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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 Sønderborg 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 på 

Syddansk Universitet, Odense. Opgaven henvender sig primært til specialister inden for 

høreområdet, herunder audiologer, audiologiassistenter, producenter af audiologisk måleudstyr samt 

andre, der finder området omkring neonatal hørescreening interessant.  

Opgaven er i samarbejde med DELTA i Odense (Dansk Elektronik, Lys og Akustik) udarbejdet på 

baggrund af en tidligere rapport som vores interne vejleder, Carsten Daugaard, havde forarbejdet.  

Først og fremmest vil vi derfor gerne sige tak til Carsten Daugaard, der har bidraget med stor hjælp 

både i form af konstruktiv og hurtig respons på spørgsmål, hjælp til indsamling og opsætning af 

udstyr og ikke mindst hans venlighed. I denne sammenhæng vil vi takke personalet på DELTA for 

deres imødekommenhed og for at dele deres lokaler med os. 

Udstyret, der i dette studie blev anvendt som screeningsudstyr er blevet lånt fra GN Otometrics 

igennem Arne Huftlesz, servicetekniker hos GN Otometrics. Derfor blev Arne kontaktet i 

forbindelse med adgangstilladelse til ændringer på udstyret, spørgsmål om udstyret og spørgsmål 

omkring kalibrering af udstyret. Det har endda været muligt for os at indkalde Arne til et møde i 

DELTA, hvor han observerede og superviserede vores måleprocedure, for derefter at komme med 

anbefalinger til forbedringer. Således har Arne og herunder GN Otometrics også spillet en rolle for 

projektet og vi vil derfor også sige tak til ham for indsatsen, afsætning af tiden og behjælpeligheden.   

Vi sender også et stort tak til Høreklinikken på Sønderborg Sygehus, herunder vores praktikvejleder 

Annika Zielke, for at have givet os mulighed for at udforske Accuscreen udstyret og dets 

anvendelse på børn ved neonatale hørescreeninger. De observationer vi har gjort os om udstyret 

bliver i dette speciale medtaget som faktuelle informationer.  

Og sidst men ikke mindst, vores kære familier! Vi takker jer, for alt den støtte I har givet os gennem 

årene som universitetsstuderende. I 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 

Lægeverdenen står over for at skulle udføre mange opgaver, hvilke hovedsageligt har haft sigte 

mod diagnose, behandling og håndtering af sygdomsprocesser. Som følge af udviklingerne indenfor 

lægevidenskaben er interesseområdet i stigende grad begyndt at udvide sig og opmærksomheden er 

rettet mod forebyggende medicin, også kaldet præventiv medicin. Begrebsmæssigt omfatter 

præventiv medicin tre hovedopgaver: screening, rådgivning og vaccinering (Nielsen & Lang, 

1999). Dette speciale sætter fokus på en af disse typer præventiv medicin - screeninger, eller mere 

specifikt neonatal hørescreening. 

Allerede i 1965’erne blev det anbefalet, at en universel procedure for tidlig identifikation og 

vurdering af nedsat hørelse skulle udvikles og implementeres (Babbidge, 1995). Der blev indført 

informationskampagner for at oplyse befolkningen omkring hørelsen og rådgivende grupper 

bestående af nationale eksperter blev indkaldt til møder med henblik på at rådgive regeringer om 

muligheden for at udvikle retningslinjer for tidlig identifikation af nedsat hørelse. Disse indsatser 

blev videreudviklet indtil år 1999, hvor det lykkedes at indføre et universelt hørescreeningsprogram.  

I Danmark blev hørescreeningen på forsøgsbasis indført i 2004 med det formål at opspore og 

diagnosticere børn med medfødt permanent høretab så tidligt som muligt. Selvom neonatal 

hørescreening var tiltænkt at begynde i september 2004, viste Sundhedsstyrelsens evaluering, at den 

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

Et neonatal hørescreeningsprogram består af elektrofysiologiske målinger såsom ’Otoakustiske 

Emissioner (OAE)’ og ’Auditory Brainstem Response (ABR)’. I dag befinder disse målemetoder 

sig i teknologisk udviklede udstyr som blandt andet er automatiserede og håndholdte – hvorfor det 

kaldes A(utomatiseret)-ABR. Der findes flere typer af producenter og udstyrer, men en 

undersøgelse 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 udgør Accuscreen 

landets mest udbredte screeningsudstyr, idet 75 % af alle screeningsenheder i Danmark anvender 

dette udstyr (Sundhedsstyrelsen, 2007).  

Indførelsen af disse screeningsmuligheder har medført nye udfordringer i de Audiologiske 

afdelinger i Danmark som eksempelvis i forhold til diagnosticering, behandling og verificering. 
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Dette gælder primært spæd- og småbørn, da disse ikke kan medvirke til de subjektive målinger af 

høretærsklen og ikke mindst kun kan give delvis respons hvad angår vurdering af høreapparatets 

indstillinger. 

 

1.1 Begrundelse for valg af emne 

En af de største udfordringer ved måling af spæd- og småbørn er, at disse har forskellige akustiske 

forhold i øregangen sammenlignet med voksne, da børn har en mindre øregangsvolumen fra 

fødslen, som udvikler/modner sig gennem tiden.  

 

Ifølge Boyle’s lov gælder det, at      , hvor p svarer til tryk, V svarer til volumen og k svarer 

til en konstant. Jo større øregangsvolumen, jo mindre vil lydtrykket i øregangen være og jo mindre 

øregangsvolumen, desto større vil lydtrykket være. Denne formel er vigtigt at kende til, da det givne  

lydtryksniveau som følge af høreapparatbehandling er en vigtig faktor, der gør behandlingen 

optimal. Hvis høreapparatet giver for meget forstærkning på grund af en lille øregangsvolumen, 

skal der justeres og verificeres for dette. Dette kan gøres ved hjælp af en Real-ear-to-coupler-

difference (RECD) måling, hvor der tages hensyn til forskellen mellem et barns øregang og en 2cc-

coupler, hvilket svarer til de akustiske forhold i en voksen øregang (Munro K., uå
1
). 

 

På baggrund af den angivne formel      , fandt vi det relevant at undersøge, hvorvidt den 

anvendte coupler ved kalibrering af hørescreeningsudstyr udgør en forskel på lydtryksniveauet i 

øregangen. Dvs. at den samme problemstilling med hensyn til forskellige øregangsvolumener ved 

høreapparatbehandling af spæd- og småbørn vil relateres til hørescreeningen, herunder A-ABR.  

1.2 Problemformulering  

Ud fra ovenstående beskrivelser er der for dette specialeprojekt udformet en problemformulering 

der lyder: 

’Formålet med dette specialeprojekt er at belyse, hvorvidt den anvendte coupler (hhv. en 711 vs. 

0.4cc coupler) ved kalibrering af hørescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen, har betydning for 

det reelle lydtryksniveau i et barneøre, under en neonatal hørescreening. 

I denne sammenhæng ønskes det at undersøge, om denne 0.4cc coupler bidrager med en 

forbedrende nøjagtighed sammenlignet med en 711 coupler i den audiologiske praksis’. 

                                                           
1
 Uå stor for uden årstal 
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1.3 Forskningsmetode 

Dette specialeprojekt indskriver sig et kvantitativt studie med en hypotetisk-deduktiv tilgang – også 

kaldt ’confirmaty method’. Metoden inkluderer tre trin: 1) undersøgeren bestemmer på forhånd en 

teori eller en hypotese om, at der ligger bestemte årsager bag et fænomen. 2) Undersøgeren 

indsamler data for at teste eller forudsige (deducere) hypotesen empirisk og 3) til sidst beslutter 

undersøgeren forsøgsvis enten at acceptere eller afvise hypotesen på 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 større lydtryk i øregangen og dermed en forbedrende nøjagtighed. 

Eksperimentet vil typisk foregå i et laboratorium, hvor undersøgeren er i stand til at kontrollere de 

faktorer, der påvirker det, der skal undersøges. Dette for at kunne fastlægge hvad der er årsag 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 måde at 

organisere, præsentere og beskrive et datasæt på. Det kan både være 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. regnestørrelser der udtrykker materialets karakteristiske 

egenskaber
2
. Vi har valgt at benytte os af en visuel/grafisk overskuelighed, hvor deskriptorer såsom 

middelværdi, max- og min. afvigelse, varians samt standard afvigelse gennemgås. 

Det vil tilføjes, at der udover ovennævnte metode vil gøres brug af faktuelle informationer fra et 

praktikophold på Sønderborg Sygehus, hvor ’Accuscreen’ udstyret blev betjent på børn under 

hørescreeninger. 

1.4 Strukturering 

Specialeopgavens fremstilling er struktureret således, at teori-delen inddeles i to hovedkategorier; 

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

Kapitel 2 er starten på 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 høretab. ’Vi hører med hjernen’ er et udtryk der siger noget om, at det ikke er vores 

                                                           
2
 http://www.matlex.dk/statistik.html  

http://www.matlex.dk/statistik.html


   

Side 11 af 150 
 

ører, men auditive centre i hjernen der bearbejder og ’hører’ lyden. I 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 

målingerne i dette studie. Der gives først en afklaring af screeningsbegrebet og derefter en 

beskrivelse af medicinske screeninger med fokus på neonatal hørescreening. De anvendte 

screeningsredskaber ved hørescreeninger uddybes og det anvendte ’MADSEN Accuscreen’ udstyr i 

studiet introduceres herunder. Desuden inddrages erfaringer fra praktikopholdet i Sønderborg 

Sygehus’ Høreklinik i forbindelse med beskrivelse og anvendelse af udstyret. Til sidst gives der en 

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

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

måleproceduren for dataindsamlingen forklares. 

Kapitel 5 præsenterer først en rapport, foretaget af vores specialevejleder, Carsten Daugaard, fra 

DELTA i Odense. Rapportens relevans for dette studie er, at ’Accuscreen’ udstyret også blev 

anvendt for at bestemme nHL værdier på baggrund af en måleprocedure som ligner proceduren der 

blev anvendt i dette studie. 

Herefter bliver resultaterne for denne specialeopgave præsenteret samtidig med, at databehandling 

af disse gennemgås med henblik på at besvare problemformuleringen. I delafsnittet ’fejlkilder ved 

målingerne’ omtales de tiltænkte fejlkilder der kan have været opstået under udførelse af 

målingerne. 

Kapitel 6 indeholder den afsluttende del, hvor diskussions- og konklusionsdelene medtages. Under 

førstnævnte afsnit diskuteres måleproceduren på baggrund af den anvendte teori. Derefter oprejses 

en diskussion der holder neonatal hørescreeningen op imod screeningskriterier (omtalt i kapitel 3), 

dette for at undersøge, hvorvidt neonatal hørescreening opfylder de fastlagte kriterier for 

medicinske screeninger. Til sidst diskuteres måleresultaterne og problemformuleringen inddrages 

herunder. 

Efterfølgende kommer konklusionen, hvor svar på problemformuleringen opsummeres.  
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2.0 BAGGRUNDSTEORI 

2.1 ”Vi hører med hjernen” 

Hørescreening som er emnefeltet i dette specialeprojekt foretages via hjernestammeaudiometri, 

hvor der foretages en måling af den svage elektriske strøm der opstår i hørebanen fra cochlea til og 

med hjernestammen, når der sendes lyd ind i øret. 

”Kun ved at blive påvirket af lyd kan hjernens auditive områder lære at opfatte og bearbejde lyd og 

dermed blive udviklet. Et høretab vil virke som et akustisk filter, der alt efter høretabets omfang 

afholder lyd fra at nå hjernen”
3
. 

Ovenstående citat er et godt eksempel på, at hørelse ikke kun handler om ørerne. De auditive centre 

i hjernen spiller en større rolle i forbindelse med lyddetektion, hvorfor vi i dette afsnit vælger at 

fokusere på lydens vej fra øret til hjernestammen ved at beskrive de anatomiske strukturer der 

indgår i ’vejen’. 

2.1.1 Ydre øre (auris externa): 

De fleste tror at vi hører med ørerne, men dette er ikke tilfældet. Auriklen, også kaldet pinna (plural 

pinnae) er den synlige del af øret, og er en del af det ydre øre. Auriklen opfanger lydbølgerne i 

omgivelserne som føres videre gennem øregangen. Øregangen er ca. 9 mm høj, 6.5 mm bred og 

længden ligger mellem 2.5 cm og 3.5 centimer (Gelfand S.A., 2009 - s.39). Øregangen leder lyden 

videre til trommehinden samtidig med, at øregangen også fungerer som beskyttelse af 

trommehinden (Widex, 2007 - s. 39). Øregangens størrelse, og dermed også dens akustiske forhold, 

varierer fra person til person og afhænger også af alderen. Hos nyfødte børn har øregangen en 

volumen på omkring 0,5 kubikcentimeter. Herefter vokser den indtil femårsalderen, hvor den når 

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

2.1.1a Øregangen og dens akustik 

I dette afsnit omtales øregangen og dens akustik som en del af det ydre øre. Grunden til at dette 

afsnit medtages er, at danne overblik over fysiske begreber såsom frekvens og amplitude, hvilke 

benyttes i sammenhæng med kalibrering (afsnit 3.6). Det er især vigtigt at kende til øregangen og 

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

                                                           
3
 http://www.hoeretab-info.dk/smaaboern/talehoerepaedagogisk-undervisning/vi-hoerer-med-hjernen/  

http://www.hoeretab-info.dk/smaaboern/talehoerepaedagogisk-undervisning/vi-hoerer-med-hjernen/
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(afsnit 3.6.1). Desuden fører de varierende akustiske forhold i øregangen blandt individer til, at der i 

dag tales om målinger som eksempelvis RECD (afsnit 3.6.3). 

   Akustik er læren om lyd og beskriver hvordan lyd opstår, 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, væske og knoglevæv, er det praktisk at 

basere en introduktion til lyd på udbredelse i luft (Widex, 2007). Lydens (udbredelses-)hastighed 

afhænger både af stoffet, det udbreder sig i, samt temperaturen. I luft ved stuetemperatur (20° C) 

udbreder lyden sig med en hastighed på 343
4
 m/s (Vestergaard E.)

5
 

Vibrationer der overføres fra luftpartikler til luftpartikler kaldes lyd (Gelfand S. A., 2009 – s.8) og 

kan have et simpelt mønster, hvilket kan illustreres ved, at man forestiller sig en stemmegaffel der 

bliver slået an på kanten af en bordplade.  Stemmegaflen sættes i bevægelse og heraf igangsættes 

nogle vibrationer på stængerne der vil bevæge sig frem og tilbage og skubber gentagne gange til de 

omkringliggende luftmolekyler. Disse luftmolekyler vil dermed også skubbe til hinanden og flytte 

de nærliggende molekyler, indtil de vender tilbage til deres udgangsstilling. Som følge af disse 

vibrationer opstår nogle fortætninger og fortyndinger der udbreder sig som bølger. Disse er 

illustreret i figuren nedenfor
6
:  

 

Figur 1: illustration af vibrerende stemmegaffel som forårsager fortætninger 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 strømme fra regioner med højere tryk til områder med 

lavere tryk (Zemlin W. R., 1997 – s.415). På figuren ovenfor ses, at det første stænge møder en 

kompression som følge af, at den bliver slået an på kanten af en bordplade (a). Dette giver stænget 

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

                                                           
4
 Andre studier mener, at denne værdi ligger på 340 m/s 

5
 http://www.matematikfysik.dk/fys/noter_tillaeg/note_fysik_musik.pdf  

6
 http://w3.shorecrest.org/~Lisa_Peck/Physics/syllabus/soundlight/ch26sound/ch26sound_images/ch26_images.html  

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 efterfølgende og gaflen vender tilbage til sin indledende position (c). Dette fører 

samtidig til et undertryksområde ved det andet stæng og derfor skubbes stængerne nu udad fra deres 

oprindelige position (d), hvorfor den skubber til de nærmeste luftmolekyler som resulterer i endnu 

et lokalt overtryk (e).  

Det sidstnævnte overtryk er den der forårsager en gentagelse af cyklussen og således forekommer 

periodiske og harmoniske tryksvingninger. Heraf dannes en trykprofil bestående af en sinusformet 

bølgetop og bølgedal i forhold til det omgivende atmosfæretryk (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 tonehøjde som eksempelvis kammertonen på 440 Hertz
7
.  

Ønskes det at beskrive denne rentone matematisk, kan lydtryk variationerne på 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 på figur 2 nedenfor: 

 

Figur 2: illustration af over- (compression) og undertryk (rarefaction) 

kilde: https://mkultraofficial.wordpress.com/category/sound-theory/  

På baggrund af sinusfunktionen kan en lydbølge beskrives ud fra følgende karakteristika:  

 Bølgelængde; er den afstand der er imellem gentagelser i lydmønstret som mellem to 

bølgetoppe. Bølgelængden betegnes normalt med det græske bogstav lambda (λ) og måles i 

meter. I luft vil en dyb tone have en bølgelængde på adskillelige meter, hvorimod en 

højfrekvent tone vil have en bølgelængde på få centimeter. 

 Frekvens: antallet af cyklus pr. sekund. Med andre ord er frekvens en betegnelse for de antal 

gange, et bølgemønster gentager sig selv inden for et sekund. Enheden er Hertz og angives 

efter den tyske fysiker Heinrich Hertz. I ældre litteratur skrives frekvens undertiden cps, 

som er en forkortelse for ’cycles per second’. 

                                                           
7
 Enheden for frekvens er Hertz 

https://mkultraofficial.wordpress.com/category/sound-theory/
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 Amplitude: Sinusbølgens maksimale udspring og størrelsen af de trykvariationer som 

luftmolekylernes fortætninger og fortyndinger forårsager i forhold til det atmosfæriske tryk 

kaldes amplitude. Jo højere amplitude, desto større lydtryk. 

 Fase: angiver startpunktet for bølgeformen 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). 

 Spids-spids værdi: angiver spændingsintervallet for sinusbølgen og svarer til den vertikale 

afstand mellem bølgens positive og negative toppunkter. Enheden for spids-spids værdien er 

volt og betegnes     eller       .
8
 

 Root-Mean-Square, RMS værdi: er et udtryk for en effektiv værdi af en varierende spænding 

eller strøm. RMS af en mængde svarer til kvadratroden af middelværdien af de kvadrerede 

værdier for mængden over et interval
9
. 

 

Luft inde i et rør kan sættes i vibrationer ved hjælp af forskellige midler, såsom at blæse på tværs af 

rørets åbne ender. Gøres dette med forskellige størrelser af rør vil det konstateres, at kortere rør er 

forbundet med højere tonehøjde i forhold til de lange rør og røret frembringer en højere tonehøjde, 

når den er åben i begge ender i forhold til når den er åben i den ene ende og lukket i den anden 

(Gelfand S. A., 2009 – s.22). Længden og formen på øregangen har således en betydning for, hvor 

meget en forstærkning og dermed tonehøjde der forekommer i 

øregangen. 

Lyde der når trommehinden bliver påvirket af akustikken i den ydre 

øregang, da den anses som et rør med en åben ende og en lukket ende 

ved trommehinden, et såkaldt halvåbent rør. Luftpartikler vibrerende i et 

halvåbent rør er begrænset mest ved den lukkede ende. Som et resultat, 

vil deres forskydning være mindst herom, hvor trykket også er størst og 

derfor danner dette et knudepunkt (K = ingen svingning) ved den lukkede 

ende og en bug (B= størst udsving) ved den åbne ende, som vist på figur 

                                                           
8
 http://www.learnabout-electronics.org/ac_theory/ac_waves02.php  

9
 http://www.raeng.org.uk/publications/other/8-rms  

Figur 3: Stående bølger i et halvåbent 
resonansrør 
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
https://fysikabbogen1.systime.dk/index.php?id=295
https://fysikabbogen1.systime.dk/index.php?id=295
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3. Dette mønster er tilsvarende afstanden fra en nulovergang til et højdepunkt, hvilket svarer til en 

fjerdedel af en cyklus (0⁰ til 90⁰), og en afstand på en kvart bølgelængde (λ/4). Da længden af røret 

svarer til λ/4, har det laveste resonansfrekvens en bølgelængde, der er fire gange længden af røret 

(4∙L). Dvs. at resonansfrekvensen udregnes ved:   
 

  
, hvor c er en konstant, lydens hastighed. 

Som følge af det halvåbne rør fungerer dette som en kvart-bølgelængde-resonator (Gelfand S. A., 

2009 – s.23).  

Denne resonanstype er vigtig indenfor audiologien, da kvartbølgeresonansen er ligesom øregangen i 

et menneskeøre. Øregangslængden er som nævnt tidligere på ca. 2.5-3.5 cm lang, og antager man at 

der for en voksen gælder en øregangslænge på ca. 3 centimeter, betyder dette, at lydbølger hvis 

bølgelængde er fire gange øregangens længde – altså 3∙4= 12 cm, vil blive forstærket. En 

bølgelængde på 12 cm svarer til   
       

        
      33 Hz – bemærk, at denne gælder for luft ved 

stuetemperatur (20⁰). I området omkring denne frekvens vil der opstå en forstærkning af lydsignalet 

ved trommehinden på op til ca. 10-15 dB og denne effekt kaldes øregangsresonansen (Widex, 2007 

– s.30; Gelfand S. A., 2009 – s.46). Øregangens resonans varierer fra person til person og faktisk 

varierer placeringen af denne mellem 1,8 kHz tog 4 kHz (Bernafon, 2013)
10

. Hos børn ligger 

resonansfrekvensen ved højere frekvenser på ca. 6000-7200 Hz i forhold til voksne og dette 

skyldes, at børns øregangslængde er kortere og har en mindre øregangsvolumen (Northern J. L., & 

Downs M. P., 2002 – s.318; Widex, 2007 – s.30).  

Et studie foretaget i 1987 bestemte øregangsresonansen for børn i alderen 0-3 år og der blev fundet, 

at resonansfrekvensen er væsentlig højere ved fødslen og ligger på ca. 6kHz og falder med alderen 

til de værdier, der ligger for de voksne (Kruger B., 1987). Først når børn når femårsalderen er deres 

øregang vokset så 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 

afhængig af den enkeltes øregangslængde og øregangsvolumen.      

En måling blev foretaget med det formål at afgøre, i hvor høj grad en forstærkning af lydsignalet 

forekommer ved trommehinden, når lyden tilnærmer sig en frekvens svarende til 

resonansfrekvensen. En lyd præsenteret fra en højttaler monitoreres af en mikrofon udenfor 

patientens øregang og af en speciel form for mikrofon som optager lydtrykket i patientens øregang, 

meget tæt på trommehinden. Forskellen mellem de to målinger der hhv. foretages udenfor og i 

                                                           
10

 http://www.bernafon.dk/professionals/downloads/~/media/pdf/danish/global/bernafon/tia/tia_remfit_dk.ashx  

http://www.bernafon.dk/professionals/downloads/~/media/pdf/danish/global/bernafon/tia/tia_remfit_dk.ashx
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øregangen er den forstærkning, som øregangsresonansen resulterer i. I teorien kalder man denne 

måling også for Real-ear-unaided-response (Gelfand S. A., 2009 – s.46) 

Figur 4 til venstre illustrerer den givne 

forstærkning som følge af øregangsresonansen, 

hvoraf der på x-aksen ligger frekvenserne og på y-

aksen den dB SPL der måles ved trommehinden. 

For 2833 Hz kan det aflæses, at forstærkningen er 

på 15 dB SPL (Widex, 2007 – s.30).  

 

 

2.1.2Mellemøret (auris media): 

Trommehinden adskiller det ydre øre og mellemøret fra hinanden. Mellemøret er et luftfyldt rum, 

der indeholder de tre øreknogler (ossicles); hammeren (malleus), ambolten (incus) og stigbøjlen 

(stapes), der tilsammen arbejder med at overføre lydbølgernes mekaniske energi fra trommehinden 

og videre ind til de væskefyldte hulrum i det indre øre. De tre øreknogler 

er forbundet til omkringliggende fleksible - og fibrøse væv samt hæftet til 

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

vejer ~25mg. Ambolten er ~7mm lang og vejer 30mg (Gelfand S.A., 2009 

- s. 42). Mellemøret består også af to muskler; tensor tympani (hæftet på 

hammeren) og stapedius (hæftet på stigbøjlen) Det primære formål med 

disse muskler er beskyttelse af strukturerne i det indre øre. Når kraftige 

lyde når øret, vil disse to muskler dæmpe for øreknoglernes udsving. 

Dette ved at forhindre knoglerne i at videreføre kraftige trykændringer 

der kan være alt for kraftige og nok til at beskadige hørelsen. Her sker en 

reflektorisk kontraktion som kaldes stapediusrefleksen. Refleksen udløses fra nervecentre i 

hjernestammen, som sender besked til mellemøremusklerne om at trække sig sammen (Widex, 

2007). Stapediusrefleksen hjælper os også med beskyttelse af de lyde vi selv danner, når vi for 

eksempel sluger maden, ved tale og generelle kropsbevægelser der kan være belastende for ørerne 

(Pedersen CB et al, 2006).  

Mellemøret fungerer også som en trykforstærker og dette medfører, at øret er i stand til at ’fange’ 

den tilgængelige akustiske energi i luften og forøge amplituden af akustiske stimuli i det indre øre. 

Figur 4: Illustrationen viser den givne forstærkning som følge af 
øregangsresonansen  

Figur 5: Illustration af 
mellemøret 
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Derudover, fungerer mellemøret også som en impedans adapter, hvilket garanterer at inputtet af den 

akustiske energi ikke reflekteres tilbage, grundet den nonlinære balance mellem impedansen i 

øregangen, som er fyldt med luft (lav impedans) og den væskefyldte cochlea (høj impedans) Uden 

en impedansadapter ville omkring 98 procent af energien reflekteres tilbage (Fiedler et al, 2010)
11

. 

Mellemørets funktion kan vurderes ved en objektiv undersøgelse, tympanometri, hvor man måler 

indirekte bevægelighed i øreknoglekæden og beregner trykket i mellemøret
12

. Mellemørets 

patologiske tilstand har stor betydning for yderligere undersøgelser såsom ABR, da flere studier 

(Zhou G. et al, 2012; Guan X. & Gan R.Z., 2012) har påvist, at en mellemørebetændelse kan 

påvirke høretærsklerne fastlagt via ABR.  

2.1.3 Indre øre (auris intern): 

Det indre øre består af høreorganget og balanceorganet. Balanceorganet omfatter de vestibulære og 

halvcirkulære kanaler, også kaldet buegange (Widex, 2007). Høreorganet 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 være omkring 35mm 

lang. I cochlea omsættes mekanisk energi til nerveimpulser, som via hørenerven sendes videre til 

hjernen. De væskefyldte hulrum i cochlea står i forbindelse med de væskefyldte hulrum i 

vestibulærorganet (Widex, 2007 - s. 43; Gelfand S.A., 2009; Valente M. et al, 2007). 

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

- Øverste sneglegang (scala vestibuli)  

- Midterste sneglegang (scala media) 

- Nederste sneglegang (scala tympani)  

 

Scala vestibuli og scala tympani indeholder begge en vandagtig væske kaldet perilymfe, mens scala 

media indeholder en geleagtig væske 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 være en 

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

                                                           
11

 http://www.neuroreille.com/promenade/english/ear/midear/midear.htm  
12

 https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/oere-
naese-hals/tympanometri/  

http://www.neuroreille.com/promenade/english/ear/midear/midear.htm
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/oere-naese-hals/tympanometri/
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 

høje frekvenser som eksempelvis 10 kHz befinder sig, nær det ovale vindue. Basilarmembranen 

bliver gradvist bredere og mindre stiv op imod toppen af sneglegangen (apex af cochlea), der 

indeholder de lavfrekvente lyde såsom 100 Hz (Widex, 2007 - s 48). Bevægelserne i cochlea 

videreføres som neurale signaler ved hjælp af strukturer i scala media, som blandt andet Det 

Kortiske Organ – det egentlige sanseorgan som strækker sig på basilarmembranen.  

Specialiserede neuroner, bedre kendt som hårceller findes i det kortiske organ og er dendritter af 

nervefibre. Hårcellerne er opdelt i fire rækker, hvor én række består af 3500 indre hårceller, og de 

andre tre rækker består af 10.500 hårceller som tilsammen danner de ydre hårceller. Disse hårceller 

er fæstet til små sansehår som kaldes stereocilia. Udover Reissners - og basilarmembranen findes 

tectorialmembranen. Denne strækker sig langs toppen af det kortiske organ og dækker for 

hårcellerne. Nogle af de ydre hårceller har længere stereocilier der er hæftet på tectorialmembranen, 

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

2.1.4 Hjernestammen 

 Sætter man håndfladerne mod hinanden og knytter næverne vil man få en størrelse, lig med 

hjernens. Flytter man tommelfingrene lidt til siden vil man kunne se, hvordan fingrene og hånden 

hvælver sig udad og opad og nedad mod armene, ligesom storhjernen. Det er også muligt at se et 

hulrum når man kigger gennem hænderne svarende til 

hulrummet i hjernen, hvor der dannes cerebrospinalvæske. 

Denne væske siver ud på overfladen og derfor vil det ikke være 

forkert at sige, at hjernen svæver i en væske, hvilken virker som 

en ’støttepude’ i kraniet i tilfælde af hjerneslag (Fredens K., 

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

lillehjernen og 3) hjernestammen og disse overordnede dele kan 

yderligere inddeles i nogle lapper. For storhjernen gælder, at 

denne består af to hemisfære – også kaldt hjernehalvdel. Hver af 

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

Hjernestammen kan yderligere inddeles i en øvre midthjerne 

(mesencephalon), en midterste hjernebro (pons), der bagtil er 

sammenhængende med lillehjernen, samt en nedre forlængede marv (medulla oblongata), som 

nedadtil går over i rygmarven. Hjernestammen er ansvarlig for den automatiske kontrol af vores 

Figur 6: de fire hjernelapper og 
hjernestammen 
kilde - 
https://myhealth.alberta.ca/Alberta/Page
s/the-brain.aspx  

https://myhealth.alberta.ca/Alberta/Pages/the-brain.aspx
https://myhealth.alberta.ca/Alberta/Pages/the-brain.aspx
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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 på disse) hjælper med detektering af et høretab under 

foretagelse af hørescreening.  

Vejen ind i til hjernen begynder med fibre fra hørenerven, der 

projekterer fra cochlea til hjernen via synaptiske forbindelser 

med andre neuroner i coclear nucleus (CN). Cochlear nucleus 

er den første kerne, hvori den synaptiske station i det auditive 

system starter. Neuronerne i cochlea nuclei på 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
13

.   

 

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

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

sekundære auditive område i cortex, bliver processeret videre til de centrale sprogcentre i cortex 

(Wie, 2005). 
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http://homepage.psy.utexas.edu/homepage/class/psy394U/hayhoe/perception/Chapt.%203-
%20Central%20Auditory%20System%20copy.pdf  

Figur 7: Det centrale auditive system 
 

http://homepage.psy.utexas.edu/homepage/class/psy394U/hayhoe/perception/Chapt.%203-%20Central%20Auditory%20System%20copy.pdf
http://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 sammenhænge, men da det for opgavens vedkommende bør 

relateres til hjernen, foretrækkes begrebet neuroplasticitet. ’Neuro’ er et forled der angiver at noget 

vedrører nerver og nervesystemet
14

. Neuroplasticitet vil for opgavens vedkommende nævnes, netop 

fordi hørescreening af nyfødte børn ønskes foretaget i et tidligt stadie, da det på baggrund af flere 

studier vides, at tidlig identifikation er markant vigtigt for en normal udvikling hos børn (afsnit 

2.2.3).  

Det historiske perspektiv er meget bredt og der kan nævnes hundredvis af studier, undersøgelser og 

forskningsområder som har haft en revolutionerende effekt på vores forståelse af, hvordan hjernen 

arbejder og hvordan den kan ændre sig på baggrund af de erfaringer den gør sig gennem ydre 

påvirkninger. Dog vil en større del af den historiske baggrund afgrænses og fokus vil ligge på 

historien omkring hvordan ’neuroplasticitet’ begrebet kom på banen.  

2.2.1 Hjernens plasticitet – definition og historie 

Hjernen, set i historisk perspektiv, er i hundredvis år blevet undervurderet vedrørende dets 

funktionalitet. Fra slutningen af 1800-tallet og et godt stykke ind til 1900-tallet var den generelle 

holdning, at det neurale kredsløb ikke ændrede sig efter fødslen og at der ikke blev dannet nye 

nerveceller efter fostertilstanden. Hele systemet blev opfattet som et uforanderligt kredsløb og dette 

citerede den spanske anatom Ramón y Cajal i 1909 med følgende udtalelse: ”når udviklingen er 

tilendebragt, er kilderne til vækst og regeneration i axoner og dentritter uigenkaldeligt gået tabt. I 

den voksne hjerne er nervebanerne faste og uforanderlige: alt kan dø, intet kan regenereres” 

(Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.8). I det 19. århundrede blev der udført flere studier omkring 

hjernen af adskillelige forskere gældende hjernen, én blandt disse forskere var Pierre Fluorens 

(1794-1867). Som følge af disse studier konkluderedes, at hjernen virkede som en helhed og at der 

ikke var en funktionel opdeling heri. Grundlaget for denne påstand var de forbedringer der ved et 

forsøg blev observeret over tid efter en læsion. I modsætning til denne påstand argumenterede 

lægen Franz Joseph Gall (1757-1828) for, at specifikke funktioner i hjernen knyttede sig til separate 

lokalisationer i hjernen, men denne påstand var ikke overbevisende nok for Fluorens. Den 

overbevisende beskrivelse kom i 1860’erne fra Pierre Paul Broca (1824-1880) som beskrev 

læsionen ved afasi, Brocas area, hvorefter ideen om funktionslokalisation blev dominerende. Men 
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 http://www.denstoredanske.dk/Special:Opslag?q=neuro&area=  
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dette satte en diskussion i gang omkring genopretningen af det skadede funktionelle område og man 

mente, at hvis dette område i sin helhed blev skadet ville den ikke kunne genoprettes længere.  

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 nærmest blev svaret på al den diskussion omkring 

mulighed for genopretning af skadede funktionelle områder i hjernen, som blev omtalt de sidste 20 

år efter Brocas gennembrud (Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.9). William bragte to teorier på banen 

som sammenfatning for problematikken. Den første teori gik ud på, at genopretning skyldtes 

bevarede centres genoptagen af funktioner, som de egentlig altid havde haft men blev dog hæmmet 

grundet læsionen. Den anden teori fokuserede herimod på en vikar-lignende funktion som havde 

evnen til at overtage en rolle som de ikke havde erhvervet indtil da, men William fokuserede mere 

på den første teori og bearbejdede studier baseret på denne teori (Nielsen J.B. & Gade A., 2011, 

s.10). Resultatet af hans studier endte med, at han i sin bog præsenterede læserne for begrebet 

’plasticitet’ og foreslog endda en definition til begrebet som lød: ”Plasticitet er, i ordets brede 

betydning, det at have en struktur, som er svag nok til at give efter for en indflydelse, men stærk nok 

til ikke at give efter på én gang [..] organisk væv, især nervevæv, synes udstyret med en helt 

ekstraordinær grad af plasticitet af denne slags […]” (Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.11). Således 

nævnte han at hjernen var i stand til at kunne reorganisere, men dette blev først dokumenteret i 1948 

af en polsk neurofysiolog, Jerzy Konorski, som var en af de første der bidrog med et forslag til 

definition af begrebet neuroplasticitet. Konorski skrev i 1948, at ”påvirkning af en stimulus fører til 

to slags ændringer i nervesystemet [..] den første egenskab, som vi kalder excitabilitet, er det som 

får nervecellen til at reagere på den indkommende impuls.., og forandringer på grund af den 

egenskab vil vi kalde excitabilitetsændringer. Den anden egenskab, som fører til visse permanente 

funktionelle ændringer i bestemte systemer i neuronerne som et resultat af passende stimuli eller 

deres kombinationer, vil vi kalde plasticitet, og de tilsvarende ændringer plastiske ændringer”. De 

to ændringer skiller sig ved, at den ene af dem, plastiske ændringer, tilbagelægger permanente 

forandringer hvorimod excitabilitetsændringer antages som en ’her og nu’ efterretning i 

nervesystemet der danner grundlaget for de plastiske ændringer. Således skelner Konorski mellem 

de to egenskaber dog med en forklaring der tyder på, at der er en tæt sammenhæng mellem disse 

(Nielsen J.B. & Gade A., 2011, s.5). De plastiske ændringer som Konorski omtaler, er lig med det 

eftergivelige nervevæv som William beskriver ovenfor. Således begyndte idéerne omkring 
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plasticitet at udvide sig, endda i den grad, at sammenhængen mellem plasticitet og indlæring, 

hukommelse samt adfærdsændringer blev det nye undersøgningsfelt i slutningen af 1940’erne.  

2.2.2 Hvad er neuroplasticitet? 

Neural plasticitet er hjernens evne til at vokse, udvikle sig, forme og ændre 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) 

nødvendig for en normal postnatal udvikling, (b) den hjælper nervesystemets adaptation/tilpasning 

til de varierende krav og (c) det kan kompensere for funktionstab, som blandt andet 

hørenedsættelse, ved hjælp af dets regenerationsevne.  

a) Den neurale plasticitet er nok mest nødvendigt for en normal udvikling efter fødslen. En normal 

udvikling vil sige, at man som individ kan indlære nye færdigheder og tilpasse sig forskellige 

opgaver som følge af udviklingen. Den omstændighed, at nervesystemet hos mennesker fødes 

umoden er en fordel, da det tillader organisering og funktion af nervesystemet at blive styret efter 

behov og ved input fra miljøer. Den normale postnatale udvikling af nervesystemet er et 

programmeret udtryk for den neurale plasticitet som kan påvirkes af ydre begivenheder, såsom 

ændringer efter krav og sensoriske input samt internt af intellektuelt aktivitet. Berøvelse af 

sensoriske input forårsager påviselige ændringer i funktionen af neuroner i den cerebrale sensoriske 

cortex. Et eksempel på sensorisk input som har stor relevans for opgaven er lydinput. Postnatal 

påvirkning af auditive input forårsager neural degeneration af den cerebrale sensoriske cortex som 

delvist kan blive gendannet ved hjælp af elektrisk stimulation af den auditive nerve i cochlea, 

eksempelvis vha. Cochlear Implants. Der opnås bedst resultat når sådan en stimulation igangsættes 

tidligt i livet og dette er således endnu et eksempel på, at en kritisk periode (afsnit 2.2.3) for 

regeneration af cortex eksisterer. 

På trods af, at man oftest taler positivt om den neurale plasticitet, kan den neurale plasticitets 

regenerationsevne hos børn også gøre CNS mere sårbar over for skader og mange pædiatriske 

neurologiske lidelser er relateret til den høje grad af plasticitet hos den udviklende hjerne (Møller A. 

R., 2006 – s.8-9). 

b) Det blev for første gang, i starten af 1960’erne, påvist, at re-organiseringsevnen er større i et 

umodent nervesystem end i et modent nervesystem og blev bekræftet i studier foretaget i de 

efterfølgende år indenfor andre sensoriske systemer. Det modne nervesystem blev tidligere anset for 

at være relativt stabil, bortset fra ændringer, der er relateret til aldring. Et studie foretaget på rotter, 
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af Goddard i 1964, indikerede, at et voksent nervesystem inden for vide grænser også er tilbøjeligt 

for funktionsændringer når det påvirkes af eksterne faktorer.  

Mens tilstedeværelse af neuroplasticitet der er fremtrædende i barndommen kan fortsætte gennem 

hele livet, vil nervesystemets evne til at ændre sin funktion efter den kritiske postnatale periode 

falde med alderen. Alle disse former for plastiske ændringer kræver aktive eksterne processer for at 

blive udtrykt. For at kunne bevare færdigheder og funktioner, kræves handlinger og hensigtsmæssig 

brug af motoriske færdigheder, da sanseindtryk er vigtigt for at opnå optimale neurale funktioner. 

Med andre ord siges "use it or lose it". 

c) Et typisk eksempel på eksistensen af neural plasticitet der er til gavn for organismen, er bedring 

efter iskæmisk slagtilfælde. Denne forårsager omorganisering af nervesystemet til at gøre andre 

dele af CNS overtagende for de funktioner, der blev tabt fra ødelæggelsen af nervevævet. 

Eksempelvis vil skader på sanseorganer, sensoriske nerver eller CNS strukturer fremkalde neural 

plasticitet. Skade på sensoriske celler, såsom cochlear indre- / ydre hårceller fremkalder 

morfologiske ændringer i de afferente nervefibre, en proces, hvor neurotrofiske faktorer
15

 

involveres (Møller A. R., 2006 – s.7-13).  

2.2.3 Den kritiske periode hypotese 

Hypotesen om ’den kritiske periode’ anvendes i forbindelse med empiriske undersøgelser samt med 

fokus på den biologiske side af sagen. Således bruges begrebet på to forskellige måder og disse vil 

blive uddybet i dette afsnit.  

Den empiriske vinkel svarer til, at menneskers indlæringsevne indenfor det første leveår er mere 

effektiv. Det vil sige, at alder for sprogtilegnelse er en vigtig faktor for den ultimative færdighed og 

jo yngre man er i sprogtilegnelsesprocessen jo bedre resultater opnås der (Pallier C., 2007). 

I den biologiske verden refererer begrebet ’kritisk periode’ til en begrænset periode i menneskers 

udvikling, hvor nogle specifikke sprogfærdigheder eller egenskaber skal stimuleres. Wilder Penfield 

og Lamar Roberts, to neurokirurger, omtalte i 1959 barnehjernens relativt store fleksibilitet og 

plasticitet som gør, at børns hjerner er velegnede til sprogindlæringen (Jaspal A., 2009-2010). 

                                                           
15

 Neurotrofiske faktorer er en familie af proteiner, som er ansvarlige for væksten 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 

pågældende færdigheder 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 øvre grænse for naturlig sprogindlæring ligger. Der 

er eksempler på børn, der er opvokset isoleret fra menneskelig kontakt i deres liv (’de vilde børn’ – 

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

Når et individ - et barn bliver født, er det ikke i stand til at kunne tale et sprog som andre forstår.   

Fra fødslen og frem til den første fødselsdag vil barnet være i stand til at reagerer på lyde og danne 

varierende pludren med forskellige vokaler og konsonanter, som frem til toårsalderen bliver mere 

og mere udtryksfuldt. De sproglige færdigheder opnås gennem tiden, men som nævnt ovenfor bør 

disse færdigheder indlæres indenfor en bestemt periode.  Penfield og Roberts nævner en øvre 

grænse, sat til 10 til 12-års-alderen, for den ’naturlige’ sprogindlæring, baseret på 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 øvre grænse er herimod sat til pubertetsalderen af en tysk neurofysiolog, Eric Lenneberg 

(1921-1975)
16

. Lenneberg konstaterede nemlig, at den rigtige sprogudvikling hos børn starter ved 

toårsalderen og slutter ved pubertetsalderen (Bjar L. & Liberg C., 2004, s.38). 

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

 

Figur 8: Lennebergs (1967) kritiske periode for sprogindlæringen 

kilde – Bjar L. & Liberg C., 2004  
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 Havde i sin bog ”Biological Foundations of Language (1967) ” præsenteret begrebet ’kritisk periode’.  
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Men hvordan besluttede Lenneberg sig for at sætte den øvre grænse netop ved pubertetsalderen? 

Lenneberg foretog nogle neurologiske undersøgelser på patienter med afasi, hvilket er et begreb for 

erhvervet tab af evnen til at tale og/eller tab af sprogforståelsen
17

. Undersøgelserne resulterede i 

fund af sammenhæng mellem hjernens lateralisering og de forskellige forstyrrelses- og 

restitueringsmønstre man møder hos børne- og voksen patienter. Inden for neuropsykologien 

anvendes begrebet lateralisering, når 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) Således vil den venstre hjernehalvdel typisk være dominant for sprogfunktioner, mens 

højre hjernehalvdel typisk vil være dominant for visuospatiale (visuelt-rumlige) funktioner (Larsen, 

O.S., 2008).  

Hos små børn vil sprogcentret i hjernen endnu ikke være fastlagt og derfor vil sprogfunktionerne 

være ligelig fordelt mellem de to hjernehalvdele. Dette er forklaringen på, hvorfor børnegruppen i 

Lennebergs undersøgelse hurtigt kunne genoprette de sproglige færdigheder efter afasi – altså fordi 

lateraliseringsprocesserne fortsat er under udvikling og endnu ikke afsluttet. I tilfælde af skade på 

venstre hjernehalvdel hvor sprogfunktioner er mere dominerende, vil den højre side af hjernen 

således overtage en større rolle for sprogtilegnelsen. Ifølge Lenneberg viste resultaterne, at 

lateraliseringsprocesserne måtte være 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 når lateraliseringsprocesserne er forbi, mister hjernen også sin 

fleksibilitet. Nyere forskning har dog påvist, at lateraliseringen allerede afsluttes ved fire-fem-års-

alderen, måske endnu tidligere og at sammenhængen mellem stigende alder og mindre effektivt 

sprogindlæring skyldes andre processer i nervesystemet. Disse processer vedrører nervecellernes 

evne til at danne nye og forskellige typer af indbyrdes forbindelser samt forstærke disse forbindelser 

(Bjar L. & Liberg C., 2004, s.40). Det gælder om at vedligeholde nervecellerne, hvilke antages som 

aktører i nervesystemet, samt at vedligeholde deres netværk ved at bruge dem. Dette gøres gennem 

stimulering af hjernen via oral kommunikation for sprogtilegnelsens tilfælde (Kirk H., 2004). Der 

fokuseres især på myeliniseringsprocesser som menes at være ansvarlige for hjernens aftagende 

plasticitet med stigende alder (Bjar L. & Liberg C., 2004, s.40; Møller A. R., 2006). 
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Dannelsen af neurale netværk, som begynder før fødslen, fortsætter livet ud. Hjernen fortsætter 

således med at udvikle sig, særligt i de områder der er relateret til læring 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-årsalderen)
18

.  
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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 på baggrund af visse 

egenskaber, som blandt andet en bunke sten der kan sorteres i store og små ved, at skovfulde sten 

kastes op på et net med en given maskestørrelse. Sten, som er større end maskerne, bliver liggende 

oven på nettet, mens de små falder igennem maskerne, og man har dermed opnået en sortering
19

.  

Ud over den ovenstående forklaring, kan ordet ’screen’ også betyde en skærm eller et filmlærred. 

Denne betydning af ordet indfanger en anden betydning af begrebet screening, nemlig at en 

screening er en synliggørelse. Når man screener, bliver en sygdom gjort synlig på et tidligere 

tidspunkt, end det ellers ville være sket. Den, som bliver screenet, får synliggjort hidtil usynlige 

aspekter af sin sundhedstilstand - eksempelvis sygdomme eller risici for sygdomme (Skyggebjerg 

A. & Holm C., 1999). 

Da fokusområdet i denne opgave, neonatale hørescreeninger, primært er en del af den medicinske 

branche, vil fokus rettes mod definitioner der tilhører 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 forsøg på at 

sortere personer med psykiske lidelser fra de unge mænd som intet fejlede, og kunne tilslutte sig 

den amerikanske hær.  Formålet med de psykologiske tests var at fjerne de psykisksyge rekrutter fra 

hæren så tidligst som muligt, så de ikke udgjorde en trussel for den militære organisation"
20

. Dette 

betyder, at hæren ved forebyggede militæret mod eventuelle trusler som kunne give skade, hvilket i 

den medicinske verden kan perspektiveres til de behandlinger der sættes i sving for at forebygge 

eftervirkningerne af sygdommen eller funktionsnedsættelsen der konstateres hos patienterne 

(Morabia A. & Zhang F., 2004). 
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Det medicinske screeningsbegreb er i ’Journal of Medical Screening’ defineret som: 

”en systematisk anvendelse af en test eller undersøgelse for at identificere personer med 

tilstrækkelig risiko for en specifik lidelse med det formål, at kunne drage yderligere undersøgelser 

eller direkte forebyggende indsats[…]” (Wald NJ, 2008; Johansen K., 2007). 

’The National Healt Committee’ (NHC) har også et bud på 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 ovenstående britiske definitioner på screeningsbegrebet fokuserer på screening som en 

systematisk - eller folkesundhedsaktivitet der fokuserer på, hvad screening skal være, snarere end 

hvad screening sommetider er (Raffle & Gray, 2007 – s.35). Screening er således ikke en primær 

forebyggelse, der retter sig mod årsagsfaktorer, men en indsats, der har til formål at påvise tidlig 

sygdomstegn. Det er et tiltag der kan benyttes over for sygdomme, hvor forebyggelse ikke er muligt 

eller tilstrækkeligt og behandling ikke altid er tilstrækkelig når den gives i det symptomgivende 

stadie (Sundhedsstyrelsen, 2014 – s.11). Derfor er det mere oprigtigt at kalde screeningen for en 

sekundær forebyggelse (Sundhedsstyrelsen, 1990). Eksempelvis medvirker 

brystscreeningsprogrammer til at reducere risikoen for at udvikle brystkræft, cervikal screening 

reducerer risikoen for at udvikle af livmoderhalskræft, retinal screening for personer med diabetes 

reducerer risikoen for synshandicap (NHC, 2003 – s.5) og neonatal hørescreeningsprogrammer er 

med til at reducere risikoen for eftervirkningerne som en hørenedsættelse kan medføre.  

Sådanne 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 på trods af 

egenskaber bliver ført igennem en screening – mennesker der føler sig raske gennemgår således 

også undersøgelsen. Først 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 rutinemæssig 

foranstaltning (Johansen K., 2007) som genkendes fra for eksempel undersøgelser af ældre bilister, 

som skal gennem et årligt synstjek for at vurdere, om deres syn er godt nok til, at de kan færdes som 
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bilister eller tandlæger som med regelmæssige mellemrum påminder borgere om at få efterset deres 

tænder. (Skyggebjerg A. & Holm C., 1999). Udover at være en befolkningsundersøgelse af raske 

mennesker uden symptomer på sygdom, er det kendetegnende for et screeningsprogram, at det er 

sundhedsmyndighederne, som tager initiativet til undersøgelsen. Sædvanligvis er det jo omvendt, at 

man på eget initiativ tager kontakt til lægen når man selv oplever problemer med helbredet 

(Skyggebjerg A. & Holm C., 1999; Johansen K., 2007).  

De sygdomme der screenes for har til fælles, at de medfører alvorlige konsekvenser, som kan 

afhjælpes, hvis behandlingen indledes tidligt nok. Det naturlige og forventede forløb for disse 

sygdomme indebærer en periode, hvor tilstanden asymptomatisk er til stede, dvs. at der ikke 

opleves nogen symptomer der afslører 

sygdommen. Figuren nedenfor illustrerer 

denne periode og de muligheder der indgår i 

strækningen. På y-aksen har vi ’sygdommens 

omfang’ med to fremtidsudsigter som 

henholdsvis ’det asymptomatiske stadie’, dvs. 

hvor screening stadig er muligt og ’det 

symptomatiske stadie’, hvor tidlig 

identifikation og dermed intervention bliver 

forsinket, hvorfor sandsynligheden for 

forlænget levetid reduceres. På x-aksen har vi således ’tid’, hvilket svarer til den tid der går fra 

individets fødsel til død. 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 opnå tidlig diagnose ved hjælp af screening, eksempelvis hørescreening. Det mulige 

tidspunkt for detektion af sygdomstilstanden kaldes ’detectable pre-clinical phase (DPCP)’. De to 

nævnte pre-kliniske faser ender når patienten søger lægehjælp på grund af tilstedeværende 

symptomer men kan også forkortes, hvis populationen lærer at observere og handle hurtigt på 

tidlige - eller subtile symptomer. En tilstand bør have en lang DPCP, før den kan tilhøre 

befolkningsscreening, for at fremme tidspunktet for påvisning samt behandling af sygdommen 

(Aggarwal A., 2010 – s.245-246).  

Figur 9: prækliniske faser ved en sygdom og muligheder der indgår i 
strækningen 
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3.1.2a Screeningsformer: 

Screeningsundersøgelser kan karakteriseres ud fra flere dimensioner som blandt andet 1) 

målgruppen, 2) formålet og 3) testens karakter.  

Den første dimension, målgruppen, sondrer mellem massescreening/populationsscreening og 

selektiv screening. Wilson og Jungner beskriver disse som; (1a) Mass screening undersøger en stor 

population, til at detektere manifestation af en sygdom for eventuelt at kunne påbegynde behandling 

eller forebygge spredningen af denne, som led i en offentlig sundhedskampagne
21

 (Wilson J. M. G. 

& Jungner G., 1968,s. 18; Sandbæk A. & Thomsen J. L., 2007).  

(1b) Selektiv screening, som foretages blandt afgrænsede befolkningsgrupper der mistænkes for 

øget risiko for en sygdom/lidelse. De fleste screeninger er selektive og praktiseres for eksempel på 

klinikker, hvor prænatale – (præ-eklampsi
22

 og anæmi
23

 under graviditet) og postnatale forholde 

samt medfødte betingelser hos spædbørn søges 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 formålet. De forskellige formål kan være (2a) at beskytte personen mod en 

sygdom som endnu ikke er diagnosticeret, f.eks. livmoderhalskræft, (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 nævnes følgende: (3a) Klinisk 

baserede tests eller undersøgelser, f.eks. mammografi og udskrab i forbindelse med 

livmoderhalskræft. (3b) Bredere kliniske undersøgelser, f.eks. forebyggende helbredsundersøgelser 

i almen praksis, helbredsundersøgelser af gravide og småbørn eller skolebørn (multifasisk 

screening). (3c) Enkeltstående spørgsmål eller spørgsmålsskalaer vedr. risikofaktorer, f.eks. stress, 

rygning, alkoholmisbrug til tilfældigt udvalgte befolkningsgrupper og (3d) administrative 

screeninger f.eks. i forbindelse med udstedelse af kørekort og livsforsikringsundersøgelser (Kjøller 

M. et al, 2007). 
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 http://www.medilexicon.com/medicaldictionary.php?t=80402  
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 Svangerskabsforgiftning er en kombination af for højt blodtryk og udskillelse af æggehvidestof i urinen efter 20. 
graviditetsuge – www.sundhed.dk   
23

 Anæmi betyder, at der er for lidt hæmoglobin i blodet. Hæmoglobin er det stof, der sørger for ilttransporten i blodet 

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

Personer med positive eller mistænkelige fund skal henvises til deres egne læger for at få en 

diagnose eller nødvendige behandlinger” (Wilson & Jungner, 1968 – s.11; Raffle & Gray, 2007 – 

s.36). 

Ovenstående definition af begrebet ’screening’ blev foreslået 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 følgende: ”[…] Ved screening deles den undersøgte population i to dele, hvoraf den ene 

sandsynligvis har den sygdom, der undersøges for, mens den anden sandsynligvis ikke har 

sygdommen. Der skal for den første gruppes vedkommende altid foretages supplerende 

undersøgelser for at stille den endelige diagnose” (Sundhedsstyrelsen, 1980 – s.11).  

I de fleste tilfælde vil resultatet af et screeningsprogram ikke være en diagnose, men derimod en 

risikovurdering. En diagnose fortæller om man er syg, hvorimod en risikovurdering fortæller noget 

om sandsynligheden for en sygdom. For eksempel kan en undersøgelse angive, at man har forhøjet 

risiko for at have eller senere få den sygdom, som screeningsprogrammet omhandler. En besked om 

en forhøjet risiko vil formentlig forstærke deltagerens motivation til at få foretaget flere 

undersøgelser, for at modtage behandling eller for at komme til en ny, tilsvarende undersøgelse - for 

eksempel en gang årligt i et bestemt antal år (Skyggebjerg A. & Holm C., 1999). Derfor kan en 

screeningsprocedure aldrig stå alene og det kræves, at der efterfølgende udføres udredning, 

diagnosticering og eventuel behandling af personer, som er fundet at være i forhøjet risiko for 

sygdom
24

 (Sandbæk A. & Thomsen J. L., 2007).  

Screening har generelt en markant anderledes konceptuel base for traditionelle sundhedspleje 

procedurer, da det typisk er afsat til påvisning af sygdomme på 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 formål at finde frem til den gruppe af personer, der skal undersøges yderligere 

med henblik på at be- eller afkræfte resultatet af screeningen (Kjøller M., Juel K. & Kamper-

Jørgensen F., 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990 – s.29). 
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 http://ocw.jhsph.edu/courses/fundepi/pdfs/lecture11.pdf  
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3.1.4 Screeningskriterier: 

Der er en række forudsætninger, som bør være opfyldt, før et screeningprogram iværksættes. 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 især gjorde, at 

screeningsundersøgelser fik en markant betydning og blev mere kontroversielle.  

Den største udfordring med screening var, at "screening, i teorien, er en beundringsværdig metode 

til bekæmpelse af sygdom ... [men] i praksis, er der ulemper." Idéen om tidlig identifikation og 

intervention er simpel, men vejen til en vellykket, uproblematisk, præstation er ikke lige så simpel 

og er langt fra at være let (Andermann et al, 2008). Af denne grund ville Wilson og Jungner forsøge 

at opstille nogle kriterier som vejledning til hvilke forhold der bør være til stede for, at detektere 

sygdommen på et tidligt stadie samt tilgængeligheden af en acceptabel behandling for denne.  

Kriterierne opstillet af Wilson og Jungner fik for over 15 år siden tildelt titlen som ’den gyldne 

standard for screeningsvurdering’ (Linnane E. et al, 1999 – s.1435), selvom forfatterne kun havde 

håbet på, at offentliggørelsen af disse ville fremprovokere yderligere overvejelser og debat indenfor 

dette komplekse område:  

“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 både praktiske og etiske dimensioner og er en god skabelon til at sikre, at det er 

relevant at screene for en given sygdom
25

. Disse er især vigtige, når case-fund udføres af den 

offentlige sektor, hvor faldgruberne kan være mere talrige end når screeningen udføres af en privat 

praktiserende læge (Andermann et al, 2008). Disse ti principper udgør følgende (Newton V. E., 

2009 – s. 30; Johansen K., 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Driscoll, C. J & McPherson, B., 2010 – 

s.5 ): 
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 http://www.thyreoidea.dk/artikler/boern-og-stofskifte/screening-af-nyfoedte.html  
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1. Sygdommen/lidelsen som er egnet til screening bør udgøre et fremstående sundhedsproblem 

2. Der bør være en egnet undersøgelsesmetode som er følsom nok til at finde de syge, uden at 

de raske skal igennem flere nyttesløse udredninger 

3. Faciliteter til vurdering, diagnose og behandling skal være tilgængelige 

4. Sygdommen/lidelsen skal kunne genkendes i et tidligt stadie 

5. Der skal være en nyttig test tilgængeligt for screeningen 

6. Testen skal kunne accepteres og godkendes af patienten og dens pårørende 

7. Det naturlige forløb af sygdomstilstanden skal være velkendt. 

8. Det bør være klart, hvornår man skal behandles. 

9. Omkostningerne ved screening skal stå i en passende balance til nyttevirkningen, således at 

ressourcer ikke flyttes fra mere trængende områder. 

10. Endelig skal der være de nødvendige eksperter og faciliteter til opfølgning af 

screeningsprogrammets fund, altså screeningen skal gentages flere gange i livet og ikke kun 

foretages en enkelt gang. 

Inden for de efterfølgende år siden WHO’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 afdække flere og tidligere tegn på mulig sygdom i den menneskelige organisme. Derfor var 

udveksling af nye synspunkter ikke uundgåelige indenfor screeningsdiskussionen, hvilke også var 

Wilson og Jungners håb, da de opstillede deres kriterier.  

I 1990, dvs. 22 år efter WHO’s principformulering har den danske Sundhedsstyrelse også 

komponeret fire yderligere kriterier som supplement til WHO i Sundhedsstyrelsens 

screeningsredegørelse - Screening - Hvorfor - Hvornår - Hvordan, hvilke er følgende (Johansen K., 

2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Skyggebjerg og Holm, 1999 – s.10-11): 

 

11. Inden implementering skal testens egenskaber kendes (testsystemets validitet, teknisk 

effektivitet, prædikative værdier af testresultater – uddybes senere).  

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

konsekvenser af falske screeningsresultater. 

13. Økonomiske vurderinger. 

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

personaleuddannelse, formidling af screeningssvar og organisering. 
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De forholdsvis ’nye’ udvælgelseskriterier foreslået for screening minder om de ovennævnte 

kriterier og er blandt andet at; screeningsprogrammet bør anvendes for et anerkendt behov, 

målsætninger samt evaluering for screeningen bør defineres fra begyndelsen, der bør være defineret 

en målgruppe og et videnskabeligt belæg for screeningsprogrammets effektivitet. Endvidere bør der 

være 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, så det kan betale sig at udføre denne på 

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

 

3.2 Vurdering af screeningen og dens resultater  

Når et screeningsresultat skal evalueres, tages to separate aspekter i betragtning: det første aspekt er 

evaluering af testen og det andet er evaluering af testresultatet (Wilson & Jungner, 1968). Disse 

aspekter hører til den kliniske effektivitet af en test og indgår som væsentlige elementer i 

beslutningsanalysen (Sundhedsstyrelsen, 1990). Da der i ethvert screeningsprogram nu til dags 

indgår en teknologi, er det også yderst relevant at behandle denne problemstilling som en tråd 

tilhørende den tekniske effektivitet.  

3.2.1 Klinisk effektivitet 

I dette afsnit vil der først fokuseres på det andet aspekt ’evaluering af testresultatet’ og herefter på 

evalueringen af testen. 

3.2.1a Evaluering af testresultatet 

Det er vigtigt at kende den tilhørende terminologi når 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. Således opnås ikke et præcist svar for, 

hvorvidt en sygdom er til stede eller ej.  

Den simpleste model for sammenhængen mellem tilstedeværelse eller fravær af sygdom er et binært 

(positivt eller negativt) testresultat (Sandbæk A. & Thomsen J. L., 2007 – s.1009). Den vedtagne 

terminologi for screeningsresultater er dog lidt forvirrende; hvis screeningen påviser risiko for 

sygdom siges, at den testede person fejler (på engelsk= fail) testen, hvilket svarer til et ikke-bestået, 

positivt testresultat. Og hvis der er tale om det modsatte, altså hvis testen ikke påviser risiko for 

sygdom, passerer (på engelsk= pass) den testede person denne og dette svarer til et bestået, negativt 

testresultat (Elberling C., uå). For screening gælder, at der skal være en egnet undersøgelsesmetode, 
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som er følsom og præcis nok til at finde de syge uden, at for mange raske skal igennem nyttesløse 

udredninger (Kjøller M. et al, 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990). Den perfekte screeningstest er ifølge 

Sundhedsstyrelsen (1990) den, hvor det endeligt opnåede resultat siger, at ’de sandpositive er syge’ 

og ’de sandnegative er raske’. Dette kan illustreres som følgende (Sundhedsstyrelsen, 1990 – s. 28; 

Kjøller M. et al, 2007):  

Testresultat Syge Ikke-syge I alt 

Positive 100 

(sand positiv)  

     a                                   

0 

(falsk positiv) 

     B 

100 

Negative 0 

(falsk negativ) 

    C 

9.900 

(sand negativ) 

     D 

9.900 

I alt 100 9.900 10.000 

Tabel 1: ’den perfekte screening’ 

Ovenstående tabel viser, at en population på 10.000 personer føres igennem en screening, hvoraf 

100 ukendte syge samt 9.900 ikke-syge fås. 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 screeningsundersøgelser 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). Således 

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 være a) sandpositiv eller b) falskpositiv; 

Ad. a) Sandpositiv defineres som de syge personer, der korrekt identificeres ved en positiv 

screeningstestresultat. Dvs. at disse personer får konstateret en sygdom efter diagnostisk evaluering 

og derfor falder i celle a i ovenstående 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 være 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., uå; 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 

udgøres af celle b og c: b+c. De, som findes med sygdom eller risiko for sygdom udgøres af celle a 

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

 

   Systemfejl under screeninger er uundgåelige og ingen tests er ufejlbarlige i den virkelige verden. 

Den ideelle screening kan identificere alle de syge samtidig med at den går udenom alle de raske. 

Der er ikke fornuft i at screene så mange syge overses, da dette er i modstrid med ideen om at 

undersøge for en sikkerhedsskyld (Meyer G., 1994 – s.7). I praktiske situationer vil 

forudsætningerne for identifikation således sandsynligvis blive krænket, da sygdomsstatus ikke bare 

er sort eller hvidt som eksempelvis død versus levende. Der vil oftest være et kontinuum af 

(målbare eller umålelige) træk, som klassificeringen af sygdomsstatus baseres på, hvilket varierer 

fra klar fravær til klar tilstedeværelsen af sygdommen/lidelsen (Brenner H & Gefeller O, 1997). Det 

er imidlertid sjældent, at en screeningstest er i stand til præcist at identificere grupperne, hvorfor der 

vil være en del personer, der fejlagtigt bliver klassificeret som ”syge” og en del personer, der 

fejlagtigt klassificeres som ”ikke syge”. Grænsen mellem syg og rask – også kaldt det kritiske 

punkt, kan ikke fastlægges en gang for alle og uanset hvor grænsen sættes, vil der være forkerte 

vurderinger i begge grupper (Kjøller M. et al, 2007; Sundhedsstyrelsen, 1990; Sundhedsstyrelsen, 

1980 – s.22-23).  
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3.2.1b Evaluering af testen: 

Den kliniske effektivitet af et screeningsprogram afhænger af, hvor godt de administrative og 

videnskabelige aspekter koordineres. De ting der som minimum skal koordineres i den grad er 

beslutninger såsom; målsætningen for screeningsprogrammet, sygdommen/lidelsen der ønskes 

detekteret, valg af screeningstest og procedurer der skal anvendes, beslutte populationen der skal 

screenes, arrangere den diagnostiske follow-up og behandlingsfaciliteter og ikke mindst træne 

personalet i at monitorere screeningsprogrammet (Frankenburg & Camp, 1975 – s.6).  

Inden for de empiriske og specielt eksperimentelle videnskaber stilles krav om et eksperiments, en 

målings 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 høj grad 

screeningens testresultater er i overensstemmelse med tilstedeværelsen eller fraværet af sygdommen 

og kan derfor også betegnes som nøjagtigheden af de konklusioner og fortolkninger der foretages en 

vurderingsprocedure på (Johnson B. & Christensen L., 2012 – s.137). Således 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 prædiktiv validitet
26

 (Sundhedsstyrelsen, 1990; Wilson & 

Jungner, 1968).  

Reliabilitet: begrebet kan også betegnes som pålidelighed og vedrører repeterbarhed samt 

præcision af en test. Høj reliabilitet er ønskeligt for en screeningstest, hvis den tilstræbes at være 

effektiv og give interessenterne tillid til systemet. Jo dårligere reliabilitet, jo mindre validitet 

(Frankenburg & Camp, 1975). Interesseområdet indenfor reliabilitet opdeles i fem punkter og er en 

observering af, hvorvidt et konsekvent testresultat opnås; gennem tiden (test-retest reliabilitet), på 

tværs af forskellige testere (intertest reliabilitet), inden for samme tester/observatør, som bl.a. 

observatørens fortolkning af respondenternes svar eller påvirkning.  (Intratest pålidelighed), på 

tværs af forskellige testere som handler om i hvor høj grad to testere er enige omkring 

beslutningsanalysen (interobserver reliability) (Frankenburg & Camp, 1975, s.24), omkring den 

samme patient med henvisning til karakteristika hos respondenten på målingstidspunktet, såsom 

aktiv medvirken, humør, træthed, motivation osv. da disse vil påvirke reliabiliteten af testen 
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(subjekt reliabilitet) og ved hjælp 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 måle det man ønsker den skal måle. Disse 

sandsynligheder udtrykkes som en decimalbrøk mellem 0-1 eller i procent (Wilson & Jungner, 

1968; Sundhedsstyrelsen, 1990). Overføres 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 

(sand positiv) 

       B 

(falsk positiv) 

 

Negative        c 

(falsk negativ) 

       d  

(sand negativ) 

 

I alt      a + c       b + d a+b+c+d 

Tabel 2: sensitivitet og specificitet 

Sensitivitet: Som nævnt 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 høj 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) så tidligt som muligt, snarere end detektion af selve sygdommen, da DPCP 

fasen udgør stor fordel for screeningen og behandlingsmulighederne i lang sigt (Aggarwal A., 2010 

– s.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 formål kræver det, at screeningsprogrammet billedligt talt er 
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designet som en sigte med små huller. En sigte med små huller vil medføre, at flere personer med 

selv den mindste risiko for sygdommen, eller personer med sygdom på et mindre fremskredent 

sygdomsstadium, vil blive fanget i sigten. Når dette design anvendes, taler man i fagsproget om et 

screeningsprogram med høj sensitivitet (Skyggebjerg & Holm, 1999). Ved screeningstest bør 

sensitiviteten være af størrelsesordenen 80-90 % eller højere (Kjøller M. et al, 2007 – s.357; 

Sundhedsstyrelsen, 1990 – s.30; Nielsen I. D., 1990). Summen af sensitivitet og falsknegativ udgør 

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

og det samlede antal syge, altså              
 

   
       (Swigart E.T, 1986 – s.11; Kjøller M. et 

al, 2007 – s.357; Sundhedsstyrelsen, 1990 – s.30; Elberling C., uå). 

Konsekvensen af et screeningsprogram med høj sensitivitet (små huller i sigten) for fordelingen af 

fejldiagnoser er, at relativt færre med sygdommen får at vide, at de er raske (falsk negative), mens 

relativt flere uundgåeligt 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 bør tilrettelægges på en sådan måde, at man kun finder mennesker, der med så 

stor sikkerhed som overhovedet muligt har sygdommen. For at lykkes med dette formål kræver det, 

at screeningsprogrammet i overført 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 få den givne sygdom 

eller personer med et meget fremskredent - men stadig asymptomatisk sygdomstadium. Når man 

bruger dette design, taler man i fagsproget om et screeningsprogram med høj specificitet. 

Konsekvensen af et screeningsprogram med høj specificitet (store huller) for fordelingen af 

fejldiagnoser er, at relativt færre raske får fejlagtigt at vide, at de er syge (falsk positive), mens 

relativt flere syge fejlagtigt får at vide, at de ikke er syge (falsk negative) (Skyggebjerg & Holm, 

1999; Meyer G., 1994 – s.7; Raffle & Gray, 2007 – s.67).  

Specificitet udregnes således: 
 

   
      . Ved screeningstest bør specificiteten være 95 % eller 

højere (Kjøller M. et al, 2007 – s.357), men anses for at være almindelig lige så snart den er på 80-

90 % (Nielsen I. D., 1990). 

Generelt kan man sige, at der ofte er den sammenhæng, at høj specificitet i et screeningsprogram 

bliver på bekostning af sensitiviteten og omvendt bliver høj sensitivitet på bekostning af 
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specificiteten (Sandbæk 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 være ærter, som bliver fanget i sigten, selvom de retteligen burde være røget igennem (fordi de 

ikke fejler noget). Og der vil altid være ærter, som ryger igennem sigten, selvom de retteligen burde 

være blevet opfanget (fordi der er en sygdom eller en risiko for sygdom). Det er vigtigt, at der rådes 

over en metode, der giver maksimal diagnostisk sensitivitet, således at falske negative udfald ikke 

eller kun sjældent forekommer, samtidig med at metoden giver maksimal diagnostisk specificitet, 

således at falske positive udfald bliver så få som muligt, for ikke at påføre familier med et nyfødt 

barn unødig ængstelse eller barnet overflødige undersøgelser (Sundhedsstyrelsen, 1980 – s.21).  

Prædiktiv validitet: Sensitivitet og specificitet er to faktorer der spiller en vigtig rolle for 

nytteværdien af er screeningsprogram, men udtrykker ikke de sandsynligheder, der har den 

egentlige kliniske interesse. Prædiktiv validitet drejer sig om måleinstrumentets forudsigelseskraft 

og i konkrete kliniske situationer ønsker lægen at få kendskab til sandsynligheden for, at den 

undersøgte er syg hvis testresultatet er positiv (Nielsen E. S., 1983). Den positivt prædiktive værdi 

af testen er sandsynligheden for, at en person med et positivt analysesvar rent faktisk har tilstanden 

og defineres således:  

          æ        æ    
                                                     

                                             
 

Et negativt prædiktiv værdi af testen er således sandsynligheden for, at en person med et negativt 

analysesvar rent faktisk ikke har tilstanden (Sundhedsstyrelsen, 2014 – s.14-15): 

           æ        æ     
                                                      

                                             
 

Positive og negative prædiktive værdier er dybt påvirket 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 prædiktive værdier, når de anvendes i en høj prævalens 

gruppe, end når den anvendes i en lav prævalens gruppe (Raffle & Gray, 2007 – s.115) 
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3.2.2 Teknisk effektivitet 

Screeningsprogrammer er nu til dags baseret på teknologisk grundlag og for at kunne styre de 

tekniske udstyr bør personalet oplæres i brugen af disse. Derfor dækker begrebet ’teknisk 

effektivitet’ ikke blot de tekniske udstyr, men også det personale der betjener udstyret eller udfører 

testen, samt de organisatoriske systemer der understøttes eller anvendes i forbindelse med udstyret 

eller testen. Således er det vigtigt, at der fastlægges nogle kravspecifikationer for både hver enkelt 

personale ansat på systemet men også til helheden. Når teknologien er afprøvet og accepteret, vil 

den anvendes i en rutinepræget situation som blandt andet på en Audiologisk Afdeling i et sygehus. 

I sådan et system vil det være svært at fastholde den forventede tekniske kvalitet, kvalitetssikringen. 

Kvalitetssikring kan deles op i to som følgende: 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 sætter personalet i stand til at vurdere, om teknologien faktisk 

fungerer som den skal. Hvis nødvendigt, kan man nævne nogle delelementer som eksempler på 

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

 Ligger de værdier som teknologien frembringer nær de sande værdier? (teknisk 

pålidelighed) 

 Ligger de værdier, der frembringes ved gentagen brug af teknologien på samme objekt, nær 

hinanden? (teknisk præcision) 

 Har teknologien en evne til at skelne mellem små forskelle i værdier? (teknisk sensitivitet) 

 Vil tilstedeværelse af andre ting påvirke værdierne? (teknisk specificitet) 
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3.3 Etiske overvejelser ved screeningsundersøgelser 

Vi mennesker undersøger os selv og kommer til "syn" hos lægerne livet igennem. Men hvad gør det 

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

I dag ses et stigende brug af forebyggende sundhedsundersøgelser, herunder også fosterdiagnostik. 

Teknologien gør det muligt at forudsige sygdomme i højere grad end nogensinde før, og det bliver 

kun nemmere med tiden. Disse undersøgelser er med til at menneskeliv kan reddes, gravide kan få 

aborteret døde fostre eller fostre med et handicap. Samtidig kan disse screeninger føre til flere 

aborter - også ved fejlslutninger på screeningerne - og fordi screening kan gøre folk unødvendigt 

bekymrede. Jo mere gængs, teknologien bliver, jo flere "hjemmescreeninger" kan man foretage. Der 

er ingen tvivl om, at nye etiske spørgsmål og overvejelser vil opstå som følge af 

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

Fagprofessionelle indenfor sundhedssektoren står hverdag overfor udfordringer der gælder 

opretholdelse af ydelser med høj kvalitet. For at tilpasse sig de forandringer og udfordringer den 

moderne sundhedsvæsen kræver, skal sundhedsprofessionelle opfylde en række krav. Disse krav 

omfatter: (1) faglige krav til at administrere klienter kompetent (2) eksterne krav til at håndtere 

klienter indenfor retsmedicinske retningslinjer, (3) de institutionelle krav i overensstemmelse med 

de politiske og faglige adfærdskodekser og (4) etiske rammer til at løse moralske krav i den 

sundhedsprofessionelle praksis (Kenny BJ et al, 2009). Det sidstnævnte punkt er interesseområde 

for dette afsnit og derfor vil der fokuseres på denne. 

Som det står i et af de tidligere berørte afsnit, har Sundhedsstyrelsen suppleret fire kriterier for 

screeningsundersøgelser, hvoraf det andet punkt lyder: ”Der skal foreligge vurdering af etiske og 

psykologiske konsekvenser, stigmatisering, konsekvenser af falske screeningsresultater” – før et 

screeningsprogram kan blive iværksat. Det er afgørende, at etiske spørgsmål betragtes i 

planlægningen af screeningsprogrammer for at sikre, at det primære fokus for screening, altså 

forebyggelse af sygelighed, maksimeres (Delatycki M. B., 2012). Etiske problemer kan opstå i 

ethvert møde mellem mennesker og selvom afgrænsede områder af tilværelsen kan have gavn af 

særlige etiske overvejelser, er etik først og fremmest et almenmenneskeligt emne
27

.  

Der er mange etiske spørgsmål der bliver oprejst som følge af screening. Disse kan være i relation 

til screeningsprocessen generelt eller til specifikke screeningsprogrammer. Eksempler på 

                                                           
27

 http://www.denstoredanske.dk/Sprog,_religion_og_filosofi/Religion_og_mystik/Almen_etik/etik  

http://www.denstoredanske.dk/Sprog,_religion_og_filosofi/Religion_og_mystik/Almen_etik/etik
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førstnævnte omfatter spørgsmål i forbindelse med samtykke til screening, nytten af 

screeningsanalyser og samtlige spørgsmål angående finansiering af screeningsprogrammer. Etiske 

overvejelser retter sig nærmere mod tre specifikke områder indenfor screeningsfeltet, hvilke er; 

reproduktive screening, screening for sygdom med debut i voksenalderen og nyfødte screening 

(Delatycki M. B., 2012).  

3.3.1 Etiske overvejelser ifølge Det Etiske Råd, 1999 

Med udgangspunkt i Det Etiske Råds rapport om screening kan nogle etiske og psykologiske 

problemstillinger omtales. Det første 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 også 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 medfører, at de inviterede sjældent kan takke nej til screeningen. 

Årsagen til denne handlemåde kan skyldes, at det er sundhedssystemets eksperter og politikere der 

sætter screeningsprogrammerne på værk, hvilket gør, at screening opfattes som norm for den rigtige 

sundhedsadfærd. De der ikke følger normerne føler sig dermed som syndere, hvorfor invitationen 

opfattes som ’frivillig tvang (Skyggebjerg & Holm, 1999 – s.63; Sandbæk 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 på sygdommen er og årsagerne til disse. Tidlig viden om 

forhøjet risiko kan ydermere betyde tid og mulighed for sundere levevis samt øget personlig styrke. 

Der er en mulighed for at igangsætte hurtigere og muligvis mindre ubehagelig behandling og 

dermed stor sandsynlighed for helbredelse. Den anden side af medaljen er risikoen for, at den 

efterfølgende behandling ikke giver effekt, således at personen skal leve længere med sin sygdom 

og evt. følger i form af reduceret livskvalitet, psykiske problemer og negative reaktioner fra 

omgivelserne (Raffle & Gray, 2007 - s.65; Skyggebjerg & Holm, 1999). Patienten vil underkastes 

undersøgelser, kontroller og behandling som kræver tid samt medvirken og hvis disse udføres uden 

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

Desuden viste figur 9, at tidlig identifikation vha. screening kan forlænge levetiden grundet 

forebyggelsen der foretages efter screeningen eller eventuelt helbredes. Dog opstår der i forbindelse 

med dette også en etisk overvejelse, da der ikke er tilstrækkeligt at påvise, at de personer der 

diagnosticeres efter screeningen lever længere med sygdommen end dem, der ikke kommer gennem 
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screeningen – eller som nævnt ovenfor vil livskvaliteten ikke forbedres på trods af diagnosticering 

efter screening. Da en sandpositiv testresultat som regel vil kræve yderligere diagnostiske 

undersøgelser vil det endelige diagnosetidspunkt flyttes frem i tiden – også selvom alderen på 

dødstidspunktet forbliver konstant. Dette kaldes forspringsbias (lead time bias) og giver en falsk 

fornemmelse af at leve længere, hvilket igen kan antages som en etisk overvejelse for, at 

screeningen udføres (Johansen K., 2007).  

I almen praksis er der udsigt til, at sundhedspersonalet hyppigere og hyppigere vil møde raske 

mennesker, som har oplevet at få rejst mistanke om alvorlige sygdomme, de ikke har – altså de 

falsk positive (Lunde I. M. & Højrup A., 1995). Det største problem ved screening er forholdene 

omkring falsk positive og falsk negative prøver, der fører til unødig angst og bekymring, uberettiget 

tryghed og bekymring indtil den diagnostiske undersøgelse er gennemført, hvilket fører til mistillid 

til sundhedsvæsenet (Nielsen I. D., 1990; Sandbæk A. & Thomsen J. L., 2007 – s.1011).  

Ved falsk positive undersøgelsesresultater er det ifølge Det Etiske Råd spild af tid, ressourcer og 

udgifter at udføre behandlingen og patienterne kommer til at leve med en længere varende angst for 

at få den pågældende sygdom, da der opstår mistillid til initiativtageren. ’Ved de nu, hvad de gør? 

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

I tilfælde af falsk negative resultater kan ulemper som blandt andet falsk tryghed opstå, da det falsk 

negative resultat giver patienten en idé om, at den pågældende screeningslidelse/-sygdom ikke er til 

stede hos personen. Mens patienten viderelever med denne tanke, vil sygdommen upåagtet udvikle 

sig og ved en senere undersøgelse vil denne muligvis konstateres, og patienten vil reagere negativt 

grundet skuffelse (Skyggebjerg & Holm, 1999 – s.67).    

Sygeliggørelse: Tilbuddet om screening hviler ikke på en absolut skelnen mellem raske og syge 

personer, men derimod på viden om grupper med større eller mindre risiko for at få eller have en 

bestemt sygdom, uden det er direkte synligt for dem selv. Screeningstilbuddet kan således føre til, at 

garantien for ikke at være syg kan blive afhængig af eksperter, og det er netop en sådan 

afhængighed, man kan betegne som sygeliggørelse. For den enkelte patient betyder det for 

eksempel, at vedkommende kun føler sig rask, hvis han eller hun regelmæssigt får lægens garanti 

for ikke at være syg. En udstrakt deltagelse i screeningsundersøgelser kan derfor skabe en 

forventning om, at 'bevarelsen af sit gode helbred' ikke er noget, man selv kan eller skal tage sig af. 

I takt med, at sygdomskontrollen bliver overladt til læger, kan man altså argumentere for, at det 
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enkelte menneske bliver mere hjælpeløst og uansvarligt i forhold til eventuel sygdom. Omvendt kan 

man sige, at erfarer man selv sygdom, så er det også én selv, der tager ansvar og initiativ til at gøre 

noget ved den. 

Tilbuddet om screening kan desuden også fremprovokere stor ængstelse. For eksempel kan det gøre 

én bange uopfordret at modtage et brev fra sundhedsvæsenet, hvor man får at vide, at man er i en 

aldersgruppe, der har en forhøjet risiko for at få en bestemt type kræft. Generelt kan endvidere 

påpeges, at jo flere gange man bliver undersøgt, jo større risiko kan der være for, at man bliver 

usikker, optaget af og bange for at være syg (Skyggebjerg & Holm, 1999 – s.71-72). 

3.3.2 Sensitivitet og specificitet 

En anden etisk overvejelse opstår i forbindelse med sensitivitet og specificitetsbegreberne. Når den 

enkelte deltager i screeningen får 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 undersøgelse. Hvis det er en screeningstest 

for en sjælden sygdom, som vides at have en meget høj sensitivitet, så kan personen føle sig 

rimeligt sikker på at være rask. For mange screeningstest er sensitiviteten dog noget lavere end de 

anbefalede 80-90 %, og her skal man sikre, at en negativ screeningstest ikke fører til falsk tryghed. 

(Kjøller M. et al, 2007; Skyggebjerg & Holm, 1999; ). 
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3.4 Neonatal hørescreening: 

3.4.1 Hvad er hørescreening? 

Det medicinske screeningsbegreb dækker over flere områder indenfor sundhedssektoren og 

herunder tilhører screening af nyfødte – også kaldt neonatal screening. Mennesker kan screenes i 

alle aldre og allerede under graviditeten og neonatalperioden bliver de kommende forældrepar 

tilbudt screening med muligheden for at få diagnosticeret væsentlige sygdomme hos barnet, inden 

det får symptomer. Hensigten med screeningen er at undgå eller så vidt som muligt reducere de 

problemer barnet vil opleve som følge af eftervirkningerne for den tilgængelige sygdom, ved at 

igangsætte en tidlig intervention. Symptomer og forløbet for visse sygdomme er snigende og derfor 

opdager man en allerede opstået skadevirkning senere end nødvendigt. Man kan enten screene 

moderen eller det nyfødte barn efter fødslen (Peitersen B. et al, 2011).  

Hørescreening er en hurtig og omkostningsbillig måde at separere folk på hvad angår de hørende og 

ikke-hørende. Det anbefales, at screeningsprogrammer gennemføres under tilsyn af en audiolog 

som følger ASHA’s ’Certificate of Clinical Competence (CCC)
28

, men der er en generel enighed 

om, at omkostningseffektive massescreeningsprogrammer medfører testprocedurer, der ikke kræver 

kompetente audiologer (Gelfand S.A., 2009 – s.381).   

Siden slutningen af 1960’erne har man over alt i verdenen intuitivt påtaget, at den tidlige diagnose 

og behandling af børn med høretab er en forudsætning for optimal udvikling af sprog, tale, 

begrebsverden, social integration og trivsel. Dette på baggrund af hjernens plasticitet som forklares 

i afsnit 2.2.  

Historisk set var moderate til svær hørenedsættelse hos småbørn ikke opdaget indtil barnet var langt 

ud over den nyfødte periode. Samtidig blev diagnosticeringen af mildere høretab og ensidig 

hørenedsættelse forsinket og først opdaget ved skolealderen
29

. Mange fagfolk i både 

sundhedssektoren og fagfolk med specialisering i specialundervisning har støttet tidlig 

identifikation af høretab og efterfølgende intervention som et middel til at forbedre sproget og de 

akademiske resultater af døve og hørehæmmede (Yoshinaga Itano et al, 1999). Kigger man på figur 

8 kan ’den kritiske periode’ hypotese være med til at forklare, hvorfor tidlig identifikation er vigtig i 

forbindelse med udviklingen hos børn.  

                                                           
28

 http://www.asha.org/public/hearing/Hearing-Screening-and-Hearing-Evaluation/  
29

 http://www.asha.org/policy/PS2007-00281.htm#sec1.3  

http://www.asha.org/public/hearing/Hearing-Screening-and-Hearing-Evaluation/
http://www.asha.org/policy/PS2007-00281.htm#sec1.3
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I 1969 blev en komité ved navn ’The Joint Committe on Infant Hearing (JCIH)’ etableret, hvilket 

havde til formål at støtte tidlig diagnosticering og intervention af småbørn med høretab. Hensigten 

var at disse børn skulle indhente de sproglige kompetencer samt læsefærdigheder, hvilket er nogle 

af konsekvenserne af høretab. Komiteen bestod af audiologer, otolarynggologer, pædiatri og 

sygeplejersker og blandt disse var der bred enighed om, at mangel på tidlig diagnosticering og tidlig 

intervention af børn med hørenedsættelse ville resultere i en forsinkelse af kommunikationen, 

kognitionen, læsningen og den sociale udvikling og disse børn ville blive overkommet af deres 

normalthørende jævnaldrende børn, hvilket senere kunne resultere i lavere uddannelses – og 

beskæftigelsesniveau i voksenalderen (JCIH, 2007)
30

. 

Komiteen påtog sig ansvaret for indtrædelse af tidlig diagnosticering samt anbefalinger i form af 

hørescreening af nyfødte børn. Grundet mangel på ressourcer og testprocedurer kunne komiteen i 

1970 ikke bekræfte vigtigheden af hørescreening af nyfødte børn, og tilskyndede derfor en 

igangværende forskning og erkendte behovet for tidlig opdagelse af høretab – dette viste sig at være 

komiteens første hensigtserklæring, oversat fra ’Position Statement’.  I 1982 anbefalede JCIH at 

identificere spædbørn med risiko for høretab i forhold til specifikke risikofaktorer og foreslog en 

opfølgende audiologisk vurdering, indtil man som fagperson med sikkerhed kunne vurdere 

størrelsen på høretabet.  

Senere i en hensigtserklæring udgivet i 1990 anbefalede komiteen, at spædbørn med høj risiko for 

høretab skulle screenes inden de blev udskrevet fra hospitalet eller senest 3 måneder efter fødslen. 

Fire år efter anbefalingen udstedte JCIH en mere detaljeret erklæring, hvori der stod, at alle børn 

med høretab skulle identificeres inden tre måneders alderen og modtage intervention inden 6 

måneders alderen. Dette antages at være en banebrydende fremgang indenfor 

hørescreeningsområdet på universelt plan
31

. 

Følgende er et uddrag fra en hensigtserklæring udgivet i 2007 og rummer flere redegørelser der har 

været udgivet løbende i tidsperioden 2000-2007. De følgende fire redegørelser understreger 

kriterierne for tidlig intervention.  

 

                                                           
30

 http://www.asha.org/policy/PS2007-00281.htm  
31

 http://www.cdc.gov/ncbddd/hearingloss/ehdi-history.html#6  

http://www.asha.org/policy/PS2007-00281.htm
http://www.cdc.gov/ncbddd/hearingloss/ehdi-history.html#6
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- Alle familier med børn, uanset grad af bilateralt høretab eller unilateralt permanent høretab 

skal være dato behandlet berettiget til tjenester der involverer tidlig intervention. 

- Der bør anerkendes primære institutioner, der sikrer specielle tjenester til spædbørn med et 

bekræftet høretab. 

- Tjenester der involverer tidlig intervention af spædbørn med høretab, skal leveres af fagfolk 

der har ekspertise i høreområdet, undervisning af døve – altså skal de være 

(audio)logopæder og/eller audiologer.  

- Interventionen bør tilbydes både i familiens hjem og på institutionerne for at sikre naturlige 

omgivelser primært for barnet (JCIH, 2007).  

 

I de efterfølgende 30 år forskede man om børn med svære høretab og dets effekt på børnenes 

udvikling. På baggrund af forskning ville man udvikle nye og forbedrede metoder til at identificere 

samt tjene spædbørn og deres pårørende. Derudover udgav JCIH flere hensigtserklæringer, hvilket 

jo har været deres primære aktivitet. Disse indeholdte uddybninger og udvidelser af de på forhånd 

fastlagte kriterier for identifikation af risikobørn.  

I deres seneste udsagn fra 2007 anbefaler JCIH, at alle spædbørn screenes for deres hørelse senest 

når de er en måned gammel, diagnosticeres ved tre måneders alderen og indskrevet i et tidligt 

interventionsprogram inden for de første seks måneder efter fødslen. Grundlaget for denne 

anbefaling er at fremme sociale, følelsesmæssige og sproglige færdigheder for børn, der er døve 

eller svært hørehæmmede. Denne anbefaling er i vid udstrækning anerkendt og er blevet 

institutionaliseret som en standard for pleje på landsdækkende hospitaler. Screeningen er den 

såkaldte neonatal hørescreening (Winston R. & Ditty K.M, 2005).    

3.4.1a Fagprofessionelle og deres rolle i neonatal hørescreeningsprogrammet 

Følgende afsnit er en beskrivelse af de forskellige opgaver, en audiolog påtager sig når der arbejdes 

med hørehæmmet børn i praksis, især efter foretagelse af en hørescreening der vurderer risikoen for 

et muligt tilstedeværende høretab. Hver afdeling skal have passende uddannet og kompetent 

audiologer, der kan tage føringen og være ansvarlige for at levere den passende intervention. Det 

forventes af audiologen at tage en aktiv rolle i udviklingen af patientforløbet under de lokale 

protokoller.  De vigtigste områder omfatter rettidige ætiologiske undersøgelser og 

udviklingsmæssige vurderinger, som kræves i henhold til nationalt anerkendte retningslinjer og 
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lokale protokoller. Områderne omfatter patient fokus, viden, færdigheder og audiologens indstilling. 

Disse uddybes herunder:  

Patient fokus: Audiologen bør indenfor to dage efter diagnosticering af et høretab bestille tid til 

forældrene for videre udredning. Dette møde skal være uafbrudt og hvis nødvendigt skal der være 

en tolk til stede. Der skal være tale om et ’barn orienteret’ miljø for familien, da gode omgivelser 

har en meget vigtig påvirkning på interventionen, dog spiller fagpersonernes indstilling en større 

rolle. Audiologen skal respektere forældrenes synspunkter og give dem tid til at bearbejde de nye 

informationer og tilpasse sig de nye omstændigheder. Desuden bør audiologen være i stand til at 

give skriftlige oplysninger, eller give forældrene relevante praktiske oplysninger på papirform eller 

via hjemmeside(r).  

 

Viden: Audiologen bør kunne håndtere alle de spørgsmål forældrene sidder inde med. Det er typisk 

spørgsmål såsom ”Hvorfor er mit barn hørehæmmet”, ”Får mit barn hørelsen tilbage senere i 

livet?” osv.  Hermed bør audiologen have et godt kendskab til de forskellige årsager til 

hørenedsættelse og døvhed samt være i stand til at anvende denne viden i en struktureret måde, 

således at forældrene ikke bliver endnu mere forvirret. Dette kræver, at audiologen holdes ajour 

med den løbende udvikling på høreområdet.  Etablering af nyt viden kan eksempelvis ske via 

kurser. Endvidere skal audiologen kende virkningen af andre medicinske tilstande på barnets 

audiologiske og generelle udvikling og skal kunne vælge tests der er passende for barnets høretab 

niveau/grad. 

 

Færdigheder: Audiologen bør kunne foretage en grundig anamnese, udføre en fuld pædiatrisk 

undersøgelse, henvise til en passende kollega i tvivlstilfælde, udføre en udviklingsmæssig vurdering 

i overensstemmelse med barnets alder i forbindelse med kendskabet af den normale udvikling ved 

spædbørn, identificere og håndtere andre eksisterende forhold som kan være en del af den kliniske 

præsentation af høretab - her kan man eventuelt henvise til andre medicinske specialer eller andre 

discipliner, arbejde tæt sammen med andre fagpersoner - her kan der for eksempel være tale om 

pædagoger, når barnet en dag starter i børnehave og sørge for, at forældrene er indforstået med hele 

situationen. Det er derfor vigtigt, at alle resultaterne bliver indsamlet og fortolket til familien, især 

når årsagen til høretabet ikke er fundet. 
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Audiologens indstilling: 

Audiologen bør kunne sørge for, at forældrenes valg i processen bliver så let som muligt. 

Forældrenes beslutninger skal være baseret på omfattende og evidensbaseret information. Dernæst 

skal audiologen kunne vedtage åbne og fleksible strategier, der effektivt kan tilsluttes en række 

andre muligheder og tage forbehold for forælderens egne kulturelle holdninger og overbevisninger 

(BAAP, 2008). 

3.4.2 Hvorfor hørescreening? 

I dette afsnit vil der lægges vægt på, hvorfor det er vigtigt at hørescreene nyfødte børn indenfor tre 

måneder efter fødslen. Begrundelserne for tidlig identifikation af hørenedsættelse er vigtige at 

kende for at forstå, hvorfor der i dette specialeprojekt ønskes at undersøge en del af den tekniske 

effektivitet, kalibreringen.  

3.4.2a Medfødt hørenedsættelse hos nyfødte 

Nedsat hørelse er den hyppigste føleforstyrrelse hos mennesker der medfører væsentlige sociale - 

og psykologiske konsekvenser (Newton V., 2009). I store demonstrationsprojekter har man i 

1990’erne, i Københavns Amt og på Rigshospitalet påvist, at neonatal screening for permanent 

medfødt hørenedsættelse er mulig, nyttig, økonomisk og accepteret af familierne (Nielsen L. H. & 

Konrádsson K., 2006). Et kvalitativt studie fra år 2015 af Bell C. et al konkluderer, at forældre ikke 

forholder sig kritisk til hørescreeningstilbuddet og at de derfor heller ikke har mange tanker eller 

bekymringer i forbindelse med at tage til hørescreeningen. 

Ved screening af risikobørn som eksempelvis for tidligt fødte, medfødte kraniedeformiteter og 

medfødt høretab i familien, blev der højest fundet 60 % af det totale antal børn med medfødt 

høretab (Sundhedsstyrelsen, 2004). Et studie af Davis & Parving i 1994 rapporterede forekomsten 

af bilateralt høretab eller blandet høretab af mindst moderat sværhedsgrad med en gennemsnitlig 

tærskel på over 40 dB HL i Danmark. Prævalensen for Danmark blev derefter sammenlignet med 

resultater foretaget i England og i begge studier var 90 % af høreskaderne medfødte. Disse 

sammenholdes i nedenstående tabel:  

 

Tabel 3: forekomst af alle permanente sensorineural og blandet hørenedsættelse pr. 1000 børn i 1982-1988 
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Som det kan aflæses af tabellen ovenfor, var der flere hørehæmmede børn i Danmark end i England. 

Som følge af et kig på risikofaktorerne ses det også, at der herimod var flere medfødt 

hørehæmmede børn med en NICU historie i England (33 %) end i Danmark (17 %), mens 40 % af 

børnene havde en familiehistorie med hørenedsættelse i Danmark i modsætning til England som lå 

på 27 % (Valerie N., 2009 – s.10). I Danmark fødes der årligt 100 børn med svær bilateralt 

hørenedsættelse og 250 børn med svært unilateralt hørenedsættelse (Børch K., 2007).  

På baggrund heraf aftalte Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Amtsrådsforeningen per 1. 

september 2004 på forsøgsbasis at igangsætte en landsdækkende neonatal hørescreening med det 

overordnede formål at kunne diagnosticere medfødt høretab hos børn så tidligt som muligt 

(Sundhedsstyrelsen, 2007). Mål for neonatal hørescreening i Danmark er følgende:  

 At finde børn med én - eller dobbeltsidig permanent hørenedsættelse større end 30 dB, som 

tidligt kan behandles. 

 At sikre at det samlede screeningsforløb er afsluttet senest 30 dage efter fødslen (for raske 

nyfødte) eller 30 dage efter hjemsendelse fra neonatal afdeling. 

 At sikre en screeningsdækning på minimum 90 procent (Sundhedsstyrelsen, 2004). 

Som det fremgår i Sundhedsstyrelsens retningslinjer for neonatal hørescreeningsindsatsen, er det 

overordnede formål med screeningen, at kunne diagnosticere medfødt høretab hos nyfødte så tidligt 

som muligt. Således er neonatal hørescreening en undersøgelse, der har til formål at identificere 

nyfødte børn med uni – eller bilateralt medfødt, permanent hørenedsættelse større end given 

grænseværdi – for eksempel 25 dB HL. Der blev tidligere i opgaven beskrevet forskellen mellem 

screening og diagnostik og det blev gjort tydeligt, at screeningsundersøgelser ikke er 

diagnosticerende. NHS er heller ikke en diagnostisk undersøgelse, da den ikke beskriver 

hørenedsættelsens type, størrelse, omfang eller årsag (Elberling C., uå).  

3.4.2b Sprogudviklingen hos børn: 

Følgende afsnit handler om barnets sprogudvikling, herunder de faser barnet går igennem for at 

kunne danne et talt sprog fra alderen 0 til 12 år.  

Et barn begynder at udvikle lysten til at kommunikere allerede fra fødslen og frem til 3 måneders 

alderen. Dette foregår ved, at barnet begynder at respondere på lyde ved at smile, dreje på hovedet, 

vende sig mod den talendes ansigt eller begynde at græde for at give udtryk for eksempelvis sult. 

Kontakt med omgivelserne ved brug af kropsproget samt et begyndende talesprog viser sig 
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efterfølgende. Det er især moderens stemme, som barnet vil kunne genkende. Dette skyldes, at 

barnet under graviditeten mest har haft kontakt med moderen, og vil derfor føle sig mere tryg i 

moderens arme. Barnet har brug for tillid og kontakt til forældre og andre familiemedlemmer i 

barnets omgivelser, da dette netop er grundlaget for, at det kan udvikle et sprog. Barnets evne til at 

kommunikere ved hjælp af aflæsning trænes også ved brug af kropssprog, mimik efterligning og 

humoristiske indfald i samværet med andre
32

 (Cochlear, 2005).  

Børn skal ikke blot høre sproget, men derimod bør de udsættes for meningsfulde kommunikationer, 

for at kunne gennemskue og derved tilkoble relationer mellem afskilte elementer. Dette gør, at de 

bedre kan sammenkæde lyd og pragmatik samt lyd og betydning. En anden form for indlæring af 

sprog hos børn er det såkaldte imitation, hvilket betyder, at børn efterligner andres handlinger 

såsom gestik, blikretning samt de sproglige mønstre.  Dog er dette ikke ensbetydende med, at børn 

udelukkende lærer sproget gennem betingning og imitation
33

. 

I 4-6 måneders 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. Når der bliver kaldt på barnet, vil det hurtigt reagere på lyden hvis det er hørt, samtidig 

med, at det også kan lokalisere hvor lyden kommer fra. Derudover kan barnet også diskriminere 

mellem de vrede og venlige vokaltoner under tale, hvor det herunder selv begynder at bruge en 

række forskellige lyde til at udtrykke glæde og utilfredshed. (Cochlear, 2005 - s. 31.42).  

De lidt mere genkendelige ord begynder dog først omkring de 12 måneders alderen - ord såsom 

’bye bye’ og ’mama’ er blandt de typiske eksempler. De begynder at kunne forstå spørgsmål og kan 

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

Børn vil altså fra fødslen og frem til 1 års alderen, være i stand til at reagere på lyde, med dannelse 

af en varierende pludren med forskellige vokaler og konsonanter. Et barn begynder at danne og 

udvikle et forståeligt sprog ved omkring 18 måneders alderen. Det menes, at børn ved 18-20 

måneders alderen kan bruge omkring 12-15 ord, men har forståelse for 100 ord
34

. Denne udvikling 

vil frem til toårsalderen blive mere og mere udtryksfuldt. Imitationen er især tydelig i disse 

perioder. Derefter begynder udviklingen af sproget samt ordforrådet at vokse kraftigt. Sætningerne 

dannes i telegramstil, men barnet har i høj grad styr på ordrækkefølge og ordbøjning.  

                                                           
32

 http://socialstyrelsen.dk/handicap/dovblindhed/om-medfodt-dovblindhed/sprog-og-kommunikation  
33

 http://sprogpakken.dk/materialer/Foraldreinddragelse%20-%20Foraldre%20-%20Tekst.pdf  
34

 www.babycenter.com  

http://socialstyrelsen.dk/handicap/dovblindhed/om-medfodt-dovblindhed/sprog-og-kommunikation
http://sprogpakken.dk/materialer/Foraldreinddragelse%20-%20Foraldre%20-%20Tekst.pdf
http://www.babycenter.com/
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I denne alder stopper barnet med at pege på hvad det vil have og begynder i stedet at kommunikere 

verbalt. Det siges, at børn i alderen to-tre år normalt lærer 30 nye ord om dagen, hvilket især 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 lærer at koble 

ytringer sammen til større sproglige forløb 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
35

. Barnet begynder også at anvende sprogets bøjningssystemer – her er der blandt 

andet tale om skelnen mellem tider som for eksempel: ”jeg drikker/jeg drak”. Dette vil typisk ses 

hos børn i alderen 2-2,5 år (Cochlear, 2005 - s. 31-42).  

Frem til tre-fire års alderen sker en kraftig forbedring af barnets leksikale kompetencer. Barnet 

begynder at tilegne sig tusindvis af ord, komplekse grammatiske og fonologiske systemer, samt lige 

så komplekse regler for, hvornår og hvordan de skal gøre brug af deres sprog når de befinder sig i 

sociale sammenhænge (Gleason B.J. & Ratner, s.348). Normalt ses det, at barnet tilegner sig 

sprogets grundlæggende grammatiske regler, såsom ordenes rigtige bøjningsform og 

sætningsopbygning, i alderen 3-4 år. Barnet begynder at have kendskab til opbygning af sætninger, 

hvilket hos børn normalt består af fire til seks ord, ofte flere
36

. Barnet kan sætte sig ind i 

samtalestrukturen og herunder turtagningen.  

Når barnet er 6 år, vil det være i stand til at bruge sproget korrekt. I denne fase, menes barnet at 

have tilegnet sig flere tusinde ord og barnet har nu kendskab til organisering af små fortællinger og 

har et mere abstrakt ordforråd. Der er blandt tale om god brug af sprogets lydkomponenter og en 

markant øgning i ordforrådet. Desuden er barnet småt begyndt med at skrive bogstaver og tal. 

Denne tilegnelse af nye ord og begreber vil vokse i takt med de erfaringer barnet oplever løbende i 

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

Den sidste udviklingsfase er fra syv til tolv år. Det sammenhængende og fortællende sprog udvikler 

sig til et mere udredende og argumenterende sprog. Barnet begynder i skolealderen at gøre brug af 

nogle mere komplekse og lange sætninger med flere detaljer, bedre grammatik og 

sætningsopbygning samt en markant forbedring af ordforrådet og indlæringen af nye begreber. 

                                                           
35 http://www.bur.helsingor.dk/upload/bur/den%20officielle%20hjemmeside/f%C3%B8rskolebarnets%20tale-
%20og%20sprogudvikling.pdf  - sidst besøgt d. 20.03.2015  
36

 http://www.bur.helsingor.dk/upload/bur/den%20officielle%20hjemmeside/f%C3%B8rskolebarnets%20tale-
%20%20og%20sprogudvikling.pdf  

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

historier elle oplevelser. 

I forhold til skoleundervisningen er det især tilegnelsen af læsefærdigheder der bidrager til barnets 

voksende ordforråd i skolealderen. Det menes, at barnets ordforråd vokser med 3000 nye ord per år 

i skolealderen (Laukli E. - Nordisk lærebok i Audiologi). Det enkelte barn kan i 

sprogtilegnelsesprocessen heraf opfattes som en ’lille videnskabsmand’ som bearbejder de mønstre 

det lægger mærke til og på denne baggrund opbygger barnet gradvist et eget sprog.  

3.4.2c Sprogudvikling hos børn med høretab  

Jo tidligere et høretab forekommer i barnets liv, jo mere alvorlige virkninger har det på barnets 

udvikling af tale, sprog, kommunikation og læring. Allerede i fostertilstanden er børn i stand til at 

opfatte og genkende lyde, også talesprogslyde, og derfor har børn vigtige hørelsesmæssige 

forudsætninger for at tilegne sig sproglige og kommunikative færdigheder
37

.   

Børn, hvis høretab først opstår efter fødslen, har således haft mulighed for at opfatte og genkende 

lyde i fostertilstanden og indtil forekomsten af høretabet. Sprogtilegnelsen i dette tilfælde er derfor 

ikke så indviklet, da lyde og sprog vil virke genkendelig for disse børn (Servicestyrelsen, 2010). 

Omvendt har børn som er døvfødte eller født med hørenedsættelse lidt større udfordringer med 

udvikling af sproglige og kommunikative færdigheder.   

Høretab hos børn kan påvirke udviklingen af talesproget (det ekspressive sprog) og sprogforståelsen 

(det impressive sprog) samt det pragmatiske sprogbrug. Ordforrådet hos hørehæmmede børn 

udvikles langsommere end børn med normalt hørelse. Normalthørende børn lærer nye ord og 

begreber ved eksempelvis at høre på hvad mor eller far snakker om ved siden af – altså grundet 

overhørt tale. De hører nye ord og begreber uden at tænke over det og begynder herefter at udforske 

nye ord ved at gentagelser eller ved at anvende det selv. Ved tale om hørehæmmet børn, 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 ordforråd (Servicestyrelsen, 2010).  

Når man har at gøre med hørehæmmede børn, er det vigtigt at skelne mellem to former for input – 

”tale direkte og henvendt til barnet” og input generelt – altså ”overhørt tale”. Det kan være svært for 

forældre at forstå, hvorfor deres barn ikke kan så mange ord, selvom barnet dagligt ser meget 

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

                                                           
37

 http://www.hoeretab-info.dk/smaaboern/hoeretabets-betydning/den-sproglige-udvikling/  

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 børn lærer de sproglige konventioner i løbet af deres 

individuelle udvikling. Dette opnås ved brug af de sproglige konventioner, som bliver brugt af de 

mennesker, som barnet omgås med.  

Andre problemstillinger er kategorisering. For nogle børn er det svært at kategorisere, både 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 båd men ikke, at der findes underkategorier 

tilhørende dette. Disse sproglige færdigheder er essentielle for barnets senere udvikling af 

læsningen. Børn med nedsat hørelse kan for det meste ikke høre de lavfrekvente lyde såsom "s", 

"sh", "f", "t" og "k", så derfor bliver disse lyde ikke brugt i deres talte sprog, hvilket kan gøre det 

svært for andre at forstå, hvad de siger. 

Udover de sproglige problemstillinger så kan kommunikationsvanskelighederne også påvirke 

barnets fremtidige akademiske præstationer, hvilket kan føre til social isolation og dårlig 

selvopfattelse. Derfor er der brug for, at der tages hånd om barnet, så snart høretabet bliver 

konstateret og behandlet samtidig med, at forældre får al den information, som de har brug for at 

vide. Forældre er også en del af interventionen, og derfor er der brug for, at de også bliver 

velinformeret (Servicestyrelsen, 2010).  

De nævnte problemstillinger i forbindelse med sprogudviklingen hos børn med høretab tyder på, at 

børn bør udsættes for sprog, uanset sprogets aspekt, i en meget tidlig alder. Dette stemmer overens 

med den neurale plasticitet, herunder den kritiske periode. Dette fordi menneskers indlæringsevne 

viser størst effekt indenfor det første leveår - jo yngre man er i sprogtilegnelsesprocessen, jo bedre 

resultater opnås der. 

3.4.3 Resultatet af hørescreeningen 

Den anvendte terminologi for testresultatet af en neonatal hørescreening er den samme som nævnt i 

afsnit 3.2.1a (evaluering af testresultat). For at simplificere dette overføres 2x2 tabellen herunder, 

og de relevante begreber erstattes således, at tabellen beskriver resultat for hørelsen og hvilke 

resultater der henholdsvis indikerer en hørenedsættelse eller ej (Elberling C., uå).  
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Figur 10: Resultatet af en hørescreening 

Som det ses på figur 10 ovenfor, er testresultatet af en hørescreening enten fail eller pass. Hvis et 

individ ’fejler (= fail)’ testen er denne positiv og der er fundet et høretab og hvis et individ ’passerer 

(= pass)’ testen er denne negativ og der findes intet høretab. Dog kan disse positive og negative 

resultater enten være sande eller falske som omtalt i afsnittet omkring ’evaluering af testresultatet’ 

(afsnit 3.2.1a).  

3.4.4 Etiske aspekter ved neonatal hørescreeningsprogrammer 

I et tidligere afsnit, afsnit 3.3 og de dertil hørende delafsnit, blev etiske overvejelser ved 

screeningsundersøgelser gennemgået og det blev medtaget, at ’etiske overvejelser retter sig 

nærmere mod tre specifikke områder indenfor screeningsfeltet hvilke er; reproduktive screening, 

screening for sygdom med debut i voksenalderen og nyfødte screening (Delatycki M. B., 2012)’. Det 

sidstnævnte screeningsfelt vil være fokusområdet for dette afsnit.  

De grundlæggende etiske principper gældende for medicinske screeningsundersøgelser indskriver 

sig også neonatal hørescreeningsprogrammer og består af 1) forpligtelsen til at undgå at forårsage 

skade (ikke-skadelig); 2) forpligtelsen til at yde god service og afveje fordele mod risici 

(godgørenhed); 3) retten til at vælge (autonomi) og 4) forpligtelsen til at være retfærdig i 

fordelingen af fordele og risici (retfærdighed). 

Godgørenhed: Afvejning af fordele og risici indenfor medicinsk behandling er en hyppig udfordring 

for de sundhedsprofessionelle og anses for at være en moralsk pligt som bør overholdes. 

Hørescreeningen er ikke perfekt og derfor kan risici i en vis grad for barn og forældre ikke 
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udelukkes. Et barn kan eksempelvis godt ’henvises (=fail)’, selvom der i virkeligheden er tale om 

fravær af hørenedsættelse. Et sådant resultat kan medføre unødig angst og stress hos forældrene, 

indtil en diagnostisk undersøgelse gennemføres. Omvendt kan det også være tilfældet, at et barn 

med hørenedsættelse eller risiko for at udvikle en hørenedsættelse ’passere (=pass)’ 

hørescreeningen, hvilket fejlagtigt sikrer forældrene, at alt er i orden. Nogen forældre vil unødig 

bekymre sig for deres velfungerende barns hørescreeningsresultat og andre vil blive præget af 

negative følelser når de får af vide, at den diagnostiske vurdering tyder på nedsat hørelse. De 

negative følelser vil for nogle være i så høj grad, at disse vil være til skade for forældre-barn 

forholdet. På trods af, at flere undersøgelser finder disse potentielle skader usandsynlige, bør de 

ansvarlige fortsat opveje fordelene ved hørescreeningsprogrammet  

Autonomi: Før en hørescreening kan igangsættes, skal forældrene underskrive en 

samtykkeerklæring som forholder sig til de etiske rammer. Et sådant samtykke kan let udleveres 

hvis screeningen præsenteres indenfor rammerne for de rutinemæssige neonatale undersøgelser, 

hvilket forældrene forlanger kort tid efter levering eller inden udskrivelse fra hospitalet. Det er 

vigtigt at forklare forældrene, hvilke konsekvenser en hørenedsættelse kan medføre og hvad tidlig 

identifikation har af betydning for disse konsekvenser. Dette bør gøres ved hjælp af enkle og 

passende pædagogiske materialer. 

Det er lige så vigtigt for tjenesteydere at afstå fra at skabe urealistiske forventninger, da dette 

løbende kan underminere forældrenes støtte til screeningen og de opfølgende programmer.  

Det nyfødte barn medfører glæde og en følelsesmæssig begivenhed for familien og derfor skal 

informationer omkring abnormiteter videregives med omsorg. Forældres reaktion på sådanne 

oplysninger er generelt præget af chok, fornægtelse, sorg og depression, men kan også variere fra 

samfund til samfund, og fra kultur til kultur. I visse kulturer afholdes overtroiske overbevisninger 

mod medfødte abnormiteter eller handicaps, og kan derfor forvirre forældrenes reaktioner til den 

medicinsk diagnostiske vurdering. De sundhedsprofessionelle som foretager hørescreeningen skal 

derfor kunne håndtere enhver form for reaktion og skal kunne kommunikere med forældrene 

omkring screeningsresultatet, muligheden for falsk-positive testresultater og de diagnostiske 

resultater. En succesfuld kommunikation med forældre er afgørende for et godt forældre-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 hørescreening 

I dag bliver der foretaget adskillige tests i audiologisk praksis til diagnosticering af et høretab hos 

spædbørn. Typisk fordeles disse tests i to kategorier: de subjektive og de objektive tests.  

De objektive målinger skal ikke forstås som høreprøver, da de ikke måler hørelsen hos børnene. 

Disse målinger giver kun information om integriteten af specifikke dele i det auditive system.  Det 

gode ved disse målinger er, at barnet ikke har brug for at reagere på stimuli. Ved subjektive 

målinger, såsom 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 fuldføre 

testen. 

De mest omtalte elektrofysiologiske målinger er Oto-akustiske Emissioner, Auditory-Brainstem-

Response (på dansk= hjernestammeaudiometri) og Audiotory Steady-State Response (ASSR) som 

hører under objektive målinger (Stokes 2001, s. 94). Ydre hårcelle funktion, neuralrespons i den 

nedre del af hjernestammen og mellemørets mobilitet bliver målt ved hjælp af disse målemetoder.  

3.5.1 Otoakustiske emissioner (OAE) 

Professor Thomas Gold (f. 1920) var en fysiker, der under 

anden verdens krig arbejdede for den britiske militær. Hans 

specialisering var primært inden for radioaktive udstyr, der 

senere udviklede sig til en innovativ tilgang til cochleære 

undersøgelser. Hans arbejde inden for feltet blev dog aldrig 

færdiggjort. Dr. David Kemp (f. 1945) studerede fysik, 

elektronik og atmosfærisk fysik, inden han i 1972 begyndte at 

studere audiologi. I samarbejde med et talecenter i London, afsluttede han en klinisk forskning, der 

havde til formål at undersøge forbedringer af hørelsen hos hørehæmmede børn. Dr. Kemps interesse 

var primært fokuseret på hørelsens mekanismer og især de observerbare anomalier i raske ører, 

herunder foretagelse af psykoakustiske eksperimenter. Da Thomas Gold startede sit arbejde 

indenfor cochlea, kom han frem til, at der i øret eksisterer aktive mekanismer der svinger spontant, 

hvilket under visse omstændigheder ville ændres – dette konkluderede Kemp så også 30 år senere. 

(Hall J., 2000 - s.8) 

Kemp fremlagde efterfølgende en hypotese, der modsagde den allerede etablerede viden og teori(er) 

omkring cochlea på daværende tidspunkt. Hans hypotese beskrev den vandrende bølge (på engelsk= 

travelling wave) som en bølge, der bevægede sig langs cochlea uden dæmpning. Bølgen ville i 

Figur 11: Måleprobe til registrering af OAE 



   

Side 60 af 150 
 

stedet afspejles ved non-lineære processer, for derefter at kunne danne en ekkolyd sammen med 

forvridningerne inde i cochlea, og som ville vare i længere tid, nok til at man kunne foretage en 

måling på disse. (Hall J., 2000 - s.8 ) 

For at bekræfte denne hypotese demonstrerede Kemp, at lyde kan måles fra cochlea ved hjælp af 

stimulering af enten toner eller click-lyde, som ville blive opfanget af en mikrofon, placeret i 

øregangen. Disse lyde præsenterede han som ’fremkaldte otoakustiske emissioner’ (Hall JW., 

2000).  

David Kemp beskrev i 1978 de otoakustiske emissioner som emissioner genereret fra de ydre 

hårceller i cochlea. Disse emissioner er ikke en beskrivelse af hørelsens sensitivitetsniveau, men 

bruges til at danne et billede af hvor optimalt de ydre hårceller i cochlea, arbejder. Med andre ord 

viser denne måling om hørelsen er normal eller nedsat og måler ikke hvor kraftigt høretabet er 

(Busacco, 2010 - s.31). OAE generes i cochlea men bliver som nævnt tidligere, opfanget og målt i 

øregangen. Stimulationen kan ses ved hjælp af akustisk eller elektrisk stimulation. I klinisk praksis 

måles OAE ved brug af akustisk stimulation som genereres i øregangen, hvor det så rammer 

cochlea og opfanges i øregangen igen. Dette opnås i dag ved brug af en øregang probe/sonde. I 

praksis ser man normalt prober bestående af en mikrofon og to højtaler, der bliver isat øregangen 

sammen med en gummiadapter, der hjælper med at give en fast stabil placering af proben i 

øregangen, samt bruges til at isolere ekstern støj fra øregangen, da ekstern støj kan være en vigtig 

faktor for upræcise målinger (Fiedler D. & Rowland K., 2010 - s.264). 

 

Lyd bliver herefter sendt ind i patients øregang. Når cochlea modtager lyden, som typisk er i form 

af click-lyde, vil øret normalt reagere på dette ved at danne et respons i form af ekko, som bliver 

opfanget i øregangen
38

. Dog beskrives disse ’ekko’ lyde teoretisk som vibrationer der rammer 

basilarmembranen og reflekteres, hvorefter den igen rammer trommehinden. Disse vibrationer 

opstår på grund af en unik og sårbar cochlea mekanisme, som bliver beskrevet som en ’cochlear 

forstærker’ (Kemp, 2002). De ydre hårceller, bevæger sig spontant og aktivt i cochlea. Disse 

hårceller er forbundet til den såkaldte tektorale membran, som modtager neurale signaler fra 

oliviocochlear bundtet (se afsnit 2.1.4 for anatomisk struktur). Disse egenskaber udgør et aktivt 

mikromekanisk system, der sensibiliserer og skærper cochleas reaktionsevne på visse stimuli – dette 

tilsammen udgør fænomenet cochlea forstærker. Denne forstærker signalet der bliver modtaget af 
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de indre hårceller så de kan aktiveres af svage lydniveauer og dermed reagere på snævre 

frekvensområder (Gelfand S.A., 2009 - s.68). Mekanismen udgør det nødvendige grundlag for at 

kunne høre de svage lyde, samt bidrager i høj grad til følsomheden og diskrimination af hørelsen – 

herunder også ansvarlig for cochleas evne til at producere de otoakustiske emissioner (Gelfand 

S.A., 2009 - s.68; Kemp, 2002) 

Otoakustiske emissioner opdeles i to kategorier:  

- Spontane emissioner, SOAE (Spontaneous emissions)  

- Udløste 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 normalthørende patienter, kan SOAE blive observeret på baggrund af 

individuelle specifikke frekvenser uden stimulation (Fiedler C. & Rowland K., 2010 - s. 256). 

Udløste emissioner kræver en ekstern form for stimuli for at kunne måle responset fra cochlea i 

øregangen. Hos en normalthørende vil disse emissioner være til stede, så længe høretabet ikke 

overskrider et høretab på 25-30 dB HL
39

. Emissionerne vil desuden ikke være til stede, i tilfælde af 

et konduktivt høretab, da patologien i øregangen gør det umuligt for probens mikrofon at opfange 

den tilbagekommende respons, grundet tilstedeværelsen af defekten i ydre – og/eller mellemøre 

lidelser (Gelfand S.A., 2009 – s.348-349) 

Fremkaldte emissioner kan endvidere klassificeres i to kategorier:  

- Transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE)  

- Distortion product otoacoustic emissions (DPOAE) 

TEOAE udføres med kortvarige click-lyde. Click-lyde på omkring ~82 til 84 dB SPL vil normalt 

fremkalde en robust TEOAE reaktion, hvis høretærsklen er 20 dB HL eller bedre (Kemp, 2002; 

Gelfand S.A., 2009 - s.349). Frekvenser ved hvilke høretærskler overstiger ~ 20-50 dB HL, er 

typisk fraværende i TEOAE responser. Her er der tale om patienter med et perceptivt høretab. Har 

patienten et konduktivt høretab, kan dette også være en forhindring for testen, da det vil være 

vanskeligt for de otoakustiske emissioner i at vende tilbage til mikrofonens probe (Gelfand S.A., 

2009 - s. 351). Dog i modsætning til andre audiologiske tests, er det ikke nødvendigt for 

testforetageren at stimulere med lyd der ligger tæt op ad testpersonens egen tærskelværdier, for at 
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kunne detektere en abnorm OAE. Man skal her dog igen sikre sig, at mellemøret fungerer optimalt, 

ellers vil dette anses som en forhindring under foretagelse af testen, da TEOAE er meget følsom 

overfor cochleas patologi. På grund af denne følsomhed over for dysfunktionen af cochlea, ses 

TEOAE udbredt i nyfødte hørescreenings programmer (Kemp, 2002). 

Responser under en TEOAE bliver beskrevet som regelmæssige lydtryksbølgeform, der svarer til 

bevægelsen af trommehinden der bliver skubbet frem og tilbage grundet svingninger generet inde i 

cochlea (Kemp, 2002). Responset bliver fanget i øregangen få millisekunder efter at click-stimuli 

bliver præsenteret. Latenstiden ligger mellem ~5 og 20 millisekunder (Gelfand S.A., 2009 - s.349-

s.350).  

På trods af de positive egenskaber ved TEOAE, kan metoden være kompliceret og tidskrævende, 

ved opnåelse af et konkret svar. Dette skyldes, at svar fra forskellige dele af cochlea ankommer til 

øregangen på forskellige tidspunkter og ved forskellige frekvenser (Gelfand S.A, 2009 - s.350). 

Selv om click-lyde karakteriseres som lyde bestående af forskellige frekvenser, kan TEOAE dog 

stadig give en frekvensspecifik indikation af cochleas status som sker ved at opdele svaret i 

frekvensbånd efter optagelse. TEOAE reaktioner er stærkest og lettest at detektere i frekvenserne 1-

4 kHz. Dette varierer dog fra alder til alder og normalt strækker TEOAE sig fra ~400-500Hz og helt 

op til 6-7 kHz i ørene på unge mennesker samt småbørn, men mange klinisk normale voksne ører 

giver svage TEOAE (mindre end 3 dB SPL) uden væsentlig reaktion over 4500Hz (Kemp, 2002; 

Gelfand S.A., 2009 - s.350). Emissionernes tilstedeværelse vurderes ud fra, hvor kraftigere de er i 

støjen. Hvis reproducerbarheden overstiger et i forvejen fastsat niveau antages det, at der er en 

emission til stede. Registrerer man tilstedeværelse af emissioner, er det sandsynligt, at de ydre 

hårceller er aktive i emissionens frekvensområde (Stach, 2010 – s.386). 

DPOAE er målt med høj frekvensopløsning før og efter lydpåvirkningen. Emissionerne ved 

DPOAE bliver fremkaldt ved, at der præsenteres to toner med forskellige frekvenser i samme øre. 

Man skelner mellem de to toner ved navngivning af den lave stimulus-tone som f1 og den højere 

tone for f2. En non-lineær 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 overført tilbage til øregangen som en otoakustisk emission, hvor det bliver opfanget 

af mikrofonens probe/sonde. Mikrofonen vil altså 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 - s.352)  
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DPOAE er meget reduceret og normalt fraværende, hvis der er et betydeligt perceptivt høretab. 

Emissionerne er fraværende hvis høretabet ligger på 45 til 50 dB eller højere (Kemp, 2002; Fiedler 

D. & Rowland K., 2010 - s.251; Gelfand S.A., 2009 - s.353). Derudover fremgår det, at de 

stærkeste emissioner opnås hvis f1 og f1 ligger mellem 1000 og 4000 Hz, og når dets frekvens ration 

ligger på (f2:f1) = ~1,2 (Gelfand S.A, 2009 - s.352). De mest robuste distortionsprodukter 

repræsenteres ved ligningen      –     (Stach, 2010 – s.386-388; Gelfand S.A., 2009 - s.351; 

Kemp, 2002). Når mikrofonen har opfanget emissionerne, udfører udstyret en spektral analyse af 

responset. En tilstedeværelse af emissioner registreres når amplituden overstiger baggrundsstøjen, 

og de ydre hårceller fungerer sandsynligvis i f2- tonens frekvensregion (Stach, 2010 – s.386-388).  

3.5.1a DPOAE versus TEOAE  

I modsætning til TEOAEs, har DPOAEs en mere højfrekvent respons, hvilket gør disse emissioner 

til et mere ideelt værktøj til diktering af relative høje frekvensspecifikke cochlea skader, såsom 

støjskader. Nogle undersøgelser har dog vist, at TEOAE er mere følsom end DPOAE, hvilket gør 

TEOAE mere specifik ved diktering af minimale cochlea ændringer (Fiedler D. & Rowland K., 

2010 - s. 84) 

Resultater fra TEOAE og DPOAE giver en måling af integriteten af de ydre hårcelle funktion. 

Begge fremgangsmåder er blevet succesfuldt klinisk anvendt som objektive indikatorer for cochleas 

funktion. TEOAE er blevet anvendt, når en hurtig vurdering er nødvendig, såsom hørescreening af 

nyfødte børn, hvorimod DPOAE bliver anvendt som hørescreening tests når frekvens information er 

vigtig såsom ved overvågning af cochleas funktion (Stach, 2010 - s. 388). 

3.5.1b Otoakustiske emissioner og neonatal hørescreening   

I 1990 etablerede den amerikanske ’Department of Health and Human Services (HHD)’ et mål, der 

havde til hensigt at sænke den gennemsnitlige alder for identifikationen af høretab hos børn, ned til 

under 12 måneders alderen. Selv om mange støttede erklæringen fra ’Joint Comittee on Infant 

Hearing’ (1994), der beskrev vigtigheden af identificeringen af et høretab hos nyfødte børn i de 

første tre måneders levetid, var der stadig bekymring i praksis. Fagprofessionelle hævede at de 

tilgængelige teknikker på daværende tidspunkt til foretagelse af hørescreening var alt for dyr og 

resulterede i for mange falsk positive resultater. Derfor anså man metoden for at være risikabelt at 

bruge på 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 
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håndtere de nævnte problemstillinger (White et al, 1995). 

Siden Kemps første beskrivelse af TEOAE i 1978 og DPOAE i, 1979 har der været interesse for 

muligheden i at bruge disse som screeningsværktøjer og til at undersøge høretab hos nyfødte børn. 

En måleteknik baseret på OAE er velegnet til neonatal hørescreening, grundet den lille måleprobe 

der let kan anbringes i barnets øre samt den korte tid der bruges ved foretagelse af en OAE-måling 

(Elberling C., uå - s. 5). 

Den første offentliggjorte rapport, der beskriver brug af TEOAE til screening af hvert spædbarn for 

høretab, ses i et projekt ved navn ’Rhode Island Hearing Assessment Project (RIHAP)’ som blev 

vedtaget i 1993. RIHAP var den første store projekt der demonstrerede muligheden for at screene 

alle nyfødte for høretab før udskrivelse fra hospitalet.  

RIHAP havde tre primære mål: 

- at lette og administrere en effektiv hørescreening program på pleje centre og kommunale 

hospitaler 

- at lette den diagnostiske identifikation af signifikant høretab hos nyfødte børn  

- at lette adgangen for fagpersoner i forbindelse med at foretage en tidlig intervention af 

nyfødte børn med høretab (Vohr BR et al., 1998) 

Projektet, påbegyndt i 1989, testede nyfødte indlagt på både de neonatale intensivafdelinger og 

fødeafdelinger. Der blev sat kriterier ved foretagelsen af TEOAE, som resultaterne derefter skulle 

sammenlignes med. Nyfødte børn 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 fødslen 

(Robinette et al, 2007 - s.349). Her blev der foretaget en diagnosticerende hjernestammeaudiometri 

og adfærdsmæssig evaluering. I alt blev 1850 nyfødte testet på hospitalet ved brug af TEOAE. Af 

disse 1850 nyfødte 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 spædbørn blev 11 identificeret med et sensorineuralt høretab, 

seks med bilateral svær til meget kraftig høretab, og et med ensidigt moderat høretab. Rhode Island 

undersøgelsen viste endegyldigt, at universel screening inden udskrivning fra hospitalet, i væsentlig 

grad, kan reducere alder af identifikation for babyer med en svære til meget svær hørenedsættelse 

(Gravel JS et al, 2005 ) 
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3.5.1c Faktorer der påvirker OAE ’fail rater’  

Flere faktorer spiller ind for at kunne sikre sig at opnå valide resultater ved foretagelse af en OAE-

undersøgelse. En afslappet patient er nødvendig for at kunne undgå artefakt. Derfor anses det for 

nødvendigt i audiologisk praksis, at barnet er så afslappet som muligt, og derfor sørger man for det 

meste at barnet ligger og sover hos moderen, eller ligger sovende på en briks.  

Ekstern støj (baggrundsstøj) er også en faktor man skal tage i betragtning. Ekstern støj i 

omgivelserne opstår typisk hvis der er andre tekniske apparaturer kørende i baggrunden, fx en 

computer. Disse skal man sørge for at slukke helt inden testens start, for at undgå at disse påvirker 

de stimuli man sender ind i barnets øre. Placering af proben i øregangen spiller en markant rolle, da 

det er vigtigt at mikrofonen i proben let kan fange de otoakustiske emissioner fra cochlea i 

øregangen. (Bussaco, 2010) Måden hvorpå proben placeres i øregangen kan variere fra audiolog til 

audiolog, og med erfaring kan man bedre håndtere proben og dens placering. Typisk i praksis ses 

det, at audiologen tager fat i pinna med den ene hånd, hvor man i den anden hånd indsætter proben i 

øregangen. Ledningerne skal ikke placeres over barnets krop, da barnets bevægelser under fx 

vejrtrækningen kan forstyrre optagelserne. I tilfælde af for meget støj, er det en god idé at tage 

proben ud igen, rense den for eventuel ørevoks eller fosterfedt, og prøve at placere den endnu 

engang (Robinette et al, 2007 - s.357). Spørgsmålet om hvilke kriterier man skal følge ved 

foretagelse af OAE, der indikerer en bestået OAE, har længe været et omdiskuteret emne og hvilket 

varierer i praksis på internationalt plan.  

3.5.2 Auditory Braintem Response (ABR) 

Indtil midten af 1980'erne blev hørescreening udført med en manuel ABR teknik og begrænset til 

spædbørn med risiko for høretab (Hall et al, 2010 - s.67). Ved foretagelse af hørescreeninger, vil vi 

gerne måle de potentialer der dannes i hørebanen, hvilket vi i praksis måler ved anvendelse af 

primært ABR (Gelfand S.A., 2009 – s.333). Latenstiderne for de forskellige potentialer hænger 

sammen med positionen i hørebanen (se afsnit 2.1.4). 

Aktiviteten i nervesystemet producerer elektriske signaler der kan opfanges og måles via elektroder 

placeret på patientens hoved. En ændring i nervesystemets aktivitet, bliver genereret af stimuli, 

f.eks. i form a lyd. Denne ændring i den neurale aktivitet producerer herefter en ændring i de 

elektriske signaler, hvilke opfanges af de elektroder man anvender under foretagelse af de 

forskellige tests i praksis. Disse elektriske responser er de såkaldte ’evoked potentials’. Når 



   

Side 66 af 150 
 

nervesystemets aktivitet generes af lyd, kaldes det for ’audiotory evoked potential (AEP)’ (Gelfand 

S.A., 2009 - s.332) 

AEP bliver fordelt i tre grupperinger 

- Short Latency Response, SLR (AEP komponenter i latenstidintervallet 0 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) 

 

Audiotory brainstem response (ABR) (på dansk= hjernstammeaudiometri) – tidligere kaldt 

Brainstem Response Audiometry (BRA), er den mest anvendte teknik, der rummer de forskellige 

APE'er (Gelfand S.A., 2009 - s.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 grundlæggende applikationer: 

- at undersøge sundheden og integriteten af hørenerven og hjernestammen, når der er en 

mistanke om en dysfunktion  

- estimeringen af personens høreniveauer  

Elektroderne bliver placeret tre steder på forsøgspersonens hoved. To af elektroderne fungerer som 

indgangs-elektroder til differentielforstærkeren, hvor den ene er placeret på panden (vertex), og den 

anden er placeret bag øret på processus mastoideus eller på patients øreflip. Tredje elektrode, også 

kaldet jordelektroden, bliver placeret på patientens kind (Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - 

s.23).  

Figur 12: Opdeling af AEP i Short-latency 
response, Middle-latency response og Long-
Latency response 
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Foretages ABR målingen på et barn, placeres en elektrode på nakken af barnet, en på panden, og en 

tredje på kinden. Når ABR udføres på nyfødte, bør vertex elektroden aldrig blive placeret på 

områder over fontanellen, også kaldet det bløde punkt. Desuden skal hovedbunden være så intakt 

som muligt, når elektroden placeres, derfor ses det nødvendigt at rense huden før testen, ellers kan 

ABR ikke optages (Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - s.23).  

En vellykket ABR test kræver at patienten er helt stille eller sovende under hele testen. Dette vil 

typisk være tilfældet i en tidsperiode op til en time. Voksne patienter kan nemt være afslappet under 

en ABR, dette er dog ikke tilfældet ved de fleste børn og kan derfor være en udfordring for 

audiologerne i praksis. Når et spædbarn er vågen og der forekommer bevægelse(r), vil testen 

normalt ikke blive fuldført/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 opstå bølger der identificeres som bølge I, II, III, VI og V, hvilke forekommer 

efter signalpræsentationen. Disse grupper af bølger 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 bølger 

forekommer i løbet af de første 8-10 millisekunder efter stimuli præsenteres (Gelfand S.A., 2009 - 

s.336; Elberling, C. & Osterhammel P.A., 1980 - kap.12 s.2). SLR er uafhængig af søvn eller 

sedation, hvilket gør det egnet til måling af småbørn. Ifølge teorien opnås de bedste resultater når 

forsøgspersonen sover (Norrix LW et al, 2012) og dette skyldes, at de forskellige muskelpotentialer 

som er aktive kan påvirke målingerne. Disse reduceres hvis patienten er afslappet (Elberling, C. & 

Osterhammel P.A., 1980 - kap.1 s.4).  

I dag er der forskningsmæssig uenighed omkring generatorerne for potentialer III til V. Dog ved 

man, at bølge I svarer til det summerede aktionspotentiale i spiral ganglie neuronerne (SGN) og 

bølge II kommer fra cohlear nucleus. Senere undersøgelser, herunder ved blandt andet observering 

af hjerneaktiviteten under en operation, har vist at III måske også kommer fra cochlear nucleus. IV 

og V har vist sig at kunne være 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, afhængigt af stimulus niveauet. En 

undersøgelse 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, II ved 2.6, III ved 3.5, IV ved 4.3 og potentiale V med 

latenstid på 5.1 msec. En senere undersøgelse foretaget af Picton, et al. i 1973 viste dog nogle 

anderledes latenstider. Se tabellen herunder.  

 

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

 

Bølgerne I, III og V er de mest klinisk nyttige i audiologisk og neurologisk diagnosticering. Ved 

tale om diagnosticering af høretab hos spædbørn anses bølge V, som det vigtigste potentiale. 

Tilstedeværelsen af bølge V, størrelsen på denne samt intensitetsniveauet, spiller en stor rolle under 

hørescreeningen, hvilket gør det lettere at kunne vurdere tilstedeværelsen af et høretab. Bølge V har 

den mest robuste bølgeform, og er den sidste til at forsvinde når intensitets niveauet på det valgte 

stimuli begynder at falde. I praksis kræver det visuel erfaring at kunne evaluere tilstedeværelsen af 

bølge V ved ABR målinger generelt (Driscoll C. J. & Bradley McPherson, 2010 – s.100).  

Bølgerne består af fem negative eller positive (afhængig af elektrodeplacering) potentialer/impuls. 

Abnorme bølger 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 - s.338). 

En fælles konklusion har påvist, at årsagen til en ’flad’ form af bølge V hos børn, blandt andet 

skyldes otitis media med væske (effusion). Et konduktivt høretab vil vise en stigning af 

latenstiderne ved alle ABR komponenterne. Typisk ses det, at patienter med perceptivt høretab, har 

en bevaret latenstid på 5,6 ms ved høj stimuli, men med en faldende bølgeform (Hall et al, 2010 - s. 

91).  

Kriterier for opnåelse af normal ABR bunder i en høretærskel 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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tærskler og til screening for høretab, forudsat at det anvendes korrekt. Med tærskelbestemmelse 

menes den laveste stimulus niveau, som pålideligt kan fremkalde en reaktion. Svaret kan være en 

ABR-respons i form af potentialer eller adfærdsmæssige (psykofysiske) responser. Ved tale om 

audiometriske tærskler bruger man stimuli i form af rene toner, svingende fra 250 Hz op til omkring 

8000 Hz. Disse bruges til måling af høresensitiviteten i audiologisk praksis (Elberling, C. & 

Osterhammel P.A., 1980 - kap.12 s.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 

forårsager synkront fyring af neuroner og dermed et målbart aktionspotentiale. Derudover har click-

lyde også en større 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 - 

s.335).  

Click-lyde gør det desuden muligt at evaluere de forskellige frekvenser gennem hele talespektret. 

Herunder bruges click hvis testen foretages på baggrund af neurologisk diagnosticering. Click 

stimuli hjælper testforetageren med at vurdere om en bone-conduction er nødvendig og hjælper med 

blandt andet diagnosticering af retrocochlære lidelser, herunder auditiv neuropati
40

. Et barns hørelse 

undersøges ved at præsentere korte stimuli (click lyde) ved et fast intensitetsniveau, sædvanligvis 

30-40 dB HL, og derefter undersøge hvorvidt denne bliver registeret som respons. Hvis der 

fremkommer et respons, er det sandsynligt, at spædbarnet har normal eller nær normal hørelse i 

frekvensområdet 1000-4000 Hz (Hall et al, 2010). 

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

kan anvendes som supplerende stimuli, ved de frekvenser hvor der kan ses en tydelig ABR
41

.  

 

3.5.2a Automatiseret ABR (AABR) 

De første rapporter om neonatal hørescreening med automatiseret ABR (AABR) dukkede op i 

midten af 1980’erne. Siden da har AABR antaget en væsentlig rolle ved neonatale hørescreeninger. 

I dag er AABR blevet accepteret som en standard til brug ved tidlig identifikation af 

hørenedsættelse (JCIH, 2007; Hall et al, 2010 - s.67). Som tidligere nævnt er den konventionelle 
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ABR afhængig af visuel vurdering af bølge potentialerne. Dette er ikke tilfældet ved AABR, da 

bølgeformerne 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). I praksis ser man normalt at andre fagpersoner, såsom 

bioanalytikere og sygeplejersker, fortager ABR på sygehusene og altså ikke kun audiologer. 

Muligheden for automatiseret ABR giver således disse fagpersoner muligheden for gennemførelse 

og registrering af resultaterne. Resultatet af screeningen ses i form af producentspecifikke 

algoritmer, rapporteret som enten ”pass” eller ”refer” på displayet/skærmen
42

 

Det faktum, at en bølgeform registreres for både OAE og ABR, gør det muligt at inkludere en 

forudindstillet matematisk algoritme i det anvendte udstyr, som kan anvendes til at give et mål for 

tilstedeværelsen af et svar. Bestemmelse af et mål for, i hvor høj grad der kan skabes tillid til svaret, 

danner også mulighed for, at algoritmerne også kontrollerer potentielle artefakter samt at responsen 

er inden for det ønskede fysiologiske område. Algoritmen analyserer ved hjælp af statistikker, 

hvorvidt screeningen er bestået (pass)/ikke bestået (refer) og reducerer således varigheden af testen 

og fritager samtidig også undersøgerens deltagelse i fortolkning af resultaterne, hvilket er tilfældet i 

en ikke-automatiseret ABR (Yoshinaga T.A.S. et al, 2014; Elberling C, uå).  

Først beregnes en statistisk teststørrelse,      , der svarer til det målte signal-støj-forhold (SNR= 

forholdet mellem størrelsen af den fysiologiske aktivitet og den medfølgende baggrundsstøj). 

Derefter undersøges om       er større eller mindre end et valgt testkriterium,   : 

 

- Hvis V
test 

større end V
k
, er resultatet ’pass’ – dvs. at der med den valgte usikkerhed er målt 

en OAE- eller ABR-aktivitet  

 

- Hvis V
test 

mindre end V
k
, er resultatet ’fail’ – dvs. at der med den valgte usikkerhed ikke er 

målt nogen OAE- eller ABR-aktivitet  

 

Hvis målemetoden anvender automatisk beregning til at påvise den fysiologiske aktivitet, vil den 

benyttede statistiske metode som regel være velbeskrevet. En imidlertid målemetode som er baseret 

på visuel vurdering af de resulterende målekurver, kan være meget vanskelig at beskrive med 

hensyn til statistisk usikkerhed og fejlhyppighed. Og disse usikkerheder som blandt andet giver et 
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falsk ’pass’ kan have store konsekvenser for den enkelte nyfødte, da høretabet bør konstateres så 

tidligt som muligt, så barnet kan udvikle sine færdigheder normalt, især hvad angår sprog. Derfor 

bør resultatet af neonatal hørescreening altid være baseret på en objektiv, statistisk vurdering 

(Elberling C, uå). 

Næsten alle OAE og ABR screeninger udføres nu til dags med automatiseret udstyr som gør brug af 

en række forskellige matematiske algoritmer. Det er vigtigt, at alle automatiske udstyre er korrekt 

afprøvet for at afgøre, at den opfylder screeningsprogram specifikationer for falsk positive og falsk 

negative resultater (Newton V., 2009 – s.50). Resultater fra nylige undersøgelser viser, at AABR 

udviste sensitivitet på ca. 90 til 100 % og specificitet mellem 93 og 100 % og dette beviser, at 

anvendelse af A-ABR er en passende fremgangsmåde indenfor neonatal hørescreening (Yoshinaga 

T.A.S. et al, 2014).  

Den statistiske analyse for A-ABR må forekomme indenfor tids - og frekvensdomænerne. I 

tidsdomænet kigger algoritmen på oplysningerne omkring bølgernes morfologi, forsinkelser og 

tidsmæssige sammenhænge. Bølgerne i tidsdomænet repræsenterer det elektriske potentiale 

variation i adskillige anatomiske strukturer af den auditive system, som funktion af tiden. Herimod 

bruger algoritmen Fast Fourier Transformation (FFT) i frekvensdomænet. Idéen med FFT metoden 

er at omdanne et tidssignal til dets frekvensdomæne uden at signalet mister sine oprindelige 

karakteristika, med det formål at detektere ændring af ABR respons fra tidsdomænet til 

frekvensdomænet.  

3.5.2b ’MADSEN Accuscreen’ 

I dette afsnit vil der præsenteres for det håndholdte hørescreeningsudstyr ’MADSEN Accuscreen’ 

fra GN Otometrics, da dette blev anvendt i forbindelse med dataindsamlingen. Men det skal 

oplyses, at nedenstående beskrivelser er indhentet fra brugervejledningen for den nye udgave af 

Accuscreen, mens en tidligere udgave ’Accuscreen Classic’ blev benyttet til målingerne. De 

funktioner der beskrives herunder gælder dog også for ’Accuscreen Classic’. 

“Effektiv hørescreening afhænger af tre nøgleord: nøjagtighed, nøjagtighed og nøjagtighed!”. 

Ovenstående citat tilhører producenten af hørecreeningsudstyret ’MADSEN Accuscreen’, GN 

Otometrics. Med ordet ’nøjagtighed’ menes høj 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 gør det til et fleksibelt 

screeningsværktøj på 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 udgør disse målinger begrebet to-trins-screening 

som er en foreslået metode indenfor hørescreening (Hung C. L et al, 2005). Det er muligt at 

anvende Accuscreen på både børn og voksne, og en speciel TEOAE algoritme gør det muligt at 

udføre TEOAE måling på spædbørn i alderen 0-6 år. 

Apparatet bruges primært ved registrering og automatisk analyse af fysiologiske data hos 

mennesker (herunder i form pass/refer) i forbindelse med diagnosticering af lyd – og hørelse 

relaterede lidelser. Dette gøres ved screening af lydrelateret hjernestammerespons og/eller 

otoakustiske emissioner. Der kan gøres brug af dette apparat, hvis der er tale om personer hvor de 

lydmæssige adfærds mønstre skønnes at være upålidelige, såsom spædbørn, små børn og kognitivt 

hæmmede voksne. Apparatet er tiltænkt brug for audiologer, øre-næse-hals-læger og andet 

lægefagligt personale. 

 

I modsætning til mange andre screeningsudstyr anvender Accuscreen en speciel matematisk 

algoritme for at gennemføre en meget nøjagtig signal-statistik evaluering baseret på 

sandsynlighedsteori. Desuden findes der et artefakt-afvisende-system i udstyret, så målingerne ikke 

bliver påvirket af støj fra eksterne kilder, såsom støj fra elektronisk udstyr eller ikke A-ABR 

relaterede elektrisk aktivitet fra blandt andet muskelspændinger
43

.  

Accuscreen er udstyret med et softwareprogram kaldt AccuLink, som giver mulighed for 

datahåndtering og konfiguration, hvis det ønskes at gennemgå disse. Man kan redigere, oprette, se 

og udskrive data relateret til patienter og test, brugere, hospitaler og ikke mindst sammenhængende 

afdelinger. Alligevel betjenes Accuscreen uafhængigt af AccuLink. 

 

Når der tændes for udstyret er der flere muligheder at vælge imellem, men først kræves det at vælge 

en bruger fra brugerlisten og derefter indtaste et password for denne. Heraf videresendes brugeren 

til hovedmenuen hvor man kan søge efter patienter, tilføje ny patient, vise en patients 

testregistreringer, udskrive, slette data, foretage en ’Quicktest’, foretage en kvalitetstest og logge 
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ind på indstillingerne. Der refereres til brugervejledningen, GN Otometrics 2015, for yderligere 

detaljer omkring disse funktioner.  

 

Ved udførelsen af målingerne for dette studie blev ’Quicktesten’ anvendt, hvilken giver adgang til, 

at der kan udføres 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 øreprobe og en øre-coupler og kan ses på illustrationen nedenfor: 

 

Figur 13: illustration af øreproben (til venstre) og ear-coupleren (til højre) 

På baggrund af praktikophold erfaringer vides det, at der ved hørescreeningen først testes med 

TEOAE og derefter ABR på 35 dB nHL med øreproben tilsat. Hvis begge giver ’refer’ afprøves 

ABR med 45 dB nHL. I tilfælde af, at denne også bunder ud i ’refer’ udskiftes transduceren, så øre-

coupleren anvendes ved målingerne. Dog kan ear-coupleren ikke anvendes under TEOAE, da 

transduceren ikke sidder i øregangen 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 øre-proben i barnets lille øregang. Desuden var det en udfordring at 

placere øre-proben i barnets øre, da øregangen var smal og lille og barnet under konstant bevægelse 

som gjorde isætningen endnu sværere. Endvidere faldt øre-proben ud af øret under målingerne og 

hvis screeneren ikke er erfaren samt kompetent nok, vil det være svært at opdage dette, hvilket vil 

føre til fejlmålinger. Håndtering af ear-coupleren var meget mere overskuelig end øre-proben, da 

der nemt kunne komme ørevoks ind i proben som gav fejlagtige resultater, men det er vigtigt at 

belyse, at udstyret gør én opmærksom på dette, hvis tilfældet, inden screeningen igangsættes.  
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Endnu en udfordring var, at hvis øre-proben faldt ud af øret eller hvis den ramte øregangsvæggen, 

viste skærmen en høj ’probefit’ hvilket betyder, at probens placering i øregangen er god. Denne 

fejlkilde blev oplevet et par gange i løbet af praktikforløbet og derfor bør man også være forsigtig 

med brugen af øre-proben. 

På baggrund af praktikopholdet blev en afsluttende praktikrapport afleveret til de ansvarlige og i 

denne rapport omtaltes Accuscreen udstyret under et afsnit ’neonatal hørescreening A-ABR’ (se 

appendix C). I rapporten, afsnit 3.1, står der følgende om de forskellige transducere tilhørende 

Accuscreen:  

”Det bemærkelsesværdige under udførelsen var, at udstyret ikke kunne registrere hvorvidt vi 

anvendte øre-probe eller ear-coupleren. Og de akustiske forholde i øret bør jo være anderledes, da 

øreproppen placeres langt ind i øregangen, hvorimod ear-coupleren påsættes omkring det ydre øre. 

Hermed spekulerede vi over, hvor sikre resultaterne kan være når man anvender probe med 

øreprop 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 være rart, hvis der var en ’føler’ indstillet i udstyret, som fortæller om der sidder en 

earcoupler eller probe på udstyret. Så bør man udføre screeningen enten kun med det ene eller det 

andet, dvs. ikke TEOAE med probe og A-ABR med kop” (Praktikrapport, 2015 – s.17) 

Ifølge Arne Huftlesz fra GN Otometrics
44

 som blev kontaktet efter praktikforløbet, findes der en 

algoritme i udstyret som tager højde for øregangsforholdene afhængig af den ene eller anden 

transducer. Desuden sidder der en chip ved stikket for de forskellige transducere med hver deres 

kalibreringsværdier. Således 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 hænger sammen med afsnit 3.2.2, hvor læseren introduceres i teori omkring teknisk 

effektivitet – også kaldt kvalitetssikring, af screeningsprogrammer. Kvalitetssikringen blev 

efterfølgende delt op i følgende 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 
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kvalitetsvurdering, der sætter personalet i stand til at vurdere, om teknologien faktisk fungerer som 

den skal.   

I manualen for Accuscreen udstyret er brugerne præsenteret 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 

udførsel af disse tests). Denne kvalitetstest er del 2 som omtalt i indledningen for dette delafsnit og 

det forventes, at personalet på 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, også krævet for at konstatere, hvorvidt kvaliteten af screeningsprogrammet fastholdet. 

Denne kvalitetssikring svarer til den elektroakustiske kalibrering som foretages af fabrikken før 

levering og er udtrykt i brugervejledningen således: ”AccuScreen-proben kalibreres på fabrikken 

før levering. Derfor er der måske ikke et helt år til næste kalibreringsdato som angivet på 

kalibreringscertifikatet, når du modtager AccuScreen. Første gang, du slutter proben til 

AccuScreen og udfører en test, vil kalibreringsdatoen blive indstillet, således at der er et år til 

næste kalibrering. […]Proben skal kalibreres én gang om året af autoriseret servicepersonale på et 

autoriseret værksted. (GN, Otometrics 2015 – s, 76)” 

3.5.3 Auditory Steady-State Response (ASSR) 

I flere årtier var hjernestammeaudiometri (ABR) den eneste metode anvendt i praksis til at estimere 

høretærsklerne hos patienter, som var ude af stand eller uvillige til at udføre adfærdsmæssige 

responser på lyde. Det er kun for nyligt, at en anden metode anvendt til at fremkalde auditive 

responser blev klinisk tilgængelig, nemlig Auditory-Steady-State-Respons (ASSR) (Robinette et al, 

2007 - s. 105; Elberling C., uå - s.2; Picton, 2007). ASSR blev for første gang rapporteret i 

litteraturen for årtier siden (Galambos et al, 1981). 

ASSR er elektrisk nerveaktivitet i hjernestammen og opstår når øret bliver påvirket med lyd
45

. Dette 

foregår ved placering af elektroder på hovedets overflade. Placering af elektroderne foregår på 

præcis samme måde, som ved foretagelse af en hjernestammeaudiometri. Ved brug af denne 

målemetode, måler man om hørebanen fungerer og om man får et brugbart audiogram på de fire 
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følgende frekvenser; 500 – 1000 – 2000 – 4000 Hz. Rentonen er enten moduleret i amplitude 

domænet eller moduleret i både amplitude og frekvens domænerne. (Newton, 2009 - s.95; Busacco, 

2010 - s.397). Målemetoden anvendes primært til tærskebestemmelse af nyfødtes hørelse (Madell 

RJ & Flexer C., 2014 - s.156). ASSR er primært genereret i hjernestammen (Picton et al, 2003) og 

er ikke påvirket af søvn, så en high-rate ASSR er velegnet til at estimere hørefølsomheden hos 

spædbørn (Madell RJ & Flexer C., 2014 - s.157).  

ASSR kan forstås som en elektrofysiologisk respons på hurtige auditive stimuli. Formålet med 

ASSR er at skabe en anslået audiogram, hvorfra spørgsmål om hørelse, høretab og aural 

genoptræning kan besvares. ASSR tillader audiologen at skabe statistisk valide audiogrammer for 

de patienter der er ude af stand eller uvillige til at deltage i traditionelle 

adfærdsmæssige/behavioristiske tests. ASSR afhænger af statistiske mål for at kunne undersøge, om 

en tærskel er til stede. Som andre elektrofysiologiske målinger, er ASSRs design samt funktionalitet 

varierende på tværs 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 måling, og derfor ses det i praksis, at man anser svaret 

som stabil over en vis tidsmæssig periode, hvor man har haft mulighed for at måle langsomme 

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

Det er vigtigt at huske, at ASSR ikke hæftes til en enkelt respons, men snarere omfatter ASSR en 

række responser genereret i forskellige dele af hjerneområdet, afhængigt af stimulus karakteristika 

(Stapells DR, 2010). Teoretisk bliver ASSR beskrevet som en demonstration af hvordan hjernen 

følger de periodiske ændringer af stimulus og hvordan denne stimulerer hjernen ved en bestemt 

hastighed (Picton TW et al, 2003). Det mest grundlæggende krav for at fremkalde en ASSR er 

derfor en stimulus der ændrer sig over tid med en bestemt hastighed i amplitude og/eller frekvens 

(Robinette et al, 2007 - s.106). 

Det er vigtigt at man skelner mellem egenskaber i signalet og responset, når vi ser på 

elektrofysiologiske målinger. 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 bedømmes altså i det såkaldte 

tidsdomæne. Selve det signal, der gentages kan principielt været et kontinuert periodisk signal eller 

et hyppigt gentaget aperiodisk transient signal.  Et længere varende periodisk signal som en sinus, 
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kan som nævnt tidligere være amplitude moduleret (AM) eller frekvens moduleret (FM), eller i 

andre tilfælde en blanding af begge dele (Dimitrijevic et al, 2001) 

De tidligere undersøgelser anvendte lave modulation frekvenser mellem 35Hz og 55Hz, til 

bestemmelse af høretærsklerne. Dette ændrede sig dog da man senere fandt ud af, at bestemte 

frekvenser, især 40Hz frekvensen, fremkaldte en stærk respons, der var markant påvirket af søvn og 

sedation, og ansås derfor som ustabil til anvendelse af nyfødte og småbørn. 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 undersøgelser 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 pålidelig fuldførelse af testen på sovende spædbørn (Werff et al, 

2002). 

3.5.3a Klinisk anvendelse af ASSR 

I dag er adfærdsmæssig høreevaluering kendt for at være en frekvensspecifik måling og en 

refleksion af hele den auditive system der strækker sig fra det ydre øre til auditiv cortex, og derfor 

bestemt som den gyldne standard for evaluering af høretærsklerne (Katz et al, 2002). Dog er der 

stadig forhindringer ved brug af subjektive målinger, især når man har at gøre med spæd – og 

småbørn. Derfor er der brug for en objektiv frekvensspecifik metode til estimering af 

høretærsklerne ved test af spæd – og småbørn. I forbindelse med dette, spiller ASSR en vigtig rolle, 

ved vurdering af høretilstanden hos børn, der er vanskelige at teste. ASSR viser især klinisk fordel 

hos børn, hvis adfærdsmæssige resultater viser sig at være af binaural hørelse. Muligheden for 

diagnostisering af binauralt hørelse, resulterer i evnen til binaural høreapparattilpasning 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 nuværende undersøgelser af ASSR, er der 

stadig mangler i praksis, herunder manglende evidensbaseret undersøgelser. I praksis kan ASSR 

ikke stå alene, da man stadig mangler evidens på, at ASSR er nok til bestemmelse af høretærsklerne 

på nyfødte, og skal derfor altid bruges i forbindelse med tone burst ABR. Derudover anvendes 

ASSR så længe ABR viser normal oversigt. Desuden er der manglende evidens for især anvendelse 

af adskillige stimulus ved undersøgelse af børn på tværes af alder og grad af hørenedsættelsen.  
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   Nedenstående skema er en opsummering af de kliniske fordele og ulemper ved ASSR, med 

udgangspunkt i James W. Hall (Robinette et al, 2007 - s.131). 

 

Fordele ved ASSR Ulemper ved ASSR 

Frekvens-specifik estimering af høretærskler Flere normative data for spædbørn med høretab 

påkrævet 

Objektive reaktioner fra statistiske teknikker Nøjagtige neurale generatorer ikke klart defineret 

Flere frekvenser kan præsenteres simultant til begge 

ører 

Små amplituderesponser er følsomme over for 

myogene støj (eksempelvis muskelstøj) 

Stimuli tillader forarbejdning i sound-field højttalere Måling kræver naturlig søvn, sedation eller anæstesi 

Forhøjede intensitet niveauer for stimulation (over 

100 dB HL) 

Begrænsede data om ASSR ved konduktive høretab 

 

Meget præcis i mere alvorlige grader af 

sensorineurale høretab 

Vanskeligheder ved at skelne mellem milde høretab 

og normal hørelse 

Kan give oplysninger om auditiv behandling af 

amplitude modulation 

Gennemsnittet, nødvendig ved lave intensiteter, er 

udvidet.  

Kan give oplysninger om auditiv behandling af 

frekvens modulation 

Falske reaktioner kan forekomme ved høje 

intensiteter 

 

3.5.4 Subjektive målinger i praksis; BOA og VRA 

Ved subjektive målinger, er der tale om tests foretaget på børn, hvor en deltagelse fra barnet er 

påkrævet. I praksis ser man subjektive målinger som Behavioral Observation Audiometry (BOA) 

og Visual Reinforcement Audiometry (VRA).   

BOA foretages på børn i alderen 0-6 måneder. Målingerne optages her i et frit felt med talelyde 

eller warbletoner
46

 med og uden høreapparater. Udover høreapparater kan målingen foretages med 

høretelefoner, CI og bone-oscillator.  

Audiologen har til formål at observere barnets adfærd når der afspilles en lyd. Denne adfærd kan 

blandt andet være suttemønsteret hos barnet. Det forventes, at barnet stopper med at sutte ved 

afspilning af lyd for at rette opmærksomheden mod denne.  
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 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 hører under det såkaldte cross-check princippet (Jerger & 

Hayes, 1976, taget fra Gelfand S.A., 2009 - s. 375; Madell R. Jane & Flexer, Carol, 2014 - s. 73). 

BOA kræver meget erfaren observatør, hvilket kan være udfordrende for nogle audiologer. Den kan 

eksempelvis ikke bruges på nyfødte der ikke kan sutte og barnet være afslappet og anbragt i rolige 

omgivelser.  

VRA foretages på børn i alderen 5-36 mdr. En kanin eller bamse er placeret i en boks hængende på 

væggen. Audiologen holder øje med, om barnet rækker opmærksomheden mod objektet, når det 

begynder at larme. Ved VRA er barnet mere involveret i testen og behøver ikke at være afslappet 

som ved BOA og er derfor nemmere at foretage. Børnene som VRA udføres på er ældre børn og 

kan derfor sagtens sige fra under testen, hvis barnet føler ubehag. Dette kan være konsekvensen ved 

foretagelse af subjektive malinger på de lidt ældre børn. VRA indgår også i cross-check princippet 

og kan som BOA foretages med høretelefoner, bone-oscilattor, høreapparater og CI (Madell R. Jane 

& Flexer, Carol, 2014 - s. 80). 
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3.6 Kalibrering 

Hørescreening af børn er ikke en let opgave at foretage. Evaluering af hørelse kræver dyrt 

elektronisk udstyr, omhyggelig udvælgelse af prøver og omgivelser til afprøvning, kalibrering af 

udstyr, uddannelse af personale og ikke mindst omhyggelig vurdering af testresultater (Frankenburg 

& Camp, 1975 – s.346). I dette afsnit fokuseres der på kalibrering og kalibrering af udstyr som 

anvendes i audiologisk praksis. Relevans for specialet er A-ABR udstyr, som i dette tilfælde er 

Accuscreen fra GN Otometrics, hvorfor dette vil være fokusområdet for afsnittet.  

   Kalibrering er et begreb der omfatter en proces, som har til formål at sikre, at det anvendte 

instrument i den audiologiske praksis gør det, den i virkeligheden er sat til at gøre. 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 står i anvendelig tilstand. 

Audiologen bør føle sig godt tilpas med procedurerne for kalibrering og være bekendte med de 

tilhørende standardiseringsprotokoller. ASHA anbefaler, at kalibrering af test udstyret foretages en 

gang om året og at der påsættes et mærkat 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 præsenteres, når man aflæser 

på en frekvensmåler. En omhyggelig kalibrering sikrer også, at lydstyrkeniveauer leveres som 

angivet på lydstyrkemåleren (Valente Marueen, 2009 – s.30; Valente, Fernandez & Monroe, 2011). 

Disse forventninger har store ligheder med Sundhedsstyrelsens screeningskriterium nævnt i afsnit 

3.1.4 - s.28, hvor der står: ”Inden implementering skal testens egenskaber kendes (testsystemets 

validitet, teknisk effektivitet, prædikative værdier af testresultater [..])”. Hvis er udstyr kalibreres 

korrekt og er i anvendelig tilstand vil målingerne forsøgsvis være repeterbare og dermed valide og 

dermed effektive for hørescreeningen. Desuden refereres der til Andermann et al (afsnit 3.1.4 - s.27) 

for at belyse de ’nyere’ udvælgelseskriterier foreslået for screening, hvilke blandt andet indeholder 

krav om ”[…]et videnskabeligt belæg for screeningsprogrammets effektivitet. Endvidere bør der 

være kvalitetssikring med mekanismer til at minimere potentielle risici ved screeningen[…]”. Igen 

gives der udtryk for vigtigheden af effektivitet af programmet og efterfølgende understreges 

relevansen af kvalitetssikring, der på baggrund af afsnit 3.2.2 kan holdes sammen med 

kalibreringsbegrebet.  

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

diagnostiker men også for at identificere hvornår tidligere diagnostiske testresultater kan have 
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indeholdt en fejl. Dermed vil det kunne være afgørende, at alle væsentlige kalibreringsfejl ikke kun 

rettes, men at det også bringes til brugerens opmærksomhed, hvis de skulle finde det relevant at 

revidere testresultaterne eller få foretaget en ny måling (NHSP, 2008)
47

.  

 

Følger man de standardiserede kalibreringsprocedurer kan man sammenligne resultater fra én 

patient på tværs af klinikker eller resultaterne fra gang til gang indenfor den samme klinik. Desuden 

letter kalibrering muligheden for at sammenligne resultater på tværs af patienter (Valente Marueen, 

2009 – s.30; Valente, Fernandez & Monroe, 2011 - ). 

For at kunne forstå de enkelte elementer indenfor kalibrering og fremgangsmåde for denne, bør man 

kunne den tilhørende terminologi og de forskellige enheder der anvendes i denne sammenhæng. 

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 målinger angående auditive funktioner af både adfærdsmæssige samt fysiologisk karakter skal 

gennemføres i et testmiljø, der opfylder de pågældende ANSI standarder som er besluttet for 

baggrundsstøjniveauer. Udstyrene skal vedligeholdes i overensstemmelse med producentens 

specifikationer og henstillinger samt være kalibrerede til at 

kunne overholde de gældende ANSI-standarder. Det er især 

nødvendigt at der foretages daglige lytte-checks og at disse 

dokumenteres, hvis arbejdsfeltet ligger inden for den 

pædiatriske afdeling. Desuden bør der opretholdes en periodisk 

elektroakustisk kalibrering, hvilken blandt andet involverer 

måling af output level, attenuator linearitet, frekvens 

nøjagtighed, forvrængning, tone skift, maskeringsniveauer, 

frekvensrespons og andre egenskaber (ASHA guidelines, 2004 

– s.5; Roeser et al, 2011 – s.202). I henhold til kalibrering af 

output level kræves nogle udstyr og herunder er de væsentligste 

en lydtryksmåler, en pistonfon/kalibrator, 6cc- og 2cc-couplere, et kunstigt øre, et kunstig mastoid 

og frit-felts mikrofon. Fremgangsmåden for kalibrering og brugen af udstyrene er vist på figur 14 

(Valente M., 2009 – s.31; Gelfand S.A., 2009 – s.115). 
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Couplere, kunstige øre og øre simulatorer er alle tre betegnelser i audiologi for en standardiseret 

enhed der bruges i forbindelse med at koble en høretelefon for et audiometer til en ’sound level 

meter (SLM)’ (lydtryksmåler) 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 måle lydtrykket udviklet indeni hulrummet, når høretelefonerne placeres 

over hulrummet (IEC 60318-5, 2006). En coupler giver kun en grov tilnærmelse til de akustiske 

egenskaber i en menneskelig øregang men har den fordel, at den har en enkel udformning og 

opbygning. Et kunstigt øre eller øre simulator er den samme som beskrevet for en akustisk coupler, 

men i modsætning til coupleren præsenterer den en akustisk impedans som svarer til den 

gennemsnitlige impedansværdi i et menneske øre
48

. Disse anvendes for at fastlægge øretelefon 

respons, måle høreapparat forstærkning samt præstation og andre former for mængder som kræver 

simulering af lydtransmission egenskaber ved en ydre øre. Ikke mindst er de beregnet til at give 

lydtryk data der svarer til lydtryk ved trommehinden af et menneskeligt øre. Øresimulatoren bør 

give akustisk impedans og lydtryk distributioner der tilnærmer sig medianen for et voksent 

menneske øre, mellem øreprop og trommehinden. Øresimulatoren bør desuden være konstrueret af 

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

De eksisterende standarder for syv typer af øre - og mastoid simulatorer som anvendes i forbindelse 

med kalibrering findes alle i ’IEC 60318’ serien af standarder for elektroakustiske simulatorer af 

hoved og ører (Hersh M.A. & Johnson M.A., 2006 – s.66).    

I tilfælde af, at der ingen nationale standarder findes, som i tilfældet med transiente signaler der 

anvendes i forbindelse med evoked potentials eller i lydfelts audiometri, kan kalibrering refereres til 

andre offentliggjorte standarder. Disse kan være offentliggjorte data eller værdier fastlagt af 

klinikker som udfører audiologiske målinger. Dog vil kalibrering for pædiatrisk lydfelts audiometri 

i form af adfærdsmæssig karakter være kritisk, da testen ikke kan afvikles med hovedtelefoner eller 

insert-telefoner (ASHA guidelines, 2004 – s. 5) 

3.6.2 Forskellige typer af couplere  

I dette afsnit vil der fokuseres på tre forskellige akustiske couplere, da det var primært 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).  
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3.6.2a IEC 60318-5: Denne IEC standard tilhører 2cc-coupleren. Coupleren egner sig primært 

luftlednings høreapparater og øretelefoner og kobles til øret via indsatse såsom ørepropper eller 

lignende anordninger. Indsatsen bliver lastet med en bestemt akustisk impedans når dets fysiske 

egenskaber fastlægges indenfor frekvensområdet 125 Hz-8kHz. Hermed er 2cc-coupleren en 

reference coupler, til måling af høreapparater ved brug af insert telefoner.  

2cc’eren var oprindeligt beregnet som et middel til kvalitetskontrol for forskellige enheder af 

samme høreapparat model - en konsekvent elektroakustisk målingsstandard for udveksling af data 

mellem laboratorier (Hersh M.A. & Johnson M.A, 2006 – s.66). 

2cc-coupleren er en cylindrisk konstruktion der består af kavitetsdimensioner på hhv. en effektiv 

volumen
49

 der skal ligge på      og en diameter der skal ligge mellem              

       . Den ydre diameter af coupleren skal være så minimal som muligt for at undgå 

diffraktionsfejl der kan påvirke målingerne når coupleren placeres i et frit lydfelt.   

Bunden af det cylindriske hulrum indeholder membranen i en mikrofon eller en mikrofon med en 

adapter. Mikrofonen måler 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). 

Til højre 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 på - eller isættes øreprop-erstatningsdelen for insert 

telefonen, ’c’, hvilket føres videre til selve hulrummet med kavitet 

på     . Under hulrummet er mikrofonen placeret og 

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

(IEC 60318-5, 2006 – s.19).  
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 ækvivalent volumen af luft med den akustiske overensstemmelse af øresimulatoren som dannes af hulrummet og 
mikrofonen ved en frekvens på 250 Hz (IEC 60318-4) 

Figur 15: tilslutning af en insert telefon til 
2cc coupleren 
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3.6.2b IEC 60 318-4: Denne part af IEC-60 318 serien sætter fokus på beskrivelse af en speciel 

2cc-coupler, kaldt 711 coupler
50

, som er en okkluderet-øre simulator egnet til kalibrering af insert 

telefoner i frekvensområdet 100 Hz til 10 kHz. Sammenlignes den med ovennævnte 2cc-coupler 

kan det siges, at 711 coupleren dækker over et større 

frekvensbånd. Ligesom 2cc’eren tilegner den sig primært 

luftlednings høreapparater og øretelefoner og kobles til øret via 

indsatse såsom ørepropper eller lignende anordninger. Den 

okkluderede-øre simulator er også velegnet som grundlag for en 

forlængelse beregnet til at simulere den komplette øregang og 

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

udgangspunkt i gennemsnittet for de akustiske karakteristika i et 

voksent øre, dog kan den ikke simulere lækagen mellem en 

øreprop og øregangen, hvorfor der kan opstå afvigelser i 

resultaterne sammenlignet med resultaterne fra insert telefoner på 

et rigtigt øre – især ved de lave frekvenser.    

Enheden kan ikke simulere et menneskeøre på 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 menneskeøre på 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 på             mm og længden på kaviteten skal være således, at 

den kan producere en halvbølgelængde resonans af lydtrykket ved          kHz.  

3.6.2c IEC TS 62 886: Videreudviklingen af designet i høreapparater gør det muligt at øge 

båndbredden af høreapparatet op til 16 kHz. Det brede frekvensbånd medfører høj lydkvalitet i 

apparatet, hvilket er blandt de faktorer der forlanges af et apparat
51

. For at kunne opnå dette, er der 

behov for både nøjagtige samt robuste målemetoder der kan anvendes af transducer designeren, 

høreapparat designeren og foretageren af høreapparatets tilpasning. 

IEC’s tekniske udvalg kan i diverse sammenhænge vælge at foreslå offentliggørelse af en teknisk 

specifikation, når den forlangte støtte til offentliggørelse af en international standard ikke kan 

indhentes på trods af gentagne bestræbelser, hvis emnefeltet stadig er under teknisk udvikling eller 
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 http://www.hearingreview.com/2012/11/in-situ-thresholds-for-hearing-aid-fittings-november-2012-hr/  
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 http://www.hearingreview.com/2009/10/considerations-in-fitting-hearing-aids-with-extended-bandwidths/  

Figur 16: Tilslutning af insert telefon til 
711 coupleren (se evt. appendix D) 

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 løbet af tre år, 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 målinger op til 8 kHz. Den forholdsvis lave 

max-frekvens gældende for 2cc-coupleren skyldes ugunstige akustiske former for kobling, og 

begrænser mulighederne for de moderne høreapparater som kan rumme en båndbredde op til 16 

kHz. Problematikken ved 711 coupleren er herimod den skarpe halvbølgelængde resonans som 

ifølge IEC 60318-4 bør ligge ved        kHz. Dette anses for at nedbryde reproducerbarheden af 

måleresultaterne indenfor frekvensområdet samt opståen af forvrængninger ved målinger svarende 

til den del af resonansfrekvensen.  

Som løsning til de ovennævnte problemer introducerer ’IEC TS 62886’ en coupler med en effektiv 

volumen på kun                       og en diameter på                       , 

hvilket er småt nok til ikke at have nogen resonanser i frekvensområdet under 16 kHz. 

Impedansresponsen for 2cc-coupleren ligger på ca. 12 kHz, mens 0,4cc kan belastes op til ca. 30 

kHz, hvilket tilsammen med den lille volumen på        gør, at denne coupler producerer cirka 14 

dB højere output ved 1kHz, sammenlignet med data opnået 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 højere output opnås og omvendt. 

Dette kan aflæses på figuren
52

 herunder: 

                                                           
52

 Taget fra ’IEC TS 62886’ 
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Figur 17: På 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 målt med 0,4cc, kurve ’b’ svarer til respons målt 
med 711 coupler og kurve ’c’ er respons målt med 2cc-coupleren 

0,4cc-coupleren vil gør det muligt at karakterisere høreapparater og transducere, herunder 

verifikation af simuleringsmodeller op til 16 kHz. Dette gør den anvendelig til højfrekvent 

diagnostik
53

 

I kombination med en passende probemikrofon tillader coupleren at evaluere Real-Ear-To-Coupler-

Difference (RECD) op til 16 kHz også (IEC TS 62886). Begrebet RECD vil uddybes i næste afsnit. 

3.6.3 Real-ear-to-coupler-difference 

Indførelsen af hørescreeningsprogrammet i Danmark i år 2004 gjorde det muligt at undersøge 

hørelsen hos alle nyfødte børn. Som følge af dette program findes der i dag flere spædbørn med 

nedsat hørelse, hvilket kræver behandlinger i form af blandt andet Cochlear Implant, BAHA eller 

høreapparatbehandling. Hermed opstår der også større behov i forbindelse med nøjagtighed samt 

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

Formålet med at designe øresimulatorer var at replicere de akustiske karakteristika for den 

gennemsnitlige voksne øre. Da øregangens form og forhold varierer på tværs af individer tages der 

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

Høreapparatets elektroakustiske specifikationer er angivet i dB målt i en 2cc coupler, hvilket vil 

sige, at specifikationerne ændres væsentlig i forhold til en 2cc coupler, når en øreprop bliver 

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

volumen af et hulrum halveres, øges lydtrykniveauet med 6 dB. Et barn med en meget lille 
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øregangsvolumen på 0,5-cc eller mindre vil derfor modtage 12-15 dB mere i forstærkning end det 

der fremgår af høreapparatets tekniske datablade, hvilket kan føre til kraftig overforstærkning 

(Northern J.L. and Downs M.P., 2002).  

En lignende undersøgelse blev for første gang demonstreret af forskere ved ’Boys Town National 

Research Hospital’. De fandt ud af, at SPL målt i et okkluderet barneøre sammenlignet med SPL 

målt i 2cc-coupleren var signifikant højere end den gennemsnitlige værdi for et voksent øre 

(Bagatto el al, 2005). Derfor bør hver eneste høreapparatstilpasning på børn konsekvent inkludere 

en måling i øregangen, kaldt Real-Ear-to-Coupler-Difference (RECD), for at kontrollere det 

faktiske lydtrykniveau ved trommehinden så der tages hensyn til den enkeltes øregangsforhold 

(Northern J.L. and Downs M.P., 2002; Bagatto, M.P., 2001). RECD er altså en måling der foretages 

med det formål at måle forskellen mellem dB SPL målt i 2cc coupleren og dB SPL målt i en 

patients øre, ved trommehinden, på tværs af frekvenser.  

                                

Dog er det bemærkelsesværdigt, at udførelsesproceduren for denne måling ikke er standardiseret 

(Bagatto et al, 2005). 

3.6.4 Kalibrering af (A-)ABR udstyr  

Som nævnt i afsnit 3.2.2 omhandlende teknisk effektivitet, er det forklaret, at der bør fastholdes en 

teknisk kvalitet af målingsudstyrene 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 

afgørende for at sikre nøjagtige testresultater for patienterne og usikre resultater vil kræve 

gentagelser af målinger som vil være dyre for hospitalerne
54

.  

 

Taler man om kalibrering indenfor ABR er det nødvendigt at vide, at det der kalibreres, ikke er 

selve udstyret, eksempelvis ’Accuscreen’, men derimod stimuli der anvendes under målingerne 

(udtalelse fra Arne Huftlesz fra GN Otometrics
55

). Flere undersøgelser har vist høje korrelationer 

mellem toneburst ABR og rentone-audiometri og det prædiktive forhold mellem målingerne 

afhænger af, hvor nøjagtig man er med kalibreringen af ABR stimuli (Sharma M. & Purdy S.C., 

                                                           
54

 http://www.calibrationhouse.com/instruments/audiology-equipment/  
55
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2003). Som beskrevet i afsnit 3.5.2 - s. 59, anvendes click- og toneburst stimuli ved udførelse af 

ABR, herunder AABR, hvilke er optimerede til at fremkalde høje potentialer for 

hørescreeningsprogrammer. Det er derfor vigtigt at kigge på protokoller der omhandler kalibrering 

af disse stimulityper med henblik på at sikre ensartede og sammenlignelige måleresultater (Fedtke 

T. & Hensel J., 2010).  

 

3.6.4a: Kalibrering af kortvarige stimuli 

I tilfælde af, at der ingen nationale standarder findes, som i tilfældet med transiente signaler, der 

anvendes i forbindelse med evoked potentialer eller i lydfelts audiometri, kan kalibrering refereres 

til andre offentliggjorte standarder. Disse kan være offentliggjorte data eller værdier fastlagt af 

klinikker som udfører audiologiske målinger. Dog vil kalibrering for pædiatrisk lydfelts audiometri 

i form af adfærdsmæssig karakter være kritisk, da testen ikke kan afvikles med hovedtelefoner eller 

insert-telefoner (ASHA guidelines, 2004 – s. 5) 

 

Det er værd at vide, at selvom der findes standardiserede protokoller for kalibrering af udstyrene, 

foregår disse forskelligt fra klinik til klinik. Derfor er det også problematisk at sammenligne ABR 

data på tværs af afdelinger Alligevel blev nye standarder såsom ISO (ISO 389-6, 2007;ISO 389-9, 

2009) og IEC (IEC 60645-3, 2007) gjort tilgængelige 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 sundhedsvæsen ’Newborn 

Hearing Screening Program (NHSP)’ og ISO standarden 389-6;2007 indeholder dem også (Madell 

R. J. & Flexer C., 2014 – s. 158). 

 

For både fastlæggelse af referencetærskler for en gruppe med normale otologiske tilstande og for 

kalibrering af audiometre, er alt hvad der skal bruges; (1) en lydgenerator, (2) en øresimulator eller 

akustisk coupler med en kalibreret målemikrofon, (3) et grundlæggende oscilloskop og en (4) 

almindelig støjniveau måler (Fedtke T. & Hensel J., 2010 – s. 3). Det er i dette studie så vidt som 

muligt forsøgt at følge anvendelsen af de ovennævnte udstyr og yderligere enheder blev inddraget 

for at fuldende måleopstillingen. 

 



   

Side 89 af 150 
 

Elektroakustisk kalibrering af kortvarige stimuli vil 

dog være vanskeligt, da måleudstyr såsom ’Sound 

Level Meter (SLM)’ ikke er i stand til at kunne 

reagere hurtigt nok til at give præcise 

lydtryksniveau målinger ved kortvarige stimuli 

(Sharma M. & Purdy S.C., 2003). Teorien bag dette 

er ørets integrationstid som ligger på omkring 200 

msek. Vores lydstyrke opfattelse bygger på, at den 

af øret modtagne lydenergi integreres over ca. 200 

msek og komponenterne summes derefter til en 

endelig loudness. Og hvis sådan en lydenergi forestilles at være kortere end 200 msek som i 

tilfældet med clicks og tonebursts, vil vores loudness af denne lyd aftage svarende til, at tærsklen 

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

 

Betydningen af dette for kalibrering er, at man umiddelbart ikke kan anvende de normale RETSPL 

værdier til kalibrering, når 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 kalibrering fastlægges det 

lydtryksniveau som er testpunktet, nemlig lytterens tærskel, og denne betegnes som RETSPL
56

. 

   Af denne grund er der defineret en ’Peak Equivalent’ SPL (peRETSPL) værdi, som et brugbart 

mål 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 

referencetærskler for kortvarige stimuli ved hjælp af peRETSPL er lette (Fedtke T. & Hensel J., 

2010 – s. 3). 

  

Referenceværdierne i IEC 60645-3 standarden angiver den akustiske peak-to-peak (på dansk= 

spids-til-spids værdi) lydtryksniveau målt i dB peSPL for kortvarige signaler på normaliseret 

høretærskel (0 dB nHL), når signalerne præsenteres med skiftende polaritet med en repetitionsrate 

på 20 Hz/s. Peak-to-peak tilsvarende lydtryksniveauet, dB peSPL, er illustreret på figuren herunder 

(Oticon, 2009): 
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 http://www.bksv.com/doc/sve/7.%20Audiology%20%280210%29.pdf  

Figur 18: Ørets integrationstid som funktion af stimulus 
varighed 

http://www.bksv.com/doc/sve/7.%20Audiology%20%280210%29.pdf
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Figur 19: justering af niveauet for en 1kHz rentone så den opnår samme peak-to-peak værdi som click signalet. I dette 

tilfælde er dB peSPL for click-signalet lig med dBSPL af rentonen (taget fra Oticon, 2005 – s.5) 

 

3.6.4b Ulemper ved kalibreringsproceduren 

Problematikker ved kalibrering af kortvarigt stimuli nævnes i 

en artikel af Fedtke og Hensel. Artiklen beskriver som det 

første, at to kortvarige stimuli med identiske power spektra
57

 

som eksempelvis et click – og et chirp signal, kan have 

forskellige peak-to-peak amplituder med betydelige afvigelser. 

Dette er illustreret på billedet til venstre. Det ses, at chirp-

signalet, angivet som punkt b, har mindre peak-to-peak 

amplitude, men 

i praksis forårsager denne højere auditivt fremkaldte 

potentialer (=AEP). 

Hvis spektra for de to signaler konverteres til 

frekvensspektrum vil disse have samme 

frekvensspektra, dog med forskellige peSPL værdier.  

Dette illustreres i en yderligere figur, hvor et 

referencesignal (a), omtalt i IEC 60645-3, sendes 

igennem en 60318-1 øre simulator (b og c) og en 

60318-3 coupler (d og e). Referencesignalet 

præsenteres i både tids - og frekvensdomæne for de to 

typer af kunstige ører og det observeres, at peSPL 
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 Power spektrum; dette besvarer spørgsmålet ’hvilke frekvenser indeholder signalets effekt?’.  Svaret opnås i form af 
en fordeling af effektværdier som funktion af frekvensen, hvor "effekt" anses for at være gennemsnittet af signalet. 
https://www.wavemetrics.com/products/igorpro/dataanalysis/signalprocessing/powerspectra.htm 

Figur 20: Signaler med identiske power-
spektra, (a) click og (b) chirp 

 

Figur 21: Øre-simulator/coupler afhængig peSPL 
værdi. Pilen indikerer peak-to-peak amplituden og de 
stiplede linjer indikerer det dominerende 
frekvensbånd. 

 

https://www.wavemetrics.com/products/igorpro/dataanalysis/signalprocessing/powerspectra.htm
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værdierne forekommer anderledes afhængig af øre-simulatoren/coupleren. IEC 60318-1 giver et 

smalbåndet respons, mens IEC 60318-3 giver et bredbåndet respons (Fedtke T. & Hensel J., 2010 – 

s.3. til 4). 

En tredje en figur (ses til venstre) omtalt i Fedtke 

og Hensels artikel viser, at anvendelsen af 

peRETSPL værdien har sine ulemper. 

Båndbegrænsede (200 Hz til 8kHz) signaler med 

væsentlige identiske power spektre (a) og (c) og 

de tilsvarende lydtryk i tidsforløbet (a) og (d) er 

illustreret i figuren. Det, der skal forstås af figuren 

er, at bølgeformen/signalformen af et lydsignal 

kan påvirke peRETSPL værdien på trods af 

identiske power spektre med op til 5 dB’s forskel 

målt i en akustisk coupler. Således er denne figur 

en udvidet version af figur 20. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figur 22: båndbegrænsede 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, målt i IEC 60318-3 coupler. Bemærk forskellig 
tidsskala for (d).  
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4.0 METODE 

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

været hensigten at prøve, at skabe en målesituation med hensyn til opsætning af eksempelvis 

hudoverflade, øre-coupler påsætning, lydinput mm. der på en realistisk måde afspejler den måde, 

det pågældende måleudstyr anvendes i praksis. Blandt andet på høreklinikker rundt omkring i landet 

som eksempelvis Sønderborg Sygehus, hvor vi gennemførte vores praktikophold.   

4.1 Udstyr 

Nedenunder ses en liste med de primære udstyr der blev brugt til målingerne og en kort beskrivelse 

af, hvad deres funktioner har været. 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: 

Udstyr Beskrivelse 

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

(1) Discman Philips EXP301 

(1) CD Rentone på 1 kHz 

(3) Oscilloskop Textronics TDS 340A 

(4) Måleforstærker B&K 2636 TAL705  

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

(1) Supraaural transducer TDH 39 og GNO øre-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 ældre discman fra Philips og 

hørescreeningsudstyret ’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 på 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 formål at belyse, hvorvidt den ene, 04cc coupleren, bidrager med en 

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

2cc coupler også. 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 aflæsning af peak-to-peak 

værdierne og for at se gengivelserne af de signaler der blev udsendt af lydgeneratorer. Herunder 

blev der holdt øje med sampling, dvs. afgørelse af opløsningsnøjagtigheden af signalet, som blev 

sendt ind til oscilloskopet. Meningen med at se dem var, hvorvidt signalerne blev påvirket af ydre 

støjkilder som eksempelvis ventilatoren der befandt sig i lokalet samt vindstøj fra vinduerne.  

Som det også kan ses på listen ovenfor, er der i stedet for en støjniveaumåler anvendt en 

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

4.1.1 Kalibrering af couplerne 

Inden påbegyndelse af hver måling blev coupleren der skulle benyttes kalibreret ved brug af en A 

Bruel & Kjær 4231 kalibrator. Dette blev udført ved hjælp af kalibratoren samt måleforstærkeren. 

Den valgte coupler forbindes først til måleforstærkeren via dens ledning og herefter presses 

couplerens indgang ind mod hulrummet i kalibratoren som ses på billede nr. 6, appendix E. Det skal 

sikres, at der ikke er utætheder så lyden ikke ryger ud, da dette fører til fejlkalibrering. 

Efterfølgende tændes kalibratoren så den udgiver en 1kHz tone. Den nominelle lydtryksniveau for 

kalibratoren er 93,96 dB.  

Textronics TDS 340A Oscilloskop Gengivelse af click-signal på oscilloskopets skærm 
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4.1.2 Måleopsætningen 

 

De nyttige udstyr som Fedtke og Hensel beskriver (nævnt i 

afsnit 3.6.4a) er illustreret til venstre i form af en 

måleprocedure samt måleopsætning. I dette afsnit vil de 

anvendte udstyr blive beskrevet som måleopsætning.  

Som omtalt tidligere blev Accuscreen-udstyret samt en 

discman anvendt som lyd generatorer. For at indsende lyd til coupleren, hvilken skulle forestille en 

kunstig øregang, blev en coupler, CD samt noget hæftemasse brugt. Sammenhængen mellem disse 

tre elementer er, at CD’en blev brugt som erstatning for en hudoverflade og coupleren blev hæftet 

på overfladen via hæftemasse. Denne mystiske kombination skyldtes ønsket om tilnærmelse af en 

reel screeningsudførelse for at undersøge forholdene der gør sig gældende ved brug af ear-

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

Opmærksomheden var rettet mod, at der ikke opstod utætheder mellem hæftemassen og coupleren 

og at hæftemassen ikke dækkede for couplerens hulrum, så der var fri adgang til lyden fra 

generatorens transducer.  

 

Opstilling af det kunstige øre (egne billeder) 

Når Accuscreen blev benyttet som generator var ear-coupleren i brug som transducer og når 

discman blev anvendt skulle en supraaural transducer, TDH 39, tages i brug. Transducerne blev så 

vidt som muligt placeret ens hver gang målingen skulle udføres. Dette for at undgå, at rotationer af 

transducere eller forskellige placeringer af disse ikke påvirkede resultaterne, da det i en rapport 

(DELTA CD, 2015) udført af vores specialevejleder, Carsten Daugaard, ses en 1dB’s forskel ved 

gentagelse af en måling hvor transducerens placering ændres. 

Figur 23: opsætning af udstyr til bestemmelse af 
peSPL værdien 
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Noget af opsætningen foregik i DELTA’s høreboks for at undgå støjkilder i så høj grad som muligt. 

Udover boksen blev yderligere støjkilder såsom klimaanlæg, åbne vinduer (vindstøj), talestøj mm 

taget i betragtning. 

For både målingerne foretaget med ear-coupler og TDH 39 blev boksen anvendt, men 

opsætningerne var forskellige afhængig af transduceren. Da ear-coupleren består af noget klistrende 

masse som påhæftes huden omkring et barneøre under en reel hørescreening, var det også muligt at 

klistre denne på CD’en under målingerne. Dette har til fordel at mindske artefakt forårsaget af 

berøring af ear-coupleren samt at placere denne ’hudoverflade’ med coupler på oprejste papkasser, 

igen for at undgå berøring. Men dette gjaldt ikke for TDH39, hvorfor denne skulle presses ind mod 

coupleren vha. håndkraft.  

 

Påsætning af anvendte transducere på det kunstige øre, egne billeder 

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

oscilloscope.   
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Egen opstilling af figur 23, begge egne billeder  

Måleforstærkeren 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 bredbåndet signal (impuls), 

bliver apparatet sat til ’fast’ funktionen, hvilket betyder, at intregrationstiden ligger på 125 msek.  

Det vil sige, at måleforstærkeren udregner en effektiv værdi, hver gang den registrerer et signal ved 

125 msek. I denne opgave får denne effektive værdi betegnelsen ’impuls-værdi’ og er den værdi, 

nålen på måleforstærkerens skærm viser. 

4.2 Dataindsamling 

Alle målinger blev foretaget på DELTA og alt udstyr, udover Accuscreen, tilhører DELTA. 

Målingerne foretaget i forbindelse med kalibrering af kortvarig stimulus blev gentaget i alt fire 

gange for dette projekt. Den første af målingerne var et pilotstudie som blev udført med det formål 

at observere besværligheder eller eventuelle rettelser hvad angår opstilling af udstyr, placering af 

elementer og notering af resultater. Herefter blev tre yderligere målinger foretaget og disse udgør 

datagrundlaget for denne specialeopgave. Målingerne blev gentaget tre gange for at øge validiteten 

og reliabiliteten af studiet. 

4.2.1 Måleprocedure 

Der blev først sørget for, at outputtet fra måleforstærkeren blev forbundet til et oscilloskop. Det 

kortvarige click-signal blev spillet i det kunstige øre, ’coupleren’, og det elektriske output fra denne 

blev via måleforstærkeren overført til oscilloskopet. På måleforstærkeren blev en impuls-værdi 

aflæst i dB SPL og peak-to-peak værdien blev aflæst på oscilloskopet for click-signalet. Herefter 

blev referencesignalet, 1 kHz rentone, spillet i det kunstige øre og toneniveauet blev via CD-
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afspillerens volumenkontrol justeret indtil den samme peak-to-peak værdi som click-signalet kunne 

aflæses på oscilloskopet. 

Ovenstående beskrivelse er den overordnede procedure, hvor detaljer ikke er medtaget. For at gøre 

det mere enkelt og detaljeret vil det herunder forklares, hvilken rækkefølge proceduren blev udført i 

og hvordan lydgeneratorerne blev benyttet. 

Trin 1: var at vælge én af de tre tilgængelige couplere for at udføre målingen. Der blev fastlagt en 

rækkefølge ved valg af coupler, hvilket var 0,4cc, 2cc- og 711 coupler. De valgte couplere blev 

derefter kalibreret ved hjælp af en kalibrator.  

Trin 2: var derefter at vælge et bestemt lydtryksniveau på Accuscreen-udstyret som kunne gøres 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 

aflæsning af signalets værdier blev signalets bølgeform observeret på oscilloskopet for at sikre, at 

signal-støj-forholdet var i orden. Aflæsning af impuls-værdi på måleforstærkeren i dB SPL for 

click-signalet blev herefter noteret ned, og derefter blev peak-to-peak værdien fra oscilloskopet 

aflæst.   

Trin 3: Samme coupler blev herefter anvendt til dataindsamling ved brug af hovedtelefon. 

Accuscreen og øre-coupleren blev udskiftet med en CD-afspiller og TDH39. Hovedtelefonen blev 

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

Trin 4: Et rentone-signal på 1kHz, referencesignalet (se afsnit 3.6.4), blev afspillet via CD-

afspilleren og sinusbølgens form blev verificeret på oscilloskopet. Måleforstærkeren blev i 

forbindelse med referencesignalet brugt til at aflæse dB SPL værdien af rentonesignalet og 

oscilloskopet blev anvendt til at justere peak-to-peak værdien af referencesignalet, så den stemte 

overens med click-signalets peak-to-peak værdi. Justering foregik på CD-afspillerens 

volumenkontrol. Efter opnået overensstemmelse af peak-to-peak værdi, blev dB SPL-værdien for 

rentone-signalet aflæst og noteret ned som peSPL værdien af click-signalet. 

Den ovenstående procedure blev derefter gentaget med samme elementer og samme 

fremgangsmåde, dog med forskellige lydtryksniveauer på hhv. 40 dB og 45 dB. 
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5.0 DATABEHANDLING 

5.1 ’nHL levels in AABR screening devices’ 

Ved alle audiologiske målinger har stimulus niveauer stor betydning for reaktion på de indsendte 

signaler. Hvis de nominelle niveauer for et signal ikke svarer til det faktiske niveau af dette, vil der 

opstå uventede rejectionsrater (= afvisning).  

   ’nHL levels in AABR screening devices’ er en rapport af Carsten Daugaard, som havde til formål 

at undersøge, om variationer i AABR resultater skyldes variationerne i den måde nHL niveauerne 

fastlægges på. Dette blev undersøgt ved at bestemme stimulus niveauer i dB nHL ved brug af fire 

kommercielle AABR screenings udstyr. Fremgangsmåden var, at peSPL værdier blev fastlagt og 

konverteret til nHL værdier på basis af RETnHL værdier som findes i ISO389-6: 2007 - 

baggrunden for denne konvertering er som forklaret i afsnit 3.6.4.  

Målingerne viste store generelle forskelle i de målte nHL værdier, baseret på valget af coupler såvel 

som deviation generelt i målingerne. Det viste sig også, at nHL værdierne ikke stemte overens med 

det spektrale power for alle stimuli-typer, da nHL værdierne er baseret på signalets spids-værdier, 

hvilket ikke altid korresponderer med signalets power spektrum.  

Som en måleusikkerhed nævnes det i rapporten, at fastlæggelse af korrekte stimulus niveauer i dB 

nHL er sværere end man kunne forvente. De standardiserede referenceværdier er udelukkende 

baseret på audiologiske transducere såsom 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 referenceværdier til screeningsenheder. Desuden er 

referenceværdierne også baseret på forskning foretaget på voksne mennesker, hvilke ikke er 

målgruppen indenfor neonatal hørescreening, da disse har andre akustiske forhold i øregangen end 

spædbørn.  

Endvidere stemte power spektrummet ikke helt overens med de målte peSPL-værdier af signalet, 

der kommer ud af det auditive system (DELTA CD, 2015). 
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5.2 Resultater 

I dette afsnit bliver resultaterne opnået i studiet præsenteret. Pålideligheden af målingerne vil blive 

undersøgt 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 på det anvendte click-signals bølgeform 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 

opnås over tiden. Der blev i alt udført fire målinger 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 baggrundsstøjomgivelser samt – niveau, berøring af ear-coupleren 

under aflæsninger, placering af transducere og fejlaflæsning på måleforstærkeren.  

Udregningerne foretaget i excel kan ses i tabel 5 og viser middelværdien for måleresultaterne, max-

afvigelse og min-afvigelse fra middelværdien. Fordelen ved at arbejde med max- og min-afvigelse 

er, at rækkefølgen af målingerne ikke har en betydning for vurderingerne, da værdierne kun angiver 

hvor meget målingerne afviger fra hinanden. Resultaterne angives i tabeller, hvor hver coupler får 

sin farvekode: 0,4cc coupleren er den blå tabel, 2cc-coupleren den røde tabel og 711 coupleren den 

grønne tabel. 

Resultaterne angives med én decimal:  

      0,4cc 

coupler 
     

 lydtryksniveau               Impuls        

            værdi 

                     peSPL 

værdi 

      

  Forsøg nr.        

35 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         

       

40 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         

        

45 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: middelværdi, maks- og min. afvigelser udregnet for 0,4cc couplerens impuls- og peSPL værdier 

Ovenstående tabel indeholder datasættet for opnåede resultater ved brug af 0,4cc coupleren. Tallene 

35, 40 og 45 ud til venstre side angiver lydtryksniveauet som målingen blev udført med og enheden 

for disse er dB nHL. Tallene fra 1-4 indikerer hver målegang og de tilsvarende resultater kan ses i 

form af enten impuls-værdi eller peSPL. Værdierne medtaget ovenfor udregnes på hver sin måde og 

vises på eksemplerne herunder: 

1) Eksempel på middelværdi beregning for impuls-værdi, lydtryksniveau 35 dB: 

                   

 
      dB 

2) Max-afvigelsen kan udregnes ved at tage det største tal i datasættet gældende for eksempelvis 35 

dB nHL og trække middelværdien fra denne:              . Omvendt kan man også lægge 

max-afvigelse tallet til middelværdien, så det resultat er opnås, sammenlignes med måleresultaterne, 

hvorefter det ses, hvilket forsøg nr. der afviger mest fra datasættet:               

 ø       å          . 

3) Min-afvigelse udregnes herimod ved at tage det mindste tal i datasættet gældende for dB nHL og 

trække middelværdien fra denne. Det mindste måleresultat ses ud for forsøg nr.2:           

    . Omvendt kan man også trække min-afvigelse tallet fra middelværdien, for at finde hvilke 

forsøg nr. dette svarer til:                        å          . 
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De beregnede tal i tabellen ovenfor kan analyseres på hver sin kategori opdelt i impuls- og peSPL 

værdi. Det ses for impuls-værdierne, at de største afvigelser fra middelværdien ligger indenfor 3,4 

ved 35 og 45 dB - begge har højest måleresultat ud for forsøg nr. 3, og kigges der på 40 dB tilhører 

det højeste måleresultat også forsøg nr. 3. 

Den største min-afvigelse ligger på -3,6 dB ud for 40 dB og svarer til                 , altså 

forsøg nr. 2. De laveste måleresultater for 35 og 45 dB hører også ind under forsøg nr. 2, hvorfor an 

kan spekulere i at forskellige måleomstændigheder ved de to forsøgsgange gør, at der opstår en 

varierende grad af forskelle ved resultaterne. 

Ved peSPL-værdierne ligger max-afvigelsen på 3,3 ved 40 dB, svarende til               

  , dvs. forsøgsgang 3 og det kan igen aflæses, at de højeste resultater opnået for peSPL værdien 

også befinder sig under forsøgsgang 3 for 35 og 45 dB.  

Den største min-afvigelse for peSPL værdierne ligger også på -3,6 dB og gælder for både 35 og 45 

dB. Ved disse lydtryksniveauer ligger det laveste måleresultat også under forsøgsgang nr. 2 og det 

samme gælder for 40 dB.  

En sammenfattende vurdering gældende for 0,4cc coupleren vil derfor blive, at der generelt ses en 

max-afvigelse indenfor 3,4 dB og min-afvigelse på -3,6 dB. Dog er disse forholdsvis lave afvigelser 

ikke ensbetydende med, at der ikke er opstået markante forskelle på resultaterne fra gang til gang. 

Eksempelvis ses der op til 6,5 dB’s forskelle mellem den højeste og laveste måling ud for 35 dB 

under impuls-værdi samt ud for 40 dB under peSPL-værdien. Resultaterne virker derfor delvis 

repeterbare hvad angår test-retest, dog med en betydelig varians.  

      2cc coupler  

 Lydtryksniveau              Impuls 

værdi 

                      peSPL 

værdi 

 

  Forsøg nr.    

35 1,0 38,5 53  

  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  

40 1,0 46,5 53,5  

  2,0 44 53  
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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  

45 1,0 48 63  

  2,0 50 60  

  3,0 49,5 61  

  4,0 50 60,5  

  Middel 49,4 61,1  

 Max- avg 0,6 1,9  

 Min- avg -1,4 -1,1  

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

Max- og min-afvigelserne under impuls- samt peSPL værdier er mindre end dem gældende for 

0,4cc coupleren. Sammenlignet med 0,4cc-coupler ligger den højeste max-afvigelse for impuls-

værdierne på 1,8, hvilket giver en forskel på             mellem max-afvigelse for de to 

couplere. Desuden ligger den højeste min-afvigelse for 2cc couplerens impuls-værdier på -1,6 og 

heraf opstår en forskel på -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 forsøgsgange, hvor måleresultatet 

afviger meget fra de øvrige resultater – som det var muligt at gøre for 0,4cc coupleren. 

Den største forskel mellem den højeste og laveste måling ligger i modsætning til 0,4cc-coupleren på 

4 dB under peSPL-værdien ved 35 dB. Denne forskel fremkommer en enkelt gang, hvorfor den 

overordnede konklusion heraf bliver, at målingerne foretaget med 2cc coupleren er væsentligt mere 

homogent sammenlignet med 0,4cc coupleren. 

      711 coupler     

 Lydtryksniveau          Impuls 

værdi 

             peSPL værdi      

  Forsøg 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        
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Tabel 7: middelværdi, maks- og min. afvigelser udregnet for 711 couplerens impuls- og peSPL værdier  

Ovenstående tabel angiver resultaterne målt gennem 711 coupleren og herfra kan det aflæses, at 

max-afvigelsen under impuls-værdier står til 3,3 dB ud for 40 dB og højeste min-afvigelse er på -

2,8 ud for 40 dB også.  

Ved peSPL-værdierne er max-afvigelsen noget højere end den for impuls-værdien. Her ses en max-

afvigelse på 5,5 dB ud for 35 dB, og største min-afvigelse ligger på -2,5 ud for 35 og 40 dB. 

Den højeste forskel i datasættet gældende for peSPL-værdier ligger på 8 dB og er det største 

interval sammenlignet med tallene for de to øvrige couplere. I forhold til 0,4cc coupleren er denne 

værdi 1,5 dB højere og sammenlignet med 2cc coupleren er den 4 dB højere. Endvidere kan det 

observeres, at måleresultaterne for 711 coupleren rummer den største max-afvigelse blandt 

resultaterne for de tre couplere. Med andre ord kan det siges, at måleresultaterne for 711 coupleren 

heller ikke er særlig repeterbare hvad angår test-retest reliabilitet. 

Sammenfatning: 

Det generelle overblik der opnås på baggrund af median, max- og min-afvigelse beregninger er, at 

de mindste afvigelser opstår ved måleresultaterne der tilhører 2cc-coupleren. Herimod har 711-

coupleren den højeste max-afvigelsesværdi samt største forskel der ligger på 8 dB. Denne værdi er 

blot 1,5 dB højere end den tilsvarende værdi for 0,4cc coupleren, hvorfor måleresultaterne for 

0,4cc- og 711 couplerne anses for at være præget af større usikkerheder.  

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 3,1     

 Min- avg -1,8 -2,4     
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5.2.2: Standardafvigelser og varians  

Målinger er grundlaget for statistiske analyser. Blandt disse analyser indgår varians samt 

standardafvigelse (SD), hvilke er de mest populære mål for variation blandt forskere (Johnson B. & 

Christensen L., 2011 – s.264). Varians er en måling af den gennemsnitlige afvigelse fra 

middelværdien, hvilket kan omdannes til standardafvigelse ved at tage kvadratroden af variansen. 

SD indikerer tilnærmelsesvis, hvor langt data har tendens til at variere fra middelværdien. Jo større 

varians samt SD, desto større 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 fastslået, at en SD indenfor ±2 fra er acceptabel
58

.  

I dette afsnit vil varians samt standardafvigelse for opnået data undersøges for hver coupler på de 

forskellige lydtryksniveauer.  

Impuls værdi     

         0,4cc  2cc  711 

35 dB nHL 46,1 2,2  40,1 1,0  49 1,6 

40 dB nHL 51,1 2,4  44,8 1,0  52,3 2,5 

45 dB nHL 55,6 2,2  49,4 0,8  58,  1,5 

      

Middelværdi 

af SD 

2,3 0,9              1,9 

 

peSPL værdi     

      0,4cc  2cc  711 

35 dB nHL 57,6 2,2  50,8 1,5  60,5 3,3 

40 dB nHL 60,8 3,0  53,6 0,4  64,5 2,2 

45 dB nHL  67,6 2,2  61,1 1,1  70,9 2,0 

 

    

Middelværdi 

af SD 

2,5 1 2,5 

Tabel 8: SD af impuls – og peSPL værdierne for 0,4cc, 2cc og 711 couplere (middelværdi SD) 

Standardafvigelserne i forbindelse med aflæste impuls værdier er generelt højst for 0.4cc coupleren, 

dette vurderet ud fra gennemsnittet på 2,2 for de tre SD for impuls-værdierne. Blandt de tre typer af 

couplere anvendt i forbindelse med målingerne, har 0,4cc coupleren derfor givet de mest usikre 

målinger.  

                                                           
58

 https://www.medialabinc.net/spg49741/acceptable_standard_deviation_sd.aspx  

https://www.medialabinc.net/spg49741/acceptable_standard_deviation_sd.aspx
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Den laveste SD ligger på 1,0 og hører til 2cc-coupleren. Ser man på gennemsnittet for SD under 

2cc-coupleren ligger denne på 0,9 SD. 

De indsamlede måleresultater i forbindelse med impuls-værdier for 711 coupleren viser sig at have 

en lidt større spredning, da gennemsnittet af SD for denne coupler ligger på 1,9 SD. 

I henhold til peSPL værdier ses den mindste SD igen under 2cc coupleren som ligger indenfor 1,5, 

mens den største spredning tilhører 0,4cc og 711 coupleren, da begge har et SD-gennemsnitstal på 

2,5. 

Ud fra SD værdierne kan det konkluderes, at når der arbejdes med mindre kaviteter, opstår større 

spredning/usikkerheder samt mindre reliabilitet. Og omvendt, jo større kavitet, desto mindre 

usikkerhed vil opstå. 

I en international standard for akustik-audiometri, ISO 8253-1 (2010), findes specificeringer af 

procedurer og krav for rentone audiometri samt benlednings audiometri. Standarden siger, at for 

luftledningsaudiometri udstyr må max afvigelsen være    dB for frekvenser op til 4 kHz og    dB 

for frekvenser under 4 kHz. 

Poulsen T. & Legarth S.V. (2009) har i deres artikel haft til formål at fastlægge reference 

høretærskelniveauer for kortvarige stimuli såsom enkelte clicks, sekvenser af clicks, enkelt 

toneburst og sekvenser af tonebursts. Den anvendte måleprocedure i artiklen ligner den som i dette 

specialeprojekt, hvorfor vi finder det relevant at sammenholde deres fundne SD med vores. Peak-to-

peak ækvivalente tærskelniveau for sekvenser af click-lyde med anvendelse af TDH 39 har givet en 

SD på 2,9.  

SD værdierne opnået i dette studie er i forhold til de to ovennævnte studier generet lavere, og derfor 

kan det vurderes, at vores måleresultater har vist en mindre spredning. Men det er også vigtigt at 

betragte forskellen mellem studierne og de udstyr der anvendes i dem, hvorfor en fuldstændig 

sammenligning af SD-værdierne ikke bør anerkendes. 

5.2.3: 0,4cc versus 711 coupler 

Et af formålene med dette specialeprojekt er som det står i problemformuleringen: ”at belyse, 

hvorvidt den anvendte coupler (hhv. en 711 vs. 0.4cc coupler) ved kalibrering af 

hørescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen, har betydning for det reelle lydtryksniveau i et 

barneøre under en neonatal hørescreening […]”. 
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I dette afsnit vil der arbejdes på data for at kunne analysere på tallene, med det formål at svare på 

problemformuleringen. Der blev arbejdet med tre forskellige lydtryksniveauer på 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 målinger og de tal der ses som relevante 

for hver rubrik er peSPL værdierne som blev målt og aflæst, samt impuls værdierne. Data indsamlet 

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

På baggrund af hypotesen der siger, at 0,4cc coupleren vil give større output end 711 coupleren, vil 

der i dette afsnit foretages ret simple forskelsudregninger. For at kunne sammenligne hvad de to 

couplere, som nævnt i problemformuleringen, giver af output, vil forskellen mellem impuls- og 

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

  forskel mellem 0,4cc og 711   

Lydtryksniveau  Forskel i impuls-værdi  Forskel i peSPL værdi 

       

35 1 -3   0,5  

 2 -6,5   -6  

 3 2,5   2  

 4 -4,5   -8  

 Middel -2,9   -2,9  

       

40 1 3,5   -10  

 2 -5,5   -6,5  

 3 2,5   2  

 4 -5   -0,5  

 Middel -1,1   -3,8  

       

45 1 -3,5   -1,5  

 2 -8   -7  

 3 2   1,5  

 4 -5   -6  

 Middel -3,1   -3,3  

Tabel 9: forskellen mellem impuls- og peSPL værdierne for 0,4cc – og 711 coupleren, middelværdi for 

forskellene er medtaget 

 

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

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

vurdering baseret på disse vil være forvirrende, blev middelværdien af forskelsværdierne 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 middelværdier i tabellen 

består 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 større output i forhold til 0,4cc coupleren med en 

middelværdi-forskel på 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 

måleresultaterne opnået for 2cc coupleren udviste størst sikkerhed, 711 couplerens data havde en 

lidt større spredning og 0,4cc couplerens data havde den største spredning.  

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

2cc-coupleren. Forskellene ses i tabellen nedenfor: 

  

 

 Forskel i impuls-værdi Forskel i 

peSPL-værdi 

 

Lydtryksniveau       

      

35 1  6,5  5,5  

 2  2,5  5  

 3  9  9  

 4  6  8  

 Middel  6  6,875  

40 1  6,5  4,5  

 2  3,5  4,5  

 3  9  10  

 4  6,5  9,5  

 Middel  6,375  7,125  

45 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 værdierne for 0,4cc – og 2cc coupleren. middelværdi for 

forskellene er medtaget  

Den generelle vurdering som kan foretages på 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 ønskede mål stadig ikke er opnået. Dette 
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fordi dette tal på baggrund af teorien bør ligge på 14 dB - altså er der i dette studie opnået et tal der 

ligger 7 dB under det forventede.  

Efter at have kigget på forskellen mellem 0,4cc coupleren og 2cc-coupleren, findes det relevant at 

sammenligne 711 coupleren og 2cc-coupleren også. Dette for at undersøge, hvilken af couplerne 

anses for at indebære de mest usikre resultater. 

 

Tabel 11: forskellen mellem impuls- og peSPL værdierne for 2cc – og 711 coupleren 

Ifølge figur 17 vil 711 coupleren give ca. 8,5-9 dB mere i output ved 1kHz i forhold til 2cc-

coupleren. Ovenstående tabel indeholder forskelsberegning på vores måleresultater indsamlet for 

2cc- og 711 coupleren. Forskelsværdierne viser, at 711 coupleren har givet 7-10 dB mere i vores 

målinger og dette stemmer fint overens med figur 17.  

En sammenfattende vurdering af databehandlingen vil blive, at 0,4cc coupleren ikke har opført sig 

som forventet på baggrund af figur 17 på 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 ifølge figur 17 burde ligge på 14 dB. Dvs. at 0,4cc coupleren kun har givet halv så meget i 

  forskel mellem 2cc- og 711 coupleren  

       

  Forskel i impuls-

værdi 

 Forskel i peSPL værdi 

       

35 1 -9,5   -5  

 2 -9   -11  

 3 -6,5   -7  

 4 -10,5   -16  

middel  -8,875   -9,75  

       

40 1 -3   -14,5  

 2 -9   -11  

 3 -6,5   -8  

 4 -11,5   -10  

middel  -7,5   -10,875  

       

45 1 -10   -7  

 2 -9   -11  

 3 -7,5   -7,5  

 4 -11   -13,5  

middel  -9,375   -9,75  
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forhold til 2cc coupleren. Ved at kigge på test-retest værdierne, SD og forskellen på værdierne 

indsamlet for 2cc- og 711 coupleren kan det siges, at disse på trods af visse usikkerheder virker 

mere pålidelige. Heraf anses 0,4cc coupleren som den coupler, hvor måleresultaterne er mest 

upålidelige.  

5.2.4 Stimuli karakteristika 

I dette afsnit kigges der på det anvendte click-signal, udsendt fra Accuscreen udstyret. Fokus vil 

ligge på signalets karakteristika, da det ifølge Fedtke og Hensel (se afsnit 3.6.4) anses at være en 

problemstilling ved kalibrering af kortvarige stimuli. Click-signalerne er blevet optaget samt 

analyseret ved hjælp 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 bølgeform 

Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 0,4cc coupleren 

 
Figur 24: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 9 msek.  

Amplitude i forhold til 1 (max. forstærkning) 

Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 2cc coupleren 

 

Figur 25: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 2cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 9msek.  

Amplitude i forhold til 1(max. forstærkning) 

 

Accuscreen Classic, 35 dB nHL, 711coupleren 

 
Figur 26: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 711 coupler ved 35 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 9msek. 

Amplitude i forhold til 1(max. forstærkning) 
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Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 0,4cc coupleren 

 

Figur 27: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 45 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 8 msek. 

Amplitude i forhold til 1(max. forstærkning) 

Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 2cc coupleren 

 

Figur 28: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 8msek. 

Amplitude i forhold til 1(max. forstærkning) 

 

Accuscreen Classic, 45 dB nHL, 711 coupleren 

 

Figur 29: GN Otometrics ‘Accuscreen Classic’ stimuli i 0,4cc coupler ved 35 dB nHL i tidsdomæne. Længde ca. 8msek. 

Amplitude i forhold til 1(max. forstærning) 

En sammenfattende vurdering af signalernes karakteristika kan føres på baggrund af Fedtke og 

Hensels konstatering, da click signalet for studiets tilfælde også viser ændringer afhængig af 

coupleren. Bølgeformen ændres markant afhængig af øresimulatoren/coupleren der anvendes og det 

ses, at ved brug af 0,4cc coupleren har signalets bølger lidt større amplituder sammenlignet med de 

to øvrige couplere. For 2cc coupleren gælder det, at bølgerne får flere dale ved spidserne 

sammenlignet med de to øvrige bølgeformer og for 711 coupleren kan det siges, at denne kun har 

høje amplituder i starten hvorefter bølgerne formindskes tydeligt.    

5.2.4b Click-signalets powerspektrum 

Som følge af at det er blevet påvist, at click-signalets bølgeform ændrer sig afhængig af coupleren, 

vil der i dette afsnit blive kigget på click-signalets powerspektrum som opnås vha. Audacity. 

Rækkefølgen bliver således, at powerspektrum for click-signalet målt i den enkelte coupler med 35 
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dB nHL og 45 dB nHL indsættes efter hinanden, så det bliver nemmere at sammenligne. Herefter 

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

Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 0,4cc coupleren 

 
Figur 30: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

 

 
Figur 31: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

 

Ud fra de to powerspektra for 0,4cc coupleren ses, at signalet er et bredbåndssignal, da det spreder 

sig over flere frekvenser. Dog ligger effekværdien ved 1,5 kHz for begge lydstryksniveauer. 

 

 



   

Side 112 af 150 
 

Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 2cc coupleren 

 
Figur 32: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

 

 
Figur 33: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

En ændring af coupleren gør ikke så meget forskel på hvorvidt signalet er bredbåndet, men 

effektværdien flyttes fra 1,5 kHz til et mere lavfrekvent område til ca. 750 Hz. 
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Accuscreen Classic; 35 dB nHL og 45 dB nHL, 711 coupleren 

 

Figur 34: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 35 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

 

Figur 35: GN Otometrics Accuscreen ‘Classic’ stimuli ved 45 dB nHL i frekvensdomæne. Frekvens på x-aksen og dB i 

forhold til max forstærkning på y-aksen. 

Det gælder for 711 coupleren, at effektværdien i modsætning til 2cc-coupleren rykker over til et 

mere højfrekvent område, ca. 3-3,5 kHz. Dette stemmer overens med, at øregangsresonansen kan 

variere mellem 1,8 kHz og 4 kHz og at 711 coupleren tager udgangspunkt i gennemsnittet for de 

akustiske forhold i et voksent øre. 
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5.2.5 Fejlkilder ved målingerne 

Under foretagelse af målingerne har der været en del faktorer som muligvis har påvirket 

resultaterne. Hvorvidt disse faktorer kunne have været undgået, er svært at vurdere.  

Under afsnit 4.1.2 og 4.2 ses en beskrivelse af, hvordan målingerne blev foretaget – herunder 

opstillingen samt proceduren.  Ved foretagelse af målingerne med Accuscreen-udstyret skulle de 

forskellige couplere hæftes på CD’en via hæftemasse. En fejlkilde i denne sammenhæng kan 

skyldes utætheder ved brug af hæftemassen, selvom vi var meget omhyggelige ved påsætningen.  

En anden udfordring blev set ved brugen af måleforstærkeren, hvor en impuls-værdi skulle aflæses. 

Nålen på udstyrets skærm var engang imellem ikke særlig stabil, men herimod under konstant 

svingning. I disse tilfælde blev det midterste tal, som lå imellem de værdier nålen påpege valgt og 

noteret ned som impuls-værdien. 

Brugen af måleforstærkeren var ikke en særlig let opgave og derfor ser det ud til, at dette udstyr har 

haft en del påvirkning på testresultaterne som blev behandlet under databehandlingen. Noget af det 

første vi fik foretaget på måleforstærkeren var de mange filter-indstillinger. Allerede ved 

pilotstudiet blev filtrering indstillet til noget bestemt og således forsøgte vi at beholde den ved 

samme tilstand hver gang en ny måling skulle udføres. Hele opsætningen for målingerne krævede 

megen teknik samt teknisk baggrund og derfor skulle der koncentreres meget på de enkelte 

elementer. Af denne grund er det muligt at vi har overset små detaljer ved indstillingen af 

udstyrene, herunder også måleforstærkeren.  

Derudover var der problemer med den anvendte oscilloskop ved de sidste forsøgsgange under brug 

af høretelefonerne 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 ændre 

bølgeform. Dette kan skyldes den måde, opstillingen blev foretaget på. Som beskrevet i afsnit 4.1.2 

blev hovedtelefonen presset ind mod CD’en med hånden, og derfor kan der have været opstået 

håndrysten samt støj fra omgivelserne som medførte ændring i bølgeformen af sinussignaet.  
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6.0 AFSLUTNING 

6.1 Diskussion  

I løbet af opgaven er teorien gennemgået med fokus på to dele: baggrundsteori og anvendt teori. 

Under baggrundsteori blev det overordnede emne ’vi hører med hjernen’ medtaget, med det formål 

at forklare, hvordan lydsignaler når igennem det ydre øre til og med hjernestammen. Som et led heri 

blev den neurale plasticitet forklaret, da lydopfattelse og den neurale plasticitet tilsammen udgør 

vigtigheden af tidlig identifikation samt intervention af hørenedsættelse.  

Den anden del ’anvendt teori’ er således den del, hvor teorien omkring neonatal hørescreening, 

hørescreeningsredskaber og kalibrering af screeningsudstyret omtales. Diskussionen vil oprejses på 

baggrund af anvendt teori, da proceduren for målingerne foretaget hos DELTA primært tilhører 

denne del.   

Diskussionen vil først læne sig op ad den valgte metode, herunder måleprocedure, i forbindelse med 

målingerne, da værdierne der opnås som følge af proceduren anses for at være lidt mystiske 

størrelser. Disse værdier er impuls- og peSPL værdierne og er ikke så nemme at overskue som man 

kunne tro ud fra beskrivelserne i teorien. Flere elementer spiller en rolle ved aflæsning af impuls- 

og peSPL værdierne. Her kan oscilloskopet, måleforstærkeren samt reference-rentonesignalet 

nævnes. 

Ydermere kan et andet element, click-signalet, og dets karakteristika omtales i diskussionsdelen, da 

afsnittet 5.2.4 under databehandlingen tydeligt viser, at signalernes bølgeform ændres markant 

afhængig af anvendte coupler/øresimulator. Og da Fedtke og Hensels teori som omtalt i slutningen 

af afsnit 3.6.4a tyder på, at bølgeformen påvirker peRETSPLværdien, vil denne problematik også 

diskuteres. 

Dernæst vil diskussionen hovedsageligt omhandle teorien omkring neonatal hørescreening samt 

kalibrering af screeningsudstyr, for opgavens vedrørende MADSEN Accuscreen. I afsnit 3.1.4 blev 

10 screeningskriterier af Wilson og Jungner samt yderligere relevante suppleringer nævnt, og disse 

skal holdes op imod grundteorien for hørescreeningen. Dette fordi Wilson og Jungner mener, at 

"screening, i teorien, er en beundringsværdig metode til bekæmpelse af sygdom ... men i praksis, er 

der ulemper".  
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6.2 Måleproceduren 

På baggrund af den forklarede måleopsætning samt måleprocedure i afsnittene 4.1.2 og 4.2.1 blev 

det så vidt som muligt forsøgt at udføre målingerne for dette studie. Det lykkedes dog ikke at 

anvende nøjagtigt de samme udstyre som Fedtke og Hensel anbefaler i afsnit 3.6.4a.  

Inden for måleproceduren var ét element særlig vigtigt ved måleforstærkeren, nemlig nålen på 

skærmen som viste effektværdien i dB SPL. Funktionen som udtrykker denne effektværdi 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 baggrundsstøj og målt på denne, vil impuls-værdien være 

åben får yderligere diskussion. Og eftersom nålen har været 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 ifølge 

Fedtke og Hensel skal være et grundlæggende oscilloskop. Der blev i dette studie benyttet et lidt 

ældre oscilloskop og dette kan være årsagen til, at vi under målingerne oplevede problemer med 

samplingen af click- og rentonesignalet. 

Ved fastlæggelse af referencetærskler for kortvarige stimuli anvendes også en øresimulator/coupler 

med en kalibreret målemikrofon. Uden dette udstyr vil udførelse af kalibreringen ikke være muligt, 

hvorfor dette anses for at være et endnu vigtigt element. Stimulus som ønskes kalibreret sendes ind i 

øresimulatoren/coupleren og i slutningen af afsnit 3.6.4a blev det vist, at de opnåede peSPL værdier 

heraf kunne afhænge af øresimulator/coupler typen.   

Kaviteten af de anvendte couplere i dette studie er bestemte værdier som tilhører 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, består disse af et hulrum hvori der sidder en målemikrofon. Dog er det 

bemærkelsesværdigt, at der konstruktionsmæssigt sidder en ca. 1,5 cm lang og smal probestuds på 

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 når der skal kalibreres. Ifølge Arne Huftlesz fra 

GN vil denne probestuds have en indflydelse på målingerne. Når der påsættes en studs på coupler 

kaviteten og derefter måles ovenfra denne, vil afstanden til den effektive volumen forøges afhængig 

af probestudsens længde.  
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Set i øjemed med 0,4cc coupleren kan det siges, at lyden indsendes fra en lille volumen til noget 

større, altså fra studs til 0  cc coupleren. Her presses noget fra et mere frit område til et mere trangt 

volumen og forholdet mellem disse hulrum har ifølge Arne fra GNO en betydning.  

Set i øjemed 2cc-coupleren har studsen en del at sige, dog ikke i høj grad som ved 0,4cc coupleren, 

da hulrummet i 2cc-coupleren er noget større end 0,4cc coupleren og derfor vil forholdet være 

mindre i de to hulrum sammenlignet med 0,4cc coupleren. Men da studsen befinder sig på alle 

couplere blev opsætningen godkendt på trods af indflydelsen.  

 

Pointen med de udpegede problematikker indenfor måleproceduren kan holdes over for teorien af 

Fedtke og Hensel, da forfatterne mener, ’at implementering af referencetærskler for kortvarige 

stimuli ved hjælp af peRETSPL er en let opgave’. Ikke nok med, at der i dette studie oplevedes 

mangel på litteratur omkring kalibrering af kortvarige stimuli blev det erfaret, at den anbefalede 

måleprocedure også er problematisk. 

 

Målingerne blev udelukkende udført på baggrund af måleproceduren omtalt i afsnit 3.6.4a, men da 

måleusikkerheder opstår som følge af diverse påvirkninger og indflydelser, bliver måleproceduren 

en operation der i sig selv er vanskelig. 

6.2.1 Karakteristika af click-signalet 

Denne del af diskussionen hører 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 hørescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen. Det ses i 

afsnit 5.2.4 som et led under databehandlingen, at click-signalets bølgeform ændres afhængig af den 

anvendte øresimulator/coupler. Det første der kan relateres til som et led herunder er, at click-

signalet sandsynligvis også opfører sig anderledes i en reel barneøregang afhængig af volumenen af 

denne. Hvis sådan en forandring er tilgængelig, bliver endnu en problematik sat på dagsordenen, 

nemlig at hørescreeningen ikke længere bliver ensartet på tværs af patienter. Accuscreen udstyret 

vil udsende det samme signal i hvert øre, men de forskellige volumener vil ændre signalet. 

På trods af, at denne problematik blev nævnt tidligere i opgaven (afsnit 3.6.4b), forventede vi en 

mere stabil måleprocedure som ikke blev overskygget af tekniske besværligheder. De forskellige 

bølgeformer forårsager varierende peak-to-peak amplituder med betydelige afvigelser. Og ser man 

på figur 21 og 22 i afsnit 3.6.4b, kan de forskellige peak-to-peak amplituder bunde i forskellige 
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peSPL værdier, med op til 5 dB forskel. Netop hér kan det diskuteres, hvor effektiv anvendelsen af 

denne peSPL værdi er. Måske er denne måling ikke den rigtige at udføre?  

Det blev i opgaven nævnt, at der som et brugbart mål 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. Målemetoden bliver på baggrund af de forskellige bølgeformer af click-

signalerne – og dermed varierende peSPL værdier en problematisk målemetode. Dette fordi 

sammenligning af sinustonen med click-signalets maksimale amplitudedeviation bliver usikker, da 

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

Udover signalets bølgeform blev der i afsnit 5.2.4b også kigget på signalets powerspektrum. Det 

kan konstateres, at powerspektrummet for den enkelte coupler varierer i forhold til effektværdien, 

hvilket skyldes kaviteten af de forskellige couplere. Signalets blev indsendt med to forskellige 

lydtryksniveauer på 35 dB nHL og 45 dB nHL, hvoraf det blev konstateret, at powerspektrummet 

afhængig af lydtryksniveauet er identiske for 2cc- og 711 coupleren. Det er bemærkelsesværdigt, at 

powerspektrummet afhængig af lydtryksniiveauet ikke er helt identisk for 0,4cc coupleren og dette 

kan ifølge figur 22 medføre forskellige peRETSPL værdier med op til 5 dB’s forskel. Som følge af, 

at coupleren i studiet har udvist større varians i dens reliabilitet og standard afvigelse i dets 

måleresultater, anses powerspektrummet for coupleren også som en yderligere usikkerhed indenfor 

måleproceduren.  

Alt i alt kan det opsummeres, at der i dette studie er nået frem til, at måleproceduren indeholder 

visse usikkerheder samt problematikker, der gør den til en meget mindre optimal målemetode som 

man kan benytte sig af. Dette især fordi måleusikkerhederne påvirker måleresultaterne, hvilke 

afspejler sig i forbindelse med test-retest resultaterne som vist i afsnit 5.2.1. Således vil det 

understreges, at der i virkeligheden måske er behov for en helt anden målemetode for kalibrering af 

kortvarige-stimuli. Det er ikke uvæsentligt at kunne udvikle andre målemetoder som er mere 

fornuftige at gå til, især hvad angår den tekniske del. 

Behovet for at have en coupler som er mindre i kaviteten bliver således langt overskygget af 

praktiske udfordringer. 
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6.3 Neonatal hørescreening versus screeningskriterier  

Som Wilson og Jungner har udtalt, er screening en beundringsværdig metode, men i praksis er der 

ulemper. Ideen er simpel, men vejen til en vellykket og uproblematisk præstation er ikke lige så 

simpel. I dette afsnit vil kriterier fastlagt for screening sættes op imod det teoretiske grundlag for 

neonatal hørescreening som omtales i afsnit 3.4, for herefter at kunne diskutere, i hvor høj grad 

neonatal hørescreeningsprogrammer opfylder screeningskriterierne. Hensigten med dette afsnit er 

derfor at vurdere, i hvor høj grad den anvendte coupler ved kalibrering har relevans for 

hørescreeningen, hvis denne ikke opfylder screeningskriterierne. Kriterierne bærer nemlig præg af 

tekniske problemstillinger der har betydning for screeningens kvalitet. Da kvalitetssikring kan 

minimere de potentielle risici ved en screening, hænger kriterierne derfor sammen med 

problemformuleringens hensigt. 

Ikke mindst vil erfaringer fra vores praktikforløb medtages, da fokus i denne periode lå på 

hørescreeningsudstyret, MADSEN Accuscreen. I praktikrapporten som et resultat af 

praktikforløbet, ses et afsnit for sig selv (appendix C), hvor udfordringer oplevet under neonatal 

hørescreeninger nævnes og evalueres. Disse udfordringer ses som den måde, screeningen foregår 

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 på trods 

af disse metoder til bekæmpelse af sygdomme, understreges kompromisset mellem teori og praksis. 

For at undersøge hvorvidt dette kompromis er til stede vedrørende hørescreening, vil kriterierne i 

dette afsnit holdes op mod hørescreeningen.  

Det første punkt (kriterium 1) kræver en sygdom, der udgør et fremstående sundhedsproblem. Inden 

det påbegyndes at vurdere hvorvidt hørescreening gør dette, er det vigtigt at definere, hvad der 

forstås 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 velvære 

– ikke kun fravær af sygdom. Sundhed er således mere end blot det, at man ikke er syg”
59

. Med 

andre ord kan det siges, at sundhed vedrører problematikker indenfor fysisk, mental samt social 

tilstand.  

Hørescreening er som navnet hentyder en screening der vedrører hørelsen, hvilket vil sige, at 

’sygdommen’ i dette tilfælde er funktionstab af hørelsen. JCIH, som omtalt i afsnit 3.4.1, giver 
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udtryk for, at konsekvenserne af et høretab kan være voldsomme som følge af mistet sproglig 

kompetence samt læsefærdigheder. Disse vil medføre forsinket kommunikation, kognition, læsning 

og social udvikling. Konsekvenserne af en hørenedsættelse er mange, og et af de største er 

begrænsning af den hørehæmmedes sociale samvær. Ofte vil den hørehæmmede bevidst eller 

ubevidst undgå vanskelige høresituationer såsom samlinger hvor flere snakker på én gang. Dette 

medfører støj som besværliggør situationen for den hørehæmmede og selvværdet samt selvtilliden 

undergraves langsomt hos personen
60

. Manglende social udvikling vil kunne resultere i et lavt 

uddannelses- samt beskæftigelsesniveau i voksenalderen hos børn med nedsat hørelse. Således 

udgør hørenedsættelse et fremstående sundhedsproblem og det naturlige forløb for 

sygdommen/lidelsen er derfor også kendt (kriterium 7). 

Det andet kriterium (kriterium 2) kræver en egnet undersøgelsesmetode som er følsom nok til at 

kunne finde de syge, uden at raske mennesker føres igennem nyttesløse udredninger. I afsnit 3.5 

omtales screeningsredskaber gældende for neonatal hørescreening og der fokuseres især på 

objektive målemetoder såsom OAE, (A)ABR, ASSR. Alle metoder foretages elektrofysiologisk og 

er derfor ikke afhængige af patienternes adfærdsmæssige reaktioner på lydsignalerne – hvilket er 

tilfældet ved subjektive målinger. Således antages metoderne som velegnede indenfor neonatal 

hørescreening. OAE ses som en nødvendig metode grundet den lille måleprobe der let kan 

anbringes i barnets øre samt den korte tid der bruges ved foretagelse af en OAE-måling. (A)ABR 

antager også en stor rolle i forbindelse med neonatal hørescreening, da den har til formål at 

undersøge, hvor sund og integreret hørenerven samt hjernestammen er og for at estimere 

patienternes høretærskler. Mens konventionel ABR kræver visuel erfaring, analyseres resultaterne 

af AABR automatisk ved hjælp at algoritmer installeret i screeningsudstyret hvorfor denne i dag er 

accepteret som en standard for tidlig identifikation af hørenedsættelse. I afsnit 3.5.2a er det nævnt, 

at et studie fra 2014 viser høj specificitet samt sensitivitet for AABR og at denne derfor er en 

passende fremgangsmåde for neonatal hørescreening. Endvidere omtales ASSR som en 

frekvensspecifik objektiv målemetode som især er til fordel for spæd- og småbørn. 

Således kan det siges, at egnede undersøgelsesmetoder (2) som virker vurderende samt diagnose 

stillende (kriterium 3) er tilgængelige indenfor neonatal hørescreening. 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 bør tages i betragtning under 
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målingerne (se afsnittene 3.5.1c, 3.5.2, 3.5.3b) og det er svært at fuldende en måling uden 

udfordringer med patienter. Diskussionen som vil oprejses i forbindelse med dette kriterium hænger 

forholdsvis sammen med et andet kriterium fra Sundhedsstyrelsen, hvorfor disse to sammenflettes 

for ikke at gentage os selv. 

Et andet kriterium kræver, at sygdommen/lidelsen skal kunne genkendes i et tidligt stadie (kriterium 

4). I denne sammenhæng kan det refereres tilbage til JCIH’s anbefaling fra 2007 (slutningen af 

afsnit 3.4.1) som siger, at ”alle spædbørn screenes for deres hørelse senest når de er en måned 

gammel, diagnosticeres ved tre måneders alderen og indskrevet i et tidligt interventionsprogram 

inden for de første seks måneder efter fødslen”. Dette passer også fint med figur 9 i afsnit 3.1.2, 

hvor TPCP perioden indebærer det tidlige stadie som gør det muligt at opnå tidlig diagnose. 

Hermed kan det også siges, at kriterium nr. 8 opfyldes, da der ønskes så tidlig identifikation som 

muligt for at igangsætte behandlingen hurtigst muligt.  

Kriterium 9 forlanger, at omkostningerne ved screeningen bør svare til nyttevirkningen, så 

ressourcer ikke flyttes fra mere trængende områder. Her kan refereres til afsnit 3.4.1 hvor det 

nævnes, at ’hørescreening er en hurtig og omkostningsbillig måde at separere folk på hvad angår de 

hørende og ikke-hørende’. Desuden betegnes hørescreening som en ’omkostningseffektiv 

massescreening’, hvorfor anbefalingen fra ASHA der siger, at screeningen skal udføres af 

kompetente audiologer, ikke følges. Herimod medfører den omkostningseffektive massescreening 

testprocedurer der gør, at professionelle fra andre faggrupper også kan gennemføre en 

hørescreening. Desuden er det i en artikel fra 2008 af Pedersen L. et al beskrevet, at tidsforbruget 

for A-ABR i gennemsnit ligger på 6,6 minutter og på 3,8 minutter ved TEOAE. Men da refer-raten 

for TEOAE er højere end A-ABR, er denne velvalgt som primær screeningsmetode. Udgifterne for 

A-ABR ligger også noget højere end TEOAE, men ’dette synes ikke desto mindre at være en 

acceptabel merudgift, når udgifter til andet screeningsforsøg, eventuel udredning på en audiologisk 

afdeling og menneskelige omkostninger tages i betragtning’ (Pedersen L. et al, 2008).  

Kriterium 10 kræver nødvendige eksperter og faciliteter til opfølgning af screeningsprogrammets 

fund, altså screeningen skal gentages flere gange i livet og ikke kun foretages en enkelt gang. Der 

findes aktuelle og gyldige faciliteter til opfølgning af de fund som screeningsprogrammet kan 

identificere. Der findes en bred vifte af audiologiske målemetoder, hvilke tages i brug når det er 

relevant. Neonatal hørescreening er en screening, som udføres på børn, helst inden for de første tre 

måneder efter fødslen. De efterfølgende målinger der foretages i forhold til opfølgning af 
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høreproblemet kan fortsat være screeningsredskaber såsom OAE, ABR og ASSR, men også 

subjektive målinger, hvor patienten selv responderer på lyde som i høreprøver.   

   Udover de ovenstående 10 screeningskriterier udvælges to af Sundhedsstyrelsens supplerende 

kriterier også, da disse har en betydning for den tekniske og etiske side af screeningen. Kriterierne 

lød således: 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, prædikative værdier af 

testresultater).’  

 

   I sommer 2015 var vi på et praktikophold i Sønderborg Sygehus’ høreklinik og de primære 

observationer lå på A-ABR målinger med fokus på det håndholdte screeningsudstyr, MADSEN 

Accuscreen. På baggrund af praktikopholdet sluttede vi forløbet med en rapport, hvori et afsnit 

omhandlende neonatal hørescreening blev inddraget.  Afsnittet indledes med en beskrivende del af 

en enkelt A-ABR måling på et barn, hvor opnåelse af testresultatet ’pass’ ikke lykkedes på trods af 

transducerskift. Senere i rapporten berøres to øvrige afsnit med overskrifterne ’faste vs. løse 

rammer’ og ’øregangstjek inden A-ABR og etik’. 

Disse afsnit fra praktikrapporten bliver relateret til screeningskriterierne 2, 11 og 12. Kriterium 2 fra 

Wilson og Jungner omhandler følsomheden af screeningsprogrammet og forlanger, at en screening 

kan identificere de syge, uden at de raske føres igennem flere unyttige udredninger. 

Følsomhedsbegrebet svarer til specificitet og sensitivitet som omtales i afsnit 3.2.1b og er begreber 

der anvendes ved dokumentation af en screeningstests validitet. Altså hænger kriterium 2 og 12 

sammen, og derfor vil diskussionen i forhold til disse kriterier sammenflettes.  

  På trods af, at forskningsresultater påviser høj sensitivitet og specificitet af neonatal hørescreening, 

modsiger vores praktikerfaringer dette i en vis grad. Som belæg for denne påstand henviser vi til 

afsnit 3.2 og 3.3 i praktikrapporten. Der findes i Danmark ingen protokoller for udførelse af 

neonatal hørescreeninger som indebærer faste rammer for, hvordan proceduren skal foregå under en 

hørescreening. Et eksempel på løse rammer i Danmark er forskellen på, hvordan/hvor man vælger 

at placere barnet under foretagelse af en hørescreening. På Sønderborg Sygehus er det ikke et 

problem, at barnet ligger i moderens arme under målingen, hvorimod man på Universitetshospitalet 



   

Side 123 af 150 
 

i Odense (OUH) foretrækker, at barnet ligger på en briks mens der screenes
61

. Sønderborg Sygehus’ 

argumentationer går i retning af, at barnet bliver mere rolig af at ligge hos sin mor. Herimod står 

OUH ind for, at barnet når det placeres på en briks, formindsker støjkilder. Dette var noget som 

Sønderborg sygehus ikke tog forbehold for – mødrene fik blandt andet lov til at amme deres børn 

under målingen og dette går i strid mod den gennemgåede teori i afsnit 3.5.2, hvor vigtigheden af et 

sovende barn under hørescreening blev forklaret. Når et spædbarn er vågen, vil der forekomme 

bevægelser og dette kan resultere i, at målingerne bliver påvirket. Ifølge Norrix et al (2012) bør 

testen stoppes, hvis dette er tilfældet. Amning under hørescreening kan altså forårsage 

muskelspændinger/-bevægelser og er en primær støjkilde for elektrofysiologiske målinger. Med 

andre ord kan det overvejes, hvorvidt amning eller placering af barnet i moderens favn, er med til at 

forhøje refer-raten, hvilket gør hørescreeningen mindre følsom og mindre teknisk effektivt. 

Denne fremgangsmåde kan desuden holdes over for Sundhedsstyrelsens kriterium 11, da 

gentagende falske screeningsresultater kan medføre negativ påvirkning og unødvendige 

bekymringer hos forældrene som er til stede under testen. Det kan være svært for nogle forældre at 

forstå, hvorfor deres barn bliver ved med at få ’refer’. De har sandsynligvis ikke den samme 

baggrundsviden som audiologen har, i forbindelse med påvirkende faktorer ved elektrofysiologiske 

målinger.  

   Derudover blev screeningsresultatet også ’refer’ i andre tilfælde, hvilket blev vurderet til at være 

et resultat af for meget fosterfedt
62

 og ørevoks i øregangen (appendix C, afsnit 3.3). På afdelingen 

har man valgt at foretage hørescreeningen, før forældrene indkaldes til konsultation, herunder 

øregangstjek hos ørelægen. Det menes, at hvis barnet indkaldes til øregangstjek hos ørelægen før 

screeningen, vil det medføre uroligheder hos barnet og det vil tage tid, før barnet bliver roligt igen. 

Det kan diskuteres hvorvidt denne antagelse er etisk korrekt, da man muligvis kan undgå en falsk 

’refer’, hvis barnet tjekkes i øregangen af ørelægen, før foretagelsen af screeningen. Her er der altså 

tale om endnu et eksempel på, hvordan de falske screeningsresultater kan forekomme og kan have 

en negativ påvirkning på forældrenes oplevelse.  

Kriterium 6 siger, at ’testen skal kunne accepteres og godkendes af patienten og dens pårørende’. 

Det nyfødte barn, altså patienten, er ikke i stand til at kunne responderer under testen og derfor er 
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 Udtalelse fra audiologiassistenten der samtidig har været vores praktikvejleder 
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 Fosterfedt er det fedt, som mere eller mindre dækker hele barnets hud, når det bliver født. 
kilde: http://sundhedsplejersken.dk/Find-svar/Find-alle-svar-demo/gravid/Fosterfedt/?alpha=25764  
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det hovedsageligt forældreparret som tager beslutningerne på vegne af deres barn. Det er i denne 

sammenhæng umuligt ikke at spekulere over, hvordan mangel på øregangstjek som følge af 

manglende protokol vil kunne påvirke de pårørendes beslutning, hvis de har kendskab til 

følgeeffekterne af de ikke-udførte opgaver som vil have betydning for screeningsresultatet. Desuden 

medfører visse manglende procedurer, at screeningen ikke gennemføres med sikkerhed, hvorefter 

der kræves yderligere udredninger samt ny indkaldelse til hørescreening. Dette forlænger den 

påviselige-prækliniske fase (DPCP i afsnit 3.1.2) hvis hørenedsættelse er tilfældet og dermed 

overtrædes kriterium 4 også.  

Dette kan endda også påvirke omkostningseffektiviteten, da en ’falsk refer’ vil kræve yderligere 

udredninger som kræver mere tid og flere ressourcer. En fast øregangstjek-procedure vil forhindre 

personalet i at ’spilde’ en måling grundet fosterfedt eller ørevoks i øregangen, hvis der på forhånd 

tages højde for det. Og dette stemmer overens med de etiske aspekter ’godgørenhed’ og 

’retfærdighed’ som bør tages i betragtning under en neonatal hørescreening (nævnt i afsnit 3.4.4). 

Mangel på en specifik protokol kan altså resultere i forskelligheder på tværs af afdelingerne i 

Danmark, hvilket kan have en markant betydning på effektiviteten og kvaliteten af hørescreeningen. 

Det viser sig, at den manglende protokol for udførelse af hørescreening går ud over personalets 

indstilling til at betjene denne og derfor vil personalet i mindre grad være klar over begreber såsom 

teknisk præcision, teknisk sensitivitet og teknisk specificitet (afsnit 3.2.2) som alle hører ind under 

begrebet ’teknisk effektivitet’. Hermed er det også vigtigt at betragte, at man som folk indenfor 

Audiologi verdenen bør have kendskab til screeningskriterierne samt de ting begrebet ’teknisk 

effektivitet’ dækker over. For personalet der arbejder med betjening af udstyret vil ikke kunne 

kende til problemstillinger som den i dette specialeprojekt, hvis ikke de gøres opmærksom på 

kriterierne og kravene indenfor screeningsprogrammer. 

Andre steder i verden finder man nationale protokoller, der specifikt beskriver hvordan man skal 

foretage en hørescreening på tværs af institutioner. Disse protokoller gør, at børnene bliver screenet 

på samme måde ligegyldigt hvor man i landet befinder sig, hvilket man altså mangler i Danmark. 

Dog er en tilgængelig 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 nøjagtighed? 

I dette afsnit vil det diskuteres, om 0,4cc coupleren bidrager med en forbedrende nøjagtighed 

indenfor A-ABR kalibrering. Diskussionen vil tages op på baggrund af de hidtil diskuterede 

emnefelter såsom måleproceduren og screeningskriterierne. 

For at få et specifikt svar på, hvorvidt 0,4cc coupleren er egnet til at gør det der blev forventet af 

den for studiets vedkommende, kan man se på databehandling af måleresultaterne i afsnit 5.2.3. I 

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 

nøjagtighed når der er tale om kalibrering af A-ABR udstyr. Desuden ses en så stor usikkerhed i 

målingerne for 0,4cc coupleren, at det ikke giver nogen fordel at anvende dette. Men grundet den 

betydelige varians der på baggrund af test-retest reliabiliteten blev fundet for 0,4cc coupleren, vil 

måleresultaterne i afsnit 5.2.3 ikke antages som en konklusion for problemformuleringen. Den store 

spredning relateret til SD for 0,4cc coupleren er også en faktor som bør tages i betragtning, før man 

udtaler sig om et konkret svar, som svar på problemformuleringen. Det tænkes, at hvis ikke 

problematikkerne opstået indenfor måleproceduren trådte til i den grad, ville 0,4cc coupleren måske 

give større output end 711 coupleren. Dog er det også tvivlsomt, om resultaterne indsamlet for 711 

coupleren er pålidelige og dette fordi både test-retest reliabiliteten og SD har udvist stor varians. 

Men på trods af disse varianser viser tabel 11, at 711 coupleren tilnærmelsesvis giver det ouput der 

forventes af den (ud fra figur 17) sammenlignet med 2cc-coupleren. Men når reliabilitet og SD 

indebærer stor varians, vil man så kunne være sikker på, at 711 couplerens output stemmer overens 

med figur 17? 

   Hvis man ud fra dette studies måleresultater skulle komme med en anbefaling, så ville det være 

mest rigtigt at bruge 2cc-coupleren ved kalibreringen, da den har givet de mest pålidelige resultater. 

Men volumenen af denne coupler er større end 711 couplerens og derfor opstår endnu et 

diskuterbart emnefelt hvad angår kalibrering af A-ABR udstyr.  

Måleproceduren er som tidligere nævnt heller ikke pålidelig, især da Fedtke og Hensel på forhånd 

har nævnt mulige ulemper ved kalibreringsproceduren i forhold til kortvarige signaler. Denne usikre 

procedure er også med til, at 0,4cc-couplerens relevans ikke kan udelukkes fuldstændig. For ifølge 

figur 17 har denne coupler tidligere givet større 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 nævnes i rapporten, at ’de 
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standardiserede referenceværdier er udelukkende baseret på audiologiske transducere såsom hoved 

– og 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 referenceværdier til 

screeningsenheder’. Denne beskrivelse kan gøre sig gældende i dette studie og derfor er valget af 

couplere samt referencesignalets frekvens også åben for yderligere diskussioner. 

 

   Boyles lov som var en del af baggrunden for valg af dette specialeemne og den dermed opståede 

hypotese omkring ’jo mindre volumen, desto større output’ kan sammenholdes med tabel 9 og tabel 

10, hvoraf konklusionen bliver, at hypotesen ikke holder stik ved tabel 9, men at den herimod 

bekræftes når der ses på tabel 10. Hypotesen bliver på baggrund af de usikre målinger erstattet med 

’jo mindre volumen, desto større usikkerhed’ i dette speciale.  

En hel anden vinkel som kan inddrages i spørgsmålet om hvorvidt 0,4cc-coupleren kan anvendes 

ved kalibrering af A-ABR udstyr er, at der i det håndholdte screeningsudstyr ’MADSEN 

Accuscreen’ findes en algoritme som tager højde for forskellighederne i de enkelte øregange på 

tværs af individer. Denne algoritme fungerer nærmest som en RECD-måling, hvor der kompenseres 

for forskellen mellem coupleren der blev kalibreret med, i dette tilfælde 711 coupleren, og 

patientens øregang. Algoritmen nedlægger i en vis grad hensigten med vores problemformulering, 

da meget af problemstillingen omhandler de forskellige akustiske forhold hos spæd- og småbørns 

øregange. Igen kan man være selvkritisk og spørge om, om det kan betale sig at bruge ressourcer på 

kalibrering af A-ABR udstyr med 0,4cc-coupleren, når den både viser sig at give usikre målinger og 

at der oveni dette findes en algoritme som tager højde for forskellighederne.  

Som en sidste bemærkning vil det nævnes, at manglende litteratur omkring kalibrering af A-ABR 

udstyr samt fejlkilder under målingerne muligvis har påvirket konklusionen for denne opgave.  
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6.5 Konklusion 

Formålet med denne opgave var at undersøge, hvorvidt en ændring af coupler ved kalibrering af A-

ABR udstyr, giver en forbedrende nøjagtighed i praksis. I vores studie var der tale om en ændring 

fra en 711 coupler til en 0,4cc coupler, hvilket er en teknisk specifikation. En af de udfordringer ved 

måling af spæd- og småbørn er forskellen i de akustiske forhold i øregangen hos spæd – og småbørn 

sammenlignet med voksne. Børn har en mindre øregangsvolumen fra fødslen, som udvikler sig 

gennem tiden og derfor var formålet at belyse, om den nye 0,4cc coupler har betydning for det 

reelle lydtryk i et barnenøre ved kalibrering, da den har en mindre kavitet end 711 coupleren. Vi 

igangsatte projektet med en hypotese på forhånd som lød: ”jo mindre volumen i coupleren, desto 

højere lydtryk i øregangen”.  

Ud fra vores databehandling kan vi konstatere, at den ovennævnte 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 højere lydtryk, hvilket modsvarer vores 

problemformulering. For at undersøge hvilken af de tilgængelige couplere der kan have medført 

størst sikkerhed, blev der beregnet på data på tværs af couplerne. Det viser sig, at 2cc- og 711 

coupleren opfører sig nogenlunde som de skal, sammenlignet med 0,4cc coupleren. 

Dog kan dette skyldes, at den anvendte målemetode bærer præg af usikkerheder og derfor blev 

kalibreringsproceduren overskygget af praktiske udfordringer. Da hypotesen ikke kunne påvises 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 på nuværende tidspunkt en algoritme i Accuscreen udstyret, som i forvejen 

kompenserer for akustikken i et barneøre. Der bliver i forbindelse med dette lavet kvalitetstestning 

der øger 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 måleprocedure end vores, kan bidrage med andre 

og endda bedre resultater, som kan have en indflydelse på problemstillingen. Udfordringen ligger 

nemlig i, at den nuværende metode ved sikring af optimal kalibrering er ret kompliceret og 

usammenhængende.  

Vi håber 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 formål, at trække parallel mellem Real-Ear-Målinger og 

A-ABR, herunder hørescreening. Selve problemfeltet var de forskellige øregangsvolumener hos det 

enkelte individ, hvor der især ses stor forskel mellem en barneøregang og øregangen på en voksen. 

Vi er to studerende med en pædagogisk baggrund fra bacheloren som har bygget videre på vores 

faglige kompetencer i kandidatuddannelsen Audiologi, hvilket indeholder mere tekniske fag. Med 

vores begrænsede tekniske baggrund, er vi i dette specialeprojekt nået frem til en konklusion, som 

måske ville have en lidt anderledes vinkel, hvis den var udarbejdet af mere teknisk anlagte fagfolk.  

Det kunne derfor være interessant, at resultaterne opnået i dette studie anvendes som et 

udgangspunkt for endnu et studie omhandlende problemformuleringen i dette projekt. Dette for at 

se, om der opnås resultater forskelligt fra dem i denne specialeopgave og for at be- eller afkræfte 

måleproceduren anvendt indenfor kalibrering af kortvarige-stimuli. 
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APPENDIX  
 

Appendix A - De vilde børn 

Termen ’vilde børn’ dækker over børn 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 opvækst. Der er flere eksempler på 

sådanne børn. Et klassisk eksempel er Genie som var berøvet fra den sociale interaktion fra en alder 

af 1½ og frem til post-pubertetsalderen, 13½. Da Genie blev opdaget kunne hun på ingen måder tale 

og derfor blev hendes sprogudvikling studeret i ca. fem-seks år. Genoptræningsresultaterne viste, at 

Genie stadig manglede den sproglige kompetence. Hendes sproglige tale var ugrammatisk og 

begrænset og udviklede sig endda ikke efter 8 år. Kun de leksikale og semantiske aspekter af 

sproget fik hun styr på. Et andet eksempel på et vildt barn er Victor som blev opfostret af ulve. 

Victor blev fundet som 12-årig og var i samme sproglig status som Genie. Victor lærte at forstå 

nogle få ord og nogle flere skriftsprog. Desuden brugte han ordkort som et kommunikationsredskab. 

Således understøttede Genie og Victors situation Lennebergs hypotese om den kritiske alder.  

Men der har også været børn som delvis kan siges at modsige ’den kritiske alder hypotese’. Et 

eksempel kunne være Isabella som var indespærret med hendes hjerneskadede og døvstumme mor i 

over seks år. Fremtiden for Isabella var så bedre ud end den gjorde for Genie og Victor, for Isabella 

havde indenfor 20 måneder lært at tale et grammatisk korrekt sprog (Bjar L. & Liberg C., 2004). 
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Appendix B - Eksisterende screeningsprogrammer i Danmark 
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Appendix C – Praktikrapport, Neonatal hørescreening (A-ABR) 

Noget af det sidste vi fik lov til at prøve på praktikken var foretagelse af en A-ABR på et nyfødt 

barn. Hun var omkring 3 uger gammel og havde én gang før foretaget en A-ABR, dumpede testen 

og blev derfor henvist til Sønderborg. Den første test blev ifølge journalen foretaget i Sverige, hvor 

moderen boede, men som senere var flyttet til Danmark. Forældrene havde afghansk baggrund.  

Der blev anvendt et håndholdt hørescreeningsudstyr ved navn ’Madsen AccuScreen’ af GN 

Otometrics. Tre elektroder blev anvendt - en blev placeret på kinden, en på panden og en på nakken. 

Vi startede med at foretage en TEOAE med en probe med øreprop 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 efterfølgende. Det var svært at 

holde styr op probens placering i barnets øregang. Den blev ved med at falde ud, selvom vi holdte 

på den. Da det var vores første forsøg på en reel patient, var vi lidt bekymrede for at skubbe den for 

langt ind i barnets øre. Barnet var uroligt gennem hele testen og dette gjorde, at vi blev nødt til at 

stoppe et par gange. Moderen fik her lov til at berolige barnet før vi kunne komme i gang igen.  

   Desværre gav en 45dB tone stadig ’refer’ og derfor skiftedes der over til en ear-coupler i stedet – 

dog ændrede dette ikke på resultatet. Ved anvendelse af denne fremgangsmåde udførtes testen også 

på det andet øre, dog med intet forbedret resultat. Dette førte til bekymring hos forældrene. 

Moderens sproglige færdigheder indenfor det danske sprog var ikke særlig godt, så 

kommunikationen med hende forhindrede os i at forklare hende hvad vi foretog gennem testen.  

I de øvrige A-ABR tests som vi observerede under praktikforløbet, forklarede audiologiassistenten 

forældrene, hvorfor hun skiftede fra probe til ear-coupler. I dette tilfælde havde vi ikke mulighed 

for at kommunikere med moderen, hvilket måske frustrerede hende. Her er der ingen tale om de 

sproglige barrierer som nævnt tidligere i opgaven, og hvilke konsekvenser dette kan bringe med sig.  

3.1 AccuScreen, probe vs. ear-coupler:  

Ved brug af det håndholdte screeningsudstyr Accuscreen kan man sende lyden ind til øret på 

forskellige måder. Den første er en probe med øreprop og det andet er den såkaldre ’ear-coupler
63

’ 

som producenten, Otometrics, kalder den.  

                                                           
63

 Ear-coupleren tilpasser sig formen af barnets hoved, hvilket sikrer en let pasform, optimal tætning og nøjagtig 
stimulus præsentation for mere pålidelige resultater. http://www.otometrics.com/Screening/newborn-hearing-
screening-madsen-accuscreen  

http://www.otometrics.com/Screening/newborn-hearing-screening-madsen-accuscreen
http://www.otometrics.com/Screening/newborn-hearing-screening-madsen-accuscreen
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Probe med øreprop   Ear-coupler, højre+venstre 

     

Under praktikforløbet har vi været med til at udføre flere Automatiseret-ABR screeninger og enhver 

af disse blev til at starte med udført ved brug af en probe med øreprop. Rækkefølgen for screeninger 

var TEOAE, derefter ABR på 35 dB og hvis refer, så afprøves ABR med 45 dB. Hvis denne også 

siger refer ville audiologiassistenten prøve 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 øreproppen i barnets lille øregang.  

Det bemærkelsesværdige under udførelsen var, at udstyret ikke kunne registrere hvorvidt vi 

anvendte probe med øreprop eller ear-coupleren. Og de akustiske forholde bør jo være anderledes 

da øreproppen placeres langt ind i øregangen, hvorimod ear-coupleren påsættes omkring det ydre 

øre. Hermed spekulerede vi over, hvor sikre resultaterne kan være når man anvender probe med 

øreprop 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 være rart, hvis der var en ’føler’ indstillet i udstyret, som fortæller om der sidder en ear-

coupler eller probe på udstyret. Så bør man udføre screeningen enten kun med det ene eller det 

andet, dvs. ikke TEOAE med probe og A-ABR med kop. 

Det har været en meget stor udfordring at prøve at placere probe med øreprop i barnets øre, da 

øregangen var meget lille og barnet tit bevægede sig, hvilket gjorde, at øreproppen røg ud af øret. 

Dette skete endda mens udstyret var i gang med at måle og opdagede man det ikke hurtigt, ville 

man jo risikere fejlmåling. Roligheden hos barnet afhang meget af alderen og om barnet sov eller 

var vågen. Det er vores observation, at øreproppen var meget sværere at håndtere end ear-

coupleren. Desuden lagde vi mærke til, at der nemt kunne komme ørevoks ind i proppen som gav 

fejlagtige resultater, men udstyret var også god til at fortælle os det, hvis det var tilfældet – dog kun 
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hvis man undervejs standser screeningen og vil starte på ny. Ellers fortalte den ikke særlig meget 

om der under målingen var kommet ørevoks i den.  

En anden udfordring var, at hvis øreproppen faldt ud af øret eller hvis den ramte øregangsvæggen 

viste skærmen høj ’probefit’, hvilket betyder, at probens placering er god. Dette oplevede vi et par 

gang og dette tyder på, at denne funktion sagtens kan snyde fagpersonen, hvis ikke man konstant 

holder øje med øreproppen.  

3.2. Faste vs. løse rammer:   

Barnet som i starten af afsnittet omtales, lå i moderens arme, hvilket er noget forældre får lov til i 

Sønderborg, hvorimod man ude på OUH helst skal have barnet liggende på en briks (udtalelse af 

audiologiassistenten på Sønderborg Sygehus). På Sønderborg mener man at barnet bliver mere rolig 

af at ligge hos sin mor, da moderen hurtigere kan komme til, når barnet skal beroliges. Dette 

oplevede vi dog ikke i det her tilfælde. Moderen var selv urolig på sit barns vegne og prøvede et par 

gange under testen at ændre sit barns position, hvilket gjorde at proben faldt ud. Dette kan 

selvfølgelig ikke undgås, men det kunne være interessant at se, hvordan det så er ude på OUH når 

barnet ligger på en briks i stedet – om man lettere kan komme til og om man bedre kan placere 

proben i barnets øre.  

Det var også tilladt for moderen at amme sit barn under målingen og dette undrede vi os over, da 

amning kan forårsage muskelspændinger/-bevægelser, hvilket er blandt en af de primære støjkilder 

for elektrofysiologiske målinger.  

Vi har på bacheloruddannelsen i Pædagogisk 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 adfærd og 

motivation for at sikre overlevelse – kaldes også tilknytningsadfærd. Her vil individet søge fysisk 

nærhed, sikker base til udforskning og sikker havn ved fare. Det tilknyttede barn er tilbøjeligt til at 

søge nærhed og kontakt til en bestemt omsorgsperson, moderen - særligt i situationer, hvor barnet er 

ked af det, bange eller lider fysisk nød (Bowlby, 1997). Herunder ses en model som illustrerer 

tilknytningsteorien:  
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Modellen viser, at et barn søger tryg base ved at aktivere tilknytningssystemet som føres gennem 

tilknytningsadfærd. Det lille barn vil enten græde eller smile til omsorgspersonen, hvilket er den 

person som aktiverer omsorgsadfærden som 

bl.a. er at holde, berøre eller lindre barnet. 

Relaterer vi denne model til det der blev 

ført i praksis kan vi ikke lade vær med at 

reflektere over, at barnet søger omsorg når 

vi som fagpersoner prøver at nærme os 

barnets øregang for at isætte øreprop og 

påsætte elektroder bestemte steder på 

barnets hoved.  Dvs. at barnet søger en ’tryg base’, da det fornemmer utryghed ved, at vi nærmer 

hende/ham. Denne søgning medfører dermed adfærdsaktivitet som bl.a. græd eller bevægelighed og 

dette reagerer omsorgspersonen, moderen, på ved at berøre eller holde barnet på en anderledes 

måde. Al disse bevægelser kan være støjkilder for målingen og derfor overvejer vi, hvor nøjagtige 

resultaterne har været og hvordan de ville være, hvis man som på OUH ikke tillod forældrene at 

sidde med barnet i armene. Den anden side af medaljen er, at hvis ikke moderen sidder med barnet 

som værende ’sikker havn ved fare’, så er det forventeligt at tilknytningsadfærden hos barnet 

fortsætter indtil omsorgsadfærden aktiveres. Da dette ikke vil være muligt når barnet ligger på en 

briks vil barnet højst sandsynligt blive ved med at græde og dette vil igen medføre, at målingen ikke 

kan udføres.  Således overvejer vi, hvordan rammerne for A-ABR skal ligge på tværs af 

afdelingerne og om det ene er bedre end det andet.  

Det var også et problem med placering af vores arme, da vi ikke havde noget støtte under albuerne, 

hvilket gjorde at man fik spændinger i armen, og måske selv kom til at rykke på proben, hvilket 

muligvis resulterede i at den faldt ud – dette kunne vi måske også have undgået hvis barnet lå på en 

briks.  

3.3 Øregangstjek inden A-ABR og etik: 

Barnet blev efter endt måling henvist til lægen på afdelingen som skulle kigge i barnets ører. Det 

var iøjefaldende, at barnet havde noget fosterfedt på kroppen som forhindrede elektroderne i at nå 

huden korrekt, samt muligvis fosterfedt i øregangen der forhindrer lyd i at nå frem. Ifølge 

procedurerne for den audiologiske praksis, starter en naturlig proces med at tjek af ørevoks hos 

patientens ører. Dette har vi gjort i løbet af praktikopholdet for hver patient, da fri adgang til 
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trommehinden er meget vigtigt for lydens transmission gennem ørets forskellige strukturer. Vi har 

gjort det før høreprøver, udlevering af høreapparater samt hjernestammeaudiometrier. Dog 

bemærkede vi, at dette ikke blev gjort for de spædbørn som var inde til A-ABR og grunden til dette 

var ifølge vores praktikvejleder, at lægens tjek for ørevoks kunne gøre barnet urolig samt danne 

utryghedsfornemmelse og at det efterfølgende vil være besværligt at udføre A-ABR målingen.  

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 

øregange som det første i proceduren. Man har at gøre med forældre, som i forvejen er 

mistænksomme for hvad resultaterne siger. Især hvis barnet er blevet henvist for anden, da det har 

dumpet den første screening.   

Her spiller de etiske overvejelser en meget stor rolle, da sandsynligheden for at få usikre målinger i 

forvejen er forholdsvis store. Når der er tale om at screene et barn for en lidelse eller sygdom bør 

alle faktorer tages omhyggeligt i betragtning, da forældrene er ret bekymrede for deres børns 

sundhed. Når øregangstjek er blandt de vigtigste ting indenfor den audiologiske verden bør man 

egentlig også udføre dette, så proceduren følges. Vi bemærkede forældrenes bekymring hvad angår 

barnets hørelse, da et opstået kryds på skærmen, refererende til ’refer/henvist’ gjorde, at forældre 

parret kom i øjenkontakt. Desuden spurgte en del forældre ind til resultatet undervejs og disse 

handlinger kan betragtes som betænkeligheder. Når man som fagperson kan se disse handlinger må 

man ifølge os være ekstra opmærksomme på proceduren, uanset hvor urolig barnet bliver efter et 

eventuelt øregangstjek. Det bør jo først afprøves inden man spekulerer over, hvad konsekvenserne 

af sådan et tjek vil være og især fordi der kan tales om etiske aspekter. Desuden synes vi, at det var 

lidt spild af tid for forældrene, at resultatet ’refer’ ikke bliver betragtet som ’barnet kan ikke høre’, 

men derimod ’der kan sidde noget ørevoks eller fosterfedt i øret der gør, at målingen gav følgende 

resultat’.  Med dette mener vi ikke at det er forkert at sige sådan, da teorien som vi har haft i faget 

’børneaudiologi’ fortæller os, at man skal give så lidt som mulig information til forældrene samt 

informere dem om, at det kan være ’refer’ pga. fosterfedt i øregangen. Men dette bør også kunne 

siges, når man har tjekket ørene for dette og ikke som en ’undskyldning’ for, at svaret ikke bliver et 

’pass’.  
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3.4 Sammenfatning og opsamling: 

Vi har vagt at fokusere på nenonatal hørescreeningerne som et afsnit for sig selv, da vi i dette 

semester skal skrive et specialeprojekt omhandlende det håndholdte screeningsudstyr ’Accuscreen’ 

fra firmaet GN Otometrics.  Udstyret var meget overskueligt og let at gå til, selvom vi under 

afsnittet har nævnt nogle overvejelser omkring brugen af dette i praksis. Specialeprojektet kommer 

til at omhandle, hvorvidt den anvendte coupler ved kalibrering af hørescreeningsudstyret 

Accuscreen har betydning for det reelle lydtryksniveau i et barneøre under en neonatal 

hørescreening. Vi ønsker at undersøge, om denne 0.4cc coupler bidrager med en forbedrende 

nøjagtighed end en 2cc i den audiologiske praksis når det gælder neonatale hørescreeninger. 

Overvejelserne i dette afsnit vil vi referere tilbage til i vores specialeopgave, hvorfor vi valgte at 

fokusere på udstyret i den grad.  
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Appendix D – Konstruktion af 2cc- og 711 couplere 
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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. Måleforstærker 

  (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 højre TDH 39 
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Appendix F – Couplere og probestuds med ukendt størrelse 

 

 

 

 

 

 

 


