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Forord  

Idet et Speciale skal forestille at være den store akademiske afslutning på en universitetsuddannelse, 

er det i den studerendes interesse at yde sit ypperste, i det omfang det er muligt. For at fremme en 

sådan præstation, må arbejdsområdet være inden for en interessesfære for den pågældende 

studerende. Men at vælge et emne, særligt når man skal arbejde så specifikt fokuseret som med et 

Speciale, kan være en udfordring når der er mange muligheder. Jeg har dog været så heldig at have 

en vejleder der nok arbejder inden for audiologien, men også har en anden vinkel på området. Dette 

har betydet at der har været en god dialog i udvælgelsen af emnet, med mange ideer, hvoraf langt de 

fleste er blevet forkastet – på nær én!  

Studiet vil indebære otoskopi, tympanometri og rentoneaudiometri, men da jeg under min 

uddannelse ikke bare har tilegnet mig denne viden, men også har formidlet den i mit virke som 

studentermedhjælper ved Klinisk Institut, hvor jeg har undervist bachelorer på 5. og 6. semester 

(Audiologi) inden deres praktikforløb på audiologisk afdeling på Odense Universitetshospital, 

mener jeg at have de fornødne kompetencer til at udføre studiet. 

 

Afslutningsvis rettes en stor tak til de i studiet tålmodigt deltagende participanter. En særlig tak 

rettes til dem, der har været med de sidste fire intense måneder. 



Kandidatspeciale  Audiologi 01.06.2016 

Af: Christian Lundrup Greve  Side 2 af 94  

Abstract  

The purpose of this thesis was to investigate the variability in hearing threshold, measured by pure-

tone audiometry and SPL measured at the eardrum with the insert earphone ER-3A and the supra-

aural earphone TDH-39P. 

16 subjects participated in the study, whereof, two participants were drafted for retest, making the 

number of evaluated ears, 18. Of these subjects, five were males and thirteen were females. Mean 

age of the subjects were 25,6 years (SD = 2,0), ranging from 23 to 30 years old. 

All participants reported normal hearing, which was evident after pure-tone audiometry. Average 

ear-canal volume was 1,08 ml (SD = 0,35), while the average compliance was 0,83 ml (SD = 0,59), 

and the average middle-ear pressure was -1,78 (SD = 14,01) indicating normal middle-ear function, 

which allowed all subjects to participate in the study. 

Pure-tone audiometry was preformed at 250, 500, 1000, 2000, 4000, and 8000 Hz, with both the 

supra-aural earphone TDH-39P and the insert earphone ER-3A. Prior to audiometry a REM-probe 

was inserted into the ear-canal close to the tympanic membrane. After audiometry with each 

earphone, the audiometer was turned up to 65 dB HL, before removal of the earphone in use. Then 

the test-tone was presented at each frequency, and during each presentation REM was preformed, 

hence obtaining SPL at the tympanic membrane at each frequency, with each earphone, at 65 dB 

HL. 

Between the TDH-39P and ER-3A at audiometric thresholds, there were statistical significant 

differences at 250, 500, and 4000 Hz. There were also statistical significant differences between the 

TDH-39P and ER-3A in SPL values obtained at the tympanic membrane, at the same frequencies. 

Comparing the obtained differences showed no statistical significant difference between the 

differences. 

In comparing the SPL-values for the TDH-39P and ER-3A, with the calculated coupler-values and 

RETSPL-values for the appropriate 2 cc and 6 cc couplers, it was showed that the obtained RECD-

curves was not the same, although they have the same tendency. Except at 250 and 500 Hz with the 

TDH-39P all values is well above zero dB, indicating that at these remaining frequencies, for either 

earphone, the SPL in the real-ear is larger than in the corresponding coupler. 

In essence the variability in hearing threshold obtained with the different transducers, showed that 

there were only statistical significant differences at 250, 500, and 4000 Hz. These differences were 

also evident in the measurement at the tympanic membrane. Nevertheless, the differences obtained 
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by either method of measurement can be explained to some extend. In the lower frequencies (250 

and 500 Hz) the results indicate that the supra-aural earphone delivers intensities much lower than 

the insert earphone. The obvious explanation for this leakage is due poor coupling by the TDH-39P 

to the ear, and the fact that, in order to hold the REM-probe in place, a brace had to hang on the 

auricles, making a good coupling to the ear even more difficult. 

At 4000 Hz, there is not an equal obvious explanation, other than a systematic error in the response 

of the ER-3A, although the difference is less than 4 dB. Thus the conclusion is that, the audiometric 

thresholds obtained with either earphone are the same, with a small seemingly systematic error at 4 

kHz. This is evident at the SPL-values as well, as they too indicate that the values are the same for 

either earphone, except at 4 kHz where the same difference is evident. Thus the differences between 

the earphones are almost the same, which means that the difference between the earphones of the 

audiometric thresholds and the corresponding differences of the SPL-values are comparable, and 

showing that difference in SPL obtained in the ear-canal, can be compared with difference in HL 

obtained with audiometry, as long as subjects has normal hearing. 

As a result of the comparison of SPL-values with the calculated coupler- and RETSPL-values, a 

RECD-curve was obtained for both earphones showing the real-ear to coupler transfer function. 

This indicates that the on the occasions where the values are above zero dB, the SPL is greater in 

the real ear than in the corresponding coupler. On this account it was concluded that in spite best 

effort, the available couplers might not be a good representative of all real ears. An explanation for 

this might be found in the variance in impedance in real ears. In most cases there will of course be 

good agreement between real ears and couplers but in some cases there is a risk that thresholds 

might be affected due to real ears being more variable than the real ears that the couplers are based 

on.  
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Resume 

Formålet med dette studie er at undersøge forskellen mellem individers høretærskler målt med 

rentoneaudiometri og SPL målt ved trommehinden for den supraaurale hovedtelefon TDH-39P og 

inserttelefonen ER-3A. 

16 individer deltog i studiet. Af disse blev to participanter udtrukket til retest, således at det totale 

antal af undersøgte ører nåede 18. De 18 participanter fordeles på fem mænd og tretten kvinder. 

Gennemsnitsalderen var 25,6 år (SD = 2,0) i intervallet 23 – 30 år.  

Alle participanter angav at de var normalthørende, hvilket også kom til udtryk i forbindelse med 

audiometri. Den gennemsnitlige øregangsvolumen var 1,08 ml (SD = 0,35), den gennemsnitlige 

compliance var 0,83 ml (SD = 0,59) og det gennemsnitlige mellemøretryk var -1,78 daPa (SD = 

14,01), hvilket indikerer normal mellemørefunktion og tillod dermed participanterne at deltage i 

studiet. 

Der blev udført rentoneaudiometri ved 250, 500, 1000, 2000, 4000 og 8000 Hz med begge 

transducere. Før audiometri blev der lagt en REM-probe ind i øregangen til trommehinden. Efter 

endt audiometri med hver hovedtelefon blev audiometeret skruet op på 65 dB HL, inden 

hovedtelefonen blev taget af. Herefter blev testtonerne præsenteret ved hver frekvens, hvorunder 

der blev foretaget REM-måling, hvorved der blev opnået en SPL-værdi ved trommehinden ved hver 

frekvens, med hver hovedtelefon, ved 65 dB HL. 

Mellem rentonetærsklerne opnået med TDH-39P og ER-3A er der fundet statistisk signifikans ved 

250, 500 og 4000 Hz. Der er fundet statistiske signifikante afvigelser ved de samme frekvenser 

mellem lydtryksniveauer ved trommehinden som resultat af REM-måling ved begge transducere. 

Der var ingen statistisk signifikans mellem forskellene på forskellene af transducerne. 

Sammenligning af SPL-værdierne for de to hovedtelefontyper med beregnede kobler- og RETSPL-

værdier for hhv. 2 cc og 6 cc kobleren viste, at RECD-kurverne ikke er ens, selvom de har den 

samme tendens. Undtagen ved 250 og 500 Hz målt med TDH-39P, er alle værdier et stykke over 

nul dB, hvilket indikerer, at ved disse resterende værdier, uanset hovedtelefon, er SPL i det rigtige 

øre større end i den tilsvarende kobler. 

I forhold til høretærskel opnået med de forskellige hovedtelefoner er der kun statistisk signifikant 

forskel ved 250, 500 og 4000 Hz. Disse forskelle var også til stede ved REM-måling ved 

trommehinden mellem de to transducere. Forskellene kan dog til en vis grad forklares. Ved de 

lavere frekvenser (250 og 500 Hz) er der indikationer for, at den supraaurale hovedtelefon leverer 
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lavere intensiteter end inserttelefonen. Den indlysende forklaring på denne forskel er akustisk 

lækage som et resultat af ringe kobling mellem øret og TDH-39P, og i den forbindelse at der, for at 

REM-proben kan holdes på plads, er nødt til at hænge en bøjle på auriklerne, hvilket vanskeliggør 

en tæt kobling mellem øre og transducer. 

Ved 4000 er der ikke en tilsvarende god forklaring, andet end en systematisk fejl i responset af ER-

3A, fejlen er dog mindre end 4 dB. Ud fra dette er konklusionen, at høretærskler opnået med de to 

transducere er de samme, men med en lille, tilsyneladende systematisk fejl ved 4 kHz. Dette ses 

også ved SPL-værdierne, da de tilsvarende indikerer, at værdierne er de samme uanset hovedtelefon, 

undtagen ved 4 kHz, hvor den samme forskel også er synlig. Således er forskellene mellem 

hovedtelefonerne næsten den samme, hvilket betyder, at forskellen mellem hovedtelefonerne for 

rentonetærskler og de tilsvarende forskelle i SPL-værdier er sammenlignelige, da de viser, at forskel 

i SPL opnået i øregangen kan sammenlignes med forskellen i HL-værdier opnået med audiometri, 

så længe de testede individer er normalthørende. 

Som et resultat af sammenligningen af SPL-værdierne og den beregnede kobler- og RETSPL-værdi, 

blev der opnået en RECD-kurve for begge hovedtelefoner, der viser transferfunktionen mellem de 

rigtige ører og koblerne. Denne viser, at ved de tilfælde, hvor værdierne er under nul dB, er SPL 

større i øregangen end i tilsvarende kobler. På denne baggrund kunne det konkluderes, at på trods af 

store anstrengelser, er de tilgængelige koblere måske ikke en god repræsentation for alle ører. En 

forklaring på dette kan måske findes i den individuelle øregangsimpedansvariation. I de fleste 

tilfælde vil der være god overensstemmelse mellem rigtige ører og koblere, men i nogle tilfælde er 

der en risiko for, at tærsklerne kan blive påvirket på grund af (komma ”at”) det rigtige øre i dette 

tilfælde vil være mere forskelligt end de ører, som koblerne er baseret på. 
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1.0 Indledning 

”In clinical measurements of hearing sensitivity, a given earphone is assumed to produce 

essentially the same sound-pressure level in all ears.” (Voss et al., 2000a).  

 

Som Voss et al. (2000a) skriver, forventer man i praksis, at en given hovedtelefon leverer samme 

lydtryksniveau i alle ører. I forlængelse af dette vil forventningen om samme lydtryksniveau følges 

af en forventning om ens høretærskler for en given hovedtelefon hos den samme patient. Dette til 

trods, rapporteres der i praksis om uens tærskler hos samme patient, uden umiddelbar forklarlig 

grund – hverken som følge af patologiske ændringer eller målefejl. Denne uoverensstemmelse kan 

ikke umiddelbart understøttes i litteraturen, men rygterne bekræftes af vejleder, samt en power point 

præsentation af Walkup & Coomes (u.å.), der adresserer problemet med uens tærskler på baggrund 

af tilbagevendende patienter, der klager over, at deres høreapparater er indstillet for kraftigt. I de tre 

eksempler, der er med i præsentationen, giver audiometri med supraaurale hovedtelefoner en bedre 

tærskel, end der opnås med inserttelefoner (Walkup & Coomes, u.å.). 

Dette burde ikke være tilfældet, da hovedtelefoner er kalibreret på en kobler, således at de leverer 

ens lydtryksniveauer i alle ører (Brüel et al., 1976).  

 

”A standardized acoustical coupler should enable the calibration of audiometric earphones which 

ensures that the hearing thresholds determined in the audiometric measurement are independent of 

the earphone type. This requires that the coupler approximates the average human ear closely.” 

(Ćirić & Hammershøi, 2006). 

 

Således skulle tærskler opnået med forskellige hovedtelefoner være sammenlignelige (ibid.). Når 

der nu alligevel er indikationer for det modsatte hos nogen patienter, må der være en grund til, at 

fænomenet forekommer. Svaret skal måske findes i den metode man anvender til at sikre ens SPL-

værdier i alle ører.  

I kalibreringen af hovedtelefoner anvendes en kobler, der repræsenterer et rigtigt øre (ibid.). 

Kobleren er lavet ud fra det gennemsnitlige voksne øre (Dillon, 2012, s. 82). Men disse 

gennemsnitsværdier repræsenterer jo netop gennemsnittet og som med så mange andre ting i denne 

verden, er alt ikke gennemsnitligt. Der ses en del variationer i den normalanatomiske øregang, som 
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måske kunne forklare variationer i lydtryksniveauer genereret i øregangen. Voss et al. (2000b) 

skriver: 

  

”Just as the size (or impedance) of a closed cavity affects the sound pressure generated by an 

attached earphone, the impedance of an ear affects the sound pressure generated in the ear canal.” 

(Voss et al., 2000b) 

 

Som det indikeres i ovenstående citat, er det ikke blot størrelsen på øregangen, der kan have en 

indflydelse på det generede lydtryksniveau, men også ørets impedans, der kan have en betydning. 

At det ikke bare handler om volumen, men også om impedans er en ikke uvæsentlig betragtning. 

Forskellige voluminer har forskellige impedanser alt efter deres størrelse – jo større volumen, jo 

mindre impedans og vice versa (Voss et al., 2000a). Men impedans i forbindelse med volumen er i 

dette tilfælde ikke det eneste, der spiller ind på den samlede impedans i øregangen – også visse 

anatomiske strukturer spiller en rolle i den samlede impedans (ibid).  

 

I forventningen om ens tærskler for alle hovedtelefoner er det uhensigtsmæssigt hvis dette ikke 

viser sig at være tilfældet. Det er derfor dette studies mål at undersøge høretærskler for 15 – 20 

forsøgspersoner for to typer af transducere, den supraaurale TDH-39P og inserttelefonen ER-3A, 

samt se hvad der leveres af lydtryksniveau inde ved trommehinden, for at se om der er en forskel på, 

hvad de to typer af transducere leverer. Forud for Specialet er der på kandidatuddannelsens 3. 

semester, i det Projektorienterede forløb, blevet arbejdet med koblere og kalibrering med henblik på 

erfaringstilegnelse. Erfaring der viser sig at være anvendelig i udførelsen af studiet. I forlængelse af 

dette forløb, er der udarbejdet en rapport, der samler op på forløbet og lægger op til en gennemgang 

af litteraturen, der dog ikke anvendes i indeværende studie.  

Slutteligt diskuteres implikationer for praksis. 

 

1.1 Problemformulering 

Kan akustiske egenskaber i øregangen påvirke SPL ved trommehinden for hhv. inserttelefonen ER-

3A og den supraaurale hovedtelefon TDH-39P? Hvordan kommer det til udtryk, og hvilke 

implikationer kan dette have for praksis? 
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1.2 Hypoteser 

I problemformuleringen ligger der implicit en hypotese, der siger, at der er egenskaber i øregangen, 

der kan påvirke SPL ved trommehinden for hhv. inserttelefonen ER-3A og den supraaurale 

hovedtelefon TDH-39P. Denne antagelse bunder i rapportering fra praksis, der tyder på, at der er en 

forskel mellem transducerne i enkelte øregange. Grundantagelsen er dog, at der i langt de fleste 

tilfælde, er overensstemmelse i forskellene mellem de to dB-værdier, mens der i nogle tilfælde er 

forskel på HL- og SPL-værdier. Dette må betyde, at hvis man måler SPL ved trommehinden ved de 

to transducere, vil man i nogle øregange opnå en anden værdi end den, der vil blive leveret i 

kobleren, og som, det må forventes, er den samme i alle øregange (eller i hvert fald tilnærmelsesvis). 

For således at kunne besvare spørgsmålet om hvordan denne forskel kommer til udtryk, må der 

måles HL-værdier ved almindelig rentoneaudiometri, samt SPL-værdier ved REM-måling.  

 

1.3 Afgrænsning  

Specialeemnet kom sig af, at vejleder gjorde opmærksom på, at der ude i praksis ser ud til at være 

en uoverensstemmelse mellem to typer af hovedtelefoner, når der udføres audiometri. Denne 

uoverensstemmelse kan ikke umiddelbart underbygges i litteraturen, men i en powerpoint 

præsentation af Walkup & Coomes (u.å.), ses det umiddelbart, at uoverensstemmelserne 

forekommer. Afvigelserne skulle forekomme mellem hovedtelefoner af TDH-typen og insert-

telefonen ER-3A. Med det samme var det klart, at en sådan uoverensstemmelse mellem to 

anerkendte og meget anvendte transducere var et spændende Specialeemne. Perspektiverne for 

studiet er store, især hvis erfaringerne fra praksis kan understøttes, da det kan have implikationer for 

netop praksis.  

 

1.4 Terminologi 

I dette studie er der en del engelske og latinske udtryk, der er inkorporeret i den danske tekst. Dette 

skyldes den begrebsanvendelse, der er inden for feltet. Således vil en del forkortelser være på 

baggrund af engelske begreber.  

Alle forkortelser der anvendes i dette studie specificeres i det følgende. dB anvendes for decibel, 

hvilket typisk vil følges af enten HL (Hearing Level) eller SPL (Sound Pressure Level). Real Ear 

Measurements forkortes REM, og idet REM er et begreb for en type af måling, vil man i studiet 
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også støde på betegnelsen REM-målinger. At betegnelsen indeholder ordet ”målinger” to gange 

(hhv. engelsk og dansk) er ikke at betragte som en fejl, men et udtryk for at denne type af måling er 

målt. RETSPL står for Reference Equivalent Threshold Sound Pressure Level, mens RECD står for 

Real Ear to Coupler Difference og REDD står for Real Ear to Dial Difference.  TDH-39P er 

betegnelsen for den specifikke hovedtelefon, af den supraaurale type, der er anvendt i dette studie. 

Ligeledes er ER-3A betegnelsen for den specifikke inserttelefon, der også benyttes i studiet. Som en 

generel term for de to hovedtelefoner anvendes også begrebet transducere. I underafsnittet Koblere 

og Kalibrering, vil begrebet transducere også blive anvendt generelt om høj- og lavimpedanstrans-

ducere.  

 

1.5 Opbygning  

Studiet er opbygget med de forskellige teoriafsnit, hvor der lægges ud med Anatomiafsnittet, som 

bl.a. indeholder en beskrivelse af relevante anatomiske strukturer. I Tympanometriafsnittet 

gennemgås akustisk immittans samt tympanometrimålingen. Hovedtelefonafsnittet handler om de 

anvendte transducere, hvor RETSPL- & Koblerafsnittet bl.a. beskriver omregning fra dB SPL til dB 

HL, samt anvendelsen af koblere. I Impedansafsnittet gennemgås strukturer, der har indvirkning på 

inputimpedansen, elektriske analogier, samt studier der beskæftiger sig med impedans. REM-

afsnittet beskæftiger sig med elementer i målingen, der er relevante for studiet.  

I Gennemgang af lignende studier gennemgås forskellige studier, der har beskæftiget sig med 

problemstillinger meget lig de, der undersøges i indeværende studie.  

Metodeafsnittet er inddelt i to underafsnit, hvor det første indeholder metodiske refleksioner, hvori 

der argumenteres for de valg der gøres i forbindelse med selve udførelsen af studiet. Anden del 

indeholder selve beskrivelsen af hvordan forsøget i studiet er blevet udført. I Resultatafsnittet 

gennemgås de, i studiet, opnåede resultater. I Diskussionsafsnittet, der er opdelt i flere afsnit, 

analyseres der på de opnåede resultater og andre studier diskuteres i forhold til indeværende studie. 

Konklusionen samler op på hele studiet, og svarer således på den opstillede problemformulering. I 

Perspektiveringen reflekteres der over betydningen af studiet, hvilke elementer i studiet, der kunne 

optimeres og indeholder derudover en opfordring til eventuelt fremtidigt studie.  

I Litteraturlisten forefindes alle anvendte kilder. Appendiks indeholder kalibreringsrapporter for 

hhv. TDH-39P og ER-3A.  
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2.0 Teori 

I det følgende gennemgås bl.a. teori vedr. relevante anatomiske strukturer, de to hovedtelefonernes 

egenskaber og øvrige begreber der er relevante for studiet, herunder RETSPL og Impedans. 

Afslutningsvis gennemgås seks lignende studier.  

 

2.1 Anatomi 

I det følgende gennemgås relevante anatomiske strukturer og deres funktion for det ydre øre og 

mellemøret. Cochlea vil kun inddrages i det omfang, det findes nødvendigt. 

De bærende anatomiske elementer i dette studie er det ydre øre, herunder øregangen og dennes 

udformning og de variationer der beskrives i det normale øre, samt mellemøret der også har en 

vigtig rolle i inputimpedansens betydning for den indgående lydenergi. De to overnævnte strukturer, 

øregang og mellemøre, beskrives indgående i det omfang, det er relevant, i det nedenstående. 

Cochlea berøres kun perifert i forbindelse med mellemøret.  

 

2.1.1 Ydre øre 

Det ydre øre består af auriklen og meatus acousticus externus (øregangen). Auriklen og den ydre 

øregangs altoverskyggende funktion er at lede lyd ind til trommehinden og dermed til resten af det 

auditive system. Auriklen er den synlige del af øret og består primært af brusk og fungerer som en 

tragt, der opsamler lyd og leder denne ind til øregangen (Hunter & Shahnaz, 2014, s. 15).  

Øregangen består af en brusket og en benet del. Den bruskede del udgør den laterale tredjedel af 

øregangen, mens den benede del udgør de resterende to tredjedele (ibid.: s. 16). Pga. de forskellige 

vinklinger i den bruskede og benede del af øregangen, trækkes auriklen opad og bagud ved 

inspektion af trommehinden, da øregangen herved rettes ud (Ballachanda, 1995, s. 22).  

 

Øregangens længe er en særdeles varierende størrelse, hvilket fremgår af det følgende, hvor der i 

forskellige studier er fundet forskellige øregangslængder. I Ballachanda (1995, s. 126-127) findes 

en tabel over forskellige værdier for øregangen, fundet i forskellige studier. For kvinder er den 

største øregangslængde i tabellen 24,7 mm (Salvenilli et al., 1991, som i Ballachanda, 1995, s. 126), 

mens den mindste er 18,8 mm. Hos mænd er den mindste øregangslængde 21,3 mm (Chan & 

Giesler, 1990, som i Ballachanda, 1995, s. 126) mens den største er på 27,8 mm (Salvenilli et al., 
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1991, som i Ballachanda, 1995, s. 126). Gelfand (2009, s. 39) beskriver øregangen som ca. 2,5 til 

3,5 cm lang, men specificerer ikke nærmere mht. øregangslængde for hvert køn. Uanset giver det 

samlet set blandt mænd og kvinder en variation i studiernes data, som strækker sig over 16,2 mm, 

hvor den mindste længde er 18,8 mm, og den største er 35 mm. Kigges der på kønnene hver for sig, 

er det svært at sige, hvad variationen er blandt kønnene, men for kvinderne er det præcist angivet i 

litteraturen, at de findes et sted mellem 18,8 – 24,7 mm. For mændene må længden findes mellem 

21,3 – 35 mm, da Gelfand (2009, s. 39) har 3,5 cm som den største værdi.  

 

Udover øregangslængden er en anden væsentlig størrelse i relation til det ydre øre, øregangsvolum-

en. Denne volumen er rimelig højre-venstre symmetrisk – ifølge Hall & Swanepoel (2010) er 

symmetrien på +/- 20 % (Hall & Swanepoel, 2010, s. 11). Således vil der altså ikke være en 

variation større end +/- 20 % mellem hvert øre for den samme person.  

Øregangsvolumen findes i 90 % intervallet i Roup et al. (1998) til 1,0 – 2,1 cm3 for mænd og 0,8 – 

1,6 cm3 for kvinder. Betragtes mænd og kvinder i samme gruppe giver det et interval på 0,8 – 2,1 

cm3 (Roup et al., 1998). I et studie af Shahnaz & Davies (2006) findes en volumen i 90 % 

intervallet på 0,67 – 2,06 cm3 for mænd og 0,67 – 1,6 cm3 for kvinder. Blandes mænd og kvinder, 

opnås et interval på for begge køn på 0,67 – 2,06 cm3 (Shahnaz & Davies, 2006). Sammenlignes de 

to studiers resultater, fås et interval på 0,67 – 2,1 cm3. Ud fra dette, er der altså en forskel på op til 

1,43 cm3 i blandt kønnene.  

 

2.1.2 Trommehinden og mellemøret 

Trommehinden adskiller øregangen fra mellemøret. Concha, meatus acousticus externus og 

trommehinden er de bærende kræfter i et komplekst akustisk rum, der må forventes at øge og 

mindske lydtryksniveauet ved trommehinden ved forskellige frekvenser (Pickles, 1988, s. 12-13). 

 

Medialt for trommehinden findes mellemøret. Denne kavitet afgrænses lateralt af trommehinden og 

medialt af den laterale del af cochlea (Hunter & Shahnaz, 2014, s. 17). Mellemøret er normalt fyldt 

med luft, der jævnligt udskiftes via det eustatiske rør, hvilket sikrer trykudligning i forhold til det 

omkringværende tryk (Hunter & Shahnaz, 2014, s. 22). I mellemøret findes også knoglekæden, der 

består af de tre knogler, malleus, incus og stapes. Disse forbinder trommehinden med det runde 
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vindue i cochlea. Knoglekædens formål er at transmittere lydenergi fra trommehinden til cochlea 

(Hunter & Shahnaz, 2014, s. 19).  

 

Mellemøret overfører akustisk lydenergi fra øregangen til cochlea. Denne funktion er ikke 

uvæsentlig, da det drejer sig om transmission fra et medie til et andet. Impedansen i luft er meget 

mindre end impedansen i vædske, hvilket vanskeliggør overgangen. Her spiller mellemøret en 

vigtig rolle, da det omsætter den akustiske lydenergi til mekanisk energi, der lettere ledes over i de 

vædskefyldte rum i cochlea, via mellemøreknoglerne. I selve transmissionen gennem mellemøret 

sker der en udveksling, således at de akustiske svingninger forstærkes, og der på den måde sker en 

bedre overgang fra luft til vædske (Pickles, 2012, s. 15-17). 

 

2.1.0.1 Opsummering 

Der er i afsnittet beskrevet en række strukturerer, der er relevante i indeværende studie. Nogle af de 

gennemgåede ting anvendes i forbindelse med argumentationen for hvorfor studiet udføres, som det 

gør. Bl.a. anvendes viden om øregangslængden til at argumentere for REM-probens placering. 

Andre aspekter giver en grundforståelse for anvendelsen af andre teorier og forklaringer, her bl.a. 

strukturer der har betydning for lydtryksniveauet i øregangen. Afsnittet er således en opbygning til 

den videre forståelse af studiets udførelse og andre teorier.  

 

2.2 Tympanometri 

I dette afsnit gennemgås akustisk immittans kort, samt hvad der ligger til grund for dette. Målingen 

tympanometri beskrives, hvilket giver et indblik i, hvordan admittans og impedans har betydning 

for lydtryksniveauer i hhv. et lukket rum der kan give efter, og et der ikke kan.  

 

Akustisk immittans bruges til at beskrive akustisk admittans og akustisk impedans, der er hinandens 

reciprokke (Gelfand, 2009, s. 205). I forbindelse med øret er immittans afledt af ørets forskellige 

mekaniske og akustiske stivheder, masser og modstande (ibid.). Ørets stivheder udgøres af 

luftvolumen af øregangen og mellemørekaviteten, trommehinden samt sener og ligamenter, der 

hæfter på mellemøreknoglerne. Massen i øret afgøres af mellemøreknoglerne, en del af 

trommehinden og perilymfen. Slutteligt er modstanden udgjort af perilymfen, det bløde væv i 
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mellemøret, passagerne op til det luftfyldte mastoid, trommehinden samt forskellige sener og 

ligamenter i mellemøret (ibid.). 

Den akustiske immittans måles ved at lukke øregangen hermetisk med en probe, der indeholder fire 

rør. Disse rør indeholder hhv. en højtaler som afspiller en tone, en målemikrofon der måler lyden 

fra højtaleren, en luftpumpe og et manometer, mens det sidste rør indeholder en højtaler til brug i 

ved refleksmåling (ibid.).  

 

Da proben måler ørets samlede immittans, inkluderer dette både øregangen og mellemøret. Af 

kliniske årsager er dette ikke hensigtsmæssigt, hvorfor man ønsker at få et udtryk for admittansen 

ved trommehinden alene. Dette er en af grundene til, at målinger af ørets immittans baseres på 

admittans og ikke impedans, da isolering af et mål for trommehinden lettere opnås ved at bruge 

admittans. Bestemmelsen af admittansen ved trommehinden sker ved at måle ved hhv. atmosfærisk 

og over- og undertryk, hvorved admittansen af øregangen kan isoleres og trækkes fra den samlede 

admittans, således at der opnås et mål for admittansen ved trommehinden (ibid.: s. 6-7).    

  

Tympanometri indebærer netop en måling af akustisk admittans af øregangen under forskellige 

mængder af tryk. (Gelfand, 2009, s. 208). Målingen bruges klinisk i forbindelse med undersøgelsen 

af mellemørets transferfunktion (Burdiek & Sun, 2014). Selvom mellemøret normalt opererer ved 

atmosfærisk tryk, er det rent klinisk relevant at måle mellemørets funktion ved større og mindre tryk, 

relativt til det atmosfæriske tryk (Hunter & Shahnaz, 2014, s. 41). Under denne måling af admittans 

anvendes der en lavfrekvent tone på 226 Hz (Burdiek & Sun, 2014).  

I tilfælde af at det eustatiske rør ikke fungerer, som det skal, kan der opstå over- eller undertryk i 

mellemøret. I dette tilfælde vil knoglekæden afstives som følge af, at trommehinden udspiles, hhv. 

ud i øregangen eller ind i mellemøret. Mellemøret vil i dette tilfælde ikke operere effektivt ved 

atmosfærisk tryk, men ved et tryk svarende til det der er inde bag trommehinden (Hunter & 

Shahnaz, 2014, s. 41-42).  

Ved øgning af lufttrykket i øregangen under måling, udspiles trommehinden, og dermed gøres 

knoglekæden stiv. Således mindskes admittansen af mellemøret, så et større lydtryksniveau 

forbliver i øregangen. Dette vil ved mikrofonen i proben, opfattes som en øgning i lydtryksnivau i 

øregangen (ibid.: s. 43).   
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2.2.1 Opsummering 

Tympanometri er en måling af mellemørets admittans. I det tilfælde at trykket ændres til stort over- 

eller undertryk, vil der slippe mindre lyd ind gennem trommehinden, da denne er blevet gjort stivere 

pga. trykændringen relativt til det atmosfæriske tryk, der er inde i mellemøret (idet vi antager, at der 

er tale om et normaltfungerende mellemøre). Dette vil ved mikrofonen opfattes som om, at der er et 

højere tryk inde i øregangen, hvilket der også er, da denne energi ikke kan slippe væk.  

 

2.3 Hovedtelefoner 

I forbindelse med forsøget anvendes der to typer af hovedtelefoner. Den supraaurale hovedtelefon 

TDH-39P og inserttelefonen ER-3A. Dette afsnit er opbygget i to underafsnit, hvor de to 

transducere gennemgås. Som udgangspunkt handler dette mestendels om deres indbyrdes fordele og 

ulemper.  

Derudover følger der en redegørelse for RETSPL-begrebet, og hvad dette betyder, både rent 

teoretisk, men også hvordan det benyttes i praksis – altså i forbindelse med hovedtelefonernes 

kalibrering.  

 

2.3.1 TDH-39P 

Telephonics TDH-39P er en supraaural hovedtelefon, der, som kategoriseringen antyder, sidder 

ovenpå auriklen (Gelfand, 2009, s. 111). Hovedtelefonen har en række stærke sider, som bl.a. 

inkluderer, at den giver et fladt frekvensrespons i taleperceptionsspektret, er resistent overfor 

mekanisk skade og er i stand til at levere højintensitetsstimuli. Den vigtigste force er dog, at 

hovedtelefonerne er standardiserede og derfor kan danne basis for, at forskellige typer af 

audiometrisk data kan sammenlignes – altså kan målinger fra forskellige institutioner let 

sammenlignes, da alle målinger referer til den samme kalibreringsstandard (Clemis et al., 1986). 

Når man taler om fordele, er der en naturlig efterfølgende del, der hedder ulemper. Disse findes 

også ved den supraaurale hovedtelefon og omfatter bl.a., at der er en relativt dårlig dæmpning af 

omkringværende støj. Målinger kræver som regel ekstra dæmpning af testlokale for klinisk brug 

(Clemis et al., 1986). Yderligere er test ved lave frekvenser upålidelige pga. uforudsigelig kobling 

med auriklen (ibid.). Dette uddybes i Voss et al. (2000b), hvor det berettes, at den supraaurale 

hovedtelefon har lav pålidelighed ved lave frekvenser pga. varierende og ustabil kobling med 
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mellem hovedtelefonen og øret. Lækage mellem hovedtelefonens kopper og auriklen giver 

forskellige mængder af lydtrykstab ved lave frekvenser (typisk under 500 Hz) samt små fordele ved 

højere frekvenser (mellem 500 og 1000 Hz) (Zwislocki et al., 1988, som i Voss et al., 2000b). 

Variationer i lavfrekvente tryk, der kommer som resultat af lækage, er et større problem ved den 

supraaurale hovedtelefon, end det er ved inserttelefonen, da denne har en bedre kobling til øret. 

Derudover forventer Voss et al. (2000a), at der vil være variationer langs øregangen, der er større 

ved den konventionelle hovedtelefon end ved inserttelefonen pga. større afstand til trommehinden 

ved førstnævnte end ved sidstnævnte (Voss et al., 2000a).  

Den interaurale dæmpning for den supraaurale hovedtelefon er i klinisk brug 40 dB HL (Studebaker, 

1967, som i Gelfand, 2009, s. 278). Ifølge Clemis et al. (1986) er overhøring et stort problem ved 

anvendelse af hovedtelefoner, da det, ved en forskel i tærsklen på 40 dB HL eller mere, vil være 

nødvendigt at maskere det gode øre, hvilket kræver omhyggelig beregning og justering af 

maskeringsniveauet, således at der maskeres tilstrækkeligt, men ikke for meget (Clemis et al., 1986). 

Yderligere mener Clemis et al. (1986), at det er svært at relatere værdier opnået med TDH-39 med 

andre kilder f.eks. høreapparater og højtalere brugt i frit felt (ibid.). 

Afslutningsvis er en forekommende fejl ved rentoneaudiometri ved brug af konventionelle 

hovedtelefoner risikoen for kollapsende øregange pga. presset fra transducerens bøjle, hvilket kan 

resultere i upræcise tærskler (Marshall & Gossman, 1982, som i Lindgren, 1990).  

 

2.3.2 ER-3A 

Etymotic Research ER-3A er en inserttelefon, hvilket vil sige, at den sidder inde i øregangen. Helt 

specifikt er det dog ikke selve transduceren, der sidder inde i øregangen, men en engangsskumprop, 

som klemmes sammen og indføres 14 – 15 mm ind i øregangen, hvilket opnås ved, at kanten af 

skumproppen er 2 – 3 mm indenfor indgangen af øregangen. Her udvider den sig efter nogle 

sekunder og slutter herefter helt tæt (Etymotic Research, Inc.).  

Inserttelefonen består af tre dele. En transducer, der konverterer den elektriske energi til lyd, en 

leder, i dette tilfælde en plasticslange samt en kobling, der forbinder aggregatet til øregangen 

(Clemis et al., 1986). Inserttelefonen er designet til at imitere responset fra en TDH-39 ved 

trommehinden. Testresultaterne opnået med insert kan således sammenlignes med resultater opnået 

med den traditionelle supraaurale hovedtelefon (ibid.). 
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Ligesom ved den konventionelle hovedtelefon er der en række fordele og ulemper ved 

inserttelefonen. Som det beskrives af Borton et al. (1989) afhænger dette af flere ting, herunder: 

klinikerens evne til at bruge transduceren, den præcise længde af slangen og en korrekt kobling med 

øret. Forekommer der revner, krympninger eller ændringer i slanges længde, kan dette ændre 

responset af transduceren. Disse fejl kræver udbedring, som dog kan klares af klinikeren, såfremt 

der er adgang til en erstatningsslange. En forkert kobling til øregangen kan resultere i akustisk 

lækage, hvor lydenergi undslipper øregangen, hvilket kan influere på tærskelmålingen, særligt ved 

de lavere frekvenser (Borton et al., 1989).   

 

I forskningslitteraturen angives den mindste interaurale dæmpning for inserttelefonen som 50 til 65 

dB over 1000 Hz (Sklare & Denenberg, 1987, som i Gelfand, 2009, s. 278-279). Disse værdier 

gælder dog kun, når inserttelefonens skumprop isættes i den korrekte dybde, ved utilstrækkelig 

dybde vil inserttelefonen give en langt mindre interaural dæmpning (Killion et al, 1985, som i 

Gelfand, 2009, s. 278).    

Selvom insert er kommercielt tilgængelige og således giver audiologisk personale et alternativ til 

den traditionelle hovedtelefon, begrænser manglen af eksperimentelt data deres brug i forhold til 

den supraaurale hovedtelefon (Stuart et al., 1991). 

Afslutningsvis har ørets impedans større effekt på lydtryksniveauet genereret af inserttelefonen end 

af den supraaurale hovedtelefon (Voss et al., 2000a).  

 

2.3.0.1 Opsummering 

Der findes små uoverensstemmelser i frekvensresponset af de to typer af transducere, ER-3A og 

TDH-39 (Killion, 1984 som i; Borton et al., 1989). Men da de to transducertyper er helt grundlæg-

gende forskellige i deres udformning, findes der herved en god grund. Inserttelefonens transducer 

sidder for enden af en lang slange, hvorigennem lyden ledes, hvilket giver en upræcis gengivelse af 

den supraaurale hovedtelefons frekvensrespons, der dog ikke er ret stor. Disse afvigelser er dog så 

store, at producenten opstiller korrektionsværdier, som kan tilføjes for forskellige frekvenser 

(Borton et al., 1989).  
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2.4 RETSPL & Koblere  

I indeværende afsnit arbejdes der med forudsætningen for sammenhængen mellem dB HL og dB 

SPL. I flere henseender viser RETSPL-værdier sig praktiske inden for dette område, dels i 

forbindelse med skelnen mellem dB HL- og dB SPL-værdier og dels i kalibreringen af diverse 

hovedtelefoner i forskellige koblere.  

 

2.4.1 RETSPL 

Lyd er varierende fortætninger i et medie, typisk den luft der omgiver os. Dette kan beskrives som 

en bølge. Denne bølge er en strøm af over- og undertryk i det omgivende statiske tryk (Gelfand, 

2009, s. 9-11). Lyd er altså en række af trykændringer, som kan beskrives ved særligt to parametre, 

frekvens og amplitude. Sidstnævnte, amplitude, hvilket er fokus her, siger noget om lydens styrke, 

tryk mv. (ibid.: s. 14-15). Lydens styrke kan beskrives med termerne intensitet eller tryk (ibid.: s. 6-

7). 

Når man beskæftiger sig med hørelsen, er det besværligt at skulle udtrykke sig i disse termer - og da 

menneskets hørelse strækker sig over et bredt intensitetsspektrum, er disse absolutte værdier 

nærmest uanvendelige i praksis. Heldigvis kan de absolutte værdier omskrives til mere anvendelig 

form – decibel (ibid.: s. 27). 

Decibel tager udgangspunkt i forhold og logaritmer. Forhold bruges således, at fysiske størrelser 

kan angives i relation til en referenceværdi. F.eks. giver det mening, at den svageste lyd, der kan 

høres af normale mennesker, er en referenceværdi for normal hørelse. Intensiteten af denne referen-

ceværdi er 
2

1210
m

w
− , som også kan udtrykkes i lydtryk vha. referenceværdien 

2
5102

m

N
−

⋅  eller 20 

µPa (ibid.). Dette defineres som nul dB SPL. Man skal blot huske, at nul dB SPL ikke er det samme 

som nul lyd, ligeledes er der ikke noget, der hedder negativ lyd. Negative værdier henviser til at 

lyden er lavere end referenceværdien (ibid.: s. 29). Ved beregning kan man enten skrive f.eks. 20 

dB re: 20 µPa eller 20 dB SPL, hvor SPL altså er referencen (ibid.).  

 

Hvis man vil udtrykke den faktiske hørefølsomhed i dB SPL, skal man være klar over, at den ikke 

er den samme ved alle frekvenser. Der findes forskellige normaltærskellydtryksniveauer for 

forskellige hovedtelefoner. Disse værdier defineres som RETSPL-værdier, og er nødvendige som 

definition på normal hørelse, men er upraktiske til hverdagsbrug, hvor man gerne vil have en mere 
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praktisk værdi, som gerne er ens for alle frekvenser, f.eks. nul (ibid.: s. 113). Disse RETSPL-

værdier afhænger af stimulus (dvs. signalet), type af transducer, kobler og hvilken kobling, der er 

mellem den givne transducer og kobleren (Fedtke & Grason, 2014). 

Da referenceværdierne alle er defineret ved, at de er akkurat hørebare, har de samme subjektive 

lydstyrke, uafhængigt af frekvens, hvilket betyder, at de, for normalthørende, er lige høje – ergo kan 

man sige, at de forskellige SPL-værdier har samme høreniveau (HL) (Gelfand, 2009, s. 113). 

På den måde er audiometri baseret på referenceværdier. Disse er bestemt på baggrund af otologiske 

normale individer. RETSPL specificeres ud fra det udgangslydtryksniveau, en given transducer skal 

levere i en kobler, når transduceren er drevet af den samme spænding på hovedtelefonernes poler, 

der skal til for at opnå den gennemsnitlige høretærskel for et otologisk normalt individ, nemlig nul 

(Fedtke & Grason, 2014).  

 

I Tabel 2.1 ses RETSPL-værdierne for hhv. den supraaurale hovedtelefon TDH-39 og inserttele-

fonen ER-3A. Det ses, at værdierne ikke er ens ved de forskellige frekvenser, hvilket betyder, at 

uden disse korrektionsværdier, vil de to transducere ikke levere det samme lydtryksniveau, når de 

påvirkes med den samme spænding på tværs af frekvens. Korrektionsværdierne sikrer således dels, 

at de to transducere leverer det samme lydtryksniveau, men også at de leverer dette niveau med 

reference til den gennemsnitlige høretærskel for et otologisk normalt individ – altså i dB HL-format. 

Der gøres opmærksom på, at de to transduceres RETSPL-værdier afhænger af den kobler, der 

anvendes i kalibreringen, hvilket også kommer til udtryk i Tabel 2.1.    

 

Frekvens (Hz) 250 500 1000 2000 4000 8000 
TDH-39  
(IEC 60303)1 

25,5 11,5 7 9 9,5 13 

ER-3A  
(IEC 126)2 

14 5,5 0 3 5,5 0 

Tabel 2.1: RETSPL (re: 20 µPa) for hhv. TDH-39 og ER-3A, ved de i dette studie undersøgte 

frekvenser. Værdierne er udtrykt i SPL, svarende til 0 dB HL (Gelfand, 2009, s. 113). IEC henvis-

ningerne ved de to transducere henviser til den eksakte kobler, der er anvendes ved kalibrering (den 

overordnede type er 6 cc ved TDH-39 og 2 cc ved ER-3A)
1, 2

. 

 

                                                 
1 ISO 389-1: 2000. De i tabellen opgivne RETSPL-værdier for TDH-39, anvendes for indeværende studies TDH-39P.  
2 ISO 389-2: 1994 
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Ud fra Tabel 2.1 kan det ses, at hvis der f.eks. sendes en 2000 Hz tone på 65 dB HL ind i øret med 

en TDH-39P, svarer det, jf. RETSPL-værdierne i Tabel 2.1, til 74 dB SPL. Tilsvarende er gældende 

for ER-3A, hvor der ved en 2000 Hz tone på 65 dB HL, vil opnås 68 dB SPL, jf. RETSPL-

værdierne.  

 

Det er nu fastslået hvilke værdier, der er de gældende i definitionen af en normaltærskel (jf. Tabel 

2.1). Men for at man kan være sikker på, at transducertyperne rent faktisk leverer det de fastsatte 

værdier, er man i praksis nødt til at kalibrere dem, hvilket sker i overensstemmelse med RETSPL-

værdierne (Gelfand, 2009, s. 115). Så fra teori til praksis, vil det sige, at tabellerne skal findes i det 

anvendte audiometer for at kunne omregne fra dB HL til dB SPL.  

 

2.4.1.1 Opsummering 

For at gøre livet nemmere for praktikerne har man gjort det mere overskueligt at arbejde med den 

fysiske størrelse lydtryk ved at lave en referenceværdi, der gør det muligt at udtrykke lydens styrke 

i en mere overskuelig form – dB SPL. I umiddelbar forlængelse heraf har man, i forbindelse med 

definitionen af normaltærskler lavet en anden referenceværdi, der gør, at man i stedet for at skulle 

kende de værdier, der i dB SPL definerer normal hørelse, lavet RETSPL-værdier, der betyder, at 

den gennemsnitlige normale høretærskel er 0 dB HL. Anvendelsen af RETSPL-værdier betyder dog, 

at man skal være særlig opmærksom på hvilket efternavn, dB-værdien har – altså hvad referencen er, 

og at denne reference er transducer- og koblerafhængig.   

 

2.4.2 Koblere og Kalibrering 

De, i det foregående afsnit beskrevne, RETSPL-værdier, anvendes til kalibreringen af transducere. 

For at kunne kalibrere transducere ensartet og i overensstemmelse med, at transduceren efterfølg-

ende anvendes på rigtige ører, kræves der en kobler, der svarer til netop disse kriterier. Det er som 

Ćirić & Hammershøi (2006) skriver ikke småting, der kræves af en kobler til kalibrering af hoved-

telefoner til audiometri.  

 

”A standardized acoustical coupler should enable the calibration of audiometric earphones which 

ensures that the hearing thresholds determined in the audiometric measurement are independent of 
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the earphone type. This requires that the coupler approximates the average human ear closely.” 

(Ćirić & Hammershøi, 2006). 

 

Formålet med en kobler er at lave et standardiseret mål for et rigtigt øre, der forbinder transduceren 

til en mikrofon, således at den impedans, der skal overvindes af transduceren, er den samme, som 

hvis transduceren var koblet til et rigtigt øre. Yderligere bør kobleren være konstrueret sådan, at et 

signal opfanget af mikrofonen, som funktion af frekvens, er det samme som lydtryksniveauet i 

øregangen ved trommehinden (Brüel et al., 1976).  

 

Der findes to transducertyper, disse skelnes i høj- og lavimpedanstransducere. De to transducertyper 

er karakteriserede ved forskellige egenskaber, hvoraf den mest interessante, i denne sammenhæng, 

er deres reaktion på forskellige akustiske rum. Højimpedanstransduceren vil ved en given 

strømstyrke give en bestemt amplitude, men forskelligt lydtryksniveau, alt efter hvilken størrelse 

der er på det akustiske rum, den møder - den er altså påvirkelig af hvilken modstand, den møder 

(her i form af et akustisk rum). Lavimpedanstransduceren derimod vil ved en given strøm give 

samme lydtryk, men forskellig amplitude, alt efter størrelse på det akustiske rum der spilles ind i, 

hvilket betyder, at den som udgangspunkt ikke er påvirket af den modstand, den møder (ibid.).  

 

En elektroakustisk transducer består af tre elementer, en motor, en membran og et ophæng. Motoren 

omdanner den elektriske energi til mekanisk energi, ved at drive membranen, der herved omdanner 

den mekaniske energi til akustisk energi. Ophænget understøtter membranen, således at den er 

tilpas begrænset på den ene side i forhold til at kunne bevæge sig tilstrækkelig frit og på den anden 

side forhindre uønskede svingninger (Mitchell, 2002, s. 492). I den elektrodynamiske transducer er 

motoren udgjort af en magnet påsat membranen, der, giver et magnetfelt, der påvirkes, af det der 

udgør motorens anden del, en elektromagnet, der når den tilføres en spænding, vil interagere med 

den permanente magnets magnetfelt, hvilket får membranen til at vibrere (ibid.). For illustration af 

skematisk opbygning af den elektrodynamiske transducer, se Figur 2.1.  
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Figur 2.1: Skematisk opbygning af den elektrodynamiske transducer
3
.  

 

Den vigtigste faktor for en kobler er, at den bør imitere impedansen af et rigtigt øre korrekt. Dette er 

vigtigt, da belastningen af hovedtelefonen er fuldstændig afhængig af inputimpedansen, især hvis 

udgangsimpedansen af hovedtelefonen selv er høj. Dette gør sig gældende, fordi en højimpedans-

hovedtelefon, som beskrevet i det ovenstående, har forskelligt lydtryksniveau, alt efter hvilket rum 

den spiller ind i. Dette rum (her en kobler der imiterer en øregang) udtrykkes ved en inputimpedans, 

som hovedtelefonen skal overvinde, men som den kun bliver påvirket, af hvis den altså er af højim-

pedanstypen (Brüel et al.,1976).  

Modsat ville en lavimpedanstransducer altid give samme lydtryk, men en amplitude, på højtalerens 

membran, der varierer alt efter hvilket rum, der spilles ind i. Denne transducer er altså ikke påvirket 

af inputimpedansen af det rum, der spilles ind i (ibid.).  

   

Således vil en lavimpedanstransducer, der i øvrigt oftest anvendes inden for audiometri, der 

påsættes en kobler, ved det i kobleren frembragte lydtryksniveau fra hovedtelefonen, være uafhæng-

igt af den givne koblers volumen (eller impedans). Denne type hovedtelefon er altså ikke kritisk 

overfor det, den kobles med. Højimpedanstransducertypen derimod vil give et lydtryk i kobleren, 

der er direkte proportionalt med koblerens inputimpedans (ibid.).  

                                                 
3 URL: http://www.electronics-tutorials.ws/io/io_8.html 
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Da de fleste transducere i høreapparater er af højimpedanstypen, skal inserttelefonkobleren simulere 

impedansen af et rigtigt øre temmelig godt, hvorfor inputimpedansen er den vigtigste egenskab ved 

det kunstige øre. Hvis forskellige koblere skal sammenlignes, bør det gøres med en højimpedans-

kilde, da lavimpedanskilder ikke siger noget om kobleres forskellighed (ibid.). Der er dog det lille 

aber dabei, at man som oftest ikke kender impedansen af en hovedtelefon som funktion af frekvens, 

og dermed ikke ved om transduceren er afhængig af det akustiske rum eller ej (ibid.).  

 

I studiet af Voss et al. (2000a), viser det sig, at ingen af de, i studiet anvendte transducere (hhv. 

TDH-49 og ER-3A), opfylder kriterierne for en ideel lydtrykskilde med lav impedans, hvor 

impedansen af transducerne er meget lavere end impedansen af det pågældende akustiske rum. 

Derimod er der tale om, at impedansen af transducerne er større end det akustiske rum, hvilket 

betyder, at der ikke er tale om ideelle lydtrykskilder med lav impedans, men derimod højimpedans-

transducere (Voss et al., 2000a), der jf. Brüel et al. (1976) leverer et lydtryksniveau, der afhænger af 

øregangens akustiske egenskaber, hvilket nok er grundlaget for, at Voss et al. (2000a) tager 

problemstillingen med ukritisk kobling af en given hovedtelefon til alle ører op.  

 

”In clinical measurements of hearing sensitivity, a given earphone is assumed to produce 

essentially the same sound-pressure level in all ears” (Voss et al., 2000a).  

 

I studiet fokuseres der på forskellige opstillinger af modeller af mellemørepatologier og deres 

betydning for lydtryksniveauet i øregangen leveret af to forskellige transducere. Det viser sig, at 

mekanismer i studiets opstillede model kan forsage variationer i øregangstrykket på op til 35 dB i 

anormale ører sammenlignet med normale ører. I flere tilfælde er der variationer på 15 dB ved flere 

frekvenser (Voss et al., 2000a).  

 

Til kalibreringen af hovedtelefoner, anvendes der, alt efter transducertype, forskellige koblere 

(Gelfand, 2009, s. 115). Koblerens funktion er at imitere det gennemsnitlige menneskelige øre, 

således at den kan anvendes til kalibrering af alle hovedtelefoner, der passer på den givne kobler 

(Ćirić & Hammershøi, 2006). Dette til trods er der til kalibrering af hovedtelefoner alligevel 

forskellige koblere i praktisk brug. På denne måde er der en ikke helt fælles, men dog alligevel 

standardiseret, referenceramme for kalibrering af alle transducere. 
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Til kalibrering af den supraaurale hovedtelefon, benyttes en 6 cc kobler. Navnet på denne kobler 

refererer til volumen af koblerens kavitet, som netop er 6 cm3. Fordelen ved denne kobler er, at den 

fungerer godt i det audiometriske testområde fra 125 – 8000 Hz. Ved hver type af supraaural 

hovedtelefon (TDH-39; -49; -59; osv.) skal der anvendes specifikke referenceværdier, men pga. 

RETSPL-princippet, der anvendes til kalibrering af audiometre, er forskellige referenceværdier ikke 

et problem, da disse blot også skal anvendes i audiometerkalibreringen, således at transducer og 

audiometer passer sammen (Fedtke & Grason, 2014).  

I modsætning til den supraaurale hovedtelefon anvendes der til inserttelefonen ikke en 6 cc kobler, 

men en 2 cc kobler. Denne kobler har en volumen på 2 cm3. På baggrund af RETSPL-princippet 

kan 2 cc kobleren anvendes til kalibrering af inserttelefoner og høreapparater i samme 

frekvensområde som 6 cc kobleren (ibid.).   

 

Hawkins et al. (1990) har sammenlignet lydtryksniveauer i rigtige ører, samt 2 cm3 og 6 cm3 

koblere, med det formål at måle forskellen mellem de to koblertyper i forhold til rigtige ører, hos en 

større gruppe og dermed opnå data til omregning fra dB HL til 2 cm3 SPL-værdier (Hawkins et al., 

1990).  

Det viser sig i undersøgelsen, at i sammenligningen mellem det gennemsnitlige rigtige øre og 2 cc 

kobleren, er der ved frekvenser over 500 Hz højere lydtryksniveau i det rigtige øre, end der er i 

kobleren. Generelt øges lydtryksnivauet med frekvensen (ibid.).  

For det gennemsnitlige øre og 6 cc kobleren er lydtryksniveauet mindre i det rigtige øre, under 750 

Hz. Dette niveau bliver mindre med frekvensen, hvilket tilskrives lækage i transducerens kops 

kobling med auriklen. Ved 1000 – 3000 Hz ses en let øgning i lydtryksnivauet i det rigtige øre, fulgt 

af et mindre fald i de højere frekvenser (ibid.). I sammenligningen af de to koblere ses de største 

SPL-værdier i 6 cc kobleren (ibid.). I studiets sammenligning med tidligere studier, hvor der 

ligeledes er målt på gennemsnitlige rigtige ører i sammenligning med hhv. 2 og 6 cc kobleren, ses 

det, at der selv inden for målinger på samme størrelse kobler er en forskel (ibid.). 

  

Så kigger man samlet på det, må det betyde, at 2 cc kobleren er for lille i forhold til det rigtige øre, 

da lydtryksniveauet i kobleren er mindre end i øret. Ligeledes må 6 cc kobleren være større end det 

rigtige øre, da lydtryksniveauet i kobleren er større end i øret.  
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2.4.2.1 Opsummering 

En koblers fremmeste formål er altså, at den skal kunne imitere et rigtigt øre, således at en 

transducer, der kalibreres med henblik på at kunne anvendes til audiometrisk tærskelbestemmelse, 

leverer det samme lydtryksniveau i ethvert øre. Når kobleren simulerer impedansen af et rigtigt 

gennemsnitligt øre, kan denne anvendes til kalibrering af transducere, således at transducere giver 

samme resultat uanset hvilket øre, den givne transducer er koblet til. Om transducerens output 

påvirkes af inputimpedansen afhænger af transducertypen, altså om denne er af høj- eller 

lavimpedanstypen.  

Ud fra hvad Hawkins et al. (1990) skriver, repræsenterer hverken 2 eller 6 cc kobleren det rigtige 

øre præcist. Yderligere viser det sig, at der i forskellige studiers målinger på koblere af den samme 

størrelse, ikke opnås samme lydtryksniveau. 
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2.5 Impedans 

I det følgende afsnit gennemgås de forskellige modstande, der har betydning for den samlede 

impedans, som hovedtelefonens outputsignal møder i et rigtigt øre. Herudover gennemgås relevant 

forskningslitteratur, der beskæftiger sig med impedansens betydning i relevante sammenhænge. 

 

2.5.1 Relevant impedans 

”(…) the response of the earphone is affected by the acoustic load applied, that is, by the acoustic 

properties of the ear. Thus, the acoustic loading of the pinna, ear canal, eardrum, and ossicular 

chain are potential sources that influence the acoustic signal received by the eardrum.”  

(Ćirić & Hammershøi, 2006) 

 

I øret er der flere impedanser, der har indflydelse på en given transducers evne til at levere et signal, 

tiltænkt trommehinden (Ćirić & Hammershøi, 2006).  

 

”Just as the size (or impedance) of a closed cavity affects the sound pressure generated by an 

attached earphone, the impedance of an ear affects the sound pressure generated in the ear canal.” 

(Voss et al., 2000b) 

 

Lydtrykket, der frembringes i øregangen, afhænger af ørets impedans. Det er den samlede impedans 

for hele øret, som påvirker det, der leverer et signal til øret (ibid.). I studiet undersøges det, om 

mellemørepatologier kan påvirke lydtryksniveauer i øregangen genereret af hovedtelefoner, der 

anvendes til audiometri. Som transducere anvendes inserttelefonen ER-3A og den supraaurale 

TDH-49. 

I studiet deltager 12 normalthørende med deres højre øre. Der måles lydtryk i 12 ører med ER-3A, 

mens der kun måles 10 ører med TDH-49. Der undersøges tre specifikke konduktive patologier: 

mastoid kavitet, dræn og trommehindeperforation. Af participanter med mastoid kavitet, laves der 

målinger på 15 ører med ER-3A, og af disse 15 bliver der målt på 10 med TDH-49. For 

participanterne med dræn, måles der på 5 med ER-3A, af disse fem måles der på fire med TDH-49. 

Hvor der er trommehindeperforation, måles der på fem participanter med begge transducere (Voss 

et al., 2000b).  
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Det viser sig, at ingen af de to transducere fungerer som en ideel trykkilde, således at trykket, der 

bliver dannet i øregangen af disse transducere, afhænger af øregangens impedans. Inserttelefonen 

viser sig at være mere sårbar overfor den ændrede impedans end den supraaurale hovedtelefon, 

hvilket forklares med den relative forskel, der er mellem placeringen af de to hovedtelefoner  (ibid.).  

I modsætning til andre, finder Voss et al. (2000b), at lydtryksniveauer genereret med hovedtelefoner 

kan variere betragteligt i de, i artiklen nævnte, abnorme ører. Overordnet kan patologiske ører 

variere så meget som 35 dB fra den forventede værdi, mens afvigelser på 10 – 15 dB er almindelige 

(ibid.).  

 

På baggrund af Voss et al. (2000b) opstiller Voss et al. (2000a) en model for det normale mellemøre 

(se Figur 2.2), som består af: impedansen af det luftfyldte rum i øregangen (ZEE), volumen mellem 

transduceren og trommehinden, impedansen af trommehinden, knoglekæden og cochlea som et 

samlet element (ZTOC), samt impedansen af den gennemsnitlig mellemørekavitet (ZCAV), som er den 

volumen, der findes bag trommehinden, inklusive volumen af antrum og mastoidet (Voss et al., 

2000a).  

At Voss et al. (2000a) vælger at inkludere impedansen af øregangen i en model for den samlede 

mellemøreimpedans, må skyldes den måde den elektriske analogi opstilles. Her stilles impedansen 

af øregangen (ZEE) i parallel med de to andre impedanser (ZTOC og ZCAV), der er i serie. Baggrunden 

for denne opstilling skyldes, at en del af energien bruges til at komprimere luften i hulrummet, mens 

resten giver bevægelse af trommehinden, som er første led i resten af systemet, der af denne grund 

beskrives i serie (Voss et al., 2000a). 

Da den numeriske værdi af ZTOC er meget større end den numeriske værdi af ZCAV for det normale 

øre, er inputimpedansen tilstrækkeligt beskrevet ved de to impedanser ZEE og ZTOC i parallel (ibid.).  
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Figur 2.2: Skematisk opbygning af elektrisk analogi over impedanserne i øret. For det normale øre, 

angives der tre impedanser: ZEE (impedans for ydre øregang), ZTOC (impedans for trommehinden, 

mellemøreknoglerne og cochlea) og ZCAV (impedansen af det luftfyldte rum bag trommehinden). 

Hovedtelefondelen består af en Thévenin ækvivalent trykkilde (PTH), og en tilsvarende impedans 

(Voss et al., 2000a). 

 

Stepp & Voss (2005) undersøger impedansen af det luftfyldte rum i mellemøret, med tilhørende 

antrum og mastoid. Her viser det sig, at denne impedans kan påvirke mellemøreimpedansen ved 

trommehinden med op til 10 dB ved frekvenser over 1000 Hz. Variationer i impedansen af dette 

rum kan bidrage til variationer i forskellige ører ved f.eks. impedansmålinger, når disse udføres ved 

trommehinden (Stepp & Voss, 2005).  

 

Der er altså efter studiet af Voss et al. (2000a), hvor ZCAV betragtes som negligerbar i relation til 

ZTOC, fundet af Stepp & Voss (2005), at netop ZCAV har en betydning for impedansen målt ved 

trommehinden, hvorved denne modstand ikke kan betragtes som negligerbar. Således må Figur 2.2 

stadig være en god model på de impedanser, som øret repræsenterer. 

 

Impedanserne i øret består således af en længere række af forskellige faktorer. Man kan ikke 

umiddelbart måle disse faktorer hver især, men ved tympanometri kan disse impedanser komme til 

udtryk i admittans (som godt nok er det reciprokke af impedans), som jf. Tympanometriafsnittet, er 

et udtryk for mellemørets eftergivelighed. Netop ved tympanometri opnås et mål for admittansen 
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ved trommehinden, da admittansen af øregangen kan udelukkes som følge af den trykændring, der 

finder sted under målingen.  

 

2.5.1.1 Opsummering 

Ørets impedans består af flere impedanser med oprindelse forskellige steder i øret (Ćirić & 

Hammershøi, 2006). Disse impedanser kan have en indflydelse på det lydtrykniveau, der kan opnås 

i øregangen, hvilket især er tydeligt i studiet af Voss et al. (2000b), hvor konduktive elementer viser 

sig at have en stor betydning. I Voss et al. (2000a) opstilles en elektrisk analogi, som viser hvilke 

impedanser, der findes i øret. I sammenhæng med den immittansmåling, der anvendes i praksis, 

tympanometri, hvor man kigger på den samlede immittans af øret, er der altså en del impedanser 

(som beskrevet af Voss et al., 2000a), der spiller ind på den samlede immittans.  
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2.6 REM  

I det følgende gennemgås Real Ear Measurements (REM), da denne type måling er essentiel i 

udførelsen af studiet. I den forbindelse giver en gennemgang mening, da der dels kan være 

elementer der er anvendelige i selve udførelsen af studiet, men også elementer, som kan have 

betydning for fortolkningen af data.  

 

2.6.1 REM generelt 

REM anvendes til at måle lydtryksniveauet inde ved trommehinden vha. en probe, der er forbundet 

til en mikrofon (Chen et al., 2011). Da størrelsen af lydtryksniveauet, der måles i øregangen, i høj 

grad er afhængig af, hvor proben placeres i forhold til trommehinden, er placeringen af proben i 

øregangen ikke uvæsentlig. Dette er grundet risikoen for stående bølger og variationer i øregangens 

forløb. Variationer, der afhænger af placeringen, kan forsage betragtelige forskelle i det målte 

lydtryk i øregangen, især ved frekvenser over 3 kHz (Ballachanda, 1995, s. 140).  

Trykændringerne skyldes stående bølger, der kan forekomme, når en lyd rammer trommehinden. 

Lydens energi vil spredes, hvor en del vil reflekteres af trommehinden, mens det meste bliver ledt 

videre gennem denne. Refleksionen skyldes den forskellige impedans, der er mellem øregangen og 

trommehinden (ibid.), altså overgang fra et medie til et andet. Sammenspillet mellem de reflek-

terede og indkommende bølger, resulterer i stående bølger med maksima og minima ved forskellige 

punkter i øregangen. De forskellige punkter for maksima og minima afhænger af frekvensen, men 

ved frekvenser over 3 kHz bliver placeringen mere kritisk end ved frekvenser under 3 kHz (ibid.: s. 

141). I praksis vil punkter med minima misvisende indikere, at der ikke er ret meget lyd, hvilket 

skyldes, at ved positioner mellem trommehinden og et minima af en stående bølge vil bølgerne 

delvist adderes og annulleres, men det totale lydtryksniveau vil altid være mindre end ved 

trommehinden (Dillon, 2012, s. 102). 

Klinisk anvendes REM til verifikation af høreapparatets output i det pågældende øre (Groth & 

Christensen, 2015, s. 711). I placeringen af proben, bør denne have en afstand på ca. 5 mm fra 

trommehinden, da dette vil give tilstrækkelig nøjagtighed, selv ved højere frekvenser. Ved gentagne 

målinger bør proben placeres samme sted (Ballachanda, 1995, s. 141).  
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2.6.2 RECD 

RECD (Real Ear to Coupler Difference) er den forskel, i SPL som et høreapparat leverer, imellem 

øregangen og en kobler ved samme input (Dillon, 2012, s. 97). RECD anvendes i tilpasningen af 

høreapparater og er især brugbar i forbindelse med justering af høreapparater til babyer (ibid.).  

Selvom RECD forekommer simpel, er der komplikationer, bl.a. er målingen af RECD ikke 

standardiseret internationalt, hvilket resulterer i, at der findes forskellige udgaver af RECD, hvor 

mange af disse afhænger af faktorer, som ikke relaterer sig til øregangen og koblerens akustiske 

egenskaber (ibid.). 

De faktorer, som har betydning for RECD, er blandt andet øregangens volumen, da denne volumen 

er mindre end 2 cc kobleren, hvilket betyder, at lydtryksniveauet er højere i øregangen, samt lækage 

hvor det ved lavere frekvenser kan influere på målingen (ibid.). Yderligere kan andre elementer 

spille ind på RECD-værdien, herunder transducertype (ibid.: s. 98).   

En målt RECD-værdi vil være et produkt af forskellig volumen/impedans af øret i relation til en 

kobler, men kun hvis den anvendte transducer giver samme amplitude udsving, uanset at der er 

forskellig impedans i hhv. øre og kobler. Udsvinget i amplitude vil være upåvirket af impedansen 

(af øre og kobler), hvis den akustiske impedans af transduceren er meget større end impedansen af 

kaviteten (ibid.), hvilket uddybes nærmere i afsnittet om Koblere og Kalibrering. Opnås dette, vil 

RECD kun afhænge af de akustiske egenskaber i øret eller kobleren, og ikke transduceren. I 

forlængelse af dette har inserttelefonen (ER-3A) ikke en impedans, der er meget større end hverken 

øre eller kobler ved alle frekvenser (ibid.). Således varierer RECD afhængigt af den anvendte 

transducer (ibid.: s. 98-99). Bl.a. viser Munro & Toal (2005), at RECD ikke er uafhængig af den 

transducer, der anvendes til målingen, da det i deres studie findes, at der er en forskel i RECD 

mellem inserttelefonen og et høreapparat (Munro & Toal, 2005). 

I modsætning til inserttelefonen er den supraaurale hovedtelefon af lavimpedanstypen, således at 

øregangen har relativt lille indflydelse på SPL genereret i øregangen jf. Koblere og Kalibrering-

afsnittet. Dette gælder dog kun ved midtfrekvenserne, da der ved de lavere frekvenser er risiko for 

lækage, mens der ved de højere frekvenser kan være variationer i øregangslængden, som har en 

betydning (Dillon, 2012, s. 99). 

 

I tæt relation til RECD er REDD (Real Ear to Dial Difference), hvilket er en betegnelse for 

lydtryksniveauet i øret minus audiometerindstillingen i dB HL (Dillon, 2012, s. 101). I det tilfælde, 

at audiometeret er kalibreret korrekt, vil lydtryksniveauet i kobleren, der er brugt til at kalibrere de 



Kandidatspeciale  Audiologi 01.06.2016 

Af: Christian Lundrup Greve  Side 34 af 94  

respektive hovedtelefoner, være lig med audiometerindstillingen plus RETSPL, som kendes for 

diverse transducere anvendt til audiometri (ibid.). Således kan man sammenligne SPL i en øregang 

med koblerværdier ud fra RETSPL-værdierne.  

 

2.6.3 Pålidelighed af REM 

I litteraturen er det, der oftest nævnes som en faktor i forbindelse med sikring af valide REM-

målinger, probens placering (Ballachanda, 1995, s. 141; Dillon, 2012, s. 102-103; Scollie, 2015, s. 

770). Yderligere viser Chen et al. (2011), at det har stor betydning hvor langt, REM-proben lægges 

ind, især ved højere frekvenser. I forlængelse af dette, finder Jespersen & Møller (2013), at der er 

god test-retest pålidelighed af REM-målinger for forskellige fittingsystemer. Det indskærpes dog, at 

det kræver omhyggelighed i placeringen af proben, både i henhold til dybden samt at bibeholde den 

samme placering under de forskellige målinger (Jespersen & Møller, 2013).  

Der er altså ud fra tidligere studier en indikation på, at REM er en pålidelig måling, så længe man er 

omhyggelig i udførelsen af målingen, herunder placering af proben samt opretholdelse af den 

samme placering under flere målinger. 

 

2.6.0.1 Opsummering  

I det ovenstående findes der bred anvendelse for REM. Inden for klinisk brug er det især kontrol af 

høreapparatets forstærkning, der kan verificeres ved denne type måling. Yderligere er der altså en 

anvendelse i sammenligningen af rigtige ører og koblere, som kan sige noget om hvor godt, en 

kobler svarer til et rigtigt øre.   
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2.7 Gennemgang af lignende studier 

I det følgende gennemgås seks studier. Da disse ligner indeværende studie til forveksling, udføres 

der et relativt omfattende resume af hvert af de seks involverede studier. Grundigheden af resumeet 

gennemføres for at lette sammenligninger af studiernes udførelse og resultater i dette studies 

diskussion. De seks studier, der gennemgås i det følgende, inkluderer Arlinger & Kinnefors (1989), 

Borton et al. (1989), Lindgren (1990), Larson et al. (1988), Stuart et al. (1991) og Valente et al. 

(1994).  

 

2.7.1 Arlinger & Kinnefors (1989) 

Arlinger & Kinnefors (1989) arbejder med det mål, at der skal findes standardiseret data til 

RETSPL til inserttelefonen, på samme måde som der er i den internationale standard ISO 389 

(1985) for de supraaurale hovedtelefoner (Arlinger & Kinnefors, 1989).  

I undersøgelsen deltog 18 normalthørende participanter. Audiometri på disse forsøgspersoner blev 

udført med en supraaural hovedtelefon af typen TDH-39, med MX-41/AR kopper, og en 

inserttelefon af typen ER-3A med skumpropper. Tærsklerne for participanterne bestemmes ved 125, 

250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 & 8000 Hz (ibid.).  

Resultaterne for den supraaurale hovedtelefon opgøres i gennemsnitsværdier i dB SPL målt i en 

coupler svarende til IEC 303, samt gennemsnitsværdier i dB HL. Resultaterne for inserttelefonen 

opgøres udelukkende som gennemsnitsværdier målt i to forskellige couplere (2 cm3 og et kunstigt 

øre svarende til IEC 711). Der er altså ingen dB HL værdier for inserttelefonen (ibid.).  

Generelt viser resultaterne for TDH-39, at den gennemsnitlige tærskel ligger på omkring 0 dB HL. 

Undtagelsen for dette er ved de lavere frekvenser, især 125 Hz. Derudover er der en afvigelse ved 6 

kHz. Den lavfrekvente afvigelse tilskrives lækage mellem hovedtelefon og øret (ibid.), mens 

afvigelsen ved 6 kHz forklares med en systematisk fejl i ISO 389 (Robinson et al., 1981, som i 

Arlinger & Kinnefors, 1989).  

I studiet af Arlinger & Kinnefors (1989) findes en mindre systematisk afvigelse ved inserttelefonen, 

i forhold til andre sammenlignelige studier. Som forklaring på denne afvigelse, overvejes om 

skumproppen er sat i, i den korrekte dybde, men dette forkastes, da det angives, at producentens 

anvisninger er fulgt. En indlysende forklaring findes ikke, udover naturlig variation blandt 

forsøgsgruppen (ibid.).  
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Resultaterne af studiet udført af Arlinger & Kinnefors (1989), stemmer rimelig overens med 

korrektionsværdierne fastsat af producenten. Ved de lavere frekvenser (125 og 250 Hz) giver 

inserttelefonen højere værdier end den supraaurale hovedtelefon, med akustisk lækage hos TDH-39 

som begrundelse. Her afviger studiets fund med 5 dB i forhold til producentens korrektionsværdier 

(ibid.). 

 

2.7.2 Borton et al. (1989)  

Formålet med studiet af Borton et al. (1989) er at sammenligne rentonetærskler lavet med 

inserttelefoner (ER-3A) og konventionelle supraaurale hovedtelefoner (TDH-39), hos både 

normalthørende og hørehæmmede. Derudover blev inserttelefonens to forskellige koblingsmetoders 

betydning for høretærskler undersøgt (Borton et al., 1989).  

I forsøget er der tre grupper indeholdende 30 individer tilsammen. I den første grupper er der 10 

normalthørende, i den anden gruppe 10 hørehæmmede med konduktivt høretab og i den tredje 

gruppe 10 hørehæmmede med perceptivt høretab. For de normalthørende og gruppen med 

perceptivt høretab forefindes normalt tympanomegram (type A), mens der for den konduktive 

gruppe findes tympanomegrammer med flad konfiguration (type B) (ibid.). 

I studiet undersøges kun det ene øre hos hver forsøgsperson. Tærskelbestemmelsen foregår ved 500, 

1000, 2000 og 4000 Hz. To personer fra hver af de tre testgrupper testes to gange med hver type af 

transducer for at vurdere pålideligheden af de opnåede data (ibid.).  

Da der kan være mindre forskelle på frekvensresponset mellem TDH-39 og ER-3A, udføres der i 

forbindelse med studiet af Borton et al. (1989) et pilotprojekt med 10 normalthørende for at 

undersøge eventuelle uoverensstemmelser mellem de i studiet anvendte transducere. Da der ikke 

fandtes uoverensstemmelser mellem transduceren ved 500 og 4000 Hz, udelades korrektions-

faktorer. Pilotforsøget betyder, at data fra de to transducertyper i det egentlige studie kan sammen-

lignes direkte (ibid.).    

Borton et al. (1989) finder, at opstillingerne, angående transducer og kobling, giver pålidelige og 

ens resultater. Det viser sig desuden, at det ikke har nogen betydning, om der er et høretab, eller 

hvilken konfiguration høretabet måtte have (konduktivt som peceptivt). Det eneste tilfælde, hvor 

der var en signifikant effekt, kunne forklares med variationer i høretabenes konfiguration (ibid.).  
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2.7.3 Lindgren (1990) 

Formålet med studiet af Lindgren (1990) er at vurdere pålideligheden og sammenligneligheden af 

den kommercielt tilgængelige ER-3A inserttelefon og den almindeligt tilgængelige supraaurale 

hovedtelefon TDH-49P. I undersøgelsen testes 13 individer fem gange med hver type af transducer. 

Participanterne testes ved 12 frekvenser i intervallet 250 – 8000 Hz vha. et computeriseret 

frekvenssweepaudiometer (Lindgren, 1990). 

Resultaterne viser begrænsede afvigelser i de gennemsnitlige høretærskler mellem de to typer af 

transducere i intervallet 250 – 4000 Hz. Her er forskellen i tærsklerne under 3 dB og ikke statistisk 

signifikant. I intervallet 5 – 8 kHz er forskellen ≥ 7,9 dB – og statistisk signifikant (ibid.).  

Variationen inden for samme individ, består for størstedelens vedkommende af faktorer, der 

relaterer sig til testpersonen og testproceduren. For testpersonen nævnes faktorer som: forskel i 

motivation, opmærksomhed, reaktionsevne og variation i bedømmelseskriterier. I relation til 

testproceduren nævnes: forskel i placering af hovedtelefon, baggrundsstøjniveauer, stimuluspræsen-

tationsteknik og tærskelbestemmelsesteknik (ibid.). 

I et test-retestforsøg findes for de to transducere den største afvigelse ved 250 Hz, inden for samme 

forsøgsperson. Variabiliteten viser sig at være sammenlignelig for de to transducere.  

 

Tærskler opnået med ER-3A er sammenlignelige med tærskler opnået med TDH-49P. Det er dog 

nødvendigt med korrektionsværdier, som dog allerede foreligger. I studiet tillægges disse 

korrektionsværdier først efter, der er lavet statistik, hvorved det ses, at disse værdier er i god 

overensstemmelse med hvor meget, det er nødvendigt at korrigere for.  

 

2.7.4 Larson et al. (1988)  

I Larson et al. (1988) bestemmes referencetærskler for inserttelefon, ER-3A (med impedansprobe) 

og den supraaurale TDH-50. Yderligere udføres der test-retestmålinger på de to typer af transducere. 

I studiet deltager 90 normalthørende participanter i alderen 18 – 31 år. De 90 participanter deles i 

tre lige store grupper á 30 personer, der fordeles på tre laboratorier. Deltagerne testes alle tre steder 

på det højre øre, dog testes den ene gruppe også på det venstre, mens der på en anden gruppe 

udføres dobbelt retest på det højre øre. To laboratorier anvender TDH-50, mens det tredje 

laboratorium anvender TDH-39 – værdier opnået med denne transducer justeres med forskellen i 
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RETSPL og angives i studiet som resultater opnået med TDH-50. Der testes ved ni frekvenser i 

intervallet 125 – 8000 Hz (Larson et al., 1988).  

I en sammenligning mellem forventede og opnåede data viser det sig, at der er fremragende 

overensstemmelse, hvad angår test-retest variabiliteten. Disse data støtter således ikke påstanden 

om, at inserttelefonen har større pålidelighed end den supraaurale hovedtelefon, hvad angår test-

retest variation (ibid.).  

I en tabel sammenlignes de tre laboratoriers resultater inden for hver hovedtelefon. Det viser sig, at 

der inden for hovedtelefonerne er nogle afvigelser ved forskellige frekvenser. Disse kan ikke 

forklares metodologisk, instrumentalt eller ved procedure ved de tre laboratorier, men tillægges 

forskelle i forsøgsgrupperne, på trods af at disse er repræsentative for standarder for normalthørende 

(ibid.).  

Det findes, at de fundne referenceværdier for den supraaurale hovedtelefon (TDH-50) er i god 

overensstemmelse med standardværdierne. For inserttelefonen (ER-3A) derimod, er der store 

afvigelser fra producentens resultater, især under 1000 Hz. Resultaterne forsøges korrigeret med 

afvigelsen fra den supraaurale hovedtelefon, men selv efter denne korrektion findes der stadig 

afvigelser under 1000 Hz. Ved en gennemgang af producentens resultater, opdages det, at der er 

sammenlignet korrektionsværdier opnået med skumpropper og ikke immittansprobe. Betydningen 

af anvendelsen af immittansprobe diskuteres i forhold til de afvigelser, der er til producentens 

korrektionsværdier (ibid.). 

Resultatet af studiet er, at tærskler opnået med ER-3A med immittansprobe er lige så pålidelige som 

tærskler opnået med TDH-50. Dog giver inserttelefonen et andet MAP (Minimum Audible 

Pressure) ved trommehinden. Dette tilskrives variationer i øregangen som effekt af det rum, der er 

efterladt af de to typer af transducere (ibid.). 

 

2.7.5 Stuart et al. (1991) 

Stuart et al. (1991) undersøger hvilken effekt alder og type af transducer har på test-retest 

variabiliteten af høretærsklerne hos samme individ. Undersøgelsen udspringer af en gennemgang af 

Borton et al. (1989), Lindgren (1990) og Larson et al. (1988) (som allerede er gennemgået i det 

foregående) og en antagelse om, at der kan være større variabilitet i en mere vanskeligt testbar 

gruppe – i dette tilfælde børn.  
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I studiet deltager 30 forsøgspersoner, der fordeles ligeligt i tre grupper: 6 – 9-årige, 10 – 13-årige og 

unge voksne. Der testes ved seks frekvenser: 250, 500, 1000, 2000, 4000 og 8000 Hz. Som 

transducere anvendes den supraaurale TDH-50P og en inserttelefon af typen ER-3A, hvor der 

skelnes mellem skumprop og immittansprobe (Stuart et al., 1991). 

Ved hver participant udførtes der test-retest audiometri med de tre transducerkoblingsmuligheder 

ved de seks testfrekvenser. Der findes ingen statistisk signifikante forskelle i test-retest 

variabiliteten som funktion af alder, transducer eller testfrekvens. Men da de gennemsnitlige 

forskelle mellem målingerne ikke giver et retvisende billede af variabiliteten, hverken mellem 

participanter eller transducere, udføres der en Levenes test. Resultaterne af denne test viser, at der 

opnås signifikante værdier ved 250 Hz mellem aldersgrupperne samt ved 4000 Hz for 

hovedtelefonerne. Herefter sammenlignes grupperne ved hvert af de to tilfælde ved de to frekvenser. 

Her viser det sig, at der for aldersgruppen er signifikante forskelle ved de unge voksne og hver af de 

to yngre grupper, mens der ingen signifikant forskel er ved de to yngste grupper (ibid.).  

For hovedtelefonerne gælder det, at der er statistisk signifikant forskel ved den supraaurale 

hovedtelefon og inserttelefonen med immittansprobe. Ingen statistisk signifikant forskel findes ved 

de to typer af inserttelefoner. Ej heller ved supraarual og inserttelefon med skumprop. Der påpeges 

dog en vis usikkerhed ved anvendelsen af Levenes test (ibid.).  

Resultatet af undersøgelsen viser, at test-retest variabiliteten i rentonetærskelbestemmelse ikke er 

større i en vanskeligere testbar gruppe (ibid.). 

 

2.7.6 Valente et al. (1994) 

I Valente et al. (1994) måles SPL nær trommehinden ved seks frekvenser mellem 500 og 4000 

Hz,vha. den supraaurale TDH-39P og inserttelefonen ER-3A med en fastsat audiometerindstilling 

på 90 dB HL. I studiet deltager 50 ører fra 25 voksne individer, alle med normal mellemørefunktion 

(Valente et al., 1994).  

30 mm fra REM-probens åbning markeres proben. Denne markering placeres i intratragic notch, 

hvilket sikrer at probens åbning er ca. 4 mm fra trommehinden (ibid).  

I studiet anvendes inserttelefoner med immittansprobe af flere grunde. Dels var der flere øregange, 

der enten var for store eller for små til standard skumproppen, og dels har immittansproberne i 

studiet en diameter der varierer fra 2 – 22 mm, og alle proberne har en længde på 16 mm, hvorfor 
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en isætning, hvor kanten af proben flugter med øregangsindgangen, giver en fuld isætning svarende 

til producentens forskrifter (ibid.).  

Variabiliteten i SPL, målt ved trommehinden, mellem de deltagende participanter viser sig at være 

temmelig stor for begge typer af transducere, selv hvis de højeste og laveste datapunkter fjernes. I 

studiet overvejes forskellige forklaringer på dette. Som det første refereres der til et studie, hvor 

trommehindens compliance viste sig at have stor indflydelse på det opnåede SPL, selv inden for 

normalområdet – en forskel på helt op til 6,5 dB. En anden forklaring relaterer sig til transducerens 

afstand til trommehinden, der kan variere meget over de 50 ører pga. variationer i øregangslængden. 

Den tredje forklaring går på akustisk lækage ved frekvenser på 500 Hz og derunder (ibid.).  

 

At der er stor forskel mellem individer i SPL målt ved trommehinden, sætter spørgsmålstegn ved 

validiteten i at forudsige individuel SPL i et rigtigt øre ud fra gennemsnitsværdier af grupper til 

brug i vurdering af tærskler, almindelige som suprathreshold. Netop dette lægges der en del vægt på 

i studiet, hvor Loudness Discomfort Level (LDL) er genstand for en del diskussion, da der netop 

sættes spørgsmålstegn ved validiteten af forudsagte værdier. På baggrund af dette er det eneste sted, 

hvor det kan være passende at anvende forudsagte værdier, ved børn og andre vanskeligt testbare 

individer (ibid.).  

I sammenligningen af de gennemsnitlige værdier for de to transducere viser det sig, at de 

gennemsnitlige SPL-værdier for den supraaurale hovedtelefon er signifikant større end de 

tilsvarende SPL-værdier for inserttelefonen. Sådanne forskelle er ikke tidligere rapporteret, der er 

dog studier, der viser tilsvarende i forbindelse med koblermålinger. De signifikante målinger tyder 

på, at hovedtelefontypen kan have en indflydelse på det faktiske lydtryksniveau inde ved 

trommehinden (ibid.). 

 

”The significant differences in measured SPL between the two earphones points out the effect 

earphone type (insert versus supra-aural) may have upon the SPL measured near the eardrum” 

(Valente et al., 1994).  

 

Konklusionen på studiet bliver, at der kan være store forskelle mellem SPL-værdier målt nær 

trommehinden hos forskellige personer. Disse forskelle var uafhængige af transducertypen, der 

anvendtes til målingen. For den supraaurale hovedtelefon viste det målte lydtryksniveau sig 
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signifikant højere fra 500 til 1000 Hz og fra 2000 til 4000 Hz. Studiet påpeger problemer med 

ukritisk at tilslutte hovedtelefoner til et audiometer, de ikke er kalibreret til (ibid.). 

  

2.7.0.1 Opsummering  

I det ovenstående er der gennemgået seks forskellige studier. Studierne undersøger på hver deres 

måde noget, der har relation til sammenligning af transducernes tærskler eller transducernes test-

retest variabilitet. Deres fremgangsmåder er ikke ens, og det er deres problemstillinger heller ikke, 

men de giver alligevel en indikation for, hvordan man kan undersøge, om transducere er 

sammenlignelige på den ene eller anden måde. I det indeværende studies diskussion vendes der 

tilbage til de tidligere lignende studiers fremgangsmåder og resultater i sammenligningsøjemed.  
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3.0 Metode 

Dette afsnit indeholder to underafsnit. Opdelingen sikrer en overskuelighed i studiet, således at det 

er klart for læseren hvilke overvejelser, der ligger til grund for udførelsen af forsøget. I det første 

afsnit beskrives de overvejelser, der er gjort i forbindelse med undersøgelsen. Rækkefølgen på 

gennemgangen af de metodiske overvejelser følger så vidt muligt fremgangsmåden i studiet. I det 

andet afsnit beskrives selve fremgangsmåden i studiet – denne følger studiets kronologiske orden. 

 

3.1 Metodiske overvejelser 

Grundlæggende for udførelsen af studiet er selvfølgelig, at det tager udgangspunkt i de teorier, der 

er relevante for den opstillede problemformulering. Her er der tale om almindelig anvendt teori, der 

f.eks. beskriver anatomi, tympanometri, hovedtelefonkarakteristisk mv. Derudover er der som 

inspiration til indeværende studie anvendt specifikke studier, gennemgået i det foregående afsnit, 

der beskæftiger sig med tilnærmelsesvis det samme emne – dette kan være i større eller mindre grad. 

F.eks. er der gjort overvejelser over participanter, test-retest mv. Fælles for dem og dette studie er, 

at de bevæger sig inde for de samme emner og begreber. 

 

På baggrund af studiets størrelse og den begrænsede tidsramme, der er givet, blev det besluttet at 

stræbe efter 15-20 participanter. Denne gruppe individer vil, som udgangspunkt, primært bestå af 

normalthørende unge voksne, da disse er let tilgængelige på et universitet, hvor undersøgelsen vil 

blive udført. Personer med udelukkende perceptive høretab kunne også anvendes, da impedansen i 

ydre øre og mellemøret ikke påvirkes, men for nemheds skyld har jeg valgt en, på dette punkt, 

ensartet gruppe, der består af unge normalthørende. Derudover er begge køn repræsenteret, da der 

ønskes en gruppe af testpersoner med størst mulig normalvariation. Typisk repræsenterer kvinder 

lidt mindre voluminer, mens mænd repræsenterer de lidt større voluminer jf. Anatomiafsnittet. Stor 

normalvariation er ønskværdig, da der arbejdes med antagelsen om, at der altid leveres det samme 

lydtryksniveau i enhver øregang ved enhver frekvens, uanset transducertype – i dette tilfælde den 

supraaurale hovedtelefon TDH-39P og inserttelefonen ER-3A. 

Hos hver participant testes der kun på det ene øre. Dette valg er taget ud fra den betragtning, at 

øregangsvolumen er rimelig højre-venstre symmetrisk jf. Anatomiafsnittet. Derudover er der også 

en risiko for udtrætning og koncentrationsbesvær, hvis der skulle måles to gange på hvert øre. Dette 
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understreges i ISO 8253-1 (2010), hvor det angives, at testtiden ikke bør overstige 20 minutter uden 

pause til forsøgspersonen, da det herefter kan blive vanskeligt at opnå pålidelige tærskler. 

 

Der udføres otoskopi for at sikre, at der er fri adgang til trommehinden. Det er især mængden af 

cerumen, der vurderes, således at dette ikke bliver en hindring for hverken audiometri eller 

indlægning af REM-probe. Særlig vigtigt er en ren øregang for inserttelefonen, der skal ret langt ind 

i øregangen og således kan skubbe evt. cerumen længere ind og derved danne en prop. Ved meget 

cerumen kan der også opstå vanskeligheder med REM-proben, da denne slange har en meget lille 

diameter og derved let kan blive blokeret. Mindre mængder af cerumen kan dog accepteres, hvis 

ikke det vurderes at have særlig indflydelse på hverken audiometri eller REM. Efter otoskopi på 

begge ører vælges det reneste øre, hvilket er bestemmende for om det testede øre bliver højre eller 

venstre. 

 

Herefter følger tympanometri, der opfylder to formål. Dels er det en sikkerhed mod konduktive 

problemstillinger, og dels spiller målingen en rolle i selve formålet med studiet som beskrevet i det 

nedenstående. Såfremt der er participanter, der har kontraindikationer for tympanometri udelukkes 

disse fra forsøget, da disse, som det er beskrevet af Voss et al. (2000b), kan have betydning for 

lydtryksniveauer i øregangen. 

Da dette studie ikke bare er et forsøg på at undersøge, om der er forskel på audiometri og REM med 

hhv. den supraaurale hovedtelefon TDH-39P og inserttelefonen ER-3A, men også at finde en evt. 

årsag, foretages der tympanometri. Dette er et forsøg på at finde ud af, om denne eventuelle forskel 

kan kædes sammen med en impedansmåling foretaget med tympanometri. Der er valgt den 

almindelige tympanometri, da denne er let tilgængelig, simpel og nem at bruge. 

 

I forbindelse med undersøgelserne under audiometrien anvendes der i dette forsøg to computere. Én 

til at styre en Affinity fra Interacoustic, der anvendes til selve audiometrien, og én til at styre en 

anden Affinity, der benyttes til REM. 

 

I forbindelse med indlægningen af REM-proben er det et bevidst valg at ramme trommehinden. 

Denne fremgangsmåde vælges på trods af, at der i det valgte computerprograms software er en 

angivelse af, at proben bør lægges 31 mm ind for mænd og 28 mm ind for kvinder, og at man skal 

være forsigtig og ikke ramme trommehinden. Disse angivelser er i øvrigt ikke nogen garanti for, at 
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trommehinden ikke rammes. Jf. Anatomiafsnittet, vil en del øregange være kortere end de opgivne i 

softwaren. Således vil man ofte ramme trommehinden hos mændene og altid ramme hos kvinderne, 

hvis man følger anvisningerne fra Interacoustic. Det er på baggrund af ovenstående, at det, for at 

undgå variabilitet i fremgangsmåden, vælges at ramme trommehinden ved ilægning af proben, 

hvorefter den trækkes et par millimeter tilbage. Proben er desuden særdeles blød, og da 

forsøgslederen i dette studie selv har lagt en probe ind til egen trommehinde (og ramt den), kendes 

følelsen også af forsøgslederen.  

 

At studiet udføres med en TDH-39P og ER-3A (10 Ohm) er et spørgsmål om tilgængelighed. Det 

ligger i studiets natur, at dette skal udføres med en supraaural hovedtelefon og en inserttelefon, da 

disse er de typer af transducere, der angiveligt, hos nogle individer, skulle være uoverensstemmelser 

mellem i forbindelse med tærskelbestemmelse. Hovedgruppen af transducere kan der altså ikke 

rokkes ved, men lige præcis den specifikke undergruppe under de to typer har været et spørgsmål 

om hvilke transducere, der har været adgang til. I dette tilfælde var der adgang til en supraaural 

hovedtelefon af typen TDH-39P og en inserttelefon af typen ER-3A (10 Ohm), venligst udlånt af 

Delta sammen med den Affinity, der anvendes til audiometri. 

 

Forud for forsøget er transducerne kalibreret i henhold til ISO 389-1: 2000 og ISO 389-2: 1994 for 

hhv. TDH-39P og ER-3A af en tekniker fra Delta. Kalibreringsrapporterne findes i Appendiks. 

Inserttelefonen er kalibreret på en 2 cc kobler (IEC 126), mens den supraaurale hovedtelefoner er 

kalibreret på en 6 cc kobler (IEC 60318-3). 

 

I selve udførelsen af forsøget startes der af praktiske årsager med den supraaurale hovedtelefon. 

Dette afgøres af inserttelefonen og REM-proben. Idet skumproppen til inserttelefonen, efter endt 

audiometri, trækkes ud, har den en tendens til at påvirke REM-probens placering. Det er derfor 

nemmere, at inserttelefonen benyttes til sidst, da skumprop og probe derved bare kan trækkes ud 

samtidig, når alle målinger alligevel er afsluttet. 

 

Det var oprindeligt meningen, at der skulle udføres REM for at se hvilket lydtryksniveau, der findes 

inde ved trommehinden under audiometri. Men da det, som beskrevet i det nedenstående, ikke 

kunne lade sig gøre at stimulere ved tærskel, valgtes stimulation ved 65 dB HL. Idet der ikke måles 

i en coupler, opnås et udtryk for den variation, der kan forekomme i forskellige øregange, hvilket er 
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helt i overensstemmelse med studiets formål om at undersøge, om den individuelle variation kan 

have indflydelse på audiometri kontra faktiske lydtryksniveau i øregangen. 

 

Oprindeligt var det meningen, at der efter endt audiometri skulle laves SPL-måling vha. REM ved 

høretærsklen. Dette skulle udføres ved, at forsøgspersonen bliver stimuleret ved f.eks. 0 dB HL ved 

1000 Hz (altså forsøgspersonens høretærskel ved 1000 Hz), og under denne kontinuerlige 

stimulation vil REM-målingen startes. Der foretages måling i 2 sekunder, hvorefter det målte 

niveau registreres i softwaren. Denne fremgangsmåde viste sig på den første forsøgsperson 

problematisk, da der er for meget støj til, at der kan registreres noget ved disse lave intensiteter. 

Antageligt skyldes dette mikrofonens egen støj. Det blev herefter besluttet at foretage REM-

målingen ved 65 dB HL ved alle frekvenser for at sikre, at der kunne ses en tydelig top ved den 

givne frekvens. Der arbejdes ud fra den antagelse, at hvis der er forskel i audiogrammet mellem den 

supraaurale hovedtelefon og inserttelefonen, vil den relative forskel være den samme ved den 

intensitet, der måles med REM i øregangen, når der stimuleres med 65 dB HL ved de to typer af 

transducere. Forsøgspersonen, der deltog i dette pilotforsøg, medvirkede en anden dag med den nye 

procedure, med 65 dB HL, hvor der også blev lavet en ny audiometri. 

 

Således er dette studie er bygget op om et kvantitativt, eksperimentelt, laboratoriebaseret 

forskningsstudie (Johnson & Christensen, 2012, s. 285), hvor der undersøges om akustiske 

ændringer i øregangen kan påvirke SPL ved trommehinden ved hhv. den supraaurale hovedtelefon 

(TDH-39P) og inserttelefonen (ER-3A). I studiet arbejdes der med sammenligning af to transducere, 

hvor participanterne bliver testet to gange, med hver, da der indsamles resultater på to måder. På 

den måde kan man principielt argumentere for at der er tale om to grupper. Participanter hverves 

ved convenience sampling, der er en nonrandom sampling teknik, dette er af praktiske årsager, men 

på bekostning af et repræsentativt udsnit af befolkningen (ibid.: s. 230).  

 

3.1.1 Opsummering  

I forsøget inkluderes altså én øregang hos hver af de deltagende 15 – 20 normalthørende unge 

mænd og kvinder, der ved otoskopi vurderes ren nok til, at personen kan deltage uden problemer. 

Forsøgspersoner udelukkes fra forsøget, hvis øregangen findes for tilstoppet, eller hvis der er 
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kontraindikationer for tympanometri. Forsøgspersoner med konduktive elementer udelukkes, hvis 

der er indikation for dette ved tympanometri. 

De i studiet anvendte transducere er den supraaurale TDH-39P og inserttelefonen ER-3A (10 Ohm). 

Disse transducere var tilgængelige og falder inden for de to hovedgrupper af transducere. 

Hovedtelefonerne kalibreres inden forsøget i henhold til hver deres respektive ISO-standard.   

REM-proben lægges forsigtigt helt ind til trommehinden, således at denne rammes, så proben så 

vidt muligt ligger ens hos alle forsøgspersoner. For at sikre et aflæseligt resultat ved REM-måling, 

stimuleres der her med 65 dB HL efter endt audiometri, først efter den supraaurale og derefter efter 

insertelefonen. 
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3.2 Fremgangsmåde 

Studiet udførtes i Audiologi Lab på Syddansk Universitet (Odense) i perioden 21.03.16 til 18.04.16. 

I studiet deltog 16 forskellige participanter, hvoraf to blev udtrukket til en gentest. Herved er der 

data for 18 participanter svarende til 18 ører. Ud af disse 18 er 5 mænd og 13 kvinder. Alderen af de 

18 participanter er mellem 23 og 30 år, med et gennemsnit på 25,6 år (SD = 2,0). 

 

I forsøget deltog udelukkende normalthørende ører på personer af både han- og hunkøn. En 

participant beretter dog om unilateralt perceptivt høretab, hvorfor målingerne blev udført på det 

kontralaterale øre. Således er alle deltagende ører normalthørende. Forsøgspersonerne er indsamlet 

ved rundspørgen blandt medstuderende, hvor indtil flere spurgte venner og bekendte. Størstedelen 

af participanterne er kvinder, hvilket skyldes en skæv kønsfordeling på uddannelsen. Derudover 

deltager også en del, der ikke går på uddannelsen, men har anden uddannelsesmæssig tilknytning til 

universitetet.  

 

Forsøget indledes med otoskopi. Såfremt cerumen vurderes at give udfordringer i begge ører, 

opfordres forsøgspersonen til at rense ører med olivenolie og vand, mens rensning af ører med 

vatpind frarådes. Hvis ikke forsøgspersonen er indstillet på at rense ører, ekskluderes vedkommende 

fra forsøget. 

 

Efter inspektion af øregang og afklaring vedr. eventuelle kontraindikationer for tympanometri, 

påbegyndes tympanometri. Disse udføres med Interacoustics Titan 3.1. Forsøgspersonen instrueres i 

hverken at synke eller tale under testen. Den gennemsnitlige øregangsvolumen blandt 

participanterne er 1,08 ml, med en standardafvigelse på 0,35. Den gennemsnitlige compliance er 

0,83 ml med en standardafvigelse på 0,59 ml. Ingen af de målte tympanomegrammer udviser 

patologiske elementer, hvorved participanterne kan deltage i studiet.  

 

Efter impedanstest gøres der klar til det næste trin i forsøget, hvor der anvendes en REM-probe 

(IGT 60 probe tubes). Inden REM-proben lægges i øregangen på forsøgspersonen, kalibreres 

proben ved i softwaren Otoaccess at vælge kalibrering og derefter følge vejledningen på skærmen. 

Der kalibreres kun én REM-probe, da der kun måles på det ene øre. 
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Efter kalibreringen bedes forsøgspersonen afmontere eventuelle briller, øreringe mv. Samtidig gøres 

forsøgspersonen opmærksom på, at proben kommer til at ramme trommehinden, og at dette kan 

skratte lidt. Herefter hænges REM-bøjlen på forsøgspersonens ører, og proben lægges forsigtigt ind 

til trommehinden, indtil forsøgspersonen angiver, at proben rammer, hvorefter proben trækkes lidt 

ud igen. Nogle forsøgspersoner angiver, at de ikke kan mærke proben på trommehinden. I disse 

tilfælde kontrolleres probens placering ved otoskopi. Herefter instrueres forsøgspersonen i 

audiometri i henhold til ISO 8253-1 (2010). 

 

Audiometri foregår i en Eckel audiometriboks, model C-11 M. Der startes med den supraaurale 

hovedtelefon. Ved påsætning føres evt. hår, der er i vejen, bag øret, så det ikke kommer imellem 

transducerens højtaler og øregangsåbningen. Påsætningen af denne transducer kan give problemer, 

da bøjlen til REM-udstyret hænger på øret.  

 

Til audiometrisk tærskelbestemmelse anvendes den ascenderende metode, som beskrevet i ISO 

8253-1 (2010). Der tærskelbestemmes ved heloktavfrekvenserne 250, 500, 1000, 2000, 4000 og 

8000 Hz. Programmet, der anvendes til REM, er Otoaccess, som styrer en Affinity 2.0 fra 

Interacoustics. Denne indstilles under REM-fanen til Visible Speech Mapping, hvor der herunder 

vælges Live Speech. Der vælges i Temporary Settings en Measuring Time på 2 sekunder og 

Continuous Measurement slås fra. Der vælges desuden indstillingen normalthørende. Herefter er 

udstyret klar til brug, som beskrevet i det følgende. 

 

Når audiometrien er afsluttet med den supraaurale hovedtelefon, informeres forsøgspersonen om, at 

der vil blive spillet nogle kraftigere toner ved alle testfrekvenser, og at vedkommende ikke skal 

foretage sig noget, mens dette pågår. Der skrues op på audiometeret, således at det er indstillet til 65 

dB HL. Herefter stimuleres forsøgspersonen med denne intensitet ved en given frekvens (f.eks. 

1000 Hz). Under denne stimulation, foretages REM. Denne måling foregår på 2 sekunder, og når 

denne er afsluttet afbrydes stimuleringen med de 65 dB HL fra audiometeret. Denne fremgangs-

måde anvendes ved alle frekvenser, der er undersøgt ved audiometri. Når målingen er afsluttet med 

den supraaurale hovedtelefon, tages denne af forsøgspersonen, og inserttelefonen klargøres med en 

standard skumprop (3A) med en diameter på 13,7 mm og en længde på 13 mm. 

Selve isætningen af skumproppen, kan være problematisk, da der skal tages hensyn til REM-proben. 

Denne kan forskubbes indad og derved ramme trommehinden. Det kan derfor være nødvendigt at 
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bede forsøgspersonen om at trække opad og bagud i auriklen, således at forsøgslederen har frie 

hænder til at håndtere REM-probe og skumprop. Skumproppens dybde i øregangen sker, jf. 

Hovedtelefonafsnittet, i overensstemmelse med producentens anbefalinger, og der opnås en fuld 

isætning.  Efter at skumproppen har fået lov til at udvide sig, anvendes der samme procedure som 

ved den supraaurale hovedtelefon, både under audiometri og REM. Afslutningsvis noteres 

forsøgspersonens køn og alder. Alle data er anonymiserede. 
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4.0 Resultater 

Dette afsnit er udelukkende en præsentation af de i studiet opnåede resultater. Indledningsvis 

redegøres der for resultaterne af HL-målingen (audiometrien) for de to transducertyper. Herefter 

redegøres der for resultaterne for SPL-målingen (REM), ligeledes for begge transducere.  

 

4.1 dB HL resultater 

Betragter man data fra dB HL-målingerne, ses det først og fremmest, at alle 18 participanter er 

normalthørende på det pågældende testede øre med begge typer af transducere, idet alle værdier 

befinder sig i området -10 til 20 dB HL.  

 

For den supraaurale hovedtelefon ses det, jf. Tabel 4.1, at tærsklerne varierer mellem -10 og 20 dB 

HL over de målte frekvenser. Den mindste spredning ses ved 1000 Hz (20 dB) og den største ved 

500, 2000 og 8000 Hz (30 dB). Standardafvigelsen ligger mellem 5,5 og 8,9 dB over de målte 

frekvenser. Standardafvigelsen på 5,5 dB ses ved 1000 og 4000 Hz, mens standardafvigelsen på 8,9 

dB ses ved 8000 Hz. I Figur 4.1 vises alle datapunkter og dermed deres placering i forhold til 

gennemsnittet og ± 1 standardafvigelse.   

Gns. & ± 1 SD for TDH-39P (HL)
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Figur 4.1: Datapunkter for alle participanter, gennemsnitlige HL-værdier, samt ± 1 SD for 

målingerne foretaget med den supraaurale hovedtelefon (TDH-39P). 
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Frekvens 250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns.  9,7 3,1 -2,8 0 0,3 2,2 
SD 7,8 8,6 5,5 8,4 5,5 8,9 
Maks. 20 20 10 20 15 20 
Min.  -5 -10 -10 -10 -10 -10 
Tabel 4.1: Gennemsnitlige HL-værdier, minimums- og maksimumsværdier (i dB HL), samt ± 1 SD 

for den supraaurale hovedtelefon (TDH-39P). 

 

For inserttelefonen ses det, jf. Tabel 4.2, at tærsklerne varierer mellem -10 og 15 dB HL over de 

målte frekvenser, hvor de mindste spredninger ses ved 250 og 1000 Hz (20 dB), mens de største (25 

dB) ses ved de resterende frekvenser. Standardafvigelsen for inserttelefonen findes mellem 5,7 og 

7,4 dB, hvor den laveste standardafvigelse findes ved 250 og 4000 Hz og den højeste ved 8000 Hz. 

Figur 4.2 viser alle datapunkter og disses placering i forhold til gennemsnittet og ± 1 standard-

afvigelse. 
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Figur 4.2: Datapunkter for alle participanter, gennemsnitlige HL-værdier, samt ± 1 SD for 

målingerne foretaget med inserttelefon (ER-3A). OBS: data er vist som i et audiogram, hvor x-

aksen går fra negativ til positiv. 

 

Frekvens  250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns. -1,9 -2,5 -3,1 -0,3 -3,3 3,9 
SD 5,7 6,2 6,2 7,0 5,7 7,4 
Maks. 10 15 10 15 15 20 
Min. -10 -10 -10 -10 -10 -5 
Tabel 4.2: Gennemsnitlige HL-værdier, minimums- og maksimumsværdier (i dB HL), samt ± 1 SD 

for inserttelefonen (ER-3A). 
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4.2 dB SPL resultater 

For hver participant er der lavet REM-måling ved 250, 500, 1000, 2000, 4000 og 8000 Hz med 

begge transducere. Disse resultater er vist dels i Figur 4.3 og 4.4 og i den hhv. tilhørende Tabel 4.3 

og 4.4. 

 

I Tabel 4.3 ses de gennemsnitlige SPL-værdier, maksimum- og minimumsværdier, samt ± 1 SD for 

den supraaurale hovedtelefon. Spredningen af SPL-værdierne fås ved at trække minimums-

værdierne fra maksimumsværdierne ved de enkelte frekvenser, hvilket viser en spredning ved 250 

og 500 Hz på 18 dB, ved 1000 Hz på 6 dB, ved 2000 Hz på 13 dB, ved 4000 Hz på 15 dB og ved 

8000 Hz på 30 dB. Tilsvarende viser standardafvigelserne i tabellen for denne hovedtelefon en 

variation mellem 1,9 og 7,5 dB, hvor standardafvigelsen er lavest ved 1000 Hz og højest ved 8000 

Hz. I Figur 4.3, ses datapunkterne for alle participanterne, de gennemsnitlige SPL-værdier, samt ± 1 

SD. I denne figur ses det, at lydtryksniveauet stiger med frekvensen.  
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Figur 4.3: Datapunkter for alle participanter, gennemsnitlige SPL-værdier, samt ± 1 SD for 

målingerne foretaget med den supraaurale hovedtelefon (TDH-39P). 
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Frekvens 250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns. 74,0 76,9 83,2 90,9 90,8 99,3 
SD 5,3 5,4 1,9 3,3 4,7 7,5 
Maks. 82 84 86 96 99 111 
Min. 64 66 80 83 84 81 
Tabel 4.3: Gennemsnitlige SPL-værdier, minimums- og maksimumsværdier (i dB SPL), samt ± 1 SD 

for den supraaurale hovedtelefon (TDH-39P). 

 

I Tabel 4.4 ses resultaterne af de gennemsnitlige SPL-værdier, maksimum- og minimumsværdier, 

samt ± 1 SD for inserttelefonen. Spredningen af SPL-værdierne fås ved, ligesom for den 

supraaurale hovedtelefon, at trække minimumsværdierne fra maksimumsværdierne ved de enkelte 

frekvenser, hvilket her viser en spredning ved 250 Hz på 8 dB, ved 500 Hz på 15 dB, ved 1000 Hz 

på 7 dB, ved 2000 Hz på 17 dB, ved 4000 Hz på 14 dB og ved 8000 Hz på 16 dB.  

I Figur 4.4 ses datapunkterne for alle participanterne, de gennemsnitlige SPL-værdier, samt ± 1 SD, 

for inserttelefonen. Gennemsnitsværdierne ved hver frekvens viser, at der ved de lavere frekvenser, 

250 og 500 Hz, leveres et højere lydtryk i øregangen af inserttelefonen, end der gør af den 

supraaurale hovedtelefon. Fra 1000 til 8000 Hz stiger lydtrykket med frekvensen.  
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Figur 4.4: Datapunkter for alle participanter, gennemsnitlige SPL-værdier, samt ± 1 SD for 

målingerne foretaget med inserttelefon (ER-3A). 
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Frekvens 250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns. 86,8 80,6 81,6 91,1 93,2 97,2 
SD 2,1 4,1 2,1 4,3 3,3 4,0 
Maks. 90 85 85 95 97 104 
Min. 82 70 78 78 83 88 
Tabel 4.4: Gennemsnitlige SPL-værdier, minimums- og maksimumsværdier (i dB SPL), samt ± 1 SD 

for inserttelefonen (ER-3A). 
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5.0 Diskussion  

I diskussionsafsnittet bearbejdes de i Resultatafsnittet indsamlede resultater. Som det første 

sammenlignes disse indbyrdes, hvorefter der præsenteres en systematisk metode til udtrækning af 

datapunkter i henhold til studiets hypotese, hvor det antages, at langt størstedelen af participanterne 

vil have overensstemmelse mellem deres respektive dB HL- og SPL-værdier. Herefter gennemgås 

betydningen af denne udtrækning. Yderligere sammenlignes de målte dB SPL-værdier med 

beregnede dB SPL-værdier.  

 

5.1 Sammenligning af dB HL & dB SPL 

I det følgende sammenlignes resultaterne, først for HL-værdierne og derefter for SPL-værdierne, 

med henblik på vurdering af om der opnås statistisk signifikans. Sammenligningen laves på 

baggrund af de resultater, der er redegjort for i Resultatafsnittet. Sammenligning af forskellene på 

de to transducere indbyrdes foretages først i afsnittet Forskelssammenligning.  

 

5.1.1 dB HL sammenligning 

I Tabel 5.1 findes resultatet af en t-test, der viser, at der er statistisk signifikant forskel mellem 

resultaterne for de to transducere ved 250, 500 og 4000 Hz. Udfaldet af t-testen betragtes som 

statistisk signifikant når t < 0,05. Derudover vises de gennemsnitlige dB HL-værdier og ± 1 

standardafvigelse, som også ses i Figur 5.1. Yderligere indeholder Tabel 5.1 forskellen på de to 

transduceres gennemsnitlige HL-værdier.  
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Gns. & ± 1 SD for hhv. TDH-39P & ER-3A (HL)
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Figur 5.1: Sammenligning af gennemsnitsværdier og ± 1 standardafvigelse for de to typer af 

transducere. OBS: data er vist som i et audiogram, hvor x-aksen går fra negativ til positiv.  

 

Frekvens 250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns. TDH-39P 9,7 3,1 2,8 0 0,3 2,2 
Gns. ER-3A -1,9 -2,5 -3,1 -0,3 -3,3 3,9 
Forskel 11,6 5,6 5,9 0,3 3,6 1,7 
SD TDH-39P 7,8 8,6 5,5 8,4 5,5 8,9 
SD ER-3A 5,7 6,2 6,2 7,0 5,7 7,4 
T-test 2,090·10-7 0,005 0,804 0,772 0,002 0,187 
Tabel 5.1: Gennemsnit for de målte værdier med TDH-39P og ER-3A (samt forskellen på disse, 

angivet i numeriske værdier), standardafvigelserne for disse, samt resultatet af T-test, hvor t < 0,05 

betragtes som statistisk signifikant. Gennemsnitsværdier er i dB HL.    

 

Ud fra Figur 5.1 og Tabel 5.1 ses det, at der et pænt sammenfald ved de fleste frekvenser. Undtaget 

herfor er 250, 500 og 4000 Hz, hvor der er statistisk signifikant forskel på de opnåede værdier 

transducerne imellem. Selvom værdierne i Tabel 5.1 er angivet numerisk, ses det i Figur 5.1, at der 

opnås en lavere (bedre) tærskel med inserttelefonen ved alle de frekvenser med signifikant forskel. 

Selve spredningen i form af standardafvigelsen skal nok ikke tillægges den store betydning. Man 

bør huske på, at der ved udførelsen af audiometri er tale om en subjektiv måling, hvor participanten 

skal vurdere, om den præsenterede tone er hørt eller ej. Derudover er der tale om, at data er opnået 

på forskellige participanter, hvilket betyder, at man ikke kan forvente, at de opnåede tærskler er de 

samme hos alle, da individuel variation i hørelsen inden for normalområdet ikke kan udelukkes. 

Kigger man på den supraaurale hovedtelefon ved 250 og 500 Hz, ses der en tydeligt større 
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standardafvigelse end ved inserttelefonen, hvilket må tilskrives den vanskeligere reproducerbare 

placering af den supraaurale hovedtelefon på alle participanter, hvor akustisk lækage kan 

forekomme ved nogen participanter, men ikke ved andre. Den signifikante afvigelse ved 4000 Hz 

kan ikke umiddelbart forklares, men den gennemsnitlige forskel er på intet tidspunkt over 4 dB. 

Noget kunne altså tyde på en systematisk afvigelse mellem de to transducere, hvad enten den 

skyldes den ene eller anden hovedtelefon. Stuart et al. (1991) finder også en signifikant afvigelse 

ved 4 kHz i test-retest tærskler mellem TDH-50P og ER-3A med immittansprobe, men specificerer 

ikke yderligere hvilken transducer, der leverer hhv. mere eller mindre, eller hvad denne afvigelse 

kunne skyldes. Ved REM-måling kan øregangslængden dog påvirke resultater for den supraaurale 

hovedtelefon ved højere frekvenser, hvilket kunne være en forklaring. 

 

5.1.2 dB SPL sammenligning 

I Figur 5.2 ses de gennemsnitlige SPL-værdier og ± 1 standardafvigelse for de to typer af 

transducere. Yderligere i Tabel 5.2 ses forskellen på gennemsnitsværdierne for de to hovedtelefoner, 

samt resultatet af en t-test. Denne viser at der ved 250, 500 og 4000 Hz er værdier hvor t < 0,05, 

hvilket betragtes som statistisk signifikant. Ved 1000 Hz er t = 0,065 og ikke statistisk signifikant, 

ej heller er der fundet statistisk signifikans ved 2000 og 8000 Hz.  

Gns. & ± 1 SD for hhv. TDH-39P & ER-3A (SPL)

65

70

75

80

85

90

95

100

105

110

100 1000 10000
Hz

d
B

 S
P

L Gns. TDH-39P

Gns. ER-3A

 

Figur 5.2: Sammenligning af gennemsnitsværdier og ± 1 standardafvigelse for de to typer af 

transducere. OBS: data er vist som i et traditionelt koordinatsystem.  
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Frekvens 250 500 1000 2000 4000 8000 
Gns. TDH  74,0 76,9 83,2 90,9 90,8 99,3 
Gns. ER 86,8 80,6 81,6 91,1 93,2 97,2 
Forskel 12,8 3,7 1,6 0,2 2,4 2,1 
SD TDH 5,3 5,4 1,9 3,3 4,7 7,5 
SD ER 2,1 4,1 2,1 4,3 3,3 4,0 
T-test 4,314·10-8 0,021 0,065 0,886 0,034 0,288 
Tabel 5.2: Gennemsnit for de målte værdier med TDH-39P og ER-3A (samt forskellen på disse, 

angivet i numeriske værdier), standardafvigelserne for disse, samt resultatet af T-test, hvor t < 0,05 

betragtes som statistisk signifikant. Gennemsnitsværdier er angivet i dB SPL.  

 

Ligesom ved HL-målingerne er der her ved SPL-målingerne et pænt sammenfald mellem de 

opnåede værdier for de to transducere, hvilket ses grafisk i Figur 5.2. Tilsvarende er der også 

statistiske signifikante afvigelser ved 250, 500 og 4000 Hz, som det ses i Tabel 5.2. Forskellene er 

også i Tabel 5.2 opgivet som numeriske værdier, men kigger man i Figur 5.2, ses det, at det der 

også her opnås en højere værdi ved inserttelefonen, dog i dB SPL. De statistisk signifikante værdier 

har antageligvis samme oprindelse som beskrevet i forbindelse med HL-målingerne, hvor forskellen 

ved de lave frekvenser tillægges akustisk lækage, mens forskellen ved 4000 Hz tillægges en lille 

systematisk afvigelse, der ikke umiddelbart kan forklares nærmere. Det kan blot konstateres, at den 

findes i studiets resultater og umiddelbart er under 4 dB. Forskellige forklaringer kan ligge til grund 

for afvigelsen, enten leverer inserttelefonen en systematisk fejl, eller også er der tale om en 

afvigelse som følge af øregangslængde i forbindelse med den supraaurale hovedtelefon, som også 

nævnt i dB HL sammenligning-afsnittet.  

Kigger man på standardafvigelserne for SPL-værdierne og sammenligner med de tilsvarende for 

HL-værdierne, ses det tydeligt, at standardafvigelserne for SPL-værdierne er væsentligt mindre. 

Dette kan nok forklares med, at der ved SPL-målingen er tale om en objektiv måling, hvor det altså 

ikke er forsøgspersonen, der skal lave en vurdering, men en regulær måling af lydtryksniveauet i 

øregangen. Ved 250 og 500 Hz ses der ligesom ved HL-målingen en større standardafvigelse ved 

den supraaurale hovedtelefon end ved inserttelefonen, hvilket antageligvis skyldes den samme 

vanskeligere reproducerbare placering af den supraaurale hovedtelefon på alle participanter, hvor  

akustisk lækage dermed kan forekomme ved nogen participanter, men ikke ved andre. 

Den store forskel i standardafvigelse ved 8000 Hz mellem de to transducere kan ikke umiddelbart 

forklares, men jf. REM-afsnittet er højere frekvenser mere følsomme mht. REM-probens placering i 

forhold til trommehinden. Her beskrives det også, at SPL ved trommehinden kan påvirkes ved 
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højere frekvenser ved supraaurale hovedtelefoner, grundet variationer i øregangslængden. I den 

forbindelse burde placeringen af proben under måling med inserttelefonen være mere sikker, da 

denne fikseres af skumproppen og tillige er nemmere at styre, i modsætning til den supraaurale 

hovedtelefon, hvor det er sværere at styre proben under hovedtelefonens kopper, hvorved 

placeringen af proben kan forstyrres, hvilket resulterer i en større standardafvigelse ved den 

supraaurale hovedtelefon. 

 

I sammenligningen af resultaterne af de to typer af målinger vil den opmærksomme læser have 

bemærket, at der er statistisk signifikant forskel på de to transducere ved de samme frekvenser i 

både HL- og SPL-målingen. De pågældende frekvenser er 250, 500 og 4000 Hz som det ses i Tabel 

5.1 og Tabel 5.2. Behandling af denne signifikans adresseres yderligere igennem Dataudtræknings-

afsnittet, der følger efter afsnittet om Dataudtrækningsmetoder.   
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5.2 Dataudtrækningsmetoder 

Idet antagelsen for studiet går på, at det er hos relativt få individer, der vil være udslag i forskelle 

mellem de anvendte transducere, vil der i det følgende blive trukket data fra forsøgspersoner ud for 

at vise hvilken betydning, hvis nogen, dette vil have. Kigger man på data er det ikke umiddelbart 

gennemskueligt hvilke data, der stikker ud fra mængden. Et forsøg på at lave en systematisk 

udtrækning af data, resulterede i to måder at gøre dette på. Disse fremgangsmåder er beskrevet i det 

følgende.  

 

5.2.1 Genganger- og hyppighedsudtrækningsmetoden 

Første del af fremgangsmåderne er den samme for begge udtrækningsmetoder. Først kigges der på 

forskellen mellem HL-værdier, opnået med de to transducere for de 18 participanter. Disse gengives 

i et koordinatsystem som numeriske værdier. Herefter tages gennemsnittet af de 18 forskelle, og 

standardafvigelsen findes. Herved opnås en grafisk fremstilling som vist i Figur 5.3.  
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Figur 5.3: Datapunkter for alle participanter (der angiver forskellen mellem de opnåede HL-

værdier som numerisk værdi), gennemsnit af numeriske forskel, samt nævnte gennemsnit plus 1 

standardafvigelse. 

 

Det ses på ovenstående Figur 5.3, at der er visse forskelle, der er større end gennemsnittet plus 1 SD. 

De participanter, der har leveret disse data noteres i Tabel 5.3. Yderligere ses det, at hvis der havde 
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været trukket 1 SD fra gennemsnittet, ville der også være fundet værdier, der havde ligget under 

gennemsnittet fratrukket 1 SD. De participanter, der har så lille en forskel mellem de opnåede HL-

værdier, trækkes ikke ud af datasættet ud fra den betragtning, at forskellen er lille (eller i nogle 

tilfælde nul), hvorved disse ikke har nogen betydning for resultaterne. Når der altså i dette tilfælde 

kigges på variationen af forskellene, er der det kun relevant at betragte, hvor der er forskelle af 

nævneværdig karakter, hvilket vil sige, at tilfælde, hvor der en meget lille forskel eller slet ingen 

forskel, ikke er interessante for indeværende afsnit.  

 

Samme fremgangsmåde som i det ovenstående anvendes også ved forskellen på de opnåede SPL-

værdier. Disse gengives, som tidligere nævnt, også i et koordinatsystem som numeriske værdier, 

hvor gennemsnittet af de numeriske værdier og denne plus 1 SD også vises, hvilket ses i 

nedenstående Figur 5.4.  
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Figur 5.4: Datapunkter for alle participanter (angivende størrelsen på forskellen mellem SPL-vær-

dier som numerisk værdi), gennemsnit af den numeriske forskel, samt nævnte gennemsnit plus 1 

standardafvigelse.  

 

Ligesom ved HL-værdierne ses det, at der er forskelle, der er større end gennemsnittet plus 1 SD. 

Participanterne for de pågældende værdier noteres også i Tabel 5.3. Ligeledes ses det igen, at der er 

forskelle, som ville falde uden for et evt. gennemsnit fratrukket 1 SD, men ud fra samme 
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betragtning som ved HL-værdierne, trækkes disse ikke ud af datasættet, da forskellen er lille (eller 

nul).  

 

Hz 250 500 1000 2000 4000 8000 
HL F10, F12 F10, F13 F14 - F7, F8, F9 F2, F7, F9 
SPL F10, F13 F1, F10 F7, F14, F19 F13, F16 F7, F13, F16, 

F19 
F7, F13 

Tabel 5.3: Viser de participanter, der har forskelsværdier større end gennemsnittet plus 1 SD, for 

både HL- og SPL-målingerne. 

 

Der er således opnået en Tabel 5.3 med participanter, hvis forskelle, mellem hhv. HL- og SPL-

værdier, er højere end gennemsnittet plus 1 SD. Så langt er dataudtrækningen ens for de to 

udtrækningsmetoder. Herefter følger udspecificeringen mellem de to metoder.  

 

Den ene metode går på gengangere, mens den anden går på hyppighed. Med gengangere forstås, at 

participanter, der har højere forskelsværdier ved samme frekvens ved begge målinger (HL/SPL), 

trækkes ud. Kigger man på Tabel 5.3, ses det f.eks. at participanten F10 falder udenfor ved 250 Hz 

for både HL- og SPL-målingen, hvilket altså vil sige, at data for denne participant trækkes ud. 

Således vil man få et udtræk af data, der falder ud både ved HL- og SPL-målingerne, hvilket 

betyder, at forskelle, som ikke er repræsenteret ved begge typer af målinger, må blive mere tydelige, 

hvis de er til stede. I henhold til Tabel 5.3 skal data fra F7, F10 og F14 trækkes ud af datasættet, da 

disse falder ud ved både HL- og SPL-målingen ved samme frekvens. Participanterne vil altså blive 

trukket ud ved alle frekvenser, selvom de kun afviger ved en eller to frekvenser.  

 

For den udtrækningsmetode, der går på hyppighed, handler det om hvilke participanter, der har 

højere forskelsværdier i to eller flere tilfælde for enten HL- eller SPL-værdierne. Der er her således 

ikke et krav om at forskellen skal gå igen ved begge typer af målinger. I tabel 5.4 ses det f.eks., at 

ved HL-værdierne, falder participanten F13 kun udenfor én gang, men fordi denne participant falder 

udenfor fire gange ved SPL-målingen, vil data fra F13 alligevel blive trukket fra. Således vil man få 

et udtræk af data, hvor de participanter, der oftere end én gang falder udenfor den opstillede præmis, 

vil blive trukket fra, hvilket vil betyde, at det samlede datasæt skulle blive mere ensartet, da det ikke 

længere indeholder så store afvigelser fra gennemsnittet, uanset om det er fra den ene eller anden 

type måling.  
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Hyppighed 1 2 3 4 
HL F2, F8, F12, F13, 

F14 
F7, F9, F10 - - 

SPL F1, F14 F10, F16, F19 F7 F13 
Tabel 5.4: Viser med hvilken hyppighed participanterne falder ud ved hver af de to typer af 

målinger (HL og SPL).  

 

Således vil F7, F9, F10, F13, F16 og F19 blive trukket ud i henhold til ovenstående Tabel 5.4, da 

disse falder ud to eller flere gange ved enten den ene eller anden type af måling. Også her trækkes 

participanternes data ud ved alle frekvenser.  

 

5.2.0.1 Opsummering 

I det ovenstående er der vist to metoder til udtrækning af participanter, der falder uden for den 

opstillede præmis. Der er således skabt et sammenligningsgrundlag, hvor der kan kigges på hvilken 

betydning, disse afstikkere har for det samlede datasæt.  
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5.3 Dataudtrækning 

I indeværende afsnit behandles datasættet ud fra de to udtrækningsmetoder fra det foregående afsnit, 

hvor det er gennemgået hvordan datapunkter, der falder uden for gennemsnittet plus 1 standardaf-

vigelse, trækkes ud på to måder. Som det første sammenlignes alle data, således at der dannes et 

sammenligningsgrundlag for de udtrukne værdier. Herefter vurderes betydningen af dataudtræk-

ningen.  

   

5.3.1 Sammenligning af HL-værdier 

I det følgende gennemgås som det første en sammenligning af de opnåede HL-værdier med de to 

typer af transducere. Som det ses i Figur 5.5, er der kun afvigelser ved visse frekvenser, således som 

der også er gjort rede for i Resultatafsnittet. Det ses i Tabel 5.5, at der er statistisk signifikans ved 

250, 500 og 4000 Hz.  
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Figur 5.5: Sammenligning af alle gennemsnitlige HL-værdier for TDH-39P og ER-3A.  

 

I Figur 5.5 ses sammenligningen af alle participanternes gennemsnitlige HL-værdier. Herefter 

følger Figur 5.6 og Figur 5.7, der hhv. viser hvad der sker, når man benytter hhv. genganger- og 

hyppighedsudtrækningsmetoden. Det ses, at der ikke er den store forskel på værdierne for de to 

metoder. I Tabel 5.5 ses, at de statistisk signifikante værdier i begge tilfælde stadig er statistisk 
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signifikante, omend de bliver en anelse mindre signifikante. Der er ingen af de værdier, som ikke er 

signifikante, hvor alle data er inkluderet, der ændrer sig til at blive signifikante.  
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Figur 5.6: Sammenligning af gennemsnitlige HL-værdier for TDH-39P og ER-3A, hvor der er 

trukket data ud for tre participanter ved gengangerudtrækningsmetoden.  
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Figur 5.7: Sammenligning af gennemsnitlige HL-værdier for TDH-39P og ER-3A, hvor der er 

trukket data ud for seks participanter ved hyppighedsudtrækningsmetoden. 
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HL-værdier 250 500 1000 2000 4000 8000 
t-test (alle) 2,09 ·10-7

 0,006 0,805 0,772 0,002 0,187 
t-test (gen.) 1,85 ·10-6

 0,010 0,217 1 0,003 0,068 
t-test (hyp.) 7,30 ·10-5

 0,021 0,777 0,723 0,025 0,220 
Tabel 5.5: t-test for de tre scenarier for HL-værdierne, hvor t < 0,05 betragtes som statistisk 

signifikant.  

 

Som det ses i Tabel 5.5, har det ingen statistisk betydning, at der trækkes data ud for hhv. tre eller 

seks participanter. Der ligger sandsynligvis en simpel forklaring til grund for disse afvigelser. Ved 

250 og 500 Hz er det tydeligt, at tærskler opnået med den supraaurale hovedtelefon er væsentligt 

lavere (dårligere) end tærsklerne opnået med inserttelefonen. Disse lavfrekvente afvigelser skyldes 

højest sandsynligt en ringe kobling mellem øret og den supraaurale hovedtelefon, især da der under 

målingen er påmonteret en bøjle, som bruges i forbindelse med REM-målingen. Herved er der skabt 

ideelle vilkår for akustisk lækage, hvilket så resulterer i en statistisk signifikant forskel mellem de to 

transducere. Yderligere er SPL målt i øregangen med den supraaurale hovedtelefon, jf. REM-

afsnittet, følsom overfor akustisk lækage, hvilket kan resultere i lavere værdier. Ved 4000 Hz ses en 

afvigelse, hvor tærsklen opnået med inserttelefonen er bedre end den tilsvarende opnået med den 

supraaurale hovedtelefon. Umiddelbart er det vanskeligere at forklare denne afvigelse, men en 

forklaring kunne være, at inserttelefonen simpelthen har en tendens til at levere et højere 

lydtryksniveau ved denne frekvens, eller at den supraaurale hovedtelefon konsekvent leverer et 

lavere lydtryksniveau ved denne frekvens. Uanset hvad, kan det konstateres, at forskellen er til 

stede – og at den er statistisk signifikant.  

 

5.3.2 Sammenligning af SPL-værdier 

For sammenligningen af SPL-værdier ses alle de opnåede SPL-værdier med de to transducere i 

Figur 5.8. I Tabel 5.6 ses t-testene for Figur 5.8, der viser, at der er statistisk signifikante afvigelser 

ved 250, 500 og 4000 Hz. 
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Figur 5.8: Sammenligning af alle data for de gennemsnitlige SPL-værdier for hhv. TDH-39P og 

ER-3A. 

 

I den herefter følgende Figur 5.9 vises resultaterne af gengangerudtrækningsmetoden. I Tabel 5.6 

vises resultaterne af t-testen ligeledes for Figur 5.9 og her ses det, at det har en betydning, at der 

bliver trukket datapunkter ud. Selvom der stadig er en ganske betragtelig signifikans ved 250 Hz, er 

der ikke længere statistisk signifikans ved 500 og 4000 Hz.  
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Figur 5.9: Sammenligning af gennemsnitlige SPL-værdier for TDH-39P og ER-3A, hvor der er 

trukket data ud for tre participanter ved gengangerudtrækningsmetoden.  

 

Resultaterne af hyppighedsudtrækningsmetoden ses i den nedenstående Figur 5.10. I Tabel 5.6, der 

også indeholder resultaterne af t-testene for Figur 5.10, kan man se, at der stadig er en betragtelig 
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signifikans ved 250 Hz, omend den er mindre end ved gengangerudtrækningsmetoden. Der er heller 

ikke i dette tilfælde signifikans ved 500 og 4000 Hz.  

Sammenligning af gnsntl. SPL-værdi for TDH-39P & ER-3A
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Figur 5.10: Sammenligning af gennemsnitlige SPL-værdier for TDH-39P og ER-3A, hvor der er 

trukket data ud for seks participanter ved hyppighedsudtrækningsmetoden. 

 

SPL-værdier 250 500 1000 2000 4000 8000 
t-test (alle) 4,32 ·10-8 0,021 0,065 0,886 0,034 0,288 
t-test (gen.) 5,83 ·10-7

 0,060 0,220 0,969 0,107 0,122 
t-test (hyp.) 8,77 ·10-6

 0,069 0,250 0,686 0,056 0,137 
Tabel 5.6: t-test for de tre scenarier for SPL-værdierne, hvor t < 0,05 betragtes som statistisk 

signifikant.  

 

Selvom der i udtrækningen af data ved SPL-værdierne sker en ændring fra signifikant forskel til 

ikke signifikant forskel, forekommer denne ændring ikke ved alle frekvenser. Således kunne der, 

som ved HL-målingen, være tale om en forskel, der kan forklares med de samme årsager, som det 

er tilfældet ved HL-målingen. For de lave frekvenser skyldes forskellen nok akustisk lækage ved 

den supraaurale transducer, der ikke kan slutte tæt, mestendels pga. REM-bøjlen. Ved 4000 Hz 

kunne det skyldes en systematisk fejl ved inserttelefonen, der altså leverer et højere lydtryk i 

øregangen ved netop denne frekvens, men det kunne selvfølgelig også være den supraaurale 

hovedtelefon, der leverer tilsvarende mindre. Det kan blot konstateres, at der er en mindre forskel 

på under 4 dB.   
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5.4 Forskelssammenligning  

I det ovenstående afsnit er de indbyrdes værdier for hhv. HL- og SPL-målingerne blevet 

sammenlignet, hvilket giver udtryk for hvor godt, de to transducere stemmer overens. I det følgende 

er der lavet en sammenligning af forskellen på forskellen mellem resultaterne for de to typer af dB-

målinger – altså om den samme forskel opstår mellem de opnåede værdier ved begge måder at måle 

på (audiometri og REM). I den forbindelse vendes der tilbage til sammenligningen af dB HL og dB 

SPL, som nævnt i starten af diskussionen.  

 

I nedenstående Figur 5.11 er der samlet tre grafer (A, B & C), der viser forskellen på de to typer af 

målinger for hhv. A: alle resultaterne, B: genganger- og C: hyppighedsudtrækningsmetoden.   
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B: Sammenligning af gnsntl. forskelle mellem dB HL & dB SPL
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C: Sammenligning af gnsntl. forskelle mellem dB HL & dB SPL
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Figur 5.11: A: Sammenligning af hhv. de gennemsnitlige dB HL- og dB SPL-værdier for alle 

participanter. B: Sammenligning af hhv. de gennemsnitlige dB HL- og dB SPL-værdier uden data 

for de tre participanter udtrukket ved gengangermetoden. C: Sammenligning af hhv. de gennemsnit-

lige dB HL- og dB SPL-værdier uden data for de seks participanter udtrukket ved hyppigheds-

metoden. 

 

Selvom der er trukket data ud for graf B & C i Figur 5.11, ses det, at der gennemgribende ikke er 

den store forskel på forskellene mellem de to typer af dB-værdier. I udførte t-test på de tre tilfælde 

er der ingen statistisk signifikans ved nogen af de undersøgte frekvenser (hvor t < 0,05 betragtes 

som statistisk signifikant), hvilket betyder, at hvis der er en forskel mellem to transducere ved en 

given frekvens i dB HL, vil den samme forskel være til stede ved dB SPL, målt med REM inde ved 

trommehinden, mellem de samme transducere. Dette betyder altså, at en forskel ved den ene type af 

måling, også vil komme til udtryk i forskel i den anden type af måling – i samme størrelsesorden.  

Når der altså i dette tilfælde ikke er opnået statistisk signifikans, betyder det, at kurverne er 

sammenlignelige, og der er således grund til at antage, at det leverede lydtryksniveau i øregangen 

svarer til høreniveauet, der ses i audiogrammet – i hvert fald når man kigger på forskellene mellem 

de to.  

 

5.4.1 Opsummering 

Så ud fra de gennemgåede grafer ses det, at der ikke er den store forskel på hvilken fremgangsmåde, 

man vælger, og om man altså trækker tre eller seks forsøgspersoner ud. Dette gælder for både 

udtrækning ved HL- og SPL-værdier. Der er dog indbyrdes forskel. Ved HL-målingen forsvinder 

den statistiske signifikans ikke ved nogen af de signifikante tilfælde. Ved SPL-målingen forsvinder 
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den statistiske signifikans ved to ud af tre signifikante tilfælde, men der er ikke forskel på hvilken 

metode til udtrækning, man bruger, i forhold til om der er statistisk signifikans.  

Kigger man på forskellen af forskellene, viser det sig, at der ikke er signifikant forskel på måderne 

at undersøge om der er forskel på de to transducere, da de opnåede forskelle på forskellene er lige 

store.  
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5.5 Faktiske og beregnede SPL-værdier  

I forbindelse med ovenstående følger der her en lille sammenligning af de SPL-værdier der er målt i 

øregangen med de to transducere og en SPL-værdi, beregnet ud fra audiometerindstillingen (i dB 

HL), der er anvendt til SPL-målingen, og de RETSPL-værdier, der hører til den givne transducers 

kobler (jf. RETSPL-afsnittet).   

 

Ved REM-måling er der for de to transducertyper, TDH-39P og ER-3A, opnået et mål for det 

lydtryksniveau der er inde ved trommehinden. I den forbindelse forventes det, at dette niveau må 

stemme overens med det lydtryksniveau, der kalibreres efter i en kobler. I dette studie er der ikke 

lavet REM-måling i en kobler, men da en kobler (jf. Koblere og Kalibrering-afsnittet) må forventes 

at efterligne et rigtigt øre, må det være tilstrækkeligt at lægge RETSPL-værdien for den givne 

frekvens til de 65 dB HL, der er stimuleret med, og som har givet de opnåede SPL-værdier i 

øregangen med TDH-39P og ER-3A. Denne fremgangsmåde er desuden i overensstemmelse med, 

hvad der beskrives i udførelsen af REDD, jf. REM-afsnittet. Dog er RETSPL-værdierne i ISO 389-

1: 2000 opgivet for TDH-39 og ikke TDH-39P, som er den anvendte supraaurale transducer i 

indeværende studie. I nedenstående Figur 5.12, ses gennemsnittet af de målte værdier for de to 

transducere samt de beregnede værdier for transducerne.  
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Figur 5.12: Sammenligning af beregnede og målte SPL-værdier for hhv. TDH-39P og ER-3A. De 

beregnede SPL-værdier er fundet ud fra audiometerindstillingen (65 dB HL) og RETSPL-værdi for 

den givne transducer i dennes respektive kobler.  
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Som det første ses det i Figur 5.12, at der egentlig er et ganske pænt sammenfald mellem SPL i 

øregangen med hhv. TDH-39P og ER-3A, hvilket er forventeligt, da disse to grafer er tilsvarende 

grafen vist i Figur 5.8 (jf. Sammenligning af SPL-værdier-afsnittet), hvorfor de afvigelser, der 

tydeligvis er mellem kurverne, er forklaret tidligere (jf. dB SPL sammenligning-afsnittet). De 

beregnede kurver er, hvad man kunne forvente af lydtryksniveau i en kobler svarende til den som 

den givne transducer er kalibreret på, og er her beregnet ud fra REDD princippet jf. REM-afsnittet, 

hvor den anvendte audiometerindstilling (her 65 dB HL) lægges til RETSPL-værdierne for den 

givne transducer. Dette er grunden til, at forskellen mellem de to kurve for de beregnede SPL-

værdier ikke diskuteres. Ud fra dette og teorien i REM-afsnittet, burde de fire kurver i Figur 5.12 

ligge tæt på hinanden. Der forventes altså en overensstemmelse mellem de fire kurver, hvorfor det 

er bemærkelsesværdigt, at der er ganske betragtelig forskel for begge transducere ved 1000 Hz og 

derover, mellem de faktiske og beregnede SPL-værdier.  

 

I den nedenstående Figur 5.13 ses en graf, der viser RECD for de målte SPL-værdier og de 

beregnede SPL-værdier for hhv. den supraaurale hovedtelefon og inserttelefonen.  
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Figur 5.13: I grafen ses RECD for hhv. TDH-39P og ER-3A, regnet ud fra den målte SPL ved 

trommehinden med de to transducere og koblerværdien beregnet ud fra audiometerindstillingen og 

RETSPL-værdierne (jf. REM-afsnit). 

 

Det ses i Figur 5.13, at der er en forskel i de opnåede RECD-værdier for de to transducertyper. 

Betydningen af kurverne er, at såfremt værdierne er mindre end nul dB, vil lydtrykket være mindre i 
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det rigtige øre relativt til den respektive kobler. Tilsvarende hvis værdierne er større end nul dB, vil 

lydtrykket være større i det rigtige øre relativt til den respektive kobler.  

Det ses, at der kun er én værdi, der næsten ligger på nul dB, hvor altså lydtrykket i rigtigt øre og 

kobler er det samme og der dermed er overensstemmelse mellem de to. Ved alle andre tilfælde ser 

billedet dog anderledes ud. Ved 250 Hz er der betragteligt mindre lydtryk i det rigtige øre ved den 

supraaurale hovedtelefon (hvilket der er gjort rede for i det foregående), end der er i 6 cc kobleren. 

Derudover er resten af værdierne større end nul dB, hvilket altså betyder, at der er større lydtryk i 

det rigtige øre end i den tilsvarende kobler for den givne hovedtelefon. Dette kunne altså tyde på, at 

de anvendte koblere ikke repræsenterer det rigtige øre særlig godt. Det indskærpes dog, at der i 

dette tilfælde ikke er målt på koblerne, hvilket vil sige, at eventuelle påvirkninger fra REM-proben 

ikke vil være til stede i den beregnede værdi.  

For at sammenligningen således skulle være helt fair, burde der være målt i en kobler svarende til 

den givne volumen, således at man får en reel sammenligning af koblerresultater og de målte 

værdier, med risiko for de samme målefejl ved f.eks. at benytte den samme type af REM-probe til at 

måle i kobleren. Dette ville have givet mulighed for sammenligning af lydtrykniveauer målt i en 

kobler, der skal svare til et rigtigt øre frem for teoretiske beregninger. Når det er sagt, burde de 

beregnede værdier være brugbare som sammenligningsgrundlag mht. de målte værdier, sådan som 

der er redegjort for i REM-afsnittet.  

 

I studiet af Hawkins et al. (1990) sammenlignes REM-målinger af hovedtelefoner med målinger af 

hovedtelefonernes respektive koblere (jf. Koblere og Kalibrering-afsnittet). Her laves der ligeledes 

RECD, der dog ikke viser så store afvigelser som i indeværende studie. I Hawkins et al. (1990) ses 

det, at for inserttelefonen er RECD-værdien ved 250 Hz under nul dB, hvilket betyder, at der er 

mindre lydtryk i det rigtige øre end i kobleren. Dette er i modsætning til indeværende studie, hvor 

der her findes en positiv RECD-værdi, således at SPL i de rigtige ører er større end i 2 cc kobleren. 

I begge studier (Hawkins et al. (1990) og indeværende) ses det, at lydtryksniveauet i det rigtige øre 

stiger med frekvensen.  

For den supraaurale hovedtelefon ses der en lignende tendens ved de lavere frekvenser (250 og 500 

Hz), hvor der enten er mindre SPL i det rigtige øre end i kobleren, eller tæt på nul dB. For de øvrige 

frekvenser er der i indeværende studie større RECD, end der ses ved Hawkins et al. (1990), hvor 

RECD bliver mindre ved 2000 Hz, mens den i indeværende studie stiger med frekvensen. En af 

årsagerne til forskellen mellem de to studier kunne være, at der i indeværende studie er anvendt 
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beregnede koblerværdier, hvilket ikke tager højde for en evt. systematiske afvigelser som følge af, 

at der i øret er målt SPL med REM, mens koblerværdien således ikke er målt, hvilket den er i 

Hawkins et al. (1990).  

 

I studiet af Hawkins et al. (1990) viser der sig altså også en forskel i transferfunktionen mellem en 

given kobler og det rigtige øre for både 2 & 6 cc koblere. Det samme ser ud til at ske i indeværende 

studie, hvor forskellene endda ser ud til at være endnu større. Overordnet ser det ud til, at der vises 

det samme i begge studier. At der ikke er fuldstændig overensstemmelse mellem det rigtige øre og 

kobleren, er ikke så mærkeligt, da kobleren har en fast defineret volumen, og dermed impedans, 

mens øregangsvolumen og således dennes samlede impedans, herunder det, de strukturer der findes 

bag trommehinden bidrager med, varierer over patienterne.  

 

Således vises der i dette studie stor forskel i sammenligningen mellem de forventede kobler SPL-

værdier og det faktiske lydtryksniveau i øregangen. Dette rejser det samme kritiske spørgsmål, som 

andre studier (Ćirić & Hammershøi (2006); Voss et al. (2000a)) har angivet: Hvordan kan man 

forvente at den samme transducer vil levere samme SPL i alle ører, når den anvendte transducer er 

kalibreret på et kunstigt øre med en fast volumen, og dermed impedans, når der, som Brüel et al. 

(1976) angiver, er stor forskel mellem ører?  

 

”The difference from ear to ear is quite significant which, of course, is not surprising” (Brüel et al., 

1976).  

 

På trods af dette, ikke overraskende aspekt, at forskellen mellem ører er temmelig signifikant, 

anvendes der standardiserede kunstige ører til kalibrering af hovedtelefoner.  

 

I de ovenstående afsnit i diskussionen er betydningen af resultaterne af studiet gennemgået og, der 

er løbene reflekteret over deres betydning i henhold til det indeværende studies mål. I det følgende 

sammenholdes dette med de seks lignende studier (jf. Gennemgang af lignende studier), med 

henblik på, at få en ide om i hvilket omfang der er sammenfald i de opnåede resultater.  
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5.6 Indeværende studie vs. Tidligere studier  

I de gennemgåede studier (jf. afsnittet Gennemgang af lignende studier) er den supraaurale 

hovedtelefon og inserttelefonen undersøgt på forskellige måder med forskelligt mål. Ingen af disse 

studier undersøger forskellen på de forskellige tærskler med både audiometri og REM, hvor 

antagelsen, er at der i langt de fleste tilfælde vil være overensstemmelse mellem de opnåede værdier 

opnået med begge typer af transducere, men at der i nogle tilfælde vil være en afvigelse som følge 

af individuelle forskelle i øregangsimpedansen, der således influerer på det samlede SPL i 

øregangen. I den forbindelse er det værd at bemærke, at der kun deltog 18 participanter, i alderen 23 

– 30 år, i indeværende studie, altså et forholdsvis lille mængde participanter. Dette er ikke en 

uvæsentlig pointe, da antagelsen er, at langt de fleste vil have normale øregangs- og mellemøre-

forhold i relation til impedansen af de pågældende forhold.  

 

De i studiet opnåede resultater viser, hvis man antager, at afvigelserne ved 250 og 500 Hz skyldes 

en ringe kobling, og afvigelsen ved 4000 Hz, der dog er i størrelsesordenen under 4 dB, skyldes, at 

der leveres en systematisk højere værdi af inserttelefonen (eller lavere af den supraaurale 

hovedtelefon), ikke er den store forskel mellem de to transducere i dette tilfælde.  

Dette er i overensstemmelse med hvad blandt andre Arlinger & Kinnefors, (1989); Borton et al., 

(1989); Lindgren, (1990); Stuart et al., (1991) og Larson et al., (1988) konkluderer – at der ikke er 

forskel på tærsker opnået med de i studierne respektive anvendte transducere. I et enkelt studie 

(Arlinger & Kinnefors, 1989) findes lavfrekvente afvigelser ved den supraaurale hovedtelefon i 

forhold til inserttelefonen, hvilket også er beskrevet i indeværende studie, og i overensstemmelse 

med, hvad der jf. Hovedtelefonafsnittet er beskrevet i litteraturen. I forbindelse med afvigelsen ved 

4000 Hz finder Stuart et al. (1991) en signifikant forskel ved denne frekvens mellem den 

supraaurale hovedtelefon og en inserttelefonen med immittansprober. Dette kunne være i 

overensstemmelse med, hvad der er fundet i indeværende studie, hvor inserttelefonen leverer bedre 

tærskler ved 4000 Hz end den supraaurale hovedtelefon (eller omvendt, jf. ovennævnte), men Stuart 

et al. (1991) specificerer ikke om den signifikante afvigelse betyder, om den pågældende 

inserttelefon leverer mere eller mindre SPL end den supraaurale hovedtelefon. Yderligere kunne 

afvigelsen (jf. REM-afsnittet) skyldes den suprraaurale hovedtelefon. 
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Selvom Arlinger & Kinnefors (1989) ikke undersøger det samme som indeværende studie, giver 

førstnævntes resultater en indikation for, at der for en stor dels vedkommende opnås ens tærskler 

med forskellige transducere, men at der er noget, der ikke kan forklares med andet end naturlig 

variation. 

I forlængelse af undersøgelsen af Borton et al. (1989) udføres et pilotprojektet, der dog er af 

forholdsvis lille karakter. Der anvendes kun 10 participanter, hvilket er ret få i forhold til hvad der 

undersøges. Dog viser dette lille projekt, at det som egentlig er forventeligt – at der i langt de fleste 

tilfælde netop er overensstemmelse mellem de opnåede tærskler – uanset transducer, også 

forekommer. 

I studiet af Lindgren (1990) undersøges sammenligneligheden af transducere, hvor 13 participanter 

deltager, hvilket ikke, i forbindelse med formålet med indeværende studie, kan forventes kan opnå 

andet end bekræfte, at de to transducere i langt de fleste tilfælde vil opnå de samme tærskler.  

I de tilfælde hvor der er statistisk signifikans, (mellem 5 og 8 kHz), forklares dette med testper-

sonens motivation, opmærksomhed, reaktionsevne og bedømmelseskriterievariation. Herudover be-

grundes der med faktorer relaterende til testproceduren, hovedtelefonplacering, baggrundsstøj, 

stimuluspræsentation- og tærskelbestemmelsesteknik. Det findes påfaldende, at det kun er mellem 5 

og 8 kHz disse faktorer spiller ind. 

På trods af at studiet af Stuart et al. (1991), er anvendt i diskussionen er der nogle ting ved studiet 

der ikke er helt gennemskuelige. Bl.a. er formålet med studiet uklart i henhold til hvad der rent 

faktisk udføres, alle participantgrupperne er ikke skarpt defineret og det er svært at gennemskue 

validiteten af de forklaringer, der gives på de statistiske signifikante værdier. Studiet er alligevel 

relevant, da det beskæftiger sig med forskellen mellem transducere, ligesom indeværende studie.  

I studiet af Larson et al. (1998) ses der gode overensstemmelser mellem de anvendte transducere i 

et studie, hvor der er ret mange participanter. Dette kunne tyde, på at der for langt de flestes tilfælde 

vil opnås ens tærskler uafhængigt af hovedtelefontypen. I studiet er der anvendt 90 participanter 

fordelt ligeligt på tre laboratorier, hvor der på det ene anvendes et andet udstyr til målingerne, 

hvorfor der anvendes korrektionsværdier. I den forbindelse er der altså flere led, hvor der er risiko 

for fejl.  

Valente et al. (1994) måler forskel i SPL ved trommehinden med hhv. den supraaurale hovedtelefon 

(TDH-39P) og inserttelefonen (ER-3A) med immittansprober. Her findes det, at der er variationer 

på de opnåede SPL-værdier mellem participanterne, hvilket indikerer en individuel variation. Dette 

er også gældende i indeværende studie. Hvis man betragter Tabel 5.2 i dB SPL sammenligning-
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afsnittet ses det, at der ved den supraaurale hovedtelefon er standardafvigelser på mellem 1,9 og 7,5, 

mens der ved inserttelefonen er standardafvigelser på mellem 2,1 og 4,0. Dette indikerer, at der er 

en vis spredning i de målte værdier i de forskellige individers øregange, ligesom det også er 

tilfældet i studiet af Valente et al. (1994).  

 

Når Hawkins et al. (1990) i en gennemgang af studier har vist, at der er en forskel på, hvad der 

måles i et rigtigt øre kontra en kobler, og der yderligere er forskel på, hvad forskellige studier har 

opnået inden for koblere med samme volumen, må en rimelig antagelse være, at det må der også 

være rigtige ører imellem. Disse har trods alt en naturlig variation, hvor koblerne med samme 

volumen gerne skulle være ens. Ud fra denne betragtning ville det ikke være usandsynligt, at der er 

nogle øregange der udviser så store impedansforskelle, i forhold til en kobler, at de kan komme til 

udtryk, enten ved audiometri eller REM.  

 

5.7 Indeværende studie og impedans 

I indeværende studie findes der ved de undersøgte participanter ingen forskel på de opnåede 

resultater med de to transducere, som ikke kan forklares med enten akustisk lækage, eller en 

systematisk afvigelse som umiddelbart også forekommer hos Stuart et al. (1991) dog med 

immittansprobe, eller som tilskrives REM med den supraaurale hovedtelefon.   

I forhold til hvad der er fundet af bl.a. Voss et al. (2000b), hvor der som følge af patologisk ændring 

i ydre øre eller mellemøret, er fundet store forskelle i, hvad der leveres af forskellige transducere i 

øregangen, er forskelle ikke præsente hos normalthørende, hverken i studiet af Voss et al. (2000b) 

eller indeværende studie. Den ændring som Voss et al. (2000b) finder i patologiske ører, tillægges 

en ændring i impedansen af ydre øre og/eller mellemøret, som årsag til forskel i de opnåede tærskler, 

på baggrund af hvilken Voss et al. (2000a) opstiller elektriske modeller for de forskellige 

undersøgte patologiske ører. Derudover opstilles en elektrisk analogi for det normale øre – denne 

analogi har særlig interesse i forbindelse med indeværende studie.  

Idet der i analogien af Voss et al. (2000a) er stillet en række betydningsfulde faktorer op: impedans 

af øregang (ZEE), impedans af mellemørekaviteten (ZCAV) og impedansen af trommehinde, 

mellemøreknoglerne og cochlea (ZTOC), som man ikke kan beskrive hver for sig, men kun få et ikke 

helt samlet udtryk for i en admittansmåling, er det svært at sige noget om den individuelle 

betydning af disse impedanser hos forskellige patienter. Admittansmålingen, i form af tympano-
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metri, giver kun et samlet udtryk for admittansen ved trommehinden, da der jf. Tympanometri-

afsnittet af kliniske årsager ikke ønskes et mål, der inkluderer øregangens indflydelse på ørets 

samlede admittans. 

På baggrund af denne elektriske analogi gives der et overblik over den kompleksitet, med hvilken 

impedanserne i ydre øre, mellemøre (inkl. indhold) og cochlea kan have på lydtryksniveauer 

genereret i øregangen. Når de tilfælde, som Voss et al. (2000a) beskriver, altså betydningen af de 

patologiske elementer i henhold til impedansen, har betydning for genereringen af lydtryksniveauer 

i øregangen, kunne dette give anledning til at antage, at når der i praksis angiveligt opleves tilfælde, 

hvor der er umiddelbart uforklarlige uoverensstemmelser mellem de to typer af hovedtelefoner, 

kunne disse uoverensstemmelser være et udtryk for en anden impedans, i det pågældende øre i 

forhold til det langt overvejende flertal af ører. Dette vil være en forklaring på, hvorfor der i 

indeværende studie ikke findes uforklarlige uoverensstemmelser imellem de to hovedtelefoner, 

simpelthen fordi der blandt participanterne ikke findes et øre, som har en impedans der er 

udslagsgivende i hovedtelefonsuoverensstemmelser.  

Tager man de nævnte impedanser i forbindelse med tympanometri op til overvejelse, er der faktisk 

mange impedanser, der spiller ind på den samlede impedans. Bl.a. skriver Ćirić & Hammershøi 

(2006), at hovedtelefonens respons er påvirket af ørets akustiske egenskaber eller impedanser. Man 

kunne i den sammenhæng forestille sig, at disse forskellige impedanser hos langt de fleste patienter 

vil pege i alle mulige retninger, hvilket så resulterer i, at der ved audiometri med de to forskellige 

hovedtelefoner ikke opnås en umiddelbar uforklarlig uoverensstemmelse, altså hvor den opnåede 

tærskel er uafhængig af den anvendte hovedtelefon. I forlængelse af dette kunne en rimelig 

antagelse være, at der må findes tilfælde, hvor impedanserne ikke peger i alle mulige retninger, og 

der derved opnås en impedans, i et ellers normalt øre, der er afhængig af den anvendte hovedtelefon, 

insert eller supraaural, og således giver udslag i en umiddelbar uforklarlig uoverensstemmelse.  
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6.0 Konklusion  

I indeværende studie, der sammenligner akustiske egenskaber i øregangen ved hhv. REM-målinger 

og almindelig audiometri, med hhv. den supraaurale hovedtelefon TDH-39P og inserttelefonen ER-

3A, kom følgende til udtryk.  

 

Ved rentoneaudiometri fandtes, for de 18 deltagende ører, en forskel mellem de to transducere ved 

250, 500 og 4000 Hz. Tilsvarende afvigelse fandtes også ved REM-målingen. Forklaringen på disse 

afvigelser tilskrives for de lave frekvenser akustisk lækage mellem øret og den supraaurale 

hovedtelefon. Afvigelsen vil dog nok være mindre i en rigtig klinisk situation, da der under 

udførelsen af målingerne hang en bøjle på participanternes ører, hvilket ikke fremmede den gode 

kobling mellem øre og transducer. Den lille, men dog statistisk signifikante afvigelse ved 4000 Hz, 

ser umiddelbart ud til at være en systematisk fejl.  

Selv efter udtrækning af datapunkter der falder uden for gennemsnittet plus 1 SD, viser der sig 

ingen særlig betydning, da der, selvom det ændrer lidt på den statistiske signifikans ved to ud af tre 

frekvenser ved SPL-målingerne, stadig er ca. den samme forskel mellem de opnåede værdier, hvor-

ved forskellene skyldes andre, allerede forklarede årsager. 

Ud fra disse observationer konkluderes det, at der er rimelig god overensstemmelse mellem tærskler 

opnået med de to anvendte transducere. I henhold til studiets hypoteses grundantagelse kommer 

dette dog ikke som den store overraskelse. Det var forventeligt, at transducerne i langt de fleste 

tilfælde ville levere tilnærmelsesvis de samme SPL-værdier, og dermed også være sammenlignelige 

med de opnåede HL-værdier i den forstand, at forskellen mellem transducerne ved den ene type 

måling også ses ved den anden type måling.  

Anden del af hypotesens grundantagelse om, at der i nogle tilfælde vil være forskel på HL- og SPL-

værdier, kunne ikke bekræftes. Men ud fra de opnåede resultater, hvor de opnåede SPL-værdier for 

de to transducere sammenlignes med koblerværdier ved RECD, ses det, at der ved frekvenser over 

1000 Hz for TDH-39P er større lydtryk i det rigtige øre, mens der ved inserttelefonen er større 

lydtryksniveau ved alle frekvenser, hvilket indikerer, at de anvendte koblere ikke er så godt et 

udgangspunkt for det rigtige øre, som man kunne forvente. En forklaring på denne afvigelse kunne 

være, at der simpelthen ikke er den samme impedans i det rigtige øre koblet med en given 

transducer og den kobler, som transduceren er kalibreret på. Man bør i den forbindelse huske på, at 

der er mange impedanser, der potentielt kan influere på hinanden i et rigtigt øre, som oven i købet 
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også varierer fra individ til individ. Kobleren derimod har altid den samme faste værdi. Dette er den 

selvfølgelig også nødt til at have for at kunne bruges til kalibrering af hovedtelefoner, men det 

åbner en mulighed for, at der er ører, som er så forskellige fra koblerens værdier, at de kan komme 

til udtryk i en høretærskel. Indeværende studies resultater kan måske have implikationer for praksis, 

som det reflekteres over i Perspektiveringen.    
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7.0 Perspektivering 

Idet der i studiets resultater ikke findes indikationer for særlig forskel mellem de to transducere 

(TDH-39P og ER-3A), der ikke kan forklares, er det begrænset hvor stor betydning det har for 

praksis. Dette er dog kun en del af studiets resultater. Der er vist en tydelig forskel mellem de målte 

SPL-værdier og de beregnede ditto, sandsynligvis som følge af den forskel i volumen (og dermed 

impedans) der er mellem det rigtige øre og de koblerværdier, de beregnede værdier bygger på. 

Umiddelbart er der altså alligevel en uoverensstemmelse, som skal forklares. Hvis dette, som 

antaget, viser sig at være relateret til forskel i impedans, hvilket der ifølge flere studier kunne være 

indikationer for (jf. afsnittet Faktiske og beregnede SPL-værdier), er der måske alligevel noget i 

indeværende studies hypotese om, at man ved nogen patienter kan opleve forskellige tærskler ved 

forskellige transducere, men at dette hos langt de fleste patienter ikke vil være tilfældet. På denne 

baggrund opfordres der til at undersøge problemstillingen videre, f.eks. som beskrevet i det 

følgende.  

Langt hen ad vejen vil fremgangsmåden, der er anvendt i indeværende studie, være ganske 

udmærket til at undersøge problemstillingen nærmere, med én undtagelse. I stedet for at vælge 

tilfældige participanter, kunne man søge efter patienter hos høreklinikker og hospitaler, hvor 

personalet, hvad enten det er audiologer eller audiologiassistenter, oplever uoverensstemmelser. 

Herved opnås en mulighed for at finde de mulige patienter, hvis øregange muligvis har en impedans, 

der adskiller sig væsentligt fra flertallets, hvorved det bliver muligt at undersøge, om det er 

indeværende studies hypoteser der ligger til grund for fænomenet, eller om der er en anden 

forklaring.  

De uoverensstemmelser, som audiologer og audiologiassistenter oplever, kan f.eks. komme til 

udtryk, enten i form af forskel mellem tærskler ved kontrolmålinger eller som følge af en høre-

apparatjustering, hvor høreapparatet enten er justeret for lavt eller for højt (giver for lidt eller for 

meget forstærkning) – i begge tilfælde selvfølgelig uden der foreligger en anden naturlig forklaring 

til grund for forskellen.  

Ved de kontrolmålinger, hvor der er forskel på tærsklerne, giver det god mening at forsøge at få 

patienterne til at deltage i studiet, da uoverensstemmelsen kunne skyldes, at den givne patients øres 

impedans påvirker de anvendte transduceres inputsignal forskelligt. I tilfældet med forkert justering 

af høreapparatets forstærkning, kunne en forklaring være at hvis der f.eks. er målt en tærskel, der er 

for lav (for god) i forhold til patientens faktiske høretærskel, vil en justering ud fra den målte 
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tærskel, kunne resultere i et høreapparat, der ikke leverer tilstrækkelig forstærkning, hvorved 

patienten ikke får gavn af den forstærkning, som apparatet kunne give, hvis det havde været 

indstillet korrekt – i forhold til patientens faktiske tærskel.  

 

På denne måde bliver betydningen af impedansen i patienternes øregange relevant for praksis. 

Problemstillingen med forkert forstærkning (enten for lidt eller for meget forstærkning) virker 

måske ikke så problematisk, da patienten altid kan komme ind til en justering. Man bør dog i den 

forbindelse huske, at det er ikke uhørt, at høreapparaterne, af den ene eller anden grund, havner i 

skuffen – her kunne det f.eks. være fordi ”de alligevel ikke virker”, hvilket jo er klart, da de ikke 

giver forstærkning svarende til, hvad der kræves for at afhjælpe patientens høretab.  

I den anden grøft kunne man forestille sig, at der opnås en tærskel, der er højere (dårligere) end 

patientens faktiske høretærskel. I denne situation vil høreapparatet også indstilles forkert i forhold 

til patientens egentlige høretab, hvor der her ikke gives for lidt forstærkning, men for meget 

forstærkning – altså en overforstærkning. Oplever patienten overforstærkning, kunne man igen 

forestille sig, at dette fører til fravalg af høreapparaterne, ”for det er alligevel ikke til at holde ud at 

gå med”.  

Implikationerne er altså ikke uvæsentlige hverken set fra patientens side, da denne ikke får gavn af 

den forstærkning, som apparaterne kan give med, i værste fald social isolation til følge, og fra et 

samfundsmæssigt synspunkt, der bruger penge på et hjælpemiddel, som ikke bliver brugt.    

Selvom der i det ovenstående er stillet scenarier op, der varsler ilde for de enkelte patienter, der 

måske kunne være i risikogruppen, findes der allerede en mulig løsning på problemet. En del 

producenter har indbygget en mulighed for at lave audiometri med høreapparaterne påsat patienten. 

Anvendes denne funktion, kan man komme de beskrevne problemstilligner i forkøbet. Der er dog 

stadig et par elementer, som høreapparatsaudiometri ikke kan løse.  

Ved store afvigelser bør man være opmærksom på, at der kan være en risiko for fejldiagnostik, 

hvilket måske ikke er helt så problematisk, da man ikke udelukkende diagnosticerer ud fra et 

audiogram, men i udvælgelsen af høreapparater til behandling til det givne høretab, hvor rentone-

tærsklen har en betydning. Der er risiko for, at der enten vælges et apparat, der er for kraftigt til 

høretabet, eller et apparat, der er for svagt og derfor ikke kan trække den nødvendige forstærkning 

ved en efterfølgende justering, hvilket kan være til gene for patienten, idet det kræver flere besøg på 

det givne behandlingssted.    
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Appendiks 

Kalibreringsrapport for TDH-39P 
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Kalibreringsrapport for ER-3A 
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