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Objective: This study aimed to investigate possible variations in reference ranges used for tympanometry,
acoustic stapedius reflex measurement, ABR and OAE in audiological clinics in Sweden. Another aim was to
review national guidelines and recommendations for audiological diagnostics used in other countries. Finally
the study aimed to investigate the basis of settings and reference values used by different manufacturers of
audiological equipment.

Method and study sample: A questionnaire was created with the purpose to collect data on reference values
and test equipment. This was sent to a number of audiological clinics in Sweden and six (6) of them participated
in the study. Diagnostic guidelines and recommendations used in other countries were found through various
databases and Internet search engines. Technical information on medical equipment was solicited through
vendors, and in some cases instruction manuals were consulted. All results are presented descriptively in tables.

Result: The results from this study suggest that there are variations in the reference values used for immittance
audiometry, ABR and OAE in Sweden. The study also identifies a lack of consensus around the interpretation of
test results and in the configuration of equipment used.

Conclusion: Many countries establish national guidelines regarding reference values and the interpretation and
documentation of tests results in audiological diagnostics. This study demonstrates the need for such guidelines
in Sweden.
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Forkortningar och begrepp

AAA American Academy of Audiology: Varldens stérsta audiologiska yrkesorganisation.
ABR Auditory Brainstem Response. Hjarnstamsaudiometri,
ASHA American Speech-Language-Hearing Association:

Amerikansk forening inom audiologi och logopedi.

BSA The British Society of Audiology. Brittisk forening for audiologisk forskning, praxis och
utbildning. Europas storsta audiologiska forening.

IFCN The International Federation of Clinical Neurophysiology: 59 lander som gétt samman

med syftet att forbattra undervisning och praktisk klinisk neurofysiologi.

NHS Newborn Hearing Screening. Screeningprogram fran Public Health England.

OAE Otoakustiska Emissioner: Tva huvudsakliga typer: DPOAE (registrering med tonpar)
och TEOAE (registrering med klick).

SAME Svenska Audiologiska Metodboksgruppen.

SNR Signal-to-noise ratio. Signal- brusférhallande.

Med begreppet referensvarde avses i detta arbete: Ett jAmforelsevarde som anvands
nar man tolkar resultat av méatning eller bedémning (Svensk ordbok, 2009).



1. INLEDANDE SAMMANFATTNING

Audionomen utfor ett omfattande och viktigt diagnostiskt arbete vars resultat beaktas av flera
olika yrkeskategorier sasom lakare, kuratorer och andra audionomer. En korrekt, tydlig och
enhetlig journaldokumentation och tolkning av matvérden samt ett enhetligt arbetssétt bor
darfor vara nagot att efterstrava. Denna studie syftar till att analysera om och hur referens-
och normalvarden vid diagnostiska matningar ar enhetliga eller varierar. Studien blickar ocksa
utat for att se hur audionomens diagnostiska arbete analyseras och presenteras i andra lander.
Nagra lander har ett mycket val utvecklat system for att halla det diagnostiska arbetet
enhetligt och baserar detta pa evidensbaserad kunskap. Dessa lander har fatt medverka som
goda exempel i denna uppsats. | studien presenteras ocksa jamforelser pa grans- och
riktvarden for olika diagnostiska matningar. Dessa varden &r tagna fran tidigare genomford

forskning och fran de riktlinjer som anvands i de lander som omnamns i detta arbete.

Da den audiologiska diagnostiken omfattar ett stort antal matningar har endast vissa av dessa
valts ut for att passa inom ramen for detta arbete. Flera undersdkningar finns mycket vl
dokumenterade 1 boken "Metodbok i praktisk horselmétning”, utarbetad av Svenska
Audiologiska Metodboksgruppen (SAME). Dar finns metodbeskrivningar och referensvérden
for flera av de matningar som ingar vid diagnostiska undersokningar. Audionom-
utbildningarna i Sverige foljer denna metodbok och den anvands som referensmaterial i det
kliniska arbetet for yrkesverksamma audionomer. Den saknar daremot uppdaterad information
om flera tester som idag genomfors frekvent pa audiologiska kliniker och darfor saknas
referensvérden for flera matningar och en enhetlig metodbeskrivning for hur de skall
genomfdras och tolkas (Svenska audiologiska metodboksgruppen [SAME], 2004). Darfor har
fokus i denna studie lagts pa tre testmetoder som saknas eller ar i behov av uppdatering i ovan
namnda metodbok:

e Impedansaudiometri

e Otoakustiska emissioner (OAE)

e Hjarnstamsaudiometri (Auditory Brainstem Response (ABR)).
Texten ar utformad for att antingen lasas fran borjan till slut dar alla tester beskrivs teoretiskt
foljt av material och metod, resultat och diskussion. For den som &r intresserad av ett specifikt

test gar det ocksa bra att lasa texten med teoretisk bakgrund och resultat for ett test i taget.



2. BAKGRUND:

2.1 Audionomens yrkesroll och ansvar

Audionomens yrkesroll har dndrats genom aren. I boken "Metodbok i praktisk
horselmétning”, utarbetad av Svenska Audiologiska Metodboksgruppen (SAME) omnidmns i
forordet, skrivet 1982, yrkesgruppen som Horselvardsassistenter (SAME, 2004). Utbildningen
var da tvaarig sedan 1977 och hade dessférinnan varit ettarig sedan tidigt 60-tal. De allra
forsta att utfora horselmétningar kallades audiometriser och var ofta sjélvléarda eller
genomgick en kortare utbildning pa nagra veckor. 1994 startade den forsta treariga
utbildningen och yrkeskategorin genomgick ett titelbyte till audionom. Det blev en skyddad
yrkestitel 1999 och aret efter antogs en etisk kod for audionomer. (Lindstrom, 1 2001).
Audionomer blev en legitimerad yrkesgrupp 2006 (Registret 6ver legitimerad halso- och
sjukvardspersonal (HOSP)). Det innebar bland annat att de omfattas av Halso- och
sjukvardslagen (HSL). Flera legitimerade yrkesgrupper, exempelvis sjukskoterskor,
barnmorskor och optiker har sina arbetsuppgifter val beskrivna och definierade av
socialstyrelsen. Dér star det detaljerat vilka skyldigheter och rattigheter de har i sin
yrkesutovning (SOSFS 1995:4). For audionomer saknas en sadan beskrivning. Men i den
Etiska koden for Audionomer som framtogs av en arbetsgrupp for Svenska
Audionomféreningen (2001) soker man aterspegla audionomyrkets mal och dven de
skyldigheter och rattigheter som audionomen har. Man beskriver ocksa att det i audionomens
arbete ingar att forebygga horselskador samt att bedoma, diagnostisera, atgarda och utvardera
horsel- och kommunikationsformaga. Liksom 6vriga legitimerade yrkesgrupper skall
audionomen arbeta enligt evidensbaserad praxis. | patientsakerhetslagen star det i kapitel 6
under allmanna skyldigheter att lasa ”’Hlso- och sjukvardspersonalen ska utfora sitt arbete i
Overensstammelse med vetenskap och beprovad erfarenhet...” (Patientsakerhetslag 2010:659,
kap 6). D& audionomen omfattas av Halso- och sjukvardslagen (HSL) skall de tillampa de
riktlinjer som finns i Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och journalforing
i hdlso- och sjukvarden (SOSFS). Enligt dessa foreskrifter skall audionomen se till att
patientjournalen innehaller undersokningsresultat och att ”Rutinerna for dokumentation av
patientuppgifter ska sakerstalla att uppgifterna sa langt som mojligt dokumenteras med hjalp
av nationellt faststdillda begrepp och termer, klassifikationer och évriga kodverk.” (SOSFS
2008:14, kap 3 § 2, § 6).



2.2 Tolkning, riktlinjer och referensvarden inom audiologisk diagnostik
2.2.1 Svenska Audiologiska Metodboksgruppen (SAME)
| boken "Metodbok i praktisk horselmitning” som arbetats fram av SAME-gruppen, finns
metodbeskrivningar och referensvarden for flera av de matningar som ingar vid diagnostiska
undersdkningar. Audionomutbildningarna i Sverige foljer denna metodbok och den anvands
som referensmaterial i det kliniska arbetet for yrkesverksamma audionomer. Metodboken
sammanstalldes av arbetsgruppen med start 1980. Det har sedan utkommit ett antal upplagor
och metodboken kompletterades med en “Handbok i praktiskt horselmétning” som utkom
1990 med nyutgava 2004. Metodboken beskriver framst det praktiska genomforandet av
foljande diagnostiska tester:
e Psykoakustiska test med ton- och talstimulus
e Barnaudiometriska test sasom lekaudiometri och observationsaudiometri
e Impedansaudiometriska test sasom tympanometri, stapediusreflexmatning och
tubarfunktionsprov
e Elektrofysiologiska test sasom Electrocochleografi och ABR (Brainstem Response
Audiometry).
Handboken tillkom som ett komplement till metodboken for att ge 6kad férstaelse for varfor
test utfors, hur testen skall tolkas och varfor de skall genomforas. Béckerna ses som en helhet

och &r ett viktigt inslag i den svenska audiologiska verksamheten (SAME, 2004).

Flera av de tester som avhandlas i SAME ”Metodbok i praktisk horselmétning” och
”Handbok i praktisk horselmétning” har utvecklats och foréandrats vilket har gjort
beskrivningen av metodiken och tolkning av dessa tester forlegad. | bockerna saknas ocksa
tester som idag utfors regelbundet pa audiologiska kliniker i Sverige. Ett exempel &r
registrering av otoakustiska emissioner som samtliga landsting i Sverige idag erbjuder som
horselscreening for alla nyfodda barn. Det &r &ven en vanlig matning vid diagnostik av barn

och vuxna pa de audiologiska klinikerna i landet. (Rikshandboken i barnhalsovard, 2015).

2.2.2 Nationella riktlinjer?

Forutom SAME metod- och handbok finns det inte manga nationella riktlinjer att tillga vid
tolkning och genomférande av vanliga audiologiska diagnostiska undersokningar. Nagra goda
exempel finns det, daribland Nordisk Lérobok i Audiologi (Arlinger, 2007) som tillkom pa
initiativ av det Nordiska Audiologiska Sallskapets styrelse da de ansag att det fanns behov av



en nyare larobok i audiologi. Ambitionen var ocksa att alla nordiska lander skulle vara
representerade for att skapa ett gemensamt innehall. Boken tacker hela det audiologiska
amnet: spraklig kommunikation, anatomi och fysiologi, genetik, horselmétningar,
horselskador, rehabilitering och habilitering m.m. Da den innehaller det mesta inom
audiologins breda omrade blir den inte lika specifik betraffande de diagnostiska méatningarna
som exempelvis SAME-bdckerna dr. Ar 2010 utkom en upplaga av ONH-handboken dér viss
tolkning av resultat for bland annat matningen tympanometri ar angiven. Boken ér inriktad pa
diagnostik av 6ron-nasa-halssjukdomar i primarvarden och inte priméart avsedd for ONH-

specialister eller audionomer (Friis-Liby & Groth, 2010).

Pa horselverksamheten vid ett universitetssjukhus i Vastsverige upplevde audionomerna att de
saknade samlade riktlinjer for dokumentation och enhetliga referensvarden for utrustningen
vid audiologisk diagnostik och tillsatte darfor en arbetsgrupp som tog fram ett dokument dar
de enades om riktlinjer och referensvarden samt hur dessa skulle beskrivas i text i patientens
journal (bilaga 1). Dokumentet innehaller inte fullt ut referenser till vetenskapliga artiklar utan
vissa riktlinjer och referensvarden har hamtats fran leverantorer av teknisk utrustning och
saknar vetenskapliga referenser. Audionomen skall, som 6vriga legitimerade yrkesgrupper
arbeta enligt evidensbaserad praxis och darfor har det arbetsdokument som omnamns endast
anvants internt pa kliniken men tas med i denna bakgrund som ett gott exempel pa dokument
for gemensamma riktlinjer. Flera dokument med riktlinjer for olika matningar,
diagnosstallningar och analyser finns att hitta vid en s6kning pa Internets sokmotorer. Ett
exempel dr Linda Ivarssons (2012) dokument “Horselscreening av 4-aringar inom BHV” for
Barnhalsovardens horselscreeningsrutiner vid horselméatningar pa barn. Dar finns noga

forklarat testmetodik, tolkning och referensvarden for den testgruppen.

2.2.3 Utanfor Sverige

Det finns ett antal exempel runt om i varlden for hur nationella och enhetliga riktlinjer eller
rekommendationer kan se ut. | litteraturen ses ofta referenser till the British Society of
Audiology (BSA), American Academy of Audiology (AAA), American Speech-Language-
Hearing Association (ASHA) och flera andra stora organisationer. ASHA:s (2004) dokument
Scope of Practice har som syfte att definiera audionomens verksamhetsomrade och praxis.
Dér finns samlat alla de rekommendationer och riktlinjer som finns framtagna for de olika
delarna av audionomens arbete; rehabilitering, diagnostisering, screening m.m. | England har

the British Society of Audiology (BSA, u a) tagit fram dokument som de omnamner



”Recommended Procedures and Publications” dér de ger tydliga rekommendationer for hur
den brittiska audionomens diagnostiska och rehabiliterande arbete skall genomféras. BSA:s
dokument rérande diagnostik innehaller dven i vissa fall vilka referensvéarden som bor
anvandas och kortfattat hur resultaten skall dokumenteras. Dessa finns att na via internet och

uppdateras I6pande.

I mitten av 90-talet publicerade arbetsgruppen the European Working Group on Genetics of
Hearing Impairment ett dokument som bland annat redogdr for hur en horselnedséttning kan
beskrivas och klassificeras (Martini & Mazzoli, 1999). Detta dokument ligger delvis till grund
for hur en del audionomer dokumenterar testresultat, bland annat aterfinns det som referens i

det dokument som togs fram av audionomerna vid sjukhuset i Vastsverige (bilaga 1).

2.3 Diagnostiska matmetoder

Inom den audiologiska diagnostiken arbetar audionomer med ett stort antal matmetoder for
diagnostisering vid horsel- och balansutredningar. Bland de métningar som ar aktuella idag
omskrivs i SAME Metod- och Handbok matningarna i ton- och talaudiometri,
impedansaudiometri samt hjarnstamsaudiometri (ABR) (SAME, 2004). | de dokument som
BSA och ASHA anvénder som riktlinjer medtas dven dar ton- och talaudiometri,
tympanometri samt screeningaudiometri for nyfédda. Inom screeningaudiometrin omnédmns
bland annat ABR och otoakustiska emissioner (OAE). Da tonaudiometri och till viss del
talaudiometri redan finns val dokumenterat i SAME metod- och handbok (SAME, 2004) s&

kommer de inte att inkluderas vidare i detta arbete.

| denna studie har fokus lagts pa de impedansaudiometriska testerna tympanometri och
stapediusreflexmatning samt ABR och OAE och dessa méatningars referensvarden. Det ar
vissa skillnader pa hur matningarna genomfors pa vuxna, sma barn under forskolealder och i
vissa fall spadbarn. Har beskrivs dock méatningarna utifran hur de utférs pa vuxna om inget

annat anges.

2.3.1 Impedansaudiometri — Tympanometri

Tympanometri anses vara en viktig diagnostik méatning som ger information om trumhinnans
rorlighet, mellandretrycket och mellanérebenens status. Det gér tympanometri till ett
vardefullt instrument vid diagnostisering av olika mellandretillstand, exempelvis mediaotit,

otoscleros och trumhinneperforation. Under matningen andras lufttrycket i horselgangen,



samtidigt avlases forandringar i ljudtrycksnivan hos en applicerad béarton och en uppskattning
kan goras av impedansforandringar i mellanorat (G. Lidén, G. Bjérkman, H. Nyman & H.
Kunov, 1977).

Vid matning pa vuxna och barn 6ver ca sex manader anvands oftast bartonen 226 Hz, vid
méatning pa mindre barn anvands ofta en hogre bartonsfrekvens. Vid diagnostiska
tympanogram placeras matproben i horselgangen och tryckforandringen i 6rat sker relativt
langsamt. En hastighet pa 50 daPa/s eller langsammare rekommenderar BSA (2013). Vid
screeningtympanogram anvands en snabbare tryckfoérandring, ofta éver 200 daPa/s.
Undersokningar dar jamforelse gjorts mellan 200 och 400 daPa/s visar att hastigheten
paverkar det uppmatta resultatet for bade den maximala mellanéreadmittansen och till viss del

aven mellanoretrycket (Margolis & Heller, 1987).

Resultatet av ett tympanogram presenteras pa olika sétt och kan delas upp i ett klassiskt och
ett absolut system. Det klassiska systemet grundar sig pa kvalitativ tolkning dar tympanogram
delas upp i olika typer. Det systemet anvands ofta kliniskt da det anses vara enkelt for
anvandaren. Ett absolut system baseras pa att presentera matdata kvantitativt (Clark, Roeser &
Mendrygal, 2011).

Det klassiska systemet och dess typer finns i olika utféranden. Olika indelningar av
tympanometriska former beskrivs av Lidén (1969) och Jerger (1970) som féreslog att de
tympanometriska formerna skulle indelas i tre olika typer: A, B och C. Indelningen baseras pa
forhallandet mellan tryck och komplians, dvs. hur kompliansen éndras med varierat tryck. Ett
typ A-tympanogram aterfinns i 6ron med normal mellan6refunktion eller med otoscleros och
har sin maximala komplians ndra 0 daPa. Jerger (1970) beskriver ocksa ett ”djupt” typ A som
uppmats vid bland annat hérselbensavbrott och har ett mycket hogt kompliansvérde. Ett typ
B-tympanogram visar inget, eller endast ett marginellt kompliansmaximum och en relativt
oforandrad komplians trots tryckforandring. Vid tympanogram av denna typ betonas vikten av
att aven beskriva horselgangsvolymen. Om resultatet for ett typ B visar pa en lag volym eller
en hog volym éar av stor vikt for den kliniska tolkningen. En l1ag volym tyder pa nedsatt
rorlighet hos trumhinnan, som vid exempelvis ser6s mediaotit. En mycket hog volym ar
tecken pa exempelvis trumhinneperforation. Ett typ C-tympanogram géller enligt Jergers
system vid ett negativt mellandretryck som understiger -100 daPa.



Numera indelas ofta typ A-tympanogram i tre deltyper: A, Aq och As dér Aq visar en mycket
hg maximal komplians och ett A visar en mycket lag maximal komplians. Aven typ C
indelas ibland i flera deltyper; exempelvis som C1 och C2 dar C1 har ett hogre tryck &n ett C2
som uppmats vid mycket laga mellanéretryck. (Onusko, 2004). | ONH-handboken omnamner
Friis-Liby & Groth (2010) dven en typ P. Det beskrivs dven av Lous, Ryborg, Damsgaars och
Munck (2012) som ett tympanogram med en komplianstopp vid ett positivt tryck éver 50
daPa.

Vid anvéandning av ett absolut system beskrivs tympanogrammet kvantitativt med vérden for
mellandretryck, tympanometrisk bredd eller gradient, mellanérekomplians och
ekvivalentvolym. Vad som anses vara normala referensvérden varierar mellan olika

testutforare och utrustningar (Clark, Roeser & Mendrygal, 2011).

Hunter & Sanford (2014) anser att det klassiska, kvalitativa systemet har foérdelar, exempelvis
att det ar latt att avlasa men ocksa att det kan leda till feltolkningar och missuppfattningar pa
grund av bristande precision. De rekommenderar istéllet att kvantitativa referensvarden bor
ingd vid analys for att korrekt skilja mellan normala och patologiska mellanéretillstand. Aven
BSA (2013) betonar risken for feltolkningar da det saknas konsensus for vad de olika
kvalitativa typerna exakt innebér.

2.3.2 Impedansaudiometri — Stapediusreflexmatning

Stapediusreflexmatning utgar fran vetskapen om att starka akustiska stimuli presenterade i en
normalfungerande stapediusreflexbana utloser en kontraktion av stapediusmuskeln i
mellandrat. Stapediusmuskeln innerveras av den motoriska grenen av facialisnerven (N VII).
Kontraktionen &r bilateral, det innebar att vid stimulering pa ena sidan kontraherar muskeln pa
bada sidor (Feeny & Schairer, 2014). Borg (1973) beskrev den reflexbage som involveras vid
stapediusreflexméatningen som bestaende av 6verlappande signalvagar, bade ipsilaterala och
kontralaterala. Reflexbagen omfattar bade efferenta och afferenta signalbanor och inkluderar
horselnerven (N VII1), ventrala cochlariskdrnorna, oliva superior, facialiskdrnorna samt

facialisnerven (N VII).

Vid stapediusreflexmétningen stimuleras ena 6rat med starka akustiska signaler samtidigt som
en matprob i samma eller motsatta drat registrerar eventuella impedansforandringar som

uppstar pa grund av stapediusmuskelns paverkan pa mellanérebenen och trumhinnan. Tre



fysiologiska orsaker kan bidra till att matningen inte ger nagot resultat: mellanéreproblem,
horselnedsattning i stimulusorat och neural paverkan (Clark, Roeser & Mendrygal, 2011).
Normalt anvéands rena toner vid frekvenserna 500, 1000 och 2000 Hz vid klinisk mé&tning.
Stimulustonen Okas i 5 dB-steg tills dess att en impedansforandring uppstar och avlases.
Reflextroskeln anses vara uppnadd vid den stimulusniva dar en impedansforandring forst
konstaterats. Den kan vara inom normalt omrade, forhojd eller utebli helt. I ett
normalfungerande system anses normalomradet vara 75 - 95 dB HL (Gelfand, 2009). En
impedansforandring pa 0,02 eller 0,03 mmho vid stimulering anses vara kriteriet for en
konstaterad impedansforandring men det kan variera beroende pa métutrustning och tolkning
(Feeney & Schairer, 2014). Enligt SAME Metodbok (2004) ska stimulusnivan tkas i 5-dB
steg, tre ganger om mojligt, efter uppmatt reflextroskel. Reflexsvarets amplitud skall 6ka vid
varje hdjning for att en tillvéxt skall kunna konstateras och darmed ar reflextroskeln faststélld

vid den stimulusniva dar den forsta impedansforandringen konstaterades.

Maximal stimulusniva varierar mellan olika utrustningar och rekommendation saknas i
metodbdcker som SAME Metodbok (2004). I Handbook of Clinical Audiology anger Feeney
& Schairer (2014) 105 dB HL som grans for att skydda horseln fran skador. Hunter, Ries,
Schlauch, Levine och Ward (1999) beskriver ett fatal fall da personer efter hoga stimuli vid
stapediusreflexmétning fatt en permanent horselnedséttning och rekommenderar en maximal
stimulusniva pa 115 dB SPL vilket motsvarar ungefar 105 dB HL vid de frekvenser som testas
kliniskt.

2.3.3 Otoakustiska Emissioner (OAE)

Otoakustiska emissioner ar svaga ekon, svarsljud fran harcellerna i cochlean som kan fangas
upp av en liten mikrofon placerad i horselgangen. Ljuden uppkommer nér 6rat stimuleras med
ljud genom en prob i hérselgangen. Svaren som registreras vid ett OAE-test ar en indikation
pa fungerande yttre harceller och matmedtoden &r en betydande del av dagens
horselscreening-program for nyfodda. OAE anvéands ocksa vid differentialdiagnostiska
undersokningar av vuxna och barn och for att undersoka effekter av vissa behandlingar
(Kemp, 2002). Det ar mojligt att avlasa emissioner fran specifika delar av cochlean vilket gor
undersokningen frekvensspecifik, med det gar anda inte att 6verfora resultatet till hortrosklar.
Registrerade svar kommer fran inneréron med normal eller nara normal funktion, men det gar
inte att uppskatta graden av eventuell nedséttning vid uteblivna svar (Kemp, Ryan, & Bray,

1990). Det finns tva typer av OAE; framkallade emissioner (evoked emissions) som uppstar



da orat stimuleras med ljud och spontana emissioner som finns dar utan att nagon yttre
ljudkalla behovs. Tva olika tester dar emissioner kan registreras som fljd av en yttre
ljudstimulering &r Transient Evoked Otoacoustic Emissions (TEOAE) och Distortion Product
Otoacoustic Emissions (DPOAE) och bada anses matbara i de allra flesta 6ron med normal
ytter- och innerérefunktion. Spontana emissioner, SOAE (Spontanous Otoacoustic Emissions)
ar ljud som kan uppmatas utan att nagot yttre stimulus ges men matningen av SOAE anses ha
ringa kliniskt véarde (Hall 2000).

TEOAE

TEOAE &r emissioner som uppkommer som ett svar pa stimulering med bredbandiga klickar;
transienter, som oftast innehaller frekvenser mellan 500 och 6000 Hz och har sa jamt fordelad
ljudintensitet som mojligt. Klickarnas intensitet kan variera mellan olika matutrustningar och
testutférare, men ofta anvands en ljudstyrka pa 80-85 dB SPL (Hall 2000). Kemp (2002)
skriver att vid anvandning av ett klick pa ca 84 dB peSPL brukar ett svar kunna registreras om
personen har hortrosklar som ar 20 dB HL eller battre. Starkast svar kommer fran
frekvensbanden i talomradet, 1-4 kHz. Den klickstimulering som anvénds kan ha olika
karakteristik och kan variera mellan olika matningar och utrustningar. TEOAE &r en viktig
metod vid horselscreeningen av sma barn och ingar i manga landers neonatala
screeningprogram.

TEOAE anvénds dels som en diagnostisk méatning (figur 1) och i screeningutférande (figur 2)
och dessa skiljer sig at till viss del. Det diagnostiska testet ger mer information, bland annat
mer frekvensspecificitet medan screeningmatningen oftast ger ett enkelt svar av typen pass
eller refer/fail (godként — icke godkant).

Det svar som registreras och avlases vid ett diagnostiskt test uppkommer efter att
klickstimulus getts och brukar registreras ca 5-20 ms efter klicket. Pa grund av cochleans
utformning uppmats svaren fran den basala delen forst, vilket ar den del som representerar de
hoga frekvenserna. Ju senare svar desto langre upp i cochlean har svaren sitt ursprung och
representerar allt 1agre frekvenser (Gelfand, 2009). Antalet klickar som anvénds, hastigheten
de presenteras med och flera andra testparametrar kan skilja mellan den diagnostiska
undersokningen och screeningundersokningen (Kei, Sockalingam, Holloway; Agyik, Brinin,
& Baine 2003).
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Figur 2. Screening-TEOAE fran Otodynamics EZ.Screen.

TEOAE som screeningtest ar snabbt, enkelt, smartfritt och kostnadseffektivt men har ocksa
begransningar. Antalet falskt positiva svar vid neonatalscreening kan vara hogt och skapar
onddig oro hos foraldrar och en belastning pa sjukvarden i och med behovet av
uppfoljningstester. Falskt positiva svar kommer av flera anledningar, bland annat felaktig
placering av matproben, mellandre- och horselgangsstatus, spadbarnets alder, stérningar fran
testpersonen eller fran omgivningen, m.fl. Det &r viktigt att utféraren av testet ar val insatt i

metodiken, att tydliga instruktioner ges och att Gvriga testforhallanden ar sa optimala som
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mojligt for att halla nere behovet av uppfoljningstester och vidareremittering (Zhang &
McPherson, 2008). Olika testprotokoll anvands i de olika screeningprogrammen och &ven
olika parametrar for nér ett svar ska anses vara godkant eller inte. Akinpelu et al. (2014) gick
igenom tio artiklar som undersokte neonatal hérselscreening med TEOAE eller DPOAE och
identifierade skillnader pa vilka kriterier som gallde for godkant. De kriterier som pekades ut
var signal-brus-forhallande (Signal-Noise-Ratio, SNR) samt vilka och hur manga frekvenser
som skulle finnas med for ett godkéant resultat. De undersokte ocksa olika OAE-utrustningars
tekniska skillnader och deras olika testalgoritmer och hur det paverkade antalet godkanda svar
(Akinpelu, Peleva, Funnell & Daniel, 2014).

DPOAE

DPOAE star for Distortion Product Otoacoustic Emissions (Figur 3) och anvands frekvent i
den Kkliniska varlden. Det som uppmits &r intermodulationsdistorsion som uppstar nar
cochlean stimuleras av tva sinustoner med ett visst frekvensforhallande. Sinustonernas
frekvenser benamns f; och f, och de kan ha olika intensitet men frekvensforhallandet mellan
dem ar fast. Vid frekvensforhallandet f,/f; =1,22 anses de starkaste distorsionsprodukterna
uppsta och det anvands darfor oftast vid kliniska matningar. Flera distorsionsprodukter
uppstar vid stimuleringen men kliniskt avlases oftast endast den som gar att hitta vid
frekvensen 2f;-f, och kallas fgp. Svaret fq, uppméts vid flera olika frekvenser da tonerna f; och
f, varieras under testets gang och svaren ritas in i ett DP-gram (Kemp, 2002). Andra
frekvensforhallanden, exempelvis f,/f;=1,12 och distorsionsprodukter som uppstar vid
exempelvis 2f,-f; har undersokts, bland annat av Erminy, Avan & Bonfils (1998) och Rao,
Tusler & Formo (2014). De har funnit vissa fordelar med att analysera DPOAE vid 2f,-f;,
exempelvis att det tidigare visat tecken pa aldersférandringar i cochlean. Men det forhallande
som vanligen anvands, 2f;-f, ger tydligare, starkare svar och har fortsatt klinisk dominans.
Stimulusintensiteten som anvénds for frekvenserna f; och f, varierar mellan olika métningar
och utrustningar. Intensiteten pa stimuleringstonerna benamns som L; och L, och generellt
anses de starkaste emissionerna alstras da dessa nivaer ar lika eller om L, &r 10-15 dB starkare
an L,. Vid starkare stimulus, 70 dB SPL exempelvis, ar det Iampligare att anvanda samma
stimulusniva vid bada testfrekvenser och vid lagre stimulus, exempelvis 50-60 dB bor de ha
olika niva, enligt ovan (Gaskill & Brown, 1990)

Ett flertal andra parametrar finns att ta hansyn till vid tolkning och analys av DPOAE férutom

frekvens och stimulusintensitet: vilket frekvensomrade som undersoks, vilket SNR som galler
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for giltigt svar och hur manga frekvenser som anses kravas svar vid for att det skall anses
representera en normalfungerande cochlea. Aven totalnivan hos emissionen i férhallande till
patientens alder kan vara ett kriterium vid tolkning (Abdala & Visser-Dumont, 2001). Abdala
& Dhar (2012) gjorde en undersokning pa 156 6ron indelade i sju aldersgrupper fran nyfodda
till aldre vuxna for att undersoka alderseffekter pa cochlear funktion. De visade att DPOAE
var som mest robusta hos sma barn vid 6-8 manader och att DPOAE-nivan sjunker med
aldern, mest tydligt hos aldre vuxna. Vid tolkningen bor alltsa alder, brusnivan i rummet,
testforhallanden och horselgangs- och mellanoreresonans ocksa tas med vid bedomningen av
svar vid DPOAE (Abdala & Visser-Dumont, 2001).
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Figur 3. DPOAE med Otodynamics ILOv6 med stimulusnivan L1=L2=70 dB SPL och forhéllandet f2/f1 = 1,22,

2.3.4 Auditory Brainstem Response (ABR)

ABR ar en elektrofysiologisk matning som uppmater elektriska svar fran neuron i
horselbanan. Svaren kommer som en foljd av akustiska stimuli och registreras med
hudelektroder (SAME, 2004). Svaren kallas for Auditory Evoked Responses (AER) och
uppkommer efter stimulering med klickar, toner eller andra akustiska signaler (Hall, 2007). 1
Sverige anvands numera ofta uttrycket ABR-svar (Arlinger, 2007). ABR-svaren beskrevs som
vagor (waves) forsta gangen av Jewett och Williston (1971) da de uppmatte en distinkt serie
av svar de forsta 9 ms efter att de presenterat ett akustiskt klick. De omnamnde vagorna med

romerska bokstaver fran | till VI. De fann att vag V var den storsta och mest konsekvent
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forekommande under testen vilket de ansag borde tyda pa att den skulle ha en viktig framtida

klinisk roll.
Measured| 1000 |Masking |Off Wave repro. 98% |LP |3kHz |HP |100 Hz 12/oct]
Rejected |0% Stim./Sec [22.1 Residual noise |65n\V |Fmp|6.74

Gain +40 pVv

Headset |ABR3A|Polarity

Click Tradit.Alter. A=Rare,B=Cond

A1

=200 nV

Figur 4: Exempel pa ABR-matning dar Jewett-vagor I, 111 och V identifierats (Tengstrand, 2016)

Fortfarande anvands den romerska numreringen (figur 4) och precis som férutsags ar vag V

av stort kliniskt varde. Numera ar kunskapen storre om var i horselbanan de olika vagorna

@ Show conditions

O Shaw Frmp graph

genereras och detta beskrivs utforligt av bland annat Hall (2007). Vid klickstimuluering med

en stark stimuleringsniva, mer &n 70 dB HL uppkommer vagorna I till Vi ett

normalfungerande horselsystem pa foljande vis:

e Vag | anses harrora fran aktionspotentialer i borjan av horselnerven (N VII1) och

upptrader ca 1,5 ms efter stimulus. Dérefter upptrader vadgorna med ca 1 ms intervall.

o Vag Il efter ca 2,5 ms och har sitt ursprung i slutet av horselnerven, N VIII, innan

intradet i hjarnstammen.

e Vag Il upptrader efter ca 3,5 ms och tros harrora fran cochleariskarnan (cochlear

nucleus, CN) och &aven fran oliva superior (SOC) men det ar inte helt klarlagt.

» Vag IV anses inte helt klarlagt var dess ursprung ar men den ar heller inte kliniskt av

sérskilt stor betydelse. Den uppkommer efter ca 4,5 ms och ses som en del av den

uppatgaende delen av vag V.
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e VagV har stort kliniskt véarde och upptrader efter ca 5,5 ms. Dess ursprung ar
omtvistat men anses uppkomma fran de nervfibrer som leder in i colliculus inferior pa
den kontralaterala sidan.

De forsta tva vagorna ar ipsilaterala svar, troligen aven vag I11, medan vag IV och V ar
bilaterala respektive kontralaterala svar (Hall, 2007). Latenstider och intervallet mellan
vagorna skiljer sig mellan nyfédda och vuxna personer. Jiang, Zheng, Sun & Liu (1990)
undersokte normalhdrande barn och vuxna (178 barn mellan en manad och sex ar indelade i
sju aldersklasser och 21 vuxna mellan 22 och 36 ar). De pavisade att latenstiderna hos
spadbarn ar langre och att det &r forst vid trearsaldern som latenstiderna var samma for barn

och vuxna.

ABR - matning

Elektroder anvénds for att mata de svaga elektriska svaren fran horselbanan men det finns
flera svarigheter med matningen. ABR-svar har en liten amplitud och &r begravda i en mangd
elektriskt bakgrundsbrus. Elektrodernas placering r darfor av stor vikt och de maste ha god
kontakt med huden. Det ar inte bara viktigt att impedansen ar 1ag mellan elektroden och
huden utan aven att de olika elektroderna har sa lika impedans som maéjligt. Hur hog
impedansen far vara varierar, men enligt vissa rekommendationen bor den inte Gverstiga 5 kQ
(ASHA, 1988). Elektrodplaceringen vid ABR varierar men vanligt ar att anvanda fyra
elektroder. Elektroder pa vanster mastoid (M1) eller 6rsnibb (A1) respektive hoger mastoid
(M2) eller 6rsnibb (A2). Dessa ar de inverterade (-) referenselektroderna. Pa hjéassan eller dvre
delen av pannan placeras en aktiv, icke-inverterad (+) elektrod, vertexelektroden. Pa kinden
eller nedre delen av pannan placeras en jordelektrod. Vid méatningen jamfors sedan aktiviteten
mellan referenselektroden och den aktiva elektroden. Elektrisk aktivitet som férekommer vid
bada elektroder forkastas som odnskat brus och endast de svar som blir kvar skickas vidare
och forstarks, ett forfarande som kallas common mode rejection. Det finns andra delar i ABR-
systemet som forkastar oonskade signaler sasom artefakter av olika slag, detta kallas artifact
rejection. Filtrering &r ytterligare ett satt att fa fram ett sa storningsfritt svar som mojligt.
Hogpass- och lagpassfilter tar bort frekvenser under och 6ver den eftersokta signalen (Hall,
2007). Medelvéardesbildning (averaging) anvands vid ABR for att forbattra SNR. Samtidigt
som stimulus pagar samlas det forstarkta och filtrerade svaret upp ett stort antal ganger i svep
(sweeps). | varje svep finns bade stérning och signal, men eftersom signalen forekommer vid
samma tid i varje svep véxer den fram och blir allt tydligare for varje svep medan bruset

skiljer sig at mellan varje svep och dampas. Antalet svep som bor anvéandas varierar men ofta
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racker 1000-4000 stycken. Varje svep har samma tidsskala (sweep length) och &r anpassat
efter det omrade som eftersoks (Elberling & Osterhammel, 1989). Uttrycket epok (epoch)
anvands ibland for att beskriva dessa tidsbestdmda punkter som medelvérdesberéknas
(ASHA, 1988).

Vid ABR anvands oftast klickar eller tonebursts for att framkalla ett ABR-svar. Hortelefoner,
instickstelefoner eller benledare anvéands som ljudgivare. Hur parametrar som paverkar
stimulus &r installda varierar mellan olika test och utrustningar: Frekvens, duration, hastighet
och intensitet paverkar alla matresultatet. Monaural eller binaural stimulering och eventuell
anvandning av kontralateral maskering ar andra paverkande faktorer. Ytterligare en parameter
som paverkar matresultatet ar stimuluspolaritet och handlar om at vilket hall membranet pa
ljudgivaren gar at. Polariteten delas upp i tre kategorier: Condensation, dar membranet ror sig
mot trumhinnan och ger ett positivt tryck. Rarefaction, dar membranet ror sig fran trumhinnan
och ger ett negativt tryck. Den tredje kategorin kallas Alternating polarity, dar alterneras
klicket mellan de tva.

Ett klick ar en mycket kort (ca 0,1 ms) akustisk signal. Frekvensmassigt &r den mycket
bredbandig och stimulerar storre delen av basilarmembranet men svaret representerar endast
det 6vre frekvensomradet 6ver ca 1000 Hz, delvis pa grund av cochleans utformning (Hall,
2007). Fordelarna med klickstimulus &r att de ger robusta svar med sa lite stimulusartefakter
som mojligt. De ar val lampade for méatningar av just den typ av respons som ABR ar men en
nackdel &r bristen pa frekvensspecificitet. Tonebursts anvands da matningen kraver en viss
frekvensspecificitet. Det &r korta sinussignaler som varierar i duration, in- och
utsvangningsforlopp och utseende (ASHA, 1988). Ett tredje stimulus anvands i viss
utrustning och kallas chirps. Det bygger pa idén att kompensera for den fordréjning som
uppstar i cochlean vid klickstimulus pa grund av den vandrande vagens vag langs
basilarmembranet fran bas till apex. Ett chirp ar dven det ett kort stimulus men de hogre
frekvenserna kommer nagot senare an de lagre for att kompensera for den naturliga
fordrojningen. Denna kompensation har visat sig 6ka amplituden pa ABR-svaren. (Cebulla,
Stirzebecher, Elberling & Miller, 2007).

Ljudstyrkan hos stimulus uttrycks oftast i antingen dB peSPL eller dB nHL. Enheten dB
peSPL (peak equivalent sound pressure level) anvénds vid exempelvis klick och innebér att

ljudtrycksnivans topp-till-topp-varde motsvarar toppvardet hos en sinuston med samma
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ljudtrycksniva (dB SPL). Enheten dB nHL (normalized hearing level) ar en psykoakustisk
referensniva dar normalhérande individer uppfattar ett stimulus med en viss intensitet som
samma hdorstyrka som en sinuston. Vid klickar innebér det att 0 dB nHL &r ekvivalent med 25-
35 dB peSPL (Elberling & Osterhammel, 1989).

Ytterligare en testparameter att ta hansyn till & den repetitionshastighet (stim/sec) som dessa
stimuli presenteras med. Den hastighet som valjs paverkar bade svarets amplitud och
latenstiderna. Viktigt vid val av stimulushastighet &r att den ej har en faktor som &r delbar med
50 eller 60 Hz for att undvika stérningar fran stromforsorjningen som kan paverka vid
medelvardesbildningen. (Pratt et al. 1999). Med hdgre repetitionshastighet 6kar latenstiderna
och de tidigare vagorna far en mindre amplitud medan testtiden forkortas. En
repetitionshastighet pa 10/s eller mindre kravs for att fa sa tydliga svar som maéjligt men hogre
hastighet anvands vid vissa undersokningar. Amplituden hos vag V paverkas inte lika mycket

som vag | och 111 vid 6kad stimulushastighet éver 10/s. (Picton, Stapells & Campbell, 1981).

ABR - klinisk nytta

ABR anvénds bland annat vid neurodiagnostiska undersékningar och enligt en metastudie av
Koors, Thacker & Coelho (2012) har ABR en hog sensitivitet och specificitet som testmetod
vid diagnostisering av vestibularisschwannom. Vid neurologiska undersékningar med ABR
anvands chirps (Cebulla et al. 2007) eller klickar som stimulus da de ger svar med starkare
amplitud pa grund av battre synkronisering av fibrerna i horselnerven. Vid neurologiska
undersokningar bor stimulusnivan vara stark nog, minst 60-65 dB nHL for att svaren skall
komma sa snart efter stimulus som mojligt. (ASHA, 1988). Det finns rekommenderade
standards for hur en neurodiagnostisk undersokning med ABR ska utforas for sa sakra svar
som mojligt. Bland annat the International Federation of Clinical Neurophysiology (IFCN)
har tagit fram rekommendationer for hur en neurodiagnostisk undersokning med ABR ska
genomforas. (Pratt, Aminoff, Nuwer & Starr, 1999). Aven the American Clinical
Neurophysiology Society har noga definierade riktlinjer fér matning av ABR (American

Clinical Neurophysiology Society, 2008).

En annan vél definierad och undersékt anvandning for ABR ar horselscreening av nyfodda.
Ibland anvénds en automatiserad hjarnstamsaudiometri (AABR) vilket har skapat nya
forutsattningar for horselscreening av nyfodda da det kan genomforas redan pa BB (SBU-

rapport 2004). Vid en aABR ér alla testkriterier redan instéllda av fabrikanten och svaret
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presenteras som “pass” eller “refer”. Testet krdver inte lika mycket av anvandaren och
exempelvis ASHA anser att testet kan genomforas av personer som inte ar audionomer. | de
fall testet inte ger ett "pass ” vid en eller ett par tillfallen utfors en diagnostisk ABR. De flesta
aABR-utrustningar testar med klickstimulus vid runt 35 dB nHL med en hastighet av 30-37
repetitioner/s. Ofta kan inte utforaren sjalv bestdamma vilka parametrar som skall uppfyllas for
att testet skall anses godkant utan alla instéllningar &r fast instéllda i utrustningen av
leverantoren (ASHA, 2013).

ABR - tolkning
Vid tolkning av ABR-resultat med klickstimulus anvéands flera data for beddmning av svaret:
absoluta latenser, latensskillnader mellan vagorna, interaural latensskillnad, absoluta och
relativa amplituder, reproducerbarhet m.fl. (ASHA, 1988). Tolkningen av resultat fran ABR-
matningar baseras ibland pa normalmaterial som respektive klinik sjalv tagit fram.
Exempelvis Kapoor et al (1996) genomforde ABR pa 50 barn i aldern sex manader till tolv ar
for att ha ett normalomrade att jamfora sina resultat med. En annan undersokning av
normalmaterial genomférdes av Charak, Kale, Deshpande & Biswas (2013) pa 40 barn med
en uppskattad normal horselfunktion. Bada studierna hanvisar till vikten av normalmaterial
baserat pa den testmetodik som kliniken anvénder och det patientunderlag just den kliniken
har. Hall (2006, s 14, 212-220) redogor for analysen av latens, amplitud och vagformens
polaritet vid tolkning av ABR-resultatet, dar latens anses vara den enklaste att klassificera.
Analys av vagorna, dess reproducerbarhet, hur de definieras och valjs ar en stor och viktig del
vid tolkningen. Vid neurodiagnostiska undersokningar med stark klickstimulus (> 70 dB nHL)
avlases vanligen foljande parametrar:

e Latenstiden mellan vag I-V (interwave latency), normalt ca 4 ms.

e Absolut latenstid for vag V vid ca 5,5 ms.

e Vag I/V amplitudférhallande pa ca 0,5 (Hall, 2006).

Analys av interaural tidsdifferens (IATD) av vag V brukar avlasas och skillnaden bor vara
mindre &n 0,3-0,4 ms. Denna analys kan goras dven om vag | saknas i testresultatet och dven
sma neurala storningar kan hittas d&ven om de absoluta latenserna for respektive éra dr inom
normalomradet. Vid analys av IATD éar det daremot viktigt att ta hansyn till eventuell
sensorisk eller konduktiv asymmetri som kan ge senare latenser (ASHA, 1987).
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2.4 Problemformulering

Det finns nationella riktlinjer och rekommendationer framtagna i bland annat England (BSA)
och USA (ASHA) och (AAA) for audionomens arbetssatt, tolkning och till viss del &ven
dokumentation vid audiologisk diagnostik. Klinisk erfarenhet séger att det i Sverige saknas
konsensus gallande referensvarden, tolkning och hur testparametrar i utrustningen &r instélld
for flera audiologiska matningar. Det saknas forskning pa hur stora variationerna i sa fall ar

mellan olika utrustningar och referensvérden.

3.SYFTE

Syftet med studien var dels att undersoka vilka referensvéarden som anvéandes vid diagnostiska
maétningar i Sverige samt att jamfora de riktlinjer som framtagits for audiologisk diagnostik i

lander dar detta gjorts.

3.1 Fragestéllningar
1. Varierar de referensvéarden som anvands vid audiologisk diagnostik mellan olika
kliniker och matutrustningar och i sa fall i vilken omfattning?
2. Pavilket satt anvands riktlinjer i andra lander och varierar de sinsemellan?
3. Vilka &r fabrikanternas olika referensvarden i deras diagnostiska métutrustning och

vad grundas de pa?

4. MATERIAL OCH METOD

4.1 Design

Studien har genomforts dels med ett frageformular som skickats till 16 audiologiska kliniker i
Sverige. Frageformularets syfte var att inhamta uppgifter om vilken diagnostisk utrustning
som anvands, hur matutrustningen ar installd och vilka referensvarden som anvénds vid
tolkning av matdata. Tillverkare vars utrustning, enligt enkaten, anvands har ocksa tillfragats
vad deras referensvéarden grundas pa. Dessutom har en sokning gjorts for att undersoka de
riktlinjer som anvands for audiologisk diagnostik i andra l&nder. Vidare har en sokning gjort
pa tidigare genomforda studier for att undersoka eventuella variationer av testparametrar,
referensvarden och normalvarden. Sokningarna har gjorts pa databaserna Pubmed, CINAHL

och Scopus men aven via andra sokmotorer pa internet.
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4.2 Urval

Audiologiska kliniker pa 16 olika orter i Sverige inkluderades. Klinikernas verksamhetschefer
kontaktades via epost (se bilaga 2) och informerades om studiens syfte och ombads att i
forvag foresla en eller tva personer som var val insatta i klinikens diagnostiska utrustning.
Dessa personer kontaktades sedan och ombads fylla i ett frageformular. Inklusionskriterierna
var att kliniken skulle ha tillgang till den utrustning som anvands vid de diagnostiska
undersokningarna tympanometri, stapediusreflexmétning, ABR samt OAE och att det skulle
finnas en person med ansvar for matutrustningen. Utifran dessa kriterier valdes
universitetssjukhusen ut da de forvantades ha tillgang till ovanstaende utrustning samt
ytterligare Kliniker dar vi pa forhand visste att utrustningen fanns (T. Tengstrand, personlig
kommunikation, oktober 2015). De leverantdrer som ombads bidra med information om
utrustning valdes utifran de svar som kom fran klinikerna. Aven de fick e-post skickat till sig
(bilaga 3). For att hamta information om riktlinjer i andra lander valdes tva lander som anses

std i framkant for sadant arbete; USA och England.

4.3 Datainsamling

Ett frageformular med 6ppna och slutna svarsalternativ skickades tillsammans med ett
foljebrev till den, eller de personer som utsetts vid varje klinik (bilaga 4). Det fanns vare sig
tidigare material eller tidigare enkat att tillga, darfor anvandes en egendesignad enkat.
Sammanlagt 16 kliniker kontaktades och 10 av dem foreslog personer som ansags lampliga att
svara pa enkaten. Av de 10 enkater som sedan skickades ut besvarades sex stycken. Av de sex
kunde svaren fran fem anvandas. Tre leverantérer av matutrustning kontaktades varav endast
en svarade. Den datainsamling som behovdes for att svara pa fragestallningen gick till stor del
att finna pa leverantorernas hemsidor pa internet i de tva fall da inga svar inkom. Avlasning av
installningar i testutrustning fran leverantoren Interacoustics har gjorts direkt fran mjukvaran
for de olika testerna. Detta har gjorts genom att testprotokoll tillhérande de olika testerna valts

och referensvarden och instéllningar noterats.

4.4 Databearbetning och analys
Svaren fran frageformuléaren analyseras och presenteras deskriptivt i tabeller. Aven resultat
fran leverantorernas utrustning och 6vriga undersokningar som patraffats vid sokning i

artiklar och andra landers riktlinjer presenteras deskriptivt.
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4.5 Etiska 6vervaganden

| denna studie informeras kliniker och verksamhetschefer brevledes om insamlingsmetoden
och studiens syfte. Allt deltagande &r helt frivilligt. Insamlad information innehaller inga
persondata och darfér bedéms ingen etisk provning behdvas for denna studie. Inga kliniker

eller svarspersoner presenteras med namn i resultatet (Vetenskapsradet, 2011).

5. RESULTAT

Resultaten presenteras deskriptivt i 13 tabeller uppdelade efter respektive diagnostiskt test:
tympanometri, stapediusreflexmétning, OAE och ABR. | alla tabeller anvénds uttrycket ’n/a’
fran engelskans not available om ingen uppgift gatt att finna. For respektive diagnostiskt test
presenteras tabeller med resultat fran de klinikerna som svarade pa enkaten och tabeller med
resultat fran andra kallor. Sex kliniker svarade totalt men endast fem presenteras i tabellerna.
Klinik sex har endast svarat att de anvander generella mat- och referensvarden och inte angett
narmare matparametrar eller tolkningar varfor inga vérden finns att presentera. | vissa svar har
det uppgivits att annan person tolkar svaren och detta anges i tabellen for att visa att tolkning
gors, men inte av dem som svarat pa enkaten. | de fall kommentarer lagts till vid svar pa

enké&ten presenteras de under respektive test som ett citat.

5.1 Tympanometri

De matningar i tympanometri som inkluderats i denna uppsats genomfaérs med en barton pa ca
226 Hz. Vid anvandning av bartonfrekvensen 226 Hz &r enheterna mmho och cm?® (ml)
praktiskt sett utbytbara. Enkéaten inleddes med frdgor som avsag utrustning och flera av
klinikerna hade bade screeningutrustning och diagnostisk utrustning. Med bredd avses i
enké&ten det som i engelsk litteratur kallas for width och anger hur brett tympanogrammet &r i
daPa vid 50 % av den uppmétta maximala mellanérekompliansen. | vissa artiklar och
metodbdcker anvands uttrycket gradient for samma matt och anges aven da i daPa. | annan
litteratur anvéands uttrycket gradient for att beskriva lutningen som ett forhallande mellan tva
punkter i komplianstoppen (ASHA, 1988; BSA 2013, Arlinger 2007).
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Tabell 1

Enkéatsvar: Parametrar som avlases vid tolkning och anses vara inom normalomradet. — Tympanometri.

Klinik 1 2 3 4 5
Normalvérden
Tryck (daPa) -100 - 50 -100 -50 -50 - 50 -100 - 50 -100 - 50
Bredd (daPa) Annan tolkar | n/a n/a n/a n/a
Mellanérekomplians Annan tolkar | 0,3-1,7 03-14 n/a n/a
(mmho/ml)
Harselgangsvolym Annan tolkar | Anges vid 0,6-1,5 n/a Stor/liten
(ml, mmho) tymp, typ B kavitet
Tabell 2
Normalvérden enligt riktlinjer, metodbdcker och matutrustning — Tympanometri.
Nordisk SAME BSA ASHA Madsen Inter
Larobok i Handbok (2013) (1990) Otoflex acoustics
Normalvéarde Audiologi (2004) Titan
(2007)
Tryck (daPa) -50 — 50 +25 -50-50 | -200-100 | -100-50 | -100-50
Bredd/Gradient (daPa) n/a n/a <200 50 - 110 n/a n/a
Mellanérekomplians 03-15 04-13 03-16 |03-14 03-17 03-1,6
(mmho/ml/cm?®)
Horselgadngsvolym <2-3 ca0,8 06-25|cal-15 n/a n/a
(ml, mmho/cm®)

Tabell 3
Enkatsvar: Gransvarden vid anvandning av typer enligt det klassiska, kvalitativa systemet. — Tympanometri.
Klinik 2 3 5
Typklassificering
A 0,3—-1,7mmho >0,3ml 0,3 - 1,7mmho
-100 — 50daPa -50 — 50daPa -100 — 50daPa
A, <0,3mmho n/a < 0,3mmho
-100 - 50daPa -100 — 50daPa
Aq >1,7mmho n/a >1,7mmho
-100 — 50daPa -100 — 50daPa
C < -100daPa 0,3-1,4ml < -100daPa
0,3 —1,7mmho >-50daPa 0,3 —-1,7mmho
B Rakt <0,2ml Rakt
<0,2ml

Kommentar fran enkatsvar angaende fragan om klassificering:
”Generellt gor audionomerna inte klassificeringar i typer utan kurvan bedéms i termer av

overtryck/undertryck/flack o.s.v. och ger tillsammans med otoskopi underlag for atgard eller
rehab. Vid hérselundersokning mot ONH-klinik lamnas kurvan éver for bedémning av

’

ldkare.’
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Tabell 4
Normalvérden fran tre undersokningar pa normalhdrande vuxna individer med 226 Hz béarton. Varierande
pumphastighet. — Tympanometri.

Margolis & Heller (1987) | Roup et al (1998) Wiley et al. (1996)

n=87 vuxna n=102 n=2147

90% range | Mean (X) 90% range | Mean (X) | 90% range | Mean (X)
Tryck (daPa) -83-0 -16,2 -103,5-4,2 | -30 n/a n/a
Bredd (daPa) 51-114 77 35,8-95 66,86 n/a n/a
(width)
Mellanérekomplians | 0,27 — 1,4 0,72 0,3-15 0,72 02-15 0,66
(mmho/ml/cm?)
Horselgangsvolym 06-15 1,05 09-18 13 0,9-2,0 1,36
(ml, mmho/cm?®)

| enkatsvaren fran de olika klinikerna varierar vilka parametrar som avlases vid matningen
och vad som anses vara inom ett normalomrade (tabell 1). Normalomradet for de vanliga
maétparametrarna mellandretryck och mellanérekomplians varierar mellan klinikerna och &ven
vid jamforelser med riktlinjer, metodbdcker, och instéliningar i testutrustning (tabell 2).
Endast tre av klinikerna har inkommit med enké&tsvar om huruvida de anvander
typklassificering eller inte men &ven dar anvands olika referensvarden for de olika typerna
(tabell 3). I matutrustning anges ibland typkurvor enligt ett klassiskt system men utan
referens. Madsen Otoflex refererar i sin tekniska specifikation till Jergers (1970) normtyper

vid klassifikationen av de olika tympanogrammen.

Vad som anses vara en normal horselgangsvolym varierar for de olika riktlinjer som
presenteras i tabell 2. Tabell 4 visar undersokningar pa storre populationer med vuxna
individer och deras normalvérden ligger gott och val inom de varden som anses som normala
vid avlasning av tympanogram enligt enkaten och andra riktlinjer for mellanérekomplians,
volym och bredd. Daremot hamnar flera av de som ligger inom 90 % omradet i tabell 4
utanfor vad som anses vara ett normalt mellandretryck av bade kliniker och riktlinjer. Normalt
mellandretryck varierar ocksa mycket mellan riktlinjer fran BSA och ASHA (tabell 2). BSA
poangterar daremot att det ar kliniskt relevant forst da trycket ligger under -100 daPa. De

anvander alltsa sina riktvarden pa olika satt och ar darfor svara att jamfora.
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5.2 Stapediusreflexmatning

Vid stapediusreflexmétning anvands antingen dB HL eller dB SPL vid angiven intensitet. |

resultaten nedan och &ven i resultatdiskussionen anges intensitet i dB HL om inget annat

anges. Vid de frekvenser som anvands Kkliniskt for stapediusreflexmétning, 500, 1000 och

2000 Hz ar ett varde angivet i dB HL ca 10 dB mindre &n om samma niva anges i dB SPL.

Tabell 5
Enkatsvar - Stapediusreflexméatning

Klinik 1 2 3 4 5
Normalomrade 75-95 75-95 Lékare 75-95dB | 75-95
reflextrosklar bedémer dver med
(dB HL) hortroskel tillvéxt
Admittansférandring | 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02
kriterium (mmho)
Tillvaxtkriterier 0,03 mmho 2 steg Visuell 0,02 mmho | 1steg
(steg=5dB 1 steg bedémning | 2 steg
stimdkning)
Kontralateralt 100 dB SPL 110 105 110 110
Maxstim*
Ipsilateralt Maxstim® | 100 dB SPL 110 100 105 110

I| vissa svar framgér det ej om det &r dB SPL eller dB HL som avses, det ar utskrivet i de fall det funnits uppgift.

Kommentar fran enkatsvar:

"Vid automatisk stapediusreflexmdtning gors ingen tillvixtkoll, men den mater 2 ggr nar ett
svar har uppmatts, 0,02 raknas som svar.” (klinik 3)

Tabell 6

Ur svenska larobdcker och tillverkares grundinstéliningar - Stapediusreflexmétning
Nordisk SAME Madsen Inter- Inter-
Larobok i Handbok Otoflex acoustics acoustics
Audiologi (2004) Titan AT 235
(2007)

Normalomrade 75-95 75-95 n/a n/a n/a

reflextrosklar

(dB HL)

Admittansférandring - n/a Visuell 0.02 Stéllbart Stéllbart

kriterie (mmho) beddémning <0,02 <0,02

Tillvaxtkriterier n/a 3 steg om Stéllbart n/a n/a

(steg = 5 dB stimdkning) mojligt 0-3 steg

Kontralateralt n/a Anges gj n/a 115 (100) n/a

Maxstim (dB HL)

Ipsilateralt Maxstim n/a Anges gj n/a 105 n/a

(dB HL)
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| resultaten fran klinikerna (tabell 5) ar svaren relativt val éverensstimmande. Vad som anses
vara ett normalomrade varierar inte och dverensstammer val med det som anges i svensk
litteratur (tabell 6). Kriteriet for admittansforandring och i viss man aven tillvéaxtkriterier ar
ocksa relativt lika. Daremot kan en skillnad ses i maximal stimuleringsniva mellan de olika
klinikerna, variationen ar mellan 100 dB HL som minst och 110 dB HL som mest. Det &r
svartolkat i vissa fall da det ar oklart om det ar dB HL eller SPL som avses. De olika
testutrustningarnas matparametrar ar i de flesta fall méjliga att stélla in av anvandaren och

séllan finns rekommenderade parametrar i de tekniska specifikationerna.

5.3 OAE

5.3.1 TEOAE

Vid enkatsvar fran klinikerna var det mycket fa svar som rorde diagnostiska TEOAE-
parametrar. Flera kliniker angav att de anvande screening-TEOAE, d.v.s. att de endast avlaser
ett pass eller refer. Darfor jamfors inte enkatsvar fran klinikerna for TEOAE utan istallet
jamfors olika screeningprotokoll och testutrustningar med varandra. De testutrustningar som

ar inkluderade &r de som klinikerna i enkaten angett att de anvander.

Tabell 7
Jamforelser av defaultinstallning av testprotokoll och kriterier for pass i utrustning och fran rekommenderade
testprotokoll for barn - TEOAE

Inter- Otodynamics | Madsen NHSP - AAA -barn ASHA -
acoustics Echocheck Accuscreen barn (2012) barn
Eclipse (Kemp et al. (2013)
Testparameter 2001)
Frekvenser — 5 st vid 1,5-32kHz | 1,4-4kHz 1-4 n/a Minst 3:
testade (f) 05-55 Minst 4 2,3,4kHz
kHz
Stimulusnivd | 83 max 84 + 3" | 70 - 84° 80 - 88 80 + 3dB 80
(dB peSPL)
Frekvenser — Minst 3 Minst 4 Brusvégt Minst 2 Majoritet 2-4kHz
obligatoriska 2, 3 kHz medelvérde
for pass (f) &r obl.
SNR for pass >3 >6 n/a >6 >3-6 Minst 4, helst
(dB) 6
Analysis 3-18 4-10 5-12 4-10el 10-12,5 n/a
window (ms) 12,5

TOtodynamics Echocheck anvénder en stimuleringssekvens bestaende av fyra klickar dar de tre forsta klicken
tillsammans &r lika stora som det sista.

% Madsen Accuscreen anvander en stimuleringssekvens bestaende av fyra klick dar det forsta klicket ar lika stort
som de tre efterfoljande. De tre efterféljande klicken subtraheras darefter fran det forsta i varje sekvens for att
undvika artefakter.
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Vid jamforelse mellan de olika parametrarna i tabell 7 var det tydligt att det finns en viss
variation i hur testet avlases och tolkas. Bade Otodynamics Echocheck och Madsens
AccuScren anvander speciella parametrar for om ett svar skall tolkas som ett pass.
AccuScreen anvander ett brusvagt medelvérde for att berdkna den statistiska sannolikheten att
en emission har registrerats i tidsfonstret (5-12ms). Interacoustics Eclipse refererar till NHSP
rekommenderade testprotokoll for neonatalscreening som grund for sina referensvérden och

installningar.

5.3.2 DPOAE

Enkaten gav endast svar fran tre kliniker. For de 6vriga har det antingen saknats uppgifter
eller angivits att DPOAE inte anvands. Av de tre kliniker som angav att de genomférde
diagnostiska DPOAE var det inte ndgon som anvénde sig av DPOAE i screeningutforande. |
resultattabellerna presenteras darfor de svar som gavs for diagnostisk tolkning och for olika
screeningutforande i apparatur atskilda da det inte finns nagon anledning att jamfora dem.
Inga referenser till fabrikanternas val av instéllningar (tabell 9) finns med i resultatet for
DPOAE.

Tabell 8
Enkatsvar: Kriterier for pass - DPOAE.

Klinik 2 4 5
Testparameter
Anvanda 65/55 65/55 65/55
Stimulusnivaer 70/70 70/70
L1/L2 (dBSPL)
Stimulusfrekvenser | 1,15,2,3,4,6 1,15,2,3,4,6 1,15,2,3,4,6
f2 (kHz)
Passkriterier SNR 6 dB 6 dB ca3-6dB
Tabell 9
Defaultinstéliningar i screeningutrustning/screeningprogram - DPOAE

Accuscreen Capella Interacoustics
Testparameter Eclipse
Anvanda 60/50 Stallbart 65/55
Stimulusnivaer
L1/L2 (dBSPL)
Stimulusfrekvenser | 5,4, 3,2 kHz Stéllbart Quick DP-Gram 1, 2,4, 6
f2 (kHz) Extended DP-Gram:

05,1,2,4,6,8

Passkriterier SNR Minst 3 av 4 Stéllbart 7dB

frekvenser

Med komplex

statistisk

berékning.
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5.4 ABR

Det finns olika typer av ABR-undersokningar beroende pa syftet med matningen:

automatiserad ABR (aABR) som anvénds framst vid neonatalscreening, neurodiagnostisk

ABR, troskelmétningar och mer frekvensspecifika ABR. Resultatet nedan har begransats till

neurodiagnostiska undersokningar, men &ven screeningprotokoll fér neontalascreening finns

med for jamforelse. | enkaten har det inte efterfragats vilket testprotokoll som avses, daremot

efterfragades tolkningsvarden. Dessa har lagts till for att jamfora konsensus. De behandlas

ytterligare i diskussionen utifran litteraturen.

Tabell 10
Enkétsvar for undersokning med klickar. Installningar for vuxna har valts nar det funnits alternativ. - ABR

Klinik 1 2 3 4 5
Testparameter
Stimulus type | Click Click Click Click Click
Antal svep n/a 2000 2000 2000 1000
Stim rate/s n/a 22,1 21.1 17,1 22,1
Recording n/a 12 ms 10 ms 12 ms 12 ms
length
Polarity n/a Alternate Rarefaction Alternate Alternate
Filter settings | n/a LP: 3000 Hz LP: 3000 Hz LP: 7500 Hz LP: 2000 Hz
(Input amp) HP: 100 Hz HP: 150 Hz HP: 33 Hz HP: 50 Hz
Vérden IATD:: 0,3ms | IATD" Beddéms av IATD™: IATD": 0,3 ms
anvanda vid IPL% 4 ms 0,2-0,3ms lakare 0,2-03ms IPL* 4,5
tolkning IPL% 4,5 ms IPL% Lékare

bedémer

Anvanda Tillverkarens Tillverkarens Eget Tillverkarens Eget
normal- forinstallda forinstallda normalmaterial | forinstallda varden | normalmaterial
omraden varden varden

1| ATD: Interaural tidsdifferens (vag V). ?IPL: Interpeak latens (I-V)

Tabell 11

Fabrikanters defaultinstéllningar for neurodiagnostisk undersékning - ABR

GSI Audera Eclipse GN Otometrics Chartr
Testparameter
Stimulus type Click Click Click
Antal svep 2000 3000 3000
Stim rate/s 49,08 39,1 49,1
Recording length 20 ms 20 ms 20 ms
Polarity Alternating Alternating Alternating
Filter settings LP: 1500 Hz LP: 1500 Hz LP: 1500 Hz
HP: 30 Hz HP: 25 Hz HP: 30 Hz
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Tabell 12
Guidelines och rekommenderade installningar for neurodiagnostisk undersékning - ABR

IFCN? ACNS’
Testparameter
Stimulus type Click Click
Antal svep 2000 1000 - 4000
Stim rate/s 10 5-200
(Beroende pa fragestallning)
Rekommenderat 8-10
Recording length 10ms eller 10 — 15ms
12 — 20ms
Polarity n/a Alternating, Rarefaction,
Condensation
(Beroende pa fragestallning)
Filter settings LP: 3000Hz LP:2500 — 3000Hz
HP: 10 — 30Hz HP:10 — 30Hz

’IFCN = The International Federation of Clinical Neurophysiology
3ACNS: American Clinical Neurophysiology Society

Tabell 13
Guidelines och rekommenderade instéllningar, neonatalscreening - ABR
NHSP AAA
Testparameter
Stimulus type Click Click
Antal svep 2000 (min 1500) Minimum 1000
(Rekommenderat > 6000 med
manuellt
stopp vid sékra svar)
Stim rate /s 45,1-49,1 27 -39
Recording length 20 ms 20 ms
Polarity Alternating Alternating
Filter settings LP: 1500 Hz LP: 1000 — 1500Hz
HP: 30 Hz HP: 30 — 50Hz

| resultatet fran klinikernas installningar vid ABR-matningar (tabell 10) efterfragades inget
specifikt testprotokoll men trots detta har klinikerna uppgett i det ndrmaste helt lika uppgifter.
En Kklinik anger att de anvander 1000 svep och de 6vriga 2000. Alla rapporterar att de
anvander klickstimulering. En liten skillnad kan ocksa ses i stimuleringshastighet, 17,1; 21,1
och 22,1. En klinik rapporterar att de anvander Rarefaction och de évriga Alternating
polaritet. Filtreringen skiljer sig ddremot en hel del mellan klinikerna. Det lagst stallda HP-
filtret ar installt pa 33 Hz och det hdgsta pa 150 Hz, med olika vérden daremellan. LP-
filtreringen ar som lagst 2000 Hz och som hdgst 7500 Hz. Installningarna for hur filtreringen
ar installd &r den parameter som varierar mest mellan de fyra kliniker som svarade. Nagra

skillnader i hur resultaten tolkas kunde inte avlasas da de flesta angav att lakare bedomer
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resultatet i efterhand. De Kkliniker som uppgav att de tolkar den interaurala tidsdifferensen har
angett normalvariationen till mellan 0,2 - 0,3 ms. For de fem kliniker som svarade pa
enkatfragan om huruvida forinstallda normalomraden anvands uppgav tre att de anvander

fabrikantens forinstéallda varden och tva att de anvander ett eget framtaget normalmaterial.

Fabrikanternas defaultinstéliningar for neurodiagnostisk ABR (tabell 11) &r i stort sett
identiska med sma variationer for antal svep och stimuleringshastighet. Men just
stimuleringshastigheten skiljer sig betydligt vid jamforelse mellan klinikernas instéllningar
och de forinstallda parametrarna i testutrustningarna. (tabell 10 och 11) Klinikerna uppgav
hastigheter mellan 17,1 och 22,1 och fabrikanternas stimuleringshastighet ar installd pa 39,1
och 49,1. Detta & samma skillnad som kan ses vid jamforelse av stimuleringshastigheten
mellan neonatalscreeningprotokollen (tabell 13) och de neurodiagnostiska undersékningarna
(tabell 14). En betydligt snabbare stimuleringshastighet rekommenderas vid screening av
spadbarn an vid de neurodiagnostiska undersokningarna. Aven filterinstallningarna skiljer sig
at. Men eftersom det inte angetts i enkatsvaren vilket testprotokoll som anvands ar det svart
att jamfora resultaten. Interacoustics Eclipse hanvisar till NHSP:s rekommendationer for
testprotokoll vid ABR, men det galler for neonatalscreening och inte diagnostiska

undersokningar for vuxna.

6. METODDISKUSSION

Det urval som gjordes vid utskick av enkaten grundades pa att den utrustning som finns pa
universitetsklinikerna inte finns att tillga pa alla diagnostiska enheter i Sverige. Inom ramen
for ett magisterarbete bedémdes det vara tillrackligt med en liten svarsfrekvens da ingen
statistisk berakning avsags. Malet med enkéten var att samla in nog med data for att hitta
mojliga skillnader. | ett vidare arbete skulle det vara 6nskvéart med en mer komplett
kartlaggning av vilken utrustning som finns vid kliniker i Sverige och hur de ar installda for
att exakt pavisa skillnader. Fragestéllningarna blev till viss del svara att svara pa men har anda

kunnat diskuteras utifran de resultat som inkommit.

Enligt Polit & Beck (2012) bor egendesignade frageformular endast anvandas i de fall inget
passande validerat frageformular finns att tillga. Da frageformularet i denna studie endast
syftat till att samla in data om hur utrustning &r installd och inget fardigt frageformular fanns

att tillga skapades ett sadant for detta arbete. De fragor som stélldes var medtagna for att tacka
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in sa stora delar av de diagnostiska undersokningarna som majligt. For att avgora vilka fragor
som skulle vara méjliga att svara pa undersoktes ABR-, OAE- och impedansutrustning av
olika slag for att kontrollera att svaren gick att fa fram. Ett problem med enkéten var att den
blev mycket omfattande och vissa delar blev svara att svara pa. Vid vissa kliniker saknades
den tekniskt ansvarige, eller vél insatta personen, och darfor blev en del svar mycket
kortfattade och manga fragor besvarades inte alls. For att underlatta uppmuntrades
svarspersonen att bifoga utskrift pa de installningar som fanns i programmen och det har
ocksa gjorts i nagra av svaren. Det hade varit onskvart att forfattaren sjalv eller en speciellt
utsedd person hade avléast all utrustning runt om pa klinikerna for att fa sa likvéardiga data som
mojligt. Detta har inte varit mgjligt inom ramen for arbetets storlek. Svaren fran enkaten anses
anda ha bidragit till att fragestallningarna till viss del kunnat besvaras.

Kontakten med fabrikanterna kunde ha skett pa annat satt da den mailkonversation som
skedde endast ledde till svar fran en av tre fabrikanter. Det har lett till att fragestallning tre
varit svar att svara pa. Informationen har funnits tillganglig till viss del pa internetsidor och pa

annat satt men ej gatt att verifiera eller undersoka vidare i detta magisterarbete.

7. RESULTATDISKUSSION

| manga audionomers dagliga arbete ingar diagnostiska tester, tolkning av dessa samt
journaldokumentation av testresultat. Avsikten med denna uppsats har varit att undersoka
huruvida audionomer arbetar och tolkar testresultat pa samma satt. Ett enhetligt arbetssatt
vore Onskvért for att underlatta audionomers arbete och dven for att 6ka patientsakerheten vid
delgivning till andra av tolkningar och dokumentation. I arbetets syfte finns inte
journaldokumentation omnamnt, men da analys och tolkning av vara tester gar hand i hand
med dokumentation av resultatet kommer denna resultatdiskussion aven ga in pa

journaldokumentation av testresultat.

7.1 Tympanometri:

Impedansaudiometriska test sasom tympanometri finns val beskrivna i litteraturen och aven i
SAME metod- och handbok (SAME, 2004) som ofta anvénds i den kliniska verksamheten.
Trots detta finns det oklarheter vid tolkning av bland annat tympanometri. | resultatet fran de
kliniker som medverkade i enk&tundersdkningen (tabell 1 och 3) varierar de referensvérden

som anvands och klinikerna anvander ocksa olika parametrar i sin tolkning. Vissa anvander
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typklassificeringar och andra gor det inte. Underlaget i enkéten ger inte utrymme fér nagon
statistisk berakning men olikheter finns och visar pa att audionomerna inte menar samma sak
nar de anvander uttryck som normalomrade eller klassificeringar sasom typ A. Det ar heller
inte helt korrekt att jamfora de normalvarden som gar att avlasa i riktlinjer fran BSA och
ASHA (tabell 2) da de ibland anvander referensvarden for normalomraden och ibland ett
vérde som gransar till patologiskt. I enk&tundersokningen uppger en klinik att det inte &r
audionomen som utfért matningen som tolkar den utan audionomen scannar endast in
resultatet for att i efterhand tolkas av ldkare. De ganger de beskriver kurvan anvéander de mer
allmant beskrivande uttryck som flackt, dvertryck, undertryck osv. Det visar sig alltsa att
tympanometri &r en undersokning som tolkas och dokumenteras pa olika satt trots att
normalomradet enligt flera undersokningar ar val kartlagt i litteraturen (tabell 4).

Ett varde som enligt enkatundersdékningen inte anvénds vid tolkning av tympanometri ar
bredd/gradient. Detta ar ett varde som bade ASHA och BSA rekommenderar i sina riktlinjer
och anses vara av vikt vid bland annat diagnostiseringen av sekretorisk mediaotit. Aven
Nordisk Larobok i Audiologi (NLA) beskriver bade bredd och gradient och hur gradienten ar
ett satt att i vissa fall skilja mellan typ A- och typ B-tympanogram (Arlinger, 2007). Det vore
darfor intressant att ta reda pa orsaken till att bredd/gradient inte anvands i ndgon hogre grad,
atminstone inte av de kliniker som medverkade i denna studie. En orsak kan vara avsaknaden
av konsensus om hur gradienten skall berédknas och darmed vilken enhet som anvands vid
presentation av resultatet. Gradient efterfoljs ibland av enheten daPa da den raknats ut pa
samma satt som tympanometrisk bredd (width). Ibland &r den ett férhallande mellan tva
punkter i tympanogrammets komplianstopp och presenteras da som en faktor mellan 0 och 1
for att visa hur flack eller spetsig kurvan ar (de Jonge, 1986). Denna begreppsforvirring kan

bidra till osakerhet.

Just begreppsforvirring &r ett av problemen vid impedansaudiometriska matningar och aven
avsaknaden av standardisering. | riktlinjerna fran ASHA presenteras en ordlista for hur olika
begrepp bor anvandas som ett forsok till standardisering (ASHA, 1988). Men i detta
dokument och &ven i manga artiklar och metodbdcker beskrivs ofta undersékningarna pa ett
satt som kan vara svart att satta sig in i utan en fordjupad kunskapsniva i fysik och matematik.
Det finns litteratur som beskriver testet pa ett satt som inte kraver samma bakgrundskunskap
men det vore Onskvart att det fanns i storre omfattning och aven oversatt till svenska. Vért att

ndmna i sammanhanget &r Nordisk L&robok i Audiologi (NLA) som beskriver
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impedansaudiometri pa ett lattforstaeligt satt (Arlinger, 2007). Nagra ord som ASHA (1988)
definierat i sina riktlinjer &r bland annat uttrycket akustisk immittans som &r ett
samlingsbegrepp for akustisk admittans, akustisk impedans eller de bada ihop. Da det i klinisk
tolkning oftast handlar om admittans och inte impedans &r immittans och immittansaudiometri
uttryck varda att 6vervaga vid anvandning i svensk litteratur. Akustisk admittans och
komplians ar tva begrepp som ofta anvands synonymt av fabrikanter och i litteraturen vilket
aven det skapar viss forvirring. ASHA rekommenderar att ordet peak-kompenserad statisk
admittans (peak compensated static admittance) anvéands och detta ses ofta i artiklar och
metodbdcker. BSA (2013) anvander bada uttrycken i sina rekommendationer. NLA anvéander
uttrycket “mellandrats statiska komplians (SC) for att uttrycka mellanérekomplians. Aven har
vore det onskvart med ett 6verenskommet svensk uttryck for att undvika missforstand vid
tolkning och dven vid dokumentation av testresultat. Hur ska da tolkning bli enhetlig och
referensvardena desamma? En fraga att stalla ar huruvida tympanometri skall tolkas och
klassificeras enligt det klassiska systemet som exempelvis Lidén (1969) och Jerger (1970)
foreslog. Flera kliniker anvander sig av detta system och exempelvis ONH-boken
rekommenderar anvandningen av typbeteckningar (Friis-Liby & Groth, 2010). Daremot visar
detta arbete pa att gransvardena for de olika typerna och dven vilka typer som anvands
varierar mycket mellan rekommendationer, matutrustningar och kliniker. BSA (2013)
rekommenderar att vissa resultat skall presenteras kvantitativt, daribland mellandretryck,
admittans och att formen skall beskrivas i ord. De anser att typbeteckningar kan forvirra och

forleda.

En annan fraga gallande tolkning och dokumentation ar om det bor finnas information om
huruvida testet ar ett screeningtest eller ett diagnostiskt test. Med vilken hastighet trycket
andras vid matningen paverkar till viss del resultatet for bade den maximala admittansen och
mellandretrycket (Margolis & Heller, 1987). Mgjligen vore det Onskvart att i
dokumentationen ange om det ar en screeningmatning eller en diagnostisk matning som

genomforts for att undvika feltolkningar.

7.2 Stapediusreflexméatning

Vid tolkning och utférande av stapediusreflexmatning tyder svaren fran klinikerna i enkaten
péa konsensus. Aven SAME metodbok 6verensstammer med hur testet genomfors idag. Ett par
saker kring testet ar varda att diskutera utifran enkatresultaten och litteraturen. Dels sa finns

det en viss oklarhet i vad som skall anges som tillvaxtkriterium. SAME Handbok (2004)
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anger att det om mojligt skall ske en tillvaxt i tre 5 dB-steg efter forsta kompliansférandringen
for att det skall anses vara en faststalld troskel med tillvéaxt. Klinikerna visar i sina svar pa
enkaterna (tabell 5) att det inte &r normen vid méatningar. Vad det beror pa &r oklart, men testet
kraver mycket starka stimuleringssignaler. Att 6ka nivan med uppat 15 dB efter forsta
faststallda kompliansforandring pa 0,02 - 0,03 mmho riskerar en alldeles for stark stimulering
for patienten att tolerera eller att maximal stimuleringsniva uppnatts innan tillvéaxtkriteriet
uppfyllts. Ett kritiskt 6ga och en tydlig tillvaxt pa tva 5 dB-steg verkar vara det som flera
Kliniker i enkéten gar efter. Aven genomgangen av olika fabrikanters installningar tyder pa att
de later anvandaren till stor del avgora vad en faststélld tillvaxt ar, och att den visuella

bedémningen spelar stor roll.

Svaren fran klinikerna tyder pa en viss oenighet angaende maximal stimuleringsniva. En
misstolkning sker ibland vid rapporteringen av stimuleringsniva vid framforallt ipsilateralt
test da nivaerna ibland presenteras som dB SPL och ibland som dB HL. Hunter, et. al (1999)
pekar pa risken for skadligt starka stimuleringsnivaer och anser att en niva pa maximalt 115
dB SPL bér anvéandas. De flesta testutrustningar idag anvander dB HL som enhet for nivan
och 115 dB SPL motsvarar ca 105 dB HL vid de frekvenser som anvénds vid
stapediusreflexméatningen. Mojligen bor detta vara en rekommendation pa svenska kliniker for
att undvika risken for skada eller obehag for patienten. Nagra rekommendationer eller
riktlinjer fran exempelvis ASHA och BSA har inte gatt att finna vid de s6kningar som gjorts i

detta arbete.

7.3 OAE

Vid genomgang av litteratur, enkatsvar och dven i mer informella samtal med andra
audionomer upplevs det som att manga ser OAE mestadels som ett screeningtest for
framforallt spadbarn eller sma barn. Professor James Hall har studerat OAE under manga ar
och diskuterar detta i en internetbaserad kurs om OAE dér han bland annat propagerar for
okad anvandning av OAE vid diagnostik av éldre barn och vuxna och forséker visa pa OAE
som ett bra stt att bedoma yttre harcellsfunktion (Hall, 2015). Kanske har framgangen med
screening OAE fatt oss att gldmma bort den som ett viktigt diagnostiskt redskap aven vid

beddmningen av vuxna infor exempelvis rehabilitering och annan diagnostisering?
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7.3.1 TEOAE

Vid arbete med bakgrund och dven vid analys av resultaten i detta arbete framgick det att
TEOAE som diagnostisk méatning inte var nagot som frekvent togs upp. De svar som inkom
och de artiklar och metodbdcker som refereras i detta arbete inneh6ll mest information om
TEOAE som screeningmatning och DPOAE som den Kkliniska diagnostiserande méatmetoden.
Vid TEOAE med screeningtest avléses ett pass eller refer for godkant eller icke godkant
matresultat. Det som var intressant vid analys av svar fran enkaten var att jamfora de
utrustningar klinikerna anvander vid screening-TEOAE, dels med varandra men ocksa med
rekommenderade parametrar frn nagra befintliga testprotokoll fran ASHA, AAA och NHSP.
Da detta test oftast bara ger svaret godkant eller icke godkéant torde det vara av vikt att det ar
samma parametrar och forutsattningar som jamfors. Sa var dock inte fallet vid jamforelse
mellan olika default-instéllningar i utrustning och for testprotokollens rekommendationer
(tabell 7). Det var variationer dels i hur manga frekvenser som skulle finnas med for godkant
resultat och aven vilket frekvensomrade svaren skulle finnas inom. Utrustningen som anvéande
det bredaste frekvensomradet lag mellan 0,5 och 5,5 kHz och kravde svar vid fem frekvenser
for ett accepterat svar och utrustningen som anvande det minst breda frekvensomradet lag
mellan 1,5 och 3,2 kHz. Det var ocksa variationer i hur stort SNR skulle vara for ett godkant
resultat; fran 3 dB till 6 dB. Vissa installningsparametrar gick inte att avlasa och darfor ar det
svart att jamfora olika utrustningar pa ett korrekt satt. En del fabrikanter anvander speciella
typer av stimulus och dven alternativa satt att tolka svaren, bland annat genom att titta pa en
statistisk sannolikhet for ett svar med ett brusvagt medelvérde snarare &n fasta SNR for nagra
specifika frekvenser. Det ar alltsa svart att veta vad utrustningens grona lampa for pass
innebar da det inte finns en faststalld standard for detta i Sverige.

Fragan ar hur mycket det egentligen paverkar i den kliniska vardagen? Akinpelu et al. (2014)
sammanstallde tio olika studier vars syfte bland annat var att undersoka hur olika
testparametrar och kriterier for pass paverkar mangden vidareremitteringar (test dar utslaget
varit negativt och remiss for vidare tester kravs) och det positiva prediktiva vardet av
neonatalscreening. De tio studierna tittade pa olika faktorer som kan paverka sasom barnets
alder och pa olika kriterier for pass. Flera av undersokningarna i studien anvande fyra
frekvenser med ett specifikt SNR-varde for att svaret skulle anses som godkant. | en studie
anvandes fem frekvenser varav tre skulle vara godkanda. SNR-vérdet skiljde mellan 3, 4, 5
och 6 dB. Detta liknar det som kan avl&sas i resultatet i detta arbete (tabell 7). Det studien

bland annat visade var att screening av hogre frekvenser, 2 - 4 kHz eller 2 — 5 kHz bidrog till
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farre som vidareremitterades an for test vid 1 — 4 kHz. Daremot sags Gverraskande nog farre
vidareremitteringar vid ett hogre SNR-forhallande &n ett lagre. Artikelforfattarna spekulerar i
om det har att géra med att de utrustningar som kravde ett hogre SNR hade tekniska fordelar
och darmed gav férre falskt positiva svar. Studien som Akinpelu et al. gjorde visade alltsa att

testparametrarna ar av betydelse men troligen ocksa utrustningens teknik i sig.

For att sakerstalla bade att arbetet i den svenska neonatalscreeningen och i den kliniska

verksamheten i 6vrigt &r lika borde det vara av vikt att ha en konsensus for vilka parametrar
som skall beaktas och hur de skall tolkas vid TEOAE. Da det finns riktlinjer och nationella
bestammelser i manga andra lander som skulle fungera som underlag for svenska riktlinjer,

borde inte ett sddant arbete vara sarskilt omfattande eller svart.

7.3.2 DPOAE

DPOAE anvénds i viss utrustning i screeningutférande men anvands &ven diagnostiskt och
tolkas da av den som utfor matningen. DPOAE genomfordes endast pa tre av de kliniker som
medverkade i enkatundersokningen och de angav i princip samma stimulusnivaer, testade
frekvenser samt kriterier for pass i form av SNR (tabell 8). Ingen av de kliniker som svarade
anvande DPOAE som screeningtest utan da anvandes istallet TEOAE.

Hur ska da DPOAE tolkas och vad &r ett godkant svar? Abdala & Visser-Dumont (2001)
studerade detta och anséag att DPOAE diagnostiskt ska delas in i tre kategorier: a) uteblivna
emissioner, b) tydliga och normala registrerade emissioner samt c) registrerade, men inte
normala emissioner. De podngterade att vad som anses vara ett uteblivet svar varierar mellan
olika utrustningar da de bland annat beréknar brusgolv pa olika sétt, men anser att ett uteblivet
resultat ar nar DPOAE saknas vid minst tva eller fler f2-frekvenser enligt den for utrustningen
gallande SNR-berakning. De anser att endast en frekvens inte kan aterspegla en normal
cochlear funktion. De tva kriterier de satter upp for registrerade, normala DPOAE &r a) minst
3-6 dB SNR vid ungefar 70 % av det testade omradet. Det motsvarar fyra till fem av sex f2-
frekvenser. Och b) total DPOAE-niva med hansyn till patientens alder med hansyn till att
mindre barn har starkare och mer robusta DPOAE. Den tredje kategorin, registrerade men inte
normala emissioner, ar intressant da det ar ofta forekommande i den kliniska vérlden. Abdala
& Visser Dumont (2001) beskriver denna kategori som den mest utmanande vid diagnostik da
det ar svart att hitta granser mellan de tre kategorierna och att risken &r att patienter med
svartolkade resultat registreras som icke uppmatta. Vad forfattarna menar med denna kategori

ar exempelvis DPOAE som registreras med fullgott SNR men med en totalniva av
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emissionerna som ar orimligt ldg med hansyn till patientens alder. Ett annat fall kan vara da
det endast forekommer emissioner i ett begransat frekvensomrade. Fragan ar alltsa hur
resultatet ska tolkas for olika aldrar vid anvandning av diagnostisk DPOAE.
Screeningprotokoll och dess rekommendationer ar olampliga att anvanda da de oftast ar
framtagna for nyfodda eller sma barn och installningen i olika utrustningar varierar. En annan
fraga ar vad som skall tolkas som ett godkant svar. Tva viktiga punkter bor tas med i denna
diskussion:

1) Dokumentation av testresultat ar av storsta vikt. Da bor resultat anges for varje
frekvens med tillhdrande SNR. Eventuellt bor &ven OAE-svarens totalniva inkluderas
da det finns en alderspaverkan pa emissionsnivan. Dessutom bor testférhallanden vid
alla OAE-matningar dokumenteras da resultaten paverkas av yttre faktorer och aven
av storningar fran patienten sjalv.

2) Den som utfor testet bor vara den som tolkar och aven dokumenterar resultatet. Att
dokumentera resultatet val ger mojlighet for ndgon att i efterhand tolka resultatet, men
den som utfor testet har alltid en fordel da den kan analysera svaret utifran den
verkliga testsituationen.

Att uppna konsensus for vad som ska tolkas som ett normalt DPOAE och vilka SNR-varden
och testfrekvenser som ska gélla kanske inte ar mojligt. Men att ha nagon form av
tolkningsmall eller rekommendation for tolkning, dokumentation och mgjligen en indelning i
olika kategorier som exempelvis Abdala & Visser-Dumont (2001) foreslar, ar vart att
diskutera. Hall (2015) propagerar i sin internetbaserade kurs for en 6kad klinisk anvandning
av testet pa vuxna och aldre barn och kanske kréaver det att tolkningen av testet férenklas for
att detta ska uppnas. Riktlinjer och rekommendationer kan vara en vag for att underlatta vid
den kliniska anvandningen, minska eventuell osakerhet vid tolkningen samt uppmuntra att
testutforaren sjéalv ar den som tolkar och dokumenterar resultatet. Om det blir mindre

osékerhet kring detta kanske intresset och anvandningen av DPOAE 0Kkar.

7.4 ABR

ABR anvands som diagnostisk metod med flera olika syften; spadbarnsscreening,
hortroskelbestdmning, neurodiagnostiska undersdkningar och aven viss frekvensspecifik
troskelmatning. Syftet med matningen paverkar de testparametrar som anvands for att testet
skall utforas optimalt, och de olika testprotokollen kan vara svara att skilja at. I den enkat som
klinikerna svarade pa saknades uppgifter om vilket testprotokoll som avsags. Det fanns endast

uppgifter om stimulus och ett fatal andra testparametrar. Det har darfor varit svart att jamfora
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klinikernas uppgifter da det ar av vikt att veta vad testets avsikt &r da de olika installningarna
avlases och jamfors. Det som anda framgar &r att klinikernas val av installningar ar relativt
lika (tabell 10). Har &r det viktigt att beakta att de flesta av klinikerna som medverkade i

enkaten anvander samma testutrustning.

En tolkning av enkéatsvarens parametrar tyder pa att de avser ett testprotokoll som anvands vid
grundlaggande neurodiagnostisk undersékning och i viss man vid troskelmatningar med
klickstimulus. En orsak till denna tolkning ar stimuleringshastigheten som skiljer mellan
klinikernas installningar, neonatalscreeningens och de mer ingdende neurodiagnostiska
undersokningarnas rekommendationer. | bland annat IFCN’s (1999) rekommendationer
anvands en lag stimuleringshastighet pa 11/s for neurologiska bedomningar medan vid test for
hortroskelbeddmning anvands snabbare stimulus pa 20-40/s. Vid jamforelse mellan
klinikernas installningar (tabell 10), de neurodiagnostiska testprotokollen fran fabrikanternas
default-installningar (tabell 11) och de rekommenderade testprotokollen fran IFCN och ACNS
(tabell 12) ses skillnader i svephastighet, filtrering och tidsfonstrets omfattning.
Stimuleringshastigheter pa 8/s som lagst till 49,1/s som snabbast, hogpassfilter fran 10 Hz
som l&gst till 150 Hz som hdgst och tidsfonstrets langd som &r 10 ms for vissa test och 20 ms
for andra. | resultatet ses olika testprotokoll och installningar och hur de kan variera mellan
olika testprotokoll och matningar. Det ar alltsa svart att gora nagra jamforelser av de data som
inhdmtats, och som beskrivs i metoddiskussionen hade resultaten varit lattare att jamféra om
testutrustning och tolkning kunnat avldsas av en och samma person. Brister i enkatens
utformning och vid insamling av data gor darfor en egentlig jamforelse ointressant.
Enkatsvaren visar dock att det ar en stor skillnad mellan de olika testparametrar som anvands
beroende pa vad syftet med testet ar och som audionom é&r det alltsa av vikt att ha god
kunskap om detta vid ABR.

Den jamforelse som gatt att gora av svaren fran klinikerna var den géllande filtrering.
Filtreringen skiljde sig at mellan klinikerna vid jamforelse av dess bandbredd (tabell 10).
Filtrering ar nodvandigt for att ta bort elektriska storningar fran patienten eller omgivningen
under matningen men kan ocksa paverka resultatet negativt. Hall (2007) anser att det kliniskt
mest séakra ar att filtrera sa lite som mojligt for att filtreringen inte ska paverka testet, speciellt
om det gar att filtrera signalen i efterhand, & andra sidan kan for lite filtrering paverka
testtiden negativt. | resultatet (tabell 10) kan skillnader utldsas mellan klinikernas anvénda

hogpassfiltrering pa mellan 33 och 150 Hz och lagpassfiltrering pa mellan 2000 och 7500 Hz.
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Pa flera stallen i rekommendationer och litteratur anges den ldgsta gransfrekvensen for
hogpassfiltret till mellan 10-30 Hz och den hogsta gransfrekvensen for lagpassfiltret till 3000
Hz, men testets syfte paverkar vald filterbredd. Vart att tanka pa &r att viss litteratur ar aldre
och i princip endast talar om analog filtrering och matningar i aldre testutrustning och ar alltsa

annu en viktig aspekt att ta hansyn till nar ett ABR utfors.

Vid analys av de resultat som uppmats vid ABR finns val angivet av exempelvis Hall (2007)
och av IFCN (Pratt et al. 1999) vilka referensvarden som bor anvandas vid neurodiagnostiska
undersdkningar och dven vid troskelmatningar med ABR. Trots att referensvérden finns att
tillga anvander manga kliniker sitt eget normalmaterial, detta ses bade i resultatet fran enkaten
i detta arbete (tabell 10) och i litteraturen (Kapoor et al, 1996 & Charak et al, 2013). |
litteraturen anges orsaken till ett eget insamlat normalmaterial vara att de vill sékerstélla sina
normalvarden efter de testparametrar de anvander och med det kliniska underlag de har. Det
finns val definierat av bland annat Hall (2007) och i ISO 389-9 hur ett normalmaterial skall
tas fram. Daremot finns det anledning att fundera 6ver om egna normalmaterial behtvs om
det istéllet finns en konsensus baserad pa de resultat som framkommit i tidigare
undersdkningar. Konsensus for hur testparametrar skall vara installda for olika testprotokoll
och hur resultaten skall tolkas torde underlatta for audionomer och andra testutforare pa

klinikerna.

Nar det galler tolkning av testresultat sa anser bland annat NHSP (2013) att den visuella
bedémningen av ett ABR-svar &r av stor vikt. Det dokumentet géller framfor allt ABR vid
neonatalscreening och inte neurodiagnostiska undersokningar eller tréskelmatningar pa vuxna
patienter. Men det ar viktigt att vardera och lyfta fram den betydelse ett tranat 6ga har for
tolkningen. Att under testets utforande kunna avlasa och bedoma testforhallande och resultat
torde vara av vikt. En diskussion vérd att ha vid annat tillfalle & om det kan finnas en felkalla

I att en annan person &n den som utfort testet i efterhand beddmer resultatet.

Neonatalscreening med ABR anvands i manga lander och bland annat England, USA och
andra lander har vél faststallt vilket testprotokoll som géller (BSA, ASHA, AAA) (tabell 13).
Sverige saknar fortfarande nationellt faststéllda testprotokoll och konsensus for analys och
testparametrar. Vid ABR for neurodiagnostiska undersokningar och troskelmatningar tyder

resultatet i denna uppsats pa att den utrustning kliniken har, vilken programversion som
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anvands och testets syfte paverkar parametrarna mycket varfor det kan vara svart att ha

riktlinjer for detta. Fortsatt diskussion och forskning kring detta vore dnskvart.

Att audionomen, eller annan person som genomfor klinisk ABR behdver ha en god kunskap
om utrustningen och de testparametrar som anvands ar av vikt for testresultatet, detta papekar
dven BSA och ASHA i sina riktlinjer. Slutligen ar dokumentation vard att namna har da denna
uppsats visat att endast ange varden som “inom normalomradet” inte ar tydligt nog utan att
det bor finnas information om vad normalomradet &r och dven noga ange hur testet gatt till
och vilka matparametrar som anvants vid testet. Hur dokumentationen av resultat fran ABR

exakt ska se ut ar darfor ndgot som behdver undersokas vidare.

8. KONKLUSION

Syftet med denna uppsats har dels varit att undersdka de referensvarden som anvands vid de
diagnostiska matningarna tympanometri, stapediusreflexmétning, OAE och ABR. Vidare har
uppsatsen syftat till att jamfora och undersdka hur testresultat tolkas och hur audionomer
anvander den testutrustning som krévs vid audiologisk diagnostik. Det har resulterat i en
mangd data som dels visar pa den enormt breda kunskap och kompentens som audionomen
besitter. Men den tyder ocksa pa att audionomer inte alltid anvander samma referensvarden
eller menar samma sak vid anvandandet av uttryck saésom normalomrade. Inte heller finns
konsensus for hur testerna skall tolkas eller hur testutrustningens parametrar skall vara
installda. Detta arbete har inte kunnat visa pa nagra exakta skillnader men visar pa ett stort
behov av fortsatt forskning och arbete med enhetliga nationella riktlinjer liknande de som
redan finns i manga andra lander. Arbetet syftade inte till att undersoka dokumentation av
testresultaten men i diskussionen har &mnet anda tagits upp da testutférande, tolkning och
dokumentation gar hand i hand i det diagnostiska arbetet. Da det i patientjournalen ska
dokumenteras testresultat bor aven denna fraga tas upp i framtida forskning och forslag eller

riktlinjer for dokumentation av testresultat bor tas fram.
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FORORD

Detta hafte ar resultatet av ett arbete genomfort av
audionomemna pa Enheten diagnostik och rehabilitering
Mélndal, sammanstallt av audionomema Birgitta
Wallstrom-Berg och Asa Winzell Juhlin. Haftet ar tankt
att anvindas som stdd vid dokumentation av resultat fran
ton- tal- och impedansaudiometri. Sist 1 detta hafte finns
nagra exempel. De ir inte att ses som mallar utan som
forslag.

Att inkludera en sammanfattande beskrivning av horseln
ar ibland av stort varde vid dokumentation D3 ges
mojligheten aft formedla en helhetsbild av personens
horsel grundat pa genomforda tester, tidigare diagnoser
och anammnes.

Molndal 2008

INDEX

Tonaudiometri
Talaudiometri

Impedansaudiometri
Forslag
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TONAUDIOMETRI

Vid dokumentation anges:

e © © o o o ©° o

Typ

Grad

Form

™V
Luft-benledningsgap
Asymmetri
Signifikant forindring
Obehagsnivatrosklar

Konduktiv: Normala benledningshértrosklar (<20dBHL)
och luft- benledningsgap = 15dB

Kombinerad: Benledningshértrosklar >20dBHL och luft-
benledningsgap >15dB

Sensorineural: Luft- och benledningshortrosklar >20dB
och luft- benledningsgap <15dB

GRAD (TMV 0,3 ,1, 2 och 4kHz)

Normalomrade for tontrsklar -10-20 dBHL
Liitt horselnedsitining 21-39
Miittlig horselnedsittning 40-69
Svar horselmedsitming 70 - 94

Mycket svar horselnedsittning inkl divhet > 94

{(Buropean Working Group on Genetics of Hearing Impairment; 1996)

T™MV

I dokumentationen anges:

TMVys5.1, 2012
TMV;, 4, etz

och/eller

TMV4 05; 1,2, 4kHz
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LUFT-BENGAP
Vid >15dB mellan luft- och benledningshortrosklar anges
frekvensomrade och luft- bengapets omfatining,

ASYMMETRI

Sidoskillnad p4 >10dB pa tre intilliggande frekvenser eller minst
15dB pa en frekvens. Ange frekvensomride, asymmetrins omfattning
och vilket 6ra som dr det séimre oOrat.

SIGNIFIKANT FORANDRING

Avser:

e 210 dB pé tre intilliggande frekvenser

e >15dB vid en frekvens

e >15dB av TMV4
vid jamforelse med tidigare audiogram inom den senaste 10-ars-
perioden. Ange omfattning, frekvens och datum for tidigare mitning.

OBEHAGSNIVATROSKLAR

Dé testet utfors anvinds enligt lokal dverenskommelse vid Molndals
horselvird maxstim 100dBHL. Resultat anges med trosklarnas viirde
och en eventuell bedémning av dynamikomradet.

FORM/KONFIGURATION

Brant fallande eller brant stigande

Rak: Liten, eller ngen skllnad av
hérselnedsattmngen: grad (=/- 204B) dver hela
frekvenzomuridet

Hingmatta

Fallande sluttande

Inverterad hingmatea

Stigande

\
_o?®

Notch dip

I
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TALAUDIOMETRI

« Taluppfattning 1 brus (FB S/N=4)
« Taluppfattming 1 tyst (FB)

. HIT

« Talaudiomein 1 ludfElt

TALUPPFATTINING I BRUS (FB S/N+4)

Ange testets fulla namn Presentationsmivi anges vid dokumentation 1
de fall nivan avviker frin forvintad lazomniva eller di lazomnivan ej
kunnat uppnis eller tolererats. Ange resultat och om det ir inom eller
utom forvintat varde. Forvantat varde kan anges.
Vid konduktiv eller kombinerad nedsattnung grundas det forvintade
virdet p3 TMV for benledningshartrésklar vid 3 och 4kHz samt ett
uppskattat viarde for 6kHz.
Vid féljande tillfillen anges mget forvintat virde:

* Basnedsitming

*  Patienter dver 80 ir eller med DTMV =80

*  Patenter som e har svenska som modersmal
Skillnad 1 testresultat mellan dronen och/eller mellan testhallfillen
anses signifikant om skillnaden 3r 10 procentenheter fran ett
predicerat virde.

TALUPPFATTNINGITYST (FB)
Ange att det ir FB-listor som anvants och resultatet pa respektive
ora.

HORTROSKEL FOR TAL - HTT
Ange resultat och om det dverensstammer med TMV =104B. Ange
ocksa testmatenial.




IMPEDANSAUDIOMETRI

TYMPANOMETRI
Vid dokumentation anges:

. Typ

« Mellanoretryck (TPP)

« Statisk admuttans’'mellanorekomphans (SA).
Vid typ A ar det 1 de flesta £3ll allrackhigt att ange att testet ar utan
anmarknmng
Féljande virden giller mitning med 1igfrekvent birton (226Hz).
Gransvirden ir tagzna frin Madeens Otoflex.

Typ A: Mellanoretryck
-100 - 50daPa (vuxna)
-200 - 50daPa (bamn)
Mellanérekomphans:
03 - 1.7mmbo

Typ Ay Mellandretryck
-100 - 50daPa (vuxna)
-200 - 50daPa (bam)
Mellanérekomphans:
> 1. 7mmho

Typ A Mellanoretryck
-100 - 50daPa (vuxna)
=200 - 50daPa (bamm)
Mellanérekomphians:
< 03mmho

e L L -8 A

Ak Provsore s N |
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wamn 5 IE Typ B: Inget komphansmax
i inom mitomradet (ange
o ! i mitomride). Ange ocks3
: hérselgingsvolymen (Ear canal
volume, ECV).

Typ C: Mellanéretryck
<-100 daPa (vuxna)
«-200 daPa (bam)
Mellandrekomplians:
03 - 1,7mmho

STAPEDIUSREFLEXMATNING

Kontralaterala reflextrosklar:

« Nommala: 75 - 95dBHL

« Forhdjda > 95dBHL

. Tidiga < 75dBHL
Om reflextrdsklama ar inom normalomridet och har god tillvixt
behdver nga trosklar anges. I dvnga fall anges reflextrésklamas
mivaer, och tillvaxten kommenteras. Ange om reflexerna ar
mverterade. Om inga svar fis ange: maxstm.

I:pilaterala reflextrozkdar:
Ange om reflexer kunnat regzistreras eller e).
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FORSLAG

"Bilateral, zensorineural hérselnedsatming. I basomradet normala
hormésklar, vid 1kH= brant fallande nill svart nedsatia i diskanten.
TMV 25/28, DTMV 03/38.”

"Taluppfatming i brus (FB S/N=4) 38% pa hoger och 44% pa

véinster. Varden ar inom de forvantade. ™

“Taluppfatming i brus (FB S/N=4) 22% pa hoger. 18% pa vanster.
Virden ar sémre an de forvintande (36/42)"

“Obehagsnivaer for rena toner vid §0-85dBHL bilaterals.
Dynamikomrader ar forminzkat i omrader 2-4kH=."

"Vid jamforelse med tidigare audiogram (050428) ses en signifikant
forsamring pa 20-25dB bilateralt i omrader 2-8kHz. "~

"Asymmerri 30-33dB i omradet 250-750H: rill héger oras nackdel ”
"Luft-ben-gap 30-33dB bilateralt i frekvenzomrader 2-4kHz. *

"FB S/N=4: Forvantat varde dr baserat pa DTMV for
benledningshértrésklar vid 3och 4kHz samt ent skattat varde for
OkH:z. "

"FB S/N=4: Forvantat varde anges ej pagrund av_..”

Referenser och tack

Fakta till innehallet i detta hafte ar bland annat taget ur
boken “Audiology Diagnosis™ av Roeser. Valenete och
Hosford-Dunn samt riktlinjer fran "European Working
Group on Genetics of Hearing Impairment™.

Stort tack for all hydlp till enhetschef Inger Wikstrom,
teknisk audiolog Tomas Tengstrand och overlakare Radi
Jonsson, mottagningen for Audiologi SU.
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Bilaga 2
Hej,

Jag heter Asa Winzell Juhlin och arbetar som audionom i Géteborgsomradet. Denna host
arbetar jag med en magisteruppsats som avser att kartlagga de referensvarden som anvands
i den audiologiska diagnostiken. Syftet ar att undersdka om vi i det diagnostiska arbetet
analyserar och tolkar testresultat pa samma satt eller om vi arbetar olika. For att passa inom
ramen for en magisteruppsats begransas arbetet till att kartlagga OAE, ABR och
Impedansmatningar. Arbetet handleds av teknisk audiolog Tomas Tengstrand och teknisk
audiolog och docent Lennart Magnusson vid Horselverksamheten, Sahlgrenska sjukhuset,
Goteborg.

Anledningen till att du far detta mail ar att jag 6nskar fa kontakt med personer som é&r
lampliga att svara pa en enkat. Personen/personerna jag soker bor vara val insatta i hur den
diagnostiska utrustningen pa er klinik ar installd och dven hur testresultat avldses och tolkas.
Det kan vara fler @n en person som ar lamplig for detta, exempelvis en teknisk audiolog och
en audionom som svarar tillsammans. | samband med att enkaten skickas till enheten
kommer ett foljebrev att bifogas, dar kommer uppsatsens syfte att beskrivas narmare.

Du far garna svara pa detta mail med forslag pa personer som du tycker passar beskrivningen
ovan eller en bekraftelse pa att du sjalv kan medverka i denna undersékning. Hor garna av
dig om du har fragor, antingen via mail eller pa telefon.

Tack pa forhand!
Vanligen,

Asa Winzell Juhlin, 0732-034741

Leg Audionom, horselverksamheten Mélndal.

Universitetsadjunkt, Audionomutbildningen, Géteborgs Universitet
asa.juhlin@vgregion.se

Handledare:

Tomas Tengstrand,

Teknisk Audiolog, horselverksamheten, Sahlgrenska sjukhuset, Géteborg.
tomas.tengstrand@vgregion.se
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Bilaga 3

Hej,

Jag heter Asa Winzell Juhlin och arbetar som audionom vid Horselverksamheten, Molndals
sjukhus. Jag ar just nu i full gdng med en magisteruppsats vid Goteborgs Universitet.
Uppsatsen gar under arbetsnamnet "Referensvdérden vid audiologisk diagnostik - en

enkdtstudie". Syftet ar att kartlagga och underséka hur enhetligt vi (i Sverige) mater, avlaser

och tolkar resultat vid framst testerna: Tympanometri (ej Wideband i detta arbete),
Stapediusreflexmatning, OAE (DPOAE och TEOAE) och ABR.

Uppsatsen kommer dels att innehalla en enkat som gar ut till ett antal kliniker som arbetar
med fordjupad diagnostik. Enkaten innehaller fragor om normalvarden, referensvarden,
tolkning, maxstim, installningar i programvara mm. Uppsatsen kommer dessutom att
innehalla information om de riktlinjer som finns i exempelvis USA och England for
audiologisk diagnostik. Min ambition ar ocksa att kunna jamféra installningar i olika
matutrustning for att fa ett sd omfattande material som majligt.

Malet ar att se om, och i safall hur mycket referensvardena skiljer sig.

Med detta mail ber jag om hjalp med information som jag tror kan hjalpa till i mitt
magisterarbete eftersom flera kliniker i Sverige anvander just er matutrustning. Jag ar ute
efter information som handlar om de normalviéirden, referensvérden och férinstdllda
testparametrar som anvands i era produkter som ror just ABR, OAE, Tympanometri och
Stapediusreflexmatning. Jag ar exempelvis intresserad av vilka forinstallda varden som
anvands och vad de ar baserade pa. Dessutom vad normalomraden, typer av Tympkurvor
mm ar baserade pa, exempelvis vilken undersokning eller vilket undersékningsmaterial.

Handledare for arbetet ar Teknisk Audiolog Tomas Tengstrand och Lennart Magnusson.

Hor garna av dig om du har nagra fragor, jag ser fram emot din medverkan och hjalp med
detta!

Vanligen,

Asa Winzell Juhlin

Leg. Audionom

0732-034741

Horselverksamheten, Molndals sjukhus
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Bilaga 4

Enkit - Referensvirden och testparametrar 1 den
audiologiska diagnostiken

Denna enkit innehaller fragor om de diagnostiska mitmingama tympanometri, stapedius-
¢ﬂmn§mhg. ABR och OAE. Fragorna giller tolkming och analys av testresultat samt
instillda parametrar i testutrustningen. Enkiten ar en del av ett magisterarbete vid
Giteborgs Universitet.

Fragor som giller tolkning och analys besvaras med fordel av de personer som normalt
utfor 1 det diagnostiska arbetet, eller av en person vl insatt 1 vilka virden som anvinds
vid tolkning av testresultat. For fragor som galler instillning av utrustningen. exempelvis
ABR sa gar det bra med en “skimmdump” eller utskrift fran systemet.

Om det finns flera testutrustningar pa arbetsplatsen eller pa nirliggande kliniker bir

dessa ocksa inga i undersikningen. Enkiten skickas elektroniskt och gar att fiylla i flera
ganger. Det gar bra att fylla i endast delar av enkiten flera ganger om det ir endast viss
utrustning som finns 1 flera utforanden. exempelvis flera olika instillvngsparametrar av
ABF men endast en fér OAE.

Skulle det inte ga att spara enkiten elektroniskt sa gar det bra att skriva ut den. eller de
delar av enkiten som behévs och skicka skriftligt. Om den dnskas i pappersformat sa
kontakta snarast Asa Winzell Juhlin s skickar jag gimna papperskopior. Det gar ocksa bra
att 1immna svaren nmmntligt via telefon.

Om du har frigor &r du vilkommen att kontakta Asa Winzell Tuhlin-
asa.jublin@vgregion.se telefon, 0732-034741.

Arbetet handleds av tekniska audiologer, Tomas Tengstrand. Horselverksamheten SU.
tomas tengstrandfivgregion se och Lennart Magmisson lennart magnussoniflvgregion. se.

Tack sa mycket for din medverkan!

Svara girna innan den 15/11-2015 till asa juhlin@vgregion.se eller muntligt till telefon
0732-034741.

Asa Winzell Juhlin
Hérselverksamheten
MIndals sjukhus
A-huset, plan 3

431 80 Milndal
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Tvmpanometri

Tvmpanometer saknas: I:'

Tillgiinglig utrusining:

Tillverkare: Modell:

Endast screeningmétare: I:I

Bocka for de parametrar som vanligtvis avlises vid tolkning av tympanogram:

Mellandretryck: |:| Normalvirde:
Bredd: I:I Normalvirde:
Mellandrekomplians: I:' Normalvirde:
Gradient: I:I Normalvirde:
Hérselgangsvol ym: I:' Normalvirde:

Typklassificering (ex. A B): |:|

Om Klassificering med tvper (A, As, B, C etc.) anviinds. inom vilka grinsviirden finns de
olika tvperna? (T.ex. C-tymp: mellandretryck = -100daPa, komplians 0 3-1 4 mmho. . )

Kommentarer:




Stapediusreflexmitning

Stapediusreflexmitare saknas: |:|

Tillgéinglig utrusiming:
Tillverkare: Modell:

Endast screeningmitare: |:|

Vad tolkas som reflextrésklar inom normalomrade? (tex. 75-95dBSPL)

Vad ir normalt maxstim vid mitmingen?

EKontralateralt:

Ipsilateralt:

Vad anses vara en kompliansfirindring? (ex. 0,02mmho)

Tillviixtkriterier? (ex. minst 0.02mmbho. tva 5dB-stegs stimnivadkning)

EKommentarer:
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Auditory Brainstem Response (ABR)

ABR-utmstning saknas: |:|

Tillgdinglig utrustning:
Tillverkare: Modell:

Endast screeningutrustning: |:|

Bifoga girna en utskrift eller en utskriven skirmbild av instillda testparametrar. (T.ex.
antal, svep, klickar, filter mm).

Vilka hirtelefoner finns tillsingliga?

Benledningsmdtare: |:| Supraaurala hartelefoner: I:I Instickstelefoner: |:|

Vilka tvp av stimuli anviinds som standard? (T.ex. kKlickar, tonebursts)

Vilka latenser/vagor/skillnader anviinds vid tolkning av resultatet och vad anses vara
inom normalomradet?”

- Absoluta latenser (vag I-'V): I:I
Normalvirden?:

- Interaural fidsdifferens (IATD): I:I
Normalvirde?

- Interpeak latens (IPL): D
Normalvirde?

- Annat?
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Anviinds forinstillda normalomraden i programvaran? Ja |:| Nej I:I

Om ja, vad 4r normalomradet baserat pa? (T ex. egen métning. tillverkarens)

EKommentarer:
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Otoakustiska Emissioner (OAE)

OAE-utrustning saknas: |:|

Tillgiinglis utrustning:

Endast screeningmitare: |:| Diagnostisk TEDAE:I:‘ DiaglmstiskDPDAE:D
Tillverkare: Modell:

TEOAE: Anviinds ej: |:|
Vad ar passkriterium? (Skirmbild eller utskrift pa installningar gar bra)

DPOAE: Anviinds ej: |:|

Vilken stinmlinivi‘er anvinds som standard?

Vilka stimulifrelvenser anvands som standard?

Vad &r passkriterium? (Skiirmbild eller utskrift pa installningar gar bra)

Kommentarer:
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