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Taman opinndytetyon tavoitteena oli osoittaa perustellen REM-korvakaytavamittauksen
hyddyllisyys HYKS:n aikuisten kojekuntoutusprosessissa. Perusteita kayttéonotolle ha-
ettiin ajankohtaisista tutkimuksista, suosituksista ja tekemalla postikysely jokaisen Suo-
men sairaanhoitopiirin ainakin yhdelle kuuloasemalle tai kuulokeskukseen. Kyselyll& py-
rittiin selvittdmaan taménhetkinen suomalaisen julkisen terveydenhuollon REM-mittaus-
osaaminen, -tietdmys ja -tekeminen. Kysely l&hetettiin 23 julkisen sairaanhoidon yksik-
kdon. Vastausprosentti oli 96 %. Kyselyn tuloksia verrattiin suosituksiin ja kirjallisuu-
dessa esitettyihin tutkimustuloksiin.

Taman opinndytetyon tulosten perusteella Suomen julkisista kuulonkuntoutusta tekevista
yksikoistda REM-korvakaytavamittauksia tekee 43 % (n=21). Néista sairaaloista reilusti
yli puolet (67 %) ilmoitti kayttavansd REM-korvakaytavamittausta sekd sadtdmiseen, etta
sovituksen jalkeiseen vahvistuksen todentamiseen. Kolmasosassa REM:ia tekevista sai-
raaloista REM-laitetta kdytettiin vain tarvittaessa, haasteellisiin sovituksiin. YKksi sairaala
ilmoitti tekevansa mittauksen poikkeuksetta kaikille potilaille. Téssé aineistossa voidaan
todeta hieman yli puolessa kysymykseen vastanneista sairaaloista potilastyytyvaisyyden
nousseen REM:ia tekemélla joko kokonaan tai osittain.

REM-laitteen kayttokoulutus on kyselyn tulosten mukaan laitetoimittajien ja yhden yksi-
tyisen yrittjan hartioilla. Yksi sairaala on hyédyntanyt ulkomaista asiantuntijaa syvem-
man tietdimyksen saamiseksi. Halu lisakoulutukseen nousi vastauksista voimakkaasti
esille. Yhtendisia valtakunnallisia ohjeita ja suosituksia REM:n tekemiseen toivottiin.
Vastauksista nousi esiin toisaalta tekemisen kautta saatu vahva osaaminen ja toisaalta
nayttdon perustuvan tiedon puute ja sen tarve.

Kyselyn tulosten luotettavuutta heikentad tieto siité, ettd vastaukset eivat aina kuvasta
kaikkien toimintatapaa yksikossa. Tyon lopussa on esitetty kuviona ehdotus HYKS:in
aikuisten kuulokeskuksen uuden kojekuntoutusprosessin pohjaksi. Tavoitteena on ajatus,
etté tulevaisuudessa REM-mittaus olisi arkinen osa kojesovitusprosessia.

Asiasanat: audionomi, korvakaytavamittaus, kuulokojekuntoutus, rem, todellinen anto-
aani.
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The aim of this thesis was to prove the objective value of real ear measurements (REM)
in the hearing aid fitting process of Helsinki University Central Hospital’s (HUCH) adult
aural rehabilitation. Grounds were sought through recent research studies, Finnish and
international recommendations and by the aid of a survey. The survey was sent to at least
one hearing center of every healthcare district in Finland including all five Finnish uni-
versity hospitals and 18 other hospitals. The aim of the survey was to draw a picture of
the Finnish real ear measurement policy. The answer rate was 96 % (n=23).

The survey showed that 43 % (n=21) of Finnish public hearing centers do real ear meas-
urements. Through the answers to the survey, it was strongly suggested, that Finnish rec-
ommendations and guidelines for the use of REM would be made. The survey showed
that in Finland there are a few practical REM experts. There are also many audiologists
(in Finnish: audionomi) that would like to get more theoretical and practical education on
REM.

In conclusion a chart was provided for the new hearing aid fitting process in adult aural
rehabilitation in HUCH. The goal was that in the future REM would be a routine meas-
urement.

Key words: rem, real ear measurement, probe microphone measurement, pmm, hearing
aid rehabilitation.
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1 JOHDANTO

Huonokuuloinen tarvitsee kuulokojeen apua kuullakseen arjen tarkeitd &ania, erityisesti
puhetta. Kuulonalenemia on monenlaisia, ja myos kojeen vahvistus tulee olla jokaiselle
yksil6llinen (Dillon 2012, 287). Kuulokojekuntoutuksessa kojekuntoutuksen Kriteerit tayt-
tavan kuntoutujan oman motivaation pohjalta, talle sovitetaan yksi tai kaksi kuulokojetta ('Y h-
tendiset Kiireettomén Hoidon Perusteet 2010; Kokkonen 2014, 57-58; HYKS Erva apuvali-
neiden luovutusperusteet 2015, 107-108). Kuulokojeiden tarkoitus on toimia kommuni-
kaation apuvalineend ja kojeiden sovitus kuuluu kunnan tuottamiin apuvalinepalveluihin
(Sosiaali- Ja Terveysministerion Asetus...1363/2012). Kojesovituksen onnistumisen var-
mentamiseen on olemassa suuntaviivoja kuulonhuollon standardissa (SFS-EN 15927,
2010). Potilasta tyydyttavien kojesaatojen loytaminen on toisinaan haastavaa ja kuntou-
tusprosessin ulkopuoliset séatokaynnit vievat resursseja jatkuvasti kasvavalta kuulokoje-
kuntoutukseen pyrkivien potilaiden hoidolta (Huttunen & Sorri 2011, 815-816; Tick
2013,68).

Yksi jo pitkaan tarjolla ollut kojesovituksen onnistumisen ja samalla laadun varmistami-
sen mittari on todellisen antodanen korvakaytavamittauksen, eli REM:n (Real Ear Mea-
surement) suorittaminen. Tassd mittauksessa kuntoutujan tarykalvon lahelle asetetaan
sondimikrofonin jatkeeksi kiinnitetty ohut silikoninen mittausletku, sondiletku (tai mik-
rofoniletku), joka laitteiston tuottamien signaalien avulla mittaa kuulokojeen todellisen
vahvistuksen, antodanen, n. 5 mm padssa tarykalvosta korvakappaleen ollessa paikallaan.
Monissa tutkimuksissa on todettu, ettd ndin mitattu todellinen anto&ani eroaa useallakin
taajuudella kojevalmistajien omilla ohjelmistoillaan esittdmistéd vahvistuksista (Aarts &
Caffee 2005, 297; Aazh & Moore 2007, 663). Tamé vaikuttaa tutkitusti kuulokojeesta
saatavaan hyotyyn ja sitd kautta potilastyytyvaisyyteen ja kojeen kayttGasteeseen (Ab-
rams, Chisolm, McManus & Mc Ardle 2012). REM-mittauksella pystytdan todentamaan
kuulokojeen tuottama todellinen vahvistus yksil6llisesti ja sen avulla voidaan vahvistuk-
set saatdd vastaamaan valittuja tavoitevahvistuksia. REM-mittauksen avulla kojeeseen
saadaan objektiivisesti potilaan tarpeita vastaavat vahvistukset eli paras mahdollinen lah-
tokohta audionomin ja potilaan yhteistyodssa jatkamalle hienosaddolle. (Aarts & Caffee
2005, 300; Campos, Mondelli & Ferrari 2011, 557; Dillon 2012, 350 ja 373.)



Vuonna 2011 Laitakarin ja Nuojuan tekeman kotimaisen REM-mittausten kayttokyselyn
perusteella REM-mittauksia oltiin kdynnistimassa osassa yliopistosairaaloita. Kahdessa
ei-yliopistosairaalassa kaytettiin aina REM:id, néista toisessa vain lapsille. Yhdekséassa
paikassa kahdestakymmenesté ei mitattu milld&n tavoin kuulokojeesta saatavaa hyotya.
Neljassa yhdeksasta jotain muuta kuin REM-mittausta kéyttaneisté olivat aanikenttamit-
taukset kaytossa, muutoin tyydyttiin suulliseen potilaspalautteeseen. (Laitakari & Nuojua
2011, 69.) Myos Hyvarisen (2014) kyselyn perusteella kaytetyin kojesovituksen laadun
mittari oli potilashaastattelu, toisena melko lailla samalla viivalla olivat &&nikenttdmittaus

ja REM-tutkimus sek& varmistamisen puuttuminen.

Taman opinndytetyon tavoitteena oli perustella REM-laitteen integroiminen osaksi
HYKS:n kojekuntoutusprosessia. Perusteita haettiin tutkimuksista ja tekeméll& postiky-
sely (Liite 1), jolla pyrittiin selvittdm&&n tdménhetkinen suomalaisen julkisen terveyden-

huollon REM-mittausosaaminen, -tietdmys ja -tekeminen.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella HYKS:n kojekuntoutusprosessin nykyisté
kaytantod ja 10ytéa tutkimuksista sekd suomalaisesta kaytdnnosta nousseista kokemuk-
sista perusteluja REM-laitteella tehtdvén kuulokojeen vahvistusmittauksen integroi-
miseksi osaksi kojesovitusprosessia. Postikyselylla (Liite 1) oli tarkoitus kartoittaa REM-
mittauksen kéyttOastetta, -tapaa ja siitd saatuja kokemuksia, sek& mahdollisia koulutus-
tarpeita Suomen julkisen terveydenhuollon kuulonkuntoutusta tekevissa yksikoissé (Liite
2). Tarkoitus oli vertailla kyselyn tuloksia suosituksiin ja kirjallisuudessa esitettyihin tut-

kimustuloksiin.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset olivat:

1. Miten REM-laitteella tapahtuva kuulokojeen vahvistusmittaus toteutuu talla hetkella
Suomessa?

2. Miten (kyselyn vastauksissa) audionomien esille tuoma kokemus REM-mittauksen
hyddysté kuulokojesovitusprosessissa eroaa tutkimuksissa saaduista tuloksista?

3. Onko REM:n ottaminen osaksi kuulonkuntoutusprosessissa perusteltua?

Taman opinnaytetydn tavoitteena oli perustella REM-laitteella tehtdvan kuulokojeen vah-
vistuksen todentamisen kuuluminen osaksi kojekuntoutusprosessia HYKS:n aikuisten
kuulokeskuksessa ja tehda esitys sen integroimiseksi luonnolliseksi osaksi t4ta prosessia.
Tavoitteena oli myds tuottaa omalle typaikalle suomenkielista oppimateriaalia REM:st4,

opinnaytetyon viitekehysta syventavan REM-liitteen muodossa (Liite 3).



3 TIEDONKERUU JA AINEISTON ANALYYSI

Tiedonkeruuta toteutettiin postikyselylla. Kyselylomake vastauskuorineen lahetettiin 23
julkisen sairaanhoidon yksikkdon, jossa oletettiin tehtdvén kojeavusteista kuulonkuntou-
tusta. Sahkoinen kysely metodina hyléttiin, koska arveltiin, ettd postikysely perinteisena
ja ehk& nykyadn harvinaisempana kyselymuotona toisi suuremman vastausprosentin.
Kaikkia kojekuntoutusta toteuttavia paikkoja ei varmasti kaikesta yrityksesta huolimatta
I0ytynyt, siitakin syysta, ettd kojekuntoutuskentta eld4 jatkuvasti ja kojekuntoutusta teke-
vid yksikoita tulee koulutuksen lisddntyessa ja resurssipulan helpottaessa liséé. Tietoa
siitd, missa kaikkialla Suomessa kuulokojekuntoutusta tehdaan, ei ollut kootusti saata-
villa. Tieto l6ytyi internetid (http://www.kunnat.net/fi) ja kuntien ja sairaaloiden kotisi-
vuja selaamalla, sek& kollegoilta kyselemalla. Niille, joiden vastausta ei ollut saatu vii-
meistd vastauspdivaa seuraavalla viikolla, lahetettiin séhkdpostimuistutus. Edelleen I4he-
tettiin pariin yksikkoon tdman jalkeenkin sdahkdpostimuistutus ja myds lomake uudelleen
séhkdisena tulostettavaksi ja taytettdvaksi. Vastauksia saatiin 22 kpl, joista yksi hyléttiin,
koska kojekuntoutus oli heilld kyselyn tekohetkelld ulkoistettu taysin. Vastausprosentiksi
siis saatiin 96 %.

Osa julkisen terveydenhuollon tuottamasta kuulokojekuntoutuksesta on ulkoistettu yksi-
tyisille yrityksille ns. ostopalveluksi. Ostopalvelupaikkoja ei téhén kyselyyn otettu mu-
kaan. Aiemmissa kuulokojekuntotutusta koskevissa kyselyissg, toisessa oli mukana jul-
kisia terveydenhuollon yksikoita (n=20) (Laitakari & Nuojua 2011, 68) ja toisessa oli
julkisten yksikoiden lisaksi mukana ostopalvelupaikkoja (n=20) (Hyvarinen 2014, 66).

Opinndytetyon kyselyn kohderyhmassa oli yliopistollisia sairaaloita (5 kpl) ja keskus- tai
muita sairaaloita (18 kpl). Vaikka otos on pieni, on se kohderyhmdsséan kattava ja se

mahdollistaa yleistévien johtop&&tosten tekemisen.

Kyselyn aihepiiri oli REM-mittaus ja mittarien (n=7) sisallot valittiin pitkélti aiempien
tutkimusten ja suositusten, sekda omien kokemusten pohjalta. REM-tekemisesta konsul-
toitiin oman yksikkomme ja séhkdpostitse myods muiden sairaaloiden kokeneempia kol-
legoita (Kantola 2015; Pirinen 2015). Suomessa ei ole tehty kansallisia suosituksia

REM:n toteuttamisesta.
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Kysymyksia lomakkeessa oli 11. Naist4 kolme olivat strukturoituja vaihtoehtokysymyk-
sid ja loput seitsemén olivat avoimia kysymyksid. Jokaisessa strukturoidussa kKysymyk-
sessd oli myds avoin vaihtoehto. Kysymyksilla haluttiin tietoa REM-mittauksen kaytto-
tavoista ja -asteesta ja sen asemasta kuulokojekuntoutusprosesseissa. Lomakkeen suun-
nitteluvaiheessa pohdittiin REM-mittauksen ulottuvuuksia ja niité pyrittiin jakamaan pie-
nempiin osioihin, yhta asiaa koskeviin, yksittaisiin kysymyksiin. Kysymykset pyrittiin
tekemaan mahdollisimman selkeiksi ja yksikésitteisiksi. Lomaketta kokeiltiin tutuilla
kollegoilla valtakunnallisesti. Pyrittiin kysymysten yleispatevddn ymmarrettavyyteen,
jotta vastaukset saataisiin siihen mita kysytaan. (Vilkka 2007, 44; Hirsjarvi, Remes, Sa-
javaara 2007, 197-198; Vehkalahti 2014, 20-24 ja 40-42.) Avoimilla kysymyksilla ha-
luttiin kartoittaa laajemmin kokemuksia, antaa mahdollisuus kertoa tietoa, mité ei valtta-
matta osata kysya ja saada selville todellinen osaaminen tekemisen takana. Etukéateen ei
voitu tietdd milla kaikilla tavoilla asioita tehd&dan ja tavoitteena oli saada monipuolista
tietoa. (Hirsjarvi ym. 2007, 196; Vehkalahti 2014, 25.) Kyselylomakkeen ulkoasuun py-
rittiin kiinnittdma&an huomiota niin, ettd se jatettiin visuaalisesti valjaksi. Vastaushaluk-

kuutta pyrittiin tukemaan helppolukuisella lomakkeella.

Kyselyn vastaukset analysoitiin aineistoon néhden tarkoituksenmukaisesti, tavoitteena
saada aineistosta mahdollisimman paljon irti. Ensin kaikki aineisto koodattiin dikotomi-
sella asteikolla ja syotettiin Excel-taulukko-ohjelmaan. Avoimet vastaukset analysoitiin
sisallon analyysilla ja ryhmiteltiin taulukoihin, minka jalkeen otsakkeet lisattiin taulukoi-
hin ja koodattiin niidenkin vastaukset. Vastauksia analysoitiin vertailemalla niita suosi-
tuksiin ja standardeihin. Vastauksista myos tehtiin ristiintaulukointeja, joka on Vehkalah-

den mukaan (2014, 68) yksi tarkeimmista yhteiskuntatutkimuksen perusmenetelmista.

Tunnusluvuista haettiin havaintojen lukumaaria mm. REM-mittauksen kéytosté ja lasket-
tiin prosenttiosuuksia relevanteilta osin. Kumpikin edelld mainituista ovat Vehkalahden
mukaan oivia tapoja muuttujien valisten yhteyksien tarkastelemiseen, mittaustasosta riip-
pumatta. (Vehkalahti 2014, 58-60.)
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4 KUULOVAURIOT

Yleisimmin korvasairaudet jaetaan sensorineuraalisiin, eli aistimisperaisiin ja konduktii-
visiin, eli johtumisperéisiin vaurioihin. Konduktiivinen kuulovika aiheutuu siité, etté aa-
nen johtuminen ulko- tai valikorvassa on vaikeutunut sairauden tms. aiheuttaman muu-
toksen vuoksi. Sensorineuraaliset kuulovauriot ovat aiheutuneet sisakorvan, kuuloher-
mon tai aivojen kuulojarjestelman vikaantumisen vuoksi. (Jauhiainen 2008, 166.) Mikali
kyseessé on konduktiivinen kuulovika, sisdkorvan kuulo on véhintadn 20 dB parempi
kuin ilmajohtokuulo. Jos on kyseessd sensorineuraalinen eli yleisimmin sisakorvaperai-
nen kuulovika, ddnesaudiogrammissa ilma- ja luujohtokynnys kulkevat samalla tasolla.
Sisékorvaperaiset kuuloviat voivat aiheutua erilaisista syistd, aina syyta ei edes |0ydeta.
Mikali ilma- ja luujohtokynnysten valill4 on eroa enintdin 15 dB, voidaan puhua kom-
binoidusta, eli sekamuotoisesta kuulonalenemasta. (Valtonen 2010, 6.)

Kuulonaleneman vaikutus kuulemiseen

Kun kuulo alenee, muuttuu myos koettu d&nekkyyshavainto. Sisdkorvaperaisessa alene-
massa voi pieni d&nenpainetason muutos aiheuttaa normaalia suuremman kuuluvuuden
muutoskokemuksen. Tallgin epdmiellyttavyyskynnys saavutetaan normaalikuuloista no-
peammin. (Jauhiainen 2008, 171; Sivonen 2015a, 27-28.) Kuuluvuuden heikentymisen
lisaksi kuulonalenema vaikuttaa &anien erotuskykyyn taajuuden, aanitason ja ajallisten
aanipiirteiden erotuksen osalta. Edelld mainitut osatekijét johtavat keskeiseen huonokuu-
loisen kokemaan toiminnanvajaukseen, eli puheenerotuskyvyn heikentymiseen. (Jauhiai-
nen 2008, 171-172.)

Toisin kuin sisakorvaperaisessa kuuloviassa, konduktiivisessa kuuloviassa ddni ei yleensa
vadristy, kun kuuloherkkyys huononee. Myo6skaan erottelukyky ei yleensé huonone. (Jau-
hiainen 2008, 172.) limajohtokynnykset talléin usein huononevat luujohtokynnysten py-
syessd normaaleina ja kuuluvuus kasvaa lineaarisesti. Mikéli johtumistyyppinen kuulo-
vika ei ole leikkauksella hoidettavissa, voidaan sitd kuntouttaa kuulokojeella. (\Valtonen
2010, 9)



12

Kuulovaurioryhmittely

Lievissa ja kohtalaisissa (taulukko 1) sisékorvaperaisissad kuulonalenemissa epamiellyt-
tavyyskynnys on yleensé melko lahelld normaalikuuloisen kynnyksia. Kun kuulokynnyk-
set ylittavat huomattavan kuulonaleneman rajan, nousevat epamiellyttavyyskynnykset jo
herkasti kaventamaan huonokuuloisen dynaamista aluetta, eli aluetta miké& jaa pienimman
kuultavan &&nen ja epamiellyttavaksi koetun dénen véliin. (Jauhiainen 2008, 171; Dillon
2012, 287.)

TAULUKKO 1. WHO:n esittdméa kuulovaurioryhmittely PTA (500, 1000, 2000, 4000
Hz) (Jauhiainen 2008, 206; WHO 2016, muokattu)

Ryhmii PTA, dB | Puhekuuloetiisyys
Fivaurioita | <25 Kuulee kuiskauksen, el mainittavaa toiminnanvajausta
Lieva 26-40 Kuulee tavallisen puheen yhden metrin paasta,

vaikeuksia kuulla halyssa tai kuulla kuiskausta.
Kohtalainen |41-60 Kuulee korotetulla danella puhutun puheen. Vaikeuksia
kuulla normaalia puhetta lahietaisyydelta.

Huomattava | 61-80 Vaikeuksia kovadanisen puheen kuulemisessa,
tavallista keskustelua ei suurimmaksi osaksi kuule.
Kovat aanet kuuluvat, kuten oven paukautus ja
paloauton sireeni

Vaikea/kuuro | >80 Vaikeuksia kuulla jopa vahvistettua puhetta. Kovat
ddnet tuntuvat Varinan.

Puheenerotuskyky

Suomenkielessé puheen ymmartamisen kannalta erityisen tarkeité taajuuksia ovat 500 Hz
- 4 kHz. Vokaalien erottelemiselle tarkedd aluetta on kuitenkin vield 250 Hz:n alueella,
ja talle alueelle osalla kojeensovitusohjelmista ei pysty vahvistusta manuaalisesti lisaa-
maan. Oulun yliopistosairaalassa tehdyssé laaduntarkkailuprojektissa huomattiin, etté ai-
kuiset kojeenkayttdjat kuvasivat puheen selkiytyneen, kun vahvistuksia lisattiin jopa alle
250 Hz:n alueelle. (Brotherus, Laitakari & Kantola 2011, 94.) Puheen korkeataajuuksista
informaatiota voi olla aina 10 kHz:n asti (Dillon 2012, 304). REM-mittauksella voidaan
varmentaa, onko puheen kuulemisen kannalta olennaiset vahvistukset saavutettu. Tosin
on tehty huomioita siitd, etteivat kaikki REM-laitteet luotettavasti nayté 250 Hz:4 alem-
pien taajuuksien vahvistuksia. (Huttunen, Lennes, Vainio & Méki-Torkko 2011, 83-88;
Brotherus ym. 2011, 98.)
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Kuulovammaisen ihmisen kyky erottaa puheen tarkeda informaatiota laskee huomatta-
vasti kuulonaleneman vaikeusasteen myota huolimatta hyvéstd kuulokojeella saavute-
tusta sovituksesta (Dillon 2012, 303—-313). Kuulovian myo6ta myds hélyn hairitseva vai-
kutus puheenerotukseen kasvaa. Toisinaan puheen erotuskyky hélyssa vaikeutuu enem-
man kuin pelkkien &aneskynnysten perusteella voisi ennustaa. (Jauhiainen 2008, 186;
Dietz 2010, 71.)

Kuulokojeella ei voida parantaa huonoa puheenerotuskykyé. (Jauhiainen 2002, 27-29;
2008, 171-172.) Jos kuntoutujalla on huono maksimaalinen puheentunnistusky-
kyprosentti voi kuulokojeen vahvistuksella olla joskus jopa haitallinen vaikutus danen
laatuun ja puheen erotuskykyyn (Jauhiainen 2002, 27-29). Kuntoutettavan kuulovaurion
aste méaarittdd osaltaan toiminnanvajauksen laajuutta, iso vaikutus siihen on myos elé-

mantilanteella, kuulonkayttotarpeilla ja kuunteluolosuhteilla (Jauhiainen 2008, 214).

Halypuhetesti

Lausetasoinen suomenkielinen halypuhetesti on suhteellisen uusi diagnostinen tutkimus.
Kéyttamalla kokonaisia lauseita yksittaisten sanojen tai tavujen sijaan, paastaan puheau-
diometrisissa tutkimuksissa lahemmas todenmukaista kommunikaatiotilannetta (Dietz,
Buschermohle, Aarnisalo, Vanhanen, Hyyrynen, Aaltonen, Lopponen, Zokoll, &
Kollmeier 2014, 729). Tutkimuksessa kaytettava hdly on kohinaa, joka vastaa taajuussi-
sélloltaan testin puheaineistoa. (Dietz ym. 2014, 730 ja 734-736.)

Hélypuhetesti voidaan tehda kuulokkeilla adnieriossé tai danikenttdhuoneessa, johon on
sijoitettu kaiuttimia tarkkaan madritettyihin kohtiin suhteessa tutkittavaan, joka istuu pai-
kallaan maarattyyn suuntaan ohjattuna. Tutkittavan vastauksista riippuen signaalin eli pu-
heen &anenvoimakkuus muuttuu adaptiivisesti lisdéntyen tai pienentyen. Ohjelma hakee
hélypuhekynnysta, eli sitd hadiridetaisyyttd (dB SNR), milla tutkittava kuulee puolet sa-
noista oikein. T&ll6in saatu tulos, eli SRTN (Speech Reception Threshold in Noise = ha-
lypuhekynnys) ilmoitetaan suureella dB SNR. (Sivonen 2015b.) Tutkimus vaatii keskit-
tymista ja halua onnistua, tutkittavan kooperointi on erittain tarkeaa.
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5 KUULOKOJE

Kuulokoje on henkilokohtainen ladkinnallisen kuntoutuksen apuvaline, jonka tarkoitus
on muiden mahdollisten tukipalvelujen ja apuvalineiden kanssa yhdessa tukea, yllapitaa
tai parantaa kommunikatiivista toimintakykyé tai ehkaista sen heikentymista. Kuulokoje
ei tee kayttajastddn normaalikuuloista vaan auttaa oikein saadettyna hyddyntaméaan jal-
jella olevaa kuuloa. (Kuuloliitto 2009; Sosiaali- Ja Terveysministerion Ase-
tus...1363/2012.) Se on myds laissa kuvailtu terveydenhuollon laite, jota koskevat lain
maard&mat olennaiset vaatimukset (Laki Terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
2010). Jauhiaisen toimittamassa Audiologia- kirjassa on kuulokoje mééritelty vahvisti-
meksi jonka “ensisijainen tarkoitus on kompensoida kuulovaurioon liittyvd kuuloherk-
kyyden kuulokynnyksend mitattava taajuuskohtainen kuulon huonontuminen ”(Jauhiai-
nen 2008, 220).

Erilaisia kuulokojeita

Kuulokojeita on erilaisia (kuva 1). On olemassa noin korttipakan kokoisia taskukojeita,
joissa mikrofoni on taskussa pidettavéssé osassa ja se yhdistyy johdolla kuulokkeeseen,
joka napsautetaan suoraan kiinni yksil6llisesti valmistettuun korvakappaleeseen erityisen
metallilla vahvistetun holkin valityksella (Jauhiainen 2008, 221).

KUVA 1. Erilaisia kuulokojeita. (http://www.hearingwellness.in)

Korvantauskojeet ovat pienempid, niissd tekniikka on sijoitettu korvan taakse, sen taka-
osaa myotéilevaan koteloon. On olemassa myos silmalasisankoihin liitetty korvantaus-
koje, joka on muuten kuin tavallinen korvantauskoje, mutta kotelo-osa on istutettu osaksi

silmalasien sankoja. Korvantauskuulokojeissa mikrofonin lisaksi my6s kuuloke on kor-
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van takana ja &&ni johdetaan korvaan yhdistamall& koje korvakappaleeseen koukun ja sii-
hen liitettdvén n.1,5 mm halkaisijaltaan olevan muoviletkun patkan avulla. Niin kutsu-
tusta tavallisesta korvantauskojeesta kevyempi versio on ilman koukkua sovitettava ohut-
letkukoje. Siind &énen johtamiseen k&ytetdan ohuempaa, muotoiltua letkua. Letkun
paassa voi olla joko yksildllinen kevyempi korvakappale tai standardimallinen silikoni-
sovite. Téllaista ratkaisua kutsutaan myos avoimeksi sovitukseksi. Nykyaikaisempi ver-
sio korvantauskojeesta on kuuloke korvakaytévassa- koje. Siina yhdistetddn korvan
taakse sijoitettava mikrofonit siséltdva kotelo, ohuella johdolla korvakaytavéaan sijoittu-
vaan kuulokkeeseen. Kuuloke voi olla istutettu yksilolliseen korvakappaleeseen, tai siind
voi olla silikoninen standardisovite. (Jauhiainen 2008, 221-222 ja 226.)

On myos olemassa korvan siséisiéd kojeita, joissa kaikki tekniikka on korvaan tulevassa
kappaleessa ja mikrofoni sijoittuu korvakaytavén suulle. Kojeen koosta ja sijainnista kor-
vakaytévassa riippuen, kojeita kutsutaan joko konkka-, puolikonkka- tai kanaalikojeiksi.

Néissa nimitykset vaihtelevat myods kojevalmistajasta riippuen. (Jauhiainen 2008, 222.)

Kuulokojeen toiminta

Kuulokojeiden toimintaperiaate rakenteesta riippumatta on kaikissa sama. Kojeessa on
aina yksi tai useampi mikrofoni. Se muuttaa danen aaltoliikkeen séhkdiseksi signaaliksi,
kayttden hyvékseen digitaalista signaalinkasittelyd. Signaalin voimakkuutta lisaédmaan
tarvitaan vahvistin. Vahvistin usein myds muuttaa 4&nen tasapainoa voimistaen enemman
korkeataajuisia &ania ja jattden matalat ja voimakkaat d4net pienemmalle vahvistukselle.
Kuulokojeessa on myos kaiutin pienoiskoossa, sitd kutsutaan kuulokkeeksi. Tama kaiutin
muuttaa sahkoisen signaalin takaisin kuultavaksi aaneksi. Edelleen tarvitaan joku jarjes-
telma, mill& vahvistettu 4ani saadaan suunnattua korvakaytévaan (esim. korvakappale) ja
virtalahde vahvistimelle, useimmiten kaytossa on sinkki-ilmaparisto. (Dillon 2012, 11—
14.)

Nykyaikaisissa kojeissa voi olla erilaisia adaptiivisia toimintoja. Silloin a&niymparisto
vaikuttaa reaaliaikaisesti kojeen signaalinkasittelyyn. Téllaisia toimintoja ovat esim. h&-
lynvaimennus tai kompressiotoiminta. Kompressiossa puristetaan laaja kuunneltava &&-
nialue kuulumaan kuulonaleneman rajoittamalle alueelle. Kompressiosuhde kertoo kuul-

lun &dnen, eli ottotason suhteen vahvistettuun aaneen, eli antotasoon. Kompressiosuhteen
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ollessa esim. 2:1 aiheuttaa 10 dB:n muutos kuullussa &anessé 5 dB muutoksen vahvistuk-
sessa. Mikali potilaalla on erittdin vaikea sensorineuraalinen kuulonalenema, on hyva
valttad voimakasta kompressiota (British Society of Audiology and British Academy of
Audiology 2007, 17; Dillon 2012, 335). Kompressio, kuten muutkin adaptiiviset toimin-
not, voi olla monikanavaista tai yhtendista koko taajuusalueella. Kompression toiminta-

nopeudella on vaikutusta &&nenlaatuun (Dillon 2012, 335).

Kojeen monikanavaisuus tarkoittaa sita, ettd &anta voidaan kasitella yksilollisesti monella
eri taajuusalueella samanaikaisesti. Tyypillisesti kojeen vahvistus on lineaarista hiljaisilla
aanilla, eli vahvistus pysyy samana ottotasosta riippumatta, kovilla aanilla antotaso ei
kasva vaikka ottotaso kasvaakin ja naiden valissa kompressiosuhde maarittdd missa suh-
teessa ottotasoon antotaso kasvaa. (Lehtonen 2011, 2-9) Toisinaan kehittyneet toiminnot
saattavat jopa vaikeuttaa kuulemista, kayttdjan kuulonalenamaan liittyvista ominaisuuk-
sista johtuen (Dillon 2012, 335; Kronlund 2013, 82-83).

Kuulokojeen ohjelmointi

Kuulokojevalmistajien tietokoneavusteiset ohjelmistot tekevét alustavat, usein kojekoh-
taisiin tavoitevahvistuksiin perustuvat vahvistuslaskelmat, joiden mukaan kuulokojeet
séadetaan tietokoneavusteisesti. Sovitusohjelmat ovat merkkikohtaisia ja ne on keskitetty
yhdessa kuulontutkimus- ja REM-ohjelman kanssa NOAH-nimiselle ohjelma-alustalle
(Dillon 2012,54). Taméa kaytanté mahdollistaa saman kuulontutkimustuloksen kayton
kaikissa sovitusohjelmissa ja kojemerkkien antamien vahvistusehdotusten keskindisen
vertailun kuulokojetta suunniteltaessa. Kuulokojeen tuottama signaali kdénnetéan tieto-
koneen ymmartamaan muotoon ja toisinpdin joko langattoman sovittimen tai johdollisen
valittimen kautta. Useimmat kojevalmistajat ovat siirtymassa langattomiin kuuloko-
jeohjelmoinnin reitittimiin. (Dillon 2012, 54-55.)

Kuulokojeiden yksilollisen sopivuuden varmistamisessa tarkeé sija on myods potilaan
omalla kokemuksella (Jauhiainen 2008, 225). Kojeen vahvistuksella tavoitellaan kuten
Dillonkin kirjassaan (2012, 306) hyvin summaa - ensisijaisesti parasta mahdollista pu-
heen ja sanojen tunnistuskykya, hyvéa yleista ddnenvoimakkuuden tasoa ja kojeen kayt-
tajalle mieluisaa &&nenvarid. Kojeiden saataminen puheen ymmartdmisen kannalta opti-
maaliselle voimakkuudelle on erityisen haastavaa kun dynaaminen alue on hyvin pieni ja

kuulonalenema vaikeutuu jyrkésti korkeita taajuuksia kohti (Dillon 2012, 306).
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Kuulojarjestelmén plastisiteetti, eli muovautuvuus, tekee mahdolliseksi sen, ettd aania
voidaan kuulokojeen aktiivisen kayton avulla jollain tasolla oppia erottelemaan. Tama
kuitenkin edellyttdad kuulokojeen aktiivista kayttod. Paivittdisestakin kuulokojeen kay-
tostd huolimatta kuulojérjestelmén sopeutuminen vahvistettujen &anien erotteluun ja
kuuntelemiseen voi vied4 viikoista jopa kuukausiin. Onkin varattava tarpeeksi aikaa sille,
ettd potilas kokeilee kojetta omassa daniympaéristossaan ja kuunteluolosuhteissaan totu-
tellen uuteen daanimaailmaan. (Jauhiainen 2002, 27-29; Jauhiainen 2008, 228; Nuutinen
2011, 106.) HYKS:n aikuisten kuulokeskuksen kuntoutusprosessin toisen ja kolmannen
vaiheen valissg, eli ensisovituksen ja kojeen luovutuskéynnin valissa on vahintaan yksi

kuukausi (Liuha, Luovula, Puukka, Sonninen & Arminen 2006, 7).
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6 SOVITUSSAANNOT

Sovitussaannot, eli algoritmit, on kehitetty helpottamaan kojeiden saatoa. Ne madrittele-
vét sen, miten koje vahvistaa danté. Alla esitetyt sovitussdaédnnot ovat padasiassa sovellet-
tavissa sensorineuraaliseen kuulonalenemaan. Erindkdisia perusteita on ollut sille miten
vahvistuksia on laskettu kuulokdyradn pohjautuen. Menetelmat ovat vaihdelleet eri vaki-
oiden vahentdmisestd, pitk&an vaikuttaneeseen ns. puolen vahvistuksen saantoon, jonka
vaikutukset nakyvat edelleen vahvistussadnnoissa. Ajan myo6té sovitussadnnot ovat alka-
neet muistuttaa toisiaan, mutta silti samaan kuulovikaan voi eri sovitussaannoilla saada
hyvinkin erilaisen vahvistusehdotuksen (Viitanen 2009,52; Johnson & Dillon 2011, 446—
453; Hyvarinen 2011, 56).

Geneerisia ja merkkikohtaisia

Useimmissa sovitusohjelmissa on mahdollista valita vaihtoehtoisesti sovitussaannoksi
joku geneerinen, eli yleinen sovitusséanto tai valmistajan oma, juuri heidan kojeidensa
ominaisuuksia korostava sovitussédantd (Dillon 2012, 289). Geneeriset sovitussadnnot,
ovat sovitusalgoritmeja, jotka ovat riippumattomasti ja tutkimuspohjaisesti kehitetty va-
paaseen kayttoon (Viitanen 2009, 49).

Sovitusohjelmien vahvistussaannot perustuvat yleisesti keskiarvoisiin keinokorvamit-
tauksiin. IThmisten yksil6llisyys tulee esiin myds korvassa. Esimerkiksi korvakaytdvan
keskiarvoisesta pituudesta on esitetty erilaisia arvoja, myos riippuen mittaustavasta- ja
kohdasta. Staab (2014) artikkelissaan on koonnut eri tutkimusten keskiarvoja korvakéay-
tavan pituudesta ja hajontaa oli suurimmillaan 22-31,8 mm. Miesten korvakéytavan oli
johdonmukaisesti naisten korvakaytavaa pidempi. Tutkitusti mm. korvakaytavén pituu-
della on merkittava vaikutus tarykalvolta mitattavaan taajuusvasteeseen (Hiipakka 2008).

Korvakappaleen ja korvan yksilollisyyden vaikutuksia kuulokojeen vahvistuksiin voi-
daan tutkia selvittdmalld saavutettu todellinen vahvistus REM-mittauksella. REM-lait-
teen avulla on mahdollista varmistaa mm. korvakappaleen oikeellisuus ja s&&tad kojeisiin
yksilollisesti oikeampi vahvistus, jonka pohjalta sitten voidaan potilaan kanssa kojetta
hienosaataa. Saatamisen tarkkuutta rajoittavat kojeen ominaisuudet ja mm. kojeen kana-
vien lukumaara. (Mueller 2001, 38-40; Dillon 2012, 350.)
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Vaikkakin Johnson ja Dillon (2011, 403) tuovat esiin, ettd osa merkkikohtaisista sovitus-
séanngistd tukeutuu tutkimuksiin, niistd harvemmin on olemassa vertailevia tutkimuksia
tai julkista tietoa siitd, miten ne on muodostettu. Myodskaan ei aina tiedetd millaiseen so-
vitussaantoon ohjelmistojen sd&dot tarkkaan ottaen perustuvat (Mueller 2001, 39; Aarts
& Caffee 2005, 294-295; Aazh & Moore 2007, 175-176; Campos ym. 2011, 556-557;
Dillon 2012, 334). Samuelssonin (2011, 15-23) opinnaytetydna tekema, merkkikohtaisen
NAL-NLZ1:n (National Acoustics Laboratories of Australia-NL versio 1) ja yleisen NAL-
NL1:n, vertailututkimus tukee aiempia havaintoja siitg, ettd merkkikohtaisesti maéaritetyt,
kaupallisten ohjelmistojen geneerisina esitetyt sovitussadnnot eroavat toisistaan (Keidser,
Brew & Peck 2003; Smeds 2004, Samuelssonin 2011, 15-23 mukaan). Sekéa Dillon
(2012, 334-335; 2016), ettd British Academy of Audiology (2007,5-6) suosittavat kéyt-
tdmaan geneerisid, nayttéon perustuvia, sovitussaantojd tavoitevahvistuksien laskemi-
seen kojeita sovitettaessa, tall6in myds minimoidaan potilaan kuulomaailman muuttumi-

nen jatkossa kun eteen tulee mahdollinen kojeen vaihto toisen valmistajan kojeeseen.

Epélineaarisia geneerisia sovitussaantoja

Seuraavassa kuvatut geneeriset sovitussadnnot ovat kaikki epélineaarisia. Tamaé tarkoittaa
sitd, ettd jokaiselle kuulokojeen kanavalle maaritelladn oma sisaan tulevan aanen ja vah-
vistetun danen suhde. Talldin tyypillisesti seka taajuuskohtainen vahvistus ja keskiarvoi-
nen vahvistus muuttuvat sisdén tulevan signaalin aanenpainetason mukaan. Otto-anto-
kayrat on erikseen madritelty kojeen jokaiselle kanavalle. Samalla on méaéritetty &anen
kompressiosuhteet yhtalailla jokaiselle maaritetylle taajuusalueelle. (Dillon 2012, 307;
Sivonen 20153, 30)

Todellista antodanté mittaavien laitteiden ohjelmistot sisaltavat tunnetuimmat yleiset so-
vitussédannot, esimerkiksi NAL-NL1 ja siitd uudempi versio NAL-NL2 sek&d DSL m[i/o]
(Desired Sensation Level multistage; Dillon 2012, 289). Britannian audiologinen yhdistys
(BSA) ja— akatemia (BAA) suosittavat NAL-NL:n kéyttoa aikuisille lievissa ja kohtalai-
sissa sensorineuraalisissa kuulovioissa, mutta pitavat hyvaksyttadvana myds DSL:n kdyton
(British Society of Audiology and British Academy of Audiology 2007).
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NAL-NL1 ja NAL-NL2

NAL-NL1 ja tastd uudempi versio NAL-NL2 (National Acoustics Laboratories of Aust-
ralia-NL versio 2) pyrkivat maksimaaliseen puheen ymmarrettavyyteen siten, ettd aanen-
voimakkuuden kokemus kuulokojeen kautta vastaisi normaalikuuloisen &anekkyyskoke-
musta (Viitanen 2009, 51; Dillon 2012, 313; Sivonen 2015a, 31). NAL-NL1 ja NAL-NL
2 eivat siis tdhtaa joka taajuudella kuuluvuuden normalisoimiseen, vaan mahdollisimman
hyvaan puheen tunnistuskykyyn. NAL-NL1 kehitettiin teoreettisesti maksimoimaan pu-
heentunnistus tavoitteena kuitenkin pitéé yleinen puheen kuuluvuus normaalin rajoissa
(Sivonen 20154, 31).

NAL-NL2 on kehitetty NAL-NL1:sen kayttokokemuksia ja empiirista tutkimusta hyo-
dyntden. Se perustuu kuulontutkimustuloksen lisaksi mm. kojeenkayttéjan kieleen, ikaan,
sukupuoleen, kuulonaleneman vaikeusasteeseen ja siihen kuinka tottunut kojeenkéyttaja
on kyseessd. On huomattu, ettd esim. naiset haluavat pienempid kokonaisvahvistuksia
kuin miehet ja ettd uusilla kojeenkayttajilla voi menna jopa kaksi vuotta, ennen kuin he
hyvaksyvét tottuneiden kojeenkéyttdjien vaatimat vahvistukset. NAL-NL 2 versio mah-
dollistaa vahvistusten méarityksen jopa 10 Hz:n taajuusalueelle uusien metodien ansiosta.
(Dillon, Keidser, Ching, Flax & Brewer 2011; Johnson & Dillon 2011, 443.)

Toisinaan NAL-NL1 ei anna ehdotusta vahvistukselle korkeilla taajuuksilla, mikali kuu-
lokynnykset ovat huonompia kuin 60 dB HL, tdmé johtuu siita, ettd empiiriset tutkimuk-
set ovat osoittaneet, ettd kuulonaleneman ollessa niin huomattava, vahenee korkeataajui-

sen puheinformaation merkitys (Aazh, Moore & Prasher 2012, 177).

DSL m [i/o]

Tama sovitussaantd kompressoi &anté niin, etta se voi tuoda jokaiselle taajuuskaistalle
laajennetun dynaamisen alueen vahvistuksen. Se ottaa ylilaajan dynaamisen alueen, eli
normaalikuuloisen kuulokynnysarvosta huonokuuloisen epamiellyttdvyyskynnykseen
asti ja kompressoi tdman samassa suhteessa l&pi taajuuskartan. Se siis ehdottaa suurempaa
kompressiosuhdetta kuin mitd adnen normalisointiin oikeasti tarvittaisiin. (Dillon 2012,
311- 312))

Tama algoritmi tdhtda kaikkien taajuuksien kuuluvuuden korjaamiseen, eli pyrkii norma-
lisoimaan kuulokynnystasoa (Viitanen 2009, 51; Sivonen 2015a, 30). DSL m[i/o] myds

ottaa huomioon kuulonaleneman konduktiivisen osan ja tuottaa binauraalisovituksiin 3dB
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pienemman vahvistuksen ja aikuisille véhemman vahvistusta normaalille &&nenvoimak-
kuudelle, hiljaisille ja koville dénille (Dillon 2012, 311- 312; Sivonen 20153, 31).
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7 KOJESOVITUS OSANA KUULONKUNTOUTUSPROSESSIA

Kun la&karin vastaanotolla todetaan Sosiaali- ja Terveysministerion yhtendisten Kiireet-
tdméan hoidon perusteiden (2010) mukainen kuulonalenema ja motivaatio kayttaa kuulo-
kojetta, seké& vahaisempadnkin kuulovaurioon mahdollisesti liittyva vaikeasti mitattava
toiminnanvajaus, voi laékari laittaa asiakkaalle l&hetteen erikoissairaanhoitoon kuulon-
kuntoutukseen (Jauhiainen 2002, 27-29; Kokkonen 2014, 57-58). Erikoislaakarin hyvék-
syttya lahetteen, eli tdamén todettua kuulonkuntoutustarpeen, tulee potilasta Terveyden-
huoltolain (1326/2010) mukaan, informoida kolmen viikon kuluessa lahetteen saapumi-
sesta. Hoitotakuun (Terveydenhuoltolaki 2010, § 52) mukaisesti potilaalle varataan in-
formointipdivéstad kohtuullisessa ajassa, kuitenkin viimeistddn kuuden kuukauden péaa-
han, kuntoutusprosessin kdynnistava ensikayntiaika. Tama pitad HYKS:ssé sisallaan seka
korva-, nené- ja kurkkutautien erikoisladkarin tai audiologin, ettd audionomin vastaan-

otot.

Aikuisten kuulon kuntoutusprosessi

Kuulon kuntoutus on moniammatillista la&kinnallistd kuntoutusta. Tdma pit&a sisallaan
kaikki ne kuntoutuksen toimenpiteet kuten neuvonnan, apuvélineratkaisut ja sopeutumis-
valmennuksen, mita tarvitaan toimintakyvyn turvaamiseksi. (Jauhiainen 2002, 27-29;

Jauhiainen 2008, 218; Vammaispalvelujen késikirja... 2016.)

Kuulonkuntoutusprosessi (kuvio 1) kattaa moniammatillisen tydryhmén panoksen asiak-
kaan kuulemisen optimoimiseksi kaikilla elamén alueilla. Aikuisten kuulon kuntoutus-
prosessi on laaja kokonaisuus, missa yhdistyvat monen eri ammattiryhman (ladkari, sosi-
aalityontekija, korvakappaleen valmistaja, puheterapeutti, kuntoutusohjaaja, psykologi ja
audionomi) tiedot ja taidot. Eri osa-alueiden keinoin pyritddn véahentdmaan kuu-
lonaleneman aiheuttamaa sosiaalista ja auditiivista toiminnanvajausta, sekd parantamaan
eldmanlaatua ja osallistuvuutta (Jauhiainen 2002, 27-29; Boothroyd 2007, 63). Au-

dionomin tekemé kojekuntoutus on yksi osa tata laajempaa kuulonkuntoutusprosessia.
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anatouounie:

KUVIO 1. HYKS:n aikuisten kuulokeskuksen nykyinen kuulonkuntoutusprosessi.

7.1. Kuulokojekuntoutusprosessi

Kuulonhuoltopalveluja koskevassa standardissa SFS-EN 15927(2010) on annettu opas-
tavia suosituksia koskien kuulokojesovitusprosessia ja sen siséltod. Kaytannot vaihtelevat
toimipaikasta riippuen. Tassa opinndytetydssa keskitytddn HYKS:n aikuisten kuulokes-
kuksen prosessin seuraamiseen. Vuonna 2006 kuvatuissa hoitotydn prosesseissa HYKS-
aikuisten kuulokeskuksen kuulokojekuntoutus on suunniteltu kolmen k&ynnin mit-
taiseksi; ensimmainen kdynti eli ensikéynti tai tutkimuskaynti, johon kuuluu myos laaka-
rin vastaanotto, toinen kaynti eli kojekokeilu- tai -sovituskaynti ja kolmas, eli kojeen luo-
vutuskéynti (Liuha ym. 2006, 2-5).
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Kojesovitus ja kuulokojeen ensiséato tapahtuvat noin kuukauden péésta ensimmaisesté
kaynnista. Talldin sovitetaan suunniteltu kuulokoje ja ohjelmoidaan se asiakkaan kuulon-
tutkimukseen perustuen kojekohtaisella tietokoneavusteisella sovitusohjelmalla. Koje-
kuntoutuksen tavoitteena yleensa on binauraali- eli kahden korvan kuulo (Yhtenéisen kii-
reettomén hoidon...2010, 165). Monauraalinen kojeenkaytt6 molemminpuolisessa kuu-

lonalenemassa voi vaikeuttaa puheen kuulemista hélyssa (Jauhiainen 2002, 27-29).

Kuulokojesovitusprosessi on valtakunnallisestikin keskimaarin kolmivaiheinen, yksil6l-
lisesti suunniteltu palvelutapahtuma, jonka asiakkaina ovat huonokuuloinen potilas ja

melkein aina myos taman laheiset (Laitakari & Nuojua 2011, Hyvarinen 2014).

Ensikaynti

Toisinaan odotukset kuulonkuntoutuksesta saattavat olla eparealistisia (Jauhiainen 2002,
27-29; Turunen 2011,19-20, 25-26 ja 74). Yksistddn audiometriset mittaukset eivat anna
kokonaiskuvaa koetuista kuulemisen vaikeuksista (WHO, 2016). Ensikdynnilla kuu-
lonaleneman aiheuttamaa haittaa yksilon arjessa kartoitetaan myos haastattelun avulla.
Huolellinen kuntoutustutkimus pitaa sisallaén ladketieteelliset l&htékohdat, toiminnanva-
jauksen arvioinnin ja kuulonaleneman kartoituksen (Jauhiainen 2008, 215-216). Kuulo-
vian tyyppi, korvan sairaudet ja potilaan mahdolliset motoriset tai sensoriset ongelmat on
hyva olla selvilla kun kojetta lahdetaan suunnittelemaan. Edelld mainittujen lisaksi poti-
laan ik&, toimintakyky, arkisen akustisen ja sosiaalisen kuunteluympériston haasteelli-
suus ja niiden apuvalineelle asettamat vaatimukset seké& korvan anatomiaan liittyvat sei-

kat vaikuttavat apuvalineen ja korvakappaleen valintaan.

Ensimmaiselld kdyntikerralla madritetddn saatujen tietojen perusteella kojesovitusmuoto,
jonka mukaisesti mahdollisesti otetaan korvaan pursotettavalla silikonimassalla korva-
kappalemalli tulevaa kojesovitusta varten. T&man voi suorittaa korvakappaleen valmis-
taja tai audionomi. Korvakappaleen mallinottajalla taytyy olla tieto kuulovian tyypisté ja
asteesta, millainen kojesovitus on suunniteltu ja onko potilaalla jotain aiempia korvaleik-
kauksia tai muita sairauksia, jotka vaikuttavat ratkaisevasti mallinottoon. Myos korva-
kéaytavén tulee olla puhdas vahasta ennen kuin malli voidaan luotettavasti ottaa. (Liuha
ym. 2006, 10.)

HYKS:n aikuisten kuulokeskuksen toimintamallin mukaan audionomi tekee kojekuntou-

tussuunnitelman asiakkaan, tarvittaessa myos laheisen, omaisen, tai laillisen edustajan
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kanssa yhteisymmarryksessé (Liuha ym. 2006, 2-3; Sosiaali- Ja Terveysministerion Ase-
tus...1363/2012).

Kojesovitusprosessissa laadukkuus alkaa luotettavasta kuulontutkimuksesta ja sen kuten
muunkin potilaan hoitoa koskevan tarvittavan tiedon selvittdmisesté potilaalle ja mahdol-
liselle omaiselle (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Mikéli kattavaa klinikka-
tutkimusta (Huttunen, Kronlund, Viitanen & Ware 2009, 3) ei ole tehty, méaritetaan en-
sikdynnilla kuulonaleneman taso audionomin, standardien mukaisesti, kalibroidussa &a-
nieriossa ottamalla kuulontutkimuksella eli audiogrammilla (kuva 2) (SFS-EN ISO 8253-
1; SFS-EN 1SO 8253-2 2010; SFS-EN ISO 852-3 2012). Se on psykoakustinen kuulon-
tutkimus, jossa ilmajohtokynnykset kuvaavat korvan kokonaiskuulon tasoa ja luujohto-
kynnykset padasiallisesti sisdkorvan toimintaa, osoittaen toisinaan myos valikorvan ja
korvakaytavan vaikutuksia (Valtonen 2010, 6-7). Kuulokynnys mééritetddn 5 dB tark-
kuudella. Tuloksena saadaan kuulokynnyskayrd, jonka pisteet ovat pienimman havaitun

aanen (dB HL) kohdalla taajuuden funktiona.

Vasen korva - dB HL/Oikea korva - dB HL
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KUVA 2. Adnesaudiogrammi.

Kuulonkuntoutuksen ensikayntiin kuuluu myés puheaudiogrammin (SFS-EN ISO 8253-
3) tutkiminen, jossa potilaalle esitetd&n halyttomasti sanoja ja oikein kuultujen ja toistet-
tujen sanojen perusteella lasketaan maksimaalinen puheen tunnistuskykyprosentti. Kay-
tetyin puheaudiometrinen tutkimus on pitk&éan ollut Jauhiaisen halytén kuuteen 25 sanan
sanalistaan perustuva, yksittdisten sanojen toistamiseen pohjaava tutkimus. Tdéman testin
tulokset korreloivat hyvin 500 Hz ja 1 sekd 2 kHz &aneskynnysten keskiarvon, eli PTA:n
(Pure Tone Average) kanssa ja tuloksia on pystytty kayttdmaan arvioitaessa daneskyn-

nysten luotettavuutta. Testissé sanat tulevat aina samassa jarjestyksessa listoittain, joten
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usein toistettuna, testin luotettavuus karsii, erityisesti hyvamuististen kohdalla (Sivonen,
2015b). On myos todettu, ettd tulokset vaihtelevat jopa listoittain, vaikka listat on harkiten
muodostettu ja foneemisesti tasapainotettu (Dietz ym. 2014, 729). My6s potilaan epa-
miellyttavyyskynnykset (LDL = loudness discomfort level) tutkitaan, eli etsitdén se aa-

nenpaineentaso, milld tutkittava kokee aanen epamiellyttavaksi.

Kuntoutuja tapaa ensikaynnin yhteydessa myos laékarin, joka selvittdd mahdolliset kor-
vasairaudet ja muut kuulemiseen ja kojeen kayttoon liittyvat mahdolliset laaketieteellista
puuttumista vaativat asiat, sekd tarvittaessa endottaa kuntoutussuunnitelmaan mahdollisia
lisdyksia (Liuha ym. 2006, 2-5). Audionomin teknisen ja kaytanndn osaamisen liséksi
potilaan ohjaus seké kojeen kéytossa ettd sen kayttdon ottoon sopeutumisessa on téarke-
assé asemassa lapi koko kojekuntoutusprosessin (SFS-EN 15927 2010,28). Toisinaan
omainen tai joku muu tukihenkild tarvitaan mukaan, jotta kojekuntoutus onnistuu. Talléin
niin kuntoutujalle kuin omaiselle on ohjattava néayttaen ja harjoitellen kojeen kéyttéon
liittyvét asiat. (Jauhiainen 2008, 239; Pesonen-Simonen 2014.)

Kojesovituskaynti

Audionomi sovittaa ja saataa kojeet yksilollisesti potilaan kuulovaurion ja kuunteluolo-
suhteiden asettamien vaatimusten mukaan kuntoutusprosessin toisella vastaanotolla. Kor-
vakappaleen istuvuus ja vaikutus vahvistuksiin on merkittavassa asemassa kojeeseen tot-
tumisessa. Kojesovituskdynnilld varmistetaan korvakappaleen istuvuus, sekd ohjataan
yksil6llisesti saddetyn kojeen kaytto ja huolto, tarvittaessa myos laheiselle. Samalla kayn-
nill4 annetaan ohjeita kommunikaatioon, kojeella kuunteluun ja motivoidaan siihen totut-

tautumiseen, seka kuuntelemaan opettelemiseen (Jauhiainen 2008, 224-228).

Yhtené tapana kuulokojeiden sovituksen onnistumisen todentamiseen on niin Kirjallisuu-
dessa, kuin kuulonhuoltopalveluja koskevassa standardissakin (SFS-EN 15927 2010) esi-
tetty todellisen antodanen korvakaytavamittausta (REM). (Aarts & Caffee 2005; British
Society of Audiology... 2007; Aazh & Moore 2007; Campos ym. 2011; Huttunen ym.
2011). Dillon toteaa Hearing Aid kirjassaan (2012, 350), ett4 vaikka REM-mittauksen
tulos ei vélttdmatta tuota suoraan taydellistd kuulokojesovitusta, antaa se parhaan mah-
dollisen aloituskohdan audionomin potilaan kanssa yhteistyéssa jatkamalle hienosaa-
doélle. Britannian audiologinen yhdistys ja -akatemia suosittavat REM-mittausta tehta-

vaksi jokaiselle kuulonkuntoutus potilaalle (British Society of Audiology... 2007, 4).
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Myos Ruotsissa on valtakunnallisesti esitetty, ettd todellisen antoddnen mittausta tulisi

kayttaa objektiivisena vahvistuksen mittarina kojesovituksessa (Andersson 2010, 7).

Oli sovituksen lahtokohta REM-s&&to tai valmistajakohtainen s&&to, on ennen kotikokei-
luun 1&ht64 kojesovituksen vahvistusten voimakkuuden miellyttdvyystaso varmennettava
potilaalta itseltdan. Kojeen kayttoon voi olla hyvé totutella vahitellen, silla vahvistettu
aani kuulostaa erilaiselta ja voimakkaammalta kuin mihin mahdollisesti pitkdankin kuu-
lonalenemasta kérsinyt on tottunut. (Dillon 2012, 376-379.)

Luovutuskaynti

Kolmannella kaynnilld varmistetaan, ettd kojeen kéyttdja on siséistanyt kojeen kayton ja
huollon ohjeistukset ja ettd kojeen saddot ovat tarkoituksenmukaiset ja hyvét. Potilaan
ohjaus jatkuu, sisaltden nyt myos toimintaohjeet jatkoa varten. Kojeesta saatavan hyédyn
ollessa tiedossa, arvioidaan viela mahdolliset erikoistyontekijoiden tarpeet yhdessa poti-
laan kanssa ja varataan aikoja tarpeen mukaan. Talldin tulee kdyda lapi kunkin kuulon-
kuntoutustyéryhman erityistyontekijan tyonkuva, silla ne saattavat olla kovinkin poik-
keavia siitd, mitd potilas niilla ymmartaéd. Koje luovutetaan potilaalle pitk&aikaislainaan
yhteisymmarryksessd. Kun luovutussopimus on tehty, l&htee kuntaankin lasku kuuloko-
jeesta. Mikali on tarpeellista, eli kojeen sdadot eivat subjektiivisesti ole vield hyvat, niihin
tehdaan paljon muutoksia talla vastaanotolla, tai potilas erityisen epavarma kojeen kay-

t0ss4, voidaan varata ylimaaréinen aika audionomin vastaanotolle.

Kuulokojeesta saatavan hyotya suositellaan mitattavan jollain seuraavista kuudesta ta-
vasta (SFS-EN 15927):

1) &anikentassé halyton puheaudiometria ja halypuhetesti ilman kojeita ja kojeilla

2) &anikentéssa uikkuaanelld kynnystaso ilman kojetta ja kojeilla

3) todellisen antoddnen mittaus (REM)

4) kysely liittyen kuulemiseen ilman kojetta ja kojeen kanssa

5) monikaiutinjarjestelmalla aanildhteen paikantamista

6) asianmukaisen &&nimaiseman simulointia.

Toimipaikkakohtaisesti mietittyind yhdistelmin& edelld mainittujen toteuttaminen auttaa
kojesovituksen laadun varmistamisessa ja on osa Terveydenhuoltolainkin velvoittamaa

nayttdon perustuvaa terveydenhuollon toimintaa (Terveydenhuoltolaki 2010, § 8).
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8 REM-HISTORIAA

REM-tutkimuksen juuret ulottuvat niinkin kauas kuin 1940-luvulle, jolloin ensimmaisia
mittauksia on raportoitu tehdyn laboratorio-olosuhteissa. Kuitenkin vasta 1970-luvulla
mittauslaitteisto alkoi olla siind mé&arin kayttajaystavallisempéad, ettd tutkimukset pystyt-
tiin siirtdméaan laboratoriosta klinikoille. Talléin vield korvakéytévaan, lahelle tarykalvoa,
asetettiin koko mikrofoni, joka oli mitoiltaan 4 mm x 5 mm x 2 mm! Huolimatta laitteis-
ton alkeellisuudesta ja kompelyydestd, tehtiin jo tuolloin huomioita siitd, ettd tutkimuk-
sesta oli hyotya kuulokojesovituksessa. 1980-luvulla siirryttiin tassékin tietokoneaikaan
ja alettiin kéayttda sondimikrofonia, eli mikrofoniin liitettiin silikoninen putki, joka ase-
tettiin korvaan mikrofonin jatkeena. Vuonna 1985 neljalta valmistajalta oli jo tullut mark-
kinoille sondimikrofonia hyddyntavé tietokonepohjainen todellisen antoddnen korvakéy-
tavamittauslaite. (Mueller 2001, 35-37.)

Analogisista digitaalisiin

Suomessa alettiin 1980-luvulla ja sitd seuraavina vuosikymmenind enenevassa maarin
tehda rutiinisti todellisen anto&anen korvakaytdvamittauksia sondimikrofonilla. Analogi-
set kojeet asettivat kuitenkin rajoituksia ja kojeiden vahvistuksia oli vaikea saada vastaa-
maan tavoitekdyrid. Tama turhautti mittauksien tekijoita. Kun kuulokojeet muuttuivat di-
gitaalisiksi, ei todellisen antodanen sondimikrofonimittaus enédé ollutkaan toimivaa van-
hoilla kdytetyilla testisignaaleilla, silld uudet kojeet saattoivat tulkita testisignaaleja ha-
lyksi ja vaimentaa niitg, eiké end4 saatu luotettavia tuloksia. Kojeiden muuttuminen ana-
logisista digitaalisiksi on tuonut kuulokojeisiin myos paljon liséa ulottuvuuksia. (Brothe-
rus ym. 2011, 91-93; Worsack-Dodge & Switalski 2012, 2-3.)

Uusi tuleminen

Viimeaikoina REM-mittaus laadunvarmistuksen ty6kaluna on ollut nakyvasti esilld val-
takunnallisissa teknisen audiologian koulutuksissa, viimeisimmilla audiologian paivilla
vuonna 2016 oli mukana australialainen asiantuntija joka painotti sen tarkeyttd laadun-
varmistimena ja todenperdisena lahtokohtana sovitusprosessille (O"Meagher 2016).
Tick:n (2013, 68) mukaan se on monessa yksikdssa otettu takaisin osaksi kuulokojesovi-
tusprosessia. Mukin kilauttelut ja paperien rapistelu ovat hyvié keinoja varmistaa, ettei

kojeen vahvistus ole epdmiellyttiavélla tasolla (British Society of Audiology... 2007, 10;
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IEC 61669), mutta REM-mittaus on tutkittu tapa varmistaa kuntoutujan korvassa olevan

kuulokojeen todellinen vahvistus (Aazh ym. 2012, 663).

Vuonna 2010 on kehitetty standardoitu (SFS-EN 60118) puheenomainen mittadéni, ISTS.
Se on naispuhujan kuudella eri kielelld (arabia, englanti, espanja, kiina, ranska ja saksa)
tehdysta kahden sanan pohjoistuuli ja aurinko- toistamisaanitteestéd kehitetty keinotekoi-
nen puhesignaali (Holube, Fredelake, VlIaming & Kollmeier 2010). REM-standardissa
(IEC 61669, 16 ja 18) esitetdan ISTS:n kayttoa suositeltavana puheenkaltaisena signaa-
lina ja edistyneempid signaalinkasittelytekniikoita kdyttavien kojeiden vahvistuksia mi-

tattaessa.
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9 REM-LYHENNETERMIT

Termit kuvaavat todellisen antodanen sondimikrofonimittauksen eri vaiheita ja nakyma-
mahdollisuuksia. Samaa mittausta voidaan tarkastella joko vasteena (=signaalin voimak-
kuus + vahvistus) tai vahvistuksena. Mygs todellista antoadnen vahvistusta voidaan tar-
kastella joko kokonais- tai insertiovahvistuksena (=kokonaisvahvistus—resonanssivahvis-
tus), riippuen mm. siitd, mitd sovitussaantod kaytetaan. Insertiovahvistusta mitattaessa
mikrofoniletkun paikan séilyminen samana, siirryttdessa avoimesta suljettuun mittauk-
seen, on tarkedd. REM-lyhennetermeja kéytetddn usein suomentamattomina. Tassakin
opinndytetydssa on kaytetty lyhenteitd kun on kuvattu tutkimuksen kulkua. Seuraavassa
on osin kaytetty olemassa olevia suomennoksia, osin pyritty selkiyttdmaan suomenkieli-
silld kdannoksilla vallitsevaa termistod. Mittausvaiheita, néakymaé- ja mittausvaihtoehtoja
on syvemmin kasitelty REM-liitteessé (Liite 3).

9.1. Korvakaytavamittauksen vastenakyméat

REUR (Real Ear Unaided Response)

On avoimen korvakaytavan mittaus, josta nakyviin saadaan korvakaytavéan ja konkan
tuottaman luonnollisen resonanssin vaste korvakaytavassa, kun sielld pelkka mittausletku
(kuva 3). Tah&n mittaukseen kdytetdan signaalina noin viiden sekunnin kestoista 65 dB:n
tasoista vaaleanpunaista kohinaa (Dillon 2012, 106).

tarykalvo

sondimikrofoni

be microph
(probe microphone) sondiletku

(probe tube)

referenssimikrofoni

KUVA 3. Avoimen korvakaytavan mittaus. (Van Schoonhoven 2015, muokattu)
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REOR (Real Ear Occluded Response)

REOR on suljetun korvakaytdvan mittauksen vastenakyma. Se nayttdd mittasignaalin
vaste-arvon korvakaytavassa, kun kuulokoje on paikallaan, muttei paalla (kuva 4). Tassa
mittauksessa kaytetty noin viiden sekunnin kestoinen 65 dB:n signaali on vaaleanpunaista
kohinaa. (British Society of Audiology ... 2007, 9.)

tarykalvo
kuulokoje
sondiletku
(probe tube)
sondimikrofoni

referenssimikrofoni

(probe microphone) l

\
-

KUVA 4. Suljetun korvakaytavan mittaus. (Van Schoonhoven 2015, muokattu).

REAR (Real Ear Aided Response)

REAR nayttaa kuulokojeen todellisen antodanen tuottaman vasteen korvakéytavassa, kun
koje ja korvakappale ovat korvassa ja koje on paalla. Mittasignaalina kaytetadan ISTS: &&
(International Speech Test Signal). (British Society of Audiology... 2007, 5-6; Dillon
2012, 103.)

RESR (Real Ear Saturated Response)
RESR on korvasta mitattu kojeen tuottaman todellisen maksimaalisen &&nenpainetason
(MPO)-vaste (Dillon 2012, 323). Téssa mittauksessa kaytetaan signaalina taajuusmodu-

loitua aanté eli ns. uikku&anta (warble tone; British Society of Audiology... 2007, 11).



32

9.2. Korvakéaytavamittauksen vahvistusnakymat

REUG (Real Ear Unaided Gain)

REUG nayttaa tutkittavan avoimen korvakaytavén ja konkan (kuva 5) tuottaman luon-
nollisen resonanssin vahvistusarvon, ennen kuin korvakappale asetetaan korvaan. Tassa
mittauksessa kaytetty noin viiden sekunnin kestoinen 65 dB:n signaali on vaaleanpunaista
kohinaa. (Dillon 2012, 106.)

» REUG(dB)= REUR(dB SPL)—kaytetty mittasignaali(dB SPL)

® =Kkorvakiytavi

tragus

traguksen ja antitraguksen S
<

vilinen kuoppa

antitragus

KUVA 5. Korvan anatomiaa.

REOG (Real Ear Occluded Gain)
REOG on suljetun korvakaytédvan mittauksen vahvistusndkyma. Se nayttaa korvakappa-
leen aiheuttaman vaimennuksen luonnolliseen resonanssivahvistukseen, kun koje ei ole
paalla. Téassa kaytetty noin viiden sekunnin kestoinen 65 dB:n mittasignaali on vaalean-
punaista kohinaa.(Dillon 2012, 107 ja 137.)

» REOG(dB)= REOR(dB SPL)—kéaytetty mittasignaali(dB SPL)

REAG (Real Ear Aided Gain)
REAG nayttaé kojeen tuottaman todellisen antod&nen kokonaisvahvistuksen korvakayta-
vassa. Kojeen kanssa korvakéytdvasta mitatusta antoddnen vasteesta (REAR) véhenne-
tdan korvan ulkopuolella sijaitsevan referenssimikrofonin rekister6iméa aénenpainetaso ja
nain saadaan tulokseksi REAG. Suositeltu mittasignaali on ISTS. (Dillon 2012, 101-
104.)

» REAG(dB)= REAR(dB SPL)—kéytetty mittasignaali(dB SPL)
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REIG (Real Ear Insertion Gain)

REIG on kuulokojeen tuottaman todellisen antodanen insertio- eli lisdvahvistusmittaus.
Tama vahvistuksen erotusmittausarvo (REIG) saadaan vahennettdessa todellisesta anto-
aanen vasteesta (REAR) korvakaytavéan luonnollinen vaste (REUR). Vaihtoehtoisesti ko-
konaisvahvistuksesta (REAG) voidaan vahent&a korvakaytavan luonnollisen vahvistuk-
sen arvo (REUG) (Kuvio 2). (Dillon 2012, 107-109.)
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KUVIO 2. REIG= REAG-REUG (Dillon 2012, 108).

> REIG (dB)= REAR(dB SPL)-REUR(dB SPL)
> REIG (dB) =REAG(dB SPL)-REUG(dB SPL)

Osa sovitussaannoistd ndyttaa tavoitevahvistuskayran kokonaisvahvistuksena(REAG) ja
osa insertiovahvistuksena (REIG). DSL:n kanssa esimerkiksi kaytetddn REAG:ia ja se on
Britannian audiologisen yhdistyksen ja — akatemian ohjeiden mukaan ihan hyvaksyttava
kaytanté muutenkin aikuistenkin saddoissd. NAL-NL1:n ja 2:n kanssa ké&ytetadn REIG:i4,
jota on perinteisesti kaytetty aikuisten vahvistussaadoissé. (British Society of Audio-
logy... 2007, 5.) Dillonin Hearing Aid -kirjan (2012, 103) mukaan useimmiten ei kuiten-
kaan ole vélid kumman néista valitsee.
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10 REM-AVUSTEISEN SAATAMISEN POLKU

Todellisen antodénen korvakaytavamittauksen kulku on vaiheittain kuvattu kuviossa 3.
Otoskooppi-tutkimuksella saadaan tietoa vahan maarasta ja korvakéytdvan anatomiasta.
Tastd on hyotyd myos mittaletkun asettamisessa. Potilaalle on annettava ohjeistus tutki-
muksen kulusta ja tutkittavaa koskevista edellytyksista. REM-mittauksen kéayttoon kon-
duktiivisen kuulonaleneman vahvistusten verifioinnissa tulee suhtautua varauksella. Mi-
kali kyseessd on hyvin tasainen konduktiivinen kuulovika, voidaan REM:iin suhtautua,
kuten muulloinkin, hyddyllisend l&htékohtana. (British Society of Audiology... 2007,9;
Dillon 2012,101-116; IEC 61669, 21.)

Korvan, kojeen ja korvakappaleen tarkistus Koje péille sovitusohjelmasta

Kalibraatiot Avoimen Suljetun Kojeen Kojeen
Potilaan korVakéytéVén korVakﬁvtﬁVén tuottaman saato

Ohjaus mittaukset mittaukset todellisen sovitus-

1 P 3 antodinen ohjelmas
korvakaytdva sa, toista
mittaukset vaihe 4.

Mittaletku korvaan Korvakappale korvaan

4 5

REM:lld saadaan nakyvaksi
oikeellinen aloitusvahvistuskayra,
jonka pohjalta on hallittua jatkaa
laadukasta sadtoa potilaan kanssa.

KUVIO 3. REM-avusteisen sadtdmisen polku.

1. Kalibraatiot

Huoneen kalibroinnin frekvenssi riippuu tilan muusta kéytostd. Mikali tuoleja ja muuta
kalustoa liikutellaan jatkuvasti, eli akustiset olosuhteet muuttuvat, on se hyvé tehda ennen
jokaista mittausta. Mittaletkun kalibraatio tulee tehd& aina ennen tutkimuksen aloitta-
mista, kun kéytetadn uutta sondiletkua. Tdméa kalibraatio ottaa huomioon mittaletkun ja
sen mikrofonin vaikutuksen referenssimikrofoniin (kuvio 4) verrattuna. (British Society
of Audiology... 2007,8.) Referenssimikrofoni on sijoitettava paéan alueelle (British So-
ciety of Audiology... 2007; Dillon 2012,102;1EC IEC 61669 2015).
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1 | Korvakappale

2 | Mittauspiste ja sondi mikrofonin &a-
nen sisddantulo

3 | Merkkikaulus

4 | sondiletku, sondimikrofonin osa
5 | referenssimittauspiste

6 | sondimikrofoni

7 | referenssimikrofoni
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KUVIO 4. REM-mittaus (IEC 61669 2015, 15, lupa saatu kuvan k&yttéon, suomen-

nettu, muokattuy).

Sondiletkun asetus

Riippumatta kaytetysta ndkymastd, on sondiletku aina asetettava huolellisesti paikalleen
korvakaytavaan. Kun testisignaalin taajuus nousee yli 2 kHz:n on letkun sijainnilla kas-
vavasti merkitysta. (Dillon 2012, 103.)

2. REUR/REUG

Kun letku on paikallaan, tehddin avoimen korvakaytavan mittaus. REUG:n avulla voi-
daan tarkistaa myos mittaletkun paikka. REUG - nakyman kayrassa, korkeilla yli 4 kHz:n
taajuuksilla vahvistuskayran tulisi sijoittua -5 dB:n ylapuolella (British Society of Audio-
logy... 2007,9; Dworsack-Dodge & Switalski 2012, 2). Kun liséksi parin millimetrin siir-
tdminen ei aiheuta kdyréassa yli 2 dB:n muutosta, voidaan olettaa mittausletkun olevan
oikeassa paikassa (IEC 61669,21 ja 25-26).

3. REOR/REOG

Korvakappale laitetaan korvaan pitden huolta siité ettd letku pysyy paikallaan. Tallgin
koje on vield mykistettyn& sovitusohjelmassa. Sitten tehd&an suljetun korvakaytavan mit-
taus. (Dillon 2012, 107 ja 137.)
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4. REIG, tai REAR tai REAG

Seuraavaksi kojetta liikuttamatta se kytketdan péélle sovitusohjelmassa. Taman jalkeen
tehdaan kojeen vahvistaman aanen, eli antodanen korvakaytavamittaus. Mittaus voidaan
aloittaa 65 dB tasoisella danelld. Talloin saadaan tarkistettua vahvistukset normaalin pu-
heen danenvoimakkuudelle. Sovitusohjelman avulla vahvistuksia sdédetéan, pyrkien taa-
juuskohtaisesti vastaavuuteen REM-laitteen ndytdssa nékyvén tavoitevahvistuskéyran
kanssa. Testisignaalina k&ytetdan standardissakin suositeltua ISTS:&& (IEC 61669, 16).

5. S4adon tarkistus

Kun on saadetty kojetta, tutkitaan todellinen antodani uudestaan. VVoidaan tutkia kolmella
eri tasolla: esim. 50, 65 ja 80 dB SPL (Dillon 2012, 350). Kun tavoitevahvistukset on
saavutettu, voidaan hienosadtda jatkaa potilaan kanssa vuorovaikutteisesti. Suositelta-
vaan on, ettd mahdollista &&nenvoimakkuutta vahennettéessa tulisi REM-mittauksen

graafisen muodon pysya muuttumattomana. (British Society of Audiology... 2007, 10.)

On hyvé, jos saadaan tallennettua REM-tutkimuksen kulussa ainakin alkuperéiset, par-
haiten tavoitevahvistuksia vastaavat ja potilaan parhaana pitamat asetukset (British So-
ciety of Audiology... 2007, 8).
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11 REM-TUTKIMUKSIA JA TUTKIMUSKOKEILU

11.1. Tutkimukset tukevat REM:n kayttéa

Aarts ja Caffee (2005) tutkivat kuinka hyvin valmistajakohtainen sovitussaantd vastaa
todellista antodénta korvassa. REAR-arvojen vertailuissa he huomasivat, ettd suurim-
malla osasta taajuuksia vastearvoissa oli ndhtévissa eroja. Kriteerind poikkeamalle oli +4
dB neljéll& tai useammalla taajuudella. He huomasivat, etté erot olivat suurempia miehilla
kuin naisilla. Tulostensa valossa he suosittelevat todellisen antoddnen korvakaytavamit-
tausta (REM) kojesovituksissa siihen asti, kunnes valmistajien ohjelmistot tutkitusti esit-

tavat oikein kuulokojeiden yksil6lliset vahvistustarpeet.

Aazh ja Moore (2007) tutkivat, onko REM:n kaytté enaa digitaalisten kojeiden tultua
markkinoille rutiinisti perusteltua. Aiemmissa tutkimuksissa oli osoitettu se, ettd eroja
valmistajien sovitusohjelmien vahvistusennusteissa ja todellisissa vahvistuksissa on,
mutta ei ollut tutkittu sitd, kuinka tarkkaan valmistajakohtaisten sovitusohjelmien avulla
on mahdollista saavuttaa tavoitevahvistuskayré. Tuloksissa havaittiin vaikeuksia saavut-
taa tavoitevahvistukset korkeilla taajuuksilla (erityisesti 3 ja 4 kHz) ja huomattiin, etta
42:sta 27 tarvitsi lisdsaatod merkkikohtaisen sovitusohjelman perussaadon jalkeen. Li-
sésaatojenkin jalkeen 7 jai tavoitteesta enemman kuin £10 dB. Eroja tavoitekdyran saa-
vuttamisessa oli, riippuen korvakappaleen ventiloinnista ja letkun lapimitasta. Avoimilla
sovituksilla vahvistusten lisadminen matalille taajuuksille sovitusohjelmassa ei johtanut
maaratyn rajan jalkeen enda todellisen vahvistuksen nousuun. Toisissa kojeissa oli va-
haisten kanavien vuoksi mahdoton pédésta sadtdmaén kojetta taajuuskohtaisesti. Toisissa
kojeissa oli vaikeaa paasté késiksi korkeisiin ja mataliin taajuuksiin, ilman etté keskitaa-
juuksien vahvistukset karsivat. Tutkimuksessa havaittiin, ettd merkkikohtaisen sovitus-
ohjelman suosittaman avoimemman korvakappaleen kaytté kojesovituksessa saattoikin
johtaa siihen, ettei tavoitevahvistuksia pystytty saavuttamaan. Aazh ja Moore (2007) suo-
sittivat REM:n rutiininomaista tekemistd tasmaéllisempien kojesovitusten saavutta-

miseksi.

Camposin, Mondellin ja Ferrarin (2011) tutkimuksessa vertailtiin kojevalmistajien ohjel-

mistojen tuottamia vahvistuksia kuulokojeiden todellisten vahvistusten kanssa.
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Kuulokojeiden vahvistukset mitattiin ilman hélynvaimennusominaisuuksia. Tuloksista
nahtiin, ettd vahvistusten vélilla oli merkittavia eroja, erojen kasvaessa taajuuksien mu-
kana, kaikilla muilla taajuuksilla paitsi 500 Hz:1l1a. Camposi, Mondelli ja Ferrari (2011)
suosittelivat tuloksiinsa nojaten REM-mittauksen kayttda objektiivisessa ja nayttdon pe-

rustuvassa kuulokojesovituksessa.

11.2. Avoin sovitus ja REM

Aazh ym. (2012) halusivat tietdd miten tarkasti avointen sovitusten kohdalla valmistaja-
kohtaiset perussovitukset vastaavat tavoitteita ja milld tarkkuudella tavoitevahvistukset
on mahdollista saavuttaa REM-s&&don avulla. He tekivat korvakaytavamittauksia kéayt-
tden MPSE:ta (Modified Pressure method with Stored Equalisation). Tutkimuksessa ver-
tailtiin valmistajan NAL-NL1 sovitussadnnolla tehdyn perussaadon jalkeista REIG-tu-
losta REM:n avulla paranneltuun NAL-NL1 REIG-tulokseen. Tutkimuksen perusteella
valmistajien ohjelmissa aliarvioitiin keskitaajuuksien vahvistustarpeet suurimmassa
osasta sovituksia. Nailla taajuuksilla pystyttiin tavoitteet saavuttamaan REM-sdadon
avulla. Korkeille taajuuksille ei téssé tutkimuksessa juuri yritettyk&&n vahvistuksia lait-
taa, mutta jo 4 kHz:n kohdalla huomasivat tutkijat vaikeuksia tavoitevahvistusten saavut-
tamisessa. Vinkumisenhallinta valmistajan ohjelmistossa esti vahvistusten lisadmisen ta-
voitekayrdn mukaisesti jattden ne vajaiksi. Aazh ym. (2012) totesivatkin, etta tutkimuk-
sensa tulosten valossa korkeille taajuuksille pahenevissa, lievissé ja kohtalaisissa kuu-
lonalenemissa, voidaan avoimella sovituksella saavuttaa tavoitevahvistukset REM-saa-
don avulla. Vaikeampien kuulonalenemien, siis mikali matalille ja keskitaajuksille tarvi-
taan enemman vahvistusta tai yli 4 kHZ:n taajuuksille on vahvistustarvetta, kompensointi

avoimella sovituksella voi tuottaa vaikeuksia.

11.3. MPSE vai MPCE

Lantzin, Jensenin, Haastrupin ja Olsenin (2007) tutkimuksessa l&hdettiin hypoteesista,
ettd mikéli REIG-arvoja tutkittaessa kdytetddn mittausmuotoa, jossa referenssimikrofoni
on jatkuvasti paalla, eli MPCE:ta (Modified Pressure method with Concurrent Equalisa-

tion) ja kojeessa on DFS-toiminto eli vinkumisenhallinta p&éllg, oli sitten kyse avoimista
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sovituksista tai sellaisista missa vain kierronesto mahdollistaa voimakkaat vahvistukset,
voidaan saada tulokseksi aliarvioituja REIG-arvoja. Vahvistukset séadettiin ensin valmis-
tajan ohjelmalla, sitten tehtiin mittaukset ja nostettiin vahvistuksia ja tehtiin mittaukset
jalleen. Mittaukset tehtiin sekd kayttden MPCE:t§, ettd MPSE:td. MPSE eroaa MPCE:st&
siten, ettd siind REUR-mittaus tehdaan referenssimikrofoni paalld, mutta sitten se sulje-
taan ja laitteiston analysaattori kéyttaa tallennettuja arvoja hyddykseen. Tutkimuksen tu-
loksissa oli ndhtdvissa merkittavia eroja mittaustapojen valisissa tuloksissa. Tulokset
nayttivat myodskin toteen heiddn hypoteesinsa siité, ettd mitd vahvemmin DFS on kay-
t0ssé, sitd suurempi on MPCE-mittausten virhemarginaali. He suosittivat MPSE:n kayt-
t6a avointen sovitusten ja DFS:a4 vahvasti kayttavien epélineaarisesti vahvistettujen ko-

jeiden REM-mittauksissa.

Lantz ym. (2007) saamat tulokset, asetettiin kyseenalaisiksi myéhemmissd Shaw:n
(2010) ja Aazhin ym. (2012) tutkimuksissa. Shaw’n (2010) lahtokohta tutkimukselle oli
se, ettd MPSE:t& on suositeltu kaytettavéaksi avointen sovitusten REM:ssa. Tama metodi
on kuitenkin altis signaalitason muutoksille tutkittavan korvassa mikali tamén péa tai yla-
vartalo liikkuu. Shaw (2010) halusikin tutkia voiko MPSE-metodia kéytettdessé 0,5 m:n
etaisyydelld, adnen tulokulmalla 0° ja 45° tuottaa normaalissa kojesovitustilanteessa sen
tasoisia paan liikkeitd, ettd ne vaikuttaisivat REM-mittauksen tarkkuuteen merkittavassa
maarin. Vaikka Shaw (2010) tulikin siihen tulokseen, ettd paan liikkeen aiheuttamat muu-
tokset nuorella aikuisella ovat korkeinaan 3 dB:n luokkaa, tulisi hdnen mukaansa
MPSE:t& kdytettdessa kiinnittaa erityistd huomiota potilaan paikallaan pysymiseen. Jotta
REM-mittaustarkkuus olisi hyva, he myds suosittelivat 0,5 m:n etaisyytta ja 0° aanen tu-
lokulmaa, erityisesti bilateraalisovituksissa. Tallin ei potilaan asentoa tarvitse vaihtaa

kesken sovituksen.

Aazhin, Mooren ja Prasherin (2012b) tutkimuksessa haluttiin arvioida MPSE:n ja
MPCE:n kéayton aiheuttamia eroja RE1G-arvossa avointen sovitusten REM-mittauksessa.
Tutkimuksensa lahtokohtana toivat esille aiempien tutkimusten tuloksina esitettyja suo-
situksia MPSE:n kaytostd avointen sovitusten REM-mittauksista (mm. Lantz ym. 2007).
Tutkimuksessa kaytettiin NAL-NL1 sovitussdantdd ja mitattiin REIG-arvo seké aktivoi-
malla MPSE-toiminto kayttamalla Open REM-optiota REM-laitteessa, etta kayttamalla
tavallista MPCE-toimintoa. Tutkimuksessa kéytettiin 65 dB:n &anesté ja keskiarvoinen

REIG-arvo oli alle 20 dB. Tutkimuksessa ei saatu arvoille tilastollisesti merkitsevia eroja
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ja pohdinnassa arveltiin aiemmissa tutkimuksissa esiin tulleiden erojen johtuneen joko
MPSE-toiminnon herkkyydesta paén liikkumiselle, tai Lantz ym:n (2007) ké&yttdmasta 50
dB mittasignaalista. 50 dB adnta vahvistetaan suhteessa enemmaén kuin 65 dB aanta, jol-
loin erotkin kasvavat. Aazhin ym. (2012b) tutkimuksessa tultiin siihen tulokseen, ettd jos
potilas kykenee pitdméan paénsa paikallaan ja jos REIG-arvot ylittavat 20 dB tulisi kayt-
tdd MPSE:td. Mikali REIG-arvot alittavat 20 dB ja tutkittava ei pysy paikallaan, voisi
heiddn mukaansa kayttdd MPCE:t4.

11.4. Tutkimuskokeilu HYKS:ssa

Alkuperainen opinnaytetydaihe REM-avusteisen saatamisen vaikutuksista kojeen kaytta-
jien halypuhetestikynnykseen typistyi osin Kuulokeskuksen yllattdvan muuttoaikataulun
vuoksi tutkimuskokeiluksi. Tutkimuslupa haettiin protokollan mukaan. Tavoitteena oli
tutkia saadaanko kojeenkayttajien halypuhekynnysarvoa (dB SNR) parannettua eli siis
tuotettua parempi puheen erotuskyky halyssa, mikéali kojeen vahvistukset on REM-lait-
teen avulla (REAG) saddetty todellisten tavoitevahvistuskayrien mukaisiksi. Tutkimus-
kokeiluun osallistuivat Meilahden sairaalan silmé-korvasairaalan, aikuisten kuulokeskuk-
sen asiakaskunnasta 8 ensikojeen saajaa ja yksi kokenut kojeenkayttaja. Tutkittavat olivat
54-75 vuotiaita, joista viisi miesta ja kolme naista. Sensorineuraaliset kuulonalenemat
olivat kahta lukuun ottamatta epdsymmetrisid, ja heterogeenisesti korkeille taajuuksille
huononevia. Epasymmetrisissa kuulonalenemissa potilaat eivét suosituksesta huolimatta
halunneet kahta kojetta, vaikka parempien korvien kuulossa oli myds alenemaa lisaanty-
vasti korkeille taajuuksille. Alenemat jakaantuivat seuraavasti (audiogrammi kuvattu sa-
nallisesti vasemmalta oikealle taajuuskartassa): ei alenemasta kohtalaiseen (4 kpl), lie-
vasta vaikeaan (2 kpl) ja lievasta kohtalaiseen (1 kpl).

Tutkittavien huonompien korvien alenemat olivat huomattavasta vaikeaan (1 kpl), kohta-
laisesta vaikeaan (4 kpl), ei alenemasta kohtalaiseen (1 kpl) ja ei alenemasta vaikeaan (1
kpl) verrokkiryhméllda huomattavasta vaikeaan (1 kpl) ja ei alenemasta lievaéan (1 kpl).
Puheen maksimaalinen tunnistuskykyprosentti hiljaisuudessa oli 60 -100 %. Aineistossa
oli yksi ohutletku BTE-koje, kaksi normaali BTE:t4, kolme power BTE, kaksi RIE-ko-

jetta ja yksi konkkakoje molemmissa korvissa. Kojeet saddettiin ensin kaikille merkki-
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kohtaisen sovitusohjelman mukaan, potilaan tuntemuksia kunnioittaen. 4-6 viikon jal-
keen tehtiin ensimmaéinen hélypuhetesti ja sen jalkeen kojeet séadettiin joko REM-avus-
teisesti tai merkkikohtaisella ohjelmalla vuorovaikutteisesti potilaan kanssa. Potilaan tun-
temusten mukaan kokonaisvahvistusta saatettiin pienentad, mutta k&yran muoto pyrittiin
pitdamé&an REAG-kayrdn mukaisena. Seuraava héalypuhetesti tehtiin 4-6 viikon péasta. Ta-
man jalkeen saatoihin tehtiin mahdolliset muutokset, kunnioittaen potilaiden tuntemuk-

sia. Kukaan tutkittavista ei halunnut lisdsaétoa viimeisen halypuhetestin jalkeen.

Tulokset paranivat kummallakin verrokkiryhméssa. REM-s&atoryhmaésta neljéalla (jou-
kossa kokenut kojeen kayttaja) tulokset paranivat, kahdella huononivat ja yhdella ei ha-
vaittu muutosta (taulukko 2). Taulukossa 2 tulokset on jarjestetty ylhaalté alas (parhaasta
huonoimpaan) maksimaalisen puheentunnistuskykyprosentin mukaan. Kokenut kaytt4ja
koki ensimmaisté kertaa sdadot hyviksi ja tastd innostuneena kiinnostui myods binauraali-
sovituksesta. Erot ensimmaisten ja toisten halypuhetestiarvojen valilla eivat olleet kovin
suuria. Koska tutkimus-ja verrokkiryhmén koko niin pieni, on vaikea arvioida, ovatko
pienet muutokset halypuhetestiarvoissa sattumaa. Luvut voivat my6s olla tulosta yksil6l-
lisista eroista kojeen kayttoaktiivisuudessa ja tottumisessa. Aineiston pienuudesta johtuen
ei ole mahdollisuuksia vetda johtopaatoksia tutkimuskokeilun tuloksista.

TAULUKKO 2. Tutkimuskokeilun tulokset.

dBSNR REM/EIREM dBSNR erodB
-8,1 EI REM -9 -1
-8,7 REM -93 -0,6
-9,5 REM -9 -0,4
-6,1 REM -7 -0,9
-6,4 REM -7 -0,6
-8,1 EI REM -9;3 -152
-8,2 REM -8,2 0
-4,3 REM -4,2 -0,1
-3,3 REM -39 -0,6

Jatkossa, mikali tutkimuskokeilu etenee tutkimukseksi, olisi mielekésta lisata hélypuhe-
testi ilman kojetta alkuun. Silloin saataisiin my0s tietoa kojesovituksen vaikuttavuudesta.
Olisi my6s ehka mielekasta tutkia kojetyyppi kerrallaan ja rajata kuulonalenema tarkem-
min esim. taajuuksien vélisine jyrkkyyskertoimineen. REM-korvakaytdvamittauksen
tarkkuusvaatimukset olisi hyva méérittdd numeraalisesti, nyt sellaista ei ollut tehty. Kor-
vakaytavamittauksen olosuhteet pitdisi myos vakioida, jotta kahden eri saatdjan tulokset
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olisivat vertailukelpoisia. Mittaustilanteet ja mittaletkun asettaminen pitdisi dokumen-
toida ja méaarittaa tarkemmin. Kojeen kéayttamisen frekvenssi tulisi jatkossa dokumen-

toida esim. lokitiedoista.

Nyt tutkimuskokeilun luotettavuutta vahensi se, ettd tutkimuskokeilun vaiheille ei ollut
asetettu tarkkoja raameja ja kaksi eri audionomia teki seké saatoja etta tutkimuksia. Voi-
daan myds pohtia halypuhetestin soveltuvuutta tdman kaltaiseen séatderojen tulosten tar-
kasteluun. Mittaamisen harjoitteleminen ja teoriapohjan vankentaminen tuo jatkossa tél-
laisiin kokeiluihin enemman luotettavuutta. Tutkimusehdokkaiden 16ytymista hidasti se

tosiasia, ettd ensikojeen saajat eivat aina ole didinkieleltddn suomea puhuvia.
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12 TULOKSET SUOSITUSTEN VALOSSA

Seuraavassa esitetadn postikyselyn tulokset tarkoituksenmukaisilta osin kuulonhuollon
standardin (SFS-EN 15927) ja uusitun todellisen antodanen korvakaytavamittausta kos-
kevan kansainvalinen standardin (IEC 61669) valossa. Tuloksia vertailtiin tutkimuksiin
ja useassa artikkeleissa lainattuun BSA:n ja BAA:n kansalliseen ohjeistukseen digitaalis-
ten kuulokojeiden todellisen antodanen korvakéytavamittauksesta (British Society of Au-
diology... 2007). Tuloksia myds peilattiin edellisten kyselyjen vastauksiin (Laitakari &
Nuojua 2011; Hyvérinen 2014). REM-mittauksesta on myos laite ja valmistajakohtaisia
kayttoohjeistuksia, joita on REM-standardinkin (IEC 61669) mukaan hyva noudattaa tar-

peellisilta osin, mutta niitd ei tahan tarkasteluun ole otettu mukaan.

Kojesovituksen varmentaminen

Kuulokojesovituksen varmennuskaytanndét olivat vastauksien valossa hyvin vaihtelevia.
Kaésilla olevan kyselyn mukaan kahdeksassa yksikossa (38 %), joista viisi yliopistosai-
raalaa, kaytettiin seké &danikenttamittauksia ettd REM-mittauksia, yhdessa luotettiin pelk-
kadn REM:iin. Kuten kuviosta 5 nakyy, edelleen alle puolet (43 %) kaikista kyselyyn
vastanneista sairaaloista (n=21), mukaan luettuna kaikki yo-sairaalat, ilmoitti kdyttdvansa
REM-mittausta kojesovituksen varmentamisessa. Tuloksista oli ndhtévissé, etta yhta yk-
sikkda lukuun ottamatta, sairaaloissa missa REM oli kdytossa, kaytettiin myés monipuo-
lisesti muita varmennuskeinoja. Ainoana varmennusmenetelmand REM:ia kaytettiin ta-
man aineiston mukaan vain yhdessa sairaalassa. Laite oli hankittu yli puoleen kaikista
kyselyyn vastanneista sairaaloista (57 %). Suurin osa niista sairaaloista joissa laite oli

hankittuna (75 %), mukaan lukien yo-sairaalat, myos kayttivat laitetta.
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Ei tarvetta; 2

Ei mahdollista; 2

Ehkd mahdollisesti On laite Ja. on
kokeiluun; 2 kaytdssd; 9

Ehka kokeilumielessa
kdyttddn; 3

On laite, mutta se ei
ole kdytdssd; 3

KUVIO 5. REM- tekeminen Suomessa (n=21)

Laitakarin ja Nuojuan (2011, 68) kyselyn ajankohtana keskussairaaloilla (n=15) kolmas-
osalla (33 %) aanikenttatutkimuksia ei ollut kaytéssa. Opinnédytetydn kyselyyn vastan-
neissa muista kuin yo-sairaaloissa (n=16), aanikenttatutkimuksien kayttd nayttaisi enti-
sestadn vahentyneen. Yli puolessa yksikoista ei niitd kdytetty (63 %). Kuitenkin kun
kaikki yo-sairaalat (n=5) niitd kayttivat (100 %) nousi kokonaisvastauksissa (n=21) &ani-
kenttdmittausten kayttd toiseksi suurimmaksi varmennuskeinoksi (52 %), yhdellakaan
sitd kayttavista se ei ollut ainoa varmennuskeino ja usealla kdytdssa vain tarvittaessa. Ku-
viossa 6 nelja ensimmadistd palkkia kuvaavat standardin mukaisia varmennuskeinoja.
Palkki 10 muuta eri tapaa”, kuvaa yksittéisid standardin suositusten ulkopuolisia vas-
tauksia avoimeen “muulla tavoin, miten” osioon. T&std osiosta omaksi palkiksi piirrettiin
potilaan kokemukset, sen noustua kolmanneksi suosituksi varmennuskeinoksi (48 %).
Ainoana varmennuskeinona sita kéytti kuitenkin vain yksi kyselyyn vastanneista sairaa-
loista. Alle puolella (43 %) koko kyselyyn vastanneista (n=21) sairaaloista potilaan suul-
linen palaute oli yksi osa luotettavuuden arviointia, neljassa néisté oli myds REM-korva-

kéytavamittaus kaytossa.
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MITEN VARMENNATTE
KUULOKOJESOVITUKSEN ONNISTUMISEN?

KUVIO 6. Kuulokojesovituksen varmennuskeinojen jakaantuminen n=21.

Vuonna 2011 tehdyn kyselyn perusteella (Laitakari & Nuojua 2011, 71) kyselylomak-
keita ei kayttanyt yksikaan sairaala. Vuonna 2014 (Hyvarinen 2014, 68) tehdyn kyselyn
perusteella vain yksi yksikkd. Taman kyselyn mukaan kyselylomakkeita kaytti kaksi sai-

raalaa, joista toinen spesifioi lomakkeen 15 D-elaménlaatumittariksi (THL 2016).

Yhdessé sairaalassa kaytettiin varmistukseen ainoastaan kovien danten epamiellyttavyys-
tason testaamista. Sen tekemista suositellaan yhtena tarkedna osana varmennusprosessia
kuulonhuollon standardissa (SFS-EN 15927). Se ei yksistdan kuitenkaan ole standardin
mukainen varmennuskeino. Kahdessa vastauksessa kerrottiin kaytettavan sagtoohjelmien
kuulontutkimusohjelmia, toisessa luotettiin sen tuloksiin ainoana varmennuskeinona. So-
vitusprosessin ulkopuoliset kontrollikdynnit mainittiin neljassa vastauksessa, joista yksi
oli yliopistosairaala. Lokitietoja hyodynnettiin kolmessa sairaalassa, joista kahdessa li-
séksi myos kéytettiin REM:i&.

Hyvérisen (2014) kyselytulosten mukaan neljassa paikassa ei kdytetty mitdan varmen-
nusta (Hyvérinen 2014, 68). Tdman kyselyn perusteella kaikissa vastanneissa sairaaloissa
oli ainakin yksi sovituksen varmennuksen menetelmd kéytossa, nadistd kuulonhuollon
standardin mukainen hieman yli puolella (57 %). Kaikissa yliopistosairaaloissa kéytettiin
vahintdan kahta standardin SFS-EN 15927 mukaista varmennusta, yhdessa peréti neljaa
ja sen liséksi lokitietoja, saatoohjelmien kuulontutkimusohjelmia sek& potilaan kuuntele-

mista.
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Miten REM:ia kaytetaan

Kuviossa 7 nakyy mill& eri tavoin REM:i& kaytetddn. Melkein kaikki yliopistosairaalat
(80 %) ja kaikista REM:ia kéyttavisté sairaaloistakin (n=9) suurin osa (78 %) ilmoitti saa-
tdvansa REM-laitteen avulla. Reilusti yli puolet (67 %) sairaaloista ilmoitti kayttavansa
REM-korvakaytavamittausta seké sadtdmiseen, ettd sovituksen jalkeiseen vahvistuksen
todentamiseen. Tassé joukossa oli mukana yli puolet (60 %) yo-sairaaloista. Yhdessa sai-
raalassa kéytettiin laitetta vain vahvistuksen todentamiseen sovituksen loppuvaiheessa.
REM-mittausta k&ytettiin ainoastaan laakérin pyynnostd yhdessa yliopistosairaalassa.
Kolmasosassa (35 %) sairaaloista REM-laitetta k&ytettiin vain tarvittaessa, haasteellisiin
sovituksiin. Hyvérisen kyselyn mukaan vuonna 2014 REM:ia hyddynnettiin yleisimmin
vain tarvittaessa (Hyvérinen 2014, 69). Yhdessa vastauksessa mainittiin mitattavan sen
avulla korvakappaleen akustisia ominaisuuksia. Potilaan motivointityokaluna sita ilmoitti

kayttavansa yksi sairaala.

Miten kdytdtte REM:ia?

Saddamme sen avulla

Kaytamme sk a vahvistuksen
todentameseen sovtuksen
jikeen

" tarvittacsay
M ISE N pyynnd 28

B potiaan motvointin

B korvakappalkeen akuststen
o Sien

KUVIO 7. REM:n kéyttotavat esiintyvyyden mukaan.

Useimmat sairaalat vastasivat kéyttavansa kahdella eri tavalla REM-korvakaytdvamit-
tausta. Yksi sairaala erottui monipuolisella (potilaan motivointi, korvakappaleen akustis-

ten ominaisuuksien tarkistaminen) korvakaytavamittauksen hyddyntamiselldén joukosta.

Laite ja koulutus
Laitekanta on postikyselyn perusteella Suomessa melko yhtendinen, kaikkiaan 12 pai-
kassa on saman laitetoimittajan laite ja yhdekséssa niistd se on myds otettu kayttoon.

Kahdessa paikassa on lisaksi toisena laitteena kahden eri laitetoimittajan REM-laite.
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Niistd 12 sairaalasta, missa REM-laite ei ollut kaytossd, kolmeen se oli hankittu, mutta
joko resurssipulan, tietotaidon puuttumisen tai asennukseen ja toimitukseen liittyvien
hankaluuksien vuoksi ei voitu kéyttad. Yksi vastaajasairaala oli jo vuoden odottanut lait-
teen toimitusta ja asennusta. Puoleen sairaaloista (50 %) laitetta ei haluttukaan hankkia,
kahdessa ei koettu sille tarvetta ja neljassa ei vaan néhty sitd mahdollisena. Naista neljasta
kaksi olisi ehk& kuitenkin kiinnostunut kokeilemaan laitetta. Kaikista niistd sairaaloista,
joissa REM-Ilaite ei ollut kaytdssd, hieman alle puolet (42 %) olisi valmis ottamaan REM-
laitteen vahintaén kokeilumielessd kayttoon. Yhdessa vastauksessa vain todettiin laitteen

olemassaolon puutteen syyksi, ettei sairaala ole laitetta hankkinut.

Hankintaperusteet

Laitteiden hankintaperusteet on koottu kuvioon 8. Hintaa ei ollut yhdessédk&an vastauk-
sessa méaaritetty ainoaksi hankintapaatoksen perusteeksi. Kolmasosalla (33 %) perusteena
oli se, ettei muita ollut tarjolla. Naista kahdessa lisdperusteena esitettiin hinta. Muista
hankintaperusteista kolmasosan (33 %) vastauksissa esitettiin osaperusteena sopivuus
muihin laitteisiin. Muita esiin nostettuja hankinnan perusteita olivat puitesopimus ja se,
ettd laite oli hankintahetkella markkinoiden monipuolisin. Hankintapa&tds oli osalla myds
tehty koeké&yton perusteella tai siitd oli vastannut kokonaan toisen ammattiryhméan edus-

taja.

=N W

sy o & - &
2 & N s® o SO
L f o > e i &
< “ N < & & > R
. bQ/ {\OQ\ Q’(\L}O Q}Q’b &O O'(\\Q . <\Q%
> S <& S & N
< ¥ & o
\1__0

KUVIO 8. Laitteen hankinnan perusteet

Koulutus
Kysymykseen koulutuksesta oli vastannut 12 sairaalaa. Yli puolet (56 %) REM-laitteen
kayttéjista(n=9) ja alle puolet(42 %) omistajista (n=12) on saanut laitteen kayttokoulu-
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tuksen ja kolmasosa (33 %)on saanut myos koulutuksen kaytdnndn mittaamiseen laitetoi-
mittajalta. Taman lisaksi vertaiskouluttamisella oli oppinsa saanut yksi vastaaja. Kolmas-
osassa (33 %) sairaaloista on koulutus ostettu yksityiselta yritykseltd, yhdessa néista on
lisaksi tuotettu ulkomainen asiantuntija heitd kouluttamaan. Né&issé sairaaloissa on mygs
nahtavissa tamén kyselyn perusteella monipuolisinta kojesovitusten varmistuskulttuuria.
Koulutusta laitteen kayttoon, tai kdytdnnon mittaamiseen ei lainkaan ole saatu kahdessa
keskussairaalassa ja yhdessa yliopistotason sairaalassa. Tasta huolimatta laite on kay-
t0ssé. Hieman alle puolet (44 %) koulutuskysymykseen vastanneista sairaaloista ei ollut
saanut kojetoimittajilta omia s&datéohjelmakohtaisia ohjeistuksia REM-mittaukseen. Lo-

put (56 %) oli saanut ohjeistukset osalta, muttei kaikilta.

Korvakaytavamittauksen tekeminen

Tutkimuksen tekemistd koskeviin kysymyksiin oli vastannut 10 sairaalaa, mutta analyy-
siin hyvaksyttiin vain REM-mittausta tekevien vastaukset (n=9), koska katsottiin tahén
vastaamisen vaativan myds kéytdnnon kokemusta. Mittaletkun asetuksessa ainoastaan
maarattyd mm-maaraé kaytti kaksi sairaalaa, joista toinen oli yliopistosairaala. Hieman
alle puolet (44 %) kayttivat maarattya millimetrimittaa lisdnd johonkin standardin mukai-
seen tapaan. Vastauksissa esitetty vaihteluvali oli aikuisilla 25-27 mm, my0s esitettiin
mittaa 3-5 mm téarykalvosta. Hieman yli puolet (56 %) sairaaloista vastasi asettavansa
mittaletkun standardinmukaisesti 5 mm korvakappaleen &éaniaukolta (IEC 61669 2015,
25-26). Naisté vain yksi oli ainoastaan laitetoimittajan kouluttama, neljéssa paikassa oli
lisdksi tuotettu yksityisen tahon koulutus. Kahdessa sairaalassa kaytettiin mittaletkun
asettamisessa korvakaytavaan millimetrimitan lisdksi REM-laitteen omaa mittaletkun
asetuksen avustusosiota. Yhdessa yksikossa kéytettiin ainoastaan REM-laitteen avustus-
osiota. Laitteen mittaletkun korvaan asettamisessa REM-laitteen avustavan ohjelmaosion
kaytto on standardin mukainen tapa, kunhan sit4 osataan kayttaa oikein (IEC 61669 2015,
25-26).

Muuttujien kirjaaminen

Vahan yli puolet (56 %) sairaaloista vastasi kirjaavansa REM-ohjelmaan jonkun seuraa-
vista: sovitusmuoto, kojetyyppi, ilmastointi, vahvistussdantd ja syntymadaika. Suosituin
kirjaustyyppi oli kojetyypin, ilmastoinnin ja syntyméaajan yhdistelma. Alle puolet (44 %)

vastaajista (n=9) Kirjasi sen, oliko kyseessa uni- vai bilateraalinen sovitus. Loput olivat
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yksittaisia vastauksia. Osalla asetukset laitteistossa sellaiset, ettd perustiedot tulevat oh-
jelmaan suoraan, kuten syntymaaika ja sukupuoli. Vain kaksi Kkirjasi luujohtokuulon kéyt-
tdmisen tai kayttamatta jattamisen. Yksi ilmoitti kirjaavansa muodon, mill& &aneskynnyk-
set on otettu. Moni kaytti englanninkielisid termeja vastauksissaan. Vastausten hajonta
oli O:sta 9:&an. Yksi ilmoitti kirjaavansa vain vahvistussadnnon. Kunkin yksikon kaytossa
olevan REM-laitteiston valmistajan ohjeistus maarittad, mitd kaikkea tulee kirjata, mutta
standardissakin mainitaan esim. kuulokojetyypin (IEC 61669 2015,15) vaikutus mittaus-
tulokseen.

REM-korvakaytavamittauksen vaiheet

Pieni osa sairaaloista (22 %) ei ilmoittanut kalibroivansa mittaletkua. Alle puolet (44 %)
ei vastannut tekevansd huonekalibraatiota. Kaikki sairaalat (100 %) toteuttivat avoimen
korvakaytavan mittauksen ja kuulokojeen tuottaman todellisen antodanen korvakaytava-
mittauksen. Kaikissa paitsi yhdessé sairaalassa tehtiin myos suljetun korvakéytéavan mit-
taus. Vain yksi sairaala vastasi kayttavansa REM-laitetta korvakappaleen akustisten omi-
naisuuksien tarkistamiseen. Kysyttdessa miksi vastaajat toteuttavat vastauksissaan mai-
nitsemansa REM-korvakaytdvamittauksen vaiheet, alle puolet (44 %) vastasi. Vastan-
neista sairaaloista (n=4) yksi oli vain yksityisen ja yksi vain laitetoimittajan kouluttama,
yksi molempien edelld mainittujen ja yksi oli kouluttamaton yliopistosairaala. Tahan vas-
tattiin joko ettd koska toimittiin laitetoimittajan ohjeiden mukaan ja toisaalta etta néin

toimimalla saatiin riittdva ja tarvittava informaatio.
Mittausnédkymien kayttda koskeviin avoimiin kysymyksiin vastasi endd kahdeksan sai-

raalaa, yksi yliopistosairaala jatti vastaamatta. Kuviossa 9 néakyy esiintyvyyden mukaan

mainitut mittausnakymét.
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KUVIO 9. Mitd mittausndkymié kaytetty.
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Seka avoimen etté suljetun korvakaytavéan vastemittauksia (REUR ja REOR) tekevisté
yksikoista (n=4) kolme oli yliopistosairaalaa. Nama mainitsivat myos tekevansa insertio-
vahvistusmittausta (REIG). Kaksi sairaalaa kaytti ainoastaan REIG:id, eikd maininnut te-
kevénsa avoimen korvakéytdvan mittausta lainkaan. Todellisen antod&nen vastemittauk-
sen (REAR) tekijoistd (n=6) nelja oli yliopistosairaalaa. Ainoana kokonaisvahvistuksen
mittausta (REAG) kaytti yksi yliopistosairaala. Puolet (50 %) tdhan kysymykseen vas-
tanneista sairaaloista (n=8) ilmoitti kdyttavansa kolmen vastemittauksen (REUR, REOR,

REAR)-yhdistelmad, kaksi lisési td4h&n insertiovahvistusmittauksen (REIG).

Yleinen vaihtelevuus mittausnakymien lukumaarasté oli yhdesta viiteen. Kukaan ei mai-
ninnut kayttavansa avoimen tai suljetun korvakéaytavan vahvistusmittauksia (REUG tai
REOG).

Mittaustarkkuus

Mittaustarkkuutta koskevissa kysymyksissa yksi yliopistosairaala jatti vastaamatta (n=8),
kuitenkin eri kuin edellisessa kysymyksessa. Yleisin yhdistelma (50 %) REM-mittauk-
selle asetetulle mittaustarkkuudelle oli silmédmé&aréinen kayrien vastaavuus ja potilaan
tuntemukset. Kaksi yliopistosairaalaa ja yksi keskussairaala ilmoitti epétarkat taajuuskoh-
taiset rajat sanallisesti. Kolme yliopistosairaalaa ja yksi keskussairaala kuvailivat asetta-
maansa tarkkuutta sanoin ”mahdollisimman ldhelld tavoitekdayraa”. Suurin osa (75 %)
vastaajista asetti potilaan tuntemukset yhdeksi kriteeriksi monesta. Vain yksi luotti aino-
astaan tutkittavan sanaan. Yksi sairaala esitti BAA:n suositukset kriteereiksi ja yhdessé

todettiin, ettei olla kriteereisté sovittu, koska audiologia ei ole kaytettavissa.

BAA:n suositukset on esitetty REM-liitteessa tarkemmin (Liite 3). REM -standardissa
esitetddn hyvaksyttavéksi poikkeamaksi =4 dB haarukkaa 200 Hz-8000 Hz.n alueella
(IEC 61669 2015, 17).

Mittausympariston laatuvaatimukset
Tassa kysymysosiossa on hyvéksytty myds niiden koulutuksen saaneiden vastaukset
joilla laite oli, muttei kdytossa (n=11), koska tdma on tietoa, jonka voi katsoa hankituksi

teoreettisestikin.
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Kaiuttimen sijainti suhteessa tutkittavaan

Avoimeen kysymykseen kaiuttimen paikasta suhteessa tutkittavaan yleisimmin (73 %)
vastattiin, ettd kaiuttimen tulisi olla tutkittavan kasvojen tai korvien korkeudella. Yhdessa
vastauksessa kaiutin sijoitettiin alaviistoon katseeseen ndhden, yhdessé tutkittavan rinnan
korkeudelle. Yli puolet (64 %) sijoittaisi kaiuttimen 0,5-1 m:n p&&hén tutkittavasta. Yh-
dessa vastauksessa se sijoitettaisiin johonkin puolen metrin ja 1,5 metrin valisen etaisyy-
den paahan. Alle kolmasosa (27 %) vastasi ettd etdisyyden vaihteluvéli olisi metrin ja
1,45 metrin vélilla. Yhdessé paikassa ilmoitettiin, ettd maahantuoja maarittaa tutkittavan
paikan laitteiston kalibraation yhteydessa.

Kaiuttimen sijainti suhteessa tutkittavaan on esitetty kuviossa 10. Standardissa (IEC
61669, 19-20) esitetadn periaatteeksi, etta referenssimikrofonin ja kaiuttimen etaisyys l&-
himmasta 4&nté heijastavasta pinnasta tulisi olla kaksinkertainen tutkittavan ja kaiuttimen
valiseen etdisyyteen verrattuna. Myos tutkijan etdisyys tutkittavasta tulisi olla standardin
mukaan mittaustilanteessa 1m. Mitd kauempana kaiutin on tutkittavasta, sita isompi
vaara on kaikumisen ja taustahalyn paasta vaikuttamaan tuloksiin. Standardi sijoittaa tut-
kittavan vihintaan 0,5 m:n etdisyydelle korkeussuunnassa korvan tasalle. Aanen tulokul-
man vaakatasossa (engl. azimuth) suositukset ovat 0° (kun tutkittavan nend on kohtisuo-
raan kaiutinta kohden) tai 45° (kun kaiutin on sijoitettu tutkittavaan korvaan pdin; IEC
61669 2015, 20). Puoli metrid on suositeltavampi etdisyys kuin metri. Tassa on pyritty
kompromissiin potilaan mukavuuden ja mittaustuloksen tarkkuuden vélilla. (British So-
ciety of Audiology... 2007,8.) Adnen tulokulmista 0° ja 45° on kumpikin yhti hyvaksyt-
tava seké standardin, ettd BAA:n mukaan, mutta kdytannon pitéisi olla klinikkakohtainen
(British Society of Audiology... 2007, 8; Dillon 2012, 103; IEC 61669,20).

Seindssa tarra

sahképoéytd oikean mihin
korkeuden saavutta- katseen voi
miseksi ff kohdistaa

Tutkittavan Kaiuttimeen
nena kiinnitetty
kohtisuoraan 0,5m naru,
kaiutinta kohti joka

samassa helpottaa

tasossa tutkittavan
(0°azimuth ) sijoittamista.

KUVIO 10. Kaiutin suhteessa tutkittavaan, suositusten mukainen asetelma.
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Kaiuttimen sijainti suhteessa pintoihin

Kysyttéessa kaiuttimen etdisyytta tutkittavasta ja seinistd vastauksissa (n=11) oli néhta-
vissé hajontaa. Etdisyydet kaiuttimesta tutkittavaan vaihtelivat puolesta metrista 1,5 met-
riin. Kaiuttimen etdisyys seindsta sai arvoja alle 15 cm:sta (18 %) noin kahteen metriin
(27 %). Alle kolmasosassa (27 %) vastauksista etaisyyksien suhde vastasi suurin piirtein
suosituksia. Kahden sairaalan (18 %) vastaus oli standardin suosittama kaksinkertainen

edellisen kysymyksen vastaukseen verrattuna (IEC 61669, 19-20).

Kaiuttimen sijainti suhteessa pintoihin on esitetty kuviossa 11. Kaiutin olisi hyvé suun-
nata huoneen keskustaan pain, eiké se saisi olla sijoitettuna poydan peralle. Kaiutin on
mahdollista sijoittaa seindlle, mutta talloin sen etaisyys nurkasta tulisi olla 1 m. (British
Society of Audiology... 2007; Dillon 2012,102.)

kaiutinta tulee pystya = p\er'(‘: ; B
liikuttelemaan iR 2
horisontaalisuunnassa

:A%
S g vahint.1m

vihint.1m
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tutkija

1 vdhint.1m }—»

KUVIO 11. Suositustenmukainen kaiuttimen etaisyys pinnoista.

Tutkimushuone

Hieman yli puolet (55 %) vastaajista (n=11) vastasi viel&d avoimeen osioon tehden mit-
taustilan akustisiin ominaisuuksiin liittyvid huomioita, kuten korostivat tutkittavan ja tut-
kijan paikallaan pysymisen tarkeyttd. Yhdessa paikassa oli tuolin paikka merkitty lattiaan
ja toisessa painotettiin huonekalibraation tekemistd tavaroiden siirtelemisen jalkeen.
Tama kalibraatiota koskeva vaatimus 1oytyy IEC 61669 standardistakin. Yksi sairaala toi
esille tutkimustilana kaytettdvan akustoitua huonetta. Hiljaisuusvaatimus mainittiin yh-

dessa vastauksessa, mutta ei esitetty mitdén &&nen tason rajoja.
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Brotherus (2011,52) esittdd tutkimushuoneeksi standardin 1SO 8253-2 méarittdmaa va-
paata -tai kvasivapaata aanikenttad. Dillonin mukaan tutkimustilan on oltava mahdolli-
simman hiljainen, muttei kuitenkaan vaadi aanieritté (Dillon 2012, 113). Brittiléiset oh-
jeistukset seuraavat uusitunkin standardin suosituksia, joissa esitetdan, ettei tutkimushuo-
neen taustahaly saisi vaikuttaa tuloksiin +1 dB: & enempa&d millaan taajuudella. Testisig-
naalin tulisi olla £10 dB perushélytasoa voimakkaampi kaikilla taajuusalueilla. (British
Society of Audiology... 2007, 7; IEC 61669, 19.) Standardissa IEC 61669 on esitetty
tarkemmat suositukset testiympadristolle ilman suhteellista kosteutta ja lampdtilaa myo-
ten. Taulukossa 3 on esitetty vastausten suositusten mukaisuus prosentteina kysymykseen

vastanneista (n=11).

TAULUKKO 3. Vastausten suosituksenmukaisuus.

Tutkimushuone Mittaustarkkuus Kaiutin ~ suhteessa | Kaiuttimen sijainti
seiniin suhteessa tutkittavaan
36 % 9% 27 % 73%

Potilastyytyvaisyys

Potilastyytyvaisyysosioon vastanneista sairaaloista (n=10), hylattiin yksi, jossa ei
REM:i& tehty. Alle puolessa (44 %) hyvaksytyistd vastauksista (n=9) oli koettu potilas-
tyytyvaisyyden yksiselitteisesti parantuneen REM-laitteen kayttoonoton myotd. Naissa
koettiin, ettd kuulonkuntoutuksesta oli saatu tasalaatuisempaa ja ettd REM:n kaytto oli
nopeuttanut vahvistustavoitteiden saavuttamista. Liséksi kahdessa sairaalassa oltiin sita
mieltd, ettd osalla on vaikuttanut positiivisesti potilastyytyvaisyyteen, osalla ei. Tassa ai-
neistossa voidaan siis todeta hieman yli puolessa (67 %) kysymykseen vastanneista sai-
raaloista potilastyytyvéisyyden nousseen joko kokonaan tai osittain. Tulos tukee Abram-
sin ym. (2012) tutkimustuloksia. He saivat tutkimuksessaan tilastollisesti merkitsevia tu-
loksia siitd, ettd REM:n kayttd lisési potilastyytyvaisyyttad. Tutkimuksessa huomattiin,
ettd REM-laitteen avulla saadetyt kojeet olivat lahempané tavoitevahvistuksia kuin val-
mistajien ohjelmistoilla sdadetyt, joissa vahvistukset usein jaivat liian vahaisiksi. Yh-
dessé sairaalassa oli meneilld&n potilaspalautteen kerddminen kyselylomakkeella. Vain
yksi kymmenesté vastanneesta ilmaisi, etté potilastyytyvéisyys ei ole parantunut REM-

laitteen avulla. Yhdessé paikassa vastattiin etté ei ole tietoa asiasta.
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Koulutustoiveita

Kysymykseen vastasi 11 sairaalaa. Yhtendisid valtakunnallisia ohjeita ja suosituksia
REM tekemiseen toivoivat 43 % koko kyselyn palauttaneista (n=21) ja 81 % tahan kysy-
mykseen vastanneista (n=11). Yhtd moni halusi lisd& koulutusta REM-mittauksesta. Hie-
man pienempi méara vastanneista (55 %) toivoi koulutusta erityisesti kaytdnnon mittauk-
sesta. Toimipaikkakoulutusta toivottiin myos (36 %) ja teoriaopetusta (45 %). Kolmessa
vastauksessa nostettiin esille REM-mittauksen tarpeellisuus osana audionomiopetusta ja
yhdessa haluttiin sovitussédantoja késiteltavan enemman koulutuksessa. VVapaasti omasta
REM-tekemisestaan kertoneiden vastauksista nousi esiin toisaalta pitkéllisen tekemisen
kautta saatu vahva osaaminen ja toisaalta kokemus oman osaamisen puutteellisuudesta ja
REM-ymmarryksen puuttumisesta. Saadut ohjeistukset koettiin riittaméattomiksi ja laite-
toimittajien ohjeistuksissa todettiin olevan eroavaisuuksia. Resurssipula tuli myds vas-

tauksista esille.

REM:i& pidettiin hyvéana tyokaluna ja tukena myos korvakappaleen arvioinnissa. Koettiin
se hyvéksi keinoksi motivoida potilasta. Tahdennettiin, ettd tutkijan pitaisi osata tulkita
ja arvioida mittaustuloksia seka niiden luotettavuutta ja tasta kaivattiin myos lisaa tietoa.
Muistutettiin myos, ettd tutkijan on tarke&a osata katsoa korvan tila. Yhdessé vastauk-
sessa haluttiin vield korostaa, ettd tarvetta REM:ille ei ole koettu. Parissa vastauksessa

tuotiin esille maalaisjarjen ja potilaan tuntemusten tarkeytta.
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13 KUULOKOJEKUNTOUTUSPROSESSIN KEHITTAMISEHDOTUKSIA

Nykyisessd HYKS:n aikuisten kuulokeskuksen kojesovituskaytannossa kojeen vahvis-
tukset sdadetédan useimmiten vield valmistajan sovitusohjelman suositteleman vahvistus-
saadon mukaan. REM-avusteista saatoa kaytetaan padasiassa vield lahinné erikoistapauk-
sissa, mutta REM-avusteinen ensisadtdminen on HYKS:ssékin kuitenkin yleistymassa,
osalla audionomeista. HYKS:ssa on olemassa kolme REM-laitetta, joista kaksi on aikuis-
ten kuulokeskuksessa aktiivisessa kdytossad kolmen audionomin toimesta. Heille myds
varataan ne omien kuntoutuspotilaiden ulkopuoliset REM-mittausajat, jos jostain syysta
halutaan tietdéd kojeiden tuottama todellinen vahvistus. Tdman tutkimuksen on yleensa
maarannyt laakari, mutta myos toisinaan pyyntoja esittava audionomikollegat. Todellisen
antoddnen korvakaytdvamittausten avulla on vuosina 2014-2015 s&&detty lupaavin tu-
loksin asiakkaiden kuulokojeita ja tdma nosti tekijoiden méarén vertaiskouluttamisella
yhdesta kolmeen. Osasyyna tdhan meille uuden REM-tydkalun positiiviseen vastaanot-
toon on yhteinen subjektiivinen kokemus siitd, etta kun sovitus aloitetaan REM-avustei-
sella s&&dolla, on nopeammin paasty potilasta tyydyttaviin tuloksiin kojesovituksessa. Sa-
manlaisia kokemuksia oli osalla opinndytetyon kyselyyn vastanneistakin.

Kuviossa 12 olen esittanyt talla opinnédytetyolla perustellun oman ndkemykseni siitd, mi-
hin kohtaan kuntoutusprosessia todellisen antoadnen korvakaytavamittaus olisi hyva si-
joittaa. Johdolta uuden tutkimustyokalun kayttoonotto vaatii halua ja kykyé tukea au-
dionomien tydssdoppimista. Koulutuksen tulee olla perusteellinen ja kattava ja siihen pi-
taa siséltya vertaisharjoittelua. Kun mittauksesta on teoreettinen ymmarrys, on kaytto-
koulutuksestakin enemman hyétya. Toivoisin, ettd ehdottamani tyokalu néhtaisiin arkea
helpottavana ja laadukkuutta lisddvané asiana ja ettd sen kéyttéonotto olisi suunnitelmal-
lista ja hallittua.
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KUVIO 12. Ehdotus REM-avusteisesta aikuisten kojekuntoutusprosessista HYKS:n kuu-

lokeskukseen.

Lisékehitysehdotuksia

Olisiko HYKS:issé tarpeellista miettid mahdollisesti halypuhetestin ottamista osaksi au-
diologista perustutkimuspatteristoa? Jauhiaisen toimittamassa audiologian kirjassa esitet-
tiin jo kahdeksan vuotta sitten, ettd hdlyssa puheen tutkiminen kuvaa nykyistd halytonté
puhetutkimusta tarkemmin kuulonaleneman aiheuttamaa toiminnanvajausta. (Jauhiainen
2008,216). Kojeesta saatavaa hyotya tulisi varmasti useammin mitattua halypuhetestin

avulla, jos tulokset ilman kojetta olisivat jo valmiiksi olemassa.
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Kyselylomakkeen kayttoonottoa olisi varmasti tarpeellista my0ds pohtia, asia oli esilla
vuoden 2016 audiologian pdivilla Oulussa (Yliaska 2016). COSI-lomake (Client Orien-
ted Scale of Improvement) on Ruotsissa ja Australiassa kaytdssa (Samuelsson 2011, 7;
O’Meagher 2016). Pitéisikod valtakunnallisesti validoida suomenkielelld joku kompakti

kyselylomake, jota voisi ké&yttdd myos esitietolomakkeena?



58

14 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Kyselyn vastausprosentista (96 %) voi vetda sen johtopaétoksen, ettd oman alan kehitty-
misen edistdminen on audionomeille tarked4. Halu tehda tyonsé nayttdon perustuen nousi
monesta vastauksesta esille. Arjen kiire tdhé&n tavoitteeseen péasyé estdvana tekijana na-
kyi myos vastauksista. Osa kertoi joko lomakkeessa tai séhkdpostitse joutuneensa néke-
maan paljon vaivaa, etté sai jostain ajan kyselyyn vastaamiseen. Toisissa lomakkeissa oli
selke&sti mietitty ja ajan kanssa ajateltu vastaamista, osa lomakkeen tayttajisté olisi mie-
luiten varmasti vain laittanut rasteja ruutuun ja osa tekikin niin. Tutkimuksen luotetta-
vuutta heikentad tieto siitd, ettd kun lomakkeen taytté annetaan jollekin yksittaiselle au-
dionomille taytettavéksi, vastaukset eivat aina kuvasta kaikkien toimintatapaa yksikdssa.
Henkilokohtaisella, tai internetin vélitykselld tehdylld haastattelulla, saisi jatkossa var-
masti syvemmin ja tarkemmin tietoa osaamisen vahvuudesta. Talléin olisi mahdollisuus
esittdd myos tarkentavia kysymyksia. Nyt on saatettu vastata kevyesti ja antaa kuva ym-
martamattomyydestd, kun kyse on voinut olla asioiden itsestdanselvyytena pitdmisesta
yhtélailla kuin osaamattomuudesta tai kiireestd. Tata on vaikea kysymysten tulkitsijan
saada selville, siita voidaan vaan tehdé oletuksia saatujen vastausten pohjalta.

Opinnaytetyon alussa oli ajatus tehdé tutkimuskokeilu. Tielle tuli kuitenkin liian monta
estettd, miké johti aikataulun mahdottomuuteen ja aiheen kasittelytavan muuttumiseen.
Iso vaikutus oli HYKS:n kuulokeskuksen yllattavalla aikataululla tapahtuneella muuton
aloituksella, jolloin REM-laite meni muuttolaatikkoon odottamaan uutta sijoitusta. Uusi

kuntoutustila on edelleen, aktuellin opinndytetydn valmistuessa, remontin alla.

Ydinajatus oman tyopaikkani kojesovitusprosessin kehittdmisestd, eli REM-mittauksen
integroimisesta rutiinikdyttdon osaksi HYKS:in aikuisten kuulokeskuksen kojesovitus-
prosessia, séilyi kuitenkin muuttumattomana. Kyselya suunnitellessani olin yhteydessa
kollegoihin ympari maata ja kyselin heiddn REM-tekemisestdan. Kaytannon tyossa oli
tehty samoja huomioita vahvistusten riittdméattdmyyksisté ja avointen sovitusten haas-
teista, kuin mita tassakin opinnéytetydssa viitatuissa tutkimuksissa on tuotu esille (Aarts
& Caffee 2005; Aazh & Moore 2007; Campos ym. 2011; Aazh ym. 2012) Paikoissa,
missé korvakaytavamittausta tehtiin, oltiin tietoisia siitd, etta se on hyva tyokalu naytta-

maan todellisen tilanteen kuntoutujan korvassa (Aazh ym. 2012, 663).
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43 % Suomen julkisista kuulonkuntoutusta tekevista yksikoista (n=21) tekee tdman opin-
naytetyon tulosten perusteella korvakéaytavamittauksia ja 57 % olisi siihen periaatteessa
mahdollisuus laitteiden puolesta. Yksi mittausta tekevista sairaaloista ilmoitti tekevansa
mittauksen poikkeuksetta kaikille potilaille. Tekemisen frekvenssiahén ei suoraan ky-
sytty, joten sité ei voi tassé ty0ssé sen enempdad analysoida, mutta asia tuli esille avoi-
messa kysymyksessa REM-tekemisestd. Rutiinimittaus on mielesténi hyva ja nayttoon
perustuva tavoite (Aarts & Caffee 2005). Ymmérrys pitéa olla siitd, ettd jos ei jotain mit-
taa, ei voi tietdd mika sen arvo on. Se, ettd ammattilaisella on tieto tekemisen taustalla,

on mielesténi voimakas peruste korvakaytavamittauksen kayttoonotolle.

Vastauksista nousi esille ndyttéon perustuvan tiedon tarve. Suomessa ei ole asetettu kan-
sallisia suosituksia koskien korvakaytavamittausta, joten tekemisen heterogeenisyys on
hyvin ymmadrrettavissa. Laitetoimittajien ohjeiden eroavaisuudet tuotiin kyselyssa esille,
mutta niité ei tassa tyossa tarkasteltu lainkaan. Niin kauan kuin suomenkielinen ja kay-
tdnnonlaheinen REM-opetus ei ole systemaattista, tulee kentélld tekemisen laadun var-
mentaminen varmasti pysymaan yksittaisten audionomien ja mahdollisesti myos sairaa-

lainsinddrien ja ldakareiden innostuksen varassa.

Vastauksista tuli esille juurikin oman innostuksen myo6ta tekemélld oppiminen ja siten
kartutettu kokemuksellinen osaaminen. Osasta vastauksista kuulsi vuosien kokemus ja
ammattitaito ja sen myo6téd kasvanut tietdmys aiheesta. Kyselysta saattoi ndhdé ettd osassa
sairaaloita panostetaan audionomien osaamisen lisddmiseen. Olisi hienoa saada kaikki
piilossa oleva osaaminen esille ja yhteiseen kayttoon. Suomalaista korvakaytavamittaus-
koulutusta on hyvin rajoitetusti tarjolla. T&méa osaltaan on johtanut siihen, ettd monessa
yksikdssa onkin luotettu laitetoimittajien laiteopastukseen ainoana koulutuksena korva-

kaytavamittauksesta.

Sovitussddntbosaamisen syventdmisen tarve nostettiin erityisesti myos kyselyssa esille.
REM-korvakaytavamittauksen tekemisen mielekkyyttd nostaa taito tarkastella sovitus-
séantdjen yksildllista sopivuutta. Mihin kuuloon aloittaisin sovituksen NALZ2:1la, mihin
DSL:I1a? Tamé& on osaamista, mika helpottaa arkea, vaikka kokeilemallakin paasee pit-

kalle.
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Vastauksista nousivat esiin arjen kiire ja resurssipula. Nama eivét edesauta uuden laitteen
kayttdonottoa. On ehka vaikea nahda kouluttautumiseen tarvittavaa panostusta ajallisesti
tai resurssillisesti palkitsevana. Ajatuksena voisi olla: ”Jos tdndén sidon vastaanottoaikoja
ja panostan audionomien REM-oppimiseen, niin vuoden paasta luotettavan ja rutiinin-
omaisen REM-mittauksen avulla me tiedamme millaisilla vahvistuksilla meidan poti-
laamme kdvelevat ulos ovesta. Tieddmme, ettd valitulla sovitusmuodolla on saavutettu ne
vahvistukset mita kyseinen kuntoutuja on vailla.” On totta, ettd kaikkia kuulonalenemia
ei voi tyydyttavasti kuntouttaa (Jauhiainen 2008, 226). Kuitenkin, jos REM-korvakayta-
vamittauksella on mahdollisuus oikein kéytettyna tuottaa paremmin kuntoutujan yksilol-
lisia tarpeita vastaava vahvistus, tai ainakin todellinen tieto vahvistuksesta vuorovaikut-

teisen hienosadadon pohjalle, miksi emme kayttéisi sitd?

Suomessakin voitaisiin tuottaa yhtendiset kansalliset ohjeet todellisen antodanen korva-
kaytavamittauksesta suomen Kielelld. Ohjeiden puute oli nahtavissa osassa vastauksista
ja se tuotiin myds esiin epdkohtana. Voitaisiin puhua avoimen ja suljetun korvakaytéva-
mittausten vasteista ja vahvistuksista tassakin tydssé on kaytettyjen nelikirjaimisten ly-
henteiden sijaan. Lyhenteita kdytetadn, muttei valttamatta taysin ymmarreta mista puhu-
taan. T&ssd tydssda on puhuttu REM:std ja korvakaytdvamittauksesta synonyymeing,
vaikka on muitakin mittauksia mita korvakaytavasta tehdaan. Tutkimuksissa kaytetty au-
diologist- nimike on kaannetty audionomiksi, ja toisin pain, tydnkuvan samankaltaisuu-
den vuoksi, vaikka koulutustausta ei olekaan tdysin vastaava. Suomennokset pitaisi saada

selvennettyd ja yhtendistettya.

Kyselystd nousi esille myos se, etta jo pitkdadnkin REM:ia tehneilla oli tarvetta syventa-
valle tiedolle aiheesta. ”Tekemisen kautta herdd kysymyksia”, todettiin yhdessé vastauk-
sessa. Tarkedd on ymmartdd myos REM-korvakaytavamittauksen monipuoliset kaytto-
mahdollisuudet. Oppia syventdmalla sité voisi kayttdd apuna korvakappaleen akustiikan
tutkimisessa, kojeen eri toimintojen toimivuuden tarkastamisessa ja monessa muussa.
REM kertoo myds siitd, toimivatko kojeen vahvistusominaisuudet kuten pitaisi (Dillon
& Keidser 2003, 4). Olemassa olevaa tekniikkaa monipuolisesti hyodyntdméllg, voi-

simme nostaa kojesovituksen ihan uudelle tasolle.
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LIITTEET

Liite 1. Kyselylomake

1(3)

18.2.2016

Arvoisa audionomi / kuulontutkija,

Olen audionomi ja sairaanhoitaja. Tydskentelen Helsingin yliopistollisen sairaalan
aikuisten kuulokeskuksessa audionomina. Opiskelen Tampereen ammatfi-
korkeakoulussa hyvinvoinfiteknologian ylempaa ammattikorkeakoulututkintoa.

Teen opinndytetydhdni littyen kyselyn todelliszen antoddnenmittauksen, eli REM -
mittauksen (Real Ear Measurement) kéytdstd Suomen kunnallisia kuyon-
kuntoutuspalvelujo tarjoavissa yksikéissa. Tarkoituksena on kyselyn avulla selvittad
mikd& on REM-mittauksen fila Suomessa - missa sitd tehdadan, millaisin periaattein ja
kuinka paljen. Taveitteena on saada koottua yksiin kansiin valtakunnallisia
kokemuksia ja nakemyksia REM-mittauksesta.

Vastaukset kasitell@an ehdottornan lucttamuksellisesti. Kyselyn tulokset esitetaan
sellaisessa mucdossa, ettei niista voi erotella yksittdisia vastagjia. Toivon saavani
kattavasti vastauksia mahdcllisimman menesia yksikdsta, Kehittamistydn tulokset
|Ghetetadn kaikille sGhkdpostiosoitteensa antaneille vastadiille.

Vastaukset pyydan palauttamaan 5.3.201 6 mennessd. Palautuskuoren
postimaksu on maksettu.

Lisatietoja voi kyselld: paula.perasalo@hus.fi
Osallistumisestasi kiittden,

Paula Perasalo, audicnomi

REM-mittauksen kayttd Suomessa

1. Miten varmennatte kuulckoiesovituksen onnistumisens

Adnikentiatutkimus kojeila
Hilypunetesti kojeila ja iman
Eyselyiomake pofilgibe (litteaks]

REM-mittaus

ooooo

Muulia tavoin, miten? [jesfila & mitd, jatka dpaperile]

2. Jos REM-mittaus gl ole k3yidssd niin
Q) IS BT DB T st ar e s e s

&} haluvasiteko saada sen kdytddnne?

3. Miten kdytStre REM-mittausta osand kuuickojesovitusprosesia?
|:| s38a3dmme sen avulla

| kdytamme sit3 sovituksen jBlkesn, vanvistulsen todentamiseen.

O Muullg tavein, miten? (jos fia ei ritd, jotka lisopapenile)




4. Minkd laitetcimittajan REM-aite telld on kdytbssd?

5. Mista saitte koulutuksen

a) |gitteen kSyHBENE

b| k3@ytanndn mitaamizzens

& Oietteko sogneet kojetoimittajiita omat, sGgtdonjeimakontaiset
ohjeistukset REM-mittoukseen? (i3 chjeet mukaan vasraukseen)
iy, kaikitta kyll3, csatta i

7. REM-mittausprosess:
a) Mt topog kdytdtte mittaletoun aseftamsessa? joku fiethy
om madrd vai Freefit, joku muw: mika? |

b] M3 muuttujia kijoatte onjeimaan? (esim. pofioan ikd,
sowitusmuwoto, muita2)

<] Mited REM-prosessin vaineen toteutatte? Miksi juurd ndmas

d| Tarkenna vield, mitd ndkymid kdytdtte [REAR, REAG, REIG tai
muu) ja miksi2

] Mitkd ehdot pitda f8ythyd, esim. miten pajon lopulinen REMAG
mitatty vahvistus soa polketa REM-tavoitekdyrastd, jotta REM-
prosessin lopputulos on hyvdksyttdva 2

Kirjoita dB rajat tanvittoessa fogjuuskohtgisest.

2(3)
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8. Mitrausympdristdllie gsettamanne iggmuvogtimukser ©

alkaiuttimen korkeus sunfeessa futkittavoan (sanoin
kuvailtuna tai mirtal

c) Kaiutimen et3isyys futkitavasta (mitaluku)

7. Onko REM-mittauksen k8yhad vaikutanut potiastyytyvaisyyteens?
Miten?

10 Haluaisitteks Bakoulutusta REM-mMithauksesta? Jos, nin milaista?

11. Mit muuta haluat kerfoa feteutfaomastanne REM-miffauksesta?

and on vapada, jatka rarvirtaessa kantdpucelie. KITOS VASTAUKSISTAL

3(3)
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Liite 2. Luettelo kyselyn saaneista sairaanhoitopiireisté

1. AHVENANMAA

2. ETELA-KARJALAN SAIRAANHOITOPIIRI

3. ETELA-POHJANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

4, ETELA-SAVON SAIRAANHOITOPIIRI

5. HELSINGIN JA UUDENMAAN SAIRAANHOITOPIIRI (2)
6. ITA-SAVON SAIRAANHOITOPIIRI

7. KAINUUN SOSIAALI-JA TERVEYDENHUOLLON KUNTAYHTYMA
8. KANTA-HAMEEN SAIRAANHOITOPIIRI

9. KESKI-POHJANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

10. KESKI-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI

11. KYMENLAAKSON SAIRAANHOITOPIIRI

12. LAPIN SAIRAANHOITOPIIRI

13. LANSI-POHJAN SAIRAANHOITOPIIRI

14. PIRKANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

15. POHJOIS-KARJALAN SAIRAANHOITOPIIRI

16. POHJOIS-POHJANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

17. POHJOIS-SAVON SAIRAANHOITOPIIRI

18. PAIJAT-HAMEEN SAIRAANHOITOPIIRI

19. SATAKUNNAN SAIRAANHOITOPIIRI

20. VAASAN SAIRAANHOITOPIIRI

21. VARSINAIS-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI (2)

YHTEENSA 23 KPL LAHETETTY.
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Liite 3. REM-liite

1(8)
Tahan liitteeseen on koottu syventévaa tietoutta REM-tekemisesta.

Suurimmassa osasta REM-laitteista on valittavissa joko NAL-NL1 tai 2 sovitussaanto tai
DSL m [i/o]. Kojeen sovitusohjelma todennédkdisesti ehdottaa kojevalmistajan omaa so-
vitussaantod ja mikali tarkoitus on vain todentaa kojeen tuottama vahvistus, ei tata asiaa
tarvitse ajatella. Mikali halutaan samanaikaisesti séataa kojetta, nopeutuu tavoitevahvis-
tusten saavuttaminen, mikali valitaan sovitusohjelmastakin sen sovitussaantd mita aio-
taan kayttaa REM-laitteessa.

1. Mittausnakymista:
» REUR

Hyvéksyttavassa REUR-kurvassa tulee olla matalilla taajuuksilla 0 dB kohdalla tasanne,
2,2 kHz:n ja 3,2 kHz:n vélilla piikki n. 12-22 dB tasannetta korkeammalla. Brotherus
(2011, 50) méarittelee piikin 3 kHz:n kohdalle. (Dillon 2012, 106.)

» REUG

Jos korvakaytéva paljon keskiarvoa pidempi tai lyhempi, voi REUG olla poikkeava. Kun
korva tulpataan kojeella tai korvakappaleella, tdman luonnollinen vahvistus menetetaan
ja kojeen taytyy ensin tuottaa perusvahvistus korvatakseen tulppauksen aiheuttaman kuu-

luvuuden menetyksen. Kayran pitdisi olla kuviossa 1 osoitetun nakdinen.(Dillon 2012,
106)

100 1000 10000

TENTTIrNT TN

Insertion Gain (dB) Real-Ear Gain (dB)

100 1000 10000
Frequency (Hz)

KUVIO 1. REAG-REUG=REIG (Dillon 2012, 108)
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» REOR

Taman mittauksen avulla voidaan tarkastella korvakappaleen ventin ominaisuuksien vai-
kutuksia vahvistuksiin, miké nékyy erityisesti 500 Hz:n kohdalla. (British Society of Au-
diology ... 2007, 9

» REOG

2-3kHz:n kohdalla REUR:iin n&dhden tulee nakyéa vahvistuksen selke& vaheneminen. Mi-
kali vdheneminen tapahtuu myds matalilla taajuuksilla, tulee tarkistaa, ettei letkuun ole

mennyt vahaa tai kosteutta.

» REAG

Tahan vahvistukseen vaikuttavat korvan koko, korvakappaleen istuvuus korvakayta-
vassa, ventin koko, aaniletkun koko ja mikrofonin sijainti suhteessa konkkaan. Kun on
kyse suljetuista korvakappaleista riittad etta mittaletku ylittd4 korvakappaleen karjen, sen
tarkemmalla paikalla ei tdssé mittausndkymassé ole valig, aina 2 kHz:iin saakka. Kahden
kHz:n jalkeen mittaletkun tulee olla vahintddn 5 mm &énikanavan kérjesta. Avoimissa
korvakappaleissa kriittinen raja on 1 kHz.(Brotherus 2011, 52-53; Dillon 2012, 102-
104.) Storey ja Dillon (2001, 154), tulivat k&ytdnnon tutkimuksessaan siihen tulokseen,
ettd REAG:ia kaytettdessd mittaletkun asettamisessa on suositeltavaa kayttad 6 kHz:n
kuoppa-metodia (6 kHz notch method), jota myds muissa lahteissa on suositeltu (Anders-
son 2010, 30; Dillon 2012, 104).

REAG siis kuvaa kokonaisvahvistusta ja REIG kuvaa sita lisdvahvistusta, miké tarvitaan
korvakappaleen kompensoimisen (perusvahvistuksen) jélkeen.

REAG muodostuu perusvahvistuksesta ja todellisesta lisdvahvistuksesta yhdessa.

Mittasignaalina k&ytetdén ISTS:aa.

» REAG, REAR vai REIG?
Kun REUG-tulos on erikoinen, tai valikorva normaalista poikkeava kannattaa kayttaa
REAR:ia mieluummin kuin REIG:id. Jos REUR on kovin poikkeava, esimerkiksi jonkun
korvaleikkauksen takia, on varmempaa kayttdd REAR:ia tyydyttédvan lopputuloksen
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saamiseksi. Lisdksi, mikali jostain syysté haluttaisiin vahvistaa adntda vahemman kuin ta-
voitteissa on esitetty, REAR:n avulla pystytdan vield tarkistamaan, etta puhe on kuulta-
vissa. (British Society of Audiology... 2007, 5-6; Dillon 2012, 296.)

Mikali tarykalvossa on reika tai putki, kyseessé on vuotava -tai liimakorva, tai vaha tukkii
yli kolmasosan korvakaytéavan halkaisijasta, on syyté edeta harkiten. Edella mainituissa
tapauksissa voisi olla perusteltua kayttdd REAG:ia REIG:n sijaan. Sellainen potilas, jonka
REUR on Idhempané keskiarvoista, pitadd todennakdisemmin REIG-nakymalla tehdysté

vahvistuksesta, joka ottaa taman huomioon (British Society of Audiology... 2007, 5.)

Jos kaytetdan sovitussaantond DSL:a4, on suositeltavaa valita REAR/REAG-nédkyma.
Kirjassaan Hearing Aid (2012, 112) Dillon tuo esille REIG:n yhten& hyotynd REAG:iin
nahden sen, ettd on kyse erotusmittauksesta. Eli kun kaikki olosuhteet kuten esim. paan
ja mittausletkun asennot ovat samat REIG:ia mitatessa kuin REUG:ssa niin niilla ei ole
mit&an vaikutusta lopputulokseen. Eli jotta REIG olisi luotettava, mittaletkun paikan tay-
tyy olla sama REUGissa ja REAGissa. (British Society of Audiology...2007, 4-9.)

REIG:ssd mittaletkun paikka suhteessa tdrykalvoon on vahemman Kriittinen kuin
REAG:ssa, tastd syysta Storey ja Dillon (2001, 152-153) suosittivat REIG:id kéytetta-

vaksi rutiinimittauksissa.

Kun kéytetdan kovia &ania (80-90 dB) taytyy muistaa valmistaa potilas tahén ja edeta

huomioiden mahdolliset daniyliherkkyydet.
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2. Huonekalibraatio:

BAA:n ja BSA:n (2007) ohjeissa suositellaan mittauslankien, jotka siis tulevat tutkimus-
vaiheessa potilaan kaulalle, pitdmista 0,5 metrin paéssa kaiuttimesta siten, etta referens-
simikrofoni ja letku ovat kaiuttimeen pain. Tulee huolehtia siité, ettd aanellda on vapaa
paasy langista kaiuttimeen. Sitten suoritetaan kalibraatio. Kalibraation onnistumisen voi
tarkistaa toistamalla muuten kalibraatioasetelman, mutta valitsemalla REUR-n&kyman.
Talloin pitdisi saada tulokseksi tasannekayra. Matalilla taajuuksilla £5 dB:n virhe on hy-

viksyttavissd. (British Society of Audiology... 2007,8)

Laitteiston ja asianmukaisen ohjelmiston tulee olla asennettu ja tarkistettu ammattihenki-
I6n toimesta. Asianmukaiset kalibraatiot tulee olla tehty. BAA suosittaa vuoden vélein
laitteiston kalibraatiota, liikkuvaa kalustoa tulisi kalibroida useammin.( British Society of
Audiology... 2007; IEC 61669,16 ja 19)

3. Mittaletkun asetus:

Jotta standardin asettamat mittatarkkuuden tayttyvat, tulee mittaletkun paan olla lahem-
pand kuin 6 mm téarykalvolta mitattuna ja vahintddn 5 mm korvakappaleen &&niaukosta.
Vaatimuksia ei ymmarrettavasti voi tayttad, jos kaytossé on syvélle korvakaytavaan aset-

tuva kappale.

REM-standardin liitteessd A esitetdén viisi letkun asetustapaa:

1.nd6nvarainen eli otoskoopilla varmennettu

2.akustisesti avustettu, jossa tarkastellaan 4kHz:n aluetta,

sekd akustiset, seisoviin aaltoihin pohjautuvat tavat,
3. 6 kHz:lle

ja

4. 8 kHz:lle

5.geometrinen asetustapa. (IEC 61669,21 ja 25-26.)
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BAA:n suosituksissa esitetadn kahden tavan yhdistelmaa:

» Geometrinen asetus

Tarkistetaan, ettd letku ylettyy 5 mm korvakappaleen &aniaukon editse. Voi liséksi tar-
kastaa mihin kohtaan korvassa olevan korvakappaleen reuna sijoittuu suhteessa traguk-
seen ja merkitd mittaletkun kohdan, jotta letkun voi asettaa oikeaan kohtaan ilman korva-
kappaletta (kuva 8). Tat4 mittaa ei, kuten aiemmin todettu, tarvitse noudattaa kanaaliko-
jeiden ollessa kyseessa tarykalvokontaktivaaran vuoksi. Sitten tydnnetéan letku varovasti
korvaan, niin ettd merkkikaulus (kuva 8) jaa traguksen kohdalle. Tarkistetaan otoskoo-
pilla, ettd letku on korvakéytévéan pohjalla. Ensin mitataan korvakéaytdvan oma resonans-
sivaste, eli REUR. Taman nakymén avulla ndhdaan, ettd mikéali vaste 6 kHz:n kohdalla
on yli =5 dB SPL, on mittaletku oikeassa paikassa. Mikali ndin ei ole, taytyy letkun ja
potilaan asennot tarkistaa. (British Society of Audiology... 2007,9; Dworsack-Dodge &
Switalski 2012, 2.) Dillon (2012, 104 ja 109) erottelee kaksi tapaa, joista kummatkin 16y-
tyvat REM-standardista (IEC 61669).

a. Tarkista korvakappaleen reunan suhde valitse-
maasi “maamerkkiin”

b. mittaa korvakappaleen avulla 5 mm &anikana-

van paésté ja laita kaulus ulkoreunaan
c. laita mittaletku korvaan niin, ettd kaulus tulee

siihen kohtaan mihin katsoit reunan asettuvan

1 d. letku paikallaan pitéen laita kappale korvaan
C |

KUVA 8. Mittaletkun geometrinen asettaminen, suositeltu kun REIG kaytossa. (Dillon 2012,

109, suomennettu, muokattu)

Edell&d mainittua korvakappaleen avulla tehtavaa asetusta Dillonin kirjassa suositellaan
kaytettavaksi REIG:in kanssa ja toista, 6 kHz kuoppa-metodia, kéaytettavaksi REAG-na-
kyman kanssa (Dillon 2012, 104 ja 109).
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» 6 kHz:n kuoppa-metodi
6 kHz:n kuoppa-metodissa merkkikauluri asetetaan 30 mm mittaletkun avoimesta paasta.
6 kHz:n ddnesta kaytetddn mittasignaalina ja letkua siirretadn hallitusti edestakaisin kor-
vakaytévassa, kunnes ndhdéan, etta pienin mahdollinen danenpainetason kohta on Ioyty-
nyt. Tdmé notko on 14-15 mm kohdalla tarykalvon akustisesta keskuksesta. Jotta saavu-
tetaan 5-6 mm etéisyys, tulee mittaletkua siis siirtdd 8-10 mm syvemmélle. Téassa kayte-
tdan apuna merkkikauluria. (Dillon 2012, 104; IEC 61669,26.) Osassa REM-laitteista on
mahdollista kayttada letkun sijoittamisen apuna erityistad toimintoa, jossa hyddynnetdan

seisovien aaltojen aiheuttamaa notkoa (Dillon 2012, 104).

Mité lahempané tarykalvoa letku on, sité tarkemmin korkeiden taajuuksien vahvistukset
saadaan mitattua aina 8kHZ:n asti ((taulukko 1). Talldin seisovien aaltojen vaikutus on
minimissadn (Dillon 2012, 102-104).

TAULUKKO 1. Sondiletkun etdisyyden laskennallinen vaikutus mittauksen virhemargi-

naaliin esitettynd taajuuksittain (Dillon 2012, 104, suomennettu, muokattu).

Sondiletkun enimmaisetiisyys tarykalvolta millimetreind taajuuksittain, kun seisovien aaltojen
atheuttama virhemarginaali halutaan pitaa ensimmaisessa sarakkeessa maimnitun dB méaran rajoissa.
(Perustuu laskennallisiin tuloksiin, joissa on oletettu ddnen taydellinen heijastuminen
tarykalvolta.)(Opinnaytetyontekyjdn suomentama)(Dillon 2012, 104).

Seisovan
aallon
aiheuttama

Sondiletkun oikean paikan voi tarkistaa sillg, ettd £2 mm suuruinen paikan muutos
ei aiheuta kahta desibelid (2dB) suurempaa mitattua muutosta 200 Hz:n ja 6000
Hz:n alueella. (IEC 61669,21 ja 25-26.)
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4, Tutkimuksesta:

Sovitusohjelmaan kytkettyyn kojeeseen voi ensin tehda vinkumisenhallinnan, esisd&adon
ja sitten siirtya hienosaatéruutuun.

REM-ohjelmaan on syyta Kirjata vaadittavat oletusasetuksista riippuvat parametrit (Bri-
tish Society of Audiology... 2007, 7-8).

5. Mittaustarkkuudesta

BAAS-uutiskirjeessadn 2001 esittdd 250, 500 ja 1000 sekd 2000 Hz:lla hyvaksyttavéksi
poikkeamaksi tavoitevahvistuksesta +5 dB ja 3000 ja 4000 Hz:ll& +8 dB (Taulukko 2).
Liséksi oktaavien vélinen jyrkkyysero saa poiketa +/- 5 dB tavoitekdyran oktaavista. Sa-
mat rajat ovat kdytdssid my0s ruotsalaisissa suosituksissa "Horselrehabilitering for vuxna”
vuodelta 2008 (Andersson 2010, 6). Standardissa taas esitetddn + 4dB poikkeamaa koko
mittausalueella (IEC 61669 2015, 17). On todettu, etta talla saralla tarvitaan lisaa tutki-
musta ja kokemuksia, jotta tarkemmat suositukset voitaisiin asettaa. (British Society of
Audiology... 2007, 4.)

TAULUKKO 2. Hyvéksyttdva poikkeama (British Society of Audiology... 2007, 4.
Muokattu)

Taajuus Hyviiksyttivii poikkeama
250 Hz +5dB
500 Hz +5dB

1000 Hz +5dB
2000 Hz =5dB
3000 Hz +8dB
4000 Hz +8dB

6. Ongelmia ja ratkaisuja:

Mikali korvakappaleen ventin halkaisija on yli puolet isompi kuin sondiletkun halkaisija,
voidaan mittaustulos varmentaa uusimalla mittaus niin, etta letku asetetaan ventin kautta

korvakaytavaan ja tulosten pitdisi olla samat (Dillon 2012, 106).
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» Avoimet sovitukset

Mikali tavoitevahvistus on mahdollista saavuttaa vain kierroneston avulla (DFS) tai kun
REM: id ollaan tekemdss& avoimille sovituksille, voi vahvistettu dani vuotaa korvakéyta-
vasta referenssimikrofoniin. Tdma reagoi pienentdmalld vahvistusta, jotta toivottu &&nen-
painetaso sailyy, mika voi johtaa liian alhaisiin vahvistuksiin. Adnen vuotaminen avoi-
messa sovituksessa véhentdd matalien ja keskitaajuuksien vahvistusta. Ratkaisuna refe-
renssimikrofoni tuleekin pitad poissa paalta kun tehdaan kojeen tuottaman todellisen an-
toddnen mittausta (aided). Ennen tata tulisi suorittaa kalibrointi ja/tai korvakaytévareso-
nanssimittaus (unaided) niin, ettd referenssimikrofoni on paalla ja tutkittava paikallaan
tilassa (MPSE).

Talléin on myds muistettava pitdd kuulokoje mykistettyna laitteistoa kalibroitaessa.
Mittauslaitteen analysaattori ottaa muistiin tarvittavat arvot joita kéyttaa sitten kojeen to-

dellisen antodanen mittauksessa.

Toisena vaihtoehtona Dillon ehdottaa referenssimikrofonin sijoittamista vastakkaiselle
puolelle paatd, kuten cross-kojeiden vahvistusta mitattaessa. Kaikki laitteet eivat tahan
kuitenkaan taivu.( Lantz ym. 2007, 15; Dillon 2012, 112; Dworsack-Dodge & Switalski

2012, 4-8.) Taulukkoon 3 on koottu lisad ongelmia ja ratkaisuja.

TAULUKKO 3. Ongelmia ja niiden ratkaisuja.

ONGELMA

SYY

RATKAISU

Kalibrointi ei onnistu

Vahatulppa tukkii
mittaletkun

Mittaletku voi olla
viallinen

ymparistd liian halyisa
probeletku
korvakadytavin reunaa
vasten

Vaihda uusi mittaletku
huoneen akustointi tai
meluldhteen poistaminen
aseta letku uudestaan

Korkeiden taajuuksien
vahvistukset niyttiyvtyviit
heikompina kuin miti
todellisuudessa ovat
(Dillon 2012, 111).

Sondiletku on liian
tiukasti tiiviin
korvakappaleen ja
korvakaytavan valissa,
tai vadrassa paikassa.

Aseta letku uudestaan.

Aided mittausta tehdessi
tulee 0 dB Kiiyrii matalilla
ja vaimennusta Korkeilla,
eli kiytinnossi
REOG(Dillon 2012. 107)

Koje jadnyt vahingossa
nappaamatta péalle.

Laita koje péille
sovitusohjelmasta

Onko sovitus avoin vai ei?
(Dworsack-Dodge &
Switalski 2012. 5-7)

Mittaa: kun REUG ja
REOG ovat ldhes
identtiset. on Kyse
avoimesta sovituksesta




