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Tassa lisensiaatintutkielmassa tarkastellaan vauvojen ja lasten kuulontutkimuksessa kaytettavia objektiivisia
menetelmia seka niiden kayttéonottoon liittyvia kaytanndn haasteita suomalaisessa sairaalaymparistossa.
Tutkimuksen keskiossa ovat ABR- (Auditory Brainstem Response) ja ASSR- (Auditory Steady-State Response)
menetelmat, joita vertaillaan keskendan mittaustulosten, mittausaikojen seka kliinisen kaytettavyyden
nakokulmista.

Tutkimusaineisto koostuu Satasairaalassa tehdyistd kliinisistd mittauksista sekd kuulontutkimuksia
toteuttaneiden ammattilaisten haastatteluista. Tulosten perusteella molemmat menetelmat soveltuvat
hyvin vauvojen ja pienten lasten kuulon arviointiin, mutta niiden kdytdssa havaittiin vaihtelua muun muassa
mittausaikojen pituudessa ja kynnysmittausten tuloksissa. ABR-menetelmalld tehdyt mittaukset olivat
kestoltaan lyhyempia kuin ASSR-menetelmalld tehdyt, huolimatta siitda, ettd ASSR-menetelmalla voidaan
mitata kumpaakin korvaa samanaikaisesti. Kuulokynnysten osalta ASSR-menetelmalla saatiin keskimaarin
matalampia (parempi kuulo) kynnyksid kuin ABR-menetelmalld. Mittaajat suosivat ABR-menetelmaa
vauvojen mittaamisessa ja ASSR-menetelmaa lasten mittaamisessa, jos lapsen kuulon oletettiin Idhetteen
perusteella olevan normaali. Luujohtomittaukset tehtiin aina ABR-menetelmalla, joka todettiin paremmaksi
myo6s peitedanen kaytdon yhteydessa. Haastattelut toivat esiin tarpeen selkeille tutkimusprotokollille ja
riittavalle koulutukselle, jotta menetelmat voitaisiin ottaa kayttéon sujuvasti myos yliopistosairaaloiden
ulkopuolella.

Johtopdatoksena esitetddn, ettd sekd ABR- ettd ASSR-menetelmat ovat kayttokelpoisia ja toisiaan
tdydentavia tyokaluja vauvojen ja lasten kuulodiagnostiikassa. Jotta varhaisen diagnostiikan 1-3—6-periaate
voisi toteutua tasavertaisesti eri hyvinvointialueilla, tulee objektiivisten menetelmien kayttoa
yhdenmukaistaa ja laajentaa kansallisella tasolla.

Avainsanat: kuulontutkimus, ABR, ASSR, kuuloseula, kuulokynnys, OAE, neurologinen ABR, ANSD
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This Licentiate thesis examines objective methods used in hearing assessment of infants and young children,
as well as the practical challenges associated with their implementation in a Finnish hospital setting. The
study focuses on the Auditory Brainstem Response (ABR) and Auditory Steady-State Response (ASSR)
methods, comparing them in terms of measurement results, testing durations, and clinical usability.

The research material consists of clinical measurements conducted at Satasairaala and interviews with
professionals who performed the hearing tests. Based on the results, both methods are well suited for
evaluating hearing in infants and young children, though some variation was observed in aspects such as test
durations and threshold measurement outcomes. ABR measurements were shorter in duration than those
conducted using ASSR, despite the latter allowing simultaneous testing of both ears. On average, ASSR
yielded lower (better) hearing thresholds compared to ABR. Testers preferred the ABR method for measuring
infants and the ASSR method for children when normal hearing was expected based on the referral. Bone
conduction measurements were always performed using the ABR method, which was also found to be more
effective when masking noise was required. The interviews highlighted the need for clear testing protocols
and sufficient training to enable the smooth adoption of these methods also outside university hospitals.

In conclusion, both ABR and ASSR are useful and complementary tools in paediatric audiological diagnostics.
To ensure the equitable implementation of the early diagnostic 1-3-6 principle across different wellbeing
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1 Johdanto

Suomessa vastasyntyneiden kuulo tutkitaan ensimmaisen kerran jo synnytyssairaalassa ennen kotiutumista
Sosiaali- ja terveysministerion vuonna 2004 antaman suosituksen mukaisesti. Suosituksen mukaan kuulo
tulee tutkia luotettavalla menetelmalld, joista suosituksessa mainitaan otoakustinen emissio (OAE) ja
heratevastetutkimukset. Aiemmin vastasyntyneiden kuuloa tutkittiin erilaisilla torvilla, kelloilla tai
helistimilld, mutta FinOhtan vuonna 2006 tekeman kyselyn mukaan suuri osa synnytyssairaaloista oli jo
tuolloin siirtynyt kdyttdamaan suositusten mukaista kuulontutkimusmenetelmaa. (Autti-R&mo ym., 2005;

Saalasti-Koskinen Ulla ym., 2006; Sosiaali- ja terveysministerio, 2004)

Willberg esitteli Lasten audiologian paivilla 2022 kyselyn (Willberg Tytti, 2022), joka Kkasitteli
yliopistosairaaloissa tehtdvida vastasyntyneiden kuuloseuloja, seka diagnostisia tutkimuksia, joihin
kuuloseulassa kiinni jadaneet vauvat ohjataan. Talla hetkellda kaikissa yliopistosairaaloissa kadytetaan
otoakustiseen  emissioon  (OAE) perustuvaa menetelmda  vastasyntyneiden  kuuloseulaan
synnytysvuodeosastolla. Mikali seulatulos on negatiivinen, vauva tutkitaan uudelleen alle 4 viikon idssa.
Toisessa seulassa kdytetdan kaikissa sairaaloissa OAE-menetelmaa, ja joissakin sairaaloissa kaytetdan lisaksi
aivorungosta mitattuun heratevasteeseen perustuvaa ABR-mittausta. Seulassa kiinni jadneet vauvat
lahetetddan edelleen diagnostiseen kuulontutkimukseen, jossa tutkimusmenetelmat vaihtelevat

sairaaloittain.

Willbergin kyselyn mukaan diagnostiset tutkimukset suoritettiin sairaalasta riippuen vauvan ollessa 1-4
kuukauden ikdinen. Viidesta yliopistollisesta sairaalasta kolmessa kaytettiin diagnostisiin tutkimuksiin seka
neurologista ABR-mittausta (auditory brainstem response) ettd ASSR-mittausta (auditory steady-state
response). Yhdessa sairaalassa tehtiin ainoastaan ASSR-tutkimus, ja toisessa sekd neurologinen ABR ettd
kynnys-ABR. Kuulovian tyypin selvittamiseksi tehtdvia luujohtomittauksia suoritettiin ainoastaan Turun

yliopistollisessa keskussairaalassa.

Myos lisatutkimusten, kuten kuvantamisen ja geenitestien, suorittamisessa havaittiin vaihtelua; niita tehtiin
eri sairaaloissa vaihtelevasti 3-8 kuukauden idssa. Kojekuntoutuksen aloittamisajankohta vaihteli 6—-12
kuukauden valilla riippuen sairaalasta ja kuulovian vakavuudesta. Maailman terveysjarjeston (WHO)
suosituksen mukaan vastasyntyneiden kuulonseulonnassa tulisi kayttaa 1-3-6-periaatetta, jonka mukaan
vastasyntyneiden seulonta pitdisi toteuttaa 1 kk ikddn mennessa, diagnoosi saada 3 kk ikddn mennessa ja
kuulonkuntoutus aloittaa ennen kuin lapsi 6 kk ikdinen (WHO, 2021). Varhain aloitettu kuulonkuntoutus
vaikuttaa tutkimusten mukaan positiivisesti lasten kehitykseen useilla osa-alueilla. Lapset, joilla

kuulonkuntoutus oli aloitettu 6 kk ikddn menness3, saivat parempia tuloksia kielellista ja sosiaalista kehitysta
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mittaavissa testeissa verrattuna lapsiin, joiden kuulonkuntoutus aloitettiin myéhemmin (Neumann ym.,

2006; Patel H ym., 2011).

Jotta 1-3-6-periaate toteutuisi kaikilla hyvinvointialueilla, tulisi seulonnan ja diagnostisten tutkimusten
tekemiseen ohjata riittdvasti resursseja. Kun kuulontutkimuksen tekninen toteuttaminen tehdaan
mahdollisimman suoraviivaiseksi, on terveydenhuollon ammattilaisen tarvittaessa mahdollista suorittaa
tutkimus itsendisesti, jolloin erikoisladkarin ajankdyttdo voidaan ohjata ensisijaisesti tutkimustulosten
tulkintaan seka diagnoosin tekemiseen. Siksi tdssa tutkimuksessa etsitdan paitsi objektiivista myos helposti
toteutettavaa ja tulkittavaa menetelmaa aivorunkovasteiden mittaamiseksi. Menetelman tulisi soveltua seka

yliopisto- etta keskussairaalaymparistoon.



2 Adnija kuulo

2.1. Aéaneen liittyvit suureet

Aini syntyy, kun jokin esine virdhtelee. Virihtelyn seurauksena esinettd ymparéiva viliaine, esimerkiksi
ilma, alkaa varahdelld ja muodostuu pitkittdista aaltoliikettd, joka etenee viliaineessa. Pitkittdisessa
aaltoliikkeessa valiaineeseen muodostuu sadnnéllisin valein tihedmpid ja harvempia kohtia. Tihedmmissa
kohdissa véliaineen rakenneosat (atomit, molekyylit) ovat siirtyneet lahemmaksi toisiaan ja harvemmissa
kohdissa ne ovat kauempana toisistaan. Kuvassa 1 on esitetty mallikuva pitkittdisesta aaltoliikkeesta ja sita

vastaavasta poikittaisesta aaltoliikkeesta.

| J L J

Condensation Rarefaction

Kuva 1. Alempana pitkittdisen aaltoliikkeen malli ja ylempdnd sité vastaavan poikittaisen aaltoliikkeen malli. Poikittaisen aaltoliikkeen
huippu on sovitettu samaan kohtaan kuin pitkittdisen aaltoliikkeen tihentymd (eng. condensation). Vastaavasti poikittaisen
aaltoliikkeen aallonpohja on samassa kohdassa kuin pitkittdisen aaltoliikkeen harventuma (eng. rarefaction). (Lass & Donai, 2021)

Muodostuvan danen korkeus riippuu esineen varahtelynopeudesta eli aaltoliikkeen taajuudesta, f. Mitd
suurempi taajuus on, sitd korkeampana &ani kuullaan. AZnen voimakkuus taas riippuu aaltoliikkeen
amplitudista, A, eli siita, kuinka suuren poikkeaman esine tekee tasapainoasemastaan varahdellessaan. Mita

suurempi amplitudi (poikkeama, ero) on, sitd voimakkaampi on syntyva &ani.

Taajuuden ja amplitudin lisdksi danta kasiteltdessad tarvitaan suureita aallon vaihe ja aallonpituus.
Aallonpituudella tarkoitetaan matkaa tietystd aallon kohdasta eli vaiheesta, esimerkiksi aallon huipusta,
seuraavan samaan kohtaan (vaiheeseen). Kuvassa 2 aallonpituus on merkitty kahden perdkkaisen
aallonhuipun vilille. Vaiheesta puhuttaessa kaytetaan yksikkona yleensa astetta. Tall6in ajatellaan, etta
aallon yksi aallonpituus on kierretty ympyran kehalle eli yksi aallonpituus vastaa tayden ympyran 360 astetta.
Tietyn aallon kohdan eli aallon vaiheen asteluku maardytyy sen mukaan, kuinka monta astetta ympyran

kehalla on kierrettdva aallon alusta (0 astetta), jotta pdastaan haluttuun kohtaan aaltoa. Tavallisesti valitaan
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aaltoliikkeen aiheuttavan vardhtelyn tasapainoasema (A = 0) nollaksi asteeksi, jolloin véarahtelijan

dariasentoja edustavat aallonhuippu ja aallonpohja ovat 90 ja 270 astetta. Tallainen esitystapa on myds

kuvassa 2.
N amplitudi
aallonpituus
amplitudi
0 N
Y aika
: : : 3 aallon vaihe
90 180 270 360 90 (astetta)

Kuva 2. Aallon vaihe, aallonpituus ja amplitudi esitettynd yksinkertaisuuden vuoksi poikittaiselle aaltoliikkeelle.

2.1.1. Intensiteetti ja paine

Ainta voidaan tarkastella myds paineen kautta. Pitkittdisen aaltoliikkeen tihentymien kohdalla paine, P, on
suurempi kuin ymparoivassa tilavuudessa keskimaarin ja harventumien kohdalla pienempi kuin keskimaarin.
Talloin amplitudi kuvaa, kuinka paljon suurempi tihentyman paine on valiaineen normaaliin paineeseen
verrattuna. Paine-ero kuvaa ddanen voimakkuutta ja on siis verrannollinen ddnen intensiteettiin, / (De Boer,

1980; Lass & Donai, 2021):
I~ P?

Hyvakuuloinen ihminen pystyy juuri ja juuri kuulemaan 3000 Hz:n taajuisen danen, jonka intensiteetti on
1072 W /m?. Témé on niin sanottu referenssi-intensiteetti .. (Herman, 2007; Lass & Donai, 2021).
Sellaisen aadnen intensiteetti, jonka ihminen kokee kivuliaaksi (ns. kipukynnys), on puolestaan noin
102 W /m? (Lass & Donai, 2021). Koska jo ihmisen kuuloalueella intensiteettiskaala on hyvin laaja ja koska jo
1800-luvulla Gustav Fechner huomasi ihmisen aistihavaintojen suuruusmuutosten olevan logaritmisia, on
dadnen intensiteetit paadytty esittdmaan logaritmisella asteikolla (Fechner, 1860; Lass & Donai, 2021).

Asteikon yksikoksi on valittu desibeli (dB), Alexander Graham Bellin mukaan.

I
I (yksikossa beli) = logq, 7
ref

I

I (yksikossa dB) = 10 - logq,
Iref
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Kaytettdessa intensiteetin sijasta painetta, saadaan:
2
IdB =10 - loglo —
Pref

Tasta saadaan logaritmien laskusdannolla, log x* = a log x, lopullinen muoto:

IdB =20 - lOgm P .
re

jossa Pror = 20 pPa. Talla logaritmisella asteikolla ihmisten keskimadrdinen kuulokynnys (aanen
intensiteetti, joka juuri ja juuri voidaan kuulla) on 0 dB ja kipukynnys 140 dB. Intensiteetteja desibeli- ja W/m?-

yksikdissa on esitelty taulukossa 1.

Taulukko 1. Adnen intensiteettejé erilaisissa tilanteissa. (Herman, 2007)

Intensiteetti  Intensiteetti
(W/m?) (dB SPL)

hyvakuuloisen ihmisen juuri ja juuri kuulema dani 102 0

ihmisen hengitys (3 m paiss3) 10 10
kuiskaus (1 m padssa), lehtien havina, kellon tikitys 100 20
jaakaapin hurina, hiljainen talo yolla 10°® 40
vesisade, hiljainen ravintola 107 50
normaali puhe (1 m pdassa), toimisto, ravintola 10° 60
liikenteen melu 10° 70
voimakas musiikki, vilkas liikenne, polynimuri 10+ 80
meluisa tehdassali 107 90
disco, hiustenkuivaaja, paineilmavasara (2 m paassa), pikajuna 102 100
kiihdyttava moottoripy6ra (5 m padssad), moottorisaha (1 m paassa) 10! 110
rock-konsertti, suihkukoneen 13ht6 (100 m p&dassa) 10°=1 120
katupora 10! 130
haulikolla ampuminen, kipukynnys 10° 140

Asteikon, jossa Proy = 20 pPa, yksikkdna kaytetddn monesti dB SPL eli "desibelid danenpainetasolla” (SPL
=eng. sound pressure level). Syyna tdhan on, ettd audiologiassa on kdytdssa myos kuulotasoasteikkoja tai ns.
HL-asteikkoja (HL = eng. hearing level), jossa yksikkd on niin ikdan desibeli. HL-asteikot eroavat SPL-asteikosta
siten, etta niilla on erilaiset referenssitasot. Esimerkiksi ddnesaudiometriassa kaytetaan eri HL-asteikkoa eri

taajuisille danille, koska ihmisen kuulokynnys eri taajuuksilla vaihtelee. (Lass & Donai, 2021)

Koska seka danenpainetaso- ettd kuulotasoasteikon nollakohdat on maaritetty tutkimusten perusteella
ihmisten keskimaaraisen kuulokynnyksen mukaan, osalla ihmisista kuulokynnys on negatiivinen. Negatiivinen
desibelilukema kuulokynnyksend tarkoittaa, ettd kyseinen ihminen kuulee paremmin kuin ne ihmiset

keskimaarin, jotka osallistuivat nollatason maarittaneeseen tutkimukseen.
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2.1.2. Akustinen impedanssi

Akustisella impedanssilla, Z, tarkoitetaan valiaineen vaikutusta danen kulkuun. Akustinen impedanssi
maaritellddn danenpaineen suhteena nopeuteen, jolla daniaallon hiukkaset varahtelevat. Jos valiaine, jossa
daniaalto etenee, on homogeenista, akustinen impedanssi voidaan laskea véliaineen tiheyden ja véliaineelle

ominaisen danennopeuden tulona:
Z=p-v

missa on p viliaineen tiheys (kg/m?3) ja v on d3nen nopeus viliaineessa (m/s). Talléin impedanssi yksikodksi

tulee kg/(m?s) (Herman, 2007).

Toisaalta akustinen impedanssi riippuu kitkasta, massasta, ja jaykkyydesta:
Z=R+joL+ —1
= W
JOMT Sec
missa R = resistanssi (kitkavastus), j = imaginaariyksikko, w = kulmanopeus = 2rif, L = massa ja C = joustavuus

(Herman, 2007; Jauhiainen, 2008).

Kun dani osuu rajapintaan vinosti, osa danesta heijastuu takaisin tulosuuntansa ja osa kulkee rajapinnan lapi.
Rajapinnan lapaisysuhde madritelldan lapimenneen ja pintaan tulevan intensiteetin suhteena. Intensiteetit
voidaan edelleen muuttaa paineen ja impedanssin suhteiksi, jolloin ldpdisysuhteen kaava saadaan
sievennettya vain rajapinnan eri puolilla olevien véliaineiden impedansseista riippuvaksi:
T _ 4Z,/7Z4
trans (1 + Zz/Zl)Z
missd Z; = ennen rajapintaa olevan viliaineen impedanssi ja Z; = rajapinnan toisella puolella olevan véliaineen
impedanssi (Herman, 2007). Kaavan perusteella voidaan paatelld, ettd mitd suurempi on rajapinnan eri

puolilla olevien valiaineiden impedanssiero, sitd pienempi osuus daniaalloista lapaisee rajapinnan.

2.1.3. Resonanssi ja resonanssiontelo

Resonanssi on ilmio, jossa esine tai aine alkaa varahdelld ulkoisen (ddni)aallon vaikutuksesta. Esineen tai
aineen sanotaan talléin resonoivan ja taajuus, jolla ilmid tapahtuu, on nimeltdan resonanssitaajuus. Kun
resonoiva esine on sisdlta ontto ja aalto etenee esineen sisallda, puhutaan resonanssiontelosta, jollaiseksi
esim. korvakdytava voidaan fysikaalisesti mallintaa. Resonanssiontelon pituus maaraa sen, milla taajuudella

resonanssi-ilmio tapahtuu ja lisdksi ilmiéon vaikuttaa se, onko putki paistdan avoin vai suljettu.

Resonanssi-ilmié esiintyy silloin, kun putkeen syntyy seisova aaltoliike. Seisovassa aaltoliikkeessa kaksi

vastakkaisiin suuntiin etenevaa aaltoa yhdistyy esimerkiksi silloin, kun aalto heijastuu putken paasta takaisin
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tulosuuntaansa. Aaltojen yhdistymisen eli interferenssin seurauksena seisovaan aaltoon muodostuu
solmukohtia ja kupukohtia. Solmukohdissa aallot kumoavat toisensa eli summa-aallon amplitudi on nolla.
Kupukohdissa aallot vahvistavat toisiaan eli amplitudi on maksimissaan. Solmukohdissa aalto nayttaa silta,

kuin se olisi paikoillaan, minka vuoksi puhutaan seisovasta aaltoliikkeesta.

Jos putki on avoin kummastakin paastaan, putken kumpaankin padghdn muodostuu seisovassa aaltoliikkeessa
kupukohta. Suurin aalto (suurimman aallonpituuden ja pienimmé&n taajuuden omaava), joka putkeen
mahtuu, on sellainen, jossa putken toisessa paassa on aallon pohja ja toisessa paassa aallon harja eli putken
sisdlle mahtuu puolikas aallonpituus. Toisin sanoen yksi aallonpituus vastaa kahta putken pituutta. (Herman,

2007; Young & Freedman, 2004)

Jos putki on suljettu kummastakin padstdadan, putken kumpaankin pddhdn muodostuu seisovassa
aaltoliikkeessa solmukohta. Suurin aalto, joka putkeen mahtuu, on sellainen, jossa aallonharja tai aallonpohja
on keskelld putkea ja putken paissa aallon vaihe on 0 ja 180 astetta (tai 180 ja 360 astetta). Jalleen tilanne on

sama eli putkeen mahtuu puolikas aallonpituus. (Herman, 2007)

Kummastakin pdastaan suljetun ja kummastakin paastaan avoimen putken tapauksessa putki resonoi dénen
kanssa silloin, kun ddniaallon aallonpituus on kaksi kertaa putken pituuden verran. Tall6in resonanssitaajuus

on:

missa v on ddnen nopeus putkessa, A on aallonpituus ja L on putken pituus (Herman, 2007; Young &

Freedman, 2004).

Jos putki on toisesta paastdan suljettu ja toisesta avoin, muodostuu suljettuun pdaahan solmukohta ja
avoimeen paahan kupukohta. Suurin aalto, joka mahtuu putkeen, on siis sellainen, jonka vaihe suljetussa
padssa on nolla astetta (solmu) ja avoimessa pdassad 90 astetta (kupu). Putkeen mahtuu siis vain neljdsosa
koko aallosta. Seisovan aallon muodostumiseksi aallonpituuden tulee olla nelja kertaa putken pituuden

verran. Resonanssitaajuus on siis (Herman, 2007; Young & Freedman, 2004):

Seisova aaltoliike, jossa avoimessa pdassa on kupu ja suljetussa pdassa solmu (tai kummatkin paat samaa
tyyppid), saadaan aikaan myos sellaisilla aalloilla, joiden kupujen mé&arda kasvatetaan, mutta paatyjen
kupu/solmu pysyvat ennallaan. Kupujen maaran kasvaminen tarkoittaa aallonpituuden pienenemistd, mika
edelleen tarkoittaa, etta taajuus suurenee. N&ita resonanssitaajuuksia sanotaan harmonisiksi ylataajuuksiksi
ja ne ovat perusresonanssitaajuuden monikertoja. Jos putki on kummastakin paastdaan avoin tai kummastakin

padstaan suljettu, harmonisia ylataajuuksia ovat kaikki resonanssitaajuuden monikerrat (kerroinn =1, 2, 3,
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...). Jos putki on toisesta paastdan suljettu ja toisesta avoin, harmonisia ylataajuuksia ovat vain parittomat
resonanssitaajuuden monikerrat (kerroin n = 1, 3, 5, ...). Kuvassa 3 on esitelty resonanssitaajuudet ja

harmoniset ylataajuudet erityyppisille putkille.

Displacement  Pressure or density

(2) Tube open on

both ends Fundamental, A, = 2L, f, = v /2L

Second harmonic, &, = L, f, = v/L

Third harmonic, , = 2L/3, f, = 3v /2L

(b) Tube closed on X Fundamental, ., = 2L, f, = vJ/2L
both ends o - i e T

Second harmonic, A, = L, f, =v/L

Third harmonic, A, = 2L/3, f, = 3v /2L

@ Tusccpenefien = e, " Fundamental, 2, = 4L, f, = v /4L

and closed onright - i SO

>O <>< Third harmonic, A, = 4L/3, f; = 3v /4L

>OO <><>< Fifth harmonic, A, = 4L/5, f, = 5v /4L

Kuva 3. Resonanssitaajuus (fundamental, f1) ja harmoniset yldtaajuudet (harmonic) esitettynd kummastakin pddstddn avoimelle
putkelle (a), kummastakin pddstédn suljetulle putkelle (b) ja toisesta pddstd avoimelle ja toisesta suljetulle putkelle (c). Sarakkeessa
“Displacement” on kuvattu aallon ulkonékéd poikittaisen aaltoliikkeen mallin avulla. Solmukohdat on merkitty “Node” sanalla ja
kupukohdat “Antinode” sanalla. (Herman, 2007)

2.2. Korvan rakenne ja kuuloaistimuksen syntyminen

Korva jaetaan perinteisesti kolmeen osaan; ulko-, vali- ja sisdkorvaan. Ulkokorvaan kuuluvat korvalehti ja
korvakaytava. Korvakaytdvan padssa oleva tarykalvo on ulko- ja valikorvan rajapinta, joka useimmissa
Iahteissa lasketaan kuuluvaksi valikorvaan. Valikorvassa, tarykalvon sisdpuolella, sijaitsevat kuuloluut; vasara,
alasin ja jalustin seka korvatorvi, joka yhdistaa korvan nieluun. Valikorva paattyy soikeaan ikkunaan, joka on
vali- ja sisdkorvan rajapinta ja lasketaan kuuluvaksi jalkimmaiseen. Lisdksi sisdkorvaan kuuluvat simpukka,

pyored ikkuna ja kaarikdytavat. Korvan rakenne on esitetty kuvassa 4. (Hawkins, 2023; Nienstedt ym., 2020)
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Kuva 4. Korvan rakenne. 1) korvalehti, 2) korvakdytdvd, 3) tdrykalvo, 4) vilikorvaontelo, 5) pyéred ikkuna, 6) korvatorvi, 7) simpukka,
8) kuulo- ja tasapainohermo, 9) kaarikdytdvdt, 10) soikea ikkuna, 11) jalustin, 12) alasin, 13) vasara, 14) temporaaliluu, 15) ulkokorva,
16) vdlikorva ja 17) sisdkorva. (Chittka & Brockmann, 2011)

Kuuleminen perustuu korvien kykyyn muuttaa pitkittdinen aaltoliike sahkoiseksi signaaliksi, jonka tulkinta
tapahtuu keskushermostossa. Kuuloaistimuksen syntyminen vaatii monta erilaista vaihetta eri osissa korvia.
Terve ja nuori ihmiskorva kykenee aistimaan &anid taajuusalueella 20-20000 Hz, jota kutsutaan

kuuloalueeksi. Kuvassa 5 on esitetty ihmisen kuuloalue taajuus-intensiteetti-koordinaatistossa.

140

120 I
100
B0
B0 —

40

Intensity (dB SPL)

Ll
(=]

Frequency (Hz)

Kuva 5. Ihmisen kuuloalue (kuvassa “Hearing”) kuvattuna taajuus-intensiteetti-koordinaatistossa. Kuuloalueeseen sisdltyy ns.
puhealue (kuvassa “Speech”), joka kuvaa aluetta, jolla ihmisten puheesta syntyvit ddnet esiintyvdt. (Herman, 2007)

2.2.1. Ulkokorva
Korvalehtien tehtava on kerata daniaaltoja ja johdattaa ne korvakaytavaan. Korvalehdet osallistuvat myds
danen paikantamiseen; korvan takaa tulevat adanet kulkeutuvat korvalehtien vuoksi korvaan huonommin kuin

edestdpain tulevat.



19

Korvakdytdava johdattaa aania eteenpdin ja lisdaksi voimistaa tiettyja taajuuksia. Resonanssitaajuus, jolla
suurin vahvistus esiintyy, riippuu korvakaytavan muodosta ja tilavuudesta. Erityisesti korvakaytavan pituus
on merkittdva resonanssitaajuuden kannalta. Aikuisilla korvakaytavan pituus on 25-35 mm (Jauhiainen,
2008; Lass & Donai, 2021; Moller, 2006) ja talléin resonanssitaajuus on toisesta padstda avoimen putken
perustaajuuden kaavalla laskettuna noin 3000 Hz, mika osuu puhealueelle (Herman, 2007; Lass & Donai,
2021). Lapsilla resonanssitaajuus on hieman suurempi korvan pienemman koon vuoksi. Adni voimistuu
resonanssitaajuudella 15-25 dB (Emanuel ym., 2009; Jauhiainen, 2008). Koska korvakaytava ei ole suora, sen
halkaisija ei ole vakio ja pintamateriaali on pehmeda, se ei ole taydellinen resonanssiontelo. Lisdksi
resonanssi-ilmio esiintyy korvakdytavan ohella myos esimerkiksi korvalehdessa ja pdaan rakenteissa (Emanuel
ym., 2009). Nadiden vuoksi resonanssivaikutus ulottuu myds muille taajuuksille, mutta voimistava vaikutus on
selvasti heikompi kuin korvakdytavan resonanssitaajuudella. Kuvassa 6 on esitetty paan ja ulkokorvan alueen

tekijoiden resonanssivaikutus taajuus-aanenpainekoordinaatistossa.

1 Sphercal head

2 Upper torso
i5 3 Concha

4 Pinna flange

& Ear canal

F
E

5 GE T Qverall response
E

Laaladsilasll

piiilsays

Extemnal Ear
Sound Pressure Gain (dB)

0 .“ .
E ’ \ 3
SE \VE
In{- i N i 2 | L il IR S (N L . | g 011
0.2 05 10 i 5 10
Frequency (kHz)

Kuva 6. Ulkokorvan, pddn ja torson resonanssivaikutus taajuus-dénenpainekoordinaatistossa. T-kdyrd kuvaa eri tekijéiden
yhteisvaikutusta. Kdyrd 1 on pddn muodosta, kdyrd 2 torson yldosasta, kdyrd 3 korvalehden siséosasta, kdyrd 4 korvalehden ulko-
osasta ja kdyrd 5 korvakdytdvdstd aiheutuva resonanssivaikutus. (Emanuel ym., 2009)

2.2.2. Vailikorva

Korvakadytdvan paassa aaniaallot tormaavat tarykalvoon, joka alkaa varahdella mekaanisesti. Tarykalvon koko
on aikuisella ihmiselld keskimaarin 85 mm?, josta varidhteleva kalvon osuus (ns. parsa tensa) on noin 55 mm?
(Lass & Donai, 2021; Moller, 2006). Kalvon paksuus on vain noin 0,074 mm (Herman, 2007), mutta siita
huolimatta se koostuu kolmesta viela ohuemmasta kerroksesta. Normaalisti tarykalvo on ldpikuultava ja se

on hieman kovera.
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Tarykalvosta mekaaninen varahtely siirtyy kalvon sisdpuolella oleviin kuuloluihin, jotka on esitetty kuvassa 7.
Ensimmaisend alkaa vardhdella vasaraluu, jonka varsi (manubrium) on kiinnittynyt térykalvoon ja voidaan
nahda kuultavan vaaleampana tarykalvon ldpi, jos korvaan katsotaan otoskoopilla eli korvalampulla.
Vasaraluusta varahtely siirtyy edelleen alasinluun kautta jalustinluulle. Seka vasaran ja alasimen etta
alasimen ja jalustimen valiset liitokset ovat jaykkia ja kuuloluiden muodostama systeemi liikkuu
vardhdellessddn mannan tavoin (Moller, 2006). Jalustinluu on kiinni simpukan soikeassa ikkunassa, jonka

kautta varahtely siirtyy sisdkorvaan.

Head
Body
Short
process Head
Anterior Neck
process
Neck
+— Long process ) Po;tlcjaglor
Manubrium L\ Anterior 2
crus >~z
Lateral Lenticular
process process Footplate
Malleus Incus Stapes

Kuva 7. Kuuloluut; vasara (malleus), alasin (incus) ja jalustin (stapes) sekd luiden osat. Vasaran varsi on merkitty kuvaan nimelld
manubrium ja luvussa 2.2.2.1. mainittu alasimen pitkd haarake nimelld long process. (Lass & Donai, 2021)

Kuuloluiden lisdksi valikorvassa sijaitsee myo6s kaksi pienta lihasta: jalustinlihas (musculus stapedius) ja
tarykalvon jannittajalihas (musculus tensor tympani). Jalustinlihas vetada supistuessa jalustinta irti ovaalista
ikkunasta ja tarykalvon jannittajalihas vetda supistuessaan vasaran vartta ja tarykalvoa sisdanpain. Kumpikin
lisdd kuuloluuketjun jaykkyyttd, ja siten lihasten aktivoituminen vaimentaa aanta. Aktivoitumisen eli
akustisen refleksin saavat aikaan danet, joilla on matala taajuus ja erityisesti ne, joiden intensiteetti on suuri.

(De Andrade ym., 2011; Herman, 2007; Jauhiainen, 2008; Moller, 2006)

Vilikorva on alaosastaan yhteydessd nendnieluun korvatorven kautta. Korvatorven tehtdvana on tasata
ilmanpainetta valikorvassa, jotta paine olisi yhta suuri tarykalvon kummallakin puolella eika tarykalvo olisi
paine-eron vuoksi jannityksessa sisdan tai ulospdin. Lisdksi korvatorven kautta valikorvan eritteet padsevat
valumaan nenanieluun. Yhteys korvatorvesta nendnieluun ei ole auki koko aikaa, vaan se avautuu ihmisen
niellessd, haukotellessa ja niistdessa. Jos paineentasaus korvatorven kautta ei onnistu, esimerkiksi dkillisen
valikorvatulehduksen aiheuttaman turvotuksen tai liimakorvan aiheuttaman runsaan eritteen vuoksi,

tarykalvo ei paase toimimaan normaalisti, mika heikentda danen kulkua.
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2.2.2.1. Vilikorvan vahvistus

Jalustimen soikeaan ikkunaan kiinnittyneen p&én pinta-ala on vain noin 3,2 mm? (Herman, 2007), kun taas
tarykalvon véridhtelevin alueen koko on noin 55 mm? Kun mekaaninen virdhtely kulkee tirykalvolta
kuuloluiden kautta soikealle ikkunalle, vardahtelyn paine suurenee, koska varahtely kohdistuu soikealla
ikkunalla pienempadn pinta-alaan kuin tarykalvolle tullessaan. Paine taas on verrannollinen &danen
intensiteettiin eli ddnen voimakkuus suurenee paineen suurentuessa. Tarykalvon ja soikean ikkunan kokoero

aiheuttaa siis ddnen voimistumista.

Paine maaritelladan voimana, joka kohdistuu tietylle alueelle:
p F
A

Tasta saadaan voimalle kaava F = P - A. Oletetaan, etta kuuloluiden lapi kulkiessaan mekaanisen varahtelyn
kalvoon kohdistama voima ei muutu, mitd voidaan pitda jarkevana arvioina, koska kuuloluiden viliset

litokset ovat jaykkia. Tall6in Fesrykaivo = Fsoikea ikkuna €li

soikea ikkuna * Asoikea ikkuna

Ptérykalvo ' At'zirykalvo
Ratkaisemalla yhtalo soikeaan ikkunaan kohdistuvan paineen suhteen saadaan:

2
Atarykalvo _ 55mm
tarykalvo —

Psoikea ikkuna — tarykalvo ~ 17 Ptéirykalvo

2
Asoikea ikkuna 3,2mm

Vilikorvassa on myos toinen d4dnta voimistava mekanismi, joka liittyy kuuloluiden geometriaan. Vasaran varsi
on 1,3 kertaa pidempi kuin alasimen pitka haarake (kuva 7) (Eytan, 2020; Herman, 2007; Lass & Donai, 2021).

Nama kuuloluut muodostavat 2-vartisen vivun. Vivun tasapainoehto maaritelldan kaavalla:
F1 : ll = F2 . lz

missa F on vivun toiseen pdaahan kohdistuva voima ja | on voimaa vastaava varsi eli voiman kohdistuspisteen
etadisyys tukipisteesta. Vasara-alasin-systeemin tapauksessa tukipiste on luiden liitoskohdassa eli systeemiin
kohdistuvien voimien varret tulevat suoraan vasaran varren ja alasimen pidemman haarakkeen pituuksista.

Ratkaisemalla vivun tasapainoehto toisen voiman suhteen saadaan:

l 1,3
vasara ’
Faiasin = ] *Fasara = 1 *Foasara = 1.3 Fyasara
alasin
SijOittama”a kaavaan F =P -A ja Pvasara = Ptéirykalvo ’ Avasara = Atérykalvo ’ Palasin = Fsoikea ikkuna

i@ Agiasin = Asoikea ikkuna S3adaan kaava ratkaistua muotoon:

Psoikea ikkuna * Asoikea ikkuna = 1,3 ° Ptéirykalvo ' Atéirykalvo
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Sijoittamalla tdhan kaavan ikkunoiden pinta-alat ja ratkaisemalla kaava soikeaan ikkunaan kohdistuvan

danenpaineen suhteen, saadaan:

55 mm?
5 13 'Ptérykalvo = 22,34375- Ptérykalvo ~ 22- Ptéirykalvo

Psoikea ikkuna = 32 mm?
)

Ainenpaine siis 22-kertaistuu ndiden kahden mekanismin ansiosta, kun d3nen aiheuttama mekaaninen

vardhtely kulkee valikorvan lapi. Tama voidaan muuttaa intensiteetiksi:

Psoikea ikkuna

I =20 -logqg = 20-log,922 = 27 dB
Ptéirykalvo

Vilikorvassa on vielda kolmas tekija, joka voimistaa danen intensiteettid; tarykalvon kaareutuva pinta.
Tarykalvo on hieman kuopalla siita kohtaa, johon vasaran varsi on kiinnittynyt. Vasaran varsi ikdan kuin vetaa
tarykalvoa sisdanpain. Kun tarykalvo varahtelee, kuopalla olevan osan poikkeama tasapainoasemasta on
pienempi kuin tarykalvon muissa osissa (kuva 8). Taman seurauksena kuopalla olevaan kohtaan kohdistuu
suurempi voima (vrt. vipu). IImidn voimistavan vaikutuksen suuruudesta ei ole taytta varmuutta, mutta ilmio
saattaa jopa kaksinkertaistaa danenpaineen, mika tarkoittaisi, etta danen intensiteetti suurenisi valikorvassa
kaikkiaan n. 33 dB (= 20 logio 44). Tama vastaa suunnilleen kuulonaleneman suuruutta tilanteessa, jossa

valikorvan kuuloluut ovat pysyvasti toimintakyvyttomia. (Herman, 2007; Lass & Donai, 2021)

Manubrium

New position with downward force

Kuva 8. Tdrykalvon muoto tasapainotilassa (kiinted viiva) ja alaspdin/ulospdin suuntautuvan voiman vaikutuksen alaisena
(katkoviiva). Manubrium keskelld osoittaa kohtaa, johon vasaran varsi on kiinnittynyt. Varren kiinnityskohdassa poikkeama
tasapainoasemasta, eli viivojen vdlinen etdisyys, on pienempi kuin muualla tdrykalvon alueella. (Herman, 2007)

2.2.3. Sisdkorva
Ainen aiheuttama mekaaninen virahtely saapuu vélikorvasta sisdkorvaan simpukan soikean ikkunan kautta.
Soikean ikkunan varahtely aiheuttaa simpukan eteiskaytavan (scala vestibuli, kuva 9) nesteeseen paineaallon,

joka etenee kohti simpukan karkea eli helikotreemaa. Eteiskdytdvdan nesteen vardhtely valittyy myos
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simpukkatiehyen (scala media, joissakin ldhteissd suomennettu keskikdytavaksi) nesteeseen ja edelleen
tyvikalvoon eli basilaarikalvoon (membrana basilaris). (Jauhiainen, 2008; Lass & Donai, 2021; Moller, 2006;

Savolainen, 2010)

Scala vestibuli
Reissner’s membrane

Spiral ligament

Scala media
(cochlear duct)

Stria vascularis

Tectorial membrane

Outer hair cells

Bony shelf
(spiral lamina)

Basilar membrane

Kuva 9. Simpukan poikkileikkauskuva. Kuvassa esitetty scala vestibuli eli eteiskdytdvd, scala media eli simpukkatiehyt, scala tympani
eli kuulokdytdvd, basilar membrane eli basilaarikalvo, inner hair cells eli sisékarvasolut, outer hair cells eli ulkokarvasolut ja tectorial
membrane eli katekalvo. Ulko- ja sisékarvasolujen vdlissé on Cortin kanava, joka on kuvassa on valkoinen. (Lass & Donai, 2021)

Eteiskdytava ja kuulokdytava (scala tympani) koostuvat perilymfasta, joka sisaltdaa runsaasti natriumioneja ja
vain vahan kaliumioneja. Simpukkatiehyt taas sisdltda endolymfaa, jonka koostumus on pdinvastainen;
natriumioneja on vahan ja kaliumioneja runsaasti. Endolymfan ja perilymfan valilla on potentiaaliero, jonka

suuruus on noin 80 mV. (Jauhiainen, 2008)

Basilaarikalvo on tyvestaan (eli 1ahelta soikeaa ikkunaa) ohuempi ja levenee kuljettaessa simpukan karkeen
(kuva 10). Tama mahdollistaa ddnen taajuustiedon valittdmisen aivoihin, silld basilaarikalvon eri kohdat
vardhtelevat herkemmin eritaajuisten aaltojen mukana. Tyven ohuempi osa vardhtelee paaasiassa suurilla
taajuuksilla ja kadrjen paksumpi osa matalilla taajuuksilla. (Jauhiainen, 2008; Moller, 2006; Reichenbach &

Hudspeth, 2014)



24

5000

Width at apex 0.50 mm

Average width 0.21 mm basal turn
0.34 mm middle turn
0.36 mm apical turn

Length 32 mm

20,000
Base 0.04 mm

Kuva 10. Basilaarikalvon paksuus tyvestd (base) kirkeen (apex). Kalvon vieressd olevat lukuarvot kuvaavat, milld taajuudella korvaan
saapunut ddni liikuttaa parhaiten kalvon kyseistd kohtaa. (Moller, 2006)

Basilaarikalvoon on kiinnittynyt Cortin elin eli kuuloelin, joka on esitetty kuvassa 9 keskelld, basilaarikalvon
ja katekalvon valissa. Cortin elimessa sijaitsevat ulommat ja sisemmat karvasolut, joita erottaa Cortin kanava.
Karvasolujen pinnalla on pituusjarjestyksessa eripituisia jaykkia sukakarvoja, jotka taittuvat basilaarikalvon
liikkeen mukaan. Lepotilassa karvasolujen ja simpukkatiehyen endolymfan vdlinen potentiaaliero on noin —

70 mV (Jauhiainen, 2008).

Kun jalustin vetda soikeaa ikkunaa ulospain, paine pienenee eteiskdytavassd, ja basilaarikalvo painuu kohti
eteiskdytdavaa. Talloin karvasolujen sukakarvat kdantyvat pidempien sukakarvojen suuntaan ja karvojen
kiinnittymiskohtien I3helld olevat ionikanavat aukeavat. Aukeamisen seurauksena solun sisddn virtaa
kaliumioneita (K*) ja solu depolarisoituu eli jannite tasoittuu. Jalustimen liikkuessa sisdanpain tilanne on
painvastainen ja ionikanavat sulkeutuvat aiheuttaen solun hyperpolarisaation. Depolarisaatio vapauttaa
vdlittdjaaineita ja saa aikaan aktiopotentiaalin, minka seurauksena kuulohermoa pitkin lahtee viesti
kuuloaistimuksesta aivojen kuuloalueelle. Kun sukakarvat liikkuvat edestakaisin, depolarisaatio ja
hyperpolarisaatio seuraavat toisiaan (kuva 11) ja dani saadaan muutettua sahkoiseksi signaaliksi. (Jauhiainen,

2008; Lass & Donai, 2021; Moller, 2006; Reichenbach & Hudspeth, 2014)

Sisemmat karvasolut ovat pddvastuussa danen aistimisesta; 90-95 % kuuloaistimuksista tulee sisempien
karvasolujen kautta, vaikka sisempia karvasoluja on vain noin 3500 kappaletta ja ulompia karvasoluja noin
12 000 kappaletta. Tata selittda se, etta yhteen sisempaan karvasoluun yhdistyy jopa 30 hermosyyta, kun
taas useat ulkokarvasolut (jopa 10 kappaletta) joutuvat jakamaan yhden hermosyyn. (Herman, 2007;

Jauhiainen, 2008; Lass & Donai, 2021; Moller, 2006)
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Kuva 11. Karvasolujen depolarisaatio ja hyperpolarisaatio sekd aktiopotentiaali esitettynd sukakarvojen liikkeen mukaisesti. (Lass &
Donai, 2021)

Ulkokarvasoluilla on tdrked ominaisuus; ne pystyvat muuttamaan kokoaan. Depolarisaation aikana
ulkokarvasolut lyhenevat ja hyperpolarisaation aikana ne pidentyvat. Kun ulkokarvasolun koko muuttuu, se
stimuloi muita ulkokarvasoluja ja siten vahvistaa basilaarikalvon liikettd. Vahvistava ominaisuus on erityisen
tarked heikkojen danien kannalta. Jos ulkokarvasolut vioittuvat pysyvasti ja kokleaarinen vahvistus puuttuu,
ihmisen kuulokynnys nousee 40-50 dB. Lisdksi basilaarikalvon vahvistunut liike auttaa erottelemaan
toisistaan eri taajuuksisia dania (kuva 12). Vahvistunut liike saa aikaan suuremman aktiopotentiaalin tietyissa
sisemmissa karvasoluissa ja siten kuuloaivokuorella on helpompi tehtava selvittaa, milta basilaarikalvon

taajuusalueelta hermoimpulssi saapuu. (Fettiplace & Hackney, 2006; Herman, 2007; Lass & Donai, 2021;

Moller, 2006)

100 —

OHC loss

80 —

60

Threshold (dB)

40 -

20 —

T . SR L | T L L BT |

0.1 1.0 10
Frequency (kHz)

Kuva 12. Kolmen eri kuulohermosyyn (sisdltden sisd- ja ulkokarvasolun) taajuusriippuvuus kuvattuna taajuus-
intensiteettikoordinaatistossa. Kuulohermosyiden karakteristiset taajuudet ovat noin 0,5 kHz (punainen), 2 kHz (vihred) ja 8 kHz
(sininen). Sininen katkoviiva kuvaa korkeimman (8 kHz) karakteristisen taajuuden omaavan kuulohermosyyn taajuusriippuvuutta, jos
ulkokarvasolu (OHC) on tuhoutunut/rappeutunut. (Fettiplace & Hackney, 2006)
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2.2.3.1. Vilikorvan ja sisdkorvan impedanssiero

Terve vilikorva siséltdd ilmaa, ja sen akustinen impedanssi (n. 400 kg/(m?s)) on erittdin pieni verrattuna
sisdakorvaan, joka sisdltdd nestemdistid perilymfaa (n. 1,5x10° kg/(m?s)) (Herman, 2007). Impedanssiero
soikean ikkunan eri puolilla aiheuttaa sen, ettd jopa 99,9 % varahtelysta heijastuu soikeasta ikkunasta takaisin
valikorvaan ja vain 0,01 % lapaisee soikean ikkunan jatkaen matkaansa simpukan eteiskaytavassa (Moller,

2006).

IlIman valikorvan vahvistavaa vaikutusta impedanssiero aiheuttaisi kuulokynnyksen suurenemisen noin 30
desibelillda (Herman, 2007). Valikorvan vahvistus kuitenkin kumoaa impedanssierosta aiheutuvan
heikentymisen, jolloin sisdkorvaan saapuvan varahtelyn intensiteetti on suunnilleen samaa luokkaa kuin

korvakaytdavaan saapuvalla daniaallolla (Herman, 2007; Lass & Donai, 2021).

2.2.4. Kuulohermo

Karvasoluista lahtevat hermosyyt yhdistyvat kuulohermoksi, joka muodostaa kahdeksannen aivohermon, CN
VIII (cranial nerve VIII, lat. nervus vestibulocochlearis), yhdessa tasapainohermon kanssa. Hermosyyt, jotka
tulevat basilaarikalvon tyven karvasoluista, kulkevat kuulohermon ulkokerroksissa ja basilaarikalvon karjen
karvasoluista tulevat kuulohermon keskella. Yhteensad hermosyitd on noin 30 000 (Moller, 2006). Hermosyyt

ovat valtaosin myeliinitupellisia. Rasvainen myeliinikerros toimii sdhkdisena eristeena (Emanuel ym., 2009).

Ldhdettydan simpukasta kuulohermo kulkee kallon temporaaliluun ldpi ja jatkaa ipsilateraalisena
(samanpuoleisena) ja kontralateraalisena (vastakkaispuoleisena) haarana simpukkatumakkeiden (nucleus
cochlearis) kautta oliivitumakkeisiin (nucleus olivaris) (Jauhiainen, 2008; Lass & Donai, 2021). Arviolta 2/3
hermosyista kulkee aivorunkoa pitkin kontralateraalisesti. Oliivitumakkeet saavat informaatiota
kummastakin korvasta. Ne osallistuvat danilahteen paikantamiseen vertailemalla eri korvista tulevien

signaalien latenssi- ja intensiteettieroa (Jauhiainen, 2008; Moller, 2006).

Oliivitumakkeesta signaali jatkaa lemniskaalista rataa (lemniscus lateralis) alemmille nelikukkuloille (colliculus
inferior), jotka osallistuvat myds danilahteen paikantamiseen ja erityisesti 4dnen tulosuunnan selvittamiseen
korvien vilista intensiteettieroa hyédyntamalla (Jauhiainen, 2008; Moller, 2006). Seuraavaksi kuulohermo
kulkee talamuksen (thalamus) alueelle sisempadn polvitumakkeeseen (corpus geniculatum mediale), jonka
jalkeen se jakautuu noin 250 000 sdikeeseen ja jatkaa kuuloaivokuorelle (cortex auditivus) (Jauhiainen, 2008;
Moller, 2006). Kuuloaivokuoren primaarinen alue on noin 2 cm? kokoinen ja se on yhteydessd muihin
aivokuoren osiin yhdistddkseen sensorista informaatiota (Moller, 2006). My6s kummankin aivopuolen
kuuloaivokuoret ovat yhteydessa toisiinsa aivokurkiaisen (corpus callosum) kautta (Jauhiainen, 2008).

Sahkoisen signaalin matka simpukasta kuuloaivokuorelle on esitetty kuvassa 13.
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kuuloaivokuori

talamuksen sisempi
polvitumake

alakukkulat:
BAEPV

keskiaivot

lemniscus lateralis ja sen
tumakkeita: BAEP IV

kuulohermo intrakraniaali-
tilassa/rajapinnassa:
BAEP II

kuulohermo: BAEP |

¥/ \ ad| 1
simpukkatumakkeetja N\ ——gi®

oliivitumakkeet: BAEP III peee -
sisakorva

Kuva 13. Sdhkéisen signaalin matka sisékorvasta aivokuorelle. Kuvaan on merkitty myés kuuloherdtevasteen eri aaltojen syntypaikat

(Mervaala ym., 2019).
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3 Kuulontutkimuksen teoriaa

Kuulontutkimuksessa potilaan korvaan johdetaan danistimuluksia ja selvitetdan, mika on pienin stimuluksen
intensiteetti, jonka potilas vield kuulee. Potilas voi ilmaista itse kuuloaistimuksensa esimerkiksi nappia
painamalla (3dnesaudiometria), audionomi voi tarkkailla potilaan eleita, ilmeita, liikeitd ja kommunikointia
(uikkutesti, leikkiaudiometria, visuaalisesti rikastettu audiometria) tai kuuloaistimuksen syntyminen voidaan
paatelld aivosahkokayraa (electroencephalography, EEG) tulkitsemalla. Kun kaytetadn naista jalkimmaista,
puhutaan kuuloheratevastetutkimuksesta ja aivosdahkokdyraltd etsitdan ihmissilmin tai tietokoneen

algoritmilla vastetta (response), joka on merkki siita, etta potilas kuulee dénen.

3.1. Kuulontutkimukseen liittyvat peruskasitteet

3.1.1. Adnistimulus

Kuuloheratevastetutkimuksissa kdytetdaan nykyisin useimmiten jotakin Chirp-stimulusperheen stimulusta.
Chirp-stimuluksissa taajuuskaistan eri taajuudet syotetdan korvaan eri aikaan, niin etta pisimmalle, [dhimmas
simpukan karkeda, matkaavat matalat taajuudet saapuvat korvaan ensiksi ja ladhempana simpukan tyvea
havaittavat korkeat taajuudet vasta myohemmin (Cebulla ym., 2007; Rodrigues & Lewis, 2012). Néin eri
taajuudet saapuvat samaan aikaan siihen osaan simpukkaa, jossa ne havaitaan. Tama aiheuttaa suuremman
samanaikaisen liikkeen basilaarikalvossa, mikd saa aikaan voimakkaamman sahkoisen signaalin
muodostumisen (Cebulla ym., 2007; Elberling ym., 2007; Elberling & Don, 2008). Kun signaalin amplitudi on

suurempi, se on helpompi erottaa kohinasta, ja vasteen tulkinta on helpompaa.

Yksi yleisimmista Chirp-stimuluksista on NB CE-Chirp. NB tulee sanoista narrow band ja tarkoittaa, etta
stimulus on taajuuskaistaltaan kapea eli se sisaltaa lahes pelkastdaan yhden taajuista aanta. CE taas tulee
stimuluksen kehittdjan Claus Elberlingin nimesta (Cebulla ym., 2007; Rodrigues & Lewis, 2012). Vuonna 2007
luotu stimulus on syrjdyttanyt taajuuskohtaisissa mittauksissa aiemmin kaytossa olleet tone pip ja tone burst
-stimulukset tehokkuutensa vuoksi (Cobb & Stuart, 2016; Lee ym., 2016; Rodrigues ym., 2013). Kuvassa 14

on esitetty NB CE-Chirp-stimuluksen aaltomuoto eri taajuuksilla.



29

NB CE-Chirps®
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Kuva 14. NB CE-Chirp stimulus neljélld eri taajuudella aika-amplitudi-koordinaatistossa (Sininger ym., 2020) .

Toinen paljon kaytetty Chirp-tyyppinen stimulus on LS-Chirp. LS tulee sanoista level specific ja silla
tarkoitetaan stimuluksen keston riippuvuutta stimuluksen intensiteetistda. Mita suurempi on stimuluksen
intensiteetti, sitd lyhyempi on sen kesto (Dzulkarnain ym., 2021; Kristensen & Elberling, 2012). LS-Chirp
kasvattaa sisdkorvassa syntyvan siahkoisen signaalin amplitudia erityisesti suurilla intensiteeteilld CE-Chirp-
ja Click-stimuluksiin verrattuna (Kristensen & Elberling, 2012). Kuvassa 15 on esitetty LS-Chirp-stimuluksia eri

intensiteeteilld seka vertailun vuoksi CE-Chirp- ja Click-stimulukset.

LS-Chirp | 80 dB nHL

LS-Chirp | 60

LS-Chirp | 40 A———W\/\/\I\AM—
LS-Chirp | 20 N\/\/\/\/\/\/\/WM—
CE-Chirp ’\/\/VV\[\M—
Click ‘L’

-10 5 0 15 5
Time [ms]

Kuva 15. LS-Chirp-stimuluksen aaltomuoto 80 dB, 60 db, 40 dB ja 20 dB intensiteeteilld sekd CE-Chirp- ja Click-stimulusten
aaltomuodot. Kooridnaatiston vaaka-akaselilla on aika ja pystyakselilla amplitudi. (Elberling ym., 2012)

Chirp-stimulusperheen ulkopuolelta laajassa kdytossa on enaa Click-stimulus. Click-stimuluksen taajuuskaista

on levea eli se sisaltaa tarkoituksella useita eri taajuuksia. Suurin osa taajuuksista on valilla 2—4 kHz (Hurley
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RM ym., 2005; Rodrigues & Lewis, 2012). Koska Click-stimuluksen eri taajuudet saapuvat sisdakorvaan eri
aikoihin, stimuluksen aiheuttama vaste ei ole niin voimakas kuin Chirp-stimuluksilla. Click-stimulus kuitenkin
aktivoi paremmin tai vahintdaan yhta hyvin kuulohermon eri osia matkallaan korvasta aivokuorelle ja antaa
siten enemman tietoa kuulohermon toiminnasta eriytyisesti suurilla intensiteeteilla (Kristensen & Elberling,
2012; Rodrigues & Lewis, 2012). Kuvassa 16 on esitetty samassa koordinaatistossa Click-stimulus ja
laajakaistainen Chirp-stimulus, jota kdytetdaan esimerkiksi joissakin vastasyntyneiden kuuloseulalaitteistoissa

kuten MB 11 BERAphone® -laitteessa (MAICO Diagnostics GmbH, Germany).

154
Click Chirp
1.0
05 4

H——

-05 4

Normalized Amplitude

4 6
Time (ms)

Magnitude (dB)
&

-20

it %
26 40 45 50 55 60 65 70 L\J
Time (ms)
-30 T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12

Frequency (kHz)

Kuva 16. Click- ja Chirp-stimulus samassa koordinaatistossa. Kumpikin stimulus on laajakaistainen, ja taajuusspektrien on maksimi on
4-8 kHz:n kohdalla (Chertoff ym., 2010).

Kun aanta syotetaan korvaan, paineenvaihtelu aiheuttaa vuorotellen tarykalvon painumisen sisdanpdin ja
ulospadin, jolloin vastaavasti jalustin vuoroin painaa soikeaa ikkunaa sisdanpéin ja ulospéin ja basilaarikalvo
liikkuu poikkileikkauskuvan (kuva 9) koordinaatistossa alaspain tai yldspain. Adnistimuluksella on polariteetti,
joka maaritellaan positiiviseksi (condensating), kun ddnenpaineen integraali ajan suhteen on positiivinen eli
suurin stimuluksen aiheuttama tarykalvon poikkeama tasapainoasemasta on sisdanpdin (De Lima ym., 2008;
Gugdo ym., 2015). Tallaisen stimuluksen aaltomuodossa suurin piikki osoittaa ylospdin. Vastaavasti
polariteetti on negatiivinen (rarefaction), kun ddnenpaineen integraali ajan suhteen on negatiivinen eli suurin
stimuluksen aiheuttama tarykalvon poikkeama tasapainoasemasta on ulospdin ja aaltomuodossa suurin

piikki osoittaa alaspdin. Kun annettavat stimulukset muodostuvat kummankin polariteetin adniaalloista,
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sanotaan ettd stimulus on vaihteleva (alternating). Kuvassa 17 on esitetty eri polariteettien stimulukset

sahkoisina signaaleina ja aaltoina.

(e

‘—AAJLL‘IAJ.tAAAAlA.A_A_L4 TS PP TR PR ‘_L_LLLLLLAI*.LI.LM
o 20 | 20 2msec

Kuva 17. Click-stimulus, jonka polariteetti on negatiivinen (R), positiivinen (C) tai ndiden summa (R & C). Ylempdnd on aallon sdhkéinen
signaali ja alempana aaltomuoto aika-amplitudi-koordinaatistossa. (Husain, 2008).

3.1.2. Erilaiset kuulokkeet

Kuulontutkimuksissa kaytetaan erilaisia kuulokkeita riippuen tutkimuksesta, tutkittavan iasta ja mahdollisen
kuulovian tyypista. Kaytetyin kuuloketyyppi on korvanpaalliskuuloke (supra-aural earphone), jota kaytetaan
erityisesti aikuisten ddnesaudiometriassa (esim. Telephonics TDH-39P). Korvanpaalliskuulokkeessa (kuva 18)
kuuloke tulee korvalehden paalle painaen korvalehted pdata vasten ja peittden tiiviisti korvakdytavan.
Kuulokkeen huono puoli on, ettd kuuloke voi jaada liian 16ysasti korvan paille, jolloin kuuloke “vuotaa” eli
danenpaine tarykalvolla on pienempi kuin kuulokkeen kalibroinnissa (Jauhiainen, 2008). Vuotamisesta
aiheutuva virhe vaikuttaa erityisesti matalilla @dnen taajuuksilla ja se on yleista erityisesti lapsilla pienemman

paan koon vuoksi.

Kuva 18. TDH-39P-korvanpddilliskuulokkeet eli supra-auraaliset kuulokkeet. Kuulokkeita kéytetddn yleisesti ddnesaudiometriassa.



32

Lasten ja vauvojen tutkimuksissa yleisin kuuloke on korvakaytdavakuuloke eli inserttikuuloke (insert
earphone). Inserttikuulokkeessa (kuva 19) on erillinen sdhkdakustinen muunnin (trasnsducer), josta lahtee
korvaan ilmatadytteinen standardikokoinen letku. Letkun paahan kiinnitetaan kertakayttéinen korvakappale
eli tippi, joka koostuu muovisesta putkesta ja sita ymparoivasta kumitutista tai vaahtomuovikerroksesta.
Tippi asetetaan korvakdytavan sisaan, jolloin &ani padsee korvaan muoviputkea pitkin ja

kumitutti/vaahtomuovi tukkii korvakaytavan suun.

Inserttikuulokkeen hyva puoli on, ettda korvanpaalliskuulokkeissa ongelmana oleva danen vuotaminen
ulospdin on vdahaisempaa (Clemis ym., 1986; Jauhiainen, 2008; Sauter ym., 2012; Stuart ym., 1991). Taysin
tiiviiksi korvakaytavaa ei silti aina saada, vaikka tippeja loytyykin muutamaa eri kokoa. Samalla, kun tippi
vahentaad stimulusddnen karkaamista ulospain, se myds vaimentaa ulkoapdin tulevia dania, jotka hairitsevat
tutkimusta. Lisdksi inserttikuulokkeiden etuna korvapaalliskuulokkeisiin  verrattuna on, etta
inserttikuulokkeet estavat korvakdytdvan painumista kasaan, vahentdvat peiteddnen kaytdon tarvetta
(peitedanesta lisaa kappaleessa 3.1.7) ja véahentavat stimulusartefaktaa (Clemis ym., 1986; Kerneis ym., 2023;
Sauter ym., 2012). Naiden tekijoiden seurauksena inserttikuulokkeilla saadaan luotettavampia tuloksia, joissa

on vdhemman vaihtelua testauskertojen valilla (Kerneis ym., 2023; Stuart ym., 1991).

Kuva 19. RadioEar IP30 -inserttikuulokkeeet eli korvakdytédvéikuulokkeet. Punaisella tehostevdirilld merkitty kuuloke asetetaan oikeaan
korvaan ja sinisellé vdrillé merkitty vasempaan.

Kolmas, mutta harvemmin kdytetty kuuloketyyppi on kupukuuloke eli sirkumauraalinen kuuloke (circumaural
earphone). Sirkumauraalinen kuuloke muistuttaa korvanpailliskuuloketta, mutta sirkumauraalisessa
kuulokkeessa koko korvalehti jaa kuulokkeen kuvun sisélle eli kuuloke ei paina korvalehted. Useat ns.
hifikuulokkeet tai studiokuulokkeet ovat sirkumauraalisia, ja osa kuulontutkimuksissa kaytettavista
sirkumauraalisista kuulokkeista onkin tunnettujen hifimerkkien kalliimpia kuulokemalleja (Jauhiainen, 2008).
Kuten korvapaalliskuulokkeita kdytettdessd, myos sirkumauraalisten kuulokkeiden kanssa &danenpaine

tarykalvolla on pienempi kuin inserttikuulokkeilla, koska sirkumauraaliset kuulokkeet mahdollistavat danen
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levidmisen kuulokkeen kuvun sisdan. Kuulokkeet eivat myodskdan ison kokonsa vuoksi istu kovin hyvin
vauvoille ja lapsille.

Kun halutaan tietdd, onko kuulon ongelma konduktiivinen eli onko &anen johtuminen vélikorvassa

poikkeavaa, tarvitaan luujohtokuuloketta (kuva 20).

Kuva 20. RadioEar B-81 -luujohtokuuloke. Kuulokkeen alapuolella oleva pyéred osa painetaan vasten potilaan kalloa.

Luujohtokuuloke on pieni muunnin, joka muuttaa sdahkdisen signaalin dadnen sijasta ensisijaisesti tarinaksi.
Kuuloke painetaan potilaan paata vasten niin, ettd taristin osuu ohimoluuhun (temporale, kuva 21).
Ohimoluusta tarina kulkeutuu kalloa pitkin sisdkorvaan ja aiheuttaa simpukan soikean ikkunan varahtelyn.

Ndin danistimulus saadaan johdettua korvaan ilman, etta se kulkee valikorvan kautta.

Temporal

>
/ bone

Kuva 21. Ohimoluun (sininen, temporal bone) sijainti kallossa. Ohimoluun alaosassa korvakdytdvdn takana oleva uloke on nimelté6dn
kartiolisdke.(Lass & Donai, 2021)

3.1.3. Elektrodikonfiguraatio

Kuuloheratevastetutkimuksissa voidaan kadyttdd kolmea tai neljaa elektrodia riippuen siitd, mitataanko
samaan aikaan yhta vai kahta korvaa (1- tai 2-kanavainen mittaus). Elektrodien sijoittelussa tavoitteena on
kiinnittaa elektrodit sellaisiin kohtiin, ettd kuulohermo jaisi mahdollisimman hyvin niiden valiin, ja siten
elektrodit mittaisivat kuulohermon sahkaoista toimintaa. Ipsilateraalisessa elektrodikonfiguraatiossa aktiiviset
elektrodit kiinnitetadn kummankin korvan takana ohimoluun alaosassa olevan kartiolisdkkeen (processus

mastoideus) péaalle (kuva 22). Vertailuelektrodi (REF) kiinnitetddn keskelle otsaa niin korkealle kuin
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mahdollista ilman, etta elektrodin alle jaa hiuksia. Maaelektrodi (GND) sijoitetaan potilaan nukkumisasennon
mukaan joko oikeaan tai vasempaan poskeen poskiluun paalle tai mahdollisimman lahelle sita. Aikuisilla
maaelektrodi voidaan asettaa myos otsalle, mutta talléin on huomioitava, etta etaisyys vertailuelektrodiin

tulee olla vahintaan 4 cm (Lightfoot ym., 2019).

Insert: air conduction
Left negative electrode

Vibrator : bone conduction

Kuva 22. Aktiivinen elektrodi sijoitetaan korvan taakse siniselld ympyrdlld merkattuun kohtaan (Left negative electrode). Tdlle
vaihtoehtoinen paikka on korvalehti (merkitty vaalenasiniselld). Toinen aktiivinen elektrodi kiinnitetddn vastaavaan kohtaan toisen
korvan taakse. Vertailuelektrodi tulee korkealle otsalle ja on merkitty kuvassa Fz-elektrodipaikkana (Positive electrode). Maaelektrodi
(Reference electrode) kiinnitetddn aikuisilla otsaan vertailuelektrodin alapuolelle, kuvassa tumman harmaa ympyrd. Maaelektrodin
on kuitenkin oltava vdhintddn 4 cm pddssé vertailuelektrodista (Lightfoot ym., 2019). Témdén vuoksi vauvoilla ja lapsilla se kiinnitetddn
useimmiten poskiluun pddlle (kuvassa vaaleanharmaa). Myés ohimo ja leuka ovat mahdollisia vaihtoehtoisia maaelektrodin
sijainteja. (Kerneis ym., 2023)

Ipsilateraalisella sijoittelulla saadaan aikaan 2-kanavainen mittaus: toinen kanava mittaa vasemman korvan
ja otsan vilistda potentiaalieroa ja toinen oikean korvan ja otsan valistd potentiaalieroa. Maaelektrodia

kdytetdaan vertailuelektrodina héirion poistossa (liséa kappaleessa 3.1.5).

Ipsilateraalisen konfiguraation sijasta voitaisiin kdyttdda myos vertikaalista konfiguraatiota, jossa aktiivinen
elektrodi sijoitetaan niskaan. Vertikaalinen sijoittelu on siis 1-kanavainen, koska aktiivisia elektrodeja on vain
yksi. Konfiguraatio on suosittu erityisesti automaattisissa ABR-mittauksissa vastasyntyneiden
kuuloseulonnassa. Tutkimusten mukaan vertikaalisella elektrodien sijoittelulla saadaan kuulokynnysta
mitattaessa (V-aalto, ks. luku 3.2.1.2) suuremmat vasteet kuin ipsilateraalisella sijoittelulla (Dzulkarnain ym.,
2017, 2018). Ipsilateraalinen konfiguraatio tuottaa taas paremmat vasteet (I- ja lll-aalto) kuulohermon
toimintaa tutkittaessa (Dzulkarnain ym., 2017). Lisdksi ipsilateraalisen sijoittelun 2-kanavainen mittaus
mahdollistaa peiteddnen (ks. luku 3.1.7) kdyton luotettavammin, koska 2-kanavaisessa mittauksessa voidaan

seurata myos kontralateraalista vastetta, joten se on kokonaisuudessaan parempi vaihtoehto.
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3.1.4. Kuulotasoasteikot heratevastetutkimuksissa

Kuuloheratevastetutkimuksissa kdytetdan intensiteetilld yksikk6d dBnHL (nHL = normalised hearing level) eli
desibelia normalisoidulla kuulotasoasteikolla. Tdma normalisoitu asteikko on muodostettu mittaamalla
kuulokynnys normaalikuuloisilta aikuisilta ja valitsemalla mittaustulosten keskiarvo arvoksi 0 dBnHL. Koska
kuulokynnykseen vaikuttaa &danenpaineen lisdksi mm. korvakaytdvan koko, joka on verrannollinen
tutkittavan ikdan seka kaytetty kuuloketyyppi, stimulustyyppi, stimulustaajuus ja mittausmenetelma,
tarvitaan korjausarvot, joilla huomioidaan naiden tekijéiden vaikutus kuulokynnykseen. Korjauksen jalkeen
intensiteetin yksikkona kaytetddan dBeHL (eHL = estimated hearing level) eli desibelid estimoidulla

kuulotasoasteikolla.

Korjausarvot esitetddn tyypillisesti erilaisina taulukkoina. Vauvoille on yleensd useampia eri ikdryhmia ja 2—3
ikdvuoden jalkeen lapsilla kdytetddan samoja korjausarvoja kuin aikuisilla. Vauvojen osalta korjausarvojen
valinnassa kadytetdaan vauvan korjattua ikaa. Korjatulla ialla tarkoitetaan lasketun ajan perusteella arvioitua
todellista biologista (tai kehityksellistd) ikda (Duodecim Terveyskirjasto, 2021). Esimerkiksi, jos vauva on
syntynyt viikoilla 39 + 2 eli viisi pdivaa ennen taytta 40 viikkoa, lasketaan korjattu ikd vahentamalla hanen
kalenteri-idstdan viisi paivaa. Kuvassa 23 on esitetty BSA:n suosittelemat korjausarvot ABR-menetelmalla
mitatuille alle 12 viikon ikdisille vauvaoille. Jos esimerkkivauvan kuulokynnysta olisi mitattu inserttikuulokkeilla
1000 Hz taajuudella kdyttden NB CE-Chirp -stimulusta, tulisi taulukosta valita AC — INSERTS -riviltd kohta Chirp
ja sen alapuolelta 1000, jonka alapuolella on korjauskerroin -5. Talldin mitatusta kuulokynnyksesta (dBnHL)

vahennetdan viisi desibelia, jotta saadaan estimoitu kuulokynnys yksikossa dBeHL.

AC - INSERTS Tone pip/click ABR Chirp
Frequency (Hz) 500 1000 (2000 4000 |Click | 500 | 1000 | 2000]4000
Correction (dB) -15 -10 | -5 0 [5 -10 -5 0 5
AC - SUPRA-AURAL Lo :
EARPHONES Tone pip/click ABR Chirp
Frequency (Hz) 500 1000 [2000 | 4000 |Click | 500 | 1000 | 2000{4000
Correction (dB) -20 -15 |-10 -10 [-5 -15 | -10 5] -5
BC Tone pip/click ABR Chirp
Frequency (Hz) 500 1000 2000 |[4000 [Click | 500 | 1000 | 2000{4000
Correction (dB) 5 5 -5 0 # 10 10 0 5

Table D1. ABR dBnHL to dBeHL corrections for babies <12 weeks

Kuva 23. British Society of Audiologyn julkaisemat korjausarvot alle 12 viikon ikdisille vauvoille, joiden kuuloa on tutkittu ABR-
menetelmdlld. Ensimmdisestd sarakkeesta valitaan kdytetty kuuloketyyppi. Seuraavista sarakkeista valitaan kdytetty stimulus ja
stimuluksen alapuolelta oikea taajuus. (Lightfoot ym., 2019)
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Satasairaalassa kaytossa olevat ABR-menetelman korjausarvot ovat BSA:n suosituksen mukaiset. ASSR-
menetelman osalta kdytetdan laitevalmistajan (Interacoustics) suosittelemia ja laitteistoon valmiiksi

syOtettyja korjausarvoja. Kummatkin korjausarvot I6ytyvat liitteesta 1.

3.1.5. Hairiot kuulonheratevastetutkimuksissa

Kuulonheratevastetutkimuksissa esiintyy monia erilaisia sisdisid ja ulkoisia hairioita. Sisdisistd hairidista
merkittavin on potilaan lihasaktiivisuuden (electromyography, EMG) aiheuttama hairié aivosahkokayraan.
Erityisesti potilaan niskan tai kasvojen alueen lihasten jannittyminen aiheuttaa potentiaalieroja, joita
heratevastetutkimuksessa kaytetyt elektrodit mittaavat tahattomasti. Lihasjannitys lisdd mittauksen
kohinatasoa ja lisdksi lihasjannitys voi aiheuttaa aivosdahkokayraan piikkeja, jotka mittaaja saattaa tulkita
virheellisesti kuuloheratevasteiksi. Lihasjannityksestd aiheutuvia hairioitd voidaan vahentda sijoittamalla

elektrodit mahdollisimman tarkasti luun paalle ja pyrkimalld saamaan potilas rentoutumaan.

Myods korvan takana sijaitsevan korvanliikuttajalihaksen (auricularis posterior) aktivaatio (post-auricular
muscle response, PAMR) aanistimulusta annettaessa aiheuttaa toisinaan vaikeuksia EEG:n tulkintaan. PAMR
aiheuttaa EEG:hen Click-stimuluksella 12—18 ms valille ajoittuvan piikin (kuva 24). Piikin amplitudi huipusta
huippuun on jopa 250 uV eli se on moninkertainen nanovolteissa mitattaviin kuuloheratevasteisiin
verrattuna (O’Beirne & Patuzzi, 1999). PAMR-piikki sotkee tutkimusohjelmiston usein automaattisen
pystysuuntaisen skaalauksen ja peittda alleen muilla intensiteeteilld mitattuja vastekayria. PAMR-piikista

padsee kuitenkin eroon lyhentdamalla ohjelmiston aika-akselin pituutta.

80R

Kuva 24. PAMR-piikki kliinisessd mittauksessa V-aallon jdlkeen. Piikin jyrkkyys riippuu potilaan silménliikkeistd (O’Beirne & Patuzzi,
1999). Kuvan kaltainen terdvd piikki syntyy, kun potilaan silmdt eivdt ole rentoutuneina.

Toisinaan potilaan syddmesta perdisin oleva EKG-signaali (elektrokardiogrammi eli sydansahkokayra) saattaa
aiheuttaa hairi6ta EEG-signaaliin. Hairio nakyy kdyran perustason (baseline) heittelehtimisena (drifting)

(Lightfoot, 2017). Jos hairio estda EEG-kdyran tulkinnan, sitd voi yrittdd poistaa suurentamalla
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ylipaastosuodattimen arvoa. Tama kuitenkin pienentdaa mahdollisen vasteen amplitudia, joten keinoa pitaa

kayttaa harkiten.

Potilaasta perdisin oleviin hairidihin kuuluu myos liikeartefakta, jossa iholle kiinnitetyt elektrodit paasevat
liikkumaan potilaan liikkuessa. Liikeartefakta aiheuttaa EEG-kdyrdaan hitaita perustason muutoksia tai
nopeissa liikkeissa korketaajuuksisia piikkeja. Potentiaalimuutokset johtuvat elektrodin rajapintapotentiaalin
(junction potential) muutoksista liikkeen seurauksena (Thakor, 1999). Liikeartefaktan pienentamiseksi
elektrodit tulee kiinnittda huolellisesti ja tarvittaessa teipata ihoteipilla elektrodin paaltd. Myos hopea-
hopeakloridi-elektrodien kaytosta on apua, silla niiden rajapintapotentiaalit ovat pienempia ja tasaisempina
pysyvia muihin elektrodeihin verrattuna (Thakor, 1999; Webster, 2006). Hopea-hopeakloridielektrodeja

kdytetaankin useimmiten elektrofysiologisissa mittauksissa suotuisten ominaisuuksiensa vuoksi.

Potilaan itse aiheuttamat danet aiheuttavat sisdisia hairioita varsinkin vauvojen mittauksissa. Vauvan tuhina
ja muu aantely lisddvat signaalin kohinatasoa ja haittaavat mittausta merkittavasti. EMG-artefaktojen,
liilkeartefaktojen ja potilaasta peraisin olevien danten vahentamiseksi mittaus pyritaan tekemaan potilaan
nukkuessa. Nukkumisen aikanakin ongelmaksi voi silti muodostua esimerkiksi tukkoisten hengitysteiden
aiheuttama hengityksen rahina, ja joskus vauvan kuuloheratevastemittaus voidaan paatya uusimaan, kun

ylahengitystieinfektio on ohi.

Ulkoisista hairioista tavallisin on tutkimushuoneen melu, joka aiheutuu paaasiassa sairaalan muista tiloista
kantautuvista daanista. Leikkaussalissa melu on erilaisten elintoimintoja mittaavien ja yllapitavien laitteiden
vuoksi erityisen merkittava hairiotekija. Paras mittaustila olisikin danierid tai ns. kelluva huone, joihin
ulkopuoliset d4net kantautuvat huonommin. Adnierion kiyttd ei kuitenkaan ole aina mahdollista, mutta

silloinkin on tarkeaa kiinnittda huomiota ulkoisten danien minimoimiseen.

Kun suoritetaan mittauksia suurilla intensiteeteilld, erityisesti luujohtokuuloketta kaytettdessa, esiintyy usein
stimulusartefaktaa. Stimulusartefakta ndkyy suurina piikkeina aivosdahkokayran alussa, tavallisesti alle 2 ms
stimuluksen antamisesta (kuva 25). Luujohtokuulokemittauksissa stimulusartefakta voi olla niin suuri, etta
laitteisto ei edes aloita mittausta suuren kohinatason vuoksi. Stimulusartefakta vaikuttaa mittaukseen
kohinatason nousun lisdksi aiheuttamalla kdyran alkupaahan, tyypillisesti 0-2 ms valille, suuren piikin. Piikista
voi pyrkid eroon samaan tapaan PAMR:n piikistd; lyhentamalld vaaka-akselia alkupaasta eli valitsemalla

ohjelmisto mittaamaan vastetta vasta esim. 2 ms stimuluksen antamisen jalkeen.

Erityisesti leikkaussaliymparistossa, mutta myo6s tavallisissa kuulontutkimushuoneissa, verkkovirtaan
kytketyt sahkoiset laitteet aiheuttavat 50 Hz:n taajuista (vaihtovirran taajuus) toistuvaa hairiota (kuva 25).
Tama sahkoinen hairio aiheuttaa tyypillisesti aivosdahkdkadyrddn siniaallon muotoisen hairion. Kayran
perustaso ei ole vaakasuuntainen, vaan kayrdssa on loivasti nouseva tai laskeva trendi tai se voi vaihdella

sinimuotoisesti. Vaihtovirtahdirion poistaminen on haastavaa. Ylimaardiset verkkovirtalaitteet kannattaa
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sulkea ja mahdollisuuksien mukaan vaihtaa potilaan paikkaa tutkimustilassa. Hairio voi olla peradisin myos
huoneen ulkopuolelta esim. sadhkokaapista tai hissikoneistosta. Vaihtovirtahdirion vahentamiseksi
elektrodijohtojen ylimaardinen pituus kannattaa kieputtaa letille, jolloin johtoihin indusoituu véhemman
virtaa ymparoivista magneettikentista. Myos elektrodijohtojen ja kuulokejohtojen pitaminen erilldan

mahdollisimman kaukana toisistaan vahentaa hairiota.

Vaihtovirtahdiriota voi koittaa poistaa myds kaistanestosuodattimella (ns. Notch-suodatin), joka suodattaa
signaalista 50 Hz taajuuden pois. Suodattimen kayton kanssa pitaa kuitenkin olla tarkkana erityisesti matalilla
taajuuksilla, silla sen kaytto vaikuttaa vasteaallon muotoon ja voi vaikeuttaa vasteen tunnistamista

luotettavasti (Lightfoot ym., 2014).

dB nHL

Kuva 25. Vaihtovirtahdirié eli 50 Hz:n artefakta keskimmdisessd kdyrdssd (50 R) ja lievé stimulusartefakta sekd keskimmdisessd ettd
alimmassa kdyrdssd (50 R1).

Elektrodien impedansseilla on iso merkitys hairididen hallinnassa. Mita pienemmat impedanssit ovat ja mita
[ahempana toisiaan eri elektrodien impedanssit ovat, sitd pienempi on kohina. Kun impedanssit ovat lahella
toisiaan, elektrodien rekisterdimat mahdolliset hairiot (esim. EKG-hairi) esiintyvdat kummankin elektrodin
rekisterdimassa signaalissa samanlaisina ja talléin hairié voidaan suodattaa pois yhteismuotoisen jannitteen
hylkdys -menetelmalld (CMR, Common Mode Rejection). Impedanssiarvoihin on muihin hairiotekijoihin
verrattuna kohtuullisen helppo vaikuttaa itse potilaan ihon huolellisella esivalmistelulla. Iho kasitelldaan
elektrodien kiinnityspaikoista kuorivalla geelill3, joka poistaa kuolleet ihosolut ja vihentaa ihon rasvaisuutta.

Jos iho on kovin rasvainen, sen voi lisdksi pyyhkid alkoholipitoisella puhdistuspyyhkeelld. Tarvittaessa
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elektrodien paikallaanpysyvyyttda voi parantaa vield ihoteipin avulla. lhon kasittelyn jalkeen elektrodien

impedanssien tulisi olla alle 5 kQ seka 2 kQ:n sisalla toisistaan.

3.1.6. Keskiarvostus

Satunnaisten hairididen vahentdamisessa tehokas keino on keskiarvostaminen. Samanlaisia danistimuluksia
annetaan satoja tai tuhansia ja vasteena saatavista EEG-kéayrista lasketaan keskiarvo. Talla tavalla saadaan
kumottua satunnaiset, eriaikaiset ja erisuuruiset, hairiot. Mitd kauemmin keskiarvostamista jatketaan, sita

siistimpi vastekdyrasta tulee, mutta kdantopuolena tutkimukseen kuluva aika pitenee.

Keskiarvostamista voidaan tehostaa asettamalla ohjelmistollinen hylkdystaso (rejection level). Hylkdystasoa
suurempia amplitudeja sisaltavat vastekayrat hylatdan heti, eika niitd lasketa mukaan keskiarvoon. Nain
saadaan karsittua keskiarvosta selvasti poikkeavat eli liikaa hairioita sisaltavat yksittaiset mittaukset (sweeps)
pois, eikd luotettavan keskiarvon saamiseksi tarvita niin monia yksittdisia mittauksia. Hylkdystaso kannattaa
asettaa tarpeeksi pieneksi; korkeintaan 10 pV hairidisissa olosuhteissa ja hyvissa mittausolosuhteissa viela

pienemmaksi (Lightfoot & Stevens, 2014).

Keskiarvostuksen ja hylkdystason maarittamisen apuna ABR-mittauksissa voidaan kdyttda Bayesialaista
painotusmenetelmaa (Bayesian Weighting). Menetelmaa kaytettdessd mitataan jokaisen annetun
stimuluksen kohdalla kohina ja painotetaan eniten niita yksittdisia mittauksia, joissa kohina on ollut pienin
(Elberling & Wahlgreen, 1985). Kyseessa on siis erddnlainen painotettu keskiarvo, jossa painotus tulee
kohinan perusteella. Bayesialainen painotus lyhentdaa mittaukseen kuluvaa kokonaisaikaa ja vahentaa akillisia

muutoksia mittaajan seuraamassa vastekdyrassa.

3.1.7. Peiteaani

Korvaan tuleva danistimulus kulkeutuu suurilla intensiteeteilla myos toisen korvan simpukkaan varahtelyna
kallon luita pitkin. Tdman vuoksi ei-mitattavaan korvaan eli kontralateraaliseen korvaan pitdaa syottaa
jatkuvaa peitedanta, kun tehddaan mittauksia suurilla dadnen intensiteeteilld. Peitedani peittaa alleen
stimulusdanen ja ndin estetdan stimulusadanen kuuleminen ja vasteen muodostuminen siina korvassa, jota ei
silla hetkella tutkita. Peitedani on kohinaa, Interacoustics Eclipse -laitteistossa ns. valkoista kohinaa, joka on
satunnaista eika siksi muodosta keskiarvostettaessa vastetta, vaan satunnaisten danien vasteet kumoutuvat

keskiarvostuksessa ja mitattava aivosahkokayra on ldhes suoraa viivaa.

Peitedanta tulee kayttaa, kun mitataan suurilla intensiteeteilld; nyrkkisaantona voi pitaa, etta jos intensiteetti
on yli 50 dB, tulisi peitedanen kayttamista arvioida. Laitteistojen valmistajilla on yleensa erilaisia taulukoita
ja suosituksia siita, milloin peitedanta tulisi kayttaa. Myos arvostettu audiologi ja tutkija Guy Lightfoot, joka

on tehnyt elamantydnsa kuuloheratevastetutkimusten parissa, on julkaissut peiteddnilaskurit ABR-
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menetelmalle (Lightfoot, 2024a) ja ASSR-menetelmille (Lightfoot, 2024b). Laskureilla voi laskea
tapauskohtaisesti, tarvitseeko peiteddanta kayttdaa ja, kuinka suuri peiteddnen intensiteetin tulee olla.
Peiteddnen intensiteettitasoon vaikuttavat ensisijaisesti  kaytetty  ohjelmisto,  kuulokkeiden

(stimuluskuulokkeen ja peiteddnikuulokkeen) tyyppi, stimuluksen tyyppi ja stimuluksen intensiteetti.

3.2. Kuulonheratevastetutkimusmenetelmat

3.2.1. Kuulon aivorunkoheratevastetutkimus (auditory brainstem response, ABR)

Lyhenne ABR on erddnlainen sateenvarjotermi, jolla voidaan tarkoittaa joko mittausta, jossa kuulokynnys
etsitddn eri taajuuksilla (aivorunkoaudiometria tai ns. kynnysmittaus) tai kuuloradan toimintaa tutkivaa
mittausta. Tassa tutkielmassa ABR-lyhenteelld tarkoitetaan kynnysmittausta, josta voitaisiin myos kayttaa
sekaannusten estamiseksi lyhennetta kynnys-ABR. Kuuloradan toimintaa mitattaessa kdytetdan mittauksesta
lyhennettad nABR eli neurologinen ABR. Jos ollaan tarkkoja, ABR ei oikeastaan edes tarkoita mittausta, vaan
kuulohermosta saatavaa vastetta (response), kun kuulohermo stimuloidaan. Lyhennetta kdytetdan kuitenkin
laajasti tarkoittamaan mittausta, jossa kuulokynnyksid tai kuulorataa tutkitaan. Muita lyhenteitd, joita
kdytetdaan ABR:n synonyymeind ovat mm. BAEP (Brainstem Auditory Evoked Potential), BERA (Brainstem

Evoked Response Audiometry) ja BAER (Brainstem Auditory Evoked Response).

3.2.1.1. Kynnys-ABR-mittauksen kulku

Kuulonaivorunkoheratevastemittauksissa tutkitaan lyhytlatenssisia vasteita, jotka syntyvat kuulohermossa ja
aivorungossa, kun stimuloiva herate on akustinen (Mervaala ym., 2019). Heratteend ABR-mittauksessa
kdytetdan nykyisin NB CE-Chirp-stimulusta ja stimulusten toistofrekvenssind 40-50 Hz. Toistofrekvenssi on
kompromissi kynnysvasteen nakymisen ja lyhyen mittausajan valilla. Useimpien tutkimusten mukaan vasteen
amplitudi pienenee jonkin verran toistofrekvenssin kasvaessa (Burkard, 2012; Dzulkarnain ym., 2020; Lasky,
1997), mika vaikuttaa mitattaviin kynnysarvoihin. Elektrodit sijoitellaan yleisimmin ipsilateraalisesti ja
kuulokkeina kadytetdan inserttikuulokkeita tai supra-auraalisia kuulokkeita. Vasteita tutkitaan mittaamalla
stimuloinnin aikana aivosdhkokayraa (EEG, electroencephalography) kdyttden tutkittavan paan iholle
kiinnitettyja elektrodeja ja niihin yhdistettya vahvistinta. Stimulus toistetaan satoja tai tuhansia kertoja, ja
kerattya EEG:ta keskiarvostetaan luotettavamman tuloksen aikaansaamiseksi. Keskiarvostetun EEG-kdyran
perusteella paatellddan, muodostuiko kuulohermossa tai aivorungossa vaste annetulle danistimulukselle.
Tavoitteena on etsia kullakin taajuudella pienin intensiteetti, jolla vaste vield havaitaan. Tama intensiteetti
vastaa potilaan kuulokynnysta kyseisella taajuudella dBnHL-asteikolla. Kaytettavia taajuuksia on nelja: 500
Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz. Vasteet mitataan erikseen kummastakin korvasta kaikilla neljalla taajuudella.

Yhteensa tehdaan siis kahdeksan toisistaan erillista mittausta ja yhdessa mittauksessa mitataan vasteita
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usealla eri intensiteetilla kynnysintensiteetin |6ytamiseksi. Mittausten aikana potilas nukkuu luonnollista
unta tai on nukutettuna. ABR-mittaus voidaan tehda myds potilaan maatessa sangylla valveilla, mutta naissa

tutkimuksissa potilas on yleensa aikuinen.

3.2.1.2. Vaste

Vasteen |6ytamiseksi aivosahkokayradlta etsitdan ns. V-aaltoa (aalloista lisda luvussa 3.2.1.4), joka nakyy
kayralla suuriamplitudisena muutoksena tyypillisesti 4—-12 ms valilla (kuva 26). Amplitudi huipusta huippuun
40 dBnHL intensiteetilld on yleensa muutamien satojen nanovolttien luokkaa (Cebulla ym., 2014). V-aallon
muoto on yksildllinen ja eri henkildiden V-aallot voivat poiketa toisistaan paljonkin. Toisilla aallossa on selked
korkea piikki ja toisilla aallossa ei esiinny laisinkaan piikkia vaan ainoastaan perustason (baseline) alapuolelle
laskeva osuus. Piikin leveys voi myos vaihdella ja laskevalla osalla voi esiintyd porrasmaisia tasanteita.
Monesti, varsinkin kuulokynnyksen ldhelld, laskeva osuus on konveksi eli alaspain kuperan muotoinen eika
kuvan 25 mukaisesti jyrkasti laskeva. Myds huipun muoto vaihtelee (kuva 27) ja V-aallon huippu yhdistyy

usein IV-aallon huippuun.
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Kuva 26. V-aalto (wave V) aika-apmlitudi-koordinaatistossa esitetylld aivosdhkékdyrdlld. Stimuluksen intensiteettind 40 dBnHL, V-
aallon latenssi noin 7,5 ms ja amplitudi noin 150 nV (Cebulla ym., 2014).
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Kuva 27. V-aallon huipun muodon vaihtelu kuudessa eri tapauksessa. Kuvaan on merkitty nuolilla IV- ja V-aallot. Aallot voivat seurata
toisiaan erillisind piikkeiné tai kynnysmdisesti ja vaihtelua esiintyy myds siind kumman aallon piikki ulottuu korkeammalle. 14 %
tapauksista IV-aaltoa ei voida erottaa lainkaan, vaan aallot ovat sulautuneet toisiinsa. (Picton, 2011)

Muodon lisaksi my6s V-aallon latenssi vaihtelee, mutta latenssin vaihtelu on sddannénmukaista. Latenssi

rilppuu mm. potilaan iastd, kaytetyista kuulokkeista, stimuluksen tyypista ja stimuluksen intensiteetista.
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Vauvoilla latenssi on suurempi, koska kuulorata ei ole viela taysin kehittynyt. Pienimmilla keskosilla V-aaltoa
ei valttamatta saada lainkaan nakyviin, silla vaste tulee nakyviin 25—32 viikon konseptioidssa (Mervaala ym.,
2019). Vastasyntyneend, noin 0-2 kuukauden biologisessa idssd, latenssi on 6-10 ms (Bellia ym., 2020;
Cebulla ym., 2014; Ormundo ym., 2024; Saranto ym., 2016; Sharma ym., 2016). Vauvojen vasteen latenssi
pienenee ian myota kuuloradan kehittyessa ja on aikuisen tasolla 2—3-vuotiaana (Bellia ym., 2020; Rubin,

2021; Sharma ym., 2016).

Kaytetty kuuloke vaikuttaa vasteen latenssiin, koska eri kuulokkeissa danen kulkema matka muuntimesta
(transducer) korvaan on eri pituinen. Inserttikuulokkeissa aani kulkee muuntimen jalkeen noin 30 cm pitkaa
letkua pitkin ennen paatymistaan korvakaytavaan. Tama aiheuttaa noin 0,9 ms viiveen, joka on laskettavissa
jakamalla letkun pituus danen nopeudella. Supra-auraalisiin ja sirkumauraalisiin kuulokkeisiin verrattuna

vasteen latenssi inserttikuulokkeita kdytettdessa on siis noin 0,9 ms suurempi (Van Campen ym., 1992).

Stimuluksen intensiteetti ja vasteen latenssi ovat kaantden verrannollisia eli latenssi suurenee, kun
intensiteetti pienenee (Picton, 2011; Polonenko & Maddox, 2019). Kun stimuluksen intensiteetti on
suurempi, simpukan basilaarikalvon liike on voimakkaampi, jolloin useammat kuulohermosyyt aktivoituvat
aiheuttaen synkronoidun summa-aktiopotentiaalin (Harris ym., 2018). Myds vasteen amplitudi riippuu
stimuluksesta, mutta sen kohdalla verrannollisuus on suora eli intensiteetin pienentyessa my6s amplitudi
pienenee, kunnes lopulta amplitudi on niin pieni, ettd vastetta ei voida luotettavasti erottaa kohinasta.
Kuvassa 28 on kliinisestda kynnysmittauksesta saadut vastekdyrat, joissa latenssin ja amplitudin muutos

intensiteetin funktioina nakyvat selkeasti.

Myos stimuluksen tyyppi vaikuttaa latenssiaikaan. Tutkimusten mukaan Chirp-stimuluksilla latenssiaika on
lyhyempi kuin Click-stimuluksella, kun stimuluksen intensiteetti on suuri (Cebulla ym., 2014; Rodrigues &
Lewis, 2012). Intensiteetin pienentyessa ero kuitenkin tasoittuu ja alimmilla intensiteeteilla latenssiaika Click-

stimuluksella onkin pienempi kuin Chirp-stimuluksella (Rodrigues & Lewis, 2012).

Intensiteetin ja latenssin kdanteistd verrannollisuutta tai intensiteetin ja amplitudin suoraan
verrannollisuutta voi kayttda apuna vasteen tulkinnassa. Pieniamplitudinen muutos kayralla matalalla
intensiteetilla ei todennakoisesti ole vaste, jos sen latenssi on lyhyempi kuin suuremmalla intensiteetilla
mitatun vasteen. Toisaalta jos muutoksen amplitudi matalalla intensiteetilld on suurempi kuin korkeammalla
intensiteetilld, ei kyseessa todennakdisesti myoskdadn ole vaste. Naissakin tapauksissa mittaajan pitda
kuitenkin katsoa kokonaiskuvaa ja arvioida, esiintyykd mittauksen aikana muita latenssiin ja amplitudiin
vaikuttavia tekijoita, esimerkiksi potilaan liikettd, joka on voinut aiheuttaa kuulokkeen tai elektrodien

liikkumista.
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Kuva 28. Luujohtokuulokkeilla tehty kliininen mitaus (NB CE-Chirp LS, 1 kHz), jossa ndkyy selkedisti latenssin suureneminen ja
amplitudin pieneneminen, kun stimuluksen intensiteetti pienenee. Intensiteetilld 10 dB V-aaltoa ei endd muodostu eli vastetta ei
saada. Kynnykseksi mitattiin 20 dBnHL.

British Society of Audiology (BSA) suosittelee kuulokynnyksen tulkinnassa kaytettavdksi “kultaista
standardia” (gold standard), jonka mukaan kuulokynnyksen ylapuolelta, 5-10 dB suuremmalla intensiteetill3,
tulisi my0s 16ytya vaste ja toisaalta kuulokynnyksen alapuolelta, 5-10 dB pienemmalla intensiteetilla, tulisi

rekisteroida kayra, jolla vastetta ei esiinny (Lightfoot ym., 2019).

3.2.1.3. Laskennalliset arvot vasteen arvioinnissa

Vasteen arviointiin on olemassa myds ohjelmistollisia apuvélineita. Interacousticsin ohjelmisto tarjoaa avuksi
FMP- (Multiple Point F-test), toistettavuus- (reproducibility), kohina- ja SNR- (signal-to-noise-ratio eli signaali-
kohina-suhde) arvot. Naista erityisesti kohina- ja SNR-arvot ovat hyddyllisia, kun mittaaja arvioi vasteen

olemassaoloa ja mittauksen luotettavuutta.

Interacousticsin ohjelmisto mittaa kohinaa oletuksena 10 ms aikaikkunassa aloittaen 2 ms stimuluksen
antamisen jalkeen. Kohinalukema nakyy ruudulla koko mittauksen ajan, ja kun kohina laskee alle 40 nV
aikuisilla tai alle 20 nV lapsilla, kohinaa kuvaavan kdyran viereen ilmestyy vihrea palkki osoittamaan, etta

kohinataso on riittdvan alhainen luotettavan mittauksen tekemiseen.
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Signaali-kohina-suhde (SNR) maéaritetdan kohinan avulla, kun mittaaja merkitsee vasteaallon huipun ja
pohjan nakyviin. Ohjelmisto laskee ndiden merkkien avulla vasteen amplitudin (peak-to-peak), jonka se jakaa
kohinalla ja tuloksena on SNR. Jotta vastetta voidaan pitda luotettavana, SNR tulisi olla vahintdan 3 (Kerneis

ym., 2023; Lightfoot ym., 2019).

Toistettavuus kuvaa sitd, kuinka samanlaisena mitattava signaali pysyy mittauksen aikana. Toistettavuus on
sitd parempi (suurempi prosenttiarvo), mitd vihemman vaihtelua signaalissa on. Kun signaalissa nakyy selked
vaste, jonka paikka ei muutu ja kohina pysyy vakiona, toistettavuus on hyva. Toistettavuusarvon nouseminen
vaatii kuitenkin paljon keskiarvostuksia, eika se ”“ehdi” nousemaan muutaman sadan stimuluksen
mittauksissa, vaikka vaste olisi taysin selkedsti havaittavissa. Toistettavuutta laskee myos se, ettd ABR-
mittaukset tehdaan tavallisesti vaihtelevalla polariteetilla, jolloin mitattu signaali vaihtelee joka toisessa

toistossa.

FMP (Multiple Point F-test) on tilastollisen testin tuottama arvo, joka kuvaa sitd, kuinka todennakdisesti
mitattava signaali sisdltda vasteen. Mittauksen aikana Interacousticsin ohjelmisto piirtaa ruudulle kayraa
FMP-arvosta ajan funktiona ja ilmoittaa vihrealla palkilla, kun FMP-arvo ylittda arvon 2,25, jota pidetaan 97,5
% luottamustasona vasteen |6ytymiselle (Skipper, 2022). FMP:n laskenta tapahtuu kuitenkin ”sokeasti” ja
FMP-arvon saa nousemaan esimerkiksi PAM-vaste tai sopivasti kdyralle osuva stimulusartefakta. Mittaaja ei
siis voi tuijottaa pelkkda FMP-arvoa vasteen tulkinnassa, mutta korkea FMP voi tukea visuaalisesti tehtya

havaintoa vasteesta.

3.2.1.4. Neurologinen ABR (nABR, BAEP)

Neurologista ABR:33 (nABR), josta kaytetdadan myds laajasti lyhennettd BAEP (Brainstem Auditory Evoked
Potential), voidaan kayttdd kuuloradan toiminnan tarkasteluun. Mittausasetelma on samanlainen kuin
kynnys-ABR-mittauksissa, mutta neurologisessa mittauksessa kdytetaan suurta danen intensiteettia, yleensa
80 tai 85 dBnHL, jotta kuulohermoon lahteva sahkdinen signaali olisi voimakas. Kulkiessaan kuulohermoa
pitkin kohti kuuloaivokuorta sahkdinen signaali saa aikaan kuuloheradtevasteiden muodostumisen tietyissa
anatomisissa paikoissa. Eri kohdissa kuulohermoa syntyneet vasteet on nimetty aaltoina I-V, silla vaste nakyy
aivosdahkokayrdassa aaltomaisena piikkind. Jotta kaikki aallot saataisiin nakyviin, toistofrekvenssi on
neurologisessa ABR-tutkimuksessa pienempi (useimmiten 10-20 Hz) kuin kynnys-ABR-mittauksissa, silla
toistofrekvenssilla on suurempi vaikutus aaltojen | ja lll amplitudeihin kuin kynnysmittauksessa kaytetyn V-
aallon amplitudiin (Lasky, 1997). Tiettyja toistotaajuuksia kaytetddn myos siksi, etta niilla on keratty

luotettavat ja pitkdan kaytossa olleet viitearvot (liite 1).

Neurologisen mittauksen vasteen | aalto syntyy heti simpukan ulkopuolella itse kuulohermossa ja aalto Il

nykytiedon mukaan takakuopan alueella intrakraniaalisessa rajapinnassa. Aalto Il ei muodostu kaikilla
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potilailla, vaikka potilas olisi normaalikuuloinen. Aalto Ill muodostuu simpukkatumakkeen ja oliivitumakkeen
aktivoituessa ja IV-aalto lemniskaalisessa radassa tai aivosillan ylemmissa tumakkeissa. Myoskaan IV-aaltoa
ei nahda kaikilla terveilla potilailla. Se voi my6s olla yhdistynyt V-aaltoon, jolloin V-aallon aaltomuoto on
yleensa levead ja laakea. V-aalto, joka on diagnostisesti tarkein, muodostuu aivojen alakukkuloilla. Aaltojen I-
V jalkeen voidaan osalla potilaista nahda vield aallot VI ja VII, joiden uskotaan olevan peraisin sisempien

polvitumakkeiden alueelta ja talamokortikaalisesta radastosta (kuva 13). (Mervaala ym., 2019; Rubin, 2021)

nABR-tutkimus tehdaan lahes poikkeuksetta kayttden Click-stimulusta, jolla on laaja taajuusalue, joka
mahdollistaa koko basilaarikalvon stimuloimisen. Laajataajuskaistaisella Chirp-stimuluksella saataisiin aikaan
suurempi vaste (suurempi amplitudi), mutta ongelmaksi muodostuu viitearvojen puute ja ristiriitaiset
tutkimustulokset I- ja lll-aaltojen esiintymisessa. Rodriquesin & Lewisin (2012) tekemassa tutkimuksessa I- ja
lll-aalto puuttuivat useilta terveiltdkin potilailta Chirp-stimulusta kaytettdessa, kun taas Chahed et.al. (2024)

ja Cargnelutti et.al. (2017) saivat omissa tutkimuksissaan kaikki aallot nakyviin myos Chirp-stimuluksella.

Aaltojen esiintymisen lisdksi mittauksen tuloksena saadusta vastekdyrasta mitataan kaikkien aaltojen
latenssit seka latenssierot aaltojen | ja V, | ja Ill sekd lll ja V valilla. Latensseja ja latenssieroja verrataan
terveiltd potilailta mitattuihin viitearvoihin. Lisdksi tutkitaan mahdollisia puolieroja eli verrataan potilaan
vasenta ja oikeaa korvaa. Terveilld potilailla puolieroja ei pitdisi olla, vaan latenssien tulisi olla symmetrisia.
Puoliero korvien valilld johtuu lapsilla usein konduktiivisesta ongelmasta valikorvassa, esimerkiksi

valikorvaeritteesta. Liitteessa 2 on esitetty erilaisia poikkeavuuksia nABR:ssa ja niiden mahdollisia syita.

Neurologisen ABR-mittauksen aikana simpukkaan kulkeutuva danistimulus aktivoi simpukan karvasoluja.
Karvasolujen aktivaatiosta aiheutuva potentiaali, ns. mikrofonipotentiaali (CM, cochlear microphonics)
nahdaan neurologisen ABR-mittauksen vastekdayran alussa ennen l-aaltoa, kun tarkastellaan erikseen
positiivisen ja negatiivisen polariteetin stimuluksilla saatuja vasteita (Santarelli ym., 2006; Soares ym., 2016).
Koska eri polariteetin stimulukset liikuttavat karvasoluja eri suuntaan, ovat stimulusten aiheuttamat
potentiaalit eri merkkiset ja ndkyvat vastakkaisessa vaiheessa olevina aaltoina eri polariteetin vastekayrissa
(kuva 29). CM-vasteet ovat amplitudiltaan erittdin pienia ja siksi ne saadaan esille vain kaytettdessa suuri-
intensiteettistd stimulusta (Elberling & Salomon, 1973). Taman vuoksi niita ei tyypillisesti ndhda kynnys-ABR-
mittauksissa. Jos CM-vasteet puuttuvat nABR-mittauksessa, syynda voi olla esimerkiksi meluvamman
aiheuttama simpukan karvasolujen tuhoutuminen (osittain tai kokonaan). Talléin puhutaan
sensorineuraalisesta kuuloviasta, jolle on tyypillista myds korkeat kynnys-ABR vasteet, jotka eivat pienene
luujohtokuuloketta kayttamalla. Myos korvan konduktiivinen kuulovika voi aiheuttaa sen, ettd simpukkaan
paatyvan danen intensiteetti on liian pieni, jotta CM-vasteet nakyisivat. Jos taas CM-vasteet nakyvat, mutta

ABR-vasteita ei saada, on syyta epailld kuulon neuropatian kirjon hairi6ta (ANSD, auditory neuropathy
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spectrum disorder), jossa simpukka toimii, mutta kuulohermo on vioittunut ja estdd sahkoisen signaalin

padsyn aivorunkoon tai vaikeuttaa sen kulkua merkittavasti (Santarelli ym., 2006; Sasidharan ym., 2023).

Kuva 29. Kuva kliinisestd mittauksesta, jossa CM-vasteet ndkyvdt selkedisti. Turkoosin vérinen A-kéyrd on negatiivisen polariteetin
stimulusten kdyrd ja vihred B-kdyrd positiivisten. Kdyrén alussa (0—-1 ms) kdyrdt ovat vastakkaisissa vaiheissa.

3.2.1.5. Peitedani, ABR

ABR-mittauksissa peiteddanen kayton eli maskauksen tarvetta voi arvioida tutkimalla mittauksen aikana
kontralateraalisen korvan vastekdyraa, jonka Interacousticsin ohjelmistossa saa auki valitsemalla ylapalkista
C-ikonilla varustetun painikkeen. Kayra esittda kontralateraalisen korvan takana sijaitsevan elektrodin ja
otsalla olevan elektrodin valistad potentiaalieroa. Vertaamalla kontralateraalisen korvan ja ipsilateraalisen (eli

mitattavan) korvan kayria kesken&an, voidaan paatell, pitdako peitedanta kayttaa.

Jos kontrakayralla ei ndy lainkaan vastetta, vaan kayra sisdltaa vain kohinaa, maskaukselle ei ole tarvetta.
Talloin stimuluksen intensiteetti on niin pieni, ettd dani ei kulkeudu kontralateraaliseen korvaan. Jos
kontralateraalisella kayralla nakyy V-aallon vaste, mutta vasteen latenssi on suurempi kuin ipsilateraalisella
kayralla, stimulus kulkeutuu kontralateraaliseen korvaan, mutta sen verran hitaasti, etta vasteissa ilmenee
latenssiero. Vaste ei latenssieron vuoksi sekoitu ipsilateraalisen korvan vasteeseen eika peiteddanen kaytto
ole tassakaan tapauksessa valttamatonta. Jos kontrakayralla nakyy vaste, jonka amplitudi on pienempi kuin

ipsilateraalisella kayralla (latenssilla ei ole merkitysta), stimulus kulkeutuu kontralateraaliseen korvaan tai
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vaihtoehtoisesti kontralateraalisen korvan elektrodi havaitsee vasteen, koska vaste syntyy riittavan lahella
paan keskilinjaa, jonne kummankin korvan elektrodin mittausalue ulottuu. Koska amplitudi on kuitenkin
pienempi kuin ipsilateraalisella puolella, maskausta ei tarvita. Sita vastoin latenssiltaan aikaisempi tai
amplitudiltaan suurempi vaste kontrakayralla ovat halytysmerkkeja, joiden perusteella pitda lahtea

suunnittelemaan peitedanen kayttoa.

Kolmas apuneuvo peiteddnen tarpeen arvioinnissa on l-aalto. Koska l-aalto syntyy kuulohermon alkuosassa
l[ahelld simpukkaa, ei kontralateraalisen korvan elektrodin mittausalue vylety niin pitkadlle, joten
kontralateraalinen elektrodi ei voi havaita ipsilateraalista |-aaltoa. Jos kontrakayralla nakyy selkea l-aalto, on
stimuluksen pitanyt kulkea kontralateraalisen korvan simpukkaan ja I-aallon muodostua kyseisen korvan
simpukan vieressa. Talloin kontralateraalisessa kuuloradassa muodostuu myods V-aalto ja ipsilateraalinen
elektrodi saattaa pystya mittaamaan sen, koska V-aalto muodostuu ldhelld pdan keskilinjaa. Ei siis ole
varmuutta, onko ipsilateraalisella kayralla ndkyva V-aalto peraisin ipsilateraaliselta kuuloradalta vai

kontralateraaliselta kuuloradalta eli tilanteessa on kaytettava peitedanta.

3.2.2. Jatkuvan stimuluksen aivorunkoheratevastetutkimus (ASSR)

Jatkuvan stimuluksen aivorunkoheratevastetutkimuksissa kdytetty danistimulus on nimensd mukaisesti
jatkuvaa danta eika yksittaisia stimuluksia kuten ABR-mittauksissa. Jatkuva dani aktivoi aivorunkoa samalla
tavalla kuin ABR:n yksittdiset stimulukset ja aktivaatiossa muodostuva potentiaali mitataan paahan
kiinnitetyilla elektrodeilla. Erona ABR-mittaukseen on, ettd ASSR-mittausta voidaan kayttda vain
kuulokynnysten maarittamiseen; ASSR-mittauksella ei saada samalla tavoin spesifia tietoa kuulohermon
toiminnasta. Potilaan nadkokulmasta ASSR-mittaus eroaa kynnys-ABR-mittauksesta vain erilaiselta

kuulostavan stimuluksen osalta.

3.2.2.1. Tutkimuksen kulku

ASSR-mittauksissa stimuluksena kaytetdan nykyaan CE-Chirp-tyyppista stimulusta, jonka toistofrekvenssi on
90 Hz vastasyntyneilld ja lapsilla sekd nukkuvilla aikuisilla tai 40 Hz hereilla olevilla aikuisilla (Georga ym.,
2023; Lins ym., 1995; Maurizi ym., 1990; Rickards ym., 1994). Toistofrekvenssista ei ole taytta yksimielisyytta,
silla Miihler ym. (2014) mukaan 40 Hz sopisi toistofrekvenssiksi myds vauvojen kuulokynnysten
mittaamiseen. Kuulokynnys maaritetdan ABR:n tapaan 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz taajuuksilla.
Kuulokkeina voidaan kayttaa inserttikuulokkeita tai supra-auraalisia kuulokkeita ja elektrodit sijoitellaan
ipsilateraalisesti. Koska ASSR:n stimulus mahdollistaa kummankin korvan samanaikaisen mittaamisen (ks.
seuraava luku), kannattaa potilas mahdollisuuksien mukaan asetella niin, etta kuulokkeet saadaan aseteltua

hyvin kummankin korvan paalle.
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ABR:std poiketen, ASSR-mittauksen vasteen olemassaolon tulkitsee tietokone. Mittaajan tehtdvaksi jaakin
vain potilaan tarkkailu, mittauksen keskeyttaminen ohimenevan hairion ajaksi ja seuraavan mitattavan

intensiteetin valinta.

3.2.2.2. Kantoaalto ja modulaatiotaajuus

ASSR-mittauksen suurin etu muihin kuulonherdtevastetutkimuksiin verrattuna on mahdollisuus mitata
kumpaakin korvaa samaan aikaan ja lisaksi vield neljalla eri taajuudella. Optimaalisissa olosuhteissa on siis
mahdollista suorittaa samanaikaisesti kahdeksaa eri mittausta. Tama on mahdollista, silld jokaista potilaan
korviin syotettavaa stimulusta on moduloitu eri tavalla, jolloin jokaisella eritaajuuksisella stimuluksella on
oma modulaatiotaajuus (MF, modulation frequency), joka toimii ikdan kuin tunnistemerkkina. Alkuperaisia
taajuuksia, joilla kuulokynnykset halutaan maarittda (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz) kutsutaan

kantoaallon taajuuksiksi tai kantotaajuuksiksi (CF, carrier frequency).

Moduloinnissa voidaan muuttaa stimuluksen amplitudia, taajuutta tai naista kumpaakin.
Amplitudimoduloidun (AM, amplitude modulated) stimuluksen peak-to-peak-amplitudia on muokattu niin,
ettd se vaihtelee sinimuotoisesti valitun modulaatiotaajuuden mukaan (Korczak ym., 2012). Jos
modulaatiotaajuus on esimerkiksi 100 Hz, stimuluksen amplitudi saavuttaa maksimiamplitudin 100 kertaa
sekunnin aikana, kuten kuvan 30 A-kohdassa. Taajuusmoduloidun (FM, frequency modulated) stimuluksen
taajuutta on muutettu hieman kumpaankin suuntaan. Modulaatiotaajuudella 100 Hz taajuusmoduloitu
stimulus saa ”“oikean” taajuutensa eli kantoaallon taajuutensa 100 kertaa sekunnissa ja muulloin taajuus
hieman oikeaa pienempi tai suurempi (kuva 30, B-kohta). Kolmas tapa moduloida stimulusta on kayttaa seka
amplitudimodulointia ettad taajuusmodulointia samanaikaisesti (Katz ym., 2015; Korczak ym., 2012), jolloin

puhutaan sekamoduloinnista (MM, mixed modulation).

Sekamodulointi on nykyaan yleisin kdaytossa oleva modulointitapa, silla tutkimusten mukaan sen avulla
saadaan parhaimmat vasteet (John & Purcell, 2008). Eri kantoaallot (500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz)
moduloidaan eri suuruisilla modulaatiotaajuuksilla, minkd seurauksena niiden aikaansaama heratevaste
toistuu modulaatiotaajuuden mukaisella toistofrekvenssilla. Modulaatiotaajuudet valitaan halutun
toistofrekvenssin (90 Hz tai 40 Hz) ympariltd, esimerkiksi Linares ym. (2010) tekemdssa lasten
(toistofrekvenssi 90 Hz) kummakin korvan tutkimuksessa modulaatiotaajuudet olivat oikeassa korvassa 75
Hz (500 Hz-stimulukselle), 85 Hz (1000 Hz), 93 Hz (2000 Hz) sekd 101 Hz (4000 Hz) ja vasemmassa korvassa
vastaavasti 79 Hz, 87 Hz, 95 Hz ja 103 Hz.
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Kuva 30. A) 4000 Hz kantoaaltoa on moduloitu 100 Hz taajuudella amplitudin suhteen, jolloin stimuluksen amplitudi vaihtelee 100 Hz
taajuudella. B) 4000 Hz kantoaaltoa on moduloitu 100 Hz taajuudella taajuuden suhteen, jolloin stimuluksen taajuus vaihtelee 100
Hz taajuudella. C) 4000 Hz kantoaaltoa on moduloitu seké amplitudin ettd taajuuden suhteen ja kumpikin ndistd vaihtelee 100 Hz
taajuudella. Kantoaallon “oikea” taajuus sekd maksimiamplitudi saavutetaan aina samaan aikaan. (Korczak ym., 2012)

3.2.2.3. Vasteen tulkinta

Kun moduloituja stimuluksia sy6tetdan korvaan, simpukasta lahteva sahkoéinen signaali toistuu suurimmillaan
amplitudimodulaatiotaajuuden mukaisessa tahdissa. Tietokone, joka tulkitsee vastetta, tunnistaa eri
taajuiset danistimulukset siitd, ettd niiden aiheuttama heratevaste aivorungossa (eli ABR:ssakin tutkittu V-
aalto) toistuu modulaatiotaajuuden maarittdmalla taajuudella. Koska herdtevasteesta tulkitaan taajuutta,
muutetaan aika-amplitudi-koordinaatistossa elektrodeilla kerdatty EEG-signaali taajuus-amplitudi-
koordinaatistoon Fourierin muunnoksella. Jos stimulus on padssyt aivorunkoon asti ja aiheuttanut
heratevasteen, nahddan taajuus-amplitudi-koordinaatistossa eli taajuusspektrissd kohinasta selvasti

erottuva piikki stimuluksen modulaatiotaajuuden kohdalla, kuten kuvasta 31 ndhd&an.
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Kuva 31. Korvaan on syétetty samanaikaisesti neljdd eritaajuista déntd (Fc = 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ja 4000 Hz), joiden
modulointitaajuudet (Fm) ovat 77 Hz, 85 Hz, 92 Hz ja 101 Hz. Stimulusten summa-aalto aika-amplitudi-koordinaatistossa on esitetty
alimman rivin keskelld. Taajuus-amplitudi-koordinaatistoon (Spectra-sarake) ilmestyy summa-aallon vasteena neljd piikkid, yksi
kunkin modulaatiotaajuuden kohdalle (Katz ym., 2015).

Taajuuden lisaksi vasteen tulkinnassa voidaan kadyttaa vaihekoherenssia (PC, phase coherence). Menetelma
vertailee korvaan ldhtevan stimuluksen ja vasteena saatavan aallon vaiheita (Katz ym., 2015). Tietokone
laskee aaltojen vidlisen vaihe-eron, jonka tulisi stimuluksesta toiseen pysya suunnilleen samana, silla aika
stimuluksen ja vasteen havainnoinnin vililld pitdisi olla vakio, jos korva ja kuulohermo toimivat normaalisti.
Vaihekoherenssin mittarina on yleensi koherenssin nelid, PC?, jonka arvo vaihtelee nollan ja yhden valilla.
Mita ldhempana yhtd PC? on, sitd paremmin aaltojen vilinen vaihe-ero pysyy vakiona (Katz ym., 2015;
Korczak ym., 2012; Stapells ym., 1987). Vaihe-eroa tulkitaan polaarikoordinaatistossa, jossa vaihe-eroa kuvaa
vektorin suunta ja vasteen amplitudia vektorin pituus. Kuvassa 32 on esitetty tilanne, jossa vaihe-ero sailyy
(kohta B) ja voidaan tulkita merkiksi luotettavasta vasteesta seka tilanne, jossa vaiheet ovat satunnaisia

(kohta C) eika vastetta saada.
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Kuva 32. A) Stimulusaallon ja mitatun vasteaallon vaihe-ero on n. 135 astetta eli vektorin kulman verran (Phase Angle). Vektorin
pituus ilmoittaa amplitudin suuruuden (Magnitude). B) Vaihe-lukittu tilanne (Phase-Locked). Eri stimulusten ja niitd vastaavien
vasteiden vaihe-ero pysyy suunnilleen samana eli kaikki vektorit osoittavat ympyrdn samaan neljénnekseen. Vaihekoherenssin nelié
(PC?) on 0,9 eli léhelld yhtd. Tietokone tulkitsee, ettd luotettava vaste on Iéytynyt. C) Satunnainen vaihe-ero. Stimulusten ja EEG-
kdyrdltd havaitun aallon vaihe-ero vaihtelee. Vaihekoherenssin nelié on ldhes nolla eli vastetta ei I6ytynyt vaan EEG-kdyrdn allot ovat
olleet satunnaisia kohinan aiheuttamia poikkeamia perustasosta. (Korczak ym., 2012)

Kolmas tapa vasteen tulkinnassa on tutkia mitatun aivosdahkokdyrdan taajuusspektrin piikkeja ja etsia
modulaatiotaajuuden piikin lisdksi sen harmonisia ylataajuuksia (ks. luku 2.1.3). Harmoniset ylataajuudet
ovat perustaajuuden (tdssa modulaatiotaajuus) monikertoja, jotka syntyvat simpukassa, jota voidaan pitda
akustisesti kummastakin padstdaan avoimena resonanssiontelona. Mitd useampia harmonisia yldataajuuksia
(kuva 33) spektrista loytyy, sitd luotettavampana vastetta voidaan pitda. Interacousticsin ohjelmisto pyrkii
etsimdan jopa 12 modulaatiotaajuuden monikertaa ja kayttdmaan myds niistd saatavaa amplitudi- ja

vaihekoherenssitietoa vasteen tulkinnan apuna (Cebulla ym., 2006).

Interacousticsin ohjelmisto kadyttda vasteen automaattisessa tunnistamisessa kaikkia edelld mainittuja
kolmea menetelmaa, mika lisda merkittavasti vasteen tunnistamisen luotettavuutta sellaisiin ohjelmistoihin

verrattuna, jotka kayttavat vain taajuusspektria tai vaihekoherenssia (Cebulla ym., 2006).
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Kuva 33. 90 Hz modulaatiotaajuus ja sen harmonisia yldtaajuuksia taajuus-apmlitudi-koordinaatistossa. Harmaat, matalammat ja
ohuemmat piikit esittdvdt kohinaa (Maslin & Nielsen, Interacoustics Academy, 2021).

3.2.3. ABR- ja ASSR-menetelmien vertailu

Kirjallisuushaulla 16ytyi yhteensa 35 artikkelia, joissa vertailtin ABR- ja ASSR-menetelmia
kuulontutkimuksessa. Vanhin artikkeleista oli vuodelta 1995 ja uusin vuodelta 2024. Artikkelit on listattu
taulukkoon 2, jossa kustakin artikkelista kerrotaan kirjoittajan ja julkaisuvuoden lisaksi kaytetty laitteisto ja
stimulus, jos ndma on artikkelissa mainittu. Suurimmassa osassa artikkeleita ei mainita ASSR-stimuluksen
tyyppid, vaan ainoastaan stimuluksen moduloinnin syvyys prosentteina amplitudin ja taajuuden suhteen.
Muutamissa naista artikkeleista toistuu kuitenkin sana “tone”, joten on luultavaa, etta kaytossa on ollut pure

tone -stimulus.

Yhteensd 26 julkaisussa eli noin 75 % kaikista artikkeleista kynnys-ABR-mittaus oli tehty kayttamalla
laajataajuuksista Click-stimulusta, jonka avulla ei saada tarkkoja kynnyksid eri taajuuksilla. Naissa
artikkeleissa ASSR-menetelmaa oli useimmiten pidetty ABR-menetelmada parempana juuri paremman
taajuuskohtaisen tarkkuuden vuoksi. Click-ABR:n ja ASSR:n vertailussa tuli myds usein esiin Click-ABR:n
nopeus ASSR:dan verrattuna, mikad on luonnollista, koska Click-ABR:ssa tehddan vain yksi mittaus korvaa
kohti. Lisaksi Iahes kaikissa julkaisuissa mainittiin Click-ABR:lld saadun kynnyksen korreloivan hyvin 2 kHz ja 4

kHz ASSR-kynnysten kanssa, mika selittyy silld, etta Click-stimulus on painottunut 2—4 kHz alueelle.
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Taulukko 2. ABR- ja ASSR-menetelmid vertailevat julkaisut.

C . . ABR- . ASSR-
Kirjoittajat ja julkaisuvuosi ABR-laitteisto . ASSR-laitteisto .
stimulus stimulus
(Ding ym., 2024) Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp
(Eder ym., 2022) Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp
(Eder ym., 2020) Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp
NB CE-Chirp /
(Frank ym., 2017)
Low-Chirp
(Aimoni ym., 2018) Otometrics ICS Chartr Click Otometrics ICS Chartr Pure tone
(Celik ym., 2016) ICS Charter Click ICS Charter
ERA Systems Evoked
(Firszt ym., 2004) Nicolet Spirit Click
Response Audiometer
(Frangois ym., 2016) Interacoustics Eclipse Click Interacoustics Eclipse
(lvo Rodrigues ym., 2015) IHS Smart EP Click IHS Smart EP
(Kandogan & Dalgic, 2013) Amplaid MK 12 Click GSI Audera
(Kumar ym., 2008) Tone burst GSI Audera
(Lin ym., 2009) Click Smart EP
Click
(Linares ym., 2010) Smart EP Smart EP
/ Tone burst
(Lemaji¢-Komazec ym., 2019) Interacoustics Eclipse Click Interacoustics Eclipse
(Luts ym., 2004) Madsen Era 2260 Click Madsen Orbiter
(Luts, 2005) Madsen Era Click Madsen Orbiter
(Martinez Fernandez ym., 2007) GSI Audera Click GSI Audera
(Michel & Jgrgensen, 2017) Tone burst NB CE-Chirp
(Moreno-Aguirre ym., 2010) Neuronic Audix Click Neuronic Audix
(Mourtzouchos ym., 2018) Interacoustics Eclipse Click Interacoustics Eclipse Chirp
(Muhler ym., 2014) Interacoustics Eclipse BB Chirp Interacoustics Eclipse NB Chirp
(Nufiez-Batalla ym., 2016) Interacoustics Eclipse Click Interacoustics Eclipse
(Porto ym., 2011) Smart EP Tone burst Smart EP Tone pip
(Rance ym., 1995)
Biologic Systems Traveler Click
(Roberson Jr ym., 2003) ERA
Express / Tone burst
Intelligent Hearing
(Rodrigues & Lewis, 2010) Tone burst IHS Tone pip
Systems
(Savio ym., 2006) Neuronic Audix Click Neuronic Audix
Nicolet IV Viking &
(Scherf ym., 2006) Click GSI Audera
GSl Audera
(Sininger ym., 2018) Interacoustics Eclipse BB CE-Chirp Interacoustics Eclipse
Natus Biologic Navigator Natus Biologic Navigator
(Song ym., 2015) Click
Pro Pro
Biologic Systems Traveler Click ERA Systems Evoked
(Stueve & O’Rourke, 2003) Pure tone
Express / Tone burst Response Audiometer
(Vander Werff ym., 2002) Biologic Navigator Click ERA Systems
(Vasileiou ym., 2018) Interacoustics Eclipse
(Venail ym., 2015) Interacoustics Eclipse Click Interacoustics Eclipse NB CE-Chirp
(Zhang ym., 2021) Otometrics Click Otometrics Pure tone
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Vain 11 tutkimuksessa kadytettiin ABR-menetelman stimuluksena kapean taajuuskaistan stimulusta, jolla
voidaan maarittda kuulokynnys taajuuskohtaisesti. Naistd vain neljassa tutkimuksessa oli kaytetty
nykyaikaista NB CE-Chirp -stimulusta. Muissa tutkimuksissa oli kaytdssa tone burst- tai tone pip -stimulus,

joilla mitattujen vasteiden amplitudit jadvat pienemmiksi kuin Chirp-perheen stimuluksilla (ks. kappale 3.1).

Niissa neljassa tutkimuksessa, joissa ABR-mittaukset oli tehty Chirp-stimuluksella, yhdessdkaan
tutkimuspopulaatio ei koostunut vastasyntyneistd; Frankin ym. (2017) tutkimukseen oli valittu 25
normaalikuuloista aikuista, Dingin ym. (2024) tutkimukseen 27 lasta (3—6-vuotiaita) ja Ederin ym.
tutkimuksissa ikahaarukka oli 3 kk — 15 vuotta (2020) ja 9 kk — 7 vuotta (2022). Ederin ym. (2020, 2022)

tutkimukset ovat siis potilasaineistoltaan lahimpana tata tutkimusta.

Eder ym. (2020, 2022) raportoivat artikkeleissaan, ettd ASSR-menetelmalld saatiin matalampia
kuulokynnyksia kuin ABR-menetelmalla. Vuoden 2022 tutkimuksen perusteella erot olivat erityisen
merkittavia niiden lasten osalta, joilla oli vakava kuulovamma; terveista korvista mitatut kynnysarvot erosivat
noin 5 dB ja kuuloviallisista korvista mitatut noin 15 dB. My0s Click-ABR:da kayttavissa tutkimuksissa on
todettu, ettd ASSR-menetelmalld saadaan matalammat kynnykset ja lisaksi ASSR-menetelmalla voidaan
saada vaste sellaiselta potilaalta, jolla ABR ei ole tuottanut minkaanlaista vastetta (Firszt ym., 2004; Kandogan
& Dalgic, 2013). Small & Stapells (2004) osoittivat omassa tutkimuksessaan, ettd ASSR-menetelmaa
kdytettdessa kuurostakin korvasta voidaan saada vasteita, erityisesti korkeilla intensiteeteilld, matalilla
taajuuksilla ja/tai luujohtokuulokkeita kaytettdessd. Siksi ei voida olla tdysin varmoja, johtuvatko
matalammat ASSR-kynnykset menetelman tehokkuudesta ABR-menetelmadn verrattuna vai mahdollisesta
hairiosta mittauksen aikana. Eder ym. (2020, 2022) kehottaakin kdyttdmaan kuulontutkimuksissa kumpaakin

menetelmaa varmemman mittaustuloksen aikaansaamiseksi.

Ding ym. (2024) ja Frank ym. (2017) vertasivat tutkimuksissaan ABR- ja ASSR-menetelmillda (NB CE Chirp-
stimuluksilla) saatuja kuulokynnyksia kayttaytymiseen perustuvilla tutkimusmenetelmilla (BHT, behavioral
hearing threshold) saatuihin kuulokynnyksiin. Dingin ym. (2024) tutkimuksen mukaan ASSR-kynnykset olivat
2-5,7 dB matalampia kuin BHT:n vastaavat (eli ASSR arvioi kuulon paremmaksi kuin BHT). ABR-kynnykset taas
olivat 1,4-6,8 dB korkeampia kuin kdyttaytymiseen perustuvat kynnykset (eli ABR arvioi kuulon
huonommaksi kuin BHT). Frankin ym. (2017) tutkimuksessa verrattiin 500 Hz taajuudella maaritettyja
kuulokynnyksia viidella erilaisella stimuluksella: LCBERA (low-Chirp, 300—-600 Hz + valkoista kohinaa, ABR),
NNBERA (tone pip, ABR), NBCBERA (NB CE-Chirp, ABR), NBCASSR40 (NB CE-Chirp, ASSR, MF=40 Hz) ja
NBCASSR90 (NB CE-Chirp, ASSR, MF=90 Hz). Lahimmas BHT:ta paastiin LCBERA- tai NBCBERA-stimuluksilla,
jotka kummatkin ovat ABR-menetelman Chirp-stimuluksia. Kolmanneksi parhaat kynnykset saatiin ASSR-

menetelmalla Chirp-stimuluksella ja 40 Hz modulaatiotaajuudella.
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ABR- ja ASSR-menetelmien vertailua vaikeuttaa se seikka, ettd vain osassa tutkimuksista ei kerrota, ovatko
mitatut kuulokynnykset yksikéssa dBnHL vai dBeHL, ja jos ne ovat korjattuja (dBeHL), millaisia korjausarvoja
on kaytetty. Nayttaisi kuitenkin silta, etta nykyaikaisilla laitteilla Chirp-stimulusta kaytettdessa seka ABR- etta

ASSR-menetelma tuottavat totuudenmukaisia kuulokynnysarvoja.

3.2.4. Otoakustiset emissiot

Otoakustisilla emissioilla (OAE, otoacoustic emission) tarkoitetaan simpukasta peraisin olevia erdanlaisia
kaikuaania. Adnet ovat nykytietdmyksen periisin simpukan ulkokarvasolujen liikkeests (Prieve & Fitzgerald,
2015). Liikkeesta syntynyt dani kulkee korvassa ns. takaperin simpukasta kuuloluiden ja tarykalvon kautta
korvakaytdvaan, jossa se voidaan havaita pienen mikrofonin avulla (De Boer, 1991). OAE-mittaus tutkii
korvan simpukan toimintaa, joten sen avulla ei saada tietoa kuulohermon toiminnasta, eikd onnistunut OAE-

mittaus ei siten sulje pois mahdollista neurologista kuulovikaa.

Vastasyntyneiden kuulontutkimuksessa OAE-mittaukset ovat jo pitkddn olleet merkittavadssa roolissa, silla
Suomessa 2000-luvun alkupuolelta asti vastasyntyneiden kuuloseulassa on kaytetty automaattista OAE-
mittausta (aOAE, automated otoacoustic emission) (Saalasti-Koskinen Ulla ym., 2006). Automaattisessa
mittauksessa hoitaja asettaa vauvan korvaan kaiuttimen ja mikrofonin sisaltdvan pienen korvakappaleen ja
kdynnistad mittauksen. aOAE-laite syottda korvaan tyypillisesti transienttiheratteita (TEOAE, transient
evoked otoacoustic emission) eli yksittaisia lyhyita dania, joiden valissd aOAE-laite kuuntelee mikrofonin
avulla, syntyyké simpukassa ddanen seurauksena vasteadni, joka kulkeutuu korvakdytavaan. Laite tulkitsee

vasteen itse ja ilmoittaa mittauksen jalkeen, meniké tutkimus lapi (vaste saatiin mitattua) vai ei.

Otoakustisia emissioita voidaan mitata myds taajuuskohtaisesti. Tall6in kyseessd on enemman tietoa antava
mittaus, jonka suorittaa audiologian alan ammattilainen. TEOAE-mittauksessa tutkitaan emissioiden syntya
1,0-6,0 kHz taajuuksilla. Mittaus on nopeutensa ja helppoutensa vuoksi tarked pienten lasten
kuulontutkimusmenetelma. Lisaksi se tehddan tarvittaessa osana vastasyntyneiden kuulontutkimusta, jossa

mitataan tarkemmin kuuloseulassa huolta herattaneen vauvan kuuloa.
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4 Tutkimusmenetelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad, miten eri kuulontutkimusmenetelmilld tehtyjen tutkimusten kesto
ja tuloksena saatu estimoitu audiogrammi eroavat toisistaan vauva- ja lapsipotilailla. Tutkimusdataa kerattiin
retrospektiivisesti elokuun 2023 ja joulukuun 2024 valisena aikana tehdyista tutkimuksista. Keratyn datan
perusteella eri kuulontutkimusmenetelmia vertailtiin sekd kvantitatiivisesti ettd kvalitatiivisesti. Lisaksi
vertailtiin kuulontutkimuksen suorittamista haastattelemalla tutkimuksia suorittavia henkildita (audionomit

ja sairaalafyysikot). Potilaita ei haastateltu.

4.1. Tutkimuspopulaatio

Tutkimuksen paddkohteena olivat Satasairaalassa syntyneet vauvat, joilta ei ollut saatu vastetta
synnytysvuodeosastolla seulontalaitteella tehdyssa aOAE-mittauksessa tai aABR-mittauksessa. Nama vauvat
tulivat synnytysvuodeosaston ldhetteelld kuuloasemalle 0—2 kuukauden ikdising, ja heille tehtiin talloin
taajuuskohtainen kuulokynnysten maaritys ABR- tai ASSR-menetelmalld sekd useimmille my6s neurologinen
ABR-tutkimus. Tutkimuksen diagnostinen toimenpidekoodi oli “XA410 Kuuloheratevastetutkimus (sisdltden
ABR/BAEP, ASSR)”. Tahan tutkimukseen valittiin vuoden 2023 elokuun ja vuoden 2024 elokuun vililla tehdyt
vauvojen kuulonmittaukset, joita oli yhteensa 38. Tutkimuksissa oli kdytetty 37 kertaa ABR-menetelmaa ja

13 kertaa ASSR-menetelmaa. Osaa vauvoista oli siis tutkittu kummallakin menetelmalla.

Toisena tutkimuskohteena olivat potilaat, joille oli tehty kuulontutkimus nukutettuna paivakirurgian
leikkaussalissa. Namakin potilaat tulivat diagnostiseen toimenpiteeseen ”(XA410) Kuuloheratevastetutkimus
(siséltden ABR/BAEP, ASSR)”. Potilaat olivat padosin leikki-ikaisia lapsia ja useilla heista oli kehityksellisia tai
neurologisia ongelmia. Nadiden lasten kuulontutkimus danesaudiometrialla ei olisi antanut luotettavia
tuloksia. Tutkimukseen valittiin vuoden 2023 elokuun ja vuoden 2024 joulukuun valilla tehdyt nukutettujen
lasten kuulomittaukset, joissa oli maaritetty lapsen kuulokynnykset eri taajuuksilla. Kuulomittauksia oli
yhteensa 31 kappaletta. Naista lapsista 21:lle oli tehty ASSR-tutkimus ja 21:lle ABR-tutkimus. Osalle lapsista

oli tehty kumpikin tutkimus.

4.2. Tutkimuslaitteisto

Kliinisissa mittauksissa kaytettiin Satasairaalaan kesalla 2023 hankittua Interacousticsin valmistamaa
mittausjarjestelmaa, johon kuuluu Eclipse-mittalaitteiston lisaksi EPA-esivahvistin EPA4-kaapeliliittimella,
IP30-inserttikuulokkeet (oikea ja vasen) seka erilliset mittausohjelmat ASSR:n (ASSR-moduuli, versio 1.3.0.22)
ja ABR:n (EP15-moduuli, versio 4.6.1.37) mittaamisen. Mittauslaitteisto on esitelty kuvassa 34. Hankinnassa

paddyttiin juuri tahan laitteistoon, koska silld onnistuu molempien herdtevastemittausten suorittaminen,
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kayttoliittyma oli kaytettavyydeltdaan kilpailijoita parempi, mittausohjelmilla on yhteinen tietokanta
(OtoAccess) ja laitteistoa voi myéhemmin tdydentaa uusilla mittausmoduuleilla. Positiivista oli my0s se, etta
sama laitteisto oli jo kaytdssda myds oman yhteistydalueemme vyliopistollisessa sairaalassa, joten
tutkimustietojen siirtdminen sairaaloiden valilla onnistuu helposti, jos potilas siirtyy jatkohoitoon

yliopistolliseen sairaalaan.

Kuva 34. Tutkimuslaitteisto sijoitettuna liikuteltavaan kérryyn. Kdrryn pédlld laitteistoon yhdistetty tietokone, keskimmadiselld hyllylldg
Eclipse-tutkimuslaite ja alimmalla hyllylld kliinisissé tutkimussa tarvittavat oheistarvikkeet kuten elektrodit. Lisdksi alimmalla hyllyllé
on suojaerotusmuuntaja.

Esivahvistin on 2-kanavainen eli siihen voidaan liittda kaksi aktiivista elektrodia. Kaksikanavaisuus
mahdollistaa siis kummankin korvan mittaamisen samaan aikaan. Esivahvistimen vahvistuksen suuruus
heratevastemittauksissa on 80 dB, taajuusvaste 0,5 Hz — 11,3 kHz ja yhteismuotoisen jannitteen
vaimennussuhde (CMRR) yli 100 dB. Esivahvistimessa on impedanssimittaus 0,5-25 kQ:n alueella erikseen
kullekin neljalle elektrodille, jotka liitetdan vahvistimeen EPA4-kaapeliliittimelld. Kaapeliliittimen etuna on,
ettd se voidaan irrottaa esivahvistimesta tutkimuksen aikana, jolloin esimerkiksi tutkittavan vauvan
vaipanvaihto tai syottaminen onnistuu helposti elektrodeihin ja niiden johtoihin koskematta.
Kaapeliliittimesta lahtevat elektrodijohdot oli letitetty keskendan, jotta ulkoisista magneettikentista johtoihin
indusoituva sahkovirta olisi mahdollisimman pieni. Kaytossa olivat monikayttdiset johdot, joiden paassa oli

elektrodin nepparin ymparille kiinnittyva nipistin.
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4.2.1. Mittausasetukset

ABR-mittausohjelmiston asetuksissa kaytettiin Guy Lightfootin Eclipse-laitteistolle suosittelemia asetuksia,
jotka pohjautuvat British Society of Audiology (BSA) suosituksiin (Lightfoot, 2023). Suositusten mukaan
stimuluksen polaarisuus oli vaihteleva ja mittausikkunan pituus 20 ms. Ohjelmistollinen alipadstosuodatin oli
asetettu arvoon 1500 Hz ja ylipdastésuodatin arvoon 33 Hz. Vasteiden keskiarvostamisessa kdytettiin
Bayesilaista painotusta. Mittauksissa kdytettiin ns. pehmedaa aloitusta, kun stimulusintensiteetti oli > 45
dBnHL ilmajohteisesti mitattaessa tai = 35 dBnHL luujohtomittauksessa. Pehmea aloitus nostaa danen
intensiteettia asteittain, jolloin kovat danet eivdt tunnu potilaasta niin epamiellyttaviltd. Automaattisia

mittauksen lopettavia ehtoja ei ollut kdytdssa.

Neurologisissa ABR-mittauksissa stimuluksena oli laajataajuuskaistainen Click-stimulus, jonka kesto oli 100
Us ja toistotaajuus 11,1 Hz. Neurologisissa mittauksissa stimuluksen intensiteetti oli vakio; 80 dBnHL. Kynnys-
ABR-mittauksissa protokollien asetuksina kaytettiin Guy Lightfootin BSA:n suositusten pohjalta laatimia
asetuksia (Lightfoot, 2023). Asetusten mukaan kynnysmittauksissa esimerkiksi kaytettiin NB CE-Chirp -
stimulusta, ja toistotaajuus oli joko 43,1 Hz (stimulus 500 Hz), 45,1 Hz (stimulus 1 kHz) tai 49,1 Hz (stimulus 2
ja 4 kHz). Yhden kilohertsin mittauksissa toistotaajuutta jouduttiin valilla muuttamaan maksimissaan puolella

hertsilla vaihtovirtahairion vuoksi. Taulukko kdytetyista ABR-asetuksista loytyy liitteesta 3.

ASSR-mittauksissa stimuluksen toistotaajuus oli noin 90 Hz lukuun ottamatta hereillad olevia aikuisia, joilla
toistotaajuutena kaytettiin noin 40 Hz. Mittausten "Test Method Priority”-asetus, joka kuvaa mittauksen
tuloksen luotettavuutta ja toimii lopetusehtona, oli maaliskuun 2024 jdlkeen ”Accuracy” ja tatda aiemmin
"Speed”. Accuracy-asetuksella tilastollinen luotettavuus on 99 % ja Speed-asetuksella 95 %. Kummallakin
asetuksella mittaus paattyy automaattisesti, kun valittu luotettavuus on saavutettu tai mittaus on kestanyt 6
minuuttia. Tarvittaessa 6 minuutin mittausaikaa voidaan pidentad, jotta valittu luotettavuus saavutetaan.
Muutamassa mittauksessa kaytettiin pidennysta ja pidennysaika oli tuolloin yksi minuutti eli mittaus kesti

yhteensa 7 minuuttia. Taulukko kaikista kaytetyista ASSR-asetuksista |0ytyy liitteesta 4.

Kummallakin mittausmenetelmallda hylkdystasoa vaihdeltiin eri mittauksissa. Aluksi kaytossa oli
Interacousticsin suosittelema ja ohjelmistoihin esiasettama 40 puV, mutta tama todettiin ongelmalliseksi ja
siksi testattiin eri hylkdystasoja eri mittausmenetelmilla ja eri mittausymparistdissa TYKS:n sairaalafyysikko

Esa Ojalan ohjeistukseen perustuen.

4.2.2. Elektrodit

Tutkimuksessa kaytettiin elektrodeina nepparielektrodeja (Natus Medical), jotka on alun perin suunniteltu
kdytettavaksi vastasyntyneiden kuuloseulontalaitteen kanssa. Elektrodit sopivat hyvin vauvojen ja lasten

mittauksiin pehmeytensa vuoksi. Muutamissa mittauksissa elektrodeina oli saatavuusongelmien vuoksi
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Ambu Neuroline 720 —nepparielektrodit tai saman tyypin johdolliset elektrodit touch proof -liitannalla. Kaikki
kaytetyt elektrodit olivat hopea-hopeakloridielektrodeja, jotka olivat itsekiinnittyvia, ja joissa oli valmiina

johtavuutta parantava markageeli. Kuvassa 35 esitelty tutkimuksessa kaytetyt elektrodit.

Kuva 35. Vasemmalla Ambu Neuroline 720-elektrodit johdollisina ja oikealla Natus Medcalin nepparielektrodit.

4.3. Kuulokynnyksen mittaaminen

Kliinisissa tutkimuksissa kuulokynnysten mittausparina toimivat kaksi fyysikkoa, fyysikko ja audionomi tai
fyysikko ja laboratoriohoitaja. Tutkimuksissa maaritettiin potilaiden taajuuskohtaiset kuulokynnykset

(dBnHL) neljalla eri taajuudella; 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz ja 4 kHz kdyttden joko ABR- tai ASSR-menetelmaa.

Ennen kuulontutkimusta potilaiden korvat tarkistettiin 1ddkarin toimesta. Vauvoille otomikroskopia tehtiin
valveilla ja lapsille nukutuksessa. Lapsille saatettiin otomikroskopian lisdksi tehdd muita korva-, nena- ja
kurkkualueen toimenpiteitd, esimerkiksi korvien putkitus. Nama toimenpiteet tehtiin ennen
kuulontutkimuksen aloittamista ja ladkari raportoi mahdollisista kuuloon vaikuttavista toimenpiteista

kuulontutkimuksen tekijoita.

Kuulontutkimus aloitettiin kasittelemalld tutkittavan henkilén iho huolellisesti kuorivalla geelilld (NuPrep)
niistd kohdista, joihin elektrodit aseteltiin. Kuorimisella saadaan poistettua suurin osa kuolleesta
ihosolukosta, mika parantaa sdahkonjohtavuutta ihon ja elektrodin valilla. Elektrodit kiinnitettiin iholle
valittomasti kuorimisen jdlkeen, ja elektrodien impedanssit tarkistettiin mittauslaitteistoon kuuluvan
esivahvistimen avulla. Tutkimuksissa pyrittiin siihen, etta kaikkien elektrodien impedanssit olisivat alle 5 kQ
ja lisaksi impedanssit olisivat 2 kQ:n sisalld toisistaan. Matalilla impedansseilla yritettiin varmistaa, etta
tutkimus olisi mahdollisimman laadukas ja hairioton. Tarvittaessa elektrodit irrotettiin ja iho kuorittiin
uudelleen impedanssitavoitteen saavuttamiseksi. Kuuden vauvan kohdalla elektrodien vaihtaminen ja ihon
kuoriminen uudelleen ei auttanut, vaan impedanssit jaivat selvasti tavoitteesta. Naissdkin tapauksissa

mittaus saatiin kuitenkin tehtya.
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Ilhon kasittelyn jalkeen mitattavat vastasyntyneet syotettiin ja heidat yritettiin saada nukahtamaan huoltajan
syliin tai sitteriin. Vauvojen huoltajia oli etukdteen ohjeistettu valvottamaan vauvaa ennen tutkimusta ja
varaamaan mukaan maitoa, jotta vauva voidaan sy6ttaa. Lisaksi ohjeistettiin, ettd vauvan paata ja niskaa ei
tulisi rasvata tutkimuspaivana, koska rasvat ja 6ljyt heikentavat elektrodien kiinnittymista. Huoltajille tehty

ohjeistus loytyy liitteesta 5.

Kun vauva nukahti tai lapsi oli nukutettu, elektrodit liitettiin esivahvistimeen elektrodijohdoilla ja tarkistettiin
elektrodien impedanssit. Taman jalkeen korviin asetettiin inserttikuulokkeet, joiden kertakayttoisten
korvakappaleiden koko valittiin potilaan korvakaytavan koon mukaan. Vauvoilla kdytettiin 3,5 mm tai 4,0 mm
polyvinyylikloridista valmistettuja kertakayttotippeja (Sanibel infant insert ear tip, kuva 36). Lapsilla
valikoimassa oli edellda mainittujen lisdksi S-koon kertakdyttdiset vaahtomuovitipit (Sanibel foam tip
small/pediatric, kuva 36). Jos laakari oli pyytanyt myos OAE-mittausta, se tehtiin ennen inserttikuulokkeiden

ja elektrodijohtojen asettamista.

Kuva 36. Kliinisissé tutkimuksissa kéytetyt korvakdytévatipit. Rivisséd vasemmalla Sanibel foam tip small/pediatric, keskelld Sanibel
infant insert ear tip 4,0 mm ja oikealla Sanibel infant insert ear tip 3,5 mm.

Kynnysmittauksen aloitusintensiteetti valittiin lahetetietojen ja mahdollisen edeltavan OAE- tai nABR-
mittauksen perusteella. Tarkoituksena oli valttaa turhien, kynnysintensiteettia selvasti korkeampien,
intensiteettien mittaamista ja kayttaa mittausaika tehokkaasti lahelld kuulokynnysta olevien intensiteettien
tarkkaan mittaamiseen. Jos ilmajohtokynnykset olivat selvasti madaltuneet, mitattiin kuulokynnykset

taajuuskohtaisesti myds luujohdolla.

ASSR-menetelmalla kuulokynnyksen mittaaja saati hylkaystason, valitsi mitattavan intensiteetin ja kaynnisti
mittauksen. Tietokone maaritteli, l10ydettiinkd kyseisella intensiteetilla vaste. Mittaajan tehtavaksi jai
seuraavan mitattavan intensiteetin valinta ja mahdollisen paatdksen tekeminen siita, pitdako jonkin

yksittdisen intensiteetin mittauksessa pidentdd mittausaikaa. ASSR-menetelmalld pystyttiin tekemaan
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mittausta samaan aikaan kaikilla neljalla taajuudella, ja jos potilaan nukkumisasento sen mahdollisti, niin
kumpaakin korvaa mitattiin samaan aikaan. Aivan kuulokynnyksen kohdalla osa mittauksista piti tehda
yksittdin, jotta paastiin parhaisiin tuloksiin. Erityisesti 500 Hz:n mittaus kynnyksen kohdalla meni varmemmin

[api, kun muita stimuluksia ei sy6tetty korvaan samaan aikaan.

ABR-menetelmalld mitattaessa mittaajan piti sdatda hylkaystaso ja valita intensiteetti ennen mittauksen
kdynnistamista. Lisdaksi mittauksen aikana mittaajan piti tarkastella muodostuvaa EEG-kdyrad, paatella
nakyyko kayradssa vaste ja arvioida onko vasteen amplitudi riittdvan suuri kohinaan nahden (SNR > 3). Naiden
lisdksi mittaaja piti silmalla keskiarvostusten lukumaaraa ja kohinatasoa. Hyvissa mittausolosuhteissa
mittauksen keskiarvostusten maara vauvamittauksissa oli 800-1200 ja leikkaussalissa suuremman
hairiotason vuoksi 1000-2000. Hairidisissa mittausolosuhteissa keskiarvostusten lukumaaraa kasvatettiin.
Kohinan osalta pyrittiin alle 40 nV:n lukemaan, jotta signaali-kohinasuhde olisi mahdollisimman suuri. ABR-
menetelmalld mitattiin vain yhta korvaa ja yhta taajuutta kerrallaan aloittaen korkeimmasta taajuudesta ja
siirtyen asteittain matalampaan taajuuteen. Vauvoja mitattaessa mitattiin yleensa toisen korvan kaikki
taajuudet ja siirryttiin sitten toiseen korvaan, jotta vauvaa liikuteltaisiin tutkimuksen aikana mahdollisimman
vahan. Ndin toimittiin, koska useimmat vauvat nukkuivat huoltajan sylissa, jolloin mittaajalla oli pdasy vain
toiselle korvalle kerrallaan. Leikkaussalissa tehdyissd tutkimuksissa mittaaja pystyi asettamaan
inserttikuulokkeen samaan aikaan kumpaankin korvaan, joten tutkimus eteni mittaamalla kumpikin korva

vuorotellen ennen taajuuden vaihtamista.

Kynnysmittausten lisdksi tehtiin vield neurologinen ABR-mittaus. Siind keskiarvoistuksia kerattiin
mittausolosuhteista riippuen 800-3800. Myds tdssa mittauksessa pyrittiin alle 40 nV:n kohinatasoon. Mittaus
lopetettiin, kun aallot I, lll ja V saatiin luotettavasti esille, ei kuitenkaan ennen 800 keskiarvostusta. Jos aaltoja
ei alkanut muodostua 1000 keskiarvostuksen kohdalla mittaus lopetettiin 1000 ja 2000 keskiarvostuksen

valilla.

Ensimmaisissa mittauksissa hylkdystasona oli 40 uV, joka oli Interacousticsin suositus ja laitteiston esiasetus.
Kaytanto kuitenkin osoitti, ettd luonnollisessa unessa olevia vauvoja mitattaessa sopiva hylkdystaso on 5-10
KV, jotta vauvan liikkeistd ja maiskuttelusta aiheutuva EMG-signaali suodattuu pois eikd peitd alleen tai
sekoitu mittauksen kohteena olevaan kuulovasteeseen. Leikkaussalissa taas hylkdystason on hyva olla
suurempi, luokkaa 40-80 pV. Leikkaussaliymparistossa hairio on jatkuvaa ja ldhes koherenttia, jolloin sen
vaikutus mitattavaan signaaliin saadaan minimoitua keskiarvostuksen avulla. Jos hylkdystaso asetetaan liian
[ahelld jatkuvan hairion amplitudia, osa hairiosta suodattuu pois ja jaljelle jaanyt hairic ei ole enda yhta
saannollista, jolloin keskiarvoistus ei poista sitd yhta tehokkaasti. Talloin mitattavan signaalin perustaso
heittelehtii ja signaali saattaa virheellisesti muistuttaa laakeaa ABR-vastetta, jossa V-aallolla ei ole selkeda

huippua.
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Tutkimuksen  suorittamisen jadlkeen haettiin  OtoAccess-ohjelman tietokantaa ja Lifecare-
potilastietojarjestelmaa kayttden tiedot potilaan gestaatioidstda, mahdollisista riskitekijoistda, maaritetysta
kuulokynnyksesta kullakin taajuudella seka kynnystaajuuden mittauksessa esiintyneesta kohinatasosta. ABR-
menetelmalla tehdyista mittauksista kerattiin lisaksi seuraavat tiedot: keskiarvostusten maara, hylkaystaso,

hylkdysprosentti, toistettavuus, FMP-arvo (Multiple Point F-test) ja signaali-kohinasuhde (SNR).

4.4. Kuulontutkimuksen keston mittaaminen

Kliinisten kuulontutkimusten kestot maaritettiin jalkikdteen OtoAccess-ohjelman tietokantaan tallennettujen
tutkimustietojen perusteella. Kummankin tutkimustyypin kokonaiskesto seka eri taajuuksilla tehtyjen
mittausten kestot pystytadan maarittamaan tallennettujen tietojen perusteella. Mittausajat kerattiin samaan

taulukkoon muun mittauksista keratyn datan kanssa.

4.5. Kuulonmittauksen suorittamisen arviointi

Kuulonmittaajat tayttivat kuulomittausten aloituksen yhteydessa noin 50 ensimmaisen potilaan kohdalla
lomakkeen, josta kdy ilmi unen tyyppi (luonnollinen vai nukutus) ja syvyys, kdytetyn inserttikuulokkeen
korvakappaleen koko, vanhempien kooperaation taso (vauvojen mittauksissa), korvakappaleen tiiviys ja
pysyminen korvissa, tutkimustilan aanitaso, elektrodien impedanssit seka muita huomioita. Lomake l6ytyy

liitteesta 6. Keratyt tiedot vietiin samaan taulukkoon muiden kuulomittauksesta saatujen tietojen kanssa.

4.6. Kansallinen kysely

Ennen varsinaisen tutkimuksen aloittamista tehtiin synnytysvuodeosastoille suunnattu kansallinen kysely,
jonka tarkoituksena oli selvittaa, millaisia toimintatapoja eri synnytyssairaaloissa kaytetdan vastasyntyneiden
kuuloseuloihin liittyen. Kysely tehtiin Google Forms -alustalla, ja kyselyn linkki [ahettiin synnytyssairaaloiden
synnytysvuodeosastojen osastonhoitajille, apulaisosastonhoitajille ja osastonladkareille sahkopostitse

kevaalla 2024. Kyselyn kysymykset |0ytyvat alta.

1.  Mistad sairaalasta ja milta osastolta vastaat?

2.  Mitd menetelmaa (tai menetelmid) vastasyntyneiden kuuloseulassa kaytetaan?

3.  Kuinka monen vuorokauden ikdisena kuuloseula yleensa tehddaan ensimmaisen kerran?

4, Mita vaaditaan, etta kuuloseula menee lapi? Pitaako vaste saada kummastakin korvasta?
Kuinka monen vuorokauden ikdisena kuuloseula yleensa uusitaan, jos se ei ole mennyt lapi

> ensimmaisella kerralla?

6 Kuinka monta kertaa kuuloseula tehddan yhteensa (synnytysvuodeosastolla, neuvolassa, ...)

ennen vauvan lahettamista jatkotutkimuksiin?
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7.  Kuka tekee kuuloseulatutkimuksen synnytysvuodeosastolla?

8.  Milla laitteella (tai laitteilla) kuuloseula tehdadan?
Mihin yksikkoon (sairaalan ja osaston nimi) vauva ohjataan tarkempiin jatkotutkimuksiin, jos
kuuloseula ei mene lapi?

10. Mihin ikdan mennesséa (kuukausina) vauvat keskimaarin paasevat jatkotutkimuksiin?

11. Mitad mittausmenetelmaa (tai menetelmia) jatkotutkimuksissa kdytetdan?

Kyselyn vastaukset kerattiin taulukkolaskentaohjelman taulukoksi. Samoista synnytyssairaaloista lahetetyt
vastaukset yhdistettiin ja vastauksia tulkittiin sairaaloittain. Kyselyn yhteenveto on kasitelty tuloksissa

kohdassa "Vastasyntyneiden kuulontutkimusprotokollat Suomessa”.

4.7. Datan kasittely ja analyysimenetelmat

Tutkimukseen valittujen vauvojen ja lasten kuulomittausten data eriteltiin mitatun korvan ja mitatun
taajuuden mukaan. Ndin yhdesta mittauksesta, jossa mitattiin kumpikin korva neljalla eri taajuudella, saatiin

yhteensa kahdeksan datapistetta. Nailla datapisteilld on sama tunnistenumero (mittauksen jarjestysluku).

Mittauksen kestoa madritettdessa otettiin huomioon mitattavan taajuuden kaikkien eri intensiteeteilla
tehtyjen mittausten kokonaiskesto. Kesto kertoo siis, kuinka kauan meni selvittda, mika on kuulokynnys
kyseisessa korvassa kyseiselld taajuudella. Toisin kuin kesto kuulokynnys, kohina, hylkdystaso sekda ABR-
menetelman osalta SNR, FMP, toistettavuus ja stimulusten lukumaara on ilmoitettu ainoastaan sen
intensiteetin osalta, joka oli lopullinen kuulokynnys. Lisaksi paadyttiin yksinkertaisuuden vuoksi siihen, etta
kuulokynnykset ilmoitettiin alimman tai ylimman mitatun intensiteetin mukaan, jos mittauksia ei ollut tehty
tuota intensiteettia pienemmilla/suuremmilla arvoilla. Esimerkiksi jos kuulokynnys oli < 10 dB eli alin mitattu
intensiteetti oli 10 dB, eika sita pienempia intensiteetteja ollut mitattu, merkittiin dataan kuulokynnykseksi

10 dB.

Dataan lisattiin analyysivaiheessa sarake ”"Loyd6s”, jonka arvo oli normaali tai poikkeava kuulokynnyksen
mukaan; taajuuksilla 500 Hz ja 1 kHz |6ydds maaritettiin normaaliksi, jos kynnys oli pienempi tai yhta suuri
kuin 30 dBnHL ja taajuuksilla 2 kHz ja 4 kHz rajana oli 20 dBnHL. Huomattakoon my®ds, etta kaikki kynnykset
ja intensiteettiarvot on ilmoitettu yksikdssa dBnHL eli tdssa tutkimuksessa ei ole otettu huomioon

korjausarvoja.

Aineiston ryhmien valisissa vertailuissa, esimerkiksi eri menetelmilla tehtyja mittauksia vertailtaessa,
kdytettiin riippumattomien ryhmien t-testin parametritonta vastinetta; Mann-Whitneyn U-testia. Tama
valittiin siksi, ettda aineisto ei ole normaalijakautunut. Tama todettiin kdyttaen Shapiro-Wilkin testia.

Korrelaatioita tutkittaessa kaytettiin Kendallin jarjestyskorrelaatiokerrointa (Kendallin tau-b). Myds tama on
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parametriton eikd vaadi normaalijakautunutta dataa. Koska useammilla muuttujilla oli keskindisia
korrelaatioita, kaytettiin korrelaation tutkimiseen osittaiskorrelaatiota, joka ottaa huomioon muiden

muuttujien vaikutuksen.
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5 Tulokset

5.1. Kuulontutkimusprotokollat

5.1.1. Vastasyntyneiden kuulontutkimusprotokollat Suomessa

Vastasyntyneille tehddan sairaalassa ennen kotiutumista kuuloseula, jolla pyritddn mahdollisten kuulo-
ongelmien varhaiseen tunnistamiseen. Aiemmin suosituksena on ollut, ettd kuuloseulan ldpdisemiseen
riittdd, ettd toinen korvista lapdisee seulan. Nykytiedon mukaan on kuitenkin tarkeaa, etta lapsi kuulee
molemmilla korvillaan (Culbertson & Gilbert, 1986; Jensen ym., 1989; Lieu, 2013) ja WHO:n suosituksena
(WHO, 2021) onkin, etta vauva lahetetaan jatkotutkimuksiin myos siina tapauksessa, etta vain toinen korva

lapaisee seulatutkimuksen.

Taman tutkimuksen yhteydessa tehtiin myods lyhyt kysely vastasyntyneiden kuulontutkimusprotokollista
synnytyssairaaloiden synnytysvuodeosastoille. Kyselyyn saatiin kevaan 2024 aikana 35 vastausta yhteensa 16
eri synnytyssairaalasta. Suomessa oli kyselyn suorittamisen aikaan 23 synnytyssairaalaa (Hauhio ym., 2023),

joista kyselyyn vastasi siis noin 70 %.

Kyselyyn vastanneista synnytyssairaaloista kahdeksassa (50 %) noudatettiin nykyistd suositusta, jonka
mukaan kummankin korvan tulee lapaista kuuloseula. Muutamassa vastauksessa todettiin, etta toistaiseksi
seulan lapaisyyn riittda vain toisen korvan mittaaminen onnistuneesti, mutta tdhan suunnitellaan muutosta
lahitulevaisuudessa. Yhdeksassa (56 %) sairaalassa kuuloseula koostui automaattisesta OAE-mittauksesta ja
seitsemdssad (44 %) sairaalassa tehtiin sekd aOAE- ettd aABR-mittaus. Mittauslaitteista suosituin oli
Otometrics AccuScreen, joka oli kdytossa 12 sairaalassa (75 %). Muita kaytossa olevia laitteita olivat GSI

Novus, Interacoustics Titan ja Interacoustics OtoRead.

Kuuloseulan suoritti 12 sairaalassa (75 %) kuka tahansa tydvuorossa oleva hoitaja tai katilo. Neljan sairaalan
vastauksessa mainittiin, ettd kuuloseulan tekija on erikoistunut kuulomittauksiin tai saanut perehdytyksen
niiden tekemiseen. N&ista neljdstd vastauksesta kolmessa tarkennettiin, ettd kaikki hoitajat/katil6t olivat
saaneet perehdytyksen. Tama on mahdollisesti tilanne myds niiden 12 sairaalan osalta, jotka ilmoittivat, etta

kuka tahansa tyovuorossa olevista, voi tehda kuuloseulaan kuuluvat mittaukset.

Kuuloseula tehtiin kaikissa sairaaloissa vauvan ollessa 1-2 vuorokauden ikdinen. Jos kuuloseula ei mennyt
Iapi, sitd uusittiin kaikissa sairaaloissa useamman kerran ennen kotiuttamista. Jos seula ei talldinkdan mennyt
lapi, se uusittiin useimmissa sairaaloissa 1—-4 viikon idssd joko synnytysosaston omalla kontrollikaynnilla,

neuvolassa tai suoraan korva- nena- ja kurkkutautien poliklinikalla tai kuulokeskuksessa.
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Kaikkiaan vastasyntyneiden kuulontutkimukseen liittyvat protokollat vaikuttavat melko yhteneviltd koko
maan osalta. Suurimmat eroavaisuudet ovat kuuloseulan ldapdisemisen hyvaksymisessa ja diagnostisten
tutkimusten ajankohdassa. Tulevaisuudessa toivottavasti koko maassa siirrytddan noudattamaan WHO:n

suosituksia.

5.1.2. Satasairaalan aiempi vastasyntyneiden kuulontutkimusprotokolla

Ennen tdhan lisensiaatintutkielmaan liittyvien uusien tutkimusmenetelmien kdyttéénottoa Satasairaalan
kuulontutkimusprotokolla oli suppeampi. Vastasyntyneelle tehtiin synnytysvuodeosastolla kuuloseula, johon
kuului aOAE-mittaus kummastakin korvasta. Jos aDAE-mittaus ei mennyt ldpi, tehtiin vauvalle aABR-mittaus.
Jommankumman mittauksen onnistuminen kummastakin korvasta riitti hyvaksyttyyn seulontatulokseen.
Tarvittaessa mittauksia uusittiin ennen kotiuttamista synnytysvuodeosastolla ja kotiuttamisen jalkeen
imetyspoliklinikalla useita kertoja. Jos kuuloseulaa ei saatu menemaan lapi, vauva ldhetettiin korva-, nena- ja
kurkkutautien poliklinikan yhteydessa toimivalle kuuloasemalle, jossa audionomi toisti seulamittaukset. Jos
seula ei edelleenkdan mennyt lapi, tehtiin [ahete TYKS:aan, jossa sairaalafyysikko teki tarkemmat tutkimukset

(ABR).

Protokollan ongelmana oli, ettd TYKS:aan saapuessaan vauva oli monesti jo kolmen kuukauden ikdinen. ABR-
tutkimuksen tekeminen nain vanhalle vauvalle on haastavaa, koska vauva nukkuu lyhyempia aikoja ja uni ei
ole yhta syvaa kuin vastasyntyneelld. Nain ollen tutkimuksen kesto pitenee merkittavasti ja sen luotettavuus
ei ole yhta hyva. Lisdksi pitkdt ajomatkat Turkuun olivat raskaita varsinkin Pohjois-Satakunnan alueelta
saapuville eikd vauvaa ollut mahdollista valvottaa koko pitkda automatkaa, mika entisestddan huononsi
vauvan unta tutkimuksen aikana. My06s huoltajien epavarmuus vauvan kuulon tilasta jatkui kohtuuttoman
pitkdan, mika rasitti monia huoltajia henkisesti. Nama ongelmat olivat uuden protokollaan ja uuden

tutkimusmenetelman kayttoonoton taustalla.

5.2. Kuulontutkimusmenetelmat

5.2.1. Vauvojen kuulontutkimukset

Tutkimukseen valituissa 38:ssa vauvojen kuulonmittauksessa osassa kaytettiin ABR-menetelmaa ja osassa
ASSR-menetelmaa. Kuvassa 37 on esitetty potilaiden ikdjakauma kummankin menetelman osalta. Koska
kuulomittausten data eriteltiin mitatun korvan ja mitatun taajuuden mukaan, saatiin yhdesta sellaisesta
mittauksesta, jossa mitattiin kumpikin korva neljalla eri taajuudella, yhteensa kahdeksan datapistetta.

Tutkimuksessa datapisteita eli yksittdisia mittauksia oli vauvojen ilmajohtomittausten osalta yhteensa 306.
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Kuva 37. Vauvojen ilmajohtomittausten ikdjakauma. Vasemalla ABR-menetelmdlld ja oikealla ASSR-menetelmdilld tehtyjen
ilmajohtomittausten ikédjakauma. Osalle vauvoista tutkimus oli tehty kummallakin menetelmdllé.

Osalle vauvoista oli tehty ilmajohtomittauksen lisdksi luujohtomittaus. Kaikki luujohtomittaukset (N = 58) oli
tehty ABR-menetelmaa kayttden. Kuvassa 38 on luujohtomittausten ikdjakauma.
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Kuva 38. Luujohtomittausten ikdjakauma. Kaikki luujohtomittaukset oli tehty ABR-menetelmdlld.

5.2.1.1. Mittausten kestoon vaikuttavat tekijat

Vauvojen ilmajohtomittauksissa ABR- ja ASSR-menetelmalla tehtyjen yhden taajuuden kuulokynnyksen
maadrittamiseen kdytetyt keskimaardiset ajat erosivat toisistaan vain vahan; ABR-menetelmalla keston
keskiarvo oli 4,567 min ja ASSR-menetelmalla 4,835 min. Ero kestojen valilla ei ollut tilastollisesti merkitseva
(p = 0,629; Mann-Whitney). My6s mediaanit, Mdasr = 4,000 min ja Mdasss = 4,000 min, puoltavat
menetelmien kestojen samankaltaisuutta. Kuvassa 39 on esitetty yksittdisten taajuuksien

ilmajohtokynnyksen maarittamiseen kulunut aika erikseen ABR- ja ASSR-menetelmille.
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Kuva 39. Yksittdisten taajuuksien ilmajohtokynnyksen mddrittémiseen kulunut aika erikseen ABR- ja ASSR-menetelmille.

ABR-menetelmilld tehtyjen ilma- ja luujohtomittausten kestoissa (kuva 40) nadkyy suurempi ero;
ilmajohtomittausten (AC) yhden taajuuden keston keskiarvo oli 4,567 min ja luujohtomittausten (BC) 5,000

min. Ero ldhestyy tilastollista merkitsevyytta (p = 0,062; Mann-Whitney).
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Kuva 40. Yksittdisten taajuuksien ABR-menetelmdilld suoritettujen ilmajohtokynnysten (AC) ja luujohtokynnysten (BC) mddrittdmiseen
kuluneet ajat.

Kaytettyd menetelmdaa enemman vauvojen ilmajohtomittausten kestoihin vaikuttivat mittauksen aikainen
kohina, mitattu taajuus, mahdollinen riskitekija, synnytysvuodeosastolla tehdyn aOAE:n tulos seka

kuulomittauksen 16ydos.

Mittauksen keston ja kohinan valilla oli tilastollisesti merkitseva negatiivinen korrelaatio (t, = -0,205; p <
0,001; Kendall), eli kesto oli sitd suurempi, mitd pienempi oli kohina. Erityisen hyvin korrelaatio nakyi 500

Hz:n taajuudella (kuva 41).
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Kuva 41. Kohina keston funktiona eri mitattuilla dénen taajuuksilla. Taajuudella 500 Hz kohina pienenee selkedsti mittauksen keston

suurentuessa. Muilla taajuuksilla negatiivinen korrelaatio ei ole yhtd vahva, ja suurin osa mittauksista on tehty alle 10 minuutissa
kohinasta riippumatta.

Mitattu taajuus vaikutti mittaamiseen kuluvaan aikaan. Taajuudella 4 kHz yksittdisten mittausten keston
keskiarvo oli 3,864 min (N = 88), taajuudella 2 kHz 4,120 min (N = 75), taajuudella 1 kHz 5,253 min (N = 83) ja

taajuudella 0,5 kHz 5,617 min (N = 60). Kuvassa 42 on esitetty mittausten kestojen jakaumat eri taajuuksilla.
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Kuva 42. Yksittdisen ilmajohtomittauksen keston jakauma eri taajuudella tehdyissé mittauksissa.

Riskitekija vaikutti tutkimuksen kestoon pidentamalla yksittdiseen mittaukseen kuluvaa aikaa. Mittauksissa,
joissa vauvalla ei ollut riskitekijoita, kesto oli keskimaarin 4,202 min ja mittauksissa, joissa vauvalla oli todettu
riskitekija (esimerkiksi ldhisukulaisen kuulovika), kesto oli keskimaarin 4,972 min. Ero oli tilastollisesti
merkitseva (p = 0,046; Mann-Whitney). Keskimaaraiset tutkimusten kestot ja niiden 95 % luottamusvalit (ei

rikistekijaa: 3,705—4,760; riskitekija: 4,441-5,576) on esitetty kuvassa 43.
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Kuva 43. Keskimddrdiset tutkimusten kestot ja niiden 95 % luottamusvidlit, kun vauvalla on riskitekijd (k) tai ei ole riskitekijéd (e).

Riskitekijan lisdksi tutkimuksen esitiedoista myds synnytysvuodeosastolla otetun aOAE-mittauksen tulos
vaikutti ilmajohtoisen ABR/ASSR-mittauksen kestoon. Jos synnytysvuodeosastolla mitattu aOAE oli normaali
(+/+, ndmé vauvat tulivat tarkempaan tutkimukseen riskitekijan vuoksi), yksittaisen ilmajohtomittauksen
kesto oli keskimdirin 3,888 min. Jos taas aOAE oli poikkeava (joko -/- tai -/+), yksittdiseen
ilmajohtomittaukseen kului keskimaarin 4,916 min. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,015; Mann-
Whitney). Kuvassa 44 on esitetty yksittdisten ilmajohtomittausten kestojen keskiarvot sekd 95 %

luottamusvalit aOAE:n ollessa poikkeava ja normaali.
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Kuva 44. Synnytysvuodeosastolla mitatun aOAE-tuloksen (1 = poikkeava, 2 = normaali) vaikutus yksittdisen ilmajohtomittauksen
kestoon.

Yksittdisen taajuuden ilmajohtokynnyksen mittauksen kestoon vaikutti koko ABR/ASSR-tutkimuksen
|6ydoksen laatu (poikkeava/normaali). Niilld potilailla, joilla todettiin normaali kuulo, yksittdisen taajuuden
ilmajohtomittaukseen kului keskimaarin 4,155 minuuttia ja niilla, joiden kuulo tutkimuksen lopuksi todettiin

poikkeavaksi 5,677 minuuttia (kuva 45). Ero oli tilastollisesti merkitseva (p < 0,001; Mann-Whitney).
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Kuva 45. Kuulontutkimuksen l6ydéksen (poikkeava/normaali) vaikutus yksittdisen ilmajohtomittauksen kestoon.

Kuulomittauksen keston kanssa korreloivat myos mittauksen tuloksena saatu kuulokynnys seka
kynnysmittauksen signaali-kohinasuhde (SNR). Kuulokynnyksen ja keston korrelaatio oli positiivinen eli
korkeilla kynnyksilld (poikkeava kuulo) mittauksen kesto oli ollut pidempi (t, = 0,316; p < 0,001; Kendall).
Keston ja SNR:n korrelaatio negatiivinen eli pitkddn kestdneissa mittauksissa oli pienempi signaali-

kohinasuhde (1, = -0,249; p < 0,001; Kendall).

5.2.1.2. Kuulokynnysten vertailu

Vauvojen ilmajohtomittausten kuulokynnysarvot riippuivat vahvasti mitatusta taajuudesta. Riippuvuus oli
negatiivinen eli matalilla taajuuksilla kynnysarvot olivat suurempia kuin korkeilla taajuuksilla (t, =-0,232; p <
0,001; Kendall). Vertailtaessa ABR- ja ASSR-menetelmalld mitattuja kuulokynnyksia tulee vertailu tehda

taajuuksittain. Kuvassa 46 on esitetty kynnysarvojen jakauma taajuuden ja mittausmenetelman mukaan

jaoteltuna.
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Kuva 46. llmajohtomittausten kuulokynnysarvot mittausmenetelmdn ja mitatun taajuuden mukaan eroteltuina.
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Taulukossa 3 on esitetty edellisen kuvan tiedot numeromuodossa. ABR-menetelmalla maaritetyt kynnykset
olivat kaikilla taajuuksilla suurempia kuin ASSR-menetelmallda maaritetyt. Taajuudella 500 Hz ero eri
menetelmalla maaritettyjen kynnysten keskiarvossa oli 4,682 dBnHL (p = 0,252; Mann-Whitney, ASSR-
kynnykset 13 % matalampia kuin ABR-kynnykset), taajuudella 1 kHz ero oli 2,386 dBnHL (p = 0,051; Mann-
Whitney, 8,6 %), taajuudella 2 kHz 4,216 dBnHL (p = 0,008; Mann-Whitney, 17 %) ja taajuudella 4 kHz 6,458
dBnHL (p = 0,006; Mann-Whitney, 24 %). Kaikkien taajuuksien kynnysten keskiarvo oli ABR-menetelmalld (N
= 215) 28,233 dBnHL ja ASSR-menetelmalld (N = 91) 23,791 dBnHL. Ero keskiarvoissa oli tilastollisesti
merkitseva (p < 0,001 Mann-Whitney).

Taulukko 3. llmajohtomittausten kuulokynnysarvojen minimi, maksimi, mediaani ja keskiarvo menetelmdn ja taajuuden mukaan
jaoteltuina.

Menetelm Taajuus N Minimi Mediaani Maksimi Keskiarvo Keskihajonta
(Hz) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL)
ABR 500 42 10,000 30,000 60,000 36,071 13,905
1k 58 20,000 20,000 40,000 27,586 11,012
2k 51 10,000 20,000 40,000 24,216 8,448
4k 64 10,000 20,000 40,000 26,875 13,930
ASSR 500 18 15,000 30,000 50,000 31,389 12,224
1k 25 20,000 20,000 20,000 25,200 14,683
2k 24 0,000 10,000 40,000 20,000 16,418
4k 24 0,000 10,000 40,000 20,417 16,610

Mitattu kuulokynnys korreloi myos potilaan korjatun idn, synnytysvuodeosastolla mitatun aOAE-tuloksen, ja
luonnollisen unen syvyyden kanssa. Potilaan korjatun ian ja kuulokynnyksen korrelaatio oli positiivinen eli
kuulokynnykset olivat jonkin verran korkeampia, kun vauvan korjattu ikd kasvoi (t, = 0,087; p = 0,041;
Kendall). Synnytysvuodeosastolla mitatun aOAE:n heikko tulos (2 = +/+, 1 = +/- ja 0 = -/-) ennusti korkeampaa
kuulokynnysta (t, = -0,185; p < 0,001; Kendall). Viimeisend mittauksen aikainen unen syvyys korreloi
negatiivisesti kuulokynnyksen kanssa eli mitd syvemmin vauva nukkui, sitd matalampia olivat kuulokynnykset

eri taajuuksilla (t, =-0,428; p < 0,001; Kendall).

Mittauksen aikainen unen syvyys oli ainoa mittaustekninen kuulokynnyksen kanssa korreloiva seikka.
Korvaan syotettyjen stimulusten lukumaara (ABR-menetelma), valittu hylkdystaso tai mittauksen aikainen
kohina eivat korreloineet kuulokynnyksen kanssa. Kynnyksen ja tunnisteen (mittauksen jarjestysnumero)
korrelaatio riippui mittausmenetelmastd; ABR-menetelmalla korrelaatiokerroin oli 0,010 ja p-arvo 0,852
(Kendall) eli korrelaatiota naiden valilla ei ollut, kun taas ASSR-menetelmalla korrelaatiokerroin oli 0,169 ja

p-arvo 0,043 (Kendall) eli juuri ja juuri tilastollisesti merkitseva (< 0,05).

Mittaajien kokemus (mittauksen tunnistenumero) korreloi negatiivisesti mittauksen aikaisen kohinan (tp, = -
0,247; p < 0,001; Kendall), annettujen danistimulusten (t, = -0,212; p < 0,001; Kendall) lukumaaran (ABR-

menetelma) seka valitun hylkdystason (1, = -0,777; p < 0,001; Kendall) kanssa. Toisin sanoen mittaajien
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saadessa lisdda kokemusta mittausten kohina oli pienentynyt ja mittaukset saatiin tehtya pienemmalla
maaralla stimuluksia. Lisaksi hylkdystasot olivat pienempia otoksen loppupdan mittauksissa. Kuvassa 47 on
esitetty kohinan ja stimulusten lukumaaran (ABR-mittaukset) korrelaatiota tunnistenumeron kanssa

kuvaajan muodossa.
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Kuva 47. Kohina (ASSR- ja ABR-mentelmilld) ja stimulusten lukumddré (ABR-menetelmd) tunnisteen (mittauksen jérjestysnumero)
funtiona vauvojen ilmajohtomittauksissa.

ABR-menetelmallad tehdyissa mittauksissa ilmoitetaan laskennallisia arvoja (ks. luku 3.2.1.3), joita voidaan
kayttda vasteen arvioinnin apuna. Naista signaali-kohinasuhde (SNR) oli silmamaarisen tulkinnan lisdksi
apuna, kun vastetta arvioitiin otokseen kuuluvissa mittauksissa. Verrattaessa signaali-kohinasuhdetta
toistettavuuteen ja FMP-arvoon (Multiple Point F-test) huomattiin, ettd ndiden valilla oli tilastollisesti
merkitseva korrelaatio. Seka toistettavuus (1, = 0,229; p < 0,001; Kendall) ettd FMP (1, = -0,346; p < 0,001;

Kendall) olivat suoraan verrannollisia signaali-kohinasuhteeseen, kuten nahdaan kuvan 48 kuvaajista.

SNR vs. toistettavuus (%) FMP vs. SNR
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Kuva 48. Toistettavuuden ja FMP:n korrelaatio signaali-kohinasuhteen kanssa vauvojen ilmajohtoisissa ABR-mittauksissa.
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5.2.1.3. Luujohtomittaukset
Vauvojen luujohtomittauksia (BC) oli tdman tutkimuksen otoksessa tehty ainoastaan ABR-menetelmalla.
Yhteensa yksittdisia luujohtomittauksia oli 58 kappaletta. Edellad todettiin, ettd luujohtomittausten kesto oli

suurempi kuin ilmajohtomittausten. Eroja ilma- ja luujohtotutkimusten valillda on muissakin asioissa.

Luujohtomittauksia oli tehty selkedsti enemman vauvoille, joilla synnytysosastolla tehty aOAE oli poikkeava,
kuin niille, joilla aOAE oli normaali, mutta jotka tulivat tarkempiin kuulontutkimuksiin riskitekijan vuoksi.

IImajohtomittausten osalta ero ei ole yhtd merkittava, kuten kuvasta 49 ndhdaan.
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Kuva 49. lImajohtomittausten (AC) ja luujohtomittausten (BC) lukumddrdt jaoteltuina synnytysosaston kuuloseulassa tehdyn aOAE-
mittauksen tuloksen mukaan. 0 tarkoittaa, ettd aOAE tulos on ollut -/- eli seula ei ole mennyt ldpi kummastakaan korvasta. 2
tarkoittaa, ettd seula on mennyt Idpi kummastakin korvasta (+/+). 1 tarkoittaa, ettd tulosta +/- tai -/+ eli seula on mennyt Ildpi vain
toisesta korvasta. Vaaka-akselin luvut O ja 1 tarkoittavat siis poikkeavaa tulosta aOAE-mittauksesta ja 2 normaalia tulosta.
Luujohtomittauksia on tehty huomattavan vdhdn niille vauvoille, joiden kuuloseulan tulos on ollut normaali.

My®0s vasteen tulkintaan liittyvissa tilastollisissa luvuissa oli ndhtavissa eroa ilmajohto- ja luujohtomittausten
valilla.  Signaali-kohinasuhde oli ilmajohtomittauksissa  (5,050) keskim&arin  suurempi  kuin
luujohtomittauksissa (4,098). Ero on tilastollisesti merkitseva (p < 0,001; Mann-Whitney). Kuvasta 50
nahdaan, ettd ilmajohtomittauksissa (AC) suurimmassa osassa mittauksia signaali-kohinasuhde (SNR) oli

valilla 4-5 ja luujohtomittauksissa (BC) valilla 3—4.
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Kuva 50. Signaali-kohinasuhde (SNR) ilmajohtomittauksissa (AC) ja luujohtomittauksissa (BC).
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Toistettavuuden keskiarvo oli suurempi ilmajohtomittauksissa (52,633 %) kuin luujohtomittauksissa (43,345
%) (p = 0,031; Mann-Whitney). Lisdksi toistettavuuden maksimiarvo oli suurempi ilmajohtomittauksissa (97
%) kuin luujohtomittauksissa (88 %). Myds FMP:n osalta ilmajohtomittausten keskiarvo (2,881) ja
luujohtomittausten keskiarvo (2,256) erosivat toisistaan, mutta ero ei saavuttanut tilastollista merkitsevyytta
(p = 0,066; Mann-Whitney). FMP-arvojen osalta maksimiarvot eroavat toisistaan erityisen merkittavasti:
ilmajohtomittauksissa FMP:n maksiarvo oli 30,710 ja luujohtomittauksissa vain 9,010. Taulukossa 4, on

nahtdvissd myos ndiden erojen muut tilastolliset tunnusluvut.

Taulukko 4. ABR-menetelmdlld tehtyjen ilmajohto- ja luujohtomittausten vertailu.

aOAE SNR Toistettavuus (%) FMP Kohina

AC BC AC BC AC BC AC BC AC BC

N 215 58 215 58 215 58 215 58 215 58
Moodi 0,000 1,000 4,500 2,900 0,000 0,000 1,640 1,030 29,000 25,000
Mediaani 1,000 1,000 4,800 3,650 56,000 48,000 2,170 1,765 35,000 34,000
Keskiarvo 0,833 0,638 5,050 4,098 52,633 43,345 2,881 2,256 38,200 38,121
Keskihajonta 0,797 0,613 1,751 1,373 25,628 28,388 2,982 1,560 20,048 17,807
Minimiarvo 0,000 0,000 0,000 2,300 0,000 0,000 0,270 0,570 11,000 17,000
Maksimiarvo 2,000 2,000 13,000 8,400 97,000 88,000 30,710 9,010 193,000 134,000

Kohinan osalta huomattiin, ettad keskiarvot ilmajohtomittauksissa (38,200) ja luujohtomittauksissa (38,121)
ovat lahella toisiaan, vaikka mittaajien kokemusten mukaan luujohtomittauksissa esiintyy enemman hairiota.

Myoskaan tilastollisesti arvot eivat eroa toisistaan merkitsevasti (p = 0,945; Mann-Whitney).

5.2.1.4. Neurologiset ABR-mittaukset
Neurologinen ABR-mittaus (nABR) oli tehty yhteensa 32 vauvalle. Lahes kaikilta vauvoilta nABR oli mitattu

kummastakin korvasta, joten datapisteita kertyi 60. Ikdjakauma on esitetty kuvassa 51.
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Kuva 51. Vauvojen neurologisten ABR-mittausten ikdjakauma korjatun idn suhteen.

Neurologisen ABR-mittauksen I6ydds oli normaali, jos kayralla nakyivat aallot I, lll ja V. Aaltojen latensseja ei

arvioitu, koska kaytossd olevat viitearvot eivat tdysin vastaa mittaustilannetta (eri laitteisto, erilainen
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geneettinen populaatio). Jos yksi tai useampi aalloista puuttui, 10ydds katsottiin poikkeavaksi. Yhteensa

poikkeavia 16ydoksia oli 11 ja normaaleja 49.

Niistd vauvoista, joilla |16ydos oli poikkeava, yhdenkdan synnytysvuodeosastolla mitatun aOAE:n tulos ei ollut
+/+ (kuvaajassa ja taulukossa arvo 2) eli kaikilla aOAE oli viitannut poikkeavaan kuuloon. Toisaalta niiden
vauvojen osalta, joilla [6ydos oli normaali, aDAE-tulos on vaihdellut melko tasaisesti valilla 0-2 eli tulos on

voinut olla -/-, +/- tai +/+, kuten kuvasta 52 ndhdaan.

Poikkeava 16ydo6s Normaali l6ydos
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Kuva 52. Synnytysvuodeosastolla tehdyn aOAE-mittauksen tuloksen (0 = -/-, 1 = +/- ja 2 = +/+) yhteys I6ydéksen laatuun neurologisessa
ABR-mittauksessa (nABR). Vasemmalla niiden vauvojen aOAE-tulokset, joilla nABR-mittauksen 16ydés oli poikkeava ja oikealla ne,
joilla 16ydés oli normaali.

Gestaatioian keskiarvo vauvoilla, joilla nABR-tulos oli poikkeava, oli 36,221 viikkoa ja niilla, joiden nABR-tulos
oli normaali, 38,866 viikkoa. Ero keskiarvossa ei ole tilastollisesti merkitseva, mutta kuvaajan (kuva 53)
perusteella voidaan ndahda, etta niista vauvoista, joiden nABR-I6ydds oli poikkeava, huomattava osa (36 %)
oli syntynyt pikkukeskosena (gestaatioika < 32 viikkoa) verrattuna niihin vauvoihin, joiden 10yd6s oli normaali
(8 %). Kuuloaseulassa kiinni jadneiden vauvojen gestaatioikdjakauma ei ole tasainen tai noudata
normaalijakaumaa, vaan painottuu seka poikkeavien, ettd normaalien |6yddsten osalta daripaihin. Yhtaan

vauvaa, jonka gestaatioika olisi 32—36 viikkoa ei ollut tutkimusaikana lahetetty tarkempiin kuulotutkimuksiin.

Poikkeava 16ydos Normaali I6yd6s
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Kuva 53. Gestaatioidn ja nABR-tutkimuksen I6ydéksen riippuvuus.
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Kun nABR-l6yddksen poikkeavuus johtui V-aallon ja/tai lll-aallon puuttumisesta, nikyi kayran poikkeavuus

tilastollisessa FMP-arvossa. Niissd mittauksissa, joissa V-aalto puuttui FMP oli 80 % tapauksista (N = 5) alle 5

ja 20 % tapauksista valilla 5-10. Jos V-aalto oli ndkyvissa, FMP oli useimmiten valilla 5-10 ja korkeimmillaan

lahes 30 (kuva 54). Ero nakyi myos keskiarvoissa: jos V-aalto ei ollut ndkyvissa FMP:n keskiarvo oli 3,026 ja

jos V-aalto nakyi FMP:n keskiarvo oli 6,841.

Whitney).
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N
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Kuva 54. FMP-arvon vaihtelu niissé nABR-mittauksissa, joissa V-aaltoa ei nédkynyt (vasemmalla) ja joissa V-aalto oli selkedsti

havaittavissa (oikealla).

lll-aallon osalta erot FMP-arvoissa ovat vield selkeammat. Jos lll-aalto ei ole nakyvissa FMP oli tyypillisesti

valilla 1-2 (keskiarvo 1,403) ja lll-aallon ollessa nakyvissa FMP oli useimmiten valilla 5-10 (keskiarvo 6,889).

Ero on tilastollisesti merkitseva (p = 0,006; Mann-Whitney). Kuvassa 55 on esitetty FMP-jakauma siina

tapauksessa, etta lll-aalto ei ole ndkyvissa seka siina tapauksessa, etta lll-aalto esiintyy kadyralla. Korkea FMP-

arvo on siis yhteydessa normaaliin 16yddkseen nABR-mittauksessa, mutta toisaalta matala FMP-arvo ei sulje

pois normaalia tulosta.
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Kuva 55. FMP-arvon vaihtelu niissdé nABR-mittauksissa, joissa lll-aaltoa ei ndkynyt (vasemmalla) ja joissa lll-aalto oli selkedsti

havaittavissa (oikealla).
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Taulukossa 5 on esitetty nABR-mittausten tilastollinen yhteenveto. Tulokset on jaoteltu l6yddksen laadun

mukaan. Huomattavaa on, ettd vauvan luonnollisen unen syvyys, korjattu ikd, elektrodien impedanssit,

kohina tai stimulusten lukumaara eivat nayttaneet olevan yhteydessa mittauksen tulokseen, silla niiden erot

tuloksen laadun suhteen eivit olleet tilastollisesti merkitsevia (p > 0,700).

Taulukko 5. Neurologisten ABR-mittausten tilastollinen yhteenveto jaoteltuna I6ydéksen mukaan (poikkeva/normaali).

Korjattu ika

Luonnollisen unen

Gestaatioika

Mittauksen kesto

(pv) syvyys * (vko) oA (min)
poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali
N 11 49 8 30 11 49 11 49 11 49
Puuttuu 0 0 3 19 0 0 0 0 0 0
p-arvo 0,738 0,904 0,479 0,021* 0,279
Keskiarvo 31,091 32,898 2,375 2,433 36,221 38,866 0,364 0,980 3,091 2,857
Keskihajonta 19,608 18,388 0,744 0,626 5,692 2,962 0,505 0,803 1,375 2,309
Minimiarvo 3,000 -7,000 1,000 1,000 28,143 28,143 0,000 0,000 1,000 1,000
Maksimiarvo 67,000 75,000 3,000 3,000 41,429 41,429 1,000 2,000 6,000 16,000
Stimulusten lukumaara Impedanssit Toistettavuus Kohina FMP
(%) (nv)
poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali poikkeava normaali
N 11 49 8 31 11 49 11 49 11 49
Puuttuu 0 0 3 18 0 0 0 0 0 0
p-arvo 0,810 0,749 0,119 0,811 0,043*
Keskiarvo  1463,636 1379,592 4,125 4,226 40,636 52,469 68,545 59,469 4,237 7,037
Keskihajonta  1043,334 578,424 0,991 0,990 23,555 23,426 70,300 44,720 3,834 5,056
Minimiarvo 200,000 700,000 3,000 1,000 0,000 0,000 27,000 23,000 0,790 0,180
Maksimiarvo ~ 3800,000 3700,000 5,000 5,000 71,000 80,000 271,000 257,000 11,260 25,920

* Tilastollisesti merkitseva ero (p < 0,05; Mann-Whitney).
T Luonnollisen unen syvyys on arvioitu mittaajan toimesta asteikolla 1-3, missa 3 tarkoittaa, ettd vauva nukkui sikedsti [api mittauksen ja 1
rauhattomasti ja/tai lyhyissa patkissa nukkuvaa.
¥ Impedanssi-arvo asteikolla 1-5, missa 5 tarkoittaa, etta elektrodien impedanssit olivat valilla 0 — 5 kQ, 4 = 5-10 kQ, 3 = 10-15 kQ, 2 = 15-20 kQ ja

1=yli 20 kQ.

5.2.2. Lasten kuulontutkimukset

Paivakirurgian yksikdssd nukutuksessa tehtyja lasten kuulomittauksia valikoitui tutkimukseen yhteensa 31.

Osa nadistd mittauksista tehtiin ABR-menetelmalld ja osa ASSR-menetelmaélld. Kuvassa 56 on esitetty

potilaiden ikdjakauma erikseen kummallekin menetelmaélle. Koska myo6s lasten kuulomittausten data

eriteltiin mitatun korvan ja mitatun taajuuden mukaan, saatiin yhdestad sellaisesta mittauksesta, jossa

mitattiin kumpikin korva neljalla eri taajuudella, yhteensd kahdeksan datapistettd. Tutkimuksessa

datapisteita eli yksittaisia mittauksia oli lasten ilmajohtomittausten osalta yhteensa 270.
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Kuva 56. Lasten ilmajohtomittausten ikdjakauma mittausmenetelmén mukaan jaoteltuna. Vasemmalla ABR-menetelmdillé ja oikealla
ASSR-menetelmdilld tehtyjen mittausten ikdjakauma. Osalle lapsista mittaus oli tehty kummallakin menetelmdlld.

Kuten osalle vauvoista, myos osalle lapsista oli tehty ilmajohtoisen mittauksen lisdaksi mittaus
luujohtokuulokkeella. Myds lasten osalta kaikki luujohtomittaukset oli tehty ABR-menetelmaa kayttaen.

Yhteensa luujohtomittauksia oli tehty 56 kertaa. Kuvassa 57 on esitetty luujohtomittausten ikdjakauma.
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Kuva 57. Lasten luujohtomittausten ikdjakauma. Kaikki luujohtomittaukset on tehty ABR-menetelmdd kdyttden.

5.2.2.1. Mittausten kestoon vaikuttavat tekijat

Lasten ilmajohtomittauksissa ABR- ja ASSR-menetelmilld tehtyjen yhden taajuuden kuulokynnyksen
maarittamiseen kuluneet ajat erosivat toisistaan selvasti. Yhden taajuuden mittauksen keston keskiarvo ABR-
menetelmalla oli 3,028 minuuttia ja ASSR-menetelmalld 7,359 minuuttia. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p
< 0,001; Mann-Whitney). Ero tuli esille myés mediaaneja, Mdagr = 2,000 min ja Mdasss = 6,000 min, ja
moodeja, Moagr = 1,000 min ja Moassg = 3,000 min, tarkasteltaessa. Kuvassa 58 on esitetty mittausten

kestojen jakauma erikseen kummallekin menetelmalle.
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Kuva 58. Lasten yksittdisten taajuuksien ilmajohtokynnysten mddrittdmiseen kuluneet ajat ABR- ja ASSR-menetelmdillé.

Myos ilmajohtomittausten (AC) ja luujohtomittausten kestojen vililld oli tilastollisesti merkitseva ero.
IImajohtomittausten kestojen keskiarvo oli 3,028 min ja luujohtomittausten 4,304 min (p < 0,001; Mann-
Whitney). Ero ndkyi myds mediaaneissa, Mdac = 2,000 min ja Mdgc = 4,000 min, vaikka kummankin

kuuloketyypin mittauksissa kestojen vaihteluvali oli sama: 1-9 minuuttia (kuva 59).
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Kuva 59. Lasten ykisttdisten taajuuksien ilma- ja luujohtokynnysten mddrittdmiseen kuluneiden aikojen jakauma. Kaikki mittaukset
oli tehty ABR-menetelmdlld.

My6s mittauksen tunniste (jarjestysnumero) oli verrannollinen mittauksen kestoon. Korrelaatio oli
negatiivinen eli otoksen loppupdaan mittaukset olivat olleet kestoltaan lyhyempia kuin alussa tehdyt

mittaukset. Kuvassa 60 on piirretty keston ja tunnisteen valinen korrelaatiokayra.
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Kuva 60. Lasten ilmajohtomittausten kestot mittauksen tunnistenumeron (jérjestysluku) funktiona.

Mitatun kuulokynnyksen ja mittauksen keston vililld oli positiivinen korrelaatio (1, =0,169; p < 0,001; Kendall)
eli mittauksen kesto piteni, kun mitattu kuulokynnys suureni. Korrelaatiota tutkittiin osittaiskorrelaationa,
kontrolloiden muut kestoon vaikuttavat tekijat. Kaikki tilastollisesti merkitsevat kestoon vaikuttavat tekijat

|6ytyvat taulukosta 6.

Taulukko 6. Yksittdisten taajuuksien ilmajohtokynnysten mddrittdmisen kestoon vaikuttavat tekijdt. Korrelaatiot tutkittiin
osittaiskorrelaation avulla kontrolloimalla muut kestoon vaikuttavat tekijdt.

Mittausmenetelma Tunniste Kynnys Taajuus Kohina Loydo6s
L ¢y 0,499 -0,233 0,169 -0,092 -0,183 -0,090
p-arvo <0,001 <0,001 <0,001 0,025 <0,001 0,028

5.2.2.2. Kuulokynnysten vertailu
Kuten vauvojen, myos lasten kuulokynnykset riippuivat mitatusta taajuudesta. Korrelaatio oli negatiivinen (1
=-0,319; p < 0,001; Kendall) eli kynnys kasvaa taajuuden pienentyessa. Erityisen selvasti riippuvuus tulee

esiin vertailemalla 500 Hz ja 1000 Hz taajuudella mitattuja kynnyksia, kuten kuvasta 61 nahdaan.
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Kuva 61. Lasten ilmajohtomittausten kuulokynnysarvot mittausmenetelmdn ja mitatun taajuuden mukaan eroteltuina.

Vertailtaessa kuulokynnyksia eri menetelmilld, tulee ottaa huomioon taajuuden vaikutus kuulokynnykseen.
Osittaiskorrelaatiolla, taajuus kontrolloituna, saatiin kynnyksen ja menetelman vilille tilastollisesti
merkitseva negatiivinen korrelaatio (1, =-0,414; p < 0,001; Kendall). Téssd ABR-menetelmalle oli annettu arvo
yksi (1) ja ASSR-menetelmalle arvo kaksi (2) eli ASSR-menetelmalld mitatut kynnykset olivat pienempia kuin

ABR-menetelmalld mitatut.

Tutkittaessa lasten mittausten tunnisteen ja kuulokynnyksen vilistd korrelaatiota huomattiin, etta ASSR-
menetelman osalta osittaiskorrelaatio tunnisteen ja kuulokynnyksen valilla oli positiivinen (tp, = 0,145; p =
0,017; Kendall), mutta ABR-menetelmalla tilastollisesti merkitsevaa (osittais)korrelaatiota ei ollut (t, = -0,093;

p = 0,114; Kendall).

Taulukossa 7 on esitetty lasten ilmajohtokynnysten tilastollisia tunnuslukuja eroteltuina mittausmenetelman
ja taajuuden mukaan. ABR-menetelmalla maaritetyt kuulokynnykset olivat kaikilla taajuuksilla suurempia
kuin ASSR-menetelmalla maaritetyt. Taajuudella 500 Hz ero kynnysten keskiarvoissa oli 12,003 dBnHL (p <
0,001; Mann-Whitney), mika oli tilastollisesti merkitseva. ASSR-kynnysten keskiarvo oli 33 % suurempi kuin
ABR-kynnysten keskiarvo. Taajuudella 1000 Hz ero oli 14,200 dBnHL (p < 0,001; Mann-Whitney, 43 %),
taajuudella 2000 Hz 13,253 dBnHL (p < 0,001; Mann-Whitney, 47 %) ja taajuudella 4000 Hz 7,858 dBnHL (p =
0,007; Mann-Whitney, 34 %).
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Taulukko 7. Lasten ilmajohtomittausten kuulokynnysten tilastolliset tunnusluvut mittausmenetelmdn ja taajuuden mukaan
jaoteltuina.

Menetelma Taajuus N Minimi Mediaani Maksimi Keskiarvo Keskihajonta

(Hz) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL) (dBnHL)

ABR 500 33 20,000 40,000 80,000 40,909 15,635

1k 34 10,000 25,000 80,000 32,794 18,837

2k 34 10,000 20,000 80,000 27,941 16,289

ak 41 0,000 20,000 70,000 23,171 13,311

ASSR 500 32 20,000 20,000 70,000 28,906 13,424
1k 32 10,000 17,500 60,000 18,594 11,233

2k 32 0,000 10,000 60,000 14,688 10,697

4k 32 5,000 10,000 60,000 15,313 10,155

Kuten vauvojen osalta my0ds lasten ABR-mittauksissa tutkittiin vasteen apuna kaytettavien laskennallisten
arvojen valisia korrelaatioita. Signaali-kohinasuhteen ja FMP-arvon valilta |6ydettiin tilastollisesti merkitseva
positiivinen korrelaatio (t, = 0,328; p < 0,001; Kendall). Signaali-kohinasuhteen ja toistettavuuden vililla
korrelaatio oli kuitenkin selkedsti heikompi, vaikkakin edelleen tilastollisesti merkitsevaksi luokiteltava (t, =

0,128; p = 0,034; Kendall). Kuvaajat naista korrelaatioista on esitetty kuvassa 62.
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Kuva 62. FMP-arvo ja toistettavuus signaalikohinasuhteen (SNR) funktiona lasten ilmajohtoisissa ABR-mittauksissa.

5.2.2.3. Luujohtomittaukset

Lasten luujohtomittauksissa oli kdytetty ainoastaan ABR-menetelmaa. Yksittdisia mittauksia oli otoksessa
yhteensa 56 kappaletta. Edella vertailtiin jo mittausten kestoja ja todettiin, ettd luujohtomittausten kestot
olivat keskimaarin suurempia kuin ilmajohtomittausten. Lisdksi tilastollisesti merkitsevia eroja lasten ilma- ja

luujohtomittausten vilille tuli impedanssien, taajuuden, kynnysten ja kohinan osalta (Taulukko 8).
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Vauvamittauksissa tilastollisesti merkittaviksi nousseiden signaali-kohinasuhteen ja toistettavuuden arvoissa

ei lasten mittauksissa l0ytynyt merkitsevaa eroa ilma- ja luujohtomittausten valilla.

Taulukko 8. Lasten ilma (AC)- ja luujohtomittausten (BC) vertailu tilastollisesti merkitsevdsti eroavien suureiden osalta.

Kohina (nV) Impedanssitt Taajuus (Hz) Kynnys
AC BC AC BC AC BC AC BC
N 142 56 142 56 142 56 142 56
p-arvo 0,046 0,045 0,032 <0,001
Moodi 27.000 19.000 5.000 5.000 4000.000 500.000 20.000 10.000
Mediaani 26.000 29.000 5.000 5.000 2000.000  1000.000 20.000 20.000
Keskiarvo 27.120 32.643 4.944 4.857 1989.437  1571.429 30.739 20.357
Keskihajonta 9.263 15.332 0.231 0.353 1389.510  1312.280 17.166 11.154
Minimiarvo 11.000 12.000 4.000 4.000 500.000 500.000 0.000 0.000
Maksimiarvo 57.000 89.000 5.000 5.000 4000.000  4000.000 80.000 45.000

T Impedanssi-arvo asteikolla 1-5, missa 5 tarkoittaa, etta elektrodien impedanssit olivat valilla 0 — 5 kQ, 4 = 5-10 kQ, 3 = 10-15 kQ,
2=15-20kQja 1 = yli 20 kQ.

Kohinan keskiarvo lasten ilmajohtomittauksissa oli 27,120 nV ja luujohtomittauksissa 32,643 nV. Ero on
tilastollisesti merkitseva (p = 0,046; Mann-Whitney). Kuvasta 63 nahdaan, etta ilmajohtomittauksissa kohina

on tasaisemmin jakautunut kuin luujohtomittauksissa.
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Kuva 63. Kohina yksittdisissd lasten ilmajohto (AC)- ja luujohtomittauksissa (BC).

My0s mitatuissa taajuuksissa oli eroa ilma- ja luujohtokynnysten osalta. Luujohtomittauksista suhteellisesti
suurempi osuus oli matalien taajuuksien (500 Hz tai 1000 Hz) mittauksia. Mitattujen taajuuksien keskiarvo
ilmajohtomittauksissa (AC) oli 1989,437 Hz ja luujohtomittauksissa 1571,429 Hz (p = 0,032; Mann-Whitney).

Kuvassa 64 on esitetty ilma- ja luujohtomittausten taajuuksien jakaumat.
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Kuva 64. Lasten yksittdisten illmajohtomittausten (AC) ja luujohtomittausten taajuuksien jakaumat.

5.2.2.4. Neurologiset ABR-mittaukset

Neurologinen ABR-mittaus oli tehty 29 lapselle. Datapisteitd mittauksista kertyi 58 eli jokaiselta lapselta oli
mitattu kumpikin korva. Suurin osa lapsista oli 3—4-vuotiaita. lkdjakauma on esitetty kuvassa 65. Lapsista
ainoastaan kahdella nABR-I6ydds oli poikkeava, joten vertailu poikkeavan ja normaalin 16yddksen valilla ei

ollut mielekasta.
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Kuva 65. Lasten neurologisten ABR-mittausten ikdjakauma korjatun ién suhteen.

Lasten mittausten datasta l0ydettiin useita tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita, joista useimmat liittyivat
FMP-arvoon tai stimulusten lukumaardaan. Merkittdvin |0ydos oli negatiivinen korrelaatio tunnistenumeron
(mittauksen jarjestysnumero) ja mittauksen keston valilla (t, = -0,417; p < 0,001; Kendall, kuva 66). Tama
tarkoittaa, ettd alkupaan mittauksiin on kulunut enemman aikaa kuin otoksen loppupaan mittauksiin. Koska
mittausten kestot maaritettiin minuutin tarkkuudella, on kaikkien alle minuutin kestaneiden mittausten

kesto pyoristetty ylospdin yhteen minuuttiin.
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Kuva 66. Lasten nABR-mittausten kesto tunnistenumeron (mittauksen jérjestysluku) funktiona. Mittauksen kestot mitattiin minuutin

tarkkuusdella.

Myds annettujen stimulusten lukumaara oli pienentynyt tunnistenumeron kasvaessa (t, =-0,221; p = 0,025;

Kendall) eli loppupdan mittauksissa aallot nakyivat pienemmallda maaralla stimuluksia. Kuten Kuvasta 67

nahdaan, useimmiten kdytetty stimulusten lukumaara oli 800 ja otoksen loppupdan mittauksissa on kaytetty

tatakin pienempia stimulusmaaria.
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Kuva 67. Annettujen auditiivisten stimulusten lukumddré mittauksen tunnisteen (jdrjestysnumero) funktiona.
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FMP-arvo korreloi tilastollisesti merkitsevasti kohinan, toistettavuuden ja stimulusten lukumaaran kanssa.
FMP:n ja kohinan vélinen osittaiskorrelaatio oli negatiivinen (t, = -0,480; p < 0,001; Kendall) eli FMP-arvo oli
sitd suurempi, mita pienempi oli mittauksen kohina. Toistettavuuden ja FMP:n valinen osittaiskorrelaatio taas
oli positiivinen (1, = 0,340; p < 0,001; Kendall) eli suuri FMP-arvo ennusti suurempaa toistettavuuden arvoa.
FMP-arvon ja stimulusten lukumaaran valinen osittaiskorrelaatio (t, = -0,187; p = 0,042; Kendall) ei ole
tilastollisesti yhta merkitseva kuin kaksi edellista korrelaatiota, mutta pienilla stimulusten lukumaarilla FMP-
arvo on todennakdisesti ollut suurempi kuin annettaessa suuria maaria stimuluksia. FMP-arvojen kuvaajat

korrelaatiokdyrineen on esitetty vierekkain kuvassa 68.

Kohina vs. FMP Toistettavuus vs. FMP Stimulusten lukumaara vs. FMP
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Kuva 68. FMP-arvo kohinan (vasemmalla), toistettavuuden (keskelld) ja stimulusten lukumddrdn (oikealla) funktiona.

Taulukossa 9 on esitetty lasten ja vauvojen nABR-mittausten tilastolliset tunnusluvut. Impedanssien osalta p-
arvoa ei voitu laskea, koska lasten impedanssien keskihajonta on nolla. Neurologisen ABR-mittauksen keston,
stimulusten lukumaaran, hylattyjen vasteiden maaran, toistettavuuden, kohinan ja FMP-arvon osalta ero
lapsille ja vauvoille tehtyjen mittausten valilla oli tilastollisesti merkitseva. Vauvojen mittauksen olivat
kestoltaan (ka. 2,900 min) pidempia kuin lasten mittaukset (ka. 1,379 min), jonka seurauksen myos
annettujen stimulusten maara oli vauvoilla suurempi kuin lapsilla. Vauvojen mittauksissa suurempi osa
vasteaalloista oli hylatty hairiotason vuoksi kuin lapsilla ja kohinataso vauvojen mittauksissa oli
kaksinkertainen lasten mittauksiin verrattuna. Lisdksi lasten mittauksissa vasteen arvioinnin apuna

kdytettavat tilastollisessa arvot, FMP ja toistettavuus, olivat selkedsti suurempia kuin vauvojen mittauksissa.
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Taulukko 9. Lasten (L) ja vauvojen (V) neurologisten ABR-mittausten tilastollisten tunnuslukujen vertailu.

Kesto (min) Impedanssit + Stimult..l-s"te"n Hylatyt (%)
lukumaara
L \' L \' L \'} L \'}
N 58 60 58 39 58 60 58 60
p-arvo <0,001* - <0,001* <0,001*
Keskiarvo 1.379 2.900 5.000 4.205 850.000  1395.000 0.086 9.967
Keskihajonta 0.616 2.161 0.000 0.978 224.976 676.588 0.657 17.111
Minimiarvo 1.000 1.000 5.000 1.000 500.000 200.000 0.000 0.000
Maksimiarvo 3.000 16.000 5.000 5.000 1500.000  3800.000 5.000 82.000
Hylkdystaso (uV) Toistettavuus (%) Kohina (nV) FMP
L v L v L Vv L Vv
N 58 60 58 60 58 60 58 60
p-arvo 0,195 <0,001* <0,001* <0,001*
Keskiarvo  29.424 22.462 66.086 50.300 33.776 61.133 23.425 6.523
Keskihajonta  22.424 13.333 16.132 23.703 8.529 49.771 14.878 4.948
Minimiarvo 9.800 4.800 3.000 0.000 19.000 23.000 1.740 0.180
Maksimiarvo ~ 80.000 40.000 88.000 80.000 57.000 271.000 59.860 25.920

* Tilastollisesti merkitseva ero (p < 0,05; Mann-Whitney).
T Impedanssi-arvo asteikolla 1-5, missa 5 tarkoittaa, etta elektrodien impedanssit olivat valilla 0 - 5 kQ, 4 = 5-10 kQ,
3=10-15kQ, 2 =15-20 kQ ja 1 =yli 20 kQ.
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6 Pohdinta ja johtopaatokset

6.1. Kuuloseula

Vauvojen osalta havaittiin, ettd synnytysvuodeosastolla tehty aOAE:n korreloi sekd mittauksen keston (p =
0,015) etta kynnysten (p < 0,001) kanssa. Poikkeava tulos aOAE-mittauksessa ennusti pidempaan kestavaa
tutkimusta ja korkeampia kuulokynnyksida (huonompi kuulo). Voidaan siis pdatelld, ettd aOAE on varsin
tehokas kuuloseulamenetelma, vaikka sen avulla ei saadakaan tietoa kuuloketjun simpukan jalkeisista osista
ja niiden mahdollisista poikkeavuuksista. Tata tukee myds havainto neurologisten ABR-mittausten osalta,
joissa ei ollut yhtdkdin poikkeavaa tulosta vauvoilla, joilla aOAE tulos oli ollut +/+ sekd se, ettd

luujohtomittauksia oli tehty enemman niille vauvoille, joiden aOAE-tulos oli ollut poikkeava.

Osalla vastasyntyneistd kuulovian taustalla on kuulon neuropatian kirjon hairio eli ANSD (Auditory
Neuropathy Spectrum Disorder). Nailld vauvoilla simpukka toimii normaalisti (OAE-tulos normaali), mutta
kuuloradassa on ongelmia kuulohermon tai kuuloaivokuoren alueella. Tutkimuksissa ANSD:n esiintyvyys
vastasyntyneiden joukossa vaihtelee ja suurimmillaankin se on alle prosentin (Bielecki ym., 2012; Boudewyns
ym., 2016; Gokdogan ym., 2016). Esiintyvyys on kuitenkin kasvaa niiden vauvojen joukossa, jotka ovat
esimerkiksi saaneet tehohoitoa, syntyneet pikkukeskosina, saaneet hoitoa hyperbilirubinemiaan tai joiden
lahisukulaisella on kuulovika (Almishaal ym., 2022; Bennett ym., 2023; Bielecki ym., 2012; De Siati ym., 2020).
Vaikka aOAE on hyva perusmittaus kuuloseulaan, on tarkeda, etta riskiryhmiin kuuluvilta vauvoilta testataan

simpukan toiminnan (aOAE) liséksi koko kuuloketjun toimintaa automaattisella ABR-mittauksella.

6.1.1. Uusi kuulonseulontaprotokolla

Satasairaalan, ja siten koko Satakunnan hyvinvointialueen, vastasyntyneiden kuulontutkimusprotokollaa on
muokattu taman tutkimuksen yhteydessa kayttoonotettujen uusien tutkimusmenetelmien ja TYKS:n syksylla
2023 laatiman uuden suosituksen pohjalta. Satasairaala on yhdessa TYKS:n kanssa samaa yhteistoiminta-
aluetta (entinen ERVA-alue), joten TYKS:n suositukset toimivat ldhtokohtana monen muunkin osaston
toiminnassa. Nykyisen protokollan mukaan vastasyntyneelle tehddaan aOAE-tutkimus, jonka tulee menna lapi
kummastakin korvasta, jotta kuuloseula hyvaksytaan. Jos aOAE-tutkimus menee lapi vain toisesta korvasta
tai ei kummastakaan, vastasyntyneelle suoritetaan lisdksi aABR-mittaus. Seula katsotaan hyvaksytyksi, jos
kolme naistad neljastd mittauksesta (aOAE oikea korva, aOAE vasen korva, aABR oikea korva, aABR vasen

korva) menevat lapi.

Jos vastasyntynyt kuuluu johonkin riskiryhmadn, esimerkiksi l|dhisukulaisen kuulovian tai

kromosomipoikkeavuuden vuoksi, hdneltd mitataan kuuloseulassa suoraan seka aOAE ettd aABR ja ndista
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mittauksista jalleen 3/4 tulee l|apaista. Lisdksi merkittdvddn riskiryhmaan (esimerkiksi ldhisukulaisen
kuulovika, mikrotia, meningiitti, synnynndinen sytomegalovirusinfektio) kuuluminen johtaa aina, kuuloseulan
tuloksesta riippumatta, vastasyntyneen tarkempiin kuulonmittauksiin (ABR), jotka suoritetaan

kuulonheratevastetutkimuksiin erikoistuneen terveydenhuollon ammattilaisen toimesta.

Jos kuuloseula ei mene lapi ennen kotiutumista, se uusitaan yhden kerran 1-2 viikon idssa imetyspoliklinikan
tiloissa. Jos seula ei talloinkdan mene lapi, tehdaan kiireellinen lahete korva-, nena- ja kurkkutautien
poliklinikan yhteydessa toimivalle kuuloasemalle, jossa tutkimusaika pyritaan jarjestamaan mahdollisuuksien
mukaan niin, ettad vauva olisi tutkimukseen tullessaan alle kuukauden ikdinen (korjattu ika). Tarkemmat
mittaukset tamanhetkisen protokollan mukaan suorittaa sairaalafyysikko kayttden ensisijaisesti ABR-
menetelmaad. Tarvittaessa tehdddan myo6s taajuuskohtainen OAE-tutkimus. Jos tarkemmissa tutkimuksissa
todetaan kuulovika, maaritetdan samalla kaynnilld kuulokynnykset ja kuulovian tyyppi. Tdman jalkeen vauvan
hoitovastuu siirtyy TYKS:aan, jossa hoidetaan yhteistoiminta-alueen alle 7-vuotiaiden potilaiden

kuulonkuntoutus.

Uuden protokollan suurimmat erot vanhaan ovat kuuloseulamittausten 3/4-vaatimus seulan ldpaisyn osalta
sekd audionomien toistaman seulan tiputtaminen pois. Uusi protokolla nopeuttaa vastasyntyneiden
kuulovikojen diagnosointia ja lisdksi tarkempien kuulomittausten luotettavuus on parempi, koska ne saadaan
tehtya aikaisemmassa vaiheessa, paremmin nukkuvalle vauvalle. Vanhemmat saavat tiedon vauvan kuulon
tilasta nopeammin ja monissa tapauksissa valtytaan ylimaaraiseltd matkalta Turkuun, kun normaali kuulo

voidaan todeta Satasairaalassa.

6.2. Kuulomittauksilla saatujen tulosten tarkastelu

Tutkimuksessa eriteltiin luonnonunessa mitattujen vauvojen ja yleisanestesiassa mitattujen lasten data. Kun
katsotaan lopullisia tuloksia, voi todeta, etta tama oli hyva ratkaisu, koska populaatiot ovat keskenaan hyvin
erilaiset. Lasten mittauksissa tutkimusolosuhteet olivat paljon stabiilimmat. Nukkuvasta lapsesta ei juurikaan
aiheutunut artefaktoja, vaan lapsi oli daneti ja paikoillaan. Lisdksi leikkaussali oli kaikilla mittauskerroilla sama
ja leikkaussalin olosuhteet ja kaytetyt laitteet aina samanlaiset. Vauvojen osalta muuttujia oli paljon;
mittaushuoneita oli kolme erilaista ja ne oli eri tavoin danieristetty, vauvojen vanhempien ko-operaatio
vaihteli, kaikkia vauvoja ei ollut ohjeen mukaan valvotettu, osalla hengitys rahisi, osa ei suostunut nukkumaan
ilman tuttia ja osa ei nukkunut kaikista mahdollisista yrityksistd huolimatta. Populaatioiden erilaisuuden
perusteella voi paatelld, ettd lasten mittausdatasta saadut tulokset ovat varmastikin luotettavampia kuin

vauvojen mittausdatasta saadut.

Vertailtaessa eri mittausmenetelmilla tehtyjen mittausten kestoja huomattiin lasten osalta, ettd ABR-

menetelmallad tehdyt mittaukset olivat kestoltaan lyhyempia kuin ASSR-menetelmilla tehdyt (p < 0,001).
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My0s vauvojen mittauksissa ABR-menetelmalla tehtyjen mittausten kestojen keskiarvo oli pienempi kuin
ASSR-menetelmalld tehtyjen mittausten, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,629), mika
johtunee juuri vauvapopulaation mittausolosuhteiden haastavuudesta. Mittauksia suorittaneiden
henkildiden oma tuntuma oli, ettd ASSR-menetelma olisi ollut nopeampi leikkaussalissa, koska siina

kumpaakin korvaa voitiin mitata samaan aikaan. Tama osoittautui kuitenkin datan perusteella vaaraksi.

Lasten tutkimusten datan perusteella voidaan myods paatelld, ettad tutkimusten kesto lyhenee, kun mittaajat
saavat enemman kokemusta, silld mittauksen jarjestysnumeron ja mittauksen keston valilla oli negatiivinen
korrelaatio (p < 0,001). Taméa korrelaatio havaittiin seka lasten kynnysmittauksissa ettd neurologisissa
mittauksissa. Vauvojen osalta korrelaatiota ei havaittu. Myos mittaajien oma kokemus oli, etta mittaukset
ovat nopeutuneet kokemuksen myo6ta. Taman perusteella mittauksia tekevien henkildiden joukko kannattaa
pitdd niin pienend kuin mahdollista ottaen kuitenkin huomioon mittaajien poissaolot (lomat ja
sairastapaukset) ja mittauskokemuksen jatkuvuus esimerkiksi elakoitymisten tai tydpaikan vaihdosten

osuessa kohdalle.

Vertailtaessa ilmajohto- ja luujohtomittausten kestoja, tulos oli samankaltainen vauvoilla ja lapsilla:
ilmajohtomittaukset ovat lyhyempia kuin luujohtomittaukset. Vauvojen osalta ero ldhestyi tilastollista
merkitsevyytta (p = 0,062) ja lapsilla merkitsevyys oli selkeé (p < 0,001). Tadhan vaikuttaa luujohtomittauksissa
esiintyva suurempi hairidtaso, jonka vuoksi tarvitaan useampia keskiarvostuksia, jotta mahdollinen vaste
saadaan esiin. Lisdksi luujohtomittauksia tehddaan huomattavan paljon harvemmin kuin ilmajohtomittauksia,
joita tehdaan kaikissa mittauksissa. Kun otetaan huomioon edelld mainittu tulos kokemuksen ja mittauksen
keston negatiivisesta korrelaatiosta, voidaan olettaa, ettd osa luujohtomittausten pidemmastd kestosta

johtuu mittaajien vahdisemmasta kokemuksesta.

Vauvojen mittauksista nahtiin, ettd kuulomittauksen poikkeava |6yd6s pidensi mittausaikaa (p < 0,001), kuten
odotettua oli. Lasten osalta tdtd ei pystytty tutkimaan, koska lasten mittauksissa poikkeavia 16ydoksia oli
madrallisesti niin vahan, ettei tilastollinen tarkastelu ollut mielekasta. Tatakin havaintoa tukivat mittaajien

omat havainnot ja tuntemukset.

Dataa lapikdydessa huomattiin myos negatiivinen korrelaatio mittauksen keston ja kohinan valilla. Toisin
sanoen mittaus kesti sitd pidempaan, mita pienempi oli kohina (p < 0,001). Tulos tuntui aluksia nurinkuriselta,
mutta sille on selked selitys; kun mittausta jatketaan pidempaan, annetaan korvaan enemman
danistimuluksia, jolloin keskiarvostus on tehokkaampaa ja ndin kohina vastekdyrassa pienenee. Vastaavasti
erikoiselta vaikuttivat negatiiviset korrelaatiot lasten neurologisissa mittauksissa stimulusten lukumaaran ja
FMP-arvon viélilla (p = 0,024) ja vauvojen mittauksissa keston ja signaali-kohinasuhteen (SNR) vililla (p <
0,001). Voisi ajatella, ettd FMP/SNR suurenisi, kun stimuluksia annetaan enemman ja keskiarvostus on

tehokkaampaa. Tassa kuitenkin vaikuttaa mittausajan optimointi; jos aallot/vaste on saatu luotettavasti esiin
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jo pienellda maaralla stimuluksia, mittaus on lopetettu ja siirrytty eteenpain. Pitkat mittaukset taas ovat niita,
joissa FMP/SNR on ollut pieni ja on toivottu, ettd mittausta jatkamalla aallot/vaste saataisiin esiin kohinan

alta.

Data tuki my6s mittaajien havaintoa siitd, ettda kuulokynnykset riippuivat mitatusta taajuudesta. Tama
havaittiin sekd vauvojen ettd lasten osalta. Korrelaatio oli negatiivinen eli kynnykset olivat korkeampia
matalilla taajuuksilla (p < 0,001). IImi6 johtuu padasiassa inserttikuulokkeen korvakappaleen “vuotamisesta”:
matalataajuisemmat aanet lapdisevat herkemmin korvakappaleen ja osa daniaallon energiasta valuu ulos

korvasta.

Verrattaessa keskendan ABR- ja ASSR-menetelmien kynnyksida huomattiin, ettd ABR-menetelmalld mitatut
kynnykset (dBnHL) olivat keskimaarin 2—14 dB korkeampia kuin ASSR-menetelmalld mitatut kynnykset seka
vauvoilla ettd lapsilla (p < 0,001). Samanlaisia tuloksia ovat esittdneet myds Ding ym. (2024) sekd Eder ym.
(2020, 2022). Osa erosta selittyy silla, ettd varsinkin otoksen alkupdan mittauksissa mittaajat olivat ASSR-
mittauksissa mitanneet alle 20 dBnHL kynnyksia 4 kHz ja 2 kHz taajuuksilla samalla, kun 500 Hz ja 1 kHz
taajuuksilla oli kdynnissa mittaus suuremmalla taajuudella. Naille kynnysmittauksille ei olisi ollut tarvetta,
koska 20 dBnHL tulkitaan 2 ja 4 kHz taajuuksilla normaaliksi kuuloksi. My6hemmin nditd "turhia” mittauksia
vahennettiin, kun huomattiin, ettd matalilta taajuuksilta saadaan vaste paremmin, kun muita taajuuksia ei
mitata samaan aikaan. N&in ASSR-menetelmallda tehdyissda mittauksissa tultiin mitanneeksi pienempia
intensiteetteja kuin ABR-mittauksissa, jotka lopetettiin aina 20 dBnHL kohdalla. Tama mittausasetelmien
epasymmetrisyys on todennakdisesti taustalla myds tuloksessa, jonka mukaan ASSR-menetelmalla tehtyjen
mittausten jarjestysnumeron (tunniste) ja kynnyksen vililla oli lieva positiivinen korrelaatio seka vauvoille (p
= 0,043) etta lapsilla (p = 0,017) eli kynnykset olivat nousseet loppup&dan mittauksissa alkupdan mittauksiin
verrattuna. ABR-menetelman osalta tilastollisesti merkitsevid korrelaatiota ei ollut (vauvoilla p = 0,852 ja
lapsilla p = 0,114). Voidaankin paatell3, ettd kynnystulokset ovat otoksen osalta olleet luotettavia eivatka ole

riippuneet mittaajan kokemuksesta.

Otoksessa oli myés muutama vauva/lapsi, jolta oli mittauksia kumpaakin menetelmai kayttden. Koska
kerdtty data oli kliinisistda mittauksista, toista menetelmaa oli kdytetty vain ensimmadisen menetelman
tulosten varmistamiseen eika toisella menetelmalld ollut yleensa tehty mittauksia kaikilla taajuuksilla, joten
tulokset eivdt ole aivan vertailukelpoisia. Lisdksi naitd lapsia/vauvoja, joita oli mitattu kummallakin
menetelmalla, oli niin vahan, ettei tilastollisesti merkitsevien tulosten saaminen olisi ollut mahdollista.
Tulevaisuudessa olisikin tarpeellista tehda tutkimus, jossa kaikille potilaille tehddan taydellinen tutkimus
kummallakin menetelmalla, siten ettd saman potilaan eri menetelmilla tehdyt mittaukset tekee eri henkilo,
joka ei ole tietoinen toisen mittauksen kynnystuloksista. Tallainen tutkimus on kuitenkin aikaa vieva, ja vaatii

eettisen neuvoston hyvaksynnan seka potilaiden suostumuksen tutkimukseen.
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ABR-menetelman vasteen tulkinnan apuna toimivien laskennallisten arvojen havaittiin vauvojen ja lasten
osalta korreloivan hyvin keskendan. Tassa tutkimuksessa vasteen tulkinnan apuna kaytettiin signaali-
kohinasuhdetta (SNR), joka vauvojen mittausten osalta korreloi hyvin FMP-arvon (p < 0,001) ja
toistettavuuden (p < 0,001) kanssa. Lasten osalta SNR:n ja FMP-arvon korrelaatio (p < 0,001) oli selvasti
tilastollisesti vahvempi kuin SNR:n ja toistettavuuden valinen (p = 0,034). Vaikka signaali-kohinasuhteen ja
FMP-arvon valilla on korrelaatio, suureille maaritetyt ns. raja-arvot eivat mittaajien tekemien havaintojen
mukaan vastaa toisiaan. Jotta vaste voidaan hyvaksyd, SNR:n tulisi olla vadhintdan kolme ja FMP:n
Interacousticsin versiossa 4.6.1 (ja sen jalkeen) vahintadn 2,2. Mittauksen aikana FMP kuitenkin nousee
paljon hitaammin ja monesti SNR 2 3 saavutetaan ennen kuin FMP on noussut arvoon 2,2. My0s toistettavuus
nousee hitaasti ja vaatii usein jopa yli tuhat toistoa, vaikka SNR olisi noussut jo muutaman sadan toiston
jalkeen. Mittausten nopeuden kannalta onkin jarkevinta kayttaa SNR-arvoa vasteen tulkinnan apuna, mutta

epdselvissa tapauksissa FMP ja toistettavuus saattavat toimia hyvana tukena paatéksen tekemiselle.

6.3. Mittaajien kokemusten tarkastelu

Keskusteluissa mittaajien kanssa nousi esiin asioita, jotka eivat ndy mittaustuloksissa tai joita ei laisinkaan voi
mitata. Ensinnakin mittaajat korostivat menetelmien erilaisuutta mittaajan kannalta; ASSR-mittaus on
teknisesti helpompi suorittaa eikd mittauksen aikana tarvitse tarkkailla herkedmatta mittauksen kulkua. ABR-
mittauksessa mittaajan on oltava koko ajan tarkkana ja analysoitava vasteita mittauksen aikana. Taman
vuoksi ABR-mittaus on mittaajalle henkisesti raskaampi suorittaa ja ABR-mittausten tekemisen opetteluun
kuluu huomattavasti pidempi aika. ABR-menetelmaa kayttavan mittaajan olisikin tarkeda saada riittavasti
aikaa perehdytykseen, seka jatkossa riittdvan usein potilasmittauksia, jotta vaadittava taitotaso pysyy ylla.
ABR-mittausten tekeminen vaatii myos jonkin verran enemman teknistd osaamista ja analyyttista ajattelua

kuin ASSR-mittausten tekeminen.

Mittaajat pitivat ASSR-menetelmaa parempana leikkaussalissa, koska nukkuvalta lapselta voitiin helposti
mitata kumpaakin korvaa samaan aikaan. Tulosten mukaan ASSR-menetelmd on silti leikkaussalissakin
keskimaarin hitaampi kuin ABR-menetelmd, mutta tehtdessa esim. autismin kirjon lapsille kuulovian
poissulkevia mittauksia, ASSR on kateva ja nopea suorittaa. Vauvoilla mittaajat suosivat ABR-menetelmaa,
koska siindg yhden taajuuden vyksittdisen intensiteetin mittaaminen (800-1500 stimulusta) kestda alle
minuutin, kun ASSR menetelmalld yhden intensiteetin mittaaminen kestaa puolesta minuutista jopa kuuteen
minuuttiin. Jos vauva nukkuu huonosti, liikehtii levottomasti unissaan tai imee valilld intensiivisesti tuttia,
ABR-mittaus on mahdollista ajoittaa hetkeen, jolloin vauva on rauhallisessa tilassa. Nain ABR-mittauksiin
saadaan enemman luotettavuutta (ja lyhyempi kesto), verrattuna ASSR-mittaukseen, jonka aikana vauvan

toiminnasta tulee hairiotad mittaukseen.
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ABR-menetelma oli mittaajien mielestd parempi my0s tilanteissa, joissa oli mitattava luujohtokuulokkeella
tai kaytettdva peitedantd. Luujohtokuulokemittaukset olivat mittaajien mielestd ASSR-menetelmalla
heikkolaatuisia, hitaasti etenevia ja sisdlsivat paljon hairiéta. Muutamien testien jdlkeen mittaajat luopuivat
luujohtomittausten tekemisestda ASSR-menetelmalla eika luujohto-ASSR-mittauksia ole taman tutkimuksen
otoksessa. Interacoustics Eclipse laitteistolla ASSR-menetelmalla ei myo6skdadan ole mahdollista tehda
luujohtomittausta 500 Hz taajuudella. Luujohtomittaus on kuitenkin tdrked osa kuulontutkimusta ja ainoa
taysin luotettava menetelma kuulovian tyypin (konduktiivinen vai sensorineuraalinen) maarittamiseksi, joten

sen tulisi olla osa diagnostisia tutkimuksia.

Peiteddnen kayton tarpeen arviointiin on olemassa erilaisia laskureita, mutta ndiden kayttd kesken
kuulontutkimuksen vie osan tarkedstd mittausajasta. ABR-menetelméan etuna on, ettd mittauksen aikana
mittaaja pystyy seuraamaan ns. kontrakdyraa, eli ei-mitattavan korvan vastekdyraa. Jos kontrakdyran vaste
on myo6hadisempi ja amplitudiltaan pienempi kuin mitattavan korvan vaste, peiteddnta ei vaadita vasteen
tulkintaan. Kontrakayran saa esille mittauksen aikana yhdella klikkauksella, joten se on nopea tapa tarkistaa,

pitddko siirtya kayttdmaan peitedanta.

Mittausdatan perusteella todettiin, ettd ABR- ja ASSR-menetelmilld mitatuissa kuulokynnyksissa oli selkea
ero ja ABR-kynnykset olivat korkeampia kuin ASSR-kynnykset. Mittaajien oman kokemuksen mukaan samalle
potilaalle eri menetelmilla tehdyissa mittauksissa kynnykset ovat olleet samaa luokkaa (alle 10 dBnHL p&assa
toisistaan). Korjausarvot eri menetelmille ovat kuitenkin erilaiset, joten lopulliset korjatut kynnykset ovat
ABR:lla suurempia kuin ASSR:lld. Kuten jo edellda todettiin, kynnysarvoja tulisi tutkia tulevaisuudessa

tarkemmin.

Alkupdan mittauksissa hylkdaystasona oli 40 pV, joka oli Interacousticsin suosittelema. Kokemuksen
karttuessa mittaajat totesivat taman liian korkeaksi ja nykyisin kdytetddn péadasiassa niin alhaista
hylkdystasoa kuin on mahdollista. Jos hairi6ta on runsaasti ja ne ovat systemaattisia, esim. leikkaussalin
laitteiden hurina, voi alhainen hylkdystaso aiheuttaa hairion osittaisen leikkautumisen pois, mika puolestaan
voi johtaa siihen, ettd hairio ei saada keskiarvostuksella poistettua. Talloin kannattaa kokeilla hylkdystason

nostoa, joka tallaisissa tapauksissa pienentda kohinaa.

Interacoustics Eclipse laitteistoa ja ohjelmistoa kaytettdessa ABR- ja ASSR-menetelmat ovat omissa
moduuleissaan. Koska kaikille potilaille tulisi tehdd neurologinen ABR, jotta voidaan selvittda, onko
kuulohermon tai aivorungon alueella poikkeavuuksia, olisi ABR-moduuli hankittava joka tapauksessa. Jos
haluaa tehdd kynnysmittaukset ASSR-menetelmalld, tulee lisdksi hankkia ASSR-moduuli. Vaikka
kynnysmittausten tekeminen ABR-menetelmdlld sdastda rahaa yhden moduulin kustannusten verran,

mittaajien oma mielipide on, ettd parasta olisi, jos kdytdssa on kumpikin moduuli ja siten kumpikin
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menetelma. Talloin epaselvissa tilanteissa voi kayttaa toista mittaustapaa toisella mittaustavalla tehtyjen

mittausten varmistamiseen.

6.4. Diagnostisten kuulontutkimusten protokolla

Kuuloseulan jalkeen suoritettavat diagnostiset kuulontutkimukset suoritetaan Satasairaalassa
sairaalafyysikon (tai hyvin perehdytetyn erikoistuvan sairaalafyysikon) ja hoitajan yhteistydssa. Tutkimusaika
varataan mahdollisimman nopeasti lahetteen saapumisen jalkeen, mieluiten kahden viikon sisdan, jotta
vauva olisi tutkimushetkella alle kuukauden ikdinen, tai vahintaankin alle kolmen kuukautta vanha ja nukkuisi
hyvin (Kennaway ym., 1992; Luijk ym., 2019; Paavonen, 2024). Vanhemmille annetaan ajanvarauksen
yhteydessa ohjeet vauvan valvottamisesta, jotta vauva nukkuisi hyvin tutkimuksen aikana. Tutkimuksen
tekemiseen varataan aikaa 3—4 tuntia, jotta seka vauvan nukuttamiselle etta kuulomittauksen tekemiselle on

riittavasti aikaa.

Itse tutkimuksessa kaytetdaan ensisijaisesti ABR-menetelmda. ABR-menetelma valittiin sen lyhyemman
kokonaiskeston ja yksittdisen taajuuden yksittdisen intensiteetin nopeamman mittaamisen vuoksi. Naiden
syiden takia huonosti nukkuvan vauvan mittaaminen on helpompaa ja luotettavampaa kuin ASSR-
menetelmalld. Vauvalle tehddin ensin neurologinen ABR-mittaus koko kuuloketjun toiminnan
kartoittamiseksi. Taman jalkeen jatketaan kynnys-ABR-mittauksella. Kaikissa mittauksissa hylkdystaso
sdddetdan niin alas kuin mahdollista, mieluiten alle 5 uV. ABR-mittausten stimulusten lukuma&ara pidetdan
pienend, 500-1500 valilla, silla datan perusteella signaali-kohinasuhteet eivdat nousseet, vaikka
keskiarvostusta jatkettiin pidempaan. Kohinatasoa siis kontrolloidaan ensisijaisesti hylkdystason saadolla
eikd keskiarvostuksella. Kynnysmittausta tdydennetddn tarvittaessa luujohtomittauksella mahdollisen
konduktiviteetin selvittdmiseksi, jos kynnykset ovat normaalia korkeampia. Tarvittaessa kdytetdan
peiteddnta. Jos lddkari toivoo tai jos nABR-mittauksessa ei saatu CM-vasteita, tehddan lopuksi vield

taajuuskohtainen OAE-mittaus.

Lasten mittauksissa yleisanestesiassa kdytetdan lahetteen esitietoja mittausmenetelman valinnassa. Jos
kyseessa on puheenkehityksen viivastymiseen liittyva ns. varmistusmittaus, jonka tarkoituksena on sulkea
kuulovika pois, voidaan kdyttaa ASSR-menetelmaa sen helppouden vuoksi. Jos kuitenkin epéillaan kuulovikaa
tai jos ASSR-mittauksessa ilmenee, ettd ensimmaiset mitatut kynnykset ovat poikkeavia, kdytetdan ABR-
menetelmad, jotta voidaan tarvittaessa tehdd myods luujohtomittaukset ja selvittdd, onko kuulovika
konduktiivinen, sensorineuraalinen vai sekamuotoinen. Myos lapsille tehddan aina ensin neurologinen ABR-

mittaus ja useimmiten (Iadkarin toiveesta) lopuksi taajuuskohtainen OAE-mittaus.

Koska datan mukaan mittausten kesto oli verrannollinen mittauksen jarjestyslukuun ja siten mittaajan

kokemukseen, pidetddan mittauksiin perehtyneiden henkildiden kokonaismaarad tulevaisuudessakin 2-3
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henkilossa. Talla varmistetaan, ettd mittauksia tulee vuoden mittaan riittavan usein taitojen yllapitamiseksi.
Uusien mittaajien perehdytykseen varataan aikaa ja uusi mittaaja tekee kuulontutkimuksia aluksi

kokeneemman kollegan tyoparina.

6.5. Tulevaisuuden ndakymat

Jatkossa on tavoitteena ABR- ja ASSR-menetelmien vilisten kynnysarvojen vertailun lisdaksi kerdta omat
suomalaiset viitearvot vauvojen ja lasten neurologisen ABR-tutkimuksen aaltojen latensseille. Eclipse-
laitteistolle ja vastasyntyneille ei 10ydy Suomesta kansallisia viitearvoja. Turussa tehdyssa tutkimuksessa
kerattiin viitearvot vastasyntyneille, mutta kaytdssa oli Nicolet Viking IV -laitteisto ja Nicolet model TIP 300
Ohm -inserttikuulokkeet, joissa silikoniputken pituus on 153 mm (Saranto ym., 2016). Eclipsen laitteistossa
silikoniputken pituus on 254 mm (10”’), joten samojen viitearvojen kayttd ei ole mahdollista, tdmankaan
puolesta. Omien viitearvojen kerddminen ei kuitenkaan poista yhtd valitettavaa ongelmaa; kansallisella
tasolla kdytettdvat viitearvot tarkoittaisivat, etta jokaisella kuulontutkimuksia tekevalla sairaalalla tulisi olla

identtiset laitteistot.

Koska jokaisessa nykyaikaisessa tutkimuksessa tulee mainita myos tekodly, todettakoon, etta
tulevaisuudessa tekoaly vallannee lisaa alaa myds kuulontutkimuksen puolella. Jo nyt on kehitetty erilaisia
hahmontunnistukseen ja koneoppimiseen perustuvia menetelmia, joilla voidaan objektiivisesti havaita vaste
ABR-menetelmalld tehdyissa mittauksissa (Acir ym., 2006; McKearney & MacKinnon, 2019; Suthakar &
Liberman, 2019; Wimalarathna ym., 2021). Hahmontunnistusalgoritmien parantuessa saadaan varmasti

kehitettya ihmismittaajan arviointikykya toistettavampi ja luotettavampi tapa ABR-vasteen tulkitsemiseen.
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Liite 1 — Kaytetyt korjausarvot

AC, Insertit

CE-Chirp stimuluksen taajuus (Hz)

Korjattu ikd 0,5k 1k 2k 4k
=12 viikkoa
-10 -5 1] 5
(= 84 paivas)
13 - 24 viikkoa
-15 -10 -5 0
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Liitteen kuva 1. ABR-mittauksen korjausarvot ilmajohto (AC)- ja luujohtomittauksissa (BC) eri ikdisille potilaille.
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Liitteen kuva 2. nABR-mittauksen viitearvot 0—12 viikon ikdisille vauvoille.
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System setup

Auto Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors

Predefined comection templates :

New... Save
Selected comection Mame of comection
Child {30Hz) IP - v. 2.1 v |Chi|d (90Hz) IP -v. 21 Delete. . Cancel
ASSR to Audi Comection Fact
o Audiogram Comection Factors dB ASSR
o5 1015 20425 30435 40/45 50455 60465 7075 80485 950495 100
B00Hz 25 25 25 25 20 15 15 10 3 5 0
TkHz 15 15 15 15 10 10 10 5 5 0 0
HHz 5 5 5 5 5 5 5 0 0 0 0
4kHz 5 5 5 5 5 5 5 0 0 0 0
Liitteen kuva 3. ASSR-mittauksen korjasuarvot maksimissaan 12 viikon ikdisille vauvoille.
System setup
Puto Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors
Predefined comection templates
New... Save
Selected comection Mame of comection
Child 90Hz IP v 2.1 13-24 weeks ~ | |Child S50Hz IP v 2.1 13-24 weeks Delete. . Cancel
ASSR to Audi Comection Fact
o Audiogram Comection Factors dB ASSR
o5 10415 20425 30435 40445 50455 60465 V0475 80/85 50/95 100
500Hz 20 30 30 30 25 20 20 15 10 10 5
TkHz 20 20 20 20 15 15 15 10 10 5 5
HHz 10 10 10 10 10 10 10 5 5 5 5
4kHz 10 10 10 10 10 10 10 5 5 5 5
Liitteen kuva 4. ASSR-mittauksen korjasuarvot 13-24 viikon ikdisille vauvoille.
System setup
Muto Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors
Predefined comection templates :
MNew... Save
Selected comection MName of comection
Child 90Hz IP v 2.1 25 weeks - 2years | |Child 30Hz IP v 2.1 25 weeks - 2 years Delete Cancel
ASSR to Audi Comection Fact
o Audiogram Comection Factors 4B ASSR
s 10415 20425 30/35 40445 50vHH 60965 YO/Y5  BOSED 50495 100
H00Hz 30 30 30 30 25 20 20 15 10 10 5
1kHz 20 20 20 20 15 13 15 10 10 5 5
HcHz 10 10 10 10 10 10 10 5 5 5 5
dkHz 15 15 15 15 15 15 15 10 10 10 10

Liitteen kuva 5. ASSR-mittauksen korjausarvot 25 viikon - 2 vuoden ikdisille vauvoille ja lapsille.
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System setup

futo Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors
Predefined comection templates :

Mew... Save
Selected comection MName of comection
Child 50Hz IP v 2.1 over 2 years ~ | [Child 30Hz IP v 2.1 over 2 years Dage. Cancel
ASSR to Audi Comection Fact
o Audiogram Comection Factors 4B ASSR

o5 1015 20425 30/35 40045 50055 6065 T0/75  BO/BS 50095 100

500Hz 30 30 30 30 23 20 20 13 10 10 3
1kHz 20 20 20 20 15 15 15 10 10 3 3
2Hz 10 10 10 10 10 10 10 5 5 3 3

&Hz15 15 15 15 15 15 15 10 10 10 10

Liitteen kuva 6. ASSR-mittauksen korjasuarvot yli 2-vuotiaille lapsille.

System setup

futo Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors

Predefined comection templates :

Mew ... Save
Selected comection MName of comection
Adult Sleeping (30Hz) 1P - v. 2.1 ~ | |Adult Sleeping (30Hz) IP -w. 2.1 Delete... Cancel
ASSRto Audi Comection Fact
o jogram Comection Factors 4B ASSR
s 10715 20025 30v35 40-45 5O/B5 6065 7O/ 80/BR 90495 100
B500Hz 25 25 25 25 20 20 15 10 = = 0
TkHz 15 15 15 15 10 10 5 5 5 0 0
HHz 5 5 5 5 5 5 5 0 0 0 0
4kHz 5 5 5 5 5 0 0 0 0 0 0

Liitteen kuva 7. ASSR-mittauksen korjausarvot nukkuville aikuisille (modulaatiotaajuus 90 Hz).

System setup

Auto Tests  General Setup  Report Templates Comection Factors

Predefined comection templates :

MNew... Save
Selected comection Name of comection
Adult Awake (40Hz) IP -v. 2.1 ~ | |Adult Awake (40Hz) IP -v. 2.1 Delete.. Cancel
ASSR to Audi Comection Fact
o Audiogram Comection Factors 4B ASSR

05 10415 20425 3035 40045 50485 6065 7005 8O/BE 50795 100

500Hz 15 15 15 15 10 10 5 3 5 0 0
1kHz 15 15 15 10 10 10 5 3 5 0 0
ZkHz 15 15 10 10 10 10 5 3 5 0 0
4kHz 10 10 10 10 10 5 5 3 0 0 0

Liitteen kuva 8. ASSR-mittauksen asetukset hereilld oleville aikuisille (modulaatiotaajuus 40 Hz).
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Liite 2- Neurologisen ABR:n eli BAEP:n tulkinta (Mervaala ym., 2019).

BAEP-poikkeavuus Tulkintavaihtoehdot
Puuttuva molemmin Bilateraalinen kuulohermovaurio, voimakas perifeerinen
puolin kuulovaurio, vaikun tukkimat korvakaytavat,

bilateraalinen valikorvatulehdus, tekniset syyt

Puuttuva toispuoleisesti  Stimuloidun korvan puolen simpukan tai kuulohermon
vaurio, voimakas perifeerinen kuulovaurio, vaikku,
valikorvatulehdus, (kuuloradastojen johtumisen
desynkronisaatio MS-taudissa)

Normaali aalto |, muut Stimuloidun korvan puolen kuulohermon vaurio,

aallot puuttuvat tai aivorungon alaosan vaurio

viivastyneet

Absoluuttiset latenssit Perifeerinen kuulovaurio (konduktiivinen), distaalinen

viivastyneet, normaalit akustikushermovaurio, valikorvatulehdus, vaikkutukos
IPL:t

Aalto V puuttuu (tai Stimuloidun korvan puolen aivorungon yldosan vaurio
hyvin matala-

amplitudinen)

Pidentyneet IPL I-ll ja Stimuloidun korvan puolen aivorungon ala- ja yldosan
-V vaurio

Pidentynyt IPL I-11I, Stimuloidun korvan puolen aivorungon alaosan vaurio,
normaali lll-V kuulohermon ja ponsin alaosan valilla

Pidentynyt IPL 11I-V, Stimuloidun korvan puolen aivorungon yldosan vaurio,
normaali I-111 ponsin alaosan ja keskiaivojen valilla
Matala-amplitudinen Perifeerinen kuulovaurio, bilateraalinen

BAEP molempien kuulohermovaurio, lilan matala stimulusintensiteetti,

korvien stimulaatiossa vaikku, korvatulehdus, muut tekniset syyt (esim.
korvakaytavaelektrodin tai -kuulokkeen ilmajohtoputken
vaantyminen tai kaantyminen vasten korvakaytavan ihoa)

Normaalit latenssit ja Konduktiivinen kuulovaurio
IPL:t bilateraalisesti,

mutta asymmetria

korvien valilla

Poikkeavan suuri Hairio keskiaivotason kuuloradassa
amplitudisuhde I/V (kun

I-komponentti

normaalin kokoinen)

IPL = aaltojen vélinen aikaero (interpeak latency)



Liite 3 - ytetyt ABR-mittausten asetukset
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System setup

Selected protocel
Insert 4kHz NB chirp LS

Auto protocols | General Setup | Printer Setup | Latency Template | Report Templates |

Predefined prot
Name of protocel
| [Insert 4Hz N8 chirp LS

Type of measurement

Preliminary display settings
Low pass: High

Special tests
MMN/P300 MMN Frequent
Rare

Frequent

ABR30 v Printer wizard
Stimulus properties
Stimulus type Bt Stimulus sar
NB CEChip® LS windgw Sine waves 2 sinfes) 0.5 Insert phone
Manual .
Stimui persec. 491 s Left  Right
. S Fisa/Fall: 2 sinfes] 0.5 ms [ Binaural Stim.
Masking
F:;l:"r:‘y e = Plateau: 1 sinles] 0.25 me Masking level method
off -
itersity Masking offset
ens
048
o O O OO Ooocoood e
Level [10 |[15 J20 J30 [40 Js5 Jeo |70 Jso [so [t00 |dBaHL s tone
Tmes: 11 1 1 o o
) Ascend (@ Descend Soft attenuator Masking in Ipsi
Fiter propeties Display properties
Fiter setings far input amp Display gl Curve
Low pass: High pass [ Auto amange during test Clon
1500H v | [33Hz6r0ct v [ Show stim rate Splt screen . .
[ Show stimfreq [ Show polarty Latency Templates

Volt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method

TR
VEMP
ate EMG Cortrolled stimuius /recording [/ Seitngs
Pafiert’s EMG monitor ~ Hariter Tane 250 Hz]
EMG scaling Off

New. Delete Cancel
Recording propetties
Stop citeria
Number of stimuli: 4000
>

Response confidence
Detection=99% (Fmp=3.1) | []Stop Criteria
Residual Noise Target Line
40V ~ | []5top Criteria
Fmp range
From : 50msto 15.0ms
Manual v < >

Recording
Begnal 0.0ms  Displ.to 20.0ms
< > < >
Rejection

Level

104V (104dB) Advanced.

Optimize recording
Bayesian weighting
[ Minimize interference

Wave Repro

From : 5.0ms To: 150ms
< > <

Research avaibilty
lestination
Log  Appiication Data'Logs

Peruuta

Liitteen kuva 9. limajohtomittausten asetu

kset. Kuvassa taajuutena 4 kHz.

System setup

Auto protocols | General Setup | Printer Setup

Selected protocol
BC 4kHz NB chimp LS

| Latency Template | Repart Templates

Predefined protocols :
Name of protocol

+| [BC %Hz NB chip LS

Type of measuremert

Preliminary display settings

Low pass High pass: Vel

ABR-30 ~ Printer wizard
Stimulus properties -
Stimuus type - Stimulus ear
NEB CEChip® LS findiowe Sine waves Bone(Msk Insert phone ~
Manual ;
Simulper sec. 43,1 e i Left  Right
- 5 Rise/Fal Binaural Stim
) Masking
T{Emat Plateau Masking level method
emate ~ 5
sty Masking offset
ens
+60 dB
o O 0ooad OO0 o0 S
v [10][s J& [7 J& o [5 Jo oo Je0 [ao Jaseb S
Tmes: 1 1 1 1 1 [ R E o
) Ascend (®) Descend Soft attenuator Masking in lpsi
Fiter properties Display properties
Filter settings for input amp Display Sindle Curve
Low pass High pass [ Auto amange duing test Oon
1500Hz ~ |33HzBloct v [ Show stim rate Split screen . "
[ Show stim freq (] Show polarty Lateney Templates

lt/div response curve Gain info on raw EEG Baseline method

Y
Specialtests -
MMN/P300 MMN Frequent rate EMG Cortrolled stimulus/recording | Seftings
R
== Patiert's EMG monitor Moritar Tore (250 Hz
Frequert

EMG scaling Off

New Delete Cancel

Recording properties
Stop criteria

Number of stimuli: 4000
< >
Response corfidence
Detection=99% (Fmp=3.1) ~ | [ Stop Criteria
Residual Noise Target Line
AnV ~ | [ Stop Criteria
Fmp rangs

From : 5.0msto 15.0ms
Manual v < >

Recording

Begnat 00ms  Displto 200ms
< <

> >

Rejection
Level

=10V (104dB)  ~ Advanced

Optimize recording
Bayesian weighting
[ Minimize interference

Wave Repro
From - 5.0ms To:
< > <

150ms

Research availbility
ination

Log |Application Data\Logs

Peruuta

Liitteen kuva 10. Luujohtomittausten asetukset. Kuvassa taajuutena 4 kHz.
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System setup ?
Auto protocals | General Setup | Printer Setup | Latency Template | Repart Templates |
Predefined protocols
Selected protocol Name of protocol
Neuro Latency Examination | [Mewro Latency ) New Delete Cancel
Type of measurement Recording properties
ABR-15 > Printer wizard.. Stop criteria
Stimulus properties Number of stimuli: 4000
Stimulus type Bt Stimulus ear < >
ok Wwindow Sine waves Insert phone ~ Response corfidence
Black Off ~
Stimul persec. 111 e Lett  Fight Stop Crteria
. N :Fu:znc Rise/Fall - [ Binaural Stim. Residual Noise Target Line
500 ”
Masking A0nV | []Stop Criteria
Polaty R Plateau - Masking level method
Altemate ~ 4kH v Fmp range
2z off 2 From : 15msto 11.5ms
Masking offset RN B
Intensity
0dB
On Ooo0o0oo0oaoad O o4 f— Recording
lev [0 |20 [0 Je0 [0 [eo [0 [s0 Jo5 100 |dBnHL t"f"““ pe Begnat 0.0ms  Displ.to 15.0ms
Tmes: 1 1 1 1 1 |1 |1 [ i < < >
(O Ascend (®) Descend oft attenuator Masking in Ipsi Rejection
Level
Filter properties Display properties +10 uV (104 dB) ~ Advanced...
Fiter settings for input amp Display Single Curve:
Low pass: High pass: [ Auto arangs during test Con
3000Hz ~ 100Hz 12/oct ~ Show stim rate [A] Split screen .
[ Show stmren [ Show polarty Latency Templates Optimize recording
Prelminary display seftings Bayesian weighting
Lo High Volt/div response curve  Gaininfo onraw EEG  Baseline method [ Minimizs interference
From : 1.5ms Ta: 115ms
EMG Controlled stimulus/recordi Settings...
s MMN Frequent rate ortrolled stimulus/recording ings. Fesearch avaiblty
A Patient’s EMG montor Moritor T one [250 Hz) Destination
reques u
a ENG scaling off Log |Application DataLogs'.
Penuta
Liitteen kuva 11. nABR-mittauksen asetukset.
System setup ?
Auto protocols General Setup | Printer Setup | Latency Template | Report Templates |
Ext. trigger output ECochG: Quick stimulus rates
Duration : 0.0ms Ratio calc Number of ref points =177 ~
< > O Ampliude ® 1 i
] Are, 2 Waveform marker seftings
Source @I () Sink ® e Special waveform markers
Auto pratocals options AP amplitude (Area method) Mol wavefom ar o ov
Separate ears (O AP11o AP peak markers onsame ()X QY Qz
Language @) BLst to AP peak intensity and side @ Cear @ Response ®
I clusi
Engsh (United States) Response | ™ Absent neenclsive
Display options
[ invert curves on screen invert VEMP on screen Show all ALB curves
[]Baseline [ Green latency area (Nomally grey)
Auto. Single Curve Display Gain [ Draw intensity handle at bassline [ Show Standard Deviation on EMG Graph
[ Show "EEG too low” waming [ Show response corfidence & residual noise bars [ Leave intensity checkmark on
[] Show rejection diglog how all Contra curves [~ Waveform arder
Level measure method
(O Peak to baseline
(® Peak to trough
Penuta

Liitteen kuva 12. Yleiset asetukset (ABR).




119

Liite 4 - Kaytetyt ASSR-mittausten asetukset

System setup

futo Tests  General Setup  Report Templates  Comection Factors
Predefined tests

Selected test MName of test Mew... Save
ASSR <13 vkoa > |ASSH <13 vkoa Delete... Cancel
Comection factors
Prirt layouts Test Method Priority Insert Phone | Child {90Hz) IP -v. 2.1
Print Wizard... ® Accuracy () Speed Headphone | Mone
Bone MNone
Stimuli selection Stimulus rate
NB CEChip® SRl -
Initial Lewvel 500Hz TkHz 2kHz 4kHz
Right : |40~ dBnHL [J White Noise Masking Headset
Initial Level 500Hz kHz 2kHz 4kHz inset ghone -
Left: (40  ~ dBnHL [ White Maise Masking Rejection Level
20 v S

Pena

Liitteen kuva 13. ASSR-mittausten asetukset.
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Ll |te 5- Vastasyntyneen kuulomittaus — ohje huoltajille

Satakunnan
hyvinvointialue

Vastasyntyneen kuulontutkimus kuuloasemalla

Vastasyntyneen kuulontutkimuksessa mitataan vauvan kuuloa eri menetelmilla, joihin kuuluvat
mm. OAE-, aABR- sekd BAEP-tutkimukset. OAE tarkoittaa otoakustista emissiota ja siina
tutkitaan korvan simpukan toimintaa. aABR-mittauksella (automated Auditory Brainstem
Response) mitataan korvan, kuulohermon ja aivorungon toiminta automaattisella
seulontalaitteella. BAEP-tutkimuksessa (Brainstem Auditory Evoked Potential) tutkitaan korvan,
kuulohermon ja aivorungon toimintaa taajuuskohtaisesti, ja sen kesto on pidempi kuin OAE ja
aABR-mittausten. Tutkimukset ovat vauvalle taysin kivuttomia.

Tutkimukseen valmistautuminen

Tutkimuksen sujuvuuden kannalta on tarkeaa, etta vauva nukkuu tutkimuksen aikana, silla
vauvan aantely ja liikehdinta aiheuttavat tutkimukseen hairiita. Vauvaa olisikin
mahdollisuuksien mukaan hyva pitaa valveilla ennen tutkimusta.

Vauvan nukahtamisen edistamiseksi kannattaa varautua syottamaan vauva tutkimuksen alussa
ja mahdollisesti tutkimuksen aikana eri mittausten valissa. Myos tutti kannattaa ottaa mukaan,
jos vauva sy0 tuttia. Vauvan kapalointi on hyvaksi todettu menetelma, joka rauhoittaa vauvaa ja
estaa vauvaa repimasta tutkimuslaitteen johtoja. Jos mahdollista, otathan mukaan ohuen peiton
tai viltin kapalointia varten.

Vauvan paan ja niskan alueen ihoa ei tulisi tutkimuspaivana rasvata, koska ihoon kiinnitetdan
mittaustarroja ja rasva heikentaa niiden kiinnipysymista.

Tutkimukseen on hyva varata reilusti aikaa, silla olosuhteista riippuen tutkimuksen
kokonaiskesto saattaa olla jopa 2 — 4 tuntia.

Tutkimuksen kulku

Tutkimuksen aluksi vauvan paahan ja niskaan kiinnitetdan muutamia mittaustarroja
(elektrodeja). Niiden alta iho puhdistetaan kevyesti kuorivalla geelilla. Tarvittaessa tarrojen
paalle lisataan ihoteippia varmistamaan, etta ne pysyvat paikoillaan. Korviin laitetaan hyvin
pienet tuttimaiset kuulokkeet, joiden kautta annetaan erilaisia aania. Tassa vaiheessa vauva on
yleensa hereilla ja saattaa kokea tarrojen ja/tai kuulokkeiden kiinnityksen epamukavaksi.

Esivalmistelujen jélkeen vauva pyritaan rauhoittamaan niin, ettd han nukahtaisi. Monesti vauva
nukahtaa vanhemman syliin, mutta kuuloasemalla on kaytossa myos keinuva sitteri. Tutkimus
voidaan tehda myds niin, ettd vauva nukkuu vaunuissa tai turvakaukalossa. Mittaustilanne on

Potilasohje, Kuuloasema, 2024
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vauvalle outo, ja kaikki vauvat eivat yrityksista huolimatta nukahda. Jos tutkimusta ei saada
tehtya, sovitaan tarvittaessa uusi kayntiaika.

Tutkimuksen aikana vauvan korviin syotetaan eri taajuisia aania kuulokkeiden kautta. Samalla
mitataan elektrodeilla aivojen sahkaista toimintaa. Jos vauva kuulee aanen, aivojen sahkoinen
toiminta muuttuu ja mittauslaite rekisteréi muutoksen.

Tutkimuksen jdlkeen

Laakari kertoo tutkimuksen tulokset samana paivana tai lahipaivien aikana puhelimitse. Laakari
antaa myos ohjeet mahdollisiin jatkotoimenpiteisiin liittyen.

limoittautuminen

Kun saavut vauvan kanssa tutkimukseen, ilmoittaudu korva-, nena- ja kurkkutautien
poliklinikalle, joka sijaistee B-rakennuksessa 2. kerroksessa.

Mikali et paase saapumaan tutkimukseen, ilmoita siitda mahdollisimman pian. Puhelinnumero on
02 627 7259. Jos et paase paikalle etka peru aikaa, sairaala perii maksun tutkimuksesta.

Yhteystiedot

Kuuloasema, Korva-, nena- ja kurkkutautien poliklinikka, B2
Tiistaisin kello 12 - 13, muina paivina kello 8 - 10
Puhelin 02 627 7259
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Liite 6 - Mittaajien tiyttama lomake

Mittauspdytakirja

Mittaaja tayttaa:

pvm: unen tyyppi: nukutus / luonnollinenuni 1 2 3
insertin tyyppi: vanhempien kooperaatio: huono 1 2 3 4 5 hyva
insertin asennus ja pysyminen: vasen 1 2 3 4 5 okea 1 2 3 4 5

5 = helppo laittaa ja pysyy hyvin, 1 = vaikea laittaa eika pysy ilman apua

tutkimushuoneen aanitason kuvaus: impedanssit:

ASSR-mittaus

Mittaus alkoi:

Tulosten valmistumisajat:

Taajuus (kHz) Oikea korva Vasen korva

0,5

1

2

4

Huomioita mittauksesta:

ABR-mittaus

Mittaus alkoi:

Tulosten valmistumisajat:

Taajuus Oikea Vasen nABR nABR
(kHz) korva korva oikea vasen
0,5
1
2
4

Huomioita mittauksesta:



