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Abstract 
Background and Aims: The evaluation of probe microphone is the only gold standard to confirm the 

performance of hearing aids. In children, due to the fitting positive impact with real ear measurement 

on the children's communication skills and also considering that children are not able to express their 

hearing aid functional problems, the importance of the use of real ear measurement is felt more. 

Therefore, the present study was conducted to determine the difference between hearing aid output 

fitted by DSL prescriptive targets with approaches of real ear measurement and 2 cc coupler among 3-

7 year-old hearing impaired children to understand the impact of earmold on these measurements. 

Materials and Methods: In the present descriptive-analytical cross-sectional study, 3-7 year-old 

hearing impaired children with moderate to profound hearing losses were studied. For children’s 

assessment, after doing audiometerical tests, the children's hearing aids were planned in accordance 

with the DSL using relevant software formula, then hearing aids output was once measured using real 

ear measurement and once more using the 2 cc coupler. The obtained values were then compared. 

Results: A significant difference was found between the sound pressure level average of target curve 

and that of hearing aids in the real ear measurement and 2 cc coupler in different intensity levels 

(p>0/05). The average difference betweeen sound pressure level of target curve and measured curve 

by real ear measurement compared with that of sound pressure level of target curve and measured 

curve by 2cc coupler was less than 10. 

Conclusion: According to the findings of the present study, using real ear measurement in children 

seems a necessity. Also, the cause of the difference between the target and measure in real-ear 

measurement is the poor performance of various factors other than earmold (hearing aid, 

measurement, lack of correct prediction values in the settings application hearing aids, etc) and this 

issue is not related to the quality of the earmold. 
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 های با شیوه DSL V5شده طبق اهداف تجویزی تنظیمتعیین اختلاف خروجی سمعک 

 سال 7تا  3شنوای کم در کودکان CC 2 گیری گوش واقعی و کوپلراندازه

 
 4باغبان اکبرزاده علیرضا ،3کریمی جلیلوند لیلا ،2*جلیلوند حمید ،1افشار اکبر
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 چکیده

  اهداف و مقدمه
اطی های ارتبمهارتبر  REMوجه به تاثیر مثبت تنظیم سمعک با در کودکان با تاست.  ارزیابی پروب میکروفن تنها استاندارد طلایی برای تایید عملکرد سمعک

 حاضر مطالعه لذا ؛شودبیشتر احساس می REMاهمیت استفاده از کودک و همچنین با توجه به اینکه کودکان قادر به بیان مشکلات عملکردی سمعک خود نیستند، 
سال  7تا  3شنوای کم در کودکان سیسی 2با روش ارزیابی گوش واقعی و کوپلر  DSLشده طبق اهداف تجویزی با هدف بررسی اختلاف خروجی سمعک تنظیم

 گیری بررسی شود.تاثیر قالب بر اندازه با مقایسه این دو شیوه، تا انجام گرفت

 هاواد و روشم
مراحل ارزیابی کودکان مورد مطالعه قرار گرفتند.  ،ی متوسط تا عمیق بودهیشنواکمسال که دارای  7تا  3 یشنواکودکان کم حاضر توصیفی-تحلیلی در مطالعه مقطعی

سپس خروجی سمعک ، دشریزی برنامه DSL افزار مربوطه مطابق با فرمولنرمبا استفاده از  ان، سمعک کودکه پس از انجام آزمایشات ادیومتریکبود  به این شرح
دست آمده با یگدیگر مقایسه ه دیر بگیری و مقااندازهسی سی 2 وسیله آنالیزر سمعک در کوپلره بار دیگر ب وش واقعی در گوش ویستم ارزیابی گوسیله سه بار ب یک
 د.یگرد

 هاافتهی
 ،مختلفی در سطوح شدت سیسی 2و کوپلر  با میانگین سطح فشار صوتی سمعک در گوش واقعی REMبین میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف سیستم 

 (.P<05/0) شتداری وجود داامعناختلاف 
شده گیریاندازهاز اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی  REMشده توسط گیریاندازه اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی

 .باشدمی 10از عدد  کمتر، Couplerتوسط 

 گیریتیجهن
، های گوش واقعیارزیابی درMeasure و Target علت اختلاف بینهمچنین  باشد.میدر کودکان الزامی  REMاستفاده از ، حاضر پژوهش هاییافتهبا توجه به 

بوده و این موضوع ارتباطی با  (غیرهها و سمعکافزار تنظیمی نرمی درست مقادیر در بینپیشگیری، عدم اندازه)سمعک،  عملکرد ضعیف عوامل مختلف غیر از قالب
 کیفیت قالب ندارد.

 های کلیدیاژهو

 اهداف تقویتی ؛در کودکان فیتینگ سمعک ؛خروجی سمعک ؛ارزیابی گوش واقعی
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 و اهدافمقدمه 

کردند و حداکثر خروجی آنها اناله بودند که به صورت خطی عمل میکفایرهای تکها، آمپلیسال گذشته نوع مدار الکتریکی سمعک 60 در
های شنواییمورد خصوصیات درکی و فیزیولوژی کم تحقیقات در [2].اگر چه هنوز هم وجود دارند ،]1]شدمحدود می 1PCتوسط مدار 

هایی که دارای دو یا چند خطی شد. سمعکهای غیرگیری به سمت سمعکر مهندسی سمعک منجر به جهتو پیشرفت د [3]عصبی-حسی
تری داشته و ی عملیاتی بسیار گستردهها در حال حاضر محدودهاین سمعک [4].خطی برای هر کانال بودندهای غیرکانال و خصوصیات
 [5].دگردکنندگان ارائه میای از تولیدتوسط طیف گسترده

-شناسان از این سمعکتال شده است و اکثر شنوایییجید یهاسمعکساخت  امری اخیر در که در دو دهه یریچشمگ یهافتشریپبا تمام 

ها اما مشاهده شده که بعضی از بیماران بعد از تنظیم سمعک به علت عدم تامین خواستهکنند، یاستفاده م یزیرتال و قابل برنامهیجید یها
توان مقدار تقویت مورد افزار، میشده توسط نرمبا اینکه طبق فرمول تجویزگردند. ها باز میایتمندیشان از سمعک به کلینیکدم رضو یا ع

مانده، میزان ورود سمعک اما این تقویت تحت تاثیر عوامل زیادی از جمله انداره گوش، حجم گوش باقی ،نیاز را در سمعک مشخص نمود
 گیرد.قرار می غیره نس کانال وبه گوش، رزنا

های با تری از پاسخمتخصصین شنوایی قادر به ارزیابی مطمئن 1980های ارزیابی پروب میکروفن در اوایل دهه با ظهور و ساخت سیستم
گیری عملکرد شیوه کاملا استاندارد برای بررسی میزان تقویت صدای سمعک و اندازهبه این سمعک و بدون سمعک در گوش شدند. 

ترین و که اصلی گویندمی Real Ear Measurement یا گیری گوش واقعیروش اندازه، کنندهبر روی گوش فرد استفاده سمعک
 شناس باشنوایی و تقویت سمعک مشخص شدهواقعی مقدار  2REM با گیریاندازه در [8-6].معتبرترین روش بررسی تقویت صداها است

 [7].نمایدو رفع می شناسایی، کننده را بررسیمشکلات فرد استفاده از بسیاری شده، داده نشان اینموداره و تجویزی هایفرمول از استفاده
گیری ی بررسی سمعک به صورت اندازهاند که باید شیوهشناسی به این نتیجه دست یافتهی شنوایین رشتهیحال حاضر تمامی محققدر 

های گفتاری از دیگر شرفته که قادر به شناسایی سیگنالیهای هوشمند بسیار پعکهمچنین با توجه به تولید انبوه سم اقعی باشد.گوش و
گیری در حالت نیاز به اندازه ،های بکار رفتهوریاها و تایید عملکرد درست این نوع فنبرای ارزیابی عملکرد واقعی این سمعک ،صداها هستند

با توجه به سن  این حالت به ویژه برای کودکان.[11-9].باشدمی از سمعک ندهکناستفادهفرد گیری سمعک بر روی گوش یعنی اندازه ،واقعی
که کودکان قادر به با توجه به این و همچنین [12]کودک های ارتباطیبر مهارت REMآموزی و تاثیر مثبت تنظیم سمعک بر اساس زبان

اختلاف خروجی سمعک  با هدف بررسی میزان حاضر لعهمطالذا  ؛[13]شودبسیار توصیه می، خود نیستندسمعک  عملکردی بیان مشکلات
 .گرفتسال انجام  7تا  3شنوای کم در کودکان سیسی 2با روش ارزیابی گوش واقعی و کوپلر  DSLشده طبق اهداف تجویزی تنظیم
 با و سىسى دو کوپلر از فادهاست با سمعک تیتقو زانیم رىیگاندازه روش و واقعى گوش میمستق رىیگاندازه روش نیب که آنجا از نیهمچن

 ریمقاد از استفاده جاى به روش نیا در اگر که آنجا از ندارد و وجود تفاوتى چیه کاربر به هر متعلق RECD 3مقدار گرفتن نظر در
RECD بلدسى ± 10 با برابر روش دو نیا نیب اختلاف زانیم شود، استفاده سنى هر براى موجود نیانگیم ریمقاد از ر،کارب هر به متعلق 

 دهید بلى دسى 10 اختلاف محدوده زانیم نیدر صدد آن بود که بررسی کند که آیا چن حاضر مطالعهاز این رو  [14].شد خواهد کمتر ای و
 و دید را اختلافى نیچن کی توانمى کودکان گوش از ژهیو به گوش هاىقالب ساخت تیفیک به توجه با ما کشور در ایآ خیر. ای شودمى

 .بود خواهد نیا از شیب آن ریمقاد نکهیا ای کرد هیتک نیانگیم ریمقاد از استفاده به فقط

 ها واد و روشم
آموزشگاه خاتون در  و ی متوسط تا عمیق بودهیشنواای کمسال که دار 7تا  3شنوا کودکان کم حاضر، توصیفی-در مطالعه مقطعی تحلیلی

مورد مطالعه  نام نموده بودند،ثبت( قزوین توانبخشی پرنیان )سازمان بهزیستی کز آموزشیو مر (قزوین پرورش استثنایی آموزش و) ییبابا
ها استفاده )سر شماره( برای دستیابی به نمونه از تکنیک تمام شماره حاضر تحقیقبه محدود بودن حجم جامعه، در توجه  با قرار گرفتند.

چون عدم همدلایل مختلفی ه نفر آنها ب 8که تشخیص داده شدند نفر  25شد، به همین دلیل کودکان واجد شرایط ورود به مطالعه 
حذف شدند و در Audiophone  وWidex  هایدر سمعک DSLیی باریک، عدم تنظیم سمعک با فرمول همکاری، وجود مجرای شنوا

 ابتدا از کلیه کودکان حاضر در این دو مرکز مراحل ارزیابی کودکان به این شرح بود که .مورد پژوهش قرار گرفتندمانده، باقینفر  17نهایت 
تمپانومتر  ،)ساخت کشور دانمارک( Madsen Medimate 602های ادیومتر با استفاده از دستگاه)اتوسکوپی، ادیومتری و تمپانومتری 

Rextone  )ساخت کشور سوییس(اتوسکوپ و Keeler ))دارای سرومن  ی که. کودکانو کنترل قالب به عمل آمد ساخت کشور انگلیس
سپس  ارجاع شدند. گیری مجددب مناسب نداشتن، جهت قالبکودکانی که قال و ENTاوتیت بودند، جهت درمان به متخصص  گوش یا
و  Seewaldعلت ارجح بودن آن برای کودکان که توسط ه )ب DSL افزار مربوطه مطابق با فرمولنرمکودک با استفاده از  هرسمعک 

                                                           
1 Peak Cliping 
2 Real Ear Measurement 
3 Real Ear To Coupler Difference 
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وسیله سیستم ه بار ب ، سپس خروجی سمعک یکتنظیم گردید )ساخت کشور دانمارک( Hi-Proدستگاه با است( ه شده ئهمکارانش ارا
 Digital 4برای محرک باند وسیعساخت کشور آمریکا(  Frye FP35 مدل REMبا استفاده از دستگاه ) ارزیابی گوش واقعی در گوش

Speech در سطوح شدتdBSPL 50-65-80 لص با شدت و سوئیپ محرک تون خاDbspl 90 1000، 500های در فرکانس ،
 برای همین سطوح شدت وسی سی 2 سمعک در جعبه آزمون و کوپلر وسیله آنالیزره بار دیگر بو گیری شد اندازه هرتز 6000، 4000، 2000

  های هدف و ارزیابیمنحنی در نهایت اختلاف بین مقایسه گردید. هدفادیر مقدست آمده با ه و مقادیر بشد گیری اندازه ،فرکانس
REMهای هدف و ارزیابی منحنی باCoupler 2 cc  مورد مقایسه قرار گرفت. 10با عدد 

به دلیل و در آمار تحلیلی  پراکندگی های تمایل مرکزی واز قبیل جداول، نمودارها و شاخص توصیفیهای آمار از روش حاضر در تحقیق
 .استفاده شدهای مستقل برای گروههمبسته  Tها از آزمون نرمال بودن داده ودو گروه Measure و Target میانگین شدت مقایسه

 گردد.دار تلقی میامعنلذا مقادیر کمتر از آن از نظر آماری  ؛نظر گرفته شد در α=50/0 حاضر خطای نوع اول آزمون در تحقیق

 ته هاافی
با میانگین سطح فشار صوتی سمعک در گوش  REMهای زیر، اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف در سیستم در نمودار

و سوئیپ محرک تون خالص با شدت  dBSPL 50-65-80 در سطوح شدت Digital Speechواقعی برای محرک باند وسیع 
dBSPL 90 آورده شده است. برای کلیه افراد مورد مطالعه 

 
 میانگین سطح فشار صوتی سمعک  و REMگین سطح فشار صوتی منحنی هدف در سیستم اختلاف میاننمودارهای مربوط به ( 1

 در گوش واقعی
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 باشد.تز میهر 4000هرتز و بعد از آن مربوط به فرکانس  6000های 
 

                                                           
4 Digital Speech  .سیگنال گفتاری عریض باند مدوله شده که جهت ارزیابی سمعکهای دیجیتال استفاده میشود   
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 Digital Speechبرای محرک باند وسیع  cc 2 اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف با میانگین سطح فشار صوتی سمعک در کوپلر های زیردر نمودار
برای کلیه افراد مورد  افزار شرکت سازنده سمعکدر حالت تنظیم با نرم dBSPL 90و سوئیپ محرک تون خالص با شدت   dBSPL 50-65-80 در سطوح شدت

 آورده شده است. مطالعه

 cc 2 اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف با میانگین سطح فشار صوتی سمعک در کوپلر نمودارهای مربوط به: 2نمودار 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  dB50 Coupler (T ,M)  مربوط به های: منحنی2-1نمودار                 dB65  Coupler (T ,M)  های مربوط به: منحنی2-2نمودار 
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  dB80 Coupler (T ,M)  های مربوط به: منحنی2-3نمودار              dB90   Coupler (T ,M)  های مربوط به: منحنی2-4نمودار 

 

-بل( در فرکانسدسی 10)بیشتر از  Measureو  Target، بیشترین اختلاف بین (2-4 و 2-3 و 2-2 و 2-1) نمودارهای بالا به با توجه

 .باشدهرتز می 4000و سپس فرکانس  6000های 
 

با اختلاف میانگین سطح  REMگیری شده توسط لاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی اندازهاخت های زیردر نمودار
 است. آورده شده  Coupler 2 ccگیری شده توسطفشار صوتی منحنی هدف و منحنی اندازه

با اختلاف  REMگیری شده توسط اختلاف میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی اندازه نمودارهای مربوط به: 3نمودار 

 Coupler 2 ccگیری شده توسط میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی اندازه
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 dB50  R(T-M)–C (T-M)  مربوط بههای : منحنی3-1نمودار      dB65  R (T-M)–C (T-M)  های مربوط بهمنحنی: 3-2نمودار 
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 dB80  R(T-M)–C (T-M)  مربوط بههای : منحنی3-3نمودار        dB90  R(T-M)–C (T-M)  های مربوط به: منحنی3-4نمودار 

 

ز گوش واقعی ا در ارزیابیMeasure  و Target ها، اختلاف بینها و شدته فرکانس، در کلی(3-4 و 3-3 و 3-2 و 3-1) با توجه به نمودارهای بالا
 .باشدمی 10سی، کمتر از عدد سی 2در کوپلر Measure  و Target اختلاف بین

  حثب

وتی سمعک با میانگین سطح فشار ص REMشده، بین میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف در سیستم های انجامبه ارزیابی با توجه 
و سوئیپ محرک تون خالص با شدت  dBSPL 50-65-80 ر سطوح شدتد Digital Speechدر گوش واقعی برای محرک باند وسیع 

dBSPL 90  بیشترین اختلاف بین اختلاف وجود دارد وtarget  وmeasure  هرتز  6000های فرکانسمربوط به بل( دسی 10)بیشتر از
باشد که تلاف وجود دارد که مربوط به صداهای زیر میهایی اخباشد. در واقع در فرکانسهرتز می 4000و بعد از آن مربوط به فرکانس 
 باشد.در کودکان الزامی می REMبنابراین استفاده از  ؛آموزی برای کودکان ضرورت داردخاطر سن زبانه شنیدن همه صداهای گفتاری ب

 باشد:ا در زیر آمده، همسو میمی آنهان که اساقهای محقبا یافته حاضر تحقیق
-سازیبزرگسالان انجام دادند، نشان دادند مقادیر خروجی شبیه ای که بر روی کودکان ومطالعه( در آمریکا در 2003) کیدسرت و همکاران

و  قابل شنیدن نیست، صداها باشد. اگر کمتر از حد باشندها بر مبنای کوپلر بوده و اغلب کمتر یا بیشتر از حد مورد نیاز بیمار میشده شرکت
 [51].ندند به شنوایی صدمه بزتواد، میاگر بیشتر از حد باش

نوع  2شده را با هم مقایسه کردند. از ارزیابی  REARتخمینی توسط شرکت سازنده و REAR 6پاسخ ( در کانادا2004) 5آرتز و کافی
 dB SPLو بزرگسال در تحقیق شرکت نمودند و آزمایش در شدت  کودک 79ستفاده شد. شنوایی مختلف اکمسمعک دیجیتال با دو نوع 

 REARهای افزار مطابق منحنینرمبینی شده توسط پیش REARهای منحنیاز  %12انجام گرفت. نتایج نشان داد که کمتر از  90و  50
 [16].گیری شده بوداندازه

 -NALکننده از سمعک که با فرمول تجویزی استفادهفرد بزرگسال  51ی ( در انگلستان ارزیابی پروب میکروفن را برا2010آژ و همکاران )

NL1  از تنظیمات در محدوده  %29شرکت سازنده تنظیم شده بود، اجرا کردند. آنها دریافتند فقطdB 10± مابقی  ،اهداف تجویزی بودند
 [17].د بودبیشتر از این ح

 cc 2 سطح فشار صوتی منحنی هدف با میانگین سطح فشار صوتی سمعک در کوپلر میانگینشده، بین انجامهای با توجه به ارزیابی -2
 dBSPL 90و سوئیپ محرک تون خالص با شدت  dBSPL 50-65-80 در سطوح شدت Digital Speechبرای محرک باند وسیع 

بل( دسی 10)بیشتر از  measureو  targetبیشترین اختلاف بین  اختلاف وجود دارد وافزار شرکت سازنده سمعک، نرمدر حالت تنظیم با 
های سدر فرکانها افزار تنظیمی سمعکنرمبینی مقادیر در پیشد دهمینشان باشد. این نمودارها هرتز می 4000و  6000های در فرکانس

 نیست. درستهرتز  4000و  6000
 باشد:ن که اسامی آنها در زیر آمده، همسو میاقهای محقبا یافته حاضر تحقیق

فرد بزرگسال  28سی را برای سی 2افزار بر اساس کوپلر نرمشده توسط بینیپیش( در آمریکا درستی مقادیر بهره 2003) 7هاکینز و کوک
بینی شده بود. در بعضی پیشسی سی 2افزار بیشتر از مقادیر بهره کوپلر نرمهای آنها نشان داد که مقادیر بهره یافته شنوا بررسی نمودند.کم

 [18].رسیدمیهم  dB 10 وارد این اختلاف به بیشتر ازم
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با  REMگیری شده توسط اندازهمیانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی شده، اختلاف بین انجامهای ارزیابیبا توجه به  -3
ها کمتر از شدتها و در کلیه فرکانسدر کلیه ، Coupler 2 ccگیری شده توسط اندازهمیانگین سطح فشار صوتی منحنی هدف و منحنی 

وجود مشابه  علته ب) های گوش واقعیارزیابیدر Measure و Target توان نتیجه گرفت علت اختلاف بینمیابراین بن ؛باشدمی 10عدد 
-نرمدیر در بینی درست مقاپیشگیری، عدم اندازه)سمعک،  ، عملکرد ضعیف عوامل مختلف غیر از قالب(سیسی 2همین اختلاف در کوپلر 

 در این مورد تحقیقی یافت نشد. بوده و این موضوع ارتباطی با کیفیت قالب ندارد. (غیرهها و زار تنظیمی سمعکاف

 نتیجه گیری
 REMه به مطالب زیر استفاده از اما با توج ،کنندخاطر راحتی و تسریع در کار استفاده میه ها بشرکتافزار نرمها از ادیولوژیستاکثر الف( 

 .باشدمی در کودکان و نوزادان الزامی

 (هرتز 8000و  4000های مخصوصا در فرکانس گیری)وجود اختلاف بین منحنی هدف و اندازه های این پژوهشیافتهبه با توجه  -

 شده در این زمینهتحقیقات انجام -
-در فرکانس Coupler 2 ccدر  (measured) گیری شدهمنحنی اندازه وtarget) ) بین میانگین سطح فشار صوتی منحنی هدفب( 

افزار تنظیمی بینی مقادیر در نرمپیش دهدنشان می اختلاف وجود دارد. این موضوع بل(دسی 10)بیشتر از هرتز  4000و  6000های 

 .نیست درستهرتز  4000و  6000های در فرکانسها سمعک
و  های گوش واقعیدر ارزیابی Measure  و Target ت اختلاف بینکه عل مشخص شد حاضر پژوهشهای همچنین با توجه به یافتهج( 

ی سمعک افزار تنظیمبینی درست مقادیر در نرمگیری، عدم پیش)سمعک، اندازه عملکرد ضعیف عوامل مختلف غیر از قالب ،سیسی 2کوپلر 
 کیفیت قالب ندارد. بوده و این موضوع ارتباطی با( غیرهها و 

 قدردانی و شکرت
خانم لیلا  و دکتر حمید جلیلوند یآقا اساتید ییراهنما با آقای اکبر افشارشناسی شنوایی ارشد کارشناسی نامهپایان از برگرفته حاضر لهمقا

های گرانقدر خود در کلیه راهنمایی خاطره ب که از همه این عزیزان باشدمی باغبان علیرضا اکبرزاده دکتر یآقا مشاوره وجلیلوند کریمی 
 نمایم.میتقدیر و تشکر  حل تحقیقمرا
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