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Streszczenie

Autorzy przedstawiaja zasady badan przesiewowych noworodkéw i niemowlat pod katem
wystepowania wady shichu opicrajac sie na kwestionariuszu wysokiego ryzyka uszkodzenia
' stuchu. Celem pracy jest przekazanie procedury postepowania oraz zasad organizacji prowa- It
It | dzenia programu w réznych placéwkach stuzby zdrowia. Powinno to pozwolié¢ na upowszech-

‘ nienie tego modelu wezesnego wykrywania niedostuchéw u najmniejszych dzieci.

Summary

i ‘ The authors present the principles of hearing screening of newbomns based on the High
Risk Questionaire. The aim of this work is to describe the procedure and organization of the
program implementation in different healf care units. This should facilitate universal introduc-
tion of that model of early detection of hearing impairment in the yangest children.

* Program zrealizowany na zamdwienic MZiOS [ sfinansowany przez KBN w ramach |
umowy Z 099/P-095/03 (PBZ 028/03).
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WPROWADZENIE

Wedtug statystyk $wiatowych na 1000 nowonarodzonych 1-2 -dziecx rodzi
sie z glebokim uszkodzeniem siuchg a 23 z obustronnyx_n n1edoslruchg?
éredniego stopnia lub niedostuchem jednostronnym [Mauk i Bahrens 1993;
National... 1993]]. Wiek wykrywania obus_tronnych wad slruc'hg W Przypadku
braku programu przesiewowego, jest zwiazany z glqbokoscml medosl"uc;u
i wynosi 16 miesigcy — W przypadkach glebokiego medosiuchu,- 18 — dla
ciezkich ubytkow oraz 22 — dla §rednich [Hall _III 1990; Paw1ng 1993].
Tymeczasem pierwsze miesiace zycia dziecka sa wyjatkowo vzazr}e fila rozw];)-
ju mowy i jezyka. Niewykorzystanie tego ,,zi.otegro_ okresu. niesie za soba
w konsekwencji bezpowrotna utratg wielu mozliwo$ci rozwoju, baquaLcych. na
wezesnodzieciecej plastycznosci o$rodkowego ukiadu nerwowego. D_z_xecx
7 wezesnie wykrytym niedostuchem poddane aparatowaniu i rehabl'htacp d.o
6 miesiaca zycia osiagaja znaczaco lepsze wyniki rozumienia mowy 1 10zwoju
mowy czynnej [Geremek 1994; Geremek .199§; Marklflest 1986]_._Tal'c wige
wezesne wykrycie niedostuchu oraz odpowiednie leczenie 1 rehabﬂ;tac;a daja
szanse na efektywne wykorzystanie _najlepsz_egq dla rozwoju siluclhoiwego
okresu zycia. Pozwala to im rozwijac si¢ prawie rownolegle z dz1ecm.1 s yszqi
cymi [Davis 1995; Eggermant 1988; Geremek 1994; Geremek 1996; Grove

: White 1994]. '
1ggb]gila,zdaniami prze]:siewowymi pod katem wykrywania uszkodzre’ma sl*ucl?p
mozemy objaé cala populacjg — skrining powszechny _lub te czesé popu_lafsjl,
ktora uwazamy za szczegdlnie zagroiongc uszkocllzeme.m .skuchu - skrmm_g
grup ryzyka. Bada¢ mozemy noworodkl,. a takze dmefn starsze. Ba_dam}i
noworodkéw przed wypisem ze szpitala jest ze'wzglqdow organizacyjnyc
tatwiejsze do przeprowadzenia i wigkszos§¢ ol_)ecme prowadzonych na $wiecie
programéw badan przesiewowych stuchu dziata wedlug tego modelu. '

W grupie ryzyka znajduje si¢ od 7% do 1?% 'wszystkmh noworodkgw
a ciezki niedoshuch wykrywa si¢ u 4-5% sposrod nich _[Hall 1?90]. Badaja‘?
noworodki i niemowleta jedynie z grupy ryzyka, mozemy zxdenty_ﬁkowac?
okoto 50% do 75% dzieci z wada stuchu obecng w tym w?eku []:)Zpstem 1989',
Skarzynski i in. 1996; Skarzynski, Kochanek 1996]. Kolejne 20’/.;. uszkgdzen
stuchu mozna wykry¢ tylko w przypadku‘powszechnych badan przesiewo-
wych obejmujacych wszystkie noworodki. Pozostale' uszkodzenia sluc}gl
u matych dzieci sa nabyte po urodzeniu 1 s3 konsek\’ve_ncm przebytyc?h choréb,
takich jak zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych, §winka, nawracajace zapa-
lenia uszu, urazy czaszki. Istnieje pewna grupa wr-(zdzony?t’l, czesto postepu-
jacych uszkodzen stuchu, ktére moga sig¢ wjawnic w poZniejszym ogres%e
zycia dziecka. Do tej grupy naleza przypadki m»::d?s}uchow pochp zemﬁ
rodzinnego lub bedace wynikiem wirusowych zakazen-wewnactrzmam_cgnyc
z grupy TORCHS (toksoplazmoza, rdzyczka, cytomegalia, opryszczka i inne).
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Dzieci z niedostuchem tego typu moga nie zosta¢ zidentyfikowane podczas
jednorazowego badania shuchu wykonanego zaraz po urodzeniu (skrining
powszechny). Dzigki temu, Ze zostana zaliczone do grupy ryzyka bedzie
mozliwe wykrycie uszkodzenia shuchu podczas badaf kontrolnych w wieku
61 12 miesigcy.

Na skutecznos¢ programu badan przesiewowych stuchu u noworodkéw
i niemowlat duzy wptyw ma u$wiadomienie jego potrzeby zaréwno rodzicom,
jak i $rodowisku lekarskiemu, co pozwoli na aktywne wiaczenie si¢ obu
srodowisk w to powaine przedsigwziecie organizacyjne. Rodzice sa najlep-
szymi obserwatorami swoich dzieci i w 70% jako pierwsi Zauwazaja niepo-
kojace objawy niedostuchu [Feinen i in. 1996]. Nasze do$wiadczenia ze
stosowania roznych modeli badan przesiewowych pokazuja, ze mozna prze-
dluzy¢ czas badan przesiewowych do skoficzenia przez dziecko 6 miesiaca
zycia 1 przez to zwigkszy¢ efektywnos$é tego rodzaju badan. Dzieje sig to
dzieki:

a) edukacji rodzicow w zakresie rozwoju reakcji stuchowych dziecka;

b) poprawie dostgpnosci obiektywnych metod badania stuchu u matych
dzieci;

¢) stosowaniu przez lekarzy pediatréw w dziecigcych poradniach rejono-
wych kwestionariusza wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu.

CEL PRACY

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie spojnego, mozliwego do wdro-
zenia do praktyki klinicznej modelu badan przesiewowych noworodkéw i nie-
mowlat z grupy ryzyka uszkodzenia shuchu. Autorzy przedstawiajg procedure
postgpowania, organizacjg i praktyczne aspekty funkcjonowania tego modelu
badan przesiewowych stuchu oraz wstgpne wyniki. Powinno to pozwoli¢ na

upowszechnienie tego sposobu wczesnego wykrywania niedostuchow u naj-
mniejszych dzieci.

MATERIAL I METODA

W czasie trwania projektu pt.: ,Opracowanic ujednoliconego programu
badan przesiewowych noworodkéw pod katem wystepowania wad shuchu”
badaniami objgto tacznie 14 712 dzieci. W tej grupie dzieci testowano kilka
modeli badan przesiewowych, w tym kwestionariusz wysokiego ryzyka wy-
petniono w 13 260 przypadkach.

Na oddziatach fizjologii noworodka stosowano dwa rodzaje badah przesie-
wowych opartych na grupie ryzyka:
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a) model pierwszy z badaniem przesiewowym wykonywanym poza oddzia-
tem noworodkowym — w o$rodku audiologicznym — 7 701 dzieci

b) model drugi z badaniem przesiewowym wykonywanym w oddziale
nowrodkowym — 5 559 dzieci.

Czas trwania projektu zostal wykorzystany réwniez na dopracowanie sa-
mej metody badan, a wigc zarowno formy i treSci kwestionariusza, jak i kon-
cepcji organizacji na réznych etapach programu. Ich ostateczne formy zostaty
zaprezentowane w czesci pracy dotyczacej uzyskanych wynikow i wnioskow.

WYNIKI

Na oddziatach fizjologii noworodka, w ktérych stosowano model badan
przesiewowych w grupie ryzyka, z badaniem przesiewowym wykonywanym
poza oddzialem noworodkowym w osrodku audiologicznym, na ogdlng liczbg
7 701 dzieci zaburzenia stuchu stwierdzono u 15, co stanowi 0,2%. Na
oddziatach fizjologii noworodka, w ktérych stosowano model badan przesie-
wowych w grupie ryzyka z badaniem przesiewowym wykonywanym na od-
dziale noworodkowym, na ogélng liczbg 5559 dzieci zaburzenia stuchu
stwierdzono u 19, co stanowi 0,4%. W zaleznosci od o$rodka odsetek matek,
ktore zglaszaly si¢ na badania przesiewowe lub badania diagnostyczne mie-
§cit sig w granicach od 49 do 77%, a $rednio wynosit 63%. Liczba ta zalezata
od stopnia uswiadomienia rodzicow.

. Wedlug danych z pi$miennictwa wiadomo, ze wéroéd populacji dzieci
z uszkodzeniami stuchu ok. 50-75% nalezy do grupy ryzyka [Epstein 1989].
Analiza materialu 451 dzieci z uszkodzeniem stuchu objetych opieka audio-
logiczna w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu urodzonych w latach 1992-
97 wykazala, ze do grupy ryzyka nalezy 75,6%. Analiza wynikéw badan
przesiewowych stuchu prowadzonych w ramach projektu wg réznych modeli
w kilku os$rodkach, wykazala, ze u dzieci, u ktorych stwierdzono wystgpowa-
nie zaburzen sthuchu czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu wystepuja w 75-
-100% przypadkow. W catym programie dzieci z zaburzeniami stuchu nale-
zaty prawie w 100% do grupy ryzyka. Kwestionariusz wysokiego ryzyka
uszkodzenia stuchu stosowany w niniejszym programie kwalifikuje do grupy
ryzyka $rednio 7,8% dzieci.

Poréwnanie efektywno$ei kilku testowanych modeli badan przesiewowych
wykazalo, ze model grupy ryzyka jest najtanszy i jednoczesnie charakteryzuje
sie do§¢ wysoka czutoscia, wynoszaca 78%.

Na ryc. 1 przedstawiono aktualnie zalecana procedurg prowadzenia badan
przesiewowych shichu u noworodkéw i niemowlat z grupy ryzyka, natomiast
na ryc. 2 — kwestionariusz dziecka z grupy wysokiego ryzyka uszkodzenia
stuchu, ktéry jest podstawowym narzgdziem stosowanym w tym modelu badan.
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(_ :?g&i Kwalifikacja do grupy ryzyka

E] (do 3 miesiqea zycia)
o ! KWESTIONARIUSZ |
; | fodddal noworodkawy) |
N o |
Materialy | niewypelniony wypelniony
informacyjne! I —
dla matek; brak czynnikow czynniki ryzpka
informator | ryipka obecne
o reakcjach ! v
Siucgzoi:fyihi KWESTIONARIUSZ
CKa 1 ¥ . s
e @rz} chodnia rejonowa)
0d0 do2 lat,: | )
T B
ulotka | rak czynnikow czynniki ryzyka
natemat ! ryzyka obecne
badan |
przesiewowych 1'7 2 =
3 Badanie priesiewowe stuchu
T — i: (do 5 miesiqea zycia)
rozwoju reakgji; : . : I
shushicraget] (osrodek badari przesiew owych) ]
w przychodniach! I
rejonowych, S v R
.: * prawidiowy nieprawidiowy
:" Diagnostyka
i (do 6 miesiqea Zycia)
ABR, AUDIOMETRIA
: BEHAWIORALNA i IMPEDANCYJN,
(osrodek audiologiczny)

wyniki prawidlowe wyniki nieprawidlowe

Dalsza opieka w Specjalistycznym
Osrodhu Audiologicznym

Ryc. 1. Schemat organizacyjny moc!elu badan przesiewowych noworodkéw i niemowlat
Z grupy wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu
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Thhinia

S KWESTIONARIUSZ DZIECKA

Z GRUPY WYSOKIEGO RYZYKA USZKODZENIA SLUCHU
Instytut Fizjologii i Patologil Sluchu
Zaklad Profilaktyki | W czesnego W ykrywania Uszkodzen Sluchu

numer identyfikacyjny dziecka: D D D I:J |:| D D

[] 1. Wiek ciazowy (<33 Hbd)
D 2. Masa urodzeniowa ciala (< 1500¢)
D 3. Zaburzenia genetyczne

(uszkodzenie sluchu w rodzinie, zaburzenia rozwojowe w obrebie twarzoczaszki, zespoly wad wrodzonych)

D 4, Zakaizenia z grupy TORCHSs u ciezarnej lub u dziecka

(eytomegalia, réiyezka, opryszczka, toxoplazmoza, kila, inne)

I:I 5. Czynniki okoloporodowe A
(zamartwica - punkiacja Apgar w 1 min: 0 - 3 pkt. lub w 5 min < 7 pkt;
cigtkie urazy okoloporodowe glowy)

¢ oddechowo- krazeniowa plodu lub noworodka
[:] L N(PEEEFORD};OIECBE < -15,0; oddech wlzpomagarry - respiralor powyzej 7 dni; wady serca)

E] 7, Zottaczka patologiczna (w pierwszej dobie zycia i/lub 220 mg % bilirubiny)
I:I 8. Krwawienia prowadzace do znacznej anemizacji plodu lub noworodka
I:l 9. Wylewy do O.U.N. (powyiejll °) wodoglowie, leukomalacja

|:] 10. Zapalenie opon mézgowo - rdzeniowych lub mézgu,
posocznica, inne cigzkie zakaZenia

D 11. Leki ototoksyczne (stosowane u cietarnej lub u dziecka w duivch dawkach i powviei 7 dni)
Aminoglikozydy: Gentamycyna, Streptomycyna, Tobramyeyna, Amikacyna, Netylmycyna
Vankomycyna; Furosemid; Kolimycyna; inne

[ ] 12.Pobyt w cieplarce  (powyzer 10 dni)
D 13. W opinii rodzicéow dziecko nie slyszy

Zebrall uocscassnmannininss
podpis
UWAGA; zakreslié kwadrat, jezeli wystgpuje dany czynnik
Adres i nr telefonu osrodka badan przesiewowych
WYNIK BADANIA PRZESIEWOWEGO SLUCHU
Rodzaj testu: ABR [ W ynik badania: prawidlowy [
oag [ nieprawidlowy []
................. S

* Opracowano w ramach programun KBN Z 099/P-095/03 (PBZ 028/03)

Ryc. 2. Kwestionariusz dziecka wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu
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MODEL BADAN PRZESIEWOWYCH
NOWORODKOW 1 NIEMOWLAT
Z GRUPY WYSOKIEGO RYZYKA USZKODZENIA SELUCHU

Realizacja tego modelu badan przesiewowych obejmuje nastgpujace etapy:

I Kwalifikacj¢ noworodkéw lub niemowlat do grupy wysokiego ryzyka
uszkodzenia shuchu.

II. Badania przesiewowe stuchu u dzieci z grupy wysokiego ryzyka uszko-
dzenia stuchu.

III. Badania diagnostyczne stuchu u dzieci z nieprawidlowym wynikiem
badania przesiewowego.

W pierwszym etapie odbywa si¢ kwalifikacja dzieci do grupy ryzyka
uszkodzenia sthuchu. Jest ona prowadzona przez lekarza neonatologa, a takze
przez lekarza pediatr¢ podczas wizyty dziecka w przychodni pediatrycznej
lub wizyty patronazowej w domu dziecka. Podczas pobytu dziecka na oddzia-
le noworodkowym kazde dziecko powinno mieé wypelniony kwestionariusz
wraz z numerem identyfikacyjnym dziecka i podpisany przez lekarza. Brak
czynnikow ryzyka w tym etapic nie zwalnia od wypelnienia numeru dziecka
1 zlozenia podpisu. Kwestionariusz musi byé wklejony do ksiazeczki zdrowia.
Optymalnym rozwiazaniem byloby, gdyby kwestionariusz stanowit integralna
czg$¢ ksiazeczki zdrowia dziecka. Jesli u dziecka stwierdzono wystgpowanie
co najmniej jednego czynnika ryzyka, lekarz neonatolog informuje matke
o koniecznosci wykonania badania stuchu u dziecka oraz przekazuje adres
najblizszego osrodka prowadzacego badania przesiewowe shichu u matych
dzieci, z zaleceniem, aby matka skontaktowata sie z o$rodkiem przed upty-
wem drugiego miesiaca zycia dziecka.

Lekarz pediatra podczas wizyty patronazowej w domu czy pierwszej wi-
zyty dziecka w przychodni rejonowej powinien przypomnieé matce dziecka
zakwalifikowanego wczesniej do grupy ryzyka o koniecznosci wykonania
badania stuchu oraz sprawdza czy dzieci, ktére nie zostaty zakwalifikowane
do grupy ryzyka na oddziale, obecnie do niej naleza, a takze wypelnia
kwestionariusz u dzieci, u ktérych nie dopetniono tego obowiazku na oddzia-
le noworodkowym. Poniewaz pewne czynniki, takie jak przebycie zapalenia
opon mézgowo-rdzeniowych lub mézgu, posocznicy i innych cigzkich zaka-
zef oraz stosowanie lekow ototoksycznych, moga spowodowaé pojawienie si¢
niedostuchu w okresie niemowlecym, kontrola u lekarza pediatry pozwala na
wykrycie réwniez tych dzieci i skierowanie ich na badanie przesiewowe
stuchu. Réwniez watpliwosei rodzicow dotyczace reakcji shuchowych dziecka
sa wystarczajacym powodem do skierowania dziecka na badanie shuchu.

Dzieci zakwalifikowane do grupy ryzyka, ktére urodzily sig o czasie
powinny by¢ poddane badaniu stuchu do 3 miesiaca zycia, a dzieci urodzone
przedwczesnie do 5 miesiaca zycia.
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Wypelniony 1 podpisany przez lekarza kwestionariusz z zaznaczonym
przynajmniej jednym czynnikiem ryzyka oraz numerem identyfiakcyjnym
dziecka powinien by¢ traktowany jak skierowanie na badanie stuchu.

Trzeba zaznaczy¢, ze wspomniane sposoby kwalifikacji dziecka do grupy
ryzyka nie sa alternatywne, lecz wzajemnie si¢ uzupetniaja. Zamieszczenie
w ksiazeczce zdrowia kwestionariusza czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu
pozwala na monitorowanie tych czynnikéw przy kazdej wizycie u }ekarza
pediatry. Lekarz pediatra otrzymuje jednocze$nie zwrotna informacje, czy
u dziecka z czynnikami ryzyka wykonano badanie shichu i jaki byt jego
wynik. W przypadku niezgloszenia si¢ przez matke na badanie przesiewowe
stuchu dziecka, lekarz pediatra podczas kazdej wizyty kontrolnej ma okazjg
przypomnie¢ jej o koniecznosci wykonania takiego badania. )

Ten wielostopniowy system monitorowania czynnikow ryzyka i weryfikacji
zglaszania si¢ matek z dzie¢mi na badania shuchu, pozwala na osiagnigcie duzej
efektywnosci etapu kwalifikacji dzieci do grupy ryzyka oraz wplywa na wm;ost
zgltaszalno$ci matek na badania przesiewowe. Z naszych doéwiadczgﬁ wymlga,
ze przy odpowiednio prowadzonej informacji na oddziale na badania przesie-
wowe shuichu zglasza si¢ ok. 50% zakwalifikowanych dzieci, natomiast po
wlaczeniu do programu pediatrow w przychodniach rejonowych, liczba ta
wzrasta do 80%. Mozna jednak oczekiwaé, ze z chwila wprowadzenia obliga-
toryjnych badan przesiewowych wg tego modelu liczba ta zblizy si¢ do 100%.

Wszystkie matki przebywajace na oddziale potozniczym nalezy zaopatrzy¢
w informator o reakcjach stuchowych dziecka w wieku od 0 do 2 Ilat,
natomiast matki dzieci z grup ryzyka, rowniez w ulotkg o badaniach przesie-
wowych. _

Drugim etapem modelu jest przesiewowe badanie stuchu. Dzieci powinny
byé rejestrowane centralnie na zasadzie indywidualnego kodu identyfikacyj-
nego. Badanie powinno by¢ przeprowadzone w oSrodku badan przesiewo-
wych, ktéry moze znajdowac si¢ w specjalistycznym osrodku audiologicznym
lub w innej placéwce stuzby zdrowia odpowiednio przygotowanej do prowa-
dzenia takich badan. Badanie przesiewowe stuchu musi by¢ przeprowadzone
za pomoca rejestracji shuichowych potencjatéw wywolanych pnia mézgp
(ABR) lub otoemisji akustycznych (OAE). Dzieci z nieprawidiowym wyni-
kiem badania przesiewowego musza by¢ skierowane na badania diagnostycz-
ne i zgloszone ponownie do centralnego rejestru.

Badania diagnostyczne stanowigce trzeci etap modelu obejmuja: ponowny
doktadny wywiad, otoskopig, audiometri¢ impedancyjna, badanie behawioral-
ne oraz oznaczenie czutosSci shuchu metoda ABR. Badania diagnostyczne
powinny by¢ wykonane przed ukofczeniem przez dziecko 6 miesigca zycia.
W przypadku potwierdzenia niedostuchu natychmiast powinna by¢ urucho-
miona odpowiednia procedura leczniczo-rehabilitacyjna i powiadomienie cen-
tralnego banku danych.
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Warunki gwarantujace naszym zdaniem skuteczne wdrozenic i prowadze-
nie zalecanego modelu do praktyki klinicznej w catym kraju sa nastepujace:

1. W $rodowisku lekarzy pediatréw, neonatologéw, laryngologéw dziecie-
cych i audiologéw oraz rodzicow musi byé prowadzona systematycznie akcja
informacyjna dotyczaca wybranych probleméw wczesnego wykrywania zabu-
rzefi stuchu u matych dzieci, a w szczegdlno$ci czynnikéw ryzyka.

2. Konieczne jest utworzenie w calym kraju odpowiednio duzej liczby
osrodkow wykonujacych badania przesiewowe shuchu u niemowlat.

3. Konieczne jest utworzenie nowych lub doposazenie istniejacych specja-
listycznych os$rodkow audiologicznych w sprzet umozliwiajacy przeprowadze-
nie peinej diagnostyki, a w szczegélnosci w aparaturg do badan obiektywnych
shachu.

4. Konieczne jest zapewnieniec odpowiedniej pomocy rehabilitacyjnej dla
dzieci z wykryta wada stuchu, czyli mi¢dzy innymi utworzenie odpowiedniej
liczby punktéw logopedycznych.

5. Konieczna jest centralna rejestracja dzieci nalezacych do grupy ryzyka
prowadzona na zasadzie indywidualnego kodu identyfiakcyjnego. Centralny
bank danych bedzie si¢ znajdowal w resortowym Instytucie Fizjologii i Pa-
tologii Stuchu.

WNIOSKI

Na podstawie wynikéw prac badawczych przeprowadzonych w ramach
Projektu , analizy zgromadzonego materialu, zebranych dos$wiadczen oraz
wnioskéw z dyskusji z przedstawicielami $rodowiska medycznego proponuje-
my do realizacji dwie zasadnicze formy badan przesiewowych shichu u no-
worodkow:

— powszechne badania przesiewowe noworodkéw w tych placéwkach shuz-
by zdrowia, ktére dysponuja odpowiednio wyszkolona kadra i posiadaja wia-
Sciwe wyposazenie,

— w pozostalych oérodkach badania przesiewowe noworodkéw z grupy
ryzyka wyselekcjonowanych na podstawie opracowanego i sprawdzonego
w roznych warunkach kwestionariusza.

PODSUMOWANIE

Kwestionariusz dziecka z grupy wysokiego ryzyka uszkodzenia stuchu jest
narzedziem, za pomoca ktérego z calej populacji noworodkéw wyodrebniamy
grupg dzieci z wysokim ryzykiem uszkodzenia shuchu. Wypetniany na oddzia-
le noworodkowym pozwala na zakwalifikowanie do grupy ryzyka okolo 8%
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dzieci. Liczba ta waha si¢ od 4% na oddziatach fizjologii noworodka do 3"0—
-80% w oddziatach patologii [Hadi 1991]. Uwaza sig, Ze u nowo'rodka ob(‘na;
zonego jednym lub kilkoma czynnikami ryzyka szansa zabu_rzen stuchu _Je:%t
30-50 razy wigksza, niz w calej populacji noworodkéw [Hadi 1991; Sk_arzyn-
ski 1996; Skarzyfiski, Kochanek 1996]. Wyniki uzyskane w przedstlawmnych
badaniach nie odbiegaja w znaczacy sposob od spotkanych w hteratux:ze‘:.
Réznice za§ w wartosciach liczbowych uzyskanych w poszczegé_lnych miej-
scach sa powiazane z wielko$cia szpitala 1 przynaleznym terytorium, a wice
liczba porodow. Wplyw ma takze poziom soqalno_—kulturowy rpleszkancow
rejonu, ogdlny poziom i system opieki zdrowotnej, koorfiynaqa programu
badan przesiewowych i zaangazowanie W jego prowadzemef na miejscu 1,tp.

Ze zdobytego do$wiadczenia wynika, Ze rodzme: wszystkich nowgrodkow,
przy wypisie dziecka, powinni otrzymac informafzje na temat prawu-ﬂo_v_vych
reakcji stuchowych, czynnikow ryzyka uszkodze_ma stuchu i a.(?lres‘ najblizsze-
go osrodka audiologicznego. W 3 tygodniu Zycia, przy .Okaz_]l wizyty patro-
nazowej, lekarz powinien sprawdzi¢, czy byl wypeh“l_lo}ly kweannanusz_:
Powinien zebraé¢ szczegblowy wywiad dotyczacy czym}lko_w ryzyka 1 reakcjl
stuchowych dziecka, wypei¢ kwestionariusz jez.eli pOJawﬁa’mQ tz}ka potrze-
ba i przypomnie¢ o skontaktowaniu sig ze specjalistycznym o_srodlgem w celu
wykonania badania shuchu. Wprowadzenie dodatk_owo }cwest}opanugza Wyso-
kiego ryzyka uszkodzenia stuchu jako integralnej czescl kS%?‘ZBC-ZkI- zdrowia
dziecka powinno usprawni¢ organizacjg badan. Do rejestracji dzieci z grupy
ryzyka bedzie stuzy¢ indywidualny numer ifient)_rﬁ'kacyjny dziecka. Te mody-
fikacje pozwola na zwigkszenie szczelnosci stkrmmgu. o

Zdajemy sobie sprawg z tego, ze obecnie mozemy moOwIC 0 realnych
szansach wdrozenia w Polsce, programu przesiewowego jedynie u noworod-
kéw z grup ryzyka. Docelowo nalezy wprowadzi¢ w zycie modele pgwszech—
nych badan przesiewowych stuchu u noworo@kéw oparte na badamach ’oto-
emisji $limakowych lub sluchowych odpowiedzi wywotanych pnia mézgu
w zaleznoéci od mozliwosci oérodka. Nalezy pamigtaé, ze wykrycie dgxecka
z niedoshluchem jest dopiero pierwszym etapem programu bgdaﬁ przesiewo-
wych i aby mowi¢ o skutecznosci tego programu konieczne jest zapewnienie
dzieciom ze zdiagnozowanym niedostuchem szybkiego apar.atowama, oraz
wlaéciwej dla wieku niemowlecego rehabilitacji logopedycznej [Stecko 1991;
Stecko 1993]. ‘ ’

Gléwnym problemem do rozwiazania w tym modelp pfzes1ewow¥ch badan
stuchu jest zapewnienie mozliwos$ci oceny shlchu u dzwm_ wyodrebnionych za
pomoca kwestionariusza i pdZniejszej opieki audlolog1czn0-log0p.ed¥czn.e]
nad tymi, u ktérych zostanie potwierdzony niedostuch. .Pr_zy zakozc?nlt_l, ze
kwestionariusz kwalifikuje do badan kontrolnych 8% dzieci a zglosi si¢ na
badania okoto 80 % z nich oraz wiedzac, ze w Polsce rodzi sig flOO OOQ
dzieci, powinni$my zbada¢ shuch u okoto 25 000 niemowlat rocznie, czyli
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Srednio okofo 600 dzieci w jednym wojewédztwie. Sa jednak wojewddztwa,
gdzie rodzi sig okoto 60 000 dzieci rocznie, liczba dzieci do badania bedzie
wige znacznie wigksza. Przyjmujac, Zze jeden wojewddzki osrodek audiolo-
giczny moze zbada¢ stuch u dwojga—trojga dzieci dziennie, widzimy, ze dla
wdrozenia tego modelu skriningu niezbedne jest, aby badaniami stuchu
udzieci z grupy ryzyka zajmowat si¢ przynajmniej jeden osrodek audiolo-
giczny w kazdym wojewodztwie. Uwazamy takze, ze konieczne jest udostep-
nienie kwestionariusza nie tylko neonatologom, do wypelnienia przed wypi-
sem dziecka ze szpitala, ale takze pediatrom w przychodni rejonowej do
momentu skofczenia przez dziecko 6 miesiaca zycia. Pozwala to na skiero-
wanie na badanie stuchu takze tych dzieci, u ktoérych czynnik ryzyka pojawit
sig po wypisie ze szpitala polozniczego, co dodatkowo moze poprawié efck-
tywno$¢ tego modelu badan przesiewowych. Wiadomo bowiem, ze od u 20
do 30% dzieci z niedoshuichem wystepuje on w trakcie pierwszego roku zycia
[Mueller-Malesinska 1994; Skarzynski 1995]. Wiele z tych dzieci ma co
najmniej jeden z ponizszych czynnikéw ryzyka:

a) przebycie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych lub mézgu, posocznica
1 inne cigzkie zakazenia,

b) stosowanie lekow ototoksycznych,

¢) w opinii rodziny dziecko nie styszy itd.
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