Universell horselsscreening
av nyfadte med otoakustiske emisjoner

Bakgrunn. Forekomsten av medfedt
horselstap er 1-2 per 1000 nyfedte —
hoyere enn hypotyreose og fenylketon-
uri til sammen. I flere land gjores der-
for universell horselsscreening av ny-
fodte med ny, beerbar teknologi basert
pa otoakustiske emisjoner og/eller au-
tomatisert  hjernestammeresponsau-
diometri. Dette er forste norske rapport
fra universell herselsscreening av ny-
fadte for hjemreise fra barselavdeling
og nyfedtintensivavdeling.

Metode og materiale. Alle nyfodte i
Ostfold i perioden 1.1. 2000-31.12.
2001 (n =5 712) fikk tilbud om testing
av horsel med otoakustiske emisjoner.
Ved manglende emisjoner pa begge
orer etter to tester ble barna henvist
til herselssentralen. Her ble de un-
dersokt med stasjonzer otoakustisk
emisjonsapparatur, ev. med hjerne-
stammeresponsaudiometri i narkose.

Resultater. 98,8 % av barna ble tes-
tet og 97,0 % hadde milbare otoakus-
tiske emisjoner etter to tester. Hos 15
av 169 barn henvist til herselssentra-
len ble utredningen ikke fullfert etter
onske fra foreldrene. 23 barn fikk ut-
fort hjernestammeresponsaudiometri.
Medfedt herselstap ble pavist hos seks
barn (1,0/1 000) ved en gjennomsnitt-
lig alder pa 6,1 maneder. Tre barn (0,6/
1000) hadde konduktivt herselstap
pga. bilateral sekretorisk otitt.

Fortolkning. Vi mener denne model-
len av screening for medfadt hersels-
tap er hensiktsmessig og kostnadsef-
fektiv. Den paviste insidens av medfedt
horselstap tilsvarer funn ved studier i
andre land. Antall falskt positive tester
kan reduseres ved 4 supplere totrinns
otoakustisk emisjonstest med automa-
tisert hjernestammeresponsaudiome-
tri for hjemreise fra sykehuset.

Universell horselsscreening av nyfedte er etab-
lert ved en rekke sykehus i flere land i de senere
ar. I 1998 anbefalte en europeisk konsensus-
konferanse intensivert innsats for diagnostise-
ring av medfedt herselstap (1). American
Academy of Pediatrics anbefalte i 1999 & starte
universell nyfodtscreening etter definerte ret-
ningslinjer (2). I juni 2000 vedtok den britiske
regjering prinsipielt & innfere universell ny-
fodtscreening for medfedt herselstap (3).
Bakgrunnen for den intensiverte innsats for
tidlig diagnose av medfedt herselstap er pa den
ene side at tilstanden forkommer hyppig (1-2/
1 000 nyfedte) og erkjennelsen av at den sprék-
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Background. The incidence of congenital hearing
impairment is 1-2/1,000 — higher than for con-
genital hypothyroidism and phenylketonuria
combined. Universal screening of hearing im-
pairment has been introduced in many countries
with portable otoacoustic emission (OAE) and/or
automated auditory brainstem response (AABR),
but not in Norway. This is the first Norwegian re-
port on universal hearing screening of newborns
before hospital discharge.

Materials and methods. All newborns in @st-
fold County (n = 5,712) in 2000 and 2001 were
offered an OAE test on the second day in nursery
by a two-step model. After two tests without
OAE signals bilaterally, the infants were referred
to the audiology clinic.

Results. 98.8 % of the newborns were tested.
Of these, 97.0 % had a pass response after two
tests. 169 (3.0 %) were referred to the audiology
clinic; 15 were withdrawn from follow-up exam-
ination by their parents. 23 infants had auditory
brainstem response audiometry done, and sen-
sorineural hearing impairment was found in six
(1.0/1,000). Three infants (0.6/1,000) had con-
ductive hearing impairment.

Interpretation. Our screening model was ap-
propriate and cost-effective. The incidence of
congenital hearing impairment was similar to that
reported by others. The number of parental refusals
should be reduced. This may be achieved by
adding an AABR to the two OAE tests.
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lige utvikling og dermed kommunikasjons-
evnen i vanlig skole og arbeidsliv stér i en klar
sammenheng med alder ved oppstart av medi-
sinsk og audiopedagogisk habilitering (4). Pa
den annen side har den teknologiske utvikling
gitt gode diagnostiske hjelpemidler som oto-
akustisk emisjonstest og automatisert hjerne-
stammeresponaudiometri. Dette er baerbare in-
strumenter som har enkel betjening og som gir
et automatisert svar uten rom for tolking og
som derfor er velegnet for screening av store
populasjoner. Begge metodene regnes for & ha
en andel falskt negative tester neer null og en an-
del falskt positive tester pd 2—9% (5). Ved a
kombinere metodene har man kunnet redusere
andelen falskt positive tester til 0,56 % (5).
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Det er dokumentert at dagens system med
distraksjonstest ved 7—8 méneders alder er
utilfredsstillende pa grunn av meget lav sen-
sitivitet (6). Dette gjenspeiles ogsa ved at
gjennomsnittsalder ved diagnose av med-
fodt herselstap fortsatt er 2,5 ar, en alder
hvor mye av habiliteringspotensialet er tapt
(7). Det er anbefalt at habilitering ber starte
ved seks maneders alder (6, 8). I Statens hel-
setilsyns Veileder for helsestasjons- og sko-
lehelsetjenesten (9) er ikke otoakustiske
emisjoner som screeningmetode tatt med,
mens det i Helsetilsynets utredning om so-
matiske undersgkelser av barn og unge (10)
er anfort at utenlandske erfaringer med oto-
akustiske emisjoner ber gjennomgés, even-
tuelt ber det gjores et proveprosjekt med me-
toden som screening. Det er ikke tatt stilling
til om screeningen ber gjennomfores i bar-
selavdeling eller pa helsestasjon. De interna-
sjonale anbefalingene i faver av barselavde-
ling er entydige (6, 11). Statens helsetilsyn
nedsatte i 1999 en bredt sammensatt gruppe
for utredning av diagnostikk og habilitering
av medfedt herselstap. Denne gruppen har
na kommet med sine anbefalinger (12).

Det stilles generelle krav for & gjere scree-
ning av store populasjoner for en definert syk-
dom (13): Testmetoden skal vare enkel og med
hoy spesifisitet og sensitivitet, det skal ikke
foreligge bedre testmetoder, det ma foreligge
en behandlingsmulighet, det ma innebzre en
forbedring & fa denne behandlingen og scree-
ningen ma vare kostnadseffektiv. I retnings-
linjer fra American Academy of Pediatrics an-
fores ogsé spesifikke krav til horselsscreening:
dekningsgraden ma vare over 95 %, alle barn
med bilateralt harselstap > 35 dB méa diagnos-
tiseres, andelen falskt positive screeningtester
skal veere under 3—4 %, andelen falskt negative
skal veere tilneermet null, og testene skal gjores
enten med otoakustiske emisjoner eller auto-
matisert hjernestammeresponsaudiometri eller
med begge metodene (2).

Vi har tidligere publisert erfaringer med
testing av risikobarn med otoakustiske emi-
sjoner som var innlagt i vir nyfedtintensiv-
avdeling (14). Med bakgrunn i disse og de
internasjonale erfaringer og anbefalinger
med universell screening, ensket vi & gjen-
nomfere universell screening med otoakus-
tiske emisjoner av alle nyfedte innlagt i var
barsel- eller nyfedtintensivavdeling. Vi on-
sket spesielt & evaluere implementering av
screeningen innenfor avdelingenes vanlige
drift uten tilforsel av ekstra ressurser. I til-
legg onsket vi & underseke dekningsgrad,
andel falskt positive tester, konsekvenser for
den videre oppfelging av alle som ble hen-
vist til herselssentralen og forekomst av
medfedt herselstap 1 Ostfold.
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Tabell 1 Universell horselsscreening av nyfedte med otoakustiske emisjoner i barsel-
og nyfedtintensivavdeling med oppfelging pé herselssentral

Antall (%)

Barsel-/nyfodtintensivavdeling
Fadte i perioden 5712 -

Frafall i barselavdeling 69 (1,2)
Antall barn som ble testet med otoakustiske emisjoner 5643 (98,8)
Pavist harsel etter en test 5162 (91,5)
Pavist hersel etter to tester 5476 (97,0)
Innlagt i barselavdeling 4746 (83,1)
Henvist til herselssentralen 132 (2,9)
Innlagt i nyfodtintensivavdeling 897 (15,7)
Henvist til herselssentralen 37 4,1)
Henvist til herselssentralen totalt 169  (3,0)
Horselssentralen
Pavist horsel etter en til tre otoakustiske emisjonstester 131 =

Frafall fer tredje otoakustiske emisjonstest 7 -
Henvist til hjernestammeresponsaudiometri 31 -

Frafall 8 =
Utfert hjernestammeresponsaudiometri 23 -

Antall  (%o)

Diagnose
Bilateralt herselstap (en dev, en med alvorlig herselstap,

en med moderat horselstap) 3 (0,9
Ensidig moderat herselstap 3 (0,9

Herav fra barselavdelingen 4 (0,9

Herav fra nyfedtintensivavdeling 2 (2,2
Bilateral sekretorisk otitt med moderat herselstap 3 (0,9

Materiale og metode

Pasienter

Screening av hersel ble tilbudt alle nyfedte i
barselavdelingen og nyfedtintensivavdelin-
gen i perioden 1.1. 2000—31.12. 2001. Det
ble fodt 5 712 barn i perioden. De aller fleste
av barna som ble fedt hjemme (n = 65), ble
undersekt av barnelege andre dag og fikk til-
bud om testing samtidig. Fedeavdelingen
ved Sykehuset Ostfold Fredrikstad er fylkets
eneste, og undersgkelsen omfatter tilnaermet
alle barn som er fodt i fylket.

Teknologi

Screeningen ble gjort med Madsen Echo-
Screen, som er et berbart og automatisert in-
strument for testing av otoakustiske emisjo-
ner. Apparatet bestar av en lydgenerator med
prosesseringsenhet som er koblet til en ore-
sonde med kabel og veier om lag 600 g. Sti-
mulus er bredbéndsklikk med 75—80 dB in-
tensitet. I cochlea genereres en respons gjen-
nom aktive bevegelser av ytre harceller.
Disse forplantes gjennom mellomeret og
trommehinne til ytre eregang, hvor det opp-
star lyd som registreres av en mikrofon i gre-
sonden. Responsene prosesseres sa automa-
tisk, og forutsatt lite stay i omgivelsene og at
barnet er rolig, gis svaret som enten «pass»
(negative funn) eller «refer» (positive funn).
Denne teknologien paviser bade konduktive
harselstap og kokleer dysfunksjon, som er
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regnet & omfatte 99 % av medfedt devhet el-
ler tungherthet. Horselstap over 25—-30 dB i
frekvensomréadet 1,5—4 kHz gir ingen emi-
sjoner ved denne testen. Sensitiviteten er
oppgitt til 100 % og spesifisiteten 92—97 %.

Barsel- og nyfodtintensivavdeling
Testingen ble i startfasen utfort av barnepleie-
re i barselavdelingen. Ved pilotforsek hadde
tidsbruken vert mellom ti sekunder og tre
minutter per gre, noe som ville innebere en
effektiv testtid daglig p4 om lag 30 minutter.
Den initiale opplearing og lepende kvalitets-
sikring ble gjort av audioingenier ved her-
selssentralen. Oppleringen i starten bestod i
teknisk informasjon, tilkobling til barnets
ore, kalibrering, tolking av display, klargje-
ring for neste pasient og dokumentasjon.
Innforingen varte under en time. De fleste
pleierne ved barselavdelingen fikk etter
hvert opplering i screeningmetoden slik at
man var sikret at screeningen kunne gjores
alle dager i éret.

Paviste emisjoner pa ett ore ble ansett &
vere tilstrekkelig for 4 f4 godkjent test, si-
den dette er tilstrekkelig for den auditive
sprakutvikling. Testen vil ikke alltid fange
opp barn med basstap og kombinerte bass-
og diskanttap. Siden disse barna har normale
emisjoner i mellomtoneomréadet, vil nytte-
verdien av hereapparattilpasning for tap
utenom omradet veere meget begrenset. I til-

legg vil man heller ikke fa en frekvensspesi-
fikk diagnose ved hjernestammeresponsau-
diometri (auditory brainstem response).

Testingen ble gjort andre dag. Oregangen
ble forst renset forsiktig med bomullspinne i
ytre deler. Oresonden ble s satt inn mens
det ble dratt varsomt i ereflippen. Det ble
lagt vekt pa at barnet var rolig og at
bakgrunnssteyen var lav. Hvis det ikke kun-
ne péavises emisjoner pad minst ett ore ved
forste test, ble det gjort ny test tredje eller
fjerde dag. Barnet ble henvist til herselssen-
tralen for videre oppfelging hvis det ved
denne andre testen ikke kunne pavises emi-
sjoner pa minst ett ore. Foreldrene ble infor-
mert muntlig og skriftlig om at dette var et
prosjekt og at testingen var frivillig. Hvis
barnet ble utskrevet fra barselavdelingen for
testingen var avsluttet, ble det gjort avtale
om tid for ny test innen en til to uker. Nar det
gjaldt barn som ble fodt hjemme og ikke var
blitt kontrollert av barnelege, ble foreldrene
ringt opp og gitt tilbud om testing, mens bar-
na som kom til barnelegekontroll ble testet
samme dag. Barn som var innlagt i nyfedtin-
tensivavdelingen ble testet i siste uke for ut-
reise. Ansvaret for denne testingen hadde
spesielle barnepleiere.

Horselssentralen

Ved herselssentralen ble det gjort ny emi-
sjonstesting med stasjonert otoakustisk
emisjonsutstyr (ILO 88, Otodynamics, Eng-
land). Hvis det ikke ble pavist emisjoner pa
minst ett ore, ble testen gjentatt innen fire
uker. Hvis det fortsatt ikke kunne pavises
emisjoner ble barnet henvist til ere-nese-
hals-lege for medisinsk undersgkelse og ny
otoakustisk emisjonstest. Hvis man ikke
fikk avklaring her, ble barnet henvist til
hjernestammeresponsaudiometri i narkose.

Dokumentasjon

Utferingen av testen ble dokumentert i samme
bok som nyfedtscreeningen for hypotyreose
og Follings sykdom. Dette var den mest over-
siktlige, samtidig som det er en etablert metode
for dokumentasjon. I nyfedtintensivavdelingen
ble resultatet ogsé fort i barnejournalen som in-
formasjon til helsestasjonene. Det ble opprettet
egen herselsbok for dokumentasjon av alle
som ble testet mer enn en gang og alle som ble
henvist videre til herselssentralen. Her ble
ogsé alle registrert som kun hadde pévist hor-
sel pa ett ore. Helsestasjonen ble ikke infor-
mert om resultatet av testen.

Resultater

Barsel- og nyfodtintensivavdeling
Andelen barn med malbare otoakustiske emi-
sjoner gkte fra 91,5 % til 97,0 % ved & utfore
to tester (tab 1). I alt ble 169 barn (3 %) hen-
vist til herselssentralen i lopet av toarsperio-
den hvorav 132 (2,8%) fra barsel- og 37
(4,1 %) fra nyfedtintensivavdelingen. Herse-
len ble godkjent pé kun ett ore hos 892 barn
(15,8%). Det totale frafallet var 69 barn
(1,2%), dvs. en dekningsgrad pa 98,8 %.
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Horselssentralen

Av de 169 barna som ble henvist til hersels-
sentralen for videre utredning, kunne det pavi-
ses normal hersel hos 131 med stasjonart ot-
oakustisk emisjonsutstyr ved en til tre tester.
Sju barn ble trukket av foreldrene fra videre
undersokelse for tredje test. 31 barn ble hen-
vist videre til hjernestammeresponsaudio-
metri i narkose. Foreldrene til dtte av disse
trakk barnet fra denne undersgkelsen, fordi de
mente at barnet hadde normal hersel, og at de
vurderte narkose som ungdvendig og uensket.
Tre av de totalt 15 barna som ble trukket fra
videre undersekelse, hadde minst to familie-
medlemmer med herselstap, og 11 (73,0 %) av
de 15 barna ble trukket for tre maneders alder.

Ved 23 hjernestammeresponsaudiometrier
fant man at seks barn (1,0/1 000) hadde
sensorinevralt og tre (0,6/1 000) konduktivt
harselstap. Fire (0,9/1 000) av de seks barna
med sensorinevralt herselstap kom fra barsel-
avdelingen, hvorav foreldrene til ett barn beg-
ge var dove. To (2,2/1 000) kom fra nyfedtin-
tensivavdelingen og var fodt etter 25. og 31.
svangerskapsuke (fodselsvekt hhv. 740 g og
1 470 g. Det storste barnet var intrauterint ut-
satt for maternelt stoffmisbruk. Ett barn i ny-
fodtintensivavdelingen som var fodt i innkje-
ringsfasen for studieperioden startet, fikk pa-
vist bilateral devhet, men er ikke med i
materialet. Barnet var fodt i 24. svanger-
skapsuke med fedselsvekt 465 g og hadde en
medfedt cytomegalovirusinfeksjon. Barnet
hadde en meget komplisert nyfedtperiode og
har i dag en alvorlig cerebral parese.

Den positive prediktive verdi ved henvis-
ning til denne undersekelsen var 0,39. Tilsva-
rende var den positive prediktive verdi 0,053
ved manglende emisjoner etter to otoakustiske
emisjonstester i barsel- og nyfedtintensivavde-
lingen. Gjennomsnittlig alder ved diagnose var
6,1 méneder (spredning 1—11 méneder).

Diskusjon

Internasjonalt har man gjort gode erfaringer
med forskjellige modeller for herselsscree-
ning i nyfedtperioden. Screeningen er utfert
av audiografer, audioingenierer, pleieperso-
nal med spesialopplering, frivillige med
spesialopplering og andre (15). Det viktig-
ste er ikke hvem som gjor testen, men at den
gjores for hjemreise fra barselavdelingen, at
personalet har fatt god opplering, og at det
gjores en lapende kvalitetssikring av scree-
ningen. Vért valg av barnepleierne ved bar-
selavdelingen som ansvarlig personale var
betinget i lokale forhold ved at de var moti-
verte for screeningen og samtidig hadde
mye erfaring gjennom nyfedtscreeningen pa
hypotyreose og Follings sykdom. Vi antar at
dette gjelder for de fleste sammenliknbare
avdelinger i landet. Oppleering og kvalitets-
sikring ved audioingenier fra herselssentra-
len var viktig, og det ble utviklet en enkel
modell bade for & finne losning pa tekniske
problemer i startfasen og henvisningsrutiner.
Vare rutiner for praktisk gjennomfering av
screeningen, informasjonsskriv til foreldre
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og til helsestasjoner og dokumentasjons-
praksis fungerte hensiktsmessig. Foreldrene
var nermest utelukkende positive til scree-
ningtilbudet i barselavdelingen.

Insidensen av medfedt herselstap er sam-
menliknbar med andre studier (16, 17). Vi har
ogsé bekreftet at det er en heyere risiko for
herselstap hos barn som har vaert innlagt i ny-
fodtintensivavdeling. Diagnosen ble stilt noe
sent (6,1 maneder) pd grunn av problemer
med & fa prioritert narkose for hjernestamme-
responsaudiometri. De tre barna med ensidig
moderat herselstap antas 4 ha hatt forbigaen-
de sekresjon i motsatt mellomere, noe som
har gitt falskt positiv test. Det ma ogsa antas
at de tre barna med bilateralt, konduktivt her-
selstap har hatt dette fra fadselen av, da man
ikke har fatt pdvist emisjoner ved i alt fem
otoakustiske emisjonstester.

Andelen barn som hadde negative funn ved
screening (97,0 %) er lik rapporter fra andre
studier hvor det er gjort screening med otoa-
kustiske emisjoner etter en totrinnsmodell
(5). Dekningsgraden pa 98,8 % er innenfor
anbefalte grenser fra American Academy of
Pediatrics (2). Likevel innebarer modellen at
160 barn med falskt positiv test i barselavde-
lingen ble henvist til herselssentralen og fulgt
opp der, med de bekymringer som folger
med. Det er derfor enskelig at en betydelig
andel av disse far en avklaring av sin hersel
allerede for hjemreise fra barselavdelingen.

Det er beklagelig at s& mange som 15 av de
169 barna henvist til herselssentralen ble
trukket fra utredningen for herselsstatus ble
avklart. Begrunnelsen fra foreldrene var of-
test at de mente at barna hadde hersel og at de
ansa videre utredning som unedvendig, spe-
sielt hjernestammeresponsaudiometri i nar-
kose. Det er serlig beklagelig at tre av disse
15 barna hadde flere i slekten med herselstap,
og at to av disse var blant de atte som ble truk-
ket fra hjernestammeresponsaudiometri. Det
kan synes som om foreldre med tilfeller av
herselstap i familien opplever at belastningen
med utredningen er s stor at de velger & trek-
ke barnet fra undersekelsen. Disse forhold og
det faktum at nesten tre av fire barn som ble
trukket fra videre undersekelse pa harselssen-
tralen, ble trukket for tre méaneders alder, un-
derstreker behovet for en avklaring av her-
selsstatus for hjemreise fra barselavdelingen.
Dette er det mulig & oppna ved a supplere
totrinns testing med otoakustiske emisjoner
med automatisert hjernestammerespons-
audiometri i barselavdelingen (5). Man vil
slik kunne oppna en rask og sikker avklaring
av herselen for nermest alle. Dette er ogsi
anbefalt av Helsetilsynets gruppe (12). I vért
materiale ville dermed om lag 10—15 barn bli
henvist til herselssentralen arlig, hvorav tre
til fem barn vil ha medfedt herselstap.

Behovet for universell herselsscreening av
nyfedte er godt dokumentert i en rekke stu-
dier og er allerede under gjennomforing i fle-
re land (16, 17). Vi har vist at innfering av
screeningen i den vanlige drift i en stor norsk
barselavdeling lar seg gjore uten & tilfore

ekstra ressurser utover teknisk investering
(kr 40 000 i 1999). Det vil derimot bli et okt
press pa herselssentralene for tidlig medi-
sinsk og audiopedagogisk habilitering. Dette
vil sannsynligvis innebeare okte utgifter for
oppfelging av barna fra en tidligere alder,
men vil samfunnsgkonomisk vare gunstig
og senere gi det enkelte barn helt andre mu-
ligheter i vanlig skole og samfunnsliv.

Stette til innkjep av utstyr er mottatt fra Legat til
medisinsk forskning, og fra Divisjon Kvinne/
Barn, Sykehuset Ostfold Fredrikstad.
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