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Background. Universal neonatal hearing screen-
ing can now be done by practical application of
hearing physiology and automated techniques for
registration of otoacoustic emissions and audi-
tory brainstem responses.

Material and methods. This review gives the
theoretical and practical background for imple-
mentation of neonatal hearing screening in Nor-
way.

Results. With the diagnostic methods used up
to now, age at diagnosis of permanent hearing
loss and start of habilitation has not been lowered
during the last decades. Based on early diagnosis,
habilitation of permanent hearing impairment
can now be improved to an earlier unknown ex-
tent. The importance of continued efforts for dia-
gnosis of postnatal hearing loss through infancy
and adolescence is stressed. Disapproval of neo-
natal hearing screening based on methodological
problems and possible parental concern is largely
non-existent.

Interpretation. The benefits of early diagnosis
of hearing loss outweigh the costs and efforts in-
vested in screening.
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Bakgrunn. Screening av hørsel hos
alle nyfødte er nå mulig ved anvendel-
se av nyere kunnskap innen hørsels-
fysiologi med utvikling av automa-
tiserte teknikker for registrering av
otoakustiske emisjoner og automati-
sert hjernestammeresponsaudiome-
tri.

Materiale og metode. Denne over-
siktsartikkelen presenterer den teore-
tiske og praktiske bakgrunnen for
innføring av universell hørselsscree-
ning av nyfødte i Norge.

Resultater. Basert på tidlig diagnose
er habilitering av døvhet og alvorlige
hørselstap blitt forbedret i dramatisk
grad i løpet av de seneste årene. De
metoder som har vært benyttet de se-
neste tiårene for å oppdage nedsatt
hørsel hos barn, har ikke ført til tidli-
gere diagnose og tidligere start av ha-
biliteringen. Betydningen av fortsatt
årvåkenhet for diagnose av postnatalt
oppstått hørselstap gjennom barne-
årene blir understreket. Motstand
mot universell hørselsscreening ba-
sert på metodeproblemer og mulig
bekymring hos foreldrene er ikke len-
ger begrunnet.

Fortolkning. Fordelene ved tidlig
diagnose av alvorlige hørselstap opp-
veier kostnader og arbeidsinnsats
som må investeres i screeningen.

Medfødt døvhet og alvorlig hørselstap med
gjennomsnittlig høreterskel dårligere enn
40 dB i talefrekvensområdet forekommer
hos cirka 0,1 % av nyfødte. Nedsatt hørsel er
en skjult funksjonshemning, og langt de
fleste nyfødte med døvhet eller alvorlig
tunghørthet har ikke andre ytre kjennetegn
på at de feiler noe. Dette fører ofte til at dia-
gnosen blir stilt for sent. Følgene av for sen
diagnose av døvhet og alvorlig hørselstap er
alvorlige i form av forsinket eller manglende
språkutvikling med dertil dårlig kognitiv
funksjon, forsinkelse av den skolemessige
fremgang og vansker med å oppnå stabil ar-
beidssituasjon etter endt utdanning (1, 2).

Undersøkelse av hørsel hos nyfødte er
blitt mulig i løpet av 1990-årene på grunn av
utvikling av bærbare, automatiserte og selv-
kalibrerende instrumenter for screening av
forekomst av otoakustiske emisjoner og

automatiserte instrumenter for bestemmelse
av reponsterskel for akustisk utløste hjerne-
stammepotensialer. Innen habilitering av
døve og alvorlig tunghørte er det gjort store
fremskritt med bakgrunn i tidlig diagnos-
tikk.

Vi gir her en oversikt over bakgrunnen for
at det bør iverksettes universell hørselsscree-
ning av nyfødte i Norge. Det foreligger en
særlig plikt for helsevesenet til å yte omsorg
fordi det dreier seg om spedbarn med en
skjult funksjonshemning med alvorlige vari-
ge følger uten tidlig aktiv medvirkning fra
det offentlige.

Resultatene av tidlig 
habilitering er gode
Habilitering bør iverksettes senest fra seks
måneders alder. En vellykket habilitering
består av et samvirke mellom audiologiske
tiltak, eventuelt cochleaimplantat, og audio-
pedagogiske tiltak.

Yoshinaga-Itano og medarbeidere (3)
sammenliknet språkforståelse og ekspres-
sivt språk mellom en gruppe barn som hadde
fått stilt diagnosen tidlig og hadde startet ha-
bilitering ved seks måneders alder, med en
gruppe som var blitt diagnostisert senere
(median alder 16 måneder) og hadde startet
habilitering innen to måneder etter diagno-
setidspunktet. Det ble funnet betydelige for-
skjeller i språkfunksjon mellom de to grup-
pene som bare kunne forklares ut fra alder
ved habiliteringsstart. Tilsvarende observa-
sjoner er senere gjort av Moeller (4) som un-
dersøkte språkfunksjon ved fem års alder
hos 112 barn med gjennomsnittlig hørsels-
tap 78 dB. Barn som hadde startet habilite-
ring tidlig, og hvor familiens engasjement i
det pedagogiske opplegget var godt, hadde
det beste ordforrådet og best evne til verbal
resonnering. Graden av hørselstap var ikke
en viktig faktor for resultatet.

Ruben (5) pekte på hvordan hørsel nor-
malt er utviklet fra 6. fostermåned og at bar-
net allerede ved to dagers alder skjelner
språkspesifikke lyder, fonemer. Han gjorde
rede for hvordan utvikling av språk er resul-
tatet av en rekkefølge av flere faktorer i
språkutviklingen. Utilstrekkelig tidlig fono-
logisk stimulering fører til senere mangler i
språkets semantikk og syntaks. Optimal ut-
vikling av talespråk synes å være avhengig
av nevronal plastisitet knyttet til avgrensede
perioder tidlig i individets liv.

Blant barn med døvhet og alvorlig tung-
hørthet vil ca. 15 % ha behov for kirurgisk
audiologi i form av cochleaimplantat (1). I
Norge utgjør dette 15–20 per år. Cochleaim-
plantat gjør at egentlig døve barn kan funge-
re som om de var tunghørte (6, 7). Det blir
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oppnådd bedre taleforståelse når det benyt-
tes oral kommunikasjon sammenliknet med
total kommunikasjon, kombinert bruk av
oralt språk og tegnspråk (6, 7). En meta-
analyse over pasienter med cochleaimplan-
tat (8) viste at tidlig implantasjon førte til en
raskere utvikling av taleforståelse og at man
ikke nådde noe endelig platå i taleutviklin-
gen over tid. Det amerikanske akademi for
audiologi har i en veiledning om bruk av
cochleaimplantat hos barn (9) lagt vekt på at
de aller fleste av disse barna har språkopp-
fattelse basert på hva de hører, og prelingvalt
døve barn utvikler talespråk. Akademiet an-
befaler at habiliteringen må sette søkelyset
på forskjellige typer lytteatferd. Kriteriet for
å være kandidat for cochleaimplantat er in-
gen eller liten nytte av elektroakustiske
høreapparater. Etter som man de senere år
har oppnådd stadig bedre resultater med
cochleaimplantat, er indikasjonsområdet i
ferd med å bli utvidet. Ved tidlig innsetting
av cochleaimplantat oppnår man innen fire
år at mer enn 75 % av døve barn går i nor-
malskole med noe støtteundervisning (10).
De fleste av disse barna ligger ikke mer enn
ett år etter sine jevnaldrende læringsmessig
sett. Samfunnets kostnader for habilitering
av døve og alvorlig tunghørte er vesentlig la-
vere når audiologiske og spesialpedagogiske
tiltak settes i verk tidlig sammenliknet med
dagens situasjon (10).

I Norge gis døve og sterkt tunghørte til-
bud om en tospråklig opplæring, tegnspråk
og norsk med egne fagplaner for døve. Et ut-
valg nedsatt av Utdannings- og forsknings-
departementet anfører at det er holdepunkter
for at tegnspråk i kombinasjon med tale-
språk gir en bedre språkforståelse enn det
man oppnår med bare talespråk (11). Utval-
get har pekt på at det er først og fremst i Nor-
den at man satser på å gi barn med cochlea-
implantat tegnspråk så tidlig som mulig. Ha-
biliteringen må til sist benytte den metode
som passer best til hvert enkelt barn. Inter-
nasjonale erfaringer som taler for at cochlea-
implantat bør opereres inn hos så små barn
som mulig og kombineres med oral-verbal
trening, er belyst i Tidsskriftet (12).

Utilstrekkelige språkferdigheter vil føre
til vansker med sosial integrering i et sam-
funn som i økende grad preges av språklig
kommunikasjon og kulturelle symboler.
Kognitiv, sosial og emosjonell utvikling
skjer ved gjensidig påvirkning og avhengig
av at den hørselshemmede utvikler språk-
funksjonen. Over 90 % av døve barn har nor-
malthørende foreldre som ønsker at deres
barn skal tilhøre en oral-verbal kultur (13).
Dersom man ikke til rett tid legger vekt på
habilitering av sansetap med manglende
evne til kommunikasjon, vil det føre til
unødvendige ulikheter og dårlig utnytting av
ressurser.

Betydningen av tidlig diagnose av døvhet
og alvorlig hørselstap understrekes av ny
kunnskap om genetiske årsaker til hørselstap
(14). Over 70 genlokalisasjoner og 15 gener

som fører til hørselstap, er identifisert. Ho-
vedregelen er at recessiv arvegang fører til
medfødt og alvorlig grad av hørselstap, ofte
døvhet, mens dominant arvegang oftere har
progredierende hørselstap som inntrer post-
lingvalt (14, 15). Recessivt nedarvede hør-
selstap, som forekommer hyppigst, inntref-
fer vanligvis helt uventet i familier uten tid-
ligere forekomst av tunghørthet.

Miljømessige årsaker til alvorlig hørsels-
tap i barneårene er blitt redusert på grunn av
vaksinasjonsprogrammer og annet forebyg-
gende arbeid. Det dreier seg om vaksinasjon
mot meningokokker, Haemophilus influen-
zae, røde hunder og kusma, og bedre kon-
troll av prematuritet, infeksjoner i barneåre-
ne og uforlikelighet mht. blodtype mellom
mor og foster (15, 16).

Genetiske feil er årsak til mer enn 50 % av
alvorlige sensorinevrogene hørselstap hos
barn. Ledende forskere forutser genterapi og
medikamentell behandling som kan stanse
utvikling av genetisk skade og stimulere
regenerasjon av sensoriske strukturer i det
indre øre (17).

Universell hørselsscreening 
av nyfødte er utredet i andre land
I 1998 ble det holdt en europeisk konsensus-
konferanse som anbefalte universell hørsels-
screening av nyfødte (18). Anbefalingene er
i hovedsak identiske med anbefalinger fra
det amerikanske National Institutes of Health
(19) og American Academy of Pediatrics
(20).

Davis og medarbeidere (1) gav i 1997 en
oversikt over betydningen av neonatal scree-
ning og tidlig habilitering i serien av britiske
Health Technology Assessments. Resultater
av tidlig intervensjon ved døvhet og alvorlig
tunghørthet ble belyst ut fra undersøkelser
av sensitive perioder for tilegnelse av språk,
aldersavhengig plastisitet i sentralnervesys-
temet og foreldres ønske om at deres barn
burde fått en tidligere diagnose når de hadde
opplevd å få et alvorlig hørselshemmet barn.
Effektiviteten av universell nyfødtscreening
ved hjelp av otoakustiske emisjoner er doku-
mentert i et kontrollert forsøk blant 53 000
nyfødte i løpet av en treårsperiode i Wessex
i Sør-England. Halvparten fikk som nyfødte
målt otoakustiske emisjoner, halvparten ble
undersøkt med distraksjonstest (21). Oppda-
gelse av alvorlige hørselstap før seks måne-
ders alder var svært nær assosiert med ny-
fødtscreening.

En gruppe nedsatt av det britiske forsk-
ningsrådet for medisin har gått inn for å star-
te universell hørselsscreening av nyfødte
(22). Innstillingen er støttet av sentrale hel-
semyndigheter og den britiske regjering. Det
blir lagt vekt på at programmet må være fa-
milievennlig, ha god kvalitet og overvåkes
fortløpende. Det er utarbeidet flytdiagram-
mer for hvordan screeningen skal gjennom-
føres avhengig av om det dreier seg om barn
i barselavdeling, nyfødtintensivavdeling,
eller om barnet ikke er blitt screenet i forbin-

delse med fødselen. Det er gitt retningslinjer
for opplegg for informasjon og støtte til for-
eldre med hørselshemmet barn. Et sammen-
drag av de britiske erfaringer og en prognose
for den videre utvikling i Storbritannia er
publisert (23). Universell hørselsscreening
av nyfødte er i ferd med å bli introdusert i
flere europeiske land (24–26).

En bredt sammensatt amerikansk komité
utgav i august 2000 Principles and guide-
lines for early hearing detection and inter-
vention programs (2). Utredningen omtaler
rettigheter og hensyn som må tas til barnet
og familien i prosessen med diagnostikk og
habilitering. I USA har Food and Drug Ad-
minstration gitt den enkelte delstat frihet til
å utforme detaljerte regler for gjennomfø-
ring av screeningen og habiliteringen. Fi-
nansiell støtte til programmet blir gitt av fø-
derale myndigheter. Så langt er 36 delstater
i gang med universell screening. Både fra
britisk og amerikansk hold har man under-
streket betydningen av at data fra screenin-
gen og resultater fra habiliteringen blir lagt
inn i nasjonale databaser som er integrert
med registrering av andre sykdommer hos
barn (27).

Lav insidens av sykdom 
krever god screeningmetode
Vellykket gjennomføring av en masseunder-
søkelse hvor man forventer å finne cirka en
pasient per 1 000 undersøkte forutsetter at
screeningmetoden har høy sensitivitet, høy
spesifisitet og høy positiv prediktiv verdi.
Høy sensitivitet betyr i denne sammenheng
at det er få av dem som mangler respons ved
undersøkelsen, som har falskt positivt resul-
tat, det vil si de er hørende. Ved å kombinere
manglende respons ved måling av otoakus-
tiske emisjoner med umiddelbar automatisk
hjernestammeresonsaudiometri har man
lyktes å redusere andelen falskt positive un-
dersøkelser til 0,56 % i en britisk undersø-
kelse (28) og til 0,8 % i en amerikansk (29).
Høy spesifisitet innebærer at barn som har
otoakustiske emisjoner eller auditive hjerne-
stammeresponser faktisk også hører. Spesi-
fisiteten ved hørselsscreening av nyfødte er
tilnærmet 100 %. N. acusticus-nevropati er
sjeldent og influerer på tolkingen av oto-
akustiske emisjoner. Denne tilstanden er ofte
en del av en generell nevrologisk sykdom.
Høy positiv prediktiv verdi betyr at risikoen
er stor for at et barn som mangler respons
ved screeningen, faktisk er døvt eller alvor-
lig tunghørt. I en britisk (28) og i en ameri-
kansk undersøkelse (29) oppnådde man en
positiv prediktiv verdi på henholdsvis 67 %
og 24 %.

Hørselsomsorg i helsestasjoner 
og skolehelsetjenesten er viktig
Oppfatningen har vært at ca. 20 % av døve
og alvorlig tunghørte barn blir det etter ny-
fødtperioden (1). Data fra Tyskland tyder på
at de fleste barn som blir alvorlig hørsels-
hemmet postnatalt, er blitt det innen de er
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seks år (30). Tilveksten av nye
tunghørte barn kan være større og
strekke seg over en lengre periode
enn angitt. I en britisk undersøkel-
se (31) over forekomsten av per-
manente hørselstap større enn 40
dB hos barn født fra 1980 til 1995,
fant man betydelig økning i preva-
lensen av alvorlige hørselstap per
årskull inntil ni års alder. Tilveks-
ten av nye tunghørte gjennom
småbarnsalder og tidlig skoleal-
der, utover de barn som var dia-
gnostisert i første leveår, gjaldt i
dominerende grad hørselstap i
området 41–70 dB, mens det var
mindre for de alvorligste gradene
av hørselstap (større enn 71 dB).
Fortnum og medarbeidere (31) es-
timerte at i tillegg til det som kan
oppnås ved universell nyfødt-
screening, vil ytterligere 50–90 % flere barn
gjenstå å diagnostisere i småbarns- og tidlig
skolealder. Resultatene fra denne nasjonale
britiske undersøkelsen viser betydningen av
å opprettholde kapasitet for å diagnostisere
nytilkomne hørselstap gjennom barneårene
også i Norge.

Diagnostikk og hørselsomsorg 
hos norske barn inntil nå
H.F. Fabritius skrev i 1967 Kort veiledning
for helsesøstre om hørsel og hørselmåling
(32). Diagnostikk hos nyfødte forelå ikke
som en mulighet den gang og veiledningen
tok sikte på undersøkelse av hørsel når nor-
male barn kan samarbeide ved rentonescree-
ningaudiometri ved fire års alder.

Med bakgrunn i en svensk metode introdu-
serte man i løpet av 1970-årene i helsesta-
sjonsarbeidet en undersøkelse ved 6–8 måne-
ders alder av barnets evne til å lokalisere en
svak lydkilde og rette blikket etter den
(BOEL-test) (33). BOEL-testen ble senest
evaluert på grunnlag av et materiale på 48 000
barn født i Stockholms län i 1989 og 1990
(34). Man fant at mer enn 40 % av middels og
alvorlige hørselstap ikke ble fanget opp med
BOEL-test, og man anbefalte at testen burde
erstattes med bedre metoder. I en britisk ut-
redning fant man at distraksjonstest identifi-
serer mindre enn 30 % av barn med perma-
nente alvorlige hørselstap, og at den er meget
lite kostnadseffektiv (1). Videre fant man at
gevinsten ved bruk av distraksjonstest i etter-
kant av screening med otoakustiske emisjo-
ner var forsvinnende liten (21).

Norske data viser at døve og alvorlig
tunghørte barn har en median alder på 2,5 år
når diagnosen blir stilt (35, 36). De alvorlig-
ste grader av hørselstap blir imidlertid
diagnostisert tidligst (1, 35). Slik det funge-
rer i dag er det en betydelig forsinkelse fra
foreldrene ytrer mistanke om nedsatt hørsel
hos et barn til diagnosen blir stilt og habili-
tering startet. Kværner & Arnesen (36) pekte
på at det var holdepunkter for at median
alder ved diagnose av alvorlige hørselstap

hadde økt i Oslo fra perioden 1975–84 til
1989–91.

At situasjonen ikke har bedret seg de siste
ti år, bekreftes av en landsomfattende preva-
lensundersøkelse utført av fylkesaudiopeda-
gogene over registrerte hørselshemmede un-
der 20 år våren 2000 (11). Spesielt ble perso-
ner med gjennomsnittlig hørselstap større enn
40 dB eller som brukte høreapparat registrert.
I aldersgruppen 0–5 år hadde 0,065 % alvor-
lig hørselstap, mens tallet var 0,134 % for al-
dersgruppen 6–19 år. Det var altså dobbelt så
stor prevalens av alvorlige hørselstap i alders-
gruppen fra seks år og oppover som i alders-
gruppen til og med fem år. Undersøkelsen til
Sunnanå-utvalget (11) tydet på at det ved fem
års alder fremdeles var et betydelig antall al-
vorlig tunghørte barn i Norge som ikke hadde
startet habilitering. Når det gjelder tidlig dia-
gnostikk av nedsatt hørsel hos barn, kan situ-
asjonen være ytterligere forverret i løpet av
1990-årene i Norge (11, 36) sammenliknet
med 1970- og 80-årene.

Målsetting for diagnostikk 
og habilitering oppnås ikke
Det praktiske målet må være at døvhet og
alvorlig tunghørthet blir diagnostisert så snart
tilstanden foreligger og er tilgjengelig for dia-
gnostikk. Med dette utgangspunkt kan habili-
tering settes i verk på et optimalt tidspunkt og
i riktig omfang. Foreldre, helsepersonell og
pedagoger må foreta tidlige og skjellsettende
valg for å ivareta barnets beste. Den endelige
indikator på at den endring det er snakk om,
er ønskelig, kan bare bedømmes som forbed-
ret livskvalitet for det enkelte individ som får
adgang til et godt tilbud.

Innvendinger mot universell 
hørselsscreening hos nyfødte
Anbefalingen om universell nyfødtscree-
ning ble i 1994 imøtegått i USA (37) etter en
nøye gjennomgang av forutsetningene som
den gang gjaldt for screening. En ameri-
kansk ekspertgruppe i kunnskapsbasert me-
disin har nylig fremmet kritiske anmerknin-

ger mot innføring av universell
nyfødtscreening av hørsel (38).
De siste resultatene som er opp-
nådd ved forbedringer i metode-
ne for screening, er ikke vektlagt
i tilstrekkelig grad ved gruppens
vurderinger. Ekspertgruppens
konklusjoner er blant annet imø-
tegått av American Academy of
Audiology og American Speech-
Language-Hearing Association
som har pekt på at screening er
anbefalt av National Institutes of
Health og Centers for Disease
Control and Prevention. I den of-
fentlige debatt som oppstod etter
publisering av ekspertgruppens
vurdering, har gruppen moderert
sine innvendinger mot universell
screening av hørsel hos nyfødte
(39). Vektige argumenter mot å

starte universell screening synes etter dette
ikke å foreligge i USA. Disse forholdene er
ikke tatt med i et referat av artikkelen til
Thompson og medarbeidere (38) i Dagens
Medisin (40).

Universell hørselsscreening av nyfødte vil
utløse en viss utrygghet hos foreldrene for
hva resultatet av undersøkelsen kan bli. For
hele foreldregruppen er det nødvendig med
informasjon om formålet med undersøkelsen
og hvordan den blir utført og tolket. Det må
være anledning til å avstå. Når det legges stor
vekt på kommunikasjon og undersøkelsen ut-
føres korrekt, synes det å foreligge minimal
risiko for emosjonell skade og varige negative
bivirkninger av screeningen (41, 42).

Ved positivt resultat blir engstelsen reali-
sert som en frykt for at barnet ikke hører.
Sinne, forvirring, frustrasjon, tristhet og
skyldfølelse forekommer ofte hos foreldrene
og det er mulig at foreldre-barn-forholdet
kan skades. Disse foreldrene må få spesiell
oppfølging og rådgivning ved hørselssentral
i nært samarbeid med helsestasjon inntil si-
tuasjonen er avklart som enten falskt positivt
resultat eller man har diagnostisert et døvt
eller alvorlig tunghørt barn. I det siste tilfelle
må det etableres varige kontakter ved hør-
selssentral som har ansvar for koordinering i
de tidlige fasene av habiliteringen. Det fore-
ligger flere undersøkelser som viser at risi-
koen for varige emosjonelle effekter, stress
og engstelse i familier hvor man har opplevd
falskt positive tester er svært liten eller ikke
til stede (43, 44).

Når man ved nyfødtscreening påviser al-
vorlig hørselstap, uttrykker foreldrene glede
og tilfredshet over at det er stilt tidlig dia-
gnose som gir grunnlag for optimal habilite-
ring. Foreldre som ved en forsinket diagnose
får rede på at de har et hørselshemmet barn,
opplever lettelse over å få sin mistanke be-
kreftet sammen med sorg og skuffelse over
at diagnosen ikke ble stilt tidligere (45, 46).
Disse foreldrene ville ha foretrukket at deres
barn hadde fått delta i universell hørsels-
screening av nyfødte.

Figur 1 Forslag til praktisk gjennomføring av hørselsscreening
av nyfødte
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opp på helsestasjon

Respons på to ører =
negative funn
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Hørselsscreening av nyfødte 
bør innføres i Norge
En arbeidsgruppe nedsatt av Sosial- og hel-
sedirektoratet anbefaler, slik det er gjort rede
for i det foregående, at det blir innført hør-
selsscreening av alle nyfødte i Norge. Ar-
beidsgruppen anbefaler at screeningen som
hovedregel skal gjøres i barselavdeling og
nyfødtintensivavdeling. Screening begren-
set til barn med risikokriterier ansees å være
uaktuelt fordi man finner for få døve og
tunghørte barn og metoden er ikke kostnads-
effektiv. Med bakgrunn i anbefalinger fra
britisk hold (22) og pilotprosjekt ved Syke-
huset i Østfold (47) foreslår arbeidsgruppen
at hørselsscreeningen gjennomføres slik det
er vist i figur 1. I nyfødtintensivavdeling skal
i prinsippet screeningen skje som i barsel-
avdeling, men man kan gjøre automatisk
hjernestammeresponsaudiometri direkte der-
som det ansees hensiktsmessig. Alle føde-
institusjoner skal omfattes av screeningpro-
grammet, og tilbudet skal også gjelde hjem-
mefødte barn.

I tillegg til retningslinjer for hørselsscree-
ning av nyfødte har arbeidsgruppen anbefalt
arbeidsgang og ansvarsforhold som omfatter
barselavdelinger, nyfødtintensivavdelinger,
helsestasjoner, hørselssentraler, øre-nese-
hals-avdelinger og spesialpedagogiske insti-
tusjoner for snarest mulig å få fullført det
diagnostiske arbeidet og startet habilitering
når døvhet eller alvorlig hørselstap blir på-
vist. Foreldrenes rolle i habiliteringen og be-
hov for informasjon og støtte blir understre-
ket. For hver uke som går uten at universell
hørselsscreening av nyfødte blir innført i
Norge, går minst ett nyfødt barn glipp av
sjansen til optimal habilitering av sin funk-
sjonshemning.

Forfatterne er medlemmer av Sosial- og helsedi-
rektoratets arbeidsgruppe for utarbeiding av ret-
ningslinjer for hørsels- og språkundersøkelser i
helsestasjons- og skolehelsetjenesten.
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