ANNA KAWINSKA - KILIANCZYK

PRZYDATNOSC BADAN PRZESIEWOWYCH WE WCZESNYM
WYKRYWANIU ZABURZEN SEUCHU U NOWORODKOW

Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych

Promotor

Prof. dr hab. med. Jerzy Szczapa

KLINIKA NEONATOLOGII
INSTYTUTU POLOZNICTWA I CHOROB KOBIECYCH
AKADEMII MEDYCZNEJ W GDANSKU

Gdansk 2006



Pragne bardzo podzigkowac

Mojemu Promotorowi, Panu Profesorowi Jerzemu Szczapie, za cierpliwos¢

1 cenne uwagi dotyczace pracy

Pani Doktor Tamarze Czajkowskiej za ogromna zyczliwo$¢ i pomoc w stawianiu
pierwszych krokéw w tajemniczym §wiecie noworodka i wezesniaka,

Wszystkim Paniom Potoznym wykonujacym badania stuchu w Klinice Neonatologii

— bez ich zaangazowania praca bytaby o wiele trudniejsza

Personelowi Poradni Audiologicznej ACK PSK 1 w Gdansku oraz Poradni Audiologicznej
przy Szpitalu Miejskim w Gdyni za udostgpnienie mi wynikoéw badan skierowanych dzieci
Pani Ani Jurkiewicz za udzielenie schronienia na wiele godzin pisania

Panu Doktorowi Jackowi Kozlowskiemu za bardzo trafne spostrzezenia

Mamie jednego z pacjentow za udostgpnienie fotografii

Krzysztofowi Musiowi za pomoc w opracowaniu statystycznym

Sylwii za ,,wsparcie duchowe”

Ewelinie i Mackowi za mozliwos$¢ wypicia niejednej pysznej herbaty w przerwie pracy

Catlej mojej rodzinie za wiar¢ we mnie i codzienne obdarowywanie Mitoscia...



Spis tresci

1.

WSTEP
1.1.  Historia badan przesiewowych stuchu u noworodkow
1.2.  Anatomia i fizjologia narzadu stuchu
1.2.1. Rozwoj narzadu stuchu cztowieka
1.2.2. Rozwoj reakcji stuchowych
1.2.3.  Budowa i funkcjowanie narzadu stuchu
1.3, Metody badania stuchu u noworodkéw
1.3.1. Audiometria impedancyjna
1.3.2. Otoemisje akustyczne
1.3.3. Potencjaly wywotane z pnia mézgu

1.4 Czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu

CELE PRACY

MATERIAL 1T METODA
3.1 Materiat
3.2 Metoda
3.3.  Metody analizy statystycznej

WYNIKI
4.1. Ogodlna charakterystyka badanej grupy

4.2. Wyniki badania przesiewowego

4.2.1. Pordwnanie wynikdéw badania przesiewowego stuchu

w uchu lewym i prawym

4.2.2.  Analiza wynikow badan przesiewowych w zaleznosci

od wybranych parametrow

4.3. Czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu w badanej populacji

10
10
11
12
14
15
15
16
17

19

20

20
21
23

25
25
28

32

33
36



4.3.1. Analiza wynikow badan przesiewowych u noworodkow,
u ktérych stwierdzono obecno$¢ czynnikow ryzyka
uszkodzenia stuchu
4.3.2.  Wplyw poszczegolnych czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu
na wynik badania przesiewowego
4.3.3. Wplyw liczby dzialajacych czynnikoéw ryzyka na wyniki
badan przesiewowych
4.3.4.  Analiza wptywu dodatkowych czynnikéw ryzyka na wynik badania
przesiewowego stuchu
4.4. Diagnostyka zaburzen stuchu u dzieci skierowanych do poradni
audiologicznej
4.4.1. Wyniki badan audiologicznych
DYSKUSJA

WNIOSKI
STRESZCZENIE
PISMIENNICTWO

39

40

42

44

47
53

55
81
82
86



SKROTY I TERMINY UZYTE W TEKSCIE

ABR - ang.: auditory brainstem responses, stuchowe potencjaly
wywolane pnia mozgu

dB - jednostka natezenia dzwi¢ku (decybel)

dB nHL - ang.: normal hearing level, jednostka miary nat¢zenia dzwigku
wyrazana w decybelach, ustalana wedlug pomiaréw progéw
slyszenia ludzi zdrowych, prawidlowo slyszacych

DPOAE - ang.: distortion products otoacoustic emissions, otoemisje

produktow znieksztalcen nieliniowych slimaka

CMV - ang.: cytomegalovirus, wirus cytomegalii

t.c. - tydzien ciazy

Hz - jednostka czestotliwosci (Herz)

OAE - ang.: otoacoustic emissions, otoemisje akustyczne

OITN - oddzial intensywnej terapii noworodka

TEOAE - ang.: transient evoked otoacoustic emissions, otoemisje wywolane
TORCH - akronim ang.: Toksoplasmosis, Others, Rubeolla, Cytomegaly,

Herpes ( toksoplazmoza, inne, rozyczka, cytomegalia, opryszczka)



SKROTY UZYTE W WYKRESACH

R_
R_MASA
R_HBD

R _LEK
R_IMV
R_RODZ
R_WRODZ
R_APGAR
R_HBILI
R_TORCH
R_OITN

R_ZESPOL

D_

D _IVH
D_DRG
D_LMALAC
D_PPHN

D_HIPOGL

UL
upP

- czynnik ryzyka uszkodzenia stuchu

- urodzeniowa masa ciala ponizej 1500 g
- wezesniactwo ponizej 33. tygodnia ciazy

- leki ototoksyczne

- sztuczna wentylacja powyzej pigciu dni

- wada stuchu w rodzinie

- wada wrodzona gltowy lub szyi

- punktacja Apgar ponizej 4 w 1. minucie lub ponizej 6 w 5. minucie
- z6ltaczka wymagajaca transfuzji wymiennej
- infekcja TORCH

- intensywna terapia powyzej siedmiu dni

- zespot wad wrodzonych skojarzonych z niedostuchem

- ,dodatkowy” (nie ujety w kwestionariuszu) czynnik ryzyka

- krwawienie do osrodkowego uktadu nerwowego powyzej II stopnia
- drgawki

- leukomalacja

- przetrwale krazenie plodowe

- hipoglikemia

- ucho lewe

- ucho prawe



1. WSTEP

Zaburzenia stuchu u noworodkéw sa jednymi z najczgsciej wystepujacych
nieprawidlowosci w tym okresie zycia. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze u 1 do 2
na 1000 noworodkow wystepuje obustronne glebokie uszkodzenie stuchu, a u 2 do 4
obustronny niedostuch $redniego stopnia lub niedostuch jednostronny (1, 17, 30, 50, 122,
126, 142, 145, 149). Czestos¢ wystgpowania glebokich zaburzen shluchu jest zatem okoto
sze$¢ razy wigksza od wystgpowania wrodzonej niedoczynno$ci tarczycy i okoto
pigtnascie = razy wigksza niz wystepowanie fenyloketonurii — chorob, ktére sa
od kilkunastu lat objgte w Polsce programem badan przesiewowych (84).

W populacji noworodkéw obarczonych wysokim ryzykiem uszkodzenia shtuchu,
czgsto$¢ wystgpowania tych zaburzen wzrasta ponad dziesigciokrotnie i wynosi 2 do 5
na 100 noworodkow (1,42, 78, 125,126, 137). Biorac pod uwage fakt,ze w Polsce
rodzi si¢ okoto 400 000 dzieci rocznie, mozna przyja¢, ze kazdego roku w naszym
kraju rodzi si¢ od 400 do 800 dzieci z glgbokimi wadami stuchu, a drugie tyle
z obustronnym niedostuchem $redniego stopnia lub niedostuchem jednostronnym (127, 134).
W Stanach Zjednoczonych codziennie rodzi si¢ okoto 30 dzieci obarczonych wada stuchu
(29, 148).

Sprawno$¢ jezykowa warunkuje poznawanie 1 rozumienie otaczajacych dziecko
zjawisk, a tym samym wptywa na jego rozwdj psychiczny, spoleczny oraz intelektualny (22,
64, 150). Pojawienie si¢ zaburzenia stuchu przed lub wkrétce po urodzeniu wpltywa
hamujaco na rozwo6j mowy, a niekiedy catkowicie uniemozliwia jej przyswojenie.

Dzieci z niewielkim uszkodzeniem (do 40 dB) sa w stanie samodzielnie rozwina¢ mowe,
jednakze moga u nich wystgpowac zaburzenia artykulacji. U tych pacjentow stosuje si¢
sporadycznie aparaty stuchowe. U dzieci z ubytkiem stuchu $redniego stopnia (40-50 dB),
konieczne jest zastosowanie aparatow stuchowych i rehabilitacja. W przypadku glebokiego
ubytku shuchu rozw6j mowy, pomimo aparatowania, moze by¢ powaznie zaburzony (108).
Niezaleznie od przyczyny niedostuchu, wezesne rozpoznanie oraz wcze$nie wdrozona
terapia (rehabilitacja narzadu stuchu, zaktadanie aparatow stuchowych, implanty §limakowe)
sa niezbgdnym warunkiem rozwoju mowy 1 pozwalaja dzieciom niedostyszacym

rozwijac si¢ niemal tak samo jak dzieciom styszacym (22, 30, 158).



Obecnie uwaza sig, ze diagnostyka zaburzen stuchu powinna by¢ przeprowadzona
do trzeciego miesiaca zycia dziecka (1, 7). Odpowiednia terapia (aparaty stuchowe,
rehabilitacja) powinna by¢ rozpoczeta przed ukonczeniem szostego miesiaca zycia (35).
Weczesne rozpoznanie zaburzen narzadu stluchu i szybka interwencje moga zapewnié

badania przesiewowe przeprowadzone w okresie noworodkowym.

Yoshinaga-Itano podaje, ze $redni czas rozpoznania niedostuchu u dziecka, ktoére
nie bylo poddane badaniu przesiewowemu wynosit 23 miesiace. W populacji dzieci
poddanych przesiewowi, 25% bylo zdiagnozowanych do 2,5 tygodnia zycia, 50%
do 5. tygodnia, 75% - do 3. miesiaca zycia (158). Dla porownania tylko 8% dzieci
z niedostuchem bylo zdiagnozowanych do 6. miesiaca zycia w osrodkach, w ktérych
nie wykonano badania przesiewowego (157, 158).

W ostatnich latach badania przesiewowe shluchu noworodkéow zyskuja na $wiecie
trwala pozycje wsérdd procedur klinicznych. Sa wprowadzane na szeroka skalg w coraz
wigkszej liczbie panstw, a ich zasadno$¢ jest powszechnie uznawana. W dalszym ciagu
pozostaja réwniez w sferze zainteresowania naukowcow.

W  obecnej pracy badania przeprowadzono w oparciu o wytyczne Programu
Powszechnych Badan Stuchu Noworodkéw, zainicjowanego przez Wielka Orkiestrg
Swiatecznej Pomocy i zorganizowanego przy wspoludziale zespotu doswiadczonych
audiologdw 1 neonatologow. W Klinice Neonatologii Akademii Medycznej w Gdansku

pierwsze badanie stuchu w ramach Programu wykonano w pazdzierniku 2002 roku.
1. 1. HISTORIA PRZESIEWOWYCH BADAN SLUCHU U NOWORODKOW

Historia zwiazana z badaniami stuchu u noworodkéw sigga ponad 100 lat.
Pod koniec XIX wieku Sachs zaobserwowal, ze odpowiedZz na bodziec sluchowy moze
by¢ badana za pomoca odruchu powiekowego. W ten sposob zrodzita si¢ koncepcja
badania behawioralnego. Kolejni badacze stwierdzali zmian¢ zachowania (mruganie
powiekami, pobudzenie) jako reakcje na dzwigk typowa dla 3—7 - dniowych noworodkow.
Prowadzono rowniez badania reakcji zwiazanych z pobudzaniem narzadu stuchu
u pltodow i wczesniakow, pozwalajace stwierdzi¢, ze percepcja stuchowa jest obecna
jeszcze przed narodzeniem. Pod wplywem silnego bodzca akustycznego stwierdzano
zmiang aktywnos$ci, czgstosci  akcji  serca  plodu/noworodka (76). W  latach
sze$c¢dziesiatych dwudziestego wieku zaczgto zwraca¢ uwagg na istnienie czynnikéw ryzyka

mogacych mie¢ potencjalny wplyw na rozwdj niedostuchu, co zaowocowalo powstaniem



listy czynnikéw uszkodzenia shuchu. Lista ta opracowana przez Joint Committe on

Infant Hearing w roku 1972 i uzupetniana w latach 1988, 1990, 1994, 2000 ma istotne
znaczenie podczas badania niedostuchu (48, 76).

Prawdziwym przelomem, jezeli chodzi o badania skriningowe stuchu u noworodkéw,

bylo wynalezienie -elektrofizjologicznych, obiektywnych metod badania stuchu, nie
wymagajacych wspotpracy ze strony pacjenta. W 1950 roku zostal wyprodukowany
pierwszy aparat do automatycznej oceny potencjatéw stluchowych (56). Poczatkowo byto to
badanie bardzo kosztowne i czasochtonne. Znaczny postgp technologiczny doprowadzit
do wprowadzenia metody badania potencjatow wywotanych z pnia mozgu (ABR - Auditory
Brainstem Responses) niemal catkiem automatycznej i obecnie jest to jedna z metod
proponowanych w realizacji  badan przesiewowych (15, 66, 122). W 1978 roku Kemp
odkryt zjawisko otoemisji, czyli sygnatoéw wysytanych przez komorki zewngtrzne $limaka
(98, 128). Szybki rozwoj urzadzen rejestrujacych otoemisje akustyczne otworzyt
nowe mozliwosci badania shuchu. Zajmowali si¢ tym zagadnieniem liczni badacze:
White (1993), Maxon (1997), Paludetti(1999), Plinkert (1998) (149, 72, 94, 98).
Poczatkowo uzyskiwano duza liczbe wynikow falszywie dodatnich, jednak prowadzone
prace nad udoskonaleniem metody, wyborem witasciwego czasu badania oraz optymalnych
warunkOw w czasie rejestracji, pozwolity na zminimalizowanie tego problemu. Wytyczne
dotyczace badan przesiewowych byly opracowywane podczas kolejnych konferencji
amerykanskich 1 europejskich organizacji zajmujacych si¢ opieka zdrowotna 1 zaburzeniami
stuchu (American Academy of Pediatrics - AAP, Joint Committee on Infant Hearing - JCIH,
European Consensus on Neonatal Hearing Screening) (1, 30, 76, 48).

Pierwsza europejska konferencja dotyczaca przesiewowych badan stuchu
u noworodkow odbyla sig¢ w 1998 roku w Mediolanie. Ustanowiony na niej Europejski
Konsensus dotyczacy Badan Przesiewowych Shuchu u Noworodkéw (European Consensus
on Neonatal Hearing Screening) pozostawil dowolno$¢ wyboru metody badan stuchu
poszczegdlnym osrodkom (30). Nalezy zaznaczy¢, ze wspottworcami Konsensusu byli
polscy badacze z Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu z Warszawy (123). W Polsce prace
nad ujednoliceniem badan przesiewowych prowadzone byty przez Osrodek Diagnostyczno—
Leczniczo-Rehabilitacyjny dla Oséb Niestyszacych i Niedostyszacych ,,Cochlear Center”,
a nastgpnie przez ,Instytut Fizjologiii Patologii Stuchu” w latach 1995-1997 (123, 124).
W 1995 roku do badan przesiewowych dotyczacych catej populacji noworodkoéw przystapito
26 szpitali stanu Colorado (USA), a 31 czerwca 2000 roku 31 Stanow w USA

usankcjonowato prawnie powszechne badania stuchu u noworodkow (74).



Polska, dzigki ujednoliconemu Programowi Przesiewowych Badan Stuchu
u Noworodkéw, prowadzonemu od 2002 roku, niewatpliwie znalazta si¢ w czotowce
panstw promujacych badania skriningowe stuchu w okresie noworodkowym.

Obecnie duza wage przyktada si¢ do pozniejszych losow dzieci, ktore w badaniu
przesiewowym mialy wynik nieprawidlowy. Glowny problem stanowi fakt, ze wiele
z nich nie zglasza si¢ na badania kontrolne. Istotne zagadnienie stanowi rowniez
zbieranie danych oraz ich komputerowa interpretacja, niezbgdne przy prowadzeniu
badan przesiewowych. Waznym elementem tych dzialan jest takze ocena korzysci

ekonomicznych wynikajacych zwczesnej diagnostyki stuchu u noworodka.

1.2. ANATOMIA I FIZJOLOGIA NARZADU SEUCHU

1.2.1.ROZWOJ NARZADU SLUCHU U CZLOWIEKA

Narzad stuchu rozwija si¢ z dwoch listkow zarodkowych. Ucho zewngtrzne
i Srodkowe jest pochodzenia mezodermalnego, natomiast zawiazek ucha wewngtrznego
tworzy si¢ z ektodermy (10, 67). Pierwszym etapem rozwoju narzadu stuchu jest
utworzenie si¢ migdzy 19.-21. dniem ciazy ptytki stuchowej. Kilka dni pdzniej - okoto
30. doby po zaptodnieniu nastgpuje roznicowanie morfologiczne btednika btoniastego,
a migdzy 44.-48. dniem powstaja zakrgty przewodu $limakowego. Okoto 50. dnia
zycia plodowego sa juz wyksztalcone przewody potkoliste, przewod $limakowy
i kosteczki shuchowe. Ostateczna ~ wielko$¢ przewody potkoliste osiagaja okoto
5. miesiaca zycia ptodowego. Rozwd] ucha wewngetrznego konczy sie okoto 23. tygodnia
zycia ptodowego (88, 90).

Matzowina konczy swoj rozwo6j przed narodzeniem, a jej budowa jest jednym
z kryteriow oceny dojrzatosci noworodka (skala Dubovitza, Ballarda) (10, 131).

Rozwdj przewodu stuchowego zewngtrznego kontynuowany jest jeszcze kilka lat
po urodzeniu. Zewngtrzny otwér przewodu shuchowego potozony jest u noworodka
na poziomie jamy ustnej, w pdzniejszym okresie czasu przemieszcza si¢ ku gorze
i u dorostego znajduje si¢ na poziomie oczodolu. Wyzsze potozenie chrzestnej czesci
przewodu, przy braku ruchéw zwiazanych z przezuwaniem pokarmu, uposledzaja w okresie

noworodkowym wydobywanie si¢ na zewnatrz woskowiny 1 ztuszczonego naskorka (101).
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1.2.2. ROZWOJ REAKCJI SLUCHOWYCH

Proces styszenia jest ciagiem niezwykle skomplikowanych, nastgpujacych
po sobie reakcji mechanicznych, biochemicznych i elektrycznych majacych miejsce
w uchu i1 w oS$rodkowym uktadzie nerwowym. Rejestracja bodzca akustycznego,
roznicowanie natgzenia 1 czestotliwosci oraz rozumienie dzwigku to podstawowe elementy
tego procesu.

U dwudziestotygodniowego plodu mozna obserwowaé reakcje na silne bodzce
akustyczne, np. przyspieszenie tetna. U noworodka donoszonego wyksztalcona jest
obwodowa cze$¢ narzadu stuchu i pierwsze reakcje maja charakter odruchowy. Glosne
dzwigki wywoluja reakcje ptaczu, przerwanie ssania, zaciskanie powiek (odruch uszno -
powiekowy). Dzwigk o natgzeniu 55 dB potrafi wybudzi¢ noworodka z ptytkiego snu,
natomiast dzwigk o nat¢zeniu 75 dB ze snu glebokiego (148).

W okresie wczesno - niemowlgcym, kiedy rozwdj psychoruchowy jest niezwykle
dynamiczny, dziecko reaguje na glos najblizszej osoby. Glos mamy, ktora zapewnia
poczucie bezpieczenstwa, wpltywa na dziecko uspokajajaco. Mozna to zaobserwowac
w sytuacjach zagrozenia, na przyktad bolu lub glodu. Jest to jednoczesnie czas ,,ghuzenia”-
wydawania przypadkowych dzwigkéw bedacych efektem czynnosci niedojrzatego narzadu
mowy. Dziecko wyzwala wowczas najczesciej dzwigki gardtowe 1 tylnojezykowe, a efektem
jest powstanie catych zespotéw dzwigkéw ztozonych z samoglosek i1 spotglosek badz
z samych samoglosek. Zjawisko ghluzenia nie opiera si¢ na nasladownictwie, dlatego ghuza
nawet dzieci niestyszace (152). Rodzice moga mylnie rozpoznawac ghuzenie jako objaw
rozwoju mowy, nie zdajac sobie sprawy, ze w zjawisko to nie musi by¢ zaangazowany
stuch. Dowodem styszenia jest bowiem prawidlowe reagowanie na dzwigki.

W  kolejnych tygodniach pojawia si¢ zainteresowanie nowymi dzwigkami,
np. wydawanymi przez zabawki. Zmienia si¢ rowniez natezenie dzwigkow wywotujacych
reakcje u niemowlecia - sa one coraz cichsze. Okoto 6.-7. miesigca zycia dziecko potrafi
umiejscowi¢ zrodto dzwigku. Odwraca glowg badz kieruje wzrok w kierunku, z ktoérego
dzwigk pochodzi. Zaczyna rowniez nasladowa¢ mowe (echolalia) i $wiadomie powtarza
ustyszane dzwigki. Dzigki rozwojowi stuchu 1 spostrzegawczosci, dziecko zaczyna
swiadomie bawi¢ si¢ glosem nasladujac dzwigki otoczenia i powtarzajac wydawane
przez siebie. W tym okresie potrzebna jest wnikliwa obserwacja. Dziecko niestyszace,

bowiem, nie tworzy sylab na zasadzie nasladownictwa, czyli nie gaworzy.
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Zaledwie kilka lat temu (w 1999 roku) Becker zwrécit uwage na fakt, ze wigkszos$¢ dzieci
z zaburzeniami stuchu zgtaszata si¢ do lekarza z tymi problemami dopiero pomigdzy 1. a 3.
rokiem zycia i nawet wtedy czgsto nie rozpoznawano wilasciwej przyczyny zaburzenia. (3).
Z tych wzgledow dziecko nie bylo poddane wlasciwej rehabilitacji stuchowej przez kilka
kolejnych lat.

Dziecko 7-8-miesigczne potrafi rozrézni¢ barwe, natgzenie dzwigku 1 umiejscowic jego
zroédlo. W 9.-12. miesiacu mamy do czynienia z poczatkiem ,, przemys$lanej” mowy,
a migdzy 12.-18. miesigcem dziecko potrafi wypowiedzie¢ pojedyncze stowa (15).
Zdania sktadajace si¢ z kilku stow oraz etap poczatkowego zadawania pytan pojawia si¢
u dziecka w wieku 18.-24. miesigcy. Stownik trzylatka zawiera okoto 900 wyrazéw, dziecka
czteroletniego okoto 1540 wyrazéw, natomiast szesSciolatka okolo 2500 wyrazow (152).
Proces rozwoju styszenia, a co za tym idzie mowy wiaze si¢ z rozwojem osrodkowego
uktadu nerwowego i przebiegajacymi tam procesami mielinizacyjnymi (3).

Wiasciwe funkcjonowanie narzadu shluchu jest jednym  z podstawowych
warunkow umozliwiajacych rozwd; mowy. Wplywa na ogdlny rozwdj dziecka,
bowiem prawidtowy shuch jest rowniez niezbednym warunkiem rozwoju tak zwanej mowy

wewngetrznej, stanowiacej podstawe procesu mys$lenia.

1.2.3. BUDOWA I FUNKCJONOWANIE NARZADU SLUCHU

Narzad stuchu zbudowany jest z ucha zewngtrznego, srodkowegoi wewngtrznego.
Nerwy stuchowe, osrodki podkorowe i pola stuchowe w korze mozgowej stanowia kolejne
»pictra” tego najbardziej skomplikowanego narzadu zmystow (10, 67, 90).

Ucho zewngtrzne sklada si¢ z malzowiny usznej 1 przewodu stuchowego
zewngtrznego. Odpowiedni ksztatt malzowiny wusznej umozliwia przedostanie sig
fali ~ dzwigkowej bezposrednio przez kanal sluchowy zewngtrzny i dotarcie do btony
bebenkowej, stanowiacej granice pomigdzy uchem zewnegtrznym i1 $rodkowym. Blona
begbenkowa zostaje wprawiona w wibracje, co wywotuje ruch struktur ucha srodkowego:
mioteczka, kowadetka 1 strzemiaczka (3, 67, 90). Pierwsza kosteczka  stuchowa,
miloteczek, rekojeScia jest zrosnigta z blona begbenkowa, a glowka polaczona
z trzonem kowadetka. Kowadetko w stawie kowadetkowo - strzemiaczkowym laczy si¢
ze strzemiaczkiem, trzecia kosteczka stuchowa, ktérej podstawa lezy w  okienku

owalnym. W uchu $rodkowym znajduja si¢ dwa migsnie, ktérych skurcz wplywa
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na przenoszenie drgan blony begbenkowej przez kosteczki stuchowe. Sa to: migsien
napr¢zacz btony bebenkowej oraz migsien strzemiaczkowy. Skurcz obu tych migsni
zmniejsza przewodzenie dzwigkéw. Wzrasta napigcie btony begbenkowej 1 podstawa
strzemigczka zostaje odciagnigta od okienka przedsionka. Mechanizm ten wystgpuje
w czasie dziatania silnych dzwigkow i1 zabezpiecza narzad spiralny przed uszkodzeniem.
Ruch strzemiaczka przenosi wibracje do elementéw ucha wewngtrznego poprzez okienko
owalne 1 wprawia w drzenia perylimfg. Amplituda drgan zalezy od intensywno$ci, a miejsce
wystepowania - od czestotliwosci odbieranych dzwigkow. Fala dzwigkowa dociera
w ten sposob do niezwykle czulej i jednoczesnie najbardziej zawilej czesci ucha ludzkiego,
$limaka. Slimak zbudowany jest z czeéci zewnetrznej, kostnej i wewngtrznej, bloniastej.
Przewodd Slimakowy zawiera narzad spiralny Cortiego z komérkami stuchowymi. Jest on
wypetniony §rodchtonka. W obrgbie $limaka mechaniczne wibracje przetworzone zostaja
w impulsy nerwowe (10, 67). Sktadowe narzadu spiralnego (Cortiego), komorki rzgsate,
sa rozmieszczone na blaszce podstawnej w dwoch rzedach. Po stronie wewngtrznej jest
ich okoto 3500, a po stronie zewngtrznej 12 000-20 000 (90). Wibracja btony podstawnej
pobudza komorki rzgsate do tworzenia impulsow elektrycznych na drodze reakcji
chemicznych. Impulsy te przenoszone sa dalej poprzez osrodki pnia mézgu do osrodkoéw
korowych (3, 34). Kazda komorke oplata siatka wildkien nerwowych, bedacych
wypustkami  komoérek dwubiegunowych zwoju spiralnego $limaka. Za posrednictwem
komoérek nerwowych tego zwoju 1 ich wypustek tworzacych nerw $§limakowy,
stanowiacy czg$¢ stuchowa nerwu VIII, impulsy nerwowe sa przewodzone do jader
slimakowych, brzusznego 1 grzbietowego, potozonych w obrgbie mostu. Poszczegdlne
wldkna  nerwowe przewodza impulsy wywotane tonami o okreslonej
wysokosci. W miar¢ wzrastania intensywnosci odbieranego dzwigku, wzrasta czgstotliwo$¢
impulsow nerwowych przewodzonych przez poszczegdlne witokna nerwu $limakowego.
Z jader $limaka odchodzi wiele polaczen prowadzacych do polozonego na tym samym
poziomie, zespotu jader oliwki gdrnej. Biora one udziat w lokalizacji dzwigku 1 sa pierwsza
grupa jader otrzymujacych impulsy jednocze$nie z obu uszu. Czg$¢ neurondéw
pochodzacych od jader oliwki gornej bocznej odpowiada za roznice w amplitudzie
docierajacego bodzca. Inne neurony - oliwki gornej przysrodkowej - biora udzial w
rejestrowaniu dyskretnych réznic w czasie docierania impulsow z obydwu uszu. Jezeli
dzwigk dociera z lewej strony (do lewego ucha), neurony jader oliwki gornej po tej

samej stronie otrzymuja impulsy jako pierwsze. Po tej stronie dzwigk jest gtosniejszy.
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Z miejsca, gdzie znajduja si¢ jadra zespotu oliwki gornej, aksony neuronow
prowadza wlokna, poprzez wstgge boczna, do wzgoérka dolnego blaszki czworaczej
i dalej, poprzez cialo kolankowate przysrodkowe, do lezacych zarowno po tej samej jak
i po przeciwnej stronie, stuchowych os$rodkow kory mozgowej znajdujacych sig
w okolicy bruzdy bocznej (41. pole kory mozgu).

Komoérkom rzgsatym kolejnych odcinkow narzadu spiralnego odpowiadaja skupienia
neuronéw czuciowych w polu stluchowym, w korze moézgu. Dzigki temu, w polu
stuchowym sasiaduja ze soba skupienia neurondéw odbierajace dzwigki wyzsze o kolejne
oktawy. Poza czuciowa reprezentacja narzadu stluchu, w polu 41. kory moézgu wystepuja
rowniez  drugo-i trzeciorzgdowe reprezentacje stuchu. Ich znaczenie polega
na roéznicowaniu i poréwnywaniu wysokosci 1 natezenia odbieranych dzwigkow.
Zawitosci anatomiczne i czynnosciowe wstepujacej drogi shuchowej utrudniaja interpretacje

wynikow badan stuchu wykonywanych metodami elektrofizjologicznymi.

1. 3. METODY BADANIA SLUCHU U NOWORODKOW

W diagnostyce narzadu shuchu stosowane sa metody psychofizyczne oraz
badania elektrofizjologiczne. = Metody psychofizyczne, do  ktérych  zaliczamy
audiometrie behawioralna, audiometri¢ tonalna oraz audiometri¢ stowna, znajduja
zastosowanie w diagnostyce stuchu 0sob dorostych i dzieci starszych.

Noworodki i niemowlgta wymagaja zastosowania metod obiektywnych, czyli takich,
ktoére umozliwiajac oceng zaburzen stuchu, nie wymagaja wspotpracy ze strony pacjenta.
Takie kryterium spelniaja badania elektrofizjogiczne (53, 134). Sygnaly powstajace
w odpowiedzi na stymulacj¢ akustyczna, sa rejestrowane przy pomocy okreslonych
urzadzen, dzigki czemu = jesteSmy ~w  stanie  ocenié funkcjonowanie
poszczegolnych pigter drogi stuchowe;.

Aktualnie w praktyce klinicznej maja zastosowanie trzy metody obiektywnych badan
stuchu:

- audiometria impedancyjna
- otoemisja akustyczna - OAE ( ang. OtoAcoustic Emission),
- shluchowe potencjaty wywotane AEP ( ang. Auditory Evoked Responses)

Audiometria impedancyjna pozwala na ocen¢ ucha $rodkowego, otoemisja
akustyczna - oceng stanu $limaka, a dzigki stuchowym potencjalom wywotanym mozemy

oceni¢ czynnos¢ bioelektryczna uktadu stuchowego,  zaczynajac od $limaka,
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poprzez pien mozgu i osrodki podkorowe az do kory moézgowej wilacznie (54). Badania
te maja charakter czynnosciowy i1 nie pozwalaja na uzyskanie informacji o procesach
percepcji 1 analizy stuchowej. Sa rowniez mato przydatne w diagnostyce zaburzen
pochodzenia centralnego. Nie mozna w zwiazku z tym jednoznacznie odpowiedziec,
po wykonaniu tego typu badan, czy dziecko styszy (49). Sytuacje, w ktorych wynik
badania obiektywnego jest prawidlowy, a dziecko nie styszy badz nie rozumie co si¢
do niego mowi naleza jednak do wyjatkowych i w zwiazku z tym metody obiektywne moga

mie¢ zastosowanie w programach przesiewowych badan shuchu.

1.3. 1. AUDIOMETRIA IMPEDANCYJNA

Audiometria impedancyjna jest nieinwazyjnym badaniem pozwalajacym na oceng
stanu ucha srodkowego. Sktadowymi tego badania sa:
- okreslenie podatnosci btony begbenkowej na zmiany cisnienia w przewodzie

stuchowym zewngtrznym (tympanometria)

- rejestracja odruchu z migénia strzemiaczkowego
- ocena funkcji trabki stuchowe;j

Badanie jest przydatne w diagnostyce chorob dotyczacych ucha $rodkowego,
do ktoérych naleza migdzy innymi: dysfunkcja trabki stluchowej oraz wysigkowe
zapalenie ucha $rodkowego. Badanie odruchu z migénia strzemiaczkowego moze by¢
wykorzystywane w  rozpoznawaniu porazen nerwu twarzowego (unerwienie mig$nia

strzemiaczkowego stanowi nerw twarzowy) (107).

1.3.2. OTOEMISJE AKUSTYCZNE

Otoemisje akustyczne sa bardzo cichymi sygnalami akustycznymi powstajacymi
w §limaku w nastgpstwie skurczu komorek stuchowych zewnetrznych (53, 98, 128, 134).
Procesy mechaniczne, ktore zachodza w S$limaku na skutek pobudzenia dZzwigkiem, sa
wzmacniane poprzez zsumowanie amplitudy drgan komorek stuchowych zewngtrznych
i amplitudy wychylen btony podstawnej. Skurcze  komoérek stuchowych
zewnetrznych  powoduja  zawirowania $rodchtonki, ktore sa z kolei przenoszone
ze Slimaka, poprzez kosteczki stuchowe 1 btong begbenkowa, do przewodu stuchowego

zewngtrznego. Rejestracje  tego sygnalu umozliwia czula sonda  mikrofonowa
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umieszczona w przewodzie shuichowym zewngtrznym (98). Poniewaz amplituda OAE jest
bardzo niewielka, nieprzekraczajaca progu styszenia, badanie musi by¢ wykonywane
w cichym pomieszczeniu, zapewniajacym dobre warunki akustyczne.

Wyréznia sig dwa typy otoemisji akustycznych: otoemisje spontaniczna
(SOAE) oraz wywolana (EOAE). Otoemisje spontaniczne powstaja bez udziatu
jakiegokolwiek bodzca zewnetrznego, natomiast otoemisje wywotane powstaja na skutek
odpowiedzi na pobudzenie ucha trzaskami (TEOAE - ang.Transient Evoked Otoacoustic
Emissions). Istnieje réwniez sygnal otoemisji produktow znieksztatcen nieliniowych
slimaka (DPOAE - ang. Distorsion Product Otoacoustic Emissions), ktory powstaje
w  odpowiedzi na stymulacje parami tonéw o zblizonych czgstotliwosciach (128).
Otoemisje spontaniczne nie maja  zastosowania klinicznego, poniewaz  wystgpuja
zaledwie u 30-70% normalnie styszacych (98). Otoemisje = wywotane trzaskiem
rejestruje  si¢, gdy ubytek sluchu nie przekracza 30-40 dBnHL (128). Uwaza sig,
ze w normalnie styszacych uszach otoemisje wywotane trzaskiem sa praktycznie
obecne w 100% przypadkow (36).

Otoemisje ~ wywotane sa obecnie przez wielu autoréw proponowane jako
pierwszy etap przesiewowych badan stluchu u noworodkéw (149, 94, 98). Jest to metoda
zastosowana rowniez obecnie w Programie Przesiewowych badan Shuchu u Noworodkow
w Polsce. Badanie stanowi pierwszy stopien przesiewu 1 jest przeprowadzane
w Oddziatach Noworodkowych.

Po prawidlowym umiejscowieniu sondy w przewodzie stuchowym zewngtrznym,
badanie trwa kilka — kilkanascie sekund. Jest nieinwazyjne, proste. Jednakze jako metoda
nowa, w dalszym ciagu pozostaje przedmiotem badan majacych na celu oceng jej
przydatnosci klinicznej oraz opracowanie optymalnych warunkéw rejestracji i analizy

poszczego6lnych rodzajow sygnatow.

1. 3. 3. BADANIE POTENCJALOW WYWOLANYCH Z PNIA MOZGU (ABR)

Badanie polega na rejestrowaniu potencjatow, ktore powstaja na drodze shuchowej,
po zastosowaniu  bodzca akustycznego. Stosowanymi bodzcami sa zazwyczaj:
trzask szerokopasmowy lub tony czyste (8, 125). Morfologia zapisu nie ulega zmianie
w czasie snu fizjologicznego i w czasie narkozy, dlatego ABR jest metoda bardzo przydatna
w grupie pacjentow ,,nie wspotpracujacych”, do ktoérej naleza noworodki. W tej grupie

wiekowej badanie przeprowadzane jest najczeSciej we $nie naturalnym. Zapis jest
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odzwierciedleniem fal generowanych na poszczegélnych odcinkach drogi stuchowe;.
Fala I generowana jest w czesci dystalnej nerwu slimakowego, fala III - w okolicy jadra
slimakowego, a fala V - w okolicy jadra wstggi bocznej (54). U najmtodszych pacjentéw
nalezy bra¢ pod uwage wiek w chwili badania, gdyz wraz z nim obnizaja si¢ warto$ci
progowe bodzca akustycznego i stopniowo pojawiaja si¢ kolejne fale (II, IV, V, VI) (11).
Zmianie ulega réwniez okres latencji, czyli czasu, ktéry uplywa od zadzialania bodzca
do uzyskania odpowiedzi w postaci potencjalu generowanego z odpowiedniego miejsca drogi
stuchowe;.

W badaniach przesiewowych noworodkéw ocenia si¢ najczgsciej obecnos¢ lub
brak fali V. Zastosowanie maja urzadzenia do tak zwanej automatycznej rejestracji
shuchowych potencjaléw pnia mézgu, umozliwiajace przeprowadzenie testu w krotkim czasie
bez koniecznosci interpretacji wynikow przez personel (wyniki badania sa interpretowane

automatycznie).

1. 4. CZYNNIKI RYZYKA USZKODZENIA SLUCHU

Wyodrgbnienie z populacji  grupy dzieci, ktére sa  bardziej narazone
na wystapienie niedostuchu jest skltadowa protokotu Powszechnych Badan Stuchu
u noworodkow.

Okres zycia ptodowego oraz okres noworodkowy sa niezwykle wazne, jezeli
chodzi o rozw¢j narzadu stluchu i podatno$¢ na ewentualne niekorzystne czynniki.
Uszkodzenia shuchu moga  obejmowaé zaré6wno czes¢ obwodowa (niedostuch
przewodzeniowy) jak 1 osrodkowa drogi stluchowej (niedostuch zmystowo-nerwowy,
patologia osrodkow podkorowych ikorowych).

Mechanizm przewodzeniowy obejmuje uszkodzenia ucha zewngtrznego oraz
srodkowego, natomiast mechanizm zmystowo-nerwowy dotyczy zaburzen w obrgbie ucha
wewngtrznego, nerwu shuchowego 1 osrodkow korowo-podkorowych drogi shuchowe;.
Czynniki prowadzace do uszkodzenia stuchu w okresie ptodowym i noworodkowym
mozna podzieli¢ na:

- genetyczne
- zwigzane z okresem zycia ptodowego ( na przyktad infekcje TORCH)
- zwigzane z porodem, okresem okotoporodowym i noworodkowym
Kwestionariusz ~ obejmujacy listg czynnikéw ryzyka, powinien by¢ wypetiony

na oddziale noworodkowym. Dzieci, u ktérych stwierdzono obecnos¢  ktéregos
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z czynnikdéw ryzyka uszkodzenia shuchu, nalezy kierowa¢ do poradni audiologicznej
celem dalszej diagnostyki, niezaleznie od wyniku badania przesiewowego. U okoto 50%

dzieci z rozpoznanym niedostuchem stwierdza si¢ dzialanie czynnikéw ryzyka (1).
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2. CELE PRACY

Celami pracy byty:

1. Ocena czgstosci wystgpowania zaburzen stuchu w oparciu o badania przesiewowe
stuchu u noworodkow.

2. Analiza czgsto$ci wystgpowania czynnikdéw ryzyka uszkodzenia stuchu w badane;j
populacji.

3. Weryfikacja nieprawidtowych wynikow badania przesiewowego oraz wynikow
badania uzyskanych w populacji z obecnymi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu

w badaniu audiologicznym, po wypisaniu dziecka ze szpitala.
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3. MATERIAL I METODA

3. 1. MATERIAL

Badania przesiewowe sluchu u noworodkéw prowadzone sa w Klinice
Neonatologii w Gdansku w zwiazku z Ogolnopolskim Programem Przesiewowych Badan
Stuchu u Noworodkow od 22.10.2002 roku. Dla potrzeb niniejszej pracy analiza
objeto grupe noworodkdéw urodzonych w okresie 01.11.2002 —28.02.2004 roku.

Do grupy badanej nalezaty zar6wno noworodki urodzone w Klinice jak i 39 dzieci
urodzonych w tym samym okresie czasu poza szpitalem 1 przyjetych przed wykonaniem
badania przesiewowego stuchu. Byly to noworodki przekazane do Kliniki z osrodkow
o nizszym stopniu referencji badz urodzone w domu. Przesiewowemu badaniu stuchu
poddanych zostalo 2067 noworodkéw z grupy 2172 wszystkich  przebywajacych
w Klinice, co stanowito 95,2% populacji. Badanie nie zostalo wykonane u 105
noworodkow, co stanowito 4,8%.

69 noworodkow (65,7% nie zbadanych) stanowity dzieci, ktoére zmarly w Klinice
przed wykonaniem badania. 29 noworodkow (27,6% nie zbadanych) nie zostalo poddanych
badaniu z powodu przeniesienia do innego szpitala (oddziat chirurgii dziecigcej, kardiologii
dziecigcej). 11 z tej grupy dzieci (10,5% nie zbadanych) zmarto.

W grupie 7 noworodkéw (6,7% nie zbadanych) badania nie wykonano z powodu
awarii sprz¢tu. Z populacji dzieci przekazanych do innego szpitala, czworo zgtosito sig
na badanie stuichu do Poradni Audiologicznej. Pozostale 14 dzieci z tej grupy miato
wykonane jedynie badanie behawioralne w poradni rejonowej, a matki twierdzity, ze dzieci
stysza prawidtowo. Matki 5 dzieci nie zbadanych z powodu awarii rowniez uwazaja,
ze dzieci prawidtowo stysza. Dwdjki dzieci nie zbadanych z powodu awarii sprzgtu nie
odnaleziono pod wskazanym w historii choroby adresem ani w poradni rejonowe;.

Dzieci, u ktérych wykonano badanie przesiewowe stuchu, poddane byly
nastepujacej procedurze diagnostycznej:

- Oceny obecnosci czynnikow ryzyka dokonywano w oparciu o kwestionariusz

Powszechnych Przesiewowych Badan Shuchu opracowany przez zespot ekspertow
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z dziedziny neonatologii i laryngologii dla potrzeb Ogolnopolskiego Programu wspieranego
przez Wielka Orkiestre Swiatecznej Pomocy. Wzér kwestionariusza zamieszczono
na koncu niniejszej pracy.
- U wszystkich dzieci poddanych badaniu zbierano doktadny wywiad dotyczacy przebiegu
ciazy oraz wystgpowania zaburzen stuchu w rodzinie.
- Bezposrednio po urodzeniu stan ogolny noworodka byl oceniany w skali Apgar (w 1.1
5. minucie zycia).
- Noworodki chore w celu ustalenia ostatecznego rozpoznania poddane byly
doktadnym badaniom przedmiotowym oraz dodatkowym. Niejednokrotnie wymagaly
konsultacji innych specjalistow - kardiologa, neurologa dziecigcego, okulisty.

Powyzsze informacje oraz informacje dotyczace stosowanego leczenia
umieszczane byty w historii choroby. Wybrane dane byly przenoszone na kwestionariusz.

Oprocz czynnikow ryzyka ujetych w kwestionariuszu, analizie poddano réwniez
kilkanascie dodatkowych czynnikd6w mogacych mie¢ potencjalny wplyw na wynik
badania przesiewowego 1 wystapienie niedostuchu. Wyboru tych czynnikéw dokonano
na podstawie danych z piSmiennictwa.
Ponadto dokonano analizy niektorych parametrow dotyczacych populacji badanej, takich jak:
rodzaj porodu, wiek ptodowy, ptec.

Noworodki z nieprawidlowym wynikiem badania przesiewowego badz nalezace
do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu byly kierowane do Poradni Audiologicznej zgodnie

Z rejonizacja.

3.2. METODA

Badania byly wykonane aparatem MAICO ERO — SCAN screener Firmy Oticon.
Zasada dziatania urzadzenia oparta jest na rejestracji otoemisji akustycznych wywotanych
trzaskiem (TEOAE, ang. Transient Evoked OtoAcoustic Emission). Cyfrowy procesor
sygnalow w aparacie ERO - SCAN emituje bodziec akustyczny w postaci trzaskow,
ktére przechodza przez przetwornik analogowo - cyfrowy. Sygnaly te docieraja
do ucha poprzez glo$niki umieszczone w sondzie. Tam réwniez znajduje si¢ mikrofon
przesylajacy sygnat z przewodu stuchowego do przetwornika analogowo - cyfrowego.
Cyfrowy procesor filtruje sygnaly w waskich pasmach czgstotliwosci 1 wykrywa wszelkie
obecne otoemisje w pasmie testowym. Poziom tych emisji porownywany jest ze Srednim

poziomem szumu w sasiednich pasmach czgstotliwosci. Ocenia sig, ze otoemisja jest obecna,
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kiedy poziom sygnalu w pasmie emisyjnym przekracza o co najmniej 5 decybeli poziom
szuméw w pasmach sasiednich. Analizator odpowiedzi dla réznych czestotliwosci
testowych  ocenia funkcjonowanie zewngtrznych komorek shuchowych —$limaka.
Na monitorze pojawia si¢ dwojakiego rodzaju komunikat: ,NORMA” - wynik $§wiadczacy
0 obecnosci otoemisji akustycznych i prawidlowym funkcjonowaniu komorek zewngtrznych
slimaka oraz ,,KONTROLA”, czyli wynik nieprawidlowy.

Badania przesiewowe przeprowadzane w Klinice mialy charakter dwustopniowy.
Dzieci, u ktorych w pierwszym badaniu stwierdzono wynik nieprawidtowy, byly poddane
kolejnemu badaniu, przed wypisaniem z Kliniki.

Pierwsze badanie przesiewowe u noworodkow zdrowych wykonywane byto w drugiej
lub trzeciej dobie zycia. W przypadku dzieci chorych, wymagajacych dtuzszego pobytu
w Klinice, pierwsze badanie wykonywane byto w terminie pdZniejszym, najczgsciej kilka
dni przed planowanym wypisem ze szpitala. Drugie badanie najcz¢$ciej wykonywano
w dniu wypisu dziecka ze szpitala.

Badania przeprowadzano w cichym pomieszczeniu. W trakcie testu wymagane bylo
spokojne zachowanie dziecka, dlatego starano si¢ je przeprowadzi¢ w trakcie snu
fizjologicznego badz po karmieniu. Gtowke dziecka ukladano na boku. Po odciagnigciu
matzowiny usznej ku dotowi i tylowi, wprowadzano do przewodu stuchowego zewngtrznego
sondg z jednorazowa koncowka wykonana z elastomeru przemystowego, dopasowana
do wielkosci przewodu stuchowego dziecka. Uzyskane wyniki odnotowywano w ksiazeczce
zdrowia dziecka oraz na specjalnie przygotowanej karcie badania przesiewowego,
na ktérej oznaczano rowniez obecno$¢ ewentualnych czynnikow ryzyka uszkodzenia
stuchu. Badanie wykonywano w obu uszach.

Dwukrotnie uzyskany nieprawidlowy wynik badania w co najmniej jednym
uchu lub obecno$¢ czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu (niezaleznie od wyniku
badania przesiewowego), upowaznialy do skierowania dziecka na dalsza diagnostyke
w poradni audiologicznej. Wyniki badania w poradni audiologicznej uzyskiwano
na podstawie prowadzonego tam rejestru badan. W przypadku braku potrzebnych danych,
kontaktowano si¢ z matkami/opiekunami dzieci badz prowadzacymi je lekarzami

rejonowymi, telefonicznie lub listownie.
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3.3. METODY ANALIZY STATYSTYCZNEJ

Analizy statystycznej wynikow badan przesiewowych dokonano w oparciu o rozktad
beta i zwiazane z nim prawdopodobienstwo wystapienia danego zdarzenia (P).
Po wykonaniu ,,N” prob (na przyktad badan przesiewowych), ,.k” konczy si¢ ,,sukcesem”
(za ,,sukces” mozna uzna¢ przyktadowo nieprawidtowy wynik badania przesiewowego).
Znajac N i k, mozna okresli¢ rozktad prawdopodobienstwa dla P.
Na podstawie dwoch serii prob N1, k1 i N2, k2, jest mozliwe poréwnanie statystyczne

prawdopodobienstwa P1 1 P2 dla obu serii.

8l m——= N=10,k=3
=== N =100, k =30
7L e mediana
95% C.I.

Gestos¢ prawdop. P

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1
Prawdopodobienstwo P

Rycina 1 . Przykladowy rozktad prawdopodobienstwa (P).

Im wigcej prob N, tym doktadniej mozna wyznaczy¢ P (wezszy rozktad).
Majac rozktad P, mozna okresli¢:

- warto$¢ modalna dla P - P mod

- warto$¢ srednig dla P - P Sr

- mediang dla P - P med

- 95% przedzial wiarygodnosci dla P — ang. Credible linterval (C.L.).
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Rycina 2. Przyktadowe 95% przedziaty wiarygodnosci dla réznych grup.

Mozliwe oznaczenia na rycinie 2:

”A”:95%  przedziat  wiarygodno$ci  prawdopodobiefistwa  wystapienia
nieprawidlowego badania stuchu w grupie wczesniakow

»B7:95%  przedzial  wiarygodnosci  prawdopodobienstwa  wystapienia
nieprawidtowego badania stuchu w grupie dzieci donoszonych.

W przyblizeniu:

- Prawdopodobienstwo, ze PA r6zni si¢ od PB jest mniejsze od 95%

- Prawdopodobienstwo, ze PB rozni si¢ od PC jest rowne 95%

- Prawdopodobienstwo, ze PC r6zni si¢ od PD jest wigksze od 95%.

wyniku

wyniku

Analizy poréwnawczej rozkladow beta dokonano w oparciu o metodg przedziatoéw

wiarygodno$ci. Roznice istotne statystycznie ustalono dla poziomu istotnosci p<0,05.

Przy pomocy metody uogolnionego modelu liniowego UML (ang. Generalized Linear

Model) oceniono:

- wplyw ilosci czynnikow ryzyka oraz wieku ptodowego na wynik badania przesiewowego

stuchu

- dokonano poréwnania prawdopodobienstwa wynikéw nieprawidlowych w kolejnych

miesiacach pracy

- oceniono wptyw poszczegolnych czynnikéw ryzyka na wynik badania przesiewowego

stuchu.

Hipotezg zerowa mowiaca, ze dany czynnik nie wpltywa na wynik badania odrzucano

przy poziomie istotnosci p.i.<0,05.
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4. WYNIKI

4. 1. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Przesiewowemu badaniu stluchu poddanych zostato 2067 noworodkéw z grupy 2172
wszystkich przebywajacych w Klinice w analizowanym okresie czasu, co stanowito 95,2%
populacji. Badanie nie zostato wykonane u 105 noworodkéw (4,8%).

Tabela 1 przedstawia ilo$¢ wykonywanych badan u noworodkéw urodzonych w kolejnych

miesiacach.
Miesigc/ Liczba dzieci zbadanych Procent dzieci zbadanych
L.p. rok urodzenia sposrod urodzonych sposrod urodzonych
w danym miesiacu * w danym miesiacu *
1 11/2002 117/117 100%
2 12/2002 113/115 98,3%
3 01/2003 109/109 100%
4 02/2003 119/121 98,4%
5 03/2003 108/114 94,7%
6 04/2003 122/122 100%
7 05/2003 132/137 96,4%
8 06/2003 128/129 99,2%
9 07/2003 150/153 98,0%
10 08/2003 139/139 100%
11 09/2003 130/130 100%
12 10/2003 150/150 100%
13 11/2003 113/114 99,1%
14 12/2003 130/132 98,5%
15 01/2004 153/154 99,4 %
16 02/2004 153/155 98,7 %

* w tabeli nie uwzgledniono dzieci, ktére zmarly przed wykonaniem badania przesiewowego

Tabela 1. Liczba dzieci u ktorych wykonano przesiewowe badanie stuchu w kolejnych miesiacach pracy.
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W tabeli2 przedstawiono przyczyny nie wykonania badania przesiewowego
u noworodkéw w analizowanym okresie czasu.
Miesiac/rok Liczba dzieci
L.p. urodzenia nie zbadanych* Przyczyna**

1 11/2002 0 -

2 12/2002 2 P

3 01/2003 0 -

4 02/2003 2 P

5 03/2003 6 A

6 04/2003 0 -

7 05/2003 5 P

8 06/2003 1

9 07/2003 3 1-A; 2-P
10 08/2003 0 -

11 09/2003 0 -

12 10/2003 0 -

13 11/2003 1 P

14 12/2003 2 P

15 01/2004 1 P

16 02/2004 2 P

Razem 25

*  w tabeli nie uwzgledniono dzieci, ktore zmarly przed wykonaniem badania przesiewowego

** P - dziecko przekazane do innego szpitala (chirurgia dziecigca, kardiologia dziecigca)

A - awaria aparatu

Tabela 2. Przyczyny nie wykonania badania przesiewowego w kolejnych miesiacach.
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W  grupie noworodkéw zbadanych 1016 (49,2%) stanowity dziewczynki, 1051

(50,8%) — chtopcy (ryc. 1). Wigkszo$¢ badanych stanowity noworodki donoszone, urodzone

powyzej 37. tygodnia ciazy - 1529 dzieci, 74% zbadanych (ryc. 2).

Noworodki z urodzeniowa masa ciala powyzej 2500 g tworzyty grupe 1683 dzieci,

czyli 81,4% poddanych badaniu przesiewowemu.

1016

1051

Rycina 1. Dzieci zbadane z podziatem na plec.

123

@ dziewczynki

H chtopcy

@>37
E33-37
H<33

Rycina 2. Populacja noworodkéw zbadanych z podziatem na wiek ptodowy w chwili urodzenia.
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Wigkszos¢ noworodkéw (1201) zostata urodzona droga cigcia cesarskiego (58,1%),

pozostale 866 dzieci urodzito si¢ drogami natury (41,9%) (ryc. 3).

866 m ciecie cesarskie

1201 poréd drogami natury

Rycina 3. Grupa noworodkéw poddanych badaniu przesiewowemu z uwzglgdnieniem rodzaju porodu.

4. 2. WYNIKI BADANIA PRZESIEWOWEGO

Badanie przesiewowe przeprowadzono u 2067 noworodkéw. Wynik nieprawidlowy
pierwszego testu stwierdzono u 213 dzieci (10,3%). W grupie dzieci z nieprawidtowym
wynikiem badania przeprowadzono ponowna oceng¢ stuchu. Nieprawidtowy wynik retestu

stwierdzono u 74 noworodkow (3,6%) (ryc. 4).

12

10,3

10

badanie | badanie Il

Rycina 4. Odsetek noworodkéw z nieprawidtowym wynikiem w pierwszym i drugim badaniu stuchu.
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Nieprawidtowe

wyniki

w kolejnych miesiacach przedstawiono w tabeli 3 i na rycinie 4.

badan

przesiewowych

u noworodkéw urodzonych

Pierwsze badanie

Drugie badanie

Miesige/ | Liczba (liczba dzieci Procent sposréd |  (liczba dzieci Procent
L.p. rok dzieci z wynikiem zbadanych z wynikiem sposréd

urodzenia |zbadanych | nieprawidlowym) nieprawidlowym) | zbadanych
1 11.2002 117 15 12,8 4 3,4
2 12.2002 113 13 11,5 5 4.4
3 01.2003 109 25 22.9 7 6,4
4 | 02.2003 120 17 14,0 4 3,3
5 | 03.2003 108 6 5,6 2 1,9
6 04.2003 122 10 8,2 3 2,5
7 | 05.2003 132 8 6,0 4 3,0
8 | 06.2003 128 11 8,7 5 3,9
9 07.2003 150 8 5,3 4 2,7
10 | 08.2003 139 14 10,0 5 3,6
11 | 09.2003 130 14 10,8 5 3,9
12 | 10.2003 150 15 10,0 3 2,0
13 | 11.2003 113 9 8,0 7 6,2
14 | 12.2003 130 19 14,6 7 5,4
15 | 01.2004 153 15 9,8 4 2,6
16 | 02.2004 153 14 9,2 5 3,3

Wszystkie 2067 213 10,3 74 3,6

miesigce

Tabela 3. Wyniki badania przesiewowego sluchu w kolejnych miesiacach pracy.
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miesiac/ rok urodzenia

Rycina 5. Odsetek noworodkéw z nieprawidtowymi wynikami skriningu stuchu w poszczegolnych miesiacach

badania.

Najwicgkszy odsetek wynikow  nieprawidlowych ~w  pierwszym  badaniu
stwierdzono u noworodkéw urodzonych w styczniu 2003 roku (25 dzieci - 22,9%),
najmniejszy w lipcu 2003 roku (8 dzieci - 5,3%). Po reteScie najwigkszy odsetek wynikow
nieprawidtowych stwierdzono u noworodkéw urodzonych w styczniu 2003 roku - 7 dzieci
(6,4%), najmniejszy - w  pazdzierniku 2003 roku - wyniki nieprawidlowe miato
wowczas 3 dzieci (2,0%).

Nie stwierdzono  statystycznie  istotnego trendu zmniejszania si¢ ilosci
wynikéw nieprawidlowych w kolejnych miesiacach badania (poziom istotnosci p.i.=0,9).
Prawdopodobienstwo uzyskania wyniku nieprawidlowego badania przesiewowego

w kolejnych miesiacach przedstawiono w tabeli 4 ina rycinie 6.
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Miesiac Mediana | 95% przedziat wiarygodnosci
L.p. urodzenia N k P dlaP Poziom istotnosci
1 11.2002 117 4 0,0395 0,0139 - 0,0845
2 12.2002 113 5 0,0496 0,0196 - 0,0994
3 01.2003 109 7 0,0695 0,0319 - 0,1267
4 02.2003 120 4 0,0385 0,0136 - 0,0825
5 03.2003 108 2 0,0245 0,0057 - 0,0647
6 04.2003 122 3 0,0298 0,0089 - 0,0696
7 05.2003 132 4 0,035 0,0123 - 0,0752 09
8 06.2003 128 5 0,0438 0,0173 - 0,0881 ’
9 07.2003 150 4 0,0309 0,0108 - 0,0664
10 08.2003 139 5 0,0404 0,0159 - 0,0814
11 09.2003 130 5 0,0432 0,017 - 0,0868
12 10.2003 150 3 0,0243 0,0073 - 0,057
13 11.2003 113 7 0,0671 0,0308 - 0,1224
14 12.2003 130 7 0,0584 0,0267 - 0,107
15 01.2004 153 4 0,0303 0,0106 - 0,0652
16 02.2004 153 5 0,0367 0,0144 - 0,0741

Tabela 4. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania nieprawidlowego wyniku badania przesiewowego

w kolejnych miesigcach pracy (uogélniony model liniowy, UML).

0.14 T T T T T T T T T T T T T

0.9
0.12} T .

c
=
r
F -
[’

........
_____________________
-------------------
-----------------------

Prawdopodobienstwo
#
¥

2
=
B
T
o
»
2
|

----------------

e
=
]
T
1
L
L
1

XL X 1 mnm m v v vl VvIVvIILIX X XI Xl 1 1

Rycina 6. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidlowego u noworodkéw w kolejnych
miesiagcach badania. Poziom istotnosci p.i.=0,9 -nie udato si¢ odrzuci¢ hipotezy zerowej,
moéwiacej, ze w kolejnych miesigcach badania przesiewowego stuchu uzyskiwano coraz mniej

wynikow nieprawidlowych (uogélniony model liniowy, UML).
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4.2.1. POROWNANIE WYNIKOW BADANIA PRZESIEWOWEGO SLUCHU
W UCHU LEWYM I PRAWYM

Oceniajac ~ symetri¢  zaburzen  stluchu, stwierdzono w pierwszym badaniu
nieprawidlowy wynik tylko po jednej stronie (w uchu lewym badz w uchu prawym)
u 145 noworodkoéw (68% dzieci z wynikiem nieprawidlowym, 7,0% populacji zbadanej),
natomiast obustronnie (zarébwno w uchu lewym jak i w uchu prawym) u 68 noworodkow
(31,9% dzieci z wynikiem nieprawidtowym, 3,3% populacji zbadane;j).

Wynik nieprawidlowy stwierdzony jednostronnie, wystgpowal czesSciej w uchu
prawym - u 83 dzieci (39,0% dzieci z nieprawidlowym wynikiem; 4,01% zbadanych).
Wytacznie w uchu lewym nieprawidlowy wynik stwierdzono u 62 noworodkow (29,1%
dzieci z wynikiem nieprawidtowym, 3,0% zbadanych). Réznice pomig¢dzy wystgpowaniem
wyniku nieprawidlowego w uchu lewym i prawym nie byly istotne statystycznie (poziom
istotnosci p.i.= 0,34). Po wykonaniu drugiego badania przesiewowego wynik
nieprawidtowy tylko w jednym uchu stwierdzono u 37 noworodkow (50% z wynikiem
nieprawidtowym, 1,8% zbadanych) 1 w identycznej grupie dzieci obustronnie (37
noworodkow, 50% z wynikiem nieprawidlowym, 1,8% populacji zbadanej). Wytacznie
w uchu prawym wynik nieprawidtowy wystepowat u 17 dzieci (odpowiednio: 23,0%, 0,8%),
natomiast w uchu lewym u 20 dzieci (odpowiednio 27%; 1,0%) (ryc. 7, 8).

29,1%

Ewynik nieprawidtowy w obu uszach B wynik nieprawidtowy w UL

BEwynik nieprawidtowy w UP

Rycina 7. Symetria nieprawidlowych wynikow pierwszego testu przesiewowego.

32



50%

Ewynik nieprawidtowy w obu uszach B wynik nieprawidtowy w UL

BEwynik nieprawidtowy w UP

Rycina 8. Wyniki nieprawidlowe w uchu lewym, prawym i obustronnie po wykonaniu drugiego badania

przesiewowego.

4.2.2. ANALIZA WYNIKOW BADAN PRZESIEWOWYCH W ZALEZNOSCI
OD WYBRANYCH PARAMETROW

Pleé dziecka

Wsrod 1016 noworodkow plei  zenskiej (49,2% dzieci poddanych badaniom
przesiewowym), 987 (97,1%) uzyskato  ostatecznie = wynik  prawidlowy. Wynik
nieprawidtowy stwierdzono u 29 noworodkow (2,9%).

W grupie 1051 noworodkéw plci meskiej (50,8%) wynik prawidlowy uzyskano
u 1006 (95,7%). Prawidlowej odpowiedzi nie stwierdzono u 45 dzieci (4,3%).
Prawdopodobienstwo uzyskania wyniku nieprawidlowego bylo nieco wigksze

u noworodkdéw plci meskiej, ale rdéznice nie byly statystycznie istotne (tab.5, ryc.9).

Ple¢ Mediana 95% przedziat
dziecka N k P wiartygodnosci dla P Poziom istotnosci
zenska 1016 29 0,0292 0,02 - 0,0407
meska 1051 45 0,0434 0,0322 - 0,0568 0,22

Tabela 5. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidlowego badania przesiewowego stuchu

(po wykonaniu retestu) w zaleznosci od pici.
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95% przedzial wiarygodnosci dla P
Rycina 9. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego badania przesiewowego stuchu

(po wykonaniu retestu) w zaleznosci od plci.
Wiek plodowy

Dla potrzeb pracy podzielono, w zaleznosci od stopnia dojrzatosci noworodka,
populacje badanych dzieci na trzy podgrupy. Do grupy pierwszej wlaczono dzieci
donoszone, urodzone powyzej 37. tygodnia trwania ciazy. Druga grupa obejmowala
wczesniaki urodzone pomigdzy 33. a 37. tygodniem, a do grupy trzeciej zakwalifikowano
noworodki urodzone ponizej 33. tygodnia ciazy. Najliczniejsza grupe stanowity dzieci
donoszone, urodzone powyzej 37. tygodnia ciazy (1529 dzieci). W pierwszym badaniu
wyniki nieprawidtowe uzyskano u 136 noworodkéw z tej grupy (8,9%). Drugie badanie
obnizyto t¢ liczbe do 29 (1,9%). Nieprawidlowy wynik badania stwierdzono zatem ponad
czterokrotnie (4,7 razy) rzadziej po wykonaniu drugiego testu.

Grupa druga liczyta 415 dzieci. W pierwszym badaniu 52 dzieci miato nieprawidlowy
wynik (12,5%). Powtorne badanie zmniejszylo liczbe tych dzieci do 23 (5,5%), czyli
ponad dwukrotnie (2,3 razy).

Grupa najbardziej niedojrzatych  wczesniakow ~ obejmowala 123  dzieci.
Nieprawidlowa odpowiedz w pierwszym badaniu stwierdzono u 25 (20,3%). Drugie
badanie obnizyto liczbg wynikéw nieprawidlowych do 22 (17,9 %). W tej grupie

stwierdzono niewielkie obnizenie wynikow nieprawidtowych (1,14 razy) (ryc. 10).

25

20,3

B wyniki nieprawidtowe w
badaniu |

B wyniki nieprawidtowe w
badaniu |l

>37 33-37 <33

Rycina 10. Odsetek dzieci z nieprawidtowym wynikiem badania przesiewowego w zalezno$ci od wieku

ptodowego ( badanie 11i1l).
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Prawdopodobienstwo uzyskania nieprawidlowego wyniku w przesiewowym badaniu
stuchu uzaleznione  bylo od wieku pltodowego. Stwierdzono znamiennie istotna
zalezno$¢ - prawdopodobienstwo uzyskania wyniku nieprawidtowego zwigkszato si¢

wraz z obnizaniem wieku plodowego ( tab. 6 i ryc. 11).

Wiek ptodowy w Mediana 95% przedziat
chwili urodzenia N k P wiarygodnosci dla P | Poziom istotnosci
<33 123 | 22 0,1823 0,1214 - 0,2562
33-37 415 | 23 0,0568 0,0373 - 0,0818 0,03
>37 1529 | 29 0,0194 0,0133 - 0,0271

Tabela 6. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego (po wykonanym retescie)

w zaleznos$ci od wieku ptodowego (uogélniony model liniowy, UML).

0.35 — . .
— UML, p.i. = 0.03
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Rycina 11. Zalezno$¢ pomigdzy wynikami nieprawidtowymi badania przesiewowego (po wykonanym

rete$cie), a dojrzatoscia noworodka ( uogédlnony model liniowy, UML).
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4.3. CZYNNIKI RYZYKA USZKODZENIA SLUCHU W BADANEJ POPULACIJI

Analiza  kwestionariuszy

zwigzanych

zZ

badaniami

stuchu oraz historii

chordb pozwolita na oceng wystgpowania czynnikow ryzyka uszkodzenia shuchu.

Wyniki przedstawiono w tabeli 7 i1 na rycinach 12, 13. Czynniki ryzyka stwierdzono

u 288 noworodkow (13,9%).

Odsetek
Ilo$¢ dzieci Odsetek Odsetek sposréd
z danym W grupie w calej wszystkich
L.p.. Czynniki ryzyka uszkodzenia shuchu czynnikiem | z czynnikami | populacji; | czynnikéw
ryzyka ryzyka, n=2067 ryzyka,
n=288 n=586
1 Leki ototoksyczne 157 54,5 7,6 26,8
2 Wezesniactwo < 33 t.c. 122 42.4 5,9 20,8
3 Masa urodzeniowa
<1500 g 99 34,4 4,8 16,9
4 Apgar <4 w 1. min lub < 6 w 5. min 77 26,7 3,7 13,1
5 Sztuczna wentylacja > 5 dni 29 10,1 1,4 49
6 Infekcja TORCH 28 9,7 1,4 4,8
7 Intensywna terapia > 7 dni 25 8,7 1,2 43
8 | Zolttaczka wymagajaca transfuzji wymiennej 22 7,6 1,1 3,8
9 Wada wrodzona gltowy lub szyi 14 4,9 0,7 2,4
10 Wada stuchu w rodzinie 11 3,8 0,5 1,9
11 Zespot wad wrodzonych skojarzonych
z niedostuchem 2 0,7 0,1 0,3
12 Zapalenie opon m6zgowo- rdzeniowych 0 0 0 0
Lacznie 288 203,5 % 29,1% 100%

Tabela. 7. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.
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Rycina 12. Czgsto$¢ wystepowania poszczegolnych czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.
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Rycina 13. Czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych czynnikow ryzyka uszkodzenia shuchu w grupie

ryzyka uszkodzenia stuchu (%).
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Analiza czynnikow  ryzyka uszkodzenia sluchu wykazata, ze najczesciej
zagrozenie to zwigzane bylo ze stosowaniem lekow ototoksycznych. Przyjmowalo je 157
dzieci z grupy ryzyka uszkodzenia stuchu (54,5%). Na kolejnych dwdch miejscach
pod wzgledem czestosci wystgpowania stwierdzono porod przedwczesny ponizej
33. tygodnia ciazy oraz masg urodzeniowa ciata ponizej 1500 gramoéw (odpowiednio 42,4%
1 34,4%). Najrzadziej wystgpowaly: wady sluchu w rodzinie i zesp6l wad skojarzonych
z niedostuchem. Ostatni czynnik stwierdzono u 0,7% dzieci z grupy ryzyka.

Poszczegdlne czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu czgsto wystgpowaty Ilacznie.
Na przyktad wczesniak urodzony ponizej 33. tygodnia ciazy z masa ciata ponizej 2500 g
niejednokrotnie wymagal zastosowania oddechu zastgpczego oraz lekow ototoksycznych.
Z powyzszych wzgledow w tabeli 7 suma w rubryce przedstawiajacej odsetek dzieci
z danym czynnikiem ryzyka przekracza 100%. Wielokrotno§¢ wystgpowania czynnikéw

ryzyka przedstawiono na rycinie 14.
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Rycina 14. Wielokrotno$¢ wystgpowania czynnikow ryzyka w grupie ryzyka uszkodzenia stuchu (%).

W grupie dzieci ryzyka najczeséciej dziatal jeden czynnik ryzyka uszkodzenia
stuchu. Dotyczyto to 138 noworodkow (47,9%). Dwa czynniki ryzyka stwierdzano u 76
dzieci (26,4%). Az u 74 noworodkdéw (25,6%) stwierdzano obecnos¢ 3 lub wigcej
czynnikow  ryzyka. W grupie  tej 12 noworodkow (4,2%) bylo obciazonych

dziataniem 6 czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu, a 2 dzieci (0,7%) — siedmioma.
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4.3.1. ANALIZA WYNIKOW BADAN PRZESIEWOWYCH U NOWORODKOW,
U KTORYCH STWIERDZONO OBECNOSC CZYNNIKOW RYZYKA
USZKODZENIA SLUCHU

W badanej populacji obecno$¢ czynnikoéw ryzyka uszkodzenia stuchu stwierdzono
u 288 noworodkéw. 1779 dzieci nie bylo obarczonych czynnikami ryzyka. W grupie
noworodkow bez czynnikow ryzyka nieprawidlowy wynik w pierwszym badaniu
stwierdzono u 157 dzieci (8,8%). W populacji noworodkéw z obecnymi czynnikami
ryzyka wynik nieprawidlowy wykazano u 56 dzieci (19,4%) . Dzieci z nieprawidtowym
wynikiem zostaly zakwalifikowane do retestu.

W  grupie bez czynnikdw ryzyka nieprawidlowy wynik badania stuchu
potwierdzono u 30 (1,7%), natomiast w grupie z obecnymi czynnikami ryzyka u 44 dzieci
(15,3%). W grupie dzieci obciazonej czynnikami ryzyka wynik nieprawidtowy w pierwszym
badaniu wystapit 2,2 razy cze$ciej niz w populacji  bez czynnikow ryzyka. Po wykonaniu
retestu wynik nieprawidlowy potwierdzono w grupie dzieci z czynnikami ryzyka 9 razy
czg$ciej. Drugie badanie obnizylo liczbe wynikéw nieprawidtowych ponad pigciokrotnie
(5,2 razy) w grupie bez czynnikéw ryzyka i tylko 1,3 razy w grupie obcigzonej
czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu. W calej badanej populacji  drugie badanie
obnizylo liczbg wynikow nieprawidlowych niemal trzykrotnie (2,9 razy). Wyniki ilustruja
ryciny 15, 16.

25

20 19,4

15

E przesiew |
8.8 M przesiew Il

10

obecne czynniki ryzyka brak czynnikéw ryzyka

Rycina. 15. Nieprawidtowe wyniki badania przesiewowego u dzieci bez i z obecnymi czynnikami ryzyka

uszkodzenia stuchu (badanie I i II).
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Prawdopodobienstwo uzyskania ostatecznego (po wykonaniu retestu)
nieprawidtowego wyniku badania przesiewowego w grupie ryzyka bylo statystycznie
istotnie wigksze niz w grupie nie obarczonej czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu.

(p.i.< 0,0001).

Czynnik N k mediana 95 % przedziat poziom istotnosci
ryzyka P wiarygodnosci dla P
Brak 1779 30 0,0172 0,0119 - 0,024
Obecny 288 44 0,1544 0,1159 - 0,1989 < 0,0001

Tabela 8. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidlowego (po wykonanym rete$cie) w zaleznosci

od obecnosci czynnikdéw ryzyka uszkodzenia stuchu.

Brakf e T T T
Obecny ¢ | ! ! ! | | | o I
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95 % przedziat wiarygodnosci dla P

Rycina 16. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego (po wykonanym retescie)

w zalezno$ci od obecno$ci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.

4.3.2. WPLYW POSZCZEGOLNYCH CZYNNIKOW RYZYKA USZKODZENIA
SEUCHU NA WYNIK BADANIA PRZESIEWOWEGO

Przeanalizowano  wplyw  poszczegbdlnych  czynnikéw  ryzyka na  wynik
przesiewowego badania shluchu. Wstgpna analiza wplywu poszczegolnych czynnikow
ryzyka na wynik badania  przesiewowego stuchu wykazata, ze nieprawidlowe
wyniki stwierdzano statystycznie istotnie cze$ciej u noworodkéw, u ktorych wystgpowaty
nastepujace czynniki ryzyka (w pordwnaniu z noworodkami, u ktorych dany czynnik nie
wystgpowal): masa ciala ponizej 1500 gramoéw, wiek ptodowy ponizej 33. tygodnia
trwania ciazy, stosowanie lekow ototoksycznych, wentylacja zastepcza powyzej 5 dni,
wada wrodzona glowy lub szyi, punktacja Apgar ponizej 4 punktow w pierwszej lub
ponizej 6 w piatej minucie zycia, intensywna terapia powyzej 7 dni, zespot wad

skojarzonych z niedostuchem, zo6ttaczka wymagajaca transfuzji wymiennej (tab. 9, ryc. 17).
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Czynnik

Jaki ryzyka
Czynnik nieobecny| N k | mediana 95 % przedziat poziom istotnosci
Ryzyka (brak)/ P wiarygodnosci dla P
obecny
Masa <1500 g brak 1968| 53 0,0273 0,0207 - 0,0351
obecny | 99 | 21 0,216 0,1433 - 0,3029 < 0,0001
Wczesniactwo brak 1945| 52 0,0271 0,0205 - 0,0349
<33tc. obecny | 122 | 22 0,1838 0,1224 - 0,2582 < 0,0001
Leki ototoksyczne brak 1910| 45 0,0239 0,0177 - 0,0314
obecny | 157 | 29 0,1874 0,1319 - 0,2528 < 0,0001
Sztuczna brak 2038| 66 0,0327 0,0256 - 0,041
wentylacja > 5dni | obecny | 29 | 8 | 0,2858 0,1473 - 0,4589 < 0,0001
Wada stuchu brak 2056| 73 0,0358 0,0284 - 0,0444
w rodzinie obecny 11 1 0,136 0,0209 - 0,3848 0,173
Wada wrodzona brak 2053| 69 0,0339 0,0267 - 0,0423
glowy/szyi obecny | 14 | 5 | 0,3697 0,1634 - 0,6162 0,0001
Apgar <4 w 1 min. brak 1990| 59 0,03 0,0231 - 0,0381
lub <6 w 5 min. obecny | 77 | 15 0,2 0,122 - 0,2973 < 0,0001
brak 2045| 70 0,0345 0,0272 - 0,043
Hyperbilirubinemia | obecny | 22 | 4 0,2001 0,0746 - 0,3878 0,007
brak 2039| 73 0,0361 0,0286 - 0,0448
Infekcja TORCH obecny | 28 1 0,0572 0,0085 - 0,1776 0,61
brak 2042| 67 0,0331 0,0259 - 0,0415
OITN > 10 dni obecny | 25 | 7 0,2912 0,143 -0,4779 0,0001
Zespot wad brak 2065| 72 0,0352 0,0278 - 0,0437
skojarzonych obecny 2 2 0,7937 0,2924 - 0,9916 0,0003

Z niedostuchem

Tabela 9. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego badania przesiewowego w zaleznosci

od poszczegblnych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu
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Rycina 17. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania nieprawidtowego wyniku badania przesiewowego stuchu

w zaleznoéci od obecnosei poszezegdlnych czynnikéw ryzyka.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ réwnoczesnego wystgpowania kilku czynnikéw ryzyka
uszkodzenia stuchu u jednego dziecka 1 ich wzajemnych zalezno$ci, dokonano
poglebionej analizy znaczenia poszczegoOlnych czynnikow ryzyka. W ocenie postuzono
si¢ metoda uogdlnionego modelu liniowego. Uzyskane wyniki wykazaly, Ze najbardziej
znamiennie wptywaly na nieprawidlowy wynik badania przesiewowego nastgpujace
czynniki ryzyka: zespot wad skojarzonych z niedostuchem, wada wrodzona glowy lub szyi,
przyjmowanie lekow ototoksycznych oraz masa ciata ponizej 1500 gramoéw. Poniewaz
,»Zespot wad skojarzonych z niedostuchem” oraz ,wada wrodzona glowy lub szyi”
wystepowaty bardzo rzadko, ustalenie ostatecznych wnioskéw wymaga dalszych badan
wigkszej populacji dzieci.

Pozostate czynniki ryzyka w powyzszej analizie nieznamiennie wplywaty

na nieprawidtowy wynik przesiewowego badania stuchu.

4.3.3. WPLYW LICZBY DZIALAJACYCH CZYNNIKOW RYZYKA NA WYNIKI
BADAN PRZESIEWOWYCH

Prawdopodobienstwo  uzyskania ~ wyniku  nieprawidlowego ~w  badaniu
przesiewowym zwigkszalo si¢ wraz z liczba wspotistniejacych czynnikow ryzyka
uszkodzenia stuchu. Zalezno§¢ byla istotna statystycznie (poziom istotnosci p.i. =0,004)

(tab.10, ryc.18).
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Liczba
czynnikéw N k Mediana 95 % przedzial Poziom
ryzyka P wiarygodnosci dla P Istotnosci
0 1779 30 0,0172 0,011 - 0,024
1 138 16 0,1196 0,0729 - 0,1802
2 76 10 0,138 0,0735 - 0,2259
3 40 8 0,2097 0,1056 - 0,3487
4 10 2 | 02358 0,0602 - 0,5178 0.,004
5 10 2 0,2358 0,0602 - 0,5178
6 12 5 0,4251 0,1922 - 0,6842
7 2 1 0,5 0,0943 - 0,9057

Tabela 10. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego (po wykonaniu retestu)

w zalezno$ci od liczby czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu.
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Rycina 18. Wptyw liczby wspoétdziatajacych czynnikéw ryzyka na nieprawidtowy wynik badania
przesiewowego shuchu (uogolniony model liniowy, UML)
W celu poszerzenia analizy wptywu dziatania czynnikow ryzyka, dokonano oceny
kilkunastu  dodatkowych czynnikow mogacych mie¢ wptyw na wynik badania
przesiewowego stuchu. Czynniki te byly zwiazane zaréwno z chorobami matki w czasie

ciazy, jak i zaburzeniami noworodka.
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4.3.4. ANALIZA WPLYWU DODATKOWYCH CZYNNIKOW RYZYKA NA WYNIK
BADANIA PRZESIEWOWEGO SLUCHU

A. Zaburzenia chorobowe noworodka

Analizie poddano wpltyw nastepujacych zespolow chorobowych:
krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego powyzej II stopnia (IVH); leukomalacji
okolokomorowej, drgawek, przetrwatego krazenia ptodowego (PPHN) oraz hipoglikemii.
Czgstos¢ wystgpowania poszczegdlnych czynnikéw i ich wplyw na wynik przesiewowego

badania stuchu przedstawiaja: tabela 11 i rycina 19.

Czynnik
Rodzaj ryzyka Poziom
czynnika_ nieobecny| N k Mediana 95 % przedziat Istotnosci
ryzyka (brak)/ P wiarygodnosci dla
obecny P
brak 2057 | 70 0,0343 0,027 - 0,0428
IVH powyzej Il st. 0,0002
obecny 10 4 0,4119 0,1675 - 0,6921
brak 2065 | 72 0,0352 0,0278 - 0,0437
Drgawki obecny 2 2 0,7937 0,2924 - 0,9916 0,0003
brak 2062 | 69 0,0338 0,0265 - 0,0421
Leukomalacja obecny 5 5 0,8909 0,5407 - 0,9958 <0,0001
Przetrwate kragzenie brak 2063 | 74 0,0362 0,0287 - 0,0448
ptodowe obecny 4 0 0,1294 0,0051 - 0,5218 0,369
brak 1949 | 63 0,0326 0,0254 - 0,0411
Hipoglikemia obecny | 118 | 11 0,1 0,0532 - 0,1594 0,012

Tabela 11. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidlowego badania przesiewowego w zaleznosci

od wystgpowania dodatkowych czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu.

D_IVH - Brak

D_IWH - Obecry
D_DRG - Brak

D DR - Obecrry
D_LMALAC - Brak
D_LMALAC - QObecry
D_PPHM - Brak
D_FPHM - Ohecrry
D_HIPOGL - Brak
D_HIFOGL - Dhecrry
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Rycina 19. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania nieprawidlowego wyniku badania przesiewowego w zaleznosci

od obecnos$ci dodatkowych czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu
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Poréwnujac grupe dzieci, u ktérych stwierdzono powyzsze czynniki ryzyka z populacja
bez zaburzen, stwierdzono, ze prawdopodobienstwo nieprawidlowego wyniku badania
przesiewowego stuchu bylo statystycznie istotnie wigksze u noworodkow z nastgpujacymi
schorzeniami: krwawieniem do osrodkowego uktadu nerwowego powyzej II stopnia,
leukomalacja, drgawkami oraz hipoglikemia. Na wynik badania nie wptyngla natomiast
obecnos$¢ przetrwatego krazenia ptodowego.

Przeprowadzono poglegbiona analizg, rozpatrujac powyzsze zaburzenia w powigzaniu
z ,gtownymi” czynnikami ryzyka zawartymi w kwestionariuszu. Zastosowano metodg
uogolnionego modelu  liniowego. Nie wykazano znamiennego statystycznie wplywu
zadnego z analizowanych dodatkowych choréb noworodka na wynik przesiewu. Czynniki
te dziatalty = zatem niekorzystnie w powiazaniu z  innymi czynnikami ryzyka
przedstawionymi w poprzednich rozdziatach. Grupy 2z  analizowanymi zaburzeniami
,dodatkowymi” byly jednak w wigkszosci bardzo nieliczne 1 ich ewentualny wpltyw
na wynik przesiewu wymaga dalszych badan w wigkszej populacji dzieci.

B. Choroby matki i zaburzenia w okresie ciazy

Przeprowadzono analizg ewentualnego wptywu powaznych zaburzen chorobowych
umatki na wystapienie zaburzen stuchu u noworodka. Poddano analizie nast¢pujace stany
chorobowe: cukrzyce, niedoczynno$¢ 1 nadczynno$¢ tarczycy, astmg oskrzelowa oraz
padaczke. Ponadto poszukiwano powiazan pomigdzy nieprawidlowymi czynnikami
ciazowymi, a wynikami przesiewowego badania stuchu. Analizowano wplyw wystapienia
w ciazy: gestozy, nadci$nienia, zakazenia, matowodzia oraz wielowodzia. Najczg$ciej
nieprawidtowy wynik badania przesiewowego stwierdzano u noworodkéw, u ktorych matek
stwierdzano wielowodzie i padaczkg. W zadnym przypadku nie stwierdzono jednakze

istotnej statystycznie zaleznosci. Wyniki przedstawiono w tabeli 12.
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Czynnik

Czynnik Ryzyka | nieobecny | N k |mediana| 95 % przedzial | poziom istotnosci
(brak)/ P wiarygodnosci
obecny dla P
brak 1676| 73 | 0,0439 | 0,0348 - 0,0544
Cukrzyca obecny | 97 | 1 | 0,0171 | 0,0025 - 0,0555 0,22
brak 1739| 72 | 0,0418 0,033 - 0,0518
Niedoczynnos¢ obecny 34 | 2 | 0,0757 0,018 -0,1916 0,42
tarczycy
brak 1757| 74 | 0,0425 | 0,0337 - 0,0526
Nadczynno$é obecny 16| 0 0,04 0,0015 - 0,1951 0,96
tarczycy
brak 1756| 73 | 0,0419 0,0332 - 0,052
Astma obecny 17 1 0,0915 | 0,0138-0,2729 0,4
brak 1760| 72 | 0,0413 | 0,0326 - 0,0512
Padaczka obecny 13 | 2 | 0,1865 | 0,0466 - 0,4281 0,06
brak 1679| 70 | 0,0421 | 0,0332-0,0524
Nadcisnienie obecny 94 | 4 0,049 0,0173 - 0,1043 0,79
brak 1755| 74 | 0,0425 | 0,0337 - 0,0526
Gestoza obecny 18 | 0 | 0,0358 | 0,0013-0,1765 0,89
Infekcja do 12 brak 1729| 73 | 0,0426 | 0,0337 - 0,0528
tygodnia cigzy obecny 44 | 1 0,037 | 0,0054 -0,1177 0,87
(wlgcznie)
brak 1682| 71 | 0,0426 | 0,0336 - 0,0529
Infekcja po obecny 91 | 3 | 0,0398 | 0,012-0,0923 0,91
12 tygodniu cigzy
brak 1767| 74 | 0,0422 | 0,0335-0,0523
Matowodzie obecny 6 0 | 0,0943 | 0,0036 - 0,4096 0,55
brak 1768| 73 | 0,0416 0,033 - 0,0516 0,07
Wielowodzie obecny 5 1 0,2644 | 0,0433-0,6412

Tabela 12. Prawdopodobienstwo (P) uzyskania wyniku nieprawidtowego (po wykonaniu retestu)

w zalezno$ci od wystapienia danej choroby matki w czasie ciazy.
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4.4. DIAGNOSTYKA ZABURZEN SLUCHU U DZIECI SKIEROWANYCH
DO PORADNI AUDIOLOGICZNE]J

Do Poradni Audiologicznej skierowano 318 dzieci sposréd 2067 poddanych
badaniu przesiewowemu (15,4% wszystkich badanych). W grupie dzieci skierowanych
do poradni audiologicznej znajdowaty si¢ zarowno dzieci z prawidlowym wynikiem
badania przesiewowego, u ktorych stwierdzono wylacznie obecno$¢ czynnikow ryzyka,
jak 1 te z nieprawidlowym wynikiem skriningu stuchu.

W powyzszej grupie 30 dzieci zostalo skierowanych z powodu nieprawidlowego
wyniku badania przesiewowego, bez obecnosci czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu
(9,4%), 244 noworodki (76,7%)-z powodu  obecnych czynnikow  ryzyka,
przy prawidtowym wyniku badania przesiewowego. U pozostatych dzieci (44;13,8%)
skierowanych do audiologa, stwierdzono wspolistnienie nieprawidlowego  wyniku

badania przesiewowego i czynnikéw ryzyka (ryc. 20).

W9,4%

H13,8%

@ obecne czynniki ryzyka,
przesiew prawidtowy

E obecne czynniki ryzyka

przesiew nieprawidtowy
W brak czynnikéw ryzyka,
@76, 7% przesiew nieprawidtowy

Rycina 20. Przyczyny skierowania noworodkoéw do poradni audiologiczne;.

Z ogo6lnej liczby 318 skierowanych, do poradni zgtosito si¢ 229 dzieci (72,0 %).
Najwicksza dyscypling w tym zakresie wykazali rodzice noworodkéw z nieprawidlowym
wynikiem badania przesiewowego i obecnymi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu
rownoczesnie. W grupie tej, obejmujacej] 44 noworodki, badaniu audiologicznemu
poddanych zostato 38 dzieci (86,4%). Sposrod 30 noworodkéw z nieprawidlowym
wynikiem badania, bez czynnikow ryzyka, na badanie audiologiczne zglosito si¢ 20 dzieci

(66,7%). Natomiast w grupie 244 dzieci, u ktérych przyczyna skierowania na dalsza
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diagnostyke byta jedynie obecno$¢ czynnikow ryzyka, przy prawidlowym wyniku

badania przesiewowego, zgtosito si¢ 171 noworodkow (70,1%) (ryc. 21).

300
244
250 1 W dzieci skierowane do
audiologa
200 - W dzieci }(tére sie zgtosity na
badanie
5 171
()
._g
> 150 -
ol
N
9
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50 -
0 |
brak czynnikéw ryzyka; obecne czynniki ryzyka; obecne czynniki ryzyka;
wynik przesiewu wynik przesiewu wynik przesiewu
nieprawidtowy prawidiowy nieprawidtowy

Rycina 21. Liczba dzieci, ktdre zglosity si¢ na badanie audiologiczne w zaleznosci od przyczyny skierowania.

W tabeli 13 przedstawiono liczbg dzieci skierowanych do poradni audiologicznej oraz

tych, ktore sig¢ zgtosily na badanie w poszczego6lnych okresach badania.
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Liczba
Miesigc skierowanych | Liczba dzieci, ktore zglosily si¢
L.p urodzenia do poradni do poradni audiologicznej
audiologicznej
1 11.2002 22 13 (59,1%)
2 12.2002 24 15 (62,5%)
3 01.2003 20 15 (75%)
4 02.2003 18 10 (55,6%)
5 03.2003 14 6 (42,9%)
6 04.2003.. 16 12 (75%)
7 05.2003 17 11 (64,7%)
8 06.2003. 18 14 (77, 8%)
9 07.2003. 21 16 (76,2%)
10 08.2003 17 12 (70,6%)
11 09.2003 14 13 (92,9%)
12 10.2003 23 21 (91,3%)
13 11.2003 20 14 ( 70%)
14 12.2003 23 18 (78,3 %)
15 01.2004 28 22 (78,6%)
16 02.2004 23 17 (73,9%)
razem 318 229

Tabela 13. Liczba noworodkéw poddanych audiologicznej ocenie stuchu w poszczegdlnych miesigcach

badania.

Najmniejszy odsetek dzieci, ktore zglosily si¢ do poradni audiologicznej stwierdzono
w grupach noworodkow urodzonych w lutym i marcu 2003 roku — odpowiednio - 55,6
142,9%, natomiast najwigkszy w populacji noworodkéw urodzonych we wrze$niu
1 pazdzierniku 2003 roku, czyli w 11. 1 12. miesiacu prowadzenia badan (92,9% 1 91,3 %).

Do Poradni audiologicznej nieco czesciej zglaszaly si¢ dzieci zamieszkale

w miejscowosci, w ktorej byta dostgpna poradnia audiologiczna (tab. 14, ryc. 22, 23).
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Rycina 22. Liczba dzieci poddanych badaniu audiologicznemu w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania.

Poradnia w N k | mediana 95 % przedziat
miejscu P wiarygodnosci dla P Poziom istotnosci
zamieszkania
Tak 144 | 108 | 0,7477 0,6732-0,8135
Nie 174 {121 | 0,6939 0,6233 - 0,7589 0,45

Tabela 14. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ do poradni audiologicznej w zalezno$ci od miejsca

zamieszkania
TakFE T T T T T T ; » P
Mie I I | I I | 7
0 0.1 0.2 0.3 04 0.4 0e 07 na

95 % przedziat wiarygodnosci dla P

Rycina. 23. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ do poradni audiologicznej w zaleznosci od miejsca
zamieszkania

Tak - poradnia dost¢pna w miejscu zamieszkania ; Nie - poradnia poza miejscem zamieszkania
Stwierdzono, ze czynnikiem istotnie wplywajacym na wykonanie zalecenia poddania
dziecka ponownemu badaniu stuchu w poradni audiologicznej byto wyksztatcenie matki.
Czgsciej zglaszaly si¢ na badania matki pracujace umystowo niz osoby pracujace

fizycznie i bezrobotne (tab.15, ryc.24).
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mediana 95 % przedzial
Zawdd matki N k P wiarygodnosci dla P | Poziom istotnosci
Pracownica
fizyczna/bezrobotna | 173 | 113 0,652 0,5795 - 0,7201
Pracownica 0,004
umystowa/ uczennica| 139 | 116 | 0,8313 0,7638 - 0,887

Tabela 15. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ dziecka do poradni audiologicznej w zalezno$ci
od wyksztalcenia matki.

1F T T T T T : » T T | —
2r ! ! ! 1 ! ! 1 Y,
0 01 nz 03 04 0a na 07 na 0s9

95 % przedziat wiarygodnosci dla P

Rycina 24. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ dziecka do poradni audiologicznej w zaleznosci od
wyksztatcenia matki.

Najwicksze prawdopodobienstwo zgloszenia si¢ do poradni audiologicznej

stwierdzono w populacji dzieci, ktoére bylty leczone w klinice ponad 7 dni w oddziale

intensywnej terapii medycznej. Nieco rzadziej badaniu audiologicznemu byly poddane

dzieci z obciagzonym niedostuchem wywiadem rodzinnym. Najrzadziej zgtaszali si¢ rodzice

z dzie¢mi skierowanymi z powodu przebytej infekcji z grupy TORCH (tab. 16 i ryc. 25)
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Czynnik_Ryzyka N k Mediana P (95 % przedzial wiarygodnosci dla P
Masa < 1500 g 99 81 0,8139 0,7305-0,8816
Woczesniactwo <33 t.c. 122 97 0,7919 0,7148 - 0,857
Leki ototoksyczne 157 117 0,7432 0,6716 - 0,8069
Sztuczna wentylacja > 5 dni 29 24 0,8131 0,6528 - 0,9229
Wada stuchu w rodzinie 11 10 0,864 0,6152 - 0,9791
Wada wrodzona gtowy/szyi 14 10 0,6955 0,449 - 0,8818

Apgar <4 w 1. minlub<6
w 5. min 77 52 0,6723 642 - 0,7694

hyperbilirubinemia 22 18 0,7999 0,6122 - 0,9254
Infekcja TORCH 28 16 0,5682 0,3894 - 0,7355
OITN > 10 dni 25 22 0,8606 0,6985 - 0,9564
Zespo6t wad skojarzonych z 2 2 0,7937 0,2924 - 0,9916

niedostuchem

Tabela 16. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ do poradni audiologicznej w zaleznos$ci od obecnosci

poszczegodlnych czynnikow ryzyka.

R MASAF ' ' ' T | ]
R_HBO — .
R LEK} —— 1
= # 1
R _RODZ| # 1
R WRODZ} # 1
R_APGAR - ———— -
R_HBILI # -
R_TORCH} -
R_CITNF # .
R_ZE3POLE | | | I I I I » |
I 0.1 g2 03 04 05 08 07 08 09 1

95 % Przedziat wiarygodnosci dla P

Rycina 25. Prawdopodobienstwo (P) zgloszenia si¢ do poradni audiologicznej w zaleznosci od wystgpowania

poszczegodlnych czynnikow ryzyka.
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4.4.1. WYNIKI BADAN AUDIOLOGICZNYCH

W grupie dzieci poddanych badaniu audiologicznemu, niedostuch wigkszy lub réwny

40 dBnHL stwierdzono u jedenasciorga dzieci. Stanowity one 3,5% dzieci skierowanych
do poradni i 0,5% wszystkich poddanych przesiewowemu badaniu stuchu.
U wszystkich dzieci z potwierdzonym audiologicznie niedostuchem stwierdzano obecnos¢
czynnikdw ryzyka uszkodzenia sluchu. Wszystkie tez mialy nieprawidlowy wynik
przesiewowego badania shluchu. W grupie 288 noworodkéw z czynnikami ryzyka,
niedostuch stwierdzono u 3,8%. Grupa dzieci z potwierdzonym niedostuchem stanowita
jednoczesnie 14,9% tych, u ktorych  stwierdzono nieprawidlowy wynik badania
przesiewowego.

U siedmiorga dzieci (63,6%) z potwierdzonym audiologicznie niedostuchem
wystepowato 3 lub wigcej czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu. Najczesciej stwierdzano:
zamartwicg okotoporodowa (u 7 dzieci), masg¢ ciala ponizej 1500 gramow (u 6), wiek
ptodowy ponizej 33. tygodnia ciazy (u 6) oraz stosowanie lekow ototoksycznych (u 6).

Szczegbdtowe dane kliniczne dotyczace grupy dzieci, u ktorych stwierdzono niedostuch

przedstawiono w tabeli 17.
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przesiew | audiolog
L.p. | pteé Rodzaj patologii UL | UP | UL | UP | wniosek
Wecezesniactwo (34 t.c., 1390g), Gleboki niedostuch
1 K hipoglikemia 1* ] 1% | 80 | 100 obustronny
Wezesniactwo (31 t.c., 1490 g)
2 M zamartwica, hipoglikemia, 1 1 | 40 | 20 Niedostuch
leukomalacja lewostronny
Wecezesniactwo (31t.c., 1590g),
zamartwica, deformacja gtowy, Niedostuch
3 M | hyperbilirubinemia(18,2 mg%), | 1 1 | 20 | 40 prawostronny
leki ototoksyczne
4 1 1 | 20 | 40 Niedostuch
Wezesdniactwo (33 t.c.,1480g) prawostronny
5 M 1 1 | 30 | 40 Niedostuch
Rozszczep podniebienia prawostronny
Wecezesniactwo (34 t.c., 2380g),
leki ototoksyczne, Niedostuch
6 M | hyperbilirubinemia (19,7mg %) | 1 1 | 50 | 50 obustronny
konflikt serologiczny
w grupach gtownych, wada
stuchu w rodzinie
Weczesniactwo (34 t.c.,2230g), | 1 1 | 50| 30 Niedostuch
7 K zamartwica, torbielowato$¢ lewostronny
nerek , leki ototoksyczne
Wecezesniactwo (29 t.c., 950g),
zamartwica , wentylacja Gteboki niedostuch
8 K zastgpcza 42 dni, leki 1 1 |90 | 80 obustronny
ototoksyczne, wodoglowie
pokrwotoczne, leukomalacja,
drgawki
Wecezesniactwo (26 t.c.,920g),
9 M zamartwica, wentylacja 1 1 | 40 | 40 Niedostuch
zastgpcza 55 dni, leki obustronny
ototoksyczne
10 M | Wczesniactwo (30 t.c,.2080g), | 1 1 | 40 | 40 Niedostuch
zamartwica, leki ototoksyczne obustronny
Wecezesniactwo (28 t.c, 1240g),
11 K zamartwica , wentylacja 1 1 | 50| 50 Niedostuch
zastgpcza 14 dni, leki obustronny
ototoksyczne

Tabela 17. Czynniki ryzyka oraz wyniki badania stuchu u dzieci z potwierdzonym niedostuchem.

* 1 — nieprawidtowy wynik badania przesiewowego
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5. DYSKUSJA

Badanie przesiewowe stanowi wstepny etap identyfikacji chorob, zaburzen lub wad
dzigki zastosowaniu testow laboratoryjnych lub innych szybkich metod badania (154).
Na podstawie wynikéw badania przesiewowego wyodrebniane sa z populacji osoby, ktore
prawdopodobnie maja dang chorobg (zaburzenie) oraz te, u ktérych choroba prawdopodobnie
nie wystgpuje. Glownym celem badania przesiewowego jest wykrywanie zaburzeh na tyle
wczesnie, aby — poprzez odpowiednio zastosowane leczenie - odwrdci¢ proces chorobowy
lub zahamowa¢ tempo jego rozwoju. Test przesiewowy nie stanowi zatem podstawy
do rozpoznania, a osoby z dodatnim (nieprawidlowym) wynikiem musza by¢ poddane
dalszym szczegétowym badaniom w celu wykluczenia badz ustalenia ostatecznej
diagnozy.

W warunkach  polskich od kilkunastu lat prowadzone sa w oddziatach
noworodkowych przesiewowe badania w kierunku wrodzonej niedoczynnosci tarczycy
1 fenyloketonurii. Sa to choroby, w ktorych wczesne rozpoznanie pozwala
na wprowadzenie leczenia, ktore zapewnia prawidlowy lub zblizony do prawidlowego
rozw0j dziecka, ze szczeg6lnym uwzglednieniem rozwoju psychoruchowego. Choroby te
wystepuja stosunkowo rzadko. Wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy z czgstotliwoscia
1:3500-4000, a fenyloketonuria z czgstotliwoscia 1:10 000-15 000 noworodkéw (84).
Natomiast wrodzone zaburzenia stuchu wystepuja znacznie czgsciej (1, 30).

Wobec powyzszych faktéw starania majace na celu wprowadzenie przesiewowych
badan stuchu miaty oczywiste uzasadnienie. Na 1000 zywo urodzonych noworodkow,
u 1-2 stwierdza si¢ obustronny niedostuch glebokiego stopnia (1, 40,42, 121, 125).
W grupie noworodkéw obarczonych czynnikami ryzyka =zaburzenia stuchu wystepuja
okoto 10 razy czgsciej niz w grupie dzieci u ktorych takie czynniki nie wystgpuja (12,
42,78,79, 82, 125, 137, 156).

Zaburzenia stuchu sa chorobami utrudniajacymi prawidlowy rozwoj dziecka (39, 43,
160). Wplywaja bezposrednio negatywnie na rozwdj mowy, wywolujac zaburzenia
komunikacji i staja si¢ przyczyna wielu probleméw natury psychologicznej oraz spotecznej
(22,43, 103).

Wykrycie niedostuchu 1 odpowiednio  wczesne  wiaczenie odpowiedniej

terapii pozwala zminimalizowa¢ negatywne nastgpstwa (22, 29, 43, 137, 152, 159, 157).
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Rozpoczecie  leczenia  przed ukonczeniem szostego miesiaca, kiedy mozliwosci
kompensacyjne 1 reorganizacyjne mozgu sa najwigksze, daje najlepsze rezultaty (29, 92, 94,
102, 122, 157). Mozliwy jest zatem do spelienia glowny cel prowadzenia badan
przesiewowych, ktorym jest poprawa stanu zdrowia po wczesnym rozpoznaniu i wezesnie
wdrozonej terapii. Badania przesiewowe zaburzen stuchu umozliwito wprowadzenie
do diagnostyki klinicznej obiektywnych metod badania stuchu (6). Poczatkowo wiele
osrodkow przeprowadzato tak zwany przesiew selektywy, czyli obejmujacy tylko populacje
dzieci obciazonych ryzykiem uszkodzenia shuchu. Jednak wobec licznych doniesien,
ze przesiew selektywny wykrywa tylko okoto 50% dzieci z niedostuchem, panuje opinia,
ze nalezy przeprowadza¢ badania catej populacji noworodkow (30, 38,51, 66, 74, 104, 122,
126, 145).

Badania przesiewowe stuchu znajduja zastosowanie w coraz wigkszej liczbie panstw
zarowno Europy i Ameryki, jak i pozostalych kontynentow (30, 60, 134, 157).

Zgodnie z wytycznymi Amerykanskiej Akademii Pediatrii, jednym z kryteriow
skutecznego przesiewu jest objgcie nim co najmniej 95% populacji dzieci (1). W Stanach
Zjednoczonych Ameryki po 10 latach od rozpoczgcia badan przesiewowych, badanych
jest okoto 90% noworodkéw (47). Wedhug szacunkowych danych z 2004 roku wynika,
ze w krajach Unii Europejskiej badaniami przesiewowymi jest objegte nie wigcej niz 30%
populacji (105). Francja realizuje pilotazowy program badan przesiewowych stuchu
od 2005 roku i bada 60-70% dzieci (87).

W Klinice Neonatologii AMG w okresie 16 miesigcy, podczas ktorych prowadzono
badania, skriningowi poddano 2067 noworodkéw sposrod 2172 wszystkich zywo
urodzonych, co stanowito 95,2%. Wigkszos¢ (76,2%) noworodkéw, u ktorych nie zostato
wykonane badanie, zmarlo przed wypisem z Kliniki badz wkrotce po przeniesieniu
do innego szpitala. Jest to stosunkowo wysoki odsetek, jednakze Instytut Potoznictwa
i Chorob Kobiecych, do ktorego nalezy Klinika Neonatologii, jest osrodkiem trzeciego
stopnia opieki perinatalnej 1 zajmuje si¢ zardwno ciagzami najwyzszego ryzyka, jak 1 grupa
najbardziej chorych noworodkéw, nie wylaczajac wad letalnych. Czynniki te rzutuja
na relatywnie wysoka umieralno§¢ ptodow 1 noworodkéw. W pozostatej grupie 2092
noworodkow, przebadano 2067 dzieci, czyli 98,8%. W obydwu przypadkach spetnione
zostalo kryterium Amerykanskiej Akademii Pediatrii dotyczace odsetka dzieci przebadanych

W przesiewie.
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Jako przyczyny nie wykonania lub wykonania niepelnego badania przesiewowego,
Yoshinaga-Itano podaje wczesniejsze wypisywanie dziecka ze szpitala, brak 24-godzinnej
dostgpnosci badania oraz nie zglaszanie si¢ rodzicéw z dzieckiem na konieczny retest (158).
W analizowanej populacji 29 dzieci nie zostato zbadanych z powodu przeniesienia do innego
oddziatu, a 7 noworodkéw z powodu awarii sprz¢tu. Czworo dzieci sposrod przekazanych
do innego osrodka miato przeprowadzone badanie w poradni audiologicznej (dzieci te
obarczone byly czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu), pozostate dzieci nie zglosily sig
na badanie (11 noworodkéw przekazanych do innego szpitala zmarlo przed wykonaniem
badania przesiewowego).

Stosowane u noworodkow metody badania sluchu powinny spelnia¢ wymogi
wysokiej specyficzno$ci przy jednoczesnym spelnieniu warunkow prostoty i niskich
kosztéw badania. Sa to bardzo wazne elementy, jezeli chodzi o skuteczno$¢ skriningu.
Dotychczas nie ustalono jednakze preferencyjnego schematu postgpowania, a amerykanska
Akademia Pediatrii pozostawia poszczegdlnym osrodkom mozliwo§¢ wyboru metody
badania pomigdzy badaniem potencjalow wywotanych z pnia moézgu (ABR), a metoda
otoemisji akustycznej (OAE) (1). Obydwie metody stosowane byly w badaniach
prowadzonych w latach 1992-1996 w Stanie Colorado (74, 158). W Wielkiej Brytanii,
gdzie badania przesiewowe stuchu u noworodkéw prowadzone sa od 2001 roku, takze
istnieje dowolno$¢ wyboru metody badania. Dostepnych jest 14 typéw aparatow do badania
stuchu, przy czym noworodki poddane sa skriningowi w szpitalu badZ po wypisaniu
z oddzialu, w poradni rejonowej lub w domu (104). W Stanach Zjednoczonych, wedtug
danych z 2003, roku okoto 53% szpitali prowadzacych skrining stuchu stosuje w badaniach
przesiewowych metodg otoemisji akustycznych, 67% ABR. Czgs$¢ szpitali w USA opiera
program badania na schemacie dwustopniowym z zastosowaniem obydwu metod 1 stad
suma jest wigksza niz 100% (148). Amerykanski Narodowy Instytut Zdrowia proponuje
w pierwszym etapie wykonywanie badania OAE, jako prostego, szybkiego i stosunkowo
taniego w pordéwnaniu z badaniem ABR, ktore ma mie¢ miejsce w przypadku
nieprawidlowego wyniku otoemisji (72).

Metoda OAE jest stosowana w wielu programach europejskich badan stuchu (30, 38,
56, 70). Istnieja doniesienia wskazujace na wysoka skuteczno$¢ metody otoemis;ji
w badaniach przesiewowych, zapewniajaca jednolitos¢, dostgpnos¢ i powszechnosé

skriningu (105, 133). Podkres$lana jest prostota i szybki czas wykonania (58, 75, 94, 116).
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Podobna metodyke badan zastosowano w ogdlnopolskim Programie Przesiewowych
Badan Stuchu u Noworodkéw oraz w niniejszej pracy. Zastosowany model dwustopniowy
oparty byl na metodzie otoemisji akustycznej wywolanej trzaskiem.

Zarejestrowanie  otoemisji w przewodzie stuchowym zewngtrznym informuje
o prawidlowym funkcjonowaniu ucha srodkowego i wewngtrznego. Falszywie negatywne
wyniki moga wystapi¢ w przypadku neuropatii stuchowej, czyli nieprawidtowosci dotyczace;j
wyzszych pigter drogi stuchowej. W takim przypadku wynik badania przesiewowego
bedzie ujemny pomimo istnienia niedostuchu. Wynik nieprawidtowy wykaze natomiast
badanie ABR, czyli potencjatéw wywolanych z pnia mézgu (1, 15, 16, 50, 83, 141). Ten typ
niedostuchu dotyczy jednakze niewielkiego odsetka pacjentow 1 w zwiazku z tym
metoda OAE moze by¢ pozostawiona jako podstawowe narz¢dzie w przesiewie
populacyjnym. D’Agostino zwraca uwagg na czgstsze wystgpowanie tego powiklania
w grupie ryzyka uszkodzenia stuchu iuwaza, ze dobranie odpowiedniej metody skriningu
w tej populacji powinno by¢ tematem dalszych  badan (16). Topolska  stwierdza
czestsze wystgpowanie  neuropatii stuchowej u dzieci po przebytej  znacznego
stopnia hyperbilirubinemii. Schorzenie to wodwczas niejednokrotnie  wspolistnieje
z moézgowym porazeniem dziecigcym (141). W analizowanej grupie dzieci nie stwierdzono
neuropatii stuchowej u zadnego z pacjentow poddanych badaniu w poradni audiologiczne;.

Pomimo wielu doniesien zalecajacych metod¢ otoemisji jako narzedzia w badaniach
przesiewowych stuchu u noworodkow, istniejq takze prace wskazujace na metod¢ ABR jako
bardziej skuteczna. O schemacie badania stuchu opartym na badaniu ABR informowali
w swoich doniesieniach migdzy innymi: Cunningham (15), Lim (66), Shoup (121), Van
Straaten (143 ). Czg$¢ badaczy metode ABR w pierwszym etapie badan proponuje
w Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka, czyli w grupie dzieci szczegolnie
narazonych  na wystapienie niedostuchu (19, 42, 156). Meyer uwaza, ze metoda OAE
powinna mie¢ mniejsze zastosowanie w grupie ryzyka uszkodzenia stuchu, w zwiazku
z duzym odsetkiem wynikéw fatszywie dodatnich w tej grupie (78). Sabatino poleca
metod¢ ABR w grupie obarczonej hyperbilirubinemia (119). Schemat oparty na stosowaniu
metody ABR w grupie obarczonej czynnikami ryzyka uszkodzenia shuchu realizowany
byt migdzy innymi w pilotazowych badaniach prowadzonych przez Instytut Fizjologii
1 Patologii Stuchu (54). W niniejszej pracy wszystkie noworodki nalezace do grupy ryzyka
uszkodzenia shuchu byly kierowane do poradni audiologicznej celem dalszego monitoringu.
Zastosowanie ABR jako badania przesiewowego w grupie pacjentow obarczonych

czynnikami ryzyka uszkodzenia shuchu, w warunkach ogdlnopolskich wydaje si¢ zbyt
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kosztowne. Na wysokie koszty badania metodqa ABR zwracaja uwage inni badacze. Chiong
uwaza, ze¢ badanie ABR nawet w oddziatach intensywnej terapii jest metoda zbyt droga

1 czasochlonng (9). Wedlug danych amerykanskich koszt jednego badania wykonanego
przy pomocy otoemisji akustycznej wynosi $rednio 13 dolaréw, a rzeczywisty koszt
wykrycia dziecka z niedostuchem — 5100. Dla poréwnania koszt metody ABR wynosi
odpowiednio 25 dolarow, a koszt wykrycia jednego dziecka obarczonego wada - 9500 (52).

W obydwu metodach koszty rozpoznania niedostuchu w skriningu sa jednakze znacznie
mniejsze od rzeczywistych kosztow terapii dziecka zdiagnozowanego w pozniejszym czasie,
przy czym koszty moze obnizy¢ zmniejszenie odsetka wynikoéw falszywie dodatnich oraz jak
najwigksza liczba dzieci zglaszajacych si¢ na badania kontrolne (27,51, 74).

Ostatnie doniesienia wskazuja na mozliwo$¢ wynikow falszywie ujemnych
w badaniach z zastosowaniem metody automatycznego ABR. Czg$¢ aparatéw nie posiada,
bowiem, dostatecznej czutosci i nie wykrywa czg$ci niedostuchow lekkiego stopnia (47).

Niewiele doniesien pojawilo si¢ na temat zastosowania w pierwszym etapie
badan przesiewowych odmiany metody OAE - produktow znieksztatcen nieliniowych
slimaka (DPOAE) (9, 17, 38). Uwaza si¢ t¢ metod¢ za mniej czula w przypadkach
niedostuchow stopnia lekkiego 1 $redniego (<50dB) i dlatego ma mniejsze zastosowanie
w powszechnym skriningu. W Polskich warunkach badanie to jest obecnie jednym
z elementéw diagnostyki w poradni audiologiczne;j.

Jak wspomniano wcze$niej, schemat badania przesiewowego zastosowany w obecne;j
pracy mial charakter dwustopniowy. Po uzyskaniu nieprawidtowego wyniku pierwszego
badania, dziecko bylo poddawane kolejnemu testowi, ktéry mial miejsce przed wypisaniem
ze szpitala. W przypadku dwukrotnie nieprawidtlowego wyniku, niezb¢dna byla
szczegbdtowa diagnostyka audiologiczna w celu potwierdzenia badz wykluczenia wady.
Na potrzebg retestu zwracaja uwage inni badacze: Aidan (2), Berg (4), Clarke (13),
Kochanek (53), Spivak (129), Maxon (72), a dwustopniowy charakter badan
przesiewowych stuchu jest aprobowany migdzy innymi w Austrii (147).

Dwustopniowy  charakter przesiewu pozwolil na zmniejszenie liczby wynikoéw
falszywie dodatnich i zwiazanego z nimi niepotrzebnego kierowania dziecka na szczegétowe
badania audiologiczne. Sposréd 2067 noworodkéw poddanych badaniu przesiewowemu,
u 213 (10,3%) nie stwierdzono prawidtowej odpowiedzi  otoemisji akustycznej
w pierwszym badaniu przesiewowym. Wedlug danych ogélnopolskich z konca 2003
roku, odsetek wynikoéw nieprawidiowych pierwszego  badania  przesiewowego

wynosil  9,3%. Zauwazono jednoczesnie w kolejnych miesiacach tendencje do poprawy
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wynikow. W pazdzierniku 2002 roku  odsetek  wynikow nieprawidlowych pierwszego
testu wyniost w Polsce 15,6%, a w pazdzierniku 2003 roku -9,3 % (112).

U noworodkow  szczecinskich odsetek nieprawidlowych wynikéw pierwszego
badania wynosit w pierwszym miesiacu prowadzenia badan przesiewowych stuchu 25,6%
(134). Podobne do powyzszych wyniki pierwszego testu przesiewowego uzyskali w swoich
pracach inni badacze (79,99).

W obecnej pracy wsrod noworodkéw urodzonych w  pierwszym miesigcu
wykonywania badan przesiewowych, nieprawidlowe wyniki pierwszego  badania
przesiewowego stwierdzono u 12,8% dzieci. Nie odnotowano natomiast zauwazonego
w opracowaniu  ogdlnopolskim trendu zmniejszania si¢ ilosci  wynikow
nieprawidtowych w kolejnych miesiacach prowadzenia badan. Stosunkowo niski odsetek
wynikow nieprawidlowych od poczatku prowadzenia skriningu stuchu moze $wiadczy¢
o rzetelnym podejsciu do problemu i duzej staranno$ci personelu w wykonywaniu badan, co
nie powinno zwalnia¢ badajacych z troski o dalsza popraw¢ i1 zmniejszenie odsetka wynikow
fatszywie dodatnich.

Wykonany w obecnej pracy retest obnizyl liczb¢ wynikéw nieprawidtowych -
potwierdzono je u 74 noworodkow (3,6% sposréd wszystkich zbadanych). Zblizony
odsetek  wynikéw nieprawidtowych po wykonaniu drugiego badania przesiewowego
metoda TEOAE podaje Watkin - 3,6% (146). Wedlug danych ogdlnopolskich z poczatku
2004 roku, odsetek noworodkéw z nieprawidtowym wynikiem badania wynosil okoto 4%.
Zaznaczono jednakze, ze czg$¢ osrodkéw krajowych wykonywata badania bardzo dobrze -
z odsetkiem wynikow nieprawidlowych na poziomie 1%. Byly jednak takze osrodki,
gdzie odsetek wynikow nieprawidtowych wynosit 20% (113).

W obecnej pracy dwustopniowy model badania pozwolit na zmniejszenie odsetka
wynikow dodatnich, zwlaszcza w grupie noworodkéw donoszonych. W pierwszym
badaniu przesiewowym wyniki nieprawidlowe uzyskano u 136 noworodkow z tej grupy
(8,9%). Drugie badanie obnizyto tg¢ liczbg do 29 dzieci (1,9%). Nieprawidlowy
wynik testu stwierdzano zatem ponad czterokrotnie (4,7 razy) rzadziej w drugim badaniu
przesiewowym w poréwnaniu z pierwszym badaniem. W grupie 415 wczesSniakow
urodzonych pomigdzy 33. a 37. tygodniem, drugi test obnizyl liczb¢ wynikow
nieprawidtowych z 52 (12,5 %) do 23 (5,5%), czyli ponad dwukrotnie (2,3 razy).
Najmniejsze obnizenie czgstosci wynikow nieprawidlowych po wykonaniu drugiego

badania stwierdzono w grupie najbardziej niedojrzalych wczesniakéw, liczacej 123 dzieci.
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25 znich (20,3%) uzyskato wynik nieprawidlowy w pierwszym badaniu przesiewowym.
Drugie badanie obnizylo tg liczbg do 22 (17,8%), czyli 1,14 razy.

Liczni autorzy zwracaja uwage¢ na czas wykonywania badania i zalecaja jak
najpozniejsza dobg zycia. Badanie w pierwszej dobie obarczone jest bowiem duzym
odsetkiem wynikow fatszywie dodatnich, co spowodowane jest obecnoscia resztek mazi
ptodowej badz plynu owodniowego w przewodzie stuchowym zewngtrznym (71, 72, 35).
W  przeprowadzonej pracy pierwsze badanie przesiewowe Ww grupie nie obarczonej
czynnikami ryzyka u wigkszo$ci dzieci wykonywane bylo w drugiej badz trzeciej
dobie  zycia. Dos¢ wysoki odsetek wynikow nieprawidlowych, ktore nastgpnie zostaty
zredukowane w wykonanym po kilkudziesi¢ciu godzinach rete$cie, moze mie¢ jednak
podobna przyczyng. [lo§¢ mazi ptodowej 1 resztek ptynu owodniowego zmniejsza sig,
bowiem, stopniowo i w kazdej kolejnej dobie zycia wywiera coraz mniejszy wpltyw
na wynik badania.

Clarke w badaniu obejmujacym grup¢ noworodkéw, z wylaczeniem pacjentow
leczonych w oddziale intensywnej opieki medycznej, stwierdzil odsetek  wynikéw
prawidlowych u 70,4% noworodkow badanych przed 24.godzina zyciai u 87,5%
dla badanych powyzej 24. godziny (13). Podobne spostrzezenia poczynit Maxon (72).

W pierwszym badaniu przesiewowym stwierdzono czgstsze wystgpowanie wynikow
nieprawidtowych w jednym uchu (68%), w poréwnaniu z nieprawidtlowymi wynikami
uzyskanymi obustronnie (31,9%). Sposrod wynikdw nieprawidtowych stwierdzanych
jednostronnie,  nieznacznie czgsciej wynik nieprawidlowy stwierdzano w uchu
prawym, ale roznice nie byly istotne statystycznie. Zauwazono, ze potozne czgsciej uktadaja
dzieci po karmieniu na prawym boku. Z jednej strony powinno to pomoc w opréznianiu si¢
przewodu stuchowego zewngtrznego z resztek mazi, jednakze przycis$nigcie malzowiny
usznej do podioza moze mie¢ na ten proces wplyw niekorzystny. W drugim badaniu
przesiewowym podobna zaleznos$¢ nie wystapita. Czgstsze wystgpowanie nieprawidlowego
wyniku pierwszego przesiewu po jednej stronie zauwazaja tez inni autorzy (99).

W populacji dzieci dluzej hospitalizowanych, zwlaszcza wcze$niakoéw, wykonanie
badania TEOAE jest trudniejsze, co moze mie¢ wplyw na ostateczny rezultat i by¢
przyczyna wigkszego odsetka wynikow fatszywie dodatnich.

Bardzo liczna populacja wczesniakow stanowita specyficzna grupg badanych.
Noworodki najbardziej niedojrzate byly poddane przesiewowi w odleglej dobie zycia.
Stanowily grupg dzieci czgsto niespokojnych, bardzo wrazliwych na dotyk - kojarzacy im sig

z pewnoscia niejednokrotne z bardzo przykrymi zabiegami. Nie mialy réwniez
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sprawdzanego stanu przewodu stuchowego  zewngtrznego, dotyczacego zalegania
wydzieliny gruczotow tojowych oraz zluszczonego naskorka czy wysigku - najczgstszych
przyczyn przejsciowego niedostuchu przewodzeniowego i1 nieprawidtowych wynikow
TEOAE, na ktéore zwracaja uwage badacze (2,3, 18, 32, 102, 129, 29, 73, 146, 156).
W  badaniu Gryczynskiej sposrod 48 dzieci obarczonych wcze$niactwem z bardzo mata
urodzeniowa masa ciala, u 22 badania tympanometryczne wykazaly komponente
przewodzeniowa. Mozna byloby si¢ zatem zastanowi€, czy nie wskazane jest, aby
przed przystapieniem do badania przesiewowego wykona¢ badanie otoskopowe lub
tympanogram. Badania te sa, jednakze, w okresie noworodkowym trudne do wykonania
1 bywaja obarczone sporym btedem (146). Odgrywaja natomiast wazng rol¢ w dalszej
diagnostyce audiologiczne;.

O ile w grupie noworodkéw donoszonych glownym powodem wyniku
nieprawidtowego moze by¢ maz ptodowa zalegajaca w przewodzie stuchowym zewngtrznym
iulegajaca stopniowemu wchlanianiu, o tyle —zalegajaca w uchu woskowina z reguty
nie wchtonie si¢ sama 1 usunigcie jej wymaga wigcej czasu. Stad mogta wynikac¢ niewielka
redukcja wynikow nieprawidtowych w grupie noworodkéw urodzonych przedwczesnie.
Niejednokrotnie badajacy personel zwracal uwage na trudno$ci w umieszczeniu sondy
w przewodzie sluchowym zewngtrznym w tej grupie pacjentdow. Na aspekt trudnosci
w usytuowaniu sondy w bardzo waskim przewodzie stuchowym wczesniaka zwraca uwage
czes¢ badaczy (118, 135). Rogowski sugeruje pewna modyfikacj¢ sondy noworodkowej,
dostosowujacej ja do trudnych warunkéw pomiaru wystepujacych u dzieci z mala masa
urodzeniowa (118).

Przeprowadzone badania wykazaly zatem, ze zastosowana dwustopniowa metoda
skriningu oparta na metodzie TEOAE ma ogromne znaczenie zwlaszcza w grupie dzieci
donoszonych. Schemat proponowany przez cze$¢ autorow z zastosowaniem metody ABR
u noworodkéw z grupy ryzyka jest by¢ moze korzystniejszy, ale w aktualnym programie
ogolnopolskim wymagalby zakupienia dodatkowego, licznego sprzetu dla oddzialow
noworodkowych, co nie jest mozliwe ze wzgledow finansowych. Dodatkowo grupa
obejmujaca wczesniaki byla stosunkowo nieliczna i1 potrzebne sa dalsze badania w celu
ustalenia najodpowiedniejszej dla tej grupy dzieci metody badania przesiewowego.
Mozna si¢ jednakze zastanawia¢, czy noworodki najbardziej niedojrzate nie moglyby by¢
kierowane do poradni audiologicznej juz po pierwszym tescie przesiewowym, gdyz drugie

badanie w bardzo niewielkim stopniu zmniejsza odsetek wynikéw nieprawidlowych.
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Zgodnie z danymi przedstawionymi na europejskiej konferencji dotyczacej
przesiewowych badan stuchu u noworodkow (Mediolan 1998), czynniki ryzyka uszkodzenia
stuchu wystgpuja z czgstotliwoscia 6-8% (30). Dane ogodlnopolskie z 2003 roku pozostaja
w zgodzie z powyzszymi i okreslaja czgstos¢ wystgpowania czynnikow ryzyka na 6,1%
(112). Aidan podaje nieco wigkszy odsetek - 9,6%, pomimo tego, ze jego badaniem nie byty
objete noworodki z oddzialu intensywne;j terapii (2).

W badanym materiale stwierdzono czgstsze wystgpowanie czynnikow ryzyka
uszkodzenia stuchu. Sposréd populacji 2067 poddanych przesiewowi noworodkoéw, u 288
(13,9%) dzieci stwierdzono obecno$¢ przynajmniej jednego czynnika ryzyka niedostuchu
oznaczonego zgodnie z kwestionariuszem. W grupie ryzyka uszkodzenia stuchu az 74
(25,7%) noworodki mialy stwierdzone wigcej niz 3 czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu,
a u 14 (4,9%) dzieci wystgpowato powyzej szesciu czynnikéw ryzyka. Tak wysoki odsetek
wynika ze specyfiki oddzialu, w ktéorym przeprowadzano badania.

Jak wspomniano wczesniej, jest to osrodek trzeciego stopnia referencji, zajmujacy sig
leczeniem najbardziej chorych noworodkéw z terenu calego wojewodztwa pomorskiego.
Obok Oddziatu Potoznictwa, na ktérym przebywaja w systemie rooming in zdrowe
noworodki, istnieje rowniez Oddziat Patologii Noworodka i Oddzial Intensywnej Terapii
Noworodkowej (OITN). Zwlaszcza w tym ostatnim leczone sa dzieci, u ktérych
w  wigkszosci przypadkow mozna stwierdzi¢ czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu.
Zwigkszona przezywalno$¢ najbardziej niedojrzatych noworodkow wiaze sig, niestety,
ze zwigkszeniem czgstosci obserwowanych powiktan, w tym uszkodzenia stuchu (23, 24,
32, 144).

Wielokrotno$¢ wystgpowania czynnikow ryzyka u noworodkéw podkreslana jest przez
innych autoréw (9, 17, 22, 91, 116, 126). Gulczynska w swojej pracy podaje, ze wsrod
noworodkow leczonych w oddziale intensywnej terapii, az 50% mialo wigcej niz 5
czynnikow ryzyka uszkodzenia stluchu (35). Hess w populacji dzieci z czynnikami ryzyka
uszkodzenia stuchu stwierdzil wystgpowanie powyzej 3 czynnikdéw ryzyka u 32,2% dzieci
(41).

Najczesciej wystepujacym czynnikiem ryzyka w badanej populacji dzieci byto
stosowanie lekow ototoksycznych. Otrzymato je 157 dzieci, co stanowito 54,5% sposrod
wszystkich nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu. Jeszcze wigkszy procent dzieci
otrzymujacych leki ototoksyczne stwierdzita w swoich badaniach Dobrzanska (58%) (17).

Sposrdd autorow zagranicznych, niemiecki badacz Hess stwierdzit stosowanie lekow
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ototoksycznych u 847 z 942 dzieci obarczonych czynnikami ryzyka (89,9%), przy czym
noworodki urodzone ponizej 33. tygodnia ciazy stanowily w jego pracy odsetek 36,7%
(w obecnej pracy grupa ta stanowila 5,9% populacji badanej) (41). Meyer stwierdza
stosowanie lekéw ototoksycznych u 60,3% badanych (78).

Dane ogo6lnopolskie dotyczace programu badan przesiewowych z marca 2003 roku donosza,
ze leki ototoksyczne otrzymywalo 47,3% noworodkéw nalezacych do grupy ryzyka
uszkodzenia stuchu (112).

Biorac pod uwage wszystkie czynniki ryzyka (n=586; 100%), odsetek czgstosci
stosowania lekow ototoksycznych wynidost w badanej populacji dzieci 26,8%. Byl on
nieznacznie wyzszy od danych ogolnopolskich dotyczacych Programu Badan
Przesiewowych, gdzie leki ototoksyczne stanowity 19,5% wszystkich czynnikéw ryzyka
(110). Liczba wszystkich czynnikow ryzyka przewyzszata liczbg dzieci nimi obarczonych,
poniewaz u jednego dziecka - jak wspomniano powyzej - moglo wystapi¢ kilka czynnikow
ryzyka. W przypadku kazdego czynnika podane sa obydwie wartosci (odsetek dzieci
z danym czynnikiem ryzyka uszkodzenia stuchu oraz odsetek danego czynnika wsrod
wszystkich czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu), poniewaz w piSmiennictwie oceniane sa
zamiennie obydwa parametry. W obecnej pracy stosowano nast¢pujace leki ototoksyczne:
aminoglikozydy, wankomycyng oraz diuretyk pgtlowy - furosemid.

Aminoglikozydy, pomimo opisywanych dzialan niepozadanych, sa grupa lekow
majacych szerokie zastosowanie w oddziatach noworodkowych (104). Czgsto sa lekami
pierwszego rzutu w przypadkach podejrzenia o infekcj¢ wrodzona, co jest zwigzane
ze specyfika epidemiologiczna infekcji noworodkowych. Zakazenia wrodzone wywotywane
sa niejednokrotnie przez flor¢ gram - ujemna, a drobnoustroje wykazuja wysoka
wrazliwo$¢ na aminoglikozydy. Poniewaz jedna z czgstszych przyczyn wczesniactwa jest
wlasnie infekcja, u duzej czg$ci dzieci nalezacych do tej grupy stosuje si¢ terapig
empirycza antybiotykami, w tym réwniez aminoglikozydem. Toksycznosé
aminoglikozydéw zwiazana jest migdzy innymi z czasem leczenia. Wzrasta w przypadku
stosowania powyzej 7-10 dni.

Na obnizenie ryzyka powiklan wpltywa utrzymywanie odpowiedniego stgzenia
leku w surowicy pomiedzy dawkami (21, 31). W pierwszych dobach zycia u noworodkoéw
donoszonych zalecane jest podawanie leku 1 raz na dobe, a w przypadku noworodkow
urodzonych przedwcze$nie jeszcze rzadziej — co 48 do 72 godzin (104, 127). W takim
postgpowaniu przed kolejna dawka lek nie osiaga poziomu toksycznego. Zachowane jest

natomiast dziatanie bakteriobdjcze, zwiazane z efektem poantybiotykowym. Efekt ten polega
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na supresji wzrostu bakterii w ognisku zakazenia po pierwotnej ekspozycji na antybiotyk,
nawet wtedy, gdy jego stezenie spada do poziomu ponizej warto$ci minimalnego stezenia
bakteriobdjczego (77). Efekt poantybiotykowy moze by¢ wydtuzony do kilkunastu godzin
przy rownoczesnym zastosowaniu antybiotykow beta-laktamowych. Istnieje osobnicza
wrazliwo$¢ na aminoglikozydy, zwiazana z dziedziczeniem mitochondrialnym (119).
Nosicielkami mutacji sa kobiety, a wszystkie ich dzieci sa narazone na uszkodzenie stuchu
po podaniu aminoglikozydow. Mutacja okreslona jako A 1555G jest zlokalizowana w genie
12SrRNA 1 prawdopodobnie powoduje zmiany w budowie rybosomu, ktéry zaczyna
przypomina¢ bakteryjny rRNA - bedacy celem dziatania leku (57). Niekorzystne dziatanie
aminoglikozydoéw dotyczy bezposrednio komorek stuchowych $limaka oraz przedsionka (85,
101). Lacza si¢ one nieodwracalnie z fosfolipidowym skladnikiem btony komorkowe;,
powodujac trwale jej uszkodzenie. Streptomycyna i gentamycyna uszkadzaja gldwnie
komorki zmystowe przedsionka, natomiast amikacyna, kanamycyna i neomycyna - komorki
stuchowe narzadu Cortiego (77). Dziatanie ototoksyczne moze by¢ silniejsze w przypadku
ograniczonego wydzielania nerkowego lub skojarzenia lekow z diuretykami petlowymi (3,
31). Poczatkowo niszczeniu ulegaja komorki rzgsate zewngtrzne, nastgpnie, wraz
ze wzrostem st¢zenia leku, komorki rz¢sate wewngtrzne (28).

Do czynnikow zwigkszajacych ryzyko dzialan niepozadanych naleza: niedojrzatosé
noworodka, mata urodzeniowa masa ciala, hyperbilirubinemia oraz réwnoczesne stosowanie
diuretykow petlowych (31). Skojarzone stosowanie aminoglikozydéw 1 diuretykéw
petlowych jest szczegélnie niebezpieczne u noworodkow niedojrzatych, niewydolnych
oddechowo i wzmaga w tej grupie czgsto$¢ uszkodzenia §limaka i przedsionka (96).

Uwaza sig, ze jedynie 5-15 % przypadkdéw niedostuchu zwiazanego z podawaniem
aminoglikozydéw ma charakter przej$ciowy (28). Do uszkodzenia stuchu dochodzi zwykle
obustronnie, a stopien uszkodzenia jest indywidualnie zmienny. Moze doj$¢ do niego zaraz
na poczatku terapii, ale takze z opdznieniem - nawet po 6 miesigcach od podania leku (96,
156). Uwaza si¢ takze, ze u osOb szczegélnie wrazliwych, posiadajacych mutacje
mitochondrialna, aminoglikozydy sa ototoksyczne rowniez w dawkach terapeutycznych (96).
Dlatego tak wazne jest dalsze monitorowanie dzieci w poradni audiologiczne;.

W badanej populacji dzieci stosowano antybiotyki aminoglikozydowe zgodnie
z zalecanym schematem. Po uzyskaniu ujemnych wynikéw badan bakteriologicznych
zaprzestawano ich podawania. Przy wypisie ze szpitala informowano o konieczno$ci

dalszego monitoringu.
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Innym antybiotykiem majacym potencjalne dzialanie ototoksyczne, ale opisywane
znacznie rzadziej jest, nalezaca do glikopeptydow, wankomycyna (28, 77). U badanych
dzieci stosowano ja w przypadku podejrzenia infekcji wywolanej przez wielooporne
ziarniniaki. W celu zmniejszenia ryzyka ototoksyczno$ci, antybiotyku tego nie nalezy
podawac rownoczesnie z aminoglikozydami (77).

Diuretyki petlowe, kolejna grupa lekow ototoksycznych, byty stosowane najrzadzie;.
Niekorzystne dziatanie tych lekoéw polega na zmianie skladu elektrolitowego $rodchtonki
poprzez obnizenie gradientu potasu pomigdzy $rodchlonka a przychlonka (10, 28).
Obserwuje si¢ uszkodzenie narzadu Cortiego oraz obrzgk w prazku naczyniowym,
spowodowane nagromadzeniem pltynu migdzy komorkami warstwy posredniej prazka
naczyniowego (101). Wigkszo§¢ przypadkow (okoto 90%)  stanowia niedostuchy
przej$ciowe, ale opisano réwniez przypadki zmian nieodwracalnych (3).

Do lekéw majacych dzialanie ototoksyczne zaliczane sa rowniez salicylany oraz
pochodne chininy, jednakze preparatow tych nie stosowano w badanej grupie pacjentow.

Drugim pod wzgledem czg¢stosci wystgpowania czynnikiem ryzyka bylo wezeSniactwo
ponizej 33. tygodnia trwania ciazy. Grupa ta obejmowata 122 dzieci, czyli 42,4 % sposrod
obarczonych czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu. Hess stwierdzit czgsto$¢ wystgpowania
tego czynnika ryzyka u 36,73% dzieci (41). Czgste wystepowanie tego czynnika ryzyka
uszkodzenia stuchu dobrze charakteryzuje badana populacje, w ktorej znaczny odsetek
stanowig noworodki urodzone przedwcze$nie, narazone na wiele powiktan. Krucho$¢ naczyn
krwiono$nych w potaczeniu z niedotlenieniem, wahaniami ci$nienia tetniczego krwi, moze
przyczyni¢ si¢ wylewow do ucha wewngtrznego i uszkodzenia $limaka. Wigksze ryzyko
rozwoju powiktan obserwuje si¢ u wczesniakéw urodzonych w zamartwicy, z wolnym
wzrostem  pourodzeniowym  obwodu  glowy,  po przebyciu  posocznicy,
z nieprawidlowosciami w badaniu obrazowym mozgu (USG, badanie tomokomputerowe,
rezonans magnetyczny) (26). Dzieci te wymagaja czesto podazy lekow ototoksycznych, sa
narazone na nadmierny hatas inkubatora. Wspoéldziatanie kilku czynnikéw ryzyka w tej
grupie pacjentow ma bardzo niekorzystny wptyw na stuch (24, 82, 102).

Scile powiazany z poprzednim jest kolejny co do czestoéci wystepowania czynnik
ryzyka - masa ciala ponizej 1500 graméw. Czynnik ten stwierdzono u 99 noworodkow,
czyli 34,4% dzieci z grupy obarczonej czynnikami ryzyka. W doniesieniu Hess’a bardzo
mala urodzeniowa masa ciata byla stwierdzana u 32,5% dzieci (41). Podobny odsetek podaje
Meyer (32,1%) (78). Ten czynnik ryzyka stanowit w badanej populacji dzieci 16,5% wsrdd
wszystkich czynnikow ryzyka. W Polsce wystepowal z czgstoscia 5,18% wsrod wszystkich
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czynnikow ryzyka, czyli ponad trzykrotnie rzadziej (112). Czgstos¢ wystapienia bardzo matej
urodzeniowej masy ciata jest istotna cecha charakteryzujaca badana populacje dzieci.

Uwaza sig, ze u noworodkéw z bardzo mata masa ciala zaburzenia stuchu wystepuja
2 razy czg$ciej w poroOwnaniu z populacja dzieci z urodzeniowa masg ciata powyzej 2500 g
(109). Gryczynska w swoim doniesieniu zwraca uwage na fakt, ze mala masa ciala bywa
zwiazana z wewnatrzmacicznym zahamowaniem wzrostu, co moze niekorzystnie wptywac
na rozw9j centralnego uktadu nerwowego i narzadu stuchu (32).

Dwukrotnie  czgS$ciej w poréwnaniu z danymi ogdlnopolskimi  wystgpowata
w analizowanej populacji noworodkéw niska punktacja wedlug skali Apgar:13,1%
w porownaniu z 6,7%. Meyer w badanej grupie dzieci stwierdzil asfiksj¢ (pojgcie szersze niz
niska punktacja Apgar) u 9,7%, natomiast Hess, ktory badat dzieci z oddziatu intensywnej
terapii noworodkowej - u 22,3% (78, 41). Uzyskane w obecnej pracy dane — wyzsze niz dane
ogo6lnopolskie - wiaza si¢ réwniez ze specyfika oddzialu. Noworodki urodzone
przedwczesnie, zwlaszcza te najbardziej niedojrzate, czgsto rodza si¢ w gorszym stanie
ogolnym 1 wymagaja resuscytacji krazeniowo - oddechowej, a niejednokrotnie rowniez —
z powodu niewydolnosci uktadu oddechowego - wentylacji zastepczej. Slimak oraz wzgérki
dolne $r6dmozgowia, stanowiace cze$¢ drogi sluchowej, sa bardzo wrazliwe
na niedotlenienie (46). Nastgpstwem uszkodzenia komodrek zmyslowych $limaka i jader
slimakowych moze by¢ niedostuch odbiorczy obejmujacy tony o czgstotliwosci powyzej
1000 Hz. Niedostuch wywotany niedotlenieniem okoloporodowym czgsto ma charakter
przemijajacy. Trwaly niedostuch jest spowodowany przedluzajacym si¢ niedotlenieniem
powiazanym ze zmianami niedokrwiennymi oraz wspottowarzyszeniem innych czynnikoéw
(46).

Stosowanie oddechu zastgpcezego powyzej 5 dni stwierdzono u 29 dzieci, czyli 10,1%
nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu (4,9% sposrod wszystkich czynnikéw
ryzyka uszkodzenia stuchu). Zaskakujacy jest fakt, ze pomimo czterokrotnie czgstszego
wystepowania malej masy ciata, odsetek wentylacji zast¢pczej ksztalttowal si¢ w badanym
materiale na podobnym poziomie jak w danych ogoélnopolskich (3,6% sposrod wszystkich
czynnikow ryzyka) (112). Moze to wynika¢ z faktu, ze zdajac sobie sprawe z powaznych
powiktan dlugotrwatego stosowania oddechu zastgpczego, staramy si¢ jak najwczesniej
,odlaczy¢” dziecko od respiratora. Nasza Klinika dysponuje rowniez bardzo nowoczesnym
sprz¢tem wspomagajacym oddychanie metoda nieinwazyjna, pozwalajaca na wspomaganie

oddechow wiasnych noworodka (Infant Flow Advance).
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Stosowanie wysokich parametréw respiratora prowadzi do wzrostu ci$nienia w klatce
piersiowej 1 wzrostu ptucnego oporu naczyniowego, a co za tym idzie do utrudnionego
odpltywu krwi zylnej - migdzy innymi z mozgowia, co przyczynia si¢ do wzrostu ci$nienia
$rédczaszkowego. W badaniach prowadzonych u dzieci, u ktorych stosowano wentylacje
mechaniczng ze $rednim ci$nieniem powyzej 10 cm H20 przez co najmniej 24 godziny,
stwierdzono zwigkszone wystgpowanie krwawien dokomorowych i1 okotokomorowych,
odmy oplucnowej 1 rozedmy srodmiazszowej phluc (132). Do odlegtych powiktan
respiratoroterapii naleza: dysplazja oskrzelowo-plucna, retinopatia, opdznienie rozwoju
psychomotorycznego, zaburzenia stuchu.

Czynniki infekcyjne z grupy TORCH w czasie ciazy badz u noworodka stwierdzono
u 28 dzieci, czyli 9,7% populacji z grupy ryzyka uszkodzenia stuchu bylo obarczone tym
czynnikiem. Czynniki te stwierdzono u 1,4% wszystkich poddanych badaniu
przesiewowemu. Stanowity one  4,8% sposrod wszystkich czynnikow ryzyka. W pracy
Meyer czynniki te stwierdzono u 1% dzieci obarczonych czynnikami ryzyka (78).

Najbardziej podatny na uszkodzenie jest narzad stuchu w pierwszych 4 miesiacach
cigzy. Choroby w p6zniejszym okresie ciazy moga doprowadzi¢ do uszkodzenia prawidtowo
juz rozwinigtego aparatu stuchu. Uwaza sig, ze 1-5% ciaz przebiega z infekcjami TORCH
przy czym w 75-90% przebieg ich jest bezobjawowy (80). Do czynnikéw infekcyjnych
najczescie] wystepujacych zalicza sig: toksoplazmoze, cytomegalig, opryszczke, potpasiec,
ospg wietrzna, grype, swinke, odre, rozyczke, kile.

W okresie ciazy badania w kierunku cytomegalii i1 toksoplazmozy nie sa
obowiazkowe, dlatego nie mozna jednoznacznie okres$li¢ odsetka zakazonych o0sob.
W zwiazku z powyzszym nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, czy czgsto$¢ wystepowania
tych infekcji nie bylaby wigksza po wykonaniu badan w catej populacji rodzacych.
Do zarazenia pierwotniakiem Toksoplazma gondii dochodzi przeztozyskowo, w trakcie
parazytemii, ktora rozwija si¢ w czasie ostrej infekcji u matki (89). Ryzyko zarazenia ptodu
jest rozne w zaleznosci od okresu ciazy, w ktérym doszto do zakazenia. Najnizsze - 15-20% -
jest w pierwszym trymestrze ciazy, najwyzsze — siggajace 60% - w trzecim trymestrze (63).
Wrodzona toksoplazmoza moze spowodowac¢ u noworodka gtuchote badz znacznego stopnia
niedostuch, a zmiany dotycza glownie prazka naczyniowego, wigzadta spiralnego i drogi
stuchowej (80, 101, 109).

Wewnatrzmaciczne zakazenie wirusem cytomegalii (CMV) stanowi réwniez istotny

czynnik ryzyka wupo$ledzenia stuchu w okresie noworodkowym (153). Schorzenie
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to wystepuje z czestoscia 0,4-2,3% zywo urodzonych (14). Do zakazenia moze dojs¢ droga
krwionosna, ale zrodlem moze by¢ takze wydzielina z szyjki macicy lub pokarm
w przypadku noworodkéw 1 niemowlat karmionych piersia.

Niedostuch czuciowo-nerwowy, obok stabszego rozwoju intelektualnego, jest
najczestszym powiktaniem cytomegalii  wrodzonej, zwlaszcza w postaci bezobjawowo
przebiegajacej w okresie noworodkowym, co ma miejsce u okoto 90% pacjentow (14).
W okresie noworodkowym niedostuch jest stwierdzany u okolo 5% noworodkow
z cytomegalia wrodzona, ale schorzenie to moze mie¢ charakter postgpujacy (80, 144).
Zmiany anatomopatologiczne obejmuja charakterystyczne wtr¢ty komorkowe w woreczku,
tagiewce, kanatach poétkolistych oraz w slimaku. Nie znaleziono zmian w narzadzie Cortiego
(80).

Istnieja liczne doniesienia dotyczace ototoksycznego dziatania na pléd wirusa
rozyczki (86, 97, 101). Powoduje on zaburzenia ucha $rodkowego i wewngtrznego,
doprowadzajac do obustronnej ghuchoty czuciowo-nerwowej (3, 80, 81). Najgrozniejsze
dla ptodu jest zakazenie w pierwszym trymestrze ciazy. Embriopatia wystgpuje wowczas
w 15-56% przypadkow. Kolejne tygodnie (13.—16. tydzien ciazy) zmniejszaja odsetek
do 6-10%. 17.-21. tydzien jest obarczony ryzykiem embriopatii w 5%, a po 22. tygodniu
ciazy embriopatia wystepuje niezwykle rzadko (81, 109). Zapobieganie tej groznej dla ptodu
chorobie polega na stosowaniu szczepien ochronnych.

Wirus nagminnego zapalenia §$linianki przyusznej ma szczegdlne powinowactwo
do slimaka i powoduje zazwyczaj jednostronne, surowicze zapalenie btednika, zniszczenie
komorek rzgsatych badz zwyrodnienie narzadu Cortiego. Nie ma ewidentnych dowodoéw
na zwiazek $§winki wrodzonej z wada stuchu (78). Nie znaleziono roéwniez doniesien
klinicznych dotyczacych wyraznego zwiazku z wrodzona ospa wietrzna, jednakze w pracy
Mueller-Malesinskiej zwrocono uwagg na dzieci pozostajace pod opieka poradni
audiologicznej, u ktorych wada stuchu moze by¢ efektem przebytej w okresie ciazy ospy
wietrznej lub potpasca (78).

Kolejnym czynnikiem ryzyka uszkodzenia stuchu jest hyperbilirubinemia.
Hyperbilirubinemi¢ wymagajaca transfuzji wymiennej stwierdzono u 22 noworodkow,
czyli 7,6% dzieci z grupy ryzyka uszkodzenia stuchu. Stanowila ona 3,8% sposrod
wszystkich czynnikoéw ryzyka uszkodzenia stuchu. Wedlug danych ogélnopolskich czynnik
ten stanowil 6,5% wszystkich czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu (112). W doniesieniu
Meyer czynnik ten obejmowal 3,4% dzieci z grupy ryzyka (78). Hess wsrod dzieci

leczonych w oddziale intensywnej terapii noworodkowej stwierdza ten czynnik u 0,6%
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dzieci, ale nie okresla jednoznacznie sposobu kwalifikacji (41). W obecnej pracy do tej grupy
zaliczono noworodki u ktérych poziom bilirubiny osiagat stezenie uzasadniajace wykonanie
transfuzji wymiennej krwi, zgodnie z wytycznymi zaproponowanymi przez Szczapg
1 Wojsyk-Banaszak w ,,Neonatologii” (133).

W kwestionariuszu opracowanym w 1997 roku przez Skarzynskiego, poziom
graniczny bilirubiny mogacy wywola¢ uszkodzenie stuchu wynosit 20 mg%. Autor uwazat,
ze noworodki urodzone przedwczes$nie, dla ktérych niebezpieczny jest znacznie nizszy
poziom bilirubiny, sa i tak kierowane do audiologa - z innych przyczyn (126). W badane;j
populacji dzieci do stezenia ,krytycznego” starano si¢ nie dopuszczaé stosujac wczesnie
empiryczna fototerapi¢ u najbardziej niedojrzatych wczesniakow, czyli w grupie szczegdlnie
narazonej na powiklania zwiazane z hyperbilirubinemia (33).

Objawy kliniczne hyperbilirubinemii sa poczatkowo niespecyficzne i obejmuja:
niech¢¢ do jedzenia, nadmierny spokdj, letarg, ostabienie odruchow (133). Nadmierny
poziom bilirubiny moze prowadzi¢ do cigzkich uszkodzen w obrgbie $limaka, jader
slimakowych, nerwu przedsionkowo-slimakowego 1 wyzszych pigter drogi stuchowe;.
Niebezpieczny jest wysoki poziom bilirubiny badz szybkie narastanie st¢zenia bilirubiny
posredniej, rozpuszczalnej w thuszczach, ktéra przechodzi przez barier¢ krew-moézg (11).
Mechanizm uszkodzenia komorek przez bilirubing polega na blokowaniu przez nig procesow
oksydacyjnych w mitochondriach komoérkowych (11). W przypadku zadzialania
dodatkowych niekorzystnych czynnikow, takich jak: niedotlenienie, posocznica, hypotermia,
niedojrzato$§¢ noworodka, dochodzi do zwigkszenia przepuszczalnosci bariery krew - mozg
i zwigkszenia ryzyka toksycznego wplywu bilirubiny (33, 61, 133). Zaburzenia stuchu
obejmuja poczatkowo tony o wysokich czgstotliwosciach, w nastgpnej kolejnosci - pozostate.
Dotycza  okoto 25% dzieci, u ktorych w okresie noworodkowym stwierdzano
hyperbilirubinemig (32). Niedostuch moze ujawni¢ si¢ z pewnym opdznieniem, dlatego
po wykonaniu badania przesiewowego shuchu nalezy poinformowaé matke o koniecznosci
dalszej systematycznej kontroli, co miato miejsce w trakcie prowadzenia badan.

Kolejny czynnik ryzyka - wady wrodzone glowy lub szyi stwierdzono u 14 dzieci,
czyli 4,8% sposrod nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu. Obejmowaly one
zardbwno anomalie w obregbie samego ucha, jak i pozostatych czgsci glowy lub szyi. Dane
ogolnopolskie wskazuja na wystgpowanie tego czynnika ryzyka w 8,3% sposrod wszystkich
czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu (112).

Wady rozwojowe ucha zewngtrznego w okolo 30% przypadkow wspolistnieja

z wadami ucha $rodkowego i wewngtrznego (10).
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Wady rozwojowe matzowiny usznej moga charakteryzowaé sig¢ niewielkimi badz
znacznego stopnia anomaliami ksztattu lub wielkosci. W badanej populacji stwierdzono
jedynie wyrosla skorne, ktore, wedtug czgsci autoréw nie stanowia czynnika ryzyka, jezeli
badanie metoda otoemisji akustycznej wypada prawidlowo (115). Wyro§la moga
wspotistniec¢
z wadami ukladu moczowego. Dlatego u kazdego noworodka z wyros§lem przedusznym
wykonane zostato réwniez badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej. Do wad wrodzonych
matzowiny usznej zalicza si¢ rOwniez przetoki przyuszne. Powstaja one w wyniku
nieprawidlowosci w rozwoju I 1 II tuku skrzelowego, moga wigc towarzyszy¢ innym wadom
ucha, dlatego wymagana jest pelna diagnostyka audiologiczna. W badanym materiale
nie stwierdzono takiej anomalii.

Innym czynnikiem ryzyka wystapienia zaburzen stuchu u noworodka jest wada stuchu
w rodzinie. Czynnik ten wystapit u 11 czyli 3,8% dzieci z grupy ryzyka uszkodzenia stuchu
(1,9% sposrod wszystkich czynnikow ryzyka). Meyer (78) podaje wystgpowanie tego
czynnika ryzyka u 3,2% dzieci, Hess - u 2,2% (41).

Do tej grupy kwalifikowano dzieci, ktérych krewni mieli wrodzone zaburzenia stuchu.
Wylaczano zatem pacjentow, u ktorych na przyktad siostra dziecka miala stwierdzony
niedostuch po zapaleniu opon moézgowo-rdzeniowych. Taka kwalifikacja spowodowata
niewielka czgstos¢ wystepowania tego czynnika ryzyka, znacznie mniejsza od podawane;j
w danych ogdlnopolskich, w ktorych odsetek tego czynnika ryzyka stanowil az 17,8% wsrod
wszystkich czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu (112). Na problem kwalifikacji do tej
grupy zwracaja jednakze uwage rowniez autorzy Programu, sugerujac, ze czgsto$¢
wystepowania tego czynnika ryzyka jest zbyt wysoka (115).

Glebokie niedostuchy odbiorcze wystepujace w dziecinstwie, w 1 przypadku na 1000
urodzen maja podloze genetyczne (120). Uwaza sig, ze wsrod dzieci z niedostluchem
odbiorczym, u 50% stwierdza si¢ podloze genetyczne, a kolejne 20-30% ma etiologi¢
niepewna. W przypadku ostatniej grupy cze$¢ niedostuchéw moze by¢ rowniez
uwarunkowana dziedziczeniem recesywnym, nie zwigzanym z zadnym dodatkowym
zespolem chorobowym. Obrgbowski podaje, ze u 34% dzieci z niedostuchem nie
stwierdzono obecno$ci zadnego czynnika ryzyka (91). Walch okresla ten odsetek na 44%
(145).

Czg$¢ genetycznie uwarunkowanych zaburzen stuchu ma podloze wieloczynnikowe

dziedziczenia. Dochodzi woéwczas do  wspotdzialania czynnikow  genetycznych
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i sSrodowiskowych, na przyktad w przypadku nadwrazliwo$ci na aminoglikozydy, zwiazanej

z dziedziczeniem mitochondrialnym (57). W przypadku podejrzenia dziedzicznych zaburzen
stluchu, zalecane jest utworzenie drzewa genealogicznego siggajacego trzech pokolen.
Uwaza si¢ jednocze$nie, ze rozwdj genetyki bedzie wiazat si¢ z wigkszymi mozliwo$ciami
diagnostyki sporej czg$ci niedosluchow o niewyjasnionej etiologii. Negatywny wynik
badania genetycznego u dziecka z niedostuchem moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
poczucia frustracji rodzicéw (20). Screening genetycznych przyczyn niedostuchu
prowadzony jest obecnie migdzy innymi w Brazylii (20).

Zespol wad skojarzonych z niedostuchem wystapit u 2 dzieci. Stanowity one 0,7%
dzieci nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu i1 0,3% wszystkich czynnikow
ryzyka. Meyer podaje czgsto$¢ wystgpowania tego czynnika ryzyka u 2,6% dzieci z grupy
ryzyka uszkodzenia shuchu (78). Wedlug danych ogélnopolskich wystepuje on w 8,3%
sposrod wszystkich czynnikdéw ryzyka uszkodzenia stuchu (112).

W badanym materiale u wszystkich dzieci obarczonych tym czynnikiem ryzyka
stwierdzono trisomi¢ pod postacia zespotu Downa. Niedostuch zwigzany z zespotem Downa
ma najczgsciej charakter przewodzeniowy i w wigkszosci przypadkow jest lekkiego stopnia.
Wedhug taczkowskiej-Przybylskiej zaburzenie wystepuje u 82,8% dzieci (68). U pacjentow
z zespolem Downa mozna stwierdzi¢ mate, stabo wyksztalcone matzowiny uszne, waskie
przewody stuchowe zewnetrzne, anomalie trabki Eustachiusza (37, 68). Prawidlowe leczenie
zachowawcze (przedmuchiwanie trabki shuchowej), chirurgiczne (adenotomia) oraz
zaopatrzenie dziecka w aparat stuchowy, poprawia rozw6j mowy w tej grupie dzieci (68,
100).

Gluchota bedaca sktadowa zespotu chorobowego, stanowi 30-40% przypadkow
genetycznie uwarunkowanego niedostuchu odbiorczego u dzieci. Ze wzgledu na rodzaj
zajetych narzadow moze by¢ klasyfikowana jako twarzoczaszkowo - szyjna, szkieletowa,
skorna, oczna, nerkowa, naczyniowo - sercowa lub metaboliczna (120). Zespoty nosza
nazwiska autoréw, ktorzy je opisali (62, 89).

Postgp genetyki umozliwia okreslenie coraz wigkszej liczby gendw zwigzanych
z ghluchota oraz ustalenie ich lokalizacji chromosomalnej (151). Czg§¢ z nich warunkuje
niedostuch zwiazany z okreslonymi zespotami chorobowymi (zespo6t Alporta-
Mochizukiego, zespot Waardenberga, nerwiakowtokniakowatos$¢ typu II) (57, 62).

Grupa pacjentow niedostyszacych z towarzyszacym zespotem wad jest specyficzna.
Czgsto dzieci wykazuja, oprocz niedostuchu, opdznienie rozwoju psychicznego, zaburzenia

zachowania, opoznienie rozwoju motorycznego przyczyniajace si¢ do opoznienia rozwoju
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mowy. Ta grupa powinna by¢ obje¢ta opieka specjalnego zespotu terapeutycznego ztozonego
z audiologa, foniatry, neurologa, psychiatry dziecigcego i logopedy (3).

U zadnego noworodka nie rozpoznano zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.
Uwaza sig, ze zaburzenia shluchu po przebyciu zapalenia opon mézgowo - rdzeniowych
dotycza 2,9-31% chorych (130). Panuje jednakze opinia, ze zaburzenia stuchu u dzieci
ponizej 3. roku zycia zdarzaja si¢ rzadziej niz w populacji dzieci starszych. Jest to zwiazane
z charakterystyczna, najcze$ciej] wystgpujaca  gram ujemna flora bakteryjna oraz
paradoksalnie, z niedojrzatoscia centralnego ukladu nerwowego. Patomechanizm jest
niejasny. Bierze si¢ pod uwage role wolnych rodnikéw hydroksylowych uwalnianych
W procesie zapalenia, zaburzenia w krazeniu ptynu mézgowo - rdzeniowego, bezposrednia
inwazj¢ patogenéw do S$limaka droga krwiono$na, badz przez ciaglo$¢ - z przestrzeni
podpajeczynéwkowej wzdtuz kanatu stuchowego i wodociagu $limaka (130). Badanie
obrazowe moézgu uwidacznia niejednokrotnie zmiany wtokniste 1 kostne w obrebie slimaka
(155).

Kwalifikacja noworodka do danej grupy ryzyka powinna by¢ oparta na wnikliwej
analizie danego przypadku. Obok kryteriow  jednoznacznych  zaproponowanych
w kwestionariuszu (wczesniactwo ponizej 33 t.c., masa ciala ponizej 1500 g), stwierdzono
kryteria pozwalajace na nieco szersza interpretacje. W przypadku ,hyperbilirubinemii
wymagajacej transfuzji wymiennej” mozna si¢ zastanawia¢, czy do poradni audiologicznej
powinny by¢ kierowane noworodki, u ktorych zabieg transfuzji wykonano, czy grupa ma
by¢ poszerzona o noworodki z hyperbilirubinemia ,,uzasadniajaca wykonanie transfuzji
wymiennej” niezaleznie od tego, czy zabieg mial miejsce, czy tez od niego odstapiono
(na przyktad z powodu prawidtowej 1 szybkiej reakcji na fototerapi¢). W kwestionariuszu
zaproponowanym przez Skarzynskiego poczatkowo do grupy ryzyka kierowano noworodki
z poziomem bilirubiny powyzej 15%, nastgpnie z poziomem 20% (124). Jak wiadomo,
dla najbardziej niedojrzatych wcze$niakow niebezpieczny jest juz poziom bilirubiny
przekraczajacy 10 mg%, jednakze autor kwestionariusza uwazat, ze ta grupa dzieci i tak trafi
do audiologa z powodu innych czynnikow ryzyka. Poziom powyzej 20 mg% mial zatem
wlaczy¢ noworodki, u ktérych potencjalnie nie wystgpuje inny czynnik ryzyka, a poziom
bedzie gwarantowal odpowiednia czutos¢ i1 specyficzno$¢. Wcezesniak z 34. tygodnia ciazy
wazacy 1600 g, z poziomem bilirubiny 17 mg%, mogtby zatem nie zosta¢ skierowany
do audiologa, pomimo groznego dla niego poziomu bilirubiny. Taka grupg pozwala wiaczy¢

do szczegdtowej diagnostyki obecny kwestionariusz. Mozna si¢ jedynie zastanowic
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nad zmiang sformulowania na ,,poziom uzasadniajacy wykonanie transfuzji wymienne;j”.
Niejednoznaczne wydaje si¢ réwniez sformutowanie ,,wada stuchu w rodzinie”. Tu powinien
by¢ réwniez jasno okres$lony obszar — obejmujacy niedostluchy wrodzone, mogace mieé
podtoze genetyczne. W biuletynie ,,USZKO” zwracano na ten aspekt uwage i wedhug
ogolnopolskich danych w kolejnych miesiacach ze wzgledu na ten czynnik kwalifikowano
mniejsza liczbg pacjentow (115). Do czynnika ryzyka ,,wada wrodzona glowy lub szyi”
autorzy Programu nie zalecaja zaliczania noworodkow z naddatkiem skory przy matzowinie
usznej, u ktorych stwierdzono prawidtowy wynik badania przesiewowego. W obecnej pracy
przez pierwsze miesiace (do czasu ukazania si¢ wytycznych ogdlnopolskich) kierowano
na dalsza diagnostyke dzieci z naddatkiem skory i prawidlowym wynikiem TEOAE. Do tej
grupy zakwalifikowano rowniez dziecko z ciazy blizniaczej ze znaczna deformacja
,ulozeniowa” czaszki. Znieksztalcenie z okresu zycia ptodowego bylo na tyle duze,
ze mogto mie¢ niekorzystny wplyw na rozwdj aparatu stluchu. U tego noworodka zar6wno
badanie wykonane w klinice, jak i badanie audiologiczne bytly nieprawidlowe. Stwierdzono
niedostuch jednostronny niewielkiego stopnia.

Brakuje rowniez, moim zdaniem, w kwestionariuszu zaburzen uktadu nerwowego
do ktorych dochodzi po urodzeniu. Mam na mysli krwawienia dokomorowe, leukomalacjg.
Czynniki te moga mie¢ wpltyw na uszkodzenie drogi stuchowej na kazdym z pigter drogi
stuchowej. Byly one uwzgledniane w opracowaniach czgsci badaczy (17, 101, 126).
Zaburzenia te sa najczesciej powiklaniami wczes$niactwa dotyczacymi niedojrzalego
rozwojowo mozgu noworodka, przy czym czgstos¢ nieprawidtowo$ci neurorozwojowych
stwierdzanych u dzieci zwigksza si¢ wraz ze stopniem krwawienia (26, 55, 93). Macmillan
wskazuje, ze I 1 II stopien krwawienia nie wpltywa istotnie na wystapienie zaburzen
rozwojowych w poréwnaniu z grupa bez obecnego krwawienia. Krwawienie III stopnia moze
wywota¢ zaburzenia u 40% pacjentdw, a w przypadku krwawienia IV stopnia odsetek ten
wzrasta do 80% (69). Nastepstwem leukomalacji, krwawienia do OUN, moze by¢ dziecigce
porazenie moézgowe. Istnieja doniesienia o czgstszym wystgpowaniu niedostuchu w tej
grupie chorych, przy czym niedostuch towarzyszy najczgsciej pozapiramidowej postaci
porazenia (141). W kwestionariuszu zaproponowanym przez Skarzynskiego w 1997 roku
zaburzenia dotyczace OUN byly objete nazwa: ,,Wylewy do OUN (powyzej II stopnia),
wodogtowie, leukomalacja” (124). W obecnym materiale wszystkie dzieci z takimi
zaburzeniami trafily do poradni audiologicznej z innego powodu.

Istnieja rowniez doniesienia o niekorzystnym wptywie na narzad stuchu noworodka

wystgpowania hipoglikemii, niedoczynnos$ci tarczycy, zespolu zaburzen oddychania,
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przetrwatego krazenia ptodowego (44, 101, 140). Hormony tarczycy odgrywaja wazna rolg
w dojrzewaniu  aparatu  stuchowego . Terapia substytucyjna zastosowana
wkroétce po urodzeniu pozwala na zmniejszenie czgstosci tego powiklania (140). W badanym
materiale nie stwierdzono ani jednego przypadku wrodzonej niedoczynnosci tarczycy.

Zgodnie z danymi z pi$miennictwa, u dzieci, ktore przezyty powikltanie w postaci
przetrwatego krazenia ptodowego, moze wystapi¢ obustronne uszkodzenie stuchu,
dotyczace wysokich czgstotliwosci, niekiedy o charakterze postepujacym (44, 156).
Hipoksemia, kwasica, leki ototoksyczne - moga si¢ przyczynia¢ do niedostuchu zwiazanego
z przetrwalym krazeniem plodowym, jednakze etiopatogeneza nadal pozostaje tematem
badan (44).

W piSmiennictwie istnieja rowniez doniesienia na temat wplywu chorob matki, ktore
maja miejsce w okresie ciazy, na narzad stuchu u noworodka (109). Choroby
prowadzace do gromadzenia si¢ toksycznych produktéw przemiany materii, na przyktad
cukrzyca, choroby nerek, moga wywota¢ zmiany zwyrodnieniowe w uchu wewngtrznym
ptodu. Uposledzenie czynnosci tarczycy, nadmiar lub niedobér witamin, promieniowanie
jonizujace, réwniez moga szkodliwie oddziatywa¢ na stuch ptodu. Niekorzystne
oddziatywanie moga mie¢ takze leki ototoksyczne podawane matce, takie jak:
aminoglikozydy, chinina, diuretyki pgtlowe (101, 109).

W grupie 1779 noworodkow nie nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia stuchu,
wyniki nieprawidlowe w pierwszym badaniu przesiewowym stwierdzono u 157 (8,8%),
natomiast sposréd 288 dzieci obarczonych czynnikami ryzyka uszkodzenia shuchu,
prawidtowej odpowiedzi nie stwierdzono u 56 (19,4%). Po wykonaniu drugiego badania
przesiewowego, wynik nieprawidtowy potwierdzono u 30 dzieci nie nalezacych do grupy
ryzyka wuszkodzenia stuchu (1,7 %), natomiast w grupie z obecnymi czynnikami ryzyka
u 44 dzieci (15,3%). Roznice byly znamiennie istotne. Wyniki sa poréwnywalne z danymi
z pismiennictwa. Wedlug roéznych autoréw nieprawidtowe wyniki pierwszego badania
przesiewowego wystepuja z czgstoscia 10-54%, natomiast drugiego testu - 5,7-18,1% (2, 36,
116). Wedtug danych ogolnoplolskich z 2003 roku odsetek wynikéw nieprawidtowych
po drugim badaniu przesiewowym w grupie ryzyka uszkodzenia stuchu wynosit 13,5%
(112).

W obecnej pracy, w grupie dzieci nie obarczonych czynnikami ryzyka, koncowy,
nieprawidlowy wynik badania przesiewowego stwierdzono ponad dwukrotnie rzadziej
W poroéwnaniu z grupa obarczona czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu.

Maxon wskazuje, ze odsetek wynikéw nieprawidlowych w grupie noworodkoéw leczonych
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w oddziatach intensywnej terapii medycznej moze by¢ kilkakrotnie wigkszy w poréwnaniu
z oddziatami fizjologii noworodka (72).

Przeanalizowanie danych z pi$miennictwa, dotyczacych wplywu poszczegdlnych
czynnikOow ryzyka na wyniki badan przesiewowych oraz wystapienie niedostuchu,
wskazuje na wieloczynnikowa etiologig zaburzen stuchu.

Wedlug Tomasika, do istotnych czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu nalezaty: wiek
ptodowy ponizej 29. tygodnia, wentylacja mechaniczna powyzej 7 dni, przewlekte leczenie
furosemidem. Jedynym niezaleznym czynnikiem byl w cytowanej pracy wiek ptodowy
ponizej 29. tygodnia ciazy (138). Masa ciala i wczesniactwo jako czynniki istotnie
wplywajace na zaburzenia stuchu wskazywane sa w opracowaniach Naardena, Chu, Piréga,
Raka (82, 12, 100, 116). Wedlug doniesienia Chu, dzieci z niedostuchem miaty istotnie
statystycznie mniejszq masg¢ cialta w poréwnaniu z dzie¢mi prawidlowo styszacymi oraz
nizszy tydzien ciazy (12). Morlet podaje, ze zaden pojedynczy czynnik nie wywarl wptywu
na wynik badania metoda otoemisji akustycznej, natomiast mala masa ciala,
hyperbilirubinemia, infekcja 1 leki ototoksyczne byty czynnikami majacymi wplyw
na wystapienie ostatecznie zdiagnozowanego niedostuchu (79). Urbaniec donosi
o niekorzystnym wplywie hypotrofii powiklanej niedotlenieniem okotoporodowym (142).
Na infekcje TORCH zwraca uwage Ratynska (117). Krajewski w swojej pracy zauwaza
niekorzystny wptyw hyperbilirubinemii na wynik badania TEOAE. Nieprawidlowosci
w badaniu stwierdzil on u 50% dzieci obarczonych bardzo wysokimi poziomami bilirubiny.
Niedostuch czuciowo — nerwowy autor stwierdzil u 25% badanych w tej grupie (61).
Zgadzaja si¢ z tym pogladem inni autorzy polscy: Rak (116), Gulczynska (35), Krajewski
(61), Szotomnicka-Kurzawa (135). Niekorzystny wptyw lekow ototoksycznych stwierdzaja:
Ratynska (117), Gryczynska (31). Wplyw zaburzen genetycznych podkreslaja: Chu (12),
Vatovec (144).

Vatovec prowadzit badania retrospektywne w dwoch grupach dzieci niedostyszacych:
urodzonych pomiedzy 1975-1984 rokiem i 1985-1994 rokiem. Pomimo zmiany w etiologii
niedostuchu u dzieci (czgstsze stosowanie lekow ototoksycznych, czgstsze wystgpowanie
wczesniactwa, wylewow do centralnego uktadu nerwowego), w obydwu grupach najczgstsza
przyczyng stanowily niedostuchy majace podtoze genetyczne.

Wigkszos¢ autorow jest zgodnych, ze ryzyko wystapienia niedostuchu zwigksza si¢
wraz z liczba czynnikéw ryzyka (17,79). W badaniach Morleta az 50% noworodkow,

u ktorych stwierdzono 8 czynnikow ryzyka, miato zdiagnozowany niedostuch (79).

76



W niniejszej pracy stwierdzono statystycznie istotng zalezno$¢ pomigdzy liczba
czynnikoéw ryzyka, a nieprawidlowym wynikiem badania przesiewowego. Liczba czynnikéw
ryzyka miata rowniez wptyw na wystapienie ostatecznie rozpoznanego niedostuchu. Wsréd
11 dzieci z potwierdzonym w poradni audiologicznej niedostuchem, 6 miato 3 1 wigcej
czynnikow ryzyka. Nieprawidlowy wynik badania przesiewowego shuchu statystycznie
znamiennie czgsciej (metoda uogdlnionego modelu liniowego) wystepowal u noworodkow
z nastgpujacymi  czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu: masa ciata ponizej 1500
graméw, stosowaniem lekow ototoksycznych, wada wrodzona glowy lub szyi oraz zespotem
wad skojarzonych z niedostuchem. W grupie dzieci ze zdiagnozowanym niedostuchem
najczesciej] wystepowaty: wezesniactwo ponizej 33. tygodnia (50% dzieci z niedostuchem),
masa ciala ponizej 1500 g (50%), zamartwica urodzeniowa (63,6%) oraz hyperbilirubinemia
(63,6%).

Prawidlowe przeprowadzenie przesiewu populacyjnego w oddziale noworodkowym
jest dopiero potowa drogi, jezeli chodzi o wykrycie wady narzadu stuchu i prawidtowe
zaopatrzenie zdiagnozowanego dziecka. Druga potowa musi mie¢ miejsce w specjalistycznej
poradni audiologicznej, wyposazonej zarOwno w wysoko specjalistyczny sprzet jak
1 posiadajacej odpowiednio wykwalifikowany personel (66). Do takiej poradni byly
kierowane dzieci, u ktorych stwierdzono nieprawidtowy wynik badania przesiewowego
stuchu badz czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu zawarte w kwestionariuszu. Idealna bytaby
sytuacja, w ktorej wszystkie skierowane dzieci trafityby na dalsza diagnostyke¢. Amerykanska
Akademia Pediatrii (AAP) zaleca, azeby dalsza opieka objgtych zostato przynajmniej 95%
sposrod skierowanych dzieci. O ile jednak zalecenia AAP dotyczace prawidtowego
przesiewu udato si¢ spetni¢ odnosnie ilosci przebadanych noworodkow (ponad 95%) oraz
odsetka wynikow nieprawdlowych (mniej niz 4%), to dalsza obserwacja tych dzieci (follow
up) wypadta w obecnej pracy mniej korzystnie.

Do poradni audiologicznej skierowano 318 dzieci, co stanowito 15,4% badane;j
populacji. Sposrod 318 dzieci skierowanych do poradni audiologicznej, na badanie zgtosito
si¢ 229, co stanowito 72,0%.

Wedhug danych ogdélnopolskich z maja 2003 roku, pomoc audiologiczna uzyskata
zaledwie potowa dzieci skierowanych na dalsza diagnostyke (110).

Skarzynski podaje (doniesienie z 1997 roku), ze w =zalezno$ci od osrodka
zglaszato si¢ 49-77% matek z dzieémi, a liczba zalezata od u§wiadomienia rodzicéw (126).

Problemy z objeciem opieka dzieci skierowanych do poradni audiologicznej dotycza

takze innych krajow prowadzacych badania przesiewowe stuchu. Wedlug danych ze Stanow
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Zjednoczonych z 1999 roku, na dalsza diagnostyke zglaszato si¢ srednio 51,8% dzieci (25).
Wedlug danych z tego samego kraju z 2004 roku, na badania przesiewowe nie zgtasza si¢
9-52 % dzieci (121). Shoup na podstawie badan przesiewowych shluchu prowadzonych
w jednym ze szpitali w Dallas w stanie Texas podaje, ze w pierwszym (pilotazowym) roku
prowadzenia badan, na dalsza diagnostyke nie zglosito si¢ 44% sposrdd skierowanych,
w drugim roku - 17%, a w trzecim- tylko 11 procent. Poprawg ,,follow up” (ale rowniez
wynikow badan przesiewowych) uzyskano tam dzigki dzialaniom wielodyscyplinarnego
zespotu (121). Niewielki odsetek (1,9%) dzieci, ktore nie zglosity si¢ na dalsza diagnostyke
stwierdzit Hess (41). Na problem dalszych etapow programéw badan przesiewowych
stuchu zwraca obecnie uwage wielu badaczy (66, 106, 122, 148).

W obecnej pracy podjgto probe oceny niektorych czynnikéw, mogacych mieé
wplyw na nie zgloszenie si¢ dziecka na dalsza diagnostyke. W badanej populacji dzieci,
najczesciej zglaszaly si¢ noworodki z nieprawidlowym wynikiem badania przesiewowego
ijednoczesnie obecnymi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu. W grupie 30 dzieci
z nieprawidlowym wynikiem badania przesiewowego, a bez czynnikdéw ryzyka, do poradni
audiologiczne] zgtosito si¢ 20 dzieci (66,7%), natomiast w grupie z obecnymi czynnikami
ryzyka i nieprawidlowym wynikiem badania - 86,4% (38 sposrod 44 skierowanych). Dzieci
z obecnymi czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu i prawidlowym wynikiem badania
przesiewowego zgtosity si¢ w 70,1%. Wedlug doniesienia Morleta, na réznych etapach
przesiewu ,,zgingto” z dalszych etapow przesiewu 44,2% dzieci (79).

W obecnej pracy dzieci nie obcigzone czynnikami ryzyka trafialty do audiologa
najrzadziej. Matki ,,nie widzac” zaburzenia, nie chca by¢ moze przyja¢ do wiadomosci
ewentualnej choroby swojego dziecka - stad moze wynika¢ niska frekwencja w tej grupie.
Wynik prawidlowy przesiewu w grupie dzieci bez czynnikdéw ryzyka nie powinien jednak
zwalnia¢ rodzicéw 1 lekarzy rodzinnych z dalszej obserwacji. Prawidtowy wynik badania
przesiewowego przy obecnych czynnikach ryzyka réwniez dziatal prawdopodobnie
,uspokajajaco” 1 matki nie byly przekonane co do koniecznosci dalszego monitoringu.
Niezbgdne zatem wydaje si¢ glgbsze uswiadomienie rodzicow o mozliwos$ci postgpujacego
charakteru niedostuchu, zwlaszcza w grupie dzieci obarczonych czynnikami ryzyka
i koniecznos$ci kilkukrotnego kontrolowania dziecka przez audiologa. Zgadzaja si¢ z tym
stwierdzeniem Yoshinaga-Itano (156, 157), Hille (42). Takie zadanie nalezy zaro6wno
do lekarza prowadzacego w oddziale noworodkowym, jak i do pediatry rodzinnego, ktory
opiekuje si¢ dzieckiem po wypisie ze szpitala. Poruszana przez licznych autoréw

konieczno$¢ wspotpracy i wymiany informacji pomig¢dzy specjalistami ,,na rdéznych
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szczeblach skriningu” wydaje si¢ by¢ szczegolnie istotna (87, 20, 23, 15, 66, 102,114, 126).
Yoshinaga-Itano ,,zgubienie” dziecka w dalszej diagnostyce upatruje zarOwno w braku
wlasciwej informacji przekazywanej na oddziale noworodkowym, jak i1 niewlasciwemu
podejsciu do problemu lekarzy prowadzacych dziecko po wypisie ze szpitala. Porusza tez
problem stabo dzialajacego systemu poradni audiologicznych(158). Na brak odpowiedniej
ilosci wykwalifikowanego personelu audiologicznego zwraca rowniez uwage Spivak (129).
Yoon uwaza, ze dalsza obserwacja narzadu stuchu powinna by¢ prowadzona u wszystkich
dzieci, ktore byly leczone w oddziale intensywnej terapii noworodka, niezaleznie
od wystepowania czynnikow ryzyka uszkodzenia stuchu (156).

Najczes$ciej podawang przyczyna ,,nie zgloszenia si¢” na badanie audiologiczne byto
stwierdzenie, ze ,,dziecko styszy”. Matki informowatly tez o chorobie dziecka przypadajace;j
na termin wizyty oraz niedostatecznej wiedzy na temat waznos$ci badania.

Nieco czg$ciej zglaszaly si¢ na badanie noworodki zamieszkate w miejscowosci,
w ktorej znajdowata si¢ poradnia audiologiczna, w poréwnaniu z zamieszkalymi w innych
miejscowosciach. Nie stwierdzono jednak istotnej statystycznie roznicy. Znamiennie
czesciej natomiast zglaszaly si¢ ze swoimi dzie¢mi matki pracujace umystowo badz
uczace si¢ niz pracownice fizyczne badz bezrobotne (ta grupa zglaszala si¢ najrzadziej).
Réznice byly istotne statystycznie. A zatem kobiety potencjalnie lepiej wyksztatcone miaty
wigksza $wiadomos$¢ wagi problemu 1 koniecznos$ci monitorowania narzadu stuchu swoich
dzieci.

W obecnej pracy nie badano problemu reakcji matek na badanie przesiewowe,
a w szczeg6lnosci na nieprawidlowy wynik badania. Aspekt ten jest w piSmiennictwie
omawiany (29, 45, 65).

Zgodnie z doniesieniami, wigkszo§¢ matek pozytywnie ocenia ide¢ badan
przesiewowych stuchu u noworodkéw. Zdarza si¢ jednakze, ze wynik nieprawidtowy
wywoluje negatywne emocje oraz powoduje zmiang traktowania swojego dziecka (29, 65).
Jest to bardzo niekorzystne zjawisko, bowiem komunikacja pozawerbalna pomig¢dzy matka a
jej nowonarodzonym dzieckiem jest w tym okresie dla obydwu stron niezwykle wazna (139).
Stad potrzeba jak najszybszego potwierdzenia lub wykluczenia wady, a w przypadku
obecnosci zaburzenia - objecia calej rodziny wtasciwa opieka (103).

Doktadna i rzetelna informacja dotyczaca badania przesiewowego i niedostuchu moze
przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia frustracji rodzicow wywotanej nieprawidlowym wynikiem

badania (70, 125). Istote¢ problemu moga przybliza¢ rodzicom broszury informacyjne.
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White podaje, ze broszury informacyjne dla rodzicéw w Stanach Zjednoczonych maja
zastosowanie jedynie w 13% os$rodkow (148). W trakcie prowadzenia badan do obecnej
pracy, matki otrzymywaly broszurke informacyjna, przygotowana dla potrzeb
Ogodlnopolskiego Programu Badan Przesiewowych Stuchu u Noworodkoéw. Byla ona
wreczana tuz przed wykonaniem badania.

Poruszany jest w piSmiennictwie réwniez problem centralnego rejestru dzieci, ktore
powinny by¢ objete opieka poradni audiologicznej (59, 124). Zgromadzone dane pozwalaja
na szybkie uzyskanie informacji o tym, czy dany pacjent zgtosit si¢ na badanie kontrolne.
Pozwala to na mozliwo$¢ wczesnej interwencji. W Ogo6lnopolskim Programie
Przesiewowych Badan Stuchu istnieje centralny rejestr przebadanych dzieci, ale podczas
opracowywania materialu obecnej pracy nie bylo mozliwe na jego podstawie uzyskanie
przez oddziat noworodkowy informacji,,zwrotnej”- o dalszych losach dzieci kierowanych
do audiologa. Obecnie poradnie audiologiczne zobowiazane sa do comiesigcznego
przekazywania, droga listowna, na oddzialy noworodkowe informacji o przebadanych
dzieciach. Baza jest nieustannie udoskonalana i by¢ moze w najblizszej przysztosci taka
informacj¢ bgdzie mozna uzyska¢ rowniez droga komputerowa.

Ostatnim etapem Programu, a pierwszym dla dziecka z rozpoznanym niedostuchem,
jest wdrozenie odpowiedniego leczenia. Polega ono zaréwno na zastosowaniu odpowiednio
dobranych  aparatéw shluchowych, wszczepéw S$limakowych, ale takze dlugotrwatej
rehabilitacji  prowadzonej  przez wysoko wykwalifikowany  personel ztozony
z surdopedagogow 1 logopedow, bedacych w kontakcie z audiologami i lekarzami
rodzinnymi. Takie calo$ciowe podejscie do problemu dziecka niestyszacego ma szansg
zapewni¢ mu prawidtowy rozwo6j psychomotoryczny i pozwoli¢ normalnie funkcjonowac

wsrod dobrze styszacych rowiesnikow.
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5. WNIOSKI

1. Zastosowanie dwustopniowego schematu badan przesiewowych stuchu metoda
TEOAE pozwala na zmniejszenie ilosci wynikow falszywie dodatnich, zwlaszcza
w grupie noworodkéw donoszonych.

2. Nieprawidlowy wynik badania przesiewowego stuchu stwierdzono statystycznie
znamiennie czgsciej u noworodkow, u ktorych wystepowaty nastepujace czynniki
ryzyka uszkodzenia stuchu: masa ciata ponizej 1500 gramoéw, przyjmowanie lekow
ototoksycznych, zesp6t wad skojarzonych z niedostuchem oraz wada wrodzona
glowy lub szyi.

3. W pracy stwierdzono wysoka czgstos¢ wystepowania niedostuchu u noworodkow
(0,5%), co uzasadnia prowadzenie badan przesiewowych.

4. Sposrod dzieci skierowanych do poradni audiologicznej, na diagnostyke zglosito sig
72%. Istnieje potrzeba dalszych badan poszukujacych przyczyn dos¢ niskiej

frekwencji w celu poprawy jakosci programu badan przesiewowych w tym zakresie.

81



STRESZCZENIE

Uszkodzenia stuchu noworodkéw sa jednymi z najczgsciej wystgpujacych zaburzen
w tym okresie zycia. Obustronny niedostuch glgbokiego stopnia stwierdza si¢ u 1-2 na 1000
zywo urodzonych, a u kolejnych 2-4 dzieci wystepuje niedostuch o srednim nasileniu badz
niedostuch jednostronny. Ryzyko uszkodzenia stuchu wzrasta ponad dziesigciokrotnie
w grupie dzieci obarczonych czynnikami ryzyka. Wobec powyzszych danych wprowadzenie
badan przesiewowych stuchu w populacji noworodkowej wydaje si¢ by¢ jak najbardziej
uzasadnione.

Badania przeprowadzono w Klinice Neonatologii AMG w oparciu o wytyczne
Ogolnopolskiego Programu Badan Przesiewowych Stuchu u Noworodkéw, zainicjowanego
przez Wielka Orkiestre Swiatecznej Pomocy przy wspolpracy specjalistow z zakresu
neonatologii i audiologii.

Celem pracy byla analiza czgstoSci wystgpowania zaburzen stuchu w oparciu
o badania przesiewowe, ocena czgstoSci wystgpowania czynnikow ryzyka uszkodzenia
stuchu w badanej populacji oraz weryfikacja otrzymanych wynikow nieprawidtowych
badania przesiewowego w badaniu audiologicznym, po wypisaniu dziecka ze szpitala.

Badania przesiewowe stuchu wykonywano u noworodkéow urodzonych w Klinice
Neonatologii Akademii Medycznej w Gdansku w okresie 01.11.2002 - 28.02.2004 roku oraz
przyjetych w tym czasie do Kliniki z o$rodkoéw nizszego stopnia referencji. W badaniach
zastosowano metod¢ otoemisji akustycznej wywotanej trzaskiem (TEOAE, ang. Transient
Evoked OtoAcoustic Emission). Przesiew miat charakter dwustopniowy - dzieci, u ktorych
w pierwszym badaniu stwierdzano wynik nieprawidlowy, mialy wykonywany powtérny test.

Oceny obecnosci czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu dokonano w oparciu
o kwestionariusz Powszechnych Przesiewowych Badan Stuchu. Oprécz czynnikow ryzyka
ujetych w kwestionariuszu, analizie poddano réwniez kilkanascie dodatkowych czynnikow
mogacych mie¢ potencjalny wptyw na wynik badania przesiewowego i1 wystapienie
niedostuchu. Dzieci,u ktorych stwierdzono nieprawidlowy wynik badania przesiewowego
stuchu oraz noworodki obarczone czynnikami ryzyka uszkodzenia stuchu, byty kierowane
na dalsza diagnostyke do poradni audiologiczne;.

W analizowanym okresie czasu przebadano 2067 noworodkéw z grupy 2172

wszystkich przebywajacych w Klinice, co stanowito 95,2 populacji. Przyczynami
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nie zbadania dziecka w Klinice byty: zgon noworodka przed wykonaniem badania
przesiewowego stuchu (80 dzieci), przekazanie do innego oddziatu przed ustabilizowaniem
si¢ stanu ogdlnego (18 dzieci) badz awaria sprzgtu (7 dzieci).

W grupie noworodkéw zbadanych 1016 (49,2%) stanowity dziewczynki, 1051 (50,8%)
- chtopcy. Noworodki donoszone, urodzone powyzej 37. tygodnia ciazy stanowity 74,0%
badanych.

Nieprawidlowy wynik pierwszego testu stwierdzono u 213 dzieci (10,3 %
badanych).Wykonany w tej grupie dzieci retest pozwolil na zmniejszenie ilo$ci wynikow
nieprawidlowych do 74 (3,5%). W pierwszym badaniu przesiewowym wyniki nieprawidtowe
stwierdzano czgséciej jednostronnie (145 noworodkow, 68% dzieci z wynikiem
nieprawidtowym), niz w obydwu uszach (68 noworodkow, 31,9%). Po wykonanym retescie
nie stwierdzono takiej zalezno$ci.

Dla potrzeb pracy podzielono populacjg badanych noworodkéw w zaleznosci od wieku
ptodowego. W grupie 1529 noworodkéw donoszonych uzyskano najwigksza redukcje
wynikéw nieprawidlowych po wykonaniu retestu. W pierwszym badaniu wyniki
nieprawidtowe uzyskano u 136 dzieci (8,9%). Drugi test obnizyt t¢ liczbe do 29 (1,9%).
Grupa wcze$niakdbw urodzonych pomigdzy 33. a 37. tygodniem ciazy liczyla 415
dzieci. W pierwszym badaniu przesiewowym 52 (12,5%) miato wynik nieprawidlowy.
Powtorne badanie zmniejszyto liczbe tych dzieci do 23 (5,5 %).

W grupie 123 wczesniakow, urodzonych ponizej 33. tygodnia ciazy, nieprawidtowy
wynik pierwszego badania przesiewowego stwierdzono u 25 (20,3%). Wykonany retest
obnizyt t¢ liczbg do 22 (17,9%). Koncowy wynik badania przesiewowego zalezat od wieku
ptodowego. Im mniejsza byla dojrzatos¢ noworodka, tym czesciej stwierdzano wynik
nieprawidlowy. Zalezno$¢ byla istotna statystycznie.

Czynniki ryzyka wykazano u 288 noworodkéw - dotyczyly 13,9% badanej populacji.
Najczesciej stwierdzano: stosowanie lekéw ototoksycznych (157 dzieci), wiek ptodowy
ponizej 33. tygodnia (122 dzieci), masg ciata ponizej 1500 g (99 dzieci), najrzadziej - wade
stuchu w rodzinie (11 dzieci) oraz zespdt wad wrodzonych skojarzonych z niedostuchem
(2 dzieci).

Poszczegbdlne czynniki ryzyka uszkodzenia stuchu czgsto wystgpowaly lacznie.
Az u 74 (25,6%) noworodkow z grupy ryzyka, stwierdzono obecnos¢ 3 lub wigcej
czynnikdw ryzyka uszkodzenia stuchu. W grupie tej 12 noworodkow (4,2%) bylo

obciazonych 6 czynnikami ryzyka, a 2 dzieci (0,7%) - siedmioma.
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Prawdopodobienstwo uzyskania wyniku nieprawidtowego badania przesiewowego
stuchu byto znamiennie wigksze u noworodkow z nastgpujacymi czynnikami ryzyka: masa
ciata ponizej 1500 g, przyjmowaniem lekéw ototoksycznych, zespolem wad wrodzonych
skojarzonych z niedostuchem oraz wadami wrodzonymi gtowy lub szyi. Liczba czynnikéw
ryzyka uszkodzenia stuchu wptywata znamiennie na nieprawidlowy wynik badania
przesiewowego.

Do Poradni Audiologicznej skierowano 318 dzieci, czyli 15,4% spos$rod wszystkich
poddanych badaniu przesiewowemu. Z ogo6lnej liczby 318 skierowanych, do poradni
zglosito sig¢ 229 dzieci (72%). Najczgsciej zglaszaly si¢ rodzice z dzie¢mi, u ktoérych
stwierdzano zaréwno nieprawidlowy wynik badania przesiewowego, jak i obecne czynniki
ryzyka. Mniejsza dyscypling w tym zakresie wykazaly matki, ktérych dzieci mialy obecne
czynniki ryzyka uszkodzenia shluchu przy prawidlowym wyniku skriningu badz
nieprawidtowy wynik badania przy braku czynnikéw ryzyka. Nieco czgsciej zglaszaly sig
matki zamieszkale w miejscowosci, w ktorej byta dostgpna poradnia audiologiczna.
Czynnikiem istotnie wplywajacym na wykonanie zalecenia poddania dziecka diagnostyce
audiologicznej byto wyksztatcenie matki. Czg$ciej zglaszaty si¢ matki pracujace umystowo
niz pracownice fizyczne badz bezrobotne.

W grupie dzieci poddanych diagnostyce audiologicznej, u 11 stwierdzono niedostuch
wigkszy lub rowny 40 dBnHL. Stanowity one 0,5% wszystkich poddanych badaniom
przesiewowym, 3,8% sposrdd dzieci nalezacych do grupy ryzyka uszkodzenia shuchu.
Wszystkie dzieci z potwierdzonym niedostuchem miaty obecne czynniki ryzyka uszkodzenia
stuchu. U wszystkich réwniez stwierdzono nieprawidlowy wynik badania przesiewowego.
U 7 dzieci z tej grupy (63,6 %) wystepowaty 3 lub wigcej czynnikoéw ryzyka.

W diagnostyce zaburzen stluchu w okresie noworodkowym wazny jest kazdy etap
badania, poczawszy od skriningu w oddziale noworodkowym poprzez kolejne badania
w poradni audiologicznej. Ostatnim etapem programu badan przesiewowych, a pierwszym
dla zdiagnozowanego dziecka powinno by¢  wdrozenie odpowiedniego leczenia
i rehabilitacji, prowadzonych przez wysoko wykwalifikowany personel. Dopiero takie
calo$ciowe podejscie do problemu dziecka nieslyszacego ma szansg zapewni¢ mu jak

najlepszy rozwoj i pozwoli¢ normalnie funkcjonowaé wsrod dobrze styszacych rowiesnikow.
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