Krzysztof Kochanek
Badania przesiewowe stuchu

Zasadniczym celem badlgrzesiewowych jest wyoebnienie z danej populacji tych oséb, u
ktorych wystpuja okreslone schorzenia, np. zaburzenia stuchu. Badaniesmwowe prowadzi
sic w odniesieniu do tych schorze ktore spetniaj nastpujace kryteria: 1) cgstosc
wystepowania schorzenia musi bynacaca, 2) nie wykrycie schorzenia niesie zaasotne
konsekwencje dla osoby dotktej danym schorzeniem i dla spotetgiva, 3) w przypadku
wczesnego wykrycia schorzenia istaigfektywne metody terapeutyczne i rehabilitacyjhge,
korzysci wynikajace z wczesnego wykrycia schorzenia i wczesnej iigpawvinny przewysza
wszelkie naktady zwazane z prowadzeniem badgderapii i rehabilitacji, 5) metody i procedury
bada przesiewowych powinny charakteryzawaic wysolka czutdscia i powtarzalnécia,
powinny by fatwe w realizacji oraz musgzby¢ akceptowane przez osoby, u ktéryctdd
prowadzone badania.

Wymienione powyej kryteria spetniaj programy badaprzesiewowych stuchu, w szczeg&oio
w odniesieniu do wrodzonych zabufizestuchu u noworodkéw oraz u matych dzieci z
wysickowym zapaleniem uch&odkowego. Nalgy podkrsli¢, ze czstas¢ wrodzonych wad
stuchu jest znacznie wgza nz innych wad wrodzonych. Np. w odniesieniu do fekgonurii,
ktorej wykrywanie jest olkje programem bada przesiewowych, wady wrodzone stuchu
wystepuja prawie 20-krotnie ggciej. Powszechnie wiadomae p&ne wykrycie, a co za tym
idzie op&niona terapia i rehabilitacja wrodzonych zaburatuchu niog negatywne skutki w
odniesieniu do rozwojucgryka i mowy, rozwoju emocjonalnego i poznawczego,wa
konsekwencji rowniz w odniesieniu do wynikdw nauczania na wszystkiczipmach. D&
powazne skutki niesie rownieop&nione wykrycie wysikowego zapalenia uchaodkowego u
matych dzieci. Podobnie jak w wadach wrodzonychizyi wynikajace z wczesnej interwencji
u dzieci z wysikowym zapaleniem ucharodkowego przewiszap nakiady poniesione na
realizacg programOw przesiewowych, co uzasadnia potrzetn prowadzenia.

Nowoczesne metody terapeutyczne, chirurgiczéredki techniczne wspomagag uszkodzony
stuch pozwalaj, w przypadku wczesnego wykrycia wady stuchu,shiefektywry pomoc
gwarantugca znacznie lepszy rozwaggyka i mowy oraz ogolny rozwdj dziecka w poréwnaniu
dziecmi, u ktérych rozpoznanie wady stuchu zostatozmpgne [Yoshinaga-ltano, 1998, 2003].
Badania przeprowadzone przez Yoshinaga-ltano, k&iheoznacznie pokazatye rozpoczcie
rehabilitacji zaburze stuchu przed 6 miegiemzycia, niezalenie od wielkdci niedostuchu, daje
znacznie lepsze efekty rozwojgzyka i mowy ni u dzieci, u ktorych ten proces zostat
op&niony stanowd niezwykle wany impuls dla rozwoju i wdtania do praktyki klinicznej
programow badaprzesiewowych.

W praktyce nie istnieje idealny test przesiewowtgrk w 100% wykryje wszystkie osoby z
okreslonym schorzeniem i jednoczee nie zakwalifikujezadnej osoby zdrowej jako chorej. W
badaniach przesiewowych uzyskuje sarowno wyniki — ,dodatnie” (ang. positive resilfak i
Lujemne” (ang. false results). Wynik ,dodatni” oziza wykrycie okrélonego schorzenia, co ma
miejsce w przypadku nieprawidtowego wyniku badapizesiewowego, natomiast wynik
Luemny’, brak schorzenia, co ma miejsce w przypadgrawidtowego wyniku testu
przesiewowego. Wod wynikow dodatnich meemy otrzyma zaréwno wyniki ,prawdziwie
dodatnie” (ang. true positive), jak i ,fatszywiedtinie” (ang. false positive) . Podobnie w grupie



wynikow ujemnych mog wystapi¢ wyniki ,prawdziwie ujemne” (ang. true negative)aar
Jalszywie ujemne” (ang. false negative). Wyniki rgovdziwie dodatnie” dotyez oséb z
patologa, u ktérych wynik testu przesiewowego byt dodamgtomiast wyniki ,falszywie
dodatnie” dotycz oséb zdrowych, u ktérych wynik testu przesiewowdxyb nieprawidtowy
(osoba zdrowa zostata niestusznie zakwalifikowarma grupy o0sob chorych). Wyniki
.prawdziwie ujemne” dotycz 0sO6b zdrowych, natomiast ,falszywie ujemne” (ariglse
negative) osob z patolagiu ktérych otrzymano ujemny wynik test przesiewgwéosoba ze
schorzeniem zostata zakwalifikowana niestusznigrdpy oséb zdrowych).

W praktyce pewien procent os6b z danym schorzepigrostaje zazwyczaj niewykryty (wyniki
falszywie ujemne), a g&¢ 0sOb zdrowych zostaje zakwalifikowana niestuszivegrupy osob
chorych (wyniki falszywie dodatnie). Miarami, ktorekreslaja kliniczna uzytecznd¢ testu
przesiewowego asjego czutd¢ i specyficznéc. Czulcgé testu przesiewowegpest to procent
poprawnie wykrytych patologii (iloraz wynikow prawigvie dodatnich i liczby osob z patolayi
natomiast_specyficzed testu oznacza procent poprawnie wykrytych oséb zdrowtitdraz
wynikow prawdziwie ujemnych i liczby oséb zdrowych)
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czutosé 18/20 * 100% = 90%
specyficznos¢ 68/80 * 100% = 85%

Rys. 1. Schemat wyznaczania czgia specyficznosci testu przesiewowego.



W praktyce klinicznej czukd i specyficzné¢ testu przesiewowego stuchu odee sk w
nastpujacy sposob (rys. 1). W pierwszym etapie za panaetody referencyjnej (tzw. gold
standard) wyodibniamy grupy oséb z zaburzeniami stuchu oraz osmimnalnie styszcych.
Jereli test przesiewowy ma wykrywaosoby z ubytkami stuchu to standardownetod
referencyjma jest progowe badanie audiometryczne. W przyktagmzentowanym na rys. 1 cata
populacja os6b normalnie stygxch i z zaburzeniami stuchu wynosita 100 osébzego na
podstawie audiogramu do grupy osob z zaburzeni@mhg zakwalifikowano 20 oséb, a do
grupy os6b normalnie styszych 80 os6b. W drugim etapie przeprowadzono badani
przesiewowe, ktore w prezentowanym przyktadzie wgka ze w grupie patologii znajdujecsi
18 wynikéw prawdziwie dodatnich oraz 2 wyniki faysde ujemne. W grupie oséb o stuchu
normalnym otrzymano 68 wynikow prawdziwie ujemnyotaz 12 falszywie dodatnich. Na
podstawie otrzymanych wynikdw wyznaczono czéiestu przesiewowego, ktéra wynosita 90%
(18/20), oraz jego specyficzéiy ktdra wynosita 85% (68/80). Otrzymane wyniki poaky
zatem,ze w 90% przypadkéw test przesiewowy §eigdvie rozpoznat osoby z zaburzeniami
stuchu, natomiast w 10% przypadkéw test nie wykwgbb z zaburzeniami stuchu. Osoby
normalnie stysace zostatly rozpoznane poprawnie w 85% przypadkévwal5% przypadkow
osoby normalnie styaze zostaty kidnie zakwalifikowane jako osoby z zaburzeniamilstuc
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Rys. 2. Matryca decyzyjna z wynikami testu przeseego.

Wyniki bada przesiewowych mma przedstawi rowniez w formie tzw. matrycy decyzyjnej
(rys. 2), w ktog wpisuje s¢ wyniki testu przesiewowego w grupach patologiormy. Z danych
zawartych w tablicy tatwo mmma wyznaczy czutas¢ i specyficzné¢ testu przesiewowego oraz
procent wynikow fatszywie dodatnich i fatszywie mijeych. W prezentowanym przykitadzie
pierwszy rodzaj wynikow wyspowat w 15%, natomiast drugi w 10%. Bardzo istotnym
wskaznikiem efektywndci testu przesiewowego jest dodatnia wartpredykcyjna— PPV (ang.
positive predictive value), ktéra pokazuje jaki geat osob z wynikami dodatnimi, aqeitych,
ktore nie przeszly przez sito badarzesiewowych, ma w rzeczywistd zaburzenia stuchu.
Dodatna wartas¢ pedykcyjmm wyznacza si jako iloraz wynikéw prawdziwie dodatnich i
catkowitej liczby wynikow dodatnich. W przedstawion przykladzie dodatnia waké
predykcyjna wynosi 60% (18/30). Liczba ta wskazugetylko 60% osob, z dodatnim wynikiem




badania przesiewowego ma w rzeczywisiozaburzenia stuchu. Zatems$mgd wynikow
dodatnich w 40% to wyniki htine, co oznacza tak #y procent os6b z dodatnim wynikiem
badania przesiewowego zostanie skierowanych niegmtie na badania diagnostyczne.

Z punktu widzenia konieczoi wykrycia jak najwgkszej liczby przypadkdéw patologii czu o
testu powinna by jak najwkksza, ale nie me to s¢ odbywa kosztem znacznego zaania
specyficznéci testu. Niska specyficzid testu daje bowiem dua liczbe wynikéw fatszywie
dodatnich, co w praktyce przektada sia konieczn& wykonania duej liczby niepotrzebnych
bada diagnostycznych u osob z prawidtowym stuchem, &tfostaty bidnie zakwalifikowane
na podstawie wyniku testu przesiewowego do grugp @szaburzeniami stuchu. To w oczywisty
sposOb zwiksza koszty calego programu przesiewowego. Zatemalemse optymalnych
kryteriéw rozstrzygajcych o prawidtowych i nieprawidtowych wynikach badarzesiewowych
jest bardzo istotne dla czét i specyficznéci testu i jego efektywnosci klinicznej i
ekonomicznej.

Badania przesiewowe stuchu u noworodkow

Jak wspomniano powgj wysoka czstas¢ wyskpowania wrodzonych zaburzestuchu u
noworodkéw (od 2 do 5 na 1000 urodyev poréwnaniu z innymi wadami wrodzonymi oraz
korzysci ptynace z wczesnego wykrycia zabufizestuchu i wdragenia posipowania
diagnostycznego, terapeutycznego oraz rehabilit@gy sprawiaj ze obecnie nie podwa sk
juz potrzeby prowadzenia batgrzesiewowych u noworodkéw, a idea ta zapta®vana
kilkadziesat lat temu przez amerykakiego audiologa — Marion Downs, znajduje sobieazor
wigcej zwolennikdw na catymwiecie. W Polsce osobami zastunymi dla propagowania idei
bada przesiewowych stuchu u matych dzieci w latach Bhti w pocatkach lat 90-tych
poprzedniego stulecia byly niatpliwie M. Goraléwna i L. Sobieszcagka, ktorych inicjatywa
zostata w latach 90-tych XX wieku peth i rozwinkta przy wykorzystaniu nowoczesnych
metod i narzdzi do bada przesiewowych przez zespoty zzngch rejonow Polski skupione
wokot organizatora tych bafla- H. Skazynskiego. Na pocgku XXI wieku (2002 r.) idea ta
doczekata s wreszcie maliwosci powszechnego wd#enia w Polsce dgki srodkom
spotecznym zebranym na ten cel przez Furdadyielka Orkieste Swiatecznej Pomocy.

Powszechnie wiadomae wiekszag¢ wrodzonych zaburzestuchu ujawnia si juz w okresie
noworodkowym, chociaw niektérych przypadkach zaburzenia te mogawnic sig w okresie
poézniejszym. Nie mena zatem oczekiwa ze nawet w przypadku znakomicie realizowanego
programu bada przesiewowych u noworodkow wykryjegesiszystkie przypadki wrodzonych
zaburzé stuchu. W odniesieniu do dzieci, ktore posiadareslone czynniki ryzyka badania
nalezy kontynuowa przynajmniej do 3 rokuycia (w odsgpach szé&ciomiesicznych). W ten
sposob zapewniagsmazliwos¢ wykrycia nie tylko wad wrodzonych, ktore ujawnidgic juz w
okresie noworodkowym, ale rowrietych przypadkow, w ktorych moment pojawienia& si
niedostuchu mze by op&niony.



Tabela I. Lista czynnikow ryzyka uszkodzenia stuamoworodkow

1. | Obciazajacy wywiad rodzinny wskazagy na maliwos$¢ wyskpowania odbiorczego
uszkodzenia stuchu o podtogenetycznym.

2. | Zakazenia z grupy TORCH u etarnej lub u dziecka.

3. | Nieprawidtowdaci w budowie ucha lub twarzoczaszki.

4. | Wysoka bilirubina wymagaga transfuzji wymiennej.

5. | Niska waga urodzeniowa (paej 1500 g).

6. | Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych.

7. | Niska punktacja Apgar: 0-3 pkt. w 5 min., 0-6 pkt10 min.

8. | Niewydolna¢ oddechowo-kizeniowa (mechaniczna wentylacja zZaa nz 10 dni).

9. | Podawanie lekow ototoksycznych (aminoglikozydowpataczeniu z diuretykami
petlowymi.

10. | Obecnd¢ cech zwazanych z zespotami genetycznymi, ktore magspoistnié
z odbiorczymi lub przewodzeniowymi zaburzeniamchiu

Badania przesiewowe stuchu u noworodkowzne prowadzi zasadniczo dwoma modelami —
modelem dla dzieci z grupy ryzyka oraz modelem pasnym. Kady z tych modeli ma swoje
zalety i wady. Pomimoze okrglono da¢ precyzyjne zestaw czynikow, ktére predyspanip
wystapienia wrodzonych zaburiestuchu (tabela 1) to jednak badania przesiewovwesvadzone
w oparciu 0 kwestionariusze wysokiego ryzyka usziemia stuchu pozwalkawykry¢ zaledwie
ok. 50% dzieci z wrodzonymi zaburzeniami stuchugsB&¢ wystepowania czynnikow ryzyka w
okresie noworodkowym wynosi zazwyczaj od 6 do 8%yridikami ryzyka, ktére predyspomnu;j
do wyshpienia z pewnym opieniem wrodzonych zabunze odbiorczych lub
przewodzeniowych as obchzajacy wywiad rodzinny wskazagy na wysgpowanie zaburze
stuchu we wczesnym dziésitwie, zakaenia z grupy TORCH, obecfioneurofibromatozy typu
II, choroby neurodegeneracyjne (np. ataksja Friedee zespdt Charcot-Marie-Tooth),
nawracajce lub utrzymujce st przed dhiszy czas wyskowe zapalenie ucha oraz anomalie i
schorzenia, ktére predyspoaujio zaburzé funkcji trabki stuchowej. Wiadomogze jedynie
programy powszechnych badprzesiewowych w patzeniu z badaniami kontrolnymi stuchu u
dzieci, ktére naley do grupy ryzyka, dajmazliwos¢ wykrycia wigkszaci wrodzonych zaburze
stuchu. Dlatego aktualnie lansuje sia calymswiecie ide wykrywania wrodzonych zaburze
stuchu za pomac programéw powszechnych badagrzesiewowych patzonych z ocen
obecndci czynnikéw ryzyka i badaniami kontrolnymi dziecktore wykazuj obecnéé
przynajmniej 1 czynnika. Wdgenie programu powszechnych bagazesiewowych do praktyki
klinicznej mana uznéd za skuteczne jeli badaniami obejmuje simin. 95% populacji
noworodkéw i jeeli zasadnicze miary opisige skuteczni& programu jak jego czui6,



specyficzné¢ i dodatnia wart& predykcyjna g na odpowiednim, uznanym poziomie.

Powszechne badania przesiewowe jedyra droga prowadaca skutecznie do znacznego
obnizenia éredniego wieku dziecka, w ktorym rozpoznaje sipotwierdza zaburzenia stuchu.
Powszechne badania przesiewowe stuchu u noworogkawalaj zdiagnozowéa w pierwszych

3 miesicach zycia ok. 70% dzieci z zaburzeniami stuchu, a oko9@zieci w pierwszych 5
miesicach zycia [Mehl, 2002]. W krajach, w ktérych nie prowadde powszechnych bada
przesiewowych stuchu u noworodkéw w dalszyrpgai wrodzone zaburzenia stuchu wykrywa
si¢ dopiero w wieku 18-24 miegiy. Aktualnie, najbliej praktycznej realizacji powszechnych
bada przesiewowych stuchu u noworodkdédw na szerskak sa m.in. takie kraje jak: USA,
Wielka Brytania, Szwajcaria, Belgia, Holandia ofdalska. Z danych z kwietnia 2004 roku
(www.infanthearing.org/status/unhsstate.html) wgnike w 35 stanach w USA badaniami
przesiewowymi stuchu u noworodkow etych jest ponad 95% dzieci. W niektérych stanach
badaniami obejmuje siprawie 100% populacji noworodkéw, np. w stanieidnad odsetek ten
wynosi 99,9%. W Wielkiej Brytanii badaniami przesmvymi obgtych jest obecnie ponad 30 %
dzieci, a wdraenie programu badaprzesiewowych na terenie catego kraju przewidujeds
konca 2005 roku. Niewtpliwie do czotowki krajow realizagych praktycznie ide bada
przesiewowych stuchu u noworodkow mea zalicz¢ rowniez Polsk:.. W potowie roku 2004
badaniami przesiewowymi afp 98,8% noworodkow. Zapewne i znaczenie dla dalszej
skutecznej realizacji badgrzesiewowych stuchu u noworodkéw w Polscezenmiet rowniez
rozporadzenie Ministra Zdrowia dotygze obowizku prowadzenia badaprzesiewowych u
dzieci w r&nym wieku, ktore ukazatosilO lipca 2003 roku.

W powszechnych badaniach przesiewowych stuchu uormmkow stosowaneasaktualnie
wytacznie metody obiektywne - otoemisja akustyczna (PABuchowe potencjalty wywotane
pnia mézgu (ABR). Prowadzoneg sdwniez badania nad mitiwoscia wykorzystania stuchowych
potencjatdw stanu ustalonego — ASSR (ang. audistepde state responses). Metoda OAE
umazliwia zbadanie obwodowej egci narzadu stuchu (uchasrodkowe i slimak) natomiast
metoda ABR dodatkowo czyném bioelektrycznej nerwu stuchowego i pnia moézgubieD
metody g8 nieinwazyjne i tatwe w codziennym stosowaniu. Ripawiednim przeszkoleniu
badania za pomacobu metod magby¢ wykonywane przez personel gighiarski oddziatow
noworodkowych.

Metoda otoemisji akustycznej bazuje na rejestradhego sygnatu akustycznego, ktory
generowany jest wlimaku przez komérki stuchowe zewtrzne. Czud sonad mikrofonowg
umieszcza gi w przewodzie stuchowym zewtnznym. W badaniach przesiewowych stuchu u
noworodkéw stosowanea gtdwnie otoemisje wywotywane trzaskiem - CEOAE darlick
evoked otoacoustic emissions) oraz dwutonami (demy to roznych aogstotliwosciach
prezentowane jednocaee), ktore umealiwiaja rejestragt produktéw znieksztatéenieliniowych
slimaka — DPOAE (ang. distorsion product otoacoustinissions). W badaniach CEOAE
intensywnd¢ trzasku wynosi zazwyczaj 75-85 dB SPL. W badanRBIOAE nie opracowano
jak dotd standardowej procedury, ale wekszaci przypadkdw intensywrici tonéw L1 i L2
wynosz odpowiednio 65 i 59 dB SPL lub 65 i 55 dB SPL. Wtadzie tej otoemisja mierzona
jest zazwyczaj dla estotliwaosci 2000, 3000 i 4000 Hz. W obu metodach w anahzymikow
zaleca si stosowanie wielk&i odstpu sygnatu od szumu gkszego ni 5-6 dB. Otoemisje
akustyczne wysgpuja prawie w 100% uszu normalnie stysgch i za pomagtego badania mag
by¢ wykrywane ubytki stuchu wksze od 30-35 dB HL. Programy przesiewowe z
zastosowaniem otoemisji prowadzonrengjczsciej dwuetapowo. Feli dziecko uzyska wynik



dodatni w pierwszym badaniu to wykonuje &olejne badanie zanim dziecko @puszpital.
Liczba dzieci z dodatnimi wynikami waha sv réznych programach od 1,5 do 15%tednio ok.
8%) i jest to zapewne m.in. wynik zmicowanego déwiadczenia zespotow realizgych
badania oraz warunkéw, w ktérych wykonywanep®miary. Badania otoemisjia saktualnie
zautomatyzowane i jeli dziecko jest spokojne to czas pomiaru wynosi kil@unastu do
kilkudzieskciu sekund.

Metoda stuchowych potencjatéw wywotanych pnia mézmlega na rejestracji potencjatow
bioelektrycznych powstagych w nerwie stuchowym i pniu mézgu na skutek akemnej
stymulacji krétkotrwatymi bogcami. Najczsciej w badaniach ABR stosujegsbodziec typu
trzask, ktory pobudza efektywnie zakresestmtliwosci od 2000 do 4000 Hz. Elektrody
pomiarowe umieszczoneg a ptatkach usznych lub wyrostkach sutkowych amazczole
dziecka. Metoda ta cechujeg dbardzo wysok czutcicia i specyficznécia (powyzej 95%), a
odsetek dzieci z dodatnimi wynikami badarzesiewowych jest bardzo niski (b¢sto ponkej
1%). Czas badania, w zafesci od tego czy badanie jest wykonywane w trybieomgtycznym
dla 1 poziomu bazta (najczsciej 35 dB nHL), czy w trybiegcznym (dla kilku intensywniei)
waha st od kilkudziesgciu sekund do kilkunastu minut. Niatpliwie zalet badania ABR jest
fakt, ze testuje ono zarowno obwodgyak i pniowa cz¢s¢ uktadu stuchowego.

W wielu programach obie metody stosuje aiternatywnie, przy czym aktualnie zaleca si
stosowanie dwustopniowego modelu z wykorzystanibmmetod. Taki model wdtany jest w
Anglii i jest stosowany rowniew innych krajach. Jako pierwsze wykonuje Isadanie otoemisiji
akustycznej. W przypadku uzyskania dodatniego wyiako drugie w kolejnai wykonuje s¢
badanie ABR. Analiza efektywioi r6znych modeli badaprzesiewowych wykazujee wiasnie
ten model jest najbardziej optymalny z ekonomicenegraktycznego punktu widzenia. Liczba
dzieci z dodatnim wynikiem badania przesiewowegbavse w tym modelu od 0,3 do 1 %. W
przypadku dzieci przebywagjych na oddziatach patologii noworodka, u ktoryoystapuje due
ryzyko wystpowania zaburzepozdlimakowych, niezalenie od wyniku otoemisji akustycznej
powinno s¢ wykonywa badanie ABR. W przypadku programow przesiewowygartych
wytacznie na pomiarach otoemisji istnieje ryzyko niewyka wrodzonych zaburaestuchu
zwigzanych z obecr$gia neuropatii stuchowej. Wg najnowszych szacunkéwo tegpu
zaburzenia stuchu magstanowé nawet 10 % wszystkich odbiorczych, wrodzonych raéu
stuchu. Warto zwré¢irowniez uwag; na fakt,ze niezalenie od wyniku badania przesiewowego
istnieje konieczn& wykonywania kontrolnych badastuchu w kolejnych miegtach u dzieci z
grupy ryzyka, u ktérych istnieje miwos¢ pojawienia s zaburzé stuchu w okresie
poézniejszym. Dlatego u kalego dziecka wypetniany jest kwestionariusz wysgkieyzyka
uszkodzenia stuchu.

Jak wiadomo badanie przesiewowe noworodkow inicicgdy proces, ktory w efekcie ma
doprowadz do wdraenia wczesnej diagnostyki (w 3 migsi zycia) oraz rehabilitacji stuchu
(przed uptywem 6 miesta zycia). Te trzy etapy skladgjsic w sumie na program wczesnej
interwencji stuchowej, ktory jest ogromnym wyzwanmiedla wszystkich grup zawodowych
zaangaowanych w caly proces wczesnej identyfikacji i tahtacji zaburzé stuchu.
Niewatpliwie od zaangzowania rodzicow i pediatrow oraz lekarzy pierwszé&gataktu zaley

w dwym stopniu efektywn@& etapu diagnostyki. Na tym etapie niezwykle istotest
zapewnienie wysokiej zgtaszakwd rodzicéw z dziémi, zarbwno tych ktore uzyskaty dodatni
wynik testu przesiewowego jak i tych z grupy ryzykszkodzenia stuchu. Przy braku aktywnej
postawy rodzicow i lekarzy odsetek dzieci, ktoreidmp do etapu diagnostyki wahad 50



do 70%, co znacznie ol#ai skuteczn&c modelu powszechnego. Przy zapewnieniu optymalnej
wspotpracy pomidzy rodzicami i lekarzami odsetek teresto stga prawie 100%.

Waznym aspektem bada przesiewowych stuchu jest ich efektywto ekonomiczna.
Niewatpliwie w krotkoterminowej ocenie znacznie bardzefgktywny jest program bafia
przesiewowych dla noworodkéw z grupy ryzyka. Pomiewczynniki ryzyka wysipuja
zazwyczaj u 6-8% noworodkéw, to w poréwnaniu ziqapulacy, ktéra jest badana w modelu
powszechnym oznacza to bardzo niewgelikzbe bada ktére naley wykona. Zatem koszty
obstugi programu s znacznie misze nk w modelu powszechnym. zidi do kosztéw bada
przesiewowych doliczy ei koszty bada diagnostycznych to okazujegsize efektywndéé
ekonomiczna programu badarzesiewowych dla dzieci z grupy ryzyka jest kilkie razy
wigksza ni programu powszechnego. Nigpliwie koszty obstugi programu w grupie ryzyka s
znacznie mniejsze hiw modelu powszechnym, ale nafepamktac, ze model ten pozwala
wykry¢ zaledwie ok. potow dzieci z wrodzonymi zaburzeniami stuchuzele zasadniczym
celem programu przesiewowego jest bardzo wczeshkeyaig wad wrodzonych i zainicjowanie
wczesnej pomocy terapeutycznej i rehabilitacyjnenpaksymalnej liczby dzieci z wrodzonymi
zaburzeniami stuchu to ddree oszczdnasci ekonomiczne ddace skutkiem wyboru modelu dla
dzieci z grupy ryzyka nie magby¢ kluczowym argumentem przy wyborze modelu do
upowszechniania. Dlatego model bagazeznaczony dla dzieci z grupy ryzyka powinie by
stosowany jedynie jako etap pra@pwy na drodze do wprowadzenia modelu powszechnego
Pohczenie obu modeli zapewnia nagksza efektywnd¢ kliniczna programow wczesnej
interwencji stuchowej.
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