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Rola lekarza rodzinnego w procesie wczesnej wykrywalnosci
niedostuchu u dzieci, realizowanej w ramach Powszechnego
Programu Przesiewowych Badan Stuchu u Noworodkéw
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The GP’s role in the early detection of hearing loss process, realised by the
Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program

BARTOSZ POLSKI® P-F, JAROSEAW SZYDEOWSKI4, BEATA PUCHERA P, JAKUB SROCZYNSKIC

Klinika Otolaryngologii Dzieciecej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Wstep. Wraz z wprowadzeniem Powszechnego Programu Przesiewowych Badari Stuchu u Noworodkéw

(PPPBSuN) wzrosta wykrywalnosci wrodzonych wad stuchu.

Cel pracy. Realizowanie zatozeri Programu wymaga wspétpracy oddziatéw noworodkowych, laryngologéw i podstawowej
opieki zdrowotnej, dlatego podkresla si¢ role lekarzy rodzinnych w tym procesie.
Materiat i metody. Przesiewowe badania stuchu bazujace na pomiarze otoemisji akustycznej stanowig proste, nieinwazyjne

narzedzie wykrywania niedostuchu u niemowlat.

Wyniki. W materiale z ostatnich 4 lat PPPBSuN poddano analizie grupe dzieci zgtaszajacych sie celem diagnostyki i wynika-

jacy z tego odsetek dzieci, ktére nie zostaty zdiagnozowane.

Whioski. W pracy wskazano role lekarza rodzinnego, ktéry pozostajac w bliskim kontakcie z pacjentem, moze wskazac rodzi-
com na koniecznos¢ diagnostyki dzieci, ktére nadal posiadaja ,z6tty” certyfikat.
Stowa kluczowe: wczesna wykrywalnos¢, niedostuch, noworodek, czynniki ryzyka.

Background. With the introduction of Universal Neonatal Hearing Screenings of Infants Program in Poland, signifi-

cantly increased the detection of congenital hearing loss.

Obijectives. Implementation of the Program’s objectives requires the cooperation of neonatal, ENT and primary care, therefore

GP’s role in the process is emphasized.

Material and methods. Hearing screening based on the otoacoustic emissions measurement is a simple, non-invasive utility of

hearing loss detection in the youngest group of patients.

Results. In the material from the last 4 years of the Program the authors analyzed the percentage of children referred for further
audiological diagnostics and the resulting percentage of children who were not diagnosed.

Conclusions. From the perspective of the analyzed data an important role of the GP was indicated. His close contact with the
patient should indicate the necessity of hearing diagnosis in these children, who still hold the yellow certificate.

Key words: early hearing loss detection, newborn, risk factors.

Wstep

Badania naukowe dowodza, ze dla rozwoju stuchu
i mowy istotne sa dwa tzw. momenty sensytywne. Pierw-
sze 6 miesiecy zycia najwazniejsze dla rozwoju stuchu
i kolejne 12 miesiecy najistotniejsze dla nauki rozumienia
mowy. Drugi i trzeci rok zycia dziecka to moment krytycz-
ny w rozwoju mowy, kiedy wczesniej nabyte umiejetnosci
przektadaja sie na dalszy rozwdj komunikatywny. Szacu-
je sie, ze w grupie dzieci w wieku od 0, do 5. roku zycia
az 90% permanentnych uszkodzer stuchu to zaburzenia
wrodzone, a w 50% przypadkéw stwierdza sie obecnos¢
tzw. czynnikéw ryzyka uszkodzenia stuchu [1]. Wychodzac
temu problemowi naprzeciw, jesieniag 2002 r. rozpoczat
w Polsce realizacje swoich zatozeri PPPBSuN, dajac bieg
sukcesywnie wzrastajacej wykrywalnosci gtebokich wad
stuchu u dzieci juz w okresie noworodkowym [2-4]. Istotg
programu jest objecie kazdego nowo narodzonego dziecka
szybkim i nieinwazyjnym badaniem wykrywajacym ewen-
tualne wady stuchu oraz poddanie obserwacji pod katem
czynnikéw predysponujacych do utajonego pojawienia sie
niedostuchu w okresie pézniejszym [5, 6].

Cel pracy

Zgodnie z zatozeniami PPPBSuN, w Polsce kazde dziec-
ko (z wyjatkiem tych, ktére juz od pierwszych minut zycia
wymagaja interwencji chirurgicznych, zabiegéw ratujacych
zycie czy poddania intensywnej opiece medycznej niedy-
sponujacej czasem na wykonywanie badan przesiewowych)
powinno juz w drugiej dobie zycia zosta¢ poddane bada-
niu przesiewowemu stuchu. Badanie polega na pomiarze
wywotanych otoemisji akustycznych, dzieki ktérym mozna
oceni¢ poprawnosc¢ reakcji ucha wewnetrznego na dzwiek.
Brak rejestracji otoemisji (tzw. kontrolny wynik pomiaru
otoemisji) nie musi, ale moze zatem Swiadczy¢ o wrodzonej
wadzie stuchu. Tym samym kazde dziecko z nieprawidto-
wym wynikiem badania przesiewowego czy tez, u ktére-
go stwierdzono obecnos¢ czynnikéw ryzyka uszkodzenia
stuchu, w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych,
kierowane jest do osrodkéw specjalistycznych. Nalezy
wspomnie¢, ze w tym celu wdrozono specjalny system in-
formacyjny w postaci ,niebieskich” (prawidtowych) i ,z6t-
tych” (ostrzegawczych o zagrozeniu wada stuchu) certyfika-
téw, wklejanych na wewnetrznej stronie oktadki ksiazeczki
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zdrowia dziecka. Mimo to pewien odsetek dzieci nie trafia
na dalsza diagnostyke. Dlatego tez kazde dziecko z sygnali-
zowanym za pomocg zéttego certyfikatu podejrzeniem nie-
dostuchu powinno zosta¢ skierowane na badania kontrolne,
nastepnie zdiagnozowane i ewentualnie wdrozone w pro-
ces rehabilitacji. Jesli do badania kontrolnego nie trafito
z oddziatu noworodkowego, to powinno zostac skierowane
przez lekarza POZ.

Materiat i metody

W przypadku dzieci z podejrzeniem obustronnej wady
stuchu, powinno nastapi¢ to w ciagu pierwszych 6 miesie-
cy zycia [4, 7-9]. Natomiast dzieci, u ktérych pomimo pra-
widtowych wynikéw badania przesiewowego stwierdzono
wystepowanie czynnikéw potencjalnego ryzyka ujawnienia
sie niedostuchu w okresie péZniejszym, pozostaja pod okre-
sowa kontrola tak dtugo, jak dtugo istnieje zagrozenie utajo-
nego wystapienia wady stuchu. Nalezy wskazaé, ze czynni-
kami ryzyka dla potencjalnej wady stuchu sa: wystepowanie
wady stuchu w rodzinie noworodka, wystepowanie wady
wrodzonej w obrebie glowy i szyi, wczesniactwo ponizej
33. tygodnia cigzy, masa ciata urodzeniowa ponizej 1500 g,
Apgar w pierwszej minucie ponizej 4 punktéw lub w piatej
minucie ponizej 6 punktéw, zéttaczka wymagajaca trans-
fuzji wymiennej, infekcje TORCH, zapalenie opon mdz-
gowo-rdzeniowych, stosowanie intensywnej terapii diuzej
niz 7 dni, stosowanie sztucznej wentylacji dtuzej niz 5 dni,
podawanie lekéw ototoksycznych, wystepowanie zespotu
wad wrodzonych skojarzonych z niedostuchem [10, 11].

Wyniki

Z danych GUS wynika, ze w ciagu blisko 12 lat dziata-
nia Programu urodzito sie w Polsce ponad 4,2 min dzieci,
z czego 4,06 min (95,6%) miato wykonane przesiewowe
badanie stuchu. Skupiajac sie na ostatnich 3 latach dziata-
nia Programu zauwazy¢ mozna, ze na 1,55 min urodzer,
ponad 1,46 min dzieci miato wykonane przesiewowe ba-
danie stuchu, obejmujac blisko 95% populacji. Z tej gru-
py 1,364 mIn (91,27% urodzen) dzieci otrzymato niebieski
certyfikat, prawidtowo przechodzac badanie przesiewowe.
2,70% nie uzyskato prawidtowego wyniku badania prze-

PiSmiennictwo

siewowego, 3,74% objeto kontrolag ze wzgledu na wysta-
pienie czynnikéw ryzyka okresu cigzy i noworodkowego,
0,42% miato zaréwno nieprawidtowe wyniki badan, jak
i wystepujace czynniki ryzyka, a 1,87% nie miato przepro-
wadzonych badan stuchu. Wynika z tego, ze ponad 130 tys.
dzieci w latach 2010-2013 uzyskato ,zétty” certyfikat i zo-
stato skierowanych do kontrolnej diagnostyki audiologicz-
nej w osrodkach Il poziomu referencyjnego. Tymczasem
ostatecznie zgtosito sie do nich zaledwie 76,2% dzieci wy-
magajacych programowej obserwacji i tylko 64,5% z nich
zakoriczyto swoja diagnostyke! Rodzg sie zatem pytania, co
sie stato z 23,8% dzieci, ktére powinny, a nie zgtosity sie do
osrodkéw Il poziomu referencyjnego i co z 35,5% dzieci,
ktére nie ukoriczyty diagnostyki, wciaz posiadajac wklejony
w ksiazeczce zdrowia ,z6tty” certyfikat? Z tego wynika, ze
ponad 46 358 dzieci, z tych ktére powinny zosta¢ podane
diagnostyce audiologicznej, nadal moze mie¢ niezdiagno-
zowang wade stuchu.

Whioski

O ile dzieki PPPBSuN udato sie zidentyfikowac¢ dzieci
z niedostuchem na bardzo wczesnych etapach zycia, tym
niemniej wazna w Programie jest rola lekarza rodzinnego,
ktéry ma bezposredni kontakt z dzie¢mi przy okazji szcze-
pieni, leczenia zachowawczego czy okresowych bilanséw
rozwoju. Lekarz rodzinny, pod opieka ktérego znajduje sie
dziecko, powinien weryfikowac wszelkie sygnaty i spostrze-
zenia rodzicéw mogace $wiadczy¢ o wadzie stuchu dziec-
ka. Szczegdlnie w przypadku dzieci, ktére ciagle posiadaja
wklejony w ksiazeczce zdrowia dziecka ,zétty” certyfikat.
Powinien tez zwrécié¢ uwage na kolor certyfikatu, nawet je-
Sli rodzice nie zgtaszaja watpliwosci co do potencjalnych
problemoéw ze stuchem. Wszystkie dzieci posiadajace ,z6t-
ty”, ostrzegawczy certyfikat bezwzglednie powinny zostac
skierowane do najblizszych osrodkéw Il'i lll poziomu refe-
rencyjnego PPPBSuN, ze wskazaniem koniecznosci zakoni-
czenia diagnostyki audiologiczne;j.

Informacje statystyczne uzyskano z centralnej bazy danych Progra-
mu Powszechnych Przesiewowych Badari Stuchu u Noworodkéw,
prowadzonej przez Fundacje Wielka Orkiestra Swiatecznej Pomo-
cy; zaktualizowang na grudzieri 2013 r.
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