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Alerts bedomning

Metod och malgrupp: Drygt 1 promille av alla barn har vid fédseln en permanent, habiliteringskravande
horselnedsattning. Tidig upptackt av dessa horselskador samt tidigt pabérjad habilitering kan ge barnen en béattre
sprakutveckling. | de flesta vastlander finns program for att upptécka hérselnedsattning hos spadbarn. Vanligast ar att
barnen genomgar screeningtest vid knappt ett ars alder. Vid de svenska barnavardcentralerna har tva distraktions-
metoder, BOEL- respektive Baby-testet, anvants. Dessa screeningmetoder har dock visat sig ha brister och i Sverige har
det visats att endast 5,4 procent av horselnedsattningarna upptackts innan barnen uppnatt sex manaders alder. Tva
undersokningsmetoder, matning av otoakustiska emissioner (OAE) och automatiserad hjarnstamsaudiometri (aABR), har
skapat nya férutsattningar for horselscreening av nyfédda, och kan genomféras redan under vistelsen pa BB. Ofta
anvander man sig av ett tvastegsforfarande, som innebar att om testet inte ger godkant svar fran bada éronen vid det
forsta undersokningstillfallet sa gérs en ny matning inom nagra dagar. Habiliteringsatgarder, exempelvis i form av
utprovning av horapparater, stod till familjen och utbildning i teckensprak, kan pabdrjas direkt efter att horselskadan
upptéckts. Potentiell malgrupp fér nyfdddhetsscreening i Sverige utgors av samtliga cirka 100 000 barn som féds arligen.

Patientnytta och risker: Flera studier och litteratursammanstallningar visar att screening under nyféddhetsperioden,
med OAE och/eller aABR, leder till tidigare upptackt av medfodd hérselnedsattning jamfort med traditionell screening
med distraktionstest. | den enda kontrollerade (icke randomiserade) studien omfattande 54 000 barn, jamfordes
nyféddhetsscreening med traditionell screening. Antalet barn med dubbelsidig horselnedsattning (=40 dB pa det basta
orat) som remitterades till vidare utredning fére sex manaders alder var 94 per 100 000 i den grupp som screenades
under nyféddhetsperioden jamfért med 32 per 100 000 vid traditionell screening. Andelen falskt negativa fall var
signifikant lagre vid nyféddhetsscreeningen, 4 jamfort med 27 procent. Habiliteringsstart fore tio manaders alder kunde
ske for 59 per 100 000 barn vid nyféddhetsscreening jamfért med 25 per 100 000 barn vid traditionell screening. Flera
studier, grundade pa noggranna observationer, tyder pa att tidig upptéckt och tidigt insatta habiliteringsatgarder leder till
battre kommunikation och sprakutveckling. Det finns inget som visar att sjalva matningen av hérseln har nagon negativ
inverkan pa barnet.

Etiska aspekter: For att screening ska vara etiskt acceptabelt maste de horselnedsattningar som identifieras foljas upp i
en organisation som kan ge snabb och effektiv habilitering. Falskt positiva utfall vid screening och &aven tidig diagnos kan
skapa oro hos foraldrarna under en kanslig period for barn-/féraldrarelationen. Detta kan motverkas med bra information,
kort utredningstid och genom att minimera antalet falskt positiva test.

Ekonomiska aspekter: Allman screening av nyfédda, inklusive diagnostiska utredningar, kostar cirka 240 kronor per
barn. Inférande av ett sadant program i hela landet beraknas ge en 6kad kostnad for sjukvarden med cirka 19 miljoner
kronor per ar. Kostnad per extra upptackt hérselnedsattning hos barn fére sex manaders alder, har beraknats till cirka
300 000 kronor. | Sverige, dar man upptacker en betydligt mindre andel hérselnedsattningar fore sex manaders alder an
i England varifran data till kalkylen &r hamtade, uppskattas denna kostnad bli cirka 30 procent lagre. For att kunna
vardera programmets kostnadseffektivitet maste dven hansyn tas till kostnader for tidigare insatt habilitering liksom till de
besparingar som gors i samhallet tack vare att barnen far en battre sprakférmaga samt forbattringar i halsorelaterad
livskvalitet hos barn och foraldrar. Idag saknas data for att kunna berakna saval livstidskostnader som storleken pa
halsovinster av allman screening.

Kunskapslaget: Det finns vetenskapligt stod for att nyfdddhetsscreening med OAE eller aABR leder till tidigare upptackt
av medfédda hérselnedsattningar och till tidigare habiliteringsstart (Evidensstyrka 2)*. Det finns begrénsat stéd for att
tidigare upptéckt och tidigare insatt habilitering leder till battre kommunikation och sprakutveckling hos barnet
(Evidensstyrka 3)*. Det finns god dokumentation om kostnad per upptéckt fall medan dokumentation om metodens
kostnadseffektivitet ar otillracklig.

*Detta &r en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag som en slutsats grundas pa. Graderingen gors i fyra nivaer;
Evidensstyrka 1 = starkt vetenskapligt underlag, Evidensstyrka 2 = mattligt starkt vetenskapligt underlag, Evidensstyrka 3 = begréansat
vetenskapligt underlag, Evidensstyrka 4 = otillrackligt vetenskapligt underlag.
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Metoden

Drygt 1 promille av nyfédda barn har en permanent, habiliteringskravande hérselnedsattning [1,2]. En
vanlig definition pa habiliteringskravande hérselnedsattning, som anvands internationellt, ar att
medelvardet for hortrésklarna vid 0,5, 1, 2, och 4 kHz ska vara lika med eller 6ver 40 dB for det basta
Orat. Tidig upptackt av medfédda hérselnedsattningar kan ge barnen battre maojligheter till en god
sprakutveckling [3-9]. Detta galler oavsett grad av horselnedsattning. En férutsattning ar dock en snabbt
insatt habilitering med stimulering under en fér sprakutvecklingen kanslig period da nervsystemets
omformbarhet ar stor. Mattliga hérselnedsattningar hos barn har ofta upptackts sent. Dessa barn har god
nytta av hdrapparater och vinner sprakligt mycket pa tidig upptackt. Barn med gravare nedséattningar
riskerar en negativ paverkan aven pa utveckling i en vidare mening. En mycket stor andel av de barn som
féds dova behandlas numera med sa kallade cochleara implantat. En av de viktigaste faktorerna for
framgangsrikt behandlingsresultat, om man valjer denna behandlingsmetod, ar att operationen gors i ett
tidigt skede [10-12]. Tidig upptackt ger aven mojlighet till teckenspraklig kommunikation dar barnet kan
na samma sprakliga niva som normalhérande barn i samma alder. Antalet barn med hérselnedsattningar
forandras inte, men de kommer att hittas vid en lagre, fér sprakutvecklingen gynnsammare, alder.

Det pagar redan idag horselscreening av spadbarn i manga vastlander. Vanligast ar att den sker vid
knappt ett ars alder med hjalp av nagon form av distraktionstest. Den screeningmetodik som anvénts har
dock i storskalig verksamhet visat sig ha brister som innebar att endast en liten andel av de
hdrselskadade barnen har upptackts vid screeningen. | Sverige har det visats att endast 5,4 procent av
horselnedsattningarna upptackts innan barnen uppnatt sex manaders alder. En analys av data fran
Svenskt Horselbarnsregister (2001) visade att av de totalt 431 barn med hérselnedséattning som ingick i
registret (=30 dB pa basta orat), var den diagnostiska utredningen féranledd av konventionell screening
endast for 7 procent [13]. De vanligaste orsakerna till att en diagnostisk utredning hade pabérjats var att
foraldrarna fattat misstanke om att barnet hade en hérselnedsattning (31 procent) eller att barnet visat
brister i sprakutvecklingen (14 procent).

| flera lander har man satt upp mal om sankt upptacktsalder for medfédda habiliteringskravande
hérselnedsattningar. Aven Socialstyrelsen i Sverige har i en rapport betraffande kvalitetssakring av
barnhélsovarden angivit som mal att dessa horselnedsattningar ska vara upptackta fére ett ars alder [14].
Med de konventionella screeningprogrammen har man dock langt ifran uppfyllt dessa mal. Vid en state-
of-the-art-konferens om barnhalsovard som anordnades 1999 av Medicinska forskningsradet
rekommenderades en allman nyféddhetsscreening [15].

Undersokningar i Storbritannien har visat att den genomsnittliga aldern da diagnos av
horselnedsattningar (=40 dB pa det basta 6rat) stallts var 12-20 manader [16]. | en svensk undersokning
dar man istéllet anvant definitionen =30 dB pa det basta orat, visades en medianalder pa 2,8 ar vid
upptackt av horselnedsattning [17]. Saval i Storbritannien som i Sverige hade man pagaende
screeningprogram med konventionella distraktionsmetoder. | Sverige raknar man med att 85 procent av
alla permanenta habiliteringskravande horselnedsattningar har upptackts vid fem ars alder [17]. Nar en
horselnedsattning upptackts skickas remiss till vidare diagnostisk utredning. Mediantid for utredning efter
remiss &r i Sverige 2,8 manader. Aven ur foraldrarnas perspektiv har det visat sig vara viktigt att
horselnedsattning hos barnet upptacks tidigt [18,19]. | dessa studier beskrivs hur féraldrarna upplevt
langa perioder med oro och bitterhet dver att barnets horselnedsattning diagnostiserats sent.

Tva undersokningsmetoder, matning av otoakustiska emissioner (OAE) och automatiserad
hjarnstamsaudiometri (aABR) har skapat nya férutsattningar for hérselscreening av nyfédda, och kan
genomforas redan under vistelsen pa BB. Vidare ar fordelarna, med bada dessa matmetoder, att det inte
stalls nagra krav pa aktiv medverkan fran barnet samt att svaren kan bedémas objektivt. OAE, som
funnits sedan slutet av 1970-talet, bygger pa principen att nar ett ljud stimulerar 6rat s& sander friska yttre
harceller aktivt ut ett svar i form av ett svagt ljud som en biprodukt [20]. Detta svaga ljud kan fangas upp
med en kanslig mikrofon, och efter viss signalbearbetning i dator, med bl a medelvardesbildning, kan
detta utsanda ljud skiljas fran omgivningsljud och resonanser.

Vid den mest anvanda varianten av OAE, transient evoked otoacoustic emissions (TEOAE), bestar
ljudstimuleringen av klickljud som stimulerar innerérat inom ett brett frekvensomrade. For att ett svar fran
innerorat ska kunna fangas upp behover 6rats hortrosklar ligga pa 30 dB eller battre [21]. Ett bra svar fran
Orat innebéar att innerorat i allt vasentligt fungerar normalt, och dven att mellanérat ar normalt (det svaga
svaret fran innerérat kan férmedlas till horselgangen). Hela matsessionen tar 10—15 minuter, och barnet
brukar inte ta ndrmare notis om undersékningen. Med hjalp av denna matning kan man med god
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sékerhet identifiera de vanligaste orsakerna till medfédd horselnedsattning. Det finns dock ovanliga
centrala horselskador eller isolerade inre harcellsskador som inte kan upptackas med matningen.
Screeningen brukar bygga pa ett tvastegsforfarande som innebar att om man inte far ett godkant svar
fran bada 6ronen vid forsta mattillfallet sa goérs en ny matning inom de narmaste dagarna. Vid uteblivet
svar aven vid det andra mattillfallet utreds barnet vidare med sedvanliga diagnostiska metoder, framfor
allt hjarnstamsaudiometri (ABR).

Automatiserad hjarnstamsaudiometri (aABR) innebar att en automatiserad bedémning goérs betraffande
svarsférekomst vid ett par stimuleringsnivéer. Aven denna metod &r anvandbar fér hérselscreening av
nyfédda [22]. Orat stimuleras med ljud, varvid nervsignalen fran innerdra, hérselnerv och hérselbanor i
hjarnstammen fangas upp i form av en elektrisk signal via ytelektroder pa skallen. Hittills har den framfor
allt anvants i USA, men bérjar numera anvandas dven i Europa, framst i kombination med OAE. Aven har
anvands oftast ett tvastegsforfarande.

Habiliteringen av det horselskadade barnet kraver insatser fran flera olika yrkeskategorier. Vissa av
dessa insatser kan pabdrjas direkt efter att diagnosen stallts men de kommer aven att ges kontinuerligt
under barnets uppvaxt. Audionomen provar ut horhjalpmedel i form av hérapparater, vilket det finns
positiv internationell erfarenhet av redan fran tre manaders alder. Vid behov kan tekniker komplettera
med teleslingor, FM-system och akustikanpassningar av férskole-/skollokaler. Speciallérare kan ge
pedagogiskt stdéd vad galler kommunikation till hem, férskola och skola. Logoped bedémer och stéttar den
sprakliga utvecklingen. Teckenspraksldrare undervisar foraldrar, syskon och narmast anhériga, férutom
barnet, i teckensprak nar horselnedsattningen sa kraver. Kurator och/eller psykolog stottar familjen i den
ganska omtumlande situation som uppstar da det blir klart att ett barn i familjen har en hdrselnedsattning
och kan aven ge praktiskt stdd, exempelvis vid ansékan om vardbidrag, om ekonomiskt stdd for att delta i
kurser arrangerade av landsting eller patientorganisationer. Medicinsk audiolog utreder orsak till
hérselnedsattningen, skoter kompletterande medicinsk utredning for att understka om
hdrselnedsattningen ar kombinerad med andra handikapp som ar relativt vanliga, exempelvis i form av
synnedsattning, missbildning pa hjarta, njurar etc, samt utvecklingsférseningar. Vidare foljer medicinska
audiologen eventuella férandringar i horseln, identifierar behov av medicinska eller kirurgiska atgarder
och har det sammanhallande ansvaret for habiliteringen. Nar det galler mycket gravt hérselskadade/déva
barn ar det vasentligt att snabbt pabdrja utredning om férutsattningar for inopererande av sa kallat
cochleért implantat, i den man féraldrarna 6nskar denna behandlingsform. En sadan behandling redan i
ettarsaldern kan ge mdjligheter till en god ljuduppfattning och en i det narmaste normal talspraklig
utveckling [10-12].

Malgrupp

Om screening av nyfédda endast skulle riktas till riskgrupper uppskattas att 45-50 procent av barnen
med medfédd habiliteringskravande horselnedsattning skulle upptackas. Med allman screening av
nyfédda finns en forhoppning att kunna upptacka praktiskt taget alla medfédda hérselnedsattningar.
Allman screening innebar testning av ungefar 100 000 barn per ar i Sverige.

Relation till andra metoder

De distraktionstest, som idag anvands for hérselscreening, ar psykoakustiska och kraver uppmarksamhet
och medverkan fran barnets sida, vilket inte alltid ar maojligt att fa. De genomférs nar barnet ar mellan sju
och nio manader. | Sverige har BOEL- och Baby-testen anvants, i Storbritannien ett liknande test, Health
Visitors Distraction Test, HVDT. Dessa metoder kan ge goda resultat under optimala férhallanden, men
har i mangarig storskalig anvandning visat brister [16,23]. Metoderna staller dessutom stora krav pa
testaren vid bedémningen. Detta resulterar i senare upptackt och darigenom senare habiliteringsstart an
vad som ar optimalt. Distraktionstesten har dessutom betydligt samre traffsdkerhet, matt som sensitivitet
och specificitet, &n de nya metoderna [16].

Patientnytta

Det finns flera 6versiktsartiklar dar litteraturen vad galler patientnytta av nyfdddhetsscreening granskats
[16,24—-27]. Resultat fran flera kohortstudier har visat att nyféddhetsscreening med hjalp av OAE och/eller
ABR leder till tidigare upptackt an da traditionella screeningmetoder anvands. | den enda kontrollerade
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(icke-randomiserade) studien, fran England [28], jAmfordes screening med traditionell distraktionsmetod
(HVDT) med nyfoddhetsscreening. De fyra deltagande sjukhusen delades upp sa att tva sjukhus
genomforde allman nyfdddhetsscreening, forutom traditionell HYDT-screening, medan tva sjukhus enbart
genomforde HVDT-screening. Efter fyra till sex manader skiftade sjukhusen protokoll, varvid varje
sjukhus fick sammanlagt fyra perioder med nyféddhetsscreening och fyra utan. Varje sjukhus blev pa
detta satt sin egen kontroll. Studien inkluderade 53 781 barn, varav 25 609 horselscreenades i
nyféddhetsperioden. | denna tidiga screening anvandes forst TEOAE och om man inte fick godkant svar
bilateralt utfordes aABR samma dag. Andelen barn med dubbelsidig hérselnedsattning pa =40 dB som
upptacktes och remitterades till vidare utredning fére sex manaders alder var betydligt stérre i den grupp
som screenades under nyféddhetsperioden (94/100 000 barn) an i gruppen som endast genomgick den
traditionella HVDT-screeningen (32/100 000 barn). | den senare gruppen var det bara 42 procent som
upptacktes vid screeningen, évriga remitterades efter upptackt pa annat satt. Andelen falskt negativa var
ocksa signifikant lagre vid nyféddhetsscreeningen (4 jamfort med 27 procent, p<0,05). Man nadde 87
procent av barnen med nyféddhetsscreeningen jamfért med 92 procent vid HVDT-screening. Falskt
positivt resultat forekom i 1,5 procent av fallen vid nyféddhetsscreening. Antal barn per 100 000 dar
diagnos stalldes fore tio manaders alder var vid nyféddhetsscreening 62 jamfért med 35 vid enbart HVDT.
Vid nyféddhetsscreening kunde habilitering paborjas fore tio manaders alder for 59 barn per 100 000.
Motsvarande siffra vid enbart HVDT var 25 barn.

Fran flera engelska och amerikanska studier har man rapporterat att barnets formaga att kommunicera
forbattrats genom tidigare insatta habiliteringsatgarder. Kontrollerade, randomiserade studier saknas av
naturliga skal. Den mest omfattande studien visade att upptackt fére sex manaders alder och tidigt insatt
habilitering gav klara fordelar betraffande sprakutvecklingen fér barn med normal kognitiv férmaga [9].
Detta gallde oavsett alder vid spraktestning, kommunikationssatt, grad av hérselnedsattning och
socioekonomisk status. Denna fordel var ocksa oberoende av kon, minoritetstillhérighet och eventuell
forekomst av ytterligare funktionsbortfall. | studien ingick 150 barn fran Colorado med hérselnedsattning/
dovhet. De 72 barn som diagnostiserats fore sex manaders alder jamférdes med 78 barn vars
hérselnedsattning diagnostiserats efter sex manaders alder. Tiden mellan diagnos och insatt
habiliteringsatgard var i genomsnitt tvd manader. Alla barnen omfattades av samma habiliteringsprogram.
Minnesota Child Development Inventory anvandes for bedémning av impressiv och expressiv
sprakformaga. Studien har tyngd genom sin storlek och den noggranna utvarderingen av
sprakutvecklingen. Kritik mot urvalet har dock framférts [26].

Ett problem ar att man hittills inte har kunnat f6lja barnens sprakutveckling sa langt upp i alder. | den
studie dar barnen foljts under langst tid har sambandet mellan alder vid start av habiliteringsinsatser och
spraklig formaga vid fem ars alder undersokts [3]. Totalt ingick 112 barn, som alla hade en dubbelsidig
hdrselnedsattning av varierande grad (medelvarde 77,75+24,20, R=25-120 dB). Alla hade deltagit i
samma habiliteringsprogram, utvarderats betraffande sprakutveckling fram till fem ars alder, bodde i hem
dar engelska talades, hade hérande foraldrar och saknade tecken pa annat storre handikapp. Studien
visade att barnen hade signifikant battre resultat i spraktesterna om habiliteringen startat tidigt. De barn
som fick sin hdrselnedsattning identifierad tidigast, oavsett nedsattningens grad, hade resultat som lag
nastan pa samma niva som for normalhérande jamnariga. Den enda ytterligare variabel som gav utslag i
spraktesten var grad av familjeengagemang.

Studier av mindre grupper medger mer ingaende uppféljning av sprakutvecklingen. | en sadan studie har
man visat att tidigt insatt habilitering ger positiva effekter pa sprakutvecklingen [4]. Framst fann man
effekter betraffande vokabular, hastighet och kvalitet i barnets interaktion under testet. | studien ingick 20
barn i aldrarna 27 till 80 manader, lika fordelade pa kon, alla med bilateral medfddd alternativt prelingualt
(innan ett talsprak utvecklats) forvarvad horselnedsattning. Deras hérselnedsattning varierade mellan 32
och 98 dB pa det basta orat. Foraldrarna var hdrande och hade engelska som modersmal. Man anvande
sig av ljud- och videoinspelningar gjorda i hemmet vid en ostrukturerad leksituation med mamman. Bland
annat mattes medellangd av yttranden, vokabularens storlek, antal ord per minut, totalt antal férsok till
yttranden per minut, andel icke-verbala yttranden och andel fragor fran barnet. Aven i denna studie
saknas signifikant korrelation mellan graden av horselnedsattning och resultaten pa spraktesterna.

| en annan studie har fem barn med en horselnedsattning pa i genomsnitt 100 dB pa det basta orat, och
som fatt hjalp insatt vid tre till sex manaders alder, foljts noga i sin sprakutveckling mellan 6 och 21
manaders alder [5]. De matchades mot fem normalhérande barn (matchningskriterier var: alder vid
studien, bostadsort, hemkultur, kdn, ordning i syskonskaran och socioekonomisk status). Ljud- och
videoinspelningar gjordes i hemmiljon var sjatte vecka av semistrukturerad lek mellan barnet och dess
huvudsakliga vardgivare. Vissa delar av inspelningarna transkriberades. Dessa gravt horselskadade barn
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hade en talkommunikation och spraklig utveckling som var mer jamférbar med normalhérande jamnarigas
an med de barn som upptéckts via den vanliga HVDT-screeningen.

Komplikationer och biverkningar

Det finns inget som tyder pa att sjalva matningen av hérseln med OAE och ABR har nagon negativ
inverkan pa barnet. Det finns en potentiell risk for att falskt positiva resultat eller tidig diagnos skapar oro
hos féraldrarna som kan stora den tidiga foraldra-/barnrelationen. Flera studier fran England [29],
Osterrike [30] och Sverige [31,32] har visat att om barnet far genomgéa upprepade tester uppstar viss oro
liksom infoér diagnostisk utredning, men denna oro verkar i de allra flesta fall férsvinna nar diagnosen ar
klar, oavsett om hdrselnedsattning konstateras eller om barnet visar sig ha normal horsel. Det tycks vara

ovissheten som ger mest oro.

OAE-testet ger information om hérselsystemet till och med de yttre harcellerna och aABR till och med
hjarnstammen medan skador belagna mer centralt i hérselbanorna inte kan upptackas med denna metod.
Detta innebar att en absolut majoritet av horselskadorna fangas upp, men att man exempelvis med OAE
inte kan upptacka de nyligen uppmarksammade "auditory neuropathies” [33]. Vidare kan man naturligtvis
inte hitta de hdrselnedsattningar som debuterar tidigt, men efter det att screeningtestet gjorts, eller som
har ett tidigt progressivt forlopp. Det ar osakert hur stor andel av samtliga hdrselnedsattningar dessa
utgor [1]. Huruvida nyféddhetsscreeningen inger falsk sakerhet i dessa fall, eller resulterar i 6kad
observans betraffande barnets horsel &r annu okant.

Kostnader och kostnadseffektivitet

Kostnader och effekter av hdrselscreening av nyfédda med enbart OAE, enbart ABR eller program med
olika kombinationer av dessa redovisas i flera studier [22,34—46]. Flertalet av dessa utgors av
berakningar utan jamférelsealternativ.

Kostnaden per barn som genomgar ett screeningprogram med OAE bade som initialt test och som
uppfdljningstest har beraknats till cirka 240 kronor (2003 ars prisniva) i en studie fran Nederlanderna [34],
medan kostnaden per barn i ett screeningprogram med ABR bade som initialt test och som
uppfdljningstest har beraknats till mellan 230 och 340 kronor [22,34]. Kostnaderna inkluderar aven
diagnostik av hdrselnedsattningar.

Kostnaden i Sverige for att undersoka ett barn med OAE med ett tvastegsforfarande har beraknats till
cirka 185 kronor. | detta ingar kostnad fér personal, férbrukningsmaterial, utrustning, lokal samt allman
forvaltning (Hergils, opubl 2004), men inte kostnad for vidare diagnostisk utredning av de identifierade
fallen. Kostnaden for en sadan utredning har i det program foér nyféddhetsscreening som pagar i
Ostergétland beraknats till cirka 2 300 kronor (Hergils, opubl 2004). D4 cirka 2,5 procent av barnen
behdver genomga vidare diagnostisk utredning blir det en kostnad pa cirka 60 kronor per barn i
programmet. Kostnaden for screening, inklusive uppféljande diagnostik, kan berdknas uppga till 245
kronor per barn som ingar i programmet, dvs samma storleksordning som den som beraknats i
Nederlanderna. Aven med det s& kallade Huddingeprogrammet som utgangspunkt har en kalkyl gjorts.
Dar har kostnaderna beraknats till strax dver 300 kronor per barn (Uhlén, opubl 2004).

Om man utgar fran den kostnad fér allman screening av nyfédda som redovisas i litteraturen (240 kronor
per barn) [34] skulle ett riksomfattande screeningprogram for Sverige innebara en totalkostnad pa cirka
24 miljoner kronor arligen. Darutover tillkommer kostnader for tidigare insatt habilitering. En viss del av
denna kostnad for nyféddhetsscreening skulle kunna uppvagas av att hérselscreening vid sju till nio
manaders alder vid BVC kan tas bort. Hur stor besparingen skulle kunna bli ar dock osakert. Vidare skulle
ett program fér nyféddhetsscreening kunna innebara att behovet av diagnostiska hdrselundersékningar i
narkos (ABR och electrocochleografi) minskar. Kostnaden for dessa beraknas till cirka 18 000 kronor per
undersokning. Erfarenheter fran Ostergétland indikerar att det skulle kunna innebara cirka 300 farre
sadana undersokningar per ar for hela landet, vilket skulle innebara en kostnadsbesparing pa drygt 5
miljoner kronor. Om denna summa dras fran kostnaden for screeningen blir totalkostnaden for
programmet knappt 19 miljoner kronor per ar. Om man utgar fran de data som framkommit i den
engelska kontrollerade studien [28] skulle inférande av allman nyféddhetsscreening i Sverige kunna
innebara att drygt 60 ytterligare fall av habiliteringskravande hérselnedsattning arligen skulle kunna
upptackas innan barnen uppnatt sex manaders alder. Sjukvardens kostnad per extra upptackt fall skulle
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da uppga till drygt 300 000 kronor. | Sverige upptacks idag endast 5,4 procent av alla
habiliteringskravande horselnedsattningar innan barnen uppnar sex manaders alder [13], vilket indikerar
en kostnad som ligger cirka 30 procent Iagre an vad som angetts ovan. For en korrekt berakning av
marginalkostnaden skulle de diagnostiska kostnaderna fér barnen som upptacks pa annat satt an i
samband med screening dessutom inberaknas. Detta har ej kunnat géras. For att kunna vardera
programmets kostnadseffektivitet maste aven hansyn tas till kostnader for tidigare insatt habilitering
respektive till de besparingar som eventuellt gérs i samhallet for de barn som forbattrar sin sprakférmaga.
| en amerikansk studie har samhallets kostnader fér ddva barn i form av specialskolor, hjalpmedel och
produktivitetsforluster beraknats till mellan 5,3 och 8,5 miljoner kronor per barn med olika grader av
nedsatt sprakférmaga [39]. Den centrala fragan ar hur manga av de barn med hdrselnedsattning som
upptacks tidigare som ocksa har nytta av detta. Har saknas vetenskapliga resultat som kvantifierar
nyttan.

| den ovan refererade amerikanska modellstudien jamférdes bl a allman screening av nyfédda med ingen
screening alls [39]. Programmet bestod av ett initialt test med TEOAE samt ett uppféljningstest med ABR.
Effektdata hamtades fran litteraturen, medan kostnadsdata hamtades fran amerikansk sjukvard.
Resultaten visade att i en hypotetisk kohort av 80 000 barn upptacktes hérselnedsattning hos 30 barn
fore sex manaders alder utan screening medan man med allman screening upptackte ytterligare 69.
Varje screeningundersokning berdknades till 144 kronor exklusive diagnostik som beraknades till 4 100
kronor. Kostnaden for varje extra horselnedsattning som diagnostiserades foére sex manaders alder
uppskattades till 335 000 kronor. Utifran vissa antaganden, t ex att livstidskostnaden minskar fran i
genomsnitt 8,3 miljoner kronor till 3,3 miljoner kronor per dévt barn tack vare forbattrat sprak, beréknas
att allman screening ger bade kostnadsbesparingar och halsovinster jamfért med ingen screening alls
($1=7,58 SEK). Forfattarna efterlyser battre data avseende effekter pa sprakutveckling, behovet av
habilitering och andra samhallsinsatser.

Gorga och medarbetare har i en prospektiv studie berdknat kostnaderna fér screening i tva steg utan
jdmférelse med andra strategier [37]. Studien omfattade 4 460 barn, dar malsattningen var att upptacka
barn med en- eller dubbelsidig horselnedsattning. Programmet bestod av ett initialt test med OAE samt
ett uppféljningstest med ABR fér barn som inte uppvisade normal hérsel. Resultaten visade en
medelkostnad for programmet om cirka 175 000 kronor per upptackt horselnedsattning (inklusive
diagnostik).

Sjukvardens struktur och organisation

Hittillsvarande screening har genomforts vid sju till nio manaders alder pa barnavardcentralerna, dvs
inom primarvarden. Vid rundfragning i Linkdpingsregionen framkom, trots metodbeskrivning, betydande
variationer betraffande vem som utférde testet pa barnavardcentralen, hur lang tid man bedémde att det
tog och hur manga omtest som gjordes. Dessutom ingick testet i ett besdk pa barnavardcentralen dar
flera andra tester gjordes vid samma tillfalle. Screeningen av nyfédda gors i de flesta lander, inklusive
Sverige, pa BB, dvs inom sluten vard. Detta innebar att betydligt farre personer blir inblandade i arbetet
med att utféra matningarna och att stérre erfarenhet kan byggas upp. Dartill ar dessa matmetoder inte
lika beroende av testarens erfarenhet och godkdnnande av resultaten ar inte beroende av testarens
tolkning, utan det finns fasta "godkéant-kriterier”. Testen &r enkla att utféra och kraver endast nagra dagars
introduktion. Olika yrkeskategorier har utfort testen i de olika studierna. For att kunna besvara de
eventuella fragor som féraldrarna kan ha i samband med undersékningen kan det dock kravas att nagon
med mer specifika kunskaper finns tillganglig, exempelvis en audionom.

Om nyféddhetsscreening skulle inféras skulle allman horselscreeningen med distraktionstest vid sju till
nio manaders alder bli éverfloédig. Det ar dock oklart hur verksamheten vid barnavardcentralerna skulle
paverkas av detta eftersom personalen fortfarande skulle behéva vara uppmarksam pa horselskador som
kan ha uppstatt efter screeningen. Likasa skulle det alltid komma att finnas enstaka barn som av olika
anledningar inte genomgatt nyféddhetsscreening.

Etiska aspekter

For att screeningen ska vara etiskt acceptabel maste de identifierade hdrselnedsattningarna foljas av ett
snabbt omhandertagande i form av andamalsenlig habilitering. | Sverige finns en god organisation for att
tilhandahalla denna habilitering. Antalet barn som ska tas om hand blir oférandrat, men samma
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organisation far ta hand om dem nagra manader tidigare. Insatserna, totalt sett, behtver darfor inte
nddvandigtvis bli storre, eftersom atgarderna kan sattas in vid mer optimal tidpunkt. Antalet falskt positiva
fall, dvs de barn som far ett resultat vid screeningundersékningen som féranleder hérselutredning men
senare visar sig ha normal hérsel maste, som i all screening, minimeras. Dessutom ar det viktigt att tiden
for den diagnostiska utredningen blir s& kort som méjligt. Organisation och ekonomiska resurser for hela
programmet maste kunna garanteras, inte bara for sjalva screeningen. Dessa krav blir desto tydligare da
screeningen genomférs under en kanslig period med avseende pa barn-/foraldrarelation.

For att minimera oro hos foraldrarna behdvs god information, bade muntlig och skriftlig, om
undersdkningen och dess betydelse. Det maste sta helt klart for foréldrarna att undersokningen ar helt
frivillig.

Utbredning i Sverige

Vid foljande sjukhus och kliniker tillampas allman nyfoddhetsscreening av horseln: landstingstackande i
Ostergotland, Sérmland, Orebro och Jamtland, sjukhusen i Huddinge, Sodertalje, Hudiksvall och
Sunderbyn. Stérre pilotprojekt har genomférts i Lund och Géteborg.

Det finns variationer betraffande hur aABR har anvants. | fullskaliga allmanna screeningprogram ar det
dock TEOAE som anvants. Langsta erfarenheten finns i Ostergétland dar allman nyféddhetsscreening
startade i Linképing 1995 och blev landstingstackande 1998.

Pagaende forskning

Pagaende relevanta utvarderingsstudier av metoden:

| England har man startat ett nationellt program med allman nyféddhetsscreening av hérseln enligt ett
trestegsforfarande. Forsta fasen inkluderar 23 halsomyndigheter (femtiotalet sjukhus) fran 2001. Andra
fasen startade 2003, tredje steget med full tdckning vantas man ha natt 2006. Man har samtidigt bildat ett
nationellt utvarderingsteam som ska analysera projektet ur en rad olika perspektiv [47].

| Sverige pagar en uppfoljande studie i Link&ping. Har granskas samtliga matningar som gjorts inom
OAE-screeningen vid Universitetssjukhuset i Linkdping sedan 1995 och lasarettet i Motala sedan 1998 i
en deskriptiv studie. Andelen unilateralt respektive bilateralt godkénda efter forsta screeningtillfallet
liksom efter ett andra screeningtillfélle studeras, hur manga nas av screeningen, hur manga hoppar av,
screeningens specificitet, “inlarningskurva” for testarna, resultat vid stor respektive liten BB-avdelning
m m. Studien beréknas vara klar varen 2004.
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