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1. Bevezetés

A zavartalan beszéd- és nyelvfejlédés szempontjabdl az un. kritikus életszakaszok idején elengedhetetlenil fontos,
hogy a hallépélyakon keresztiil a hallékozpontokba allandé ingeriilet érkezzen, torténjék az akar az élettani
hanginger-atalakitds, akdr az implantdtumon keresztiil érkezé elektromos ingerek altal (1). Az egyes nyelvi funkciok
megjelenése a beszédfejlédés soran az idegi elemek strukturalédasanak bizonyos szakaszaihoz kotott. Moore
neuroanatomiai vizsgalatai alapjan a hallokéreg érése soran harom fejlédési szakaszt ir le, melyek mindegyikét mas
axondlis rendszer kiépilése jellemzi. Vizsgalatai alapjan 12 éves korra lezajlik azoknak a kommunikald
idegrost-kotegeknek a kiépulése, amelyek a hallékéreg egyes részei kdzott teremtenek kapcsolatot (2). Sharma
corticalis potencialok P1 hulldménak latencidjat vizsgélva siiket és ép hallasu gyermekeknél megdllapitja, hogy 3 és fél
éves kortdl az agyi plaszticitas fokozatosan csokken, majd 7 éves korra igen nagymértékben beszukil (3,4 | A).
Amennyiben a hallas kdrosodottsagat nem fedezik fel elég koran, a korai beszédfejlédési periddus kritikus
lezarédasaig, akkor az érintett gyermek szamara késébb mar igen bonyolult, vagy éppen lehetetlen elsajatitani a nyelv
alapelemeit. Kommunikacios sériiltté valik. Altalanossagban elmondhaté, hogy azoknal a gyermekeknél akiknek
hallascsokkenése van, késik a szokincs kifejlédése, a nyelvtan elsajatitasa, a beszélgetés és az olvasas (5 1I-2, B;6 1I-2, B;
7-12).

Ez a hatrdny mar 3 éves kor elétt is mérhetd, (13 1I-2, B) és egy egész életre kihatd kdvetkezményei lehetnek. A
gyermeknek késik a szocialis és kognitiv fejlédése, melyek alapjaul szolgdlnak a késébbi beiskolazasnak és a
tarsadalomban val6 boldoguldsnak. Mindez igen nagy terheket ré mind a kozvetlen, mind a tdgabb kornyezetre.
Szamos vizsgélat igazolta, a hallascsokkenés korai felismerésének és a kordn megkezdett rehabilitadcionak a
beszédfejlédésre kifejtett pozitiv hatasat (13 11-2,B; 1411-2,C; 1511-2,B; 16 11-2,B,1711-2B; 1811-2,B, 1911-2, B; 20, 21, 22).

A késébbi életkorban manifesztalodd vagy késébb kialakuld hallaskarosodas is visszaveti a gyermek nyelvi fejlédését,
ezaltal iskolai teljesitményét. Romlanak a kapcsolatteremés lehetéségei, ami pszichés-mentalis defektusokban
nyilvanulhat meg. Csokken illetve besz(ikiil a tovabbtanulds és a palyavalasztas lehetésége. A halldszavar jelentésen
rontja az életmindséget.

Ujsziilétt-, és csecsemokorban a hallascsdkkenést nem kénny észrevenni. Altalanos tapasztalat, hogy sz(rés nélkiil a
sulyos, velesziletett nagyothallast csak 2-3 éves korban diagnosztizaljak, és kezdik meg kezelni, amikor mar jelentésen
csokkennek a rehabilitacio esélyei.

Ovodas-iskolas korban az enyhe-kdzepes nagyothallast nehéz idében észlelni. llyenkor a gyakori visszakérdezés, a
figyelmetlenség, a televizio, radid stb. hangos hallgatasa hivhatja fel erre a figyelmet. Ebben az életkorban igen gyakori
a savoképzddéssel jard kozépful gyulladas (otitis media catarrhalis acuta et chronica serosa), és mivel nem jar
fulfajassal, konnyen elnézhetd.

Meghatdarozott életkorban végzett teljes korl szlir6vizsgalatokkal a nagyothallasok idében diagnosztizdlhatok és
kezelheték illetve rehabilitalhatok.

Az Irdnyelv az életkorhoz kotott szlirések modszertanat, kivitelezését irja le.
2. Az Iranyelv célkitizése

Korszer(i elméleti és gyakorlati ismeretek nyujtdsa a gyermekkori halldssz(irést végzé szakemberek szamara annak
érdekében, hogy a hallaszavarok id6ben felismerésre és kezelésre keriiljenek.

3. Az Iranyelv célcsoportjai

Elldtanddk: minden 0-18 éves gyermek

Ellatok:

— Orvosok: Ujsziilott- és neonatalis-intenziv osztdlyokon, haziorvosok, hazi gyermekorvosok, fiil-orr-gégész
szakorvosok, audiolégus szakorvosok

- Szakdolgozok: korhazi-, teriileti- és iskolavédénék, neonatoldgiai szakdpolok, audioldgus-, elektrofizioldgiai
szakasszisztensek, akusztikusok

- Szurdopedagdgusok
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4. Az Irdnyelv alkalmazasi /érvényességi terlilete

Az Iranyelv érvényességi terlilete Magyarorszag. A korhdzak ujszilott, Gjszilott intenziv (NICU), gyermekgydgyaszati
és fll-orr-gégészeti osztalyai, fll-orr-gégészeti rendelék, audioldgiai dllomasok. Gyermekegészségligyi alapellatas és
iskolaegészséguigyi ellatas.

5. Az Irdnyelv témavalasztasanak indoklasa

A gyermekek halldssz(résérél nincs érvényes irdnyelv, a halldssz(résrél utoljara 1983-ban adtak ki iranyelvet:
7006/1983 (Eu. K.12.) ,A 0-18 évesek audioldgiai szlirévizsgalatarél” cimmel, amely ma mar korszer(tlen és nem
hozzéférhetd.

6. Jogszabalyi hattér

Az Utmutaté fejlesztésének sziikségességét a kdvetkezd jogszabalyok és nemzeti programban foglalt feladatok
indokoljak:

51/1997. (XIl. 18.) NM rendelet, illetve médositasa: 67/2005. (XIl. 27.) EGM rendelet A kotelezd egészségbiztositas
keretében igénybe vehetd, betegségek megel6zését és korai felismerését szolgald egészségligyi szolgaltatasokrdl és
a szlrdvizsgalatok igazolasardl. A rendelet 1. szamu melléklete foglalja magaban a gyermekkorban, meghatarozott
életkorban elvégzendd szlirévizsgalatokat.

49/2004. (V. 21.) ESzCsM rendelet a teriileti védéndi ellatasrél (3 § dd)

1092/2007. (XI. 29) Kormanyhatarozatanak kiemelt fejlesztési terliletekhez kapcsolddé intézkedési terve, melynek I.A)
2.) alapjan: ,Ki kell dolgozni a 0-7 éves koru gyermekek fejlédésének komplex (szomatikus, pszichomotoros,
érzékszervi, kognitiv sth.) méréséhez és kovetéséhez sziikséges allapotfelméré adatlapok standardjait és eljarasi
protokolljait annak érdekében, hogy a fejlédésben valé megakadas és a fejlédést hatraltatd problémak idében
felismerhet6k és kezelheték legyenek.”

A ,Koz6s Kincslink a Gyermek” Nemzeti Csecsem&- és Gyermekegészségligyi Program 1. célkit(izésének 13. pontja: az
Ujszulottkori hallds- és latasszlirések egységes médszertandnak biztositésa.

A vizsgalati és terdpids eljarasrend kidolgozasénak, szerkezetének és szakmai egyeztetése lefolytatdsanak
eljarasrendjérdl a 23/2006 (V.18.) EU. M rendelet rendelkezik.

7. A gyermekkori tartds halldscsokkenés epidemioldgidja

A velesziletett, sulyos, a beszéd megtanuldsat segitség nélkil lehetetlenné tevé bilateralis percepcios hypacusis
gyakorisdga a normal populédcidban 1-3 ezrelék (23-30).

Ez a leggyakoribb sziiletéskori érzékszervi defektus, a szlletéskor szlirt metabolikus betegségekkel 6sszehasonlitva az
USA-ban a kongenitalis sensorineuralis hallascsokkenés 6tvenszer gyakoribb, mint a phenylketonuria, haromszor
gyakoribb, mint a Down kér, hatszor gyakoribb, mint a spina bifida (31 1ll, D; 3211, D; 33 11l, D).

Az intenziv Ujszilott osztalyon kezelt Gjsziilottek kdrében ez egy nagysagrenddel gyakoribb, 4-5 % (34). Az USA-ban
évente 4000 ujszllott sziletik sulyos-nagyfoku kétoldali sensorineuralis hallascsokkenéssel (35, 36, 37), és 8000 f6
egyoldali sulyos- nagyfoku vagy kétoldali enyhe-kdzepes foku sensorineuralis hallascsokkenéssel (38).

Ez azt jelenti, hogy 1000 ujsziil6ttbél legaldbb 1 kétoldali, legaldbb 40dB-es sensorineuralis halldacsokkenéssel sziiletik
(23-30).

Ezek az adatok megegyeznek az univerzdlis hallasszirést objektiv modszerrel végzé egyéb fejlett orszagok
eredményeivel, amelyek 1000 vizsgaltbdl 2-4 sensorineuralis halldscsdkkenésben szenvedé Ujszulottet talaltak (39-40,
4111-2,B; 42,43 1I-1, B; 44- 46, 47 11-2, C).

Hazdnkban mar az 1990-es évek elején szédmos vizsgdlat szdmolt be az Ujszilottek OAE modszerrel végzett
halldsszlirésérol, de ezek csak célzott és idészakos vizsgalatok voltak (48). Az elsé valdban teljeskdriinek nevezhetd
UNHS-programokrél  1998-ban szamoltak be bajai és pécsi munkacsoportok. Eredményeik a nemzetkozi
epidemioldgiai adatoknal kissé magasabb, 3,6 ezrelék el6forduldsi gyakorisagot mutattak (49-53).
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2001-ben mér 8, 2005-ben mér 27 helyen folyt objektiv, teljeskorlséget célzo sz(irés. 2006 majusaban a Lions Klubok
Magyarorszagi Szovetsége jovoltabol tovabbi 12 intézet kapott Ujsziilottek hallassziiréshez méréeszkozt. Egy 2006
februdrjaban készilt - 6nkéntes adatszolgéltatdson alapuld — felmérés szerint a 2005-ben Magyarorszagon sziiletett
97.500 gyermekbdl 31.294-et (32%) szlirtek meg ezen metddus szerint (52).

Csecsemékorban és a kisdedkorban a hypacusist okozé savds kdzépfilgyulladas nagyon gyakori. 0-2 éves korig
eléfordulasi gyakorisaga meghaladja a 80 %-ot (54 1I-3, C; 55 1I-2, B). Egy, a témdval foglalkozé irodalmi attekintés
szerint a savos kozépfilgyulladas prevalencidja a sziiletéstdl kezdve fokozatosan né, maximumat kb. 2 éves korban éri
el. Ezutan egy egyenletes csokkenés kovetkezik, majd ismét a prevalencia emelkedése figyelheté meg 5 éves korban.
Ez az emelkedés valamivel alacsonyabb az el6z6nél (56 II-3, C).

Hazénkban egy BAZ megyei sz(irési adatokat (0-iskolas korig) feldolgozé tanulmany 68651 gyerekbél 14,1% -nal
kozépfil folyamatot (fulkirt zavart, vagy savos kozépfiilgyulladast) igazolt (57).

A savos kozépfiilgyulladas legtobbszor atmeneti hallaszavart jelent, de az esetek mintegy 10-20 %-aban kezelést
igényel. A nem kezelt, elhanyagolt esetekben tartds nyelvi-beszédfejlédési hatrany alakul ki (8,9, 12, 1, 58 II-2, B).

Az iskolaskoru gyermekeknél diagnosztizalt halldscsokkenések egy része valdszintileg enyhe foku velesziiletett
progressziv hallascsokkenés, mely nem elég nagyfoku ahhoz, hogy kisgyermekkorban diagnosztizaljak. A 3-6 kHz-re
korlatoz6do kiiszéb emelkedés esetén zajartalom valdszin(sithetd, ennek gyakorisaga 6-7 éves korban nemzetkozi
adatok alapjan 6-8% (59, 60), 19 éves korra mar 12,5% (61, 62).

A tartds enyhe foku hallascsokkenés, kiilondsen ha csak néhany frekvenciat érint szintén felderitetlen maradhat
iskolaskorig. Enyhe foku hallascsokkenés (beleértve az egyoldali hallascskkenést is), amely az iskolaskoru gyermekek
10-15%-4t érinti, negativ hatdssal van az iskolai teljesitményre és szocidlis kihatdsai is vannak.(63 1I-2, C).

8. A gyermekkori tartds halldscsokkenés patoldgidja

Az ujsziilottkori nagyothallasok legtébbszdr sensorineuralis (percepciés) tipusdak. Ujsziilétt korban (a korasziilsttek
kivételével) az otitis media kiilonb6z6 formai ritkak.

A velesziiletett, percepcids hypacusisok mintegy 50 %-ban genetikai eredettiek. A legtdbb esetben mindkét sziilé
normal hallasu, tehat recessziv 6roklédési nem szindrémas sensorineuralis hallascsokkenésrél van szé (az 0sszes eset
75-80%-aban). A genetikai eredetli hallascsokkenések 20%-a autoszomalis domindns Oroklédésu, 2-5%-a X
kromoszomahoz kotott, 1% mitochondrialis eredet(i.(35) Az esetek kb. felében a GJB2 gén pontmutacidjarol (35delG -
Connexin 26 fehérje kdédonja) van sz6 (64).

Az autoszomdlis domindns, nem szindromas hallascsokkenéseket altaldban iskoldskorban rutin szlirés soran
diagnosztizaltak. A szindromas senzorineuralis hallascsokkenések egy része is ekkor kerdl felismerésre, pl. a Pendred és
Usher szindroma, mely autoszomalis recessziv oroklédésti betegség, igy a csaladi anamnézis negativitdsa nem jelzi a
rizikofaktort.

A velesziletett nem genetikai, kornyezeti okok adjak a percepcids hypacusisok masik felét. Sok nét érhet a terhesség
alatt fert6zés, a kdrokozok koziil csak néhdny képes karositani a placentét és a magzatot. Ezek a korokozdk nem csak
halldsromldst, de Iatds-, magatartds- és neuroldgiai funkcié zavart is okozhatnak pl. cytomegalovirus, toxoplasma,
rubeola, mumps virus (1. tdblazat). A gyermekkori halldscsokkenés rizikofaktorait a 2. tablazat foglalja 6ssze (65, 66).

A fert6zésen kiviil tovabbi kornyezeti rizikd faktorok: az intenziv Ujsziilott osztalyon vald kezelés, craniofacialis
anomaliak. Onmagéaban az intenziv osztalyon valé kezelés néveli a kétoldali sensorineuralis és kevert tipusu
halldscsokkenés valészintiségét (67).

A sensorineuralis hallascsokkenés kdrnyezeti és genetikai okait az 1. szdmu dbra szemlélteti (35).

A csecsemékorban a flilklrt anatdmidja és a gyermeket éré infekciok magyardzzék a gyakori savés kozépfil gyulladas
okozta vezetéses nagyothalldst (68). A halldscsokkenés mértéke altaldban nem haladja meg a 30 dB-t a
beszédfrekvencidkon, fdjdalommal nem jar, ugyanakkor a beszéd megtanuldsat nehezitheti, ha tartésan fenndll (55
1I-2 B; 58 11-2 B).
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A csecsem és kisdedkori fullkiirt mikodés zavarat, kozépfiil-gyulladdsokat elésegitd tényezéket a 3. szamu tablazat
szemlélteti (68).

Iskolaskort gyermekeknél a 3-6 kHz-re korldtozédo kiiszob emelkedés esetén zajartalom valdszinGsithetd, melynek
kivaltdsdban hangot kibocsajtd jatékok (némelyik akdr 150 dB erdésséglt) késébb a hangos zene hallgatasa
(flhallgaton keresztiil gyakran 100dB hangerdvel) jatszhat szerepet (69-72).

9. A teljeskor( ujszulottkori hallasszirés (UNHS)

A halldscsdkkenés korai kimutatasasnak és korai rehabilitacidjanak jelentésége

Kutatasok szerint, a kiterjedt szdrsejtdegeneracié a ganglionsejtek és halldidegrostok, valamint a nucleus cochlearis
sejtek retrograd elfajuldsat, illetve a nucleus cochlearis sejtjeinek tokéletlen érését okozza. A felsébb hallépalyak teljes
kifejlédése is postnatalisan zajlik, melyhez sziikségesek a hangingerek. (73).

Amennyiben akar az enyhe vagy csupan egyoldali halldscsokkenés is felderitetlen marad, mar az is komoly
kovetkezményekkel jarhat (74-77 11-2 B; 78 1I-3 C; 79 11-2 B; 80 1I-1, B; 81 11-1 B; 82 1I-1, B; 83 1I-2 C).

Bizonyitott, hogy az egyoldali hallassérilt gyermekeknek tizszer nagyobb az esélye arra, hogy normal hallasu
tarsaikndl legaldbb egy osztalyzattal gyengébb iskolai teljesitményt, érjenek el. Tovabbi kutatdsok hasonlitottdk 6ssze
a hat honapos koruk el6tt kimutatott és megfeleld ellatasban részesiilt gyermekek teljesitményét, a hat honapon tul
elladtottakéval (37 1I-1 B; 84 1I-1, B). Az els6 osztély befejezésekor, a koran kezelt gyermekek nyelvi, kognitiv és szocialis
fejlettsége egy-két évvel elérébb jart, mint tarsaiké, akiknél késébb kezdték a rehabilitaciot. Egy masik tanulmanyban a
szokincset, a szoértést és a kifejez6készséget vizsgalva, szintén szignifikans killonbséget talaltak a korabban ellatott
gyermekek javéra (15 1I-2 B; 85).

Az UNHS alkalmazasaval lehet&ség van a korai diagnézis felallitasara, és a korai rehabilitacio megkezdésére (86 I1-1 B).
Az adekvét terapia idében megtorténd alkalmazdsa bizonyitottan képes csokkenteni vagy akar megsziintetni a
késébbi életkorban jelentkez6 kiilonbséget a halléként és a nagyothalloként vagy akar a siiketen szliletett gyermekek
fejlédése, nyelvi készsége kozott. A praelingualis siiket gyermekek (akik a halldsukat a beszéd kialakuldsa elétt
vesztették el) szdmara a korai cochlearis implantdtummal torténd ellatds, majd az adekvat halldsrehabilitacié a
csecsemokortdl 12 éves korig, az agyi plaszticitast kihasznalva teremti meg a lehetéséget a hallopalyak kiépitésére.
Ezzel a kezelés esélyt biztosit az audioverbalis kommunikacié elsajatitasara, igy a gyermekek késébb a normal hallok
kozott folytathatjak tanulményaikat. Lehetévé valik szamukra a tarsadalomba valé beilleszkedés (4 1 A; 73,87 1 A; 88 1
A).

A régebben hasznélatos szubjektiv mddszerek, az Ugynevezett acustico-emociondlis — a hang hatdsara bekdvetkezé
viselkedésvdltozdsokon alapulé - tesztekr6l mara kiderilt, hogy alkalmazhatésaguk az ujszilottkori
hallascsokkenések kimutatasaban a sulyos fokura korlatozottan, a kozepes fokura alig, a kisfokura, egyoldalira pedig
egyaltaldn nem alkalmasak, igen nagy a tévesztési aranyuk.

A teljes kori ujszilottkori halldsszirés (UNHS) minéségi indikatorai

A teljes kor( ujszulottkori hallasszlrésnek 100 %-ban szenzitivnek, és nagyfokban specifikusnak kell lennie, azaz
minden nagyothallét ki kell sz(rjon a médszer, lehetéleg minél kevesebb tévesen pozitiv eredménnyel (utébbiak
diagnozisa a verifikalas soran tisztazhato).

A “teljes korliség™: az intézetben szlletettek és a hazabocsatésig - vagy otthon szilés ill. a kérhazi sz(résbél barmilyen
ok folytan kimaradtak esetén 1 hénapos korig -, megsz(rtek szdzalékos aranyanak 96% vagy e felett kell lennie, mert
egyébként hatastalannd valik a sztirés. A halldscsokkentek mintegy felénél van csak kimutathaté riziké faktor (41 11-2 B),
vagyis ha csupan azokat az Ujszultteket szrnénk akiknél riziké faktor van jelen, akkor a halldssériiltek mésik fele csak
megkésve kerlilne diagnosztizalasra (89 11-3 C; 90 II-2 B; 91 1I-3 C; 92 1I-2 B; 93 1I-3 C; 94 11-2 B). Ez is azt igazolja, hogy a
sz(irésnek teljes korlinek kell lennie (43 1I-1 B; 47 11-2 C; 90 1I-2 B).

A “visszarendelési rata”: a megszlrtek és a hazabocsataskor nem megfeleltek szazalékos ardnya 4-6%-nal nem lehet
magasabb, mert a tul nagy szdmban visszarendelt fals pozitiv esetek jelentésen megnovelik a koltségeket, nem
beszélve a sziil6kben feleslegesen keltett aggodalomrél.
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A “kontrollt teljesiték ardnya”: mig a szlirésnél potencidlisan ép hallokat vizsgalunk, addig a visszarendeltek a vélt
nagyothallék. Ebbdl kovetkezéen ennek az értéknek a 100%-ot kell kozelitenie. A kontroll teljesitésének
monitorizaldsdban nagy szerepe van az alapelldtas hézi (gyermek) orvosainak s védéndinek.

Akiszlirtek elldtasanak biztositasa: a szlirés megkezdésekor elére biztositani kell a majdani kiszlrtek és a diagnosztizalt

ezek kozil barmelyik az adott intézményben nem megoldhaté.

A ,szakmai irdnyelv” Gtmutatdsan alapuld helyi protokollokat, vezérfonalakat, szakmai és civil tajékoztatdkat, képzési
és kontrollalasi sémdkat kell biztositani az érintettek részére, melyeket a vildghalén szabadon elérhetévé kell tenni.

Szlikséges egy rendszeresen frisslilé orszagos adatbazis, kotelezéen, egységes szempontok szerint mikodtetve.

A gyermekkori halldscsdkkenés korai kimutatdsa és ellatdsa koré szervez6dott program korrekt végrehajtdsahoz
szoros és szabalyozott egylttm(ikodés sziikséges mind a helyi, mind az orszdgos szakmai szervezetek, az allami
appardtusok és a civil szervezetek kozott. A szervezésben neonatolégusok, gyermekgydgyaszok, védéndk,
audiolégusok, fiil-orr-gégészek, szurdopedagogusok, egészségiigyi-népjoléti hatosagok képviseldinek kell
egylttmiikodd team-et alkotni. Nagy hangsulyt kell fektetni a megfelelé kommunikaciora mind az érintett sziilék, a
nagyothalldk kiilonb6zé érdekvédelmi szervezeteinek képviseldi, mind a programban érintett résztvevék kdzott.

Az életkorhoz kotott halldsszlrések kozil a legnagyobb jelentésége az Ujsziildttkori szlrésnek van. A korai
diagnosztika és ellatas itt eredményezi a leglatvanyosabb hatast, mivel az élet els6 néhdny hénapja az egész késébbi
életre kihaté imprintinget jelent. Ezért fontos a teljeskor(, objektiv modszeren alapuld hallasszdrés.

10. Az ujszulottkori hallasvizsgalatok algoritmusa, mddszertana és feltételei

Ujsziiléttkori hallasvizsgalat, sz(irési és diagnosztikus algoritmus

SzUrési fazis

Ujsziiléttkorban teljeskorien, lehetéleg a kérhazbdl térténé hazabocsatas elétt OAE-val vagy sz(r6BERA-val.
Az UNHS targyi minimumfeltétele normal Ujszilott részlegen sz(iré Gizemmaodu OAE, intenziv Ujszllott részlegen
sz(r6BERA (AABR) (ldsd még a szakmai minimumfeltételeknél).

Amennyiben a sz(rés a kérhazi hazabocsétas el6tt nem valosul meg (korai hazaadas, otthonsziiletés, technikai hiba),
ugy az adott ellatasi tertleten gondoskodni kell az ujsziilottek jarobeteg ellatdsdban torténd teljeskor(
sz(ir@vizsgalatarol legkésébb 1 hénapos korig.

Negativ mérési eredmény (ha mindkét fiilén j6 eredményt kaptak, mindsitésre:"MEGFELELO”) esetén a gyermekkel
tovébbi teend aktudlisan nincs, az eredményt a zarodjelentésben rogziteni kell.

Pozitiv mérési eredmény (ha egy vagy egyik fiilén sem kaptak megfelelé eredményt, mindsitésre:"VISSZARENDELT")
esetén a mérés ismétlése, akar tobbszor is még a hazabocsatas el6tt. Tovabbi pozitivitds esetén visszarendelés
(zérojelentésben ezt régziteni kell).

A hézi (gyermek) orvos az eredményt feltiinteti a kisded dokumentacidjdban, és az eredménytdl - illetve az
esetlegesen meglévd rizikdfaktoroktol (2. tablazat) - fliggéen menedzseli a tovabbi kontrollokat.

Egy hénapos korban a visszarendeltek, illetve a kérhazi szirésbdl kimaradtak (technikai ok, otthonsziilés, stb.)
kontrollja vagy a kordbbi szlirést végzd osztalyon, vagy a terilleten szlrést végzé audioldgiai rendelésen.

Negativ mérési eredmény esetén (mindsitése: ,MEGFELELT") a gyermek igazoldst kap az eredményrdl, amit a teriileti
védoénd és a gyermek hazi (gyermek)orvosa rogzit a gyermek dokumentacidjaban.

Pozitiv mérési eredmény esetén (mindsitése: "VISSZARENDELT") a gyermeket tovabbi vizsgalatra az un. "diagnosztikai
fazisra” a terlletileg illetékes, gyermekek objektiv hallasvizsgalatara felkészilt specilis audioldgiai szakambulanciara
kell iranyitani.
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Diagnosztikai fazis

Harom honapos korig a végsé diagndzis feldllitasa: fll-orr-gégészeti vizsgalat (mikroszképpal!), tympanometria,
klinikai BERA, MLR esetleg ASSR, kiegészitve szubjektiv vizsgalatokkal, lehet&ség szerint genetikai vizsgalat.

Negativ mérési eredmény esetén (mindsitésre: ,MEGFELELT"), a gyermekigazoldst kap azeredményrél, amit a védéno,
Pozitiv mérési eredmény, azaz diagnosztizalt halldscsokkenés esetén a gyermeket az ellatasi és rehabilicids szintre
iranyitjak.

Az Un. riziko Ujsziilotteket (2. tablazat) - még negativ Ujszilottkori OAE vagy szliréBERA UNHS eredmény ellenére is
vissza kell rendelni a diagnosztikai fazisra, majd hathavonta harom éves korig.

A 2. 4bra algoritmusa 6sszefoglalja az UNHS, a diagndzis, az ellatas és az ,utankdvetés” ismereteit.

A teljeskor( ujszilottkori halldsszlrés (UNHS) moédszertana

Javaslatok a szlirés technikai kivitelezésére

— Azelsé 24 6rdban semmiképpen ne szdrjiink. A hallgjaratban még lehet olyan véladék, ami késébb felszivodik.

A legtdbb szerz6 csak 48 6ra utan ajanlja a mérés elsé idedlis id6pontjat. Ha lehet, az etetés utani alvast hasznaljuk
ki. Meg kell talalni az Ujsziilott részleg ,csendes idépontjait”, ne zavarjuk mindennapi rutinjait. Ebbdl a szempontbdl
mindenképpen a legelénydsebb, ha az Ujszilott osztaly ndévérei, vagy a kdrhdzi véddné sz(r, akar tobb szakaszban,
akar az éjjeli muszak nyugodtabb peridduséban is. Az aktiv idészakok (pl.: vizit idején, etetés el6tt, flirdetés
kdrnyékén, latogataskor, egyéb szlirések alatt stb.) biztosan alkalmatlanok a hallasszGrésre.

— Van ahol nem az ujsziil6tt részleg dolgozéi szlirnek, hanem az audioldgiai asszisztensek. Az Ujsziilottet
azonban tilos indokolatlanul széllitani! Ha lehet, akkor az Ujsziilott részlegen kiilon helyiséget kell biztositani,
ha nem, akkor egy csendes részre kell kérni a babakat. Lehet szirni a ,b6lcséknél” sét a ,rooming in"-ben is, de
nehezebb. Atjaraskor minden bonyolultabb: idépont, hely, ,otthoniak” segit6készsége, stb.

- Ne takaritsuk a baba ftilét, maximum egy 6vatos torlés megengedett a hall6jarat bemenetében.

— A cuppogd, szopizd, valadékos orru, hurutos Ujsziilott belsd zajai zavardbbak lehetnek a kiilvilagi zajoknal.

— OAE mérésénél a fiilkagylot hatra-lefelé hizva, enyhe csavaré mozdulattal dugjuk be a szondat a halldjaratba,
mig az illeszték pereméig be nem csuszik a hegye. A végén a zsinér a baba fejtetdje felé alljon, hogy minél
kevesebb surlédasra legyen lehetéség a baba 1égzé6mozgasainal.

— AABR-nél a legfontosabb az elektrodék jo rogzitése, és ezek stabil helyzetének megtartasa végig a mérés
folyaman.

- Afolésleges aggodalomkeltés elkerilésére ne hasznéljuk az ,atment/nem ment 4t” mindsitéseket, helyettiik a
»MEGFELELT/VISSZARENDELT” ajanlott.

— A szUrési technika betanitasa- elsésorban az illeszték behelyezése OAE-nél, elektrédok felhelyezése AABR-nél
- id6szakos ellendrzése, mindenképpen audiolégusi feladat. A mérések szakmai felligyelete is audiologus
szakorvosi kompetencia, k6z6s egylittmiikddésben a részleg miikodéséért felelés neonatoldgussal.

Osszehasonlitas: Az objektiv halldsvizsgalati médszerek alkalmazhatdsaga a szlirésben

— Az OAE elénye, hogy egyszertien kivitelezhetd, olcsébb. Hatrdnya, hogy a hazabocséatasig a babdk mintegy 30%-at
minimum kétszer kell mérni a fals pozitiv visszarendelések szamanak optimalis lecsokkentéséhez (ez a masodik
mérés utan 4-6%-ra javul). Hatrdnya tovabba, hogy nem észleli a centralis Iézidkat (pl.: auditoros neuropatia/
disszinkroénia), de ezek szdma a normal populaciéban olyan elenyészé, hogy a nemzetkdzileg elfogadott
hibaszazalék alatt marad. (Ezen esetek egyébként is a rizikd Ujsziilottek kozil kertinek ki, akiket megfelelt
mindsitéssel zarult elsé mérés esetén is (akar OAE, akar szUrGBERA) vissza kell rendelni késébbi BERA kontrollra).

— A sz(ir6 BERA (AABR) elénye a kisebb visszarendelési rata (2%), és a retrocholearis eltérésekre valo
érzékenysége. Hatranya, hogy csak a 2-3 kHz frekvenciatartomanyban érzékeny, a jelentésen nagyobb
koltség, a vizsgalat kissé bonyolultabb kivitelezhetésége, hosszabb volta.

- A két metddus elterjedtsége a vildagban régiénként valtozo, de taldn tendenciézusabban normal Gjszilott
részlegeken OAE-val, NICU-ban AABR-rel sz(irnek. Leggyakoribb a két szakaszos médszer (OAE ismételve, vagy
OAE majd ABR vagy ABR ismételve ennek az eljarasnak a szenzitivitasa 100%, specificitasa 99% (87.1, A, 88.1, A,
9511-3,0)

Id6épontja:

- korhazi szlrés: 3-5. életnap.

- ambuldns szirés (technikai ok, otthonsziilés, stb. ok miatt kimaradt): 1 hénapos korig.

- NICU-ban: leghamarabb, amikor az egyéb A&ltalanos feltételek lehetévé teszik, de legkésébb az intézeti
hazabocsatas el6ttig, illetve a normal gesztacios idéhoz kalkulalt plusz 1 hénapos korig.
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A teljeskord ujsziilottkori hallasszirés (UNHS) szakmai feltételei

Targyi minimum feltétel

Normal ujszilott részlegen: szlré izemmaodu, OAE (TEOAE v. DPOAE) mérésére alkalmas, CE mindsitéssel rendelkezd
késziilék.

Intenziv Ujsziil6tt osztalyon (NICU): sz(iré Gzemmaodu BERA (AABR), CE mindsitéssel. A Fliggelék 5. pontjaban kertilt
felsorolasra az UNHS kivitelezésénél hasznalatos eszkzok és gyartok jegyzéke.

Mindkét esetben szigordan be kell tartani a gyartd, illetve a forgalmazé ajanldsait az idészakosan sziikséges
alkatrészcserék és kalibraldsok tekintetében. Ezeket, az intézet ISO mindsitésének megfelelé belsé mindségligyi
dokumentaciojaban is fel kell tiintetni, az elvégzett idészakos feliilvizsgalatok (altalaban 1 év) igazolasaval egyditt.

Szakmai minimum feltétel

A szlréshez nem sziikséges audioldgiai végzettség, azt az eljarasra betanitott személyzet is végezheti. A sz(irésben
részt vehetnek az Ujszllott részleg intézeti véddndi, neoantoldgiai szakdpoldi, szakorvosai és audiolégus ill.
elektrofizioldgiai szakasszisztensei, akusztikusai, fll-orr-gégész, audioldgus szakorvosai is. A szakmai felligyelet
audiolégus szakorvos feladata.

A sz(irésben résztvevok jartassaga

A szUrést végzd személyek betanitdsanak modja: A programok induldsakor, illetve Gj munkaba 1épénél a betanitést
audioldgiai végzettségl személynek kell végeznie. Az oktatasnal ki kell térni, OAE esetén, a szonda, BERA esetén, az
elektrodak helyes és biztonsagos hasznalatara. Fontos tudni, hogy az Ujsziilott fulkagylojat, dvatosan hatra-lefele
hdzva kell a halléjarat bemenetet ,nyitni”. A halldjaratba tilos beletordIni, maximum a bemenetben esetlegesen évé
cerumen, debris dvatos letorlése megengedett. A sz(ir6 személy feladatait szabatosan leird helyi protokoll készitése
szlikséges. Az eszkozOket a gyartd utasitasainak megfeleléen kell hasznalni, fert6tleniteni.

A sz(irésben résztvevéknek idészakos képzéseken kell résztvennilik, errél jartassagi (licensz) vizsgat kell tennitik. Ezt
célszer( az 6téves kredit szerzési periddushoz kotni. El kell érni, hogy egy kezdeti tirelmiidd, pl. a kdvetkez6 periddus
leteltéig (2015) minden szlrésben érintett megszerezze akreditacidjat, melyet a kdvetkezd ciklusokban ujra kell
validalni. Ezen tanfolyamokat évente, regionalisan, a szlrésben és ellatdisban mar tapasztalatot szerzd
munkacsoportok Osszefogasaval kell elérhetévé tenni, egységesiteni. A képzés elméleti részében ki kell térni a
szlréshez szlikséges anatomiai, élettani, fizikai, patoldgiai alapismeretekre, a szlirés jogszabalyi, szervezési részleteire.
A gyakorlati részben el kell sajatitani a technikai fogasokat. A jartassag igazolasata mindkét részbdl letett sikeres vizsga
utan szerezheti meg a résztvevd, mely a kdvetkez6 képzési ciklusban megujitandd. A szlikséges felkészités és tudas
karbantartas a vonatkozd jogszabélynak megfelel6en kell torténjen.

Kotelez6 a korrekt dokumentdcié és az eredmények idészakos jelentése. A szlrés eredményét (,MEGFELELT”" ill.
'VISSZARENDELT") a személyi azonositasra alkalmas jelzéssel dokumentalni kell, azt a gyermek zardjelentésén fel kell
tlintetni, visszarendelés esetén a kontroll helyével és idejével egyitt. Az eredményeket negyedévente egy kdzponti
adatbazisba kell elkildeni.

11. Csecsem&- és gyermekkori hallasvizsgalatok sztirési és diagnosztikus algoritmusa

1 éves korban, az életkorhoz kotott statuszvizsgélat keretében torténik.

A vizsgalatot a vizsgalatra felkészitett terileti védénd végzi, médszere a BOEL teszt. Ennek [ényege, hogy a gyermek
figyelmét az egyik vizsgalé valamivel lekoti, mig a masik vizsgald (sziild) egy hangot produkal (kanal vagy kulcs
csorgetése) a gyermek latoterén kivil, és a gyermek hang irdnyaba valé forduldsat vagy pislogasat stb. detektaljuk.

3 éves korban az életkorhoz kotott statuszvizsgalat keretében torténik. A vizsgalatot a vizsgalatra felkészitett tertleti
véddéné végzi, moédszere a Barr-féle jatékaudiometria. Ennek kivitelezésekor a gyermek hangot hall, és a hang
meghalladsakor egy szdmdra szérakoztaté tevékenységet folytathat (pl. jatékkockdbdl tornyot épit, és akkor teheti a
kévetkez6 kockat, ha meghallotta a hangot). igy j6 kézelitéssel felvehet6 a hallaskiiszdb gorbe. A vizsgélat eszkdze a
Magyarorszégon forgalomban [évé CE mindsitéssel rendelkezé sz(ir6 audiométer.
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5 éves korban, az életkorhoz kotott statuszvizsgalat keretében torténik. Fontos, hogy a gyermek az iskolaban jol
halljon, értse a beszédet és maga is érthetéen beszéljen. A halldsszUrést a vizsgélatra felkészitett terlleti védéné végzi,
a szulé segitségével. A vizsgélat csendesitett helyiségben, a védéndi tanacsaddban, a gyermekorvosi rendelében
torténik. Eszkoze a Magyarorszdgon forgalomban 1évé CE mindsitéssel rendelkezd szlré audiométer, mellyel
felvethet6 a tisztahang hallaskliszob. Kivitelezéséhez a gyermek aktiv egylittmiikodése kell, néha ismételt vizsgalat
(tanulds, kondicionalas) utan lehet elvégezni a vizsgalatot.

13-14 éves korban, az iskolaban torténd szlirévizsgalat (VII. évfolyam) részeként.
Célja a pélyavalasztas segitése. A vizsgalatot az iskolavéddnd- illetve ahol ez teriiletileg szervezett, audiolégus
szakasszisztens végzi. Helye: iskolaorvosi rendel8, audiologiai allomas. A kivitelezés eszkdze a szliré audiométer.

17-18 éves korban, az iskoldban torténd szlirévizsgalat (Xl.évfolyam) részeként, illetve a szakmai képzést szolgald
oktatdsi intézményekben az Orszdgos Képzési jegyzékben meghatdrozott, el6irds szerinti idészakos és soron kivili
vizsgélatok részeként. Célja a tovabbtanuldsi alkalmassag és a szakmai alkalmassag elbiraldsa. A vizsgélatot, az
iskolavéddné illetve ahol ez teriletileg szervezett, audioldgus szakasszisztens végzi. Helye: iskolaorvosi rendeld,
audioldgiai dllomas.

A kivitelezés eszkze a Magyarorszagon forgalomban 1évé CE minésitéssel rendelkezé sz(iré audiométer. A gyartok és
eszkdzok jegyzéke a Fliggelék 6. pontja alatt taldlhat6. Az audiométerek hitelesitésére ill. annak gyakorisagara az 1ISO
8253:1, a kalibralasra pedig az ISO 389 vonatkozik, mindig figyelembe véve a gyarrté ajanlasat is.

A szUr6 audiometriai vizsgalat kivitelezése

A vizsgalat négy frekvencian (500, 1000, 2000, 4000 Hz) és négy intenzitas szinten (20, 30, 40, 60dB), lehetdleg
csendes helységben, zajvédett fejhallgatoval torténik. A vizsgélatot mindig 40 vagy 60dB-es teszthang
kibocsajtasaval kezdjik, hogy a vizsgélt személy észlelje, milyen hangot kell meghallania. A tényleges vizsgalatot
20dB, 1000Hz és jobb oldali bedllitassal kezdjik. Két teszthangot bocsatunk ki 3-5 masodpercnyi sziinettel. Ha a
vizsgalt személy észleli ezeket, a vizsgalatokat a kovetkezd frekvencian folytatjuk. A vizsgalt személynek minden
egyes frekvencian kettét kell észlelnie. Ha ez nem torténik meg, ez halldscsokkenésre utal. llyen esetben a tovabbi
hangnyomas szinteken (30, 40, és 60dB ) kell felfelé Iépkedve a fent részletezett eljarast megismételni mindaddig,
mig a vizsgalt személy a harom teszthangbdl mar kettét képes észlelni egy adott hangnyomasszinten. Ezt az
eljarast 2000, 4000 és 500 Hz-en is el kell végezni

Diagnézis

A kiszlrt nagyothallok diagndézisanak bizonyitasa (verifikdlds) az audioldgiai allomasok feladata, valamennyi
korosztalyban.

A csecsemd és kisdedkorban kiszlrtek verifikaldsa kivaltott potencial mérésekkel, valamint a dobiregi folyadék
gyllem kimutatasara szolgalé tympanometridval torténik, el6zetes részletes fiil-orr-gégészeti vizsgélat utan.

5-6 éves kortdl elvégezheté a hagyomanyos klinikai tisztahang audiometria, klinikai audiométerrel. Utobbi
kiegészitendd 5-6 éves kor felett a tympanometridval, a stapedius reflex vizsgalataval (utébbi eszkoze a klinikai
tympanometer), esetenként kor szerint adaptalt beszédaudiometriaval.

12. A kisz(irt nagyothallé gyermekek ellatdsa, gondozésa

A kisz(rt, verifikdlt nagyothallét mihamarabb, de legkésébb a diagndzis feldllitasatdl szamitott két héten belil
gondozasba kell venni. Az elladtds fligg a halldscsokkenés tipusatol, mértékétdl, a beteg életkoratol, altaldnos
allapotétol. Az ellatast, gondozast az audioldgiai dllomas fiil-orr-gégész, audioldgus szakorvosa, szakasszisztense
végzi.

Az ellatas formai

A ,vezetéses” hallascsokkenés rendezése sebészi mddszerrel (paracentesis, valadékeltavolitas, ventillacios tubus,
adenotomia) torténik. Fejl6dési rendellenesség esetén halldkészilék is széba jon (esetleg kombinaltan a sebészivel:
BAHA).

Amennyiben az “idegi” halldscsokkenés a két fulon kilon-kilon, a beszédfrekvencidk (250-500-1000-2000 Hz)
atlagaban a 25 dB-t eléri vagy meghaladja, halldkésziilékkel torténd elldtast és gondozast tesz sziikségessé. A
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

hallékésziiléket visel6 beteg rendszeres ellendrzését, a késziilék beallitdsat, az elemek cseréjét az audioldgiai dllomés
szakorvosa, szakasszisztense végzi.

A hallokészilékes ellatast meg kell kezdeni a diagndézistdl szamitott két héten belll, kisdednél lehetéleg hat honapos
kor elétt. Amennyiben ez a halldscsokkenés mértéke miatt nem eredményes, akkor a cochlearis implantacio lehet
szlikséges, lehetbleg két éves korig. Ahhoz, hogy ezek a gyermekek minél hamarabb mutétre keriilhessenek,
eredményes Ujsziilottkori hallasszirésre és a kisz(irt gyermekek kell6 idében konvenciondlis hallékészllékkel vald
ellatasara, valamint cochlearis implantacios programba valé felvételére van sziikség Az implantacios életkor jelentés
hatéssal van a késobbi funkcionalis eredményekre. Forditott ardnyban allnak egymassal: minél fiatalabb korban esik at
a gyermek az implantadtum bedlltetésén, annal gyorsabb a beszédértés kialakuldsa, az érthetd beszéd megjelenése és
az erre épilé nyelvi funkciok fejlédése (41, A).

Rehabilitacid, szurdopedagdgiai ellatés: a korai beavatkozas fontos eleme a késziilékes/implantacios ellatast kovetd
szurdopedagdgiai fejlesztés haladéktalan beinditasa, a gondozasba vétel.

Team munka:

Fontos hangsulyozni a gyermekkori tartés halldscsdkkenés korai kimutatdsdban és korai elldtdsaban részt vevé
interdiszciplindris csapatmunka jelentéségét, melynek 6sszehangoldsa elengedhetetlen. Meg kell nevezni a helyi
koordinatort. Leginkdbb célravezetd, ha ezt a szerepet a helyi audioldgus szakorvos tolti be.
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Flggelék

1. Az irdnyelvben haszndlt evidencia szintek

A bizonyitékok hatékonysaganak amerikai rangsora (az U.S. Preventive Services alapjan)

I. szint: Randomizalt kontrollalt vizsgalatok (RCT), szisztematikus referdtumok

II-1 szint: JOl tervezett nem randomizélt kontrollalt vizsgalatok

1I-2 szint: J6l tervezett kohorsz vagy esettanulmdanyok (lehetéleg tobb centrumbdl, vagy kutaté helyrél)

II-3 szint: Esetsorozatok. Nem kontrollalt vizsgalatnal jeletkezett nagy hordereji eredmény is tartozhat ebbe a
csoportba

Il szint: Elismert szakért6k klinikai vizsgalatokon alapulé véleménye. Objektiv leirast add tanulmanyok, vagy
jelentések.

A bizonyitékok hatékonysaganak eurépai beosztasa (The UK National Health Service alapjan)

A . szint (Randomizalt kontrollalt vizsgalatok metaanalizise, szisztematikus referatumok,
Randomizalt kontrollalt vizsgdlatok ) hatdrozott kovetkeztetéssel

B II-1 és 1I.-2 szintl tanulmanyok (Nem randomizalt kontroll vizsgalatok, Kohort és
esettanulmanyok), vagy az |. tanulmanyokbdl extrapolalt bizonyitékok

C I1.-3 szint(i tanulmany (Eset sorozat és esettanulmanyok), vagy a Il.-1 és I1.-2 szint( tanulmanybdl

levont kovetkeztetés

D Ill. szint( evidencia, nem meggydz6 vagy kovetkezetlen tanulmanyok (Szakért6i vélemények)
barmilyen szinten, vagy barmilyen olyan tanulméany, amelynek magas az elfogultsagi rizikéja

2. Az evidencia szinteknél hasznalt kifejezések definicidi

Bizonyitékok szintje: A bizonyiték szintjét az alkalmazott vizsgalati elrendezés tipusa (rendszerezett irodalmi
attekintés, meta-analizis, randomizalt kontrolldlt ,kettés vak” vizsgalatok — RCT-k —, kohorsz vagy eset-kontroll
vizsgdlat, stb.) és a vizsgélat eredményeibdl szdrmazé bizonyiték minésége hatdrozza meg. A klinikai kérdés jellege
hatérozza meg, hogy mely vizsgalati elrendezés képviseli a legkisebb torzité hatdssal rendelkezd, legmagasabb szint(
bizonyitékot (pl. egy terdpids eljards hatdsossdgdnak megitélésére a legmagasabb szintli bizonyitékot jol kivitelezett
RCT-k, vagy tébb RCT eredményét 6sszefoglalé meta-analizis képviselik; ugyanakkor egy diagnosztikai eljarés klinikai
hatékonysaganak vizsgalatara prospektiv kohorsz vizsgalatok szogalnak legjobb tudomanyos bizonyitékul).
Randomizalt kontrollalt vizsgalat (randomized controlled trial RCT): olyan kisérleti vizsgalat, amelyben egy
egészségligyi beavatkozés biztonsdgossdgénak és/vagy hatdsossdgdnak vizsgalata sordn véletlenszerlen két vagy
tObb csoportba, a kisérleti és a kontroll csoportba soroljak a résztvevéket, és 6sszehasonlitjak a két csoportban elért
eredményeket. A véletlenszer( soroldshoz szamos moédszert haszndlhatnak, mint pl. szdmitégép éltal generdlt
random szamok. Azok a csoport-kivalasztasi médszerek, melyek a naptari napokat, a betegek tarsadalombiztositési
szamat, vagy a korlap sorszamat hasznaljak, az Ugy nevezett kvazi-randomizécidk, nem annyira megbizhatéak, mint a
szamitogépes random szamtablak.

Szisztematikus (rendszerezett) irodalmi attekintés (,systematic review”): azok a rendszerezett irodalmi 6sszefoglalok,
melyek elére meghatarozott, igényes tudoményos modszertannal dolgozzdk fel az dsszes elérheté szakirodalmat,
hogy elkertiljék az irodalmi 6sszefoglaldk (,review”-k) leggyakoribb hibdit (pl. a publikiciés hibabdl adodd kozlési
elfogultsdgot — Id. fent). A modszeres irodalmazast kdvetéen a tudomanyos kdzleményeket elére meghatarozott
feltételek alapjan mindségi elemzésnek vetik ald, és a megfeleld vizsgalatok eredményeit kvalitativ, vagy kvantitativ
(meta-analizis) médszerrel 6sszesitik. llyen rendszerezett irodalmi dttekintések talalhatok a Cochrane Konyvtarbaniis.
Meta - analizis: a rendszerezett irodalmi &ttekintések soran alkalmazott statisztikai modszer. Segitségével
kvantitativan 0Osszesitik a kiilonb6z6 tanulmédnyok végeredményét. A statisztikai Osszesités sordn az egyes
tanulmanyok eltéré sullyal szerepelnek. A meta-analizis valéjaban a kilonb6zé vizsgélatok adatait és eredményeit
statisztikailag is 0sszesitd és értékelé szisztematikus irodalmi attekintés (Id. aldbb).,Kettés vak” vizsgalat: kettés vak
vizsgélatrol akkor beszéllink, ha sem a vizsgalati személy (beteg) sem a vizsgalo (kezelé orvos) nem tudja, hogy milyen
gyogyité-megeldz6 eljarast (esetleg placébdt) kap a vizsgalati személy. A célja az un. ,performance” és ,detection bias”
lehet6ségének a minimalizalasa.

Kohorsz vagy kovetéses vizsgélat: olyan ok-okozati 0sszefliggést keresé (prospektiv vagy retrospektiv) vizsgalat,
amely sordn egy bizonyos hatasnak (expozicidnak) kitett csoportot hasonlitanak 0ssze egy expoziciénak ki nem tett
csoporttal. A két csoportban 6sszehasonlitjdk, hogy a kdvetési idé sordn milyen gyakorisdggal lépett fel betegség,
majd ebbél probalnak kovetkeztetni az expozicid és a betegség kdzotti 6sszefliggésre.
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Eset-kontroll vizsgélat: egy olyan ok-okozati &sszefliggést keresé (retrospektiv) vizsgalat, amely sordn egy mar
betegségben szenvedd csoportot (,eset”) hasonlitanak 6ssze egy jél 6sszevethet6 referencia (,kontroll”) csoporttal.
Megvizsgaljdk, hogy a két csoport milyen mértékben volt kitéve egy bizonyos hatdsnak (expoziciénak), és ebbdl
kovetkeztetnek az expozicié és a betegség kozott fennalld kapcsolatra

Eset sorozat: kontrollcsoport nélkili megfigyeléses vizsgalat, ahol egy gydgyito-megel6zé eljards hatdsossagat,
mellékhatdsat, eredményét tobb eset Gsszegyljtésével allapitjdk meg. Hasznos lehet ritka betegségek okdanak
vizsgalatara.

Szlirévizsgalat: rejtett, tlinetet még nem okozd, kordbban még nem diagnosztizélt betegség valdszinUsithetd
felismerése gyorsan kivitelezhet6 tesztekkel, vizsgalatokkal és egyéb eljarasokkal. Vagyis ily médon az egészségesnek
tlind személyek kozul kivalaszthatdk a valdszinlileg betegek. A szlrés nem a diagndzis, hanem a kilonvalasztas
eszkdze, a pozitiv vagy bizonytalan szlrési eredményl betegek tovébbi kivizsgélasa sziikséges.

3. Az iranyelvben hasznalt roviditések, fogalmak magyarazatai

Roviditések, fogalmak - Magyarazat

NICU - Neonatal Intensive Care -
Unit.-

Ujsziiltt Intenziv Osztély

- Mig a hallascsokkenéseket altaldnosan idegi (szenzorineuralis),
vezetéses (konduktiv) és kevert csoportokba osztjuk, addig
kisgyermekeknél ezeket 6sszeolvasztva, csak a fennallas (min. 3
hénap) idejére koncentralva is definidlhatjuk, hiszen az eredet a
beszédfejl6dés gatoltsdaga szempontjabdl kozombos. A terdpia
meghatarozadsahoz természetesen pontos diagnoézis sziikséges. (A
magyar audioldgiai szaknyelvben széleskdrben még nem terjedt el.)

GyTH - Gyermekkori tartés
hallascsokkenés

UNHS - Universal newborn hearing
screening, magyaritva is
hasznalhaté: univerzalis neonatélis
hallasszdrés.

Az adott intézetben sziiletett 0sszes Ujszil6tt (min. 96%)
hallasszlrése objektiv halldsvizsgalé modszerekkel a hazabocsatasig.
(Néhany helyen - pl. Hollandia — a nagyszamu otthonsziilés, illetve a
rovid intézeti tartézkodas miatt ,kiszalld sz(ir6 szolgalat” miikodik —
ilyen esetben az ,intézetben” helyett régi¢, illetve a ,hazabocsétasig”
helyett 1 honapos korig értendd.)

JCIH - Joint Committee on Infant
Hearing

,KOz0s bizottsag az ujszllottek hallasdért” — tagszervezetei: Amerikai
Audiologus Tarsasag, Amerikai Gyermekgyogyasz Tarsasag, Amerikai
Beszéd-Nyelv-Hallas Szdvetség, Siket-oktatas Tanacsa, Allami
Egészségligyi és JOléti Ugynokség Beszéd és Hallds Programjainak
lgazgatoi

Objektiv hallasvizsgaléd mddszerek

A szervezet azon fizioldgiai vélaszait figyelik, melyek a hang hatasara
jottek létre. Nem sziikséges a paciens aktiv visszajelzése, a késziilék
automatikusan mér, majd a legtébb ki is értékel, ezzel kikapcsolva a
vizsgald szubjektivumat is. Hasznélatuk gyors, egyszer(, alvasban is
kivitelezhetd, ezért igen alkalmas Ujsziilottek halldsvizsgélatéra. (PI.:
OAE, BERA, ASSR, stb.)

OAE (TEOAE, DPOAE) -
otoacusticus emisszio

Otoakusztikus emisszié mérésénél egy olyan szondat helyeziink a
fulbe, amelyben egy vagy két miniattr hangszoré és egy mikrofon
van beépitve. A belséfiilbe jutdé hang hatasara, a Corti-szerv kiilsé
szdrsejtjei aktiv, ritmikus 6sszehtzédasokkal élesitik ki a tovahalado
hulldmzas legnagyobb kitérésének csticsat, lehetévé téve ezzel a
cochlea nagyon finom frekvencia-specifikussagat, illetve mintegy
120 dB-es hangerdsség atfogd képességét. A kilsé szérsejtek ezen
aktiv ,rdrezgése” visszavezetédik a cohlea alapmembranja-belséfiil
folyadéktere-hall6csontok-dobhértya rendszeren, és ez a rezgés a
halléjaratba helyezett mikrofonnal detektalhaté, a hozzédkapcsolt
szamitégéppel az egyéb zajokbdl kidtlagolhatd. Roviden: mikdzben a
jol hallé belséfil ,dolgozik”, halk hangot bocsat ki, ez az
otoakusztikus emisszié (OAE), hallascsokkenésnél ez nem mérhetd. A
sz(irésben elterjedt tipusai: tranziensen kivaltott OAE (TEOAE) és a
disztorzids szorzat OAE (DPOAE).
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BERA vagy ABR (szUir6BERA v.
AABR) - Brainstem Electric
Response Audiometry

Az agytorzsi kivaltott potencidlok mérésekor szintén hangot
juttatunk a fullbe, de a mért fizioldgiai jelenség, a halldideg
elektromos potencialvaltozasa, melyet a fejre helyezett elektrodakkal
vezetilink el, és szintén szamitogéppel dtlagolunk ki, itt az agy egyéb
- a hangingerrel nem 6sszefliggé - elektromos tevékenységei koziil.

formaja (ABR v. BERA) hasznalatos. A 2-3 kHz kordili
hallastartomanyroél ad vélaszt.

Tipusai kozul a szlirésben az agytorzsi potencidlok automatizalt
vizsgélata (AABR) terjedt el. A diagnosztikai lépcsében a klinikai

megbecsiilésére.

MLR - Middle Late Responses - A BERA kiegészitésére alkalmazzak, az 500 Hz kordli hallastartomany

hallaskiiszob feltérképezésére ad lehetdséget.

bIASSR - Auditory Steady State - Az agytorzsi potencidlok vizsgélatanak jelenleg legmodernebb,
Responses frekvencia specifikus formdja, a magyar WHO lista még nem
tartalmazza. A BERA és az MLR éltal egylttesen szolgaltatott ,2
pontos” audiogramnal részletesebb, pontosabb objektiv

horgonyzasa mitéttel

BAHA - bone anchored hearing - Csonthoz horgonyzott hallokésziilék — ha a hangvezet6 rendszer
aid (hallojarat-dobhartya-hallécsontok) nem alkalmas a hallokésziilék
hangjanak bevezetésére, akkor csontvezetéses késziilék sziikséges,
ennek modern formaja, a rezonatornak a koponya csontba

idegrendszer diszfunkcidja.

Auditoros neuropatia - Az idegi halldscsokkenések azon csoportja, amikor jo kiilsé szérsejt
/disszinkrénia funkcid (j6 OAE mérhet6) mellett a BERA rossz eredményt mutat. Oka
lehet belsé szérsejt-, halldideg karosodas, de sokszor a még éretlen

4. Az irodalmi evidencidk 6sszefoglalé tablazata
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5. UNHS kivitelezéséhez hasznalatos eszkozok és gyartdik jegyzéke

Gyarto Eszkdz neve Technolégia
ABR DPOAE | TEOAE
Grason-Stadler Inc (GSI) GSI 70 X
Audioscreener X X X
Intelligent Hearing Systems | Smart Screener X
Smart DPOAE X X
SmartTrOAE X X
Interacoustics OtoRead X X
Madsen Electronics Accuscreen X X X
Maico Ero-Scan X X
BERAphon MB11 X
Natus Medical Inc ALGO 5 X
ALGO 3i X
Echo-Screen® X X X
ABaer® X X X
AuDX® Pro, AuDX® Pro Il, AuDX® Pro Plus, Scout X X
Sport
Otodynamics Ltd Otoport Lite X
Otoport Screener X
Otoport DP+TE X X
Otoport Advance X X
Echoport ILO288 USB | X
Echoport ILO288 USB Il X X
Echoport ILO282 USB X X
SLE SABRe X
Starkey Laboratories Inc DP-2000 X X

6. Sz(ir6 audiométerek és gyartoik jegyzéke

Gyartd Eszkoz neve
Entomed AB SA 50

SA 201

SA 202 (GSI 66)
Grason-Stadler Inc (GSI) GSI 18
Intelligent Hearing Systems Smart Audiometer
Interacoustics AS 216

AS 608
Madsen Electronics Micromate 304
Maico MA 27

MA 39
Mediroll SA5
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1.szamu dbra A sensoroneuralis hallascsokkenés kornyezeti és genetikai okai (35)

Congenitalis rubeola
509% szindroma
Kérnyezeti Cytomegalovitus fertézés
Koraszllottség
Asphyxia
Egyéb
Pendred’szindroma
VeleszUletett Usher’ szindroma
hallascsdkkenés Waardenburg' szindroma

Branchio-otorenalis

15% szindromas

szindroma
Egyéb
509 Genetikai
DFNB1
i DFNB4
\,

35% nem szindrémas —
.

<19 X-kromoszéméhoz
kotott
mitochondrialis

1. tablazat

A gyermekkori hallascsokkenés rizikofaktorai* (Gjszulott kortdl iskolakezdésiq)

I. Szuletéstdl a 28. napig

)

QU

Pozitiv csaladi anamnézis gyermekkori tartds halldscsokkenéssel (GyTH) kapcsolatosan.

(&

)

GyTH-t okozé méhen beliili infekcidk (pl. cytomegalovirus, herpes, rubeola, szifilisz és toxoplazmozis).

)

(g)

Fil- és egyéb craniofacialis fejlédési rendellenességek.

o

Transzfundalast igénylé hiperbilirubinémia.

)
)

o

1500 g-nal kisebb sziiletési suly.

Sensorineuralis hallascsokkenéssel jaré postnatalis infekcidk (pl. bakteridlis meningitis).

Alacsony Apgar értékek: 0-3 5 perces és 0-6 10 perces.

lzle

Respiratoricus distress szindroma (pl.: meconium aspiracio).

=

Tartos (tobb mint 10 napig tartd) gépi lélegeztetés, pulmonaris hipertenzid, extrakorporealis membran
oxigenizaciot igényld allapotok.

Ototoxicus gydgyszerelés (pl.: gentamicin, citosztatikum) tébb mint 5 napig, féleg kaccs-diureticummal
kombinéciéban.

Sensorineuralis vagy konduktiv hallascsokkenéssel vagy Eustach-kiirt funkciézavaraval tarsuld szindrémara
utald elvéltozés vagy vizsgalati eredmény (pl.: Treacher-Collins szindréma, Down-kér, Waardenburg
szindréma, stb.).

naptol iskolakezdésig

Szul6i vagy gondviseldi gyanu a hallas, beszéd, a nyelv vagy a fejlédés késésével kapcsolatban.

Az |. pontban felsorolt Gjszilottkori rizikbfaktorok barmelyike.

Visszatérd vaqgy elhtizodo kozépfiilgyulladasok (legaldabb 3 honap).

Az os temporale torésével jaro fejsériilés.

Sensorineuralis vagy konduktiv hallascsokkenéssel jaré gyermekkori fert6zé betegségek (pl.: meningitis,
mumpsz, kanyaro).

Neurodegenerativ betegségek (pl.: Hunter-szindréma), sensorimotoros neuropatiak (pl.: Friedreich-ataxia
és Charcot-Marie-Tooth szindréma).

Progressziv halldscsokkenéssel jaré szindromak (pl.: neurofibromatézis, osteopetrézis és az
Usher-szindroma)

Ezen indikatorok alapjan fokozottan veszélyezettnek minésil az Ujsziilott a progressziv vagy a késve-indulé idegi

és/vagy vezetéses hallascsokkenésekre. Ha a baba ezen rizikdfaktorok barmelyikével rendelkezik, még ha
~,megfelelt” is az Ujszlilttkori szlirésen, akkor is audoldgiai kontrollja sziikséges hathavonta 3 éves koraig.
*JCIH 2000 Year Position Statement alapjan, mddositva Weichobold és Cunningam (65)
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2. szamu tablazat (35)

Hallascsokkenést okozo kérokozok (terhesség és perinatalis idészak)

Velesziiletett fert6zések

Cytomegalovirus

Lymphocytas choriomeningitis virus
Rubeola virus

Toxoplasma gondii

Treponema pallidum

Szerzett fert6zések

Borrelia burgdorferi
Epstein-Barr virus
Haemophilus influenzae
Lassa virus

Kanyaré virus

Mumps virus

Neisseria meningitidis
Nem-polio enterovirusok
Plasmodium falciparum
Streptococcus pneumoniae
Varicella zoster virus

3. szamu tablazat.

A csecsem és kisdedkori fllkirt mikodés zavarat, kozépfil gyulladasokat elésegitd tényezdket a 3. szamu tablazat

szemlélteti (67).

1) a fulklirt mikodését érinté craniofacialis anomaliak:

szajpadhasadék, az arc kbzépso részének, a koponya alap, az orr illetve a paranasalis sinusok deformitasai,

Down kor,

Apert szindréoma,

mucopoliszacharidosis

2) ismert, velesziiletett immundeficienciaval jaré szindrémak pl:
hypogammaglobulinaemia,

IgA hiany,

DiGeorge szindréoma,

HIV,

gyogyszer indukalta (citosztatikum, szteroid)
3) allergia

4) nasalis obstrukciét okozd betegségek:
sinusitis,

adenoid hypertrophia,

elhtz6dé nasotrachealis intubacio,
nasogastricus szonda behelyezés,

orr és orrgarati tumorok,

5) egyéb okok:

ciliaris dysfunkcio,

gastrooesophagealis reflux
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Nyilatkozatok

Az ajanlas kialakitdsa sordn a szerzék kiilsé tdmogatast, az elkészitésnél szponzori tdmogatast nem vettek igénybe,
magukat fliggetlennek és elfogulatlannak tekintik.

A szakmai irdnyelvet elfogadta:

- FUl-Orr-Gégészeti Szakmai Kollégium

- Csecsemd és Gyermekgyogydszati Szakmai Kollégium
- Védoénoi Szakmai Kollégium

A szakmai kollégiumok észrevételeit, moédositdsi javaslatait a szerz6k figyelembe vették.




