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Hvert år fødes der i Danmark ca. 100 børn med dobbeltsidig 
hørenedsættelse [1]. Før hørescreening fandt man oftest disse 
børn når man bemærkede forsinket sprogudvikling i 2-3-års-
alderen [2]. Meget tyder på, at en tidlig indsats hos børn med 
hørenedsættelse har en positiv betydning for barnets sprog-
lige og kognitive udvikling [3]. I 2005 blev der i hele landet, på 
baggrund af en beslutning, som fremgår af finanslovsaftalen 
for 2004, indført screening af nyfødte for hørenedsættelse. 
Amterne er blevet kompenseret med en bloktilskudsforøgelse 
på 40 mio. kr. over en toårig periode. Screeningen har sigtet 
mod at finde medfødt hørenedsættelse på > 30 dB [1]. Ønsket 
var at opnå, at det samlede screeningsforløb blev afsluttet se-

nest 30 dage efter fødslen eller 30 dage efter hjemsendelse fra 
en neonatal afdeling. Sundhedsstyrelsen anbefalede, at høre-
screeningen lå i umiddelbar tilslutning til hælblodprøven, der 
udføres på nyfødte ca. på femtedagen efter fødslen. Det var 
oprindeligt op til de enkelte amter at vælge screeningsme-
tode, henholdsvis automatic auditory brainstem response (aABR) 
eller otoacustic emission (OAE). Alternativt kunne screeningen 
udføres umiddelbart efter fødslen på et sted efter sygehusets/ 
amtets valg [1]. Nogle børn vurderedes at have en særlig risiko 
for hørenedsættelse. Børn, der var indlagt i mere end 48 timer 
på en neonatal afdeling, blev vurderet at være i en sådan ri-
siko, at de skulle screenes med to forskellige screeningsmeto-
der, trancient evoked otoacustic emissions (TEOAE) og aABR, 
inden udskrivelse fra afdelingen. Øvrige børn, som havde en 
særlig risiko for hørenedsættelse, skulle henvises direkte til en 
audiologisk afdeling til screening. Denne gruppe børn med 
særlig risiko for hørenedsættelse omfattede børn med kranie-
deformiteter og kromosomfejl. På den audiologiske afdeling 
gennemføres aABR og eventuelt yderligere udredning med 
regelret hjernestammeaudiometri og auditory steady-state re-
sponse (ASSR) Målet var, at screeningen skulle omfatte mindst 
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80% af de nyfødte det første år og 90% det andet år [1]. I Århus 
Amt har man valgt at screene raske nyfødte med aABR. 
Screeningen begyndte i Århus Amt i januar 2005; enkelte ste-
der dog først i februar. Man forventer, at finde 1,5 promille 
med bilateral hørenedsættelse svarende til ca. 100 nyfødte på 
landsplan [2], svarende til ca. 12 nyfødte i Århus Amt. 

Metode
Der findes to anerkendte metoder til diagnosticering af høre-
nedsættelse, begge metoder indgår i projektet i Århus Amt.

aABR er en screeningsmetode, hvor en lille telefon i en 
probe udsender kliklyde. Hjernestammens gentagne respon-
ser opsamles og korreleres automatisk til normalværdierne for 
aldersgruppen 0-6 måneder. Screeningen foregår i et roligt lo-
kale, hvor forældre og screeningspersonalet er til stede. Barnet 
får en probe i øret, og der påsættes elektroder på panden og 
bag begge ører ved henholdsvis os frontale og processus ma-
stoideus bilateralt (Figur 1). Det er en fordel, at barnet sover 
eller er så roligt som muligt, da aABR-målingen påvirkes af 
bl.a. baggrundsstøj og barnets aktivitet. En højtaler i proben 
udsender en serie kliklyde. Via elektroderne opfanges den 
elektriske aktivitet i hjernestammen. Screeningsudstyret be-
arbejder signalet og sorterer støj fra. Efterfølgende vises på 
apparatets display om målingen er »bestået« (Pass), om der 
skal henvises til videre udredning (Refer), eller om målingen 
ikke er tilstrækkelig sikker pga. for eksempel for meget 
baggrundsstøj. Det anvendte apparatur, er Bio- logics Abaer. 
Udstyret er håndholdt og bruger en statistisk algoritme 
(systemet Point Optimized Variance ratio (POVR)) til at be-
stemme, om den nyfødte »består« eller skal henvises videre 
udredning.

Med TEOAE måler man de ydre hårcellers funktion 
i cochlea. En probe placeres i øret på barnet og udsender en 
kortvarig kliklyd. Når de ydre hårceller stimuleres af lyden, 
producerer de selv en lyd. I proben er der placeret en mi-
krofon, som registrerer denne lyd. Ved undersøgelsen er 
det vigtigt, at der ikke er støj, da det kan påvirke målingen. 

I Århus Amt screenes raske nyfødte primært med aABR. 
Det nyfødte barn screenes inden for de første to uger. Såfremt 
testen ikke er bestået på begge ører gentages den. Bestås 
denne heller ikke, henvises patienten til Audiologisk Afde-
ling, Århus Sygehus, med henblik på videre udredning. Børn, 
der er indlagt på en neonatal afdeling i mere end 48 timer, 
screenes med både TEOAE og aABR. Øvrige børn, der er i 
særlig risiko for hørenedsættelse, screenes direkte på Audio-
logisk Afdeling, Århus Sygehus. Denne gruppe omfatter børn 
med Downs syndrom, Charges syndrom, læbe-gane- spalte, 
cytomegalovirus (CMV)- infektion og kraniedeformiteter. 
Endvidere er screeningspersonalet instrueret i at spørge for-
ældrene, om der er høretab i nærmeste familie, da børn, hos 
hvem der kan være mistanke om et heriditært høretab, skal 
følges på Audiologisk Afdeling, Århus Sygehus, indtil de kan 
medvirke sikkert til høreprøve af hvert øre for sig. Endelig er 

der børn, som henvises til screening direkte på Audiologisk 
Afdeling, Århus Sygehus, via f.eks. egen læge eller sundheds-
plejerske.

I Århus Amt screenes der på fem fødesteder: Skejby 
Sygehus, Randers Centralsygehus, Jordemoderhuset Silke-
borg, Sundhedscentret Skanderborg og Samsø Sygehus. 
Screeningspersonalet er overvejende sygeplejersker, som 
arbejder på patienthotellet det pågældende sted, men en-
kelte steder varetager jordemødre opgaven. Screeningsper-
sonalet har gennemgået et praktisk og teoretisk kursus af 
en uges varighed. Der er afsat ca. 20 minutter til hver scree-
ning. Data i forbindelse med screeningen registreres på det 
lokale computersystem og indsamles af Sundhedsstyrelsen 
(Figur 2).

Gruppen af risikobørn omfatter børn, der er indlagt på en 
neonatal afdeling i mere end 48 timer, og børn, som i øvrigt 
har en større risiko end normalt for hørenedsættelse. 

Resultater
Der blev registreret 7.917 børn født på fødestederne i 2005 i 
Århus Amt, heraf fik 7.724 mulighed for hørescreening, da til-
buddet om screening ikke var gældende fra 1. januar 2005 alle 
steder i amtet. Antallet af screenede var 6.154, svarende til en 
deltagerprocent på 79,67. 

Antallet af henviste efter første screening var 207 heraf 38 
risikobørn. I alt blev der fundet 12 børn med høretab: syv 
børn med dobbeltsidigt høretab og fem børn med ensidigt 
høretab. 

Blandt de børn, hos hvem der blev fundet høretab, 
havde to kongenit CMV-infektion, tre havde læbe-gane-
misdannelse, og en havde misdannelse af det ydre øre. Pro-
centdelen af sandt negative ud af antal screenede, som blev 
vurderet til ikke at have et høretab > 30 dB, var 96,66, sva-
rende til testens specificitet. Det er endnu ikke muligt at 
beregne testens sensitivitet, da det reelle antal nyfødte med 
høretab er ukendt.

Figur 1. Automatic auditory brainstem response-måling på et nyfødt barn.
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Diskussion

En af årsagerne til at indføre screening for medfødt høretab er, 
at der i dag er en række behandlingstilbud bl.a. behandling 
med høreapparat, pædagogiske tiltag og cochlearimplantat 
(CI). Det er vist, at tidspunktet for diagnose og behandlings-
start har betydning for barnets sproglige og kognitive udvik-
ling [3]. Endvidere er det vigtigt at opdage børn med bilateralt 
høretab, som er CI-kandidater, tidligt, således at de kan være 
udredt inden etårsalderen, hvor det er mest optimalt at im-
plantere CI. Venter man for længe, vil chancerne for et suc-
cesfuldt udfald af CI-operationen mindskes, da hørernerver-
nes og hjernens plastisitet aftager med alderen. 

Et væsentligt succeskriterium, som er defineret i Sundheds-
styrelsens retningslinjer for neonatal screening [1] er, at scree-
ningstætheden det første år kommer op på 80%. Med en 
screeningstæthed på 79,67% for 2005 i Århus Amt er dette mål 
næsten opfyldt. Som forventet var der i de første måneder af 
året en lavere screeningstæthed. En af årsagerne til en lavere 
screeningstæthed i den første måned efter screeningsstart var, 
at der er dage til ugers forsinkelse mellem fødsel og screening. 
Da man derfor ikke får børn inkluderet fra den forrige måned, 
er det forventeligt, at der er en lavere screeningstæthed i de 
første måneder.

Ser man på de enkelte fødesteders screeningstæthed i 
Århus Amt, ligger alle screeningssteder bortset fra et enkelt på 
over 80%. Det er målsætningen, at 90% af de nyfødte skal 
screenes på screeningsprojektets andet år. 

For at screeningstætheden kan blive bedre, er det væsent-
ligt, at visiteringen af børnene foregår optimalt. Visiteringen 
er et tværfagligt samarbejde mellem bl.a. jordemødre, læger, 
sygeplejersker og sundhedsplejersker. I et forsøg på at for-
bedre dette samarbejde er der i Århus amt via Audiologisk 
Afdeling, Århus Sygehus, arrangeret informationsmøder for 
involverede faggrupper, hvor der er informeret om bl.a. 
screeningsmetoder, protokol og aktuel status.

Det er også væsentligt at gøre det så nemt som muligt for 
de forældre, som skal have deres barn screenet. En måde at 
øge screeningstætheden på kunne være at lægge screeningen 
i forlængelse af hælblodprøven, som har en høj screenings-
tæthed. 

Der vil i Århus Amt blive sendt et spørgeskema ud til for-
ældre, som sagde nej til screeningen, for at belyse, hvilken 
information de har modtaget forud for deres valg, og for at få 
viden om baggrunden for deres fravalg.

En anden væsentlig parameter til evaluering af screeningen 
er, om der er fundet det forventede antal børn med hørened-

Raske børn Børn indlagt >48 timer på neonatal afdeling Risikobørn*

– Hørescreenes på primærsygehuset
– Bør udføres mellem 2. og 10. levedøgn
– aABR udføres
– Obs. risikobørn* screenes på Audiologisk Afde-
   ling, eller 1. screening kan foretages lokalt
   på screeningsstedet, hvorefter der henvises til
   Audiologisk Afdeling, Århus Sygehus, med un-
   dersøgelsesresultatet

– Kan hørescreenes på primærsygehuset umid-
   delbart før udskrivelse fra sygehuset eller hen-
   vises til Audiologisk Afdeling
– Både aABR og OAE udføres
– Obs. risikobørn* screenes på Audiologisk Af-
   deling, Århus Sygehus, eller 1. screening kan 
   foretages lokalt på screeningsstedet, hvoref-
   ter der henvises til Audiologisk Afdeling med
   undersøgelsesresultatet 

– Hørescreenes på Audiologisk Afdeling, Århus
   Sygehus, eller 1. screening kan foretages lo-
   kalt på screeningssted, hvorefter der henvises
   til Audiologisk Afdeling med undersøgelsesre-
   sultatet
– Bør udføres inden 10. levedøgn
– Både aABR og OAE udføres

Pass (»bestået«) Refer (»henvist«)

Rescreening:
Senest 7 dage efter 
udføres aABR igen

Afsluttes

Pass
(»bestået»)

Pass
(»henvist»)

Henvises til audio-
logisk afdeling 
maks. 14 dage efter,
dvs. inden barnet er
1 måned

Afsluttes

Pass (»bestået«) Refer (»henvist«)

Afsluttes
Så hurtigt som muligt
udredning på Audiologisk
Afdeling, Århus Sygehus

*) Definition af risikobørn:
– Forældre/søskende med høretab
– Læbe-gane-spalte-børn
– Børn med kongenit CMV eller visse andre in-
   fektioner under graviditet (CMV, rubella, tok-
   soplasmose, syfilis)
– Medfødte kraniedeformiteter, f.eks. misdan-
   nelse af ører
– Syndrombørn med risiko for hørenedsættelse
   f.eks. børn med CHARGE-syndrom eller Downs
   syndrom
– Svær iltmangel
– Gentamicinbehandling el.lign., hvis behand-
   ling >3 døgn eller hvis S-gentamicin har været
   for høj

aABR = automatic auditory brainstem response; OAE = otoacustic emission; CMV = cytomegalovirus; 
CHARGE = coloboma, heart anomaly, choanal atresia, retardation   

Figur 2. Protokol for hørescreening af nyfødte i Århus Amt.
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sættelse. Ud af 7.724 nyfødte forventede man at finde 12 børn 
med dobbeltsidigt høretab og lidt flere med ensidigt høretab. 
Det fundne antal børn i Århus Amt i 2005 med dobbeltsidigt 
høretab var syv, og det fundne antal børn med ensidigt høre-
tab var fem. Eftersom ikke alle børn er blevet screenet, kan 
det være en mulig forklaring på, at antallet af fundne børn 
med hørenedsættelse var lavere end det estimerede.  

Det må også overvejes, om der blandt de børn, som ikke 
blev screenet, er en overvægt af børn i særlig risiko for høre-
nedsættelse. Endelig er der også grund til at tage i betragtning, 
om incidensen af medfødt hørenedsættelse er korrekt, eller 
om den er estimeret for højt. Da prævalensen af hørened-
sættelse hos nyfødte er relativt lille, vil det kræve en større po-
pulation og eventuelt et opfølgningsstudie at belyse dette 
nærmere. 

Andre gevinster
Den øgede opmærksomhed på hørenedsættelse har medvir-
ket til, at en del børn født i 2004 er blevet henvist fra børne-
læge eller egen læge, eller deres forældre har selv kontaktet 
Audiologisk Afdeling på Århus Sygehus. Blandt disse børn 
blev der fundet otte med dobbeltsidigt høretab.

I kølvandet på screeningsprojektet er der med støtte fra 
Undervisningsministeriet startet et opfølgningsprojekt, »En 
god start«, som er et tilbud til forældre til de børn, der i Århus 
Amt er fundet at have hørenedsættelse. Det er et tværfagligt 
projekt, som giver et tilbud om tidlig pædagogisk rådgivning 
til forældre. Der er bl.a. dannet en gruppe, som p.t. tæller 8-10 
børn, der blev fundet ved screeningsprogrammet, og deres 
forældre samt tale-høre-pædagoger og andre relevante fag-
grupper. Gruppen mødes hver 14. dag til pædagogisk rådgiv-
ning og udveksling af erfaring forældre imellem.

I Århus Amt screener man med aABR som første screening 
hos ikkerisikobørn. Fordelen ved aABR er, at hørelsen retro-
cokleært også bliver screenet. Ved auditativ neuropati, som 
ca. 7% af børn med medfødt bilateral hørenedsættelse forven-
tes at have [4], menes høreproblemet at være placeret i nerve-
ledningen fra cochlea til hjernen. Dette er oftest muligt at 
finde ved aABR.  Det er dog ikke altid muligt ved OAE, da en 
del af nyfødte med audidativ neuropati har normale otoaku-
stiske emissioner og »består« denne test [5].

En af ulemperne ved aABR har været, at den er mere re-
sursekrævende end OAE. 

Således har det været forventet, at screeningen med aABR 
tager længere tid end screeningen med OAE. For at belyse 
dette er der påbegyndt et kvalitetssikringsprojekt i Århus Amt 
med henblik på at vurdere forskelle i tidsforbrug, sensivitet og 
specifitet. Fra februar 2006 bliver der på Århus Amts største 
screeningssted, Skejby Sygehus, screenet med både TEOAE 
og aABR, og tiden for de enkelte undersøgelser vil blive regi-
streret. På basis af dette studie kan man sammenligne tidsfor-
brug og cost-benefit ved de to metoder.
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