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Forord

Sosial- og helsedirektoratet gnsker med disse faglige retningslinjene a forbedre og sikre kva-
liteten pa undersgkelser av syn, harsel og sprak hos barn. Arbeidet ble initiert av Statens hel-
setilsyn i 2001 og fulgt opp av Sosial- og helsedirektoratet fra 2002.

Disse faglige retningslinjene erstatter anbefalingene i Veileder til forskift av 3. april 2003 nr.
450, Kap. 8.7.4 og 8.7.5" og i Somatiske undersgkelse av barn og unge, kap. 2.4 og 2.5%

Malgrupper for retningslinjene er personell innen primeer- og spesialisthelsetjenesten som har
ansvar for & planlegge, giennomfere og evaluere undersgkelse av syn, hersel og sprak hos
barn.

Iverksetting av de nye faglige retningslinjene for hgrselsundersgkelser av barn som gis her, vil
medfaere en sterre omlegging av tidligere praksis. Ansvaret overferes fra primaerhelsetjenesten
(helsestasjonene) til spesialisthelsetjenesten (barsel- og nyfedtavdelingene), og det anbefales
at omleggingen gjennomfaeres planmessig i et tett samarbeid mellom primaer- og spesialisthel-
setjenesten. Dagens praksis ved helsestasjonene anbefales ikke lagt om for det er etablert et
tilbbud om herselsundersgkelser av alle nyfodte ved barsel- og nyfedtavdelingene. Etter avtale
med Helse- og omsorgsdepartementet vil dette bli fulgt opp av de regionale helseforetakene.

Retningslinjene for synsundersgkelser av barn vil ikke fare til store endringer av dagens prak-
sis ved helsestasjonene.

Helsestasjonen nar de fleste farskolebarna og har derfor en unik mulighet til & felge det enkel-
te barns sprakutvikling og gi foresatte veiledning og informasjon. | tidligere veiledere for helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten var dette omradet lite omtalt. Direktoratet har i samarbeid
med Institutt for spesialpedagogikk, Universitetet i Oslo, og Bredtvet kompetansesenter utar-
beidet disse faglige retningslinjene for sprakkartlegging av barn.

Jeg vil takke for innsats og engasjement fra alle som har bidratt i arbeidet, og rette en spesiell
takk til deltagerne i arbeidsgruppene.

Sosial- og helsedirektoratet, juni 2006

'Zjﬂ S

Bjorn-Inge Larsen
direktor
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Gradering av kunnskapsgrunnlaget

og eller klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.

Kunnskap som bygger pa systematiske oversikter og meta-analyser av Niva 1a
randomiserte, kontrollerte studier.

Kunnskap som bygger pa minst én randomisert, kontrollert studie. Niva 1b
Kunnskap som bygger pa minst én godt utformet kontrollert studie uten Niva 2a
randomisering.

Kunnskap som bygger pa minst én annen type godt utformet kvasi- Niva 2b
eksperimentell studie.

Kunnskap som bygger pa godt utformede, ikke-eksperimentelle beskrivende Niva 3
studier, som sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og kasusstudier.

Kunnskap som bygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspert-komiteer, Niva 4

Gradering av anbefalinger

den spesifikke anbefalingen. [Kunnskapsgrunnlag niva 2a og 2b]

Basert p& meget god dokumentasjon og vurderinger foretatt av klinisk ekspertise pa
feltet, samt vurderinger av etiske, politiske og skonomiske forhold.Trenger stotte i
godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte kliniske studier i forhold til

vurderinger av etiske, politiske og gkonomiske forhold.

9 Basert pa minst en god studie og vurderinger av klinisk ekspertise pa feltet, samt

pa feltet og vurderinger av etiske, politiske og skonomiske forhold.

Basert pa rapporter og ekspertuttalelser samt vurderinger foretatt av klinisk ekspertise

politiske og skonomiske forhold.

Anbefalinger for praksis basert pa kliniske erfaringer, samt vurderinger av etiske,
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Sammendrag av retningslinjene

Formalet med disse faglige retningslinjene for undersokelse av syn, hersel og sprak,
herunder generelle undersgkelser og screening, av alle barn i Norge er a:

- Oppdage tilstander som ubehandlet forer til alvorlig synssvekkelse eller blindhet,
horselsnedsettelse eller devhet.

- Oppdage alvorlige syns-, harsels- og sprakvansker tidligst mulig.
- Forebygge og oppdage tilstander som gir barna ensidig synssvekkelse (amblyopi).

Sosial- og helsedirektoratet presenterer her et basisprogram som skal tilbys alle barn i
Norge. | tillegg til dette standardiserte undersgkelsesprogrammet omtales hvilke
malrettede undersgkelser som bor gjeres der det er indikasjoner for det.

| kapittel 5 er det gitt en kort beskrivelse av metoden som er brukt for utarbeiding av
disse faglige retningslinjene, herunder gradering av kunnskapsgrunnlaget (niva 1 og niva
1-4) og anbefalingenes styrke (kategorisert fra A til C). | tillegg brukes tegnet vi forhold
til anbefalinger for praksis som er basert pa kliniske erfaringer. Kapittelet inneholder
ogsé en definisjon av sentrale begreper som er brukt i disse retningslinjene.

Malgrupper for disse faglige retningslinjene er personell innen primzer- og spesialist-
helsetjenesten som har ansvar for & planlegge, gjennomfere og evaluere undersgkelse
av syn, harsel og sprék hos barn.

De faglige retningslinjene som finnes her, retter seg i hovedsak mot helsestasjons-
tienesten og allmennlegetjenesten (fastlegene), mens de nye retningslinjene for
undersgkelse av horsel skal iverksettes av spesialisthelsetjenestens barsel- og
nyfadtavdelinger.



1.1 Syn

| kapittel 3 beskrives synet, normalutvikling av syn hos barn og enkelte synshemninger.
Det er sokt etter vitenskapelig kunnskap som kan si noe om hvilke synsundersgkelser
som ber gjeres pa barn, og pa hvilke tidspunkt de ber utferes. Med bakgrunn i dette og
en helhetlig myndighetsvurdering er det utarbeidet faglige retningslinjer for synsunder-
sokelser av barn fra fadsel og frem til skolestart, herunder generelle helseundersgkelser
0g screeningsmetoder.

Anbefalinger:

Generelle helseunderspkelser — syn

Gjennom observasjon av barnet og samtaler med foreldre/foresatte anbefales at man
undersgker familiehistorie vedrgrende: Synshemning eller oyesykdom, problemer i
svangerskap eller i samband med fedsel, medfadte misdannelser, blikkontakt med

barnet, foreldrenes oppfatning av barnets syn og skjeling. 0

Red refleks
Rad refleks anbefales undersgkt hos alle nyfedte og ved 6 uker. 0

Visus/synsstyrke og tidspunkt for visusunderspkelse

Visusundersgkelse anbefales gjennomfert pa alle barn. Kravet til synsstyrke bar for
4- aringer vaere tre riktige svar pa linjen 3/4,8. Hvis kravet ikke oppfylles, anbefales
det gjort ny malrettet undersokelse etter 1-2 maneder. (Hvis ny test gjennomferes

nar barnet er 4,5 ar skal det veere tre riktige svar pa linjen 3/3,8). 0

Tidspunkt for visusundersgkelse:
Synsundersgkelsen anbefales gjennomfert ved 4-arskontroll. 0

Mdlrettede helseunderspkelser — syn

Malrettede undersgkelser av syn skal gjeres pa vide indikasjoner, for eksempel der
foreldre gir uttrykk for bekymring, og spesielt i forhold til barn med herselshemning
eller andre funksjonshemninger. Hvis det fortsatt er tvil om barnets syn etter & ha
gjennomfort en malrettet undersokelse, henvises til spesialist.

Barn som har lesevansker ber ha ekstra oppmerksomhet, hvor det boer gjeres
malrettede undersgkelser og henvisninger til spesialist slik at det er trygghet for at
synsfunksjonen er undersgkt og behandlet nar andre tiltak settes i gang. 0

Anbefales ikke:

Manifest skjeling

Systematisk screening med tildekningstest, eller undersgkelser av korneal lysrefleks,
med sikte pa & oppdage manifest skjeling, anbefales ikke viderefert som
screeningsmetode. 0




1.2 Hersel

| kapittel 4 omtales hgrselen, normalutvikling av harsel hos barn og enkelte horsels-
hemninger. Det er sgkt etter kunnskap som kan si noe om hvilke undersgkelser av
herselen som ber gjeres pa barn og pa hvilke tidspunkt de ber gjeres. Med bakgrunn i
dette er det utarbeidet anbefalinger for harselsundersgkelser av barn fra fodsel og frem
til skolestart, herunder generelle helseundersgkelser, screeningsmetoder og malrettede
undersgkelser.

Anbefalinger:

Harselsscreening av alle nyfadte

Universell hgrselsscreening anbefales gjennomfert ved maling av stimulerte
otoakustiske emisjoner (OAE). Det anbefales at screeningen som hovedregel gjeres
i barselavdeling og nyfadtintensivavdeling. 0

Generelle helseundersgkelser

Selv om man tar sikte pa & oppdage de fleste umiddelbart etter fodselen, méa det
stadig rettes oppmerksomhet mot barnets hersel. Dette gjeres i forbindelse med
helsetjenestens kontakt med barn og foresatte ved & spgrre om reaksjon pé lyd,

senere om sprakforstaelse og utvikling av talesprak. 0

Audiometri

Audiometri anbefales gjennomfert pa alle barn for skolestart. 0

Mdlrettede underspkelser

Malrettede undersakelser gjores pa vide indikasjoner, f.eks. i forhold til barn med
funksjonshemninger, spesielt synshemning, barn som har hatt alvorlige infeksjoner
og der foreldre gir uttrykk for tvil om barnet hgrer. Videre anbefales det at barn som
ikke er blitt herselsscreenet umiddelbart etter fodsel, far gjort dette. Her vil vi spesielt
nevne at barn som ikke er fadt i Norge ma vies ekstra oppmerksomhet. Barn som

kun har hatt respons pa ett ore folges opp seerskilt. 0

Anhefales ikke:

Distraksjonstester

BOEL-test, PAT og andre former for distraksjonstester anbefales ikke viderefort som
screeningsmetode pa barn etter at OAE er innfart som screeningsmetode. Distrak-
sjonstest kan gjeres som en malrettet undersgkelse ved mistanke om nedsatt hersel. 0
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1.3 Sprak

| kapittel fem gis det en redegjerelse av sprakutvikling og sprakvansker hos barn. Videre
gis det en omtale av tospraklige barn. Det er sgkt etter kunnskap som kan si noe om
hvilke undersgkelser av barns sprak som ber gjeres og pa hvilke tidspunkt disse bar
utfores. Pa bakgrunn av dette er det utarbeidet retningslinjer som kan si noe om
undersgkelser av barns sprak péa helsestasjon.

Anbefalinger:

| den generelle helseundersgkelsen av barn anbefales det gjennomfort systematisk
observasjon av kommunikasjon, sprakforstaelse og talesprak. Foreldrenes vurdering
av barnets sprék er ogséd av vesentlig betydning. 0

Barnet skal henvises til videre sprakutredning dersom det er mistanke om forsinket
sprakutvikling.

For mer systematisk observasjon av barns sprék er det ved Institutt for
spesialpedagogikk, Universitet i Oslo, utarbeidet kartleggingsmateriell for bruk ved
helsestasjonens 2- og 4-arskontroll, SATS og SPRAK 4. e
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1.4 Skjematisk oversikt over undersgkelser pa ulike alderstrinn

Alder Syn Horsel Sprak
Fodsel Anamnese: Anamnese: Anamnese:
- familie - familie - familie
- svangerskap - svangerskap - svangerskap
- fodsel - fodsel - fodsel
Undersoke rad refleks: Otoakustiske emisjoner
- Observasjon av barnets (OAE) fulgt av automatisert
oyne, se etter misdan- hjernestammerespons-
nelser audiometri (AABR) ved
manglende respons
Observasjon av barnets
orer:
- misdannelser
- skvetter barnet ved
uventede lyder
Henvisning Manglende rod refleks. Manglende respons ved
Samlet vurdering av obser- undersokelse med OAE og
vasjon, undersgkelser og AABR bilateralt
foreldres bekymring
Samlet vurdering av funn ved
observasjon/undersokelser
og foreldres bekymring
6 uker Anamnese: Anamnese: Anamnese:
- familie - familie - familie
- svangerskap - svangerskap - svangerskap
- fodsel - fodsel - fodsel
Blikkontakt, svarsmil Observasjon av barnets grer,
se etter misdannelser
Rad refleks
Foreldrenes vurdering av
Observasjon av barnets horsel
oyne, se etter misdannelser - skvetter barnet ved
og avvikende gyebevegelser uventede lyder
- blir barnet stille nar
Foreldrenes oppfatning av man snakker til det
barnets syn
Kontrollere om undersgkelse
med OAE er gjennomfort
Henvisning Manglende red refleks Samlet vurdering av funn ved
observasjon/undersokelser
Samlet vurdering av funn ved | og foreldres bekymring
observasjon/undersokelser
og foreldres bekymring
3 mnd. Observasjon av barnet: Foreldrenes vurdering av: Samtale med foreldrene om

- folger gjenstander med
blikket

- oyebevegelser

- sort farge pa pupillen

- synlig skjeling

- nystagmus

- om barnet blir stille eller
smiler ved lyden av
stemmer.

sprék og sprakutvikling

- tydelige bablelyder

Indikasjon for
henvisning

Ny undersokelse ved helse-
stasjon ved bekymring fra
helsepersonell og/eller
foreldre.

Ny undersgkelse ved helse-
stasjon ved bekymring fra
helsepersonell og/eller
foreldre.

Samlet vurdering av funn ved
observasjon/undersgkelser
og foreldres bekymring
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6 mnd.

Foreldrenes oppfatning av
barnets syn:

- synlig skjeling

- barnet griper etter leker

Observasjon av barnet, om
barnet snur seg nar du
snakker til det

Foreldrenes vurdering av om
barnet liker & lytte til sin
egen stemme

Distraksjonstest gjennom-
fores inntil OAE er innfort
som screeningsmetode.
Og evt. som en malrettet
undersgkelse ut fra behov

Bruk av stemmen i gkende
grad

Indikasjon for

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

henvisning observasjon/undersokelser observasjon/undersgkelser observasjon/undersgkelser
og foreldres bekymring og foreldres bekymring og foreldres bekymring
Synlig skjeling

1 ar God gye-hand koordinasjon, Foreldrenes vurdering av om | De «fgrste» begrepene utvik-

griper etter sveert sma gjen-
stander

Synlig skjeling

barnet lytter til sveert lave
lyder fra kilder ute av syne
og begynnende utvikling av
sprak.

les ved 1 ars alder

Foreldrenes vurdering av
barnets sprék

Indikasjon for

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

henvisning observasjon/undersokelser observasjon/undersgkelser observasjon/undersgkelser
og foreldres bekymring og foreldres bekymring og foreldres bekymring
Synlig skjeling

2 ar Foreldrenes vurdering av Foreldrenes vurdering av Foreldrenes vurdering av

barnets syn

Synlig skjeling

barnets harsel

barnets sprak

For systematisk observasjon
av barns spréak ved 2 ars —
alderen, kan SATS benyttes

Indikasjon for

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

Samlet vurdering av funn ved

henvisning observasjon/undersokelser observasjon/undersgkelser observasjon/undersgkelser
og foreldres bekymring og foreldres bekymring og foreldres bekymring
Synlig skjeling

4-5 ar Visusundersokelse ved 4 ars | Audiometri Foreldrenes vurdering av

kontroll

Samtale med foreldre og

barn om syn med fokus

bl.a. pa:

- skjeling

- somatiske symptomer ved
konsentrert synsaktivitet

Samtale med foreldre og
barn om hgrselen med spe-
sielt fokus pa evt. greinfek-
sjoner

Hareproven skal gjennomfo-
res i frekvensomrade 500 —
4000 Hz. Normalfrekvens er
20 dB.

barnets sprék

For systematisk observasjon
av barns sprék ved 4 ars —
alderen, kan SPRAK 4
benyttes

Indikasjon for
henvisning

Visusundersokelse. Hen-
vises etter 4 ha gjennomfart
to undersokelser der

barnet:

- 4-aring ikke greier tre rikti-
ge svar pa linjen 3/4,8. (4,5
aringer ikke greier tre rikti-
ge svar pa linjen 3/3,8)

Samlet vurdering av funn ved
observasjon/undersokelser
og foreldres bekymring

Audiometri.

Henvises dersom:

- to frekvenser ved audio-
metri er hoyere enn
20 dB

- en frekvens er hoyere enn
20 dB ved gjentatt under-
sokelse

Samlet vurdering av funn ved
observasjon/undersgkelser
og foreldres bekymring

Indikasjon for henvisning er
en samlet vurdering av funn
ved observasjon/kartlegging
og foreldres bekymring

Oppfolging/samarbeid med
pedagogisk fagkompetanse
i barnehager, skole og PPT
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2

2.1

2.2

Syn

| dette kapitlet omtales synet, normalutvikling av syn hos barn og enkelte syns-
hemninger. Det er sgkt etter vitenskapelig kunnskap som kan si noe om hvilke
synsundersgkelser som ber gjeres av barn, og pa hvilke tidspunkt de ber gjeres. Med
bakgrunn i dette og en helhetlig myndighetsvurdering er det utarbeidet faglige
retningslinjer for synsundersokelser av barn fra fadsel og frem til skolestart, herunder
generelle helseundersgkelser, screeningsmetoder og malrettede undersokelser.

Om synet

Synet er viktig for barns fysiske og mentale utvikling. Svikt i synsfunksjonen far ofte
store konsekvenser for psykomotorisk utvikling, evne til kommunikasjon, mestring av
dagligdagse funksjoner og senere deltakelse i skole, arbeid og samfunnsliv.

Det & kunne se involverer flere prosesser, fra optisk avbildning og sansing i netthinnen,
via overfering og bearbeiding av nerveimpulser til synsomradene i hjernen, til
«sluttbehandling» i de deler av hjernen som tolker og gir synsinntrykkene mening.

Stikkordsmessig beskrivelse av normalutvikling for syn;

- Ofte blikkontakt fra fodselen av
- lvrig blikkontakt og svarsmil innen 6 uker
- Folge ansikter og gjenstander med blikket innen 3 maneder

- Stabil fiksasjon (feste blikket med begge ayne hele tiden) og gripe etter leker innen
6 méneder

- @kende interesse for sma gjenstander og smuler pa neert hold

- lvrig og okende interesse for saker og ting pa flere meters avstand innen 1 ar

Synshemninger

De fleste av tilstandene med alvorlig synshemning hos barn er medfedte ved at de
enten er arvelige, skyldes kromosomfeil, fosterskade, eller oppstar i forbindelse med
fodselen. Det fins ikke eksakte tall for hyppigheten av synshemning hos barn og
ungdom i Norge. | ulike studier fra vestlige land angis en hyppighet av alvorlig syns-
hemning hos barn, etter WHOs klassifikasjon 2 som feerre enn 0,5 pr. 1000, og for
lettere synshemninger mindre enn 1 pr. 1000. 3 *
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2.c.1

2.2.2

2.2.3

Prognose og behandlingsmuligheter

En vet i dag mye om hvor sarbart synssystemet kan vaere hvis en ikke oppdager avvik
og setter inn tiltak til rett tid. Tilstander som forhindrer at synet brukes og stimuleres i
den forste kritiske perioden for synsutvikling, fra ferste til tredje levemaned, vil alltid
medfere varig synshemning, uansett senere behandling. Barnedra er en plastisk periode
i synsutviklingen hvor en rekke tilstander kan medfere mer forbigdende problemer eller
eventuelt varig synssvekkelse, men hvor riktig behandling til rett tid i stor grad kan bote
pa skaden®®"8, En riktig forstelse av de «tidsfrister» som gjelder, far avgjerende
betydning for at undersgkelser og behandling blir gjort til riktig tid.

Medfwdt katarakt (grd steer)

Medfadt katarakt (gra steer) er en sjelden tilstand. | en svensk studie som omfattet
400.000 faodsler, var forekomsten av medfadt, tett dobbeltsidig gra steer 1,4 per
10.000 °. Dette er barn som ubehandlet vil bli blinde, men som kan oppné god
synsfunksjon dersom de blir operert for de er to til tre maneder gamle. Denne formen
for katarakt kan diagnostiseres fordi den medfarer opphevet rad refleks ved fadsel.

Cerebral synshemning (Cerebral visual impairment [CVI))

Cerebrale synshemninger (Cerebral visual impairment (CVI)) skyldes skader eller
utviklingsforstyrrelser bak synsnervekrysningen. Slike skader vil kunne gi nedsatt
skarpsyn, endret kontrastfolsomhet, synsfeltdefekter og syemotoriske problemer .
Ved vanlig synspreving kan likevel synsstyrken vaere normal. Barn med CVI vil i tillegg
ofte ha spesifikke, visuelt perseptuelle og kognitive forstyrrelser 21 Om lag 50 %
av synshemninger hos barn i den vestlige verden skyldes CVI 7. Det ses en gkning av
CVI spesielt blant premature barn med lav fedselsvekt ',

Over halvparten av barn med CVI har andre nevrologiske funksjonsforstyrrelser som for
eksempel cerebral parese (CP) eller utviklingshemning ' . Innen gruppen mennesker
med utviklingshemning er synshemning mye mer vanlig enn i den @vrige befolkning. En
antar at minimum 10 % av de utviklingshemmede har synsproblemer 22".222_ Det
henvises til arbeidsgrupperapporten for mer utfyllende omtale av CVI.

Anbefaling

Barn med utviklingshemming, hjerneskade, cerebral parese, hgrselshemning og
prematurt fedte har erfaringsmessig en heyere frekvens av synsproblemer med bl.a.
cerebral synshemning. Disse ber henvises direkte videre til oyelege/spesialist, slik at
de blir utredet og behandlet for & f& best mulig utbytte av den stimulering som det
ovrige behandlingsapparatet gir.

Strabisme og amblyopi

Med amblyopi forstar en svakt syn uten paviselig organisk arsak. En regner med at
dette forekommer hos 2-5 % av ferskolebarna ®2¢. De to viktigste arsaker til amblyopi er
skjeling og brytningsfeil i gynene. Apenbar skjeling vil ofte diagnostiseres tidlig. Mikro-
strabisme og ensidige brytningsfeil vil derimot ofte veere asymptomatiske hos sma barn.
| praksis vil amblyopien ikke bli erkjent for det enten pavises skjeling, eller ved at en
finner nedsatt visus ved testing av hvert gye for seg.
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2.3

2.3.1

Undersgkelsesmetoder og tidspunkt for de ulike undersgkelser

Det er sokt etter kunnskap om de ulike undersekelsesmetoder som vi har tradisjon for &

giennomfare og for & finne om det er andre undersgkelsesmetoder vi ber iverksette i Norge.

Vi vil her gjennomga felgende undersgkelser:

- Generell helseundersgkelse av syn

- Undersgkelse av rod refleks

- Undersokelse av korneal lysrefleks og tildekkingstest
- Visusundersgkelse

- Malrettede undersgkelser av syn

Generelle underspkelser av synet

Bade ved barselavdelingen og ved helsestasjonene er det lagt opp et standardisert
undersgkelsesprogram. Undersgkelsesprogrammet ved helsestasjonene (evt. hos
fastlegen hvis familien velger det) er i stor grad knyttet opp mot viktige tidspunkt for
barnets fysiske, psykiske og sosiale utvikling. | tillegg er anbefalinger knyttet til
vaksinasjonsprogram noe styrende for de kontaktpunkter man har .

Barneéra er en plastisk periode i synsutviklingen hvor en rekke tilstander kan medfere
mer forbigdende problemer eller eventuelt varig synssvekkelse, men hvor riktig
behandling til rett tid i stor grad kan bote pa skaden %78,

Vurderinger

Medfadte tilstander som ubehandlet forer til varig synshemning, ma oppdages og
behandles i den kritiske perioden for synsutvikling, fra ferste til tredje levemaned, hvis
man skal oppna godt resultat av behandling. De fleste slike tilstander kan oppdages
ved undersokelse av rad refleks.

@vrig synshemning boer oppdages tidlig av hensyn til habiliteringsarbeidet. De fleste
av tilstandene med alvorlig synshemning hos barn er medfgdte ved at de enten er
arvelige, skyldes kromosomfeil, fosterskade eller oppstér i forbindelse med fadselen.

I tillegg til den Kliniske undersgkelsen er det av stor betydning at det gjennom
observasjon av barnet og samtaler med foresatte kartlegges:

a) Fra fodsel og frem til barnet er tre maneder:

- familiehistorie pa synshemning eller gyesykdom

- problemer i svangerskap eller i samband med fodsel
- medfodte misdannelser

- uvanlige gyebevegelser (nystagmus)

- blikkontakt med barnet, svarsmil

- foreldrenes oppfatning av barnets syn

b) Fra tre m&neder og frem til skolestart:

- foreldres oppfatning og eventuelle bekymringer

- barnets synsaktivitet

- skjeling

- péafallende urolige gyebevegelser (nystagmus)

- somatiske symptomer ved konsentrert synsaktivitet
- visusundersgkelse av barna (fra 3 — 4 ars alder)
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2.3.2

2.3.3

Anbefaling

Gjennom observasjon av barnet og samtaler med foreldre/foresatte anbefales at
familiehistorie vedrgrende synshemning eller gyesykdom, problemer i svangerskap
eller i samband med fagdsel, medfedte misdannelser, blikkontakt med barnet,
foreldrenes oppfatning av barnets syn og skjeling undersgkes.

Undersgkelse av rod refleks

Undersgkelse av rad refleks gjores med sikte pa & oppdage tett dobbeltsidig katarakt.
Medfadt katarakt forekommer i alle grader, fra smé uklarheter med rimelig godt syn til
helt uklare linser med alvorlige konsekvenser for barnets syn. Tilstanden sees som
storre eller mindre morke partier i rod refleks. Medfodt katarakt kan progrediere etter
fodselen.

En publisert studie fra Sverige viser at behandling av medfedt katarakt kommer tidligere
i gang i de omrader der en screener pa barselavdelingene enn der screening utsettes til
6 ukers kontroll p& helsestasjonen .

Svekket eller opphevet rad refleks kan vaere tegn pa katarakt eller annen gyepatologi.
Fagmiljoene fremholder at undersgkelsen er palitelig hvis man vet hva man skal se etter.

Vurdering

Selv om tett katarakt er meget sjelden, vil den totale kostnaden ved screening veere
lav ettersom undersgkelsen gjares ndr barnet uansett blir undersgkt av lege. Ekstra
ressursbruk (tid) ved samtidig & undersoke pa red refleks vil vaere minimal. Diagnose
av medfedt gra steer pa senere helsestasjonskontakter enn 6-ukersundersgkelsen, vil
i de fleste tilfeller ikke kunne hindre alvorlig synshemning.

Anbefaling

Rad refleks anbefales undersgkt hos alle nyfodte og ved 6 uker.

Underspkelse av korneal lysrefleks og tildekkingstest

Undersgkelse av korneal lysrefleks og tildekkingstest gjeres med sikte pa & oppdage
manifest skjeling. Strabisme hos smébarn ber diagnostiseres og folges av oyelege bade
fordi det kan veere symptom pa alvorlig eyepatologi og fordi det disponerer for
amblyopiutvikling. Apenbar strabisme oppdages ofte tidlig, av foreldre eller andre,
uavhengig av undersgkelser pa helsestasjonen .

Korneal lysrefleksundersokelse (Hirschbergs prove)

Testen avslerer manifest skjeling selv om en ikke kan stole helt p4 denne undersokelsen
nar det gjelder & oppdage sma skjelevinkler (mikrostrabisme).

En lyser med en liten lommelykt fra ca. 35 cm avstand pd hornhinnen og observerer
hvor pa hornhinnen refleksen faller. Er refleksene symmetriske, dvs. faller likt i begge
gyne, foreligger sannsynligvis ingen manifest skjeling.
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234

Tildekningstest (Cover-test)

Proven bestar i & dekke og avdekke ett gye av gangen mens pasienten fikserer et
objekt i en bestemt blikkretning. Undersgkelsen observerer det gyet som ikke dekkes til.
Innstillingsbevegelse av det ayet som ikke tildekkes betyr at pasienten har manifest
skjeling. Testen kan veaere vanskelig & utfere for 3-4 ars alder.

Vurdering

Korneal lysrefleks og tildekkingspreve med tanke p& mikrostrabisme er vanskelig &
giennomfare og krever stor erfaring og ber fortrinnsvis gjennomferes av spesialist.
Pa helsestasjonen vil undersgkelsene trolig ha darlig sensitivitet og spesifisitet og
oppfyller dermed neppe kravene til en screeningstest.

Arbeidsgruppen anbefaler ikke at systematisk screening med tildekningstest eller
undersgkelser av korneal lysrefleks viderefgres som screeningsmetode i helse-
stasjonen. Forutsetningen for denne anbefalingen er at visusundersgkelsen pa
helsestasjonen er s& god at amblyopi oppdages i den forbindelse.

Anbefaling

Systematisk screening med tildekningstest, eller undersgkelse av korneal lysrefleks,
med sikte pa & oppdage manifest skjeling, anbefales ikke viderefert som
screeningsmetode. 0

Visusunderspkelse

Visusundersgkelse foretas med sikte pa & oppdage amblyopi. Den gjennomfares ved at
det identifiseres symboler i en rekke. Her finnes flere tester & velge mellom. Testene er
utviklet for bruk ved ulike alderstrinn, har ulik utforming og stiller ulike krav til avstand
mellom undersgkelsestavle og barnet som undersokes.

Hvorvidt visusundersgkelse av ferskolebarn med tanke pa & oppdage amblyopi
tilfredsstiller WHO sine kriterier for screening, blir diskutert 2728292,

Diskusjonen géar pa flere av kriteriene; om ensidig nedsatt syn er et alvorlig
helseproblem, om vi kjenner naturlig forlep av amblyopi, om det er konsensus om
behandling og om en kan dokumentere nytte av behandling med randomiserte
kontrollerte studier.

| en systematisk oversikt fra 1997 # ble det vurdert effekt av synsscreening av
forskolebarn, og sekt & skaffe kunnskap som beslutningsgrunnlag for framtidig
screening og behandling av synsproblemer samt & identifisere omrader for videre
forskning. Denne systematiske oversikten ble oppsummert i en artikkel i 1998 utarbeidet
av NHS Health Technology Assessment Programme *'. De konkluderte blant annet med
at det er behov for videre forskning for & vurdere effekten av screening i forskolealder
og finne fram til den mest effektive og akseptable behandling av amblyopi. Screening
av brytningsfeil og skjeling synes ikke & kunne forsvares dersom den ikke ses i
sammenheng med amblyopi.

Stimulering av synet pa et amblyopt @ye hos et barn kan bedre synsfunksjonen
vesentlig hvis behandlingen gjennomfgres i synssystemets plastiske periode ®. | lgpet av
det siste tidret er det gjennomfort flere sterre kliniske studier omkring synsscreening og
amblyopibehandling i Sverige. Disse studiene er ikke randomiserte og kontrollerte, men
de omfatter et stort antall barn og baserer seg pa et system for screening som ligner
vart eget. Studiene sammenlikner forekomsten av amblyopi fer og etter innfering av
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visusscreening i Sverige. De viser sterk reduksjon i forekomsten av amblyopi etter at

screening ble innfart. Prevalensen av alvorlig amblyopi (visus < 6/18) ble redusert fra

2,0 % til 0,2 %. Det er vanskelig & forklare dette pa annen mate enn som effekt av

screening og behandling, selv om det er sveert mange ar mellom for- og etter-

tallene.™?2*% | en doktoravhandling fra 2003 er det referert prevalens av amblyopi

med visus < 0,5 hos barn i skolealder fra en rekke studier. | screenede befolkninger

ligger prevalensen pa 0,9-1,2% mens prevalensen i ikke screenede befolkninger er

1,8-4,1%,%. Niva 1, 2- 4

Synstavler

Det finnes flere ulike tester (synstavler) & velge mellom. Av de mest brukte kan vi blant
annet nevne QOsterbergs tavle, Sheridan Gardiner test, «Ortoptisttavlen» og LEA-tavlen
med symboler i rekke. Av disse viser arbeidsgruppen til at LEA-testen er vurdert som et
godt alternativ. Testen er utviklet av Lea Hyvérinen * og skal teste synsevnen hos 3 - 5
ar gamle barn.

Det er internasjonalt anerkjent at synstavler ber konstrueres etter det sékalte LogMAR-

prinsippet, (Log Minimum Angle of Resolution) som blant annet skal sikre lik forskjell i
vanskelighetsgrad mellom alle linjene i tavlen. Hver linje skal ha like mange symboler.

Avstanden mellom symbolene pa en linje skal veere like stor som bredden av

symbolene, og avstanden mellom linjer skal veere lik hgyden av symbolene pa den

underste av de to linjene. De ulike symbolene ma ha tilneermet lik «lesbarhet». Dette gir

like stor endring av vanskelighetsgrad mellom alle linjer *. | en ekspertutredning fra USA

gis det uttrykk for at dette prinsippet ogsa ber gjelde synstavler for barn, seerlig fordi

tavler konstruert pa dette viset er sensitive for det sdkalte «crowding» fenomenet som

fremkommer ved amblyopi # Niva 2-4

Vurdering

Det foreligger ikke tilstrekkelig kunnskap om det naturlige forlep av amblyopi, og det
mangler kontrollerte, randomiserte studier som vurderer effekt og bivirkninger av
amblyopibehandlingen. Det at denne type studier mangler, betyr ikke at det ikke fins
kunnskap om nytten av screening og behandling av amblyopi. Okklusjonsbehandling
for amblyopi er en gammel behandlingsform, og det fins utallige studier som viser at
det hos de fleste amblyope kan oppnas stor synsgevinst med slik behandling. En
grunn til at det mangler randomiserte kontrollerte studier pa dette, kan vaere at
behandlingen ble etablert for det ble vanlig med slike studier.

Hvis undersgkelse av visus skulle vaert vurdert som ny screeningundersgkelse, kunne
det ha veert enskelig med bedre dokumentasjon for screening ble innfort. Slik
screening har imidlertid veert gjennomfert med neer 100 % oppslutning i mange ar, i
folge svenske studier tilsynelatende med god effekt. Vi mangler kunnskap om
konsekvensene av & ikke viderefgre dette. Slik kunnskap matte foreligge om en skulle
vurdere & avvikle visusscreening hos fgrskolebarn.

Kravet til synsstyrke ved:

- 4-ars alder bgr veere tre riktige svar pa linjen 3/4,8*
- 4-5 ars alder, tre riktige svar pa linjen 3/3,8*

*Ved bruk av synstavler konstruert for bruk p& 3 meters avstand
Hvis kravene ikke oppfylles, anbefales det gjort ny undersokelse etter 1 — 2 maneder.

Det fins metoder for fotoscreening med tanke pa brytningsfeil, men nytten av disse er
ikke dokumentert, og slik screening er ikke tatt i bruk i noe land. Dette er derfor ikke
vurdert neermere.
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Anbefaling

Visusundersgkelse anbefales gjennomfert pa alle barn. Kravet til synsstyrke pa 4-ars
alder bor veere tre riktige svar pd linjen 3/4,8*. Hvis kravet ikke oppfylles, anbefales
det ny undersgkelse etter 1 — 2 méaneder. o

* Ved bruk av synstavler konstruert for bruk pa 3 meters avstand

Tidspunkt for visusundersgkelse

For & avslere amblyopi bar visus testes med optotyper. Slik visusundersokelse kan ikke
gjennomfares med god kvalitet for ved 3,5 - 4 ars alder. Etter denne alder fungerer
testing av visus utmerket.

De studier som foreligger om amblyopibehandling gir ikke noe entydig svar pa hvor sent
behandlingen kan innsettes og fortsatt gi fullgod effekt. Det foreligger en enkeltstudie

som kan tyde pa at jo tidligere man kommer i gang med behandlingen, jo bedre effekt

har den . Maten behandlingen felges opp pa, og at den ikke avsluttes for tidlig, ser

imidlertid ut til & spille en avgjerende rolle for sluttresultatet °. Niva 2-4

Vurdering

Det er diskutert om tidspunktet for visusscreening skal veere helsestasjonskontakten
ved 4 ar, eller om andre lgsninger ogsa kan velges. Det er ikke funnet randomiserte
studier som sammenlikner amblyopibehandling iverksatt etter visusundersgkelse ved
5 ars alder med behandling iverksatt etter visusundersgkelse ved 4 ars alder.

Argumenter for at undersgkelsen av visus skal legges til helsestasjonskontakten ved
4 ars alder, er at jo tidligere behandlingen starter, jo raskere effekt synes den & fa.
Videre at omfattende lappebehandling ikke kolliderer med skolestart, vil ogsa
sannsynligvis ha betydning. Praktiske erfaringer tilsier at det kan vaere vanskelig & fa
gjennomfart behandling for skolestart hvis synsundersokelsen legges etter 4 ars
alder. Synsundersgkelse ved 5 ar har veert foreslatt fordi det da kan kombineres med
skolestartundersgkelsen. Skolestartundersgkelsen har som formal & avdekke forhold
som kan kreve forberedelser/tilrettelegging for skolestart. Dette kan veere et godt
argument for at ogséa skolestartundersgkelsen bar vaere gjennomfart senest ett ar for
skolestart.

| forbindelse med innfering av skolestart for 6-aringer er direktoratet kjent med at
enkelte kommuner la om sin praksis med 4-arsundersgkelse og skolestart-
undersgkelse. Disse to undersgkelsene er slatt sammen til en og gjennomferes
relativt naert opp mot skolestart.

Det er faglige argumenter for at synsundersgkelsen ber gjennomferes ved 4 ars alder.
| hovedsak knytter argumentene seg til muligheter for iverksetting av behandling for
skolestart. Denne behandlingen tar erfaringsmessig minst 9 méaneder.

Heringssvarene var entydige pa at synsundersokelsen ber gjennomferes ved
4 ars konsultasjon. Begrunnelsen for dette er muligheten for ngdvendig behandling
og oppfoelging far skolestart.

Anbefaling

Synsundersgkelsen anbefales gjennomfert ved 4 ars konsultasjon. 0
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2.3.5 Mdlrettede underspkelser av synet

Visusundersgkelse kan forsgkes hvis foresatte melder bekymring for barnets syn.

Kravet til synsstyrke bor veere tre riktige svar pa linjen. 3/4,8 ved bruk av synstavler
konstruert for bruk pa 3 meters avstand. Hvis kravet ikke oppfylles, anbefales det gjort
ny undersgkelse etter 1 - 2 maneder. Den som heller ikke da oppfyller kravene, henvises
til spesialisthelsetjenesten.

Ved apenbar skjeling bar barnet henvises til spesialisthelsetjenesten for videre
undersgkelse.

Jyne og syn hos barn med funksjonshemning anbefales alltid undersgkt tidlig som ledd
i den generelle utredningen, og senere etter individuell vurdering. Barn med betydelig
nedsatt hersel undersokes pa samme mate. Godt syn er seerlig viktig ved hersels-
hemning. Barn med hgrselshemning har gkt risiko for & ha synshemning.

For naermere belysning av henvisningsrutiner, behandling og habilitering av syns-
hemninger vises det til arbeidsgrupperapporten *:

Synsundersokelser i skolealder

De barn som av en eller annen grunn ikke har fatt gjennomfort en tilfredsstillende
visusundersgkelse tidligere, ma fa gjort slik undersokelse ved skolestart.

Screeningundersgkelser av synet i skolealder anbefales ikke. Det er meget sjelden at
sykdommer som gir alvorlig synshemning debuterer i skolealder. En kjenner knapt noen
slik tilstand hvor screening, tidlig diagnose og behandling kan forebygge blindhet *.

De mer alminnelige, mindre alvorlige tilstandene som kan gi synsrelaterte plager med
betydning for skolesituasjonen manifesterer seg ved symptomer som igjen skal fore til
undersgkelse og behandling. Noen tilstander kan riktignok veere tilstede for de gir
symptomer, men det er ikke dokumentert eller sannsynliggjort pa annen mate at det vil
veere en gevinst for eleven 4 fa tilstanden pavist i latent fase.

Anbefaling

Malrettede undersgkelser av syn gjeres pa vide indikasjoner, for eksempel der
foreldre gir uttrykk for bekymring, i forhold til barn med hgrselshemning og andre
funksjonshemninger. Hvis det fortsatt er tvil om barnets syn etter & ha gjennomfert

en malrettet undersokelse henvises til spesialist. 0

Barn som har lese- og skrivevansker bor ha ekstra oppmerksomhet. Det ber gjeres
malrettede undersgkelser og henvisninger til spesialist slik at det er trygghet for at
synsfunksjonen er undersgkt og behandlet nar andre tiltak settes i gang. 0
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3

3.1

3.2

Harsel

| dette kapitlet omtales hgrselen, normalutvikling av hgrsel hos barn og enkelte
harselshemninger. Det er sgkt etter kunnskap som kan si noe om hvilke
undersgkelser av hgrselen som bgr gjeres pa barn og pa hvilke tidspunkt de
bor gjores. Med bakgrunn i dette er det utarbeidet anbefalinger for harsels-
undersgkelser av barn fra fadsel og frem til skolestart, herunder generelle
helseundersgkelser og screeningsmetoder.

Om hgrselen

Horselens oppgave er & formidle lydinntrykk fra omverdenen til herselssentre i hjernen
hvor inntrykk bevisstgjores som oppfattet lyd. Lydbeglgene (som er svingninger i luften)
forplanter seg inn i gregangen og overfgres gjennom trommehinnen til sansecellene i
det indre gret. Her omgjores de mekaniske svingningene til elektriske signaler som
giennom herselsbanene ledes til hjernen og fortolkes til en forstaelig herselsopplevelse.
Harselen kan bli utsatt for pavirkninger og skader som forer til at overfering av
lydsvingninger og nerveimpulser hemmes.

Herselshemning er en fellsbetegnelse som dekker alle grader og arter av hgrselstap.
Etter alvorlighetsgrad kan personer med hgrselshemning deles inn i to hovedgrupper,
dove og tunghearte. En herselshemning er ofte i utvikling slik at graden av hemning
endrer seg. Nevrogene hgrselstap medforer ofte en forverring, mens ledningshgrselstap
som ofte rammer yngre mennesker (og skyldes sykdom i mellomare eller ytre ore), kan
utvikle seg enten til det bedre eller det verre. (Avtagende harsel ved stigende alder er en
del av den normale aldringsprosessen og er like vanlig hos begge kjgnn, men med store
individuelle forskjeller).

Herselshemninger

Dovhet

Davhet er et hoygradig harselstap som i vesentlig grad reduserer mulighetene for
oppfattelse av tale via hgrselsinntrykk og kontroll over egen taleproduksjon. Absolutt
dovhet vil si at man ikke oppfatter noe ved noen frekvens ved rentoneaudiometri. Barn
som er blitt deve for de har leert & snakke ved to-arsalder, omtales som fgdt deve.

Tunghorthet

Tungherthet er horselstap som ikke utelukker taleoppfattelse og talekontroll via
harselen, men hindrer det i ulik grad. Tungherthet avhjelpes vanligvis med hgreapparat
og eventuelt andre hearselshjelpemidler.
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3.2.1

3.2.2

Forekomst av hgrselshemninger

Den vanligste arsaken til moderat hgrselsnedsettelse (inntil 35 dB pa ett eller flere
frekvensomrader) er akutt eller sekretorisk otitt som har en prevalens pa 7 - 8 %. Noen
typer genetisk betinget nevrogene hgarselstap er progressive og kan manifesteres ogsa i
senere barnedr. Forekomsten av alvorlig herselstap (over 40 dB i gjennomsnitt for
frekvensomrader 0,5-4 kHz p& det beste oret) er cirka 0,1 % ved fodselen og oker til ca.
0,2 % ved syvarsalder pga. sykdommer og ulykker *.

Norske data viser at deve og alvorlig tungherte barn har en median alder p& 2,5 ar nar
diagnosen blir stilt 3" %. De alvorligste grader av horselstap blir imidlertid diagnostisert
tidligst **%. Kveerner og Arnesen * pekte pa at det var holdepunkter for at median alder
ved diagnose av alvorlige herselstap hadde gkt i Oslo fra perioden 1975-84 til 1989-91.
At situasjonen ikke har bedret seg de siste ti ar, bekreftes av en landsomfattende
prevalensundersgkelse utfort av fylkesaudiopedagogene over registrerte
herselshemmede under 20 ar utfert varen 2000 “.

En britisk undersgkelse fra 1998 over forekomsten av permanente horselstap sterre enn
40 dB hos barn fadt fra 1980 til 1995, viser at man i Storbritannia fant en betydelig
okning i prevalensen av alvorlige harseltap per arskull inntil ni ars alder *'.

Arsaker til harselshemning

For barn fra 0 — 15 &r er det ulike arsaker til herselshemning og devhet. Det kan vaere
genetiske arsaker, pavirkning under svangerskap eller fadsel, prematuritet, infeksjoner
som for eksempel meningitt og residiverende otitter, dysmorfe syndromer som Down
syndrom, Turner syndrom og misdannelser, saerlig de som affiserer ansiktet °'.

Behandlings- og habiliteringsmuligheter

En vellykket habilitering bestar av et samvirke mellom audiologiske tiltak, eventuelt
koklezert implantat (Cl) og audiopedagogiske tiltak.

Horselen er utviklet fra 6. fostermaned, og allerede ved to dagers alder skjelner barnet
sprakspesifikke lyder, fonemer. Utvikling av sprak er resultatet av en rekkefolge av flere
faktorer i sprakutviklingen. Utilstrekkelig tidlig fonologisk stimulering forer til senere
mangler i talesprakets semantikk og syntaks. Optimal utvikling av sprakfunksjon synes a
vaere avhengig av nevronal plastisitet knyttet til avgrensede perioder tidlig i barnets liv*.

Resultater av tidlig intervensjon ved devhet og alvorlig tungherthet er belyst ut fra
tilgjengelige undersokelser over sensitive perioder for tilegnelse av sprak, alders-
avhengig plastisitet i sentralnervesystemet og foreldres gnske om at deres barn burde
fatt en diagnose tidligere, nar de hadde opplevd & fa et alvorlig herselshemmet barn *.
Habilitering ber iverksettes senest fra seks maneders alder.

Familiens engasjement i det pedagogiske opplegget har vist seg & ha stor betydning.

Ca. 15 % av barn med devhet eller alvorlig tungherthet vil ha behov for kirurgisk
audiologi i form av Cl *. En metaanalyse over pasienter med Cl publisert i 1999 ™ viste
at tidlig implantasjon farte til en raskere utvikling av sprakforstaelse, og at man ikke
nadde noe endelig platé i sprakutviklingen over tid.

Fra norsk audiopedagogisk hold hevdes pa den annen side at det er holdepunkter for at
tegnsprak i kombinasjon med oral verbal kommunikasjon gir en bedre sprakforstaelse
enn det man oppnar med oral kommunikasjon alene. Tegnsprak alene kan gi en normal
sprakutvikling og er inngangsporten til et devt samfunn. Habiliteringen ma til sist
benytte den metode som passer best til hvert enkelt barn.
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3.3

3.4

3.5

| et samfunn som i gkende grad preges av spraklig kommunikasjon og kulturelle
symboler, vil utilstrekkelige sprakferdigheter fore til mangelfull sosial integrering.
Kognitiv, sosial og emosjonell utvikling skjer ved gjensidig pavirkning og avhengig av
at den hgrselshemmede utvikler sprakfunksjonen.

Hvordan undersgkes barns hgrsel i dag

H. F. Fabritius skrev i1967 «Kort veiledning for helsesgstre om hersel og herselmaling»
*_ Diagnostikk hos nyfadte foreld ikke som en mulighet den gang, og veiledningen tok
sikte pa undersgking av harsel nar normale barn kan samarbeide ved rentone
screening-audiometri ved fire ars alder.

| lopet av 70-arene innfarte man i helsestasjonsarbeidet ved 6-8 maneders alder BOEL-
test som undersgker barnets evne til & lokalisere en svak lydkilde og rette blikket etter
den “. Tidligere feringer for helsestasjons- og skolehelsetjenesten stilte opp en mal-
setting om at barn med alvorlig herselsnedsetting skulle veere diagnostisert senest for
barnet er seks maneder, og anforte BOEL-test eller annen type distraksjonstest ved

6 — 8 maneder som metode. | «Somatiske undersgkelser av barn og unge fra 0-20 ar» *
er det anfert at det er helt nedvendig & forbedre undersgkelsesprogrammet for medfodt
horselssvikt radikalt. Universell screening ved hjelp av OAE ble anbefalt vurdert.

Underspkelsesmetoder og tidspunkt for de ulike undersgkelser

Det er sgkt etter kunnskap om de ulike undersgkelsesmetoder som vi har tradisjon for a
gjennomfare, og etter holdepunkter for om det er andre undersokelsesmetoder vi ber
iverksette i Norge.

Med bakgrunn i dette vil vi omtale folgende undersgkelsesmetoder:

- Undersgkelse av nyfadte med otoakustiske emisjoner (OAE) og automatisert
hjernestammerespondsaudiometri (AABR)

- Generell helseundersgkelse av horsel

- Audiometri

- Malrettet undersokelse av hersel

- Distraksjonstester, blant annet BOEL og PAT

Undersgkelser av nyfgdte med otoakustiske emisjoner (OAE] og automatisert
hjernestammerespondsaudiometri (AABR|

Herselsfysiologiske fenomener og tilherende malemetoder som grunnlag for tidlig
diagnose av dgvhet og alvorlig tunghgrthet, ble i hovedsak oppdaget og utviklet pa
1970-tallet *>“¢ . | Norge kom man relativt tidlig i gang med forskning som farte til at
hjernestammeresponsaudiometri *¢ og otoakustisk emisjon * ble tatt i bruk i klinisk
diagnostikk. Utvikling av baerbare, automatiserte og selvkalibrerende instrumenter i
lopet av 1990-arene har veert forutsetningen for at universell herselsscreening av
nyfedte nd gjennomferes mange steder.

Universell harselsscreening av nyfodte forer til at man avdekker de fleste barn med
medfedt devhet eller horselsnedsettelse for de er 6 maneder. %55,

Norske data viser at deve og alvorlig tungherte barn har en median alder pa 2,5 ar nar
diagnosen blir stilt ** med dagens screeningsmetoder. En av forutsetningene for
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innfaring av en screeningsundersgkelse er at metoden blant annet har hay sensitivitet,
hoy spesifisitet og hgy positiv prediktiv verdi. Hoy spesifisitet betyr i denne sammen-
heng at det er fa av de som mangler respons ved undersgkelsen, som er falsk positive,
det vil da si at disse er horende.

Ved & kombinere manglende respons ved méling av OAE med umiddelbar automatisert
hjernestammeresponsaudiometri (AABR) i en totrinns screening har man lyktes &
redusere andelen falsk positive til 0,56 % i en britisk undersokelse * og

til 0,8 % i en amerikansk undersgkelse. De alvorligste grader av harselstap blir
diagnostisert tidligst 3%,

Selv om screeningsmetoden er god, er det tre forhold som diskuteres:

- Om det er formalstjenlig & screene alle barn, eller om man kun ber screene
hayrisikogrupper

- Om tidlig identifikasjon av devhet og medfedt herselstap (tidligere enn i dag) har
betydning for sprakutviklingen og farer til forbedret livskvalitet for barna og familien
de forste levear

- Om de positive resultatene ved tidlig identifisering oppveier den potensielle skade
som falske positive tester kan fore til

Usikkerheten knyttet til disse spersmélene har i hovedsak sitt grunnlag i manglende
forskning p& omradet *.

Det har fremkommet betenkeligheter med & gé inn for universell screening %% 7%,
Pa tross av denne usikkerheten er universell nyfedtherselsscreening i ferd med & bli
introdusert i flere europeiske land, Canada, Australia og stater i USA, 6061626364,

Britiske myndigheter har gjort en omfattende gjennomgang av forutsetningene for
universell nyfadtscreening av horsel *. Med bakgrunn i tidligere utredninger og praktiske
erfaringer gikk man i England inn for en gradvis innfering av universell nyfadt-
herselsscreening * og utarbeidet et program for videre oppfelging av feltet . | april
2001 ble det av det engelske helsedepartementet ¢ annonsert at det i regi av NHS
(National Health Service) ville starte et treérig handlingsprogram for universell
horselsscreening av alle nyfadte. Det ble utpekt 20 pilotdisktrikt som dannet grunnlag
for generell innfering i hele nasjonen. Varen 2004 hadde i overkant av 60 distrikt innfort
programmet, og programmet ble innfart som screening pé alle barn i mars 2006. For
naermere informasjon om programmet henvises til falgende nettsteder:

www.ndcs.org.uk/information/newborn_hearing_screening/index.html
www.nhsp.info/index.php

Ved Sykehuset Gstfold, Fredrikstad, startet i januar 2000 en universell screening av
nyfadte med OAE. Det ble utarbeidet en prosjektbeskrivelse samt prosedyrebeskrivelse
som omfatter fremgangsmate for screening i barselavdelingene og nyfedtintensiv-
avdeling, tolking og dokumentasjon, fremgangsmate pa herselssentralen og ere-nese-
halspoliklinikk. | lopet av proveprosjektet har man erfart at screeningen kan gjennom-
fores, og at antallet som trenger oppfelging med AABR er overkommelig. Ved harsels-
sentralen har man inntrykk av at ressursbruken for tidlig diagnose av dgve og alvorlig
tungharte barn i et system med universell nyfadtscreening kan bli mindre enn den
arbeidsmengde som gikk med i det gamle systemet nar diagnosen regelmessig ble stilt
for sent .
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3.5.1

Vurdering

Arbeidsgruppen har anbefalt at det blir innfort herselsscreening av alle nyfedte barn i
Norge. Anbefalingen er gitt med bakgrunn i internasjonal kunnskap om betydningen
av tidlig og forbedret habilitering, ny teknikk som muliggjer tidlig diagnose, vellykket
norsk preveprosjekt, ny kunnskap innen medisinsk genetikk og pasientenes
rettigheter i forhold til disse kunnskapene.

OAE er vurdert som en metode som er enklere & gjennomfare som screeningsmetode
enn AABR. AABR anbefales brukt for videre undersgkelse av barn som ikke passerer
screeningen med OAE.

Universell harselsscreening av nyfadte kan utlese en viss utrygghet hos foreldrene for
hva resultatet av undersgkelsen kan bli. Ved positivt resultat blir engstelsen realisert
som en frykt for at barnet ikke herer. Sinne, forvirring, frustrasjon, tristhet og
skyldfelelse forekommer ofte hos foreldrene, og det er stilt spersmal ved om dette
har en negativ pavirkning pa foreldre-barn forholdet. Disse foreldrene ma fa spesiell
oppfelging og radgiving ved herselssentral i neert samarbeid med helsestasjon inntil
situasjonen er avklart som enten falsk positiv eller man har diagnostisert et dovt eller
alvorlig tunghert barn. | det siste tilfelle ma det etableres varige kontakter ved
horselssentral. Nar foreldre ved en forsinket diagnose far rede péa at det har et
herselshemmet barn, opplever de lettelse over a f& sin mistanke bekreftet sammen
med sorg og skuffelse over at diagnosen ikke ble stilt tidligere © .

Nar det er grunn til & mistenke nedsatt hersel hos et barn, ma foreldrene f& grundig
informasjon om hvordan funn skal forstds og hvordan man skal undersgke videre for
a avklare usikkerheten. | de tilfeller hvor man finner devhet eller alvorlig herselstap
skal habiliteringen ta utgangspunkt i barnets hjemmemiljo og barnets behov for
kommunikasjonsmessig tilherighet i sin familie.

Foreldrene star sentralt i det audiopedagogiske arbeidet og skal i hovedsak gjere det
praktiske arbeidet under veiledning av audiopedagoger. Familier med dove og alvorlig
tunghgrte barn mé f& kontakt med andre i samme situasjon.

Sosial- og helsedirektoratet statter anbefalingene om & innfere universell hersels-
screening av nyfadte, og viser til at det pagér forskning om uavklarte forhold knyttet
til dette, betydning av tidlig identifisering og effekt av intervensjon. Resultater fra
denne forskningen kan ikke forventes a foreligge pa noen ar.

Grunnlaget for & innfore herselsscreening av nyfedte ligger i screeningsmetodens
kvalitet, med fa falske positive. Samtidig har vi signaler om at diagnostisering av
medfedt dovhet eller alvorlig harselsnedsettelse har stor betydning for vellykket
habilitering.

Implementering av ny screeningsmetode

Innfaring av herselsscreening av nyfadte med OAE er en betydelig omlegging fra
dagens praksis som har strukturelle og kostnadsmessige implikasjoner. Dette far
spesielt betydning for barsel- og nyfadtavdelinger samt horselssentraler i spesialist-
helsetjenesten. Det anbefales at omleggingen gjennomfares planmessig i et tett
samarbeid mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten. Dagens praksis ved
helsestasjonene anbefales ikke lagt om for man har sikkerhet for at det er etablert et
tilbud om hgrselsundersgkelser av alle nyfadte. Kvalitetssikring i forbindelse med
implementering er kommentert i flere hgringssvar. Felgende forhold er fremhevet:

Anamnese i svangerskapet, registrering av gjennomfert OAE og resultat pa
fodselsmelding og helsekort/journal i helsestasjon, struktur for oppfelging av barn med
registrert horselstap bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten, informasjon til foreldre.
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3.6

Anbefaling

Universell harselsscreening anbefales gjennomfart ved maling av stimulerte
otoakustiske emisjoner (OAE). Det anbefales at screeningen tilbys alle nyfodte og at
undersokelsen som hovedregel gjores i barselavdeling og nyfedtintensivavdeling. 0

Fig. 1 Flytdiagram for anvisning av fremgangsmater for mulige utfall av OAE screening

OAE i barselavdeling
kan gjentas inntil 2 ganger

l
l l

Manglende respons pa
ett eller to orer

Respons pa to erer

Undersgkes med AABR

Passert ved 35 dB nHL

I l

Respons pa ett gre Manglende respons
= passert, men folges pé to arer henviser til
opp pa helsestasjonen horselssentral

Respons pa to erer
= passert

Generelle undersgkelser vedrgrende hgrsel

Selv om man tar sikte pa & oppdage de fleste umiddelbart etter fadselen, jf Kap 3.5, ma
helsestasjonene stadig rette oppmerksomhet mot barnets hersel ved & sperre om
reaksjon pa lyd, senere om sprakforstaelse og utvikling av talesprak °'.

Folgende sparsmal kan veere formalstjenlig & stille foreldre/foresatte vedrarende barnets
harsel:

Kort etter fodselen:
Om du merker at barnet harer/lytter til stemmen din og blir mer vékent, oppmerksomt
eller utvider gynene, og om barnet blir stille og skvetter til av uventede lyder.

Ved ca 6 uker:
Om barnet blir stille nar du snakker til det, ogsa nar det ikke ser deg.

Ved ca. 3 maneder:
Om barnet blir stille eller smiler ved lyden av stemmen din og flytter blikket eller snur
hodet etter lyden. Tydelige bablelyder.

Ved ca. seks maneders alder:

Om barnet snur seg mot deg nar du begynner & snakke, og ogsa snur seg mot lave
lyder som knitring av papir eller om barnet liker & lytte til sin egen stemme (ved nedsatt
horsel vil barnet gradvis bruke sin egen stemme mindre).

Fra 8 maneder og i 2 levear:

Om barnet lytter til sveert lave lyder fra kilder ute av syne, om barnet gir respons pa sitt
eget navn og andre vante ord og utvikling av sprak og sprakforstaelse. Vedrarende
sprakutvikling vises det til kap 4.

27



3.7

Anbefaling

Selv om man tar sikte pa & oppdage de fleste umiddelbart etter fodselen, méa det
stadig rettes oppmerksomhet mot barnets horsel. Dette gjores i forbindelse med

helsetjenestens kontakt med barn og foresatte ved & spgarre om reaksjon pé lyd,

senere om sprakforstaelse og utvikling av talesprak.

Distraksjonstest, BOEL og PAT

BOEL-testen har som formal & undersgke barnets evne til & here en svak lydkilde
(ringende sglv-bjeller) og rette blikket etter denne. Testen ble innfort i helsestasjons-
arbeidet pa 1970-tallet *'.

En annen type distraksjonstest som brukes ved testing av herselen hos barn ved 7-8
maneder, er Babytester PAT. Den som skal utfere testen holder apparatet skjult i hAnden
opp til barnets ore samtidig som man ma fa barnets oppmerksomhet rettet mot seg.
Man trykker pa en knapp péa apparatet i korte stat og ser etter om barnet snur hodet
etter lyden.

| Statens helsetilsyns utredningsserie nr 1-98 Somatiske undersgkelser av barn og unge
0-20 ar, er BOEL- test og andre distraksjonstester omtalt *. Det blir her papekt at
distraksjonstesten kan brukes i alderen 6 til 18 méaneder, og at den krever betydelig
erfaring for & vaere noenlunde palitelig. | vedlegg til veileder om kommunenes
helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, 1S-
1154 s. 60 blir det anbefalt gjennomfart BOEL-test, PAT og lignende nér barnet er fra 6
til 8 maneder .

BOEL-testen ble senest evaluert pa et materiale av 48 000 barn fgdt i Stockholms lan i
1989 og 1990 ™. Man fant at mer enn 40 % av middels og alvorlige herselstap unngikk
a bli diagnostisert med BOEL-test, og man anbefalte at testen bgr erstattes med bedre
metoder.

I en britisk utredning fant man at distraksjonstest identifiserer mindre enn 30 % av barn
med permanente alvorlige horselstap og er meget lite kostnadseffektiv *.

Videre har man vist at gevinsten ved bruk av distraksjonstest i etterkant av screening
ved hjelp av otoakustiske emisjoner (OAE), var forsvinnende liten °.

Vurdering

Undersgkelser som gjennomferes rutinemessig og standardisert pé alle barn, vil
definisjonsmessig vaere screeningsundersgkelser. WHO har satt opp en rekke kriterier
som ber vurderes for man innfgrer en screeningtest, ett av disse kriteriene er at det
bar finnes en egnet test eller underspkelsesmetode. Med bakgrunn i svake resultater
ved studier av distraksjonstesten i forhold til identifisering av barn med permanent
alvorlig harselstap, ser vi ikke at det er grunnlag for & opprettholde anbefalingen om &
gjennomfare BOEL-test eller andre former for distraksjonstester som
screeningsmetode ved 7-8 maneders alder.

Anbefaling

BOEL-test, PAT og andre former for distraksjonstester anbefales ikke viderefgrt som
screeningsmetode pa barn etter at OAE er innfert som screeningsmetode.

28

Niva 1, 2-4




3.8

3.9

Undersgkelse ved bruk av audiometri

| 1967 skrev H. F. Fabritius «Kort veiledning for helsesgstre om hearsel og herselmaling».
Denne ligger fortsatt til grunn for hvordan man skal teste barn med audiometri.
Sensitivitet, spesifisitet eller prediktiv verdi av undersgkelsen er ikke kjent.

Grunnlaget for audiometri er spinkelt. Det er gjort en studie i Sverige som stetter opp
om screening 7. Kliniske erfaringer etter mange ars bruk i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten er gode. Niva 2-4

Vurdering

Fra 4 ars alder og oppover er det mulig & gjennomfare audiometri pa de aller fleste
barn. Den vesentlige funksjonen er & fange opp moderat herselstap. Som nevnt er
grunnlaget for audiometri som screening spinkelt. Det anbefales gjort en under-
sokelse som sammenligner screening av alle barn med malrettet undersokelse pa
liberale indikasjoner.

Ressursmessig krever denne undersgkelsen relativt mye tid ved helsestasjonene.
Ofte vil undersgkelsen gjennomfares pa alle barn i forbindelse med skolestart. Men
pa tross av dette har arbeidsgruppemedlemmene med bakgrunn i den kliniske
erfaringen de har med audiometri, anbefalt at undersokelsen opprettholdes som
screeningsmetode.

Anbefaling

Audiometri anbefales gjennomfort pa alle barn fer skolestart. 0

Malrettede undersgkelser vedrgrende hgrsel

| forhold til barn med funksjonshemninger anbefales det at man er spesielt oppmerksom
pa harselen, dette gjelder i forhold til barn med spgrsmal om nedsatt syn, Down
syndrom, arvelige sykdommer og misdannelser i hode/halsomradet. Barn som har hatt
alvorlige infeksjoner, spesielt hjernehinnebetennelse, og barn som har veert utsatt for
hodeskader skal vurderes med hensyn pa hgrsel. Dersom foreldre gir uttrykk for tvil om
barnet herer, er det uten videre grunn til & henvise til hgrselssentral .

Helsestasjonene har et ansvar for at barn som ikke er blitt hgrselsscreenet umiddelbart
etter fadselen, far gjort det i samarbeid med hgrselssentral. Spesiell oppmerksomhet
ma rettes mot barn som adopteres fra utlandet, barn som sgker asyl, og innvandrer-
barn. Helsesgstre og leger i primaerhelsetjenesten ma bidra til at foreldre folger opp de
ulike trinn i screeningsprogrammet og eventuell habilitering.

Distraksjonstest kan gjennomfares som malrettet undersokelse, men man skal veere
oppmerksom pa at det kreves betydelig erfaring for at testen skal veere palitelig.

Barn som ved nyfgdtscreeningen har respons pa bare ett gre, skal felges opp ved
helsestasjonene. Foreldrene skal spesielt orienteres om at disse barna har vansker med
hoersel i bakgrunnsstey og darlig retningshersel. De skal henvises til neermere
undersgkelse ved harselssentral og pedagogisk vurdering nér de er 4,5-5,5 ar gamle.
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Videre behandling av mulige utfall ved screening

I l I

Respons pa ett ore Manglende respons
= passert, men anmerkes pa to grer anmerkes
i barnejournal i barnejournal

| | |

Seerskilt melding til helse-
stasjonen. Veiledning til Harsel og sprék felges opp Henvises til horselssentral,

foreldre. Barnet henvises pa helsestasjonen kopi til helsestasjonen

Respons pa to grer = passert.
Signeres i barnejournal

herselssentral 5 ar gammel l

Sykehistorie, klinisk under-
sokelse, analytisk OAE, AABR.
Heorselssentral har ansvar for
a starte habilitering, melde til
ovrige hjelpeinstanser. Kontakt
og informasjon til foreldre

Screening med OAE tar ikke mal av seg til & oppdage herselstap i omradet 20-40 dB.
Disse barna og barn med fluktuerende hgrselstap som felge av sekretorisk otitt, kan
oppdages i helsestasjonene og henvises til harselssentral .

Herselsscreening ved skolestartundersgkelse utferes ved & sette forsterkningen pa
audiometeret pa 20 dB og teste frekvensene 500, 1000, 2000 og 4000 Hz pa begge
grene. Dersom en av de fire frekvensene pa hayre eller venstre gre ikke blir hert, gjentas
screeningen etter noen uker. Dersom to eller flere frekvenser ikke er hort, eller det ved
gjentatt undersgkelse stadig er en frekvens som ikke er hart, henvises barnet til
harselssentral eller gre-nese-halsspesialist.

Anbefaling

Malrettede undersgkelser gjeres pa vide indikasjoner, for eksempel i forhold til barn
med funksjonshemninger, spesielt synshemning, barn som har hatt alvorlige
infeksjoner og der foreldre gir uttrykk for tvil om barnet herer normalt. Videre
anbefales det at barn som ikke er blitt harselsscreenet umiddelbart etter fodsel, far
gjort dette. Vi vil spesielt nevne at barn som ikke er fadt i Norge, ma vies spesiell
oppmerksomhet. Barn som kun har hatt respons pé ett gre, folges opp seerskilt. 0
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4.1

| dette kapitlet gis det en redegjorelse av sprakutvikling og sprakvansker hos barn.
Det er sgkt etter kunnskap som kan si noe om hvilke undersgkelser av barns sprak
som ber gjeres og pa hvilke tidspunkt disse ber utfares. Pa bakgrunn av dette og
vedtatte satsninger er det utarbeidet anbefalinger for sprakundersgkelser av barn,
herunder generelle helseundersgkelser og kartleggingsverktoy.

Om sprak og sprakutvikling

Sprék handler ikke bare om ord og setninger. A mestre spraket dreier seg forst og
fremst om & kunne symbolisere tanker og folelser for & forstd og uttrykke en mening.
Spréket er en forutsetning for & kunne kommunisere og overfgre meningsfull infor-
masjon mellom mennesker. Tale er en spraklig uttrykkform, mens tegn, som brukes av
herselshemmede, er en annen mate & uttrykke spraket pa. Sprak, tale og kommuni-
kasjon er neert knyttet til hverandre, og det er viktig & veere bevisst at det er et skille
mellom det & ha et sprak og det & formidle spraket gjennom tale, tegn eller andre
kommunikasjonsmater.

Det har veert mange ulike teorier om hvordan barn utvikler sprak, men i dag enes de
fleste om at det er et samspill mellom barnets biologiske, kognitive, sosiale og
miljgmessige forutsetninger. For at barn skal tilegne seg sprak, ma de kunne rette
oppmerksomheten mot spraklige uttrykksformer, lytte, se og utvikle forstaelse for hva
ordene betyr og hvordan de brukes i ulike sammenhenger. Spraket kan ikke leeres i et
vakum, utviklingen skjer i samspill med andre. Barnets nysgjerrighet og interesse for
omgivelsene er selve drivkraften. Behovet for & kunne utfolde seg, utforske, eksperi-
mentere, absorbere og leere, sammen med gleden av a vaere i samhandling med andre,
danner grunnlaget for en normal sprakutvikling. Nar mor, far og andre omsorgspersoner
setter ord pa det som skjer i ulike samhandlingssituasjoner, far barnet de beste
forutsetninger for & tilegne seg et stort ordforrdd og et godt sprak.

Grunnlaget for sprakutviklingen dannes i de tre forste levemanedene. | denne ansikt til
ansikt perioden er det de daglige rutinesituasjoner som danner grunnlaget for samspillet
og kommunikasjonen. God omsorg for spedbarn handler ikke bare om mat og god
pleie, men det handler ogsd om at omsorgspersonene er tilgjengelige og kommuniserer
med barnet. Far barnet i denne perioden en neer og god tilknytting til sine naermeste, vil
det etter hvert begynne & interessere seg for omgivelsene og samspillet gar over i en ny
fase. Ved & folge barnets blikk far man informasjon om hva barnet er opptatt av, og man
kan snakke om og sette ord pa det barnet ser pa.
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Ved 6 méaneders alder viser barnet tydelig handlingsmessig intensjon, og i manedene
som folger tar barnet i gkende grad initiativ til samspill ved & peke pa ting det vil ha eller
ved & strekke seg ut etter gjenstanden. De har i denne alderen allerede dannet seg
mentale representasjoner av objekter og hendelser. Leker og mennesker er ikke lenger
‘ute av gye - ute av sinn’. Denne hukommelsen er en viktig forutsetning for senere
tilegnelse av ord.

Et par maneder senere reagerer de fleste barn med forstéelse pa ulike ord. Det er
imidlertid vanskelig & vite om de knytter mening til de enkelte ord, eller om det er
situasjonen de tolker. Sprakforstaelsen kommer imidlertid alltid for talespraket. Det er
derfor viktig & bygge opp barnets sprakforstaelse, som i tidlig alder er situasjonsavhengig
og handler om naere opplevelser og objekter innenfor synsvidde. Omkring 1 &rs alder
begynner barn bevisst & bruke de forste ord som symbol. De har «knekket» sprakkoden
og né er det normalt ingenting som kan stoppe sprakutviklingen. Barn bygger opp
spraket ord for ord, og mot slutten av det andre aret kommer det vi kaller for
‘ordspurten’. Ordspurten er perioden som kommer etter den mgysommelige innleeringen
av de forste 20 — 50 ord, og den kjennetegnes ved at ordene na laeres mye raskere.

Barn lager egne ord som ofte er ubgyde. Erfaringer og radius utvides, det gjor ogsa
spraket. Overgangen fra ettordsytring til flerordsytring er det viktigste kvalitative skillet i
sprakutviklingen 2. Nar barn kombinerer to eller flere ord, gir de uttrykk for en handling,
hvem som utfgrer handlingen og hvor handlingen finner sted. | begynnelsen er det som
oftest noen fa ord de bruker i mange sammenhenger, de sakalte ’krumtappord’, som
f.eks. ‘'mamma borte’, ’bil borte’. Slike ytringer fungerer som en overgang til mer
komplekse setninger. | 2 ars alder bruker de fleste barn enkle setninger, men det er
store individuelle forskjeller. Ordene erfares gjennom sanser og handling og der to-
aringen brukte to og tre ords ytringer, behersker tre-firedringen mer komplekse
setninger.

At barn snakker lite ved to ars alder behgver ikke & gi grunn til engstelse. Det er derimot
et klart risikotegn dersom barn har en dérlig sprékforstaelse pa dette alderstrinnet.
Sprékforstaelse er selve grunnlaget for den videre spréktilegnelsen. En forsinkelse pa
dette omradet bor derfor avklares sé tidlig som mulig, slik at forholdene kan legges til
rette for en best mulig sprakutvikling.

Det er imidlertid betydelige individuelle forskjeller. Barn som blir snakket mye med, leerer
mange ord. Noen barn snakker tidlig, de snakker for & gve seg. Andre barn venter litt
med & uttrykke seg verbalt til de mestrer talen bedre. Uansett om barn snakker mye
eller lite, vil kommunikasjonen med dem i de forste levedr veere helt avhengig av den
situasjonen barn befinner seg i. Samtalen handler om konkrete gjenstander eller
hendelser i barnets naerhet. Samtalen er situasjonsavhengig, det handler om ’her og néd’.
Gradvis utvikles barns evne til & snakke om ting som ikke er tilstede, om handlinger og
opplevelser som har funnet sted eller skal finne sted. De mestrer etter hvert et
situasjonsuavhengig sprak, som innebzerer at de ogsa er i stand til & ta
samtalepartnerens perspektiv.

Det er viktig & skille mellom sprakforstaelse og talesprak. En svensk undersgkelse viste
at 90 % av barna hadde et ordforrdd pa 650 ord eller mer ved 2 ars alder. | 3 ars
alderen hadde ordforrddet okt til ca. 2000 ord ™. Utviklingen fortsetter, og forskning har
vist at barn gjennomsnittlig leerer 9 nye ord per dag i alderen 1 til 6 &r. En 4 aring har i
folge dette et passivt ordforrad pa ca. 8000 ord, men bruker bare del av det aktivt, og
ved skolestart har 6-aringen et passivt ordforrad pa ca. 14000 ord ™.

A mestre et sprak er ikke noe en kan lzere ved imitasjon. Barn ma i samvaer med andre
leere seg ordenes betydning og konstruere regler for forstaelig og grammatisk riktig
talesprak. Barn leerer ikke bare & snakke, men snakker for & laere. Det er som nevnt,
forst nar barn er godt i gang med & bruke setninger, at de begynner a bgye ord, bruke
funksjonsord og preposisjoner. Barns utvikling skjer ofte i sprang og platéer. | perioder
der andre utviklingsomrader er sentrale kan det synes som om sprakutviklingen blir
«satt pa vent». Barn kan til og med ga litt tilbake pa ulike omrader nar nye ferdigheter
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tilegnes. | 4 ars alder har likevel de fleste barna tilegnet seg et grunnleggende
vokabular, riktig grammatikk og gode konversasjonsferdigheter. De stiller og svarer pa
spersmal, de kommenterer og gir respons, og fortellerkompetansen utvikles etter hvert.

Sprak tilegnes imidlertid langt utover 4 ars alder. Ordforradet, begrepsdybden og
konversasjonsferdighetene utvikles. Erfaringer og radius utvides, og det gjer ogsa
spréket. Lengden og kompleksiteten pé setningene gker gradvis opp mot skolealder.
Kvaliteten pa den spraklige stimuleringen barn omgis av spiller en stor rolle for det
spraket de utvikler. Talespraksutviklingen avspeiler barns generelle kognitive og sosiale
utvikling og deres behov for & uttrykke seg mer presist og om mer komplekse forhold. |
5-7 ars alderen blir kompleksiteten i spraket sterre og utviklingen av spraklige
abstraksjoner fortsetter langt opp i skolealder.

Oversikt over barns sprakutvikling i alderen 0-5 ar.

Alder Sprakforstaelse Sprakproduksjon
0-6 mnd. Barnet reagerer rytmisk pa tale Fysiologisk gréat
Aktivt med i samspillet, ser, lytter og babling
’snakker’
6-12 mnd. Mental representasjon av objekt eller Babling med gjentatte konsonant-vokal
handling serier; ba-ba
Situasjonsavhengig forstaelse Kommunikativ intensjon, peking
Forstar enkelte ord og gir respons pa eget Lydproduksjon med intonasjon
navn Det forste lille «ord»
1ar Peker pa kroppsdeler pa oppfordring Situasjonsavhengige ett-ordsytringer
Interesse for boker Mestrer flere spraklyder
Forstar enkle oppfordringer sammen med Begynner & imitere enkle ord
kroppssprak
2ar Rask tilegnelse av nye ord To-ordsytringer
Folger enkle oppfordringer knyttet til situa- Kommunikativt sprak
sionen (kan jeg 4 bilen) Sper etter navn pa gjenstander
Lytter til lesing og peker pa bilder 2 aringer kan bruke aktivt 20-50 ord
Forstar enkle verb
2-3 ar Interesse for rim og regler Deltar i sanglek, rim og regler
Liker & bli lest for Bruker sporreordet «hva»
Bruker personlige pronomener og enkelte
preposisjoner som «i» 0g «pa»
3 aringer kan bruke aktivt ca. 1000 ord
3-4 ar Forstar spersmal knyttet til daglige Situasjonsuavhengig sprak
erfaringer Kan veere i dialog over tid
F?rstar enkle sammenhenger (hva gjer du Leker og toyser med spraket
nar du er sulten?)
Utrykker ideer, k folel
Forstar grunnleggende farge-, form-, stor- FyKKerideef, ansker og talelser
relsesord og meningsmotsetninger Har ordbgyninger
Forstar nektende setninger Spréket har betydning i leken
4-aringer kan bruke aktivt ca. 2000 ord
4-5 ar ) ) Mestrer motsetninger (stor-liten)
Folger kompliserte oppfordringer
. ) o Har enkle tidsbegreper
Forstar gradbeyning av en del adjektiv
Kan Klassifi Kan fortelle om egne erfaringer i natid og
an klassifisere begreper (mat, dyr) fortid pa en forstaelig méte
Kan forklare ord (hva er en bil, sove) Kan rime p& egen hand
5 aringene kan bruke aktivt ca. 4000 ord
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4.3.1

Sprakvansker

Sprakvansker er en kommunikasjonsvanske. Det handler om barn som har ekspressive
vansker, kombinasjon av ekspressive/reseptive vansker, fonologiske vansker og
stamming 7. Noen barn vil ogsa ha vansker med a bruke spraket pa en hensiktsmessig
mate i sosiale relasjoner, sakalte pragmatiske vansker, og andre kan ha problemer med
a bruke spraket viliebestemt, dvs. dyspraktiske vansker.

Sprakvansker hos barn handler i hovedsak om problemer med & forst& og produsere
sprak. Det er viktig & skille mellom generelle sprékvansker, som felge av andre vansker,
og sprékvansker der det er vanskelig & finne en klar arsaksforklaring. Generelle sprak-
vansker hos barn er ofte en konsekvens av — eller assosiert med en annen diagnose,
som for eksempel mental retardasjon, leerevansker, oppmerksomhetsproblemer og
giennomgripende utviklingsforstyrrelser. | slike tilfeller er ikke sprédkvanskene barnets
primaere vanske, men en konsekvens av en annen tilstand.

Det finnes en stor gruppe barn med sprakvansker, der det er vanskelig & finne en klar
arsak til vanskene. Disse barna har problemer med & tilegne seg sprak, mens
utviklingen p& andre omrader fungerer tilsynelatende normailt. | slike tilfeller kan
sprékvanskene omtales som spesifikke sprakvansker.

Spesifikke sprikvansker

Mangel pa klare kriterier gjor det vanskelig a f& oversikt over forekomsten av barn med
spesifikke sprakvansker. Man antar likevel at s& mange som 10-15% av alle barn har
sprakforsinkelser i tidlig alder ™ og at spesifikke sprédkvansker forekommer hos 5-7 %
av alle barn 77 _Det er variasjoner i hvordan vanskene arter seg bade med hensyn til
kjennetegn og alvorlighetsgrad. Spesifikke sprakvansker forekommer hyppigst hos
gutter, og forholdet mellom gutter og jenter er ca. 3:1. Det kan veere vanskelig & forutsi
hvordan smé barn med sprékforsinkelser utvikler seg og & stille sikre diagnoser i
forskolealder.

Problemer med sprakutviklingen hos barn er ofte vanskelig & oppdage, selv om
foreldrene har sine mistanker. Barnet har vanligvis sparsom babling, og de sier sine
forste ord og setninger senere enn det som er vanlig. Noen begynner ikke & snakke for
ved 3 ars alder, og selv etter det gar utviklingen langsomt. Et kjennetegn kan veere at
barn med spesifikke sprakvansker bruker faerre enn 20-50 ord ved 2 ars alder.

Spesifikke sprakvansker blir ofte definert som en tilstand der barn med en ellers normal
utvikling, ikke lzerer sprak som forventet. Som nevnt er arsakene til vanskene ikke
klarlagt, men det vises til ulike arsaksforklaringer. De fleste barn vil ha behov for hjelp av
ulik art og omfang for & utvikle sine spréklige ferdigheter.

Forsinket spraklig utvikling i forskolealder gker risikoen for vansker senere i barnets
utvikling, fordi sprédkevnen er sterkt relatert til blant annet kognitive funksjoner, fremtidig
lese- og skriveutvikling og leering. Mye indikerer at spesifikke sprakvansker har negative
innvirkninger pa barns skoleprestasjoner og er ofte assosiert med sosiale-, emosjonelle-
og atferdsproblemer 7.

Det kan veere hensiktsmessig 8 inndele spesifikke sprakvansker i tre grupper ™.

1. Vansker med & uttrykke sprak (ekspressive sprakvansker)

Barnet har et begrenset ekspressivt vokabular. Barnet kan ha problemer med
grammatikken, vansker med & gjenkalle ord (ordleting), produsere setninger og/eller
formulere ideer som er aldersadekvate med hensyn til lengde og kompleksitet.

2. Vansker med a uttrykke og forsta sprék (ekspressive-reseptive sprakvansker)

Symptomene pa ekspressive-reseptive vansker inkluderer det foregéende i tillegg til
vansker med forstéelse av ord og setninger. Ved moderate vansker kan barnet kun ha
problemer med & oppfatte enkelte spraklige aspekter, for eksempel grammatikken.
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I mer alvorlige tilfeller vil barnets vansker omfatte flere spraklige omrader, som a
oppfatte grunnleggende vokabular eller enkle setninger.

Problemer med spréakforstaelse blir mer fremtredende hvis setningene inneholder mye
informasjon. Det kan veere vanskelig & oppfatte budskapet i beskjeder. Barna far gjerne
med seg deler av informasjonen, og responsen blir derfor ofte feil eller mangelfull. Barn i
denne gruppen har mer alvorlige vansker enn barn med hovedsakelig ekspressive
vansker. Sprakvansker av ekspressiv-reseptiv art er ofte vedvarende i barnets liv, og
forer mange ganger til lese- og skrivevansker og andre skolefaglige problemer.

3. Vansker med lydsystemet (fonologiske vansker)

Barnet har problemer med & etablere et lydsystem og bruke dette pa en aldersadekvat
mate. Vanskene kjennetegnes ved at barna erstatter og forenkler lyder i ord, eks.
dutt/gutt, bomst/blomst. Hovedproblemet er knyttet til manglende oppfatning og bruk
av kontraster mellom lyder i egen tale. Uttaleforenklinger i farskolealder er en del av den
normale sprakutviklingen, og de avtar etter hvert. Uttalevansker hos barn med sprak-
vansker derimot, vedvarer oppover i alder. Problemer med uttalen hos barn utover 4-5
ars alder ma utredes naermere for & bekrefte eller avkrefte om de er en del av en mer
omfattende sprakforsinkelse.

Andre sprikrelaterte vansker

Stamming

Stamming er den mest kjente taleflytvansken hos barn og kjennetegnes blant annet ved
hyppige gjentakelser av lyder/stavelser/ord, forlengelser av lyder, eller total blokkering
av lyd eller luft. Symptomene pa stamming opptrer forskjellig fra person til person, og
stammingens grad og omfang kan forandre seg fra den ene dagen til den andre. Det
behgver ikke & veere stamming selv om et barn gjentar ord eller gjer opphold midt i en
setning. Stamming forekommer hos ca. 4-5 prosent av alle farskolebarn. Forekomsten
avtar s8, og for skolebarn regnes en forekomst pa ca. 1 prosent. | skolealder er det flere
gutter enn jenter som stammer.

| de fleste tilfeller begynner stammingen i 2-5 ars alderen. Arsaken til stamming er
ukjent, og det er stor variasjon i definisjoner avhengig av hvilke forklaringsmodeller og
arsaksteorier som ligger til grunn. Stamming kan ses pa som en multifaktoriell vanske.
Noen definisjoner vektlegger den spraklige atferden, andre fokuserer pa det emosjonelle
aspektet, og andre igjen har det kommunikative aspektet som hovedfokus.

Pragmatiske vansker

Pragmatiske ferdigheter er & leere seg regler for bruk av spréket og er naert knyttet til
sosial kompetanse. Barn med spesifikke sprakvansker har ofte problemer med disse
ferdighetene. Noen barn med pragmatiske vansker kan tilsynelatende ha en normal
sprakutvikling. Men ved neermere undersokelse, ser man at de kan ha avvikende
sprakbruk, som problemer med bruk av sosiale regler i kommunikasjonen og store
forstaelsesvansker.

Dyspraksi

Dyspraksi kan opptre i sammenheng med sprakvansker og omtales som manglende
evne til & utfare viljestyrte bevegelser bade grov- og finmotorisk. Tidlige kjennetegn kan
veere at barnet har problemer med utpreget sikling, suge- og spiseproblemer. Noen barn
ma ha flytende fede. De kan ha mange forskjellige uttaleforsgk pd samme ord, vansker
med & imitere artikulatoriske mgnstre og med & si ord pa ’kommando’. Barn med oral
dyspraksi har ikke bare vansker med artikulasjon, men ogsa med enkle bevegelser med
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ansikts- og munnmuskulatur. De kan ha svak og/eller darlig leppelukning, dérlig
tungespissbevegelse og langsomme tungebevegelser, spesielt nar de snakker fort.

Barn med betydelige sprakforsinkelser méa henvises til naermere sprakutredning.

Tidlig Forebygging

Et barns utvikling pavirkes i et fininnstilt samspill mellom arv og milje. Nar smabarn
fremstar med risiko for negativ utvikling, er innsiktsfull stette fra fagfolk en viktig fore-
byggende faktor. Det er i de tidlige arene at grunnlaget for et godt samspill og en positiv
utvikling legges ® &', Tidlig forebygging dreier seg om stgtte til foreldrene og faglig
veiledning til andre som arbeider med barnet. Nar en legger til rette for leeringssituasjoner
der barn lykkes med & lzere, vil barnet utvikle selvtillit og et positivt selvbilde. Den evnen
slike "gode sirkler’ har til & beskytte utviklingen, er de siste arene bilitt viet stor oppmerk-
somhet, og vi vet i dag at robusthet kan bidra til at negativ utvikling motvirkes og
normaliseres, pa tross av uheldige pavirkninger og medfadt sarbarhet ® &, Dette fordrer
et tverrfaglig samarbeid mellom helsetjenesten og den pedagogiske tjeneste. Man ma
ved hjelp av kunnskap og systematiske observasjonsmetoder finne fram til de barna som
har spesielle behov, og gradvis gjare barnets naermiljo, forst og fremst foreldre,
barnehage og skole, i stand til selv & arbeide med barna.

Observasjon av barns sprak fordrer grundig kjennskap til normal sprakutvikling. | dette
arbeidet er det ogsa vesentlig at man skiller mellom tilfeldig og systematisk obser-
vasjon. Ved en tilfeldig observasjon av barns sprék er man selektiv bade i hva man ser
og nedtegner, og av den grunn blir resultatet ofte upalitelig.

Ved en systematisk observasjon blir derimot betydningsfulle trinn i et barns utvikling satt
i en observasjonsmetodisk sammenheng, og man velger oppgaver tilpasset de ulike
alderstrinn. Ved at man presenterer de samme oppgavene pa lik méte til barn pa
tilsvarende alder, bygger man opp en erfaring som eker forstaelsen for hva som er
normalt & forvente pa de ulike alderstrinn. Ved en systematisk tilnasrming blir den
subjektive vurderingen redusert, og en vil med starre sikkerhet kunne innkalle til ny
observasjon eller henvise videre dersom det viser seg pakrevet.

Faglig skjegnn vil imidlertid alltid veere et element i vurderingen av et barn, men man ber
forspke & redusere det subjektive aspektet ved & tilstrebe ensartethet s& vel i maten a
observere pa som i méaten & registrere pa. Likeledes vil foreldrenes informasjon om
barnets sprak i de aller fleste tilfeller vaere en viktig del av vurderingsgrunnlaget.

Minoritetsspraklige barn

Norge er blitt et flerkulturelt samfunn der norsk bare er ett av mange sprak som brukes.
Flere barn enn tidligere har en minoritetsspraklig bakgrunn. Det er viktig at disse barna
stimuleres slik at de utvikler et godt morsmal, fordi morsmalet har en egenverdi og er
sterkt knyttet til barnets folelsesliv og personlighetsutvikling. Det er imidlertid viktig at
minoritetsspraklige barn som skal vokse opp i Norge, ogsa utvikler et godt norsk sprak
nar morsmalet er etablert.

Morsmalet vil veere med & danne grunnlaget for utviklingen av sprak nummer to. Det er
derfor vesentlig at barn i de forste levear blir omgitt av morsmalet i samspill med sine
nzermeste. Disse barna vil ha gode forutsetninger for 4 tilegne seg sprak nummer to nar
morsmalet er etablert. De barna som vokser opp under mindre gunstige betingelser og
mgter flere sprék i tidlig alder, vil derimot mate store utfordringer i sin sprakutvikling ®.
Disse barna stér i fare for & utvikle darlige ferdigheter ikke bare i andrespraket, men
ogséa nar det gjelder morsmalet *
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Ved helsestasjonene i Norge er det ulik praksis med hensyn til hvordan de mater
minoritetsspraklige barn. Det er innhentet opplysninger fra noen helsestasjoner, og de
melder tilbake at det ikke gjores noe vesentlig annerledes i forhold til disse barna enn
det de gjor med norske, bortsett fra at det vanligvis brukes tolk hvis foreldrene ikke
mestrer norsk. Pa to-arskonsultasjonen er det foreldrenes vurdering av barnets sprak
som legges til grunn for vurderingen. Toaringene snakker vanligvis foreldrenes morsmal.
Pa fire-arskonsultasjonen kan en observere om barna snakker norsk eller ikke. De har
derimot liten mulighet til & vurdere kvaliteten av annet morsmal enn norsk. En
systematisk observasjon p& helsestasjonen gir oss bare informasjon om hvordan barnet
fungerer i én spréklig situasjon.

Det er viktig & innhente kunnskap om barnets utvikling pa morsmalet. Dette begrunnes
med at i praksis er det vanskelig & avgjere om avvik i norskferdigheter (andrespraket)
skyldes den alminnelige utviklingen av andrespraket eller om det tyder pa spesifikke
sprakvansker.

Sprakundersgkelser

Det er utarbeidet to systematiske sprakobservasjoner i Norge, SATS ® og SPRAK 4 #,
som kan egne seg til bruk ved helsestasjonens to- og firedrs konsultasjoner.

Det som kjennetegner en normal sprakutvikling ved to ar, er at barnets sprakforstaelse
er god. Nar det gjelder talespraket, er den normale variasjon langt sterre. Undersokelser
viser at ekspressive forsinklelser hos to-aringene ofte forsvinner spontant for barnet er
tre ar ¥. Med talespréket alene som henvisningsgrunn hos to-aringene, star en i fare for
a henvise barn pa grunn av vansker som senere vil opphgre. Nar barn er blitt to ar, kan
en sprakundersgkelse meningsfullt gjiennomferes innenfor de rammer helsestasjonen
har til radighet. Den mé& gjennomfares pa kort tid og har klare begrensninger for hva en
kan innhente informasjon om. Erfaring viser at talespraket er det som oftest vurderes i
forbindelse med barns sprakutvikling. Forskning viser at vurdering av barns sprak-
forstdelse er av langt sterre betydning i ferskolealder. Det er derfor vesentlig at kart-
leggingen retter sgkelyset mot de sider ved spréket som er mest relevante i forhold

til barnets sprakutvikling.

SATS (Screening Av To-aringers Sprak) fokuserer primeert pa barnets sprakforstaelse,
og bestar av ti kjente objekter fra barnets hverdag (bamse, sokk, seng osv.), kart-
leggingsskjema, foreldreskjema og en veiledning. | observasjonen blir barna bedt om a
leke med objektene p& ulike mater. | tillegg skal samspill og oppmerksomhet vurderes.
Sammen med innkallingen til konsultasjonen far foreldre tilsendt et skjema hvor de blir
bedt om & krysse av ordene de har hert barnet benytte. Resultatet fra kartleggingen
sammen med foreldrenes svar pa skjemaet, vil danne grunnlaget for vurderingen av
barnets sprak.

Viser barnet ved to-arskonsultasjonen tegn pa spraklige forsinkelse, darlig forstaelse
eller mangelfull interaksjon med omgivelsene, skal barnet tas inn til ny observasjon etter
et par maneder. Det samme gjelder hvis foreldrene uttrykker bekymring for barnets
sprakutvikling. Ved mistanke om spraklig avvik i alderen 2,6 — 3 ar, bar barnet henvises
til neermere utredning. En sakkyndig vurdering vil ved behov kunne fore til veiledning av
foreldrene samt et spesialpedagogisk tilbud til barnet enten hjemme eller i barnehagen.

SPRAK 4 er en systematisk observasjon som avdekker vesentlige trekk ved fireéringers
sprakferdigheter. SPRAK 4 bestar av en enkel billedfolder, en veiledning og et kart-
leggingsskjema som skal fglges etter faste prosedyrer. Oppgavene som stilles er valgt
med tanke pa & gi et mest mulig helhetlig bilde av barns sprakutvikling ved fire ar. Den
omhandler sprakforstaelse, setningsstruktur, ordforklaring, billedforstaelse, artikulasjon,
preposisjoner, adjektiv, folelser, arsak-virkning, rekketelling, tallbegrep, farger, korttids-
hukommelse og setningsrepetisjon. | tillegg blir barnets samspill og oppmerksomhet
vurdert.
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4.6.1

Viser barn tegn pa sprakforsinkelser ved dette alderstrinn, er det sveert viktig & henvise
barnet til videre utredning. Alle de spraklige basisferdighetene skal i firedrsalderen veere
etablert, og det gar raskt mot skolestart.

Bruk av 5ATS og SPRAK 4 i forhold til minoritetssprdklige barn

SATS gjennomfaeres utelukkende ved hjelp av morsmalet ved to ars alder, enten ved
hjelp av foreldrenes oversettelse eller ved bruk av tolk. Det er ogsa viktig & bevisstgjore
foreldrene om viktigheten av & bruke sitt eget sprak (morsmalet) overfor barna, og at
dette danner grunnlaget for at barnet ogséa kan tilegne seg norsk. Man ber i tillegg i
samarbeid med barnets foreldre legge en plan for hvordan det norske spraket kan
stimuleres i alderen to til fire ar.

Hvordan kartleggingen gjennomfares vil avhenge av barnets sprakkompetanse pa de
ulike sprakene (morsmalet og norsk) og foreldrenes muligheter til & formidle barnets
ferdigheter pd morsmalet. Der barnet har god norskkunnskap gjennomferes SPRAK 4
pa vanlig mate. For barn som kan lite norsk prover en a fa et bilde av barnets
morsmalsferdigheter.

Det er viktig & understreke at det ikke alltid skal stilles samme krav til resultater for
norske barn og barn som har et annet morsmal. Her ber individuelle forhold legges til
grunn. Resultatene ber veere medvirkende nér det gjelder valg av pedagogiske tiltak i
barnehage og skole, slik at forholdene tilrettelegges optimalt for at de
minoritetsspraklige barna far mulighet til & laere norsk.

| matet med de utfordringer et slikt spraklig mangfold gir, er det blitt stilt sparsmal om
det er riktig & kartlegge de minoritetsspraklige barnas sprakkompetanse i norsk, pa
helsestasjonenes fire-arskonsultasjon. Nar det gjelder disse barna, gir en norsk sprak-
observasjon bare et bilde av barnets norskkompetanse, den kan ikke si noe om
mestringen av barnets forstesprék. | tillegg til kartleggingen av det norske spraket, ma
resultatet suppleres med barnets beherskelse av morsmalet, barnets sprakmiljg,
forhistorie og sprakhistorie.

Det blir det samme for minoritetsspraklige barn som for barn med norsk som morsmal,
man far bare et lite utsnitt av barnets sprakrepertoar. Sprakobservasjonen er imidlertid
ikke det endelige mal, men et nyttig utgangspunkt for en ny vurdering eller en bredere
klinisk kartlegging. Resultatet av dette kan, dersom det er behov, fore til pedagogiske
tiltak for & stette opp om og legge til rette for barnets tilegnelse av bade forste- og
andrespraket.

A forsta og bli forstatt er av de mest grunnleggende behov i et menneskes liv. En
forsinkelse i tidlig sprakutvikling vil kunne pavirke barnet sosialt, emosjonelt og
intellektuelt. Det kan ogsa vaere et symptom pa mer sammensatte vansker, noe som kan
oke risikoen for senere lese- og skrivevansker, laerevansker og psykososiale vansker.

Anbefaling

| den generelle helseundersgkelsen av barn anbefales det gjennomfert systematisk
observasjon av kommunikasjon, sprakforstaelse og talesprak. Foreldrenes vurdering
av barnets sprék er ogséd av vesentlig betydning.

Barnet skal henvises til videre sprakutredning dersom det er mistanke om forsinket
sprakutvikling.

For mer systematisk observasjon av barns sprak, er det ved Institutt for spesial-
pedagogikk, Universitetet i Oslo, utarbeidet kartleggingsmateriell for bruk ved
helsestasjonens 2- og 4 arskonsultasjon, SATS og SPRAK 4.
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Metoder ved utarbeidelse av faglige retningslinjer
fra sosial- og helsedirektoratet

5.1 Hva er faglige retningslinjer?

Sosial- og helsedirektoratets faglige retningslinjer gir uttrykk for hva som anses som
god praksis pa utgivelsestidspunktet. Faglige retningslinjer er i prinsippet & anse som
anbefalinger og rad, og skal bygge pa god, oppdatert faglig kunnskap. Retningslinjene
er ment som et hjelpemiddel ved de avveininger personellet ma gjere for & oppna
forsvarlighet og god kvalitet i tjenesten.

Faglige retningslinjer er ikke direkte rettslig bindende for mottakerne, men kan langt pa
vei veere styrende for de valg som skal tas. Ved & folge oppdaterte faglige retningslinjer
vil fagpersonell bidra til & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet i lovverket. Dersom en
velger lgsninger som i vesentlig grad avviker fra de faglige retningslinjene, bar en
dokumentere dette og vaere forberedt pa & begrunne sitt valg.

5.2 Hvordan ber Faglige retningslinjer utarbeides?
Sosial- og helsedirektoratet legger til grunn at alle faglige retningslinjer fra direktoratet
skal veere utarbeidet etter en enhetlig metode der det legges vekt pa ®:
- Kunnskapsbasering
- Brukermedvirkning
- Tverrfaglighet
- Tydelig og tilgjengelig dokumentasjon
- Fokus pa praksis
- Implementering
- Evaluering
- Oppdatering

5.3 Hvordan kan vitenskapelig kunnskap vurderes og graderes?

Nar en skal oppsummere aktuell forskningsbasert kunnskap pé et omrade, vil type
kunnskap eller forskningsmetode som best egner seg, veere avhengig av spgrsmalet
som skal besvares.

Nar det gjelder & bedemme effekten av ulike tiltak, inkludert effekten av & introdusere et
screeningsprogram, er den beste forskningsmetodikken & preve programmet ut i et
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randomisert kontrollert forsgk. Hvis testen produserer en ngyaktig diagnose som gir et
bedre beslutningsgrunnlag for behandling/tiltak, vil dette reflekteres i bedre helseutfall i
gruppen som testes.

Elementene i et screeningsprogram er imidlertid todelt; forst utsettes en befolkning for
en test som har som formal & skille «<syke» og friske. Deretter utsettes de syke for en
behandling eller tiltak som har som mal & bedre tilstanden eller pavirke forlgpet. Hele
denne pakken vil kunne evalueres i et randomisert kontrollert forsgk. Testen som
benyttes for & skille syke og friske, kan ogsé vurderes alene.

A vurdere en tests egenskaper (sensitivitet, spesifisitet etc.) krever et annet
forskningsdesign. Hvis vi forutsetter at det bak alle undersgkelser alltid finnes en
sannhet, kan vi sammenligne testresultatet med denne fasiten. Vi vil da kunne oppdage
hvor god testen er til & fange opp alle de syke, og hvor god den er til & frikienne de
friske.

Alle de faglige retningslinjene som tas fram i dette dokumentet, handler om effekter av
ulike diagnostiske tiltak. Det er derfor vurdert som hensiktmessig & gradere den
foreliggende kunnskapen om effekter, slik at méalgruppene bedre kan forsta og selv
vurdere tyngden i de ulike faglige anbefalingene.

Nivaene 1-4 er tidligere benyttet av Sosial- og helsedirektoratet for gradering
(kategorisering) av kunnskapsgrunnlaget for faglige retningslinjer, slik tabellen under
viser.

Gradering av kunnskapsgrunnlaget

Kunnskap som bygger pa systematiske oversikter og meta-analyser av Niva 1a
randomiserte, kontrollerte studier.

Kunnskap som bygger p& minst én randomisert, kontrollert studie. Niva 1b

Kunnskap som bygger p& minst én godt utformet kontrollert studie uten Niva 2a
randomisering.

Kunnskap som bygger pa minst én annen type godt utformet kvasi- Niva 2b
eksperimentell studie.

Kunnskap som bygger pa godt utformede, ikke-eksperimentelle beskri- Niva 3
vende studier, som sammenlignende studier, korrelasjonsstudier og
kasusstudier.

Kunnskap som bygger pa rapporter eller oppfatninger fra ekspert- Niva 4
komiteer, og eller klinisk ekspertise hos respekterte autoriteter.

Gradering [kategorisering] av kunnskapsgrunnlaget i disse retningslinjene

De faglige retningslinjene i dette dokumentet handler om metoder for diagnostisering og
om det finnes effektive behandlingsmuligheter. | forbindelse med arbeidsgruppenes
arbeid i 2001-2002 med syn, hersel og sprak ble ikke all forskningsbasert kunnskap
neyaktig gradert i henhold til de nivdene som er nevnt ovenfor.

Ved utarbeidelse av disse retningslinjene er det derfor valgt en noe grovere skala og
gjort slik at der det er funnet systematiske oversikter med randomiserte kontrollerte
forsek, er det gradert som niva 1. @vrig relevant forskningsbasert kunnskap er gradert
som niva 2-4.
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Direktoratets vurdering

Direktoratets vurdering av hvilke tiltak som anbefales iverksatt er gjort pa grunnlag av
kunnskapsgrunnlaget, samt vurderinger av etiske, politiske og gkonomiske forhold.

Gradering (kategorisering) av anbefalingene

Science
Level of evidence

Guidelines
Grade of recommendation

1 - A
2 B
3

4 - C

T Modulated by principles of need,
applicability or cost-effectiveness

Figur 1: Skjematisk fremstilling av niva pa kunnskapsgrunnlag sett i forhold til gradering av anbefaling *

Figuren er hentet fra European Health Committee’s anbefalinger vedrgrende metoder for
utarbeiding av faglige retningslinjer. Det tydeliggjeres at selv om retningslinjer fortrinns-
vis bar baseres pa forskningsbasert kunnskap, kan det vaere ngdvendig a trekke inn
andre elementer i denne vurderingen.

Utforming av anbefalingene vil variere ut fra hvilke malgrupper og hvilket fagfelt
anbefalingene er laget for. Anbefalingene graderes ut fra en helhetsvurdering av den
forskningsbaserte kunnskapen, vurderinger foretatt av klinisk ekspertise pé feltet, og
vurderinger av etiske, politiske og gkonomiske forhold.

Det kan for eksempel foreligge gode studier og systematiske oversikter pa et omrade
der det av andre grunner gis en svak anbefaling, eksempelvis grad C.

Det kan ogsa veere omrader der det mangler forskningsbasert kunnskap, men gis en
sterk anbefaling, grad A, med bakgrunn i klinisk erfaring pa omradet og konsensus i
fagmiljoet.
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Med bakgrunn i dette er falgende gradering av anbefalingene lagt til grunn i
disse faglige retningslinjene:

Basert p&d meget god dokumentasjon og vurderinger foretatt av klinisk eksperti-
se pa feltet, samt vurderinger av etiske, politiske og skonomiske forhold.Trenger
stotte i godt utformede kliniske studier, men ingen randomiserte kliniske studier
i forhold til den spesifikke anbefalingen. [Kunnskapsgrunnlag niva 2a og 2b]

G Basert p& minst en god studie og vurderinger av klinisk ekspertise pa feltet,
samt vurderinger av etiske, politiske og gkonomiske forhold.

o Basert pa rapporter og ekspertuttalelser samt vurderinger foretatt av klinisk
ekspertise pa feltet og vurderinger av etiske, politiske og skonomiske forhold.

0 Anbefalinger for praksis basert pa kliniske erfaringer, samt vurderinger av etiske,
politiske og skonomiske forhold.

5.4 Metode for utarbeiding av faglige retningslinjer for syn, hgrsel
og sprak

Under arbeid med utarbeidelse av faglige retningslinjer for helsestasjons- og
skolehelsetjenesten 1996 — 98, ble det avdekket et behov for & utvikle mer utfyllende
retningslinjer for syns-, hersels- og sprakundersgkelser av barn. Dette for & sikre en lik
praksis p& landsbasis og & sikre identifisering av avvik tidligst mulig. Det var ogsa
kommet signaler fra fagmiljgene om at det var behov for & vurdere dagens praksis pa
helsestasjonene. Det ble vist til ny forskning pa omradet og nye metoder som burde
vurderes tatt i bruk.

Disse retningslinjene er utarbeidet av Sosial- og helsedirektoratet med bakgrunn i et
arbeid gjennomfert av to arbeidsgrupper opprettet av Statens helsetilsyn i 2001.

Arbeidsgruppe for synsundersokelser av barn

Arbeidsgruppen for synsundersgkelser av barn fikk i mandat & gjennomga foreliggende
dokumentasjon pa omradet, og pa den bakgrunn & komme med forslag til nye
anbefalingar for gjennomfering av synsundersgkelser i Helsestasjons- og
skolehelsetjenesten. Gruppen hadde totalt 9 mater og presenterte sitt arbeid i en
rapport den 18/11-2002 *°.

Arbeidsgruppe for horsels- og sprakundersokelser av barn

Arbeidsgruppen for hgrsels- og sprakundersgkelser av barn fikk i mandat & gjennomga
foreliggende dokumentasjon pa omradet, og med bakgrunn i dette & komme med
forslag til nye anbefalinger for gjennomfering av hersels- og sprakundersokelser av
barn. Gruppen startet sitt arbeid vinteren 2001. De fant etterhvert ut at det var behov for
a gjennomga omradene hgrsel og sprak separat. Gruppen presenterte sitt arbeid i to
rapporter den 16.05.02 %,

De tre arbeidsgrupperapportene kan hentes pa felgende nettadresse:
www.shdir.no
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5.5

5.6

5.6.1

5.6.2

5.6.3

Sosial- og helsedirektoratets oppfalging av arbeidsgrupperapportene

| forbindelse med omorganisering av den statlige helseforvaltningen overtok Sosial- og
helsedirektoratet ansvar for oppfelging av dette arbeidet fra og med 1.1.2002.

Sosial- og helsedirektoratet har etter at arbeidsgruppene la frem sin rapport, gjort sek i
folgende databaser for & finne systematiske oversikter, Cochrane Database of
Systematic Reviews, DARE og HTA. For & finne nyere primeerstudier sgkte vi CENTRAL.
Her ble alle referanser fra 1995 frem til i dag gatt gjennom. Alle databasene ble sgkt via
Cochrane Library Issue 2, 2003. Sgket ble avsluttet 22. mai 2003 og ga 1107 treff (syn,
horsel, sprak).

Av disse ble to retningslinjer, en handlingsplan, en rapport, syv systematiske oversikter
og to primeerstudier vurdert som relevante i denne sammenheng.

For naermere omtale av de ulike systematiske oversiktene, viser vi til rapporten Syn-,
harsel- og sprakundersgkelser av barn. Gjennomgang av litteratur fra 1995-2003 %, som
kan hentes fra fglgende nett-adresse; www.shdir.no

For naermere beskrivelse av hvem som har deltatt i arbeidsgruppene og sluttprosessen
med utarbeiding av disse faglige retningslinjene, viser vi til Kap. 6.

Heringsuttalelser

Retningslinjene har vaert pa en bred hering til departement, direktorat, statlige instanser,
fylkesmenn, kommuner, regionale helseforetak, hogskoler/universitet,
kompetansesenter, brukerorganisasjoner og fagorganisasjoner. Direktoratet mottok til
sammen 57 hgringssvar.

Syn

P& omradet syn kom det 29 uttalelser fra flere av nevnte instanser. Det var en bred
stotte til de utarbeidede retningslinjer, med unntak av tidspunkt for visusundersgkelse.
Noen hgringssvar etterlyste behov for konkretisering av synstavler. Direktoratet har ikke
tilstrekkelig dokumentasjon for & komme med klare anbefalinger pa dette omradet. Flere
fagmiljo papekte sin szerskilte kompetanse pa omradet syn og mente at de i for liten
grad var tatt med i utarbeidelsen av retningslinjen og i kommunenes utovelse av
tienesten. Pasient- og foreldrelaget for samsynsvanskar (PFS) papekte spesielt at 4 ars,
undersokelsen ma omfatte undersgkelse av binokulzere synsfunksjoner. Barn som flytter
til en ny kommune, ma sikres oppfelging.

Hprsel

Direktoratet mottok totalt 25 hgringssvar pa omradet harsel. Det var stor enighet om
omlegging av dagens praksis til OAE screening. Men det var mange kommentarer
knyttet til behov for kvalitetssikring og et strukturert opplegg for innfering av ny
screeningsmetode. Enkelte stiller spersmal ved sensitivitet og spesifisitet for den
anbefalte screeningsmetode. Ogsa her papeker flere fagmiljg sin seerskilte kompetanse
p& omradet og mente at de i for liten grad var tatt med i utarbeidelsen av retningslinjen
og i spesialisthelsetjenestens utovelse av tjenesten. Et kompetansesenter anbefaler at
det opprettes en nasjonal database for systematisk rapportering og evaluering av data
med hensyn til kvalitetssikring og videre utvikling innen fagfeltet.

Sprik

| 23 hgringssvar var det kommentarer knyttet til sprak. Flere hadde kommentarer til
avsnittende om to- eller flerspraklige barn. De savnet retningslinjer for oppfelging av
flerspraklige barn og barn med annet morsmal. Videre etterlyses det henvisning til
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5.7

5.8

5.9

internasjonal forskning pa spraksosialisering og sprakutvikling. | forbindelse med
innfgring av SPRAK 4 legges det vekt pa behovet for en tverrfaglig tiltakskjede,
kommunal forankring og kompetanseheving blant de involverte fagmilja. | fem
haringsuttalelser ble det etterlyst en konkret anbefaling om generell bruk av SATS og
SPRAK 4. Det ble papekt at spesifikke sprakvansker er vanskelig & oppdage, og for at
sprékvanskene skal oppdages tidligst mulig, trengs kartleggingsverktgy. Omtale av
stamming/taleflytproblemer etterlyses i retningslinjen. Det henvises til at nyere forskning
viser at tidlig intervensjon pd smabarn kan hindre at de utvikler manifest stamming.
Samme hgringsinstans fremhever behovet for utarbeidelse av nasjonale faglige
retningslinjer for smabarn med taleflytproblemer. Foreningen for barn med sprakvansker
anbefaler at veilederen om sprak, (som Bredtvet kompetansesenter utarbeider) méa inn i
de Nasjonale faglige retningslinjene. SATS og SPRAK 4 mé brukes systematisk pa alle
helsestasjoner.

Formal med denne retningslinjen

Formalet med denne retningslinjen er & gi rad om helseundersgkelser, herunder

generelle undersgkelser og screening av alle barn i Norge for &:

- Oppdage tilstander som ubehandlet forer til alvorlig synssvekkelse eller blindhet,
horselsnedsettelse eller dovhet.

- Oppdage alvorlige syns-, harsels- og sprakvansker tidligst mulig.

- Forebygge eller oppdage tilstander som gir barna ensidig synssvekkelse (amblyopi).

Malgruppe for retningslinjen

Malgrupper for retningslinjen er personell innen primaer- og spesialisthelsetjenesten som
har ansvar for & iverksette og drive forebyggende og helsefremmende tiltak overfor
barn.

De anbefalinger og rdd som fremkommer, retter seg i hovedsak mot
helsestasjonstjenesten og allmennlegetjenesten, men det er ogsa anbefalinger og rad
som i stor grad bergrer spesialisthelsetjenestens undersgkelser av nyfadte.

Begrepsavklaringer og definisjoner

Det brukes enkelte begreper i denne faglige retningslinjen som vi har funnet det
nedvendig & gi en naermere omtale av. Vi har valgt ut de begrepene som lagt til grunn
for strukturering av anbefalingene som fremkommer i dokumentet, herunder generelle
helseundersgkelser, screening og malrettede undersakelser.
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5.9.1 Generelle helseunderspkelser og screening

Generelle helseundersokelser

Generelle helseundersgkelser kan defineres som undersgkelser av enkeltindivider for en
vurdering av risiko og helsetilstand basert pa opplysninger om blant annet livsstils-
forhold, risikofaktorer og enkelte kliniske undersgkelser. For helsestasjonstjenesten er
det anbefalt et fast undersgkelsesprogram for barn pa ulike alderstrinn *.

| forhold til syns-, harsels- og sprakundersgkelser av barn vil blant annet samtaler med
foreldrene og observasjon av barnet vaere et viktig element i undersokelsen.

Screening

Screening defineres som en rutinemessig og standardisert undersgkelse av en hel
befolkningsgruppe ved hjelp av pa forhand utvalgt(e) undersokelsesmetode(r) som kan
omfatte anamnese, sparreskjema, kliniske undersokelser og laboratorieprover.

Undersgkelser som gjennomfares rutinemessig og standardisert pa alle barn, vil
definisjonsmessig veere screeningsundersgkelser. WHO har anbefalt at screening bare
gjennomferes hvis folgende kriterier er oppfylt *:

- Tilstanden bgr utgjore et viktig helseproblem

- Det ber finnes en akseptert behandling for tilstanden

- Diagnose- og behandlingsfasiliteter ber veere tilgjengelige

- Tilstanden ber ha et latent eller tidlig asymptomatisk stadium.

- Det ber finnes en egnet test eller undersgkelsesmetode

- Testen bor veere akseptabel for befolkningen

- Naturlig forlgp av tilstanden, herunder utvikling fra latent til manifest fase, bor veere
adekvat forstatt

- Det ber foreligge enighet om hvem som skal fa behandling

- Kostnadene ved tiltaket (herunder diagnostikk og behandling) ma sta i et rimelig
forhold til helsevesenets samlede utgifter

- Funn av tilstanden ber forekomme fortlepende

Det kan hevdes at alt som skjer ved ordinzere konsultasjoner pa helsestasjonen, inngar i
et screeningsprogram. Bakgrunnen for dette er at hele befolkningen fra 0-20 &r
systematisk innkalles til undersgkelse. Det tilbys et standardisert undersgkelsesprogram
pa gitte alderstrinn. Nar vi gjennomgar de enkelte undersgkelser som tilbys ved
helsestasjonen, ser vi at mange av disse ikke oppfyller WHOs kriterier for screening.
Disse undersgkelsene omtales her som generelle helseundersokelser. Undersokelses-
metoder og tester som inkluderer tekniske undersokelser, sparreskjema, blodprover eller
lignende, blir her vurdert som og omtalt som screening.
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5.9.2 Mdalrettede underspkelser

Den malrettede helseundersgkelsen ved helsestasjonen kan defineres som en
helseundersgkelse hvor innholdet bestemmes individuelt ut fra opplysninger som finnes
eller fremkommer under den generelle helseundersokelsen eller giennom screening.

Undersokelsen kan ha sin bakgrunn i opplysninger om den enkeltes bakgrunn, tidligere
og naveerende helsetilstand. Et eksempel i forhold til syns-, harsels- og sprak-
undersokelser kan veere der foreldre ved en generell helseundersgkelse har gitt uttrykk
for bekymring i forhold til barnets sprék, og det innkalles til ny malrettet undersokelse
etter en viss tid.
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6.1

Deltagere i utarbeiding av retningslinjene

Prosess for Ferdigstilling av retningslinjene

Arbeidet ble initiert av Statens helsetilsyn i 2001 og fulgt opp av Sosial- og helse-
direktoratet. Det ble nedsatt to arbeidsgrupper, en for giennomgang av synsunder-
sokelser av barn og en for gjennomgang av sprak- og hegrselsundersgkelser av barn.
Arbeidsgruppene presenterte sitt arbeid i tre rapporter. Disse rapportene er i hovedsak
lagt til grunn for utforming av de nasjonale retningslinjene som na legges frem. Enkelte
av anbefalingene vil bli fulgt opp av direktoratet i en annen sammenheng enn gjennom
disse retningslinjene.

Etter at arbeidsgruppene leverte sine rapporter i 2002, ble disse sendt pa intern hgring i
Sosial- og helsedirektoratet. | forbindelse med denne heringen fremkom det behov for &
beskrive kunnskapsgrunnlaget for de ulike anbefalingene.

Sosial- og helsedirektoratet ved Avdeling for Kunnskapsstette, avdelingsbibliotekar
Lena Nordheim, gjennomferte derfor sgk etter forskning p& omradet. Avdeling for
Kunnskapsstette, ved avdelingsdirekter Gro Jamtvedt og radgiver Anne Seierstad, har
bistatt ved utarbeiding av en rapport der systematiske oversikter, noen studier og
enkelte faglige retningslinjer fra andre land er beskrevet.

| tillegg er det gitt faglig bistand fra ulike eksterne fagmiljo.

Overlege Terje Christoffersen har gitt faglig bistand i forhold til synsundersgkelser av
barn. Videre har seniorrddgiver Tor Flage, Sosial- og helsedirektoratet, lest og
kommentert kapitlet om synsundersgkelser av barn.

Overlege Hans Elverland, seksjonsoverlege Olav Mjolsnes og helsesgster Berit
Hjarnevik har gitt faglig bistand i 2003 i forhold til herselsundersgkelser av barn.

Seniorradgiver Unni Espenakk, amanuensis Erna Horn og 1. amanuensis Margareth
Sandvik har i 2003 gitt faglig bistand til direktoratet i forhold til sprakundersokelser av
barn.

Med bakgrunn i arbeidsgrupperapportene og kunnskapsoppsummeringen er de
nasjonale faglige retningslinjene ferdigstilt i Sosial- og helsedirektoratet ved
seniorradgiver Kirsten Petersen.

Det ble etablert en intern referansegruppe som har gjennomgétt og kommentert de
enkelte kapittel. Denne referansegruppen har bestatt av:

Seniorradgiver/avdelingsdirekter Kristin Lossius, avdeling for spesialisthelsetjeneste

Seniorradgiver Jon Hilmar Iversen, avdeling for retningslinjer, prioritering og kvalitet, (na
avd. direktor i avdeling for kommunale helsetjenester)

Réadgiver Astrid Hernes Kvalnes, avdeling for kommunale helsetjenester
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6.2

6,3

Radgiver Anne Seierstad, davaerende avdeling for kunnskapsstatte
Seniorradgiver Truls Greteig, avdeling for sjeldne funksjonshemminger
Radgiver Aina Olsen, avdeling for levekar

Seniorradgiver Kristin Refstad, avdeling for davaerende kommunale tjenester

Arbeidsgruppe - synsunderspgkelser

Arbeidsgruppen som utarbeidet rapport vedrgrende synsundersgkelser pa
helsestasjoner og i skolehelsetjenesten, hadde felgende sammensetning:

Overlege Johan Wirsching, Sykehuset | Vestfold, Tensberg

Ortoptist Eva Maria Olsen, Askim

Helsesgaster Merete Carlson, Larenskog

Optiker Jan Erik Arnestad, Sentralsykehuset i Hedmark, Hamar
Synspedagog/cand.polit. Per Fosse, Tambartun kompetansesenter, Melhus
Allmennlege Trond Egil Hansen, Nesttun allmennpraksis, Nesttun

Barnenevrolog Jergen Diderichsen, Frambu Senter, Siggerud

Overlege Terje Christoffersen, Universitetssykehuset i Nord Norge, (UNN), Tromsg

Seniorradgiver Lena Engfeldt, Sosial- og helsedirektoratet, Oslo

Arbeidsgruppe - hdrsel og sprakundersgkelser

Arbeidsgruppen som utarbeidet rapportene vedrgrende hgrselsundersgkelser og
sprakundersgkelser av barn hadde fglgende sammensetning:

Privatpraktiserende gre-, nese-, hals- spesialist, dr. med. Atle Ranning Arnesen,
Institutt for tinnitus og audiologi

Avdelingsleder, kurs, forskning og utviklingsarbeid Ann-Elise Kristoffersen, Skadalen
kompetansesenter

Helsesgster Berit Hjornevik, Lerenskog kommune

Amanuensis, Cand.paed.spec. Erna Horn, Universitetet i Oslo, Institutt for
spesialpedagogikk

Seniorradgiver, Cand.paed.spec. Unni Espenakk, Bredtvet kompetansesenter

Seksjonsoverlege, Horselssentralen, Ore-, nese-, halsavd. Olav Mjglsnes,
Sentralsykehuset i Rogaland

Overlege, Qre-, nese-, halsspesialist Hans Elverland, Universitetssykehuset i Nord Norge

(UNN), Tromsg
Hoegskolelaerer Solveig Hodt, Hagskolen i Akershus, Helsesgsterutdanningen
Radgiver Gro Steigum, Sosial- og helsedirektoratet, Oslo

Forsteamanuensis i norsk Margareth Sandvik, Hegskolen i Oslo,
Farskoleleererutdanningen

Under arbeid med hgrsels- og sprakundersgkelser av barn fant arbeidsgruppen det
formalstjenlig 8 dele seg i to. Den ene gruppen tok for seg sprék, den andre harsel.
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6.4

6.5

Finansiering

Utarbeidelse og trykking av retningslinjene har i sin helhet veert finansiert av Sosial- og
helsedirektoratet.

Anbefalingene knyttet til omlegging av harselsscreening vil medfgre kostnader for
spesialisthelsetjenesten. Arbeidsgruppen som gjennomgikk herselsundersgkelser av
barn, har gjort en anslagsvis beregning av hva forslagene vil medfere av kostnader. Ny
kosthadsberegning vil bli giennomfort.

Implementering

Anbefalingene i disse retningslinjene vil gjelde fra publisering i 2006 og frem til nye
faglige retningslinjer for syn- hersel- og sprakundersokelser av barn legges frem av
Sosial- og helsedirektoratet.

Det vil i samarbeid med bergrte instanser bli utarbeidet en implementeringsplan som
skal hjelpe de ansvarlige for tjienestene & praktisere etter de nye retningslinjene.

Anbefalingene knyttet til harselsundersgkelser av barn impliserer en storre omlegging av
dagens praksis. Dette far spesielt betydning for barsel- og nyfgdtavdelinger innen
spesialisthelsetjenesten. Denne omleggingen ma gjennomferes planmessig i et tett
samarbeid mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten, slik at ikke dagens praksis ved
helsestasjonene blir lagt om fgr man har sikkerhet for at det er etablert et tilbud om
herselsundersgkelser av alle nyfadte. Videre ma det paregnes at herselssentraler i en
periode far flere barn inn til vurdering enn i dag, og at disse barna er yngre enn den
pasientgruppen de i hovedsak forholder seg til i dag. Dette vil bli fulgt opp av Sosial- og
helsedirektoratet i samarbeid med de regionale helseforetak.
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