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　　[摘要]　目的:比较正常听力和不同程度听力损失婴幼儿的早期语前听能发展轨迹,并探讨婴幼儿有意义听

觉整合量表(IT-MAIS)得分在0~36月龄婴幼儿听力损失程度中的诊断价值。方法:收集2009年3月-2021年3
月231名听力正常和611名不同程度听力损失患儿的临床资料。对不同程度听力损失患儿IT-MAIS得分随年

龄的变化进行非线性回归拟合。分别构建IT-MAIS总得分、察觉得分和辨识得分与评估年龄联合的三种logistic
回归模型,绘制 ROC曲线,评价诊断效能。结果:轻、中、重、极重度患儿IT-MAIS得分随年龄的变化规律和正常

听力婴幼儿的发育规律相似,均随年龄的增长而增长,且听力损失程度越严重,增长速率越缓慢,能达到的峰值越

低。联合IT-MAIS总得分和评估年龄构建的logistic模型区分轻度及以上、中度及以上、重度及以上和极重度的

AUC最佳,分别为0.827,0.889,0.948,0.946。对于极重度听力损失患儿的诊断效能最优,敏感度为89.6%,特
异度为88.4%。听力损失程度越重,IT-MAIS的区分准确性越高,诊断效能越佳。结论:基于IT-MAIS量表构

建的logistic模型联合 ROC曲线法在鉴别0~36月龄婴幼儿听力损失程度诊断中有良好的诊断效能。当婴幼儿

无法配合小儿行为测听、小儿测听结果不可靠、没有电生理条件时,IT-MAIS量表有望用于辅助预估婴幼儿听力

损失程度,更加全面地了解患儿的听功能状态,为后续制定康复干预策略提供依据,具有一定的临床应用价值。
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Abstract　Objective:Thisstudyisinordertocomparetheearlyprelingualauditorydevelopmenttrajectoryof
infantsandtoddlerswithnormalhearinganddifferentdegreesofhearingloss,andtoexplorethevalueoftheIn-
fant-ToddlerMeaningfulAuditoryIntegrationScale(IT-MAIS)scoresinthediagnosisofhearinglossseverityin
infantsandtoddlersaged0-36 months.Methods:Eighthundredandforty-twocasesofinfant-toddlerfrom
March2009toMarch2021wereselectedasparticipants,including231caseswithnormalhearingand611cases
withhearingloss.TheIT-MAISscoresofparticipantswithdifferentdegreesofhearinglosswerefittedwithnon-
linearregressionwithage.ByrespectivelyconstructingthreelogisticregressionmodelsofIT-MAIStotalscores,
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perceptionscores,discriminationscoresandevaluationage,theROCcurvewasdrawntoevaluatethediagnostic
efficacy.Results:TheIT-MAISscoresofchildrenwithmild,moderate,severe,andprofoundhearinglosspartici-
pantschangeswithagearesimilartothedevelopmentofinfantswithnormalhearing,andtheyallincreasewith
age.Andthemoreseverethehearingloss,theslowerthegrowthrate,andthelowerthepeakvaluethatcanbe
reached.ThelogisticmodelconstructedbycombiningIT-MAIStotalscoreandevaluationageisthebesttodistin-
guishmildandabove,moderateandabove,severeandabove,andprofoundhearingloss,whoseAUCare0.827,

0.889,0.948,0.946.Thediagnosticefficiencyisthebestforinfant-toddlerswithprofoundhearingloss,witha
sensitivityof89.6%andaspecificityof88.4%.Themoreseverethehearingloss,thehigherthediscrimination
accuracyofIT-MAISandthebetterthediagnosticefficiency.Conclusion:ThelogisticmodelbasedontheIT-
MAISscaleandtheROCcurvemethodhaveagoodefficiencyinthediagnosisofhearinglossseverityininfants
andtoddlersaged0-36months.Whenthechildcannotcooperatewithbehavioralaudiometry,theresultsofbe-
havioralaudiometryareunreliable,andthereisnoelectrophysiologicalcondition,theIT-MAISscaleisexpectedto
evaluatethedegreeofinfants'hearinglossasanauxiliarytool.Itcanunderstandthechildren'sauditoryfunction
statemoreandprovidesabasisforthesubsequentformulationofrehabilitationinterventionstrategieswithcertain
clinicalapplicationvalue.

Keywords　infant-toddler;hearingloss;scale;ROCcurve

　　新生儿听力损失是新生儿常见缺陷之一,发病

率为0.1%~0.3%[1],位居五大致残原因之首。
我国普遍新生儿听力筛查工作起步于20世纪80
年代末,其根本目的在于实现先天性听力损失患儿

的“早发现、早诊断、早干预”,并最大限度地使儿

童、家庭和社会受益[2]。新生儿听力筛查只是儿童

早期听力检测与干预工作的开始,而早诊断和早干

预更是其中重要环节。目前我国新生儿听力筛查

工作仍面临重“筛”疏“查(诊断、干预)”的问题[3],
相当数量的基层医院没有相应的设备、技术和听力

学专业技术人员支持婴幼儿听力评估。
主观行为测听是婴幼儿听力学评估的金标准,

客观电生理测试也是一项不可替代的重要测听方

法,两者相关性较高[4],应组合使用,交叉印证[5-6]。
但当婴幼儿小儿行为测听或电生理测试无法配合、
小儿测听结果不稳定或无电生理测试设备时,寻找

一种简便快捷、准确有效的评估工具,用于评估婴幼

儿听力损失程度的需求显得极为迫切。
婴幼儿有意义听觉整合量表(infant-toddler

meaningfulauditoryintegrationscale,IT-MAIS)
是一个简单易行、有效直观的听觉量表,最初用于

评估听障婴幼儿佩戴助听装置前后的早期语前听

能 (early prelingualauditory development,EP-
LAD),通过对家长进行结构式访谈,建立良好的沟

通互动,不仅可以了解孩子的听觉能力,还可以引

起家长对此的关注和重视,培训家长在日常生活中

如何观察自己孩子的听声习惯,帮助其参与到孩子

的康复过程中[7]。IT-MAIS量表设计的初衷是针

对任何文化背景及差异的家长均能完成此量表,问
题本体与文化程度无关[8],仅需家长对婴幼儿进行

最基础的观察。
随着IT-MAIS相关研究的深入及广泛使用于

临床,有研究者开始思考IT-MAIS是否可用于评

估听觉干预后婴幼儿 EPLAD 发育情况以外的临

床用途[9]。Liang等[10]报道IT-MIAS得分可以预

估3~5岁儿童不同程度的听力损失:采用得分

(%)为50用于区分极重度和非极重度的准确度为

88.5%,65区分重度和轻中度的准确度为82.8%。
但对于IT-MAIS得分能否用于区分0~36月龄婴

幼儿听力损失程度及其敏感度、特异度和准确度由

于样本量的限制尚未得到验证。故本研究拟通过

分析0~36月龄婴幼儿IT-MAIS得分规律,对正

常听力和不同程度听力损失婴幼儿的 EPLAD 发

展轨迹进行比较,并探讨IT-MAIS得分在0~36
月龄婴幼儿听力损失程度中的诊断价值。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2009年3月—2021年3月期间在四川大

学华西医院耳鼻咽喉头颈外科听力中心就诊的婴

幼儿的相关资料。本研究共纳入听力正常和不同

程度听力损失的患儿共 841 例,其 中 男 497 例

(59.1%),女344例(40.9%);按照听力损失程度

分为正常听力组、轻度听力损失组、中度听力损失

组、重度听力损失组和极重度听力损失组。纳入标

准:生理年龄0~36月龄;完成听力学诊断测试,能
明确听力是否有损失,及听力损失的程度。排除标

准:在听觉干预(如助听器、人工耳蜗等)后完成的

IT-MAIS评估;听力诊断测试或IT-MAIS评估资

料不完整。
听力损失程度按照2018年《婴幼儿听力损失

诊断与干预指南》的诊断标准,将研究对象短声听

性脑干反应(clickauditorybrainstemresponse)测
试Ⅴ波反应阈≤35dBnHL定义为听力正常,短纯

音 ABR (tone-burst ABR)500、1000、2000 和

4000Hz的 平 均 听 阈 36~50dBnHL 为 轻 度,
51~70dBnHL为中度,71~90dBnHL为重度,
91dBnHL为极重度听力损失[11]。听力诊断测试

通常在IT-MAIS评估后1周内完成。
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1.2　研究方法

应用汉化后的中文版IT-MAIS量表对研究对

象进行听功能的评估。IT-MAIS是一个结构式问

卷,通过访谈熟悉婴幼儿情况的家长或看护人,判
断婴幼儿在相应方面的能力[12]。量表共包括10
个条目,每个条目满分为4分,其中第1、2个条目

用于婴幼儿自主发声能力的评估,第3~6个条目

用于婴幼儿对声音察觉能力的评估,第7~10个条

目用于婴幼儿对声音辨识能力的评估。当发生家

长或看护人无法回答的条目超过2项时,则判定测

试无效。IT-MAIS总得分=(实际回答条目的总

分/回答相同条目的满分)×100%,结果记作百分

比值。IT-MAIS得分越高,婴幼儿的听功能越好。
由于所有研究对象尚未进行任何的听觉干预,故条

目1[(“当孩子带上助听设备(助听器或人工耳

蜗),他/她的发生表现有变化吗?”)]不适用于这些

研究对象的评估,故本研究只纳入条目2~10的得

分进行分析。IT-MAIS评估均由经过统一培训且

临床经验丰富的专业人员在未知听力学诊断结果

的情况下独立完成。在临床过程中,针对不同文化

程度的家长,由熟悉该量表的评估者调整问卷问题

询问的方式,以更通俗易懂的形式去表达,可予以

适当提示。
1.3　统计学方法

符合正态分布的连续变量以■X±S 描述,使用

t检验进行比较。采用单项指数关联模型对不同程

度听力损失患儿IT-MAIS得分随年龄的变化进行

非线性回归拟合。以听力损失程度为因变量,分别

构建IT-MAIS总得分、察觉得分和辨识得分与评

估年龄联合的3种logistic回归模型,从而得到对

应的概率预测值,以此概率预测值为检验变量,听
力损失程度为状态变量绘制受试者工作特征(re-
ceiveroperatingcharacteristic,ROC)曲 线、准 确

性、灵敏度、特异度和约登指数,评价其诊断效能。
P<0.05为差异有统计学意义,使用统计软件 R
(版本4.0.5)和SPSS进行分析,GraphPadPrism
8.3.0软件作图。
2　结果

2.1　一般资料

正常听力组、轻度听力损失组、中度听力损失

组、重度听力损失组和极重度听力损失组5组性别

比较差异无统计学意义(P>0.05),月龄、双侧听

力基本对称、IT-MAIS总分、察觉得分和辨识得分

比较差异均有统计学意义(P<0.05),见表1。

表1　不同听力损失程度患儿的基线特征

变量
听力损失程度

正常 轻度 中度 重度 极重度
P 值

样本量 231 194 135 89 192

性别/例(%) 　0.207

　女 103(44.59) 66(34.02) 59(43.70) 39(43.82) 77(40.10)

　男 128(55.41) 128(65.98) 76(56.30) 50(56.18) 115(59.90)

评估年龄/月 11.26±10.63 7.19±6.08 8.77±6.81) 11.08±10.70 13.64±10.13 <0.001

双侧听力基本对称/例(%) <0.001

　否 119(51.52) 37(19.07) 41(30.37) 38(42.70) 3(1.56)

　是 112(48.48) 157(80.93) 94(69.63) 51(57.30) 189(98.44)

IT-MAIS总分 50.71±30.77 35.44±22.81 29.32±19.27 17.22±13.36 7.94±10.95 <0.001

察觉得分 65.81±26.25 52.30±23.74 43.52±21.19 25.45±13.32 11.33±13.46 <0.001

辨识得分 40.35±36.18 23.15±25.50 20.15±22.48 10.42±17.69 3.49±10.77 <0.001

2.2　正常听力婴幼儿与不同听力损失程度婴幼儿

IT-MAIS得分随年龄变化规律曲线的比较

正常听力及轻、中、重、极重度听力损失婴幼儿

IT-MAIS得分随年龄的变化规律曲线见图1,其拟

合度分别为0.84、0.74、0.46、0.59,0.10。轻、中、
重、极重度婴幼儿IT-MAIS得分随年龄的变化规

律和正常听力婴幼儿的发育规律相似,均随年龄的

增长呈非匀速增长,且听力损失程度越严重,增长

速率越缓慢,能达到的峰值越低,明显落后于正常

听力婴幼儿。

2.3　logistic回归联合ROC曲线区分不同听力损

失程度的诊断价值

根据听力损失程度分组,将轻度、中度、重度和

极重度听力损失纳入轻度及以上听力损失组;中
度、重度和极重度听力损失纳入中度及以上听力损

失组;重度和极重度听力损失纳入重度及以上听力

损失组和极重度听力损失分别作为二分类阳性指

标,图2为不同的听力损失程度时的 ROC曲线。
联合IT-MAIS总得分和评估年龄构建的logistic
模型区分轻度及以上、中度及以上、重度及以上和
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极重度的 AUC最佳,分别为0.827、0.889、0.948、
0.946;联合察觉得分和评估年龄构建的logistic模

型区分轻度及以上、中度及以上、重度及以上和极

重度的 AUC 次之,分别为0.816、0.877、0.943、
0.946;联合辨别得分和评估年龄的logistic模型区

分轻度及以上、中度及以上、重度及以上和极重度

的曲线下面积(AUC)最弱,分别为0.804、0.845、
0.900、0.900(表2)。

联合IT-MAIS总得分和评估年龄对于各种程

度听力损失均有较好的预测价值(表3),对轻、中、
重和极重度患儿的预测准确性分别为 77.9%、
82.9%、88.6%、91.0%。对于极重度听力损失患

儿的诊断效能最优,约登指数最大为0.780,其临

界值为0.299,灵敏度为89.6%,特异度为88.4%。
听力损失程度越重,IT-MAIS的区分准确性越高,
约登指数越高,诊断效能越佳。

图1　正常听力和不同听力损失程度婴幼儿IT-MAIS
得分随年龄的变化规律

2a:三种logistic模型在区分轻度及以上听力损失时的 ROC曲线和 AUC值;2b:三种logistic模型在区分中度及以上听

力损失时的 ROC曲线和 AUC值;2c:三种logistic模型在区分重度及以上听力损失时的ROC曲线和 AUC值;2d:三种

logistic模型在区分极重度听力损失时的 ROC曲线和 AUC值。
图2　三种logistic模型在区分不同听力损失程度时的ROC曲线

表2　三种logistic模型区分婴幼儿不同程度听力损失的曲线下面积AUC

听力损失程度
年龄+总得分

AUC SE 95%CI

年龄+察觉得分

AUC SE 95%CI

年龄+辨别得分

AUC SE 95%CI
轻度及以上 0.827 0.015 0.798,0.855 0.816 0.015 0.786,0.846 0.804 0.015 0.774,0.835
中度及以上 0.889 0.012 0.867,0.912 0.877 0.012 0.854,0.901 0.845 0.013 0.819,0.872
重度及以上 0.948 0.008 0.933,0.963 0.943 0.008 0.927,0.958 0.900 0.011 0.880,0.921
极重度 0.946 0.009 0.928,0.965 0.946 0.009 0.928,0.964 0.900 0.012 0.876,0.925

表3　IT-MAIS得分区分婴幼儿不同程度听力损失的诊断效能

听力损失程度 准确性 灵敏度 特异度 截断值 约登指数 回归方程

轻度及以上 0.779 0.667 0.861 >0.790 0.529 Y=2.13+0.11×月龄-0.06×总分

中度及以上 0.829 0.834 0.824 >0.499 0.658 Y=0.83+0.24×月龄-0.10×总分

重度及以上 0.886 0.904 0.864 >0.354 0.768 Y=0.39+0.29×月龄-0.18×总分

极重度 0.910 0.896 0.884 >0.299 0.780 Y=-0.12+0.20×月龄-0.19×总分

3　讨论

本研究不仅探讨了不同程度听力损失婴幼儿

的 EPLAD 规律,还首次采用logistic回归联合

ROC曲线的方法评价IT-MAIS得分在预测0~36
月龄婴幼儿听力损失程度中的诊断价值,为婴幼儿

听力损失的诊断和康复提供一定信息。
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3.1　正常听力与不同程度听力损失婴幼儿IT-
MAIS得分随年龄的变化规律

从本研究结果来看,正常听力婴幼儿和轻、中、
重、极重度婴幼儿IT-MAIS得分随年龄的变化规

律相似,均随评估年龄的增长而增长,且听力损失

程度越严重,增长速率越缓慢,能达到的峰值越低,
与众多研究结果[13-14]相似。Zheng等[15]用对数函

数拟合了120名正常听力儿童的IT-MAIS得分,
发现 在 22 个 月 大 时 IT-MAIS 得 分 达 到 峰 值。
Cavicchiolo等[16]则采用P-Splines函数拟合了120
名正常听力的意大利儿童的 EPLAD轨迹,结果显

示年龄较大的儿童IT-MAIS得分较高,在19~24
月龄时,一半的正常听力儿童IT-MAIS得分能达

到100%。而本研究中健听婴幼儿逐渐达到峰值

的月龄和既往研究有一定差别,可能是由于样本量

和拟合函数的选取不同所造成的。
轻度听力损失患儿的 EPLAD 发展规律和正

常听力婴幼儿的轨迹最为相似,但即使是轻度听力

损失,其增长速率和最终达到峰值的月龄仍落后于

健听婴幼儿一定差距[17]。而对于单侧听力损失的

患儿,IT-MAIS同样非常敏感。Yang等[18]比较了

双耳听力正常和单耳听力损失婴幼儿的IT-MAIS
得分,发现单侧听力损失患儿虽有一只耳听力完全

正常,但他们的EPLAD发展仍然是落后于双耳听

力正常婴幼儿,且随着年龄的不断增加,差异也逐

渐增大。因此临床上应同样关注单侧听力损失及

轻度听力损失患儿[19],提醒患儿家长引起重视,采
取干预措施,以帮助孩子早日获得使用听力以回归

正常生活。
本研究中极重度听力损失患儿增长曲线的拟

合度(R2=0.10)相较于正常(R2=0.84)、轻度(R2

=0.74)、中度(R2=0.46)、重度(R2=0.59)较小,
分析其原因可能是极重度听力损失患儿的听觉能

力随年龄的增长变化不明显,自身得分在低值范围

内波动较大,如双耳全聋的患儿即使随着年龄的增

长,其对声音的察觉和辨识能力也不会有明显变

化,因此导致无法用函数去进行一个较稳定的拟

合,导致其对应的发展规律曲线方程的决定系数

较小。
3.2　IT-MAIS得分在预测婴幼儿听力损失程度

中诊断效能良好

根据听力损失分组得到的 ROC 曲线下面积

AUC值分别为0.827、0.889、0.948、0.946,可以

推测联合IT-MAIS得分和评估年龄共同构建的预

测模型对于婴幼儿听力损失程度具有良好的预测

价值。Liang等[10]的研究结果显示,IT-MAIS可

以用于预估2~5岁听力损失患儿较好耳的听力损

失程度,并报道了其分类标准及较高的灵敏度、特
异度和准确性。但由于其研究的样本量有限,没有

得出2岁以下患儿用IT-MAIS得分预估听力损失

程度的分类标准。本研究考虑到0~36月龄婴幼

儿自身的评估年龄对IT-MAIS得分存在一定影

响,故将评估年龄和IT-MAIS得分同时作为预测

因子构建模型。
对于区分轻、中、重、极重度听力损失,患儿对

声音的察觉能力和辨识能力得分与评估年龄联合

诊断的 AUC均高于0.800,且听力损失程度越严

重,诊断效能越高。在轻度到极重度听力损失的所

有组别中,联合察觉能力和评估年龄模型的诊断效

能均优于联合辨识能力和评估年龄的模型。本研

究中无论何种程度的听力损失,婴幼儿对声音的察

觉能力的发育都优于辨识能力,且先于辨识能力发

育,因为察觉能力是辨识能力发育的基础,这一现

象无论是在健听儿童[15,20]中,还是经过助听干预的

儿童[21]都有同样的发展规律。而察觉能力和辨识

能力分别所构建模型的 AUC均不如IT-MAIS总

分联合评估年龄构建的模型,可见对婴幼儿的听力

评估要全面,察觉和辨别二者缺一不可,同时,也再

次验证了IT-MAIS量表的临床有效性,故推荐IT-
MAIS总分和评估年龄联合诊断婴幼儿听力损失

程度。
4　结论

综上,本研究基于IT-MAIS量表构建的logis-
tic模型联合 ROC曲线法在鉴别0~36月龄婴幼

儿听力损失程度诊断中有良好的诊断效能。联合

IT-MAIS得分和评估年龄的logistic模型的准确

度优于察觉和辨识得分对应的模型,鉴别极重度听

力损失的准确性最高。0~36月龄婴幼儿的准确

听阈不易获得,当婴幼儿无法配合小儿行为测听、
小儿测听结果不可靠、没有电生理条件 时,IT-
MAIS量表有望用于辅助预估婴幼儿听力损失程

度,更加全面地了解患儿的听功能状态,为后续制

定康复干预策略提供依据,具有一定的临床应用

价值。
但本研究存在一定的局限性,首先,本研究只

关注了较好耳的听力损失程度,因为IT-MAIS反

映的是患儿日常生活的听觉能力,其中单侧聋患儿

可能会影响 EPLAD 发育轨迹曲线的后移;其次,
本研究只联合了IT-MAIS得分和评估年龄两个指

标,未纳入其他重要因素,因此预测水平还有一定

提升空间,需后续结合更多维度的指标,得到更精

准的预测结果,以期对难以获得准确听阈的婴幼儿

的听力损失程度的诊断提供更科学的依据。
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