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前 言 

約有 1/500 之出生嬰兒具有兩側、永久性聽

障，必須予以助聽器、少數甚至需要人工電子耳

植入。若只做聽障高危險群嬰兒之聽力篩檢，只

能檢出約一半的先天聽障。研究顯示聽障之嬰兒

若能於 6 個月大前予以診斷治療，將來可以達到

較正常之語言和其他身心發展；反之 6 個月大後

才予以診斷治療，則會落後正常發展。故給予先

天聽障幼兒早期診斷及治療，將可大幅減少其將

來因聽障問題造成個人和社會成本之負擔。由上

可知，全面性新生兒聽力篩檢之重要性。新生兒

聽力篩檢之方法首要選擇合適聽力篩檢儀，目前

可以選擇的聽力篩檢儀器有兩大類、共三種(含
兩種耳聲傳射和一種自動聽性腦幹反應)。其中

有 短 暫 音 誘 發 耳 聲 傳 射 (transient evoked 
otoacoustic emission; TEOAE)、變頻耳聲傳射

(distortion product otoacoustic emission; DPOAE)
和 自 動 聽 性 腦 幹 反 應 (automated auditory 
brainstem response; AABR)。這三種在學理上均

有其優缺點，均為可行之道。嬰兒出生數天內，

兩耳聽力初篩通過者，則給予聽語發展之衛教

單。若是初篩耳聲傳射或自動聽性腦幹反應未通

過者，則於 1 個月大時，再做耳聲傳射或自動聽

性腦幹反應加以確認。若仍然未通過者，則再加

以施測診斷型聽性腦幹反應(Diagnostic ABR)，
及穩定狀態誘發電位反應(Auditory steady state 
response; ASSR)以確認其他個別頻率區域之聽

力閾值。若以上客觀之電生理聽力測驗仍懷疑聽

力異常時，便予以施做幼兒之主觀行為聽力測

驗。對於 6 個月以內之嬰兒，適合做行為觀察聽

力檢查(Behavior observation audiometry; BOA)；
而對於 6 個月以上之嬰兒，則適合做視覺強化聽

力檢查(Visual reinforcement audiometry; VRA)。
綜合上述所有測驗，確定兩側聽障，求得正確之

聽力閾值後，便能開始做助聽器選配。如此兩側

先天性聽障嬰兒，便可以於六個月內，施行聽力

語言復健。 

新生兒聽力篩檢之重要性 

一. 先天性聽障早期診斷、治療的重要性 
約有 1/500 之出生嬰兒具有兩側、永久性聽

障，必須予以聽力輔助器、甚至人工電子耳植入

[1,2]。其發生比率較目前血液篩檢新生兒代謝疾

病之項目來的高。然在 1990 年代以前，受限於

使 用 聽 性 腦 幹 反 應 (auditory brainstem 
response ；ABR)做聽力篩檢工具時，人力與物

力之不足；醫學界只能選擇性地篩檢具聽障高危

險群因子新生兒(約只佔總出生嬰兒數之 1/10)。
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最近之研究確顯示，若只做高危險群之聽力篩

檢，只能檢出約一半的先天聽障[3,4]。幸運地在

1990 年之後，耳聲傳射(OAE)之儀器在英國問

世，它提供比 ABR 更為快速之篩檢效率；因此

耳科聽力學界進入推動全面性新生兒聽力篩檢

之 新 紀 元 。 另 外 美 國 科 羅 拉 多 大 學

Yoshinaga-Itano 等[5]的研究顯示，輕、中度聽障

之嬰兒若能於 6 個月大前予以診斷治療，將來可

以達到較正常之語言和其他身心發展。反之，若

遲至 6 個月後才予以診斷時，將造成其語言和社

會技巧發展之明顯遲緩。美國之學者 Moeller[6]
更進一步將先天性聽障兒追蹤至 5 歲，就語言發

展評估，亦認定早期介入者(<11 個月大)較之晚

介入者(>11 個月大)好。故給予先天聽障幼兒早

期診斷及治療，將可大幅減少其將來因聽障問題

造成個人和社會成本之負擔。由上可知，全面性

新生兒聽力篩檢之重要性。 
二. 美國之新生兒聽力篩檢之現況 

美國之全面性新生兒聽力篩檢始於 1991，首

先於羅德島州(Rhode Island)推行嬰幼兒聽力篩

檢計劃，由猶他大學之 Karl White 教授和倫敦大

學之 David Kemp 教授合作[7]；結果成效明顯，

可以有效地將先天性聽障幼兒早期診斷、予以治

療。依據上述之研究經驗，美國國家衛生院

(National Institutes of Health, NIH)於 1994 年更提

出建議：所有聽障幼兒，宜在 3 個月大之前被診

斷，並準備於 6 個月大時開始予以治療及復健計

劃。至今美國所有州已立法要求施行全面性新生

兒聽力篩檢，且由保險公司幾付；目前在美國，

全年出生之約 400 萬新生兒中，約有 93%之新生

兒接受聽力篩檢[8]。 
三. 臺灣施行新生兒聽力篩檢之之過去與現在 

台灣之新生兒聽力篩檢計畫始自 1998，由台

北馬偕醫院首先推廣，雅文聽語文教基金會和台

北馬偕醫院合作 [9]。衛生署國民健康局曾於

2002 年全國調查[10]，顯示台灣地區實施新生兒

聽力篩檢計畫的醫院共佔有 26% (21/80)；於當

年受檢新生兒佔總出生嬰兒數的 10%。 21 家篩

檢醫院，均為自費(在 500 元-800 元之間)。亦即，

那時臺灣地區新生兒聽力篩檢的整體普及率仍

低。於 2004 年，在國健局之推動下，臺灣之耳

鼻喉科醫學會、小兒科醫學會、婦產科醫學會及

聽語學會之共同努力，制定了「嬰幼兒聽力篩檢

指引」手冊[11]，以為推廣全面性新生兒聽力篩

檢之基礎。再於 2005 年，呂文琬[12]之研究顯

示：全臺施行聽力篩檢之醫院家數已由 2002 年

之 21 家增至 39 家。唯受檢新生兒之篩檢覆蓋率

亦只有 50％。另外，初篩檢後之複診與療育工

作，多數醫院多未追蹤注意；這為目前台灣之新

生兒聽力篩檢計畫之不理想處。 

新生兒聽力篩檢之施行方法[11] 

一. 篩檢儀器 
目前可以使用耳聲傳射(OAE)、或自動聽性

腦幹反應(AABR)。 
二. 何種聽力篩檢儀器較好？ 

目前可以選擇的聽力篩檢儀器有兩大類、共

三種 (含兩種耳聲傳射和一種自動聽性腦幹反

應)，其中耳聲傳射分為兩種，短暫音誘發耳聲

傳 射 (transient evoked otoacoustic emission; 
TEOAE) 和 變 頻 耳 聲 傳 射 (distortion product 
otoacoustic emission; DPOAE)，和自動聽性腦幹

反 應 (automated auditory brainstem response; 
AABR)。這三種在學理上均有其優缺點[8]，且

都有人施行非常成功。故聽力篩檢施行計劃的成

功與否和使用何種儀器無必然關係。耳聲傳射

(OAE)之原理，猶如內耳超音波，刺激音由外耳

道輸入，經由中耳至內耳，刺激內耳外毛細胞，

產生行波(Traveling wave)，當行波之振動波反射

回外耳道，再由麥克風接收此回音，此即耳聲傳

射之原理[13]。故其會受新生兒外耳道胎脂之影

響，偽陽性會較高，即轉介率會較高；唯相較於

AABR，OAE 不用貼導極，故操作簡易、快速。

而自動聽性腦幹反應(AABR)之原理，係刺激聽

神經路徑，予以誘發電位，再予記錄。AABR 則

不會受新生兒外耳道胎脂之影響，故偽陽性會較

低，即轉介率較低；然而其必須貼導極，故操作

較麻煩，較易驚擾嬰兒。另外就儀器價格而言，

OAE 則較 AABR 便宜很多。 
三. 受檢對象、與篩檢時機 

正常在嬰兒室出生的寶寶，出生滿 36-48 小
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時後，可以使用耳聲傳射(OAE)；要盡量減少剛

出生嬰兒之外耳道胎脂造成較高偽陽性之影

響。至於使用自動聽性腦幹反應(AABR)，則可

以出生後馬上施行，因其較少受外耳道胎脂之影

響。至於在加護病房之嬰兒(NICU 及 NBC 者)，
出生後適當時機，則宜使用 AABR 篩檢；並不合

適用耳聲傳射(OAE)，以防聽神經病變(Auditory 
neuropathy)之偽陰性產生。 
四. 聽力篩檢方法 
1. 耳聲傳射(OAE)(圖一) 

選擇安靜入睡的嬰兒﹔通常是餵食完無哭

鬧的情況。測試之電腦會自動標示 pass 或 fail。
第一次篩檢若未能順利通過者，則盡量找時間，

予以 2 次以上之多重篩檢，直至嬰兒出院之時。

原則上、盡量篩檢 3 次以上之耳聲傳射均未過關

者(至少測試 2 次以上)，才予以轉介門診追蹤

[9]。一般出院時之轉介率約在 5-7％(而先天性聽

障之真陽性率約在 0.5 ％)。這是會造成產婦無

形之焦慮，故此時必須加強其衛生教育，以減緩

產婦的擔心。 
2. 自動聽性腦幹反應(AABR)(圖二) 

目前已經有多家公司問世，如 ALGO III , 
Biologic, Interacoustics, Maico 等。其軟體均是以

35 dB HL 為測試音量，可以兩耳同時測試(耳聲

傳射則必須兩耳分開測試)。電腦會亦自動標示

pass 或 fail，相當方便。基本上、AABR 設計理

念必須貼導極，故較易驚嚇嬰兒，較耗時間，且

耗材不便宜。唯 AABR 較不會受新生兒外耳道胎

脂之影響，故通過率很高，較能降低偽陽性。一

般文獻顯示，其轉介率約在 1-2 ％(而先天性聽

出院
(給予聽語發展衛教單張)

通過

出院
(給予聽語發展衛教單張)

通過

通過

ABR
診斷式聽性腦幹反應

未通過

門診耳聲傳射檢查
鼓室圖/聽阻聽檢

未通過

重複耳聲傳射檢查

未通過

耳聲傳射檢查

I. 耳聲傳射之篩檢流程

住
院
期
間
內
之
篩
檢

(

出
生
後
36
小
時
至
7
天)

出
院
後
之
追
蹤

(

出
生
後
1
個
月)

出
院
後
之
追
蹤

(

出
生
後
3
個
月
內)

門診
(給予聽語發展衛教單張)

ASSR ; 穩定狀況誘發聽力檢查;

行為聽力測驗 ;
BOA (< 6m/o) ; VRA  (> 6m/o)

若有聽障危險因子，
仍需定期追蹤

(引用自「嬰幼兒聽力篩檢指引」：2004 衛生署國民健康局) 

圖一：耳聲傳射之篩檢流程 
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障之真陽性率約在 0.5％)。 
3. 併用耳聲傳射和自動聽性腦幹反應(圖三) 

合併使用耳聲傳射(OAE)和自動聽性腦幹反

應(AABR)之精神在於，保有 OAE 之快速性；再

利用之 AABR 低偽陽性特性[14]。 
五. 聽力篩檢流程及追蹤之原則(圖一、二、三) 

嬰兒出生後，聽力初篩通過者，則給予聽語

發展之衛教單，囑咐留意遲發性聽損之可能性。 
若是初篩耳聲傳射或自動聽性腦幹反應未通過

者，於 1 個月大時，重做耳聲傳射或自動聽性腦

幹反應加以確認。最後確定單耳聽障時，便予以

衛教單張；囑咐觀察，不接受治療。若聽性腦幹

反應確定兩耳聽力異常時，則於爾後 1 至 3 個月

大之時，做完整行為聽力測驗。 
六. 聽力複檢工具和聽障確定診斷 

針對耳聲傳射(OAE)篩檢未過關者，予以聽

性腦幹反應追蹤及鼓室圖檢查。若以自動聽性腦

幹反應(AABR)施行初篩未過關者，除了診斷型

聽性腦幹反應複檢外，仍必須施行耳聲傳射檢

查，以鑑別聽神經病變(auditory neuropathy)。診

斷 型 聽 性 腦 幹 反 應 儀 (Auditory Brainstem 
Response; ABR)之設定，是以 20-30 dB HL 之

click 刺激音，能確認第五波時，則為通過。若

兩耳 click ABR 均屬異常者，則再加以施測

tone-burst ABR 以確認其他低瀕率區域之聽力閾

值，另外穩定狀態誘發電位反應(auditory steady 
state response; ASSR)也有幫助確認個別瀕率之

聽力閾值。若以上客觀之電生理聽力測驗仍懷疑

聽力異常時，便予以施做幼兒之主觀行為聽力測

驗，以為聽力復健之準備。對於 6 個月以內之嬰
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圖二：自動聽性腦幹反應之篩檢流程 
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兒 ， 適 合 做 行 為 觀 察 聽 力 檢 查 (Behavior 
observation audiometry; BOA)；而對於 6 個月以

上之嬰兒，則適合做視覺強化聽力檢查(Visual 
reinforcement audiometry; VRA)，適當的使用

insert earphone，便有機會求得個頻率之聽力閾

值。得到正確之聽力閾值後，確定兩側聽障時，

才能做助聽器選配。這是準備於嬰兒六個月內，

施行聽力語言復健之第一步工作、也是最為重要

之一步。 
七. 聽力篩檢注意事項[11] 
1. 篩檢通過者 

嬰幼兒聽力語言發展的行為評估之衛教單

張的發放，會選擇在出院前，將所有出院的產婦

集中，並針對衛教單張的內容予以解釋，且必須

告知產婦新生兒聽力篩檢只是針對先天性聽障

作早期偵測，故通過聽力篩檢，並不代表終生沒

問題，以後仍有可能因中耳炎、外傷、腦膜炎或

其他原因造成後天性聽障，若任何時刻懷疑聽力

有問題時，一定要重新評估。 
2. 篩檢未通過者 

若是聽力篩檢未通過者，同樣於出院當天，

聽完團體衛教後，會再給予個別衛教。重點要安

撫母親，告知篩檢未通過者不表示一定是聽障，

因為有相當比率之偽陽性。並安排一個月大時，

作耳聲傳射及聽性腦幹反應複診，加以確認。 
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圖三：併用耳聲傳射和自動聽性腦幹反應之篩檢流程 
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