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序： 
 一側性難聴は両側性難聴と比べて良聴耳での聞き取りが可能なため、日常生活での

会話には不自由が無いように一般的には思われています。確かに１対１での静寂下で

の会話では問題ないようですが、騒音下での会話、多人数での会話で患側からの話し

掛け、視野に入らないところからの音の近づき（音源定位）などの環境下では難渋す

る場合があるとされています。一側性難聴の原因は多岐にわたり、先天性および乳幼

児期発症の場合と成人発症では大きく異なります。成人発症では突発性難聴のような

急性感音難聴が半数以上を占めます。しかし、頻度に関しては両側感音難聴に比較し

て、明らかになっていません。両側性高度難聴には障害者手帳申請の制度があり、あ

る程度頻度をつかむことが可能ですが、一側性高度難聴にはそのような制度がありま

せん。先天性一側難聴は新生児聴覚スクリーニングの普及で発見が容易になってきて

いますが、成人発症の一側性難聴の頻度をつかむことは困難であると思われます。残

念ながら一側性聴覚障害、中でも遅発性の一側性高度難聴に関しては頻度や実際の不

自由さは詳細が不明なのが現状であります。 
 この度、令和 2 年度の日本医療研究開発機構（AMED） 障害者対策総合研究開発

事業 感覚器障害分野 公募課題名「一側性聴覚障害者の障害程度評価と医療的、社

会的支援方法の確立に関する研究」に対して「一側性聴覚障害と医学的介入による両

耳聴改善に対する自覚的・他覚的評価法の開発と医療的介入と社会支援の必要性判断

のためのデータベース化」の課題名で採択されました。その期待される成果は３つあ

ります。１）一側性難聴の実態調査、２）医学的介入の有効性評価、３）社会支援方

法の提案です。アンケート調査、自覚的検査、他覚的検査を実施し、一側性難聴者の

障害の現状とその対応方法に関する指針を示すことが本 AMED 研究の目標です。 
 本 AMED 研究では、実態調査を行うにあたり厚生労働省科学研究費 難治性疾患

政策事業 「難治性聴覚障害に関する調査研究班」班長の宇佐美真一先生に研究分担

者としてご参加いただき、難治性聴覚障害に関する調査研究班の先生方からの多大な

ご協力をいただきました。また、片耳難聴者の患者会（きこいろ）の代表者の言語聴

覚士 岡野由実先生、難聴児教育の専門家の中川辰雄先生、2021 年度からは一側性聴

神経腫瘍に対する医学的介入を多く手がけている大石直樹先生に研究分担者、協力者

としてご参集いただき、当院耳鼻咽喉科医師、言語聴覚士、検査技師の多大なる協力

を得て研究に取り組むことができました。この場をお借りして深甚の謝意を表したい

と思います。 

 
2021 年 12 月 
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第１章  作成の経緯と概要 
１． 要約 
（岩崎 聡） 
目的：一側性高度難聴者の現状と医学的介入の有効性を評価し、必要な社会支援方

法を提案すること。 
方法：難治性聴覚障害に関する調査研究班が 2014 年に実施した突発性難聴者のデ

ータベースを活用し、質問紙による全国実態調査と必要な社会支援について

のアンケート調査を行った。さらに実際の一側性高度難聴者に対し、自覚的

検査（HHIA, VAS、SF-HS、APHAB）を、他覚的評価として静寂下・雑音

下語音検査と方向感検査を実施した。同検査を裸耳と補聴器または人工内耳

による介入を行った状況下でも実施した。 
結果：自覚的検査により、先天性難聴より後天性難聴の方がハンディキャップは高

く、失聴期間が短く・高齢ほど不自由度が高い結果がみられたが、全国アン

ケート調査により、約 10 年経過して自覚症状が悪化した者が 17％にみられ

た。静寂下の語音検査は良好であったが、雑音下では悪化がみられ、方向感

検査では聴力が悪いほど方向感が悪化する傾向がみられた。クロス補聴器に

より雑音下語音検査の改善が、人工内耳により雑音下語音検査と方向感検査

の改善が認められた。 

結論：一側性難聴者の中にも何かしらの介入・援助を必要とする者が存在すること

がわかった。雑音下語音聴取の改善に満足しクロス補聴器を選択する者が１

／４、雑音下語音聴取と方向感の改善・両耳聴を希望して人工内耳を選択す

る者が１／４にみられた。医学的介入を希望しない者に対しては新たな社会

支援が必要となる。 

 

２．研究実施者・資金提供者 
研究代表者 
岩崎 聡：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 教授 

 
研究分担者 
宇佐美真一：信州大学医学部人工聴覚器学講座特任教授 信州大学名誉教授 

      耳鼻咽喉科医 
中川辰雄：横浜国立大学教育学部名誉教授 
大石直樹：慶應義塾大学医学部耳鼻咽喉科 准教授 
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研究協力者 

岡野由実：群馬パース大学リハビリテーション学部言語聴覚学科 講師 
高橋優宏：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 准教授 
古館佐起子：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 講師 
岡晋一郎：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 助教 

久保田江里：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 言語聴覚士 
植草智子：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 言語聴覚士 
櫻井 梓：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 言語聴覚士 

小山田匠吾：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 後期研修医 
高木 嶺：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 後期研修医 

北村寛志：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 後期研修医 

渡辺佳奈：国際医療福祉大学三田病院耳鼻咽喉科 臨床検査技師 
西尾信哉：信州大学医学部 特任講師 
 

資金提供者・スポンサー 
 本研究は、令和 2 年度の日本医療研究開発機構（AMED） 障害者対策総合研究開

発事業 感覚器障害分野 公募課題名「一側性聴覚障害者の障害程度評価と医療的、

社会的支援方法の確立に関する研究」（20dk0310105h0001）で組織された研究責任者、

研究分担者、研究協力者により構成され、特定の団体・企業からの支援を受けている

ものではない。 

 
本研究構成員の利益相反 

Med-El GMBH 寄附講座「人工聴覚器講座」 一件 

 
３．用語解説 
１）一側性難聴：片方の耳が難聴で、もう一方の耳は正常な聞こえの場合を言う。難

聴側が高度の難聴の場合を「一側聾」と言う。 
２）両耳聴：音の刺激が両方の耳に与えられるような音の聴取状態。 
３）雑音下語音検査：難聴者は雑音下で聴取困難となることが多い。雑音を負荷して

語音明瞭度の測定を行い雑音がないときの語音明瞭度が保たれているかどうかを評価

する。 
４）音源定位：聴覚入力を元に外空間における音源の位置を特定すること。 
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５）クロスヒアリング：片耳に与えた音が反対耳に到着すること、またはそのレベル

を示す場合に用いる。 
６）クロス補聴器：主に一側の高度難聴の補聴に用いられ、高度難聴側に配置したマ

イクロフォンで受信した音を、対側の良聴耳の装着した補聴器で聴取する形式の補聴

器。 

 

４．一側性難聴のこれまでの背景 
（岩崎 聡） 
 急性高度難聴研究班の調査では両側性進行性感音難聴（特発性両側感音難聴）の頻

度は人口 100万人に 5.6 人（1993 年）に対し、一側性難聴の突発性難聴の頻度は人口

100万人に 192.4 人（1993 年）と一側性難聴の方が圧倒的に多い。突発性難聴の患者

数は年々増加傾向にある。また、ムンプス難聴の全国調査結果では一側性難聴の頻度

が 95％で、両側難聴の頻度は５％であった。一側性難聴は両側性難聴に比べて数は多

いと思われる。しかし、両側性高度難聴は障害者手帳の申請数である程度その頻度は

把握できるが、一側性高度難聴の頻度は把握されていないのが現状である。 

 これまで両側の難聴に関しては医療、教育、社会支援の充実が図られてきましたが、

一側性難聴に関してはほとんど目が向けられてこなかったのが現状と思われます。

我々は厚労科研難治性疾患克服研究事業急性高度難聴研究班で片側聾と両側難聴に対

するハンディキャップ、QOL の比較研究を実施し、片側聾は中等度の両側難聴と同レ

ベルのハンディキャップを自覚していることを報告しました１）２）。研究分担者の宇佐

美真一先生は「難治性聴覚障害に関する調査研究班」で突発性難聴のデータベース化

を実施し、これまでに 3000 例の患者が登録されています。これを利用して長期経過

した場合の一側性難聴の現状についての調査ができました。 
 一側性難聴は雑音下での聞き取りや音の方向感が分からないと言われています３）。

アンケート・質問紙による評価以外に他覚的な評価も障害程度評価には必須になると

考えています。しかし、これまで一側性難聴評価のための検査条件等の研究は本邦で

は皆無であり、世界的にも少ないと思われます。我々はこれまで一側性難聴に対する

人工内耳や人工中耳手術の臨床研究４〜６）を実施し、他覚的検査の設定条件をある程度

絞り込んできました。一側性難聴を両耳聴にできる医療が実施できてこそ、有効な検

査法の評価・開発ができると考えています。 

 さらにクロス補聴器、骨導補聴器、骨導インプラント（Bonebridge、Baha など）

により、ある程度の改善が望まれるようにもなってきました。これらの医学的介入に

よる効果を評価し、そこから今後の選択基準の提示も可能となると考えます。また、
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一側性聴覚障害に対する公的補助も含めた社会支援も重要な検討課題となろう。 

 
５．対象・検討項目・検査方法 
（岩崎 聡・渡辺佳奈・古舘佐起子・久保田江里） 
１）対象 

（１）突発性難聴における全国アンケート調査 

 一側性高度感音難聴における QOL の実態を調査するため、厚生労働省科学研究・

難治性疾患政策事業「難治性聴覚障害に関する調査研究班」（班長・宇佐美真一先生）

に参加された 22施設の協力をいただき、郵送法にてアンケート調査を行った。対象は

2014 年に実施した突発性難聴登録患者の 2931 名である。2021 年 1 月に各施設へア

ンケートを郵送し、各施設から対象者へ郵送、その後、2021 年 5 月末までに当院へ

698通（23％）が返送され、最終的に 541通（18％）を分析の対象とした。 

 
（２）国際医療福祉大学三田病院で実施した自覚的・他覚的評価 
  当院通院中の一側性難聴者および聴力に左右差のある例へ本 AMED 研究を案内

し、参加希望者は 103 名であった。そのうち、後述する自覚的・他覚的評価を下記

のとおり実施した。 
①自覚的評価 

  一側性高度感音難聴者 53名に対し、質問紙法にて行った。 
②他覚的評価 
l 良聴耳平均聴力レベル 25dBHL 以下、不良聴耳平均聴力レベル 70dBHL 以上

の一側性高度難聴者 58名を対象に他覚的評価を実施した。 
l そのうち 23 名に対し、クロス補聴器を２～４週間試聴させ、クロス補聴器装

用下における他覚的評価を実施した。 

l 当院で人工内耳手術を行った 20 名に対し、人工内耳非装用下・装用下におけ

る自覚的・他覚的評価を行った。この 20 名は、臨床研究例 1 名と、当

AMED 研究参加者のうち、人工内耳手術を希望し、先進医療Ｂ（研究代表

者：岩崎 聡）として実施した 19名である。 

 
追記：一側性難聴例との比較のため、聴力レベルに左右差がある例へ、同様に自覚

的・他覚的評価を行った。内訳は①良聴耳聴力レベル 25dBHL 以下、不良聴耳聴力レ

ベル 25～70dBHL(9名)、②良聴耳聴力レベル 25dBHL 以上 70dBHL未満、不良聴耳

聴力レベル 25dBHL 以上 70dBHL 未満であり良聴耳と不良聴耳の聴力レベル差が
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30dB 以上（4 名）、③良聴耳聴力レベル 25～70dBHL 以上、不良聴耳聴力レベル

70dBHL 以上（17 名）であった。しかしながら、各聴力レベルにおける症例数が少な

いため統計学的検討が困難であり、今回の報告には含めていない。今後症例数を増や

して検討し、改めて報告する予定である。 

 
２）検討項目 

（１）自覚的評価 
 ①SSQ（Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale）改変版 
（本研究用に内容を一部改変し作成） 

 ②HHIA（Hearing Handicap Inventory for Adults） 
 ③VAS（Visual Analog Scale） 
 ④SF-36v2Ⓡ日本語版 (MOS 36 Item Short-Form Health Survey) 

 ⑤APHAB（Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit） 

 
（２）他覚的評価 

 ①純音聴力検査 
    ②語音聴力検査（語音弁別検査） 
 ③音場における閾値検査（裸耳およびクロス補聴器・人工内耳装用下にて実施） 

 ④音場における語音弁別検査（静寂下・雑音下において、裸耳およびクロス補聴

器・人工内耳装用下にて実施） 
 ⑤方向感検査 

 
３）検査方法 
 自覚的評価（SSQ 改変版、HHIA、VAS、SF-36v2Ⓡ、APHAB）については、第 3

章 各論Ａ 研究結果における自覚的検査評価の項目にて詳述するため、そちらを参

照されたい。 
  本項では、一側性難聴者への他覚的評価において記す。純音聴力検査および語音弁別

検査は『聴覚検査の実際』７）に基づき実施した。音場における閾値検査および語音弁

別検査は『補聴器適合検査の指針(2010)』８）を参考に呈示方法、呈示音圧を設定した。

いずれも日本工業規格(JIS T1201)に整合しているオージオメータを使用し、音場検査

で使用するスピーカーの校正は、『補聴器適合検査の指針(2010)』８)で示された「音場

聴覚検査における校正法」に基づいて行った。各検査法の詳細は以下に示す。 
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（１）純音聴力検査 
気導聴力検査と骨導聴力検査を実施した。気導聴力検査は 125、250、500、1000、

2000、4000、8000Hz、骨導聴力検査は 250、500、1000、2000、4000Hz を測定

した。マスキングは帯域雑音(バンドノイズ)を使用し、『聴覚検査の実際』７）に基づ

いた検査手順で検査を施行した。平均聴力レベルは四分法にて算出した。 
（２）語音弁別検査 

67-S 語表を用いて気導受話器から語音を呈示し、復唱法にて実施した。良聴耳側

の検査における呈示音圧レベルは、最初は閾値上 40～50dB からはじめ、下降法で

10dB 弱くした音圧と、最初の呈示音圧レベルから 10～20dB 大きくした音圧にて

測定し、最高語音明瞭度（％）を求めた。不良聴耳側の検査における呈示音圧レベ

ルは、閾値上 40～50dB から行ったが、オージオメーターの呈示可能音圧

（100dBHL）内での測定とした。不良聴耳側の検査における良聴耳側へのマスキン

グは『聴覚検査の実際』７）を参照のうえスピーチノイズを使用し、不良聴耳側へ呈

示された語音が、良聴耳側で聴取されないようマスキングレベルを設定した。 
（３）音場における閾値検査 

  対象者の正面１ｍの位置に設置されたスピーカーから検査音を呈示し、両側裸耳

および後述するクロス補聴器・人工内耳装用下における各周波数の聴覚閾値を測定

した。測定周波数は 125,250,500,1000,2000,4000,8000Hz、検査音は 2.2Hz 震音

(ウォーブルトーン)を使用した。 
（４）音場における語音弁別検査（静寂下および雑音下） 

対象者の正面１ｍの位置（０°）に設置されたスピーカーから検査語音を提示し、

両側裸耳およびクロス補聴器装用下、人工内耳装用下における語音弁別検査を、静

寂下および雑音を負荷して行った。 
雑音負荷用のスピーカーは、良聴耳側（語音用スピーカに対して±90°）、頭部正

中から１ｍの位置に設置し（S0Nnh 条件）、雑音はスピーチノイズを用いた。応答は

復唱法にて行い（図１）、正答率（％）を求めた。 
 ①静寂下における語音弁別検査 

  67－Ｓ語表を用い『補聴器適合検査の指針 2010』８）を参考に 60dBHL にて呈示

した。 
 ②雑音下における語音弁別検査 

静寂下と同様に 67-Ｓ語表を用い、検査語音は 60dBHL にて呈示した。 
雑音は、SN 比＋10dB（50dBHL）、SN 比＋5dB(55dBHL)および SN 比

0dB(60dBHL)の３条件にて呈示した。 
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  ①②において使用する語表が重複しないよう留意して行った。 

 
（５）方向感検査 

  Shoen ら９）の報告を参考につくられた「方向定位試験ソフトウエア-ALPS-」を用

いた。本検査の検査音は、700Hz 付近（1000Hz 以下）にピークをもつスピーチノイ

ズ・CCITT（Comité Consultatif International Télégraphique et Téléphonique）ノ

イズを使用している。 
対象者を中心に半径１ｍの半円上（180°）に中心角度 22.5°にて 9 個のスピーカー

を設置し、左側（-90°）から右側（+90°）へ順に No.1～９の番号を定めた（図２）。9

個のスピーカーのうち、ソフト上でランダムに選択された 1 個のスピーカーから、中

心音圧 45dBSPL(40、45、50dBSPL)の CCITTノイズが 1秒間呈示される。対象者は

正面（５番のスピーカー）を見て頭部を動かさない状態で座位を保ち、検査音が呈示

されたスピーカーの番号を応答する。「呈示音圧条件３つ×各音圧 2 回×９個のスピー

カー」の合計 54回を施行する。 
 方向感検査の結果は、「検査音が呈示されたスピーカー」と「対象者が応答したスピ

ーカー」の間の角度の平均値（ｄ値）にて表され、ｄ値が大きいほど方向感のずれが

大きいと判断する。 

 

 

         
         図１：音場における語音弁別検査のスピーカー配置 
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           図２：方向感検査のスピーカー配置 
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第２章 総論 
１. 一側性高度感音難聴に対する人工内耳の過去の論文の評価 
（岡晋一郎） 
一側性高度難聴に対する人工内耳の効果について過去の文献を渉猟した。PubMed

で「”single-sided deafness” AND “cochlear implant”」の検索語で「2011 年～2020
年」の 10 年間の文献を検索した。その他に「abstract/full text」、「English」を条件

として検索したところ 162編の文献が該当した。このうち、聴取能や耳鳴、QOL の変

化などの効果について扱っている文献をピックアップして検討した。ただし、耳鳴に

ついてのみ検討している文献など、他の文献との重複の多かった文献は除外している。

最終的に 23編の文献（Abstract table）に絞り込んだ。 
今回過去の文献から検討した項目は主に a)雑音下語音聴取、b)方向感（音源定位）、

c)耳鳴、d)その他の QOL、e)難聴期間・手術時期、である。 

 
a) 雑音下語音聴取 
 一側性高度難聴に対する人工内耳手術前後での雑音下の語音聴取の改善が多くの文

献で示されている 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12）。 
術前後での改善度については、どの程度の雑音下語音聴取の向上を以て改善症例と

するかについて定まった基準がないこと、大多数の症例で術前より向上することから、

手術前後で改善した症例の割合が明記されている文献は少なかった。20 編の文献のレ

ビューでは雑音下語音聴取成績は人工内耳症例では無治療時と比較すると正解率 15%
から 43%（p<0.01））まで改善したとされている。 

 具体的な報告として、左一側性難聴（左人工内耳手術）成人 12 症例での Speech 
reception threshold（以下同様の内容については SRT と略す：左耳側から音声、右耳

側から雑音（SLNR）、左耳側から雑音、右耳側から音声（SRNL）、正面から音声・雑

音（S0N0）の 3 条件で音声及び雑音を提示する。はじめは 65dB での提示音で開始、

正解すれば SNR を 5dB 下げ、不正解の場合には SNR を 5dB 上げる方法で最終的に

文章全体を 50%正しく認識できるのに必要な SNR を SRT と定義）の術前及び術後

12 か月での変化では、SLNR では-7.9±5.7dB、SRNL では-4.2±5dB、  S0N0 では-
2.9±4.2dB となり、いずれも改善を認めた。正常聴力者には劣るものの特に SLNRでは

術後に有意な改善を認めた結果であった 3)。 

 一側性難聴の学童は学校での成績が悪い傾向にあるとの報告がみられるが、その原

因は騒音下での語音聴取の低下や音源定位能力の低下、また聴力の消耗（疲労）が速

いことによる集中力の低下などが考えられている。そのため小児においては早期に両
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側での聴取を得られるような対応をとることが重要であると指摘されている 12)。 
 言語習得後発症の難聴小児 9 例に関しての検討では、OLSA 検査（SRT 検査法）で

術後 12 か月での SRT は SSSDNNH（音声を難聴側から、雑音を良聴耳側から提示）で

有意な改善を、S0N0（音声、雑音ともに正面から提示）で改善傾向を認めた一方、

SNHNSSD（音声を良聴耳側から、雑音を難聴側から提示）では明らかな改善は認めな

かった 5)。これらの報告から、雑音下の語音聴取は特に SSSDNNH の条件において改善

が見込まれる可能性が示唆された。 
また、先天性難聴 2 症例（2 症例とも先天性サイトメガロウイルス感染による難聴）

に対し同様の検討が行われている。症例 A は 4.3 歳時に、症例 B は 13.8 歳時に人工

内耳手術を受けている。症例 A、B ともに SSSDNNH、S0N0、SNHNSSD いずれの条件で

も術後 12 か月での SRT は有意に改善するには至っていない 5)。なお、症例 A は学校

でのみ人工内耳を装用しており、症例 B は non-user となっている。 

別の文献における一側性難聴の小児 7 症例の検討では術時年齢 3歳、5歳、6歳、7歳、

16歳の先天性難聴 5 症例及び後天性難聴の 6歳、9歳の 2 症例について検討されてい

る。全体では SN0 での語音聴取は術後 12 か月では有意に改善した一方、SN＋5 や

SN＋10 では有意な改善には至らなかった。症例ごとの変化では、術時 3 歳、6 歳、

16歳の先天性難聴 3 症例及び術時 12歳の後天性難聴 1 症例では SN0 での語音聴取は

術前と比して約 30~45%と著明な改善を見せた一方、術時 5 歳、7 歳の先天性難聴 2

症例及び術時 9 歳の後天性難聴 1 症例では術後の雑音下語音聴取成績は殆ど改善しな

かった。先天性一側性難聴で 16歳時に人工内耳手術を受けた症例でも術後の雑音下語

音成績が良好な例もあるように、本文献では術後成績の好悪は難聴の発症年齢や原因、

手術時期との関係は認められなかったと結論付けられている 12)。 
術後経過における変化では語音聴取成績は術後 1～3カ月の早期では著明な改善が認

められたが、術後 3～6 カ月の期間には有意な改善はなかったとする報告 13)がある一

方、術後 12 か月間にわたり改善が見られるケースも報告されている。 
一般に術後最も改善度が大きい時期は術後 3 カ月程度までの比較的早期と考えられる

が、その後の改善については人工内耳の装用時間を含む聴覚リハビリテーションなど

の要因が大きいものと思われる。 

 
b) 方向感（音源定位） 

今回検討した文献中には雑音下語音聴取が術前と比較して改善した症例の割合につ

いて明記されているものはなかったが、全体的には人工内耳術前後で音源定位の改善

を認めた報告が多く 8,11,14,15 など）、道路交通などでの空間認識の向上なども認められて
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いる 4,12)。しかし、音源定位については全般に評価法が一定せず、また先天性一側性

難聴の小児症例などは報告数も少ないことから、定量的な評価には至っていない点も

多い。 

音源定位の評価法は文献ごとに詳細な方法は異なっている。A§E localization test 
software を用いて被検者を中心に-60°~60°（被検者を中心として 120°幅）の扇形の上

に 10°ごとに計 13 個のスピーカーを設置し、2 つの異なるスピーカーから音を提示

（一方のスピーカーからは 60dBHL、もう一方のスピーカーからは 60dB、56dB、

50dB、40dB、30dB からランダムに提示）して行なった報告 16)や、被検者を中心と

した半円上に 18°ごとに計 11 個のスピーカーを設置し、提示音圧を 52dBSPL、

62dBSPL、72dBSPL の中からランダムに入れ替えて行なった報告 15)など、種々のス

ピーカーの設置方法が報告されており必ずしも一定の方法で検査が行なわれてはいな

いが、提示音をランダムに変化させることや、各種スピーカーから複数回ずつの提示

を行なうことでより正しい評価を行なうような工夫がなされている。 
後天性の一側性難聴人工内耳 16例での検討では、性別や年齢、難聴の期間は音源定

位に影響を与えない結果であった 16)ことから、罹病期間が長くとも音源定位の改善は

見込めると考えられた。ただし、先天性難聴の小児症例では音源定位の改善を認めた

症例もあった一方、悪化した症例も報告されている 5)。 
また、良聴耳に比し人工内耳側の信号の遅延がある場合、遅延の程度によって音源

定位が大きく影響を受けたという報告もあり（信号遅延の程度による語音聴取能への

影響は音源定位に対する影響ほど大きくはなかった）、良聴耳での信号速度と人工内耳

側の信号速度の同期の調整によってバイノーラルでの聴取能が更に向上する可能性が

ある 17)。 

 
c) 耳鳴 

 一側性難聴に対する人工内耳手術による効果として耳鳴の改善も多く報告されてい

る 1,4,13,9,10など）。 
一側性難聴人工内耳症例の耳鳴についての 2019 年のシステマティックレビューで

は 13 の文献で 153 症例について検討されており、34.2%の症例で耳鳴が完全に抑制さ

れ、53.7%が改善、73%が著変なく 4.9%で悪化という結果であった。なお、このシス

テマティックレビューでは人工内耳手術によって耳鳴が誘発された症例は認めなかっ

た 18)。 

 
d) QOL など 
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 SSQ や APHAB などの指標では術後 1カ月の早期からの著明な改善が認められてい

る 8,19)。また、人工内耳手術を受け社会的相互作用の面や、心理的側面としてストレ

スや緊張の面での改善の 10)他、社会的、身体的、感情的な幸福度の改善 11)が認められ

ている。また、先天性一側性難聴の小児人工内耳症例においては心理検査・発達検査

で全般的な知能と聴覚記憶の発達が認められ、保護者からは前向きな行動変容などが

報告されている 12）。 

 難聴発症後 6 カ月以上 2 年以内の一側性難聴患者 20 名における人工内耳手術の検

討では、難聴特有の QOL については自己評価の面で有意な改善を示した一方、興味

深いことに一般的な HRQOL指標では一定のままであったとする報告もあった 6)。 

 6 年～11 年の長期装用者における検討では 80%の患者が毎日 6〜10時間の装用を続

けており、雑音下の語音聴取及び音源定位の改善を認めている 4)。このことから、一

側性難聴に対する人工内耳手術は術後短期間のみならずその後長期に亘り有効性を示

す可能性が示唆された。 

 
e) 難聴期間・手術時期 

 先天性難聴で 9歳時に人工内耳手術を受けた一側性難聴症例 9)や 13歳時に手術を受

けた先天性サイトメガロウイルス感染による先天性難聴症例 5)が non user になってい

る一方、先天性難聴で 16歳時に人工内耳手術を受けた症例でも雑音下の語音聴取の改

善を認めている。また、後天性難聴症例でも雑音下語音聴取成績の有意な改善を認め

ないケースも散見された 12)。 
 このように、術後語音聴取能に関しては難聴の原因や難聴期間による傾向がないと

いう報告がある一方で先天性一側性難聴の児童 11例での検討では 3歳 2 か月以下での

手術では言語判別能力と主観的な効果の長期的な向上を認めたが 4 歳 4 カ月以上での

手術症例では部分的な改善にとどまるなど、聴覚リハビリの成功には 3 歳以下程度で

の手術が望ましいとする報告も見られた 20)。 
 また、先天性一側性難聴と後天性一側性難聴症例との比較では、先天性難聴で罹病

期間が長い症例よりも後天性難聴で罹病期間が短い症例で、より高い効果（雑音下語

音聴取及び音源定位の改善）が認められている 5)。 
 functional MRI や、頭部に設置した電極での誘発脳波信号の観測などを用い  聴

覚野への入力に関する評価を行なった報告では、人工内耳術後初期には健側耳と同側

の聴覚野への入力が強かったが、人工内耳を長期に使用することで健側への入力が減

少し両側の聴皮質への入力が向上したとされる 21,22）。一側性難聴の人工内耳幼少 5 症

例の報告では、長期的な人工内耳の使用によって聴覚による反応が両側の聴皮質に見
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られるようになっており、早期の人工内耳手術により両耳聴の獲得に必要な両側聴皮

質への入力が可能になると考察している 23)。 
報告ごとに罹病期間と手術時期による術後の効果には差があるが、残存聴力の有無

や手術時までの聴覚活用・術後の聴覚リハビリの程度などの条件の差異が影響してい

る可能性があるものの、両耳聴の回復に対しては可能な限り早期の診断・治療が望ま

しいとの報告が多い。また、先天性難聴で 10歳以上での手術が有効な例も見られたこ

とから、単に難聴の原因や失聴期間、手術時年齢のみで手術の是非を判断するのでは

なく、患者本人及びご家族のニーズに応えるようインフォームド・コンセントを行な

って慎重に手術適応を検討する必要があるように思われた。 
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発行年
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対象
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治療

O utcom e

経過　結論

1

P M ID :32194878 P ublished

M arch 2020 V olum e 20,

N um ber 1

Im plantable D evices for

Single-Sided D eafness and

C onductive or M ixed H earing

Loss: A  H ealth Technology

A ssessm ent

方法：系統的な文献検索や費用対効果の調査を行い、一側性

難聴者と患児の親あわせて22人にインタビューを行った。

目的:臨床における有益性有害性、費用対効果、予算

への影響、一側性難聴と伝音性あるいは混合性難聴患

者のインプラント植込みに関連した好みや価値を調査

するため。

結果：人工内耳植込み後の一側性難聴者は人工内耳埋込前と比較し、雑音下で

の聞き取り、耳鳴、QOLが上昇し、子供は音声言語能力の改善も認めた。値段

はディバイス埋め込みの障壁となっていた。結論：人工内耳と骨導インプラン

トは一側性難聴者や伝音あるいは混合性難聴者の機能とQOLを改善した。(カナ

ダの)オンタリオにおいて人工内耳と骨導インプラントの埋め込みとその後5年

間にかかる公的資金は、あわせて670万ドルから780万ドルと推定された。

2

P M ID :32808881 R eceived 31

O ctober 2019; revised 3 July

2020; accepted 7 July 2020

C ochlear Im plantation in C ases

of A sym m etric H earing Loss:

Subjective B enefit, W ord

R ecognition, and Spatial

H earing

対象：人工内耳を装用した一側性難聴者20人。術前と術後1

か月後、3か月後、6か月後、9か月後、12か月後で評価。主

観的な利益、言葉の認識、方向感などの空間認識を評価項目

とした。

目的：一側性難聴者に対する人工内耳装用の有効性に

ついて評価するため。

結果：主観的な効能は早くも術後1ヵ月で報告され、言語認識は術前と比較して

術後1ヵ月で著明に改善し、その後12ヵ月に渡って改善がみられた。空間的認識

も術前と比較し早期に著明に改善がみられた。対側が正常聴力の人工内耳装用

者の既報のデータと比較すると、一側性難聴者に対する効能値は減少がみられ

たが、これは各人の植込み時の年齢や聴覚の過敏性による違いを反映している

ものと考えられる。

3

P M ID :32976532 R eceived: M ay

7, 2020

A ccepted: Septem ber 8, 2020

P ublished: Septem ber 25, 2020

D evelopm ent of cortical

auditory responses

to speech in noise in

unilaterally deaf adults

follow ing cochlear im plantation

対象：成人の一側性難聴者12人とコントロール群として正常

聴力者6人。術前と人工内耳装用後12か月で調査し、雑音下

での言語理解は様々な空間状態で評価した。聴覚野の反応は

静寂下、騒音下でそれぞれ刺激し記録した。

目的：一側性難聴者は人工内耳装用により両耳で聞く

機能が改善され、雑音下での言語理解を改善するとい

われている。行動の変化と人工内耳装用後の聴覚野の

反応を調査することを目的とした。

結果：雑音下での言語理解は人工内耳装用後で著明に改善したが、正常聴力者

と比較して劣っていた。雑音下でのN1ピーク振幅は人工内耳装用後で著明に増

加がみられたが、12ヵ月経過後でも正常群と比較し低値であった。人工内耳術

12ヵ月後での雑音下の聴覚野の反応は、2群間でより同程度なものとなってい

た。結論：一側性難聴者に対する人工内耳装用は雑音下での言語理解と聴覚野

の反応を改善させたが、大多数の症例で聴力正常群と比較し劣っていた。これ

により、両耳で聞く機能の再編成は部分的であることが示唆された。

4

P M ID :33067677  R eceived: 29

June 2020 / A ccepted: 28

Septem ber 2020

Is the cochlear im plant a

successful long‑term  solution

for single‑sided

deaf and asym m etric hearing‑

im paired patients?

術前と少なくとも術後6か月後で雑音下での言語認識と音の

方向感の評価を行った。

目的：非対称性の失聴者(AHL)や一側性難聴者(SSD)

に対して、人工内耳植込みの長期的な結果を調査する

こと。

結果：非対称性の失聴者(AHL)や一側性難聴者(SSD)で人工内耳装用している者

のうち80%以上が1日6-10時間装用しており、雑音下での言語理解、方向感は術

前と比較し著明な改善を認めた。加えて、耳鳴を軽減させ、言語理解と空間認

識を向上させた。結論：AHL、SSD患者は主観的、聴覚学的に人工内耳の恩恵

を受けていた。人工内耳はAHL、SSD患者にとって長期的に有効な治療法とな

る。

5

P M ID : 25999052

A udiol N eurotol 2015;20(suppl

1):21–30

C ochlear Im plantation in

C hildren w ith Single-Sided

D eafness: D oes A etiology and

D uration of D eafness M atter?

University Hospital Freiburgで2008－2014にCIを受けた小児

SSDの20名。先天性4名（全員CMV）、前言語期3名（髄膜

炎、原因不明の進行性、頭蓋損傷）、後言語期13名（EVA4

名、突発性難聴2名、早産2名、水痘、髄膜炎、原因不明、原

因不明の進行性それぞれ1名ずつ）

CI：コクレア15名、メドエル4名、AB1名。

CI手術予定の小児SSD患者群では、難聴の主因は先天性蝸牛神経欠損症だっ

た。後天性難聴の大多数のグループの結果は雑音下語音と音源定位の大幅な改

善を示唆した。 SSDの期間が長い先天性難聴の子供と比較して、後天性難聴で

罹病期間が短い子供向けである。これは、両耳聴の回復に対して難聴の発症年

齢、病因および罹病期間および音刺激の影響を示す。

6

P M ID : 27730647

Laryngoscope

. 2017 Jul;127(7):1683-1688.

Early outcom es after cochlear

im plantation for adults and

children w ith unilateral hearing

loss

発症後6ヶ月以上2年以内にCIを挿入したSSD患者20名（早期

の介入）。うち15人の音入れ後6ヶ月までを評価。成人13

名、小児2名。

術前と音入れ後3か月および6か月の間隔で前向き分析

を行い、音声近くとQOLの自己評価の変化を評価し

た。Medical Outcom es S tudy Questionnaire Short

Form  36、Nijm egen Cochlear Im plant

Questionnaire、Speech Spatial and Quality of

Hearing-Com parative、および静寂下／雑音下語音を

用いた。

静寂下・雑音下語音で大はがな改善を示した。QOLは疾患特有の指標では自己

評価の有意な改善を示したが、一般的なHRQoL指標では一定のままだった。

7

P M ID : 28286233

H ear R es. 2017 M ay;348:112-

119.

Speech intelligibility and

subjective benefit in single-

sided deaf adults after cochlear

im plantation

2016年1月以前の手術で、ドイツ語を母国語とするSSDのCI

患者（手術時点で18歳以上）。良聴耳をマスキングして測定

された聴力が術前に0.5、1、2、および4kHzで≦30dBのもの

（Mertens et al.2016a; Vincent et al. 2015）。

術後BBSSは、CIを6か月以上使用した患者のみ実施し

た。48人がBBSSアンケートに回答した。計100人

（アンケートに回答した48人を含む）の条件を満たす

SSD-CI患者全員に音入れ後12ヶ月までに言語理解度

を評価した。また125人の両側CI患者で比較した。

BBSSではSSD患者のほとんどがCIを有益であると評価した。静寂下・騒音下の

語音はSSD群・両側群いずれも時間経過とともに改善がみられた。CI単独使用

の言語理解度はSSD-CIより両側CI患者で有意に優れていた。SSD-CI患者はCIを

単独利用でも自由音場下の言語理解が容易となろことが示され、反対側が正常

聴力の患者へもCI手術適応拡大が促進される。両側CI患者のパフォーマンスと

比較して、音声受信のしきい値は低く、聴覚の好みと良両耳の優位性を示され

た。 BBSSの結果は、リスニング状況によってはCIに十分満足していることが

示された。

8

P M ID :30062139

Laryngoscope Investig

O tolaryngol

. 2018 M ay 14;3(3):225-230. doi:

10.1002/lio2.163. eC ollection

2018 Jun.

Sim ultaneous Labyrinthectom y

and C ochlear Im plantation in

U nilateral M eniere’s D isease

一側正常聴力で、一側迷路摘出術及び人工内耳植込み術を施

行された3名。

一側性難聴（迷路摘出されている）患者に対する人工

内耳の効果として、方向感、聴き取り、耳鳴スコア

（THI）について検討。

人工内耳装用により、術後6か月時点での方向感はエラーが22度（人工内耳オフ

の場合にはエラーが63度）と改善。

聴取成績は特に雑音下（対側へのノイズ下）での改善が認められた。

THIは術前平均スコア42から6か月時点では0に改善。

フォローアップ期間においてQOL（APHAB、SSQ）は全体に向上。

9

P M ID :30623849

Int J P ediatr O torhinolaryngol

. 2019 M ar;118:128-133. doi:

10.1016/j.ijporl.2018.12.037.

Epub 2019 Jan 2.

C ochlear im plantation for

single-sided deafness in

children and adolescents

SSDの人工内耳患者9名（術時年齢：1.5歳～15歳）
静寂化及び雑音下での聴取能、騒音下でのバイモーダ

ル聴取能、耳鳴、デバイスの使用について検討。

術前HA装用下での単語聴取成績は検査バッテリーによらず30%以下、文章は4

名で検査でき中央値44%。

術後の単語聴取能は中央値70%であり、45.5%改善（被検者6名）。文章では中

央値82%と40.5%改善（被検者5名）。

8名がフルタイムユーザーとなっている。Non userの1名は先天性難聴で9歳時

に人工内耳手術施行している。

耳鳴は術前に9名中4名で訴えがあったが、いずれの患者も人工内耳onにするこ

とで耳鳴が抑制される結果であった。

10

P M ID :31006873

Laryngoscope

. 2020 Feb;130(2):500-506. doi:

10.1002/lary.28007. Epub 2019

A pr 22.

M ultifactorial P ositive Influence

of C ochlear Im plantation on

P atients

W ith Single-Sided D eafness

SSDでCIを受けた患者21名（男性8名、女性13名、25～80

歳）。疾患内訳は原因不明28.6%、SD38.1%、MD9.5%、髄

膜炎9.5%、外傷4.8%、VZV4.8%。

日常生活の障害の程度とCIがQOLに及ぼす影響、耳鳴の苦痛

と心理的影響などについて検討。

シャリテテストバッテリー（以下の項目）を全例に施

行。

聴覚：FMS、OLSA、OI。

QOL：ナイメーヘン人工内耳アンケート、SF-36。

耳鳴：TQ。

心理的側面：4つの質問紙（TQ、PSQ、GAD-７、

ADS-L)。

聴覚：静寂下での語音聴取、OI、OLSAの大幅な改善。

QOL：社会的相互作用の面で改善。

耳鳴：術後6か月後には改善。

心理的側面：術前には大きなストレス、不安、抑うつあり→術後にはストレ

ス、緊張の面で改善。

11

P M ID :31710701

Laryngoscope

. 2020 Jul;130(7):1805-1811.

doi: 10.1002/lary.28358. Epub

2019 N ov 11.

Long-term  A udiologic

O utcom es A fter C ochlear

Im plantation for Single-Sided

D eafness

60名のSSD-CI患者（平均52歳、19~ 84歳）、平均難聴期間

は3.69年、平均追跡期間は37.9か月。
術前後での単語スコア、Azbio文章スコア、純音聴

力、音源定位、耳鳴スコアについて検討。

全体では単語スコア、文章スコアとも有意に改善。

音源定位は術後時間経過とともに改善。

社会的、身体的、感情的の幸福度が改善。

両耳聴においては、head shadow  effectに対し特に効果が大きかった。

12

P M ID :31809969

Int J P ediatr O torhinolaryngol

. 2020 M ar;130:109808. doi:

10.1016/j.ijporl.2019.109808.

Epub 2019 N ov 30.

U sefulness of cochlear

im plantation in children w ith

single sided deafness

小児SSD-CI患者7名（3-16歳、難聴期間は3-16年）。
雑音下での聴取、音源定位、心理・発達検査、人工内

耳使用時間などについて検討。

先天性難聴で16歳時にCIを受けた患者でも雑音下での聴取成績の向上を認め

た。難聴の原因や期間による傾向は特になし。

音源定位は術後に著明に改善。保護者からは特に道路交通での空間認識の改善

が報告された。

HAVIWAⅢ、HAWIKⅣでの心理・発達検査では全例平均的な知能と聴覚記憶の

良好な発達が認められた。両親からは前向きな行動変容が報告された。

全症例、通常学級に通っておりCIのフルタイムユーザーとなっている。

13

P M ID : 27346874

Laryngoscope

. 2017 Jan;127(1):223-228.

C ochlear im plantation for

single-sided deafness: A

m ulticenter study

2つのセンターでCIを受けたSSDと非対称性難聴の患者の遡

及的レビューと前向きデータ収集。23名（大人17人、子供6

人）。 大人の年齢は31歳から62歳、子供は5歳から15歳。

難聴の期間は、難聴の発症から手術までの時間として定義し

た。 難聴の期間は0.5～9.5年、平均4年。

前および術後に患側耳の静寂下単音節の単語および

文、および両側聴取での雑音下の文で評価。

静寂下の平均単音節単語スコアは11.3％（SD15.6％）から大幅に改善された。

術前から音入れ後3ヶ月の間で48.7％（SD 24.2％）になったが3ヶ月と6ヶ月の

間では有意な改善はみられなかった。文スコアは18.4％（SD 28.5％）から大幅

に改善し、術前から音入れ後3か月で65.9％（SD 17.9％）になったが3か月と6

か月の間では変化無かった。

統計的に有意な差はなかったものの、両側での雑音下の文スコアは、術前の

59％（SD 16.3％）から音入れ後6か月の72％（SD 16.0％）に増加した。参加

者のうち13人は、手術前に耳鳴があり、そのうち12名は術後に耳鳴改善、1名

は耳鳴が変化しなかった。
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P M ID : 25896774

A udiol N eurootol.

2015;20(3):183-8.

Interaural Level D ifference

C ues D eterm ine Sound Source

Localization by Single-Sided

D eaf P atients Fit w ith a

C ochlear Im plant

SSD4名、両側CI9名、正常45名。SSDは38-49歳、罹病期間は1-6年、CI術後2－16ヶ月。

選別されたノイズバンドを使用して両耳聴を制限した

際の、 両耳音圧差（ interaural level differences：

ILD）と両耳間時間差（ interaural tim e differences：

ITD）。

（i）音源定位はSSDよりもSSD-CIが優れていた、（ii）SSD-CI患者は音源定位

をILDに依存している、（iii）SSD-CI患者はデバイスの音入れ後1〜3か月で機

能的定位を示す、（iv）SSD-CI患者は、バイモーダルCI患者よりも優れた音源

定位を示すが、平均して通常の聴取者よりも低定位である。 1人のSSD-CI患者

は、正常範囲内の音源定位を示した。
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P M ID : 29732951

Trends H ear . Jan-D ec

2018;22:2331216518771173.

Effects of C ochlear Im plantation

on B inaural H earing in A dults

W ith U nilateral H earing Loss

FDAの臨床試験。被験者は、中等度から重度の片側性感音難

聴と反対側の正常またはほぼ正常な聴力を持つ20人の成人。

対照被験者として、両側正常またはほぼ正常の年齢を一致さ

せた成人20人とした。

MED-EL標準電極をCIとして使用。結果の測定には、

a）水平面での音像定位（11位置、-90°〜90°）、

b）CIのみを使用した静寂下単語、c）0°のスピー

カーを使用した雑音下文章（マスカーは-90°、0°、

または90°）を用いた。このバッテリーは、術前およ

びCI音入れ後1、3、6、9、および12か月で完了し

た。

CIにより、音源定位の精度が向上し、左右偏向が減少した。 CIのみでの単語認

識は、従来のCI患者のパフォーマンスと同様だった。 CIでは、マスキングが通

常またはほぼ通常で、音が正面または側面から提示された場合の雑音下文章の

認識を改善した。 CIで観察された両耳の利点は、1か月から3か月の間隔で増加

しましたが、その後は安定しているように見えた。一側性感音難聴患者の音源

定位と音声知覚に関する以前の報告とは対照的に、CIの利点は個々の被験者間

で一貫して観察され、パフォーマンスは3か月ごとの試験間隔で漸近した。人工

内耳の設定、一貫したCIの使用、および難聴期間が短期間であることが、この

結果に影響を与える可能性がある。
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P M ID : 25474416

Ear H ear. M ay-Jun

2015;36(3):e93-8.

C ochlear im plantation im proves

localization ability in patients

w ith unilateral deafness

患側にCI手術を行ったSSD16名

auditory speech sounds evaluation (A§E)を用いて、

CI使用と不使用で音源定位を比較評価した。性別・発

症年齢・罹病期間で解析した。

CIありの場合、CI無しよりも有意に良好な音源定位がなされた。性別、年齢、

難聴の期間は、被験者の音源定位能力に影響を与えなかった。
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P M ID :30439571

H ear R es

. 2019 Jan;371:19-27. doi:

10.1016/j.heares.2018.10.015.

Epub 2018 O ct 29.

Im proved interaural tim ing of

acoustic nerve stim ulation

affects sound

localization in single-sided deaf

cochlear im plant users

SSDの人工内耳患者12名（平均年齢：51歳±12歳）

SSDに対する人工内耳での聴取では対側耳と異なるタ

イミングで聴神経に情報伝達されていることにより、

バイノーラルパフォーマンスの制限が起こっている可

能性がある。

CI信号の遅延によって音源定位と雑音下聴取に差が出

るか検討。

対側（良聴耳）に比したCI信号の遅延の程度によって音源定位は大きく影響を

受ける。今回の検討では1m s delayで最も音源定位が向上した。

音声知覚も影響を受けるが音源定位ほどの差はなかった。

正常耳での信号速度とCI信号速度の同期を改善できればバイノーラルでのパ

フォーマンスが向上する可能性がある。
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P M ID : 31060475

O tolaryngol H ead N eck Surg

. 2019 O ct;161(4):576-588.

The Influence of C ochlear

Im plantation on Tinnitus in

P atients w ith Single-Sided

D eafness: A  System atic R eview

一側性難聴に対する人工内耳症例153例についての13文献の

システマティックレビュー。

各種質問紙などでの、術前後の耳鳴の変化について検

討した。

34.2%の症例で耳鳴が完全に抑制され、53.7%が改善、73%が著変なく4.9%で悪

化という結果であった。耳鳴が誘発された症例は報告されなかった。一側性難

聴症例の人工内耳の適応として耳鳴も考慮される。
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P M ID :32182164  R eceived

O ctober 27, 2019; accepted

February 18, 2020

Subjective B enefits of B im odal

Listening

in C ochlear Im plant R ecipients

w ith

A sym m etric H earing Loss

方法：一側性難聴の人工内耳装用者20人に対するアンケート

調査。QOLはSSQで評価した。

目的：一側性難聴者の主観的なQOLに対して人工内耳

装用が及ぼす影響を調査するため

人工内耳装後のSSQは術前と比較し早期に(早くも1ヵ月で)著明な改善がみら

れ、認識能力は調査終了後も維持あるいは改善傾向であった。
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P M ID :33079248 R eceived: 9

M ay 2020 / A ccepted: 28

Septem ber 2020

Long‑term  results of cochlear

im plantation in children w ith

congenital

single‑sided deafness

対象：先天性一側性難聴で人工内耳植込みを行った児童11

人。方法：言語判別、CAPスコア、SSQ、IOI-HAにて評価。

目的：先天性一側性難聴者における人工内耳装用の最

適な年齢を調査するため。

結果：長期間のフォローアップ(平均3.5年)において、9人の児童たちは人工内耳

を1日8時間以上装用し、2人は装用していなかった。3歳2か月以下で手術を

行った児童においては言語判別能力と主観的な指標の長期的な向上が認められ

た。4歳4か月以上で手術を行った患児たちは聴覚と主観的な指標において部分

的な向上が認められた。5歳以上では、言語判別では著明な向上を認めたにもか

かわらず、SSQスコアは改善がみられなかった。結論：先天性一側性難聴児の

人工内耳装用に関して、聴覚リハビリが成功する最適な年齢は3歳以下であると

示唆された。両耳難聴児と同じくらい早期に一側性難聴児を識別することが必

須である。
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P M ID :32192018 R eceived: 13

January 2020; A ccepted: 13

M arch 2020; P ublished: 17

M arch 2020

R esearch Insights on N eural

Effects of A uditory

D eprivation and R estoration in

U nilateral H earing

Loss: A  System atic R eview

方法：38の文献検索

目的：人工内耳挿入に伴う一側性難聴者の脳に及ぼす

影響と、聴覚入力の復元に及ぼす効果を調査するた

め。

結果：片耳失聴後、もう片耳は聴覚機能を独占し、聴覚の神経ネットワークの

側性化を再構成し、その過程は聴覚の復元に影響を与えると考えられた。さら

に動物モデルでは、片耳失聴の発症時期が聴覚の再構成に影響を与えると予測

された。結論：この結果は片耳難聴者の早期の復元を支持しうる。MRIと互換

性のある人工内耳を開発することにより、より直接的に人工内耳挿入後の構造

的、機能的な神経可塑性を調査することが可能になるであろう。
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P M ID :33298987  R eceived: 14

July 2020; A ccepted: 10

N ovem ber 2020

C onsistent and chronic cochlear

im plant use partially reverses

cortical effects of single sided

deafness in children

対象：患側耳に人工内耳植込みを行った一側性難聴児22人。

小児期の早期発症15人、遅い時期発症7人。方法：健側耳に

対する音響刺激と人工内耳挿入後の患側耳に対する電気刺激

による聴覚野の反応を記録した。

目的：①小児期の早期に発症した一側性難聴と遅い時

期に発症した一側性難聴とで、大脳皮質に与える影響

を調査するため。②患側耳に人工内耳を使用すること

により、これらの影響をカバーしうるかどうかを決定

するため。

結果：早期発症の一側性難聴児と遅い時期発症の一側性難聴児において、人工

内耳使用初期は健側耳と同側の聴覚野で聴覚脳幹電位は強められていた。早期

発症の一側性難聴児において、長期に人工内耳を使用することで健側耳からの

入力は減少し、日常で長く使うことにより対側の聴覚野に側性化することが期

待された。遅い時期発症の一側性難聴児においては、健側耳からの過度な入力

は減るが、人工内耳を使用しているにもかかわらず患側耳からの反応は弱かっ

た。結論：①片耳からの聴こえによる大脳皮質の再編成は小児期を通して生じ

うる。②長期に一貫して人工内耳を使用することは、部分的にこれらの影響を

カバーしうる。③遅い時期発症の一側性難聴児の患側耳からの入力の衰えは、

人工内耳によってカバーされない可能性がある。
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P M ID : 29203800

Sci R ep . 2017 D ec

4;7(1):16900.

C ortical organization restored

by cochlear im plantation in

young children w ith single

sided deafness

左SSDの治療にCIを受けた、右の聴力成城な幼児5人（3.6歳

以下）

難聴の原因は先天性CMV感染症（n =  4）、前庭水管拡大

（ｎ= 1）

M ulti-channel electroencephalography of cortical

evoked activity(多チャンネル皮質誘発活動脳波）を音

入れ後に

1）急性期（0.5±0.7週間）、 2）初期（1.1±0.2ヶ

月）、3）慢性（5.8±3.4か月）に測定

CI後の左耳からの明らかな活動の変化と正常な右耳からの一貫した反応がみら

れた。急性期の左CI耳では振幅のピーク分布が非定型で、同側の左聴覚野への

異常な側性化と左前頭葉を含む側頭外領域が刺激された。これらの異常は、長

期的なインプラントの使用で解決し、反対側の聴覚の反応が両方の聴覚皮質に

みられた。一側性難聴の幼児への早期CIによって両耳聴を獲得するために必要

な両側皮質への聴覚入力が可能となる。
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２． 一側性難聴の原因疾患について 
（高木 嶺・岩崎 聡） 
 一側性感音難聴には、信州大学耳鼻咽喉科における一側性難聴症例を対象とした研

究１、２）では、先天性または幼少期発症の原因として蝸牛神経低形成が最多であり、成

人発症の原因としては特発性の急性感音難聴が最多であった（図 1）。 

 
小児の一側性難聴の原因 

 一側性難聴は自ら訴えができ，左右別の聴力検査かできる就学時頃に発見されるた

め， 6〜8 歳頃初めて耳鼻咽喉科を受診することか多かった。条件詮索反応聴力検査

(COR)，Peep show test なとの幼児聴力検査は両耳聴で反応をみるため，一側の聴力

が正常であれば正常な結果となり，純音聴力検査が施行できる就学時頃まで一側性難

聴の診断は困難であった３）。その後聴性脳幹反応(ABR)検査，聴性定常反応(ASSR)検

査，耳音響 放射(OAE)検査により左右別の評価が可能となり、最近では新生児聴覚ス

クリーニング検査の導入に伴い，早期に一側性難聴の診断ができるようになった。一

側性難聴児の 1/4 が新生児聴覚スクリーニングで発見されているとの報告もある４）。  

 先天性一側高度感音難聴は出生児の 0.1〜0.2%の頻度で発生すると言われてきた３）。

新生児聴覚スクリーニング後の精密検査で一側性難聴と診断される頻度 は本邦では

24.5%〜36.8%で，全出生児中の 0.07〜0.1%と報告４、５、６）さ れ て い る。Northern

らは 0.3〜1.3%と 高い出現率を報告７）している。一側 refer であっても 一側性難聴と

診断される頻度は 50%前後で，経過観察中に良聴耳が悪化(6%)する例や両側 pass が

最終的に一側性難聴と診断(3〜8%)される例がある８）。後天性一側高度感音難聴の原因

として代表的なムンプス難聴の発生頻度はムンプス患者 1万 5千人に 1 人と言われて

いたが，最近の報告では 200〜400 人に 1 人と増加傾向にある９）。  

 守本ら１０）は 94例の一側性難聴児を検討し，36.2% が感音難聴であったが，そのう

ちの 52.9%が原因不明であったと報告している。また，茂木ら１１）は 2001 年から

2008 年までに信州大学耳鼻咽喉科小児難聴外来を受診した 120例の一側性難聴児の原

因を調査し，内耳・内耳道奇形が 15%，ムンプス難聴が 6%，先天性 CMV 感染症が

3%，髄膜炎が 2%，  突 発 性 難 聴 が 3%， auditory neuropathy spectrum 

disorder(ANSD)が 4%，原因不明が 67%であったと報告している。 ただし，最近は画

像診断技術が向上し，一側性難聴児における内耳・内耳道内の奇形の頻度は最近の報

告では 57.1%〜66.7%と１２、１３），両側性難聴で 35% に異常を認めたという McClay ら
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の報告１４）に比べても頻度が高い。  

 先天性一側性難聴として最も高頻度に認められるものが、蝸牛神経低形成(cochlear 
nerve deficiency:CND)である。内耳・内耳道の形態異常の検出が、CT および MRI に
より可能で、それぞれの検出率は約 35%１３）,65%１２）である。CT で診断される内耳・

内耳道奇形は，内耳道狭窄(2mm 以下)・ 蝸牛低形成半規管低形成・前庭水管拡大が単

独や複数組合わさって生じる。その中でも内耳道狭窄が最も頻度が高い(12%〜19%)と
言われているが，樫尾ら１５）は見逃されている事が多いだけで、らせん裂孔狭窄(対側

の 70%以下)が多く存在する(27%)と報告している。内耳奇形は細菌性髄膜炎の危険因

子となるので注意が必要である。さらに，MRI により内耳道内の神経が個別に描出で

きるようになり，蝸牛神経の無〜低形成が一側性高度難聴児で高頻度に認められてい

る(65%〜71%)１２）。  

 先天性一側性難聴の原因として次に頻度が高い疾患は、先天性サイトメガロウイル

ス(CMV)感染症である。ある施設での非症候性一側性難聴 88 例を対象とした研究で

は、8 例(9.1%)に CMV ウイルスが検出されている１６）。8 例中 6 例が先天性で新生児

スクリーニングでの発見が可能であったが、他の 2 例は新生児聴覚スクリーニングを

パスしており、幼少期に発症した遅発性難聴であった。先天性 CMV 感染による感音

難聴は、進行性や遅発性に対側に発症することもあるため、注意深い経過観察が必要

である。その他、ムンプスウイルスによる難聴も一側性難聴の原因としては頻度が高

い。ムンプスを罹患した約 1000 人に 1 人が難聴を合併するという報告もある１７）。ま

たムンプス難聴は前庭機能障害も合併するため、めまい症状を訴えることが難しい小

児 に お い て特に注意が 必 要 で あ る 。 ま た Audiotry neuropathy spectrum 
disorder(ANSD)も少なからず一因となる(2%)。ANSD では OAE では反応あり、ABR

では無反応を示すため、OAE による新生児聴覚スクリーニングではパスされ、見落と

される可能性がある。また Waardenburg 症候群は虹彩の色素異常や内眼角外方偏位、

難聴など多彩な症状を呈する遺伝性疾患である。複数の疾患原因遺伝子が同定されて

おり、4 つに分類されている。両側性から一側性まで多彩な難聴の形式をとるが、両

側性である事が多く、一側性は稀であるが、同一家系内に両側性以外に一側性難聴が

存在する場合があるので注意が必要である。 

 
成人の一側性難聴の原因 

 後天性に発症する一側性難聴の原因としては特発性の急性感音難聴や聴神経腫瘍が

代表的である。その他、慢性中耳炎、真珠腫性中耳炎などさまざまな原因で一側性難

聴になることがある１、２）。特発性の急性感音難聴の原因として、主に突発性難聴やメ
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ニエール病、急性低音障害型感音難聴などが挙げられる（図１－b）。 
 米国における成人 6242 人を対象とした調査では、18歳以上のアメリカ人の 7.2%が

軽度難聴以上の一側性難聴があると報告している１）。しかし難聴の原因については言

及されていない。 
 突発性難聴は、人口 10 万人あたり 27.5 人、年間 3 万 5000 人の受療者数と推定さ

れている（2001 年厚労省）１８、１９）。2014 年の本邦での突発性難聴 3419 例の疫学調

査では、平均年齢 54.2 歳、重症度では Grade4 が 820 例(25%)であった。突発性難聴

Grade4 から回復しても 60dB ほどの難聴が残り、日常生活における不便さ、QOL の

低下を伴う。 

 メニエール病は、蝸牛症状だけでなく、めまい発作を反復する疾患である。1995 年

の特定地域の総合病院を対象とした調査では、人口 10 万人あたり 35-48 人程度であ

った。女性に多く、10 年以上の経過で 60dB 以上の難聴は 10%以下であり、中等度難

聴にとどまる症例が多いと考えられている２０）。急性低音障害型感音難聴は急性に発症

する低音域に限定された難聴を呈する疾患である。発症頻度は、人口 10 万人あたり

40-60 人程度と推定され、女性に多いとされている。聴力予後は、比較的良好だが、

一部はメニエール病に移行する例がある。 
一側性難聴は、先天性と後天性で原因が大きく異なり、頻度もさまざまである。 

 

 
図１；先天性および乳幼児発症と成人発症における一側性難聴の原因別頻度 

 
a：先天性及び乳児期発症       b：成人発症 
ANSD：auditory neuropathy spectrum disorder,MEN1:multiple endcrine neoplasia 

type1,OMAAV:ANCA 関連血管炎中耳炎 （文献１より改変） 
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３． 一側性難聴に対するこれまでの QOL、ハンディキャップ研究の背景 
（岩崎 聡） 
 成人の後天性一側性高度難聴の代表的疾患は突発性難聴であり，これまでに Sano
ら１）, Iwasaki ら２）が厚生労働省難治性疾患克服事業の急性高度難聴研究班でアンケ

ート調査を行い、QOL(quality of life)の低下や聴覚障害によるハンディーキャップの

存在を指摘している。これまで両側性の難聴に対しては言語の聞き取りの困難等によ

るハンディキャップは一般的に認知され，補聴器や人工内耳の必要性が言われてきた。

しかし，突発性難聴等による一側性難聴に対しては，言語の聞き取りが可能なため実

生活でのハンディキャップについては充分に検討されてこなかった。研究班では成人

発症の突発性難聴による一側性高度難聴 71例，7歳以下で発症した一側性高度難聴

17例(先天性 8例，ム ン プス難聴 7例，原因不明 2例)，両側性感音難聴 121例(良聴

耳の平均聴力 67dB)の成人に対し，HHIA(Hearing Handicap Inventory for Adults)
と VAS(Visual Analog Scale)スケールを使用したハンティキャップについてのアンケ

ート調査を実施した２）。小児発症の一側性難聴群の HHIA スコアーは合計 12.5±10.4，
突発性難聴群は合計 35.8±13.9，両側性難聴群は合計 49.3±13.6 であっ た。両側性感

音難聴者は重度ハンディキャップを，突発性難聴は一側性難聴であっても中等度のハ

ンディキャップを自覚している結果となった。 また，小児期に発症した一側性高度難

聴者は，成人になるとハンディキャップの自覚が低下する傾向が見られた。両側性難

聴のハンディキャップを 100 とすると，突発性難聴は HHIA で 73%，VAS で 81%， 

小児発症の一側性難聴は HHIA で 25%，VAS で 50%のハンディキャップとなった本

研究班の検討により以下の結果が得られた。1)両側性中等度難聴では平均聴力と
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HHIA・VAS スコアともに弱い相関がみられた。2)突発性難聴と両側性中等度難聴と

もに難聴期間と HHIA・VAS スコアと相関はみられなかった。 3)突発性難聴に耳鳴を

伴うと有意に HHIA スコアが高くなった。4)突発性難聴，両側性難聴では男性の方が

HHIA が高い傾向がみられた。HHIA によるアンケート調査により，小児期発症より

も成人発症の方が，また一側性難聴よりも両側性難聴の方がハンディキャップは高く

なる結果であった。さらに耳鳴りはハンディキャップが高くなる要因である事が認め

られている。  

 SF―36v2(Short Form Health Survey version 2)を使用した QOL のアンケート調査

による Sano らの報告１）では，突発性難聴群(187 例)と両側性感音難聴群(134例)でお

おむね同じ傾向を示している。いずれの下位尺度でも国民標準値を下回っていた。突

発性難聴群では社会生活機能，全体的健康感，日常役割機能(身体)、日常役割機能(精
神)の QOL平均値が特に低い結果であった。 一側性高度難聴が残った成人発症の突発

性難聴症例では、社会生活，日常生活における QOL の低下を伴うため，生活上の配

慮が必要であると述べている。  

 
【参考論文】 

１、Sano H, Okamoto M, Ohhashi K, et al: Quality of life reported by patients with 

idiopathic sudden sensorineural hearing loss. Otol neurotol 34: 36-40, 3013. 
２、Iwasaki S, Sano H, Nishio S, et al: Hearing handicap in adults with unilateral 

deafness and bilateral hearing loss. Otol Neurotol 34:644-649, 2013. 
 
４． 成人、小児人工内耳適応基準 
（北村寛志・岩崎 聡） 
わが国で最初に多チャンネルの人工内耳埋め込み術が 1985 年に東京医科大学耳鼻

咽喉科の舩坂らによって行われた。1991 年高度先進医療として承認され、その際の適

応基準は１）高度感音難聴でありこと、２）補聴器の装用効果がほとんどないこと、

３）言語習得後の聾であること、４）18 歳以上であること、５）心理的または動機的

に適切であること、となっていた。1994 年に保険適応となり、1998 年日本耳鼻咽喉

科学会が主導となりつくられた適応基準は、成人の場合、年齢が 18歳以上、両耳とも

90dB 以上の高度難聴者で補聴器の装用効果が少なく、本人および家族の意欲と理解

が必要であるうえで、画像診断で蝸牛に人工内耳が挿入できるスペースが無い場合は

禁忌とするとの記載があった。また、小児適応基準は、2 歳以上であり、両耳ともに、

100dB 以上の高度難聴者で、かつ補聴器の装用効果が少ないこと、リハビリテーショ
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ンおよび教育支援体制が整っている事が条件であり画像診断で蝸牛に人工内耳が挿入

できるスペースがない場合は禁忌とされた。 
1998 年、Yoshinaga-Itano らが先天性難聴児において早期に療育を開始することは、

言語や学習に有効であると報告してからは新生児聴覚スクリーニング検査が重要視さ

れるようになり、小児の人工内耳装用例は増加していった 1) 。2006 年には、小児適応

基準が見直され、対象年齢が１歳 6 か月以上、聴力による適応基準が両耳ともに成人

と同じ 90dB 以上になり、適応が広がった。さらにそれまで禁忌となっていた、重度

精神発達遅滞例が慎重判断に変更された。個人差が大きく、重度の発達障害では音声

言語発達が期待できないという報告が多い一方、聴性行動や QOL の面で良好な評価

を得ているという報告もある為、適応の判断が重要となった 2)3)。 
2008 年に「先天性難聴の遺伝子診断」が先進医療として認められ、2012 年度に保

険適応を受け、遺伝学的に重度難聴の推測が可能となったことで、手術年齢はさらに

低年齢化した 3)。さらに 2014 年には、1歳以上かつ体重 8kg まで対象が広がったこと

に加え、「両耳聴実現のために人工内耳の両耳装用が有用な場合にはこれを否定しない」

という文言が加わった。両耳装用は、両耳加重効果 4)、陰影聴取、頭部陰影効果 5)、

両耳スケルチ 6)、音源定位、方向感、音源の認知の改善 7)等の効果が期待できる 8)。小

児の言語発達を妨げないため、より自然な聴力が求められ、両耳聴が推奨されるよう

になっていった。以上の流れにより人工内耳実施例数の推移をみると、2005 年 399例

(7歳未満 156例、7歳以上 243例)、2006 年 474例(199例、275例)、2012 年 725例
(321 例、404 例)、2014 年 1009 例(465 例、544 例)となり、手術件数の増加と、低年

齢化が進んでいった 9)。 

2014 年には新たな人工内耳として、低音部の残聴のある、高音障害型感音難聴に対

する残存聴力活用型人工内耳が保険適応となり、ガイドラインが新たに定められた。

125、250、500Hz の低音部の聴力閾値が 65dB 以下、2000Hz の聴力閾値が 80dB 以

上、4000Hz、8000Hz の聴力閾値が 85dB 以上、補聴器装用下の静寂下での語音分別

能が 65dBSPL で 60%未満、生後 12 か月以上の場合、補聴器・人工内耳一体型の残

存聴力活用型人工内耳の適応となった。これにより人工内耳としての適応はさらに広

がった。 
2016 年に岩崎ら 10)が全国 109 施設に対して行った、人工聴覚器ワーキンググルー

プによるアンケート調査結果を発表した。アンケート結果によると 85％の施設で今ま

でに 90dB未満の難聴で人工内耳手術を希望した患者がいたと回答され、実際に 90dB
未満の症例に人工内耳を行ったことがあるという施設は 48%あった。また、現在の適

応基準を改定した方が良いと思う施設が 82%に認められた。また、67%の施設におい
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て両側に人工内耳の手術を行っていた。 
これらの流れを踏まえ、2017 年には成人の基準が見直された（表１）。「純音聴力

90dB 以上かつ、補聴器装用効果の少ないもの」という基準はより詳細なものへ変更

された。「補聴器装用効果」は「適切な補聴器装用を行った上での最高語音明瞭度」と

いう文面へ、「純音聴力」は、「裸耳での聴力検査での平均聴力レベル」へ変更された。

平均聴力レベルの基準はこれまでの 90dB 以上の重度感音難聴に加え、70dB 以上、

90dB 未満かつ、補聴器装用下での最高語音明瞭度が 50%以下の場合も適応となった。

中耳感染や画像診断での蝸牛内に人工内耳挿入スペースが認められないことなどの禁

忌項目はすべて慎重判断に変更され、禁忌は「なし」となった。さらに、成人の場合

も両耳聴実現のため、人工内耳の両耳装用が有用な場合は否定しないことという文面

が加わり、両側人工内耳手術を促すものとなった。 
 現在、小児人工内耳の適応基準の改定（2021 年度版）（表２）が進んでおり、適応

時期は「原則体重８kg 以上または１歳以上」となり、体重８kg 以上であれば１歳以

下でも可能となる。また、成人人工内耳適応基準と統一化するため、「小児の補聴器装

用下の最高語音明瞭度は 50％以下」と修正される予定である。しかし、成人・小児と

もに一側性難聴に対する人工内耳の適応基準に関する記載はなく、今後の課題と考え

る。 

 
【参考論文】 

1. Yoshinaga-Itano C, Sedey AL, Coulter DK, et al: Language of early-and later 
identified children with hearing loss, Pediatrics 102: 1161-1171, 1998 

2. Eze N, Ofo E, Jiang D，et al：Systematic Review of Cochlear Implantation 
in Children with Developmental Disability. Otol Neurotol 34：1385-1393, 
2013． 

3. 樫尾明憲:適応と治療の進歩 人工内耳の適応は実際どのように変わってきまし

たか?現在適応判断に苦慮するのはどのような場合ですか?. JOHNS 32: 1679-

1681, 2016 

4. Muller J, Schon F, Helms J: Speech understanding in quiet and noise in 
bilateral users of the MED-EL, COMBI 40/40+, cochlear implant system. 
Ear Hear 23:198-206, 2002 

5. Schleich P, Nopp P, D’Haese PSC, et al: Head shadow, squelch, and 
summation effects in bilateral users of the Med-EL, combi40/40+ cochlear 
implant. Ear Hear 25:197-204, 2004. 



 30 

6. Dillon H, 中山雅文 (監訳):両耳装用とフィッティング.補聴器ハンドブック. 
Dillon H, 中山雅文(監訳).医歯薬出版株式会社. 東京. 2004, pp.357-358 

7. David B, Don M, Deborah H: Tinnitus. Lancet 382: 1600-1607, 2013. 
8. 神田幸彦:両側人工内耳の現状と未来. Otol Jpn 29:29-34,2019. 
9. 伊藤寿一，守本倫子，神田幸彦・他：平成 26 年度「人工内耳実態調査」に関

する報告 平成 26 年度１年間のまとめ. 日耳鼻会報 119: 1086‒1094, 2016. 

10. 岩崎聡、宇佐美真一、高橋晴雄・他: 成人人工内耳適応基準についての全国ア

ンケート調査結果. Otol Jpn 27: 149-155, 2007. 

 

 
 

 

 

 
 
 

 

 
 
 

 
 



 31 

 

 
 
 



 32 

５．「難治性聴覚障害に関する調査研究班」における成果 
（宇佐美真一・西尾信哉） 
はじめに 

突発性難聴は、1)突然発症する、２）高度感音難聴であり、３）原因不明の３要素を

満たす急性感音難聴の代表的な疾患である。種々のアプローチで研究がなされている

が、未だに発症メカニズムをはじめ不明な点が多く、また有効な治療法に関しても確

立していないのが現状である。 

厚生労働省難治性疾患政策研究事業「難治性聴覚障害に関する調査研究班」では、指

定難病である「若年発症型両側性感音難聴」、「アッシャー症候群」、「遅発性内リンパ

水腫」、「鰓耳腎症候群」および、関連疾患である「突発性難聴」等の急性感音難聴に

関して、症例登録レジストリシステムを用いて多くの研究分担施設から情報を集積し、

データベースより得られた臨床的所見（臨床像・随伴症状など）を基に、疾患毎の臨

床的特徴を取りまとめ、適切な治療方針を示すことを目的としている。 

本稿では、2014 年〜2016 年の 3 年間実施された「突発性難聴」の症例登録レジスト

リの分析結果を概説する。 

 

１、対象 

2014年〜2016年の 3年間の期間中に、「難治性聴覚障害に関する調査研究班」の研究

代表者および研究分担者の所属する 25 施設より症例登録レジストリに登録された突発

性難聴症例 3,419例を対象に分析を行った。 

 

２、結果・考察 

① 発症年齢・性比 

症例登録レジストリに登録された 3,419 例の症例をもとに、突発性難聴の発症年齢お

よび性比に関して分析を行った（図１）。その結果、発症年齢は 10歳未満から 90歳代

までと広範囲に及ぶものの、男女ともに好発年齢は 60 代であった。また、性比に関し

ては男性 1771 例（51.8%）、女性 1614 例（48.2%）とほぼ同数であったが、40 代から

80代までの年齢群で男性の方が多かった。 
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図１ 突発性難聴患者の年齢分布および性別（Kitoh et al., 2017） 

 

② 難聴の程度（重症度） 

収集された症例の罹患側の聴力（250、500、1000、2000、4000Hz の５周波数平均）

をもとに、厚生労働省調査研究班の重症度分類に基づき重症度の検討を行った。その

結果、Grade 1（平均聴力 40dB 未満）が 494 例（15.2%）、Grade 2（平均聴力 40dB 以

上 60dB未満）が 728例（22.3%）、Grade 3（平均聴力 60dB以上 90dB未満）が 1219例

（37.4%）、Grade 4（平均聴力 90dB 以上）が 820 例(25.1%)という結果であった（図

２）。今回の調査は大学病院を中心とした医療機関で調査を実施したため、重症例がや

や多い傾向にあった。 

 

 

図２ 突発性難聴患者の初診時重症度（Kitoh et al., 2017） 

 

③ 発症に関するリスク因子 

突発性難聴の発症に関わるリスク因子として、肥満度（BMI）、喫煙歴、飲酒歴、糖尿

病、高脂血症、心疾患、脳梗塞、腎疾患に関して、症例登録レジストリに収集された

years or !65 years was also significantly related to severe
hearing loss (Grade 3 or 4). A multivariate logistic-regres-
sion analysis of hearing loss grade, adjusted for gender, age,
symptoms, and the above-mentioned comorbidities, revealed
a significantly higher probability of severe hearing loss in
the patients with vertigo/dizziness, diabetes mellitus, heart
disease, or those aged 65 years or over (Table 5).

Type of treatment

Patient distribution by type of treatment, with a focus on
corticosteroids, is shown in Figure 3(A). The majority of
patients (92%) were administered some type of corticoster-
oid, with systemic corticosteroid therapy being the most
common (83%) and only 9% of patients in this study receiv-
ing intratympanic corticosteroids.

We also examined the use of other drugs concomitantly
with corticosteroids. Specifically, adenosine triphospate
(ATP), vitamin B12 (Vit B12) , and prostaglandin (PG) were
recorded in the database. The pattern of concomitant drug
use is shown in Figure 3(B). Corticosteroids with all drugs
mentioned above (ATP, Vit B12, and PG) (Treatment A)
accounted for 29.9% and corticosteroids with ATP and Vit
B12 (without PG) (Treatment B) accounted for 61.6% of
patients in this study. Only 3.7% of patients received corti-
costeroids alone (without any concomitant drugs)
(Treatment C). Among these three types of concomitant
drug use, patients with severe hearing loss (Grade 3 or 4)
more frequently received Treatment A, accounting for 75.1%
in that treatment group, 56.8% in the Treatment B group
and 50.5% in the Treatment C group. Statistically significant
differences were observed in the severity of hearing loss
between Treatment A and Treatment B or C (Figure 3(C)).
Based on these findings, it appears that PG has commonly
been used for patients with severe hearing impairment.

Analysis of factors associated with the prognosis of
idiopathic SSNHL

In this study, the treatment efficacy for all patients, repre-
sented by the recovery criteria in Table 3, was as follows;
complete recovery was observed in 1317 patients (41.2%),
marked improvement in 521 patients (16.3%), slight

Table 4. Characteristics of the included patients.

Number Percentage (%)

All patients 3419
Sex
Male 1771 51.8
Female 1614 48.2

Affected ear
Right 1549 46.0
Light 1761 53.0
Bilateral 31 1.0

Age
"15 84 2.6
16-64 2117 66.0
!65 1007 31.4

Onset year
before 2000 96 3.0
2001–2005 271 8.4
2006–2010 824 25.4
2011–2015 2034 62.8
2016– 13 0.4

Time from the onset to the start of treatment
" 7 days 2682 81.7
8–14 days 405 12.3
! 15 days 196 6.0

Comorbidity
Diabetes mellitus 547 17.1
Hyperlipidemia 342 11.2
Kidney disease 146 4.8
Brain infarction 96 3.2
Heart disease 356 11.7

Symptom
Vertigo/dizziness 1129 35.3
Tinnitus 2451 77.8
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Figure 1. Age distribution of males and females in this study. In each gender group, the number of patients gradually increased from the youngest age group to
the 60–69 years age group. The average patient age was 54.2 years (SD ¼17.0).
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improvement in 549 patients (17.2%), and no change in 807
patients (25.3%) (Figure 4). We next divided the patients
into the good prognosis group (complete recovery or
marked improvement) and the poor prognosis group (slight
improvement or no change) to analyze the factors associated
with prognosis, and found that the severity of hearing loss
(Grade 3 or 4), hyperlipidemia, heart disease, aged 65 years
or over, time from onset to treatment (over 7 days) and
symptoms of vertigo/dizziness were significantly related to
poor prognosis based on univariate analysis. We also per-
formed a multivariate analysis, adjusted for gender, age,
symptoms, above-mentioned comorbidities, time from onset
to the start of treatment, and severity (grade) of initial hear-
ing loss. The multivariate analysis showed that

hyperlipidemia, heart disease, age (65 years or over), time
from onset to treatment (over 7 days), and symptoms of
vertigo/dizziness could be considered as independent prog-
nostic factors in relation to recovery. Diabetes mellitus was
correlated with better prognosis based on the multivariate
analysis (no significant correlation was observed in the uni-
variate analysis). Severity of hearing loss was excluded by
the multivariate model (Table 6).

Discussion

This epidemiologic survey was able to accumulate a large
amount of detailed data from thirty university hospitals and
medical centers, and there have been almost no previous
reports of such large-scale clinical analyses. Furthermore, we
could analyze the route of corticosteroid administration
including intratympanic administration. On the other hand,
we could not clarify the incidence of idiopathic SSNHL as
this study was not designed as a complete survey of all
patients in each hospital.

Characteristics of the included patients

The present study demonstrated that the incidence of idio-
pathic SSNHL was highest in both males and females aged
in their 60s, and the average patient age was 54.2 years
(SD¼ 17.0). There was a tendency for the peak incidence to
shift toward the older generation in comparison with the
results of previous surveys in Japan [1].

Grade 1 (PTA < 40dB)

Grade 2 (40dB PTA <60dB)

Grade 3 (60dB PTA <90dB)

Grade 4 (90dB PTA)

494 
(15.2%)820 

(25.1%)

1219 
(37.4%)

728 
(22.3%)

Figure 2. Grade of hearing loss in this study. The grade of hearing loss was
obtained from the initial audiogram, as defined by the Ministry of Health and
Welfare in Japan (Table 2).

Table 5. Analysis of risk factors and odds ratio related to Grade 3/4 hearing loss.

Univariate analysis Multivariate (n¼ 2538)

Factor Number of Grade 3/4 (%) Odds ratio (95%CI) pa Exp(B) (95%CI) pb

Sex
Male 1097/1706 (64.3) Reference Reference
Female 9351543 (60.6) 0.854 (0.741–0.984) .03 .06

Vertigo/dizziness
Negative 1138/2000 (56.9) Reference Reference
Positive 803/1083 (74.1) 2.17 (1.85–2.56) <.01 2.39 (1.99–2.88) <.01

Tinittus
Negative 427/674 (62.5) Reference Reference
Positive 1471/2355 (63.4) 0.96 (0.81–1.15) .68 .98

Diabetes mellitus
Negative 1537/2547 (60.3) Reference Reference
Positive 395/537 (73.6) 1.83 (1.47–2.25) <.01 1.95 (1.52–2.50) <.01

Hyperlipidemia
Negative 1626/2616 (62.2) Reference Reference
Positive 217/328 (66.2) 1.19 (0.94–1.52) .26 .94

Kidney disease
Negative 1747/2807 (62.2) Reference Reference
Positive 104/144 (72.2) 1.16 (1.09–2.29) .02 .49

Brain infarction
Negative 1781/2861 (62.3) Reference Reference
Positive 72/94 (76.6) 1.99 (1.23–3.20) <.01 .2

Heart disease
Negative 1604/2616 (61.3) Reference Reference
Positive 255/345 (73.9) 1.79 (1.39–2.30) <.01 1.39 (1.03–1.88) .03

Age of onset
!15 58/81 (71.6) 1.84 (1.13–2.99) .01 Reference
16-64 1197/2071 (56.3) Reference
"65 698/984 (70.2) 1.78 (1.54–2.10) <.01 1.70 (1.41–2.05) <.01

aChi-squared test was used for univariate analysis.
bStepwise logistic-regression model (Wald test) was used for multivariate analysis.
In the multivariate analysis, sex, symptoms of tinnitus, comorbidity of hyperlipidemia, kidney disease, and past history of brain infarction
were excluded during statistical processing.

4 R. KITOH ET AL.
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症例と、国民健康・栄養調査（2014）の一般母集団（7641 例）との比較を行った。そ

の結果、BMI に関しては突発性難聴罹患群の方がやや高く肥満傾向にあった。飲酒習

慣に関しては突発性難聴罹患群の方が若年では多く、高齢では逆にコントロールより

低い傾向にあった。喫煙習慣に関しては突発性難聴罹患群の方が喫煙者の比率が高く、

50 代以降では有意に高かった。糖尿病に関しても同様に突発性難聴罹患群の方が糖尿

病罹患者の比率が高く、50 代以降では有意に比率が高いことが明らかとなった（図

３）。 

今回有意差を認めた喫煙習慣や糖尿病は、脳梗塞や心筋梗塞などのリスク因子である

ことが知られており、突発性難聴の原因として示唆されている内耳虚血（梗塞性疾患）

を支持する結果であった。 

 

 

図３ 突発性難聴の発症に関わるリスク因子（Umesawa et al., 2017） 

 

④ 重症化に関わる因子 

突発性難聴の重症化に関わる因子として、性別、めまい、耳鳴、糖尿病、高脂血症、

心疾患、脳梗塞、腎疾患、年齢に関して、Grade 1/2 の軽症群、Grade 3/4 の重症群の

割合の比較を行った。その結果、めまいを随伴する症例では有意に重症例の割合が高

いことが明らかとなった。また、糖尿病罹患者に関しても同様に有意に重症例の割合

が高いことが明らかとなった。また、発症年齢に関して 16歳から 64歳の群と 65歳以

上の群の比較を行ったところ、65 歳以上の群では重症例が多いことが明らかとなった。 

 

A: BMI B: 飲酒習慣 C: 喫煙習慣 D: 糖尿病
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表１：重症度に関与する因子（Kitoh et al., 2017） 

⑤ 治療効果に関して 

突発性難聴の急性期の治療には、ステロイド剤を中心とした治療が行われている。症

例登録レジストリに登録された症例に関して、厚生労働省調査研究班の治療効果判定

基準に基づき、治癒：5 周波数の聴力が全て 20dB 以下もしく反対側と同程度、著明回

復：平均聴力で 30dB以上改善、回復：平均聴力が 10dB以上 30dB未満改善、不変：平

均聴力の改善が 10dB未満、の 4カテゴリーに分類して検討を行った。 

 その結果、1317 例(41.2%)が治癒、521 例（16.3%）が著明回復、549 例（17.2%）

が回復、807 例（25.3%）が不変という結果であり、治療後にも 42.5%の症例で難

聴が残存することが明らかとなった。 

 

図４ 症例登録レジストリに登録された突発性難聴患者の治療効果（Kitoh et al., 

2017） 

 

⑥ 治療効果に影響を及ぼす要因 

improvement in 549 patients (17.2%), and no change in 807
patients (25.3%) (Figure 4). We next divided the patients
into the good prognosis group (complete recovery or
marked improvement) and the poor prognosis group (slight
improvement or no change) to analyze the factors associated
with prognosis, and found that the severity of hearing loss
(Grade 3 or 4), hyperlipidemia, heart disease, aged 65 years
or over, time from onset to treatment (over 7 days) and
symptoms of vertigo/dizziness were significantly related to
poor prognosis based on univariate analysis. We also per-
formed a multivariate analysis, adjusted for gender, age,
symptoms, above-mentioned comorbidities, time from onset
to the start of treatment, and severity (grade) of initial hear-
ing loss. The multivariate analysis showed that

hyperlipidemia, heart disease, age (65 years or over), time
from onset to treatment (over 7 days), and symptoms of
vertigo/dizziness could be considered as independent prog-
nostic factors in relation to recovery. Diabetes mellitus was
correlated with better prognosis based on the multivariate
analysis (no significant correlation was observed in the uni-
variate analysis). Severity of hearing loss was excluded by
the multivariate model (Table 6).

Discussion

This epidemiologic survey was able to accumulate a large
amount of detailed data from thirty university hospitals and
medical centers, and there have been almost no previous
reports of such large-scale clinical analyses. Furthermore, we
could analyze the route of corticosteroid administration
including intratympanic administration. On the other hand,
we could not clarify the incidence of idiopathic SSNHL as
this study was not designed as a complete survey of all
patients in each hospital.

Characteristics of the included patients

The present study demonstrated that the incidence of idio-
pathic SSNHL was highest in both males and females aged
in their 60s, and the average patient age was 54.2 years
(SD¼ 17.0). There was a tendency for the peak incidence to
shift toward the older generation in comparison with the
results of previous surveys in Japan [1].
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Figure 2. Grade of hearing loss in this study. The grade of hearing loss was
obtained from the initial audiogram, as defined by the Ministry of Health and
Welfare in Japan (Table 2).

Table 5. Analysis of risk factors and odds ratio related to Grade 3/4 hearing loss.

Univariate analysis Multivariate (n¼ 2538)

Factor Number of Grade 3/4 (%) Odds ratio (95%CI) pa Exp(B) (95%CI) pb

Sex
Male 1097/1706 (64.3) Reference Reference
Female 9351543 (60.6) 0.854 (0.741–0.984) .03 .06

Vertigo/dizziness
Negative 1138/2000 (56.9) Reference Reference
Positive 803/1083 (74.1) 2.17 (1.85–2.56) <.01 2.39 (1.99–2.88) <.01

Tinittus
Negative 427/674 (62.5) Reference Reference
Positive 1471/2355 (63.4) 0.96 (0.81–1.15) .68 .98

Diabetes mellitus
Negative 1537/2547 (60.3) Reference Reference
Positive 395/537 (73.6) 1.83 (1.47–2.25) <.01 1.95 (1.52–2.50) <.01

Hyperlipidemia
Negative 1626/2616 (62.2) Reference Reference
Positive 217/328 (66.2) 1.19 (0.94–1.52) .26 .94

Kidney disease
Negative 1747/2807 (62.2) Reference Reference
Positive 104/144 (72.2) 1.16 (1.09–2.29) .02 .49

Brain infarction
Negative 1781/2861 (62.3) Reference Reference
Positive 72/94 (76.6) 1.99 (1.23–3.20) <.01 .2

Heart disease
Negative 1604/2616 (61.3) Reference Reference
Positive 255/345 (73.9) 1.79 (1.39–2.30) <.01 1.39 (1.03–1.88) .03

Age of onset
!15 58/81 (71.6) 1.84 (1.13–2.99) .01 Reference
16-64 1197/2071 (56.3) Reference
"65 698/984 (70.2) 1.78 (1.54–2.10) <.01 1.70 (1.41–2.05) <.01

aChi-squared test was used for univariate analysis.
bStepwise logistic-regression model (Wald test) was used for multivariate analysis.
In the multivariate analysis, sex, symptoms of tinnitus, comorbidity of hyperlipidemia, kidney disease, and past history of brain infarction
were excluded during statistical processing.
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In this study, the patient medical history was included as
part of the clinical data, and diabetes mellitus was reported
in 17.1%, hyperlipidemia in 11.2%, kidney disease in 4.8%,
brain infarction in 3.2%, and heart disease in 11.7% of
patients included in this study. In the Japanese survey
undertaken in 2001, 13.5% of patients had diabetes mellitus,
7.9% had hyperlipidemia, 2.0% cerebral infarction, and 8.0%
had heart disease. Kidney disease was not reported in the
2001 survey [1]. Higher incidences of all comorbidities

reported in the patient medical history were noted in this
study compared to those in the 2001 survey, and this may
reflect an increase in the prevalence of those diseases in the
elderly population itself.

Analysis of factors associated with the severity
of SSHNL

In the present study, the average initial PTA for the affected
ear was 69.2dB (SD¼26.2), and the distribution of hearing
grades was 15.2%, 22.3%, 37.4%, and 25.1%, for Grade 1, 2,
3, and 4, respectively.

Hearing grade distributions in the 2001 survey were
29.7%, 25.3%, 32%, and 13%, and those in the 2012 survey
were 40.6%, 26.1%, 25.5%, and 7.7%, respectively. Based on
these figures, we can see that the proportion of Grade 4
patients was higher in this study than in the past epidemio-
logic surveys in Japan. We speculate that this difference
reflects the higher percentage (100%) of patients treated in
tertiary care centers in this survey compared to the past sur-
veys. In the 2001 survey, the total number of reported
patients was 12,468, and the percentage of patients reported
from university hospitals was 30.7% (3827 patients) [1],
while in the 2012 survey, the actual total number of reported

Complete recovery 

Marked improvement 

Slight improvement 

No change 

1317 
(41.2%)

521 
(16.3%)

549 
(17.2%)

807 
(25.3%)

Figure 4. Treatment outcome, classified according to the recovery criteria
defined by the Ministry of Health and Welfare in Japan (Table 3), for all patients
in this study is shown.

Table 6. Analysis of risk factors and odds ratio related to a poor outcome.

Univariate analysis Multivariate (n¼ 2462)

Factor Number of poor outcomes (%) Odds ratio (95%CI) pa Exp(B) (95%CI) pb

Sex
Male 709/1672 (42.4) Reference Reference
Female 641/1510 (42.5) 1.00 (0.87–1.15) .979 .21

Vertigo/dizziness
Negative 699/1964 (35.6) Reference Reference
Positive 578/1061 (54.5) 2.17 (1.86–2.52) <.01 2.30 (1.93–2.74) <.01

Tinittus
Negative 281/658 (42.7) Reference Reference
Positive 961/2316 (41.5) 0.95 (0.80–1.13) .58 .68

Diabetes mellitus
Negative 1064/2501 (42.5) Reference Reference
Positive 202/523 (38.6) 0.85 (0.70–1.03) .1 0.75 (0.59–0.96) .02

Hyperlipidemia
Negative 1045/2563 (40.8) Reference Reference
Positive 154/324 (47.5) 1.32 (1.04–1.66) .02 1.35 (1.02–1.77) .03

Kidney disease
Negative 1136/2755 (41.2) Reference Reference
Positive 55/141 (39.0) 0.91 (0.65–1.29) .6 .36

Brain infarction
Negative 1154/2807 (41.1) Reference Reference
Positive 43/93 (46.2) 1.23 (0.82–1.86) .32 .61

Heart disease
Negative 1021/2568 (39.8) Reference Reference
Positive 179/338 (53.0) 1.71 (1.36–2.14) <.01 1.61 (1.34–2.15) <.01

Age of onset
!15 37/81 (45.7) 1.37 (0.88–2.13) .17 Reference
16-64 779/2045 (38.1) Reference
"65 486/959 (50.7) 1.67 (1.43–1.95) <.01 1.61 (1.34–1.94) <.01

Time from the onset to the start of treatment
within 7 days 997/2569 (38.8) Reference Reference

on or after 8 days 317/548 (57.9) 2.16 (1.79–2.61) <.01 2.31 (1.85–2.87) <.01
Initial grade of hearing loss

Grade 1/2 456/1192 (38.3) Reference Reference
Grade 3/4 641/1510 (45.0) 1.32 (1.14–1.53) <.01 .19

aChi-squared test was used for univariate analysis.
bStepwise logistic-regression model (Wald test) was used for multivariate analysis.
In the multivariate analysis, sex, symptoms of tinnitus, comorbidity of kidney disease, past history of brain infarction, and initial grade of hearing
loss were excluded during statistical processing.
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治療効果に関わる因子として、性別、めまい、耳鳴、糖尿病、高脂血症、心疾患、脳

梗塞、腎疾患、年齢および発症から治療開始までの期間、初診時重症度に関して、治

癒・著明回復の治療効果良好群、回復・不変の治療効果不良群の割合の比較を行った。

その結果、めまいを随伴する症例では有意に治療効果が低いことが明らかとなった。

また、心疾患の既往、高齢、治療開始の遅れに関しても有意に治療効果が低いことが

明らかとなった。 

 

 

表２：治療効果に影響を及ぼす要因（Kitoh et al., 2017） 

 

３、結論 

症例登録レジストリに登録された突発性難聴患者 3419 例の分析により、突発性難聴

の発症、重症度、治療効果に関与する要因が明らかとなってきた。また、初期治療に

関しては未だ効果的な治療法が確立していないこともあり、治療後にも 42.5%の症例

で難聴が残存することが明らかとなった。これら聴力改善が不良であった症例に関し

ては、重症度や生活における必要度に応じて補聴器や人工内耳などの補聴機器を活用

した介入が QOLの向上に必要であると考えられる。 
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In this study, the patient medical history was included as
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reported in the patient medical history were noted in this
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Analysis of factors associated with the severity
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In the present study, the average initial PTA for the affected
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grades was 15.2%, 22.3%, 37.4%, and 25.1%, for Grade 1, 2,
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29.7%, 25.3%, 32%, and 13%, and those in the 2012 survey
were 40.6%, 26.1%, 25.5%, and 7.7%, respectively. Based on
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patients was higher in this study than in the past epidemio-
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reflects the higher percentage (100%) of patients treated in
tertiary care centers in this survey compared to the past sur-
veys. In the 2001 survey, the total number of reported
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Figure 4. Treatment outcome, classified according to the recovery criteria
defined by the Ministry of Health and Welfare in Japan (Table 3), for all patients
in this study is shown.

Table 6. Analysis of risk factors and odds ratio related to a poor outcome.

Univariate analysis Multivariate (n¼ 2462)

Factor Number of poor outcomes (%) Odds ratio (95%CI) pa Exp(B) (95%CI) pb

Sex
Male 709/1672 (42.4) Reference Reference
Female 641/1510 (42.5) 1.00 (0.87–1.15) .979 .21

Vertigo/dizziness
Negative 699/1964 (35.6) Reference Reference
Positive 578/1061 (54.5) 2.17 (1.86–2.52) <.01 2.30 (1.93–2.74) <.01

Tinittus
Negative 281/658 (42.7) Reference Reference
Positive 961/2316 (41.5) 0.95 (0.80–1.13) .58 .68

Diabetes mellitus
Negative 1064/2501 (42.5) Reference Reference
Positive 202/523 (38.6) 0.85 (0.70–1.03) .1 0.75 (0.59–0.96) .02

Hyperlipidemia
Negative 1045/2563 (40.8) Reference Reference
Positive 154/324 (47.5) 1.32 (1.04–1.66) .02 1.35 (1.02–1.77) .03

Kidney disease
Negative 1136/2755 (41.2) Reference Reference
Positive 55/141 (39.0) 0.91 (0.65–1.29) .6 .36

Brain infarction
Negative 1154/2807 (41.1) Reference Reference
Positive 43/93 (46.2) 1.23 (0.82–1.86) .32 .61

Heart disease
Negative 1021/2568 (39.8) Reference Reference
Positive 179/338 (53.0) 1.71 (1.36–2.14) <.01 1.61 (1.34–2.15) <.01

Age of onset
!15 37/81 (45.7) 1.37 (0.88–2.13) .17 Reference
16-64 779/2045 (38.1) Reference
"65 486/959 (50.7) 1.67 (1.43–1.95) <.01 1.61 (1.34–1.94) <.01

Time from the onset to the start of treatment
within 7 days 997/2569 (38.8) Reference Reference

on or after 8 days 317/548 (57.9) 2.16 (1.79–2.61) <.01 2.31 (1.85–2.87) <.01
Initial grade of hearing loss

Grade 1/2 456/1192 (38.3) Reference Reference
Grade 3/4 641/1510 (45.0) 1.32 (1.14–1.53) <.01 .19

aChi-squared test was used for univariate analysis.
bStepwise logistic-regression model (Wald test) was used for multivariate analysis.
In the multivariate analysis, sex, symptoms of tinnitus, comorbidity of kidney disease, past history of brain infarction, and initial grade of hearing
loss were excluded during statistical processing.

6 R. KITOH ET AL.
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of idiopathic sudden sensorineural hearing loss in Japan. Acta 
Otolaryngol. 37(sup565):S8-S16,2017. 

２. Umesawa M, Kobashi G, Kitoh R,et al.: Relationships among drinking 
and smoking habits, history of diseases, body mass index and idiopathic 
sudden sensorineural hearing loss in Japanese patients. Acta 
Otolaryngol. 137(sup565):S17-S23,2017. 

 
５．一側性高度感音難聴に対する補聴方法 
（高木 嶺・岩崎 聡） 
 これまで両側の難聴者が良聴耳ないしは両耳に補聴器具を用いることはあったもの

の、一側性高度難聴に対しては特別な対応がなされて来なかったのが現状である。補

聴器具の装用により、一側性難聴患者は頭部陰影効果(head shadow effect)を改善し、

難聴側にある音源聴取を調整することができる。また両側で聴き取ることで音の方向

感(音源定位)や雑音下での聞き取りを改善することができる。また気導補聴器や人工

内耳は耳鳴抑制効果があると言われている。しかし補聴器具の使用後の検査結果と患

者本人の満足度が一致しないことや、器具の外見や不便さから装用の中断をすること

もある。そのため一側性難聴に対する補聴器具の使用には慎重を要する。使用する補

聴器具には、気導補聴器、CROS(Contralateral Routing of Signals)型補聴器、人工内

耳があり、それぞれ異なった特徴をもつ。 

気導補聴器は、軽度から中等度の一側性難聴に適応がある。しかし、語音明瞭度が高

い場合でも補聴器からの音が不自然で装用を中断する場合もある 1）。補聴器を希望す

る患者には、丁寧に説明をして、装用者の意思と目標設定、補聴器の限界の理解を共

有するとともに、装用を中断しないような工夫が必要である。さらに徐々に進行する

難聴では中枢聴覚路の再編成をきたしていることが多く、そのような例では特に常時

装用するのは困難である。気導補聴器を使う場面としては軽度難聴者が、会議などが

あり、一時的に装用することで難聴側から話しかけられた際の聞き取りの改善が得ら

れる。また気導補聴器を耳鳴抑制のために装用する場合がある。これは感音難聴に対

して補聴器を利用した音響療法で、一側性難聴に対する聴覚補償を目的とした場合に

比べて患者が装用の効果と限界を理解しやすい。また、語音聴取能が低い症例が耳鳴

抑制目的に補聴器装用を開始したが、耳鳴の改善に伴い補聴器による語音聴取が改善

し、結果として耳鳴抑制だけでなく聴覚機能も改善した症例もある 2）。 
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CROS型補聴器は難聴耳側にマイクを，良聴耳側に補聴器を装着して、難聴耳側から

話しかけられた音をマイクで拾い，良聴耳側で聞き取る補聴システムである。真の両

耳聴効果を得ることはできないが、頭部陰影効果を解消し、音声言語で約 6dB，

500Hz で 15dB の減衰分を改善することができる。また聴神経腫瘍術後や先天性難聴

の成人例など後迷路障害でも装用可能である。しかし見た目の問題や装用の不便さか

ら実際多くは使用されていないのが現状であり、頭部陰影効果の改善はあるもの、音

の方向感に対する効果は期待できない。海外では埋め込み型骨導補聴器(BAHA)が一

側性高度難聴の多くの患者に対して実施されていた。BAHA は音声や環境音をサウン

ドプロセッサーに取り込み，振動に変換し，側頭骨に固定したインプラントを介して

内耳にその振動を伝達することで聴神経を刺激する。米国 FDA で 2002 年一側聾への

適応が承認されている。難聴耳側に BAHA を装着することで音声情報を頭蓋骨を介し

て良聴耳で聞き取ることができる。良聴耳から直接受け取る音と難聴耳側から骨導を

介して受け取る音を区別することが可能となり，36%で音源定位の改善をみたとの報

告３）もある。しかし、難聴耳側からの聴取困難の改善や雑音下の語音聴取改善は多く

みられるが，音源定位の改善に関しては不良な報告３）も多く，さらなる検討が必要で

ある。 

人工内耳から入力される音は機械的なもので正常で内耳で聞く音とは異なるが、補聴

器の併用や残存聴力活用型人工内耳(electro-acoustic stimulation)によって聴覚中枢が

人工内耳と内耳からの刺激を併用できることがわかってきた。近年では一側性難聴に

対する人工内耳の有用性が注目されている。人工内耳は内耳機能を代替するために

CROS補聴システムとは異なり、真の意味での両耳聴を得ることができる。これによ

り雑音下での言葉の聞き取りや方向感が改善する可能性があり、雑音下での言葉の聞

き取りは語音検査で 50%正答率の得られる信号雑音比は 2dB 程度改善するが、逆に悪

化することもある５-７）。気導補聴器と同様に失聴期間が長くなると人工内耳の効果は

低下する８）。音の方向感については一側性難聴では難聴側の方向感が得られていない

のに対し、人工内耳装用下では、20dB 程度の誤差で判別できるようになる５,７）。最近，

一側聾の耳鳴りに対して人工内耳埋め込み術が施行され，耳鳴りと語音聴取の改善効

果が報告４）されている。一側聾や耳鳴りへの新たな治療手段になる可能性がある。し

かし症例報告数は少なく、抑制効果が非装用時にも持続するのか、長期的な効果がど

うなのかなど不明な点も多く、慎重に適応を決める必要がある。 

これら以外にも軟骨伝導という気導、骨導とは異なる特徴をもつ新しい伝導様式があ

る。軟骨伝導補聴器は、外耳道閉鎖症でも使用可能であり、骨導補聴器と同等以上の

効果が期待できる。以下に、奈良県立医科大学で行われた軟骨伝導補聴器の臨床試験
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において、外耳道閉鎖症例における非装用時および対象者自身が使用していた補聴器

と軟骨伝導補聴器の閾値を示す（図１）。一側性外耳道閉鎖症に対しても軟骨伝導補

聴器は両側例と同等の閾値改善効果を認め、主観的な雑音下聴取や方向感に関する質

問でも改善傾向を認めている。 

 

 
図１ 裸耳、補聴器装用下、軟骨伝導補聴器装用下の閾値（文献９から引用） 

a:両側外耳道閉鎖症(n=21),b:片側外耳道閉鎖症(n=12),c:その他(n=5) 
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６．本邦における一側性高度感音難聴に対する人工内耳の報告 
（岡晋一郎・岩崎 聡） 
はじめに 

本邦の一側性高度難聴に対する人工内耳症例の報告は信州大学、慶應義塾大学、済

生会宇都宮病院、国際医療福祉大学三田病院の４施設にて臨床研究として一側性高度

難聴に対し人工内耳手術が施行された５症例（三田病院で１症例施行）についての報

告のみである１）。その報告の内容を以下にまとめた。我々の症例は症例報告として報

告している２）。 

 
１、対象 

70dB 以上の一側性難聴（良聴耳では有効な聴覚活用ができる）の 20 歳以上の成人

で、発症後 6 カ月以上 10 年未満、THI で中等度のスコアを認めた 5 症例を対象とし

ている。全例、MED-EL の Concerto FLEX28電極を使用し、全て full insertion され

ている。 
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対象症例の術側平均聴力は 104.6dB、良聴耳側平均聴力は 17.2dB であった。 

 
２、評価項目 

臨床的な評価として静寂下及び雑音下での語音聴取及び方向感、耳鳴の評価をそれ

ぞれ術前、術後 1・3・6・12 か月で施行している。 
語音聴取は 67-S語表を用い提示音圧 65dBSPL で施行されている。雑音下語音検査

は SN＋10dB、SN＋5dB、SN＋0dB の条件で行なわれている。自由音場で被検者の

1m前方から語音を、良聴耳側から雑音を提示して検査している。 
方向感検査は半無響音室で施行されている。被検者を中心とした半径 1m の半円上

で、22.5 度ずつずらした位置に 9 つのスピーカーを設置（地面からの高さは 1m、被

検者の頭部の高さと合わせ）し、用いた提示音は CCITT noise（100 ms rise/fall）を

60dB/70dB/80dBSPL でランダムに 5 回ずつ、計 135 回提示して行なわれた。評価値

としては、提示した音源と回答された位置との偏位角の絶対値の平均をとった d
（deviation）値と、左右の偏位をそれぞれプラスマイナスで分けて、その角度の平均

をとった b（bias）値を用いている。 

耳鳴評価には Tinnitus Handicap Index（THI）を用いている。評価基準はそれぞ

れ 0-16 点：Grade1（わずかに handicap ありもしくは handicap なし）、18-36 点：

Grade2（軽度 handicap あり）、38-56点：Grade3（中等度 handicap あり）、58点以

上：Grade4（高度 handicap あり）としている。 

 
３、結果・考察 

静寂下及び雑音下語音聴取成績は術後に改善をみせた症例が多いが、改善の度合い

には症例によりばらつきがある（図 1）。 
SNR0dB の条件下で、Shinshu-1 は術前 0%から術後 1 年で 90%以上までの改善を

認めた一方、術前に 80%だった Saiseikai は術後 1 年でも同等の聴取成績となってい

る。SNR0dB では術後 1 年で聴取成績が悪化した症例はなかった。 
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図 1 雑音下語音聴取成績の経時的変化 （文献１より引用） 
音源定位では d値、b値ともに改善している（図 2）。 

 

 
図２ 音源定位の変化 （文献１より引用） 

 
耳鳴については、術前には全例 Grade3 以上だった THI が、3 例で Grade1 に、2
例が Grade2 に改善した（図 3）。 

 
図 3 耳鳴の変化 （文献１より引用） 
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一側性難聴症例では特に SN0dB での語音聴取が困難であることが示されている。

信州大学のデータでは両側正常聴力コントロールでは SN0dB での語音聴取は

70~80%程度であり、突発性難聴後の症例では平均 32.5%という結果であった。術後

の語音聴取能の症例ごとのばらつきが大きかった理由は明らかではないが、人工内耳

側の聴取と対側での聴取の統合にはある程度の時間を要した聴覚トレーニングが必要

であることが示唆されている。実際に、術後 6 カ月で語音聴取成績が低下した症例で

はその期間の人工内耳装用時間が急速に低下していた。継続使用を指導することが重

要のようだ。一側性難聴症例の人工内耳後の時間経過の詳細な報告はほとんどないた

め、長期成績が望まれる。 

方向感については過去の報告でも CROS 補聴器もしくは骨導インプラントに比して

人工内耳術後に大幅に改善することが示されている３）。報告により方向感の改善度が

異なっている要因はスピーカーや提示音の違いなどに起因する可能性がある。本研究

では、人工内耳の装用閾値は術後ほぼ安定していたが、d 値は時間経過とともに改善

を認めていた。今回の 5例の d値の平均値は術前 58.4 から術後 1 年で 26.6 まで改善

していた。 

耳鳴については過去にも人工内耳の有効性が多く報告されている４）。一側性難聴人

工内耳症例の耳鳴についての 2019 年のシステマティックレビューでは 13 の文献で

153 症例について検討されており、34.2%の症例で耳鳴が完全に抑制され、53.7%が改

善、73%が著変なく 4.9%で悪化という結果であった。なお、このシステマティックレ

ビューでは人工内耳手術によって耳鳴が誘発された症例は認めなかった４)。 
耳鳴の治療法としてこれまで音響療法の有効性が多く報告されているが、重度難聴

耳の耳鳴に対しては音響療法は不適応であり、このような症例に対して人工内耳が日

常生活上の障害を軽減する可能性がある。 

 
４、結論 

一側性難聴に対する人工内耳は、雑音下語音聴取及び方向感、耳鳴の handicap を

改善させる結果であった。術後早期には語音聴取が不安定であったことから、術後長

期のフォローアップ及び聴覚トレーニングの重要性が示唆された。 
海外の文献同様に、雑音下の聴取や音源定位の改善、耳鳴の軽減に寄与する結果が

得られ、本邦においても一側性難聴に対する有効性が示唆される。 
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第３章 各論 A 研究成果 
１．突発性難聴における全国アンケート調査結果 
（久保田江里） 
はじめに 

本邦における一側性難聴者の聴取困難な状況を明らかにするため、厚生労働省科学

研究費 難治性疾患政策事業「難治性聴覚障害に関する調査研究班」（研究班長：信州

大学名誉教授 宇佐美真一先生）に参加された 22施設のご協力をいただき、突発性難

聴を罹患した対象者へアンケート調査を行った。 
１．アンケート調査の実施について 

１）対象 
上記「難治性聴覚障害に関する調査研究班」の研究へ参加された 22施設から、当該

の研究実施時（2014 年～2016 年度）に研究対象データを登録されている突発性難聴

に罹患した者 2931名を対象とした。 
２）方法 

上記 22施設を通じ、郵送法にてアンケート調査を行った。研究の方法および実施タ

イムラインは下記の通りである。 
（１）アンケート調査の準備および実施 

①2020 年 8～９月  
難聴に対する QOL 評価バッテリーである「Speech, Spatial and Quality（SSQ）」

英語版１）を邦訳し、日本の社会的な背景、現状にあった内容へ質問意図を変えない
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範囲で一部を訂正し、本研究に用いる QOL 評価とした。 
②2020 年 10～12 月 

 「難治性聴覚障害に関する調査研究班」へ参加された 22施設に対し、班長・宇佐美

教授より本研究の趣旨の説明および本研究に対する協力を依頼し、施設ごとに新た

な倫理申請や追加申請等の対応を依頼した。 
③2021 年 1 月上旬 

  22 施設へ対し、本研究に用いる匿名化ＩＤを明記したアンケートを郵送し、各施

設から対象者へ郵送した。 
④2021 年 5 月末 

  郵送されたアンケートが、対象者から三田病院へ返送された。5 月末までの到着

分を本研究の分析対象とした。 
 ⑤2021 年 6 月～ 

  返送されたアンケートをエクセル上にまとめ、データベース化した。「難治性聴覚

障害に関する調査研究班」に登録されたデータベースの対象者の匿名化ＩＤと、今

回アンケートを郵送した際の匿名化ＩＤを照合し、対象者の聴力データとアンケー

ト回答内容の分析を行った。統計学的解析には BellCurve for Exel（Ver.3.21）を用

いた。 
（２）アンケートの内容 

①アンケートの最初に「発症当時と比べて症状は変化しましたか？」という質問を

設定し、「少なくなった」「変わらない」「強くなった」の選択肢に〇をつけて回答

を求めた。 

②SSQ 英語版を邦訳し、内容を一部日本の状況に改変した、本研究オリジナルのア

ンケートを作成した（表１）。 
   評価方法は、SSQ英語版を参照に、Visual Analog Scale(VAS)にて回答を求めた。

評価の点数が「０」を「全くできない・自然ではない」等マイナスの評価とし、

「10」を「完全にできる・自然である」等プラスの評価とした。  
 ③SSQ の最後の項目（Ⅲ―19、20）にて、自動車の運転時に危険を感じたことがあ

るか質問を追加し、他の項目同様に VAS で回答を求めた。さらに具体的な状況に

ついて自由記述による回答を求めた。アンケートの各項目は、その内容から 10種
類のサブスケールに分けられる２）。アンケート内容と、それぞれがどのようなサ

ブスケールに該当するか表１に示す。 
【サブスケールの説明】 
①Speech in quiet 周りが静かな環境におけるききとり 
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②Speech in noise 周りに雑音がある環境におけるききとり 
③Speech in speech contexts  
周りがことば（語音）や、ひと続きの内容がある話しの中でのききとり 

④Multiple speech-stream processing and switching  
周りがことは（語音）や、一続きの内容がある話の中で、特定の声や話に注意を

向けながら注意対象を切り替えて聴く 

⑤Localization   音による方向の知覚 
⑥Distance and movement  
音源に対する距離の知覚、音源の移動に対する知覚 

⑦Sound quality and naturalness 日常生活で聴取する音の音質 
⑧Identification of sound and objects  
音を基に音源を特定する、何の音か認識する 

⑨Segregation of sounds 
様々な音がある環境である特定の音を分離して認識する 
⑩Listening effort  

聴取努力。ある話を聴くときに意識的な努力を要すること 
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３）結果（アンケート回収率） 
  郵送したアンケート総数は 2931 通、５月末までに三田病院に返送されたのは全

部で 698 通であった。そのうち、有効な回答が記されていたのは 541 通、居所不明で

返送されたのが 50 通、ご本人が逝去されご家族より返送されたのが 8 通、回答され

ているものの、1 項目に対し回答が２つ記入されているなど不適切な内容であり集計

から除外したものが 5 通、無記入のまま返送されたものが 6 通であった。また、匿名

化 ID をもとに送付された対象者と、実際に記入した個人が不一致である（例えば、

データベースの匿名化 ID に対応した生年月日から計算された、2021 年 1 月～5 月の

間のアンケート回答時の年齢と、アンケートに記入された解答欄の年齢が著しく異な

る例や、データベースにおける発症時年齢より、アンケートに記入された年齢のほう

が若い例など）回答は ID 不一致として除外した（88通）。 
 よって本アンケートの回収率は有効回答 541 通を対象として全 2931 通中の 18％、

返送数に対して 78％であった（表２）。 

 
 表２．アンケート回収結果と内訳 

 
２．分析対象者の基礎データ 

１）分析対象者全体について 

 「難治性聴覚障害に関する調査」登録のデータベースをもとに、有効回答であった

541通について分析した（表３）。  

 

 
 
 

      通数 割合（％） 
送付数 2931  
返送数 698 24 
返送数に対する割合と内訳   
有効回答 541 78 
居所不明で返送 50 7 
本人逝去で返送 ８ 1 
無記入 ６ 1 
回答不適切 ５ 1 
ID不一致で除外 88 13 
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※カッコ（ ）内は標準偏差、〈 〉内はそれぞれの最小値と最大値を表す。 

 ＊１：罹患側聴力レベルは、重症度分類と対応させるため、純音聴力検査における

0.25kHz, 0.5kHz, 1kHz, 2kHz, 4kHz の 5周波数の閾値の平均とした３）。 
 ＊２：マイナスは罹患側固定時平均聴力レベルが、罹患側初診時平均聴力レベルよ

りも低下していた例を表す。 
 ＊３：マイナスは固定時における平均聴力レベルが、罹患側より非罹患側のほうが

低値であったことを表す（元々非罹患側のほうの聴力レベルが罹患側よりも

低い）。 
 ＊４：罹患側と非罹患側の聴力レベルの差を絶対値で表すことにより、固定時にお

ける聴力レベルの差（つまり聴力の左右差）を表している。 

 ＊５：突発性難聴の重症度分類は、厚生省特定疾患「急性高度難聴調査研究班

（1998 年）」（厚生労働省「難治性聴覚障害に関する調査研究班」2015 年改

訂）による３）。 
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罹患側の平均聴力レベルが、固定時には初診時よりも平均で約 25dB 改善しており、

重症度分類の内訳の変化（図１）から、今回のアンケート調査へ回答した多くの対象

者が初診時よりも固定時に聴力が改善していたことがわかる。また、不自由度の変化

については、約 30％が「少なくなった」と回答している。しかしながら、「変わらな

い」（40％）、「強くなった」（16％）の回答があり（図２）、発症からの年数が経過し

ても不自由度が改善しない例が多く存在することがわかる。また、罹患側と非罹患側

の固定時の聴力レベルをみると、その差がマイナスをとる例もあり（表３）、非罹患側

のほうが、罹患側よりも元々聴力レベルが低い（悪い）例も含まれている。 
 したがって、固定時における「罹患側の平均聴力レベル」と「非罹患側の平均聴力

レベル」の関係について分析を行い、本研究の対象者の聴力の左右差について検討を

行った（図３）。 
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非罹患側の固定時聴力レベルは、多くが 40dBHL 以下を示しているが、罹患側の固

定時聴力レベルは、約０～115dBHL と幅広く分布している。また、罹患側、非罹患

側ともに 40dBHL 以上の例も、今回のアンケート調査の対象者には含まれている。し

たがって、日常生活における聴取に関する本アンケート調査の結果を解釈するために

は、罹患側の固定時聴力レベルだけでなく、非罹患側の聴力レベルについても検討す

る必要がある。 
一側性難聴としての良聴耳側の平均聴力レベルは 25dBHL を境として考えられるこ

とが多い。したがって、本研究では聴力固定時における①罹患側か非罹患側のどちら

かの聴力レベルが 25dBHL 未満、その反対側が 25dBHL 以上の症例（図３の左上と

右下の群）②それ以外の群（同じく左下と右上の群）にわけて分析を行うこととした。

それぞれの群を以下のように定義し、A～D として分類を行った。 
分類 A: 非罹患側聴力レベル 25dBHL 未満、罹患側聴力レベル 25dBHL 未満（図３

左下） 

分類 B: 非罹患側聴力レベル 25dBHL 未満、罹患側聴力レベル 25dBHL 以上（同右

下） 
分類 C: 非罹患側聴力レベル 25dBHL 以上、罹患側聴力レベル 25dBHL 未満（同左

上） 
分類 D: 非罹患側聴力レベル 25dBHL 以上、罹患側聴力レベル 25dBHL 以上（同右

上） 

 
２）固定時の罹患側聴力レベルおよび非罹患側聴力レベルによる分析  
各分類の基礎データを表４に示す。各項目の記載は表１に準じ、突発性難聴の重症
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度分類の割合および、不自由度の変化の内訳は、図４～５に表す。 
分類 A、C においては罹患側の重症度分類 Grade1 が 100％を占めているのは当然

であるが、不自由度の変化については、分類 A では「少なくなった」60％を示すのに

対して、分類 C では「少なくなった」35％であり、一方で「変わらない」「強くなっ

た」が約 45％を示している。 
 分類 B および D においては、重症度分類の内訳は同様な割合を示し、不自由度の変

化については、分類 D において「少なくなった」の割合が B に比べ少なく、「強くな

った」の割合が多い。表４より罹患側固定時聴力レベルには差がみられないにも関わ

らず、不自由度の変化において違いがみられている。 

突発性難聴の回復そのものの判定については、罹患側の治療効果、固定時聴力レベ

ルとそれによる重症度分類により検討することができるが、突発性難聴後のきこえに

関する QOL については、非罹患側聴力レベルとの関係も含めて検討する必要がある

と示唆された。 
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３．不自由さの変化に影響を及ぼす因子についての検討 
１）因子の内部相関 
不自由さの変化「少なくなった」「変わらない」「強くなった」という評価に影響を

及ぼす因子について、基礎データをもとに順序ロジスティック解析により検討した。

まず因子の適切性を検討するため、因子の候補のうち、時系列で変化する要素「現在

の年齢」「発症時の年齢」「罹患側固定時聴力レベル」「非罹患側固定時聴力レベル」

「治療効果」「罹患側と非罹患側の固定時聴力レベル差の絶対値」について内部相関を

検討した（表５）。 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
相関分析により、「現在の年齢」と「発症時の年齢」は相関が強く、互いに影響しあ

っているため、「発症時の年齢」を因子（説明変数）から除外した。また、「罹患側固

定時聴力レベル」「非罹患側固定時聴力レベル」がともに「罹患側・非罹患側の固定時

聴力レベル差（絶対値）」と相関がみられるため、同様に、「罹患側固定時聴力レベル」

を因子から除外し、「非罹患側固定時聴力レベル」「罹患側・非罹患側の固定時聴力レ

ベル差（絶対値）」を説明変数とした。 
 「治療効果」が「罹患側・非罹患側の固定時聴力レベル差（絶対値）」と負の相関が

みられるが、「治療効果」の算出のもとになる「罹患側の初診時聴力レベル」は今回の

因子に含まれていないため、因子として残した。 
 よって、時系列の変化がある要素「非罹患側の固定時聴力レベル」「治療効果」「罹

患側と非罹患側の固定時聴力レベルの絶対値」と、変化のない要素「罹患側（左・右）」

「性別」を不自由さの変化に影響を及ぼす可能性のある因子として選定し、次に、そ

れらが不自由さの変化にどの程度影響を及ぼしているかを検討した。 
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２）不自由さの変化に影響を及ぼす因子の検討 
 目的変数を「少なくなった」「変わらない」「強くなった」とし、説明変数を「罹患

側（右・左）」「性別」「現在の年齢」「非罹患側の固定時聴力レベル」「治療効果」「罹

患側と非罹患側の固定時聴力レベルの絶対値」として、順序ロジスティック解析を行

った。 
 分析対象は、「少なくなった」「変わらない」「強くなった」と回答し、各説明変数に

欠損値の無い、445 例（「少なくなった」158 例、「変わらない」200 例、「強くなった」

86例）を対象として分析した。 
 その結果、不自由度の変化に影響を及ぼす因子について、「治療効果」（オッズ比：

0.9819、95％信頼区間：0.9723～0.9916）、「非罹患側の固定時聴力レベル」（オッズ

比：1.0289、95％信頼区間：1.0174～1.0405）、「罹患側と非罹患側の固定時聴力レベ

ルの絶対値」（オッズ比：1.0168、95％信頼区間：1.0092～1.0245）が有意な変数と

して示された。 
 また、判別的中率は全体では 57.6％であり、特に「変わりなし」においては 75.5％
であり、上記の因子の影響を受けていることがわかった。「少なくなった」では

57.6％で全体に対する的中率とほぼ変わらない程度であった。しかしながら、「強くな

った」では 15.3％であり、「罹患側（右・左）」「性別」「現在の年齢」「非罹患側の固

定時聴力レベル」「治療効果」「罹患側と非罹患側の固定時聴力レベルの絶対値」とい

う因子による影響は少なく、他の要因が影響していることが示唆された。 

 
３）まとめ 

 突発性難聴罹患後の不自由さの変化について、聴覚医学的評価（治療効果、非罹患

側の固定時聴力レベル、罹患側と非罹患側の固定時聴力レベルの絶対値〈いわゆる良

聴耳と不良聴耳との差〉）をもとに予測できるのは「少なくなった」と答える約 60％、

「変わりなし」と答える 75％の例に対してである。突発性難聴罹患後において、治療

効果の程度と、罹患側と非罹患側間の固定時聴力レベルの差が少ないことは、罹患後

の長期経過の中で対象者の不自由さの変化に影響を及ぼすため、より早期に効果的な

治療を開始されることの重要性が改めて示唆された。 
「強くなった」と答える例に対しては、聴覚医学的評価を要因とする予測は約 15％

にしか当てはまらない。具体的な例では、分類 B は非罹患側の平均聴力レベルが

25dBHL 未満、分類 C では罹患側の固定時聴力レベルが 25dBHL 未満であり、一側

の聴力が正常範囲内に含まれているにも関わらず、15～20％の例で不自由さが「強く

なった」と答えている。突発性難聴に罹患後、一側の聴力が正常範囲内に含まれてい
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ても不自由度がより強くなったと感じる例がいるため、不自由さを強く訴える例に対

しては、聴覚医学的評価だけではなく、他の理由も不自由度の自覚に影響を及ぼして

いる可能性があることを考慮して対応する必要があると思われる。 

 
４．SSQ（オリジナル版）による日常生活におけるきこえの評価 

 次に、突発性難聴罹患後の対象における日常生活におけるきこえの評価を、SSQ を

もとにしたオリジナル版のアンケートにより分析を行った。 
 聴覚医学的評価をもとに分類を行った 521 例（図３）を対象として、分類 A～D に

わけて分析を行った。 

１）各分類における回答の結果 
 図６に、罹患側固定時聴力レベルと非罹患側固定時聴力レベルをもとに分類した A
～D の群の結果（平均値）と、対象者全体の結果（平均値）を表す。 

 分類 A は SSQ（オリジナル版）のどの項目においても全体および分類 B、C、D よ

りも評価点が高く、日常生活のきこえの評価では、困難な場面や音の質において、他

の群にくらべ苦痛が少ない様子が示されている。次に、両側とも聴力レベルが 25dB

以上である分類 D は、分類 A,B,C および全体と比べ、ほぼ全ての項目で評価点が低く、

より苦痛を感じている様子がわかる。一側性難聴である分類 B および C では、特に

Spatial（空間の知覚）、Quality(音や聴取状況の質)に関する項目において、平均より

も評価点が低く、突発性難聴罹患後の対象者の中では、分類Ａ、Ｄとは異なる傾向を

示した。 
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２）各分類における回答の分析 
 SSQ オリジナル版における評価点の違いを、対象者全体と聴力レベルによる各分類

との間で Kruskal-Wallis 検定にて比較した。表６、７，８にはそれぞれ、「Speech」
「Spatial」「Quality」に含まれる各項目の評価点の中央値と標準偏差を示した。全体

と分類 A～D の各群間との多重比較には Shirley-Williams 検定を用い、有意水準５％

ないしは 2.5％とした。 
分類 A（罹患側・非罹患側とも 25dBHL 未満）、および分類 D（罹患側・非罹患側

とも 25dBHL 以上）において、図６より、分類 A はどの項目においても全体の平均よ

り著しく点数が高く、分類 D はどの項目においても点数が低い。全体平均との比較

（表６～８）では、全ての項目で分類 A および分類 D とも有意差を認めた。 
 分類 B（罹患側の固定時聴力レベル 25dBHL 以上、非罹患側聴力レベル 25dBHL

未満）においても、多くの項目で全体平均との有意差を認めた。 
 分類 C においては、全体平均との有意差を認めた項目は、Spatial で 1項目、

Quality で 10項目であり、Speech の項目では有意差を認めなかった。 
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さらに、Quality15「あなたが運転をしているとき、助手席の人の話がわかります

か」、Quality16「あなたが助手席に座っている場合、運転している人の話がわかりま

すか」への評価ついて、分類 B、C において「罹患側（右・左）」別に検討した。統計

方法は Welch のｔ検定にて有意水準 5％にて検討を行った（表９、10、11、12）。 
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 自分が運転する際のことばの聴取に関する質問では、対象者の中には「運転をしな

いため該当せず」「罹患してから危ないので免許を返納し、非該当」と答える例があり、

Quality15 と 16 のｎはやや異なっている。分類Ｂにおいては、非罹患側が 25dBHL

以下にて、運転時（Quality15）には罹患側が「左」のほうが、助手席にいる場合

（Quality16）には罹患側が「右」のほうが有意に評価点は低く、日本の自動車の多く

が右ハンドルである実情からの予想を裏付ける結果といえる。 
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 一方、分類Ｃでは、罹患側の左右別による評価点の有意な差は認められなかった。

非罹患側の固定時聴力レベルが 25dBHL 以上の群であるため、突発性難聴罹患後の

QOL 評価のうち運転に関する内容に関しては、罹患側の左右別では評価できない群で

あり、非罹患側の聴力レベルとの関係を考慮する必要がある例の存在を示していると

いえる。 

 
３）各分類間における SSQへの評価点の比較 
 SSQ の評価点を聴覚医学的評価による分類Ａ～Ｄの間の相違について比較した。多

重比較検定には Steel-Dwass 検定を用い、有意水準 5％にて検討した（表 13、14、

15）。 
 分類 A は、Speech、Spatial、Quality のいずれの項目においても、分類 B、C、D
とは有意差を認め、突発性難聴罹患後の QOL 評価の評価点は高く、罹患後の困難さ

は他に比べて少ないことがわかった。 
 分類 B は Speech、Spatial においては、分類 C と有意差を認めなかった。この群は、

非罹患側、罹患側の聴力レベルがそれぞれ 25dBHL 未満であり、ことばのききとりに

おける困難さは、両群において差がないことがわかった。Quality においては、項目

19 および 20 において分類 C と有意差を認めた。この項目は、本人が運転中に「19、
周囲からの音がわからなくて怖い思いをしたことがあるか」「20、助手席の人が何かを

話しかけているとき、周囲からの音がわからなくて怖い思いをしたことがあるか」と

いう質問であり、分類 C において分類 B よりも評価点が低く、運転中に周囲の音がわ

からず怖い思いをしていることがわかった。分類 C は非罹患側の聴力レベルが

25dBHL 以上であり、罹患側の聴力レベルが 25dBHL未満に改善した群である。元々

不良聴耳側に軽度難聴以上の聴力レベルである、非対称性難聴をもつ状態であったう

えに良聴耳側へ突発性難聴を罹患している。罹患側の聴力レベルでは改善がみられる

ものの、音の質や音声の響きかたなどにマイナーなトラブルが残存している可能性や、

良聴耳側へ罹患した経験があることで聴取そのものに対する不安が反映されている可

能性が考えられる。全体のなかでのｎは少ないが、このような例が存在することに留

意し、生活上の困難さをどのように感じているか、丁寧に対応する必要があると考え

る。 
 また分類Ｂと分類Ｄとは、Speech の項目で有意差を認め、ことばのききとりにおい

ては両側軽度難聴以上である分類Ｄよりも評価点がよい結果であった。 
一方で Spatial においては、多くの項目で有意差を認めず、非罹患側聴力レベルが

25dBHL 未満である分類Ｂが、音による方向覚、音源の移動、遠近の知覚に関する困
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難さを分類Ｄと同じ程度に感じていることがわかった。 
Quality においては、多くの項目で有意差を認め、分類Ｄよりは評価点がよい結果

であった。しかしながら、Quality19、20（運転中に周囲からの音がわからなくて怖

い思いをしたことがあるか）については、分類Ｄと有意差を認めず、同じ程度の困難

さを感じていることが明らかとなった。 

 
表 13．Speech における各項目の評価点と分類 A～D間の有意差 
 （数値はＰ値、**：ｐ＜0.05、*：ｐ＜0.01) 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Speech1 Speech2

分類 A < 0.001 ** 0.0444 n.s.< 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.1592 n.s. < 0.001 **

分類Ｂ 1.0000 n.s.< 0.001 ** 分類Ｂ 0.9998 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.4902 n.s. 分類Ｃ 0.2731 n.s.

Speech3 Speech4

分類 A < 0.001 ** 0.0017 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0518 n.s. < 0.001 **

分類Ｂ 0.8130 n.s.< 0.001 ** 分類Ｂ 0.9998 n.s. 0.0321 *

分類Ｃ 0.7759 n.s. 分類Ｃ 0.7657 n.s.

Speech5 Speech6

分類 A < 0.001 ** 0.0164 * < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0321 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.0981 n.s.< 0.001 ** 分類Ｂ 0.9710 n.s. 0.0841 n.s.

分類Ｃ 0.5497 n.s. 分類Ｃ 0.9891 n.s.

Speech7 Speech8

分類 A < 0.001 ** 0.0384 * < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0419 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.9999 n.s. 0.0034 ** 分類Ｂ 0.9981 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.5585 n.s. 分類Ｃ 0.5167 n.s.

Speech9 Speech10

分類 A < 0.001 ** 0.005 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0297 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.9598 n.s.< 0.001 ** 分類Ｂ 0.9518 n.s. 0.0084 **

分類Ｃ 0.3085 n.s. 分類Ｃ 0.9577 n.s.

Speech11 Speech12

分類 A < 0.001 ** 0.0027 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0021 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.8012 n.s. 0.0264 * 分類Ｂ 0.8244 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.9751 n.s. 分類Ｃ 0.782 n.s.

Speech13 Speech14

分類 A < 0.001 ** 0.0312 * < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0195 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.3807 n.s.< 0.001 ** 分類Ｂ 0.6287 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.9339 n.s. 分類Ｃ 0.9163 n.s.

Speech15

分類 A < 0.001 ** 0.046 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.9999 n.s. 0.1736 n.s.

分類Ｃ 0.9447 n.s.

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ
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表 14．Spatial における各項目の評価点と分類 A～D間の有意差 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Spatial1 Spatial2

分類 A < 0.001 ** 0.0038 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 1.0000 n.s. 0.9979 n.s. 分類Ｂ 0.4376 n.s. 0.0638 n.s.

分類Ｃ 1.0000 n.s. 分類Ｃ 0.9693 n.s.

Spatial3 Spatial4

分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0016 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.6460 n.s. 0.3699 n.s. 分類Ｂ 0.9863 n.s. 1.0000 n.s.

分類Ｃ 0.9832 n.s. 分類Ｃ 0.9806 n.s.

Spatial5 Spatial6

分類 A < 0.001 ** 0.0051 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.9372 n.s. 0.7462 n.s. 分類Ｂ 0.8936 n.s. 0.9996 n.s.

分類Ｃ 0.9964 n.s. 分類Ｃ 0.9330 n.s.

Spatial7 Spatial8

分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0012 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.9266 n.s. 0.2928 n.s. 分類Ｂ 0.9893 n.s. 0.0862 n.s.

分類Ｃ 0.9997 n.s. 分類Ｃ 0.9191 n.s.

Spatial9 Spatial10

分類 A < 0.001 ** < 0.001 *: < 0.001 n.s. 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.9751 n.s. 0.0746 n.s. 分類Ｂ 0.9346 n.s. 0.0976 n.s.

分類Ｃ 0.9152 n.s. 分類Ｃ 0.9931 n.s.

Spatial11 Spatial12

分類 A < 0.001 ** 0.0042 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0024 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.9939 n.s. 0.1727 n.s. 分類Ｂ 0.9819 n.s. 0.0933 n.s.

分類Ｃ 0.9906 n.s. 分類Ｃ 0.5379 n.s.

Spatial13 Spatial14

分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0318 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.9905 n.s. 0.0465 * 分類Ｂ 0.9999 n.s. 0.0038 **

分類Ｃ 0.8934 n.s. 分類Ｃ 0.5425 n.s.

Spatial15 Spatial16

分類 A < 0.001 ** 0.6990 n.s. < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0022 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.4004 n.s. 0.2786 n.s. 分類Ｂ 0.9657 n.s. 0.1163 n.s.

分類Ｃ 0.1935 n.s. 分類Ｃ 0.9930 n.s.

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ
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表 15．Quality における各項目の評価点と分類 A～D間の有意差 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Q uality1 Q uality2

分類 A < 0.001 ** 0.1287 n.s. < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0182 * < 0.001 **

分類Ｂ 0.9893 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.8940 n.s. 0.0013 **

分類Ｃ 0.3166 n.s. 分類Ｃ 0.7356 n.s.

Q uality3 Q uality4

分類 A < 0.001 ** 0.0011 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.4548 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.3095 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.8176 n.s. 分類Ｃ 0.9448 n.s.

Q uality5 Q uality6

分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0100 ** P < 0.001**

分類Ｂ 0.2480 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.7090 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.9911 n.s. 分類Ｃ 0.6779 n.s.

Q uality7 Q uality8

分類 A < 0.001 ** 0.0324 * < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.6150 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.4431 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.6896 n.s. 分類Ｃ 0.9937 n.s.

Q uality9 Q uality10

分類 A < 0.001 ** 0.0044 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0018 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.4273 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.1643 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 0.9941 n.s. 分類Ｃ 0.9967 n.s.

Q uality11 Q uality12

分類 A < 0.001 ** 0.0012 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0034 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.2275 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.2519 n.s. < 0.001 **

分類Ｃ 1.0000 n.s. 分類Ｃ 0.9969 n.s.

Q uality13 Q uality14

分類 A 0.0101 * 0.0076 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0027 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.0881 n.s. < 0.001 ** 分類Ｂ 0.4187 n.s. 0.0460 *

分類Ｃ 0.9937 n.s. 分類Ｃ 0.9049 n.s.

Q uality15 Q uality16

分類 A < 0.001 ** 0.0274 * < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 1.0000 n.s. 0.9563 n.s. 分類Ｂ 0.1922 n.s. 0.0199 *

分類Ｃ 0.9979 n.s. 分類Ｃ 0.8596 n.s.

Q uality17 Q uality18

分類 A < 0.001 ** 0.0013 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** 0.0011 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.6248 n.s. 0.0369 * 分類Ｂ 0.6062 n.s. 0.0326 *

分類Ｃ 1.0000 n.s. 分類Ｃ 1.0000 n.s.

Q uality19 Q uality20

分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 ** 分類 A < 0.001 ** < 0.001 ** < 0.001 **

分類Ｂ 0.0071 ** 0.2418 n.s. 分類Ｂ 0.0099 ** 0.2399 n.s.

分類Ｃ 0.1444 n.s. 分類Ｃ 0.2186 n.s.

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ

分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ 分類Ｂ 分類Ｃ 分類Ｄ
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５．一側性難聴と両側難聴における聴覚医学的評価と QOL の関係について 

 本研究の目的は、１）一側性難聴の実態調査と２）医学的介入の有効性評価、およ

び３）社会支援方法の提案であった。このうち、前述にて突発性難聴罹患後の対象者

において、その罹患側・非罹患側の聴力レベル、治療効果をもとに QOL 評価への回

答を分析し、１）および２）に関する検討を行った。本章では、３）社会支援方法の

提案に関して、聴覚医学的評価と対象者の QOL 評価とを照らし合わせることにより、

社会支援方法について検討を行う。 

 
１）対象 

 SSQ オリジナル版による QOL 評価において、聴覚医学的評価による分類Ｂおよび

Ｄにて、項目ごとの評価に差がみられることがわかった。一側性難聴と両側難聴にお

ける QOL 評価の相違点や類似点をもとに必要な社会支援方法を提案するにあたり、

対象を分類Ｂ（罹患側固定時聴力レベル 25dBHL 以上、非罹患側平均聴力レベル

25dBHL 未満）と、分類Ｄ（罹患側固定時平均聴力レベルおよび、非罹患側平均聴力

レベルともに 25dBHL 以上）とした。 

２）方法 
 SSQ オリジナル版のそれぞれの項目を、表１の 10 個のサブスケールへ分類し、サ

ブスケールごとの評価点の平均値と、分類 B、D の罹患側固定時聴力レベルとの関係

を Pearson の積率相関係数により求め、母相関係数の無相関の検定を有意水準 5％に

て行い相関の有無を統計学的に検討した。また、サブスケールごとに、分類 B と D の

回帰曲線の交点をもとめ、分類Ｂの罹患側固定時聴力レベルがどの程度であると、分

類Ｄの両側軽度難聴以上の群と同じ程度の QOL となるのかを検討した（図７、８，

９）。 
３）結果 

 分類Ｂ，Ｄの罹患側固定時聴力レベルとサブスケールごとの評価点の平均値との相

関を表 16へ表す。 

  
 表 16.分類 B,D の罹患側固定時聴力レベルとサブスケールの評価点との相関係数 

 
 

 
   
母相関係数の無相関の検定では、いずれの分類のサブスケールにおいても罹患側固定

Subscale1 Subscale2 Subscale3 Subscale4 Subscale5 Subscale6 Subscale7 Subscale8 Subscale9 Subscale10

分類B -0.158 -0.323 -0.267 -0.287 -0.493 -0.479 -0.125 -0.240 -0.244 -0.277

分類D -0.303 -0.351 -0.394 -0.361 -0.316 -0.311 -0.240 -0.247 -0.215 -0.284
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時聴力レベルと有意な相関を認めた（分類 B：Subscale 1 および７にてｐ＜0.05、分

類Ｄ：Subscale 7 および９にて p<0.05。他はすべてｐ＜0.01 にて相関あり）。 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

図７．Speechの項目におけるサブスケールごとの評価点と、罹患側聴力レベルとの関係 

青点は分類 B、オレンジ点は分類 Cの分布を表す。 

縦軸は評価点、横軸は罹患側固定時聴力レベル（dBHL）。 

図 8．Spatialの項目におけるサブスケールごとの評価点と、罹患側聴力レベルとの関係。 

凡例、およびスケール、単位は図７と同様。 
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Speech の各サブスケールにおいて、Subscale1（静かな環境での聞き取り）は、一側

性難聴の分類 B では、罹患側固定時聴力レベルが低下しても両側難聴の分類 D よりも

評価点は高く、７以上であった。しかしながら、Subscale２（雑音の中での聞き取り）、

Subscale3（ことばの文脈のなかでの聞き取り）および Subscale4（ことばの中で文脈

を追う、切り替えて聞く）においては、いずれも罹患側固定時聴力レベルが低下する

に従い評価点が低くなっている。分類 B と分類 D の近似曲線を比較すると、Subscale

２，３，４ともに分類 B のほうが分類 D よりも評価点は高いものの、Subscale１にお

ける分類 D の近似曲線と、Subscale２、３，４の分類 B の近似曲線を比較すると、分

類 D における静かな環境における評価と同等あるいはやや低い点数を示していること

がわかる。よって、一側性難聴である分類 B において、Subscale２～４に表される厳

しい環境下でのことばの聴取は、両側軽度難聴以上の分類 D の静寂下の聞きとりと同

程度の困難さを表しているといえる。 

Spatial の各サブスケールにおいては、Subscale５（音の方向感）において、罹患

側固定時聴力レベルが 85dBHL にて、分類 B と D の近似曲線が交差している。また、

Subscale 6（音の遠近感、移動）においては、同じく 110dBHL にて交差している。

図 9．Spatialの項目におけるサブスケールごとの評価点と、罹患側聴力レベルとの関係。 

凡例、およびスケール、単位は図 7,8と同様。 
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この２つの Subscale は他と異なり、罹患側固定時聴力レベルが 50dBHL のあたりで、

すでに分類 B と D の近似曲線の間が評価点１程度に狭まっており、音の空間認識にお

いては両側難聴者（分類 D）と非常に近い QOL低下を示している。 

Quality の各サブスケールにおいては、Subscale 7（音の質、自然さ）、Subscale 8
（音源の同定）、Subscale 9(音の分離)では、罹患側固定時聴力レベルが低下しても、

分類 B のほうが分類 D よりも評価点は高く、聴力レベルの低下に対し評価点はゆるや

かにさがっている。しかしながら、Subscale10（聴取努力）に関しては、Subscale７，
８，９よりも明らかに評価点が低く、分類 B の罹患側固定時聴力レベル 60dBHL にお

いて評価点５で半分程度となっている。一側性難聴においては、罹患側固定時聴力レ

ベルに関わらず聴取努力を要する状況にあることが示された。 

 
４）考察・まとめ 

 SSQオリジナル版を用いて、聴覚医学的評価と各サブスケールにおける QOL 評価

を比較した。一側性難聴例が、雑音や多種類の音声のなかで目的のことばを聞きとる

場合の困難さは、両側軽度難聴以上の群が静寂下で言葉を聞き取る場合と同じぐらい

の困難さがあることがわかり、それは罹患側固定時聴力レベルが低下するほど顕著で

あった。音の方向感、遠近感、移動の認知については、両側軽度難聴以上の群とほぼ

同等の困難さがみられ、特に罹患側固定時聴力レベル 50dBHL は、日常生活における

音の方向感への影響が著しくあらわれてくるポイントとして重要であると思われた。

同様に、60dBHL 以上に低下すると、ことばの聴き取りに対する聴取努力が必要とな

り、非罹患側が 25dBHL未満であっても、罹患側固定時聴力レベルが 50～60dBHL

の中等度難聴になると、日常生活での聴取困難な場面が顕著にあらわれると考えられ

る。 
 本研究の限界として、今回の分析に用いた要素のなかに、罹患側の語音明瞭度が含

まれていない点が挙げられる。特に QOL 評価の Speech に関する項目の分析には語音

明瞭度を含めることにより、より精度の高い分析が可能であったのではないかと思わ

れた。 

今回の研究により、罹患側聴力レベルとの関係から、一側性難聴者の困難な場面や

その程度が明らかとなったが、今後、気導補聴器や人工内耳等、医療的介入を具体的

に検討し、今後それらに対する社会福祉制度による助成等を検討する場合には、有効

性の判断の一つとして、聴力レベルだけでなく、裸耳の語音明瞭度および補聴器装用

下における語音明瞭度や、雑音下における語音聴取の評価も客観的指標として検討が

必要であると思われた。 
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団法人日本聴覚医学会編、金原出版． 

 
２．一側性高度感音難聴における自覚的検査の評価 
（植草智子・北村寛志・岩崎 聡） 
はじめに 
これまで両側性の難聴に対しては言語の聞き取りの困難によるハンディキャップ１）・

QOL２、３）の低下は一般的に認知され、補聴器や人工内耳の必要性が言われてきた４）。

しかし、一側性難聴の代表疾患である突発性難聴は 1 年に数万人が新たに罹患し、し

かもほとんどが一側性難聴であり、治癒しなかった場合でも言語の聞き取りが可能な

ため日常生活での問題点を訴える機会がなく、QOL についてあまり注目されることは

なかった。今回一側難聴例に対しハンディキャップ、QOL の評価を行ったので結果を

報告する。 

 
１．対象 

令和2年6月から令和3年4月までに当院を受診した15歳以上の一側性高度感音難聴者

53名を対象とした。健聴側の気導聴力レベルが25dB(4分法)以内、患側気導聴力レベ

ルが70dB(4分法)以上を対象としている。男性30名、女性には23名であった。疾患は

突発性難聴が34名、中耳炎が男性4名、先天性難聴が6名、外リンパ瘻が3名、聴神経

腫瘍が2名、その他が4名であった。比較対象の両側高度感音難聴者は9名で、人工内

耳手術対象者に対し、術前に実施した。男性3名、女性6名で、疾患は両側突発性難聴

が6名、先天性難聴が2名、遺伝性難聴が1名であった。平均年齢は一側性難聴と両側

性難聴と差はなかったが、両側性難聴の方が年齢差のばらつきは多かった（図１）。一

側性難聴と両側性難聴における難聴の発症年齢の分布を図２に示す。 

 
２．一側性高度難聴のハンディキャップ（HHIA） 

１）方法 
ハンディキャップの評価方法はHHIA (Hearing Handicap Inventory for Adults)と

VAS（Visual Analog Scale）スケールを使用した。HHIA（表1）は25の質問項目か

らなり、感情的な質問項目（E）が13項目、社会生活上の質問項目（S）が12項目ある。

ハンディキャップありを4点、時々ありを2点、なしを0点として計算している。 

２）結果 
 一側性難聴者と両側性難聴者における 25 問それぞれの平均値を図３に示す。質問

17、18、22 以外は全て両側性難聴の方が平均スコアーが高かった。 
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 年齢と HHIA のスコアーとの関連では、感情面、社会面、合計値で比較すると一側

性難聴では感情面は年齢とともにスコアーは低下する傾向に対し、社会面はあまり影

響がなかった（図４）。 

 難聴耳の平均聴力と HHIA のスコアーとの関連を検討した。両側性難聴の場合は左

右差があれば聴力の悪い方を採用した。一側性難聴では社会面において平均聴力が高

いほどスコアーも高い傾向を示したが、感情面は逆に平均聴力が高いほどスコアーは

低くなる傾向を示した（図５）。両側性難聴では両項目ともに平均聴力が高いほどスコ

アーは低くなる傾向を示した（図６）。 
 失聴期間と HHIA のスコアーとの関連を検討した。一側性難聴では感情面、社会面

ともに失聴期間が短いほどスコアーは高くなる傾向を示した（図７）。両側性難聴では

逆に感情面、社会面ともに失聴期間が長いほどスコアーは高くなる傾向を示した（図

８）。 

 先天性難聴と後天性難聴による HHIA のスコアーを検討した。一側性難聴では、感

情面、社会面ともに後天性難聴の方がスコアーは高かった（図９）。両側性難聴では、

先天性難聴者で HHIA を評価できた者はいかなったので、検討できなかった。 

 
３．一側性高度難聴のAPHAB 

１）方法 

 APHAB（表２）は補聴器の有効性を評価する目的で作成された質問紙である。コ

ミュニケーションの容易さ（EC）、騒音下での言語理解（BN）、反響音（RV）、音に

対する不快感（AV）の４つの項目からなる。計 24 問で、各項目は 6 つの質問で構成

されている。スコアーは常にそうである 99％・殆ど常にそうである 87％・だいたい

そうである 75％・半分くらい 50％・時々そうである 25％・めったにない 12％・全く

ない 1％で計算する。ただし、質問項目 3，6，14，17，19 は逆項目なので、スコア

ーの％を反転させている。 
２）結果 
 一側性難聴者と両側性難聴者における 24 問それぞれの平均値を図 10 に示す。質問

8、17、20、22 以外は全て両側性難聴の方が平均スコアーが高かった。 
 年齢と APHAB のスコアーとの関連では、項目別に比較すると一側性難聴では EC, 
BN, RV は年齢とともにスコアーが高くなる傾向が見られ、AV は逆の傾向が見られた

（図 11）。両側性難聴では EC, RV, AV において年齢とともにスコアーが高くなる傾向

を示した（図 12）。合計点で比較すると、両難聴ともに年齢とともに合計スコアーが

高くなる傾向が見られ、その傾向は両側性難聴の方が高かった（図 13、14）。 
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 難聴耳の平均聴力と APHAB のスコアーとの関連を検討した。両側性難聴の場合は

左右差があれば聴力の悪い方を採用した。一側性難聴と両側性難聴では平均聴力に差

はなかった（図 15）。平均聴力の分布を 10dB ごとに図 16 に示す。両難聴ともに

100dB 以上が最も多かった。一側性難聴では BN, AV において平均聴力が高いほどス

コアーも高い傾向を示したが、EC, RV は逆に平均聴力が高いほどスコアーは低くな

る傾向を示した（図 17）。両側性難聴では全ての項目で平均聴力が高いほどスコアー

も高くなる傾向を示した（図 18）。合計点で比較すると、両側性難聴の方がその傾向

は強かった（図 19、20）。 
 失聴期間と APHAB のスコアーとの関連を検討した。一側性難聴は失聴期間が１年

未満から 10 年以上まで広く存在したが、両側性難聴は５年以上が殆どであった（図

21）。一側性難聴では EC, BN, RV, AV ともに失聴期間が短いほどスコアーは低くなる

傾向を示した（図 22）。両側性難聴では EC と AV は同様の傾向であったが、BN と

RV は逆の傾向を示した（図 23）。合計点で比較すると、両側性難聴は失聴期間と

APHAB スコアーとの関連は見られなかったが（図 24）、一側性難聴では失聴期間が

長くなるほど APHAB スコアーは低くなる傾向が見られた（図 25）。 

 先天性難聴と後天性難聴による APHAB スコアーを検討した。一側性難聴では、全

ての項目で後天性難聴の方がスコアーは高かった（図 26）。両側性難聴では、一側性

難聴と比較して先天性難聴と後天性難聴による差は見られなかった（図 27）。 

 
４．一側性高度難聴の QOL（SF-36 ver 2） 

１）方法 

健康関連 QOL の包括的尺度である SF-36v2（表３）の日本語版を用いた。８つの健

康概念を測定するための複数の質問項目から成り立っている。８つの概念とは（１）

身体機能（PF）：質問 10 項目、（２）日常役割機能（身体）（RP）：質問 4 項目、（３）

体の痛み（BP）：質問 2 項目、（４）全体的健康感（GH）：質問 5 項目、（５）活力

（VT）：質問 4 項目、（６）社会生活機能（SF）：質問 2 項目、（７）日常役割機能

（精神）（RE）：質問 3 項目、（８）心の健康（MH）：質問 5 項目からなる 36 の質問

で構成されている。SF-36 の検討は一側性難聴のみに実施した。８つの尺度の得点の

解釈は以下のようになる。PF：低いのは入浴や着替えなどの活動を自力で行うことが

難しく、高いのはあらゆるタイプの活動を行うことが可能であることを意味する。

RP：低いのは過去 1 ヶ月間で仕事や普段の活動で身体的な問題があり、高いのは身体

的な問題はなかったことを意味する。BP：低いのは過去１ヶ月間に体の痛みで仕事が

非常に妨げられ、高いのは痛みがなく仕事が全くさまたげられなかったことを意味す
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る。GH：低いのは健康状態が良くなく、徐々に悪化しているのに対し、高いのは県境

状態が非常に良いことを意味する。VT：低いのは過去１ヶ月間いつも疲れを感じてい

るのに対し、高いのはいつも活力に溢れていることを意味する。SF：過去１ヶ月間に

周囲との付き合いが身体的あるいは心理的理由で非常にさまたげられているが、高い

のはさまたげられることが全くなかったことを意味する。RE：過去１ヶ月間活動時に

心理的な理由で問題があったのに対し、高いのは全く問題がなかったことを意味する。

MH：過去１ヶ月間いつも神経質で憂鬱な気分であったのに対し、高いのは落ちつて

いて、楽しく、穏やかな気分であったことを意味する。 
スコアの設定法： 

①項目の再コード化を行う（一部の項目を逆転化・欠損項目の推定・比例関係

にもとづき、回答選択肢を再調整する） 
②項目の点数を合計し、raw score として算出する。 

③解釈度素点を 0-100 点に変換 
④日本の国民標準値を 50 点とし、その標準偏差を 10 点として変換する。 

 
２）結果 
 一側性難聴者における 36 問それぞれの平均値を図 28 に示す。 
 年齢と SF-36 のスコアーとの関連では、PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH の各項目

ごとで比較すると一側性難聴では PF, RP, VT, SF, RE, MH は年齢とともにスコアーは

高くなる傾向に対し、BP, GH は逆に低くなる傾向を示した（図２９、３０、３１、

３２、３３、３４、３５、３６）。 

 難聴耳の平均聴力と SF-36 のスコアーとの関連を検討した。一側性難聴では PF, BP, 
GH, RE は平均聴力が高いほどスコアーも高い傾向を示したが、RP, VT, SF, MH は逆

に平均聴力が高いほどスコアーは低くなる傾向を示した（図３７、３８、３９、４０、

４１、４２、４３、４４）。 
 失聴期間と SF-36 のスコアーとの関連を検討した。一側性難聴では MH 以外の PF, 
RP, BP, GH, VT, SF, RE において失聴期間が短いほどスコアーは高くなる傾向を示し

た（図４５、４６、４７、４８、４９、５０、５１、５２）。 
 先天性難聴と後天性難聴による SF-36 のスコアーを検討した。一側性難聴では、全

ての PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH項目において後天性難聴の方がスコアーは低か

った（図５３）。 
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図２４ 

 

 
図２５ 

 

 

図２６ 
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図２７ 

 

 

図２８ 全ての質問項目の平均値 

 
図２９．SF-36 と年齢との相関（PF) 
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図３０．SF-36 と年齢との相関（RP)  

 

 
図３１：SF-36 と年齢との相関（BP)  

 

  
図３２．SF-36 と年齢との相関（GH)   
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図３３．SF-36 と年齢との相関（VT) 

 

 
図３４．SF－36 と年齢との相関（SF) 

 

 
図３５．SF-36 と年齢との相関（RE)   



 86 

 

図３６．SF-36 と年齢との相関（MH)  

 

 
図３７．SF-36 の患側平均聴力との相関図（RP) 

 
 

 
図３８．SF-36 の患側平均聴力との相関図（BP) 
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図３９．SF-36 の患側平均聴力との相関図（GH) 

 

図４０．SF-36 の患側平均聴力との相関図（VT) 

 

 

図４１．SF-36 の患側平均聴力との相関図（SF)  
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図４２．SF-36 の患側平均聴力との相関図（RE) 

 

 
図４３．SF-36 の患側平均聴力との相関図（MH) 

 

 

図４４．SF-36 の患側平均聴力との相関図（PF) 
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図４５．失聴期間と SF-36 の相関図（RP) 

 

 
図４６．失聴期間と SF-36 の相関図（BP) 

 

 
図４７．失聴期間と SF-36 の相関図（GH) 
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図４８．失聴期間と SF-36 の相関図（VT) 

 

 
図４９．失聴期間と SF-36 の相関図（SF) 

 

 
図５０．失聴期間と SF-36 の相関図（RE) 
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図５１. 失聴期間と SF-36 の相関図（MH) 

 

 

図５２．失聴期間と SF-36 の相関図（PF) 

 

 
図５３：先天難聴と後天性難聴の SF-36 大項目毎のグラフ 
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３．一側性高度感音難聴における静寂下・雑音下語音検査と方向感検査の評価

（櫻井 梓） 
１．対象 

令和2年6月から令和3年4月までに当院を受診した5歳以上の一側性高度感音難聴者58
名を対象とした。良聴耳の気導聴力レベルが25dB（4分法）以内、不良聴耳気導聴力

レベルが70dB（4分法）以上とし、男性30名、女性28名であった。疾患は突発性難聴

が34名、中耳炎が4名、先天性難聴が10名、外リンパ瘻が3名、聴神経腫瘍が2名、そ

の他が5名であった。年齢は平均48.7歳（5〜83歳）、失聴期間は平均113.8ヶ月（2ヶ
月〜69年）、先天性難聴が10例、後天性難聴が48例であった。不良聴耳の平均聴力（4

分法）は94.2dB、良聴耳の平均聴力（4分法）は12.3dBであった。 

 
２．一側性高度感音難聴の静寂下・雑音下語音検査 

１）正常聴力との比較（図1） 
 静寂下では聴力正常者と一側性難聴者間で語音明瞭度に差はみられなかったのに対

し、雑音下（SN＋10、5、0）の条件下では有意差をもって一側性難聴の方が明瞭度

が低い結果を示した。 
２）年齢との関連 
 静寂下と雑音下（SN＋10、5、0）の語音明瞭度は年齢が高くなるほど下がる傾向

がみられ、弱い負の相関が認められた。静寂下（図2）では語音明瞭度が90％以上と

大変良好であったが、雑音下になるとSN＋10（図3）では明瞭度が60％台、SN＋5
（図4）では40％台、SN0（図5）では20％前後と、雑音が大きくなるほど語音明瞭度

が低下した。 
３）不良聴耳と良聴耳の聴力レベルとの関連 
 不良聴耳の聴力レベルが悪いほど語音明瞭度が高くなる傾向がある（図 6、図 7、図

8、図 9）のに対し、反対に良聴耳の聴力レベルが悪いほど語音明瞭度が低くなる傾向

がみられた（図 10、図 11、図 12、図 13）。ただし、不良聴耳の聴力レベルと語音明

瞭度は SN＋10 の条件では弱い相関（図 6）を認めたが、他の条件では相関は認めら

れなかった。それに比べて、良聴耳の聴力レベルと語音明瞭度は静寂下および雑音下

条件（SN＋10、5、0）で弱い相関を認めた。一側性難聴の場合は良聴耳の聴力レベ

ルが良いほどマスキング効果が得られにくくなり、明瞭度がよく出てしまうことが示

唆される結果と考えられた。音圧設定、マスキング方法等、検査方法の検証がさらに

必要と推察された。 
４） 失聴期間との関連 
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 静寂下（図 14）、SN＋10、5（図 15、16）の条件では失聴期間が長いほど語音明瞭

度が低くなる傾向がみられたが、SN0（図 17）の厳しい条件ではもともと明瞭度が低

いため、失聴期間の影響は見られにくかったと考えられ、その傾向に有意な相関は認

められなかった。失聴期間は大多数が 200 カ月以内で、200 カ月以上の期間の長い対

象者が少なかったことも影響すると推測される。 
５）先天性難聴と後天性難聴との関連 

 静寂下では先天性難聴と後天性難聴の間において、語音明瞭度に差はみられなかっ

た（図 18）。雑音下（SN＋10、5、0）条件でも有意差は認められなかったが、後天性

難聴の方が明瞭度が良い傾向がみられた（図 19、20、21）。また、静寂下では後天性

難聴の方が語音明瞭度にバラツキが大きかったのに対し、雑音下条件では先天性難聴

の方が明瞭度のバラツキが大きかった。 

 
３．一側性高度感音難聴の方向感検査 

１）正常聴力との方向感の比較（図22） 
 聴力正常者と比べて一側性難聴者の方が有意差をもってd値が高く、一側性難聴は明

らかに方向感が悪いことが示された。 
２）年齢との関連 
 年齢との比較では、年齢が高くなるほどd値は高くなり、方向感は悪くなる傾向がみ

られた。その傾向は弱い相関を認めた（図23）。 
３）不良聴耳と良聴耳の聴力レベルとの関連 
 不良聴耳の聴力レベルが悪いほど d 値は低くなり、方向感が良くなる傾向がみられ

た（図 24）。反対に、良聴耳の聴力レベルが悪いほど d 値も高くなり、方向感が悪く

なる傾向がみられた（図 25）。一側性難聴の場合、雑音下語音明瞭度検査同様、方向

感検査も音圧レベル、マスキング条件を含めて検証する必要があると推察された。 

４） 失聴期間との関連 
 失聴期間が長いほど d 値は低くなり、方向感が良くなる傾向がみられた（図 26）。
経過とともに脳の適応能力が向上することで方向感が良くなった可能性も考えられる

が、対象者の大多数が失聴期間 200 カ月以内であり、200 カ月以上の期間の長い対象

者が少ないことも影響したと考えられる。方向感に関する脳の適応能力に関しては今

後の課題とする。 

５）先天性難聴と後天性難聴との関連 
 先天性難聴の方が後天性難聴よりも d 値が低く、方向感は良い傾向がみられた（図

27）。しかし、有意差は認められなかった。先天性の場合、一側耳による方向感覚が身
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についていった可能性も考えられ、その場合は早期からの方向感に対する訓練が有用

となるかもしれない。または、先天性難聴の場合は後天性に比べて方向感の QOL 低
下の自覚が少ないとも考えられる。 

 
 

 

 
 
 

 
 
 
図１：聴力正常者との語音明瞭度の比較 

 

 
図２：静寂下語音明瞭度と年齢の比較 

 

r=-0.24 
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図３. 雑音下語音明瞭度（SN＋10）と年齢の比較 

 

 

図４. 雑音下語音明瞭度（SN＋5）と年齢の比較 

 

 

図５. 雑音下語音明瞭度（SN0）と年齢の比較 
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図６．静寂下語音明瞭度と不良聴耳の聴力レベルの比較 

 

 
 
図７. 雑音下語音明瞭度（SN＋10）と不良聴耳の聴力レベルの比較 

 
図８. 雑音下語音明瞭度（SN＋5）と不良聴耳の聴力レベルの比較 
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図９．雑音下語音明瞭度（SN0）と不良聴耳の聴力レベルの比較 

 

 
図１０．静寂下語音明瞭度と良聴耳の聴力レベルの比較 

 

 

図１１．雑音下語音明瞭度（SN＋10）と良聴耳の聴力レベルの比較 
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図１２. 雑音下語音明瞭度（SN＋5）と良聴耳の聴力レベルの比較 

 

 

図１３．雑音下語音明瞭度（SN0）と良聴耳の聴力レベルの比較 

 

 

図１４. 静寂下語音明瞭度と失聴期間の比較 
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図１５．雑音下語音明瞭度（SN＋10）と失聴期間の比較 

 

 

図１６．雑音下語音明瞭度（SN＋5）と失聴期間の比較 

 

 
図１７．雑音下語音明瞭度（SN0）と失聴期間の比較 
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図１８．静寂下語音明瞭度 先天性と後天性の比較 

 

 
図１９．雑音下語音明瞭度（SN＋10） 先天性と後天性の比較 

 

 
図２０．雑音下語音明瞭度（SN＋5） 先天性と後天性の比較 
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図２１．雑音下語音明瞭度（SN0） 先天性と後天性の比較 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
図２２．聴力正常との方向感（d値）の比較 

 

 
図２３．方向感（ｄ値）と年齢の比較 
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図２４．方向感（d値）と不良聴耳の聴力の比較 

 
             

 
図２５．方向感（d値）と良聴耳の聴力の比較 

 
図２６．方向感（d値）と失聴期間の比較 
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図２７．方向感（d値） 先天性と後天性の比較 

 

 
４．一側性高度感音難聴に対するクロス補聴器装用下の他覚的検査評価 
（小山田匠吾） 
はじめに 

一側性高度難聴に対する非侵襲的な補聴方法としてこれまでCROS（Contralateral 
Routing Of Signals）補聴器が使用されていた。不良聴耳側から話しかけられた音を

マイクで拾い、良聴耳側で聞き取ることで頭部陰影効果を改善することができると言

われている。しかし現状CROS補聴器は限られた施設でしか扱っていない。本研究で

は、一側性高度感音難聴者を対象に静寂下・雑音下での語音聴取検査および方向感検

査を行い（第1章3）、さらに希望者に対してCROS補聴器を試聴させ、CROS補聴器装

用下で同様の検査を実施した。本項ではその成績について報告する。 

 
１、対象 

令和2年6月から令和3年4月までに当院を受診した15歳以上の一側性高度感音難聴者

でCROS補聴器を試聴した23名。男性14名、女性は9名であった（図１）。健聴側の気

導聴力レベルが25d B(４分法)以内、患側気導聴力レベルが70d B（４分法）以上を対

象としている。疾患は突発性難聴が12名、中耳炎が1名、先天性難聴が6名、その他が

4名であった。年齢は平均47.7歳（21〜82歳）、失聴期間は平均157.4ヶ月（3ヶ月〜69

年）、先天性難聴が6例、後天性難聴が17例であった。不良聴耳の平均聴力（4分法）

は91.1dB、良聴耳の平均聴力は11.8dBであった。 

 
２、方法 

 本研究で提示した雑音下語音検査および方向感検査（第1章4）の条件に従い他覚的

検査を施行した。 
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CROS補聴器試聴の希望者にCROS補聴器を2〜4週間試聴させ、装用下で同様の検査

を実施した。 
統計的な分析は、Microsoft社製Excel(ver. 16.37)を用いた。2群間の比較検討には

Welchのt検定 (有意水準5%) を用いた。相関についてはPearsonの相関係数(有意水準
1％)にて検討した。 

 
３、結果 

CROS補聴器装用下における一側性高度感音難聴の方向感検査 

１）装用前と装用下のd値平均値の比較（図2） 

 装用前はd=56.0、装用下はd=57.2であり有意差は認めなかった（p＝0.74）。 
２）CROS補聴器試聴時年齢との関連 
 CROS補聴器試聴時年齢との比較では、年齢が高くなるほどd値も高くなり、方向感

が悪くなる傾向がみられたが、明らかな相関関係は認めなかった（図3）。その傾向は

裸耳の方が強かった。 
３）不良聴耳と良聴耳の聴力レベルとの関連 

 不良聴耳の聴力レベルとCROS補聴器装用下におけるd値に明らかな相関関係を認め

なかった（図4）。同様に良聴耳の聴力レベルとCROS補聴器装用下におけるd値に明ら

かな相関関係を認めなかった（図5）。裸耳とは同様の傾向を認めた。 

４） 失聴期間との関連 
 失聴期間と CROS 補聴器装用下における d 値に明らかな相関関係を認めなかった

（図 6）。裸耳と同様、失聴期間が長いほど d 値は低くなり、方向感は良くなる傾向が

みられた。 
５）先天性難聴と後天性難聴との関連 
 CROS 補聴器装用下における d 値について先天性難聴と後天性難聴の間に有意差は

認めなかった（図 7）。裸耳同様、先天性難聴の方が d 値が低く、方向感が良い傾向が

みられた。 
 

CROS補聴器装用下における静寂下・雑音下語音検査 

１）装用前と装用下の比較 
 静寂下では装用前と装用下で語音明瞭度に差はみられなかった（図8）。雑音下のSN

＋10、5の条件下では装用下の方が明瞭度の平均値は高かったが有意差は認めなかっ

た（図9、10）。SN＋0の条件下でも装用前と装用下で語音明瞭度に差はみられなかっ

た（図11）。 



 110 

２）年齢との関連 
 CROS補聴器装用下における静寂下と雑音下（SN＋10、5、0）の語音明瞭度との

間にあきらかな相関関係は認めなかった（図12、13、14、15）。裸耳同様、雑音下で

は年齢が高いほど語音明瞭度が下がる傾向がみられた。 
３）不良聴耳と良聴耳の聴力レベルとの関連 
 不良聴耳の聴力レベルと CROS 補聴器装用下における語音明瞭度にはあきらかな相

関関係は認めなかった（図 16、図 17、図 18、図 19）。同様に良聴耳の聴力レベルと

CROS 補聴器装用下における語音明瞭度にはあきらかな相関関係は認めなかった（図

20、図 21、図 22、図 23）。不良聴耳の聴力レベルは裸耳と異なり、聴力レベルが高

いほど語音明瞭度は悪くなる傾向がみられた。良聴耳の聴力レベルは裸耳と同様の傾

向がみられた。 
４）失聴期間との関連 

 失聴期間と CROS補聴器装用下における静寂下と雑音下（SN＋10, 5, 0）の語音明

瞭度の間にあきらかな相関関係は認めなかった（図 24、25、26、27）。 
５）先天性難聴と後天性難聴との関連 

 静寂下と雑音下（SN＋10, 5, 0）ともに先天性難聴者と後天性難聴者の間に語音明

瞭度に差はみられなかった（図 28、29、30、31）。しかし裸耳と異なり、先天性難聴

の方が明瞭度が良い傾向がみられた。 

 
４、小括 
 CROS 補聴器による音源定位の向上は認めなかった（図 2）。海外の報告でも一側性

性難聴者に対する CROS補聴器の音源定位への影響について報告されているが CROS
補聴器を装用しても音源定位は改善しなかったとする報告が多い 1, 2）。さらに Choi ら
は良聴耳の聴力が保たれているほど CROS 補聴器による音源定位は悪化したと報告し

ている 1)。本研究では良聴耳のみならず不良聴耳の聴力レベルが保たれているほど

CROS補聴器の語音明瞭度は悪化がみられた。 
 静寂下の語音聴取について、CROS 補聴器装用の有無にかかわらず、語音明瞭度は

高値であり装用前と装用下の間に有意差を認めなかった。 
雑音下の語音聴取について、一定の雑音下（SN+10, 5）では CROS補聴器装用の方が

有意差は認めなかったものの、語音明瞭度は改善する傾向がみられた。今回 CROS 補

聴器による語音明瞭度のあきらかな改善は認めなかったが、症例ごとに検討すると、

大幅に改善を認めた症例もある。海外の報告によると、本研究とは異なる条件で検査

語音と雑音を呈示したところ、装用前と比較して語音明瞭度が改善したとの報告があ
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る 1)。今回の検討では、雑音が大きくなるとその有効性が低くなる可能性が示唆され

た。今後、CROS 補聴器装用下の語音明瞭度に影響する因子や検査語音、雑音の呈示

条件などを検討していく必要があると思われた。 

CROS 補聴器を試聴した 23 名のうち、6 名（26.1％）が CROS 補聴器購入に至った。

購入した患者の割合は多くはなかったが CROS 補聴器による利益を実感し購入に至っ

たと思われる。CROS 補聴器は一側性性難聴の非侵襲的な介入方法の一つである。一

側性高度難聴に対しては CROS 補聴器試聴とその効果を評価する必要があると思われ

た。 

 
【参考文献】 

1. Choi JE, Ma SM, Park H, et al. A comparison between wireless 
CROS/BiCROS and soft-band BAHA for patients with unilateral hearing 

loss. PLoS One 21;14(2), 2019. 
2. Snapp HA, Holt FD, Liu X, et al. Comparison of Speech-in-Noise and 

Localization Benefits in Unilateral Hearing Loss Subjects Using 

Contralateral Routing of Signal Hearing Aids or Bone-Anchored Implants. 
Otol Neurotol 38(1):11-18., 2017 

 
   図１ クロス補聴器試聴者の年齢分布 
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図２ クロス補聴器装用前と装用下の方向感（d値） 

 

 
図３クロス補聴器試聴時年齢 vs クロス補聴器装用下 d値 
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図５良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 d値 

 

 
図６失聴期間 vs クロス補聴器装用下 d値 

 

図７クロス補聴器装用下における先天性難聴と後天性難聴それぞれの方向感（d値） 
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図８静寂下におけるクロス補聴器装用前と装用下の語音聴取 

 
図９ SN＋10 におけるクロス補聴器装用前と装用下の語音聴取 
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図 10 SN+5 におけるクロス補聴器装用前と装用下の語音聴取 

 
図 11 SN+0 におけるクロス補聴器装用前と装用下の語音聴取 

 

 
図 12 年齢 vs クロス補聴器装用下静寂下語音 
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図 13 年齢 vs クロス補聴器装用下 SN+10語音 

 

 
図 14 年齢 vs クロス補聴器装用下 SN+5語音 

 

 
図 15 年齢 vs クロス補聴器装用下 SN+0語音 
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図 16 不良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下静寂下語音 

 
図 17 不良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN+10語音 

 

 
図 18 不良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN+5語音 
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図 19 不良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN+0語音 

 

 
図 20 良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下静寂下語音 

 

 
図 21 良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN＋10語音 
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図 22 良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN＋5語音 

 

 
図 23 良聴耳聴力 vs クロス補聴器装用下 SN＋0語音 

 

 
図 24 失聴期間 vs クロス補聴器装用下静寂下語音 
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図 25 失聴期間 vs クロス補聴器装用下 SN+10語音 

 
図 26 失聴期間 vs クロス補聴器装用下 SN+5語音 

 

 
図 27 失聴期間 vs クロス補聴器装用下 SN+0語音 
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図 28 クロス補聴器装用下における先天性難聴と後天性難聴それぞれの静寂下語音 

 
図 29 クロス補聴器装用下における先天性難聴と後天性難聴それぞれの SN+10語音 
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図 30 クロス補聴器装用下における先天性難聴と後天性難聴それぞれの SN+5語音 

 

 
図 31 クロス補聴器装用下における先天性難聴と後天性難聴それぞれの SN+0語音 
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月の早期からの著明な改善が認められている 1,2)。また、人工内耳手術を受け社会的相

互作用の面や、心理的側面としてストレスや緊張の面での改善の 3)他、社会的、身体

的、感情的な幸福度の改善 4)が認められている。 

 6 年～11 年の長期装用者における検討では 80%の患者が毎日 6〜10時間の装用を続

けており、一側性難聴に対する人工内耳手術は術後短期間のみならずその後長期に亘

り自覚的評価の有効性を示す可能性が示唆されている。本項では人工内耳植込み施行

患者の自覚的検査評価について報告する。 
 

１、検討対象 

 令和 3 年 10 月までに当科で一側性高度感音難聴に対して人工内耳植込み術（メド

エル社製人工内耳 Synchrony Flex28）を実施した症例 20 例を対象とした。その内訳

は臨床研究で１名と当 AMED 研究参加者 103 名中人工内耳手術を希望し、先進医療

B として実施した 19例（18.4%）となる。 
なお先進医療 B は本研究代表者が獲得した「一側性高度または重度感音難聴に対する

人工内耳の有効性・安全性に関する研究」である。以下が聴覚的適格基準となる。 

(1) 言語習得後の一側高度または重度感音難聴 
(2) 標準純音聴力検査による罹患側の４周波数平均による平均聴力が 70dBHL 
以上、もしくは補聴器を使用しても罹患側の最高語音明瞭度が 30％以下 

(3) 難聴の発症から 6ヶ月以上経過し、他の治療での聴力改善が期待できないこと 
(4) 反対側の聴力が４周波数平均による平均聴力が 70dBHL 以内であること。 
である。 

 
２、一側性高度難聴のハンディキャップ（HHIA） 

１）方法 

 ハンディキャップの評価方法は HHIA (Hearing Handicap Inventory for Adults)と
VAS（Visual Analog Scale）スケールを使用した。HHIA（表 1）は 25 の質問項目か

らなり、感情的な質問項目（E）が 13 項目、社会生活上の質問項目(S)が 12 項目ある。

ハンディキャップありを４点、時々ありを２点、なしを０点として計算している。 
２）結果 
 人工内耳植込み術施行 20例のうち、HHIA を聴取し得た 16例について第３章 2.で

一側性高度感音難聴における自覚的検査の評価で検討した症例を control 群として比

較検討を行った（図１、Mann-Whitney U検定）。p = 0.70 で control群との有意差を

認めなかった。 
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図１ 

 
図１ 

３、一側性高度難聴の APHAB 

１）方法 
 APHAB（表２）は補聴器の有効性を評価する目的で作成された質問紙である。コ

ミュニケーションの容易さ（EC）、騒音下での言語理解（BN）、反響音（RV）、音に

対する不快感（AV）の４つの項目からなる。計 24 問で、各項目は６の質問で構成さ

れている。スコアーは常にそうである 99％・殆ど常にそうである 87％・だいたいそ

うである 75％・半分くらい 50％・時々そうである 25％・めったにない 12％・全くな

い 1％で計算する。ただし、質問項目 3,6,14,17,19 は逆項目なので、スコアーの％を

反転させる。 
２）結果 

 同様に人工内耳植込み術施行 20 例のうち、APHAB を聴取し得た 16 例について第

３章 2.で一側性高度感音難聴における自覚的検査の評価で検討した症例を control 群
として比較検討を行った（図２、Mann-Whitney U検定）。EC, AV において有意差を

確認できなかったが、BN, RV において control群との有意差を認めた（p<0.01 , p = 
0.02)。 
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   図２ 

４、一側性高度難聴の QOL（SF-36 ver 2） 
１）方法 

 健康関連 QOL の包括的尺度である SF-36ver2 の日本語版は、８つの健康概念を測

定するための複数の質問項目から成り立っている。８つの概念とは（１）身体機能

（PF）、（２）日常役割機能（身体）（RP）、（３）体の痛み（BP）、（４）全体的健康感

（GH）、（５）活力（VT）、（６）社会生活機能（SF）、（７）日常役割機能（精神）

（RE）、（８）心の健康（MH）からなる 36 の質問で構成されている。身体的

QOL(PCS)、精神的 QOL(MCS)、役割/社会的 QOL(RCS)の３項目の包括的尺度（0-

100点）について評価する。 
２）結果 
 同様に人工内耳植込み術施行 20例のうち、SF-36ver2 を聴取し得た 16例について第

３章 2.で一側性高度感音難聴における自覚的検査の評価で検討した症例を control 群
として比較検討を行った（図３、Mann-Whitney U 検定）。身体的 QOL(PCS)、精神
的 QOL(MCS)、役割/社会的 QOL(RCS)のいずれも有意差を認めなかった。 
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  図３ 

５、小活 

 一側性高度〜重度難聴患者に対して人工内耳植込み術を施行した 20 例中 16 例にお

いて自覚的検査として HHIA、APHAB、SF-36ver2 を実施した。 
control 群と比較して、APHAB における騒音下での言語理解（BN）、反響音（RV）

において人工内耳群が良好な結果であった。 
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６．一側性高度感音難聴に対する人工内耳装用下の他覚的検査評価 
（高橋優宏） 
はじめに 

 一側性高度難聴症例に対する人工内耳の効果として、耳鳴の抑制、雑音下での聞き

取りの改善、音源定位の改善が他覚的評価として報告されている。米国での多施設共

同研究によると、術後３ヶ月において雑音下での文章の聴き取りは 59%から 72%に改

善し、さらに 13 施設中 12 施設において耳鳴の改善がみられると報告されている 1)。

また音源定位については、音源提示誤差は人工内耳非装用時と比較すると 12.9 度改善

される 2)。CROS 補聴器と Baha との比較も行われており、人工内耳の方が雑音下の

語音聴取や音源定位において有意な改善が報告されている 3）。これらの効果から言語

習得後の一側聾に対する人工内耳埋め込み術は 2013 年 CE-mark、2019 年 FDA承認
されておりすでに一般的に施行されている（第２章１参照）。本邦での共同臨床研究

「同側に耳鳴を伴う一側高度または重度感音難聴に対する、人工内耳の装用効果に関

する研究」としてその有効性の評価が 4 施設 5 症例で行われた。その結果、５症例と

も雑音下の語音聴取と方向感、耳鳴りの改善がみられている 4）（第２章 6参照）。本研

究では、人工内耳術前後における雑音下での聴取成績および方向感検査の成績につい

て報告する。 
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１、検討対象 

 令和 3 年 10 月までに当科で一側性高度感音難聴に対して人工内耳植込み術（メド

エル社製人工内耳 Synchrony Flex28）を実施した症例 20 例を対象とした。その内訳

は臨床研究で１名と当 AMED 研究参加者 103 名中人工内耳手術を希望し、先進医療

B として実施した 19例（18.4%）となる。 
なお先進医療 B は本研究代表者が獲得した「一側性高度または重度感音難聴に対する

人工内耳の有効性・安全性に関する研究」である。 
先進医療 B の聴覚的適格基準は    
(1) 言語習得後の一側高度または重度感音難聴 

(2) 標準純音聴力検査による罹患側の４周波数平均による平均聴力が 70dBHL 
以上、もしくは補聴器を使用しても罹患側の最高語音明瞭度が 30％以下 
(3) 難聴の発症から 6ヶ月以上経過し、他の治療での聴力改善が期待できないこと 

(4) 反対側の聴力が４周波数平均による平均聴力が 70dBHL 以内であること。 
である。 

 
２、方法 

 本研究で提示した雑音下語音弁別検査および方向感検査（第１章５）の条件に従い

他覚的検査を施行した。すなわち静寂下における語音弁別検査は、67-S 語表を用い

「補聴器適合検査の指針 2010」を参考に 60dBHL にて語音提示を行なった。また雑

音下の語音弁別検査も同様に 67-S 語表を使用し、検査語音は 60dBHL にて呈示し、

雑音は SN 比+10dB, SN 比+5dB, SN 比+0dB の３条件で施行した。 

 また、方向感検査は 700Hz 付近（1000Hz 以下）にピークをもつスピーチノイズ

CCITT ノイズを使用し、対象者を中心に半径 1m の半円上に９個のスピーカーを配置

する。各スピーカーからランダムに、中心音圧 45dBSPL (40, 45, 50dBSPL)のノイズ

を 1 秒間呈示し、54 回施行する。対象者は検査音が呈示されたと思われるスピーカー

番号を応答する。方向感検査の結果は、呈示スピーカーと応答スピーカーの間の角度

の平均値（d 値）に表される。d値が小さいほど方向感のずれが小さいと判断する。 

 統計学的解析は、paired t test を使用し５％を有意差水準として検定を行なった。 

 
３、結果 

１）静寂下語音弁別検査 
 術前の語音弁別検査は 88.6%、音入れ 3ヶ月 92.2%、音入れ 6ヶ月 87.1%、音入れ

6ヶ月 92.2%、音入れ 3ヶ月 96.6%で変化は認められなかった（p = 0.13）。 
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２）雑音下語音弁別検査（図１） 
 SN+10、SN+5、SN0 においてそれぞれ検討を行なった。術前と比べて術後の

SN+10 は改善が認められたが（p = 0.03）、SN+5、SN0 においては有意な改善は認め

られなかった（p = 0.17、p = 0.26）。 

 

 
  図１ 
３）方向感検査（図２） 
 d 値において、術前、術後での比較検討を行なった。術前は 55.5、音入れ 3 ヶ月は

40.1、6 ヶ月は 38.2、12 ヶ月は 25.6 であった。術後はいずれの時点でも術前と有意

な改善を認めていたが、３ヶ月以降の改善は認められなかった。方向感については音

入れ後早期に改善することが示唆された。 
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図２ 

４、小活 

 一側性高度感音難聴患者に対して人工内耳植込み術を施行した 20例において雑音下

語音弁別能 SN+10、方向感検査の改善が示された。特に方向感検査においては音入れ

後早期に改善することが示唆された。 

 
【参考論文】 
１) Sladen DP, Frisch CD, CCarlson ML, et al.: Cochlear implantation for single-

sided deafness: A Multicenter study. Laryngoscope 127 223-228, 2017. 
2) Döge J, Baumann U, Weissgeber T et al.: Single-sided deafness: impact of 
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3) Kitterick PT, O’Donoghue GM, Edmondson-Jones M, et al: Comparison of the 

benefits of cochlear implantation versus contra-lateral routing of signal hearing 

aids in adult patients with single-sided deafness: study protocol for a prospective 
within-subject longitudinal trial. BMC EAR Nose Throat Disord 14: 7-18, 2014. 

4) Kitoh R, Moteki H, Nishio S, et al.: The effects of cochlear implantation in 

Japanese single-sided deafness patients: five cases reports. Acta Otolaryngol 135: 
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７、聴神経腫瘍における一側性難聴に対する人工内耳挿入術の効果 
（大石直樹） 
 

0

20

40

60

80

100

方向感検査

d 
値

術前 3m 6m 12m

*



 132 

聴神経腫瘍症例における聴力予後の現状について 
孤発性の一側性聴神経腫瘍（前庭神経鞘腫）の発生頻度は、MRI の発達に伴い

1970 年代から増加傾向にあったが、近年は 100 万人あたり毎年約 20 人の新規患者数

で安定している 1)。日本国内の人口に当てはめれば、毎年およそ 2500 人の新規聴神経

腫瘍患者の存在が推定される。 
その初期症状の多くは難聴や耳鳴といった耳科領域の症状である 2)。初診時に語音

聴力が少しでも低下していると長期的な聴力予後が不良となる可能性があることが報

告されており、約半数の症例で 10 年後の聴力は悪化する 1)。自験例では、自然に経過

観察を続けていた聴神経腫瘍症例の QOL をもっとも阻害する因子は、耳鳴の重症度

であった 3)。そのため、聴神経腫瘍症例における難聴や耳鳴への対応は、QOL を維持

する観点から極めて重要である。 
治療の重要な柱である手術と放射線照射（γナイフ）の聴力温存率については、手

術による聴力温存率は一般的に 50-60％程度である。さらに、一旦高度難聴に至った

症例が手術により聴力回復を来すことは極めて稀である 4)。また、照射後の 10 年を超

える症例の聴力温存率が約 20％とかなり低いことも明らかとなってきている 5)。耳鳴

に対する制御も手術では一般的に不可能とされており 6)、術後一定の聴力残存例では

補聴器を中心とした加療が有効であるが 7)、術後聾に至った重症耳鳴例に対する対応

は容易ではない。 

さらには、急性感音難聴を来した聴神経腫瘍症例におけるステロイドによる治療効

果も明らかとなってきた。自験例を含む多施設共同研究調査の結果、急性感音難聴に

対するステロイド投与は、初回の難聴発作時には一定の効果がみられるものの、難聴

を繰り返すたびに治癒率が下がることが明らかとなっている 8)。 
以上まとめると、自然経過、手術、放射線照射、難聴悪化時のステロイド投与、そ

のいずれによっても長期的な聴力予後不良症例が多数みられるのが現状であり、さら

にその一部の症例では重症耳鳴も合併する恐れがあり、それらへの対策は急務である。 

 
聴神経腫瘍症例に対する人工内耳挿入効果に関する文献的考察 

 術前高度難聴症例に対する、腫瘍摘出後の人工内耳挿入術は、高度難聴を回復させ

る手段として、有力になり得る。2010 年代より、欧米諸国からは、腫瘍摘出と人工内

耳挿入に関する治療効果の報告がなされ始めた。そのうちの２つの文献を紹介する。 

 1 つ目は、ドイツからの 2016 年になされた報告 9)で、経迷路法による腫瘍摘出時に、

蝸牛内に術後の骨化による狭窄予防目的のプローブを留置した 11 症例の報告である。

術後１年経過し、従来の CROS などによる補聴が無効であった４症例に対して人工内
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耳挿入を行い、そのうちの経過を追うことができた３症例において、良好な聴取成績

および耳鳴の抑制効果について報告された。 
2 つ目は、2017 年にアメリカ North Carifornia 大学からの報告 10)であり、腫瘍摘

出と同時人工内耳挿入を行った７例中５例で聴取可能であり、音の方向感の改善、言

語聴取の改善、および耳鳴の抑制効果が報告された。 
以上、聴神経腫瘍に対する腫瘍摘出術と人工内耳挿入術は、国際的にも大きな症例

数に基づく報告は未だなされていないが、難聴に伴うハンディキャップおよび耳鳴の

改善に大きな効果がみられることが期待できる結果である。 

 
症例提示  

 翻って本邦では、聴神経腫瘍摘出術と人工内耳挿入の効果に関する報告は見られな

い。我々の施設では昨年、両側重度難聴を来した一側性聴神経腫瘍症例に対する腫瘍

摘出と同時人工内耳挿入術を一例経験している 11)。今回我々は、対側中等度難聴およ

び患側重度難聴を呈した一側性聴神経腫瘍症例に対する、腫瘍摘出と同時人工内耳挿

入術を行った。 

症例は 70歳代男性。数年前から両側難聴の進行を自覚し、右中等度難聴、左重度難

聴に至った段階で、頭部ＭＲＩにて左聴神経腫瘍が発見された。両側補聴器装用を開

始したが、腫瘍は嚢胞状変性を伴い約２ｃｍと脳幹に接する大きさであったことから、

経迷路法による腫瘍摘出術の適応と判断された。右補聴器装用下でも日常会話での不

自由さを自覚しており、腫瘍摘出のみならず聴力改善への強い希望が見られた。その

ため、右側には補聴器装用を継続しつつ、左側には腫瘍摘出と同時人工内耳挿入術を

行うことを決定した。 
術中、脳槽部から内耳道にかけての腫瘍の全貌を明視下に置いたのち、通常通りの

操作で人工内耳を挿入した。eABR を測定しながら腫瘍摘出を進め、確実な蝸牛神経

温存に努めた。腫瘍を被膜下に亜全摘した後、NRT や eABR での良好な反応を確認し、

終刀とした。現在、術後１か月が経過し、人工内耳側からの自覚的に良好な聞き取り

が確認できている。今後、音の方向感検査や自覚的聞き取りのハンディキャップなど

について、手術前後の比較を行っていく予定である。 

 
今後の治療普及に向けた課題 

 腫瘍摘出の際に確実に蝸牛神経を温存することが必要であり、術中神経モニタリン

グとしての eABR, eDNAP の重要性は言を俟たない。通常の内耳性難聴に対する人工

内耳挿入と同様の効果が得られるのか、については今後症例数を重ねていく必要があ
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る。また、対側聴力の基準、合併する耳鳴への治療効果なども今後の検討課題である。 
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第４章  各論 B 介入について 
1. 一側性高度感音難聴に対する医療的介入方法の選択 
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（岩崎 聡） 
 一側性高度感音難聴に対する医学的介入方法としてはクロス補聴器と人工内耳、骨

導補聴器、Baha や Bonebridge などの骨導インプラントがある。しかし、本邦では一

側性高度難聴に対する骨導インプラントは保険適応ではなく、まだ実施の目処が立っ

ていない。骨導補聴器は装着状態で音量が変化し、安定した音量を伝えることに問題

がある。一側高度感音難聴に対する人工内耳手術は 2021 年 4 月から先進医療として

本邦でスタートし、海外では広く実施されている現状があるため、今回は医学的介入

方法としてクロス補聴器と人工内耳を選択し、検討を行った。 
 今回の検討によりクロス補聴器は、雑音下語音検査により SN +10、５の条件では

非装用下と比較して明瞭度の向上がみられた。しかし統計学的な有意差は認められな

かった。SN0 の厳しい条件では差はみられなかった。SN +10 の条件では明瞭度の成

績にばらつきが少なく、良好な成績がみられていた。それに比較して方向感検査では

非装用下と比較して音源定位の向上は認められなかった。クロス補聴器はある程度の

雑音下での聞き取りには有効であるが、厳しい雑音下の聞き取りや音源定位には有効

性が望めない結果となった。そのような条件下で実際にクロス補聴器を試聴した結果

有効性を感じて購入した方が 26.１％に認められた。従って一側性高度難聴の方に対

してはまずクロス補聴器を試聴してもらい、雑音下語音検査を実施し、その有効性を

評価した上でクロス補聴器による介入の有無を決定していく必要があると考える。 

 クロス補聴器を試聴し、雑音下の聞き取りや音源定位に満足できず、環境上これら

の改善が必要な方には人工内耳の提示が必要であると今回の結果で示唆された。人工

内耳装用下では雑音下語音検査で SN +10、５、０の条件下でも明瞭度の改善がみら

れた。特に SN +10 の条件下では有意差が認められた。クロス補聴器よりも雑音下の

聞き取りの有効性は高いと考える。さらに方向感検査でも人工内耳装用により改善が

認められた。しかし、成績に個人差があり、手術を受けるハンディキャップがあるた

め、約 20％の方が人工内耳手術を選択される結果であった。一側性高度難聴に対する

介入方法を検討するにあたり雑音下音場語音検査と方向感検査は必須と考える。今後

これらの検査法の詳細な検証が必要であろう。今回の研究で医学的介入を希望する方

は 50％弱で存在するが、逆に 50％以上の方は医学的介入を選択されなかった。課題

としてはさらなる補聴器と人工内耳の進歩に向けての努力を継続することと、社会支

援の充実だろう。 

 
２．一側性高度難聴に対する社会支援について 
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（櫻井 梓） 
 突発性難聴患者全国アンケートに回答した 714 名中、社会支援や補償が必要と答え

た 285 名（39.9％）を対象にした。アンケート内容は図 1 に示したとおりである。目

的は、一側性高度難聴者に対する社会支援として何が必要かを調査することであり、

我々で考えられる社会支援として 12項目を作成した。複数回答は可とし、それ以外に

自由記載を依頼した。 

 図２が 12項目の回答結果である。一側性高度難聴者に対する社会的認知度の向上が

必要は 128 名（44.9％）であった。片側難聴共通のマークの交付があると良いは 130
名(45.6％)で、最も回答が多かったのが補聴器購入時の補助金交付で 202 名（70.9％）

であった。人工内耳手術にかかる費用の補助（保険適応を希望）が 154 名（54％）、

補聴器・人工内耳故障時の補助が 148 名（51.9％）であった。障害者手帳の交付を希

望するは 137 名（48％）、障害者年金の支給を希望するは 113 名（39.6％）と費用に

関する支援の希望が高かった。障害者雇用の適応は 49 名（17.1％）、制度上の支援は

必要ないが配慮は必要が 47 名（16.4％）、職場での適切な部署への異動・その配慮が

60 名(21％)、治療中・療養中の就業保証が 49 名（17.1％）、業務形態の変更（勤務時

間や休日等）が 25 名（8.7％）であり、職場への環境変化の対応を希望している方が

10〜20％見られた。 
 自由記載の結果を図３に示す。21 名から自由記載の回答が得られた。補助金に関す

る記載が７つ、補聴器や人工聴覚器の技術向上に関する記載が３つ、雇用に関する記

載が３つであった。また、社会環境の改善が７つあり、例えば呼び出し機器の整備、

ヘルプマークの普及などを挙げていた。その他、人工内耳や一側性高度難聴の社会啓

蒙を希望する意見があった。 
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図 1 アンケート内容 

 
図２． 社会支援として希望する項目およびその人数（割合） 

 
 

社会⽀援が必要と答えた⼈数285⼈

⼈数（⼈）割合（%）

社会的認知度の向上 128 44.9

⽚⽿難聴共通マークの交付 130 45.6

補聴器購⼊時の補助 202 70.9

⼈⼯内⽿⼿術にかかる費⽤の補助

（⼈⼯内⽿⼿術の保険適応）
154 54

補聴器・⼈⼯内⽿故障時の補助 148 51.9

障害者⼿帳の交付 137 48

障害者年⾦の⽀給 113 39.6

障害者雇⽤の適応 49 17.1

制度上の⽀援は必要ないが配慮は必要 47 16.4

職場での適切な部署へ移動、その配慮

（就業の内容）
60 21

就業保証（治療・療養中の） 49 17.1

業務形態の変更（勤務時間や休⽇等） 25 8.7

その他 21 7.3
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図３．希望する社会支援に関しての自由記載 

 

３．一側性難聴児への教育実態—教員からの質問紙調査から 
（中川辰雄） 
はじめに 

新生児聴覚スクリーニングの普及により、聴力損失の早期発見が可能になり早期教育

が進んでいる。しかし両耳に軽度の聴力損失があったり、片耳にのみに有意な聴力損

失がある児童生徒(以下、一側性難聴児)に対しては、必ずしも学校教育に結びつかな

い場合があることが内外で報告されている。本研究では小中学校の通級指導教室の教

師を対象に、一側性難聴児に対する教師の見方と指導の実態について明らかにするこ

とを目的に質問紙調査を行った。 

 
１、方法 

質問紙調査は A 市の難聴言語障害通級指導教室を担当する教師を対象にインターネッ

トを通して実施した。調査内容は教師の年齢と指導歴を尋ねるとともに、表 1 に示す

聞こえの困難さ、コミュニケーションの困難さ、学業成績、補装具に関する 13 の質問

項目を設けて、「はい」「いいえ」「どちらともいえない」「その他」で回答を求めた。 

 
 
 

 
 
 

その他の⾃由記述
テレビを⾒ているとCMの時だけ⾳量が上がりつらいので、同じ⾳量にできるボタンができると嬉しい
⽣活するにおいて常に不便さがつきまとう割に、健常者としての扱い（求職etc）を受ける
相⼿⽅の⾳声を明瞭にして⾳量コントロールのレンジが広い電話機
⼈⼯内⽿⼿術の説明を聞いたことが無いので詳しく知りたい（左⽿は全く機能していないため）
補聴器は利⽤できないと説明されました。15年前右突発性難聴で聞こえなくなった後、⾸・肩のこりがひどくなりマッサージがかかせなくなりました。その費⽤の⽀給。
難聴原因が脳内ドック検査費負担を。検査補助があればよいのですが。
メニエール病も難聴と同時にわずらっており、聴こえの不⾃由さとめまい等により⽣活に⽀障が出ている。
⽚⽿難聴だけど両⽿不⾃由になった時⾊々な補助が必要です
両⽿難聴者対策の樹⽴、特によく聞こえる⽚⽿の補聴器購⼊助成
障碍者雇⽤の適応：障害者として扱うには症状はかるいかもしれないが、健常者とは異なるため、企業側が混乱した経験あり
マイク、振動タイプの呼び出し機器の⽤意など
会社が⽚⽿難聴を雇⽤するメリット(障碍者雇⽤のカウントや⽀援⾦)
テレワークや短時間勤務の導⼊
公共のアナウンスや災害時のアナウンスの発信⽅法を⼯夫してほしい
障害者認定と雇⽤上の配慮制度化、⼈⼯内⽿⼿術・機器全般の無償化
ヘルプマークをつける
電⾞の遅延などのアナウンスなどを⽂字で確認できるアプリが欲しい
聴⼒がある⽿へのケアにかかる補助
通院のための休⽇を取りやすくするシステム
⽚⽿難聴の⼤変さ、⼈⼯内⽿の認知度をもっとあげるため、メディアやSNSを利⽤して伝えていく活動、⼈⼯内⽿への差別や偏⾒をなくすCMなど、団体を⽴ち上げる
⼈⼯中⽿で使えるヘッドホンの開発
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表 1. 質問紙調査で用いた 13 の質問項目 

 

さらに一側性難聴児の指導について自由記述で回答を求めた。自由記述はテキストマ

イニングの手法の一つである KH Coder を用いて指導上の特徴について調べた。分析

対象は 23 段落からなる 58 文に対して、分析の条件は Ward 法を用い、距離として

Jaccard 法を使用した。クラスターの数は照合水準を参照して 8 つに設定してクラス

ター分析を行った。 

 
２、結果 

(1) 調査対象者の属性 
25 名の通級指導教室の担当者から回答があった。調査時点での年齢分布は表 2 に示す

ように、36歳から 45歳が 8名、46歳から 55歳が 10名、そして 56歳以上が 7名で

あった。 

 
表 2. 調査対象者である教師の年齢分布 

 

 
通級指導教室での指導歴は表 3 に示すように、5 年以下が 9名、6 年から 15 年が 6名、

16 年から 25 年が 6名、そして 26 年以上が 4名であった。 
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表 3. 教師の通級指導教室での指導歴 

 

 
(2) 13 の質問項目から 

 
 図 1. 25名の教師の 13 の質問項目に対する回答分布 

図 1 に 25名の教師から得られた一側性難聴児に対する 13 の質問項目に対する回答分

布を示した。同図より、聞こえの困難さに関する 7 項目では「聞き返しが多い」、「最

後まで話を聞かない」、「方向感が悪い」、「後ろの人の話が聞けない」の 4 項目で、コ

ミュニケーションの困難さに関する 3 項目では「コミュニケーションの困難さ」の 1
項目で、そして学業成績に関する 2 項目では「算数の学力の遅れ」、「国語の学力の遅

れ」の 2 項目で、いずれも「どちらともいえない」の回答がその他の回答よりも多く

見られた。 
 一方、「どちらともいえない」と「はい」の回答がほぼ同数であったのは、聞こえの

困難さに関する「複数の人の話が聞けない」と「距離がある聞こえの困難さ」の 2 項
目と、コミュニケーションの困難さに関する「学級適応の支援の必要性」の 1 項目で

あった。そして「どちらともいえない」と「はい」と「いいえ」の回答がほぼ同数で

あったのが、コミュニケーションの困難さに関する、「友達作りの難しさ」であった。 
 補装具に関する「使用の困難さ」と「調整の困難さ」の 2 項目では、いずれも「は

い」の回答がその他の回答に比べて多く見られた。 

 
(3) 自由記述から 
図 2 は自由記述の単語の結びつきの階層構造を示すデンドログラムである。同図の中
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央にある単語は頻出単語を示し、その左隣にある棒グラフは各単語の出現頻度を示し

ている。クラスター1 は「理解」「自覚」「保護者」「ケース」「本人」そして「自分」

の 6 個の単語から、クラスター2 は「支援」「補聴器」「装用」「児童」「通級」「正常」

そして「多い」の 7 個の単語から、クラスター3 は「生徒」「関わる」「難しい」「課題」

「考える」「片耳」「聴力」「難聴」そして「指導」の 9 個の単語から、クラスター4 は

「片側」「感じる」「スケールアウト」「同様」そして「場合」の 5個の単語から、クラ

スター5 は「情報」「お子さん」そして「左右」の 3 個の単語から、クラスター6 は

「方向」「音」「経験」そして「困難」の 4 個の単語から、クラスター7 は「良耳」「聞

く」「自身」そして「生活」の 4 個の単語から、そしてクラスター8 は「確認」「聞こ

える」「困る」「思う」「子ども」そして「必要」の 6個の単語からそれぞれ構成されて

いた。 

 
３、考察 

(1) 一側性難聴児に対する見方について 
「聞こえの困難さ」と「コミュニケーションの困難さ」それと「学業成績の遅れ」に

関する 11 の質問項目のうち、半数以上の 7項目で「どちらともいえない」の回答が多

くみられたことは、他の難聴児と変わらない、あるいは難聴児一般に見られる個人差

の大きさが、一側性難聴児にも見られると感じている教師が多いのではないかと思わ

れる。一方、残る補装具に関する「使用の困難さ」と「調整の困難さ」の 2 項目で、

「はい」の回答がその他の回答に比べて多く見られたことは、それとは対照的に、一

側性難聴児の補聴器をはじめとする聴取補助装置(ALD)の使用やフィッティングの困

難さを反映して、多くの教師が感じている通級指導での一側性難聴児に特有の見方を

示しているのではないかと思われる。 
 今回、調査した教師の年齢は、いずれも新採から 10 年以上が経っていたが、通級指

導教室での指導歴は 5 年以下から 26 年以上と幅があった。発症率から考えても、難

聴言語障害通級指導で教師が担当する対象児は難聴児よりも言語障害児が圧倒的に多

く、その中でも一側性難聴児を担当することはさらに少なくなることが考えられる。

13 の質問項目のうち 4 項目で回答にばらつきが見られたのは教師の一側性難聴児の指

導経験とも関連性があるのではないかと思われる。 
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図 2 . 一側性難聴児の指導に関する自由記述の特徴を示すデンドログラム 

 
(2) 一側性難聴児の指導について 

抽出された各クラスターの特徴について考察するために、それぞれのクラスターで頻

出された単語で構成される文例(表 4)を参照しながら、内容について検討する。クラス

ター1 は表 4 に示す典型的な文例に見るように、本人や保護者の一側性難聴に対する

自覚や理解を育てることを念頭に置いて指導が展開されているものと解釈され、一側

性難聴児の指導理念に関する内容と考えられる。クラスター2 は、小学校の段階では

個人に合わせて補聴器の装用指導が行なわれている様子が見られ、小学校段階での一

側性難聴児の指導の内容を示しているものと解釈される。クラスター3 は中学校段階

での一側性難聴児の指導についての内容と見られる。クラスター4 と 5 は一側性難聴

児の課題の多さと情報を求める教師の思いと考えられる。クラスター6 は一側性難聴

児に対して方向感、距離感の指導、クラスター7 は良聴耳からの聞こえの指導、そし
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てクラスター8 は聞こえの確認の指導がそれぞれ展開されている様子と見られる。 

 
表 4. 各クラスターの頻出単語と典型的な文例 

 
 

４、まとめと今後の課題 

本研究では小中学校の指導教室を担当している教師を対象に、一側性難聴児に対する

指導の実態について、インターネットを通して質問紙調査を実施した。25 名の教師か

ら回答があり、「聞こえの困難さ」、「コミュニケーションの困難さ」、「学業成績」そし

て「補装具」に関する 13 の質問項目から、一側性難聴児に対する教師の見方はその他

の難聴の児童生徒とは変わらない部分が多いが、補装具の使用と調整の点では特に困

難さを感じている様子が見られた。一側性難聴児の指導の特徴についての自由記述か

ら、本人や保護者の一側性難聴に対する自覚や困り感の認識を育てるとともに、多岐

にわたる課題についてアプローチしている様子が見られた。今後はここで得られた知

見についてさらに検証するとともに、一側性難聴児の実態についてさらに明らかにし

ていく必要があると思われる。 

 
４.当事者団体に登録する一側性難聴者を対象とした障害状況と支援ニーズに

関する調査（岡野由実） 
はじめに 

 一側性難聴の原因は多様であり、形成不全等の先天性疾患から突発性難聴やムンプ

ス難聴等の後天性疾患など様々である。原因不明と診断され積極的治療がなされない

場合が多いことから、病院での定期検査に足が遠のく一側性難聴当事者は少なくはな

い。医療機関に定期受診していない一側性難聴当事者からも意見を多く収集するため、
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一側性難聴の当事者団体を介して Web調査を行った。 

 
１、方法 

 調査用アンケートは、①聞こえの感覚尺度（Speech, Spatial and Qualities of 
Hearing scale；SSQ を一部改訂）51 問＋2 問（具体的場面についての設問）、②聞こ

えの障害感尺度（Hearing Handicap Inventory for Adults：HHIA を一部改訂）12 問、

③日常生活の不安と配慮 2 問、④社会的支援の希望 2 問、⑤医療に対する希望 3 問、

⑥難聴の基礎情報 5 問の全 77 問にて構成した。 
 対象は 18歳以上の成人一側性難聴当事者とし、一側性難聴の当事者団体（きこいろ

片耳難聴のコミュニティ）が運営する Webサイトに、アンケートの目的・対象・注意

事項を明記の上、アンケートフォーム（SurveyMonkey にて作成）のリンクを貼り、

団体会員および Webサイトの閲覧者の自由意志により回答を求めた。調査は 2021 年

5 月 1 日～5 月 31 日に行った。 

 
２、結果 

 432名より回答が得られ、18歳未満を除外し 425名を分析対象とした（平均年齢

37.5±12.3歳、レンジ 18-73歳）。難聴側耳は右耳 217名、左耳 208名、難聴側耳の聴

力レベルは軽度～中等度 62名、高度～重度 156名、聾 174名、不明 33名、難聴の発

症年齢は先天性 85名、就学前 70名、学齢期 53名、青年期以降 73名、40歳代以降

57名、不明 87名であった。ただし、聴力レベルや発症年齢はいずれも自己申告であ

る。 

（１）聞こえの感覚 
 図 1 および表 1 に聞こえの感覚尺度結果を示す。尺度はⅠ.音声理解（15項目）、Ⅱ.
空間認識（16項目）、Ⅲ.音の質（20項目）の 3 つの領域で構成されており、0～10点

の Visual Analogue Scale（VAS）にて評価し高値であるほど「聞こえている」状態を

示し、低値が「聞こえない」状態を示している。領域別では、Ⅱ.空間認識の領域で最

も低値を示し、Ⅲ.音の質の領域で高値を示した。項目別の結果を比較すると、Ⅰ.音声

理解では、項目 15「電話中の声掛け」（0.93）、項目 6「店内での複数人との会話（顔

なし）」（2.27）、項目 10「会話中の TV理解」（2.98）で低値を示していた。Ⅱ.空間認
識では全体的に低値を示していたが、特に項目 5「吹き抜けのビルの階数の特定」

（1.48）、項目 7「走行中の大型車両の場所の特定」（1.63）、項目 6「屋外での犬の場

所」（1.69）では低値を示した。Ⅲ.音の質では、項目 17「複数人会話での傾聴努力」

（1.79）、項目 14「傾聴努力の必要性」（2.10）において比較的低値であった。以上の
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結果より、一側性難聴者の聞こえの感覚では、空間認識に最も困難さが生じており、

会話の理解では電話中の声掛けや騒音下での会話といった特定場面において支障をき

たしており、傾聴の努力を要している結果が明らかとなった。 

 続いて、難聴側耳の聴力レベルについて「高度～重度」（156 名）と「聾」（174 名）

と回答した者を「高度～聾」、「軽度～中等度」（62名）と「不明」（33名）と回答し

た者を「軽度～中等度」の 2群に分け両群を比較した。Ⅰ.音声理解の領域では 15項

目中 2項目で「高度～聾」群が有意に低い傾向を示した。Ⅱ.空間認識の領域では 16
項目中 11項目とほとんどの項目で「高度～聾」群が有意に低い結果であった。Ⅲ.音
の質の領域では 20項目中 1項目で、「高度～聾」群が有意に低い傾向を示し、項目 9

「他人の声の明瞭さ」、項目 10「人工的／不自然な音印象」の 2項目で「軽度～中等

度」群が有意に低い傾向を示した。特にⅡ.空間認識の領域において両群の差は顕著で

あり、「軽度～中等度」群では空間認識が比較的保たれる可能性が示唆された。一方で、

音の明瞭さ・音印象といった側面では非良聴耳の聴力が保たれていることにより不自

然な音印象が生じる可能性が推測された。 
 また、発症年齢について「先天性」（85名）、「就学前」（70名）、「学齢期」（53名）、

「不明」（87名）と回答した者を「先天性～幼少期」、「青年期以降」（73名）、「40歳
代以降」（57名）と回答した者を「後天性」の 2群に分け両群を比較した。Ⅰ.音声理
解の領域では 15項目中 11項目で「後天性」群が有意に低く、項目 15「電話中の声掛

け」の 1項目のみ「先天性～幼少期」群が有意に低い傾向を示した。Ⅱ.空間認識の領

域では 16項目中 1項目のみ「先天性～幼少期」群が有意に低い傾向を示したが、他

項目では両群の差はみられなかった。Ⅲ.音の質の領域では 20項目中 15項目と多くの

項目において「後天性」群が有意に低い傾向を示した。音声理解や音の質に関しては、

発症時期により顕著に差がみられ、青年期以降の後天的な一側性難聴者ではより困難

さを抱えている状況が推測された。「電話中の声掛け」といった職業遂行上の状況では

発症時期よりも社会人経験により影響を受ける可能性が考えられた。空間認識につい

ては、発症時期を問わず一側性難聴者に共通して困難さが生じることが示唆された。 
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        図１ 聞こえの感覚尺度結果 

       
表 1 聞こえの感覚尺度結果：評価点平均と各群の平均 

 
（２）聞こえの障害感 
 図 2 に聞こえの障害感尺度結果を示す。障害感を問う各設問に対し、5選択（5：ほ

とんどいつもある、4：しばしばある、3：時々、2：めったにない、1：全くない）で

回答を求めた。12 問中 9 問で 50％以上が「5：ほとんどいつもある」「4：しばしばあ

る」と回答しており、特に設問 12「緊張や疲労」、設問 6「困難の自覚」、設問 8「不

高度～聾 軽度～中等度 t検定 先天性～幼少期 後天性 t検定
Ⅰ.音声理解 1 TV鑑賞中の会話 4.83 4.81 4.93 n.s. 5.26 3.52 n.s.

2 静寂下の会話 8.01 8.00 8.04 n.s. 8.16 7.66 p<.05
3 静寂下の複数人との会話 6.38 6.32 6.60 n.s. 6.59 5.89 p<.01
4 店内での複数人との会話（顔あり） 3.68 3.59 4.00 n.s. 3.85 3.29 p<.05
5 雑音下の1対1の会話 4.86 4.81 5.05 n.s. 5.10 4.32 p<.01
6 店内での複数人との会話（顔なし） 2.26 2.13 2.71 p<.05 2.35 2.07 n.s.
7 反響下での会話 4.60 4.52 4.90 n.s. 4.83 4.10 p<.01
8 二名同時の会話（声の高低差なし） 5.09 5.03 5.32 n.s. 5.30 4.62 p<.05
9 二名同時の会話（声の高低差あり） 5.69 5.63 5.87 n.s. 6.01 4.93 p<.01
10 会話中のTV理解 2.98 2.88 3.35 n.s. 3.13 2.65 n.s.
11 大勢の中での1対1の会話 4.27 4.27 4.25 n.s. 4.47 3.80 p<.05
12 複数人での相互の会話 4.34 4.34 4.35 n.s. 4.51 3.95 p<.05
13 電話での会話 7.10 7.17 6.88 n.s. 7.29 6.68 p<.05
14 大勢の中での電話での会話 5.09 5.24 4.58 n.s. 5.40 4.39 p<.01
15 電話中の声掛け 0.93 0.72 1.64 p<.01 0.80 1.21 p<.01

Ⅱ.空間認知 1 屋外での工事の場所 1.44 1.18 2.32 p<.01 1.35 1.64 n.s.
2 会議中の話者の特定 2.27 2.11 2.83 p<.01 2.22 2.37 n.s.
3 話者の左右の特定 4.04 3.89 4.58 n.s. 4.19 3.69 n.s.
4 見知らぬ家でのドアの場所 1.90 1.61 2.95 p<.01 1.80 2.14 n.s.
5 吹き抜けのビルの階数の特定 1.48 1.22 2.42 p<.01 1.41 1.65 n.s.
6 屋外での犬の場所 1.69 1.42 2.68 p<.01 1.62 1.85 n.s.
7 走行中の大型車両の場所の特定 #REF! 1.36 2.57 p<.01 1.50 1.94 p<.05
8 声や足音より距離の特定 2.13 1.97 2.68 p<.01 2.06 2.26 n.s.
9 大型車両の距離の特定 2.32 2.15 2.91 p<.01 2.28 2.42 n.s.
10 走行中の大型車両の進行方向 1.95 1.69 2.85 p<.01 1.83 2.22 n.s.
11 声や足音から進行方向の特定 2.00 1.75 2.87 p<.01 1.87 2.31 n.s.
12 声や足音から遠近の特定 3.73 3.59 4.18 n.s. 3.74 3.69 n.s.
13 大型車両の遠近の特定 3.85 3.73 4.28 n.s. 3.89 3.77 n.s.
14 物音との距離が想定より近い 3.88 3.87 3.92 n.s. 3.99 3.67 n.s.
15 物音との距離が想定より遠い 5.62 5.69 5.40 n.s. 5.54 5.77 n.s.
16 音源定位の正確な音印象 2.38 2.20 3.07 p<.01 2.32 2.53 n.s.

Ⅲ.音の質 1 二つの音の違いの認識 7.44 7.43 7.46 n.s. 7.67 6.91 p<.01
2 混在した音の印象 4.12 3.96 4.67 n.s. 4.27 3.80 n.s.
3 声と音楽の聞き分け 6.44 6.38 6.64 n.s. 6.71 5.82 p<.01
4 話者の識別 6.36 6.34 6.42 n.s. 6.57 5.87 p<.05
5 複数の音楽の中からの聞き分け 6.40 6.30 6.76 n.s. 6.60 5.96 p<.05
6 複数の音の違いの認識 7.46 7.48 7.38 n.s. 7.69 6.92 p<.01
7 楽器の識別 6.76 6.79 6.65 n.s. 6.79 6.67 n.s.
8 聴取音の明瞭さ 7.05 7.20 6.53 n.s. 7.62 5.78 p<.01
9 他人の声の明瞭さ 6.21 6.37 5.66 p<.05 6.76 5.02 p<.01
10 人工的／不自然な音印象 6.04 6.23 5.40 p<.05 6.51 5.04 p<.01
11 自然な音印象 7.36 7.51 6.86 n.s. 7.83 6.35 p<.01
12 自分の声の自然さ 7.37 7.48 7.00 n.s. 7.65 6.73 p<.01
13 声の調子の判別 7.10 7.21 6.74 n.s. 7.33 6.59 p<.01
14 傾聴努力の必要性 2.10 2.04 2.29 n.s. 2.31 1.62 p<.01
15 運転中の助手席との会話 4.69 4.65 4.81 n.s. 4.91 4.16 p<.05
16 助手席から運転席との会話 5.14 5.07 5.38 n.s. 5.10 5.24 n.s.
17 複数人会話での傾聴努力 1.79 1.73 2.00 n.s. 1.95 1.41 p<.01
18 不要音の無視 2.95 2.90 3.13 n.s. 3.14 2.52 p<.05
19 運転中の恐怖 5.56 5.34 6.27 p<.05 5.70 5.25 n.s.
20 運転中の会話による恐怖 6.16 6.11 6.36 n.s. 6.15 6.19 n.s.

平均値
難聴側の聴力レベル 発症時期
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便さ」では 70％以上が高頻度で障害を自覚している傾向を示した。一方で、設問 3
「羞恥心」、設問 10「疎外感」、設問 11「行動の制限」では比較的は低い傾向を示し

た。 

 表 2 に評価点の全体平均値と先述と同様に聴力レベルおよび発症年齢による各群の

平均を示す。難聴側の聴力レベルによる差では、設問 1「活動の制限」と設問 2「社会

的場面の回避」の 2項目において、「高度～聾」群の障害感が高値を示したが、両群に

顕著な差はみられなかった。一方で、発症時期による差では、12 問中 6 問で「後天性」

群の障害感が高い結果を示した。青年期以降の後天的な一側性難聴者において、より

障害感が増す傾向があることが示唆された。 

 
        図 2 聞こえの感覚尺度結果 

 

 
表 2 聞こえの感覚尺度結果；評価点平均と各群の平均 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

12 緊張や疲労
11 行動の制限

10 疎外感
9 社会的場面の回避

8 不便さ
7 気持ちへの影響

6 困難の自覚
5 不安や不快
4 自信の喪失

3 羞恥心
2 恐れや落胆
1 活動の制限

ほとんどいつもある しばしばある 時々 めったにない 全くない

高度～聾 軽度～中等度 t検定 先天性～幼少期 後天性 t検定
1 活動の制限 3.71 3.77 3.47 p<.01 3.65 3.82 n.s.
2 恐れや落胆 3.52 3.55 3.40 n.s. 3.45 3.66 p<.05
3 羞恥心 3.28 3.33 3.09 n.s. 3.26 3.30 n.s.
4 自信の喪失 3.59 3.62 3.47 n.s. 3.56 3.66 n.s.
5 不安や不快 3.90 3.93 3.82 n.s. 3.82 4.09 p<.01
6 困難の自覚 4.00 4.01 3.98 n.s. 3.93 4.16 p<.01
7 気持ちへの影響 3.72 3.74 3.68 n.s. 3.63 3.93 p<.01
8 不便さ 4.00 4.05 3.85 n.s. 3.98 4.06 n.s.
9 社会的場面の回避 3.53 3.60 3.28 p<.05 3.50 3.59 n.s.
10 疎外感 3.43 3.48 3.27 n.s. 3.40 3.50 n.s.
11 行動の制限 3.31 3.35 3.17 n.s. 3.21 3.52 p<.01
12 緊張や疲労 4.05 4.10 3.89 n.s. 3.98 4.21 p<.05

平均値
難聴側の聴力レベル 発症時期
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（３）日常生活の不安 
 聞こえや日常生活上の不安について、89％が「ある」と回答していた（図 3）。不安

に感じる場面について自由記述を求め、記述内容によりカテゴリー化を行った。表 3

に具体的に不安を感じる場面について記述の多い順に示した。最も不安を感じる場面

としては、良聴耳の聴力低下に対する不安で 93件と多くの回答が寄せられた。続いて

コミュニケーション場面における聞き漏らしや誤解が生じないか、相手に不快感を与

えないかという不安が 65件、仕事上や就職活動上の不安が 55件、車の接近等の危険

察知の不安が 30件、聞き取れなかった場面や難聴であると開示した際の相手の反応に

対する不安が 26件、騒音下で会話をしなければならない場面における不安が 13件、

音の方向が分からないことによる不安が 11件、初対面の人と会話をする際の不安が

10件と続いた。少数派の意見の中には、難聴に付随するめまいや耳鳴りに対する不安

（8件）、自分が聞き取りやすい場所を確保できるかという不安（7件）、難聴であるこ

とをカミングアウトする時の不安（3件）、社会的な補償がないことへの不安（2件）

といった意見もみられた。 

 

    図 3 聞こえや生活上の不安の有無 
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表 3 聞こえや生活上で不安を感じる場面（具体例） 

         
（４）受けている配慮と希望する配慮 
 現在受けている配慮と今後希望する配慮を、家族、親しい友人、知人・友人、職場

の同僚のそれぞれについて自由記述を求め、記述内容によりカテゴリー化を行った。

表 4 に配慮事項のカテゴリーとその具体例、記述件数を示す。立ち位置や座席の配慮、

健側から話しかけるといった位置に関する配慮が、現在受けている配慮として最も多

く、家族や親しい友人の中ではすでに配慮を受けているために希望が少ない傾向を示

した。周囲の騒音を低減する、静かな環境で話しかける、遠くから話しかけないとい

った環境面への配慮については、希望は多いものの現在配慮されているわけではない

状況が推測された。一側の難聴なので話しかける位置に配慮するといった周囲の理解

は得られやすいものの、騒音下で聴取や方向覚が困難となる状況については、周囲か

らは理解し難い様子が伺われた。 

 続いて、聞き取りやすい話し方の工夫（明瞭な話し方、話始めの合図、聞き返して

も良い雰囲気、等）の配慮では、家族や親しい友人といった近い関係性の人との間で

は配慮が受けられているものの、知人・友人や職場の同僚といった比較的遠い関係性

場面 件数

聴力低下 93
コミュニケーション 65
仕事・就職 55
危険察知 30
相手の反応 26
騒音下での会話 13
音の方向覚 11
初対面の人との会話 10
緊急時の対応 9
難聴側での会話 8
めまい・耳鳴 8
位置取り 7
大勢での会話 7
外出時 7
育児 6
常時 4
傾聴努力・疲労 3
カミングアウトする場面 3
一人で行動するとき 3
相手がマスクをしている 3
社会的な補償がない 2
咄嗟の行動がとれない不安 2
運転時 1
音楽を聴きながらの行動 1
状況把握ができないこと 1
重要な情報の欠如 1
電話での会話 1
寝過ごす 1
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では配慮が得られておらず、希望が多い傾向を示した。 
 今後希望する配慮事項として比較的多数回答が得られた記述が、片耳難聴への理解

であった。片耳に難聴があることやどちらの耳が難聴であったかを覚えておいて欲し

い、理解を示して欲しいといった、具体的な行動ではない気持ちの面での配慮を多く

求めていることが示された。 
 一方で、特に配慮は受けていない、現状に満足しているので特に希望しない、特別

扱いはせず普通に接して欲しいといった意見も多くみられた。一方で、難聴を開示し

ていないので配慮は受けられない、配慮は受けられないだろうという諦めといった意

見も見られた。 

 
表 4 現在受けている配慮と今後希望する配慮；家族・親しい友人・知人／友人・職

場の同僚 

 
 
（５）希望する社会的支援 
 社会的支援や補償について、339名（79.8％）が「必要である」と回答し、「必要な

い」と回答したのは 19名（4.5％）と少数であった（図 4）。具体的な希望（複数選択

可）では、多い順に「一側性難聴の認知度の向上」292名（68.5％）、「補聴器購入時

の助成」237名（55.6％）、「共通マークの交付」216名（50.7％）、「障害者手帳の交

付」185名（43.4％）、「補聴機器故障時の補助」182名（42.7％）、「人工内耳手術の

保険適応」163名（38.3％）、「就業内容の配慮」157名（36.9％）、「障害者年金の支

給」124名（29.1％）、「障害者雇用の適応」102名（23.9％）、「通院時の就業保障」

83名（19.5％）、「支援は不要だが配慮は必要」75名（17.6％）、「業務形態の変更（勤

務時間や休日等）」53名（12.5％）であった（図 5）。一側性難聴当事者が求める支援

の在り方として、認知度の向上や共通マークの交付といった社会的な啓発や補聴器や

配慮 希望 配慮 希望 配慮 希望 配慮 希望

位置に関する配慮 立ち位置や座席の配慮、健側からの話しかけ 148 57 243 80 78 84 93 82
騒音への配慮 TV・電話の音量、環境音の低減 10 21 ― 1 ― 2 ― 3
話す環境への配慮 静かな環境で話す、運転中・騒音下で話さな

い、TV鑑賞中・電話時に話さない
3 8 4 10 ― 8 1 22

方向覚への配慮 音源の教示、遠くから話さない、近づいて話す 6 7 1 5 ― 4 3 11
話し方への配慮 明瞭な話し方、大声を出さない、繰り返し伝え

る、一斉に話さない、顔を見て、話始めの合
図、聞き返しOKな雰囲気、了解の意の確認

67 60 39 35 14 44 32 53

片耳難聴への理解 片耳が難聴であると覚える、理解を示す、愚痴
を聞く、共感する、周囲との橋渡し

11 37 10 26 11 43 16 46

困難時のフォロー 代わりに聞く、後から教える、危険察知 7 5 11 8 2 3 1 4
視覚的手段の併用 視覚的手段の併用（メモ、メール等） 1 ― 2 1 1 ― 4 9
全般的なフォロー あらゆる面でフォロー、体調面への心配 5 ― 1 ― 1 ― 3 2
負担の軽減 業務負担の軽減（電話、接客等） ― ― ― ― ― ― 5 8
特になし 特になし、現状に満足、普通に接して 96 91 60 107 140 72 118 51
期待しない 諦め、開示をしない ― 4 12 2 27 10 23 10

配慮事項 具体例
家族 親しい友人 友人・知人 職場の同僚
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人工内耳などの機器購入時の金銭的な補助を求める声が多い状況が示された（図 5）。 

   
      図 4 社会的支援や補償の必要性 

 

 

       図 5 希望する社会的支援・補償 

 
６）医療に求める対応 
 医療に求める対応（複数選択可）では多い順に、「難聴に関する情報提供」202名

（47.4％）、「定期的な聴力の経過観察」196名（46.0％）、「急に悪化したときの積極

的治療」187名（43.9％）、「コミュニケーション上の工夫に関する助言」177名
（41.5％）、「難聴の原因検索」149名（35.0％）、「悪化した際の補聴器」149名

（35.0％）、「悪化した際の人工内耳手術」116名（27.2％）であった（図 6）。 
 現在の医療機関での対応に関する意見や不満に関して自由記述を求め、記述内容に

よりカテゴリー化を行った。表 5 に記述内容のカテゴリーと記述件数、記述例（回答
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者の年代と発症時期）を示す。説明不足への不満（51件）が最も多く、続いて治療方

針への疑問（45件）、障害を軽視した発言・対応（39件）といった意見が多く挙げら

れた。一側性難聴に伴う聴取困難場面や今後の治療方針など、十分な情報提供が不足

している実態があり、多くの一側性難聴当事者が不満を抱いている実態が伺われた。

検査・検診への不満（19件）、原因検索の希望（9件）、医療の進歩への期待（5件）

といった定期的な検査のみでなく原因を知り、治療したいという願いや同障者との交

流（5件）や精神的ケア（4件）といった心理面へのアプローチを希望する意見も見ら

れた。病院での聞こえの配慮（9件）や病院による対応の違い（3件）では、難聴であ

ると把握している耳鼻咽喉科の病院において聞こえに配慮した対応が得られなかった

など、病院の対応への不満といった声も寄せられた。 

 
        図 6 医療へ求める対応 

 
   表 5 医療に対する希望（自由記述） 
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説明不足への不満 51 片耳難聴になることで、どういった不便が生まれる可能性があるのか、知識として知る機会がほしかっ
た。（20歳代, 就学前の発症）

治療方針への疑問 45 積極的な診療や他の手立てなどを提案してもらえない、後からこんな検査や治療もあったのだと知る。
（30歳代, 青年期以降の発症）

障害を軽視した発言・対応 39 ｢片耳聞こえてるから大丈夫｣と言われたこと。実際は片耳が聞こえないと、周囲から無視されたと誤解
されたり、友だちの会話について行けなかったりと孤立感を感じることが多い。そんな容易いことではな
いことを理解してもらいたかった。（20歳代, 発症時期不明）

検査・健診への不満 19 保険がきくとはいえ、定期的に聴力検査を受けると、健聴者には必要のない部分にまでお金がかか
る。そのため検査にいくのが億劫になってしまう。（20歳代, 先天性）

原因検索の希望 9 原因を知りたい。可能ならいつか治療方法も見つけて欲しい。（20歳代, 先天性）

病院での聞こえへの配慮 9 医師や、看護師の会話も呼び出しも小さい声だし、分かりやすい受診方法を検討してほしい。（60歳
代, 50歳以降の発症）

他耳症状への治療 8 難聴は治すつもりもないが、付随する他の症状（耳鳴り・めまい）は治ったらいいと思う。（50歳代, 就学
前発症）

補聴器への不満 7 補聴器を着けても聞き取れないこと。補聴器が高すぎて買えない。（50歳代, 青年期以降の発症）

諦め 6 どこへ行っても変わらないのであきらめてます。（50歳代, 40歳以降の発症）

医療の進歩への期待 5 治療方法は無いと言われ、30年経過したが、医療の進歩は無いのかなーと感じる。（30歳代, 就学前
の発症）

障害認定されない 5 片耳難聴だけでは障碍者手帳が交付できないと言われたこと。（20歳代, 先天性）

同障者との交流 5 患者同士のコミュニケーションの場があればありがたいです。（30歳代, 先天性）

精神的ケア 4 難聴による心理的不安にも寄り添い治療していただきたい。（50歳代, 発症時期不明）

社会的認知の拡大 3 音は聞こえるが言葉として認識出来ないが、聞こえてると見なされる。その違いのニュアンスが伝わら
ず、もどかしい。（30歳代, 発症時期不明）

病院による対応の違い 3 入院した病院により、受けられる治療が限られてしまったこと。（40歳代, 思春期の発症）

良聴耳の聴力低下への不安 3 とにかく、聞こえる方の耳が聞こえなくなるのがとても怖くて不安が大きくて…グラフを交えながらこれか
ら先の対策などをゆっくりと話せる機会があればと思ってます。（40歳代, 先天性）
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３、考察 

 一側性難聴の聴力レベルや発症時期によって聞こえの感覚や障害感に差があり、共

通して空間認識に困難が生じ聴取疲労を自覚していることが示された。当事者の多く

が聞こえや日常生活に不安を自覚しており、周囲の理解を求め社会的補償が必要であ

ると認識している実態が明らかとなった。ただし、Web調査であることから、発症時

期や聴力レベルといった医学的情報は回答者の自己申告であり、データの解釈には慎

重を要する。さらに、回答者は能動的に調査へ参加しており、一側性難聴者の中でも

問題意識の高い回答者に偏りが生じたことは否定できない。 
 自由記述からは、就業上の問題を抱えている事例が多く、医療では「問題ない」と

片づけられるものの、社会の中では「障害者手帳の提示を求められる」などの対応を

多く経験し、医療と社会との認識の乖離に問題意識を持っていることが推察された。

また、補聴器購入時の助成や人工内耳手術の保険適応といった両側性難聴者と同等の

補償を希望する声も多く、一側性難聴者の QOL向上にむけた社会的支援の拡充を検

討する必要性が示唆された。 

 

第５章 今後の課題 
１．一側難聴に対する雑音下語音検査方法、方向感検査方法について 
（渡辺佳奈） 
はじめに 

本研究を評価するにあたり、両耳聴効果の改善を検討するため、雑音下語音検査と

方向感検査を評価項目とした。雑音下語音検査は、補聴器の装用効果を評価する補聴

器適合検査１）に含まれている検査項目の一つである。一方、方向感検査は音源定位能

力を測定する検査で、検査法はスピーカー法とヘッドホン法がある。ヘッドホン法は

オージオメータを使用するため裸耳での評価となるが、スピーカー法は音場環境下で

音源定位を測定するため、補聴器や人工内耳装用下での測定が可能である。本研究の

方向感検査は、裸耳と CROS補聴器および人工内耳装用下の比較検討をするため、ス

ピーカー法を採用した。 

しかし、一側性難聴に対するこれらの検査法の指針は確立されておらず、実施する

上で、臨床上の課題が存在することが分かった。そのため今後の課題として、一側性

難聴に対する各検査の課題をまとめた。 

 

１．一側性難聴に対する検査法の臨床的検討 
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１）雑音下語音検査の課題 

一側性難聴における雑音下音場語音検査の主な問題点は、良聴耳からの陰影聴取

(Cross Hearing)である。本研究では刺激音圧 60dBHL で実施したが、一側性難聴に

おける雑音下語音検査は、国内外問わず多数報告されており２）～９）、雑音と刺激音圧

の条件が報告によって異なるため、比較検討が難しいのが課題である。また、本研究

では、検査音を被検者正面に、雑音を被検者の良聴耳側の 90°で施行したが、様々な

角度や刺激音圧で検証する必要があると考える。『補聴器適合検査の指針(2010)』で

はスピーカー型の指定は明記されていないが、語音の周波数は幅広い周波数帯で構成

されているため、周波数が拡散しにくい指向性に優れたスピーカーが音場検査に適し

ていると考える。しかし、指向性に優れたスピーカーは壁などで音の反射が起こりや

すい。そのため、壁や物による検査音の反射を防ぐため、防音室内の機器や備品は必

要最低限とし、スピーカーと被検者の直線上には被検者荷物を置かないよう配慮が必

要である。 

２）方向感検査の課題 

一側性難聴の方向感検査を施行するにあたり、以下の課題があった。 

 一点目は、一側性難聴における方向感検査の音圧設定および条件設定である。 

一側性難聴の方向感について多数報告されている２）～９）が、一側性難聴の方向感検査

は基準を定めた上での検討が必要であると考える。また、方向感検査は、前方だけで

はなく後方 180°の検討も検証する必要があると思われる。 

二点目は、検査環境である。補聴器適合検査の場合、『補聴器適合検査の指針

(2010)』の「Ⅰ.音場聴覚検査を行うための検査環境」では、被検者の後方、スピーカ

ーの後方はそれぞれ壁から 1メートル程度離すように定められている（図１）。これ

はスピーカーから音の反響を考慮しているが、これは方向感検査においても同様であ

ると考える。スピーカーの後方も壁から 1メートル程度離すことを考慮した場合、方

向感検査では防音室の広さは 3メートル×4メートル以上であることが望ましい（図

２）。しかし現状では、これだけの広さの防音室を確保することが厳しい施設が多い

のが課題である。広い防音室が確保できない状況での方向感検査条件の設定に関する

検証も今後行なっていく必要があると考える。 
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図１：音場聴覚検査環境  （『補聴器適合検査の指針(2010)』より抜粋） 

 

図２：方向感検査の理想的検査環境     

 

 

第６章 まとめ 
（岩崎 聡） 
 難聴に対する QOL 評価バッテリーである SSQ を日本用に一部修正したアンケート

調査を 2014 年に実施した「難治性聴覚障害に関する調査研究班」のデータベースに

登録された 22施設と一側性難聴の当事者団体に対して実施したが、両者ともほぼ同様

の結果がみられた。すなわち、一側性難聴の聴力レベルや発症時期によって聞こえの

感覚や障害感に差があり、共通して空間認識に困難が生じ聴取疲労を自覚しているこ

とが示された。多くが聞こえや日常生活に不安を感じているので、医学的介入と社会

的補償や社会支援の拡充を進めていく必要が示唆された。 
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 次に実際の障害感の評価を試みた。今回は特に障害感の強い一側性高度感音難聴に

対して自覚的検査と他覚的検査を実施した。自覚的検査として、ハンディキャップを

評価する HHIA、補聴器評価用の APHAB、QOL を評価する SF -36v2 を実施した。

HHIA では年齢が高くなるほど感情面のハンディキャップは低くなり、平均聴力が高

いほど社会面のハンディキャップは高くなり、感情面は低くなる傾向がみられた。ま

た失聴期間が短いほどハンディキャップは高くなる傾向がみられた。先天性難聴に比

較して後天性難聴の方がハンディキャップは高かった。APHAB ではコミュニケーシ

ョンの容易さ（EC）は年齢が高いほど、平均聴力が低いほど、失聴期間が長いほど困

難であった。騒音下での言語理解（BN）は年齢が高いほど、平均聴力が高いほど、失

聴期間が長いほど困難であった。SF-36 では社会生活機能の健康（SF）の項目では年

齢が低いほど、平均聴力が高いほど、失聴期間が長いほど妨げが強まる傾向を示した。

日常役割機能（精神）（RE）の項目では年齢が高いほど、平均聴力が低いほど、失聴

期間が長いほど心理的な問題が強かった。自覚的検査では年齢が低いほど感情的負担

が大きく、平均聴力が高いほど社会面での負担が高くなり、失聴期間が長いほど

HHIA 以外負担が強くなる傾向がみられた。先天性難聴と比較して後天性難聴の方が

HHIA、APAHB、SF-36 ともに不良であった。 
他覚的検査としては、静寂下・雑音下の語音検査と方向感検査を実施した。静寂下語

音検査では正常聴力者と同様の成績が得られたが、雑音が負荷されると正常聴力と比

較して明瞭度が明らかに低下した。雑音下語音検査では、年齢が高くなるほど、失聴

期間が長くなるほど明瞭度は低くなる傾向がみられた。聴力レベルとの関係では不良

聴耳の聴力レベルが高く、良聴耳の聴力レベルが低いほど明瞭度はよくなる傾向がみ

られた。これは検査条件にもよると考えている。雑音下の聞き取りでは後天性難聴の

方が明瞭度が良い結果であった。方向感検査では、正常聴力者に比較して明らかに方

向感は不良であった。年齢が高く、失聴期間が短いほど方向感は不良となる傾向がみ

られた。聴力レベルとの関係では、不良聴耳の聴力レベルが高く、良聴耳の聴力レベ

ルが低いほど方向感は良好な傾向がみられ、雑音下語音検査と同様の結果であった。

先天性難聴の方が方向感は良い結果であった。失聴期間と先天性・後天性難聴との関

係が雑音下語音検査結果と異なる傾向を示した。これは雑音下の語音聴取と方向感で

は脳機能の担う場所が異なり、また可塑性も異なるのかもしれない。早期リハビリの

必要性を検証する意味でも今後さらに検討していく必要がある。 

 今回医学的介入としてクロス補聴器と人工内耳について検討した。クロス補聴器は、

雑音下語音検査により明瞭度の向上はみられたが、厳しい条件となると有効性が低下

する傾向がみられた。それに比較して方向感検査では音源定位の向上は認められなか
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った。クロス補聴器を試聴した結果有効性を感じて購入した方が 26.１％に認められ

た。従って一側性高度難聴の方に対してはまずクロス補聴器を試聴してもらい、クロ

ス補聴器による介入の有無を決定していく必要がある。人工内耳装用下では雑音下語

音検査で SN +10、５、０の条件下でも明瞭度の改善がみられた。クロス補聴器より

も雑音下の聞き取りの有効性は高いと考える。さらに方向感検査でも人工内耳装用に

より改善が認められた。しかし、約 20％の方が人工内耳手術を選択される結果であっ

た。一側性高度難聴に対する介入方法を検討するにあたり雑音下音場語音検査と方向

感検査は必須と考える。 
今回の研究で医学的介入を希望する方は 50％弱で存在するが、逆に 50％以上の方は

医学的介入を選択されなかった。その様な方には社会支援が必要となろう。今回の調

査で具体的には一側性難聴共通のマークの交付、雇用と社会環境の改善、いわゆる一

側性難聴のハンディキャップを社会でもっと理解して欲しとの希望だと考える。社会

啓蒙が必要だろう。 
 最後に一側難聴児に対する調査では、「聞き返しが多い」、「最後まで話を聞かない」、

「方向感が悪い」、「後ろの人の話が聞けない」印象を教師が持っていることがわかっ

た。「コミュニケーションの困難さ」、「学業成績の遅れ」に関しては“どちらとも言え

ない”との回答が多かった。一側性難聴児に対しては方向感の改善が課題と思われた。 
 以上、今回の研究で一側性難聴、特に一側性高度感音難聴に対する現状を明らかに

できたと思われる。それと同時に課題も明らかとなってきた。さらなる研究を継続し

ていく必要性が実感できた。 

 

 
おわりに 

 これまで光が当たらなかった一側性難聴に対して AMED 障害者対策総合研究事業

から一側性難聴に関する課題をご提案くださり、「一側性聴覚障害の障害程度評価と医

療的、社会的支援方法の確率に関する研究」を研究でき、現状を調査できたことに感

謝申し上げたいと思います。また、本研究に携わっていただいた研究者の先生方、一

側性難聴の患者様へはこの場を借りて御礼申し上げます。 
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