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も重要である.今後も更なる聴力改善率の向上が

得られるように努めていきたい.
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3 補聴器と人工内耳医療
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Abstract

Somediseases仇atcausehearinglosscanimprove仇ehearinglevelbysurgeⅣordmgthera-

py,However,manyotherdiseasesaredifficulttoimprovethehearinglevelbythecurrentmedical

technology,andthatmakescommunicationineverydaylifedifBcultforthesepatients.

Toimprovedifficult-to-treathearingloss,hearingaidsandcochlearimplantationsurgery

havebeendeveloped,刀lelatestadvancesindigitalprocessingtechnologyhaveledtoawider

adoptionofhearingaidsbypatientswi仙severehearinglosswhoexperiencednobene丘t血.om

conventionalhearingaids.Notonlyanappropriatediagnosisandtreatmentofthehearingloss,

butalsoappropriatehearingaid丘ttingandpreciseevaluationoftheresultanthearinggainarealso

importantfortheotolaryngologist.

Iftheimprovementinhearingwiththehearingaidsispoor,cochlearimplantationsurgerymay

contributetothere-acquisitionofhearingability.

Postoperativehearingabilitytestsarefrequentlyperformedinourdepartment,andtheaverage
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percentageofcorrectanswerswasabout75% (n-23)forbothwordsanddailysentences.
ExcellentbeneBtsinimprovlngcommunicationskillsforpatientswithseverehearinglosshave

beenobseⅣedfollowingcochlearimplantationsurge叩.

Keywords:Hearingloss,Hearingaid,Cochlearimplantation

要 旨

難聴をきたす疾患の中には,手術や薬物療法により聴力の改善が期待できるものが存在する.

しかしながら現在の医療では聴力改善が困難な疾患も多く,日常生活における音声言語でのコ

ミュニケーションに支障をきたしている.治療困難な難聴に対する聴覚の補助として,補聴器

や人工内耳医療は発展してきた.最新のデジタル処理技術により補聴器の適応範囲は広がって

おり,難聴の適切な診断,治療はもちろんのこと,聴力の的確な評価と適切な補聴器フィッティ

ングも耳鼻咽喉科医にとって重要な役割である.補聴器によっても聴取能力改善が乏しい場合

には,人工内耳医療が聴力再獲得に貢献している.当科での術後聴取能検査では,単語,日常会

話文ともに平均で75%程度の聴取能力が獲得できており,高度難聴者のコミュニケーション能

力改善に優れた効果が認められる.

キーワード:感音難聴,補聴器,人工内耳

は じめ に

難聴は自覚的 ･他覚的な聴力の低下であり,日

常生活でのコミュニケーションにおいて ｢聴き返

しが多い｣｢聴き取れない｣｢聴こえない｣など
様々な支障をきたす.その程度は聴力レベルで20

-40dBの軽度難聴から40-70dBの中等度難

聴,70-90dBの高度難聴,90dB以上の重度難聴

に分類される.また,その難聴周波数も高音域か

らなだらかに聴力が低下する老人性難聴をはじ

め,高音急墜型や低音障害型など様々なものが存

在する.原因となる疾患は外耳～中耳病変による

伝音難聴,内耳や後迷路機能障害による感音難聴

と様々である.

中耳や外耳疾患による伝音難聴,例えば溶出性

中耳炎や慢性中耳炎,真珠腫性中耳炎などは基本

的に治療による聴力改善を優先させるべきである

が,治療による改善が期待できない疾患に関して

は,補聴器の適切な使用が現時点で最も合理的な

聴取能力改善の手段と言える.
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補聴器の適応

我々が日常話す声の大きさは,概ね50-60dB

程度の大きさである.ささやき声は30dB程度で,

怒鳴り声では90dB程度となる.日常会話で難聴

を自覚する聴力レベルは40-50dB程度であり,

自覚的 ･他覚的に聴き取りの支障が生じてくる.

このような状態に対し,聴こえのハンディキャッ

プを軽減し,音声言語によるコミュニケーション

の改善を図るために補聴器を用いる.

この際に耳鼻科医のはたす役割は,①難聴の診

断 ･評価 (治療法の有無等),②補聴器適応の判

節 (効果の予測),③ポイントを押 さえた装用指

導,④補聴器業者 ･技能者への助言,指導が挙げ

られる.患者の聴力レベル,装用感に応じたオー

ダーメイドの調整が必要とされる.

補聴器の種類

補聴器の型としては,大きく分けると耳あな型,

耳かけ型,ポケット型に分類される.それ以外に,
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図 1

骨導補聴器のカチューシャ型や眼鏡型なども存在

する.耳あな型は小さく目立ち難いメリットを有

するが,電池が小さく持ちが悪い,無くしやすい

などのデメリットがある.また,高出力を必要と

する高度～重度難聴には適し難い.耳かけ型は現

在最も普及している形であり,重度難聴用の高出

力な機種から軽度難聴用の小型でデザイン性を重

視した機種まで様々なラインナップが存在する.

ポケット型は近年あまり見かけないが,安価であ

ること,レシーバーとマイクが離れた位置にある

ことからハウリングし難いこと,話す相手に本体

を向けることで聴き取りやすくなることなどから

長く愛用している人も多い.

艶聴の種類と補聴器

補聴器が聴力改善に果たす役割は大きいが,す

べての難聴者に対し同等の効果があるわけではな

い.同じ聴力レベルであったとしても,難聴の種

類によりその効果は異なってくる.伝音難聴は治

療による聴力改善を期待できるが,補聴器による

聴力改善効果にも優れている.伝音難聴では内耳

機能が保たれており,いわば ｢耳栓をしている状

態｣と同様である.このような状態では後述する

語音明瞭度が保たれているため,単純に音を大き

くすることで聴き取りは良好になる.これに対し

補聴器のメインターゲットである感音難聴 (主に

内耳性)では内耳機能が障害されており,ダイナ

ミックレンジの低下 (大きい音が響き不快)や時

間分解能 ･周波数分解能の低下が生じている.そ

のため単純に音を増幅するだけでは音が歪んだ

り,濁ったり,言葉として聴き取れないなど良好

な補聴効果が得られない場合も多い.内耳 ･後迷

路機能の限界がすなわち補聴器の限界とも言え

る.
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プロセッサ インプラント

図2

補聴器の効果

補聴器の効果を予測する際に有用なのは語音弁

別検査 (語音明瞭度検査)である.これは単音節

を様々な音圧で提示 し,その正答率を明瞭度曲線

として見るものである (図1).
横軸が提示音圧,縦軸を明瞭度(正解率)とし
た曲線で,伝音難聴では曲線は右にずれるが傾き
は健常者とほぼ変わらない｡すなわち提示音圧を
上げれば十分な聴取能力が得られる.これに対 し
感音難聴では曲線が右にずれるだけでなく,傾き
が鈍化し最終的な明瞭度も1000/Oに到達しない.
これが感音難聴の典型であり,音を大きくしても
内耳の能力に限界があるため聴取能は一定以上に
は改善しない.補聴器の調整を行う際にはこの明
瞭度曲線の轟も良い音圧レベルに会話青を合わせ
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ることが,理論上聴取能力を最大限引き出すため

のポイントとなる.

装 用 耳

補聴器の装用側は,両耳の聴力が悪化した場合,

基本的には聴力の良い側が推奨される.聴力の良

い耳の方が語音明瞭度も良い場合がほとんどであ

り,効果がより期待できる側に補聴器を用い,コ

ミュニケ-ション能力を改善させるべきである.

身体障害者革畠祉法でも医学的または職業更正

上,薬に両耳が必要な場合以外は片耳の交付が原

則である.ただし,近年では両耳装用の効果も認

められてきており,騒音下での聴取能向上,方向

感,問値改善効果などのメリットもある.しかし,

費用の問題,管理の煩稚さ,両耳を塞ぐことによ
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静寂下での人工内耳聴取能

単 語 24-100% (平均75.5%)
日常会話文 27-100% (平均75.8%)

図3

る閉塞感などデメリットもあるため安易な両耳装

用は行うべきではなく,まずは片耳装用から始め,

装用状況や補聴効果,使用環境,本人の希望など

を総合的に判断したうえで,両耳装用を検討する

べきである.

最近の補聴器テクノロジー

近年の補聴器技術の進歩には目覚ましいものが

ある.従来の補聴器は音声情報の増幅をアナログ

回路で行っていたが,近年ではほとんどの機種が

デジタル処理で信号処理を行っている.アナログ

補聴器では周波数ごとの増幅調整は低音域 ･中音

域 ･高音域程度であり,増幅率も線形であった.

一方,デジタル補聴器では調整できる周波数が多

数になり,増幅率も周波数ごとに線形/非線形の

調整が可能となった.これにより従来のアナログ

補聴器では困難であった特殊な聴力像をもつ難聴

者へも対応できるようになった.また,ノイズキ

ャンセラーやハウリングキャンセラーといった付

加機能も充実しており,雑音環境での聴取能力改

善や高出力化を可能としている.

さらに特殊な機能として,最近では周波数圧縮

機能や周波数シフト機能を有する補聴器が活用さ

れている.これは聴こえない周波数帯域の音声を

聴き取れる帯域に圧縮する,または低い周波数に

変換してしまうというものである.高音急墜型の

聴力像では,母音の認識は可能であっても子音を

識別するための高音域の聴力確保が困難である

が,このような聴力型に対しての聴取能改善に貢

献している.

人 工 内 耳

最新の補聴器を用いても難聴の改善が望めず,

音声言語でのコミュニケーションが困難な場合,

これまでは筆談や手話に頼らざるを得なかった.

1961年に世界で初めて人工内耳医療が行われて

以降,人工内耳はめざましい進歩を遂げてきた.

人工内耳とは,手術によって蛸牛内に電極を埋め

込み,聴こえを回復させるデバイスである.耳に

かける体外のスピーチプロセッサと体内に埋め込

むインプラントからなり,スピーチプロセッサで

受け取った音情報を電気信号に変換しインプラン

トに伝達,その信号を蛸牛のらせん神経節に直接

電気信号として伝える (図2).

人工内耳の適応は,成人では言語獲得以降の中

途失聴者,小児では先天性難聴で補聴器の効果が
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乏しい場合や進行性難聴が良い適応である.両側

90dB以上の重度難聴が適応の目安となり,基本

的にはらせん神経節が残存しており有毛細胞レベ

ルでの障害が良い適応で,伝音難聴や内耳より中

枢側に原因がある後迷路性難聴は適応にならな

い.

人工内耳による聴こえ

人工内耳は会話の聴取を主目的として設計され

ているため,聴こえ方に特徴がある.人工内耳で

は設定の際に各電極に流す電流の最小値 (音の聴

こえ始め)と最大値 (うるさくないが大きい音)

を決めておき,その間で電流量が可変する.通常

は聴こえる音圧レベルを25dBから65dBに設定

する.65dBよりも大きい音は,それ以上電流が流

れないため,どんな大きい音でも65dBの音以上

には感じない.

当科ではコクレア社製の人工内耳を使用してい

るが,この機種は22個の電極で約 180Hzから

8000Hzまでを担当している.そのため音階の判

断は困難であり,音楽ではリズムは分るもののメ

ロディーを理解するのが困難である.

人工内耳の電極は蛸牛内に約 1回転半挿入され

るが,電極の担当周波数と,それまで蛸牛が担当

してきた周波数帯域には相違が生じる.そのため

使用開始直後は本来の聴こえよりも高い音で聴こ

え,成人の中途失聴者では ｢話し声が宇宙人のよ

う｣,｢水の音が金属音でチャラチャラ聴こえる｣
などの感じ方をするようである.これらは時間と

ともに以前の記憶との摺合せが生じ,数日から数

週間かけて普通の聴こえ方に変化してゆく.

中途失聴の成人では,初回調整直後から会話可

能となることもあるが,通常は数回の調整を繰り
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返しながら聴取能を再獲得する.先天性難聴児で

は,使用開始から数年かけて次第に言語を獲得し

てゆく.

成績良好な症例では語音弁別はほぼ 100%可能

となる.しかし,補聴器同様雑音環境での聴取は

苦手であり,個人差はあるが,平均30%程度聴取

能力は低下する.

聴 取 成 績

当科でこれまで行ってきた人工内耳手術症例の

うち,検査が可能であった成人23例の静寂下で

の聴取能を示す (図3).検査にはCI2004語音聴

取検査を用い,単語と日常会話文を行った.単語

の聴取能は24%から100%で平均75.7%,日常

会話文は27%から100%で平均75.8%の聴取

能であった.成績良好例では携帯電話や車内放送

の聴取,TVドラマの視聴も可能となる.成績が中

等度では,1対 1の会話は可能で,TVのニュース

番組など口元の見えるものでは聴取可能である

が,雑音環境や多人数での会話は困難である.成

績不良例では音声のみでの聴取は困難で読話の補

助が必要となる.先天性難聴の小児手術症例では

約半数が普通小学校に進学している.

結 語

補聴器や人工内耳の発達は著しく,難聴者のコ

ミュニケーション能力改善に役立っているもの

の,いまだ完全なものではなく,健聴者の聴取能

力には及ばない.｢聴こえ｣は対話する相手がい

てはじめて意味を持つものである.健聴者は,難

聴者と話す際に ｢相手に分るよう｣ゆっくり,は

っきり話すなどの配慮をすることが望まれる.


