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加齢性難聴の早期発見に向けた指こすり・指タップ音聴取検査の

妥当性の検討
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目的 加齢性難聴は大きな健康課題のひとつであり，早期の発見が望まれる。難聴の簡易スクリー

ニング検査として，指こすり音聴取検査があるが，これまでは加齢性難聴を対象として検討さ

れてこなかった。本研究の目的は，従来の方法を改良した「指こすり・指タップ音聴取検査

（Finger Rub/Finger Tap screening test: FRFT 検査）」を提唱し，加齢性難聴のスクリーニング

検査として，その有効性を検討することである。

方法 健康状態を比較的維持し，地域で自立した生活を送っている65歳以上の高齢者を対象とし

た。介護予防事業（運動教室）の参加者のうち調査協力に同意した73人を対象とし，FRFT 検

査と純音検査を実施した35人（70耳）を分析対象とした。FRFT 検査は，耳からの距離 5 cm，

30 cm，60 cm の条件で，指こすり音および指タップ音を 2 回ずつ提示し，その反応を記録す

るものである。正答を 1 点，誤答および無答を 0 点として得点化した。純音検査の結果から 4
周波数平均聴力を算出し，平均聴力と FRFT 合計得点のスピアマンの順位相関係数を算出し

た。FRFT 検査得点を検定変数として，receiver operating characteristics（ROC）解析を行い，

感度・特異度から FRFT 検査の妥当性を検討した。状態変数は，軽度難聴以上の有無と中等

度難聴の有無の 2 種類で行った。

結果 純音聴力と FRFT 合計得点に有意な負の相関（r＝－0.79, P＜0.01）があり，併存的妥当性

が確認された。ROC 解析により，FRFT 合計得点は感度97.6，特異度71.4で26 dB 以上の

難聴を検出可能であった。また，60 cm 条件を含めない短縮版（5 cm 条件と30 cm 条件の合計）

でも，感度95.2，特異度71.4で26 dB 以上の軽度難聴を検出できた。

結論 FRFT 検査によって，加齢性難聴のスクリーニングが可能であることが明らかになった。非

検査耳を遮蔽することなく，軽度難聴以上を検出することができる，非常に簡便で，非侵襲性

の高い，優れた検査であることが示された。また，音響分析によって，指こすり音は高音漸傾

型の難聴に，指タップ音は低音障害型や全般的に聴力低下がみられる耳垢栓塞にも有効である

可能性が示唆された。
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 緒 言

加齢性難聴は，高齢者に深刻な影響を与える最も

一般的な感覚障害のひとつである1,2)。加齢性難聴

をそのまま放置することは，聴覚の廃用を引き起こ

す可能性3)があるばかりか，高齢者の生活にさまざ

まな影響を及ぼす。これまでの研究によって難聴

は，コミュニケーションの減少4)や社会的な孤

立4,5)，健康関連 QOL（Quality of Life）の低下6)，

転倒リスクの増加7)，抑うつ状態になる危険性の増

大8,9)，認知機能の低下10)などとの関連が示されて

いる。さらに難聴が認知症の独立した危険因子であ

るとの報告11)もある。日本の65歳以上の難聴高齢者

数は1,500万人超と推計されている2)ことからも，加

齢性難聴は大きな健康課題といえよう。
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現時点では，加齢性難聴を回復させる方法はない

が，補聴器や人工内耳の装用により，聞こえを改善

することは可能である12)。高齢者であっても，一度

悪化した語音明瞭度が，補聴器を装用することで回

復したという報告もある13)。補聴器装用は聴覚の廃

用を防ぐだけでなく，不安や抑うつ，怒りなどの心

理的ストレスの低減14,15)や認知機能の向上16)の可能

性も示されている。したがって，高齢期の難聴を早

期に発見し，早期に補聴器等の装用17)や聴覚リハビ

リテーションへ繋げることが重要である。同時に，

難聴高齢者本人や周囲の家族に対して，コミュニ

ケーションの指導を行うことが大切であるといわれ

ている18)。

加齢性難聴の早期発見には，定期的な検査が有益

だが，高齢者は定期的な聴力検査を受ける機会が少

ない19)。また，聴力検診制度が整っていたとしても

受診率は低い20～22)。加齢性難聴は年齢以外に特別

な原因のない高音漸傾型の感音難聴23)で，50～55歳
までは緩やかに，それ以降は急速に悪化する24)。し

たがって，初期の聴力低下はゆっくりと進行するた

め気づきにくい。聴力低下が進み，難聴に気づいた

としても，高齢者の多くは受診しない25)。その結

果，難聴の治療の開始が遅れる傾向にあり26)，ここ

に公衆衛生上の課題がある。高齢者自身または家族

が手軽に行えるスクリーニング検査と，受診の目安

となるような基準を広く周知することによって，難

聴の早期発見と早期介入を可能にすると考えられ

る。本研究はその基礎研究として，難聴のスクリー

ニング検査を検討する。

難聴の簡易スクリーニング検査のひとつに指こす

り音聴取検査がある。これは手指を素早くこすり合

わせた際に生じる音を検査音とし，聞こえるか否か

で判断するものである27～30)。日本では小児を対象

に，他の質問項目やささやき声検査とあわせ，三歳

児健診の検査のひとつとして検討されてき

た27～30)。その結果，40 dB 以上の難聴の検出は可能

であった30)。そして，指こすり音の周波数特性か

ら，高音漸傾型である加齢性難聴のスクリーニング

検査として有用性が高いと推察されている30)。海外

では研究件数は少ないものの，高齢者の難聴検出に

感度の高い検査として有効性が確認されてい

る31,32)。本邦においては，高齢者を対象とした指こ

すり音聴取検査を用いた研究は，倉内ら33)のみであ

る。倉内ら33)は，介護老人保健施設において，他の

スクリーニング検査とともに，中山らの方法30)に準

じ，指こすり音聴取検査を実施した。結果は指こす

り音に反応したケースは少なかったが，倉内ら33)の

研究では対象者は施設利用者であり，複数の疾患を

合併し，認知機能も低下した高齢者が含まれていた

ためと考えられる。難聴の早期発見が課題であるこ

とから，認知機能を含め，健康状態を維持している

一般の高齢者を対象とした研究が必要である。

また，日本で行われてきた指こすり音聴取検査に

は，2 つの課題がある。第一に音の発生方法であ

る。中山らは，自宅で母親が検査をする際に，指こ

すり音がパチンという「指鳴らし音」になる場合が

あることを指摘している30)。指鳴らし音では音圧が

高過ぎて，スクリーニングには適さない。高齢者や

その家族が実施するときに，同様の問題が生じる可

能性があり，他の方法で音を発生させる必要があ

る。第二に音源の距離の問題がある。日本における

従来の方法では，音源の位置は耳元から 5 cm のみ

であった27～30)。海外の研究では，音源を耳から70
cm および 35 cm 離したところでも実施してい

る31,32)。日本では軽度難聴の検出が困難27)とされて

きたのは，この点に原因があったと考えられる。

これらの問題を解決するために，Torres-Russotto
らの方法31)を参考に「指こすり・指タップ音聴取検

査法（Finger Rub/Finger Tap screening test以下，

FRFT 検査）を考案した（APPENDIX）。本研究の

目的は，◯FRFT 検査の検査音の音響特性を確認す

ること，◯純音検査と比較し，FRFT 検査の併存的

妥当性と弁別的妥当性を検証すること，◯検査に必

要な音源からの距離を検討することである。早期に

加齢性難聴を発見することは，聴覚の廃用を防ぐと

ともに，周囲のサポートを変えるきっかけにもな

り，公衆衛生に寄与すると考えられる。

 研 究 方 法

. FRFT 検査音の音響特性

1) 検査音の録音

「指こすり音」は中山ら30)に準じ，親指と人差し

指をカサカサカサカサと軽く，素早く 4，5 往復こ

すり合わせた。音の大きさは，腕を伸ばし，耳から

の距離が約60 cm のときに，検査者自身に微かに聞

こえる程度の音と定義した。「指タップ音」は，音

を出そうとせずに，ただ親指と人さし指を軽く合わ

せるつもりで，タンタンタンタンと 4，5 回音を鳴

らす。両音とも 1 回に鳴らす音の持続時間は 1～

1.5秒とした。音の発生方法の図説を含めた FRFT
検査実施要項（APPENDIX）を作成した。

聴力検査室（永島医科器械，SN-4A）において，

検査者 3 人が FRFT 検査実施要項に従い，「指こす

り音」と「指タップ音」を左右の手で各 8 回発生さ

せ，騒音計（リオン社，NL-52）を用いて，音源か

ら 5 cm の距離で録音した。暗騒音は 4～5 dB だっ
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た。

2) 解析方法

録音した検査音は，周波数分析ソフト（リオン社，

AS-70）を用いて音響分析し，125, 250, 500, 1,000,
2,000, 4,000, 8,000 Hz における音圧を算出した。音

種，検査者別に各周波数帯域の音圧の平均値および

標準偏差を算出し，分散分析によって音種ごとに検

査音の個人差を検討した。下位検定には Tukey の

多重比較を行った。有意水準は 5とした。また，

調査で使用した検査音の特徴を確認した。

. FRFT 検査の妥当性の検討

1) 対象者

健康状態を比較的維持し，地域で自立した生活を

送っている高齢者とした。A 市の介護予防事業（運

動教室）の参加者のうち，調査協力に同意した65歳
以上の高齢者73人を対象とした。A 市は人口約 7 万

人，高齢化率25.2（平成28年 4 月 1 日現在の住民

基本台帳より算出）の首都圏近郊都市である34)。調

査は介護予防事業の会場 6 箇所で，2013年 1 月21日
から 7 月31日に実施した。周辺に通院可能な耳鼻科

医院は，近隣の B 市にある 2 件を含め，合計 6 院

存在していた。

2) 調査内容

調査に同意の得られた高齢者に対し，基本属性

（性別，補聴器装用の有無，難聴の自覚の有無，耳

鼻科受診の有無），改訂版長谷川式簡易知能スケー

ル（HDS-R），FRFT 検査と純音聴力検査を実施し

た。基本属性は自記式で，HDS-R に関しては，調

査協力者 2～3 人が個別に実施・記録した。

2 種類の聴力検査は，介護予防事業の会場とは仕

切られた比較的静かな部屋で，検査者が個別に実施

した。これらの聴力検査の実施順序はランダムで

あった。検査者は聴覚心理学の研究者 1 人（検査者

1）と看護師 2 人（検査者 2，3）の計 3 人であり，

検査者 1 が他の検査者たちに，FRFT 検査と純音検

査の実施方法を事前に指導した。ただし，FRFT 検

査は主に検査者 1 が担当した。調査は介護予防事業

の休憩時間および終了後に行い，1 回の調査に使用

できる時間は15～20分であった。調査を終了するま

で，各会場につき 3～5 回要したが，時間的制約や

欠席者の存在によって，すべての調査項目を終了し

たのは47人（64.4）であった。

 純音聴力検査

オージオメータ（リオン社，AA-77A）を用いて，

検査者が個別に125, 250, 500, 1,000, 2,000, 4,000,
8,000 Hz の 7 周波数について，挙手法によって気

導聴力を測定した。ブーストは使用しなかったため

最大閾値は60～90 dB であった。騒音計（リオン社，

NL-22）で周辺騒音を測定した。周辺騒音は44～55
dB であった。

 指こすり・指タップ音聴取検査（FRFT 検査）

FRFT 検査は指こすり，指タップの順で行った。

まず，指先を乾いた状態にして，検査者は対象者の

正面で指をこすり合わせて見せ，それを対象者の耳

元にもって行き，その音が聞こえるか否かを確認し

た。聞こえた場合，検査者は対象者の背後に移動

し，耳元 5 cm（FR5）のところで，左右ランダム

に 2 回ずつ施行した。対象者は閉眼で，音の聞こえ

た側の手を挙げて回答した。次に，検査者が肘を90
度に曲げ，対象者の耳から30 cm（FR30）の位置，

肘を伸ばし，腕を真横に広げた60 cm（FR60）位置

の順に，同様に音を発生させ，挙手法により確認し

た。

正面からの音確認で指こすり音が聞こえなかった

場合は，指こすり音はすべての条件で聞こえないと

みなし，すぐに指タップ音検査を実施した。指タッ

プ音検査も同様に，正面からの音確認ののち，3 条

件（FT5, FT30, FT60）で実施した。なお，耳元 5
cm 条件では，検査者の指が対象者の髪に触れない

ように留意した。FRFT 検査の施行時間は，1～2
分程度であった。

3) 分析方法

 対象者の基本属性と純音聴力

対象者の基本属性（性別，補聴器装用の有無，難

聴の自覚の有無，耳鼻科受診の有無）について，記

述統計によって分布を確認した。HDS-R は個人ご

とに得点を算出し，全対象者の平均得点と標準偏差

を算出した。また，純音聴力検査の結果から，世界

保健機関（World Health Organization: WHO）の基

準に基づき，500, 1,000, 2,000, 4,000 Hz の 4 周波

数平均聴力を各耳算出し，25 dB 以下を健聴，26～

40 dB を軽度難聴，41 dB 以上を中等度難聴と分類

した。

 統計解析

聴力レベル（健聴，軽度難聴，中等度難聴）によ

る各周波数の平均聴力の違いを確認するため，平均

聴力を従属変数，聴力レベルを独立変数として，分

散分析を行った。下位検定には Bonferroni の多重

比較を行った。有意水準は 5とした。

FRFT 検査の各施行につき，正答に 1 点，誤答お

よび無答に 0 点を与えた。音種ごとに各条件の得点

（FR5, FR30, FR60, FT5, FT30, FT60各 2 点満

点），指こすり音条件の合計得点（FR 合計6 点満

点），指タップ音条件の合計得点（FT 合計6 点満

点），耳元からの距離の 3 条件における指こすりと

指 タ ッ プ 得 点 の 合 計 （ FRFT5 ， FRFT30 ，
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表 検査音の検査者間比較

音 種
周波数

Hz
検査者 1

音圧 dB (SD)

検査者 2
音圧 dB (SD)

検査者 3
音圧 dB (SD)

P 値 多重比較

指こすり音

125 6.20(3.06) 5.40(3.53) 8.09(2.52) ＜0.05 23
250 8.26(4.11) 9.27(6.22) 10.65(3.73) n.s.
500 11.85(4.81) 12.29(4.95) 13.16(2.91) n.s.

1,000 16.38(3.18) 14.16(3.93) 17.85(4.44) ＜0.05 23
2,000 27.23(1.20) 20.20(2.75) 19.53(4.15) ＜0.001 12, 13
4,000 28.32(0.86) 23.55(1.53) 19.03(2.93) ＜0.001 12, 13, 23
8,000 30.71(1.42) 26.87(4.12) 17.75(2.55) ＜0.001 12, 13, 23

指タップ音

125 26.90(3.11) 34.54(5.38) 25.32(1.68) ＜0.001 12, 23
250 22.46(3.77) 29.69(5.62) 26.43(3.18) ＜0.001 12, 13
500 14.82(4.12) 21.80(5.81) 21.35(4.93) ＜0.001 12, 13

1,000 15.84(5.06) 17.61(5.47) 20.35(4.37) ＜0.05 13

2,000 16.82(5.65) 17.55(4.80) 18.74(3.53) n.s.
4,000 19.01(7.31) 20.69(3.71) 18.99(3.81) n.s.
8,000 19.71(7.23) 23.12(4.09) 20.52(4.01) n.s.

各周波数における音圧の平均値と標準偏差

検定は一元配置の分散分析（Tukey の多重比較），P＜0.05
多重比較における数値は検査者を示した（1検査者 1，2検査者 2，3検査者 3)
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FRFT60各 4 点満点），5 cm 条件と30 cm 条件の

合計得点（FRFT5 と FRFT30 の合計8 点満点），

総合計（FRFT 合計12点満点）の平均値と標準偏

差を算出した。これらの得点を従属変数，聴力レベ

ルを独立変数として分散分析（Bonferroni の多重比

較）を行った。

4 周波数平均聴力と FRFT 合計得点のスピアマン

順位相関係数を算出し，純音検査と FRFT 検査の

併存的妥当性を検討した。FRFT 検査の弁別的妥当

性を検討するために，FRFT 検査の各得点を検定変

数とし，receiver operating characteristic（以下 ROC）

解析を行った。曲線下面積（area under the curve，
以下 AUC）を算出し，スクリーニング検査として

の有用性を検討した。また，Youden index を用い

て，（感度＋特異度－1）が最大となるポイントをカッ

トオフ値とした。なお，状態変数は，軽度難聴以上

の有無と中等度難聴の有無の 2 種類で実施した。さ

らに，偽陽性および偽陰性のケースについて，各周

波数の閾値を確認し,エラーの要因を検討した。す

べての統計解析は IBM の SPSS Statistics Ver.23を
用いた。

. 倫理的配慮

本研究は桜美林大学倫理委員会の承認を得て行わ

れた（No.11044，承認日2012年 2 月 3 日）。調査

対象者には書面と口頭により，研究の趣旨，個人情

報の保護，調査への協力は任意であること，調査の

途中であってもいつでも辞退できることなどを説明

し，同意書に署名を得てから実施した。

 研 究 結 果

. 検査音の音響特性

FRFT 検査の音響分析結果は表 1 に示した。検査

音の個人差が認められた。指こすり音では125 Hz
と1,000 Hz において，検査者 3（8.09 dB, 17.85 dB）
は検査者 2（5.40 dB, 14.16 dB）よりも有意に高かっ

た（それぞれ P＜0.05）。2,000 Hz では検査者 1
（27.16 dB）は検査者 2（20.20 dB）および検査者 3
（19.53 dB）よりも有意に高かった（P＜0.05，P＜

0.05）。4,000 Hz と8,000 Hz では，検査者 1 は検査

者 2，3 よりも（それぞれ P＜0.05），検査者 2 は検

査者 3 よりも有意に高い値を示した（P＜0.05）。
指タップ音は， 125 Hz において，検査者 2

（ 34.54 dB ）は検査者 1 （ 26.90 dB ），検査者 3
（25.32 dB）よりも有意に高かった（それぞれ P＜

0.05）。250 Hz と500 Hz において，検査者 1 は検査

者 2（それぞれ P＜0.05），検査者 3（それぞれ P＜

0.05）よりも有意に低い値を示した。1,000 Hz にお

いて検査者 3（20.35 dB）は検査者 1（15.84 dB）

よりも有意に高い値を示した（P＜0.05）。

FRFT 検査は主に検査者 1 が実施したこと並び

に，検査者による音の差が有意であったため，以下

の分析は検査者 1 が実施したデータ35人（70耳）分

のみを用いた。検査者 1 の指こすり音は，低い周波

数帯域では音圧が低く（125 Hz，6.20 dB），高い周
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表 対象者の基本属性

（n＝35)

n ()

性別 男性 2 5.7
女性 33 94.3

年齢 65～69歳 5 14.3
70～74歳 14 40.0
75～79歳 6 17.1
80歳以上 10 28.6

平均年齢±SD 75.9 5.7

HDS-R 平均得点±SD 27.6 2.8

補聴器装用 あり 2 5.7
なし 33 94.3

難聴の自覚 あり 16 45.7
なし 19 54.3

耳鼻科受診の有無 あり 11 31.4
なし 24 68.6

4 周波数平均聴力による難聴の分類‡ 耳数 （)

健聴（25 dB 以下) 28 40.0
軽度難聴（26～40 dB) 25 35.7
中等度難聴（41 dB 以上) 17 24.3

軽度難聴以上（26 dB 以上) 合計24人（42耳) 24 100.0
両側性難聴 18 75.0
一側性難聴 6 25.0

は平均値，‡は耳数，それ以外は人数
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波数帯域で音圧は高く（8,000 Hz，30.71 dB）なっ

ていた（表 1）。指タップ音は，125 Hz で最も高く

（26.90 dB），500 Hz（14.82 dB）でいったん低下し，

8,000 Hz（19.71 dB）まで緩やかに上昇していた

（表 1）。
. 対象者の基本属性と聴力レベル

対象者の属性と 4 周波数平均聴力は表 2 に示し

た。男性 2 人（5.7），女性33人（94.3）計35人
（平均年齢75.9±5.7歳）であった（表 2）。改訂版長

谷川式簡易知能スケールの平均得点は27.6±2.8で
あり，認知症の疑いのある者はいなかった。

普段，補聴器を装用しているものは 2 人（男女各

1 人，両者とも81歳）のみであった。2 人とも，補

聴器を常時装用してはおらず，必要に応じて使用し

ており，検査当日は装用していなかった。聞こえに

くいという自覚のあったものは16人（45.7），自

覚のなかったものは19人（54.3）だった。聞こえ

にくいことでの耳鼻科受診があったものは，11人
（31.4）であった。

4 周波数平均聴力の分類では，25 dB 以下の健聴

は28耳（40.0），26～40 dB の軽度難聴は25耳

（35.7），41 dB 以上の中等度難聴は17耳（24.3）

であった。軽度と中等度を合わせると，6 割に難聴

が認められた。26 dB 以上の軽度難聴以上42耳のう

ち，両側性難聴は18人（75），一側性難聴は 6 人

（25）であった。

. 純音検査と FRFT 検査の比較

各周波数の純音聴力と FRFT 得点について，聴

力レベルによる群間比較の結果を表 3 に示した。す

べての周波数における閾値は聴力レベル群による差

が有意であった（P＜0.001）。Bonferroni の多重比

較では，各周波数ともに，健聴と軽度難聴（P＜

0.05），健聴と中等度難聴（P＜0.05），軽度難聴と

中等度難聴（P＜0.05）に有意差があった。また，

8,000 Hz の閾値上昇が大きく，中等度難聴群では

72.94 dB，軽度難聴群で56.40 dB，健聴群でも39.29
dB であった。

FRFT 得点のすべての得点指標も，聴力レベルに

よる差が有意だった（すべて P＜0.001, 表 3）。多

重比較の結果，健聴群と軽度難聴群（P＜0.05），健

聴群と中等度難聴群（P＜0.05）に有意差があった。

軽度難聴群と中等度難聴群に有意差が認められたの

は，FT 合計得点のみであった（P＜0.05）。

FRFT 合計得点（12点満点）と 4 周波数平均聴力

との間に強い負の相関があった（r＝－0.79, P＜

0.01，図 1）。次に，ROC 解析の結果を表 4 に示し

た。26 dB 以上の軽度難聴以上を判定する場合，曲

線下面積（AUC）は，FRFT 合計で0.883（95信

頼区間（CI）0.7960.971，P＜0.001），FRFT5 と

FRFT30 の合計では0.877（95CI0.7890.965, P
＜ 0.001），FRFT30 では 0.863（ 95CI 0.768

0.958, P＜0.001），FR 合計では0.861（95CI

0.7680.955, P＜0.001），FT 合計では0.852（95

CI0.7560.948, P＜0.001）の順で高く，中等度の

弁別力を示した。カットオフ値は，FRFT 合計では

9/10（9 点以下は陽性，10点以上は陰性感度

97.6，特異度71.4），FRFT5 と FRFT30 の合計

では 7 / 8（ 7点以下は陽性， 8 点は陰性感度

95.2，特異度71.4），FRFT30 および FR 合計で

は，いずれも 3/4（3 点以下は陽性，4 点以上は陰

性感度95.2，特異度71.4），FT 合計では 4/5
（4 点以下は陽性，5 点以上は陰性感度88.1，特

異度78.6）だった。

41 dB 以上の中等度難聴に関しては，AUC の値

は，FT 合計0.831（95CI0.7380.924, P＜0.001），

FRFT 合計では0.830（95CI0.7320.928, P＜

0.001），FRFT5 と FRFT30 の合計では0.809（95

CI0.6290.925, P＜0.001），FT30 では0.800（95

CI0.6830.916, P＜0.001）の順で高く，中等度の
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表 聴力レベル別純音聴力と FRFT 得点の比較
（n＝70)

健聴

n＝28
軽度難聴

n＝25
中等度難聴

n＝17
F 値 P 値 Bonferroni の多重比較

平均値 標準
偏差

平均値 標準
偏差

平均値 標準
偏差

純音聴力

125 Hz 28.57 8.80 39.00 10.00 47.65 12.00 19.79 ＜0.001 , , 

250 Hz 30.54 10.92 40.20 9.84 52.06 9.85 23.32 ＜0.001 , , 

500 Hz 24.11 5.94 38.80 8.69 50.00 10.16 56.73 ＜0.001 , , 

1,000 Hz 16.61 5.28 30.60 5.83 42.94 9.36 85.66 ＜0.001 , , 

2,000 Hz 18.04 6.43 34.40 7.95 45.59 14.99 46.27 ＜0.001 , , 

4,000 Hz 18.75 8.67 36.20 11.66 56.47 16.56 52.64 ＜0.001 , , 

8,000 Hz 39.29 19.94 56.40 14.18 72.94 14.37 21.83 ＜0.001 , , 

FRFT 得点

FR 合計（6 点満点) 3.79 1.71 1.48 1.48 0.76 1.30 25.09 ＜0.001 , 

FT 合計（6 点満点) 5.29 1.33 3.36 1.80 2.06 1.03 27.80 ＜0.001 , , 

FRFT5（4 点満点) 3.86 0.53 3.04 1.31 2.35 1.27 11.24 ＜0.001 , 

FRFT30（4 点満点) 3.21 1.37 1.28 1.24 0.47 1.13 28.72 ＜0.001 , 

FRFT60（4 点満点) 2.00 1.31 0.52 1.05 0.00 0.00 23.53 ＜0.001 , 

FRFT5 と FRFT30の合計
（8 点満点) 7.07 1.76 4.32 2.19 2.82 2.13 26.13 ＜0.001 , 

FRFT 合計（総合計，12点満点) 9.07 2.84 4.84 2.95 2.82 2.13 31.46 ＜0.001 , 

一元配置の分散分析（Bonferroni の多重比較），P＜0.05
FR指こすり条件，FT指タップ条件，FRFT指タップ・指こすり条件。5, 30, 60の数字は耳からの距離を表す。

健聴平均聴力25 dB 以下，軽度難聴26～40 dB，中等度難聴41 dB 以上

図 FRFT 合計得点と平均聴力との相関
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弁別力を示した。カットオフ値は，FT 合計では

3 / 4（ 3 点以下は陽性， 4 点以上は陰性感度

88.2，特異度73.6），FRFT 合計では 3/4（3 点

以下は陽性，4 点以上は陰性感度70.6，特異度

83.0），FRFT5 と FRFT30 の合計では 4/5（4 点

以下は陽性，5 点以上は陰性感度82.4，特異度

67.9），FT30 では 1/2（1 点以下は陽性，2 点は

陰性感度88.2，特異度71.7）であった（表 4）。
軽度難聴以上の偽陽性および偽陰性の聴力図は図

2 に示した。偽陽性は 6 人（8 耳，28.6）で平均

聴力を算出する際に用いた周波数500 Hz～4,000 Hz
では，閾値の上昇は抑えられていたが，8,000 Hz
の閾値の上昇が認められた。偽陰性は 1 耳（2.4）

で，1,000 Hz～4,000 Hz では聴力は保たれていた

が，250 Hz と500 Hz で45 dB，8,000 Hz で55 dB と

閾値は上昇していた（図 2）。

 考 察

. FRFT 検査の妥当性の検討

1) 検査音の検討

本研究の独自性は，検査音に指タップ音を加えた

ことと音源の距離を変化させたところにある。

Torres-Russotto らや Strawbridge らの研究では，親

指と反対側の 4 本の指を強くこすり合わせた指こす

り音を用いていた31,32)。しかし，この方法では一般

の人々が実施した際に，指鳴らし音になる危険性が

ある。中山らは，一般の母親が子どもに対して実施

したときに，指こすり音が指鳴らし音になっていた

割合が13と指摘している30)。指を強くこすり合わ
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表 ROC 曲線の AUC，カットオフ，感度，特異度および有意確率
（n＝70)

26 dB 以上の軽度難聴以上

(25 dB 以下28耳，26 dB 以上42耳)

41 dB 以上の中等度難聴

(40 dB 以下53耳，41 dB 以上17耳)

AUC 95CI カット
オフ

感度 特異度 P 値 AUC 95CI カット
オフ

感度 特異度 P 値

FR5（2 点満点) 0.726 0.608 0.844 1/2 52.4 92.9 0.001 0.740 0.597 0.882 1/2 70.6 77.4 0.003
FR30（2 点満点) 0.820 0.706 0.933 1/2 95.2 71.4 ＜0.001 0.678 0.546 0.809 1/2 94.1 39.6 0.028
FR60（2 点満点) 0.647 0.509 0.785 0/1 97.6 67.9 0.038 0.594 0.451 0.737 0/1 100.0 18.9 0.244
FR 合計（6 点満点) 0.861 0.768 0.955 3/4 95.2 71.4 ＜0.001 0.776 0.657 0.895 1/2 70.6 77.4 0.001

FT5（2 点満点) 0.548 0.412 0.684 1/2 9.5 100.0 0.502 0.540 0.376 0.704 1/2 11.8 96.2 0.622
FT30（2 点満点) 0.765 0.652 0.879 1/2 64.3 89.3 ＜0.001 0.800 0.683 0.916 1/2 88.2 71.7 ＜0.001
FT60（2 点満点) 0.826 0.718 0.933 1/2 88.1 71.4 ＜0.001 0.764 0.655 0.873 0/1 100.0 52.8 0.001
FT 合計（6 点満点) 0.852 0.756 0.948 4/5 88.1 78.6 ＜0.001 0.831 0.738 0.924 3/4 88.2 73.6 ＜0.001

FRFT5（4 点満点) 0.730 0.613 0.846 3/4 52.4 92.9 0.001 0.740 0.597 0.882 2/3 70.6 77.4 0.003
FRFT30（4 点満点) 0.863 0.768 0.958 3/4 95.2 71.4 ＜0.001 0.795 0.678 0.912 1/2 82.4 73.6 ＜0.001
FRFT60（4 点満点) 0.835 0.730 0.941 1/2 88.1 78.6 ＜0.001 0.764 0.655 0.873 0/1 100.0 52.8 0.001
FRFT5 と FRFT30の合計
（8 点満点) 0.877 0.789 0.965 7/8 95.2 71.4 ＜0.001 0.809 0.692 0.925 4/5 82.4 67.9 ＜0.001

FRFT 合計（総合計，12点
満点) 0.883 0.796 0.971 9/10 97.6 71.4 ＜0.001 0.830 0.732 0.928 3/4 70.6 83.0 ＜0.001

FR指こすり条件，FT指タップ条件，FRFT指タップ・指こすり条件。5, 30, 60の数字は耳からの距離を表す。

AUC: area under the curve
カットオフX/Y は X 点以下は陽性，Y 点以上は陰性を表す

図 偽陽性および偽陰性ケースの聴力図
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せる行為31,32)が，指鳴らし音の発生方法と類似して

いるためと考えられる。そこで大きい指こすり音の

代わりに，指タップ音を用いた。また，小さい指こ

すり音も指鳴らし音になることを避けるため，さら

に汗の影響を抑え高周波帯域の音圧を高くするため

に，人差し指の側面を親指でこする方法を採用した。

FRFT 検査の妥当性の検討に用いた検査音は，検

査者 1 によるもので，最高音圧は指こすり音で

8,000 Hz の30.71±1.42 dB，指タップ音で125 Hz
の26.90±3.11 dB となっていた。軽度難聴を早期に

発見するためには，適切な音圧であったと考えられ

る。中山らによれば大きい指こすり音は500～8,000

Hz のすべてにおいて30 dB 前後の音圧があり，一

側性難聴の検出は困難とあった30)。また，指こすり

音聴取検査で検出できるのは，41 dB 以上の中等度

難聴以上で，軽度難聴の検出は難しいとされてき

た30)。しかし，本研究の検査音では30 dB 前後の音

圧は指こすり音の8,000 Hz のみで，全体的に小さ

い音であった。したがって，非検査耳を遮蔽するこ

となく，一側性難聴を含め，軽度難聴から検出可能

であったと考えられる。非検査耳を遮蔽する必要が

ないということは，虚偽の回答を防ぐという点でも

意義がある。

また 2 種類の検査音は異なる特徴をもっていた。
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指こすり音は125から500 Hz の低い周波数帯域の音

圧が低く（6.20±3.06～11.85±4.81 dB），2,000か
ら8,000 Hz と高い周波数帯域ほど音圧が高かった

（27.23±1.20～30.71±1.42 dB）。指タップ音は125
～250 Hz の低い周波数帯域で音圧が高くなってい

た（26.90±3.11～22.46±3.77 dB）。音響特性の異

なる 2 つの検査音を用いることによって，加齢性難

聴以外の難聴の検出も可能になると考えられる。

検査音の個人差はあるものの，全般的に指こすり

音は高音域が，指タップ音は低音域の音圧が高い傾

向は確認できた。検査音の個人差がスクリーンング

検査に及ぼす影響については，今後の検討課題であ

る。

2) FRFT 検査の妥当性

FRFT合計得点と 4 周波数平均聴力には有意な負

の相関（r＝－0.79, P＜0.01）があり，併存的妥当

性が確認された。分散分析の結果，FRFT 検査の得

点指標のうち FT 合計はすべての群間に有意差が

あった（それぞれ P＜0.05）。FT 合計以外は，健聴

群と軽度難聴群（P＜0.05），健聴群と中等度難聴群

（P＜0.05）に有意差があった。つまり FRFT 検査

は難聴の程度までは弁別できないが，健聴か否かを

弁別することは可能であった。したがって，簡易検

査としては妥当であるといえよう。

ROC 解析の結果，FRFT 合計は，AUC が0.883
（95CI0.7960.971, P＜0.001），感度97.6，特

異度71.4で，26 dB 以上の軽度難聴以上を検出可

能であった。加齢性難聴の早期発見のためには，軽

度難聴の段階でスクリーニングできることが望まし

い。FRFT 検査が高い感度（97.6）で，軽度難聴

以上の弁別的妥当性を有することは，特筆すべきで

ある。高齢者を対象とした指こすり音を用いたスク

リーニング検査で，感度97.6が得られたのは，本

邦では初めてであり，非常に優れた簡易検査と考え

られる。

さらに偽陽性ケースの聴力図を確認したところ，

本検査の予測妥当性の可能性を示唆する結果が得ら

れた。偽陽性の 8 耳ケースでは，4 周波数平均聴力

は健聴範囲内であったが，8,000 Hz の閾値上昇が

認められた（図 2）。8 耳すべて FR30 得点は 0 点で

あった。一般健康診断の聴力検査では，オージオ

メータを使用し，1,000 Hz と4,000 Hz のみの閾値

測定が行われる。つまり一般の健康診断では，両周

波数において閾値上昇が認められなければ，難聴と

は判断されない。本検査によって8,000 Hz の閾値

上昇を検出できるということは，加齢性難聴をより

早期の段階で検出できる可能性が示された。

一方，偽陰性のケースは 1 人 1 耳であった。125,

250, 500, 8,000 Hz の聴力は閾値の上昇が大きかっ

たが，1,000～4,000 Hz の聴力は保たれていた。こ

のようなケースでは，オージオメータを使った一般

健康診断においても，1,000 Hz と4,000 Hz のみの

閾値測定が行われる場合，陰性と判断されるであろ

う。この対象者の FRFT 得点は12点と満点であっ

た。検査音は小さいため，すべての条件の音を健聴

の非検査耳で聞いていた可能性は低い。また，検査

時の音呈示は対象者の背後からで，対象者は閉眼で

回答していた。しかも，純音聴力検査と異なり，検

査音は左右ランダムに提示され，対象者は聞こえた

側の手をあげる挙手法で回答していた。したがっ

て，聞こえていないのに聞こえたと回答するような

バイアスは働きにくいと考えられる。

ひとつの可能性は当該対象者の聴力特性にある。

1,000～4,000 Hz の聴力は維持され，特に4,000 Hz
の閾値は15 dB とよい状態に維持されていた。検査

音の音響特性は，両音とも4,000 Hz の音圧は19 dB
以上あり（表 1），そのため聴取可能であったと考

えられる。偽陽性のケースと比較しても，この偽陰

性のケースは4,000 Hz の聴力がよいだけで，他の

周波数では同等か閾値上昇はさらに進んでいる。し

たがって，特に4,000 Hz の聴力が保たれている場

合，FRFT 検査を通過してしまう可能性が示唆され

た。今回は 1 人（1 耳）のみであったため，また，

検査者も 1 人であったため，今後対象と検査者を増

やし，詳細に検討する必要がある。

3) 音源の距離の検討

音源の距離は，Torres-Russotto ら32)に準じ，耳

元 5 cm，肘を90度に曲げた位置，腕を真横に伸ば

した位置とした。ただし，Torres-Russotto らの方

法に音源の距離，呈示順序，呈示位置の 3 点に修正

を加えた。音源の距離は，先行研究では検査者は男

性だったため，肘を90度に曲げた位置，腕を真横に

広げた位置は，それぞれ35 cm と70 cm の位置で

あった。今回の検査者は女性であり，事前に計測し

たところ，30 cm と60 cm であった。呈示順序につ

いては，本研究の対象は高齢者であるため，5 cm，

30 cm，60 cm の順で近い距離から呈示した。ま

た，検査者は対象者の背後から音を呈示した。

本研究で音源の距離30 cm と60 cm の 2 条件を加

えたことによって，従来の日本の研究27,29,30)では困

難であった，軽度難聴の検出が可能になった。今回

の ROC 解析の結果，FR5 単独では，軽度難聴以上

を検出する場合，AUC＝0.726，感度52.4，特異

度92.9と感度が低く（表 4），先行研究の結果と

一致し，軽度難聴の検出は困難であった。しかし，

FR30 は AUC＝0.820，感度95.2，特異度71.4
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と（表 4），AUC と感度ともに上昇しており，音源

の距離を変化させることで，軽度難聴以上の検出が

可能になったことが示された。以上から，早期発見

には，耳元 5 cm だけでなく，少なくとも30 cm 条

件の検査が必要ということが明らかになった。

Strawbridge らの研究では 70 cm の位置からの

み，大きい指こすり音を呈示していた34)。しかし，

本研究で用いた検査音は，比較的小さな音であった

ため，60 cm 条件は周辺雑音の影響を受けやすかっ

た。特に，本研究では指こすり音は，60 cm 条件の

音が検査者に微かに聞こえる程度と定義していたた

め，健聴範囲であっても高齢者には聞こえにくいこ

とが，得点からも明らかであった（表 3）。

60 cm 条件を除いた場合，AUC の高かった指標

は，「FRFT5 と FRFT30 の合計」（AUC＝0.877）
と「FRFT30」（AUC＝0.863）であった。いずれも

感度97.6，特異度71.4であった。FRFT 合計

（60 cm 条件までの総合計）よりも，AUC，感度お

よび特異度は若干低下するものの，「FRFT5 と

FRFT30 の合計」も「FRFT30」でも，十分な弁別

能を有していた。

今後の利用可能性を考慮すると，手続きはできる

だけ少ない方が望ましい。例えば，一般家庭で一般

の人々がセルフチェックをしたり，耳鼻科以外の病

院において医師や看護師がフィジカルアセスメント

として実施したりする場合などが考えられる。高齢

者の場合，最初にかすかな目標音を探すことは困難

である。目標音が容易に聞こえる状態から音源を広

げる方法が適切である。したがって，「FRFT30」
ではなく，「FRFT5 と FRFT30 の合計」を短縮版

として提案する。この場合，8 点満点でカットオフ

が 7/8 で，7 点以下が陽性，8 点が陰性である。す

なわち，5 cm 条件と30 cm 条件において，指こす

り音も指タップ音も 2 回ともすべて聞こえた場合

（2 条件×2 音種×各 2 回＝8 点）は陰性，1 回でも

聞こえなければ陽性と判断される。また，5 cm と

30 cm の位置で実施することは，長期的には音の聞

こえの変化の自覚を促すと考えられる。

4) 本研究の限界と今後の課題

今回は対象が35人（70耳）と少ないところに限界

があった。併存的妥当性と弁別的妥当性は確認でき

たが，検査音の個人差が判別に与える影響や再検査

信頼性の検討ならびに偽陰性の検討については，今

後の課題として残された。検査音の個人差について

は，皮膚の状態や汗によって影響を受けると考えら

れる。音の違いや体型によって音源の距離に差が生

じたときの結果への影響について，今後の検討を進

める。

. 今後の展望

FRFT 検査の優れた特徴は，非侵襲性が高く，簡

便で時間・費用効果が高く，軽度難聴以上のスク

リーニングが可能であることである。特別な道具を

使わず，比較的静かな環境と指があれば実施でき，

やり方を覚えれば 1，2 分程度の短時間で難聴の

チェックができる。テレビやラジオ，エアコン等の

大きな音の家電製品の電源を切る必要はあるが，防

音室などの特別な設備も必要なく，ある程度の雑音

を有する日常生活環境下で実施が可能である。しか

も，非検査耳を塞ぐ必要もなかった。

本研究では健康な高齢者が対象であったが，この

ような特徴をもつ FRFT 検査は，医療現場，高齢

者施設等での応用が期待できる。医療や介護の専門

職が高齢者と接する際に，手軽にチェックすること

により，難聴の存在を確認できれば，質の高いケア

にもつながる。また，難聴を認知症と誤って診断さ

れることも防ぐ。簡単で短時間で確認できること

は，特に忙しい医療・福祉の専門職にとって，極め

て利用価値が高い。

また，2 種類の検査音を用いることによって，加

齢性難聴以外の難聴を検出できる可能性も示唆され

た。指こすり音では，8,000 Hz の音圧が30.71 dB
と高音域の音圧が高く，軽度の感音難聴の検出に適

した音であった。指タップ音は低音域の音圧が高く，

500～2,000 Hz の音圧はやや下がり，4,000～8,000
Hz で20 dB 弱に推移していた。この音響特性は，

低音・中音域の聴力が低下する中耳炎や耳垢栓塞を

検出できる可能性が示唆された。

中耳炎は低音障害型のため，指こすり音は聞こ

え，指タップ音は聞こえないという形で検出できる

と考えられる。耳垢栓塞は，加齢による低下を加味

しても，純音検査の 7 周波数すべてにおいて，聴力

が約 7 dB 低下する35)。指タップ音を加えることで

これらの難聴も検出しやすくなると推察する。全国

の75歳以上の後期高齢者のうち，耳垢がたまってい

るのは，約300万人と推計されている35)。加齢に

よって聴力が衰えていると思い込み，受診すること

もなく諦めている高齢者も多数存在する。耳垢を取

り除くことにより，聴力の改善がみられるため，高

齢者の生活の質向上に寄与するだろう。

 結 語

本研究は，従来の指こすり検査に「指タップ音」

を加え，音源の距離を耳元から 5 cm, 30 cm, 60 cm
と変化させる「指こすり・指タップ音聴取検査

（FRFT 検査）」を提唱し，そのスクリーニング検査

としての有用性を検討した。FRFT 合計得点と 4 周
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波数平均聴力とに有意な負の相関（r＝－0.79, P＜
0.01）があり，併存的妥当性が確認された。また，

分散分析により，FRFT 検査得点は健聴と難聴に有

意差があり，当該検査の弁別的妥当性を確認した。

ROC 解析により，FRFT 合計得点は感度97.6，

特異度71.4で26 dB 以上の難聴を検出可能であっ

た。また，60 cm 条件を含めない短縮版（5 cm 条

件と30 cm 条件の合計）でも，感度95.2，特異度

71.4で26 dB 以上の軽度難聴を検出できた。

指こすり音・指タップ音ともに，非検査耳を遮蔽

することなく実施が可能だった。対象が少なく，特

に男性の対象者が少なった点や指こすり音の発生方

法での検査者間の信頼性の検討など，今後の課題は

あるが，人口の高齢化が進む社会において，非常に

簡便で有効なスクリーニング検査であることが示唆

された。特に，日常生活場面において，短時間で実

施可能という優れた特徴を有している。

指こすり音は，高音漸傾型を特徴とする加齢性難

聴の検出に適していた。指タップ音の音響特性か

ら，低音障害型や全般的に聴力が低下する耳垢栓塞

にも有効である可能性が示唆された。

FRFT 検査の短縮版の判定は以下の通りである。

◯ FRFT5 と FRFT30 においてすべて 2 回とも

聞こえる（8 点満点中 8 点) ⇒健聴

◯ FRFT5，FRFT30 のうち，いずれか 1 回以

上聞こえない（8 点満点中 7 点以下）

⇒軽度難聴以上の可能性あり

鶴ヶ島市健康福祉部高齢者福祉課の長島きぬ子氏をは

じめ，本研究にご協力いただきましたすべての皆様に深
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院の飯干紀代子教授に心より感謝申し上げます。本研究
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