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成年人純音聽力閾值與多頻穩定狀態聽性誘發反應

閾值的比較 
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前言：由於法律和經濟層面的因素，患者多半會誇大其聽力障礙損失的程度；但也有一些患者由

於工作上的需要，如警察、老師、職業軍人等反而會假裝其有好的聽力以符合體檢之需要。如何正確

又快速的診斷聽力障礙，顯得相當重要。本實驗的研究對象為成人，主要目的在比較純音聽力閾值與

多頻穩定狀態聽性誘發反應閾值的關係，以期必要時利用多頻穩定狀態聽性誘發反應檢查來作為成人

聽力障礙判定之輔助工具。研究對象與方法：自 2003 年 5 月至 2004 年 2 月間，共 50 位成年人，僅

限感覺神經性聽力障礙，均接受純音聽力檢查和多頻穩定狀態聽性誘發反應檢查，測試 500Hz、
1000Hz、2000Hz、4000Hz 等四個常用頻率的閾值，並記錄檢查時間，比較兩種聽力閾值。結果：多

頻穩定狀態聽性誘發反應閾值與純音聽力閾值兩者差 15 分貝者佔 71.3%；兩者差小於 20 分貝佔

83.1%。相關係數在 500Hz、1000Hz、2000Hz、4000Hz 下，依次為 0.90, 0.94, 0.95, 0.97。每人測試多

頻穩定狀態聽性誘發反應的時間平均為 41 分鐘。結論：多頻穩定狀態聽性誘發反應，為臨床上聽障

鑑定，有力且方便的客觀性電生理聽力檢查。 
 
關鍵詞：多頻穩定狀態聽性誘發反應，假性聽障，純音聽力閾值 
(台灣醫學 Formosan J Med 2004;8:760-5) 
 

前 言 

假性聽障 (pseudohypacusis) 一般為非器質

性 的 聽 力 障 礙 ， 可 以 是 有 意 識 的 詐 聾

(malingering)，也可以是無意識的，如精神性

(psychogenic)聽障[1,2]。在臨床表現上，由於法

律和經濟層面的因素，多半患者會誇大其聽力障

礙損失的程度；但也有一些患者由於應徵工作上

的需要，如警察、老師、職業軍人等反而會假裝

有好的聽力以符合體檢之需要。假性聽障盛行率

在成人介於 9%到 45%[3-6]。對一個聽力師或耳

鼻喉科醫師而言，利用傳統的行為聽力學檢查來

檢查假性聽障並不困難，但往往所需費時[7,8]，
此時一些客觀性的電生理檢查便顯得相當重要。 

常用的聽力檢查包括純音聽力檢查 (pure 

tone audiometry)、鼓室圖檢查(tympanometry)和
聽反射檢查 (acoustic reflex)，更進一步的有：

Bekesy test [9]，Lombard test 和 delayed auditory 
feedback 等[10]，至於 Stenger test 已被廣泛用來

評估單側或非對稱性的假性聽障[2]；而目前常用

的 電 氣 生 理 檢 查 有 腦 幹 聽 性 反 應 (auditory 
brainstem response; ABR)[11] 、 耳 蝸 電 圖

(electrocochleography, EcochG)[12]和耳聲傳射檢

查(otoacoustic emission; OAE)[13]等，這些檢查

雖然可提供一個客觀的數據來幫助我們診斷和

量化聽力損失的程度。然而用短聲(click)刺激的

腦幹聽性反應和耳蝸電圖檢查均不能提供各頻

率的聽力損失程度，耳聲傳射檢查亦同。穩定狀

態聽性誘發反應 (auditory steady-state response, 
ASSR)是一種具有頻率特異性的客觀性電生理
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聽力檢查，乃由帶有調幅或加上調頻之純音刺激

所誘發。當此種刺激音的刺激速率足以造成短暫

反應電位重疊時，就產生此反應電位。其刺激音

與純音聽力檢查的刺激音接近，均具有頻率特異

性，可在不同頻率的純音下測其誘發電位

[14,15]，以前的單頻穩定狀態聽性誘發反應

(single channel ASSR)由於一次只能測一個頻

率，仍然耗時[14]。而多頻穩定狀態聽性誘發反

應檢查(multi-channel ASSR)在同時給予四個不

同的純音刺激頻率下，可以同時個別給予不同的

調變速率(modulation rate)，故左右兩耳可以同時

得到各四個頻率的穩定狀態聽性誘發反應閾

值，因而能節省時間。 
本實驗的研究對象為成人，主要目的在比較

純音聽力閾值與多頻穩定狀態聽性誘發反應閾

值的關係，以期多頻穩定狀態聽性誘發反應檢查

可用來作為成人聽力障礙判定之輔助工具。 

研究對象與方法 

研究對象為自 2003 年 5 月至 2004 年 2 月

間，因聽力問題至本院耳鼻喉科就診，且年齡大

於 20 歲的成年人。由於穩定狀態聽性誘發反應

需在極度放鬆、安靜的狀態下才能測得，所以所

有受試者均安排在下午 1 點半，午餐飯後自然睡

眠下測試。受試者的選擇建立在每位研究對象均

有可信賴的純音聽力閾值，僅限感覺神經性聽力

障礙者，閾值分佈從正常到極重度皆有，排除掉

要求聽力障礙鑑定者、傳導性及混合性聽力障礙

者，共 50 人，年齡分佈自 21 歲至 72 歲，中位

數為 54 歲，男性 21 名，女性 29 名。 
所有受試者均接受純音聽力檢查和多頻穩

定狀態聽性誘發反應檢查，取 500Hz、1000Hz、
2000Hz、4000Hz 等四個常用頻率作為比較。純

音 聽 力 檢 查 使 用 純 音 聽 力 儀 (Unity PC 
Audiometer SD100, Copenhagen, Demark)，在耳

罩式耳機下(TDH-49)測純音聽力閾值，最大輸出

音量為 120 分貝，每次檢查的聲音強度相差 5 分

貝。在一週內，接受多頻穩定狀態聽性誘發反應

檢查，最大輸出音量為 120 分貝，使用儀器為多

頻 穩 定 狀 態 聽 性 誘 發 反 應 檢 查 儀  (Smart 

EP-ASSR System, Florida, USA)，每次檢查的聲

音強度也是相差 5 分貝。在睡眠狀態下，左右兩

耳同時檢查。記錄電極為 silver-silver chloride 
disk 電極片，一片置於前額作為正極(+ve)，另外

兩片放置於兩側的乳突是作為負極(-ve)，電極片

間的電阻在 260 Hz 下小於 10 k ohms，三電極片

均接到腦波擴大器，再接到 multi-channel ASSR 
電腦系統，刺激音則經由耳塞型耳機分別傳至兩

耳。為取得各純音頻率下最佳穩定狀態聽性誘發

反應且各反應間不能互相干擾，故採用刺激音的

調變速率如下：左耳 500Hz 為 77 Hz、1000Hz
為 85Hz、2000Hz 為 93Hz、4000Hz 為 101Hz，
而右耳 500Hz 為 79Hz、1000Hz 為 87Hz、2000Hz
為 95Hz、4000Hz 為 103Hz，兩耳各頻率同時刺

激且同時記錄聽力閾值，並記錄 multi-channel 
ASSR 測試的時間。以個人的純音聽力閾值為黃

金標準(gold standard)，分別與其多頻穩定狀態聽

性誘發反應閾值做比較。 

結 果 

平均每人測試多頻穩定狀態聽性誘發反應

的時間為 41 分鐘，遠較單頻穩定狀態聽性誘發

反應的時間 1.5~2 小時為快[14]。此次測試共有

50 人，100 耳，每人測 4 個頻率的閾值，故獲得

400 組穩定狀態聽性誘發反應閾值與純音聽力閾

值。其中純音聽力閾值超過 120 分貝者有 5 組，

穩定狀態聽性誘發反應閾值超過 120 分貝者有 3
組，兩者同時超過者有 2 組，計有效分析組共 390
組，以作為資料分析用。多頻穩定狀態聽性誘發

反應閾值與純音聽力閾值兩者差 15 分貝者有

278 組，佔 71.3%(278/390)；兩者差小於 20 分貝

者有 324 組，佔 83.1%(324/390)。顯示同時偵測

兩耳，各四個頻率，共八組資料，客觀的多頻穩

定狀態聽性誘發反應閾值仍可接近主觀的純音

聽力閾值。 
依頻率不同，將有效分析組的多頻穩定狀態

聽性誘發反應閾值與純音聽力閾值記錄於 X-Y
散佈圖 (圖一 )，兩者的皮爾森積差相關係數

(Pearson product-moment correlation coefficient)
列於表一，可見四者均大於 0.9，且隨著刺激音
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頻率的上升，相關係數也隨之上升。由圖一，可

得四個線性公式列於表二。多頻穩定狀態聽性誘

發反應閾值與純音聽力閾值之間，存在著強烈線

性關係，故可將此四個線性關係式輸入電腦系

統，利用測得的多頻穩定狀態聽性誘發反應閾

值，可輕易的估算出各頻率的純音聽力閾值，作

為客觀判斷聽力障礙的依據，且時間也大為縮短。 

討 論 

腦幹聽性反應檢查為近 20 年來最廣泛使用

的客觀性電生理聽力檢查，操作簡易，再現性

高，操作時間約 30 分鐘，不易受意識狀態影響

及年齡限制，腦幹聽性反應閾值也很接近純音聽

力閾值[16,17]，因此常用來作為判定聽力損失程

度的輔助檢查，也是目前台灣勞殘鑑定的標準客

觀聽力檢查。但腦幹聽性反應的最常用的刺激音

為寬頻帶的短聲 (click sound)，無頻率的特異

性，只能代表 2K~4K Hz 的平均聽力[17]。至於

以短暫爆裂音(tone burst)刺激的腦幹聽性反應檢

查，雖然具有頻率特異性，但變異度大，尤其在

低頻率下，測較低音量時，再現性不佳，因而限

制了其臨床上的使用[18]。兩種腦幹聽性反應檢

查其刺激音均不大於 100 分貝，也限制了其對極

重度聽障診斷上的應用[16-18]。 
中間潛時反應  (middle latency response, 

MLR)具頻率特異性，也有人用來做客觀性聽力

檢查，唯潛時變化大，記錄困難[19,20]；Slow 
vertex response (SVR) 也可視作客觀性聽力檢

查，但準確性仍有爭議[21,22]，且反應的有無仍

要靠主觀的判斷[11]。 
本研究顯示多頻穩定狀態聽性誘發反應表

現了幾項優點：第一，由於刺激音合併有調變速

率，類似顫抖的純音，無音譜扭曲的問題，因此

 
圖一：多頻穩定狀態聽性誘發反應閾值與純音聽

力閾值於各頻率的 X-Y 散佈圖和回歸直線，單位

為分貝。 

表一：不同頻率下，多頻穩定狀態聽性誘發反應

閾值與純音聽力閾值間的皮爾森積差相關係數 
頻率 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
相關

係數

0.90 0.94 0.95 0.97 

 
表二：不同頻率下，多頻穩定狀態聽性誘發 
反應閾值與純音聽力閾值間的線性回歸公式 
頻率(Hz) 

500                y=1.1238x-22.836  
1000               y=1.1028x-21.798 
2000               y=1.0824x-19.254 
4000               y=1.1054x-19.609 

x：多頻穩定狀態聽性誘發反應閾值 
y：純音聽力閾值 



 原著 

台灣醫學 2004 年 8 卷 6 期 763

具有頻率特異性[14,15]；第二，最大刺激音可達

130 分貝，甚至超過一般純音聽力儀；第三，電

腦可自動判定相位固定(phase locked)，無人為主

觀的干擾；第四，可在睡眠或鎮靜下測得，反應

的相位不受意識清醒程度影響[23]；第五，求得

的線性關係式可帶入機器，將測得閾值自動轉換

為純音聽力預估閾值；第六，多頻穩定狀態聽性

誘發反應如同單頻穩定狀態聽性誘發反應，皆能

準確預估各頻率的聽力閾值，而且多頻同時刺

激，更節省時間，接近腦幹聽性反應的檢查時

間。綜合上述優點，多頻穩定狀態聽性誘發反

應，為臨床上聽障鑑定，有力且方便的客觀性電

生理聽力檢查。 
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Comparison of Threshold Between Pure Tone  
and Multi-channel Auditory Steady-state  

Responses in Adults 
 

Hung-Pin Wu, Hsu-Chueh Ho, Chuan-Jen Hsu*, Chi-Meng Tsai 
 
Abstract: An accurate and rapid objective assessment of hearing thresholds is essential in the evaluation of 
pseudohypacusis. This study was to compare the differences between hearing thresholds measured by 
multi-channel auditory steady-state response (multi-channel ASSR) and pure tone audiometry. Fifty adults 
with varied degree of sensorineural hearing loss, including 21males and 29 females, participated in the 
study. The behavioral audiograms and multi-channel auditory steady-state responses were performed at 
carrier frequencies of 500, 1000, 2000 and 4000 Hz for each ear. Behavioral pure tone thresholds and 
auditory steady-state response thresholds were compared. The correlation coefficients (r) are 0.90, 0.94, 
0.95, 0.97 at 500, 1000, 2000 and 4000Hz, respectively. The difference between thresholds of multi-channel 
ASSR and pure tone was less than 15 dB in 71.3% of measurements; less than 20 dB in 83.1%. 
Multi-channel auditory steady-state responses are useful to predict behavioral hearing thresholds in each 
frequency. It is convenient to certificate hearing thresholds in pseudohypacusis. 
 
Key Words: multi-channel ASSR, pseudohypacusis, pure tone thresholds 
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