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　　听力障碍是最为常见

的感觉器官疾病之一，且随

着人口老龄化等因素的影

响，其发病率也在不断升

高；听力障碍较重者则成为

听 力 残 疾。据 ＷＨＯ 于

２０１３年３月公布的数据，

达到残疾诊断标准的听力

残疾者，在全球总人口中所

占的 比 例，从 ２００５ 年 的

４．２％（２．７８ 亿），上升到

２０１２ 年 的 ５．３％ （３．６

亿）［１］。因此，有关听力残

疾的研究仍然被很多国家

的学者所重视［２５］。

２００６年４月１日第二次全国残疾抽样调查的相关数据表

明，在当时全国总人口１３亿多人中，听力、视力、言语、肢体、智

力和精神等６类残疾人总数为８２９６万，其中听力残疾人（包括

多重残疾）达２７８０万，现残率为２．１１％，居各类残疾的首位；单

纯听力残疾人也达到２００４万人，占２４．１６％；其中，城市现残率

为１．７９％，农村现残率为２．２７％
［６９］。导致听力残疾的原因，各

年龄组有所不同：小儿时期主要是先天性或遗传性因素、母孕期

病毒感染或原因不明；１５～５９岁组主要是中耳炎和药物中毒；

６０岁以上者主要是老年性聋、中耳炎和全身性疾病
［７８］。

根据国家相关规定，对残疾人的认证是以其持有残疾人证

为依据的。以听力残疾为例，从听障者提出申请开始，到颁发

听力残疾人证结束，听力残疾评定需经历若干个阶段，其中听

力能力测试即听阈检测最为重要，是听力残疾评定的核心和基

础。笔者从１５年前开始参与听力残疾评定，并多次作为特聘

培训专家对重庆市渝中区等地的听力残疾评定和康复工作者

进行专业技术培训，还作为重庆市的指导专家参加了２０１１年

度新一轮全国残疾人状况监测听力残疾抽样调查和抽样调查

前的全市性专业技术培训，在听力残疾评定方面积累了一定的

实践经验。本文将在介绍听力残疾评定最新国家标准的基础

上，结合笔者的实践经验，就听力残疾评定程序、质量控制要点

等相关问题，谈谈几点体会。

１　残疾人和残疾的定义与分类

按照２００８年４月２４日第十一届全国人民代表大会常务

委员会第二次会议修订通过，并于当年７月１日起施行的《中

华人民共和国残疾人保障法》［１０］的解释，残疾人是指在心理、

生理、人体结构上，某种组织、功能丧失或者不正常，全部或部

分丧失以正常方式从事某种活动能力的人。残疾人包括视力

残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾、多

重残疾和其他残疾的人。

残疾是指由于心理状态、生理功能、解剖结构的异常或丧

失，导致人体的部分或全部功能丧失。构成残疾的３个要素：

（１）病理要素：必须具有疾病或外伤所导致的目前无法使之完

全“复原”的器官或组织的“终局状态”；（２）生理功能障碍要素：

必须具有病理损害导致的躯体生理功能或精神心理功能的低

下或丧失；（３）社会角色障碍：必须具有由于生理功能障碍或病

理损害造成的在完成与其年龄、性别、文化相适应的社会角色

方面的困难。

按照２００６年第二次全国残疾人抽样调查分类标准和之后

形成的残疾人残疾分类和分级国家标准［１１］，我国的残疾分类

由过去的五大类改为六大类，即视力残疾、听力残疾、言语残

疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾；同一个体存在两种或两种

以上残疾者，为多重残疾。在此之前，我国将听力残疾和言语

残疾放在一起合称为听力言语残疾。

２　听力残疾的定义

按照最新发布的听力残疾评定标准（《残疾人残疾分类和

分级》国家标准 ＧＢ／２６３４１２０１０）的解释
［１１］，听力残疾是指由

于各种原因导致的人体的双耳不同程度的永久性听力障碍，听

不到或听不清周围环境声及言语声，以致影响其日常生活和社

会参与。

应从以下４个层面来理解听力残疾的定义：（１）导致听力

残疾的原因是多种多样的，可以是先天性的，也可以是后天性

的，可以是全身性的，也可以是局部性的，但以局部的创伤、炎

症、肿瘤和发育异常最为多见；（２）必须是双耳同时存在听力障

碍，才符合听力残疾评定的基本条件，如果是双耳听力障碍的

程度不同，则必须以听力较好的一侧作为评定依据；（３）听力障

碍必须是永久性的，按照过去的经验，出现听力障碍并持续存

在至少１年以上者方可视为永久性；（４）听力障碍必须达到较

重的程度，以至于因听力言语交流而影响其日常生活和参与社

会活动。

３　听力残疾评定的分类

根据残疾评定的任务性质、评定目的和应用实践，目前我

国的听力残疾评定大致可分为以下两类：（１）大规模的全国性

听力残疾状况抽样调查，由中国残疾人联合会等相关部门统一
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部署，各省级残联等部门组织实施，并由经过专门培训的专业

人员在短时间内完成，通常在简要询问与听力残疾相关病史

后，应用便携式听力检测设备评估听力水平，综合分析后判断

是否符合听力残疾标准，并对符合标准者进一步评定残疾等

级。（２）应用临床听力学诊断技术和诊断型听力检测设备，对

拟申领听力残疾人证的听力障碍者进行的听力残疾评定，需常

年开展，由区县级残联指定的医疗机构中专业人员实施完成。

为方便叙述并避免混淆，本文将其分别称为普查性听力残疾评

定和诊断性听力残疾评定。

４　听力残疾评定最新标准简介

２００８年６月之前，重庆地区也和全国各地一样，在听力残

疾评定时执行的评定标准是１９９４年中国残疾人联合会制定的

“中国残疾人实用评定标准”。从２００８年６月开始，全国各地

则陆续改为按照国务院２００５年１１月４日颁发的“第二次全国

残疾人抽样调查残疾标准”进行评定。此标准也成为中华人民

共和国国家质量监督检验检疫总局和中国国家标准管理委员

会于２０１１年１月１４日共同发布的《残疾人残疾分类和分级》

国家标准（ＧＢ／２６３４１２０１０）
［１１］，并已于２０１１年５月１日起实

施。新标准在与原标准衔接的基础上，不但体现了与国际接轨

的特点，也更加符合中国国情［１２１４］。

为更好地执行这个最新的国家标准从而保证评定质量，参

与听力残疾评定的听力检测者和医师等相关专业技术人员，都

应按照要求参加专业技术培训，认真解读和领会评定标准。中

国残疾人联合会和中华人民共和国卫生部（现国家卫生和计划

生育委员会）共同组织编写了《残疾人残疾分类和分级国家标

准实施手册》，其中的《听力残疾评定手册》由孙喜斌教授等编

写，２０１３年１月由华夏出版社出版发行
［１５］。此外，作为起草这

项国家标准的主要执笔人孙喜斌教授等，还有多篇发表在专业

学术期刊上的论文，对该标准作了详细介绍［１２，１６］，值得认真

阅读。

按照这个最新的评定标准，根据听力障碍程度不同，将３

岁以上的听力残疾划分为４级，对１３～３６月龄听力残疾者只

评定１～３级，对６～１２月龄听力残疾者只评定一级或二级，而

不足６月龄者不进行听力残疾评定。

４．１　３岁以上者听力残疾分级标准　（１）听力残疾１级，听觉

系统存在结构和功能方面的极重度损害，听力较好耳的平均听

力阈值大于或等于９１ｄＢＨＬ，在不使用助听设备时，几乎听不

到任何声音，听力言语交流活动极度受限；（２）听力残疾２级，

听觉系统存在结构和功能重度损害，听力较好耳的平均听力阈

值在８１～９０ｄＢＨＬ，在没有助听设备帮助时，只能听到很大的

声音（如鞭炮声），听力言语交流活动明显受限；（３）听力残疾３

级，听觉系统存在结构和功能方面的中重度损害，听力较好耳

的平均听力阈值在６１～８０ｄＢＨＬ，在没有助听设备帮助下，只

能听到较大的部分言语声，听力言语交流活动中度受限；（４）听

力残疾４级，听觉系统存在结构和功能方面的中度损害，听力

较好耳的平均听力阈值在４１～６０ｄＢＨＬ；在不借助任何助听

设备（如助听器等）的情况下，可以听到一般的言语声音但辨音

不清，导致听力言语交流轻度受限。在上述评定标准中，两耳

的平均听阈系指平均纯音气导听阈，必须分别测试并分别计

算，测试频率必须包括５００、１０００、２０００和４０００Ｈｚ共４个

频率。

４．２　１３～３６月龄者听力残疾评定标准　测试音为啭音，测试

频率包括１０００、２０００和４０００Ｈｚ共３个频率，只评定１～３

级，评级标准同上。

４．３　６～１２月龄者听力残疾评定标准　只评定１级和２级，

测试音也是啭音，测试频率和评级标准同上。需要特别注意的

是，在原国家标准和最新国家标准中，听力残疾分级评定均以

“听力损失”为标准，其真正含义是应用听力检测设备测出的实

际“听阈水平”。也就是说，只需将听力测试得到的实际分贝值

直接用于计算和评定即可，而无需减去“正常值”或其他处理。

５　听力残疾医学评定的主要程序

我国各类残疾的诊断性评定，通常由区、县级残疾人联合

会委托当地医疗机构的专家实施。也就是说，医疗机构只有在

接受委托后方能开展残疾评定，并且必须按照指定的残疾评定

标准作为评定依据。

如前所述，作为医疗机构，只有在接受委托和授权之后，方

能进行听力残疾的医学评定，并由授权单位审定同意的专人负

责。目前，残疾人证的审批程序主要包括：残疾人或其监护人

提出申请；乡镇（街道）进行初步审查和区（县）级残疾人联合会

复审，符合基本条件者，由区（县）级残疾人联合会指定医疗机

构进行医学评定，通常会指定到具体的耳鼻喉科执业医师；医

疗机构进行听残等级初步评定；区（县）残联审查确认评定结

果；省级残联审批并办理残疾人证。

由此可见，在医疗机构进行的听力残疾医学评定这一环节

至关重要，主要有以下几个步骤：（１）程序审查和身份验证，做

到程序合法，确认身份，防止假冒。（２）询问病史和耳专科检

查，可初步判断听力障碍的原因、病程和程度，对于病程尚不足

１年者，可先进行必要的治疗，或者继续观察至病程达到１年

以上的要求时再行评定。另外，应做好听阈测试前的必要准

备，如外耳道清洁等。（３）听阈水平测试，主要应用纯音听力计

测试，测试频率共４个：５００、１０００、２０００和４０００Ｈｚ，分别得

出两耳的气导听阈值，若听力计已达到最大输出值时被测试者

仍无听觉反应，则以最大值计入。（４）平均听阈计算，将上述４

个频率的气导听阈值相加，并取其算术平均值作为平均听阈

值。根据笔者的实践经验，纯音听阈检测系主观性检查，其结

果的准确性可能受到被检查者主观意志影响，故应听性脑干诱

发反应（ＡＢＲ）或多频稳态听觉诱发反应（ＡＳＳＲ）等客观的听阈

检测方法进行验证。二者相符者，均以纯音听阈检测作为评定

依据；二者不符者，则 ＡＢＲ或 ＡＳＳＲ检测结果作为评定依据，

其他单位也有类似的经验介绍［１７１９］。如果有其他医院的检测

结果，且经其他粗测听力水平相符，也可采信，但必须同时有原

检查医院的正式诊断证明书。需要再次强调的是，对于听力残

疾评定，无论何种原因致聋，也无论被评定者属于哪一个年龄

段，均以听力较好耳的听力测试结果作为评级标准。（５）听残

评定与填表，依据前述测听结果，可对于听力残疾１级、２级、３

级直接确认；但对于听力残疾４级评定，则要求听力测试室内

的本底噪音必须达到小于或等于４０ｄＢ（Ａ），若没有达到此项

要求或者没有进行本底噪声测试，则不能采信此项检测结果，

应转到符合检测条件的上级医院复查。（６）医疗单位的业务主

管部门审查无误后，加盖单位公章，最好能够将有关技术资料

复印存档，以备日后查询。

６　听力残疾评定的质量控制要点

笔者在多年听力残疾评定实践中，积累了一定的质量控制

经验，深得委托方即市、区（县）残疾人联合会和被评定者的信

任和好评。据不完全统计，仅在２００９年１月至２０１４年５月，

本科共接受委托进行听力残疾评定超过２２００例。在有完整

统计资料渝中区即达１０４５例，其评定准确率达到１００％。

按照上述评定标准，笔者根据被评定者年龄和配合程度等

采用两种稍有不同的评定方法：对于不能进行主观纯音听阈测

试的４～５岁以下小儿及个别较大年龄儿童和成人，采用行为
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测听加听性脑干反应或多频稳态听觉诱发电位测试；对于能够

配合纯音听阈测试的较大年龄儿童及成人，则采用纯音听阈测

试加听性脑干反应测试。

据前述重庆市渝中区的统计数据，被评定为听力残疾者约

占９７．２％，未达到听力残疾标准者约占２．８％。在评定为听力

残疾者中，仍有０．７％左右存在主观听阈明显高于客观听阈，

经复查接近客观听阈，表明他们一开始可能存在故意夸大听力

损失程度以达到提升残疾等级的主观愿望，但最后还是采取了

配合态度完成了听力测试。

未达到听力残疾评定标准的主要原因是：（１）双耳听力相

差明显，但较好耳听力未达到听力残疾评定标准，约占被评定

者总数的１．６％；（２）纯音听阈测试结果显示听力损失明显，但

听性脑干反应或多频稳态听觉诱发电位测试结果与之不符，最

终证实系伪聋，约占被评定者总数的１．２％。

在１０多年的听力残疾评定过程中，笔者总结出以下经验：

（１）听力残疾评定工作与被评定者个人利益密切相关，政策性

极强，这就要求参与评定的医师和技术员不但要技术过硬，而

且更要认真负责，医德高尚，决不弄虚作假。评定医师应参加

相关培训，并有至少３年以上听力测试实际工作经验，由医疗

机构推荐，经残联同意后方可参加评定。（２）听力残疾评定标

准是听力残疾评定的具有法律约束力的金标准，必须严格按照

此标准进行听力残疾等级评定。（３）对于能够配合者，应将主

观测听和客观测听相结合评估听阈测试结果，以纯音听阈检测

为主要依据，听性脑干反应作为判断听阈水平真实的参考，以

保证听阈水平检测结果的准确性。（４）对于不能配合纯音听阈

检测者，最好采用多频稳态听觉诱发电位的平均听阈进行评

定，以得出平均听阈结果，克服听性脑干反应没有频率特性的

不足。为进一步提高检测速度、效率和准确性，还可将分频听

性脑干反应等新的听阈检测技术用于听力残疾评定。（５）听力

检测设备的性能符合国家标准，并按规定进行校准；（６）检测环

境必须符合要求，即本底噪声小于或等于３５ｄＢ（Ａ）。研究证

实：在不同本底噪声环境中，健听人或轻微听力异常者的听阈

值具有显著性差异，即在本底噪声过高的环境中测得的听阈值

明显高于实际听阈值，极易导致评定误差［１２，２０］。

７　结　　语

听力残疾评定是耳科学和听力学专业工作者的一项义不

容辞的责任和义务。作为耳科学和临床听力学工作者，在获得

残疾人联合会进行听力残疾评定的授权以后，必须严格执行国

家标准，在身份验证、耳专科检查、听力设备、检测环境、听阈检

测、结果判断和听力残疾等级评定等各个环节，都要仔细认真，

严格把握好质量关。概括地讲，应着重把握好以下４点：（１）专

人负责，严格把关；（２）设备合格，检测规范；（３）正确计算，准确

判断；（４）综合分析，评级定板。随着听阈检测技术的进步，相

信一定会有更好的检测手段出现，一定会进一步提高听力残疾

评定的质量水平。
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