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　 　 【摘要】 　 中枢性运动和姿势障碍会对言语功能产生影响ꎬ导致与言语有关的呼吸功能障碍ꎮ 在痉挛型

脑性瘫痪儿童中ꎬ有半数以上伴有言语障碍ꎮ 目前ꎬ对患有言语障碍儿童呼吸功能的评估方法多种多样ꎮ 本

文根据痉挛型脑瘫儿童言语呼吸不规则、浅快、起音困难等特点ꎬ对其的定量评估和动态评估进行综述ꎬ为临

床康复医师、治疗师针对性地评估痉挛型脑瘫患儿的言语呼吸功能提供思路ꎮ
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　 　 脑性瘫痪是一组持续存在的中枢运动和姿势发育障碍、活
动受限症候群ꎬ是由发育中的胎儿或婴幼儿大脑的非进行性损

伤所致[１￣２] ꎮ 痉挛型脑性瘫痪主要是由锥体系损害引起的ꎬ占
全部脑性瘫痪的 ６９％~９０％ [３￣４] ꎮ 在痉挛型脑性瘫痪儿童中ꎬ伴
有言语障碍的比例高达 ７４％ [５] ꎮ 痉挛型脑性瘫痪可引起患儿

口腔各器官的运动障碍和患儿姿势发育异常ꎬ特别是颈部、脊
柱的伸展功能发育延迟ꎬ全身肌张力增高ꎬ阻碍了其与发声有

关的呼吸￣发声功能的发育[６￣７] ꎬ进而影响其认知、交流等功

能[８￣９] ꎬ对儿童预后产生不利影响ꎬ给家庭和社会带来了沉重的

心理和经济负担[１０] ꎮ

概述

言语时需要瞬间吸入大量气体并维持平稳缓慢呼气ꎬ用较

小气流来维持足够的声门下压ꎮ 痉挛型脑瘫儿童呼吸及言语

时常伴有呼吸不规则、浅快、起音困难等特点ꎮ 在临床工作中ꎬ
准确、精准的评估对患儿来说非常重要ꎮ 言语呼吸功能评估主

要从两个方面着手:定量评估[１１￣１３]和动态评估[１４￣１５] ꎮ 定量评估

包括辅音 Ｓ / Ｚ 比(汉语语音中辅音 ｓ 与辅音 ｚ 之比)、最长声时

(ｍａｘｉｍｕｍ ｐｈｏｎａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬ ＭＰＴ)、 最 大 数 数 能 力 ( ｍａｘｉｍｕｍ
ｃｏｕｎｔｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙꎬＭＣＡ)、平均气流率(ｍｅａｎ ａｉｒｆｌｏｗ ｒａｔｅꎬ ＭＡＲ)、起
音(ｖｏｉｃｉｎｇ ｏｎｓｅｔꎬＶＯ)等ꎻ动态评估包括呼吸运动、肺功能和呼

吸肌群的评估ꎮ

定量评估

一、Ｓ / Ｚ 比、 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ
临床上ꎬ用于评估言语呼吸功能的声学的指标ꎬ主要包括

Ｓ / Ｚ比[１１]和 ＭＰＴ、ＭＣＡ[１６]ꎮ 万勤等[１６]对 ９０ 名健康儿童和 ５８ 名

痉挛型脑性瘫痪儿童进行了 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ 测试ꎬ结果显示ꎬ年龄

对健康组儿童的 ＭＰＴ 及 ＭＣＡ 有影响ꎬ对脑瘫组患儿的 ＭＰＴ 及

ＭＣＡ 无显著影响ꎬ 性别对健康组和脑瘫组儿童的 ＭＰＴ 及 ＭＣＡ
均无显著影响ꎬ 是否患脑瘫对脑瘫组与健康组 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ 有

明显影响ꎮ 此外ꎬ健康儿童 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ 呈现出随年龄增长而增

加的趋势ꎬ１３ 岁以后ꎬＭＰＴ 和 ＭＣＡ 显著增加ꎬ而痉挛型脑性瘫痪

儿童的 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ 并无增长趋势ꎬ整体表现为言语呼吸功能障

碍ꎬ即患有痉挛型脑性瘫痪的儿童较健康儿童更容易说话气短、
吃力、异常停顿、声音粗糙、音量急剧变化、存在病理性硬起音、元
音和辅音歪曲等ꎬ表现为说话时呼吸的控制及协调能力差等问

题[１６]ꎮ 因此ꎬ与正常儿童相比ꎬ脑性瘫痪儿童具有 ＭＰＴ 和 ＭＣＡ
迟缓的特点ꎬ并且缺乏与年龄相关的增加趋势ꎮ

１. Ｓ / Ｚ 比:是指让一个人在深吸气后分别持续发 / ｓ /音和

/ ｚ /音后ꎬ两音最长发声时间的比值ꎮ 使用“启音博士言语测量

仪”来进行记录ꎬ具体测量步骤:①深吸气ꎬ持续发 / ｓ /音ꎬ记录

最长发音时间ꎻ②再深吸气ꎬ持续发 / ｚ /音ꎬ记录最长发音时间ꎻ
③求出两音最长发音时间的比值ꎬ即为 Ｓ / Ｚ 比的测量结果[１７] ꎮ
Ｓ / Ｚ 比主要反映呼吸系统与发音系统之间的协调性问题ꎮ 黄昭

鸣等[１１]对 ６４０ 名健听儿童和 ５９ 名聋儿进行了实验ꎬ结果显示

Ｓ / Ｚ 比不受年龄和性别的影响ꎬ正常值≈１ꎬ且 Ｓ / Ｚ 比能够准确

地反映出喉内肌群张力高、呼吸支持相不足、ＶＯ 方式异常等方

面的问题ꎮ 既往研究显示ꎬ存在喉部病变患者ꎬ由于声门功能

异常ꎬ阻力减低ꎬ导致通过气流量增加、 / ｚ /发音时间缩短ꎬ故而

存在喉部病变者 Ｓ / Ｚ 比>１.０[１８] ꎮ Ｖａｃａ 等[１９]对 １０４ 例声门闭合

不全的老年人进行 Ｓ / Ｚ 比检测ꎬ发现 Ｓ / Ｚ 比为 １.３ 时ꎬ其诊断为

声门闭合不全的特异性为 ９１.４％ꎬ阳性似然比为 ６.１７ꎮ 此外ꎬ有
研究发现ꎬ声门闭合障碍及聋儿等人群中ꎬＳ / Ｚ 比也明显升

高[１１ꎬ２０] ꎮ 痉挛型脑性瘫痪儿童以胸式呼吸为主ꎬ喉部肌群易出

现痉挛发作ꎬ呼吸不规则ꎬ合并浅快呼吸ꎬ经鼻呼吸与经口呼吸

不能分离ꎬ缺乏随意的呼吸运动ꎬ特别是呼气不能持久ꎬ声音能

源不足及不稳定[６] ꎬ导致发音不精确[２１] ꎮ
２. ＭＰＴ:是指一个人在深吸气后ꎬ持续发单韵母 / ａ /的最长

时间ꎮ ＭＰＴ 的具体测量步骤:①被测试者先深吸气ꎬ然后尽可

能长地发单韵母 / ａ /音ꎬ记录发声时间ꎻ②以同样方法再测试 １
次ꎻ③从两次记录中选择一个较大的测试数值ꎬ作为 ＭＰＴ 的最

终测量结果ꎻ④将 ＭＰＴ 的测量结果ꎬ与相应年龄和性别组的

ＭＰＴ 的最小要求(表 １)进行比较ꎬ判断被测试者的 ＭＰＴ 是否在

正常值范围内ꎮ 在此测试中需要注意:发声时间尽可能地长ꎬ
气息及响度均匀ꎬ音调必须在正确的频率范围内[１７] ꎮ
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３. ＭＣＡ:是指一个人在深吸气后ꎬ一口气连续说 １ 或 ５ 所

持续的最长时间ꎮ ＭＣＡ 具体测量步骤:①被测试者先深吸气ꎬ
呼气时开始连续说 １ 或 ５ꎬ记录时间ꎻ②以同样方法再测试 １
次ꎻ③从两次结果中选择一个较大的测试数值ꎬ作为最终测量

结果ꎻ④将 ＭＣＡ 的测量结果ꎬ与相应年龄和性别组 ＭＣＡ 的最

小要求(表 １)进行比较ꎬ判断被测试者的 ＭＰＴ 是否在正常值范

围内ꎮ 在此测试中需要注意:一口气连续、匀速数数ꎬ基频和强

度变化连贯ꎬ并且数数时间尽可能长[１７] ꎮ

表 １　 ＭＰＴ、ＭＣＡ 的最小要求[１７]

年龄(岁) ＭＰＴ 的最小要求(ｓ)
男 女

ＭＣＡ 的最小要求(ｓ)
男 女

４ ２ ２ ２ ２
５ ４ ４ ３ ３
６ ６ ６ ３ ３
７ ８ ８ ５ ５
８ ８ ８ ５ ５
９ ９ ９ ６ ６

１０ ９ ９ ７ ７
１１ １０ １０ ７ ７
１２ １０ １０ ７ ７
１３ １１ １１ ８ ８
１４ １２ １２ ８ ８
１５ １２ １２ ８ ８
１６ ２０ １５ １２ １０
１７ ２１ １５ １３ １０

１８~４０ ２２ １５ １４ １０

二、ＭＡＲ
ＭＡＲ 是指在发声期间ꎬ单位时间内通过声门的气流ꎮ ＭＡＲ

测量时ꎬ被测试者在环境噪声<４５ ｄｂ 的检查室内ꎬ取自然舒适

的坐位ꎬ采用美国 ＫａｙＰｅｎｔａｘ 公司生产的空气动力学嗓音功能

分析仪及配套软件进行检测ꎮ ＭＡＲ 的具体测量步骤:①被测试

者以舒适音调发 / ａ /音ꎬ持续 ５ ｓꎬ通过软件的声强指示针将声强

控制在 ７０ ｄｂ 左右ꎬ选取中间约 ３ ｓ 平稳部分ꎬ测得 ＭＡＲꎻ②共

测试 ３ 次ꎬ取平均值[２２] ꎮ
有研究者对 ３９ 名、４~１７ 岁的儿童进行了 １０ 次试验ꎬ但由

于儿童肺容量有限ꎬ且需要防止受试者在试验期间难以喘气ꎬ
故选取时间有所缩短ꎬ试验结果显示 ３９ 名儿童平均 ＭＡＲ 为

(８.２５±２.８６)Ｌ / ｍｉｎꎬ且数值随年龄增加而增加[２３] ꎮ ＭＡＲ 可用

于确定声门闭合的程度和声带振动的状态ꎬ与声门的面积、振动

形式、发声强度、声门闭合程度等密切相关[１２]ꎮ 提示此现象可能

与气流率和声门闭合的关系有关ꎬ即在一定的声强下ꎬ声门闭合

程度越低ꎬ气流率则越高ꎮ 痉挛型脑性瘫痪的儿童存在肌张力异

常和运动障碍ꎬ呼吸和声带肌肉紧张ꎬ导致呼吸支持不足和呼吸

控制不足ꎮ 根据 ＭＡＲ 原理与既往数据预测ꎬ痉挛型脑性瘫痪儿

童的 ＭＡＲ 低于正常值ꎬ具体数据尚需进一步研究ꎮ
三、ＶＯ
ＶＯ 是指声带从不振动到开始稳定振动之前的过程ꎮ 根据

声门关闭和呼气运动的协调程度ꎬ可以将 ＶＯ 方式分为 ３ 种情

况:硬起音、正常起音和软起音ꎮ 痉挛型脑性瘫痪儿童常伴有

硬起音现象ꎬ硬起音客观评估可通过“启音博士言语测试仪”对
声门波的开商、速度商、速度幂、幅度商、ＶＯ 频率、ＶＯ 幅度进行

测量[１７] ꎮ
ＶＯ 斜率可以反映声带的发声功能ꎮ 痉挛型脑性瘫痪儿童

硬起音的曲线初始呈垂直状态[１３] ꎬ其原因是发声时ꎬ声门下的

压力过强ꎬ气流过度冲击声带ꎬ对声带两侧造成严重冲击和摩

擦所致ꎬ此现象是一种典型的发声功能亢进ꎮ

动态评估

动态评估是通过询问陪护人和对患者的观察进行的非标

准化评估ꎬ在对患者进行治疗与训练的过程中ꎬ动态评估有利

于制订治疗方案及对目标进行调整ꎮ 动态评估主要包括呼吸

运动和肺功能、呼吸肌群等ꎬ具体内容如下ꎮ
一、呼吸运动和肺功能

由呼吸肌的收缩和放松引起的胸部扩大和收缩称为呼吸

运动ꎮ 在平静状态下ꎬ吸气时ꎬ肋间外肌收缩ꎬ肋骨向上向外运

动ꎬ胸廓体积增大ꎬ膈肌收缩ꎬ隆起部分中心下移ꎬ胸腔的前后、
左右和上下直径增大ꎬ肺容积增大ꎬ空气被吸入肺部ꎬ称为吸气

运动ꎮ 呼气时ꎬ肋间外肌肉松弛ꎬ肋骨向内向下移动ꎬ 胸廓体积

减小ꎬ胸腔直径缩小ꎬ肺部气体部分排出ꎬ称为呼气运动ꎮ 痉挛

型脑性瘫痪儿童呼吸肌肌张力普遍增高ꎬ从而导致肺的活动减

小ꎬ肺通气及换气功能障碍ꎬ逐渐使呼吸变浅ꎬ效率变低ꎮ 由于

上呼吸道和中呼吸道产生过大的负压ꎬ气道变窄ꎬ气道阻力增

加ꎬ导致肺顺应性降低[２４] ꎮ
Ｅｒｓöｚ 等[１４]测量了 ４０ 名正常儿童和 ５６ 名痉挛型脑性瘫痪

儿童的最大自主吸气、呼气时的胸廓周径ꎮ 结果显示ꎬ痉挛型

脑性瘫痪儿童上下胸廓比率明显低于同龄正常儿童ꎬ且差异随

年龄增长而更加显著ꎮ Ｐａｒｋ 等[２５]研究表明ꎬ脑性瘫痪儿童上下

胸廓比(利用胸正位片测量第 ２ 肋水平胸廓直径与第 ９ 肋水平

胸廓直径之比)显著低于正常儿童ꎬ且比例随年龄的增加呈线

性增加ꎮ 此外ꎬ用力肺活量预计值和上下胸廓比例呈正相关ꎬ
且上下胸廓比例低是脑性瘫痪儿童上胸腔慢性通气不足的原

因之一ꎮ 胸廓结构异常可导致机械通气效率降低、呼吸肌疲

劳、损伤ꎬ通气异常和残余容量异常ꎬ进而导致患有严重脑性瘫

痪儿童的快速和异常呼吸模式ꎬ以及言语表达中呼吸短促ꎮ
Ｊａｎ 等[２６]的研究中ꎬ痉挛型脑性瘫痪患儿的静态肺容积中的

总肺容量(ｔｏｔａｌ ｌｕｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＴＬＣ)占预计值的 ８５％ꎬ肺活量(ｖｉｔａｌ
ｃａｐａｃｉｔｙꎬＶＣ)占预计值的 ６７％ꎮ 在患有痉挛型脑性瘫痪的儿童

中ꎬ总肺容量减少ꎬ表现为限制性肺损伤ꎬ对 ２８ 例痉挛型脑性瘫

痪患儿进行肺功能评估ꎬ结果显示ꎬ与正常发育儿童相比ꎬ痉挛型

脑性瘫痪患儿用力肺活量(ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙꎬＦＶＣ)、１ 秒用力

肺活量( ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ １ｓꎬＦＥＶ１)、呼气峰流速值

(ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗꎬ ＰＥＦ)、慢肺活量 ( ｓｌｏｗ ｖｏｌｕｍｅ ｃａｐａｃｉｔｙꎬ
ＳＶＣ)、潮气量(ｔｉｄａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬＴＶ)均显著减少ꎬ差异有统计学意义ꎮ
Ｃｈｏｉ 等[２７]将痉挛型脑性瘫痪患儿随机分为综合康复治疗组和综

合康复治疗＋激励性肺活量运动( ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ ｓｐｉｒｏｍｅｔｅｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅꎬ
ＩＳＥ)组ꎬ在 ４ 周的治疗时间内动态行肺功能检查ꎬ在联合激励性

肺活量运动组中观察到 ＦＶＣ、ＦＥＶ１、ＰＥＦ、ＭＰＴ 均有显著改善ꎬ而
综合康复治疗组上述指标无明显改善ꎮ

二、呼吸肌群

呼吸肌群分为两组:吸气肌群和呼气肌群ꎮ 吸气肌主要由

膈肌和肋间外肌组成ꎬ其作用在于使肋骨上提ꎬ增大胸腔容积ꎮ
呼气肌群主要由肋间内肌组成ꎬ其作用在于使肋骨下降ꎬ缩小

胸腔容积ꎮ 由于痉挛型脑性瘫痪儿童的肌张力增加和肌肉不

协调ꎬ这些儿童的呼吸肌功能受到限制ꎬ患有严重痉挛型脑性

􀅰９６６􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.７



瘫痪的儿童存在屏气现象ꎮ
与正常儿童相比ꎬ脑性瘫痪儿童肌肉组织以一种肌纤维为

主ꎮ 部分脑性瘫痪儿童主要肌肉纤维为Ⅰ类ꎬ部分为Ⅱ类ꎬ其
纤维大小差别较大ꎮ 目前ꎬ上述分布差异的原因尚不清楚ꎬ但
一般认为ꎬ以Ⅱ类纤维为主的脑性瘫痪儿童比肌纤维分布正常

的儿童更容易疲劳ꎬ并且在运动中呈现为低摄氧量[２８￣３０] ꎮ

小结

综上ꎬ痉挛型脑性瘫痪儿童存在姿势异常、肌张力异常及

口腔运动障碍ꎬ导致其呼吸￣发声功能异常ꎬ影响患儿的整体发

育及预后ꎮ 与正常同龄儿童相比ꎬ痉挛型脑性瘫痪患儿在 Ｓ / Ｚ
比、ＭＰＴ、ＭＣＡ、ＭＡＲ、ＶＯ 斜率、呼吸肌群、呼吸功能和肺功能等

方面存在特征性表现ꎮ 在临床上ꎬ上述言语呼吸的评估有望成

为痉挛型脑性瘫痪患儿言语呼吸的辅助诊断指标ꎮ
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