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谨将此书献给我的学生们

感谢你们为

中国言语听觉康复的发展所作出的贡献

In Love of My Students

The Pioneers

in Speech-language Pathology and Audiology


前言

在我国，言语语言、听觉康复（Speech-language Pathology and Audiology）尚属一门新兴学科。相比听觉科学而言，言语科学在我国起步更晚，相关专业参考书籍寥寥无几，缺乏科学系统的理论指导，言语治疗水平参差不齐。2004年，经教育部批准，华东师范大学成立了我国第一个言语听觉科学专业，2009年，成立了言语听觉科学教育部重点实验室。这12年以来，在大家的共同努力下，从学科、教材、理论、实践等方面走过了从无到有的创建历程，已经取得了令人瞩目的成绩。但毋庸置疑，国内言语语言、听觉康复的发展和发达国家相比仍存在很大差距。尤其近年来，随着高新技术的迅猛发展，言语治疗的相关知识和治疗手段在不断地更新、丰富，并深刻影响着教学、科研和临床实践的各个方面。目前，国内许多高校也陆续开始设立康复治疗学、听力与言语康复学、教育康复学等专业，言语治疗学已成为这些相关专业的核心课程之一。因此，从学科建设、专业发展的角度看，编写一部与时俱进的系统、专业的《言语治疗学》，非常有必要。

自1995年至今22年，本人先后在中国、美国、英国、法国、西班牙、巴西、印度、韩国等多个国家，从事本科生和研究生“言语科学、言语康复、言语测量、嗓音治疗等”课程的教学、科研工作，积累了丰富的教学、科研和实践经验，《言语治疗学》这本书就是在此基础上进一步总结形成的。本书的编写过程十分艰辛，如今书稿即将付梓，在此我要特别感谢华东师范大学言语听觉康复科学系主任杜晓新教授、华东师范大学言语听觉康复研究院院长孙喜斌教授对本书理论框架建设的鼎力支持；感谢上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司周红省、周林灿等提供现代化言语康复设备的大力支持；感谢上海泰亿格康复服务有限公司卢红云、白银婷等提供临床实践研究的大力支持；感谢华东师范大学我的博士研究生团队与我长期根植言语康复的科学研究中，不断完善理论体系，创新康复手段和方法，不断充实本书内容，他们是韩知娟、万萍、刘巧云、金野、万勤、肖永涛、卢红云、张蕾、卢海丹、周林灿、金星、孙韡郡、张磊、胡金秀、白银婷、李宁、汪红、张青、司博宇、杨三华、朱群怡、熊利平、宿淑华、王勇丽、高晓慧、张玉红、徐灵芝、刘杰、徐帅、张云舒、林青、张梓琴、李孝洁、尹敏敏等。还有我的众多硕士生们。感谢我的学生们！

最后，衷心希望本书的出版能为我国言语康复的发展贡献绵薄之力。但受学识和视野之限，书中难免存有不当之处，为使本书在使用中不断完善，还望同行与读者不吝指正。


自序 不忘初心，方得始终

曾记得，1996年11月，我在美国出席ASHA（American Social Health Association，美国社会健康协会）会议并做主题报告，会后一位记者向我提问：“Dr.Speech，您确实为一些发展中国家言语康复科学专业的建设与发展作出了贡献。那么，是否也能谈谈您的祖国——中国该专业的发展情况？”一听此言，我顿时语塞，竟无言以对。在此后的数天内，我经常辗转反侧、夜不能寐，经反复思量，狠下决心：立即回国，不管有多少困难险阻，我将义无反顾，决心穷毕生之力，为祖国言语语言、听觉康复科学的学科建设、为残疾人康复事业尽自己的一份绵薄之力。

光阴似箭，日月如梭，转眼已20余载。近来，我常突发奇想，如能邂逅当年的那位记者，我一定会自豪地告诉他：“中国大陆的言语听觉康复事业已今非昔比，正像雨后春笋，茁壮成长……”

回顾近20年的办学之路，作为一名亲历者，此时此刻，我不禁感慨万千。1995年，我从美国华盛顿大学言语病理学博士毕业，1998年回国后就一直寻找办学之路。起初在医学院校寻找途径，由于当时大家对言语康复还没有基本的认识，结果屡试屡败。直至2003年，我偶遇时任华东师范大学学前与特殊教育学院的副院长杜晓新教授和时任中国聋儿康复中心的副主任孙喜斌教授，他们慧眼识真才，面对中国十聋九哑、言语障碍儿童有病无处医的现状，认为中国急需言语康复的人才，高校有责任和使命引进言语语言、听觉康复学科的高端人才。

在我和杜晓新、孙喜斌教授的倡议和申报下，2004年，教育部批准华东师范大学设立言语听觉科学专业（本科）。这是我国高等教育院校中的首创，填补了国内言语语言康复领域的空白。2009年，华东师范大学成立了中国大陆第一个言语听觉康复科学系，建立了第一个言语听觉科学教育部重点实验室。2013年，教育部批准在全国成立听力与言语康复学专业（本科）。

12年的办学历经艰辛。我和同事们始终怀着“科学有险阻，苦战能过关”的信念，携手奋进，在学科建设、人才培养、科学研究与社会服务等方面取得了众多骄人的成绩。本着“科学研究、服务社会”的办学理念和“医教结合、文理结合、理论与实践相结合”的办学原则，组建了一支团队，攻关了10多项课题，创造了11项发明专利，成立了四个教学科研实践基地，构建了三套“言之有理、操之有物、行之有效”的理论体系和实践模式（即：言语康复的RPRAP理论与ATM实践模式、聋儿康复HSL理论与1+X+Y模式、多重障碍儿童多重干预的HRS理论与ATM实践模式），在全国特校建立了18所“医教结合”实验基地、23所“教育康复”师资培训基地，培养了学生3000多人，使上万残疾儿童得到康复，对推动中国言语语言、听觉康复行业的发展以及特殊教育的改革作出了突出贡献。

在诸多的成果中，最使我感到自豪的是：2013年，我们研究团队申报的“言语听觉障碍儿童康复技术及其示范应用”科研成果，荣获上海市科学技术二等奖，凸显政府对“言听新行业”运行机制的高度认同。2015年，我们研究团队申报的“基于残障儿童综合康复理论的康复云平台的开发与示范应用”科研成果，再次荣获上海市科学技术二等奖。

然而，我们也清醒地认识到，成就和荣誉已成过去，新的机遇与挑战就在面前。我们必须继续顺应时代的发展与需求，与时俱进，不断创新，勇于改革，才能取得更大的成绩。

2012年9月，教育部等五部委联合发布12号文件，在“加大特殊教育教师培养力度”一项中提出：“加强特殊教育专业建设，拓宽专业领域，扩大培养规模，满足特殊教育事业发展需要。改革培养模式，积极支持高等师范院校与医学院校合作，促进学科交叉，培养具有复合型知识技能的特殊教育教师、康复类专业技术人才。”2013年，经教育部批准，华东师范大学在全国率先成立教育康复学专业（本科）。教育康复学的设立是我国高等特殊教育改革的产物，符合当前特殊教育实施“医教结合”的改革思路，符合特殊教育新形势下对师资培养的需求，有助于发展基于学校的康复治疗模式。至2015年，包括华东师范大学在内，全国已有五所高校成立了教育康复学本科专业，许多医学类院校也开设了听力与言语康复学专业。

然而，新学科的建立与发展，必然面临许多理论与实际问题，其中的首要问题是课程与教材建设。在华东师范大学出版社的大力支持下，我们已经出版了多部相关专著。目前，由本人负责的专著《言语治疗学》即将付梓问世。我衷心地希望该书的出版能为言语听觉科学、听力与言语康复学、教育康复学、特殊教育学等专业的建设贡献绵薄之力，能为联合医学和教育两大系统的力量解决言语障碍儿童的需求贡献一份力量。

“木欣欣以向荣，泉涓涓而始流，赞医教之结合，感吾辈之逢时。”同仁们，让我们谨记：“空谈无益，实干兴邦！”大家携起手来，脚踏实地，求真务实，为中国康复医学和特殊教育事业的美好明天贡献力量！

黄昭鸣

Daniel Zhaoming Huang, Dr.Speech

Ph.D.in Speech-language Pathology and Audiology

The University of Washington

华东师范大学言语听觉科学教育部重点实验室主任

华东师范大学教育康复学系教授、博导

2016年9月9日于美国西雅图
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第一章 绪论


本章目标


阅读完本章之后，你将：

1.掌握言语产生和感知的过程；

2.了解言语处理过程中的三个水平；

3.了解言语产生的三大系统和五大功能模块，以及言语生理和声学之间的关系；

4.了解言语治疗的对象与流程。

言语障碍主要体现在呼吸、发声、共鸣、构音和语音五个方面的功能异常。正确的评估与治疗，是提高患者言语流畅性和清晰度的基础和前提，是进行正常言语沟通交流的重要保障。本书将从以上五个功能模块出发，对言语障碍的评估与治疗作较为详细的介绍。


第一节 言语产生的机理

言语的产生是在中枢神经系统的控制下，通过外周发音器官复杂而精确的运动从而产生语音来实现的。因此充分了解发音的原理，能为有效地选择不同的方法对言语语言障碍患者进行全面的评估、诊断和治疗奠定基础。在此之前，还必须明确两个概念：言语（speech）和语言（language）。在人们的日常生活中，言语和语言两个词往往被混用，但从言语病理学的角度来说，两者是有区别的，正确地区分“言语”和“语言”，可以帮助言语治疗人员正确地理解各种言语语言障碍，并进行有效的康复治疗。

一、言语和语言

语言是人类社会中约定俗成的符号系统，它是一个以语音或字形为物质外壳（形态），以词汇为建筑构建材料，以语法为结构规律而构成的体系。在人出生以后，经过各个言语器官长期综合的协调，有声语言（语音）逐渐形成，人们通过应用语音达到口语交流的目的。

形成语言的关键是语言中枢。语言中枢位于一侧大脑半球，习惯用右手者，语言中枢位于大脑左半球，习惯用左手者，其语言中枢位于大脑右半球。按照分工不同，语言中枢可分为四类：运动性语言中枢（言语中枢）、听性语言中枢（感觉中枢）、视运动性语言中枢（书写中枢）和视感觉性语言中枢（阅读中枢）。外界各种信号或刺激经过眼、耳等器官传递到大脑的语言中枢；语言中枢对传入的信号或刺激进行综合分析后，经由神经系统，将分析的结果传递到语言表达器官（主要指发音器官）。语言能力包括对符号的接受（理解）和运用（表达）的能力，其接受和表达的方式包括书写、阅读、肢体语言和哑语等。代表性的语言障碍为失语症（aphasia）和语言发育迟缓（delayed language development）。

言语是有声语言（口语）形成的机械过程，是人类沟通的主要途径之一，为使口语表达声音响亮、发音清晰，需要有与言语产生相关的神经和肌肉参与活动。
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图1.1 大脑的功能定位（波得曼区）

按照功能定位，可将大脑皮层划分成47个区，称之为波得曼区（Brodmann areas），如图1.1所示。与言语运动密切相关的是布罗卡言语区（44区与45区，Broca area），它作为运动性语言中枢之一，功能主要是控制、协调下颌、唇、舌、软腭等构音器官的肌肉运动，为言语构音作准备。说话和唱歌时，人脑的高级指令中心（包括大脑皮层的言语区），首先确定形成言语特征序列的指令，这些指令被传送到位于大脑额叶中央前回的运动皮质中，运动皮质再发出一系列指令到位于脑干内的运动神经核和脊髓，然后传送到呼吸、发声和构音系统的肌肉。当这些相关的神经或者肌肉发生病变时，就会出现说话费力或发音不清等现象。代表性的言语障碍为运动性构音障碍（dysarthria）、嗓音障碍（voice disorder）和口吃（stutter）。

可以说，言语是有声语言的第一步，它是说话的动态的机械过程，产生出的结果即为语音；而语音在按照一定的语法结构和词汇等构成有意义的符号时，才能被称为语言，且这种语言是有声语言，除此之外语言还包括肢体语言、书面语言和内部语言等。

二、言语的产生与感知

言语的产生是一个非常复杂的过程，需要各言语器官的协调运动，其中任何一个环节出现问题，言语都难以准确形成。图1.2显示了人类言语产生（speech production）和言语感知（speech perception）的过程。
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图1.2 言语产生和感知过程

说话者在向听话者传递言语信息之前，首先将该信息在大脑中进行加工处理，这时言语产生的过程就开始了（相当于电脑仿真程序中的建立表达信息含义的刺激）。下一步是将该信息转变成语言代码（在电脑仿真程序中，这相当于把信息源转变成一系列的音素序列，并以韵律的方式标定其响度、音调、音长等特征）。选定了语言代码（语音特征）后，说话者的神经系统就发出一系列神经肌肉的运动指令（神经冲动的传递及其受支配肌肉的运动），促使声带发生振动，进而声道形状发生变化。这些指令必须能够同时控制呼吸系统、发声系统和构音系统中各器官的运动（构音过程表现），其中包括控制膈肌、声带、唇、下颌、舌部和软腭等结构的运动，这样就产生了一系列有序的言语声，最后由说话者发出。言语声最终以声波的形式输出（声学表现）。

当言语信号以声波的形式传递给听话者时，言语的感知过程就开始了。首先，言语信号在听话者内耳基底膜的螺旋器上进行声学信号处理，这是对输入言语信号进行的初步声学分析。然后，基底膜输出的声音信号被转变成听觉神经传递的电信号，这相当于一个特征提取的过程。听觉神经冲动（即：神经电信号）传递到大脑高级听觉中枢后，将以一种十分抽象的方式转变成一种语言代码（相当于电脑的仿真程序中的句子构造），进而最终实现对言语信号的理解（相当于电脑的仿真程序中的语义实现）。

每一种言语声都能用抽象复杂的语音特征表现出来，即语音能力。语音能力可以从不同的角度来进行分析和考察。从心理学的角度分析，语音是语言符号的标记，是语言中唯一具有物质特性的部分。从生理学的角度分析，语音的构成（不包括机器合成）是指通过人类相关发音器官的运动来影响喉腔、咽腔、口腔或鼻腔内空气的流动，从而产生声波并形成语音的过程。所谓的发音器官，如肺、声带、舌等，在解剖和生理学中，它们原本分属于呼吸器官和消化器官，但是因为语言在人类现代文明社会生活中的作用越来越重要，所以，我们从发音功能的角度把这些器官归为一类，并从思维科学、通讯科学、社会学、人类学等现代学科的角度对发音器官的机制和功能进行了科学研究。

语音能力还可以从计算机处理的角度（输入—输出机制）加以考察，即语音的收发能力。将语音看作一种语言代码时，语音输入就是对语言代码进行信息理解，这是一个由表层向深层过渡的过程，称为语音解码（phonetic decode）；而语音输出则是将信息以语言代码的形式表达出来，是一个由深层向表层过渡的过程，其最后一个程序则是语音编码（phonetic code）。可见输入和输出则是一组逆向的过程，而语音能力恰好分属于听觉功能和言语技能的最表层。但是，从语言获得和语言发展的角度来看，语音输入的能力跟语音输出的能力一般是不平衡的。在时间上，语音“输入”能力的获得大大早于“输出”能力的获得，并且“输入”的容量也远远大于“输出”的容量。

在日常生活和工作中，人们运用言语进行交往和传递信息，而产生和运用言语的过程常常是无意识的，人们意识不到有哪些言语器官参与了此过程，以及它们是如何运动的。实际上，言语处理的过程是相当复杂的。为了便于理解，可将言语的产生（说话者）和感知（听话者）过程分为三个水平，如图1.3所示。

[image: ]


图1.3 言语听觉链

1.言语学水平（speech level）

言语学水平阶段的活动是在大脑内完成的。不论是汉语、英语，还是其他语种，都是以规定的符号为基础，用语言学概念将所要表达的内容组合起来，例如，小单位由一个个的音排列成单词，大单位依语法结构排列成词组、句子和文章等。

2.生理学水平（physiological level）

决定了要表达的内容后，呼吸器官、发声器官和构音器官就开始工作了。通过这些器官的协调运动，人们说出单词、词组、句子和文章。例如，表达“苹果”这个词时，要在大脑和神经的支配下，通过言语肌群（呼吸肌群、发声肌群和构音肌群）的协调运动来实现；在说出这个词后，其声音通过听话者的外耳、中耳、内耳、听神经传到听觉中枢，同时，也通过同样的途径传到说话者的听觉中枢。由此，说话者可以调节和控制自己说话的音调和音量。

3.声学水平（acoustic level）

通过言语肌群的协调运动产生的单词或语句，是以声音的形式传递的。这种形式包括三方面的因素：声音的大小（强度）、声音的高低（音调）和声音的长短（时长）。

在言语处理过程中，每一水平都很复杂，而且要表达的意图、内容的组合、发音器官（呼吸器官、发声器官和构音器官）的协调运动等都随着年龄的变化而变化，所以，言语功能与大脑的发育有关。如果存在先天性因素导致的大脑发育不全，便会不同程度地影响言语学水平的处理过程。后天性因素，如脑梗死或脑外伤等损伤了大脑的语言中枢，也会影响言语学水平和生理学水平的处理过程，进而影响声学水平。如在言语发育完成之前发生听力障碍，则言语产生和感知的三个水平都会受到影响。


第二节 言语产生的三大系统和五大功能模块
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图1.4 言语产生的三大系统

言语的产生过程涉及三大系统、五大功能模块，三大系统是指呼吸系统、发声系统和共鸣系统，如图1.4所示。在三大系统的基础上再加上构音和语音，则形成了五大功能模块，如图1.6所示。

贮存在肺、气管与支气管内的气体随呼气运动有规律地排出，形成气流；当气流到达声门处时，被转变成一系列的脉冲信号（声门波），然后通过声道的共鸣作用，形成具有适当形态的声波，最终由嘴和鼻发出并产生言语信号（声波）。在言语的产生过程中，听觉反馈使说话者能够更好地调节自身言语的输出。

言语产生的决定性条件是声带振动。声带作为振动源，可以用其位置、形状、大小和黏弹性来描述其特征。声带的振动受到喉部发声肌群、声带结构及其附属结构的影响。声道指位于喉与唇、鼻之间的通道，是一个共鸣腔。声道的形状主要通过构音器官的运动来进行调节，但也受到声带振动方式的影响，如图1.5所示。从声学角度来看，声带有两个主要功能：其一，把直流气流转换成交流气流；其二，把气流的动能转变成声学能量。
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图1.5 言语生理和言语声学之间的关系

从言语的发育角度而言，言语由呼吸（R）、发声（P）、共鸣（R）、构音（A）和语音（P）五个板块构成，即：“言语产生的RPRAP理论”（如图1.6所示）。其中，呼吸是言语产生的动力源
 。在言语过程中，需要瞬间吸入大量的气体并维持平稳的呼气，用较小的气流来维持足够的声门下压，这种呼吸调节过程要求呼气运动与吸气运动之间相互协同和拮抗，即呼吸支持。因此，呼吸支持是言语的基础。发声时产生振动源。
 呼吸时产生的气流作用于声带，声带运动并产生振动，发出声音，这一过程即为发声。因此，发声时声带振动，形成振动源。不同的共鸣形成不同的嗓音。
 声带振动产生的声能脉冲信号通过咽腔、口腔、鼻腔时，会产生不同的共鸣，从而形成不同音色的嗓音。构音是言语发育过程的转化点。
 舌、软腭等构音器官的运动，改变了声道的形状大小，从而使人发出不同的元音和辅音，使单纯的声音向复杂的构音转化。语音是言语发育过程的连接点。
 它是人类发音器官发出的具有区别意义功能的声音，包括超音段音位和音段音位（二者将构音与连续的语音连接起来）。
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图1.6 言语产生的五大功能模块

一、呼吸与言语

呼吸（respiration）是人体重要的生命活动之一。如图1.7所示，当人体吸气时，膈肌和肋间外肌收缩，胸廓扩张，膈肌下降，胸腔内负压增大，外界富含氧气的新鲜空气经气道进入肺泡内，氧气透过肺泡壁进入毛细血管内，而毛细血管内由组织新陈代谢而产生的二氧化碳进入到肺泡内。人体呼气时，膈肌及肋间外肌松弛，肋间内肌收缩，胸廓依靠弹性回收，二氧化碳便经气道排出体外。由呼吸肌的收缩和舒张所引起的胸腔的扩大与缩小，称为呼吸运动。平静状态下，吸气时胸腔的前后、左右和上下径均增大，肺容积随之增大，空气被吸入肺内，称为吸气运动。呼气时胸腔各径均缩小，肺内部分气体被驱出，称为呼气运动。言语呼吸是以平静状态下的生理呼吸为基础的。言语是在呼气的过程中产生的。言语呼吸，要求瞬时吸入较多的气体，呼气则是一个缓慢的过程，呼出的气流能使声带振动，产生嗓音。肺的运动，是言语产生的动力源。
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图1.7 呼吸器官示意图
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图1.8 呼吸系统的物理模型

呼吸系统的生理和物理模型如图1.7和图1.8所示。图中，肺组织类似于一个弹簧，膈肌位于胸腔和腹腔之间。图1.8a是机体处于呼气状态时的模型，此时，肺内压小于大气压，膈肌舒张，腹部回缩，胸腔容积减小，肺部被压缩，气体排出。图1.8b是机体处于吸气状态时的模型，此时，肺内压大于大气压，膈肌收缩，腹部突出，胸腔容积增大，肺组织扩张，气体吸入。

言语过程中的快速吸气运动，源自胸腔和肺部的扩张，以及膈肌的快速收缩下移。当呼气肌（主要是肋间内肌）收缩和吸气肌（主要是肋间外肌和膈肌）舒张时，胸腔内产生的压力大于大气压，再加上肺的弹性回缩力的共同作用，使胸腔逐渐变小。双肺体积的缩小增加了肺内压力，使得气流被呼出。气流呼出的多少，能直接控制言语声的大小：耳语声需要的气流量非常少；相反，大声说话要求呼出的气流量大。

二、发声与言语

气流从肺部呼出，途经肺泡、支气管和气管，然后到达喉部。如图1.9所示，两侧声带位于喉部，声带间的区域称为声门，a图表示声门开放，b图表示声门闭合。

图1.9a中，吸气时声门开放呈倒置的“V”形，空气经过声门，无任何阻力地到达肺部。吸气完成后声门闭合呈“I”形，如图1.9b所示。发声时，呼出的气流挤开声门，使声带产生振动。声带振动产生一系列气流脉冲波，并转化成一系列声能脉冲信号，从而形成言语的基本声源，这就是发声（phonation），或被称为嗓音。运动的声带，是言语产生的振动源。
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图1.9 声带示意图

如图1.10所示，喉主要有三种发声功能：其一，气流形成的声门下压作用于声带，使两侧声带边缘在靠近到一定程度时产生振动，发出浊音；其二，开启声带，发出清音；其三，作为发声系统的重要组成部分，喉为构音系统提供必需的声学能量。

图1.11是声带（vocal folds）单质量块模型示意图。图中，声带类似于一个机械振荡器，M代表声带的质量，弹性系数K代表声带张力，黏性阻尼B代表声带关闭时双侧声带之间相互碰撞的边界状态（即阻尼状态）。而没有相互碰撞的声带表面则是无质量的或是流体的。当双侧声带在中线相遇时，它们会失去一部分冲量。但是，由于声带固有的特性（惯性），它们仍将向中线移动，其结果是声门关闭一段时间。当声门关闭时，由于声带自身弹力，会立刻出现一个作用于声带的力冲开声门。于是，声带产生了自激振荡。

图1.11中，Ps
 表示声门下压（subglottal air pressure），P1
 和P2
 分别表示声门输入和输出的压力，Ug
 表示气流通过声门时的速度。呼气时，气流开始经过声门，声带向中线靠拢，使声门间的气道变得窄小，阻止声门间的气流通过，从而使声门下压增加。声门下压的增加使声门间的气流速度加快，结果使声门间产生负压，两侧声带互相吸引，从而使声门关闭，这种现象称为伯努利效应。
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图1.10 喉部器官示意图
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图1.11 发声系统的物理模型

声门闭合的时间须与气流呼出的时间协调一致，不能过快也不能过慢，这样才可能产生自然和谐的嗓音。如果气流呼出后声门还没有闭合，则产生发音时的软起音，那么产生的嗓音会让人听起来气息音过重；而声门闭合后气流还没有呼出，则产生硬起音现象，导致嗓音过于刺耳。

三、共鸣与言语

言语产生在喉部，形成于声道。声道（vocal tract）是指由咽腔、口腔、鼻腔，以及它们的附属器官所组成的共鸣腔。当声能脉冲信号通过咽腔、口腔、鼻腔时，会产生不同的共鸣（resonance）。共鸣与构音密不可分。图1.12为呼吸器官、发声器官和构音器官（唇、下颌、舌部和软腭）的简单示意图。声道中的咽腔与喉相连，鼻腔与口腔相通。舌是最主要的构音器官，舌在口腔内的前后、上下运动改变了声道的形状，从而发出不同的元音。舌的不同部位与齿列、齿龈、硬腭、软腭形成不同程度的阻塞与狭窄，构成不同的辅音。形状和大小发生变化的声道，是言语产生的共鸣腔。
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图1.12 言语器官示意图
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图1.13 声道示意图

图1.13是一张X光片，它显示了在正中矢状面（纵切面）上人类言语器官的构造。用虚线画出来的部分是声道的一部分，它起始于声门，止于嘴唇。男性该部分声道全长约17cm。在声道切面上，由舌、唇、下颌和腭部所围成的区域的面积可从0cm2
 （完全闭合）变为20cm2
 。鼻道（nasal tract）始于腭部，止于鼻孔。当软腭（口腔后部活塞样装置）下降的时候，鼻腔与口腔共同产生鼻音。
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图1.14 共鸣系统的物理模型

口腔共鸣发生在口腔。良好的口腔共鸣，应该是从口腔内、舌表面的中央部位发出的。舌位对言语音质的影响较大：舌位过前易导致前位聚焦（即娃娃调）；舌位过后，易导致后位聚焦；而舌位过低，将产生喉位聚焦。在汉语系统中，只有两个鼻声母m、n和鼻韵母ng需要鼻腔共鸣，鼻腔共鸣发生在鼻腔。口腔和鼻腔由硬腭（口腔顶部前端）和软腭（口腔顶部后端）隔开。非鼻音要求软腭悬雍垂向上运动，关闭鼻咽通道。鼻音则要求软腭悬雍垂下降，鼻咽部迅速开放；声波经过软腭悬雍垂，到达鼻腔。有些人的鼻腔共鸣过多，而有些人则过少。自然的言语声要求口腔音与鼻腔音之间相互协调。

共鸣系统的物理模型如图1.14所示。肺部的运动为言语产生提供动力源。肌肉（膈肌、肋间内肌）的作用力将肺内的气体泵出（如图所示，就像是气缸内的一个活塞向上推移），并经由支气管和气管经由声带排至体外。当声带紧张的时候，气流就会使声带振动，产生浊音。当声带处于放松状态时，气流经过声道中一个狭窄的部分，形成湍流，从而产生擦音；或者是在声道内完全闭合部分的后方形成一个压力，当闭合部分开放后，压力突然消失，形成塞音。之后声能脉冲信号再通过咽腔、口腔、鼻腔时，唇、下颌、舌部和软腭等器官的运动导致各腔体的大小和形状发生变化，从而引起不同的共鸣。最终气流从鼻腔喷出产生鼻音，从口腔喷出产生非鼻音。

四、构音与语音

构音（articulation）就是指声波通过构音器官之间的灵活运动而转变为言语声的协调过程。构音系统是由下颌、舌、唇、软腭等器官组成的，其中最主要的是下颌、唇、舌和软腭，它们之间灵活、协调的运动是产生清晰和有意义的言语声音的必要条件，只有构音系统各个器官的运动在时间上同步，在位置上精确，才能保证准确构音。因此，下颌、唇、舌和软腭等构音器官的运动是影响构音的最主要因素。

构音的最终结果是产生言语声波信号，即语音，它是言语过程的最终产物，也是形成语言的基础和前提。语音代码转换为言语声波信号的过程可以表示为：语言代码（语音特征）——神经指令传到肌肉（神经冲动传递）——肌肉收缩模式（肌肉运动表现）——声带激励和声道形状（构音过程表现）——言语声波信号（声学表现）。这一过程也就是从语音信息到声学信息的转化过程，如图1.15所示。

言语产生过程中语音信息的转化是非常重要的。这些特征的实现，是通过神经冲动向声道肌肉传达发音指令完成的，声道的形状决定输出的言语声波信号的声学特征。

我们每个人都应当在自己的意识中建构言语听觉科学的工作机制。这种建构是个人素质发展的必要因素，是临床工作的重要组成元素，亦是我们在专业生涯中的有力教学手段。专业思想的构建应时常处于根据外界灵活应变的良好状态，决不能让墨守成规阻碍甚至负面影响临床治疗。在图1.16中，我们会进一步了解言语听觉科学机制的结构，以及如何将这些结构整合成一套具可操作性的工作建构模式。

言语产生的三大系统决定了言语整体功能的状态，但是还没有最终产生可以用于交流的物质，而构音和语音两大模块就产生了这样的物质，这种物质就是语音。声门处产生的声波经过声道的调节，最终由口和鼻发出并形成单个言语信号（声波），这个过程称为构音，发出的单个言语信号经过不同的组合，形成不同的语音，语音组合被赋予不同的韵律特征、语法特征等，构成了语言系统。图1.17可以更清楚地说明言语内部几大模块的关系，以及言语和语言的关系。
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图1.15 语音信息转化模式
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图1.16 言语听觉科学机制

[image: ]


图1.17 言语产生的五大模块


第三节 言语治疗的原理

言语治疗（Speech-Language Pathology，SLP）是目前国际上标准的称呼，是由美国言语语言听力协会（American Speech-Language-Hearing Association，ASHA）在国际范围内所定的规范，也就是我国通称的ST（Speech Therapy）。言语治疗是指对患者的呼吸、发声、共鸣、构音和语音功能进行测量评估和康复训练。

一、言语治疗的对象

言语障碍指各种原因导致的不同程度的言语障碍，包括：言语呼吸障碍，言语发声障碍，言语共鸣障碍，构音障碍，语音障碍，吞咽障碍，儿童言语发育迟滞，听障、智障、脑瘫自闭症所致的言语障碍，失语，口吃等。言语治疗的对象是所有言语障碍患者，每类患者的具体治疗方法可能略有不同，但其评估与治疗的基本流程相同。常见言语障碍有：

1.言语呼吸障碍

言语呼吸障碍是指由于各种原因引起的在发出言语声过程中出现的说话气短、吃力、异常停顿、吸气时发音、病理性硬起音或气息声等，临床表现为呼吸方式异常、呼吸支持不足或呼吸与发声不协调。呼吸系统为言语产生提供动力源，是获得自然、舒适言语声的必要前提，当呼吸方式、呼吸支持以及呼吸与发声的协调性出现异常时，就会导致言语呼吸障碍。

言语呼吸障碍包括由帕金森氏症、小脑病变、颈脊髓损伤、脑瘫和机械性通气（即需要人工支持呼吸）等引发的言语呼吸障碍，嗓音疾病患者和听力障碍患者的言语呼吸也会受影响。

言语呼吸障碍是造成其他类型言语障碍的主要原因之一，是言语治疗师在进行治疗时首先要解决的问题，主要通过言语呼吸促进治疗法、重读治疗法和现代康复技术来完成。

2.言语发声障碍

言语发声障碍又称嗓音障碍，是指由于喉和声带等存在器质性（organic）、功能性（functional）或神经性（neurogenic）异常等而引起的发声障碍。器质性发声障碍包括声带息肉、喉蹼、声带囊肿、乳头状瘤、肉芽肿、喉癌等，功能性发声障碍包括室带发声、功能性失音症、声带小结、雷氏水肿、男声女调等，神经性发声障碍包括声带麻痹、痉挛性发声困难等。发声障碍常见的临床表现有音调异常、响度异常和音质异常：音调异常包括音调偏低、音调偏高、音调变化单一和音调变化太大等；响度异常包括响度过小、响度过大、响度变化单一和响度变化太大等；音质异常具体表现为声音嘶哑、粗糙、有气息声等。

言语发声障碍还包括由脊髓侧索硬化、帕金森氏病、气管内插等引发的言语发声障碍等。口吃和听力障碍患者的言语发声也会受影响。

声带振动快慢、幅度及声带长度、质量决定了一个人言语声的质量，发声障碍的矫治在言语治疗师的工作中占据较为重要的地位，主要通过言语发声促进治疗法、重读治疗法和现代康复技术来完成。

3.言语共鸣障碍

言语共鸣障碍是指在言语产生过程中，由于各种原因导致的口腔、鼻腔共鸣功能紊乱，它使发出的言语声出现刺耳、尖细、颤抖、阻塞、喉音化和鼻音化。口腔共鸣障碍在临床上通常表现为前位聚焦、后位聚焦、喉位聚焦，鼻腔共鸣异常的临床表现为鼻音功能亢进、鼻音功能低下等。

器质性共鸣障碍通常出现在腭裂、硬腭过短、腺样体增生等患者身上，功能性共鸣障碍包括舌前刺耳、口咽阻塞、喉腔发音和鼻音同化等，除器质性因素外，大多数鼻腔共鸣异常都与软腭功能异常有关，神经性共鸣障碍包括由脑瘫、延髓麻痹、脑中风、肌萎缩性侧索硬化症等引发的鼻音功能亢进等。

共鸣障碍的矫治主要通过言语共鸣促进治疗法、重读治疗法和现代康复技术来完成。

4.构音障碍

构音障碍是由下颌、唇、舌、鼻腔、软腭和咽喉等构音器官结构异常、功能障碍或未理解目标音位的发音特征异常而引起的声韵调异常，造成言语清晰度和可懂度下降。

器质性构音障碍（organic dysarthria）常由器官的炎症、外伤、肿瘤和畸形等所致，如牙齿排列异常、鼻咽部的腺样体肥大和腭裂等。这些患者可以采用药物或手术治疗的方法，修复器质性病变部位的结构和功能。构音障碍的典型代表为腭裂（cleft palate），可以通过手术来修补缺损，但由于腭裂修补术前几乎100%的患者会出现腭咽闭合不全，腭裂修补术后约5%—20%的患者仍存在腭咽闭合不全的问题，而腭咽闭合不全会导致患者在发口腔音时口腔内的压力不足，影响正常构音运动的形成，尤其是无法发出压力性辅音。大部分患者术后还会遗留构音障碍，需要通过言语训练来改善或治愈。

运动性构音障碍（dysarthria）是指由于神经病变或与言语有关的肌肉麻痹、收缩力减弱或运动不协调所致的言语的障碍从大脑到肌肉本身的病变都可引起言语异常（darley）；也指由于外伤、肿瘤压迫和中枢神经性损伤引起的神经性疾病，如三叉神经、面神经、舌咽神经和迷走神经等的障碍使构音器官麻痹而产生的末梢神经性构音障碍，如脑外伤引起的神经元损伤、神经肌腱部的障碍和咽部软腭麻痹等引起的构音障碍。这些障碍的常见病因有脑血管病、脑外伤、脑瘫、多发性硬化。可以通过言语治疗改善神经的功能状态。

功能性构音障碍（functional dysarthria）多见于学龄前儿童，指不存在任何运动障碍、听力障碍、相关结构异常和复合型功能异常等情况，部分发音不清晰和声调异常。它可通过言语训练改善或完全恢复。

构音障碍的矫治通过口部运动治疗、构音运动治疗、构音音位对比法（PCT：Pair Contrast Therapy）、重读治疗法和现代康复技术来完成。构音PCT法重点强调通过音位诱导、音位习得、音位对比和音位强化训练来提高构音清晰度，重读治疗法的主要目的是提高声韵调的协调能力。

5.语音障碍（音韵障碍）

语音障碍（也称音韵障碍）是指患者在发出连续语音过程中出现的韵律异常（流畅性异常）、构音不清的现象，包括口吃、呼吸构音综合征等，但从广义来说，还包括儿童语言发育迟缓和失语症，特别是运动失语症。

口吃（stutter）是典型的说话时字音重复或词句中断的流畅性障碍（fluency disorder），患者多表现为在单个字构音时表现为清晰度高，但在连续语音过程中口齿不清、呼气发音断断续续。可以通过语音治疗等方法，提高患者的语音清晰度和连续性。

语音障碍中的儿童语言发育迟缓，患者多表现为单字发音正确，但在产生连续语音时则出现某些语音的替代等现象。语言发育迟缓是指由各种原因引起的儿童口头表达能力和/或语言理解能力明显落后于同龄儿童的正常发育水平。脑瘫、智障、听障、构音器官疾病、中枢神经系统疾病和语言环境不良等因素均是儿童语言发育迟缓的常见原因，可以采用运动康复、言语康复和听觉康复等综合性的方法进行逐步的分阶段治疗。

语音障碍也通常出现在失语症患者身上，特别是运动失语症。运动失语症常见于大脑损伤的患者，患者完全或部分失去了说话的能力，多表现为连续语音过程中口齿不清，吸气发音、呼气发音时断断续续。运动失语症是大脑左半球额叶损伤导致的，患者虽然发音器官正常，却失去了相当一部分说话的能力，但仍保留听懂别人说话、写字和阅读的能力。

语音障碍的矫治主要通过语音CRDS法、重读治疗法和现代康复技术来完成。语音CRDS法重点强调通过语音巩固、语音重复、语音切换和语音轮替训练来提高连续语音清晰度，重读治疗法的主要目的是提高连续语音的韵律。语音障碍的矫治是言语治疗的最后阶段，旨在通过训练提高患者连续语音的清晰度和流畅性，为语言学习打下坚实的基础。

上述障碍大多同时出现在同一患者身上，但不同的患者表现出来的症状不一样，这就要求言语治疗师根据科学的评估结果，制定符合患者障碍类型和程度的治疗方案，依据言语产生理论，循序渐进地为患者解决言语产生中出现的问题。影响言语产生的疾病如表1.1所示。

表1.1 影响言语产生的疾病
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6.吞咽障碍

吞咽障碍在医学上是指难以吞咽下食物或饮用液体。吞咽障碍是由于下颌、唇、舌、软腭、咽喉、食管括约肌或食管功能受损，不能安全有效地把食物由口送到胃内而使身体取得足够营养和水分的进食困难。吞咽障碍的原因很多，在分类上也有各种学说，即：部位分类，器质性或功能性疾病分类，时期分类（急性、慢性），疾病分类（畸形、炎症、肿瘤、神经，其他）。从临床观点进行的原因分类，有：形态异常者（畸形），吞咽疼痛者（炎症），管腔狭窄者（肿瘤），神经麻痹、痉挛者（神经）等。

常见的吞咽障碍的症状包括：流口水、哽塞、餐间或餐后咳嗽、无法用吸管吸取食物、食物残存于颊侧沟、呕吐反射消失、慢性上呼吸道感染等。
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图1.18 言语评估与治疗流程

二、言语治疗的流程

言语治疗必须按照一定的操作流程进行，这样才能使实际工作有章可循，如图1.18所示。

具体的治疗流程如下：

1.个人信息的输入

2.测量评估：通过相应参数的定量测量，获得客观数据进行评估。

3.分析诊断：诊断言语功能障碍的类别并判断严重程度。

4.训练监控：根据言语功能障碍的类别，提出可供选择的言语治疗方案。

三、言语治疗的原理与操作模式

黄昭鸣博士提出的“言语产生RPRAP理论”指导下的言语治疗，主要通过A+T+M的操作模式来实现。其中A即评估Assessmen，T即治疗Therapy，M即监控Monitor，如图1.19所示。言语治疗的整个过程就是通过这样一个评估—治疗—监控的循环过程来完成的，A+T+M操作模式具有可操作性、实用性和科学性。它是指以言语的产生和言语病理研究为基础，利用现代化的实时言语测量手段，对言语功能进行主观和客观的评估，是结合言语干预的多年临床研究和实践构建而成的。言语治疗包括五个功能模块：呼吸模块、发声模块、共鸣模块、构音模块和语音模块。
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图1.19 言语产生的RPRAP理论与A+T+M操作模式（昭鸣原理，2006）

1.个人信息

个人信息的输入，是指将患者的相关信息导入计算机的相应处理模块。言语治疗之前首先要收集患者的一般信息，包括年龄、性别、相关病史及治疗状况、是否接受过言语训练及训练情况、有无其他疾病史、主要言语症状等。

2.言语功能的评估（Assessment，A）

经过大量研究发现，言语功能的正常与否是由呼吸、发声（嗓音）、共鸣、构音和语音五个模块的功能正常与否来决定的。因此，A+T+M操作模式中，这五个模块中的每个模块都有反映各自功能的参数，通过计算机多媒体技术和语音信号处理技术，可以对每个功能模块中的相应参数进行定量评估，针对患者所表现出的言语症状，进行相应参数的定量测量，并获得较客观的数据，使言语治疗工作更加科学客观、有效。

将测得的言语参数与对应的参考标准值进行对比，即与同年龄、同性别正常人相应参数的参考标准值进行比较，可确定该参数是否落在正常值的范围内，以及与正常值的差距。对测得的言语参数进行分析，发现偏离正常的范围，同时结合言语表现，可以判断言语功能障碍的性质以及严重程度。呼吸功能评估主要包括四个分项的测量：最长声时测量、最大数数能力测量、s/z比测量和声门波测量。其中，最长声时测量主要用于评估患者的言语呼吸能力，最大数数能力测量主要反映呼吸协调性是否异常，s/z比测量可以有效地反映发音时声门调节的情况，声门波测量主要反映起音的情况。发声功能的评估主要包括言语基频测量、言语响度测量、嗓音音质测量和电声门图测量。其中言语基频测量用于评估患者的音调水平，言语响度测量用于评估患者的响度水平，嗓音音质测量可用于评估患者的音质质量，而电声门图测量主要反映声带振动的情况。共鸣功能的评估主要包括口腔共鸣测量、鼻腔共鸣测量、共鸣音质测量及鼻流量测量。其中口腔共鸣测量可用于评估口腔共鸣聚焦水平，鼻腔共鸣测量用于评估鼻腔共鸣是否异常，共鸣音质测量能反映共鸣音质的情况，鼻流量测量主要反映鼻腔共鸣的情况。构音功能的评估主要包括口部运动功能评估、构音运动功能评估及构音语音能力评估。其中口部运动功能评估能有效地反映出构音器官下颌、唇、舌、软腭在自然及模仿状态下的运动情况，构音运动功能评估能有效地反映出构音器官在自然语音状态下的运动情况，构音语音能力评估主要用于评估构音时的声韵调的语音清晰度。语音能力评估主要包括字清晰度评估、句清晰度评估及连续语音清晰度评估。字清晰度、句清晰度及连续语音清晰度评估能有效反映出语音过程的清晰度及流畅度。

3.言语障碍的治疗（Therapy，T）

治疗师应根据言语异常的类型，提出可供选择的言语治疗方案，在诊断明确的基础上，制定相应的治疗计划。每个患者的治疗方案都是根据其言语障碍的类型、程度和原因制定的具有针对性的方案，该方案包括言语治疗的主要内容、方法与手段、治疗频率、监控指标和预期目标等。

呼吸障碍主要表现为呼吸方式异常、呼吸支持不足和呼吸与发声不协调三种情况。呼吸障碍的矫治就是通过促进治疗法和现代化康复技术，帮助患者建立正常的呼吸方式，提高呼吸支持，促进呼吸与发声的协调性，为获得良好的言语奠定基础。

发声障碍主要表现为音调异常、响度异常、音质异常三种情况。发声障碍的矫治就是通过促进治疗法和现代化康复技术，帮助患者建立正常的音调、响度，改善音质，为获得良好的言语奠定基础。

共鸣障碍主要表现为口腔共鸣异常、鼻腔共鸣异常、共鸣音质异常三种情况。共鸣障碍的矫治就是通过促进治疗法和现代化康复技术，帮助患者建立正常的口腔、鼻腔共鸣，改善共鸣音质，为获得良好的言语奠定基础。

构音障碍的治疗主要包括口部运动治疗、构音运动治疗和构音语音训练三个部分，其中构音语音训练包括了提高韵母构音清晰度和提高声母构音清晰度两个部分。

语音障碍的治疗包括语音重复、语音切换和语音轮替三个部分。言语治疗师在进行临床康复训练时，需要根据患者的实际情况，将多种方法进行有机结合，以便可以在有效的时间内让患者得到最有针对性的治疗，获得最佳的康复效果。

4.言语治疗的监控（Monitor，M）

言语治疗的过程不是一成不变的，整个言语治疗过程遵循评估——治疗——评估——治疗——评估的科学程序，可在尽可能短的时间内使患者的言语异常表现得到缓解或消失。在言语治疗过程中会采用相应的参数作为监控指标，即用测得的参数与参考标准值之间的距离变化判断疗效，通常以距离缩小作为治疗有效的标志。

言语治疗是一个连续的过程，它首先对五大功能模块进行评估，通过对各个模块评估结果的综合分析，给出针对性的治疗方案，并通过科学的监控，不断调整和完善康复方案，为言语障碍患者的康复奠定了科学的基础。本书在后面各章节中将分别对言语产生过程中涉及的呼吸功能、发声功能、共鸣功能、构音功能和语音能力的评估内容和方法做详细阐述，并分别给出目前各种常见言语障碍的针对性治疗方法，其中包括促进治疗法、口部运动治疗法、构音PCT法、现代康复技术等有效的言语治疗方法，言语治疗师可以根据患者的临床表现和评估结果选择适合患者的方法来组织康复方案，并通过评估部分的有效参数，对言语治疗过程进行监控。本书的附录中给出了所有言语功能评估指标的评估方法、评估结果表格和参考标准，并给出了常用言语治疗方法的部分训练材料，以便言语治疗师可以更快地为言语障碍患者进行康复训练，提高言语障碍患者的康复效率。

四、言语治疗的专用仪器设备

针对言语障碍患者，在评估和治疗中需要使用一些仪器设备。言语治疗仪器有以下特点：首先是测量评估和康复训练相结合，对患者言语功能进行定量测量与客观评估，在测量与评估的基础上进行康复训练；其次是言语与语言相结合，仪器应符合患者生理和心理发展规律，吸收现代康复医学的新理论与新技术，融入言语矫治、语言康复的相关内容，并将二者有机结合起来，从而促进患者的言语与语言发展、提高口语交往沟通能力，为其回归社会奠定基础。主要用到的仪器设备如下：

1.启音博士言语测量仪（Dr.Speech-1，Dr.Speech-S1）

“启音博士言语测量仪”是一个利用数字信号处理技术和实时反馈技术，对言语功能进行定量评估和实时训练的现代化言语治疗设备，可依据“言语功能评估标准”对言语的呼吸、发声、共鸣功能进行评估并制定合理的矫治方案。
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图1.20 专用仪器车

“启音博士言语测量仪”通过对言语、构音、语音、鼻音信号进行实时检测处理，来进行言语障碍的功能评估，包括通过实时多维建模技术为言语功能检测提供技术参数。它可开展下列项目：（1）言语呼吸、发声、共鸣、构音、语音，以及鼻音功能的实时测量（音域图、聚焦图、鼻音亢进等）；（2）声门波动态显示与测量（声门波开商、基频微扰、起音斜率、声门噪声、频谱倾斜频率等）；（3）声带振动动态显示及定量分析（声门面积、声带长宽比、黏膜波轨迹等）；（4）采用单一被试技术对言语康复效果进行评估和全程监控。它为言语、构音、语音、鼻音的诊断提供相关信息，以及康复过程的监控。


产品技术指标要求：
 实时言语信号性能：谐波频率误差为±4%、基频实时响应速率≤6ms、FFT实时响应速率≤48ms、LPC实时响应速率≤45ms；语谱图窄带实时分辨率：12.7ms±4%；信号色度误差≤15%；信号线性误差≤2%。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

2.启音博士言语矫治仪（Dr.Speech-2，Dr.Speech-S2）

“启音博士言语矫治仪”是应用范围极为广泛的，融实时治疗与视听反馈技术为一体的言语矫治设备，为各类言语异常的矫治提供了有效的手段。它提供75个实时的，可以激发言语产生的声控卡通游戏，以及200多个卡通游戏，为建立综合发音能力奠定基础。由于患者在发音后能立刻获得动画形式的视觉反馈，所以他们对这种形式活泼、参与性强的训练方法特别感兴趣，对于言语治疗师来说，这是个多用途的、功能独特的治疗工具。在患者玩游戏的同时，言语治疗师就能获得其特征曲线图和统计报告。这套设备具有实时录放的功能，可以提高治疗效果。
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图1.21 言语电声门图信号采集仪

（提供多维信号采集，包含：麦克风、口部/鼻部话筒音频信号输入和喉部电极信号采集；通过对音频和电声门图信号进行实时检测处理，来进行言语障碍的评估诊断和康复训练。）

“启音博士言语矫治仪”通过对言语、构音、语音、鼻音信号进行实时检测处理，来进行言语障碍的康复训练、疗效监控，包括通过实时言语促进视听反馈。它可开展下列项目：（1）实时声音、音调、响度、起音、清浊音的感知及发音教育；（2）言语呼吸、发声、共鸣、构音、汉语语音功能的视听反馈训练；（3）言语呼吸、发声、共鸣障碍的促进治疗（常用39种）；（4）电声门图显示、测量及其发声矫治（闭合率、闭合率微扰等）；（5）采用单一被试技术对言语康复效果进行动态评估及全程监控，并根据汉语的言语功能评估标准提供个别化康复建议。它对言语、构音、语音障碍的矫治提供相关信息，并提供相应的康复训练。


产品技术指标要求：
 实时言语信号性能：谐波频率误差为±4%、基频实时响应速率≤6ms、FFT实时响应速率≤48ms、LPC实时响应速率≤45ms；语谱图窄带实时分辨率：12.7ms±4%；电声门图信号频响性能：频响在70Hz—500Hz的频率范围内为0dB—-3dB；静止噪声≤5mV；电声门图电极性能：电极信号输出频率为2.5MHz。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

3.启音博士构音测量与训练仪（Dr.Speech-3，Dr.Speech-S3，Dr.Speech-S4）

“启音博士构音测量与训练仪”从运动角度和语音角度对患者的构音功能进行科学的评价，从而诊断出患者造成构音障碍的生理和语音水平的双维度原因。导致构音障碍的原因是构音器官运动异常或协调运动异常，造成的结果是构音清晰度下降。本仪器能够针对性地提供个别化构音训练手段。

“启音博士构音测量与训练仪”通过对构音、鼻音信号进行实时检测处理，来进行构音障碍的功能评估与康复训练，包括构音障碍测量（用于构音、鼻音障碍的诊断评估），具体如下：（1）构音运动能力评估；（2）构音语音能力评估；（3）下颌距、舌距、舌域距、口腔轮替运动速率等口部、构音运动功能测量；（4）声道形状动态显示及测量；（5）浊音起始时间、语音类型、构音清晰度等构音语音功能测量；（6）实时口鼻分离式鼻流量测量；（7）采用单一被试技术对言语康复效果进行全程监控。它通过对构音、鼻音信号进行实时检测处理和实时构音多维建模，进行构音、鼻音障碍的评估，为诊断和治疗提供相关信息。

构音障碍康复训练的具体项目如下：（1）口部运动治疗（常用60种）；（2）下颌、唇、软腭构音运动的康复训练；（3）构音音位感知、习得的康复训练；（4）构音音位对比、强化的康复训练；（5）实时口鼻分离式视听反馈训练；（6）采用单一被试技术对言语康复效果进行动态评估及全程监控，并根据汉语的构音功能评估标准提供个别化康复建议。

此仪器通过对构音、鼻音信号进行实时检测处理和实时言语声道形状修正，为构音、鼻音障碍提供相应的康复训练及指导，并提供构音、鼻音康复过程的动态评估与效果监控。


产品技术指标要求：
 实时构音信号性能：谐波频率误差为±4%、基频实时响应速率≤6ms、FFT实时响应速率≤48ms、LPC实时响应速率≤45ms；语谱图实时分辨率：窄带60Hz、中带120Hz、宽带240Hz：12.7ms±4%；实时鼻音信号性能：口腔、鼻腔谐波频率误差：≤±6%；电声门图信号频响性能：频响在70Hz—500Hz的频率范围内为0dB—-3dB；静止噪声≤5mV；电声门图电极性能：电极信号输出频率为2.5MHz。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

4.启音博士语音评估与训练仪（Dr.Speech-4，Dr.Speech-S5，Dr.Speech-S6）

“启音博士语音评估与训练仪”是专门用于对连续语音能力进行评估和训练的。系统采用特定场景中的词语作为材料，以问答的形式完成连续语音的训练，促进言语障碍患者完成从言语听觉能力到语言表达能力的过渡。

“启音博士语音评估与训练仪”通过对语音、鼻音信号进行实时检测处理，来进行语音障碍的功能评估与康复训练，包括语音障碍测量，具体如下：（1）超音段音位评估；（2）音段音位评估；（3）超音段音位测量：音调变化率，升调、降调、升降调能力；（4）混合式音段音位测量：发音部位比率、发音方式比率、音征、送气时间比率、清浊音比率；（5）分离式音段音位测量：发音部位比率、音征、低频鼻音；（6）采用单一被试技术对言语康复效果进行全程监控。它通过对语音、鼻音信号进行实时检测处理和实时语音多维建模，进行语音、鼻音、流畅性障碍的评估，为诊断和治疗提供相关信息，适用于语音损伤分级评估。

语音障碍康复训练的具体项目如下：（1）超音段音位（升调、降调、升降调）的康复训练；（2）音段音位（语音巩固、重复、切换、轮替）的康复训练；（3）实时口鼻分离式视听反馈训练；（4）采用单一被试技术对言语康复效果进行动态评估及全程监控，并根据汉语的语音功能评估标准提供个别化康复建议。

此仪器通过对语音、鼻音信号进行实时检测处理和实时音位矩阵切换轮替，为语音、鼻音、流畅性障碍提供相应的康复训练及指导，并提供语音、鼻音康复过程的动态评估与效果监控。


产品技术指标要求：
 实时语音信号性能：谐波频率误差为±4%、基频实时响应速率≤6ms、FFT实时响应速率≤48ms、LPC实时响应速率≤45ms；语谱图实时分辨率：窄带60Hz、中带120Hz、宽带240Hz：12.7ms±4%；实时鼻音信号性能：口腔、鼻腔谐波频率误差：≤±6%；电声门图信号频响性能：频响在70Hz—500Hz的频率范围内为0dB—-3dB；静止噪声≤5mV；电声门图电极性能：电极信号输出频率为2.5MHz。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

5.启音博士鼻音测量与训练仪（Dr.Speech-5）

“启音博士鼻音测量与训练仪”通过观察和计算口腔和鼻腔的声强分配，计算鼻流量并给出鼻部和口部信号的平均功率谱、线形测谱、语谱图等。它主要用于鼻腔共鸣功能异常的测量与矫正，也可以用于腭裂患者修复术后的发音训练，以及鼻构音功能障碍的矫治。

“启音博士鼻音测量与训练仪”通过对鼻音信号进行实时检测处理，来进行鼻音障碍的功能评估与康复训练，具体可开展下列项目：（1）鼻流量的实时测量与评估；（2）鼻腔与口腔的功率谱、线性预测谱、语谱图的测量与评估；（3）进行悬雍垂训练、鼻腔共鸣训练、鼻音训练、鼻音对比、鼻音轮替训练；（4）前位、后位、喉位、鼻腔聚焦障碍的矫治；（5）根据汉语的鼻腔功能评估常模，提供动态的个别化计划。


产品技术指标要求：
 实时鼻音信号性能：口腔、鼻腔谐波频率误差：≤±6%。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

6.启音博士言语重读干预仪（Dr.Speech-6，Dr.Speech-S7）

“启音博士言语重读干预仪”是根据重读治疗法的原理设计而成的综合性训练设备，旨在帮助患者在采用正确呼吸方式的前提下，获得良好的音调变化能力，实现流畅的言语和语言韵律，促进呼吸、发声和共鸣三大系统功能的协调。它主要用于言语韵律障碍的诊断评估，提供言语韵律训练、言语重读干预。

“启音博士言语重读干预仪”通过对言语、言语韵律信号进行实时检测处理，来进行言语韵律障碍的功能评估与康复训练，包括通过实时多维建模技术为言语、构音、语音、鼻音功能检测提供技术参数（用于言语韵律、构音、语音、鼻音障碍的康复训练）。

此仪器具体可开展下列项目：（1）超音段音位（升调、降调、升降调）的康复训练；（2）字、词、句、段重读的双屏交互式实时反馈训练；（3）采用重读治疗法（慢板、行板、快板）进行言语诱导及言语韵律训练；（4）采用单一被试技术对言语康复效果进行动态评估及全程监控，并根据言语韵律评估标准提供个别化康复建议。它可用于言语韵律障碍的诊断评估，提供言语韵律训练、言语重读干预。


产品技术指标要求：
 实时言语信号性能：谐波频率误差为±4%、基频实时响应速率≤6ms、FFT实时响应速率≤48ms、LPC实时响应速率≤45ms；语谱图实时分辨率：窄带60Hz、中带120Hz、宽带240Hz：12.7ms±4%。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司

7.喉内窥镜图像检测处理系统（Dr.Larynx）

“喉内窥镜图像检测处理系统”利用现代化的言语训练手段，收集喉功能障碍患者的信息、资料，通过分析处理和诊断决策，做出与诊断结果相对应的矫治方案并进行有针对性的康复训练。它提供声带振动动态显示及定量分析，可开展发声（嗓音）功能的多维测试，进行同步的实时图像、电声门图、声学信号视频显示和多帧显示。它通过喉图像信号提供声门面积、声门开放角度、声带长宽比、黏膜波振动曲线等测量。它具体可开展下列项目：（1）各类内窥镜下图像的获取、显示、存储和打印；（2）在喉内窥镜下观察声带运动及分析声带运动、声门面积等参数；（3）在动态喉镜下观察声带运动及黏膜波运动；（4）实时显示及全屏图像捕捉；（5）采用单一被试技术对康复效果进行动态评估及全程监控。


产品技术指标要求：
 此仪器主要用于对声带动态显示及其振动功能的测量，为发声（嗓音）障碍的诊断提供相关信息主要技术指标有：信号色度误差：≤15%；信号线性误差：≤2%。


生产商：
 上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司


第二章 呼吸系统与言语


本章目标


阅读完本章之后，你将：

1.熟悉呼吸系统的解剖与生理功能；

2.熟悉双侧肺叶如何在胸膜腔的牵引下进行呼吸运动；

3.掌握言语呼吸过程中呼吸肌群的作用；

4.掌握平静生理呼吸与言语呼吸之间的区别；

5.掌握呼吸时肺内气体的压力变化和流动情况；

6.掌握在不同情况下的肺容积和肺容量与言语呼吸的关系；

7.了解言语呼吸模式随年龄增长的发展规律。

在理解了基本的声学知识，同时将这些声学概念适当地运用于临床之后，我们现在接着讨论人类的言语产生系统与言语声波输出是如何进行精确匹配的，即言语是如何形成的。为了进一步地理解发声系统的声学潜能，我们需要掌握发声系统各个部分的解剖和生理结构，各个部分是如何运动的，运动是如何以复杂的方式进行协调互动的，言语声波的最终输出是如何形成的。参与言语产生与感知的分系统包括呼吸系统（肺）、发声系统（喉）、共鸣系统（构音器官）、听觉系统以及神经系统。

言语能力取决于呼出气流在声带振动时是否稳定，是否形成一种基本的喉音，然后通过声道将其进行修饰，以产生特定形式的言语声（无论何种语言）。如果没有气流呼出，将无法产生言语声。关于呼吸系统的问题有：

（1）气体如何进出肺部；

（2）言语过程中人们是如何改变以往那种完全自主的、只为维持生命需要的平静呼吸模式；

（3）进行言语呼吸时，身体各部分压力和气体流动的情况等。

这些均是本章要重点讨论的问题。然而，我们首先需要从整体上讨论呼吸是如何进行的。也就是说，我们将描述呼吸系统的解剖和生理结构，它使我们能够了解最基本的生命功能。同时它将提供一个框架，使我们能够进一步探索正常和异常言语产生的呼吸机制。


第一节 呼吸系统概述

言语产生的动力源是呼吸系统（respiratory system）。然而就言语而言，这个定义还不能充分地解释其所涉及的呼吸运动。言语呼吸的产生并不仅仅指维持生命的生理呼吸功能。言语产生的机制强调的是声门下压的建立，这便是本节的主旨，即研究空气进出肺部的动力机制。

一、呼吸的概念

呼吸（respiration or breathing）这个词语可能有许多含义。呼吸源于印欧语（Aryan）的词根，即燃烧，最初指蒸发（如水蒸气消失在空气中），或指寒冬中呼出的气雾。现在它指通过胸腔的扩张和缩小以吸入和呼出气体。拉丁语spiritushalitus是指呼吸时吸入和呼出的气体，由此我们引申出诸如吸气、呼气以及口臭等的词语。另外一个拉丁语spirare同样指呼吸，代表吸气、呼气以及呼吸。

如今，呼吸通常指生物体与其周围环境进行气体交换的过程。气体交换是一个物理过程（physical process），这种解释得到一些生物学家的认可。另一些人则认为呼吸过程是指食物在氧化过程中产生水、CO2
 和热量，因此呼吸是一个化学过程（chemical process），并且可以采用以下的公式来表示：
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二、呼吸的物理基础

十七世纪中叶的哲学家和化学家波义耳（Boyle）提出了一个著名的物理定律。Boyle定律是指如果气体的温度保持恒定，那么其所受的压力与容积之间成反比关系，且它们的乘积是一个常数。为了解释此项物理定律，我们需回到气体动力学理论。气体动力学理论的基础是指气体是由大量的分子所组成的，这些分子在不停地运动着。如图2.1a所示，当这些气体分子被容纳在一个容器中时，它们进行着杂乱无章的快速运动，不但与器壁相碰，而且互相撞击。这种撞击力将压力施加在容器壁上。如果容器的体积和温度维持恒定，那么施加在容器壁上的压力便是容器内大量气体分子合力的结果。图2.1b中气体分子施加在容器上的压力大于图2.1a中的气体分子施加在容器上的压力。
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图2.1 压力、气体和密度三者的关系

图2.2a显示了圆柱体中处于压力（P）下的气体容量（V）。同时力（F）施加在活塞上。活塞被推进一段距离直至气体的容量减半为止。如图2.2b所示，每单位容积的气体分子数量是原有的两倍（气体密度增加一倍），结果，分子之间以及分子与器壁的碰撞在单位时间内也增加了一倍，活塞与器壁上的推动力增加了一倍，压力也相应地增加了一倍，但压力与容积的乘积是相同的，即（2P）V/2是一个常数。另一方面，如果活塞被提升直到使气体容积增加一倍为止，如图2.2c所示，那么施加于容器壁上的压力一定是减少一半的，即P/2（2V）也是常数。Boyle定律也可以用公式表示：P1
 V1
 =P2
 V2
 ，此处P表示压力，V表示容积，1表示初始状态，2表示改变后状态。
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图2.2 Boyle定律的图解（方程式显示压力与容积的乘积为常数，二者之间成反比）

当处于密封容器中的空气压力等于大气压，即容器壁的内外压力相同时，此时器壁上的压力总和等于0。密封容器容量的减少便增加了壁内的压力（相对于壁外而言）。比大气压大的压力通常称为正压（positive pressure），小于大气压的压力称为负压（negative pressure）。

人类的肺组织位于密闭的胸腔内，通过气管、喉腔、咽腔以及口鼻腔与外界大气相连通。这些结构组成了呼吸管道，它将气体传递至呼吸器官（肺）。胸腔结构表现为其容积可以增加或减少，我们已经看出胸腔容积增加将导致肺内负压的形成。结果气体进入肺部，直到内外气压相等为止。呼吸的这一阶段被称为吸气（inspiration）。气流量与肺部的内外气压差成正比，可以采用公式F=k（P1
 -P2
 ）=k（Patmo
 -Palv
 ）来表示。其中：F为气流量，k为斜率常数，P1
 为初始压力，P2
 为终末压力，Patmo
 为大气压，Palv
 为肺内压。

胸腔容积的减小将导致肺部形成正压，如果呼吸通道是开放的，气体将被呼出，直至肺的内外气压相等。这一阶段的呼吸称为呼气（expiration）。在接下来的章节，我们将关注呼吸时胸腔体积发生改变的机理，不过在这之前我们需要了解呼吸系统的解剖和生理知识，以及呼吸动力系统的结构组成。


第二节 呼吸道

呼吸道由鼻腔、口腔、咽腔、喉腔、气管、支气管以及肺组成。呼吸道通常以喉腔为界，分为上呼吸道和下呼吸道。

一、上呼吸道和下呼吸道

上呼吸道是由鼻腔、口腔、咽腔以及喉腔所组成的，如图2.3所示。鼻腔、口腔以及咽腔是空气进出肺部的对外门户，而喉腔则保护下呼吸道，控制进出肺部的气体容量和流动过程。下呼吸道是由气管、支气管、肺以及周围组织所组成的。气管与支气管是气体进入肺部的终末通道。
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图2.3 呼吸通道的图解（图中阴影部分代表上呼吸道）
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图2.4 气管与支气管

二、气管与支气管

如图2.4所示，气管位于喉与左、右主支气管分叉处的气管杈间，起于环状软骨下缘（平第6颈椎体下缘），向下至胸骨角平面（平第4胸椎体下缘）。成年男性的气管平均长10.30cm，女性平均长9.71cm。气管分为颈段和胸段。
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图2.5 气管、支气管和气管隆嵴

气管由18块软骨与肌肉、韧带连接而成。气管软骨由14—17个缺口向后、呈“C”形的透明软骨环构成。气管后壁缺口由气管膜壁封闭，该膜壁由弹纤维与称为气管肌的平滑肌构成。甲状腺峡部多位于第2—4气管软骨环前方，气管切开术常在第3—5气管软骨环处施行。在胸骨角平面有一向下凸出并略偏向左侧的半月状嵴，称为气管隆嵴，是支气管镜检查的重要内容，如图2.5。

支气管是由气管分出的各级分支，其中一级分支为左、右支气管，称为主支气管。气管中线与主支气管下缘间夹角称为嵴下角。右主支气管：男性右嵴下角为21.96°，女性右嵴下角为24.7°；左主支气管：男性左嵴下角为36.4°，女性左嵴下角为39.3°。因此左、右主支气管的区别为：前者细而长，嵴下角大，斜行，通常有7—8个软骨环；后者短而粗，嵴下角小，走行较直，通常有3—4个软骨环。经气管坠入的异物多进入右侧。


第三节 肺与胸膜联接

肺部位于胸腔，是呼吸的主要器官。肺部呈锥形结构状，分别居于纵隔的两侧，几乎占据整个胸腔。肺的前面、侧面和后面均由胸廓所包围，下方是膈肌。透过胸膜可见许多呈多角形的小区，称为肺小叶，其出现炎症反应时称为小叶性肺炎。正常肺呈浅红色，质柔软呈海绵状，富有弹性。成人肺的重量约等于自己体重的1/50。健康男性成人两肺的空气容量约为5000ml，女性的肺容量小于男性。

一、肺的形态

两肺外形不同，右肺宽短，左肺狭长，如图2.6。肺呈圆锥形，分一尖、一底、三面、三缘。肺尖钝圆，经胸廓上口伸入颈根部，在锁骨内侧1/3处向上突至锁骨上方2.5cm处。肺底在膈肌顶部的上方，膈肌压迫使肺底呈半月形凹陷。肋面与胸廓的外侧壁和前、后壁相邻。纵隔面中央有椭圆形凹陷，称为肺门，其内有支气管、血管、神经、淋巴管的出入并为结缔组织包裹，称肺根。膈面即肺底。肺前缘锐利，左肺前缘下部有心切迹，切迹下方有一突起称左肺小舌。下缘位于膈肌上，是肺三个面的移行部，其位置随着呼吸运动而发生显著变化。
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图2.6 肺的外观及其表面的沟裂

人的肺左右各一，右肺分三叶，左肺分两叶。左肺斜裂由后上斜向前下，将左肺分为上、下两叶。右肺的斜裂和水平裂将右肺分为上、中、下三叶。肺的毗邻器官可在其表面形成压迹或沟，如两肺门前下方均有心压迹。右肺门后方有食管压迹，上方是奇静脉沟。

每侧肺均为含气的容腔，因而其质量非常小，较容易扩展，并且如同海绵一样，如果不存在外来的牵引力，便皱缩成一小团，呈现塌陷状。但这种情况并不会发生，否则呼吸运动将无法进行。

二、支气管树

在肺门处，左，右主气管分为次级支气管，进入肺叶，称为肺叶支气管。左肺有上叶和下叶支气管，而右肺有上叶、中叶和下叶支气管。

肺叶支气管进入肺叶后，再继续分出第三级支气管，称肺段支气管。故称主支气管为一级支气管，肺叶支气管为二级支气管，肺段支气管为三级支气管。全部各级支气管如此繁复分枝形成树枝状，称为支气管树（如图2.7）。主支气管经多次分枝后，形成无数的细支气管，肺泡囊（如图2.8）位于每根细支气管的终末分支端。
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图2.7 支气管树整体观
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图2.8 肺泡
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图2.9 肺泡内的气血交换

肺组织的弹性结构由致密结缔组织（弹性纤维和胶原纤维）所组成，它们环绕着细支气管和肺泡。当肺扩张吸入气体时，这些弹性纤维被牵拉而倾向于回缩。肺扩张程度越大，其牵拉作用越强，肺的回缩力和弹性阻力便越大；反之，亦然。在呼气过程中它们通过弹性回缩力，起到协助肺部收缩的作用。

肺动脉为功能性血管，其分支在肺门内先位于支气管前方，后转向后方。在肺内的分支多与支气管的分支伴行，直至分支进入肺泡隔，包绕肺泡壁形成肺泡毛细血管网。由于肺泡壁非常单薄，吸气时氧气通过肺泡壁弥散入肺泡毛细血管，呼气时血管内的二氧化碳通过它释放到肺泡内（如图2.9）。

左、右侧支气管动脉为营养性血管，通常有1—4支，进入肺内紧密伴随支气管走行，经肺段门进入肺段内，形成1—3支肺段支气管动脉。支气管动脉最终在支气管壁的外膜和黏膜下层分别形成供应支气管的毛细血管网，如图2.9所示。

三、胸膜

胸膜是衬覆于胸壁内面、膈上面和肺表面的一层浆膜。覆于胸腔各壁内面的称为壁胸膜，覆盖于肺表面的称为脏胸膜。两层胸膜之间密闭、狭窄、呈负压的腔隙称胸膜腔。壁、脏两层胸膜在肺根处互相移行，移行处两层胸膜重叠形成的三角形皱襞为肺韧带。
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图2.10 胸膜联接

两侧的肺表面覆盖着一层弹性纤维组织（称为脏胸膜），该层弹性纤维组织与胸廓肋骨相连，称为胸膜联接（pleural linkage），其中的密闭的潜在的胸膜腔对于呼吸运动起着不可或缺的作用。一方面胸膜联接使得双肺在呼吸时既能直接受到来自胸腔壁的压力，又能活动自如，不致产生摩擦和不适感（图2.10）；另一方面，胸膜腔内少量的浆液分子的内聚力使两层胸膜贴附在一起，不易分开，所以肺就可以随胸廓的运动而运动。因此，胸膜腔的密闭性和两层胸膜间浆液分子的内聚力对于维持肺的扩张状态和肺通气具有重要的生理意义。如果胸膜破裂，胸膜腔与大气相通，空气将立即进入胸膜腔内，形成气胸，此时两层胸膜彼此分开，肺将因其本身的回缩力而塌陷，从而使肺的通气功能受到限制。


第四节 胸廓结构
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图2.11 与呼吸生理相关的胸廓结构

胸廓是骨—软骨性结构，呈圆锥筒状，胸廓内为胸腔，其包括纵膈部分和双侧被覆胸膜的肺腔部分，纵膈内主要容纳心脏、血管和食管等器官。双肺容纳在胸廓当中，胸廓的前面是胸骨，两侧为肋骨（共12对），后方是胸椎骨（图2.11）。胸腔骨架由十二对肋骨组成，它们向后通过胸肋关节（costovertebral joints）分别连在十二块胸椎骨上。从前面看，最下方的两对肋骨前端并没有附着在胸骨上，称为浮肋（floating ribs）。浮肋上方的较低位肋骨则斜向上通过肋软骨连接在胸骨上。除浮肋以外的其余十对肋骨中，第一至第七对肋骨直接与胸骨相连，第八至第十对肋骨通过共有的软骨连接与第七肋软骨相连。肋骨的运动由胸肌和腹肌牵引，以此来增加或减小胸腔的体积。因此，当肋骨向上抬起时，它们向外两侧运动。由于上端的肋骨固定在胸骨上，因此它们只是稍微向前移动，它们使胸腔扩大的幅度远不如下端肋骨上抬时的效果明显。这些运动导致了胸腔内压力的变化，这在以后的章节将做详细的介绍。


第五节 呼吸肌群及其神经支配

呼吸肌群分为吸气肌群和呼气肌群两组。传统上通常认为：使胸腔体积增加，协助气体进入肺内的呼吸肌群是吸气肌群，例如膈肌和肋间外肌是主要的吸气肌群，此外还有一些辅助吸气肌如斜角肌、胸锁乳突肌等；使胸腔体积缩小，协助气体从肺部排出的呼吸肌群是呼气肌群，主要有肋间内肌和腹肌。

吸气肌群主要由膈肌和肋间外肌所组成。膈肌是分隔胸腔和腹腔的肌肉—腱膜组织，呈扁平状，并与胸廓肋骨部的下缘相连，静止时向上隆起，形似一只倒置的钟罩。膈肌收缩时，其隆起部分向四周拉平，使胸腔在垂直方向上进行扩张，并使下部肋骨上提并向外移动。呼气与吸气时，膈肌的运动方向如图2.12所示。
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图2.12 呼气与吸气时的膈肌运动方向（用箭头表示）

肋间外肌起于上一肋骨的下缘，斜向前下方走行，止于下一肋骨的上缘。共有11对肋间外肌覆盖于12对肋骨的表面，它们向着第一肋骨的方向作整体的提升运动。第一肋骨连于胸椎并间接地连于颅底。呼气肌群主要由肋间内肌所组成。从胸骨缘到肋膈角，肋间内肌起自上面11对肋骨的下缘，止于相邻的上一肋骨，走行方向与肋间外肌相反。它们的作用在于使肋骨下降，缩小胸腔容积（图2.13）。

膈肌和肋间外肌是对吸气起主导作用的肌肉，而平静呼吸中的呼气过程基本上是被动的，是吸气后借助肺部弹性回缩力的作用释放气体。呼气时，腹部肌群先使腹压增强、膈肌上升，接着降低肋骨和胸骨，使得胸腔的容积缩小。主要呼吸肌群的特征如图2.14所示。

所有的呼吸肌群均由脊神经中胸腰神经的大部分分支所支配，胸神经前支共12对，第1—11对各自位于相应肋间隙中，称为肋间神经，第12对胸神经前支位于第12肋下方，故名肋下神经。肋间神经行走于肋间内、外肌之间，支配其收缩运动。第7—11肋间神经及肋下神经沿相应肋间隙逐渐向前下走行于腹横肌和腹内斜肌之间，并继续前下行，在腹直肌外缘进入腹直肌鞘，分布于腹直肌，下5对肋间神经发出的肌支分布于肋间肌及腹肌前外侧群；腰丛的分支—髂腹下神经和髂腹股沟神经沿途发支分布于腹壁诸肌群（腹内、外斜肌等）；膈肌由膈神经（第3—5对颈神经的分支）支配。
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图2.13 呼吸时呼吸肌群的作用

[image: ]


图2.14 主要的呼吸肌群

人体在平静生理呼吸和言语呼吸两种状态下，呼吸肌群的运动是迥然不同的。言语时，人既要完成气体交换，维持生命的需要，同时又要完成发声的任务，呼吸量增大了。言语时的呼吸肌群运动在幅度及目的方面均不同于非言语的呼吸运动，胸腹肌群均主动参与了呼吸运动。在言语呼吸过程中，呼吸肌群不仅提供了声带振动的动力源，而且通过抵抗肺的弹性回缩力来调控胸腔气流的呼出速率。有关这方面的知识在以后的小节中还将详细介绍。


第六节 言语呼吸

呼吸系统的基本解剖知识有助于理解呼吸运动的生理机制。然而，这些知识不足以解释言语呼吸的形成机制。言语时，呼吸系统（respiratory system）就像一只泵或风箱，可被视为由两个运动系统所组成，即由胸腹壁系统（chest wall）和肺部系统（pulmonary system）所组成。被称之为呼吸泵的动力是由胸腹壁和肺部系统的协调运动所提供的，如图2.15所示。
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图2.15 呼吸系统

（a.肺部系统；b.胸腹壁系统；c.肺部系统和胸腹壁系统的组合）

肺部系统包括双肺及与之相连的气体输送管道。这些管道从气管开始，经过各级树枝状分支，直到肺的末端（即肺泡囊）。无数个肺泡构成肺的最外周组织；胸腹壁系统由肋骨框架、胸部肌群、膈肌、腹部肌群和所有的腹内容物所组成，因为它们在呼吸过程中均产生了运动。胸腹壁围绕着胸腔和腹腔，中间有一块活动的隔板（即膈肌），它位于胸腔的底部或腹腔的顶部。膈肌的上方是胸腔，下方是腹腔。腹腔内有消化系统和一些不涉及发声的器官，诸如腹膜腔后的肾和肝脏等。
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图2.16 呼吸时膈肌和腹部的运动效果图

（虚线表示吸气状态，实线表示呼气状态）

膈肌（diaphragm）是一块自主收缩的吸气肌群，它构成了胸腔的底部。膈肌直接位于腹部器官的顶部，因此也形成了腹腔的顶部。腹腔中充满了实质的内脏组织，从机械运动的角度分析，这些内脏器官的体积无法被压缩。

所有的腹腔壁，除了前壁之外，均呈固定状态。前壁主要由腹部肌群所组成，因此可以产生伸缩运动。当膈肌处于舒张状态时，它呈现为穹隆状；当其收缩时，则逐渐变得平坦。收缩的膈肌迅速将内脏器官压得更低。由于腹部是个实心腔隙，顶部的压低只能使腹部凸向某处。而腹部凸出的地方只能是前壁。因此，膈肌和腹内容物的运动表现为一个整体的运动，我们称之为膈腹部（diaphragm-abdomen）运动。

吸气时，膈肌收缩，胸腔底部下移，使胸腔的上下径扩大，同时隔肌压迫腹部脏器，使腹壁向前凸出，如图2.16所示。腹腔容积的变化量等同于膈肌收缩时胸腔增加的容积。与此同时，膈肌协助肋骨上提，促进了肋间外肌上抬肋骨的运动。胸腔扩张后，其内外部的压力差使得空气不断吸入，最终充满肺内。

吸气时腹壁的前凸表明腹壁肌群伸展，就像一块被拉长的橡胶片（具有弹性回缩力）以抵抗所受的外力，随时准备恢复原状。当膈肌舒张时，弹性回缩力使腹部脏器和膈肌恢复到原位，此时肋间外肌也松弛了。换句话说，膈肌和胸腹部呼吸肌群的松弛对于平静生理呼气来说已经足够。但是仅靠肌肉舒张而被动获得的胸腔正压，对于发声是远远不够的。因此在言语时，腹部肌群主动收缩推动膈肌，从而获得更大的呼气压力。同时，肋间内肌主动收缩，使肋骨下降、胸腔容积缩小，从而增加了使气体呼出的胸腔压力差。

尽管言语呼吸与平静生理呼吸之间有着不同的作用、目的，但它们均有着相似的发生机制。这些呼吸力是内在固有和随意的。内在固有的力量源自于结缔组织的弹性回缩力，它们随着胸腹壁的运动和肺部的扩张伸展或压缩。这些内在固有力有助于呼吸器官恢复至静息状态。随意的力量存在于胸腹壁肌群（胸腔壁，膈肌以及腹腔前壁）。这些肌群的活动主要有：（1）增加或减小胸腔体积；（2）控制和调节呼出气流，特别是在肺容量较大的时候；（3）控制隆起腹部的运动方向。

平静时的生理呼吸运动与发声时的呼吸运动是有差别的，如图2.17所示。一般来说，在平静生理呼吸时，吸气占整个呼吸周期的40%，呼气占整个呼吸周期的60%，即吸气与呼气时间的比值为2∶3。成年人每分钟呼吸12—15次左右，呼吸量约为500ml，胸腔压力的变化仅为1—2cmH2
 O。吸气是一个主动过程，呼气则是依靠弹性回缩力量的一个被动过程。

由于呼吸速率、容量和肌力作用的改变，言语时的呼吸运动与上述情况很不相同。言语过程中，肺部必须给喉部器官提供足够的动力和通气量。因此呼吸周期发生了较大的变化，吸气时间更短、呼气时间更长。吸气占整个呼吸周期的10%，呼气占整个呼吸周期的90%，即吸气与呼气时间的比值为1∶9。另一方面，单位时间内的呼吸次数减少且不规则，肺活量（VC，Vital Capacity）增加35%—60%。言语呼吸的优势在于：①有足够的气流量来支持持续的发声；②肺部容积增大使得说话者能够更有效地利用弹性回缩力，从而减少呼吸肌群的收缩力量，使发声更加舒适。
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图2.17 生理和言语呼吸时的肺活量随时间的变化图（E：呼气，I：吸气）

言语产生时，肺容量持续地发生变化，其变化的幅度取决于言语内容。交谈时测得的胸腔压力变化为7—8cmH2
 O，远大于平静生理呼吸时的胸腔压力差（在正负1cmH2
 O之间）。这些压力差波动的幅度取决于言语的响度、重音以及长短等。

言语呼吸与平静生理呼吸相比，会在呼气运动期间产生更加充足的动力。平静生理呼吸中呼气的动力来自于弹性回缩力，但这些动力对于言语呼气而言却不充足，还需借助腹部肌群主动收缩的力量等。加入的肌肉收缩的力量的大小取决于几个因素：①言语产生时所需的肺容量，②发声长短，③响度，④重音，⑤语调种类等。因此加入呼吸肌群的收缩力量等于言语呼吸所需的总驱动力与弹性回缩力的差值。

我们在说话、歌唱时的呼吸运动使胸部运动的功能如同一只压力泵。为了使压力增加，肺部膨胀的幅度应大于平静生理呼吸时肺部的扩张幅度，即通过增加胸腔的容积，造成胸腔内的负压，以便吸入更大量的气体。胸腔的扩张呈三维方向：垂直向、横向和前后向。膈肌收缩使胸腔获得垂直方向的扩张，上提肋骨使胸腔能获得侧向和前后向的扩张，从而吸入气体。腹部肌群的有力收缩使肋骨下降、膈肌上升，导致肺的容积减小，从而获得呼气压力。

最后，图2.15显示了言语呼吸时胸腹壁所特有的形态：腹部缩回，胸腔被推出，腹肌的收缩力量将腹腔内脏推进，并向上移动，这使膈肌被推高，使其恢复原有的钟罩形状。言语期间膈肌的舒张运动更加迅速有力，从而大大减少了说话者在言语换气时所受到的干扰。


第七节 呼吸动力学
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图2.18 扭转力的图例说明

（扭转力：扭转呈A字形的一个弹性杆会产生一个旋转的回缩力）

在平静吸气的过程中，膈肌、肋间肌甚至是斜角肌的收缩都会增加肋胸腔在所有三个平面上的尺度。因为肺组织紧跟于胸壁的运动，所以它们也会扩张，从而使外界的气体不断地进入其内，直到肺内压等于外界气压为止。与此同时，腹腔脏器受到下降的膈肌的压迫，从而导致腹内压的增加。

一旦肺组织膨胀起来了，吸气肌就逐渐地停止收缩而回缩力开始发挥作用。由腹腔脏器和增加了的腹内压所产生的、与膈肌作用方向相反的、大小逐渐增加的、向上的力是回缩力的一种。肺—胸联合单位也会被动地发生变形。而当吸气肌停止收缩时，其他的回缩力开始发挥作用。在吸气过程中上升并发生扭转的肋骨将会松解开来，从而产生一个旋转的回缩力，其被称之为扭转力（torque）。图2.18中对其进行了详细说明。

系统同样受到地球引力的影响，因此潜在的能量（势能potential energy）将会转化成运动的能量（动能kinetic energy）。此外，肺组织本身也具有相当的弹性力，而且肺组织与胸壁相连，所以它们能产生一个随舒张程度增加而逐渐增加的回缩力。这个力使得胸腔恢复到其没有扩张时的位置；同时，肺组织的弹性力提供清除肺内气体所必需的呼气力。

这是日常生活中的常见现象：看似简单的平静呼吸的过程会由于某一原因或其他原因而被迫中止。这一现象在言语过程中尤为常见，而且对于歌唱而言，其可能会产生意想不到的效果。最终我们还是会对平静呼吸和被动呼吸进行进一步的测试，但是，在这一过程中，我们需要大量的专业术语。

一、肺的测量

尽管呼吸生理学的历史可以追溯到公元前3000年，但是，直到1950年，有关呼吸生理学的定义和符号的标准化系统才得到确立（Pappenheimer et al.，1950）。

因为有些测量是建立在自主呼吸运动的基础上的，而且很明显，它们会限制人们的活动，所以明确一个人的肺容积和肺容量对于临床和实验环境而言都是非常重要的。一些测量方式明确地说明了我们在完成某些不常见的活动过程中所需的肺容量。这些测量方式对于解释和理解呼吸系统的工作模式而言是很重要的。

绝大部分的肺的测量可以直接通过一台简单的设备（即：肺量计spirometer）而测得。如图2.19所示，其中一个容器倒置放入另一个盛有水的容器之中。倒置的容器通过砝码或者是弹簧装置来取得平衡，以此来保持其作用力为零。从倒置的容器中吸入气体或者呼出气体至这个容器中，就会使得这个容器下降或者上升，其运动幅度决定于气体交换量。

附带有油墨纪录系统的肺量计以及计算机系统能够提供非常快速的肺容积和肺容量的测量方法。如图2.20所示，在实验室环境中，相关仪器包括有多通道的肌电描记仪和气流记录设备。
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图2.19 肺量计原理和实例
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图2.20 呼吸功能和气流量评估的实验室环境

肺量计的图表记录称为呼吸描计图（spirogram），图2.21是一张有关肺容积和肺容量的图例，它包含两大部分：肺容积（Lung Volume）和肺容量（Lung Capacity）。
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图2.21 呼吸描计图

（左图：肺容积：补吸气量，潮气量，补呼气量，余气量）

（右图：左，肺容积；右，肺容量）

肺的测量将以肺容积和肺容量来说明：（1）肺容积是一个独立值，其中不包含另一个值。肺容积之间没有重叠部分。（2）肺容量包括了两个或者更多的肺容积。吸气量和肺活量可以通过肺量计直接测出来，但是功能性余气量和肺总容量就必须要经过计算得出。

二、肺容积（Lung Volume）

肺容积是一个变量，在以下边界情形中，用四个参数来表示：

1.潮气量（TV：Tidal Volume）

在任何一个呼吸周期中，吸入或呼出的气流量（一次吸气后紧跟着一次呼气）被称为潮气量。年轻的成年男子在平静状态下，其潮气量平均为500ml。当在从事劳动强度小的工作的时候，同样是这组人，他们的平均潮气量为1670ml，而在从事劳动强度大的工作的时候，他们潮气量的平均值为2030ml。这就说明劳动需要更大的氧耗，这可以通过一个人潮气量的值而得到反映。

正常人的潮气量具有较大的变异性，从而降低了潮气量的应用价值，而且使得它的解释也变得很复杂。比如，95%的成年男性的潮气量介于675—895ml之间，然而95%的成年女性则介于285—393ml之间，其平均值为340ml。大体上，成年人的平均潮气量值约为500ml，此值是经常引用的。

2.补吸气量（IRV：Inspiratory Reserve Volume）

超出潮气量的吸入的气体量被称之为补吸气量。在平静呼吸状态下，补吸气量通常介于1500—2500ml之间。

3.补呼气量（ERV：Expiratory Reserve Volume）

平静呼气后，再尽力呼出所能呼出的气体，该气体的量被称为补呼气量或者是平静肺容积。补呼气量通常介于1500—2000ml之间。以前，这个量被看作是储存气或者是补足气的量，但这些说法已经废弃了。

4.余气量（RV：Residual Volume）

在经过最大限度的呼气之后，仍存留在肺部和气道内的气体量被称为余气量。因为肺部与胸壁紧密连接，所以，即使是在一次最大呼气之后，肺组织也是被牵拉的。正是由于这个原因，使得即使是在最大呼气之后，仍有相当一部分的气体不能被排出体外。这部分气体被称为余气（residual air），成年男性的余气量为1000—1500ml。即便是在死后，这部分气体仍然残留在肺部和上呼吸道内。所以，我们不能依靠余气来说话，“残留性呼吸者”或者是“残留性说话者”的说法都是不正确的。注意，不能将余气量与功能性余气量的概念混淆起来。

由于余气不能自主地从肺部呼出，所以就造成了它不能被直接测量出来的结果，但是其仍可以通过特殊的临床方法而计算出来（Mead and Milic-Emili，1964）。

如果在人死后很快地将其肺从胸部取出，那么肺与胸壁间的连接结构就被破坏了，而且肺本身的弹性使得大量的余气都跑出去了，但是仍残留有一小部分的气体（约500ml）。正是由于这个原因，肺的比重要比水的小，而且肺组织可以漂浮起来。另外一方面，从一个死胎体中取出的肺组织则会下沉。

我们将平静呼吸周期划分为主动吸气和被动呼气两个阶段。成年男性和女性每分钟约呼吸12次，每次的潮气量介于500—750ml之间，每分钟的呼吸总量为6—9L。这一值被称为每分通气量（minute volume）。

每分通气量（L）＝潮气量（L）×呼吸频率（次/min）

如果不考虑吸气的深度，我们的余气中有大约150ml的气体既不为血液提供氧气，也不接受血液中释放出来的二氧化碳。这一气体被称为无效气体（dead air），它存留在鼻腔、喉部、气管、支气管和细支气管等被统称为无效腔（dead-air spaces）的地方。这部分气体是吸气过程中最后被吸入的那部分，但在下一个呼吸周期中，其却是被最先呼出体外的部分。呼气过程中，最后被呼出的、肺泡内的150ml气体残留在无效腔内，尽管其中满是二氧化碳，但是，它仍然是下一次吸气时最先被吸入体内的部分。因此，大约有150ml被吸入的气体对于内呼吸而言是无功能的。因此，计算真正有效的气体交换应以肺泡通气量为准。

肺泡通气量（L）＝（潮气量－无效腔气量）（L）×呼吸频率（次/min）

呼吸频率和潮气量都是影响肺泡通气量的因素。从气体交换的效率来看，深而慢的呼吸比浅而快的呼吸效率高。如果延长表浅呼吸，期间只有比无效气体稍多的气体进行了交换，那么在肺泡和血液里就会有过多的二氧化碳堆积。这种情况一旦发生，紧接着就会出现一次反射性的、不自主的深呼吸，而我们会说这个人刚才打了一个哈欠。

三、肺容量（Lung Capacity）

肺容量是一个变量，在以下边界情形中，用四个参数来表示：

1.深吸气量（IC：Inspiratory Capacity）

在平静呼气状态下，能够吸入的最大气流量被称为深吸气量。它可以通过肺量计直接测量出来，而且等于潮气量加上补吸气量。平静状态下的呼气水平与呼吸系统的平衡状态有关。肺组织的压缩力由胸部的扩张力来平衡。

2.肺活量（VC：Vital Capacity）

最大吸气后，从肺内所能呼出的最大气量称作肺活量。它是潮气量、补吸气量和补呼气量的总和。成年男性的肺活量在3500—5000ml之间。个体身材与其肺活量的大小之间存在一定的关系，这种想法是合理的。事实上，肺活量的测量已经简化为一些明确的标准，这些标准建立在身高和体重或者是体表面积的基础之上。

3.功能性余气量（FRC：Functional Residual Capacity）

平静呼气后存留于肺和气道内的气体量为功能性余气量。它是补呼气量和余气量之和。年轻男性的功能余气量大约为2300ml。

4.肺总容量（TLC：Total Lung Capacity）

肺所能吸入的最大气量为肺总容量，它等于全部肺容积之和。

四、肺容积和肺容量的意义

1.体位的影响

在正常的健康人群中，肺容积和不同的肺容量主要与身材和体格有关，但是，体位也会影响肺的这些取值。大多数情况下，一个人在平躺时的肺容积和肺容量要比直立位时的小。之所以会引起此种变化主要是因为两个因素：第一，当人在平躺的时候，腹腔脏器有向上挤压膈肌的倾向；第二，平躺时肺内的血容量增加，这样就会减少肺内气体的可用空间。

作为呼吸综合研究的一部分，Hixon、Goldman和Mead（1973）观察了人在朗读时，不同体位对呼吸的影响。通过观察他们在平静呼气状态下的肺容量情况发现，仰卧位的肺容量要比直立位的肺容量低20%，而且仰卧位时所产生的言语呼吸也相应地处在一个较低的水平，这里肺容量以肺活量的百分比（%）作为衡量单位。
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图2.22 不同体位下的功能性余气量（余气量：圆点）

图2.22显示了在不同体位时的功能性余气量水平（圆点）和在朗读一个标准段落时的气体呼出量（五个垂直线）。例如，仰卧位的余气量是肺活量的40%，直立位的余气量是肺活量的32%。垂直线代表了朗读过程中呼吸组的呼气量。这里，呼吸组代表一个标准段落有五个划分，每个划分对应在相同呼气运动过程中所产生的一组音节数，每个划分结尾表示的是为了吸气而进行的一次短暂的停止。Hixon等发现这与句子和短语的划分是一致的，而且此现象特别常见于朗读的情况。

2.余气量的作用

残余气体起到一个非常重要的作用，因为即使是在没有气体交换的情况下，它也为肺泡提供气体从而为血液供氧。如果不是因为肺内有残余气体的存在，血液中氧和二氧化碳的浓度会随着每次呼吸而升高和下降。

因为新生儿的肺占胸腔的比例非常大，所以在吸气的过程中它们被拉伸的程度不会太大。其平静肺的容积（也称补呼气容积）基本上与无通气肺的一样。另外，胸壁顺应性好以至于其根本不提供呼气力，而呼气的出现是由于肺组织的弹性。所有这些都意味着新生儿根本就没有补呼气量和余气量，但是，他们在睡觉时的呼吸节律在24—116次/分之间。

临床指出：为了验证体位对呼吸的影响，可以假设你是一个坐在轮椅上的脑瘫的儿童，突然从椅子上掉下来，而你会试着加强呼吸的深度。你可能会感觉呼吸困难，但是呼吸的深度增加了，而且你的身体会趋向于伸直然后直立。许多脑瘫的患者，尤其是那些坐在轮椅上的，会出现一个逐渐恶化的脊柱侧凸（lateral curvature of the spine），这就增加了他们伸直身体的难度。

3.影响肺活量的因素

除了一个人的解剖结构外，还有三个影响肺活量的因素。第一，就是我们都知道的，在测量过程中所采用的体位会影响肺活量。呼吸肌的收缩强度是第二个重要的因素，胸—肺联合的扩张程度或者说肺的顺应性是第三个影响因素。例如，肺纤维化会严重地影响肺活量的测量。
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图2.23 两次平静呼吸周期中的肺内压、气流量和胸膜表面压力

人一生中，胸膜表面压力（pleural surface pressure）一般都低于大气压，而只有在过度的被动呼气、咳嗽或者是打喷嚏的时候，压力才会（短暂地）超过大气压。无论是在做何种呼吸运动，吸气、呼气或者是根本就没有呼吸，胸膜表面压力总是负值。

胸膜表面压力与肺压力（alveolar pressure）是有较大区别的，二者在压力方面的不同是在吸气和呼气的过程中肺容积的变化所造成的，如图2.23所示。其中，a代表肺容积在两次平静呼吸周期中的变化曲线，单位为ml，b代表气流率的变化曲线，单位为ml/s，c、d代表肺内压、胸膜表面压力的变化曲线（相对于大气压），单位为cmH2
 O。

肺容积变化（ΔV）与跨肺压变化（ΔP）的比值就是肺顺应性（lung compliance）。这个比值（ΔV/ΔP）越高，肺的顺应性越大。正常情况下，肺—胸联合的顺应性是130ml/cmH2
 O。换句话说，当肺内压增加1cmH2
 O时，肺也扩张到130ml。

临床指出：任何破坏肺组织的疾病都会使得肺组织纤维化或是水肿（肿胀），阻塞肺泡或者是通过其他途径限制肺的扩张和收缩将导致肺顺应性的下降。

肺气肿时，肺内的结构过度拉伸使得肺顺应性增加。肺泡—胸膜表面压力差使肺扩张的程度超出了正常范围，其结果就是平静状态下的肺变大了。另外，胸壁畸形，例如脊柱后突、错误体位、严重的脊柱侧突或者是纤维胸膜炎，都会减少肺的扩张性和总的肺顺应性。

年轻男性的肺活量可达4.6L而女性可达3.1L，但根据体格、身体健康状况和其他一些因素的不同，这些值有一个相当大的变化范围。例如，一个男运动员的肺活量可达6—7L，这超出了正常值的30%。

除了与一个人的身材和性别有关外，肺容积和肺容量会随着年龄而变化。图2.24简要地显示了6—75岁男、女性的肺总容量和肺活量。数据来源于Spector（1956，p.26）。
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图2.24 男性和女性肺总容量和肺活量的简图

图2.25显示了20—79岁男性的余气量（根据体表面积BSA，body surface area计算得来）。指出这一时期的余气量大约翻了两番，其反映的是胸—肺顺应性的变化。
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图2.25 男性余气量的简图


第三章 言语呼吸障碍的评估


本章目标


阅读完本章之后，你将：

1.熟悉呼吸功能主观评估的内容；

2.掌握最长声时测量的方法及其临床含义；

3.掌握最大数数能力测量的方法及其临床含义；

4.掌握s/z比值测量的方法及其临床含义；

5.掌握声门波测量的方法及其临床含义。

言语的产生需要呼吸系统、发声系统和共鸣系统的协调运动。呼吸系统是言语产生的动力源，它主要包括肺、气管、支气管、肋骨、膈肌，以及胸腹部的呼吸肌群。气管和支气管是气体进入肺的最初通道。呼出的气流使声带振动产生一种基本的喉音（即嗓音），它通过声道加工，成为特定形式的言语声。如果没有气流呼出，将无法产生言语声。

平静腹式呼吸是最为放松的一种呼吸方式，主要表现为腹部的主动隆起和被动回缩运动（膈肌运动所致）。在言语过程中，需要瞬间吸入大量的气体并维持平稳的呼气，用较小的气流来维持足够的声门下压，这种呼吸调节过程要求呼气运动与吸气运动之间相互协调，因此，呼吸支持是发音的基础。言语呼吸不仅在吸气时需要吸气肌群主动收缩，在呼气时同样也需要腹部肌群主动、稳健地收缩，以维持充足的声门下压，继而支持发声活动，但在呼气时，吸气肌群呈舒张状。因此，与平静呼吸相比，言语呼吸需要瞬间吸入更多的气体，来提供更多的呼吸支持，以维持足够的声门下压，从而获得言语的自然音调、响度，以及丰富的语调变化。因此，正常的呼吸功能是获得自然舒适言语的必要前提。在进行呼吸障碍矫治之前，首先需要进行呼吸功能的评估，关于言语呼吸功能评估的问题有：（1）呼吸的主观评估；（2）呼吸的客观测量及其临床应用；（3）主观评估和客观测量的关系。

这些均是本章要重点讨论的问题。我们需要从整体上讨论我们是如何对呼吸功能进行评估的。也就是说，我们将描述言语呼吸功能的主观评估和客观测量，并提供一个功能评估的框架。然后，我们才能够进一步探索正常和异常言语呼吸功能的评估机制。


第一节 呼吸功能评估概述

呼吸功能评估包括主观评估和客观测量两部分，主观评估又包括触觉感知、视觉感知和听觉感知，客观测量指标包括最长声时、最大数数能力、s/z比值和声门波测量四方面。主观评估和客观测量相结合，可以对患者的呼吸功能进行评价，发现呼吸功能异常所在，并明确呼吸障碍的类型和程度，从而为制定针对性的治疗方案提供依据，如图3.1所示。
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图3.1 呼吸功能评估的流程图


第二节 呼吸功能主观评估

呼吸功能的主观评估包含触觉、视觉和听觉感知三个部分，多用于呼吸功能的异常检查，如表3.1所示。治疗师可以利用自己的手部触觉、视觉或听觉来帮助自己判断患者的呼吸方式和程度。

表3.1 主观评估——呼吸状态（呼吸功能异常检查）
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呼吸时，需要通过改变肺部的体积使得气体能够进出肺部，从而形成呼气和吸气的过程。不同呼吸方式下的呼吸运动，所导致的肺部体积产生变化的方式是不同的，其所产生的胸、腹部的运动也是不同的。比如，在胸式呼吸状态下，主要是依靠肋间内肌调节胸腔的前后径和左右径，因此在呼吸的过程中，胸腔体积的变化较腹腔体积的变化大，胸壁的位移会比腹壁的更明显。在腹式呼吸状态下，主要是依靠膈肌的舒缩运动来调节胸腔的上下径，因此在呼吸的过程中会出现与胸式呼吸相反的情况，即腹腔体积的变化较胸腔体积的变化大，腹壁的位移会比胸壁的更明显。而在胸腹连动呼吸状态下，由于肋间内肌和膈肌都有一定程度的参与，因此在呼吸过程中，胸、腹腔的体积都有一定程度的改变，胸、腹壁都会明显地发生一定程度的位移。

在进行视觉感知评估时，主要观察患者在呼吸的过程中，胸壁和腹壁的位移哪一个更明显。如果是胸壁更明显，则提示患者其采用的是胸式呼吸方式，特别是当患者出现抬肩吸气的情况时，则可进一步明确对其胸式呼吸的判断。如果是腹壁更明显，则提示患者其采用的是腹式呼吸方式。如果胸腹壁均发生一定程度的位移，没有明显的区别，则提示患者其采用的是胸腹连动的呼吸方式。

在进行触觉感知评估时，治疗师可以将自己的双手手掌分别接触患者的胸壁和腹壁，然后体会患者在呼吸的过程中，胸壁和腹壁的位移哪一个更明显。如果是胸壁更明显，则提示患者其采用的是胸式呼吸方式；如果是腹壁更明显，则提示患者其采用的是腹式呼吸方式。如果胸腹壁均发生一定程度的位移，没有明显的区别，则提示患者其采用的是胸腹连动的呼吸方式。


第三节 呼吸功能客观测量

客观测量是呼吸功能评估的主要手段，它又包括最长声时测量、最大数数能力测量、s/z比测量和声门波测量。通过主观感知觉评估和上述参数的客观测量，可以对言语呼吸障碍的程度进行评估，也可监控呼吸训练的效果，这些对言语矫治方案的制订和矫治过程中方案的调整均起到十分重要的作用。下面将对四个客观测量指标的定义及其测试方法做具体讲述。

声波就是扰动（disturbance）在媒质中的传输，它是能量传递的一种形式。在空气中，一旦空气分子产生振动，每个分子（或分子群）不会自己运动到接收者的耳朵，而只是在起始位置附近移动很小的一段距离。传到接收者耳朵的其实是空气的扰动，也就是空气分子的振动所引起的空气压强疏密相间的变化，这种疏密相间的传播将传播很长一段距离，最终对接收者的耳朵产生影响。

一、s/z比值测量及其临床含义

1.s/z比的定义及其特点

s/z比（s/z Ratio）是指让一个人在深吸气后分别持续发/s/音和/z/音（英语发音）后，所求得的二者最长发声时间的比值。s/z比可以有效地反映发音时声门调节的情况，它是言语呼吸疾病的判断依据之一。
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图3.2 声波显示（振幅随时间的变化曲线）

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

经研究发现：s/z比不存在年龄和性别的显著性差异，其值约等于1。这说明在言语发育的过程中，呼吸运动与发声运动之间能够无意识地进行精确协调。

2.测量方法及测量步骤

s/z比测试可使用“启音博士言语测量仪”来进行，结果填入表3.2所示的s/z比测量记录表。测量s/z比时，要求发音的响度控制在舒适水平。s/z比的测量要求是：（1）发音时间尽可能长；（2）气息均匀；（3）响度均匀。

s/z比的具体测量步骤如下：

（1）深吸气，持续发/s/音，记录最长发音时间。发/s/音时，气流位于切齿和舌尖部，发音持续时间（呼气量）与切齿和舌尖之间的间隔成反比，即间隔越小，发音持续时间越长。

（2）再深吸气，持续发/z/音，记录最长发音时间。当发/z/音时，气流位于声带之间，发音持续时间（呼气量）与声带之间的闭合程度成正比，即闭合程度越好，发音持续时间越长。

（3）求出的二者最长发音时间的比值，即为s/z比的测量结果。

表3.2 客观测量——s/z比测量

[image: ]


表3.3是一个填表示例，患者1第一次测量时发/s/的时间为8.5秒、发/z/的时间为4秒，第二次分别为9秒和4秒。分别取其中的较大值，则该患者的s/z比测量结果为2.25，其值≥1.4。

表3.3 s/z比测量填表示例
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3.s/z比的临床意义

通过上述测量，如果患者的s/z比没有达到参考标准，则存在以下几种可能：

（1）如果s/z比接近1，但/s/和/z/的最长发音时间明显缩短，说明呼吸支持不足。如果s/z比接近1，但分别发/s/音和发/z/音时的最长声时明显缩短，说明呼吸支持不足（呼气力量减弱，即：肺活量减少）。

（2）如果s/z比显著大于1，但/s/音的最长发音时间正常，说明呼吸系统与发声系统不协调，起音方式不协调，以及整个言语过程不协调。

（3）如果s/z比大于1.2，但小于1.4，说明有功能性嗓音疾病或可能的器质性嗓音疾病。

（4）如果s/z比大于1.4，说明声带结构的病变影响了正常发声，存在器质性嗓音疾病。

（5）如果s/z比小于0.75，说明可能存在构音障碍或语音障碍。

如果存在嗓音疾病，则需要使用“喉内窥镜诊察仪”（ScopeViewTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司生产）进行影像检查分析，以及“喉功能检测仪”（Vocal AssessmentTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司生产）进行微扰测量，这样才能最终明确言语障碍的类型及程度。

二、最长声时测量及其临床含义

1.最长声时的定义及其特点

最长声时（Maximum Phonation Time，MPT）是指一个人在深吸气后，持续发单韵母/ɑ/的最长时间。它反映了人在深吸气后的最大发声能力，是衡量言语呼吸能力的最佳指标之一。

最长声时受性别、年龄、健康状况、身高、体重、肺活量，以及呼吸方式等因素的影响。任何一种呼吸系统的疾病、发声系统的疾病或者呼吸功能与发声功能的不协调，均可能导致最长声时的减小。将患者最长声时的测量值与其参考标准进行比较，就可以了解患者言语呼吸的质量，还可以通过训练前后最长声时的测量来评价言语矫治的效果。

最长声时的特点主要包括：（1）受年龄影响：年龄不同，最长声时不同，最长声时随着年龄的增长而增加；（2）受性别影响：性别不同，最长声时也不同，同龄男孩的最长声时大于女孩；（3）学前期是儿童言语形成、发展最迅速的阶段，在学前期（3—7岁）和变声旺盛期（12—14岁），各年龄组儿童之间的最长声时有极其显著的差异。

2.测量方法及测量步骤

在进行最长声时的测试时，如果仅需获得粗略的测量结果，可以用一只秒表或手表进行。如果想获得精确的测量结果，则需要使用“启音博士言语测量仪”进行测量，结果填入表3.6所示的最长声时测量记录表。

表3.4 客观测量——最长声时测量
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最长声时的具体测量步骤如下：

（1）被测试者先深吸气，然后尽可能长地发单韵母/ɑ/音，记录发声时间。最长声时的测量要求是：①发声时间尽可能地长；②气息均匀；③响度均匀；④音调必须在正确的频率范围之内。只有在满足这些条件下的测量，才能获得正确的结果。

（2）以同样的测试方法再测试一次，并记录发声时间。

（3）从两次记录中选择一个满足测试条件的较大的测试数值作为最长声时的最终测量结果，将结果填入表3.4所示的最长声时测量记录表。

（4）将最长声时的测量结果与相应年龄和性别组的最长声时最小要求和最长声时参考标准（表3.5、表3.6）进行比较，判断被测试者的最长声时是否在正常值范围内。

表3.5 最长声时、最大数数能力：最小要求和训练目标（单位：秒）
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续表
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表3.6 中国人最长声时的参考标准（单位：秒）
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表3.7是一个填表示例，假设患者1是一个8岁的男孩，第一次测量的最长声时为3.2秒，第二次为3.4秒，取其中的较大值，则该患者的最长声时测量结果为3.4秒，根据表3.4可以得知，8岁男孩最长声时的最小要求为8秒，因此该男孩的最长声时未达到同性别、同年龄健听儿童的水平，相对年龄为4岁。

表3.7 最长声时测量填表示例
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3.最长声时的临床意义

通过上述测量，如果最长声时没有达到参考标准，则可能存在以下几种呼吸异常：

（1）呼吸方式异常（例如：胸式呼吸）。

（2）呼吸支持不足（即呼吸功能减弱，例如：肺活量下降）。

（3）嗓音功能异常（如：声门闭合控制能力减弱）。需要进一步看s/z比、CQ和声门关闭程度。

（4）呼吸和发声运动不协调（如：吸气时发音）。需要进一步看MCA。

（5）起音方式异常（如：硬起音或软起音）。需要进一步看硬起音（Jitter，CQ
 ）或软起音（NNE，CQ
 ）。

图3.3是通过“启音博士言语测量仪”测得的最长声时的声波，图中左侧光标位于红柱开始端（红色：浊音，且在正常的频率范围之内），不包括绿柱部分（绿色：清音，或在正常的频率范围之外），右侧位于声波结束端。选中部分的强度和基频均匀一致（见箭头），这样才符合最长声时的测量要求。
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图3.2 测量最长声时的声波、强度和基频曲线（基频正常）

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

如果测量最长声时的声波出现如图3.4所示的情况，中间出现了两段绿柱，则表明该段声波的基频未达到最长声时测量时基频的要求。因此，取其中一段强度和基频均匀一致且相对长的声波红柱进行起止端定位，获得该次测量的最长声时数据0.8秒。由此看出，通过“启音博士言语测量仪”得出的最长声时（0.8秒）比采用秒表测量（4.2秒）的结果更可靠，因为它能更好地监控测量结果是否符合要求。
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图3.4 测量最长声时的声波、强度和基频曲线（基频异常）

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

三、最大数数能力测量及其临床含义

1.最大数数能力的定义及其特点

最大数数能力（Maximum Counting Ability，MCA）是指一个人在深吸气后，一口气连续说1或5所持续的最长时间。人在数数时，需要喉内肌进行有序的收缩和舒张运动，还需要呼气运动配合喉内肌的运动。

最大数数能力主要反映呼气和发声之间的协调性、言语时呼吸控制能力的大小等。如果呼气和发声协调性好，数数时的速度就均匀、适中，响度和频率就呈规律性变化，数数时间就长；如果协调性差，数数时的速度、响度和频率则无规律可循，最大数数能力就会下降。

2.测量方法及测量步骤

在进行这项测试时，如果仅需获得粗略的测量结果，使用一只秒表或手表即可。如果想获得精确的测量结果，就需要使用“启音博士言语测量仪”（Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司生产）来测量。图3.5是通过“启音博士言语测量仪”测得的最大数数能力的声波，测量结果可填入表3.8所示的最大数数能力测量记录表。
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图3.5 最大数数能力测量（在正确的基频范围之内）

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

表3.8 客观测量——最大数数能力测量
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最大数数能力的具体测量步骤如下：

（1）先深吸气，呼气时开始连续数1或5，记录数数时间。最大数数能力的测量要求：①一口气连续数数；②数数时速度均匀；③基频和强度变化连贯；④数数时间尽可能长。图3.5是通过“启音博士言语测量仪”测得的声波。

（2）测完一次后，按要求再测一次，并记录数数时间。

（3）从两次结果中选择一个满足测试要求的较大的数值作为最终的测量结果。

（4）将最大数数能力的测量结果与表3.4中的数值进行比较，从而判断被试者的最大数数能力是否达到同年龄段、同性别组的最小要求，并确定最大数数能力的训练目标。

表3.9是一个填表示例。假设这张表格显示的患者1是一个8岁的女孩，该患者第一次测量的最大数数能力为2.2秒，第二次为3.4秒，取其中的较大值，则该患者的最大数数能力测量结果为3.4秒。根据表3.4，可以知道8岁女孩最大数数能力的最小要求为5秒，因此该女孩的最大数数能力未达到同性别、同年龄健听儿童的水平。

表3.9 最大数数能力测量填表示例
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3.最大数数能力的临床意义

表3.4中给出了最大数数能力的最小要求和训练目标，如果患者的最大数数能力明显低于同年龄、同性别组的最小要求，则主要说明患者呼吸和发声功能的不协调。

四、声门波测量及其临床含义

1.声门波的定义及其特点

起音（Voicing Onset，VO）是指声带从不振动到开始稳定振动之前的过程（图3.6）。根据声门关闭和呼气运动的协调程度，可以将起音方式分为三种情况：硬起音、正常起音和软起音，硬起音和软起音是两种较常见的呼吸与发声不协调的临床表现，临床上对硬起音的客观测量较为普遍。
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图3.6 声道示意图

2.测量方法和临床含义

声门波测量主要包括了幅度商的测量、开商的测量、速度幂的测量、起音频率及起音幅度的测量等。这些参数都可采用“启音博士言语测量仪”（Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司生产）进行。

（1）幅度商的测量

幅度商（Amplitude Quotient）是指声门波最大振幅和其对应的一阶导数的最大负峰值之比，即图3.7中A点与B点之比。

临床上，幅度商指的是声带打开至最大时的声门面积，关系着发声的类型。例如硬起音患者发音起音阶段，声门关闭较快，声门打开至最大时声门面积较小，幅度幂较小；反之软起音患者在起音阶段，声门关闭较慢，声门最大面积较大，幅度幂较大。
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图3.7 声门波示意图

（2）开商、速度商及速度幂的测量

开商（open quotient，OQ）是指声门开放的时间与开放与关闭时间的总和之比。临床上，硬起音的患者由于声门关闭较快，闭合相的时间较短，因而开商变小。
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速度商（speed quotient，SQ）是指声门波中开放相与闭合相的时间比。在临床上，硬起音的患者发音起音阶段由于声门关闭较快，闭合相的时间较短，因而速度商变大。
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速度幂（speed index，SI）是指开放相与闭合相之差与开相的时间比。速度幂以1为临界。临床上，硬起音的患者速度商在变大，故速度幂也在变大。
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（3）声门波的稳态和起音分析

声门波稳态、起音部分的波形图和频谱图如图3.8所示。
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图3.8 声门波的稳态和起音分析

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）
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图3.9 声门谱（起音频率、起音幅度）

（4）起音频率及起音幅度的测量

将声门波进行频谱转换之后得到声门谱（图3.9），声门谱经归一化处理之后，频率由0dB开始衰减，在某个频率时其频谱开始急速衰减，该频率即频谱倾斜频率VOF（Voice Onset Frequency，简称：起音频率），单位Hz。在该频率时所对应的强度与在该频率2倍频程时所对应的强度之差即起音幅度VOA（Voice Onset Amplitude），单位为dB。临床上，硬起音的患者起音幅度略大于正常值，软起音的患者起音幅度略小于正常值。

如图3.10是采用“启音博士言语测量仪”后得到的一位硬起音患者发出的单韵母/æ/的声学分析结果，图3.10（a）中显示开商OQ为76%，速度商SQ为0.47，幅度商AQ为10.6。
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图3.10 治疗前后声学分析结果

（启音博士言语测量仪，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

经过一段时间的嗓音治疗，该患者发音的硬起音现象在主观听感上有明显的改善。再次对该患者发/æ/进行声门波测量，测量结果如图3.10（b）所示，图中显示开商OQ为81%，速度商SQ为0.52，幅度商AQ为13.3。经过嗓音治疗，患者声门波时域参数开商逐渐增大，幅度商AQ逐渐增大，说明患者的声门闭合速度变慢，声门关闭时的气流量也逐步趋于正常，硬起音现象得到逐步的改善。


第四章 言语呼吸障碍的矫治


本章目标


阅读完本章之后，你将：

1.熟悉呼吸障碍矫治的内容；

2.熟悉呼吸障碍的不同临床表现；

3.掌握针对呼吸方式异常的矫治方法；

4.掌握针对呼吸支持不足的矫治方法；

5.掌握针对呼吸与发声不协调的矫治方法。

正常情况下，言语呼吸需要瞬间吸入更多的气体，来提供更多的呼吸支持，以维持足够的声门下压，从而获得言语的自然音调、响度、共鸣，以及丰富的语调变化。因此，呼吸是自然舒适言语的必要前提。当呼吸方式、呼吸支持、呼吸与发声的协调性（如起音方式）出现异常时，就会导致呼吸障碍。

呼吸障碍大致分为呼吸方式异常、呼吸支持不足、呼吸与发声不协调三类。存在呼吸功能障碍的患者一定要及时进行治疗，治疗越早，效果越好。


第一节 呼吸障碍矫治概述

呼吸障碍的矫治方法包括言语呼吸促进治疗法和现代化康复技术，本节将对其中几种经典的方法做简单讲述，更多的训练方法可参见《呼吸障碍的促进治疗》（华东师范大学出版社出版）。

呼吸障碍的临床表现主要包括说话气短、吃力、异常停顿、病理性硬起音或气息声等，归纳起来主要有呼吸方式异常、呼吸支持不足、呼吸与发声不协调三类。

呼吸障碍的矫治包括呼吸方式异常的矫治、呼吸支持不足的矫治和呼吸与发声不协调的矫治。对于这三类呼吸障碍，临床中有很多针对性的训练方法，其中既有常规训练，也有现代康复技术。图4.1以框架图的形式，列出了呼吸障碍矫治主要方法。其中，呼吸放松训练是所有训练进行前的必要准备，呼吸方式异常的矫治包含生理腹式呼吸训练、声音感知、“嗯哼”法、拟声法、数数法五种方法，呼吸支持不足的矫治包含快速用力呼气法、缓慢平稳呼气法、最长声时训练法、逐字增加句长法四种方法。呼吸与发声不协调主要有两种临床表现：吸气时发音和起音异常（包括软起音和硬起音）。针对吸气时发音的训练方法为唱音法和啭音法。针对起音异常的方法首先是起音感知，其次，针对不同的起音更有特殊的方法，例如：针对硬起音，可采用气息式发音法、减少硬起音和起音训练的方法；针对软起音可采用甩臂后推法、减少软起音和起音训练的方法。
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图4.1 呼吸障碍的矫治方法

无论是哪种呼吸异常，在针对性训练前，都要先进行呼吸放松训练，它是呼吸障碍矫治中的“热身运动”，不仅适用于有呼吸障碍的患者，也适用于头颈肌群强直人群。


第二节 呼吸放松训练

呼吸放松训练指将有节律的呼吸与放松运动相结合，通过手臂和肩部的运动带动肋间肌群和肩部肌群运动，使这些肌群乃至全身都得到放松，从而促进呼吸系统整体功能的提高。呼吸放松训练主要适用于呼吸功能异常。在进行呼吸放松训练时，患者与治疗师动作应自然、放松，并与呼吸相结合。其训练步骤为：

1.双臂交替上举运动

治疗师与患者一起练习双臂交替上举运动。运动时，患者保持直立位，双脚微开，与肩同宽，双臂自然下垂。吸气时，身体重心缓慢移向左侧，同时左手臂尽力伸直向上举；呼气时，左手臂回到原位。接着用同样的方法继续做：吸气时，身体重心移向右侧，同时右手臂尽力上举；呼气时，右手臂回到原位（见图4.2）。如此左右交替进行，重复五次。
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图4.2 双臂交替上举运动

2.单臂划圈运动

治疗师与患者一起练习单臂划圈运动。运动时，患者保持直立位，双脚微开，与肩同宽，双臂自然下垂。吸气时，左臂向前、向上做划圈运动；呼气时，左臂向后、向下做划圈运动并回到准备动作。接着用同样的方法继续做：吸气时，右臂向前、向上做划圈运动；呼气时，右臂向后、向下做划圈运动并回到准备动作（见图4.3）。如此左右交替进行，重复五次。
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图4.3 单臂划圈运动

3.双臂划圈运动

治疗师与患者一起练习双臂划圈运动。运动时，患者保持直立位，双脚微开，与肩同宽，双臂自然下垂。吸气时，双侧手臂同时向前、向上做划圈运动；呼气时，双侧手臂同时向后、向下做划圈运动并回到准备动作。接着用同样的方法，换个方向继续做：吸气时，双侧手臂同时向后、向上做划圈运动；呼气时，双侧手臂同时向前、向下做划圈运动并回到准备动作（见图4.4）。前后交替进行，如此重复五次。
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图4.4 双臂划圈运动
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图4.5 双肩耸立运动
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图4.6 双臂晃动运动

4.双肩耸立运动

治疗师与患者一起练习双肩耸立运动。运动时，患者保持直立位，双脚微开，与肩同宽，双臂自然下垂。吸气时，耸立双肩，维持数秒；呼气时，迅速放下双肩并回到准备动作（见图4.5）。如此重复五次。

5.双臂晃动运动

治疗师与患者一起练习双臂晃动运动。运动时，患者保持直立位，双脚微开，与肩同宽，双臂自然下垂，轻松晃动双侧手臂（见图4.6）。如此重复五次。

在进行上述五项训练时，可以选择性地加入音乐律动，可以是节奏感强的背景音乐，也可用不同频段的乐器进行简单的节奏演奏（鼓为低频段乐器，钢琴为中频段乐器，小号为高频段乐器），而节拍器的速度选择因对象不同而不同。通常，成人一般选择约为58的速度，儿童一般约为62，障碍儿童一般约为54。节奏多采用强—弱二四拍或者强—弱—弱三四拍这样的简单节奏。例如对一名高频损伤的听障儿童进行呼吸放松训练时，选择一首低中频的四四拍的音乐作为背景乐，节拍器的速度定为54，采用强—弱二四拍节奏。进行双臂交替上举运动时，右手在强弱二拍时抬至最高，在又一个强弱二拍时放下，然后左手在强弱二拍时抬举至最高，在又一个强弱二拍时放下。进行单臂划圈运动时，右手在强弱强弱四拍时抬至最高，在又一个强弱强弱四拍时放下；然后，左手在强弱强弱四拍时抬至最高，在又一个强弱强弱四拍时放下。双臂划圈运动同单臂划圈运动一致。做双肩耸立运动时，双肩在强弱二拍时耸立，在又一个强弱二拍时维持耸立姿势，在下一个强弱二拍时放下。做双臂晃动运动时，双臂跟随音乐随意晃动即可。


第三节 呼吸方式异常的矫治

在呼吸训练的基础上，呼吸方式异常的矫治主要由生理腹式呼吸训练、嗯哼法、拟声法和数数法四种方法，以及现代化康复技术（声音感知）的方法所组成。

一、生理腹式呼吸训练

生理腹式呼吸训练指通过不同的体位让患者体验非言语状态下呼吸中呼和吸的过程，帮助患者建立正确、自然、舒适的生理腹式呼吸方式，为言语呼吸奠定基础，其主要适用于呼吸方式异常的患者。生理呼吸训练分四节九个步骤：第一节为仰位训练，包括四个步骤——闭目静心、腹部感觉、胸腹同感、口腹同感；第二节为侧位训练；第三节为坐位训练；第四节为站位训练，包括基本的站位训练、同步训练和交替训练三个步骤。

1.仰位训练

（1）闭目静心：患者仰躺在诊疗台或床上，双手臂自然地平放于身体两侧，全身放松，闭目。治疗师注意观察患者呼吸方式（见图4.7）。

（2）腹部感觉：治疗师指导患者将一只手放在腹部，观察患者的呼吸情况，让患者感觉这只手是如何随着呼吸而上下起伏的，保持该姿势数分钟（见图4.8）。
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图4.7 闭目静心
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图4.8 腹部感觉
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图4.9 胸腹同感

（3）胸腹同感：治疗师指导患者将一只手放在腹部，另一只手放在胸部，感受放在腹部的手随着呼吸上下运动。治疗师观察患者的呼吸情况，如果患者双手都在上下运动，应重新进行第一步的训练（见图4.9）。

（4）口腹同感：治疗师指导患者将手背放在口前，收紧双唇发/p/音，放在口前的手能感觉到口腔中的气流喷出。同时放在腹部的手随着腹部凹下去。此时，腹肌应该主动参与呼气运动（见图4.10）。
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图4.10 口腹同感
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图4.11 侧位训练

2.侧位训练

患者在治疗台或床上取侧卧位，一只手放在腹部，感受呼吸时是否只有膈肌或腹肌在运动（见图4.11）。如果没有，应重新进行第二步训练。

3.坐位训练

患者挺直腰板坐在小凳上，一手放于腹部，感受呼吸时的起伏运动（见图4.12）。
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图4.12 坐位训练
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图4.13 基本站位训练
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图4.14 同步训练

4.站位训练

（1）基本站位训练

患者采取站立位，双脚左右稍许分开，前后分开10厘米，深呼吸，感觉到腹壁向前运动。患者通过腹肌运动将空气挤出肺部，呼气时试着想象在吹一朵“蒲公英”，并照镜子观察身体运动：吸气时身体应稍许向前运动，呼气时身体应稍许向后运动（如图4.13所示）。
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图4.15 交替训练

（2）同步训练

患者采取站立位，双脚前后分开，与治疗师并肩站立。患者与治疗师双手交叉互握。治疗师深吸气，让患者感受治疗师吸气时腹部隆起，并学习其动作。然后，治疗师呼气，让患者感受治疗师的腹部回缩，同时学习其动作（如图4.14所示）。如此循环进行治疗师与患者的同步呼吸运动，即互相用放于对方腹部的手感受其呼吸运动。治疗师可提示患者在吸气时隆起腹部，呼气时回缩腹部。

（3）交替训练

患者与治疗师面对面站着，双脚左右微开。患者与治疗师各自一手放于对方腹部，一手放于自己腹部，交替进行呼吸训练，感受对方腹部在吸气时隆起，呼气时回缩（如图4.15所示）。治疗师可稍许用力帮助患者在吸气时隆起腹部，呼气时回缩腹部。

二、嗯哼法

从言语产生的过程来看，吸气和呼气不是两个不相干的过程，而是一个持续的运动。嗯哼法是指，通过有节奏地移动步伐来控制呼吸，并在呼气时发出“嗯哼”的声音，从而促进生理腹式呼吸到言语腹式呼吸的过渡。这种方法主要适用于呼吸方式异常，也适用于呼吸与发声不协调。言语呼吸主要在于呼吸与发声之间的协调配合，而嗯哼法便是训练协调配合能力的一种很有效的方法，其训练步骤为：
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图4.16 一步“嗯哼”法分解步骤

1.一步“嗯哼”

患者采取站立位，一手放在腹部，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起。然后重心前移，左脚向前回到原位，发“嗯哼”的音，同时手掌感觉腹部回缩（如图4.16所示）。重复数次，直到发声和呼吸比较协调为止。

2.二步“嗯哼”

患者采取站立位，一手放在腹部，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起。然后重心前移，左脚向前走第一步时发“嗯哼”的声音，同时手掌感觉腹部回缩。当右脚向前走第二步时，再发“嗯哼”的声音。两次发声在一口气内完成，同时手掌感觉腹部回缩（如图4.17所示）。重复数次，直到发声和呼吸比较协调为止。
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图4.17 二步“嗯哼”法分解步骤

3.多步“嗯哼”

患者采取站立位，一手放在腹部，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起。然后重心前移，左脚向前走第一步时发“嗯哼”的音，同时手掌感觉腹部回缩。接着右脚向前走第二步，再发“嗯哼”的音。左脚向前走第三步的时候仍发“嗯哼”的音。三次发声用一口气完成，同时手掌感觉腹部回缩（如图4.18所示）。重复数次，直到发声和呼吸比较协调为止。
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图4.18 多步“嗯哼”法分解步骤

以同样的方式，进行三步以上的“嗯哼”练习。退一步吸气后，向前走。每走一步都发一个“嗯哼”的音，所有发声均在一口气内完成。但要注意保持腹式呼吸，从而达到巩固言语腹式呼吸的目的。

三、拟声法

拟声法是指在建立了生理腹式呼吸的基础之上，通过模拟简单有趣的声音，来帮助患者从生理腹式呼吸过渡到言语腹式呼吸，其主要适用于呼吸方式异常。其训练步骤为：

1.单元音拟声法练习

在进行充分的呼吸放松训练之后，治疗师利用图片，向患者示范拟声，让患者深吸气，用单元音进行练习，并根据图片，向患者提问，如火车图片：火车开过来的时候，会发出什么声音呢？治疗师和患者一起模仿火车的声音，发出/u——/的声音。患者在发音时应采用言语腹式呼吸，并保持气息和响度均匀。

2.单音节拟声法练习

在进行充分的呼吸放松训练之后，治疗师利用图片，向患者示范拟声，让患者深吸气，用单音节进行练习，并根据图片，向患者提问，如女孩骑马的图片：骑马的时候，马蹄会发出什么声音呢？治疗师和患者一起模仿马蹄声，发出/dɑ—dɑ—dɑ—dɑ/的声音。患者在发音时应采用言语腹式呼吸，并保持气息和响度的均匀。

3.双音节拟声法练习

在进行充分的呼吸放松训练之后，治疗师利用图片，向患者示范拟声，让患者深吸气，用双音节进行练习，并根据图片，向患者提问，如钟的图片：秒针走动的时候会发出什么声音？治疗师和患者一起模拟秒针走动的声音，发出/didɑ—didɑ—didɑ—didɑ/的声音。患者在发音时应采用言语腹式呼吸，并保持气息和响度的均匀。

四、数数法

数数法指通过有节奏地移动步伐来控制呼吸，并在呼气的同时数数，从而促进从生理腹式呼吸到言语腹式呼吸的过渡，其主要适用于呼吸方式异常，也适用于呼吸与发声不协调。其训练步骤为：

1.数一个数训练

患者采取站立位，双脚微开，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起，然后重心前移，左脚向前回到原位时数“1”，延续到呼气末，同时手掌感觉腹部回缩。重复数次，直到患者发声和呼吸比较协调为止。

2.数两个数训练

患者采取站立位，双脚微开，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起，然后重心前移，左脚向前走第一步时数“1”，同时手掌感觉腹部回缩。当右脚向前走第二步时再数“2”。两次发声用一口气完成，发声延续到呼气末，同时手掌感觉腹部回缩。重复数次，直到患者发声和呼吸比较协调为止。

3.数多个数训练

患者采取站立位，双脚微开，左脚向后退一步时深吸一口气，同时手掌感觉腹部隆起，然后重心前移，左脚向前走第一步时数“1”，同时手掌感觉腹部回缩。当右脚向前走第二步时数“2”。左脚向前走第三步时数“3”。三次发声用一口气完成，发声延续至呼气末，同时手掌感觉腹部回缩。重复数次，直到患者发声和呼吸比较协调为止。患者以同样的方式，进行数多数的练习，退一步吸气后，向前走步，每走一步都数一个数，所有发声均在一口气内完成。但要注意：患者发音时应始终是用腹式呼吸进行发声，以便达到巩固言语腹式呼吸的目的。

五、实时视听反馈技术：声音感知

声音感知是指帮助患者建立发音的概念。可采用“启音博士言语矫治仪”（Speech TherapyTM
 ，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）中的游戏进行声音感知训练。

1.声音感知

如图4.19所示，采用“启音博士言语矫治仪”中的“木桶狗”游戏进行声音感知训练。不发音时，小狗在湖面上停止不动（图4.19a）；发音时，湖面顿时活跃起来，小狗踩动滚筒，水花四溅，海豚也好奇地探出了水面（图4.19b）。
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图4.19 木桶狗游戏（声音感知）

（启音博士言语矫治仪，Speech TherapyTM
 ，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

2.拟声法与声音感知的结合

当患者初步掌握了声音的概念后，言语治疗师可将拟声法与此类游戏相结合。如图4.20所示，当患者模仿马跑发出/dɑ—dɑ—dɑ/的声音时，小熊敲起了小鼓（图4.20a），模仿火车开的声音/u——/时，红苹果在跑（图4.20b）。不同的声音产生不同的运动：如果是间断的声音，小熊敲鼓也是间断的；如果是连续的声音，苹果的运动就是连续的。

[image: ]


图4.20 各种声音感知游戏

（启音博士言语矫治仪，Speech TherapyTM
 ，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

3.数数法与声音感知的结合

当患者可以进行数数时，治疗师可撤去步伐的提示，让患者将声音感知与数数法相结合。例如：发“1”时，小猴从一棵树跳到另一棵树，发“1—2”时，小猴从一棵树跳到另一棵树再跳回原来的树（图4.20c）；发快速的“1—2—3—4—5”时，跷跷板连续出现运动（图4.20d）。数数的速度不同，动画的运动速度也相应发生改变。

【案例】


[患者信息]


楠楠，女，5周岁，极重度听力损失，现植入人工耳蜗，刚开机。患者为胸式呼吸，呼吸时偶尔伴有耸肩动作；最长声时约为2s左右，低于同龄同性别儿童。


[周方案]
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[康复目标]


以周三为例，日康复目标为：

1.能够进行正确的腹式呼吸。

2.MPT达到3s。

3.能够一口气发出3个单音节。


[康复准备]


启音博士言语测量仪；

启音博士言语矫治仪；

小鼓、双响筒、三角铁。


[康复前评估]


主观评估：胸式呼吸。

客观测量：MPT为2.5s。


[康复过程]


一、预备练习：

1.听觉察知训练。

目的：检测助听设备是否正常工作，并了解患者现阶段听觉的情况。

2.站位生理腹式呼吸。

由于患者不能理解吸气时小肚子鼓起来，治疗师在操作时应要求患者先呼气再吸气。

二、呼吸放松训练：

结合鼓声、双响筒声进行双肩耸立运动。

由于患者呼吸时伴有耸肩现象，因此应进行双肩耸立放松运动，以放松肩部。可利用现阶段察知较好的乐器声配合进行放松训练。

三、结合启音博士言语矫治仪进行拟声法练习

目的：通过模拟简单有趣的声音，来帮助患者将生理腹式呼吸过渡到言语腹式呼吸。

1.结合启音博士言语矫治仪中的最长声时训练——“小火车”游戏，开展单元音拟声法训练。

操作提示：逐渐增加一口气发长音/u/的时长。

提示患者进行腹式呼吸，及时矫正。

2.结合启音博士言语矫治仪中的声音感知训练——“小熊打鼓”游戏，开展单音节拟声法训练。

操作中，先一口气说两个单音节，患者能熟练掌握后，再逐渐过渡到一口气说三个单音节。


[康复后评估]


主观评估：患者偶尔能自主进行腹式呼吸，多为胸式呼吸。

客观测量：MPT为3.1s。

康复后评估结果显示，患者发/ɑ/时最长声时增加到3.1秒，能够一口气说三个单音节词，达到康复目标。这说明训练过程有效。


第四节 呼吸支持不足的矫治

在呼吸训练的基础上，呼吸支持不足的矫治主要由快速用力呼气法、缓慢平稳呼气法、逐字增加句长法三种方法，以及现代化康复技术（最长声时训练）的方法所组成。

一、快速用力呼气法

快速用力呼气法指首先尽量用鼻子深吸气，然后用力将气流快速地从口中呼出，从而增加肺活量，提高言语呼吸支持能力。它主要适用于呼吸支持不足。该方法的动作要领是：深吸气，再快速用力呼出。其训练步骤为：

1.“快速用力呼气法”的动作要领指导

让患者体会深吸气后快速呼出的感觉（可通过吹羽毛，吹蜡烛，吹纸青蛙等活动让患者感知）。

2.无意义音节的快速用力呼气训练

利用图片，教患者深吸一口气，然后在快速呼气的同时发无意义音（/p/、/t/、/k/、/c/、/ch/、/q/）。训练时先采用耳语式的发音方法诱导出送气音，再用正常嗓音发送气音，进行快速用力呼气训练。接着进一步提高难度：利用图片，教患者深吸一口气，然后在快速呼气的同时用力发连续的两个音，如/p—p/、/t—t/、/k—k/等。

3.单音节词的快速用力呼气训练

利用图片，教患者深吸一口气，然后在快速用力呼气的同时发以/p/、/t/、/k/、/c/、/ch/、/q/等6个送气音开头的单音节词语，如铺、爬、劈、塔、兔、踏、哭、渴、筷等。训练时先采用耳语式的发音方法诱导出送气音，再用正常嗓音发送气音，进行快速用力呼气训练。

4.双音节词的快速用力呼气训练

治疗师可以利用图片，让患者深吸一口气，然后在快速用力呼气的同时发以/p/、/t/、/k/、/c/、/ch/、/q/等6个送气音开头的双音节词语，如皮球、泡泡、土坡、踢球、哭泣、可乐等。训练时先采用耳语式的发音方法诱导出送气音，再用正常嗓音发送气音，进行快速用力呼气训练。

快速用力呼气法会改善患者的起音斜率、最长声时，使得/s/和/z/的最长声时较训练前有所延长且s/z比接近1。训练后会出现这些测量参数变化的原因有：

首先，与平静呼吸相比，言语呼吸需要瞬间吸入更多的气体来提供更多的呼吸支持，以维持足够的声门下压。在此训练中要求患者深吸气，深吸气时膈肌和肋间外肌收缩较强，肋骨向上向外抬起，使胸腔获得较大的垂直方向、横向和前后向的扩张，胸腔容积增大，从而使得吸气量增加。患者因此获得了更多的呼吸支持，改善了起音斜率。

其次，言语呼吸不仅在吸气时需要吸气肌群主动收缩，在呼气时同样也需要腹部肌群主动地收缩，以维持充足的声门下压，继而支持发声活动。该训练要求深吸气后快速用力呼气同时发音，快速用力呼气是一个主动的过程，使得患者肋间内肌主动收缩，肋骨下降，胸腔容积减小，呼气驱动力增大。同时，腹部肌群也主动收缩，推动膈肌，获得更大的呼气驱动力，即可以维持充足的声门下压，提高言语呼吸支持能力，改善最长声时。

临床指出：“快速用力呼气法”注重发音的起始阶段。

二、缓慢平稳呼气法

缓慢平稳呼气法指让患者深吸气后，缓慢平稳持续地发音，以提高患者对呼气的控制能力，从而为患者的言语提供稳定持久的呼吸支持，其主要适用于呼吸支持不足。该方法的动作要领是深吸气后呼气，呼气时气流必须平缓、均匀，并注意控制声时。其训练步骤为：

1.缓慢平稳呼气法的动作要领

深吸一口气，然后平稳、缓慢地将气流呼出。把几根蜡烛固定在桌上，以一字形排开并点燃。患者站在桌子的旁边，与桌上的蜡烛保持一段距离，深吸气，然后缓慢平稳地吹气，使蜡烛的火苗不断闪动但不灭。训练中，治疗师也可将游戏换成吹肥皂泡、吹哨子等。

2.无意义音的缓慢平稳呼气训练

深吸气后发无意义音，选择擦音或元音进行练习。

发元音/ɑ/、/o/、/e/、/i/、/u/、/ü/时注意对声时的控制，做到缓慢平稳。发音时注意深吸一口气，然后平稳缓慢地将气流呼出，同时发元音。发音应保持连贯，发音时间越长越好。

发擦音/f/、/h/、/x/、/s/、/sh/的本音时，延长发音的时间，让气流平缓均匀而持续地呼出。发音时注意深吸一口气，然后平稳缓慢地将气流呼出，同时发擦音。发音应保持连贯，发音时间越长越好。

3.单音节词的缓慢平稳呼气训练

患者可在以上发擦音本音的基础上，配合某些韵母，练习发单音节词。患者可在深吸气后缓慢平稳地呼气，同时发音，并适当延长单音节词的声母部分，即擦音部分。可练习发以擦音/f/、/h/、/x/、/s/、/sh/开头的单音节词，如孵、喝、吸、酥、狮等。

缓慢平稳呼气法有助于使患者的最长声时值更接近正常值，并使得s和z的最长声时较训练前有较大的延长且s/z比接近1。训练后会出现这些测量参数变化的原因有：

第一，与“快速用力呼气法”相同，训练中要求患者深吸气，深吸气时会引起膈肌和肋间外肌较强的收缩，使肋骨向上向外提起，使胸腔获得较大的扩张，胸腔容积进一步增大，吸气量增加，这样就有足够的气流量支持持续的发音。

第二，该训练要求深吸气后缓慢平稳持续地发音，此时呼吸肌群（膈肌和肋间内肌）和腹部肌群不是简单地主动收缩，而是保持稳定持久的收缩。患者用较少的气流来维持足够的声门下压，以支持持续的发音，随着训练难度逐步增加，对这些肌群收缩的控制能力也得到较大的提高，能够支持更持久的发音，从而使得最长声时值更接近正常值。

临床指出：“缓慢平稳呼气法”注重发声的持续性。

三、逐字增加句长法

逐字增加句长法指通过让患者一口气连贯地朗读词句，并循序渐进地增加句长，来增强患者的言语呼吸支持能力，提高其呼吸与发声的协调性。这种训练方法主要适用于呼吸支持不足，也适用于呼吸与发声不协调。其训练步骤为：

1.跟读句子：治疗师朗读，患者跟读，朗读时要一口气朗读一个句子，可根据患者情况选择句子及增加句子长度，例如：

宝宝。

大宝宝。

大宝宝笑。

大宝宝爱笑。

大宝宝爱大笑。

大宝宝很爱大笑。

快速跟读句子：当患者能够顺利地跟读上述句子后，治疗师加快朗读速度，让患者快速跟读。同样，要求患者快速地一口气读一个句子。句子的难度也可适当增加，例如：

瓜。

西瓜。

大西瓜。

一个大西瓜。

吃了一个大西瓜。

大家都是笑哈哈。

2.朗读句子：当患者能够顺利地跟读上述句子后，让患者自己朗读句子。注意一个句子要一口气读完，换气和朗读要协调自然，例如：

包。

书包。

红书包。

背着红书包。

早早出门去学校。

使用逐字增加句长法进行训练时，治疗师可以将发声总时长作为监控的指标，随着患者一口气能说出的字数的增加，其发声总时长的值会相应增加。听感上，患者说话时的句子长度和连贯性增加，说话气短、说话停顿较多等现象会得到一定程度的改善。

声时测量记录表
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四、实时视听反馈技术：声时感知和最长声时训练

声时感知是为帮助患者建立声时的概念。可采用“启音博士言语矫治仪”（Speech TherapyTM
 ，Dr．SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）中的游戏进行声时感知训练。

1.声时感知

如图4.20d所示，与声音感知类似，持续发音/q——/时，跷跷板上下持续运动，不发音时画面静止。

2.最长声时训练

若MPT测量结果显示某6岁男孩的最长声时仅为4秒，根据中国人最长声时的训练目标（附录1），应该达到7秒，他需要进行最长声时训练。由于患者现有的最长声时和治疗目标之间的差距较大，言语治疗师需要根据患者的呼吸能力设置几个阶段性目标，循序渐进地进行治疗。例如，第一阶段目标定为5秒，第二阶段目标定为6秒，最终目标是7秒。

在确定了治疗的总目标以及阶段性目标后，言语治疗师可利用“启音博士言语矫治仪”中的五个游戏（“小火车”、“草莓”、“买蛋糕”、“小蜜蜂”和“苹果屋”）对患者进行最长声时训练。

在进行第一阶段的训练之前，先要让患者了解游戏规则，学会将自己的声音与动画过程联系起来。如图4.21所示的“小火车”游戏中，患者的训练任务是让小火车送小象回家。只有连续发音时，小火车才会不断地往前开。进入游戏的起始页面后，言语治疗师向患者解释游戏规则：“小象要回动物园，但是它迷路了，好心的小火车要送它回家。但是小火车需要你的帮助，只有你不停地发/ɑ/音，火车才能开动”（a图）。当患者在言语治疗师的指导下连续发音时，火车头喷出白烟，一路摇摇晃晃地载着小象往前开（b图）。在这个过程中，患者认识到小火车与自己声音之间的联系，即要让小火车往前开，就要持续地发音。而小火车要开多久才能到达动物园，即患者需要持续发音的时间，则取决于言语治疗师预先设定的目标值。
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图4.21 小火车游戏（最长声时训练：4秒）

（启音博士言语矫治仪，Speech TherapyTM
 ，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

言语治疗师可根据训练的实际需要在游戏开始之前设定游戏时间，当6岁患者刚开始玩游戏时，将难度降低，将发音时间定在现有的4秒水平。只要患者一口气持续发音的时间达到4秒，小火车就能将小象送到动物园。为了让患者体验游戏的成功，也为了对成功的发音表示鼓励，游戏成功后立即响起清脆欢快的音乐（c图）；而当游戏失败时，则会出现小象哭泣的画面，以鼓励患者再为小象重新进行发音（d图）。

在患者熟悉游戏规则以后，言语治疗师就可以开始实施第一阶段的训练方案。在游戏开始之前，言语治疗师将游戏的目标（即发声时间）调整为5秒。为了调动患者训练的积极性，言语治疗师可以交替进行多个游戏，例如将“小蜜蜂”游戏和“小火车”游戏相互穿插进行。如在图4.22所示的“小蜜蜂”游戏中，患者的发音转化为小蜜蜂的飞行（a图和b图）。如果患者发音时间持续到5秒，小蜜蜂就能成功到达采蜜的花园（c图）；如果发音时间少于5秒，小蜜蜂则会从半空中掉下来（d图）。
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图4.22 小蜜蜂游戏（最长声时训练：5秒）

（启音博士言语矫治仪，Speech TherapyTM
 ，Dr.SpeechTM
 ，上海泰亿格康复医疗科技股份有限公司授权使用）

在经过一段时间的治疗之后，言语治疗师需要对患者进行阶段性评估。如果患者能连续三次较为轻松地通过目标时间为5秒的游戏，就可以进入第二阶段的治疗，即6秒阶段。在这一阶段中，言语治疗师可以首先采用图4.23所示的“买蛋糕”游戏。游戏开始之前，言语治疗师将目标定为6秒。游戏中，患者的发音转变为小猫的走动（a图）。游戏开始了，小猫去买蛋糕，它从左向右走向食品车，其中所走的路程便是患者最长发音的时间。只有当患者持续发音的时间达到6秒时，小猫才能够顺利买到蛋糕，这时计算机界面会给出一个游戏奖励界面（b图）。如果患者在这一阶段的训练中连续失败三次（c图），为了避免患者因游戏失败产生挫败感而想放弃练习，言语治疗师应选用新的游戏，并酌情降低训练难度。
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