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运动性构音障碍（dysarthria）是指由于中枢神经系统或

周围神经系统损害导致，肌肉的控制紊乱而形成的一组言语

障碍，特指由于言语相关肌肉的麻痹、肌力减弱或者不协调

所导致的口语交流方面的障碍。运动性构音障碍常表现为

言语相关肌肉组织运动减慢、减弱、不精确、不协调，也可能

影响到呼吸、共鸣、喉发声的控制、构音和韵律[1—2]，临床上常

简称为构音障碍。运动性构音障碍可单独发生，但大多数情

况下合并其他言语障碍共同存在，如合并失语症等。运动性

构音障碍常见病因包括脑外伤、脑瘫、肌萎缩性侧索硬化[3]、

多发性硬化[4]、脑卒中[5]、帕金森病[6]、脊髓小脑共济失调[7]等。

构音障碍根据神经解剖和言语声学特点可以分为弛缓型、痉

挛型、失调型、运动过弱型、运动过强型和混合型[8]。

对于运动性构音障碍总体的发病率国内外研究报道均

较少，Miller等[9]对125例帕金森病患者研究显示，有69.6%的

患者的言语清晰度均值比正常对照组低，其中51.2%的患者

低一个标准差，表明在帕金森患者中构音障碍的发病率较

高。Bogousslavsky等[10]对1000例初次卒中患者进行筛选，发

现有言语障碍的患者高达46%，其中12.4%确诊为构音障碍

患者。Hartelius等[11]研究也发现多发性硬化患者中构音障碍

发病率为51%。由此可见构音障碍的发病率较高。随着科

学技术的进步，许多先进的技术可以应用于构音障碍的评

估，因此构音障碍的评估方法倾向于定量化、精确化、客观

化。而目前文献研究样本量普遍偏小，随机双盲对照试验研

究少，为了进一步促进构音障碍评估的研究需要了解当前构

音障碍的评估现状。

1 言语生理

言语声音的产生要求呼吸系统作为动力源产生并维持

稳定的声门下压力，喉、腭咽和口面部相关结构必须在气流

中有效而精确地运动，才能发出准确的言语清晰度高的可理

解的声音。言语声音的产生还需要听觉反馈及知觉的协同

才能精确的完成。言语声音产生的主要功能组成部分包括

四个系统：呼吸、腭咽、喉、口面部[12]。而运动性构音障碍常

表现为呼吸、共鸣、喉发声的控制、构音和韵律的损害[2]。因

此构音障碍的评估主要包括对呼吸、共鸣、发声器官、构音器

官功能的评估以及社会心理评估。构音障碍的评估总体主

要包括主观评估和客观评估两大方面。客观评估指采用客

观的精密的仪器设备对构音器官和构音功能进行检查评估，

可以更精确地揭示构音器官的生理和病理状态，是构音障碍

评估的重要组成部分。如：喉肌电图、电声门图、电子腭位

图、气体动力学及声学评估和喉内镜等，其中声学评估能够

定量、客观、准确地评估出构音障碍的临床表现、严重程度及

特征，还能随着病情发展评估构音障碍的恶化或好转以及疗

效[4]。主观评估主要由有经验的言语治疗师通过听及观察来

判断患者是否有构音障碍及构音障碍的严重程度,通过言语

主观知觉评估和言语清晰度评估来进行分级[13]，如Frenchay

构音障碍评估和日本构音障碍检查等，不但提供构音功能状

态资料，而且对诊断提供了很有价值的信息。有研究表明对

于脑卒中患者运用主观和客观声学评估相结合的方法能够

更好的评定出构音障碍的严重程度[5]。

2 构音障碍的评估

2.1 呼吸功能评估

呼吸道气流是发声的动力源，呼吸系统首要的目标是产

生和维持稳定的声门下压力，喉、腭咽和口面部结构必须在

呼吸气流中有效而精确地运动才能产生清晰的言语。通常

对话响度的声门下压力为5—10cmH2O，远远小于最大呼气

压，6 岁儿童最大呼气压为 50cmH2O、成人最大呼气压为

120cmH2O[12]，如果患者的呼吸系统能产生5cmH2O的声门下

压力并维持5s，就认为其产生言语所要求的呼吸功能在正常

范围内[14]。对于呼吸功能的评估应该包括：声门下压力、肺

活量、肺容量 、发声时呼吸控制力评估[12]等。声门下压力可

以通过音节发声时压力传感器来测量[15]，也可以通过不发声

时U形管压力计和漏管测量[14]。肺活量和肺容量可以用肺

活量计或几种电子传感器测得[12]。呼吸控制力可以通过吸

气检测来评估，即让患者吸入最大吸气容量的50%后，在说

话的同时以最慢速度呼出，评估其控制力[12]。总体来说呼吸

功能的评估包括传统肺功能检查项目和气流动力学评估。
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言语的产生也是一个气流动力学的事件，言语气流动力

学即言语产生时有关器官产生运动来维持所需要的空气动

力，包括足够压力、足够气流量和足够的气体容量[12]。Jussara

等[16]在成人和儿童脑外伤后喉功能的比较研究中将气流动

力学作为其中一个很重要的指标。他们用一种嗓音功能分

析软件、II型探音器来测量持续发/ipipipi/的口内压、持续发/

p/的最大口内压、平均发声声压级、声门阻力、发声气流量，

并通过这些指标来估计声门下压，通过参数比较来确定成人

和儿童脑外伤后喉功能是否有差异。Cahill等[17]在对脑外伤

儿童应用喉功能知觉仪器分析，也对气流动力学进行了详细

的评估和描述。由此可见，呼吸功能包括肺功能和气流动力

学评估在构音障碍患者的评估中有非常重要的作用。

2.2 共鸣功能评估

共鸣功能也是构音障碍评估重要指标之一。共鸣器官

包括鼻腔、鼻窦、咽腔、喉腔、胸部、口腔、胸腔等。人的声道

是一端封闭、一端开放的闭管共鸣器官，其中声带以上至口

唇形似喇叭的共鸣腔即声道（vocal tract）的共鸣作用最大,具

有可变性和复合性，其大小、形状及腔壁的硬度影响共鸣效

果。喉只能发出单调的基音，经共鸣作用产生泛音成分，使

声音丰满而悦耳。口腔和咽腔的形状可以调节，称为可调共

鸣腔。元音的发声是由共鸣腔的共鸣来控制的。因此，任何

可能引起声道改变的组织结构运动异常均可导致共鸣功能

异常。在自然言语过程中喉和声道的共变与基频[18]（for-

mant 0，F0）和共振峰频率（formant frequencies，FFs）相关[19]。

其中与元音最相关的声学参数为第一共振峰（formant 1，

F1）和第二共振峰(formant 2，F2)，这些共振峰频率的改变可

以非常有效地评估出构音器官的运动功能和由构音器官运

动引起的声道三维结构的改变[4]。Sapir等[4]研究发现共振峰

集中率（formant centralization ratio,FCR）对于区分构音障碍

患者和正常人以及评估疗效是一个敏感的、有效的、可靠的

声学指标，共振峰集中率被定义为（F2u+F2a+F1i+F1u）/(F2i+F1a),

F2u指的是元音/u/的第二共振峰频率，F1i指的是元音/i/的第一

共振峰频率，其他的以此类推。共振峰集中率对元音的共振

很敏感，元音共振的时候共振峰集中率变大，元音分散的时

候共振峰集中率变小。Kim等[20]通过对40例构音障碍患者

（其中20例帕金森病，20例脑卒中患者和5例没有神经病病

史的对照者）重复发六个单词：coat，hail，sigh，shoot，row，wax，

每个单词10遍，通过声学分析第二共振峰斜率（second-for-

mant slope，F2 slope），得出帕金森病组和脑卒中组的第二共

振峰斜率除了单词‘row’外，均低于对照组，且差异有显著性

意义，而在帕金森病组与脑卒中组之间差异没有显著性意

义。得出声学参数的分布特征，如第二共振峰斜率的分布，

可以作为构音障碍的言语运动控制力严重程度的定量标准，

不过仍然需要进一步的研究。

2.3 发声器官功能评估

发声器官功能评估即喉功能的评估。喉部的声带为发

声的主要器官，声带在适当的呼气气流作用下振动，产生的

声音即基音，为人类交流的基础。在言语产生的过程中，喉

不仅仅产生声音的基频，还通过基频的改变来调节语调和表

达说话者的情感，同时喉部通过声门大小和刚度的改变来产

生各种原因和辅音[12]。喉是言语产生机制的重要组成部分，

中枢神经（特别是双侧皮质脊髓束和基底核等)和外周神经

(特别是迷走神经)受损都会导致发声障碍，声带的神经、肌肉

和关节异常引起声带无力和声带质量改变均会引起发声改

变[16]。

2.3.1 发声器官主观感知评估：Netsell[12]认为对喉功能的评

估大部分可以通过主观感知音调改变、响度级、音质、言语清

晰度来进行。Vitorino[16]和 Cahill 等[17]均采用国际上常用的

Frenchay 构音障碍评估（Frenchay dysarthria assessment，

FDA)作为主观评估方法来对构音障碍进行研究。Surabhi

等[21]对构音障碍喉功能主客观评估发现声学的客观评估指

标微扰(perturbation)、音调和音调变异系数（pitch variation

index，PVI）等的测试结果和主观评估方法 FDA得分有关

联。Carrillo等[22]则采用自定的听觉-知觉参数（auditory-per-

ceptual parameters）对不同类型构音障碍患者进行主观评

估，其参数包括嗓音类型，共鸣（平稳性、鼻音化、咽喉功能），

响度（正常、降低、增加），音调（正常、低、高）起声方式（共起

声、硬起声、气息性起声），其听觉-知觉分析获得的数据表

明，目前大多数存在的音质问题为粗糙音、呼吸音、咽喉共鸣

异常和起声不稳等。日本言语医学和嗓音医学学会提出的

GRBAS分级和美国言语及听力协会提出的CAPE—V分级标

准都应用于嗓音质量的临床主观评估[23]。

2.3.2 发声器官客观性评估：喉功能的器械评估意在评估喉

的生理功能状态，主要包括嗓音客观物理声学分析（acous-

tic analysis）[5,21—22]、电声门图（electroglottography，EGG)[16, 24]、喉

的气流动力学[16—17]、喉肌电图（laryngeal electromyography，

LEMG）[25—26]、喉镜检查（laryngoscopy）等。电声门图是通过测

量发声时声门接触面积的变化来研究声带的振动情况，声带

相互接触时电流量高于声门开放时的电流量，用电极片测得

声带振动时声门电阻抗变化引起的体表电流量改变而描记

出来的声门开闭曲线即为电声门图。Vitorino[16]在脑外伤后

成人和儿童喉功能状态对比分析的研究中运用了电声门图

和喉的气流动力学的研究方法，其中电声门图是一种对声门

振动运动能力间接评估的无创性方法，患者在中立坐位下持

续维持头颈部中立的前提下重复发/i/ /a/ /ɔ/ /u/, /ɜ/元音，

并通过固定于甲状软骨的电极获得Lx波形（Lx waveform），

声带闭合的过程Lx波形向上，声带打开的时候Lx波形向下，

并且结合基频、声带打开与整个发声振动周期的比，以及声

93



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan. 2012, Vol. 27, No.1

带闭合时间这三个指标能更加敏感的评估出声门的生理功

能状态，得出脑外伤后成人组的基频和声带闭合时间均低于

脑外伤后儿童组，且两组的声带打开与整个发声振动周期的

比对于元音/ɜ/差异有显著性意义。

喉肌电图是一种测试喉肌及其支配神经肌电活动的重

要检查方法。通过测试喉部在发声、呼吸、吞咽等不同生理

活动时后部肌肉电生理活动的状况，以判断喉神经肌肉功能

状态，为喉运动性发声障碍、吞咽障碍及其他喉神经肌肉疾

病的诊断治疗及预后的判定提供科学依据。Sataloff[26]在喉

肌电图的临床应用研究中指出喉肌电图能鉴别声带麻痹和

环杓关节固定融合病变，并且与喉肌电图检查结果相比，近

三分之一的病例仅依靠视觉评估和声带动力学评估以及动

态频闪喉镜检查来诊断喉神经肌肉疾病是错误的。对动态

频闪喉镜检查声带运动没有明显异常的患者，喉肌电图也能

诊断其神经肌肉的功能障碍，喉肌电图不仅可以判断麻痹的

严重程度还对治疗有指导意义，可以判断患者是否是仅仅需

要手术。

喉镜检查是通过直接观察喉部、共鸣腔及发声器官的情

况，了解发声及发声器官的生理病理状态，主要包括间接喉

镜、纤维喉镜、电子喉镜、直管放大喉镜及动态频闪喉镜检

查。其中动态喉镜检查主要用于观察发声时声带的振动特

性，是唯一能看到声带黏膜波移动方式的检查[27]。

2.4 构音器官功能评估

构音器官包括口腔、舌、腭、唇、齿、颊等，属于声道的可

变部分，这些构音器官的运动和发声器官的运动相互协调而

产生所有的辅音和元音[12]。Kent等观察到4例神经障碍引起

的构音障碍患者的下颌、嘴、舌在发辅音和元音的时候运动

降低[28]。目前文献中主要的构音器官客观评估方法为X射

线微束技术（X-ray microbeam）、轮替运动[29—30]（diadochoki-

nesis ，DDK)、电磁发音仪（electromagnetic articulography，

EMA）、电子腭位图(electropalatographic，EPG)等。构音器官

软腭的运动功能障碍会引起鼻音化[31]，构音器官的运动功能

障碍会引起言语清晰度（speech intelligence）下降。因此，鼻

音化定量指标鼻流量[18,32]和言语清晰度[33]评估也是构音器官

功能评估的重要组成部分。

Yunusova等[34]用X射线微束技术对构音器官运动距离、

运动持续时间、元音相关平均运动速度等运动参数进行收集

和分析，来评估唇、舌、颌等构音器官的运动功能。轮替运动

是一种评估口舌等两个或多个器官交替运动功能的特定方

法[29]，其用于言语声音的评估是基于音节重复[35]，并代表了高

速重复简短言语的能力，与准确的构音、构音障碍严重程度

和言语清晰度相关[29]。轮替运动有很好的信度和效度[30]。

Bartle等[36]和Kuruvilla等[37]运用电磁发音仪来评估脑外伤患

者言语时舌-颌的协同运动能力。电子腭位图也被运用来评

估舌-腭的接触运动[38]。腭咽在发声时通过肌肉收缩来快速

关闭和开启腭咽通道来产生口音和鼻音，当腭咽闭合不全的

时候会引起鼻音化、口内压下降、鼻流量增大[12]，其中鼻流量

定义为鼻腔声压级和口鼻合计声压级的比值[39]是测定鼻音

化的定量指标。鼻音化也可以通过主观听觉评估结合鼻流

量来进行评估[39]。言语清晰度指的是即听众可以准确地获

得说话者语音信号表达信息的程度[33]。

2.5 社会心理评估

获得性构音障碍对患者社会心理的影响已被公认，而且

患者的社会心理状态评估对预后的判断和治疗方法的选择

均有影响。但是言语治疗师没有评估构音障碍患者社会心

理状态的专用评估方法[40]。Walshe等[40]提出了运用构音障碍

影响力评估（dysarthria impact profile，DIP) 来评估构音障碍

患者的社会心理状态。总的来说，在构音障碍患者社会心理

异常客观存在的情况下，对于构音障碍患者社会心里的关注

不足，需要进一步的研究。

3 展望

构音障碍评估涉及呼吸器官、发声器官、共鸣器官和构

音器官的评估，各个器官协调运动密不可分，任何一个器官

功能紊乱均会引起构音障碍。运动性构音障碍的研究领域

在不断扩大，涉及医学、语音学、心理学、声学、计算机科学等

多学科相互渗透来研究构音障碍的评估。但整体来说样本

量较小，缺乏多中心随机对照双盲实验研究，循证证据缺

乏。主观评估简便易行，但受评估者主观因素和环境因素影

响大，客观评估虽然能定量准确评估构音障碍，但是由于一

些有价值的客观评估方法（如：喉肌电图[41]）操作复杂、费用

昂贵或者有创等原因而未能在临床广泛应用。因此，临床上

需进一步关注和研究构音障碍患者的评估，并且在临床上应

重视构音障碍患者社会心理的评估。
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