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　　[摘要]　目的:明确个性化嗓音训练治疗持续性儿童嗓音障碍的有效性。方法:纳入2021年11月—2022
年10月因“持续性嗓音障碍”就诊于南方医科大学深圳医院儿童耳鼻喉科患儿38例。对所有患儿进行嗓音训练

前的动态喉镜评估;于训练前后分别由2名嗓音医师对患儿声音样本进行主观 GRBAS评分及客观声学分析,获
得基频(F0)、频率微扰(Jitter)、振幅微扰(Shimmer)、最长发声时长(MPT)相关参数;对所有患儿进行为期8周

的个性化嗓音训练。结果:38例嗓音障碍患儿中声带小结29例(75.8%),声带息肉8例(20.6%),声带囊肿1例

(3.4%)。所有患儿中合并继发性高功能发声障碍即动态喉镜下显示有声门上挤压征象者占51.7%(20例);所
有患儿 GRBAS评分由1.93±0.62、1.82±0.55、0.98±0.54、0.65±0.48、1.05±0.52下降到0.62±0.60、0.58
±0.53、0.32±0.40、0.22±0.36、0.37±0.36;所有患儿 F0、Jitter、Shimmer分别由(243.11±39.73)Hz、(0.85
±0.99)%、(9.96±3.78)%降至(225.43±43.20)Hz、(0.33±0.57)%、(7.72±4.32)%,MPT由治疗前(5.82
±2.30)s延长至(7.87±3.21)s。治疗前后所有参数变化差异均有统计学意义。结论:嗓音训练能解决儿童嗓

音问题、改善声音质量并有效治疗儿童嗓音障碍。
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Abstract　Objective:Todeterminetheeffectivenessofindividualizedvoicetherapyinpersistentpediatricvoice
disorders.Methods:Thirty-eightchildren who wereadmittedtotheDepartmentofPediatricOtolaryngology
ShenzhenHospital,SouthernMedicalUniversityduetopersistentvoicedisorderfromNovember2021toOctober
2022wereincluded.Allchildrenwereevaluatedbydynamiclaryngoscopybeforevoicetherapy.Twovoicedoctors
performedGRBASscoreandacousticanalysisonthechildren'svoicesamplestoobtaintherelevantparametersin-
cludingF0,Jitter,Shimmer,andMPT;Allchildrenweregivenpersonalizedvoicetherapyfor8weeks.Results:

Among38childrenwithvoicedisorders,75.8%(29cases)werediagnosedwithvocalnodules,20.6%(8cases)

werevocalpolyps,and3.4%(1case)werevocalcysts.Andinallchildren.And51.7%(20cases)hadthesignof
supraglotticextrusionunderdynamiclaryngoscopy.GRBASscoresdecreasedfrom1.93±0.62,1.82±0.55,

0.98±0.54,0.65±0.48,1.05±0.52to0.62±0.60,0.58±0.53,0.32±0.40,0.22±0.36,0.37±
0.36.F0,Jitter,Shimmerdecreasedfrom(243.11±39.73)Hz,(0.85±0.99)%,(9.96±3.78)%to(225.43±
43.20)Hz,(0.33±0.57)%,(7.72±4.32)%,respectivelyMPTwasprolongedfrom(5.82±2.30)sto(7.87±
3.21)saftertreatment.Allparameterschangeshadstatisticalsignificance.Conclusion:Voicetherapycansolve
children'svoiceproblems,improvetheirvoicequalityandeffectivelytreatchildren'svoicedisorders.
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　　儿童嗓音障碍较为常见,学龄期儿童发病率达

23%[1]。不同程度的嗓音问题将会对患儿的社会

交流、学业成绩、性格养成、语言表达等多方面产生

不良影响[2]。但由于部分临床医师认为大多数儿

童嗓音疾病存在自限性,且儿童患者对自身嗓音问

题的认知存在局限导致儿童患者极少“描述”自身

的嗓音不适,因此多因家长发现患儿长时间持续声
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嘶甚至严重发声困难时前来就诊。儿童嗓音障碍

常表现为不同程度声嘶,但同时也应包括发声易疲

劳、气息控制能力弱、发声与呼吸协调差、发声动作

错误、音调音量异常、高音困难等[3]。引起儿童嗓

音问题的病因多样,其中38%~78%是由于声带

小结引起,其他病因包括声带的增生性病变,如息

肉、肉芽肿和囊肿;声带运动障碍;过敏反应;咽喉

反流;先天性或后天性喉璞;喉部肿瘤及功能性发

声障碍等。儿童喉部结构尚处于生长发育中,通常

认为药物治疗结合行为约束是改善儿童嗓音问题

的首选方法,但儿童长时间的嗓音障碍与患儿顽固

性的错误发声模式密切相关,单纯的行为调整常常

无法有效改善患儿发声,因此,本研究通过对出现

嗓音障碍表现的患儿进行嗓音评估后的个性化嗓

音训练治疗,明确个性化嗓音训练治疗儿童嗓音障

碍的有效性。
1　资料与方法

1.1　临床资料

纳入2021年11月—2022年8月因“持续性嗓

音障碍”就诊于南方医科大学深圳医院儿童耳鼻喉

科患儿38例,其中男25例,女13例;年龄4~11
岁,平均(7.1±2.45)岁;病程3个月~7年。
1.2　纳入及排除标准

纳入标准:①家属表示患儿出现3个月及以上

的声音嘶哑、发声易疲劳、发声中断、说话节律异

常、气息控制差以及音调、音量不满意等发声问题;
②短期药物治疗或行为约束无法改善;③喉镜下显

示患儿已出现功能性或器质性喉部病变。排除标

准:①排除2周内有上呼吸道感染病史患儿;②排

除构音困难及神经系统、智力发育及心理异常(如
自闭症)患儿;③排除听力异常引起的言语发育迟

缓患儿。所有患儿均进行软性频闪喉镜或电子喉

镜检查。
1.3　方法

1.3.1　嗓音评估　利用主观评估法和客观评估法

对嗓音障碍患儿进行多方面的评估以确定其声音

质量及嗓音障碍的严重程度[4]。①主观评估:训练

前后均有2名嗓音医师对入组患儿进行 GRBAS
评分(包括总嘶哑度G、粗糙度R、气息度B、无力度

A、紧张度S)。②声学评估:训练前后均使用德国

ATMOS的LingWAVES 嗓音分析软件进行计算机

嗓音声学分析获取患儿基频(F0)、频率微扰(Jitter)、
振幅微扰(Shimmer)、最长发声时长(MPT)相关声

学参数(录音环境为环境噪声小于45dB的静音

室)。③喉镜评估:对能耐受检查的患儿训练前进

行频闪喉镜评估(不能耐受者进行电子喉镜检查)。
1.3.2　个性化嗓音训练　对所有入组患儿进行为

期8周嗓音训练,围绕“建立问题意识-调整嗓音卫

生-联合发声子系统”的渐进式训练方法,采用一对

一 授 课 形 式 进 行。 研 究 中 每 次 课 程 持 续

45~60min,每次课程结束均对应相应的家庭作

业,要求患儿每日进行练习。①建议患儿嗓音问题

意识:建立患儿对自身嗓音的问题意识,旨在驱动

儿童进行改变的主观能动;②嗓音卫生[5]:了解患

儿用嗓习惯,纠正嗓音滥用及误用;叮嘱患儿养成

良好的饮水习惯,保持声带良好水化;建议减少睡

前饮食,避免反流;关注患儿用嗓环境,除了解患儿

自身是否存在大喊大叫等嗓音滥用情况外,还需了

解与患儿长期相处家庭成员用嗓习惯、在校期间用

嗓行为等。在本研究进行期间,我们发现不少患儿

家长与患儿交流时亦存在大声呵斥等不良习惯,因
此除强调纠正患儿自身用嗓习惯外,同时应告知家

长注意调整自身的用嗓行为。③多系统联合发声

训练[6]:围绕呼吸、发声、共鸣三大系统针对不同患

儿嗓音问题进行个性化训练。a:横膈膜呼吸练习:
腹式呼吸是所有训练环节的基础。针对说话节律

异常及气息控制差的患儿,结合腹式呼吸进行单

字-单词-短句-长句-对话的渐进式的呼吸意识训

练,强调患儿使用合适的气流支持说出长短适中的

语句,改善患儿言语过程中急促、气竭问题;b:发声

相关喉内外肌群松弛练习:对于明显继发性挤压发

声的患儿,可以观察到患儿说话时颈部肌肉的膨

出,此时可予进行颈部按摩(胸锁乳突肌为主)或环

喉部按摩,帮助其发声相关肌群的放松,放松后可

明显感受到患儿发声的轻松;c:半封闭声道练习:
吹吸管、颤唇等半封闭声道练习能有效提高发声效

率、缓解发声疲劳,对所有儿童嗓音障碍均有较明

显的缓解效果,尤其对于声音粗糙患儿训练后能明

显提高嗓音清晰度,但练习时需帮助患儿寻找适合

的音调进行;d:共鸣腔练习:以舒适音调进行的共

鸣练习能很好地改善患儿音质与音色,尤其对于长

期使用不适当音调或音量说话的患儿效果突出。
在治疗中,有2例女性患儿就诊时明显音调低沉似

男声,通过共鸣腔训练引导患儿调整音调至其舒适

状态,其声音质量明显好转。
儿童患者的嗓音训练在多方面与成人存在差

异,训练时需要更多的耐心并使用更能让儿童理解

的语言及方式帮助其接受训练内容,同时需要在任

何训练有效的节点进行及时鼓励与奖励,使患儿良

好的配合,从而达到更好的训练效果[7]。
1.4　统计学分析

应用SPSS22.0软件分别对训练前后GRBAS
评分、Jitter、Shimmer、MPT、F0进行统计学分析,
采用配对样本t检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。
2　结果

2.1　主观评估

嗓音训练前后主观 GRBAS评分比较见表1,
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各参数评分均较训练前有明显降低(P<0.05)。
2.2　客观评估

根据喉镜检查结果,38例嗓音障碍患儿中:声
带 小 结 者 29 例 (75.8%),声 带 息 肉 者 8 例

(20.6%),声带囊肿1例(3.4%)。所有患儿中合

并继发性高功能发声障碍即动态喉镜下显示有声

门上挤压征象者20例(51.7%),存在声门上挤压

发声的喉镜结果见图1。

表1　嗓音训练前后GRBAS评分比较(n=38)

GRBAS评分 治疗前 治疗后 t P
总嘶哑度 1.93±0.62 0.62±0.60 10.91 0
粗糙度 1.82±0.55 0.58±0.53 10.51 0
气息度 0.98±0.54 0.32±0.40 7.58 0
无力度 0.65±0.48 0.22±0.36 5.57 0
紧张度 1.05±0.52 0.37±0.36 8.07 0

继发性挤压发声患儿声门上喉镜征象,室带挤压及声

门上前后挤压,发声时声带全貌暴露不佳。

图1　声门上挤压发生喉镜图

嗓音训练前后所有患儿计算机声学参数比较,
F0、Jitter、Shimmer均较训练前降低(P<0.05),
MPT较训练前延长(P<0.05)。

表2　嗓音训练前后计算机声学参数分析比较(n=38)

参数 治疗前 治疗后 t P

F0/Hz
243.11±
39.73

225.43±
43.20

　2.91 0.006

Jitter/% 0.85±0.99 0.33±0.57 2.78 0.008
Shimmer/% 9.96±3.78 7.72±4.32 3.42 0.002
MPT/s 5.82±2.30 7.87±3.21 -5.28<0.001

3　讨论

儿童嗓音障碍群体容易被忽视,尤其对于自幼

即嗓音异常的患儿,家长及患儿自身均无法意识到

嗓音问题的存在,学龄期后患儿需与同伴进行交流

时才使嗓音问题变的突出,严重时,患儿已出现明

显交流障碍。因此,求诊时,家长反映大多数患儿

嗓音问题均已存在较长时间,即使约束患儿用嗓行

为仍无法改善。
声带小结是引起儿童长期嗓音障碍最常见的

原因,其发病率为17%~30%,发病儿童中以男性

患儿居多[8],这与我们研究期间所接诊的患儿性别

分布相符。声带小结主要特征是声带黏膜层前中

1/3交界处的对称性突起[9],由于此处声带黏膜反

复过度机械振动导致[10],大部分声带小结及部分

声带息肉等良性增生虽然对声带振动黏膜波的影

响较小,引起的声嘶严重程度较轻,但因其一定程

度的导致发声时声门闭合不全,从而进一步引起患

儿出现一系列相关的嗓音问题,包括继发性挤压发

声等。本研究中的患儿存在继发性挤压发声的占

比达51.7%,这种嗓音障碍常表现为喉镜下声门

上挤压征象,声音特征为声嘶,音调升高,同时患儿

存在发声时颈部肌肉膨出等明显的错误发声行为,
因此除进行声带小结相关训练外,针对继发性挤压

发声的相关喉内外发声肌群的放松就尤为重要,我
们研究也证实,通过训练后患儿平均F0由治疗前

的243.11Hz下降到225.43Hz,说明发声障碍患

儿普遍音调升高,通过放松、共鸣等训练可有效降

低患儿音调同时改善声音质量。Niedzielska等[11]

研究证实,声带小结患儿进行嗓音训练治疗后声学

参数中的Jitter%、Shimmer%、NHR均得到改善,
本研究中也显示训练后患儿Jitter%、Shimmer%
均减小。同时与支持发声重要的气流指标 MPT
较训练前明显延长。听感知主观评分 GRBAS也

均较训练前减少。
儿童 嗓 音 障 碍 的 治 疗 通 常 以 嗓 音 训 练 为

主[12],尤其对于长时间声音滥用、误用导致的声带

小结、早期声带息肉等声带良性增生性病变具有良

好的效果。但儿童嗓音训练相较于成人更加强调

个体化,同时对于我们而言也更具挑战性。儿童言

语病理师进行嗓音训练前因识别不同患儿主要的

错误发声模式,同时需根据不同儿童对训练效果的

反馈及时调整训练内容及训练方式。对于儿童患

者,建立其错误嗓音的问题意识十分重要,这对能

否激励患儿主动做出改变具有重要的作用;对于纠

正嗓音滥用、误用,除开患儿自身的用声习惯外,同
时应关注其用嗓环境,Tezcaner等[13]认为用嗓习

惯错误的患儿通常处于以下几类用嗓环境中:家庭

成员众多,尤其存在兄弟姐妹;性格外向及健谈;学
校环境中同伴较多,这些均是导致儿童患嗓音疾病

的危险因素。同时训练中也发现,有一类患儿虽然

在家在校依从性良好,较少长时间或高声喊叫也同

样出现了嗓音问题,原因在于这类患儿在学校环境
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中承担重要班级角色,因此在了解到这一问题,并
在家长与学校老师沟通后卸掉患儿角色,训练效果

有了明显改善。Rodney等[14]认为,声音滥用通常

是后天习得的行为,尤其对于学龄期儿童,家长、老
师的参与都是训练过程的重要环节。

本研究中的38例患儿中仍有3例训练后声学

参数未得到明显改善,回顾这些患儿的评估与治疗

过程发现:第1例患儿频闪喉镜显示右侧声带广基

型息肉,对侧接触性病变,右侧声带黏膜波明显减

弱且出现中断;第2例患儿频闪喉镜提示左侧声带

前段囊肿样新生物,左侧声带黏膜波中断;第3例

患儿喉镜显示双侧声带小结,黏膜波减弱不明显,
但与家属沟通后发现,患儿居家从未曾进行家庭练

习。因此,导致嗓音训练治疗效果不理想的原因:
①声带本身病变程度:声带良好的振动是发声的重

要环节,如声带良性增生性病变导致声带黏膜波严

重受损而可能无法通过单纯嗓音训练得以改善,提
示在训练前完善频闪喉镜评估十分重要,喉镜显示

的声带振动征象可为训练提供依据,同时帮助预测

训练效果;另一方面,也提示我们注意这类患儿是

否为具备手术指征儿童群体。②依从性:嗓音训练

除由训练师介导的8次课外,课后患儿自主练习也

是巩固训练效果的重要部分,如患儿无法良好地配

合练习,将会影响嗓音训练的有效性。
本研究也存在一定的局限性,频闪喉镜检查对

发声相声带观察更为详细,但由于其对患儿依从性

要求较高,故未能做到完善所有患儿的频闪喉镜评

估,因此今后将进一步完善频闪喉镜评估患儿的声

带振动,以发现患儿声带振动中存在的声带病变,
从而更好地指导儿童嗓音障碍的治疗。

儿童嗓音障碍需要及时干预治疗,等待观察会

对患儿及家长均带来更多社会心理等相关方面的

问题。嗓音训练能有效治疗儿童嗓音障碍,调整儿

童发声方式错误带来的一系列嗓音问题,改善其声

音质量,但治疗儿童嗓音障碍时需要具备更多耐心

同时采取个体化方案。对于嗓音训练治疗无效的

患儿应积极寻找原因,并考虑采取进一步的治疗方

式。
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