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人类早期听觉发育及早产儿听觉管理研究进展

王 翠1 黄 真1

目前，全球平均早产率是11%左右，每年约有1500万早

产儿出生，并且早产率具有增加的趋势[1]。近些年，随着围生

期医疗水平的提高，包括产前类固醇、表面活性剂替代疗法、

无创通气、营养治疗等，早产儿的神经发育结局已大大改善，

但每年仍有 100 万早产儿会存在持续终身的障碍 [2]，其中，

2%—10%的早产儿会被诊断为听力障碍，而普通儿童发生率

仅为0.1%[3]。

1 听觉的早期发育

听觉发育会受到诸多因素的影响，包括先天的解剖、生

理和基因及后天听觉经验等。听觉刺激对于听觉感觉发育

是必不可少的，听觉感官刺激在听觉通路神经元激活、强化、

调节、构建特异性和功能连接等方面起着重要作用，因此，会

引导胎儿的神经认知发育[4]。对于人类早期听觉的研究，大

部分信息来源于胎儿及动物模型，这些信息对研究早产儿的

听觉发育具有借鉴意义。

对于胎儿听觉系统功能的研究，通常是通过观察胎儿对

声音刺激的行为反应进行间接评估，并非直接评估，并且是

通过推断而得出的结果。从两个方面可以检查胎儿的听觉

反应，包括开始产生响应的频率范围和不同频率下引发反应

的强度（即灵敏度）。对于声音响应频率的研究表明，新生儿

可以听到的声音频率范围是 500—1000Hz[5]，随着生长发育

该范围有所扩大。但引发胎儿反应的声音频率要明显大于

新生儿的范围。研究发现，少数胎儿在孕 19 周就开始对

500Hz 的声音产生反应；孕 27 周，96%的胎儿对 500Hz 和

250Hz有反应，此时未发现胎儿对1000Hz和3000Hz有反应；

对1000Hz和3000Hz出现反应的孕周分别是孕29周和孕31

周。在接近妊娠末期，对声学刺激报告的反应范围是从

250—5000Hz。人类女性说话声音频率范围为220—700Hz、

男性为 80—358Hz，女性的声音更容易被胎儿听到，胎儿可

以在出生前识别妈妈的声音[6]。

除了对不同声音频率产生反应的胎龄会有动态变化之

外，可引发胎儿或早产儿行为反应的声音强度也会发生动态

改变。随着孕周或者出生后周龄的增加，胎儿的听觉敏感性

逐渐增加、听觉的阈值逐渐降低。孕 35周时引发胎儿反应

的声音强度比孕 19周时低 20—30dB，28—34孕周的早产儿

比足月儿脑干听觉诱发电位的阈值高20dB[6]。

2 胎儿和早产儿的安全声音暴露

声音暴露对于发育中的胎儿或早产儿可能产生有益或

有害的影响，过高的声音或者直接贴近耳朵的声音有可能损

害听力。相对而言，胎儿比早产儿在听力保护方面更具有优

势，因为孕妇腹部和子宫可以滤除大部分高频声音，并可以

减弱音量达20—35dB[7]。

目前，针对胎儿和早产儿的听力发育特点及相关研究，

国际指南分别进行了安全声音暴露的相关推荐。针对胎儿

的安全声音暴露建议：①产妇应该避免长时间暴露于 65dB

以上且<250Hz的低频噪音中；②不应该直接将声音设备放

置在孕妇的腹部，包括耳机；③对于胎儿听力发育，无需补充

胎儿听觉体验（如播放音乐），因为母亲的声音和母体的声音

足以维持正常胎儿的听觉发育[8]。对早产儿的安全声音暴露

建议：①每小时声级能量平均值（Leq）不超过 50dB；②每小

时L10（累计百分声级，即1h内10%时间接收到的声级）不超

过 55dB；③建议 1s最大 dB不超过 70dB；④任何时间不应将

耳机和其他声音设备直接贴近婴儿耳朵来进行声音传

递[8—9]。

3 噪声对早产儿的不良影响

凡是干扰人休息、学习和工作以及对人所要听的声音产

生干扰的声音，统称为噪声。早产儿因其发育尚不成熟，通

常会在出生后进入新生儿重症监护室（neonatal intensive

care unit，NICU）或新生儿病房。NICU 中的早产儿承受着

压力，包括来源于高强度声音的压力。NICU中的声音环境

要比家庭或办公室的声音更大，常见的声源来自于保温箱、

呼吸机、医疗设备以及医疗团队人员的声音，并且还有持续

时间短且不规则的干扰噪音，如监控警报、电话铃声等。

3.1 噪声对早产儿生理功能的影响

NICU发出的过多、过高的声音会对早产儿产生诸多方

面的负面影响。高频和低频声音刺激都会导致低出生体重

儿收缩压和舒张压增高。噪声会导致早产儿呼吸暂停、低氧
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血症以及继发于心率增快和呼吸频率增快导致的氧饱和度

变化和耗氧量增加，从而会导致可用于生长发育的能量减

少[10—11]。

3.2 噪声对听力的影响

大量研究表明，早产儿的听觉发育直接受NICU环境的

影响[12—13]。从NICU出院的患儿中有 2%—15%出现不同程

度的听力损失，而足月儿中发生的比率仅为 0.2%—0.3%[14]。

造成NICU中患儿听力损失发病率增高的原因仍然知之甚

少，但也有一些已经确定的危险因素会对听力功能发育造成

不良影响，包括低出生体重、早产、氨基糖苷类药物的使用、

在NICU中住院时间长和暴露于较高水平的声音环境等[12]。

早产儿听力损失的风险很高，从NICU出院的婴儿中，

2%—4%会出现永久性双侧听力损失（permanent bilateral

hearing loss，PHL）[15]，因此，需要对早产儿进行及时、准确的

听力评估，对存在听力损失风险的早产儿进行必要的早期听

觉通路激活以及促进听觉通路成熟的早期干预[16]。早期听

力干预是十分必要的，矫正 4—6月龄对听力损失早产儿进

行早期干预为可接受的月龄范围，良好的听觉发育是语言输

入及交流互动的基础，对于生后第一年正常言语积累和语言

发育以及智力和情感发育都是至关重要的[17]。

3.3 噪声对语言发育的影响

在NICU中，人的声音通常被报警声、设备声、机器声、

电话声等非生物的电子声音所掩盖，可能一天24h都是这种

情况，因此很难在平均 60dB的背景音中区分出有意义的声

音或者过滤、处理有害的声音刺激。早产儿可听到的声音

中，只有2%—5%是语言[18]。在这种环境下，早产儿被剥夺了

接触人类的声音和语言的机会，但这种机会与语言发育是紧

密相关的[19—20]。另外，早产儿中的语言和言语功能发育延迟

可能也与NICU中不安全的声音暴露有关，NICU中的机械

噪音可能会掩盖有意义的声音，如父母的声音，导致母婴之

间的互动发展延迟[9]。

3.4 噪声的其他影响

强烈而持久的声音可能会严重影响早产儿的发育，可能

造成脑血管壁强韧度的变化和随后的颅内出血[21]。新生儿

听到突然的噪声后会出现颅内压增高、肌肉收缩和行为改

变。过度的声音也可能造成肾上腺皮质和交感神经系统反

应性降低、刺激下丘脑释放促肾上腺皮质激素，从而影响神

经内分泌系统的稳定[22]。此外，噪声可能会使早产儿在喂食

期间分心，会导致自主神经不稳定[23]，并干扰睡眠，而睡眠在

巩固听觉记忆方面起着重要作用。

4 NICU中的声音管理

2008年的研究报告称，NICU病房的平均环境声音水平

（主要由监护器、呼吸机和警报器产生）范围在 53.9—

60.6dB，通常超过环境保护署建议的声音标准。一些文献发

现通过改变一些因素，如NICU工作人员的行为、噪音感应

警报器的使用等，可以有效降低不健康的声音暴露。

降低NICU中的噪音水平，对于促进早产儿的稳态和发

育起到积极作用。Taheri等[24]对NICU中的31例早产儿进行

了研究，分为无降噪时间段和降低噪音（降低工作人员交谈

声音、减少电话铃声等）至 45dB以下时间段，发现降噪时间

段内早产儿的血氧饱和度更高，提示降低噪音水平对于维持

生理水平的稳态起到一定的积极作用。Graven等[25]建议将

声级设定为≤50dB、最大声级设定为70dB，发现在这种声音

条件下有助于保护早产儿睡眠、稳定生命体征、提高言语清

晰度。当给早产儿佩戴耳罩以减少NICU暴露的声级时，早

产儿表现出睡眠改善和呼吸功能改善，也表明减少环境声音

的暴露与生理状态改善相关[26]。

然而，足月前为听觉发育的关键时期，若降低所有声音

输入、避免人类声音接触可能会对听觉和语言发育产生负面

影响[27]。一项队列研究发现，在NICU住院期间居住在单间

的早产儿，在降低噪音环境的同时，也同时减少了有效人声

的输入，在2岁使用Bayley发育量表第3版进行评估时，发现

与开放环境组相比，单间组早产儿认知和言语得分更低[28]。

Dr. Jobe在《儿科学杂志》的一篇社论中指出：“促进极早产

儿大脑发育的最佳刺激类型和刺激量是未知的，但将这些孩

子局限在相对黑暗和安静、私密的房间中可能是错误

的”[29]。因此，对于NICU中的早产儿，有效降低噪音的声级、

同时适当增加交流言语的输入，对于改善早产儿的预后是十

分必要的。

5 父母声音对早产儿的影响

在NICU中，父母可以通过声音调节早产儿的状态和行

为。早期的声音接触是一种积极的早期干预，它可以帮助维

持早产儿的生理稳定性，显著减少不良事件，如心动过缓、呼

吸暂停和缺氧的发生，并可增加平静清醒状态的持续时

间[30]。婴儿的亲社会行为、睁眼和微笑，这些情感内容的增

加也与母亲的声音有关[31]。若NICU中的早产儿可以接触到

更多成人的声音，他们会在7月龄和18月龄表现出更高的语

言和认知得分[32]。相反，父母在场率低，由此互动、语言暴露

减少，将造成病房中早产儿的部分听觉剥夺，对他们的大脑

结构和神经发育会产生不利影响[33]。

妈妈的声音除了可以增加早产儿的生理稳定性、改善神

经发育情况之外，还可以发挥镇痛的作用。早期、反复的疼

痛经历（尤其是早产儿）会导致对疼痛和压力的过度敏感，并

对婴儿的社交和情感能力产生重大影响。在对早产儿进行

致痛性操作时，如果妈妈同时在现场对孩子说话，可以显著

降低早产儿疼痛评分（the premature infant pain profile，
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PIPP），声音接触过程中也可以促进释放内源性OXT进一步

减轻疼痛，这是一种有效的保护机制[34]。

除了单纯与早产儿说话，同时结合其他方式的感觉输入

会展现更佳的治疗效果。Kostilainen等[35]调查了早产后最初

几周内结合袋鼠式护理和对早产儿唱歌的效果，鼓励父母在

袋鼠式护理时用重复和简单的旋律以慢节奏唱歌或哼唱，唱

歌的父母会感觉更幸福，并且可以改善亲子互动，让他们可

以更自然地与孩子联系，父母和孩子都会感觉更轻松。结合

袋鼠式护理和妈妈唱歌对妈妈也很有益，可以降低妈妈的焦

虑水平，而且对父母的心理健康具有长期影响[36]。因此，在

袋鼠式护理的同时唱歌大多被认为是父母和婴儿之间共享

的亲密时刻。早产儿听到母亲的声音以及与她们嘴唇运动

同步的呼吸节奏和声音，同时母亲更多地看着和触摸她的孩

子，这种同步的节奏对早产儿可能更有益[37]。

在对早产儿说话音量相关的研究中发现，照顾者对早产

儿说话、阅读、唱歌时，不必采用较大音量，使用对新生儿安

全的声级即可[38]，建议音量不超过50dB[9]。

6 音乐疗法对早产儿的作用

6.1 音乐疗法的作用

音乐疗法（music therapy，MT）常采用现场演奏或播放

音乐的形式，是一种可以促进早产儿发育的治疗方法。在早

产儿中，MT对早产儿行为、生理参数和睡眠模式具有稳定和

放松的作用，有利于喂养和体重增加，并可以减少住院时

间[39—40]。最近研究显示，现场音乐疗法可以增强早产儿功能

性大脑活动，有助于神经发育，甚至可以改善大脑结构[41]。

音乐对早产儿有镇静和放松的积极作用，并可降低其压

力水平。产后早期音乐干预可以增加与音乐节奏处理和识

别相关的神经反应性[42]，节奏处理被进一步证实对语言处理

和识别至关重要。为早产儿播放摇篮曲时，早产儿闭眼的时

间更长，面部表情更中性，杂乱凝视总时长显著降低，提示早

产儿在摇篮曲播放期间不适和不安的减少[42]。

在NICU住院期间，由于压力的增加以及担心自己的孩

子，早产儿的父母经常较为紧张，尤其是在出生后的早期阶

段。让父母积极参与MT的实施，可以重新建立幸福感，并

使得父母放松。有利于促进亲子之间的联结，还可以增强父

母对孩子的积极照护[25]。

6.2 进行音乐疗法的时机及方式

对于孕 26—32周的早产儿，鼓励袋鼠式护理期间进行

MT。父母抱着婴儿提供基本的触摸或体位摆放，音乐治疗

师根据需求提供支持或演示。使用的音调主要是无词的歌

声，可以根据婴儿的呼吸模式、面部表情和动作进行调

整[43]。如果父母愿意，并且婴儿可以忍受，也可以在母乳喂

养或其它喂养期间尝试MT，但不建议在致痛性操作的同时

进行 MT，以避免增加额外听觉负担，造成过度刺激的风

险[44]。

对孕32—36周的早产儿，可以使用扩展感觉体验的、以

婴儿为导向的音乐治疗。一旦婴儿表现出可以接受额外感

官刺激时，即可进入此阶段，根据婴儿的反应来调整互动。

从 36孕周开始，MT可将音乐交流进行扩展，当婴儿表现出

在音乐交流时婴儿的互动程度越来越高，说明适合进入扩展

阶段。看护人通过语调变化和乐器声音与婴儿进行音乐互

动，以鼓励婴儿达到安静、警觉的状态，并促进眼神交流。使

用录制音乐、现场音乐也有积极影响，一些研究表明父母、工

作人员和医生更喜欢对早产儿用录制的音乐[22]。

7 结论

胎儿的听觉发育遵循一定的规律，从孕 19周开始对于

500Hz声音产生反应，随着胎龄的增加，可听到声音的频率

范围不断扩大、听觉阈值不断降低，反映出听觉的不断成熟，

合适的声音输入对于听觉的发育起着至关重要的作用。随

着医学技术的不断进步和临床救治能力的不断提升，早产

儿、极早产儿的存活率不断增加，鉴于部分早产儿会在NICU

度过生命早期阶段及NICU声音环境的复杂性，早产儿听力

损失的发生率明显高于足月儿。噪音对早产儿的生理、听

力、语言发育等各个方面均有不同程度影响，对早产儿所处

环境采取积极的降噪管理十分必要。在降低噪音的同时，适

当增加父母声音输入、人员交谈声音及采用恰当的音乐疗

法，对于促进早产儿的生长发育、生理稳定及大脑功能均具

有积极作用，合适的刺激频率及刺激量还有待进一步研究。
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·综述·

运动认知风险综合征的评估研究进展*

祝志辉1 底 宁1 闫 瑾2 胡亦新3，4，5

运动认知风险综合征（motoric cognitive risk syn-

drome，MCR）是一种在无行动障碍和没有痴呆的个体中结

合了步态缓慢和主观认知主诉（subjective cognitive com-

plaints，SCC）的新型痴呆前期综合征，介于正常衰老和轻度

认知障碍（mild cognitive impairment，MCI）之间，且患病率

随着年龄的增长而增加 [1—2]。此外，MCR 可导致老年人跌

倒、住院、残疾、死亡等不良事件的风险增加，是老年人失能

和痴呆症的预测指标[3—4]。随着人口老龄化和预期寿命的增

加，衰老会导致肌肉量减少和肌肉力量下降，同时也会引起

额叶和内侧颞叶等结构的变化，从而影响老年人的认知功能

和身体活动能力，增加失能和痴呆症的患病风险[5]。最新研

究发现，步态功能障碍与自上而下的大脑控制机制紊乱有

关，是导致痴呆症的先兆[6—7]。身体和认知功能下降已被独

立视为失能风险，而认知和身体功能障碍的结合可能会进一

步增加失能的风险[4]。因此，早期有效筛查MCR及其危险因

素，对于延缓失能进程、预防痴呆症、减少相关不良健康事件

的发生及改善生存质量具有重要意义。

目前，对于评估MCR的方法和工具并没有系统化、标准

化整合的研究。因此，本文旨在对MCR评估的实施方法和

工具进行整合探讨，以期为康复临床工作中实施这些评估提

供有益指导，同时为推进运动康复、老年医学和认知神经科

学等多学科的交叉研究和合作提供支持和借鉴，以降低老年

人失能和认知障碍的风险。

1 MCR的概念

运动认知风险综合征由 Verghese 等 [1]于 2013 年首次提

出，它是一种结合步态缓慢和主观认知主诉的痴呆前期综合

征，对痴呆、特别是对血管痴呆具有很强的预测效力。MCR

与MCI相似，二者都是介于正常衰老生理下降和痴呆症之间

的中间阶段[6]。与MCI不同的是，MCI的定义是基于记忆或

非记忆域的量化认知障碍，而MCR的定义基于四个标准：①
存在步态速度缓慢；②存在基于标准化评估问卷测验的

SCC；③有日常生活活动的独立性；④没有痴呆[1，8]。MCR在

检测老年痴呆高风险人群方面具有高度优势，相较于其他临

床特征，MCR更容易通过主观和客观的评估方法进行识别，

并且避免了冗长的综合神经心理学评估和其他耗时的检

查[9]。

2 MCR的评估

虽然MCR的定义已经得到广泛认可和共识，但既往的

研究并未就MCR的诊断标准和评估方法/工具达成一致[9]。

一般来说，可根据MCR定义的标准进行诊断。

2.1 步态的评估

步态是人体在步行时身体脚步的姿态统称，一个完整步
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