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言语失用以运动性言语障碍为特征，被认为是运动计划

和/或编程中出现的障碍所致[1]。言语失用的两个主要类型

是：儿童型的（childhood apraxia of speech，CAS）和获得型的

（apraxia of speech，AOS）。AOS和CAS的差异在于：AOS是

脑损伤导致的；CAS是发育性的，可能也是遗传性的[1—2]。

临床上，AOS经常与失语症、构音障碍、口颜面失用共

患，造成临床医生及研究者无法充分认识AOS，继而影响了

临床诊断和治疗的开展[3]。最近，AOS诊治指南的制定、各

种治疗技术的发展，以及对于干预时机的争议推动了临床对

于AOS的认识。本文对AOS在这些方面的进展展开综述。

1 AOS的诊断标准

大多数当前关于AOS的研究都继承了 Frederic Darley

和他的同事的工作[4]。很多医生和研究者仍然参考这些学者

提出的关于AOS的定义和诊断标准。实践证明，在理论和

临床上使用这个诊断标准仍然存在很多争议，这些争议主要

是围绕AOS和失语症及构音障碍的鉴别展开[5—6]。导致这样

的争论主要有三个原因：①AOS的与失语症和构音障碍言语

错误特征的重叠；②AOS常常与失语症及构音障碍共患；③
对于AOS言语错误的描绘所使用的词汇常来自语言学领域

（比如，音位错误），这使得难以区分失语症（语言）和言语运

动编程（失用）之间的差异[7—10]。

为了解决这个问题，AOS领域的专家最近提出了一套诊

断 AOS 的一致性标准 [11]。这套标准由行为特征组成（最新

AOS公认诊断标准见表1）。

表 1中所列出的主要特征被认为是诊断AOS的核心特

征，尤其是在与其他言语障碍共患时。研究者对AOS患者

的这些核心特诊进行了探讨。

较慢的言语速度是AOS可知觉的主要特征之一。声学

分析表明言语速度减慢是由于辅音和元音的延长、语音之间

的停顿增加和过渡性元音的插入所致 [14—16]。有文献报道，

AOS 患者即使在错误不增加的情况下也不能增加言语速
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表1 AOS的诊断性特征（采编自Wambaugh等，2006b）[11]

特征类型

主要特征（典型AOS）

不能用于识别的特征
（也可能发生在其他障碍中）

可能与AOS共患的障碍

排除标准

特征

①言语速度慢，发音延长、音段间隔增加、非中央元音插入（比如，plane说成了puhlane）
②韵律异常，特别是音节的重音增加和均等化
③语音歪曲和歪曲性替代
④错误的类型和错误在话语中的位置相对稳定，但错误并非总是出现。

①构音摸索（听觉和视觉可察知的）
②言语启动困难
③持续性错误（比如，pancakes持续说成panpakes）
④自发言语好于随意的、命题的言语
⑤非流畅的、错误多样的言语
⑥单词复杂性增加导致错误增加
⑦对错误能够自我察觉
⑧可预期的错误（比如，Pancakes说成cancakes）
⑨置换性错误（比如，pancakes说成canpakes）

①肢体失用
②口颜面失用（非言语）
③表达性-理解性言语/语言不符

①正常言语速度
②快速言语速度
③正常韵律
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度 [5，17]。尽管某些运动学研究观察到构音器官的峰值速度减

慢，但研究者认为AOS的言语速度减慢并不是运动减慢所

致[17—19]。

AOS患者表现出来另一个主要特征是异常的韵律。患

者表现出的连续音节中重音的普遍均等，已经得到知觉分析

和声学研究的证实[10，20—22]。Odell等[21]观察到与传导性失语

患者不同，AOS患者在多音节单词中出现更多的可知觉的重

音错误。另外，Masaki等[23]还报道了AOS患者表现出基频曲

线和发音运动之间的协调障碍。然而，AOS患者并不表现出

所有韵律方面的障碍[12]，而且并非所有的研究均提供了AOS

患者存在重音错误的证据[24]。

尽管韵律异常和言语速度较慢是 AOS 的根本性特征

（也就是根本缺陷的部分）还是继发性特征（也就是主要缺陷

的代偿性行为）仍然不清楚，但这两个特征目前被认为是诊

断AOS的关键。而且，言语速度正常/较快、韵律正常目前被

认为是AOS仅有的排除标准[11]。

言语语音歪曲是指 AOS 患者表现出主要的音段性错

误 [25]。音素替代可能也发生，但是这些替代的本质通常是极

度歪曲的错误知觉。一般情况下，患者所产出的目标单词是

可识别的，可被知觉到的替代倾向于与目标仅在一个或者两

个构音特征上存在差异，如构音的声带振动或者位置[26—27]。

声学和运动学的研究进一步证实AOS患者言语产出的时频

和空间上的偏差都会导致可知觉的歪曲[28]。

AOS患者的另一个主要特征是言语错误时机的不一致

性。尽管如此，患者所表现出来的错误类型（歪曲）和错误在

话语中的位置（音节首位、中间或者末位）是相对一致的。因

此，研究证明，单纯AOS患者并不是都受益于重复尝试，这

与传导性失语患者表现不同[29]。

2 AOS的治疗

AOS的治疗非常具有挑战性。没有一个“指南”样的方

法用于干预AOS。临床上，往往对于一个患者有效的方法可

能对其他患者却是无效的；而且疗效受到诸多因素的影响。

有关言语失用的治疗最早报道在40多年前，Rosenberk和同

事描述了8步骤连续任务的方法和疗效[30]。这以后，研究者

和临床医生不断地探讨对于AOS的有效干预方法。

2.1 言语失用治疗指南

经过 40多年关于AOS各种治疗方法的研究验证，第一

个AOS治疗指南在2006年出版[11]。

AOS指南证据来源于 2003年开始出版的治疗报道，包

括59个研究。该指南根据基本原理和治疗重点的相似性分

类报道中提到的疗法：①构音运动力学的方法；②速率和/或

节奏的控制；③替代/增加交流；④系统内的易化/重组。其中

大半的报道都归类为构音-运动力学方法，其余研究所报道

的方法分散在其他分类中[11]。

2.1.1 构音运动力学方法：在过去几十年里，已报道的AOS

疗法大多本质上是构音运动力学法。这个方法的提出基于

Rosenberk等[30]的假设：“AOS是一种非语言的、构音的知觉

运动障……因此，治疗需集中在障碍的构音上，并强调重获

构音的准确性和构音姿势的排序”。

构 音 运 动 力 学 方 法（the articulatory kinematic ap-

proach，AKA)可以通过示范、重复、构音器官位置的视觉和

听觉指导来实现，并要求患者据此产出目标言语。大多数文

献报道运用示范/重复技术来诱导患者产出目标言语。有研

究者在此基础上提出“整合性刺激”技术[31]。整合性刺激包

括指导患者“看着我，听我说，跟我说”的指令。该方法要求

患者根据治疗师提供的与言语目标产出相关的视觉和听觉

刺激推断出正确产出所需的构音运动。在此过程中，治疗师

还可通过提供视书写的和触觉线索引导患者做到目标言语

行为。比如，医生可以用一个压舌板触碰患者的嘴唇，同时

演示如何产出单词爸爸中的/b/音，在这过程中，患者通过镜

像比较他/她与医生的产出的不同。这是AOS最常用的干预

方法，可以用于康复的任何阶段。

针对口腔和肌肉发音目标重构的提示（prompts for

restructuring oral and muscular phonetic targets,

PROMPT）[32]可能是有关言语产出直接指导中最复杂的技

术。PROMPT整合了听觉、视觉、触觉和运动力学线索，借以

提供有关发音接触位置、下颌开放程度、构音方法等的感觉

输入[33]。这些线索通常侧重于言语运动的类型，可以用于各

种程度的言语产出（比如，单个语音到句子水平的产出）。

临床除了构音运动力学技术的实施方法和刺激方式，研

究者还发现治疗的各个成分对于疗效的不同影响，其中包括

重复训练、反馈、刺激内容、指导方法和治疗强度等[11]。

2.1.2 速度和/或节奏控制方法：节奏和/或速度治疗技术的

根本原则基于“AOS是言语产出的时机上存在障的碍”的假

设[34]。速度/节奏控制疗法包括言语速度的控制或者利用外

部节奏提示改善AOS患者的言语产出。这样的节奏控制被

认为为运动计划和/或编程以及知觉反馈加工提供额外的时

间。研究提供实证支持了这个方法的疗效[35—36]。

该技术常用的方法是将节律器定速运用于目标产出重

复训练中。这种训练方法被证实是对于单纯重复练习的一

个有益补充[37]。

韵律定速治疗（metrical pacing treatment，MPT）是另一

种速度/节奏控制方法，与节拍器定速相似。MPT用计算机

生成每个谈话的节奏性语调。此外，MPT也包含拍手、集

体朗诵等方法。Brendel等比较了MPT与其他疗法对于不同

严重程度的10个AOS患者的疗效[35]。两种方法都导致构音

准确性的改善，但只有MPT有助于改善言语速度的控制和
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言语的流畅性。

总的来说，AOS速度/节奏控制治疗可能对某些AOS患

者有益。益处表现在改善构音、增加流畅性、减慢言语速度、

或者全面地减少AOS症状。

2.1.3 替代/增强交流：AOS治疗通常关注增加功能性言语

产出。然而，严重AOS患者甚至最基本的交流技能都可能

受限。在这种情况下，医生鼓励患者使用替代/增强交流技

术来达到交流目的。替代/增强交流（Alternative/Augmenta-

tive Communication ，AAC）技术可以采用从低到高水平的

各种技术。比如，患者可通过选择图卡或者文字来表达需

要，或者用绘画、书写和/或肢体动作表达他/她想要表达的内

容。ACC有助于患者在任何时候表达他们的需要或者辅助

当前表达技能的不足。因此，ACC也可以用于AOS康复过

程的任何时点。

有些患者和家属认为ACC技术会影响正常言语交流的

恢复，因此拒绝使用ACC技术。事实上，已有研究报道不同

的交流尝试都可能导致一定程度的言语恢复。患者在言语

输出和使用AAC的治疗方法后，均表现出交流效率的提高，

在言语质量和数量上都有改善[38]。随着计算机技术的持续

发展，ACC 技术在 AOS 治疗上的使用有了很大的发展，

Lasker将ACC软件设备运用于家庭练习和网络交流学习39-

40，由此扩大了患者练习的时机，增加练习强度，丰富了交流

机会。

2.1.4 系统内易化/重组方法：系统内易化/重组治疗技术（in-

tersystemic facilitation/reorganization，IFR) 基于“一个功能

完整的系统可以促进功能受损系统的恢复”的理论。IFR方

法尝试通过使用肢体动作恢复言语。这个方法使用包括：

Ameri-Ind姿势编码[41]、指算[42]和拍手[43]。关于AOS的治疗，

易化效应被认为得益于提供了传入传出线索。此外，它被研

究者认为重组中肢体姿势的运用可能为组织言语产出提供

了框架[44]。

2.2 AOS治疗的预后指标

临床上，AOS的治疗的其中一个挑战就是判断AOS患

者是否适合接受治疗，如果是，需要接受多大强度和多长时

间的治疗？这个决定应该包含患者、家属和康复团队在广泛

复习了患者的既往和当前诊疗史和社会功能后提出的意

见。一个AOS患者可以恢复到什么程度？迄今，还没有一

个研究可以描绘出清晰的时间进程。患者改善情况各异，受

到年龄、健康状况、认知功能等的影响。尽管在过去的几十

年里，康复得到充分发展，但其科学性还没有完全证实。这

些都使得医生及治疗师需要谨慎回答有关AOS患者预后的

问题。

传统的用于判断AOS的预后依据于Wertz提出的方法[45]，

包括以下几种因素：①病灶大小：右利手左半球单一局灶性

损伤、保留相对完整认知功能的患者预后相对较好；②是否

有其他语言相关共患障碍：患者是否共患有失语症、构音障

碍或者口颜面失用，对于听理解、书写表达、阅读理解和认知

有多大程度的影响？这些情况，都会影响患者的预后；③患

者的健康情况及态度；④病程：发病 1个月内接受康复治疗

将有更大的机会重获功能性交流技能；⑤自我意识和观察：

患者对自己交流障碍的严重性的认识可增进自我监控和矫

正；⑥康复积极性；⑦自我监控：患者能够识别产生的错误，

将会对练习起到更加积极的作用；⑧自我驱动性：患者是否

能在无外界反馈的情况下完成交流任务？患者是否使用增

强/替代交流装置或者肢体语言表达想法和观点将影响言语

功能的恢复；⑨目标导向行为：患者能够明确一周、一个月或

者一年内的功能目标，并且保持毅力和耐心，将明显地影响

预后。

另外，关于AOS的干预时机，在临床上形成了共识：在

卒中后 3—6个月功能性交流技能可以得到改善[46]。在发病

24个月后是否仍然能够通过干预改善AOS患者的交流技能

呢？基于卒中后脑的可塑性的研究，有研究证明了A0S发病

数年后仍然可以改善[47]。这样的结果，为慢性AOS患者的康

复提供了更多的可能性。

2.3 AOS治疗的发展趋势

AOS治疗上出现的一个重要趋势是：在治疗过程中使用

现代发展的其他技术。在2004年之前的报道，除了ACC，仪

器和/或计算机为基础的技术鲜有报道。在过去十年里，近

1/3的文献使用了这样的技术，包括：①生物反馈；②远程康

复；③计算机化治疗[48]；④经颅直流电刺激[49]。虽然大多数报

道的技术的疗效还没有被重复性验证，希望未来的研究和临

床实践能够在这些领域继续发展。

3 小结

诊断上，由于AOS常常与其他言语障碍共患，因此难以

确定反映AOS内在病理机制的特定言语特征，造成了诊断

及治疗上的困难。尽管 Wambaugh 等（2006）提出的标准化

诊断指南解决了这样的问题，但由于语言文化的差异，这样

的指南的推广还缺乏跨文化的研究。尤其对于中文，声调与

语义的紧密相关，导致很难确定患者表现出来的声调异常属

于言语运动范畴的问题，还是属于语言范畴的问题。因此，

还需要大量关于AOS的研究来制定中文AOS的诊断标准，

尤其是单纯AOS患者的研究。

治疗上，尽管有各种针对AOS的方法，也经过临床研究

验证了其疗效，但缺乏对不同干预技术进行比较的研究，而

且缺乏针对干预技术的作用机制展开的充分研究。AOS内

在病理机制的进一步研究，将有利于促进临床工作者对于

AOS产生的认识，并可据此制定更广泛用于不同AOS个体
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的统一性干预技术。各种创新，比如新的治疗技术、神经刺

激和计算机化疗法也将会持续发展和研究。此外，神经影像

学领域的发展为确定神经危险因子和与治疗相关的神经可

塑性提供了可能[50]。

总之，AOS 的诊断及治疗对于临床和科研仍然是个挑

战，需要康复医学、神经病学、心理学、语言学等学科的交叉

合作。
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脑卒中患者由于下肢肌力、关节活动范围及平衡功能异

常等因素，比一般的同龄人更易跌倒[1]。有研究报道，在接受

康复治疗过程中，跌倒发生率为 14%—39%，在返回社区生

活的脑卒中患者中跌倒比例为 37.5%—73.0%[2]。患者跌倒

后将产生恐惧心理，因害怕跌倒而限制活动、减少社会活动

以及与社会隔离，部分脑卒中患者因此长期卧床[3]。步态和
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