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失语症康复的发展：理论与实践*

王小丽1,2 崔 刚2 李 玲3

研究统计表明，在我国急性脑血管病患者中有 1/3以上

有不同程度的失语并且需要接受治疗[1],而失语症的治疗有

赖于对失语症性质和对语言本质的认识。合理的语言治疗

通过定位患者语言受损的部分，有针对性地进行康复训练，

最大程度地帮助患者康复语言。

一个多世纪以来，伴随失语症的科学研究，人们也从诸

多角度对失语症的康复治疗展开了研究。本文将从神经生

物、认知心理和语言学三大视角对失语症康复的发展进行脉

络梳理，并对其理论背景和康复实践进行必要的介绍和评

述，以探讨失语症康复的有效路径。

1 神经生物学视角下的失语症康复研究

人们对失语症的认识源自 19世纪下半叶Broca和Wer-

nicke等对失语症经典的神经生物学研究（the neurobiological

research）。自1861年Broca发现语言会因为大脑特定部位的

损伤而产生障碍，研究者围绕语言在大脑中是否有特定的对应

区域展开了激烈的争论。在语言与大脑关系的争论中，一方坚

持大脑机能的解剖关联理论（the associationist model），另一

方则主张大脑机能的整体学说（the holistic school）。另外还

有介于两种观点之间的大脑功能动态定位学说（Dynamic lo-

calization of functions）和之后的新关联主义（the neoassocia-

tionism）。对语言与大脑之间关系的看法不同，研究者对失语

症本质的认识和失语症康复的理念与方法亦有差异。

1.1 解剖关联理论时期的失语症康复研究

基于失语症患者死后大脑解剖的发现，Broca 得出结

论：左额下回后部控制着人们的口语表达能力。之后Wer-

nicke发展了大脑脑回功能定位的思想，并将语言分为感知

和运动两个部分。词汇也相应地被储存为运动意象和声音

感知意象（又称记忆意象），分别由左额下回后部（布洛卡氏

区）和颞上回后部（沃尼克氏区）负责[2]。在Wernicke的分类

系统基础上，Lichtheim进一步提出了Wernicke-Lichtheim语

言模型[3](图1)，该模型中不同中心及中心之间联系的受损则

导致不同类型的失语症。

失语症科学研究的初期，其康复问题并未引起很多关

注，仅有个别研究者开始思考失语症的性质与语言康复之间

的关系。Gutzmann 和 Froeschels 曾依照运动性失语症和感

觉性失语症的区分提出不同的干预方式[4]。对于运动性失语

症，他们以训练聋儿的方式重新教失语症患者如何发音。语

音训练按照儿童获得语音的顺序进行，如元音最先被儿童习

得，就先教元音，然后是更为复杂的音节和词等。他们非常

重视发音动作的可视化，认为看得见动作的发音更容易掌

握。对于感觉性失语症，他们认为其主要问题是对词音的理

解，对此他们认为唇读（lip reading）和使用单音发音位置图

可以解决此问题。

解剖关联时期人们对语言的认识相当局限，不区分语言

（language）与言语(speech)，并且把词的发音看作失语症患者

语言障碍的全部；相应地，语言康复也处在简单粗浅的阶段，

仅关注语音的训练。尽管如此，这一时期失语症的经典研究

在人们认识语言与大脑关系方面具有划时代的意义，对失语

症康复的发展起着至关重要的作用。

1.2 整体学说背景下的失语症康复研究

到 20世纪上半叶，由于两次世界大战带来了大量脑损
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图1 Wernicke-Lichtheim语言处理模型

B：负责语言产出的布洛卡氏区；W:负责语言感知的沃尼克氏区；
L：Lichtheim提出的没有具体大脑定位的语言操控中心
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伤患者，失语症的语言康复研究在一战后的德语国家开始生

根，并在二战后的美国得以迅速展开。与 19世纪的解剖关

联理论不同，以Marie和Head为代表的大脑机能整体学说认

为语言是符号处理的过程，是不可细分的复杂心理机能，需

要全脑参与。大脑损伤会降低符号处理的功能，对这一过程

的描述和分析要比检查大脑损伤重要得多。整体学派认为

语言理解障碍是所有失语症患者的核心问题，是某种智能障碍

在语言上的特殊体现。因此只有一种基本的失语症，即沃尼克

氏失语症，而布洛卡氏失语症患者的语言表达困难只是发声控

制系统的障碍。失语症患者的语言知识并未丧失，而是由于大

脑受损无法通达，其严重程度不同，不存在类别差异。

整体学说背景下失语症治疗的主要代表为Schuell的刺

激疗法（the Stimulation Approach）[5—6]。Schuell 的刺激疗法

采用丰富多变且有意义的材料作为刺激物，给予适当的多途

径的语言刺激，强调刺激言语产生，而不是教授语言。与整

体学说相一致，刺激疗法认为听理解是语言的根基，语言治

疗应以治疗理解障碍为主。语言治疗的方法对所有失语症

患者没有质的差别，只需依据严重程度调整语言刺激的长度

和复杂度。同是刺激疗法的践行者，Wepman[7]更主张语言治

疗的间接性，即治疗者应当引导患者注重意欲表达的内容，

而非所采取的语言形式。在Wepman看来，语言是思维的工

具，是调控思维的更高级的符号活动，语言治疗应当首先以

激发思维为主。将行为主义的刺激反应论在失语症康复中

的应用推向极致的是行为塑造疗法（the Behavior Modifica-

tion Approach），如 Pizzamiglio 和 Roberts[8], Seron 等 [9]的治

疗实践。Skinner[10]提出语言作为言语行为（verbal behav-

ior），与其他各种人类行为没有根本区别，本质上都是一种工

具性条件反射过程（operant conditioning）。基于上述行为主

义的语言学说，行为塑造疗法在确定失语症患者仍然具有语

言学习能力的前提下，制定严格的语言学习程序，强调刺激

强化的数量，以及标准化的治疗环节。

整体学说背景下的刺激疗法是语言障碍康复治疗的基

础，颇具影响。但是该疗法过于关注语言的表象，缺乏对失

语症语言障碍性质的探究，这是该疗法最大的缺陷 [4]。而

Skinner关于语言学习是一个简单的刺激-反应过程的认识也

遭到Chomsky[11]强烈地质疑和批判。

1.3 动态定位学说导向的失语症康复研究

苏联神经学家 Luria 是大脑功能动态定位学说的倡导

者，他既反对狭隘的解剖关联理论，把复杂的心理活动解释

为有限细胞的机能，也不接受极端的大脑功能整体学说，把

大脑视为无法区分的整体。Luria[12]认识到人类的大脑皮质

具有获取新功能、被纳入任何功能体系的可塑性特点，并在

此基础上提出了语言治疗的功能重组疗法（the functional

reorganization approach）。

Luria[12—14]对大脑功能的抑制性障碍（inhibition of func-

tions）和毁坏性障碍(destruction of brain tissues)做了重要区

分：前者因为相关脑区功能受到抑制引起，表现为语言活动

的短暂性损伤；后者则由不可逆的脑组织破坏引起，受损的

语言功能不可能恢复到先前的状态。对于功能抑制造成的

语言障碍，通常可以自愈，无需治疗，但是由脑组织毁坏引起

的语言受损则需要专门治疗。Luria主张在语言治疗中，不

应该任由语言损伤患者被动地适应语言损伤，而应积极寻求

大脑语言功能的重建。具体而言，应当教导患者通过新的迂

回方式尽量完成原本遭到破坏的语言目标。此举的目的是

将相应的语言功能迁移至其他未受损的大脑结构或功能系

统，完成神经功能的系统间重建（intersystemic reorganiza-

tion）或系统内重组（intrasystemic reorganization）。Luria 的

神经功能重组法强调弄清哪些脑区和功能受到了不可逆性

损伤、哪些脑区及功能保留完好，然后充分利用功能保留的

脑区间接完成受到破坏的语言功能。例如，左侧枕部皮质损

伤会导致单个字母的视觉识别障碍从而引起失读症（alex-

ia），但是利用保留完好的本体感觉功能（preprioceptive），可

以通过手指感知字母形状而识别出相应字母，从而重新实现

阅读功能。

Tsvetkova[15]曾经描述了功能重组导向下动力型失语症

（dynamic aphasia,即经皮质运动性失语症）的语言康复方

案。与前述的运动性失语症的主要障碍是发音控制障碍的

观点不同，他们认为该类型失语症的主要障碍在于命题性语

言（propositional language）的缺失,表现为发起讲话困难，但

是理解、命名、朗读和文字保留完好。自然产出的话语中句

子结构简单或者不完整，对一般问句反应良好，对特殊问句

反应困难。针对这些问题，该方案使用图片作为辅助制定了

详细的语言治疗步骤：①让患者观看图片；②把图片分成几

个有意义的部分；③用箭头将相关联的部分标示出来；④复

习前述步骤；⑤摆出与标示部分相当的外部标志物（如纸张

等）；⑥大声说出句子。所有这些步骤都必须有意识地进行

并且重复多次，直到患者内化（internalize）所有必须的步骤

并且能够用简短的句子描述简单的图片。之后使用更为复

杂的图片和文字篇章作为辅助材料进行更高层次的治疗。

Luria的神经功能重组法充分认识到高级心理过程形成

的复杂性，重视全局观和步骤性，被认为是将神经康复理论

和实践很好结合的典范[4]。他倡导语言治疗的灵活性，而非

标准化检测和量化方法。但是这一点使得功能重组法的治

疗效果不容易得到监测，其预期的语言自主性和无意识性也

无法保证尽如人意。

1.4 失语症治疗的新关联主义视角

到20世纪后期，解剖关联理论又重新受到人们的重视，

这在很大程度上归功于以Geschwind为代表的失语症研究
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的 新 关 联 学 派（the neoassociationist school）。 Ge-

schwind[16—17]重新把Wernicke-Litchtheim模式提出来，并在此

基础上建立了Wernicke-Litchtheim-Geschwind语言神经生物

学模型。Geschwind[17]认为，大脑左半球的某些区域在语言

过程中具有特殊的功能，尤其是布洛卡氏区和沃尼克氏区，

它们会更加集中地参与语言的产生和理解过程。新关联主

义在注重相关解剖知识的同时，非常重视对失语综合征进行

语言学的重新描述和详尽分析。他们在此基础上制定的失

语症分类现在依然是临床上最为广泛接受的分类方法[4]。与

该学派有关的失语症康复有综合性的语言治疗，如Ducarne

疗法 [18]和 Shewan 与 Bandar[19]的 LOT 法（Language Oriented

Treatment），也有针对某种类型的语言障碍而进行的专门性

语言治疗，如针对句法障碍的 HELPSS[20]（Helm Elicited

Language Program for Syntax Stimulation）和针对沃尼克失

语症的TWA[21]（Treatment for Wernicke's Aphasia）。

Ducarne[18]的综合语言治疗,在治疗原则上强调失语症患

者先前已经通晓其使用的语言，所以不能像教授一门外语一

样去重新教授患者所失去的语言。应当利用患者残留的语

言能力、按照由易到难的语言功能层级去尽量恢复（revive）

患者的语言。语言难度层级依据语言学知识或者失语症重

新获得语言的先后次序制定。Ducarne的语言治疗强调同一

个词、同一个语言结构在不同语境中的反复练习。在患者产

出的杂乱语（neologism）中，她区分音位杂乱语（phonemic

jargon）和语义杂乱语（semantic jargon）。对于前者，她主张

治疗的重点在于通过图片命名学会控制发音；对于后者，她

认为在语言治疗前应先进行语义系统的康复，如通过多项选

择的练习发现句子内部的语义联系。

Helm-Estabrooks 等 [20]的 HELPSS 主要针对句法障碍而

设计。该疗法的原理源自Gleason等[22]的研究。在Gleason

的研究中，他们用完成故事的方法让8例语法缺失患者试图

产出 14种句法结构，之后专门引导患者产出其自然言语中

缺乏的句法结构。其研究结果一方面显示完成故事的方法

有助于患者的语言产出，另一方面也在 14种句法结构之间

建立起了句法结构的难度层级（difficulty hierarchy）。Helm-

Estabrooks等[20]利用该研究成果，选取包括祈使句、wh-问句、

陈述句、被动句、和嵌套句等在内的 11 种句法结构设计出

HELPSS。在 HELPSS 中，每种句法结构包含 20 个具体例

句，每个例句配有简单图画。每个句法结构的治疗分两个阶

段：在第一阶段，对于特定的句法结构，先由治疗师产出示

范，然后由患者尝试产出；在第二阶段，由患者按照逻辑自主

完成图片故事。当患者产出正确率达90%以上，进入下一个

句法结构。HELPSS 的治疗对象为左脑损伤、语言理解完

好、无注意和记忆等认知障碍、但有语法缺失的患者，其治疗

目的不是教会患者特定的句法结构，而是刺激和促进语法正

确的句子的产出。

新关联学派将语言学和解剖知识结合起来，对失语症综

合征进行详尽的描述和分析，在失语症的临床研究方面产生

了持续而重要的影响。但是，在失语症的语言康复方面，新

关 联 学 派 并 未 带 来 重 大 的 理 论 突 破 。 例 如 上 述 的

HELPSS，其句法结构的难度层级完全建立在失语症患者产

出的难易实践上。没有语言学理论的指导和参照，其科学性

和可靠度令人怀疑。

2 认知心理学背景下的失语症康复研究

过去40年间，随着认知神经心理学（cognitive neuropsy-

chology）的创立和发展，失语症研究经历了一场革命，它让

失语症研究在正常人的认知模型的参照下进行[4]。与经典神

经心理学的研究相比，认知神经心理学主张“时间上的定

位”，而非“空间上的定位”；前者研究大脑(brain)，后者研究

心智（mind）。大脑损伤只会影响功能，而不是大脑皮质上的

某个功能中心，语言作为一种高级智能活动，真正受损伤的

是按照时间顺序进行心理活动的某个环节。认知神经心理

学的目标是基于信息加工模型（information processing mod-

els）建立一个正常人的认知加工过程的理论。在明晰的语言

加工理论的参照下，人们可以对可能种类的语言障碍做出推

论，将观察到的症状与底层功能结构中一个或多个组件的损

坏关联起来。这相对于传统的纯描述性的失语症综合征而

言是一大进步。

2.1 认知心理学背景下的词汇治疗

相对于更为复杂的句子加工，认知神经心理学研究最多

的是词汇的加工。如图2所示，词汇模型的核心功能结构从

内核到外周包括一个语音与文字共享的语义系统（semantic

system）、语音输入和输出词典(phonological input and out-

put lexicon)、文字输入和输出词典(orthographic input and

output lexicon)、工作记忆系统(working memory,又称缓冲区

buffers)、文字和语音形式之间的亚词汇转换机制(Phoneme-

Grapheme sublexical conversion)。每一个组件里又有自己

内在的构成和组织方式，例如，失语症患者的特定语义范畴

的选择性损伤（selective deficits）提示语义系统内部按照语

义范畴进行组织的特点[23],一些失语症词汇障碍研究所发现

的名动语类分离、派生-屈折形态分离和高低频词分离等现

象则提示词典内部会按照语类、形态结构、使用频率等参数

进行组织[24—27]。

通过定位障碍在模型上的位置或节点，词汇加工模型为

失语症词汇障碍的诊断和治疗提供了依据。Raymer等[28]为

了定位4例临床诊断为布洛卡氏失语症患者的命名障碍，他

们为患者实施了成套的词汇任务：口头图片命名、书面图片

命名、听力词图匹配、书面词图匹配、读词和复述词。检测表
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明四位患者在词汇加工过程中的不同阶段存在障碍，但是在

书面命名方面均呈现严重障碍，并且均不能通过词汇-语义

信息提取语音表征。为此，他们准备了一整套语音刺激材

料，包括两组可以绘制成图片的单音节名词，每组 30个词，

包括10个目标词、10个同韵词、10个语义相关的词。先让患

者给 10个目标词进行图片命名，为了防止命名失败为其提

供语音提示：先是一个同韵词，然后是目标词的词首音，最后

是整个词。Behrmann 和 Lieberthal[29]曾经报道了一例对语

义系统障碍患者进行的治疗。该患者为完全性失语（global

aphasia）,言语产出十分有限。由于语义系统受损，该患者不

管在文字还是口头测试中对单个词的理解都存在严重问题，

在词汇范畴归类任务中仅能完成对动物的归类，其他语义范

畴归类困难。针对此，研究者对该患者实施了旨在恢复其词

汇语义表征的治疗，具体做法为：选取三个语义范畴（交通、

身体、家具），教患者认识每个范畴的大体特征，然后针对每

个词画出其所表示的具体特征。通过治疗，患者的归类能力

明显提高。

2.2 认知心理学背景下的句子治疗

对于句子水平，Garrett[30]曾提出正常人的句子产出模

型[31]。该模型包含5个功能表征层次：意图信息层、词汇功能

层、句法定位层、语音标示层、发音实现层，5个层次自上而下

串行处理（serial processing）。

Mitchum等[32]和Mitchum与Berndt[33]曾运用此模型对两

个患者的句子产出进行诊断治疗。两个患者一个为非流利

型失语症，另一个为流利型失语症。尽管二者临床表现不

同，但在句子产出方面障碍相似：动词提取受损，并且动词相

关的语法成分使用困难。调查者认为二者障碍的原因是信

息层面的动词概念提取失败导致动词抽象表征的提取。另

外，二者功能层面的动词选择没有问题，但是在句法定位层

面上语音形式不能正确提取。无论哪种情况，动词提取受损

是后续相关障碍的首要问题，因此治疗的重点是动词的提

取。他们反复给患者呈现动作图片，请患者说或者写出动作

的名字。针对患者动词短语中语法成分的缺失，他们向患者

展示一系列正在进行的动作的图片以及描述动该动作的句

子，要求患者说出该动作发生前、中、后的句子中的目标动词

的正确形式。他们认为，患者构建语法框架的能力的改善提

升了其句子构建能力。

基于治疗实践，Mitchum等[32]认为失语症的语言康复不

能只看表面的失语症状，而是应当对照正常人的语言加工模

型，识别并聚焦患者特定的语言加工障碍。当然，相对于词

汇加工模型，句子加工的认知模型显得还很粗泛，还不能像

词汇加工模型一样更明晰精准地指导句子障碍的语言治

疗。然而，它却带来了语言治疗上对句子加工认识的一个重

大转变。经典神经心理学对句子加工障碍的干预措施基于

句子的线性(linear)假说之上，认为句子的产出就是在一些基

本句型的框架内依次填充相应词汇，因此失语症治疗多集中

于对患者不能产出的特定句型的反复操练上，前面提到的

Helm-Estabrooks 等 [20]的 HELPSS 疗法就是这一做法的典型

代表。而将动词提取作为句子构建第一步的做法则表明从

事语言治疗的研究者认识到了句子内部层级结构（hierarchi-

cal structure）的存在，这一点对于正确认识语言的本质、理清

失语症的性质、进而理性探究失语症的治疗是至关重要的。

3 失语症治疗的神经语言学途径

如上所述，随着人们对语言与大脑关系认识的深化，以

及失语症康复理念的发展，人们越来越认识到语言学理论在

失语症精准治疗中不可或缺的主导作用[34—35]。Davis和Wil-

cox[36]曾经提出语用疗法PACE (Promoting Aphasics’Com-

municative Effectiveness)，强调语言的交际功能和患者交际

能力的恢复。而真正将语言学理论首次用于失语症研究的

是结构主义语言学家Roman Jakobson。

结构主义语言学认为，人类语言有其内在的结构组织，

该结构组织可以被描述为一套规则系统。Jakobson[37]将语言

描述为相对立的两个基本过程：选择（selection）和组合(com-

bination)。当人们说话时，人们需要从相似轴（similarity ax-

is）上的可能选项中选择所需要的词，然后沿邻近轴（contigu-

ity axis）将其与前面的词进行组合。失语症患者在相似轴受

损时出现选词错误（paraphasias），是沃尼克氏失语症的典型

症状，而邻近轴受损时出现词序问题(sequencing of words)，

是布洛卡氏失语症的典型症状。

随着语言学理论的发展，尤其是Chomsky的生成语法取

代结构主义成为当代语言学的主流，人们对语言本质的认识

愈加深刻。生成语法[38—40]以句法（syntax）为核心，将语言视

为人类的基本认知官能（cognitive faculty），直接与大脑相

关。近年来的认知科学研究在很大程度上契合了语言学家

的理论构想。Ullman等[41]在分析综合相关文献的基础上，指

图2 认知神经心理学的词汇加工模型[4]
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出语法缺失患者的受损部位集中在左侧大脑前部，包括布洛

卡氏区在内的大脑额叶和基底节区；词汇障碍患者的受损部

位集中在左侧大脑后部，包括颞部和颞顶部。王小丽等[27]对

一例大脑左侧后部受损患者的语言障碍个案研究为此提供

了来自汉语失语症的支持。一些电生理和大脑成像的研究

也表明大脑前部与句法有关，后部与词汇存储有关[42—43]。

由此，我们对语言与大脑之间的关系有了更进一步的认

识：布洛卡氏区和沃尼克氏区不仅会集中地参与语言的产生

和理解过程，而且有相对明确的语言学上的分工，在失语症

上表现为失语症的两大基本类型：语法缺失（agrammatism）

和命名障碍(anomia)。在此基础上，人们也越来越意识到大

多数的语言障碍并非全都表现为相似的失语综合征，而是有

选择性的（selective），而这种选择性与当代语法理论的思路

不谋而合[44]。

在失语症的语言康复方面，先前的康复研究更多关注命

名障碍或词汇障碍，而与认知科学融为一体的当代语言学则

更关注语言的整体架构，尤其为语法缺失性失语症的研究和

治疗提供了切实可行的理论根基。例如，针对语法缺失患者

无法理解语义可逆句和被动句的情况，Schwartz等[45]提出了

映射疗法（The mapping therapy）。映射疗法包括三个模块

（a three-module therapy program）：第一个模块针对形态句

法的产出困难，第二个模块针对动词的提取和映射规则问

题，第三个模块针对题元角色的分配障碍。映射疗法强调句

子中动词的中心地位、动词与名词的关系及句子结构与句子

意义的关联。Thompson及其同事[46—50]将其一系列的语言康

复实践称为“针对底层形式的治疗（Treatment of Underly-

ing Forms）”。相对于句子结构的外在形式，他们更倾向于

从句子底层的抽象特点入手去定位语言障碍[51]。对于受损

的句子结构，她们首先关注句子内部词汇层的论元结构（ar-

gument structure），然后是句子的移位等句法操作的问题。

对于失语症患者在动词屈折变化、关系从句等方面表现出的

选择性障碍，Friedmann和 Grodzinsky[52]曾依据生成语法理

论提出“句法树剪裁假说（the tree-pruning hypothesis）”对此

进行解释，并依据它进行了一系列语言康复的研究，如Fried-

mann等[53—54]。

当代神经语言学理论指导下的语言康复通过定位患者

语言受损的部分，有针对性地进行语言治疗。在治疗中，它

尤其关注不同语言表层结构背后底层形式的相通性和关联

性，因而更加注重语言康复的系统性和可预测性。Shapiro

和Thompson[47]主张：“语言学理论能够也应该被用于诊断失

语症的语言损伤，也因此应该成为语言康复设计的基础。”

本文从神经生物、认知心理和神经语言学三大视角对失

语症康复研究的发展进行了回顾与分析。在此发展过程中，

人们对语言的本质以及语言与大脑关系的认识日渐清晰，相

应地，对失语症的诊断和治疗也越来越建立在理论基础之

上。失语症治疗的神经影像学研究表明，理论指导下的语言

治疗可以激活受损周围及对侧相应脑区参与语言（Thomp-

son, 2006）。这一方面印证了Luria所提倡的功能重组的语

言康复理念的合理性，另一方面也表明建立在语言学理论和

神经语言学证据基础上的语言治疗是行之有效而且必要

的。如何依据当代认知科学关于人类语言官能（language

faculty）的研究成果、在当代神经语言学理论的指导下进行

汉语失语症康复的精细设计，是我们今后研究的重点。需要

强调的是，在汉语失语症康复设计中，必须兼顾语言的共性

与个性。充分认识语言的共性，是语言康复有据可依的前

提，也使得当今国际主流研究成果为我所用成为可能；而汉

语在使用方面的独特性又使得我们不能完全照搬国外现成

的做法，必须将语言的共性与个性、失语症的理论与康复实

践有机地统一起来。
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·综述·

Tinetti平衡与步态量表在移动及平衡能力评估中的应用进展*

杨 琛1 王秀华1,2 刘 莉1

移动及平衡能力是维持个体自主、自立及确保生存质量

的基本条件。移动及平衡能力的下降往往会导致个体生活

自理能力受损，跌倒风险增高。准确评估移动及平衡能力，

对于早期识别高跌倒风险个体、采取针对性的干预措施以及

指导疾病治疗与康复有重要意义[1]。目前国内外有多种评估

工具用于评价移动及平衡能力，其中Tinetti平衡与步态量表

（performance oriented mobility assessment, POMA）自报道

以来就受到内科医生、护理人员及康复治疗师的重视，在国

外已被广泛应用于老年人、脑卒中患者等人群的平衡与步态

评估中，是目前评估移动及平衡能力、预测跌倒风险的重要

工具。本文就POMA目前在国内外的应用状况进行综述，为

POMA在中国的进一步应用提供依据。

1 POMA概述

1.1 POMA的发展

POMA是由Tinetti于1986年首先报道的，她摒弃了以往

传统的以疾病为导向的移动性评估，而强调以动作执行为导

向的评估。量表包括两个部分：平衡评估表（performance

oriented mobility assessment-balance, POMA-B）和步态评估

表（performance oriented mobility assessment-gait, POMA-

G），均包括 8个条目，总分分别为 15分和 13分，两分量表分

数相加为总分。后又在POMA-B中增加了转动颈部、向后倾

斜、高处取物、单腿站立、弯腰取物 5个条目。Tinetti最初将

POMA应用于护理院及社区老年人中，并证明了其良好的评

定者间信度[2—3]。

自原始量表报道以来，POMA及其分量表又经Tinetti及

其他学者多次改编，出现了多个版本。Köpke等[4]于2006年

研究发现，在43篇应用POMA的研究中，研究者对POMA的

命名、总量表及两个分量表的条目数、计分方法有很大差异，

量表截断值达 14 个。目前应用较多的 POMA 包括 16 个条
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