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·临床研究·

反应扩充疗法联合低频重复经颅磁刺激对
脑卒中非流畅性失语的临床疗效*

邱丽芳1，2 蔡扬帆3 江一静3 林婉卿1 李秀宇1

摘要

目的：探讨反应扩充疗法（response elaboration training，RET）联合低频重复经颅磁刺激（rTMS）对脑卒中后非流畅

性失语症患者的语言疗效。

方法：纳入 2018年 9月至 2019年 11月本院收治的 60例脑卒中非流畅性失语症患者，按随机数字表法分为常规组

（仅采用传统语言训练），rTMS组（传统语言训练+低频 rTMS治疗），RET+rTMS组（传统语言训练+RET+低频 rTMS

治疗），每组各20例。所有患者治疗前和治疗4周后均进行西方失语症成套测验（WAB）与汉语标准失语症检查法

（CRRCAE）动作说明、画面说明2个亚项，以及实用性语言交流能力检查（CADL）评估，并进行组间比较。

结果：治疗后，RET+rTMS组患者WAB自发言语、听理解、命名、复述、AQ得分均明显高于常规组（P<0.05），RET+

rTMS组自发言语、命名及AQ得分高于 rTMS组（P<0.05）；治疗后，RET+rTMS组患者CRRCAE动作说明和画面说

明得分均明显高于常规组和 rTMS组（P<0.05），rTMS组患者动作说明得分高于治疗前（P<0.05），常规组以上两项

得分与治疗前差异无显著性意义（P＞0.05）；治疗后，rTMS组与RET+rTMS组患者CADL得分均高于常规组（P<

0.05），RET+rTMS组CADL得分高于 rTMS组（P<0.05）。

结论：反应扩充疗法联合低频重复经颅磁刺激能显著改善非流畅性失语症患者的语言表达能力。
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Abstract
Objective：To explore the therapeutic effects of response elaboration training combined with rTMS on patients

with non-fluent aphasia after stroke.

Method：Sixty patients with non- fluent aphasia after stroke were randomly allocated into either conventional

language therapy group，rTMS group (conventional language therapy+rTMS) or rTMS+RET group (convention-

al language therapy +RET+rTMS)，with 20 cases in each group. The language ability was evaluated by the

western aphasia battery(WAB)，the Chinese rehabilitation research center standard aphasia examination(CRRCAE)

and communicative abilities of daily living (CADL) at baseline and four weeks after treatment.

Result：After treatment， the sub- item of spontaneous speech，comprehension， repetition，naming and AQ of

WAB were significantly higher in the RET+rTMS group than those in conventional group(P<0.05). The sub-

item of spontaneous speech，naming and AQ in the RET+rTMS group were significantly higher than those in

the rTMS group(P<0.05). After treatment，The sub-item of action naming and picture description of CRRCAE
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失语症是指大脑损伤后引起的语言功能障碍，

主要表现为理解与表达困难。其中非流畅性失语是

失语症常见的亚型，以找词困难，说话量减少，句子

长度变短等为核心症状[1]，严重影响患者日常交流，

降低其生活质量[2]。目前，临床上失语症的语言治

疗方法众多，包括Schuell刺激疗法、旋律语调疗法、

视动作疗法等。这些治疗方法可一定程度改善患者

的语言功能，但常存在过度结构化，治疗师为主导等

缺陷，导致语言疗效局限等问题。反应扩充疗法

（response elaboration training，RET）是一种口语表

达治疗技术，以宽松训练为治疗原则，采用行为塑造

和前向链接技术等策略，不断刺激患者主动表达更

多信息与更长句子，从而提高患者语意表达能力。

重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic

stimulation，rTMS）作为一种新的非侵入性治疗手段

开始广泛应用于失语症的康复[3]。因此，本文旨在

通过探究RET结合 rTMS对非流畅性失语症患者语

言功能的治疗效果，为失语症患者语言康复的有效

组合方案提供临床依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2018年 9月—2019年 11月在福建中医药

大学附属康复医院言语治疗部治疗的 60例脑卒中

非流畅性失语症患者。诊断标准：符合脑卒中诊断

标准（2010年版《中国脑血管防治指南》中“脑卒中”

的诊断标准，并经CT或MRI等神经影像学检查证

实）；发病前均为右利手，病灶位于左侧大脑半球。

纳入标准：①首次脑卒中者，病程3周—12月；②
年龄18—80岁，男女均可；③母语为汉语，教育程度为

小学文化及以上者；④经西方失语症成套测验（west-

ern aphasia battery，WAB）诊断为非流畅性失语（失

语商＜93.8分，且自发言语流畅度2—4分）；⑤病情稳

定，意识清醒，生命征平稳者；⑥既往无语言、听力、视

力障碍；⑦所有受试者对本研究均知情，并自愿加入

及签署知情同意书。排除标准：①完全性失语症者；

②合并严重言语失用；③合并其他神经系统疾病，如

帕金森病、多发性硬化等；④合并有严重的心、肝、

肾、内分泌系统和造血系统等疾病者；⑤有 rTMS使

用禁忌症者；⑥有酒精、药物滥用史。

脱落与剔除标准：①试验期间出现病情变化不

能继续治疗者；②不按治疗要求进行治疗者；③出现

不良事件无法继续治疗者；④主动要求退出研究者；

⑤资料不完整导致结局指标信息缺失者。

所有患者均采用随机数字表法分成常规组（仅

传统语言训练），rTMS 组（传统语言训练+低频 rT-

MS 治疗），RET+rTMS 组（传统语言训练+RET+低

频 rTMS治疗），每组各20例。三组患者性别、年龄、

病程、教育年限、脑卒中类型比较差异无显著性意义

（P>0.05），具有可比性。见表1。

in the RET+rTMS group were significantly higher than those in the conventional group and rTMS group(P<

0.05). After training, the action naming in CRRCAE was significantly higher than before training in the rTMS

group(P<0.05). After treatment，the score of CADL in the rTMS group and RET+rTMS group showed signifi-

cant improvement than that in the conventional group(P<0.05).

Conclusion：RET combined with rTMS can improve the verbal abilities in patients with non-fluent aphasia af-

ter stroke.

Author's address Department of Speech Language Therapy，Rehabilitation Hospital Affiliated to Fujian Univer-

sity of Traditional Chinese Medicine，Fuzhou，Fujian，350003

Key word stroke；non-fluent aphasia；response elaboration training；repetitive transcranial magnetic stimulation

表1 三组患者一般资料比较

组别

常规组
rTMS组

RET+rTMS组
F/χ2值

P值

例数

20
20
20

性别（例）
男
18
19
15

3.750
0.153

女
2
1
5

年龄
（x±s，年）
52.25±15.00
55.00±10.72
51.10±14.83

0.430
0.652

病程
（x±s，月）
1.56±1.63
2.12±1.72
1.68±1.93

3.879
0.144

教育年限
（x±s，年）
9.29±3.29
8.45±3.41

10.48±3.78
3.262
0.196

脑卒中类型（例）
脑梗死

15
17
13

2.133
0.344

脑出血
5
3
7
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1.2 治疗方法

常规组：给予患者传统语言训练，主要采用

Schuell刺激疗法，治疗师根据患者失语症类型和严

重程度等情况，针对视听觉理解、构音、口语命名、书

写等方面障碍实施相应治疗。治疗每次 30min，每

天1次，每周5天，共4周。

rTMS 组：接受传统语言训练基础上增加低频

rTMS治疗。rTMS治疗：采用Magstim公司RapidⅡ
型“8”字线圈磁刺激器，根据患者病情选择合适体

位，将“8”字型线圈中心放置右侧大脑半球Broca镜

像区（额下回后部），线圈与患者颅骨表面相切，手柄

垂直指向患者枕部。刺激强度为 80%的运动阈值，

频率为1.0Hz，每个序列脉冲20次，每日60个序列，

1200次脉冲/每日，每天1次，每周5天，共4周。

RET + rTMS 组：患者在 rTMS 组基础上增加

RET 训练。RET 训练[4]：治疗师每次准备若干张黑

白动作卡片，每张图片的训练均依据RET的六大步

骤进行。每次 30min，每天 1 次，每周 5 天，共 4 周。

见表2。

1.3 评定指标

表2 反应扩充疗法（RET）训练步骤

步骤

1

2

3

4

5

6

治疗师

呈现刺激卡片，治疗师指令语：“看到这张图，你想到什么？”或“告诉我发生了什么事？”等待患者
自发言语反应。

治疗师示范、扩充和增强患者自发口语内容，如：“一个人在哭，很好”。

通过使用wh－问句方式作为提示，加强患者最初反应内容，如“他为什么哭？”

结合患者以上的自发口语反应，治疗师通过示范、增强成完整句子，如：“很好！有个人在哭，因
为他撞到头了”。

要求患者复述第四步骤的完整句子，如：“试着跟我说一整句话，有个人在哭，因为他撞到头了”。

治疗师再强化示范一遍完整句子，如：“有人在哭，因为他撞到头”

患者

自发性表达，如“哭”

不需要反应

扩充描述，如：“撞到头”

不需要反应

复述整句话，如“有人在哭，
撞到头”

不需要反应

治疗前与治疗 4周后，三组患者均进行语言功

能、实际语言交流能力方面评估，具体方法如下。

1.3.1 西方失语症成套测验（western aphasia bat-

tery，WAB）：WAB[5—6]是目前临床上评估失语症常用

的测量工具，评估包括言语功能和非言语功能两大

方面。其中言语功能评估由自发言语（流畅度和信

息量）、听理解、复述、命名4项组成，并通过公式（自

发言语＋听理解/20+复述/10+命名/10）×2计算所得

分数为失语商（aphasia quotient，AQ），得分越高表

示言语功能越好。

1.3.2 汉语标准失语症检查工具（Chinese rehabili-

tation research center standard aphasia examina-

tion，CRRCAE）：采用CRRCAE[7]中动作说明和画面

说明条目进行评估。以上两个条目均由 10张图卡

组成，采用 6 分制评价，1—4 分为误答或不完全反

应，5或6分均有正答。这两个条目可详细反映患者

动作说明、句子表达水平情况，是对WAB中口语表

达方面评价的补充。

1.3.3 实用性语言交流能力检查（communicative

abilities in daily living，CADL）[8]：CADL是评估患

者日常生活交流能力的量表。该评估量表对包括自

我介绍、填写门诊病历、购车票、看菜单、打电话、问

路等 22 个项目进行日常活动交流能力测试，总分

136分，得分越高表明日常生活交流能力水平越好。

1.4 统计学分析

本研究数据采用SSPS 21.0统计学软件进行分

析。计量资料所有数据以均数±标准差表示，两组

间比较采用 t检验、非参数秩和检验、方差分析，计

数资料采用卡方检验。P＜0.05表明差异有显著性

意义。

2 结果

2.1 脱落与不良反应情况

本研究前期共纳入 60例患者。脱落 6例，其中

1例因家属无法陪护，故中途转回地方医院治疗而

退出研究，另外 5 例因病情变化转院而退出研究。

故RET+rTMS组实际纳入18例，常规组实际纳入19

例，rTMS 组纳入 17 例。RET+rTMS 组 2 例患者行

rTMS 后诉有头晕症状，约持续数分钟后症状基本

消失，无不适。
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2.2 患者WAB治疗前后评分变化

3 组患者治疗前 WAB 中自发言语、听理解、复

述、命名及 AQ 得分比较差异无显著性意义（P>

0.05）。干预 4周后，3组患者治疗前后上述各项得

分比较差异均有显著性意义（P<0.05）；RET+rTMS

组患者治疗后上述各项得分与常规组比较差异有显

著性意义（P<0.05）；RET+rTMS组患者治疗后的自

发言语、命名、AQ得分与 rTMS组比较差异有显著

性意义（P<0.05）。见表3。

2.3 患者CRRCAE中动作说明、画面说明评分比较

3组患者治疗前动作说明、画面说明得分比较

差异无显著性意义（P>0.05）。干预4周后，RET+rT-

MS组患者治疗前后动作说明与画面说明得分比较

差异均有显著性意义（P<0.05）；rTMS组患者治疗前

后动作说明得分比较差异有显著性意义（P<0.05），

但画面说明得分比较无显著性差异（P>0.05）；常规

组两项得分治疗前后差异均无显著性意义（P>

0.05）；RET+rTMS组患者治疗后的上述两项得分与

常规组和 rTMS 组比较差异均有显著性意义（P<

0.05）。见表4。

表3 两组患者治疗前后的WAB评分变化 （x±s，分）

组别

常规组
治疗前
治疗后

rTMS组
治疗前
治疗后

RET+rTMS组
治疗前
治疗后

注：①与治疗前比较P＜0.05；②与常规组比较P＜0.05；③与 rTMS组比较P＜0.05

例数

19
19

17
17

18
18

AQ

36.12±10.29
46.66±11.71①

35.94±5.59
55.65±5.57①②

36.00±9.73
62.82±9.57①②③

自发言语

6.26±2.68
8.47±3.13①

5.29±2.02
10.35±1.77①②

6.17±2.36
11.72±2.11①②③

听理解

97.84±19.07
114.47±18.59①

104.18±17.06
126.65±18.59①②

103.39±20.91
138.61±21.81①②

复述

42.32±19.48
53.11±22.26①

45.88±18.30
63.27±15.80①

41.67±23.04
68.00±16.93①②

命名

26.74±14.48
37.89±14.76①

28.76±12.76
48.18±13.78①②

25.00±15.44
59.78±13.56①②③

2.4 患者CADL评分比较

治疗前，三组患者CADL得分比较差异无显著

性意义（P>0.05）。干预4周后，3组患者组内治疗前

后CADL总分比较差异均有显著性意义（P<0.05）；

rTMS组患者治疗后的CADL得分与常规组比较差

异有显著性意义（P<0.05）；RET+rTMS组患者治疗

后的 CADL 得分与常规组比较差异有显著性意义

（P<0.05）；RET+rTMS组患者治疗后CADL得分与

rTMS组比较差异有显著性意义（P<0.05）。见表4。

3 讨论

脑卒中后失语症的恢复机制目前尚无统一观

点，大多数学者认为左右大脑半球的神经活动变化

引起大脑功能的重建与失语症的语言恢复密切相

关[9]。目前，双侧大脑半球在语言恢复过程中的作

用大小仍存在争议。脑卒中发病时间、病变部位以

及失语症类型都有可能影响失语症的康复机制。有

功能影像研究发现，非流畅性失语患者在执行语言

任务时，右侧半球语言镜像区激活增加，认为这是大

脑不适应性的表现，反而对左侧语言中枢抑制作用

增强，阻碍了失语症的语言恢复[10]。同时，有研究表

明，左侧半球的激活水平提高对非流畅性失语症患

者的语言功能恢复非常重要[11]。

本研究显示，rTMS组治疗后WAB中自发言语、

听理解、命名、AQ以及CADL评分与常规组比较差

异均有显著性意义，说明在传统语言训练基础上加

上 rTMS治疗可以促进失语症患者语言康复，与沈

滢等[12]的研究结果一致。可能与低频 rTMS通过作

用于健侧半球，抑制健侧半球的兴奋性，降低健侧半

球经胼胝体通路对患侧半球的抑制作用，间接提高

表4 三组患者治疗前后CRRCAE中动作说明、
画面说明及CADL评分变化 （x±s，分）

组别

常规组
治疗前
治疗后

rTMS组
治疗前
治疗后

RET+rTMS组
治疗前
治疗后

注：①与治疗前比较P＜0.05；②与常规组比较P＜0.05；③与 rTMS
组比较P＜0.05

例数

19

17

18

动作说明

0.95±1.75
1.84±1.98

0.82±1.51
2.00±2.09①

1.06±1.70
5.00±1.71①②③

画面说明

0.26±0.81
0.47±1.17

0.18±0.73
0.52±1.33

0.17±0.51
2.61±2.09①②③

CADL

41.32±18.81
49.84±19.39①

36.29±11.90
55.59±10.11①②

39.83±15.59
66.94±15.25①②③
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患侧大脑半球皮质的神经兴奋性有关[13—14]，而且 rT-

MS不仅引起大脑皮层短暂的抑制或兴奋，对大脑

皮层可塑性也具有长时程的强化影响，使得 rTMS

与语言行为治疗相结合可能是治疗失语症一种有效

的方法。

RET以扩散式语义介入为理论基础，应用动作

图卡为训练材料，结合行为取向的训练技巧，能促进

失语症患者口语内容单位数量增加。与传统语言训

练相比[15]，低结构化的RET更能诱发患者主动言语

反应，改善词汇提取能力与句子表达。本研究显示，

在WAB、CRRCAE亚项、CADL评分方面，RET+rT-

MS组与常规组比较差异均有显著性意义(P<0.05)，

RET+rTMS组自发言语、命名、AQ、动作说明、画面

说明及CADL评分较 rTMS组有改善，说明 rTMS联

合语言训练对语言功能疗效优于单一的语言训练，

而RET联合 rTMS对失语症患者口语表达能力改善

要优于传统语言治疗联合 rTMS。其可能机制为

RET是利用最少情景信息的动作图片，治疗师运用

塑造、连锁、示范等技巧，结合患者对动作图片的自

发描述，诱发患者主动叙述更多动作图片信息。这

种训练有利于激活语义词汇网络系统，促进患者提

取更多的词汇，表达更多的细节，从而让语句变得更

长以及内容更加丰富 [16]。Bunker 等 [17]通过 Meta 分

析显示RET可有效提升失语症患者语言表达的正

确信息量。有 fMRI研究发现，在执行命名与动词联

想任务时，左侧Broca区及相邻区在检索恰当词汇

过程起到重要作用[18]。Fidriksson[19]研究指出，失语

症患者执行命名任务正确率与左侧前额叶皮质激活

体积大小密切相关。本研究中，RET要求患者主动

叙述与图片相关联的内容，这一过程需要执行大量

相关词汇检索与提取任务，并整合扩充到句子中。

同时联合低频 rTMS作用于右侧大脑Broca区，使得

左侧Broca及周围区抑制释放，随着左侧语言中枢

激活强度增加，不仅增强语言中枢对语言治疗的敏

感性，而且提升词汇选择与检索的效率，更容易将词

义整合到一段有语境的话语表达中，从而使得患者

表达更多的内容信息与句子数量。

本研究 RET+rTMS 组患者治疗后 CADL 评分

明显高于 rTMS 组与常规组，RET+rTMS 联合组患

者日常功能交流能力显著改善。这可能是由于

RET 发展源于随机教学法，强调语用介入技巧训

练，治疗过程鼓励患者主动反应，对目标词或者句子

选择宽松，鼓励弹性化语言使用，使得训练过程更接

近自然情景的沟通状态，从而提升了患者的日常生

活交流能力。Bennett[20]指出 RET 可以增强患者扩

散式语义的思考和功能性自发性语言能力，更能促

进语言泛化至日常交流活动中。

综上所述，rTMS 结合 RET 技术的治疗方案显

著改善患者语言功能和实用日常交流能力，促进患

者进行更有效的言语沟通，尤其在语言表达方面改

善，RET和 rTMS结合疗效更佳，在一定程度上补充

了常规语言治疗的局限性，为失语症的语言治疗提

供可借鉴组合方案。该联合方案操作简单，值得临

床推广应用。本研究不足之处在于样本量少，纳入

失语症类型较单一，可能对试验结果产生偏倚。此

外，由于言语治疗疗效与治疗时间有关，本研究

RET+rTMS组患者多进行了 30min的RET训练，可

以进一步探讨对等的时间训练下 RET+rTMS 组是

否一样可以更好的改善患者的语言功能，使研究结

果更加完善可靠。
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