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運動言語異常臨床指引 

 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 鄭靜宜老師撰寫 

 

一、前言 

運動言語障礙（motor speech disorders）包括吶吃(dysarthria)和言語失用症（apraxia of speech, 

AOS）。「運動性言語障礙」是指和運動有關的神經性缺損，有可能發生在孩童或是成人身上，

因先天性或後天性神經系統受損導致，造成說話動作的計劃程序或神經肌肉等動作執行的失調，

導致言語動作的障礙，使得言語清晰度降低，造成人際溝通的困難。吶吃是言語運動控制的障

礙，是由於中樞神經系統或周圍神經系統受損，造成在言語表達的基本運動過程之中，言語產

生機制的肌肉控制受到干擾，產生了言語的含混不清、音質沙啞、單調或其他異常的說話特徵

（如說話速度緩慢、停頓、斷續等等）。「言語失用症」(AOS) 通常是個體無法隨意志去執行

整套複雜的說話動作，推測 AOS 的問題是在將語言表徵轉換為說話動作的計劃或程序過程中

出現錯亂。 

(一)臨床指引的使用 

語言治療師應具有進行對於吶吃或言語失用症患者的言語評估與介入的能力，此套指引是

引導語言治療師對於運動言語障礙的個案進行評估與介入治療。由於運動言語障礙患者可能同

時會有以下的障礙或病症情況，因此對於這些障礙或病症語言治療師也應該一併地評估，並確

認吶吃或是言語失用症是否與下列病症或情況同時出現: 

1. 失語症 

2. 自閉症 

3. 唇顎裂和顎咽異常（cleft Palate & velopharyngeal abnormalities） 

4. 嗓音異常 

5. 失聰或聽損 

6. 吞嚥異常(dysphagia) 

7. 語暢異常 

8. 失智症或心理疾患（disorders of mental health & dementia） 

9. 頭、頸癌症（head & neck cancer）:主要為腦瘤，口鼻喉腫瘤若出現言語問題應診斷為

構音障礙，而非運動言語障礙，因為並非神經性言語障礙。 

10. 有溝通、語言和言語支持需求的學前兒童 

11. 有溝通、語言和言語支持需求的學齡兒童 

 

二、運動言語障礙評估指引 

(一)跨專業的團隊合作（multidisciplinary team working） 
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1. 目的:運動言語障礙個案的臨床處置應該要有一個跨專業團隊來做，以提供一個迅

速、有效、整合性並顧及整體的醫療照護，以提升醫療照護的品質。 

2. 內容:治療團隊的成員的組成需視評估介入的場合以及個案性質而有所差異，語言

治療師是團隊的核心組員，招募邀請相關成員(如醫師、物理治療師、職能治療師、

特教老師、輔具專家、心理諮商師、社工、個案家人等)一起來討論、評估或協助個

案的後續介入臨床處置問題。 

實證支持—Mitchell PR & Mahoney G,（1995） 

(二)知覺性評估（perceptual assessment） 

1. 目的:知覺性評估主要目標在描述個案的言語和相關神經肌肉功能，以便決定治療

的需求以及後續改變的測量與監控。介入前須正確的評估個案需要改善的言語次系統，

如呼吸、發聲、共鳴、構音或調律（prosody）等方面，以進一步提供相關適當的介

入或訓練。此項言語評估可為將來的治療建立一個基準線，並評估整體言語功能損傷

（impairment）的嚴重程度。 

2. 內容:語音聽知覺評估是語言治療師聆聽個案的語音，評估個案的各項語音特徵以

及推論其言語相關功能的缺陷，以得到個案言語相關功能分析的剖面圖（profile）。

下列是知覺性評估需要評估的參數或向度： 

1)口腔顏面肌肉（orofacial musculature）功能：屬於非言語性作業如，口腔顏面結構

完整性與對稱性評估、口腔肌肉活動功能檢查等。 

2)言語相關的呼吸功能（控制與協調）： 如口內壓檢查、言語呼吸型態觀察等。 

3)發聲：如最長發聲時長、嗓音音質分析等。 

4)共鳴：如鼻音過重、鼻噴氣等評估。 

5)構音：包括非言語性作業，如口腔輪替運動（oral diadochokinetic movement，oral DDK）

和言語性作業，如詞語念讀或仿說、自發性言語、短文朗誦等。 

6)調律：包括句子或短文朗誦的韻律、聲調和語調等評估。 

7)語音清晰度（intelligibility） 

以上七個向度中，有些可採用量表式的評分，例如鼻音過重、嗓音音質分析、語音

清晰度，通常以五點或七點量表的方式評估。此外，語言治療師需要分析以上各言語

次系統（subsystem）的相互之間的關係，並且找出造成吶吃言語或影響言語的重要

因素，評估各言語次系統的功能以及它們可獲改善的可能性。 

實證支持—Hurkmans J, Jonkers R, Boonstra AM, Stewart RE, Reinders-Messelink HA. 

(2012); Netsell R & Daniel B, （1979）; Duffy JR, (1998) 

 (三)儀器性的評估 

1. 目的:需將吶吃者的語音加以錄音以便在後續聽知覺評估來用，也可評估監控個案

後續的轉變，錄音資料可輸入至電腦聲學相關分析軟體來分析。使用儀器來分析語音
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可有助於釐清一些複雜的語音聽知覺混淆的現象，有助於診斷和語音判別。 

2. 內容:儀器性的測量首先要有高品質的錄音，才有助於評估的進行，後續可以進行

其他儀器性的測量，如語音聲學分析（speech acoustic analysis）、氣體動力(aerodynamic)、

語音音調(pitch)、語音強度或是和聲帶振動音質有關的聲學測量。病人之影像與語音

皆是病歷資料之一，錄音前須跟病人或其主要決策者說明清楚錄音之必要性，且語言

治療師確實會做到病歷資料保密，獲得同意後始可錄音。 

(四)建立溝通技能分析剖面圖（communication skills profile） 

1. 目的:為了有助於改善個案在實際環境中的溝通情況，語言治療師需要蒐集所有有

關個案溝通面向的資訊以及各種可能會影響溝通的因素。 

2. 內容:對個案作一個完整的溝通技能分析，這些溝通技能必須至少包括有下列幾個

方面的分析： 

1) 目前個案溝通技能的需求與優勢 

2) 在目前環境或是未來可能的環境中使用的溝通技能狀況 

3) 個案之對話伙伴的溝通技能水準 

4) 環境對個案溝通技能的影響 

5) 辨識出環境中有助和有害於溝通的因素 

實證支持— Yorkston KM, Strand EA & Kennedy MRT,(1996); Berry W & Saunders S, 

(1983) 

(五)評估個案對吶吃嚴重度的知覺、心理感受和看法 

1. 目的:語言治療師瞭解吶吃如何影響個案的生活的各個面向是有助於規劃介入的目

標以及引導治療的方向。個案對於吶吃的感受會影響治療師將採取的言語介入取向以

及所設定的治療目標的考量，事實上，個案對於自己吶吃嚴重度的知覺也可提供一個

有效的治療基準線。評估心理社會因素的影響有助於獲得日後介入的支持力量，以及

讓治療能提供一個即時的改善基礎，促進個案生活品質的改善，可讓治療者看到個案

生活方式的改變或調整或是人際關係的改善。 

2. 內容:語言治療師需要蒐集有關個案和他的家人對於個案本身吶吃嚴重度的覺知以

及個案的吶吃對其生活的影響。尤其需調查個案和其家人對於個案吶吃問題的情緒和

心理的影響。語言治療師需要注意到個案的言語功能損傷水準可能和個案實際所經歷

的言語障礙程度不成比例的問題。一些生活品質方面的測量工具或量表可用於對吶吃

問題的心理社會的反應上的評估。 

實證支持—Fox CM & Ramig LO, (1997) 

(六)區分性診斷（differential diagnosis） 

1. 目的:詳細的評估之後語言治療師需要解釋所有的測驗評估結果，來決定引起吶吃

的原因和一些持續因素的效果，之後才能發展出一個有效的因果假設來以作為介入治
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療的基礎。 

2. 內容:治療師需要在評估之中所有的得到的發現資訊加以分析整合來進行吶吃的區

分性診斷。區分性診斷首先需分辨「吶吃」與「失語症」（aphasia）的不同，再來是

分辨「吶吃」與「言語失用症」的區分診斷。之後進行吶吃的次類型區分性診斷，吶

吃的次類型分為六種類型：鬆弛型（flaccid）、痙攣型（spastic）、運動失調型（ataxic）、

運動不及型（hypokinetic）、運動過度型（hyperkinetic）與混合型（mixed）。此六種

吶吃的分類乃源自於各由運動神經系統的某些結構受損所致，出現不同的異常動作症

狀以及失調的言語特徵表現。除此六型外尚有單側上運動神經元（unilateral upper 

motor neuron, UUMN）這一類型，此型與痙攣型吶吃的病理相似，皆為上運動神經元

受損所致，但痙攣型吶吃是雙側性上運動神經元受損，通常呈現較嚴重的吶吃症狀，

UUMN型吶吃則較為輕微。 

實證支持—Duffy JR（2005）; Murdoch B (1998);  Yorkston KM, Beukelman DR & Bell 

KR, （1987）,Darley FL, Aronson, AE & Brown JR (1975); Aronson, AE & Brown JR 

(1969ab) 

(七)評估環境刺激的影響（Competing Environmental Stimuli） 

1. 目的:吶吃個案的表現會隨著環境的變化而有差異，特別是那些伴隨有認知能力損

傷的個案，例如有些個案有注意力或記憶力問題或甚至有聽力損失問題，他們受到環

境差異的影響較大，因此需要做正確有效的評估與瞭解。 

2. 內容:語言治療師需評估環境差異或是不同的環境變化對吶吃問題的影響，在不同

的場合或對不同的溝通對象個案的溝通效能評估評估以及找出各種可能影響的因

素。 

實證支持—Yorkston KM, Strand EA & Kennedy MRT, (1996), 

(八)對個案溝通對話夥伴（conversational partners）的了解 

1. 目的:可以讓溝通更有意義更順暢，以及加強提供障礙者在溝通互動時的支持。 

在溝通訓練之前，需要針對溝通效能做評估以及評估一些溝通策略的有效性，之後針

對有效的溝通策略加以增強以提升溝通效能，以化解或破除個案所可能遇到的種種溝

通的阻礙。 

2. 內容:辨認出一些潛在的溝通夥伴或溝通對象，之後評估他們的溝通技能和實際和

個案互動的經驗之後進行溝通訓練，即如何有效地和個案建立起溝通管道。這些溝通

夥伴可能包含其家庭成員、親戚、朋友、志工以及與之接觸的醫療人員或專業人士等。 

實證支持—King JM & Gallegos-Santillan, P.(1999)  

(九)AOS 的評估 

1. 目的:評估 AOS 的存在以及嚴重的程度，有助於指引後續治療介入的方向。 

2. 內容:對於 AOS 的評估要項包含以下幾個部分：嗓音發聲、口腔輪替運動（oral 
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diadochokinetic movement，oral DDK）、逐漸增加音節詞仿說、含複雜語音的語句仿

說、數數、自發性言語等。兒童言語失用症則需要加做構音測驗，以圖片命名的方式

進行。若出現言語失用症者合併有「口部失用症」，則要做「口部動作失用症」的檢

查。由於許多失語症患者也合併有 AOS，因此通常會合併做失語症語言方面的評估，

以排除失語症的可能性。 

實證支持—Murray E, McCabe P, Heard R, Ballard KJ. (2015); Duffy JR（2005）; 

三、運動言語障礙臨床治療指引 

   治療方式的選擇往往取決於評估的結果，對於運動言語異常個案的介入臨床處置的方式

可大致分為三大取向：生理取向（physiological approach）的介入、代償取向（compensatory 

approach）的介入和擴大輔助取向（augmentative approach）的介入。生理取向的介入是直接改

變言語的次系統功能，例如呼吸、發聲、共鳴、構音或是調律性質。語言治療目標的設定會隨

著評估結果以及介入取向而有所差異，可分為預防性（preventative）、促進性（facilitative）、

復健性（rehabilitative）和支持性（supportive）等類別。 

（一）衛教與解釋（Education & Explanation） 

1. 目的:增進個體對於吶吃的言語機制的了解，可促進個案於介入過程中積極的參與。 

2. 內容:語言治療師向個案或其家屬解釋正常的口腔顏面以及言語相關的解剖與生理機制，

並且說明運動言語障礙者所顯現言語障礙的可能原因和影響因素。 

（二）生理取向的介入  

1. 目的:生理損傷層面的言語復健，可增加言語的生理性支持，如呼吸的支持，提升語音

清晰度讓溝通更有意義更順暢。 

2. 內容:有些個案適合直接增強言語相關肌肉的力量速度或是功能，如改善構音、增進呼

吸支持、改善發聲音質、擴大音量。使用一些生理性介入的方式可提升個案的言語功能。

若生理性介入可以降低個案言語能力損傷的程度或是增加言語的生理支持，則此種介入方

式是適當的。著名的 Lee- Silverman 治療法是屬於密集式（intensive）強度訓練，使用強

化性活動來增強患者的發聲功能，如最大表現作業（最長發聲時間或最大發聲音量），配

合手部的推移運動（push exercise）來增大言語的動作。治療師使用生理的取向介入時不

要忽略了個案本身與人互動溝通時的阻礙，應予以化解與破除。生理性介入可以單獨使用，

或是結合代償或輔助取向的介入一起實施。在溝通訓練之前，需要針對溝通效能做評估以

及評估一些溝通策略的有效性，之後針對有效的溝通策略加以增強以提升溝通效能。 

實證支持—Murray E, McCabe P, Ballard KJ. (2014); Fox CM, Boliekb CA, (2012); Halpern AE, et 

al. (2012); Katsikitis M & Pilowsky I, (1996); Ramig L, Countryman S, Thompson L & Horii Y, 

(1995); Robertson SJ & Thomson F, (1984); Le Dorze G, Dionne L, Ryalls J, Julien M & Ouellet L, 

(1992) 

（三）代償取向的介入 
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1. 目的:代償策略例如降低語速或是環境上的調整有可能對於患者溝通時的語音清晰度的

增加非常有效。 

2. 內容:應使用各種代償性策略，主要的目的在於減少整體障礙的影響以及提升語音清晰

度。這些策略當然也是可以單獨使用或是結合擴大輔助溝通系統來做。 

實證支持—Yorkston KM, Hammen VL, Beukelman DR & Traynor CD, (1990); Workinger MS & 

Netsell R, (1992); Berry W & Saunders S, (1983) 

(四)輔助取向的介入 

1. 目的:為了達到有效溝通，對於某些患者使用額外的溝通輔助是有其必要的。當患者單

純語音輸出無法滿足其溝通需求時，就需要使用輔助溝通的方式，以達到促進人際參與的

目的。 

2. 內容:輔助溝通的方式可包括手勢或是低科技類的輔助，如筆或紙，也可用高科技類的

合成語音裝置。事實上，任何只要有助於溝通的效能提升的輔具或輔助溝通的方式皆可同

時或一起使用。 

實證支持—Garcia JM & Dagenais PA, 1998; Garcia JM & Cannito MP, 1996; Beliveau C, Hodge 

MM & Hagler PH, (1995); Hustad KC & Beukelman DR, (2002); Garcia JM & Cobb DS, (2000) 

（五） 對言語失用症(AOS)的介入 

1. 目的:AOS 的成因是由於說話動作的計劃與程序化異常所致。介入目標在加強或重建這

些言語動作的程序歷程，建立流暢、少語誤的說話動作行為，達到口語溝通無礙的目標。 

2. 內容:把握動作學習的原則（Duffy, 2005），對 AOS 個案的介入重點可簡單地分為高階、

低階兩層次，低階層次乃高階層次的基礎。在低階層次的重點是在音素（子音、母音或音

節）的構音動作的引導；而在高階層次則是在不同的各種音節的串成語句的動作改善方面。

對於一個個案的介入要聚焦在哪一個層次則視其嚴重度而定，對於輕、中度的 AOS 患者的

介入目標主要是朝向改善個案語句的整體構音動作的計劃與程序化，主要是在高階層次的

調整與修補以及言語動作自動化的改善。對於重度的個案則是重建個案說話動作的計劃和

程序，建構音素和音節之構音動作的計劃與程序化，主要在低階層次的建構，並待其低階

層次完成再進階到高階層次。 

AOS 的治療法中最有名的是語音目標口部肌肉重建提示法（prompts for reconstructuring oral 

muscular phonetic targets，PROMPT），乃特別針對 AOS 言語的問題發展出的具，具有療效

支持實證，PROMPT強調各語音構音動作的位置，說話時使用臉部、下巴、頸部觸覺的線

索來增進個案對語音構音部位與方式的覺知。其餘的治療法尚有整合性刺激法（intergral 

stimulation）、快速音節變換法（rapid syllable transition treatment）等，此外，嚴重的 AOS

個案亦需搭配 AAC 輔助溝通的方式以提高溝通效能。 

實證支持—Duffy JR（2005）; Oommen ER ＆McCarthy JW (2015); Murray E, McCabe P, 

Ballard KJ. (2014); Dale PS & Hayden DA. (2013); Hayden, D A (2006) 
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