
©《康复学报》编辑部，开放获取CC BY-NC-ND 4.0协议　　　© Rehabilitation Medicine， OA under the CC BY-NC-ND 4.0

2026 年  第 36 卷  第 7 期 http：//kfxb.publish.founderss.cn/

基于人工智能的强化言语-语言治疗对脑卒中后
失语症患者语言功能的影响

陈秀恩 1，2，3，江紫辉 3，4，郑洁皎 2，郑拥军 2，宁志超 2，3，石文慧 2，3，段林茹 2，朱 婷 2，张云云 1*

1 上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院，上海 200437；
2 复旦大学附属华东医院，上海 200040；
3 上海体育大学运动健康学院，上海 200438；
4 上海市浦东新区周浦医院，上海 201318
* 通信作者：张云云，E-mail：zhangyyshyy@shutcm.edu.cn

收稿日期：2025-06-25；接受日期：2025-10-15
基金项目：国家重点研发计划项目（2024YFF0507501）；上海市卫健委面上项目（202240256）；转化医学研究基金项目（2024YJJB13）；

复旦大学附属华东医院横向课题（H1573）
DOI：10.3724/SP.J.1329.2026.07005

摘要 目的目的 探讨人工智能（AI）的强化言语-语言治疗（AISLT）对脑卒中后失语症患者语言功能的影响。

方法方法 选取 2024年 1—12月在复旦大学附属华东医院康复医学科住院的脑卒中后失语症患者 36例，采用随

机数字表法分为对照组、常规强化言语-语言治疗（TISLT）组和 AISLT 组 3 组，每组 12 例。TISLT 组脱落

1例，AISLT 组脱落 1例，最终完成试验者 34例，其中对照组 12例，TISLT 组 11例，AISLT 组 11例。对照组接

受常规言语语言康复治疗及健康教育，30 min/次；TISLT组接受言语治疗师介导的TISLT，120 min/次；AIS⁃
LT 组接受基于 AISLT，120 min/次；3 组均 1 次/d，5 d/周，持续治疗 2 周。分别于治疗前、治疗 2 周后和治疗

后 1个月采用西方失语症成套测验（WAB）对失语症的语言功能（听、说、读、写）进行全面评估并进行分类诊

断；采用波士顿命名测验（BNT）对患者命名能力进行评估；采用日常生活交流能力评定（CADL）对患者交流

能力进行评估；采用脑卒中失语症生活质量量表-39条目通用版（SAQOL-39 g）对患者生活质量进行评估。

结果结果 与治疗前比较，对照组命名评分升高（P＜0.05），TISLT 组治疗后 WAB-AQ、自发语言、听理解、复述

和命名评分均升高（P＜0.05），TISLT 组治疗后 1个月和 AISLT 组治疗后、治疗后 1个月 WAB-AQ、听理解、

复述和命名评分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，TISLT组和AISLT组治疗后WAB-AQ、听理解、复述和命

名评分均升高（P＜0.05），TISLT组治疗后 1个月WAB-AQ、听理解、复述评分均升高（P＜0.05），AISLT组治

疗后 1个月WAB-AQ、听理解和命名评分均升高（P＜0.05）；与TISLT组比较，AISLT组在治疗后WAB-AQ
和复述评分均升高（P＜0.05）。与治疗前比较，3组治疗后 BNT评分均升高（P＜0.05），TISLT 组和 AISLT 组

治疗 1 个月后 BNT 评分均升高（P＜0.05）。与对照组比较，AISLT 组治疗后和治疗后 1个月BNT评分均升

高（P＜0.05）。与治疗前比较，AISLT组治疗后、治疗后1个月的CADL评分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，

AISLT组治疗后、治疗后 1个月 CADL评分均升高（P＜0.05）；与 TISLT组比较，AISLT组治疗后、治疗后 1个

月 CADL评分均升高（P＜0.05）。与治疗前比较，TISLT组和 AISLT组治疗后、治疗后 1个月 SAQOL-39g评

分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，TISLT 组治疗后和 AISLT 组治疗后、治疗后 1 个月评分均升高（P＜
0.05）。结论结论 TISLT 和 AISLT 均能有效改善脑卒中后亚急性期失语症患者语言功能，但 AISLT 疗效更

显著。
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失语症是一种因大脑语言功能区器质性损伤

而导致的多模态语言障碍综合征，其临床特征表现

为口语表达、听理解、阅读及书写等多个语言模块

的功能缺损［1］。流行病学研究表明，约 30% 的脑

卒中患者会继发失语症，全球年新增病例可高达

450 万例［2-4］。严重的语言交流障碍不仅极大降低

了患者的生存质量，而且诱发抑郁等情感障碍的重

要风险因素［5］。失语症的功能康复具有强烈的时效

性。其黄金康复窗口期主要位于脑卒中后的前 3个

月，并延续至整个亚急性期（通常定义为发病后 1～
6个月）［6-9］。在此时间窗内实施系统化语言康复干

预具有重要临床价值。

有研究表明，接受强制诱导语言治疗的亚急性

失语症患者，其语言功能显著优于接受常规治疗的

患者［10］。有研究指出，在常规治疗强度基础上额外

增加 1 h的强制诱导语言治疗相比于中等强度的常

规治疗获得了较大程度的改善［11］。尽管有证据支

持高强度语言治疗对改善失语症患者语言功能具

有积极作用［12-14］。然而，言语治疗师资源短缺与医

疗资源限制显著制约了其在临床上的广泛应用［15］。
随着人工智能（artificial intelligence，AI）技术的突破

性发展，数字化语言康复平台为应对这一临床难题

提供了新路径。现有研究证实，基于深度学习算法

的计算机辅助语言治疗系统可显著改善慢性期失

语症患者的词汇检索能力［16-19］。有研究指出，基于

AI 的言语 - 语言治疗（AI-based speech-language 
therapy，ASLT）在疗效上不逊于由言语治疗师介导

的常规言语-语言治疗（speech-language therapy，
SLT）［20-21］。然而，目前基于 AI 的强化言语-语言治

疗（AI-based intensive speech-language therapy，
AISLT）疗效仍缺乏高质量的医学循证依据，其疗效

稳定性、适用人群特征及长期效益尚未明确。本研

究旨在探讨AISLT对脑卒中后失语症患者语言功能

的影响，以期为提升失语症患者的临床康复效果提

供理论依据和实践参考。

1 临床资料 

1.1　病例选择标准　
1.1.1　诊断标准　

1.1.1.1　脑卒中诊断标准　符合《中国急性缺血性

脑卒中诊治指南 2018》［22］有关缺血性脑卒中和《中

国脑出血诊治指南（2019）》［23］有关脑出血的诊断

标准。

1.1.1.2　失语症诊断标准　符合《汉语失语症康复

治疗专家共识》［24］中有关失语症的诊断标准。

1.1.2　纳入标准　① 年龄＞18 岁；② 首次发生脑

卒中，且为脑卒中亚急性期（脑卒中后1～6个月）［25］；

③ 经修订的西方失语症成套测验（western aphasia 
battery，WAB）评估得到失语商的分数＜93.7 分［26］；

④ 以汉语为第一母语；⑤ 能够无障碍进行计算机

化的治疗且同意参与试验，签署知情同意书。

1.1.3　排除标准　① 有脑卒中以外的神经疾病导

致的言语和语言障碍；② 有严重视力障碍和听力障

碍；③ 有严重的精神障碍或其他能够干扰言语语言

治疗进展的疾病；④ 有严重心脏疾病或者其他无法

耐受治疗的疾患。

1.1.4　中止和脱落标准　① 患者主动要求退出试

验；② 在试验过程中发生严重的不良事件；③ 患者

不愿意配合，依从性差。

1.2　一般资料　

采用G*Power 3.1.9.6软件进行样本量估算，选择

方差分析，效应量设为0.28［27-29］。统计功效设为0.8，
显著性水平α设为0.05，3组共需最小样本量为30例。

考虑到15%脱落率，故每组纳入12例。选取2024年

1—12月在复旦大学附属华东医院康复医学科住院

的脑卒中后失语症患者 36例，采用随机数字表法分

为对照组、由言语治疗师介导的常规强化言语-语
言治疗（traditional intensive speech-language therapy，
TISLT）组和 AISLT 组，每组 12 例。TISLT 组因并发

肺炎中止研究脱落 1 例，AISLT 组因个人原因退出

脱落 1例，最终完成试验者 34例，其中对照组 12例，

TISLT组 11例，AISLT组 11例。3组一般资料比较，

差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。见表 1。
本研究经复旦大学附属华东医院伦理委员会批准

（审批号：2024K035）。

2 方 法 

2.1　治疗方法　

2.1.1　对照组　接受常规言语语言功能治疗及健

康教育，主要是由言语治疗师介导的面对面的治

疗，包括发音治疗、听理解治疗、书面语理解治疗、

朗读治疗、日常口语治疗、书写治疗等。30 min/次，

1次/d，5 d/周，持续治疗2周。

501



康复学报 2026 年 第 36 卷 第 7 期

2.1.2　TISLT 组　接受 TISLT 治疗内容同对照组。

TISLT 组康复治疗 120 min/次，1 次/d，5 d/周，持续

治疗2周。

2.1.3　AISLT 组　接受 AISLT，系统构建了双平台

协同干预体系，包括智能治疗师管理平台与患者交

互终端。120 min/次，1次/d，5 d/周，持续治疗2周。

2.1.3.1　个性化治疗计划生成　系统基于患者治疗

前 WAB 评分及失语症类型（如非流利性、命名性

等），通过算法分类匹配相应治疗模块。治疗内容

覆盖 16个语义类别，涵盖 12类高频生活场景（如日

常用品、交通工具、食物、身体部位等），共 201个词

汇。系统可自动生成个体化的治疗组合，如命名性

失语患者重点治疗“命名＋听理解”模块，非流利性

失语患者则强化“复述＋口语表达”模块，模块权重

根据聚类结果动态分配。

2.1.3.2　多维度任务分配系统　治疗任务覆盖听理

解、复述、表达、命名、书写和阅读六大语言功能模

块，支持多层级任务递进设计。

2.1.3.3　实时疗效监测与反馈　管理平台内置可视

化监测仪表盘，实时追踪患者治疗进度与准确率变

化。系统根据患者实时表现动态调整任务难度：当

某一模块连续 3 次治疗正确率≥80% 时，自动提升

任务难度；若正确率持续＜60%，系统将标记为“需

加强”模块并提示治疗师干预。

2.1.3.4　三通道刺激协同方案　治疗过程中融合视

觉、听觉及整合刺激，引导患者完成命名、复述、句

子填充等任务，促进多感官协同激活与语言重建。

2.1.3.5　治疗数据报告与反馈机制　平台每日自动

生成个体化治疗报告，包含各模块正确率趋势、薄

弱环节提示、累计治疗时长与目标达成率；每周生

成总结报告，供治疗师评估干预进展与调整方案。

系统可在治疗师指导下实施，也可在陪护人员监督

下进行自我治疗。

2.2　观察指标　
分别于治疗前和治疗 2 周后、治疗结束 1 个月

后随访时，由经过培训的同一名康复师对 3组如下

功能指标进行评价。

2.2.1　语言功能评估　

2.2.1.1　语言功能全面评估　采用 WAB 对失语症

的语言功能（听、说、读、写）进行全面评估并进行分

类诊断。WAB由自发语言、听理解、复述和命名4个

子测试组成［30］。4 项子测试的分数分别为 20 分、

200分、100分、100分。根据 4个子测试分数计算失

语商（aphasia auotient，AQ），计算公式是（自发语

言＋听理解/20＋复述/10＋命名/10）×2。临床常

采用WAB-AQ来监测失语症的言语表现，这是一个

敏感、有效和可靠的失语症表现的衡量标准，测量

误差为 3 分［31］，WAB-AQ 的 5 分变化值代表了临床

上有意义的变化［32］。WAB-AQ 的总分 100分，分数

越高代表语言功能越好；分数越低，代表听、说、复

述、命名等核心语言功能受损越严重。

2.2.1.2　命名能力评估　采用波士顿命名测验（Bos⁃
ton naming test，BNT）对患者命名能力进行评估，该

量表是使用广泛的对抗命名测试之一［33］。本试验

使用 BNT-30，包含了 30 幅黑白线条图。通过让患

者看图说出对应物品名称，总分 30分，量化其命名

表1　3组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data in three groups

组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12
11
11

性别

男

7
7
10

女

5
4
1

年龄/（x̄±s，岁）

57.00±9.31
58.45±10.49
50.91±5.92

病程/（x̄±s，月）

3.75±0.92
3.86±0.89
3.93±1.07

受教育程度/
（x̄±s，年）

11.58±4.03
13.27±2.83
12.91±3.24

MMSE/
（x̄±s，分）

21.83±2.33
22.18±2.48
21.45±2.46

组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12
11
11

脑卒中类型

脑梗死

11
9
9

脑出血

1
2
2

失语症类型

非流利

性失语

9
10
10

流利性

失语

1
0
0

命名性

失语

1
1
1

完全性

失语

1
0
0

mRS/
［M（P25，P75），分］

2.0（1.0，2.5）
2.0（1.0，2.0）
1.5（1.0，2.0）

BDAE/
［M（P25，P75），分］

1.0（1.0，2.0）
2.0（1.0，2.0）
1.0（1.0，2.0）

注：mRS是改良Rankin量表（Modified Rankin Scale，mRS），BDAE是波士顿诊断性失语症检查（Boston diagnostic aphasia exami⁃
nation，BDAE）。

Note: mRS is Modified Rankin Scale, BDAE is Boston diagnostic aphasia examination.
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功能损伤程度，评分越高代表命名功能越好。

2.2.2　交流能力评估　采用日常生活交流能力评

定（communicative abilities in daily living，CADL）对

患者交流能力进行评估，CADL 主要用来评估脑卒

中失语症患者的实际语言交流能力［34-35］。评分包括

22项（34个亚项）的日常生活交流项目，包括自我介

绍、反问、介绍病情、填写病例门诊卡、买车票、选择

商品、问路等交流项目。每 1个亚项满分是 4分，总

分 136 分，分数越高代表失语症患者的日常生活交

流能力越好。

2.2.3　生活质量评估　采用脑卒中失语症生活质量

量表-39 条目通用版（Stroke and Aphasia Quality of 
Life Scale-39 generic version，SAQOL-39g）对患者生

活质量进行评估［35-36］，SAQOL-39g 包含了生理、交

流和心理社会 3 个维度，总共 39 个项目，其中生理

维度包含 16个项目，交流维度包含 7 个项目，心理

社会维度包含 16 个项目。所有项目采用 5 级评分

制，得分越高表示生活质量越好。

2.3　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据分析。计量

资料服从正态分布以（x̄±s）表示，组内多时间点比较

采用重复测量方差分析，组内治疗前后比较采用配

对样本 t检验；组间比较采用两样本 t检验。计量资

料不服从正态分布以 M（P25，P75）表示，组内治疗前

后比较采用 Wilcoxon 配对秩和检验，组间比较采

用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料以［例（%）］表示，

组间比较采用 χ2检验。P＜0.05为差异具有统计学

意义。

3 结 果 

3.1　3组治疗前后WAB评分比较　

与治疗前比较，对照组命名评分升高（P＜0.05），
TISLT 组治疗后 WAB-AQ、自发语言、听理解、复述

和命名评分均升高（P＜0.05），TISLT 组治疗后 1 个

月和AISLT组治疗后、治疗后 1个月WAB-AQ、听理

解、复述和命名评分均升高（P＜0.05）；与对照组比

较，TISLT 组和 AISLT 组治疗后 WAB-AQ、听理解、

复述和命名评分均升高（P＜0.05），TISLT 组治疗

后 1 个月 WAB-AQ、听理解、复述评分均升高（P＜
0.05），AISLT组治疗后 1个月WAB-AQ、听理解和命

名评分均升高（P＜0.05）；与TISLT组比较，AISLT组

治疗后WAB-AQ和复述评分均升高（P＜0.05）。见

表2。

3.2　3组治疗前后BNT评分比较　

与治疗前比较，3 组治疗后 BNT 评分均升高

（P＜0.05），TISLT 组和 AISLT 组治疗 1 个月后 BNT
评分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，AISLT 组治

疗后和治疗后 1 个月 BNT 评分均升高（P＜0.05）。

见表3。

3.3　3组治疗前后CADL评分比较　

与治疗前比较，AISLT组治疗后、治疗后 1个月

的CADL评分均升高（P＜0.05）；与对照组比较，AIS⁃
LT 组治疗后、治疗后 1个月 CADL 评分均升高（P＜
0.05）；与TISLT组比较，AISLT组治疗后、治疗后1个

月CADL评分均升高（P＜0.05）。见表4。

表2　3组治疗前后WAB评分比较（x̄±s） 分

Table 2　Comparison of WAB scores in three groups before and after treatment （x̄±s） Scores
组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12

11

11

时间

治疗前

治疗后

治疗后1个月

治疗前

治疗后

治疗后1个月

治疗前

治疗后

治疗后1个月

WAB-AQ
53.10±17.66
54.46±17.97
53.88±17.02

52.11±12.34
58.93±13.061）2）
58.62±11.831）2）

55.16±11.45
64.44±10.231）2）3）
62.00±9.841）2）

自发语言

9.25±3.76
9.50±3.70
9.58±3.60

9.81±3.25
10.27±3.311）
10.54±3.55

9.90±2.80
10.90±2.46
10.72±2.72

听理解

137.75±43.94
138.91±44.87
138.83±43.04

137.45±27.10
155.54±19.281）2）
151.18±21.331）2）

145.45±37.97
165.45±33.141）2）
163.81±24.851）2）

复述

60.66±22.36
61.00±21.72
59.66±18.55

53.27±13.35
62.45±11.441）2）
67.36±6.421）2）

61.90±12.08
71.81±11.991）2）3）
65.90±7.701）

命名

8.83±7.13
10.25±7.541）
9.91±6.92

10.0±5.29
13.09±5.621）2）
12.54±5.291）

8.45±3.77
14.18±4.661）2）
13.81±5.831）2）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组同一时间点比较，2） P＜0.05；与TISLT组同一时间点比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; compared with the control group at the same time, 2) P<0.05; compared with 

the TISLT group at the same time, 3) P<0.05.
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3.4　3组治疗前后SAQOL-39g评分比较　
与治疗前比较，TISLT组和 AISLT组治疗后、治

疗后 1个月 SAQOL-39g评分均升高（P＜0.05）；与对

照组比较，TISLT组治疗后和 AISLT组治疗后、治疗

后1个月评分均升高（P＜0.05）。见表5。

4 讨 论 
脑卒中后失语不仅严重损害患者的语言表达

与理解能力，还显著降低其沟通能力、社会参与和

生活质量，并增加心理负担与康复期的总体医疗需

求。因此，早期且持续、个体化的 SLT对促进语言功

能恢复、提高日常沟通能力、改善生活质量具有关

键意义。脑卒中后的亚急性期是神经功能重塑的

关键窗口，此阶段为失语症患者制定个性化的康复

治疗方案至关重要。根据强度、治疗形式、周期的

不同分为不同的治疗方法，通常将治疗时间较长、

治疗频率较高、持续周期较久的治疗称为高强度的

SLT［37］。研究表明，高强度的 SLT 会带来更好的治

疗效益［38］。有研究发现，失语症患者的整体语言和

理解能力与 20～50 h的 SLT强度相关［39］。本研究通

过随机对照试验比较对照组（常规 SLT治疗）、TISLT
组（言语治疗师介导的 TISLT 治疗）和 AISLT 组（基

于 AI 的强化 SLT 治疗，AI 动态调整任务类型与难

度）治疗 2 周及治疗后 1 个月的疗效，发现 TISLT 组

和 AISLT 组均能改善脑卒中后失语症患者语言功

能，但在语言功能部分维度中，AISLT 组效果更

明显。

本研究发现 TISLT组和AISLT组在治疗后及治

疗后 1 个月 WAB-AQ 评分均显著提升，提示 TISLT
在亚急性期失语症康复中的有效性；其中 AISLT 组

WAB-AQ评分改善幅度更大，表明 AISLT在言语功

能康复上更有优势，且在随访 1个月后调查发现疗

效仍然仍得以维持。这与 BREITENSTEIN 等［40］的

研究一致，其在慢性期患者的随机对照试验亦支持

高强度、任务特异性语言治疗能显著促进语言功能

恢复与网络可塑性重组。本研究也发现，治疗 2周

后，TISLT 组和 AISLT 组的关键语言功能包括听理

解、复述和命名等均表现出显著改善，其中AISLT组

表3　3组治疗前后BNT评分比较（x̄±s） 分

Table 3　Comparison of BNT scores in three groups before and after treatment （x̄±s） Scores
组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12
11
11

治疗前

8.83±7.13
10.0±5.29
8.45±3.77

治疗后

10.25±7.541）
13.09±5.621）
14.18±4.661）2）

治疗后1个月

9.91±6.92
12.54±5.291）
13.81±5.831）2）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组同一时间点比较，2） P＜0.05。
Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; compared with the control group at the same time, 2) P<0.05.

表4　3组治疗前后CADL评分比较（x̄±s） 分

Table 4　Comparison of CADL scores in three groups before and after treatment （x̄±s） Scores
组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12
11
11

治疗前

36.08±19.69
38.09±11.59
38.90±11.21

治疗后

37.00±20.34
41.09±13.44
51.09±13.261）2）3）

治疗后1个月

35.50±15.61
41.90±17.52
50.12±12.271）2）3）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组同一时间点比较，2） P＜0.05；与TISLT组同一时间点比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; compared with the control group at the same time, 2) P<0.05; compared with 

the TISLT group at the same time, 3) P<0.05.

表5　3组治疗前后SAQOL-39g评分比较（x̄±s） 分

Table 5　Comparison of SAQOL-39g scores in three groups before and after treatment （x̄±s） Scores
组别

对照组

TISLT组

AISLT组

例数

12
11
11

治疗前

125.25±27.52
130.72±17.55
120.27±20.41

治疗后

127.75±27.88
139.27±18.391）2）
139.45±24.821）2）

治疗后1个月

125.33±28.63
136.36±16.781）
137.63±21.891）2）

注：与治疗前比较，1） P＜0.05；与对照组同一时间点比较，2） P＜0.05。
Note: compared with that before treatment, 1) P<0.05; compared with the control group at the same time, 2) P<0.05.
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在复述评分方面疗效更显著。在本研究中，AISLT
组根据失语症类型动态分配治疗模块，对复述和命

名能力实施高频精准刺激［41-42］。同时，系统能够依

据患者的实时表现（如正确率）自动调节任务参数，

从而促进语言网络代偿性重组进程，这可能是

AISLT 组在复述等言语功能上改善幅度显著优于

TISLT组的原因［43］。
本研究结果显示，在自发语言方面，AISLT组治

疗后虽然评分均值较治疗前明显提高，但差异无

统计学意义。其原因可能包括以下几个方面：① 本
研究样本量有限，统计效能不足，可能导致差异未

能显现。② WAB量表中自发语言的评估涵盖短语

层面（如短语、短句生成）与叙事层面 2个维度，其中

叙事性表达依赖更高层次的语言整合与语篇组织

能力。相比之下，本研究所采用的AI强化治疗系统

主要聚焦于命名、听理解等基础语言功能的治疗，

任务结构相对固定，缺乏真实语境中的交互式对话

生成与语篇扩展练习。因此，系统虽能有效促进词

汇提取与句子水平的语言生成，但对更复杂的语篇

组织与情境化表达能力的促进相对有限。WANG
等［44］系统综述了深度学习在失语症领域中的应用

进展，指出现有研究主要集中于语音识别、命名和

理解等基础语言处理任务，而在语篇生成、语境适

应及对话交互等高阶语言功能方面的研究仍明显

不足，这可能部分解释了为何本研究中自发语言未

见显著改善。未来的 AI语言康复系统可在现有基

础上，进一步融入自然对话生成、语境适应及多轮

交互等治疗模块，以增强患者自发语言和高阶语言

能力的恢复效果。

本研究结果显示，在沟通功能方面，AISLT组在

治疗 2周后CADL评分显著高于TISLT组，表明基于

AI 的强化言语语言系统更能有效促进社会交流场

景的泛化能力。这一结果与 RAMOS-MURGUIAL⁃
DAY等［45］的研究一致，他们发现智能化和自适应反

馈机制能显著提升脑卒中后言语治疗的任务迁移

效果。此外，AISLT 系统通过游戏化的即时反馈与

自适应难度调节机制，持续增强了患者的治疗动机

与参与度，而患者的动机和主动参与是预测失语症

康复结局的关键因素［46］。与 TISLT 组比较，AISLT
组在干预结束及随访阶段CADL评分均表现出显著

优势，提示“智能”或“自适应”成分可能是强化治疗

产生疗效的重要机制。在生活质量方面，AISLT 组

与 TISLT 组均表现出显著改善，但 AISLT 组的提升

幅度更大，提示强化、个体化治疗可通过改善沟通

功能促进社会参与，从而提升整体生活质量［47］。这

一结果支持“语言功能-社会参与-生活质量”正向

链条模型的观点。然而，治疗 2周后，患者的抑郁症

状虽有减轻趋势，但差异无统计学意义，这与以往

研究发现相符，即失语症患者抑郁较高，且心理

需求更大，需要更多的心理社会支持与认知行为

干预［48］。
本研究仍存在一定的局限性。首先，本研究样

本量虽满足最低统计学要求，但总体样本量相对较

小，可能影响统计效能及结果的稳定性。其次，本

研究为单中心研究，样本主要来源于上海市复旦大

学附属华东医院，患者受教育程度（平均 12～13年）

及医疗依从性较高，可能存在选择偏倚，限制了研

究结果的外推性。此外，本研究的随访时间为 1个

月，未来研究可适当延长随访周期，以进一步验证

系统的持续疗效及其在真实临床环境中的应用价

值。同时，建议开展多中心、大样本研究，以提升研

究结论的可靠性和外推性。

5 结 论 

综上所述，本研究表明，TISLT和 AISLT均能有

效改善脑卒中后失语症患者语言功能，但 AISLT 疗

效更显著，具备一定的临床推广应用价值，有望缓

解言语治疗资源不足的现状。然而，本研究存在局

限性，例如样本量有限、为单中心研究，以及对作用

机制探索不足。未来研究将开展多中心、大样本随

机对照试验，并结合 fNIRS技术与言语任务，深入解

析与语言功能相关的经典脑区神经机制。同时，可

探索 AISLT 与远程康复模式融合的应用潜力，以扩

大康复服务覆盖范围，尤其惠及农村或偏远地区患

者，为脑卒中后失语症提供更加科学、精准的智能

康复方案。
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Effects of Artificial Intelligence-Based Intensive Speech-Language Therapy 
on Language Function in Post-Stroke Aphasic Patients
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ABSTRACT  Objective This study aimed to investigate the effects of artificial intelligence-based intensive speech-language 
therapy (AISLT) on language function among patients with post-stroke aphasia. Methods Thirty-six patients with post-stroke apha‐
sia who were hospitalized in the Department of Rehabilitation Medicine, Huadong Hospital Affiliated to Fudan University from Jan‐
uary to December 2024 were enrolled. The participants were randomly allocated into a control group, a therapist-led traditional inten‐
sive speech-language therapy (TISLT) group and an AISLT group via a random number table, with 12 patients in each group. One 
patient in the TISLT group and one in the AISLT group withdrew from the study. Finally, 34 patients completed the trial, including 
12 in the control group, 11 in the TISLT group and 11 in the AISLT group. The control group received conventional speech-
language rehabilitation combined with health education for 30 min per session. The TISLT group received therapist-led intensive 
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