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临床研究

重复经颅磁刺激联合康复训练对脑卒中患者步行功能的影响

杨露　 盛扬　 谢亮　 魏海棠　 彭涛

【摘要】 　 目的　 观察重复经颅磁刺激联合康复训练对脑卒中患者下肢运功功能和步行功能的影响ꎮ 方

法　 选取脑卒中患者 ２８ 例ꎬ按随机数字表法随机分为实验组和对照组ꎬ每组患者 １４ 例ꎮ ２ 组患者均给予常

规康复训练ꎬ包含 Ｒｏｏｄ 技术、本体感觉神经肌肉促进技术(ＰＮＦ)、运动再学习技术、平衡控制训练、协调功能

训练、步行和步态训练、作业疗法、日常生活活动能力训练以及针灸ꎮ 实验组在此基础上增加 ｒＴＭＳꎮ 治疗前

和治疗 ４ 周后(治疗后)由 ２ 名通过专业培训的康复医生于双盲条件下对 ２ 组患者进行步行功能评估和步态

分析(包括步行速度、患侧步幅、患侧下肢支撑期百分比、患侧下肢摆动期百分比、患侧髋关节、膝关节以及踝

关节的关节活动范围)ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者各项指标均较组内治疗前均明显改善ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组治疗后除患侧步幅[(４８.３５±８.２０)ｃｍ]与对照组治疗后[(４７.１０±８.４５)ｃｍ]比较ꎬ差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ其余各项指标与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 重复经颅磁

刺激联合康复训练可有效改善脑卒中患者下肢运动功能、步行速度及步行周期百分比ꎬ增大下肢主要关节活

动范围ꎬ提高患者步行功能ꎮ
【关键词】 　 经颅磁刺激ꎻ　 脑卒中ꎻ　 下肢运动功能ꎻ　 步行功能

　 　 脑卒中是一种急性脑血管疾病ꎬ是由于脑部血管突然破裂

或因血管阻塞导致的局限性或全脑功能障碍ꎬ包括缺血性和出

血性脑卒中ꎮ 脑卒中后遗留的运动功能障碍是导致患者难以

正常独立生活和重返社会的主要原因ꎬ而恢复步行功能是脑卒

中后康复治疗的主要目标之一[１] ꎮ 脑卒中后步行功能的康复

训练主要包括:步态训练、(减重)跑台步行训练、重复性任务导

向训练ꎬ矫形器的使用及功能性电刺激等ꎮ 经颅磁刺激( ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)是一种非侵入性神经电生理

刺激技术ꎬ即利用脉冲电磁场作用于中枢神经系统ꎬ并通过感

生电流调节神经细胞的动作电位ꎬ从而影响神经电生理活动ꎬ
具有无痛、无创、衰减少、操作简便、安全有效等特点[２] ꎮ 目前ꎬ
ＴＭＳ 已被广泛应用于脊髓损伤、帕金森病、抑郁症、脑血管病等

中枢神经系统疾病的临床治疗及科研实验中[３] ꎮ 有研究报道ꎬ
重复经颅磁刺激 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｒＴＭＳ)可调节大脑皮质兴奋性ꎬ促进神经元可塑性ꎬ有助于改善

脑卒中后上肢运动功能障碍ꎬ但关于下肢运动功能的研究相对

较少[４] ꎮ 本研究旨在观察常规康复训练联合 ｒＴＭＳ 对脑卒中患

者下肢运动功能及其具体步行参数的影响ꎬ以期为 ｒＴＭＳ 的临

床应用提供参考ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

纳入标准:①符合中华医学会第四次脑血管病学术会议通

过的脑卒中诊断标准[５] ꎻ②病程≥６ 个月ꎻ③无辅助下可独立步

行距离≥１０ ｍ[６] ꎻ④局部肌肉未接受过肉毒毒素注射治疗ꎻ⑤
既往无癫痫、脑外伤、精神疾病、严重心脏病史等ꎻ⑥体内无金

属植入物ꎻ⑦签署知情同意书ꎮ

排除标准:①病情恶化ꎬ脑卒中复发或死亡ꎻ②出现癫痫或

严重意识障碍ꎻ③伴有心肺肝肾等重要器官严重功能障碍ꎮ
选取 ２０１５ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ５ 月在武汉市汉口医院康复科

住院治疗且符合上述标准的脑卒中患者 ２８ 例ꎬ采用随机数字

表法其分为实验组和对照组ꎬ每组患者 １４ 例ꎬ２ 组患者一般资

料见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病变性质(例)
脑出血 脑梗死

实验组 １４ ８ ６ ５６.４±７.８ ６ ８
对照组 １４ ７ ７ ５７.５±９.２ ５ ９

组别 例数 病程
(周ꎬｘ－±ｓ)

病变部位(例)
脑叶 基底核

偏瘫侧别(例)
左侧 右侧

实验组 １４ ８.６±２.４ ９ ５ ７ ７
对照组 １４ ９.４±３.５ １０ ４ ８ ６

二、ｒＴＭＳ 治疗及分组

２ 组患者均给予常规康复训练ꎬ包含 Ｒｏｏｄ 技术、本体感觉

神经肌肉促进技术 ( ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｆａｃｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ
ＰＮＦ)、运动再学习技术、平衡控制训练、协调功能训练、步行和

步态训练、作业疗法、日常生活活动能力训练以及针灸ꎮ 实验

组在此基础上增加 ｒＴＭＳ 治疗ꎮ
本研究采用上海产 ＳＥＮＳＴＩＭ Ｍ￣１００ 型磁刺激器和 ８ 字形

线圈(单个线圈内径为 ７.５ ｃｍ)ꎬ磁刺激峰值强度为 ３ Ｔꎮ 治疗

前ꎬ测量 ２ 组患者患侧的静息运动阈值( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈ￣
ｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ以确定患者磁刺激治疗强度ꎬ首先嘱患者放松ꎬ取
舒适仰卧位ꎬ将 ８ 字形线圈中心置于患侧头部第一躯体皮质

运动区(ｐｒｉｍａｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬＭ１)ꎬ与头皮相切ꎬＴＭＳ 刺激量从

最大输出强度的 １００％开始逐渐减小ꎬ以 １０ 次刺激中有 ５ 次

可使静息状态下对侧胫前肌产生运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＭＥＰ)波幅超过 ５０ ｕＶ 的最小磁刺激强度作为该侧大

脑运动皮质 ＲＭＴ[７] ꎮ ＲＭＴ 测定后即开始治疗ꎬ要求患者取舒

７０９中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １２ 月第 ３８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１２



适仰卧位ꎬ嘱患者放松ꎬ实验组刺激频率 １０ Ｈｚꎬ强度 ９０％
ＲＭＴꎬ８ 字形线圈中心置于患侧头部第一躯体皮质运动区ꎬ并
与头皮相切ꎬ单个序列持续时间 １０ ｓꎬ间隔时间 ５０ ｓꎬ共 ２０００
个脉冲ꎬ治疗时间２０ ｍｉｎ[６] ꎬ每日治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ连续

治疗 ４ 周ꎮ
三、疗效评定标准

治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)由 ２ 名通过专业培训的康

复医生于双盲条件下对 ２ 组患者进行疗效评估ꎮ
１. 运动功能评估:采用简式 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动量表( Ｆｕｇｌ￣

Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬＦＭＡ)下肢部分评估 ２ 组患者的下肢运

动功能ꎬ该部分共 １７ 项ꎬ包括反射活动、屈肌共同运动、伸肌

共同运动、联合的共同运动、分离运动、协调与速度等ꎬ每项分

３ 个评分级别ꎬ０ 分为不能完成某一动作ꎻ１ 分为部分能完成ꎻ２
分为能充分完成ꎮ 得分越高则下肢运动功能越好ꎮ

２. 步态分析系统测试:采用德国产 Ｓｉｍｉ Ａｋｔｉｓｙｓ Ｒｅａｌｉｔｙ
Ｍｏｔｉｏｎ Ｓｙｓｔｅｍｓ １.４.３ 型步态分析系统对 ２ 组患者的步行速度、
患侧步幅、患侧下肢支撑期百分比与患侧下肢摆动期百分

比[８] 、患侧髋关节、膝关节及踝关节的关节活动范围( ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎꎬＲＯＭ)进行检测ꎬ该系统由图像采集系统、步行跑台及

中心计算机组成ꎬ测量时ꎬ调节室温至 ２４ ~ ２６ ℃ꎬ保持安静环

境ꎬ患者尽可能地暴露下肢ꎬ将标记物固定于骨盆及下肢体表

骨性标志点ꎬ嘱患者以自身感觉舒适的速度在跑台上步行ꎬ系
统即可从多个角度捕捉记录整个步行过程ꎬ并通过计算机三

维分析重建模型ꎬ处理后计算得出相关时间及空间步行参数ꎮ
测量前ꎬ所有患者均在跑台上预测试 ３ 次ꎬ以适应跑台及测量

环境ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ本研究所

得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ对于呈正态分布且方差齐性的计量

数据比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ以Ｐ<０.０５为
差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

２ 组患者均顺利完成治疗ꎬ治疗期间均未发生严重不良反

应ꎬ未出现癫痫发作、再发脑卒中及病情加重ꎮ 治疗前ꎬ２ 组患

者 ＦＭＡ 评分、步速、患侧步幅、患侧下肢支撑期百分比、患侧下

肢摆动期百分比、患侧髋关节、膝关节及踝关节 ＲＯＭ 组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者各项指标均较组

内治疗前均明显改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验

组治疗后除患侧步幅与对照组治疗后比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ其余各项指标与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬｒＴＭＳ 联合康复训练可明显改善患者下肢

运动和步行功能以及主要关节的活动范围ꎬ并使步行周期比例

更接近正常步行模式ꎮ
研究证明ꎬＴＭＳ 可诱发神经组织产生局部微电流ꎬ促使机

体神经细胞去极化ꎬ从而影响神经系统功能[９] ꎻＴＭＳ 产生的电

流间接作用于皮质神经元ꎬ可调节皮质环路的兴奋性ꎬ加强神

经可塑性ꎬ低频刺激(频率≤１ Ｈｚ)抑制皮质兴奋性ꎬ高频刺激

(频率≥５ Ｈｚ)可提高皮质兴奋性[１] ꎮ 有研究提示ꎬｒＴＭＳ 可改

善脑卒中患者上肢运动功能、日常生活活动能力及认知功能ꎬ
提高患侧下肢肌力、 平衡功能ꎬ 降低下肢痉挛程度[１０￣１１] ꎮ
Ｋａｋｕｄａ等[６ꎬ１２]的研究发现ꎬ对大脑皮质下肢运动区采用高频

ｒＴＭＳ进行治疗ꎬ可提高脑卒中患者的步行速度ꎬ改善其步行功

能ꎬ且其可能的机制为ꎬ双侧下肢皮质运动区域的功能重组可

促进下肢运动功能的恢复ꎮ Ｃｈｉｅｆｆｏ 等[４] 的研究也发现ꎬ高频

ｒＴＭＳ 可改善脑卒中患者的下肢运动功能和步行速度ꎮ 有研究

认为ꎬ健侧大脑半球运动皮质低频(１ Ｈｚ)ｒＴＭＳ 联合任务导向性

训练也可调节两侧大脑半球间运动皮质兴奋性的平衡ꎬ改善脑

卒中患者步行功能[８] ꎮ 这与本研究结果基本一致ꎮ 但本研究

结果显示ꎬ２ 组患者治疗后的患侧步幅差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ这可能与本研究观察周期较短或例数不够有关ꎮ

步行功能涉及多个大脑区域ꎬ包括感觉运动皮质ꎬ辅助运

动区ꎬ基底节ꎬ小脑及脑干等ꎬ虽然 ７０％ ~ ８０％脑卒中慢性期患

者可实现步行ꎬ但其仍存在不同程度步行功能障碍ꎬ包括步行

速度慢ꎬ步行耐力及稳定性差ꎬ呈偏瘫步态等[１３] ꎮ 有研究指出ꎬ
ｒＴＭＳ 改善脑卒中后运动功能障碍的作用机制主要有以下三点:
①利用半球间抑制效应双向调节大脑的兴奋性来维持半球间

兴奋性平衡以促进受损皮质自我修复和再生ꎬ从而改善机体运

动功能[１４] ꎻ②可调整目标区域和相互作用脑区的血流量、神经

元兴奋性[１５] ꎻ③能够增加脑卒中患者对葡萄糖的摄取进而提高

脑代谢水平ꎬ可以促进脑卒中引起的缺血再灌注损伤后功能的

恢复ꎬ从而改善神经功能[１６] ꎮ
本研究结果虽然显示ꎬｒＴＭＳ 可改善脑卒中患者的步行功

能ꎬ但本课题组未针对其机制进行研究ꎮ Ｋａｋｕｄａ 等[６] 研究认

为ꎬｒＴＭＳ 改善下肢步行功能的可能机制包括双侧下肢皮质运动

区域的功能重组及与之相伴随的患侧下肢病理性肌张力增高

的下降ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后下肢运动和步行功能比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 下肢 ＦＭＡ
评分(分)

步行速度
(ｃｍ / ｓ)

患侧步幅
(ｃｍ)

患侧下肢
支撑期(％)

患侧下肢
摆动期(％)

患侧髋关节
ＲＯＭ(°)

患侧膝关节
ＲＯＭ(°)

患侧踝关节
ＲＯＭ(°)

实验组

　 治疗前 １４ １３.２０±４.７５ ５８.４５±１７.３０ ４０.０２±１０.１０ ７２.５５±８.８０ ２７.３２±６.６８ ２６.２５±４.１０ ２８.７８±７.２６ １４.４５±４.３７
　 治疗后 １４ ２８.６０±３.９５ａｂ ７８.５２±１４.４５ａｂ ４８.３５±８.２０ａ ６６.４３±５.２５ａｂ ３４.６６±４.３７ａｂ ３５.２７±３.７８ａｂ ４５.１０±５.２５ａｂ ２３.７５±４.９０ａｂ

对照组

　 治疗前 １４ １４.８０±４.２３ ６０.２８±１６.５２ ４２.２６±９.２３ ７４.３２±７.２５ ２８.５６±３.２６ ２５.３０±５.２５ ２７.６５±８.１０ １５.２６±３.１５
　 治疗后 １４ ２２.９０±４.１０ａ ６９.１０±１５.２３ａ ４７.１０±８.４５ａ ７０.２６±４.３４ａ ２９.８６±４.２４ａ ３０.５２±４.３６ａ ４０.２２±６.１５ａ １８.３４±４.０２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

８０９ 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 １２ 月第 ３８ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.１２



　 　 综上所述ꎬｒＴＭＳ 联合常规康复训练可改善脑卒中后步行功

能障碍ꎮ 此外ꎬ本研究也不可避免地存在一定局限性ꎬ如纳入患

者数量较少、观察时间偏短、长期疗效不明确ꎬ纳入范围未包含使

用手杖或步行器等辅助器具可步行的患者等ꎬ且关于 ｒＴＭＳ 改善

脑卒中后步行功能的具体机制仍有待进一步深入探讨研究ꎮ
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【摘要】 　 目的　 观察远程家庭康复对脑卒中偏瘫患者运动和认知以及平衡能力的影响ꎮ 方法　 选取脑卒中

患者 ４４ 例ꎬ采用随机数字表法分成远程康复组和对照组ꎬ每组患者 ２２ 例ꎮ 对照组患者在康复医学科门诊接受运

动疗法和神经肌肉电刺激治疗ꎮ 远程康复组则在家中通过远程诊疗系统在康复医师的指导下进行运动疗法和神

经肌肉电刺激治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ８ 周后(治疗后)和治疗结束 ８ 周后(随访时)对 ２ 组患者进行功能独立性量表

(ＦＩＭ)和 Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)评定ꎮ 结果 　 治疗后ꎬ远程康复组患者的 ＦＩＭ 评分和 ＢＢＳ 评分分别为(１０３.９５±
５.４９)分和(１０５.００±５.６７)分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且对照组患者的 ＦＩＭ 评分和 ＢＢＳ
评分与组内治疗前比较ꎬ差异亦均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 随访时ꎬ２ 组患者 ＦＩＭ 评分和 ＢＢＳ 评分与组内治疗前

比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ２ 组患者的 ＦＩＭ 评分和 ＢＢＳ 评分组间同时间点比较ꎬ差异均无统计学意义
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