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低频重复经颅磁刺激联合以任务为导向作业疗法对
脑卒中患者上肢运动功能的康复作用

【摘要】 目的 探讨低频重复经颅磁刺激联合以任务为导向作业疗法对脑卒中患者上肢运动功能

的康复作用。方法 共 42 例脑卒中后偏瘫患者随机接受常规康复训练和以任务为导向作业疗法（对照

组，20 例）以及在此基础上联合健侧运动皮质低频（1 Hz）重复经颅磁刺激（治疗组，22 例），分别于治疗

前、治疗 4 周时和治疗后 3 个月采用 Fugl⁃Meyer 上肢评价量表（FMA⁃UE）和 Wolf 运动功能测验（WMFT）
评价上肢运动功能，记录并分析健侧运动皮质运动诱发电位潜伏期和中枢运动传导时间。结果 与对

照组相比，治疗组 FMA⁃UE 评分（P = 0.006）和 WMFT 评分（P = 0.024）均增加；两组不同时间点 FMA⁃UE
评分（P = 0.000）和 WMFT 评分（P = 0.000）差异有统计学意义，其中治疗 4 周时和治疗后 3 个月 FMA⁃UE
评分（均 P = 0.000）和 WMFT 评分（均 P = 0.000）均高于治疗前，治疗后 3 个月 FMA⁃UE 评分（均 P = 0.000）
和 WMFT 评分（均 P = 0.000）亦高于治疗 4 周时。两组患者治疗前后健侧运动皮质运动诱发电位潜伏期

（P = 0.979）和中枢运动传导时间（P = 0.807）差异无统计学意义，不同时间点（治疗前、治疗 4 周时和治疗

后 3 个月）健侧运动皮质运动诱发电位潜伏期（P = 0.085）和中枢运动传导时间（P = 0.507）差异亦无统计

学意义。结论 脑卒中患者健侧运动皮质低频重复经颅磁刺激联合以任务为导向作业疗法可以有效改

善脑卒中患者上肢运动功能，值得临床推广应用。
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【Abstract】 Objective To investigate the effect of low ⁃ frequency repetitive transcranial magnetic
stimulation (rTMS) combined with task ⁃ oriented training on the recovery of upper limb motor function of
stroke patients. Methods A total of 42 patients with hemiplegia after stroke were randomly divided into
control group (N = 20) and treatment group (N = 22). Control group received routine rehabilitation training
and task⁃oriented training, and treatment group received low⁃ frequency (1 Hz) rTMS over the contralesional
cortex addition to routine rehabilitation and task⁃oriented training. Fugl⁃Meyer Assessment Scale for Upper
Extremity (FMA ⁃ UE) and Wolf Motor Function Test (WMFT) were used to evaluate upper limb motor
function of all patients before treatment, after 4 ⁃week treatment and 3 months after treatment. The latency
and central motor conduction time (CMCT) of motor ⁃ evoked potential (MEP) in the contralesional cortex
were recorded and analyzed. Results Compared with control group, FMA ⁃ UE score (P = 0.006) and
WMFT score (P = 0.024) were significantly increased in treatment group. There was significant difference in
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脑卒中是长期运动障碍的常见病因［1］。仅不足

40%的脑卒中生存患者可以获得完全的运动功能康

复［2⁃3］，尤以上肢运动功能康复较差，严重影响生活

质量［4］。影响脑卒中后运动功能康复的作用机制涉

及多方面，例如，双侧大脑半球之间抑制失衡［5］，患

侧运动皮质对健侧运动皮质抑制缺失，使健侧运动

皮质过度激活，抑制患侧运动皮质功能重塑，影响

运动功能康复。重复经颅磁刺激（rTMS）是无创性

治疗方法，通过调节大脑皮质兴奋性改变神经功能

可塑性［6］。低频（1 Hz）重复经颅磁刺激作用于健侧

运动皮质可以降低其兴奋性，使双侧大脑半球之间

抑制失衡得以纠正［7］，间接增加患侧运动皮质兴奋

性。以任务为导向作业疗法注重环境与患者的自

我感知，选择有意义的活动进行重复练习，对完成

日常生活所需的上肢运动功能进行有针对性训练，

促进脑卒中患者上肢运动功能康复［8］。本研究联合

应用重复经颅磁刺激和以任务为导向作业疗法，探

讨其对脑卒中后运动功能尤其是上肢运动功能的

康复作用，以为优化脑卒中康复策略提供依据。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）脑卒中的诊断符合《中国脑血

管病防治指南》［9］缺血性卒中和出血性卒中诊断和

分类标准，并经头部 CT 和（或）MRI 检查证实，病灶

仅累及单侧大脑半球。（2）首次发病。（3）年龄 40 ~
80 岁。（4）病程 1 ~ 3 个月。（5）伴轻至中度单侧上肢

偏瘫。（6）入院时美国国立卫生研究院卒中量表

（NIHSS）评分 5 ~ 20 分。（7）本研究经第四军医大学

西京医院道德伦理委员会审核批准，所有患者均自

愿参加本试验并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）植入心脏起搏器、植入性除颤

仪或体内有其他植入性设备。（2）心、肝、肺、肾等重

要器官重度功能障碍或衰竭。（3）存在明显认知功

能障碍，不能理解并配合指令。（4）既往有癫 病史

或正在服用抗癫 药物。（5）正在服用改变大脑皮质

兴奋性的药物（如镇静催眠药、抗抑郁药）。（6）病情

持续恶化，出现新的梗死灶或继发性出血。

3. 一般资料 选择 2012 年 1 月-2015 年 12 月在

第四军医大学西京医院康复与理疗科进行康复治

疗的脑卒中后偏瘫患者共计 42 例，男性 29 例，女性

13 例，年龄 48 ~ 79 岁，平均（60.83±7.35）岁；病程

42 ~ 90 d，平均（70.17 ± 15.40）d；缺血性卒中 29 例

（69.05%），出血性卒中 13 例（30.95%）；病变位于左

侧大脑半球 17 例（40.48%），右侧大脑半球 25 例

（59.52%）。所有患者均由不参与康复治疗、评价和

统计的研究人员采用随机数字表法随机分为对照

组和治疗组，采用完全分配方案隐藏方法，即按顺

序编码、密封于不透光信封。

二、研究方法

1. 常规治疗 所有患者入院后均予脑卒中常规

药物治疗，即二级预防，包括阿司匹林 100 mg/d 和艾

地苯醌 30 mg/次、3 次/d 口服。同时予综合性康复

治疗，包括物理治疗和以任务为导向作业疗法。物

理治疗以 Bobath 和 Rood 技术为主，包括良肢位摆

放、抗痉挛训练、体位转换训练等；以任务为导向作

业疗法包括深浅感觉训练，上肢控制训练，健侧手

辅助或患侧手独立完成的磨砂板、套圈、伸够物品

FMA ⁃ UE score (P = 0.000) and WMFT score (P = 0.000) at different time points. Compared with before
treatment, FMA⁃UE score (P = 0.000, for all) and WMFT score (P = 0.000, for all) of patients in both groups
were all significantly increased after 4 ⁃ week treatment and 3 months after treatment. Besides, FMA ⁃ UE
score (P = 0.000, for all) and WMFT score (P = 0.000, for all) 3 months after treatment were higher than
those after 4 ⁃ week treatment. There was no statistically significant difference between 2 groups on the
latency (P = 0.979) and CMCT (P = 0.807) of MEP before and after treatment, and so was the difference on
the latency (P = 0.085) and CMCT (P = 0.507) of MEP in the contralesional cortex at different time points
(before treatment, after 4 ⁃ week treatment and 3 months after treatment). Conclusions Low ⁃ frequency
rTMS over the contralesional cortex combined with task ⁃oriented training could greatly promote upper limb
motor function of patients after stroke, and should be recommended to clinical application.

【Key words】 Stroke; Movement disorders; Upper extremity; Transcranial magnetic
stimulation; Rehabilitation
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转移，以及穿衣、洗漱、进食、转移等日常生活活动

能力（ADL）训练。康复治疗师以正常运动模式引导

患者完成动作，以最少的代偿和最大的独立来完成

任务，每天训练 40 min，每周 6 d，连续 4 周。

2. 低频重复经颅磁刺激 由同一位康复治疗师

进行重复经颅磁刺激治疗。采用武汉依瑞德公司

生产的 YRD CCY⁃1 型磁场刺激仪和圆形线圈（直径

12.50 cm，最大强度 3.0 T）。治疗组刺激线圈与颅骨

表面相切；对照组刺激线圈与颅骨表面垂直，患者

能够听到磁场刺激仪发出“哒哒”声，但实际上未予

有效磁刺激。刺激部位为健侧初级运动皮质（M1）
上肢投射区，刺激频率 1 Hz，刺激强度为 90%静息运

动阈值（RMT），无间断刺激，共 1200 个脉冲，总时间

20 min。每天 1 次，每周 6 d，连续 4 周。

3. 上肢运动功能评价 所有患者于治疗前、治

疗 4 周时和治疗后 3 个月采用 Fugl⁃Meyer 上肢评价

量表（FMA⁃UE）和 Wolf 运动功能测验（WMFT）评价

上肢运动功能。（1）FMA⁃UE 量表：评价上肢运动功

能。包括 33 项条目，每项分为 0 ~ 2 分共 3 级，0 分，

不能完成；1 分，部分完成；2 分，全部完成，总评分为

66 分，评分越高、上肢运动功能越佳。（2）WMFT 量

表：评价执行任务时上肢运动功能。包括 15 项条

目，分为 6 个上肢运动和 9 个功能性任务，每项根据

动作完成质量分为 0 ~ 5 分共 6 级，总评分为 75 分，

评分越高、执行任务时上肢运动功能越佳。

4. 神经电生理学监测 分别记录双侧大脑半球

运动诱发电位（MEP），包括潜伏期和中枢运动传导

时间（CMCT）。采用日本光电工业株式会社生产的

MEB⁃9404 型肌电图诱发电位仪和武汉依瑞德公司

生产的 YRD CCY⁃1 型磁场刺激仪。患者平卧位、于

安静状态下保持肌肉处于完全放松状态，分别刺激

运动皮质和 C7 点，于拇短展肌记录复合肌肉动作电

位（CMAP）运动诱发电位，通频范围 20 ~ 3000 Hz，
扫描时间 50 ms，大脑皮质和 C7 点刺激强度分别为

79% ~ 90%和 60% ~ 80%最大输出强度。（1）运动诱

发电位潜伏期：系刺激开始至复合肌肉动作电位出

现时间。（2）中枢运动传导时间：刺激初级运动皮质

引起的运动诱发电位潜伏期与刺激颈神经根引起

的复合肌肉动作电位潜伏期差值。运动诱发电位

判定标准：（1）大脑皮质潜伏期延长。（2）中枢运动

传导时间延长。（3）刺激大脑皮质未引出运动诱发

电位，或大脑皮质运动诱发电位波幅降低小于对侧

1/2、波形异常、双相波形。

5. 安全性评价 经颅磁刺激前后均密切监测患

者生命体征，包括心率、呼吸、血压和意识状态，并

记录不良反应。如果患者再发脑卒中或出现其他

严重并发症，则提前结束治疗并剔除其试验数据。

三、统计分析方法

采用 SPSS 17.0 统计软件进行数据处理与分

析。计数资料以相对数构成比（%）或率（%）表示，

采用χ2检验。计量资料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，

采用两独立样本的 t 检验；两组患者治疗前后上肢

运动功能、运动诱发电位潜伏期和中枢运动传导时

间的比较采用重复测量设计的方差分析，两两比较

行 LSD⁃t 检验。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料的比较

42 例患者根据康复治疗方法的不同随机分为

对照组和治疗组。（1）对照组：20 例患者，男性 14 例，

女性 6 例；年龄 48 ~ 72 岁，平均（60.20 ± 6.67）岁；病

程 43 ~ 90 d，平均（71.10 ± 16.24）d；其中缺血性卒中

14 例（70%），出血性卒中 6 例（30%）；病变位于左侧

大脑半球 8 例（40%），右侧大脑半球 12 例（60%）。

（2）治疗组：共 22 例患者，男性 15 例，女性 7 例；年龄

48 ~ 79 岁，平均（61.41 ± 8.05）岁；病程 42 ~ 90 d，平
均（69.27 ± 14.94） d；其 中 缺 血 性 卒 中 15 例

（68.18%），出血性卒中 7 例（31.82%）；病变位于左侧

大 脑 半 球 9 例（40.91%），右 侧 大 脑 半 球 13 例

（59.09%）。表 1 结果显示，两组患者一般资料比较，

Item
Sex [case (%)]

Male
Female

Age (x ± s, year)
Duration (x ± s, d)
Type of stroke [case (%)]

Ischemic
Hemorrhagic

Side of lesion [case (%)]
Left hemisphere
Right hemisphere

Control(N = 20)

14 (70.00)
6 (30.00)

60.20 ± 6.67
71.10 ± 16.24

14 (70.00)
6 (30.00)

8 (40.00)
12 (60.00)

Treatment(N = 22)

15 (68.18)
7 (31.82)

61.41 ± 8.05
69.27 ± 14.94

15 (68.18)
7 (31.82)

9 (40.91)
13 (59.09)

χ2 or tvalue
0.016

0.527
0.380
0.016

0.004

P value
0.899

0.601
0.706
0.899

0.952

Two⁃independent⁃sample t test for comparison of age and duration,
and χ2 test for comparison of others
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性别、年龄、病程、脑卒中类型（缺血性和出血性卒

中）、病变部位（左侧和右侧大脑半球）差异均无统

计学意义（P > 0.05），具有可比性。

二、上肢运动功能的比较

由表 2 ~ 4 可见，两组患者不同时间点 FMA⁃UE
评分（P = 0.000）和 WMFT 评分（P = 0.000）差异均有

统计学意义，其中治疗 4 周时和治疗后 3 个月两组

FMA ⁃UE 评分（均 P = 0.000）和 WMFT 评分（均 P =
0.000）均高于治疗前，治疗后 3 个月 FMA⁃UE 评分

（均 P = 0.000）和 WMFT 评分（均 P = 0.000）亦高于治

疗 4 周时，表明不论是常规康复训练和以任务为导

向作业疗法还是在此基础上增加低频重复经颅磁

刺激，短期和长期疗效均较好。由表 2，3 可见，与对

照 组 相 比 ，治 疗 组 FMA ⁃ UE 评 分（P = 0.006）和

WMFT 评分（P = 0.024）均增加，表明低频重复经颅

磁刺激联合以任务为导向作业疗法可以有效改善

脑卒中患者上肢运动功能。

三、神经电生理学的比较

两组患者各仅 1 例于治疗后 3 个月在患侧运动

皮质诱导出运动诱发电位，故我们仅对健侧运动皮

质运动诱发电位潜伏期和中枢运动传导时间进行

记录和分析。表 5，6 结果显示，两组患者治疗前后

健侧运动皮质运动诱发电位潜伏期（P = 0.979）和中

枢运动传导时间（P = 0.807）差异均无统计学意义，

不同时间点（治疗前、治疗 4 周时和治疗后 3 个月）

健侧运动皮质运动诱发电位潜伏期（P = 0.085）和中

枢运动传导时间（P = 0.507）差异亦无统计学意义，

表明不论是常规康复训练和以任务为导向作业疗

法治疗还是在此基础上增加低频重复经颅磁刺激，

均不影响健侧运动皮质的运动诱发电位。

四、不良反应

本组 42 例患者均完成 4 周的康复训练和 3 个月

的随访观察，治疗和随访期间无一例出现不良反应

和癫 发作。

表 2 两组患者治疗前后上肢运动功能的比较（x ± s，评分）

Table 2. Comparison of upper limb motor function of patients between 2 groups before and after treatment (x ± s, score)
Group
FMA⁃UE

Control
Treatment

N

20
22

Before treatment(1)

28.80 ± 5.45
28.18 ± 6.08

After 4⁃weektreatment (2)

31.20 ± 5.43
35.09 ± 6.13

3 months aftertreatment (3)

35.35 ± 5.80
42.19 ± 5.89

Group
WMFT

Control
Treatment

N

20
22

Before treatment(1)

32.70 ± 5.75
32.19 ± 6.43

After 4⁃weektreatment (2)

36.05 ± 6.10
37.95 ± 6.42

3 months aftertreatment (3)

37.85 ± 6.32
43.45 ± 6.98

FMA⁃UE，Fugl⁃Meyer Assessment Scale for Upper Extremity，Fugl⁃Meyer 上肢评价量表；WMFT，Wolf Motor Function Test，Wolf 运动功能测
验。The same for Table 3 and 4

表 3 两组患者治疗前后上肢运动功能的重复测量设计的方差分析表

Table 3. ANOVA of repeated measurement design for upper limb motor function of 2 groups before and after treatment
Source of variation
FMA⁃UE

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

356.546
2218.577

295.021
3847.335

215.979

df

1
2
2

40
80

MS

356.546
1109.288

114.511
96.183

2.700

F value

3.707
410.888

54.639

P value

0.006
0.000
0.000

Source of variation
WMFT

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

170.667
1418.546

199.213
4717.373

138.009

df

1
2
2

40
80

MS

170.667
709.273

99.607
117.934

1.725

F value

1.447
411.146

57.739

P value

0.024
0.000
0.000

表 4 同一组别患者不同时间点上肢运动功能的两两比较

Table 4. Paired comparison of upper limb motor function in the same group at different time points
Pairedcomparison

FMA⁃UE
(1)∶(2)
(1)∶(3)
(2)∶(3)

Control
t value

⁃ 10.258
⁃ 21.598
⁃ 3.663

P value

0.000
0.000
0.000

Treatment
t value

⁃ 10.612
⁃ 17.550
⁃ 16.850

P value

0.000
0.000
0.000

Pairedcomparison
WMFT

(1)∶(2)
(1)∶(3)
(2)∶(3)

Control
t value

⁃ 14.406
⁃ 14.714
⁃ 6.990

P value

0.000
0.000
0.000

Treatment
t value

⁃ 20.165
⁃ 19.892
⁃ 10.156

P value

0.000
0.000
0.000
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讨 论

脑卒中病残率和病死率均较高，我国每年新发

脑卒中患者约 2 × 10 6 例［1］，其中 70% ~ 80%遗留明

显功能障碍［2］，尤以运动障碍显著［4］。有 30% ~
66%脑卒中患者可以出现上肢运动障碍，仅 11%于

首次大脑中动脉缺血性卒中后 6 个月上肢运动功能

完全康复；其余 89%上肢运动功能不能完全康复的

患者中 38%上肢活动较灵活、62%上肢无法自由活

动［10］。脑卒中后康复训练有助于功能康复，但目前

的康复策略并非完全有效，脑卒中后有 65% ~ 85%
患者下肢运动功能康复，可重新行走，但仅约 5%患

者完全恢复上肢功能性应用［10］。

上肢功能康复不尽如人意的一个重要因素是

上肢皮质代表区是下肢的 2 倍［11］，因此要获得上肢

运动功能康复，对周围神经元损伤的恢复连接需求

更大。上肢运动功能的复杂性，决定了脑卒中后上

肢后遗症和运动功能康复是复杂的。脑卒中后上

肢瘫痪、感觉缺失、肌肉异常活动、肌张力异常、忽

略、力失衡、水肿、肩关节半脱位等相互作用，不利

于脑卒中后上肢运动功能康复。约 65%脑卒中患

者无法将瘫痪的上肢融入日常生活［10］。上肢运动

障碍对日常生活活动能力的影响最显著，如何促进

上肢运动功能康复是康复医师的挑战，然而上肢运

动功能康复并不乐观，其康复策略产生于 20 世纪中

期的经典康复技术［12］。

神经科学的发展，尤其是神经功能可塑性理论

的证实，为脑卒中康复治疗带来新的方向，习惯性

废用和双侧大脑半球之间竞争在脑卒中后功能障

碍中的作用也得到更多认可［13⁃14］。以任务为导向作

业疗法要求患者在康复训练中学习与运动目的相

关的能力，除运动功能外，还包括运动准备、预见性

运动调节、认知功能和选择适当运动策略等，从而

以最经济运动方式获得最佳运功功能，因此，以任

务为导向作业疗法是有效的运动训练方法［8，15］。本

研究对照组患者予常规康复治疗和以任务为导向

作业疗法，治疗 4 周时和治疗后 3 个月 FMA⁃UE 和

WMFT 评分均增加，证实以任务为导向做作业疗法

可以促进脑卒中后偏瘫患者上肢运动功能康复。

康复策略的另一焦点是，通过恢复双侧大脑半

球之间的平衡以促进患侧运动功能康复。正常情

况下，一侧大脑半球经胼胝体对另一侧大脑半球产

生抑制性活动［16］。脑卒中患者健侧皮质脊髓束兴

奋性增加，患侧皮质脊髓束兴奋性降低；同时，患侧

运动皮质对健侧抑制性降低，而健侧运动皮质对患

侧抑制性增强，使得患侧运动皮质受到经胼胝体的

对侧（健侧）运动皮质的过度抑制，不利于患侧运动

皮质功能康复。因此，降低健侧运动皮质兴奋性和

（或）增高患侧运动皮质兴奋性，恢复双侧大脑皮质

之间平衡，从而改善患侧运动功能［17⁃18］。

重复经颅磁刺激作为一种非侵入性技术，具有

调节大脑皮质兴奋性作用。多数研究关注重复经

颅磁刺激对脑卒中亚急性期和慢性期患者的康复

作用，其结果显示，健侧初级运动皮质予抑制性重

复经颅磁刺激可以有效改善运动功能［19⁃20］。亦有研

究显示，健侧运动皮质予抑制性经颅磁刺激既可以

表 5 两组患者治疗前后健侧运动皮质运动诱发电位潜
伏期和中枢运动传导时间的比较（x ± s，ms）
Table 5. Comparison of latency and CMCT of MEP ofcontralesional cortex between 2 groups before and aftertreatment (x ± s, ms)
Group
Latency

Control
Treatment

CMCT
Control
Treatment

N

20
22

20
22

Before treatment(1)

21.76 ± 0.88
21.54 ± 1.16

8.52 ± 0.70
8.59 ± 0.93

After 4⁃weektreatment (2)

21.80 ± 0.89
21.86 ± 1.22

8.55 ± 0.66
8.62 ± 0.84

3 months aftertreatment (3)

21.78 ± 0.93
21.59 ± 1.12

8.54 ± 0.62
8.57 ± 0.88

CMCT，central motor conduction time，中枢运动传导时间。The
same for table below

表 6 两组患者治疗前后健侧运动皮质运动诱发电位潜
伏期和中枢运动传导时间的重复测量设计的方差分析表

Table 6. ANOVA of repeated measurement design forMEP latency and CMCT of contralesional cortex between2 groups before and after treatment
Source of variation
Latency

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

CMCT
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

0.002
1.116
0.881

115.766
16.518

0.110
0.035
0.011

72.826
2.027

df

1
2
2

40
80

1
2
2

40
80

MS

0.002
0.558
0.441
2.894
0.206

0.110
0.017
0.006
1.821
0.025

F value

0.001
2.703
2.133

0.060
0.684
0.208

P value

0.979
0.085
0.135

0.807
0.507
0.790
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［10］
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降低其兴奋性，又可以增加患侧运动皮质兴奋性，

故较患侧运动皮质兴奋性重复经颅磁刺激能够更

有效促进双侧大脑皮质之间的平衡［21］。由此可见，

健侧运动皮质的抑制策略可能是更有效的康复治

疗方法［22］。

目前，关于低频重复经颅磁刺激和以任务为导

向作业疗法相结合的文献报道较少。Higgins 等［23］

采用低频（1 Hz）重复经颅磁刺激（110%静息运动阈

值，1200 个脉冲）刺激脑卒中患者（病程 17 ~ 301 个

月，平均 39 个月）健侧初级运动皮质，并进行以任务

为导向作业疗法（每次 90 分钟、每周 2 次，连续训练

4 周），随访 1 个月，其结果显示，二者结合并未显示

出较好疗效。本研究纳入 42 例病程 1 ~ 3 个月的亚

急性脑卒中患者，这是由于此期间神经功能可塑性

潜力更大，采用低频（1 Hz）重复经颅磁刺激联合以

任务为导向作业疗法，为确保试验安全，刺激强度

降为 90%静息运动阈值，刺激频率为每天 1 次、每周

6 天、连续训练 4 周，结果显示，治疗 4 周时和治疗后

3 个月 FMA⁃UE 和 WMFT 评分高于治疗前，治疗后

3 个月 FMA⁃UE 和 WMFT 评分亦高于治疗 4 周时，表

明两种方法相结合可以显著促进脑卒中患者上肢

运动功能康复。

在本研究中，大部分患者患侧运动皮质未引出

运动诱发电位，可能与本研究纳入的研究对象是中

至重度运动障碍患者有关。神经功能受多种因素

的影响［24］。运动诱发电位缺失并不意味着解剖学

上的神经阻断，而是因为脑卒中后脑组织缺血、水

肿、变性、脱髓鞘等改变，使神经细胞和传导冲动的

轴索数目减少，冲动不能在脊髓内进行有效的时间

和空间总和，从而无法引起靶肌肉正常肌电活动。

经过 4 周以任务为导向作业疗法，患者运动功能得

到一定程度改善，在此基础上增加健侧运动皮质抑

制性重复经颅磁刺激以调整双侧大脑半球之间的

平衡，上肢运动功能康复更明显，至治疗后 3 个月，

患侧仍未引出运动诱发电位。故选择健侧运动皮

质运动诱发电位进行记录和分析，结果显示，两组

患者各时间点运动诱发电位潜伏期和中枢运动时

间传导延长，但差异未达到统计学意义，可能与检

测时间点错过运动诱发电位变化最显著时间点有

关，建议在后期研究中应动态监测运动诱发电位的

时相性变化。

本研究为低频重复经颅磁刺激联合以任务导

向作业疗法促进脑卒中患者上肢运动功能康复提

供初步临床证据，但仍存在不足之处：（1）样本量较

小且为单中心研究。（2）随访时间仅 3 个月，未能观

察更长期疗效。因此，尚待多中心、大样本、更长随

访时间的随机对照临床试验，以全面客观评价低频

重复经颅磁刺激对脑卒中患者上肢运动功能的康

复作用。
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