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·论著·
重复经颅磁刺激联合认知训练治疗脑卒中后

认知障碍的疗效观察
王娟，郑婵娟，崔晓阳，徐婷，张阳普，夏文广

摘要 目的：观察重复经颅磁刺激（rTMS）联合计算机辅助认知训练对脑卒中后认知障碍（PSCI）患者认知功

能及日常生活活动（ADL）能力的影响。方法：将 90例脑卒中后认知障碍患者随机分为认知训练组、rTMS

组及联合治疗组各30例。3组均接受基础药物治疗和常规康复治疗，认知训练组予计算机辅助认知训练，

rTMS组予 rTMS治疗，联合治疗组在计算机认知训练基础上辅以 rTMS治疗。于治疗前、治疗4周后采用简

易智力状态检查量表（MMSE）、蒙特利尔认知评估量表（MoCA）对3组认知功能改善情况进行评定，采用改

良Barthel指数（MBI）评估3组ADL能力改善情况。结果：治疗前3组的MMSE、MoCA及MBI评分组间差

异均无统计学意义（P>0.05）。治疗 4 周后，3 组的 MMSE、MoCA 及 MBI 评分均较治疗前有明显改善（P<

0.05）；且联合治疗组的MMSE评分、MoCA评分、MBI评分均优于认知训练组、rTMS组（P<0.05）。结论：在

计算机辅助认知训练基础上辅以 rTMS治疗能有效改善脑卒中患者认知功能及ADL能力。
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Ting, ZHANG Yang-pu, XIA Wen-guang. Department of Rehibilitation Medicine, Hubei Provincial Hospital of
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Abstract Objective: To observe the effects of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) combined

with computer-assisted cognitive training on the cognitive function and the ability to perform daily activities

(ADL) in patients with post-stroke cognitive impairment (PSCI). Methods: A total of 90 PSCI patients were

randomly assigned to the cognitive training group, rTMS group, and combined treatment group with 30 patients

per group. The three groups were all treated with basic medication and traditional rehabilitation therapy while the

cognitive training group was treated additionally with computer-assisted cognitive training, rTMS group was

treated additionally with repetitive transcranial magnetic stimulation, and combined treatment group was treated

additionally with rTMS and computer-assisted cognitive training. The Mini-Mental State Examination (MMSE)

and Montreal Cognitive Assessment (MoCA) were used at pre-therapy and 4 weeks after treatment to assess

changes in cognitive function in the three groups, and the Modified Barthel Index (MBI) was used to determine

changes in ADL ability. Results: No statistical differences were found between the MMSE, MoCA, and MBI

scores of the three groups before treatment (P>0.05)．MMSE, MoCA, and MBI scores improved in all three

groups 4 weeks after treatment (P<0.05); furthermore, the MMSE, MoCA, and MBI scores of the combined

treatment group were significantly higher than those of the cognitive training group and rTMS group (P<0.05).

Conclusion: Computer-assisted cognitive training combined with rTMS can effectively improve cognitive

function and ADL ability of stroke patients.

Key words stroke; cognitive impairment; repetitive transcranial magnetic stimulation; computer-assisted

cognitive training
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随着现代医疗条件和治疗技术水平的

提高，脑卒中患者的死亡率有所下降，但却

遗留不同程度的功能障碍[1]，如运动、言语、

吞咽、认知功能障碍等。脑卒中后认知障碍

（post stroke cognitive impairment，PSCI）是卒

中后的常见并发症，临床上 PSCI 患者多表

现为注意力、记忆障碍、失语、失认、失用、视

觉空间障碍等，由于 PSCI 患者不能积极有

效地配合康复训练与治疗，故影响其后期的

功能恢复及预后，给患者家庭及社会带来沉

重的负担。大量研究发现，早期介入认知康

复治疗可有效改善脑卒中患者认知水平，提
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高其日常生活活动（activities of daily living，ADL）能

力，提高生活质量[2]。近年来研究较多的治疗认知障碍

的方法有计算机辅助认知训练、作业疗法、运动疗法[3]、

高压氧治疗、针灸治疗及药物治疗等，各种方法对患者

的认知障碍均有不同程度的改善。重复经颅磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）作

为一种无创伤、操作简便、安全可靠的新型治疗技术，在

改善脑卒中后记忆功能、执行功能、言语及吞咽功能等方

面获得较好的临床效果[4]。然而大多数研究只针对单

一治疗方法进行疗效观察，在此背景下，本研究将

rTMS与认知训练联合，与单一治疗相对比，观察其对

卒中患者认知功能及ADL能力的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2016年11月至2017年11月期间在湖北省中

西医结合医院康复医学中心住院治疗的脑卒中患者90

例。纳入标准：均符合 1995年全国第 4次脑血管疾病

会议修订的脑卒中诊断标准[5]，并经颅脑CT或MRI检

查证实初次发病；病程 1~6月；均为右利手；生命体征

平稳，神经科症状无进展；经简易智力状态检查量表

（mini-mental state examination，MMSE）筛查伴有认知

功能障碍，且由脑卒中导致；无严重失语及听理解障

碍，可完成记忆及认知专项检测；无精神类疾病等；年

龄<70岁；自愿参加并签署知情同意书。排除标准：反

复发病；伴意识障碍；体内有金属异物或植入电子装

置；并发癫痫；文盲；有明显失语及听理解障碍、有严重

听力或视力障碍不能配合康复治疗；有明显精神及情

绪异常，影响康复治疗；有心、肺、肝、肾等重要脏器功

能异常。采用随机数字表法将90例患者分为3组各30

例：①认知训练组，男 21例，女 9例；平均年龄（56.13±

6.81）岁；受教育年限（11.27±3.16）年；平均病程（8.60±

2.63）周；脑梗死 17例，脑出血 13例；②rTMS组，男 22

例，女 8 例；平均年龄（54.57±5.83）岁；受教育年限

（12.07±3.45）年；平均病程（8.23±2.53）周；脑梗死 18

例，脑出血12例；③联合治疗组，男21例，女9例；平均

年龄（55.30±6.86）岁；受教育年限（11.43±3.66）年；平均

病程（8.03±2.65）周；脑梗死 20 例，脑出血 10 例。3 组

一般资料比较差异均无统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

3组均给予常规内科治疗及常规康复训练（包括良

肢位摆放、肌力训练、维持关节活动度、转移训练、平衡

协调训练、手功能训练及针灸等）。

1.2.1 认知训练组 另采用一对一、循序渐进、由易到

难的模式给予计算机辅助认知训练。①注意力训练：

进行数字排序或在不同图片中快速找到相应图片等。

②记忆力训练：包括视觉记忆、照片辨认记忆、近期事

件记忆及积木排列训练等。③视空间结构能力训练：

如删除指定字母的训练，按图画画或搭积木等。④计

算力训练：简单数字计算题，让患者判断结果对错。⑤

思维训练：将事件、图片打乱顺序，让患者排序。⑥复

述和命名训练：跟着电脑的语音提示进行复述，说出不

同物品或动物的名字等。每次训练30 min，每天1次，

每周训练5 d，共治疗4周。

1.2.2 rTMS组 另采用武汉依瑞德产经颅磁刺激治

疗仪（YRD CCY-I）给予 rTMS治疗，选用 8字形线圈，

磁刺激峰值强度为 2T。首次治疗时测定患者的皮质

静息运动阈值（resting motor threshold，RMT）。患者取

坐位或仰卧位，使用单脉冲模式刺激利手侧拇指运动区

皮质（M1），刺激 10次，其中 5次可诱发拇指外展肌运

动，该刺激强度能量即为RMT [6]。设置磁刺激强度为

80%～120%MT。参照国际标准脑电电极10-20导联系

统定位线圈作用部位[7]。每天给予患者患侧大脑前额叶

背外侧皮质（dorsilateral prefrontal eortex，DLPFC）高频

（5～10 Hz）磁脉冲刺激 600~800次，每次治疗 20 min，

每天治疗1次，每周治疗5次，共治疗4周。

1.2.3 联合治疗组 联合给予计算机辅助认知功能

训练及 rTMS治疗。每周治疗5 d，共治疗4周。

1.3 评定方法

于治疗前、治疗 4周后采用MMSE及蒙特利尔认

知 评 估 量 表（Montreal cognitive assessment scale，

MoCA）对3组认知功能改善情况进行评定。MMSE满

分为 30分，27~30分为认知功能正常，21~26分为轻度

认知障碍，10~20分为中度认知障碍，0~9分为重度认

知障碍[8]。MoCA[9]包括注意力、视空间与执行功能、记

忆力、命名、计算力、语言功能、延迟回忆、抽象思维能力

和定向等 12个子项目，共计 30分，≥26分为正常。受

教育程度被认为是对 MoCA 得分影响最大的独立因

素，对于受教育年限≤12年的受试者，总分增加1分，以

校正文化水平引起的偏倚 [10]。采用改良 Barthel 指数

（modified Barthel index，MBI）评定 3 组 ADL 能力，评

定项目包括修饰、洗澡、进食、穿衣、控制大小便、用厕、

上下楼梯、床椅转移、平地行走，满分为100分，分值越

高表示患者独立生活能力越好[11]。

1.4 统计学处理

采用SPSS18.0统计软件分析数据，符合正态分布
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的数据以（均数±标准差）表示，组内治疗前后比较采用

配对 t 检验，组间治疗前后的比较采用单因素方差分

析；P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

治疗前 3 组的 MMSE、MoCA 及 MBI 评分差异均

无统计学意义（P>0.05）。经 4 周治疗后，3 组的

MMSE、MoCA及MBI评分均较治疗前有明显改善（P<

0.05）；联合治疗组的 MMSE、MoCA 及 MBI 评分均优

于认知训练组和 rTMS 组，差异均有统计学意义（P<

0.05），见表1。研究过程中认知训练组有2例患者病情

变化中断治疗，rTMS 组有 1 例患者发生癫痫退出治

疗，联合治疗组有1例患者因病情变化中断治疗。

3 讨论

认知功能是由记忆、执行能力、注意、时空间定向、

计算等组成的，它是个体理解、感知事物的一种心理过

程。临床上多种疾病均会导致认知功能障碍，如脑血

管病、颅脑创伤、阿尔茨海默病、帕金森病等[12]。这些

患者由于不同脑区受损，使大脑在摄取、存储、重整和

处理信息等方面出现异常，进而出现相应的行为改变，

如注意障碍、判断障碍、执行功能障碍和记忆障碍等。

PSCI是由一系列脑血管因素（包括缺血、出血等）导致

脑组织损害引起的，以各项认知功能障碍为特征的综

合征，进一步可发展为血管性痴呆[13]。我国最新发表

的一篇以社区人群为基础的研究结果显示，PSCI的总

体发病率高达80.97%，其中卒中后认知障碍非痴呆患

者占48.91%，卒中后痴呆患者占32.05%[14]。随着当前

医疗技术水平的不断提高，脑血管病患者的存活率明

显增加，人们大多关注卒中后患者的肢体功能、言语及

吞咽功能的恢复情况，而忽视认知功能的康复干预；事

实上认知障碍对脑卒中患者日常生活的影响远大于躯

体功能障碍，认知功能障碍患者不能有效配合康复治

疗，严重影响生活质量。有研究表明，早期发现并治疗

可不同程度地改善患者的认知功能，对降低脑卒中患

者的病死率、致残率，减轻家庭和社会经济负担非常重

要[15]。故如何评估及改善脑卒中患者认知功能具有重

要的社会及临床意义。

MMSE是国内外应用最广的认知筛查量表，该表

简单易行，便于大型筛查，对记忆和语言敏感，对痴呆

诊断的敏感度和特异度较高，但缺乏执行功能的评估，

对中等教育程度以上的对象来说较简单，对轻度认知

障碍（mild cognitive impairment，MCI）的敏感度相对

差 [16]。MoCA是一个快速筛查MCI的工具，在我国作

为首推的神经生理心理量表，也是国际上广泛推荐且

经多国循证医学验证的MCI和血管性认知障碍筛查量

表[17]。MoCA对识别MCI及痴呆的敏感性和特异性较

高，对首发脑梗死 3 月后认知功能下降的评测较

MMSE更敏感，缺点是文盲与低教育老人的适用性较

差 [18,19]。Burton 等 [20]通过系统分析发现 MoCA 能有效

反映脑梗死后认知功能下降程度，更适于PSCI早期诊

断。洛文斯顿作业疗法认知评定量表（Loewenstein

occupational therapy cognitive assessment，LOTCA）是

目前作业疗法中较为系统的评定方法，可全面评定脑

卒中患者认知障碍程度及特点，并可量化反映患者认

知水平，指导康复治疗 [21]，但完成评定所需时间约是

MMSE 的 3 倍，因此不适合作为认知功能筛选工具。

认知训练的最终目的是提高康复效率，改善患者的日

常生活活动能力，以期重返家庭及社会。MBI是较常

用的评估患者ADL能力的方法，它主要包括穿衣、进

食、保持个人卫生等自理活动及坐、站、行走等身体活

动，受运动功能影响较大，也受高级脑功能的影响，如

语言理解、执行力及记忆力等。功能独立性评定量表

（functional independence measure，FIM）作为国际上常

用的评估独立生活能力的方法，更强调认知和社会交

流能力对ADL的影响，可能更适合认知功能的评估，这

也是本研究的不足之处。我国《卒中后认知障碍管理专

家共识》中指出目前尚不推荐任何一个评估测验作为通

用工具，而应根据患者人群、康复阶段、个体或家庭的

实际需求以及相应的医疗资源做个体化的选择。

组别

认知训练组

rTMS组

联合治疗组

F

P

例数

30

30

30

MMSE评分

治疗前

15.30±3.29

14.90±3.07

15.17±2.95

0.131

0.877

治疗后

20.50±2.85①

20.28±2.49①

22.38±3.04①②③

4.910

0.010

MoCA评分

治疗前

13.43±3.36

12.60±3.45

12.97±3.22

0.468

0.628

治疗后

17.25±2.56①

17.07±2.84①

19.10±2.66①②③

5.049

0.009

MBI评分

治疗前

29.17±8.82

29.67±7.76

30.00±8.41

0.076

0.927

治疗后

44.11±7.58①

43.97±8.49①

49.31±7.29①②③

4.391

0.015

表1 3组治疗前后MMSE、MoCA及MBI评分比较（分，x±s）

注：与治疗前比较，①P＜0.01；与认知训练组比较，②P＜0.05；与 rTMS组比较，③P＜0.05

13



Neural Injury And Functional Reconstruction, January 2019, Vol.14, No.1

卒中后认知功能的恢复有赖于受损神经细胞的修

复和皮质重建，而强化功能训练可加速皮质重建过

程。认知障碍患者的康复训练大致可分为补偿训练策

略和直接修复认知训练[15]。直接修复认知训练重点关

注如何通过某种训练方法来直接改善患者损害的认知

域，它包括实践练习、记忆训练或者基于计算机的针对

特定认知域的训练方法等。循证医学已证实计算机辅

助认知训练可有效改善脑卒中患者认知障碍，它作为

一种高效的康复手段，能提供丰富的环境刺激，提高患

者认知功能水平[22]。计算机辅助认知功能训练主要涉

及注意力、记忆力、执行力、眼手协调能力及视空间能

力 5个方面，研究者根据不同需要设计个体化软件[23]。

与常规认知训练相比，计算机辅助认知功能训练内容

丰富，图文并茂，具有一定趣味性和实用性，患者的接

受度更高。Park等[24]对 PSCI患者分别进行计算机辅

助认知训练和重复经颅磁刺激治疗，发现治疗后两者

MMSE和LOTCA评分较治疗前均提高（P<0.05）。蔡

天燕等[25]采用计算机辅助认知训练对 PSCI患者进行

工作记忆训练，发现患者的MoCA评分在训练结束时、

结束后 1、2、3月均高于常规认知训练组（P<0.05）。宋

述环[26]采用Rehacom系统计算机认知训练软件与康复

训练相结合对早期认知障碍患者进行训练，发现治疗2

周后其注意力、定向力及计算力均较前有所改善。吕

春梅等 [27]发现治疗 2 月后计算机辅助认知训练组的

MMSE评分、Fugl-Meyer及 FIM评分均明显高于常规

认知训练组。这均与本研究结果相一致，计算机辅助认

知功能训练可改善PSCI患者的认知功能及ADL能力。

近几十年来 rTMS作为新的电生理技术在精神障

碍疾病、运动障碍疾病的认知功能康复治疗中越来越

受到临床工作者的青睐。有研究已证实 rTMS在改善

机体注意力、执行力、记忆力、空间忽略等方面均有一

定疗效。Fabre等[28]发现 rTMS对脑梗死患者学习记忆

功能、轻度认知障碍患者记忆力均有改善作用。rTMS

改善认知障碍的具体作用机制尚不清楚。目前认为可

能机制主要有以下几个方面[29-31]：①通过调节皮质兴奋

性，改善脑血流和脑代谢，调节离子平衡；②调节神经

通路；③促进突触调整和重塑，抑制细胞程序性死亡，

影响多种神经递质的传递以及基因表达水平等机制干

预皮质功能网络重建。Wang等[32]发现 rTMS能提高痴

呆大鼠学习及记忆功能，可能与 rTMS增强脑源性神经

生长因子、突触体素mRNA和蛋白表达有关，能提高海

马CAl区突触可塑性，从而改善神经功能、促进认知功

能恢复。陈慧娟等 [33]观察计算机辅助认知训练结合

rTMS对PSCI的影响，治疗20 d后，实验组MMSE评分

及MBI评分均较对照组有显著改善，指出 rTMS结合

计算机辅助认知训练在改善患者认知功能同时，其日

常生活自理能力也得到提高。本研究也得到类似结

果，联合治疗组患者的MMSE、MoCA及MBI评分均显

著优于治疗前及单一治疗组水平，说明在计算机认知

训练基础上辅以 rTMS能进一步改善脑卒中患者认知

功能，提高其ADL能力。在临床治疗中，不同的 rTMS

刺激方式对PSCI均有治疗作用，然而最佳治疗方案的

选择尚无定论，仍需进行大样本、多中心的研究。选择

最佳的联合治疗方案、干预时机、统一认知功能的评价

指标仍是未来需解决的问题。
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善，可能与VNS刺激后，脑内边缘系统血流改善有关，

但具体机制尚有待于研究证实。

综上所述，VNS对于术后复发及不能确定癫痫灶

的难治性癫痫患者而言，是一种有效、微创、安全的辅

助治疗方法，同时，VNS治疗不仅降低癫痫发作的频率

和程度，而且能改善癫痫患者抑郁和焦虑等伴发症状，

从而提高癫痫患者的生活质量。
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