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摘要 目的：探讨重复经颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS）联合任务导向性下肢运

动功能训练对脑卒中患者社区步行能力及平衡功能的影响。方法：将80例脑卒中患者随机分为实验组与对

照组，每组40例，其中实验组脱落1例，对照组脱落2例。2组患者均接受常规康复训练，对照组在此基础上

给予 rTMS治疗，实验组给予 rTMS联合任务导向性下肢运动功能训练，每天治疗1次，每周5 d，连续治疗4

周。2组患者均在治疗前后进行功能评估，包括下肢Fugl-Meyer评分（Fugl-Meyer Assessment of lower extrem-

ity，FMA-LE）、10 米最大步行速度（10 meter walk test，10MWT）、6 min 步行试验（6 minute walk distance，

6MWD）、起立-行走计时测试（time up and go test，TUG）、仪器平衡功能测试评估患者姿态稳定极限。结果：治

疗后2组患者的FMA-LE、10MWT、6 min步行距离、TUG、极限位移时的移动速度、最大位移、终点位移均较治

疗前改善（P＜0.05），但对照组患者治疗前后极限位移时的反应时间及方向控制差异无统计学意义（P＞0.05），

治疗后实验组的观察指标改善程度均优于对照组（P＜0.05）。结论：rTMS联合任务导向性下肢运动功能训练

对于脑卒中患者社区步行能力及平衡功能有明显改善作用，其疗效优于单一 rTMS治疗。
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Abstract Objective: To explore effect of repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) combined with

task-oriented training of lower limb motor function on the community walking ability and balance function in

post-stroke patients. Methods: Eighty post-stroke patients were randomly divided into the experimental group

and the control group, with 40 cases in each group. One case was lost in the experimental group and two cases

were lost in the control group. Both groups of patients received routine rehabilitation training. The control group

received rTMS treatment, while the experimental group received rTMS combined with task-oriented training of

lower limb motor function. Interventions were implemented once daily, 5 days per week for 4 weeks. Functional

assessments, including the Fugl-Meyer Assessment of Lower Extremity (FMA-LE), 10-meter walking test

(10MWT), 6-minute walk distance (6MWD), timed up and go test (TUG), and instrumented balance function

testing were conducted before and after interventions to assess the patients' postural stability limits. Results:
After treatment, both groups presented improvements in FMA-LE, 10MWT, 6MWD, TUG, movement speed at

limit displacement, maximum displacement, and endpoint displacement (P<0.05). However, the differences in

reaction time and directional control at limit displacement were not statistically significant in the control group

before and after intervention (P>0.05). Moreover, after treatment, the experimental group exhibited superior

improvements in the observational indexes compared to the control group (P<0.05). Conclusion: The

combination of rTMS and task-oriented training of lower limb motor function significantly improves community

walking ability and balance function in post-stroke patients, with its efficacy superior to that of single rTMS

treatment.

Keywords stroke; repetitive transcranial magnetic stimulation; task-oriented training; community walking

ability; balance function

脑卒中是全球第二大致死致残原因，给

个人和社会带来了巨大的负担[1]。《中国脑卒

中防治报告 2018》显示，我国 40岁及以上人

群脑卒中现患人数达 1 242 万[2]。卒中后幸

存者的健康生活质量受许多因素的影响，功

能下降占主要原因，包括感觉、认知、情绪、
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言语、吞咽和运动功能下降；此外活动受限直接导致参

与限制，例如社区步行困难[3]。对于脑卒中后幸存者来

说，走出社区在社会生活中起着重要的参与作用，社区

步行是脑卒中康复的重要目标[4]。社区步行指的是在

家庭以外、室外或室内的公共场所，例如公园、商店的

步行能力，社区步行困难指的是在家庭以外的独立移

动能力下降，这包括不能自信地通过不平坦的地面、私

人场地、商场或其他公共场所[5]。研究认为重复经颅磁

刺 激（repetitive transcranial magnetic stimulation，

rTMS）技术对改善偏瘫患者肢体，特别是下肢运动功

能疗效确切。国际功能残疾和健康分类（International

Classification of Functional Disabilities and Health，ICF）

建议康复干预应侧重于活动受限和参与受限，而不仅

仅只是运动障碍，作为 ICF概念的反映，本文研究提高

患者学习运动技能的任务导向性训练（Task Oriented

Training，TOT）。任务导向性训练以患者为中心、专注

于特定功能任务，围绕着受环境约束的行为目标而组

织运动[6]，越来越多的证据表明，强化的任务导向性训

练可以显著提高脑卒中患者的行走能力[7]。研究认为

在TOT前用 rTMS调节皮质兴奋性可能会提高治疗效

果，缩短治疗周期[8]，本研究通过向卒中后幸存者提供

rTMS及TOT，通过分解社区步行能力的行为要素制定

训练方案，评估患者社区步行能力的改善程度，并首次

通过姿态稳定极限测试（limit of stability，LOS）客观地

评估患者的动态平衡功能。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2021年3月至2023年3月就诊于我院康复科

的脑卒中住院及门诊患者80例。纳入标准：年龄18～

70岁；卒中病情稳定，发病时间大于2周，小于6个月；

运动功能障碍主要表现为偏瘫；站立平衡2级及以上，

即有一定自动态及他动态平衡能力，能在没有辅助器

具的情况下独立步行至少 10 m；意识清楚，生命体征

平稳，能配合治疗及评估；自愿参与本研究并签署知情

同意书。排除及脱落标准：伴有其他影响运动功能的

神经系统疾病如帕金森病、重症肌无力、脊髓灰质炎

等；伴有严重骨关节系统疾病影响下肢步行功能，如强

直性脊柱炎、腰椎管狭窄、髋/膝关节疾病等；伴有严重

认知功能障碍或精神类疾病无法配合治疗及完成评

定；合并有颅内其他疾病，如脑外伤、脑肿瘤，继发性癫

痫，或颅内有金属置入物等不适宜进行 rTMS的情况；

伴严重心肺功能不全或感染性疾病；同时参与其他研

究者应排除，因任何原因导致治疗无法继续或自行要

求退出者应脱落。本研究经过湖北省中西医结合医院

伦理委员会批准（2021伦审第（研 21）号）。所有患者

按随机数字表分为2组，每组40例，2组患者的基线资

料对比差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

1.2 方法

两组患者均根据病情给予脑卒中后常规药物治

疗：如降糖、降压、降脂、抗血小板聚积（缺血性卒中患

者）、神经营养剂等。入组的脑卒中患者均具有一定站

立及步行能力，综合康复治疗可选择偏瘫侧肢体神经

肌肉电刺激、针刺治疗等。

1.2.1 rTMS 纳入研究的两组患者均给予健侧的低

频重复经颅磁刺激。本研究使用武汉依瑞德公司出产

的 YRD CCY-I 型经颅磁刺激治疗仪。首先测量患者

的静息运动阈值（resting motor threshold，RMT）：连续

刺激10次中至少5次能在对侧手背第一骨间背侧肌记

录到50 μV运动诱发电位时的最小刺激强度。治疗方

案：患者卧位，采用“8”字型线圈，刺激部位选择健侧

M1 区下肢运动皮质代表区。刺激频率 1 Hz，强度

80%～120%RMT，单个序列脉冲持续12 s，间歇2 s，重

复86个序列，持续20 min，共计1 032个脉冲。上述治

疗每天1次，每周5 d，共治疗4周。

1.2.2 TOT 观察组患者给予 rTMS之后再进行任务

导向性的下肢功能训练，每次 30 min，每周 5次，共治

疗 4周。将社区步行任务分解为以下几个训练单元：

①患侧腿支撑相稳定性训练：立位，患腿负重，健腿置

于压力计台阶上。要求患者将面前治疗台上的沙袋尽

可能多地由一侧移到另一侧。②提高摆动相步长的训

练：测量患者两腿的最大步长并标记于地板。患腿支

撑，健腿尽可能跨越标记点，此时应指导强化患腿的前

后重心转移；换健腿支撑，患腿尽可能跨越标记点，此

时应指导患腿屈髋、伸膝、踝背伸的运动模式。③平衡

功能训练：立位，双腿与肩同宽，要求患者伸手向各个

方向（以自己为中心“米”字形）抓取沙袋放置于身前的

置物桶中。④上下台阶训练：立位，前方放置台阶，任

务是通过“健腿上前、患腿下退”的方式在3 min内尽可

能完成多的上下台阶。⑤步行能力训练：患者坐于座

椅上，要求起身走到前方 5 m远处拿取物体后回来放

置于座椅旁的置物桶内，步行的通道中通过设置绕过

锥形桶、跨越障碍物、设置窄通道等增加步行难度。⑥

马路中步行训练：要求患者步行通过 10 m长的通道，

治疗师可随机给出“加速”、“减速”、“停下”、“向左/向

右转弯”、“回头”、“捡起地上的东西”等指令。治疗师
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需鼓励患者在TOT中投入最大的努力，训练难度应结

合执行者的能力水平循序渐进，重复训练时治疗师可

大声计数增加患者的动力。对照组患者将在 rTMS后

加时30 min的常规步行训练。

1.3 评定标准

①下肢Fugl-Meyer运动功能评分量表（Fugl-Meyer

Assessment of Lower extremity，FMA-LE）[9]；②10 m 最

大步行速度（10 meter walk test，10MWT）[10]；③6 min步

行试验（6 minute walk distance，6MWD）[11]；④站起-行

走计时测试（time up and go test，TUG）[12]；⑤仪器平衡

功 能 测 试 ：采 用 NeuroCom 公 司 的 Smart Balance

Master 平衡测试仪对患者进行 LOS 测试获得客观数

据。患者脱鞋双足站在测试板上，重心保持在双足中

间，分别记录向前、向右前、向右、向右后、向后、向左

后、向左、向左前这八个方向上极限位移的反应时间

（reaction time，RT）、移动速度（movement velocity，

MVL）、最大位移（max excursions，MXE）、终点位移

（endpoint excursions，EPE）、方 向 控 制 百 分 比

（directional control，DCL），以及测试每个指标的综合

值[13]。极限范围越大，患者的平衡能力越强。临床观

察期间记录患者的治疗相关性不良反应，如头痛、头

晕、癫痫、跌倒等。以上评估测试在患者治疗前后均由

专业治疗师进行，评估者不参与随机分组及治疗。

1.4 统计学处理

采用SPSS 20.0统计学软件分析数据，符合正态分

布的定量资料以（x±s）表示，2组间的计量资料对比采

用独立样本 t检验，同一组治疗前后的计量资料对比采

用配对样本 t 检验。计数资料对比采用χ2检验。P＜

0.05提示差异有统计学意义。

2 结果

试验组 1例患者病程中出现新发卒中故脱落，对

照组2例患者因个人原因提前退出研究脱落。

2.1 2组患者治疗前后的FMA-LE评分的比较

2组患者在治疗前的FMA-LE评分组间对比无统

计学差异（P＞0.05），两组患者治疗后的FMA-LE评分

均较治疗前提高，且实验组与对照组相比FMA-LE的

改善更为显著，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

2.2 2 组患者治疗前后的 10WMT、6MWD、TUG 结果

的比较

2 组患者在治疗前的 10WMT、6MWD、TUG 组间

对比均无统计学差异（P＞0.05），2 组患者治疗后的

10WMT、6MWD、TUG 均较治疗前有改善（P＜0.05），

且实验组与对照组相比上述三项指标的改善更为显

著，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

2.3 2组患者治疗前后仪器平衡功能测试的结果比较

治疗前 2 组患者极限位移的 RT、MVL、MXE、

EPE、DCL5项指标对比均无统计学差异；治疗4周后，

2 组患者的 MVL、MXE、EPE 均较治疗前改善（P＜

0.05），对照组患者的RT及DCL较治疗前无明显改善

组别

对照组

实验组

t/χ2值

P值

例数

38

39

男/女

20/18

21/18

0.011

0.915

年龄/

[岁, ( x±s)]
57.89±12.73

56.31±12.16

0.559

0.758

病程/

[d, (x±s)]
74.66±31.95

77.21±32.52

0.347

0.675

BMI/

[kg/m2, (x±s)]
23.17±2.22

22.69±2.25

0.954

0.823

病变性质/例

脑梗死

23

25

0.105

0.746

脑出血

15

14

左侧/右侧

左侧

25

24

0.150

0.698

右侧

13

15

表1 2组一般资料对比

组别

对照组

试验组

t值

P值

例数

38

39

FMA-LE评分/分

治疗前

18.13±4.16

17.69±3.92

－0.477

0.635

治疗后

22.79±4.59

25.23±4.35

2.395

0.019

t值

12.58

15.34

P值

0.000

0.000

10WMT/s

治疗前

0.51±0.09

0.51±0.10

0.007

0.994

治疗后

0.64±0.11

0.78±0.09

5.450

0.000

t值

12.75

18.64

P值

0.000

0.000

组别

对照组

试验组

t值

P值

6MWD/m

治疗前

175.24±35.72

174.56±40.43

－0.070

0.939

治疗后

227.29±47.78

271.95±33.14

4.750

0.000

t值

12.650

17.730

P值

0.000

0.000

TUG/s

治疗前

24.97±3.09

26.08±3.64

1.430

0.156

治疗后

22.21±2.79

18.85±2.68

－5.400

0.000

t值

12.31

20.81

P值

0.000

0.000

表2 治疗前后2组患者FMA-LE、10WMT、6MWD、TUG比较
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（P＞0.05）。组间对比发现治疗后试验组的上述观察

指标改善程度均优于对照组（P＜0.05）。

2.4 不良反应及安全性

研究期间所有患者均未出现治疗相关性不良反应。

3 讨论

对于脑卒中后幸存者来说，提高社区步行能力在

改善其生活质量中扮演着重要的角色。Corrigan等[14]

认为社区步行能力包含六要素：快速行走的能力、身体

素质、通过不同地形的能力、环境条件、推理和监测环

境的能力、他人支持程度和使用辅助器具的能力。这

对患者在康复机构的步行训练及平衡训练提出了更高

的要求。有研究认为独立社区步行所需要的步速为

0.8 m/s[15]，也有研究认为至少应为 0.66 m/s[16]。可是短

距离的速度往往会高估卒中患者的运动能力，因为社

区独立步行要求患者具有基本的运动耐量，研究认为

最低限度的社区步行者以及无限制的社区步行者的

6MWD分别为195 m和299 m[17]。同时，患者需具备良

好的平衡功能以减少日常生活中的跌倒风险。因此，

理想的康复方案应做到以提高运动功能为基本需求、

以社会参与为目标、以任务为导向。

脑卒中后半球间竞争抑制模型理论认为一侧脑损

伤后，健侧大脑半球的兴奋性提高并对患侧大脑半球

进行抑制，这对患侧半球神经环路的重塑和功能恢复

产生不利影响[18]。基于该理论基础，rTMS作为一种无

创性脑刺激，通过调节皮质兴奋性和诱导神经可塑性，

成为运动功能康复的重要辅助手段。本研究采用低频

重复经颅磁刺激（LF-rTMS）作用于脑卒中患者健侧大

脑M1区下肢初级运动皮质，经过 4周的治疗后，对照

组的 FMA-LE、10MWT、TUG 水平均有一定程度的改

善，这与前人的研究结果一致[19,20]。但是对照组患者在

极限位移时的 RT、DCL 方面在治疗前后改善并不显

著，这提示 rTMS对平衡功能的改善并不全面。现有的

研究中 rTMS对脑卒中患者平衡功能的改善具有一定

争议，如马禛等[21]认为健侧M1区的LF-rTMS可提高脑

卒中患者的 Berg 平衡量表评分（Berg Balance Scale，

BBS）及日常生活活动能力，这可能是因为 rTMS可通

过小脑-丘脑-皮质神经网络连接对发生病变的小脑产

生调控作用，Ghayour-Najafabadi等[22]和Zhou等[23]也持

积极的态度。而Li等[20]及Xie等[24]的系统评价则认为

rTMS对平衡功能没有明确的改善，这可能是由于纳入

的文献中反映平衡功能的结局指标不统一，且平衡功

能的常用评估指标中BBS具有天花板效应。本研究中

的LOS测试反映的是人体在进行各种自主运动时的平

衡功能，即自动态平衡能力[25]，能更客观地体现患者的

社区步行能力。人体对姿势和平衡的控制, 不仅受大

脑皮质、皮质下结构、脊髓等运动中枢的调控, 还涉及

认知和感觉加工过程[13]，因此社区环境下步态平衡功

能的全面改善有赖于针对性的康复训练。

任务导向性训练的概念引出是基于“运动再学习”

理论而来，并被设计成为运动学习四大步骤中至关重

要的一步[26]。运动学习理论指出，以任务为导向的方

法中，运动是围绕受环境约束的行为目标组织的，以任

务为导向的训练是指专注于特定功能且以患者为中心

的训练计划。任务导向性训练的作用机制基础是调动

大脑的神经可塑性，动物研究表明特定的任务训练促

进完整和受损中枢神经系统的适应性皮质重组，通过

组别

对照组

试验组

t值

P值

例数

38

39

RT/s

治疗前

1.07±0.17

1.12±0.18

1.300

0.198

治疗后

1.04±0.15

0.80±0.18

－6.230

0.000

t值

－1.460

－23.450

P值

0.153

0.000

MVL/(deg/s)

治疗前

2.22±0.45

2.15±0.48

－0.610

0.543

治疗后

3.27±0.51

3.97±0.69

5.010

0.000

t值

13.50

17.42

P值

0.000

0.000

组别

对照组

试验组

t值

P值

MXE/%

治疗前

53.05±7.95

53.15±10.16

0.049

0.96

治疗后

56.32±7.62

70.00±7.84

7.76

0.000

t值

3.810

21.800

P值

0.001

0.000

EPE/%

治疗前

40.97±7.32

41.77±7.87

0.458

0.648

治疗后

44.05±8.31

56.74±6.74

7.36

0.000

t值

2.900

27.400

P值

0.006

0.000

组别

对照组

试验组

t值

P值

DCL/%

治疗前

59.16±11.00

60.21±8.84

0.46

0.646

治疗后

59.37±10.77

73.36±7.09

6.74

0.000

t值

0.240

15.190

P值

0.811

0.000

表3 治疗前后2组患者姿态稳定极限比较
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使用与病变相邻的大脑备用部分来恢复功能 [27]。

Rungseethanakul等[28]的研究认为脑卒中后任务导向性

训练活动将产生皮质运动兴奋性的变化，且与伸手抓

握能力的变化相关。Jeon等[29]的系统评价认为任务导

向性训练对脑卒中患者下肢运动功能的改善最为显

著，特别是平衡能力及行走能力，这主要体现在对Berg

平衡量表的改善和对步速的改善。Timmermans 等 [30]

的系统评价认为，“清晰的功能性目标”、“积极的正反

馈信息”、“分阶段式训练”、“训练内容随机化”是影响

TOT 训练效果的关键因素。本研究中 TOT 内容是经

过多轮小组活动分析后制定的方案，训练单元侧重于

社区步行的各种能力需求。

本研究将 rTMS联合TOT应用于脑卒中后幸存者，

结果显示治疗后试验组的FMA、10WMT、6WMD、TUG

以及极限位移时的RT、MVL、MXE、EPE、DCL指标均

较对照组改善，提示患者的步行能力及平衡功能明显改

善，联合治疗作用优于单一 rTMS组。步速是衡量卒中

后恢复期步行能力的有效和可靠指标[31]。Wang等[8]对

28 例患者进行双盲随机对照研究，接受 rTMS 联合

TOT治疗 2周的患者步速从 0.68 m/s提高至 0.78 m/s。

本研究中联合组患者治疗前平均步速为0.51 m/s，多为

家庭步行者及限制性社区步行者；治疗后平均步速提

升至0.78 m/s，根据的George等[32]的预测模型归类接近

于无限制的社区步行者。由6 MWT测量的步行耐力是

社区步行活动最强的个体预测因子，本研究中实验组患

者的平均 6WMD 由治疗前的 175 m 提升至 271 m，这

帮助大部分患者从无法独立社区步行恢复至接近于无

限制的社区步行。另外LOS测试结果提示实验组较对

照组在位移距离、MVL，特别是 RT、DCL 方面有更好

的疗效，这与实验组TOT训练单元中的内容设置是密

不可分的，训练单元的①、③、④部分均对患者躯干稳

定性及下肢的控制能力有针对性训练，有助于提高卒

中患者的 LOS，这也是研究人员在前期可预料的结

局。实验组中治疗手段的联合可能产生了治疗机制的

叠加效应。任务导向性行为是中枢神经系统多个感

觉、认知和运动区域之间复杂交互作用的最终产物，它

与前运动皮质（premotor cortex，PMC），也就是位于前

额叶背外侧皮质和后额叶 M1 之间结构密切相关 [33]。

脑卒中后的运动再学习使得残存神经轴的多个水平，

如皮质脊髓、皮质层和皮质下神经结构重组，增加与

PMC 及 M1 区之间的神经输入而实现运动功能的恢

复。作用于初级运动皮质M1区的重复经颅磁刺激诱

导大脑神经可塑性改变，改善受损神经元的结构及形

态，增强脑区功能的网络连接[34]。两种治疗手段的联

合进一步促进了大脑神经可塑性改变，增强了疗效。

总之，以任务为导向的训练不仅注重功能结局，且

强调了社会参与的实用性。本试验将 rTMS与TOT相

结合，利用中枢与外周干预技术的协同作用，以提高患

者的社区步行能力，该治疗安全、无副作用，且有一定

趣味性患者接受度高。然而，本研究仍有一些不足，如

试验干预组别较少，纳入样本量有限，未观察干预的远

期疗效。本研究并未分析心理因素及认知功能对实验

结局的影响，如EPE/MXE的比值反应的是平衡测试中

心理因素的干扰；另外考虑到社区步行与患者的生活

环境、家庭支持及使用辅助器具意愿、勘测地形的能力

等因素相关，本研究并未统计患者生活中参与社区步

行的实际情况。因此关于两种技术的结合还需进行更

多的大样本量、多中心的前瞻性研究来进一步证实研

究结论，且对于社区步行能的力关注还需要更多的心

理学、社会学方面的研究，这将为卒中患者回归家庭与

社会提供更多参考意见。
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