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·短篇论著·

重复经颅磁刺激联合分级运动想象疗法对
脑卒中患者上肢运动功能的影响*

王 梁1 朱冬燕1 吉桧媛1 徐 倩1 韩珍真1 曹月姣1 卢红建1 周三连1 陈伟观1，2

脑卒中是临床常见高发的神经系统疾病，大多数患者会

遗留不同的后遗症[1]，其中，上肢运动功能障碍对患者日常生

活活动（activities of daily living，ADL）能力、学习和工作

的影响尤为严重[2—3]。临床研究发现，超过半数的患者在数

月至终身仍会存在上肢运动功能障碍，因此，规范的康复治

疗对脑卒中患者上肢运动功能的恢复极为重要[2]。

近年来，重复经颅磁刺激技术（repetitive transcranial

magnetic stimulation，rTMS）在神经系统疾患的研究和治疗

方面应用较为广泛，rTMS是非侵入性的神经调控技术，通过

调节大脑皮质兴奋性来促进肢体运动功能的恢复[4]；分级运

动想象疗法（graded motor imagery，GMI）是将运动想象及

镜像疗法相结合，最早应用于与神经系统相关的疼痛问题[5]，

现已逐渐应用到脑卒中患者肢体运动功能障碍治疗中[6]，利

用身体动作的想象与模仿，影响大脑皮质兴奋性改变，从而

促进运动功能的改善[7]。两种治疗方法简便安全，GMI中的

动作符合日常生活活动所需，目前联合应用 rTMS和GMI治

疗脑卒中患者上肢运动功能障碍的报道较少，基于此，本研

究尝试利用 rTMS联合GMI作为治疗手段，通过对患者神经

电生理水平、上肢功能的恢复，以及ADL能力改善的评估，

观察联合疗法的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2022年 1月—2023年 6月在南通市第一人民医院

康复医学科住院治疗的75例脑卒中后上肢运动功能障碍患

者作为研究对象。

纳入标准：①符合第四届全国脑血管疾病学术会议制订

的“脑卒中”诊断标准 [8]；②经 CT 或头颅 MRI 确诊；③病程

1—6个月，均为初发；④年龄18—80岁；⑤单侧肢体偏瘫，上

肢和手Brunnstrom Ⅲ—Ⅴ期，坐位平衡Ⅲ级，均为右利手；

⑥自愿签署知情同意书并遵医嘱配合治疗。

排除标准：①生命体征不平稳；②严重认知功能及言语

功能障碍；③颅骨缺损、体内有金属植入物、心脏起搏器、人

工耳蜗；④确诊有精神障碍、癫痫、妊娠期、哺乳期妇女、服

用皮层兴奋性药物；⑤上肢有残缺或其他影响上肢功能的

疾病；⑥合并严重的心、肝、肾、皮肤及感染性疾病。本研究

通 过 南 通 市 第 一 人 民 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批

（2022KT140）。

应用随机数字表法将患者分为 rTMS组（25例），GMI组

（25例）及联合组（25例）。治疗前 3组患者一般资料情况比

较，组间差异无显著性意义（P＞0.05），见表1。

1.2 治疗方法

3组患者均接受常规药物治疗及常规康复训练，共治疗

4周。包括控制血压血糖、降脂稳斑、抗血小板聚集，以及良

肢位摆放、牵伸训练、深浅感觉训练、ADL训练等。rTMS组

增加 rTMS治疗，GMI组先行 rTMS假刺激，间隔半小时后行

GMI治疗，联合组先行 rTMS治疗，间隔半小时后行GMI治

疗。

1.2.1 rTMS治疗：采用武汉依瑞德公司生产的磁场刺激仪

（型号：YRD CCY-I），使用“8”字形线圈。患者取仰卧位，刺
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表1 3组患者一般资料比较

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值/χ2值
P值

例数

25
25
25

平均年龄
（x±s，岁）
56.36±11.64
54.68±12.03
51.28±11.61

1.210
0.304

性别（例）
男
11
16
15

2.273
0.321

女
14
9
10

病程
（x±s，d）

60.12±17.88
56.28±13.53
57.40±10.83

0.472
0.626

脑卒中类型（例）
脑出血

5
8
6

0.987
0.611

脑梗死
20
17
19

偏瘫侧（例）
左侧
12
10
7

2.136
0.344

右侧
13
15
18
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激部位为健侧初级皮质运动区（primary motor cortex，

M1）[9]。先确定静息运动阈值（resting motor threshold，

RMT）：将表面记录电极贴于健侧拇短展肌肌腹，参考电极贴

于肌腱，地线贴于腕部，静息状态下，刺激健侧M1区，连续

10 次刺激中有 5 次运动诱发电位（motor evoked potential，

MEP）≥50μV的刺激强度作为阈值。开始治疗时，将线圈中

点的平面相切与健侧M1区，与水平面成角45°，刺激强度为

90%RMT，刺激频率为 1Hz，总脉冲数 1200 个，刺激时间

20min，每天1次，每周5次，共治疗4周。

1.2.2 rTMS假刺激治疗：操作步骤、治疗部位、参数及疗程

均与 rTMS相同，治疗时将线圈旋转90°垂直于治疗靶点，患

者仅可听到机器工作的哒哒声，但未接受真正的磁刺激。

1.2.3 GMI治疗：在安静的房间内，患者坐于高度适宜的桌

子前。应用分级运动想象疗法[10]，包括三阶段。阶段一：左

右肢体辨识。治疗师挑选 10张不同角度的单侧肢体图片，

通过电脑展示，让患者判断图片中的单侧肢体属于左侧或右

侧。阶段二：运动想象训练。治疗师播放与患侧肢体相匹配

的短视频，内容为上肢各角度活动、抓球、伸手取物、梳头等

动作，治疗师在旁引导患者认真观看并想象用患侧上肢做相

同动作。阶段三：镜像疗法。在患者健患侧之间摆放一块镜

子（40cm×50cm）。嘱患者健侧做以下动作：肩关节前屈、肘

关节屈曲和伸展、腕关节掌曲和背伸、手指握拳和伸展、端杯

子、插木钉板等动作，并在健侧完成动作过程中集中注意力

观察镜子里的图像，同时用患肢模仿健肢的镜像进行运动。

疗程内，治疗师根据患者的训练情况，可增加训练难度。治

疗时间40min，每天1次，每周5次，共治疗4周。

1.3 评定指标

3 组患者均于治疗前、治疗 4 周后接受以下指标的评

估。评估由同一不知晓分组情况且具有中级职称治疗师完

成。

1.3.1 MEP皮质潜伏期[11]：在患侧大脑M1区给予90%RMT

强度的刺激，于患侧拇短展肌检测运动诱发电位，取 5条波

幅较大、重复性较好的波形，记录潜伏期并取平均值，所得值

为患者运动诱发电位皮质潜伏期。

1.3.2 中枢运动传导时间（central motor condition time，

CMCT）[12]：在C7棘突旁给予经颅磁刺激，并在患侧拇短展肌

记录运动诱发电位，取5条波幅较大、重复性较好的波形，记

录潜伏期并取平均值，所得值为脊髓潜伏期。CMCT=皮质

潜伏期－脊髓潜伏期。

1.3.3 Fugl-Meyer 运动功能评定量表上肢部分（Fugl-Mey-

er Assessment-Upper Extremity，FMA-UE）[13]：评估上肢的

运动功能，共33项，每项分值0—2分，总分66分。分值越高

说明上肢的运动功能越好。

1.3.4 上肢动作研究量表（Action Research Arm Test，

ARAT）[14]：评估患者上肢运动功能恢复情况，共19项，每项分

值0—3分，总分57分。得分越高表示患者的上肢功能越好。

1.3.5 改良Barthel指数（modified Barthel Index，MBI）[15]：

评估患者ADL，共10项，总分100分。分值越高表示日常生

活能力越好。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 23.0 软件进行统计学处理。本研究所得计

量资料均进行正态性检验，资料符合正态分布。组内比较采

用配对样本 t检验，组间比较采用单因素方差分析及LSD事

后检验；计数资料采用 χ2检验。P＜0.05为差异具有显著性

意义。

2 结果

2.1 3组患者治疗前后MEP潜伏期比较

治疗前 3组患者的MEP潜伏期组间差异均无显著性意

义（P＞0.05）。治疗4周后，3组患者MEP潜伏期均较治疗前

明显缩短（P＜0.05）。通过组间比较发现，GMI组及联合组

MEP 潜伏期明显短于 rTMS 组（P＜0.05），联合组显著短于

其余两组（P＜0.05）。见表2。

2.2 3组患者治疗前后CMCT比较

治疗前 3 组患者的 CMCT 组间差异均无显著性意义

（P＞0.05）。治疗4周后，3组患者CMCT均较治疗前明显缩

短（P＜0.05）。通过组间比较发现，GMI组及联合组CMCT

明显优于 rTMS组（P＜0.05），联合组显著优于其余两组（P＜

0.05）。见表3。

2.3 3组患者治疗前后FMA-UE评分比较

治疗前 3组患者的FMA-UE评分组间差异均无显著性

意义（P＞0.05）。治疗4周后，3组患者FMA-UE评分均较治

疗前明显提高（P＜0.05）。通过组间比较发现，GMI组及联

合组FMA-UE评分明显高于 rTMS组（P＜0.05），联合组显著

优于其余两组（P＜0.05）。见表4。

2.4 3组患者治疗前后ARAT评分比较

治疗前3组患者的ARAT评分组间差异均无显著性意义

（P＞0.05）。治疗 4周后，3组患者ARAT评分均较治疗前明

显提高（P＜0.05）。通过组间比较发现，GMI 组及联合组

ARAT评分明显高于 rTMS组（P＜0.05），联合组显著优于其

余两组（P＜0.05）。见表5。

2.5 3组患者治疗前后MBI评分比较

治疗前 3组患者的MBI评分组间差异均无显著性意义

（P＞0.05）。治疗4周后，3组患者MBI评分均较治疗前明显

提高（P＜0.05）。通过组间比较发现，GMI组及联合组MBI

评分明显高于 rTMS组（P＜0.05），联合组显著优于其余两组

（P＜0.05）。见表6。
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3 讨论

脑卒中后遗留的上肢运动障碍不仅降低患者的ADL能

力，阻碍康复进程，并且给护理人员及整个社会带来沉重的

压力 [16]。在脑卒中的康复治疗中，上肢的恢复往往不如下

肢，尤其是精细活动能力的恢复[17]。因此，创新的康复方法

对于改善上肢功能及患者的ADL能力至关重要。

本研究采用 rTMS联合GMI对脑卒中患者上肢运动功

能进行治疗，结果显示，经过4周的治疗，3组患者FMA-UE、

ARAT 及 MBI 评分较组内治疗前均有明显改善（P＜0.05），

联合组上述指标较其他两组改善更为显著，提示联合应用

rTMS和GMI治疗对脑卒中患者上肢运动功能和ADL恢复

效果明显。本研究显示，4周治疗后，3组患者的MEP潜伏期

及CMCT均较组内治疗前缩短（P＜0.05），联合组MEP潜伏

期及 CMCT 缩短则更为明显（P＜0.05），提示 rTMS 和 GMI

治疗均能改善皮质脊髓束通路功能，提高患侧脑区皮质兴奋

性，且二者联合治疗较单一治疗更有优势，进一步改善脑卒

中患者上肢运动和ADL。

rTMS是近年来新兴的一种安全无创的神经刺激和神经

调控技术，利用脉冲磁场产生感应电流作用于中枢神经系

统，激活中枢神经系统的神经元，使之影响脑内代谢和神经

电活动的刺激技术[18]。rTMS作为目前国内外治疗脑卒中后

肢体运动功能障碍的经典手段，其机制源于大脑双侧半球间

抑制学说。脑卒中后，患者的双侧大脑半球间抑制异常，健

侧半球M1区经胼胝体通路过度抑制患侧半球M1区[19]，表现

为大脑半球间活动失衡，导致患侧上肢运动功能障碍。Du

等[20]的研究显示，通过与患侧高频和假刺激治疗相比较，采

用1Hz的 rTMS作用于健侧大脑M1区在改善上肢运动功能

方面具有更显著的疗效。本研究采用 1Hz rTMS作用于健

侧大脑皮质M1区，治疗4周后发现该组患者MEP潜伏期及

CMCT 时长缩短，FMA-UE、ARAT 及 MBI 评分均较治疗前

明显提高，表明 rTMS可通过抑制健侧半球兴奋性从而激活

患侧皮层，平衡双侧半球兴奋性，促进受损皮质修复再生，调

节损伤脑区血循环，提高脑代谢功能，从而提高患侧运动功

能恢复。

GMI最早由Moseley等[21]提出，是运动想象疗法和镜像

疗法的结合的一种行为疗法。GMI由三个特定阶段组成，在

时间和难度方面，三阶段以不断增加的复杂性水平传递，实

现大脑皮层网络的逐级分级激活，从而逐步纠正与疾病相关

的皮层变化[22]。有研究者提出[23]，左右肢体辨识训练与运动

想象训练具有互补关系，因此采用GMI会在进行第二、三阶

段前，对患者进行了第一阶段的左右肢体辨识。本研究中

GMI 组患者在常规康复基础上增加 GMI 治疗，经 4 周治疗

后，上肢功能显著优于治疗前，其可能的机制：①左右肢体辨

识可激活大脑负责运动控制、运动输出、双侧肢体协调等功

能的前运动皮层，促进损伤大脑的恢复；②运动想象疗法基

于心理-神经肌肉理论，个体大脑能存储运动计划和执行的

运动图示，运动想象疗法能强化这些运动图示，加强运动技

能的协调性。脑卒中后偏瘫侧上肢功能下降，通过运动想象

表2 3组患者治疗前后MEP潜伏期比较 （x±s，ms）

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值
P值

注：①与组内治疗前比较，P＜0.05；②与 rTMS 组治疗后相比，P＜
0.05；③与GMI组治疗后相比，P＜0.05

例数

25
25
25

治疗前

26.28±1.59
26.32±1.99
26.84±1.93

0.715
0.493

治疗4周后

24.68±1.68①

23.52±1.48①②

22.44±1.42①②③

13.459
＜0.001

t值

8.356
13.451
14.402

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

表3 3组患者治疗前后CMCT比较 （x±s，ms）

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值
P值

注：①与组内治疗前比较，P＜0.05；②与 rTMS 组治疗后相比，P＜
0.05；③与GMI组治疗后相比，P＜0.05

例数

25
25
25

治疗前

13.41±1.52
12.99±1.26
13.28±0.84

0.769
0.467

治疗4周后

12.74±1.65①

11.64±1.14①②

10.73±0.98①②③

15.291
＜0.001

t值

5.676
10.205
15.469

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

表4 3组患者治疗前后FMA-UE比较 （x±s，分）

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值
P值

注：①与组内治疗前比较，P＜0.05；②与 rTMS 组治疗后相比，P＜
0.05；③与GMI组治疗后相比，P＜0.05

例数

25
25
25

治疗前

17.40±2.36
18.04±4.20
18.52±3.71

0.641
0.530

治疗4周后

19.84±3.86①

23.44±3.98①②

30.28±3.84①②③

46.418
＜0.001

t值

﹣6.439
﹣12.847
﹣23.022

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

表5 3组患者治疗前后ARAT比较 （x±s，分）

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值
P值

注：①与组内治疗前比较，P＜0.05；②与 rTMS 组治疗后相比，P＜
0.05；③与GMI组治疗后相比，P＜0.05

例数

25
25
25

治疗前

12.80±2.78
12.24±2.09
12.08±1.53

0.743
0.479

治疗4周后

14.56±2.81①

15.96±1.99①②

19.92±2.08①②③

35.766
＜0.001

t值

﹣9.077
﹣11.299
﹣15.928

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001

表6 3组患者治疗前后MBI比较 （x±s，分）

组别

rTMS组
GMI组
联合组

F值
P值

注：①与组内治疗前比较，P＜0.05；②与 rTMS 组治疗后相比，P＜
0.05；③与GMI组治疗后相比，P＜0.05

例数

25
25
25

治疗前

45.60±3.63
46.40±4.45
47.20±4.80

0.856
0.429

治疗4周后

59.20±3.73①

62.40±4.11①②

72.80±5.61①②③

60.916
＜0.001

t值

﹣14.525
﹣11.314
﹣15.599

P值

＜0.001
＜0.001
＜0.001
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促进实际的运动表现[24]；③镜像疗法在GMI治疗中起主要作

用，其基于镜像神经元系统理论，镜像神经元作为大脑行为

观察与具体执行活动联系的特殊途径，广泛存在余多个脑

区，连接了处理视觉的感觉神经元和传递动作执行指令的运

动神经元[25]。

在治疗过程中，观察镜中健侧肢体的运动以及患侧肢体

的模仿运动都会提高患侧 M1 区的兴奋性 [26]。本研究还显

示，治疗4周后，GMI组患者MEP潜伏期、CMCT、FMA-UE、

ARAT及MBI评分改善均优于 rTMS组，与贾凡等[27]研究结

果一致，探讨其原因，很大可能是由于GMI治疗直接促进患

侧大脑半球皮质兴奋性增高，且在治疗时患者将实际动作通

过想象和模仿，重复完成上肢动作，其主动参与性及治疗强

度均高于 rTMS。

随着临床综合疗法的进一步发展，大量研究表明综合疗

法效果更好。如Balderston等[28]采用 rTMS联合康复训练治

疗脑梗死偏瘫患者可有效改善患者的运动功能。曲斯伟

等[29]将经颅直流电刺激联合运动想象疗法，能够促进偏瘫患

者上肢肌力、耐力等运动功能的恢复，从而改善患者的

ADL。为进一步提高疗效，本研究中联合组患者在常规干预

手段基础上增加 rTMS和GMI联合治疗，经4周治疗后发现，

该组患者偏瘫侧肢体MEP潜伏期、CMCT、FMA-UE、ARAT

及MBI评分均明显优于 rTMS组和GMI组，提示 rTMS联合

GMI治疗更有利于患侧脑半球皮质区兴奋性的恢复，促进神

经传导通路的修复，机制可能是：①GMI治疗中运动想象训

练阶段时同侧M1区的脑激活增加，而对侧的脑激活减弱。

在之后的镜像疗法阶段，运动执行网络的有效连通性得到了

增强，从而使受损神经得到重塑，功能得以重组。②rTMS能

兴奋大脑深部的神经核团，引起神经递质、激素、脑源性神经

营养因子、血流量及代谢的变化，通过多种机制调节大脑功

能；rTMS对健侧M1区的抑制作用激活患侧M1的兴奋性。

利用半球间抑制理论，通过 rTMS降低健侧脑区兴奋性，诱导

患侧脑区兴奋性提高，使GMI治疗对患侧脑区的激活作用

进一步提高。③rTMS对健侧脑区的抑制，GMI对患侧脑区

的兴奋，两种治疗方法协同作用可使大脑双侧半球间的失衡

得到进一步改善，提高偏瘫侧肢体运动功能。④联合治疗手

段通过 rTMS直接刺激脑区，调节神经元功能，提高细胞、突

触以及神经网络的可塑性，再通过GMI的感觉、视觉诱导和

运动输入，使受损脑区皮质功能得以重建，帮助患侧恢复运

动功能[30—32]。

综上所述，rTMS或GMI均能提高脑卒中患者上肢功能

和ADL能力，二者联合使用效果更佳。此方案操作简单，患

者依从性好，安全有效。需要指出的是，本研究样本量偏小，

研究时间较短，缺少长期随访，缺乏影像学资料增强说服力，

需要在后续研究中针对上述问题进行完善。
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