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·论著·

重复经颅磁刺激联合机器人辅助步态训练
对缺血性卒中患者下肢功能的影响
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摘要：目的　 探讨重复经颅磁刺激（ｒＴＭＳ）联合机器人辅助步态训练（ＲＡＧＴ）对缺血性卒中患
者下肢运动功能、平衡功能、步行功能的影响。 方法　 前瞻性连续纳入２０２２年１２月至２０２３年９月
在南通市第一人民医院康复医学科就诊的缺血性卒中患者，按照随机数字表法，将符合纳排标准的
患者分为对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组，每组各２１例。４组患者在病情平稳后接受常规康复
治疗，包括肌力训练、转移训练、坐站平衡训练、步行训练以及日常活动能力训练，物理因子治疗等，
１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周。ｒＴＭＳ组患者在常规康复治疗的基础上给予ｒＴＭＳ，每个脉冲频率１ Ｈｚ ／ ｓ，
持续１２ ｓ，间隔２ ｓ，共１ ２００个脉冲，累计１ ４００ ｓ；１ ４００ ｓ ／次，１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周。ＲＡＧＴ组患者在
常规康复治疗的基础上给予ＲＡＧＴ，３０ ｍｉｎ ／次，１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周。联合组在常规康复治疗基
础上，ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗，方法与单用ｒＴＭＳ或ＲＡＧＴ相同。分别采用Ｆｕｇｌ
Ｍｅｙｅｒ下肢运动功能评定（ＦＭＡＬＥ）量表、Ｂｅｒｇ平衡量表（ＢＢＳ）、运动范围测试、Ｈｏｌｄｅｎ步行功
能分级评价４组患者治疗前后的下肢运动功能、平衡功能、运动范围和步行功能。 结果　 （１）４组
患者性别、年龄、病灶侧别、病程、患侧下肢Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期的组间差异均无统计学意义（均Ｐ ＞
０ ０５）。（２）对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组治疗前ＦＭＡＬＥ量表评分分别为（１４． ４ ± ２． ９）、
（１３ ６ ± ３ ０）、（１３． ５ ± ２． ８）、（１４． ３ ± ３． ０）分，对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组治疗后ＦＭＡＬＥ评
分分别为（２０． ４ ± ２． ４）、（２３． １ ± ３． １）、（２２． ８ ± ２． ４）、（２７． １ ± ３． ４）分，４组患者ＦＭＡＬＥ量表评分时
间主效应、组别主效应和组别与时间的交互效应的差异均有统计学意义（Ｆ值分别为１ ０８３． １０２、
６ ５３５、２３ ５２２，均Ｐ ＜ ０． ０１）；与本组治疗前比较，４组患者治疗后ＦＭＡＬＥ量表评分均升高（均Ｐ ＜
０ ０５）；治疗后ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组ＦＭＡＬＥ量表评分均高于对照组，联合组评分高于
ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜ ０． ０５）。（３）对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组治疗前ＢＢＳ评分分别
为（２５ ± ５）、（２５ ± ６）、（２５ ±６）、（２６ ±６）分，对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组治疗后ＢＢＳ评分分别
为（３０ ±５）、（３４ ±６）、（３５ ± ６）、（４３ ± ６）分，４组患者ＢＢＳ评分时间主效应、组别主效应和时间与组
别的交互效应的差异均有统计学意义（Ｆ值分别为１ ０５７． ２０４、６． ３７７、５９． １４０，均Ｐ ＜ ０． ０１）；与本组
治疗前比较，４组治疗后ＢＢＳ评分均升高（均Ｐ ＜ ０． ０５）；治疗后ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组评分均
高于对照组，联合组评分高于ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜ ０． ０５）。（４）对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和
联合组治疗前前后向运动范围测试评分分别为（７． ３ ±０． ８）、（７． ４ ±０． ８）、（７． ４ ± ０． ８）、（７． ６ ± ０． ７）分，
治疗后前后向运动范围测试评分分别为（８． ８ ± ０． ７）、（９． ３ ± ０． ７）、（９． ４ ± ０． ７）、（９． ９ ± ０． ６）分；治疗
前左右向运动范围测试评分分别为（７． １ ± ０． ７）、（７． ２ ± ０． ８）、（７． ２ ± ０． ８）、（７． ３ ± ０． ７）分，治
疗后左右向运动范围测试评分分别为（８． ３ ± ０． ８）、（８． ９ ± ０． ９）、（９． ０ ± ０． ９）、（９． ７ ± ０． ８）分；４组
前后向、左右向运动范围测试评分时间主效应、组别主效应和组别与时间的交互效应均有统计学意
义（前后向：Ｆ值分别为８１８． ７７３、３ ８３４、６． ０７５，左右向：Ｆ值分别为１ ９３５． １４７、３． １１４、４０． ５１６；均Ｐ ＜
０ ０５）；与本组治疗前比较，４组治疗后前后向、左右向运动范围测试评分均升高（均Ｐ ＜ ０． ０５）；治疗
后ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组评分均高于对照组，联合组评分高于ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜
０ ０５）。（５）ｒＴＭＳ和时间（ＯＲ ＝ １ ９４８，９５％ ＣＩ：１． ４６５ ～ ２． ５９０）、ＲＡＧＴ和时间（ＯＲ ＝ ２． ０４３，９５％ ＣＩ：
１． ５２９ ～ ２． ７２８）、联合组和时间（ＯＲ ＝ ４． ３７６，９５％ ＣＩ：３． １１６ ～ ６． １４６）交互效应的差异均有统计学意
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义（均Ｐ ＜ ０． ０１）；以治疗前分级作为参照，４组患者治疗后Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级提高，差异有统计学
意义（ＯＲ ＝ １． ９４８，９５％ ＣＩ：１ ５９２ ～ ２． ３８３，Ｐ ＜ ０． ０１）；以对照组为参照，ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组
患者Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级的差异均无统计学意义（均Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 ｒＴＭＳ联合ＲＡＧＴ可改善
缺血性卒中患者下肢运动功能、平衡功能及步行功能恢复。
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ｗａｌｋｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｇｒａｄｉｎｇ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 （１）Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｓｅｘ，
ａｇｅ，ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｔｅ，ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ，ａｎｄ Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ
（ａｌｌ Ｐ ＞０． ０５）． （２）Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＦＭＡＬＥ ｓｃｏｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，
ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （１４． ４ ± ２． ９），（１３． ６ ± ３． ０），（１３． ５ ± ２． ８），ａｎｄ （１４． ３ ± ３． ０）ｐｏｉｎｔｓ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＦＭＡＬＥ ｓｃｏｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （２０． ４ ± ２． ４），（２３． １ ± ３． １），（２２． ８ ± ２． ４），ａｎｄ （２７． １ ± ３． ４）ｐｏｉｎｔｓ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｉｍｅ，ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ＦＭＡＬＥ ｓｃｏｒｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ（Ｆ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ １ ０８３． １０２，
６． ５３５，２３． ５２２，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０１）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＦＭＡＬＥ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ４ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＦＭＡＬＥ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，
ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ
ｈｉｇｈｅｒ ｓｃｏｒｅｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０５）． （３）Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＢＢＳ ｓｃｏｒｅｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （２５ ± ５），（２５ ± ６），（２５ ±
６），ａｎｄ （２６ ± ６）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＢＢＳ ｓｃｏｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，
ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ（３０ ± ５），（３４ ± ６），（３５ ± ６），ａｎｄ （４３ ± ６）ｐｏｉｎｔｓ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｉｍｅ，ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ
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ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ ＢＢＳ ｓｃｏｒｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ（Ｆ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ １ ０５７． ２０４，
６ ３７７，５９． １４０，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０１）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＢＢＳ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ４ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ＢＢＳ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ
ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ
ｈｉｇｈｅｒ ｓｃｏｒｅｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０ ． ０５）． （４）Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （７． ３ ± ０． ８），（７． ４ ± ０． ８），（７． ４ ± ０． ８），ａｎｄ （７． ６ ± ０． ７）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｗｅｒｅ（８． ８ ± ０． ７），（９． ３ ± ０． ７），（９． ４ ± ０． ７），ａｎｄ
（９． ９ ± ０． ６）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ｌｅｆｔｒｉｇｈｔ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ，ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ （７． １ ± ０． ７），（７． ２ ± ０． ８），（７． ２ ± ０． ８），
ａｎｄ （７． ３ ±０． ７）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ （８． ３ ±０． ８），（８． ９ ±０． ９），（９． ０ ±０． ９），
ａｎｄ （９． ７ ± ０． ８）ｐｏｉｎｔｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｔｉｍｅ，ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｌｅｆｔｒｉｇｈｔ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ（ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ：Ｆ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ８１８． ７７３，３． ８３４，６． ０７５，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；
ｌｅｆｔｒｉｇｈｔ：Ｆ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ １ ９３５． １４７，３． １１４，４０． ５１６，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂｅｆｏｒｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｔｅｒｏｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｌｅｆｔｒｉｇｈｔ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅｓ ｉｎ ４ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ａｌｌ
Ｐ ＜０． ０５）． Ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｈｉｇｈｅｒ ｓｃｏｒｅｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｈｉｇｈｅｒ ｓｃｏｒｅｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ （ａｌｌ Ｐ ＜
０． ０５）． （５）ｒＴＭＳ ａｎｄ ｔｉｍｅ （ＯＲ，１． ９４８，９５％ ＣＩ １． ４６５ －２． ５９０），ＲＡＧＴ ａｎｄ ｔｉｍｅ （ＯＲ，２． ０４３，９５％ ＣＩ
１． ５２９ －２． ７２８），ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｉｍｅ（ＯＲ，４． ３７６，９５％ ＣＩ ３． １１６ －
６． １４６）ａｌｌ ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ａｌｌ Ｐ ＜ ０． ０１）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｇｒａｄｉｎｇ
ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｌｌ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ Ｈｏｌｄｅｎ ｗａｌｋｉｎｇ ｇｒａｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ＯＲ，１． ９４８，９５％ ＣＩ １． ５９２ －２． ３８３，Ｐ ＜ ０ ０１）． Ｕｓｉｎｇ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｓ ａ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ，ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｈｏｌｄｅｎ ｗａｌｋｉｎｇ
ａｂｉｌｉｔｙ ｇｒａｄｉｎｇ ａｍｏｎｇ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ，ＲＡＧＴ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｇｒｏｕｐ （ａｌｌ Ｐ ＞ ０． ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ

ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｒＴＭＳ ａｎｄ ＲＡＧＴ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｂａｌａｎｃｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄ ｗａｌｋｉｎｇ ａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ．

Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ：　 Ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ；Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；Ｓｔｒｏｋｅ；Ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ

卒中后丧失独立步行功能是导致患者残疾的常
见原因，因此多数患者将恢复独立步行视为首要目
标［１］。然而，约５０％的卒中患者即使在积极康复治
疗后仍无法恢复独立行走的能力［２］。因此，制定合
适的治疗方案使患者尽早进行步行训练显得尤为
重要。

有研究指出，卒中患者应进行高强度、重复性和
任务导向性的早期康复训练，以改善患者的活动能
力和步行功能［３］，但早期无法站立的严重卒中患者
无法进行步行训练。重复经颅磁刺激（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｒＴＭＳ）是一种非侵
入性脑刺激技术，通过调节皮质兴奋性可促进神经
可塑性，调节卒中后两侧大脑半球间的不平衡，从而
促进运动功能的恢复［４５］。机器人辅助步态训练
（ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ，ＲＡＧＴ）可实现高质量步

态训练，且其安全性高，近年来逐渐应用于卒中康复
训练［６］。将ｒＴＭＳ和ＲＡＧＴ作为单独治疗方法应用
于卒中后康复训练患者具有一定的效果，但应用ｒＴＭＳ
联合ＲＡＧＴ对卒中患者下肢运动功能是否具有协同
效应尚不清楚。本研究对缺血性卒中患者实施
ｒＴＭＳ联合ＲＡＧＴ治疗，探索该联合治疗对缺血性卒
中后患者运动和平衡功能的临床效果。

１　 对象与方法
１． １　 对象

前瞻性连续纳入２０２２年１２月至２０２３年９月
在南通市第一人民医院康复医学科就诊的缺血性卒
中患者，按照随机数字表法，将符合纳排标准的患者
分为对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组。本研究
方案经南通市第一人民医院伦理委员会批准（伦理
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号：２０２２ＫＴ１４１），受试者或其家属签署了本研究项
目知情同意书。

纳入标准：（１）符合缺血性卒中诊断标准，且首
次确诊卒中，病灶位于单侧大脑半球，病程＜ １个
月［７］；（２）年龄１８ ～ ７５周岁；（３）生命体征平稳；
（４）下肢Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期为Ⅱ ～Ⅴ期［８］；（５）患者自
愿参加本研究并签署了诊疗知情同意书。

排除标准：（１）合并其他影响下肢运动功能的
疾病，如骨折、关节炎等；（２）有经颅磁刺激禁忌证；
（３）３个月内有心绞痛频繁发作史；（４）合并严重认
知障碍，无法配合治疗［９］。
１． ２　 治疗方法

４组患者在病情平稳后接受常规康复治疗，即
常规偏瘫肢体综合训练，包括肌力训练、转移训练、
坐站平衡训练、步行训练以及日常活动能力训练，物
理因子治疗等［１０］，１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周。ｒＴＭＳ
组患者在常规康复治疗的基础上给予ｒＴＭＳ，ＲＡＧＴ
组患者在常规康复治疗的基础上给予ＲＡＧＴ，联合
组在常规康复治疗基础上给予ｒＴＭＳ和ＲＡＧＴ联
合治疗。
１． ２． １ 　 ｒＴＭＳ治疗：采用磁场治疗仪（ＣＣＹ１，依瑞
德，中国）进行ｒＴＭＳ治疗。（１）测定静息运动阈值。
将记录电极置于健侧拇短展肌肌腹，参考电极置于
健侧拇短展肌肌腱，地线电极置于腕部，佩戴头部定
位帽确认颅顶中线中央Ｃｚ点。将８字线圈与健侧
初级运动皮质Ｍ１区相切，在连续１０个脉冲刺激中
出现至少５个健侧拇短展肌的躯体运动诱发电位波
幅超过５０ μＶ的最低刺激强度即为静息运动阈
值［１１］。（２）根据ｒＴＭＳ治疗专家共识［１２］，进行健侧
大脑皮质Ｍ１区低频ｒＴＭＳ治疗。将８字线圈与健
侧Ｍ１区相切，调整刺激强度为１００％静息运动阈值，
每个脉冲频率１Ｈｚ ／ ｓ，持续１２ ｓ，间隔２ ｓ，共１ ２００个脉
冲，累计１ ４００ ｓ；１ ４００ ｓ ／次，１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周。
１． ２． ２ 　 ＲＡＧＴ治疗：采用下肢康复机器人设备
（ＭＲＧＰ１００，ＨＩＷＩＮ，中国），其为末端执行器式与外
骨骼式的混合形式，由三点支撑系统、外骨骼模块和
踏板组成，其优点包括在基于末端执行器式的基础
上，患者将双脚放置在两个踏板上，模拟了步行的支
撑和摆动阶段，基于外骨骼式的基础上，使用外骨骼
驱动器，在摆动阶段屈曲髋关节和膝关节，从而提供
负重状态下被动的步态训练［１３］。具体流程如下：
（１）录入患者基本信息；（２）使用皮尺分别测量患者
下肢的长度（大腿长：髂前上棘至窝，小腿长：窝

至地面），调整机器的长度使其与大小腿测量长度一
致；（３）嘱患者站立于踏板，将膝关节使用束带固
定，避免膝关节屈曲；髋关节使用臀靠护具固定，防
止患者向后倾倒；腹部使用束带固定，提供支撑；
（４）设定训练目标，选择步态廓清、步态感觉输入和
摆荡期动作共３种训练方案，每种训练方案各１０ｍｉｎ，
３０ ｍｉｎ ／次，１次／ ｄ，５ ｄ ／周，持续３周［１４］。可配合情
景模拟，增加训练乐趣。训练过程中密切观察患者
有无头晕、心慌、胸闷等不适，一旦发生立即停止并
给予相应的诊疗措施。
１． ２． ３　 联合治疗：先行ｒＴＭＳ治疗，结束后立即接受
ＲＡＧＴ治疗，方法与单用ｒＴＭＳ或ＲＡＧＴ相同。
１． ３　 评估

由同一名对分组不知情的康复治疗师在治疗前
后对４组患者的下肢运动功能、平衡功能、步行能力
进行评定。
１． ３． １　 运动功能：采用ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ下肢运动功能评
定（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ，ＦＭＡＬＥ）
量表评定患者下肢运动功能，包括反射活动、屈肌协
同运动、伸肌协同运动、伴有协同运动的活动、脱离
协同运动的活动、反射亢进、协调能力和速度７个维
度，共计１７个项目，总分３４分，评分越低表明下肢
运动障碍的程度越重［１５］。
１． ３． ２　 平衡功能：采用Ｂｅｒｇ平衡量表（Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ
ｓｃａｌｅ，ＢＢＳ）对患者的平衡功能进行评价。ＢＢＳ共
１４项，每项０ ～ ４分，０分代表无法完成，４分代表可
安全、独立完成，总分５６分，评分越低表明平衡功能
越差［１６］。

采用站立评估训练台（ＢＡＬＡＮＣＥＴｒａｉｎｅｒ，菲兹
曼，德国）自带的评估软件进行运动范围的测试［１７］。
患者站立于训练台踏板，固定双足，使其左右分开并
与肩同宽，在膝部和臀部固定护具进行保护，双手环
抱于胸前，分别向前、后、左、右四个方向移动躯干，
每个方向移动３次，记录软件中显示的最大运动
范围评分，各方向运动范围的评分为０ ～ ９分，运
动范围越大，评分越高，代表患者的平衡功能
越好［１７］。
１． ３． ３　 步行功能：采用Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级评定
患者的步行能力，包括０ ～ ５级，０级代表完全无步
行功能，１级代表步行中需大量持续性帮助，２级代
表步行中需少量帮助，３级代表步行中需监护或言
语指导，４级代表在平地可独立步行，５级代表在任
何地方均可独立步行，分级越高代表步行能力
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越好［１８］。
１． ４　 统计学分析

通过ＧＰｏｗｅｒ ３． １软件计算样本量，以ＦＭＡ
ＬＥ评分为主要效应指标［１９］，选择Ｆ检验，α ＝ ０． ０５，
１ － β ＝ ０． ８，计算总样本量，以脱落率１０％计算，获
得最终本研究纳入的样本量。

采用ＳＰＳＳ ２６． ０软件进行数据的统计学分析。
计数资料以频数和百分比［例（％）］表示，组间比较
采用χ２检验。计量资料通过ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验进行
正态性分析，符合正态分布的计量资料采用ｘ－ ± ｓ表
示，多组间比较采用单因素方差分析或重复测量方
差分析，多组等级资料采用广义估计方程，事后两两
比较采用ＬＳＤ检验。以Ｐ ＜ ０． ０５为差异有统计学
意义。

２　 结果
通过样本量计算方法得到总样本量为８０例，以

脱落率１０％计算，最终本研究应纳入８８例。符合纳
入标准的患者１１３例，排除２５例，完全随机分配为
对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组各２２例，研究过
程中脱落４例，最终对照组、ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联
合组各纳入２１例。见图１。
２． １　 ４组基线资料比较

４组患者性别、年龄、病灶侧别、病程、患侧下肢
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期的组间差异均无统计学意义（均
Ｐ ＞ ０． ０５）。见表１。
２． ２　 ４组下肢运动功能比较

两因素重复测量方差分析结果显示，４组患者
ＦＭＡＬＥ量表评分时间主效应、组别主效应和组别
与时间的交互效应的差异均有统计学意义（均Ｐ ＜
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０ ０１）；与本组治疗前比较，４组患者治疗后ＦＭＡＬＥ
评分均升高（均Ｐ ＜ ０ ０５）；治疗后ｒＴＭＳ组、
ＲＡＧＴ组和联合组ＦＭＡＬＥ量表评分均高于对照
组，联合组评分高于ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜
０ ０５）。见表２。
２． ３　 ４组平衡功能比较

表３为两因素重复测量方差分析结果，４组患
者ＢＢＳ评分时间主效应、组别主效应和时间与组别
的交互效应的差异均有统计学意义（均Ｐ ＜ ０． ０１）；
与本组治疗前比较，４组治疗后ＢＢＳ评分均升高
（均Ｐ ＜ ０ ０５）；治疗后ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组

表１　 ４组采用康复治疗的缺血性卒中患者基线资料比较

组别 例数
性别［例（％）］
男 女

年龄
（ｘ－ ± ｓ，岁）

病灶侧别［例（％）］
左侧 右侧

病程
（ｘ－ ± ｓ，ｄ）

患侧下肢Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期［例（％）］
Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期 Ⅴ期

对照组 ２１ １３（６１． ９） ０８（３８． １） ６２ ± ０８ １０（４７． ６） １１（５２． ４） １３ ± ４ ４（１９． ０） ８（３８． １） ５（２３． ８） ４（１９． ０）
ｒＴＭＳ组 ２１ １３（６１． ９） ０８（３８． １） ５８ ± ０９ ０７（３３． ３） １４（６６． ７） １５ ± ４ ３（１４． ３） ９（４２． ９） ６（２８． ６） ３（１４． ３）
ＲＡＧＴ组 ２１ １１（５２． ４） １０（４７． ６） ６１ ± ０９ １０（４７． ６） １１（５２． ４） １５ ± ５ ３（１４． ３） ６（２８． ６） ９（４２． ９） ３（１４． ３）
联合组 ２１ １２（５７． １） ０９（４２． ９） ５９ ± １０ ０９（４２． ９） １２（５７． １） １４ ± ４ ５（２３． ８） ５（２３． ８） ７（３３． ３） ４（１９． ０）
检验值 　 　 　 　 　 ０． ５３９ａ １． １９６ｂ　 　 　 　 　 １． １６７ａ ０． ７６６ｂ 　 　 　 　 ３． ７４４ａ

Ｐ值 　 　 　 　 　 ０． ９１０ａ ０． ３１７ａ　 　 　 　 　 ０． ７６１ａ ０． ５１６ａ 　 　 　 　 ０． ９２７ａ

注：ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激，ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练；对照组为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗；ａ 为
χ２值，ｂ为单因素方差分析Ｆ值
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表２　 ４组缺血性卒中患者采用康复治疗前后
ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ下肢运动功能评定量表

评分比较（ｘ－ ± ｓ，分）
组别 例数治疗前 治疗后 Ｆ时间值 Ｐ时间值
对照组 ２１ １４． ４ ± ２． ９ ２０． ４ ± ２． ４ａ Ａ

１ ０８３． １０２ ＜ ０． ０１ｒＴＭＳ组２１ １３． ６ ± ３． ０ ２３． １ ± ３． １ａｂ

ＲＡＧＴ组２１ １３． ５ ± ２． ８ ２２． ８ ± ２． ４ａｂ

联合组 ２１ １４． ３ ± ３． ０ ２７． １ ± ３． ４ａｂｃｄ

Ｆ组别值 　 　 　 　 　 ６． ５３５

Ｐ组别值 　 　 　 　 　 ０． ００１

注：ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激，ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练；对照组
为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗；
Ｆ时间×组别＝ ２３． ５２２，Ｐ时间×组别＜ ０． ０１；与本组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；
与对照组治疗后比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与ｒＴＭＳ组治疗后比较，ｃＰ ＜ ０． ０５；
与ＲＡＧＴ组治疗后比较，ｄＰ ＜ ０． ０５

表３　 ４组缺血性卒中患者采用康复治疗前后
Ｂｅｒｇ平衡量表评分比较（ｘ－ ± ｓ，分）

组别 例数治疗前治疗后 Ｆ时间值 Ｐ时间值
对照组 ２１ ２５ ± ５ ３０ ± ５ａ Ａ

１ ０５７． ２０４ ＜ ０． ０１ｒＴＭＳ组 ２１ ２５ ± ６ ３４ ± ６ａｂ

ＲＡＧＴ组 ２１ ２５ ± ６ ３５ ± ６ａｂ

联合组 ２１ ２６ ± ６ ４３ ± ６ａｂｃｄ

Ｆ组别值 　 　 　 　 ６． ３７７

Ｐ组别值 　 　 　 　 ０． ００１

注：ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激，ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练；对照组
为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗；
Ｆ时间×组别＝ ５９． １４０，Ｐ时间×组别＜ ０． ０１；与本组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；
与对照组治疗后比较，ｂＰ ＜ ０． ０５；与ｒＴＭＳ组治疗后比较，ｃＰ ＜ ０． ０５；
与ＲＡＧＴ组治疗后比较，ｄＰ ＜ ０． ０５

评分均高于对照组，联合组评分高于ｒＴＭＳ组和
ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜ ０． ０５）。

两因素重复测量方差分析结果显示，４组前后
向、左右向运动范围测试评分时间主效应、组别主效
应和组别与时间的交互效应均有统计学意义（均
Ｐ ＜ ０． ０５）；与本组治疗前比较，４组治疗后前后向、
左右向运动范围测试评分均升高（均Ｐ ＜ ０． ０５）；治
疗后ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组评分均高于对照
组，联合组评分高于ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（均Ｐ ＜
０ ０５）。见表４。
２． ４　 ４组步行功能比较

４组患者Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级的分布情况见表
５。广义估计方程分析结果显示，以对照组为参照，
ｒＴＭＳ组、ＲＡＧＴ组和联合组Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级的
组别主效应差异无统计学意义（均Ｐ ＞ ０． ０５）；以治
疗前分级为参照，４组患者治疗后Ｈｏｌｄｅｎ步行功能
分级均提高，时间主效应的差异有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０１）；ｒＴＭＳ和时间、ＲＡＧＴ和时间、联合组和时间的
交互效应的差异均有统计学意义（均Ｐ ＜ ０． ０１）。见
表６。

３　 讨论
本研究结果显示，治疗３周后，对照组、ｒＴＭＳ

组、ＲＡＧＴ组和联合组患者在ＦＭＡＬＥ、ＢＢＳ、前后向
及左右向的运动范围测试评分、Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分
级与组内治疗前的差异具有统计学意义，同时，联合
组在下肢运动功能和平衡功能方向的治疗效果优
于对照组、ｒＴＭＳ组和ＲＡＧＴ组（Ｐ ＜ ０ ０５）。该结
果提示，ｒＴＭＳ联合ＲＡＧＴ有助于改善卒中患者下

表４　 ４组缺血性卒中患者采用康复治疗前后运动范围评分比较（ｘ－ ± ｓ，分）

组别 例数
前后向

治疗前 治疗后 Ｆ时间值 Ｐ时间值
左右向

治疗前 治疗后 Ｆ时间值 Ｐ时间值
对照组 ２１ ７． ３ ± ０． ８ ８． ８ ± ０． ７ａ ｂ

８１８． ７７３ ＜ ０． ０１

７． １ ± ０． ７ ８． ３ ± ０． ８ａ

１ ９３５． １４７ ＜ ０． ０１ｒＴＭＳ组 ２１ ７． ４ ± ０． ８ ９． ３ ± ０． ７ａｂ ７． ２ ± ０． ８ ８． ９ ± ０． ９ａｂ

ＲＡＧＴ组 ２１ ７． ４ ± ０． ８ ９． ４ ± ０． ７ａｂ ７． ２ ± ０． ８ ９． ０ ± ０． ９ａｂ

联合组 ２１ ７． ６ ± ０． ７ ９． ９ ± ０． ６ａｂｃｄ ７． ３ ± ０． ７ ｋｉ９． ７ ± ０． ８ａｂｃｄ

Ｆ组别值 　 　 　 　 ３． ８３４ 　 　 　 　 　 ３． １１４

Ｐ组别值 　 　 　 　 ０． ０１３ 　 　 　 　 　 ０． ０３１

注：ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激，ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练；对照组为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗；前后向
Ｆ时间×组别＝ ６． ０７５，Ｐ时间×组别＝ ０． ００１；左右向Ｆ时间×组别＝ ４０． ５１６，Ｐ时间×组别＜ ０． ０１；与本组治疗前比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与对照组治疗后比较，ｂＰ ＜
０． ０５；与ｒＴＭＳ组治疗后比较，ｃＰ ＜ ０． ０５；与ＲＡＧＴ组治疗后比较，ｄＰ ＜ ０． ０５
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表５　 ４组缺血性卒中患者采用康复治疗前后Ｈｏｌｄｅｎ步行
功能分级的分布（例）

组别 例数０级Ⅰ级Ⅱ级Ⅲ级Ⅳ级Ⅴ级
对照组 ２１

　 治疗前 ４ ８ ７ ２ ００ ０

　 治疗后 １ ６ ７ ６ ０１ ０

ｒＴＭＳ组 ２１

　 治疗前 ４ ７ ７ ３ ００ ０

　 治疗后 ０ ２ ６ ８ ０５ ０

ＲＡＧＴ组 ２１

　 治疗前 ５ ７ ５ ４ ００ ０

　 治疗后 ０ ３ ７ ４ ０６ １

联合组 ２１

　 治疗前 ２ ９ ８ ２ ００ ０

　 治疗后 ０ １ ３ ３ １０ ４

注：ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激，ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练；对照组
为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗

肢功能。
卒中后步行功能的丧失严重影响患者的生活质

量，恢复独立步行功能仍然是目前卒中治疗的重点
和难点［２］。有研究表明，在接受ＲＡＧＴ治疗后，亚急
性或慢性卒中患者下肢运动功能、平衡和步态的改
善优于接受常规治疗患者［２０］，卒中患者在功能性步
行量表、步行速度和耐力、步态对称性、下肢力量、躯

干控制和平衡方面均有改善［２１］。在相同的训练
时间内，ＲＡＧＴ组患者行走距离是常规步态训练组
的两倍，特别是对于需要辅助站立的患者，其无法完
成常规步态训练，而ＲＡＧＴ通过重复性步行练习，在
负重状态下建立下肢协调的生理模式，从而进一步
提高了步行功能［２２２３］。本研究对接受混合式ＲＡＧＴ
治疗的缺血性卒中患者进行观察，结果显示，治疗后
ＦＭＡＬＥ量表、ＢＢＳ、运动范围测试评分和Ｈｏｌｄｅｎ步
行功能分级较治疗前均有改善，本研究结果与文献
报道一致［２４］。

神经影像学研究表明，步行是一个复杂的感觉
运动功能，由皮质、皮质下和脊髓网络联合控
制［２５２６］。在主动或被动步行期间，两侧大脑半球初
级感觉皮质、初级运动皮质、辅助运动区以及小脑前
部的脑血流量明显增加［２７］。而卒中引起两侧半球
间失平衡，健侧半球兴奋性增加，通过健侧低频
ｒＴＭＳ可以产生长时程抑制作用，降低健侧半球兴奋
性，改善患侧脑区脑血流量，调节突触连通性，从而
有效地改善下肢运动、平衡和步行功能［２８］。临床治
疗指南已将１ Ｈｚ ｒＴＭＳ刺激健侧Ｍ１腿区方案作为
Ⅱ级推荐［１２］。本研究通过采集健侧拇短展肌的运
动诱发电位来测量静息运动阈值，是基于支配手部
肌肉的皮质皮质轴突和脊髓神经元的数量和密度
最高，静息运动阈值易被测量［２９］。本研究通过应用
低频ｒＴＭＳ刺激健侧半球，结果显示，ＦＭＡＬＥ量表、
ＢＢＳ、运动范围测试评分和Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级优

表６　 ４组缺血性卒中患者采用康复治疗前后Ｈｏｌｄｅｎ步行功能分级比较
参数 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＯＲ值 ９５％ ＣＩ Ｐ值
截距 １． ３３３ ０． １９４４ ４７． ０４ ３． ７９４ ２． ５９２ ～ ５． ５５３ ＜ ０． ０１０００

［组别＝联合］ ０． １４３ ０． ２６０４ ００． ３０１ １． １５４ ０． ６９２ ～ １． ９２２ ０． ５８３

［组别＝ ＲＡＧＴ］ ０． ０４８ ０． ２９９７ ００． ０２５ １． ０４９ ０． ５８３ ～ １． ８８７ ０． ８７４

［组别＝ ｒＴＭＳ］ ０． ０９５ ０． ２８５０ ００． １１２ １． ０００ ０． ６２９ ～ １． ９２３ ０． ７３８

［组别＝对照］ － － － － － －

［时间＝治疗后］ ０． ６６７ ０． １０２９ ４２． ０００ １． ９４８ １． ５９２ ～ ２． ３８３ ＜ ０． ０１０００

［时间＝治疗前］ － － － － － －

［组别＝联合］［治疗后ｖｓ．治疗前］ １． ４７６ ０． １７３３ ７２． ５９４ ４． ３７６ ３． １１６ ～ ６． １４６ ＜ ０． ０１０００

［组别＝ ＲＡＧＴ］［治疗后ｖｓ．治疗前］ ０． ７１４ ０． １４７７ ２３． ３９１ ２． ０４３ １． ５２９ ～ ２． ７２８ ＜ ０． ０１０００

［组别＝ ｒＴＭＳ］［治疗后ｖｓ．治疗前］ ０． ６６７ ０． １４５５ ２１． ０００ １． ９４８ １． ４６５ ～ ２． ５９０ ＜ ０． ０１０００

注：ＲＡＧＴ为机器人辅助步态训练，ｒＴＭＳ为重复经颅磁刺激；对照组为常规康复治疗，联合组为ｒＴＭＳ治疗结束后立即接受ＲＡＧＴ治疗；“－”表
示无相关数据
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于对照组，提示缺血性卒中患者的下肢运动功能得
到改善，但ＲＡＧＴ组和ｒＴＭＳ组在改善下肢运动功
能、平衡能力以及步行功能方面的差异均无统计
学意义（Ｐ ＞ ０ ０５）。

采用ｒＴＭＳ联合改良强制性运动疗法治疗卒中
患者，结果表明，联合治疗可有效改善卒中患者步行
功能［３０］。本研究采用ｒＴＭＳ联合ＲＡＧＴ，以中枢和
外周共同干预的方式，探讨二者联合对卒中患者下
肢运动功能的影响，结果表明，与单一治疗方式比
较，联合组在改善平衡、提高步行独立性方面效果更
佳。有研究提示，ｒＴＭＳ联合末端驱动型下肢机器人
治疗显著改善卒中患者步行功能，本研究结果与文
献报道一致，但在治疗时序性以及ｒＴＭＳ治疗方案的
选择上与本研究存在不同［３１］。因此，联合治疗存在
较大的治疗潜力，这可能是由于神经网络的完整性
和功能依赖于持续性感觉输入，基于神经可塑性原
理，ｒＴＭＳ通过调节皮质兴奋性，诱导大脑可塑性变
化，同时，ＲＡＧＴ通过高重复性运动持续对患侧大脑
产生感觉输入，二者结合最大限度地改善皮质可塑
性，有助于感觉运动整合，产生协同治疗效果［３］。

综上所述，ｒＴＭＳ联合ＲＡＧＴ改善了缺血性卒中
患者下肢功能的疗效，可能为缺血性卒中的康复特
别是下肢运动功能的康复提供了一种新思路，但目
前仍需更多的研究来探索联合治疗不同时序性的协
同作用效果，同时本研究干预时间仅３周，后续需要
进一步的长期随访来证实联合治疗的效果。
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作者贡献声明　 吉桧媛：试验设计，数据收集与整理，统计学
分析，论文撰写；朱冬燕、王梁、曹月姣：协助设计试验、统计
学分析；徐倩、韩珍真、高静：协助收集试验数据；卢红建、
陈伟观：研究指导、审核文章全部内容

参考文献
［１］ Ｔｈａｙａｂａｒａｎａｔｈａｎ Ｔ，Ｋｉｍ Ｊ，Ｃａｄｉｌｈａｃ ＤＡ，ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ

ｓｔｒｏｋｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ２０２２［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ，２０２２，１７（９）：９４６
９５６． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １７４７４９３０２２１１２３１７５．

［２］Ｓｅｌｖｅｓ Ｃ，Ｓｔｏｑｕａｒｔ Ｇ，Ｌｅｊｅｕｎｅ Ｔ． Ｇａｉｔ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ：ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｔｉｍｉｎｇ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌ
Ｂｅｌｇ，２０２０，１２０（４）：７８３７９０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１３７６０
０２００１３２０７．

［３］Ｈｅｎｇ ＨＭ，Ｌｕ ＭＫ，Ｃｈｏｕ ＬＷ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂａｌａｎｃｅ，
ｇａｉｔ ａｎｄ ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｐｈｙ ｏｓｃｉｌｌａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｒｏｂｏｔ
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ：ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ
ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｂｒａｉｎ Ｓｃｉ，２０２０，１０（１１）：８２１．
ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｂｒａｉｎｓｃｉ１０１１０８２１．

［４］Ｈｏｏｇｅｎｄａｍ ＪＭ，Ｒａｍａｋｅｒｓ ＧＭ，Ｄｉ Ｌａｚｚａｒｏ Ｖ． Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｕｍａｎ ｂｒａｉｎ［Ｊ］． Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌ，２０１０，３（２）：９５１１８． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｂｒｓ． ２００９． １０． ００５．

［５］ Ｔｈｉｃｋｂｒｏｏｍ ＧＷ． Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｙｎａｐｔｉｃ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ：ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｆｒａｍｅｗｏｒｋ ａｎｄ ｈｕｍａｎ
ｍｏｄｅｌｓ［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓ，２００７，１８０（４）：５８３５９３．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２２１００７０９９１３．

［６］Ｃａｌａｂｒｏ ＲＳ，Ｓｏｒｒｅｎｔｉｎｏ Ｇ，Ｃａｓｓｉｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔｉｃａｓｓｉｓｔｅｄ
ｇａｉｔ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄ，２０２１，５７（３）：４６０４７１． ＤＯＩ：
１０． ２３７３６ ／ Ｓ１９７３９０８７． ２１． ０６８８７８．

［７］中华医学会神经病学分会，中华医学会神经病学分会
脑血管病学组．中国各类主要脑血管病诊断要点
２０１９［Ｊ］．中华神经科杂志，２０１９，５２（９）：７１０７１５．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００６７８７６． ２０１９． ０９． ００３．

［８］ Ｔａｋｉ Ｓ，Ｉｍｕｒａ Ｔ，Ｍｉｔｓｕｔａｋｅ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ
ｂｅｎｅｆｉｔｉｎｇ ｆｒｏｍ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｙｂｒｉｄ ａｓｓｉｓｔｉｖｅ
ｌｉｍｂ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｒｏｂｏｔ，
２０２４，１８：１３３６８１２． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｂｏｔ． ２０２４． １３３６８１２．

［９］张立新，白定群，白玉龙，等．下肢康复机器人临床应用
专家共识［Ｊ］．康复学报，２０２３，３３（５）：３８３３９６． ＤＯＩ：
１０． ３７２４ ／ ＳＰ． Ｊ． １３２９． ２０２３． ０５００１．

［１０］谢青，宋小慧．脑卒中康复治疗技术发展史［Ｊ］．中国现
代神经疾病杂志，２０１５，１５（３）：１７７１８１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／
ｊ． ｉｓｓｎ． １６７２６７３１． ２０１５． ０３． ００２．

［１１］刘佳，李岩，葛品，等．重复经颅磁刺激联合头眼运动对
脑卒中后偏瘫患者下肢运动及平衡功能的影响［Ｊ］．
中华物理医学与康复杂志，２０２３，４５（１０）：８８４８８７．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４１４２４． ２０２３． １０． ００４．

［１２］Ｌｅｆａｕｃｈｅｕｒ ＪＰ，Ａｌｅｍａｎ Ａ，Ｂａｅｋｅｎ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｕｓｅ ｏｆ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ（ｒＴＭＳ）：ａｎ ｕｐｄａｔｅ（２０１４—２０１８）［Ｊ］．
Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２０，１３１（２）：４７４５２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｃｌｉｎｐｈ． ２０１９． １１． ００２．

［１３］Ｌｉｎ ＹＮ，Ｈｕａｎｇ ＳＷ，Ｋｕａｎ ＹＣ，ｅｔ ａｌ． Ｈｙｂｒｉｄ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ
ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ：ａ
ｓｉｎｇｌｅｂｌｉｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ
Ｒｅｈａｂｉｌ，２０２２，１９（１）：９９． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２９８４０２２
０１０７６６．

［１４］Ｃｈｉｅｎ Ａ，Ｃｈａｎｇ ＦＣ，Ｍｅｎｇ ＮＨ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ
ｎｅｗ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ Ｅｎｇ，２０２１，４１：９９１０７． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ４０８４６０２０００５９０ｚ．

［１５］卢寨瑶． ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表在脑卒中康复评定中的应用
分析［Ｊ］．临床医药文献电子杂志，２０１６，３（１１）：２０３２
２０３４． ＤＯＩ：１０． １６２８１ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｊｏｃｍｌ． ２０１６． １１． ０２４．

［１６］瓮长水，王军，王刚，等． Ｂｅｒｇ平衡量表在脑卒中患者中

·４３２· 中国脑血管病杂志２０２４年４月１８日第２１卷第４期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ａｐｒ １８，２０２４，Ｖｏｌ ２１，Ｎｏ ４



的内在信度和同时效度［Ｊ］．中国康复医学杂志，
２００７，２２ （８）：６８８６９１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１
１２４２． ２００７． ０８． ０１１．

［１７］Ｍａńｄｚｉｕｋ Ｍ，ＫｒａｗｃｚｙｋＳｕｓｚｅｋ Ｍ，Ｍａｃｉｅｊｅｗｓｋｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ．
Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅｅｄｂａｃｋ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｓｅｎｓｏｒｓ（Ｂａｓｅｌ），
２０２２，２２（５）：１７６９． ＤＯＩ：１０． ３３９０ ／ ｓ２２０５１７６９．

［１８］Ａｂｉｚａｎｄａ Ｓｏｌｅｒ Ｐ，ＬｏｐｅｚＴｏｒｒｅｓ Ｈｉｄａｌｇｏ Ｊ，Ｒｏｍｅｒｏ Ｒｉｚｏｓ Ｌ，ｅｔ ａｌ．
Ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｉｎ Ｓｐａｉｎ：ｔｈｅ ＦＲＡＤＥＡ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ａｔｅｎ Ｐｒｉｍａｒｉａ，２０１２，
４４（３）：１６２１７１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｐｒｉｍ． ２０１１． ０２． ００７．

［１９］Ｋｕｗａｈａｒａ Ｗ，Ｓａｓａｋｉ Ｓ，Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，２０２２，１６：
９６９０３６． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｈｕｍ． ２０２２． ９６９０３６．

［２０］Ｍａｚｚｕｃｃｈｅｌｌｉ Ｍ，Ｍａｚｚｏｌｅｎｉ Ｄ，Ｃａｍｐａｎｉｎｉ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ
ｂａｓｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｉｔ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｉｎｉｎｇ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ，２０２２，５１ （４ ）：５９５６０８． ＤＯＩ：
１０． ３２３３ ／ ＮＲＥ２２００２４．

［２１］Ｙｏｏ ＨＪ，Ｂａｅ ＣＲ，Ｊｅｏｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｖｅｒｇｒｏｕｎｄ
ｐｏｗｅｒｅｄ ｅｘｏｓｋｅｌｅｔｏｎ ｆｏｒ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｉｌｏｔ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），２０２３，１０２（４）：ｅ３２７６１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／
ＭＤ． ０００００００００００３２７６１．

［２２］Ｎｏｌａｎ ＫＪ，Ｋａｒｕｎａｋａｒａｎ ＫＫ，Ｃｈｅｒｖｉｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｏｂｏｔｉｃ
ｅｘｏｓｋｅｌｅｔｏｎ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｒｏｂｏｔ，２０２０，１４：５８１８１５．
ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｂｏｔ． ２０２０． ５８１８１５．

［２３］Ｒｏｊｅｋ Ａ，Ｍｉｋａ Ａ，Ｏｌｅｋｓｙ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｏｓｋｅｌｅｔｏｎ
ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｂａｌａｎｃｅ，ｌｏａｄ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，１０：１３４４． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎｅｕｒ． ２０１９． ０１３４４．

［２４］董延广，王强，张文娟，等．下肢外骨骼机器人联合踝关

节康复训练对脑卒中后步行功能障碍患者步行功能
的影响［Ｊ］．中华物理医学与康复杂志，２０２４，４６（２）：
１１８１２２． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４１４２４． ２０２４．
０２． ００４．

［２５］Ｄｉｊｋｓｔｒａ ＢＷ，Ｂｅｋｋｅｒｓ ＥＭＪ，Ｇｉｌａｔ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｐｏｓｔｕｒａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｂｉｏｂｅｈａｖ Ｒｅｖ，
２０２０，１１５：３５１３６２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｎｅｕｂｉｏｒｅｖ．
２０２０． ０４． ０２８．

［２６］Ｃｈａｒａｌａｍｂｏｕｓ ＣＣ，Ｂｏｗｄｅｎ ＭＧ，Ａｄｋｉｎｓ ＤＬ． Ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ
ａｎｄ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｗａｌｋｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ：ｔｈｅ ｒｏｌｅｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｉｍａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｉｎ ｏｕｒ ｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒ，２０１６，３０（１）：
９４１０２． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １５４５９６８３１５５８１４１８．

［２７］Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ ＬＯ，Ｊｏｈａｎｎｓｅｎ Ｐ，Ｓｉｎｋｊａｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｂｉｃｙｃｌｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｍａｎ［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｂｒａｉｎ
Ｒｅｓ，２０００，１３５（１）：６６７２． ＤＯＩ：１０．１００７／ ｓ００２２１００００４９３．

［２８］Ｍａｌｅｎｋａ ＲＣ，Ｂｅａｒ ＭＦ． ＬＴＰ ａｎｄ ＬＴＤ：ａｎ ｅｍｂａｒｒａｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｒｉｃｈｅｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｎ，２００４，４４（１）：５２１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｎｅｕｒｏｎ． ２００４． ０９． ０１２．

［２９］Ｃｈｅｎ Ｒ，Ｃｒｏｓ Ｄ，Ｃｕｒｒａ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ：ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａｎ
ＩＦＣＮ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２００８，１１９（３）：
５０４５３２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｌｉｎｐｈ． ２００７． １０． ０１４．

［３０］朱冬燕，卢红建，黄志东，等．重复经颅磁刺激联合改良
强制性运动疗法对脑卒中患者步行功能的影响［Ｊ］．
中华物理医学与康复杂志，２０２３，４５（９）：７８１７８５．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５４１４２４． ２０２３． ０９． ００３．

［３１］田飞，赵晨光，孙晓龙，等．末端驱动型下肢机器人联合
高频重复经颅磁刺激改善恢复期脑卒中患者步行功
能的临床研究［Ｊ］．中国康复医学杂志，２０２０，３５（８）：
９８０９８２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００１１２４２． ２０２０． ０８． ０１８．

（收稿日期：２０２４０３１３）
（本文编辑：王燕华）
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