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虚拟现实技术联合重复经颅磁刺激对脑卒中偏瘫患者	

上肢运动功能的影响

崔海超1，翟宏伟2，张明2,3，陈伟2,3

(1. 南京中医药大学研究生学院，南京 210023；2. 徐州市中心医院康复医学科，江苏 徐州 221009； 

3. 徐州市康复医院，江苏 徐州 221009)

[摘　要]	 目的：探讨虚拟现实技术联合重复经颅磁刺激(repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS)

对脑卒中偏瘫患者上肢运动功能的影响。方法：选择 4 2 例脑卒中后偏瘫患者，采用随机数字

表法分为研究组和对照组，每组各 2 1 例。两组均给予常规康复治疗和虚拟现实治疗，研究组

在此基础给予 rTM S治疗。在治疗前和治疗4周后，评估两组上肢Br u n nst ro m分期、Fug l-Me yer

运动功能评测上肢部分(s imple  Fugl-Meyer  A ssessment，FM A-UE)、改良Bar thel指数(mod i f ied 

Bar thel  index，MBI)以及简易上肢功能评价(simple test  for  evaluat ing hand f unct ion，STEF)。  

结果：治 疗 后 ， 研 究 组 上 肢 B r u n n s t r o m 分 期 得 分 为 4 . 1 9 ± 0 . 7 5 ， 对 照 组 为 3 . 2 9 ± 0 . 7 1 ； 研 究 组

F M A - U E 评分为 5 1 . 1 0 ± 8 . 2 4 ，对照组为 3 7 . 1 4 ± 7 . 8 8 ；研究组 M B I 评分为 6 3 . 1 0 ± 6 . 0 1 ，对照组为

49.76±7.49；研究组STEF评分为66.62±7.34，对照组为54.90±9.63，较治疗前均明显改善，差异

均有统计学意义(P<0.05)。且治疗后研究组各项评分均显著优于对照组，差异亦均有统计学意义

(P<0.05)。结论：在常规治疗的基础上虚拟现实技术联合rTMS能够更好地改善脑卒中偏瘫患者上

肢运动功能，提高患者的日常生活质量，值得临床推广。

[关键词]	 虚拟现实技术；重复经颅磁刺激；偏瘫；上肢

Effect of virtual reality alliance frequency combined with 
repetitive transcranial magnetic stimulation on the upper 

limb dysfunction after stroke

CUI Haichao1, ZHAI Hongwei2, ZHANG Ming2,3, CHEN Wei2,3

(1. Graduate School, Nanjing University of Chinse Medicine, Nanjing 210023; 2. Department of Rehabilitation, Xuzhou Central Hospital, 

Xuzhou Jiangsu 221009; 3. Xuzhou Rehabilitation Hospital, Xuzhou Jiangsu 221009, China)

Abstract Objective: To investigate the effects of virtual reality alliance frequency combined with repetitive transcranial 
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上肢运动功能障碍是脑卒中常见的后遗症之

一 [ 1 ]。 早 期 ， 约 2 / 3 的 患 者 出 现 上 肢 运 动 功 能 受

损 [ 2 ]。上肢功能障碍不仅影响患者日常工作和生

活，且逐渐成为脑卒中患者整体功能康复的重要

指标 [ 3 ]。传统恢复上肢运动功能的训练单调、缺

乏吸引力，且患者处于被动状态，依从性差，疗

效有限 [ 4 ]。寻找有效的、新颖的治疗方法对恢复

脑卒中后上肢运动功能障碍治疗方法是必要的。

虚拟现实和重复经颅磁刺激(repetitive transcranial 
m ag n e t i c  s t i m u l at i o n， rTM S)是脑卒中后运动功

能康复迅速发展起来的两项新兴、有效的康复技  
术 [ 5 - 7 ]， 但 两 种 治 疗 方 法 联 合 治 疗 的 效 果 却 鲜 见

报 道 。 本 研 究 拟 观 察 虚 拟 现 实 技 术 联 合 rT M S 对

脑梗死后偏瘫患者上肢运动功能的影响，现报告

如下。

1  对象与方法

1.1  对象

纳入标准：1 )均符合2 0 1 0年中华医学会神经

科学分会修订的《各类脑血管疾病诊断要点》[8]的

脑卒中诊断标准；2 )均为初次发病；3 ) 4 0岁≤年 
龄≤70岁；4)病程<4个月；5)简明精神状况检查量

表(mini mental state examination，MMSE)评分≥20分， 
并且不存在认知障碍；6)签署知情同意书。

排 除 标 准 ： 1 ) 各 种 疾 病 导 致 的 上 肢 关 节 疼

痛 、 活 动 受 限 及 手 部 疾 患 ； 2 ) 伴 有 重 要 的 器 官

(心、肺、肝、肾等)衰竭、恶性肿瘤；3)病情不稳

定者；4)情绪不稳，不能配合进行治疗；5)体内存

有金属异物；6)有癫痫病史。

选 取 2 0 1 6 年 3 月 至 2 0 1 7 年 7 月 徐 州 市 康 复 医

院 收 治 的 4 2 例 脑 卒 中 住 院 患 者 ， 且 均 符 合 上 述

标准，采用随机数字表法将上述患者随分为研究

组、对照组，每组患者21例。2组一般资料差异均

无统计学意义(P>0.05，表1)，具有可比性。本研

究已获得徐州市中心医院医学伦理委员会批准。

1.2  方法

两组入组后都给予常规的康复治疗和虚拟现

实技术治疗。

magnetic stimulation (rTMS) on the upper limb dysfunction after stroke. Methods: Forty-two patients suffering 

from upper limb dysfunction were randomly divided into a study group and a control group, 21 patients in each 

group. Both groups were given routine rehabilitation and virtual reality therapy, the patients in the study group 

were augmented frequency rTMS. The scores of Brunnstrom staging, simple Fugl-Meyer Assessment (FMA), 

modified Barthel index (MBI) and simple test for evaluating hand function (STEF) before and 4 weeks after 

the treatment were used to evaluate the upper limb movement function recovery. Results: After treatment 

for 4 weeks, the score of the Brunnstrom staging was 4.19±0.75 in the study group, and 3.29±0.71 in the control 

group; the score of FMA was 51.10±8.24 in the study group, and 37.14±7.88 in the control group; the score of 

MBI was 63.10±6.01 in the study group, and 49.76±7.49 in the control group; the score of STEF was 66.62±7.34 

in the study group, and 54.90±9.63 in the control group, the differences were all statistically significant when 

compared with before treatment (P<0.05). The scores were significantly higher in the study group than those 

in the control group (P<0.05). Conclusion: On the basis of conventional treatment, virtual reality technology 

combined with rTMS can improve the function of upper limb movement in patients with hemiplegia of cerebral 

apoplexy and the quality of daily life of patients, which is worthy of clinical promotion.

Keywords virtual reality; repetitive transcranial magnetic stimulation; hemiplegia upper limb

表1 两组一般资料比较(n=21)

Table 1 Comparison of general data between the two groups (n=21)

组别
性别

年龄/岁 病程/d
脑卒中类型 偏瘫侧

男 女 脑梗死 脑出血 左侧 右侧

研究组 11 10 53.38±9.74 55.71±32.49 12 9 15 6

对照组 12 9 54.43±9.14 58.29±32.53 11 10 13 8
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常规康复治疗包括：运动疗法、物理因子治

疗及作业疗法。运动疗法：1 )肩部训练。患者取

卧位，治疗前先对患侧上肢进行全面放松，同时

为避免因活动不当引起的肩痛，治疗师在治疗时

要将辅助力量施加于患侧上肢。在进行肩关节前

屈、后伸、水平内收摆动、旋转摆动时，治疗手

法应该缓慢、均匀，关节活动范围也由小逐渐扩

大，每个动作重复4~6次。2)肘关节训练。患者取

坐位，将肘关节放置桌子上，然后进行肘关节的

屈伸训练，治疗师一手拖住患侧肘关节，并嘱其

用手触摸对侧肩部然后再恢复到上肢的伸展位，

反复练习。3 )腕关节及手部训练。治疗主要针对

患 侧 拇 指 及 其 余 4 指 进 行 对 指 、 抓 握 训 练 。 与 此

同 时 ， 治 疗 师 运 用 R o o d 技 术 触 发 患 侧 腕 关 节 主

动 背 伸 及 手 指 抓 握 和 伸 展 动 作 。 每 日 1 次 ， 每 次 

45  min，每周5次，1周为1疗程，总计4个疗程。

物理因子治疗：选用北京宝润科技生产的CRI-A型

中低频电脑康复治疗仪，应用低频脉冲电治疗。

将一对电极放置于患侧上肢肩部三角肌、冈上肌

中部，以2 Hz方波兴奋交感神经(防止废用性肌萎

缩)，主要对神经起到激活作用；另一对电极放置

于前臂前1/3与后2/3处，以200 Hz方波电刺激神

经肌肉，帮助肌肉群恢复功能。根据每位患者的

具体情况，进行电流量加减，最终要诱发被刺激

部位肌肉收缩，且能够保证患者无不适感、能够

耐受，每日1次，每次20 min，每周5次，1周为1疗

程，总计4个疗程。作业疗法：1)滚筒训练。嘱患

者取坐位，双手摆在桌子前面进行Bobath握手，将

滚筒放置在患者胸前，指导患者双手同时用力将

滚筒向前推，同时保持肩前伸、肘关节伸直，最

后再将滚筒退回到胸前。2 )磨砂板训练。嘱患者

用患手握住板上木柱，同时用健侧手放置在患侧

手，利用健侧上肢带动患者完成肩关节的外展、

肘关节的伸展运动，治疗师一手帮助患者固定手

把，另一手促进肘关节的伸展。3 )木插棒训练。

嘱患者双手交叉，用双手掌心握住一个木插棒，

肘关节伸直，上肢绷直，作上下、左右移动将木

棒插入相应位置，嘱其尽量使用患肢力量，训练

肩关节的屈曲、外展、内收，肘关节的屈、伸。

每日1次，每次45 min，1周为1疗程，每周5次，总

计4个疗程。

虚 拟 现 实 训 练 ： 针 对 患 侧 上 肢 功 能 处 于

Br unnstromI~I I I期的患者应用广州一康医疗设备

实 业 有 限 公 司 生 产 的 上 肢 体 智 能 A 2 反 馈 训 练 系

统 ， 首 先 对 患 者 肩 关 节 、 肘 关 节 、 前 臂 活 动 范

围进行评估，治疗师根据评估的结果，为患者制

定 适 合 的 训 练 任 务 。 最 后 通 过 机 械 手 臂 的 负 重

调节器调整患侧上肢的负重，并根据患者具体情

况 选 择 由 系 统 生 成 呈 现 在 屏 幕 上 的 一 维 ( 针 对 上

肢某个关节进行单独训练)、二维(针对上肢多个

关节相互协调进行训练)、三维(在二维训练的基

础 上 增 加 前 后 活 动 范 围 ) 游 戏 ， 指 导 患 者 根 据 显

示 器 提 示 执 行 偏 瘫 上 肢 特 定 的 功 能 动 作 ， 主 要

训 练 患 侧 肩 关 节 前 屈 、 水 平 内 收 / 外 展 、 手 抓 握

以 及 协 同 控 制 能 力 ， 训 练 时 系 统 可 通 过 智 能 语

音 、 图 像 反 馈 向 患 者 提 供 实 时 视 觉 和 听 觉 反 馈

信息。针对患者上肢功能处于 B r u n n s t r o m - I V 期

及以上患者采用广州一康医疗设备实业有限公司

提供的BioMaster虚拟情景训练系统：首先将无线

人体运动传感器置于患侧上臂或前臂，然后再为

患者进行测试，最后根据患者具体情况选择不同

的 运 动 方 式 和 虚 拟 现 实 游 戏 。 改 善 肩 关 节 活 动

训练有虚拟赛车、取鸡蛋、接宝物等游戏；改善

肘关节训练有数字配对、碰撞球等，改善腕和前

臂训练有虚拟快艇、开飞机、切菜等游戏。虚拟

现实技术训练每日1次，每次2 0  m i n，每周5次， 

1周为1疗程，总计4个疗程[9]。

研究组在常规治疗的基础应用rTMS。rTMS：

应用英国Magstim公司生产的PAPID2型经颅磁刺激

器，采用“刺激字形，直径为7 cm的线圈，深度为

头皮下2 cm，最大输出强度为2T。治疗时患者取

坐位或者卧位亦或侧卧，治疗时应尽量避免不必

要的肢体活动，将“8”字形线圈中心点放置患者

健侧大脑半球M1位置，同时线圈要与颅骨表面相

切，以保证能够最大程度减小刺激扩散。rTMS治

疗参数：频率为1.0 Hz，强度为健侧半球静息运动

阈值的80%，间隔时间5 s，刺激时间10 s，序列次

数80，脉冲总数800个。每天1次，每次20 min，每

周5 d，1周为1疗程，1周为1疗程，总计4个疗程。

1.3  评价指标

于治疗前、治疗后4周对2组进行治疗效果的

评价[10]，具体的评定的内容如下。

1.3.1  Brunnstrom 分期

Brunnstrom分期根据肌张力的改变和运动功能

变化，分为1~6阶段来评定偏瘫肢体功能的恢复过

程。I期为迟缓期，(不能进行)无随意运动；II期为

痉挛期，能够引出联合反应和共同运动；III期为联
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带运动期，能够随意出现的共同运动；I V期为部

分分离运动期，共同运动模式被打破，开始出现

分离运动；V期为分离运动期，肌张力逐渐恢复，

能够完成精细运动；V I期正常，运动接近正常水

平。分期越高表明患者上肢功能越好。I~VI期分别

对应1~6分。

1.3.2  Fugl-Meyer 运动功能评测上肢部分

F u g l - M e y e r 运 动 功 能 评 测 上 肢 部 分 ( s i m p l e 

Fugl-Meyer Assessment，FMA-UE)由多个测评部分

构成。本研究主要采用其上肢运动功能评定，包

括33个评定项目，每一个评定项目都分为0~2分。

3个不同的等级进行记分，共计66分，来评价偏瘫

患者上肢运动功能，得分数越高表明其上肢功能

恢复的越好。

1.3.3  改良 Barthel 指数

改良Barthel指数(modified Barthel index，MBI)

是 世 界 上 公 认 的 最 为 常 用 的 评 估 日 常 生 活 活 动

(activ ities of daily liv ing，ADL)能力的量表，包括

进食、洗澡、个人卫生等1 0个评定项目。每个项

目又分为完全独立、少量帮助、中等帮助、大量

帮助、完全依赖5个等级，依据患者完成的具体情

况每个项目又分为0~10分，总计100分，得分越高

表示患者日常生活自理能力越强。

1.3.4  简易上肢功能评价

简易上肢功能评价(simple  test  for  evaluat ing 

hand function，STEF)反映患侧上肢运动功能障碍

的程度，根据完成动作所需时间长短进行评分，

从另一方面显示患侧上肢运动速度和手的灵活程

度，总计1 0个项目。完成动作时间越短得的分数

越高，单项得分0~10，总分100，得分越高代表患

者上肢和手的功能越好。

1.4  统计学处理

所 有 数 据 使 用 S P S S  1 9 . 0 统 计 软 件 处 理 。 所

测得数据计数资料组间比较采用 χ 2检验；对于符

合 正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差 ( x ± s ) 表

示 ， 两 组 比 较 采 用 配 对 t 检 验 ； 以 α = 0 . 0 5 为 检 验

水准，P < 0 . 0 5为差异有统计学意义。

2  结果

治疗前2组Br unnstrom分期、FM A-UE评分、

M B I 评 分 及 S T E F 评 分 组 间 差 异 均 无 统 计 学 意 义

( P > 0 . 0 5 ) ； 治 疗 后 2 组 上 述 指 标 均 较 组 内 治 疗 前

明显提高，且均以研究组的改善幅度较对照组显

著，差异均有统计学意义(P<0.05，表2)。

表2 治疗前、后2组Brunnstrom分期、FMA-UE评分、MBI评分及STEF比较(n=21，x±s)

Table 2 Comparison of the scores of Brunnstrom staging, FMA, MBI and STEF before and after the treatment between the two 

groups (n=21, x±s)

组别 Brunnstrom分期 FMA-UE评分 MBI评分 STEF评分

研究组

治疗前 2.52±0.92 26.71±9.80 30.00±8.51 32.19±7.94

治疗后 4.19±0.75*# 51.10±8.24*# 63.10±6.01*# 66.62±7.34*#

对照组

治疗前 2.38±0.86 26.62±8.51 28.81±8.64 31.29±7.60

治疗后 3.29±0.71* 37.14±7.88* 49.76±7.49* 54.90±9.63*

与组内治疗前比较，*P<0.05；与对照组相同时间点比较，#P<0.05。

Compared with before treatment in the group, *P<0.05; compared with the control group in the same time, #P<0.05.

3  讨论

本研究针对患侧上肢功能处于BrunnstromI-III
期的患者，主要训练其上肢的一些简单、粗大运

动为主；对于上肢功能处于Br unnstrom-IV期及以

上患者主要训练患者手的精细运动，以控制训练

为主。虚拟现实技术能够提供类似的生活情景，

通过系统设置可以让患者达到不断的重复练习目

的，从而能够重新获得、掌握生活技能，并能很好

地迁移应用到真实的现实生活中去。重复是学习
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一项运动技能的必要手段，可以诱导神经网络重 
塑[11]并诱导突触形成、轴突生长和血管再生[12-13]。

运动练习有助改善脑卒中后运动功能的恢复，并

促进大脑功能重塑 [ 1 4 - 1 5 ]，Sh i n等 [ 1 6 ]研究证实虚拟

现实技术结合常规康复治疗有利于改善脑卒中患

者上肢功能和提高生活质量。认知和情感的参与

也被认为是重新获得运动技能的关键因素 [17]。患

者通过操作完成系统提供许多趣味的游戏，任务

的同时能够获得视觉和听觉的反馈，如“你真厉

害”“你最棒了”“加油”“继续努力”等给予

患者鼓励，使患者更能主动参与训练，达到更好

的训练效果。Terrer等[18]研究证明虚拟现实技术能

够用提高患者在执行任务时的积极性和动机水平

的维持。本研究结果显示对照组治疗前Brunnstrom
分期、FMA-UE评分、MBI评分及STEF评分无显著

差异，经过4周治疗后各项评分较治疗前有明显改

善，证明虚拟现实技术能够改善脑卒中后偏瘫上

肢运动功能。

TMS是一种非侵入性的神经刺激技术，rTMS
则是在TMS基础上兴起的具有无创、无痛、绿色、

无衰减特点的技术。其作用机制是利用强大的脉

冲磁场，无衰减的穿过颅骨，作用于大脑皮质，

同时脉冲磁场产生感应电流，当感应电流的强度到

达或者超过神经组织兴奋的阈值时，局部大脑神经

细胞产生去极化改变，引起大脑兴奋性的变化，

从而产生一系列生理生化反应。临床上通常使用

的刺激频率分为低频和高频两种。低频rTMS通常

是指≤1 Hz起到抑制的作用，用来刺激健侧大脑半

球可以降低健侧半球的兴奋性，高频rTMS通常是

指≥1 Hz起兴奋的作用，用来刺激患侧大脑半球，

通过增加患侧运动皮质的兴奋性。rTMS治疗脑卒

后上肢运动功能障碍主要是依据大脑半球间竞争

(interhemispheric competition，IHC)理论，最终实

现大脑半球之间的平衡[19-20]。目前研究[21-22]认为患

侧大脑的初级运动皮质M1具有可塑性，而健侧大

脑对患侧大脑过度抑制作用，最终会影响患侧大脑

皮质的重塑，影响运动功能的恢复。

本研究采用低频刺激健侧M1区，由于患侧大

脑功能受损，同时来自健侧半球过度的经胼胝体

抑制(transcallosal inhibition，TCI)对患侧半球的抑

制作用[23-24]进一步加强。通过采用低频抑制健侧大

脑过度兴奋，减少对患侧大脑半球过度抑制，实

现大脑两个半球的平衡，减少对患侧大脑造成更

严重的损伤 [25]；通过刺激健侧大脑运动皮质从另

一方面加强患侧大脑神经的重塑性，从而促进脑

卒中后偏瘫上肢运动功能的恢复 [26-28]。同时rTMS

还可改变大脑皮层兴奋性神经递质包括多巴胺和

GABA[29]，达到治疗效果。运动学习对神经功能性

改变的发生是必不可少的。rTMS对皮质兴奋性的

调控需要联合刺激治疗与运动锻炼才能导致行为

学效应的产生 [30]。研究 [31]证实：将皮质刺激与重

复的运动训练结合起来，可以提高中风后的运动

功能的恢复。Avenanti等[32]应用LF-rTMS联合PT治

疗(包括日常生活活动、手指的力量训练等)，不仅

能够促进大脑两个半球的平衡性，同时还改善了

患者上肢的运动功能。

综 上 所 述 ， 应 用 虚 拟 现 实 技 术 联 合 低 频

rT M S 能 促 进 脑 卒 中 后 上 肢 运 动 功 能 的 恢 复 ， 且

本研究结果证明两者联合能有效改善脑卒中患者

上肢运动的恢复，提高患者的生活质量，值得临

床推广。
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