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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨重复经颅磁刺激(ｒＴＭＳ)联合认知行为疗法(ＣＢＴ)对卒中后疲劳患者疲劳程度的影

响ꎮ 方法　 采用最小随机化法将入选的 ８０ 例卒中后疲劳患者分为对照组和治疗组ꎬ每组 ４０ 例ꎮ 对照组给予

基础治疗(每日规律口服阿司匹林肠溶片或氢氯吡格雷片、阿托伐他汀钙片ꎬ根据病情个体化治疗ꎬ共治疗

８ 周)和常规康复训练(每日 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周)ꎬ治疗组在对照组基础上加用 ｒＴＭＳ 联合 ＣＢＴ 治

疗(每日 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周)ꎮ 分别于治疗前及治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后ꎬ采用疲劳严重程度量表

(ＦＳＳ)、简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评估表(ＦＭＡ)、汉密尔顿抑郁量表(ＨＡＭＤ)、汉密尔顿焦虑量表(ＨＡＭＡ)、
匹兹堡睡眠质量指数(ＰＳＱＩ)对 ２ 组患者疲劳程度、肢体运动功能、情绪状态、睡眠情况进行评定ꎬ比较 ２ 组患

者治疗前后各评分变化ꎮ 结果　 治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＳＳ、ＦＭＡ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 评分组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后ꎬ２ 组患者的上述评分均较组内治疗前及同时间点对照组明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗组患者治疗 ４ 周的 ＦＳＳ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ 和 ＰＳＱＩ 评分[(４５.７２±４.２１)、(１４.６４±１.９４)、(１０.６７±
１.０１)和(１０.９２± １. ２４) 分] 均明显低于对照组[(４８. ２１ ± ４. ９３)、(１５. ５９ ± １. ８３)、(１１. ９２ ± １. ４４) 和 (１１. ４６ ±
１.０５)分]ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗 ８ 周后的评分[(３２.１０±３.１３)、(１０.７９±１.８８)、(６.２１±
０.９８)和(５.１３±０.７３)分]亦明显低于组内治疗 ４ 周时及同时间点对照组[(４６.９２± ５. ９２)、(１４. ８７± １. ６１)、
(１１.６４±１.４８)和(１１.１３±０.９８)分]ꎬ且差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 治疗组患者治疗 ４ 周时和治疗 ８ 周后

的ＦＭＡ评分[(５７.１３±３.８３)和(６２.０３±３.６０)分]明显高于同时间点对照组[(５３.１８±３.９５)和(５６.９５±４.３３)分]ꎬ
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗组治疗 ８ 周后的 ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 与 ＦＳＳ 评分均呈正相关ꎬＦＭＡ 与

ＦＳＳ 评分呈负相关ꎮ 结论　 ｒＴＭＳ 联合 ＣＢＴ 能有效改善卒中后疲劳患者的疲劳程度ꎮ
【关键词】 　 经颅磁刺激ꎻ　 脑卒中ꎻ　 卒中后疲劳ꎻ　 认知行为疗法

基金项目:浙江省基础公益研究计划项目(ＬＧＦ１９Ｈ０９０００５)ꎻ丽水市科技计划项目(２０１５ｓｊｚｃ２２)
Ｆｕｎｄｉｎｇ:Ｂａｓｉｃ Ｐｕｂｌｉｃ Ｗｅｌｆａｒｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ(ＬＧＦ１９Ｈ０９０００５)ꎻＳｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ

Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｌｉｓｈｕｉ Ｃｉｔｙ(２０１５ｓｊｚｃ２２)
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２０.０６.００６

　 　 卒中后疲劳(ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｆａｔｉｇｕｅ)是脑卒中的常见并发症ꎬ常
伴发抑郁焦虑情绪和睡眠障碍ꎬ严重影响患者的功能康复及远

期预后[１￣２] ꎮ 目前研究显示ꎬ卒中后疲劳是脑卒中后脑组织损

伤、神经功能缺损、心理和行为等多种因素综合作用的结

果[３￣４] ꎬ缺乏单一且有效的防治措施ꎮ 重复经颅磁刺激( ｒｅｐｅｔｉ￣
ｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)是一种安全无创的物

理治疗技术ꎬ对促进脑卒中后神经功能恢复及改善抑郁焦虑情

绪疗效确切[５￣６] ꎮ 认知行为疗法 ( ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ￣ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎬ
ＣＢＴ)是一种通过改变患者的不良认知和行为模式ꎬ达到消除不

良情绪及行为的心理治疗方法ꎬ可改善患者的焦虑抑郁情绪和

睡眠障碍[７￣８] ꎮ 本研究采用 ｒＴＭＳ 联合 ＣＢＴ 治疗卒中后疲劳患

者ꎬ旨在探讨和评估其治疗卒中后疲劳的临床疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

纳入标准:①符合 １９９５ 年全国第 ４ 届脑血管疾病学术会议

制订的脑卒中诊断标准[９] ꎬ且经头颅 ＭＲＩ 检查证实均为脑梗死

患者ꎻ②符合卒中后疲劳诊断标准[１０] (在过去 １ 个月中持续

２ 周时间每天或几乎每天出现明显的疲劳ꎬ休息需求增加ꎬ难以

参与日常活动)ꎻ③年龄 ４０~８０ 岁ꎻ④病程 １~ ６ 个月ꎻ⑤神志清

醒ꎬ存在一侧肢体运动功能障碍ꎬ但无明显认知功能障碍及语

言障碍ꎬ能够配合测试及治疗ꎻ⑥患者或家属对本研究知情同

意并签署相关文件ꎮ
排除标准:①存在明显认知障碍或语言障碍不能配合者ꎻ

②有颅内肿瘤、癫痫发作、体内有金属植入等不宜行 ｒＴＭＳ 治疗

等情况ꎻ③存在严重心、肝、肺、肾等疾病或严重感染者ꎻ④存在

严重抑郁(汉密顿抑郁量表≥２４ 分)ꎻ⑤存在精神分裂症、强迫

障碍、双相障碍等精神疾病或正在使用抗抑郁、镇静药物等ꎻ
⑥患者或家属要求提前退出治疗ꎻ⑦出现明显并发症而终止治

疗ꎻ⑧研究过程中服用抗抑郁、镇静药物等ꎮ
选取 ２０１７ 年 １０ 月至 ２０１９ 年 ２ 月浙江丽水市人民医院康

复医学科及神经内科住院且符合上述标准的卒中后疲劳患者ꎬ
共 ８０ 例ꎮ 采用最小随机化法按 １ ∶ １ 分成对照组和治疗组ꎬ每
组 ４０ 例ꎮ ２ 组患者的性别、平均年龄、平均病程、脑卒中侧别及

􀅰１１５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ４２ 卷第 ６ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｎｅ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.６



合并症情况等一般临床资料经统计学分析比较ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ 详见表 １ꎮ 研究过程中ꎬ对照组有

１ 例患者因期间服用抗抑郁药而退出研究ꎬ治疗组有 １ 例患者

因 ｒＴＭＳ 治疗过程中出现头痛ꎬ停止刺激经休息后头痛缓解ꎬ患
者要求退出ꎬ最终 ７８ 例患者(２ 组各 ３９ 例)完成本研究ꎮ 本研

究经丽水市人民医院医学伦理委员会审核批准 (审批编号

２０１９￣０１１)ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予抗血小板聚集、降脂等基础治疗ꎬ对照组患

者在此基础上给予常规康复训练治疗ꎬ治疗组患者在对照组基

础上增加 ｒＴＭＳ 与 ＣＢＴ 联合治疗ꎮ 具体治疗方法如下ꎮ
１.基础治疗:每日给予阿司匹林肠溶片 １００ ｍｇ(拜耳医药

保健有限公司ꎬ国药准字 Ｊ２０１７１０２１)或氢氯吡格雷片 ７５ ｍｇ(赛
诺菲杭州制药有限公司ꎬ国药准字 Ｊ２０１８００２９)抗血小板聚集、
阿托 伐 他 汀 片 ２０ ｍｇ ( 辉 瑞 制 药 有 限 公 司ꎬ 国 药 准 字

Ｈ２００５１４０８)降脂稳斑治疗ꎬ并根据患者实际情况予个体化治

疗ꎬ如血压、血脂、血糖控制及其它对症治疗ꎬ共治疗 ８ 周ꎮ
２.常规康复训练:包括患肢良肢位摆放、关节活动训练、平

衡能力训练、肌肉力量训练、日常生活能力训练等ꎮ 每日治疗

１ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共治疗 ８ 周ꎮ
３.ｒＴＭＳ 治疗:采用经颅磁刺激系统(Ｍａｇｓｔｉｍ ＲａｐｉｄⅡ型ꎬ英

国 Ｍａｇｓｔｉｍ 公司生产)“８”字形线圈ꎬ首次治疗测定患者皮质静

息运动阈值( ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ患者取坐位或仰卧

位ꎬ使用单脉冲模式刺激利手侧(多为右利手)拇指运动区皮质

(Ｍ１ 区)ꎬ刺激 １０ 次ꎬ其中 ５ 次可以诱发拇指外展肌运动(诱发

拇指外展肌诱发电位达到 ５０ μＶ 以上)ꎬ该刺激强度能量为

ＲＭＴꎮ 于 ＴＭＳ 治疗前和治疗结束后测量 ＲＭＴꎮ 通过国际脑电

记录系统 １０￣２０ 分区定位ꎬ以双侧大脑半球 Ｍ１ 区及右侧前额

叶背外侧皮质区( ｄｏｒｓｉｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬＤＬＰＦＣ) 为刺激

点ꎮ 患侧大脑半球 Ｍ１ 区磁刺激频率 １０.０ Ｈｚꎬ强度 １００％ＲＭＴꎻ
健侧大脑半球 Ｍ１ 区磁刺激频率 １.０ Ｈｚꎬ强度 １００％ＲＭＴꎮ 右侧

ＤＬＰＦＣ 区磁刺激频率 １.０ Ｈｚꎬ强度 ９０％ＲＭＴꎮ 以发放 ５ ｓ 间隔

２５ ｓ 为 １ 个刺激周期ꎬ共重复刺激 ４０ 次ꎬ每例受试者每次干预

接受 ２０００ 个 ｒＴＭＳ 脉冲ꎬ共需 ２０ ｍｉｎꎮ 每日治疗 １ 次ꎬ每周治疗

５ ｄꎬ共治疗 ８ 周ꎮ
观察不良反应:在 ｒＴＭＳ 治疗过程中及治疗后ꎬ观察并记录

患者的不良反应ꎬ包括有无头痛、头晕、耳鸣、听力障碍、癫痫发

作等任何不适情况ꎮ 治疗前后分别检查患者的脉搏、血压等生

命体征ꎮ
４.ＣＢＴ 治疗:由经验丰富的心理医师、康复医师和康复技师

一起制订统一的认知行为治疗方案ꎮ 每周治疗 １ 次ꎬ每次 １.０~
１.５ ｈꎬ共治疗 ８ 周ꎮ ①认知评估———真诚交流ꎬ耐心倾听ꎬ建立

良好治疗关系ꎬ帮助患者树立战胜疾病的信心ꎬ通过访谈、自动

思维问卷进行认知评估ꎬ明确患者负性情绪及错误认知ꎻ②认

知作用———健康宣教ꎬ向患者及家属讲解卒中后疲劳的病因及

对生活的影响ꎬ疲劳与心理因素的关系ꎬ讲述不合理的认知对

情绪及行为的影响ꎻ③认知重建———让患者学习新的认知方

法ꎬ重建立足现实、利于解决问题的认知模式ꎻ④行为训练———
与康复医师及康复技师一起ꎬ给患者设计个性化的运动处方ꎬ
布置家庭作业ꎬ每日进行自我训练ꎻ⑤重新评价———运用相关

量表再次进行评估ꎮ
三、疗效评估及观察指标

分别于治疗前及治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后ꎬ采用疲劳严重程

度量表(ｆａｔｉｇｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬ ＦＳＳ) [１１]对 ２ 组患者的疲劳程度进

行评定ꎬ采用简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评估表(Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ Ｆｕｇｌ￣
Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ＦＭＡ) [１２]评估患者的肢体运动

功能ꎬ 采用汉密尔顿 抑 郁 量 表 ( Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ
ＨＡＭＤ) [１３] 和 汉 密 尔 顿 焦 虑 量 表 ( Ｈａｍｉｌｔｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅꎬ
ＨＡＭＡ) [１３]评估患者的情绪状态ꎬ采用匹兹堡睡眠质量指数

(Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬ ＰＳＱＩ) [１４]评估患者的睡眠情况ꎮ
１.疲劳程度评定:ＦＳＳ 是最常用的评估疲劳程度量表ꎬ由

９ 个条目组成ꎬ７ 个分值点评价ꎬ总分 ７~ ６３ 分ꎬ得分越高表示疲

劳程度越重ꎮ
２.运动功能评定:ＦＭＡ 能够全面精细评估肢体运动功能ꎬ

总分 １００ 分ꎬ其中上肢总分 ６６ 分ꎬ下肢总分 ３４ 分ꎬ分值越高代

表肢体运动功能越好ꎮ
３.情绪状态评定:ＨＡＭＤ 是临床应用最普遍的抑郁量表ꎬ总

分超过 ３５ 分ꎬ可能为严重抑郁ꎻ超过 ２０ 分ꎬ可能是轻或中等度

的抑郁ꎻ如小于 ８ 分ꎬ表示没有抑郁症状ꎮ ＨＡＭＡ 是临床常用

的焦虑量表ꎬ 总分超过 ２９ 分ꎬ可能为严重焦虑ꎻ超过 ２１ 分ꎬ肯
定有明显焦虑ꎻ超过 １４ 分ꎬ肯定有焦虑ꎻ超过 ７ 分ꎬ可能有焦虑ꎻ
如小于 ７ 分ꎬ表示没有焦虑症状ꎮ

４.睡眠情况评定:ＰＳＱＩ 用于评定患者最近 １ 个月的主观睡

眠质量ꎬ总分 ０~２１ 分ꎬ分数越高代表睡眠质量越差ꎮ
四、统计学分析

所有定量数值均首先采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验进行正

态性检验ꎬ满足正态分布的数值以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ不符合正态分布

的资料ꎬ采用中位数和上下四分位数进行描述ꎮ 使用 ＳＰＳＳ ２３.０
版软件对数据进行统计学分析处理ꎬ两样本均数间的比较用独

立样本 ｔ 检验ꎬ多个样本均数间的比较采用单因素方差分析ꎬ定
性资料比较采用 χ２ 检验ꎬ相关性分析采用非参数 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相

关分析ꎬＰ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者不同时间点的各项评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＳＳ、ＦＭＡ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ 和 ＰＳＱＩ 评分

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后ꎬ
２ 组患者的 ＦＳＳ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 评分均低于组内治疗前

(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗 ８ 周后的评分亦低于治疗 ４ 周ꎬ其中治疗组治

疗８周后的ＦＳＳ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ评分与组内治疗４周比

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(岁ꎬｘ－±ｓ)

合并症(例)
高血压 糖尿病

卒中侧别(例)
左侧 右侧

对照组 ４０ １７ ２３ ５３.５４±１０.０２ １.７８±０.３４ ２５ １６ ２１ １９
治疗组 ４０ ２０ ２０ ５４.４８±９.２５ ２.０１±０.１３ ２７ １８ ２３ １７
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较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组治疗 ８ 周后与组内

治疗 ４ 周比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ且治疗 ４ 周和治

疗 ８ 周后ꎬ治疗组的 ＦＳＳ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 评分均明显低于

同时间点对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 另外ꎬ治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后ꎬ２ 组

患者的 ＦＭＡ 评分均高于组内治疗前(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗 ８ 周后的

ＦＭＡ 评分亦明显高于组内治疗 ４ 周(Ｐ<０.０５)ꎻ且治疗组治疗后

的 ＦＭＡ 评分的增高幅度更大ꎬ治疗组治疗 ４ 周和治疗 ８ 周后的

ＦＭＡ 评分均明显高于同时间点对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ
二、各项评分相关性分析

治疗组患者治疗 ８ 周后的 ＦＭＡ、ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ、ＦＳＳ
评分行相关性分析结果显示ꎬＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 与 ＦＳＳ 评分

均呈正相关ꎬＦＭＡ 与 ＦＳＳ 评分呈负相关(见图 １)ꎮ

讨　 　 论

卒中后疲劳是脑卒中的常见并发症ꎬ多伴发抑郁焦虑情绪和

睡眠障碍ꎬＷｕ 等[３]研究认为ꎬ卒中后疲劳是脑卒中后脑组织损伤、
神经功能缺损、心理和行为等多种因素综合作用的结果ꎬ脑组织损

伤导致早期卒中后疲劳的发生ꎬ社会心理和行为因素是卒中后疲

劳的诱因和持续因素ꎬ而经治疗后遗留的神经功能缺损通过心理

因素导致卒中后疲劳长期存在ꎬ所以单一的治疗方法往往难以奏

效ꎮ ＣＢＴ 是一种通过改变患者的不良认知和行为模式来达到消除

不良情绪及行为的心理治疗方法ꎬ用于焦虑抑郁、睡眠障碍等的联

合或辅助治疗[７￣８]ꎮ 有研究显示ꎬＣＢＴ 可改善慢性疲劳综合征患者

的疲劳程度[１５]ꎬ但目前应用于卒中后疲劳研究报道甚少ꎮ
ｒＴＭＳ 对促进脑卒中后神经功能恢复和改善抑郁焦虑情绪

疗效确切[５￣６] ꎮ 研究显示高频刺激患侧 Ｍ１ 区或低频刺激健侧

Ｍ１ 区ꎬ可改善患者运动功能[５] ꎮ ＤＬＰＦＣ 区与边缘系统脑区呈

高度相关ꎬ对焦虑抑郁情绪调节意义重大[６] ꎮ 考虑到患者同时

存在运动功能障碍、焦虑抑郁情绪ꎬ本研究选取 Ｍ１ 区和 ＤＬＰＦＣ
区作为刺激靶点ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前后各时间点各项评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＦＳＳ ＦＭＡ ＨＡＭＤ ＨＡＭＡ ＰＳＱＩ

对照组

　 治疗前 ３９ ５０.４４±４.４７ ４８.６９±３.６４ １７.２６±２.２７ １４.３１±２.０５ １２.１０±１.２５
　 治疗 ４ 周 ３９ ４８.２１±４.９３ａ ５３.１８±３.９５ａ １５.５９±１.８３ａ １１.９２±１.４４ａ １１.４６±１.０５ａ

　 治疗 ８ 周 ３９ ４６.９２±５.９２ａ ５６.９５±４.３３ａｂ １４.８７±１.６１ａ １１.６４±１.４８ａ １１.１３±０.９８ａ

治疗组

　 治疗前 ３９ ５１.４９±４.２４ ４７.９５±３.５７ １７.１０±２.１３ １４.４９±１.４９ １２.３３±１.３４
　 治疗 ４ 周 ３９ ４５.７２±４.２１ａｃ ５７.１３±３.８３ａｃ １４.６４±１.９４ａｃ １０.６７±１.０１ａｃ １０.９２±１.２４ａｃ

　 治疗 ８ 周 ３９ ３２.１０±３.１３ａｂｃ ６２.０３±３.６０ａｂｃ １０.７９±１.８８ａｂｃ ６.２１±０.９８ａｂｃ ５.１３±０.７３ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗 ４ 周比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

图 １　 治疗组患者治疗 ８ 周后的各项评分相关性分析结果示意图
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　 　 本研究联合应用 ｒＴＭＳ 和 ＣＢＴ 治疗卒中后疲劳患者ꎬ结果

显示治疗后患者的 ＦＳＳ 评分较组内治疗前和对照组明显下降ꎬ
表明该联合治疗能显著改善卒中后疲劳患者的疲劳程度ꎻ对照

组经常规治疗后疲劳程度改善不明显ꎬ提示常规治疗卒中后疲

劳效果不佳ꎻ治疗后治疗组的 ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 评分较组内

治疗前及对照组明显下降ꎬ且下降幅度在治疗 ８ 周后更为明

显ꎬ提示治疗过程中患者的焦虑抑郁情绪及睡眠均明显改善ꎬ
且在后期改善更明显ꎮ 本研究中ꎬ治疗组治疗后的 ＦＭＡ 评分

较组内治疗前和对照组均有明显升高ꎬ且升高幅度在治疗 ４ 周

时最显著ꎬ提示治疗过程中患者的肢体运动功能改善明显ꎬ且
在治疗初期改善显著ꎮ

本研究通过相关性分析显示ꎬ 治疗 ８ 周后治疗组的

ＨＡＭＤ、ＨＡＭＡ、ＰＳＱＩ 与 ＦＳＳ 评分均呈正相关ꎬＦＭＡ 与 ＦＳＳ 评分

呈负相关ꎬ提示疲劳程度减轻可能与肢体运动功能、情绪状态、
睡眠情况改善有关ꎮ 其可能机制:①神经功能改善———高频刺

激患侧 Ｍ１ 区ꎬ增强皮质脊髓束兴奋性ꎬ提高局部血流量及葡萄

糖代谢水平ꎬ同时增强神经突触连接的可塑性和连接线ꎬ改变

传递效能ꎻ低频刺激健侧 Ｍ１ 区ꎬ降低其皮质脊髓束兴奋性ꎬ间
接减弱其对患侧皮质功能的抑制作用ꎬ利于两侧半球间的平衡

协调ꎬ进而促进神功功能改善[１６￣１７] ꎻ孙瑞等[１８] 研究发现ꎬｒＴＭＳ
可能通过改善肢体运动功能改善疲劳症状ꎻ本研究早期神经功

能改善明显ꎬ疲劳亦明显改善ꎬ可能是这种机制主导ꎻ②情绪睡

眠改善———卒中后疲劳与抑郁焦虑情绪、应对不良、失控、行为

症状有关ꎬ这些因素是治疗卒中后疲劳的潜在目标[１９] ꎻ本研究

通过低频刺激右侧 ＤＬＰＦＣ 区改善患者的焦虑和抑郁情绪ꎬＣＢＴ
通过对卒中后疲劳患者心理支持ꎬ深入了解卒中后疲劳病因及

临床表现ꎬ消除患者负性情绪ꎬ建立科学认知ꎬ并通过行为训

练ꎬ改善疲劳症状ꎻ本研究显示后期焦虑抑郁情绪及睡眠情况

改善明显ꎬ提示这种机制ꎮ
综上所述ꎬｒＴＭＳ 联合 ＣＢＴ 能有效减轻卒中后疲劳患者的

疲劳程度ꎬ其机制可能与改善卒中后疲劳患者的肢体运动功

能、焦虑抑郁情绪、睡眠质量有关ꎻ该治疗方案为卒中后疲劳的

治疗提供了新思路ꎬ有望成为主导治疗方案ꎮ 但本研究为小样

本试验ꎬ且部分患者基础疾病多ꎬ可能对结果产生一定影响ꎬ需
进一步多中心大样本研究证实ꎮ
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