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经颅磁刺激治疗慢性精神分裂症阴性症状的疗效观察
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察高刺激强度(１２０％运动阈值)、高刺激量(６０００ 脉冲 /日)重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)治疗

慢性精神分裂症阴性症状的疗效及安全性ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ９０ 例慢性精神分裂症患者分为高刺激

组、低刺激组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 高刺激组给予 １２０％运动阈值(ＭＴ)、６０００ 脉冲/日的 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ低刺激组给

予 ８０％ＭＴ、２０００ 脉冲 /日的 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ对照组则给予假磁刺激ꎮ 上述 ３ 组患者均持续治疗 ２ 周(共治疗 １０ 次)ꎮ
于治疗前、治疗 ２ 周后分别采用阳性和阴性症状量表(ＰＡＮＳＳ)、阴性症状量表(ＳＡＮＳ)对各组患者精神症状变化

进行评估ꎬ采用副反应量表(ＴＥＳＳ)全面评价治疗安全性ꎮ 结果 　 治疗后高刺激组 ＰＡＮＳＳ 量表总分[(６８.３４±
７.３４)分]及阴性症状评分[(２０.８３±４.４９)分]、ＳＡＮＳ 量表总分[(４５.０３±１２.３５)分]及情感平淡、意志缺乏、兴趣缺

乏评分[分别为(１４.９０±２.６０)分、(７.５２±１.８４)分和(１０.１０±２.０４)分]均显著低于其他两组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ并且高

刺激组上述指标评分及 ＳＡＮＳ 量表－思维贫乏评分[(７.０６±１.２８)分]亦较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗过程

中各组患者主要不良反应是头痛ꎬ高刺激组头痛发生率(５８.６％)明显高于其他 ２ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ但患者头痛

程度较轻ꎬ经适当休息后能很快恢复正常ꎮ 结论　 高刺激强度(１２０％ ＭＴ)、高刺激量(６０００ 脉冲 /日) ｒＴＭＳ 能在

短期内显著改善慢性精神分裂症患者阴性症状ꎬ并且治疗过程中无严重不良反应ꎮ
【关键词】 　 经颅磁刺激ꎻ　 精神分裂症ꎻ　 阴性症状
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　 　 精神分裂症是一类致残率极高的难治性疾病ꎬ约半数患者

最终无法恢复正常精神状态而出现社会功能缺陷ꎻ患者精神状

态无法完全康复与此类疾病迁延不愈、病情容易发展为以阴性

症状为主的慢性疾病有关ꎬ阴性症状主要指情感淡漠、言语贫

３８９中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 １１ 月第 ４２ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.１１



乏及缺乏主动性等ꎬ对患者日常生活、社交及职业功能等均造

成严重影响[１] ꎮ 目前药物是精神分裂症患者常用干预手段ꎬ对
幻觉妄想、兴奋躁动有一定治疗效果ꎬ但对于阴性症状的改善

作用极为有限ꎬ且药物副作用(如迟发性运动障碍等)甚至会加

重精神残疾ꎬ故临床亟待改进治疗手段ꎮ
重复经颅磁刺激( ｒｅｐｅａｔｅｄ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ

ｒＴＭＳ)是近年来精神疾病领域研究的热点ꎮ 大量文献报道ꎬ高
频 ｒＴＭＳ 对精神分裂症具有增效作用ꎬ而定位于左侧前额叶背

外侧皮质区(ｄｏｒｓｏｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬＤＬＰＦＣ)的 ｒＴＭＳ 刺激

对阴性症状治疗效果显著[２￣３] ꎮ 相关荟萃分析显示ꎬ要使阴性

症状得到一定程度缓解ꎬｒＴＭＳ 持续治疗时间至少需 ３ 周以

上[４] ꎻ国内甘景梨等[３] 通过增加 ｒＴＭＳ 刺激量治疗阴性症状ꎬ
发现干预 ２ 周内患者症状即得到明显改善ꎮ 国外针对抑郁症

的研究发现ꎬ高刺激强度、高刺激量 ｒＴＭＳ 不仅能在短期内(２
周)迅速减轻抑郁症患者抑郁情绪ꎬ而且治疗过程中副反应较

少[５] ꎮ 基于此ꎬ本研究采用高刺激强度、高刺激量 ｒＴＭＳ 治疗

以阴性症状为主的精神分裂症患者ꎬ获得满意疗效ꎬ现报道如

下ꎮ

对象与方法

一、对象与分组

选取 ２０１８ 年 ５ 月至 ２０１９ 年 ５ 月期间在我院治疗的 ９０ 例

以阴性症状为主的精神分裂症患者ꎮ 患者入选标准包括:①患

者成年且不超过 ６０ 岁ꎻ②符合国际疾病分类第 １０ 版( Ｉｎｔｅｒｎａ￣
ｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｉｓｅａｓｅ￣１０ꎬＩＣＤ￣１０)关于精神分裂症的诊

断标准[６] ꎻ③疾病进入慢性期且持续 ２ 年以上ꎻ④近 ４ 周病情

无明显波动ꎻ⑤右利手ꎻ⑥经阳性与阴性症状量表(ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｓｃａｌｅꎬＰＡＮＳＳ)评定ꎬ至少有一项阴性症状评分

超过 ４ 分ꎬ且阴性症状总分>２０ 分ꎬ阳性症状评分≤２４ 分ꎻ⑦患

者对本研究知晓并签署知情同意书ꎬ同时本研究经宁波市精神

病院伦理委员会审批[伦研批(２０１８￣ＬＳ￣０２)号]ꎮ 患者排除标

准包括:①体内有植入式电子装置或头颅血管内有金属支架

等ꎻ②合并心、脑、肝、肾等重要脏器疾病ꎬ尤其是患颅内高压

者ꎻ③有癫痫发作史或家族史ꎻ④具有危险行为或因其他原因

无法配合治疗ꎻ⑤入组前 ３ 个月曾行无抽搐电休克治疗或 ｒＴＭＳ
治疗等ꎮ

采用随机数字表法将上述 ９０ 例患者分为高强度高刺激量

组(简称高刺激组)、低强度低刺激量组(简称低刺激组)和对照

组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 治疗期间高刺激组有 １ 例患者因高热不愿继续

治疗ꎬ低刺激组患者全部完成治疗ꎬ对照组有 １ 例患者因病情

变化需改变药物剂量而从本研究中剔除ꎬ３ 组患者一般资料情

况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、干预方法

本研究患者入组后均继续服用原药物ꎬ且药物剂量维持不

变ꎻ选用武汉依瑞德公司产 ＣＣＹ￣Ｉ 型 ｒＴＭＳ 治疗仪ꎬ治疗时患者

保持安静、舒适坐位ꎬ两手自然放于治疗椅两侧扶手上ꎮ 治疗

前先测定患者运动阈值(ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓꎬＭＴ)水平ꎬ将线圈中

心定位于患者头部左侧手运动区(国际 １０ / ２０ 脑电图标准 Ｃ３位

置附近)ꎬ磁刺激强度自 ３０％开始逐渐增加ꎬ在刺激同时观察患

者右手拇指动静ꎬ直至刚好观察到拇指微动为止ꎬ然后逐渐减

小磁刺激强度ꎬ以连续刺激 １０ 次、至少有 ５ 次能观察到拇指轻

微收缩的最小刺激强度作为患者 ＭＴ 值[３] ꎮ 高刺激组 ｒＴＭＳ 治

疗参数如下:刺激部位为左侧 ＤＬＰＦＣ 区ꎬ刺激频率 １０ Ｈｚꎬ刺激

强度 １２０％ ＭＴꎬ刺激持续 ５ ｓ 则间歇 １５ ｓꎬ６０００ 脉冲 /日ꎮ 低刺

激组磁刺激强度为 ８０％ ＭＴꎬ２０００ 脉冲 /日ꎬ其刺激部位、频率、
持续刺激及间歇时间均与高刺激组一致ꎮ 对照组则给予伪磁

刺激ꎬ治疗时磁刺激线圈平面与治疗区头皮呈 ９０°ꎬ其它刺激参

数均与高刺激组一致ꎮ 上述 ｒＴＭＳ 治疗每天 １ 次ꎬ每周治疗 ５
次ꎬ连续治疗 ２ 周ꎮ

三、临床疗效评定

于治疗前、治疗 ２ 周时对 ３ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定

内容包括以下方面ꎮ
１.ＰＡＮＳＳ 量表评定:该量表是临床评价精神分裂症患者症

状最常用量表之一ꎬ不仅能评定幻觉、妄想等阳性症状及社交

情感退缩等阴性症状ꎬ还可对焦虑抑郁、定向障碍、注意障碍等

一般精神病理症状进行评定ꎬ各症状条目评分范围从“无症状”
到“极重”共分为 ７ 个等级[１] ꎮ 为具体分析 ｒＴＭＳ 对精神分裂症

患者各症状群的影响ꎬ本研究除对治疗前、后 ＰＡＮＳＳ 量表总分

进行分析外ꎬ还对量表中反映阳性症状变化的 Ｐ 分、反映阴性

症状变化的 Ｎ 分以及反映一般精神病理症状变化的 Ｇ 分分别

进行比较ꎮ
２.阴性症状量表( ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｙｍｐ￣

ｔｏｍｓꎬＳＡＮＳ)评定:采用该量表进一步评定患者治疗前、后阴性

症状变化情况ꎬ该量表共包括 ５ 个分量表(合计 ２４ 个评定项

目)ꎬ每项最高分为 ５ 分(表示症状严重)ꎬ最低分为 ０ 分(表示

无症状)ꎬ总分为 １２０ 分[２] ꎮ
３.副反应量表( ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｍｅｒｇｅｎｔ ｓｙｍｐｔｏｍ ｓｃａｌｅꎬＴＥＳＳ)评

定:采用该量表全面评价治疗安全性ꎬ其评定内容不仅包括常

见的不良症状及体征ꎬ还包括许多实验室测试结果[７] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得正态、偏态计量数据分别以(ｘ－±ｓ)、Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)
表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １７.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ组内比较

采用配对 ｔ 检验或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 检验ꎬ组间比较采用单因素方差分

析或 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２检验ꎬＰ<０.０５
表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ３ 组患者 ＰＡＮＳＳ 量表评分比较

治疗前 ３ 组患者 ＰＡＮＳＳ 量表各指标评分及总分组间差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后高刺激组 ＰＡＮＳＳ 量表总分

及阴性因子分(Ｎ 分)均较治疗前及其他两组明显降低(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗后低刺激组、对照组 ＰＡＮＳＳ 量表各指标评分及总分

均较治疗前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ
二、治疗前、后 ３ 组患者 ＳＡＮＳ 量表评分比较

治疗前 ３ 组患者 ＳＡＮＳ 量表各指标评分及总分组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现高刺激组情感平淡、意志

缺乏、兴趣缺乏指标评分及 ＳＡＮＳ 总分均较治疗前及其他两组

明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后高刺激组思维贫乏评分较治疗前明

显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但与其它两组间差异仍无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 治疗后低刺激组、对照组 ＳＡＮＳ 量表各指标评分及总分

均较治疗前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ
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表 １　 入选时 ３ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄

[岁ꎬＭ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]
平均病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

平均受教育年限
(年ꎬｘ－±ｓ)

药物剂量
(ｍｇ / ｄꎬｘ－±ｓ)

高刺激组 ２９ １６ １３ ４６.０(４１.５ꎬ５０.０) ２３.８±６.６ ８.３±３.８ ３８０.２±１９４.９
低刺激组 ３０ １９ １１ ４５.０(３７.０ꎬ５０.３) ２１.７±６.９ ８.６±３.３ ４１１.５±１８５.８
对照组 ２９ １７ １２ ４７.０(３９.０ꎬ５３.５) ２１.２±８.９ ８.８±３.６ ３９４.７±１９７.８

表 ２　 治疗前、后 ３ 组患者 ＰＡＮＳＳ 评分比较(分)

组别 例数 Ｐ 分[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] Ｎ 分(ｘ－±ｓ) Ｇ 分(ｘ－±ｓ) 总分(ｘ－±ｓ)

高刺激组

　 治疗前 ２９ １４.００(１２.００ꎬ１８.００) ２６.９７±３.１０ ３３.３８±３.８４ ７５.７２±６.６８
　 治疗后 ２９ １５.００(１３.００ꎬ１７.００) ２０.８３±４.４９ａｂ ３２.７６±４.１５ ６８.３４±７.３４ａｂ

低刺激组

　 治疗前 ３０ １５.００(１３.００ꎬ１７.２５) ２７.５７±３.０９ ３３.８０±４.７８ ７６.４３±７.７３
　 治疗后 ３０ １６.００(１３.７５ꎬ１８.００) ２７.１７±２.３０ ３３.４３±４.３２ ７６.２６±６.２２
对照组

　 治疗前 ２９ １６.００(１４.００ꎬ１８.００) ２６.３４±３.０９ ３３.０３±４.７８ ７５.１７±５.７４
　 治疗后 ２９ １５.００(１３.００ꎬ１７.５０) ２６.１７±３.３０ ３３.３４±４.５９ ７４.６９±５.６８

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与治疗后其他组比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ３ 组患者 ＳＡＮＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 情感平淡评分 思维贫乏评分 意志缺乏评分 兴趣缺乏评分 注意障碍评分 总分

高刺激组

　 治疗前 ２９ １７.４８±２.８２ ８.５２±１.５７ ９.６２±１.８０ １３.３１±２.６６ ６.６２±１.５０ ５５.００±９.５８
　 治疗后 ２９ １４.９０±２.６０ａｂ ７.０６±１.２８ａ ７.５２±１.８４ａｂ １０.１０±２.０４ａｂ ６.５５±１.５７ ４５.０３±１２.３５ａｂ

低刺激组

　 治疗前 ３０ １７.１０±２.２５ ７.８０±１.４７ ９.１７±１.８６ １３.１０±２.２８ ６.４７±１.４１ ５３.４７±９.７４
　 治疗后 ３０ １６.８３±２.１８ ７.６０±１.３３ ９.３３±２.３４ １２.９０±２.４１ ６.５７±１.７４ ５２.５３±９.５３
对照组

　 治疗前 ２９ １７.１４±２.３９ ７.８６±１.７５ ９.３１±１.７１ １２.８３±１.８５ ６.４８±１.３５ ５３.５９±１０.８２
　 治疗后 ２９ １６.９３±２.２７ ７.８２±１.２０ ９.１４±２.４３ １２.７５±３.２６ ６.４４±１.７２ ５３.３８±１１.０６

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与治疗后其他组比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 三、安全性评估

整个研究过程进行顺利ꎬ入选患者副反应情况均较轻ꎬ未
观察到癫痫发作者ꎻ患者最多见副反应为轻度头痛ꎬ高刺激组

发生率为 ５８.６％ꎬ明显高于其他 ２ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ但头痛患

者均不需药物干预ꎬ经适当休息即可缓解ꎬ且大部分患者头痛

症状出现在前几次治疗中ꎬ随着治疗次数增多ꎬ患者耐受能力

逐渐增强ꎬ头痛主诉相应减少ꎮ 另外在研究过程中尚有部分患

者出现头晕、失眠情况ꎬ发生率各组间差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗过程中 ３ 组患者不良反应情况比较[ｎ(％)]

组别 例数 头痛 头晕 失眠 合计情况

高刺激组 ２９ １７(５８.６) ａ ３(１０.３) ２(６.９) ２２(７５.９) ａ

低刺激组 ３０ ２(６.７) １(３.３) １(３.３) ４(１３.３)
对照组　 ２９ １(３.５) １(３.３) １(３.３) ３(１０.３)

　 　 注:与其他组比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

相关研究显示ꎬ大脑前额叶(尤其是 ＤＬＰＦＣ)皮质活动异

常、多巴胺释放减少与精神分裂症患者阴性症状有关ꎬ并且该

区域还存在局部脑血流量不足等现象[１] ꎮ ｒＴＭＳ 是目前新兴的

神经电生理治疗技术ꎬ不同频率 ｒＴＭＳ 产生的作用各异ꎬ如低频

抑制大脑皮质活动ꎬ高频能兴奋皮质及增加脑局部血流量ꎬ进
而改善脑代谢功能[８￣９] ꎮ Ｃｈｏ 等[１０] 研究也发现高频 ｒＴＭＳ 能选

择性激活边缘系统ꎬ促进大脑多巴胺释放ꎬ为 ｒＴＭＳ 治疗精神分

裂症患者阴性症状提供了理论依据ꎮ 本研究在高频 １０ Ｈｚ 基础

上ꎬ同时增加 ｒＴＭＳ 刺激强度(１２０％ ＭＴ)及刺激量(６０００ 脉冲 /
日)ꎬ结果发现治疗 ２ 周后高刺激组 ＰＡＮＳＳ 量表总分及阴性症

状评分、ＳＡＮＳ 量表总分及情感平淡、思维贫乏、意志缺乏、兴趣

缺乏评分等均较治疗前明显降低ꎬ提示高刺激强度、高刺激量

ｒＴＭＳ 能迅速改善精神分裂症患者阴性症状ꎮ
目前国内、外关于 ｒＴＭＳ 刺激左侧 ＤＬＰＦＣ 区治疗精神分裂

症阴性症状的报道较多ꎬ许多研究发现 ｒＴＭＳ 治疗起效时间较

慢ꎬ常需 ３ 周以上[４] ꎮ 国内孙丛丛等[１] 研究显示ꎬ采用 ８０％ ~
１１０％ ＭＴ 的 ｒＴＭＳꎬ１６００ 脉冲 /日ꎬ每周连续治疗 ５ ｄꎬ经治疗 ２
周后患者阴性症状无明显改善ꎻ国外 Ｐｒｉｋｒｙｌ 等[１１] 报道ꎬ采用

１０ Ｈｚ １１０％ ＭＴ 的 ｒＴＭＳꎬ２０００ 脉冲 /日ꎬ经治疗 ３ 周后患者阴性

症状才有所改善ꎮ 土文珍等[２]通过比较不同频率 ｒＴＭＳ 对阴性

症状的影响ꎬ发现 １０ Ｈｚ ｒＴＭＳ 治疗效果较好ꎮ 潘惠等[１２] 通过

比较相同频率、不同刺激强度 ｒＴＭＳ 治疗效果ꎬ发现高刺激强度
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ｒＴＭＳ 较低刺激强度 ｒＴＭＳ 起效更快ꎮ 甘景梨等[３] 采用大刺激

量(４０００ 脉冲 /次)、但刺激强度偏低的 ｒＴＭＳ(１０ Ｈｚ １００％ ＭＴ)
进行治疗ꎬ每日治疗 ２ 次(上午、下午各 １ 次)ꎬ发现治疗 ２ 周内

患者阴性症状即得到明显改善ꎮ 鉴于国外有兼具高刺激强度

(１２０％ ＭＴ)、高刺激量(６８００ 脉冲 /日ꎬ每日 １ 次) ｒＴＭＳ 治疗抑

郁症的干预方案[５] ꎬ且未发现有严重不良反应ꎬ而国内 ｒＴＭＳ 治

疗刺激强度及刺激量普遍偏低ꎬ大部分研究采用的 ｒＴＭＳ 刺激

强度为 ８０％~１１０％ ＭＴꎬ每日刺激量为 １０００~２０００ 脉冲ꎬ因此本

研究同时增加 ｒＴＭＳ 刺激强度及刺激量ꎬ将高刺激组 ｒＴＭＳ 刺激

强度设置为 １２０ ％ＭＴꎬ刺激量设置为 ６０００ 脉冲 /日ꎬ每日治疗 １
次ꎬ结果发现该组患者阴性症状在治疗 ２ 周内即明显改善ꎬ与
甘景梨等[３] 报道结果基本一致ꎬ而低刺激组治疗后无明显

变化ꎮ
ｒＴＭＳ 治疗安全性较高ꎬ最常见副反应为一过性头痛ꎮ 国外

关于 ｒＴＭＳ 治疗精神分裂症的 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ治疗过程中患者

头痛发生率约为 １８.４％ꎬ最严重的副作用是诱发癫痫ꎬ发生率为

０.１１％~０.４６％ [１３] ꎮ 国外 Ｇｅｏｒｇｅ 等[１４] 发现ꎬ对有严重自杀倾向

的抑郁发作患者采用 １０ Ｈｚ、１２０％ ＭＴ ｒＴＭＳ 刺激左侧 ＤＬＰＦＣ
区ꎬ每次 ６０００ 脉冲ꎬ每日治疗 ３ 次ꎬ连续治疗 ３ ｄꎬ能快速消除患

者自杀意念ꎬ并且其不良反应情况与伪刺激组无明显差异ꎮ 一

项针对健康男性受试者的研究发现ꎬ采用 ８０％~１２０％ ＭＴ ｒＴＭＳ
不间断作用 ３ ｄꎬ１２９６０ 脉冲 /日ꎬ未发现有严重副反应[１５] ꎮ 本

研究高刺激组患者头痛发生率为 ５８.６％ꎬ较既往报道数据高ꎬ可
能与该组患者 ｒＴＭＳ 刺激强度高、刺激量大有关ꎻ另一方面ꎬ中
国人群对 ｒＴＭＳ 治疗可能较国外人群更敏感ꎮ 虽然治疗过程中

有较多患者出现头痛副反应ꎬ但均为轻度ꎬ经适当休息后即可

迅速恢复正常ꎮ ３ 组患者其他不良反应情况无明显差异ꎬ整个

研究过程无癫痫等严重不良反应发生ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ在一定范围内高刺激强度

(１２０％ ＭＴ)、高频(１０ Ｈｚ)及高刺激量(６０００ 脉冲 /日) ｒＴＭＳ 是

一种安全有效的治疗方法ꎬ能在 ２ 周内显著改善慢性精神分裂

症患者阴性症状ꎬ该疗法值得临床进一步研究、推广ꎬ而低刺激

强度、低刺激量 ｒＴＭＳ 改善阴性症状可能需更长时间ꎮ
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