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重复经颅磁刺激联合康复训练治疗非痴呆型
血管性认知障碍的疗效观察
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【摘要】 　 目的　 探讨重复经颅磁刺激( ｒＴＭＳ)联合康复训练对非痴呆型血管性认知障碍(ＶＣＩＮＤ)患者

认知功能的影响ꎮ 方法　 共选取 ＶＣＩＮＤ 患者 ６０ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为 ｒＴＭＳ 组及对照组ꎬ每组 ３０
例ꎮ ２ 组患者均给予常规药物治疗(如控制血压、血糖、调节脂代谢、营养脑神经及改善微循环等)及康复训练

(如物理疗法、作业疗法及认知训练等)ꎬｒＴＭＳ 组在此基础上辅以经颅磁刺激治疗ꎬ采用 ＣＣＹ￣Ｉ 型经颅磁刺激

仪ꎬ磁刺激部位为左侧前额叶背外侧ꎬ磁刺激频率为 １０ Ｈｚꎬ刺激强度为患者 １００％运动阈值水平ꎬ每日给予

３０００ 个脉冲刺激ꎬ治疗 ５ ｄ 为 １ 个疗程ꎬ每个疗程间隔 ２ ｄꎬ共治疗 ４ 个疗程ꎮ 于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用

简易精神状态量表(ＭＭＳＥ)、蒙特利尔认知评估量表(ＭｏＣＡ)及改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)量表评定 ２ 组患者认

知功能及日常生活活动(ＡＤＬ)能力改善情况ꎬ同时于上述时间点检测 ２ 组患者事件相关诱发电位 Ｐ３００ 潜伏

期及波幅ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期、波幅及 ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ、ＭＢＩ 评分组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期均较治疗前缩短ꎬ波幅均较治疗前增加(Ｐ<０.０５)ꎻ并且 ｒＴＭＳ 组

Ｐ３００ 潜伏期[(３４４.４８±２０.１０)ｍｓ]亦显著短于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ波幅[(８.４９±１.４９)μＶ]则明显大于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者 ＭｏＣＡ 总分、ＭＭＳＥ 及 ＭＢＩ 评分均较治疗前有所改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组患者

ＭｏＣＡ抽象概括、定向评分均较治疗前无明显改善(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ｒＴＭＳ 组 ＭｏＣＡ 总分[(２３.４７±１.５３)分]、
ＭＭＳＥ 评分[(２２.５０±１.５３)分]及 ＭＢＩ 评分[(８０.１７±４.０４)分]亦显著优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 与单纯康

复训练比较ꎬｒＴＭＳ 联合康复训练能进一步改善 ＶＣＩＮＤ 患者认知功能及 ＡＤＬ 能力ꎬ该联合疗法值得临床进一

步推广、应用ꎮ
【关键词】 　 经颅磁刺激ꎻ　 康复训练ꎻ　 非痴呆型血管性认知障碍
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[(３４４.４８±２０.１０) ｍｓ] (Ｐ<０.０５) ｂｕｔ ｔｈｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ [(８.４９±１.４９)μＶ] (Ｐ<０.０５) . Ａｆ￣
ｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＭｏＣＡꎬ ＭＭＳＥ ａｎｄ ＭＢＩ ｓｃｏｒｅｓ ｈａｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｂｕｔ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉ￣
ｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒＴＭＳ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｏｂ￣
ｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＭｏＣＡ ａｂｓｔｒａｃｔ ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｒ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｅｉｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐꎬ Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｉｎｇ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒＴＭＳ ｉｓ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ＡＤＬ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ. Ｉｔ ｉｓ ｗｏｒｔｈ ａｐ￣
ｐｌｙｉｎｇ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎻ　 Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇꎻ　 Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ￣
ｐａｉｒｍｅｎｔ ｂｕｔ ｎｏ ｄｅｍｅｎｔｉａ

　 　 脑卒中是临床常见、多发病ꎬ卒中后常伴发各种
类型及不同程度的血管性认知障碍( ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｇｎｉ￣
ｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬＶＣＩ)ꎬ包括非痴呆型血管性认知障碍
(ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｎｏ ｄｅｍｅｎｔｉａꎬＶＣＩＮＤ)、
血管性痴呆( ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｍｅｎｔｉａꎬＶａＤ)和混合型痴呆
(ｍｉｘｅｄ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ ｄｉｓｅａｓｅꎬＶａＤ)等[１] ꎮ 有研究报道ꎬ
根据卒中亚型、评估方法及诊断标准不同ꎬ１７％ ~
９２％的脑卒中患者在卒中后 ３ 个月内有认知损
伤[２] ꎮ 非痴呆型血管性认知障碍可发展为血管性痴
呆ꎬ不仅严重影响患者生活质量ꎬ同时也会阻碍患者
病情改善ꎬ故对非痴呆型血管性认知障碍患者进行
早期诊断及干预具有重要临床意义ꎮ 经颅磁刺激
( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)是一种非侵入
性、相对安全的刺激皮质神经元的治疗方法ꎬ重复经
颅磁刺激( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｒＴＭＳ) 是在其基础上发展而来ꎮ 本研究联合采用
ｒＴＭＳ及康复训练治疗 ＶＣＩＮＤ 患者ꎬ发现治疗后患者
认知功能明显改善ꎮ

对象与方法

一、研究对象
患者纳入标准包括:①符合 ＶＣＩＮＤ 诊断标准[３] ꎬ

不符合痴呆标准ꎻ认知受损是由血管性因素引起ꎬ有
突然起病、阶梯样病程、班片状认知损害等证据ꎻ有
动脉粥样硬化证据、局灶体征和影像学证据ꎻ有血管
性危险因素ꎬ但不含仅有血管性危险因素而无梗死
或缺血体征者ꎻ②临床表现符合第 ４ 次全国脑血管
病学术会议修订的脑卒中诊断标准[４] ꎬ均为首次发
病ꎬ经颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊为左侧半球皮质下梗死ꎬ
且影像学检查既往无梗死病灶ꎻ③文盲(未受教育)
患者简易精神状态量表 ( ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａ￣
ｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)评分≤２０ 分ꎬ小学文化(教育年限≤６
年)患者 ＭＭＳＥ 评分≤２３ 分ꎬ初中及以上文化(教育
年限>６ 年)患者 ＭＭＳＥ 评分≤２７ 分[５] ꎻ④中文版蒙
特利尔认知评估量表(Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ
ＭｏＣＡ)<２６ 分ꎻ如患者受教育年限≤１２ 年则在测试
结果上加 １ 分[６] ꎻ⑤病程≥２ 周ꎬ病情稳定ꎬ患者或其
家属对本研究知情同意并签署知情同意书ꎬ且能配

合完成相关治疗及检查ꎮ 患者排除标准包括:①既
往有认知障碍或由其他神经系统疾病导致认知减
退ꎬ如阿尔茨海默病、帕金森病及帕金森综合征等ꎻ
②并发有其他严重躯体疾病、体内安装有心脏起搏
器等金属植入物或有颅骨缺损者ꎻ③存在严重视、
听、语言障碍者、孕妇或哺乳期患者ꎻ④有脑出血、精
神病史、癫痫病史等ꎻ⑤曾接受过 ｒＴＭＳ 治疗ꎮ

选取 ２０１４ 年 ７ 月至 ２０１５ 年 ７ 月期间在青岛大学
附属医院康复医学科住院治疗且符合上述条件的脑梗
死后 ＶＣＩＮＤ 患者 ６０ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为
ｒＴＭＳ 组及对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ｒＴＭＳ 组共有男 １４ 例ꎬ
女 １６ 例ꎻ平均年龄(５７.５±１３.３)岁ꎻ受教育年限(９.６±
２.９) 年ꎮ 对照组共有男 １５ 例ꎬ女 １５ 例ꎻ平均年龄
(５６.２±１０.９)岁ꎻ受教育年限(９.１±３.１)年ꎮ ２ 组患者
性别、年龄、受教育年限等组间差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
２ 组患者均给予常规药物治疗(如控制血压、血

糖、调节脂代谢、营养脑神经及改善微循环等ꎬ不给予
改善认知功能药物)及康复训练ꎬ康复训练内容包括:
(１)偏瘫侧肢体运动功能训练ꎬ如体位摆放、被动关节
活动、床上与床边训练、坐位及站立训练、平行杠内行
走训练、步行训练、上肢功能训练等ꎻ(２)日常生活活
动(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力训练ꎬ包括穿衣
训练、进食训练、居住训练、行动变化及个人卫生训练
等ꎻ(３)认知训练ꎬ主要包括 ７ 部分ꎬ分别是:①注意力
训练ꎬ主要运用刺激￣反应方法ꎬ如比较两幅图像相同
及不同之处ꎬ在相似图形中找出与目标卡相同的图形ꎬ
听故事后复述故事、删除指定字母等ꎻ②定向力训练ꎬ
利用日历、提示卡片等训练患者时间定向力ꎬ将公众人
物、患者家人、朋友图片或照片集中起来让患者反复辨
认ꎻ③视觉空间结构能力训练ꎬ如划消作业、棱镜治疗、
复制时钟或火柴棍造型、临摹各种平面与立体图形等ꎻ
④记忆力训练ꎬ通过口语记忆法(如编故事、联想法及
ＰＱＲＳＴ 法)、视形象技术(如“记忆图”法等)方式进行
训练ꎬ利用记忆辅助工具(如日记本、备忘录等)辅助
患者完成日常生活中的记忆任务ꎻ⑤计算力训练ꎬ包括
数字认知、数字游戏或作业等ꎻ⑥执行功能与解决问题
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能力训练ꎬ如从报纸中找出所需信息、排列数字训练、
物品分类训练、做预算训练和假设问题处理等ꎬ并要求
患者尽量将这方面训练应用到日常实际生活中ꎻ⑦语
言及交流能力训练ꎬ多与患者交流ꎬ循序渐进ꎬ按患者
语言交流障碍类型进行针对性训练[７]ꎮ 上述认知训
练每日 １ 次ꎬ每次训练 ６０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ持续训练
４ 周ꎮ

ｒＴＭＳ 组在此基础上辅以 ｒＴＭＳ 治疗ꎬ采用武汉依
瑞德产 ＣＣＹ￣Ｉ 型经颅磁刺激仪ꎬ选择圆形磁刺激线
圈ꎬ磁刺激线圈直径 １２５ ｍｍꎬ磁刺激强度为 １００％运动
阈值水平ꎬ刺激部位为左侧额叶背外侧区( ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｄｏｒ￣
ｓｏｌａｔｅｒａｌ ｐｒｅｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘꎬ ＤＬＰＦＣ )ꎬ 磁 刺 激 频 率 为
１０ Ｈｚꎬ每日给予 ３０００ 个脉冲刺激ꎬ治疗 ５ ｄ 为 １ 个疗
程ꎬ每个疗程间隔 ２ ｄꎬ共治疗 ４ 个疗程ꎮ

三、疗效评定方法
于治疗前、治疗 ４ 周后分别采用 ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ

量表对 ２ 组患者认知功能进行评定ꎬＭｏＣＡ 量表包含
视空间与执行功能测试、注意力测试、命名、语言测
试、抽象概括、延迟记忆及定向测试ꎬ共计 ３０ 分ꎬ如
受教育年限≤１２ 年ꎬ则在测试结果上加 １ 分ꎬ得分越
高表明患者认知功能越好ꎬ２６ 分或以上为正常[８] ꎻ
ＭＭＳＥ 量表评定内容包括时间、地点定向力、记忆
力、注意力、计算力、语言和视空间能力等ꎬ总分范围
为 ０ ~ ３０ 分ꎬ分值越高表明患者认知功能越好[８] ꎮ 采
用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评
定患者 ＡＤＬ 能力改善情况ꎬ该量表评定内容包括修
饰、洗澡、进食、穿衣、控制大便、控制小便、用厕、上
下楼梯、床椅转移、平地行走等ꎬ满分为 １００ 分ꎬ分值
越高表明患者 ＡＤＬ 能力越好[９] ꎮ 采用上海产 ＮＴＳ￣
２０００ 型肌电图与诱发电位仪进行 Ｐ３００ 检测ꎬ该检测
在安静封闭环境下进行ꎬ首先向患者说明检测目的
及要求ꎬ交待患者默数靶刺激出现次数ꎮ 检测时患
者取坐位、全身放松ꎬ保持清醒并注意力集中ꎬ参照
国际脑电图学会 １０ / ２０ 系统电极配位法ꎬ将记录电
极置于中央中线点部位(Ｃｚ 区)ꎬ双耳后乳突下缘处
放置参考电极ꎬ前额正中央接地ꎬ电极与皮肤间阻抗

<５ ｋΩꎬ选用 Ｏｄｄｂａｌｌ 听觉刺激模式ꎬ靶刺激声音与非
靶刺激声音两者无规律交替出现ꎬ其中靶刺激为高
频短音ꎬ出现概率为 ２０％ꎬ非靶刺激为低频短音ꎬ出
现概率为 ８０％ꎬ总叠加次数为 ２００ 次ꎬ记录分析靶刺
激引出的 Ｐ３００ 潜伏期及波幅ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ

１８.０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ꎬ组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５
表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者 ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ 及 ＭＢＩ 评
分比较

治疗前 ２ 组患者 ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ 及 ＭＢＩ 评分组间
差异均无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者
ＭｏＣＡ各分项评分(包括总分、视空间与执行功能、注
意力、命名、语言、延迟回忆)、ＭＭＳＥ 评分及 ＭＢＩ 评
分均较治疗前有所改善(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组患者ＭｏＣＡ
抽象概括、定向评分均较治疗前改善不显著 ( Ｐ>
０.０５)ꎮ 通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后 ｒＴＭＳ 组
患者 ＭｏＣＡ 各分项评分(包括总分、视空间与执行功
能、注意力、命名、语言、延迟回忆)、ＭＭＳＥ 评分及
ＭＢＩ 评分均明显优于对照组水平ꎬ组间差异均具有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ但 ＭｏＣＡ 抽象概括、定向评分
与对照组间差异仍无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体数
据见表 １ꎮ

二、治疗前、后 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期及波幅比
较

治疗前 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期、波幅组间差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏
期均较治疗前显著缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ波幅则明显增高
(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬｒＴＭＳ 组 Ｐ３００
潜伏期较对照组明显缩短ꎬ波幅则较对照组明显增
高ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数
据见表 ２ꎮ

表 １　 治疗前、后 ２ 组患者 ＭｏＣＡ、ＭＭＳＥ 及 ＭＢＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＭｏＣＡ 评分

总分 视空间
与执行功能 注意力 命名 语言 抽象概括 延迟回忆 定向

ＭＭＳＥ 评分 ＭＢＩ 评分

ｒＴＭＳ 组

　 治疗前 ３０ １８.７０±１.５７ ２.５０±０.５１ ３.１０±０.７３ ２.４７±０.５１ ２.３０±０.６０ ０.８３±０.３８ ２.７７±０.６３ ４.８３±０.９４ ２０.９３±１.３１ ７１.１７±４.３０
　 治疗后 ３０ ２３.４７±１.５３ａｂ ３.５７±０.５０ａｂ ４.１０±０.７１ａｂ ２.９３±０.２５ａｂ ２.９０±０.３１ａｂ １.２０±０.４８ ３.８６±０.７０ａｂ ４.９０±０.８７ ２２.５０±１.５３ａｂ ８０.１７±４.０４ａｂ

对照组

　 治疗前 ３０ １８.１３±１.５２ ２.５０±０.５１ ２.９３±０.４５ ２.３６±０.６１ ２.２３±０.６３ ０.８３±０.３８ ２.７０±０.６５ ４.７２±０.６５ ２０.１３±１.３０ ７０.１０±３.７１
　 治疗后 ３０ ２０.７３±１.５５ａ ３.１０±０.５５ａ ３.３０±０.６５ａ ２.６０±０.４９ａ ２.４３±０.５７ａ ０.８７±０.３５ ３.５０±０.６８ａ ４.８３±０.６４ ２１.４７±１.２５ａ ７４.８３±３.８２０ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗 ４ 周后比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期及波幅比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 潜伏期(ｍｓ) 波幅(μＶ)

ｒＴＭＳ 组

　 治疗前 ３０ ３７７.８７±１８.２２ ４.５５±１.５９
　 治疗后 ３０ ３４４.４８±２０.１０ａｂ ８.４９±１.４９ａｂ

对照组

　 治疗前 ３０ ３７２.４４±１９.８９ ４.３８±１.０２
　 治疗后 ３０ ３５２.９６±２２.５５ａ ７.２１±１.０４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

三、治疗过程中 ２ 组患者不良反应情况观察

所有患者在治疗过程中均未出现明显异常ꎬ仅
ｒＴＭＳ组有 ２ 例患者在最初 ２ 次 ｒＴＭＳ 治疗过程中出现
短暂轻微头痛、头晕现象ꎬ未给予特殊处理ꎬ在随后治

疗中均自行缓解ꎬ未诉其他不适ꎮ

讨　 　 论

ＶＣＩＮＤ 是由血管因素导致的早期认知功能障碍ꎬ
其认知损害程度尚未达到痴呆标准ꎬ界于正常与痴呆

之间ꎬ是卒中后痴呆的高危状态ꎮ Ｗｅｎｔｚｅｌ 等[１０] 对 １４９
例 ＶＣＩＮＤ 患者进行长达 ５ 年的随访观察ꎬ发现 ５２％的
患者死亡ꎬ４６％的患者 ＶＣＩＮＤ 进展为痴呆ꎮ ＶＣＩ 能在

不同程度上影响患者全面康复及生活质量[１１]ꎬ给其家

庭及社会带来沉重负担ꎬ因此对 ＶＣＩＮＤ 患者进行早期
干预具有重要临床意义ꎮ

由于 ｒＴＭＳ 具有治疗操作简易便捷、安全性高等优

点ꎬ目前已广泛应用于治疗神经及精神类疾病[１２]ꎮ 通

过设定不同刺激参数ꎬｒＴＭＳ 能对刺激位点或皮质兴奋
性产生抑制或易化作用ꎬ如低频(≤１ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 可抑制

局部神经元活动ꎬ降低大脑皮质兴奋性ꎻ高频( >１ Ｈｚ)
ｒＴＭＳ 可易化局部神经元ꎬ提高大脑皮质兴奋性[１３]ꎮ
ｒＴＭＳ 产生的兴奋效应不仅仅局限于受刺激部位皮质

神经元ꎬ还能通过神经网络传递到相关的远隔皮质ꎬ实
现皮质功能重建ꎻ另外 ｒＴＭＳ 产生的生物学效应即使在
刺激停止后仍可持续一段时间ꎬ提示 ｒＴＭＳ 对脑皮质网

络系统具有重塑作用[１４]ꎬ这也是 ｒＴＭＳ 改善机体认知

功能的重要机制之一ꎮ
本研究 ２ 组入选患者治疗后其认知功能障碍均较

治疗前有所改善ꎬ其 ＭｏＣＡ 总分、ＭＭＳＥ、ＭＢＩ 评分均较
治疗前提高(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗 ４ 周后 ｒＴＭＳ 组视空间与
执行、注意力、语言、ＡＤＬ、ＭＭＳＥ 等指标均较对照组进
一步改善 ( Ｐ< ０.０５)ꎬ 提示 ｒＴＭＳ 联合康复训练对

ＶＣＩＮＤ 患者认知功能的改善作用明显优于单纯康复训
练ꎮ 这与国内、外相关研究结果基本类似ꎬ如顾正天

等[１５]研究发现高频 ｒＴＭＳ 可改善脑梗死患者认知功能

障碍ꎻＧｕｓｅ 等[１６] 报道ꎬ高频(１０ Ｈｚꎬ１５ Ｈｚ 及 ２０ Ｈｚ)
ｒＴＭＳ刺激脑卒中患者 ＤＬＰＦＣ 可选择性改善其认知功

能ꎻ另外还有动物实验证实ꎬ高频(５ Ｈｚ) ｒＴＭＳ 能促进
血管性痴呆大鼠认知功能恢复、增强海马区突触可塑
性ꎬ提示 ｒＴＭＳ 能显著改善血管性痴呆大鼠学习记忆功
能障碍[１７]ꎻ赵秀秀等[１８] 也发现高频 ｒＴＭＳ 能改善脑缺
血后学习记忆功能并促进海马神经元存活、抑制细胞
凋亡ꎮ 关于 ｒＴＭＳ 改善认知功能的机制可能包括:①改
善脑供血ꎻ②改善脑代谢ꎬ影响脑内多种神经递质水
平ꎻ③调控局部脑皮质及远隔脑皮质兴奋性ꎬ从而实现
皮质功能区重建ꎻ④促进大脑损伤区域白质生长及修
复[１６ꎬ１８￣２０]ꎮ

Ｐ３００ 是客观反映认知功能改变的重要脑神经电
生理指标ꎬ其潜伏期主要反映大脑对刺激进行辨认识
别、处理的速度[２１]ꎬ波幅则主要反映大脑对外界信息
的感知能力及信息加工时有效动用大脑资源的程
度[２２]ꎬ通过检测受试者 Ｐ３００ 潜伏期及波幅可用来评
估其认知功能障碍状况[２３]ꎮ 本研究结果发现ꎬ治疗后
２ 组患者 Ｐ３００ 潜伏期均不同程度缩短ꎬＰ３００ 波幅均不
同程度升高ꎬ并且 ｒＴＭＳ 组 Ｐ３００ 潜伏期较对照组明显
缩短ꎬ波幅则显著增高ꎬ提示 ２ 组患者经治疗后其认知
功能损害均有好转ꎬ并且以 ｒＴＭＳ 联合康复训练治疗
ＶＣＩＮＤ 患者的疗效较显著ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ对 ＶＣＩＮＤ 患者进行
早期识别、早期干预ꎬ有助于延缓其进展为晚期阶段
ＶａＤꎬｒＴＭＳ 联合康复训练可有效改善 ＶＣＩＮＤ 患者认知
功能ꎬ提高其 ＡＤＬ 能力ꎬ该联合疗法值得临床进一步
推广、应用ꎻ目前关于 ｒＴＭＳ 治疗 ＶＣＩＮＤ 患者的最佳刺
激参数、治疗疗程及确切作用机制还有待进一步研究、
探讨ꎮ
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ＥＣＴꎬ２０１１ꎬ２７(１):５￣１０.ＤＯＩ:１０.１０９７ / ＹＣＴ.０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ６３１７ｄ.

[２１] Ｋｉｍｉｓｋｉｄｉｓ ＶＫꎬＰａｐａｌｉａｇｋａｓ ＶＴ.Ｅｖｅｎｔ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏ￣
ｓｉｓ ｏｆ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒꎬｓ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] . Ｅｘｐｅｒｔ
Ｏｐｉｎ Ｍｅｄ Ｄｉａｇｎꎬ２０１２ꎬ６( １):１５￣２６. ＤＯＩ:１０. １５１７ / １７５３００５９. ２０１２.
６３４７９５.

[２２] 徐从英ꎬ张晓玲ꎬ吴华ꎬ等.作业疗法对急性脑梗死患者认知功能及

事件相关电位的影响[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１４ꎬ３６
(１１):８４７￣８５０.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１４.０１１.００８.

[２３] Ｍｅｄｖｉｄｏｖｉｃ ＳꎬＴｉｔｌｉｃ ＭꎬＭａｒａｓ￣Ｓｉｍｕｎｉｃ Ｍ.Ｐ３００ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｎ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ[ Ｊ] .Ａｃｔａ Ｉｎｆｏｒｍ Ｍｅｄꎬ２０１３ꎬ２１
(２):８９￣９２.ＤＯＩ:１０.５４５５ / ａｉｍ.２０１３.２１.８９￣９２.

(修回日期:２０１６￣０３￣０１)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰外刊撷英􀅰

Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ａｔ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ (ＳＡＨ) ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ (ＬＯＣ). Ｔｈｉｓ

ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｆｕｒｔｈｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ＬＯＣ ａｔ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ＳＡＨ.
ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｄａｔａ ｆｒｏｍ １ꎬ４８２ꎬ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＡＨ. Ｔｈｏｓｅ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ Ｃｏｌｕｍｂｉａ

Ｐｒｅｓｂｙｔｅｒｉａｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｉｔｈｉｎ １４ ｄａｙｓ ｏｆ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. ＬＯＣ ｗａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｆａｍｉｌｉｅｓ ａｎｄ ｆｉｒｓｔ ｒｅｓｐｏｎｄ￣
ｅｒｓ. Ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｃｏｒｄｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｆｏｒ ｉｎ￣ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｆｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｃｈａｒｇｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ ｓｃａｌｅ (ｍＲＳ) ｓｃｏｒｅｓ
ａｔ ｔｈｒｅｅ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ １ꎬ４８２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｓｔｕｄｙꎬ ５９０ ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ｔｏ ｈａｖｅ ＬＯＣ ａｔ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ＳＡＨ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｌｏｓｅ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓꎬ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＬＯＣ ｈａｄ ｍｏｒｅ ｃｉｓｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｂｌｏｏｄ ｏｎ ＣＴ ｓｃａｎꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｇｌｏｂａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｄｅｍａꎬ ｐａ￣
ｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｈｅｍａｔｏｍａꎬ ｈｙｄｒｏｃｅｐｈａｌｕｓ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＬＯＣ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｈａｖｅ ａｎ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｃｏｉｌｅｄ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ
ｃｌｉｐｐｅｄ. Ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓꎬ ５１.２％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＬＯＣ ｗｅｒｅ ｄｅａｄ ｏｒ ｓｅｖｅｒｅｌｙ ｄｉｓａｂｌｅｄꎬ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １７.７％ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ＬＯＣ (Ｐ<
０.００１). ＬＯＣ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｔ １２ ｍｏｎｔｈｓ (Ｐ＝ ０.００３).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ａｔ ｏｎｓｅｔ ｉｓ ａ ｒｏｂｕｓｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｗｏｒｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄｅａｔｈ ａｎｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ.

【摘自:Ｓｕｗａｔｃｈａｒａｎｇｋｏｏｎ Ｓꎬ Ｍｅｙｅｒｓ Ｅꎬ Ｆａｌｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓｎｅｓｓ ａｔ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｍａｒｋ￣
ｅｒ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ ７３(１): ２８￣３５.】

􀅰２８２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１６ 年 ４ 月第 ３８ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１６ꎬ Ｖｏｌ. ３８ꎬ Ｎｏ.４


