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摘  要 

脑梗死(cerebral infarction)后偏瘫是导致成人运动功能障碍的主要病因之一，目前常规康复手段疗效有

限，重复经颅磁刺激(rTMS)联合康复训练作为神经调控策略，已在专科场景中积累了大量疗效证据，但

其向基层卫生体系的转化仍面临显著瓶颈。本文从全科医学视角出发，在系统梳理联合干预的神经机制

与疗效概况基础上，着重对现有证据的可靠性、效应异质性及参数共识缺失等问题进行批判性分析；进

而深度剖析基层推广中人才、方案、依从性与循证证据四大核心障碍，并创新性提出分层决策树、“中

心医院–社区–家庭”三级联动试点方案及分阶段实施路线图。展望部分提出了简化方案非劣效性随机

对照试验、远程康复依从性真实世界研究等具体研究设计，旨在为社区医疗机构规范化开展该联合方案

提供兼具理论深度与实践可操作性的参考框架。 
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Abstract 
Cerebral infarction-induced hemiplegia is one of the primary causes of motor dysfunction in adults. 
Currently, conventional rehabilitation methods have limited efficacy. Repetitive Transcranial Mag-
netic Stimulation (rTMS) combined with rehabilitation training as a neuroregulation strategy has 
accumulated substantial evidence of effectiveness in specialized settings. However, its transition to 
the grassroots health system still faces significant challenges. This paper, from a general practi-
tioner’s perspective, systematically reviews the neural mechanisms and overall efficacy of com-
bined interventions. It critically analyzes the reliability of existing evidence, the heterogeneity of 
effects, and the lack of consensus on parameters. Subsequently, it delves into the four core barriers 
in grassroots promotion: talent, programs, adherence, and evidence-based information. It also pro-
poses a hierarchical decision tree, a three-tiered pilot scheme involving “central hospitals, commu-
nities, families”, and a phased implementation roadmap. Finally, it envisions specific research de-
signs such as simplified randomized controlled trials for non-inferiority of the simplified scheme 
and real-world studies on remote rehabilitation adherence, aiming to provide a reference frame-
work that balances theoretical depth and practical applicability for community healthcare institu-
tions to standardize the implementation of this combined scheme. 
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1. 引言 

随着国内人口老龄化进程持续加速，脑梗死的发病率、复发率及致残率长期居高不下。《2024 年中

国脑卒中防治报告》概要显示，脑卒中已成为我国成年人致死、致残的首位病因，约 70%的存活患者遗

留不同程度的肢体偏瘫及运动协调障碍[1]。全球疾病负担研究数据同样表明，脑卒中仍是全球范围内导

致长期残疾的主要原因之一[2]。偏瘫不仅严重损害患者的生活质量，也成为老年群体行动失能、意外跌

倒的重要诱因，显著加重了家庭与社会照护负担[3]。 
脑梗偏瘫的病理生理本质在于病灶侧运动神经环路中断，双侧大脑半球间经胼胝体通路建立的动态

抑制平衡遭到破坏[4]。生理条件下，双侧初级运动皮层(M1 区)通过胼胝体纤维实现相互制约的频率匹配，

维持运动指令输出的精准与稳定[5]。脑梗死发生后，患侧皮层兴奋性骤降，健侧皮层则出现代偿性过度

激活，进而对患侧修复过程形成持续性异常抑制[6]。传统外周康复训练(如关节活动度维持、肌力强化、

平衡训练等)主要作用于肌肉与关节层面，难以从根本上逆转中枢神经环路的功能障碍，致使中重度偏瘫

患者常陷入康复平台期[7]。 
重复经颅磁刺激(repetitive transcranial magnetic stimulation, rTMS)作为一种无创神经调控技术，已被

国内外多部脑卒中康复指南纳入推荐干预手段[8]。其核心优势在于能够精准调节特定皮层区域的兴奋性，

解除半球间异常抑制，并放大后续康复训练诱导的神经可塑性效应[9]。然而，目前三甲医院广泛采纳的
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高强度、高精度 rTMS 方案对操作人员专业素养要求较高，难以直接平移至社区及居家场景。与此同时，

以全科医学为主导的基层医疗卫生体系，依托家庭医生签约服务和分级诊疗制度，具备为脑梗后患者提

供“院内–社区–家庭”全周期连续性康复管理的天然优势，尤其适合多病共存、行动受限的老年群体

[10]。但这一优势迄今未能转化为实际应用，根本原因在于：现有证据多来自高度控制的三级医院研究，

其参数方案、人群选择与结局指标均与基层场景严重脱节，形成“专科证据–基层实践”间的巨大鸿沟。

基于此，本文的核心创新点在于：从全科医学视角出发，对现有疗效证据进行批判性再评价，并聚焦于

基层转化的现实障碍与可行路径，而非重复已有综述的机制与疗效罗列。我们旨在为社区医疗机构规范

化开展该联合方案提供理论依据与实践蓝图。 

2. rTMS 改善脑梗偏瘫的神经作用机制 

2.1. 半球间抑制失衡与偏瘫持续状态 

正常生理状态下，双侧大脑运动皮层依靠胼胝体形成动态、相互约束的制衡平衡[11]。脑梗死发病后，

患侧运动皮层神经元发生坏死、突触信号传导通路受阻，该区域皮层兴奋水平显著下降；健侧皮层失去

原有制衡约束后出现过度激活，经由胼胝体通路持续抑制患侧脑组织神经修复进程，形成“患侧兴奋不

足–健侧抑制过强”的恶性循环[12]。这一中枢失衡状态被认为是偏瘫肢体肌张力异常增高、随意运动难

以启动的核心上游机制，也解释了单纯外周康复为何难以突破功能恢复天花板[7]。仅开展外周康复锻炼

无法纠正中枢层面的兴奋失衡状态，这也是大量患者康复进程停滞不前的关键因素。 

2.2. rTMS 的双向频率依赖性调控 

rTMS 依靠交变磁场穿透颅骨，在大脑皮层内部诱导生成感应电流，借助不同频率实现双向皮层兴奋

调节[9]。高频刺激(≥5 Hz)能够诱导长时程增强样效应，直接提升患侧 M1 区神经元的放电频率与突触传

递效率，推动突触新生与受损神经环路重建[13]；低频刺激(≤1 Hz)则诱导长时程抑制样效应，可抑制健侧

皮层过度活跃，减少经由胼胝体传导的异常抑制作用[5]。两类干预方式均可重建双侧皮层兴奋平衡，为

后续外周康复训练奠定中枢神经层面基础。一项纳入 70 项研究、2951 例卒中患者的系统评价与 Meta 分

析证实，健侧 M1 区 1 Hz 低频 rTMS 在卒中早期(<1 个月)和恢复期(1~6 个月)均可显著改善运动功能，效

应量分别为 0.44 和 0.61 [14]。 

2.3. “中枢–外周–中枢”闭环协同模型 

近年来，研究者将 rTMS 与康复训练的协同关系概括为“中枢–外周–中枢”闭环模型。该模型强

调：先通过 rTMS 优化中枢神经环路活性，再搭配任务导向型康复训练，能够巩固皮层至脊髓通路的突

触连接，将神经可塑性改变转化为实际运动能力提升；与此同时，康复训练产生的外周本体感觉输入，

可反向强化 rTMS 的神经调控效果，形成双向增益的协同作用模式[15]。这种中枢联合外周的干预思路，

与全科医学全人管理、多靶点干预的核心理念高度契合。该闭环模型已在多项临床研究中得到验证，为

联合干预的疗效优化提供了理论框架[16]。 

3. 不同参数 rTMS 的临床应用差异 

3.1. 刺激靶点与频率方案 

目前临床主流分为三类干预模式：第一类为患侧 M1 运动区高频刺激，多用于亚急性期肌力缺损程

度较重的患者，快速提升患侧皮层兴奋度[17]；第二类为健侧 M1 区低频刺激，多用于恢复期合并肢体痉

挛的人群，降低异常抑制、改善肌张力过高症状[18]；第三类为双侧同步刺激，兼顾皮层兴奋提升与痉挛
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管控，更适合发病超过 6 个月的慢性偏瘫患者[19]。一项系统评价与网络 Meta 分析纳入 28 项研究、1340
例患者，对 7 种非侵入性脑刺激技术进行概率排序，结果显示高频 rTMS 在改善 Fugl-Meyer 上肢评分方

面排名第一(概率 29%)，间歇性 θ爆发刺激在改善肌张力调节和精细运动能力方面表现最优[20]。 

3.2. 干预时机与疗程的个体化设定 

神经可塑性储备在脑梗后不同恢复阶段呈现显著差异[21]。亚急性期(发病 2 周~3 个月)突触再生与

轴突芽生最为活跃，此时引入 rTMS 联合干预可最大化促进受损环路的重建，被视为最佳时间窗[22]。一

项纳入 10 项研究、382 名参与者的 Meta 分析证实，rTMS 在亚急性期及亚急性–慢性过渡期对 Fugl-
Meyer 上肢评分的提升最为显著(标准化均数差 = 1.28，95%置信区间：0.74~1.82，P < 0.0001)，且 15~20
次疗程方案的效果(标准化均数差 = 1.50)优于短程方案[23]。慢性期(>6 个月)神经重塑能力明显回落，需

延长干预周期(如 20 次以上)并提高训练强度方可见效[24]。然而，现有证据尚不足以支持低频 rTMS 在

慢性期(>6 个月)改善运动功能障碍的有效性。基层医疗机构可依据患者发病时长、残余肌力及耐受程度

灵活调整单次脉冲数、总疗程及训练组合，避免盲从专科“一刀切”的高强度方案。 

4. 临床疗效概况与批判性分析 

4.1. 运动功能改善 

Fugl-Meyer 运动功能评分是目前脑卒中运动恢复评价的通用金标准[25]。截至目前，多项高质量随机

对照试验及系统评价证实，rTMS 联合康复训练组的上肢 Fugl-Meyer 运动评分改善幅度显著优于常规康

复对照组[26]。针对上肢远端精细运动，双侧联合方案可有效提升 Wolf 运动功能测试成绩，且疗效可持

续至治疗结束后 3 个月[23]。一项针对缺血性脑卒中后偏瘫患者的研究表明，低频 rTMS 结合单侧上肢镜

像训练能够提高大脑皮质兴奋性，改善上肢运动功能[27]。在下肢方面，Meta 分析表明 rTMS 对卒中后

下肢运动功能具有积极作用，可提高患者步行速度及 Berg 平衡量表评分[28]。另有研究证实，低频 rTMS
联合 MOTOmed 智能运动训练可有效改善缺血性脑卒中偏瘫患者的下肢运动、平衡及步行功能[29]。高

频 rTMS 联合姿势控制训练同样被证实可改善脑卒中患者下肢运动功能[30]。批判性分析：① 效应量高

估风险——多数 RCT 未实施充分盲法(操作者无法盲态)，且对照组多采用假刺激或常规康复，缺乏与高

强度外周训练的头对头比较，导致特异性效应可能被高估。② 发表偏倚——阴性结果研究不易发表，现

有 Meta 分析的漏斗图多显示不对称性。③ 临床最小重要差异(MCID)——FMA 上肢评分提升 5~6 分被

视为有临床意义，但许多研究的平均改善仅 3~4 分，统计学显著未必等同于患者感知的功能改善。④ 长
期维持证据缺失——绝大多数研究随访终点在治疗结束后 ≤ 3 个月，6 个月以上的长期效应数据匮乏。 

4.2. 痉挛状态的有效缓解 

肌张力增高是阻碍偏瘫肢体功能恢复的另一重要因素[31]。健侧低频 rTMS 可通过减少锥体束异常下

行冲动，降低 α运动神经元过度兴奋，配合常规牵伸与抗痉挛体位摆放，可促使改良 Ashworth 量表分级

明显下降[32]。一项回顾性队列研究探讨了不同频率 rTMS 对卒中后上肢痉挛的干预效果，证实低频 rTMS
在缓解肌张力方面具有明确疗效[26]。另有研究表明，推拿康复联合低频重复经颅磁刺激可改善脑卒中偏

瘫患者脑血流动力学及肌张力[33]。相较于口服巴氯芬或替扎尼定，该物理治疗方案无肝肾毒性及中枢镇

静副作用，对需长期服用抗凝、降压、降糖药物的基层老年共病患者更为友好。但需注意：MAS 评估的

是被动牵伸阻力，与患者主动运动功能的相关性较弱，且痉挛减轻并不必然转化为实用手功能改善。 

4.3. 日常生活自理能力与照护负担改善 

改良 Barthel 指数涵盖进食、穿衣、如厕、转移等核心自理项目。多项研究显示，联合干预组改良
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Barthel 指数评分较单纯康复组显著提高[34]。一项 Meta 分析表明，rTMS 对 Barthel 指数的改善具有积极

作用[35]。低频 rTMS 联合互动达标模式康复训练可改善脑卒中偏瘫患者的日常生活能力[36]。另有研究

证实，常规康复管理联合上肢本体感觉神经肌肉促进疗法绳带训练及 rTMS 可有效改善脑卒中偏瘫患者

肢体功能与生活能力[37]。从卫生经济学角度出发，患者自理能力的提升不仅直接改善生活质量，更有助

于减轻基层社区长期照护资源的挤占压力，与分级诊疗制度“保基本、强基层”的政策目标相契合[10]。
但 MBI 对认知、交流等非运动维度的覆盖不足，且改善幅度受基线功能水平严重影响，不同研究间标准

化均数差存在较大异质性(I2 常 > 60%)。 
综上，现有证据支持 rTMS 联合康复训练作为一种有前景的辅助手段，但效果并非“确定无疑”，而

是存在显著的个体间差异、参数依赖性和短期效应特征。这些不确定性在向基层转化时需被充分正视，

而非简单移植专科结论。 

5. 全科视角下的基层转化：障碍的深层剖析 

5.1. 基层应用优势 

首先，随着小型化、便携式 rTMS 设备的获批上市，社区卫生服务中心已初步具备设备硬件基础[38]。
其次，rTMS 的非侵入性及低不良反应率使其适合在门诊或家庭病床场景下反复使用[8]。更为关键的是，

全科医生可同步对患者的原发基础疾病(高血压、糖尿病、房颤等)进行一体化管控，在康复干预同时开展

二级预防，从源头上降低脑梗复发风险[10]。由于 rTMS 联合康复训练具有较好的可操作性和规范性，该

技术具备在基层和社区医院推广应用的条件。 

5.2. 现存主要问题 

5.2.1. 人才梯队断层：操作技能与临床决策能力的双重缺失 
多数基层全科医师及康复治疗师未系统接受过 rTMS 靶点定位(如 10~20 国际脑电电极系统定位法)、

静息运动阈值测定及参数个体化调整的实操培训，实际操作中多依赖设备出厂默认程序，难以保证疗效

同质化[39]。深层问题在于：基层医师不仅缺乏操作技能，更缺乏“何时启动、何时暂停、何时转诊”的

临床决策能力——例如，对于合并癫痫病史、颅骨缺损或心脏起搏器的患者，rTMS 具有绝对或相对禁忌，

但基层人员往往缺乏筛查意识。此外，基层缺乏康复医师主导的多学科团队，操作者通常身兼数职，难

以保证治疗过程的规范记录与不良反应监测。 

5.2.2. 标准化简化方案的制度性缺位 
现有临床路径与专家共识均基于大型三级医院资源条件制定，建议的刺激强度(通常为 80%~120%静

息运动阈值)、每日脉冲数及治疗周期不完全适用于虚弱、高龄、多病共存的社区人群[40]。目前尚无专

门针对基层场景的简化版操作规范或分级指导手册。更为关键的是，静息运动阈值测定本身就需要专用

肌电设备与熟练操作者——基层若无法测定阈值，是否可采用固定强度(如 90%最大输出)？这一核心问

题的答案在现有文献中付之阙如。此外，基层缺乏针对认知障碍、失语症患者的沟通辅助方案，导致部

分患者无法配合治疗过程中的体位维持和放松指令。 

5.2.3. 患者依从性的社会生态学制约 
偏瘫患者常因交通不便、认知功能减退以及对物理治疗缺乏理解而中断治疗。居家康复阶段若缺乏

实时督导，训练动作的规范性难以保障，将直接削弱中枢调节与外周训练的协同效应[36]。现有研究中的

“依从性”多指完成预设治疗次数，但真正影响疗效的是单次治疗中的配合质量(如头部固定、放松状态、

是否耐受)以及院外康复训练的规范性——后者的督导在基层几乎为零。居家阶段若缺乏实时反馈，中枢
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调节与外周训练的协同效应将迅速衰减。 

5.2.4. 循证证据的基层“荒漠化” 
目前发表的临床研究几乎全部来自三级医院单中心、小样本试验，入组标准多排除高龄(>80 岁)、多

病共存、认知障碍及失语患者，而这些恰恰是基层服务的主体人群。研究人群与基层人群之间的选择性

偏差，导致现有证据的外部效度极低。各研究间在参数、疗程、结局指标上的高度异质性(如 FMA-UE vs. 
WMFT vs. ARAT)，更使得制定基层专属指南缺乏数据基础。此外，尚无任何研究从卫生经济学角度评估

基层实施 rTMS 的成本–效果比，这对于医保支付决策和资源配置至关重要。 

6. 基层转化的实施路径：从战略蓝图到可操作方案 

基于上述障碍分析，我们提出一套“分层递进、资源适配”的实施框架，包括决策工具、组织模式与

阶段规划三大核心组件。 

6.1. 社区医生 rTMS 应用决策树 

该决策树以患者安全、适应症筛选、方案简化、转诊标准为主线，分三层决策节点：第一层(准入筛

查)：绝对禁忌(颅骨缺损、颅内金属异物、心脏起搏器、癫痫病史)→排除；相对禁忌(不稳定心绞痛、严

重高血压、妊娠)→暂缓并转诊。第二层(分层方案选择)：依据病程(亚急性期 ≤ 3 个月 vs. 慢性期 > 3 个

月)与痉挛程度(MAS ≥ 2 级 vs. < 2 级)→推荐：亚急性 + 低痉挛→患侧高频(简化固定强度，如 90%最大

输出，每日 600 脉冲)；慢性 + 高痉挛→健侧低频(1 Hz，每日 1200 脉冲)；双侧联合仅限在中心医院评

估后下转。第三层(转诊与再评估)：治疗 10 次后 FMA 无改善或 MAS 加重→转诊至上级医院重新评估病

灶与参数；出现头痛加剧、情绪激动等不良反应→暂停并转诊。该决策树的核心创新在于摒弃了“静息

运动阈值”这一基层不可测指标，代之以“最大输出百分比”固定强度，并以“病程 + 痉挛”两个可临

床评估的变量驱动方案选择，极大降低了操作门槛。当然，该决策树尚需通过基层验证性研究校准其敏

感度与特异度。 

6.2. “中心医院–社区–家庭”三级联动试点方案 

借鉴分级诊疗与医联体模式，设计如下联动机制：第一级(中心医院)：负责 rTMS 初始评估、靶点定

位(可借助导航确定标准化坐标，保存为社区设备可调用的参考点)、制定个体化方案模板、培训社区操作

人员，并接收复杂病例转诊。第二级(社区卫生服务中心)：执行常规 rTMS 治疗(每周 5 次，共 4~6 周)，
由经培训的全科医师或治疗师操作，同步管理患者基础疾病(降压、降糖、抗凝调整)，并记录不良事件。

社区与中心医院通过远程会诊系统定期(每 2 周)进行疗效复核。第三级(家庭)：治疗期内，患者居家完成

远程督导下的康复训练(通过移动端视频指导，每日 30 分钟任务导向活动)；治疗期结束后，进入维持期，

社区每月 1 次 rTMS 巩固(低频方案)，配合家庭训练持续 3 个月。该试点的关键配套措施包括：① 统一

采购便携式 rTMS 设备(已有多款获批)，由中心医院统一校准与质控；② 建立电子健康档案联动系统，

实时共享治疗参数与评估数据；③ 设计基于医保的按人头付费或门诊统筹支付试点，降低患者经济负担。 

6.3. 分阶段实施路线图 

筹备期(0~6 个月)：在 1~2 个社区卫生服务中心开展需求调研与设备配置；由中心医院制定统一操作

手册(含决策树、急救预案、记录表格)；完成首批 10 名社区操作人员的脱产培训与考核认证。 
试点期(6~18 个月)：纳入 60~80 例符合标准的脑梗偏瘫患者，实施三级联动方案，同时开展实用性

随机对照试验(见下文研究设计)，以评估简化方案的有效性、安全性与成本–效果。 
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推广期(18~36 个月)：基于试点数据优化决策树与参数，产出《基层 rTMS 联合康复训练操作规范(试
行)》；通过全科医师继续教育体系向全省/全国推广，并纳入家庭医生签约服务包。 

成熟期(36 个月以后)：依托真实世界数据平台建立动态质量监控与参数迭代机制，定期更新基层指

南。 

7. 未来研究方向：从宽泛呼吁到具体研究设计 

7.1. 非劣效性随机对照试验：简化方案 vs. 标准方案 

研究问题：在社区脑梗偏瘫患者中，无需测定静息运动阈值的简化 rTMS 方案(固定 90%最大输出，

10~20 系统定位)是否不劣于基于阈值测定的标准方案(以 6 个月 FMA‑UE 变化为主要终点，非劣效界值

设为 3 分)？设计要点：多中心(含 10 个社区卫生服务中心)、前瞻性、评估者盲、非劣效性设计，样本量

估计约 200 例/组，同时纳入成本–效果分析。该设计直接回应“基层能否省略阈值测定”的核心争议。 

7.2. 真实世界研究：rTMS 联合远程康复对居家患者长期依从性及功能维持的影响 

研究问题：在三级联动模式下，基于移动视频督导的居家康复训练能否将患者 6 个月治疗依从性

(≥70%计划训练完成率)从当前预计的 40%提升至 65%以上？并探索依从性与 FMA 改善、跌倒发生率及

再住院率的关联。设计要点：注册登记研究，采用倾向性评分匹配控制选择偏倚，结局包括依从性、功

能评分、生活质量(EQ-5D)及照护负担(Zarit 量表)，随访 12 个月。 

7.3. 卫生经济学评价 

研究问题：基层实施 rTMS 联合康复训练的增量成本–效果比(每增加 1 个质量调整生命年所需成本)
是否低于社会意愿支付阈值(如 3 倍人均 GDP)？设计要点：嵌套于上述 RCT 或真实世界研究中，采集直

接医疗成本、直接非医疗成本(交通、照护时间)及间接成本(误工)，采用 Markov 模型进行长期外推。 

7.4. 个体化应答预测模型 

研究问题：基于基层可获取的基线变量(年龄、病程、NIHSS 评分、MAS 分级、简易精神状态检查量

表评分)，能否建立逻辑回归或机器学习模型预测 rTMS 治疗 10 次后 FMA 是否达到最小临床重要差异？

设计要点：利用试点期积累的真实世界数据(预计 > 500 例)，进行内部验证与外部验证，为基层“是否继

续治疗”提供量化决策依据。 

8. 结论 

rTMS 联合康复训练改善脑梗偏瘫运动功能具备生物学合理性与初步临床证据，但其疗效的异质性、

参数共识缺失及长期效应不确定性提示我们不应盲目乐观。更为关键的是，现有证据体系与基层实践场

景之间存在显著断层——这不仅体现为操作技术门槛，更体现在决策逻辑、方案简化、人群适配及卫生

经济评估等全方位维度。本文提出的分层决策树、三级联动试点方案及具体研究设计，旨在为“专科证

据向基层转化”提供一条可检验、可修正的路径，而非一套“放之四海而皆准”的终极方案。唯有通过持

续地实施科学研究与利益相关者协同，才能使这一神经调控技术真正惠及广大社区脑梗偏瘫患者，实现

技术与制度的双重创新。 
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