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经颅直流电刺激治疗脑卒中后注意力障碍的1例报告*

陈 滟1 刘 虹1 佟建霞1 黄 杰1 赵孟奇1 张金舟1 孙 阳1

认知功能障碍是脑卒中后患者常见的一种功能障碍，是

脑组织局部病变或者受损而产生的对知觉、记忆、注意力、定

向、思维等认知功能的损害。其中注意力是完成任何认知加

工的基础，贯穿于认知的整个过程，注意力缺陷会影响其他

认知能力及运动功能的康复。如果患者在康复过程中没有

正常的注意力，就会影响对康复过程中所需信息的理解能

力，因此脑损伤后运动、感觉等功能的康复也会受到不同程

度的影响。

近年来，经颅直流电刺激（transcranial direct current

stimulation，tDCS）应用于大脑皮质功能可塑性调节取得了

良好效果，已有多个研究应用于认知障碍患者。本病例观察

发现进行前额叶和前额叶背外侧（dorsolateral prefrontal

cortex, DLPFC）的阳极 tDCS刺激改善了患者的注意能力，

为 tDCS治疗认知障碍提供了新的思路。

1 资料与方法

1.1 临床资料

患者，女性，80 岁，大专文化，退休医生，右利手。首次发

病。因“右侧肢体活动不利伴言语不利1月余”入院。查体：

神志清楚，右侧偏瘫。语言障碍表现为轻度理解困难，自发语

相对流利，答非所问。定向力、注意力、计算力、记忆力、执行

力均差。头颅CT示：左侧基底核区脑出血，脑萎缩。临床诊

断为：脑出血、右侧偏瘫、认知功能障碍。头颅CT见图1。

1.2 方法
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图1 头颅CT（左侧基底核区出血；脑白质变性）

1.2.1 认知检查方法：应用蒙特利尔认知评估量表北京版

（the Montreal cognitive assessment，MoCA）。

1.2.2 注意力维持的评估方法：采用符号-数字模式测验[1—2]。

以印刷好的符号呈现给受试者，共有90个符号；90s内，以最

快的速度，按顺序填写相应的符号，时间到停止。

1.2.3 注意力警觉性的评估方法：采用数字广度测验 [2—3]。

以顺背和倒背两式，顺背有 10个数字串，倒背 9个数字串。

所有受试者均第1项开始，每项两试，两试均失败停止，每秒

一数，第 1项失败缩短位数，全部通过可加位。按通过的数

字位数记分。

1.2.4 实验设计：整个试验周期采用A-B设计。在A期、B

期结束后分别使用MoCA、符号-数字模式测验和数字广度

测验进行评估。A期干预措施是 tDCS假刺激加常规认知训

练，共2周；B期为 tDCS治疗加常规认知训练。tDCS假刺激

只是在最初30s内给予 tDCS刺激，随后即停止电流[4]。

1.2.5 经颅直流电刺激：采用ZN8020型智能电刺激器（四川

省智能电子实业公司，成都）。定位选择前额叶和前额叶背

外侧（dorsolateral prefrontal cortex, DLPFC），阳极位于前额

叶，定位方法选择脑电图10-20系统Fz同陈颂玲等[5]，阴极位

于后颈部；DLPFC 定位方法选择脑电图 10-20 系统的 F3 和

713



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2017, Vol. 32, No.6

F4[6]，阳极位于F3，阴极位于F4；电极片为4.5×5.5cm，刺激量

为 1.1mA，每日上午做前额叶治疗，下午进行前额叶背外侧

治疗，每次20min，每周5次，共2周（共20次治疗）。

1.2.6 注意力训练方法：采用“注意转移训练-大小转移”[7]。

训练说明：①系统屏幕上按照 5行乘以 10列总共 50个格子

随机显示汉字“大”和“小”，字的大小随机排列，需要训练者

按照当前的规则说出当前字。②两种规则：第一种规则按照

字义读，当字是“大”时读大，当字为“小”时读小；第二种规则

按照字号读，也就是按照字体大小读，大号字读大，小号字读

小。③系统会不定时发出“敲钟”的声音，当敲钟后规则转换

为另外一种规则。④要求：尽可能准确迅速的读出当前字。

⑤完成后给出如下结果：正确划消数(符合规则的读字数量)、

错误划消数（不符合规则的读字数量）、训练时间（单次训练

所用时间）、转移指数（正确读字数量所占百分比）。

每周训练5天，每天训练20min，持续训练2周。

1.3 统计学分析

采用Fisher精确检验。以P<0.05被认为差异具有显著性。

2 结果

MoCA 评估结果提示治疗前该患者认知功能严重受

损。表1示患者治疗各个阶段MoCA评分，结果显示A期治

疗后命名、注意、定向稍有变化，但评分变化不明显；B期治

疗后视空间与执行、命名、注意、延迟记忆、定向改善显著。

表2示患者各个阶段符号-数字模式测验评分，结果显示

A期治疗后与治疗前没有明显变化；B期治疗后患者在注意

力维持、延迟记忆方面改善显著。

表3示患者各个阶段数字广度测验评分，结果显示A期

治疗后与治疗前没有明显变化；B期治疗后患者数字广度的

位数有改善，但未达到显著性差异水平。

表4示患者转移训练-大小转换的训练成绩，结果显示经

过A期治疗后在正确划消、错误划消、训练时间、转移指数等

方面稍有变化；B期治疗后患者在正确划消、错误划消改善

显著，训练时间、转移指数也有明显提高。

3 讨论

目前对认知障碍治疗方法普遍采用药物治疗与认知训

练。治疗效果较慢，且药物治疗副作用大。在临床上寻求无

创、不良反应小、有效的治疗措施，一直是康复医学工作者致

力的目标。tDCS是一种非侵入性、利用微电流(1—2mA)调

节大脑皮质神经细胞活动的技术。可通过放置在头皮的两

个电极，以微弱极化直流电作用于大脑皮质。tDCS 阳极刺

激具有提高皮质兴奋性作用 tDCS 的安全性取决于刺激电

流的强度、电极的大小以及刺激的持续时间[8—9]。研究显示，

以 1—2mA 的电流强度，电极大小为 21cm2持续 20min 是安

全的[8—13]。据报道，tDCS 的可能不良反应以局部轻刺痛感

最多见，其次是疲乏感、局部发痒、头痛、恶心、失眠等[11]。但

本例患者未见不良反应。

3.1 tDCS刺激部位的选择

脑前额叶与中枢及其他部位（如顶叶、枕叶、额叶、丘脑、

脑干等）有非常广泛的神经联系，脑前额叶接受和综合由脑

的各部位传入的、来自机体内外的各种信息，并能及时组织

传出冲动，给这全部结构以组织性、指导性和调节性的影响，

保证中枢神经系统整体的协同和达到整个高级心理过程的

机制统一。本例患者由于存在明显的脑白质变性和脑萎缩

（特别是额叶），考虑到前额叶对高级功能的综合作用，因此

我们也选择前额叶作为 tDCS的刺激部位之一。

Ulam等[14]将阳极 tDCS位于左侧DLPFC，阴极置于右侧

框上部，对13例亚急性期脑外伤患者进行治疗，结果显示治

疗组注意和工作记忆评估提高更加明显，可能与皮质兴奋性

的调节功能改善有关。Kang等[15]利用双盲随机对照试验观

察了 9例脑损伤后注意力障碍患者，其阳极置于左侧DLP-

FC，结果患者的反应时间缩短，反映的正确率则没有变化。

上述研究主要研究对象是脑外伤患者，对于脑卒中患者

结果如何？仅刺激左侧DLPFC，注意力虽然有改善，如何能

让治疗效果最大化呢？因此，我们考虑如果能将左侧DLP-

表1 蒙特利尔认知评估量表评估结果

治疗前
A期治疗后
B期治疗后

视空间与
执行

1
1
4

命名

1
2
3

注意

1
2
6

语言

1
0
1

抽象

0
0
2

延迟
记忆

0
0
4

定向

2
3
6

总分

6
8
26

P

0.76
<0.01

表2 符号-数字模式测验结果 （分）

治疗前
A期治疗后
B期治疗后

写数字
评分

30
30
45

P

1.00
0.03

写符号
评分
19
19
39

P

1.00
<0.01

表3 数字广度测验结果

治疗前
A期治疗后
B期治疗后

顺背
评分

6
6
9

P

1.00
0.40

倒背
评分

3
3
5

P

1.00
0.40

表4 转移训练-大小转移训练平均成绩

治疗前
A期治疗后
B期治疗后

与治疗前比较：①P>0.05；②P<0.01

正确
划消数

5
8

25

错误
划消数

45
42①

25②

训练时间
（s）
232
212
178

转移指数

0.10
0.16
0.5
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FC和前额叶刺激结合起来，可能取得更明显的效果。结果

初步支持了我们的假设，该例脑卒中患者左侧DLPFC和前

额叶联合 tDCS治疗，不注意力维持、延迟记忆、反应正确率，

以及数字广度改善，而且认知功能也有明显的提高。

3.2 tDCS对注意能力的作用

注意的转移是指注意的中心根据新的任务，主动地从一

个对象或活动转移到另一个对象或活动上去。注意转移能

力的提高，能够帮助患者在日常生活中提高注意的转换和分

配能力。注意维持是指对单一信息源在连续的一段时间内

的注意保持。警觉是一种对环境中随机产生的某种细小的

变化做出反应和觉察的准备状态。本研究主要评估了注意

力的维持和警觉性；并利用转移训练-大小转换，既评估正确

划消、错误划消、训练时间、转移指数，同时又作为注意力的

训练方法之一。

本病例研究显示，tDCS治疗后注意力维持、延迟记忆方

面有明显改善；注意力的警觉性有明显的提高；正确划消、错

误划消、训练时间、转移指数等注意转移能力方面有明显改

善。此结果说明，tDCS治疗结合注意训练，使该患者注意力

维持、注意警觉性和执行功能有改善。

tDCS改善脑卒中后注意力障碍可能的机制：额叶损伤会

对注意维持及警觉产生重要影响。由于基底核与额叶存在

着广泛的神经纤维联系，因此也表现出与额叶相似的注意障

碍，会损害注意的集中，影响觉醒警觉调节机制，导致注意维

持障碍。另外，注意的分配常被作为一个执行功能任务来理

解，它涉及前额皮质背外侧去支配注意完成特殊任务。本研

究中，前额叶和左侧DLPFC阳极 tDCS治疗，可能提高了前额

叶、左侧DLPFC作为注意力集中、觉醒警觉，以及注意分配的

重要环节的兴奋性，使该患者的注意力障碍得到了改善。

3.3 tDCS对认知功能的作用

有多项研究发现，tDCS治疗可改善认知障碍。如阳极

tDCS刺激颞顶区可以显著提高Alzheimer病患者的工作记

忆和再认能力[16]。本例患者此次发病后MoCA评价结果较

差，总分6分，提示认知功能明显受损。经2周的前额叶和左

侧DLPFC的阳极 tDCS刺激，结合注意力训练后，总分提高

到 26分。这可能与提高前额叶皮质的兴奋性，使得与其功

能相联系的其他脑区联系增强，综合处理信息的能力有所改

善有关。这表明对于认知功能受损伴有注意力认知障碍的

患者来说，tDCS治疗提供了一种新的治疗手段。

另外，该患者 tDCS治疗后，能够配合康复训练，康复训

练效率明显提高。

3.4 本研究的不足

本研究缺乏对脑功能兴奋性的评估，今后可以利用电生

理手段等评估认知任务状态下脑皮质的兴奋性变化，为治疗

和恢复机制提供更多的客观依据。今后还需要扩大样本量，

进一步深入研究。
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