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阴极经颅直流电刺激在脑卒中后上肢功能障碍康复中的研究进展*

曲斯伟1 宋为群1,2

脑卒中又称脑血管意外或脑血管病，其发病率、致残率

和致死率均较高，严重威胁人类的生命和健康。根据 2010

年全球疾病负担研究结果显示，脑卒中已经成为影响伤残调

整寿命年限的三大原因之一；WHO预测到2030年世界范围

内脑卒中的疾病负担将上升至第四位[1—2]。脑卒中后部分患

者在后遗症期接受传统康复训练效果往往不明显，自发恢复

能力大大降低，尤其是在上肢运动功能恢复等问题上。因

此，研究寻找新的治疗方法对改善患者上肢运动功能和提高

生存质量至关重要。

经颅直流电刺激（transcranial direct current stimula-

tion, tDCS）是一种非侵入性、低强度、利用恒定微电流（1—

2mA）调节大脑皮质神经细胞活动的新技术[3]，它通过放置在

头皮的两个电极片，以微弱的直流电作用于大脑皮质，改变

神经元膜电位的电荷分布，产生去极化或超极化现象，从而

起到改变大脑皮质的兴奋性[4]，调控大脑功能的作用。在以

往的研究中，将阳极 tDCS（anodal tDCS, atDCS）较多的用于

对脑卒中后上肢运动功能障碍的康复，即把 atDCS放置在损

伤侧大脑半球，增加运动皮质的兴奋性，促进潜在的神经元

恢复丧失的功能[5]。然而关于阴极 tDCS（cathodal tDCS, ct-

DCS）作用于大脑皮质改善上肢运动功能的研究相对较少。

因此，笔者就 ctDCS在脑卒中后上肢功能障碍康复中的研究

进展做一综述。

1 ctDCS的作用原理概述

tDCS由阳极和阴极两个表面电极片构成，通过产生的

微弱的直流电对大脑的多个功能区进行调节，改变大脑皮质

的兴奋性，使其发生可塑性的改变。当 ctDCS作用于神经元

胞体或树突时，使其静息电位值升高，引起神经元放电减少，

产生超极化现象，兴奋性被抑制。因此就极性而言，ctDCS

对大脑皮质的作用通常是降低其兴奋性[6—7]。

ctDCS对大脑皮质的效用性是通过其电流强度、刺激功

能区所在部位和极性所决定的。确保一定的电流强度，才能

让微电流进入到神经元胞体，使大脑皮质得到足够的刺激。

脑卒中后所产生的功能障碍主要是大脑半球间交互抑制失

衡所致，因此受损半球与未受损半球间神经网络平衡的再建

立是患者功能恢复的关键。目前关于 ctDCS的研究较多集

中在用其刺激患者病灶对侧皮质的初级运动区（primary mo-

tor area, M1）或病灶侧皮质的感觉运动区（sensorimotor cor-

tex, SMC），下调过度兴奋状态并重新建立网络活动平衡[8]。

2 ctDCS作用于脑卒中病灶对侧半球对上肢运动功能的影响

目前有多位学者将 ctDCS刺激用于脑卒中后病灶对侧

半球对患者进行研究。Fregni等[9]首次尝试将 ctDCS对试验

组 6例平均病程 27个月的慢性期脑卒中患者进行治疗，ct-

DCS放置在患者病灶对侧M1区，参考电极则放置在肩胛骨

区，刺激参数为 1.0mA，每次 20min；同时常规给予传统康复

训练。对照组患者则仅进行假刺激治疗和传统康复训练。

治疗前和治疗后即刻对所有患者采用 Jebsen 手功能测试

（Jebsen-Taylor hand function test, JTT）评价其运动功能，结

果显示与对照组比较，试验组评定结果明显提高。之后Bog-

gio 等 [10]同样采用这种方法对慢性期患者进行分组试验研

究，只不过增加了治疗后1周和4周的 JTT评价，结果显示ct-

DCS组 1周后和 4周后 JTT评分仍高于对照组，提示 ctDCS

的治疗作用可能具有长时程作用。Mahmoudi等[11]的针对10

例脑卒中患者的随机对照试验也得出了相似的结论。

除了上述单纯 ctDCS的治疗外，还有学者将其与作业治

疗、机器人训练和运动再学习等其他方法联合起来对脑卒中

患者进行研究。Nair等[12]对 14例慢性期脑卒中患者开展治

疗，试验组7例患者 ctDCS放置于损伤对侧M1区，电流强度

1.0mA，每次 30min，治疗一周共 5 次，同时结合带有任务的

作业训练；而对照组 7例患者仅进行假刺激和作业训练；治

疗前、后和 2周后采用Fugl-Meyer运动功能评定量表（Fugl-

Meyer assessment, FMA）进行评定。结果显示试验组患者

上肢FMA评分明显高于对照组，并且多个关节的关节活动

度提高，2周后的评定结果仍是试验组评分高，说明改善效果

持续了 2周。Hesse等[13]则将 ctDCS与机器人辅助上肢训练

系统联合对患者进行治疗，试验组32例患者同样将ctDCS放

置于病灶对侧M1区（2.0mA，30min/次），并结合上肢机器人
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训练；对照组 32例患者则进行假刺激治疗。6周后，试验组

上肢 FMA评分高于对照组，并且在第 3个月对患者进行随

访，治疗效果仍存在。在此项研究中保留较长的后续效应可

能与带有导向性任务的上肢机器人训练系统有关，带有目的

性的训练能够有效提高突触的可塑性，延长 ctDCS的治疗效

果。而 Sollmann等[14]则对急性期脑卒中患者进行 ctDCS治

疗（1.0mA，20min/次），将ctDCS作用于损伤对侧半球M1区，

同时配合早期床旁康复训练。在结束刺激后15—24h后，患

者的运动功能得到改善，在排除自发恢复的影响下，提示 ct-

DCS可能在急性期脑卒中患者肢体运动功能诱发中起到一

定作用。

然而，也有学者对 ctDCS作用于病灶对侧半球促进肢体

运动功能恢复的结论提出了不同意见。Bradnam等[15]对 12

例缺血性卒中患者进行 ctDCS研究，并对所有患者治疗前进

行 FMA 评分、手臂动作调查测试量表（action research arm

test, ARAT）、改良 Ashworth 分级量表（modified Ashworth

scale, MAS）、内囊后肢的部分各向异性分数（fractional an-

isotropy, FA）非对称比值进行评价，分别对患者施行假刺激

和 ctDCS 刺激（1.0mA，20min/次）各 1 周。每种治疗完成后

都对患者进行患侧肱二头肌的屈曲和前臂旋前运动诱发电

位（motor-evoked potentials, MEPs）测定，将假刺激后测得

的MEPs潜伏期与 ctDCS刺激后测得的结果进行自身对照。

结果显示，有 6例患者 ctDCS刺激后MEPs潜伏期较假刺激

后缩短，而另外 6例患者 ctDCS刺激后反而获得负性收益；

获得良性结果的 6 例患者在研究前的 4 项评定结果都满足

FMA＞50分、ARAT＞40分、MAS≤Ⅰ级和FA非对称比值＜

0.11，而获得负性结果的 6 例患者则都是 FMA＜50 分、

ARAT＜40分、MAS＞Ⅰ级和FA非对称比值＞0.11。其中，

FA是弥散张量成像（diffusion tensor imaging, DTI）最常用

的评价参数之一，其范围在0—1之间。FA值的大小与轴索、

髓鞘的完整性和纤维致密性及平行性密切相关，可以反映微

观白质纤维束方向的一致性和结构的完整性[16]。FA值越趋

近于1，说明白质纤维束结构正常，无轴索变性、髓鞘缺失等

病变，神经传导功能越强[17]。而FA非对称比值则能够更全

面、更客观地评价白质结构的完整性、损伤水平或功能下降

水平[18]，它是用病灶对侧内囊后肢FA值减去病灶侧内囊后

肢FA值再除以两项之和，非对称比值越高，病灶侧内囊后肢

的完整性越差，患侧上肢的运动功能也就越差。由此作者得

出结论，对于轻度脑卒中患者而言，ctDCS作用于病灶对侧

M1区时，从脊髓水平上抑制了病灶对侧M1区下行皮质脊髓

束对病灶侧M1区的干扰输入作用，能够改善患侧上肢的运

动功能，尤其是近端关节的控制能力；而对于中度至重度的

脑卒中患者而言，ctDCS对病灶对侧M1区的抑制作用，反而

会加重病灶侧内囊后肢水平上白质纤维束的损伤，同时造成

下行皮质脊髓束到脊髓水平的整体结构破坏，使其对患侧上

肢运动功能的代偿作用下调，运动障碍加重。还有已经证实

病灶对侧前运动区（premotor cortex, PMC）对患侧上肢运动

功能的恢复有代偿作用[19]，而病灶对侧M1区的 ctDCS刺激

会间接影响其附近的背侧 PMC，这也可能是产生负性结果

的原因之一。并且作者认为，产生以上两种相反结果不能用

经胼胝体的交互抑制作用解释。因此，ctDCS的后效应还可

能与患侧上肢的功能障碍程度、痉挛程度和双侧内囊后肢

FA值的非对称性密切相关。对于 ctDCS作用于脑卒中后病

灶对侧M1区抑制其兴奋性的结论不应采用“一刀切”的方式

对患者进行治疗。

上述对于脑卒中患者的 ctDCS治疗研究显示，作用于病

灶对侧M1区的ctDCS刺激可以有效改善患侧上肢和手的运

动功能，考虑与卒中后双侧半球的交互抑制平衡的再建立有

关。为了使 ctDCS对卒中患者的治疗效果达到最佳，除了对

治疗开展的时间、刺激参数的优化调节和根据患者病情制定

个体化的康复训练之外，还应注意依据损伤后运动功能障碍

的程度对患者进行选择，以免获得负性结果。近些年已有学

者将FA非对称比值用于脑卒中后患者个体化非侵入性脑刺

激治疗的方案选择[20—21]。

3 ctDCS作用于脑卒中病灶侧半球对上肢痉挛的影响

痉挛是影响脑卒中后患者随意运动恢复的主要因素之

一，它是一种以速度依赖的紧张性牵张反射兴奋性增强伴腱

反射异常为特征的运动障碍。痉挛并非单纯的肌张力增高，

它是以肌肉运动单位的活动由于牵张反射的兴奋性增加所

致，不包括由于结缔组织和肌肉的黏弹性成分的改变等非神

经性因素所致的肌张力增高。由于 ctDCS的主要作用是降

低神经元的兴奋性，因此在刺激脑卒中患者病灶侧时，临床

上的研究多是将其作用于初级 SMC，用来缓解患侧肢体的

痉挛，而单纯刺激其他功能区用于改善肢体运动功能的研究

则相对较少。

Wu等[22]对 90例亚急性期、慢性恢复期的脑卒中患者展

开研究，试验组 45例患者病灶侧初级SMC接受 ctDCS刺激

（1.2mA，20min/次，每周5次），对照组仅接受假刺激治疗，所

有患者同时进行传统运动康复训练，在治疗前、治疗后及随

访第4周采用FMA、MAS和Barthel指数（Barthel index, BI）

进行评定。结果显示，与对照组比较，试验组患者上肢痉挛

明显缓解，并且运动功能和日常生活活动也明显改善。国内

其他学者[23]应用类似的分组试验对脑卒中患者的痉挛进行

治疗，得出相似的结论。ctDCS产生以上结果的可能机制如

下，高位中枢神经通过下行易化系统和下行抑制系统来调节

控制牵张反射，而脑卒中后病灶侧半球初级SMC出现过度

激活，使牵张反射控制系统失衡，即出现增强易化系统和减
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弱抑制系统的作用，导致痉挛的出现。初级SMC在接受 ct-

DCS治疗后，抑制其过度激活，改变下行易化系统和激活系

统的失衡状态，使其平衡再建立，达到缓解痉挛的作用。由

于并未对病灶侧M1区产生影响，因此不会抑制患侧肢体运

动功能的恢复。但是能否通过 ctDCS的刺激方式获得长期

的效果，还需要进一步、大样本的系统研究。同时必须指出

的是，ctDCS的缓解痉挛作用应该配合正确的康复训练，错

误的训练刺激痉挛肌会抵消 ctDCS的治疗效果，甚至加重痉

挛。

4 ctDCS和atDCS在脑卒中后患者应用中的比较研究

目前，较为推崇将 ctDCS和 atDCS同时作用于脑卒中患

者，即双侧 tDCS刺激，可以获得更为显著的治疗效果。Lin-

denberg 等 [24]选取 20 例慢性期脑卒中患者进行随机对照试

验，试验组 10 例患者采用双侧 tDCS 刺激（1.5mA，30min/

次），ctDCS放置在病灶对侧M1区，atDCS放置在病灶侧M1

区，连续治疗5天，对照组则进行假刺激治疗，两组患者同时

结合传统物理治疗和作业治疗。结果显示，与对照组比较，

试验组患者上肢FMA评分和Wolf运动功能测试评分都有显

著提高，提示双侧 tDCS刺激能调节双侧大脑间兴奋性平衡

的恢复，从而使患侧肢体运动功能提高。Bolognini等[25]则采

用类似的分组方法，仍进行双侧 tDCS刺激，传统康复则采用

强 制 性 运 动 疗 法（constraint- induced movement therapy,

CIMT），治疗 14天后，两组患者的FMA评分、JTT评分和握

力测试均较试验前明显提高，但试验组改善更加明显。同时

笔者认为，不能将双侧 tDCS的治疗效果单纯地视为atDCS和

ctDCS刺激效果的简单相加，双侧电极联合作用于大脑皮质

时，治疗效果必然与经胼胝体相连的半球间网络调节有关。

但究竟是 atDCS刺激还是 ctDCS刺激对脑卒中后患者

运动功能恢复的效果更好，或者说在双侧 tDCS刺激中哪种

刺激产生的效果更大，也有学者展开了相关的研究。Rocha

等[26]针对21例慢性期脑卒中患者展开随机、双盲对照研究，

将患者分为 3 组，即 atDCS 组（1.0mA，13min/次）、ctDCS 组

（1.0mA，9min/次）和假刺激组，atDCS组电极放置于病灶侧

M1区，ctDCS组电极放置于病灶对侧M1区，所有患者同时

接受改良CIMT治疗，在治疗前、治疗后和1个月后随访时分

别应用上肢FMA和手握力测试对患者进行康复评定。经过

4周12次治疗后，atDCS组和 ctDCS组的FMA评分和手握力

测试与治疗前相比有明显提高，假刺激组改变不明显；组间

比较时，atDCS 组 FMA 评分比 ctDCS 组改善更明显（P＜

0.05），治疗效果可持续治疗后1个月。结果显示，tDCS能够

增加改良CIMT对卒中患者的临床效益，并且 atDCS对上肢

运动功能恢复的影响优于 ctDCS。然而，在Kim等[27]的随机

对照试验中却得出了不同的结论。试验将20例亚急性期脑

卒中患者随机分为 atDCS 组（2.0mA，20min/次）、ctDCS 组

（2.0mA，20min/次）和假刺激组，在刺激的同时结合传统作业

治疗训练。经过10次治疗后结果显示，atDCS组和 ctDCS组

的 FMA 评分和改良巴氏指数评分（modified Barthel index,

MBI）与治疗前相比有明显提高，但组间比较无显著性意义

（P＞0.05）；6个月后进行随访评定，ctDCS组患者的FMA评

分和 MBI 评分较假刺激组有明显改善（P＜0.05），而 atDCS

组患者的FMA评分和MBI评分与假刺激组比较虽有改善，

但无显著性意义（P＞0.05）。产生以上两种相反结果的原

因，可能与纳入研究的样本量较少有关，还有就是两项试验

患者所选择的病程不同，一项试验是慢性期患者，平均病程

大于6个月；另一项则选择亚急性期患者，平均病程小于2个

月，也就是说当 tDCS 作用于不同病程的脑卒中患者时，at-

DCS和ctDCS各自可能会产生不同的收益。

Suzuki等[28]的研究则将MEPs作为评价手段，得出了与

以上试验均不同的结论。选择7例脑卒中患者和9例健康受

试者分别进行 atDCS、ctDCS（1.0mA，10min/次）和假刺激治

疗，患者选择病灶侧M1区，健康受试者则统一选择右侧大脑

半球M1区进行刺激，并且在刺激前和刺激后测得第一背侧

骨间肌的MEPs进行评价。结果显示，atDCS刺激使脑卒中

患者和健康受试者的MEPs波幅与治疗前相比明显提高，而

ctDCS只使得患者的MEPs波幅明显提高，对健康受试者则

无明显改变。因此，作者认为 atDCS和 ctDCS治疗能够提高

脑卒中患者病灶侧M1区的兴奋性，即 ctDCS同样可以促进

患者运动功能的恢复；并且与健康人比较，tDCS的后效应存

在明显差异性，即 tDCS改变运动皮质的兴奋性取决于运动

皮质所处的生理状态，这与产生长时程增强和长时程抑制突

触效应的“稳态”可塑性有关。“稳态”可塑性可以用Siebner

等 [29]的研究来解释，单纯 1Hz 的重复经颅磁刺激（repetitive

transcranial magnetic stimulation, rTMS）有降低皮质兴奋性

的作用，而 ctDCS刺激在 1Hz的 rTMS抑制性预处理的前提

下，可以增加皮质兴奋性。因此作者用此原理来解释 ctDCS

增加卒中患者病灶侧运动皮质兴奋性。在今后的试验设计

中，应该对脑卒中后不同时期运动皮质所处的不同兴奋状态

对ctDCS做更为精确和系统的研究。

5 展望

总之，ctDCS在治疗脑卒中后运动功能障碍方面具有良

好的潜力，并且治疗时不良反应较少，安全性高，患者耐受较

好[9—10,30]。在以往的研究中，患者仅出现局部轻微刺痛感、发

痒[13,22—23]和短暂性的头晕、头痛[13,27]等症状。笔者认为，以上

研究为 ctDCS改善脑卒中后患者上肢运动功能障碍提供了

理论证据，并且在试验设计方面提供了帮助，例如常见使用

的治疗参数和结局预后等，都将为进一步开展科学研究和临
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床治疗工作提供正确的指导。在未来，需开展大样本、多中

心的试验设计来完善更高质量的随机对照研究，来进一步验

证 ctDCS对脑卒中患者上肢运动功能障碍的康复效果，以期

为 ctDCS在临床康复中的应用进一步提供理论依据。同时，

应拓展 ctDCS在卒中后不同时期的治疗效果研究，除亚急性

期和慢性期外，还可以在脑卒中急性期应用时患者应满足的

指标展开研究。Notturno等[31]在基础实验动物学的研究中发

现，ctDCS对急性期缺血性卒中大鼠模型具有脑保护作用，

通过抑制梗死后的损伤级联反应，减少缺血半暗带周围神经

细胞去极化，使突触释放谷氨酸下降，从而降低钙超载和自

由基的产生，逆转细胞膜的破坏和神经元的死亡；并且这种

保护作用在梗死后越早开始越好，随着刺激时间的延长而加

强[31—32]。这些基础试验为 ctDCS在人类脑卒中后的神经保

护作用和临床治疗作用（如患侧上肢的运动功能的恢复）的

相关研究开辟了新的思路。
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第八届全国儿童康复、第十五届全国小儿脑瘫康复
第二届世界中联小儿脑瘫诊疗与康复学术会议

暨国际学术论坛会议通知（第一轮）

为了推动我国儿童康复事业的发展，促进学术交流，中国康复医学会儿童康复专业委员会、中国残疾人康复协会小儿脑瘫

康复专业委员会、世界中医药学会联合会小儿脑瘫专业委员会拟于2018年9月14—17日在辽宁省沈阳市召开第八届全国儿

童康复、第十五届全国小儿脑瘫康复、第二届世界中联小儿脑瘫诊疗与康复学术会议暨国际学术论坛。会议主题：儿童健康

梦·快乐康复行。

会议期间将邀请国内外知名康复医学专家做专题学术报告，同时组织学术交流及优秀论文评选活动。本次会议对于掌握

国内外儿童康复医学新进展，进一步规范儿童康复诊疗技术、学习国内外先进的儿童康复及小儿脑瘫康复的新理念、新知识、

新技术是一次极好的机会，也是广大国内同道进行学术交流、增进友谊、加强合作的盛会。

会议期间将召开中国康复医学会儿童康复专业委员会、中国残疾人康复协会小儿脑瘫康复专业委员会、世界中医药学会

联合会小儿脑瘫专业委员会工作会议及康复护理与管理学组成立会议，要求三个专业委员会委员、理事会成员及各学组成员

务必参会。参加会议的正式代表将获得国家级Ⅰ类继续教育学分10分。本次会议前拟举办第二届“泰亿格杯”全国儿童康复

治疗师技能大赛，获奖者将在会议期间进行表彰。

一、征文范围：儿童康复和脑瘫相关领域临床及基础研究，主要包括，①儿童康复的评定方法（运动、智能、心理、ADL等）；

②儿童康复治疗技术（包括PT、OT、ST、神经阻滞等）；③孤独症谱系障碍；④早期干预及引导式教育；⑤中医与中西医结合；⑥
医教结合；⑦康复外科；⑧辅具制作与应用；⑨儿童社区与社会康复；⑩康复护理与管理；􀃊􀁉􀁓科研与人才培养。

二、投稿要求：未在全国性公开刊物上发表的论文、综述等，文责自负。文稿内容包括题目、作者、800字以内的中文摘要

（目的、方法、结果和结论）及正文等。请注明作者姓名、单位名称、职务/职称、通讯地址及邮编、电子邮箱、联系电话等。投稿

方式：本次会议只接受网络投稿，来稿请注明专业范围（参照征文范围）。来稿请登录会议网站：SY2018ZGETKF.medmeeting.
org。截稿日期：2018年6月15日。

三、会议注册方式和费用：食宿由会议统一安排，费用自理。通过会议网站：SY2018ZGETKF.medmeeting.org 注册。

中国康复医学会儿童康复专业委员会

中国残疾人康复协会小儿脑瘫康复专业委员会

世界中医药学会联合会小儿脑瘫专业委员会

辽宁省（沈阳市）儿童医院
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