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单侧忽略是继发于大脑半球损伤后的一种常见的，有时

长时间存在的一种临床症状，主要见于右脑损伤后，主要表

现是对损伤对侧空间不能觉察或作出正确反应[1]。

目前对于单侧空间忽略的治疗主要包括被动物理刺激、

行为认知训练、棱镜适应技术[2]，它是一种代偿策略，并不是

恢复知觉加工处理的能力，在这点上与行为认知训练是不同

的[3]。

卒中后神经功能的恢复取决于中枢神经系统的重塑程

度，神经重塑包括损伤周围存活神经元、远隔区域和损伤对

侧大脑半球的突触连接和兴奋性的变化[4]。经颅直流电刺激

技术是一种神经调控技术，因为它不使脑皮质细胞兴奋而产

生动作电位。阳极经颅直流电刺激（anodal transcranial di-

rect current stimulation, atDCS ）可以引起脑皮质去极化，

兴奋局部皮质，阴极经颅直流电刺激（cathodal transcranial

direct current stimulation, ctDCS）可以引起局部脑皮质超级

化，抑制皮质兴奋性[5]。因此它可以影响神经功能重塑，对神

经功能恢复起作用。且因为其无创、不良反应小，被认为是

非常有前途的治疗技术[6]。经颅直流电刺激作用于单侧空间

忽略患者健侧顶叶后部，抑制健侧大脑过度兴奋现象，从而

改善患侧大脑对侧空间的注意[7]。作为一种无创脑神经调控

技术，经颅直流电刺激，它可以调节大脑兴奋性。Sparing R

等[7]发现阳极经顶叶直流电刺激可易化刺激对侧的目标定

位，而阴极经顶叶直流电刺激可抑制刺激对侧的目标定位。

Bolognini等[8]发现经右侧顶叶后方皮质的直流电刺激可增

加对侧目标的反应次数。Roy LB[9]发现 atDCS作用于右侧

顶叶皮质（P4，1.5mA）可改善健康成人的空间再定向。at-

DCS作用于左侧顶叶后方皮质（1.5mA，15min）可改善健康

成人的假性忽略[10]。本研究的目的在于探索 tDCS结合认知

训练对单侧空间忽略的临床疗效。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究选取2014年1月1日—2015年1月1日北京康复

医院住院患者 30例。纳入标准：①根据第四届全国脑血管

病会议通过的诊断标准入选，并经脑CT或MRI证实，诊断为

大脑中动脉供血区初发脑梗死或脑出血；②言语功能可；③
能配合认知训练；④划消测验诊断为单侧空间忽略，且影响

日常生活活动能力；⑤病程＜3个月；⑥签订治疗知情同意

书。

排除标准：①生命体征不平稳；②既往有癫痫发作史；③
无癫痫发作史但目前口服抗癫痫药物者；④头部有金属内固

定物，体内有心脏起搏器；⑤存在视力障碍或视野缺损。

应用线段划消测验进行单侧空间忽略筛查，根据预实验

结果和样本量计算公式纳入 30例患者，符合上述纳入和排

除标准。30例患者将其随机分为治疗组及对照组各 15例。

对照组：男6例，女9例，平均年龄（64.80±10.33）岁；平均病程

（34.60±26.16）d；脑梗死 13例，脑出血 2例；病变部位右侧基

底节区2例，右侧丘脑1例，右侧额、颞、顶叶12例。治疗组：

男性 5 例，女性 10 例，平均年龄（64.29±14.57）岁；平均病程

（33.14±17.39）d；均为脑梗死患者，病变部位右侧额、颞、顶叶

12例，右侧颞叶3例。所有纳入患者均具有初中以上文化程

度。两组患者性别、年龄、病程、诊断、教育程度无显著差异

（P>0.05）。按照随机数字表，随机分为两组：一组为试验组，

tDCS刺激+认知训练组；一组为对照组，tDCS假刺激+认知

训练组。

1.2 研究方法

采用英国 Neurn Conn 公司生产的 DC-STIMULATOR

PLUS直流电刺激器，刺激部位为双侧顶叶皮质，刺激电极采

用 35m2等渗盐水明胶海绵电极，阳极电极置于 P4，阴极电

极置于 P3（国际 10—20 导脑电图），直流电强度为 1mA，

20min/次，1 次/日，在直流电刺激同时进行认知功能训练。

每周治疗5d，持续4周。在治疗前、治疗后2周、治疗后4周、

治疗结束后 1月，由一名康复医师行康复评定，此康复医师

对患者实施何种干预并不清楚。

1.3 康复评定

在治疗前后进行二等分线段、划消测验、凯瑟琳-波哥量

表（Catherine Bergego scale, CBS）进行单侧空间忽略的评

定，通过评定了解患者的单侧空间忽略的严重程度。二等分
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线段、划消测验测试纸均位于受试者的正前方，纸的正中与

人体中轴在同一平面上，试验过程中，受试者不允许移动试

验纸或其所坐的位置。测试人员在给受试者讲明测试的全

过程后，不能在测试过程中给予提醒或提示。

1.3.1 二等分线段测验 [11]：A4 纸上（29.7cm×21cm）有 20 条

不同长度的线段，顶端和底端的线段作为提示。坐位，嘱患

者用笔在每条线中点处做一标记，一分为二。要求注意每一

条线段，尽量不要遗漏，每条线段上只能画一个记号。最后

计算出每一患者的平均偏离百分数。

1.3.2 划消测验[12]：在一张26×20cm的白纸上，有40条线段，

每条长2.5cm，分为7纵列，中间一纵列有4条，其余每行有6

条线段，分别分布在中间行的两侧。坐位，要求患者划去所

看到的所有线段，最后观察未被划销的线条偏向及数目。

1.3.3 凯瑟琳-波哥量表：评分包括与日常生活密切相关的

10 个项目，如吃饭、穿衣、洗漱、转移、交流等。每项分为 4

度：0度：无空间忽略，1度：轻度空间忽略，患者通常先注意

右侧空间的事物，向左侧移动时犹豫并迟缓；2度：中度空间

忽略，3度：患者长时间存在明显的左侧空间忽略，4度：患者

对左侧空间完全忽略。由评估者观察患者的日常生活活动

后进行评分，将各个项目的评分相加，得出CBS的总分。0

分，不存在单侧忽略；1—10分为轻度忽略；11—20分为中度

忽略；21—30分为重度忽略。

1.4 统计学分析

采用SPSS 17.0软件包进行统计学分析，试验组和对照

组通过 χ2检验，确定两组性别、教育程度、诊断的可比性；计

量资料（CBS评分、线段划消测验、直线二等分测验、年龄、病

程）经检验符合正态分布，用均数±标准差表示，采用多因素

重复测量的方差分析，以比较试验组和对照组多个时间点的

差异。

2 结果

2.1 两组患者一般情况比较

单侧空间忽略均为右侧半球病变者。本研究中所有的

患者均为右侧半球病变。考虑与右侧半球主要管理注意力

资源的分配有关。本研究课题的治疗组和对照组均为中重

度单侧空间忽略患者。

2.2 两组患者CBS评分比较

试验组和对照组不同干预措施比较：F=10.664，P=

0.003，不同时间比较：F=20.416，P=0.000（Huynh- Feldt 矫

正），不同时间 × 不同干预措施比较：F=5.408，P=0.017

（Huynh-Feldt矫正），提示试验组和对照组不同干预措施即

是否联合经颅直流电刺激具有显著性差异，不同时间也具有

显著性差异。见表1。

2.3 两组患者线段划消测验比较

试验组和对照组不同干预措施比较：F=19.48，P=0.000，

不同时间比较：F=51.58，P=0.000（Huynh-Feldt矫正），不同时

间×不同干预措施比较：F=39.09，P=0.000（Huynh-Feldt 矫

正），提示试验组和对照组不同干预措施即是否联合经颅直

流电刺激具有显著性差异，不同时间也具有显著性差异。见

表2。

2.4 试验组和对照组直线二等分测验比较

试验组和对照组不同干预措施比较：F=0.327，P=0.572，

不同时间比较：F=19.486，P=0.000（Huynh-Feldt矫正），不同

时间×不同干预措施比较：F=27.747，P=0.000（Huynh-Feldt矫

正），提示试验组和对照组不同干预措施即是否联合经颅直

流电刺激无显著性差异，不同时间具有显著性差异。见表3。

3 讨论

单侧空间忽略是脑损伤后常见并发的认知功能障碍，它

是不良预后的预测因素，影响肢体功能恢复。单侧空间忽略

与右侧颞顶叶联合损伤相关[12]。右侧颞顶叶损伤可导致右

侧额顶注意网络损伤，从而导致单侧空间忽略。关于单侧空

间忽略的发病机制目前尚不明确。关于单侧空间忽略的机

制有几种学说。注意损伤学说认为单侧忽略是皮质感觉加

工通路损伤所引起的一个注意—觉醒缺陷。每一侧半球都

有各自的网状结构—边缘系统—皮质通路，但左侧大脑半球

仅仅注意来自右侧的刺激，而右半球同时注意来自双侧的刺

激。因此右侧大脑半球是注意的优势半球 [1]。根据 Kins-

bourne的理论[13—14]，双侧顶叶皮质会交互抑制对侧大脑顶叶

皮质的兴奋性，因此，右侧顶叶皮质受损后，不光观察到损伤

区域活动减弱，还有左侧大脑半球失抑制。这种左侧大脑半

球的失抑制，导致右侧顶叶损伤导致的左侧空间不注意加

重，导致左侧空间忽略。这个结论已经被Vuilleumier[15]通过

表1 试验组和对照组CBS评分 (x±s,n=15)

测评时间

治疗前
治疗后2周
治疗后4周

试验组

20.20±3.14
17.53±4.47
15.00±2.95

对照组

22.47±3.60
21.40±4.14
20.80±4.06

表2 试验组和对照组线段划消测验评定 (x±s,n=15)

测评时间

治疗前
治疗后2周
治疗后4周

试验组

23.33±10.11
12.40±3.91
10.40±3.91

对照组

27.27±8.29
27.33±7.95
25.87±8.38

表3 试验组和对照组直线二等分测验评定 (x±s,n=15)

测评时间

治疗前
治疗后2周
治疗后4周

试验组

0.37±0.14
0.29±0.13
0.16±0.07

对照组

0.30±0.12
0.29±0.10
0.28±0.11
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临床观察和脑功能核磁证实。虽然，脑卒中后2—3个月，单

侧空间忽略可自发恢复，但仍有 1/3的患者遗留单侧空间忽

略[16]。目前对单侧空间忽略的治疗包括两种方法：①促进恢

复，即通过认知训练或无创脑神经刺激技术促进神经网络重

塑，从而改善单侧空间忽略的方法，通常适用于脑损伤后早

期。②代偿，即通过调整行为的方法使患者适用目前情况，

通常适用于脑损伤后期。无论是被动刺激还是行为认知训

练、棱镜适应技术，作为一种间接兴奋右侧注意网络技术，其

训练效果有限。近期发展起来的无创脑神经刺激技术，在单

侧空间忽略的治疗等方面，是有前景的治疗技术。

tDCS治疗的理论基础是：交互抑制理论，一侧大脑损伤

后会造成对对侧大脑的抑制减弱，对侧大脑处于兴奋状态，

而非受损侧大脑抑制损伤周围脑组织自发重塑，进而影响功

能恢复。而 tDCS可以兴奋患侧大脑半球和/或抑制健侧大

脑半球从而促进神经功能恢复。本研究通过 atDCS兴奋右

侧大脑半球顶叶，抑制左侧大脑半球顶叶，结合认知训练可

改善单侧空间忽略的症状和日常生活活动能力。对于 tDCS

的干预时间没有一致的结论，本研究选择的病例，都是病程3

个月以内的患者，研究结果证实 tDCS兴奋右侧大脑半球顶

叶，抑制左侧大脑半球顶叶可改善单侧空间忽略，提示半球

抑制机制在单侧空间忽略发病机制中占一定份额。本研究

中单侧空间忽略的两个评价指标包括线段划销测验和CBS，

在组间存在显著性差异，提示经颅直流电刺激可以改善单侧

空间忽略，这同Sunwoo等[17]发现双侧同时刺激顶叶的 tDCS

可改善患者直线二等分试验的结果一致。本研究直线二等

分线段试验在治疗组和对照组不存在显著性差异，有可能是

由于样本量小，不足以得出具有显著性差异的结论。而线段

划销测验、CBS、直线二等分测验三个评价指标存在组内差

异，且本研究入组的研究对象病程在2—3个月内，提示单侧

空间忽略在 2—3 个月内存在自发恢复。这和既往研究一

致[16]。本研究还引入CBS这个指标，目的在于观察单侧空间

忽略对日常生活活动能力的影响，因为无论是 tDCS还是认知

训练，其最终目标是改善日常生活活动能力，回归社会。

本研究过程中治疗组和对照组患者对 tDCS耐受性好，

无因发生不良反应而中途退出试验的患者。

本研究纳入的病例数少，临床观察时间短，缺乏长期随

访，未来研究需多中心合作，扩大样本量，长期随访，以全面

观察 tDCS对单侧空间忽略的临床疗效。同时，tDCS的干预

时间和干预疗程需进一步研究；tDCS目前的治疗个性化不

足，未来需结合神经影像技术，加强对单侧空间忽略机制的

探讨，使 tDCS更加个性化，使每例患者的处方有所差异，为

tDCS的广泛应用提供理论依据。
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