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·临床研究·

P300在经颅直流电刺激对最小意识状态患者
疗效评估中的应用：随机对照双盲研究*

张 晔1 杜巨豹1 李 冉1 吴佼佼1 宋为群1，2

摘要

目的：利用P300评价经颅直流电刺激（tDCS）对最小意识状态（MCS）患者的疗效及可能的作用机制。

方法：采用随机对照双盲的试验设计，将18例MCS患者随机分到真刺激组或假刺激组，真刺激组患者在连续10个

工作日内接受20次左侧前额叶背外侧（DLPFC）区域 tDCS刺激，假刺激组接受20次假刺激。在刺激前和20次刺激

后两个时间点分别对患者进行改良昏迷恢复量表（CRS-R）行为学和事件相关电位（ERP）电生理学评估。

结果：行为学结果表明，真刺激组MCS患者治疗后CRS-R总得分显著提高（P<0.05）；ERP结果表明，真刺激组MCS

患者治疗后P300波幅显著增加（P<0.05），而P300潜伏期未见明显变化（P>0.05）。

结论：对MCS患者左侧DLPFC区域的重复 tDCS刺激可改善其行为学表现，猜测可能是通过对关键脑区的刺激，加

强了“自上而下”对“自下而上”注意过程的调控作用，从而增强了患者注意及以上认知资源的分配水平。
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Abstract
Objective: To assess the effects and potential mechanism of transcranial direct current stimulation (tDCS) in pa-

tients with minimally conscious state (MCS) by P300.

Method: Using a sham-controlled randomized double-blind design, eighteen patients with MCS were randomly

assigned to either real or sham stimulation group. The patients in the real stimulation group underwent 20 anod-

al tDCS sessions of the left dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) over 10 consecutive working days. The co-

ma recovery scale-revised (CRS-R) score and event-related potential (ERP) were recorded to evaluate the con-

sciousness level before tDCS and after the 20 sessions.

Result:The CRS-R analysis revealed a clinically significant improvement in the MCS patients in the real stimu-

lation group（P<0.05）. The ERP analysis revealed a significant increase in P300 amplitude after tDCS in the

MCS patients in the real stimulation group（P<0.05）, but there was no significant increasement in P300 latency

（P>0.05）.

Conclusion:The repeated anodal tDCS of the left DLPFC could produce clinically significant improvements in

conscious state in MCS patients. The observed tDCS-related consciousness improvements might be related to en-

hancement in regulation of“top- down” to“bottom- up” attention process, and improvements in attention and

cognitive resource allocation.
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随着急救技术和重症监护医学技术的进步，严

重脑损伤后存活的慢性意识障碍（disorders of con-

sciousness, DOC）患者数量逐年增加，主要包括植

物状态（vegetative state, VS）[1] 和最小意识状态

（minimally conscious state, MCS）[2]，目前尚无循证

医学证据支持的治疗措施。

经颅直流电刺激（transcranial direct current

stimulation, tDCS）是一种新兴的非侵入性脑刺激技

术，可利用微弱的直流电来调节大脑皮层的兴奋

性。有研究发现对左侧前额叶背外侧（dorsolateral

prefrontal cortex，DLPFC）区域的单次或多次 tDCS

治疗可短暂改善MCS患者的行为学表现[3—5]。近期

一项研究利用经颅磁刺激结合脑电图技术发现，对

DOC患者左侧DLPFC区单次 tDCS刺激可调节患者

大脑皮层的兴奋性[6]。但在意识障碍领域，对患者多

次 tDCS刺激累积的电生理学效应的研究为数尚少。

目前临床上对DOC患者意识水平评估应用最

广泛的仍是行为学量表，主观性强，误诊率高[7]。事

件相关电位（event-related potential,ERP）的P300成

分与注意力、意识及知觉相关[8—9]。研究发现熟悉的

声音唤名（subject's own name,SON）较其他非自我

相关的非情感刺激在DOC患者中可引发更强的认

知反应，并激活更广泛的皮层区域[10—11]。我们的前

期研究利用 SON 作为偏差刺激，1000Hz 纯音及反

名（subject's derived name, SDN）分别作为标准刺

激，创立了两组加工深度递阶式增加的听觉oddball

范式，并在DOC患者的鉴别诊断和预后预测中显示

了一定的应用价值[11—12]。

基于 ERP 在意识障碍患者意识恢复过程中对

电生理变化的评估价值，本研究利用P300成分探讨

tDCS对MCS患者的疗效及其可能的作用机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取首都医科大学宣武医院康复医学科 2016

年 5月至 2018年 5月的住院患者，采用随机对照双

盲的试验设计，将所有入组患者随机分到真刺激组

或假刺激组。其中真刺激组包括9例MCS患者，假

刺激组包括 9例MCS患者，所有患者均为右利手。

患者一般情况见表 1。真刺激组的 2 例患者

（MCS1, MCS2）和假刺激组的 2 例患者（MCS1,

MCS2）入院前曾行左侧去骨瓣减压术。所有患者

试验期间均同时进行基本的康复治疗，如床旁康复

及基本的药物治疗。

纳入标准：①脑干听觉诱发电位正常或轻度异

常；②昏迷前无神经或精神疾病病史；③病程大于1

个月；④经临床CRS-R反复评估诊断为MCS；⑤右

利手；⑥患者家属签署知情同意书。

排除标准：①生命体征不平稳；②颅内有神经刺

激器、动脉夹等金属植入物，行颅骨修补术；③在试

验期间服用镇静药物、抗癫痫药物等任何影响皮层

兴奋性的药物。

1.2 tDCS

TDCS 刺激仪采用德国产刺激器 (neuroConn

GmbH，德国)，刺激电极采用 5×7cm 等渗盐水明胶

海绵电极，阳极电极置于左侧DLPFC（国际脑电图

10—20系统电极放置法F3），参考电极置于右侧眶

上（大致为Fp2）。刺激参数根据既往文献做了稍许

调整[4—5,13]。真刺激组患者在连续10个工作日内（周

一至周五）接受 20 次 tDCS 刺激，电流强度采用

2mA，每次 20min，每天 2 次，共 10 天。假刺激组参

数同真刺激组，刺激时间为 30s。对颅骨缺损的患

者将电流调整到1mA。

1.3 行为学评估

患者入住病房后，利用3—4天的时间让患者熟

悉病房环境，调整自身状态。患者的诊断由我科有

经验并对试验分组不知情的医师在患者入科后连续

观察 3天依据CRS-R量表得出。本研究中，同一例

患者治疗前和20次 tDCS治疗后的行为学评估均由

相同的医师进行评价。为保证患者状态的一致性，

每例患者的行为学评估均在早晨常规护理结束后在

床旁进行。

Author's address Xuan Wu Hospital, Capital Medical University, Beijing, 100053

Key word transcranial direct current stimulation; coma recovery scale- revised; event- related potential; P300;

minimally conscious state
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1.4 ERP评估

1.4.1 程序：本研究采用两组加工深度递阶式增加

的听觉oddball试验范式[11]：第一组为纯音—正名组

（TO组），1000Hz纯音作为标准刺激，正名作为偏差

刺激；第二组为反名—正名组（DO组），反名作为标

准刺激，正名作为偏差刺激。所有的SON均为两个

字，SDN由组成SON的两个字前后位置互换而成，

均由他们的配偶或最好的朋友录音。刺激材料产生

采用 Adobe Audition 3.0 软件，听觉刺激编程采用

E-prime 2.0软件。纯音的持续时间为 100ms，真刺

激组和假刺激组的SON和SDN的平均持续时间无

明显差异，刺激强度为90dB。

ERP记录开始前，患者均被告知即将通过耳机

播放声音，声音播放的同时只需要听。每组共包括

500个刺激，偏差刺激出现的概率为20%，每组范式

中标准刺激和偏差刺激随机播放，声音的间隔为

0.8—1.2s。每组患者纯音—正名和反名—正名呈现

的顺序相平衡。两组范式共持续约30min。

1.4.2 ERP记录：若患者病情允许，ERP记录在ERP

实验室进行，若患者情况不允许则在患者床旁进

行。数据采集之前所有患者洗头，去除头皮油脂以

降低电阻。ERP试验仪器为Neuro Scan ERP工作

站。根据国际通用的10—20系统，用64导电极帽持

续记录脑电图，参考电极放于鼻尖，前额正中央放置

接地电极，垂直眼电和水平眼电用两对电极记录，垂

直眼电两个电极分别放于左眼的上方和下方，水平

眼电放于双眼外眦外侧 10mm。电极阻抗<5kΩ，滤

波带通为 0.1—100Hz。所有患者的 ERP 均在患者

清醒状态（即保持睁眼状态）下记录，并保证周围环

境安静。为确保 ERP 数据记录的稳定性并降低试

验的假阴性率[9]，若ERP数据质量较低，会在短期内

重新采集ERP数据。

1.4.3 ERP分析：眼电伪迹采用Semlitsch等的方法

去除 [14]。脑电图分析时程为 800ms，包括刺激前基

线 100ms 及刺激后 700ms。峰峰波幅大于±100μV

时将被自动剔除。偏差刺激和标准刺激分别进行叠

加平均。偏差刺激较标准刺激在300ms左右诱发的

正向波即为P300。P300波形的识别由我科有经验

且对试验分组不知情的医师进行，P300波幅及潜伏

期通过波峰识别软件自动计算得出。

1.5 统计学分析

数据分析采用SPSS 19.0统计软件。行为学数

据即CRS-R总得分比较采用刺激（真刺激组和假刺

激组）×时间（治疗前和治疗后）双因素重复测量方

差分析，治疗前及治疗后两组患者CRS-R总得分比

较采用独立样本 t检验，以P<0.05为差异有显著性

意义。ERP数据即P300波幅和潜伏期比较采用刺

激（真刺激组和假刺激组）×范式（TO和DO）×时间

（治疗前和治疗后）三因素重复测量方差分析，若P<

0.05 则进行两两比较，多重比较采用 Bonferroni 法

校正 P 值，治疗前两组患者 P300 出现率比较采用

Fisher确切概率法，以P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 患者基线资料

见表1。真刺激组和假刺激组患者年龄分别为

53—85岁（平均66.8±9.9岁）和38—71岁（平均57.0±

13.5岁）；病程分别为1.0—9.7月（平均4.2±3.0月）和

1.4—6.4月（平均4.1±1.9月）。真刺激组和假刺激组

患者在年龄，病因组成，病程等方面无显著性差异

（P>0.05），试验过程中未发现与 tDCS相关的副作用

出现。

表1 入组患者基线资料

患者

真刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4

MCS5

MCS6
MCS7

MCS8

MCS9
假刺激组

MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

MCS: 最小意识状态

性别

男
女
女
女

男

男
男

女

男

男
女
男
女
男
男
男
男
男

年龄

67
74
56
72

85

60
53

64

70

66
71
69
54
69
40
38
63
43

病程（月）

2.0
7.3
9.7
4.8

1.0

1.0
2.3

4.3

5.4

1.6
3.2
5.0
6.3
3.1
6.4
5.2
1.4
5.1

病因

脑外伤
脑外伤
脑外伤
脑外伤

脑出血

脑出血
脑出血

脑梗死

脑出血

脑外伤
脑外伤
脑出血
脑出血
脑外伤
脑外伤
脑出血
脑出血
脑出血

CT/MRI

双侧额叶病灶
左侧额叶及颞叶病灶
弥漫性白质变性
左侧颞叶病灶
左侧额叶和顶叶病灶，
弥漫性皮层萎缩
右侧顶叶和枕叶病灶
右侧基底节区病灶
右侧丘脑、桥脑和左侧
中脑病灶
右侧额叶和颞叶病灶

双侧额叶病灶
左侧顶叶病灶
右侧额叶和颞叶病灶
左侧额叶、颞叶和顶叶
左侧颞叶病灶
右侧额叶和颞叶
右侧基底节区病灶
右侧额叶和颞叶病灶
右侧桥脑病灶
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2.2 CRS-R结果

对于CRS-R总得分，刺激（真刺激组和假刺激

组）×时间（治疗前和治疗后）双因素重复测量方差

分析结果显示时间的主效应显著 [F(1, 16) =

34.280, P<0.0005], 组别的主效应显著[F(1, 16) =

4.856, P=0.043], 时间与组别的交互作用显著 [F

(1, 16)=17.923,P=0.001]。简单效应分析结果显示，

真刺激组MCS患者在 tDCS治疗后CRS-R总得分出

现显著的改善[F(1, 16) =50.89,P<0.0005]，但假刺

激组的MCS患者并未出现CRS-R总得分的显著变

化[F(1, 16) =1.31,P=0.268]。治疗前 t 检验结果显

示两组 MCS 患者的 CRS-R 评分未见明显差异(P=

0.496)。治疗后两组 MCS 患者的 CRS-R 评分可见

显著性差异（P=0.001），结果见表2和图1。

2.3 ERP结果

对于P300波幅，刺激（真刺激组和假刺激组）×

范式（TO和DO）×时间（治疗前和治疗后）三因素重

复测量方差分析结果显示时间的主效应显著[F(1,

24)=8.204,P=0.009]，刺激的主效应显著[F(1, 24) =

4.416,P=0.046]，时间和刺激的交互作用不显著（F<

1），时间和范式的交互作用不显著（F<1），时间、刺

激和范式三者的三重交互作用也不显著（F<1），表

明真刺激组MCS患者治疗后P300波幅较治疗前有

显著改善，假刺激组患者则未出现。对于P300潜伏

期，三因素重复测量方差分析结果显示时间的主效

应不显著[F(1, 24) =2.768,P=0.109]，刺激的主效应

不显著[F(1, 24) =3.569,P=0.071]，范式的主效应不

显著（F<1），且二者间的双重交互作用和三者间三

重交互效应不显著。Fisher确切概率法结果表明治

疗前无论TO范式或DO范式，真刺激组和假刺激组

患者 P300 出现率未见差异（P>0.05）。结果见图 2,

表3—4。

3 讨论

近些年已有相关研究报道了单次或多次 tDCS

对DOC患者意识水平的改善作用[3—4,15]，但此项治疗

手段仍未常规应用于临床实践。因此，有必要继续

深入探讨 tDCS对意识障碍患者的疗效，且疗效评估

工具应有助于深入了解其治疗机制。P300成分已

经广泛应用于探索认知功能相关的电生理学机制，

并可潜在地反映DOC患者残存的意识水平[16]。我

们之前的研究已表明，TO和DO范式中P300波形的

出现率差异可作为VS和MCS患者鉴别诊断的依据

之一，支持这两组加工深度逐渐增加的范式中P300

可以准确反映意识障碍患者残存意识水平的观点。

但是目前的结果仅基于组水平而非个体水平，因此

对个体水平的研究并同时结合行为学评估及电生理

学评估会提供更准确的诊断及预后方面的信息。

用电生理学方法检测DOC患者隐藏的认知能

力需要特殊的刺激以确定诱发P300的可能性。正

表2 真刺激组和假刺激组MCS患者治疗前和治疗后
CRS-R总得分和分项得分

真刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

假刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

MCS: 最小意识状态; CRS-R:改良昏迷恢复量表

治疗前

7(1—2—2—0—0—2)
11(2—3—3—0—0—3)
10(2—3—2—0—0—3)
9(2—3—2—0—0—2)
7(1—2—2—0—0—2)
6(1—2—2—0—0—1)
11(2—2—2—1—1—3)
10(2—3—3—0—0—2)
7(1—2—2—0—0—2)

9(1—2—3—1—0—2)
9(2—2—3—0—0—2)
7(1—2—2—0—0—2)
11(2—3—3—0—0—3)
10(2—3—3—0—0—2)
13(2—3—3—2—0—3)
7(1—2—2—0—0—2)
11(3—3—2—0—1—2)
7(1—2—2—0—0—2)

治疗后

16(3—4—4—1—1—3)
15(3—3—4—1—1—3)
12(2—3—3—1—0—3)
14(2—3—3—1—0—3)
17(3—4—3—3—1—3)
18(3—5—3—3—1—3)
19(4—5—3—3—1—3)
13(3—3—3—1—0—3)
10(2—2—2—1—0—3)

10(1—3—3—1—0—2)
12(2—3—3—1—0—3)
8(2—2—2—0—0—2)

12(3—3—3—0—0—3)
10(2—3—3—0—0—2)
13(2—3—3—2—0—3)
8(2—2—2—0—0—2)

12(3—3—3—0—1—2)
8(1—2—2—0—0—2)

图1 真刺激组和假刺激组MCS患者治疗前后
CRS-R得分变化

*P<0.05，n.s.：无显著性差异

*

n.s.

n.s.

假刺激组

真刺激组

C
R

S
-R

总
得

分

0

5

10

15

20

治疗前 治疗后

25



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan. 2020, Vol. 35, No.1

如“鸡尾酒会”现象一样，SON常常被用来吸引注意

力并可引发强烈的情感反应[17]。本研究中采用“被

动”的试验范式，与“主动”范式相比可避免诸如患者

误解指令等导致的局限性。对于严重脑损伤患者，

ERP任务制定的最终目标不仅是引出患者残存认知

功能可调节的反应，其难度的制定也不应超越患者

的认知功能。在任务执行过程中，命令患者听语调

变化或计数某项靶刺激的数量等“主动”范式会对患

者的认知功能提出更高的要求，不仅要求其在任务

过程中保持清醒的状态，更要求患者理解指令，能够

在工作记忆中保持知觉表达并完成任务[8]。尽管有

研究表明SON在患者睡眠过程中也可引发反应[18]，

但我们仍可以借助P300来了解由于治疗导致的患

者脑活动的变化情况，以助于我们深入了解 tDCS引

发的潜在电生理学机制。

DLPFC 区域在运动控制和行为方面起到核心

整合的作用，同时也是决策网络的重要组成部

分 [19]。研究表明 DLPFC 区域是大脑通过“自上向

下”对“自下向上”过程控制的关键脑区之一[20]，随着

复杂度和整合要求的增加，DLPFC区域也随之增加

“自上而下”的认知控制作用 [21]。P300 的波幅主要

取决于刺激物的显著性，同时也依赖于参与者的注

图2 真刺激组和假刺激组MCS患者治疗前后P300组平均图

表3 治疗前和20次 tDCS治疗后真刺激组和假刺激组MCS患者TO及DO范式中P300波幅 （μV）

真刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

假刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

MCS：最小意识状态; TO：纯音—正名; DO：反名—正名

TO范式P300波幅
治疗前

Fz

5.11
11.42
8.00
6.53

-
0

10.73
5.91
9.51

2.21
8.45

0
8.55
7.33

0
0

8.68
5.08

Cz

5.82
6.12
7.10
0.37

-
0.08
11.32
11.59
16.00

5.17
2.75

0
10.41
5.62

0
2.32

10.61
2.96

Pz

2.58
2.33
6.13

0
-

5.43
19.62
15.06
15.86

4.85
1.14
2.43
11.66
4.01
0.41

0
10.44
1.65

治疗后
Fz

11.47
2.14
5.86

19.90
4.21
6.54
4.75
9.87
5.88

5.58
10.45
5.84

0
10.01
2.17

15.41
0.83
1.53

Cz

12.46
3.05
8.13
19.11
2.25
7.99
5.26

17.98
4.98

9.81
4.62
4.98

0
10.02
3.12
6.02
6.56
1.10

Pz

6.95
2.66

12.01
3.07
1.80

12.36
4.06

20.29
5.63

8.96
1.70
5.68

0.309
10.06
3.42

16.03
2.70
1.85

DO范式P300波幅
治疗前

Fz

5.93
2.11
6.13
5.96
1.32
0.66

-
1.14
6.12

1.92
3.90
3.60

-
10.09

-
2.66
3.45
2.23

Cz

5.83
3.59
6.67
3.32
3.67
4.18

-
5.30
7.69

3.34
3.59
2.04

-
7.91

-
3.55
5.85
3.64

Pz

0.34
0.85
4.58
1.59
4.70
5.27

-
7.53
5.83

3.64
0

2.52
-

7.62
-

0.41
4.90
5.53

治疗后
Fz

4.64
4.41

10.77
22.45
7.03
4.38
4.21
3.85
5.42

3.35
8.11
5.43
7.31
4.11
0.89
11.23
2.19
4.92

Cz

5.71
7.41

10.91
10.20
5.24
5.95
4.31
6.44
8.33

1.86
4.10
8.34
7.12

10.01
2.48

10.91
7.13
4.03

Pz

3.76
5.82
9.52
5.31
4.84
7.31
4.91
8.75
8.59

0.26
1.05
8.59
7.37
11.40
2.26

13.75
9.04
2.27

B 假刺激组 PzCzFz

-5.0μV

5.0μV

TO
-100ms 700ms

DO

A 真刺激组 PzCzFz

-5.0μV

5.0μV

TO
-100ms

DO

700ms

治疗前
治疗后
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意力等认知能力[22]。有研究发现根据对不同刺激物

认知资源分配数量不同，P300 的波幅是可被调节

的。有研究发现P300的波幅可根据受试者对不同

刺激物认知资源分配数量的不同而被调节。根据左

侧 DLPFC 区域的重要作用及 P300 波幅的意义，可

推测 tDCS 相关的意识水平改善（即 CRS-R 得分的

变化）可能是由于刺激通过加强大脑“自上向下”对

“自下向上”过程控制，从而导致注意等认知资源的

分配改善（P300波幅的增加）。相反若缺乏对P300

波幅的调节能力可能反映出需要更高注意力的处理

过程的损害。相反若受试者需要更高注意力的处理

过程受损，则 P300 的波幅的变化不显著。而 P300

的潜伏期可客观反映对刺激物评估处理的时间，与

任务的难度相关，因此一个相对复杂的刺激物可导

致对新刺激物注意及参与的延迟[23]。在我们的研究

中，随着任务难度的增加，MCS患者的P300潜伏期

有增加的趋势，但仍未产生显著性差异。Cavinato

等[23]的研究表明在MCS患者中，P300的潜伏期可随

任务复杂度而变化。上述研究结果的差别可能是纳

入患者的临床特征异质性及样本量差异所致。

近期的很多研究都报道了非侵入性脑刺激技术

（包括TMS和 tDCS）对意识障碍患者意识水平改善

的作用[3—5，24—25]。在临床实践中，tDCS比TMS不仅

更便捷且价格低廉，而且相对安全，可用于患者早期

康复阶段。客观的疗效评估工具应包括电生理评估

和功能神经影像学评估。尽管诸如脑磁图，PET，

fMRI等可提供重要脑功能的相关信息，但这些设备

仍未能应用于床旁检测，在这种情况下，tDCS的应

用则更为合适。

本研究的局限性：本研究样本量偏小，缺乏长时

程随访研究；目前的结果均基于组水平而非个体水

平。因此后续研究应在大样本的研究中继续探讨

tDCS最佳参数，并进行随访研究以了解 tDCS的长时

程疗效。其次本研究方法学方面的局限性在于未利

用MRI等对刺激部位进行精确定位。严重脑损伤患

者脑部严重的结构损害可影响 tDCS的疗效[26]。最近

有研究表明，MCS患者对 tDCS的反应有赖于包括左

侧DLPFC区在内的多个脑区残存的代谢活动[27]及相

关脑区的高连接性[28]，因此后续研究应当基于不同患

者的脑结构给予个体化治疗。再次，基于安全性考

虑，我们对左侧颅骨缺损的患者将电流调整至1mA，

此参数的差异有可能对结果产生部分影响，因此后

续研究会进一步探讨该参数对结果的影响程度。最

后，由于电生理学方法和神经影像学方法可探索脑

不同方面的信息，因此后续研究应当同时结合两种

手段深入探讨 tDCS对DOC患者的作用机制。

表4 治疗前和20次 tDCS治疗后真刺激组和假刺激组MCS患者TO及DO范式中P300潜伏期 （ms）

真刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

假刺激组
MCS1
MCS2
MCS3
MCS4
MCS5
MCS6
MCS7
MCS8
MCS9

MCS：最小意识状态; TO：纯音—正名; DO：反名—正名

TO范式P300潜伏期
治疗前

Fz

407
464
369
346

-
500
582
406
649

366
585
561
669
699
570
647
680
395

Cz

369
505
367
343

-
545
527
418
649

370
597
562
673
699
572
657
662
395

Pz

367
484
346
350

-
545
528
421
649

393
599
569
675
667
571
662
655
396

治疗后
Fz

368
500
412
357
564
477
552
412
684

373
400
681
387
501
663
450
658
400

Cz

365
493
363
376
564
475
552
409
684

373
399
684
387
521
664
483
685
405

Pz

365
490
361
355
515
474
500
424
686

372
419
686
387
553
634
484
659
552

DO范式P300潜伏期
治疗前

Fz

385
570
578
376
388
554

-
466
585

305
523
698

-
656

-
416
699
381

Cz

383
543
574
344
400
556

-
463
593

383
529
688

-
654

-
424
620
415

Pz

382
546
530
344
433
559

-
462
599

381
542
690

-
613

-
431
641
415

治疗后
Fz

411
539
373
366
463
349
630
429
555

402
539
555
554
625
650
495
699
423

Cz

376
562
372
359
454
372
629
432
555

400
561
555
593
630
650
494
699
426

Pz

376
563
371
357
446
388
627
434
554

357
540
553
594
630
650
492
699
422
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4 结论

本研究同时提供了 tDCS对DOC患者的行为学

及电生理学的疗效证据，结果表明，对MCS患者左

侧DLPFC区域的重复 tDCS刺激可改善其行为学表

现，ERP结果证实 tDCS对P300波幅有调节作用，猜

测 tDCS对患者的作用可能是由于对关键脑区的刺

激加强了“自上而下”对“自下而上”注意过程的调控

作用，从而增强了患者的注意力等认知资源分配水

平。结果支持 ERP 可作为床旁可靠的疗效评估工

具，并支持 tDCS的临床推广应用。
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