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·临床研究·

不同治疗时机的经颅直流电刺激治疗脑卒中后
认知障碍的初步研究*

艾一楠1 李莉莉1 尹明宇1 赵文琦1 刘远文1 张淑娴1 黄 丽1 胡昔权1，2

摘要

目的：观察不同治疗时机的经颅直流电刺激（tDCS）对卒中后认知障碍（PSCI）患者认知功能和日常生活活动能力

（ADL）的影响。

方法：选取中山大学附属第三医院康复医学科于2019年1月—2020年1月收治的卒中后认知障碍患者43例，用随

机数字法分为试验组A（online治疗组）、试验组B（offline治疗组）以及对照组C（sham组）。试验组A患者在进行认

知训练的同时进行2mA的阳极 tDCS刺激；试验组B在认知训练结束4h以后进行相同 tDCS刺激；对照组C在进行

认知训练的同时进行 tDCS假刺激。tDCS与认知康复训练均为30min/次，5次/周，连续2周。在治疗前、2周治疗后

（治疗后）及治疗结束后1个月（随访时）三个时间点进行蒙特利尔认识评估量表（MoCA）、数字广度测试（DST）、连

线测试A部分（TMT-A）及改良Barthel指数量表（MBI）的评估。

结果：本研究最终纳入统计分析的患者为41例（2例脱落）。治疗后、随访时3组患者的MoCA、DST、TMT-A及MBI评

分均较治疗前明显提高（P＜0.05）。试验组A在治疗后、随访时MoCA评分的改善差值均显著性优于对照组C（P＜

0.05）；试验组B在治疗后、随访时MoCA评分的改善差值均优于对照组C，但仅在随访时差异有显著性意义（P＜

0.05）；试验组A与试验组B MoCA改善差值组间无显著性差异（P＞0.05）。试验组A治疗后、随访时数字广度正序、

倒序均有显著性提高（P＜0.05），试验组B在随访时数字广度倒序有显著性提高（P＜0.05），对照组C治疗后数字广度

的改善无显著性意义（P＞0.05）。

结论：tDCS联合认知康复训练能够更好地改善PSCI患者的工作记忆等认知功能以及ADL能力，其效果可以维持

到治疗结束后1个月。tDCS治疗与认知康复训练同时进行可能比 tDCS与认知康复训练分开进行更有优势。
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Abstract
Objective：To observe the effects of different timing of transcranial direct current stimulation (tDCS) on cogni-

tive function and activity of daily living(ADL) in patients with post-stroke cognitive impairment (PSCI).

Method：Forty- three patients with PSCI were randomly divided into group A (online)，group B (offline) and

control group C (sham). Patients in group A received 2mA anodal tDCS stimulation during cognitive training.

Group B received the same tDCS stimulation 4 hours after the cognitive training. Group C received sham

tDCS stimulation during cognitive training. TDCS and cognitive training were conducted for 30min，5 times/

week，for 2 continuous weeks. Montreal cognitive assessment scale (MoCA)，digit span test (DST)，trail mark-
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卒中后认知障碍（post-stroke cognitive impair-

ment，PSCI）指在卒中这一临床“扳机点”事件后出现

的具有不同程度认知障碍表现的一系列综合征。在

卒中发病后6个月仍有50%的患者存在一个或多个

认知域的损害[1]，严重影响患者及家属生活质量。目

前针对PSCI的治疗手段主要有药物与认知康复训

练，然而治疗效果并不令人满意。经颅直流电刺激

（transcranial direct current stimulation，tDCS）作为

一种常见的无创性脑刺激技术，在神经调控中发挥

重要作用，其在认知障碍中的应用也受到关注[2]。

越来越多的学者将 tDCS应用于PSCI的治疗，

但 tDCS的作用效果却因人而异，原因可能与 tDCS

的刺激方案、疾病性质类型不同及个体差异等有

关[3]。目前，tDCS改善PSCI的最佳治疗方案尚未确

定。在以往的研究中，研究者常将 tDCS与传统的康

复治疗相结合，取得一定的疗效 [1，4—6]，但少有人对

tDCS与康复训练的结合方式及时机进行探讨，而与

常规康复训练的结合时机可能是影响 tDCS疗效的

重要因素。因此，本研究旨在探究不同治疗时机的

tDCS对PSCI患者认知功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①符合2019年制定的脑卒中诊断标

准[7]，且经头颅CT或MRI检查证实；②首次脑卒中，

病程为2周—6个月；③惯用手为右手；④年龄40—75

岁；⑤简易精神状态量表筛查（Mini Mental State

Examination，MMSE）存在轻到中度认知障碍（10分≤
总分≤26分）[8]；⑥无严重失语并且能完成认知测试

（西方失语症成套测验分值≥93.8）；⑦生命体征稳定，

无进展的神经症状；⑧自愿参加并签署知情同意书。

排除标准：①左额叶完全损伤者；②存在以下

tDCS治疗禁忌证：使用植入式电子装置（例如心脏

起搏器）的患者；颅内有金属植入器件的患者；发热、

电解质紊乱或生命体征不稳定的患者；孕妇、儿童；

有出血倾向的患者；颅内压增高的患者；存在严重心

脏疾病或其他内科疾病的患者；急性大面积脑梗死

的患者；癫痫患者及服用可能引起癫痫药物者；刺激

区域有带有金属部件植入器件的患者；刺激区域有

痛觉过敏的患者；局部皮肤损伤或炎症患者；③卒中

前存在认知功能减退者；④明显精神障碍可能影响

测试结果；⑤任何影响评估及治疗的其他因素。

本研究选取中山大学附属第三医院康复医学科

于2019年1月—2020年1月收治且符合上述标准的

卒中后认知障碍患者 43例，并按随机数字法分为 3

组，试验过程中因出现不良反应2例脱落，纳入统计

分析的 41 例患者分为治疗组 A（14 例）、治疗组 B

（13例）和对照组C（14例）。3组患者的性别、平均

年龄、平均病程、MMSE 评分及卒中类型等一般临

床资料见表 1，经统计学分析差异均无显著性意义

ing test (TMT) part A and modified Barthel index scale (MBI) were evaluated before treatment(T0)，after treat-

ment(T1)，and 1 month after treatment(T2).

Result：In this study，41 patients were included in the final statistical analysis. After treatment and during fol-

low-up，the cognitive function and ADL ability of the 3 groups were improved when compared with the base-

line (P<0.05). The differences of improvement in MoCA score in group A at T1 and T2 were better than that

in control group C (P<0.05). The difference of improvement of MoCA score in group B was better than that

in control group C only at T2 (P<0.05). There was no significant difference between group A and group B in

MoCA improvement (P>0.05). The forward and backward DST in group A were significantly improved at T1

and T2 (P<0.05)，while the backward DST in group B was significantly improved only during follow-up (P<

0.05)，the improvement of number breadth in group C was not significant (P>0.05).

Conclusion：tDCS combined with cognitive rehabilitation training can better improve the cognitive functions

such as working memory，attention，and ADL ability of PSCI patients，and the effect can be maintained until

1 month after the end of treatment. Compared with offline tDCS treatment，online tDCS treatment maybe im-

prove the cognitive function of patients better.

Author's address The Third Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University，Guangzhou，Guangdong，510000

Key word transcranial direct current stimulation；post-stroke cognitive impairment；rehabilitation

316



www.rehabi.com.cn

2021年，第36卷，第3期

(P＞0.05)，具有可比性。

1.2 治疗方法

3组患者均接受常规脑卒中康复治疗，并在此

基础上联合电脑辅助下的认知康复训练及持续2周

的重复性 tDCS治疗。治疗组A为online治疗组，在

认知康复训练的同时进行 tDCS 治疗；治疗组 B 为

offline治疗组，上午进行认知康复训练后，下午再进

行 tDCS治疗（相隔 4h以上）；对照组C在认知康复

训练的同时进行 tDCS假刺激治疗。

常规康复治疗包括药物治疗和康复训练。药物

治疗采用脑卒中二级预防、营养神经、改善循环、改

善认知等药物；常规康复训练包括物理治疗、作业治

疗、针灸治疗等，根据患者病情总时间为每日 4—

5h。电脑辅助下的认知康复训练使用“六六脑系

统”，根据每位患者认知损害情况制定个性化认知训

练方案并进行认知训练，一周5次，每次30min，连续

治疗2周。

tDCS治疗采用四川产 IS300智能电刺激仪，将

5cm×7cm的阳极电极片置于患者左侧前额叶背外

侧区（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC），利用

10—20脑电定位法选取F3区，阴极电极片置于右侧

眶上区。电流强度为 2mA，每次治疗 30min，每周 5

次，连续治疗 2 周 [9]。假刺激治疗仅在认知训练

30min 的最前、最末 30s 进行电刺激，电流强度由

0mA上升至2mA再回降至0mA。

1.3 评定指标

于治疗前、治疗 2周后（治疗后）、治疗结束后 1

个月（随访时）三个时间点分别由经过统一培训并考

核通过的康复治疗师对三组患者进行疗效评定[10]，

不告知该评估人员分组情况，即对评估者设盲。具

体评定内容包括以下方面：

认知功能评估：①蒙特利尔认识评估量表

（montreal cognitive assessment，MoCA）常用于评

价脑卒中患者的整体认知功能，包括视空间与执行

功能、命名、记忆力、注意力、语言、抽象、延迟回忆、

定向力等，共计 30分，受教育年限≤12年时总分加

1 分，分数≥26 分认知功能正常。②数字广度测试

（digit span test， DST）分为正序（forward- DST，

FDST）和倒序（backward-DST，BDST）两部分，主

要用于评估受试者工作记忆及注意力[9]，通常认为

正序背诵数字位数≥7位为正常。

ADL 能力评估：改良 Barthel 指数（modified

Barthel index，MBI）用于评估患者日常生活活动

能力，100分为正常，＜60分为存在一定程度的生活

依赖[11]。

安全性评价：观察患者在治疗前后及过程中的

一般情况，对患者进行舒适度询问，并及时记录不良

反应的情况。

1.4 统计学分析

使用SPSS 20软件包对数据进行统计学分析。

计量资料采用均数±标准差表示。使用配对样本 t

检验或配对样本符号秩和检验比较3组患者治疗前

后的组内差异。其中 MoCA 评分及 MBI 符合正态

分布，采用配对 t检验进行组内前后对比；数字广度

得分不满足正态分布，采用符号秩和检验进行组内

前后对比。采用方差分析或秩和检验进行组间比

较，三组存在显著性差异的情况，使用LSD检验进

行多重比较。其中 MoCA 评分在治疗后的改变值

不满足方差齐性，采用非参数检验进行组间比较；而

MoCA评分在随访时的改变值满足方差齐性，采用

了方差分析进行组间比较。DST、MBI均采用方差

分析进行组间比较。P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 tDCS对患者认知功能的影响

2.1.1 tDCS对患者MoCA评分的影响。组内比较：

与治疗前相比，三组患者在治疗后MoCA评分均有

显著性提高（P＜0.05），三组患者随访时MoCA评分

表1 患者一般资料 （x±s）

组别

试验组A
试验组B
对照组C

例数

14
13
14

性别（例）
男
11
10
10

女
3
3
4

平均年龄
（岁）

61.64±10.33
61.36±8.51
58.77±9.61

平均病程
（周）

7.75±6.66
4.77±2.19
6.77±5.70

受教育程度
（年）

10.50±3.86
7.85±4.49
10.07±4.84

MMSE
（分）

20.14±4.40
20.46±2.85
21.21±4.35

卒中类型（例）
梗死
10
9
10

出血
4
4
4
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较治疗前仍保持显著性提高（P＜0.05）。但是随访

时与治疗后相比，仅治疗组A的MoCA评分有明显

提高（PA=0.041），而其余两组与治疗后相比 MoCA

评分无显著性差异（PB=0.188，PC=0.696）。见表2。

组间比较：治疗前、治疗后、随访时三组患者的

MoCA 评分无显著差异（P＞0.05）。三组患者治疗

后MoCA改变差值，由于治疗后MoCA差值不满足

方差齐性，采用Kruskal Wallis检验进行组间比较以

及两两比较。结果显示治疗后 MoCA 的改变值仅

试验组 A 与对照组 C 之间存在显著性差异（P=

0.007，已校正）。随访时与治疗前相比差值服从正

态分布且方差齐，三组之间单因素方差分析有显著

性差异（P=0.011），并采用LSD检验进行两两比较：

试验组 A 与对照组 C 之间存在显著性差异（P=

0.003），试验组 B 与对照组 C 之间也存在显著性差

异（P=0.040），试验组A虽在改善分值上高于试验组

B，但差异无显著性意义（P=0.351）。见表3。

2.1.2 tDCS对患者数字广度的影响。组内比较：与

治疗前相比，试验组A在治疗后、随访时正序、倒序

数字广度背诵的数位均有显著性提高（PT1F=0.023，

PT2F=0.008，PT1B=0.003，PT2B=0.017）。试验组 B 仅

在随访时，与基线相比，倒序数字广度数位有显著性

提高（PT2B=0.007）。对照组 C 的数字广度得分在治

疗后及随访时的改变不明显（P＞0.05）。见表2。

组间比较：治疗前、治疗后以及随访时三组患者

的数字广度正序与倒序背诵的数字数组间无显著性

差异（P＞0.05）。治疗后以及随访时三组患者的数

字广度正序与倒序背诵的数位差值无显著性差异

（P＞0.05）。见表3。

2.2 tDCS对患者ADL能力的影响

组内比较：与治疗前相比，三组患者在治疗后

MBI评分均有提高（P＜0.05），三组患者随访时MBI

评分较治疗前仍保持提高（P＜0.05）。见表2。

组间比较：治疗前、治疗后、随访时三组患者的

MBI评分无显著差异（P＞0.05）。治疗后与治疗前相

比，三组患者的MBI改变量差异无显著性意义（P＞

0.05）。随访时与治疗前相比，三组患者单因素方差分

析有显著性差异（P=0.008），并采用LSD检验进行两两

比较，其中试验组B的MBI提高明显优于其余两组，差

异具有显著性意义（PBA=0.003，PBC=0.028）。见表3。

2.3 不良反应及处理

在接受治疗的 43例患者中，仅 7例出现不良反

应，2例因此脱落。其中 3例（3组各 1例）患者出现

针刺感，但可以耐受，且在治疗结束后消失；另 2例

患者（试验组A、B各1例）仅出现刺激部位局部泛红

无其他症状，治疗结束后泛红皮肤均在2h内恢复正

常水平，患者同意继续进行治疗；1例患者（试验组

B）出现轻微头晕，治疗结束后不良反应消失，患者

因此中止了治疗并从试验中脱落；1例患者（试验组

A）在治疗 1 次后出现刺激部位皮肤泛红且局部水

泡，发现后及时对水泡进行了对应处理，并中止了治

疗从试验中脱落，患者泛红当日消失，水泡在一周内

消失。

总招募的 43例患者不良反应情况经 χ2检验具

有显著性差异（P＜0.05），其中对照组C分别与A、B

两组相比不良反应发生率明显较低（P＜0.05），A、B

表2 各访视点患者认知功能及ADL能力的比较（x±s）

组别

试验组A（online）
治疗前
治疗后
随访时

试验组B（offline）
治疗前
治疗后
随访时

对照组C（sham）
治疗前
治疗后
随访时

注：①与基线相比有显著性差异P＜0.05，②与治疗后相比有显著性
差异P＜0.05。

例数

14
14
14

13
13
13

14
14
14

MoCA（分）

13.00±4.84
18.07±4.53①

19.28±4.08①②

13.85±4.04
17.92±4.25①

18.92±4.13①

16.21±5.42
18.36±6.03①

18.57±5.97①

DST（位）
正序

5.36±0.50
5.93±0.83①

6.07±0.62①

5.46±1.13
5.54±1.05
5.85±0.80

5.79±1.37
5.86±1.46
6.21±1.31

倒序

2.64±0.50
3.29±0.61①

3.50±0.94①

3.00±1.35
3.38±1.19
3.77±1.09①

3.07±1.14
3.57±1.45
3.29±1.07

MBI
（分）

61.64±31.49
68.57±30.31①

76.14±25.94①②

45.77±12.60
56.38±17.48①

76.08±14.44①②

45.50±16.28
60.57±24.02①

64.57±24.24①②

表3 各组间患者认知功能及ADL能力与基线的差值比较
（x±s）

组别

试验组A（online）
治疗后
随访时

试验组B（offline）
治疗后
随访时

对照组C（sham）
治疗后
随访时

注：①与对照组相比有显著性差异P＜0.05，②与试验组A相比有显
著性差异P＜0.05。

例数

14
14

13
13

14
14

MoCA（分）

5.07±1.82①

6.29±2.87①

4.08±3.48
5.08±3.69①

2.14±2.69
2.36±3.39

DST（位）
正序

0.57±0.76
0.71±0.73

0.08±0.76
0.38±0.65

0.07±1.21
0.43±0.76

倒序

0.64±0.50
0.86±1.10

0.38±1.12
0.77±0.83

0.50±0.86
0.21±0.70

MBI
（分）

6.93±6.82
14.50±11.26

10.62±11.15
30.31±10.05①②

12.79±14.45
19.07±15.97
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两组的不良反应情况差异无显著性意义（P＞0.05）。

3 讨论

3.1 对PSCI患者认知功能及ADL能力的影响

既往的研究发现，tDCS对神经精神疾病以及认

知功能损害均有一定的疗效 [12—13]，tDCS 对于 PSCI

的患者认知功能的恢复有促进的效果[1，4]，其中对于

PSCI单侧忽略的改善效果较为明显[14]。Shaker、Yun

等[9，15]使用2mA tDCS分别刺激PSCI患者双侧DLP-

FC和左侧额颞叶，发现 tDCS组较假刺激组能更好

地改善患者注意力、记忆力、逻辑推理以及反应力等

综合认知能力。本研究虽在治疗参数的选取上与前

人研究略有不同，但也证明了 tDCS对PSCI患者认

知功能的改善效果，与前人研究结果相符。而Smit

等[16]的研究中 tDCS作用于卒中后单侧忽略患者的

后顶叶，治疗后患者单侧忽略的改善与对照组无显

著性差异，这可能与治疗靶点不同及治疗时间短等

因素有关。目前对于 tDCS治疗PSCI研究者们选取

的刺激参数及靶点不尽相同，还未出现公认的最佳

治疗参数，因此 tDCS最佳治疗方案仍是未来的研究

方向之一。

目前国内外 tDCS治疗PSCI的研究中，少有研

究者对疗效进行随访报道。在Dockery等[17]的研究

中，tDCS对于健康人规划能力的提高效果在之后 6

个月及 12 个月的随访中均有保持。Fridriksson 和

Meinzer等[10，18]的研究中，tDCS改善卒中后失语患者

的疗效甚至能够维持至治疗后6个月。本研究中重

复 tDCS改善认知功能的效果可以维持到治疗后 1

个月，与前人的研究结果相符。相比于单次的 tDCS

刺激所产生的即刻效应和短暂的后效应，研究者们

认为与训练同时进行的重复性 tDCS是通过长时程

增强（long-term potentiation，LTP）和长时程抑制

（long-term depression，LTD）来产生作用，而 LTP/

LTD与神经可塑性以及学习、记忆的保持有着密切

的联系[19—20]。本研究中 tDCS可能通过调控了LTP/

LTD作用一定时长地改变了突触可塑性，产生了远

期后效应，从而使得 tDCS对PSCI患者的认知改善

得以巩固和维持。

在以往的 tDCS研究中，较少研究者会评测脑卒

中患者 ADL 能力的改善情况。一项 Meta 分析表

明，只有低到中质量的证据表明 tDCS能够改善脑卒

中患者的 ADL 能力[11]。而认知功能的下降在一定

程度上影响着ADL能力[21]，经过认知训练后脑卒中

患者认知功能的提高有利于 ADL 能力的改善 [22]。

本研究中试验组B（offline）的ADL能力在治疗后 1

个月的改善效果优于其余两组，证明了 offline治疗

对 ADL 能力的改善效果要优于假刺激组，提示我

们，相比于仅认知训练，tDCS联合认知训练可能更

好的改善 PSCI患者的ADL能力。但本研究中，试

验组 A（online）的 ADL 能力改善值与对照组 C

（sham）并无显著性差异，这可能与研究样本量较

小、基线MBI得分不同有关。其中，三组患者基线

MBI得分虽无显著性差异，但试验组A（online）中有

4例患者在治疗后MBI评分已经达到了正常人水平

（100分），使得分数无法继续增加，出现了“天花板

效应”。

前人研究显示，tDCS受试者的不良反应以轻度

为主，常可耐受[23—25]。Russo等[26]综述了2005—2015

年期间 tDCS 治疗脑卒中的文献 65 篇，其中仅有

11.62%报道出现了副作用。Zappasodi等[27]对 26例

健康受试者在24h内进行了多达5次15min的 tDCS

刺激，结果显示受试者仅感受到了轻到中度的针刺

感或灼烧感。以上研究报道证明了 tDCS的安全性

和可耐受性。本研究共出现不良反应的患者 7 例

（16%），皆以轻中度为主，与前人研究结果相符。研

究结果提示：tDCS的可能产生少量不良反应，且常

为轻中度；online和 offline治疗安全性相当，皆是安

全性较高的无创性脑刺激治疗方法。

3.2 不同治疗时机的 tDCS改善PSCI的疗效比较

在以往的研究中，研究者们会将 tDCS与认知训

练同时进行，或在 tDCS之后进行认知训练[15]，将这

些 tDCS刺激方案与假刺激相比较，结果不尽相同，

这可能与 tDCS 与认知训练的结合时机差异有关。

在面向健康人单次 tDCS刺激的研究中，tDCS与认

知训练同时进行（online）的效果要优于 tDCS与认知

训练分开（offline）进行[28]，与本研究的结果相同。但

也有研究提出了不同的观点，当 tDCS作用于健康人

第一视觉皮质（V1）时，在任务执行之前进行 tDCS

（offline）比任务执行同时进行 tDCS（online）获得了

更好的任务表现。除此之外，基础研究表明，足够时

319



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar. 2021, Vol. 36, No.3

长的单次 tDCS刺激后突触后电位的兴奋性可以维

持到60min以上[29]，以往的研究者常在 tDCS刺激后

立即进行任务或认知训练，此时大脑若仍处在兴奋

性状态可能产生与 tDCS刺激同时进行任务或认知

训练相似的效果，即此时的“offline”效果可能与“on-

line”相似。此外，目前关于 tDCS与常规康复训练结

合时机的研究中，受试对象大多为健康人而非患者，

而当 tDCS用于神经系统疾病的患者康复治疗时，也

可能产生与健康人不同的疗效。

本研究以 PSCI 患者作为研究对象，采用了

tDCS治疗与认知训练相隔较长时间的offline方案，

及 tDCS 治疗与认知训练同时进行的 online 方案。

结果显示online tDCS对PSCI患者MoCA的得分的

改善值要高于 offline治疗的改善值，但是此差异暂

未显示显著性意义，提示我们online治疗可能比of-

fline治疗更有优势，但由于本研究样本量较小未显

示出明显差异。结合目前 tDCS可能的作用机制，产

生以上结果可能原因是：①当 tDCS与认知训练同时

进行时，tDCS通过阈下刺激，改变神经元膜内外电

位差从而调节神经元兴奋性，产生即刻效应[30—32]，让

大脑处于兴奋状态，从而使被治疗患者能够更好的

完成认知任务，获得更好的训练效果；而 tDCS与认

知训练相隔时间较长时，tDCS对大脑产生的兴奋作

用减弱，从而减弱的认知训练的效果。②offline组

的患者在认知训练时虽没有 tDCS 的即刻效应，但

tDCS 可以作用于 PSCI 患者大脑，调节 LTP/LTD 作

用，从而改变大脑的突触可塑性[33—34]。LTP/LTD 和

认知功能密切相关，是记忆和学习保持的重要机制，

因此 tDCS可以通过对LTP/LTD的调节增强认知训

练的效果。③前人的研究中也有假说认为，offline

的 tDCS产生效果的机制可能与技能和策略的巩固

过程相关，即训练的内源性神经激活与外源性电刺

激的互相作用[28]。

综上，tDCS联合认知康复训练能够安全、有效

地加强认知训练改善PSCI患者的工作记忆等认知

功能，以及ADL能力的效果，并且可以维持到治疗

结束后1个月。相较于offline-tDCS，online-tDCS治

疗可能更具有优势。这提示我们在未来 tDCS的应

用和研究中，应注重治疗时机的选择，从而获得更好

的疗效。本研究中还存在不足：①本研究为单中心

研究，样本量较小，在未来的研究中仍需尽可能的扩

大样本量，开展多中心试验，以便获得更高质量的研

究结果。②本研究仅限于观察 tDCS的临床疗效，并

未对其作用机制进行深入研究，未来的研究可结合

影像学数据以及脑电数据客观地探究和评估 tDCS

的疗效及机制。
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