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经颅直流电刺激联合上肢康复治疗对脑卒中偏瘫患者
上肢功能影响的应用进展*

陈 思1 陈汉波1，4 廖秋霞1 燕铁斌2，3

脑卒中后早期、合理的康复治疗，能够明显改善患者的

预后，降低致残率，但仍有 50%—60%的患者遗留不同程度

的运动功能损害 [1]。非侵入性脑刺激 (noninvasive brain

stimulation，NIBS)是一种新兴的中枢干预技术，可以调节大

脑皮质兴奋性[2]。将NIBS与外周性干预按照一定的模式相

结合，可促进大脑功能重塑[3]，然而，不同的结合方式所产生

的效果不同 [4]。经颅直流电刺激（transcranial direct current

stimulation，tDCS）和经颅磁刺激（transcranial magnetic stim-

ulation，TMS）是基础神经科学和临床应用中最常用的NIBS

技术[5—7]。由于 tDCS不会诱发神经元产生动作电位，诱发癫

痫发作的风险小，临床应用上比TMS更安全[8]，且 tDCS携带

更加方便，近年来的临床应用受到关注。本文仅就 tDCS联

合上肢康复治疗技术在脑卒中偏瘫上肢康复中的国内外应

用做一综述。

1 tDCS联合上肢康复治疗的模式

循证研究证明，NIBS等以脑部作为靶器官的康复技术

和功能性电刺激（functional electrical stimulation，FES）等

以肢体作为靶器官的康复技术均能有效改善脑病患者的运

动障碍[9—10]，虽然干预部位不同，但治疗目的一致，国内外有

研究报道将某些作用于不同靶器官的治疗联合应用时可以

提高治疗效果，即“将作用于脑部和肢体的、治疗目的相同、

有效的康复技术，同时或按照一定的顺序分别应用于患者的

脑部和肢体，产生中枢-外周同时或先后有序刺激的环境，激

活中枢-外周的功能调控，发挥二者的协同作用，以提高或增

强单一作用于脑部或肢体的治疗效果”[11—12]。研究发现，

tDCS阳极刺激增强刺激部位神经元的兴奋性，阴极刺激降

低刺激部位神经元的兴奋性[13]，进而影响相应的感知觉、运

动功能和认知行为功能，因此，tDCS联合上肢康复治疗技术

在脑卒中上肢康复中的应用日见增多[14—16]。根据 tDCS与治

疗上肢技术的不同时间组合模式，又可以分为同步治疗模式

和非同步治疗模式。

2 tDCS同步联合上肢康复治疗应用于脑卒中偏瘫上肢

2.1 国际研究证据

2.1.1 tDCS双极调节同步联合上肢康复治疗：tDCS双极调

节（电极的阳极放在患侧M1区、阴极放在健侧M1区）是临

床常用方案。Bolognini等[17]对14例脑卒中亚急性期患者采

用40min、2mA的双极 tDCS治疗，结合每天4h的上肢强制性

使用治疗(constrained-induced movement therapy，CIMT)，治

疗 2 周后发现，同步治疗比单独采用 CIMT 的患者在上肢

Fugl-Meyer 评分（Fugl-Meyer assessment extremity of up-

per，FMA-UE）、Jebsons手功能评分、运动活动日志等评估均

有显著改善，该研究同时也发现同步治疗组受损半球经胼胝

体抑制效应减弱、皮质脊髓束兴奋性增强，而两组对象未受

累半球皮质脊髓束兴奋性均降低，证明患者运动功能改善可

能与 tDCS 阳极与阴极刺激引起的神经生理学变化相关。

Salazar等[18]将30例中重度脑卒中患者分成两组，在上肢FES

（刺激三角肌前部、斜方肌、肱三头肌和腕伸肌）辅助下进行

上肢特殊任务训练，观察组同步给予 2mA双极 tDCS治疗，

对照组给予安慰 tDCS治疗，每项治疗均为30min，通过三维

运动分析系统评估治疗前后的运动表现（运动周期、速度曲

线）和运动质量（流畅性、躯干影响、关节角度），治疗 2周后

发现，同步治疗较单独上肢任务训练结合FES治疗可显著提

高中重度上肢功能障碍患者的运动表现和抓握能力。

2.1.2 tDCS 单极调节同步联合上肢康复治疗：Figlewski

等[19]对 44例脑卒中患者采用 30min、1.5mA阳极 tDCS（阳极

放在患侧M1区、阴极置于对侧眼眶上缘），结合每天6h上肢

CIMT，结果也发现 tDCS同步CIMT较安慰 tDCS同步CIMT

可显著改善偏瘫患者上肢的运动功能。该研究进一步证明，

不论 tDCS双极还是阳极刺激M1区同步CIMT的治疗模式，

较单用 CIMT 可显著改善脑卒中患者上肢运动功能。
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Mortensen 等 [20]将 15 例脑出血患者分成两组，对照组每天

30min家庭作业活动，实验组在对照组的基础上同步对患侧

M1区给予 20min、1.5mA阳极 tDCS治疗，治疗 5天后发现，

实验组上肢握力较对照组显著提高，随访发现这种差异在停止

tDCS治疗后逐渐减少，1周后两组间功能变化没有显著差异。

2.2 国内研究证据

2.2.1 tDCS双极调节同步联合上肢康复治疗：国内 tDCS联

合上肢康复治疗模式近年来也有报告。陈创等[21]对15例发

病 3 个月以上的脑卒中患者和 15 例健康受试者，每天接受

20min、2mA的双极 tDCS治疗，并给予 60min的 FES辅助下

任务导向性训练，治疗4周后，与健康受试者对比发现，联合

治疗对脑卒中患者静息态脑自发性活动产生显著影响，其中

右侧小脑前叶静息态低频振幅（amplitude of low frequen-

cy fluctuate，ALFF）显著增高。孙武东等[22]将60例脑卒中患

者分成 3组，研究发现使用 20min、2mA双极 tDCS治疗联合

双侧等速运动训练（bilateral isokinematic training，BIT），与

单独 tDCS治疗和单独BIT训练比较，治疗 4周后，前者可显

著改善患者上肢运动诱发电位的皮质潜伏期（cortical laten-

cy，CL）、中枢运动传导时间(central motor conduction time，

CMCT)、FMA-UE 及偏瘫上肢功能测试-中国香港版评分。

张洁等[23]将40例脑卒中患者随机分成试验组和对照组，在常

规康复治疗的基础上，试验组给予 30min 1.5mA阴极 tDCS

（阴极置于健侧皮质 M1 区、阳极置于对侧眼眶上缘）同步

30min上肢机器人训练（robot training，RT），对照组给予安慰

tDCS联合RT治疗，1次/天、5d/周，治疗 2周后发现，试验组

患者FMA-UE、组块试验、动作活动记录（同一动作次数、动

作质量）、日常生活自理能力等较对照组显著改善。

2.2.2 tDCS单极调节同步联合上肢康复治疗：肖露等[24]研

究发现 tDCS（阳极放在患侧M1区，阴极放在对侧眶上裂）联

合上肢肌电生物反馈，较单独使用肌电生物反馈可显著提高

偏瘫上肢的 FMA-UE 和改良 Barthel 指数（modified Barthel

index，MBI）的评分以及肩外展和腕背伸时的表面肌电均

值。刘远文[25]、华强[26]等报告，tDCS（阳极放置在患侧C3或

C4 区，阴极放在对侧眶上缘）联合虚拟情景治疗，较单独

tDCS 治疗和单独虚拟情景治疗，可显著改善偏瘫患者的

FMA-UL、MBI评分。李亚斌[27]、陈慧[28]等发现，tDCS阳极治

疗同步镜像治疗较单独使用 tDCS和镜像治疗可以更显著改

善脑卒中患者患侧大脑诱发电位N20的潜伏期及波幅、皮质

兴奋性和上肢运动功能。

2.2.3 tDCS同步联合中医治疗：在联合中医治疗方面，郑苏

等[29]报告，将 120例脑卒中患者分成 tDCS组、分期针刺组和

tDCS联合分期针刺组，tDCS阳极放置在患侧中央前回上肢

支配区，阴极放在健侧肩部，分期针刺根据分期（弛缓期、痉

挛期、恢复期）实施针刺不同的穴位。tDCS 20min/次，分期

针刺 30min/次，1次/天，6d/周，治疗 6周。研究发现 tDCS联

合分期针刺较单独 tDCS和单独分期针刺可以更显著改善脑

卒中偏瘫上肢的FMA、MBI及MAS评分。

2.3 tDCS同步联合上肢康复治疗研究的启示

正常情况下人脑两个半球相互抑制和平衡，脑卒中后，

患侧初级运动皮层（M1）兴奋性降低，对健侧皮层的抑制减

少，导致健侧M1活动性更高，且更加抑制患侧M1的活动，

这种运动皮层兴奋性失衡对肢体功能的恢复产生严重负面

影响，因此重建大脑的平衡是脑功能重塑的重要基础。目前

关于 tDCS同步上肢康复治疗技术在脑卒中偏瘫上肢康复中

应用较广泛，多项研究表明，tDCS不论双极、阴极或阳极同

步上肢治疗均可改善上肢运动功能及肌肉力量，虽然有部分

随访发现这种差异会随着 tDCS治疗结束而逐渐减少，但这

种同步的上肢治疗模式为中、重度功能障碍患者的康复治疗

提供了新的思路，或许可以产生协同作用。鉴于不同研究中

的治疗方案及效果存在较大差异，未来需要进一步研究相同

治疗模式下，tDCS不同刺激时间、不同电流强度、不同电流

密度或不同上肢治疗方法、不同治疗时间以及应用于不同功

能障碍情况的疗效。

3 非同步 tDCS联合上肢康复治疗模式应用于脑卒中偏瘫

上肢

非同步联合治疗技术临床上一直在应用，但由于所采用

的并非是固定的时序组合，因此，疗效无法保证一致性。目

前的研究根据作用于靶器官的先后时序，分为以下两种模

式。

3.1 先刺激脑部，后刺激肢体

该治疗模式是指先治疗脑部，以脑部作为治疗的靶器

官，为其他治疗创造环境，再进行肢体的治疗。

3.1.1 联合上肢机器人治疗：Giacobbe等[30]对12例发病6个

月以上的脑卒中患者分成 4组采用内部重复测量的设计研

究，1—3组分别在20min的上肢机器人训练之前、期间、之后

给予单次 20min、2mA的阳极 tDCS治疗，第 4组在机器人训

练期间给予安慰 tDCS 治疗，干预前后评估患者的运动表

现。研究发现，机器人训练前先给予 tDCS治疗组的运动平

稳性提高了 15%；训练期间给予 tDCS治疗组的运动准确度

降低了 15%，但运动速度和其他运动学指标没有明显改变；

训练之后再给予 tDCS治疗组的运动速度降低了 10%；训练

期间给予安慰 tDCS治疗的运动速度提高了20%。说明在机

器人训练的不同时期（前、期间、后）给予 tDCS治疗，可以明

显影响机器人的训练效果，但该研究样本量较少，需要更大

样本量及更长治疗周期的研究。

3.1.2 联合上肢任务导向治疗：Ilić NV等 [31]将 26 例发病 9

个月以上的脑卒中恢复期患者分为治疗组（阳极 tDCS+作业
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治疗（OT））和安慰组（安慰 tDCS + OT），治疗前先进行

20min、2mA阳极 tDCS治疗或安慰 tDCS治疗，后进行45min

以任务导向为主的上肢OT治疗，治疗前后采用改良 Jebsen

Taylor 手功能测试（modified Jebsen Taylor hand function

test，mJTHFT）、手握力测力仪和上肢FMA评估疗效，治疗 1

次/天，共 10天，并在 40天后随访。结果发现治疗结束后和

随访时治疗组mJTHFT时间较安慰组明显缩短，而握力和上

肢FMA评分无明显改变。该研究说明对脑卒中恢复期患者

在患侧大脑半球先进行阳极 tDCS治疗后进行任务导向强化

训练，可改善手的精细运动功能。

3.1.3 联合上肢CIMT治疗：Takebayashi等[32]将20例脑卒中

恢复期患者随机分为干预组和对照组，干预组先接受2mA、

20min双极 tDCS治疗，然后立即行周围神经肌肉电刺激，再

行 CIMT 治疗，对照组仅接受 CIMT 治疗。所有患者 CIMT

治疗 2h/次，2次/天，5次/周，连续治疗 2周后发现，干预组上

肢FMA评分改善明显优于对照组，而运动质量差异无显著

性。说明双极 tDCS联合周围神经肌肉电刺激的预处理治疗

策略可以提高CIMT的效果。Shaheiwola等[33—34]将30例病程

>6个月、Brunnstrom分期≤Ⅲ期的脑卒中患者随机分成双极

tDCS 联合 FES 组和安慰 tDCS 联合 FES 组，分别先给予

20min、2mA的 tDCS治疗（阳极置于患侧M1区、阴极置于健

侧M1区）或安慰 tDCS治疗，然后给予60min FES（刺激患侧

肩部和上臂）辅助下的任务导向性训练。治疗 4周后发现，

tDCS联合FES与安慰 tDCS联合FES治疗比较，前者可显著

改善脑卒中恢复期患者上肢FMA评分、Wolf运动功能测试

(Wolf motor function test，WMFT)及表面肌电（surface elec-

tromyography，sEMG）的测试结果。

3.2 先刺激肢体，后刺激脑部

单纯先刺激肢体后刺激脑部的研究相对较少，文献中的

大部分方案为先刺激肢体、后刺激脑部、再刺激肢体的外周-

中枢-外周模式或肢体-脑-肢体模式。

Celnik等[35]对9例可执行手指活动任务的轻度脑卒中患

者进行交叉对照研究，分成周围神经刺激（peripheral nerve

stimulation，PNS）联合 tDCS，PNS 联合安慰 tDCS，安慰 PNS

联合 tDCS，安慰PNS联合安慰 tDCS 4种方案。每种方案均

先在腕部的正中神经和尺神经上给予单次2h的PNS或安慰

PNS 治疗，在 PNS 或安慰 PNS 的最后 20min 给予 1mA 阳极

tDCS或安慰 tDCS治疗，然后再给予30min的敲击键盘训练，

在训练结束后的30min、24h、6天3个时间点进行运动速度和

准确度的评估。结果显示，PNS联合 tDCS组的正确按键次

数较 PNS联合安慰 tDCS组提高了 15.4%、较安慰 PNS联合

tDCS组提高了 22.7%、较安慰PNS联合安慰 tDCS组提高了

41.3%，且这些差异保持到第 6 天。该研究说明 PNS 联合

tDCS 治疗可显著提高手指精细运动的效果。但 Menezes

等[36]对20例发病6个月以上中、重度脑卒中上肢功能障碍者

采用与Celnik等[35]相同的联合方案，单次治疗后各项指标未

发现显著性差异，说明在较重的患者中，单次非同步PNS联

合 1mA 阳极 tDCS 并不能增强训练效果。Powell 等 [37]对 10

例病程大于 12个月的中、重度脑卒中患者，给予 2h的PNS，

联合2mA阳极 tDCS治疗后，再给予2h高强度的上肢机器人

治疗，其中 4例在 PNS训练前 20min给予 tDCS治疗，6例在

PNS训练的后20min给予 tDCS治疗，治疗10天后发现，两种

协同方式 FMA-UE 评分和脑卒中影响量表（stroke impact

scale，SIS）无显著性差异，说明PNS联合 tDCS治疗的方案具

有选择性，对于中、重度功能障碍者还需要进一步研究。

3.3 非同步 tDCS联合上肢康复治疗研究的启示

从现有文献来看，非同步治疗中，先给予 tDCS治疗，后实

施上肢康复治疗的研究报告多于先实施上肢治疗，后给予

tDCS治疗的研究，且治疗效果前者优于后者，特别是对于中、

重度功能障碍者。但不论是先给予 tDCS治疗，还是先实施上

肢治疗的模式，单次刺激时优势不明显，可能与所协同的上肢

治疗方案相关。而同步治疗模式与非同步治疗模式之间长期

治疗效果的对比，文献也甚少，还需要进一步的观察。

4 小结和展望

从现有研究文献来看，tDCS联合上肢康复治疗是一种

很有潜力的康复模式。首先 tDCS刺激大脑皮层，改善皮层

活性并为脑功能重组创造条件；同时，重复的肢体刺激（类似

于强制性使用），通过感觉、运动传导通路上行反馈至中枢，

构成双刺激的协同干预，促进神经重塑及肢体功能康复[18]。

现有研究表明，tDCS刺激初级运动皮层联合上肢康复技术

的治疗模式，可明显改善脑卒中偏瘫患者上肢运动功能。下

列问题值得临床进一步研究：

4.1 明确作用于脑-肢体靶器官的最佳联合顺序

如在肢体治疗前、中、后给予 tDCS治疗。研究表明，在

单次1mA tDCS阳极干预结束后，运动皮质兴奋性比基线增

加约 150%，持续 90min[38]。这意味着在肢体治疗前给予

tDCS治疗，后续的肢体治疗可能全部在 tDCS的持续作用时

间内，较治疗中给予可以获得更长时间的刺激。另外，脑-肢

体的同步刺激模式，可能激活大脑“稳态机制”并降低治疗效

果，因为稳态机制起到防止皮层网络兴奋性过度增加并维持

其稳定性的作用[39]。根据神经可塑性的稳态规律，在肢体治

疗前应用阳极 tDCS治疗可增强肢体治疗的效果、应用阴极

tDCS治疗则可减弱健侧的抑制性作用。当 tDCS与肢体刺

激同时应用时，阳极 tDCS会抑制肢体治疗对大脑的兴奋，阴

极 tDCS可增强肢体治疗对大脑的兴奋。

4.2 探讨 tDCS联合肢体治疗疗效的机制

理论上，tDCS双极刺激方案，一方面通过阴极 tDCS抑
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制非损伤半球的神经活动，另一方面通过阳极 tDCS兴奋损

伤半球的神经活动，比单阳极和单阴极方案更能有助于恢复

因“胼胝体抑制机制”而导致的运动皮层兴奋性失衡，更有助

与脑卒中后运动功能的恢复。但是 tDCS的效应受脑卒中严

重程度、皮质连接完整性及病程的影响，因此，对于脑卒中后

遗症期或重度运动功能障碍者，tDCS协同肢体治疗的可能

机制还需要进一步研究。

4.3 选择更合适的上肢康复治疗技术

机器人辅助治疗是神经康复的重要手段，2021年 tDCS

指南明确指出，脑卒中恢复期患者，应用 tDCS阳极刺激患侧

M1区不能提高机器人训练效果（B级推荐）；脑卒中亚急性

期患者，应用 tDCS阳极刺激患侧M1区（A级推荐）、tDCS阴

极健侧M1区（B级推荐）均不能提高机器人训练的效果[40]。

因此，探索合适的上肢康复技术进行联合也是有效协同增强

治疗效果的基础。

4.4 探索最适宜刺激电流密度（电流强度/电极面积）

大多数研究者 tDCS 治疗多采用 1—2mA 的电流强度、

25—35cm2规格的电极片、0.04mA/cm2或者 0.06mA/cm2的电

流密度，电极片较大有利于减小电流密度，增加其安全性，可

同时刺激较大区域的脑部皮质，但另一方面其聚焦性和精准

度也较差[41]。减小刺激电极片面积或增大电流强度可改善

tDCS聚焦效果、增加其作用深度，但治疗安全性可能降低，

是否进一步增加电流密度有待进一步研究。

4.5 其它值得研究的热点

①tDCS治疗时间及疗程。报告显示，单次阳极刺激9—

13min，运动皮层兴奋性可以延续 90min[38]，阴极刺激可以抑

制60min，而目前大部分治疗采用20min，此时间是否是最佳

时间？②tDCS阳极、阴极电极如何放置。研究发现，刺激电

极与正中矢状面成 45°时所形成的电场，可以覆盖更大的运

动皮层区域，更好的诱导M1区的神经可塑性效应[42]。③可

以应用更加聚焦的刺激方法，如应用高精度 tDCS（high defi-

nition tDCS，HD-tDCS），采用脑电图、脑功能成像、导航机器

人等技术对目标脑区进行更精确的定位等措施，进一步提高

治疗效果。
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