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　 　 脑卒中后的上肢和手功能障碍严重影响患者独立自理能

力和生活质量[１] ꎬ急性期后ꎬ采用多学科手段进行综合康复治

疗是降低其致残率最有效的策略ꎮ 经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉ￣
ａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)作为一种无创的、有效的新兴

神经调控技术ꎬ能在不造成组织损伤的情况下可逆性地调节神

经细胞活性[２] ꎮ 近年来ꎬ采用 ｔＤＣＳ 技术调节大脑半球间失衡

的运动皮质兴奋性继而促进手功能的恢复已成为神经康复领

域研究的热点ꎮ 目前的研究提示[３￣６] ꎬｔＤＣＳ 可能通过影响皮质

兴奋或抑制性递质合成、增加突触可塑性、改变局部脑血流量

和调节神经网络功能连接等途径而发挥作用ꎮ 因此ꎬｔＤＣＳ 可通

过对人脑多个运动相关的脑皮质进行调节ꎬ诱导大脑发生可塑

性变化ꎬ从而促进脑卒中偏瘫患者运动功能的恢复[６] ꎮ 本文就

ｔＤＣＳ 在脑卒中后上肢和手功能障碍中的机制研究、临床应用现

状、影响疗效的因素及治疗的安全性等进行综述和总结ꎮ

ｔＤＣＳ 概述

ｔＤＣＳ 刺激仪由供电电池、一对阳极和阴极表面电极片及一

套设置刺激参数的控制软件构成ꎬ其效应机制是通过恒定的微

弱直流电(１~ ２ ｍＡ)作用于大脑皮质进而调节神经细胞的活

性[７] ꎮ ｔＤＣＳ 常见的刺激范式包括阳极、阴极和伪刺激三种ꎮ 整

体而言ꎬ阳极通常能诱导刺激部位脑皮质的兴奋性增高ꎬ阴极

则降低刺激部位脑皮质的兴奋性ꎬ而伪刺激多是作为安慰对

照[８] ꎮ ｔＤＣＳ 的刺激效果主要取决于电极极性、作用部位、电流

强度、极片面积和治疗时间等ꎮ 当电流由阳极流向阴极时ꎬ其
中只有一部分会分散到大脑皮质中ꎬ因此必须保证一定强度的

电流作用于皮质神经元的细胞膜和突触受体才能诱导脑功能

重塑[９] ꎮ 有研究报道ꎬ增大参考电极片面积同时减小刺激电极

片面积可以有效地增强 ｔＤＣＳ 的治疗效果[１０] ꎮ 由于大脑的功能

网络在直流电场中受到的影响远比单个神经元大ꎬ故而利用

ｔＤＣＳ 刺激能够调节大脑皮质多个功能区的可塑性ꎮ

ｔＤＣＳ 的治疗方式和参数

健康人两侧大脑半球的运动皮质活性总是保持动态平衡ꎬ
一侧初级运动皮质(ｐｒｉｍａｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬＭ１)的兴奋会经由胼

胝体通路抑制对侧半球 Ｍ１ 的活动[１１] ꎮ 脑卒中后的一侧大脑

半球局灶性病变会导致两半球间的竞争性抑制失衡ꎬ即受累侧

半球运动皮质因自身病灶影响兴奋性降低以及健侧半球运动

皮质对受累侧半球运动皮质的抑制增强ꎬ这很可能是脑卒中患

者手功能障碍产生的神经机制之一[１２] ꎮ 脑卒中后的大脑感觉

运动网络发生病理性重塑ꎬｔＤＣＳ 刺激可以纠正脑卒中患者两侧

大脑半球间运动皮质的失衡状态ꎬ其康复策略以提高患侧半球

的兴奋性及抑制健侧半球过度的活跃为目标ꎮ 因此ꎬ根据这种

半球间竞争性抑制理论ꎬ在目前的脑卒中后运动功能障碍康复

研究中ꎬ主要采用阳极 ｔＤＣＳ 提高患侧半球 Ｍ１ 的兴奋性或用阴

极 ｔＤＣＳ 抑制健侧半球 Ｍ１ 的兴奋性ꎬ通过平衡两侧大脑半球间

运动皮质的活性来促进脑卒中偏瘫患者手功能障碍的康复[１３] ꎮ
临床研究中ꎬ常见的 ３ 种 ｔＤＣＳ 刺激范式[１４]如下:①阳极放

在患侧半球 Ｍ１ 区ꎬ阴极放在对侧眼眶上缘ꎻ②阴极放在健侧半

球 Ｍ１ 区ꎬ阳极放在对侧眼眶上缘ꎻ③阳极放在患侧半球 Ｍ１
区ꎬ阴极放在健侧半球 Ｍ１ 区ꎮ 常用的治疗参数[１４￣１５] :刺激时间

１０~ ２０ ｍｉｎꎬ研究中使用最多的是 ２０ ｍｉｎꎬ电流密度 ０. ０２９ ~
０.０５７ ｍＡ / ｃｍ２ꎮ

ｔＤＣＳ 与经颅磁刺激的区别

表 １ 总结了 ｔＤＣＳ 和经颅磁刺激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＴＭＳ)这两种神经调控技术在生物作用特性和临床

应用等方面的基本情况[１４￣１７] ꎮ

表 １　 ｔＤＣＳ 和经颅磁刺激的比较

比较项目　 　 ｔＤＣＳ ＴＭＳ

能量传递 直流电 磁场

作用机制 直流电 感应电流

空间分辨率 约 １.０ ｃｍ 约 ０.５~１.０ ｃｍ
刺激深度 约 １.０ ｃｍ 约 １.０ ~ １.５ ｃｍ(深部可达

６.０ ｃｍ)
兴奋效应 阳极刺激 高频ꎬ大于 １.０ Ｈｚ
抑制效应 阴极刺激 低频ꎬ小于 １.０ Ｈｚ
伪刺激设置 容易 困难

刺激停止后的持续
效应

大于 ６０ ｍｉｎ 一般大于 ６０ ｍｉｎ

能否作为评价工具 否 可评估皮质脊髓束完整性
和运动皮质兴奋性

能否和其他干预方
式同步使用

可以联合作业 / 物理疗
法同步治疗

由于头动的影响ꎬ不能与
其他干预方式同步训练

体感症状 无 肌肉抽搐、耳鸣等

常见不良反应 瘙痒、刺痛 头痛、颈痛

安全性 较高 有诱发惊厥和癫痫的风险

设备费用及应用 费用低ꎬ使用方便 费用昂贵ꎬ操作较麻烦

ｔＤＣＳ 改善运动功能的机制

一、细胞和分子水平研究证据

ｔＤＣＳ 治疗后即时效应产生的细胞和分子水平的机制尚未
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完全明确ꎬ由恒定电场引起的局部 ｐＨ 值及细胞内外离子浓度

的变化可能是 ｔＤＣＳ 短期非突触作用的基础[１８] ꎮ 研究提示ꎬ
ｔＤＣＳ 刺激引起的皮质兴奋性增加或降低的后作用(持续时间>
１ ｈ)可能与神经元静息膜电位阈下调节所诱导的 Ｎ￣甲基￣Ｄ￣天
冬氨酸(Ｎ￣ｍｅｔｈｙｌ￣Ｄ￣ａｓｐａｒｔｉｃ ａｃｉｄꎬＮＭＤＡ)受体的极性￣依赖性修

饰有关[１９] ꎮ ＮＭＤＡ 受体对长时程增强或抑制的介导会使突触

水平的连接得到持久的促进或抑制作用[２０] ꎮ 最近有研究表明ꎬ
ｔＤＣＳ 在突触水平的可塑性还涉及 γ￣氨基丁酸能、多巴胺能以及

其他蛋白系统的修饰[２１] ꎮ 阳极 ｔＤＣＳ 刺激对皮质神经元的兴奋

效应可能还与增加脑源性神经营养因子分泌有关ꎬ而阴极 ｔＤＣＳ
刺激对皮质神经元的抑制效应可能与 γ￣氨基丁酸调节有

关[２２] ꎮ 随着 ＴＭＳ 和功能磁共振成像( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏ￣
ｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)等无创检测技术的运用ꎬ近年来研究者们

对 ｔＤＣＳ 的神经调控机制也进行了深入研究ꎮ
二、电生理研究证据

Ｎｉｔｓｃｈｅ 等[２３]研究发现ꎬ采用 １.０ ｍＡ 阳极 ｔＤＣＳ 刺激健康人

右侧小指外展肌代表脑区 ９~１３ ｍｉｎꎬ可使 ＴＭＳ 检测到的运动诱

发电位波幅较基线增加 １５０％ꎬ且这种后延效应的维持效果长

达 １.５ ｈꎮ Ｎｉｔｓｃｈｅ 等[２４]进一步研究发现ꎬ阳极 ｔＤＣＳ 刺激 Ｍ１ 区

后可降低皮质内抑制和促进皮质内易化ꎬ但刺激期间不产生这

种效应ꎮ 阴极 ｔＤＣＳ 干预则降低刺激期间的皮质内易化ꎬ增加

刺激后的皮质内抑制ꎮ 此外ꎬｔＤＣＳ 刺激期间对Ⅰ波的易化不产

生影响ꎬ但阳极 ｔＤＣＳ 能增加刺激后的Ⅰ波易化ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 的

调节效应则不明显ꎮ Ｄａｖｉｄ 等[２５] 研究报道ꎬＮＭＤＡ 受体拮抗剂

右美沙芬可以抑制阳极和阴极 ｔＤＣＳ 刺激产生的后效应ꎬ提示

ＮＭＤＡ 受体的变化可能与这两种类型 ｔＤＣＳ 刺激引起的神经功

能重塑有关ꎻ而 Ｎａ＋通道阻断剂卡巴咪嗪通过稳定电压依赖的

膜电位ꎬ引起阳极 ｔＤＣＳ 诱导的后效应被选择性地的阻断ꎬ这提

示静息膜电位的去极化是阳极 ｔＤＣＳ 刺激产生后效应的基础ꎮ
分析认为ꎬ极性驱动的静息膜电位改变是 ｔＤＣＳ 刺激后延

效应最重要的机制ꎬ它导致了神经细胞自发放电频率和 ＮＭＤＡ
受体激活的改变ꎮ Ｎｉｔｓｃｈｅ 等[２６] 研究也发现ꎬ卡巴咪嗪可以选

择性地阻断阳极 ｔＤＣＳ 治疗时和治疗后对健康人大脑皮质的兴

奋效应ꎬ且氟桂利嗪(一种 Ｃａ＋通道阻断剂)也能产生类似的阻

断效应ꎻ而 ＮＭＤＡ 受体拮抗剂在短时间的 ｔＤＣＳ 刺激期间并未

引起大脑皮质兴奋性的改变ꎬ但却阻断了两种极性的 ｔＤＣＳ 刺

激后所引起的后延效应ꎮ 这些研究结果提示ꎬｔＤＣＳ 诱导的健康

人大脑皮质兴奋性变化依赖于 Ｎａ＋和 Ｃａ＋通道电导率变化介导

的细胞膜极化ꎬ而 ＮＭＤＡ 受体则与 ｔＤＣＳ 的刺激后效应有关ꎮ
Ｐｏｌａｎｉａ 等[２７] 采用脑电图研究进一步证实ꎬ作用于 Ｍ１ 的阳极

ｔＤＣＳ 刺激能明显增加同侧半球运动前区、运动区以及感觉运动

区在手指运动任务时 ６０~９０ Ｈｚ 频段内的功能连接ꎬ且 ｔＤＣＳ 在

θ、α、β 及高低 γ 频段内均诱导出了明显的半球内及半球间连

接变化ꎬ说明 ｔＤＣＳ 对脑功能的同步化及功能性拓扑重构起重

要作用ꎮ
三、影像学研究证据

Ｃｌａｒｋ 等[３]的磁共振波谱研究提示ꎬ３０ ｍｉｎ 右侧顶叶的阳极

ｔＤＣＳ 治疗能显著增加刺激电极下兴奋性递质谷氨酸盐和乙酰

天冬氨酰谷氨酸的局部浓度ꎬ但 ｔＤＣＳ 刺激对左侧半球的谷氨

酸盐无明显影响ꎬ而乙酰天冬氨酰谷氨酸则呈下降趋势ꎮ Ｓｔａｇｇ
等[４]运用全脑动脉自旋标记技术对 ｔＤＣＳ 刺激健康人左侧背外

侧前额叶时脑血流灌注的改变进行研究ꎬ发现阳极 ｔＤＣＳ 刺激

时解剖连接上靠近左侧背外侧前额叶的区域脑血流灌注增加ꎬ
包括左侧初级感觉皮质、扣带回中部、旁扣带回和顶叶ꎬ且刺激

后左侧背外侧前额叶与右侧前额叶及左侧感觉运动皮质的功

能偶联增强ꎬ但与双侧丘脑的功能偶联减弱ꎮ 阴极 ｔＤＣＳ 刺激

则主要引起双侧丘脑、右侧颞中回和颞下回脑血流灌注减少ꎬ
且刺激后左侧背外侧前额叶与同侧颞叶、顶叶和枕叶等广泛区

域的功能偶联减弱ꎮ
虽然电生理研究提示ꎬｔＤＣＳ 刺激时和刺激后产生的皮质改

变效应类似ꎬ但这两个阶段所引起的脑血流灌注变化完全不

同ꎬ无论是阳极还是阴极 ｔＤＣＳ 干预后均引起了较刺激时更广

泛地皮质脑血流灌注减少ꎮ Ｐａｑｕｅｔｔｅ 等[５]采用正电子发射断层

成像观察 ｔＤＣＳ 刺激 Ｍ１ 区对健康人局部脑血流( ｒｅｇｉｏｎａｌ ｃｅｒｅ￣
ｂｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗꎬｒＣＢＦ)和运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ
ＭＥＰ)的影响ꎬ发现刺激期间进行主动运动时ꎬ被试阴极 ｔＤＣＳ
干预引起的 Ｍ１ 区 ｒＣＢＦ 降低比阳极 ｔＤＣＳ 干预引起的 ｒＣＢＦ 降

低更明显ꎬ且阴极 ｔＤＣＳ 刺激后降低的 Ｍ１ 区 ｒＣＢＦ 变化值与

ＭＥＰ 的波幅下降保持一致ꎮ Ｓｔａｇｇ 等[２８] 采用 ３ Ｔ 的 ｆＭＲＩ 观察

ｔＤＣＳ 刺激健康人左侧 Ｍ１ 区对被试脑激活的影响ꎬ发现阳极

ｔＤＣＳ 治疗较伪刺激短暂激活了左侧半球 Ｍ１ 区和辅助运动区

的活性ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 刺激较伪刺激更能引起对侧 Ｍ１ 区和背侧前

运动皮质的激活ꎬ这些脑区与左侧 Ｍ１ 的功能连接亦增强ꎬ且上

述变化在阴极 ｔＤＣＳ 与阳极 ｔＤＣＳ 比较时同样成立ꎮ 最近的一

项研究观察了 ｔＤＣＳ 刺激对发病 ６ 个月以上脑卒中患者脑区激

活的影响[２９] ꎬ结果显示ꎬ与伪刺激相比ꎬ患手的任务反应时间在

阳极 ｔＤＣＳ 刺激后改善了 ５％ ~ １０％ꎬ且这种改善与被刺激半球

Ｍ１ 区的激活强度增加有关ꎻ而阴极 ｔＤＣＳ 刺激后与伪刺激比

较ꎬ激活增加的脑区主要位于双侧 Ｍ１ 区和患侧初级感觉区、背
侧前运动区及辅助运动区ꎮ

ｔＤＣＳ 改善运动功能的临床研究

一、阴极 ｔＤＣＳ 的临床研究

最近的研究表明[３０] ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 作用于未损伤半球 Ｍ１ 区

可以通过调节两侧半球间竞争性抑制的失衡改善偏瘫患者的

手部痉挛ꎬ进而提高患者上肢和手的运动能力ꎮ Ｎａｉｒ 等[１３] 对

１４ 例慢性期脑卒中患者分别进行为期 ５ ｄ 的健侧 Ｍ１ 区阴极

ｔＤＣＳ 刺激或伪 ｔＤＣＳ 刺激同步作业训练的康复干预ꎬ结果显示ꎬ
阴极 ｔＤＣＳ 刺激同步作业训练与安慰对照组相比ꎬ能更好地改

善偏瘫患者上肢多个关节的平均主动活动范围和 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
上肢评分ꎮ

Ｂｒａｄｎａｍ 等[３１]研究探讨了阴极 ｔＤＣＳ 刺激健侧半球 Ｍ１ 区

对 １２ 例中重度慢性期偏瘫患者近端上肢功能的影响ꎬ并使用

ＭＥＰ 对患者上肢近端肌肉进行评价ꎬ结果显示ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 刺激

能选择性地改善轻度运动功能障碍患者近端上肢肌肉(如肱二

头肌)的控制ꎬ但会使中度至重度偏瘫患者的上肢功能恶化ꎮ
分析认为ꎬｔＤＣＳ 治疗的后延效应作用方向可能与患者的痉挛状

态、运动功能损害、经内囊后肢的皮质脊髓束完整性等因素有

关ꎻ一般来说ꎬ脑卒中患者损伤越重ꎬ其偏瘫手活动时健侧半球

运动皮质的激活反而越高ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 抑制这种健侧 Ｍ１ 区的高

激活代偿可能会对这类患者上肢功能的恢复不利ꎮ
最近的一项系统性分析显示ꎬ不管是阳极 ｔＤＣＳ 刺激患侧
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Ｍ１ 区还是阴极 ｔＤＣＳ 刺激健侧 Ｍ１ 区均可以提高脑卒中患者干

预结束时的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运动功能评分ꎬ但随访时这种改善

效应不显著[７] ꎮ 然而ꎬ国内的一项关于阴极 ｔＤＣＳ 治疗对脑卒

中患者上肢功能影响的 Ｍｅｔａ 分析显示[８] ꎬ采用阴极 ｔＤＣＳ 刺激

患侧 Ｍ１ 区对偏瘫患者 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分和 Ｊｅｂｓｅｎ 手功能评

分的改善作用并不优于伪刺激ꎮ 因此ꎬ阴极 ｔＤＣＳ 治疗对于脑

卒中偏瘫患者上肢和手功能恢复是否有效尚存在着争议[７￣８] ꎬ
还需高质量的随机对照试验研究来确证ꎮ

二、阳极 ｔＤＣＳ 的临床研究

Ｖｉａｎａ 等[３２]的研究显示ꎬ１５ 次 １３ ｍｉｎ 阳极 ｔＤＣＳ 刺激结合

１ ｈ虚拟现实训练可以明显改善脑卒中患者腕关节的痉挛水平ꎬ
但与伪刺激组相比ꎬ患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分、Ｗｏｌｆ 操作测

试评分和脑卒中特异性生活质量评分组间差异并无统计学意

义ꎮ Ｈｅｓｓｅ 等[３３]将 ９６ 例发病 ３~８ 周的严重幕上脑缺血患者按

随机数字表法分为阳极 ｔＤＣＳ 组、阴极 ｔＤＣＳ 组和伪刺激组ꎬ分
别给予 ６ 周 ２.０ ｍＡ 手部代表区的 ｔＤＣＳ 刺激结合双上肢机器人

辅助训练进行干预ꎬ结果显示ꎬ偏瘫患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评

分在 ６ 周训练结束和 ３ 个月随访时ꎬ组间两两比较ꎬ差异均无统

计学意义ꎻ故认为无论是阳极 ｔＤＣＳ 还是阴极 ｔＤＣＳ 治疗均对提

高累及皮质的严重脑卒中患者的双上肢训练效果无明显促进

作用ꎮ
Ｍａｈｍｏｕｄｉ 等[３４]观察了 ｔＤＣＳ 刺激的电极组合对改善偏瘫

患者手部运动功能的疗效ꎬ发现无论是双侧、单侧阳极和单侧

阴极 ｔＤＣＳ 治疗均可改善脑卒中患者的 Ｊｅｂｓｅｎ 手功能测试成

绩ꎮ Ｋｉｍ 等[３５]也研究了单次阳极 ｔＤＣＳ 治疗对亚急性期脑卒

中患者偏瘫侧手运动功能的改善效果ꎬ对 １０ 例发病 １２ 周以

内的脑卒中患者进行 ２０ ｍｉｎ 患侧第一骨间背侧肌反应点的阳

极 ｔＤＣＳ 刺激后ꎬ发现与伪刺激相比ꎬ阳极 ｔＤＣＳ 刺激能改善患

者偏瘫手的盒子和模块测试成绩长达 ６０ ｍｉｎꎬ对手指加速测

试成绩的改善作用也能维持至少 ３０ ｍｉｎꎮ Ｂｕｔｌｅｒ 等[９] 对阳极

ｔＤＣＳ 刺激改善偏瘫患者上肢功能障碍的效果进行了 Ｍｅｔａ 分

析ꎬ发现与治疗前相比ꎬ阳极 ｔＤＣＳ 刺激能显著改善慢性期脑

卒中患者偏瘫上肢的运动功能ꎬ但与伪刺激组比较则改善效

果不明显ꎮ 然而ꎬ夏文广等[１０]对阳极 ｔＤＣＳ 治疗脑卒中后上肢

功能障碍的系统评价显示ꎬ受累侧运动皮质的阳极 ｔＤＣＳ 治疗

对患者 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分的促进作用与伪刺激组相比没有

显著差异ꎬ但对患者 Ｊｅｂｓｅｎ 手功能测试评分的改善优于伪刺

激组ꎮ
总体来说ꎬ阳极 ｔＤＣＳ 刺激对脑卒中偏瘫患者的手运动功

能有较明确的改善作用ꎬ但对改善患者的上肢功能障碍是否也

有效ꎬ则需要进一步采用设计严谨规范的大样本随机对照试验

来论证ꎮ
三、双侧 ｔＤＣＳ 的临床研究

最近的临床研究开始尝试对两侧大脑半球的运动皮质同

时进行 ｔＤＣＳ 刺激ꎬ即将阳极放在患侧 Ｍ１ 区ꎬ阴极放在对侧 Ｍ１
区进行治疗ꎮ 采用这种方式干预可以有效结合阳极刺激和阴

极刺激的优势ꎬ在提高受累侧 Ｍ１ 区兴奋性的同时降低健侧 Ｍ１
区的兴奋性ꎬ从而平衡双侧半球间经胼胝体的竞争性抑制[３６] ꎮ
Ｂｏｌｏｇｎｉｎｉ 等[３７]研究观察了双侧 ｔＤＣＳ 治疗结合强制性运动训练

对 １４ 例慢性期脑卒中患者上肢功能障碍的疗效ꎬ为期 ２ 周的干

预结束后发现ꎬ７ 例双侧 ｔＤＣＳ 治疗组患者的 Ｊｅｂｓｅｎ 手功能测

试、手握力测试、运动活动日志评分及 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分均

较伪 ｔＤＣＳ 组患者改善更多ꎬ且双侧 ｔＤＣＳ 治疗组患者未受累半

球对受累半球的经胼胝体抑制减弱ꎬ损伤侧半球经运动皮质诱

发的 ＭＥＰｓ 也增加ꎻ进一步分析发现ꎬ这种神经电生理的变化与

偏瘫患者行为学的改善明显相关ꎬ故推断双侧 ｔＤＣＳ 刺激介导

的这种经胼胝体抑制减弱及损伤侧半球上肢和手部运动区兴

奋性的增加可能是其获得更多运动功能恢复的神经生理基础ꎮ
Ｗａｔｅｒｓ￣Ｍｅｔｅｎｉｅｒ 等[３８]对健康被试者进行双侧 ｔＤＣＳ 研究也发

现ꎬ连续 ４ ｄ 的双侧 ｔＤＣＳ 刺激能够增强被试者肌肉活动的协同

能力ꎬ使被试者执行手部任务的速度和协调能力都得到提高ꎬ
而且这种疗效在训练停止后能够持续 ４ 周ꎻ此外ꎬ还发现双侧

ｔＤＣＳ 刺激的诱导效应可以泛化到未训练的手任务及另一侧手

上ꎬ这提示双侧 ｔＤＣＳ 干预可能是一种辅助神经康复训练非常

有潜力的治疗ꎬ其产生的作用可以有效地转化到手的日常生活

任务中ꎮ
Ｌｉｎｄｅｎｂｅｒｇ 等[３９]对 １０ 例慢性期脑卒中患者进行两阶段共

１０ ｄ 的双侧 ｔＤＣＳ 刺激结合同步作业训练干预ꎬ结果显示ꎬ患者

经第一阶段 ５ ｄ 治疗后的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分提高了(５. ９ ±
２.４)分ꎬ经第二阶段 ５ ｄ 治疗后的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢评分又提高

了(２.３±１.４)分ꎬ经两阶段 １０ ｄ 的治疗后患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上
肢评分共提高了(８.２±２.２)分ꎬ提示重复的 ｔＤＣＳ 治疗对慢性期

脑卒中患者运动功能的改善作用并不是呈线性关系ꎬ即 ｔＤＣＳ
干预对运动功能的改善不表现为一种剂量依赖性ꎮ Ｌｉｎｄｅｎｂｅｒｇ
等[４０]对 ２０ 例慢性期上肢功能障碍的偏瘫患者研究还发现ꎬ连
续 ５ ｄ 的双侧 ｔＤＣＳ 刺激结合作业治疗可以使患者的 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
上肢评分和 Ｗｏｌｆ 运动功能评分分别提高 ２０.７％和 １９.１％ꎬ而伪

刺激组患者这两项的评分则只提高了 ３.２％和 ６.０％ꎻ此外ꎬ患者

偏瘫手活动时的 ｆＭＲＩ 检查发现ꎬ双侧 ｔＤＣＳ 刺激治疗后患侧手

部运动区的激活增加ꎬ而伪刺激组的激活没有明显变化ꎮ 虽然

目前很少有研究直接去对比双侧 ｔＤＣＳ 刺激与单侧阳极 ｔＤＣＳ
刺激或阴极 ｔＤＣＳ 刺激对脑卒中患者运动功能障碍改善的效

果ꎬ但从已有的少量研究可以发现ꎬ双侧 ｔＤＣＳ 刺激相比单侧

ｔＤＣＳ 刺激在改善偏瘫患者的上肢和手功能方面似乎更有优

势[３４ꎬ３７￣４０] ꎮ

ｔＤＣＳ 疗效的影响因素分析

目前ꎬ有关 ｔＤＣＳ 改善脑卒中偏瘫患者运动功能的研究多

数为阳性报道ꎬ但也有一些研究指出ꎬｔＤＣＳ 的疗效并不优于安

慰对照组[８￣９] ꎮ 由于脑卒中类型、运动功能障碍程度、损伤部

位、病灶大小、发病时间、年龄及是否有合并症等均会影响患者

对 ｔＤＣＳ 治疗的敏感性ꎬ因此研究者们普遍认为ꎬ根据偏瘫患者

脑损伤程度及脑功能重组机制进行针对性治疗是提高 ｔＤＣＳ 治

疗效果的关键ꎮ Ｓｃｈｌａｕｇ 等[４１] 研究认为ꎬ脑卒中患者皮质脊髓

束(ｃｏｒｔｉｃｏｓｐｉｎａｌ ｔｒａｃｔꎬＣＳＴ)的完整性可对 ｔＤＣＳ 的治疗效果产生

重要影响ꎮ 扩散张量成像(ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)研究也

提示ꎬ以患侧病灶和大脑脚为种子点追踪的 ＣＳＴ 完整性和病灶

侧内囊后肢的各向异性值可以预测脑卒中患者运动功能的恢

复[４２] ꎬ且经患侧 Ｍ１、内囊后肢及大脑脚前部和后部追踪的 ＣＳＴ
完整性还与脑卒中患者的运动功能障碍程度密切相关[４３] ꎬ提示

患侧 ＣＳＴ 的损伤可能是脑卒中患者运动功能恢复和代偿的决

定性因素ꎮ 因此ꎬ在行脑刺激之前运用 ＴＭＳ、ＤＴＩ 和 ｆＭＲＩ 等检
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测手段对患者的运动通路和两侧半球运动皮质的激活状态进

行预判ꎬ从而有针对性地进行 ｔＤＣＳ 靶向治疗将能更好更快地

促进患者运动功能的恢复ꎮ
就总的康复策略而言ꎬ若损伤累及患者大脑皮质的感觉运

动区ꎬ那么直接刺激这类靶脑区疗效不佳ꎬ可以考虑刺激其它

与运动代偿相关的脑区ꎬ如额中回、顶下小叶、小脑等[４４] ꎻ若经

内囊后肢的 ＣＳＴ 损伤ꎬ一般会导致严重的上肢和手功能障碍ꎬ
可根据评估结果进行综合康复治疗和日常生活活动能力训练ꎬ
从而尽可能地帮助患者提高偏瘫手的使用能力ꎬ改善其独立自

理能力ꎮ

安全性和不良反应

电流大小、作用时间和电极片面积是影响 ｔＤＣＳ 疗效和安

全性的 ３ 个决定性因素[１４] ꎮ 研究[１４ꎬ４５] 发现ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ最大

电流密度不超过 ０.０５７ ｍＡ / ｃｍ２ 的刺激是相对安全的ꎬ在此限度

内被试者基本都能耐受ꎮ Ｎｉｔｓｃｈｅ 等[４６] 通过 ｆＭＲＩ 观察证实ꎬ小
于 １.０ ｈ 的 ｔＤＣＳ 刺激并不会造成受试者出现血脑屏障破坏、脑
组织水肿或结构改变等损害ꎮ 截至目前ꎬ还没有严重不良反应

的报道ꎬ最常见的不良反应是刺激电极片下局部的痒麻感和轻

刺痛感ꎬ少数患者出现疲乏、头痛、恶心、失眠等症状[４７] ꎮ 这些

不适感均比较轻微ꎬ持续时间也比较短ꎬ刺激停止后一般会自

行消失ꎬ无需特殊处理ꎮ 总体来说ꎬ由于 ｔＤＣＳ 治疗不会导致神

经元自发放电而诱发癫痫ꎬ故是一种非常安全的无创神经调控

技术ꎮ

总结与展望

对于发病时间超过 ６ 个月运动功能恢复进入平台期的脑

卒中患者[４８] ꎬ非侵入性的 ｔＤＣＳ 刺激已成为改善偏瘫患者上

肢和手功能障碍非常有潜力的康复治疗方法ꎮ 与传统康复疗

法完全不同的是ꎬｔＤＣＳ 是一种自上而下的神经调控技术ꎬ其可

通过直接诱导大脑的功能重塑和代偿促进偏瘫患者运动功能

的恢复ꎮ 虽然 Ｅｌｓｎｅｒ 等[７] 研究提示ꎬ使用阳极、阴极或双侧

ｔＤＣＳ 刺激均能促进脑卒中患者运动功能的恢复ꎬ但对 ｔＤＣＳ 治

疗的介入时机、合适病例的选择及刺激参数等的选择还未形

成统一的规定[４９] ꎬ例如对于电极的选择ꎬ有研究认为ꎬ减小刺

激电极的面积至常规尺寸的 １ / ３ 可增强阳极 ｔＤＣＳ 效果[１０] ꎮ
关于 ｔＤＣＳ 刺激和其它康复方法治疗的先后顺序也一直

存在争议ꎮ 最近的研究显示[４９￣５０] ꎬ在执行学习任务前介入

ｔＤＣＳ 刺激产生的效果要优于训练中及训练后介入ꎻ也有学者

指出 ｔＤＣＳ 的治疗作用可能与联合干预的任务本身有关ꎬ而与

其在治疗过程中介入的时间点无关ꎮ 为发挥 ｔＤＣＳ 刺激对偏

瘫患者运动功能恢复的最佳疗效ꎬ研究的重点应该是尽快制

订出符合不同脑损伤程度卒中患者的最佳刺激参数、治疗时

间窗及联合方法选择等的标准康复方案ꎬ以进行针对性的个

体化脑刺激治疗ꎮ
综上所述ꎬｔＤＣＳ 是一种安全、经济、非侵入性、操作简便、

不良反应小的神经调控技术ꎬ研究报道的整体趋势是其能促

进脑卒中患者上肢和手运动功能的恢复ꎮ 因此ꎬ随着 ｔＤＣＳ 作

用机制研究的不断深入ꎬ其必将作为慢性期偏瘫患者改善上

肢和手功能的一种新兴中枢调控技术ꎮ
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Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１６ꎬ２７９:１２７￣１３６. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｅｘｐｎｅｕｒｏｌ.２０１６.０２.０１８.

[２０] Ｍｏｎｔｅ￣Ｓｉｌｖａ Ｋꎬ Ｋｕｏ ＭＦꎬ Ｈｅｓｓｅｎｔｈａｌｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｔｅ ＬＴＰ￣
ｌｉｋｅ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｂｙ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ２０１３ꎬ６( ３):４２４￣４３２. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０１２.０４.０１１.

[２１] Ｋｕｏ ＭＦꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗꎬ Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔｓ ( ｔＤＣＳ) ｉｎ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ
ｄｉｓｅａｓｅｓ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅꎬ２０１４ꎬ８５ ( ３):９４８￣９６０. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ.
ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ.２０１３.０５.１１７.

[２２] Ｔａｚｏｅ Ｔꎬ Ｅｎｄｏｈ Ｔꎬ Ｋｉｔａｍｕｒａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｌａｒｉｔｙ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｉｎｔｅｒｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ[ Ｊ] .
ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１４ꎬ ９ ( １２ ): ｅ１１４２４４. ＤＯＩ: １０. １３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ. ｐｏｎｅ.
０１１４２４４.

[２３] Ｎｉｔｓｃｈｅ Ｍꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗ. Ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｅｌｅｖａｔｉｏｎｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ＤＣ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ
２００１ꎬ５７(１０):１８９９￣１９０１. ＤＯＩ:１０.１２１２ / ＷＮＬ.５７.１０.１８９９.

[２４] Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｓｅｅｂｅｒ Ａꎬ Ｆｒｏｍｍａｎｎ Ｋꎬｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ
ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ[ Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００５ꎬ５６８ ( Ｐｔ １):２９１￣３０３.
ＤＯＩ:１０.１１１３ / ｊｐｈｙｓｉｏｌ.２００５.０９２４２９.

[２５] Ｄａｖｉｄ Ｌꎬ Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｆｒｉｔｈｊｏｆ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ
ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ＤＣ￣ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ａｆｔｅｒ￣ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｈｕｍａｎ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ [ Ｊ] . Ｂｒａｉｎꎬ ２００２ꎬ１２５ ( １０):２２３８￣
２２４７. ＤＯＩ:ｈｔｔｐ: / / ｄｘ.ｄｏｉ.ｏｒｇ / １０.１０９３ / ｂｒａｉｎ / ａｗｆ２３８.

[２６] Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬＦｒｉｃｋｅ ＫꎬＨｅｎｓｃｈｋｅ Ｕꎬｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｅｘｃｉｔａｂｉｌｉｔｙ ｓｈｉｆｔｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉ￣
ｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎｓ[Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００３ꎬ５５３(１):２９３￣３０１. ＤＯＩ:１０.
１１１３ / ｊｐｈｙｓｉｏｌ.２００３.０４９９１６.

[２７] Ｐｏｌａｎｉａ Ｒꎬ Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｐａｕｌｕｓ Ｗ. Ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ
ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｔｏｐｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｂｒａｉｎ ｗｉｔｈ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] .Ｈｕｍ Ｂｒａｉｎ Ｍａｐｐꎬ２０１１ꎬ３２
(８):１２３６￣１２４９. ＤＯＩ:１０.１００２ / ｈｂｍ.２１１０４.

[２８] Ｓｔａｇｇ ＣＪꎬ Ｏ′Ｓｈｅａ Ｊꎬ Ｋｉｎｃｓｅｓ ＺＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｖｅｍｅｎｔ￣ａｓｓｏ￣
ｃｉａｔｅｄ ｃｏｒｔｉｃａｌ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[Ｊ] .
Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２００９ꎬ３０(７):１４１２￣１４２３. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１４６０￣９５６８.
２００９.０６９３７.ｘ.

[２９] Ｓｔａｇｇ ＣＪꎬ Ｂａｃｈｔｉａｒ Ｖꎬ Ｏ′Ｓｈｅａ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｔｉｃａｌ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｕｎ￣
ｄｅｒｌｙｉｎｇ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌ ｇａｉｎｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] .

Ｂｒａｉｎꎬ２０１２ꎬ１３５(１):２７６￣２８４. ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｂｒａｉｎ / ａｗｒ３１３.
[３０] Ｆｒｅｇｎｉ Ｆꎬ Ｂｏｇｇｉｏ ＰＳꎬ Ｍａｎｓｕｒ ＣＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ

ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｕｎａｆｆｅｃｔｅｄ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏ￣
ｒｅｐｏｒｔꎬ２００５ꎬ１６(１４):１５５１￣１５５５.

[３１] Ｂｒａｄｎａｍ ＬＶꎬＳｔｉｎｅａｒ ＣＭꎬＢａｒｂｅｒ ＰＡꎬｅｔ ａｌ.Ｃｏｎｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｐａｒｅｔｉｃ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｃｅｒｅｂ
Ｃｏｒｔｅｘꎬ２０１２ꎬ２２(１１):２６６２￣２６７１. ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｃｅｒｃｏｒ / ｂｈｒ３４４.

[３２] Ｖｉａｎａ ＲＴꎬ Ｌａｕｒｅｎｔｉｎｏ ＧＥꎬ Ｓｏｕｚａ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｔｈｅｒａｐｙ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｐｉｌｏｔ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ
２０１４ꎬ３４(３):４３７￣４４６. ＤＯＩ:１０.３２３３ / ＮＲＥ￣１４１０６５.

[３３] Ｈｅｓｓｅ Ｓꎬ Ｗａｌｄｎｅｒ Ａꎬ Ｍｅｈｒｈｏｌｚ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｒｍ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｒｅｈａ￣
ｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１１ꎬ ２５ ( ９ ): ８３８￣８４６. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
１５４５９６８３１１４１３９０６.

[３４] Ｍａｈｍｏｕｄｉ Ｈꎬ ＢｏｒｈａｎｉＨａｇｈｉｇｈｉ Ａꎬ Ｐｅｔｒａｍｆａｒ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉ￣
ｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ: ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｍｏｎｔａｇｅ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｄｉｓａｂｉｌ Ｒｅ￣
ｈａｂｉｌꎬ２０１１ꎬ３３(１５￣１６):１３８３￣１３８８. ＤＯＩ:１０.３１０９ / ０９６３８２８８.２０１０.
５３２２８３.

[３５] Ｋｉｍ ＤＹꎬ Ｏｈｎ ＳＨꎬ Ｙａｎｇ ＥＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｂｙ
ａｎｏｄａｌ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２００９ꎬ８８(１０):８２９￣８３６. ＤＯＩ:１０.
１０９７ / ＰＨＭ.０ｂ０１３ｅ３１８１ｂ８１１ｅ３.

[３６] Ｚｈａｏ Ｓꎬ Ｄｏｕ Ｚꎬ Ｗｅｉ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔａｓｋ￣ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｏｄａｌ ｔＤＣＳ ｍｏｄｕｌａｔｅｓ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｓｕｐｒａｈｙｏｉｄ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘ [ Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ
Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１５ꎬ９:３７０. ＤＯＩ:１０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.２０１５.００３７０.

[３７] Ｂｏｌｏｇｎｉｎｉ Ｎꎬ Ｖａｌｌａｒ Ｇꎬ Ｃａｓａｔｉ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｂｅｈａ￣
ｖｉｏｒａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔＤＣＳ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｓｔｒａｉｎｔ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１１ꎬ
２５(９):８１９￣８２９. ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１１４１１０５６.

[３８] Ｗａｔｅｒｓ￣Ｍｅｔｅｎｉｅｒ Ｓꎬ Ｈｕｓａｉｎ Ｍꎬ Ｗｉｅｓｔｌｅｒ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｔｒａｎ￣
ｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｅｆｆｅｃｔｏｒ￣ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｅｐｒｅ￣
ｓｅｎｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｓｙｎｅｒｇｙ ａｎｄ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ [ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ
２０１４ꎬ３４(３):１０３７￣１０５０. ＤＯＩ:１０.１５２３ / ＪＮＥＵＲＯＳＣＩ.２２８２￣１３.２０１４.

[３９] Ｌｉｎｄｅｎｂｅｒｇ Ｒꎬ Ｚｈｕ ＬＬꎬ Ｓｃｈｌａｕｇ Ｇ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｕｍ￣
ｂｅｒ ｏｆ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１２ꎬ２６
(５):４７９￣４８３. ＤＯＩ:１０.１１７７ / １５４５９６８３１１４２７５６８.

[４０] Ｌｉｎｄｅｎｂｅｒｇ Ｒꎬ Ｒｅｎｇａ Ｖꎬ Ｚｈｕ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｈｅｍｉｓｐｈｅｒｉｃ ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ].Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ
２０１０ꎬ７５(２４):２１７６￣２１８４. ＤＯＩ:１０.１２１２ / ＷＮＬ.０ｂ０１３ｅ３１８２０２０１３ａ.

[４１] Ｓｃｈｌａｕｇ Ｇꎬ Ｒｅｎｇａ Ｖꎬ Ｎａｉｒ Ｄ. Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２００８ꎬ６５(１２):１５７１￣１５７６. ＤＯＩ:
１０.１００１ / ａｒｃｈｎｅｕｒ.６５.１２.１５７１.

[４２] Ｒａｄｌｉｎｓｋａ Ｂꎬ Ｇｈｉｎａｎｉ Ｓꎬ Ｌｅｐｐｅｒｔ ＩＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｉｎｇꎬ
ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｐｙｒａｍｉｄａｌ ｔｒａｃｔ ｄａｍａｇｅꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｓｕｂｃｏｒｔｉｃａｌ ｓｔｒｏｋｅ
[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１０ꎬ ７５ ( １２): １０４８￣１０５４. ＤＯＩ: １０. １２１２ / ＷＮＬ.
０ｂ０１３ｅ３１８１ｆ３９ａａ０.

[４３] Ｌｉｎｄｅｎｂｅｒｇ Ｒꎬ Ｒｅｎｇａ Ｖꎬ Ｚｈｕ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｏｆ ｃｏｒｔｉｃｏ￣
ｓｐｉｎａｌ ｍｏｔｏｒ ｆｉｂｅｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｍｏｔｏｒ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] .
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１０ꎬ ７４ ( ４ ): ２８０￣２８７. ＤＯＩ: １０. １２１２ / ＷＮＬ.
０ｂ０１３ｅ３１８１ｃｃｃ６ｄ９.

[４４] Ｔａｎｇ Ｃꎬ Ｚｈａｏ Ｚꎬ Ｃｈｅｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
ｈｏｍｏｔｏｐｉｃ ｂｒａｉｎ ｒｅｇｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｒｅｓｔｉｎｇ ｓｔａｔｅ ｆＭＲＩ

􀅰５９３􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ５ 月第 ３９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.５



Ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ２０１６ꎬ１１(４):ｅ０１５２８７５. ＤＯＩ: １０.１３７１ / ｊｏｕｒ￣
ｎａｌ.ｐｏｎｅ.０１５２８７５.

[４５] Ｓｃｈｌａｕｇ Ｇꎬ Ｒｅｎｇａ Ｖ. Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｎｏｎｉｎ￣
ｖａｓｉｖｅ ｔｏｏｌ ｔｏ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ[ Ｊ] . Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｄｅｖｉｃｅｓꎬ
２００８ꎬ５(６):７５９￣７６８. ＤＯＩ:１０.１５８６ / １７４３４４４０.５.６.７５９.

[４６] Ｎｉｔｓｃｈｅ ＭＡꎬ Ｎｉｅｈａｕｓ Ｌꎬ Ｈｏｆｆｍａｎｎ ＫＴꎬ ｅｔ ａｌ. ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ｂｒａｉｎ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｏ ｗｅａｋ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｒｏｎｔａｌ ｃｏｒｔｅｘ
[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ２００４ꎬ１１５(１０):２４１９￣２４２３. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.
ｃｌｉｎｐｈ.２００４.０５.００１.

[４７] Ｂｏｇｇｉｏ ＰＳꎬ Ｎｕｎｅｓ Ａꎬ Ｒｉｇｏｎａｔｔｉ ＳＰꎬ ｅｔ ａｌ.Ｒｅｐｅａｔｅｄ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｆ ｎｏｎｉｎ￣
ｖａｓｉｖｅ ｂｒａｉｎ ＤＣ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅ￣
ｍｅｎｔ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｒｅｓｔｏｒ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２００７ꎬ２５( ２):
１２３￣１２９.

[４８] Ｓｔｉｎｅａｒ Ｃ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] .
Ｌａｎｃｅｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１０ꎬ ９(１２):１２２８￣１２３２. ＤＯＩ:１０.１０１６ / Ｓ１４７４￣４４２２
(１０)７０２４７￣７.

[４９] Ｐｉｒｕｌｌｉ Ｃꎬ Ｆｅｒｔｏｎａｎｉ Ａꎬ Ｍｉｎｉｕｓｓｉ Ｃ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｉｍｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｃｅｐｔｕａｌ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｂｙ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃ ｓｔｉ￣
ｍｕｌａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ２０１３ꎬ６(４):６８３￣６８９. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.
２０１２.１２.００５.

[５０] Ｎｏｚａｒｉ Ｎꎬ Ｗｏｏｄａｒｄ Ｋꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ￣Ｓｃｈｉｌｌ ＳＬ. Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｃａｔｈｏｄａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｅｈａｖｉｏｒ: ｗｈｅｎ ｄｏｅｓ ｉｔ ｈｅｌｐ ａｎｄ ｗｈｅｎ ｄｏｅｓ ｉｔ ｈｕｒｔ ｐｅｒ￣
ｆｏｒｍａｎｃｅ[Ｊ] . ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ２０１４ꎬ９(１):ｅ８４３３８. ＤＯＩ:１０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.
ｐｏｎｅ.００８４３３８.

(修回日期:２０１７￣０２￣０４)
(本文编辑:汪　 玲)

􀅰外刊撷英􀅰

Ｌｏｗ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｕｌｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｔｈｅ Ｕ.Ｓ. Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｈａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ Ｌｏｗ Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ Ｐｕｌｓｅｄ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ (ＬＩ￣

ＰＵＳ) ｔｏ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｔｈｉｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｆｕｒｔｈｅｒ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＬＩＰＵＳ ｆｏｒ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａ￣
ｃｙ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｍｅｄｉｃａｌ ｄａｔａｂａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅａｒｃｈｅｄ ｆｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＬＩＰＵＳ ｆｏｒ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｆｒａｃｔｕｒｅｓꎬ ｐｕｂ￣
ｌｉｓｈｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ｏｆ ２０１６.Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｉｍｅ ｔｏ ｒｅｔｕｒｎ ｔｏ ｗｏｒｋꎬ ｆｕｌｌ ｗｅｉｇｈｔ ｂｅａｒｉｎｇꎬ ｐａｉｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｂｓｅ￣
ｑｕｅｎｔ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｔｈｅ ｓｅａｒｃｈ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ４２ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ２６ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. Ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｆｏｕｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ＬＩＰＵＳ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｐａｉｎꎬ ｄａｙｓ ｔｏ ｗｅｉｇｈｔ
ｂｅａｒｉｎｇꎬ ｏｒ ｄａｙｓ ｔｏ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｈｅａｌｉｎｇ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗꎬ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａ " ｌｏｗ ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓ" ꎬ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｌｏｗ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｕｌｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓ
ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ｐａｉｎ ｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ.

【摘自:Ｓｃｈａｎｄｅｌｍａｉｅｒ Ｓꎬ Ｋａｕｓｈａｌ Ａꎬ Ｌｙｔｖｙｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｗ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｐｕｌｓｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｉｎｇ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍ￣
ｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. ＢＭＪꎬ ２０１７: ３５６: ｊ６５６.】

Ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ａｎｄ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ (ＬＢＰ) ｉｓ ａｍｏｎｇ ｈｉｇｈｅｓｔ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ

ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ａｎｄ ＬＢＰꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｎｏ ｐｒｉｏｒ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｎ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＬＢＰ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＬＢＰ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ｍｏｎｏｚｙｇｏｔｉｃ (ＭＺ) ａｎｄ ｄｉｚｙｇｏｔｉｃ (ＤＺ) ｔｗｉｎｓꎬ ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ ｉｎ ａ ｐｏｐ￣
ｕｌａｔｉｏｎ￣ｂａｓｅｄ ｔｗｉｎ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ａｄｕｌｔ ｍｕｌｔｉｐｌｅｓ ｂｏｒｎ ｂｅｔｗｅｅｎ １９４０ ａｎｄ １９６６. Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ２００９ ａｎｄ ２０１１ꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄｅｍｏ￣
ｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｌｆ￣ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｈｅａｌｔｈ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓ. Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｎｅｗ
ｃａｓｅｓ ｏｆ ＬＢＰꎬ ｗｉｔｈ ｄａｔａ ｏｎ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｓｅｌｆ￣ｒｅｐｏｒｔ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ａｎ ａｓｓｏｃｉａ￣
ｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ａｎｄ ＬＢＰ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ２ꎬ１４８ ｔｗｉｎｓꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｌｉｆｅｔｉｍｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＬＢＰ ｏｆ ３２％. Ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｗａｓ ｗｅａｋｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｌｉｆｅｔｉｍｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＬＢＰ (Ｐ＝ ０.０６). Ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ
ａｍｏｎｇ ＤＺ ｔｗｉｎｓꎬ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ＬＢＰ ｉｎ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ｂｕｔ ｎｏｔ ｍａｌｅｓ. Ｔｈｅ ＭＺ ｔｗｉｎｓ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅｓ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｗｉｎｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｉｓ ｏｎｌｙ ｗｅａｋｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｉｓ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｍｏｒｅ ｅｖｉｄｅｎｔ ｉｎ ｆｅｍａｌｅｓ ｔｈａｎ ｉｎ ｍａｌｅｓ.

【摘自:Ａｍｏｒｉｍ ＡＢꎬ Ｌｅｖｙ ＧＭꎬ Ｐéｒｅｚ￣Ｒｉｑｕｅｌｍｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｌｏｗ ｂａｃｋ ｐａｉｎ? Ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄꎬ
ｃｏ￣ｔｗｉｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｐａｎｉｓｈ ｔｗｉｎｓ. Ｓｐｉｎｅ Ｊꎬ ２０１７.ｄｏｉ.ｏｒｇ / １０.１０１６ / ｊ.ｓｐｉｎｅ.２０１７.０２.００４.】
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