
国际神经病学神经外科学杂志 2 0 2 1 年 第4 8 卷 第3期

无创性脑刺激同步认知训练治疗认知障碍患者研究
进展及技术规范

中华医学会神经病学分会神经调控协作组

摘 要：认知障碍指记忆、语言、计算、视空间、执行、理解判断等大脑高级智能加工过程出现异常，当上述认知域有 2项或 2项以

上受累并影响个体的日常或社会能力时可考虑为痴呆。阿尔茨海默病(AD)是老年人痴呆的最常见病因。痴呆造成全球健康问

题，中国更是痴呆最为严重的国家。认知障碍的药物治疗疗效有限，探索有效的非药物治疗方案迫在眉睫。认知障碍的非药物

治疗方法主要包括无创性脑刺激(NIBS)及认知训练，二者联合应用可能提高对认知障碍的疗效。该文总结了近年来NIBS同步认

知训练治疗认知障碍患者的相关研究，探讨联合治疗的方法和疗效，为认知障碍的综合治疗方案提供临床依据和技术规范。

[国际神经病学神经外科学杂志, 2021, 48(3): 219⁃225]
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Abstract： Cognitive impairment refers to abnormalities in the processing of advanced brain intelligence such as memory，
language，calculation，visual space，execution，comprehension，and judgment，and the possibility of dementia can be con⁃
sidered when two or more of the above cognitive domains are involved and affect an individual’s daily living and social com⁃
petence. Alzheimer’s disease is the most common cause of dementia in the elderly. Dementia poses a global health problem，

and China is the country with the most severe conditions of dementia. Pharmacotherapy for cognitive impairment has a limit⁃
ed clinical effect，and it is urgent to explore effective non-pharmaceutical regimens. Non-pharmaceutical treatment methods
for cognitive impairment mainly include noninvasive brain stimulation（NIBS）and cognitive training，and a combination of
these two treatment methods may improve the treatment outcome of cognitive impairment. This article summarizes recent
studies on NIBS combined with cognitive training in the treatment of patients with cognitive impairment，discusses the meth⁃
ods and efficacy of combined treatment，and provides a clinical basis and technical specifications for comprehensive treat⁃
ment regimens for cognitive impairment.

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2021, 48(3):219-225］

Keywords：Alzheimer's disease；cognitive impairment；noninvasive brain stimulation；cognitive training；technical
specifications

认知是机体获取和应用知识的智能加工过程，包括

记忆、视空间、执行、语言、计算和理解判断等方面。认知

障碍指与上述学习记忆以及思维判断有关的大脑高级智

能加工过程出现异常，当上述认知域有 2项或 2项以上受
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累并影响个体的日常或社会能力时，可考虑为痴呆。阿

尔茨海默病（Alzheimer’s disease，AD）是老年人痴呆的最

常见病因，AD患者的主要表现为认知功能下降、精神行

为异常以及日常生活能力减退等，随着年龄的增长AD的

发病率显著增加。据报道，中国每个AD病人的年社会经

济成本为 19 144.36美元，2015年总成本为 1 677.4亿美

元，预计 2030年总成本将达到 5 074.9亿美元，2050年总

成本将达到 1.89万亿美元［1］。痴呆造成全球健康问题，

中国痴呆相关成本居高不下且迅速增长。目前AD药物

治疗主要应用乙酰胆碱酯酶抑制剂（如多奈哌齐、石杉

碱甲）和N-甲基-D-天冬氨酸受体拮抗剂（如美金刚），

这些药物仅仅改善疾病症状，但不能改变疾病进程，且

部分患者不能耐受药物不良反应。因此，探索有效的非

药物治疗方案迫在眉睫。认知功能障碍的非药物治疗

方法主要包括无创性脑刺激（noninvasive brain stimula⁃
tion，NIBS）及认知训练，二者联合应用可能提高对认知

障碍的疗效［2-3］。本文总结了近年来NIBS联合认知训练

治疗认知障碍患者的相关研究，探讨联合治疗的方法和

疗效，为认知障碍的综合治疗方案提供临床依据和技术

规范。

1 非药物治疗

1. 1 认知训练

认知训练是基于神经可塑性理论［4］设计的，针对人

的认知能力进行科学测评及系统化训练。研究显示，认

知训练可以调节神经元的兴奋性，诱导塑性变化（内在可

塑性），进一步支持了突触可塑性和学习能力［5］。认知训

练一般采用认知神经科学研究中所使用的标准化实验范

式进行测评项目和训练项目的设计，实现了对注意力、感

知觉、记忆力、思维力、情绪能力、认知灵活性等多种认知

能力的测评和训练功能，并通过精心设计的不同训练课

程指导使用者进行针对性训练。

研究证明认知训练可以改善认知障碍患者的认知功

能，尤其是记忆领域［6］。医务人员指导或基于计算机的

认知训练目前已被用于改善健康老年人、临床前阶段、轻

度认知障碍阶段和痴呆阶段患者的认知功能和认知储

备，不仅可以在药物治疗基础上为痴呆患者提供更多获

益，而且有望成为痴呆前阶段患者和痴呆风险人群的早

期干预和预防手段。

然而，认知训练的临床应用和疗效仍然存在一定的限

制，其一是认知障碍患者对于密集和耗时的认知训练的依

从性存在差异［7］；其二是认知训练的短期获益仅局限于训

练领域，其他认知领域无明显变化［8］。由于这些限制，故仍

需要继续提高认知训练的临床适用性和有效性。

1. 2 NIBS
用于治疗认知障碍的 NIBS主要包括经颅磁刺激

（transcranial magnetic stimulation，TMS）和 经 颅 电 刺 激

（transcranial electrical stimulation，tES）。

1. 2. 1 TMS TMS的基本原理是变化的磁场产生感应

电场。这种感应电场在受刺激的介质产生的电流密度是

和其电导率成正比的。在人体组织中，神经组织的电导

率比较大，而在肌肉和骨骼电导率比较小，因而TMS在肌

肉和骨骼几乎不产生感应电流，而在神经系统则产生较

大的感应电流。这样的电流如果超过神经细胞的刺激阈

值则就会产生兴奋性或者抑制性的效果。

单脉冲TMS可以使神经细胞膜去极化从而引发动作

电位。以特定的频率和强度发送TMS脉冲串称为重复经

颅磁刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation，rT⁃
MS），它可以诱导脑兴奋性的改变并有持久的后效应，因

此被认为可以诱导神经可塑性［9］。单脉冲TMS的即时后

效应通常可以作为行为任务表现或者皮质兴奋性的量

度，如运动诱发电位或者 TMS诱发电位的平均波幅。rT⁃
MS的每日疗程会产生累积效应，由此形成用于疾病治疗

的刺激方案。

rTMS在既往研究中显示出对认知障碍患者的总体认

知水平和命名、听理解、记忆等认知领域的改善作用［10-11］。
研究发现，rTMS效应取决于刺激时大脑活动的状态［12］，并
且可能难以改变严重认知障碍患者的神经可塑性［13］。
1. 2. 2 tES 另一种常用的 NIBS是 tES，它通过在两个

或多个头皮电极之间传递微弱的电流而发挥作用。tES
最常见的形式是经颅直流电刺激（transcranial direct
current stimulation，tDCS），它采用 1~2 mA的恒定电流来

创建电梯度，通过分别使阳极或阴极附近的神经元静息

膜电位去极化或超极化来间接调节皮质兴奋性［14］。目前

已有许多研究报道了 tDCS对记忆、语言、执行等认知功

能的改善作用，并已逐渐应用于临床各种神经精神疾病

的治疗［15-16］。
tES的其他形式包括经颅交流电刺激（transcranial al⁃

ternating current stimulation，tACS）和经颅随机噪声刺激

（transcranial random noise stimulation，tRNS）。 tACS的电

流以特定频率迅速交替以产生皮质振荡，而 tRNS应用全

波段电流谱通过随机共振来增强内源性节律［17］。研究发

现，tACS可能提升认知功能障碍患者和健康人群的认知

功能，并具有频率特异性［18-19］。而 tRNS对认知功能的改

善仍缺乏证据。

2 康调联效

康调联效是将认知康复训练与NIBS神经调控技术

联合，通过同步 online设计应用于患者的治疗方法。近年

来，研究者将认知训练与NIBS同时应用于认知障碍患者

的治疗，以提高对认知功能的改善作用。

2. 1 TMS同步认知训练

近年来，TMS同步认知训练治疗认知障碍患者相关

研究归纳于表1。
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表1 TMS同步认知训练相关研究

注：TMS：经颅磁刺激；AD：阿尔茨海默病；MMSE：简易精神状态检查量表；CDR：临床痴呆分级量表；L-、R-DLPFC：左侧、右侧背外侧前额叶皮

质；L-、R-pSAC：左侧、右侧顶叶体感联合皮质；MT：运动阈值；ADAS-cog：AD评价量表—认知分表；CGIC：临床总体印象变化量表；NPI：神经精

神量表；GDS：老年抑郁量表；MCI：轻度认知障碍；LTL：左侧颞叶外侧；ACE-Ⅲ：Addenbrooke认知功能检查量表Ⅲ；ADL：日常生活能力量表；

MRI：磁共振成像；MRS：磁共振波谱成像；NAA/Cr：乙酰天冬氨酸/肌酸

研究

2013年

Rabey JM
等[2]

2016年

Rabey JM
等[20]

2016年

Lee J
等[21]

2017年

Nguyen
JP等[24]

2019年

Zhang F
等[22]

2020年

Sabbagh
M等[23]

认知
障碍
程度

轻-中
度AD

轻-中
度AD

轻-中
度AD

MCI、
轻度

AD、

中重

度AD

轻－

中度

AD

轻－

中度

AD

认知

评分

MMSE：18~
24；CDR：1

ADAD-Cog：
20. 5±1. 3；
MMSE：
22. 2±0. 5

MMSE：18~
26；CDR：1~

2

—

MMSE：
19. 83±5. 10
（假治疗

组）、20. 53±
4. 17（真治

疗组）

MMSE：18～
26；CDR：1

～2

年龄

/岁

72. 6
±8. 9

—

71. 6
±6. 8

61～
84

69. 0
0±
8. 19

60～
90

例

数

15

30

26

10

28

109

刺激

部位

Broca区、

Wernicke
区、R-DLP⁃
FC和L-

DLPFC、R-

pSAC和L-

pSAC

同上

同上

同上

DLPFC、

LTL

Broca区、

Wernicke
区、R-DLP⁃
FC和L-
DLPFC、R-
pSAC和L-
pSAC

刺激

频率

10 Hz

10 Hz

10Hz

10 Hz

10 Hz

10 Hz

刺激

强度

90%~
110%M
T

90%~
110%M
T

90%~
110%M
T

100%
MT

100%
MT

90%～

110%M
T

脉冲

数

400
或

500/
脑

区×3
个脑

区

1300

1200

1300

1000
×2

1300

刺激
持续
时间

7~15
min/脑
区×3个

脑区

—

7~
15 min/
脑区×3
个脑区

—

10 min×
2

7～15
min/脑
区×3个

脑区

认知
训练

认知域

Broca区：句法和
语法任务；Wer⁃
nicke区：词汇理
解和分类；R-dlP⁃
FC和L-dlPFC：动
作命名、对象命

名、空间记忆任务
（形状、颜色、字
母）；R-pSAC和L-
pSAC：空间注意任
务（形状和字母）

同上

同上

同上

记忆任务、注意

力任务、数学计

算、敏捷训练、语

言任务、逻辑思

维任务

Broca区：句法和
语法任务；Wer⁃
nicke区：词汇理
解和分类；R-
DLPFC和L-DLP⁃
FC：动作命名、对
象命名、空间记
忆任务（形状、颜

色、字母）；R-
pSAC和L-pSAC：
空间注意任务

（形状和字母）

训练
时长

45~
60 min

1 h

1 h

<1 h

1 h

1 h

疗程

共54次，强

化阶段（1
次/d，5次/
周，6周）+
维持阶段

（2次/周，3
个月）

5 d/周×6周

5 d/周×6周

5 d/周×5周

5 d/周×4周

5 d/周×6周

疗效
评估
工具

ADAS-cog、
CGIC、NPI

ADAS-Cog、
MMSE

ADAS-Cog、
MMSE、

GDS、CGIC

ADAS-Cog、
MMSE、Du⁃
bois评分、
the额叶功
能评定表、
Stroop颜色
测试、Tinetti
步态评估量
表、冷漠评
分、Zarit照
顾者负担量
表、依赖评

分

量表：ADAS-
cog、ACE-
III、MMSE、

ADL、NPI；影
像学：MRI、
MRS

ADAS-Cog、
CGI-C

疗效

ADAS-cog、
CGIC显著改

善，NPI无显著

改善

ADAS-Cog、
MMSE显著改善

在单词回忆、单
词识别、定向、
命名对象和手

指、命令等
ADAS-cog子域
上有显著改善；
轻度组记忆和

语言改善

结束时(D45)所
有认知功能均
显著改善（尤其
在顶叶区和语
言区W+B）；治
疗结束后6个月
(M6)，ADAS-
Cog评分恢复到
基线值，但最佳
应答者仍有明
显改善。另一
个主要结果是
在D45和M6时
的冷漠和依赖

评分改善。

左侧DLPFC是
比左侧LTL更
好的刺激区域。
轻~中度AD患
者认知功能和
神经精神行为
得到显著改善，
但日常生活能
力没有明显改
善。认知功能
的改善与左侧
DLPFC的NAA/
Cr比值有关。

ADAS-Cog≤30
的轻－中度AD
患者从治疗中

获益。

不良

反应

无

一过
性头
痛和
疲劳

无

一过

性疲

惫

头皮

轻微

刺痛、

刺激

区域

周围

轻度

肌肉

收缩

头痛、

头皮

不适、

颈部

疼痛/
僵硬、

疲劳
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2. 1. 1 适应证 rTMS同步认知训练适用于认知功能障

碍的患者，尤其推荐用于轻度 AD患者的治疗。既往研

究［2，20-23］中，患者年龄在 60~90岁，简易精神状态检查量表

（Mini-Mental State Examination，MMSE）评分为 18~26分，

临床痴呆分级量表（Clinical Dementia Rating，CDR）评分

为1~2分。

rTMS同步认知训练的治疗方法可以提高轻－中度

AD患者语言、定向、记忆等领域的认知功能，并可能具有

长期效应［2，20-23］。其中，Lee等［21］研究结果显示在治疗后

轻度 AD患者获得了记忆和语言功能的改善，而对中度

AD患者疗效不明显。Zhang等［22］研究发现 rTMS同步认

知训练不仅可以改善认知障碍患者的认知功能，还可以

减轻精神行为症状，但不能改善患者的日常生活能力。

此外，一项研究［24］将依据累及认知域数目划分的轻度认

知障碍（mild cognitive impairment，MCI）患者、轻度AD患

者以及中重度 AD患者均纳入研究对象，MMSE评分为

12~26分，结果显示 rTMS同步认知训练治疗结束时认知

障碍患者的认知功能得到改善，在治疗结束后6个月认知

功能恢复到基线值，但最佳应答者仍有明显改善，并且同

步治疗对患者的冷漠和依赖症状的改善具有长期作用。

2. 1. 2 禁忌证 合并颅内感染、颅内肿瘤或其他严重神

经系统疾病者；合并心、肝、肺和肾脏等严重疾病的患者；

严重的精神疾病患者、癫痫患者；有心脏起搏器、冠脉支

架和动脉瘤夹等金属内置物者，及有人工植入耳蜗等铁

磁材料者；有磁疗不良反应或治疗时出现血压、心率、呼

吸明显变化者；治疗部位有开放性创口、感染者；有视听

觉障碍者；孕妇。

2. 1. 3 rTMS方案 刺激部位：取决于欲改善的认知域。

改善语言功能——Broca区、Wernicke区；改善长期记忆、

判断、执行功能——左侧及右侧背外侧前额叶皮质

（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC）；改善空间定向功

能 —— 左 侧 及 右 侧 顶 叶 体 感 联 合 皮 质（parietal
somatosensory association cortices，pSAC）等。

相关参数：rTMS一般采用的频率为 10 Hz，强度为运

动阈值的 90%~110%，每个脉冲串持续时间为 2~5 s，每个

脑区的刺激包含 20个脉冲串（即 400~1000个脉冲／脑

区），每个脑区刺激时间为 7~15 min，每次刺激 2~3个

脑区。

疗程：每周刺激 5 d（1次/d），疗程为 4~6周，可在上述

强化阶段后增加3个月（2 d/周）的维持阶段［2］。
2. 1. 4 认知训练方案 训练任务：与 rTMS刺激脑区相

对应，包括句法和语法任务、词汇理解和分类、动作命名、

对象命名、空间记忆任务（形状、颜色、字母）、空间注意任

务（形状和字母）等。

疗程：与 rTMS相同，每次训练时长为45~60 min。
2. 1. 5 疗效评估 工具：对患者的疗效监测，可以与患

者的定期认知功能评价相结合。通常采用经过信效度检

验的量表进行，一般采用 AD 评价量表 -认知分表

（Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale，
ADAS-cog）作 为 主 要 评 价 指 标 ，其 他 量 表 还 有

Addenbrooke 认 知 功 能 检 查 量 表 Ⅲ（Addenbrooke’s
Cognitive Examination Ⅲ，ACE-Ⅲ）、简易智力状态检查量

表（Mini-mental State Examination，MMSE）、蒙特利尔认知

评定量表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）、日常生

活能力量表（Activity of Daily Living Scale，ADL）和神经精

神量表（Neuropsychiatric Inventory，NPI）等。此外，还可采

用影像学及电生理学工具如功能磁共振（functional
magnetic resonance imaging，fMRI）、经颅磁刺激同步脑电

图（transcranialmagneticstimulation-electroencephalography，
TMS-EEG）等进行评价。一项研究［22］采用磁共振波谱分

析（magnetic resonance spectroscopy，MRS）检测治疗后乙

酰天冬氨酸/肌酸（N-acetylaspartate/creatine，NAA/Cr）、肌

醇/肌酸（myoinositol/creatine，mI/Cr）和胆碱/肌酸（choline/
creatine，Cho/Cr）水平变化，分析其与认知功能水平变化

之间的关系，发现认知功能的改善与左侧DLPFC的NAA/
Cr比值有关。另一方面也可以通过训练任务本身的成绩

变化来评估治疗效果，从而科学调整训练方案。

随访：通常监测患者基线水平、治疗结束后 1周内以

及治疗结束后 6周~6个月 3个阶段的认知功能情况，以便

了解治疗的短期效应和长期效应。

2. 1. 6 不良反应 既往研究未出现与治疗方法有关的

重大不良反应，轻微不良反应包括一过性头痛和疲劳、头

皮轻微刺痛或刺激区域周围轻度肌肉收缩、颈部疼痛或

僵硬等［20，22-24］。所有轻微不良反应均为一过性，治疗结束

后缓解，无需特殊处理。

2. 2 tES同步认知训练

近年来，tES同步认知训练治疗认知障碍患者相关研

究归纳于表2。
2. 2. 1 适应证 tES同步认知训练适用于MCI以及轻－

中度AD患者的治疗。既往研究［25-28］中患者平均年龄在

60~76岁，平均MMSE评分为 14~27分，或者MoCA评分为

7~25分。研究结果表明，tES同步认知训练可以有效提升

认知障碍患者的记忆和语言领域的认知功能，并且疗效

可以持续较长时间。

2. 2. 2 禁忌证 使用植入式电子装置如心脏起搏器的

患者；治疗区域有带有金属部件的植入器件者；发热、电

解质紊乱或生命体征不稳定者；急性大面积脑梗死或有

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；进行去颅骨减压等手术未进行颅骨修补的患者；

有出血倾向的患者；局部皮肤损伤或炎症患者；刺激区域

有痛觉过敏的患者；孕妇及儿童；癫痫发作期患者；有视

听觉障碍患者。

··222



国际神经病学神经外科学杂志 2 0 2 1 年 第4 8 卷 第3期

2. 2. 3 tES方案 阳极部位：与欲提升的认知功能有关。

记忆功能——左侧DLPFC；语言功能——右侧角回、缘上

回或者左额下回。

阴极部位：对侧眶上区或三角肌。

相关参数：tDCS电极面积为 25~35 cm2，采用 1~2 mA
的直流电流。tACS应用-0.75 mA~+0.75 mA的交流电流，

频率为6 Hz、7 Hz、40 Hz［28］。每次治疗刺激20~30 min。
疗程：每周刺激5 d（1~2次/d），共刺激1~4周。

2. 2. 4 认知训练方案 训练任务：与 tES刺激脑区相对

应，包括记忆、语言、空间定向等相关训练。

疗程：与 tES相同，每次训练时长为20~30 min。
2. 2. 5 疗效评估 工具：tES与认知训练同步治疗研究，

采用的疗效评估工具有认知量表和 fMRI。认知量表主要

与治疗领域有关，除常用的ADAS-cog、MMSE、MoCA等认

知量表外，既往研究［25-28］还采用如韦氏记忆量表Ⅳ
（Wechsler Memory Scale Ⅳ，WMS-IV）、蒙哥马利抑郁评定

量 表 （Montgomery-Asberg Depression Rating Scale，
MADRS）、面部-名字联想记忆任务（face-name association
memory task，FNAT）、显性语义词检索任务、名词和动词

的命名和听理解任务等对患者不同认知方面进行评价。

一项研究［27］除了认知量表外，还采用了 fMRI对患者进行

检查，结果发现 tDCS与认知训练同步治疗可以降低静息

态 fMRI任务相关的前额叶超敏性。

随访：通常在基线、治疗结束后、治疗结束后 2周~1
个月、治疗结束后 3个月、治疗结束后 6个月进行认知评

估，以了解同步治疗方案的疗效。

2. 2. 6 不良反应 tES与认知训练同步治疗认知障碍患

者的研究中，未发现明确的不良反应［18，25-27］。在单独应用

tES治疗认知障碍患者的研究中，不良反应有皮肤刺痛或

发痒、头痛、眩晕［28-30］。建议控制电流强度在 2 mA以内，

并保持电极的湿润状态以减少产热，避免皮肤灼伤。

3 小结

目前认知障碍的药物治疗遇到了瓶颈，单一非药物

治疗的效果有限。根据目前的研究，NIBS与认知训练同

步应用能够有效提高认知障碍患者的认知功能，可能成

为认知障碍性疾病有前景的无创治疗方案之一。然而，

NIBS与认知训练同步应用治疗认知障碍患者的研究仍较

少，尤其是 tACS和 tRNS等新技术，并且缺乏大规模多中

心临床研究的证据支持。进一步大规模、多中心、高质

量、新技术的临床研究将会有效推进认知障碍治疗水平

的提升。

中华医学会神经病学分会神经调控协作组成员中华医学会神经病学分会神经调控协作组成员（（按按

姓氏拼音排序姓氏拼音排序）：）：安东梅（四川大学华西医院神经内科）；

表2 tES同步认知训练相关研究

研究

tDCS
2014年

Cotelli
M等[25]

2015年

Meinzer
M等[27]

2017年

Costa V
等[26]

tACS

2020年

Kehler
L等[28]

认知障

碍程度

轻-中
度AD

MCI

中度

AD

MCI或
轻－中

度痴呆

认知

评分

MMSE：
20. 1±
2. 4

MMSE：
27. 17±
1. 34

MMSE：
14. 27

MoCA：

7～25

年龄/岁

76. 6±4. 6

67. 44±
7. 27

67

70±7（真

治疗组）；

68±8（假

治疗组）

例数

36

36

1

17

阳极

部位

L-

DLP⁃
FC

左额

下回

右侧

角回

和缘

上回

L-

DLP⁃
FC

阴极

部位

右侧

三角

肌

右侧

眶上

区

左侧

眶上

区

右侧

眶上

区

电极

面积

25
cm2

—

35
cm2

—

刺激

频率

—

—

—

40
Hz

电流

大小

2 mA

1 mA

2 mA

-0. 75
mA~+
0. 75
mA

刺激

持续

时间

25 min

20 min

30 min

30 min

认知训

练认知

域

记忆任

务

语义任

务

语言任

务

记忆和

空间定

向任务

训练

时长

25 min

11 min

23 min

30 min

疗程

1次/d×5
d/周，持

续2周

1次

5 d

2次/d×5
d/周，持

续4周

疗效评

估工具

FNAT

显性语

义词检

索任务；

fMRI

命名、名

词和动

词的听

理解任

务

WMS-

IV、

MADRS

疗效

关联记忆

改善，持续

3个月

任务表现显

著改善。治

疗可以降低

静息态 fMRI
任务相关的

前额叶超敏

性

动词听理解

改善，持续

2周

WMS-IV评分

明显提高，效

果可持续

1个月

不良

反应

无

无

无

—

注：tES：经颅电刺激；tDCS：经颅直流电刺激；AD：阿尔茨海默病；MMSE：简易精神状态检查量表；L-DLPFC：左侧背外侧前额叶皮质；FNAT：面
部-名字联想记忆任务；MCI：轻度认知障碍；fMRI：功能磁共振；WMS-IV：韦氏记忆量表Ⅳ；MADRS：蒙哥马利抑郁评定量表。
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