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经颅直流电刺激对吞咽失用症及皮质兴奋性的作用*

袁 英1 汪 洁1 孙 妍2 江玉娟3 麻 慧4 孙维源5 吴东宇1，6

摘要

目的：探讨经颅直流电刺激治疗吞咽失用症及其与大脑皮质兴奋性变化的关系。

方法：采用A-B实验设计，对2例吞咽失用症患者采用经皮电刺激配合手法训练3周前后、经颅直流电刺激治疗3周

后评估舌运动、口面失用及进食能力。利用脑电非线性分析观察1例吞咽失用症患者，经颅直流电刺激治疗前后安

静闭眼、反射性和自主性吞咽状态下的大脑皮质电活动，记录6名健康者脑电图作为对照。

结果：经皮电刺激配合手法训练后，患者吞咽能力均没有任何改善；经颅直流电刺激治疗后，患者自主性与无意识状

态下舌运动均明显改善，口面失用评分由10分恢复到34—36分，均拔除鼻饲管。经颅直流电刺激治疗前，1例患者

自主性吞咽时患侧中央、颞顶区皮质兴奋性明显低于反射性吞咽，经颅直流电刺激治疗后，自主性吞咽时脑区皮质

兴奋性与反射性吞咽没有明显差异。

结论：经颅直流电刺激为吞咽失用症提供了一种有效治疗手段，吞咽失用症的恢复可能与吞咽皮质兴奋性提高密切

相关。
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Abstract
Objective: To investigate the effects of transcranial direct current stimulation (tDCS) on swallowing apraxia and

changes of cortical excitability.

Method: Two patients with swallowing apraxia were enrolled in an A-B experiment design: Lingual movement,

buccofacial apraxia and feeding were evaluated before and after 3 weeks of surface electrical stimulation combined

with swallowing maneuvers (A). The same assessments were evaluated before and after 3 weeks of tDCS (B). EEG

nonlinear index approximate entropy(ApEn) was calculated in 1 patient and 6 healthy subjects. EEG was recorded

under eyes closed, reflexive swallowing and volitional swallowing conditions.

Result: After phase A, there was no improvement in lingual movement, buccofacial apraxia and feeding. After

phase B, lingual movements improved significantly, buccofacial apraxia scores increased from 10 to 34—36, naso-

gastric tubes were removed in all patients. Compared with healthy subjects,before tDCS cortical excitabilities of 1

patient's affected central-parietal and post-temporal regions were suppressed in volitional swallowing task, and the

excitabilities were significantly lower than that in reflexive swallowing task; while after tDCS there was no signifi-

cant difference between volitional and reflexive swallowing task.

Conclusion: tDCS may provide an effective treatment for promoting recovery of swallowing apraxia, and the recov-

ery may be related to elevated excitability of swallowing cortex.
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吞咽障碍是脑卒中及脑外伤等疾病常见的并发

症，在某些患者可能是唯一或者突出的症状，其不仅

影响患者的日常生活，还可能导致严重的并发症，如

吸入性肺炎等[1—2]，危及患者生命。吞咽失用症是吞

咽障碍的一种特殊类型，其吞咽功能在自主性吞咽

时明显受损，表现为吞咽口腔期的舌、唇、下颌运

动障碍，但是自动、无意识的吞咽功能相对保留[3—4]，

当要求患者执行吞咽动作时，可能明显出现启动延

迟或口腔期食物传递时运动障碍，但是当患者在自

然状态下吞咽时，这些功能损伤相对减轻或无障

碍。吞咽失用症与大脑半球皮质或脑室周围白质病

变[4—5]有关，吞咽失用症患者自主性吞咽时大脑皮质

的兴奋性明显受抑制[6]。考虑目前吞咽失用症缺乏

有效的治疗手段，那么我们是否可以通过改变吞咽

相关大脑皮质的兴奋性，从而改善其吞咽功能？

经颅直流电刺激（transcranial direct current

stimulation，tDCS）具有改变大脑皮质兴奋性的作

用。它是一种非侵袭性、利用微电流调节大脑皮质

神经细胞活动的技术，通过放置在头皮的两个电极，

以微弱直流电作用于大脑皮质。因此，本研究利用

tDCS技术，研究其对2例吞咽失用症患者的治疗效

果，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 病例资料

例1，女，56岁，右利手。主因“吞咽困难、言语

不能18d”入院。入院时经口仅可以进食少许蛋羹、

香蕉，进食费力，需要托住下颌及仰脸，食物放在舌

体中后部，每次进食蛋羹最多20ml、香蕉3—4口，约

费时20min；流口水日间明显、夜间无明显流涎。采

用常规VocaStim吞咽言语治疗仪进行电刺激并配合

手法治疗3周（共15次）后，吞咽功能没有任何改

善。查体：神清，理解力正常，构音障碍，四肢肌力、

肌张力正常，能执行指令运动。执行指令活动时，张

口受限明显，最大开口度约1.5cm，舌无运动；试验

性喂水时，最大开口度稍差于正常，舌无运动；但是

不自主状态/无意识状态下，最大开口度基本正常，

舌偶尔可以前伸抵到牙齿。软腭上提不能，咽反射

存在。MRI：右侧脑室旁新发梗死灶（图1）。诊断：

脑梗死、吞咽失用、构音障碍。

例2，女，70岁，右利手。主因“吞咽困难、言语

不能4周”入院。入院时不能经口进食任何食物，鼻

饲饮食；流口水日间明显、夜间无明显流涎。采用常

规VocaStim吞咽言语治疗仪进行电刺激并配合手法

治疗3周（共15次）后吞咽功能无改善。查体：神清，

理解力正常，运动性失语，四肢肌力、肌张力正常，能

执行指令运动。舌运动：执行指令活动或试验性喂

水时，舌没有任何运动；但是不自主状态或无意识状

态下舌偶尔可以前伸抵到牙齿。软腭上提、咽反射

存在。MRI：左侧大脑中动脉供血区新发梗死灶（图

2）。诊断：脑梗死、吞咽失用、运动性失语。

1.2 方法

1.2.1 试验设计：采用A-B设计：A期干预措施是经

皮电刺激配合手法训练，B期的干预措施是经颅直

流电刺激，每个干预措施治疗3周（共15次）。分别

检查2例吞咽失用症患者A期及B期治疗前后的吞

咽功能、进食情况。由于例1存在不宁腿综合征难

以配合脑电检查，所以本研究仅对例2进行B期治

疗前后的脑电图检查。

1.2.2 吞咽功能评估：结合吞咽失用症的特点，重点

评估患者的闭唇、张口、舌运动，以及口面失用情况

[“汉语失语症心理语言评价与治疗系统”（psycho-

linguistic assessment in Chinese aphasia, PACA）

1.0][7]，具体检查结果见表1—2。其中口面失用的评

分标准是—不能：0分；轻微：1分；稍差：2分；正常：3

分。此评估由一名专业的言语治疗师于脑电采集当

天完成。具体进食情况，见表3。

1.2.3 脑电图检查与吞咽任务：检查前，对例2完成

一个详细的调查问卷，排除神经系统及食道、咽喉疾

病史，未服用任何可能影响吞咽功能或神经系统的

药物和食物，并签署知情同意书。

图1 病例1的头颅MRI
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脑电采集：脑电放大器采用ZN16E型无线高频

脑电信号放大器。放大器通频带为0.3—100Hz，采

样率为500Hz，模/数转换位数12位。按照国际标准

导联10—20系统安放和记录16导脑电信号，以双耳

垂为参考。脑电采集时患者处于卧位，依次采集患

者安静闭眼、反射性吞咽和自主性吞咽3种状态下

的脑电信号。①安静闭眼：非睡眠状态，必要时毛巾

覆盖双眼。记录患者无任何吞咽动作时的脑电信

号；②反射性吞咽：安静闭眼时，记录患者不自主状

表2 口面失用检查

例1
入院时

常规治疗后
tDCS治疗后

例2
入院时

常规治疗后
tDCS治疗后

咳嗽
执行

0
0
2

0
0
1

模仿

0
0
2

0
0
1

鼻吸气
执行

3
3
3

3
3
3

模仿

3
3
3

3
3
3

吹灭火柴
执行

0
0
2

0
0
2

模仿

0
0
2

0
0
2

吸吸管
执行

0
0
0

0
0
0

模仿

0
0
0

0
0
0

吹鼓面颊
执行

0
0
1

0
0
1

模仿

0
0
1

0
0
1

撅嘴
执行

0
0
1

0
0
1

模仿

0
0
1

0
0
1

闭唇
执行

1
1
2

1
1
3

模仿

1
1
2

1
1
3

示齿
执行

0
0
2

0
0
2

模仿

0
0
2

0
0
2

伸舌
执行

0
0
1

0
0
2

模仿

0
0
1

0
0
2

张口
执行

1
1
3

1
1
3

模仿

1
1
3

1
1
3

总分

10
10
34

10
10
36

表3 进食能力

例1

入院时

常规治疗后

tDCS治疗后

例2
入院时

常规治疗后

tDCS治疗后

是否鼻饲

是

是

否

是
是

否

饮水

每勺都呛，
从口角流出

每勺都呛，
从口角流出

偶尔呛咳，没有
从口角流出

每勺都呛
每勺都呛

无呛咳；时而
口角流出水

酸奶

需托住下颌及仰脸进食，食物放在
舌体中后部，进食费力

需托住下颌及仰脸进食，食物放在
舌体中后部，进食费力

仅需托住下颌，
余基本正常

不能
不能

无呛咳；时口角流出水

蛋羹

需托住下颌及仰脸进食，食物
放在舌体中后部，进食费力

需托住下颌及仰脸进食，食物
放在舌体中后部，进食费力

仅需要托住下颌，余正常

不能
不能

无呛咳，无食物残留；
进食时间稍长

其他食物

不能

不能

软食，需托住下颌，进食稍
费力、时间稍长，余正常

不能
不能

食物泥，无呛咳，无食物
残留；进食时间稍长

表1 舌运动检查

例1
入院时

常规治疗后
tDCS治疗后

例2
入院时

常规治疗后
tDCS治疗后

舌
位置

后缩明显
后缩明显

稍差

后缩明显
后缩明显

正常

无意识状态

偶前伸抵牙
偶前伸抵牙
前伸约2cm

偶前伸抵牙
偶前伸抵牙
前伸2cm

执行指令

不能
不能

前伸1cm

不能
不能

前伸2cm

试验喂水

不能
不能
可以

不能
不能
可以

图2 病例2的头颅MRI
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态/无意识状态下反射性吞咽动作时的脑电信号；③

自主性吞咽：安静闭眼时，一名操作者用小勺经口给

患者2ml温蒸馏水，嘱其暂不吞咽，待脑电平稳后，

操作者发出言语指令“咽”，患者听到指令后即刻执

行吞咽动作，记录自主性吞咽时的脑电信号。

正常对照为6名右利手健康志愿者，男3名，女

3名。年龄45—65岁。所有受试者均完成一个详细

的调查问卷，排除食道、咽喉疾病史，并签署知情同

意书。脑电采集时的吞咽任务与患者相同。

数据选择及分析：每种状态下选择10段无伪迹

脑电信号，每段脑电信号长度为1s（根据吞咽任务

完成的时间选取）。对每种状态下10导联（FP1和

FP2受眼动影响，F7、F8、T3、T4受吞咽时肌电影响

予以删除）的10段无伪迹脑电信号进行脑电近似熵

（ApEn）分析。

1.2.4 治疗方法：刺激部位定位：选取舌的大脑初级

运动/感觉皮质投影区。具体定位：患者首先由经颅

磁刺激定位。采用快速磁刺激器(Magstim公司，英

国)，记录电极置于舌背部，按照经颅磁刺激运动阈

值的测量方法，将对侧皮质能够诱发最大波幅、最短

潜伏期的刺激部位[8—9]，作为tDCS刺激部位(刺激电

极的中心覆盖该刺激点)。

经颅直流电刺激器采用IS200型智能刺激器(四

川省智能电子实业公司，成都)。刺激电极采用

6cm×4.2cm等渗盐水明胶海绵电极，阳极电极置于

tDCS刺激部位，参考电极置于对侧肩部。直流电强

度为1.2mA（即50μA/cm2），20min／次，每天1次，左

右侧交替，间歇30min。共治疗15次。

1.3 统计学分析

数据结果采用计量数据配对 t检验分析，以P<
0.05为具有显著性差异。

2 结果

2.1 吞咽功能的变化

重点评估患者的闭唇、张口、舌运动和口面失

用，以及进食能力的变化。

例1治疗前后比较：张口基本恢复正常。舌后

缩及舌运动部分改善，无意识状态下和执行指令时

的舌运动范围扩大，执行指令时略差于无意识状

态。口面失用：咳嗽、吹灭火柴、闭唇、示齿改善明

显，比正常状态稍差；可以轻微吹鼓面颊、撅嘴。进

食能力：拔除鼻饲管，可以经口饮水，偶尔呛咳，没有

从口角流出；可以经口进食酸奶、蛋羹，仅需要托住

下颌；可以经口进食软食、捣碎食物，需要托住下颌，

进食稍费力、时间稍长，余基本正常。

例2治疗前后比较：闭唇、张口和舌位置恢复正

常。舌运动：无意识状态下和执行指令时的舌运动

范围扩大，两者相同。口面失用：吹灭火柴、示齿改

善明显，比正常状态稍差；可以轻微咳嗽、吹鼓面颊、

撅嘴。进食能力：拔除鼻饲管，可以经口饮水，无呛

咳，时而口角流出水；可以经口进食酸奶、蛋羹、食物

泥，无呛咳，且口腔基本无食物残留，进食时间稍长。

2.2 脑电非线性分析结果

正常对照组的脑电显示：与安静闭眼比较，反射

性吞咽和自主性吞咽时双侧中央（C3、C4）、双侧顶

（P3、P4）、右侧后颞（T6）的ApEn值显著增高；而且

自主性吞咽时的兴奋脑区的数目多于反射性吞咽，

自主性吞咽还出现右额（F4）、左侧后颞（T5）的ApEn

值显著增高。两种吞咽任务比较：自主性吞咽时的

右额（F4）、右后颞（T6）的ApEn值高于反射性吞咽：

右额的ApEn值，在反射性吞咽时没有明显变化，在

自主性吞咽时明显增高；右后颞的ApEn值，在反射

性吞咽和自主性吞咽时都增高，但自主性吞咽时增

高程度更明显，数值明显高于反射性吞咽（表4）。

例2两次脑电图检查的脑电非线性分析结果显

示：tDCS治疗前，反射性吞咽时左侧中央（C3）、左侧

顶（P3）的ApEn值增高、右侧后颞（T6）的ApEn值降

低，自主性吞咽时右侧后颞（T6）的ApEn值降低；自

主性吞咽时左侧中央（C3）、左侧顶（P3）、左侧后颞

（T5）的ApEn数值比反射性吞咽时低。tDCS治疗

表4 正常人脑电平均近似熵结果 (x±s)

安静闭眼
反射性吞咽
自主性吞咽

①反射性吞咽、自主性吞咽与安静闭眼比较P<0.05；②反射性吞咽与自主性吞咽比较P<0.05

F3

0.83±0.06
0.86±0.06
0.88±0.07

F4

0.85±0.08
0.90±0.04

0.94±0.05①②

C3

0.81±0.04
0.88±0.05①

0.88±0.06①

C4

0.82±0.05
0.91±0.05①

0.93±0.01①

P3

0.78±0.04
0.85±0.05①

0.88±0.07①

P4

0.79±0.06
0.88±0.04①

0.92±0.07①

T5

0.85±0.08
0.90±0.02
0.94±0.04①

T6

0.85±0.08
0.93±0.06①

0.95±0.05①②
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3 讨论

3.1 吞咽失用症的诊断

吞咽失用症是口腔期食团传递前出现的舌、唇、

下颌运动功能障碍，其临床特征与其他类型的失用

症相似，表现为自主性吞咽明显受损，但是自动、无

意识的吞咽功能相对保留[3—4]，当要求患者执行吞咽

动作时，可能明显出现启动延迟或口腔期食物传递

时运动失调，但是当患者在自然状态下吞咽时，这些

活动损伤相对减轻或无障碍。在本研究中，2例患

者自动、无意识的舌、唇、下颌活动明显好于自主性

吞咽时的活动，符合吞咽失用症的诊断。

3.2 吞咽失用症的产生机制

吞咽的神经机制研究已证明存在脑干吞咽中枢

及皮质吞咽中枢。最重要的初级运动感觉皮质和岛

叶、扣带回、前额、颞叶、顶枕区等其他脑区[10—12]构成

了皮质吞咽中枢的神经网络。当大脑皮质[4，12]或皮

质下[5]结构受损时，都可以引起吞咽失用症。本研

究 中 例 1 是 右 侧 脑 室 周 围 白 质（periventricular

white matter, PVWM）受损。PVWM包括皮质与皮

质下结构联系的投射纤维以及同侧半球内的皮质间

联络纤维。PVWM受损后，相关投射纤维和联络纤

维可能减少，吞咽运动计划所必需的运动感觉信息

的传导受破坏，可能相关吞咽皮质区域的联系减少，

因此在计划和启动同步、有序的口腔运动方面出现

功能障碍，引起吞咽失用症。例2是左侧大脑中动

脉供血区受损，累及顶叶、岛叶、额叶。顶叶包含口

面初级运动感觉皮质，并且与其他吞咽功能区，如边

缘叶、前额和前扣带回联系紧密，顶叶通过周围吞咽

信息的传入和整合参与启动吞咽动作。岛叶是主要

的味觉皮质，参与口面躯体感觉、内脏运动功能和自

主口腔运动的控制，而且与初级和次级感觉运动皮

质、额颞顶岛盖、扣带回等吞咽相关脑区联系。额区

参与吞咽动作的准备、计划过程。所以，当顶叶、岛

叶及额叶损伤后，吞咽相关皮质及皮质间的联系也

可能受到破坏，从而引起吞咽失用症。

那么，到底吞咽失用症患者的大脑皮质功能活

动状态如何？我们的前期研究利用脑电非线性分析

（nonlinear dynamics analysis，NDA）发现1例吞咽失

用症患者的大脑皮质功能活动明显异常。正常人反

射性吞咽和自主性吞咽的皮质激活区域类似，而且

自主性吞咽的激活脑区数量及容积明显大于反射性

吞咽任务[10—11,13]，本研究中正常人吞咽时双侧中央、

顶和右后颞皮质兴奋性均增高，自主性吞咽时的兴

奋脑区的数目多于反射性吞咽，而且自主性吞咽时

部分脑区（右额、右后颞）兴奋也明显高于反射性吞

咽。但是例2吞咽失用症患者自主性吞咽时受损侧

初级感觉运动皮质、颞顶叶区皮质兴奋性降低[6]，明

显低于反射性吞咽。这提示我们是否可以通过提高

相关吞咽皮质兴奋性来改善吞咽失用症患者的吞咽

功能？tDCS正是—项能够直接诱导皮质兴奋性改

变的非侵入性脑刺激技术。

3.3 tDCS的治疗

3.3.1 tDCS对皮质兴奋性作用：tDCS的效应主要依

赖于刺激部位、极性、电流强度等因素。当阳极靠近

神经元胞体或树突时，神经元放电增加，而电场方向

颠倒时，神经元放电减少，即阳极刺激可以引起兴奋

表5 例2的脑电平均近似熵结果

第1次
安静闭眼

反射性吞咽
自主性吞咽

第2次
安静闭眼

反射性吞咽
自主性吞咽

①反射性吞咽、自主性吞咽与安静闭眼比较P<0.05；②反射性吞咽与自主性吞咽比较P<0.05

F3

0.74
0.75
0.73

0.78
0.82
0.82

F4

0.91
0.86
0.88

0.90
0.96①

0.93

C3

0.70
0.81①

0.73②

0.81
0.96①

0.90①

C4

0.93
0.88
0.93

0.96
1.02①

0.96

P3

0.72
0.80①

0.73②

0.81
0.96①

0.91①

P4

0.89
0.92
0.91

0.96
0.98
0.95

T5

0.82
0.88
0.76②

0.81
0.88
0.94①

T6

0.95
0.84①

0.87①

1.02
0.95①

0.97

后，反射性吞咽时双侧中央（C3、C4）、右侧额（F4）、

左侧顶（P3）的ApEn值增高；自主性吞咽时左侧中

央（C3）、左侧顶（P3），左侧后颞（T5）的ApEn值增

高，余脑区数值没有明显变化；反射性吞咽与自主性

吞咽比较，没有明显差异（表5）。
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性的增加，阴极刺激引起兴奋性的降低[14]。tDCS阳

极刺激健康人咽运动皮质可以提高刺激区域的皮质

兴奋性[15]，吞咽手法训练联合tDCS阳极刺激健侧吞

咽皮质可以有效改善卒中后吞咽障碍患者的吞咽功

能[16]。这也提示我们可以利用tDCS改变吞咽失用

症患者的大脑皮质兴奋性，从而改善患者的吞咽功

能。

3.3.2 刺激部位的选择：本研究选择双侧运动感觉

区作为tDCS的刺激部位。在吞咽皮质中枢的研究

中，初级运动感觉区是最常见的兴奋区域[10—11]，自主

吞咽任务时包括运动皮质/初级感觉皮质的双侧中

央区皮质兴奋性增高[6]，tDCS阳极刺激健侧初级感

觉运动皮质周围区域可以改善卒中后吞咽障碍患者

的吞咽功能[16]。本研究以舌运动感觉区为阳极电极

的中心，因为吞咽失用症患者自主性吞咽过程中，

唇、下颌的功能障碍尚可以通过进食姿势、食物质地

等的调整得到部分代偿，但是严重的舌功能障碍却

直接影响口期食团传递，因为无法有效代偿而严重

影响吞咽功能，舌区兴奋性的提高更为重要。由于

本研究中电极片面积较大（6cm×4.2cm），tDCS实际

刺激区域也包括唇、下颌初级运动感觉区，即吞咽失

用症的唇、舌、下颌运动障碍都可以得到纠正。

由于吞咽有很强的半球间联系和双侧神经支

配模式，但是也具有不对称性，兴奋性刺激作用

于患侧半球可以增加吞咽皮质向吞咽器官投射纤

维的数量[17]，兴奋健侧[15]半球皮质也可以引起双侧

吞咽皮质的兴奋性增加。所以，本研究选择双侧半

球的初级运动感觉皮质为刺激部位。有学者认为患

侧皮质比较重要，因为吞咽障碍患者病变部位可能

更多集中于吞咽优势侧[18]，吞咽优势侧皮质对于吞

咽的作用不容忽视，兴奋性重复经颅磁刺激作用于

患侧半球吞咽皮质可以改善前循环卒中后吞咽障碍

证实了这一观点[17]。但是，也有研究者持不同意见，

认为受损的优势侧吞咽皮质网络之间的相关联系可

能残存的较少，吞咽功能的恢复可能更多依赖于健

侧（或吞咽非优势侧）[19]，健侧皮质兴奋性tDCS也可

以改善卒中后吞咽障碍患者的吞咽功能[16]。无论是

从治疗机制，还是研究结果都表明健或患侧半球皮

质刺激都有可能提高吞咽功能。那么，增加双侧皮

质向吞咽器官投射纤维数量才是吞咽功能改善的关

键, 所以本研究采用tDCS刺激双侧半球。

3.3.3 tDCS的疗效评估：经过tDCS治疗，2例吞咽

失用症患者的唇、舌、下颌活动明显改善，口面失用

有所纠正，均拔除了鼻饲管，可经口饮水，进食酸奶、

蛋羹、软食。但是，此临床效果是否与tDCS提高吞

咽皮质兴奋性有关联？如何评估tDCS对大脑皮质

兴奋性的改变？这就需要结合近年来研究大脑功能

活动状态的一项新技术——脑电非线性动力学分

析，此技术可以直接反映皮质活动兴奋性的高低，动

态、量化地反映大脑功能活动的变化[20—22]。

tDCS治疗前，例2反射性吞咽时只有左侧的中

央和顶区的皮质兴奋性增高，而自主性吞咽时左侧

的中央和颞顶区皮质兴奋性比反射性吞咽时还低。

经过tDCS治疗，反射性吞咽时除了右中央、右额皮

质兴奋性提高，自主性吞咽时左中央和颞顶区皮质

兴奋性开始提高。也就是说通过tDCS治疗，广泛的

吞咽皮质网络的兴奋性都有所提高。尤其是反射性

吞咽与自主性吞咽的皮质兴奋性没有明显差异，临

床上患者也表现为下颌、唇、舌自主性运动与无意识

运动时接近，这证明吞咽失用症已得到纠正。可见，

脑电非线性动力学分析可以为观察tDCS改变吞咽

皮质兴奋性提供了客观手段。

3.4 本研究的不足

本研究的病例数少，只有2例，尚不足以确定

tDCS对吞咽失用症的治疗作用。而且考虑到医学

伦理问题，本研究没有进行患侧、健侧和双侧tDCS

刺激的疗效对比。这都有待今后进一步研究。
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关于召开中国康复医学会脑血管病康复专业委员会换届
暨第十五次全国脑血管病康复学术年会的通知

为适应我国康复医学发展的需要，全面提高脑血管病的康复治疗水平，拟定于2012年7月26—29日在湖南省长沙市蓉园

宾馆召开中国康复医学会脑血管病康复专业委员会换届暨第十五次脑血管病康复学术年会。此次会议为中国康复医学会的

重要学术活动之一，也是展示脑血管病康复领域最新研究成果、推动学科发展的一个重要平台。

会议主题：关爱脑血管，生活更精彩。会议期间同时举办国家级继续医学教育项目“老年神经康复技术培训班”和湖南省

康复医学会神经康复专业委员会换届。届时，将邀请国内外著名神经康复医学专家、教授等进行相关专题报告和学术讲座，并

进行多种形式的学术交流活动。大会组委会诚挚地邀请您参加此次学术盛会。

会议事项：会议时间：2012年7月26—29日（7月26日全天报到，7月29日撤离）；会议地点：湖南省长沙市车站路蓉园宾馆

（湖南省委招待所）距长沙火车站1.8公里；会议费用：注册费：1000元/人，在读研究生500元/人（含会务费、资料费）；食宿：会议

统一安排食宿，费用自理；学分：注册代表授予国家级继续医学教。

会议征文内容及要求：凡2012年7月以前尚未公开发表的论文，包括：①脑血管病康复的基础实验研究、流行病学调查研

究；②脑卒中康复治疗的经验体会、新技术和新方法；③脑血管病康复的新进展；④脑血管病康复的并发症预防研究；⑤其他神

经系统疾病的康复治疗研究；⑥脑血管病康复疑难病例报告；⑦脑血管病的康复护理等。文稿为1000字以内摘要，包括目的、

方法、结果、结论；论文务必请注明作者姓名、作者单位及邮箱；请自留底稿，恕不退稿。

投稿方式：一律使用E-mail投稿，请将电子版本于2012年7月10日前发；E-mail：mwdkfyxk@yahoo.cn，纸质文稿概不受理。

欢迎登录大会网站注册报名。大会网址：www.mwdyykfk.com；联系人：湖南省马王堆医院，邓景贵，13308419541，E-mail:

mwdkfyxk@yahoo.cn；湖南省康复医学会，洪秀琴，0731-84762740，Email：mwdkfyxk@yahoo.cn。
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