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摘要 目的目的 观察一种新型“Halo Sport”经颅直流电刺激（tDCS）设备作用于双侧初级运动皮层（M1 区）对

慢性非特异性腰痛（NSCLBP）患者疼痛及情绪的影响。方法方法 选择 2023年 7月—2024年 3月在南京医科大

学附属无锡人民医院康复医学科门诊就诊的NSCLBP患者42例，采用随机数字表法分为对照组和试验组，每

组 21例。治疗过程中对照组和试验组分别有 1例患者脱落/中止，最终对照组和试验组均纳入 20例。试验

组采用 2.0 mA、20 min 双侧 M1 区阳极的新型“Halo Sport”tDCS 治疗 20 min，再进行运动治疗 45 min（包括

牵伸训练 5 min，核心训练 20 min，有氧训练 20 min）。2 组均对照组采用假 tDCS 治疗结合运动疗法。

2组治疗周期均为 3 d/周，持续 4周。分别在治疗前、治疗 4周后采用数字评定量表（NRS）评估疼痛程度，采

用 Oswestry 功能残疾指数量表（ODI）评估腰椎功能障碍程度，采用疼痛灾难化量表（PCS）、焦虑自评量表

（SAS）、抑郁自评量表（SDS）评估相关负性情绪。结果结果 ① 疼痛程度：治疗后，2 组 NRS 评分相较基线均明

显降低（P＜0.05），且试验组 NRS 差值明显高于对照组（P＜0.05）。② 腰椎功能障碍程度：治疗后，2 组

ODI 评分相较基线均明显降低（P＜0.05），但 2组ODI差值差异无统计学意义（P＞0.05）。③ 负性情绪：治

疗后，2 组 PCS、SDS、SAS 评分相较基线均明显降低（P＜0.05），而治疗后 2 组 PCS、SDS、SAS 评分差值差异

无统计学意义（P＞0.05）。结论结论 双侧 M1 区阳极 tDCS 治疗可明显降低 NSCLBP 患者的疼痛程度，而无论

是否结合 tDCS，进行运动治疗后均可以改善NSCLBP患者的腰椎功能障碍和负性情绪。
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慢性腰痛（chronic low back pain，CLBP）指持续

至少 12周的腰部疼痛或不适，80%～90%是非特异

性的，指无具体病因、神经根病变或特定的脊柱疾

病，称为慢性非特异性腰痛（non-specific chronic low 
back pain，NSCLBP）［1］。全球超 6.9 亿人患腰痛［2］，
女性患者多于男性［3］。研究发现，CLBP患者腰痛发作

次数越多，焦虑、抑郁、疼痛灾难化发生率越高［4-5］；
疼痛程度越高，抑郁水平越高［6］；这类患者是抑郁症

的高风险人群［7］。运动疗法是腰痛的一线治疗方

法［8-9］，但其治疗效果欠佳，治疗后腰痛复发率高，这

使CLBP成为一种难治性疾病［10］。
研究表明CLBP患者中枢神经系统发生改变［11］：
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CLBP 患者腹横肌的初级运动皮层（primary motor 
cortex，M1区）映射位置与健康组相比更靠后、外侧，

并与躯干肌肉的姿势控制障碍相关，这可能导致腰

痛反复发作［12］；CLBP 患者丘脑和感觉运动皮层神

经炎症指标较健康人显著升高［13］。电刺激神经病

理性疼痛小鼠M1区时，可特异性激活M1区投射到

下丘脑和中脑导水管周围灰质的环路以及到丘脑、

伏隔核的环路，前者调节疼痛的超敏反应，后者调

节疼痛的负性情绪，这为使用神经调控技术治疗

CLBP患者提供理论依据［14］。经颅直流电刺激（tran⁃
scranial direct current stimulation，tDCS）是通过置于

头皮的 2 个或者多个电极产生的微弱直流电（1～
2 mA）调节大脑皮质兴奋性的非侵入性神经调控技

术［15-16］。M1区是 tDCS治疗慢性疼痛如纤维肌痛的

常用靶区［17］，阳极 tDCS 可以降低疼痛感知［18］。
STRAUDI 等［19］发现 CLBP 患者先做 5 次刺激左侧

M1区的阳极 tDCS治疗再做 10次团体运动后，相比

于假刺激组可显著减轻疼痛、改善抑郁。

然而由于各研究间刺激靶点、刺激频率的选择

差异较大，tDCS 治疗 CLBP 患者疗效尚不明确［20］。
大多研究通常选择疼痛侧对侧的 M1 区作为靶点，

但由于疼痛位置不固定，有的位于脊柱中央，有的

位于两侧 ，因此同时在双侧M1区行阳极 tDCS治疗

可能有利于提高对CLBP患者的疗效［21］。
“Halo Sport”是可同时刺激双侧M1区（躯干、下

肢、上肢M1区）的 tDCS治疗设备，外观类似耳机，设

备小巧、操作简单［22］，阳极位于 Cz，阴极位于 C5/
C6［23］。本研究将使用“Halo Sport”刺激双侧 M1 区，

以期改善 NSCLBP 患者疼痛和负性情绪，为其提供

更优的神经调控方法。

1 临床资料 
1.1　病例选择标准　
1.1.1　诊断标准　符合《中国非特异性腰背痛临

床诊疗指南》［9］和《非特异性下腰痛：北美脊柱协会

（NASS）循证医学指南》［24］有关NSCLBP的诊断标准。

1.1.2　纳入标准　① 年龄为 18～65岁。② NRS评

分≥2分。③ 疼痛时间≥3个月。④ 拉塞格征（-），

巴氏征（-），双下肢感觉正常，无感觉异常或过敏现

象，无鞍区感觉异常及尿潴留，无神经受损迹象。

⑤ 自发寻求治疗。⑥ 签署知情同意书。

1.1.3　排除标准　① 腰痛且伴有严重的双下肢感

觉运动异常的脊髓受压或明显神经根损伤症状者。

② 特异性原因如肿瘤、骨折、类风湿性关节炎、强直

性脊柱炎等引起腰痛者。③ 脊柱畸形如脊柱滑脱、

峡部裂或脊柱侧弯等。④ 腰痛伴 2 个或以上其他

部位疼痛者。⑤ 6 个月内有腰部手术史者。⑥ 妊
娠期者。⑦ 颅内有金属植入物或颅骨有缺陷者。

⑧ 有癫痫病史、一级亲属中有特发性癫痫病史及使

用致痫药物。⑨ 治疗区域皮肤损伤、炎症或痛觉过

敏者。⑩ 既往接受过 tDCS治疗者。⑪ 治疗期间参

加其他试验者。

1.1.4　中止和脱落标准　① 依从性不强，不能完成

治疗者；② 中途退出治疗，未完成终末评估者；③ 发
生严重的不良反应者，如 tDCS 治疗后恶心、头晕难

以缓解等。

1.2　一般资料　

依据 STRAUDI 等［19］的研究估算样本量，使用

Gpower 3.1.9.7 进行计算。以干预前后疼痛评分的

差值作为主要疗效指标，采用独立样本 t检验方法，

进行单侧的 priori 分析，设显著性水平为 0.05，统计

检验力为 0.8，得出对照组和试验组干预后疼痛评分

的差值均数分别为 2.2和 27.7，标准差分别为 30.1和

30.4，对照组和试验组样本量相等，计算结果显示效

应量＝0.843，得出最小样本量为每组 19 例。考虑

到约 10% 脱落率，每组最终至少需纳入 21例，总计

42 例研究对象。选择 2023 年 7 月—2024 年 3 月在

南京医科大学附属无锡人民医院康复医学科门诊

就诊的 NSCLBP 患者 42 例，对照组和试验组各有

1例患者退出，最终2组均纳入20例。

本研究为前瞻性、随机对照临床研究。研究盲

法为单盲，只有受试者自己不知道分组情况。采用

随机数字表法以 1∶1 的分配原则将其分为对照组

和试验组。2 组年龄、性别、体质量指数（body mass 
index，BMI）、受教育程度等一般资料比较，差异均无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性，见表 1。本研

究经过南京医科大学附属无锡人民医院伦理委员

会的批准（审批号：KY23071），且已在中国临床试

验注册中心注册（注册号：ChiCTR 2400081535）。
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2 方 法 

2.1　治疗方法　

2.1.1　试验组　采用 tDCS治疗结合运动治疗。

2.1.1.1　 tDCS 治疗　使用“Halo Sport”设备进行

tDCS治疗，由©Halo Neuroscience（旧金山，加利福尼

亚州，美国）制造。耳机中装有 4 cm×6 cm的电极，

电极使用之前用生理盐水浸泡，以确保电流的不间

断流动。电极阳极位于Cz（基于 10～20系统），可同

时刺激双侧 M1 区域，阴极位于 C5/C6，电极连接到

一个由锂离子（LiPo）电池（36 V）驱动的连续电流电

刺激器上，最大能量输出为 2.2 mA，由应用程序

“Halo”控制，该应用程序在 iphone或 ipad上可下载。

3 次/周，持续 4 周，共治疗 12 次。受试者平躺在床

上，Halo Sport耳机被正确地放置在受试者的头部，

为保证正确佩戴耳机，先用尺子量出鼻枕线与颞顶

线连线的交叉点即为Cz点，鼻枕线为鼻根至枕后粗

隆的连线，颞顶线为两耳门前连线，然后佩戴耳机

并将耳机上阳极的中央调整至所测量的Cz点上，最

后根据患者的头型进行舒适度调整，以保证耳机电

极紧密接触在Cz点上。选“Legs，Core&Arms”处方，

电流在 30 s 内缓慢上升到 2.0 mA，随后进行 20 min
连续刺激，刺激结束时电流在 30 s 内缓慢下降至

0 mA。刺激电极上的电流密度为0.077 mA/cm2。见

图1、2。

2.1.1.2　运动治疗　在tDCS治疗后立即进行，3次/周，

持续 4周，共治疗 12次。运动方案根据 2019年发布

的《运动疗法治疗腰痛的专家共识》［25］制定，包括牵

伸训练（B级推荐）、核心训练（A级推荐）、有氧训练

（C 级推荐）。其中牵伸训练包括对双侧髂腰肌、股

四头肌、大腿内收肌群、腘绳肌、小腿三头肌以及腰

表1　2组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between two groups

组 别

对照组

试验组

t/χ2值

P值

例数

20
20

性别

男

8（40.00）
5（25.00）

0.46
0.50

女

12（60.00）
15（75.00）

年龄/（x̄±s，岁）

34.95±8.10
37.75±8.19

-1.09
0.66

BMI/（x̄±s，kg/m2）

24.20±3.27
23.67±3.19

0.52
0.82

受教育程度

初中

1（5.00）
2（10.00）

0.48
0.79

高中

4（20.00）
3（15.00）

本科

15（75.00）
15（75.00）

图1　患者平躺于床上佩戴“Halo Sport”设备进行 tDCS治疗

Figure 1　tDCS treatment was administered to the patients 
while they were in a supine position on the bed, 
utilizing the "Halo Sport" device.

0 0.038 9/（mA/cm2） 0.077 7/（mA/cm2） -0.001/A 0.000 5/A 0.002/A
magnJ electrode_currents Y

Z X

图2　使用SimNIBS v 4.0.1模拟“Halo Sport”tDCS刺激电场

Figure 2　"Halo Sport" tDCS stimulation field was simulated using SimNIBS v 4.0.1
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背部竖脊肌肌群进行拉伸，各方向 3 组，每组 20 s。
核心训练包括仰卧死虫式、仰卧交替脚跟接触、仰

卧屈膝举腿、仰卧交替直抬腿、仰卧对角交替收膝、

臀桥交替抬腿、仰卧两头起卷腹；侧卧平板、侧卧直

抬腿；平板支撑、平板支撑交替抬腿、平板支撑交替

左右迈步、俯卧登山，训练控制在 20 min内完成，根

据患者情况进行，每个动作做3组，每个动作10次，组

间休息 20 s。有氧训练以 55%～65% 的最大心率

（220-年龄）骑功率自行车20 min。
2.1.2　对照组　采用假 tDCS 治疗结合运动疗法。

假 tDCS治疗使用了相同的设备，tDCS电流在 30 s内
缓慢上升至 2 mA 后，按下暂停键，电流在 30 s内缓

慢下降至 0 mA，这与以往设置假 tDCS 对照组的研

究方法一致［26］。每周 3次，持续 4周，共 12次治疗。

每次假 tDCS治疗后立即进行运动治疗，治疗方案与

试验组相同。

2.2　观察指标　
2.2.1　疼痛程度与腰椎功能障碍程度的评估　

2.2.1.1　疼痛程度评分　使用数字评定量表（nu⁃
merical rating scale，NRS）［27］进行评估，患者被要求

用数字（0～10）表达出感受疼痛的强度，分数越高

表明疼痛程度越严重：0 为无痛；1～3 为轻度疼痛

（疼痛尚不影响睡眠）；4～6 为中度疼痛；7～9 为重

度疼痛（不能入睡或睡眠中痛醒）；10为剧痛。

2.2.1.2　腰椎功能障碍程度评分　使用 Oswestry功

能残疾指数量表（Oswestry disability index，ODI）［28-29］

进行评估，由患者自行填写，5 min内可完成评分，评

估腰痛的功能状态，分数越高表明功能障碍越严

重。量表包括疼痛的强度、生活自理、提物、步行、

坐位、站立、干扰睡眠、性生活、社会生活、旅游 10个

问题，每个问题 0～5 分，总分＝实际得分/50×
100%。

2.2.2　负性情绪评估　

2.2.2.1　疼痛灾难化程度评分　疼痛灾难化是指患

者应对疼痛体验时的消极情绪与认知，包括无法从

疼痛上转移注意力，夸大疼痛的负面影响以及无能

为力感。使用疼痛灾难化量表（pain catastrophizing 
scale，PCS）［30］进行评估，量表包含 13项与疼痛有关

的感受和情绪的描述，每项 0～4分。分数越高代表

疼痛灾难化水平越严重。

2.2.2.2　焦虑程度评分　使用焦虑自评量表（self-
rating anxiety scale，SAS）［31］进行评估，评价焦虑症状

个体的主观感受，可作为衡量焦虑状态轻重程度及

其在治疗中变化的依据，分数越高表明焦虑程度越

严重。总粗分正常上限为 40分，然后将总粗分乘以

1.25得到标准分，正常分界值为50分。

2.2.2.3　抑郁程度评分　使用抑郁自评量表（self-
rating depression scale，SDS）［31］进行评估，评价抑郁

症状个体的主观感受，可衡量抑郁状态的轻重以及

治疗过程中的变化，分数越高表明抑郁程度越严

重。各项分数相加得到总粗分，然后将总粗分乘以

1.25得到标准分，正常分界值为53分。

2.3　统计学方法　
采用 R 3.0软件进行数据分析。计量资料符合

正态分布的以（x̄±s）来表示，不符合正态分布的用中

位数（四分位数间距）［M（P25，P75）］表示。以P＜0.05
表示差异有统计学意义。在评估试验组与对照组

治疗效果时，首先对各项评估指标进行正态性和方

差齐性的检验，若数据符合正态分布和方差齐，采

用配对样本 t检验；若不符合，则采用配对样本非参

数检验。在比较 2组疗效时，对评估指标的差值进

行正态性和方差齐性检验，若数据符合正态分布和

方差齐性，则使用独立样本 t 检验；若不符合，则使

用独立样本非参数检验（Mann-Whitney U）。此外，

为降低Ⅰ型错误率，保证结果的可信度，本研究对

统计检验的P值进行了假发现率（FDR）矫正。

3 结 果 
3.1　2组治疗前后NRS、ODI评分比较　

组内比较发现，2组治疗后 NRS、ODI评分较治

疗前均明显降低（P＜0.05）；组间比较发现，治疗前

2组NRS、ODI评分比较差异无统计学意义（P＞0.05）；
治疗后试验组NRS差值明显高于对照组（P＜0.05），

试验组 ODI差值也优于对照组，但差异无统计学意

义（P＞0.05）。见表2、表3。
3.2　2组治疗前后PCS、SDS和SAS评分比较　

组内比较发现，2 组治疗后 PCS、SDS、SAS 评分

较治疗前均明显降低（P＜0.05）；组间比较发现，治

疗前后 2 组 PCS、SDS、SAS 评分差值比较差异均无

统计学意义（P＞0.05）。见表4、表5。

282



鲁薛芳等：双侧M1区阳极经颅直流电刺激对慢性非特异性腰痛患者疼痛及情绪的影响

4 讨 论 

4.1　tDCS阳极刺激作用于NSCLBP患者双侧M1
区可减轻疼痛程度　

本试验发现相较于单纯进行运动治疗，使用

“Halo Sport”tDCS结合运动治疗可明显改善NSCLBP

患者的疼痛程度，说明双侧 M1区阳极 tDCS 对降低

NSCLBP患者疼痛程度有一定的疗效。这与STRAU⁃
DI等［19］的研究结果相类似，该研究对 CLBP 患者先

进行连续 5次作用于左侧 M1区的真或假阳极 tDCS
治疗后，再进行 10次团体运动治疗，结果发现干预

后 2组的疼痛、腰椎功能障碍评分差异无统计学意

表2　2组治疗前后NRS、ODI评分比较［M（P25，P75）］                                                    分
Table 2　Comparison of NRS and ODI scores between two groups before and after treatment ［M（P25，P75）］         Scores

组别

对照组

试验组

Z值

P值

例数

20
20

NRS评分

治疗前

4.00（3.00，5.00）
5.00（4.00，6.00）

-1.85
0.30

治疗后

2.00（1.25，3.00）
1.50（0.25，2.00）

Z值

0.91
2.46

P值

＜0.01
＜0.01

ODI评分

治疗前

0.20（0.15，0.26）
0.23（0.17，0.38）

-1.49
0.35

治疗后

0.12（0.07，0.25）
0.09（0.06，0.14）

Z值

3.12
3.79

P值

＜0.01
＜0.01

表3　2组治疗前后NRS差值、ODI差值比较［M（P25，P75）］                                                    分
Table 3　Comparison of the differences of NRS and ODI between two groups before 

and after treatment ［M（P25，P75）］                                                         Scores
组别

对照组

试验组

Z值

P值

例数

20
20

NRS差值

2.00（0.25，3.00）
3.00（2.25，4.75）

-2.50
0.03

ODI差值/分
0.06（0.02，0.14）
0.10（0.04，0.30）

-1.66
0.12

表4　2组治疗前后PCS、SDS、SAS评分比较［M（P25，P75）］                                                     分
Table 4　Comparison of PCS，SDS and SAS scores between two groups before and after treatment ［M（P25，P75）］      Scores
组别

对照组

试验组

Z值

P值

例数

20
20

PCS评分

治疗前

12.50（5.50，25.50）
14.00（2.50，22.75）

-0.50
0.82

治疗后

3.50（1.00，7.00）
3.50（2.00，11.75）

Z值

3.32
2.17

P值

＜0.01
＜0.01

SDS评分

治疗前

37.50（30.31，44.69）
36.88（34.25，50.31）

0.38
0.82

治疗后

29.38（27.50，40.00）
33.13（28.75，40.94）

Z值

0.93
0.95

P值

0.03
0.02

组别

对照组

试验组

Z值

P值

例数

20
20

SAS评分

治疗前

36.25（29.38，43.13）
36.88（29.06，46.56）

0.24
0.82

治疗后

31.25（27.81，36.88）
31.25（26.69，37.31）

Z值

2.63
1.77

P值

＜0.01
＜0.01

表5　2组治疗前后PCS、SDS、SAS差值比较［M（P25，P75）］                                                分
Table 5　Comparison of the differences of PCS，SDS and SAS between two groups before 

and after treatment ［M（P25，P75）］                                                    Scores
组别

试验组

对照组

Z值

P值

例数

20
20

PCS差值

5.00（-0.75，12.25）
7.50（1.25，15.25）

-0.93
0.30

SDS差值

3.75（0.00，12.06）
1.25（1.25，9.38）

0.01
0.64

SAS差值

4.38（-0.94，10.94）
2.50（-2.19，9.69）

0.45
0.68
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义，但在 1个月后的随访中，真刺激组疼痛评分改善
显著优于假刺激组。但也有研究得出不同的结果，
LUEDTKE等［32］发现让CLBP患者先进行连续 5次作
用于左侧 M1 区的阳极 tDCS 治疗后，再进行 4 周认
知行为管理，结果发现相较于假刺激，tDCS 并不能
减少疼痛或残疾的评分。有关Meta分析结果显示，
多次 tDCS治疗对 CLBP 患者的疼痛无显著改善，但
此项 Meta 分析也认为阴性结果可能与纳入的研究
样本量较小、纳入研究数量较少、tDCS刺激参数（频
率、强度、持续时间）异质性较高有关［21］。
4.2　tDCS阳极刺激作用于NSCLBP患者双侧M1
区减轻疼痛可能的机制　

本研究将 tDCS治疗与运动训练相结合，既加强
了 tDCS治疗带来的即时效应，又加强了运动治疗带
来的效益。腰痛症状并不局限于一侧，甚至可能位
于脊柱中央，而先前研究通常选择疼痛对侧的 M1
区作为治疗靶点，这可能导致疗效并不显著。本研
究使用的Halo Sport设备电极面积较大，可覆盖更广
泛的双侧运动皮层，同时进行双侧M1区阳极 tDCS，
这可能是NSCLBP患者临床症状改善的重要原因。

阳极 tDCS刺激 M1区改善 NSCLBP患者疼痛程
度可能与以下机制有关：首先，阳极 tDCS 通过调节
神经递质如谷氨酸（glutamate，Glu）、γ-氨基丁酸
（γ-aminobutyric acid，GABA）的释放从而增强神经
元突触可塑性［33-34］，改变皮质内神经元兴奋性［35］。
Glu和 GABA 分别是中枢神经系统主要的兴奋性神
经递质和抑制性神经递质，神经递质浓度的改变可
反映皮层兴奋性的整体改变［36］。研究发现与健康
对照组相比，CLBP 患者在前扣带皮层（anterior cin⁃
gulate cortex，ACC）中 Glu 浓度显著降低［37］，背外侧
前额叶（dorsolateral prefrontal cortex，DLPFC）中包括
GABA 与 Glu 在内的多种脑内化学物质均减少［38］。
CORTI 等［39］发现相比于健康人群，CLBP 患者运动
皮层的皮质内易化（intracortical facilitation，ICF）显
著降低，ICF与皮质突触可塑性相关，并受兴奋性谷
氨酸能中间神经元调控，较低的 ICF 表明运动回路
的低兴奋性。FOERSTER 等［34］对纤维肌痛（fibro⁃
myalgia，FM）患者左侧 M1 区先进行 5 次假 tDCS 治
疗，间隔 1周后再进行 5次阳极 tDCS治疗，并在治疗
前、假刺激后、真刺激后评估疼痛以及神经递质变
化，结果发现 FM 患者在真刺激后 ACC 区域 Glx（谷
氨酰胺和谷氨酸的联合标记物）显著下降，而干预
前ACC内Glx水平越高，干预后疼痛改善程度越大。
ACC调节疼痛感知的情感和认知成分，也被认为是

疼痛调控下行抑制系统的皮层起源［11］。因此，双侧
M1 区应用阳极 tDCS 可能通过改变脑内兴奋/抑制
神经递质的失衡，从而达到改善 CLBP 患者疼痛调
控相关脑区的功能。

其次，阳极 tDCS作用于CLBP患者M1区可与大
脑内部疼痛调节区域如丘脑、中脑导水管周围灰质
（midbrain periaqueductal grey，PAG）产生广泛的网
络效应，从而诱导镇痛效应［40］。YU等［41］发现CLBP
患者和健康对照组相比，PGA 疼痛调节网络的功
能连接有显著差异，疼痛下行抑制通路功能降低。
APKARIAN 等［42］发现 CLBP 患者与健康人相比，右
侧丘脑灰质密度显著降低，且右侧丘脑灰质密度与
疼痛持续时间呈负相关；这些证据提示 CLBP 患者
的疼痛调节系统存在功能障碍。基础研究证明，运
动皮层存在镇痛通路：当在神经病理性疼痛小鼠的
运动皮层施加电刺激时，可特异性激活M1区第 5层
神经元投射到下丘脑未定带区和中脑导水管周
围灰质的环路，调节疼痛的超敏反应［14］，这为使用
tDCS干预CLBP患者提供了理论依据。研究证实阳
极 tDCS通过刺激M1区可调节与疼痛处理相关的大
脑结构中的神经活动：CUMMIFORD 等［43］在 FM 患
者左侧 M1区行 5次假阳极 tDCS 治疗后再进行 5次
真刺激，结果只有真刺激后发现丘脑与辅助运动
区、前额叶皮质功能连接下降，PAG 与后扣带回之
间的功能连接下降，且功能连接的降低与患者疼痛
的改善相关。YOON等［35］对慢性神经性疼痛患者左
侧 M1 区阳极 tDCS 治疗后观察到左侧 DLPFC 的代
谢减少，且DLPFC的代谢与疼痛的改善程度呈负相
关。本研究在 CLBP 患者双侧 M1 区应用阳极 tDCS
治疗，可能不仅改善了与疼痛处理相关的大脑结构
与功能，还同时刺激了双侧半球，从而加强了治疗
效益。
4.3　双侧M1区阳极 tDCS对NSCLBP患者负性情
绪的调节效果尚不明确　

CLBP 发病机制不明，但负面情绪可能与疼痛
发展为慢性化或者较高程度的失能相关［44］。腰椎
功能障碍、精神合并症的存在、不良的疼痛适应行
为是持续性腰痛致残的危险因素［45］。RANGER等［5］

在为期 1年的前瞻性队列研究中发现，调整了年龄、
性别、BMI和症状持续时间后，腰痛患者的疼痛程度
越高，其疼痛灾难化、抑郁和焦虑的评分也越高，且
腰痛发作次数越多的人群，发生疼痛灾难化、焦虑、
抑郁的比例越高。

本研究纳入的NSCLBP患者均有不同程度的负
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性情绪，治疗后在疼痛改善的同时，2 组疼痛灾难

化、焦虑、抑郁症状均有不同程度的改善。但是相

比单纯进行运动治疗，双侧 M1区进行阳极 tDCS 并

不能更好地改善这些负性情绪，这可能和本研究的

干预时间较短且未进行后期的随访有关。STRAU⁃
DI 等［19］对 CLBP 患者进行连续 5 次作用于左侧 M1
区的真或假阳极 tDCS 治疗后，再进行 10 次团体运

动治疗，结果发现干预后 2组的抑郁评分组间差异

无统计学意义，但在 1个月后的随访中，真刺激组疼

痛与抑郁的评分改善显著优于假刺激组。HAZIME
等［46］在 CLBP 患者疼痛主诉对侧 M1 区进行 12 次

tDCS阳极刺激并联合外周电刺激，结果与单纯进行

tDCS刺激或外周电刺激相比，在疼痛相关感觉与负

性情绪评分方面差异无统计学意义，但在 3个月后

随访时，联合治疗组疼痛负性情绪的改善最好。这

些研究提示，tDCS 对 CLBP 患者负性情绪改善的阳

性结果可能延迟出现。本研究干预的脑区是双侧

M1 区，并不是改善焦虑、抑郁的经典脑区 DLP⁃
FC［17，47］，这也是本项研究缺乏疗效差异的原因。

此外，运动治疗本身可改善负性情绪：一项

Meta 分析表明运动治疗可有效改善肌肉骨骼疼痛

患者的焦虑、抑郁［48］。KUVAČIĆ等［49］将 CLBP患者

分成瑜伽运动组和健康宣教组，发现只有进行瑜伽

运动的CLBP患者在干预后的 SDS、SAS评分明显下

降，而健康宣教组干预前后无明显改变。GALAN-
MARTIN 等［50］发现进行运动治疗的 CLBP 患者与仅

进行常规物理治疗的CLBP患者相比，PCS评分明显

下降。本研究 2组均进行运动治疗，治疗后疼痛灾

难化、焦虑、抑郁均明显改善，因此负性情绪的改善

可能和运动治疗密切有关。

5 小 结 

双侧 M1区阳极 tDCS治疗对于降低 NSCLBP患

者疼痛程度有明显的疗效，且无论是否结合 tDCS治

疗，进行运动治疗都可以改善 NSCLBP 患者的腰椎

功能障碍和负性情绪。“Halo Sport”tDCS设备具有操

作简便、安全性高的优点，而本研究中的 tDCS 设备

使用耳机式固定，操作更加便捷，具备可家用的优

点，值得临床推广。本研究的不足之处在于观察指

标单一，观测时间节点单一，研究样本量偏小，缺乏

长时间的随访跟踪，未进行机制研究的探索。今后

将进一步扩大样本量，增加随访，并进行影像学的

研究，以期为NSCLBP患者的治疗提供理论支撑。
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Effects of Bilateral M1 Anodal Transcranial Direct Current Stimulation on Pain 
and Mood in Patients with Non-Specific Chronic Low Back Pain
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ABSTRACT  Objective To observe the effects of a novel transcranial direct current stimulation (tDCS) device known as "Halo 
Sport" on pain and mood in patients with non-specific chronic low back pain (NSCLBP), by specifically targeting the bilateral primary 
motor cortex (M1 region). Methods Forty-two patients with NSCLBP who were treated in the Rehabilitation Medicine Depart‐
ment of Wuxi People's Hospital Affiliated to Nanjing Medical University from July 2023 to March 2024 were recruited. According 
to the random number table method, the patients were divided into control group and experimental group, with 21 patients in each 
group. During the course of treatment, one patient withdrew in each group and 20 patients were included in both groups. The experi‐
mental group received treatment using the new "Halo Sport" tDCS at 2.0 mA for 20 minutes with bilateral M1 anodes, followed by 
45-minute exercise treatment, including 5 minutes of stretching exercises, 20 minutes of core training exercises, and 20 minutes of 
aerobic training exercises. The control group received sham tDCS in combination with exercise therapy. The treatment period for 
both groups was three days a week for four weeks. Before and after 4 weeks of treatment, the numerical rating scale (NRS) was used 
to evaluate pain intensity, the oswestry disability index (ODI) was used to evaluate lumbar dysfunction degree, while the pain cata‐
strophizing scale (PCS), self-rating anxiety scale (SAS) and self-rating depression scale (SDS) were used to assess related nega‐
tive emotions. Results 1) Pain intensity: After treatment, the NRS scores in the experimental and control groups significantly 
decreased compared with those at the baseline (P<0.05). The difference of NRS score in the experimental group was significantly 
higher than that in the control group (P<0.05). 2) Lumbar dysfunction degree: After treatment, ODI scores of the experimental and 
control groups significantly decreased compared with those at the baseline (P<0.05). However, the difference of ODI scores between 
the two groups was not statistically significant (P>0.05). 3) Negative emotions: After treatment, both groups showed a significant 
decrease in PCS, SDS and SAS scores compared to the baseline (P<0.05), while the difference of PCS, SDS and SAS scores between 
the two groups was not statistically significant (P>0.05). Conclusion Bilateral M1 area anodal tDCS with the Halo Sport device 
can significantly reduce pain in patients with NSCLBP. Whether combined with tDCS or not, exercise therapy can improve lum‐
bar spine dysfunction and alleviate negative emotions in NSCLBP patients.
KEY WORDS chronic non-specific low back pain; transcranial direct current stimulation; pain; bilateral primary motor cortex 
area; lumbar spine dysfunction.
DOI:10.3724/SP.J.1329.2024.03003

287


