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脑卒中具有发病率、致残率、死亡率和复发率高的特点，

是世界第三大死亡原因，在所有心脑血管病死亡中，位居第

二位[1]。随着医疗水平的不断提高，脑卒中的病死率有所降

低，然而绝大多数存活者均留有不同程度的功能障碍，其中

运动和认知功能障碍是脑卒中患者最常见的。Jaillard等[2]发

现，缺血性脑卒中后 2周高达 91.5%的患者至少存在一个认

知领域的障碍，73.4%患者存在多个认知领域的障碍，以记忆

障碍和执行功能障碍为主。王静等[3]也发现 94.29%的脑梗

死患者伴有行为记忆障碍。目前，针对认知训练的方法大多

数采用的是作业疗法中的认知训练、计算机认知训练、针灸

及药物治疗、高压氧治疗、经颅磁刺激等。上述实施过程所

需人力、物力、财力比较多；一些药物的不良反应可增加患者

的痛苦和躯体不适，降低患者的药物依从性；训练形式单一

枯燥，患者容易产生厌烦情绪，而终止治疗。因此，临床上需

要一种简便易行，患者易于接受并能始终保持高度依从性及

积极性的认知康复的训练方法。

体感游戏Kinect是对人体结构进行识别，同时对关节进

行锁定和追踪，然后根据视频扫描得到的数据建立与使用者

所对应的数字化骨架模型，分析肢体的运动方向和速度，之

后与游戏中虚拟人物的骨架进行对比，最后将使用者的动作

通过游戏内角色表现出来并进行游戏。目前已用于改善患

者的运动功能障碍[4]、神经损伤患者的平衡训练[5]，暂无对认

知功能障碍康复效果研究。本研究引进体感游戏Kinect，首

次用于卒中后认知功能障碍的康复训练，为脑卒中康复开辟

新的领域，提供新的康复手段。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2011年 11月—2013年 1月，唐山工人医院康复医

院住院首发脑卒中患者78例，其中男性57例，女性21例；年

龄 40—65岁；脑梗死 45例，脑出血 33例；右侧偏瘫 49例，左

侧偏瘫29例；单纯基底核病变54例，其他24例。

纳入标准：①符合 1995年全国第四届脑血管病学术会

议制定的脑卒中诊断标准[6]；②下肢Brunnstrom评分达Ⅲ期

以上，站位平衡Ⅱ级及以上，即站位时自身动态维持平衡10s

以上[7]；③简易智能精神状态量表（mini-mental state exami-

nation, MMSE）[8]评分：文盲（未受学校教育）低于17分，小学

（教育年限≤6）低于20分，中学或以上（教育年限＞6年）低于

24分等认知功能异常者；④CT检查排除明显的脑萎缩或脑

白质疏松患者，无视野缺损与视空间忽视；⑤患者卒中前日

常生活自理；⑥年龄≥40岁；⑦无意识障碍，可理解并配合研

究者的指导；⑧对研究知情同意，并签署知情同意书；⑨具有
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一定的文化水平，认识一些基础汉字，可顺利完成相关测验。

排除标准：①视听力严重减退；②药物滥用、酒精依赖；

③既往精神疾病或有精神性疾病家族史；④严重的言语障

碍；⑤严重心、肺、肾等功能不全；⑥严重的关节病变；⑦发病

前有明显智力减退、痴呆史，既往有颅脑外伤、其他颅内疾病

等。

1.2 方法

1.2.1 评价方法：干预前及干预4周后分别对两组患者进行

执行缺陷综合征的行为学评价（behavioral assessment of

dysexecutive syndrome, BADS）测试。BADS 由 Wilson 等 [9]

于1996年在综合比较了多种执行功能的研究方法后发展而

来，共包括六项子测验：规则转换卡片测验（RSCT），动作计

划测验（APT），找钥匙测验（KST），时间判断测验（TJT），动

物园分布图测验（ZMT），修订的六元素测验（MSET）。要求

受试者10min内按照规则完成指定任务，考查受试者如何组

织时间。每项都经由初步积分（错误率越高得分越低），再换

算成标准分。单项标准分范围０—４分，总标准分０—24

分，分值越低说明执行功能越差[9]。记忆功能评定采用英国

Rivermead康复中心设计的行为记忆测验第2版（RBMT-Ⅱ）

进行测试，24—22 分正常，21—17 分轻度记忆障碍，16—10

分中度记忆障碍，9—0分重度记忆障碍。

1.2.2 分组方法：将 78例脑卒中患者按照入选的先后顺序

进行编号，单号入治疗组，双号入常规康复对照组，同时结合

不平衡最小指数原则，两组各 39例。由于患者未办理入院

周转手续而出院，训练期间伴发不适宜进行体感游戏的疾

病，如心脏病等原因，最终完成本次研究的脑卒中患者共71

例，其中治疗组35例，对照组36例。

两组患者的性别、学历、疾病性质、发病侧别、病变部位、

记忆功能障碍程度等差异无显著性意义（P＞0.05），具有可

比性。见表1。

1.2.3 干预方法：常规康复对照组进行常规的物理治疗

（PT）、作业治疗（OT）、针灸、经皮电神经刺激等康复训练。

PT、OT治疗时间各 40min，针灸、经皮电神经刺激治疗时间

各为20min，5次/周，共4周。

体感游戏治疗组在常规康复基础上加用体感游戏干

预。本次研究主要采用航行获金币、高尔夫的游戏模式。具

体方法如下：①航行获金币：要求患者正对 Kinect 摄像头。

游戏中，代表患者的虚拟人物会立于一艘游艇内，膝关节屈

曲可使游艇前行及加速。在行进过程中，患者需要尽可能多

的获取躯体前方（躯体保持原有姿势）、侧方（躯体重心的左

右转移，足部固定）及上方（膝关节由屈曲位转为伸展位）的

金币，训练了患者的计划能力。途中会分阶段地遇到两种不

同的行进路程，包括金币多的拱桥和金币较少的水沟，患者

可通过膝关节屈曲位、伸展位的改变来进行选择，既训练了

患者的计划和问题解决能力，同时也改善了患者的膝关节活

动度，一定程度上增加了下肢肌力。屏幕最终会显示患者在

本次航行中获得的金币数。②高尔夫：要求患者侧身立于

Kinect正前方，一般患侧在前，健侧在后，利于健侧上肢带动

患侧上肢进行击球的前期准备，同时可防止或矫正患者的翼

状肩。屏幕上会显示洞的位置及球与洞的距离，患者需根据

给出的信息来调整身体的位置，选择长度合适的球杆并控制

肩关节外展、外旋的程度，有利于患者组织计划能力的训

练。在游戏模式中，均会辅以一定的音乐和言语刺激，增加

患者的外界信息量。训练时间安排：每次 40min，航行获金

币、高尔夫各20min，3次/周，共4周。

1.3 统计学分析

采用SPSS 13.0软件包进行统计分析。计数资料采用χ2

检验，计量资料采用 t检验。干预前组间比较采用独立样本 t

检验，组内干预前后比较采用配对样本 t检验，治疗组与对照

组干预后比较采用干预前后差值的独立样本 t检验。

2 结果

两组患者干预前 BADS 评分差异无显著性意义（P＞

0.05）。见表2。治疗组干预4周后与干预前相比，各项评分

及总标准分均有所提高，差异有显著性意义（P＜0.01）。对

照组干预4周后动物园分布图测验、总标准分两项评分差异

有显著性意义（P＜0.01），规则转换卡片测验、动作计划测

验、时间判断测验、修订六元素测验四项评分差异有显著性

意义（P＜0.05）。找钥匙测验项评分差异无显著性意义（P＞

0.05）。

表1 两组患者一般情况的均衡性比较

项目

性别
男
女

学历
小学及小学以下

初中
初中以上

疾病性质
脑梗死
脑出血

发病侧别
左侧
右侧

病变部位
单纯基底核

其他
记忆障碍程度

轻度
中度
重度

治疗组
例

27
8

18
6
11

20
15

22
13

24
11

5
27
3

%

77.1
22.9

51.4
17.1
31.4

57.1
42.9

62.9
37.1

68.6
31.4

14.3
77.1
8.6

对照组
例

26
10

21
11
4

20
16

23
13

24
12

12
21
3

%

72.2
27.8

58.3
30.6
11.1

55.6
44.4

63.9
36.1

66.7
33.3

33.3
58.3
8.3

χ2值

0.227

4.955

0.018

0.008

0.029

3.619

P值

0.634

0.084

0.893

0.928

0.864

0.164
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治疗组BADS的各项差值均大于对照组，差异有显著性

意义（P＜0.01或P＜0.05）。见表3。

3 讨论

执行功能（executive function, EF）指个体许多认知加工

过程的协同操作，是在实现某一特定目标时，个体所使用的

灵活而优化的认知和神经机制，包括计划、工作记忆、控制冲

动、抑制、定势转移或心理灵活性以及动作产生和监控等一

系列功能[10]。近期研究表明执行功能障碍被认为是认知功

能损害的核心症状和首发症状[11]。结果显示，对照组患者干

预4周后BADS的评分较干预前均有所提高，除找钥匙测验

外，其余各项评分差异均有显著性意义（P＜0.05）。表明常

规的康复训练可适当改善卒中患者的执行功能，而找钥匙测

验是最接近日常生活，能全面反映解决问题的能力，包括非

社会的执行过程、社会和情绪的过程以及对社会和实践知识

的应用，单纯靠常规康复很难全面提高执行功能，必须辅以

一定的认知训练。

治疗组患者干预 4 周后 BADS 的评分较干预前均有所

提高，差异有显著性意义（P＜0.01）。治疗组与对照组相比，

干预 4周后，治疗组较对照组BADS的差值均大，差异有显

著性意义（P≤0.01）。体感游戏改善患者执行功能的可能机

制是：①在进行航行获金币的游戏模式中，要求患者在行进

过程中，需要尽可能多的获取躯体前方（躯体保持原有姿

势）、侧方（躯体重心的左右转移，足部固定）及上方（膝关节

由屈曲位转为伸展位）的金币，通过身体姿势的改变训练了

患者的动作计划和组织能力。途中会分阶段的遇到两种不

同的行进路程，包括金币多的拱桥和金币较少的水沟，患者

可通过膝关节的屈曲位、伸展位的改变来进行选择，训练了

患者的思维转换和问题解决能力。在进行高尔夫的游戏模

式中要求患者根据屏幕上洞的位置及球与洞的距离来调整

身体的位置，并选择长度合适的球杆，控制肩关节外展、外旋

的程度来达到最佳的进球状态，这一过程的实施有利于患者

组织计划能力的训练。通过这两种游戏的训练，可改善患者

的执行功能。②患者在游戏训练当中潜移默化地改善了膝

关节的活动度，如屈曲位及伸展位的转换；增加了下肢肌力，

患者膝关节屈曲的角度越大越能训练下肢的肌力；改善躯体

的平衡功能，通过身体重心的转移，可训练患者的平衡能力；

增加肩关节的活动度，为了更加准确地将球击进洞内，患者

可通过控制肩关节外展、外旋的程度来完成；预防或矫正翼

状肩，由健侧上肢带动患侧上肢完成由健侧下方向患侧上方

的动作可预防或矫正患者的翼状肩。综上所述，随着运动功

能的不断改进，有利于患者的认知康复，从而改善执行功能，

这与国外报道相一致[11—12]。③游戏有一定的娱乐性质，可增

加患者脑部的活动量，进而增加受损部位的血流量及供氧

量。单纯的娱乐治疗可改善脑卒中患者的认知功能[13]。通

过言语和音乐等外界信息刺激的增加，可建立患者新的认知

神经网络，有利于脑部神经功能的重组[14]。④家属的参与可

以和患者共同分享其中的乐趣，同时对患者的成功及时给予

赞扬和鼓励，可转移患者的注意力，缓解不良情绪；体感游戏

也属于一种有氧运动，人体大肌肉群通过参加中等强度的活

动，可提高人体吸入、输送与使用氧气的能力，刺激垂体分泌

β-内啡肽，提高中枢神经系统的反应能力及增强机体对刺激

的耐受力；游戏过程中患者与家人及医务人员交流的机会增

多，能体验到自我价值的存在，自己的优势和兴趣得到他人

的赞赏和激励，使患者情绪更加稳定。

总之，常规的康复训练可以适当的改善脑卒中患者的执

行功能，但常规康复训练联合体感游戏Kinect的干预更有利

于改善患者的执行能力。本研究的不足之处在于，由于治疗

组与对照组总体治疗时间不同，判断所取得的疗效是体感游

戏Kinect还是治疗时间延长所致，还需要后期增加对照组常

规康复治疗时间进行比较来进一步判断。
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表2 治疗组与对照组干预前后BADS的评分比较 (x±s,分)

测试项目

规则转换卡片测验
动作计划测验
找钥匙测验

时间判断测验
动物园分布图测验
修订六元素测验

总标准分
干预前后比较：①P＜0.05；②P＜0.01

治疗组
干预前

1.23±0.88
1.34±0.84
1.06±0.80
1.43±0.82
1.20±0.90
1.14±0.77
7.40±3.58

干预4周后
1.60±0.81②

2.34±0.88②

1.43±0.74②

1.94±0.84②

1.77±1.06②

1.71±0.75②

10.80±3.47②

对照组
干预前

1.36±0.99
1.36±0.90
1.39±0.80
1.44±0.84
1.44±0.88
1.08±0.84
8.08±3.80

干预4周后
1.47±0.97①

1.50±0.88①

1.47±0.77
1.61±0.90①

1.67±0.86②

1.25±0.77①

8.97±3.63②

表3 治疗组与对照组干预4周后BADS的
评分差值比较 (x±s,分)

测试项目

规则转换卡片测验
动作计划测验
找钥匙测验

时间判断测验
动物园分布图测验
修订六元素测验

总标准分

治疗组

0.37±0.49
1.00±0.77
0.37±0.49
0.51±0.51
0.57±0.56
0.57±0.50
3.40±1.19

对照组

0.11±0.32
0.14±0.35
0.08±0.28
0.17±0.38
0.22±0.42
0.17±0.38
0.89±0.71

t值

2.645
6.112
3.029
3.268
2.970
3.830
10.746

P值

0.010
0.000
0.004
0.002
0.004
0.000
0.000
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脑卒中后抑郁（post-stroke depression, PSD），中医学上

称为“郁症”，是常见的心理障碍疾病，既影响患者的生存质

量，也影响其康复功能训练[1]。临床上，主要采用氟西汀、赛

乐特、阿米替林、西酞普兰等抗抑郁药物进行治疗。近年来，

非药物疗法在临床开始应用，且有关于针刺、电针及其生物

电治疗等相关报道[2—5]。目前，穴位电刺激和针灸治疗脑卒

中后抑郁比较的报道鲜见，本研究就此进行了探讨。

1 资料与方法

1.1 一般资料

·临床研究·

经皮穴位电刺激与针刺治疗脑卒中后抑郁的临床研究*

王勇军1,2 何 佳2 孙长城1 张义敏3 杜金刚1 赵建国4

摘要

目的：观察经皮穴位电刺激与针刺对脑卒中后抑郁的疗效。

方法：脑卒中后抑郁患者90例，随机分为经皮穴位电刺激组30例、针刺组30例与对照组30例。各组治疗前、结束后

运用汉密尔顿抑郁量表（HAMD）进行评定。

结果：各组治疗后汉密尔顿量表组内评分均明显降低（P＜0.01）；与对照组比较，电刺激组及针刺组治疗后评分均有

明显降低（P＜0.01）；电刺激组与针刺组治疗后评分无显著性差异（P＞0.05）。

结论：经皮穴位电刺激和针刺治疗均可改善脑卒中后抑郁，较为方便。

关键词 经皮穴位电刺激；针刺；脑卒中后抑郁；汉密尔顿抑郁量表
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