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·短篇论著·

虚拟现实训练对脑卒中恢复期患者认知功能和P300的影响*

肖 湘1 梁 斌1

随着人口老龄化，脑卒中的发病率逐渐增高。脑卒中后

有 35%的患者发生认知障碍 [1]。血管性认知功能障碍可分

为：血管性认知损害非痴呆、血管性痴呆和混合型认知障

碍。认知训练可以改善血管性认知损害非痴呆患者的认知

功能状况[2]。虚拟现实（virtual reality, VR）技术近年来开始

应用于脑卒中、脑外伤的认知康复[3—4]。基于Kinect体感交

互技术的游戏是常用的VR系统。患者的动作通过系统中虚

拟人物的骨架在屏幕上表现出来，患者和呈现在电脑显示屏

上的环境进行交互作用。VR训练对脑卒中认知功能作用的

机制尚不明确。神经电生理技术如事件诱发电位P300可协

助了解认知的神经重塑过程。本研究拟探讨基于Kinect体

感交互技术的VR训练对脑卒中恢复期患者认知功能的影响

及其神经电生理机制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2015年9月—2017年10月深圳市罗湖区人民医院

康复医学科和神经内科住院的脑卒中患者34例。患者入选

标准为：①年龄40—85岁；②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[5]，经CT或MRI检查，临

床确诊为脑梗死或脑出血；③首次皮质或皮质下脑卒中且病

程 30—90d；④有认知功能障碍：简易精神状态检查（mini-

mental state examination, MMSE）[6]10—24 分；⑤可维持站

立位平衡Ⅱ级及以上，即站立位时维持自身动态平衡10s以

上；可维持坐位平衡Ⅲ级，至少一侧肢体肌力正常。

排除标准：①意识障碍；②MMSE<10分；③国际标准视

力表检查，双眼视力或矫正视力<1.0，严重的弱视、黄斑、视

网膜病变或视野缺损；④既往有阿尔茨海默病史；⑤既往有

帕金森病史；⑥既往有精神病史。本临床实验已获得深圳市

罗湖区人民医院伦理委员会的批准。

采用随机数字表法将上述患者随机分为试验组和常规

组。试验组和常规组的性别、年龄、病程、脑卒中性质（脑梗

死或脑出血）、偏瘫侧等参数差异无显著性（P>0.05），见表1。

1.2 治疗方法

两组患者均给予常规药物治疗及运动干预。两组患者

的认知功能训练均由有经验的作业治疗师负责，训练时间均

为40min/d，5d/周，持续4周。试验组患者进行基于Kinect体

感交互技术的游戏训练（共有2种游戏，打网球和切水果，每

天各训练 20min）。该系统由电脑、60英寸显示屏和软件组

成。游戏具体方法：①打网球：要求患者正对 Kinect 摄像

头，游戏中，代表患者的虚拟人物会出现在屏幕上，可见到其

透明的手臂和球拍。患者举起患侧手，表示举拍。患者张开
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表１ 入选时两组患者一般资料情况比较

组别

试验组
常规组

例数

16
18

性别(例)
男
9

12

女
7
6

年龄（岁）

67.74±9.35
70.59±10.67

平均病程（d）

67.59±11.26
63.07±9.27

病变性质(例)
脑梗死

10
13

脑出血
6
5

偏瘫侧(例)
左侧

6
7

右侧
10
11
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手掌、挥舞手臂，与屏幕中的虚拟对手打球。游戏时间每次

1.5—3min，游戏结束可休息 1min，继续下一场游戏，游戏及

休息时间共20min。②切水果：举起双手超过肩部1s进入计

时，代表患者的虚拟人物会出现在屏幕上，手部运动形成水

果刀，患者挥舞双手切水果，同时避开炸弹（切到水果加分，

石榴要连续切数刀才能切开得分，切到炸弹扣分）。患侧上

肢肌力低则由健侧手辅助患侧手游戏。切水果游戏共 60s，

游戏结束可休息30—60s，继续下一场游戏，游戏及休息时间

共20min。打网球和切水果游戏每局难易程度均恒定。

常规组干预内容：①记忆力训练：包括外部辅助策略和

内部重建策略。②注意力训练：包括进行文字、图片增加删

减游戏等。③计算能力训练：包括做算术题、累加累减等。

④空间结构及定向功能训练：画图、二维拼图、颜色搭配等复

杂空间结构训练。⑤执行能力训练：包括折纸、手工制作、解

绳结及老年益智手指操。

1.3 疗效评定方法

两组患者分别于治疗开始前和治疗结束后3d内由专人

盲法进行以下功能评定：①采用MMSE和蒙特利尔认知评

估量表（Montreal cognitive assessment, MoCA）[7]评测认知

功能。MMSE包括定向力、注意力、计算力、记忆力、视空间

能力、语言等内容，共计30分。MoCA量表包含视空间与执

行功能测试、注意力测试、命名、语言测试、抽象概括、延迟记

忆及定向测试，共计30分。②采用改良Barthel指数[8]评测自

理能力，总分100分。

训练前后的听觉事件相关电位P300检测方法：参照国

际脑电图学会10/20系统电极配位法将记录电极置于中央中

线点部位(Cz区)，双耳后乳突下缘处放置参考电极，前额正

中央接地，电极与皮肤间阻抗<5kΩ。采用Oddball范式，标

准刺激为1000Hz、85dB的纯音，出现概率为0.8，偏差刺激为

2000Hz、95dB 的纯音，出现概率为 0.2，刺激间隔固定为

1.5s。耳机放置在左右双耳同时给出声音。当患者听到偏差

刺激时按鼠标左键，听到标准刺激不做任何反应。正式实验

前给予患者 20个刺激进行练习，以熟悉测试程序。一轮测

试中 2种刺激出现总数为 250次。固定于每天下午 2∶00测

试。记录分析靶刺激引出的P300潜伏期及波幅，在整个测

试过程中密切观察并记录患者不良反应情况。所有患者检

查前均征得其知情同意。

1.4 统计学分析

采用统计软件SPSS17.0进行数据分析。计量资料用均

数±标准差表示。计数资料组间比较采用 χ2检验。两组间比

较采用两独立样本 t检验；各项量表及P300参数训练前后的

比较采用配对 t检验。设显著性水平P<0.05。

2 结果

2.1 两组患者训练前后各项量表的比较

训练前两组患者的MMSE和改良Barthel指数的评分差

异无显著性意义(P>0.05)。训练后两组患者的 MMSE 和改

良 Barthel 指数的评分均较治疗前提高(P＜0.05)，两组之间

差异仍无显著性意义(P>0.05)。见表 2。训练前两组患者

MoCA总分和各子项目的差异无显著性意义(P>0.05)。训练

后试验组患者MoCA的视空间与执行功能、注意力、延迟记

忆、定向 4 个子项目和 MoCA 总分优于组内治疗前 (P＜

0.05)。常规组患者MoCA的视空间与执行功能、注意力2个

子项目和MoCA总分优于组内治疗前(P＜0.05)。且训练后

试验组患者MoCA的视空间与执行功能、注意力、定向 3个

子项目优于常规组(P＜0.05)。训练后两组患者的MoCA总

分和延迟记忆项评分差异无显著性意义(P>0.05)。见表3。

2.2 两组患者训练前后P300参数的比较

训练前两组患者P300的潜伏期和波幅差异无显著性意

义(P>0.05)。训练后两组患者P300的潜伏期均较训练前缩

短，波幅均较训练前增高(P＜0.05)，且训练后实验组患者

P300 的潜伏期较常规组缩短，波幅较常规组增高 (P＜

0.05)。见表4。

表2 两组患者MMSE、改良Barthel指数评分结果比较

参数

MMSE
改良

Barthel指数
①与同组治疗前比较P<0.05

试验组（n=16）
训练前

18.52±5.17

55.23±9.67

训练后
22.95±4.65①

69.77±11.59①

常规组（n=18）
训练前

19.57±4.33

55.01±13.44

训练后
22.25±5.46①

66.19±10.62①

表3 两组患者MoCA结果比较

组别

试验组(n=16)
训练前
训练后

常规组(n=18)
训练前
训练后

①与同组训练前比较P<0.05；②与常规组相同时间点比较P<0.05；③训练后组间比较P>0.05

视空间与执行功能

2.66±0.99
3.60±1.23①②

2.51±0.69
3.12±1.15①

命名

2.67±1.13
2.81±0.64

2.90±0.84
3.17±0.87

注意力

3.49±0.76
4.88±0.77①②

3.56±1.23
4.35±1.13①

语言

1.97±0.67
2.09±0.52

1.72±0.83
2.18±0.64

抽象思维

0.92±0.60
1.19±0.89

1.07±0.65
1.49±0.94

延迟记忆

2.04±1.04
3.39±0.74①③

2.45±1.50
3.06±1.29

定向力

4.37±1.69
5.17±1.67①②

3.98±1.80
4.78±1.00

总分

18.12±5.63
23.13±3.89①③

18.19±4.68
22.15±7.59①
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表4 两组患者训练前后P300的潜伏期和波幅比较

参数

试验组
（n=16）
常规组
（n=18）

①与同组治疗前比较P<0.05，②与常规组相同时间点比较P<0.05

潜伏期（ms）
训练前

419.88±56.35

430.56±47.11

训练后

352.78±44.10①②

392.30±49.24①

波幅（μV）
训练前

5.56±2.77

5.36±1.84

训练后

7.34±3.31①②

6.84±2.09①

3 讨论

近年来，脑卒中患者的认知功能障碍备受关注。MMSE

是认知障碍的临床筛选工具。MoCA的敏感性优于MMSE，

能有效反映脑卒中后认知功能下降程度[9—10]。认知功能下降

首先表现在复杂的工具性日常生活活动能力降低，日常生活

活动能力评分的高低可鉴别认知损害或认知功能正常

者[11]。有研究表明VR训练能提高脑卒中、脑外伤患者的认

知功能及日常生活能力[3—4]。本研究显示：VR训练后患者认

知功能、日常生活能力明显改善，且试验组患者MoCA量表

的视空间与执行功能、注意力、定向评分优于常规组，提示基

于Kinect体感交互技术的VR康复训练可更好的帮助脑卒中

恢复期患者改善认知功能。

P300的潜伏期反映大脑的高级思维活动，包括感知、记

忆、注意、信息编码能力、抽象概括能力、思维转移能力、认知

加工速度以及执行功能等[12]。而波幅主要反映大脑对外界

信息的感知能力以及信息加工时有效资源动员的程度 [2]。

P300 潜伏期缩短、波幅提高多提示受试者认知功能改善。

本研究显示：训练后试验组患者P300的潜伏期较训练前缩

短，波幅增高，且试验组患者 P300 参数优于常规组 (P＜

0.05)，进一步说明VR训练可有效治疗脑卒中恢复期患者的

认知功能障碍。

中枢神经系统可塑性是认知障碍康复的基础。血管性

认知损害非痴呆的神经心理学特征为额叶皮质下功能损害，

主要表现为记忆力障碍、注意力障碍、执行功能障碍及视空

间障碍[13]。基于Kinect体感交互技术的VR训练应用于认知

功能训练的可能机制是：①训练有游戏性质、题材丰富，能提

高患者的兴趣，可增加受损部位的血流量及供氧量。②训练

过程中肩关节、肘关节活动度改善。有研究显示运动训练可

促进认知功能改善，其机制可能为患侧脑区神经元增殖、存

活和分化[14]。③对患者产生视觉、听觉的动态刺激。信息量

的增加有助于脑神经网络的功能重组。④认知功能训练可激

发患者思维活动，改善其脑部的微循环；重复的认知功能训练

有利于提高残存神经细胞兴奋性，促进受损区域功能重组，形

成新的神经环路，从而改善认知功能[15]，改善日常生活能力。

4 结论

评估脑卒中恢复期患者认知及日常生活活动能力，及时

介入基于Kinect体感交互技术的VR康复训练可明显改善患

者认知功能和日常生活能力，该治疗方法值得临床推广应用。
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