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临床研究

基于体感游戏实现的动作观察训练对痉挛型脑瘫儿童
运动功能的影响

赵晓科　 张跃　 杜森杰　 张丽　 陆芬　 宣小燕

【摘要】 　 目的　 观察通过体感游戏实现的动作观察训练对痉挛型脑瘫儿童运动功能的影响ꎮ 方法　 采

用随机数字表法将痉挛型脑瘫患儿 ４８ 例随机分为对照组和观察组ꎬ每组 ２４ 例ꎮ ２ 组患儿均给予常规康复治

疗ꎬ观察组每日行 ４０ 分钟动作观察训练ꎬ训练方式为进行微软 Ｘｂｏｘ Ｋｉｎｅｃｔ 平台的体感游戏ꎬ先行观察ꎬ后跟

随游戏模仿练习ꎮ ２ 组儿童均每日治疗 １ 次ꎬ每周 ５ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)ꎬ
采用中文版粗大运动功能测试量表(ＧＭＦＭ)、儿童平衡功能评定量表(ＰＢＳ)、残疾儿童评估量表(ＰＥＤＩ)对 ２
组患儿的粗大运动功能、平衡能力和社会功能进行评定ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患儿的 ＧＭＦＭ、ＰＢＳ 和 ＰＥＤＩ 评分

与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组治疗后的 ＧＭＦＭ 和 ＰＥＤＩ 评分分别为(２９.１９±
８.１９)分和(５９.８１±７.１７)分ꎬ显著高于对照组治疗后ꎬ且差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 应用体感游戏

实现的动作观察训练能显著改善痉挛型脑瘫儿童的运动能力及社会功能ꎮ
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　 　 痉挛型脑瘫是最常见的脑瘫类型ꎬ患儿因锥体系受损引起

牵张反射亢进ꎬ表现为四肢肌张力增高ꎮ 虽然目前基于神经发

育学理论的综合康复治疗能改善患儿的运动障碍ꎬ但多数患儿

的粗大运动功能、平衡功能及社会参与能力仍明显受限[１] ꎮ 因

此迫切需要更加有效的神经康复理论指导康复实践ꎮ
高等动物或人类在观察他人动作时ꎬ脑内负责执行相同动

作的神经区域被激活ꎬ这些在动作观察和动作执行均被激活的

脑区构成了镜像神经元系统(ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＭＮＳ) [２] ꎮ 动

作观察训练(ａｃｔｉｏｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＡＯＴ)是以 ＭＮＳ 为理论

基础的康复实践ꎬ并在多项成人康复研究中证实疗效肯定[３￣４] ꎮ
游戏是儿童的天性特点ꎬ本研究据此选择体感游戏训练对脑瘫

儿童中实施 ＡＯＴ 治疗ꎬ通过随机对照研究ꎬ发现该方案可显著

改善痉挛型脑瘫患儿运动功能ꎮ 现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合中国脑性瘫痪康复指南痉挛型脑瘫诊断

标准[５] ꎬ且粗大运动功能分级系统(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉ￣
ｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬ ＧＭＦＣＳ)评定为 Ｉ ~ ＩＩ 级ꎻ②年龄 ３ ~ ６ 岁ꎻ③能独

立或在踝足矫形器辅助下行走 ６ ｍ 以上ꎻ④交流态度好ꎬ能配合

治疗师指令ꎻ⑤患儿家长对本研究知情同意并签署知情同意

书ꎮ
排除标准:①伴有癫痫且未完全控制ꎻ②合并严重的视觉

或听觉障碍者ꎻ③在治疗前 ６ 个月内服用肌松药或行肉毒毒素

注射ꎻ④伴有锥体外系损伤导致影响站立平衡者ꎮ

选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ７ 月南京医科大学附属儿童医

院康复科收治且符合上述标准的脑瘫儿童 ５０ 例ꎬ按随机数字

表法分为对照组和观察组ꎬ每组 ２５ 例ꎬ治疗过程中 ２ 组各有 １
例患儿退出ꎬ每组均 ２４ 例完成全部测试ꎮ 本研究经南京医科

大学附属儿童医院伦理学会批准ꎮ ２ 组患儿在性别、平均年龄、
ＧＭＦＣＳ 分级及痉挛类型等一般资料详见表 １ꎬ上述数据组间比

较显示差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 ２ 组患儿一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女

平均年龄
(月ꎬｘ－±ｓ)

ＧＭＦＣＳ 分级
(例)

Ｉ ＩＩ

痉挛类型(例)

四肢瘫 双瘫 偏瘫

对照组 ２４ １６ ８ ５４.３３±１０.９３ １７ ７ ４ １１ ９
观察组 ２４ １１ １３ ５９.３８±１１.２９ １８ ６ ３ １４ ７

二、治疗方法

２ 组患儿均给予常规康复治疗ꎬ具体项目包括:①运动治

疗———先行脑瘫被动按摩操 １０ ｍｉｎꎬ按摩痉挛部位肌肉ꎬ缓解肌

肉紧张度ꎬ被动屈曲、伸展四肢大关节ꎬ扩展关节活动度ꎻ然后

采用 Ｂｏｂａｔｈ 神经发育学疗法[６]治疗 ３０ ｍｉｎꎬ促通平衡及步行能

力ꎻ②电刺激治疗———采用荷兰 Ｅｎｒａｆ Ｎｏｎｉｕｓ 公司生产的 ＳＴＩＭ
４ 型四通道经皮神经电刺激治疗仪ꎬ根据患儿痉挛类型放置电

极ꎬ选择肌力训练方案ꎬ电流强度调整在 １０~ １００ ｍＡꎬ使治疗肌

肉有收缩动作ꎬ增强核心稳定肌群肌力ꎻ③推拿治疗———循推

肌肉紧张部位ꎬ揉捏经络腧穴ꎬ改善肢体血液循环代谢ꎬ降低肌

张力并缓解关节僵硬ꎮ 上述治疗每日 １ 次ꎬ每次均为 ４０ ｍｉｎꎬ每
周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ３ 周ꎮ

观察组在此基础上增加每日 ４０ ｍｉｎ 的 ＡＯＴꎮ 通过微软公

司生产的体感游戏设备(Ｘｂｏｘ ３６０ Ｋｉｎｅｃｔ)完成ꎮ 在«舞蹈中

心 ３»游戏中选取观察素材ꎬ该游戏的教学模块包含了人性化

分解动作教学ꎮ ＡＯＴ 时ꎬ先播放预先截取的卡通人物动作演
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示视频ꎬ同时治疗师在旁边解释每个动作的要领ꎬ患儿坐在投

影幕布前先观察 ２０ ｍｉｎ 教学演示ꎬ随后跟随游戏情节完成游

戏 ２０ ｍｉｎꎬ该体感游戏设备的交互特性为患儿实时提供动作

完成质量评分ꎬ激励患儿积极参与及精确模拟动作ꎮ 选取的

舞曲模块(«Ｙ.Ｍ.Ｃ.Ａ»、«Ｆｕｎｋｙ Ｔｏｗｎ»)侧重于上肢屈伸及内

收外展运动ꎬ« Ｔｈｅ Ｈｕｓｔｌｅ»、«Ｅｓｃａｐａｄｅ»侧重于下肢屈伸及踢

蹬运动ꎬ«Ｃａｎ′ｔ Ｇｅｔ Ｙｏｕ Ｏｕｔ Ｏｆ Ｍｙ Ｈｅａｄ»、«Ｄｏｎ′ｔ Ｃｈａ»侧重于

躯干重心转移ꎬ整个过程在多功能训练室完成ꎬ由家长和治疗

师在附近提供保护ꎮ ＡＯＴ 每日 １ 次ꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练

３ 周ꎮ
三、疗效评定标准

分别于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)ꎬ采用粗大运动功能

测试(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅꎬＧＭＦＭ)量表[７] 、儿童平衡量

表(ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ ＰＢＳ) [８] 和残疾儿童评估量表(ｐｅｄｉ￣
ａｔｒｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬＰＥＤＩ) [９] 对 ２ 组患儿的粗

大运动功能、平衡功能及社会功能进行评定ꎮ
１. 粗大运动功能评定:ＧＭＦＭ 量表共 ８８ 项ꎬ其中反映的

走、跑和跳能力的 Ｅ 区共 ２４ 项ꎬ每项采用 ４ 级评分法计 ０ ~ ３
分ꎬ合计 ７２ 分ꎮ 选用 Ｅ 区进行评定记分ꎬ测试时诱导患儿自发

地完成测试项目ꎬ每项最多尝试 ３ 次ꎬ分值越高则粗大运动功

能越好ꎮ
２. 平衡功能评定:ＰＢＳ 适合轻中度运动障碍儿童ꎬ是包含

了静态及动态平衡能力的综合平衡测评工具ꎬ共 １４ 项ꎬ该量表

是基于 Ｂｅｒｇ 平衡量表的儿童修订版ꎬ采用 ５ 级评分法计 ０ ~ ４
分ꎬ总分 ５６ 分ꎬ分值越高则平衡功能越好ꎮ

３. 社会功能评定:ＰＥＤＩ 可评定患儿社会功能性活动的受

限程度ꎬ该量表包含日常活动、移动能力及交流能力 ３ 个能区ꎬ
共计 １９７ 项ꎮ 每项采用 ２ 级评分法ꎬ不能或在多种情况下受限

记 ０ 分ꎬ在多数情况下能做或已掌握该技能记 １ 分ꎮ 所有项目

得分相加为原始分ꎬ通过查表转换为标准分ꎬ分值越高则社会

功能越好ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件进行数据统计学分析处理ꎬ一
般资料中的性别、ＧＭＦＣＳ 分级和痉挛类型的比较行 χ２ 检验ꎻ年
龄比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ２ 组治疗前后 ＧＭＦＭ、ＰＢＳ 和 ＰＥＤＩ
组内比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎬ组间比较行 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患儿的 ＧＭＦＭ、ＰＢＳ 及 ＰＥＤＩ 评分组间比较ꎬ差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ３ 周后ꎬ２ 组患儿的 ＧＭＦＭ、
ＰＢＳ 及 ＰＥＤＩ 评分较组内治疗前均有所提高ꎬ且差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎻ组间比较ꎬ观察组患儿治疗后的 ＧＭＦＭ 和 ＰＥＤＩ
评分均明显优于对照组治疗后ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ具体数据详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ通过体感游戏实现的 ＡＯＴ 可以提高痉挛

型脑瘫儿童粗大运动功能及社会功能ꎮ 且游戏对于儿童具有

显著吸引力ꎬ在开展 ＡＯＴ 时患儿依从性优势明显ꎮ

表 ２　 ２ 组患儿治疗前、后 ＧＭＦＭ、ＰＢＳ 及 ＰＥＤＩ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＧＭＦＭ 评分 ＰＢＳ 评分 ＰＥＤＩ 评分

观察组

　 治疗前 ２１ １８.８５±８.５８ ３６.１９±５.９０ ４８.３３±９.７９
　 治疗后 ２１ ２９.１９±８.１９ａｂ ４４.０５±６.９８ａ ５９.８１±７.１７ａｂ

对照组

　 治疗前 ２１ １９.４２±８.７６ ３５.８６±７.５３ ４５.８１±８.１２
　 治疗后 ２１ ２４.０３±６.９８ａ ３９.６７±７.４０ａ ５４.２９±７.０２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

人类的 ＭＮＳ 主要包括额下回后部的布罗卡氏区、顶下小叶

及颞上沟等皮质区ꎮ 目前认为ꎬＭＮＳ 是具有高度可塑性的感觉

运动连接回路ꎬ与动作的理解有关ꎮ 在动作观察和动作执行时

均触发 ＭＮＳ 活动ꎬ这为动作观察治疗提供了神经学基础ꎮ 学者

们设计出镜像治疗(ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ) [１０] 、运动想象治疗(ｍｏｔｏｒ
ｉｍａｇｅｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ) [１１] 、ＡＯＴ[３] 等激活 ＭＮＳ 促进康复的治疗手段ꎬ
并在成人康复实践中取得了良好效果[２￣４] ꎮ 在脑卒中患者中证

实了 ＡＯＴ 有助于编码记忆痕迹[１２] ꎮ 磁共振功能成像显示 ＡＯＴ
治疗能引起脑内运动区的功能重组ꎬ特别是 ＭＮＳ 的功能重

组[１３] ꎻ而且对非神经系统疾病ꎬ如膝关节术后康复ꎬＡＯＴ 康复

方案同样具有积极作用[１４] ꎮ
游戏是儿童的天性ꎬ脑瘫儿童具有同样天性ꎮ 对于认知能

力尚在发育中的儿童而言ꎬＡＯＴ 是较适宜的治疗手段ꎬ康复训

练与游戏相结合是儿童学习的最好途径[１５] ꎮ 本研究中ꎬ游戏选

取的原则是扩大关节活动度ꎬ抑制异常姿势反射ꎬ增加主动的

分离性运动及提高平衡能力ꎮ 患儿在观察游戏玩偶动作演示

时注意力集中ꎬ跟随玩偶动作模拟时主动参与性高ꎬ而体感游

戏的反馈机制协助患儿正确完成动作ꎬ进而能在轻松愉快的氛

围中反复观察学习和实践ꎮ
Ｂｕｃｃｉｎｏ 等[１６]通过 Ｍｅｌｂｏｕｒｎｅ 评价量表评价了 ＡＯＴ 在提高

脑瘫儿童上肢运动方面的效果ꎬ显示出 ＡＯＴ 能帮助患儿学习上

肢运动技能ꎻ另一项偏瘫儿童的随机对照研究中ꎬＡＯＴ 较单纯

运动治疗疗效更佳[１７] ꎮ 本研究中ꎬ在疗程结束后观察组的

ＧＭＦＭ得分较对照组提高显著(Ｐ<０.０５)ꎬ进一步提示 ＡＯＴ 有利

于脑瘫儿童粗大运动功能的康复ꎮ
ＡＯＴ 的游戏观察项目中ꎬ包含了左右腿跨越踢蹬、重心转

移、躯干旋转等运动形式ꎬ训练时的舞曲鼓点给运动带来的节

律等均有利于平衡体验的建立[１８] ꎮ Ｍａｒｔｉｎ￣Ｒｕｉｚ 等[１９] 应用交互

游戏对口面部肌肉进行协调训练后ꎬ患儿咀嚼功能提高ꎬ流涎

的程度减少ꎮ 在 Ｗｉｉ Ｆｉｔ 互动平台上开展的一项研究也发现ꎬ脑
瘫患儿应用互动游戏后平衡能力明显提高[２０] ꎮ 本研究的平衡

功能方面ꎬ观察组改善亦优于对照组ꎬ与上述研究一致ꎮ 但统

计学未显示出显著性差异ꎬ考虑这可能与样本量偏小有关ꎮ
ＰＥＤＩ 量表主要评价活动和参与能力ꎬ反映患儿在社会生活

中的适应水平ꎮ 交互游戏的优势在于游戏提供了激励机制ꎬ提
高了患儿参与的积极性ꎬ同时游戏模拟了日常生活实践ꎬ反复

练习能达到学习生活技能的目的[１５] ꎮ 通过游戏实现的 ＡＯＴ 治

疗后ꎬ患儿的社会功能改善更佳ꎬ显示出这种 ＡＯＴ 组合方案具

有优越性ꎮ
综上所述ꎬ应用体感游戏实现的 ＡＯＴ 能显著改善痉挛型脑
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瘫儿童的运动能力及社会功能ꎮ 需要一提的是ꎬ本研究过程

中ꎬ少数患儿因为初次接触体感游戏ꎬ兴奋性过高ꎬ或因运动协

调性差ꎬ多次出现跌倒现象ꎮ 虽没造成严重后果ꎬ这也提醒开

展相关训练时应多加保护ꎮ 另外ꎬ本研究仅纳入了痉挛性脑瘫

患儿ꎬ对于不随意运动型及共济失调型脑瘫患儿的疗效仍需进

一步研究ꎮ
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ｒｏｎｍｅｎｔ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｒａｌ￣ｆａｃｉａｌ ｍａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ[ Ｊ] . Ｓｅｎｓｏｒｓꎬ２０１６ꎬ１６( ４):４４４. ＤＯＩ:１０. ３３９０ /
ｓ１６０４０４４４.

[２０] Ｃｈｉｕ ＨＣꎬ Ａｄａ Ｌꎬ Ｌｅｅ ＳＤ. Ｂａｌａｎｃｅ ａｎｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｔ ｈｏｍｅ ｕ￣
ｓｉｎｇ Ｗｉｉ Ｆｉｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ: ａ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .
ＢＭＪ Ｏｐｅｎꎬ ２０１８ꎬ ８ ( ５): ｅ０１９６２４. ＤＯＩ: １０. １１３６ / ｂｍｊｏｐｅｎ￣２０１７￣
０１９６２４.
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