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【摘要】　目的：运用三维步态分析系统分析脑卒中偏瘫足下垂患者的下肢关节协调性。方法：选取脑卒中偏瘫足

下垂患者１５例作为观察组，配对设计选取１５例健康者作为对照组一和对照组二。采集２组受试者行走过程中的

时空参数和运动学参数，通过绘制仰角曲线图和步态环图进行协调性分析。结果：观察组偏瘫侧与非偏瘫侧比较，

步频、支撑期百分比，髋、膝关节活动度（ＲＯＭ），最大踝背屈角度、小腿、足部仰角范围均减小（均犘＜０．０１），步长、

最大踝跖屈角度增加（均犘＜０．０１）；观察组偏瘫侧与对照组一比较，步速减慢、步长减短、步频减小、支撑期百分比

延长（均犘＜０．０１），髋、膝、踝关节ＲＯＭ，最大踝背屈角度、大腿、小腿、足部仰角范围均减小（均犘＜０．０１）；观察组

非偏瘫侧与对照组二比较，步速减慢、步长减短（均犘＜０．０１），髋、膝、踝关节ＲＯＭ，最大踝跖屈角度、大腿、小腿、足

部仰角范围均减小（均犘＜０．０１），支撑期百分比延长（犘＜０．０１）。观察组偏瘫侧与对照组一比较，大腿仰角峰值出

现时间延迟（犘＜０．０１）。观察组偏瘫侧与对照组一比较以及观察组非偏瘫侧与对照组二比较，方差百分比（ＰＶ１）

和ＰＶ１／ＰＶ２均减小（均犘＜０．０１），ＰＶ２均增大（均犘＜０．０１）。观察组偏瘫侧与非偏瘫侧分别与对照组一、对照组

二比较，步态环图偏离正常水滴形态，表现为高度降低、尾部消失、扭曲。结论：步态环图可直观反映脑卒中偏瘫足

下垂患者下肢协调性障碍，其中ＰＶ值的改变可能是其协调功能障碍的标志之一。
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　　脑卒中亦称脑血管意外，是发病率和致残率均较

高的疾病之一，存活者中约８０％的脑卒中偏瘫患者伴

有不同程度的肢体、言语、意识等功能障碍［１－２］，其中

２０％的脑卒中患者步行时出现足下垂现象
［３］，严重影

响步行能力和生活质量。既往对脑卒中偏瘫患者的研

究主要侧重于运动学分析，对下肢协调性的研究鲜有

涉及。目前普遍认为，协调性是指在时间和空间上，身

体不同部位和关节维持一种动态稳定性的能力［４］。节

段间协调平面定律可定量评定不同运动形式下的协调

功能［５－１８］。因此本研究在节段间协调平面定律的基

础上，通过主成分分析来进一步探讨脑卒中偏瘫足下

垂患者下肢运动协调模式。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１９年１１月～２０２０年１０月

在合肥市第二人民医院康复科住院的脑卒中偏瘫足下

垂患者１５例为观察组，入选标准：符合《中国急性缺血

性脑卒中诊治指南２０１８》和《中国脑出血诊治指南

２０１９》诊断标准，并经头颅ＣＴ或ＭＲＩ检查证实；单侧

发病，均伴有足下垂步态；肌张力评定：偏瘫侧下肢改

良ＡｓｈｗｏｒｔｈⅠ
＋级及以下；运动功能恢复评定：偏瘫

侧下肢Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ分期ＩＶ期及以上；在无需他人或

辅助器具帮助下能独立且安全行走至少１０ｍ；受试者

均签署知情同意书。排除标准：生命体征不稳定或伴

有明显认知障碍，简 易 精 神 状 态 检 查 量 表 评

分＜２４分，视听理解障碍，无法配合完成检测；伴有神

经系统病变、骨关节功能障碍等其他影响步行能力或

致足下垂的疾病，如脑干、小脑病变，关节畸形、骨折、

退行性改变等；双侧发病；病历资料不全或依从性差。

采用配对设计的方法选取与观察组年龄相近（±５

岁）、性别相同及左右侧一致的健康者为对照组进行配

对：对照组一与观察组偏瘫侧配对，其中８例左侧，７

例右侧；对照组二与观察组非偏瘫侧配对，７例左侧，

８例右侧。２组一般资料比较差异无统计学意义，见

表１。

表１　２组患者一般资料比较

组别 狀
年龄

（岁，狓－±狊）

身高

（ｃｍ，狓－±狊）

体重

（ｋｇ，狓－±狊）

性别（例）

男 女

疾病性质（例）

脑梗死 脑出血

偏瘫侧（例）

左侧 右侧

观察组 １５ ４４．２７±１１．０５ １６９．３３±７．６２ ７７．０７±１２．１７ ９ ６ ６ ９ ８ ７

对照组一、二 １５ ４６．１３±９．５４ １６６．６０±８．６８ ６６．２０±８．３０ ９ ６ － － － －

　　注：－为健康受试者，无疾病相关数据。

１．２　方法　以合肥市第二人民医院康复医学科步态

实验室为实验场地，采用Ｃｏｄａｍｏｔｉｏｎ三维动作捕捉

系统（ＣｈａｒｎｗｏｏｄＤｙｎａｍｉｃｓＬｔｄ，英国），包括４台ｃｘ１

捕捉器、下肢步态套件、标定枪。运用标定枪标记左右

髂前上棘、左右股骨内外侧髁、左右踝内外侧髁以及空

间静态点。向受试者详细介绍测试过程及注意事项并

予以示范后，嘱受试者以舒适的自然状态，在裸足状态

下行走数次。受试者熟悉流程后开始正式采集，每位

受试者至少采集６次，并从中选取中间较为稳定的３

个步态周期作为实验数据。

１．３　评定标准　①时空参数：步速、步长、步频、支撑

期百分比。②下肢关节运动学参数：髋关节、膝关节、

踝关节矢状面的关节活动范围（ｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，

ＲＯＭ），最大踝背屈角度、最大踝跖屈角度。③大腿、

小腿、足部仰角范围和仰角峰值出现时间：大腿的仰角

定义为大腿相对于矢状面中与地面垂直线的倾斜角，

当远端定点位于大腿的近端定点之前时为正角。小腿

仰角定义为相对于矢状面中与地面垂直线的倾斜角，

当远端定点位于小腿的近端定点之前时为正角。足部

仰角定义为第五趾骨与足跟连线相对于矢状面中与地

面垂直线的倾斜角，当第五趾骨高于足跟标记时，大于

９０°。把每一个受试者的步态周期时间百分化，并在分

析中使用多个步态周期的平均角度［１９］。在健康人行

走过程中，大腿仰角、小腿仰角和足部仰角轨迹在３Ｄ

空间中形成一个典型的水滴形步态环图（ｏｎｏｒｉｇｉｎ）并

且非常靠近最佳拟合平面［４－７，１９－２０］。④方差百分比及

比值：本文采用主成分分析即ＰＣＡ（Ｐｒｉｎｃｉｐａｌｃｏｍｐｏ

ｎｅｎｔａｎａｌｙｓｉｓ），得出具有参考意义的是ＰＣ１（ｐｒｉｃｉｐａｌ

ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ１）、ＰＣ２、ＰＣ３和每个ＰＣ代表的方差百分

比即ＰＶ１（ｐｅｒｃｅｎｔｖａｒｉａｎｃｅ１）、ＰＶ２和ＰＶ３。每个ＰＣ

的方差百分比表示该ＰＣ的方差在全部方差中的比

重，方差百分比越大表明该主成分综合原始变量信息的

能力越强［２１］。在本研究中对照组一、二，观察组偏瘫侧

和非偏瘫侧各有一组ＰＣ１、ＰＣ２、ＰＣ３，ＰＶ１、ＰＶ２、ＰＶ３。

ＰＶ１和ＰＶ２可确定仰角共变的最佳拟合平面，ＰＶ３是
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步态环的平面度指数（当ＰＶ３＝０，出现完全协变平面）。

ＰＶ１和ＰＶ２可分别反映步态环的高度和宽度
［２２］。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ２３．０统计软件对数据

进行处理，计数资料采用频率进行描述，组内、组间比

较采用配对设计χ
２检验；使用ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ法对定量

资料进行正态性检验，正态分布计量资料用狓－±狊表

示，组间比较采用配对狋检验；偏态分布计量资料使用

配对秩和检验；下肢节段仰角采用主成分分析。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　３组运动学参数比较　对照组一与对照组二各

项运动学参数比较差异均无统计学意义。观察组偏瘫

侧与非偏瘫侧比较，步频、支撑期百分比、髋关节

ＲＯＭ、膝关节ＲＯＭ、最大踝背屈角度、小腿、足部仰角

范围均减小（均犘＜０．０１），步长、最大踝跖屈角度均增

加（均犘＜０．０１）；步速、踝关节ＲＯＭ、大腿仰角范围差

异均无统计学意义。观察组偏瘫侧与对照组一比较，

步速减慢、步长减短、步频减小、支撑期百分比延长（均

犘＜０．０１），髋关节ＲＯＭ、膝关节ＲＯＭ、踝关节ＲＯＭ、

最大踝背屈角度、大腿、小腿、足部仰角范围均减小（均

犘＜０．０１），最大踝跖屈角度差异无统计学意义。观察

组非偏瘫侧与对照组二比较，步速减慢、步长减短（均

犘＜０．０１），髋关节ＲＯＭ、膝关节ＲＯＭ、踝关节ＲＯＭ、

最大踝跖屈角度、大腿、小腿、足部仰角范围均减小（均

犘＜０．０１），支撑期百分比延长（犘＜０．０１），步频和最大

踝背屈角度差异均无统计学意义。见表２。

２．２　３组仰角峰值出现时间　观察组偏瘫侧与对照

组一比较，大腿仰角峰值出现时间延迟（犘＜０．０１），观

察组偏瘫侧与非偏瘫侧和对照组一其余参数比较以及

观察组非偏瘫侧和对照组二比较差异均无统计学意

义，见表３。

２．３　３组仰角方差百分比及比值比较　观察组偏瘫

侧与非偏瘫侧各参数比较均无统计学意义。观察组偏

瘫侧与对照组一比较以及观察组非偏瘫侧与对照组二

比较，ＰＶ１和ＰＶ１／ＰＶ２均减小（均犘＜０．０１），ＰＶ２

均增大（均犘＜０．０１），ＰＶ３差异均无统计学意义。见

表４。

表２　３组步行中运动学参数比较 狓－±狊

参数 对照组一（狀＝１５） 对照组二（狀＝１５）
观察组（狀＝１５）

偏瘫侧 非偏瘫侧

步速（ｍ／ｓ） ０．８５±０．１６ ０．８２±０．１３ ０．２９±０．１５ｂ ０．２８±０．１５ｃ

步长（ｍ） ０．５１±０．０９ ０．５２±０．０８ ０．２６±０．０８ａｂ ０．１９±０．１１ｃ

步频（ｓｔｅｐｓ／ｍｉｎ） ９７．１２±９．８９ ９８．６２±１０．７７ ６２．１９±１６．５２ａｂ ８７．１６±２５．４９

支撑期百分比（％） ５７．７８±２．６７ ５７．９２±３．０４ ６９．２５±６．４１ａｂ ８０．６９±７．０４ｃ

髋关节ＲＯＭ（°） ４１．９９±６．７３ ４２．３２±５．５４ ２３．１２±９．６３ａｂ ３３．８５±８．９０ｃ

膝关节ＲＯＭ（°） ６０．４４±５．６６ ６０．０８±５．７４ ３２．４３±１４．１６ａｂ ４７．７９±１０．５２ｃ

踝关节ＲＯＭ（°） ２８．３９±６．９９ ２７．５０±３．２２ ２１．４４±８．２８ｂ ２２．３１±４．６８ｃ

最大踝背屈（°） １６．４４±７．０５ １２．７１±６．２６ ４．７７±６．６６ａｂ １５．０６±５．４７

最大踝跖屈（°） １２．８８±７．４０ １４．４９±６．９５ １６．７３±８．４７ａ ７．２５±７．６８ｃ

大腿仰角范围（°） ４５．７３±９．９８ ４４．７３±８．７４ ２６．３６±８．９９ｂ ２６．８８±７．６２ｃ

小腿仰角范围（°） ７５．５６±２８．６５ ７４．７８±２４．４２ ３５．００±１９．８１ａｂ ４０．３９±１１．０８ｃ

足部仰角范围（°） ８８．１５±１３．５０ ８９．２８±１１．２６ ４６．２１±１８．６３ａｂ ６２．６１±２８．７４ｃ

　　与非偏瘫侧比较，ａ犘＜０．０１，与对照组一比较，ｂ犘＜０．０１，与对照组二比较，ｃ犘＜０．０１

表３　３组各节段仰角峰值出现时间 ％，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

参数 对照组一（狀＝１５） 对照组二（狀＝１５）
观察组（狀＝１５）

偏瘫侧 非偏瘫侧

大腿峰值时间 ９８．００（９６．７５，９９．００） ９８．００（９６．７５，９９．００） １０７．００（１０１．００，１０９．００）ａ １０３．５０（１００．００，１０４．００）

小腿峰值时间 １００．００（９９．００，１０１．００） １００．００（９９．００，１０１．００） １０４．００（９９．００，１０６．００） １０２．００（１００．００，１０４．００）

足部峰值时间 １００．００（１００．００，１０１．００） １００．００（１００．００，１０１．００） １０６．００（１０５．００，１０７．００） １０３．００（１０２．００，１０４．００）

　　与对照组一比较，ａ犘＜０．０１

表４　３组仰角方差百分比及比值比较 狓－±狊

参数 对照组一（狀＝１５） 对照组二（狀＝１５）
观察组（狀＝１５）

偏瘫侧 非偏瘫侧

ＰＶ１（％） ８７．１４±３．６１ ８７．７８±５．５３ ６６．９４±８．０１ａ ７４．３５±９．７９ｂ

ＰＶ２（％） ９．６３±３．４９ １０．５８±５．３７ ２９．３２±６．６５ａ ２２．２４±７．９４ｂ

ＰＶ３（％） １．４３±０．９５ １．６４±１．１６ ３．７４±２．９５ ３．４１±３．４９

ＰＶ１／ＰＶ２ １１．０１±５．５５ １１．１６±６．３８ ２．５５±１．２２ａ ４．０６±２．１２ｂ

　　与对照组一比较，ａ犘＜０．０１，与对照组二比较，ｂ犘＜０．０１

６４１ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ，Ｍａｒ２０２１，Ｖｏｌ．３６Ｎｏ．３

 



２．４　三维步态环图　观察组偏瘫侧与非偏瘫侧分别

与对照组一、对照组二比较，步态环图偏离正常水滴形

态，表现为高度降低、尾部消失、扭曲。观察组偏瘫侧

与非偏瘫侧比较，步态环路图高度较低。见图１ａ～ｃ

（分辨率：８０５０×２０５７）。

３　讨论

正常步行周期始于一侧足跟着地到该侧足跟再次

着地。脑卒中后足下垂表现为在步行周期的摆动相，

患肢踝关节无法背屈或背屈缓慢无力。本研究发现脑

卒中偏瘫足下垂患者偏瘫侧和非偏瘫侧与对照组比

较，支撑期百分比延长。偏瘫侧与非偏瘫侧比较，支撑

期百分比缩短。说明足下垂患者在步行中偏瘫侧下肢

缺乏足够负重能力，无法很好地支撑体重完成非偏瘫

侧摆动迈步。观察组偏瘫侧髋膝踝各关节活动度较对

照组一均减小，这可能与偏瘫侧下肢各关节活动受限，

控制能力降低，分离运动不充分有关［２４］。同时偏瘫侧

最大踝背屈角度较对照组一降低，这符合足下垂步态

的基本特征［２６－３０］。脑卒中偏瘫足下垂的主要原因是

脑卒中偏瘫足下垂患者在摆动相时因小腿前肌群（胫

骨前肌）及外侧肌群（腓骨长短肌）激活不足，出现废用

性肌萎缩［２５］，同时小腿三头肌长期痉挛［２６］，导致足背

屈无力、跟腱挛缩，在支撑相前期全脚掌或足尖先着

地。在临床治疗过程中可着重加强胫前肌肌力训练，

小腿三头肌牵拉训练、踝关节控制训练等以改善患者

的足下垂步态［２７－３０］。

观察组偏瘫侧与对照组一比较，非偏瘫侧与对照

组二比较，结果均为步长变短，步频减小，步行速度降

低。观察组非偏瘫侧步长小于偏瘫侧，步频大于偏瘫

侧。上述结果表明脑卒中偏瘫足下垂患者步行能力下

降，偏瘫侧通过非偏瘫侧代偿完成步行。在健康者行

走过程中，跖屈肌是向前推进的主要动力［３１－３２］。由于

脑卒中偏瘫足下垂患者偏瘫侧跖屈肌损伤，患者利用

非偏瘫侧跖屈肌增加向前的推进力，在偏瘫侧腿摆动

期重心进一步向前移动，从而增加了偏瘫侧步长，这与

Ａｌｌｅｎ等
［３３］研究结果一致，即脑卒中偏瘫患者通常依

赖于非偏瘫侧代偿改善其步行对称性。

步行是一个复杂的循环过程，它包括许多关节之

间的协调运动，步行的协调是通过中枢神经系统控制

相关关节的运动，调节关节运动自由度从而实现肢体

的协调。我们对脑卒中偏瘫足下垂步态是否遵循节段

间协调平面规律进行了检测，通过对实验组偏瘫侧、非

偏瘫侧及对照组的各节段仰角进行主成分分析，发现

各组ＰＣ１和ＰＣ２可解释接近９５％的原始变量，代表各

组数据的基本特征。观察组的偏瘫侧、非偏瘫侧分别

与对照组和一对照组比较，发现平面自由度ＰＶ３差异

没有统计学意义，这证明脑卒中偏瘫足下垂步态符合

节段间协调平面定律。观察组偏瘫侧和非偏瘫侧的大

腿、小腿及足部仰角范围明显小于对照组一、二，但观

察组非偏瘫侧和偏瘫侧的大腿仰角范围没有明显差

异，结合偏瘫侧大腿和足部仰角峰值时间较对照组一

延迟，考虑与患者在步行中通过非偏瘫侧下肢支撑相

延长、增加步频、减小步长的方式对偏瘫侧肢体进行代

偿相关，并且偏瘫侧肢体倾向增大屈髋角度、增加步长

以弥补偏瘫侧下肢各关节活动范围不同程度的受限对

步行能力的影响［３３］。Ｂｌｅｙｅｎｈｅｕｆｔ等
［３４］研究证明在痉

挛性脑卒中患者注射肉毒杆菌毒素２个月后，双下肢

仰角明显改善，偏瘫侧节间协调能力提高，非偏瘫侧协

调能力趋近正常。这提示在临床治疗中，可通过降低

小腿三头肌肌张力增加踝背屈角度，减轻足下垂步态，

改善患者双下肢协调能力。

郭忠武等［３４］通过主成分分析发现在步行过程中

步态关键时间点是足跟接触地面瞬间。脑卒中足下垂

患者的仰角轨迹在三维坐标图上偏离典型的形状。在

注：三维步态环图是将大腿、小腿和足部的仰角绘制成３Ｄ空间步态路径，环路形状反映了不同节段之间的相位关系。随着时间的

推移，这条路径以逆时针方向前进，足跟接触地面（ＩＣ）和足趾离开地面（ＴＯ）阶段分别对应于环的顶部和底部
［２３］。灰色为对照组，

蓝色为观察组偏瘫侧，黑色为观察组非偏瘫侧。

图１　３组三维步态环图比较
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观察组中，偏瘫侧和非偏瘫侧出现步态环路异常，偏离

正常的曲线，表现为步态环变矮，高尖尾部消失。观察

对照组一和二的三维步态环图，可发现典型水滴形步

态环图出现高尖尾部现象，这是因为在足跟着地时，足

部和小腿节段仰角几乎同时到达峰值，且大腿节段处

于仰角曲线平缓期，随后重心前移，全脚掌着地，足部

仰角迅速降至平台期。结合表３，对照组一、二各节段

仰角峰值出现时间均集中在足跟着地时，观察组偏瘫

侧小腿和足部仰角峰值出现时间不一致，且观察组偏

瘫侧大腿仰角峰值与对照组一相比明显延迟，差异有

统计学意义。观察组偏瘫侧因踝背屈困难足部仰角在

足着地后缺乏迅速下降的过程，而非偏瘫侧因为迈步

不充分使得其足部仰角曲线直接进入平台期。上述结

果使得图１ｃ中非偏瘫侧与偏瘫侧三维步态环路的尾部

出现不同程度的异常，即扭曲，甚至消失等情况，是协

调功能异常的关键点，可作为描述足下垂患者下肢协

调障碍标志之一。为了更科学的解释观察组三维环图

的形状，在主成分分析所得出的结果中可知，ＰＶ１和

ＰＶ２反映了三维步态环路的高度和宽度，ＰＶ１／ＰＶ２

即高宽比可一定程度上体现三维步态环图的形状［２２］。

Ｂｌｅｙｅｎｈｅｕｆｔ等
［３５］认为ＰＶ１／ＰＶ２的值越大，步态环路

就越接近于一条线段。如表４所示，观察组偏瘫侧和

非偏瘫侧分别与对照组一、二相比，高宽比均减小，因

此在三维步态环图中，观察组偏瘫侧和非偏瘫侧与对

照组一和二相比图形较为矮宽，结果与图中三维步态

环路显示结果一致。图１ｃ显示观察组偏瘫侧的步态

环路偏差较非偏瘫侧更明显，偏瘫侧与非偏瘫侧与对

照组一、二相比，ＰＶ１减少而ＰＶ２增加，差异有统计学

意义。主要原因可能与非偏瘫侧下肢的代偿作用相

关［３３］。以往研究表明ＰＶ值的变化提示步态协调发

生改变，Ｍａｒｔｉｎｏａ等
［２３］认为遗传性痉挛性截瘫患者相

对于对照组ＰＶ１减小，ＰＶ２增大，说明其下肢协调功

能受损。结合本文结果，在行走状态下，实验组偏瘫侧

的ＰＶ１减少和ＰＶ２增加提示脑卒中偏瘫足下垂患者

协调障碍。

综上所述，脑卒中偏瘫足下垂患者在步行中偏瘫

侧下肢缺乏足够负重和控制能力，步行能力下降，协调

功能受损，依赖非偏瘫侧下肢进行相应代偿协助完成

步行。除却３Ｄ步态环图的直观体现外，ＰＶ值的改变

可能是脑卒中偏瘫足下垂患者协调障碍的标志之一。

但本研究亦存在不足之处，本研究样本量偏小，未从主

成分分析所得数据进一步量化偏瘫侧下肢髋膝踝关节

代偿方式，有待后期研究进一步完善。
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·外刊拾粹·

轻度认知功能障碍的远程认知康复治疗

鉴于目前的药物治疗效果有限，因此需要新的干预措施来预防或延缓阿尔茨海默病（ＡＤ）进展。最近的一项系统综述肯定了

远程康复对于改善轻度认知障碍（ＭＣＩ）患者认知能力的疗效。本研究比较了传统面对面认知治疗和有或无辅助远程康复的虚拟

现实康复系统（ＶＲＲＳ）对轻度认知障碍患者的治疗效果。这项多中心研究包括了４９名诊断为ＭＣＩ的患者。在基线、面对面治疗

结束以及从基线开始的第４个月和第７个月后进行了全面的临床、功能和神经心理评估。将受试者随机分为三组：ａ）面对面认知

虚拟现实体验（为期四周的１２个疗程的个体化认知康复训练），然后是远程康复（３６个疗程的居家认知虚拟现实体验训练）；ｂ）面对

面认知虚拟现实疗法，然后在家进行非结构化认知刺激（３６个疗程的家庭非结构化认知刺激）；ｃ）像往常一样进行面对面认知治疗

（像往常一样进行１２个疗程的面对面认知治疗）。主要结果变量为言语情景记忆两项任务（ＲＡＶＬＴ和ＦＣＳＲＴ）的变化。虽然得分

相似，但在前１２个疗程结束时，临床ＶＲＲＳ组在记忆力（ＦＣＳＲＴＩＦＲ）、语言（ＦＰＣ）、注意力（ＴＭＴＡ）和视觉构建能力（ＣＤＴ）方面的

改善要快于常规临床治疗组。与居家非结构刺激相比，这些获益在随后的居家认知虚拟现实远程康复中得到更好的维持。结论：

本研究显示认知面对面虚拟现实康复系统对轻度认知障碍患者的记忆、语言和视觉构造能力的改善明显优于常规治疗。

（王阳 译）　　
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