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摘要 目的目的：：将Kinect体感交互技术用于脑卒中导致的偏瘫患者上肢运动康复，结合脑卒中康复的基本理论

及各康复阶段的特点，设计出针对上肢运动功能恢复的主动康复系统，以期提高康复效果。方法方法：：通过 3D
建模技术创造虚拟训练场景，结合Kinect体感交互技术对人体姿势及动作进行识别，基于中枢神经系统的可

塑性、Brunnstrom 理论、运动再学习等康复理论，设计出符合脑卒中上肢运动功能障碍特点的虚拟游戏，同

时实现患者即时训练信息的实时反馈，建立上肢运动康复训练系统，并验证该康复系统对上肢关节活动度

测量的效度与信度。结果结果：：应用体感交互技术设计出上肢主动康复系统，包括切食物、射击等多个虚拟训练

游戏，通过运动检测及判别算法，实现患者与虚拟环境的交互，同时实现运动功能评估及关节活动信息的实

时反馈。系统对肩关节外展、屈曲、后伸与肘关节屈曲等关节活动度测量与设定的目标值有较高的一致性，

采用Bland-Altman进行比较，系统测量肩关节外展活动度的 95%一致性界限为（-1.29，1.57），肩关节屈曲活

动度的 95%一致性界限为（-1.46，1.60），肩关节后伸活动度的 95%一致性界限为（-1.53，1.67），肘关节屈曲

关节活动度的 95%一致性界限为（-1.42，1.56），系统效度良好。采用组内相关系数（ICC）评价系统的信度，

其中在复测信度方面，肩关节外展、屈曲、后伸与肘关节屈曲等 4个关节活动度的 ICC均＞0.9；研究者间信

度方面，4个关节活动度的 ICC均＞0.9。结论结论：：本研究设计的基于体感交互技术的上肢主动康复系统具有良

好的效度与信度，可行性强，能满足临床上肢功能康复的需求，该系统为脑卒中后上肢功能康复提供新的方

法，相较于传统的上肢训练具有针对性强、趣味性高等优势，有望提高康复治疗的效率。
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脑卒中，又称中风，是世界各地人民死亡和长

期残疾的主要原因［1］。据预测，全球脑卒中的发病

率持续上升，到 2030年将有 1 200万人死于脑卒中，

全世界将有 6 000万脑卒中幸存者［2］。上肢功能障

碍是脑卒中最常见的后遗症，严重影响患者的日常

生活能力［3］。此外，幸存者常常变得依赖看护者，影

响其社区生活和谋生能力，给家庭和社会带来极大

的负担。因此，改善患者上肢功能是脑卒中康复的

主要目标之一［4-5］。
传统的康复技术能有效地改善上肢功能，但治

疗往往需要反复地锻炼，单调乏味，难以激发患者

的治疗积极性；同时，传统治疗需要患者与临床医

师一对一的交流，由于医疗机构和临床医师有限，

脑卒中后接受康复治疗的患者通常会选择早期出

院，导致患者治疗剂量的不足［6］。基于体感交互与

3D 虚拟技术（virtual reality，VR）的训练与传统的康
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复方法相比，具有可创造更真实的场景、可提供特

定任务的重复训练、更强的参与感等优点［7］。根据

脑卒中康复的基本理论及各康复阶段的特点，将Ki⁃
nect体感交互技术与 VR 技术结合构建的康复系统

可以替代许多繁琐复杂的传统器材，增加训练的轻

便性及灵活性［8］。在康复训练的同时提供更高强度、

有趣且量化的治疗，能够降低康复系统的成本，易于

在社区和家庭中推广，解决患者治疗量不足的难题。

本研究旨在将体感交互技术用于脑卒中患者上肢运

动功能障碍的康复中，设计出针对上肢运动功能康

复积极有效的主动康复系统，为脑卒中后遗留上肢

功能障碍患者提供一种有效的康复方法。

1 系统的构成 

1.1　系统的硬件构成　
本系统由计算机主机及显示器、Kinect体感器、

显示设备、音响设备及防护设施组成。患者坐于座

椅上或站立进行训练。座椅下面有软垫、两侧有护

栏，以保护患者安全。训练时患者正面对显示设备，

在显示设备前放置 Kinect 传感器，使患者与 Kinect
的距离在 2 m 左右［9］。相关硬件连接好后，通过计

算机登录训练系统，选择训练项目及难度，开始康

复训练。

1.2　系统的工作流程　
在训练过程中，Kinect 通过红外线实时获取人

体在空间中的深度数据。在得到人体的深度数据

之后，将人体各关节点的 3D位置识别出来，从而对

人体姿势及动作进行识别。将Kinect采集的受训肢

体的运动信息与训练项目的虚拟场景中相对应的

物体绑定，使这个物体能随着患者受训肢体的运动

而运动。流程示意图见图 1。同时数据处理模块会

对获取的运动数据进行实时的处理及分析，根据患

者的表现提供实时的反馈信息，完成任务后，系统

会提供视觉及听觉的鼓励。

2 训练系统的内容及实现 

2.1　关键技术参数　
本训练涉及到 3 种关节活动度的测量，下面分

别说明。

2.1.1　肘关节屈曲角度计算　因为左右两侧计算

方法一致，所以下面不区分左右来统一说明角度的

计算方法。首先计算肘关节屈曲的角度。在程序

中，分别获得肘关节、腕关节和肩关节的空间坐标，
分别记为 A、B、C。从空间几何的观点来看，肘关节

的屈曲角度就是向量
 
AB和向量

 
CA的夹角，根据空

间向量夹角公式，肘关节屈曲角度＝

 
AB ×  

CA

||  
AB × ||  

CA
，再

图1　系统的工作流程示意图

Figure 1　Workflow diagram of the system
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用 180°减去肘关节屈曲角度即可得到肘关节屈曲

互补角度。

2.1.2　肩关节前屈角度计算　因为左右两侧计算

方法一致，所以下面不区分左右来统一说明角度的

计算方法。在程序中，分别获得肘关节和肩关节的

空间坐标，分别记为 A、B。记竖直向下的向量为
    
down。从空间几何的观点来看，肩关节前屈的角度

就是向量
 
BA 和向量

    
down 的夹角，所以肩关节前屈

角度＝

 
BA ×     

down

||  
BA × ||     

down
。

2.1.3　上肢水平内收角度计算　首先计算左上肢

水平内收的角度。在程序中，分别获得左侧肘关节

和左侧肩关节的空间坐标，分别记为 A、B。记水平

向左的向量为
 
left。从空间几何的观点来看，左上肢

水平内收的角度就是向量
 
BA和向量

 
left的夹角，所

以左上肢水平内收的角度＝

 
BA ×  

left

||  
BA × ||  

left
。类似地，

分别获得右侧肘关节和右侧肩关节的空间坐标，分

别记为 C、D。记水平向右的向量为
   
right，右上肢水

平内收的角度＝

  
DC ×    

right

||   
DC × ||    

right
。

2.2　系统训练功能的实现，以切食物游戏为例　
2.2.1　适应证　脑卒中后遗留上肢功能障碍患者，

在辅助器械协助下能够维持平衡，认知功能良好

（MMSE≥22分）者。

2.2.2　训练方法及动作设计关键点　通过虚拟持

刀切柜内食物动作，指导患者肩关节上下、前屈、外

展、内收等多个方向的运动，提高肩关节各个方向
主动运动控制能力。此外，促进上肢分离运动控

制；抑制肩胛骨下沉、后撤的痉挛模式，促进上肢向

前取物、够物能力，并提高肩肘关节的控制能力。

同时可提高躯干控制、坐站平衡能力及患者注意力

的转移、分配能力。游戏训练场景见图2。

2.2.3　训练难度设置说明　在控制台上，有 3 个控

制选项：肘关节屈曲互补角度、肩关节前屈角度和

上肢水平内收角度，这 3个选项分别控制肘关节伸

直、肩关节前屈、肩关节水平内收角度。通常情况

下，角度越大，训练难度越高。治疗师可以根据患

者的功能状况及时调整训练难度。游戏训练界面
见图3。

图2　切食物游戏训练场景

Figure 2　Training scene for the cutting food game

图3　切食物训练游戏的界面

Figure 3　Interface of the cutting food game
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2.3　系统的实时反馈功能　

为更好地根据患者的情况调整治疗方案，系统

提供实时反馈功能模块。该模块可以在游戏训练

时让治疗师实时查看患者的训练信息。反馈模块

包括直方图栏和统计信息栏，见图 4。直方图栏动

态跟踪显示患者某个关节角度随时间的变化。统

计信息栏记录了从训练开始到现在，每个关节完成

的最大角度和每个关节的完成次数。训练结束后，

训练数据可导出生成患者的训练报告，训练报告包

括游戏难度、关节活动度、完成游戏的时间和每个

关节完成目标的次数等。

3 系统的效度与信度验证 
3.1　效度分析　

3.1.1　对象　本研究选取 30 例上肢无活动障碍

的受测者。符合以下纳入标准：① 年龄 18～60岁；

② 无明显的上肢活动障碍，能够正常完成日常生活

中的基本动作；③ 无神经系统疾病或严重肌肉骨骼

问题的病史；④ 无心理障碍，能够理解并配合实验

的要求；⑤ 签署知情同意书，表示自愿参与研究。

3.1.2　方法　本研究采用系统进行上肢 4个关节活

动度的测量：肩关节外展、肩关节屈曲、肩关节后伸

和肘关节屈曲。在测量时，先设立相关关节的目标

角度，肩关节外展、肩关节屈曲、肘关节屈曲设立

30°～120°每隔 10°为一目标角度，共 10个角度。肩

关节后伸设立 5°～50°，每隔 5°为一目标角度，共

10 个角度。30 名受测者随机分为 10 组，每组进行

各个关节的其中一个目标角度的测量。测量时受

试者站于或坐于离Kinect传感器 1.5～2.5 m的范围

内，正面面对 Kinect传感器进行测量。测量时受试

者按照目标角度运动受测关节的两端肢体与角度

尺目标角度的刻度线重合。当受测关节与刻度线

吻合时，记录下系统测量出的角度值，即为测量角

度值。通过测量角度值与目标角度进行比较，以验

证系统的效度。以上测量均由同一名治疗师进行。

3.1.3　统计学方法　所有数据输入Excel表格，应用

SPSS 23.0 软件进行统计分析。计量资料符合正态

分布以（x̄±s）表示。效度分析采用 Bland-Altman 法

进行比较。采用 95% 一致性界限及 Bland-Altman
图来分析。

3.1.4　结果　

3.1.4.1　肩关节外展关节活动度的测量　采用Bland-
Altman 法进行一致性评价，结果见图 5。横坐标表

示本系统测量值与目标角度的平均值，纵坐标表示

测量值与目标角度的差值，圆圈表示测量的结果。

“Mean”代表测量值和目标角度之间差值的平均值，

“SD”表示差值的标准差。本系统测量的结果与角

度尺示数的最大误差为 1.7°，平均误差为 0.16°，标
准差为 0.73°。这表明这种测量方法的偶然误差较

小，可以满足临床测量需要。由图 5 的结果所示

95%一致性限度分析，本系统测量值与目标角度的

95% 一致性界限为（-1.29，1.57），有 29 个数据点落

在两条线上，占总体 30个的 96.67%，说明本系统的

测量结果与目标值有较高的一致性。

图4　直方图栏和统计信息栏界面

Figure 4　Histogram bar and statistics bar interface
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3.1.4.2　肩关节屈曲和后伸关节活动度、肘关节屈
曲关节活动度　在肩关节屈曲方面，本系统测量的
结果与角度尺示数的最大误差为 1.5°，平均误差为
0.074°，标准差为 0.783°，95%一致性界限为（-1.46，
1.60）。肩关节后伸方面，本系统测量的结果与角度
尺示数的最大误差为 1.7°，平均误差为 0.073°，标准

差为0.82°，95%一致性界限为（-1.53，1.61）。在肘关
节屈曲方面，本系统测量的结果与角度尺示数的最
大误差为 1.5°，平均误差为 0.067°，标准差为 0.760°，
95%一致性界限为（-1.42，1.56）。以上关节活动度
的测量均说明本系统的测量结果与目标值有较高
的一致性。结果见图6～8。
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图5　系统测量肩关节外展活动度的Bland-Altman图
Figure 5　Bland-Altman diagram of shoulder joint abduction
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图6　肩关节屈曲关节活动度的Bland-Altman图
Figure 6　Bland-Altman diagram of shoulder joint flexion
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3.2　信度分析　
3.2.1　对象　同效度分析对象。

3.2.2　方法　① 复测信度：选取 30例受测者，在不

同时间同一名治疗师进行 2次肩关节外展关节活动

度的测量，并将 2次测量值进行比较。② 研究者间

信度：30名受测者，由 2名治疗师分别对同一患者进

行一次肩关节外展关节活动度的测量，然后将 2名

治疗师的测量值进行比较。

3.2.3　统计学方法　采用组内相关系数（intra-class 
correlation coefficients，ICC）进行信度分析的评价，

当 ICC＞0.80时表示一致性好。

3.2.4　结果　复测信度肩关节外展的 ICC为 0.999，
ICC的95％可信区间为（0.998，1.000），2次测量的差

值的均值为 0.09°，标准差为 1.20°，见表 1。研究者

间信度肩关节外展的 ICC为 0.999，ICC的 95％可信

区间为（0.998，1.000），2 次测量的差值的均值为

0.08°，标准差为 1.22°，见表 2。结果显示，该系统在

重复测量误差和其他随机误差较小，说明此系统在

不同时间、不同测量者间测量的重复性较好。
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图8　肘关节屈曲关节活动度的Bland-Altman图
Figure 8　Bland-Altman diagram of elbow joint flexion
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图7　肩关节后伸关节活动度的Bland-Altman图
Figure 7　Bland-Altman diagram of shoulder joint extension
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4 讨 论 
目前，脑卒中后上肢功能障碍的治疗方法主要

包括强制性运动疗法和运动再学习疗法［10］。近年
来，基于体感互动结合虚拟游戏的主动运动康复疗
法备受关注。研究发现基于红外景深摄像头与体
感游戏训练的方法，可以促进受损上肢运动功能和
灵活性的恢复，明显提高患者的 FMA 评分和 Wolf
评分［11］。

随着人类运动追踪技术的进步和计算机显卡的
发展，极大地促进了视频游戏业的发展，同时使大
家开始将游戏和虚拟现实技术相结合作为脑卒中
康复的工具，用于脑卒中上肢运动、步态康复等［12-13］。
游戏系统可以极大提高患者的兴趣，从而增加患者
参与物理治疗的积极性。但是为普通人群设计的
游戏对有运动或认知缺陷的患者来说太复杂，现成
的游戏是鼓励非特异性的运动，缺乏患者特异性的
模式，有时甚至会对患者造成更严重的损害。因此
主动运动康复训练系统的重点在于康复训练游戏
的设置［14-15］。

该系统通过虚拟游戏训练，诱导患者共同运动
向分离运动转化，促使患者强化正常的运动模式，
提高康复的效果。同时，要求患者进行大量的主动
重复性活动，刺激大脑皮质神经通路的重建，储存
正确的运动模式。此外，患者的训练活动具有一定
的任务导向性。通过互动游戏方式，给患者创造任
务导向性的训练，训练过程的趣味性可增加患者训
练的积极性，使患者可以主动完成大量的重复性动
作。同时，在患者完成训练任务时，给予听觉及视
觉的反馈，促进神经通路的重建。这与为普通人群
设计的游戏有本质区别。

最后，本系统还可以根据患者的上肢功能损伤

的程度及康复的进度，定量调整每个游戏的难易程
度，适用性较强。对于患者来说，这提供了一个个
体化的训练平台。

本系统使用 Kinect体感交互设备作为传感器，
替代很多传统复杂且昂贵的传感器，极大地降低了
设备的成本，使其易于在社区甚至家庭推广。在家
中的患者可以通过游戏方式来增加锻炼和自我管
理的剂量，减少对医疗保健的依赖，并可以使治疗
师有时间管理有更严重问题的患者。系统测量精
度可以满足一些复杂的动作捕捉，经算法修正后系
统反应的延迟情况并不明显，精度及稳定性足以满
足临床康复训练，稍微不足的是对手部小关节测量
及训练仍欠缺。此外，红外体感设备对训练环境抗
干扰能力有较高要求，这些需求需要进一步研究和
提高。
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Design of Upper Limb Active Rehabilitation System Based on Somatosensory Interaction 
Technology and Reliability and Validation Analysis
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ABSTRACT  Objective: To develop an upper limb active rehabilitation system with Kinect somatosensory interaction technology 
based on the basic rehabilitation theory and different stages of rehabilitation treatment for the post stroke hemiplegic patients to im‐
prove the effect of rehabilitation treatment. Methods: Virtual training scenarios were created with 3D modeling technology, and the 
human body posture and movements were detected with the Kinect somatosensory interaction technology. Based on the plasticity of 
the central nervous system, Brunnstrom theory, motor re-learning, and other rehabilitation theories, this study designed the virtual 
games in line with the characteristics of upper limb motor dysfunction after stroke. Meanwhile, the real-time feedback was given to 
the training of patients. Finally the upper limb exercise rehabilitation training system was established, and the validity and reliability 
of the rehabilitation system for the measurement of upper limb joint range of motion were verified. An upper limb active rehabilita‐
tion system was designed using the Kinect somatosensory interaction technology. Results: The system included several virtual trai-
ning games such as cutting food and shooting. Through motion detection and discrimination algorithm, the system realized the inter‐
action between patients and virtual environment, as well as the evaluation of motor function and real-time feedback of joint range of 
motion information. The measurement of shoulder abduction, flexion, extension, elbow flexion and other joint range of motion in the 
system had a high consistency with the set target values. The Bland-Altman was used for comparison. The 95% consistency limits of 
shoulder abduction range of motion in the system was (-1.29, 1.57). The 95% consistency limits for shoulder flexion range of mo‐
tion was (-1.46, 1.60), the 95% consistency limits for shoulder extension range of motion was (-1.53, 1.67), and the 95% consistency 
limits for elbow flexion range of motion was (-1.42, 1.56), indicating good system validity. Intra-group correlation coefficient (ICC) 
was used to evaluate the reliability of the system. In test-retest reliability, the ICC of shoulder abduction, flexion, extension and 
elbow flexion were all greater than 0.9. In terms of interobserver reliability, the ICC of all four joint range of motion were greater 
than 0.9. Conclusion: This upper limb active rehabilitation system designed based on somatosensory interaction technology has 
good validity and reliability, strong feasibility, which can meet the needs of clinical upper limb rehabilitation, and provide a new 
method for the rehabilitation of upper limb function after stroke. Compared with the traditional upper limb training, it is highly tar‐
geted and interesting, and is expected to improve the efficiency of rehabilitation treatment.
KEY WORDS stroke; somatosensory interaction; upper limb active rehabilitation; conceptual design
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