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镜像疗法改善脑卒中偏瘫患者上肢功能
障碍的 Ｍｅｔａ 分析
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【摘要】 　 目的　 系统评价镜像疗法改善脑卒中偏瘫患者上肢功能障碍、日常生活能力及疼痛的作用ꎮ 方
法 计算机检索 ＰｕｂＭｅｄ、ＥＢＳＣＯ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、Ｏｖｉｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、Ｏｐｅｎ Ｇｒａｙ、ＣＢＭ、ＣＮＫＩ、Ｇｏｏｇｌｅ Ｓｃｈｏｌａｒ、
ＶＩＰ、ＷａｎＦａｎｇ Ｄａｔａ 中关于镜像治疗改善脑卒中患者偏瘫上肢功能障碍的随机对照试验(ＲＣＴ)ꎬ并检索纳入

文献的参考文献ꎬ检索时间从各个数据库建库至 ２０１５ 年 １２ 月ꎮ 由两名研究人员按照纳入与排除标准独立筛

选文献、提取资料和质量评价ꎬ采用 ＲｅｖＭａｎ５.２ 软件进行 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 结果　 共纳入 ２２ 个 ＲＣＴꎬ共 ８２３ 例患者ꎮ
Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗法组脑卒中患者偏瘫上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动评分表、上肢动作研究量表(ＡＲＡＴ)、上
肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期与无镜像视觉反馈组相比ꎬ差异均有统计学意义[加权均数差(ＷＭＤ)分别为 ５.３９、３.９８、
０.７２ꎬ９５％ＣＩ 分别为(２.６３ꎬ８.１４)、(２.６４ꎬ５.３１)、(０.４２ꎬ１.０２)]ꎬ镜像疗法组脑卒中患者改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)
评分与无镜像视觉反馈组相比ꎬ差异有统计学意义[ＷＭＤ＝ ６.１１ꎬ９５％ＣＩ(２.３１ꎬ９.９２)ꎬＰ ＝ ０.００２]ꎬ镜像疗法组

脑卒中患者 ＶＡＳ 评分与无镜像视觉反馈组相比ꎬ差异有统计学意义[标准化均数差(ＳＭＤ)＝ －１.０９ꎬ９５％ＣＩ
(－１.９４ꎬ－０.２４)ꎬＰ＝ ０.０１]ꎮ 结论 镜像疗法在一定程度上能改善脑卒中患者偏瘫上肢功能、日常生活能力及疼

痛ꎬ且在脑卒中的早期、恢复期、后遗症期均具有积极作用ꎻ但对于疗效的远期持续性尚不明确ꎬ仍需开展大样

本、多中心、高质量 ＲＣＴꎬ以求进一步验证镜像疗法对脑卒中患者偏瘫肢体功能障碍的康复效果ꎮ
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　 　 脑卒中是多种脑血管疾病的严重表现形式ꎬ偏瘫
是脑卒中患者中最常见、影响最严重的并发症[１￣２]ꎮ 据
统计ꎬ我国现存活有脑卒中患者 ６００ ~ ７００ 万ꎬ存活者
约 ７５％ 遗留残疾ꎬ给家庭和社会带来了沉重的负
担[３￣４]ꎮ 脑卒中后早期康复治疗被证实是降低致残率
的主要方法ꎬ但传统的康复疗法对重度偏瘫的疗效有
限ꎬ大部分患者仍遗留较严重的功能障碍ꎻ多种康复措
施已成为众多学者研究探索的对象[５]ꎮ 近十余年ꎬ随
着镜像神经元(ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎｓꎬＭＮ)和基于该理论的神
经康复新方法———镜像疗法的提出ꎬ为这一难题带来
了曙光ꎬ成为国内外学者研究的热点[６￣８]ꎮ

既往研究证实ꎬ镜像疗法通过观察镜中偏瘫侧肢
体幻像形成的视觉反馈ꎬ提高脑卒中后患肢的存在意
识ꎬ激活大脑中的 ＭＮ 系统ꎬ增强对所观察到的动作形
成运动模仿这一运动回路的敏感性ꎬ改善患侧肢体运
动功能ꎬ有助于提高亚急性和慢性脑卒中患者的日常
生活能力ꎮ 此外ꎬ镜像疗法的成本低廉、操作简单、无
明显不良反应ꎬ适合患者自主练习ꎬ可以作为脑卒中后
偏瘫患者上肢功能康复的重要辅助治疗手段在临床应
用推广 [９￣１１]ꎮ 但是ꎬ目前镜像疗法对脑卒中康复疗效
的临床研究样本量少ꎬ试验设计不尽相同ꎬ从而导致研
究结果不完全一致[１２]ꎮ Ｍｅｔａ 分析是国际公认的证明某
种治疗手段有效性的最有力证据[１３]ꎮ 本研究采用循证
医学的方法ꎬ纳入镜像疗法干预脑卒中后上肢功能障碍
的随机对照试验(ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌꎬＲＣＴ)ꎬ并对
其进行严格的质量评估及资料提取ꎬ旨在为脑卒中患者
的康复治疗提供可靠的循证医学证据指导ꎮ

资料与方法

一、研究资料
１.文献类型:选取镜像疗法治疗脑卒中后偏瘫上

肢运动功能障碍的 ＲＣＴꎮ
２.纳入标准:研究对象年龄>１８ 岁的脑卒中后偏

瘫患者ꎬ并且符合 ＷＨＯ 所制订的诊断标准[２]ꎮ
３.排除标准: ①重复发表ꎻ②未提供结局指标ꎻ③

不能获得原始数据ꎻ④仅有标题或摘要而无全文的ꎻ⑤
动物实验ꎻ⑥未关注上肢功能ꎻ⑦非中文和英文ꎻ⑧镜
像疗法联合其他可能干扰其效果的干预措施ꎮ

４.干预措施:①对照组采用常规康复技术ꎬ干预组
在常规康复技术基础上增加镜像治疗ꎻ②对照组采用
无镜像视觉反馈的阴性对照ꎬ干预组增加镜像治疗ꎮ

二、评价指标
１.主要结局指标:①Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动评分量表上

肢部 分 ( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ
ＦＭＡ￣ＵＥ)ꎻ②上肢动作研究量表( ｔｈｅ ａｃｔｉｏｎ ｒｅｓｅａｒｃｈ
ａｒｍ ｔｅｓｔꎬ ＡＲＡＴ)ꎻ③Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期ꎮ

２.次要结局指标:①改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 量表 (ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)ꎻ②疼痛视觉模拟评分(ｖｉｓｕａｌ ａｎａ￣
ｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)ꎮ

三、检索策略
计算机检索 ＰｕｂＭｅｄ、ＥＢＳＣＯ、Ｗｅｂ ｏｆ ｓｃｉｅｎｃｅ、Ｏｖ￣

ｉｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ、 Ｏｐｅｎ Ｇｒａｙ、 ＣＮＫＩ、 ＣＢＭ、 Ｇｏｏｇｌｅ￣
Ｓｃｈｏｌａｒ、ＶＩＰ、ＷａｎＦａｎｇ Ｄａｔａ 中关于镜像治疗干预脑卒
中患者偏瘫上肢功能障碍的英文检索词包括:ｓｔｒｏｋｅ、
ａｐｏｐｌｅｘｙ、 ｈｅｍｉｐｌｅｇｉａ、 ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ、 ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ、
ｍｉｒｒｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｆｅｅｄｂａｃｋ、ｒａｎｄｏｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌꎻ中文检索词
包括:脑卒中、中风、偏瘫、上肢、镜像疗法、镜像视觉反
馈疗法、平面镜疗法ꎻ检索策略采用主题词与自由词
(未规范化处理的自然语言语词ꎬ如平面镜疗法)相结
合的方式ꎬ且经反复预检后确定ꎬ并辅以手工检索和追
溯纳入文献的参考文献ꎮ

四、文献筛选与数据提取
由两位研究者按照纳入和排除标准独立地筛选文

献ꎬ用事先设计的资料提取表提取信息ꎬ内容包括:作
者、文献发表年限、国籍、研究类型、研究对象的数量、
一般情况、分组情况、纳入及排除标准、干预措施的时
间、方式、频次、总时间、随访情况、结局指标等ꎬ如果所
需要的数据文章中缺失ꎬ则联系文章作者以便获取原
始数据ꎬ所有数据均由 ２ 名研究人员独立提取ꎬ并进行
交叉核对ꎬ如遇分歧则通过讨论决定或寻找第三方协
助解决ꎮ

五、文献偏倚风险评估
采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 手册 ５.０.１ 推荐的评价工具评价纳

入 ＲＣＴ 的偏倚风险:①随机分组方案ꎻ②分组隐匿ꎻ③
盲法(研究对象、研究者)ꎻ④盲法(资料收集者)ꎻ⑤数
据缺失ꎻ⑥选择性报导ꎻ⑦影响真实性的其他潜在风险
如药厂赞助ꎮ 偏倚风险评估的标准:①“是”表示低偏
倚风险ꎻ②“否”表示高偏倚风险ꎻ③“不清楚”表示纳
入研究在该点上未能提供足够信息ꎮ 由两名研究人员
独立地采用上述方法对纳入研究进行质量评估ꎬ存在
争议时ꎬ可邀请第三方参与商议ꎬ最后达成一致意见ꎮ

六、统计学分析
采用 Ｒｅｖｍａｎ ５.２ 软件进行统计分析ꎮ 计数资料

采用相对危险度( ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋꎬＲＲ)为效应指标ꎬ计量
资料采用均数差(ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＭＤ)为效应指标ꎬ各
效应量均给出其点估计值和 ９５％ＣＩꎮ 纳入研究结果
间的异质性采用 χ２ 检验进行分析(检验水准为 α ＝
０.１)ꎬ同时结合 Ｉ２ 定量判断异质性的大小ꎮ 若各研究
结果间无统计学异质性ꎬ则采用固定效应模型进行
Ｍｅｔａ 分析ꎻ若各研究结果间存在统计学异质性ꎬ则进
一步分析异质性来源ꎬ在排除明显临床异质性的影响
后ꎬ采用随机效应模型进行 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 明显的临床异
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质性采用亚组分析或敏感性分析等方法进行处理ꎬ或
只进行描述性分析ꎮ Ｍｅｔａ 分析检验水准为 α＝ ０.０５ꎮ

结　 　 果

一、检索结果
初检出相关文献 ２９８ 篇ꎬ经逐层筛选后ꎬ最终纳入

２２ 个 ＲＣＴꎬ 其 中 中 文 ６ 篇[２０ꎬ２５￣２８ꎬ３５]、 英 文 １６
篇[１４￣１９ꎬ２１￣２４ꎬ２９￣３４]ꎬ共 ８２３ 名患者ꎮ 文献筛选流程及结果
见图 １ꎮ

图 １　 文献筛选流程及结果

二、纳入研究的基本特征和偏倚风险评价
纳入研究对象的基本特征见表 １ꎬ纳入研究干预

措施的基本特征见表 ２ꎬ偏倚风险评价结果见表 ３ꎮ
三、对脑卒中患者偏瘫上肢运动功能的影响
１.ＦＭＡ￣ＵＥ:有 １６ 篇 ＲＣＴ 报道了 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分ꎮ

其中有 １３ 篇 ＲＣＴ[１７￣１８ꎬ２０ꎬ２３￣２５ꎬ２８￣３０ꎬ３２￣３４] 对 ＦＭＡ￣ＵＥ 整体
评分进行了报告ꎬ随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ
镜像疗法组脑卒中患者偏瘫上肢 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分明显
高于无镜像视觉反馈组ꎬ差异有统计学意义[加权均
数差(ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＷＭＤ) ＝ ５. ３９ꎬ９５％ＣＩ
(２.６３ꎬ ８.１４)ꎬＰ ＝ ０.０００１]ꎻ按照患者病程是否超过 ３
月进行的亚组分析结果显示ꎬ患者病程小于 ３ 月的 ７
篇 ＲＣＴ[１８ꎬ２０ꎬ２３ꎬ２７￣２８ꎬ３０ꎬ３４] [ＷＭＤ ＝ ５. ５８ꎬ ９５％ ＣＩ ( １. ３７ꎬ
９.８０)ꎬ Ｐ ＝ ０. ００９ ] 和 患 者 病 程 大 于 ３ 月 的 ６ 篇
ＲＣＴ[１８ꎬ２４￣２５ꎬ２９ꎬ３２￣３３][ＷＭＤ＝４.８９ꎬ９５％ＣＩ(３.２６ꎬ６.５２)ꎬＰ<
０.００００１]的 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分均优于对照组ꎬ其差异具有
统计学意义(图 ３)ꎮ

另有 ２ 篇 ＲＣＴ[２１ꎬ３１] 分别报道了 ＦＭＡ￣ＵＥ 中肩肘
前臂部分的评分ꎬ固定效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ
镜像疗法组 ＦＭＡ￣ＵＥ 肩肘前臂部分的评分高于无镜
像视觉反馈组[ＷＭＤ ＝ ４.０２ꎬ９５％ＣＩ(０.６８ꎬ ７.３６)ꎬＰ ＝
０.０２]ꎻ有 ３ 篇 ＲＣＴ[１９ꎬ２１ꎬ３１]均分别报道了 ＦＭＡ￣ＵＥ 评分
中手、腕平衡部分的评分ꎮ 其中 ＦＭＡ￣ＵＥ 手部分评分
采用固定效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗法组
ＦＭＡ￣ＵＥ 手部分评分明显高于无镜像视觉反馈组
[ＷＭＤ＝ ２.１１ꎬ９５％ＣＩ(０.８２ꎬ ３.４１)ꎬＰ ＝ ０.００１]ꎻ其中
ＦＭＡ￣ＵＥ 腕部分评分采用随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结
果显示ꎬ镜像疗法组 ＦＭＡ￣ＵＥ 手部分评分高于无镜像
视觉反馈组[ＷＭＤ ＝ ２. ６８ꎬ９５％ＣＩ(１. ０３ꎬ ４. ３３)ꎬＰ ＝
０.００１]ꎻ其中 ＦＭＡ￣ＵＥ 平衡部分评分采用固定效应模
型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗法组 ＦＭＡ￣ＵＥ 平衡部分
评分与无镜像视觉反馈组比较ꎬ差异无统计学意义
[ＷＭＤ＝０.０５ꎬ９５％ＣＩ(－０.２４ꎬ ０.３４)ꎬＰ＝ ０.００１]ꎮ

２.ＡＲＡＴ:有 ６ 篇 ＲＣＴ[１７￣１８ꎬ２０ꎬ２２ꎬ２４ꎬ２８] 报道了 ＡＲＡＴ
量表评分ꎬ随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗
法组脑卒中患者偏瘫上肢 ＡＲＡＴ 量表评分明显高于无
镜像视觉反馈组ꎬ差异具有统计学意义[ＷＭＤ ＝ ３.９８ꎬ
９５％ＣＩ(２.６４ꎬ５.３１)ꎬＰ<０.００００１] (图 ４)ꎻ由于其中只
有 １ 篇 ＲＣＴ[１０] 患者病程大于 ３ 月ꎬ故未进行亚组分
析ꎮ

３.Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期:有 ７ 篇 ＲＣＴ[１４ꎬ２１ꎬ２６ꎬ３０￣３１ꎬ３４￣３５] 报
道了 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评分量表情况ꎬ随机效应模型
Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗法组 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评分
明显高于无镜像视觉反馈组ꎬ差异具有统计学意义
[ＷＭＤ＝０.７２ꎬ９５％ＣＩ(０.４２ꎬ１.０２)ꎬＰ<０.００００１]ꎻ按照
患者病程是否超过 ３ 月进行的亚组分析显示ꎬ患者病
程小于 ３ 月的 ４ 篇 ＲＣＴ[２６ꎬ３０￣３１ꎬ３４] [ＷＭＤ＝ ０.７８ꎬ９５％ＣＩ
(０.１６ꎬ１.４０)ꎬＰ ＝ ０.０１]和患者病程大于 ３ 月的 ３ 篇
ＲＣＴ[１４ꎬ２１ꎬ３５] [ＷＭＤ ＝ ０. ６９ꎬ ９５％ ＣＩ ( ０. ３７ꎬ １. ０１)ꎬ Ｐ <
０.０００１]的 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评分均优于对照组ꎬ其差异
具有统计学意义(图 ５)ꎮ

四、对脑卒中患者日常活动能力与疼痛的影响
１.ＭＢＩ 评分:有 ７ 篇 ＲＣＴ[２０ꎬ２３ꎬ２５￣２８ꎬ３５] 报道了 ＭＢＩꎬ

随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像疗法组 ＭＢＩ
明显高于无镜像视觉反馈组ꎬ差异具有统计学意义
[ＷＭＤ＝ ６.１１ꎬ９５％ＣＩ(２.３１ꎬ９.９２)ꎬＰ＝ ０.００２]ꎻ按照患
者病程是否超过 ３ 月进行的亚组分析显示ꎬ患者病程
小于 ３ 月的 ５ 篇 ＲＣＴ[２０ꎬ２３ꎬ２６￣２８] [ＷＭＤ ＝ ５. ９９ꎬ９５％ＣＩ
(１.１４ꎬ１０.８３)ꎬＰ＝ ０.０２]和患者病程大于 ３ 月的 ２ 篇
ＲＣＴ[２５ꎬ３５] [ＷＭＤ ＝ ５. ８１ꎬ ９５％ ＣＩ ( １. ５５ꎬ １０. ０８)ꎬ Ｐ＝
０.００８]的 ＭＢＩ 均优于对照组ꎬ其差异具有统计学意义
(图 ６)ꎮ

２.ＶＡＳ 评分:有 ７ 篇 ＲＣＴ[１５￣１８ꎬ２０ꎬ２３ꎬ２７]报道了上肢疼
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痛 ＶＡＳ 评分ꎬ随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ镜像
疗法组 ＶＡＳ 评分高于无镜像视觉反馈组ꎬ差异具有统
计学意义 [标准化均数差 ( ｓｔａｎｄａｒｄｉｓｅｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒ￣
ｅｎｃｅꎬＳＭＤ)＝ －１.０９ꎬ９５％ＣＩ(－１.９４ꎬ－０.２４)ꎬＰ＝ ０.０１]ꎻ
按照患者病程是否超过 ３ 月进行的亚组分析显示ꎬ患
者病程小于 ３ 月的有 ４ 篇 ＲＣＴ[１７ꎬ２０ꎬ２３ꎬ２７]ꎬ结果提示差
异无统计学意义[ＳＭＤ＝ －０.８０ꎬ９５％ＣＩ(－１.８５ꎬ ０.２５)ꎬ

Ｐ＝ ０.１３]ꎬ患者病程大于 ３ 月的有 ３ 篇 ＲＣＴ[１５￣１６ꎬ１８]ꎬ结
果提示差异具有统计学意义 [ ＳＭＤ ＝ － １. ９５ꎬ９５％ ＣＩ
(－３.８３ꎬ－０.０７)ꎬＰ＝ ０.０４](图 ７)ꎻ另有 ２ 篇 ＲＣＴ[１５ꎬ１８]

报道了随访 ６ 月后的数据ꎬ随机效应模型 Ｍｅｔａ 分析结
果显示ꎬ在 ６ 月后的随访中ꎬ镜像治疗组 ＶＡＳ 评分与
无镜像视觉反馈组相比ꎬ差异无统计学意义[ ＳＭＤ ＝
－０.８９ꎬ９５％ＣＩ(－１.９７ꎬ０.２０)ꎬＰ＝ ０.１１](图 ８)ꎮ

表 １　 纳入研究对象的基本特征

纳入研究　 研究国家 例数(例)　 年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 　 性别(例)　
男 / 女　 病程(ｘ－±ｓ) 　 　 患侧(例)

右 / 左
Ｙａｖｕｚｅｒ Ｇ
２００８[１４] Ｔｕｒｋｅｙ 实验组:１７

对照组:１９
实验组:６３.２±９.２
对照组:６３.３±９.５

实验组:８ / ９
对照组:９ / １０

实验组:５.４±２.９(月)
对照组:５.５±２.５(月)

实验组:７ / １０
对照组:８ / １１

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ
２００９[１５] Ｉｔａｌｙ 实验组:２４

对照组:２４
实验组:５７.９±９.９
对照组:５８.８±９.４

实验组:１３ / １１
对照组:１３ / １１

实验组:５.１±２.５(月)
对照组:４.９±２.８(月)

实验组:１６ / ８
对照组:１８ / ６

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ
２００９[１６] Ｉｔａｌｙ

实验组:８
对照组 １:８
对照组 ２:８

实验组:６３.４±９.７
对照组 １:６１.８±８.４
对照组 ２:６２.３±９.２

实验组:４ / ４
对照组:５ / ３
对照组:４ / ４

实验组:１６.８±６.６(月)
对照组:１４.９±４.８(月)
对照组:１５.４±５.３(月)

实验组:３ / ５
对照组:３ / ５
对照组:３ / ５

Ｄｏｈｌｅ
２００９[１７] Ｇｅｒｍａｎｙ 实验组:１８

对照组:１８
实验组:５４.９±１３.８
对照组:５８.０±１４.０

实验组:１３ / ５
对照组:１３ / ５

实验组:２６.２±８.３(ｄ)
对照组:２７.８±１２.１(ｄ)

实验组:１６ / ２
对照组:１８ / ０

Ｍｉｃｈｉｅｌｓｅｎ ＭＥ
２０１１[１８] Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄ 实验组:２０

对照组:２０
实验组:５５.３±１２.０
对照组:５８.７±１３.５

实验组:７ / １３
对照组:１３ / ７

实验组:４.７±３.６(年)
对照组:４.５±２.６(年)

实验组:６ / １４
对照组:６ / １４

Ｙｕｎ ＧＪ
２０１１[１９] Ｋｏｒｅａ

实验组 １:２０
实验组 ２:２０
对照组:２０

实验组 １:６５.９±１０.８
实验组 ２:６１.０±８.４
对照组:６３.１±７.３

实验组 １:１２ / ８
实验组 ２:１３ / ７
对照组:１４ / ６

实验组 １:２５.６±１４.４(ｄ)
实验组 ２:２８.１±１２.８(ｄ)
对照组:２３.９±１０.５(ｄ)

实验组 １:１０ / １０
实验组 ２:１２ / ８
对照组:９ / １１

张洪翠
２０１１[２０] Ｃｈｉｎａ 实验组:１５

对照组:１５
实验组:５１.０±２.８
对照组:５４.５±２.９

实验组:１２ / ３
对照组:１２ / ３ <８(周) 未提及

Ｌｅｅ ＭＭ
２０１２[２１] Ｓｏｕｔｈ Ｋｏｒｅａ 实验组:１３

对照组:１３
实验组:５８.８±１２.１
对照组:５５.４±１２.２

实验组:８ / ５
对照组:７ / ６

实验组:３.５±１.５(月)
对照组:３.６±１.３(月)

实验组:８ / ５
对照组:７ / ６

Ｉｎｖｅｒｎｉｚｚｉ Ｍ
２０１３[２２] Ｉｔａｌｙ 实验组:１３

对照组:１３
实验组:６２.０±２５.８７
对照组:７１.１±８.８７

实验组:９ / ４
对照组:８ / ５

实验组:２２±３(ｄ)
对照组:２４±２(ｄ) 未提及

Ｔｈｉｅｍｅ Ｈ
２０１３[２３] Ｇｅｒｍａｎｙ

实验组 １:１８
实验组 ２:２１
对照组:２１

实验组 １:６３.８±１２.１
实验组 ２:６９.１±１０.２
对照组:６８.３±８.９

实验组 １:１１ / ７
实验组 ２:１０ / １１
对照组:１４ / ７

实验组 １:４７.６±２５.８(ｄ)
对照组 ２:３６.２±２１.１(ｄ)
对照组:５１.４±２２.５(ｄ)

实验组 １:１４ / ４
对照组 ２:１１ / ８
对照组:１１ / １０

Ｗｕ ＣＹ
２０１３[２４] Ｃｈｉｎａ￣ｔａｉｗａｎｇ 实验组:１６

对照组:１７
实验组:５４.７７±１１.６６
对照组:５３.５９±１０.２１

实验组:１１ / ５
对照组:１２ / ５

实验组:１９.３１±１２.５７(月)
对照组:２１.８８±１５.５５(月)

实验组:８ / ８
对照组:１０ / ７

王维
２０１３[２５] Ｃｈｉｎａ 实验组:２０

对照组:２０
实验组:５０
对照组:５１

实验组:１３ / ７
对照组:１０ / １０ <１(年) 实验组:１０ / １０

对照组:１４ / ６
侯红
２０１３[２６] Ｃｈｉｎａ 实验组:２２

对照组:２２
实验组 ５９.８６±１３.５２
对照组 ６０.２３±１２.７１

实验组:１５ / ７
对照组:１６ / ６

实验组:１.８４±０.７９(月)
对照组:１.８６±０.８２(月) 未提及

王颖
２０１３[２７] Ｃｈｉｎａ 实验组:４２

对照组:４１
实验组:６１.３±１４.１
对照组:６２.７±１３.８

实验组:２４ / １８
对照组:２３ / １８

实验组:３５.７±１６.５(ｄ)
对照组:３５.４±１７.４(ｄ)

实验组:２７ / １５
对照组:２９ / １２

郑银花
２０１４[２８] Ｃｈｉｎａ 实验组:３０

对照组:３０
实验组:５５.１５±９.２５
对照组:５４.５２±８.３０

实验组:１６ / １４
对照组:１３ / １７ <３(月) 实验组:１２ / １８

对照组:１５ / １５

Ｌｉｎ ＫＣ
２０１４[２９] Ｃｈｉｎａ￣ｔａｉｗａｎ

实验组 １:１４
实验组 ２:１４
对照组:１５

实验组 １:５５.７９±１４.５９
实验组 ２:５６.０１±１２.５３
对照组:５３.３４±１０.１２

实验组 １:１１ / ３
实验组 ２:１０ / ４
对照组:１１ / ４

实验组 １:２２.７１±１３.６２(月)
实验组 ２:１８.５０±１１.６１(月)
对照组:１７.８０±１０.５６(月)

实验组 １:８ / ６
实验组 ２:６ / ８
对照组:８ / ７

Ｓｅｌｖａｒａｊ
２０１４[３０] Ｉｎｄｉａ 实验组:１０

对照组:１０
实验组:４８.４±１５.５８
对照组:５３.９±１１.５７

实验组:２ / ８
对照组:２ / ８

实验组:３.７±１.１(周)
对照组:４.４±１.４(周)

实验组:５ / ５
对照组:６ / ４

Ｋｉｍ Ｈ
２０１４[３１] Ｋｏｒｅａ 实验组:１２

对照组:１１
实验组:５５.９２±１１.７５
对照组:５５.６４±１２.６１

实验组:７ / ５
对照组:７ / ４

实验组:３４.０６±１.６５(ｄ)
对照组:３５.００±１５.０５(ｄ)

实验组:４ / ８
对照组:６ / ５

Ｐａｒｋ ＪＹ
２０１５[３２] Ｋｏｒｅａ 实验组:１５

对照组:１５
实验组:５６.２±１３.４
对照组:５６.４±１５.１

实验组:９ / ６
对照组:８ / ７

实验组:２０.１±６.３(月)
对照组:２１.７±１２.２(月)

实验组:５ / １０
对照组:１１ / ４

Ａｒｙａ ＫＮ
２０１５[３３] Ｉｎｄｉａ 实验组:１７

对照组:１６
实验组:４８.７６±１３.５８
对照组:４２.１２±１２.５２

实验组:１５ / ２
对照组:１０ / ６

实验组:１２.８８±８.０５(月)
对照组:１２.２５±５.７４(月)

实验组:１３ / ４
对照组:１３ / ３

ＭｉｒｅｌａＣｒｉｓｔｉｎａ
２０１５[３４] Ｒｏｍａｎｉａ 实验组:７

对照组:８
实验组:５８.２±７.２
对照组:５６.８±８.３

实验组:４ / ３
对照组:４ / ４

实验组:５４.３±７.９(ｄ)
对照组:５２.２±１２.７(ｄ)

实验组:５ / ２
对照组:５ / ３

符飞
２０１５[３５] Ｃｈｉｎａ 实验组:３６

对照组:３６
实验组 ５７.８２±１０.１８
对照组 ５８.７２±１０.６２

实验组:２３ / １３
对照组:２１ / １５ 未提及 未提及
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表 ２　 纳入研究干预措施的基本特征

纳入研究　 干预时间 干预措施 评定时间 结局指标

Ｙａｖｕｚｅｒ Ｇ
２００８[１４] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ４ 周后
随访 ６ 月后

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期、功能独立性量表
自我照顾部分、改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ
２００９[１５]

第 １、 ２ 周: ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周
５ ｄꎻ第 ３、４ 周:６０ ｍｉｎ / ｄꎬ每
周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复治疗
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗结束后 １ 周
随访 ６ 月后

Ｗｏｌｆ 运动功能评价量表、运动活动
日志￣动作完成质量评定、ＶＡＳ 评
分、触觉敏感性评定

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ
２００９[１６] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法
对照组 １:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢
做同样的活动
对照组 ２:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ无双上
肢运动ꎬ嘱患者进行双上肢运动的想象

治疗前
治疗 ４ 周后

Ｗｏｌｆ 运动功能评价量表、 ＶＡＳ 评
分、触觉敏感性评定、水肿评定

Ｄｏｈｌｅ
２００９[１７] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ６ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、ＡＲＡＴ 评分、功能独立性
量表自我照顾部分、注意力测试

Ｍｉｃｈｉｅｌｓｅｎ ＭＥ
２０１１[１８] 共 ６ 周

实验组:镜像疗法
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动

治疗前
治疗 ６ 周后
随访 ６ 月后

ＦＭＡ￣ＵＥ、ＶＡＳ 评分、 ＡＲＡＴ 评分、
ＥＱ￣５Ｄ 测试

Ｙｕｎ ＧＪ
２０１１[１９] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ３ 周

实验组 １:患肢在行神经肌肉电刺激的情况下
同时行镜像疗法＋常规康复训练
实验组 ２:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:患肢在行神经肌肉电刺激及无视觉反
馈情况下做双上肢同样的活动＋常规康复训练

治疗前
治疗 ３ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表、握力
测试

张洪翠
２０１１[２０] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复训练

治疗前
治疗 ４ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表、ＡＲ￣
ＡＴ 评分、ＶＡＳ 评分、ＭＢＩ 指数

Ｌｅｅ ＭＭ
２０１２[２１]

每次 ２５ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎬ每周
５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:常规康复训练

治疗前
治疗 ４ 周后 ＦＭＡ￣ＵＥ、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

Ｉｎｖｅｒｎｉｚｚｉ Ｍ
２０１３[２２]

第 １、 ２ 周: ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周
５ ｄꎻ第 ３、４ 周:６０ ｍｉｎ / ｄꎬ每
周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ４ 周后

功能独立性量表自我照顾部分、
ＡＲＡＴ 量表

Ｔｈｉｅｍｅ Ｈ
２０１３[２３] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ４ｄꎬ共 ５ 周

实验组 １:镜像疗法＋常规康复训练
实验组 ２:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ５ 周后
随访 ６ 月后

ＦＭＡ￣ＵＥ、ＡＲＡＴ 评分、ＢＩ 指数评分、
星星删除实验

Ｗｕ ＣＹ
２０１３[２４] ９０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复治疗
对照组:患手进行任务导向性训练＋常规康复
治疗

治疗前
治疗 ４ 周后
随访 ６ 月后

ＦＭＡ￣ＵＥ、运动变量

王维
２０１３[２５]

每次 ２０ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎬ每周
５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:常规康复治疗

治疗前
治疗 ２ 周后
治疗 ４ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、简易上肢机能检查量表、
ＭＢＩ 指数

侯红
２０１３[２６] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复训练

治疗前
治疗 ６ 周后

Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期、偏瘫上肢功能测
试(香港版)、ＭＢＩ 指数

王颖
２０１３[２７] 共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复训练

治疗前
治疗 ４ 周后

改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表、ＶＡＳ 评分、Ｗｏｌｆ
运动功能评价量表、ＭＢＩ 指数

郑银花
２０１４[２８]

每次 ３０ｍｉｎꎬ每日 ２ 次ꎬ每周
５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复训练

治疗前
治疗 ４ 周后 ＦＭＡ￣ＵＥ、ＭＢＩ 指数、ＡＲＡＴ 评分

Ｌｉｎ ＫＣ
２０１４[２９] ９０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组 １:镜像疗法＋常规康复训练
实验组 ２:患肢在佩戴 ＭＧ 的情况下进行镜像
治疗＋常规康复治疗
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ４ 周后 ＦＭＡ￣ＵＥ

Ｓｅｌｖａｒａｊ
２０１４[３０] ６０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ３ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ３ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分 期、 改 良
Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表

Ｋｉｍ Ｈ
２０１４[３１] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像运动ꎬ双上肢尽量做对称活动
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动

治疗前
治疗 ４ 周后 ＦＭＡ￣ＵＥ、Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

Ｐａｒｋ ＪＹ
２０１５[３２] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ４ 周

实验组:镜像疗法＋常规康复训练
对照组:不提供健侧上肢的视觉反馈ꎬ双上肢做
同样的活动＋常规康复治疗

治疗前
治疗 ４ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、功能独立性量表自我照
顾部分

Ａｒｙａ ＫＮ
２０１５[３３] ９０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ８ 周 实验组:４５ ｍｉｎ 常规康复治疗ꎬ４５ ｍｉｎ 镜像疗法

对照组:９０ ｍｉｎ 常规康复治疗
治疗前
治疗 ８ 周后 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期、ＦＭＡ￣ＵＥ

Ｍｉｒｅｌａ Ｃｒｉｓｔｉｎａ
２０１５[３４] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周 实验组:镜像疗法＋常规康复训练

对照组:常规康复训练
治疗前
治疗 ６ 周后

ＦＭＡ￣ＵＥ、 改 良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量 表、
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期

符飞
２０１５[３５] ３０ ｍｉｎ / ｄꎬ每周 ５ ｄꎬ共 ６ 周 实验组:镜像疗法＋常规康复训练

对照组:常规康复治疗
治疗前
治疗 ６ 周后

ＭＢＩ、偏瘫上肢功能测试(香港版)、
Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期
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表 ３　 纳入研究的偏倚风险评价

纳入研究　 　 随机方法 分配隐藏 盲法
(研究者、患者)

盲法
(评价者)

结果数据的
完整性

选择性报告
研究结果 其他偏倚来源

Ｙａｖｕｚｅｒ Ｇ ２００８[１４] 计算机随机 不清楚 否 是 否 无 不清楚

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ ２００９[１５] 不清楚 不清楚 不清楚 是 完整 无 不清楚

Ｃａｃｃｈｉｏ Ａ ２００９[１６] 不清楚 密封信封隐藏 不清楚 是 否 有 不清楚

Ｄｏｈｌｅ ２００９[１７] 随机数字表法 密封信封隐藏 是 是 否 无 不清楚

Ｍｉｃｈｉｅｌｓｅｎ ＭＥ ２０１１[１８] 计算机随机 不清楚 否 是 完整 无 不清楚

Ｙｕｎ ＧＪ ２０１１[１９] 随机数字表法 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

张洪翠 ２０１１[２０] 随机数字表法 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

Ｌｅｅ ＭＭ ２０１２[２１] 计算机随机 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

Ｉｎｖｅｒｎｉｚｚｉ Ｍ ２０１３[２２] 随机数字表法 不清楚 不清楚 是 完整 无 不清楚

ＴｈｉｅｍｅＨ ２０１３[２３] 计算机随机 中心电话随机 不清楚 是 完整 无 不清楚

Ｗｕ ＣＹ ２０１３[２４] 不清楚 密封信封隐藏 不清楚 是 否 有 不清楚

王维 ２０１３[２５] 不清楚 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

侯红 ２０１３[２６] 随机数字表法 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

王颖 ２０１３[２７] 不清楚 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

郑银花 ２０１４[２８] 不清楚 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

Ｌｉｎ ＫＣ ２０１４[２９] 不清楚 密封信封隐藏 是 是 否 无 不清楚

Ｓｅｌｖａｒａｊ ２０１４[３０] 计算机随机 不清楚 不清楚 是 完整 无 不清楚

Ｋｉｍ Ｈ ２０１４[３１] 计算机随机 不清楚 是 是 完整 无 不清楚

Ｐａｒｋ ＪＹ ２０１５[３２] 不清楚 密封的卡片 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

Ａｒｙａ ＫＮ ２０１５[３３] 计算机随机 密封信封隐藏 否 是 完整 无 不清楚

Ｍｉｒｅｌａ Ｃｒｉｓｔｉｎａ ２０１５[３４] 计算机随机 不清楚 不清楚 是 完整 无 不清楚

符飞 ２０１５[３５] 不清楚 不清楚 不清楚 不清楚 完整 无 不清楚

图 ３　 镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 ＦＭＡ￣ＵＥ 比较的森林图

图 ４　 镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 ＡＲＡＴ 量表比较的森林图
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图 ５　 镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期评分量表比较的森林图

图 ６　 镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 ＭＢＩ 比较的森林图

图 ７　 镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 ＶＡＳ 量表比较的森林图
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图 ８　 随访 ６ 月后镜像疗法组与无镜像视觉反馈组 ＶＡＳ 量表比较的森林图

讨　 　 论

本研究对比分析了纳入文献中在常规康复治疗
基础上增加镜像疗法治疗与单用常规康复治疗脑卒
中偏瘫患者的疗效ꎬ同时考虑到脑卒中病程不同对
患者预后的可能影响ꎬ本研究还根据患者的病程是
否超过 ３ 月进行了亚组分析ꎬ得到如下结果:①对于
镜像疗法具体的程序、频次、时间等参数尚无统一的
标准ꎬ但大多数纳入的研究表明ꎬ每周的治疗时间以
５ ~ ７ 次为宜ꎬ每次的治疗时间在 ３０ ~ ６０ ｍｉｎ 为宜ꎬ总
周期至少持续 ３ 周ꎬ且在观察健侧上肢镜中的运动
时ꎬ偏瘫上肢与健侧上肢做相同的作业活动较单纯
活动健侧肢体的效果好ꎻ②镜像疗法对不同病程的
脑卒中偏瘫患者的上肢运动功能障碍、日常生活活
动能力、疼痛的改善具有积极意义ꎮ

镜像疗法涉及动作观察、运动想象、模仿学习等
诸多过程ꎬ被认为是有效促进脑卒中后运动功能恢
复、增强运动行为的无创性治疗方法[３６￣３７] ꎮ 但是ꎬ目
前镜像疗法发挥疗效的神经生理机制还不十分明
确ꎬ多数学者认为ꎬ大脑中 ＭＮ 是镜像疗法发挥治疗
作用的一项重要机制ꎬ镜像治疗产生的视觉错觉通
过激活神经传导通路ꎬ很有可能阻止或减缓瘫痪肢
体“习得性废用”的发生ꎬ同时由于视觉反馈可以影
响中枢感觉区、运动区的皮质电活动ꎬ而中枢又具有
部分可塑性ꎬ可以 通 过 功 能 重 组 来 补 偿 运 动 缺

陷[３８￣３９] ꎮ 还有学者认为ꎬ镜像疗法通过视觉反馈激

活了大脑中的视觉记忆系统ꎬ纠正了疼痛感觉系统
与运动系统的不一致ꎬ减轻了对肢体疼痛和运动的
恐惧感ꎬ减少了肢体的废用从而缓解疼痛ꎬ进而改善
肢体的运动功能[４０] ꎮ

Ｔｈｉｅｍｅ 等[４１]的系统评价还显示出镜像疗法对于

偏瘫上肢运动功能改善的远期效应是稳定的ꎬ但本
研究因为缺乏随访 ６ 月后的数据ꎬ故不能对此作出
评价ꎮ

本 Ｍｅｔａ 分析的局限性:①纳入研究在样本和方
法学上存在异质性ꎬ干预方案的强度、持续时间变异
较大ꎬ研究者的研究角度不同ꎬ结局评价方法也不尽
相同ꎬ这些都可能导致纳入研究的异质性ꎻ②本研究
只检索了公开发表的中、英文文献ꎬ未纳入其他语言

公开发表的文献ꎬ可能存在文献检索不全ꎻ③纳入研
究虽均为 ＲＣＴꎬ由于镜像疗法本身的性质决定了很
难对研究者及研究对象施用双盲法ꎬ故仅有极少数
镜像疗法的研究在治疗和疗效评估方面使用盲法原
则ꎻ另有 ２ 篇 ＲＣＴ[１６ꎬ２４]存在选择性报道ꎬ可能会给结

果带来选择性偏倚ꎻ疼痛的评定主要是量表评定ꎬ存
在一定主观性ꎻ纳入研究样本量较小ꎬ随访时间较
短ꎻ且部分研究结局指标差异太大ꎬ可能存在基线不
平衡的风险ꎬ这些局限性均可能给 Ｍｅｔａ 分析结果带
来偏倚ꎬ从而影响 Ｍｅｔａ 分析结果的可靠性ꎻ④Ｍｅｔａ
分析是一种回顾性、观察性研究ꎬ而不是具体的临床
试验ꎬ它只能将已有的研究结果被动接受下来ꎬ其科
学性受到原始研究报告质量的影响ꎬ包含了其所包
括的每个试验的偏差和瑕疵ꎬ荟萃分析中这种错误
的输入将可能导致错误的输出[４２] ꎮ

通过本次系统综述ꎬ我们发现镜像疗法的临床
研究多集中在脑卒中后上肢及手功能康复领域ꎬ涉
及下肢功能、步行功能及偏侧忽略等领域的研究相
对不足ꎬ提示以后的研究可以向这些领域延伸ꎮ 就
脑卒中后上肢功能康复而言ꎬ仅有为数不多的研
究[１４￣１５ꎬ１８ꎬ２３￣２４]观察并随访镜像疗法 ６ 个月后的远期

持续性效果ꎬ因此对镜像疗法疗效的长期随访是当
前研究亟待解决的问题ꎻ另一方面ꎬ康复措施对脑卒
中后功能障碍的早期介入是现代康复推崇的理念ꎬ
但目前仍然缺乏镜像疗法对发病 ２ 周以内的超急性
期脑卒中患者的疗效评估ꎬ未来研究可以做此探索ꎮ
此外ꎬ本研究纳入的大部分文献均采用经典镜像疗
法范式———平面镜成像￣视觉反馈ꎬ然而最近几年ꎬ镜
像疗法的辅具及治疗形式加快发展ꎬ虚拟镜像及虚
拟现实反馈装置为代表的数字化成像及反馈技术给
镜像疗法带来新的治疗方式ꎬ因此ꎬ比较经典镜像疗
法与数字化成像及虚拟现实反馈技术等新康复技术

的疗效差异也是值得探讨的新课题[４３] ꎮ
综上所述ꎬ相较于单纯常规康复治疗和与无镜

面反射的空白对照或阴性对照ꎬ镜像疗法在改善脑
卒中患者偏瘫上肢功能、日常生活能力及疼痛方面
存在一定优势ꎬ且在脑卒中的早期、恢复期、后遗症
期均具有积极作用ꎻ但对于疗效的远期持续性尚不
明确ꎬ故仍需开展大样本、多中心、高质量的 ＲＣＴꎬ以
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求进一步全面验证镜像疗法对脑卒中患者偏瘫肢体
功能障碍的康复效果ꎮ
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[８] Ｍａｔｈｏｎ Ｂ. Ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎｓ: ｆｒｏｍ ａｎａｔｏｍｙ ｔｏ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ｒｅｖ Ｎｅｕｒｏｌ ( Ｐａｒｉｓ)ꎬ ２０１３ꎬ １６９( ４):
２８５￣２９０.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｎｅｕｒｏｌ.２０１２.１０.００８.

[９] Ａｒｙａ ＫＮ. Ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｎｅｕｒａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ: Ｉｍｐｌｉｃａ￣
ｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｍｏｔｏｒ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｉｎｄｉａꎬ ２０１６ꎬ ６４
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ｍｏｔｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｎｅｕｒａｌ Ｐｌａｓｔꎬ２０１３ꎬ２４(６):
８５４５９７. ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１３ / ８５４５９７.

[１１] Ｙｕｎ ＧＪꎬ Ｃｈｕｎ ＭＨꎬ Ｐａｒｋ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｙｎｅｒｇｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｉｒｒｏｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ３５(３): ３１６￣３２１.ＤＯＩ:
１０.５５３５ / ａｒｍ.２０１１.３５.３.３１６.

[１２] Ｐｏｌｌｏｃｋ Ａꎬ Ｆａｒｍｅｒ ＳＥꎬ Ｂｒａｄｙ ＭＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ
ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ
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ｐｕｂ２.

[１３] 徐畅ꎬ 张永刚ꎬ 韩芳芳ꎬ 等. 剂量￣反应关系 Ｍｅｔａ 分析的方法学简
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ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
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[２０] 张洪翠ꎬ 于大君ꎬ 刘志华ꎬ 等. 镜像疗法对偏瘫患者上肢功能康
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ｓｅｖｅｒｅ ａｒｍ ｐａｒｅｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ￣ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] .
Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１３ꎬ ２７ ( ４ ): ３１４￣３２４. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
０２６９２１５５１２４５５６５１.

[２４] Ｗｕ ＣＹꎬ Ｈｕａｎｇ ＰＣꎬ Ｃｈｅｎ ＹＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｍｏ￣
ｔｏｒ ａｎｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉ￣
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[２８] 郑银花ꎬ 许卓ꎬ 李品梅ꎬ 等. 镜像疗法提高中老年女性脑卒中患
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[３１] Ｋｉｍ Ｈꎬ Ｌｅｅ Ｇꎬ Ｓｏｎｇ Ｃ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

２５８ 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 １１ 月第 ４０ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.１１



ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
[Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ ２０１４ꎬ ２３ ( ４): ６５５￣６６１. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１３.０６.０１７.

[３２] Ｐａｒｋ ＪＹꎬ Ｃｈａｎｇ Ｍꎬ Ｋｉｍ ＫＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ
ｕｐｐｅｒ￣ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
[ Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｃｉꎬ ２０１５ꎬ ２７(６): １６８１￣１６８３. ＤＯＩ:１０.１５８９ / ｊｐｔｓ.
２７.１６８１.

[３３] Ａｒｙａ ＫＮꎬ Ｐａｎｄｉａｎ Ｓꎬ Ｋｕｍａｒ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔａｓｋ￣ｂａｓｅｄ ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｕｇ￣
ｍｅｎｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ ２０１５ꎬ ２４(８): １７３８￣１７４８.
ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１５.０３.０２６.

[３４] Ｍｉｒｅｌａ Ｃｒｉｓｔｉｎａ Ｌꎬ Ｍａｔｅｉ Ｄꎬ Ｉｇｎａｔ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｅｎｈａｎｃｅｓ
ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｍｏｔｏｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[Ｊ] . Ａｃｔａ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉ￣
ｃａ Ｂｅｌｇｉｃａꎬ ２０１５ꎬ １１５ ( ４): ５９７￣６０３. ＤＯＩ: １０. １００７ / ｓ１３７６０￣０１５￣
０４６５￣５.

[３５] 符飞. 观察镜像偏瘫疗法结合运动想像日常生活活动能力的影响

[Ｊ] . 大家健康ꎬ ２０１５ꎬ ９(２): １０６￣１０７. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１００９￣
６０１９.２０１５.０１.１４５.

[３６] Ｉａｃｏｂｏｎｉ Ｍꎬ Ｍａｚｚｉｏｔｔａ ＪＣ. Ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎ ｓｙｓｔｅｍ: ｂａｓｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２００７ꎬ ６２(３): ２１３￣２１８. ＤＯＩ:
１０.１００２ / ａｎａ.２１１９８.

[３７] Ｓａｌｅ Ｐꎬ Ｆｒａｎｃｅｓｃｈｉｎｉ Ｍ. Ａｃｔｉｏｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎ ｎｅｔ￣
ｗｏｒｋ: ａ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｍｏｔｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ [ Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｒｅｈａｂｉｌ

Ｍｅｄꎬ ２０１２ꎬ ４８(２): ３１３￣３１８.
[３８] Ｌｉｅｐｅｒｔ Ｊ. Ｅｖｉｄｅｎｃｅ￣ｂａｓｅｄ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｍｏｔｏｒ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ

[Ｊ] . Ｆｏｒｔｓｃｈｒ Ｎｅｕｒｏｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒꎬ ２０１２ꎬ ８０ ( ７): ３８８￣３９３. ＤＯＩ:１０.
１０５５ / ｓ￣００３１￣１２９９４９０.

[３９] Ｃｌａｆｌｉｎ ＥＳꎬ Ｋｒｉｓｈｎａｎ Ｃꎬ Ｋｈｏｔ ＳＰ. Ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｍｏｔｏｒ ｒｅｈａ￣
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｔꎬ ２０１５ꎬ ５(２): ７７￣８８. ＤＯＩ:
１０.１１７７ / １９４１８７４４１４５６１０２３.

[４０] Ｓａｌｌéｓ Ｌꎬ Ｇｉｒｏｎèｓ Ｘꎬ Ｌａｆｕｅｎｔｅ ＪＶ. Ｔｈｅ ｍｏｔｏｒ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｃｏｒｔｅｘ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｒｒｏｒ ｎｅｕｒｏｎ ｓｙｓｔｅｍ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｆｏｒ ｒｅ￣
ｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｍｅｄ Ｃｌｉｎ (Ｂａｒｃ)ꎬ ２０１５ꎬ １４４(１): ３０￣３４.ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｍｅｄｃｌｉ.２０１３.１２.０１３.

[４１] Ｔｈｉｅｍｅ Ｈꎬ Ｂａｙｎ Ｍꎬ Ｗｕｒｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｉｒｒｏｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｍｏ￣
ｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２０１３ꎬ ４４ ( １):１￣２. ＤＯＩ:１０.
１８５１００２ / １４６５８.ＣＤ００８４４９.

[４２] 王晋锋ꎬ 严晓伟. 荟萃分析的局限性 [ Ｊ] . 中华高血压杂志ꎬ
２００７ꎬ １５( ６): ４４４￣４４６. ＤＯＩ:１０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ. １６７３￣７２４５. ２００７. ０６.
００２.

[４３] 沈芳ꎬ 王晶ꎬ 曾明. 镜像疗法在脑卒中偏瘫患者上肢运动功能康

复中应用的研究进展[ Ｊ] . 中国康复医学杂志ꎬ ２０１５ꎬ ３１( ５):
５９０￣５９３. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２０１６.０５.０２４.

(修回日期:２０１８￣０７￣２０)
(本文编辑:凌　 琛)
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Ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｈｉｇｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃａｎ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｔｅ
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ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ (ＮＭＥＳ) ｈｉｇｈ￣ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＣＩ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｆｉｖｅ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ＳＣＩ ａｔ ｌｅｖｅｌｓ Ｔ３￣Ｔ１２ꎬ ｗｉｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｙ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ Ｓｃａｌｅ
(ＡＩＳ) ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ Ｂꎬ Ｂꎬ Ｄꎬ Ａ ａｎｄ Ａ. Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｈｉｇｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｂｙ ａ ｈｉｇｈ￣ｖｏｌｔａｇｅꎬ ｃｏｎｓｔａｎｔ￣ｃｕｒｒｅｎｔ ｅ￣
ｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｏｒꎬ ｐｌａｃｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｒｅｃｔｕｓ ｆｅｍｏｒｉｓꎬ ｖａｓｔｕｓ ｌａｔｅｒａｌｉｓ ａｎｄ ｖａｓｔｕｓ ｍｅｄｉａｌｉｓ ｗｉｔｈ ｆｉｖｅ ｓｅｔｓ ｏｆ １０ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｌｅｇꎬ ｔｗｉｃｅ ｐｅｒ
ｗｅｅｋ ｆｏｒ １２ ｗｅｅｋｓ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓꎬ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｔ １２￣ｗｅｅｋ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐꎬ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｋｎｅｅ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｔｏｒｑｕｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓꎬ ｍｕｓｃｌｅ
ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｑｕａｄｒｉｃｅｐｓꎬ ａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｆｏｒ ｌｉｐｉｄ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ
ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ ｑｕａｄｒｉｃｅｐｓ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｔｏｒｑｕｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ａ ｍｅａｎ ｏｆ ３５％ꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｉｓ
ｍｕｓｃｌｅ ｇｒｏｕｐ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｂｙ ４７％. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ＬＤＬ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ １.８ (Ｐ＝ ０.０６)ꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ＨＤＬ /
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ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ １２ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｈｉｇｈ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｋｎｅｅ ｅｘｔｅｎｓｏｒ ｔｏｒｑｕｅ ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｌｉｐｉｄ ｐｒｏｆｉｌｅｓꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
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【摘自:Ｂｏｃｈｋｅｚａｎｉａｎ Ｖꎬ Ｎｅｗｔｏｎ ＲＵꎬ Ｔｒａｊａｎｏ ＧＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕ￣
ｒｙ. Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｓｐｏｒｔｓ Ｅｘｅｒꎬ ２０１８ꎬ９ꎬ５０(９): １７３３￣１７３９.】
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