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改良强制性运动疗法对脑卒中偏瘫患者
上肢运动功能影响的meta分析*

沈 惠1 王光旭1 王 兴1，2

脑卒中（stroke）严重威胁人类健康，其高致残率、高死亡

率、高发病率给全球带来沉重的疾病负担[1]。2016年发布的

《中国脑卒中防治报告》中指出我国卒中患者由 1993 年的

0.40%上升至 2013 年的 1.23%，每年死于卒中的患者达 188

万[2]。随着治疗技术和医疗条件的提高，脑卒中患者的生存

率有了很大提高，但多遗留功能障碍，导致患者身体结构与

身体功能损伤，活动参与受限[3]。55%—75%的脑卒中患者

在发病3—6个月仍有上肢功能障碍[4]，不仅影响精细和粗大

动作的完成，同时对患者日常生活能力产生严重影响[5]，目前

上肢及手功能障碍的康复仍是脑卒中临床康复治疗的难题

之一[6]。

改 良 强 制 性 运 动 疗 法（modified constraint- induced

movement therapy, m-CIMT）是Page等在CIMT的基础上改

进而得的一种治疗方法，通过限制患者的健侧，让患者在日常

生活中强制使用患侧，这种新的康复治疗技术对脑卒中后上

肢功能障碍的恢复有积极治疗作用[7—8]。meta分析是国际公

认证实某种治疗方法有效性的可靠途径[9]。目前，改良强制性

运动疗法相对于常规康复疗法的有效性的研究评价较少。

鉴于此，本文对m-CIMT治疗脑卒中偏瘫患者上肢运动

功能障碍的临床随机对照试验（randomized controlled trial,

RCT）进行全面严格的meta分析，探究m-CIMT对脑卒中患

者 Fugl-Meyer 上肢运动功能评价量表（Fugl-Meyer assess-

ment of motor recovery, FMA）、上肢动作研究量表（the ac-

tion research arm test, ARAT）、动作活动记录量表（motor

activity log, MAL）得分的影响较常规康复疗法是否具有优

越性，不同训练周期和患者不同病程是否导致m-CIMT对脑

卒中患者上肢运动功能康复效果产生影响；从而为临床上脑

卒中患者上肢康复治疗方法的选择提供指导或建议，期待进

一步提高脑卒中患者上肢功能障碍康复的水平。

1 资料与方法

1.1 文献检索

WOS 数据库检索策略：TS=“modified constraint- in-

duced movement therapy”得101篇标记为#1，TS=“stroke”得
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目的：系统评估改良强制性运动疗法（m-CIMT）改善脑卒中患者上肢运动功能障碍的临床疗效。

方法：检索国内外数据库，全面收集RCTs临床证据，运用ReMan 5.3.5对符合相同结局指标的RCT进行合并数据的

meta分析。

结果：共纳入13篇文献，纳入总样本量476例。meta分析结果：m-CIMT对脑卒中患者上肢运动功能（FMA：SMD=

9.26，I2=99%，P=0.01；ARAT：SMD=8.95，I2=90%，P=0.0001；MAL：SMD=0.98，I2=91.3%，P=0.0007）的改善效果显著

优于常规康复。亚组分析显示：干预周期“≤2周”（SMD=17.03，I2=92%，P=0.0003）、“2—8周”（SMD=3.65，I2=21%，

P=0.01）、“＞8周”（SMD=9.68，I2=88%，P=0.005）时m-CIMT对脑卒中患者FMA评分的提高均显著优于常规康复。
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结论：m-CIMT对脑卒中偏瘫患者上肢运动功能改善的效果显著优于常规康复；m-CIMT相对于常规康复的优越性
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260794 篇标记为#2，#1and#2 得到文献 78 篇，时间跨度为

2004年—2017年7月3日。Pubmed数据库检索策略：“modi-

fied constraint- induced movement therapy”and“stroke”得

117 篇文献，时间跨度 2002 年—2017 年 7 月 3 日。EBSCO

Host 数据库检索策略：“modified constraint-induced move-

ment therapy”and“stroke”得 68 篇文献，时间跨度 2004 年—

2017 年 7 月 4 日。Science Direct 数据库检索策略：“modi-

fied constraint-induced movement therapy”and“stroke”限制

条件“Journals学术期刊”再将 topic中的“child”和“cell”剔除，

得 549 篇文献，时间跨度 1998 年—2017 年 7 月 4 日。Co-

chrane Library 数据库检索策略“modified constraint- in-

duced movement therapy”and“stroke”限制条件为“trail”得

90篇，时间跨度为 2004年—2017年 7月 5日。CNKI检索策

略：高级检索，主题词“改良强制性运动疗法”并含“脑卒中”，

得到文献34篇，时间跨度为2006年—2017年7月5日。meta

分析对纳入文献质量有较高要求，故本研究中文数据库检索

限制为核心期刊收录文献，英文数据库检索限制为SCI收录

文献（检索方式均为高级检索）。

1.2 纳入及排除标准

本研究文献筛选遵守以下纳入标准：①研究类型：随机

对照试验、临床试验或对照试验。②受试者类型：研究对象

为18岁以上，经头颅CT或MRT检查证实的患者，符合1995

年中华医学会第四届全国脑血管病学术会议制订的标准，生

命体征平稳、无其他神经系统疾病、意识清晰，可听从指令。

③干预类型：治疗组接受m-CIMT治疗，对照组接受常规康

复治疗等。④纳入指标：测量指标包含FMA[10]是对患者上肢

的平衡情况、关节活动度等内容进行定量评定；ARAT[11]包括

4个项目，总分57分；MAL[12]，评估了在日常环境中常见的活

动项目，以了解卒中患者在真实环境中偏瘫上肢的使用频率

（amount of use, AOU）和动作质量情况（quality of move-

ment, QOM），所有指标都有 7篇及以上的文献报告。⑤数

据处理形式为试验前后效应量的平均值±标准差，或试验前

后各组数据的平均值±标准差与P值，或各试验组数据比较

的效应量、置信区间和P值。

1.3 数据信息提取

由两名研究者采用标准化的流程按照独立完成纳入与

排除标准进行文献的筛选及提取信息，内容包括基本信息

（作者、发表年份）、样本量、受试者性别年龄、患者病程、干预

方案、试验总时间、结局指标等，如遇分歧则通过讨论解决。

1.4 统计学分析

数据处理软件为 ReMan 5.3.5，本 meta 分析严格遵循

PRISMA 指南进行 [13]。异质性检验，若 P≥0.10、I2＜50%，各

研究间不存在异质性，采用固定效应模型分析，反之则用随

机效应模型。本文对两种不同干预方式进行比较分析，处理

数据为连续型数据，效应量MD=95%的置信区间；每组数据

间存在较大的异质性，故本文采取随机效应模型对所得数据

进行处理。数据敏感性处理：本研究采用数据逐条剔除的方

法检验数据的敏感性，存在改变一组数据统计学意义的单条

数据则本组数据为高敏感性数据，该组数据合并结果应保守

对待。统计学方法的选择由文献评估小组根据数据特点与

meta分析国际指南决定[14]。

2 结果

2.1 文献筛选与纳入

在 CNKI、Pubmed、Science Direct、WOS、EBSCO Host、

Cochrane Library 等数据库检索共得到文献 936 篇；将所得

文献进行去重、标题筛选、摘要筛选、内容阅读和数据筛选等

步骤，最后纳入符合meta分析要求的文献共13篇[15—27]（具体

流程如图 1所示），由本文第 1和第 2作者分别完成，遇到分

歧由小组讨论解决。

2.2 纳入文献基本情况和方法学质量评价

表1为纳入meta分析文献的基本信息表，由于本研究是

比较m-CIMT与常规康复治疗的疗效差异，故对于多组对象

的研究只选择m-CIMT及常规康复数据且排除所有强制性

运动疗法（constraint- induced movement therapy, CIMT）。

关于改良性强制性运动疗法对脑卒中偏瘫患者上肢运动功

能影响共13篇文献（共936篇）满足文献纳入标准，共涉及样

本 量 476 例 ，其 中 9 项 研 究 对 象 为 脑 卒 中 慢 性 期 患

者[15,17—22,25—26]，1项研究对象为脑卒中急性期患者[16]，2项研究

对象为脑卒中亚急性期患者[24,27]，1项研究没有明确[23]。所有

研究中m-CIMT干预平均每周进行 4.4天，平均干预 8.7周，

每次患侧强化治疗时间平均为1.4h/d，健侧限制平均时间为

5.6h/d。

文献方法学偏倚评估使用Cochrane系统评价标准，分别

从随机分组产生、隐蔽分组、双盲试验、试验细节、效应指标

盲检、试验数据不完整、试验指标选择性报告、其他偏倚等8

个评价指标，对纳入文献偏倚风险综合评价显示：低偏倚风

险 8篇，中等偏倚风险 3篇，偏倚风险较高的文献 2篇（信息

不全或样本量过少），偏倚风险评估结果如图2所示。

2.3 meta分析结果

2.3.1 m-CIMT对FMA评分的影响：有10个研究共计374例

患者采用 FMA量表评定，比较m-CIMT与常规康复对脑卒

中患者上肢运动功能的影响，图3可知m-CIMT与常规康复

合并数据分析异质性（χ2=650.84，P＜0.00001，I²=99%），95%

置信区间总效应量9.26（1.88，16.64），m-CIMT对脑卒中患者

FMA得分显著优于常规康复（P=0.01）。

2.3.2 m-CIMT对ARAT评分的影响：有7项研究248例患者

采用ARAT量表评定，比较m-CIMT与常规康复对脑卒中患
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图1 文献筛选流程图

图2 纳入文献偏倚风险评估

图3 FMA数据合并meta分析

者上肢运动功能的影响，图4可知m-CIMT与常规康复合并数

据分析异质性（χ2=60.04，P＜0.00001，I²=90%），95%置信区间

总效应量8.95（4.35，13.55），m-CIMT对脑卒中患者FMA得分

的提高显著优于常规康复，有显著性意义（P=0.0001）。见图4。

2.3.3 m-CIMT对MAL评分的影响：共计有 10项研究采用

MAL 量表评定，但其中 Page SJ[15,20]的 2 篇文章中未提供数

据，Liu KP[25]中 MAL 数据存有异议，故

剔除这 3篇文章，剔除后有 7项研究 213

例患者采用 MAL 量表评定，比较 m-

CIMT与常规康复对脑卒中患者上肢运

动功能的影响。图 5可知m-CIMT与常

规康复合并数据分析异质性（AOU：χ2=

138.81，P＜0.00001，I² =96%；QOM：χ2=

36.21，P＜0.00001，I²=83%），95%置信区

间总效应量分别为 AOU：1.14（1.00，

1.28）；QOM：0.77（0.60，0.93），m-CIMT

对脑卒中患者 FMA 得分的提高显著优

于常规康复，有显著性意义（P=0.0007）。

2.3.4 m-CIMT 对不同病程患者 FMA

评分影响的亚组分析：纳入的 9 篇文章

中，对患者 3 个不同的病程进行干预疗

效，选取 FMA 量表进行亚组分析，其他

指标文章较少且分散故没有纳入。其中

有 128 例患者分为 3 个病程。由图 6 可

知，病程“≤3 个月”有 3 项研究，病程在

“3—9个月”有 2项研究，“＞9个月”有 4

项研究。m- CIMT 对病程“≤3 个月”

（SMD=10.01，I2=88%，P=0.03）、“3—9个

月”（SMD=7.27，I2=16%，P=0.0009）的患

者FMA评分提高显著优于常规康复，患

者病程“＞9 个月”时两种干预方式对

FMA 评分提高无显著性差异（SMD=

10.48，I2=99%，P=0.12）。

2.3.5 不 同 干 预 周 期 的 m- CIMT 对

FMA评分影响的亚组分析：由图7可知，

Meta数据合并亚组分析显示，干预周期

“ ≤2 周 ”（SMD=17.03，I2=92% ，P=

0.0003）、“2—8周”（SMD=3.65，I2=21%，

P=0.01）、“＞8 周”（SMD=9.68，I2=88%，

P=0.005）时m-CIMT对脑卒中患者FMA

评分的提高均显著优于常规康复。

2.3.6 数据敏感性检验：本文使用数据

逐条剔除的方法检验数据的敏感性，结

果显示：FMA、ARAT、MAL量表评分合

并数据及 Meta 亚组分析中每个亚组中

的数据逐条提出均没有影响结果的显著性趋势，本研究中所

有数据合并结果均无敏感性数据出现。

3 讨论

本文共纳入13篇RCTs，包括476例患者，系统评估了m-

Cochrane Li-
brary(n=90)

EBSCO Host
(n=68)

Pub Med
(n=117)

WOS(n=78) CNKI(n=34)
Science Di-
rect(n=549)

去重复处理后得文献795篇

对所得文献初步标题筛选

233篇文献进入摘要分析

81篇文献进入全文筛选

13篇纳入meta分析

无所需指标（n=19）
1种干预方式（n=33）
随访实验（n=9）

排除与研究主题
无关文献(n=562)

排除非随机对照
试验（n=152）

数据无法提取（n=3）
个案研究（n=4）

↓
↓
↓
↓
↓

↓

↓

↓
↓
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表1 纳入文献基本情况

文献

Page SJ
2004[15]

Page SJ
2005[16]

Wu CY 1
2007[17]

Wu CY 2
2007[18]

Lin K
2007[19]

Page SJ
2008[20]

秦茵
2010[21]

Singh P
2013[22]

例数

试验
组

7

5

13

15

17

13

15

20

对照
组

4

5

13

15

15

12

15

20

年龄(岁)

试验
组

54.6±
12.77

60.4±
8.3

71.44±
6.42

54.66±
8.63

57.11±
18.3

57.9±
8.4

39.6±
8.2

55.2±
9.27

对照
组

60.75±
13.6

62.2±
10.3

71.94±
16.8

53.31±
6.29

58.77±
15.1

38.9±
7.4

56.4±
11.40

样本特征

脑卒中后持
续时间(d；m）

25.42±6.53
38±23.9m

4±16
4.8±3.03d

6.70±8.99
8.32±7.97m

18.53±6.92
17.61±7.55m

15.97±3.46
16.61±2.89m

39.8m

5.9±2.6
5.8±2.9m

18.3±3.31
19.6±3.85m

性别
(男∶女)

9∶2

8∶2

15∶11

17∶13

21∶11

22∶13

19∶11

25∶15

患侧

左侧4
右侧7

左侧2
右侧8

左侧13
右侧13

左侧19
右侧11

左侧14
右侧18

左侧12
右侧23

左侧11
右侧19

/

类型

慢性
期

急性
期

慢性
期

慢性
期

慢性
期

慢性
期

慢性
期

慢性
期

治疗
周期

10周

10周

3周

3周

3周

10周

2周

2周

试验组

干预内容

m-CIMT：患侧进
行半小时PT（上
肢伸展等）和OT
治疗（塑性训练，
如写作、使用叉
子等）；健侧限制
5h/d。

m-CIMT：患侧进
行半小时个性化
训练（如写作、梳
头、拾物）；健侧
限制5h/d

m-CIMT：患侧2h
个体化治疗；健
侧限制6h/d

m-CIMT：患侧2h
塑形训练，15min
训练肌肉张力；
健侧限制6h/d

m-CIMT：患侧
ADL训练2h，包
括捡弹珠、翻转
卡片、堆积木写
作等；健侧限制
5h/d

m-CIMT：患侧半
小时塑性训练，
完成功能任务，
包括写作、使用
叉子等；健侧限
制5h/d

m-CIMT：要求健
侧不帮助，患侧
进行塑形训练及
记录反馈，6h/d

m-CIMT：患侧2h
塑性技术训练；
健侧限制10h/d

频率
每次

时间(h)

0.5

0.5

2

2

2

0.5

6

2

每周
频次

3

3

5

5

5

3

5

5

对照组

半小时PT和
OT治疗主要集
中PNF及伸展
和补偿治疗，每
周3天，共10
周。

半小时肢体伸
展、力量、灵敏
训练，如抓放、
堆叠，每周3
天，共10周。

患侧2h负重训
练、精细动作、
灵敏训练其中
75%使用患侧，
25%使用健侧，
每周5天，共3
周。

患侧2h平衡训
练、伸展训练、
负重训练，健侧
进行精细运动
任务，每周5
天，共3周。

2h力量、平衡精
细动作训练及
伸展和负重训
练，每周5天，
共3周。

患侧半小时训
练，其中80%任
务在患侧的神
经肌肉促进技
术（PNF），其余
时间肢体伸展
训练，每周3
天，共10周。

6h个体化作业
治疗，包括肩胛
骨训练、负重训
练、抗阻训练、
滚筒训练等，每
周5天，共3周。

2h物理治疗，
ADL补偿训
练，每周5天，
共2周。

结局
指标

FMA↑
ARAT↑
MAL↑

FMA↑
ARAT↑
MAL↑

FMA↑
MAL↑
FIM↑

FIM↑
MAL↑

MAL↑
FIM↑

FMA↑
ARAT↑
MAL↑

STEF↑
MAL↑

FMA↑
WMF↑
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CIMT 和常规康复对上肢运动功能的改

善效果以及在不同干预周期、患者不同

病程下两种干预方式对上肢运动功能的

影响。在研究中采用了临床学变量，结

果显示m-CIMT对脑卒中偏瘫患者上肢

运动功能改善的效果显著优于常规康

复；m-CIMT相对于常规康复的优越性可

能受到患者病程的影响。患者在康复过

程中克服习得性废用，增加患肢在日常

生活中自主使用，有助于改善患肢的功

能，降低残疾水平 [28]。研究表明大多数

对上肢和下肢干预的有效性是由特定情

景的运动学习和重复功能任务的原则来

驱动 [29]。进行大量的、重复密集的训练

后患侧上肢运动能力获得最大程度的功

能改善，进而产生患侧肢体对侧运动区

的扩大和出现新的同侧皮质区域的募

集，诱导神经系统的结构发生变化，实现

脑内结构上的重塑和神经功能上的重

组 [30]，这种“使用—依赖性”皮质功能重

组使习得性废用得到遏制，进而患侧在

长时间使用后能力得到提高[31]。

续表

文献

何宗颖
2014[23]

EL-Helow
MR

2015[24]

Liu KP
2016[25]

Sethy D
2016[26]

Kwakkel G
2016[27]

例数

试验
组

30

30

31

13

29

对照
组

30

30

26

14

29

年龄(岁)

试验
组

50.93±
9.04

53.90±
9.87

65.07±
6.70

58.11±
9.30

58.97±
14.05

对照
组

49.77±
9.02

52.70±
9.87

67.87±
9.42

57.59±
11.0

65.34±
11.36

样本特征
脑卒中后持

续
时间(d；m）

/

8.21±1.59
8.6±2.71d

8.44±0.62
9.90±1.00m

12.35±3.21
13.82±3.01m

8.17±4.28
8.79±4.13d

性别
(男∶女)

39∶21

39∶21

36∶21

18∶10

31∶27

患侧

左侧27
右侧33

/

左侧33
右侧24

左侧18
右侧10

左侧22
右侧36

类型

/

亚急
性期

慢性
期

慢性
期

亚急
性期

治疗
周期

8周

2周

2周

8周

3周

试验组

干预内容

m-CIMT：患侧强
化训练1h，日常动
作训练2h；健侧限
制不少于清醒时
间的90%

m-CIMT：患侧2h
塑性训练，与ADL
相关的各项任务
和日常家居活动；
健侧限制6h/d

m-CIMT；患侧1h
治疗室培训，1h物
理治疗；健侧限制
4h/d

m-CIMT：患侧
1hOT治疗；健侧
限制5h/d

m-CIMT：患者1h
密集强化训练；健
侧限制3h/d

频率
每次

时间(h)

3

2

1

1

1

每周
频次

5

5

5

5

3

对照组

每次进行
Bobath技术、运
动再学习技术
训练半小时，每
日2次，每周5
天，共8周。

常规康复治疗
2h，每周5天，共
2周。

常规物理治疗
1h，每周5天，共
2周。

常规治疗
Bobath技术，上
肢负重、RTPS、
躯体旋转，每周
5天，共8周。

传统康复

结局
指标

FMA↑
STEF↑
MBI↑

FMA↑
ARAT↑

FMA↑
ARAT↑
MAL↑
FMA↑
ARAT↑
MAL↑

FMA↓
ARAT↑
WMF↑
MAL↓

图4 ARAT数据合并meta分析

图5 MAL数据合并meta分析
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图6 不同病程患者FMA亚组分析

不同干预周期亚组分析结果显示，干预周期“＜2 周”

（P=0.0003）、“2—8 周”（P=0.01）、“＞8 周”（P=0.005）时 m-

CIMT 对脑卒中患者 FMA 评分的提高均显著优于常规康

复。在Kwakkel G[27]的研究中将m-CIMT与常规康复对比，

干预周期均为 3周，在随后的 5、8、12、26周分别进行量表测

试，本文仅纳入 5周的量表测试结果，结果显示不同干预周

期，常规康复组FMA评分的提高都显著高于m-CIMT组，在

随访8、12、26周的ARAT、MAL评分结果来看，m-CIMT的长

期效果并不明显，说明m-CIMT可能在短期内对上肢运动功

能有一定的改善效果，长期可能会慢慢失去优势，也有研究

表明，长远效果来看m-CIMT与常规康复无差异[8]。患者不

同病程的亚组分析显示，患者病程“≤3个月”（P=0.03）的3项

研究中 FMA 评分的提高显著优于常规康复，其中 EL-He-

low[24]、Page[16]结果证实了，卒中早期使用m-CIMT是有效可

行的，m-CIMT可用于脑卒中急性期患者，但效果并不一定

优于常规康复。病程“3—9 个月”（P=

0.0009）的患者FMA评分提高显著优于

常规康复，脑卒中后随着缺血半暗带的

代谢性损伤的恢复、局部循环的改善和

部分受损缺血性神经元的恢复，可出现

迅速的早期功能恢复，这种机制通常可

解释为脑卒中后的自发性恢复 [32]，自发

性恢复一般发生在发病后的 3—6 个月

的亚急性期内，因此，FMA 评分在 3—9

个月的提高不排除自发性恢复影响的可

能性。患者病程“＞9个月”（P=0.12）时

两种干预方式对 FMA 评分的提高无显

著性差异。Lang KC等[33]研究表明脑卒

中后3—9个月和15—21个月进行干预，

可有效提高患者上肢运动能力，3—9个

月功能改善效果更明显。在卒中发病的

3—4周大脑的可塑性是最强的，是活动

依赖大脑可塑性存在的关键时间窗 [34]；

啮齿类动物损伤模型发现，损伤后直接

限制健肢，强迫使用患肢会导致脑损伤

扩大[35]。也有研究指出m-CIMT对患者

的适用期一般处于脑卒中发病后 14d—

92个月[36]。很多研究表明在急性脑卒中

患者的康复过程中，m-CIMT 的早期使

用也是有效可行的[37—39]。干预周期与患

者病程对m-CIMT干预脑卒中患者上肢

功能效果的影响仍需要进一步试验验

证。

CIMT对脑卒中患者上肢运动功能

恢复的有效性已经得到验证[40—41]。但传统的CIMT要求患者

健侧限制时间过长，导致患者依从性低且积极性下降，容易

引发安全问题，占用大量医院康复资源[42]，且有 68%的脑卒

中患者对强制性训练和佩戴限制性装置较为抵触 [43]。m-

CIMT与传统CIMT相比，患侧训练时间缩短为0.5—2h/d，健

侧限制时间≤6h，训练强度也有所不同。但还是有一些学者

依然沿用CIMT标准，本文 Singh P及何宗颖[22—23]的研究中

健侧限制时间分别为10h及清醒时的90%，只是在训练强度

方面进行了优化。有研究规定m-CIMT的总训练时间一般

不超过 30h[36]，在本文纳入文献中除了 3 项研究 [21,23,26]，其他

RCTs的干预总时长均≤30h。Sirtori等[44]meta分析研究结果

表明，m-CIMT干预时间≤30h时，上肢局部运动功能改善的

效果优于干预总时长＞30h。Nijland等[45]对m-CIMT进行了

规范，训练周期为 3周，患侧设计个性化治疗，训练时间 1h，

健侧佩戴限制手套至少 3h。虽然m-CIMT降低了训练时间

图7 不同干预周期的m-CIMT对FMA影响的亚组分析
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和强度，仍存在退组问题。Smania[46]的研究中，在3个月评价

期，有 40%的患者退出试验，因此使用m-CIMT需要注意训

练时间和强度，根据患者自身情况制定个性化训练方案，提

高患者积极性。

本研究的局限性：①本研究纳入文献m-CIMT的干预方

案没有统一的规定，m-CIMT干预的内容、时间、强度存在异

质性，且患者病程病情等也有一定的临床异质性。且有多篇

文献中效应量均值的标准差是通过临界值估算得出，故可能

是异质性较大的原因之一。②部分纳入研究试验设计欠周

密，未进行双盲设计，方法不严谨，患者个体差异的临床特

性、评估方法等存在异质性。③患者上肢运动功能采用评分

方式受主观因素影响较大，可能会导致各研究间数据偏差较

大，反映在meta分析中则为异质性检验时P值偏小，I²偏大

等，可能给结果带来偏倚以致所得的结论不可靠。
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