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镜像视觉反馈疗法对脑卒中患者下肢平衡及
运动功能康复作用的Meta分析*

何宇迪1 吕雨梅1，2 冯子维1

脑卒中是由于脑部血管突然破裂或血管阻塞导致血液

不能流入大脑而引起脑组织损伤的一组急性脑血管疾病。

据统计全球有 2500多万脑卒中患者，我国约有 700万，70%

以上的幸存者留有不同程度的功能障碍，其中重度残疾占

40%[1]。脑卒中患者肢体功能障碍是其日常生活和重返社会

的最大困扰，其中下肢功能障碍的影响最为突出，异常步态、

重心转移差和各关节受限是影响患者整体康复的重要因

素[2]。

镜像视觉反馈疗法（mirror visual feedback，MVF）是近

几十年发展的新型康复疗法[3]，最早用于缓解截肢术后的幻

肢痛，其发展基于镜像神经元理论。1999年Altschuler等[4]试

用MVF改善脑卒中患者上肢功能障碍，发现MVF可提高患

者患侧大脑运动皮质的活跃性[5]。目前，国内外关于MVF的

研究多集中在脑卒中患者上肢功能康复领域，涉及下肢平衡

及运动功能等方面的研究相对较少，仅有的研究也存在样本

量较小、结局指标差异大及结局评估时间不一致等不足。既

往的随机对照试验表明，脑卒中患者采用MVF后下肢功能

的恢复与对照组无明显差异[6]；但一些研究显示MVF对下肢

功能康复具有良好效果。鉴于应用MVF干预脑卒中患者的

疗效具有差异，文章荟萃分析MVF对脑卒中患者下肢平衡

及运动功能康复的效果，为其下肢功能恢复提供可靠的循证

医学证据。

1 资料与方法

1.1 纳入标准

①研究类型：纳入文献均为随机对照试验（randomized

controlled trial，RCT），无论是否采用盲法或分配隐藏；②研

究对象：患者符合WHO于1989年制定的脑卒中诊断标准[7]，

并伴有下肢平衡及运动功能障碍，纳入不受性别、年龄以及

种族限制；③干预措施：对照组采用一般康复治疗或 sham治

疗，干预组在一般康复治疗或 sham治疗基础上增加MVF；④
结局指标：主要结局指标为脑卒中患者下肢平衡及运动功能

改善情况，评估结果包括 Berg 平衡量表（Berg Balance

Scale，BBS）、起立-行走计时测试（Timed Up and Go test，
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TUGT）、简易Fugl-Meyer运动评分量表（Fugl-Meyer assess-

ment of motor recovery，FMA）及功能性步行量表（Func-

tional ambulation category scale，FAC）等。

1.2 排除标准

①与其他疗法联合康复；②通过各种渠道未获得原文，提

供数据等信息不全的文献；③结局指标为主观指标或未评定

下肢平衡及运动功能；④文献质量评价较低（PEDro≤4分）。

1.3 检索策略

检索各数据库自建库至2018年4月关于MVF应用于脑

卒中患者康复的文献，不限语种。在CNKI数据库中检索已

发表的中文文献，检索词为（镜像视觉反馈治疗OR平面镜疗

法OR 镜像疗法）AND（脑卒中OR中风OR脑血管病OR脑

血管意外 OR 缺血性脑卒中 OR 出血性脑卒中）。在

Pubmed、The Cochrane Library、Web of Science、MEDLINE

等数据库中检索已发表的外文文献。检索词为（random

OR“random allocation”OR“randomized controlled trial”

OR“randomised controlled trial”OR RCT）AND（“ mir-

ror therapy” OR MT OR “mirror visual feedback” OR

MVF）AND（Stroke OR“cerebrovascular accident”OR“ce-

rebral apoplexy”OR“ischemia stroke”OR“hemorrhagic

stroke”）。同时追查已纳入文献的参考文献。

1.4 文献筛选及质量评价

1.4.1 文献筛选：两名研究者（何、吕）根据上述检索策略从

数据库中独立检索和筛选文献。首先对文献标题和摘要进

行初步筛选，排除明显不相关的文献，保留难以决定的文献，

阅读全文并判断是否纳入。对数据不全的文献，如通过各种

渠道仍不能获得相关数据，则剔除。两名研究者独立完成筛

选后，如评价者间意见不一致则通过面对面讨论或引入第三

名研究者（冯）协助裁定以确定是否纳入文献（关于Xu Q[20]

的干预方法是否涉及排除标准，两名研究者何、吕意见不一

致，此时引入第三方冯进行裁定，最终确定纳入此项研究）。

1.4.2 数据提取：两名研究者独立对纳入文献进行精读，通

过统一设计的表格提取相关资料：①基本信息（作者、发表年

限）；②文献基本情况：样本量、干预措施、对照方法；③结局

指标等，见表1。如评价者间意见不一致则通过讨论解决；当

讨论难以解决时由第三名研究者协助裁定。

1.5 文献质量评价

两名研究者独立采用 PEDro 量表 [8—9]评估文献质量。

PEDro量表是专门用于评估临床研究质量的工具，共有11条

标准，每条标准评判“是”或“否”。评判“是”个数为总分，但

第1条结果不计入总分（满分10分）。PEDro总分≥7分为高

质量，5—6分为中度质量，≤4分为较低质量[10—11]。

1.6 统计学分析

将所纳入研究的结局指标干预前后改善值的均值、标准

差和样本量输入Stata12.0。如采用相同功能评价量表分析

采用加权数差（WMD）及 95%CI表示；若不同则采用标准化

均数差（SMD）及95%CI 表示。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），同时结合 I2判断异质

性的大小。若 P>0.1，I2<50%，则认为纳入研究间具有同质

性，采用固定效应模型进行Meta分析；若P<0.1，I2≥50%，但

经判断无临床异质性，选择随机效应模型，Meta分析的检验

水准设为α=0.05。明显的临床异质性采用亚组分析或敏感

性分析等方法进行处理或只进行描述性分析。

2 结果

2.1 检索结果

共检索到相关文献 1953篇，中文文献 151篇，外文文献

1802篇。采用Endnote软件去除重复文献后，获得 1318篇，

阅读标题及摘要后排除 1281篇，初步纳入 37篇。通过阅读

全文排除 20篇，其中 5篇为会议摘要，1篇文献质量低（PE-

Dro≤4），1篇研究对象为老年人，3篇没有足够数据计算效应

值，10 篇干预方法与纳入标准不同。最终纳入 17 篇文

献[12—28]，包括 731例患者，其中中文文献 4篇[12—15]，外文文献

13篇[16—28]，见图1。 根据PEDro量表对纳入文献进行质量评

价 ，结 果 显 示 9 篇 文 献 [13,16,18—20,25—28] 为 高 质 量 ，8 篇 文

献[12,14—15,17,21—24]为中度质量，见表2。

2.2 Meta分析结果

2.2.1 平衡功能：17篇文献采用不同量表评价MVF对脑卒

中患者下肢平衡功能康复效果，Meta回归显示受试对象的

年龄、性别与平衡功能的分析结果无显著相关（P>0.05）。

9篇文献采用BBS评分测量平衡功能[14—15,17,21—28]，但仅获

得 8 篇文献的 BBS 评分数据，共 268 例患者，其中 MVF 组

135例，对照组133例。Q检验P=0.59，I2=0%，不存在明显异

质性。分析显示MVF可以提高BBS评分，差异有显著性意

义（MD=3.24, 95%CI=0.81—5.67, P<0.01），见图2。

6篇文献采用TUGT评测平衡功能[21—22,24—28]，由于1篇文

献报道存在数据缺失[22]，故仅荟萃分析5篇文献，共122例患

者，其中MVF组62例，对照组60例。Q检验P=0.96，I2=0%，

不存在明显异质性。结果显示MVF可以改善患者TUGT评

分，差异有显著性意义（MD=2.68, 95% CI=0.38—4.97,P=

0.02），见图3。

2.2.2 运动功能：17篇文献采用不同量表评价MVF对脑卒

中患者下肢运动功能康复效果，Meta回归显示受试对象的

年龄、性别与运动功能的分析结果无显著相关（P>0.05）。

7篇文献采用FMA评分测量运动功能[12—18]，共 249例患

者，其中 MVF 组 126 例，对照组 123 例。Q 检验 P=0.18，I2=

33%，不存在明显异质性。荟萃结果显示MVF可有效提高

患者 FMA 评分，差异有显著性意义（MD=1.65, 95% CI=
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1.22—2.08, P<0.01），见图4。

6 篇文献采用 FAC 评分评价运动功能 [13—15,18,20,28]，共 329

例患者，其中MVF组165例，对照组164例。Q检验P=0.27，

I2=22%，不存在明显异质性。结果显示MVF可以提高患者

FAC 评分，差异有显著性意义（MD=0.41, 95% CI=0.23—

0.58, P<0.01），见图5。

2.2.3 其他结果：6篇文献运用Brunnstrom分期[13,15—16,19—20,28]，

共 381 例患者，其中 MVF 组 142 例，对照组 139 例。Q 检验

P=0.32，I2=15%，不存在明显异质性，结果显示MVF可有效

提高患者 Brunnstrom 分期，差异有显著性意义（MD=0.56,

95%CI=0.33—0.80, P<0.01），Meta 回归显示受试对象的年

龄、性别与 Brunnstrom 分期的分析结果无显著相关（P>

0.05）。见图6。

3篇文献采用MAS量表测量肌肉痉挛程度[13,19—20]，共123

表1 纳入文献基本情况

主要作者

王海燕[12]

彭娟[13]

王海燕[14]

蒋苹[15]

Arya KN[16]

Lee JH[17]

MohanU[18]

Xu Q[19]

SütbeyazS[20]

Ji SG[21]

Santos
FMKD[22]

Choi M[23]

Sim GS[24]

Kim MK[25]

Cha HG[26]

Cha HG[27]

Wang HY[28]

注：C=对照组，T=观察组，MMT=徒手肌力量表，mim-BEST TEST=简易平衡评定量表，MBI=改良Barthel量表，MAS=改良Ashworth痉挛评
定，BRS=Brunnstrom分期，RVGA=Rivermead视觉步态评估，FGA=功能性步态评定，COP=中心压力，BBA=布氏平衡评定，DGI=动态步态指
数，BI=平衡指数，DLOS=动态稳定极限

年份

2017

2016

2017

2017

2017

2013

2013

2017

2007

2011

2015

2015

2017

2018

2016

2015

2017

疾病类型及
病程

脑卒中
3.91±0.78月

缺血性脑卒中
发病＜1月

首发脑卒中
发病≤1年

首发脑卒中
病程14d—6月

慢性脑卒中
15.8±9.01月

脑卒中
发病＞6月

首次卒中
6.41天

脑卒中
发病＞1月

脑卒中
3.7月

脑卒中
不明

脑卒中
24月

脑卒中
6月

脑卒中
不明

脑卒中
＞6月

脑卒中
＞6月

脑卒中
＞6月

脑卒中
＜8周

分组例数
（T/C）

62/62

20/20

54/54

43/43

19/17

15/15

11/11

23/23

20/20

13/13

4/4

13/13

10/10

10/10

10/10

19/17

18/18

干预类型
（T/C）

常规康复＋MVF
常规康复

常规康复＋MVF
常规康复＋sham治疗

常规康复+MVF
常规康复

MVF
综合康复治疗

常规康复＋MVF
常规康复

常规康复＋MVF
常规康复

常规康复＋MVF
常规康复＋sham

常规康复＋MVF
常规康复

常规康复＋MVF
常规康复＋sham治疗

常规康复＋MVF
常规康复＋sham

MVF
其他技术

MVF
sham治疗

常规康复＋MVF
常规康复

镜像下肢训练
无镜像下肢训练

像下肢训练
无镜像下肢训练镜

rTMS+MVF
rTMS+sham治疗

常规康复治疗+MVF
常规康复治疗+sham
治疗

干预频率
（T/C）

15mim/次,2次/周,6次/周
30min/次,3次/周

45min/天,5次/周
45min/天,5次/周

20min/次,2次/天
不明

40min/天
30min/天

30mim/天,3—4次/周
30mim/天,3—4次/周

20min/天,5次/周
20min/天,5次/周

30min/天,6次/周
60min/天,6次/周

30min/天,5天/周
4h/天,5天/周

30min/天,5天/周
2—5h/天,5天/周

30min/天,5天/周
30min/天,5天/周

20min/天,2次/周
20min/天,2次/周

30min/天,3次/周
30min/天,3次/周

30min/天
30min/天

30min/天,5天/周
30min/天,5天/周

30min/次,2次/天，5天/周
30min/次,2次/天5天/周

40min/天,5天/周
40min/天,5天/周

2—3h/天+40min/天,5天/
周
2—3h/天+40min/天,5天/
周

干预
时间

8周

3周

8周

4周

3月

6月

2周

4周

4周

6周

8周

6周

4天

4周

4周

4周

6周

结局指标

MMT, FMA,min-
BEST, TEST

FMA, FAC,
MBI, MAS,BRS

FMA,BBS,FAC,
TGA

FMA,FAC,BRS,
MBI

BRS, FMA,10-
MWT

BBS,FGA,FMA,
COP

FMA,BBA,FAC

10-MWT,MAS,
BRS

BRS,MAS,FAC,
FIM

BBS,TUGT

TUGT,BBS,IBB

10-MWT,Borg评
分

BBS,TUGT,DGI

BBS,TUGT,Gait
analysis

BBS,TUGT,BI,
DLOS

BI,DLOS,BBS,
TUGT

BBS,FAC,FIM,
BRS

测量时间

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后，随
访1个月，随访2月

治疗前，治疗4周，
治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后，随
访6个月

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后

治疗前，治疗后
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例患者，其中 MVF 组 62 例，对照组 61 例。结果分析显示

MVF 对改善肌肉痉挛无明显效果，差异无显著性意义

（SMD=0.07, 95%CI=-0.28—0.42, P=0.70），Q 检验 P=0.63，

I2=0%，不存在明显异质性。虽随访结果同样显示MVF无显

著效应（P=0.36），但效应量开始上升（SMD=0.18），见图7。

3 讨论

3.1 MVF作用机制

观察、模仿和想象是运动学习的重要手段，观察促进人

类运动记忆的形成，模仿、想象有助于建立新的运动模式。

镜像神经元（mirror neurons, MNs）是一类能够直接在观察

者大脑中映射出他人动作、意图、情绪等的具有特殊映射功

能的神经元，参与到动作的模仿、理解、共情、社会认知等活

动，其广泛存在于多个脑区，是模仿神经网络的重要组成部

分，在运动的神经生理学中起重要作用。MVF综合运动观

察、运动模仿和运动想象的过程，通过视觉反馈机制提高大

脑运动皮层兴奋性，激活相应皮层的镜像神经元，使其放电

形式与实际执行动作时脑区电活动一致[29]。当患者观察镜

像中的肢体运动，特别是远端肢体活动时，视觉的错觉通过

激活神经传导通路，可能阻止或降低患侧肢体“习得性废用”

的发生[30]。故MVF不仅给予患者肢体康复训练，并直接作

用其大脑皮层，更有利于运动功能的恢复，通过MVF达到康

复治疗的目的具有可行性。

3.2 Meta分析小结

已有荟萃分析证明MVF能改善脑卒中患者上肢运动功

能[31]，提高日常生活能力，减轻疼痛[32]，但其对下肢运动及平衡

功能的作用未被重视。因此，文章纳入 17项随机对照试验

（经PEDro质量等级评价文献质量均为中至高度，见表2），共

731 例脑卒中患者，重点探讨 MVF 对于下肢功能的恢复效

果。基于Meta分析表明，MVF对平衡及运动各量表均有作用

效果，即MVF有助于脑卒中患者下肢平衡及运动功能康复，

同时对Brunnstrom分期有显著改善作用，但对痉挛程度缓解

效果并不显著。虽然MAS亚组分析未显示出时间对MVF效

果的影响，但在随访时MVF效应值呈现上升趋势，说明MVF

可能对下肢肌肉痉挛的缓解具有一定的积极作用。

3.3 Meta分析优势及局限性

MVF副作用小，操作简便，受环境限制较少，脑卒中患

表2 纳入文献PEDro质量等级评价

文献

王海燕2017[12]

彭娟2016[13]

王海燕2017[14]

蒋苹2017[15]

Arya 2017[16]

Lee 2013[17]

Mohan 2013[18]

Xu Q 2017[19]

Sütbeyaz 2007[20]

Ji SG 2011[21]

Santos 2015[22]

Choi M 2015[23]

Sim GS 2017[24]

Kim MK 2018[25]

Cha HG 2016[26]

Cha HG 2015[27]

Wang HY 2017[28]

注：2=随机分组；3=分配隐藏；4=基线相似；5=受试者盲；6=治疗师盲；7=评估者设盲；8=85%以上患者测量结果；9=意向性分析；10=组间分析；
11=至少一项结果存在点测量

2

√
√
×
×
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

3

×
×
×
√
√
×
×
√
√
×
×
×
×
√
√
√
×

4

√
√
√
√
×
×
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

5

×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×
×

6

×
×
×
×
×
×
×
√
×
×
×
×
×
×
×
×
×

7

×
√
×
×
√
×
√
√
√
×
×
×
×
√
√
√
√

8

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

9

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

10

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

11

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

总分

6
7
5
6
7
5
7
9
8
6
6
6
6
8
8
8
7

等级

中
高
中
中
高
中
高
高
高
中
中
中
中
高
高
高
高

图1 文献筛选流程

获得文献1953篇

剩余文献1318篇

初步纳入文献37篇

最终纳入文献17篇

剔除重复文献635篇

阅读标题及摘要
剔除文献1281篇

阅读全文剔除文献20篇：
会议摘要5篇；

文献质量低1篇；
干预方法及人群不符11篇；

没有足够数据计算效应值3篇

↓ →

↓

↓

→

→
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图2 MVF与常规康复疗法对BBS效果影响 图3 MVF与常规康复疗法对TUGT效果影响

图4 MVF与常规康复疗法对FMA效果影响 图5 MVF与常规康复疗法对FAC效果影响

图6 MVF与常规康复疗法对Brunnstrom分期效果影响
图7 康复治疗后及随访MVF与常规康复疗法对

MAS效果影响
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者可在没有治疗师的情况下进行家庭自主练习[33]，与其他康

复治疗方法相比成本较低，适合推广应用。文章聚焦MVF

对下肢功能的效果，检索多个数据库并排除语言限制，尽量

全面搜索相关研究，同时多名研究人员独立进行纳入研究的

筛选、质量评价及资料提取，保证荟萃分析全面性与准确

性。但文章也存在一定的异质性与局限性：①研究纳入患者

标准不同，特别是患者脑卒中病程长短。纳入文献中7篇病

程 小 于 6 个 月 [12—13,15,18—20,28]，8 篇 病 程 不 小 于 6 个

月[14,16—17,21,23,25—27]，2篇病程不明[21，24]，病程基线的差异可能造成

很大的异质性。②研究设计不同。首先，对照组治疗方式不

同。纳入文献中7篇采用常规康复治疗与无镜像的 sham治

疗结合[13,18,20—21,23,27—28]，9篇仅选择常规康复治疗[12,14—17,19,24—26]，1

篇应用其他技术[22]。其次，干预周期与强度不同。17项研究

干预周期自 4天[24]至 3月[16]不等，干预强度也由 20min/d[17]到

4h/d[19]不等。不同的设计方案使患者的疲倦程度及康复效果

具有差异，增加荟萃分析的异质性。③由于各指标研究数量

相对较少，且样本量参差不齐，降低荟萃分析效能的稳定性。

3.4 MVF未来发展趋势及方向

MVF作为近年来发展的新型技术，已在Bell麻痹[34]、脑

性瘫痪[35]等多种疾病治疗中表现出良好效果，但MVF仍有

可改进的部分。首先，MVF由于技术限制，干预设计时无法

实现对治疗师的盲法，可能出现偏移，影响对照试验的结果

比较；其次，MVF 治疗时患者需要观察镜面反射的肢体运

动，若患者具有忽略的症状，MVF将难以进行，未来发展可

重点解决忽略患者的 MVF 治疗方案，并积极探索最佳的

MVF康复时机和治疗周期，建立统一的方案更有益于康复

的标准化及数据分析；最后，虽亚组分析未显示时间的影响

作用，但结局指标在随访测量时表现积极变化，表明MVF治

疗可能存在潜在的长期效应，今后研究人员可在肌肉痉挛程

度等方面重点关注随访结果，进一步发掘MVF的长期康复

效果。

4 结论

文章基于 17篇中至高质量的随机对照试验，荟萃分析

总体显示，MVF不仅能有效改善脑卒中患者下肢平衡及运

动功能，亦对Brunnstrom分期有显著作用，但在缓解下肢痉

挛程度方面并未表现明显优势。鉴于纳入研究的评价方法

异质性较大，且评价时间不同，故仍需开展大样本、多中心、

方法科学和规范的高质量随机对照研究，以进一步验证

MVF对脑卒中患者下肢平衡及运动功能的康复效果。
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