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【摘要】 目的:本研究初步探讨镜像疗法对卒中相关性肌少症患者早期康复疗效及对肌肉衰减的影响。方法:将

60例卒中相关性肌少症患者按随机数字表法分为对照组和治疗组,每组30例。所有患者均接受常规康复训练,

100min/d,5d/周,共4周。治疗组在常规康复训练基础上增加镜像疗法训练,20min/d,5d/周,共4周;对照组在常

规康复训练基础上增加与镜像疗法同时长的患侧上肢被动活动,20min/d,5d/周,共4周。于干预前和干预4周后

对2组患者进行功能评定,分别评估患者健侧握力、四肢肌肉质量[骨骼肌质量指数(ASMI)];采用简式
 

Fugl-Mey-
er

 

运动功能量表上肢部分(FMA-UE)、上肢Brunnstrom分期对患者的上肢运动功能进行评价;采用改良Barthel
指数(MBI)对患者的日常生活能力进行评估。结果:干预后,2组患者 ASMI、健侧握力、FMA-UE、Brunnstrom分

期、MBI等评分较干预前均有不同程度的提高(P<0.05),且治疗组的各项评分明显高于对照组(P<0.05)。结

论:在常规康复治疗基础上,增加镜像疗法能减缓卒中相关性肌少症患者早期肌肉衰减程度、有效提高患者上肢功

能及日常生活能力。
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【Abstract】 Objective:

 

This
 

study
 

adopted
 

the
 

mirror
 

therapy
 

method
 

to
 

preliminarily
 

explore
 

the
 

early
 

rehabilita-
tion

 

efficacy
 

of
 

patients
 

with
 

stroke-related
 

sarcopenia
 

and
 

its
 

impact
 

on
 

muscle
 

atrophy.
 

Methods:
 

Totally,
 

60
 

pa-
tients

 

with
 

stroke-associated
 

sarcopenia
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

a
 

treatment
 

group
 

according
 

to
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method,
 

with
 

30
 

cases
 

in
 

each
 

group.
 

All
 

patients
 

received
 

routine
 

rehabilitation
 

training
 

in
 

the
 

rehabilitation
 

department,
 

100
 

min
 

per
 

day,
 

5
 

days
 

a
 

week
 

for
 

4
 

weeks.
 

The
 

treatment
 

group
 

added
 

mirror
 

ther-
apy

 

on
 

the
 

basis
 

of
 

routine
 

rehabilitation,
 

20
 

min
 

per
 

day,
 

5
 

days
 

a
 

week
 

for
 

4
 

weeks.
 

On
 

the
 

basis
 

of
 

conventional
 

rehabilitation,
 

the
 

control
 

group
 

was
 

given
 

passive
 

activities
 

of
 

the
 

affected
 

upper
 

limb
 

for
 

the
 

same
 

duration
 

as
 

the
 

mirror
 

therapy,
 

20
 

min
 

per
 

day,
 

5
 

days
 

a
 

week
 

for
 

4
 

weeks.
 

Functional
 

evaluations
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

conducted
 

before
 

and
 

4
 

weeks
 

after
 

intervention.
 

The
 

bioelectrical
 

impedance
 

analysis
 

(BIA)
 

was
 

used
 

to
 

as-
sess

 

the
 

muscle
 

index
 

of
 

the
 

patients.
 

A
 

hand
 

dynamometer
 

was
 

used
 

to
 

measure
 

the
 

grip
 

strength
 

of
 

the
 

healthy
 

side
 

of
 

the
 

patients
 

to
 

evaluate
 

the
 

muscle
 

attenuation
 

of
 

the
 

patients.
 

The
 

upper
 

limb
 

part
 

of
 

the
 

simplified
 

Fugl-
Meyer

 

Assessment
 

of
 

Motor
 

Function
 

Scale
 

(FMA-UE)
 

and
 

the
 

Brunnstrom
 

stage
 

of
 

the
 

upper
 

limb
 

were
 

used
 

to
 

e-
valuate

 

the
 

upper
 

limb
 

motor
 

function
 

of
 

the
 

patients.
 

The
 

Modified
 

Barthel
 

Index
 

(MBI)
 

was
 

used
 

to
 

assess
 

the
 

ac-
tivities

 

of
 

daily
 

living
 

of
 

the
 

patients.
 

Results:
 

After
 

the
 

intervention,
 

the
 

scores
 

of
 

muscle
 

mass,
 

grip
 

strength
 

of
 

the
 

healthy
 

side,
 

FMA-UE,
 

Brunnstrom
 

stage,
 

and
 

MBI
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

all
 

improved
 

to
 

varying
 

degrees
 

compared
 

with
 

those
 

before
 

the
 

intervention
 

(P<0.05),
 

and
 

the
 

scores
 

of
 

each
 

item
 

in
 

the
 

treatment
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Conclusion:
 

On
 

the
 

basis
 

of
 

conventional
 

reha-
bilitation

 

treatment,
 

adding
 

mirror
 

therapy
 

can
 

slow
 

down
 

the
 

degree
 

of
 

early
 

muscle
 

attenuation
 

in
 

patients
 

with
 

stroke-associated
 

sarcopenia
 

and
 

effectively
 

improve
 

the
 

upper
 

limb
 

function
 

and
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

of
 

pa-
tients.
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words】 stroke;
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mirror
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表1 2组一般资料比较

组别 n
性别

(例,男/女)
年龄

(岁,x-±s)
病程

(d,x-±s)

脑卒中类型
(例,脑梗死/

脑出血)

基础疾病
(例,高血压/糖
尿病/高脂血症)

身体质量指数
(kg/m2,x-±s)

职业性质
(例,脑力劳动/

体力劳动)

病变部位
(例,大脑半球/

脑干/小脑/丘脑)

对照组 29 18/11 69.97±6.51 16.69±4.19 25/4 20/6/3 23.49±1.11 6/23 23/4/1/1
治疗组 28 16/12 69.68±5.71 16.07±3.85 22/6 16/7/5 23.20±0.94 10/18 17/8/3/0
F/χ2 0.144 0.730 0.156 0.574 1.004 0.287 1.593 4.217
P 0.705 0.860 0.565 0.449 0.605 0.652 0.207 0.239

  肌少症是以进行性全身肌肉丢失和功能下降为特

征的综合征,可分为原发性和继发性[1-2]。脑卒中后

出现的肌肉质量与功能下降,被认为是一种特殊的继

发性肌少症,即卒中相关性肌少症,其发生率高达

47%,严重影响患者康复进程[3-5]。镜像疗法(mirror
 

therapy,MT)又称镜像视觉反馈疗法,是一种基于大

脑可塑性原理的康复治疗方法。脑卒中后患者患侧运

动皮层激活不足、神经通路受损,而镜像疗法通过视觉

反馈刺激健侧大脑皮层,促进神经重塑,从而间接改善

患侧功能。这一机制与肌少症“神经-肌肉功能协同减

退”的病理特点相契合,为干预提供了神经层面的新思

路[6-8]。相较于传统营养支持或抗阻训练,镜像疗法

更注重“神经调控”,更适合脑卒中早期患者的功能状

态[9]。
卒中相关性肌少症虽可波及全身肌群,但上肢因

神经支配精细、活动需求高,废用性萎缩的进展更为迅

速,其功能恢复对神经调控机制的依赖程度也更高。
镜像疗法作为依托视觉反馈的神经调控技术,在激活

运动皮层、强化上肢运动想象及促进运动功能重建方

面,已积累了较为充分的研究证据[6-9]。因此,本研究

聚焦镜像疗法对脑卒中患者上肢肌肉衰减的干预效

果,旨在为脑卒中早期上肢功能康复、延缓肌少症进展

提供新型干预路径。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2024年1月至2025年6月在

我院康复医学科住院治疗的卒中相关性肌少症患者

60例。样本量估算采用Power
 

Analysis
 

and
 

Sample
 

Size
 

Software(PASS)软件,检验水准α=
 

0.05,检验

效能1-β=0.9,治疗组与对照组样本量之比为1∶1,
主要评价指标为Fugl-Meyer

 

运动功能量表上肢部分

(Fugl-Meyer
 

assessment
 

for
 

upper
 

extremities,

FMA-UE),参考同类研究设定预期效应量:治疗组干

预后FMA-UE评分较对照组提高5分,标准差为8
分[6],得出样本量为每组不少于25例,考虑到20%脱

落率,总样本量为60例。纳入标准:脑卒中首次发病;
诊断符合2014年脑梗死或脑出血诊断标准[10-11],经

过颅脑CT或 MRI证实,病程1~4周,生命体征平

稳,上肢Brunnstrom
 

1~2期;诊断符合2017年肌肉

衰减综合征中国专家共识(草案)诊断标准[12];年龄

40~80周岁。排除标准:认知功能障碍、听力、言语障

碍不能沟通者;有精神病史不能配合者;病情不稳定或

合并严重心肺疾病患者。脱落标准:由于各种原因,如
病情变化、主动退出等,无法完成而退出。本研究通过

我院伦理委员会批准(20231011054),患者自愿参加本

研究,并签署知情同意书。将60例入选卒中相关性肌

少症患者按照随机数字表法将其分为治疗组和对照

组,每组各30例。最终治疗组2例因病情变化退出,
对照组1例因自动出院退出,2组例数分别为28例、

29例。2组患者一般资料比较无统计学差异。见表

1。

1.2 方法 所有患者均进行基础疾病规范药物治疗

和常规康复治疗,治疗组在常规康复基础上增加镜像

疗法,对照组在常规康复基础上增加与镜像疗法同时

长的患侧上肢被动活动。

1.2.1 常规康复治疗 ①物理治疗:包括良肢位摆

放、早期肢体被动活动、翻身训练、躯干控制训练、核心

力量训练、床椅转移训练、平衡训练、全身协调性训练

等;物理因子治疗包括中频脉冲电刺激、气压治疗、经
颅直 流 电 刺 激(transcranial

 

direct
 

current
 

stimula-
tion,tDCS)等;②作业治疗:包括滚筒训练、推磨砂板

训练、木钉板训练等;③针灸治疗:采取醒脑开窍针

法[13],以内关、人中、三阴交为主穴,内关穴针刺深度

0.5~0.8寸,人中穴0.3~0.5寸,三阴交
 

0.8~1.0
寸,留针20min,每5分钟采用捻转补泻法行针1次。
内关穴可宁心安神、疏通气血;人中穴能醒脑开窍、调
和阴阳、解痉通脉;三阴交主要起到滋补肝肾的作用;

④营养干预:依据《中国卒中营养管理专家共识(2023
版)》[14],在营养师的指导下,根据患者的营养和功能

状况单独进行住院期间的营养管理,包括为营养不良

的患者提供高能量,高蛋白的膳食和补充剂,以及为肥

胖患者提供足够的蛋白质和热量限制以维持肌肉质

量。物理治疗40min/d,作业治疗30min/d,针灸治疗

30min/d,总治疗时间100min/d,5次/周,共4周。

462 Chinese
 

Journal
 

of
 

Rehabilitation,May
 

2026,Vol.
 

41
 

No.5



1.2.2 治疗组 在常规康复治疗基础上增加镜像疗

法[15-17],20min/d,5次/周,共4周。

1.2.2.1 基础动作训练 采用规格为120cm×60cm
的平面镜,垂直放置于患者身体正中线处,健侧肢体与

镜面距离30cm,使患者患侧上肢位于镜面后方(无法

直接看到),健侧上肢位于镜面前方(可在镜中清晰看

到
 

“患侧上肢影像”)。①上肢抬举:指导患者缓慢抬

起健侧上肢,从自然下垂位抬至肩关节水平位(与地面

平行),停留2s后缓慢放下,镜中
 

“患侧上肢”
 

同步完

成该动作,患者需集中注意力观察镜中影像,想象患侧

上肢实际在活动,重复10次。②肘关节屈伸:健侧上

肢保持肩关节水平位,缓慢屈肘(使手掌靠近肩部),停
留2s后缓慢伸肘(恢复水平位),镜中

 

“患侧上肢”
 

同

步屈伸,重复10次。③腕部抓握模拟:健侧上肢自然

下垂,缓慢握拳(掌心向内),停留2s后缓慢伸指(恢复

伸直位),镜中
 

“患侧上肢”
 

同步模拟抓握动作,重复

10次(此动作针对改善手部运动控制,间接辅助维持

肌肉量)。训练10min。

1.2.2.2 功能性动作训练 结合日常生活场景设计

动作,提升训练实用性。①模拟穿衣袖:准备宽松的长

袖衣物(袖口直径约15cm),指导患者用健侧上肢拿起

衣物袖口,将袖口对准并套向镜中“患侧上肢”的影像,
同时想象患侧上肢正在配合完成伸入袖口的动作,随
后缓慢向上提拉衣物至肩关节水平(镜中影像同步“上
提”),停留3s后缓慢模拟脱下动作,重复5次。此训

练旨在通过视觉-运动想象,强化患侧上肢参与日常穿

衣任务的大脑表征与运动计划能力。②模拟取物:在
训练桌上放置直径5cm的软质小球,指导患者用健侧

上肢缓慢拿起小球,举至胸前高度,停留2s后缓慢放

在另一侧指定位置,镜中
 

“患侧上肢”
 

同步完成取物、
放置动作,重复5次,训练上肢协调与控制能力。训练

10min。

1.2.3 对照组 在常规康复治疗基础上增加与镜像

疗法同时长的患侧上肢被动活动,①肩关节缓慢外展:

0~90°,重复15次;②肘关节缓慢屈伸:0~120°,重复

20次;③腕关节缓慢屈伸:0~60°,重复20次;所有动

作由康复治疗师统一操作,确保力度轻柔、活动范围规

范。20min/d,5次/周,共4周。

1.3 评定标准 2组患者治疗前后的康复评定均由

同一名不参与该课题组的康复医师进行操作。

1.3.1 肌少症情况 包括握力和肌肉质量的测量。
因脑卒中患者存在不同程度的肢体功能障碍,故不进

行肌肉功能测量。首先对患者健侧上肢进行握力的测

量,如果握力正常则排除肌少症;如果握力降低,则进

一步测量肌肉质量,肌肉质量正常排除肌少症,肌肉质

量降低则符合肌少症的诊断。①健侧握力:采用成人

机械握力计进行健侧握力测量,测力范围0~100kg,
最小刻度1kg,精准度±3%,男性≤26kg,女性≤18kg
为握力降低;②肌肉质量:采用InBodyH20B型双能电

阻抗仪,测量四肢骨骼肌质量,采用肌肉衰减综合征中

国专家共识计算得出四肢骨骼肌质量指数(appendic-
ular

 

skeletal
 

muscle
 

mass
 

index,ASMI)ASMI=
ASM/身高2。男性≤7.0kg/m2,女性≤5.4kg/m2 为

骨骼肌质量降低。

1.3.2 上 肢 运 动 功 能 情 况  包 括 FMA-UE 和

Brunnstrom分期。①采用简易肢体运动功能评定上

肢部分评估患者上肢功能,该量表上肢功能评测分为

9个部分,共33个项目,每项评分为0、1和2分,总分

为66分,得分越高表示上肢运动功能恢复越好。②
Brunnstrom分期:采用Brunnstrom分期对患者的上

肢运动功能进行评定,分为Ⅰ~Ⅵ期,分别为迟缓期、
痉挛期、共同运动期、部分分离运动期、分离运动期和

协调运动期,数值越高表示肢体功能恢复越好。

1.3.3 日常生活活动能力 使用改良Barthel指数

(modified
 

Barthel
 

index,MBI)对患者的日常生活能

力进行评定,0~20分代表极严重功能障碍;25~45分

代表严重功能障碍;50~70分代表中度功能障碍;

75~95分为轻度功能障碍;100分为完全自理。

1.4 统计学方法 采用SPSS
 

27.0软件进行统计分

析,其中计数资料以例数表示,组间比较采用χ2
 

检验;
计量资料以x-±s表示,先进行正态性检验,若符合正

态分布且满足方差齐性,组内治疗前后比较采用配对

t检验,组间比较采用两独立样本t检验;若不符合正

态分布则采用非参数检验;等级资料采用秩和检验,组
内比较采用 Wilcoxon符号秩和检验,组间比较采用

Wilcoxon
 

Mann-Whitney秩和检验。以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 健侧握力 2组患者干预前的健侧握力差异无

统计学意义,干预后,2组患者健侧握力较干预前有明

显升高(P<0.05),且治疗组的提高幅度明显高于对

照组(P<0.05)。见表2。

    表2 2组干预前后健侧握力比较 kg,x-±s
组别 n 干预前 干预后 t P

对照组 29 14.57±9.57 22.25±12.15 -12.444 0.000
干预组 28 16.57±7.45 29.03±9.49 -16.213 0.000
t -0.878 -2.344
P 0.384 0.023

2.2 ASMI评分 2组患者干预前的 ASMI差异无

统计学意义,干预后,2组患者ASMI与干预前相比均
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有降低(P<0.05),且对照组更低于干预组(P<
0.05)。见表3。

    表3 2组干预前后ASMI比较
 

kg/m2,x-±s
组别 n 干预前 干预后 t P

对照组 29 6.23±0.78 3.55±1.09 2.858 0.006
干预组 28 6.14±0.76 5.20±0.97 3.724 0.000
t 0.462 -6.002
P 0.646 0.000

2.3 FMA-UE评分 2组患者干预前的FMA-UE
评分差异无统计学意义,干预后,2组患者FMA-UE
评分与干预前相比均有提高(P<0.05),且干预组的

提高幅度明显高于对照组(P<0.05)。见表4。

   表4 2组干预前后FMA-UE评分比较
 

分,x-±s
组别 n 干预前 干预后 t P

对照组 29 2.86±1.09 11.66±7.14 -8.982 0.000
干预组 28 2.96±1.13 18.36±13.82 -9.053 0.000
t -0.346 -2.311
P 0.731 0.025

2.4 Brunnstrom 分 期  2 组 患 者 干 预 前 的

Brunnstrom分期等级差异无统计学意义,干预后,2
组患者Brunnstrom分期与干预前相比均有提高(P<
0.05),且干预组的提高幅度明显高于对照组(P<
0.05)。见表5。

  表5 2组干预前后上肢Brunnstrom分期比较 例(%)

组别 n
干预前

Ⅰ期 Ⅱ期
 

干预后

Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期
Z P

对照组 29 18(62.1)11(37.9)9(31.0)14(48.3)6(20.7)-3.0590.002
干预组 28 16(57.1)12(42.9)3(10.7)13(46.4)12(42.9)-4.0960.000
Z -0.376 -2.078
P 0.707 0.038

2.5 MBI评分 2组患者干预前的 MBI评分差异无

统计学意义,干预后,2组患者 MBI评分与干预前相

比均有升高(P<0.05),且干预组明显高于对照组

(P<0.05)。见表6。

    表6 2组干预前后 MBI评分比较
 

分,x-±s
组别 n 干预前 干预后 t P

对照组 29 34.66±7.43 56.38±14.69 -41.683 0.000
干预组 28 34.82±4.19 76.61±9.72 -31.104 0.000
t -0.104 -6.149
P 0.918 0.000

3 讨论

本研究发现,在常规康复治疗同时配合为期4周

的镜像疗法,能够更明显地改善卒中相关性肌少症患

者的肌肉收缩功能(表现为健侧握力增强)、上肢运动

功能(FMA-UE评分及Brunnstrom分期提升)以及日

常生活活动能力(MBI评分上升)。值得关注的是,治
疗组患者的四肢 ASMI下降程度明显低于对照组。
这说明,在脑卒中早期康复中引入镜像疗法,不仅有利

于延缓骨骼肌质量的流失,也能在上肢运动与日常活

动功能方面带来更好的恢复效果。
卒中后相关性肌少症是多种因素共同作用的结

果,包括神经驱动减弱、系统性炎症、蛋白质代谢失衡

以及肢体制动等。其中,中枢神经损伤导致的“下行

性”神经支配不足,是引起肌肉功能下降乃至肌肉量减

少的关键启动因素[18]。本研究中观察到的“ASMI下

降而握力提高”这一表现,恰恰反映了神经功能改善往

往早于肌肉结构变化的特点[19]。镜像疗法借助健侧

肢体活动的实时视觉反馈,能够有效激活双侧大脑的

镜像神经元网络,涉及额下回、前运动皮层及顶下小叶

等区域[20-22]。这种激活通过胼胝体等连接结构促进

双侧半球信息传递,从而增强患侧运动皮层的兴奋度,
推动 运 动 神 经 网 络 的 功 能 重 塑 与 突 触 可 塑 性 变

化[23-28]。功能神经影像学研究进一步显示,镜像疗法

可诱导运动皮层发生结构性神经重塑,并促进脑源性

神经营养因子等相关蛋白分泌,为神经功能恢复提供

分子基础[29-30]。其后续作用体现在优化脊髓α运动

神经元的募集方式与放电协调性,进而在肌肉横截面

积未明显增加的情况下,提高神经系统对既有肌肉的

支配效能与力量输出[31-32]。因此,镜像疗法实质上是

一种针对脑卒中后“神经-肌肉”通路障碍的靶向神经

调控手段,其优势在于从中枢层面改善对肌肉的支配

能力,这与卒中相关性肌少症的核心病理机制高度吻

合。
目前对卒中相关性肌少症或肌肉衰减的处理,大

多借鉴老年肌少症的干预策略,以营养支持和抗阻训

练为主。然而,这些方法在脑卒中早期患者中应用存

在明显不足:抗阻训练需要患者具备一定的主动运动

能力和肌力基础,对于Brunnstrom 分期较早(Ⅰ-Ⅱ
期)、患侧肢体主动活动受限的患者不仅实施困难,还
可能引发异常运动模式或肌肉损伤[33];而单纯营养干

预主要提供肌肉合成所需的物质基础,并不能直接改

善神经驱动不足的问题。与此相比,镜像疗法提供了

一种不同的思路。该方法不依赖患侧肢体的主动活动

能力,而是通过视觉-运动反馈直接作用于大脑皮层,
旨在首先恢复或代偿受损的运动指令输出系统[34]。
这种“神经调控优先”的策略,为早期脑卒中患者安全、
可行地启动神经肌肉功能康复创造了条件。

虽然已有较多研究证实镜像疗法对脑卒中后偏瘫

上肢运动功能具有积极疗效[15-17,35],但其研究目标主

要集中在运动表现和日常功能层面,专门探讨该方法

对脑卒中后肌肉质量与肌力(即肌少症核心指标)影响

的直接研究仍较为缺乏。本研究将镜像疗法与卒中相

关性肌少症这一具体临床综合征相结合,采用生物电
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阻抗分析、握力计等工具,首次系统评估了该疗法对肌

肉衰减过程及相关功能结局的整体影响。结果不仅进

一步验证了其在功能改善方面的作用,也初步提示其

在延缓早期肌肉量下降方面的潜在价值,从而为镜像

疗法的临床应用拓展了新的方向,也为卒中相关性肌

少症的康复治疗提供了新的循证依据[36-37]。
本研究也存在一定的局限性,干预周期相对较短、

样本量有限且为单中心研究、缺少长期随访数据。在

今后的研究中可进一步扩大样本量并开展多中心协作

研究,纳入不同地区、不同病情严重程度的患者以减少

选择偏倚,延长干预周期并增加随访,增加神经电生理

等客观评估方式,更加深入的探索卒中相关性肌少症

患者综合康复模式,进一步优化康复治疗方案。
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数学原则;用相对数时,分母不宜小于20,要注意区分百分率与百分比。

3.统计分析方法的选择:对于定量资料,应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的,选用合适的统计分析方法,

不应盲目套用t检验和单因素方差分析;对于定性资料,应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件以及分析

目的,选用合适的统计分析方法,不应盲目套用χ2 检验。对于回归分析,应结合专业知识和散布图,选用合适的回归类型,不应盲

目套用简单直线回归分析,对具有重要实验数据的回归分析资料,不应简单化处理;对于多因素、多指标资料,要在一元分析的基础

上,尽可能运用多元统计分析方法,以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系作出全面、合理的解释和评价。

4.统计结果的解释和表达:当P<0.05(或P<0.01)时,应说明对比组之间的差异有统计学意义,而不应说对比组之间具有显

著性(或非常显著性)的差别;应写明所用统计分析方法的具体名称(如:成组设计资料的t检验、两因素析因设计资料的方差分析、

多个均数之间两两比较的q 检验等),统计量的具体值(如t=3.45,χ2=4.68,F=6.79等),应尽可能给出具体P 值(如 P=
0.0238);当涉及到总体参数(如总体均数、总体率等)时,在给出显著性检验结果的同时,再给出95%可信区间。
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