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高强度间歇训练对脑卒中患者平衡及步行能力康复效果的meta分析*

丛颖书1 王海旭2 武沫含1 梅春丽1，3

我国脑卒中发病率居全球首位，能够存活下来的患者仅

占 67%，在这些患者中，约 75%左右的患者表现出躯体功能

障碍，给家庭和社会带来极大的负担[1]。下肢运动功能障碍

是脑卒中患者治疗的重点与难点，同样也是影响患者恢复的

直接原因[2]。美国运动医学会所提出的运动指南建议，应对

脑卒中患者进行中等强度的持续训练，以改善其活动受

限[3]。但此种训练方式所需时间较长，训练形式较单一，患者

难以坚持，导致依从性较差[4]。高强度间歇训练(high-intensi-

ty interval training，HIIT)是利用短时间内爆发式的相对高

强度的训练与恢复阶段(休息或低强度训练)相结合，轮流反

复进行训练[5]。近年来，许多研究表明，高强度间歇训练对脑

卒中患者的平衡和步行能力的影响优于其他运动方式[6—7]，

但是也有少数研究认为高强度间歇训练与中等强度的持续

运动相比并没有突出的优势[8]。因此，本研究采用meta分析

的方法，系统评价高强度间歇训练与常规康复治疗或中等强

度持续运动对脑卒中患者平衡及步行能力的干预效果，为临

床脑卒中患者功能恢复提供一定依据。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

1.1.1 研究设计：随机对照试验，内容为针对脑卒中患者开

展高强度间歇训练，分析高强度间歇训练对其下肢功能的影

响，语言为中文和英文。

1.1.2 研究对象：①结合全国脑血管病学术会议通过的相关

诊断标准[9]，通过头颅CT或MRI诊断为脑卒中者；②意识清

晰，且病情比较稳定，无认知障碍，无听力与视觉障碍；③获

得患者和家属的同意。

1.1.3 干预措施：实验组接受高强度间歇训练，对照组接受

常规康复护理或中等强度持续运动。

1.1.4 结局指标：①平衡功能：采用Berg平衡量表(berg bal-

ance scale，BBS)对患者进行平衡评估。②步行能力：选取

6min步行距离(the six minute walk distance，6MWD)、10米

步行试验(10-meter walking test，10MWT)以及计时“起立-行

走”测试(timed“up and go”test，TUG)进行评价。

1.1.5 排除标准：①非中文和英文文献；②文献重复刊登；③
文献信息内容欠缺，数据完整度不足，无法进行全文内容的

分析和获取；④动物实验。

1.2 文献检索方法

使用计算机对 Cochrane Library、MEDLINE、Web of

Science、PubMed、Embase、中国知网、中国生物医学文献数据

库、维普和万方数据库从自建库至 2020年 11月前的全部文

献资料进行收集整理。检索词选取主题词结合自由词形式

进行查找。

英文检索词：stroke、cerebrovascular disease、cerebral in-

fraction、cerebral hemorrhage、high-intensity training、high-in-

tensity exercise、high-intensity interval training、high-intensi-

ty interval exercise、HIIE、HIIT。中文检索词：脑卒中、脑血

管疾病、脑梗死、脑出血、高强度间歇训练、高强度间歇运动、

高强度训练、高强度运动。

1.3 资料提取与质量评价

由经过专业循证护理培训且经验丰富的 2名研究人员

检索相应的数据库，对文献题目及其对应摘要进行详细分

析，结合纳入与排除标准进行独立筛选，并且阅读全文提取

相关内容。内容主要有文献概况、测量数据和结局指标，文

献概况包括作者、文献的发表时间、选取的样本量、具体的治

疗措施、对照组和干预组的干预方法和干预时间。若是存在

异议，必须由第三方进行仲裁，以便于解决问题。

1.4 统计学分析

使用Cochrane协作网提供的软件RevMan5.4进行meta

分析。利用 I2检验分析各个研究间的异质性，当 I2≤50%时，

P>0.1代表各个研究组间异质性不明显，分析选取固定效应

模型；当 I2>50%时，P≤0.1代表各个研究组间具有异质性，选

取随机效应模型进行分析，并选取敏感性分析其异质性来

源；若不能判断异质性来源，可采用描述性分析。

2 结果

2.1 文献检索结果

在检索到的 1109 篇文献中，包括中文 131 篇，英文 978
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篇，剔除重复文献 521篇。阅读标题和摘要后，排除与研究

设计、研究对象和结局指标明显不符的文献 534篇，进一步

阅读全文后排除 44篇。浏览文献中收录的参考文献列表，

获得一篇文献[10]，共纳入文献11篇[10—20]，涉及456例患者。图

1为文献筛选具体流程。

2.2 文献一般特征及质量评价

表 1为纳入文献的一般特征。在这些文献中，有 8篇文

献 [10—14，17—18，20] 对随机方法进行了详细阐述，有 6 篇文

献[11—12，15，18—20]选用单盲，仅1篇文献[12]随机对照试验选用了全

盲法，1篇文献[13]样本脱落，所纳入的 11篇文献均无选择性

报告，无其他偏倚。图 2和图 3表示纳入随机对照试验使用

的方法学质量评估结果。

2.3 meta分析

2.3.1 步行功能：9 篇采用 6MWD 评定，患者共 392 例。各

研究组间不存在显著的异质性(I2=0%，P=0.87)，meta分析选

取固定效应模型进行，合并效应具有显著性差异 (MD=

64.65，P<0.00001)，表明在提高脑卒中患者步行距离方面高

图1 文献筛选流程及结果

表1 纳入文献的基本信息

文献

Bang等[10](2016)

Globas等[11](2012)

Hornby等[12](2016)

Ivey等[13](2015)
Lamberti等[14](2017)

Lau等[15](2011)

Pang等[18](2005)
Quaney等[19](2009)
Sanberg等[20](2016)

Munari等[17](2018)

Moore等[16](2020)

注：T：试验组；C：干预组；HRmax：最大储备心率；HRR：储备心率。

国家

韩国

瑞士

美国

美国
意大利

中国

加拿大
美国
瑞典

意大利

挪威

样本量
T/C

6/6

18/18

15/17

18/15
17/18

13/13

32/31
19/19
29/27

8/7

54/56

干预措施
T

50%—80% HRmax

60%—80% HRmax

70%—80% HRR

80%—85% HRR
60%—70% HRR

1—2min maximum
safe speed

70%—80% HRR
70% HRmax
50%—80% HRmax

5min 85%—95% HRR，
3min50%HRR

70%—80% HRR

C
常规治疗

常规治疗

30—40%
HRR

50%HRR
常规治疗

常规治疗

常规治疗
常规治疗
常规治疗

常规治疗

常规治疗

干预时间

每次30min，5次/周

每次30—50min，
3次/周

每次40min，4次/周

每次30min
每次30min，3次/周

每次30min，3次/周

每次30min，3次/周
每次45min，3次/周
每次30min，2次/周

每次40min，3次/周

每次45—60min，
4次/周

干预疗程

14周

8周

4周

14周
8周

4周

19周
8周
8周

12周

3周

结局指标

6MWD，10MWT

6MWD，10MWT，
BBS

6MWD，10MWT，
BBS，TUG

6MWD，10MWT
6MWD，BBS，TUG

BBS

6MWD，BBS
BBS，TUG
6MWD

6MWD，TUG

6MWD，BBS

图2 偏倚风险比例图 图3 文献偏倚风险评价

检索得到文献（n=1109）

阅读标题和摘要（n=588）

阅读全文（n=54）

剔除重复文献521篇

排除534篇：
研究设计不符326篇；
研究对象、干预措施、
结局指标不符208篇

排除44篇：
结局指标不明确22篇；
数据不全18篇；
无法获取全文4篇

纳入分析（n=11）

根据纳入
文献的参考
文献获得1篇

↓

↓

→

→

↓

→

→
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强度间歇训练较对照组效果更好。见图4。

4篇选取TUG评定，患者共120例。各个研究组间不存

在显著的异质性(I2=36%，P=0.20)，meta分析选取固定效应模

型进行，合并效应具有显著性差异(MD=﹣3.42，P=0.003)，表

明在缩短脑卒中患者起立-行走测试时间方面高强度间歇训

练较对照组效果更好。见图5。

4篇采用10MWT评定，共113例患者。异质性检验显示

I2=92%，P<0.001，各研究之间存在异质性，meta分析选取随

机效应模型进行，合并效应具有显著性差异(MD=﹣2.62，P<

0.001)，干预组10MWT显著优于对照组。见图6。敏感性分

析异质性来源，剔除Globas等[11]和Hornby等[12]干预时间与治

疗疗程和其他文献中的研究存在差异的文献后，没有显著异

质性(I2=23%，P=0.25)，采用固定效应模型。干预组 10MWT

显著优于对照组(MD=﹣1.40，P<0.0001)。见图7。

2.3.2 平衡能力：6篇采用BBS评定，共277例患者。异质性

检验为 I2=0%，P=0.68，meta分析选取固定效应模型进行，干

预组同对照组比较没有显著差异(MD=1.93，P=0.02)，表明依

据此次研究结果，高强度间歇训练对脑卒中患者平衡功能方

面的影响与对照组相比无明显差异。见图8。

图4 HIIT对脑卒中患者6MWD的影响

图5 HIIT对脑卒中患者TUG的影响

图6 HIIT对脑卒中患者10MWT的影响
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图7 敏感性分析后HIIT对脑卒中患者10MWT的影响

图8 HIIT对脑卒中患者BBS评分的影响

3 讨论

纳入本研究的11篇文献均采用随机对照试验，其中6篇

描述了干预盲法，只有 1篇采用全盲法，原因可能是由于高

强度间歇训练难以施盲，11篇文献均无选择性报告，无其他

偏倚。

本研究显示，高强度间歇训练可改善脑卒中患者的步行

能力，这与 Boyne 等 [21]研究结果相符。6MWD、TUG 以及

10MWT 是评价脑卒中患者步行功能的重要指标。6MWD

是患者日常步行能力的重要的相关因素，6MWD的改善与

脑卒中患者的日常步行能力息息相关，改善脑卒中患者的步

行能力是对脑卒中患者进行康复治疗的主要目标[22—23]。本

研究显示，高强度间歇训练对于提高脑卒中患者 6MWD具

有积极作用，干预组6MWD显著优于对照组，对脑卒中患者

步行能力有显著疗效。TUG属于可全面综合评估下肢负重

状况和体位运动情况的指标，在一定程度上可体现患者功能

性步行能力[24]。本研究显示，高强度间歇训练对于缩短脑卒

中患者TUG时间具有积极作用，干预组TUG显著优于对照

组，对脑卒中患者步行能力有显著疗效。10MWT是一项用

于评估脑卒中患者步行能力并动态反映其下肢运动功能的

敏感性指标。本研究显示，在脑卒中患者中，高强度间歇训

练对于提高患者 10MWT具有明显的优势，该结果同Outer-

mans等[25]研究相符。但是，纳入的研究间具有显著的异质

性，推测可能同各个研究间干预时间及强度存在差异相关。

将存在差异明显的文献剔除后，高强度间歇训练对于脑卒中

患者步行能力的疗效仍显著优于对照组，说明结果较为稳

定，可信度较高。

BBS属于临床常用的一种平衡量表，其优势为信度、效

度良好，敏感性较高，在一定程度上可定量体现脑卒中患者

的平衡力[26]。本研究表明高强度间歇训练对改善脑卒中患

者平衡功能的作用并不显著，可能与所纳入的研究数量较

少、样本量小、干预时间及强度不统一有关，进而导致检验效

能较低。

本研究所纳入的文献方法学质量较低，高强度间歇训练

的强度、干预时间、干预方法等不完全一致；由于语言的限

制，本研究只纳入了中英文文献，这可能导致文献的选择偏

倚。

综上所述，高强度间歇训练可以提高脑卒中患者的步行

能力，但其对脑卒中患者平衡功能的影响需要进一步论证。

现有的涉及高强度间歇训练对脑卒中患者下肢功能影响的

研究存在着样本量较少、方法学质量较差等问题，并且将高

强度间歇训练与中等强度持续性训练进行比较的研究数量

有限[27—28]，为了进一步阐明高强度间歇训练的有效性，仍需

要进行更高质量的样本量较大的随机对照研究。此外，高强

度间歇训练的训练处方(包括运动强度、干预时间等)至今未

得到规范、统一，这在今后的研究中应给予重视。
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