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有氧联合抗阻运动与单纯有氧运动改善不同人群血糖与
胰岛素抵抗效果的差异比较：meta分析

魏建翔1，2 何玉秀1，2 刘 阳1，2，3

目前，全球糖尿病人数逐年增加，根据国际糖尿病联盟

（International Diabetes Federation，IDF）统计，截止 2019 年

全球患病人数已超过4.63亿，预计2045年增加到7亿。糖尿

病患者中2型糖尿病居多，可达90%以上[1]。2型糖尿病主要

表现为高血糖，持续高血糖可造成糖脂代谢紊乱，影响器官

功能，严重危害健康。

有氧运动（aerobic training，AT）是预防与治疗 2型糖尿

病的重要手段 [2—3]。AT 形式多样、强度低、易坚持、安全性

高，是临床常采用的干预手段。研究证明，AT可改善糖尿病

患者空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）、空腹胰岛素水

平（fasting insulin，FINS）、血脂和体成分[4—6]，促进心血管健

康、提高心肌、骨骼肌和肝脏机能[7—8]。骨骼肌机能与胰岛素

抵抗密切相关，抗阻运动可增加骨骼肌体积和质量。近年来

广泛应用的有氧联合抗阻运动（combination of aerobic

and resistance training，ART）可能在改善糖尿病患者机能状

态有更佳效果[9—10]。

FBG，FINS 以及胰岛素抵抗指数（homeostasis model

assessment-insulin resistance，HOMA-IR）是 2 型糖尿病诊断

的重要依据。数个研究发现，ART改善FBG、FINS、HOMA-

IR等指标的效果更佳[12，24]，但也有研究显示ART较AT效果

无差异[19]。上述研究间相互矛盾的结果提示，ART与AT改

善胰岛素抵抗的效果是否存在差异，可能会受到不同试验设

计、受试者和训练方案等因素影响。有必要通过meta分析

合并各研究的相关数据，探讨两种训练方法的总体差异，并

进一步寻找影响ART与AT效果差异的因素。

1 资料与方法

1.1 文献检索

本 研 究 根 据 PRISMA 声 明 进 行 。 以“concurrent”、

“plus”、“combine”、“exercise”、“training”、“aerobic”、“resis-

tance”、“insulin”为关键词，检索 Web of science、PubMed、

Embase数据库；以“有氧运动”“有氧联合抗阻”“胰岛素”为

关键词，检索中国知网、万方数据库。最后检索时间为2019

年12月25日。

1.2 纳入与排除标准

纳入标准：①研究含AT及ART干预；②长期运动干预；

③结局指标包括 FBG、FINS、HOMA-IR；④以平均数±标准

差或标准误表示。

排除标准：①急性和短期干预；②对象为妊娠期；③未提

供标准差或标准误；④非中英文文献。

1.3 数据提取

由两名人员根据文献纳入和排除标准，采用独立平行方

式进行筛选与提取。内容包括标题、作者、样本量、年龄、运

动方案、患病情况、BMI、血脂及FBG、FINS、HOMA-IR。

1.4 质量评估

文献质量采用 Cochrane Handbook 标准对纳入研究的

质量进行评估。该标准包括 7个问题，每个问题三种选项：

“low risk”、“unclear risk”、“high risk”，对文献质量做出总

体评估。文献质量分为低度、中度和高度偏倚。

1.5 统计学分析

采用Revman 5.3软件对指标进行分析。本研究中数据

为连续型变量，均以平均数±标准差进行统计，并计算95%置

信区间。使用 I2 评价研究间异质性，I2<25%为无异质性，

25%≤I2＜50%为轻度异质性，50%≤I2＜75%为中度异质性，

I2≥75%为重度异质性。I2≤50%采用固定效应模型；I2＞50%

采用随机效应模型。采用漏斗图和Stata14.0进行发表偏倚

检验，逐一排除法进行敏感性分析。

2 结果

2.1 文献检索

共筛出732篇文献，剔除重复剩余636篇，阅读题目摘要

剩余 18篇，阅读全文确定 12项研究[16—27]进行meta分析。流

程见图1。

2.2 文献基本特征

纳入 12 篇研究进行 meta 分析，纳入总人数 508 例，AT

249例，ART 259例。包括训练方案干预时间、年龄、患病情
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况、FBG、FINS、HOMA-IR等。见表1。

2.3 质量评价

纳入研究的质量评价见图2。各研究中结果评估的盲目

性、结果完整性、选择性报告、其他偏倚的风险较小，但随机

分配、分配隐藏和受试者盲法存在风险。可能是由于运动训

练形式间差异较大，人员和场地不充足，无法彻底贯彻受试

者盲法。总的来看，除盲法外各偏倚风险控制较好，其中 1

篇低偏倚风险，11篇中等偏倚风险。

2.4 meta分析结果

2.4.1 AT与ART对 FBG的影响：ART与AT对 FBG干预效

果的差异见图3。由于各研究对FBG的测量单位不同，采用

标准化均数差（SMD）表示。结果显示ART合并效应量高于

AT，且具有显著性[SMD=0.33，95%CI 为（0.07，0.59），Z 检

验P＜0.05]。各研究间具有低度异质性（I2=43%）。

2.4.2 AT与ART对FINS的影响：ART与AT对FINS干预效

果的差异见图4。由于各研究对FINS的测量单位不同，采用

SMD表示。结果显示ART合并效应量高于AT，且具有显著

性[SMD=0.52，95%CI 为（0.30，0.75），Z 检验 P＜0.05]。各

研究间无异质性（I2=0%）。

2.4.3 AT与ART对HOMA-IR的影响：ART与AT对HOMA-

IR干预效果的差异见图5。由于各研究对HOMA-IR的测量

单位相同，采用平均值（MD）表示。结果显示ART合并效应

量高于AT，且具有显著性[MD=0.44，95%CI为（0.20，0.68），

Z检验P＜0.05]。各研究间无异质性（I2=23%）。

2.4.4 亚组分析：中国 2 型糖尿病防治指南 2017 版指出：

BMI、年龄、生活方式、体力活动水平以及血脂异常均与糖尿

病有关。此外有研究显示[38]，运动改善糖尿病患者的血糖和

胰岛素抵抗与运动强度相关。为探寻不同受试者特征和运

动方案对AT与ART改善胰岛素抵抗效果的影响，故进行亚

组分析，划分标准：①运动时间：≤45min和＞45min；②基础

BMI：肥胖或超重 [29]；③年龄：青少年或中老年 [30]；④患病情

况：糖尿病、高血压、心绞痛与非患病；⑤血脂[31]：正常、高于

正常或低于正常；⑥基础FBG、FINS、HOMA-IR情况：正常、

较高或高。⑦运动强度：依据美国运动医学会强度标准制

定。因TC均处正常范围内，不进行划分。混合运动指提供

多种运动方式自由选择。

①FBG 亚组分析：有氧运动强度亚组中，较高强度 I2=

52%，合并效应量=0.31，95%CI（0.00，0.62），且有显著差异

（P＜0.05）；抗阻运动强度亚组中，中等强度 I2=48%，合并效

应量=0.30，95%CI（0.01，0.58），且有显著差异（P＜0.05）；运

动时间亚组中，＞45min，I2=46%，合并效应量=0.31，95%CI

（0.02，0.60），且有显著差异（P＜0.05）；BMI亚组中，肥胖 I2=

50%，合并效应量=0.40，95%CI（0.00，0.80），且有显著差异

（P＜0.05）；患病情况亚组中，非患病 I2=36%，合并效应量=

0.36，95%CI（0.02，0.69），且有显著差异（P＜0.05）；其中基础

FBG的不同并不能影响结果。其他无差异。见表2。

②FINS 亚组分析：有氧运动强度亚组中，较高强度 I2=

0%，合并效应量=0.57，95%CI（0.33，0.81），且有显著差异（P＜

0.05）；抗阻运动强度亚组中，中等强度 I2=0%，合并效应量=

0.58，95%CI（0.34，0.82），且有显著差异（P＜0.05）；运动方式

亚组中，跑步 I2=0%，合并效应量=0.54，95%CI（0.28，0.81），且

有显著性差异（P＜0.05）；患病情况亚组中，非患病 I2=0%，合

并效应量=0.50，95%CI（0.25，0.76），且有显著差异（P＜0.05），

心绞痛合并效应量=0.71，95%CI（0.12，1.30），且有显著性差

异（P＜0.05）。LDL-C亚组中，正常 I2=0%，合并效应量=0.62，

95%CI（0.30，0.94），且有显著性差异；基础FINS亚组中，较高

I2=0%，合并效应量=0.54，95%CI（0.29，0.79），且有显著差异

（P＜0.05）。运动时间、BMI及年龄亚组中均显示有差异（P＜

0.05），其他无差异。见表3。

③HOMA-IR亚组分析：有氧运动强度亚组中，较高强度

I2=36%，合并效应量=0.49，95%CI（0.28，0.71），且有显著差异

图2 纳入文献质量评价

图1 文献检索及筛选流程

通过数据库初步检索
获得文献（n=732）

阅读文献摘要初选
（n=636）

阅读文献全文筛选
（n=18）

纳入定性分析文献
（n=12）

最终确定 meta 分析
文献（n=12）

剔除重复文献（n=96）

剔除不相关文献（n=618）

剔除一次性运动干预文献（n=1）
剔除短期运动干预文献（n=1）
剔除研究对象为妊娠期文献（n=1）
剔除无法提取数据文献（n=3）

↓ →

↓

↓

↓

→

→
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表1 纳入文献的基本特征

纳入研
究及年

份

Damaso
AR

等[16]

2014

C.Ackel
等[17]

2013

Hansen
D等[18]

2011

Rossi
FE等[19]

2017

Lima L
等[20]

2017

Jorge
ML等[21]

2011

Soori R
等[22]

2017

Campos
RM等[23]

2014

Zeinab
等[24]

2017

刘一平
等[25]

2012
孟晴
等[26]

2018

黄彩华
等[27]

2008

注：BMI：身体质量指数；TG：甘油三酯；TC：总胆固醇；HDL-C：高密度脂蛋白；LDL-C：低密度脂蛋白。

样本量
（AT组；
ART组）

55；61

24；24

25；22

8；15

15；14

12；12

8；8

21；21

12；13

17；16

40；40

12；13

干预
时间

1年

6月

6周

16周

10周

12周

10周

1年

12周

24周

3月

24周

年
龄

青
少
年

青
少
年

中
老
年

中
老
年

中
老
年

中
老
年

中
老
年

青
少
年

中
老
年

中
老
年
中
老
年

中
老
年

患
病
情
况
无

无

心
绞
痛

无

高
血
压

糖
尿
病

无

无

糖
尿
病

糖
尿
病
糖
尿
病

无

FBG
FINS

HOMA
-IR

正常
高
高

正常
高
高

稍高
正常
正常

正常
正常
正常

无显示
无显示
正常

高
无显示
正常

无显示
无显示
正常

正常
高
高

高
高
高

稍高
无显示

高
高

无显示
高

稍高
高
高

BMI

肥
胖

肥
胖

肥
胖

无

超
重

肥
胖

肥
胖

肥
胖

超
重

超
重

超
重

肥
胖

TC

正
常

无

正
常

正
常

无

无

高
于

无

无

无

无

无

TG

正
常

无

正
常

正
常

无

正
常

正
常

无

无

无

无

无

HDL
-C

正
常

无

正
常

正
常

无

正
常

正
常

无

无

无

无

无

LDL
-C

正
常

无

正
常

高
于

无

正
常

高
于

无

无

无

无

无

干预措施
AT

强度

50%—
70%
VO2peak

50%—
70%
VO2peak

65%
VO2peak

100%
无氧阈

无显示

乳酸阈
强度

40%
HRmax，每
2周加5%

50%—
70%
VO2peak

50%—
55%

HRmax，2
周加5%

60%—
70%HRmax

50%—
80%HHR

60%—
70%HRmax

时间

60
min

60
min

40
min

50
min

20min
或

30min

60
min

45
min

60
min

25min
2周加
5min

60
min

30min
逐增
至

60min

50
min

ART
AT

强度
50%—
70%
VO2peak

50%—
70%
VO2peak

65%
VO2peak

100%
无氧阈

无显示

乳酸阈
强度

40%
HRmax，
每2周
加5%

50%—
70%

VO2pea
k

50%—
55%

HRmax，
2周加

5%

60%—
70%
HRmax

50%—
80%
HHR

60%—
70%
HRmax

时间
30

min

30
min

+抗阻
共
40

min

30
min

20min
或

30min

30
min

22.5
min

30
min

25min，
2周加
5min

+抗阻
共

60min
+抗阻
由

30min
逐增至
60min

30
min

RT
强度

无显示

无显示

65%
RM

15RM；
12RM；
8RM，4
周递减

50%—
60%
RM

无显示

40%逐
增到
60%
RM

15—
20RM
或6—
20RM

50%—
55%

RM，2
周增加

5%

15—
20RM

自主感
觉量表
12—13

分

25RM

时间
30

min

30
min

+有氧
共
40

min

30
min

无显示

30
min

22.5
min

30
min

无显示

+有氧
共

60min
+有氧
由

30min
逐增至
60min

20
min

组数
3组

3组

2组

3组

无显
示

无显
示

2组

3组

1.5
组

2—3
组

2—4
组

2—3
组

次数
15—20
次/组，
6—20
次/组

15—20
次/组，
6—20
次/组

12次/
组，15

次/组，20
次/组，2
周递增

15次/
组，12

次/组；10
次/组；8
次/组，4
周递减
上肢15
次/组，躯
干下肢
20次/组
无显示

10—12
次/组

15—20
次或6—

20次

8次/组

15—20
次/组

10次/组

25次/组

结局
指标

BMI、insulin、
glycemia、
HOMA-IR、TC、
TG、HDL-C、
LDL-C

BMI、glycemia、
HOMA-IR

insulin、glycemia、
HOMA-IR、TC、
TG、HDL-C、
LDL-C

insulin、glycemia、
HOMA-IR、TC、
TG、HDL-C、
LDL-C

BMI、HOMA-IR

BMI、glycemia、
HOMA-IR、TG、
HDL-C、HbA1c

BMI、HOMA-IR、
TC、TG、HDL-C、
LDL-C

BMI、insulin、
glycemia、
HOMA-IR

BMI、insulin、
glycemia、
HOMA-IR

FPG、HOMA-IR、
BMI

FPG、HOMA-IR

insulin、glycemia、
HOMA-IR、BMI
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（P＜0.05）；抗阻运动强度亚组中，中等强度 I2=30%，合并效应

量=0.44，95%CI（0.24，0.65），且有显著差异（P＜0.05）；运动方

式亚组中，跑步 I2=34%，合并效应量=0.57，95% CI（0.11，

1.03），且有显著性差异（P＜0.05），混合运动 I2=0%，合并效应

量=0.46，95%CI（0.19，0.73），且有显著差异（P＜0.05）；运动时

间亚组中，＞45min，I2=29%，合并效应量=0.50，95%CI（0.15，

0.84），且有显著差异（P＜0.05）；患病情况亚组中，糖尿病组

I2=0%，合并效应量=0.33，95%CI（0.05，0.62），且有显著性差

异（P＜0.05），心绞痛合并效应量=0.70，95%CI（0.18，1.22），且

有显著性差异（P＜0.05）；LDL-C亚组中，正常组合并效应量=

0.59，95% CI（0.05，1.14），且有显著差异（P＜0.05）；基础

HOMA- IR 亚组中，较高 I2=2%，合并效应量=0.56，95% CI

（0.31，0.81），且有显著差异（P＜0.05）；运动BMI和年龄亚组

中均有差异（P＜0.05），其他无差异。见表4。

2.5 敏感性分析

对纳入 FBG、FINS 和 HOMA-IR 指

标的文献进行个剔除法寻找异质性来

源，逐一剔除后结果均无超过原 95%

CI。此外，纳入的 12篇文献中有 3篇文

献不满足随机对照研究条件，文献质量

相对较差，采用逐一剔除发进行敏感性

分析，结果发现并无明显变化，说明总体

评分统计结果较为稳健。

2.6 偏倚性分析

漏斗图是检测发表型偏倚的常用方

法 [32]。对各指标进行漏斗图分析后显

示，FBG、FINS、HOMA-IR 成漏斗状，表

示可能不存在发表偏倚。随后采用Sta-

ta14.0 进行 Egger 检验后发现，FBG、

FINS 不存在偏倚（P＞0.05），而 HOMA-

IR存在偏倚（P＜0.05）。见图6。

3 讨论

糖尿病是进展型慢性疾病，因此控

制糖尿病的发生发展尤为重要。运动不

足是导致糖尿病发病率逐年增高的因素

之一 [33]。中国 2 型糖尿病防治指南 [34]指

出，规律运动可降低死亡率，ACSM推荐

糖尿病患者进行规律的 AT 干预。但越

来越多研究证明，ART也可改善代谢综

合征、血脂及胰岛素抵抗，且ART效果更

好，因此有学者建议糖尿病患者进行

ART干预[35—36]。但不同运动方式改善胰

岛素抵抗的效果存在差异。

3.1 ART改善FBG的效果更佳，且与运动时间、年龄、BMI

密切相关

FBG 是胰岛素敏感性降低的重要性指标。有报道显

示[37]，糖耐量降低的人群中有 40%在 5—10年内形成 2型糖

尿病。运动作为治疗糖尿病的 5 驾马车之一，被大家所采

用。但不同运动方式改善FBG的效果存在争议。本研究结

果显示，ART的合并效应量高于AT（P<0.05，I2=43%）。说明

ART 改善 FBG 的效果更好。ART 能增加骨骼肌质量和体

积，提高骨骼肌对葡萄糖的摄取，且运动后维持较长的时间，

更利于控制血糖[26]。AT改善FBG主要通过减少体脂，促进

骨骼肌对葡萄糖摄取与胰岛素分泌[28]。因此ART改善FBG

的效果优于AT。

亚组分析得出，当有氧运动强度为“较大”时，ART的合

并效应量大于 AT（P＜0.05）。说明“较大强度”时，ART 对

FBG的改善效果更佳。当抗阻运动强度为“中等强度”时，

图3 ART与AT对FBG干预效果的差异

图4 ART与AT对FINS干预效果的差异

图5 ART与AT对HOMA-IR干预效果的差异

AT：有氧运动；ART：有氧联合抗阻运动；FBG：空腹血糖

AT：有氧运动；ART：有氧联合抗阻运动；FINS：空腹胰岛素水平

AT：有氧运动；ART：有氧联合抗阻运动；HOMA-IR：胰岛素抵抗指数
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表2 空腹血糖（FBG）亚组分析

特征

有氧运动强度
中等
较高

抗阻运动强度
中等
较高

运动方式
跑步
游泳
混合

功率车
运动时间

≤45min
＞45min

BMI
超重
肥胖

年龄
青少年
中老年

患病情况
非患病
糖尿病
心绞痛
高血压

TG
正常

高于正常
HDL-C

正常
低于正常

LDL-C
正常

低于正常
基础FBG

正常
较高
稍高

①：P<0.05，Z检验有显著性；-：亚组划分无显著性差异，不进行亚组
分析

纳入研究数量

3
7

8
2

5
0
3
2

2
8

5
4

3
7

5
4
1
0

4
0

4
0

3
1

4
3
3

SMD，95%CI

0.39（-0.17，0.94）
0.31（0.00，0.62）

0.30（0.01，0.58）
0.55（-0.26，1.36）

0.30（-0.06，0.65）
-

0.10（-0.30，0.51）
0.27（-1.06，1.60）

0.47（-0.36，1.30）
0.31（0.02，0.60）

0.33（-0.24，0.90）
0.40（0.00，0.80）

0.42（-0.10，0.94）
0.29（-0.04，0.62）

0.36（0.02，0.69）
0.33（-0.24，0.90）
0.10（-0.47，0.68）

-

0.15（-0.13，0.42）
-

0.15（-0.13，0.42）
-

0.13（-0.19，0.45）
0.13（-0.73，0.99）

0.36（-0.05，0.78）
0.44（-0.28，1.17）
0.12（-0.26，0.51）

I2

36%
52%

48%
45%

44%
-

0%
81%

63%
46%

65%
50%

66%
38%

36%
65%

-
-

0%
-

0%
-

13%
-

52%
70%
0%

P值

＞0.05
＜0.05①

＜0.05①

＞0.05

＞0.05
-

＞0.05
＞0.05

＞0.05
＜0.05①

＞0.05
＜0.05①

＞0.05
＞0.05

＜0.05①

＞0.05
＞0.05

-

＞0.05
-

＞0.05
-

＞0.05
＞0.05

＞0.05
＞0.05
＞0.05

表3 空腹胰岛素水平（FINS）亚组分析

特征

有氧运动强度
中等
较高

抗阻运动强度
中等
较高

运动方式
跑步
游泳
混合

功率车
运动时间

≤45min
＞45min

BMI
超重
肥胖

年龄
青少年
中老年

患病情况
非患病
糖尿病
心绞痛
高血压

TG
正常

高于正常
HDL-C

正常
低于正常

LDL-C
正常

低于正常
基础FINS

正常
较高

①：P<0.05，Z检验有显著性；-：亚组划分无显著性差异，不进行亚组
分析

纳入研究数量

2
5

5
2

4
0
2
1

2
5

3
3

3
4

5
1
1
0

3
0

3
0

2
1

2
5

SMD，95%CI

0.28（-0.28，0.84）
0.57（0.33，0.81）

0.58（0.34，0.82）
0.18（-0.40，0.76）

0.54（0.28，0.81）
-

0.50（-0.01，1.02）
0.40（-0.40，1.19）

0.60（0.12，1.07）
0.50（0.25，0.76）

0.48（0.08，0.89）
0.61（0.33，0.89）

0.61（0.33，0.89）
0.38（0.01，0.75）

0.50（0.25，0.76）
0.40（-0.40，1.19）
0.71（0.12，1.30）

-

0.52（0.19，0.86）
-

0.52（0.19，0.86）
-

0.62（0.30，0.94）
-0.08（-0.94，0.78）

0.38（-0.38，1.14）
0.54（0.29，0.79）

I2

0%
0%

0%
0%

0%
-

14%
-

0%
0%

0%
0%

0%
0%

0%
-
-
-

15%
-

15%
-

0%
-

54%
0%

P值

＞0.05
＜0.05①

＜0.05①

＞0.05

＜0.05①

-
＞0.05
＞0.05

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＞0.05
＜0.05①

-

＜0.05①

-

＜0.05①

-

＜0.05①

＞0.05

＞0.05
＜0.05①

图6 纳入研究的漏斗图
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ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明“中等强度”时，

ART 对 FBG 的改善效果更佳。当“运动时间＞45min”时，

ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明，当运动时间＞

45min时，ART改善FBG的效果更佳。当试验对象为“肥胖”

时，ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明，当试验对

象为“肥胖”时，ART改善FBG的效果更佳。当试验对象为

“非患病”组时，ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明

在非患病时，ART改善FBG的效果更佳。但基础FBG并不

能影响ART和AT对FBG的结果。

值得注意，患病情况亚组中，“糖尿病”的异质性较高（I2=

65%），进行逐一排除法寻找异质性来源。结果发现，“糖尿

病”的异质性来自Maria的研究（抗阻训练无提及强度），这可

能是由于强度不同影响试验结果。排除Maria的研究后异质

性降为（I2=50%），即ART改善FBG的效果更佳。

总之，meta分析与亚组分析的结果提示，ART运动时间

高于 45min时，相比AT能更好改善FBG。ART改善空腹血

糖效果受运动强度、BMI和患病情况的影响。

3.2 ART改善FINS的效果更佳，且与运动形式、患病情况、

LDL-C密切相关

胰岛素是唯一可降血糖的激素，同时还可促进糖原、脂肪

及蛋白质合成。FINS是临床检测胰岛素抵抗的常用指标。

胰岛素抵抗时机体为维持血糖在正常生理范围，代偿性增加

胰岛素分泌，导致血液中胰岛素升高，造成高胰岛素血症。运

动可改善胰岛素抵抗，但不同运动方式改善FINS的效果存在

争议。本研究结果显示，ART合并效应量高于AT（P＜0.05，

I2=0%），说明ART改善FINS的效果更佳。ART可增加骨骼

肌质量和体积，促进葡萄糖转运体-4（GLUT4）基因及蛋白表

达增加，提高葡萄糖转运能力，改善胰岛素抵抗[13]。有研究发

现一些脂肪因子与胰岛素抵抗相关[11，27]，肥胖可使其表达降

低 [14—15]，而运动可提高其表达量，且 ART 比 AT 效果更明

显[24]。这可能是ART改善FINS效果优于AT的原因。

亚组分析得出，当有氧运动强度为“较大”时，ART的合

并效应量大于 AT（P＜0.05）。说明“较大强度”时，ART 对

FINS的改善效果更佳。当抗阻运动强度为“中等强度”时，

ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明“中等强度”时，

ART 对 FINS 的改善效果更佳。当运动方式为“跑步”时，

ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明“跑步”时，ART

对FINS的改善效果更佳。当试验对象为“非患病”和“心绞

痛”时，ART的合并效应量大于AT（P＜0.05）。说明ART改

善 FINS 可能与疾病种类相关，即“非患病”和“心绞痛”时，

ART的合并效应量大于AT。当“LDL-C正常”时，ART的合

并效应量大于 AT（P＜0.05）。说明 LDL-C 正常时，ART 对

FINS的改善效果更佳。当“基础胰岛素”较高时合并效应量

有差异（P＜0.05）。说明基础胰岛素水平处于较高水平时，

ART的合并效应量大于AT。

综上所述，meta分析和亚组的结果提示，ART比AT能更

好地改善FINS。ART的强度、形式、患者基础患病情况、血

脂水平会影响ART对FINS水平的改善效果。

3.3 ART改善HOMA-IR的效果更佳，但研究间存在明显的

发表偏倚。

HOMA-IR是临床检测胰岛素抵抗的重要指标。众多研

究发现运动可改善胰岛素抵抗，但不同运动方式间存在差

异。本试验结果显示，ART合并效应量高于AT（P＜0.05，I2=

27%）。这提示 ART 可改善 HOMA-IR。HOMA-IR 与 FBG

与FINS相关，可能是由于ART较AT改善FBG和FINS效果

更好导致的。值得注意，亚组分析虽在运动强度、运动方式

和运动时间等存在差异，但Egger检验存在差异（P＜0.05），

表4 胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）亚组分析

特征

有氧运动强度
中等
较高

抗阻运动强度
中等
较高

运动方式
跑步
游泳
混合

功率车
运动时间

≤45min
＞45min

BMI
超重
肥胖

年龄
青少年
中老年

患病情况
非患病
糖尿病
心绞痛
高血压

TG
正常

高于正常
HDL-C

正常
低于正常

LDL-C
正常

低于正常
基础FINS

正常
较高

①：P<0.05，Z检验有显著性；-：亚组划分无显著性差异，不进行亚组
分析

纳入研究数量

4
8

10
2

6
1
3
2

4
8

7
4

3
9

6
4
1
1

5
-

5
-

3
2

8
4

SMD，95%CI

0.21（-0.20，0.62）
0.49（0.28，0.71）

0.44（0.24，0.65）
0.32（-0.27，0.91）

0.57（0.11，1.03）
0.00（-0.54，0.54）
0.46（0.19，0.73）
0.22（-0.70，1.15）

0.36（-0.03，0.75）
0.50（0.15，0.84）

0.40（0.16，0.64）
0.69（0.09，1.30）

0.96（0.51，1.41）
0.31（0.10，0.52）

0.56（0.08，1.04）
0.33（0.05，0.62）
0.70（0.18，1.22）
0.03（-0.93，0.99）

0.34（-0.12，0.79）
-

0.34（-0.12，0.79）
-

0.59（0.05，1.14）
-0.02（-0.48，0.44）

0.18（-0.20，0.57）
0.56（0.31，0.81）

I2

0%
36%

30%
19%

34%
-

0%
46%

29%
34%

0%
63%

0%
0%

49%
0%
-
-

54%
-

54%
-

45%
0%

34%
2%

P值

＞0.05
＜0.05①

＜0.05①

＞0.05

＜0.05①

＞0.05
＜0.05①

＞0.05

＞0.05
＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＜0.05①

＞0.05

＞0.05
-

＞0.05
-

＜0.05①

＞0.05

＞0.05
＜0.05①
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表示研究间可能存在偏倚。待纳入更多研究后再进行分析。

3.4 局限性

本研究纳入研究间虽异质性较低，但在运动训练方法、时

间、强度、频率存在差异，如运动时间在30—60min不等，抗阻

运动强度在6—25RM间，可能造成最终测量指标有所误差。

其次，本研究仅能收集公开发表的文献，阴性结果的论文往往

因得不到重视未能发表，因此可能存在文献发表偏倚。

4 结论

①如要获得更好的空腹血糖改善效果，ART的运动时间

需超过 45min；②ART相比AT具有更好的改善空腹胰岛素

水平的效果；③ART改善空腹血糖效果受运动强度、BMI和

患病情况的影响；运动强度、形式、患者基础患病情况、血脂

水平会影响ART对空腹胰岛素水平的改善效果。
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