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抗阻训练对脑卒中患者步行能力及下肢运动功能影响的meta分析*

孙文新1 王 兴1 郁铭萱1 吴晓阳2 李丽丽3，4

近年来，脑卒中的发病率持续增长，已成为全球第二大

死亡病因和第一大致残原因[1]。在我国居民中，脑卒中已成

为第一死因 [2]。中国每年死于脑卒中的人数约 165 万，且

70%—80%的患者因残疾而不能独立生活[3]。脑卒中患者常

伴有不同程度的功能障碍[4]，这对患者的下肢功能、步行能力

造成了严重的影响，同时给患者家庭和社会带来了沉重的负

担[5]，恢复和改善患者的步行功能是脑卒中神经康复极为重

要的内容[6]。

卒中后导致的步行功能障碍多由于运动控制障碍，表现

为肌肉无力、肌肉协调障碍以及肌肉疲劳[7]，从而影响卒中患

者的运动控制和步行能力[8]。柳叶刀有关研究显示，抗阻训

练是一种有效增强肌肉质量和力量的方式[9]，渐进式抗阻训

练在提高脑卒中患者下肢力量、行走距离、快速行走和平衡

方面是有效的[10]。通过弹力带对脑卒中患者进行干预训练，

能显著提高脑卒中患者的步行速度，同时患者步幅也显著增

加[11]，相关研究建议脑卒中后进行肌力训练[12]。目前抗阻训

练作为脑卒中患者的康复训练手段已得到人们的普遍使用。

鉴于此，本文采用meta分析的方法系统对国内外有关抗

阻训练对脑卒中患者步行能力及下肢运动功能的随机对照研

究进行定量分析，以期为临床实践提供可靠的循证医学证据。

1 资料与方法

本研究遵循国际meta分析撰写指南[13]的要求进行研究

方法的选择和使用。

1.1 文献纳入与排除标准

1.1.1 研究类型：抗阻训练对脑卒中患者步行能力和下肢运

动功能影响的随机对照试验。

1.1.2 纳入标准：①中文文献研究对象符合1996年全国第4

届脑血管病会议修订的脑卒中诊断标准[14]，并经颅脑CT或

MRI检查确诊，病情处于稳定期。②英文文献研究对象为医

院确诊脑卒中患者。

1.1.3 排除标准：①重复发表、数据不可靠、质量评估差的文

献；②非中、英文文献；③临床病例报告或综述；④非随机对

照试验；⑤通过各种途径无法获得全文的文献。

1.1.4 干预措施：试验组进行增加肌肉力量为主要目的抗阻

训练，包括力量或负重训练，或在对照组治疗的基础上增加

抗阻训练。

1.1.5 结局指标：①步行能力：采用最大步行速度（maxi-

mum walking speed，MWS）评价步行距离，要求患者徒步或

者借助工具独立行走 10m，并记录平均时间和步数，进行 3

次 ，取 平 均 值 ；6min 步 行 距 离（6minute walking test,

6MWT）；“起立 -行走”计时测试（timed up and go test，

TUG）。②下肢运动功能：采用Fugl-Meyer运动功能评分量

表进行评价。

1.2 文献检索策略

通过计算机检索 PubMed、The Cochrane Library、Web

of Science、Embase、CNKI、CBM、万方、维普8个中英文数据

库，检索期限均从各数据库收录起始年限至 2020年 9月 11

日。英文检索词包括 stroke、strokes、cerebral stroke、apo-

plexy、cerebrovascular accident、cerebrovascular stroke、cere-

brovascular accidents、CVA、CVAs、resistance exercise/train-

ing、strength exercise/training、muscle strength、gait、walking

capability、randomized controlled trial、randomized、con-

trolled、trial、clinical trial。中文检索词包括脑卒中、脑血管

意外、偏瘫、抗阻运动/练习、力量练习、肌肉力量、步态、步行

能力、随机。检索策略采用主题词与自由词相结合的方式，

并运用布尔运算“AND”和或“OR”进行组合（主题或题名）连

接，且经反复预检后确定，并辅以手工检索，必要时追溯纳入

文献的参考文献。

1.3 文献筛选与数据提取

由 2位研究人员分别采用独立双盲的方式按照纳入与

排除标准筛选文献，通过阅读题目和摘要对文章进行初步剔

除，并进行全文筛选，确定是否符合纳入标准，若有分歧，则

由第3位作者共同讨论决定是否纳入。提取信息：①基本信

息（作者、发表年份、国家、年龄、样本量、病程）；②试验特征

（抗阻训练形式、运动频率、周期、时间）；③结局指标。

1.4 文献质量评价

运用国际公认和运用广泛的文献质量评价工具PEDro
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量表对随机对照试验进行方法学质量评价。该过程由 2位

研究人员独立进行并相互审核，若有分歧，则由第 3位作者

共同讨论决定是否给予评分。

1.5 统计学分析

数据处理软件为 RevMan5.3，本 meta 分析严格遵循

PRISMA指南。采用P值及 I2进行异质性检验，如各研究结

果间无统计学异质性（I2<50%，P>0.10），则采用固定效应模

型进行meta分析，反之，则用随机效应模型。处理数据为连

续型数据，效应量MD或SMD=95%的置信区间。采用单个

研究逐个排除法进行敏感性分析，若异质性过大，则进行描

述性分析。采用Stata16.0软件进行发表偏倚检验。

2 结果

2.1 文献检索结果

通过计算机检索到 1564篇文献，通过其他资源手工检

索到 4篇文献，除重后得到 1323篇文献，经阅读题目和摘要

后初筛、全文复筛、剔除不符合纳入标准的文献后，最终 19

篇文献纳入研究，如图1所示。

2.2 文献纳入基本情况

纳入文献基本特征：表 1显示，本研究共纳入 19篇文献

共 19项研究（887例），研究对象均为脑卒中患者，所有纳入

文献的试验组为抗阻训练，对照组为常规

物理治疗、常规康复训练或日常生活。纳

入研究平均年龄范围在47.4—76.4岁，病

程范围在（3.12±0.67）天—（62.7±41.0）个

月，干预时长范围在 2—5 次/周，20—

90min/次，3—12 周。其中文献来源中国

（12篇，占63%）、美国（2篇，11%）、韩国（2

篇，11%）、英国（1 篇，5%）、瑞典（1 篇，

5%）、意大利（1篇，5%）。

2.3 纳入文献的方法学质量评价

表 2 显示，纳入 19 篇文献全部实现

“随机分配”“基线相似”“意向治疗分析”

“组间进行统计分析”“点测量和变异值测

量”；1 篇实现了“分配隐藏”[16]，3 篇实现

了“治疗师施盲”[16，20，24]，4篇实现了“结果

评估施盲”[16—17，22，30]，1篇不满足“参与率＞

85%”[16]。在 PEDro 得分方面，1 篇为 8

分[16]，5篇为7分[17，20，22，24，30]，其余均为6分，

平均得分为6.37分，表明纳入文献质量总

体方法学质量较好。

2.4 meta分析结果

2.4.1 抗阻训练对脑卒中患者步行能力

的影响。

2.4.1.1 MWS评分：有 9项研究（341例）比较了抗阻训练组

与对照组MWS的差异。如图 2所示，异质性检验结果显示

（χ2=19.89，I2=60%，P=0.01）。由于朱亚琼、李岩及顾昭华文

章中MWS单位为m/min，其他文章为m/s，故采用SMD进行

分析以消除单位对分析所造成的影响。meta分析结果显示

SMD=0.46，95%CI（0.10，0.83），P=0.01，结果有显著性差异，

表明抗阻训练能有效改善脑卒中患者的步行能力。

对患者不同病程的FMA评分进行亚组分析，其中321例

患者分为两个病程。由图 3可知，抗阻训练对病程＜3个月

（SMD=0.81，95%CI（0.12，1.49），P=0.0.2）的患者MWS评分

提高显著优于对照组，患者病程“≥3个月”抗阻训练对MWS

评分提高无显著性差异[SMD=0.26，95%CI（﹣0.20，0.73），

P=0.27]。

2.4.1.2 6MWT 评分：有 6 项研究（274 例）比较了抗阻训练

组与对照组6MWT的差异。如图4所示，异质性检验结果显

示（χ2=8.91，I2=44% ，P=0.11）。 meta 分析结果显示 MD=

28.68，95%CI（25.71，31.65），P<0.00001，结果有显著性差异，

表明抗阻训练能够有效改善脑卒中患者的步行能力。

2.4.1.3 TUG评分：有 4项研究（132例）比较了抗阻训练组

与对照组 TUG 的差异。如图 5 所示，异质性检验结果显示

（χ2=2.62，I2=0%，P=0.45）。meta分析结果显示MD=﹣2.96，

通过数据库检索文献（n=1564）：
PubMed（n=215）、Embase（n=
40）、Web of Science（n=90）、
The Cochrane Library（n=909）、
CBM（n=88）、CNKI（n=61）、VIP
（n=57）、Wan Fang Data（n=
104）

通过其他资源补充文献
（n=4）

利用EndNote除重后获得文献
（n=1323）

排除（n=1247）

干预不符合（n=23）
结局指标（n=17）
混合干预（n=9）

↓

→↓
阅读题目与摘要获得文献

（n=76）

复筛后获得文献
（n=27）

纳入文献
（n=19）

数据信息无法转换（n=5）
无相关指标数据（n=3）

→↓

→↓

图1 文献筛选流程
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表1 纳入研究的基本特征

纳入研究

An 2016[15]

Cooke 2009[16]

Lee 2008[17]

顾昭华2009[18]

Lee 2013[19]

Flansbjer
2008[20]

Ouellette
2004[21]

Peri 2016[22]

韩洪莉2019[23]

Yang 2006[24]

李岩2019[25]

姚红华2001[26]

陈小丽2020[27]

陈瑞旦2020[28]

李年贵2005[29]

李纲2019[30]

朱亚琼2015[31]

金挺剑2009[32]

何雯雯2018[33]

注：E：试验组；C：对照组；①MWS；②6MWT；③TUG；④FMA；⑤步态分析系统；⑥步速（m/s）；“-”为未报道。

国家

韩国

英国

美国

中国

韩国

瑞典

美国

意大利

中国

中国

中国

中国

中国

中国

中国

中国

中国

中国

中国

样本量
（例）E/C

8/10

36/38

12/12

24/24

10/10

15/9

21/21

8/8

43/43

24/24

25/25

30/20

60/60

20/20

32/32

30/30

8/7

20/20

24/24

年龄
（岁）E/C

50.5/47.4

71.17/66.37

60.5/65.3

52.9/53.0

53.40/53.86

61/60

65.8/66.1

71.8/76.4

55.03/53.69

60/56.8

56.11/54.30

59.8/61.1

60.23/62.51

58.72/58.50

55.8/54.6

60.97/60.93

55.88/54.43

57.6/56.4

55.2/54.8

病程
E

（50.6±34.6）个月

1—13周

（44.2±63.9）个月

＞3个月

-

（18.9±7.9）个月

（31.8±3.3）个月

（14.4±2.7）天

3—10周

（62.7±27.4）个月

（26.13±9.41）天

（40.5±14.5）天

（3.12±0.67）天

（50.68±19.13）天

（18.2±6.8）天

（54.1±14.3）天

2周—3个月

（2.66±1.21）个月

3—10周

C

（62.7±41.0）个月

1—13周

（65.8±42.3）个月

＞3个月

-

（20.0±11.6）个月

（25.6±4.0）个月

（16.0±5.5）天

3—10周

（64.0±40.4）个月

（25.33±8.78）天

（41.6±12.0）天

（3.15±0.74）天

（51.76±18.59）天

（16.7±7.4）天

（52.1±13.8）天

2周—3个月

（2.44±0.87）个月

3—10周

干预措施
E

负重训练

功能性抗阻
训练

渐进式抗阻
训练

弹力绳抗阻
训练

抗阻训练

膝关节肌肉
阻力训练

阻力训练

固定自行车

弹力带抗阻
训练

渐进阻力力
量训练

分级抗阻训
练

抗阻训练

抗阻训练

抗阻训练

抗阻训练

等速肌力训
练

抗阻训练

患侧负重训
练

弹力带抗阻
训练

C

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
训练

常 规 物 理
治疗

常 规 康 复
治疗

日常生活

常 规 物 理
治疗

常 规 康 复
训练

常 规 康 复
训练

无 任 何 干
预

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
护理

常 规 康 复
训练

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
治疗

常 规 康 复
训练

常 规 康 复
训练

常 规 康 复
训练

干预时长

3次/周，共5周

4 次/周 ，60min/
次，共6周

60min/次 ，共 30
次，12周

共6周

3次/周，共6周

2 次/周 ，90min/
次，共10周

3次/周、共12周

5 次/周 ，75min/
次，共3周

8周

3 次/周 ，30min/
次，共4周

5 次/周 ，30min/
次，共8周

-

4—5次/周、
20min/次，共8周

5 次/周 ，40min/
次，共4周

2 次/日 ，30min/
次，共4周

5 次/周 ，25min/
次，共3周

3—5 次/周，15—
20min/次，共6周

共6周

5次/周，共8周

结局
指标

①

①

①②

①④

①③

②③

①②

②

④

②③

①④⑤

④⑥

②

④⑤

④

④

①④

③

④⑤

95%CI（﹣5.75，﹣0.17），P=0.04，结果有显著性差异，表明抗

阻训练能有效改善脑卒中患者的步行能力。

2.4.1.4 步态分析系统：3篇文献采用步态分析系统获得患

者步态参数对步行功能进行评价，无法合并进行meta分析，

故采用描述性分析。李岩[25]、陈瑞旦[28]使用的Biodex步态分

析系统，何雯雯[33]使用的GaitWatch三维步态分析系统。其

研究结果表明抗阻训练组脑卒中患者的下肢负重百分比、两

侧的平均步长、3min的步行长度、左右步幅差、步频、步幅、

步速等运动学参数改善明显优于对照组，结果有显著性差异

（P<0.05）。表明抗阻训练能有效改善脑卒中患者步态及运
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表2 纳入研究的方法学质量评估

纳入研究

An 2016[15]

Cooke 2009[16]

Lee 2008[17]

顾昭华2009[18]

Lee 2013[19]

Flansbjer 2008[20]

Ouellette 2004[21]

Peri 2016[22]

韩洪莉2019[23]

Yang 2006[24]

李岩2019[25]

姚红华2001[26]

陈小丽2020[27]

陈瑞旦2020[28]

李年贵2005[29]

李纲2019[30]

朱亚琼2015[31]

金挺剑2009[32]

何雯雯2018[33]

随机
分配

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

分配
隐藏

0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

基线
相似

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

研究对象
施盲

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

治疗师
施盲

0
1
0
0
0
1
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

结果评估
施盲

0
1
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0

参与率
＞85%

1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

意向治疗
分析

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

组间统计
结果分析

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

点测量和
差异量值

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

总分

6
8
7
6
6
7
6
7
6
7
6
6
6
6
6
7
6
6
6

动学参数，能提高脑卒中偏瘫患者的步行功能及步态的对称

性。

2.4.2 抗阻训练对脑卒中患者下肢运动功能的影响：有9项

研究（461例）比较了抗阻训练组与对照组FMA的差异。如

图 6 所示，异质性检验结果显示（χ2=152.03，I2=95%，P<

0.00001）。 meta 分 析 结 果 显 示 MD=5.54，95% CI（3.13，

7.96），P<0.00001，结果有显著性差异，表明抗阻训练能有效

改善脑卒中患者的下肢运动功能。

对患者不同病程的FMA评分进行亚组分析，其中461例

患者分为两个病程。由图 7可知，抗阻训练对病程＜1个月

[MD=3.01， 95% CI（1.14，4.87），P=0.002]、≥1 个月 [MD=

6.08，95%CI（3.40，8.77），P<0.01的患者FMA评分提高显著

优于对照组。

2.5 敏感性分析

为探究各研究间的异质性是否由单个研究引起，本研究

就具有高度异质性的抗阻训练对脑卒中患者整体步行功能

进行敏感性分析，通过逐个剔除单个研究对合并效应进行分

析，结果如表 3所示。在MWS评分中将朱亚琼等[31]的文章

剔除之后，异质性大幅降低。在 6WMT 评分中将 Ouellette

等[21]的文章剔除后，结果显示研究无统计学异质性。在TUG

评分中将Yang等[24]或金挺剑等[32]的文章剔除后，结果显示无

统计学异质性。在 FMA 评分中将朱亚琼及李纲文章剔除

后，结果显示 I2=16%，异质性大幅降低。通过处理结果表明

数据的敏感性比较低，对meta分析出的结果没有造成本质

性的改变，提示此结果具有一定的稳定性和可靠性。

2.6 发表偏倚性检验

表3 剔除单个研究后步行能力合并效应

评分类型及
纳入研究

MWS评分
An 2016[15]

Cooke 2009[16]

Lee 2008[17]

Lee 2013[19]

Ouellette 2004[21]

姚红华2001[26]

朱亚琼2015[31]

李岩2019[25]

顾昭华2009[18]

6MWT评分
Flansbjer 2008[20]

Lee 2008[17]

Ouellette 2004[21]

Peri 2016[22]

Yang 2006[24]

陈小丽2020[27]

TUG评分
Flansbjer 2008[20]

Lee 2013[19]

Yang 2006[24]

金挺剑2009[32]

FMA评分
何雯雯2018[33]

姚红华2001[26]

朱亚琼2015[31]

李岩2019[25]

李年贵2005[29]

李纲2019[30]

陈瑞旦2020[28]

韩洪莉2019[23]

顾昭华2009[18]

SMD

0.42
0.51
0.54
0.51
0.55
0.50
0.36
0.40
0.47
MD

28.69
28.71
29.20
28.64
28.61
10.79

-3.09
-3.09
-4.81
-1.45

5.77
5.24
5.17
5.90
5.66
4.79
5.86
5.71
5.70

95%CI

0.03，0.81
0.07，0.95
0.15，0.92
0.11，0.91
0.15，0.94
0.07，0.93
0.10，0.61
0.01，0.80
0.04，0.89

95%CI

25.72，31.67
25.74，31.68
26.20，32.21
25.66，31.61
25.64，31.59
-7.72，29.30

-5.98，-0.19
-5.99，-0.19
-9.02，-0.60
-4.79，1.89

3.14，8.39
2.67，7.82
2.35，7.99
3.37，8.44
3.12，8.20
3.18，6.40
3.30，8.42
3.02，8.40
3.14，8.25

P（合并效应）

=0.03
=0.02
=0.007
=0.01
=0.006
=0.02
=0.006
=0.05
=0.03

P（合并效应）

＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.00001

=0.25

=0.04
=0.04
=0.03
=0.40

＜0.0001
＜0.0001
=0.0003

＜0.00001
＜0.0001
＜0.00001
＜0.00001
＜0.0001
＜0.0001

I2/%

62
64
61
64
59
65
20
59
64
I2

54
50
0

45
52
23

20
21
0
0

95
95
95
95
95
81
95
94
95
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通过对脑卒中患者MWS评分、6MWT评分及

FMA评分的文章进行发表偏倚性检验，begg检验

结 果 分 别 是 Pr＞|z| =0.3481＞0.05， Pr＞|z| =

1.2929＞0.05，Pr＞|z| =0.1179＞0.05，说明无显著

性差异，对其他单篇文献无法进行偏倚性检验，可

能存在一定偏差，但总体检验结果提示本研究无

发表偏倚。

3 讨论

3.1 抗阻训练对脑卒中患者步行能力的影响

脑卒中后能够步行的患者通常表现为行走速

度缓慢、费力、稳定性差，还具有步幅缩小、支撑相

延长、步行路径偏斜[34]，患者步态异常是由于失去

中枢神经支配，下运动神经元的抑制调控作用减

弱或消失，使脊髓的反射功能“释放”，主要表现为

肌张力异常，肌张力随病情的变化表现为增高或

降低状况。肌张力降低一般可通过抗阻训练改善

其症状，而对肌张力增高，则多采用针灸和药物治

疗的办法[35—36]，少数采用运动疗法结合针灸治疗[37]，

是否进行抗阻训练尚存争议，仍需一些高质量文献

来加以验证。步行能力没有得到有效恢复也是脑

卒中患者在生活中不能自理的主要原因之一[38]，严

重影响患者的生活质量的同时给家庭造成负担。

因此，改善或提高步行能力成为脑卒中患者当下需

解决的问题。

MWS、6MWT、TUG 是评价脑卒中患者步行

功能的主要指标。本研究中还纳入了步态分析系

统相关指标来评定脑卒中患者的步行功能。有研

究表明 [39—40]，抗阻训练能显著改善脑卒中后的肌

肉力量，能增加Ⅰ型及Ⅱ型骨骼肌肌纤维的体积，提

高患者的步行能力，对改善脑卒中亚急性期、恢复

期的患者肌力有显著作用[41]。其机制可能与抗阻

训练后肌肉肥大，同时训练时能最大限度地调动

神经环路和中枢参与有关 [40]。也有相关研究显

示[42]，抗阻训练能促进脑卒中患者本体感觉的输

入和神经功能重塑。Park等[43]对脑卒中患者进行

了为期6周的手部抗阻练习，结果表明改善了患者

的肌肉力量和运动功能。本文 meta 分析结果显

示，抗阻训练与传统的常规康复训练或治疗相比，

试验组的MWS、6MWT、TUG等指标评分方面要

显著高于对照组，说明抗阻训练在在改善脑卒中

患者步行功能方面效果较好。在卒中发病的3—4

周，患者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[44]。抗阻训练对患者步行

图2 抗阻训练对MWS步行功能评分的meta分析

图3 不同病程患者MWS亚组分析

图4 抗阻训练对6MWT步行功能评分的meta分析

图5 抗阻训练对TUG步行功能评分的meta分析

图6 抗阻训练对FMA评分的meta分析
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功能的作用可能受到病程的影响，患者病程对抗阻训练干预

脑卒中患者步行能力效果的影响仍需要进一步试验验证。

其中，在MWS评分中，将朱亚琼等[31]的文章剔除后异质

性大幅降低，仔细阅读文献后发现，异质性较高可能与脑卒

中患者的样本量、年龄相对较小、病程相对较短有关。在

6WMT评分中将Ouellette等[21]的文章剔除后，结果显示研究

无统计学异质性，阅读原文后发现，异质性可能与对照组安

排、试验环境有关。在今后脑卒中康复训练中，抗阻训练发

挥的作用不容忽视，同时在实施过程中，也要更加关注对患

者的指导与护理，以提高脑卒中患者的康复效果。

3.2 抗阻训练对脑卒中患者下肢运动功能的影响

本研究采用FMA对脑卒中下肢运动功能进行评价。抗

阻训练被证明可以提高下肢力量，同时还能提高慢性脑卒中

患者的自信心和感知功能[45]，可能对提高患者的生活质量也

有帮助。前人meta分析的研究结果显示[46]，抗阻训练能改善

脑卒中患者的下肢运动功能，改善效果可能受到患者病程的

影响。本研究meta分析结果与前人研究基本一致，表明抗

阻训练对下肢肌力的改善起到了很好的影响效果。在FMA

评分中，将朱亚琼[31]及李纲[30]文章剔除后，结果显示 I2=16%，

异质性大幅降低。这可能与两个研究的病程相对较短及干

预时间较短有关。

有研究[47]通过使用弹力带抗阻配合跑步机训练后，结果

显示脑卒中患者的下肢功能得到改善，步态的稳定性增加。

Mehta等[48]的meta分析显示，在脑卒中的慢性阶段，下肢力

量训练已经被证明可以提高患者的步态速度和步行总距

离。Dickstein等[49]的一项定量研究得出结论，对脑卒中患者

进行阻力训练后，下肢力量增强、步行速度提高，患者的下肢

运动功能有着显著的影响，说明抗阻训练康复方式值得在临

床进行广泛应用与推广，并且可根据患者的自身情况制定个

性化训练方案。

4 研究局限性

本研究纳入文献仅为公开发表的中、英文文

献，检索的全面性存在着一定的局限性，可能存在

发表偏倚。

纳入文献方法学质量评估中使用盲法的文献

较少，如未说明是否进行分配隐藏，在干预过程中

对治疗师及结果评估师施盲，在研究结果中可能

存在选择偏差。

研究对象的特征、抗阻训练具体干预手段及

干预时长的参数存在着一定的差异，文献中有些

参数描述不清晰，这可能会引起异质性较高，从而

影响本研究结果的可靠性。

5 结论

与传统的康复训练相比较，抗阻训练对脑卒中患者的步

行能力和下肢运动功能有着积极的影响，可在临床实践中推

广。本文与前人研究相比，增加了新的高质量的随机对照试

验，增加了部分结局指标，如进行描述性分析的步态参数。

在未来应进行更多高质量大样本的随机对照试验，进一步证

实抗阻训练对脑卒中患者步行能力和下肢运动功能的康复

疗效，探讨病程对抗阻训练的影响，同时延长随访周期，观察

长期疗效，以求获得更加准确的抗阻训练干预的剂量效应，

从而为临床应用提供更为可靠的证据。
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