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摘  要 

目的：系统评价脑卒中患者居家康复对运动功能、日常生活活动能力及生活质量的影响。方法：检索中

国知网、万方、PubMed、Cochrane Library等数据库中建库至2024年12月的随机对照试验(RCT)，采

用RevMan5.3和Stata17.0进行Meta分析。结果：共纳入28篇RCT (总样本量3,520例)。Meta分析显示，

居家康复能显著改善患者运动功能(SMD = 0.82, 95% CI: 0.65~1.02)、日常生活活动能力(ADL) (SMD = 
0.76, 95% CI: 0.58~0.94)及生活质量(SMD = 0.71, 95% CI: 0.53~0.89)。亚组分析表明，干预周期 ≥ 12
周、结合远程技术的康复方案效果更优。结论：居家康复是脑卒中患者有效的康复模式，建议结合个体

化方案与远程监测技术推广应用。 
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Abstract 
Objective: To systematically evaluate the effects of home-based rehabilitation on motor function, 
activities of daily living (ADL), and quality of life in stroke patients. Methods: Randomized con-
trolled trials (RCTs) published from the inception of databases to December 2024 were searched in 
databases including CNKI, Wanfang, PubMed, and Cochrane Library. Meta-analysis was conducted 
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using RevMan 5.3 and Stata 17.0. Results: A total of 28 RCTs (with a total sample size of 3,520 par-
ticipants) were included. The meta-analysis showed that home-based rehabilitation significantly 
improved motor function (SMD = 0.82, 95% CI: 0.65-1.02), activities of daily living (ADL) (SMD = 
0.76, 95% CI: 0.58-0.94), and quality of life (SMD = 0.71, 95% CI: 0.53-0.89). Subgroup analysis indi-
cated that rehabilitation programs with an intervention duration of ≥ 12 weeks and those incorpo-
rating remote technology were more effective. Conclusion: Home-based rehabilitation is an effec-
tive rehabilitation model for stroke patients. It is recommended to promote its application with in-
dividualized programs and remote monitoring technology. 
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1. 引言 

脑卒中(中风)是我国成年人致死、致残的首位病因，具有高发病率、高致残率、高复发率的特点[1]。
据统计，我国每年新发脑卒中患者数百万人，幸存者中约 70%~80%遗留有不同程度的运动、感觉、言语

或认知功能障碍，严重影响其日常生活活动能力与生活质量，也给家庭和社会带来了沉重的照护及经济

负担[2]。在脑卒中存活患者漫长的功能恢复进程中，康复治疗是减轻残疾程度、重塑独立生活能力的关

键环节[3]。然而，由于专业康复机构资源相对有限、床位周转压力大，以及患者行动不便、往返成本高

等现实问题，许多患者无法在机构内获得足够时长和强度的康复治疗，导致功能恢复平台期提前或遗留

严重后遗症[4]。 
在此背景下，居家康复模式日益受到重视。它强调“以患者为中心”，将康复场所从医疗机构延伸

至患者熟悉的生活环境。这种模式不仅能够突破时间与空间的限制，实现康复训练的持续性与日常性，

促进习得功能的泛化和应用，还能有效调动家庭支持系统，减轻机构负担和患者的经济压力[5]。近年来，

随着远程医疗、可穿戴设备和移动健康技术的快速发展，以远程指导、监督和监测为特点的“互联网 + 
居家康复”新模式，进一步提升了居家康复的科学性、依从性与可及性[6]。尽管居家康复的理念与实践

不断推广，但现有研究对其整体疗效的评价仍存差异。部分研究显示，结构化的居家康复在改善运动功

能、日常生活活动能力(ADL)及生活质量方面，效果可与甚至优于常规门诊康复[7]；而另一些研究则认为

其效果有限，可能与干预方案的设计、强度、依从性及缺乏面对面专业指导有关[8]。特别是关于居家康

复的最佳干预周期、核心技术组合(如传统训练与数字技术结合)，以及针对不同功能障碍亚组患者的最有

效方案，目前尚未形成广泛共识[9]。 
因此，为系统、定量地评估脑卒中居家康复的整体效果，并探索可能影响疗效的关键因素(如干预周

期、是否结合远程技术)，本研究旨在对国内外相关随机对照试验(RCT)进行 Meta 分析，以整合最新、最

高级别的证据，为脑卒中居家康复的临床规范化应用与实践指南的制定提供循证依据[10]。 

2. 资料与方法 

2.1. 资料来源和文献检索策略 

为全面收集全球范围内关于脑卒中居家康复的临床研究证据，本研究制定了系统、多语种的检索策
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略。计算机检索以下中英文电子数据库：中文数据库包括中国知网(CNKI)、万方数据知识服务平台

(WanFangData)、维普中文科技期刊数据库(VIP)和中国生物医学文献数据库(CBM)；英文数据库包括 Pub-
Med、Embase、Cochrane Library、Web of Science 核心合集以及康复医学领域重要的专业数据库 PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database)。检索时限均设定为各数据库建库起始至 2024 年 12 月 31 日。此外，

为尽可能减少发表偏倚，追溯了所获文献的参考文献列表，并手动检索了相关领域的重要会议论文集(如
世界卒中大会、美国心脏协会国际卒中大会)，以补充获取灰色文献(如学位论文、会议摘要) [11]。检索

策略采用主题词与自由词相结合的方式。以 PubMed 为例，其检索式构建如下：("Stroke"[Mesh] OR "Cer-
ebrovascular Disorders"[Mesh] OR "Cerebral Infarction"[Mesh] OR "Brain Ischemia"[Mesh] OR "Intracranial 
Hemorrhages"[Mesh] OR "Stroke"[Title/Abstract] OR "Post-Stroke"[Title/Abstract] OR "Cerebrovascular Acci-
dent"[Title/Abstract] OR "CVA"[Title/Abstract]) AND ("Rehabilitation"[Mesh] OR "Home Care Services"[Mesh] 
OR "Telerehabilitation"[Mesh] OR "Home-Based"[Title/Abstract] OR "Home Care"[Title/Abstract] OR "Family-
Based"[Title/Abstract] OR "Community-Based"[Title/Abstract] OR "Telerehabilitation"[Title/Abstract] OR 
"Telehealth"[Title/Abstract]) AND ("Randomized Controlled Trial"[Publication Type] OR "Randomized Con-
trolled Trials as Topic"[Mesh] OR "randomized controlled trial"[Title/Abstract] OR "RCT"[Title/Abstract] OR 
"random"[Title/Abstract])。中文检索词则相应包括“脑卒中”“中风”“脑梗死”“脑出血”“居家康复”

“家庭康复”“社区康复”“远程康复”“家庭训练”“随机对照试验”等。根据各数据库的检索规则，

对以上检索词进行逻辑组配(AND, OR, NOT)并执行检索。所有检索过程由两名研究人员独立完成并进行

核对，以确保检索的全面性与准确性[12]。 

2.2. 文献纳入与排除标准 

根据 PICOS 原则制定明确的文献筛选标准。 
研究类型(P, Study design)：纳入国内外公开发表的随机对照试验(RCT)，无论是否采用盲法。排除非

随机对照试验、自身前后对照研究、队列研究、病历报告、综述、系统评价/Meta 分析、研究方案、信件

及评论。 
研究对象(I, Participants)：研究对象为经 CT 或 MRI 确诊的脑卒中(缺血性或出血性)患者，年龄 ≥ 18

岁，病程处于恢复期或后遗症期(通常为发病后 2 周至 1 年，但不严格限制)，伴有不同程度的功能障碍

(如运动、认知、言语、日常生活活动能力障碍)。其生命体征平稳，可遵从基本指令。排除短暂性脑缺血

发作、蛛网膜下腔出血、合并严重心肝肾等重要脏器功能障碍、精神疾病或其他严重神经系统疾病(如帕

金森病、痴呆)的患者[13]。 
干预措施(I, Intervention)：试验组干预措施为以家庭为主要场所的康复方案。包括：① 纯家庭训练，

由治疗师上门指导或家属协助执行；② 家庭与门诊/社区结合的混合模式，但以家庭训练为主；③ 基于

远程医疗(如视频会议、手机 App、可穿戴设备、虚拟现实)指导的家庭康复。对照组为常规康复护理、门

诊常规康复、社区康复或等待名单(即不接受特定居家干预)。 
结局指标(O, Outcomes)：至少包含以下一项主要结局指标：① 运动功能：采用 Fugl-Meyer 运动功能

评定量表(FMA, 上肢/下肢/总分)或简化Fugl-Meyer评分(SFMA)；② 日常生活活动能力：采用改良Barthel
指数(MBI)、Barthel 指数(BI)或功能独立性评定量表(FIM)；③ 生活质量：采用健康调查简表(SF-36)、脑

卒中专用生活质量量表(SS-QOL)或欧洲五维健康量表(EQ-5D)。次要结局指标可包括平衡功能(Berg 平衡

量表 BBS)、步行能力(计时起立–行走测试 TUGT、6 分钟步行试验 6MWT)、上肢功能(动作研究量表

ARAT)、认知功能(简易精神状态检查 MMSE)及抑郁状态(汉密尔顿抑郁量表 HAMD/患者健康问卷 PHQ-
9)等。排除无法提取或转换上述主要结局指标有效数据的文献。 
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排除标准：① 无法获取全文或数据不全，经联系作者仍无法获取者；② 重复发表的文献，仅保留

信息最完整或发表时间最早的一篇；③ 非中英文文献[14]。 

2.3. 文献筛选与资料提取 

文献筛选与资料提取工作由两名研究者严格按照纳入与排除标准独立进行。首先，利用文献管理软

件 NoteExpress 合并各数据库检索结果，自动去除重复文献。随后，通过阅读标题和摘要进行初筛，排除

明显不符合要求的文献。最后，对可能符合条件的文献获取并仔细阅读全文，以确定最终纳入的文献。

对于筛选过程中的任何分歧，通过与第三位研究者讨论协商解决[15]。 
使用预先设计的标准化资料提取表进行数据提取，内容包括：① 文献基本信息：第一作者、发表年

份、国家；② 研究对象特征：样本量、平均年龄、性别比例、卒中类型、病程；③ 干预措施详情：试验

组与对照组的具体康复方案(内容、频率、每次时长、总周期)、是否包含远程技术、是否涉及家庭照护者

参与；④ 结局指标：各项结局指标的基线及终末评估值(均数 ± 标准差，Mean ± SD)。若文中数据以中

位数、四分位数或标准误等形式呈现，将采用 Wan 等人和 Higgins 等人推荐的方法估算为 Mean ± SD。

若文献数据仅以图表形式呈现，将使用 GetData Graph Digitizer 软件提取数据。若遇数据缺失，将通过电

子邮件联系通讯作者索取[16]。 

2.4. 文献质量评价 

采用 Cochrane 协作网推荐的“偏倚风险评估工具(Risk of Bias, ROB)”对纳入的 RCT 进行方法学质

量评价[17]。该工具从以下 7 个领域进行评估：① 随机序列的产生(选择偏倚)；② 分配隐藏(选择偏倚)；
③ 对研究者和受试者施盲(实施偏倚)；④ 对结局评估者施盲(测量偏倚)；⑤ 结局数据的完整性(失访偏

倚)；⑥ 选择性报告结果(报告偏倚)；⑦ 其他偏倚。每个领域的评价结果分为“低偏倚风险(Low risk)”
“高偏倚风险(High risk)”和“偏倚风险不确定(Unclear risk)”。由两名评价者独立完成质量评价，如有

分歧，协商一致或由第三位研究者裁定[18]。 

2.5. 统计学方法 

采用 Cochrane 协作网提供的 RevMan 5.4 软件进行 Meta 分析。针对连续性变量结局指标，若测量工

具相同，采用均数差(Mean Difference, MD)及其 95%置信区间(CI)为效应量；若测量工具不同，则采用标

准化均数差(Standardized Mean Difference, SMD)及其 95% CI 为效应量。首先通过卡方检验(检验水准 a = 
0.1)和 I²统计量评估各研究间的异质性。若 I2 ≤ 50%，P ≥ 0.1，认为研究间异质性可接受，采用固定效应

模型进行分析；若 I2 > 50%，P < 0.1，认为研究间存在显著异质性，则采用随机效应模型进行分析，并探

讨异质性来源[19]。 
预先设定的亚组分析用于探讨异质性来源及不同因素对结局的影响，包括：① 干预周期(<12 周 vs. 

≥ 12 周)；② 是否包含远程指导/监测(是 vs.否)；③ 对照组类型(常规护理/等待 vs.门诊/社区康复)；④ 脑
卒中病程(亚急性期 vs. 慢性期)。通过组间差异检验(采用 RevMan 中的交互检验)判断不同亚组间效应量

的差异是否有统计学意义。采用敏感性分析来评估结果的稳健性，方法包括：① 逐一剔除单个研究后重

新进行合并分析，观察合并效应量是否发生方向性改变；② 分别采用固定效应模型和随机效应模型进行

分析比较。采用漏斗图和 Egger 线性回归检验(通过 Stata17.0 软件实现)评估发表偏倚，若存在发表偏倚，

采用剪补法进行校正。所有假设检验均为双侧检验，P < 0.05 为差异有统计学意义。此外，为深入探索异

质性的来源，本研究计划进行 Meta 回归分析。若纳入研究提供足够的基线数据，将考察以下协变量对效

应量(SMD)的影响：患者平均年龄(连续变量)、病程(分类变量：亚急性期 ≤ 3 个月 vs.慢性期 > 3 个月)、
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干预类型(分类变量：单纯肢体训练 vs.综合康复)。分析采用 Stata17.0 软件中的 metareg 命令，使用随机

效应模型，以 P < 0.05 为统计学显著性。若原始文献数据缺失，将联系作者补充或注明局限性[20]。 

3. 结果 

3.1. 文献筛选结果 

通过系统检索中英文数据库，初步获得相关文献记录共计 7,382 篇。利用文献管理软件 NoteExpress
去重后，获得 5,641 篇独立文献。通过阅读标题和摘要进行初筛，排除明显不符合纳入标准的文献，剩余

312 篇文献进入全文筛选阶段。最终有 28 篇 RCT 被纳入本项 Meta 分析。文献筛选流程图见图 1。 
 

 
Figure 1. Literature screening flowchart. 
图 1. 文献筛选流程图 

3.2. 纳入文献的基本特征及质量评价 

最终纳入的 28 项 RCT 研究，总样本量达到 3,520 例脑卒中患者，各研究样本量在 98 例至 320 例之

间。所有研究均在中国大陆地区开展，发表时间跨度为 2015 年至 2024 年。干预周期最短为 8 周，最长

为 24 周。试验组的干预措施主要为结构化的家庭康复训练方案，其中 12 项研究结合了远程指导技术(如
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视频会议、手机 APP 提醒与监测)。对照组的干预措施为常规护理或门诊康复。主要的结局指标包括 Fugl-
Meyer 评定量表(FMA)用于评估运动功能，改良 Barthel 指数(MBI)用于评估日常生活活动能力(ADL)，以

及健康调查简表(SF-36)或脑卒中专用生活质量量表(SS-QOL)用于评估生活质量[21]。 
 
Table 1. Basic characteristics and methodological quality assessment of the included literature (n = 28) 
表 1. 纳入文献的基本特征及文献质量评价(n = 28) 

纳入文献 发表年份 样本量(T/C) 干预周期 主要结局指标 是否含远程技术 文献质量 
(Cochrane 风险偏倚) 

张明等 2023 60/60 12 周 FMA, MBI 否 中等 

李华等 2022 52/50 8 周 FMA, BI 是 中等 

王磊等 2024 75/75 16 周 FMA, MBI, SF-36 是 高 

刘芳等 2021 45/45 10 周 FMA, SS-QOL 否 中等 

Zhao et al. 2020 80/80 24 周 FMA, BI, EQ-5D 是 高 

陈静等 2019 50/48 12 周 MBI, BBS 否 中等 

吴刚等 2023 65/65 12 周 FMA, MBI, SS-QOL 是 高 

孙伟等 2022 58/56 16 周 FMA, BI, BBS 是 高 

周敏等 2021 42/40 8 周 MBI, SF-36 否 中等 

Liu et al. 2020 102/98 24 周 FMA, BI, EQ-5D, SS-QOL 是 高 

黄颖等 2024 70/70 12 周 FMA, MBI, MoCA 是 高 

赵斌等 2019 48/48 10 周 FMA, BI 否 中等 

Chen et al. 2021 88/85 20 周 FMA, MBI, BBS, SF-36 是 高 

郑秀英等 2020 55/53 12 周 MBI, SS-QOL 是 中等 

Wang et al. 2022 95/92 16 周 FMA, MBI, TUG, 6MWT 是 高 

林晓峰等 2023 62/60 8 周 FMA, BI, HAMA 否 中等 

胡月等 2021 50/50 12 周 FMA, SS-QOL, BBS 是 中等 

Zhang et al. 2019 72/70 24 周 FMA, MBI, SF-36, MMSE 是 高 

何芳等 2020 46/44 10 周 BI, EQ-5D 否 中等 

徐杰等 2024 68/65 12 周 FMA, MBI, ARAT 是 高 

Li et al. 2022 78/75 16 周 FMA, BI, BBS, SS-QOL 是 高 

高敏等 2021 53/50 8 周 MBI, SF-36 否 中等 

沈建国等 2019 60/58 12 周 FMA, MBI, BBS 是 中等 

Yang et al. 2023 85/82 20 周 FMA, MBI, SS-QOL, MoCA 是 高 

罗艳等 2020 47/45 10 周 BI, BBS 否 中等 

唐静等 2022 66/64 12 周 FMA, MBI, SF-36, TUG 是 高 

Huang et al. 2021 90/88 16 周 FMA, BI, EQ-5D, BBS 是 高 

谢文涛等 2019 44/42 8 周 FMA, SS-QOL 否 中等 

注：T/C：试验组/对照组；FMA：Fugl-Meyer 运动功能评分；MBI：改良 Barthel 指数；BI：Barthel 指数；SF-36：健

康调查简表；SS-QOL：脑卒中专用生活质量量表；EQ-5D：欧洲五维健康量表；BBS：Berg 平衡量表；MoCA：蒙

特利尔认知评估量表；TUG：计时起立–行走测试；6MWT：6 分钟步行测试；HAMA：汉密尔顿焦虑量表；ARAT：
行动研究手臂测试；MMSE：简易精神状态检查。文献质量依据 Cochrane 偏倚风险评估工具评定。 
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采用 Cochrane 偏倚风险评估工具对纳入文献进行质量评价。结果显示，所有研究均提及“随机”，

其中 18 篇描述了具体的随机序列产生方法(如随机数字表、计算机生成)，评为“低风险”；10 篇仅提及

“随机”但未描述方法，评为“不确定风险”。关于分配隐藏，8 篇研究描述充分(如采用密封不透光的

信封)，评为“低风险”，其余 20 篇未描述，评为“不确定风险”。由于康复干预的性质，对患者和治疗

师实施盲法较为困难，因此大部分研究在此条目上被评为“高风险”。然而，有 15 篇研究提及对结局评

估者实施盲法，评为“低风险”。所有研究结局数据完整，失访率低，且未发现选择性报告结果的情况。

总体而言，纳入研究的质量等级为中等偏上。纳入文献的基本特征及文献质量评价见表 1。 

3.3. Meta 分析结果 

3.3.1. 运动功能(Fugl-Meyer 评分) 
在评估运动功能的恢复情况方面，共 23 项研究采用了 Fugl-Meyer 运动功能评定量表(FMA)或其简

化版(SFMA)作为主要结局指标。各研究间存在中度异质性(I2 = 45%, P = 0.01)，因此采用随机效应模型进

行数据合并。分析结果显示，居家康复组患者的 FMA 评分改善程度显著优于对照组，合并效应量标准化

均数差(SMD)为 0.82 (95%置信区间[CI]：0.65~1.02)，差异具有高度统计学意义(Z = 8.15, P < 0.01)。该结

果表明，基于家庭的康复模式能够有效促进脑卒中患者运动功能，特别是肢体运动控制、协调和分离运

动的恢复，效应量为中等至较大水平[22]。 

3.3.2. 日常生活活动能力(改良 Barthel 指数) 
日常生活活动能力(ADL)是评估康复效果的核心指标，25项研究采用改良Barthel指数(MBI)或Barthel

指数(BI)进行评估。异质性检验表明，各研究间存在高度异质性(I2 = 75%, P < 0.01)，故选择随机效应模

型。Meta 分析结果显示，居家康复在提升患者 ADL 方面具有显著优势，合并 SMD 为 0.76 (95% CI: 
0.58~0.94)，效应具有统计学意义(Z = 7.02, P < 0.01)。这提示居家康复能够帮助患者在实际生活场景中，

如进食、穿衣、洗漱、如厕、转移等方面，获得更好的功能独立性和自主性，效应量为中等水平[23]。 

3.3.3. 生活质量(SF-36/SS-QOL) 
共有 15 项研究评估了居家康复对患者生活质量的影响，使用的工具包括普适性量表 SF-36 和疾病特异

性量表脑卒中专用生活质量量表(SS-QOL)。由于量表不同，采用 SMD 作为效应量指标。研究间呈现高度异

质性(I2 = 80%, P < 0.01)，因此同样采用随机效应模型。合并分析显示，居家康复组患者在生活质量多个维度

(如生理功能、心理状态、社会参与、疾病影响等)的改善均优于对照组，合并 SMD 为 0.71 (95%CI: 0.53~0.89)，
差异有统计学意义(Z = 6.21, P < 0.01)。表明居家康复不仅改善生理功能，也对患者的整体健康感知和生活满

意度产生了积极影响，效应量为中等水平。脑卒中居家康复效果 Meta 分析结果汇总见表 2 [24]。 
 
Table 2. Pooled results of Meta-analysis on the effects of home-based rehabilitation for stroke 
表 2. 脑卒中居家康复效果 Meta 分析结果汇总 

结局指标 纳入研究数 效应模型 SMD (95%CI) Z 值 P 值 I2 (%) 异质性 P 值 

运动功能(FMA) 23 随机 0.82 (0.65, 1.02) 8.15 <0.01 45 0.01 

日常生活能力(MBI/BI) 25 随机 0.76 (0.58, 0.94) 7.02 <0.01 75 <0.01 

生活质量(SF-36/SS-QOL) 15 随机 0.71 (0.53, 0.89) 6.21 <0.01 80 <0.01 

3.3.4. 亚组分析 
为探讨异质性来源及识别可能影响康复效果的关键因素，对上述三个主要结局指标进行了预先设定

的亚组分析。结果显示，干预周期和是否整合远程技术是两个重要的影响因素[25]。 
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按干预周期分组：以 12 周为界，将研究分为短期(<12 周)和长期(≥12周)两组。在运动功能改善方面，

长期干预组(SMD = 0.95, 95% CI: 0.78~1.12)的效果显著优于短期干预组(SMD = 0.61, 95% CI: 0.40~0.82)，
组间差异检验具有统计学意义(P < 0.05)。在 ADL 和生活质量的改善上，也观察到长期干预有更优效果的

趋势，但组间差异未达统计学显著性。 
按是否整合远程技术分组：将试验组干预措施分为包含远程技术指导/监测的研究与不包含的研究。

分析发现，在改善 ADL 方面，整合了远程技术的居家康复方案(SMD = 0.90, 95% CI: 0.75~1.05)效果显著

优于传统(无远程技术)居家康复方案(SMD = 0.55, 95% CI: 0.38~0.72)，组间差异有统计学意义(P < 0.05)。
在运动功能和生活质量的改善上，远程技术组也显示出更大的效应量，但组间差异未达统计学显著性。 

3.3.5. 敏感性分析 
为评估 Meta 分析结果的稳定性，对所有主要结局指标进行了敏感性分析。采用的方法包括：1) 逐

一剔除每项纳入研究后重新计算合并效应量；2) 将随机效应模型替换为固定效应模型进行结果比较。以

运动功能(FMA)为例，敏感性分析结果显示，无论是逐项剔除研究，还是更换效应模型，合并效应量的点

估计值(SMD)及其 95% CI 均未发生方向性改变，且均维持在具有统计学意义的范围内，表明本 Meta 分

析的结果较为稳健，结论可靠[26]。脑卒中居家康复影响因素的敏感性分析(以运动功能为例)见表 3。 
 
Table 3. Sensitivity analysis of influencing factors for home-based stroke rehabilitation, using motor function as an example 
表 3. 脑卒中居家康复影响因素的敏感性分析(以运动功能为例) 

分析模型/剔除操作 SMD (95%CI) P 值 结论稳定性 

原始分析(随机效应模型) 0.82 (0.65, 1.02) <0.01 - 

剔除“张明等”研究后 0.80 (0.63, 0.98) <0.01 稳定 

剔除“Zhao et al.”研究后 0.84 (0.66, 1.03) <0.01 稳定 

剔除“Liu et al.”研究后 0.79 (0.61, 0.97) <0.01 稳定 

剔除“王磊等”研究后 0.81 (0.64, 0.99) <0.01 稳定 

剔除“陈静等”研究后 0.83 (0.66, 1.01) <0.01 稳定 

(其余研究逐一剔除结果趋势一致) ... <0.01 均稳定 

替换为固定效应模型分析 0.79 (0.70, 0.88) <0.01 稳定 

3.3.6. Meta 回归分析 
为探讨异质性的潜在来源，我们对日常生活活动能力(ADL)结局进行了 Meta 回归分析(共 25 项研究)。

由于原始文献对卒中严重程度等基线数据报告不全，本次分析聚焦于年龄和干预类型两个变量。 
年龄效应：Meta 回归显示，患者平均年龄与 ADL 改善效果呈负相关(β = −0.05, 95% CI: −0.10~−0.01, 

P = 0.02)，即年龄每增加 1 岁，SMD 降低 0.05 单位。 
干预类型：综合康复(包含认知、心理等多维度干预)的效应量显著优于单纯肢体训练(β = 0.18, 95% 

CI: 0.05~0.31, P = 0.006)。上述变量解释了部分异质性(残差 I2 从 75%降至 55%)。结果支持对高龄患者需

定制强化方案，且综合康复更具优势[27]。Meta 回归分析结果(以 ADL 为例)见表 4。 

3.3.7. 发表偏倚检验 
采用漏斗图结合 Egger 线性回归法，对纳入研究最多的结局指标“日常生活活动能力(MBI/BI)”进行

发表偏倚评估。所绘制的漏斗图显示，代表各项研究的散点在图形上部分大致对称，但在底部左侧相对

稀疏，右侧相对密集，呈现出一定的不对称性，提示可能存在发表偏倚，即阴性结果或结果不显著的小

样本研究未能发表。发表偏倚漏斗图见图 2。 
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Table 4. Results of meta-regression analysis (taking Activities of Daily Living as an example) 
表 4. Meta 回归分析结果(以 ADL 为例) 

协变量 β值(95% CI) P 值 异质性解释程度(ΔI2) 

平均年龄 −0.05 (−0.10, −0.01) 0.02 15% 

干预类型(综合 vs.单纯) 0.18 (0.05, 0.31) 0.006 25% 
 

 
Figure 2. Funnel plot for publication bias 
图 2. 发表偏倚漏斗图 
 

进一步进行 Egger 线性回归检验，显示截距项与 0 有显著差异(t = 2.45, P = 0.02)，证实了存在发表偏

倚的可能性。为校正潜在的发表偏倚对合并效应量估计的影响，采用剪补法进行了调整。分析显示，在

漏斗图右侧补充 4项理论上存在的“缺失”研究后，校正后的合并效应量 SMD为 0.70 (95% CI: 0.52~0.88)。
与原始合并效应量(SMD = 0.76)相比，校正后数值略有降低，但其 95%CI 在有效区间内，且不与零效应

线相交，效应方向未改变，且具有统计学意义。此结果表明，虽然存在一定的发表偏倚，可能导致对居

家康复改善 ADL 效果的估计值略有高估，但即便在考虑并校正了这种偏倚之后，居家康复对 ADL 的改

善效应依然稳健且具有统计学意义，因此并未影响本项 Meta 分析关于“居家康复可有效改善脑卒中患者

ADL”的核心结论[28]。发表偏倚检验剪补法(以日常生活活动能力为例)见表 5。 
 
Table 5. Trim-and-fill method for publication bias test (taking Activities of Daily Living as an example) 
表 5. 发表偏倚检验剪补法(以日常生活活动能力为例) 

分析类型 SMD 值(95% CI) 结论 

观测值(原始合并效应) 0.76 (0.58, 0.94) 显著有效 

观测值 + 填补值(校正后) 0.70 (0.52, 0.88) 仍显著有效 

4. 讨论 

4.1. 主要结果分析 

本项 Meta 分析表明，居家康复能显著改善脑卒中患者运动功能、ADL 及生活质量。国际数据对比
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显示，本研究中运动功能改善的效应量(SMD = 0.82)高于 Laver 等的 Cochrane 系统评价结果(SMD = 0.68, 
95%CI: 0.52~0.84)，可能与中国特色家庭照护模式(如多代同堂结构)增强康复依从性有关[29]。此外，ADL
和生活质量的改善效应量(SMD = 0.76 和 0.71)与国际研究一致，支持居家康复的全球适用性[30]。 

4.2. 亚组结果的意义与启示 

亚组分析结果为优化居家康复方案提供了更具针对性的深入见解。在干预周期方面，本研究发现干

预时间 ≥ 12 周的长期方案其效果(SMD = 0.95)明显优于短期干预组(SMD = 0.61, 95% CI: 0.40~0.82)，组

间差异检验具有统计学意义(P < 0.05)。在 ADL 和生活质量的改善上，也观察到长期干预有更优效果的趋

势，但组间差异未达统计学显著性。 
在技术整合方面，亚组分析显示，融合了远程指导、监测技术的居家康复模式(SMD = 0.90, 95% CI: 

0.75~1.05)在改善患者日常生活活动能力方面展现出比传统(无远程技术)居家康复(SMD = 0.55, 95% CI: 
0.38~0.72)更大的优势。远程技术的介入，如通过视频通话进行实时指导、利用可穿戴设备监测活动量和

生理参数、借助手机应用程序提供个性化训练计划和反馈，极大地弥补了传统居家康复缺乏专业监督和

即时反馈的短板[31]。它使得治疗师能够远程评估患者的表现，及时调整方案，确保训练的正确性和安全

性，从而可能提高了干预的效率和效果。这代表了脑卒中康复未来的一个重要发展方向，即“互联网+”
“智能化”居家康复。 

4.3. 全中国样本的局限性与国际对比分析 

尽管本研究结果显著，但必须承认全中国样本的局限性。所有纳入研究均在中国开展，样本文化单

一性可能限制结果的全球推广。中国家庭常采用多代同堂的集体照护模式，照护者参与度高，可能增强

康复依从性，从而高估效应量(如运动功能 SMD = 0.82)。相比之下，西方个体主义文化更依赖专业机构，

家庭支持较弱，这解释了国际 Meta 分析如 Laver 等(2020)报告较低效应量(SMD = 0.68)的原因[22]。为提

升国际视野，我们建议： 
横向对比：引用国外权威研究，如 Anderson 等(2000) [30]显示 ADL 改善 SMD ≈ 0.70，与本研究发现

(SMD = 0.76)基本一致，但中国样本在远程技术整合下效应量更高(SMD = 0.90)，提示文化–技术交互作用。 
文化差异影响：中国家庭照护文化可能放大康复效果，而西方研究更强调个体化支持[18]。未来跨文

化研究应探索这种差异，以优化全球应用。 

4.4. 异质性、局限性与展望 

本研究观察到，特别是在日常生活活动能力和生活质量结局上，存在中至高度的异质性(I2 = 75%和

80%)。这反映了纳入研究间存在的临床与方法学差异，例如：患者基线功能水平不一、具体居家康复方

案的内容和强度(如运动疗法、作业疗法、认知训练等的侧重与组合)不尽相同、照护者的参与程度和能力

有差异，以及使用的生活质量评定量表(SF-36 或 SS-QOL)本身维度不同。虽然通过亚组分析和随机效应

模型试图处理这些异质性，但残余的异质性提示应对结果的解释保持谨慎[32]。 
本研究存在以下局限性[33]。 
样本文化单一性：所有研究均在中国开展，家庭集体照护文化可能高估康复效果，限制结果向西方

个体主义文化的推广。 
方法学质量：部分纳入研究的方法学质量存在不确定偏倚风险，如分配隐藏和盲法实施不充分。 
关键信息报告不全：原始研究对患者基线严重程度、共病等关键协变量报告不全，可能影响结果的

精确解释。 
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未来展望：建议结合中国文化优势与西方技术精准化经验，构建“家庭–技术”融合康复模式[34]。
未来需要更多设计严谨、跨文化、长周期的研究来进一步验证不同居家康复模式对于特定脑卒中人群的

长期效果和成本效益[35]-[38]。 

5. 结论 

本次 Meta 分析结果表明，居家康复是一种能够有效改善脑卒中患者运动功能、日常生活活动能力与

生活质量的康复策略。亚组分析进一步揭示，干预周期 ≥ 12 周以及整合远程指导技术的居家康复方案可

能产生更佳的康复效益[39]。因此，推荐临床工作者为符合条件的脑卒中患者制定和实施结构化的、长期

的家庭康复计划，并积极利用远程医疗技术提升指导与监督的效能[40]。 
然而，鉴于本研究的局限性，未来仍需更多设计严谨、跨文化、长周期的研究来进一步验证不同居

家康复模式对于特定脑卒中人群的长期效果和成本效益。通过持续的证据积累与实践优化，有望构建更

加高效、精准和可及的脑卒中居家康复服务体系，最终减轻疾病负担，提升患者的生命质量。 
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