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临床研究

运动训练对左室射血分数保留心力衰竭患者
活动耐量及生活质量的影响

卢文杰　 潘亮　 韩战营　 王徐乐　 王玺　 邱春光

【摘要】 　 目的　 观察个体化运动训练对左室射血分数保留心力衰竭患者活动耐量及生活质量的影

响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 １０８ 例左室射血分数(ＬＶＥＦ)保留心力衰竭患者分为运动训练组(５５ 例)
和对照组(５３ 例)ꎮ 对照组给予常规优化药物治疗ꎬ运动训练组在对照组用药基础上辅以个体化运动训练ꎮ
于入选时及 １２ 个月后随访时分别采用 ＬＶＥＦ、６ 分钟步行距离测试(６ＭＷＤ)及明尼苏达心功能不全生命质

量量表(ＭＬＨＦＱ)对 ２ 组患者活动耐量、生活质量情况进行评定ꎬ同时记录观察期间 ２ 组患者不良事件发生

情况ꎮ 结果 　 １２ 个月后随访时 ２ 组患者 ＬＶＥＦ 组间差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎻ运动训练组 ６ＭＷＤ
[(４０９.９±６６.９)ｍ]及 ＭＬＨＦＱ 评分[(３７.８±３.６)分]均显著优于对照组(均Ｐ<０.０５)ꎮ １２ 个月后随访时 ２ 组

患者 ＬＶＥＦ 均较入选时无明显改善(均Ｐ>０.０５)ꎻ运动训练组 ６ＭＷＤ 较入选时显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照

组无明显改善(Ｐ>０.０５)ꎻ运动训练组及对照组 ＭＬＨＦＱ 评分均较入选时显著改善(均Ｐ<０.０５)ꎮ 观察期间 ２
组患者不良事件发生情况组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 个体化运动训练可显著改善左室射血

分数保留心力衰竭患者活动耐量及生活质量ꎬ同时还具有较好的安全性ꎬ但对患者射血分数的影响不
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　 　 左心室射血分数保留心力衰竭(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＨＦｐＥＦ)是指由于左心室舒
张期充盈受损ꎬ心搏量减少ꎬ左心室舒张末压增高而
发生心力衰竭后出现一系列症状及体征ꎬ患者左心
室射血分数( ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)大
致正常而心脏舒张功能异常[１] ꎮ 国外临床研究发现

ＨＦｐＥＦ在所有心力衰竭患者中所占比例为 ４０％ ~
７０％ꎬ平均约 ５５％ [２] ꎮ 各种分型心力衰竭患者在不
同治疗阶段均提倡限制体力活动及卧床休息ꎬ但可
能会导致肌萎缩、静脉血栓、肺栓塞等并发症ꎬ进一
步降低患者运动耐量并促使心力衰竭恶化[３] ꎮ 运动
干预在心力衰竭患者治疗中开展较早ꎬ但进展缓慢ꎮ
本研究拟通过比较在优化药物治疗基础上辅以个体
化运动训练与单纯优化药物治疗对 ＨＦｐＥＦ 患者活动
耐量及生活质量的影响ꎬ以期为运动训练在 ＨＦｐＥＦ

７６２中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ４ 月第 ４０ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｐｒｉｌ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.４



治疗中的推广提供参考依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象
患者纳入标准包括:①年龄≥４０ 岁ꎻ②ＬＶＥＦ≥

５０％ꎻ③符合 ２０１４ 年«中国心力衰竭诊断和治疗指
南» [４]、２０１６ 年«ＥＳＣ 急、慢性心力衰竭的诊断与治疗
指南» [５] 或 ２０１７ 年«ＡＨＡ / ＡＣＣ / ＨＦＳＡ 心力衰竭管理
指南» [６]中关于 ＨＦｐＥＦ 的诊断标准ꎻ④美国纽约心脏
病学会(Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＮＹＨＡ)心功能分
级为Ⅱ~Ⅳ级ꎻ⑤患者或其家属对本研究知情同意并
签署相关文件ꎬ同时本研究也经我院伦理委员会批准
(快审￣２０１５￣１３９)ꎮ 患者剔除标准包括:①有严重心脏
器质性疾病(如瓣膜性心脏病、心肌病等)ꎻ②有严重
心律失常或心源性休克病史ꎻ③有导致运动能力受限
的严重肺部疾病(如支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病、
肺心病等)ꎻ④肢体活动障碍、失调ꎻ⑤有严重恶病质
或恶性肿瘤等ꎮ

连续纳入 ２０１５ 年 １１ 月至 ２０１６ 年 １２ 月期间在郑
州大学第一附属医院心内科治疗且符合上述标准的
ＨＦｐＥＦ 患者 １０８ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为运动
训练组(５５ 例)及对照组(５３ 例)ꎬ２ 组患者一般资料
情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

二、治疗方法
对照组患者根据相关指南指导[４￣６] 给予优化心

衰药物治疗(如个体化应用 β 受体阻滞剂、螺内酯、
血管紧张素转化酶抑制剂 /血管紧张素Ⅱ受体阻滞
剂等)ꎮ 运动训练组在对照组治疗基础上辅以个体
化运动干预ꎬ首先指导患者进行 ６ 分钟步行距离测
试(６ ｍｉｎｕｔｅｓ ｗａｌｋｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ６ＭＷＤ)以了解其活动
耐量情况[７] ꎮ 如患者活动级别为Ⅰ级(相当于ＮＹＨＡ
心功能分级Ⅳ级)ꎬ其运动干预包括:①于病情稳定
后开始被动运动ꎬ如活动各部位关节等ꎬ每次 ５ ~
１０ ｍｉｎꎬ每天训练１ ~ ２ 次ꎻ②帮助患者下床坐沙发或
坐直背椅ꎬ开始阶段每次训练 １０ ~ ３０ ｍｉｎꎬ每天训练
１ ~ ２ 次ꎬ以后逐步增加训练时间ꎻ③协助患者下床吃

饭、洗脸等ꎮ 如患者活动级别为Ⅱ级(相当于 ＮＹＨＡ
心功能分级Ⅲ级)ꎬ其运动干预包括:①指导患者床
边站立ꎬ并在室内缓慢步行ꎬ每次步行 １００ ｍꎬ每天训
练 ２ 次ꎻ②指导患者自行更衣、坐位大便、温水洗浴
等ꎮ 如患者活动级别为Ⅲ级(相当于 ＮＹＨＡ 心功能
分级Ⅱ级) ꎬ其运动干预包括:①在走廊边进行步行
训练ꎬ每次步行 ５００ ｍꎬ每天训练 ２ 次ꎻ上一层楼梯ꎬ
每天训练 ２ 次ꎻ自行坐位大便ꎬ站立洗浴ꎻ②每次步
行１０００ ｍꎬ每天训练 ２ 次ꎬ或骑自行车每次 １５ ｍｉｎꎬ
每天骑行 ２ 次ꎬ可进行有氧运动训练(如快走、慢跑
等ꎬ持续 ３０ ｍｉｎ) ꎮ 上述运动干预均必须遵循渐进
原则ꎬ一般从低运动量开始并逐渐增大训练负荷ꎮ
每例患者在住院治疗期间均进行心率、血压及心电
监护ꎬ出院后有专人进行远程心电监护ꎬ及时对患
者运动训练给予个体化专业指导ꎬ同时备好急救药
物及设备ꎬ以免发生严重意外ꎮ ２ 组患者治疗时间
均为 １２ 个月ꎮ

三、疗效指标及检测方法
于入组时及 １２ 个月后随访时分别采用 ＬＶＥＦ、

６ＭＷＤ、明尼苏达心功能不全生命质量量表(Ｍｉｎｎｅ￣
ｓｏｔａ ｌｉｖｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＭＬＨＦＱ) [８]

对 ２ 组患者活动耐量及生活质量进行评定ꎻ同时记
录研究期间 ２ 组患者不良事件[包括死亡(全因死
亡及心源性死亡)及非致死性心血管事件(如心源
性休克、急性冠脉综合征、恶性心律失常等) ]发生
情况ꎮ

１. ＬＶＥＦ 检测:每例患者均由 ３ 位超声专科医师
进行超声心动图检查ꎬ采用双平面 Ｓｉｍｐｓｏｎ 法测量左
室射血分数(ＬＶＥＦ)ꎬ取平均值进行数据分析ꎮ

２. ６ＭＷＤ 测试:要求患者在 ３０ ｍ 长走廊内来回
行走ꎬ正式测试前向患者讲解测试目的及方法ꎬ嘱患
者在 ６ ｍｉｎ 内尽可能快步行走ꎬ必要时可适当休息ꎮ
测试前、后及测试期间密切监测患者呼吸频率、血
压、心率及临床表现ꎬ若测试期间出现心绞痛、严重
呼吸困难、恶性心律失常、晕厥等症状时须立即停止
测试ꎬ测试过程中及时给予鼓励性语言提示ꎬ待６ ｍｉｎ
步行结束时记录患者行走距离ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别　 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

心率
(次 / 分ꎬｘ－±ｓ)

心衰病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

运动训练组 ５５ ６１.７±９.６ ２８ ２７ ７１.６±８.９ ４.８±２.４
对照组 ５３ ６０.６±９.２ ２７ ２６ ６９.２±９.２ ５.３±２.１

组别　 例数
病史情况[例(％)]

冠心病 血运重建史 高血压 糖尿病 房颤
ＮＹＨＡ 心功能分级[例(％)]

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
运动训练组 ５５ １８(３２.７) ９(１６.４) ２６(４７.３) １９(３４.５) ２２(４０.０) ３２(５８.２) ２７(３０.９) ６(１０.９)
对照组 ５３ ２０(３７.７) ７(１３.２) ２７(５０.９) ２１(３９.６) ２４(４５.３) ２８(５２.８) ２３(４３.４) ２(３.８)
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　 　 ３. ＭＬＨＦＱ 评分[８]:该量表共有 ２１ 个评定项目ꎬ
分别从身体领域(题 ２ ~ ７ꎬ１２ꎬ１３)、情绪领域(题 １７ ~
２１)及其它领域(题 １ꎬ８ ~ １１ꎬ１４ ~ １６)对患者生命质量
情况进行评定ꎮ 每个项目按照 ０ ~ ５ 分计分ꎬ０ 分表示
最好ꎬ５ 分表示最差ꎬ各项目评分相加为实际得分ꎬ
ＭＬＨＦＱ总分为 ０~１０５ 分ꎬ分数越高表示患者生命质量
越差ꎮ

四、统计学分析
本研究所得计量资料以( ｘ－ ± ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ

１９.０版统计学软件包进行数据处理ꎬ计量资料经检验
均呈正态性分布ꎬ治疗前、后 ２ 组患者计量资料组间比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ治疗前、后组内比较采用配对
ｔ 检验ꎬ计数资料组间比较采用卡方检验ꎬＰ<０.０５表示
差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者 ＬＶＥＦ、６ＭＷＤ 及 ＭＬＨＦＱ
结果比较

１２ 个月随访期间 ２ 组共有 ５ 例(４.６％)患者发
生死亡事件ꎬ最终运动训练组、对照组分别有 ５２ 例、
５１ 例患者完成既定方案干预ꎬ并获得完整超声心动
图、６ＭＷＤ 及 ＭＬＨＦＱ 评分数据ꎮ 入选时 ２ 组患者
ＬＶＥＦ、６ＭＷＤ 及 ＭＬＨＦＱ 评分组间差异均无统计学
意义 ( Ｐ> ０.０５)ꎮ １２ 个月后随访时发现 ２ 组患者
ＬＶＥＦ 均较入选时无明显改善(均Ｐ> ０.０５)ꎻ运动训
练组 ６ＭＷＤ 较入选时显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组
６ＭＷＤ 无明显改善(Ｐ>０.０５)ꎻ２ 组患者 ＭＬＨＦＱ 评分
均较入选时显著改善(均Ｐ<０.０５)ꎮ 进一步组间比较

发现ꎬ随访结束时 ２ 组患者 ＬＶＥＦ 组间差异仍无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而运动训练组 ６ＭＷＤ 显著优于对
照组(Ｐ<０.０５)ꎻＭＬＨＦＱ评分则明显低于对照组ꎬ组
间差异均具有统计学意义(均Ｐ<０.０５)ꎮ 具体情况见
表 ２、图 １ꎮ

二、随访期间 ２ 组患者不良事件(死亡及非致死
性心血管事件)发生情况比较

运动训练组全因死亡率(５.５％)与对照组全因死
亡率(３.８％)组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ运动
训练组发生非致死性心血管事件患者共有 ５ 例
(９.１％)ꎬ对照组也发生 ５ 例(９.２％)ꎬ２ 组非致死性
心血管事件发生率组间差异也无统计学意义( Ｐ>
０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

讨　 　 论

关于左室收缩功能正常心力衰竭的报道最早见
于 １９８４ 年[９] ꎮ 此后ꎬ人们逐渐认识到心室舒张功能
障碍在诱发心力衰竭中的重要意义ꎬ针对舒张性心
力衰竭的研究已成为近年来基础及临床研究热点ꎮ
早年有研究统计ꎬＨＦｐＥＦ 和射血分数下降心力衰竭
(ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＨＦｒＥＦ)患
者的年死亡率分别为 ８.７％和 １８.９％ [１０] ꎻ而近年来两
项 大 规 模 调 查 发 现ꎬ ＨＦｐＥＦ 的 死 亡 率 仅 稍 低 于
ＨＦｒＥＦꎬ分别为 ２２％ ~２９％和 ２６％ ~ ３２％ [１ꎬ１１] ꎬ已成为
较为严重的公共健康问题之一ꎮ 目前采用药物治疗
ＨＦｐＥＦ 的相关研究已开展较多ꎬ但涉及运动训练治
疗 ＨＦｐＥＦ 则鲜见报道ꎬ并且该疗法在临床治疗中还
存在一定争议ꎮ

表 ２　 １２ 个月后随访时 ２ 组患者 ＬＶＥＦ、６ＭＷＤ 及 ＭＬＨＦＱ 评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＬＶＥＦ(％)

入选时 随访时 改善值
６ＭＷＤ(ｍ)

入选时 随访时 改善值
ＭＬＨＦＱ 评分(分)

入选时 随访时 改善值
运动训练组 ５２ ５６.１±４.２ ５６.８±４.５ ０.８±３.３ ３７７.６±４２.２ ４０９.９±６６.９ａｂ ３０.４±５２.８ｂ ５０.０±５.６ ３７.８±３.６ａｂ －１２.３±５.６ｂ

对照组 ５１ ５６.４±４.１ ５７.２±５.２ ０.８±３.１ ３６４.４±４８.１ ３５８.６±８１.３ －６.１±６５.４ｍ ５１.１±８.０ ４７.６±６.２ａ －３.２±６.４

　 　 注:与组内入选时比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组比较ꎬｂＰ<０.０５

注:与运动训练组比较ꎬａＰ<０.０５
图 １　 １２ 个月后随访时 ２ 组患者 ＬＶＥＦ、６ＭＷＤ 及 ＭＬＨＦＱ 改善值比较
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表 ３　 随访期间 ２ 组患者不良事件(死亡及非致死性

心血管事件)发生情况比较

组别 例数 全因死亡
[例(％)]

心源性
死亡

[例(％)]

非致死性心血管事件[例(％)]
心源性
休克

急性冠脉
综合征

恶性
心律失常

运动训练组 ５５ ３(５.５) １(１.８) ２(３.６) ３(５.５) ０(０.０)
对照组 ５３ ２(３.８) １(１.９) ２(３.８) １(１.９) ２(３.８)

　 　 注:若同一患者发生多种不良事件ꎬ仅记录 １ 次

有研究纳入年龄≥４５ 岁、ＬＶＥＦ≥５０％、ＮＹＨＡ 分
级Ⅱ~Ⅲ级的窦性心律患者 ６７ 例ꎬ对其进行为期 ３ 个
月的运动锻炼ꎬ发现与未给予运动锻炼患者比较ꎬ运动
锻炼组患者最大耗氧量明显增加ꎬ而 ＬＶＥＦ、血浆 Ｎ 末
端脑钠肽前体(Ｎ￣ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ￣ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬ
ＮＴ￣ｐｒｏＢＮＰ)、６ＭＷＤ、生活质量评价量表 ＳＦ￣３６ ( ｓｈｏｒｔ
ｆｏｒｍ ３６ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＳＦ￣３６)、ＭＬＨＦＱ 评分等均无明显
改善[１２]ꎮ Ｋｉｔｚｍａｎ 等[１３] 纳入 ＬＶＥＦ≥５０％、ＮＹＨＡ 分级
Ⅱ~Ⅲ级患者共 ６３ 例ꎬ经 １６ 周运动锻炼后与未行运动
锻炼组比较ꎬ发现运动训练组最大耗氧量、运动持续时
间、６ＭＷＤ、通气无氧阈及 ＳＦ￣３６ 评分等均明显改善ꎮ
Ｙｅｈ 等[１４]研究发现ꎬ与有氧运动组(运动项目包括躯
干 /腰部、颈部、上下肢伸展运动ꎬ腿部 /手臂有节奏运
动及强化训练等)比较ꎬ每周 ２ 次、每次 １ ｈ、为期 １２ 周
的太极拳锻炼对 ＬＶＥＦ≥５０％、ＮＹＨＡ 分级Ⅰ~Ⅲ级患
者最大耗氧量的改善作用与有氧运动相当ꎬ并且对患
者 ６ＭＷＤ 结果及情绪状态具有明显改善作用ꎮ

本研究结果发现ꎬ１２ 个月后随访时运动训练组
ＬＶＥＦ 与对照组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ与入
选时比较ꎬ运动训练组、对照组 ＬＶＥＦ 分别提高(０.８±
３.３)％、(０.８±３.１)％ꎬ组间差异仍无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ ６ＭＷＤ 可准确预测心力衰竭患者住院率及病
死率ꎬ有时甚至优于 ＮＹＨＡ 心功能分级及左室射血分
数等指标[１５]ꎮ 本研究在随访结束时ꎬ发现运动训练组
６ＭＷＤ 显著优于对照组ꎬ前者较入选时提高 ( ３０.４±
５２.８)ｍꎬ而对照组较入选时平均降低(６.１±６５.４)ｍꎬ２
组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述结果表明运
动训练组患者活动耐量较入选时及对照组显著改善ꎮ
ＭＬＨＦＱ 是评价慢性心力衰竭患者心理及日常生活能
力从而了解其生活质量的重要工具[８]ꎮ 本研究在 １２
个月后随访时发现运动训练组 ＭＬＨＦＱ 评分较入选时
降低 (１２. ３ ± ５. ６) 分ꎬ而对照组较入选时降低 ( ３.２±
６.４)分ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ提示运动
训练组患者生活质量明显优于对照组ꎮ

既往临床多建议心力衰竭患者休息ꎬ但近年来大
量临床实践及本研究结果均显示ꎬ运动锻炼可显著改
善心力衰竭患者病理生理状态ꎬ缓解症状ꎬ提高生活质
量ꎬ同时还具有较好的安全性ꎬ其作用机制可能包括改
善骨骼肌、修复血管内皮细胞、减少炎症因子释放及调

节交感 /副交感神经功能等方面[１６￣１７]ꎮ Ｍｏｌｉｎａ 等[１８] 研
究发现ꎬＨＦｐＥＦ 患者骨骼肌质量减少ꎬ肌肉组织萎缩伴
力量减弱ꎬ肌组织活检发现线粒体及线粒体酶含量均
下降ꎬ慢肌纤维向快肌纤维转化ꎮ Ｂａｃｕｒａｕ 等[１９] 研究
表明ꎬ运动锻炼能通过激活胰岛素样生长因子￣１( ｉｎｓｕ￣
ｌｉｎ￣ｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ￣１ꎬＩＧＦ￣１) /苏氨酸激酶 /雷帕霉素
靶蛋白(ｍａｍｍａｌｉａｎ ｔａｒｇｅｔ ｏｆ ｒａｐａｍｙｃｉｎꎬｍＴＯＲ)信号通
路抵消患者因心力衰竭引发的肌肉萎缩ꎻ同时运动锻
炼还能增加肌肉毛血管密度及数量ꎬ提高骨骼肌氧化
酶活性ꎬ促使肌肉氧利用能力及代谢功能增强ꎬ提高肌
肉收缩效率ꎬ从而改善机体运动耐力ꎮ 心衰患者早期
已有炎症因子激活ꎬ其中肿瘤坏死因子( ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｆａｃｔｏｒꎬＴＮＦ)、白介素 ６( ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣６ꎬＩＬ￣６)是心衰进展
过程中的重要因子ꎬ能通过激活核因子活化 Ｂ 细胞 κ
轻链增强子(ｎｕｃｌｅａｒ ｆａｃｔｏｒ ｋａｐｐａ￣ｌｉｇｈｔ￣ｃｈａｉｎ￣ｅｎｈａｎｃｅｒ ｏｆ
ａｃｔｉｖａｔｅｄ Ｂ ｃｅｌｌｓꎬＮＦ￣κＢ)和凋亡通路起作用ꎬ引起细胞
凋亡、炎症反应、抑制心肌收缩及心肌重塑等[２０]ꎮ 运
动锻炼能提高血管内皮功能ꎬ增加细胞氧化酶活性及
摄氧量ꎬ改善神经体液环境ꎬ减少炎性细胞因子(如 ＩＬ￣
６、血清高敏 Ｃ 反应蛋白、ＴＮＦ 等)释放及下调脑钠肽水
平[１６]ꎮ 机体交感神经激活导致 β￣肾上腺素受体功能
减弱ꎬ进而影响心肌细胞钙离子摄取及释放ꎬ抑制心肌
收缩和舒张ꎬ同时参与心肌肥大形成过程[１７]ꎮ 运动锻
炼能通过降低机体交感神经张力ꎬ提高迷走神经活性
及心率变异率ꎬ促使 ＨＦｐＥＦ 患者迷走及交感神经功能
达到新的平衡ꎬ阻断肾素￣血管紧张素￣醛固酮系统异常
激活ꎬ减少患者左心室舒张末期及收缩末期容积ꎬ降低
左心室舒张末期压力ꎬ有助于加速左室重构ꎬ促进患者
心脏功能增强[２１￣２２]ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ个体化、适度的运动
训练可明显改善 ＨＦｐＥＦ 患者活动耐量及生活质量ꎬ并
且安全性较好ꎬ但对射血分数的改善作用不显著ꎬ如何
为心力衰竭患者设计更优的运动方案还需进一步
探讨ꎮ
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