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　 　 【摘要】 　 目的　 观察 １２ 周运动康复训练对冠心病慢性心力衰竭(ＣＨＦ)患者心功能的影响ꎮ 方法　 采用

随机数字表法将 ７０ 例冠心病 ＣＨＦ 患者分为观察组及对照组ꎮ ２ 组患者均给予基础药物治疗ꎬ观察组患者在

此基础上辅以运动康复训练ꎮ 于治疗前、治疗 １２ 周后分别采用 ６ 分钟步行试验(６ＭＷＴ)检查患者运动耐力

情况ꎻ采用心脏彩超检查患者左心室舒张末期内径(ＬＶＥＤＤ)、左心室射血分数(ＬＶＥＦ)及左心室短轴缩短率

(ＦＳ)ꎻ采用明尼苏达心力衰竭生活质量问卷(ＭＬＨＦＱ)评定患者生活质量情况ꎻ采用化学发光免疫法检测患

者血浆 Ｎ￣末端脑钠肽前体(ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ)水平ꎻ采用酶联免疫吸附法检测患者血浆白介素￣１０( ＩＬ￣１０)、转化生

长因子(ＴＧＦ)￣β１ 含量等ꎮ 结果　 经 １２ 周运动干预后ꎬ发现观察组患者总有效率明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ
与对照组比较ꎬ观察组患者 ６ＭＷＴ、左心 ＬＶＥＦ、ＦＳ 均明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻ左心 ＬＶＥＤＤ、ＭＬＨＦＱ 评分、血浆 ＮＴ￣
ｐｒｏ￣ＢＮＰ、ＩＬ￣１０ 及 ＴＧＦ￣β１ 含量均显著降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 运动康复干预能显著改善冠心病 ＣＨＦ 患者心功

能及生活质量ꎬ值得临床进一步推广、应用ꎮ
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　 　 慢性心力衰竭(ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅꎬＣＨＦ)简称心衰ꎬ是多

种心脏病发展的终末阶段ꎮ 冠心病心衰是指因冠心病(ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＨＤ)导致的心力衰竭ꎬ常发生在急性心肌梗死、
心绞痛、心律失常之后ꎬ是 ＣＨＤ 患者主要死因之一ꎮ ＣＨＤ 心衰

患者日常活动能力受限ꎬ其运动耐量及生活质量下降ꎬ在一定

程度上造成患者紧张、恐慌情绪及严重心理负担ꎬ其病情易反

复ꎬ常需住院治疗ꎬ给患者家庭及医疗保障系统带来沉重负担ꎮ
目前治疗心衰药物主要有强心剂、利尿剂、扩血管药物、β 受体

阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂 ( ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ￣ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎ￣
ｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓꎬＡＣＥＩ)或血管紧张素受体阻断剂(ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎ ｒｅ￣
ｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋｅｒꎬＡＲＢ)等ꎮ 上述药物能改善早期心衰患者心功

能ꎬ但对中晚期患者的治疗效果不显著ꎬ需辅以其它非药物治

疗手段ꎮ 近年来国内、外相关研究表明ꎬ运动康复干预对机体

多脏器、多系统疾病均有肯定疗效ꎬ长期运动康复对 ＣＨＦ 患者

亦有一定治疗作用[１] ꎮ 基于此ꎬ本研究在常规干预基础上辅以

１２ 周步行锻炼治疗冠心病 ＣＨＦ 患者ꎬ发现临床疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１５ 年 ６ 月至 ２０１７ 年 ６ 月期间在我院心内科住院或

门诊治疗的 ７０ 例冠心病 ＣＨＦ 患者作为研究对象ꎬ所有患者均

经冠状动脉造影确诊为冠心病ꎬ并符合«慢性心力衰竭诊断治

疗指南» [２]中推荐的 ＣＨＦ 诊断标准ꎬ患者年龄 ６０ ~ ８０ 岁ꎻＣＨＦ
病情稳定ꎬ经正规抗心衰治疗可缓解ꎮ 患者排除标准包括:①
有严重高血压、心律失常、糖尿病或肝、肾功能严重损伤ꎻ②安

装过心脏起搏器或曾进行心肺复苏或电除颤治疗ꎻ③有脑血管

疾病后遗症ꎻ④患神经精神系统疾病且未能有效控制ꎻ⑤患有

慢性阻塞性肺疾病、肺动脉高压等ꎻ⑥患有恶性肿瘤或周围神

经病变等ꎮ 所有患者均对本研究知情同意并签署相关文件ꎬ同

时本研究也经温州市中西医结合医院伦理委员会审核批准ꎮ
采用随机数字表法将上述患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３５
例ꎮ 观察组共有男 １８ 例ꎬ女 １７ 例ꎻ年龄(６８.１±７.４)岁ꎻ纽约心

脏病学会(Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＮＹＨＡ)心功能分级[３] Ⅱ
级 ２４ 例ꎬⅢ级 １１ 例ꎮ 对照组共有男 １９ 例ꎬ女 １６ 例ꎻ年龄(６９.８
±６.６)岁ꎻＮＹＨＡ 分级Ⅱ级 ２２ 例ꎬⅢ级 １３ 例ꎮ ２ 组患者一般资

料情况经统计学比较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

参照 ２０１１ 年美国心脏病协会制订的冠心病及其它动脉粥

样硬化血管疾病二级预防指南、２０１２ 年欧洲心脏病协会制订的

心力衰竭诊断和治疗指南ꎬ２ 组患者基础药物主要包括硝酸脂

类、抗凝、抗血小板类、他汀类、β 受体阻滞剂、ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ、利
尿剂及醛固酮拮抗剂等ꎮ 所有患者均长期应用利尿剂ꎬＡＣＥＩ 类
药物和 β 受体阻滞剂则根据患者病情调整使用剂量ꎬ需从小剂

量开始ꎬ每 ２~４ 周加倍剂量ꎬ逐渐递增至最大耐受量或靶剂量ꎮ
观察组患者在上述常规干预基础上辅以运动训练ꎮ 在正

式训练前先进行 ６ 分钟步行试验 ( ６ ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋｉｎｇ ｔｅｓｔꎬ
６ＭＷＴ) [４] ꎬ起始阶段患者可先进行 ２ 次适应性 ６ＭＷＴ 试验ꎬ至
少休息 １ ｈ 后再进行 ２ 次正式 ６ＭＷＴ 试验ꎬ以 ４ 次测试结果的

平均值作为基础值并制订训练计划ꎮ 第 １ 周以 ６ＭＷＴ 基础值

的 １０％~２０％作为基础运动量ꎬ指导患者在院内或周围公园人

少路面上步行ꎬ运动时心率以不超过休息时心率 ５ ~ １０ 次 / ｍｉｎ
为宜(训练过程中实时监测患者血压及心电图)ꎬ以患者每次训

练后感觉精力正常视为运动量适度ꎮ 从第 ２ 周开始ꎬ根据患者

体力情况逐渐将运动量增加到 ３０００~ ４０００ 步ꎬ持续训练时间不

少于 ３０ ｍｉｎꎬ期间可分段休息ꎮ 每次训练先进行 ５~１０ ｍｉｎ 热身

运动ꎬ包括慢走、伸展关节等运动ꎻ结束前 ５ ｍｉｎ 以慢走为主ꎮ
上述运动干预每天 １ 次ꎬ每周训练次数不少于 ４ 次ꎬ共训练 １２
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周ꎮ 观察组患者在训练过程中必须有护理人员陪同ꎬ并备有急

救药品ꎬ如发生心悸、胸闷等情况须及时停止训练ꎮ
三、疗效评价标准

于入选时、干预 １２ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ参照

２００２ 年版«中药新药临床研究指导原则»中心力衰竭章节进行

心功能评价ꎬ显效:患者心衰基本控制或心功能提高 ２ 级以上ꎻ
有效:患者心功能提高 １ 级ꎬ但未达到 ２ 级ꎻ无效:患者心功能提

高不足 １ 级ꎻ恶化:患者心功能恶化 １ 级或 １ 级以上[５] ꎮ 采用美

国产 ＧＥ Ｖｉｖｉｄ７ 型彩色多普勒超声仪检测患者左心室舒张末期

内径(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ￣ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎꎬＬＶＥＤＤ)、左心室射

血分数(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)及左心室短轴缩

短率( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇꎬＦＳ)ꎻＬＶＥＤＤ ３５~ ５５ ｍｍ 表示心功能

良好ꎬ大于 ５５ ｍｍ 可能与高血压性心脏病、冠心病或肺心病等

心功能受损有关ꎻＬＶＥＦ 正常值>５０％ꎬ如 ＬＶＥＦ 下降则提示心功

能受损ꎻＦＳ>２５％表示左心室收缩功能正常ꎬ若 ＦＳ<２５％表示左

心室收缩功能受损[６] ꎮ 采用化学发光免疫法检测患者血浆 Ｎ￣
末端脑钠肽前体(Ｎ￣ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ￣ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＮＴ￣ｐｒｏ￣
ＢＮＰ)水平ꎻ采用酶联免疫吸附法检测血浆白介素￣１０( ｉｎｔｅｒｌｅｕ￣
ｋｉｎ￣１０ꎬＩＬ￣１０)及转化生长因子￣β１(ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ￣β１ꎬ
ＴＧＦ￣β１)含量ꎮ 选用明尼苏达心力衰竭生活质量问卷(Ｍｉｎｎｅ￣
ｓｏｔａ ｌｉｖｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＭＬＨＦＱ)评价患者干预

前、后生活质量情况ꎬ该量表评定内容共分为躯体状况、情绪状

况、总体健康相关生活质量 ３ 个方面ꎬ分值范围 ０~ １０５ 分ꎬ总分

越高表示患者生活质量越差[７] 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

学软件包进行数据分析ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验或配对 ｔ
检验ꎻ计数资料以例数或百分比表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗后 ２ 组患者心功能改善情况比较

经 １２ 周干预后ꎬ发现观察组患者总有效率明显优于对照

组ꎬ组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ

表 １　 治疗后 ２ 组患者心功能疗效比较

组别 例数 显效
(例)

有效
(例)

无效
(例)

恶化
(例)

总有效率
(％)

对照组 ３５ １ ２２ １１ １ ６５.７
观察组 ３５ ５ ２７ ３ ０ ９１.４ａ

　 　 注:与对照组比较ꎬａＰ<０.０５

二、治疗前、后 ２ 组患者心脏超声检查结果比较

入选时 ２ 组患者 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＦ、ＦＳ 水平组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现观察组患者上述指标均显著优于

治疗前及对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组治疗后仅有 ＦＳ 指标

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ２ꎮ
三、治疗前、后 ２ 组患者 ６ＭＷＴ 及 ＭＬＨＦＱ 评分比较

治疗前 ２ 组患者 ６ＭＷＴ 及 ＭＬＨＦＱ 评分组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现观察组患者 ６ＭＷＴ 及 ＭＬＨＦＱ 评分

均显著优于治疗前及对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组治疗后仅

有 ＭＬＨＦＱ 评分较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者 ＬＶＥＤＤ、ＬＶＥＦ 及 ＦＳ 结果比较

(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＬＶＥＤＤ(ｍｍ)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ５４.６４±４.６４ ５２.３２±５.３２
观察组 ３５ ５３.８９±８.３９ ４８.５４±７.８９ａｂ

组别 例数
ＬＶＥＦ(％)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ４４.５８±５.９２ ４５.５４±６.３２
观察组 ３５ ４４.７２±６.５４ ５３.７８±８.５４ａｂ

组别 例数
ＦＳ(％)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ２３.８７±３.２２ ２７.６５±５.４２ｂ

观察组 ３５ ２４.０２±３.７４ ３２.５８±４.４９ａｂ

　 　 注:与对照组治疗后比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ６ＭＷＴ 及 ＭＬＨＦＱ 评分比较

(ｘ－±ｓ)

组别 例数
６ＭＷＴ(ｍ)

治疗前 治疗后
ＭＬＨＦＱ 评分(分)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ２０３.３±６３.４ ２２４.５±７２.４ ６３.７±７.２ ４２.３±５.７ｂ

观察组 ３５ ２０４.７±５３.８ ３１２.６±７４.７ａｂ ６４.２±６.４ ３３.３±５.２ａｂ

　 　 注:与对照组治疗后比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５

四、治疗前、后 ２ 组患者细胞因子水平比较

治疗前 ２ 组患者血浆中 ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ、ＩＬ￣１０ 及 ＴＧＦ￣β１ 水平

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后发现 ２ 组患者 ＮＴ￣
ｐｒｏ￣ＢＮＰ、ＩＬ￣１０ 及 ＴＧＦ￣β１ 水平均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ
并且上述指标均以观察组患者的改善幅度较显著ꎬ与对照组间

差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据见表 ４ꎮ

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者 ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ、ＩＬ￣１０
及 ＴＧＦ￣β１ 水平比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ(ｎｇ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ３４２６.４３±８９４.３５ １０３２.１３±２９８.５６ｂ

观察组 ３５ ３４５２.１３±９０２.１３ ７４６.３５±３０３.２４ａｂ

组别 例数
ＩＬ￣１０(ｎｇ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ８.５８±１.９２ ３.５４±１.３２ｂ

观察组 ３５ ８.０２±１.５４ ２.７８±０.８４ａｂ

组别 例数
ＴＧＦ￣β１(ｎｇ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ３５ ３２４.１５±７８.５３ ２７９.７０±３５.４０ｂ

观察组 ３５ ３３１.５７±８２.１３ １４２.１３±３１.２４ａｂ

　 　 注:与对照组治疗后比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内治疗前比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

现代医学理论认为 ＣＨＦ 是多种心血管疾病的最终归宿ꎬ患
者由于心脏长期负荷过重、心肌受损致心肌收缩力减弱、舒张

功能不良ꎬ最终导致心衰ꎮ 目前临床治疗 ＣＨＦ 患者多推荐药物

治疗及运动康复训练等综合干预ꎬ其临床效果已得到公认[８] ꎮ
Ｂ 型钠尿肽( ｔｙｐｅ Ｂ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＢＮＰ)是当心功能受

损时由心室分泌的一种代偿性心脏保护因子ꎬ其生理作用主要

包括抑制肾素分泌及醛固酮合成、延缓心室重构等[９] ꎮ ＮＴ￣ｐｒｏ￣
ＢＮＰ 是 ＢＮＰ 的 Ｎ 端前体ꎬ与 ＢＮＰ 比较ꎬ血清 ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ 具有

浓度高、半衰期长、清除率低、稳定性好、易检测等特点ꎬＮＴ￣ｐｒｏ￣
ＢＮＰ 水平升高通常与心脏疾病、左室功能、心肌受损或血压升

􀅰９５􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １ 月第 ４１ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１



高等因素有关ꎬ可敏感、特异反映患者心室功能变化情况[３] ꎮ
本研究结果显示治疗后观察组患者 ＮＴ￣ｐｒｏ￣ＢＮＰ 含量明显优于

对照组及治疗前水平(Ｐ<０.０５)ꎬ提示运动训练能有效改善冠心

病 ＣＨＦ 患者血浆 ＢＮＰ 水平ꎬ延缓心室重构ꎮ
ＩＬ￣１０ 与 ＴＧＦ￣β１ 均属于抗炎因子家族成员ꎬ其中 ＩＬ￣１０ 由

Ｂ 细胞、Ｔ 细胞、单核细胞及上皮细胞等分泌ꎬ能抑制前炎性细

胞因子[如肿瘤坏死因子(ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒｓꎬＴＮＦ)、ＩＬ￣６、ＩＬ￣１
等]合成及单核细胞、Ｔ 细胞活化ꎬ同时还能抑制巨噬、单核细胞

产生 ＮＯꎬ从而减弱炎性因子对心脏的损伤并发挥心脏保护作

用[１０] ꎮ 在 ＣＨＦ 进展过程中ꎬＩＬ￣１０ 因能下调多种心肌破坏性细

胞因子水平ꎬ故对心肌组织具有保护作用ꎮ ＴＧＦ￣β１ 为 ＴＧＦ￣β
家族重要成员之一ꎬ在人体细胞中含量较多ꎻ同时 ＴＧＦ￣β１ 也属

于促纤维化重要细胞因子ꎬ在病理状态下 ＴＧＦ￣β１ 能促进成纤

维细胞增生ꎬ还可加速纤维粘连蛋白及胶原蛋白合成[１１] ꎮ
ＴＧＦ￣β１ 在心肌细胞及心脏成纤维细胞中均有表达ꎬ慢性心力

衰竭患者血清 ＴＧＦ￣β１ 水平明显升高ꎬ考虑 ＴＧＦ￣β１ 在心肌纤维

化及心室重构方面具有重要作用[１１] ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗后

２ 组患者 ＩＬ￣１０、ＴＧＦ￣β１ 水平均较治疗前下降ꎬ并以观察组患者

的下降幅度较显著ꎬ表明运动训练能降低冠心病 ＣＨＦ 患者 ＩＬ￣
１０、ＴＧＦ￣β１ 水平ꎬ考虑运动训练能降低机体炎症细胞因子水平ꎬ
从而导致对抗炎性细胞因子的 ＩＬ￣１０ 水平相应下降ꎬ发挥对心

肌损伤的保护作用ꎻ另外运动训练还能降低血清中 ＴＧＦ￣β１ 水

平ꎬ从而在抑制心肌纤维化及心室重构方面发挥重要作用ꎮ
心衰患者心功能评估除要考察心功能分级、左室射血分数

以及血浆 ＢＮＰ 浓度外ꎬ还应观察患者运动耐量指标变化情况ꎮ
６ＭＷＴ 是一项在国内、外均已得到深入研究及广泛应用的次极

量运动试验ꎻ６ＭＷＴ 运动量与日常活动类似ꎬ具有简单易行、经
济、易被患者接受等优点ꎬ既可评定患者日常运动耐力ꎬ还能对

患者预后进行评估[４] ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗后观察组患者

６ＭＷＴ 均优于治疗前及对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ提示运动训练干

预能显著提高冠心病 ＣＨＦ 患者运动耐量ꎮ
超声心动图检查不仅能定量或定性房室内径、心脏几何形

状、室壁厚度、室壁运动以及心包、瓣膜和血管结构等ꎻ还能定量

分析瓣膜狭窄、关闭不全程度ꎬ测量射血分数、左室舒张末期和收

缩末期容量ꎬ从而为心功能不全患者疗效评定提供客观指标ꎮ 收

缩功能不全的心衰患者其 ＬＶＥＦ 值多小于 ５０％ꎻＦＳ 对心衰患者

的预后判断具有重要意义(如 ＦＳ 越低ꎬ则患者生存率越差)ꎻ
ＬＶＥＦ 降低则表明患者左心功能减退ꎬＬＶＥＤＤ 增加则提示患者发

生左室心肌重塑[１２]ꎮ 本研究结果显示ꎬ与治疗前及对照组比较ꎬ
治疗后观察组患者 ＬＶＥＤＤ 降低ꎬＬＶＥＦ、ＦＳ 升高(Ｐ<０.０５)ꎬ提示

运动训练能改善冠心病 ＣＨＦ 患者心室肥大及心脏泵血功能ꎮ
运动训练能通过改善 ＣＨＦ 患者心功能、抗炎性因子水平及

外周血循环ꎬ提高神经内分泌系统活性ꎬ从而改善患者生理及心

理状况ꎬ有助于其运动耐力及生活质量提高ꎮ 本研究结果显示ꎬ
治疗后观察组患者 ＭＬＨＦＱ 评分明显优于治疗前及对照组水平

(Ｐ<０.０５)ꎬ提示运动训练能显著改善 ＣＨＦ 患者生活质量ꎮ 关于

运动康复训练治疗 ＣＨＦ 的可能机制包括:①维持自主神经间平

衡ꎬ延缓心力衰竭异常ꎻ②抑制 ＣＨＦ 患者炎性反应ꎬ减少氧化应

激ꎬ校正蛋白酶活性等ꎻ③影响机体组织器官功能水平ꎬ如改善骨

骼肌代谢、增强肺功能及减少内脏脂肪含量等ꎬ有助于降低心血

管疾病风险、改善生活质量及精神状态等[１３]ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ运动康复干预能显著改善冠

心病 ＣＨＦ 患者心功能及生活质量ꎬ值得临床进一步推广、应用ꎬ
关于其推荐的训练方式、训练强度及确切治疗机制等还有待进

一步探讨ꎮ
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