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基于医联体模式下的心脏有氧康复训练对心力衰竭
患者生存质量和预后的影响

王用，邢玉龙，史云桃，刘华英，刘秀玲，邢建东，王文彬

【摘要】　目的　分析基于医联体模式下的心脏有氧康复训练对心力衰竭患者生存质量和预后的影响。方法　

选取2020年1月至2021年6月于南京市高淳人民医院住院的心力衰竭患者110例为研究对象，采用计算机将其随机分为

观察组和对照组，各55例。对照组进行常规治疗，观察组在对照组的基础上进行基于医联体模式下的心脏有氧康复训

练，两组均干预6个月。比较两组一般资料和干预前后心功能指标〔包括6 min步行距离（6MWD）、左心室射血分数

（LVEF）、左心室舒张末期内径（LVEDD）、N末端脑钠肽前体（NT-proBNP）〕、明尼苏达心力衰竭生存质量量

表（MLHFQ）评分及主要不良心血管事件（MACE）发生率。心力衰竭患者发生MACE的影响因素分析采用单因素、

多因素Cox回归分析。结果　有5例患者失访、中途退出本研究，最终共有105例患者完成本研究，其中观察组53例、

对照组52例。观察组干预后6MWD长于对照组，LVEF、LVEDD大于对照组，NT-proBNP低于对照组（P＜0.05）。

观察组干预后MLHFQ评分低于对照组（P＜0.05）。观察组MACE发生率低于对照组（P＜0.05）。单因素Cox回归分

析结果显示，病程、高血压史、入院时血肌酐、干预前6MWD、干预前LVEF、干预前MLHFQ评分、接受基于医联

体模式下的心脏有氧康复训练是心力衰竭患者发生MACE的影响因素（P＜0.05）。多因素Cox回归分析结果显示，

高血压史〔HR=2.585，95%CI（1.034，6.461）〕、接受基于医联体模式下的心脏有氧康复训练〔HR=3.158，95%CI
（1.273，7.837）〕是心力衰竭患者发生MACE的独立影响因素（P＜0.05）。结论　基于医联体模式下的心脏有氧康

复训练可改善心力衰竭患者的心功能，提高其生存质量，降低MACE发生风险，从而改善其预后。
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【Abstract】　Objective　To analyze the effect of cardio-aerobic rehabilitation training based on medical consortium 
model on the quality of life and prognosis of patients with heart failure. Methods　A total of 110 patients with heart 
failure who were hospitalized in Nanjing Gaochun People's Hospital from January 2020 to June 2021 were selected as the 
research objects, and they were randomly divided into observation group and control group by computer, with 55 cases in 
each group. The control group received routine treatment, and the observation group received cardiac-aerobic rehabilitation 
training based on medical consortium model on the basis of the control group. Both groups were intervened for 6 months. 
The general data and cardiac function indexes [including 6 minute walk distance (6MWD) , left ventricular ejection fraction 
(LVEF) , left ventricular end diastolic diameter (LVEDD) , N-terminal pro brain natriuretic peptide (NT-proBNP) ] and 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) score before and after intervention, and the incidence of major 
adverse cardiovascular events (MACE) were compared between the two groups. Univariate and multivariate Cox regression 
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analysis was used to analyze the influencing factors of MACE in patients with heart failure. Results　Five patients were 
lost to follow-up and dropped out of the study. In the end, a total of 105 patients completed the study, including 53 cases 
in the observation group and 52 cases in the control group. After intervention, 6MWD of the observation group was longer 
than that of the control group, LVEF and LVEDD were bigger than those of the control group, and NT-proBNP was lower 
than that of the control group (P < 0.05) . The MLHFQ score of observation group was lower than that of control group after 
intervention (P < 0.05) . The incidence of MACE in the observation group was lower than that in the control group (P < 0.05) . 
Univariate Cox regression analysis showed that the course of disease, history of hypertension, blood creatinine at admission, 
6MWD before intervention, LVEF before intervention, MLHFQ score before intervention, and cardiac-aerobic rehabilitation 
training based on medical consortium model were influencing factors of MACE in patients with heart failure (P < 0.05) .  
Multivariate Cox regression analysis showed that history of hypertension [HR=2.585, 95%CI (1.034, 6.461) ] and cardio-aerobic 
rehabilitation training based on medical consortium model [HR=3.158, 95%CI (1.273, 7.837) ] were independent influencing 
factors for MACE in patients with heart failure (P < 0.05) . Conclusion　Cardiac-aerobic rehabilitation training based on the 
medical consortium model can improve the cardiac function of patients with heart failure, improve their quality of life, reduce the 
risk of MACE, and thus improve their prognosis.

【Key words】　Heart failure; Cardiac rehabilitation; Cardiac-aerobic rehabilitation training; Medical consortium; Quality 
of life; Prognosis

心力衰竭是各种心脏病发展的最终阶段，以胸闷、呼

吸困难、疲乏无力、液体潴留等体循环与肺循环淤血为临床

表现的一种临床综合征，可严重影响患者的生活质量和预

后［1］。流行病学调查研究显示，中国成年人心力衰竭患病率

为1.3%，且5年死亡率超过50%［2］。《2020中国心力衰竭医

疗质量控制报告》［3］指出，我国在2018年开始成立心力衰竭

管理中心专家组，采用系统化的评价手段和完整的评估体系

对心力衰竭进行诊断和治疗，监控患者是否及时合理有效地

使用药物、手术、康复训练等手段进行规范化治疗。但不论

治疗手段如何提高，心力衰竭总体死亡率降低仍不明显，胡

大一［4］教授在2015年就提出，要站在高位看康复训练在心血

管疾病中的作用，要颠覆既往陈旧的观念和思想。近年越来

越多的研究表明，心脏有氧康复训练不但可以降低心力衰竭

患者的总病死率，而且可以提高患者的心功能及生存质量，

降低医疗费用［1，5］。研究显示，利用三级医院-社区-家庭心

脏康复体系可明显改善稳定期慢性心力衰竭患者的心功能和

活动耐量［6］。本研究旨在分析基于医联体模式下的心脏有氧

康复训练对心力衰竭患者生存质量和预后的影响，以期寻找

一种较为适用的心脏康复训练模式来指导患者和临床医师。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取2020年1月至2021年6月于南京市高淳人

民医院住院的心力衰竭患者110例为研究对象，采用计算机将

其随机分为观察组和对照组，各55例。纳入标准：（1）符合

心力衰竭的诊断标准［7］；（2）年龄30~75岁；（3）NYHA分

级为Ⅱ~Ⅲ级；（4）对本研究知情同意并签署知情同意书。

排除标准：（1）急性冠脉综合征发病1周内者；（2）急性心

力衰竭者；（3）伴有未控制的3级高血压者；（4）患有肥厚

型心肌病者；（5）过度肥胖，体弱行动不便者；（6）有严

重肝肾功能不全者；（7）合并恶性肿瘤者。剔除标准：失

访、因各种原因中途退出本研究者。本研究经南京市高淳人

民医院伦理委员会审核批准（伦理号：20180910）。

1.2　干预方法　对照组进行常规治疗，即在治疗基础病的基

础上常规服用抗心力衰竭药物（利尿剂、β-受体阻滞剂、

ACEI、ARB、醛固酮受体拮抗剂等），戒烟限酒，并注意

休息，保证低盐饮食，控制体质量和避免过量饮水。观察组

在对照组的基础上进行基于医联体模式下的心脏有氧康复训

练：患者在训练前常规评估心电图、血压及基础最低、最高

心率。心脏有氧康复训练分为两个阶段，分别为住院期间和

出院后，训练疗程共6个月，进行定期随访，如果患者在此

期间出现严重不适或者主要不良心血管事件（major adverse 
cardiovascular events，MACE），立即与康复管理团队沟通，

由团队协商后决定下一步康复计划。（1）住院期间：首先

成立心脏有氧康复训练管理团队，分别由1名心内科专科医

生、心内科专科护士、社区专职医师组成。然后针对每例入

选患者的病情制定个体化的心脏有氧康复训练计划，整个康

复运动均需要在遥测心电监护下进行，根据病情选取步行、

爬楼梯、脚踏车等运动形式；1~2次/d，20~40 min/次，每次

运动前需要进行10~15 min的热身运动，实际康复训练时间

为20~30 min。（2）出院后：患者出院后转入户籍所在医联

体卫生服务中心和家庭继续进行心脏有氧康复训练，形成医

院-社区-家庭的心脏康复训练的一体化管理模式，运动方式

同上。随访：由管理团队构建医院-社区-家庭联系的微信

平台，对患者进行用药指导、康复训练、健康宣教、心理健

康咨询等，并每2周进行社区随访指导，每4周进行康复效果

评估，必要时重新制定方案。心脏有氧康复训练强度标准为

最大预测心率（maximal heart rate，HRmax）的60%左右，

HRmax=220-年龄（岁）［8］。两组均干预6个月。

1.3　观察指标

1.3.1　一般资料　收集患者一般资料，包括年龄、性别、

病程、吸烟史、高血压史、糖尿病史、抗心力衰竭药物

（ACEI、ARB、β-受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂）使用情

况及入院时BMI、收缩压、舒张压、实验室检查指标（包括低

密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、三酰甘油、空腹

血糖、血肌酐）。



·40· PJCCPVD　August 2022，Vol.30　No.8　http://www.syxnf.net

1.3.2　心功能指标　分别于干预前后检测患者心功能指标，

包括6 min步行距离（6 minute walk distance，6MWD）、左

心室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）、

左心室舒张末期内径（left ventricular end diastolic diameter，
LVEDD）、N末端脑钠肽前体（N-terminal pro brain natriuretic 
peptide，NT-proBNP）。

1.3.3　明尼苏达心力衰竭生存质量量表（Minnesota Living with 
Heart Failure Questionnaire，MLHFQ）评分　分别于干预前

后采用MLHFQ［9］评估患者生存质量，MLHFQ共包括21个条

目，每个条目评分范围为0~5分，总分105分，得分越高表示

患者生存质量越差。

1.3.4　MACE发生情况　统计患者干预期间MACE发生情况，

包括因心力衰竭再入院、心源性死亡、恶性心律失常、急性

心肌梗死、急性左心衰竭等。

1.4　统计学方法　应用SPSS 22.0统计学软件进行数据处理。

符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两

独立样本t检验；不符合正态分布的计量资料以M（P25，P75）

表示，组间比较采用非参数检验。计数资料以相对数表示，

组间比较采用精确双侧χ2检验。心力衰竭患者发生MACE的

影响因素分析采用单因素、多因素Cox回归分析。以P＜0.05
为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般情况　有5例患者失访、中途退出本研究，最终共

有105例患者完成本研究，其中观察组53例、对照组52例。

两组年龄、性别、病程、有吸烟史者占比、有高血压史者占

比、有糖尿病史者占比、ACEI使用率、ARB使用率、β-受
体阻滞剂使用率、醛固酮受体拮抗剂使用率及入院时BMI、
收缩压、舒张压、低密度脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固

醇、三酰甘油、空腹血糖、血肌酐比较，差异无统计学意义

（P＞0.05），见表1。
2.2　心功能指标　两组干预前6MWD、LVEF、LVEDD、NT-
proBNP比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；观察组干预后

6MWD长于对照组，LVEF、LVEDD大于对照组，NT-proBNP
低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表2。
2.3　MLHFQ评分　两组干预前MLHFQ评分比较，差异无统

计学意义（P＞0.05）；观察组干预后MLHFQ评分低于对照

组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表3。
2.4　MACE发生情况　105例患者中，发生恶性心律失常13
例、因心力衰竭再入院12例、急性心肌梗死3例、急性左心衰

竭2例、心源性死亡1例，MACE发生率为29.5%（31/105）。

观察组MACE发生率为17.0%（9/53），低于对照组的42.3%
（22/52），差异有统计学意义（χ2=8.091，P=0.004）。

2.5　心力衰竭患者发生MACE的影响因素

2.5.1　单因素分析　分别以年龄、性别、病程、吸烟史、高

血压史、糖尿病史，入院时BMI、收缩压、舒张压、低密度

脂蛋白胆固醇、高密度脂蛋白胆固醇、三酰甘油、空腹血

糖、血肌酐，干预前6MWD、LVEF、LVEDD、NT-proBNP、
MLHFQ评分，是否接受基于医联体模式下的心脏有氧康复

表1　两组一般资料比较
Table 1　Comparison of general data between the two groups

项目 对照组（n=52） 观察组（n=53） 检验统计量值 P值

年龄（x±s，岁） 60.5±11.8 60.2±13.5 -0.125a 0.900

性别（男/女） 35/17 40/13 0.857b 0.393

病程（x±s，年） 5.5±1.4 5.4±2.5 -0.076a 0.939

吸烟史〔n（%）〕 17（32.7） 18（34.0） 0.019b 1.000

高血压史〔n（%）〕 22（42.3） 33（62.3） 4.191b 0.051

糖尿病史〔n（%）〕 10（19.2） 9（17.0） 0.090b 0.804

使用抗心力衰竭药物〔n（%）〕

　ACEI 33（63.5） 29（54.7） 0.830b 0.238

　ARB 14（26.9） 17（32.1） 0.335b 0.670

　β-受体阻滞剂 20（38.5） 28（52.8） 2.184b 0.172

　醛固酮受体拮抗剂 28（53.8） 31（52.5） 0.230b 0.696

入院时BMI（x±s，kg/m2） 23.4±2.6 24.5±4.2 1.569a 0.120

入院时收缩压（x±s，mm Hg） 135±19 137±21 0.481a 0.631

入院时舒张压（x±s，mm Hg） 76±12 79±15 1.181a 0.240

入院时实验室检查指标

　低密度脂蛋白胆固醇（x±s，mmo/L） 2.46±0.78 2.65±1.00 1.084a 0.281

　高密度脂蛋白胆固醇〔M（P25，P75），mmol/L〕 1.41（1.03，1.63） 1.30（1.05，1.47） -1.305c 0.192

　三酰甘油〔M（P25，P75），mmol/L〕 1.28（1.00，2.00） 1.45（1.00，1.98） -0.080c 0.936

　空腹血糖〔M（P25，P75），mmol/L〕 5.7（4.6，6.6） 5.6（4.9，6.6） -0.570c 0.568

　血肌酐（x±s，μmol/L） 86.8±29.1 89.9±31.0 0.534a 0.595

注：a表示t值，b表示χ2值，c表示Z值；1 mm Hg=0.133 kPa
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训练为自变量，心力衰竭患者MACE发生情况为因变量（赋

值：发生=1，未发生=0），进行单因素Cox回归分析，结果

显示，病程、高血压史、入院时血肌酐、干预前6MWD、

干预前LVEF、干预前MLHFQ评分、接受基于医联体模式下

的心脏有氧康复训练是心力衰竭患者发生MACE的影响因素

（P＜0.05），见表4。
2.5.2　多因素COX回归分析　以病程、高血压史、入院时血

肌酐、干预前6MWD、干预前LVEF、干预前MLHFQ评分、

是否接受基于医联体模式下的心脏有氧康复训练为自变量，

心力衰竭患者MACE发生情况为因变量（赋值：发生=1，未

发生=0），进行多因素Cox回归分析（变量筛选采用进入

法），结果显示，高血压史、接受基于医联体模式下的心

脏有氧康复训练是心力衰竭患者发生MACE的独立影响因素

（P＜0.05），见表4。
3　讨论

心力衰竭是临床上最常见的心血管疾病之一，其成年患

病率可达1%左右，目前我国有超过500万心力衰竭患者［3］。

近年来虽然心力衰竭的治疗手段有很大的提升，药物也在不

断更新，但是患者生存质量差、病死率高、再住院率高仍是

困扰医护人员和患者的主要因素［10］。对于心力衰竭的传统

观念是让患者以卧床休息为主，避免过度活动而加重心脏负

担，但这会进一步导致患者骨骼肌萎缩，心肺功能下降，发

生血栓等并发症。20世纪70年代，心脏康复开始运用于心力

衰竭患者［11］，随后越来越多的研究证实心脏康复可明显提高

心力衰竭患者生存质量［12］，提高运动耐力和心肺功能，然而

对于是否能够改善心力衰竭患者的总体死亡率还存在一定争

议，但其总体安全性是良好的［13-14］。目前国内对于心力衰竭

患者的治疗还是以药物治疗为主，虽然心脏康复在部分医院

开展，但是大部分是在一线城市的三级医院开展，而在基层

医院和社区开展心脏康复的比例非常低，因此本研究组尝试

基于医联体模式下开展心脏有氧康复训练，并探讨其对心力

衰竭患者生存质量和预后的影响。

由于各种条件限制，患者一旦出院后，其心脏康复无法

继续实施，因此本研究采用基于医院-社区-家庭的心脏有

氧康复训练的一体化管理模式对心力衰竭患者进行干预，并

根据患者的具体情况制定个体化的运动方式，包括步行、爬

楼梯、脚踏车等，结果显示，观察组干预后6MWD长于对照

组，LVEF、LVEDD大于对照组，NT-proBNP、MLHFQ评分低

于对照组，提示基于医联体模式下的心脏有氧康复训练可有

效改善心力衰竭患者的心功能，提高生存质量。分析原因如

下：基于医联体模式下的心脏有氧康复训练可改善患者血管

内皮舒张功能，增强神经内分泌功能，减轻炎症反应，抑制

心室重构，从而减少缩血管物质的释放和降低NT-proBNP水
平，进而提高患者运动耐量；同时其可缩小内脏脂肪面积，

增加骨骼肌质量及机体组织的携氧量，进而改善患者心功

能，提高其生存质量［10，15-17］。

本研究结果还显示，观察组MACE发生率低于对照组，

提示基于医联体模式下的心脏有氧康复训练可降低心力衰竭

患者MACE发生风险，说明其安全性较好。此外，本研究多

因素Cox回归分析结果显示，有高血压史是心力衰竭患者发

生MACE的危险因素，接受基于医联体模式下的心脏有氧康

复训练是心力衰竭患者发生MACE的保护因素。分析原因如

下：有高血压史的患者发生心力衰竭后心脏负荷高，交感神

经兴奋性增强，再加上长期高血压容易导致冠状动脉硬化合

并冠心病，从而促进MACE的发生；而基于医联体模式下的心

脏有氧康复训练可改善患者心室重构情况，同时刺激迷走神

经，降低交感神经兴奋性，从而降低MACE发生率。国外学者

BOZKURT等［18］的研究也表明，心脏康复有氧训练可降低心

力衰竭患者死亡率，改善生存质量。亦有研究表明，采用普

通运动康复模式的患者长期依从性差，超过30%的患者中断

治疗，而依从性差的原因有很多，包括经济条件、家庭关爱

程度、年龄、康复处方和实施情况等［19-20］。

综上所述，基于医联体模式下的心脏有氧康复训练可改

善心力衰竭患者的心功能，提高其生存质量，降低MACE发

生风险，从而改善其预后。但本研究样本量较小，且为单中

心研究，随访周期较短，心脏有氧康复训练模式较为单一，

未能增加有效的抗阻训练，因此在后期的研究中可邀请专业

的康复训练团队丰富训练模式，并增加样本量、延长随访时

间以进一步验证本研究结论。

表2　两组干预前后心功能指标比较（x±s）
Table 2　Comparison of cardiac function indexes between the two groups before and after intervention

组别 例数
6MWD（m） LVEF LVEDD（mm） NT-proBNP（ng/L）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 52 201.1±72.0 464.2±81.2 0.44±0.11 0.44±0.09 44.3±6.5 44.3±8.0 1 650.0±109.9 426.2±117.4

观察组 53 218.1±59.9 503.6±78.1 0.42±0.10 0.50±0.11 42.0±7.1 48.9±7.6 1 643.6±18.0 348.0±121.6

t值 1.315 2.532 -0.975 3.056 -1.719 2.997 -0.219 -3.352
P值 0.191 0.013 0.332 0.003 0.089 0.003 0.827 0.001
注：6MWD=6 min步行距离，LVEF=左心室射血分数，LVEDD=左心室舒张末期内径，NT-proBNP=N末端脑钠肽前体

表3　两组干预前后MLHFQ评分比较（x±s，分）
Table 3　Comparison of MLHFQ score between the two groups before and 
after intervention

组别 例数 干预前 干预后

对照组 52 49.6±9.2 40.3±10.8

观察组 53 50.4±11.6 35.7±9.7

t值 0.425 -2.331

P值 0.671 0.022
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