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·临床研究·

不同运动方式对慢性肾脏病患者肾功能及心血管疾病
相关危险因素的影响*

梁 丰1 晁 敏1 王 尊1 季 鹏2 王 磊1,3

摘要

目的：探究有氧运动和有氧运动联合抗阻训练对慢性肾脏病（CKD）患者肾功能及心血管疾病相关危险因素的影

响。

方法：87例CKD患者随机分为对照组（n=29）、有氧运动组（n=29）和有氧联合抗阻训练组（n=29）。有氧运动组以

50%峰值摄氧量（VO2peak）踏功率自行车，每次 30min。有氧联合抗阻训练组先以 50%VO2peak 踏功率自行车

30min，再进行弹力带抗阻训练。两组运动周期均为每周 3次，共 12周。比较三组间运动前后肾小球滤过率（eG-

FR）、血肌酐（SCr）、血尿素氮（SBUN）、24h尿蛋白定量（24UP）、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、静息心率（RHR）、甘

油三酯（TG）、总胆固醇（TC）和低密度脂蛋白（LDL-C）的差异。

结果：运动前三组间各指标均无显著差异（P＞0.05）；运动后，与对照组相比运动组在 eGFR、SCr、SBUN、24UP、

SBP、DBP、RHR、TG、TC和LDL-C均有显著改善（P＜0.05）；且运动后，与有氧运动组相比有氧联合抗阻训练组在

TG、TC、和LDL-C改善更明显（P＜0.05）。

结论：单纯有氧运动和有氧运动联合抗阻训练对CKD患者肾功能及心血管疾病相关危险因素均有改善作用，且与

单纯有氧运动相比有氧运动联合抗阻训练对CKD患者的血脂改善效果更好。
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Abstract
Objective: To observe the effects of aerobic training and aerobic combined with resistance training on renal

function and the risk factors associated with cardiovascular disease in patients with chronic kidney disease

（CKD）.

Method: Eighty-seven patients with CKD were divided into control group (n=29), aerobic training group (n=

29) and aerobic combined with resistance training group (n=29). Aerobic training group performed cycle ergom-

eter at 50%VO2peak for 30 min per time. Aerobic combined with resistance training group firstly performed cy-

cle ergometer at 50%VO2peak for 30 min, then performed one section of thera-band resistance training. Train-

ing duration of both groups was 12 weeks, 3 times every week. All patients were evaluated the eGFR, SCr,

SBUN, 24UP, SBP, DBP, RHR, TG, TC and LDL-C before and after training.

Result: There was no significant difference (P＞0.05) in all variables in three groups before training. After

training, the eGFR, SCr, SBUN, 24UP, SBP, DBP, RHR, TG, TC and LDL-C of aerobic training group and
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慢性肾脏病（chronic kidney disease, CKD）是

一类导致肾功能损伤的慢性进展性疾病[1]。中国40

岁以上人群CKD患病率达到了8%—9%[2]。且CKD

的发病率在逐年递增，原因之一是随年龄增大，

CKD 的发病率也会增高，近一半老年人都会出现

CKD[3]。CKD不仅会导致肾功能恶化，还会大大增

加罹患心血管疾病风险[4]，对患者的日常生存质量

产生严重的不良影响。CKD患者往往需要漫长甚

至终身的临床治疗和护理，更严重的是很多CKD患

者会进展到终末期肾脏病，不得不进行肾脏移植，风

险和花费极大。因此仅靠临床治疗对CKD患者是

不够的，早在 2005 年国外指南就将运动列入 CKD

的整体治疗当中[5]，抗阻和有氧运动对CKD患者的

肾功能和生存质量等有积极改善作用。但国内关于

运动对CKD患者影响的研究甚少，更鲜有研究系统

的分析和比较不同运动方式对于CKD患者的作用，

因此本试验通过观察和比较有氧运动以及有氧运动

联合抗阻训练对CKD患者肾功能、血压、血脂及静

息心率的影响，进一步明确不同运动方式对CKD患

者病情及心血管疾病相关危险因素的作用和差别。

1 资料与方法

1.1 研究对象

随机选取 2014年 6月—2015年 1月，江苏省省

级机关医院明确诊断的住院及门诊治疗的CKD患

者87例。纳入标准：①符合美国肾脏基金会在2002

年制订的《慢性肾脏病临床实践指南（K/DOQI）》[6]

诊断标准，有以下任一项即可诊断CKD：肾脏损伤

（血、尿成分异常，或影像学检查异常，或病理学检查

异常）≥3 个月，有或无肾小球滤过率（GFR）异常；

GFR＜60ml/min/1.73m2并持续3个月以上，有或无肾

脏损伤证据；②K/DOQI分期[6]2—3期的CKD患者，即

30ml/min/1.73m2≤GFR≤在 89ml/min/1.73m2；③年龄

＜70岁；④未进行过规律运动训练。

排除标准：①透析治疗CKD患者；②合并严重

心律失常等活动性心脏病、肺充血和肺气肿等呼吸

系统疾病、严重贫血、外周水肿及肝功能障碍等疾

病；③伴有肌肉骨关节等运动系统病变不能或不宜

运动者；④严重精神及认知障碍。

将所有患者编号1—87，在随机数字表中任意行

任意列顺序抄写87个随机数字，与患者编号对应，将

随机数字按照大小编写秩次，秩次1—29为对照组，

秩次30—58为有氧运动组，秩次59—87为有氧联合

抗阻训练组。三组间年龄、性别、身高、体重指数、病

程、吸烟、饮酒、基础疾病、用药情况及肾功能严重程

度等均无显著差异（P＞0.05），一般资料见表1。

1.2 研究方法

1.2.1 程序和方案：所有患者首先进行血肌酐（se-

rum creatinine, SCr）、血尿素氮（serum blood urea

aerobic combined with resistance training group were both significantly different with control group (P＜0.05).

And there was also significant difference in TG, TC and LDL-C between aerobic training group and aerobic

combined with resistance training group (P＜0.05).

Conclusion: Both aerobic training and aerobic combined with resistance training possesed positive effect on re-

nal function and the risk factors associated with cardiovascular disease in patients with CKD. Meanwhile, aero-

bic combined with resistance training was more effective to improve blood fat level in patients with CKD.
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表1 一般资料比较 (x±s)

项目

年龄(岁)
性别(例)

男
女

身高(cm)
BMI(kg/m2)
病程(年)
吸烟(例)
饮酒(例)

高血压(例)
血脂异常(例)
冠心病(例)
β阻剂(例)
ACEI(例)
他汀类(例)

对照组
（n=29）

48.00±3.62

14
15

165.20±8.42
23.25±2.52
7.50±3.20

12
12
17
19
16
16
13
17

有氧运动组
（n=29）

48.50±3.51

16
13

165.22±8.41
23.30±2.53
7.49±3.19

13
12
18
20
17
15
14
18

有氧联合抗阻训练组
（n=29）

48.21±3.62

15
14

164.49±8.09
23.28±2.49
7.51±3.22

12
11
17
19
17
15
13
18
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nitrogen, SBUN）、甘油三酯（triglycerides, TG）、总

胆固醇（total cholesterol, TC）、低密度脂蛋白（low

density lipoprotein, LDL- C）和血浆肌酐（plasma

creatinine, Pcr）测定，根据 Pcr 测算肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate, eGFR）。同时

留取 24h尿液并记录尿量进行 24h尿蛋白定量（24h

urinary protein, 24UP）测定。然后进行心肺运动试

验（cardiopulmonary exercise test, CPET）评估：采

用意大利 COSME 公司 K4b2 型心肺运动测试训练

系统，对患者行心肺运动试验评估。患者骑坐于功

率车上，头戴固定面罩，检查无漏气后连接能耗测试

系统，并同时连接至监护仪行心电、血压、血氧饱和

度监测。采用症状限制性连续踏车负荷递增方案，

首先 0W踏车热身 2min，然后根据个体情况，自 5W

开始以 10—15W/min负荷幅度递增，患者保持 50—

60r/min的转速，直至出现最大心率或力竭，或出现典

型的胸闷胸痛、呼吸困难等不适症状，或出现心电图

ST-T段降低、反应性低血压等表现时，即终止评估，

测定峰值摄氧量（peak oxygen uptake, VO2peak）。

2d后给患者佩戴便携式心电遥测监护仪（北京盛通

元科技发展有限公司），安静休息至少 5min后读取

静息心率（resting heart rate, RHR），并使用水银血

压计测量左侧肱动脉处收缩压（systolic blood pres-

sure, SBP）和 舒 张 压（diastolic blood pressure,

DBP）。然后运动组进行每周3次，为期12周的运动

训练，根据便携式心电遥测监护仪实时监测运动过

程中患者的心电情况预防相关意外。第 12周运动

结束充分休息后，分别读取和测量 RHR、SBP 和

DBP。次日进行 SCr、BUN、24UP、TG、TC、LDL-C

和eGFR测定和计算。

1.2.2 评估和测定：SCr、SBUN、24UP、TG、TC、

LDL-C和 Pcr测定：所有受试者清晨空腹采集静脉

血 5.0ml，经抗凝离心后分离血清和血浆，同时留取

24h尿液并记录尿量。采用肌氨酸氧化酶法测血清

肌酐；采用谷氨酸脱氢酶法测定血清尿素氮；取24h

尿液用苄索绿胺法测定 24h尿蛋白；氧化酶法测定

血清甘油三酯和血清总胆固醇；过氧化氢酶清除法

测定血清低密度脂蛋白；碱性苦味酸动力法检测血

浆肌酐。以上测定均在OLYMPUS AU5400全自动

生化分析仪上测定，检测用到的生物试剂均购自德

赛诊断系统（上海）有限公司。

eGFR计算：采用中国修正MDRD（c-MDRD）公

式 [7]：eGFR[ml/min/1.73m2]＝175 × Pcr- 1.234 × age- 0.179 ×

（0.79 if female），根据测得的 Pcr 进行计算。 c-

MDRD是我国 eGFR课题协作组基于大量中国慢性

肾脏疾病患者的基线数据资料对MDRD公式重新

改良产生的，更适用于中国人群[7]，能够保证 eGFR

计算的准确度和试验的科学性。

1.2.3 分组及干预：对照组：优质低蛋白（≤0.6g/kg/

d）等合理饮食，并在常规治疗的基础上保持日常生

活状态。

有氧运动组：在对照组基础上，以 50%VO2peak

踏功率自行车，每次30min，每周3次，共12周。

有氧联合抗阻训练组：在对照组基础上，先以

50%VO2peak踏功率自行车 30min，休息 5—7min后

再进行Thera-band弹力带抗阻训练，每周3次，共12

周。Thera-band弹力带抗阻训练进行肩关节内收、

外展和膝关节屈、伸共 4个动作的训练。每次动作

末端维持10s，每个动作做10次，后休息20s，进行下

一个动作，4个动作做完为1次抗阻训练。整个抗阻

训练运动强度维持在Borg评分12—13分，即稍费力

水平。根据患者关节活动度、肌力等情况选用适合

患者训练强度的Thera-band弹力带。Thera-band弹

力带依弹力由小到大分为 8 种不同颜色：茶色、黄

色、红色、绿色、蓝色、黑色、银色和金色，弹力带拉伸

到初始长度的2倍时，弹力大小依次对应为1.1、1.4、

1.7、2.1、2.6、3.3、4.6和6.4kg。每周第一次抗阻训练

开始前重新进行Borg评分，根据结果调整抗阻负荷。

运动组每次运动均先进行5min的热身运动以牵

伸大肌群动作为主，结束时进行5min的整理运动。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 19.0 进行统计学分析，实验数据均

采用平均数±标准差表示，三组间比较采用单因素

方差分析，两两间比较采用SNK检验，计数资料采

用χ2检验。

2 结果

运动前三组间各指标均无显著差异（P＞0.05）；

运动后，与对照组相比运动组在 eGFR、SCr、SBUN、

24UP、SBP、DBP、RHR、TG、TC和LDL-C均有显著
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改善（P＜0.05）；且运动后，与有氧运动组相比有氧

联合抗阻训练组在 TG、TC 和 LDL-C 改善更明显

（P＜0.05），见表2—3。

3 讨论

此次研究证实单纯有氧运动和有氧运动联合抗

阻训练均能显著改善CKD患者肾功能、血脂、血压

及静息心率，且与单纯有氧运动相比有氧运动联合

抗阻训练对CKD患者的血脂改善效果更好。CKD

强调药物与非药物综合治疗，非药物治疗主要以运

动为主，本试验对完善CKD整体治疗，延缓CKD进

展，指导CKD运动康复和针对CKD患者具体情况

选择更合适的运动方案具有重要的价值和意义。

有氧运动及有氧运动联合抗阻训练可以显著降

低 CKD 患者的 eGFR、SCr、SBUN 和 24UP，与 Baria

F等[8]的研究一致。但有研究却发现12个月的有氧

联合抗阻训练没有显著改善3—4期CKD患者肌酐

肾小球滤过率（eGFRcr）[9]，可能是患者病情严重程

度不同造成的，运动对CKD患者的效果与CKD严

重程度密切相关。另外研究对象人种、性别和年龄

等的差异也可能影响试验结果。SCr 和 SBUN 是

CKD患者筛查和评估肾损害常用的重要指标，蛋白

尿是与CKD进展关系最为密切的因素[10]。因此，有

氧及有氧联合抗阻运动不仅显著改善CKD患者肾功

能，减轻肾损害，还能有效延缓CKD进展。动脉硬化

是肾小球滤过率降低的重要原因，研究证实运动可

以显著改善动脉硬化，从而改善CKD的GFR[9]。运

动使血液更多地流向肌肉组织，也有助于CKD患者

肾脏血流的增加，加速尿素氮、肌酐等毒素的清除[11]，

均有助于SCr和SBUN的降低。运动可以减少蛋白

尿，机制主要是运动能显著降低CKD患者白介素 6

和超敏C反应蛋白,以及减轻氧化应激水平[12]。有氧

运动可以显著增加 CKD 患者转化生长因子 beta

（TGF- beta）、重组人血小板源性生长因子 - BB

（PDGF-BB）等，有助于CKD残存的肾细胞存活、并

促进新的细胞的再生和增殖[13]，也可以从根本上改

善CKD患者肾功能，减少蛋白尿。

12周中等强度运动明显降低CKD患者的收缩

压、舒张压、静息心率和血脂水平，与Aoike DT等[14]

研究的结果一致。心血管疾病是CKD患者死亡率

和发病率的主要原因[4]。CKD很容易诱发高血压，

主要机制包括：水、钠排泄障碍容量增加；CKD使肾

组织缺血，激活RAAS系统，使体内肾素、血管紧张

素Ⅱ（AngⅡ）及醛固酮生成增多；CKD 使内皮素 1

表3 训练前后三组间心血管疾病相关危险因素比较 (x±s)

项目

SBP(mmHg)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

DBP(mmHg)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

RHR(b/min)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

TG(mmol/L)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

TC(mmol/L)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

LDL-C(mmol/L)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组
与对照组比较：①P＜0.05；与有氧运动组比较：②P＜0.05；与有氧联
合抗阻训练组比较：③P＜0.05

运动前

135.50±16.60

136.00±16.55

135.54±16.64

80.25±8.54

80.16±8.29

80.26±8.55

81.50±5.18

80.80±5.20

81.57±5.17

3.36±1.32

3.34±1.34

3.35±1.29

5.45±2.81

5.44±2.78

5.46±2.80

2.68±0.82

2.67±0.81

2.70±0.79

运动后

135.60±16.49②③

124.52±15.58①

124.46±16.11①

80.20±8.16②③

72.45±7.56①

73.39±7.80①

81.48±5.23②③

75.21±4.56①

76.89±4.58①

3.37±1.30②③

2.52±0.54①③

2.15±0.41①②

5.43±2.79②③

3.91±0.70①③

3.42±0.65①②

2.66±0.83②③

2.23±0.34①③

2.01±0.31①②

表2 训练前后三组间肾功能指标比较 (x±s)

指标

eGFR(ml/min/1.73m2)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

Scr(μmol/L)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

SBUN(mmol/L)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组

24UP(g/d)

对照组

有氧运动组

有氧联合抗阻训练组
与对照组比较：①P＜0.05；与有氧运动组比较：②P＜0.05；与有氧联
合抗阻训练组比较：③P＜0.05

运动前

60.79±11.20

60.68±11.21

60.81±11.19

159.40±20.20

159.38±20.16

159.41±20.23

9.20±1.52

9.25±1.56

9.19±1.54

5.56±1.66

5.55±1.62

5.60±1.65

运动后

60.68±11.22②③

69.65±11.23①

69.74±11.18①

159.37±20.19②③

145.04±20.11①

146.10±20.26①

9.18±1.55②③

8.09±1.60①

8.10±1.51①

5.58±1.64②③

4.30±1.72①

4.32±1.69①
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合成增加，导致肾及外周血管收缩，血管阻力增高；

CKD时肾组织生成的前列环素、激肽及一氧化氮等

可引起血管扩张，降血压物质减少[15]。静息心率增

快会加快血管动脉粥样硬化的发生和发展，与高血

压、冠心病及其他心血管疾病均密切相关且静息心

率每增加 20 次/min，死亡率将增加 30%—50%[16]。

因此静息心率增快既是心血管疾病的危险因素，又

是反映心血管疾病预后的重要指标。CKD常出现甘

油三酯升高和高密度脂蛋白降低，血脂异常是CKD

产生心血管疾病的主要原因和独立危险因素[17]。有

氧运动可以改善内皮功能，增加内皮细胞介导的血

管舒张，同时能降低交感神经活性，减轻外周血管阻

力和改善血管重构 [18]，从而显著降低 SBP 和 DBP。

静息心率增加主要是交感神经兴奋性增加引起的，

运动能调节自主神经紊乱，通过抑制过度兴奋的心

交感神经，增强心迷走神经，恢复自主神经调节的平

衡[19]，降低静息心率。运动对血脂的改善主要与运

动能增加脂蛋白酶的活性和机体能量消耗，加速血

脂代谢[20]有关。研究还发现与单纯有氧运动相比，

有氧联合抗阻训练对CKD患者血脂改善效果更明

显。这可能是因为有氧联合抗阻训练对能量消耗更

多，能使更多血脂被利用。且与有氧运动相比抗阻

训练能更显著地增加肌力和肌肉含量，而肌肉是高

代谢组织，能提高机体对血脂的代谢率[20]，从而更显

著降低CKD患者血脂水平。

本研究存在样本量较小，观察时间较短等不足，

有待改进。单纯抗阻训练对 CKD 患者肾功能、血

压、心率和血脂的影响及其与有氧运动、有氧联合抗

阻训练的区别，以及运动对CKD患者用药剂量、频

率等的影响也有待进一步研究。
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