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·临床研究·

高血压、高胆固醇和吸烟对心肌梗死后
患者运动负荷能力的影响*

刘 洵1 Brodie DA2 冯 晟1 周 凤1 Bundred PE3

摘要

目的：定性并定量地分析高血压、高胆固醇和吸烟对心肌梗死后（PMI）患者运动时心脏负荷能力的影响。

方法：46例未服用β-阻断剂的PMI患者根据其冠心病危险指数（Dundee rank, DR）（由血压、血胆固醇数值和吸烟

状况得出）被分成三组：DR＜60(1组，14例)、60<DR<70(2组，15例)、DR>70（3组，17例），然后在跑台上进行递增负荷

实验（改良Bruce方案）。运动中每3min记录一次主观用力感觉和血压，每30s测量一次摄氧量（VO2）和心率，由VO2

计算得出代谢当量（METs），并连续监测12导心电图。

结果：运动时间、METs与DR之间存在高度正相关（P<0.01）。最大运动能力为7.5METs（运动“低危层”）时DR的对

应数值为70。在心脏康复早期只有部分患者（39.1%）可达到低危层的METs值。

结论：DR与METs之间的高度相关意味着患者运动中的危险层次可以通过血压、血液胆固醇和吸烟状况被预测出

来，这将有助于康复专业人员利用METs值为患者设定适宜的运动水平。
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Abstract
Objective: To analyze both qualitatively and quantitatively the influence of hypertension, hypercholesterol and

smoking on heart load capacity of post myocardial infarction (PMI) patients during exercise.

Method: According to coronary heart disease risk factors（Dundee rank, DR） (obtained from status of blood

pressure and blood cholesterol(BC), and smoking) forty-six male non-blockade recent PMI patients were

subdivided into 3groups: DR<60 (Group 1, n=14), DR between 60 and 70 (Group 2, n=15) and DR>70 (Group 3,

n=17). The subjects all performed a graded progressively exercise test (modified Bruce protocol) on a motorized

treadmill, in the meantime ratings of perceived exertion(RPE) and blood pressure were recorded every three min

oxygen uptake (VO2) and heart rate were measured every 30. Metabolic equivalent (METs) were derived from VO2.

The 12-lead electrocardiogram was recorded continuously.

Result: A high positive correlation existed between exercise time, METs and DR (P<0.01). When the maximum

exercise capacity was 7.5METs（which is regarded as“low risk”of exercise） the equivalent of DR was 70 units.

Only a part of heart disease patients (39.1% ) could and take “low risk” METs in early stage of cardiac

rehabilitation.
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有研究显示出血胆固醇浓度与患冠心病的风险

之间存在正相关[1—3]，高血压和吸烟会加速动脉硬化

的发展[4]。Yeh CC等[5]报导吸烟可增加罹患缺血型

心脏病的风险。因此，高血压、高胆固醇和吸烟一直

被认为是导致冠心病的最主要危险因素[6—7]。但是，

有关这些因素与机能能力(如在跑台上的运动时间、

运动时达到的METs)之间关系的报导迄今还较少

见。机能能力对冠心病患者心脏病再发的预测是一

个有力的指标[8—9]。本研究的目的是定性并定量地

分析高血压、高胆固醇及吸烟对于心肌梗死后

（post myocardial infarction, PMI）患者运动时心脏

负荷能力的影响。这将有助于对心脏负荷功能测试

的理解及在运动之前对个体运动能力的预测。

1 对象与方法

1.1 研究对象

46例男性未服用β-阻断剂的PMI患者，从发

生心肌梗死到参加运动实验的时间为12—14周。

受试者的危险因素状况利用冠心病危险计算器计

算，然后用危险指数（Dundee rank, DR）来表示[10]。

DR是基于收缩压(SBP)、舒张压(DBP)、血液胆固醇

（blood cholesterol, BC）和每日吸烟数量而确定的。

在这个体系中，DR的数值是由1到100，数值越小表

明风险越大。在本研究中为了便于分析，受试者依

照其DR指数被分成三组：DR＜60(1组，14人)、60＜

DR＜70(2组，15人)、DR＞70（3组，17人）。在实验

前，详细向受试者说明本研究目的、内容、实验程序

后，自愿签字同意者纳入本实验。本研究取得由威

柔和西柴郡社区健康委员会（The Wirial and west

Cheshire community Health Trust）提供的伦理许可

证。

如表1所示，三组受试者的各项基本指标差异

无显著性意义（P>0.05）。
1.2 使用仪器

德 国 Reflotron 全 血 分 析 仪 ，英 国 Marquette

Centra System 活 动 跑 台 ，Marquette Centra

Manchester心电图仪，Integrated Metabolic Analyser

气体分析仪。

1.3 实验方法

1.3.1 运动测试前，利用干试剂法（指尖取血20ml）

对受试者进行BC测定；测量受试者的SBP和DBP并

询问他们的吸烟情况。

1.3.2 全部PMI患者在活动跑台上依改良Bruce跑

台方案进行递增负荷运动实验。实验中受试者带有

12导联的心电监测，每一级负荷最后1min测定心

率 、血 压 和 主 观 运 动 感 觉 (rating of perceived

exertion, RPE)，并由整合代谢分析中提取每30s时

的摄氧量，打印机每3min打印一次心电图的综合记

录，其中包括心率和 ST 段的变化。代谢当量

（metabolic equivalent, METs）由摄氧量计算得出，即

METs=摄氧量/3.5[11]。记录运动时间。

1.4 实验控制

递增负荷运动实验的终止标准依美国运动医学

会 指 南（American Collage of Sports Medicine

guidelines）[12]，其中包括下列症状：出现不正常的心

电图、达到个人年龄预测最大心率、出现不正常血

压、RPE达到17、呼吸商＞1.15等。

在实验进行中，主试者不断询问受试者感觉，并

在实验前已明确告诉受试者即使没有上述任何迹象

出现，他们仍可在任何时候要求停止运动。

1.5 统计学分析

结果用平均数和标准差来表示；数据处理采用

单因素方差分析；样本差异显著性检验选用0.05水

Conclusion: The high correlation between DR and METs means that high risk versus low risk can be predicted

from blood pressure, blood cholesterol and smoking status. This will guide rehabilitation professionals to set

appropriate exercise levels based on METs.

Author's address Department of Human Movement Science, Tianjin University of Sport, Tianjin, 300381

Key word coronary risk factors; myocardial infarction; metabolic equivalent

表1 受试者基本情况 (x±s)
组别

1组(DR<60)
2组(DR60—70)
3组(DR>70)

例数

14
15
17

年龄(岁)
63.3±7.3
61.4±7.5
62.5±6.6

身高(cm)
173.5±8.4
171.4±9.4
174.4±8.5

体重(kg)
78.5±11.6
76.7±10.0
76.3±10.7
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平，如F值达到显著性水平（P<0.05）则进行Post-hoc

分析，以检测三组间数据的差异。利用线形回归建

立依据DR推测运动时间和所能达到METs的方程。

2 结果

2.1 受试者的冠心病危险因素和DR情况

从表2中可以看出，任何两组间的DBP均无显

著性差异（P>0.05）。1组与3组，2组与3组的SBP

和BC差异均有显著性意义（P<0.05），但1组与2组

之间差异无显著性意义（P>0.05）。与DBP情况正相

反，三组受试者的吸烟状况两两对比差异均有显著

性意义（P<0.01 或 P<0.05）。作为分组依据的 DR

值，组间差异有显著性意义（P<0.01）。
2.2 运动测试中受试者的最大机能和感觉反应

从表3中可以看出，三组受试者的运动持续时

间和运动中达到的最大METs值差异均有显著性意

义（P<0.01），但RPE差异无显著性意义（P>0.05）。

2.3 运动持续时间与DR的关系

从图1中可以看出，受试者的运动持续时间与

DR两者之间存在显著的正相关（P<0.01）。推测方

程为：运动时间（min）=0.21DR(units)-5.35。DR值越

高（较低的危险因素）运动持续时间越长。

2.4 METs与DR的关系

从图2中可以看出，受试者的METs与DR两者

之间存在显著的正相关（P<0.01）。推测方程为：

METs=0.12DR(units)-0.78。运动中对应7.5METs的

DR数值为70。

3 讨论

吸烟会加速动脉硬化的发展。冠心病的死亡率

与BC有着密切联系，而吸烟相当于使BC又升高了

1.29到2.59mmol/L[13]。高于正常水平的BC可能会导

致沿着血管内壁形成脂肪聚集，并使管径逐渐变小，

限制血液供应，使心功能出现障碍。高血压的主要

原因是动脉变窄，这可能意味着流经冠状动脉的血

液提供的氧气不能够满足心肌工作的需求，以致出

现心肌缺血[14]。无疑，这些症状将会使受试者在运

动中的心脏负荷能力受到限制[15]。本研究用DR定

量地表示了患者罹患冠心病的危险性，即根据患者

的血压、血脂的数值和每天吸烟的数量，经过DR的

计算和表示，将可知道他们在群体中所处的危险位

置（1至100之间的DR排列）。例如，某人的DR为

81，那么，在100名有可能罹患冠心病的群体中，将

有约80人比他患病的危险性更大。继而，本研究又

探讨DR对运动负荷能力的影响。这将有助于运动

之前对个体运动负荷能力的预测，同时也是本文与

其他研究的不同之处。实验结果显示三组受试者

表2 受试者的冠心病危险因素和DR情况 (x±s)
组别

1组
2组
3组
与2组比较：①P<0.05；与3组比较：②P<0.05；与3组比较：③P<0.05；
与2组比较：④P<0.01；与3组比较：⑤P<0.01；与3组比较：⑥P＜0.01

收缩压
(mmHg)

136.8±12.4②

134.1±11.3③

128.9±11.9

舒张压
(mmHg)
79.1±8.5
79.0±8.3
76.6±6.8

血液胆固醇
(mmol/L)
6.2±0.7②

6.0±0.6③

5.5±0.7

日吸烟数量
(number)
3.8±1.1①⑤

2.0±1.4③

1.1±1.0

危险指数
(units)

50.8±7.6④⑤

66.5±2.8⑥

81.8±7.7

表3 运动测试中受试者的最大机能和感觉反应 (x±s)
组别

1组
2组
3组

与2组比较：①P<0.01；与3组比较：②P<0.01；与3组比较：③P<0.01

运动时间
(min)

5.4±2.7①②

7.8±3.2③

11.9±3.2

代谢当量
(ml/3.5)

5.4±1.1①②

7.0±1.7③

9.1±2.2

主观运动感觉
(units)

13.9±1.8
14.1±1.5
14.5±1.3

代谢当量达到7.5者
(例)
0
3
15

图1 运动持续时间与DR 的关系
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图2 METs与DR 的关系
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（危险因素数值不同）的运动时心脏负荷能力差异有

显著性意义（P<0.01）。
主观用力感觉不仅与运动负荷相关，而且与一

些疾病征兆也存在密切的联系。因此，本研究中虽

然三组受试者所完成的运动负荷不同，但由于他们

在血压、BC和吸烟这些危险因素上的差异可能也会

对主观用力感觉有一定的影响，以至他们的最大

RPE值差异无显著性意义（P>0.05）。
图１显示了运动持续时间与DR的关系。但值

得注意的是，尽管图中纵坐标表示的是运动时间，但

它并不仅仅反映测试时受试者运动持续的长短。这

是因为在改良布鲁斯跑台方案中，跑台坡度和速度

的逐步增加意味着按比例总功的增长要大于时间的

延续。因此，当跑台被应用于心脏康复的运动训练

时，此图对于预测个体的心脏负荷能力可能会尤为

有用。

心脏疾病发生后，运动心脏康复可降低冠心病

风险、提高患者的心脏负荷能力和生存质量[16—17]。

运动训练可以持续提升与冠心病呈负相关的高密度

脂蛋白胆固醇的水平，并有利于脂质改变，如低密度

脂蛋白胆固醇水平的降低，载脂蛋白A-1和脂肪水

解酶的升高[18]。运动训练还可以通过增加能量消

耗，提高代谢率、加速储存脂肪的动用、和增加饮食

模式改变的可能性来降低体脂。此外，人口普查显

示身体活动与血压呈负相关[19]。综上所述，运动可

以改善冠心病危险因素。

有研究表明，心脏负荷基础能力强的患者较易

从心脏康复和运动训练中受益，至少他们不一定必

须有固定的运动方案和心电监控[20]。在心脏康复

中，“低危层”的界定标准之一是运动能力能够达到

7.5METs，而低危层的PMI患者将在冠心病危险因素

改善方面受益最多[21]，其原因可归结为与其他危险

层的患者相比，通过康复他们可使其低密度脂蛋白

胆固醇和低密度脂蛋白胆固醇/高密度脂蛋白胆固

醇比值降低的更多[22]。本研究已显示了DR与METs

的关系，从图2中可以看出当运动中METs为7.5时，

对应的DR为70，而这一数值是2组和3组的分界

线。这与运动中能够达到7.5METs的受试者绝大多

数（83.3%）来自于3组的实验结果相吻合。由此我

们也可看出，在心脏康复早期只有部分患者

（39.1%）可达到低危层的METs值。

利用方程METs=0.12 DR(units)-0.78，我们可以

推测出受试者在运动中能达到的最大METs值。因

此，本研究提供的信息说明受试者的血压、BC和吸

烟状况不仅可以用来确定其危险层，这些数据还可

以帮助康复专业人员利用METs值为患者设定适宜

的运动强度水平。但是，在实践中如果患者的METs

值是用其他方法测得的[23]，且与上述方程得出的结

果有较大差异，那么我们应持慎重态度，并需要对患

者进行再次评估。
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2011年首届全国脑外伤治疗与康复学术大会通知

脑外伤治疗与康复是临床与康复医学领域的重要组成部分，是多学科交汇的焦点方向，也是我国康复医疗的短板。为了

促进脑外伤治疗与康复的发展，本次学术大会将邀请国外本领域的专家，汇集国内的精英，包括康复医学、神经外科学、重症医

学、急诊医学、精神与心理学、护理医学等多学科。会议将聚焦本领域的焦点问题，研究创新理论和技术、管理模式和学科交叉

等。国际脑外伤学会前主席Nathan D. Zasler教授将参加本次会议，并参加其主编“脑损伤医学(Brain Injury Medicine)”中文翻

译本的首发仪式。脑外伤中西医荟萃研讨会也将同期举办。

会议时间：2011年11月3—6日；会议地点：杭州第一世界大酒店（五星）；会议网址：www.bim2011.org。

投稿方式：电子邮件投递，地址:yuzuanamen@163.com；截止日期：2011年9月30日；联系人：俞钻，电话：13758128738。
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