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心律失常是常见的心血管疾病之一，近年来，随着人们

对心律失常认识的不断提高及抗心律失常药物、器械治疗技

术的长足发展，以及循证医学等证据的不断丰富和积累，心

律失常治疗的成功率和生存率在逐年提高。在治疗技术和

疗效不断完善的今天，人们对心律失常及植入起搏器患者的

康复治疗等的认识和重视程度也在不断提高和完善[1]，就心

律失常的康复而言，它主要包括两个方面，即康复运动中心

律失常的发生和康复对心律失常的作用[2]。

1 康复运动中心律失常的发生

目前认为，规律而适度的体力活动和运动训练对心血管功

能的康复是有效的，患者从康复运动中的获益也是肯定的[3]，已

有报道表明体力活动不足时会使动脉粥样硬化发生的危险

性增加[4]。且有文献报道，在心律失常的患者中，因康复训练

而导致血流动力学不稳定和灾难性事件发生的危险性是很

少见的，即使是对于心肌梗死合并心功能不全的患者，在康

复过程中因为心律失常而结束运动试验的也少于2%[2]，这与

我们对运动中心律失常发生原因的认识不断提高，以及药

物、手术治疗心肌缺血技术手段的巨大进展等是直接相关

的。

在心律失常的康复过程中，运动试验作为康复运动中评

估和监测心律失常疗效的主要方法，一直备受推崇，而且它

的积极作用越来越得到了肯定和推广。因为运动试验不仅

可以评估心律失常的康复情况，还可以发现日常生活中未发

现的心律失常，况且，只要我们严格掌握好适应证，心律失常

患者进行运动试验通常也是安全的。虽然运动试验中诱发

心律失常对预后的价值还不完全清楚，但已获得的前瞻性资

料提示在器质性心脏病和左室功能不全的患者中运动试验

所提示的预后价值最大，而且复杂心律失常比单纯异位的心

律失常更有意义[3]。

现有的一些指南已明确地把快速性心律失常、缓慢性心

律失常和高度房室传导阻滞等列为运动试验的相对禁忌证，

而把症状未得到控制或血流动力学不稳定的心律失常则列

为绝对的禁忌证[3]。

2 康复对心律失常的作用

2.1 心律失常的分类及治疗

临床上比较常见、实用的心律失常的分类方法是将心律

失常分为快速性和缓慢性两大类[5]。近年来对快速性心律失

常的机制研究和治疗方法探索都已经有了很大的进展，除传
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统的抗心律失常药物治疗外，经导管射频消融手术治疗等方

法的采用在临床上也越来越普及和完善，使得快速性心律失

常治疗的成功率已经有了明显的提高[6]，这里不再赘述；而对

于缓慢性心律失常的治疗至今仍无高效确切的方法可循，尤

其是对于严重的缓慢性心律失常患者，及时安全的植入心脏

起搏器或除颤器仍是最传统、最可靠的治疗方法[7]，且常常可

获得令人满意的临床治疗效果。

2.2 康复对心律的作用

康复对心律的作用包括康复运动对心律失常的疗效和

心脏起搏、除颤器对心律失常的作用，以及康复疗法对植入

心脏起搏、除颤器患者的作用。

康复运动对心律失常的确切疗效至今尚不十分明确，总

的来说，康复运动训练可以有效地改善心律失常患者的运动

能力，临床上常推荐的运动方式主要包括快走、骑自行车、爬

楼梯或其他大块肌肉活动的运动等[3]。这里着重叙述心脏起

搏、除颤器对心律失常的作用，以及康复疗法对植入心脏起

搏、除颤器患者的作用。

严重的心动过缓可导致血液动力学异常而威胁患者的

生命。对于这种严重的心律失常，单纯的药物治疗常常不能

奏效且治疗效果也欠佳，植入心脏起搏器、除颤器仍然是最

实用和能快速奏效的治疗方法，因为患者对起搏器的临床疗

效不仅会有切身的体会，会产生迅速“治愈”的良好心理安慰

作用；而且主观上还会自认为心脏已恢复“正常”，因此会有

一定程度的心理减压效应[2]。因而，近年来随着临床医学的

飞速发展和患者对疾病认识程度的不断提高，临床上植入起

搏器、除颤器的患者也在逐年增加，这些患者已成为临床康

复中必须要重点关注的群体之一，他们在整体康复对象中的

比例也在逐年增多。

康复疗法对植入心脏起搏、除颤器患者的作用近年来也

越来越受到了广泛重视。例如，对于安装了体外埋藏式心律

转复除颤器（implantable cardioverter defibrillator, ICD）的患

者，运动试验可以提供避免除颤器不适当放电的一些注意事

项[3]，因此，运动试验的操作者首先必须了解植入的设备是否

设定了可变起搏程序，以使患者很快能适应分级运动的心率

增快，其次还必须了解植入设备设定的除颤阈值，并且运动

试验前应降低ICD的敏感度以避免运动试验过程中不适当

的起搏器放电。运动试验时常选用的运动方案大多是改良

的Naughton和Balke踏车等。

3 植入心脏永久起搏器患者的康复

3.1 心脏起搏器

3.1.1 定义：起搏器是由脉冲发生器与电极导管组成的刺激

心脏的装置[8]。从根本上说，起搏器是治疗心律失常的。植

入起搏器的目的是恢复适合患者生理需要的心律及心输出

量[8]。根据临床需要的不同，起搏器又分为临时性和永久性

两大类，本文重点介绍永久性起搏器的适应证、临床随访及

康复等问题。

3.1.2 适应证：2008年ACC/AHA/HRS最新《心脏节律异常

装置治疗指南》中指出以下几种常见心律失常患者植入永久

性起搏器的Ⅰ类推荐是[7]：①窦房结功能异常（sinus node

dysfunction, SND）患者；②成人获得性房室传导阻滞（atrio-

ventricular block, AVB）患者；③慢性双分支阻滞患者。

3.2 起搏器植入前后的评价

3.2.1 术前评估：患者的基础疾病情况、身体状况、术前抗凝

药的使用情况、经济承受能力及拟安装的起搏器类型、特点

等等[9]。

3.2.2 术后评价：起搏器植入人体后，可应用运动负荷试验、

动态心电图、遥控监测、电话传递心电图等方式进行动态检

测，测定传感器、起搏器的工作状况，根据这些检测的结果，

对起搏器进行体外程控，以保证能满足患者运动康复的需要

和安全性。

近年来，有关起搏器术后效果评价的方法也发生了较大

的改变[10]。上世纪八、九十年代，在比较不同起搏方式的效

果时，关注的焦点在于血流动力学和运动耐量的改善。但最

大运动耐量不符合大多数患者日常生活中的运动水平，因

此，是一种较差的健康预测指标。与之不同的是，生存质量

则是一种较好的评估健康的方法。它是评估医学治疗的一

种相对较新的科学方法，是对不同起搏方法的评估，包括对

生存质量的评价[11]。这种方法反映了患者可察觉的健康状

况，并且可以极大地改善对最佳起搏方式的评估。因此，生

存质量是评价起搏器患者的有效手段，是确定因心动过缓而

植入起搏器患者的最佳起搏方式的唯一足够敏感的评估手

段。

当评估起搏器患者的生存质量时，建议包括健康状况和

症状评估两个方面，并根据起搏器患者的需要进行调整和随

访程控。

3.3 术后康复[12—14]

3.3.1 术后的功能训练：术后早期（1—7天），患者就可以开

始做患侧上肢所有肌肉的等长收缩训练，如肱二头、三头肌

收缩运动，对掌运动，前臂旋内旋外运动等；中期（8—14天），

可做床边训练行走；后期（3周—3个月），可做患肢缓慢上举

训练，并可参加适度的体育活动，如散步、打太极拳、骑自行

车等等，但要避免中体力劳动和剧烈的运动。

3.3.2 术后的建议和指导：有文献报道，植入起搏器的患者

经常会问到以下八类问题[15]：运动量、环境影响、个人卫生、

起搏器手术的相关知识、医药治疗、吃、喝、穿衣及一般的相

关问题。所以医生要建议和指导患者术后除不能做过量的

体力活动外，还要保持良好的生活规律，包括合理的膳食、戒
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烟、限酒、心理平衡、睡眠充足等（例如心理因素就对心律失

常的发生和患者的康复有很大的影响[16]），还要注意避免接

近高压电器及进入强磁场等，并学会起搏器故障的自我监测

（如自测脉搏）等。

如果植入起搏器的患者选择是适当的，起搏器的各参数

设置、程序安排等也较为合理、匹配，则患者的临床效果将会

非常显著，他们完全可以承受较大强度的运动量和日常生活

及工作活动量。在给植入起搏器的患者确定运动处方（运动

类型、强度、持续时间等）时，必须充分考虑起搏器的类型、传

感器类型和起搏方式等[2]。心血管专业医师及康复工作者必

须熟悉和掌握起搏器的基本工作原理和临床使用中的主要

注意事项，并及时对患者进行必要的个人或集体健康教育，

使起搏器在保证使用安全、有效的同时，也能让患者最大程

度地回归家庭及社会的正常生活。

3.4 随访

起搏器是一个高精密度的仪器，为保证植入后能够正常

工作，定期和规范的术后随访是必须坚持的。较常规的方法

是[17]：术后出院前进行1次常规测试，术后1、3、6个月分别来

院进行例行起搏器程控，一旦达到理想的工作参数标准，则

会具有较长期稳定的性能，可每年进行1次常规随访即可，

在随访中可依据患者的具体病情和状况调整起搏器的相关

参数；临近担保期结束前则每1—3个月应进行1次随访，以

便及早发现问题，确定更换日期。

4 植入埋藏式心律转复除颤器患者的康复

4.1 埋藏式心律转复除颤器

4.1.1 定义：植入体内能自动感知室性心动过速和心室颤动

发作，并立即放电进行复律除颤的装置，简称ICD[18—19]。

4.1.2 适应证：2008年ACC/AHA/HRS最新《心脏节律异常

装置治疗指南》中指出植入埋藏式心律转复除颤器的Ⅰ类建

议是[7]：①非可逆性原因引起的室颤或血流动力学不稳定的

持续室速导致的心脏骤停（证据水平：A）。②器质性心脏病

的自发持续性室性心动过速，无论血流动力学是否稳定（证

据水平：B）。③原因不明的晕厥，在心电生理检查时能诱发

有显著血流动力学改变的持续室速或室颤（证据水平：B）。

④心肌梗死所致左室射血分数（left ventricular ejection frac-

tion, LVEF）＜35%，且心肌梗死后40天以上，纽约心功能分

级（New York heart function assessment, NYHA）心功能Ⅱ或

Ⅲ级（证据水平：A）。⑤NYHA心功能Ⅱ或Ⅲ级，LVEF≤

35%的非缺血性心肌病患者（证据水平：B）。⑥心肌梗死所

致LVEF＜30%，且心肌梗死40天以上，NYHA心功能Ⅰ级

（证据水平：A）。⑦心肌梗死后非持续室速，LVEF＜40%，且

心电生理检查能诱发出室颤或持续室速（证据水平：B）。

4.1.3 新指南中ICD适应证的进展与启示[1]：①更强调了ICD

应用于心脏性猝死尤其是一级预防时，仅适用于已接受理想

的药物治疗，且良好生存质量下预期存活时间＞1年的患

者。②更强调了ICD植入前应进行独立的危险因素评估和

危险分层，同时应充分考虑患者的治疗意愿。③因心脏性猝

死的一级预防与二级预防存在重叠，故把ICD一级预防和二

级预防建议合并后进行论述。④ICD一级预防的LVEF的标

准，以制定指南所依据的临床试验的患者入选标准为基础，

因此，不同临床情况下存在不同的LVEF标准（30% vs 35%

vs 40%）。而且，目前LVEF测定方法尚缺少一个“金标准”，

指南建议临床医师在应用LVEF作为ICD植入的标准时，尽

量应用其所在机构中最合适也最准确的测定方法来评估

LVEF。⑤ICD一级预防的指征制定主要是参考了大规模、多

中心、前瞻性的临床研究，其中非缺血性心肌病者主要依据

SCD-HeFT、DEFINITE研究；缺血性心肌病者依据MUSTT、

MADIT、SCD-Heft、MADIT-Ⅱ研究。本指南放宽了缺血性及

非缺血性心肌病患者的ICD治疗适应条件，尤其是将MA-

DIT-Ⅱ研究提示的适应人群即心肌梗后 LVEF 下降者由

2002年的Ⅱa类升级为Ⅰ类的适应证。⑥指南还详细阐述

了离子通道病和特定的人群的ICD植入指征，包括长QT综

合征（long QT syndrome, LQTS），致心律失常性右室发育不

良/右室心肌病（arrhythmogenic right ventricular dysplasia,

ARVD/C），左室致密化不全，电生理异常性疾病（特发性室

颤，短QT综合征，Brugada综合征，儿茶酚胺敏感性多形性室

速)，特发性室性的心动过速，严重的心力衰竭和心脏移植后

等情况。此外，对终末期患者的ICD和起搏器的程控也进行

了专门阐述。

4.2 植入除颤器后的评价

一般在两种情况下，要对ICD进行评价[20]：门诊随访时的

病史询问、体格检查及ICD的基础询问。

2006年ACC/AHA/ESC最新《室性心律失常处理与心源

性猝死预防指南》中明确指出[21]：对于植入心脏复律除颤器

后的患者给予以下Ⅰ级建议：①植入心脏复律除颤器患者应

该定期预防，分析装置功能状态（证据水平：C）。②程控心脏

复律除颤器以获得最佳的感知和心律失常诊断功能（证据水

平：C）。③采取合适措施以减少ICD不适应治疗（证据水平：

C）。④出现无休止室性心动过速的ICD植入患者应该入院

治疗（证据水平：C）。

4.3 术后康复与指导

安置ICD的患者是康复医疗的重要治疗对象，因为康复

医疗可为患者提供良好的及时专业的教育、监测及评价、康

复指导、支持与急救服务等。已有文献报道[22]，ICD术后患者

的康复主要包括3个方面，即潜在心脏疾病的治疗、心理干

预和教育、疾病的二级预防。

4.3.1 专业的教育：有关植入心脏除颤器的程序设计原理、
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运用、维护、调整、更替等知识对于它的正确运用、充分发挥

效益都是至关重要的。康复医学专家、心血管专业工作者都

应该熟悉这方面的知识并采取各种相应的处理方式，对患者

进行恰当的教育，如提醒患者术后3个月避免乘坐带有马达

的交通工具，术后避免进入强磁场等等。

4.3.2 监测及评价：对于植入ICD患者的术后监测及评价方

法也较多，例如可通过分级运动试验、动态心电图、电话传输

心电图等方式，评价患者的功能贮量、对运动的反应和除颤

器程序（除颤阈等）的匹配性，并进行相应的程控和调整。

4.3.3 康复指导：依据动态心电图、遥测心电图、电话传送心

电图等检查结果对患者的日常活动、运动量、工作强度等按

照运动处方给予相应的康复指导。如建议患者选择散步、慢

跑、练气功等一般强度的活动；对原发病坚持必要的药物治

疗；避免外界因素对起搏器功能的干扰[9,23]；矫正不当的心理

行为等等[24]。

4.3.4 支持和急救：患者可从参加康复运动、健康教育的同

学、病友、朋友、家庭等处获得有益的支持，使康复运动能坚

持下去。参加康复医疗可获得急救安全的保障，消除患者的

意外及其心理疑虑、恐惧等。

4.4 随访

对安装了ICD的患者，应设立定期的门诊随访制度，依

据ACC/AHA指南建议，应在ICD植入后1—4个月进行随访，

具体取决于患者和所植入的ICD类型[25]。按惯例应该在植入

后3个月进行随访，以后可6个月随访一次。随访时根据患

者的病情程控调节ICD的工作参数，确保ICD的工作安全有

效，配合药物治疗，使患者保持和改善心功能状态，提高生存

质量，并最大限度的恢复工作能力。

总之，康复医疗既包括训练有素的康复工作人员的定

期、合理、周到、准确的检查，也包括专业的心血管医生长期

对永久起搏器及ICD所进行的随访和程控，及其对患者康复

运动反应的监测、调整和指导等，以便争取最大的安全保障

和社会效益。
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