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心脏康复（cardiac rehabilitation, CR）指应用协同的、有

目的的各种干预措施，包括康复评估、运动训练、指导饮食、

指导生活习惯、规律服药、定期监测各项指标和接受健康教

育等，使患者改善生存质量，回归正常社会生活，并预防心血

管事件的发生。心脏康复是心脏病的一级预防、二级预防和

三级预防的重要组成部分。其目的是促使患者采取更健康

的生活方式，减少心血管疾病的风险，维持疾病稳定，增加药

物治疗依从性，控制症状，使患者能具有更佳的体力和心理

感受，最终改善患者生存质量和预后。CR被欧洲心脏病协

会、美国心脏病协会强烈推荐用于冠状动脉疾病患者的治疗

（Ⅰ类证据）[1—3]。CR的适应症包括急性冠状动脉综合征、稳

定性心绞痛、经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coro-

nary intervention, PCI）术后、冠状动脉搭桥术后、充血性心

力衰竭、心脏移植术后、心肺移植术后、放置起搏器或除颤

器、先天性心脏疾病等。

慢性心力衰竭（chronic heart failure, CHF）是所有心脏

疾病的终点事件，在世界范围内都是致死的重要原因。近些

年来，基于诊断和心脏疾病的药物治疗上取得了令人瞩目的

进展，相当多的患者能从心脏急性事件中存活下来，但同时

这部分患者存在心功能不全，这给个人和社会带来巨大负

担，迫切需要康复治疗的参与。

1 心脏康复对CHF患者有效的证据

长期以来，心脏病学界一直提倡CHF患者多休息和限

制体力活动。自上世纪 80年代以来，这种观念开始逐渐改

变。

1990 年，第一篇运动训练（exercise training, ET）对于

CHF患者疗效的文章[4]发表。这是一个设计良好的研究，使

用了严格的对照。结果显示，ET能将CHF患者的峰值氧耗

量从（14.3±1.1)ml/kg·min提高至（16.7±1.3)ml/kg·min，改善

心衰症状，ET过程中没有发现明显不良反应。1992年，一项

随机交叉研究[5]显示经过8周的ET，试验组17例中到重度男

性 CHF 患者，射血分数（ejection fraction, EF）值为 19.6%±

2.3%，其运动耐力从（13.9±1.0）min增加到（16.5±1.0）min，差

异有显著性意义（P＜0.001)，最大摄氧量从（13.2±0.9）ml/kg·
min 增加到（15.6±1.0）ml/kg·min，差异有显著性意义（P＜
0.01）。同时经ET后，患者全身血管阻力明显下降，于次极

量运动和极量运动时心输出量增加。自此以后，对CHF患

者进行ET逐渐被心脏病学界接受[6]。1999年，一项随机研

究[7]显示经ET后CHF患者因心脏原因再住院率和死亡率下

降，运动能力有持久的改善，生存质量提高。

2000年，一项前瞻性随机对照研究[8]发表。研究共纳入

73例CHF患者（年龄 70岁左右，EF值 27%左右），随机予以

为期2周的住院测力计训练（10min/次，4—6次/d），随后延续

在家的测力计训练（20min/次，为期6月）。其中ET组36例，

常规治疗者37例。结果显示ET组最大通气量、运动耐受能

力均较非ET组提高；ET组静息时心率较非ET组低，心脏射

血量较非ET组改善；平均总外周阻力ET组下降，非ET组上

升；ET 组训练前后平均静息时 EF 值分别为（3%±8%）和

（35%±9%），差异有显著性意义（P=0.003）；ET组舒张末期心

脏直径下降（4±6)mm，非ET组上升（1±4)mm，差异有显著性

意义（P＜0.001）。一篇系统综述研究 [9]也显示了相似的结

果；它检索从 1966年—2000年 12月研究ET对CHF患者作

用的文献，共 31篇文章，其中随机对照研究 14篇，随机交叉

研究8篇，非随机对照研究2篇，运动前后比较研究7篇。其

中 27/31篇发现经ET后体力活动能力增加，11/16篇发现生

存质量提高，1/31篇发现死亡率下降，1/31篇发现心脏事件

相关再住院率下降。至2008年，ET对CHF患者安全有效的

观念被普遍接受[10—11]。

2010 年发表的一篇系统综述 [12]，检索比较常规治疗与

ET+常规治疗对CHF效果的随机对照研究。至2008年1月，

共检出文献 19篇，包括 3647例患者，大多数为男性，纽约心

脏病协会心功能分级（New York heart association class,

NYHA）为Ⅱ—Ⅲ级，EF值≤40%。结果两组在短期（12个月

内）和长期死亡率和总住院率方面没有明显差别。ET组心

衰相关的住院率较低（RR：0.72），健康相关生活质量（health

related quality of life, HRQoL）评分改善。2012年8月发表

的一项多中心随机对照研究[13]探讨了ET对CHF患者抑郁情
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绪的影响。该研究共纳入了 2322例稳定的CHF患者，EF≤
35%，对所有患者进行Beck抑郁量表Ⅱ（Beck depression in-

ventory Ⅱ, BDI-Ⅱ）评分后，以 1∶1的比例，随机分入ET组

和对照组，中位随访期 30个月。试验结果显示同对照组相

比，3个月时及 12个月时ET组的BDI-Ⅱ分数均较对照组低

（P值分别为 0.002、0.01）。他们得出的结论是，与仅使用常

规治疗相比较，ET组抑郁症状改善。在 2012年 9月的一项

随机对照研究中[14]，49例持续心房纤颤患者被随机分入ET

组和对照组。结果显示ET组肌肉力量增强（P=0.01）、运动

能力增加（P＜0.001）、6min步行试验距离增加（P＜0.01）、生

存质量问卷总评分增加（P=0.03），而对照组均无明显改变。

2012年 6月的一篇系统研究[15]检索至 2011年 11月，比较ET

组+常规治疗与常规治疗对CHF作用的文献。结果显示同

对照组相比，ET组运动能力较高、HRQoL明显改善，ET期间

未发现严重不良作用。2012年 8月的一项系统研究[16]分析

随机对照研究共22篇，所有患者EF≤40%。结果显示ET组

最大氧耗量、6min步行试验、生存质量，均较常规治疗组明

显改善，所有 22篇文献中，没有一个研究中发现ET导致严

重不良反应。

2 运动训练有效的可能机制

2.1 作用于心血管病的危险因素

血糖方面，meta分析显示糖尿病患者经ET后糖化血红蛋

白（hemoglobin A1c, HbA1c）平均下降 0.8%[17]。血脂方面，

meta分析显示ET后高密度脂蛋白平均升高 2.5mg/dl[18]。血

压方面，meta分析显示经ET后血压降低3.4/2.4mmHg[19]。吸

烟方面，在运动训练的第 3 个月和第 12 个月显示戒烟率升

高。肥胖方面，包括ET在内的生活方式改善 1年内可平均

减少体重 6.7kg；心理健康方面，ET 可明显减少抑郁、焦虑

等。

2.2 改善CHF患者的泵功能障碍

CHF患者主要为泵功能障碍，其症状和疾病进展涉及外

周器官的改变和神经内分泌的改变。一般来说，CHF患者静

息时心率增快，极量运动时心率减慢，心脏储备功能减弱。

ET可以使静息心率减弱，增加心率储备。

ET对于左心功能的影响尚有争议。有的随机对照研究

未显示对左心功能有好处[8]，而有的研究显示对左心重构有

少许影响，EF值略有增加[20]。左心功能改善后，冠状动脉扩

张增加，缺血心肌灌注增加。

CHF 患者中交感神经系统和肾素-血管紧张素系统激

活，且交感神经系统激活程度越重，预后越差。ET减低静息

和运动时去甲肾上腺素水平[8]，增强迷走神经控制，通过平衡

交感-副交感系统改善心率变异性。ET还可减少局部肿瘤

坏死因子-α、白细胞介素-1、白细胞介素-6的产生，诱导骨骼

肌中一氧化氮合成[21]。ET还可以减少源自外周单核细胞、

单核-巨噬细胞的一些炎症因子[22]，这些因子和CHF的进展

有关。

2.3 改善CHF患者的外周阻力

在CHF患者运动受限的生理学中，限制活动能力的因

素是外周而不是心脏。例如，在严重心衰患者注射多巴酚丁

胺后，心输出量增加，但外周动-静脉氧含量差改变很少[23]，最

大耗氧量仅少量增加。在进行ET的患者中，观察到内皮依

赖的血管舒张有明显改善[24]，有利于外周肌肉摄氧。

2.4 改善CHF患者的肌肉力量

外周肌肉异常是CHF患者活动能力下降的另一原因。

在CHF患者中常可见肌肉萎缩和结构修饰，这些可能和营

养不良、细胞因子的毒性作用有关。脂肪浸润有时肉眼也可

见，有功能的肌肉组织的量减少。显微镜下，可见肌纤维的

组成有改变（ⅡB型纤维减少，Ⅰ型纤维增加）。肌肉组织中

线粒体密度减少，同时三羧酸循环中所涉及的有些酶也有减

少（柠檬酸合成酶、琥珀酰CoA等）。ET可显著提高有氧代谢

能力，肌原纤维横截面积、线粒体密度、毛细血管密度、细胞色

素C明显增加[25]。这些改变即使在低强度的ET（最大氧耗量

40%）中也可见到。最大耗氧量、通气功能也明显改善[25]。不

过，要逆转异常的纤维分布，可能需要更高强度的运动（最大

氧耗量70%）。

2.5 改善CHF患者的呼吸功能

CHF患者，其劳力性呼吸困难的产生不仅和肺动脉楔压

升高相关，还和CO2产生量、肺死腔量、肺血流量、外周肌肉

的化学感受器激活有关。持续的ET和局部的呼吸肌训练都

可改善通气功能。Mancini等[26]对 14例CHF患者进行呼吸

肌训练，结果最大通气功能从 48.6L/min 增加到 76.9L/min，

同时吸气及呼气肌肉力量都有增强。与此结果相似，Van

Laethem等[27]研究35例稳定CHF的患者，发现经过6个月的

有氧训练后，通气功能明显改善。在这两个试验中，训练后通

气功能的改善和最大耗氧量的改善密切相关。Chiappa等[28]报

道经吸气肌肌肉训练后四肢静息和运动时血流量都有增加。

3 CHF患者运动处方的设定

运动处方即以处方的形式来确定运动的形式、强度、频

率等，其中最关键的是运动强度的设定。

从静息到极量运动，需要不同代谢途径的参与。当进行

较小强度的运动时，几乎完全依靠有氧代谢供能，此时呼吸

平稳。当运动强度不断加大，有氧代谢供能相对不足时无氧

代谢将参与进来，此过程中产生的乳酸除依靠血液缓冲外，

呼吸也开始变深变快，此时的运动强度称为第一通气阈

（the first ventilatory threshold）。此阶段经呼吸代偿血液

pH值尚可维持正常。如果运动强度进一步增加，无氧代谢
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将处于主导地位，血液缓冲碱逐渐消耗，呼吸深快愈加明

显。当在某一很高的运动强度时，患者已不能耐受，此时的

运动强度称为第二通气阈（the second ventilatory thresh-

old）。此时供氧不能满足需要，呼吸不能完全代偿，患者感

觉不适，血液pH值降低，发生心血管事件的危险性增加。

理想的运动强度应设定在既能产生期望的效果，但又不

因强度过高而出现不适症状或导致患者厌倦。运动过程中，

代谢类型转换、氧耗量、心率之间有一定相关性，可以使用这

些参数作为开具运动处方的依据。具体参数如下：①第一通

气阈和第二通气阈：进行心肺运动试验（cardiopulmonary ex-

ercise test, CPET），找到代谢转换点，并记录对应的心率。

和第一通气阈/第二通气阈相对应的心率分别为ET目标心

率的下限/上限。②耗氧量（VO2）：是最常用的衡量运动能力

的指标。CPET可直接测量最大VO2。最大VO2对应心率的

50%/80%，分别同第一通气阈/第二通气阈时的心率对应[29]，

它们之间的范围即为ET的目标心率。③心率：大多数单位

不具备进行CPET的条件，需要采取更简便的方法。不论在

健康人还是患者，心率同 VO2有密切关系 [30]。可使用 Kar-

vonen方法，即最大心率减去静止心率乘以运动强度(%)再加

上静止心率即为目标心率。最大心率可以使用 220-实际年

龄来计算。例如，一位 60 岁的男性患者，其最大心率为

220-60=160 次/min，其静止心率 70 次/min，选择的运动强度

为 60%，则目标心率为（最大心率-静止心率）×运动强度+静

止心率=(160-70)×60%+70=124 次/min。④主观用力感觉

（ratings of perceived exertion, RPE）：主观用力感觉为衡量

呼吸努力程度的工具，使用最为广泛。其有两个版本，原版

是从6分到20分，修订版是从0分到10分（见表1）。如前所

述，呼吸强度和代谢类型有密切联系，这是可利用其来开具

运动处方的依据。进行 ET 时建议运动强度在使患者感到

“相对容易”和“轻度疲劳”之间。此处所述为理想状态下的

运动强度测算。在实际工作中，应充分考量患者的具体情

况。

心血管事件后患者可能还没有痊愈或痊愈时间不长，不

宜进行剧烈、竞争性强的运动。运动类型可以是单一的，也

可是综合的，即在一次运动中采取两种不同的运动形式，以

有氧运动（慢跑、游泳、骑自行车、步行、原地跑）为主，无氧运

动（静力训练、举重或短跑）作为补充。步行和慢跑是心脏康

复中最简单、最广泛的运动类型。

运动时间通常为 15—60min，为改善心、肺功能储备，至

少需要 15min的有氧运动，对多数心脏病患者，最佳运动时

间为20—40min。如患者可以耐受，建议以规定的强度持续

运动；明显跛行、功能储备低或体质衰弱的患者可能需要间

断的运动方案，即出现症状(如跛行、疲劳或呼吸困难)时终止

运动，症状消失后再开始运动，直至再次出现症状，重复进行

直至各段运动时间总和达到规定运动时间。

运动频率建议康复治疗开始时运动频率为每周3次，每

次运动训练应包括热身（10—15min）、持续活动（15—30min）

和恢复平静（3—6min）三个过程。此后可视具体情况增加运

动频率。一般在运动4周后可以观察到效果。

运动过程中要进行监测，并给予必要的指导，运动时或

运动后出现以下情况，应暂停训练：运动时自觉胸痛、呼吸困

难、眩晕或诱发心绞痛；运动时心率＞130次/min或心率较静

息时心率增加或降低 30 次/min；运动时血压升高＞200/

110mmHg，收缩压升高＞30mmHg 或下降＞10mmHg；运动

时心电图监测ST段下移≥0.1mV或上升≥0.2mV；运动时或

运动后出现严重心律失常。

4 CHF患者具体康复

所有已诊断为CHF的患者，不论是否植入自动心律转

复除颤器（implantable cardioverter defibrillator, ICD），无论

是否接受心脏同步化治疗，均需要多学科共同参与的康复治

疗。住院患者一旦收入院，应立即开始康复治疗。对于非住

院患者，结构化的康复治疗措施是很重要的且要持续终身。

4.1 患者评估获得基线资料

评估血液动力学情况：淤血征象、外周和肺的水肿；评估

恶液质征象：肌肉量的丢失、肌肉强度和耐力的减弱；进行血

液检测：电解质、肌酐、尿素、脑钠素（brain natriuretic pep-

tide, BNP）等；评估最大运动能力：可用 6min步行试验来衡

量运动耐力；其他检测：冠状动脉造影、血液动力学检测、心

内膜心肌活检、睡眠监测。

4.2 运动训练

CHF 患者有氧运动包括三个阶段。起始阶段：前 1—2

周为起始阶段。此阶段运动强度应处于较低水平（40%—

50%最大氧耗量），持续时间从15min逐渐增加到30min。每

表1 主观用力感觉原版和修订版

原版

6
7 非常非常轻松
8
9 很轻松
10
11 相对轻松
12
13 有一点吃力
14
15 吃力
16
17 非常吃力
18
19 非常非常吃力
20

修订版

0 一点也没有感觉
0.5 非常非常轻松
1 很轻松
2 轻松
3 中度
4 有一点吃力
5 吃力
6
7 非常吃力
8
9
10 非常非常吃力
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周进行2—3次，针对具体症状和临床情况而定。上升阶段：

首要目标是逐步增加运动强度（50%，60%，70%—80%最大

氧耗量，如果耐受的话）。然后增加运动的持续时间。上升

阶段的开始推荐住院进行，这样可以监测个体的反应、耐受

性，判断临床情况是否稳定，以便根据症状和征象及时调整

或中止训练。维持阶段：经过上升阶段的强化训练，患者运

动功能得到最大程度的恢复，此时，CHF患者不必每天进行

大强度的训练，而是维持患者目前功能状态的运动量，一般

为（60%—70%的最大氧耗量）。

目前关于联合应用有氧运动和抗阻运动的资料还很少，

对于安置 ICD的患者进行ET经验尚不足。ET虽然安全可

行，但仍强烈建议进行ET过程中安排有资质的工作人员予

以监测。

4.3 饮食营养咨询

CHF 患者应进行特别的膳食调制，液体摄入应少于

1.5L/d，CHF患者应严格限制盐量摄入。在严重心衰、使用

较多利尿剂的患者，为维持内环境稳定，可适当放宽钠的摄

入。经常发作急性心衰的患者食欲通常是低下的，在营养严

重不良的患者，应予以足够的热量摄入（正常量或低含量

LDL-C的饮食）以维持体重。

4.4 体重管理

患者应学会每日监测体重。体重增加原因中的 50%是

因为液体潴留，这可导致肺和外周淤血加重。体重增加

1.5kg以上持续1d（或体重增加2kg以上持续2d）提示有液体

潴留。

在CHF患者中临床或亚临床营养不良常见，心源性恶

液质是严重的并发症，且预后不良。从CHF发展为心源性

恶液质的原因尚不清。

4.5 血脂管理

在具有动脉粥样硬化的患者应予以他汀类药物治疗。

4.6 戒烟

吸烟是心血管疾病的危险因素，但尚没有研究评价戒烟

在CHF患者中的作用。

4.7 心理状况管理

在CHF患者中，抑郁很常见，其和更频繁的住院、日常

活动能力的下降、NYHA 分级的恶化、医疗支出的上升相

关。但患者为了不被贴上精神疾病的标签，不愿暴露情感压

力，未经培训的内科医生对情绪问题关注不够，故CHF患者

中的抑郁通常未被诊断。应加强对抑郁情绪的识别和管理。
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