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·特约稿·

心脏康复的演变与进展

陆 晓1

临床医疗技术的

进步（如循证使用药

物、冠状动脉介入技

术、非体外循环不停

跳冠脉旁路移植术

等）使冠心病患者死

亡率下降，治疗结局

改善。但生活方式改

变造成的高血压、高

血糖、高血脂等冠心

病危险因素不断加

剧 ，发 病 率 不 断 攀

升。如何控制危险因

素，提高心肺功能，避

免心血管事件的再发、反复住院和英年早逝，是多年来心脏

界思考的热点与难题。而心脏康复即应用各种干预措施，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，可以促使患者改善生

活质量，回归家庭与社会，并预防心血管事件的发生[1]。大量

循证医学证据证实，心脏康复能够延缓动脉粥样硬化发展进

程，降低再发冠状动脉事件风险和反复住院率，降低医疗费

用，延长寿命[2—3]。欧洲心脏病学会、美国心脏协会和美国心

脏病学会，均将心脏康复列为心血管疾病治疗中最高级别的

推荐（Ⅰ级推荐）[4—5]。

西方的心脏康复始于200多年前。250年前Heberden支

持心绞痛患者活动，认为其有益。但20世纪初，美国Herrick

医生与Mallory医生描述了心肌梗死（心梗）的临床特征及病

理学演变，指出心梗后心肌瘢痕形成需要 6周时间，因此要

求严格卧床6—8周。20世纪40年代后期大量文献对此提出

疑问。Levin 和 Lown 建议急性心肌梗死患者采用“椅子疗

法”，即在心肌梗死后第 1天让患者坐在椅子上 1—2h，启动

了心脏康复新纪元。1944年Dock证实坐位较卧位的心脏获

益来自于避免长期卧床导致血栓栓塞、肌肉萎缩、骨密度降

低、胃肠功能紊乱、泌尿道并发症和血管舒缩功能不稳定。

20世纪 50年代，以急性心肌梗死患者早期活动为基础的心

脏康复概念雏形初现。60年代早期开展心脏住院期康复（Ⅰ
期康复），至70年代Wenger小组总结了住院期间心脏康复方

案，首次发表了以运动疗法为主的急性心肌梗死康复 14步

疗程，即Ⅰ期心脏康复（住院期康复）。心脏疾病出院后康复

（Ⅱ期）从70年代初开始至80年代，Hellerstein等开创了院外

心脏康复的先河，提出心肌梗死患者出院后在严格的医疗监

测下进行运动训练，通过采取连续的心电监测和运动监管保

证运动康复的安全性和有效性。80年代至90年代注重老年

心脏疾病患者或高危因素心脏疾病患者康复并把心脏康复

延续至社区[6—7]。

1 我国开展心脏康复的现状

2014年《中国心血管病报告》显示了心血管疾病人数达

2.9亿，全国冠心病介入治疗人数 45万余人，每年以 10%—

20%的人数增长[8]。面对众多的心血管病急性发病患者和数

十万PCI术后患者，目前我们重点关注发病急性期的抢救与

治疗，对于发病前的预防以及发病后的康复没有得到应有重

视，导致患者反复发病、反复住院，重复冠状动脉造影与血运

重建，医疗开支不堪重负。因此心脏康复/二级预防在中国

势在必行。我国心脏康复的工作开始于 60年代，当时开展

的项目主要是风湿性心脏病的运动锻炼。之后80年代初周

士枋教授和励建安教授等启动慢性冠心病的康复，80年代末

曲镭教授启动急性心脏康复进程，90年代刘江生教授启动中

国心脏康复专家共识工作，21世纪初胡大一教授启动心脏康

复五大处方进一步促进了心脏康复的普及，尤其是 2013、

2014年发表了关于心脏康复的两个共识。如《慢性稳定性心

力衰竭运动康复中国专家共识》、《冠心病康复与二级预防中

国专家共识》对开展心脏康复具有重要的指导意义[9—10]。

2 心脏康复适应证的拓展

心脏康复的适应证已逐步拓宽，除了心肌梗死以外，稳

定性心绞痛、冠状动脉旁路移植术后、冠状动脉支架植入术
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后、起搏器术后、心源性猝死存活患者、各种原因导致的慢性

心力衰竭、先天性心脏病、植入埋藏式心脏复律除颤器、瓣膜

心脏病术后、心脏移植术后及外周血管疾病患者均为心脏康

复的适应证[11—12]。

脑卒中患者是康复科的主要收治人群，脑卒中患者常常

伴发心脏疾病，尤其是冠心病与脑卒中有许多相同的危险因

素。心脏康复中的有氧运动对各种危险因素具有干预作用，

可有效降低血压，血脂和血糖等。此外卒中患者年龄较大本

身心肺功能有所下降，且卒中患者早期卧床也易导致心肺

功能下降。这些均会直接影响卒中患者训练的耐受度，从而

影响患者感觉运动控制能力的提高。因此脑卒中患者也应

进行心脏康复训练[13]。

脊髓损伤患者其制动和老龄相关的心血管问题（深静脉

血栓形成、动脉粥样硬化、冠心病等）也很多，且患者也同时

存在因制动造成的心肺耐力下降。因此心脏康复有氧训练

也有助于提高患者的心肺耐力，使其更好地耐受训练量，同

时降低冠心病等的发生率[14]。

心脏康复的禁忌证包括：不稳定心绞痛，心功能Ⅳ级，未

控制的持续心动过速和心动过缓，严重有症状的主动脉瓣或

二尖瓣狭窄，肥厚梗阻性心肌病，严重肺动脉高压，静息收缩

压>200mmHg或静息舒张压>110mmHg，急性心肌炎或心包

炎，血栓性静脉炎，体循环或肺循环栓塞。目前对上述列出

的心脏康复禁忌证是否就真的成为禁忌证，有学者提出了质

疑，如心功能Ⅳ级的患者，有学者进行了极低强度运动康复

训练，包括低强度肌肉主动运动和被动运动，发现仍然可以

临床获益，且具有很好的安全性。因此，对上述心脏康复禁

忌证的人群，进一步探索心脏康复模式很有必要。

3 心脏康复评估的进展

3.1 运动试验

心脏康复前进行运动试验可以揭示运动情况下的生理

反应，发现异常并有助于运动处方的开立。运动试验可以分

为症状限制性运动试验（包括分级运动试验及心肺运动试

验）及亚极量步行试验（6min步行试验）[15]。其优缺点及适用

人群见表1。运动试验的结果结合心脏其他指标可以进行危

险性分层[10]，见表2。

3.2 身体虚弱相关指标

身体虚弱（frailty)在心血管疾病患者比较常见，在常规

运动试验外，虚弱相关的功能评估也要考虑。如步速减慢是

身体虚弱的特征之一，通常用4m步行速度来判定，即让患者

步行4m，如速度>1.0m/s,相对强壮；如速度<0.8m/s,是虚弱的

标志。时间限制的站立及行走测试（timed up and go test）

即计时患者从椅上站立，行走 3m，转身并坐回椅子的时间，

用以评估患者的虚弱程度，跌倒的风险及动态平衡能力，但

判断的标准（>10—30s）因人而异。肌力的减退在冠心病患

者很常见，尤其是在心衰患者，因此以握力及膝伸直肌力为

代表进行肌力的评估非常重要[15]。

根据以上相关指标在心脏病患者进行肌力，动态平衡等

相关训练的研究目前较少，值得今后进行深入的临床研究。

4 运动处方中值得探索的若干问题

4.1 运动方式

4.1.1 有氧训练与静、动态抗阻训练的权衡：传统的心脏康

复计划强调有氧训练。它要求大肌群有规则节律性运动，例

如骑车和慢跑等。有氧训练主要是通过骨骼肌从循环血液

中摄取及利用氧能力的增加，使心脏工作负荷减轻，从而改

善心血管系统功能。抗阻运动为肌肉在对抗外力情形下作

静态（等长收缩）或动态收缩（抗阻训练）的主动运动。目前

的研究认为在心脏康复中增加抗阻训练可以提高肌力和耐

力,改善心功能和生活质量，有益于控制高血压，高血糖、高

血脂、肥胖等心血管危险因素。因此抗阻运动作为有氧训练

的补充，已被纳入心脏康复计划中。常用的抗阻训练方法有

中等强度循环抗阻训练 (moderate intensity circuit resis-

tance training,MICRT) 和高强度抗阻训练(high intensity re-

sistance training,HIRT )。MICRT 是一项低危险性运动, 近

几年应用广泛。它采用中等强度(45%—65%1RM)、高重复

次数(8—12次)和短间隙(1min)的训练方式。HIRT是一种高

强度(65%—85%1RM)的抗阻训练方法，随着阻力的增大，训

练强度可达到85%—100%。中等强度的循环抗阻训练由于

安全性较高，更为推荐[16]。

对抗外力的静态收缩即等长收缩训练，传统的观点认为

等长收缩训练会额外增加心脏负荷，因此被排除在心脏康复

训练计划之外。然而日常生活中的很多活动如推、举物体等

均为等长收缩，在心脏康复计划中排斥等长收缩会使患者在

日常生活中进行此类活动时发生心血管意外。近年来国内

外很多研究对等长收缩的心血管反应、效果及安全性进行了

研究。发现等长收缩时心率、收缩压、舒张压增加，被动等长

收缩（isometric exercise, IE）（感应电刺激引起 IE）时心血管

反应较主观用力（极量握力）等长收缩低[17]。在同等运动负

荷条件下，上肢运动的心率及舒张压反应弱于下肢运动，而收

缩压反应强于下肢运动[18]。励建安等对冠心病患者等长收缩

运动时研究发现其心肌缺血发生率低于动力性运动[19]。进一

步的动物研究及发现兔心肌缺血模型中，正常肢体等长收缩

运动可促进心肌缺血区侧支循环形成[20]。陆晓等对冠心病

患者的研究也发现冠心病患者在PTCA术中球囊扩张的同

时做等长收缩运动可以使侧支循环指数明显增加即促进侧

支血流募集[21]。上述一系列的研究结果提示了等长收缩训

练对冠心病患者训练的效果及安全性，认为等长收缩训练在
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表1 几种运动试验的比较

运动方式

分级运动
试验

心肺运动
试验

6分钟步行
运动试验

身体功能
和虚弱

优点

·最大做功负荷下的机体反应（心率、血
压、心律不齐、缺血、有无氧合作用的症
状）

·计算最大（症状限制性）运动能力

·具有分级运动的优点，另外
·可靠评估（金标准）有氧运动能力（峰值
耗氧量）

·客观评估用力程度（RER）
·识别供氧受限的机制（心/肺/外周原因）
·加强预后判断（心力衰竭）
·评估影响运动表现的疾病相关因子（心
力衰竭）

·亚极量负荷下的机体反应（心率、血压、
心律不齐、缺血、有无氧合作用的症状）

·容易整合进心肺康复实践
·成本低
·连续测试更加可行
·更能反应日常活动

·可以衡量身体机能的其它方面（力量、平
衡、活动度）

·洞察跌倒风险
·洞察残疾风险
·容易整合进心脏康复的训练中
·成本低
·连续测试可行

心脏康复中的应用

·运动安全性
·运动处方制定
·症状评估
·预后分析
·心脏康复后再评估

·运动安全分析
·运动处方制定
·症状评估
·预后分析
·心脏康复后再评估

·运动安全分析
·运动处方制定
·评估心脏康复介入反应
·预后分析
·避免延迟参与
·连续测试

·确认有氧能力之外的功
能限制

·良好的监测以最小化摔
倒或受伤风险

·预后分析
·进一步评估和治疗参考

目标人群

·任何进入心脏康复程序
的患者

·稳定的冠心病患者

·任何进入心脏康复程序
的患者

·心力衰竭患者
·不能解释的呼吸困难或
运动不耐受（确定潜在
病因）

·需要更精确运动强度评
估的

·任何进入心脏康复程序
的患者

·对功能状态差的-也可以
近似“最大”测试

·老年人
·患有多种慢性疾病
·近期入院
·功能状态差
·步行不稳定

缺点/局限性

·医疗康复费用
·需要受过专业训练的人来监
督和实施

·可能会延缓心脏康复启动
（如早期及相对重症患者）

·有一定花费
·需要专门设备及专业人员实
施

·需要患者和实施人员花费一
定时间

·可能会延缓心脏康复启动
（如早期及相对重症患者）

·较难实现标准化和重复性
·不同人群代表不同运动刺激
(亚极量 OR 极量)

·困惑于借助工具步行的结果

·只能是虚弱的筛查，不能代
替综合评估

·不能评估心肺功能
·其针对心脏康复中弱点的益
处没有完全确立

表2 用于心脏康复的冠心病患者的危险分层

低危

·运动或恢复期无症状，包括无心绞痛症状
或征象（ST下移）；

·无休息或运动导致的复杂性心律失常；
·MI、CABG、血管成形术或支架术后无合并
症，MI溶栓血管再通；

·运动或恢复期血流动力学正常；
·无心理障碍（抑郁、焦虑等）；
·左室射血分数（LVEF）＞50%；
·心功能储备≥7METs；
·血肌钙蛋白正常
·每一项都存在时为低危

注：MI：myocardial infarction心肌梗死；CABG: coronary artery bypass grafting冠脉搭桥术；LVEF:left ventricular ejection fraction左室射血
分数；MET: metabolic equivalent of energy 能量代谢当量

中危

·中等强度运动（5—6.9METs）或恢复期出现包
括心绞痛的症状/征象；
·LVEF为40%—49%
·不符合典型高危或低危者为中危

高危

·低强度运动（＜5METs）或恢复期出现包
括心绞痛症状/征象；

·休息或运动时出现复杂性心律失常；
·MI或心脏手术等合并心源性休克或心力
衰竭；

·猝死或心脏停搏的幸存者；
·运动时血流动力学异常（特别是运动负
荷增加时收缩压不升或下降，或出现心
率不升）；

·心理障碍严重；
·LVEF＜40%；
·心功能储备＜5METs；
·血肌钙蛋白浓度升高。
·存在任何一项为高危

冠心病康复运动方式的选择中应作为重要训练形式，纳入至

冠心病患者的康复方案中。

4.1.2 生理性缺血训练方式的创新: 国外多项研究表明，适

当的心肌缺血可以促进冠脉侧支循环的生成，能够起到保护

心肌的作用。但在缺血心肌直接诱发缺血存在伦理及安全

性上的顾虑。励建安、陆晓等创新性地提出生理性缺血训练

（physiological ischemia training,PIT)的新型运动方式,即在

正常肢体骨骼肌上人为造成反复的短暂的生理性缺血，通过

训练的远隔作用来促进病理性缺血部位的侧支循环生成。

生理性缺血可以采用袖带加压及等长收缩(等长收缩时肌肉
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内张力提高，50%最大自主收缩力即可把肌肉内血流完全阻

断)两种训练方式。在动物研究中，励建安等发现与单纯心

肌缺血组相比，生理性缺血训练组心肌缺血区毛细血管密度

及侧支循环血流量明显增加[22]，心梗面积明显缩小[23]。冠心

病患者进行3个月等长握拳诱发的生理性缺血训练，发现训

练组核素心肌显像心肌缺血明显改善，且训练过程中无一例

患者出现心血管意外，证实了生理性缺血训练的安全性。生

理性缺血训练方式的创新为冠心病患者早期及家庭期康复

开创了一条安全、有效、经济的新途径。

4.2 运动强度

运动训练必须达到的基本训练强度称为靶强度，可用最

大心率、心率储备、最大吸氧量（VO2max）、MET、主观劳累计分

(rating of perceived exercise,RPE)等方式表达。靶强度与最

大强度的差值是训练的安全系数。传统有氧训练靶强度一

般为中低强度即 40%—50% VO2max（主观劳累计分 RPE

11—12 分），或中高强度 50%—75%VO2max（主观劳累计分

RPE 12—15分）。靶强度越高，产生心脏训练中心效应（心

肌缺血区侧支生成）的可能性就越大。长期以来冠心病临床

及康复策略均致力于抑制或避免心肌缺血的发作，认为其可

造成心肌细胞损伤，因此大部分的临床和实验研究均把运动

训练强度定为缺血阈下强度。但近年来的研究发现，短暂心

肌缺血可以促进心肌侧支循环生成，可通过增加或减低耗氧

来诱发或缓解心肌缺血，并在停止运动或者降低运动负荷

时，立即减缓心肌缺血，因此运动诱发适宜可控性心肌缺血

从而促进缺血区域侧支循环的生成可能是冠心病康复治疗

的新思路。即在冠心病康复治疗中是否可以数次以极短时

间达到缺血阈强度以促进中心效应即侧支循环的生成？励

建安、陆晓等人建立小型猪可控性心肌缺血动物模型结果显

示短暂缺血阈运动组缺血区相对心肌血流量，毛细血管密度

均显著高于假手术组及缺血组。光镜及电镜检查缺血区心

肌细胞无明显异常[24]。证实适宜负荷的短暂缺血阈强度运

动是安全有效的。临床研究中高强度间歇训练（high-intensi-

ty interval training,HIIT）近年来研究较多，HIIT是指短时间

高强度（>85%VO2max）与低强度训练相结合。根据持续与间

歇时间高强度间歇训练可分为以下三种类型：①长时间：即

3—15min 80% —90% VO2max；② 中 等 时 间 ：即 1—3min

95%—100%VO2max；③短时间：即 10S—1min 100%—120%

VO2max(缺血阈强度运动)。在冠心病及心衰患者的研究中证

实第 3种方案即短时间的高强度运动与传统的有氧训练相

比平均吸氧量下降，主观劳累计分下降，患者可以耐受更长

的运动时间，患者不易产生疲劳及气喘，耐受度更好，因此适

合于健康状况比较好的心血管病患者或在Ⅲ期进行[25]。进

一步证实了短时间缺血阈强度训练在临床运动的可能性。

4.3 运动频率

运动频率国际上多数采用每周3—5次的运动频率。认

为高于 5次不增加训练效应，少于 3次训练效应不足。因此

从训练效应的角度而言，不需要天天运动。但天天运动有助

于养成良好的训练习惯。

4.4 运动时间

有氧运动就提高心肺功能而言，最少需要5min，因为在

最低有效强度情况下（最大心率的60%），能使呼吸循环系统

克服惰性，充分动员起来的有效时间是5min，而在较强运动

时，启动心肺功能的有效时间是 3min。若包括准备活动及

整理活动，实际运动所需时间最少为 15—20min，这是有氧

运动时间的最低限度，又称必要运动时间[26]。当然，必要运

动时间只表示可以对机体产生刺激，而这种刺激是不充分

的，在机体心肺功能动员起来之后，还应持续一段时间，只有

如此，才能对其产生较深刻的影响，故一般的有氧锻炼的有

效时间为 20—60min，即靶强度下的运动一般持续 15—

60min。

4.5 训练安排

每次训练都必须包括准备、训练和结束活动。①准备活

动：目的是预热(warm up)，即让肌肉、关节、韧带和心血管系

统逐步适应训练期的运动应激。运动强度较小，运动方式包

括牵伸运动及大肌群活动，一般采用医疗体操、太极拳等，也

可附加小强度步行。②训练活动：指达到训练靶强度的活

动，中低强度训练的主要机制是外周适应作用，高强度训练

的机制是中心效应。③结束活动：主要目的是冷却(cold

down)，即让高度兴奋的心血管应激逐步降低，适应运动停止

后血流动力学的改变。运动方式可以与训练方式相同，但强

度逐步减小。充分的准备与结束活动是防止训练意外的重

要环节（75%的心血管意外发生在这两个时期），对预防运动

损伤也有积极的作用。

5 心脏康复的安全性

近年来日本对 136家医院参与心脏康复的共 383096运

动小时的调查发现，危胁生命不良事件（adverse event, AE）

（急性心梗、死亡、心脏停跳）的发生率为3.13或0.26/100000

运动小时。最常见的不良事件是心律失常，其他还有心肌梗

死、心脏停跳和死亡。易于发生不良反应的高危患者包括：6

周以内的心肌梗死、运动可诱发的心肌缺血、左室射血分数<

30%、持续性室性心律失常的病史、持续性威胁生命的室上

性心律失常的病史、突发心脏停跳病史治疗尚未稳定、新近

植入自动复律除颤器和／或频率应答心脏起搏器等。AE及

致命性AE的发生率在正规康复组（运动试验确定运动处方）

显著低于非正规康复组[27]。因此，为了提高心脏康复的安全

性，训练前一定要对患者进行风险评估，并依据评估结果制

定个体化的运动处方。同时，在运动场所，配备相应抢救仪
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器及药品，康复医师和护士要接受心脏急救培训关于心脏康

复的安全性问题。

6 未来心脏康复发展的思考

6.1 加强医生及患者对心脏康复的认知，提高转诊率及依

从性

心脏康复的发展是必然趋势。但是我国心脏康复的发

展依然大大落后于心血管临床治疗技术的进展。最关键的

因素是心血管领域的专家、学者、医生和患者都需要对心脏

康复有正确的认识，并积极参与和支持。这一方面需要在一

些专科的大型会议上设置心脏康复专场，加强医生队伍对心

脏康复的认识。同时也要注重科普工作，通过科普小册子，

网络、电台、电视等加深患者对心脏康复的认知。同时建立

相应的医保支付政策，从政策层面提高转诊率及依从性。

6.2 拓展心脏康复的内涵，建立多学科团队

心脏康复不仅是监护下的合理运动训练，胡大一教授提

出心脏康复的五大处方包括：运动处方、营养处方、药物处

方、心理处方及戒烟处方，真正关注到心脏病患者康复需求

的各个层面，达到全面康复。这样的康复需求需要我们建立

多学科的团队面对庞大的心脏病群体，包括心脏康复医师、

治疗师、营养师、心理咨询师等，真正做到以患者为中心，将

患者作为一个整体的个体看待，而不是割裂的器官。

6.3 建立心脏康复的三级服务体系

卫生部要求建立三级康复服务体系，即三甲医院注重急

性期及亚急性期的康复，康复医院或二级医院关注稳定期患

者的康复，社区及家庭层面关注慢性期患者康复。对心脏康

复而言，在可预期的未来，也应建立心脏康复的三级服务体

系，即三甲医院注重心脏病或心脏术后急性期及亚急性期的

康复，稳定出院后至二级医院心脏康复科进行进一步的门诊

康复，最后需要在社区层面建立档案，定期检查，持续关注患

者运动、营养、药物、心理等各方面。

6.4 充分利用物联网及可穿戴式设备实现社区家庭的可持

续康复

心脏病患者需要长程甚至终身康复与管理，因此长时间

的康复必然在社区及家庭进行，如何提高社区及家庭层面的

康复效果及安全性是心脏康复工作者需要关注的问题。物

联网即以互联网为基础，把可穿戴设备、智能手机通过物联

网域名相连接，进行信息交换和通信，以实现智能化识别人

体运动状态、监测静止及运动时心率，心电图、血压等。实现

心电异常时的自动报警、实时提醒并监测运动处方的执行情

况，并可存储并上传数据，以利于心脏康复中心医生的远程

监测。因此未来基于物联网及可穿戴式设备即可真正实现

心脏康复的长程及终身管理，从而大大降低心血管病的发生

率及死亡率。改变只有药片、支架与手术的“冰冷”医学，推

动心理-生物-社会医学模式发展！
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