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·康复护理·

互联网+居家运动康复对心房颤动患者射频消融术后
运动耐力及运动依从性的影响*

鲍志鹏1 孙国珍1，2，3 杨 刚2 王 琳2

心房颤动（atrial fibrillation，AF）简称房颤，是临床上最

常见的心律失常之一，我国房颤患者已超1000万[1]。房颤最

常见的症状包括心悸、乏力、胸闷、运动耐量下降，射频消融

术能够显著改善房颤患者症状，逐渐成为房颤的一线治疗手

段，然而即使成功手术，患者术后短期内仍有诸多不适，运动

耐量下降的情况依然存在[2]。近年来国外证据提示，基于运

动的心脏康复可能改善房颤患者的运动耐量和预后[3]，但是

美国一项研究显示，参与心脏康复的患者有40%—50%不依

从[4]，国内鲜见房颤射频消融术后运动康复依从性及其效果

的报道。本研究运用互联网+平台远程随访管理患者，并结

合智能可穿戴设备帮助患者进行居家运动康复，显著提高了

患者运动耐力和运动依从性，现报道如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象

采用方便抽样法，选取 2019年 2—8月就诊于南京医科

大学第一附属医院心血管内科择期行射频消融术的房颤患

者作为研究对象。纳入标准：①确诊为房颤并拟行射频消融

术的患者；②年龄18—75岁；③患者本人或其主要照顾者会

使用智能手机；④知情同意，自愿参加。

排除标准：①因各种原因未行射频消融手术；②因语言、

理解能力等而不能完成问卷；③有精神疾病病史；④合并严

重躯体疾病或出现术后严重并发症；⑤合并有急性心衰等其

他运动禁忌证。

剔除标准：①研究期间因接受其他治疗或受其他疾病困

扰不得不停止运动者。共纳入100例患者，将患者按照纳入

研究的顺序进行编号，采用计算机随机数字法，按照 1∶1的

比例随机分为试验组和对照组各50例。随访过程中试验组

有1例、对照组2例失访，最终试验组49例，对照组48例。两

组患者一般资料比较差异均无显著性意义（P＞0.05），并且

术后 1 个月时试验组复发 5 例（10.2%），对照组复发 7 例

（14.6%），两组手术短期成功率差异无显著性意义（P＞

0.05），具有可比性，见表 1。本研究已通过南京医科大学第

一附属医院医学伦理委员会批准。

1.2 研究方法

1.2.1 对照组：出院前由管床护士进行常规健康指导，包括

术后药物、饮食、活动和休息以及疾病相关注意事项等，发放

自制的术后康复手册，术后1周电话随访1次，了解患者恢复
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摘要

目的：探讨互联网+居家运动康复对射频消融术后心房颤动患者运动耐力和运动依从性的影响。

方法：采用便利抽样法，选取2019年2—8月在南京医科大学第一附属医院心血管内科择期行射频消融术的100例

心房颤动患者作为研究对象，随机分为试验组和对照组，两组均进行居家运动康复，并依据心肺运动试验制定个体

化运动处方。试验组应用互联网+平台和可穿戴设备实施远程监测与随访，对照组采用运动日志进行自我报告记

录。采用最大摄氧量（VO2max）、运动处方达标率评价患者运动耐力和运动依从性；同时观察患者静息心率、血压、

RPP和BMI等生理指标改善情况。

结果：干预前2组患者基线资料差异无显著性意义（P＞0.05）；干预12周后，试验组最大摄氧量、运动达标率、静息心

率、RPP和BMI等与对照组相比改善更为显著，差异有显著性意义（P＜0.05）。

结论：互联网+居家运动康复模式可有效提高射频消融术后房颤患者运动耐力和运动依从性。
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情况。术后 1个月复查时为患者进行心肺运动试验（cardio-

pulmonary exercise testing，CPET）并制定运动处方，运动处

方具体内容如下：运动方式以有氧运动如快走等为主；运动

强度为中低强度，靶心率=(运动测试中最大心率-静息心率)×

（40—60）%+静息心率；频率每周3—5次；每次运动累计达靶

心率时间≥30min，每周目标时间≥150min。此外，对于手术

复发仍有房颤发作的患者，鉴于国外研究显示中低强度的运

动康复训练对房颤患者亦有诸多获益[5]，因此我们采用相同

的运动处方。发放运动日志供对照组患者记录居家运动康

复情况。

1.2.2 试验组：试验组应用互联网+平台远程随访管理患者，

并结合智能可穿戴设备帮助患者进行居家运动康复，具体方

法如下。

组建互联网+居家康复团队：包括心内科副主任医师 1

名、主任护师1名、康复师1名、专科护士1名和研究生1名。

研究开始前进行统一培训，讲解研究方案、分工和注意事

项。患者同意入组后，心血管专科护士和研究生为患者建立

档案，包括一般资料和病历资料、检查报告等，在干预期间根

据患者病情变化及时更新和留存，并将数据录入数据库。

互联网+居家运动康复实施：医护端使用“云病房”APP

连接到患者端，接收患者上传的检查报告与图片并及时存

档，保护隐私，进行一对一在线答疑，设置患者复查随诊时

间。为患者配备掌上心电监护仪，保证患者出院后随时随地

捕捉异常心电，通过将心电图发送到“云病房”，得到医生及

时的判断和诊疗意见。

术后1个月患者至门诊复查时进行心肺运动试验，制定

个体化运动处方，运动处方内容同对照组。试验组患者运动

处方通过“术康”APP发送至患者手机并设定好靶心率与报

警心率，结合使用智能心率带实时监测患者运动中的心率，

如有异常及时报警，同时也记录患者总的运动时间、维持在

靶心率中的有效运动时间和恢复到静息心率的时间等，汇总

的运动记录可反映运动处方的完成情况和实施进度，数据可

及时同步到医护端。团队根据运动数据、患者自评Borg分

级（12—13分为宜）和患者主动反馈等动态调整康复方案。

例：患者 Borg 评分＜12 则每次运动时间在原基础上增加

5min，运动强度增加 5%的靶心率；若患者评分＞13，则每次

运动时间减少5min，运动强度降低5%的靶心率。建立微信

公众号并编辑健康宣教资料，通过平台发送到每位患者微信

上；建立房颤康复微信群，每周反馈患者运动情况，促进医患

间、患者间相互鼓励与交流。此外，建立了“过好房颤人生”

俱乐部，研究期间通过互联网+平台共进行 2次“房颤康复”

专题线下讲座、1次网络直播讲课和 2次户外团体活动。每

次线下活动内容以图文或视频形式再制作成患教留存记录，

并通过平台发送给未能到场的患者。

1.3 评价方法

1.3.1 运动耐力：主要指标为最大摄氧量（VO2max），通过心

肺运动试验测得，是评价心肺功能和运动耐力的“金标

准”[6]。本研究采用德国 h/p/cosmos公司的专业运动跑台以

及德国耶格（JAEGER）公司的Master Screen CPX运动心肺

功能测试系统，选择Bruce方案进行症状限制性试验。

1.3.2 运动依从性：试验组 APP 记录到运动康复频率 3—5

天/周，运动当天累计达到靶心率≥30min，每周累计时间达

150min为本周达标[7]；对照组教会其数脉搏的方法或自行购

买心率腕带自测心率以达到靶心率，并在运动日志上记录运

动时间与频率等，运动日志上记录运动康复频率3—5天/周，

运动当天累计达到靶心率≥30min，每周累计时间达 150min

为本周达标；干预 12周期间达标周数的百分比代表该患者

表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

项目

性别
男
女

年龄（岁）
文化程度

小学及文盲
初中
高中

大学及以上
术前NYHA分级

Ⅰ级
Ⅱ级
Ⅲ级
Ⅳ级

病程
≤1年

1—5年
5—10年
≥10年

房颤类型
阵发性
持续性

消融次数
首次消融
重复消融

高血压
无
有

糖尿病
无
有

冠心病
无
有

术后1个月复发
未复发
复发

试验组例（n=49）

例

31
18
57.29±11.36

7
11
22
9

17
23
7
2

15
18
7
9

34
15

36
13

27
22

44
5

42
7

44
5

%

63.3
36.7

14.3
22.3
44.9
18.4

34.7
46.9
14.3
4.1

30.6
36.7
14.3
18.4

69.4
30.6

73.5
26.5

55.1
44.9

89.8
10.2

85.7
14.3

89.8
10.2

对照组例（n=48）

例

32
16
56.60±8.93

7
9
24
8

17
21
7
3

11
22
5
10

22
26

38
10

22
26

45
3

41
7

41
7

%

66.7
33.3

14.5
18.8
50.0
16.7

35.4
43.8
14.6
6.2

22.9
45.8
10.4
20.9

56.3
43.7

79.2
20.8

45.8
54.2

93.8
6.2

91.7
8.3

85.4
14.6

t/c2值

0.123

0.328
0.336

0.281

1.391

1.793

0.435

0.833

0.501

0.854

0.429

P值

0.726

0.744
0.953

0.964

0.708

0.181

0.509

0.361

0.497

0.355

0.513
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的依从性。

1.3.3 生理指标和安全性：静息心率、血压、BMI和心率收缩

压乘积(rate pressure product，RPP)。RPP 是临床上评价心

肌耗氧量的一个重要指标，该指标将心率、血压统一起来，

RPP降低提示心肌耗氧量减少，反映心血管系统的工作效率

提高[8]。运动安全性以运动相关不良事件发生率表示。

1.4 数据收集方法

所有入组患者在住院期间完成一般人口学资料和病历

资料收集，术后 1个月、干预 12周后门诊复查时进行心肺运

动试验调查运动耐力，并随访患者静息心率、血压、BMI 和

RPP等数据。干预12周后复查时回收对照组运动日志，试验

组运动执行情况由“术康”APP平台后台直接获取。

1.5 统计学分析

采用 SPSS 22.0进行统计学分析，计量资料用均数±标

准差表示，组间比较采用两独立样本 t检验，组内干预前后自

身比较采用配对 t检验，有序多分类变量采用秩和检验，计数

资料以率表示，采用 χ2检验，以双侧α=0.05为检验水准，P＜

0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 干预前后两组运动耐力的比较

干预前，两组患者最大摄氧量差异无显著性意义（P＞

0.05）；干预12周后，两组患者最大摄氧量与干预前相比均有

增加，差异均具有显著性意义（P＜0.05）；且干预后试验组患者

最大摄氧量高于对照组，差异有显著性意义（P＜0.05），见表2。

2.2 干预前后两组运动依从性的比较

试验组运动达标率为（80.44±26.10）%，显著高于对照组

达标率（41.98±31.57）%，差异有显著性意义（t=5.174，P＜

0.01）。

2.3 干预前后两组生理指标的比较

两组患者干预期间均未发生运动相关不良安全事件。

干预前两组静息心率、血压、BMI、心率收缩压乘积差异均无

显著性意义（P＞0.05），干预后两组静息心率、血压、BMI、心

率收缩压乘积相比干预前均有降低，除对照组的舒张压外，

差异均具有显著性意义（P＜0.05）。干预后试验组静息心

率、BMI 和 RPP 低于对照组，差异具有显著性意义（P＜

0.05），见表3。

表2 两组干预前后最大摄氧量的比较（x±s，ml/kg·min）

组别

试验组
对照组

t值
P值

例数

49
48

干预前

19.07±4.73
18.70±4.86

0.383
0.703

干预后

27.34±5.56
22.91±6.25

3.690
0.000

t值

12.031
5.466

P值

0.000
0.000

表3 干预前后生理指标变化 （x±s）

项目

静息心率（b/min）
收缩压（mmHg）
舒张压（mmHg）

BMI
RPP

①干预前后组内差异有显著性意义P＜0.05

干预前
试验组

82.35±11.92
126.22±15.89
82.92±10.37
24.70±3.24

10383.27±1961.64

对照组
80.27±9.92

125.85±11.20
79.94±10.95
25.54±3.64

10116.75±1624.39

t
0.931
0.133
1.377
0.740
0.728

P
0.354
0.895
0.172
0.215
0.468

干预后
试验组

70.57±8.92①

117.88±10.93①

78.55±8.64①

23.46±2.81①

8334.49±1412.01①

对照组
75.77±10.65①

121.58±14.33①

78.71±10.804
25.24±3.40①

9219.17±1714.19①

t
-2.609
-1.430
-0.079
-2.813
-2.777

P
0.011
0.156
0.937
0.006
0.007

3 讨论

3.1 互联网+居家运动康复能提高房颤患者术后运动耐力

运动耐力下降是房颤患者最常见的症状之一，射频消融

手术虽然能够显著改善患者的症状，但手术后运动耐力低下

的情况常依然存在[2]。运动耐力水平低下不仅增加心血管疾

病所致死亡风险[7]，还限制其回归工作与生活，严重影响患者

的生活质量。国外研究提示对消融术后房颤患者进行心脏

康复可以提高患者的运动耐力，改善心功能甚至降低房颤的

复发率[9]。在本研究中，对试验组和对照组进行12周的运动

康复干预后，两组患者运动耐力较干预前均有提高，差异具

有显著性意义（P＜0.05），与国外研究结果相一致，两组均未

发生运动相关心血管事件，表明房颤患者术后进行居家康复

是安全的。干预后试验组患者运动耐力改善程度优于对照

组，差异具有显著性意义（P＜0.05），说明基于互联网+的远

程管理与居家运动康复比常规的运动康复指导效果更加显

著。此外，本研究结果显示，两组患者静息心率、血压、RPP

和BMI等生理指标均有所改善，其中BMI也是房颤发生和

复发的危险因素 [10]，以上指标的改善对房颤患者有重要意

义。试验组患者静息心率、RPP和BMI较对照组改善均更明

显，差异具有显著性意义（P＜0.05）。究其原因，在互联网+

模式下进行居家运动康复，能保证医护人员及时了解患者居

家运动的情况，根据患者的运动数据以及沟通反馈，动态地

为患者调整当前最佳的运动处方，给予持续、专业的运动康

复指导。心率带在运动过程中能实时监测并提示患者将心

率保持在靶心率范围内，确保患者始终按处方进行有效运

动，使运动处方的落实更加到位，进一步巩固康复效果。静

息心率、血压、BMI等生理指标的改善有助于激励患者坚持

运动康复，形成良性循环，从而提高运动耐力。
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3.2 互联网+平台管理联合可穿戴设备能提高房颤患者术

后运动依从性

运动康复已被证明可以有效控制心血管疾病危险因素，

降低患者心血管事件的发生率、住院率和病死率，提高生活

质量[11]，国外有少量研究提示运动康复无论是对于房颤还是

房颤消融术后患者均有益[3，12]。但是，如果运动不坚持，运动

效果将不会持续[13]，即使在发达国家，心脏康复的依从性依

然不理想[14]。运动依从性是心脏康复效果最大化的重中之

重[15]，因此探索新的手段以提高患者运动依从性，对于保证

康复效果具有重要意义。国外有研究显示居家运动康复的

获益与安全性与门诊康复差异没有显著性意义[16—17]，居家运

动康复由于不受时间、交通、场地和天气等因素的限制，降低

了患者参与康复的难度，因此依从性更好，受到越来越多医

务人员的重视。本研究中，试验组患者运用互联网+平台管

理联合可穿戴设备指导患者进行居家运动康复，其运动处方

达标率（80.44±26.10）%，显著高于以常规方式进行居家运动

康复的对照组（41.98±31.57）%，P＜0.05。本研究团队用运

动康复APP为试验组患者设定了运动康复目标，每周提示患

者康复计划完成进度和运动数据，让患者更有计划性和明确

的目标；运动过程中的心率带能够智能提示患者将心率保持

在靶心率范围内，并设置了异常心率报警与各种安全提示，

掌上心电则能在患者需要时便捷地检查心电信息并发送至

“云病房”，以得到及时的诊疗意见，使患者更有信心也更加

安心地进行居家康复。干预过程中，通过互联网+平台和公

众号定期编辑和推送房颤和心脏康复相关知识，持续进行康

复理念的教育和心理支持，深化了患者对房颤及心脏康复认

知，激发患者依从的动机。微信群和患者俱乐部的活动交

流，让患者间能够互相鼓励，这样的同伴教育和正向激励大

大增加了患者持续进行运动康复的热情和信心，最终提高了

患者运动依从性。国外一项研究应用智能手机进行心脏康

复随访管理也提示此种方式能更好实现心脏康复参与[18]，与

本研究结果一致。

4 结论

互联网+居家运动康复模式可有效提高射频消融术后房

颤患者运动耐力和运动依从性，促进术后患者心脏康复。本

研究不足之处在于样本量较少，干预周期短，对照组患者是

采用运动日志自我报告记录运动情况，客观性受到一定限

制。研究者将继续扩大样本量，延长干预时间，并进一步观

察远期效果。
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