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县域心脏康复综合管理指南
Guidelines for the Comprehensive Management of Cardiac 
Rehabilitation in County-Level Areas

［摘要］ 《县域心脏康复综合管理指南》依据循证医学成果，详细阐述了心脏康

复的核心管理内容、常见心血管疾病及心血管危险因素人群的运动康复建议、

心脏康复的适宜技术和中医康复技术等方面的内容。旨在为我国县域医疗机构

提供科学、实用、可操作的心脏康复管理方案。适用于县域医疗机构的医务人

员在县域医疗环境下开展和推广心血管疾病的心脏康复，以期为进一步推动我

国心脏康复管理工作。
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[Abstract] Based on evidence-based medical findings, Guidelines for the Comprehensive Management 
of Cardiac Rehabilitation in County-Level Areas (hereinafter referred to as "this guideline") elaborates 
on core management components of cardiac rehabilitation, exercise rehabilitation suggestions 
for populations with common cardiovascular diseases and cardiovascular risk factors, appropriate 
techniques for cardiac rehabilitation, and traditional Chinese medicine ( TCM) rehabilitation 
techniques. This guideline aims to provide scientific, practical, and operable cardiac rehabilitation 
management protocols for county-level medical institutions in China. It is applicable to healthcare 
professionals in county-level medical institutions to implement and promote cardiac rehabilitation 
for cardiovascular diseases within the country-level healthcare setting, so as to further advance the 
management of cardiac rehabilitation in China.
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编者按

心血管疾病是危害人类健康的主要疾病之一，其发病率和死亡率逐年上升。为改善患者预后，提高生活质量，

心脏康复已逐渐成为治疗心血管疾病的重要方案。心脏康复通过综合医学手段，涵盖了医学评估、危险因素管理、

运动处方、健康教育、心理和行为干预等内容，可以有效减少心血管事件的发生，改善患者的功能恢复、心理及

社会适应能力。因此，推广和实施心脏康复尤为关键，尤其是在基层医疗机构中，对于提升全民健康水平、减轻

医疗负担具有重要意义。为了提升基层医院心脏康复在心血管疾病管理方面的能力，中国药师协会与海南博鳌县

域医疗发展研究中心组织专家编写了《县域心脏康复综合管理指南》，根据最新的循证医学证据，结合我国县域

医疗实际，提出了科学、系统、可操作的心脏康复指导方案，涉及心脏康复管理的核心内容、综合评估的实施、

运动处方的制定原则，常见心血管疾病及心血管危险因素人群的运动康复建议等方面的内容。本指南还包涵了心

脏康复的适宜技术和中医康复技术，为县域医疗卫生工作者提供科学指导，同时也为患者自我管理与长期健康维

护提供重要参考。我们相信，本指南的推广与应用将有助于提升县域心血管疾病患者的康复水平，优化医疗资源

配置，进一步推动县域医疗卫生服务能力的整体提升。衷心希望，本指南能成为县域医疗卫生工作者在心脏康复

工作中的得力工具，为心血管疾病患者的健康福祉贡献力量。同时，我们诚挚欢迎各界同仁提出宝贵意见与建议，

以期不断完善与优化，共同推动县域心脏康复事业的可持续发展。

［通讯作者］霍勇，男，北京大学第一医院，

主任医师，专业方向：心血管疾病诊疗。

E-mail：huoyong@263.net.cn。

徐亚伟，男，上海市公共卫生临床中心，

专业方向：心血管疾病诊疗。E-mail：

18917683030@189.cn。

刘伟静，女，上海市第十人民医院/同济

大学附属第十人民医院，副主任医师，专

业方向：心脏病康复与预防。E-mail：

liuweijing98@sina.com。

中国药师协会，海南博鳌县域医疗发展研究中心

Chinese Pharmacists Association, Hainan Boao County Health Development Research Center



2 中国合理用药探索 CHINESE JOURNAL OF RATIONAL DRUG USE

县域合理用药与综合管理指南

1 心脏康复的临床意义
近年来，我国心血管疾病的发病率快速攀升［1］，

心血管疾病已成为影响我国人群健康最重要的疾病

之一，给家庭和社会带来巨大经济负担。心脏康复

可以通过医学评估、危险因素管理、运动处方、健

康教育、心理和行为干预等来降低心血管疾病死亡

率、减少心血管事件的发生率和再住院率，同时可

以提高患者的生活质量［2-7］。随着心脏康复在心血

管领域中被越来越重视，多个国际学会相继发表心

脏康复指南，并将心脏康复纳入了各类心血管疾病

的标准治疗方案中［8-10］。

我国心脏康复发展尚处于早期阶段，心脏康复

中心的建设仍需进一步完善，各级医疗机构心脏康

复技术发展不平衡，特别是县域医疗机构存在对心

脏康复认知不足等问题，不能满足日益增长的心血

管疾病患者的心脏康复和分级诊疗需求。基于此，

由中国药师协会与海南博鳌县域医疗发展研究中心

组织专家编写了《县域心脏康复综合管理指南》（以

下简称《指南》），详细介绍了心脏康复的适宜人群、

管理内容、具体实施措施、注意事项等内容，以期

为县域医疗机构的医务工作人员提供指导［11］。

2 心脏康复分期 
心脏康复分为 3 期［11］：Ⅰ期（院内康复期）、Ⅱ

期（院外早期康复或门诊康复期）、Ⅲ期（社区/家

庭长期康复期）（表 1）。整个康复过程包含心血管

综合评估、危险分层、明确康复目标、制定个性化

康复处方、实施康复计划、制定随访方案等多个关

键环节。在心脏康复的每个分期均需遵循安全性原

表 1　心脏康复分期

分期 持续时间 内容 目标

Ⅰ期 住院期间 综合评估、运动训练、戒烟指导、健康教育。重点在

于尽早康复介入、出院前再评估以及出院后运动康

复和注意事项的指导

加速患者活动能力恢复，提振康复信心，同时有

效预防血栓栓塞并发症，以缩短住院时间

Ⅱ期 出院后~出院 12 个月 综合评估、制定全面的疾病管理计划，包括运动治

疗、戒烟指导、营养干预以及冠心病危险因素的精

准管理。重点在于在监护下指导患者进行运动康

复训练

使患者恢复日常活动能力、回归社会，同时改变

不良生活方式，学会自我管理

Ⅲ期 出院 12 个月后 基于互联网结合人工智能，远程指导患者进行居家

康复，为患者制定个性化的家庭运动训练计划

指导患者主动控制危险因素、坚持运动锻炼习

惯，从而最大限度提升生活质量，让他们有信心

重新回归社会生活和工作

则，通过循序渐进的方式帮助患者逐步恢复运动能

力，达到预期的康复目标，以确保患者能重拾日常

生活自理能力，并最终实现全面康复，回归社会和

职业活动。

2.1 Ⅰ期

Ⅰ期心脏康复主要在重症监护病房/冠心病监

护 病 房（intensive care unit/cardiac care unit，

ICU/CCU）或普通病房内进行，需在医务人员的

全程指导和监督下实施，其主要目标包括缩短住院

时间、恢复患者活动能力、增强患者信心、预防血

栓并发症等。由于长时间卧床可能会使患者心肺功

能和运动耐量显著下降，对于急性期治疗后生命体

征平稳的患者，应尽早启动床边康复以预防卧床带

来的不良影响［12］。在此过程中，患者教育同样至

关重要。医务人员可以向患者讲解疾病的病理生理

特点，这不仅能够促进其生活方式改善和冠心病危险

因素的有效管理，还能为后续康复的持续推进奠定基

础。此外，在患者出院前，建议进行 6 min 步行试验

（6-minute walk test，6MWT） 或 心 肺 运 动 测 试，

以全面评估其运动能力并据此制定个性化的出院运

动处方，从而确保康复计划的延续性和安全性。

2.2 Ⅱ期

Ⅱ期心脏康复是指从患者离开病房至病情稳定、

重返社会这一阶段，是心脏康复的核心环节。在此

阶段，医务人员需为患者制定全面的疾病管理计划，

涵盖运动治疗、戒烟指导、营养干预以及危险因素的

精准管理。其主要目标是帮助患者恢复日常活动能力

（activities of daily living，ADL）、 回 归 社 会， 同 时

改变不良生活方式，并掌握自我管理技能。此外，还
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应重视患者心理评估与支持，帮助患者逐步恢复正

常生活与工作，并向患者及其家属详细解释健康管

理的意义，明确治疗目标与康复计划内容［13］。

在运动康复方面，建议医务人员在心电监护及

血压监护下，指导患者进行中等强度的有氧训练，

每次 30~60 min，每周 3~5 次。运动过程中需根据

患者的运动耐量及时调整强度，避免活动不足或负

荷过大。如患者出现病情恶化症状，或表现出心力

衰竭、运动负荷过大的迹象，应立即终止此次康复

训练，重新评估运动处方，并加强后续治疗措施。

2.3 Ⅲ期

此阶段为患者长期康复期。这一阶段的目标是

指导患者主动控制危险因素、坚持运动习惯，最大

限度地提高患者的生活质量，使患者有信心、有能

力参与社会生活和工作［14］。这一阶段可以结合互联

网和人工智能，运用实时监测、远程康复平台、微

信等，定期对患者进行居家康复指导，为患者制定

个性化的家庭运动训练计划，从而提高患者依从性，

改善患者心肺适能，减少再入院率，预防心血管不

良事件的发生［15］。

3 心脏康复的核心内容
心脏康复是一种综合性、长期性的干预计划，

包括医学评估、危险因素管理、运动处方、健康教

育、心理和行为干预等内容。这些计划旨在缓解疾

病对患者生理和心理的负面影响，降低猝死和再次

心肌梗死的风险，可以有效控制与疾病相关的症状，

稳定或逆转动脉粥样硬化的进展，同时提升患者的

表 2　心脏康复评估内容

项目 内容

疾病评估 ①心血管病史和手术史（如冠状动脉疾病、心力衰竭、心律失常、瓣膜病、先天性心脏病等）、心血管功能（如心脏功能、

结构或血流动力学异常、残余缺血负荷等）。②与心血管疾病风险增加相关的合并症（如糖尿病、高血压、外周动脉疾

病、脑血管疾病、慢性肾病、阻塞性睡眠呼吸暂停等）。③其他合并症（如肺部疾病、胃肠道疾病、肌肉骨骼或神经肌肉

疾病、恶性肿瘤、抑郁症、人类免疫缺陷病毒感染、认知障碍/混乱、跌倒、感觉障碍、运动或步态损伤、精神疾病、疼痛

等）。④心血管和非心血管等症状。⑤目前服用的药物（如药物种类、剂量、频率和用药依从性等）

危险因素评估 ①一般检查：测量身高、体重、腰围、臀围、血压、心电图等。②实验室检查：血脂、血糖、血常规、尿常规、肝肾功能、电

解质、甲状腺功能等。③生活方式评估：体力活动、饮食、睡眠、吸烟、酒精等

心理评估 ① PHQ-9 评估患者抑郁情况。② GAD-7 评估患者的焦虑抑郁情绪。③ PSQI 评估患者睡眠质量。④其他相关

的评估指标包括性功能障碍、愤怒、孤独、社会隔离等

运动评估 ①心肺运动测试。② 6MWT。③ 1RM 评估。④柔韧性、协调性、平衡功能评估

PHQ-9：患者健康问卷-9 项；GAD-7：广泛焦虑问卷 7 项；PSQI：匹兹堡睡眠质量指数；6MWT：6 min 步行试验；1RM：一次重复最大重量。

心理健康、社会适应能力以及职业状态［13］。

3.1 综合评估

动脉粥样硬化、心力衰竭、心律失常和其他心

血管疾病的易感性和进展通常取决于心血管疾病危

险因素、合并症、虚弱、生活方式（如身体活动、营养）、

药物依从性、药物使用或滥用、心理困扰和健康的

社会决定因素［16］。因此，《指南》建议心脏康复的

评估内容包括疾病评估、危险因素评估、心理评估

和运动评估（表 2）［11］，从而制定个性化的康复计

划，如动态调整运动处方、心理支持及生活方式干预，

最终改善患者的心功能和生活质量。

3.2 营养管理

营养是心脏康复的核心组成部分，科学解决营

养问题，可以给患者带来更好的生活质量、更好的

心血管风险管理和提高生存率［17］。

3.2.1 问卷评估

建议采用 24 h 膳食回顾法、食物频率问卷（food 

frequency questionnaire， FFQ）、膳食记录法、营养

餐盘分析等调查问卷对患者进行营养评估（表 3）［2］，

准 确 分 析 营 养 成 分， 并 利 用 评 估 结 果 来 制 定 营

养处方。

3.2.2 营养处方建议

建 议 参 考 中 国 心 脏 健 康 饮 食 模 式（Chinese 

Heart-Healthy，CHH 饮 食 ） 或 地 中 海 饮 食 模 式

为患者制定个体化的营养处方。CHH 基于《中国

膳食指南》［18］，主要倡导以下饮食习惯：①改变烹

饪方式，减少食用油的使用。②增加蛋白质、豆类、

乳制品的摄入。③强调全谷物、膳食纤维及钾、镁、
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表 3　营养评估问卷

名称 内容

24 h 膳食回顾法 患者详细回忆过去 1 天的饮食摄入，以分析营养状况

FFQ 记录患者在一定时间内各类食物的摄入频率

膳食记录法 连续几天记录患者所有饮食摄入，用于评估总能量和营养素摄入量

营养餐盘分析 基于患者的实际膳食，分析每餐营养成分分布情况

FFQ：食物频率问卷。

钙的摄入。④减少钠的摄入量。地中海饮食模式是

各项指南广泛推荐的健康饮食方式［18］，其特点为 ：

①以植物性食品为主，包括全谷物、水果、蔬菜、

豆类、坚果等。②动物蛋白以鱼类和海鲜为主，建

议以橄榄油代替其他食用油脂。根据 2021 年美国

心 脏 协 会（American Heart Association，AHA）

发布的科学声明［19］，地中海饮食能够有效地降低心

血管疾病的发病率和死亡率。在冠心病二级预防方

面，地中海饮食的效果优于低脂饮食［20］。

个性化饮食计划采用 SMART 原则（specific， 

measurable， atta inable  and achievable， 

relevant， and time-bound）［21］。《 指 南 》 推 荐 依

据饮食评估结果优先解决主要问题，并识别阻碍与

促进因素。此外，患者教育是关键，可以通过个人

或团体、多种形式（口头、书面、视频等）传递饮

食计划和良好行为方式的信息。营养处方的制定建

议营养师直接介入。有研究表明［22］，营养师的多

次干预可以有效改善心血管疾病、糖尿病、心力衰

竭等患者的预后，并减少药物依赖，对于营养不良、

虚弱或对先前饮食指导反应不佳的患者尤为重要。

营养干预应围绕目标（如肥胖、高血压、糖尿病、

虚弱等）进行个体化设计，患者及其家人需参与决

策，必要时可结合行为改变模型和坚持策略。此外，

《指南》鼓励灵活饮食，尊重患者偏好，同时为适应

合并症需求，应由营养师指导团队综合管理。

3.3 体重管理

3.3.1 评估方法

体质量指数（body mass index，BMI）是最

常用的评估体重的指标，BMI 的正常范围随着年

龄的增长略有不同：18~49 岁为 18.5~24.9 kg/m2；

50~69 岁为 20.0~24.9 kg/m2；70 岁及以上为 21.5~

24.9 kg/m2［13］。 此 外，25~29.9 kg/m2 为 超 重；

>30 kg/m2 为肥胖。研究显示［23］，男性人群 20 岁

后 BMI 低 于 21.7 kg/m2， 体 重 增 加 10 kg 以 上，

其冠状动脉疾病风险会增加 2 倍。

腰 臀 比（waist-to-hip ratio，WHR） 也 是

评估腹部肥胖和健康风险的一个关键指标。世界卫

生 组 织（World Health Organization，WHO） 建

议 男 性 WHR<0.90， 女 性 WHR<0.85［24］。一项招

募了超过 50 万例患者的超大型研究表明［25］，较大

的腰围和 WHR 与女性心肌梗死风险增加相关。在

BMI 相 同 但 WHR 不 同 的 人 群 中，WHR 更 大 的 人

群发生心血管死亡的风险更高［24］。

身体成分与心血管疾病风险的关系比体重和

BMI 更密切［26］。体脂水平较高、体重水平较低的

人（即正常体重肥胖），其患心血管疾病的风险会特

别高；而体脂水平较低、瘦体重水平较高的人，其

患心血管疾病风险较低［27］。

3.3.2 理想体重

理想体重通常需要结合多方面因素来评估，包

括患者的年龄、身高、性别、BMI、身体成分，以

及是否存在其他代谢或健康问题（如糖尿病或高血

压）。目标体重计算（ideal body weight， IBW）是

一种常用的体重计算公式，计算方法为：IBW（kg）=

身高（m）2×年龄对应的目标 BMI（如 50~69 岁患

者，目标 BMI 为 20.0~24.9 kg/m2）。减重所需的每日

目标能量（kcal/d）通过计算 IBW 乘以活动强度系数

得出：轻体力活动者按 25~30 kcal/kg IBW，中等体

力活动者按 30~35 kcal/kg IBW，重体力活动者按

35~40 kcal/kg IBW。对于超重或肥胖患者，推荐采

用调整体重（adjusted body weight， ABW）计算能

量需求，ABW=IBW+0.25×（实际体重-IBW）。

3.3.3 减重建议

建议肥胖患者从运动锻炼和调整饮食 2 个方面

同时干预来减轻体重，运动锻炼和调整饮食都是肥

胖患者降低心血管风险和促进长期体重减轻的关键
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干预措施［28-29］，而运动疗法与饮食疗法相结合的减

重效果优于单独的饮食或运动疗法［30］。《指南》建

议饮食可以参考“3.2.2 营养处方建议”。运动锻炼

方面，有氧运动训练有助于增加瘦体重并降低体内

脂肪水平，抗阻训练对于增加瘦体重也至关重要［16］。

肥胖患者每周至少进行 150 min 的中等强度耐力运

动训练，并每周进行 3 次抗阻运动［31］。

3.4 血压管理

高血压是心血管疾病的主要危险因素之一，尤

其与冠心病和心力衰竭的发生密切相关，家庭血压

和动态血压监测在评估心血管疾病风险方面也很重

要［32］，可以有效地控制血压，以减少心血管疾病的

发生及其相关死亡率［33］。血压分级标准见表 4［34］。

表4　血压分级标准 mmHg

血压分级 收缩压 舒张压

理想血压 <120 <80

正常血压 <130 <85

正常高值 130~139 85~89

轻度高血压（1 级） 140~159 90~99

中度高血压（2 级） 160~179 100~109

重度高血压（3 级） ≥180 ≥110

单纯收缩性高血压 ≥140 <90

低血压 <90 <60

《指南》建议通过药物治疗 + 生活方式干预的

方法来降低血压［35］。

推荐药物包括：①血管紧张素转化酶抑制剂

（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）

类药物或血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（angiotensin Ⅱ 

receptor blocker，ARB）：适用于合并慢性肾病、糖

尿病、冠心病、心力衰竭等患者，但需注意严重

肾功能损害的患者慎用或禁用。②血管紧张素受体

脑 啡 肽 酶 抑 制 剂（angiotensin receptor neprilysin 

inhibitor，ARNI）：如沙库巴曲可以抑制脑啡肽酶

降解 ；缬沙坦可以阻断血管紧张素Ⅱ受体，适用于

高血压合并心力衰竭、左心室肥厚、慢性肾病、老

年 及 难 治 性 高 血 压。 ③ 钙 通 道 阻 滞 剂（calcium 

channel blocker，CCBs）：适合人群广泛。④噻嗪

类利尿剂：作为初始治疗药物之一，尤其适合对钠盐

敏感的患者。⑤ β 受体阻滞剂：在有冠心病或心力

衰竭病史的患者中适用。

生活方式干预包括：①饮食：建议地中海饮食

模式（富含水果、蔬菜、全谷物，限制饱和脂肪和

钠的摄入）。②运动锻炼：每周至少 150 min 中等强

度的有氧运动和 2~3 次抗阻运动。③体重管理：对

于肥胖患者，减重可显著改善血压。④减少饮酒：

以白酒为例，男性每日 <50 ml，女性每日 <25 ml。

⑤钠摄入限制：每日钠摄入量应低于 1500 mg。对

于健康人和血压处于正常高值的人，生活方式干预

是最推荐的预防高血压的方法［36］。

3.5 血脂管理

血脂水平的管理对冠心病预防和控制至关重

要。通过合理饮食、适当运动和药物控制，可以降

低总胆固醇、甘油三酯（triglyceride，TG）和低

密 度 脂 蛋 白（low-density lipoprotein，LDL） 水

平，升高高密度脂蛋白（high-density lipoprotein，

HDL）水平，从而减少动脉硬化的风险［37］。健康人

群血脂的主要指标及其参考范围见表 5。而低密度脂

蛋 白 胆 固 醇（low-density lipoprotein cholesterol，

LDL-C）的控制目标则因人而异，其核心原则是基于

患者整体心血管风险水平进行危险分层，以实现个体

化管理（表 6）。

表 5　血脂指标及参考范围

指标 正常水平 升高水平/需要干预

TC <5.2 mmol/L（200 mg/dl） >6.2 mmol/L

TG <1.7 mmol/L（150 mg/dl） >2.3 mmol/L

LDL-C <3.4 mmol/L（130 mg/dl） 分层管理

HDL-C 男性≥1.0 mmol/L（40 mg/dl）

女性≥1.3 mmol/L（50 mg/dl）

尽量维持在健康范围之上，越高越好

TC：总胆固醇；TG：甘油三酯；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇。
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表 6　LDL-C目标值：分层管理

心血管危险分层 定义/人群描述 LDL-C目标值

低危 不符合以下任何条件的患者 <3.4 mmol/L（130 mg/dl）

中高危 LDL-C≥4.9 mmol/L；糖尿病；慢性肾病 3~4 期 <2.6 mmol/L（100 mg/dl）

极高危 冠心病；脑卒中；糖尿病 + 高血压 <1.8 mmol/L（70 mg/dl） 

超高危 糖尿病+ 冠心病或脑卒中；冠心病 + 脑卒中；反复心肌梗死或脑梗死 <1.4 mmol/L（55 mg/dl） 且较基线降低 >50%

LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇。

《中国血脂管理指南（2023 年）》［38］指出，药

物干预、生活方式干预、有氧运动均为调控血脂的

重 要 措 施。 有 氧 运 动 虽 对 降 低 LDL-C 作 用 有 限，

但在提升机体适应性、降低心血管事件风险方面具

有药物不可替代的益处［10］。生活方式干预尤其适用

于代谢综合征患者，该类患者常并存一系列相互关

联的代谢异常，如腹型肥胖、高血压、高血糖患者，

生活干预能够综合管理心血管危险因素，并对疾病

的长期管理起到积极作用［39］。

常用的调血脂药物：①他汀类药物：临床应用

最广泛，且是调脂效果明确的基石药物，由于他汀

类药物可能引发氨基转移酶升高，需注意定期监测

肝功能、肌酸激酶、血糖等指标。②胆固醇吸收抑

制剂（麦布类）：常与他汀类药物联合使用，起到

“1+1>2”的协同增效作用，也可单独使用。③前

蛋白转化酶枯草溶菌素 9（proprotein convertase 

subtilisin/kexin type 9，PCSK9） 抑 制 剂：降 低 胆

固醇效果强于他汀类药物。④小干扰核糖核酸（small 

interfering ribonucleic acid，siRNA） 药 物： 如

英克司兰，可以提升长期治疗的用药依从性，降低

LDL-C 及心血管事件风险。⑤降低 TG 药物：如贝

特类药物。

临床上需要根据患者个体情况选择合适的药物

或联合用药，并定期随访，确保持续达标。

3.6 血糖管理

糖尿病不仅会加速动脉硬化，导致心肌梗死、

卒中、主动脉瘤和周围动脉硬化性疾病，还会导致

心力衰竭和心房颤动（atrial fibrillation，AF）［13］，

而心血管疾病又是糖尿病患者的主要致死和致残病

因［40］。缺乏运动和肥胖是导致 2 型糖尿病（type 

2 diabetes mellitus，T2DM） 的 主 要 原 因， 与

经常运动且体重正常的人相比，不运动且肥胖的

人患 T2DM 的风险增加 7.4 倍［41-44］。因此，控制

血糖是心脏康复的主要内容之一，血糖指标正常

范围见表 7。

表 7　血糖指标正常范围

指标 正常范围

空腹血糖 3.9~6.1 mmol/L

餐后 2 h 血糖 <7.8 mmol/L

糖化血红蛋白 <6.0% 

降 糖 药 物 钠-葡 萄 糖 耦 联 转 运 体 2（sodium-

glucose linked transporter 2，SGLT2） 抑 制 剂 和

胰 高 血 糖 素 样 肽-1 受 体 激 动 剂（glucagon-like 

peptide-1 receptor agonist，GLP-1RA） 具 有 强

大的心血管益处，药物治疗可以通过不同的途径调

控血糖，促进减肥，减少肾脏疾病的进展，并降低

心血管事件的发生风险［42］。糖尿病患者的生活方

式干预主要包括健康饮食、运动锻炼和减肥等。《指

南》建议膳食中碳水化合物所提供的能量占总能量的

50%~65%；增加全谷物、杂粮、杂豆和薯类的摄入，

游离糖的摄入不超过总能量的 10%；脂肪提供的能量

占 20%~30%，饱和脂肪酸摄入量不超过饮食总能量

的 7%；蛋白质的摄入量占供能比的 15%~20%［43］。

有氧运动和抗阻运动结合可以有效地控制血糖，并

且中高强度的运动比低强度的运动更有效［10］。体重

减轻与 T2DM 风险呈线性关系，体重每减轻 1 kg，

T2DM 风险就会降低 20%~40% ［44］。对于高危人群

和糖尿病前期人群，建议通过结构化的生活方式干

预，包括每周至少 150 min 中等强度的身体活动和

以减轻 5%~7% 的体重为目标的饮食改变，来预防

或延缓 T2DM 的发病［45］。

3.7 吸烟管理

吸烟是复杂冠心病患者接受血运重建后不良结
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表 8　烟草危险分层

评估内容 低风险人群 中风险人群 高风险人群

吸烟行为 每日吸烟量较少（<10 支），吸烟

史较短（<5 年）

每 日 吸 烟 量 为 10~20 支，吸 烟 史 较 长

（5~20 年）

每日吸烟量 >20 支，吸烟史 >20 年；晨起

后 30 min 内吸烟，FTND 评分提示对尼古

丁的生理依赖程度极高

健康状况 无明显的吸烟相关疾病或严重

的合并症

可能有早期的吸烟相关问题（如慢性支气

管炎），但无严重疾病

已 确 诊 严 重 的 吸 烟 相 关 疾 病（如 肺 癌、

COPD、心血管疾病、糖尿病等）

戒烟动机 有较高的戒烟意愿，能够积极配

合戒烟干预 

有一定的戒烟意愿，但依赖程度较高，可能

需要强化支持

戒烟意愿较低或反复失败

心理状态 无明显的抑郁、焦虑或其他精神

障碍

存在轻度心理健康问题或对戒烟信心不足 可能伴有严重的心理问题（如重度抑郁或

焦虑）

干预建议 健康教育和简要的行为咨询 结合药物治疗（如尼古丁替代疗法或处方

药）和行为干预，定期随访

需要多学科团队介入，包括药物治疗、强化

行为疗法和密切随访

FTND：尼古丁依赖测试；COPD：慢性阻塞性肺疾病。

局的独立危险因素，吸烟与更高的死亡率、心肌梗

死和卒中的不良事件独立相关［46］。戒烟可以显著

降低心血管疾病复发的风险，建议所有参与心脏康

复的吸烟者都采取戒烟行动［47］。对于戒烟，《指南》

建议先对吸烟者进行危险分层（表 8）［16,24］，再针

对性地进行戒烟干预。

戒烟干预主要分为药物干预与非药物性行为干

预两大类。药物干预包括安非他酮缓释片、伐尼克兰，

以及尼古丁替代疗法（如尼古丁贴片、咀嚼片等）。

非药物性行为干预则包括基于认知行为治疗技术的

行为技能训练、动机性访谈，以及促进行为改变的

激励措施等［48］。研究表明［2］，患者住院治疗期间

是实施戒烟干预的最佳时机。此外，通过短信、电

话或社交软件等远程方式进行戒烟干预，尤其是在

医疗资源有限的地区，同样具有确切的戒烟效果［49］。

3.8 心理管理

心血管疾病患者广泛存在精神心理问题，两者

相互影响，加重疾病状态。轻中度焦虑或抑郁状态

并不属于严格意义上的精神疾病，以心血管症状为

主要表现的不典型临床症状者接受常规临床诊疗的

同时应重视躯体化症状的鉴别诊断。常见的躯体化

症状包括心悸、胸痛、胸闷气短、血压升高等。《指

南》建议针对性地进行心理评估量表评估。

约 85% 的抑郁症患者存在失眠症状，失眠会降

低患者的意志力和活力，导致精神症状的恶化，从

而形成恶性循环［13］。抑郁症与 CVD 不良结局风险

显著相关［50］，同时还会降低患者心脏康复计划的

完成率［51］。其他形式的心理困扰（如感知压力、焦

虑）以及心理社会因素（如性功能障碍、愤怒、敌意、

孤独感、社会隔离，以及影响心脏康复的物质使用

行为）也会对 CVD 结局、CR 完成率和心血管康复

的恢复效果产生不利影响［52-54］。因此，在心脏康复

过程中，系统地评估心理困扰及其他心理社会问题

至关重要。一些常用的心理评估量表见表 9。

心理干预流程系统化地划分为 7 个连续阶段：

①初步评估。②诊断与分层管理。③心理干预。④药

表 9　心理评估量表

评估维度 常用评估量表

抑郁评估 BDI、HAMD、PHQ-9

焦虑评估 GAD-7、HAMA、STAI

压力评估 PSS、CISS

心理健康综合评估 SF-36、MMPI、SCL-90

认知功能评估 MoCA、MMSE

BDI：贝克抑郁量表；HAMD：汉密尔顿抑郁量表；PHQ-9：患者健康问卷-9 项；GAD-7：汉密尔顿焦虑量表；HAMA：汉密尔顿焦虑量表；STAI：状
态-特质焦虑量表；PSS：感知压力量表；CISS：应对方式问卷；SF-36：简明健康调查问卷；MMPI：明尼苏达多项人格调查表；SCL-90：症状自评量
表；MoCA：蒙特利尔认知评估量表；MMSE：简易精神状态检查。
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表 10　心理干预流程

干预流程 干预内容

初步评估 病史采集：询问患者的心理健康史、家族史、社会支持状况、压力源等。心理量表测评：一般常用 PHQ-9 和

GAD-7 量化心理困扰的程度。生理排查：检查潜在的生理因素，如甲状腺功能异常或其他慢性疾病，避免误诊

诊断与分层管理 根据国际诊断标准（如 DSM-5 或 ICD-11）确定心理困扰的性质（如抑郁症、焦虑症等）。分层管理：根据困扰程度

分为轻、中、重度，轻度一般给予心理支持，中度以上可能需要综合干预

心理干预 心理治疗：CBT、IPT、正念疗法（mindfulness therapy）等。支持性心理咨询：针对轻度患者提供心理支持和情绪

疏导。团体疗法或家庭治疗：涉及社交支持网络时使用

药物治疗 抗抑郁药：如 SSRIs 等，用于中重度抑郁或焦虑。抗焦虑药：如苯二氮 类药物，短期缓解严重焦虑症状。其他辅

助药物：根据症状配合使用睡眠调节药物或抗精神病药物

社会支持干预 社会风险因素教育：提高患者对潜在社会风险因素的认知，帮助其增强防范意识。应对技能培训：通过教授实用技

能，帮助患者应对社会风险因素和压力，提高心理复原力和社会适应能力。资源链接：将患者与社会资源（如心理

支持团体、危机热线）联系起来。家庭教育：帮助家庭成员理解患者状况，提供支持。工作环境调整：如果困扰与职

业压力相关，可建议适当调整工作负荷

行为和生活方式干预 压力管理：教授应对技巧，如时间管理和放松训练。运动疗法：鼓励规律运动以改善情绪和减轻焦虑。健康睡眠：

调整睡眠习惯，改善睡眠质量。营养干预：避免刺激性饮食，促进整体健康

监测与随访 定期复查，评估干预效果，调整治疗方案。使用心理评估量表监控症状变化。建立长期支持计划，预防复发

PHQ-9：患者健康问卷-9 项；GAD-7：汉密尔顿焦虑量表；DSM-5：美国精神病学会《精神疾病诊断与统计手册》第五版；ICD-11：世界卫
生组织《国际疾病分类》第十一次修订本；CBT：认知行为疗法；IPT：人际心理治疗；SSRIs：选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂。

物治疗。⑤社会支持干预。⑥行为和生活方式干预。

⑦监测与随访。《指南》推荐的心理干预流程见表 10，

以实现全面的干预目标。

对于轻度抑郁症，《指南》建议优先使用心理治

疗或其他治疗方法，而非抗抑郁药［13］。传统的心理

治疗虽然对冠心病的总体死亡率和复发率没有显著

影响，但可以降低心血管疾病相关死亡率，并减轻

抑郁、焦虑和压力症状［55］。基于压力管理、正念和

积极心理学的干预措施，对改善心理健康、促进健

康行为和优化心脏健康有较好的效果［56］。以运动为

基础的心脏康复对心肌梗死患者的抑郁和焦虑症状

改善具有显著效果［55］。通过移动应用程序、短信、

视频、互联网以及电话等技术手段与患者进行互动，

能够有效解决社会心理问题并带来额外益处［56］。

3.9 日常活动管理

身 体 活 动 能 力（physical activity，PA） 是 指

身体进行活动的能力，包括 ADL（如步行和家务）

以及娱乐和运动等活动所需的能力。ADL 包括步行、

家务、运动等，是心脏康复中重要的评估与训练目标

之一，其可直接反映患者的功能恢复水平，同时与

老年冠心病患者的生活质量和长期预后密切相关［57］。

心脏康复的主要目标是增加患者总体身体活动并帮

助建立习惯，以提高长期依从性并降低未来心脏事

件的风险。ADL 的常用评估量表见表 11。

表 11　ADL评估量表

评估工具 评估内容

ADL 评估量表 Barthel 指数：用于测量患者在完成 10 项日常活动（如洗澡、穿衣、如厕和进食等）中的独立性程度，分数范围为 0~100，

分数越高表明独立性越强。Katz ADL 量表：用于评估 6 个领域（如进食、洗澡、穿衣等）的独立完成情况，常用于老年人

群体

IADL 评估量表 Lawton IADL 量表：评估工具性日常活动，包括 8 个领域（如购物、做饭、服药、使用电话等）。通常用于评估生活独立性，

特别是在社区老年人中应用广泛

其他综合量表 FIM：涉及身体活动和社会功能的广泛评估，包括 13 项身体功能（如步行和如厕）和 5 项社会功能（如沟通能力）。SF-36

健康调查问卷：包括生活活动能力的子项目，常用于评估与健康相关的生活质量。DAS1 ： 常用的运动能力评估方法，适

合于老年患者预测最大运动量和 VO2max

观察法和问卷法 临床观察法：通过观察患者完成特定任务的过程，直接评估其能力。自评或护理人员评估：通过问卷或访谈了解患者的

日常活动表现

ADL：日常生活活动；Barthel 指数：巴塞尔指数；IADL：工具性日常生活活动；Lawton IADL：劳顿工具性日常生活活动能力评定量表；FIM：功
能独立性评定；DAS1：残疾评定量表第一版；VO2max：最大摄氧量。



9第 23卷2026 年第 2期

县域合理用药与综合管理指南

表 12　运动危险分层

评估内容 健康人群 低危人群 中危人群 高危人群

病史 无心脏病症状或既往

病史，无冠心病危险

因素

无严重心血管并发症，无显著

功能受限

存在一定的心血管风险因素，如稳定

型心绞痛或轻度心力衰竭

近期心肌梗死、不稳定型

心绞痛、复杂性心律失常

或显著的功能受限

运动能力 - 最大运动能力 >7 METs，无运

动诱发的心律失常或显著症状

3~7 METs，可能出现轻微的运动诱

发心律失常或症状

<3 METs，或运动时出现

严重症状如胸痛、明显缺

血或低血压

心功能 - 射血分数 > 50%，未观察到心

肌缺血

射血分数 40%~50%，或有中度缺血

表现

射血分数 <40%，或存在

明显心肌缺血

初始运动强度 中等强度-高强度 中等强度 中等强度 低强度

监护强度 不需要 应从心电图监测开始，逐渐过

渡至间歇性或无心电图监测

（3~6 次门诊康复）高危患者

早期应在医务人员监督下开展运动

（3~6 次门诊康复），直至其运动期间

的血流动力学正常且无运动不耐受

表现后，可转至低危监护

运动时需要更严密且更

长期的监护（18~36 次门

诊康复）

METs：代谢当量。

在日常生活中，久坐行为与心血管疾病特异性

死亡率和总体死亡率的增加密切相关，同时，身体活

动不足被认为是 CVD 早期死亡和疾病负担的重要预

测因子［58］。将久坐的生活方式逐步转变为至少低强

度的身体活动，可以显著改善代谢和心血管健康［59］。

研究表明［60］，即使是低剂量的身体活动（如增加日

常活动），也能带来健康益处，而随着身体活动强度

或剂量的增加，这些益处会进一步显著提升。

3.10 运动训练指导

心脏康复的运动训练可有效降低心血管死亡

率、全因死亡率和心肌梗死的发生率，并提高生活

质量，是国际指南的 IA 类推荐［61-62］。心脏康复应

以提高日常体力活动、改善心肺功能、降低慢性病

风险的水平为目标，为患者提供系统化运动训练和

身体活动的建议［2］。

3.10.1 患者的筛选与危险分层

制定运动处方前，需要先通过综合心血管评估

对患者进行危险分层。危险分层与并发症的发生相

关，可用于预测运动相关不良事件和临床事件的发

生风险［63］。危险分层方法见表 12［11］。

3.10.2 运动能力评估与处方制定

运动能力评估是心脏康复的重要内容，为制定

个性化运动处方提供了数据支持，也为运动风险提

供了安全底线。由于心血管病患者存在运动风险，

基层医院可根据综合风险评估后进行危险分层［14］。

常用的有氧运动耐力评估方法有心电图运动负荷试

验、 心 肺 运 动 试 验（cardiopulmonary exercise 

testing，CPET）、6MWT 等。 抗 阻 运 动 常 用 能 够

完成一次重复最大重量（1 repetition maximum，

1RM）来评价其运动能力。此外还有柔韧性、协

调性、平衡功能评估。对于中高危人群或者早期开

始运动康复的人群可以通过非侵入性无创心排量监

测技术，保障患者的安全性，也可以根据患者血流

动力学反应判断预后及调整方案。特别是对于心力

衰竭等患者同时也可以作为运动效果的评估手段。

运动处方是指为达到目标健康状况和身体机能，

制定符合个人健康状况和运动耐量的安全有效的运

动方案。运动处方构成包括 5~10 min 的热身运动、

运动训练（有氧或抗阻训练）和 5~10 min 的放松

运动。心脏康复的训练计划以有氧运动、抗阻训练

和柔韧性运动为主。运动处方的制定遵循 FITT-VP

原则，即频率（frequency）、强度（intensity）、时

间（time）、 类 型（type）、 运 动 量（volume） 以

及进展（progression）。有氧运动的频率根据运动

耐量、运动强度以及目标健康状况和身体机能来确

定。如果进行高强度运动，则每周至少应进行 3 次；

如果进行中高强度运动，则应每周进行 3~5 次；如

果进行中低强度运动，则应每周至少进行 5 次。运

动 强 度 根 据 CPET 的 评 估 结 果 确 定， 基 于 最 大 摄

氧 量（maximal oxygen uptake，VO2max）、 最



10 中国合理用药探索 CHINESE JOURNAL OF RATIONAL DRUG USE

县域合理用药与综合管理指南

表 14　心脏康复运动终止指征

分类 终止指征

绝对终止指征 患者主动要求停止运动；患者无法察觉运动中出现的危险症状或意识状态恶化；心脏停搏、极度缓慢心率或致命性心

律失常（如室性心动过速或室颤）的出现或无法排除此类情况；生命体征的急剧恶化或出现严重自觉症状（如剧烈胸

痛、腹痛、背部痛、癫痫发作、意识丧失、低血压、强烈关节痛或肌肉痛）；心电图显示非 Q 波导联（除 aVR、aVL、V1 以

外）出现 1 mm 以上 ST 段抬高；发生事故（如跌倒、摔落、撞击、外伤或设备故障）

相对终止指征 在相同或较低运动强度下，胸部不适或其他症状（如低血糖发作、心律失常、头晕、头痛、下肢痛、强烈疲劳感、不适感、

关节或肌肉疼痛）持续恶化；动脉血氧饱和度低于 90% 或比静息状态降低超过 5%；心电图显示新发心律失常或 1 

mm 以上 ST 段下移；血压异常（收缩压 <80 mmHg，或收缩压≥220 mmHg，或舒张压≥115mmHg）；缓慢心率（心

率≤40 次/分）；患者无法遵守运动中指令，或因跌倒风险等原因被认为无法继续运动治疗

表 13　运动强度判断标准

强度 VO2max（%） HRmax（%） HRR （%） RPE（分） 运动类型建议

低强度 <40 <55 <40 10~11 有氧运动

中等强度 40~69 55~74 40~69 12~13 有氧运动

高强度 70~85 75~90 70~85 14~16 有氧运动 + 乳酸运动

极高强度 >85 >90 >85 17~19 有氧运动 + 乳酸运动 + 抗阻运动

VO2max：最大摄氧量；HRmax：最大心率；HRR：心率储备；RPE：自感劳累分级。

大 心 率（maximal heart rate，HRmax）、 心 率 储 备

（heart rate reserve，HRR）、 自 感 劳 累 分 级（rating 

of perceived exertion， RPE）等标准选择相应的运动

强度（表 13）。《指南》建议运动时间每次至少 10 min，

可根据患者适应情况慢慢增加，直至 30~60 min。

运动类型必须包含有氧运动，一般以有氧运动结合

抗阻运动为主，按需增加柔韧性和协调性运动。运

动量被定义为“FIT”，即频率、强度和时间的乘积，

如果一次无法完成处方的 30 min 运动，可以分为 3

次 10 min 的运动，总体确保每天的运动时间达到

30 min。进展是指循序渐进，尤其对于高危患者或

虚弱患者，《指南》建议从 10 min 以内的低强度运

动开始，每次逐步增加 1~5 min。

3.10.3 运动注意事项

CVD 患者属于心血管事件发生或复发的高风险

人群，因此在实施运动疗法前，必须对其适应症和

禁忌症进行全面评估，尤其需要关注运动可能引起

的血压升高或降低［13］。对残余心肌缺血的冠心病患

者，运动期间发生急性冠脉综合征或致命性心律失

常的风险较高，因此需特别谨慎。跌倒和骨折也是

需要重点关注的常见风险。预防运动中发生不良事

件：开始运动前，必须先进行充分的伸展运动和热

身等准备运动；在运动结束时，也需要缓缓降低运

动的强度和进行整理练习，不能突然开始或突然停

止运动；运动终止指征也需要重点关注，绝对终止

指征和相对终止指征见表 14［13］。

4 常见心血管疾病的运动康复建议
4.1 心肌梗死

心肌梗死患者的运动康复是心血管疾病二级预

防的重要措施，有助于改善心肺功能，降低复发风

险，缓解焦虑抑郁，提升生活质量和运动耐力。科

学的运动康复还能显著降低全因死亡率和再梗死风

险，强化危险因素控制［64］。长期卧床或缺乏运动会

加速功能退化和心功能恶化，而不当运动可能导致

心律失常、斑块破裂、急性血栓等严重后果，甚至

会导致心源性猝死。因此，心肌梗死患者需在监护

下科学谨慎地开展运动康复［65］。

4.1.1 心肌梗死运动康复的适应症与禁忌症

对于病情稳定的患者，建议在入院 24 h 内启动

康复活动。如果患者病情不稳定或存在并发症，应

适当延长卧床时间，通常在 3~7 天内，根据病情稳

定情况逐步开展活动。开始运动的适应症包括：过

去 8 h 内无新发或再发胸痛；无心力衰竭失代偿表现；

过去 8 h 内无新发心律失常或心电图改变；心肌损伤

标志物无进一步升高［66］。

4.1.2 心肌梗死的运动康复分期

心肌梗死的运动康复根据心脏康复分期分为以
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下几个阶段［67］，每个阶段有不同的目标和运动内容，

逐步帮助患者恢复健康。

Ⅰ期（住院期）：心肌梗死患者的早期运动康复是

心脏康复的重要组成部分，旨在缩短住院时间、促进

功能恢复、预防并发症并改善长期预后［10］。其时间

窗和内容需根据病情特点进行个体化设计。有研究表

明［68］，每推迟 1 周运动，需额外 1 个月的锻炼才能

达到相同的健康益处。早期康复强调在确保患者安全

的前提下，应尽早开展适度活动。运动指导采用分阶

段、循序渐进的方式，以逐步增加活动量（表 15）。

整个康复过程需在专业团队的指导和监测下进

行，确保活动强度适宜。若出现胸痛、心悸、气短或

血压异常波动等情况，应立即停止活动并评估病情。

Ⅱ期（出院后 2 周 ~3 个月，门诊随访）：心肌

梗死患者的Ⅱ期康复旨在通过结构化的运动和科学

监测，帮助患者逐步恢复日常生活能力，增强心肺功

能和肌肉力量，同时预防并发症的发生，促进患者向

正常生活过渡并改善其长期健康预后［64］。运动方式

与强度：①有氧运动。包括步行、骑车等低至中等强

度的运动，每周至少 5 天，每天 30~60 min，结合

患者的耐受能力逐步延长时长。运动强度应控制在

VO2max 的 50%~80% 或 低 于 无 氧 阈 值， 心 率 维 持

在 HRmax 的 60%~80%，或者采用目标心率法计算；

RPE 维持在 11~13 分（稍感费力）或 Borg 主观体

力感觉等级量表维持在 12~16 分。②力量训练。连

续 4 周医学监护的有氧训练后开始静力与动态相结

合的低强度力量训练，逐渐过渡到中等负荷，以缓

慢节奏和大肌群为主的阻抗训练。上、下肢肌群交

替锻炼：8~10 个/组，可利用自身体质量（如俯卧撑）、

哑铃、杠铃、弹力带等器材 ；每周 2~3 次或隔天

进行 1 次，运动过程中注意呼吸节奏，避免憋气及

表 15　心肌梗死患者Ⅰ期运动康复步骤

步骤 运动强度（METs） 活动类型

A 1~2 腹式呼吸，被动活动，缓慢翻身、坐起，床边椅子坐立，床边坐便

B 2~3 床边坐位热身，床旁行走

C 2~3 床旁站立热身，大厅走动 5~10 min，2~3 次/天

D 3~4 站立热身，大厅走动 5~10 min，3~4 次/天；上 1 层楼梯或固定踏车训练，坐位淋浴，洗漱、

进餐、剃须等日常生活活动

METs：代谢当量。

Valsalva 动作。③柔韧性训练。有氧运动和力量训

练及时放松训练及拉伸训练。配合进行保健操、打

太极拳等活动，每周 3~4 次，每次 10~15 min，逐

步增加活动量。无论进行何种运动，应以不出现心

悸、气短、心前区疼痛、憋闷等症状为原则，运动

后心率应每分钟 <120 次 。

Ⅲ期（长久维持期，居家与社区康复）：心肌梗

死患者Ⅲ期康复的主要目标是增强患者的耐力、力

量及心血管适应能力，同时帮助患者形成并维持健

康的生活方式，以实现长期健康管理［11］。运动方

式：①有氧运动。推荐步行、慢跑、游泳、快步走、

太极拳等。有氧运动是核心，适用于患者长期的健

康管理和功能维持。②力量训练。重点锻炼大肌群，

建议负重不超过 1RM 的 30%~50%。避免长时间的

肌肉收缩运动（如举重、俯卧撑）和无氧运动（如

短跑、跳远、拔河、潜水）。③柔韧性训练。包括拉

伸运动和瑜伽，以改善柔韧性和关节活动度。心肌

梗死患者的运动频率应到达每周 5 次及以上，每次

40~60 min。 强 度 控 制 在 40%~60% 的 VO2max 或

HRmax 的 60%~75%。Ⅲ期康复通常在患者学会正确

的锻炼方法和健康的生活方式后，由居家或社区康复

逐步过渡到自主运动阶段。此时低危患者已无需医学

监护，可自行完成康复计划；而中高危患者建议继续

在专业人员远程监护或定期指导下进行康复，以确保

安全［69］。需要注意的是，对于已完成血运重建且无

残留缺血的非 ST 段抬高型心肌梗死患者，可加快运

动训练的进程，直至达到推荐的运动强度和频率［10］。

4.2 心力衰竭

运动康复是慢性心力衰竭患者心脏康复的核心

组成部分。其不仅能够改善运动能力、减轻症状、

提高生活质量，还能显著降低心力衰竭住院率［70-72］。
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然而，实施过程中需面对患者病情差异大、监测要

求高等挑战，需要制定合理的个性化方案［72］。

4.2.1 心力衰竭患者运动康复的适应症和禁忌症

适合运动康复的患者包括纽约心脏协会（New 

York Heart Association，NYHA） 心 功 能Ⅰ~Ⅲ 级

且病情稳定的慢性心力衰竭患者。对于症状较重、

体质虚弱或合并其他疾病的患者，可以考虑在专业

监督下开展个体化心脏康复计划。禁忌症：①急性冠

脉综合征发作 2 天以内者。②恶性心律失常（如心

室颤动、持续性室性心动过速）者。③急性心力衰

竭伴血流动力学不稳定者。④未控制的高血压（静

息血压 >180/110 mmHg）者。⑤高度房室传导阻

滞者。⑥急性心肌炎、心包炎或感染性心内膜炎者。

⑦严重主动脉瓣狭窄或有症状的瓣膜病者。⑧严重肥

厚型梗阻性心肌病者。⑨心腔内血栓或伴血栓相关

疾病者。⑩急性全身性感染或疾病者。 静息状态下

心率≥100 次/分或仰卧位呼吸困难者。 运动负荷

测试时出现严重心肌缺血或收缩压下降者。 近期

（3~5 天）呼吸困难或运动能力显著下降者［73］。

表 16　心力衰竭患者运动康复流程

运动类型 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期

呼吸训练 缩唇呼吸、腹式呼吸。每日 2~3 次，每次 10 min， 35%~60% Pimax

平衡和柔韧性训练 关节活动，动态/静态拉伸结合拉伸关键肌肉群，每次持续 20~30 s，重复 3~5 次， 每次 5~10 min

有氧运动 踝泵、床上抬腿；关节活动逐步过渡

到坐位和站立练习；床旁步行，持续

3~5 min，监测心率与血氧变化

步 行、功 率 车、跑 台，或 结 合 条 件 选 择

太 极 拳、八 段 锦 等；40%~60% HRR 或

RPE12~14 分。每次 20~60 min，每周≥5

次。间歇性运动逐步过渡为持续性运动

每 周 进 行 5 次 有 氧 运 动，每 次

30~60 min；如八段锦、太极拳、

慢跑、游泳等中低强度活动

抗阻运动 低强度，如小哑铃、沙袋、弹力带 上 下 肢 肌 群、核 心 肌 群；40%~70% 

1RM，从哑铃、弹力带开始，逐步增加强

度；每周 2~3 次，大肌群隔 1 天练 1 次

每周 2 次抗阻训练

注意事项 避免屏气（如 Valsalva 动作），并密切

监测生命体征。对于危险分层为 C

或 D 级的患者［76］，建议配备心率及

血氧监测设备

每次运动前评估症状及体征；严密监测

运动过程中的心率、血压及血氧饱和度，

避免过度疲劳或低血压

使用可穿戴设备监测运动强度；

每 3~6 个月随访评估 1 次运动

效果及心功能状况，必要时调整

运动处方

Pimax：最大吸气压力；HRR：心率储备；RPE：自感劳累分级；1RM：一次重复最大重量。

表 17　慢性心力衰竭患者抗阻/力量训练建议［74］

训练阶段 强度 重复次数（次） 频率（次/周）

指导适应阶段 <30% 1RM，RPE<12 分 5~10 2~3

抗阻/耐力训练阶段 30%~40% 1RM，RPE 12~13 分 12~25 2~3

力量训练阶段 40%~60% 1RM，RPE 12~13 分 8~15 2~3

1RM：一次重复最大重量；RPE：自感劳累分级。

4.2.2 慢性心力衰竭患者的运动康复流程

Ⅰ期康复：急性期（住院阶段）：根据《慢性心

力衰竭心脏康复中国专家共识》［73］，急性失代偿性

心力衰竭患者（包括慢性心力衰竭急性发作）在生

命体征平稳后，应尽早开始Ⅰ期康复。通过早期，鼓

励患者下床活动，能够有效预防长期卧床引发的并

发症，促进患者的功能恢复［74］。

Ⅱ期康复：恢复期（医院或门诊阶段）。经过Ⅰ

期康复，病情稳定、功能改善的患者在Ⅱ期康复的

目标是恢复心肺功能、增强运动耐力，促进患者逐

步恢复社会活动能力［11， 71， 73］。

Ⅲ期康复：稳定期（居家康复阶段）。完成Ⅱ期

康复的心力衰竭患者已具备自我管理能力，在居家康

复阶段的主要目标是通过长期运动康复维持和提升心

功能，降低再住院风险，提高生活质量［11， 70-71， 75］。

心力衰竭患者运动康复流程见表 16［76］。

慢性心力衰竭患者抗阻训练分为 3 个阶段：指

导适应阶段、抗阻/耐力训练阶段、力量训练阶段，

各阶段运动强度、重复次数、频率见表 17［74］。
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4.3 AF

2020 年欧洲 AF 相关指南［77-78］提出低至中等

强度的运动对于预防和治疗 AF 具有重要作用。《指

南》建议 AF 高危人群以及非永久性或永久性 AF

患者积极参与轻、中强度的运动康复。然而，对于长

期从事高强度体育运动的个体，尤其是运动员，应提

醒其高强度运动可能增加 AF 的发生概率。此外，在

使用单剂量抗心律失常药物（如氟卡尼或普罗帕酮）

后，若 AF 未恢复窦性心律，应避免任何运动，直至

停药并经过 2 个半衰期后方可安全恢复活动［79］。

4.3.1 房颤患者运动康复适应症与禁忌症［79］

适应症 ：①病情稳定的房颤患者。非永久性房

颤（阵发性、持续性房颤）、永久性房颤但控制较好，

无严重心功能障碍者。② AF 导管消融术、外科手

术后数周，病情稳定者。③存在 AF 诱发因素的患者。

如需要改善体重、血压、血脂和心肺健康状况者。

禁忌症：①急性期病变患者。房颤伴有急性心

力衰竭、心肌梗死、心包炎等症者。②未控制的

心律失常者。心室率过快或过慢，心律绝对不齐者。

③高度主动脉瓣狭窄、重度肺动脉高压（pulmonary 

hypertension，PH）、顽固性心力衰竭者。④过去

48 h 内出现的血栓性事件（如卒中或短暂性脑缺血

发作）者。⑤存在抗凝药物、抗心律失常药物调整

不稳定期间者。⑥严重贫血、活动性出血或其他系

统性疾病者。

4.3.2 AF 的运动康复流程

AF 患者运动前应评估有氧能力、抗阻能力、

平衡性和柔韧性，其中有氧能力最重要。无禁忌症

者可进行 CPET 或改良的 6 MWT（配备心电和血

压监测）［79］。导管消融术后患者可在数周后进行

CPET 评估。由于心律不齐难以使用靶心率法，运

动强度应基于运动负荷测试结果，并结合 Borg 评

分动态调整。

Ⅰ期康复（住院期）：在住院阶段，房颤患者康

复的主要目标是稳定病情、预防并发症，并建立运

动安全意识［78］。这一阶段通常包括导管消融术后或

房颤初诊期间，持续数天至 1 周。康复内容包括健

康教育、早期活动和监测评估。早期活动可从简单

的床上伸展、关节活动开始，逐步过渡到床边站立

及短时间步行（每次 3~5 min，每天 2~3 次）；同时

监测心电图、血压和 Borg 评分，根据患者状态逐

步增加活动量。

Ⅱ期康复（早期康复）：早期康复的目标是改善

心肺功能和运动耐力，时间为术后或病情稳定出院后

的第 2~12 周。患者应以中等强度有氧运动为主（3~6 

METs，Borg 评 分 11~13 分 ）， 推 荐 散 步、 固 定 自

行车等可监测心率的运动形式，每次 10~30 min，

每周 3~5 次，逐步延长至 30~60 min。AF 患者存

在交感神经亢进，运动过程中常有心率增加不足，

导致心输出量不够，从而引发呼吸困难或下肢疲劳

的现象［80］。特别是在有些射频消融术后的 AF 患

者中更常见。因此，运动类型推荐以短时间、多组

数的间歇性的有氧运动开始，逐渐过渡到长时间的

持续性的有氧运动类型。同时，加入抗阻训练，以

40%~50% 的 1RM 起 步， 逐 渐 增 加 到 65%~75%，

每组练习 8~15 次，共 1~3 组，主要锻炼上下肢力量。

在此期间，需实时监测心率、血压，并避免屏气及

过量负荷，必要时进行 CPET 评估。

Ⅲ期康复（维持期康复）：维持期康复的目标是

提升日常生活运动能力，促进长期健康管理。此阶

段从术后第 3 个月起，持续数年或终身。推荐患者

长期进行个性化中等强度有氧运动（如快走、游泳、

骑自行车），强度控制在 3~6 METs 或无氧阈下负

荷，每次持续 30~60 min，每周 3~5 天。同时建议

结合调息运动（如瑜伽、八段锦、太极拳等），可以

缓解交感神经亢进，尤其对于静息心室率较快的患

者。此外，抗阻运动每周 2~3 次，强度逐渐提高至

70%~80% 的 1RM，组间休息 1~3 min。任何运动

过程中若出现明显心悸、胸痛、气短，需立即停止

并就医。患者需定期随访，定期复查心电图、心功

能评估，并根据变化调整运动处方，确保康复的长

期效果和安全性。这套康复流程帮助房颤患者逐步

恢复体能，提高生活质量，降低复发风险，同时确

保运动安全性。

4.4 PH

运动康复是 PH 患者管理的重要手段，能够

通过改善氧化应激、炎症及血管功能，显著提升

心肺功能、运动能力和生活质量［81］。相关研究提

示［82-84］，有氧运动、抗阻运动与呼吸肌训练相结

合，可增加 6MWT 和峰值摄氧量（peak oxygen 
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表 19　成人肺高血压患者危险分层

决定预后的因素（预估 1年死亡率） 低风险 中风险 高风险

右心衰竭的临床体征 无 无 有

uptake，peakVO2）， 增 强 运 动 耐 力。 对 于 WHO

功能分级Ⅱ~Ⅳ级的 PH 患者，运动康复可有效提高

运动能力。此外，运动康复在降低肺血管阻力、改

善右心室功能及心指数方面表现出明确效果，同时

可通过骨骼肌纤维类型转变和吸气肌功能增强进一

步改善全身耐力和呼吸效率［81］。荟萃分析显示［85］，

运动康复的安全性较高，不良事件发生率低，主

要是轻度头晕、疲劳或低血压。对于接受 PH 相关

手术的患者，应注意穿刺部位的制动和护理，避

免肢体过度牵拉，病情稳定后尽早开展运动康复，

预防卧床并发症［81］。综上所述，基于规范化和医

学监测的运动康复应被推荐为 PH 患者综合管理的

重要策略。

4.4.1 PH 患者运动康复的适应症与禁忌症［80， 82， 86-87］

适应症：①稳定的 WHO 功能分级Ⅱ~Ⅲ级患者。

②经过药物治疗，右心功能和血流动力学趋于稳定

者。③尚存一定运动耐力，无活动耐受性极度下降

的情况者。④术后恢复期患者，如经皮肺动脉腔内

成形术或肺血栓内膜剥脱术后，病情稳定且经医生

评估允许运动者。

禁忌症：①未控制的心功能不全，明显的呼吸

困难或低氧血症持续存在者。②严重的心律失常，

尤其是在活动中诱发者。③近期发生肺栓塞或心肌

缺血事件者。④血流动力学不稳定，静息状态下低血

压或严重右心室功能障碍者。⑤急性感染，如肺部感

染或全身炎症者。⑥重度低氧血症者。⑦ PH 危象，

包括急性右心衰竭或病情迅速恶化者。

4.4.2 PH 患者的运动康复路径

Ⅰ期康复（住院期）：PH 患者Ⅰ期康复主要集中

于患者入院后的功能恢复与身体适应，通过适当的

运动干预，改善身体功能，减轻并发症风险，帮助

患者建立运动康复治疗的理念，为出院后持续康复

奠定基础。其目标是提升运动耐力，增强心肺功能，

改善下肢力量与活动功能，改善吸气肌功能以缓解

呼吸困难，并降低肌肉萎缩、血栓形成等并发症的

发生风险。过程中根据患者病情和相关评估，制定

每日的运动康复训练内容［81］，并逐渐增加运动量，

确保训练强度与患者状态匹配，循序渐进地进行运

动干预（表 18）。

Ⅱ期康复（门诊阶段）：门诊康复的目标是通过

科学的运动康复计划和持续干预，提高 PH 患者的运

动耐力和生活质量，延续住院或心脏康复中心的治疗

效果，增强患者主动参与康复训练的意愿［81］。根据

2015 年欧洲心脏病学会/欧洲呼吸学会指南［88］，将

PH 患者分为低风险、中风险和高风险三类（表 19），

依据风险分层水平制定个体化的运动强度和医学监

控措施，推荐有氧运动与抗阻运动结合吸气肌训练，

以保障安全性和有效性（表 20）。

表 18　肺高血压患者住院早期运动康复方案建议

康复方案 运动处方要点 注意事项

1~2 METs 运动处方 维持体位治疗，在床上被动关节运动，踝泵，辅助转移训练等，维

持简单的日常生活自我照顾活动。逐渐提高运动量，可床上主动

肢体抗重力训练，床边站立和缓慢步行训练、平衡训练、屈膝抗重

力训练和低负荷哑铃训练等。每日训练 1~2 次，每次 10~20 min

以患者耐受为宜；因手术穿刺的肢体需在制动

解除后进行运动训练，注意伤口情况；运动中密

切监测生命体征和血氧饱和度

2~3 METs 运动处方 病房内步行训练、阶梯训练、低负荷肢体抗阻训练和心肺耐力训

练，可进行太极拳和八段锦传统功操训练，每日训练 1~2 次，每次

10~20 min

间歇低强度运动，以患者耐受为宜；运动中密切

监测生命体征和血氧饱和度；出院前可以进行

6MWT，制订运动处方和出院后运动康复计划

吸气肌训练 指导使用呼吸训练器进行吸气肌力量训练和耐力训练。每日训练

1~2 次，每次 10~15 min，起始强度为最大吸气压的 30%
以患者耐受为宜，并监测患者的血压和症状

METs：代谢当量，健康成年人坐位安静状态下耗氧量为 3.5 ml/（kg·min），定义为 1MET ；根据其他活动时的耗氧量 ml/（kg·min），可推
算出相应的 METs 值；6 MWT：6 min 步行试验。
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决定预后的因素（预估 1年死亡率） 低风险 中风险 高风险

症状的进展 无 缓慢 快速

晕厥 无 偶发晕厥 反复晕厥

WHO 心功能分级 Ⅰ~Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

6MWD >440 m 165~440 m <165 m

心肺运动试验 peakVO2>15 ml/（min·kg） 

（>65%pre）

peakVO2 11~15 ml/（min·kg） 

（35%~65%pre）

peakVO2<11 ml/（min·kg） 

（<35%pre） 

VE/VCO2 slope <36.0  VE/VCO2 slope 36.0~44.9 VE/VCO2 slope≥45.0

血浆 NT-proBNP 水平 BNP<50ng/L，NT-

proBNP<300 ng/L

BNP 50~300 ng/L，NT-

proBNP 300~1400 ng/L

BNP >300 ng/L ，NT-proBNP 

>1400 ng/L

影像学（超声心动图，CMR 显像） RA 面积 <18 cm2，无心包积液 RA 面积 18~26 cm2，无或少量

心包积液

RA 面积 >26 cm2，心包积液

血流动力学 RAP<8 mmHg，CI≥2.5 L/

（min·m2）， SvO2>65%
RAP 8~14 mmHg，CI 2.0~2.4 

L/ （min·m2）， SvO2 60%~65%
RAP>14 mmHg，CI<2.0 L/

（min·m2），SvO2 <60%

低风险指预估 1 年死亡率≤5% ；中风险指预告 1 年死亡率介于 5%~10% ；高风险指预告 1 年死亡率＞10%。WHO：世界卫生组织；6MWD：
6 min 步行距离；peakVO2：峰值摄氧量；NT-proBNP：N 末端脑钠肽前体；VE/VCO2 slope: 二氧化碳通气当量斜率；BNP：脑钠肽；RA：右心房面积；
RAP：右心房压；CI：心指数；SvO2：混合静脉血氧饱和度。

表 20　PH 患者门诊运动康复

运动处方 有氧运动 抗阻运动 吸气肌训练

频率 每周 3~5 天 每周 3 天 每周 5~7 天

中等强度

（低危患者）

有氧运动强度在 40%~70%peakVO2 或 70%~80% 

HRR 或功率车 10~60 W，依据评估逐渐增加强度，

最大强度不超过 70%peakVO2 ；运动中保持 Borg

评分 3~6 分为宜

运 动 强 度 在 50%~75%1RM，

依评估逐渐增加强度，在运动

中保持 Borg 评分 3~6 分为宜

起始强度以最大吸气压的 30%，每

天 1~2 次，每次 10~15 min，以患

者耐受程度酌情增减

低强度

（中危患者）

有 氧 运 动 强 度 在 40%~50%peakVO2 或 60%~70% 

HRR 或功率车 10~40 W，依评估逐渐增加强度，最

大强度不超过 50%peakVO2 ；运动中保持 Borg 评分

3~6 分为宜

运 动 强 度 在 30%~50%1RM，

依评估逐渐增加强度，在运动

中保持 Borg 评分 3~6 分为宜

起始强度以最大吸气压的 30%，每

天 1~2 次，每次 10~15 min，以患

者耐受程度酌情增减

低 强 度 或 恒 定

强度（高危患者）

有氧运动强度在 40%peakVO2 或 40%~60%HRR

或功率车 10~20 W，遵循医生建议个体化调整运

动量，最大强度不超过 50%peakVO2 ；运动中保

持 Borg 评分 3~6 分为宜

运 动 强 度 <30%1RM 或 医 生

建议的低负荷运动，在运动中

保持 Borg 评分 3~6 分为宜

起始强度以最大吸气压的 30%，每

天 1~2 次，每次 10~15 min，以患

者耐受程度酌情增减

时间 依患者耐受程度调整运动时间，建议间歇运动训

练，总时间在 10~30 min；高危患者酌情缩短训练

时间

依患者耐受程度调整运动时

间，建议抗阻训练 10~20 min，

间隔 48 h 重复，高危患者酌情

缩短训练时间

依患者耐受程度调整运动时间，建

议呼吸训练每次约 10~15 min，高

危患者酌情缩短训练时间

类型 有氧功率车、跑台、快步走、慢跑等 哑铃、弹力带、气阻训练设备等 徒手抗阻、呼吸训练器

注意事项 医学监护下运动 医 学 监 护 下 运 动，避 免

Valsalva 动作

徒手训练时注意预防肋骨骨折

医学监测和

处置

呼 吸 系 统 疾 病 相 关 PH 患 者 SpO2<80%，或 其 他 类 型 PH 患 者 SpO2<85%，或 各 种 类 型 PH 患 者 在 运 动 中 SpO2 下 降

>5%，或出现低血压，停止运动训练，给予吸氧治疗，并调整运动处方

在整个训练过程中通过遥测系统对患者进行心电、血氧饱和度、血压监测，观察呼吸困难情况。peakVO2：峰值摄氧量；HRR：心率储备； 
SpO2：血氧饱和度；1RM：一次重复最大重量。

续表
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Ⅲ期康复（居家运动阶段）：居家运动康复旨在

帮助 PH 患者维持运动习惯，恢复家庭生活和社会

活动，避免运动风险，并逐步重返工作岗位。患者

可参照门诊康复制定的运动处方，将 METs 融入日

常活动和职业活动，在社区或家庭中完成适宜的运

动训练。居家康复不仅能巩固医院康复效果，还能

通过灵活调整运动方式，全面促进患者生活质量的

提升。运动方案包括步行、轻体力劳动等低中强度

运动，并推荐太极拳、八段锦等传统有氧运动形式。

患者应佩戴远程心电监测和血氧监测设备，自我控制

运动强度，并遵守医生指导，避免心血管意外风险。

4.5 外周血管疾病

外周血管疾病的运动康复旨在减少心血管事件

风险，缓解下肢症状负担，提高患者的运动能力、

生活质量及独立生活能力。特别是针对间歇性跛行

患者，通过改善行走距离和步行耐力，帮助其恢复

日常活动功能［89］。

监督运动训练（supervised exercise training，

SET） 是 外 周 血 管 疾 病 患 者 运 动 康 复 的 核 心 方

法， 已 被 美 国 心 脏 病 学 会（American College of 

Cardiology，ACC）和 AHA 指南推荐为Ⅰ类治疗措

施［90］。《指南》建议以步行为主的间歇性训练，包

括行走至轻度或中度跛行开始，然后休息，随后重

复循环。每周至少进行 3 次，每次 30~60 min，持

续 12 周或更长时间。对于家庭运动干预，可结合中

高强度训练，通过灵活安排与教练会谈或监督评估，

以确保训练效果和安全性。对于无法参加 SET 的患

者，可选择家庭运动干预作为替代，结合远程监控

或定期与教练会谈，以提高患者可及性和依从性。

4.6 心肌病

心肌病患者的运动康复需要综合考虑疾病的类

型、病情严重程度、心脏功能状态以及潜在的心律

失常风险［91］。

4.6.1 肥厚型心肌病的运动建议

一般建议：轻至中等强度的休闲运动可以改善肥

厚型心肌病患者的心肺健康、身体功能和生活质量，

大多数患者可以安全参与低强度的竞技运动。对于高

强度休闲或中高强度竞技运动，应在全面评估和共同

讨论后进行，每年由专家进行重新评估 1 次［92-93］。

特殊人群：肥厚型心肌病基因型阳性/表型阴性

个体可参与任何强度的竞技运动，但建议每年评估

以检查疾病表型的进展。对于能够进行高强度运动

的运动员，应符合以下特征：左心室轻度肥大、左

心室大小正常或扩大、舒张功能正常，无左心室流

出道梗阻［91］。虽然适度运动安全且有益，但剧烈运

动可能增加心源性猝死和植入式心脏转复除颤器放

电的风险。因此，不建议参与可能导致致命意外或

危及他人的运动项目。

4.6.2 心律失常性右心室心肌病的运动建议

对于心律失常性右心室心肌病患者，剧烈运动

或竞技运动可能显著增加心律失常风险，因此应尽量

避免此类高强度活动［91］。每周进行不超过 150 min

的低至中等强度运动通常是安全的，而对于表型阴性

且身体健康的个体，可以适量参与体力活动，但需定

期进行随访和监测，以评估病情的潜在变化，确保运

动安全。

4.6.3 扩张型心肌病的运动建议［91］

适度运动对接受最佳治疗的扩张型心肌病患者

可改善功能能力、心室功能和生活质量，而剧烈运

动或竞技运动可能引发致命性心律失常，应尽量避

免，特别是对于有症状的患者。左心室功能轻度受

损且无运动诱发心律失常或严重心肌纤维化的无症

状个体可以参加大多数竞技运动。携带层蛋白 A/C

或 TMEM43 等高危基因变异的个体，剧烈运动可

能导致心脏功能恶化或致命心律失常，需避免剧烈

运动［94］。对其他基因变异（如细丝蛋白 C）患者的

影响尚不完全明确，需要采取谨慎态度。

5 心血管危险因素患者的运动建议
5.1 高血压

运动是高血压患者综合管理的重要组成部分，

能够有效降低血压，改善心血管功能，提升患者的

体能和生活质量［95］。通过适当的运动处方，可以帮

助患者改善心血管耐力、肌肉力量和柔韧性，减少

心血管疾病的并发风险。此外，运动还能够促进血

压药物的效果，从而减少药物剂量和相关不良反应。

5.1.1 高血压患者运动康复的适应症与禁忌症

适应症：①已诊断为高血压但血压控制稳定者。

②具有参加低至中等强度运动的能力，且无明显的

运动禁忌症者。③需要改善心血管健康、体能及生
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活质量的高血压者。

禁忌症：①未控制的高血压（收缩压≥180 mmHg

或舒张压≥110 mmHg）者。②急性心肌梗死者。③不

稳定型心绞痛者。④主动脉瘤者。⑤严重主动脉瓣

狭窄者。

5.1.2 高血压患者的运动康复评估

心血管耐力测试有助于评估高血压患者的有氧

耐力和心肺功能状态，从而为个性化运动处方提供

数据支持［95］。6MWT 记录患者在 6 min 内行走的

总距离，同时监测患者的心率、血压变化和主观疲

劳评分（使用 Borg 量表）。CPET 主要测量患者的

VO2max，以反映患者的心肺耐力水平。然而，对于

存在运动试验禁忌症的患者（如不稳定型心绞痛），

应特别谨慎进行此类评估。在运动测试中，随着

负荷增加，收缩压高于 250 mmHg 或舒张压高于

115 mmHg，属于运动测试终止指征［96］。肌力和

柔韧性测试可以进一步评估高血压患者的整体体能

状态，为抗阻训练方案的设计提供依据。

运动风险评估是确保高血压患者安全参与运动

的重要步骤，主要包括以下 2 个方面：①通过心电图、

动态血压监测或超声心动图等手段，评估患者是否

存在因运动诱发心血管事件的风险。②了解患者对

运动的认知水平、对运动的信心，以及是否存在运

动相关的焦虑或担忧情绪，增强患者的运动依从性，

并制定更具支持性的运动计划。定期评估运动效果，

每 4~6 周评估 1 次，尤其在早期阶段，确保运动强

度适应个体情况。

5.1.3 高血压患者的运动方案［97］  

高血压患者的运动干预应以降低血压、改善心

肺功能为核心目标，结合个人健康状况，合理选择

运动方式、强度和时间［97］。 《指南》建议采用多元

化的运动方案，融合有氧运动、抗阻运动、呼吸与

冥想、柔韧性及拉伸训练四大模块。运动时遵循循

序渐进原则，避免憋气，运动时保持正常呼吸，防

止血压剧烈波动。具体运动干预方式见表 21。

5.2 肥胖

规律运动可减少腹腔内脂肪，改善肌肉与骨骼

质量，减缓减肥引起的静息能量消耗下降，同时降

低血压和慢性炎症，优化葡萄糖耐量、胰岛素敏感

性和血脂水平。运动还可提升幸福感和自尊心，减

少焦虑和抑郁，有助于长期维持减肥效果［98］。然

而，需要注意的是，单独运动干预对脂肪量的减少

表 21　高血压患者运动干预

运动类型 运动干预方式

有氧运动 ●运动形式：散步、快走、慢跑、骑行、游泳等中等强度持续运动，以及 HIIT

●运动强度：中等强度（HRR 的 40%~60%），心血管风险较低的患者可考虑增加至 HRR 的 60%~80%，或 HIIT

●运动量与频率：每次连续运动≥10 min，每日累计≥30 min，每周 5~7 天

抗阻运动 ●目标肌肉：四肢大肌群及躯干支撑肌群

●运动形式：动态抗阻，坐/站立双上肢开合举、站立位提踵；静态抗阻，坐/站立双手侧平举、负重侧平举、贴墙高位

马步

●运动强度：动态抗阻，采用 1RM 的 50%~70%；静态/等长抗阻，采用低强度（<1RM 的 40%）的间歇性握力训练；

●运动量和频率：动态抗阻运动每组重复 8~12 次，循序渐进达到每次运动 2~3 组，每周 2~3 次；静态或等长抗阻

运动每次持续 2 min，运动 12~15 min

呼吸与冥想 ●目标肌肉：主动呼气肌肉，主动吸气肌肉

●运动形式：感知胸式呼吸、腹式呼吸，感知呼气全过程与吸气全过程。有氧运动过程中有节奏呼吸，一吸一呼、一

吸三呼的模式。抗阻训练中禁止屏气，配合慢动作进行呼吸，发力吸气，放松慢动作呼气

●运动强度：采用 30%~50% 的最大吸气压力和最大呼气压力开始练习呼吸

●运动量和频率：随时随地入静放松，有意识通过感知呼吸，放慢或者默念呼吸次数，做几次深长呼吸，慢吸气、更

缓慢地深呼气。避免呼吸过快造成过度通气

柔韧性训练与拉伸训练 ●脊柱中立位姿势的感知，感知颈胸椎的屈、伸、侧弯、旋转等各种位置的极限，逐步进行适合自身脊柱关节活动度

的轻度拉伸

●四肢拉伸原则上在关节无痛的活动范围内循序渐进地主动拉伸，避免被动辅助的强力拉伸

●拉伸中一定不能屏气，配合具体拉伸动作做相应的呼吸

HIIT：高强度间歇训练；HRR：心率储备；1RM：一次重复最大重量。



18 中国合理用药探索 CHINESE JOURNAL OF RATIONAL DRUG USE

县域合理用药与综合管理指南

效果有限，需要更大运动量（每周 >225 min）才能

显著减少脂肪量［99］。

5.2.1 肥胖者的心血管评估

肥胖者常合并 T2DM、高血压、血脂异常以及

心血管和呼吸系统疾病，因此在参与运动前需进行

心血管评估。评估正常的肥胖个体不应限制其锻炼，

但有严重慢性疾病的个体应避免高强度运动［89］。运

动负荷需根据个体健康状况调整，逐步增加。此外，

非运动型个体或健康人群突然增加训练量（如跑步）

可能引发肌肉骨骼损伤。因此，对于肥胖者而言，

应在显著减重之前，限制其在硬质地面上进行大运

动量的负重锻炼。

5.2.2 肥胖者的运动方案

选择非负重性运动（如骑车或游泳）以降低肌

肉骨骼损伤风险［100］。每周至少进行 150 min 的中

等强度耐力运动，如快步走、骑车、游泳，更高运

动量（每周 >225 min）可实现最大程度的脂肪量减

少 ；在良好身体和神经肌肉协调能力的基础上，可

以安全地进行抗阻训练，每周进行至少 3 次抗阻训

练，以维持肌肉质量、减缓基础代谢下降，并保护

关节和骨骼健康。

肥胖者应限制每日负重运动时间（<2 h/d），如

需 进 行 大 容 量 运 动（>2 h/d），应保证 48 h 的恢

复时间［10］。

5.3 高血脂 

体力活动可显著改善血脂水平。每周进行 3.5~7 h

中等强度运动可降低血清 TG 高达 50%，提高 HDL-L

至 5%~10%，并将动脉粥样硬化的小而密 LDL 转变为

较大 LDL 颗粒，降低心血管疾病风险［101-103］。尽管运

动对 LDL-L 的直接影响有限，但可改善身体素质并降

低心血管事件风险。

5.3.1 高血脂患者的心血管评估

对于血脂异常患者，尤其是高 TG 血症或高胆

固醇血症患者，在进行高强度运动之前应进行全面

临床评估，包括症状状态检查，以及必要的最大

运动压力测试、功能成像或冠状动脉 CT 血管成像

（coronary computed tomography angiography，

CCTA），以评估心血管风险［10， 102］。对于家族性高

胆固醇血症患者，需要特别注意此类评估。在长期

血脂异常的情况下，建议通过一级预防每 2~5 年进

行 1 次评估，而二级预防患者每年进行 1 次检查［10］。

5.3.2 高血脂患者的运动方案

《指南》建议血脂异常患者每天进行 30~60 min

中等强度有氧运动，如快步走、骑车或游泳，每周累

计达到 3.5~7 h［10］。对于高 TG 或高胆固醇血症患

者，建议逐渐增加运动强度，选择跑步或间歇性训练

等高强度运动形式，以进一步改善血脂状况并降低

心血管风险。尽管运动对降低 LDL 胆固醇效果有限，

但结合药物治疗（如他汀类药物），可显著改善整体

预后。因此，运动应作为综合干预方案的一部分，与

药物治疗协同使用。

5.4 高血糖 

缺乏运动是导致 T2DM 的主要原因之一，与身

体活跃的人相比，不活跃者患病风险高 50%~80%。

有氧运动和力量训练相结合对改善血糖控制、降低

血压、减轻体重及改善血脂异常效果显著［104］。

5.4.1 糖尿病患者的运动风险评估

糖尿病患者特别容易患有亚临床冠状动脉疾

病，因此在开始高强度运动计划之前，必须进行全

面的心血管评估，包括：评估心血管风险因素、血

糖控制情况、低血糖风险、低血糖发作史及自主神

经病变的存在［105］。此外，还应评估患者的抗糖尿

病治疗方案，确保其对运动的适应性。

对于无症状的糖尿病患者，若心血管评估和最

大运动测试结果正常，通常可以参与各类运动。运

动期间应特别注意低血糖风险，尤其是在热量摄入

不足的情况下，可能会发生医源性低血糖反应［10］。

所有糖尿病患者应警惕运动中的胸部不适或异常呼

吸困难，这可能是冠心病的征兆，需立即停止运动

并进行检查。

5.4.2 糖尿病患者的运动计划

糖尿病患者每天至少 30 min 的中等强度有氧

运动（如快步行走），并增加 15 min 力量训练，至

少间隔 1 天进行，如针对下肢和核心肌群的抗阻训

练。同时，建议每隔 30 min 进行一次低强度活动

（如站立或步行），以减少久坐时间。柔韧性和平衡

训练也可以作为补充，尤其适用于老年人或有糖尿

病并发症（如微血管病变）的患者。对于肥胖或中

心性肥胖的患者，建议每周至少进行 3 次力量训练，

同时结合每天 30 min 以上的中高强度有氧运动，通
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过减重降低心血管疾病风险。

5.5 老年人

定期锻炼不仅控制心血管和代谢疾病风险，还

能保持神经肌肉能力，降低跌倒风险［106-107］。中老

年时期保持积极生活方式有助于改善健康水平、延

长寿命，并提高认知功能［108-110］。

适合老年人的运动方案［10］：对于 65 岁及以上、

无活动限制的健康老年人，推荐每周进行 150 min

中等强度的有氧运动，如快步行走或低冲击水中运

动。此外，每周至少进行 2 次主要肌群的力量训练，

以增强肌肉质量、力量并预防跌倒。对于有跌倒风

险的老年人，应增加平衡和协调能力的训练，例如

单腿站立、侧步走或转圈行走，并确保每次运动前

后做动态热身和拉伸。慢性病患者的运动负荷应根

据个人健康状况量身定制，并在运动过程中密切关

注身体反应。体弱或久坐不动的老年人运动时，虽

然跌倒风险略增，但一般不会导致严重的伤害。进

行高强度运动的老年人应事先进行心血管评估，包

括最大运动测试，以确保运动安全。对于长期运动

的老年人，运动强度可逐渐增加，甚至继续参与竞

技体育，但应进行年度临床检查。合理的运动计划

有助于提高体能、改善健康，并延缓功能衰退。

6 心脏康复适宜技术
6.1 增强型体外反搏治疗

增强型体外反搏治疗（enhanced extracorporeal 

counterpulsation therapy，EECP）通过在心脏舒张

期利用外部气囊对下肢进行定时的加压和放压，将血

液从下肢和腹部推动至冠状动脉，增加心肌灌注。心

脏收缩期，气囊迅速放气，降低动脉压力，从而减轻

心脏后负荷。这种双重机制可显著改善心肌缺血并降

低心脏负担。操作简单，安全性高，适用人群广泛，

尤其适宜于基层医疗机构开展。

6.1.1 EECP 的适应症与禁忌症［111］

适应症：①冠心病者，可改善其心肌灌注，缓解

心绞痛症状，增加运动耐量。②微血管性心绞痛者，

可缓解由微血管痉挛引起的心绞痛症状。③慢性心力

衰竭者，改善心输出量，减轻症状。④其他心血管

疾病者，如外周动脉疾病等。

禁忌症：①可能干扰 EECP 设备心电门控功能的

心律失常者。②各种出血性疾病或具有出血倾向者。

③活动性血栓性静脉炎者。④失代偿性心力衰竭（中

心静脉压 >12 mmHg，合并肺水肿）者。⑤严重

PH（平均肺动脉压 >50 mmHg）者。⑥严重主动

脉瓣关闭不全者。⑦下肢深静脉血栓形成者。⑧需

要外科手术的主动脉瘤者。⑨妊娠期患者。

在以下情况，使用 EECP 需特别谨慎 ：①严重下

肢动脉阻塞性疾病者。②血压高于 180/110 mmHg

者， 建 议 先 控 制 血 压 治 疗 后 再 进 行 EECP 治 疗。

③心动过速患者中，窦性心律者需将心率控制到

100 次/分；房颤者则控制在 50~90 次/分。④静脉

回流增加可能引发并发症者，需在治疗期间密切监

测心率、血氧饱和度、肺部啰音和呼吸频率，通过

优化反搏参数调整舒张期增压波以降低心脏后负

荷。⑤严重心脏瓣膜疾病者（如显著主动脉瓣关闭

不全或严重二尖瓣/主动脉瓣狭窄），此类患者因静

脉回流增加可能无法从舒张期增压和降低心脏后负

荷中获益。

6.1.2 治疗方案

Ⅰ期康复（住院期康复）：出院前或早期根据耐

受情况，在密切监护下逐步尝试 EECP 治疗，改善

心功能或为运动训练打基础；针对高危、中危或运动

禁忌患者，可优先采用 EECP 治疗，待条件允许后

再开始运动训练，必要时将 EECP 作为运动替代方案。

Ⅱ期康复（门诊康复期）：第二阶段的重点是

EECP 治疗与个体化运动训练，通常在心血管事件

发生后 2 周开始，每周 3~5 次 EECP 治疗结合运动

训练（参考方案 ：60 min EECP+ 有氧运动），逐渐

增加到 60 min ；中危及低危患者同步进行 EECP 和

运动训练，高危患者在 EECP 后耐量改善时开始运

动（表 22）［111］。

Ⅲ期康复（维持期）：高危患者每周接受 1~2 次

EECP 治疗，低危和中危患者定期随访，必要时追

加 15~20 天 EECP 疗 程。 结 合 EECP 和 运 动 训 练

可有效提高运动耐量，促进康复和日常心功能维持。

6.2 心脏体外震波

心 脏 体 外 震 波（cardiac shock wave thearapy，

CSWT）利用低能量聚焦震波作用于心肌缺血区域，

激活细胞内血管生成相关因子，如血管内皮生长因

子（vascular endothelial growth factor，VEGF）；
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表 22　EECP的治疗与运动锻炼

周期 项目
风险

低 中 高

1~14 天 EECP 疗法 可以进行 可以进行 可以进行

运动锻炼 可以进行 可以进行 暂不进行

15~21 天 EECP 疗法 继续进行 继续进行 继续进行

运动锻炼 继续进行 可以进行 暂不进行

22~35 天 EECP 疗法 继续进行 继续进行 继续进行

运动锻炼 继续进行 继续进行 可以进行

第二阶段 EECP 疗法 继续进行 继续进行 继续进行

运动锻炼 继续进行 继续进行 继续进行

备注 EECP 疗法 针对所有患者均可以立即进行治疗

运动锻炼 立即进行 2 周后进行 3 周后进行

EECP：增强型体外反搏。

碱性成纤维细胞生长因子（basic fibroblast growth 

factor，bFGF），可以促进新生血管生成，从而改善

局部缺血状态。同时，震波还可以通过抑制氧化应激

和细胞凋亡，保护心肌细胞免受进一步损伤［112］。

6.2.1  CSWT 的适应症和禁忌症

适 应 症：冠 状 动 脉 造 影 或 CCTA 提 示 中 度 至

重度冠状动脉狭窄，经标准药物治疗或再血管化

治疗，如经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous 

coronary intervention，PCI） 或 冠 状 动 脉 旁 路 移

植 术（coronary artery bypass grafting，CABG）

后仍有心绞痛的患者，由于复杂弥漫病变、严重钙

化病变、反复介入术后再狭窄病变、冠状动脉远端

病变等原因不适宜接受 PCI 或 CABG 治疗或患者拒

绝接受此类治疗，并同时满足以下条件，可考虑采

用 CSWT 治疗 ：① CCS 心绞痛分级为Ⅱ级及以上，

NYHA 心功能分级为Ⅰ～Ⅲ级者。②影像学检查（如

负荷超声心动图或负荷心肌灌注显像）提示存在可

逆性心肌缺血的客观证据者。③血流动力学稳定者。

相对禁忌症：①无保护的严重左主干病变者。

②左心室收缩功能受损且伴有血流动力学不稳定者。

③慢性阻塞性肺疾病、肺大疱患者，或假乳置入术

后人群，以及其他原因导致超声检查声窗较差者。

④合并胸部恶性肿瘤者。⑤妊娠期患者。⑥治疗区

域皮肤破溃或感染者。

绝对禁忌症：① NYHA 心功能分级为Ⅳ级者。

②急性心肌炎、心包炎、中量或大量心包积液、感

染性心内膜炎、深静脉血栓形成、心腔内血栓者。

③严重主动脉瓣狭窄、主动脉瘤、胸主动脉夹层或

胸主动脉瘤者。④心脏移植术后或心脏金属瓣膜置

换术后患者。⑤肺栓塞者。

6.2.2  CSWT 的治疗流程［112］

CSWT 治疗可根据疗程分为 3 个月常规疗法和

1 个月密集疗法，其中 3 个月疗法更为常用。3 个

月疗法：每疗程需完成 9 次治疗，分布在 3 个月内，

每月治疗 1 周，其余 3 周为休息期。每治疗周内安

排 3 次治疗，分别在第 1、3 和 5 天进行，连续治

疗 3 个月。1 个月密集疗法则将 9 次治疗集中在 3

周内完成，能量和靶点安排与 3 个月疗法一致，但

疗程更短，便于患者就诊。治疗参数方面，能量通

常为 0.024~0.090 mJ/mm2，初始使用低能量，患

者耐受后逐渐升至 0.090 mJ/mm2。靶点选择以左

心室 17 节段划分，定位缺血最严重的 12 个节段

作为治疗部位，每个节段选定 9 个靶点，每点释放

200 次脉冲，确保治疗效果。

7 中医技术
中医特色技术以整体观念和辨证施治为基础［113-114］，

注重“简、便、效、廉”，适用于心脏康复的Ⅰ~Ⅲ期

患者。在中医特色技术的推广过程中，三级医院要

做好技术准入、培训及技术质量控制，以促进二级
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及基层医疗机构医务人员诊疗水平的均衡提升［67］。

7.1 中医外治疗法

中医外治疗法基于辨证施治，整体调节，多途

径、多环节发挥作用。特色外治技术有：①经穴体

外反搏疗法。②熏洗疗法。③沐足疗法。④耳压疗

法。⑤中药穴位贴敷疗法。⑥针刺疗法。⑦艾灸疗法。

⑧推拿疗法（推荐穴位如膝阳关、足三里等，每次

10 min，每天 2 次）。⑨平衡火罐疗法。⑩中药热

奄包疗法。还有直流电药物离子导入、多功能艾灸

仪治疗、冠心病超声治疗仪治疗等。这些方法适合

心脏康复的不同阶段，通过调节气血、疏通经络、

改善心脏功能，为心脏康复提供了有效支持。

7.2 中医康复运动

中医传统运动以“形神结合”为核心，提倡动

静结合，通过调节呼吸、锻炼身体与调心养神提升

康复效果。这些方法注重身心融合，能提高依从性

与趣味性［115］。

太极拳：属于低中等强度的有氧运动，增强平

衡能力和柔韧性。相关研究表明［116］，太极拳可改

善心肺功能、调节情绪，对冠心病具有辅助治疗作

用。 推 荐 每 日 1 次， 强 度 以 RPE 11~13 分 为 宜。

功法练习建议参考国家体育总局武术中心发布的视

频或教材。

八段锦：简单易学，对心血管功能有显著改善

作用，可用于调节气血、改善血管弹性与心理状态。

推荐练习 10~15 min，强度以自我用力感 8~10 分

为宜。功法练习建议参考国家体育总局发布的视频

或教材。

五禽戏、气功：根据不同体质选择适合的运动

形式，如气虚者适合柔缓的动作，阳虚者可选择“虎

戏”等补阳运动。

7.3 中医辨证食疗

食疗强调四气五味，依据中医辨证施膳，为患

者提供个体化饮食方案。如根据血脂、血压、血糖、

心功能的具体情况和体质类型选择药膳，从而调和

气血、平衡阴阳、预防疾病。

7.4 情志疗法

情志异常可以导致心血管疾病，如心律失常、

冠心病、高血压等。心脏异常也能导致情志异常。

心理康复是心血管疾病患者康复的重要一环，根据

心理评估制订的心理处方使心血管疾病患者的生活

更加充满阳光。情志疗法常用的五音疗法，是依据

中医五行相生相克的原理，通过五音与五脏的联系

来调节身心，既可以改善患者心理状态，又起到辅

助治疗的作用，进而提高治疗效果。

8 小结
在心血管疾病高发病率背景下，心脏康复为慢

性心血管疾病管理的重要的核心手段，通过心脏康

复可以显著改善患者生活质量、减少再住院率及病

死率。然而，目前我国心脏康复的发展仍面临多重

挑战，如专业人才匮乏、设备不足及患者认知度较

低等。加速我国心脏康复的发展，改善心血管疾病

进展现状，加强和提升县域层级医疗服务机构心脏

康复的建设和发展意义重大。希望《指南》能够给

开展心脏康复的机构，尤其是县域医疗服务机构提

供参考依据。
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