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慢性冠状动脉综合征患者运动康复分级诊疗中国专家共识
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· 专家共识 ·

《中国心血管健康与疾病报告2019概要》显示，目

前我国心血管病患病率仍处于上升阶段，推算心血管

病现患人数3.3亿，其中冠心病1100万例［1］。为做好冠状

动脉粥样硬化性心脏病（以下简称冠心病）分级诊疗和

康复医疗工作，国家卫生行政主管部门下发了《关于印

发冠状动脉粥样硬化性心脏病和脑血管疾病分级诊疗

技术方案的通知》（国卫办医函〔2016〕1424号）和《关

于印发加快推进康复医疗工作发展意见的通知》（国卫

医发〔2021〕19号）［2］，详细阐述了冠心病分级诊疗服务

流程、分级诊疗服务技术方案，提出加强县级医院及基

层医疗机构康复医疗能力建设等指导意见。2019年欧

洲心脏病学会慢性冠状动脉综合征（chronic coronary 
syndromes， CCS）的诊断和管理指南［3］将冠心病根

据临床表现分成急性冠状动脉综合征（acute coronary 
syndromes， ACS）和CCS，对不同类型的冠心病提出了

诊治和管理新理念。为了促进各级医疗机构CCS运动

康复分级诊疗和运动康复管理，明确各级医疗机构的

CCS运动康复实施内容、转诊标准和转诊流程，结合

CCS诊治和管理新理念，特组织相关专家编写CCS患者

运动康复分级诊疗中国专家共识。

11  CCSCCS心脏康复概述

1. 11. 1  CCS定义

CCS是一种动态变化的冠状动脉粥样硬化疾病过

程［3］，其临床类型包括：（1）疑似冠心病，伴稳定型心绞

痛症状和（或）呼吸困难；（2）新发心力衰竭或左心室功

能不全，可能为冠心病；（3）ACS或冠状动脉血运重建

后＜1年，无症状或症状稳定；（4）初诊或血运重建后＞1
年；（5）怀疑血管痉挛或微血管病变导致的心绞痛；（6）
筛查时发现的无症状冠心病患者。不同类型CCS患者通

过维持健康的生活方式、药物治疗和血运重建等可促

进病情稳定或症状好转，减少急性冠状动脉事件再次发

生，控制远期心血管病风险，改善预后［4-7］。

1. 21. 2  心脏康复

心脏康复是指应用药物、运动、营养、精神心理

及生活方式干预各种心脏疾病的综合性医疗措施，

可降低心血管风险，提高患者生活质量和改善预后。

其措施包括医学评估、运动处方、心血管危险因素控

制、健康教育、生活方式指导等，为患者在急性期、稳

定期以及整个生命过程中提供生理-心理-社会综合医

学干预［8-10］。

心脏康复分三期，即Ⅰ期康复（院内康复期）、Ⅱ

期康复（门诊康复期）及Ⅲ期康复（居家康复期）。Ⅰ

期康复即住院期间康复，目的是增加康复意识，减少

并发症；Ⅱ期康复主要在门诊提供全面的康复管理，

涉及药物、运动、营养、戒烟、心理、睡眠等多学科团

队管理内容；Ⅲ期康复指居家康复，帮助患者巩固Ⅱ

期康复效果，培养长期健康的生活方式［11-12］。从医院

到家庭的连续性运动康复管理包括初期评估、危险

分层、制订个体化的运动处方、再评估和定期随访。

1. 31. 3  CCS运动康复的意义

2021年全国介入心脏病学论坛（CCIF2021）报

告，2020年大陆地区冠心病介入治疗的总病例数为

968 651例（数据未包含除上海外的军队医院病

例）［13］，表明我国大量的ACS患者经过冠状动脉血运

重建治疗后需要在各级医疗机构随访和管理。研究表

明，冠心病患者坚持以运动康复为主的健康生活方式

有可能避免2/3的重大冠状动脉事件，运动训练每增加

一个代谢当量，心血管病死亡风险降低8%~20%［14］。

CCS临床诊治指南聚焦冠心病发生发展病理过程中

的每个环节，重点强调CCS患者在经皮冠状动脉介入

治疗（percutaneous coronary intervention，PCI）术后1
年内进行医师监督下健康生活方式重建、药物治疗和
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血运重建等临床康复一体化综合干预的临床价值。因

此，倡导运动康复治疗应用于CCS动脉粥样硬化病变

过程中各个靶点［15-17］，尤其关注PCI术后1年内患者科

学的运动康复治疗，以有效地减少不良心血管事件，提

高生活质量，改善冠心病患者预后。

22  CCSCCS患者运动康复分级诊疗体系建设

我国现有的心脏康复医疗资源尚不能满足CCS
患者长期康复干预需求。建立CCS运动康复分级诊疗

体系可有效实现患者从医院到家庭的连续性康复管

理，危险因素的控制和提高运动康复的效果，尤其对

PCI术后1年内患者进行规范的运动康复管理具有重

要意义［18-19］。 
2. 12. 1  运动康复分级诊疗目标

运动康复分级诊疗目标是规范化CCS运动康复

分级诊疗技术方案，充分发挥二级及以上医院优势，

带动基层医疗卫生机构实施心脏康复适宜技术，倡

导媒体宣传和家庭成员等社会力量参与康复管理，提

高CCS患者长期坚持运动康复的自我责任和依从性，

实现CCS患者综合管理的有效性和安全性。

2. 22. 2  运动康复分级诊疗转诊流程

通过危险因素评估、心绞痛分级、临床诊治资

料、运动耐量、精神心理和其他影响运动相关因素评

估，排除ACS后，将CCS患者进行危险分层，按照低

危、中危和高危等级制订个体化运动处方［20］， 进入

CCS运动康复分级诊疗转诊流程（图1）。

2. 32. 3  运动康复双向转诊标准 
CCS患者在二级及以上医院完成临床综合评估，按

照不同的危险分层制订运动康复方案。在门诊进行康复

干预达到康复目标后需要再评估，病情稳定和运动风险

可控时转诊到基层医疗卫生机构或居家继续运动康复

干预。当患者出现新发胸痛等危急症状、需要调整药物

治疗方案及预订的上级医院随访等情况再转诊到二级

及以上医院。

2. 3. 12. 3. 1  CCS患者下转至基层医疗卫生机构的标准[21]

CCS患者在二级及以上医院经过康复评估和危险分层

注：CCS，慢性冠状动脉综合征；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；ACS，急性冠状动脉综合征
图 1图 1  CCS患者运动康复分级诊疗转诊流程

CCS

CCS 患者满足以下条件，可
转诊：
①病情稳定，无心绞痛、心
力衰竭、复杂心律失常、心
理障碍等
②康复训练后，运动耐受性
好且安全可控，再次评估后
危险分层为低危的患者

CCS 患者运动康复中出现以
下情况之一，需转诊：
①出现阵发性胸痛、胸闷，
考虑 ACS
②出现新发生心律失常或原
有心律失常明显加重
③出现晕厥或运动时头晕、
黑矇需停止运动
④出现低血压或者血压波动
较大
⑤出现运动时心悸、气短、
运动耐力减低
⑥ PCI 术后需要调整药物治
疗方案
⑦出现其他严重合并症，需
要进一步检查和治疗
⑧需要再次评估运动能力或
调整运动处方

危险分层

基层医疗
卫生机构

转诊

高危
二级及以上医院

门诊康复

二级及以上医院评估
①临床资料除外ACS
②危险因素控制评估
③心绞痛分级评估
④运动耐量评估
⑤心理精神评估
⑥运动相关影响因素
评估

二级及以上
医院

低强度运动处方：
每次 20~30 min，
3~7 d/ 周，逐渐调整
运动量，以患者耐
受程度调整

中危

低 -中强度运动处方：
每次 30~45 min，
3~7 d/ 周，逐渐调整
运动量，以患者
耐受程度调整

低危

低-中-高强度运动处
方：每次30~45 min，
3~7 d/ 周，逐渐调整
运动量，以患者耐
受程度调整

转诊
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后，满足以下条件，可转诊到基层医疗卫生机构进行运

动康复：（1）病情稳定，无心绞痛、心力衰竭、复杂心律

失常、心理障碍等；（2）康复训练后，运动耐受性好且

安全可控，再次评估后危险分层为低危的患者。

2. 3. 22. 3. 2  CCS患者上转至二级及以上医院的标准［21］

CCS患者在基层医疗卫生机构运动康复时，出现以下

情况之一，应及时转诊至有冠心病急症救治能力的二

级及以上医院治疗：（1）出现阵发性胸痛、胸闷，考虑

ACS；（2）出现新发生心律失常或原有心律失常明显

加重；（3）出现晕厥或运动时头晕、黑矇需停止运动；

（4）出现低血压或者血压波动较大；（5）出现运动时心

悸、气短、运动耐力减低；（6）PCI术后需要调整药物治

疗方案；（7）出现其他严重合并症，需要进一步检查和

治疗；（8）需要再次评估运动能力或调整运动处方。

2. 4 2. 4  各级医疗机构运动康复建设基本配置建议

CCS运动康复基本配置方案，包括专业人员、训

练场地和设备。训练场地面积应按照医院的条件因

地制宜，应配备心电血压监护和除颤仪等抢救设施。

心内科医师、全科医师、康复医师、康复治疗师、护

师等心脏康复专业人员都应通过基本的心脏康复相

关知识培训，熟练掌握CCS临床评估、6 min步行试

验（six minute walking test，6MWT）和心肺运动试验

（cardiopulmonary exercise testing， CPET） 操作及结

果解读、运动处方制订和实施、心肺复苏等方面技能。

在基层医疗卫生机构实施运动康复需要对患者和家庭

成员针对可穿戴心电监护设备和通信设备的使用进行

培训，配备功率自行车、运动平板、哑铃、弹力带、呼

吸困难评估量表和疲劳程度评估量表等，进行健康教

育和运动指导［8，22］（表1）。

2. 52. 5  各级医疗机构运动康复建设的职责 
二级及以上医院负责CCS临床诊断，制订个体

化、规范化的康复治疗方案；通过医联体或远程医疗

等形式协助基层医疗卫生机构制订康复治疗方案；

指导和实施双向转诊；定期对基层医疗卫生机构进

行技术指导、业务培训、康复质控和疗效评估。鼓励

建立区域心脏康复中心，建立冠心病运动康复的区

域管理网络。

基层医疗卫生机构负责为CCS患者提供运动康

复指导和慢病管理服务，包括：结合上级医院已制订

的康复治疗方案进行规范诊治；建立康复管理档案，

做好信息管理工作；开展患者随访及基本治疗；开展

健康教育，指导患者自我改变生活方式、控制危险因

素；实施转诊。鼓励参与心脏康复中心建设。

2. 6 2. 6  各级医疗机构运动康复实施原则 
确诊CCS的患者进行运动康复前要进行评估和

危险分层。

高危和中危的CCS患者在二级及以上医院进行

心脏康复评估，制定个体化运动处方，在严密的医学

监护（包括血压、血氧、心电、呼吸和症状等）下进行

运动康复训练，直到患者能耐受运动训练且运动安全

可控时建议转诊到基层医疗卫生机构进行连续性康

复训练。

低危的CCS患者在二级及以上医院进行心脏康

复评估，制定个体化运动处方（包括高强度间歇性训

练），在医学监护（包括血压、血氧、心电、呼吸和症

状等）下进行运动康复训练，患者能耐受运动训练且

运动安全可控时建议转诊到基层医疗卫生机构或者

通过远程医学指导患者在家庭进行康复训练。部分

低危的CCS患者，也可在二级及以上医院制定个体化

运动处方后，直接到基层医疗卫生机构按照运动处

方进行康复训练。

在基层医疗机构进行运动训练，不建议患者自己

增加运动强度和更改运动处方。患者需要进阶运动强

度时，必须通过心脏康复医师指导，或转诊到二级及

表 1表 1  各级医疗机构 CCS患者运动康复建设基本配置建议

名称
二级及以上医院 基层医疗卫生机构

心脏康复中心 心脏康复室

场地要求 因地制宜 因地制宜

设备基本配置
运动评估设备：运动平板试验仪、心肺运动试验仪（视医院具体情
况配置）、6 min 步行试验相关设备、握力计、心率表等

运动评估设备：6 min 步行试验相关设备、心率表、握力计、
哑铃等

运动训练设备：心电监护设备和通信设备、功率自行车、训练阶梯等，
可有心脏康复管理系统

运动训练设备：心电监护仪，血压计和血氧饱和度监测仪、
可配备功率自行车、训练阶梯等

急救设备：氧气、急救箱（急救药品）、除颤仪、心电图机、血压计、
简易呼吸器、抢救床等

急救设备：氧气、急救箱（急救药品）、自动体外除颤器、
心电图机、血压计、简易呼吸器、抢救床等

团队成员
接受过心脏康复培训的心内科医师、护师和康复治疗师至少各 1名，
营养师、心理医师和中医师均可兼职

接受过心脏康复培训的全科医师和护师各 1 名，可设置康
复治疗师 1 名，营养师、心理医师和中医师均可兼职

注：CCS，慢性冠状动脉综合征
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以上医院进行再评估，据此重新调整运动强度和运动

康复计划。

加强基于远程医疗的心脏康复医生工作站与医

院信息系统建设，实现CCS患者在运动康复分级诊疗

过程中共享二级及以上医院和基层医疗卫生机构的康

复评估信息和运动康复记录等相关电子健康档案。

33  CCSCCS患者运动康复适宜技术

3. 13. 1  适应证与禁忌证［19，23］

CCS患者行运动康复，需严格掌握适应证和禁忌

证（表2）。

3. 23. 2  康复评估

规范化临床综合评估内容包括病史资料、临床相

关检查、心肺耐力、肌力及平衡功能等［24-26］（表3）。

3. 3 3. 3  危险分层［27-28］

根据临床综合评估，对CCS患者进行危险分层

（表4）。

3. 4 3. 4  运动康复管理计划

CCS患者运动康复管理计划包括接诊、健康教

育、评估、危险分层、制订个体化的运动处方及实施、

再评估及修订运动处方、随访计划等［29-35］（表5）。运

动疗法是心脏康复的核心内容，运动处方包含运动

形式、运动强度、运动时间、运动频率、运动注意事

项等内容。

表 2表 2  CCS患者运动康复的适应证与禁忌证

适应证 禁忌证

确诊 CCS 病情稳定患者，能够与医务人员正常交流，愿意接受运动康
复指导

CCS 患者合并以下情况之一：（1）未控制的、血流动力学不稳定的严
重心律失常；（2）梗阻性肥厚型心肌病；（3）主动脉夹层急性期或者
主动脉夹层需要手术治疗者；（4）重度心脏瓣膜病变；（5）心力衰竭
失代偿；（6）严重电解质异常（如高钾血症或严重低钾血症、低钠血症
等）；（7）急性非心原性疾病，不适宜运动；（8）急性心肌炎或心包炎；
（9）急性血栓性静脉炎；（10）静息时收缩压＞ 200 mmHg 和（或）舒
张压＞ 110 mmHg；（11）精神障碍无法配合

注：CCS，慢性冠状动脉综合征；1 mmHg=0.133 kPa

表 3表 3  康复评估内容

项目 内容

病史资料 既往心血管事件、心血管危险因素、冠状动脉病变、手术史、合并症（含呼吸系统、神经系统及骨骼肌系统疾病）和并发症、
循证用药情况、当前有无症状（如胸痛、呼吸急促和下肢水肿）以及生活方式状态（文化程度、疾病认知、社会心理、饮食、
睡眠、体力活动、烟草和酒精使用习惯、生活质量）等

临床相关检查
超声心动图、周围动静脉超声、动态血压、静息心电图和动态心电图、血脂、空腹血糖、糖化血红蛋白、BNP 或 NT-
proBNP、电解质等

心肺耐力评估 a Duke 活动状态指数（附件 1）［25］、心肺运动试验、运动平板试验、6 min 步行试验

其他相关评估 体重指数、人体成分分析、腰臀比、四肢肌力、平衡能力、营养状况、心理和认知功能、虚弱程度、ADL 评估［26］等

注：BNP，B 型脑钠肽；NT-proBNP，N 末端 B 型脑钠肽前体；a，根据各级医疗机构的具体情况，选择合适的评估方法；ADL，日常生活能力

表 4表 4  CCS患者运动康复危险分层 
分类        低危 a 中危 b 高危 c

运动测试检查 （1）功能储备≥ 7 METs （1）功能储备 5~7 METs （1）功能储备≤ 5 METs 

（2） 运动中无心绞痛或其他症状 （2）运动量≥ 7 METs 时出现心绞痛、呼
吸急促、头晕

（2）运动量＜ 5 METs 时或恢复期出现心
绞痛、呼吸急促、头晕、眩晕 

（3） 运动中血流动力学正常 （3）运动中或恢复期出现 ST 段较基线下
降＜ 2 mm

（3）运动中或恢复期出现 ST 段较基线下
降≥ 2 mm

（4）无复杂的室性心律失常 （4）运动中或恢复期出现血流动力学异常

（5）复杂室性心律失常

静息状态检查 （5）静息 LVEF ≥ 50% （4）静息 LVEF 40%~49% （6）静息 LVEF ＜ 40%

（6）静息时无复杂的室性心律失常 （7）静息出现复杂的心律失常

（7）无并发症的急性心肌梗死史
和（或）已行完全血运重建

（8）有并发症的急性心肌梗死史或行不完
全血运重建

（8）无心理障碍 （9）有严重心理障碍

（10）有心搏骤停史或植入心脏除颤装置

注：CCS，慢性冠状动脉综合征；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 1 MET；LVEF，左心室射血分数；
a，每一项都符合为低危；b，存在任意一项为中危或不属于低危和高危的患者也为中危；c，存在任意一项为高危
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表 5表 5  CCS患者运动康复管理计划

管理计划 内容

接诊 根据患者病史、运动能力评估报告和相关疾病临床资料等，建立心脏康复档案，讲解心脏康复流程及其重要性，并签署心脏康复
知情同意书

健康教育 定期进行多种形式的健康教育课程，包括心血管危险因素控制、冠心病生活指导、戒烟指导、典型心绞痛识别与自我处理、药物
治疗指导、心理睡眠管理等

临床综合评估 根据患者及各级医疗机构具体情况进行评估，包括：①心脏专科相关检查（心电图、超声心动图、冠状动脉影像学、动态血压、
外周血管功能）；②运动能力评估（选择症状限制性运动试验或恒定功率运动试验，如 CPET 或 6MWT 等）；③二级预防药物优
化评估；④饮食与营养状况评估；⑤心理评估（焦虑、抑郁或睡眠评估）；⑥心脏康复运动训练方案；⑦随访计划

危险分层 通过特定活动问卷和临床综合评估，对患者进行危险分层，按照低危、中危和高危不同等级制订个体化运动处方。中、高危患者
可在二级及以上医疗机构运动康复，低危患者在综合评估后可转诊至基层医疗卫生机构运动康复

运动处方制订 运动强度和持续时间依评估和个人耐受情况进行个体化制订

再评估 评价运动康复效果，以建立长期运动习惯，评价危险因素控制效果，以减少再住院，评价生活质量，适时重返社会生活和工作

随访 建立定期随访以提高患者主动运动康复习惯。随访内容需个体化，包括运动训练疗效评估指标，二级预防药物优化调整，评价患
者运动康复参与率和依从性

注：CPET，心肺运动试验；6MWT，6 min 步行试验

3. 53. 5  运动处方制订建议

根据CCS患者临床综合评估结果，制订个体

化运动处方，包括有氧运动、抗阻运动、柔韧性运

动及注意事项等［8，32-47］（表6）。制订有氧运动强度

的方法包括无氧阈法、摄氧量储备法、心率储备

法、代谢当量法和自我感觉劳累程度评分法［39-41］

（附件2）。制订抗阻运动负荷的依据由1RM（one 
repetition maximum）来确定。1RM是指各肌群的1
次最大耐受力量，在实际工作中很难测定，常采用

“理论最大负荷方法”计算1RM并确定抗阻训练负

荷［42］（附件3）。

3. 63. 6  运动量与日常活动对照

建议各级医疗机构从事心脏康复指导的医师

均应掌握常见日常活动、职业活动和体育活动相对

应的运动强度，以指导患者进行相应强度的运动训

练［47］（表7）。

3. 7 3. 7  运动风险控制

运动训练应遵循安全性原则，在运动康复程

序中应严格规范操作，密切监测患者症状和心电

图、血压、血氧，随时准备急救处置等多种安全保

障措施［48］。

康复训练人员须牢固掌握运动试验的适应

证、禁忌证、终止运动试验的指征及突发心脏意外

事件的处理方法，以确保运动康复的安全性［49］。

运动前需要精准评估运动能力和危险分层，在运

动中需密切监护症状、心电图、血压、血氧饱和度

等指标［50］，运动后需要持续观察患者症状和心电

5~8 min。制订运动康复训练意外事件应急处理预

案和处置程序，按照预定方案呼叫抢救小组，组织

实施急救［51-52］。 
3. 83. 8  质量控制

CCS运动康复质量控制包括首次接诊、有效性

评价、过程监督评价［36，53］（表8）。

3. 8. 1 3. 8. 1  首次接诊    （1）要求医师至少有一次与患

者面对面、一对一的健康教育，时间不少于30 min，
向患者详细介绍心脏康复处方内容和遵从运动处方

的必要性。（2）要求患者初次开始运动训练前详细

阅读知情同意书，遵守运动注意事项。（3）要求每次

运动训练前、中、后做血压、心率和血氧饱和度测量

并记录。高危患者运动康复时携带硝酸甘油。（4）
要求患者按照随访预定时间接受再评估。（5）要求

对每个患者完成运动训练疗程时进行康复评价，患

者数据应形成电子化档案留存。

3. 8. 2 3. 8. 2  有效性评价   （1）康复管理评价指标：

双向转诊百分比、运动康复参与率、运动训练次

数百分比、健康教育参与率等。（2）生活方式改

善指标：每周运动总时间、饮食习惯、心理睡眠管

理、烟草使用。（3）危险因素控制达标：运动量，

血压、血脂和血糖控制水平，烟草使用，体重指数

等。（4）不良心血管事件：再入院、复发性心血管

事件和死亡。

3. 8. 33. 8. 3  过程监督评价  对运动康复过程进行有效

监督，提高康复质量控制。

44  冠状动脉血运重建术后临床问题导向的康复建议

CCS患者在血运重建和优化药物治疗后，仍

不同程度地存在心血管残余风险［54］，包括冠状动

脉损伤后炎症反应、持续的动脉粥样硬化、不健
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康生活方式、代谢异常（血糖、血压、血脂异常和

肥胖等）；经皮冠状动脉血运重建以后的残余冠

状动脉病变［55］包括多支冠状动脉病变、延缓处理

非“犯罪”血管造成的非完全血运重建、冠状动

脉血运重建后慢血流以及冠状动脉血运重建后再

狭窄等；冠状动脉血运重建术后合并心力衰竭、

心房颤动、肾功能不全、心理问题、微循环功能障

碍等残余临床问题。针对冠状动脉血运重建术后

的残余风险、残余病变和残余问题，进行精准的

临床评估，实施个体化运动处方干预，倡导健康

生活方式重建［54-58］，规范化二级预防用药和定期

随访，以其主要不良心血管事件（ma jor  adverse 
cardiovascular events，MACE）发生和冠状动脉

血运重建术后1年内作为运动康复重要干预靶点，

强化运动治疗无可比拟的价值，减少MACE的发

生。临床医师、康复医师、康复治疗师应通过定期

随访持续动态观察CCS患者的运动耐受性，并依据

心肺运动试验等评估结果判断运动耐力变化，为

CCS患者制订个体化运动康复方案［8，23，59-60］，以改

善患者的生活质量和远期预后。

表 6表 6  CCS患者运动处方建议

项目 有氧运动 抗阻运动［43-44］ 柔韧性运动

运动频率 至少 3 d/ 周，最好≥ 5 d/ 周；高危患者建议 3 d/ 周起始 2~3 d/ 周，隔天一次或上下肢交替 ≥ 2~3 d/ 周

运动强度 ① CCS 患者完成 CPET 测试，无症状限制［45］

建议大多数运动训练患者达到中等强度有氧运动：40%~60% 
HRR（VO2max），50%~70% HRmax，或 RPE 11~14 分 
高危患者：从 40%HRR（VO2max）开始，逐渐达到 60%HRR
（VO2max），RPE 11~14 分
低、中危患者：从40%~60%HRR（VO2max）或50%~70% HRmax开始，
逐渐增加达到 70% HRR（VO2max）维持，RPE 11~14 分
对于运动耐力较强的低危患者：在达到 70%HRR（VO2max）后，
可进行 70%~90%HRR（VO2max）的 HIIT 训练，RPE14~16 分
② CCS 患者 CPET 测试，有缺血阈或症状限制［36］

靶心率应＜缺血阈值对应心率 –10 次 / 分，RPE 11~14 分
③ CCS 患者未完成 CPET 测试［46］

高危患者：靶心率≤ HRrest+20 次 / 分，RPE 11~14 分 
中危患者：靶心率≤ HRrest+30 次 / 分，RPE 13~14 分
低危患者：靶心率≤ HRrest+30 次 / 分，RPE 13~16 分

以四肢大肌群和核心肌群训练为主
①上肢：30%~40%1RM
②下肢： 50%~60%1RM
每个动作重复10~15次为1组，完成1~3组，
无显著疲劳感
RPE 评分
①高危患者：11~12 分
②中危患者：13~14 分
③低危患者：13~14 分

有牵拉感觉，但无
疼痛

运动时间 每次 20~30 min，根据患者耐受情况确定
高危患者：建议进行间歇性训练，每次 3~5 min，总时间可至
20 min
中危患者：建议 20 min 起始，逐渐延长时间到 30 min
低危患者：建议 20 min 起始，逐渐延长时间到 45 min

每个动作重复 1~3 组，约 10~15 min 静态拉伸维持 15 s，
建议每个肌群重复
≥ 4 次，其间保持
正 常 呼 吸， 大 约
5~10 min

运动方式 上肢或下肢功率自行车、运动平板、椭圆机、划船机、慢跑或快
走、游泳等

自身抗重力、哑铃、抗阻运动器械、沙袋、
弹力带或弹力管等

四肢大关节和下背部
的静态或动态拉伸 

运动进阶 在开始运动 4~6 周内，遵循运动量逐渐增加原则：①先增加运动
时间（10~15 min）；②再增加运动强度
在运动训练中出现以下情况需调整运动强度：①最大心率未达
靶心率；②运动强度增加 1 MET，而血压增加不足 10 mmHg；
③ RPE 评分＜ 12 分。 调整时需密切监测患者运动过程中反应

患者能够轻松完成抗阻运动处方，可上调
5% 的负荷重量

静态或动态拉伸时
间逐渐增加到30 s，
以能耐受为宜

心电监护［39］ 在运动训练初期均应进行心电监护，了解和体验安全运动水平，经过心脏康复医师评估后可减少或停止心电监测，采用心率带或
心率表监测靶心率
①低危患者：开始 6~12 次运动训练需持续心电监测，在心脏康复专业医务人员评估后，可停止心电监测，采用心率带或心率表监
测靶心率
②中危患者：开始至少 12 次以上运动训练需持续心电监测，由心脏康复专业人员评估后，可减少或停止心电监测，采用心率带或
心率表监测靶心率
③高危患者：所有运动过程均应持续心电监测，全程做好急救准备

注意事项 （1）每次运动训练都包括热身运动、持续运动和恢复运动，病情越重的患者热身和恢复运动时间宜越长
（2）抗阻运动训练前必须有 5~10 min 的有氧运动热身，同一肌群练习时间应间隔至少 48 h；用力时呼气，放松时吸气，避免
Valsalva 动作；AMI 患者 PCI 术后至少 3 周内或 CABG 术后 3 个月内不推荐中到高强度抗阻训练
（3）感冒、发热、腹泻、乏力、女性月经期暂停运动训练；糖尿病患者禁止空腹运动训练                                                          
（4）运动训练中需立即停止运动的情况包括①出现症状：如胸闷、气短、恶心、呕吐、头晕或明显的呼吸困难等；②血压反应异常：
运动中收缩压≥ 220 mmHg 或者血压下降≥ 10 mmHg；③心电图异常：出现严重的室性或房性心律失常或缺血性 ST-T 改变；④呼
吸功能受限：出现呼吸频率＞ 40 次 / 分或异常呼吸模式

注： CCS，慢性冠状动脉综合征；HRrest，静息心率；PCI，经皮冠状动脉介入治疗；CABG，冠状动脉旁路移植术；HRmax，最大心率；
40%~60% HRR，（最大心率 – 静息心率）×40%~60% ＋静息心率；VO2max，最大摄氧量；HIIT，高强度间歇训练；CPET，心肺运动试验；AMI，
急性心肌梗死；RPE，自我感觉劳累程度评分；METs，代谢当量
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表 7表 7  各种身体活动和运动的能量消耗水平

活动类型 METs 功率（W）

日常生活

  开车 2 35

  洗碗 2.1 37

  做饭 2.5 44

  铺床 3~5 53~88

  拖地 3.3 58

  爬楼梯 4~8 70~140

  擦窗 4.9 86

职业活动

  园艺 3~7 53~123

  装修 4~5 70~88

  粉刷 4~5 70~88

  农杂活 4~5 70~88

  木工 5~7 88~123

  修剪草坪 5~7 88~123

  铲雪 5.1 89

注：我国老年患者进行广场舞、太极拳及八段锦等运动可参考
交际舞蹈和瑜伽的运动强度；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 1 MET，根据其他活
动时的耗氧量 ml/（kg · min），可推算出相应的 METs 值

55  随访

为提高CCS患者主动康复参与率和依从性，评价

心脏康复的有效性和安全性，需要对患者进行长期随

访与管理［3］，包括康复门诊评估、危险分层、心肺功

能、生活质量等（表9）。

表 9表 9  不同类型 CCS患者运动康复随访时间节点与项目建议

CCS 类型 随访时间
心脏康
复门诊

危险
分层

生化、NT-
proBNP 心电图 a 超声

心动图
生活质
量评估

运动能
力评估 b

稳定性心绞痛 每 3 个月 √

每 6 个月 √ √

每 12 个月 √ √ √ √

心功能不全 每 3 个月 √ √ √ √

每 6 个月 √ √ √

每 12 个月

血运重建 1 年内 每 3 个月 √ √ √ √ √ √ √

每 6 个月

每 12 个月

血运重建 1 年以上 每 3 个月 √

每 6 个月 √ √ √ √ √ √

每 12 个月

微血管病变或冠状动脉
痉挛

每 3 个月 √

每 6 个月 √ √ √ √ √

每 12 个月 √

无症状 CCS 每 3 个月

每 6 个月 √

每 12 个月 √ √ √ √ √ √

注：CCS，慢性冠状动脉综合征；NT-proBNP，N 末端 B 型脑钠肽前体；a，如有心律失常，建议动态心电图检查；b，根据各级医疗机构情况，选
择适合的评估方法（心肺运动试验或平板运动试验或 6 min 步行试验） 和随访时间

表 8表 8  CCS 运动康复质量控制表

内容 完成情况 执行者 时间 备注

首次接诊时间，填写康复访谈记录，
发放心脏康复宣传材料

临床综合评估，针对核心康复问题，
进行健康宣教

运动能力评估，6 分钟步行试验测试
或心肺运动试验

康复治疗方案和运动处方制定 

实施运动处方，有氧训练、抗阻训练
和拉伸训练

运动训练前、中、后心率、血压记录
与注意事项

运动训练方案进阶依据与记录

运动康复分级诊疗转诊记录

随访计划制定

活动类型 METs 功率（W）

休闲活动

  钓鱼 2~3 35~53

  交际舞蹈 3~5 53~88

  羽毛球 3~9 53~158

  乒乓球 4~9 70~158

  网球 4~10 70~175

  篮球 6~11 105~193

  登山 7~10 123~175

体育运动

  瑜伽 3.2 56

  游泳 3~9 53~158

  骑车 3~10 53~175

  滑雪 4~9 70~158

  健身操 5~10 88~175

  快步走 5.3 93

  慢跑 7~12 123~210
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写作组成员：弭守玲（复旦大学附属中山医院），钱菊

英（复旦大学附属中山医院），吴永健（中国医学科学

院阜外医院），张兆国（北京市第一中西医结合医院），

马晶（解放军总医院第一医学中心），赵璇（美国约翰

霍普金斯医院），霍勇（北京大学第一医院），葛均波

（复旦大学附属中山医院）

专家组成员（按姓氏汉语拼音排序）：卜军（上海交通

附件 2附件 2  自我感觉劳累程度评分［41］

RPE 评分（分） 主观运动感觉

6 安静，不费力

7
极其轻松

8

9 很轻松

10
轻松

11

12

有点吃力13

14

15 吃力

16

非常吃力17

18

19 极其吃力

20 精疲力竭

注：RPE，自我感觉劳累程度评分

附件 3附件 3  计算 1 RM 方法及抗阻训练负荷确定［42］

强 度 实测可
重复次数

理论
1RM 系数

举 例

100% 1 1
实际测试患者上肢或下肢举起 10 kg
重量，最大重复 15 次，相对应的强
度为 70%1RM。 其理论预测 1RM=
10 kg×1.43=14.3 kg

95% 1~2 1.05

90% 2~3 1.11

85% 4~5 1.18

80% 6~8 1.25

上肢抗阻训练处方 14.3 kg×0.3=
4.29 kg，每组 15 次，1~3 组

75% 9~11 1.33

70% 12~15 1.43

65% 16~17 1.54

60% 18~20 1.66

下肢抗阻训练处方
14.3 kg×0.5=7.15 kg，每组 15次，1~3组

55% 21~23 1.82

50% 24~26 2.00

40% 36~45 2.50

附件 1附件 1  Duke 活动状态指数（DASI）［25］

项目 内容 是 否

1 照顾好自己（例如吃饭、穿衣、洗澡、上厕所） +2.75 0

2 室内步行 +1.75 0

3 在平地上步行 1~2 个街区 +2.75 0

4 爬上一段楼梯或走上一座小山 +5.5 0

5 跑一小段路 +8.0 0

6 做轻度的家务（例如除尘、洗碗） +2.7 0

7 做中度的家务（例如吸尘、清扫地板、携带杂货） +3.5 0

8 做繁重的家务（例如擦洗地板、举起或搬运重型
家具） +8.0 0

9 做庭院劳动（例如耙树叶、除草、推动割草机） +4.5 0

10 有性生活 +5.25 0

11 参加适度的娱乐活动（例如高尔夫、保龄球、跳舞、
双打网球、投掷棒球或橄榄球） +6.0 0

12 参加剧烈运动（例如游泳、单打网球、足球、篮球、
滑雪） +7.5 0

合计 DASI=

注：预测受试者最大摄氧量 VO2 peak（ml/kg）= 0.43×DASI ＋ 9.6；
最大代谢当量（METs）= VO2 peak / 3.5

大学医学院附属仁济医院），陈韵岱（解放军总医院第

一医学中心），楚新梅（北京市海淀医院），董莉（河南

省安阳市第三人民医院），傅向华（河北医科大学第二

医院），高炜（北京大学第三医院），葛均波（复旦大学附

属中山医院），葛均华（青岛大学附属医院），郭小梅（华

中科技大学同济医学院附属同济医院），郭志福（海军军

医大学第一附属医院），霍勇（北京大学第一医院），贾绍

斌（宁夏医科大学总医院），李国庆（新疆自治区人民医

院），李莹（同济大学附属东方医院），梁春（海军军医大

学第二附属医院），林威（福建省立医院），刘虹（青岛市

市立医院），刘伟利（阜外华中心血管病医院），刘学波

（同济大学附属同济医院），龙曼云（广西医科大学第一

附属医院），鲁燕（山西医科大学第一医院），罗素新（重

庆医科大学附属第一医院），马晶（解放军总医院第一医

学中心），马礼坤（中国科学技术大学附属第一医院），

马翔（新疆医科大学第一附属医院），弭守玲（复旦大学

附属中山医院），钱菊英（复旦大学附属中山医院），秦

晋梅（太原市中心医院），曲新凯（复旦大学附属华东医

院），沈成兴（上海交通大学附属第六人民医院），史钰

芳（湖北省宜昌市第二人民医院），苏 （武汉亚洲心脏

病医院），唐园园（江苏省中医院），王昌会（安徽医科大

学第一附属医院），王建安（浙江大学医学院附属第二医

院），王利宏（浙江省人民医院），魏静（三亚市人民医

院），吴延庆（南昌大学第二附属医院），吴永健（中国医

学科学院阜外医院），肖强（山东第一医科大学第二附属

医院），许海燕（中国医学科学院阜外医院），徐琳（中国

人民解放军南部战区总医院），徐亚伟（上海市第十人

民医院），徐曌（杭州师范大学附属医院），薛亚军（北京

清华长庚医院），杨清（天津医科大学总医院），杨天伦

202107正文.indd   368202107正文.indd   368 2021/8/3   18:46:502021/8/3   18:46:50



· 369 ·中国介入心脏病学杂志2021年 7月第29卷第 7期 Chin J Intervent Cardiol, July 2021,  Vol 29,  No.7

（中南大学湘雅医院），于波（哈尔滨医科大学附属第二

医院），喻鹏铭（四川大学华西医院），于勤（大连大学

附属中山医院），于少娟（西安市第一医院），苑海涛（山

东省立医院），袁铭（空军军医大学附属西京医院），张

锦（兰州大学第一医院），张书宁（复旦大学附属中山医

院），张英梅（复旦大学附属中山医院），张瑜（中国医学

科学院阜外医院深圳医院），张云梅（云南省第一人民医

院），张兆国（北京市第一中西医结合医院），赵宏兵（山

东大学第二医院），赵兴胜（内蒙古自治区人民医院），赵

璇（美国约翰霍普金斯医院），甄宇治（河北医科大学第

一医院），郑杨（吉林大学第一医院），周达新（复旦大

学附属中山医院），周厚荣（贵州省人民医院），周京敏

（复旦大学附属中山医院），周明成（上海市第一康复医

院），朱建华（浙江大学医学院附属第一医院）
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