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　 　 慢性冠状动脉疾病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＣＤ）是老年人群常见的慢性心血管疾病，严重影响

其生活质量和远期预后。 与一般患者不同，老年

ＣＣＤ 患者常合并一系列特有的临床特征，包括肌少

症［１］、认知功能下降、衰弱、多病共存［２］ 及多重用

药［３］等。 上述因素相互作用，进一步加剧了患者运

动耐量降低、平衡能力减退和跌倒风险增加等问题。
运动康复是 ＣＣＤ 二级预防和综合管理的核心措

施［４，５］，但在临床实践中仍存在执行率低、人力资源

不足、个体化程度有限及院内外实时医患交互不畅

等关键问题。 上述矛盾在老年人群中尤为突出，致
使康复依从性降低，安全风险升高及临床管理难度

增大等问题愈发明显。 因此，针对老年 ＣＣＤ 患者的

运动康复策略，必须充分考虑其特殊的生理储备和

功能状态，采取更加个体化、综合化的管理路径。
为规范并优化 ＣＣＤ 患者运动康复管理，本共识

专家组在系统梳理国内外相关指南、专家共识及循

证证据的基础上，融合现代医学、运动科学与工程技

术理念，采用改良德尔菲法，形成《慢性冠状动脉疾

病“医体融合” ＋“医工结合”中西医运动康复共识

（２０２６）》（简称共识）。 本共识围绕运动康复的定义

与分期、医疗资源配置、评估与危险分层、运动处方

制定、运动处方实施及随访与效果评价等六个关键

维度，提出 ２０ 条共识性推荐意见。 共识强调以“医
体融合”为核心，通过多学科团队协作提升运动处

方的科学性与可操作性，并依托“医工结合”模式，
借助医用级可穿戴设备和远程监测平台，实现运动

康复的连续管理与风险控制；同时系统融入太极拳、
八段锦、五禽戏等中医传统运动形式，满足老年

ＣＣＤ 患者的多层次康复需求。 该共识旨在为临床

医务人员提供规范、可推广的中西医结合运动康复

指导，提升 ＣＣＤ 患者运动康复依从性与安全性，
改善功能状态、生活质量及长期预后。

１　 共识制订方法学

　 　 本共识旨在形成一套关于 ＣＣＤ 运动康复的权

威推荐意见。 为确保过程的科学性、透明性和严谨

性，工作组采用了改良德尔菲法这一结构化的群体

共识制订方法，并已在国际实践指南注册与透明化

平台注册（注册号：ＰＲＥＰＡＲＥ－２０２６ＣＮ３４３）。
１．１　 共识工作组构成

　 　 共识工作组由指导委员会、专家组、执笔组和秘

书组构成。 指导委员会由来自心脏康复相关领域的

资深专家组成（名单见文后），负责为本共识提供总

体指导和最终审定。 专家组的遴选遵循预先设定的

标准：（１）在心血管内科、康复医学、中医学、运动科

学、材料科学或人工智能等相关领域具有高级职称；
（２）拥有 １０ 年以上相关专业工作经验；（３）同意并

承诺全程参与共识制订过程。 共计 ２４ 位专家参与

了本共识的制订工作，涵盖西医心血管（１０ 名）、中
医心血管（６ 名）、传统功法（１ 名）、康复及运动科学

（３ 名）、医工结合（３ 名）及共识制订方法学（１ 名）
等多个领域，确保了团队的多学科代表性。 执笔组

由具有临床研究、循证医学和运动康复背景的专家

组成，负责文献调研、共识初稿撰写及后续修订。
秘书组负责德尔菲调查的组织、问卷发放回收、数据

整理、会议协调等日常工作。
１．２　 证据来源与共识条目形成

　 　 工作组系统检索了中国知网、万方数据知识服

务平台、ＰｕｂＭｅｄ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ 等中英文数据库，
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检索时限为建库至 ２０２５ 年 ６ 月。 聚焦于心血管疾

病运动康复领域的权威指南、系统评价和重要原始

研究［６－９］。 在综合分析现有证据的基础上，执笔组

起草了初步的推荐意见条目，并据此编制了德尔菲

专家咨询问卷。
１．３　 德尔菲法实施流程

　 　 本研究采用改良德尔菲法，共进行两轮匿名问

卷调查以收集和整合专家意见。 问卷设计方面：问
卷邀请专家对每条推荐意见的重要性进行评分，采
用 ５ 级李克特量表（１ ＝非常反对，２ ＝反对，３ ＝不确

定，４＝同意，５＝非常同意），并为每条意见设有开放

评论区，专家可提出修改或补充建议。
第一轮调查于 ２０２５ 年 ７ 月以线下会议形式启

动，共发放并回收有效问卷 ２４ 份。 秘书组对首轮结

果进行统计分析，并匿名汇总专家的定性意见。 该

轮中，专家对包括急救人员资质核认、康复管理评价

指标体系构建、远程信息化智能随访等 ３ 个条目内

容提出建设性意见，经委员会讨论后修订了相应推

荐意见，并随即开展第二轮调查。 第二轮调查采用

远程匿名函评方式，向专家反馈了首轮的统计结果

（如平均分、变异系数）及匿名意见，并邀请专家在

此基础上重新评判，本轮同样回收有效问卷 ２４ 份，
函询专家对条目的整体认可度良好。 针对单条推荐

意见，当评分为“同意”（４ 分）和“非常同意”（５ 分）
的专家比例之和≥８０％时，即认定对该条推荐意见

达成共识。
１．４　 数据分析与共识意见形成

　 　 采用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 软件进行数据分析。 计算专

家权威系数、共识条目的变异系数（ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒ⁃
ｉａｔｉｏｎ， ＣＶ） 和组内相关系数 （ ｉｎｔｒａｃｌａｓｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ， ＩＣＣ）。 两轮问卷的专家权威系数均为

０􀆰 ８６，表明专家在本领域具有较高的权威性。 同时，
各条目在两轮中的平均 ＣＶ 均为 ０􀆰 ０９，反映出专家

意见协调性良好、收敛度高。 ＩＣＣ 用于评估评分者

间信度，首轮和第二轮的 ＩＣＣ 值分别为 ０􀆰 ９３１ 和

０􀆰 ９８７，说明专家小组内部具有较高的一致性。 经过

两轮调查，最终共有 ２０ 条推荐意见达成共识。 本共

识形成的推荐意见的核心内容与结构关系，如图 １
所示。 这些共识条目经指导委员会审定后，形成

终稿。

２　 ＣＣＤ 心脏康复定义与分期

　 　 ＣＣＤ 包括阻塞性和非阻塞性冠状动脉疾病、经
无创检查诊断的缺血性心脏病及慢性心绞痛综合

征［１０，１１］。 心脏康复是指应用药物、运动、营养、精神

心理及行为干预五大处方的综合性医疗措施，可降

低心 血 管 风 险， 提 高 患 者 生 活 质 量 和 改 善 预

后［１０，１２－１５］。 基于运动训练的心脏康复是慢性冠状

动脉疾病患者实现健康生活方式及控制危险因素的

有效干预措施［１０－１２，１５，１６］。

图 １　 ＣＣＤ“医体融合”＋“医工结合”中西医运动康复共识核心推荐内容

康复后 １、２、３、６、１２ 个月进行再评估，此后保持 １２ 个月 １ 次。 ＣＣＤ：慢性冠状动脉疾病。
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　 　 冠心病的心脏康复分为 ３ 期。 Ⅰ期康复即院内

康复期，为住院期冠心病患者提供康复和预防服务，
旨在增加康复意识，减少并发症［１３，１５］；Ⅱ期康复即

门诊康复期，是冠心病康复的核心阶段，推荐在医学

监护下进行运动训练，康复周期 ３ ～ ６ 个月，并基于

患者风险分层制定个体化运动康复方案［１７，１８］；Ⅲ期

康复为居家康复期，帮助患者巩固Ⅱ期康复效果，建
立并 维 持 终 生 的 健 康 生 活 方 式 和 规 律 运 动

习惯［１３，１５］。

３　 ＣＣＤ 运动康复的医疗资源配置

３．１　 “医体融合”心脏康复－医护团队

　 　 “医体融合”心脏康复－医护团队由心血管内科

医师、康复医师和康复治疗师为核心，联合护师、心
理师、临床营养师等多学科专业人员，共同制定并执

行包含运动处方、心理干预和营养支持在内的综合

康复方案［１５，１９，２０］。 心血管内科医师或全科医师不

少于 １ 人，主要负责转诊患者、风险评估、制定心脏

康复处方、康复期间急性心血管事件的救治，病情变

化患者的实时评估和康复指导等。 康复医师或康复

治疗师不少于 １ 人，主要负责评估运动能力、指导患

者具体运动训练及配合临床医师制定运动处方。
护师不少于 １ 人，主要负责接待患者、制定病历

档案、健康教育、康复随访和医疗急救措施的执

行等［１５，２１］。
３．２　 “医体融合”心脏康复－体育团队

　 　 “医体融合”心脏康复－体育团队是由体育大

学、运动医学研究所和运动科学研究所的运动科学

专家，以及具备运动康复或运动人体科学专业背景

的运动指导员组成的专业群体［９，２２］。 团队成员需参

加国家级心脏康复专业技能培训并通过考核后，方
可参与临床心脏康复工作。 在具体职责分工上，运
动科学专家主要负责优化运动康复方案，运动指导

员则侧重指导患者实施运动干预以补充临床康复人

力资源，二者共同构建以科学运动为基础的主动康

复新模式，推动运动医学与临床医学在康复领域的

深度融合［２３］。 运动科学专家基于运动系统的专业

研究及认识，针对不同个体的运动机能、运动习惯等

基线资料，辅助临床医师制定个体化的、可实时调整

的运动方案。 在心血管内科医师和康复医学科医师

的医疗监督下，持有运动康复或运动人体科学专业

资质并完成心脏康复专项培训的运动指导员，可担

任心脏康复团队的辅助人员。 针对低危冠心病患

者，这些专业人员负责：（１）在医疗方案框架内指导

运动训练；（２）提供运动陪伴支持［２４］；（３）设计趣味

性干预方案，从而提升患者运动处方的完成度和康

复效果［２５］。
３．３　 训练场地

　 　 针对院内康复，训练场地面积应按照医院的条

件因地制宜，但需确保安全活动面积（人均≥３ｍ２）。
对于出院后康复，可选择符合下述条件的社区运动

健康中心作为实施场所。 （１）场地要求：需具备安

全活动面积（人均≥３ｍ２），避免拥挤碰撞；温湿度可

控（建议 ２０℃ ～ ２５℃，湿度＜６０％）。 （２）急救配置：
配备自动体外除颤器（ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，
ＡＥＤ）及持有基础生命支持（ｂａｓｉｃ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ， ＢＬＳ）
证书的急救人员（每 ５０ 例患者至少 １ 名），急救人员

需全程在场并定期演练应急预案。 （３）适用人群：仅
限低危冠心病患者。 （４）运动类型：限低强度团体训

练（如太极拳、八段锦、低强度有氧操），禁止爆发性 ／
竞技性活动。
３．４　 运动康复设备

　 　 运动康复必备设备包括 ３ 个部分：评估设备、监
护设备和运动训练设备。 评估设备为运动负荷心电

图或运动心肺仪；监护设备为遥测运动心电监护系

统，要求有一定的抗运动干扰能力；运动训练设备包

括固定踏车、跑步机等有氧运动设备和上肢力量训

练器、下肢力量训练器、核心肌群力量训练器等阻抗

运动设备，如果场地有限可以用弹力带或弹力管代

替阻抗运动设备［１５，１９］。
依托“医工结合”模式，通过医用级可穿戴设备

和专业心脏康复 ＡＰＰ 实时精准稳定监测，实现院内

院外运动康复全程的医患交互和有效指导，可有效

提高患者的依从性及运动的安全性，对于改善患者

运动康复的实际参与度具有重要意义［１１，１５］。
３．４．１　 可穿戴设备 　 佩戴已获批国家药品监督管

理局二类医疗器械注册证的移动便携式医用级可穿

戴设备，实时精准稳定监测运动过程中的心电、血
压、血氧饱和度、脉搏、体温、运动步数、位置等多维

参数，全面评估患者在运动过程中的生理状态，有助

于显著提升运动康复的安全性和依从性［２６－３１］。 监

测需满足如下标准。 （１）准确性要求：优先采用临

床验证技术［如光电容积图（ ｐｈｏｔｏｐｌｅｔｈｙｓｍｏｇｒａｐｈｙ，
ＰＰＧ）和心电图（ ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ， ＥＣＧ）融合测心

率］，避免依赖微创（有创）监测；（２）安全强度管控：
根据患者危险分层预设个性化运动强度安全阈值，
设备需具备即时阈值超限报警功能，以保障运动

安全［１１，１５］。

·３６５·中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



３．４．２　 远程监测平台 　 构建基于远程医疗的心脏

康复信息系统，应严格遵循《网络安全法》 《个人信

息保护法》及医疗数据安全相关规范采用端到端加

密传输、多因素身份认证及数据脱敏技术，确保患者

医疗数据全流程安全。 系统应支持院内院外实时医

患交互功能，便于实时监测与指导患者运动康复，同
时建立完善的访问权限管理及操作日志审计机制，
在提升康复安全性与患者依从性的同时，保障患者

隐私权益［１０－１２，１５，３２－３７］。
３．５　 常规急救设备

　 　 医院运动训练场地还需必备常规抢救设备，
包括ＡＥＤ、心电图机、血压计、氧气、简易呼吸器及急

救箱（急救药品）等。
【推荐意见 １】 　 ＣＣＤ 运动康复基本配置方案应

包括医护团队及体育团队等专业人员、训练场地、
运动康复设备和常规急救设备。

【推荐意见 ２】 　 “医体融合”心脏康复－医护团

队由心血管内科医师、康复医师和康复治疗师为核

心，联合护师、心理师和临床营养师等多学科专业人

员，共同制定并执行综合康复方案。
【推荐意见 ３】 　 “医体融合”心脏康复－体育团

队是由来自体育科研与教学机构的运动科学专家及

具备专业背景的运动指导员组成，所有成员均需通

过国家级心脏康复专业技能培训与考核。
【推荐意见 ４】 　 因地制宜，建立可以治疗、随访

及评估的心脏康复中心，空间设计具备急救单元、评
估区、运动区及健康教育区等。

【推荐意见 ５】 　 运动康复必备设备包括评估设

备、监护设备和运动训练设备。 推荐开展“医工结

合”，通过医用级可穿戴设备和专业心脏康复 ＡＰＰ
实时精准稳定监测。

４　 ＣＣＤ 康复评估和危险分层

４．１　 心血管综合评估

　 　 心血管综合评估是患者危险分层的重要依据，
是制定个体化心脏康复处方的数据基础，是运动风

险控制和心脏康复质量控制的关键措施。 心血管综

合评估包括临床资料评估及心血管疾病危险因素

评估。 推荐定期进行，按照康复接触时间分为初始

评估，康复治疗 ３０、６０ 和 ９０ ｄ 评估，此后每 ３ 个月进

行再评估，１ 年后每 １２ 个月进行心血管综合评

估［１２，１５，１９］。 具体评估内容及流程可参考《冠心病心

脏康复基层指南（２０２０ 年）》 ［１２］《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》 ［２１］。 对部

分未控制的高危因素 ［如血压 ＞ １６０ ／ １００ ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ ｋＰａ）］需暂停运动并优先干预［１２，１５］。
４．２　 运动能力评估

　 　 运动能力评估为制定个性化运动处方提供数据支

持，也为运动风险提供安全底线，是心脏康复的重要内

容。 常用的有氧运动耐力评估方法包括心电图运动负

荷试验、心肺运动试验、６ｍｉｎ 步行试验等，推荐优先使

用心肺运动试验确定运动阈值。 在缺乏设备条件下，
采用自感劳累程度分级（ ｒａｔｉｎｇ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｅｘｅｒｔｉｏｎ，
ＲＰＥ）评分法、日常体力活动评估等简便方法指导训练

强度。 抗阻运动常用能够完成一次最大抗阻运动（能
够举起 １ 次的最大重量）来评价其运动能力［１２，１５］。
４．２．１　 运动平板试验 　 运动平板试验通过逐步增

加运动强度，监测心电图变化与症状，辅助冠心病诊

断、评估运动能力及疗效。 具有简便、无创、经济等

特点，适用于基层医院。 可根据患者风险分层、
心功能等选择低强度、亚极量或症状限制性试验

（表 １） ［１２，１５］。 运动平板试验禁忌证详见表 ２。

表 １　 不同类型心电图运动负荷试验比较

类型 适宜人群 应用目标 终止指征 血压反应

低强度运动试验 适用于急性心肌梗死后 １ 周

或心功能 Ｃ 期的患者

高危患者评估运动耐量，指
导运动处方制定

运动心率＜１２０ 次 ／ ｍｉｎ

亚极量运动试验 适用于无症状心肌缺血患者

或健康人

辅助诊断心肌缺血，低危患

者评估运动耐量和疗效，
指导运动处方制定

运动心率达到最大心率

的 ８５％

症状限制运动试验 适用于急性心肌梗死后 ２ 周

以上、纽约心脏病协会心

功能Ⅰ、Ⅱ级的其他心血

管病患者

评估患者运动耐量和疗效，
确定运动风险上限，指导

运动处方制定

出现胸痛或其他终止

指征

正常血压反应：收缩压升

高，即每增加 １ 个 ＭＥＴ，
收缩压增加 １０ ｍｍＨｇ，
舒张压不升或略下降，
若出现运动中收缩压下

降 ＞ １０ ｍｍＨｇ 是 危 险

信号

ＭＥＴ： 代谢当量。 １ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ。
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表 ２　 运动平板试验和心肺运动试验的禁忌证和终止指征

绝对禁忌证 相对禁忌证 终止指征

急性心肌梗死和不稳定性心绞痛 ４８ ｈ
内未控制的严重心律失常

急性感染性心内膜炎

有症状的重度主动脉瓣狭窄

失代偿心力衰竭

急性肺栓塞或深静脉血栓

急性心肌炎或心包炎

急性主动脉夹层

身体残疾

已知冠状动脉左主干闭塞

中到重度主动脉瓣狭窄

严重的心律失常高度或完全房室传导阻滞

梗阻性肥厚型心肌病

近期卒中或短暂脑缺血发作

精神异常不能配合

血压＞２００ ／ １１０ ｍｍＨｇ
未校正的临床情况

无病理性 Ｑ 波导联 ＳＴ 段抬高＞０．１ ｍＶ
随运动负荷增加收缩压下降＞１０ ｍｍＨｇ
ＳＴ 段压低＞０．２ ｍＶ 并伴有胸闷症状

中至重度心绞痛

中枢神经系统症状（如头晕、晕厥前兆和共济失调）
周围血管灌注不足症状（紫绀或苍白）
持续室性心动过速或其他严重心律失常，包括二或

三度房室传导阻滞

新发的束支传导阻滞无法与室性心动过速鉴别

患者要求停止运动

１ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ。

４．２．２　 心肺运动试验 　 心肺运动试验能够在运动

负荷中同步监测摄氧量、二氧化碳排出量等气体代

谢参数，综合评价心肺功能储备与全身协调能力，是
评估心肺储备功能的金标准，有助于更精准的危险

分层［１２，１５，３８，３９］。 心肺运动试验禁忌证详见表 ２。
４．２．３　 ６ ｍｉｎ 步行距离　 ６ ｍｉｎ 步行试验的步行距离

及试验过程中记录的心率、血压、血氧等指标，临床

可用于评估中重度心肺疾病患者的运动耐力与功能

状态。 该距离可作为重度心肺功能不全患者生存率

的预测指标（表 ３） ［１２，１５，４０－４３］。

４．２．４　 ＲＰＥ　 ＲＰＥ 是利用运动中的自我劳累感觉

判断运动强度，又叫做 Ｂｏｒｇ 评分（６ ～ ２０ 级；表 ４）。
ＲＰＥ 与心率、耗氧量高度相关，通常数值乘以 １０ 约

等于靶心率。 建议结合靶心率与 ＲＰＥ 评分共同确

定安全且适宜的运动强度［１２，１５］。
４．２．５　 肌力和肌肉耐力评估 　 肌力和肌肉耐力评

估方式包括器械测试（如最大自主收缩、重复最大

重量）和徒手评估（如徒手肌力测试、３０ ｓ 坐站测试；
表 ５） ［１２，１５］。 徒手评估简便易行，适用于基层医院，
有助于制定个体化运动方案。

表 ３　 ６ｍｉｎ 步行试验操作规范与注意事项

步骤 方法 注意事项

准备 １．患者准备：穿着舒适的鞋；可携带其日常步行辅助工具（如
手杖）；患者知晓试验过程和目的

２．医师准备：计时器、计数器、记录表、椅子和标记折返点的标

记物，监测用脉氧仪、１２ 导便携式心电监护和血压监护，还
要准备好硝酸甘油、氧气、血压计和除颤器等急救设备

告知患者要尽全力步行而不是跑步；感到精疲力竭时可放慢

速度或停下休息，恢复后应继续步行，患者日常服用药物不

能停用；清晨或午后测试前可少许进食；试验开始前 ２ ｈ 内

避免剧烈活动；试验开始前患者在起点处休息 １０ ｍｉｎ

操作规范 １．患者在起点处坐椅子休息，核查有无禁忌证，测量脉搏、血
压和血氧饱和度，Ｂｏｒｇ 评分等，填写记录表，设定秒表计时

６ ｍｉｎ
２．开始步行和计时，用规范的语言告知和鼓励患者：
　 １ ｍｉｎ 后：“您做得很好，还有 ５ ｍｉｎ。”
　 ２ ｍｉｎ 后：“再接再厉，您还有 ４ ｍｉｎ。”
　 ３ ｍｉｎ 后：“很好，已经一半了。”
　 ４ ｍｉｎ 后：“加油，您只剩 ２ ｍｉｎ 了。”
　 ５ ｍｉｎ 后：“很好，再走 １ ｍｉｎ 就结束。”
３．记录数据：步行距离，运动最大心率，恢复期 １ ｍｉｎ 心率下

降，运动血压，血氧饱和度，心电图 ＳＴＴ 变化，心律失常，
Ｂｏｒｇ 评分，发生的事件

１．测试前不应进行“热身”运动

２．测试时操作者注意力要集中，不要和他人交谈

３．全程 １２ 导心电监护监测、血压监测和指脉氧饱和度监测

４．应在每天的同一时间点测试，减少差异

５．出现以下情况中止试验：血氧饱和度＜８０％，胸痛，不能耐受

的喘憋，步态不稳，大汗，面色苍白

６．测试结束，患者休息 ５ ｍｉｎ 返回病房

结果评估 １ 级：＜１５０ ｍ 为心肺功能差

２ 级：１５０～３００ ｍ 为心肺功能一般偏差

３ 级：３００～４５０ ｍ 为心肺功能一般偏好

４ 级：＞４５０ ｍ 以上为心肺功能良好

级别越低心肺功能越差。 达到 ３ 级与 ４ 级者，心肺功能接近

或已达到正常。 步行距离＜３００ ｍ 的患者，６ ｍｉｎ 步行试验

与峰值摄氧量的预测价值相似
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表 ４　 自感劳累程度分级

ＲＰＥ 分级 主观运动感觉 对应参考心率

６ 安静，不费力 静息心率　

７ 极其轻松 ７０ 次 ／ ｍｉｎ　

８ 极其轻松 ７０ 次 ／ ｍｉｎ　

９ 很轻松 ９０ 次 ／ ｍｉｎ　

１０ 轻松 ９０ 次 ／ ｍｉｎ　

１１ 轻松 １１０ 次 ／ ｍｉｎ

１２ 有点吃力 １１０ 次 ／ ｍｉｎ

１３ 有点吃力 １１０ 次 ／ ｍｉｎ

１４ 有点吃力 １３０ 次 ／ ｍｉｎ

１５ 吃力 １５０ 次 ／ ｍｉｎ

１６ 非常吃力 １５０ 次 ／ ｍｉｎ

１７ 非常吃力 １７０ 次 ／ ｍｉｎ

１８ 非常吃力 １７０ 次 ／ ｍｉｎ

１９ 极其吃力 １９５ 次 ／ ｍｉｎ

２０ 精疲力竭 最大心率　

ＲＰＥ：自感劳累程度。

表 ５　 肌力、肌肉耐力、平衡性及柔韧性徒手评估方法

评估内容 方法

上肢力量 ３０ ｓ 内，单手屈臂举哑铃次数（男性 ２．５ ｋｇ，
女性 １．５ ｋｇ）

下肢力量 ３０ ｓ 内，从椅子坐位到完全站立起来的次数

踏步试验 １ ｍｉｎ 内高抬腿踏步次数

坐立位试验 ５ 次，每个动作 １ 分，满分 １０ 分。 如用手或

下肢做额外支撑减 １ 分。 ＜ ８ 分死亡率增

加 ２ 倍

肩关节柔韧性 一只手越过肩，与另一只手上探，两中指指尖

之间最近距离

髋关节柔韧性 坐在折叠椅上弯腰伸臂中指到脚趾距离

移动和平衡能力 坐位—从椅子站起向前走 ３ ｍ 转身走回到椅

子—坐下，记录时间

４．２．６　 日常体力活动评估 　 日常体力活动和运动

耐力评估通常采用体力活动问卷［１２，１５］。 常用问卷

包括美国退伍军人特定活动问卷（ ｖｅｔｅｒａｎｓ ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＶＳＡＱ）和 Ｄｕｋｅ 活动状态指数

（Ｄｕｋｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｓｔａｔｕｓ ｉｎｄｅｘ，ＤＡＳＩ），用于评估患者日

常活动能力并预测最大运动耐量（表 ６，７）。 结果可

结合 ＲＰＥ 评分用于制定运动处方。
４．２．７　 生物力学与运动姿势评估 　 生物力学与运

动姿势评估是进行损伤风险筛查、运动表现分析与

动作技术优化的重要技术手段。 其主要目的是通过

客观、量化的技术手段，系统解析人体在静止或运动

状态下的力学特征与神经肌肉控制模式，系统分析

表 ６　 美国退伍军人特定活动问卷

序号 活动 ＭＥＴ

１ 进餐，穿衣，伏案工作 １

２ 洗澡，购物，烹饪，步行 ８ 步 ２

３ 平地步行 １～２ 个街区，携带杂货，扫地吸尘 ３

４ 庭院除草，打扫，刷油漆，种植种子，轻木工 ４

５ 快速步行，交谊舞，洗车 ５

６ 打高尔夫自己携带用具，重型木工，割草机修理草坪 ６

７ 步行爬山，重体力工作，如挖掘、铲土、搬运 ２５ ｋｇ
物体

７

８ 搬重家具，快速爬楼梯，慢跑，搬杂物上楼 ８

９ 中速骑车，锯木头，慢速跳绳 ９

１０ 快速游泳，跑步 ９􀆰 ５ ｋｍ ／ ｈ，快速步行爬山，骑车上山 １０

１１ 负重爬楼梯 ２ 层，快速骑车 １１

１２ 持续快跑，１ ｋｍ ／ ５ｍｉｎ（１２ ｋｍ ／ ｈ） １２

１３ 任何竞争比赛活动，包括间歇短跑、划船比赛、自行

车比赛

１３

让受试者选择问卷中能够完成的最大运动项目，其对应的 ＭＥＴ 则为

ＶＳＡＱ 分数，再通过模型计算受试者最大运动耐量，即最大 ＭＥＴ ＝

４􀆰 ７＋０􀆰 ９７ ´ＶＳＡＱ 分数－０􀆰 ０６ ´年龄。 ＭＥＴ：代谢当量；ＶＳＡＱ：美国退

伍军人特定活动问卷。

表 ７　 Ｄｕｋｅ 活动状态指数问卷

序号 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＝

预测 ＶＯ２ｐｅａｋ（ｍｌ ／ ｋｇ）＝ ０．４３ ´ＤＡＳＩ＋９．６；最大 ＭＥＴ ＝ ＶＯ２ ｐｅａｋ ／ ３．５。
ＶＯ２ｐｅａｋ：受试者最大摄氧量；ＤＡＳＩ：Ｄｕｋｅ 活动状态指数问卷；ＭＥＴ：
代谢当量。
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患者的运动姿势、步态模式及关节活动范围，识别异

常或低效的动作模式，从而评估潜在的运动损伤风

险，并为制定个性化、科学的运动指导方案提供实证

依据，从而提升运动过程的科学性与安全性。 常用

的生物力学检测技术包括三维运动捕捉、地面反作

用力测量、表面肌电图及惯性测量单元等。 三维运

动捕捉系统可定量分析关节角度、角速度、关节活动

度（ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ） 及时空参数 （如步频、
步长） ［４４－４８］，是评估步态、姿势及复杂技术动作的重

要技术；测力台能测量人体与地面相互作用时产生

的三维力、力矩、刚度等关键动力学参数，直接反映

运动负荷与冲击［４８，４９］。 表面肌电图：通过皮肤电极

无创记录运动时肌肉的电活动信号［５０，５１］，用于评估

肌肉的激活时序、激活程度、左右对称性及肌肉间的

协同 ／拮抗关系，识别肌肉抑制、过早疲劳或代偿模

式；惯性测量单元：集成加速度计、陀螺仪和磁力计

的便携式设备，可在实验室外进行长时间、多任务的

自然运动数据采集，适用于运动专项技术分析与日

常活动监控［５２－５５］。
４．３　 “医体融合”评估运动能力

　 　 “医体融合”是整合现代医学与运动科学理论、
技术与专业人才的创新康复模式之一，其核心在于

组建由临床医学专家与运动科学专家共同构成的跨

学科团队，由康复团队的心血管病内科医师、康复医

师或康复治疗师以及体育团队的运动科学专家共同

制定运动评估方案。 该模式不仅关注疾病的病理状

态，更着重评估个体的整体功能水平与运动潜能，通
过整合医疗指标与运动表现数据，建立多维度评估

体系，为个体化运动处方的制定提供科学、精准的依

据，确保康复训练既能有效改善体能，又保障运动过

程安全。 基于多学科团队评估制定的个体化运动处

方，在心脏康复中具有良好的安全性、依从性，在改

善心血管事件、生活质量、机体功能等方面取得显著

获益［５５－５７］。 由于能满足社区和家庭层面人们对体

育、医疗治疗和健康的需求，“医体融合”模式已被

视为一类新健康服务模式［５８］。
４．４　 运动康复危险分层

　 　 根据患者心血管综合评估和运动能力，对患者

进行危险分层，按照危险分层推荐合适且安全的运

动强度，确定患者在运动训练中是否需医学监护。
冠心病患者运动危险分层应分为低危、中危和高危

３ 个等级，危险分层标准详见表 ８［１２，１５，１９，５９］。
【推荐意见 ６】
制定心脏康复处方前首先需要对患者进行心血

管综合评估。 需在康复初始阶段，康复治疗 ３０、６０
和 ９０ ｄ 及此后定期进行。 评估内容包括临床资料

评估及心血管疾病危险因素评估。
【推荐意见 ７】 　 运动能力评估是心脏康复的重

要内容。 有氧运动耐力评估优先推荐心肺运动试

验，在设备缺乏时可采用 ＲＰＥ 评分法等替代。 抗阻

运动采用能够完成一次最大抗阻运动进行评估。
【推荐意见 ８】 　 推荐将生物力学检测技术作为

系统分析运动模式、全面评估运动损伤风险的工具。
基于客观数据的分析结果能在一定程度上为运动康

复对象提供个体化的动作模式与运动方案调整建

议，以保障运动康复安全性、有效性与科学性。

表 ８　 冠心病患者运动危险分层

分类 低危∗ 中危＃ 高危△

运动测试评估 １．功能储备³７ ＭＥＴｓ
２．运动中和恢复期无心绞痛或其他

症状

３．运动中和恢复期血流动力学正常

４．运动中和恢复期无复杂的室性心

律失常

１．功能储备 ５～７ＭＥＴｓ
２．运动量³７ ＭＥＴｓ 时出现心绞痛、
呼吸急促、头晕

３．运动中或恢复期出现 ＳＴ 段较基

线下降＜２ ｍｍ

１．功能储备£５ ＭＥＴｓ
２．运动量＜５ ＭＥＴｓ 或恢复期出现心绞痛、呼吸急

促、头晕、眩晕

３．运动中或恢复期出现 ＳＴ 段较基线下降＜２ ｍｍ
４．运动中或恢复期出现血流动力学异常

５．运动中和恢复期出现复杂室性心律失常

静息状态评估 ５．静息 ＬＶＥＦ ³５０％
６．静息时无复杂的室性心律失常

７．无并发症的急性心肌梗死史和

（或）已行完全血运重建

８．无心理障碍

４．静息 ＬＶＥＦ ４０％～５０％ ６．静息 ＬＶＥＦ £４０％
７．静息时出现复杂的室性心律失常

８．有并发症的急性心肌梗死史或不完全血运重

建史

９．有严重的心理障碍

１０．有心搏骤停史或植入心脏除颤装置

ＭＥＴ： 代谢当量；ＬＶＥＦ： 左心室射血分数。∗每一项都符合为低危；＃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；△ 存在任意

一项为高危。
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　 　 【推荐意见 ９】 　 推荐在运动前评估环节推行

“医体融合”模式。 通过多科学团队结构化协作，整
合医学安全筛查、生理功能测试、运动能力评估，建
立从“疾病风险管控”到“运动功能优化”的连续、多
维度评估体系。 为制定安全、有效、精准的个体化运

动处方提供依据，以实现运动康复效益最大化、风险

最小化。
【推荐意见 １０】 　 依据心血管与运动能力评估

结果进行危险分层，确定安全的运动强度及医学

监护需求。

５　 运动处方的制定

５．１　 运动处方制定原则

　 　 为 ＣＣＤ 患者制定运动处方时，应遵循 ＦＩＴＴ⁃
ＶＰＥ 原则与个体化原则。 ＦＩＴＴ⁃ＶＰＥ 原则包含运动

频率（ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， Ｆ）、运动强度（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ， Ｉ）、运动时

间（ ｔｉｍｅ， Ｔ）、 运 动 方 式 （ ｔｙｐｅ， Ｔ ）、 运 动 总 量

（ｖｏｌｕｍｅ， Ｖ）、运动进阶（ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ， Ｐ）及运动乐趣

（ｅｎｊｏｙｍｅｎｔ，Ｅ） ７ 大核心要素。 处方应尽可能采用

寓疗于乐的方式，增强运动吸引力和依从性。 个体

化原则强调需依据患者的临床综合评估结果，结合

其学习、工作、生活环境及运动爱好来制定方案。
５．１．１　 运动处方内容　 运动处方推荐以有氧运动为

主，抗阻运动、柔韧性运动、平衡性运动等为辅，同时应

注重中医传统健身功法在运动康复全过程中的应用。
５．１．２　 运动康复程序 　 运动训练建议遵循“热身－
训练－放松”三阶段流程。 热身阶段（５ ～ １０ ｍｉｎ）通
过低强度有氧、动态拉伸或中医功法起势 ／单式练习

活动身体、提高心肺适应性；训练阶段（３０～４０ ｍｉｎ）以
有氧运动或中医传统功法（如太极拳、八段锦）为主，
可酌情加入抗阻与平衡练习，并逐步增加强度［６０］；最
后进行 ５～１０ｍｉｎ 的放松活动，包括慢节奏有氧运动、
静态拉伸或中医收功法，以促进恢复［１２，６１］。
５．１．３　 “医体融合”优化运动处方 　 在现有运动处

方的制定原则基础上，进一步融合体育运动科学家

的专业知识和运动训练指导员的实践经验，强化处

方的科学性和个体化。 同时，鼓励引入趣味性强、形
式多样的团体训练项目，如节律体操、慢跑俱乐部、
动态活动小组、互助支持小组及融入 ＶＲ ／ ＡＲ 技术

的互动游戏等，利用群体动力学效应改善患者运动

依从性和心理社会支持，并提供多种可选方案以满

足不同患者需求，进而提升长期康复效果［６２－６８］。
５．１．４　 运动风险控制 　 运动训练应遵循安全性原

则。 运动前须进行精准的运动能力评估与风险分

级，运动中需持续监测症状、心电图、血压及血氧饱

和度等生命体征，运动后应继续观察症状和心电

５～８ ｍｉｎ。 康复人员必须掌握运动试验的适应证、禁
忌证、终止指征及心脏意外急救方法，并制定完备的

应急预案，以便快速启动急救流程［１２，１５］。 糖尿病患

者需在运动全程密切监测血糖，注意及时按需调整

降糖药物用法用量并适时补充运动中的碳水，以预

防和管理运动相关的血糖异常［６９］。
５．１．５　 “医体融合”及“医工结合”优化运动风险控

制　 由医护团队的心血管内科医师、康复医师或康

复治疗师，以及体育团队的运动科学专家和运动训

练指导员等组成多学科团队，共同开展全方位风险

评估。 利用传统心肺运动试验、目标心率监测、Ｂｏｒｇ
评分等，以及新型生物力学分析等多维指标，对患者

运动风险进行精细分层，确保处方安全性。 通过医

用级可穿戴设备和动态监控系统实现实时监测，及
时识别运动过程中出现的不适症状或生理异常，快
速调整运动强度和方案，降低风险，为患者提供个性

化、安全的康复支持。
５．１．６　 运动注意事项　 （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）急性心肌梗死患者冠

状动脉介入治疗术后至少 ３ 周内或冠状动脉搭桥术

后 ３ 个月内不推荐中到高强度抗阻训练；（３）运动

中若出现胸闷、头晕、呼吸困难等症状，或收缩压≥
２２０ｍｍＨｇ ／下降≥１０ｍｍＨｇ、心电图显示严重心律失

常或缺血改变等异常情况，须立即停止运动。 具体

注意事项参考《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》（２０２１） ［１５］。
５．１．７　 冠心病抗栓治疗期间运动注意事项 　 服用

抗血小板药物的冠心病患者，尤其服用双联抗血小

板药物或联用口服抗凝药时，因出血风险较高，建议

避免身体碰撞性运动，包括：橄榄球、拳击、摔跤等高

强度对抗项目；山地自行车速降、摩托车越野等高速

危险运动；足球、篮球等剧烈团队竞技。 优先选择步

行、游泳、太极拳等无碰撞运动，运动时携带止血药

物并穿戴护具［５９］。
５．１．８　 运动康复禁忌证 　 心源性疾病：顽固性 ／不
稳定型心绞痛和其他高危心血管疾病（如严重心律

失常、失代偿性心力衰竭、严重主动脉扩张及活动性

血栓栓塞疾病）等。 非心源性疾病：活动性感染、
未控制的糖尿病、终末期癌症及慢性阻塞性肺疾病

加重等［１０，１１，１５］。
５．２　 运动处方

５．２．１　 有氧运动处方　 有氧运动频率推荐至少３ｄ ／周，
最好≥５ ｄ ／周。 强度制定可采用无氧阈法、摄氧量
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储备法、心率储备法等，并依据患者危险分层确

定［１１，１２，１５］。 运动类型包括功率自行车、慢跑、水中

运动疗法及太极拳、八段锦等传统运动。 每周运动

总量建议达到 １ ５００ ｋＣａｌ 或 ７５０ ＭＥＴ·ｍｉｎ［１０，１１，７０］。
在开始运动 ４ ～ ６ 周内，遵循运动量逐渐增加原则，
先增加运动时间，再增加运动强度。 有氧运动处方

的详细推荐详见表 ９。
５．２．２　 抗阻运动处方　 抗阻运动推荐每周 ２～３ 次，
隔天或上下肢交替进行。 以大肌群训练为主，总时

长约 ３０ ｍｉｎ。 运动强度建议上肢 ３０％ ～ ４０％ １ＲＭ，
下肢 ５０％ ～ ６０％ １ＲＭ。 根据风险分层控制 ＲＰＥ 评

分（高危患者 １１ ～ １２ 分，低中危 １３ ～ １４ 分）。 训练

形式包括自重训练、器械、弹力带等，若患者可轻松

完成，负荷可逐步上调 ５％［１１，１２，１５，７１］。 抗阻运动处方

的详细推荐详见表 １０。
５．２．３　 柔韧性运动处方 　 柔韧性运动推荐每周≥
２～３ ｄ，最好达到 ５～７ ｄ。 运动强度以感到牵拉感但

无疼痛为宜，可采用静态或动态拉伸，针对四肢大关

节及下背部进行。 每次练习约 ５ ～ １０ ｍｉｎ，每个肌群

静态拉伸保持 １５ ｓ，重复≥４ 次，保持正常呼吸。 随

活动度改善逐步增加拉伸幅度和持续时间，同时注

意姿势正确以避免代偿［１５，６１］。 柔韧性运动处方的

详细推荐详见表 １１。
５．２．４　 平衡运动处方　 为提升运动安全、减少跌倒风

险，ＣＣＤ 患者需进行平衡与协调性训练。 训练应遵循

由双足到单足、睁眼到闭眼、静态到动态的原则，循序

渐进。 推荐每次 ５～１０ ｍｉｎ，每日 ３～５ 组，每周 ２～３ ｄ。
也可通过太极拳、医用平衡仪等形式进行练习［６１，７２］。

表 ９　 ＣＣＤ 患者有氧运动处方建议

内容 说明 低危患者 中危患者 高危患者

运动频率 至少 ３ ｄ ／ 周，最好≥５ ｄ ／ 周

运动强度 制定有氧运动强度的

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

１．ＣＣＤ 患者完成 ＣＰＥＴ 测试，无症

状限制：建议从 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，ＲＰＥ １４～１６ 分

２．ＣＣＤ 患者 ＣＰＥＴ 测试，有缺血

阈或症状限制：靶心率应 ＜ 缺

血阈值 心 率 -１０ 次 ／ ｍｉｎ， ＲＰＥ
１１～１４分

３．ＣＣＤ 患者未完成 ＣＰＥＴ 测试：靶
心率≤ ＨＲｒｅｓｔ＋ ３０ 次 ／ ｍｉｎ，ＲＰＥ
１３～１６ 分

１．ＣＣＤ 患者完成 ＣＰＥＴ 测试，无
症状限制：建议从 ４０％ ～ ６０％
ＨＲＲ（ＶＯ２ｍａｘ）或 ５０％ ～ ７０％

ＨＲｍａｘ 开始，逐渐增加达到

７０％ ＨＲＲ （ ＶＯ２ ｍａｘ ） 维 持，

ＲＰＥ １１～１４ 分（同低危）
２．ＣＣＤ 患者 ＣＰＥＴ 测试，有缺血

阈或症状限制：靶心率应＜缺

血阈值心率-１０ 次 ／ ｍｉｎ，ＲＰＥ
１１～１４ 分（同低危）

３．ＣＣＤ 患者未完成 ＣＰＥＴ 测试：
靶心率≤ ＨＲｒｅｓｔ＋３０ 次 ／ ｍｉｎ，
ＲＰＥ １３～１４ 分

１．ＣＣＤ 患者完成 ＣＰＥＴ 测试，无症

状限制：建议从 ４０％ ＨＲＲ（ＶＯ２

ｍａｘ） 开始，逐渐达到 ６０％ＨＲＲ
（ＶＯ２ｍａｘ），ＲＰＥ １１～１４ 分

２．ＣＣＤ 患者 ＣＰＥＴ 测试，有缺血阈

或症状限制：靶心率应＜缺血阈

值心率-１０ 次 ／ ｍｉｎ，ＲＰＥ １１～１４ 分

（同低中危）
３．ＣＣＤ 患者未完成 ＣＰＥＴ 测试：靶
心率≤ ＨＲｒｅｓｔ＋ ２０ 次 ／ ｍｉｎ，ＲＰＥ
１１～１４ 分

运动时间 每次 ４０ ｍｉｎ 建议 ２０ ｍｉｎ 起始，逐渐延长时间

到 ４０ ｍｉｎ
建议 ２０ ｍｉｎ 起始，逐渐延长时

间到 ４０ ｍｉｎ
建议间歇性训练，每次 ３～５ ｍｉｎ，总

时间可至 ４０ ｍｉｎ

运动类型 有氧运动类型包括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、游泳及水中运动疗法等，亦包括太极拳、八段锦

及五禽戏等传统运动。 建议根据患者的喜好（自己选择运动类型）和运动能力（年龄、合并症、休闲和工作习惯）制定个性化运动

处方，以增加长期依从性

运动总量 建议每周至少进行中等强度有氧运动 １５０～３００ ｍｉｎ，或剧烈有氧运动 ７５～１５０ ｍｉｎ，并减少久坐时间。 运动消耗能量建议采用频率´

强度´时间评估每次训练和每周完成的运动量，表示为卡路里或ＭＥＴ ´每周活动分钟数，每周运动总量建议达到 １５００ ｋＣａｌ 或 ７５０
（ＭＥＴ·ｍｉｎ） ／ 周

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

ＣＣＤ： 慢性冠状动脉疾病；ＣＰＥＴ： 心肺运动试验； ＨＲＲ： 心率储备； ＶＯ２ｍａｘ： 最大摄氧量； ＲＰＥ： 自感劳累程度； ＨＲｒｅｓｔ： 静息心率； ＭＥＴ： 代

谢当量。 １ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ。
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表 １０　 ＣＣＤ 患者抗阻运动处方建议

内容 说明

运动频率 ２～ ３ ｄ ／ 周，隔天一次或上下肢交替

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

运动时间 每个动作重复 １～ ３ 组，最终目标约 ３０ ｍｉｎ

运动类型 自身抗重力、哑铃、抗阻运动器械、沙袋、弹力带或弹力管等

运动进阶 患者能够轻松完成抗阻运动处方，可上调 ５％的负荷重量

ＣＣＤ： 慢性冠状动脉疾病；ＲＰＥ：自感劳累程度。

表 １１　 ＣＣＤ 患者柔韧性运动处方建议

内容 说明

运动频率 ≥２～３ ｄ ／ 周，可达到 ５～７ ｄ ／ 周

运动强度 有牵拉感觉，但无疼痛

运动时间 静态拉伸维持 １５ ｓ，建议每个肌群重复≥ ４ 次，期间保持正常呼吸，大约 ５～１０ ｍｉｎ

运动类型 四肢大关节和下背部的静态或动态拉伸

运动进阶 随着关节活动度改善，逐渐增加静态和动态拉伸幅度和持续时间，如静态拉伸可延长至 １５ ～ ３０ ｓ，以能耐受为宜，同时注

意保持正确姿势以避免代偿

ＣＣＤ：慢性冠状动脉疾病。

５．２．５　 中医传统运动处方　 太极拳、八段锦及五禽

戏等传统运动训练可显著改善冠心病患者的生理指

标、心 肺 功 能、 心 理 状 态、 生 活 质 量 及 平 衡 能

力［７３－８０］。 对于无法参与现代心脏康复项目的老年

患者或病情较重的心脏病患者，推荐采用个性化的

传统运动训练作为有氧运动方式［８１］。 不同传统功

法的选择推荐详见表 １２。
（１）太极拳运动处方：在心脏康复中，２４ 式简

化太极拳适用于有一定学习能力且无明显膝关节

疾病的患者。 推荐稳定型心绞痛患者每天练习

２０～３０ ｍｉｎ，每周 ５ ～ ７ 次，ＲＰＥ １０ ～ １２ 分为宜［７２］。
（２）八段锦运动处方：八段锦可用于稳定型心绞痛患

者的运动康复方案中，调整患者呼吸、放松肌肉、舒缓

情绪。 体质严重衰弱和不便站立行走者可练习坐式

八段锦。 推荐时间 １０ ～ １５ ｍｉｎ 左右，每周 ５ ～ ７ 次，
ＲＰＥ ８～１０ 分为宜［７２］。 （３）五禽戏运动处方：五禽戏

是基于导引、吐纳等传统养生方法，模仿虎、鹿、猿、
熊、鸟五种动物的动作特征，融合中医关于脏腑、经络

及气血运行的理论，形成的一套具有中医特色的健身

气功，具有温和、节律性强、呼吸与动作协调的特点，
适合用于心脏康复的各阶段。 练习一套五禽戏约需

１３ｍｉｎ，达到靶心率的平均时间：男性为 ９ｍｉｎ 左右，女
性为 １０ｍｉｎ 左右。 建议每次连续练习 ２～３ 遍，每周

进行 ３～５ 次。 尤其适合中老年患者在院外康复阶段

的持续锻炼［８２］。 （４）易筋经运动处方：易筋经是一种

动作舒缓、呼吸深长的传统健身功法，具有良好的心

肺适应性。 有助于改善 ＣＣＤ 患者的心肌供血、血管

功能和情绪状态，提升运动耐力。 建议患者每次练习

２０～４０ｍｉｎ，每周进行 ３～６ 次，可根据自身情况逐步调

整强度。 因其简便易行、身心兼顾的特点，非常适合

作为院外康复和长期自我管理的重要锻炼方式。
（５）六字诀运动处方：六字诀是一种以调息吐音为主、
结合意念导引的传统养生功法，兼具深呼吸训练与轻

中度有氧运动特征。 在心脏康复过程中，六字诀可作

为院外或居家康复的重要干预手段。 建议每次练习

１５～３０ｍｉｎ，每周 ３～５ 次，循序渐进、量力而行，以达到

对心脏功能、血压调控和血管弹性等方面的持续性、
温和性改善。 长期坚持练习，可有效调节自主神经

功能、缓解焦虑情绪、改善睡眠质量，提升患者的康复

依从性与整体生活质量。
鉴于不同传统功法在体位要求、下肢负荷、平衡

需求、动作复杂度和呼吸调控特点方面存在差异，实
际应用时需根据患者疾病情况、运动耐量、平衡能力、
骨关节功能和学习能力在医师指导下进行个体化选

择与处方制定。 ＣＣＳ 分级：加拿大心血管学会心绞痛

分级；ＮＹＨＡ 分级：纽约心脏病学会心功能分级。 ＣＣＳ
分级主要用于冠心病心绞痛症状负荷评估，ＮＹＨＡ
分级仅适用于合并心力衰竭患者的功能状态评估。
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表 １２　 ＣＣＤ 患者中医传统功法选择建议

功法 功法特点
推荐习练的疾病 ／

身体状态
习练注意

ＣＣＳ 分级

建议

ＮＹＨＡ 分级建议

（合并心力衰竭）
太极拳 动作连续缓慢，强调

重心转移、步态控

制和平衡控制，具
有一定学习难度

有一定体能基础、学习能

力较好、步态较稳、无明

显膝髋关节疾病或严重

平衡障碍者

初练者注意防跌倒；明显

膝髋关节疼痛或平衡

障碍者慎练；避免低马

步、深蹲样动作和快速

转体

Ⅰ～Ⅱ级：推荐

Ⅲ级：可选单式练习

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～Ⅱ级：可选

Ⅲ级：宜简化并辅助以

可穿戴监测下练习

Ⅳ级：不推荐

站式八段锦 站立完成，动作规范、
节奏舒缓，强度温

和， 兼 具 上 下 肢

训练

能独立站立、步态基本稳

定、无明显跌倒风险者；
适合从低强度运动逐步

过渡至常规居家康复者

高龄、平衡能力下降或下

肢乏力者应靠近扶手

或在陪护下练习；避免

动作幅度过大、过快或

快速转体，尤其第五式

Ⅰ～Ⅱ级：推荐

Ⅲ级：推荐低强度、
渐进式练习

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～Ⅱ级：推荐

Ⅲ级：推荐评估站立耐

受和平衡能力后低

强度练习

Ⅳ级：不推荐

坐式八段锦 以坐位完成，动作缓

和，下肢负荷低，平
衡要求低，运动强

度较低

老年衰弱、运动耐量较低、
初始康复阶段、不便站

立或跌倒风险较高者；
也适合作为由卧床或低

活动状态向主动运动过

渡的起始功法

避免屏气、过度牵拉，练
习中如出现胸闷、头

晕、气短加重，应立即

停止

Ⅰ～Ⅲ级：推荐

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～Ⅲ级：推荐

Ⅳ级：不推荐

五禽戏 动作趣味性强，模仿

动物姿态，动作变

化较多，对协调性、
柔韧性和平衡能力

要求相对较高

功能状态较好、协调性较

佳、学习意愿较强者；适
合集体练习或院外长期

康复阶段

高龄衰弱、协调性差、跌
倒风险高者不宜直接

完整练习；应避免幅

度过大、节奏过快

Ⅰ～Ⅱ级：可选

Ⅲ级：不建议完整练

习，可选少量分解

动作

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～Ⅱ级：可选

Ⅲ～Ⅳ级：不推荐

易筋经 侧重拉伸、柔韧、姿势

控制和一定静力训

练，部分动作对关

节活动度和肌肉控

制要求较高

需要改善柔韧性、姿势控

制、肩背腰腿活动度差，
或有提升柔韧性需求者

严重骨质疏松、关节不稳

者慎用；避免长时间静

力用力、屏气和过度

牵拉

Ⅰ～Ⅱ级：可选

Ⅲ级：低幅度、短时

间练习

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～ Ⅱ级：可选低强度

动作，单式练习

Ⅲ级：慎选

Ⅳ级：不推荐

六字诀 以调息吐音为主，动
作较少，是以呼吸

训练为主、辅以正

念的功法

伴气短或呼吸困难、焦虑、
运动耐量较低或需呼吸

训练者

避免憋气或过度延长呼

气；出现头晕、胸闷、心
悸时停止

Ⅰ～Ⅲ级：推荐

Ⅳ级：不推荐

Ⅰ～Ⅲ级：推荐

Ⅳ级：不推荐

ＣＣＤ：慢性冠状动脉疾病；ＣＣＳ：加拿大心血管学会心绞痛分级；ＮＹＨＡ：纽约心脏病学会心功能分级。

５．２．６　 个性化“医体融合”运动处方 　 （１）趣味柔

和运动：通过低强度、柔和的体育训练，加入心脏

康复计划，如自行车、水中运动疗法等，该类运动

柔和，强度不高，可匹配心脏康复患者，通过温柔

的主动运动形式，提高患者的心肺耐力和日常体

力活动水平。 （２）集体运动：通过集体类的运动培

养患者的团队意识，建立“心脏康复体育训练小

组”，在集体运动中体会训练的快乐，和病友充分

的交流沟通，有利于疾病的互相了解、加强康复训

练的积极性，与人交友，和谐共处。 （３）关节减负

荷运动：对于肥胖或体脂过多的心脏康复患者，日
常训练可能会对膝关节造成伤害，建议利用自行

车、游泳、水中运动疗法等方式，减少重力对于下

肢关节的过大压力冲击，减少运动伤害的发生。
（４）文体运动：可进行棋牌类运动，每日 １ ～ ２ ｈ 为

宜。 如围棋等可陶冶心境，让患者静下来，慢下

来，这样有利于患者的心脏平稳，降低心率，建立

不急躁的安定心情和精神状态，减少急躁性人格

的高心血管危险事件的发生。
５．２．７　 日常体力活动指导 　 缺乏体力活动是冠心

病发生和发展的独立危险因素。 因此，心脏康复的

核心目标之一是增加总体力活动水平，建立规律活

动习惯，以增强长期依从性、降低心血管事件风险。
建议采取阶梯式目标设定，逐步增加结构化运

动［１０－１２］，并优先减少久坐，鼓励将家务、步行、爬楼

梯等非运动性活动融入日常生活［８３］。
【推荐意见 １１】 　 运动处方的制定需遵循

ＦＩＴＴ⁃ＶＰＥ 原则和个体化原则，处方应涵盖有氧、
抗阻、柔韧、平衡及传统功法等多种形式，并以寓

疗于乐的方式提升依从性。

·１７５·中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



【推荐意见 １２】 　 推荐医体融合模式优化运动

处方，并借助趣味团体活动的群体效应提升患者依

从性与康复成效。
【推荐意见 １３】 　 运动训练应遵循安全性原则。

在基于精准评估与危险分层后，于运动中和运动后

实施密切监测及持续观察，确保运动康复的安全性。
糖尿病患者需加强运动前后的血糖监测。

【推荐意见 １４】 　 推荐构建医体融合与医工结

合的运动风险控制体系：由多学科团队开展全方位

风险评估与精细分层，并利用医用级可穿戴设备进

行实时监测与方案调整，以保障患者安全。
【推荐意见 １５】 　 为防范出血风险，服用抗血小

板药物的患者建议避免身体碰撞性运动，推荐选择

无碰撞运动并做好防护。
【推荐意见 １６】 　 推荐将中医传统运动作为老

年及病情较重 ＣＣＤ 患者的个性化有氧康复方案，实
践中应根据功法特点与患者状态匹配选择：八段锦

动作标准、强度温和，提供坐 ／站式选择，可覆盖从卧

床早期到功能恢复等不同状态患者，安全性高，易于

坚持；太极拳通过步态与重心转移改善平衡与认知，
适合有一定体能基础、摔倒风险可控者；五禽戏模仿

动物动作，趣味性强，适合小组练习，但对协调性要

求较高，建议用于功能良好、学习意愿强的患者；易
筋经侧重拉伸与静力训练，可提升关节灵活度，但关

节不稳或骨质疏松者应慎用；六字诀以呼吸吐纳为

主，动作简单，尤其适合伴有呼吸困难或需呼吸训练

的患者。
【推荐意见 １７】 　 将科学运动作为干预手段，遵

循个性化、精准、安全及高效原则，通过体育运动来

促进患者进行“主动康复”“主动训练”。
【推荐意见 １８】 　 建议心脏康复通过阶梯式目

标设定，引导患者建立健康行为习惯，降低长期

风险。

６　 运动处方的实施

６．１　 运动处方的制定者

　 　 运动处方应在心脏康复团队的心血管专科医师

主导下制定，基于系统的医学评估和心血管疾病危

险分层，明确患者运动禁忌证与耐受界限。 在此基

础上，心脏康复团队的康复医师或康复治疗师，以及

体育团队的运动科学专家根据评估数据、患者个体

功能状态、合并疾病情况及运动史，共同制定循证、
个体化、阶段性的科学运动处方［８４］。
６．２　 运动处方的执行者及场所

　 　 运动处方应在具备资质的心脏康复团队和体育

团队的指导和监督下分阶段实施。 初始阶段建议在

医疗或经过资质认证的康复机构内进行监测训练

（Ⅰ期和Ⅱ期康复），患者病情稳定后可转入居家或

社区康复阶段（Ⅲ期康复），并通过远程监测系统维

持医患互动与安全监控［８４］。
６．３　 运动处方的实施过程

　 　 运动处方执行过程中，Ⅰ期和Ⅱ期康复期间，应
重点关注患者的主观运动强度感知（如 Ｂｏｒｇ 评分）、
运动相关症状，实时心率、血压变化，并加强患者运

动自我管理能力的培养，包括使用可穿戴设备、康复

ＡＰＰ、运动日志记录等方式，提升依从性与安全性。
【推荐意见 １９】 　 运动处方由多学科团队依据

系统评估制定，并在专业监督下分阶段实施。 过程

中需实时监测生理指标与主观感受，借助可穿戴设

备与康复 ＡＰＰ 培养患者自我管理能力，确保安全过

渡与长期依从性。

７　 随访和评估

７．１　 随访计划

　 　 定期随访包括运动训练疗效再评估和训练方案

调整建立中长期运动干预目标。 运动康复 ３ 个月

内，每个月随访；３ 个月后，每 ６ 个月随访，进行生化

检查，超声心动图、心肺运动试验等，提高患者运动

康复的依从性［１６］。
７．２　 运动康复再评估目标

　 　 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［８１］。
７．３　 运动处方的效果评价和调整

　 　 从两方面进行运动处方效果评价，一方面看是

否达到处方制定时约定的目标及达标的证据，包括：
（１）安静时的心率、血压等指标；（２） 健康体适能

５ 大要素，包括心肺耐力、肌肉力量、肌肉耐力、体成

分和柔韧性；（３）身体代谢指标的变化，如血脂、血
糖、体质量指数、腰臀比和体成分分析等；（４）心理

状态的改变。 另一方面看是否避免了运动损伤，是
否加重了原有损伤或出现了新的运动损伤。 根据具

体情况变化及时调整运动处方［８４］。
７．４　 运动康复有效性评价

　 　 运动康复有效性评价应包括康复管理指标、生
活方式改善、危险因素控制、不良心血管事件。 康复

管理评价指标包含运动康复参与率、运动训练次数

百分比、运动康复训练质量及完成度等。 生活方式

改善指标包括每周运动总时间、饮食习惯、心理睡眠

管理、烟草使用等。 运动量，血压、血脂和血糖控制
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水平，腰高比，体成分分析等用于危险因素控制的评

价。 不良心血管事件评价包括再入院、复发性心血

管事件和死亡［１５］。
７．５　 远程信息化智能随访

　 　 心脏远程康复能够在一定程度上克服身体、交
通障碍，数字化组件还可能更便捷地实现个性化定

制，并通过远程吸烟、饮酒、运动、血脂、血压及压力

等风险因素管理与电子化随访实现促进心脏康复的

普及与心血管病二级预防的高质量推进［８５］。 建议

使用远程信息化智能评估和干预系统按照诊疗规范

进行随访。
【推荐意见 ２０】 　 运动康复需制定结构化随访

计划，内容涵盖生理指标、体适能、代谢指标、运动损

伤再评估，并据此调整运动处方。 推荐使用远程信

息系统辅助随访，以提升效率与依从性，最终帮助患

者建立长期运动习惯，顺利回归社会。
心脏运动康复作为 ＣＣＤ 管理的重要环节，已受

到临床医务人员的日益关注。 本共识立足于 ＣＣＤ
患者迫切的临床康复需求，通过系统整合“医体融

合”与“医工结合”两大核心理念，并有机融入中医

传统功法的独特优势，构建了一套集个体化、精准

化、智慧化与中西医协同特色于一体的运动康复新

范式，为临床实践提供了从评估、处方制定到实施与

随访的全流程、多维度指导。 展望未来，本共识的推

广与应用，将有力推动我国 ＣＣＤ 运动康复体系的科

学化、系统化建设，提高临床医务人员的综合管理能

力，具有重要的现实意义与广阔的临床前景。
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ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍ， ２０２５， ４７（１）： ８０－８９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１０９６⁃０２４⁃
０１８０９⁃８．

［４］ 　 Ｄｉｂｂｅｎ ＧＯ， Ｆａｕｌｋｎｅｒ Ｊ， Ｏｌｄｒｉｄｇｅ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｒｃｉｓｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０２３， ４４（６）： ４５２－４６９． ＤＯＩ： １０．１０９３／ ｅｕｒｈｅａｒｔｊ ／ ｅｈａｃ７４７．

［５］ 　 Ｍｃｍａｈｏｎ ＳＲ， Ａｄｅｓ ＰＡ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＰＤ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａ⁃
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｔｒｅｎｄｓ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｍｅｄ， ２０１７， ２７ （ ６ ）： ４２０ － ４２５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｔｃｍ． ２０１７．
０２．００５．

［６］ 　 Ｈｅｍｍｉｎｇ Ｋ， Ｔａｌｊａａｒｄ Ｍ， Ｍｃｋｅｎｚｉｅ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ ｓｔｅｐｐｅｄ
ｗｅｄｇｅ ｃｌｕｓｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ： ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＣＯＮＳＯＲＴ ２０１０
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ］． ＢＭＪ， ２０１８， ３６３：
ｋ１６１４． ＤＯＩ： １０．１１３６／ ｂｍｊ．ｋ１６１４．

［７］ 　 Ｗａｎｇ Ｚ， Ｚｈｕ Ｄ， Ｚｈａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ａｇｅｉｎｇ Ｒｅｓ
Ｒｅｖ， ２０２４， １０２： １０２５５９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｒｒ．２０２４．１０２５５９．

［８］ 　 Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｙａｎｇ Ｋ， Ｍａｒｕšｉｃ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ： ｔｈｅ ＲＩＧＨＴ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ
Ｍｅｄ， ２０１７， １６６（２）： １２８－１３２． ＤＯＩ： １０．７３２６ ／ Ｍ１６⁃１５６５．

［９］ 　 Ｂｅｖａｎ Ｊ， Ｌｙｎｃｈ ＴＫ， Ｒｅｙ ＪＢ． Ｅｘｅｒｃｉｓｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ［ Ｊ］． Ａｍ Ｆａｍ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０２５， １１１（３）：
２１２－２１３．

［１０］ Ｖｉｒａｎｉ ＳＳ， Ｎｅｗｂｙ ＬＫ， Ａｒｎｏｌｄ ＳＶ， ｅｔ ａｌ． ２０２３ ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／
ＡＣＣＰ ／ ＡＳＰＣ ／ ＮＬＡ ／ ＰＣＮＡ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｃｏｒｏｎａｒｙ Ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ／ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ Ｊｏｉｎｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ｏｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０２３，
８２（９）： ８３３－９５５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．２０２３．０４．００３．

［１１］ Ｖｒｉｎｔｓ Ｃ， Ａｎｄｒｅｏｔｔｉ Ｆ， Ｋｏｓｋｉｎａｓ ＫＣ， ｅｔ ａｌ． ２０２４ ＥＳＣ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

·３７５·中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ
Ｊ， ２０２４， ４５（３６）： ３４１５－３５３７． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｅｕｒｈｅａｒｔｊ ／ ｅｈａｅ１７７．

［１２］ 中华医学会， 中华医学会杂志社， 中华医学会全科医学分会，
等． 冠心病心脏康复基层指南（２０２０ 年）［Ｊ］ ． 中华全科医师杂

志， ２０２１， ２０（２）： １５０－ １６５． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｃｎ１１４７９８⁃
２０２０１１２４⁃０１１８７．

［１３］ 周明成， 洪怡． 《美国心肺康复协会（ＡＡＣＶＰＲ）心脏康复指南

第六版》关于科学运动与训练的更新要点［ Ｊ］ ． 实用心脑肺血

管病杂志， ２０２１， ２９ （ ６）： １ － ６． ＤＯＩ： １０． １２１１４ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００８⁃
５９７１．２０２１．００．１３０．

［１４］ Ｈａｎｓｅｎ Ｄ， Ｂｅｃｋｅｒｓ Ｐ， Ｎｅｕｎｈäｕｓｅｒｅｒ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄｉｓｅｄ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ａｎｄ ／ ｏｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＰＥＲＴ
ｗｏｒｋｉｎｇ ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２３， ５３ （ １１）： ２０１３ － ２０３７．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ４０２７９⁃０２３⁃０１９０９⁃ｘ．

［１５］ 中国医师协会心血管内科医师分会， 中国医院协会心脏康复

管理专业委员会． 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［Ｊ］ ． 中国介入心脏病学杂志， ２０２１， ２９（７）：
３６１－３７０． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃８８１２．２０２１．０７．００１．

［１６］ 中华医学会， 中华医学会杂志社， 中华医学会全科医学分会，
等． 稳定性冠心病基层诊疗指南（２０２０ 年）［Ｊ］ ． 中华全科医师

杂志， ２０２１， ２０（３）： ２６５－３７３． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１４７９８⁃
２０２１０１２０⁃０００７９．

［１７］ Ｔａｙｌｏｒ ＲＳ， Ｆｒｅｄｅｒｉｃｋｓ Ｓ， Ｊｏｎｅｓ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｏｂａｌ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ： ａ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｎｕｒｓｉｎｇ ａｎｄ
Ａｌｌｉｅｄ Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎｓ， Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ
Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｕｎｃｉｌ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ａｎｄ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２０２３， ４４（２８）： ２５１５－２５２５．
ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｅｕｒｈｅａｒｔｊ ／ ｅｈａｄ２２５．

［１８］ Ｔｈｏｍａｓ ＲＪ， Ｂｅａｔｔｙ ＡＬ， Ｂｅｃｋｉｅ ＴＭ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｍｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１９， ７４（１）： １３３－１５３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．
２０１９．０３．００８．

［１９］ 中华医学会心血管病学分会， 中国康复医学会心血管病专业委

员会， 中国老年学学会心脑血管病专业委员会． 冠心病康复与

二级预防中国专家共识［Ｊ］． 中华心血管病杂志， ２０１３， ４１（４）：
２６７－２７５． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３⁃３７５８．２０１３．０４．００３．

［２０］ Ｍａｒｓｈａｌｌ ＰＷ， Ｂｅｎａｔａｒ ＪＲ， Ｈｅｎｎｅｓｓｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｐａｔｉｅｎｔ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍｍｅ
ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｎｕｒｓｅ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ ｓｕｐｐｏｒｔ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｔｕｄ， ２０２５， １６１： １０４９４５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｉｊｎｕｒｓｔｕ．２０２４．１０４９４５．

［２１］ 车琳， 戴翠莲， 刘伟静， 等． 心脏康复分级诊疗中国专家共

识［Ｊ］ ． 中国介入心脏病学杂志， ２０２２， ３０ （ ８）： ５６１ － ５７２．
ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００４⁃８８１２．２０２２．０８．００１．

［２２］ Ｈａｎｓｅｎ Ｄ， Ｎｉｅｂａｕｅｒ Ｊ， Ｃｏｒｎｅｌｉｓｓｅｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ： ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＰＥＲＴ ｗｏｒｋｉｎｇ
ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０１８， ４８ （ ８）： １７８１ － １７９７． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ４０２７９⁃０１８⁃０９３０⁃４．

［２３］ Ｂｏｇｇｉａｎｏ ＶＬ， Ａｌｋｈａｌｄｉ Ｒ， Ｂａｒｚｉｎ ＡＨ． Ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ：
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｂｅｎｅｆｉｔｓ， ａｎｄ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｆａｍ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０２５， １１２（３）： ２７２－２７７．

［２４］ Ｈｕｇｈｅｓ ＪＷ， Ｓｅｒｂｅｒ ＥＲ， Ｋｕｈｎ Ｔ． Ｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ， ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ， ａｎｄ
ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｇ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ， ２０２２， ７３： ７６－８３． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｐｃａｄ．２０２１．１２．００６．

［２５］ Ｓａｗａ Ｒ， Ｓａｉｔｏｈ Ｍ， Ｍｏｒｉｓａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｍｍｅｒｃｉａｌｌｙ ａｖａｉｌａｂｌｅ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｄｅｏ ｇａｍｅｓ ｔｏ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ：
ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＪＭＩＲ Ｓｅｒｉｏｕｓ Ｇａｍｅｓ， ２０２２， １０（１）： ｅ３１９７４．
ＤＯＩ： １０．２１９６ ／ ３１９７４．

［２６］ 中华医学会心血管病学分会， 中华心血管病杂志编辑委员会．
智能可穿戴设备在心血管领域应用的专家建议［Ｊ］ ． 中华心血

管病杂志， ２０２５， ５３（１２）： １３５２－ １３６７． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ．
ｃｎ１１２１４８⁃２０２４１０１６⁃００６２０．

［２７］ Ｐａｎｄｅｙ ＡＣ， Ｇｏｌｂｕｓ ＪＲ， Ｔｏｐｏｌ ＥＪ． Ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉｇｉｔａｌ ｅｒａ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０２１， ３９８（１０２９４）： １６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
Ｓ０１４０⁃６７３６（２１）０１４３７⁃９．

［２８］ Ｈｕｇｈｅｓ Ａ， Ｓｈａｎｄｈｉ ＭＭＨ， Ｍａｓｔｅｒ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅａｒａｂｌｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃ Ｒｅｓ， ２０２３， １３２（５）： ６５２－６７０．
ＤＯＩ： １０．１１６１ ／ ＣＩＲＣＲＥＳＡＨＡ．１２２．３２２３８９．

［２９］ Ｎｉｓｈｉｏ Ｒ， Ｄｏｈｉ Ｔ， Ｙｏｋｏｙａｍａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅａｒａｂｌｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ ｒｅｍｏｔｅ
ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｗｅｅｋｌｙ ｏｎｌｉｎｅ ｃｏａｃｈｉｎｇ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．
ＪＭＩＲ Ｍｈｅａｌｔｈ Ｕｈｅａｌｔｈ， ２０２５， １３： ｅ６３７９７． ＤＯＩ： １０．２１９６／ ６３７９７．

［３０］ Ｎａｓｅｒｉ Ａ， Ｔａｘ ＤＭＪ， Ｒｅｉｎｄｅｒｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ｕｓｉｎｇ ａｎ ａｃｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ⁃ｄｅｃｅｌｅｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ⁃ｂａｓｅｄ ｎｅｕｒａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｓｕｍｅｒ⁃ｇｒａｄｅ ｓｍａｒｔｗａｔｃｈ ｄａｔａ ［ Ｊ］ ． Ｈｅｌｉｙｏｎ， ２０２４， １０ （ ２１）：
ｅ３９９２７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｈｅｌｉｙｏｎ．２０２４．ｅ３９９２７．

［３１］ Ｉｓａｋａｄｚｅ Ｎ， Ｋｉｍ ＣＨ， Ｍａｒｖｅｌ ＦＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｉｏｎａｌｅ ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｍＴＥＣＨ⁃ｒｅｈａｂ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ： ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａ ｍｏｂｉｌｅ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｅｎａｂｌｅｄ ｃｏｒｒｉｅ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍ ｏｎ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｈｅａｌｔｈ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，
２０２４， １３（２）： ｅ０３０６５４． ＤＯＩ： １０．１１６１ ／ ＪＡＨＡ．１２３．０３０６５４．

［３２］ Ｐｉｏｔｒｏｗｉｃｚ Ｅ， Ｐｅｎｃｉｎａ ＭＪ， Ｏｐｏｌｓｋｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ９⁃ｗｅｅｋ
ｈｙｂｒｉｄ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍ ｏｎ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ： ｔｈｅ ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｒｔ
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ＪＡＭＡ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０２０， ５（３）： ３００－３０８． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ｊａｍａｃａｒｄｉｏ．
２０１９．５００６．

［３３］ Ｃｒｕｚ⁃Ｃｏｂｏ Ｃ， Ｂｅｒｎａｌ⁃Ｊｉｍéｎｅｚ Ｍ， Ｃａｌｌｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａ
ｍｏｂｉｌｅ ｈｅａｌｔｈ Ａｐｐ （ｅＭＯＴＩＶＡ） ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉａｃ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ：
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． ＪＭＩＲ Ｍｈｅａｌｔｈ Ｕｈｅａｌｔｈ，
２０２４， １２： ｅ５５４２１． ＤＯＩ： １０．２１９６ ／ ５５４２１．

［３４］ Ｉｎｄｒａｒａｔｎａ Ｐ， Ｂｉｓｗａｓ Ｕ， Ｍｃｖｅｉｇｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｍａｒｔｐｈｏｎｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｍｏｄｅｌ ｏｆ ｃａｒｅ ｔｏ ｓｕｐｐｏｒｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎｉｎｇ
ｆｒｏｍ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ （ｔｅｌｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｃａｒｅ）： ｐｉｌｏｔ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． ＪＭＩＲ Ｍｈｅａｌｔｈ Ｕｈｅａｌｔｈ， ２０２２， １０（２）： ｅ３２５５４．
ＤＯＩ： １０．２１９６／ ３２５５４．

［３５］ Ｌｕｎｄｇｒｅｎ ＫＭ， Ｌａｎｇｌｏ ＫＡＲ， Ｓａｌｖｅｓｅｎ 􀱤， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｒｃｉｓｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｃｌｉｎｉｎｇ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ — ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｓｐｏｒｔｓ
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Ｅｘｅｒｃ， ２０２５， ５７（３）： ４４９－４６０． ＤＯＩ： １０．１２４９ ／ ＭＳＳ．０００００００００
０００３５９０．

［３６］ Ｌｕｎｄｇｒｅｎ ＫＭ， Ｌａｎｇｌｏ ＫＡＲ， Ｓａｌｖｅｓｅｎ 􀱤， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］． ＥＳＣ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌ， ２０２３， １０（４）： ２４０６ － ２４１７．
ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｅｈｆ２．１４４０５．

［３７］ Ｒａｍａｃｈａｎｄｒａｎ ＨＪ， Ｊｉａｎｇ Ｙ， Ｔａｍ ＷＷＳ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｈｏｍｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ａｓ ａｎ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｔｏ ｐｈａｓｅ ２
ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｒｅｖ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０２２， ２９（７）： １０１７－

１０４３． ＤＯＩ： １０．１０９３ ／ ｅｕｒｊｐｃ ／ ｚｗａｂ１０６．
［３８］ Ｉｌｏｎｚｅ ＯＪ， Ｍａｚｉｍｂａ Ｓ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ ｈｙｐｅｒ⁃

ｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ： ｒｅｆｉｎｉｎｇ ａ ｐｒｏｖｅｎ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｒｉｓｋ ｐｒｏｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ， ２０２５， １４ （ １７）： ｅ０４４２１０．
ＤＯＩ： １０．１１６１ ／ ＪＡＨＡ．１２５．０４４２１０．

［３９］ Ｃｏｎｓｔａｎｔｉｎｅ Ａ， Ｄｉｍｏｐｏｕｌｏｓ Ｋ， Ｍｃｃａｂｅ Ｃ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｕｎｍａｓｋｓ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ： ｔｉｍｅ ｔｏ ｒｅｆｒａｍｅ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
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［４０］ Ｔｙｋｅｒ Ａ， Ａｌ⁃Ｓａｉｅｄｙ Ｍ， Ｇｒａｎｔ⁃Ｏｒｓｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｒａｔｅ ｆｒｏｍ
ｅｘｅｒｔｉｏｎａｌ ｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｏｔｉｃ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］ ．
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ｄａｔａ ｏｆ ａ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｓｃｒｅｅｎ ｆｒｏｍ １８３ ａｔｈｌｅｔｅｓ［Ｊ］． Ｓｃｉ Ｄａｔａ， ２０２３，
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［６１］ 中国中医药研究促进会中西医结合心血管病预防与康复专业

委员会． 稳定性冠心病中西医结合康复治疗专家共识［ Ｊ］ ． 中

西医结合心脑血管病杂志， ２０１９， １７（３）： ３２１－３２９． ＤＯＩ：１０．

·５７５·中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ８月 ２８日 第 ２５卷 第 ８期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．８， Ａｕｇ ２８， ２０２６



１２１０２ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２⁃１３４９．２０１９．０３．００１．
［６２］ Ｔａｏ Ｄ， Ａｗａｎ⁃Ｓｃｕｌｌｙ Ｒ， Ａｓｈ ＧＩ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ⁃

ｂａｓｅｄ ｄａｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｗｅｌｌｎｅｓｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ａｇｅｉｎｇ Ｒｅｓ Ｒｅｖ， ２０２４，
１００： １０２４６２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｒｒ．２０２４．１０２４６２．

［６３］ Ｂｌａｓｃｏ⁃Ｐｅｒｉｓ Ｃ， Ａｌｃｏｌｅａ Ｇａｒｒｉｄｏ ＪＰ， Ｓｅｇｕí Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｒｇａｍｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｅｘｅｒｃｉｓｅ⁃ｂａｓｅｄ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ： ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｕｓａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａ
ｄｅｖｉｃｅ ｐｒｏｔｏｔｙｐｅ［ Ｊ］ ． ＪＭＩＲ Ｓｅｒｉｏｕｓ Ｇａｍｅｓ， ２０２５， １３： ｅ７１３８５．
ＤＯＩ： １０．２１９６ ／ ７１３８５．

［６４］ Ｍａｇｇｉｏ ＭＧ， Ｂａｇｌｉｏ Ｆ， Ｍａｉｏｎｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｅｘｅｒｇａｍｅｓ ｉｎ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ⁃ｍｏｔｏｒ ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＮＰＪ Ｄｉｇｉｔ Ｍｅｄ， ２０２５， ８（１）： ４１９． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／
ｓ４１７４６⁃０２５⁃０１８４３⁃４．

［６５］ Ｙｏｏｎｇ ＳＱ， Ｗｕ ＶＸ， Ｊｉａｎｇ Ｙ． Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｎｇ
ｉｎ ｄａｎｃｅ ｅｘｅｒｇａｍｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ
Ｎｕｒｓ Ｓｔｕｄ， ２０２４， １５２： １０４６９６． ＤＯＩ： １０．１０１６／ ｊ．ｉｊｎｕｒｓｔｕ．２０２４．１０４６９６．

［６６］ Ｓｔｕｒｎｉｅｋｓ ＤＬ， Ｈｉｃｋｓ Ｃ， Ｓｍｉｔｈ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｅｒｇａｍｅ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｆａｌｌｓ ｉｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｄｗｅｌｌｉｎｇ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｍｅｄ， ２０２４， ３０（１）： ９８－１０５．
ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓ４１５９１⁃０２３⁃０２７３９⁃０．

［６７］ Ｗｕ ＹＳ， Ｗａｎｇ ＷＹ， Ｃｈａｎ ＴＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｉｎｔｅｎｄｏ ｒｉｎｇ ｆｉｔ
ａｄｖｅｎｔｕｒｅ ｅｘｅｒｇａｍｅ ｏｎ ｒｕｎｎｉｎｇ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｍｏｎｇ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｓｔｕｄｅｎｔｓ ｅｎｇａｇｉｎｇ ｉｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｐａｎｄｅｍｉｃ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
ＪＭＩＲ Ｓｅｒｉｏｕｓ Ｇａｍｅｓ， ２０２２， １０（１）： ｅ３５０４０． ＤＯＩ： １０．２１９６／ ３５０４０．

［６８］ Ｃｈｅｎ Ｙ， Ｃａｏ Ｌ， Ｘｕ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｉｎ
ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｔｕｄ， ２０２２， １３３：
１０４３２３． １０．１０１６ ／ ｊ．ｉｊｎｕｒｓｔｕ．２０２２．１０４３２３．

［６９］ 国家老年医学中心， 中华医学会糖尿病学分会， 中国体育科

学学会． 中国 ２ 型糖尿病运动治疗指南（２０２４ 版）［Ｊ］ ． 中国全

科医学， ２０２４， ２７ （３０）： ３７０９ － ３７３８． ＤＯＩ： １０． １２１１４ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００７⁃９５７２．２０２４．Ａ００１９．

［７０］ Ｓａｖａｇｅ ＰＤ， Ｂｅｃｋｉｅ ＴＭ， Ｋａｍｉｎｓｋｙ ＬＡ， ｅｔ ａｌ． Ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ａｅｒｏｂｉｃ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ： ａｎ ｏｆｆｉｃｉａｌ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｎｄ
Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｐｒｅｖ， ２０２５，
４５（３）： １６１－１６８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＨＣＲ．０００００００００００００９４１．

［７１］ Ｔｅｒａｄａ Ｔ， Ｐａｐ Ｒ， Ｔｈｏｍａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｅｒｏｂｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ａｅｒｏｂｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ａｌｏｎｅ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｉｓｋ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ， ２０２４， ５８（２０）：
１２２５－１２３４． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｂｊｓｐｏｒｔｓ⁃２０２４⁃１０８５３０．

［７２］ 中华医学会心血管病学分会， 中国康复医学会心肺预防与康复

专业委员会， 中华心血管病杂志编辑委员会． 稳定型心绞痛运

动康复中国专家共识［Ｊ］． 中华心血管病杂志， ２０２３， ５１（１０）：
１０３３－１０４２． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４８⁃２０２３０８１４⁃０００７６．

［７３］ Ｔａｏ Ｓ， Ｌｉ Ｚ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｑｉｇｏｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０２３， １４： １０９２４８０． ＤＯＩ：
１０．３３８９ ／ ｆｐｈｙｓ．２０２３．１０９２４８０．

［７４］ Ｌｉ Ｈ， Ｌｉｎ Ｘ， Ｗｕ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｉｘ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｉｎｄ⁃ｂｏｄｙ
ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｏｎ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｍｉｄｄｌｅ⁃ａｇｅｄ
ａｎｄ ｅｌｄｅｒｌｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ４９
ＲＣＴｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓｏｒｄ， ２０２５， ２５（１）： ６０６． ＤＯＩ： １０．
１１８６ ／ ｓ１２８７２⁃０２５⁃０５０８４⁃ｘ．

［７５］ Ｚｈｏｕ Ｔ， Ｗａｎｇ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｎｕｒｓｅ⁃ｌｅｄ
ｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｄｉｇｉｔａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｕｎｓｔａｂｌｅ ａｎｇｉｎａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ：
ｅｍｕｌａｔｅｄ ｔａｒｇｅｔ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｉｎｔｅｒｎｅｔ Ｒｅｓ， ２０２５， ２７： ｅ７５３２５．
ＤＯＩ： １０．２１９６ ／ ７５３２５．

［７６］ 韩炎汝， 李华荣， 张翠玲， 等． 八段锦对冠心病 ＰＣＩ 术后患者

心肺功能影响的 Ｍｅｔａ 分析［Ｊ］ ． 世界中西医结合杂志， ２０２５，
２０（９）： １７４４－１７５１． ＤＯＩ： １０．１３９３５ ／ ｊ．ｃｎｋｉ．ｓｊｚｘ．２５０９０６．

［７７］ 孙彤， 黄丽萍， 郭军， 等． 形意八段锦训练对冠心病经皮冠状

动脉介入术后患者心肺功能与生存质量的影响［Ｊ］ ． 中国康复

医学杂志， ２０２５， ４０（ ７）： １００２ － １００８． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１００１⁃１２４２．２０２５．０７．００５．

［７８］ 周菁， 曹慧， 赵斐然， 等． 八段锦对急性心肌梗死 １ 年后射血

分数保留型心力衰竭病人心肺功能的影响［Ｊ］ ． 中西医结合心

脑血管病杂志， ２０２５， ２３（２）： １７１－１７６． ＤＯＩ：１０．１２１０２ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７２⁃１３４９．２０２５．０２．００２．

［７９］ Ｗａｎｇ Ｊ， Ｌｉｕ Ｌ， Ｙｕａｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｉｎ ｃａｒｄｉａｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］．
Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０２５， ９５： １０３３０２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｔｉｍ．
２０２５．１０３３０２．
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