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　 　 【摘要】 　 目的　 观察门诊早期运动康复程序对经皮冠状动脉介入术(ＰＣＩ)后中危患者的临床疗效ꎮ
方法　 纳入符合标准的 ＰＣＩ 术后中危患者 ８０ 例ꎬ按出院后是否继续进行Ⅱ期运动康复治疗将 ８０ 例患者分为

对照组和康复组ꎬ每组患者 ４０ 例ꎮ ２ 组患者均按«经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共识»中的住院

期康复程序(Ⅰ期心脏康复程序)进行治疗ꎬ康复组出院后根据«经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共

识»进行 ３ 个月的术后门诊早期程序(Ⅱ期运动康复程序)治疗ꎮ ２ 组患者均于术前、出院时和出院 ３ 个月后

进行心脏功能检测[包括射血分数(ＥＦ)、缩短分数(ＦＳ)、每搏输出量(ＳＶ)]ꎬ并于出院时和出院 ３ 个月后进

行抑郁自评量表(ＳＤＳ)评分、焦虑自评量表(ＳＡＳ)评分和 ６ ｍｉｎ 步行试验(６ＭＷＴ)ꎮ 结果　 出院时ꎬ２ 组患者

的 ＥＦ、ＳＶ 较组内术前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 出院 ３ 个月后ꎬ２ 组患者的 ＥＦ、ＳＶ 和康复

组的 ＦＳ 较组内术前均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 出院 ３ 个月后ꎬ康复组的 ＥＦ、ＦＳ、ＳＶ、ＳＤＳ
评分、ＳＡＳ 评分和 ６ＷＭＤ 分别为(５６.９５±５.３３)％、(２８.６９±２.３５)％、(６７.０５±７.８７)ｍｌ、(４１.７５±４.４３)分、(４２.８５±
５.６５)分、(４４６.０９±２５.７８) ｍꎬ较组内出院时和对照组出院 ３ 个月后均显著改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 在住院期康复(Ⅰ期)的基础上联合采用术后门诊早期(Ⅱ期)运动康复可有效改善经皮冠状

动脉介入术后中危患者的心脏功能、运动能力和心理状态ꎮ
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　 　 «中国心血管疾病报告 ２０１８»显示ꎬ我国冠心病( ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ＣＨＤ)人口约 １１００ 万ꎬ且发病率呈上升趋势[１] ꎬ其
中约 ２５０ 万患者发生急性心肌梗死ꎬ预计到 ２０３０ 年ꎬ心肌梗死

患者将达 ２３００ 万[２] ꎮ 经皮冠状动脉介入术(ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏ￣
ｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ＰＣＩ)可有效处理冠脉的狭窄和闭塞ꎬ降低心

肌梗死死亡率ꎬ现已成为 ＣＨＤ 重要治疗手段[３] ꎮ 研究发现ꎬ
ＰＣＩ 术后患者多存在心脏功能障碍ꎬ会导致其运动能力下降ꎬ常
伴焦虑抑郁症状[４￣５] ꎮ 因此ꎬ有效地改善 ＰＣＩ 术后患者康复预

后非常重要ꎮ
近年来ꎬ运动康复已成为 ＰＣＩ 术后患者康复的重要辅助手

段ꎮ 一项荟萃分析指出ꎬＰＣＩ 术后患者进行运动康复可显著改

善心绞痛症状、ｓｔ 段异常形态和最大运动耐量等指标[６] ꎮ «经
皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共识»将 ＰＣＩ 术后运动

康复计划分为住院期康复(Ⅰ期)、术后门诊早期康复(Ⅱ期)和
院外长期康复(Ⅲ期) [７] ꎮ 宋丽萍等[８]的研究发现ꎬⅠ期康复对

ＰＣＩ 术后患者实施了ꎬ发现可有效提高 ＰＣＩ 术后患者的日常生

活活动能力、有氧运动能力和院后服药正确性ꎬ增强患者对自

身疾病康复信心ꎬ并指出Ⅰ期康复仅是 ＰＣＩ 术后患者康复的起

始ꎬ良好的康复收益仍需在院后继续进行Ⅱ期、Ⅲ期康复ꎮ ＰＣＩ
术后Ⅱ期运动康复的临床应用

近年来ꎬ虽然 ＰＣＩ 术后的运动康复发展迅猛ꎬ但规范化的

全程康复程序仍处于探索阶段ꎬ主要表现在:①出于安全性考

虑ꎬ目前 ＰＣＩ 术后的运动康复仍多集中于Ⅰ期康复ꎻ②患者主

观意识仍欠佳ꎬⅡ期和Ⅲ期心脏康复的参与率低下ꎻ③心脏运

动康复 ３ 个阶段的衔接不够完善ꎬ全程心脏康复体系建设不够

健全[９] ꎮ 如何有效地推进 ＰＣＩ 术后患者院内、院外的全程管

理ꎬ促进心脏康复规范化和标准化发展ꎬ是目前心脏康复的关

注热点ꎮ 基于这些情况ꎬ本研究结合实际ꎬ选取 ＰＣＩ 术后中危

患者ꎬ在对其进行Ⅰ期运动康复程序治疗的基础上ꎬ于出院后

序贯增加Ⅱ期运动康复程序治疗ꎬ并与单纯的Ⅰ期运动康复程

序进行对比ꎬ旨在探讨Ⅱ期运动康复程序的临床疗效ꎮ

对象与方法

一、对象与分组

纳入标准:①冠心病诊断符合 «冠心病诊断与治疗指

南» [１０] ꎻ②运动康复危险分层为中危ꎬ且心功能在Ⅰ~ Ⅱ级患

者[１１] ꎻ③无心衰、心包炎、乳突肌断裂等严重并发症ꎬ适合进行

早期心脏运动康复治疗ꎻ④首次行 ＰＣＩ 治疗ꎬ均采用经桡动脉

ＰＣＩ 术式ꎻ⑤患者及其家属签署治疗知情同意书ꎮ
排除标准:①并发心源性休克、恶性心律失常等高危患者ꎻ

②需行主动脉球囊反博术治疗的心功能不全者ꎻ③主动脉夹层、
急性肺栓塞等疾病者ꎻ④有精神疾病史ꎬ认知功能不正常者ꎮ

选取 ２０１９ 年 ０６ 月至 ２０２０ 年 １２ 月在三峡职业技术学院附

属医院、三峡大学人民医院心内科收治且符合上述标准的冠心

病 ＰＣＩ 术后患者 ８０ 例ꎮ 按出院后是否继续进行Ⅱ期运动康复

治疗将 ８０ 例患者分为对照组和康复组ꎬ每组患者 ４０ 例ꎮ ２ 组
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患者的性别、平均年龄、平均体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、
平均总胆固醇(ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＣＨＯＬ)、平均甘油三酯( ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅꎬ
ＴＧ)、高血压(ｈｉｇｈ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＨＢＰ)例数、糖尿病( ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＤＭ)例数、平均高密度脂蛋白胆固醇(ｈｉｇｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏ￣
ｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＨＤＬ￣Ｃ)、平均低密度脂蛋白胆固醇( ｌｏｗ ｄｅｎ￣
ｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤＬ￣Ｃ)、平均住院天数、吸烟例数、美
国纽约心脏病学会(Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＮＹＨＡ)分级、支
架数目、平均脑利钠肽(ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬＢＮＰ)、心肌钙

蛋白 Ｉ 心肌钙蛋白 Ｉ(ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ ＩꎬｃＴｎＩ)等一般资料组间比

较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ
二、治疗方法

(一)住院期康复(Ⅰ期心脏康复程序)
２ 组患者均按«经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家

共识» [７]中的Ⅰ期心脏康复程序进行治疗ꎬ该程序包括能量消

耗、日常生活、康复运动、宣传教育和注意事项等方面[１１] ꎬ具体

如下ꎮ
１.第一阶段:术后第 １ 天ꎬ患者绝对卧床ꎬ由康复医师向患

者介绍冠心病监护病房ꎬ解除患者疑虑ꎮ 患者在护理人员帮助

下进食ꎬ穿刺部位压沙袋 １２ ｈꎬ然后开始床上被动关节运动ꎬ苏
醒后进行踝背伸和趾屈运动ꎬ每小时 １ 次ꎮ 该阶段能量消耗为

１~２ ＭＥＴｓꎮ
２.第二阶段:术后第 ２ 天ꎬ患者卧床ꎬ可床上自行进食ꎬ由康

复医师向患者介绍康复小组和康复程序ꎬ积极健康宣教ꎮ 患者

可在护理人员协同下洗漱和穿脱衣物ꎬ并于床边坐位或坐椅子

上进行主动或被动的所有关节活动ꎮ 该阶段能量消耗为 １ ~
２ ＭＥＴｓꎮ

３.第三阶段:术后第 ３ 天ꎬ患者大部分生活可自理ꎬ由康复

医师向患者介绍心脏解剖及冠心病发生机制ꎮ 患者可下床站

立ꎬ进行热身运动后ꎬ于病房内慢速走动 ２０ ｍꎬ每日 ２ 次ꎮ 该阶

段能量消耗为 ２~３ ＭＥＴｓꎮ
４.第四阶段:术后第 ４ 天ꎬ患者生活全部自理ꎬ由康复医师

向患者介绍冠心病危险因素及其管控ꎮ 监护下ꎬ允许患者自行

下床ꎬ步行至浴室和康复治疗室ꎬ患者可在病房内活动和做体

操ꎬ中速度步行 ２５ ~ ５０ ｍꎬ每日 ２ 次ꎮ 该阶段能量消耗为 ３ ~
４ ＭＥＴｓꎮ

５.第五阶段:术后第 ５ 天ꎬ患者生活全部自理ꎬ由康复医师

向患者讲解药物、饮食、运动与心率监测等ꎮ 患者可随时在病

房或病房外走廊行走ꎬ中速度步行ꎬ距离可增至 １００~ １５０ ｍꎬ或

可上、下 １ 层楼梯ꎬ每日 ２ 次ꎮ 该此阶段能量消耗为 ３~４ ＭＥＴｓꎮ
６.第六阶段:术后第 ６~ ７ 天ꎬ向患者讲解随访事项ꎬ心理咨

询及注意事项ꎬ并安排出院及Ⅱ期康复事宜ꎮ 患者继续第 ５ 阶段

活动ꎬ可稍增强活动强度ꎬ将中速度步行距离增至 ２００~４００ ｍꎬ可
上、下 ２ 层楼梯ꎬ每日 ２ 次ꎮ 此阶段能量消耗为 ４~５ ＭＥＴｓꎮ

(二)术后门诊早期康复(Ⅱ期运动康复程序)
康复组出院后根据«经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复

专家共识» [７] 中的Ⅱ期运动康复程序进行治疗ꎮ 康复组患者

先进行 ６ ｍｉｎ 步行试验(６ ｍｉｎｕｔｅ ｗａｌｋ ｔｅｓｔꎬ６ＭＷＴ) [１２] ꎬ测试

３ 次ꎬ每次测试间歇 ３０ ｍｉｎꎬ取平均值作为患者的 ６ＭＷＴ 基础

值ꎮ
１.第 １ 周步行训练:取 ５０％基础值的运动量ꎬ患者在康复医

师的指导和陪同下进行步行训练ꎮ 训练时患者需佩戴智能手

环ꎬ随时关注心率ꎬ最高不能超过静息心率的 １２０％ꎬ运动时间

不得超过 ３０ ｍｉｎꎬ确保自感精力正常ꎮ
２. 第 ２ 周步行训练:第 ２ 周开始逐步增加运动量ꎬ每日运

动时间增加至 １ ｈꎬ步数保持在 ５０００ 步左右ꎮ
３.第 ３ 周训练:患者采取低强度￣中强度￣低强度的持续训练

模式进行小剂量的慢跑有氧运动ꎬ每次训练约 ３０~ ４０ ｍｉｎꎬ每日

１ 次ꎮ
４.其它运动[需根据患者自身条件进行ꎬ确保训练时自我感

觉不费力(Ｂｏｒｇ 评分<１２) [１３] )]:① 抗阻训练———每次训练躯

体上部和下部肌群 ８~１０ 组肌群ꎬ每组肌群训练 ３~ ５ ｍｉｎꎬ训练

前须进行 ５~１０ ｍｉｎ 有氧运动或单纯抗阻训练热身ꎮ 抗阻训练

隔日 １ 次ꎬ每周训练 ３ ｄꎬ连续训练 ３ 个月ꎮ ② 柔韧性训练(以
缓慢、可控制的方式进行)———以肩部、腰部和腿部为主ꎬ每个

部位拉伸 ６~１５ ｓꎬ逐渐递增约 ６０ ｓꎬ强度为有牵拉感觉同时不

感觉疼痛ꎬ可适当融入部分协调和平衡训练动作ꎮ 柔韧性训练

隔日 １ 次ꎬ每次训练 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ３ ｄꎬ连续训练 ３ 个月ꎮ
三、观察指标

２ 组患者均于术前、出院时和出院 ３ 个月后进行心脏功能检

测ꎬ并于出院时和出院 ３ 个月后进行抑郁自评量表(ｓｅｌｆ￣ｒａｔｉｎｇ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＳＤＳ) 评分、焦虑自评量表 ( ｓｅｌｆ￣ｒａｔｉｎｇ ａｎｘｉｅｔｙ
ｓｃａｌｅꎬ ＳＡＳ)评分和 ６ＭＷＴꎮ

１. 心脏功能评定:采用荷兰飞利浦公司生产的 Ｅｐｉｑ ５ 型彩

色多普勒超声显像仪对患者进行射血分数( ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ＥＦ)、缩短分数( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇꎬ ＦＳ)、每搏输出量( ｓｔｒｏｋｅ
ｖｏｌｕｍｅꎬ ＳＶ)检测ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均 ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

平均 ＣＨＯＬ
(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)

平均 ＴＧ
(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)

对照组 ４０ ２４ １６ ５８.７９±１５.０８ ２４.５９±３.７６ ５.０３±１.２２ １.７２±１.０６
康复组 ４０ ２６ １４ ６１.３３±１０.９６ ２４.０４±４.４０ ５.１１±０.９８ １.４６±０.８１

组别 例数
ＨＢＰ(例)

是 否
ＤＭ(例)

是 否
平均 ＨＤＬ￣Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
平均 ＬＤＬ￣Ｃ

(ｍｍｏｌ / Ｌꎬｘ－±ｓ)
平均住院天数

(ｄꎬｘ－±ｓ)
对照组 ４０ １８ ２２ ４ ３６ １.０４±０.２７ ３.３７±１.２０ ７.４３±０.８９
康复组 ４０ ２２ １８ ６ ３４ １.０８±０.２３ ２.７３±０.８３ ７.７７±０.９８

组别 例数
吸烟(例)

是 否
ＮＹＨＡ 分级(例)
Ⅰ级 Ⅱ级

支架数目(例)
１ 个 ２ 个 ３ 个

ＢＮＰ
(ｐｇ / ｍｌꎬｘ－±ｓ)

ｃＴｎＩ
(ｎｇ / ｍｌꎬｘ－±ｓ)

对照组 ４０ ２５ １５ ３６ ４ １７ １６ ７ ４２.１３±８.１５ ０.０４±０.０１
康复组 ４０ ２４ １６ ３５ ５ １６ １８ ６ ４２.６３±５.１４ ０.０３±０.０１
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　 　 ２. ＳＤＳ 评分:ＳＤＳ 量表可反映抑郁患者的主观感受ꎬ包括 ２０
个条目ꎬ每个条目均采用 ４ 级评分ꎬ１ 分为无ꎬ２ 分为有时ꎬ３ 分为

经常、４ 分为持续ꎮ ＳＤＳ 评分的正常上限为 ５３ 分ꎬ总分５４~ ６２ 分

为轻度抑郁ꎬ６３~７２ 为中度抑郁ꎬ７２ 分以上为重度抑郁ꎮ
３. ＳＡＳ 评分:ＳＡＳ 评分可反映患者焦虑状态的轻重程度ꎬ包

括 ２０ 个条目ꎬ每个条目均采用 ４ 级评分ꎬ１ 分表示没有或很少

时间、２ 分表示小部分时间、３ 分表示大部分时间、４ 分表示绝大

部分或全部时间ꎮ ＳＡＳ 评分的正常上限为 ５０ 分ꎬ５０~５９ 分为轻

度焦虑ꎬ６０~６９ 分为中度焦虑ꎬ７０ 分以上为重度焦虑ꎮ
４. ６ＭＷＴ 评定:６ＭＷＴ 可较好地反映患者的日常生活生理

状态ꎬ 评价患者的整体活动能力和功能状态 [１２] ꎮ
四、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件对本研究所得的进行统计学

分析ꎮ 计量资料采用( ｘ－±ｓ)表示ꎬ符合正态分布和方差齐性条

件者采用 ｔ 检验或重复测量方差分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检

验ꎬ不符合条件者则采用非参数的秩和检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差

异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

Ⅰ期和Ⅱ期心脏运动康复治疗期间ꎬ２ 组患者均未出现心

脏压塞、冠状动脉痉挛、心律失常、拔管综合征等症状ꎬ均有效

地完成了相应治疗ꎬ期间内无病例脱落ꎮ
术前ꎬ２ 组患者的 ＥＦ、ＦＳ、ＳＶ 组间比较ꎬ差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ出院时ꎬ２ 组患者的 ＥＦ、ＳＶ 较组内术前均有显著

改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ出院 ３ 个月后ꎬ２ 组患者

的 ＥＦ、ＳＶ 和康复组的 ＦＳ 较组内术前均显著改善ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且康复组的 ＥＦ、ＦＳ、ＳＶ 较组内出院时和对

照组出院 ３ 个月后均显著改善ꎬ差异均有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者不同时间点心脏功能检测结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＥＦ(％) ＦＳ(％) ＳＶ(ｍｌ)

对照组

　 术前 ４０ ５０.４９±６.０５ ２５.４２±３.８４ ５８.６５±８.８８
　 出院时 ４０ ５４.９９±６.５２ａ ２６.８９±２.６９ ６２.６１±７.８７ａ

　 出院 ３ 个月后 ４０ ５３.８５±７.４９ａ ２７.０１±４.４９ ６２.８８±７.４５ａ

康复组

　 术前 ４０ ５０.８２±６.１６ ２４.５８±３.３３ ５７.９６±９.２５
　 出院时 ４０ ５３.８５±６.６４ａ ２６.５７±４.６９ａ ６３.０１±８.９７ａ

　 出院 ３ 个月后 ４０ ５６.９５±５.３３ａｂｃ ２８.６９±２.３５ａｂｃ ６７.０５±７.８７ａｂｃ

　 　 注:与组内术前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内出院时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照

组出院 ３ 个月后比较ꎬｃＰ<０.０５ꎮ

出院时ꎬ２ 组患者 ＳＤＳ、ＳＡＳ 和 ６ＷＭＤ 组间比较ꎬ差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ出院 ３ 个月后ꎬ康复组的 ＳＤＳ、ＳＡＳ 和

６ＷＭＤ 较组内出院时和对照组出院 ３ 个月后均显著改善ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而对照组出院 ３ 个月后的 ＳＡＳ、ＳＤＳ
和 ６ＷＭＤ 与组内出院时比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
详见表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ经Ⅰ期运动康复程序治疗后ꎬ２ 组患者的

表 ３　 ２ 组患者出院时和出院 ３ 个月后的 ＳＤＳ、ＳＡＳ 和 ６ＷＭＤ
比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＳＤＳ 评分
(分)

ＳＡＳ 评分
(分) ６ＭＷＤ(ｍ)

对照组

　 出院时 ４０ ４７.９４±６.２４ ５１.１９±７.２１ ３９４.６６±２２.４５
　 出院 ３ 个月后 ４０ ４６.１６±６.４２ ４９.３６±７.０９ ４０５.３９±３０.６８
康复组

　 出院时 ４０ ４８.２３±６.８６ ５０.１７±６.６９ ３９０.６９±２４.６２
　 出院 ３ 个月后 ４０ ４１.７５±４.４３ａｂ ４２.８５±５.６５ａｂ ４４６.０９±２５.７８ａｂ

　 　 注:与组内出院时比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组出院 ３ 个月后比较ꎬｂＰ<
０.０５ꎮ

ＥＦ、ＳＶ 较术前均有不同程度的改善ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ而康复组患者在进行了心脏运动康复治疗后ꎬ其 ＥＦ、ＦＳ、
ＳＶ、ＳＤＳ、ＳＡＳ 和 ６ＷＭＤ 均优于组内出院时和对照组出院 ３ 个月

后ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ针对于 ＰＣＩ
术后中危患者ꎬⅠ期心脏运动康复的疗效肯定ꎬ而联合采用Ⅱ
期运动康复程序可进一步改善患者的心脏功能、运动能力和心

理状态ꎬ这种序贯联合运动康复程序可增强康复治疗效果ꎮ
早在上世纪 ５０ 年代ꎬＭｏｒｒｉｓ 等[１４] 的早期运动康复研究表

明ꎬ运动康复可有效地降低心肌梗死并发症ꎬ缩短住院时间ꎬ并
通过在临床实践中不断摸索ꎬ制定了“急性心肌梗死住院期心

脏康复方案”ꎬ这是有关冠心病心脏运动康复治疗的早期报道ꎮ
作为我国较早致力于心脏康复研究的团队ꎬ北京大学第三医院

心血管内科通过在全国范围内开展关于冠心病 ＰＣＩ 术后运动

康复的多中心大样本研究ꎬ指出运动康复是冠心病防治工作重

要的一环[１５] ꎮ 伴随«冠心病康复与二级预防中国专家共识»和
«经皮冠状动脉介入治疗术后运动康复专家共识»等共识的相

继发表[７ꎬ１６] ꎬ使得冠心病 ＰＣＩ 术后运动康复治疗有了重要参考

依据ꎮ
ＰＣＩ 术后患者在实施运动康复前均应进行一般运动风险评

估、运动耐量评估及心脏功能评估ꎬ并进行危险分层ꎮ 本研究

基于评估ꎬ选取了符合标准的 ＰＣＩ 术后中危分层患者ꎬ遵循指

南ꎬ结合实际分别给予了两种不同程序的心脏运动康复治疗ꎮ
一方面可以观察早期心脏康复程序的有效性和安全性ꎻ另一方

面ꎬ联合心脏康复程序(Ⅰ期心脏康复程序联合Ⅱ期运动康复

程序)有相对较长的时间窗ꎬ患者术后心脏功能和心理状态可

得到更好的适应ꎬ在客观反映住院期和门诊早期心脏运动康复

有效性的同时ꎬ可体现出序贯心脏康复程序治疗的重要性ꎬ为
运动康复各阶段的有效衔接提供临床支持ꎮ

本研究通过对比发现ꎬ２ 组患者出院时的 ＥＦ、ＳＶ 值较术前

均有不同程度改善ꎬ均未出现运动康复治疗不良反应ꎬ说明以

评估为基础的 ＰＣＩ 术后早期心脏运动康复治疗是安全的、有效

的ꎮ 这与王显良等[１７]的研究结果基本一致ꎮ 出院 ３ 个月后ꎬ康
复组的 ＥＦ、ＦＳ、ＳＶ、６ＷＭＤ 等各项指标较出院时均改善明显ꎬ但
对照组改善不明显ꎬ说明Ⅱ期心脏运动康复治疗可进一步改善

ＰＣＩ 术后患者的心脏功能和运动能力ꎬ提高其生活质量ꎮ 本课

题组认为其机制可能有:①Ⅱ期运动康复治疗ꎬ主要以有氧运

动为主ꎬ可增加血流速度ꎬ促进侧枝循环建立ꎬ提高左心室短轴

缩短率及左室射血分数ꎬ改善心肌顺应性ꎻ②心脏射血分数的

提高可增加冠脉血流量ꎬ增强心肌收缩力ꎬ可使患者骨骼肌获
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得更多的氧气和血液ꎬ增加患者的运动耐力和 ６ＭＷＤꎮ 本研究

还发现ꎬ对照组的 ＥＦ 值在出院 ３ 个月后有所下降ꎬ分析其原因

可能是患者因受病后体力下降、活动受限和消极心理情绪的影

响ꎬ出院后多静养休息ꎬ运动活动较少ꎬ再一定程度影响了其术

后恢复ꎬ这也间接证明了序贯心脏运动康复治疗的价值ꎮ
ＰＣＩ 术后患者多存在不同程度的焦虑、抑郁情绪[１８￣２０] ꎬ因

此ꎬ术后心理功能恢复也需要积极关注ꎮ Ｎｅｄｅｌｊｋｏｖｉｃ[２１] 认为ꎬ
ＰＣＩ 术后患者精神状态的好坏是影响其生活质量的重要因素ꎬ
心脏运动康复治疗是促进心理功能提高的有效手段和重要环

节ꎮ 程会兰等[２２]的研究也表明ꎬ运动康复治疗可有效改善 ＰＣＩ
术后患者的身心功能和生活质量ꎮ 还有研究指出ꎬ适当的运动

和心肺功能锻炼可较好地改善 ＰＣＩ 术后患者心率变异性的时

域和频域指标ꎬ恢复其心脏自主神经功能ꎬ显著降低 ＰＣＩ 术后

其发生抑郁的风险[２３] ꎮ 本研究也发现ꎬ经运动康复治疗后ꎬ康
复组的 ＳＤＳ 和 ＳＡＳ 评分均显著改善ꎬ也再次证明ꎬ运动康复治

疗的确可以改善 ＰＣＩ 术后患者的焦虑和抑郁情绪ꎬ促进其身心

功能的恢复ꎮ
综上所述ꎬ在住院期康复(Ⅰ期)的基础上联合采用术后门

诊早期(Ⅱ期)运动康复可有效改善经皮冠状动脉介入术后中

危患者的心脏功能、运动能力和心理状态ꎬ值得被临床推荐ꎮ
本研究不足之处有:超声检查心脏收缩功能的测量指标相对传

统ꎬ若有条件行心脏超声三维斑点追踪成像技术检查ꎬ将可更

加客观地反映患者的心肌应变ꎬ更精准地评价心脏的整体收缩

功能ꎻ② 本研究评价指标相对主观ꎬ未对患者进行症状限制性

心肺运动试验( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔꎬＣＰＥＴ)ꎬ从整体功

能状态进行客观定量评估ꎬ缺乏金标准ꎬ日后需行进一步研究

观察ꎬ增强说服力ꎮ
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