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摘 要院 运动康复是冠心病康复的核心内容袁其中有氧运动是基础遥 冠心病常规运动康复程

序是对患者开展康复评估及危险分层后袁给予区分危险度后的个体化康复运动袁运动处方的

制定是关键遥如何准确客观地确定有氧运动强度是冠心病康复运动处方的重要环节遥本文综

述了不同冠心病康复有氧运动强度设定方法的优势尧局限性及其临床应用状况袁以期为冠心

病患者进行有氧运动提供安全有效的强度设定方法袁促进心脏康复在国内的发展与推广遥
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Sports rehabilitation is the core content of coronary heart disease rehabilitation. It is based on aero-

bic exercise. Rehabilitation assessment and risk stratification for patients are the first step in coronary heart dis-

ease routine rehabilitation program. Then an individualized rehabilitation exercise program will be worked out

after distinguishing risk degrees. The key lies in the formulation of exercise prescription. The most important

is to determine aerobic exercise intensity accurately and objectively for formulating the prescription. The paper

summarizes the advantages, limitations and clinical application status of the different methods for the determi-

nation of aerobic exercise intensity in coronary heart rehabilitation. The aim is to provide a safe and effective

method for choosing the appropriate aerobic exercise intensity for the patients with coronary heart disease and

promote the development and promotion of cardiac rehabilitation in China.
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冠心病作为一种常见的慢性疾病袁严重威胁着人类健

康与寿命袁 是全球范围内引起死亡的首位原因 [1-5]遥 近年

来袁随着经济发展和生活方式的西方化与城市化袁我国居

民冠心病的发病率和死亡率也逐年上升 [6]遥 有学者预计袁
到 2030 年袁由于人口老龄化尧吸烟尧高血压以及其他风险

因素袁中国心血管疾病死亡率的上升幅度将会高达 73%[7]遥
随着人们对冠心病风险的日益重视袁心脏康复在冠心病治

疗中的重要性逐步被人们所重视遥 临床上袁心脏康复是对

患者疾病与功能进行全面的残疾评估后袁 通过药物治疗尧
运动干预尧心理干预尧行为和社会活动指导袁缓解疾病症

状袁改善心血管功能袁同时积极干预冠心病危险因素袁减少

再次发作的危险 [8-9]遥 Meta 分析显示袁死亡风险会随着心肺

耐力的增加而降低[10]遥有研究显示以运动锻炼为辅助治疗

的心脏康复可以显著改善心脏功能和心血管健康相关的

其他指标[2]遥 稳定性心绞痛尧冠状动脉旁路移植术尧经皮冠

状动脉介入治疗尧各种原因导致的慢性心力衰竭尧心脏瓣

膜置换或修复术后以及心脏移植术后患者都可从有运动

干预的心脏康复项目中获益袁其全因死亡率和粗死因别死

亡率均显著降低[11-14]遥 有关心脏康复项目在北美和欧洲等

发达国家早已开展袁美国尧加拿大尧德国等国家心脏康复体

系已十分完善 [3,5,15-16] 遥 相比之下袁中国的心脏康复事业起

步较晚袁尚处于发展的初步阶段遥
冠心病康复内容丰富袁主要由药物治疗尧运动处方的

运动疗法尧心理干预尧生活方式改变尧职业及社会咨询等构

成袁其中运动康复是冠心病康复的核心内容遥 Steven 通过

对 110 482 名观察对象超过 8 年的随访发现袁偏少的身体

活动是男性和女性患心血管疾病的重要风险因素袁增加身

体活动可以减少心血管疾病和癌症的发病率 [17]遥 Franklin

指出袁 适量运动可以降低心血管疾病的相关风险因素袁是
预防和治疗心血管疾病的有效途径 [18]遥有氧运动作为运动

康复的基础袁目前公认可以产生肌肉和外周动脉的适应性

改变袁 提高心血管工作效率袁 改善心血管功能遥 1957 年

Eckstein 提出了有氧训练有利于冠状动脉侧支循环形成的

理论 [19]遥冠心病的常规运动康复程序是对患者开展康复评
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估及危险分层后袁 给予区分危险度后的个体化康复运动袁
其中运动处方的制定是关键遥 早在 1979 年就有研究者提

出建立合适的运动处方可以改善患者的有氧能力袁保障病

人安全 [20]遥 而在运动处方的制定中袁运动强度的制定至关

重要遥如何准确客观地确定有氧运动强度成为冠心病康复

运动处方的重要环节遥 本文综合了相关文献袁综述不同冠

心病康复有氧运动强度设定方法的优势尧局限性及其应用

条件袁以期为冠心病患者进行有氧运动提供安全有效的强

度设定方法袁促进心脏康复在国内的发展与推广遥

单位时间内袁机体摄取并被实际消耗或利用的氧量称为

摄氧量遥 最大摄氧量渊the maximum oxygen uptake袁VO2max冤是
指人体在极量运动时的最大摄氧能力袁代表了人体供氧能力

的极限水平曰一旦达到机体的最大供氧能力袁即使增加运动

负荷袁最大摄氧量也不增加袁摄氧曲线表现出明显的平台样

改变遥 陈佩杰等指出袁测定运动强度最直接的方法就是以运

动中耗氧量占最大摄氧量的百分比来衡量[21]遥
决定 VO2max 中枢机制主要是心脏泵血功能曰外周机制

是各组织细胞渊主要是肌细胞冤摄取与利用氧气的能力遥对
冠心病患者而言袁为提高有氧适能袁要求其最低强度应达

到摄氧量储备的 45%[22]遥但由于心脏发生不同程度的功能

性或器质性改变袁泵血能力显著下降曰加之患病后运动量

减少袁 肌细胞摄取利用氧的能力也有不同程度的降低袁冠
心病患者往往难以耐受该强度袁在运动中试验并不会竭尽

全力袁最大摄氧量极难测定遥 因此在设定冠心病患者有氧

运动强度时袁 多用峰值摄氧量 渊peak oxygen uptake, peak

VO2冤替代 VO2max遥
peak VO2 在 临 床 有 较 为 广 泛 的 应 用 遥 Colice 和

Brunelli 等的研究均证明 peak VO2 超过 20 ml/kg/min 的病

人在肺部切除手术前后患并发症或死亡的风险不会增加曰
而 peak VO2 低于 10 ml/kg/min 的病人则是患肺部感染等

并发症的高风险人群 [23, 24]遥 Balady 等则报道在需要心脏移

植的心衰病人中袁peakVO2 超过 14 ml/kg/min 病人的一年

生存率高达 94%[25]遥peak VO2 可反映冠心病患者运动测试

中最后 30~60 s 的最高氧摄入量遥 由于受患者症状限制因

素的影响较小袁peak VO2 在每次运动试验中均可获得遥

心率是运动处方中最常用的指标之一袁随代谢负荷的

增加呈线性增加遥 无论是在运动训练尧体育健身还是在康

复治疗中袁心率都是确定和监测运动强度的一项重要客观

指标遥 Astrand 等研究发现袁心率和最大摄氧量百分比存在

线性相关关系袁 为心率监控有氧运动强度奠定了理论基

础遥 当运动时循环系统机能处于最佳状态袁且又不因心跳

加快而感到不适时的心率称为靶心率 (target heart rate,

THR)袁其范围一般是最大心率的 60%~80%遥
THR 的测定方法分为直接测定和间接测定两类 [21]遥直

接测定是指通过运动负荷试验获取最大心率袁再乘以运动

强度范围作为 THR遥 对冠心病患者而言袁直接测定方法往

往需要进行患者多不能耐受的力竭性递增负荷试验曰同
时袁 患者在大强度运动测试中的心率还可受病理性因素

渊早搏尧阵发性室上性心动过速等冤的影响袁干扰最大心率

的准确测定遥实践中多用心率储备(heart rate reserve, HRR)

间接测定靶心率遥

无氧阈是指人体在递增运动负荷中袁有氧代谢供能开

始转换成无氧代谢供能的临界点袁即尚未发生乳酸过量产

生渊无氧代谢冤时的最高耗氧量袁常用血乳酸达到 4 mmol/l

时所对应的有氧运动强度表示遥无氧阈可以更加敏感地反

应机体氧供需平衡袁作为次极量运动指标袁无氧阈在评价

心肺功能及心脏康复训练效果方面应用广泛遥
人体可以较长时间耐受无氧阈以下负荷的运动袁而基

本不产生不良影响袁这是应用无氧阈建立冠心病康复有氧

运动处方的主要参考依据[26]遥 研究者指出冠心病病人理想

的安全运动强度是运动到无氧阈水平袁无氧阈水平相当于

最大摄氧量的 60%左右袁是冠心病患者最佳的安全有氧运

动强度[18]遥 王集红等人的研究发现袁与正常组和慢阻肺组

相比袁冠心病患者无氧阈出现时间最早袁公斤摄氧量和摄

氧量均低于正常人 [27]袁说明无氧阈可作为指导康复治疗的

指标遥

冠心病患者由于自身疾病限制袁极难进行力竭性运动

试验袁 健康人群有氧运动强度设定常用的最大摄氧量尧最
大心率等指标袁对冠心病患者而言具有一定危险性和不确

定性遥 无氧阈是有氧代谢和无氧代谢的转折点袁可用于评

价健康人群的有氧耐力水平遥 在冠心病康复中袁无氧阈水

平附近的运动强度被认为是最佳的安全有氧运动强度遥表
1 显示了冠心病患者有氧运动强度设定常用指标遥

表 1 冠心病患者有氧运动强度设定常用指标测定对比

指标 临床应用情况 测定方法 测定难度 测定准确性 

最大摄氧量 基本不用 力竭性递增负荷试验 极难测得  

峰值摄氧量 较为常用 递增负荷试验，不需力竭 每次均可测得 反映运动测试中最后 30~60s 的最高氧摄入量，

受患者症状限制因素的影响较小，准确性较高 

无氧阈 常用 递增负荷试验，不需力竭 较易测得 冠心病患者最佳安全有氧运动强度 

心率 常用 直接测定：递增负荷试验 

 间接测定：6 min 步行试验 

易测得 受生理性和病理性因素影响大，准确性欠佳 
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在康复医学有关的著作中袁 推荐使用的方法大多是

野Jungmann冶 公式袁 即院野运动时的靶心率 渊次 / 分冤=170

渊180冤－年龄冶 [28, 29]遥 野Jungmann冶公式是目前临床使用最

简便的计算靶心率的公式袁但对其适用范围存在不同的建

议遥如杨静宜尧白贤玉等提出野一般中老年慢性病患者可用

公式院170－年龄袁或渊195－年龄冤× 80%来推测运动强度冶[30]遥
而有研究者则认为公式中的常数 170 是用于野病后恢复期

时间较短者, 或病情有反复袁体质较弱者遥 180 用于已有一

定锻炼基础, 体质较好的康复病人和老年人冶 [28]遥
通过年龄推算靶心率的方法简便直观袁不需要进行任

何运动负荷试验袁应用范围广泛遥 但冠心病患者由于病情

和自身条件限制袁仅考虑年龄因素确定的运动靶心率往往

高于其能承受的运动强度袁不能保证运动安全遥 临床上在

应用该方法推算靶心率尧制定运动处方时袁一般会降低运

动强度袁避免锻炼对心脏造成过重负担袁以防出现危险遥

心率储备袁即实测最大心率与静息心率之差遥 1957 年袁
Kaevonen 提出了野Kaevonen 方程冶袁即靶心率 = 静息心率 +

心率储备伊运动强度范围[31]遥 其中最大心率一直以来都是应

用公式野220－年龄冶来推算袁但美国运动医学会指出袁该公

式虽使用方便袁但变化范围较大[32]遥 Gellish 等人通过研究袁
将最大心率的年龄推算公式调整为院 最大心率＝ 206.9－

0.67伊年龄[33]遥在冠心病康复中袁通过年龄计算的最大心率与

实际存在较大偏差 袁 临床上多进行 6 min 步行试验

渊6-minute walk test, 6MWT冤来获取病人的最大心率遥
6MWT 是让患者在长 30 m 的平坦尧硬地中袁以尽可能

快的速度进行 6 min 折返走袁通过测量 6 min 内快速步行的

距离渊6-minute walk distance,6MWD冤以及运动中最大心率袁
评价患者的运动反应袁进而对其心血管系统进行整体分析[34]遥
1968 年 袁Cooper 发现 12 min 跑步试验 渊12-minute field

performance test冤与运动平板试验在评价最大摄氧量的结果

上存在高度相关性渊r=0.897冤袁从而首次提出 12 分钟跑步试

验是评价人体心血管适能的客观方法[35]曰1985 年袁Guyatt 等

正式提出了 6MWT[36]曰经过不断完善袁6MWT 从最初的评估

慢性呼吸系统疾病转为评价心血管疾病患者活动能力袁并
在评价冠心病患者对治疗的反应及预后中得到推广遥

与通过年龄推算最大心率不同袁6MWT 所测得的运动

中最大心率渊或症状限制心率冤有一定客观性遥 有研究发

现袁6MWT 的运动中最大心率与心肺运动试验中患者在功

率自行车达到的最大功率有相关性[37]遥 Tueller 等人的研究

显示袁在 261 名患呼吸系统和心脏疾病的病人中袁6MWT 的

测试结果与峰值摄氧量存在高度相关关系渊r=0.82袁P<0.001冤[38]遥
另外袁6MWD 可独立作为一项评价冠心病康复效果的高

效度指标[39]遥 Larsen 等报道心脏功能衰竭病人经过康复训

练后平均 6MWD 增加了 517 m[40]曰Redelmeier 等人的研究

证明 6MWD 增加 70 m 被认为是有临床意义的 [41]遥 不同干

预措施下袁6MWD 平均增加 70~170 m渊12%~40%冤已经被

报道[42]遥 6MWD 与峰值摄氧量的显著相关性在大量研究中

都有发现袁在慢性心衰 [43]和稳定性冠状动脉疾病 [44]中二者

也有中度相关性遥
作为一项亚极量运动试验袁6MWT 的优点主要有以下

几点院 一是步行是几乎所有人都要进行的一种活动 遥
6MWT 简单易行袁 仅需要 30 m 的走廊而不需运动器械或

对技术员进行高级培训遥 二是 6MWT 评价了运动过程中

所有系统全面完整的反应遥区别于心肺运动试验重点强调

运动中某一器官和系统功能的详细信息或运动受限的机

制袁步行是整体性的运动袁可以评价包括肺尧心血管系统尧
体循环尧外周循环等系统的整体状态遥 三是 6MWT 可以反

映完成日常体力活动所需的功能代偿能力水平遥6MWT 让

受试者选择适合自己的运动强度并允许试验中停止步行

和休息袁 虽然多数患者在试验中不能达到最大运动量袁但
日常生活中多数活动是在次极量运动水平完成的袁因此与

心肺运动试验相比袁6MWT 更能反映完成日常体力活动所

需的功能代偿能力水平遥
研究发现 6MWT 也存在一定的局限性遥一尧6MWT 提供

的关于运动受限机制的信息较少袁 因此不能用于疾病的诊

断遥 二尧由于 6MWT 是自定步调袁有报道发现其测试结果会

受到患者情绪尧测试人员激励等主观因素的影响[45]遥 三尧虽然

6MWD 的变化是评价患者心肺功能和行走能力的一个敏感

指标袁但其对有良好运动耐受能力的患者是否适用袁尚有待

论证遥 通过 6MWT 获取运动中最大心率袁进而计算的运动目

标心率与无氧阈强度的相关性和量化关系尚不明确遥

平板运动试验渊treadmill exercise test, TET冤又称运动负

荷试验袁是通过运动增加心脏负荷从而诱发心肌缺血袁出现

缺血性心电图改变的试验方法[46]遥 TET 是目前器械运动中

引起心肌耗氧量最高的运动方式 [47]袁是用于无创检测冠心

病心肌缺血的重要检查方法遥 国内外已有很多学者通过对

比 TET 与冠脉造影尧24 h 动态心电图等方法在冠心病诊断

结果上的差异性和一致性袁证明 TET 是一项高敏感性尧高特

异性和高准确性的冠心病诊断方法 [48-50]遥 在部分研究病例

中袁TET 对诊断冠心病的敏感性甚至可以达到 88.71%[51]遥
除了可以协助确诊冠心病袁评估冠状动脉狭窄的严重

程度外袁TET 在测定冠心病患者心脏功能和运动耐量袁确
定冠心病患者有氧运动强度也有较为广泛的应用遥 通过

TET袁可以获取冠心病患者运动中的最大氧耗量和最大心

率袁乘以安全系数后袁便可以此作为运动目标强度袁监测有

氧运动遥 廖红英等通过 TET 为 105 例冠心病患者确定了

运动靶强度袁随访观察 1 年后袁仅出现 1 例心肌梗死袁8 例

恶性心律失常等严重心血管事件[52]遥 郭玲等则使用 TET为

40 例高血压病人确定运动强度袁2 年随访中袁 只有 2 例因

血压控制不好而调整用药[53]遥
TET 作为初筛冠心病最常用的检查方法袁 具有无创

性尧可重复性强等特点遥 其优点是运动中便可观察心电图

的变化袁运动量可按预计目标逐步增加遥 在外周动脉疾病

中袁相较于 6MWT袁TET 是一项更好的功能性测试袁其测试

效能渊effect size＝ 1.01冤要高于 6MWT渊effect size＝ 0.70冤[54]遥

冠心病康复中有氧运动强度设定方法的比较及展望
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但是袁平板运动的能量消耗比步行和踏车运动大袁对患者

下肢功能也有更高要求遥 研究显示袁由于动员了更多肌肉

参与运动袁平板运动的峰值耗氧量比踏车多 10%~15%[55]遥
其次袁TET 所设定有氧运动强度的准确性和安全性欠佳遥
临床 TET 以受试者达到预设运动强度或出现症状限制为

试验终止标准袁由于患者对极量或次极量运动的耐受性不

一袁 加之临床 TET 不能有效监测患者运动中的氧摄入量

和二氧化碳呼出量等气体指标袁因此其所设定有氧运动强

度有可能超过无氧阈水平袁 出现假阳性或假阴性结果袁不
能有效保证患者安全遥

心肺运动试验( cardiopulmonary exercise testing, CPET)

是一项评价心肺储备功能和运动耐力的无创性检测方法[56]遥
其主要原理 [57-59]是院通过呼吸面罩尧气体收集装置和采样

线袁首先在静息状态下监测受试者呼吸参数袁测定肺功能曰
运动负荷试验开始后袁采集患者在运动中实时氧气摄入量

和二氧化碳呼出量袁气体监测主机将接受的气体吸入与呼

出量传送到计算机进行数据处理袁 就可以计算出摄氧量尧
无氧阈尧氧脉搏等参数遥同时袁通过佩戴十二导联心电图和

袖带无创血压袁测试人员可及时监测患者的全导联心电图

和血压遥通过对气体尧心电图和血压的综合监测袁测试人员

可全面监测患者在运动中的身体机能袁保障测试安全遥
CPET 仪器有很多种袁 以德国 CORTEX 公司生产的

Metalyzer 3B 运动心肺功能测试仪机型为例袁 其采集方法

采用每次呼吸测量法渊Breath by Breath袁一口气法冤袁流量

传感器为 Triple V 数字式传感器袁 测量范围 0.05~20 l/s袁
通气量 300 l/m袁误差仅为 2%遥 通过电化学氧传感器和非

分散性红外线技术(NDIR)二氧化碳传感器收集运动中的

氧摄入量和二氧化碳排出量袁误差均小于 0.1 Vol%袁高采

样频率和低误差保证了测试的精确性遥
CPET 可以更精确地判断冠状动脉病变程度和预后袁

在为冠心病患者制定合理的有氧运动处方和安全的日常

生活活动能力范围等方面有重要意义遥用于制定有氧运动

处方尧监测运动强度的生理性指标见表 2遥
表 2 CPET 中用于制定有氧运动处方尧监测运动强度的生

理和运动学指标

与 NYHA 分级尧血流动力学指标等相比袁通过 CPET

测得 peak VO2 等指标可以更客观地评价冠心病患者的机

能袁这在冠心病严重程度分级尧有氧运动处方的制定等方

面有很大的应用价值遥无氧阈与摄氧量和临床症状存在相

关性袁以无氧阈为临界点袁在达到无氧阈之前袁心脏射血分

数会随着运动负荷的递增而增加曰 而达到无氧阈之后袁心
脏射血分数则会随着运动负荷的继续增加而降低遥基于无

氧阈水平运动强度的有效性和可耐受性袁通过 CPET 获取

无氧阈进而确定有氧运动强度的方法袁被认为是冠心病患

者有氧运动强度设定的野金标准冶[61-63]遥
相比于 6MWT 和 TET袁CPET 具有以下优势遥 第一袁它

可以保障患者安全袁 评价有氧运动的安全性遥 CPET 在功

率自行车上以缓慢而渐进的速度运动袁 运动时间一般为

8~12 min袁运动过程中有心电图尧血压及气体代谢与肺功

能监测袁并根据患者自觉症状及监测指标停止运动遥 美国

胸腔协会和美国胸科医师协会渊the American Thoracic So-

ciety and the American College of Chest Physicians,

ATS/ACCP冤 发表的 CEPT 联合声明曾指出院CEPT 试验过

程中病人的死亡风险仅介于 2~5/10 万 [64]遥 第二袁可以通过

危险分级以确定监护强度遥 进行 CPET 前袁医生根据患者

的体力活动能力尧NYHA 心功能分级袁 以及相关医疗信息

和既往运动试验情况等选择运动负荷和运动方案遥 第三袁
可以评价心血管系统及肺脏对运动的耐受性袁制定精确的

个体化的有氧运动处方遥
CPET 也存在一定局限性遥 首先袁CPET 对实验环境的

湿度尧温度有一定的要求遥 以德国 CORTEX Metalyzer 3B

运动心肺功能测试仪为例袁 其对测试环境的要求严格袁具
体为院 温度袁-10~+35° C曰 压力院500~1 050 mbar曰 湿度院
0~99%遥 同时袁为保证采集的精确性袁在每次测试前均要进

行气体参数校准遥 第二袁与 6MWT 不同袁进行 CPET 需要对

操作人员进行高级培训遥医生或治疗师必须经过专业培训袁
根据患者情况袁准确地选择运动开始负荷和递增负荷强度袁
否则可能会导致乳酸的过早堆积袁 或者无意义的延长测试

时间袁 引起疲劳遥 操作人员还需掌握心肺脑复苏等急救技

能袁具备处理紧急情况的能力遥 第三袁CPET 需要的设备昂

贵袁测试成本高遥 对硬件的高要求和专业人员的相对缺乏袁
使以 CPET 为基础的无氧阈法只适合在医院尧 专业的大型

康复机构开展袁很难深入到社区康复组织和家庭遥

冠心病患者最佳的安全运动强度是在无氧阈值附近遥
冠心病康复有氧运动强度的几种设定方法各具优点和局限

性遥通过年龄推算靶心率的方法无需进行运动试验袁但其纳

入因素单一袁 具体应用条件和信效度还需进一步论证遥
6MWT 实施便捷袁可操作性强袁但通过 6MWT 获取运动中

最大心率袁 进而计算的运动靶强度与无氧阈强度的相关性

和量化关系尚不明确遥TET 是冠心病初筛的最常用方法袁但
其缺少对肺功能的监测袁 所设定运动强度的准确性和安全

性欠佳遥 通过 CPET 测定无氧阈袁进而确定有氧运动强度的

方法袁被认定为野金标准冶袁但 CPET 需要特定测试环境袁对
操作人员要求高袁设备昂贵袁故在基层难以普及遥

在冠心病患者与日剧增的情况下袁如何积极开展冠心

 生理指标 性能指标 

绝对强度 通气无氧阈时摄氧量 

 通气无氧阈时心率 

无氧通气时功率 

 临界功率时摄氧量 

 临界功率时心率 

临界功率 

 峰值摄氧量 

 峰值摄氧量时心率 

峰值功率 

相对强度 通气无氧阈时摄氧量储备百分比  

 通气无氧阈时心率储备百分比  

 临界功率时摄氧量储备百分比  

 临界功率时心率储备百分比  
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病康复项目袁使之覆盖到社区乃至家庭袁从根本上改善冠

心病患者的生活状态和生活质量,应是每个医务工作者不

可忽视的问题遥 为使心脏康复深入社区和家庭袁未来进一

步开展明确 6MWT 与 CPET 所设定运动强度的相关性和

量化关系的研究十分重要遥 随着信息技术的发展袁智能手

机和穿戴设备在健康管理的应用越来越广泛遥 同时袁互联

网科技的不断发展也为进行冠心病康复综合管理提供了

新思路 [65]遥 相信随着心脏康复在我国的不断发展和普及袁
冠心病康复的专业化和科技化程度会越来越高袁康复训练

方案和运动处方的制定也会越来成熟遥
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