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摘要

心脏康复已被证实可有效减少心血管疾病患者再入院率、死亡率以及心血管事件风险，并改善与健康相关的生

活质量。居家心脏康复作为门诊心脏康复的替代选择，可通过远程监护间接指导患者进行康复训练，克服了交通、

时间不便等诸多障碍，扩大了患者健康教育、康复咨询和康复监督的范围。但这种模式在中国尚刚起步，且大多数

国内机构无标准流程和实践经验参考。本专家共识从居家心脏康复管理的路径及纳入标准、核心组成部分（运动、营

养、睡眠、心理、危险因素等的管理 ）、质量评价指标、存在问题以及开展策略等方面提出初步建议，提供居家心脏

康复医疗质量与医疗安全的质控措施，供拟开展居家心脏康复的机构进行参考，提供规范服务。
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Abstract
Cardiac rehabilitation (CR) has been shown to be eあective in reducing hospital readmissions, mortality, cardiovascular 

events, and improving health-related quality of life in patients with cardiovascular disease (CVD). As an alternative to center-
based cardiac rehabilitation, home-based cardiac rehabilitation (HBCR) can provide indirect exercise supervision to patients 
through remote coaching, so as to overcome many obstacles such as inconvenient transportation and time. HBCR also expand 
the scope of health education, rehabilitation consultation and supervision for patients. However, we have little experience with 
HBCR in China, and most domestic institutions have no standard procedures and reference of practical experience for HBCR. 
The purpose of this expert consensus is to identify the path and inclusion criteria, core components (physical activity, nutrition, 
sleep, psychology and risk factors management), the quality evaluation, strengths, limitations, and development strategy to 
guide the future delivery of HBCR in China. We hope that it can provide quality control measures and reference to institutions 
of HBCR to oあer standardized HBCR services. 
Key words  cardiac rehabilitation; home-based cardiac rehabilitation; cardiovascular disease; expert consensus
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心血管疾病（CVD）是全球主要公共卫生问题之

一，在中国约有 3.3 亿 CVD 患者 [1]，这亟需有效策

略来管理 CVD 并改善患者预后。心脏康复是一种基

于循证证据，采用患者健康教育、认知行为改变和

运动训练等干预来改善 CVD 患者预后的综合干预措

施，已被证实可以有效减少 CVD 患者再入院率、死

亡率、心血管事件发生率，并改善与健康相关的生

活质量，是现代 CVD 治疗的重要组成部分。

心脏康复中心的门诊心脏康复其安全性和有效

性已被证实，在 2018 年全球约有 55% 的国家及地

区提供了心脏康复项目 [2]，但其转诊率、参与率以

及完成率都不甚理想。据美国医疗保险系统数据显

示，2007~2011 年出院患者中参与心脏康复者仅占

16.3%[3]。美国一项关于急性心肌梗死后患者的注册

研究显示，2007~2010 年，62.4% 的患者被转诊至

心脏康复，而其中 32.6% 参与了至少一次心脏康复，

参与者中仅约一半患者完成了 26 次以上康复 [4]。我

国人口基数大，开展心脏康复的医院数量为 13.2 家

/1 亿人口 [5]，且由于东西部经济发展不平衡，只有

少数符合条件的患者可以参加门诊心脏康复，参与
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率及完成率均远低于发达国家水平。一项最新研究

显示，2017~2019 年参与门诊心脏康复治疗的患者

中，完成 24 次以上康复次数者仅占 18.7%[6]。鉴于

此，当前迫切需要有效策略来提高患者的参与度，

而居家心脏康复（home-based cardiac rehabilitation，

HBCR）则是目前国际认可的潜在策略之一。

HBCR 医疗模式是心脏康复不可或缺的环节，

与卫生机构的心脏康复中心共同形成连续的心脏康

复医疗体系，主要提供以家庭为场景的、以长期乃

至终身康复指导而进行的医疗服务，使患者尽可能

地恢复正常心肺功能、参加社会活动和提高生活质

量。2019 年美国心血管与肺康复协会（AACVPR）、

美国心脏协会（AHA）、美国心脏病学会（ACC）联合

发表的《基于家庭的心脏康复科学声明 》[7]，推荐一

部分低危患者居家进行心脏康复。在中国人群中进

行的相关研究显示，HBCR 同样具有良好的安全性

及有效性 [8]。

与门诊心脏康复相比，HBCR 可以帮助患者克

服交通障碍、工作时间冲突、家务繁忙等问题，并

扩大患者健康教育、康复咨询和康复监督的范围。

HBCR 还可以实现一周全天候的监测干预，而大多

数门诊心脏康复仅提供每周 3 天、每次 4 h 左右的

治疗时间。开展 HBCR 主要有两种形式 [8]：一是经

康复中心过渡后，开展专业人员随访加自我管理的

HBCR 计划。开始时所有患者均参加每周 3 次的连

续心电监测下的运动和面对面指导，而后进行居家

训练，持续提高患者的运动依从性；二是通过提供

“心脏康复干预手册 ”，直接开展 HBCR 计划并进

行随访。干预手册的内容包括自身状况评估方法、

每周训练计划、药物管理以及压力管理的纸质或影

像信息资料等，康复治疗师每周进行电话或家访指

导，督促患者开展居家训练并解决可能遇到的问题。

英国利用“心脏手册 ”辅助广泛开展 HBCR，效果

显著 [9]。

目前，国内开展的 HBCR 计划多为第一种模式，

但由于康复中心的建设仍未形成体系，基层难以有

效推广，能服务的人数有限 [8]。相对于巨大的患者

康复需求，我国心脏康复资源实属匮乏，这要求实

施创新的心脏康复医疗模式，以满足需求。此外，

HBCR 在中国尚处于起步阶段，且大多数国内心脏

康复中心无 HBCR 的标准流程与实践经验参考。本

专家共识的发布，目的是为国内施行 HBCR 提供规

范流程，阐明 HBCR 必需的核心组成部分、临床效果、

优势和局限性，提供 HBCR 医疗质量与医疗安全的

质控措施，供拟开展 HBCR 的机构进行参考，以期

为患者提供高质量的 HBCR 服务。

1  HBCR管理的路径及患者纳入标准

HBCR 要严格按照规范流程执行（图 1）。首先

心脏康复患者需在心脏康复中心 / 医疗机构进行注

册登记，并建立康复档案，同时进行心脏康复评估，

根据危险等级分层。经临床医生和心脏康复医务人

员的评估后，低危患者可直接参与 HBCR，门诊心

脏康复计划顺利完成的中、高危患者也可参与。高

危患者，例如不稳定性心绞痛患者、心力衰竭患者

（NYHA 心功能Ⅲ ~ Ⅳ级、左心室射血分数 <40%）、

有症状的心律失常患者、稳定性心绞痛Ⅲ级 [ 加拿

大心血管病学会（CCS）分级 ] 以上的患者、年龄较

大患者（＞ 75 岁 ）、显著的肢体障碍患者（如间歇性

跛行 ）或者心肺功能显著降低患者（例如＜ 2 METs）

等 [10]，通常需谨慎评估，在监护下完成门诊心脏康

复，并且再评估病情稳定后方可参与 HBCR。

心脏康复适应证
否

是

健康教育

康复咨询
危险分层

中危患者高危患者 低危患者

门诊康复

重新评估监护下运动、康复指导

病情不稳定病情稳定

居家康复处方

非监测下康复监测下康复

患者传输数据

收到并处理警报数据

患者接收反馈指导

图 1  HBCR管理的路径

注：HBCR：居家心脏康复
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在患者签署 HBCR 知情同意书的前提下，团队

给予规范化的 HBCR 处方。心脏康复团队成员进行

远程监督与医学指导，同时系统定时推送康复信息，

提醒患者进行运动训练、饮食调整、心理支持以及

参加家庭健康教育，并根据医疗条件为有需求的患

者提供门诊随访。系统自动收集患者执行康复处方

的监测数据并进行反馈，确保康复质量控制。

2  HBCR管理的核心组成部分

2.1  运动康复 

2.1.1  院内评估与风险分层

每位患者在进行 HBCR 前都应进行细致的医学

评估和心肺运动试验（CPET），以制订安全有效的

运动处方。院内评估内容包括：CVD 病史及其他脏

器疾病病史；目前症状（胸痛、呼吸困难、下肢水

肿等 ）；体格检查（重点检查心肺耐力及骨骼肌肉系

统 ）；近期心血管检查结果（血生化、心电图、超声

心动图等 ），评估患者血运重建效果，必要时参考

冠状动脉造影结果；评估起搏器或埋藏式心律转复

除颤器功能；了解平日运动习惯（与年龄、性别和日

常生活相关的活动 ）。

AACVPR 提出 CVD 患者运动风险可分为低危、

中危和高危 3 个等级（表 1）[11]，对于大部分低危患者，

直接推荐参与 HBCR；对于中、高危患者，建议在医

院或机构门诊进行医学监护下的康复训练，完成一

段时间规律运动训练后（一般至少 4 周 12 次运动训

练），再回家进行自我管理的心脏康复。同时需定期

前往心脏康复中心进行再评估及修订运动处方（中、

高危患者建议 1 个月 1 次，低危患者建议 3 个月 1 次）。

2.1.2  居家运动处方的制定

门 诊 心 脏 康 复 指 南 建 议 同 样 适 用 于 HBCR。

HBCR 的运动时间和频率分别为每次≥ 30 min，每

周 3~7 次 [12]，美国国家运动医学会（ACSM）建议每

周至少进行 150 min 的中等强度（如步行 ）或 75 min

的高强度（如跑步 ）体力活动 [13]。运动强度通常定

在峰值心率或心率储备的 60％ ~80％，主观疲劳量

表（RPE）评分（亦称 Borg 评分 ）在 12~14 分。指导

患者探索自身的最佳运动时间，并将规律活动融

入日常生活（如步行、延长停车距离以增加步行时

间、2 层楼梯步行、增加午间散步等 ）。有研究表

明 [14]，高强度间歇性训练（HIT）也可用于冠心病患

者 HBCR 训练，每周 2 次，运动强度为峰值心率

的 85%~95%。

2.1.3  存在合并症患者的 HBCR 运动处方

2.1.3.1  肥胖

一般对于体重指数（BMI）≥ 24 kg/m2，与腰围

＞ 90 cm 的男性或＞ 85 cm 的女性腹型肥胖者，要

认真评估与治疗。建议所有肥胖患者增加日常体力

活动。早期运动训练应每次至少消耗 250~300 kcal，

逐渐递增达到每周消耗 1 000~2 000 kcal 能量的目标

（包括日常体力活动消耗的能量 ）。对于运动能力偏

低的 CVD 患者可以依靠增加运动次数或延长每次运

动时间来逐步适应。此外，抗阻训练可以消耗更多

的热量，如不存在骨骼肌肉疾病的限制，应尽早开

展 [15]。

肥胖患者进行 HBCR，或可能因体重过大限制

爬楼梯，监测设备受到皮脂干扰等，则需调整训练

项目 低危 中危 高危

运动测试 运动测试和恢复期间无复杂室性心律失

常；

运动测试和恢复期间无心绞痛或其他明

显症状（如异常的呼吸短促、头晕或眩

晕）；

运动测试和恢复期间有正常的血流动力学

反应（即随着工作负荷的增加和恢复，

心率和收缩压有适当的上升和下降）；

功能储备≥ 7 METs

有心绞痛或其他明显症状，例如只在高

强度运动时（≥ 7 METs）出现异常的

呼吸短促、头晕或眩晕；

运动测试或恢复期间有轻至中度的静

息时局部缺血（ST 段较基线压低≤ 2 

mm）；

功能储备≤ 5 METs

运动测试或恢复期间有复杂的室性心律失常；

有心绞痛或其他明显症状 [ 例如在低强度运动时（＜ 5 

METs）或恢复期间有异常的呼吸短促、头晕或眩晕 ]；

运动测试或恢复期间有严重的静息时局部缺血（ST 段较

基线压低≥ 2 mm）；

运动测试时有异常的血流动力学反应（即随着工作负荷

增加存在心率变异或心跳无力、心率变时性功能不

全 ），或收缩压下降，或恢复期间有异常的血流动力

学反应（如严重的运动后低血压）

非运动测试 静息时左心室射血分数≥ 50%；

无并发症的心肌梗死或再血管化；

静息时无复杂的室性心律失常；

无慢性心力衰竭；

发病或手术后无局部缺血的症状或体征；

无临床抑郁症

静息时左心室射血分数 40%~49%；

无临床抑郁症

静息时左心室射血分数＜ 40%；

心脏停搏或晕厥史；

静息时复杂的心律失常；

有并发症的心肌梗死或再血管化；

慢性心力衰竭；

发病或手术后有局部缺血的症状或体征；

伴有临床抑郁症

备注 每一项都符合时为低危 不符合典型高危或低危者为中危 存在任何一项为高危

表 1  心血管疾病患者运动风险分层

注：MET：代谢当量
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方案及选择合适的监测设备以适合患者使用。为防

止体重反弹，应同时开展饮食、行为治疗以维持体

重。有研究证实为防止体重反弹，后续运动量要大

于保持健康所推荐的每周 150 min，或者每周 5~7 d

都进行 30 min 的中等强度运动，肥胖人群可能会受

益于逐渐增加的运动时间直至每周大于 250 min[16]。

2.1.3.2  糖尿病

当糖尿病患者开始运动时，血糖水平需要进行

常规监测。建议运动强度为 40%~60% 的心率储备，

相当于 RPE 评分的 11~13 分，每周进行 3~7 d，至

少 150 min 的中等强度运动，并且两次运动间隔不

超过 48 h[17]。每周累计 300 min 以上的中高强度运

动获益更多。几乎所有患者都可进行中等强度的抗

阻训练，但对于老年患者及病程较长的糖尿病患者

不适合进行高强度的抗阻训练。

2.1.3.3  高血压

减重、增加体力活动、合理膳食等生活方式改

变对于高血压控制具有重要意义。增加体力活动如

快走，每天至少 30 min，有助于将收缩压下降 4~9 

mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。指南推荐高血压人群

尽量每天持续进行 30~60 min 的持续性或间歇性有

氧运动，每周 2~3 次抗阻运动，40%~60% 的心率储

备，RPE 评分为 11~13 分；可采用步行、慢跑、骑

车和游泳等方式 [18]。

2.1.4  常见的运动风险与预防策略（表 2）

目 前 已 有 的 涉 及 低、 中 危 患 者 的 研 究 中，

HBCR 与门诊心脏康复安全性相似 [7]。但在高危患

者中进行 HBCR，其安全性评估研究证据尚不充分。

CVD 患者多高龄，身体状况不佳，并常伴有多种合

并症，因此对这些患者 HBCR 的临床安全性和有效

性需进行更仔细的评估，以预防运动风险，同时要

加强健康教育。

项目 常见运动风险 避免运动风险的措施及注意事项

冠心病

 

血运重建部位发生再狭窄；

不完全血运重建的经皮冠状动脉介入治疗患者，运

动会诱发残存心肌缺血的症状或体征

运动后不应出现明显的呼吸短促，运动结束后心率、血压及呼吸频率应在 10 ～ 30 min 恢

复正常；

如次日心率尚未恢复，存在明显呼吸困难及乏力，提示运动量过大，暂停运动；

避免运动中屏气；

心绞痛患者注意监测症状出现的频率、持续时间、诱因以及相关的运动强度；

强调热身及放松的重要性；

居家心脏康复应备有相应药品及监测设备

糖尿病 自主神经病变导致运动后直立性低血压；

自主神经病变引起的血压或心率的骤升或骤降；

长期糖尿病引起的心肌病；

高血糖症的恶化及酮症；

接受胰岛素或口服降糖药的患者发生低血糖风险；

足部溃疡；

与外周神经病变相关的骨外科方面的损伤；

加重退行性关节病变；

视网膜病变；

外周神经病变

运动中备用糖果；

避免夜间运动过晚，以防增加夜间低血糖的发生风险；

在餐后 1 ～ 2 h 进行运动，避免在胰岛素作用处于高峰期时进行运动；

用于运动的肢体部位不应被用来作为胰岛素注射部位，应将胰岛素注射在腹部，在注射后

30 min 开始运动；

一些药物会掩盖或加重运动后的低血糖反应，如 β 受体阻滞剂、华法林、钙拮抗剂、利尿剂；

外周神经病变的患者需注意保护双手及双脚，尤其存在对冷、热及其他刺激的感觉缺失时

高血压 降压药物可能明显增加老年患者直立性低血压的发

生而导致其跌倒；

活动时血压升高过度（收缩压最大值男性≥ 210 

mmHg，女性≥ 190 mmHg）

老年高血压患者建议在站立和坐位时分别测量血压；

高血压患者需认识不同活动的血压反应；

如果患者初始血压≥ 180/110 mmHg，或 3 个月内血压不能降至 140/90 mmHg 以下，应

针对患者的病情增加降压药物；

未控制的高血压不建议做抗阻运动，但中度高血压（收缩压＞ 160 mmHg 或舒张压＞ 100 

mmHg）不是进行抗阻训练的绝对禁忌证，应转诊接受适当降压治疗

肥胖 超重患者应谨慎使用有关生物力学的方式如椭圆机，

可能会增加失衡或坠落的风险；

减重项目一般需要 16 ～ 24 周，而早期心脏康复项

目持续时间为 12 周，防止患者不能长期坚持

间歇运动适用于运动持续时间和强度有限制的患者，应密切监测并防止运动过度；

建立短期和长期的减重和运动训练目标

表 2  常见运动风险与预防策略

注：1 mmHg=0.133 kPa

2.1.5  监督与反馈

研究表明，通过适当的评估筛查及远程监测，

居家运动康复可以安全有效的开展，适用于心肌梗

死后 [19]、心力衰竭 [20]、肥胖 [21]、高血压 [22] 及糖尿病 [23]

的患者。

远程监测的居家运动监督模式是指基于移动

通讯网络，应用相关设备和软件收集患者 CVD 相

关的危险因素和健康信息，设定运动方案，由便携

式监护终端对患者进行实时监护，捕捉异常心电图

等危险数据，通过互联网传输到医护人员的通讯设

备，医护人员通过语音和短信及时与患者沟通给

予康复指导，以有效降低运动中的心血管事件 [24]。
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Piotrowicz 等 [25] 研究发现，通过 8 周基于家庭的远程

心脏康复模式，包括监护下运动（运动中监护心电图、

心率和血压）、健康教育、心理支持等，可改善心力

衰竭患者 NYHA 心功能分级、峰值摄氧量（VO2peak）、

6 分钟步行距离、生活质量评价量表（SF-36）评分，

并且 HBCR 的依从性优于门诊心脏康复。

可穿戴设备与心脏康复应用程序（App）相结

合，可应用于心脏康复患者自我监测。一项前瞻性

多中心试验通过比较智能手机引导训练系统“GEx 

（guided exercise）”的远程监测 HBCR 与传统心脏康

复，结果显示，GEx 用于冠心病患者的可行性好、

依从性高，与传统心脏康复治疗组相比，远程监测

指导下的 HBCR 对患者预后指标的改善更明显 [26]。

总之，医务人员应及时获取 HBCR 患者随访信

息，掌握患者病情变化情况，提醒患者定期复诊。相

较于门诊与上门随访存在的成本及距离等问题，随

访管理系统、智能手机应用软件 [27]、电话随访 [28] 等

现代化手段建立的随访反馈机制，提供了极大便利。

2.2  营养干预

2.2.1  营养评估内容（表 3）

实施 HBCR 计划前，应该评估患者营养状况，

或使用 NRS2002 筛查表进行营养风险筛查 [29]。营养

评估目的不仅要确定患者的营养处方和营养教育需

求，还要确定患者是否存在营养不良。此外，若伴

有炎性肠病、糖尿病、慢性肾脏病等，可能影响患

者营养状况，需进行特别营养评估。 

项目 评估内容

病史 询问既往病史、饮食改变、体重变化、身体功能变化（如握力）、胃肠道症状、用药情况等

临床体征 全身、皮肤、头发、指甲、眼、唇、口腔等可能存在的异常

体格指标 测量体重、身高、人体成分、身体围度、血压等

膳食调查 通过食物频率法和 24 h 饮食记录，获得每日总热量摄入、三大产能营养素比例、可能缺乏的营养素等信息

实验室指标 测量血清白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合蛋白、血红蛋白、氮平衡、甲状腺功能、肾功能、肌酐身高指数、炎症

指标、血糖、血脂、维生素及矿物质等

个人史 减重史、工作、家庭、作息、压力、社会支持等

表 3  营养评估内容

根据评估结果，对于重度营养不良的患者，建

议在监护下进行康复；中度及以下营养不良的患者方

可进行 HBCR，HBCR 期间须至少每 3 个月定期进行

一次营养状态评估，适时调整营养干预方案，以改

善 CVD 预后及提高患者生活质量，促进心脏康复。

2.2.2  实施

营养干预的实施应该大致包含以下几方面：（1）

规定特定的饮食调整，旨在通过生活方式治疗，至

少改变饮食的饱和脂肪、胆固醇、钠等的摄入量。

需根据超重 / 肥胖、高血压和糖尿病以及心力衰竭

和其他合并症的核心问题，制定个体化饮食计划。

建议应灵活，并与患者偏好相关。（2）制定患者（以

及适当的家庭成员 ）的饮食目标，并指导如何实现

这些目标。如医护人员可在出院时发放标准盐勺、

油壶等饮食工具，控制每日进盐量 <6 g，油 20~30 g。 

（3）应该敦促罹患 CVD 或合并心血管危险因素（如

高血压、血脂异常、2 型糖尿病 ）的患者保持健康体

重。对于超重和腹型肥胖的患者，建议每次就诊时

测量体重（或体成分 ），以提供客观反馈和持续的减

肥策略咨询。对于生活方式干预效果不佳的患者可

以考虑药物或手术治疗。（4）医护人员指导过程中，

需努力争取家属的配合，监督患者的进食行为，渐

进改变患者的不良嗜好，提高饮食管理依从性。

2.2.3  居家营养处方的制定

营养处方制定遵循的一般原则：（1）确定每日膳

食总能量；（2）确定每日蛋白质需要量；（3）营养素比

例合适；（4）保证充足的维生素、矿物质；（5）合理的

饮食模式。

饮食模式分析强调整个饮食而不是仅仅一种

食物或营养素。目前，地中海饮食和防治高血压

（DASH）饮食已被充分证实在 CVD 患者中防治的有

效性。地中海饮食是一种基于地中海沿岸国家传统

美食的饮食方式。大量研究表明，地中海饮食可以降

低心血管事件的发生率和死亡率，与血清脂质、血压、

炎症以及 CVD 相关的生物标志物显著负相关，并且

地中海饮食对冠心病发病机制也有影响 [30-31]。地中

海饮食通常含有丰富的蔬菜、水果、全谷物、豆类、

坚果和种子以及橄榄油。

DASH 饮食模式除对血压和冠心病事件的影

响外，可能对降低总胆固醇、低密度脂蛋白胆固

醇（LDL-C）、炎症和超敏 C 反应蛋白 [32] 等有益。

DASH 饮食富含水果、蔬菜和低脂乳制品，包括全

谷类、家禽、鱼类和坚果，并限制饱和脂肪、红肉、

甜食和含糖饮料；提供更低的总脂肪、饱和脂肪和

ChaoXing



113中国循环杂志 2022 年 2 月 第 37 卷 第 2 期（总第 284 期）Chinese Circulation Journal，February，2022，Vol. 37 No.2（Serial No.284）

膳食胆固醇，以及更高的钾、镁、钙、纤维和蛋白质；

要求限制钠摄入量每天低于 2 300 mg，对 CVD 患者，

要求钠摄入量每天低于 1 500 mg。

2.2.4  存在合并症患者的 HBCR 营养处方

 合并糖尿病：（1）吃动平衡，合理用药，达到

或维持健康体重；（2）主食定量，粗细搭配，全谷物

杂粮豆类占 1/3；（3）多吃蔬菜，水果适量，血糖控

制不好的患者要少吃水果；（4）常吃鱼禽，蛋类和畜

肉适量，奶类、豆类天天有，选择健康零食作为加餐，

如坚果等；（5）清淡饮食，足量饮水，限制饮酒；（6）

细嚼慢咽，注意进餐顺序，依次为蔬菜、肉、主食；

（7）干湿分离，尽量少吃汤水混合食物，如粥、汤

面等。

合并高脂血症：（1）低脂饮食，摄入脂肪不应超

过总能量的 20%~30%，限制高脂肪食物如油炸食品、

肥肉摄入量，牛奶选脱脂，少吃排骨、牛腩、五花肉，

烹调油每天应少于 30 g；（2）限制饱和脂肪，饱和脂

肪供能比不超过总能量的 7%；（3）反式脂肪酸摄入

量应小于总能量的 1%；（4）限制胆固醇，每日不宜

超过 300 mg；（5）增加植物甾醇的摄入，每天 2~3 g；

（6）增加膳食纤维摄入量，保证蔬菜、水果和全谷物

的摄入量；（7）控制体重，血脂异常的超重或肥胖者

的能量摄入应低于能量消耗，以控制体重增长，并

争取逐渐减少体重至理想状态；（8）限制饮酒。

合并高尿酸血症：（1）避免摄入高嘌呤食物，如

肝脏和肾脏等动物内脏，贝类、牡蛎和龙虾等带甲

壳的海产品，大部分鱼虾及浓肉汤和肉汁等；适当

吃中嘌呤食物，如豆腐、禽畜肉、嫩豆类蔬菜、蘑

菇等；推荐吃低嘌呤食物，如鸡蛋每天 1 个，脱脂

或低脂乳类每天 300 ml；（2）限制食用含较多果糖

和蔗糖的食品 , 不喝甜饮料、含酒精饮料；（3）充足

饮水，每日至少 2 000 ml；（4）保证蔬菜量，每日应

≥ 500 g；（5）鼓励摄入低升糖指数的谷类食物；（6）控

制体重在适宜水平，超重或肥胖的患者应缓慢减重

达到并维持正常体重。

合并肥胖：（1）制造能量差。理论上，能量差（消

耗与摄入的差值 ）是 500~1 100 kcal，即有明显减重

效果。即减重期热量 = 日常所需热量－（500~1 100 

kcal）；（2）定时定量，合理分配三餐和加餐；（3）能

量占比按照早餐 25%，午餐 30%~35%，晚餐 25%，

加餐 15%~20%；（4）三大产能营养素比例适宜。限制

能量平衡膳食对于延长寿命、延迟衰老具有明显作

用。同时保证膳食纤维的摄入量 25~30 g/d，严格限

制简单糖（单糖、双糖 ) 食物或饮料的摄入；（5）保证

微量营养素摄入。肥胖与某些微量营养素的代谢异

常相关，尤其是钙、铁、锌、维生素 A、维生素 D

及叶酸的缺乏，在减重干预的同时补充维生素 D 和

钙可以增强减重效果；（6）保证饮水量和充足睡眠。

每天饮水 1 500 ml 以上，睡眠不宜过晚，作息规律；

（7）减重速度不宜过快，每周 0.5~1.0 kg 为宜。

合并高血压：可参见 DASH 饮食模式。

2.2.5  监督与反馈

医护人员可以通过定期电话随访、家访，举行

健康教育讲座，提供饮食咨询和烹饪指导，发放教

育材料等，在 HBCR 计划中进行监督并传达营养膳

食信息。还可以向患者提供可自行访问的门户网站

或者软件平台，亦可通过使用营养日记、饮食记录

App（上传图片或记录 ）、体重记录等工具，对居家

营养计划实施进行自我监督。通过有针对性的居家

营养指导，逐渐改变患者的饮食习惯。相关责任医

护人员可每两周对患者进行１次电话随访，了解患

者饮食情况，收集患者在实施营养方案中遇到的困

难和问题，并督促患者按要求进行饮食。此外，建

议患者出院初期监控血压，在出院后 4~6 周和实施

干预后两个月重复血脂和血糖测量，以将各项指标

控制在理想值范围内。

2.3  睡眠管理

2.3.1  评估

睡 眠 问 题 常 影 响 CVD 康 复 的 效 果， 对 潜 在

的 睡 眠 问 题 进 行 评 估 是 HBCR 开 始 前 的 重 要 一

环。AACVPR、AHA 与 ACC 在 2019 年发布的关于

HBCR 的科学声明中，也提到了进行睡眠健康相关

评估的必要性 [7]。对睡眠情况进行评估，可以通过

以下几种方式：

临床访谈：医生除评估 CVD 本身外，还需询问

睡眠相关病史，包括睡眠问题的具体形式、睡眠相

关影响因素（包括躯体或精神疾病、精神活性物质使

用情况）、睡眠问题引起的社会功能受损、家族史等。

筛查量表：（1）匹兹堡睡眠质量问卷：评价健康

人或患者最近 1 个月的睡眠质量，完成问卷需 5~10 

min[33]。（2）Epworth 嗜 睡 量 表：评 价 健 康 人 或 患

者日间困倦程度，在 5 min 以内完成问卷 [34]。（3）

STOP-Bang 问卷：用于筛查阻塞性睡眠呼吸暂停综

合征（OSAS），问卷共 8 个问题，需要测量身高、体

重、颈围 [35]。

客观评估：（1）多次睡眠潜伏期试验：让患者白

天进行 5 次小睡来判断其白天嗜睡严重程度的一种

检查方法。平均睡眠潜伏期≤ 8 min 者为嗜睡，＞
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10 min 者为正常。（2）清醒维持试验：由 4 次间隔 2 h 

的 40 min 小试验组成，测定受试者维持清醒的能力，

是客观评价特定时间内维持清醒能力的试验。（3）院

内多导睡眠监测：同时记录、分析多项睡眠生理学

指标。监测内容包括睡眠结构、呼吸、血氧饱和度、

心电图等指标。可对睡眠进程、睡眠结构进行分析。

临床上并非常规检查手段，但是可用以鉴别多种睡

眠障碍，尤其是睡眠呼吸障碍。在医院内或者实验

室中实施。但是一部分睡眠障碍患者由于睡眠环境

的改变，可能出现假阴性结果。（4）家用多导睡眠

监测：居家睡眠监测可以监测并解决上述假阴性的

问题，也可以实现阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）的初

筛和监测。这一方法通常不用于患有严重心肺疾病、

神经肌肉疾病、使用阿片类药物或怀疑并存其他严

重睡眠障碍者 [36]。（5）根据《美国睡眠医学会睡眠

及相关事件判读手册 》[37] 成人家庭 OSA 监测规则，

气流传感器类型、呼吸努力传感器类型、血氧饱和

度、心率等为推荐监测参数，体位、睡眠 / 清醒时

间或监测时间、鼾声等为选择监测参数。

2.3.2  OSA 的处理

对于 OSA 患者，当睡眠呼吸暂停低通气指数

（AHI）＞ 15 次 / h 或者动脉血氧饱和度（SaO2）下降

10%，并且同时存在日间过度嗜睡或心脑血管疾病

（如高血压、心律失常和脑卒中 ）时，需行治疗。

HBCR 中治疗 OSA 的方式主要包括保守治疗、

器械治疗等。保守治疗方式包括，减肥、控制饮食

和体重、适当运动；戒酒、戒烟、停用镇静催眠药

物及其它可引起或加重 OSA 的药物；侧卧位睡眠；

适当抬高床头；白天避免过度劳累等。无创正压通

气（NPPV）是治疗 OSA 的主要手段，在患者睡眠时

通过管道给患者呼吸道（鼻部或口部 ）以正压通气，

避免上气道塌陷，从而有效减轻症状严重程度。临

床实践中，睡眠呼吸机作为 NPPV 的家用式辅助工

具，已广泛应用于居家睡眠康复，且治疗的耐受性

和依从性较高。

建议 OSA 患者治疗后第 1 周、第 1 个月和第 3

个月及时随访，此后每半年或 1 年规律随访；此外

可根据患者症状和不良反应进行不定时间的按需随

访。App 等可提醒随访时间；自动追踪系统可获知

NPPV 治疗的有效性和依从性。通过下载治疗数据

可了解患者实际使用时间、残存 AHI、漏气量和潮

气量。必要时进行多次睡眠潜伏期试验和清醒维持

试验，客观评价嗜睡和维持清醒的能力。常规测量

血压，必要时检查动脉血气分析。

2.3.3  慢性失眠的处理

可采用心理治疗（如认知行为治疗 ）及药物治

疗。常用药物包括苯二氮草卓类、非苯二氮草卓类（如

唑吡坦、佐匹克隆、右佐匹克隆等 ）、抗抑郁药（如

曲唑酮、米氮平 ）、褪黑素受体激动剂（如雷美替胺 ）

等。若失眠继发于精神 / 躯体疾病，对于原发疾病

的治疗是改善睡眠的根本措施。

2.3.4  其他常见睡眠障碍的处理

如昼夜节律睡眠障碍，可通过病史、睡眠日志、

睡眠记录设备等方式诊断，采用时间疗法（每天逐

渐调整睡眠时间 ）、光疗或褪黑素治疗。

2.3.5  反馈

患者自己对睡眠质量的觉察也是有必要的。上

述自评睡眠问卷和可穿戴设备（如运动手环 ），可以

帮助患者建立起自我反馈机制，提升自我生活方式

管理能力。

2.4  心理康复

心理管理是 HBCR 的核心内容之一 [7]。但目

前相关研究中对于心理管理方式的研究仍显单薄，

体系不够完整。对于 HBCR 患者，可利用互联网

（例如网站、博客和社交媒体 ）、移动设备（如手机

APP）、电子邮件、短信、电话、网络电话、视频会

议等，提供心理健康服务 [38]。Jolly 等 [39] 的研究发

现与传统的门诊心脏康复计划相比，HBCR 计划对

低至中危患者的效果相似，均可以改善患者的焦虑

抑郁状态。与以康复中心为基础的门诊心脏康复计

划相比，在心力衰竭患者中提供远程 HBCR 心理支

持有类似的改善效果，并且在此期间，对心脏康复

的依从性似乎更好 [25]。

2.4.1  评估

HBCR 的心理筛查评估方式包括访谈和量表

两种形式。欧洲心脏病学会相关指南推荐在临床

中使用一些特定访谈问题，如“您是否感觉情绪低

落、抑郁或无望？您是否失去了生活中的兴趣或

乐趣？”[40-41]。Colquhoun 等 [42] 强调使用的筛查工

具要简单易行。常用心理评估量表包括：（1）评估

抑郁的医院焦虑抑郁量表（HADS）、贝克抑郁量表

（BDI）、患者健康问卷（PHQ-9）、Zung 氏抑郁自评

量表（SDS）；（2）评估焦虑的焦虑症状广泛性焦虑障

碍 7 项（GAD-7）、Zung 氏焦虑自评量表（SAS）；（3）

评估自我管理的自我管理效能问卷（SUPPH）；（4）健

康相关的生活质量量表（KvL-H）等。

2.4.2  心理康复的实施

压力管理：有研究显示压力管理可能会给心脏
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康复患者带来额外收益 [43]。压力管理的本质在于开

发健康的压力资源、消除消极的压力刺激，以形成

良性压力结构和良性压力的适度刺激的过程。所以

压力管理的目的不是彻底消除压力，而是要把压力

水平控制在一个最佳的状态上。压力管理的一些工

具包括：生物反馈、引导意象、超越冥想、认知行

为治疗、正念减压、深呼吸或膈肌呼吸、音乐治疗、

渐进式肌肉放松、光照疗法、运动、睡眠等 [44-45]。

认知行为治疗：认知行为治疗主张通过纠正患者

的不合理认知来治疗其所导致的心理问题。研究显

示，认知行为治疗可能会对患有抑郁的心脏病患者

的心理症状带来改善 [46]。然而针对 HBCR 患者的远

程认知行为治疗的研究尚为有限。在非心脏病患者

的焦虑和抑郁的认知行为治疗中，通过网络视频会

议的方式进行可能达到与线下见面同样的疗效 [47]。

动机性访谈：动机性访谈是一种以来访者为中

心，通过鼓励来访者探索并解决内心矛盾而发起行

为改变的指导性行为改变方法 [48]。混合模式较完全

远程的方式增加了心理治疗师与患者的初期互动。

在进入心脏康复项目初期，心理治疗师面对面使用

设定目标和动机访谈的方式与患者共同商定康复目

标，并在开始 HBCR 后通过电话进行每周随访及反

馈、探讨完成康复训练中的困难和便利因素 [49]。

调整节奏：患者通过学习如何调整节奏后，自

我感觉生活行为中的心态变慢，学会感知自己的身

体；在做某事决定之前会更多地思考后果，并在需

要的时候寻求帮助；将 HBCR 融入其日常生活中，

有助于建立健康的生活节奏。

自我效能：自我效能指人们成功地实施和完成

某个行为目标或应付某种困难情境能力的信念。自

我效能感的提高能够帮助患者采取积极的应对方

式，促进健康行为 [50]。当患者自我效能增加时，会

更有信心完成一件事情或特定的活动，在体能训练

上也更有可能去挑战自己 [51]。

2.4.3  监督及反馈

设置门诊随访，以及电话或微信随访系统，第

1 个月内，每周线上随访至少 1 次，一个月后要求患

者到门诊线下随访 1 次；第 2 个月，每两个星期线上

随访 1 次；第 3 个月患者到门诊接受随访 1 次。随访

内容包括建立随访档案、量表再评估、药物的调整。

如患者存在重度精神障碍，建议精神专科就诊。

2.5  HBCR 期间 CVD 危险因素管理

无论是术后患者还是慢性疾病患者的 HBCR，

血压、血糖、血脂、体重、吸烟等 CVD 危险因素及

药物依从性的管理都很重要。危险因素管理可协助

患者减少并发症，提高生活质量，改善预后 [7]。

血压管理：控制血压是 CVD 患者风险管理中

的重要内容，尤其是 65 岁以上的老年人群，舒张

压＞ 85 mmHg、收缩压＞ 130 mmHg 和服用降血压

药物的人群，应成为重点监测管理对象 [52]。居家血

压监测是风险管理中比较经济的方式。居家血压测

量应选择固定时间，每日早上、晚上测量血压并记

录。居家运动前后以及运动高峰时，也应测量血压。

血压计可选取准确、稳定的仪器，必要时可拿到各

级医疗机构，进行血压测量设备数值校对。患者

血压建议控制在 120/80 mmHg，若血压超过 130/85 

mmHg 则需增强其他危险因素的管理，指导患者到

医院调整药物，并规律服药 [53]，见表 4。运动中的

血压应根据居家运动处方进行测量和监控，保持血

压指标在安全范围内。

表 4  患者血压控制目标 [8-9]

项目 血压控制目标 备注

一般心血管疾病患者 收缩压：90~120 mmHg

舒张压：60~80 mmHg

血压正常高值人群 收缩压：90~120 mmHg

舒张压：60~80 mmHg

高血压患者 收缩压：<140 mmHg

舒张压：<90 mmHg

血压若超过上限，则需进行生活方式与药物的双重干预

糖尿病患者 收缩压：<130 mmHg

舒张压：<80 mmHg

合并糖尿病、心力衰竭或肾病的心血管疾病患者 收缩压：<130 mmHg

舒张压：<80 mmHg

若生活方式干预后血压控制仍不理想，则需考虑药物干预

注：1 mmHg=0.133 kPa

血糖管理：居家血糖自我管理是治疗与预防糖

尿病重要内容。血糖监控可帮助医生及时调整药物，

同时指导患者调整生活方式和饮食。长期血糖监控

中，患者应尽量使用同一型号的血糖仪，定时测量

并记录。患者使用居家血糖仪自测血糖的同时，若

血糖控制良好，每 1~3 个月检测糖化血红蛋白。目
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标空腹血糖达到 5.0~7.0 mmol/L，糖化血红蛋白低于

6.5％ [54]。

血脂管理：对于 CVD 患者或高危患者，LDL-C

的控制目标需更严格。患者应每隔 1~3 个月检测

血脂五项。血脂的管理与饮食、运动、睡眠的综合

生活方式改善相关，应帮助患者在居家期间建立良

好习惯，必要时可结合体重管理，以使血脂达到目

标值。凡临床上诊断为动脉粥样硬化性心血管疾病

（ASCVD，包括急性冠状动脉综合征、稳定性冠心病、

血运重建术后、缺血性心肌病、缺血性脑卒中、短

暂性脑缺血发作、外周动脉疾病等 ）患者均属极高

危人群。而在非 ASCVD 人群中，则需根据胆固醇

水平和所伴危险因素的个数，进行危险评估，将其

分为高危、中危或低危，由个体 CVD 发病危险程度

决定需要降低 LDL-C 的目标值 [55]，见表 5。

患者成功戒烟后，给予戒烟咨询，协助解决继续戒

烟过程中可能遇到的问题，强化戒烟效果，直到达

到 12 个月以上的长期戒烟目标。对于在戒烟过程中

需要药物辅助的患者，工作人员可与其负责医生沟

通，向患者提供药物戒烟的临床途径 [59]。此外，除

了主动戒烟外，还需叮嘱患者注意远离二手烟。

药物依从性管理：患者需谨遵医嘱规律服药，

不可自行调药或停药 [59]。在 HBCR 初期，工作人员

应对患者进行宣教，包括药物依从性和自我管理等

内容，增强患者规律用药的意识，加强自我监督能

力 [60]。Thomas 等 [61] 研究表明，通过网络进行线上

课程教育，为患者提供至少 3 次规律服药的相关知

识，并由医生或药师为患者进行个人或团体的药物

依从性指导咨询，可有效改善患者药物依从性。工

作人员需评估患者服药情况，解决未能规律服药的

障碍，并对药物依从性进行长期管理，以便达到按

医嘱规律服药的目的。

3  HBCR的质量评价指标

HBCR 的质量评价至关重要。通过相关指标监

测对康复质量进行把控，有助于监督管控 HBCR 从

业者的工作质量，客观评价患者的康复疗效，切实

提高 HBCR 整体质量。本专家共识建议从以下几方

面对 HBCR 的开展进行质量评价。

3.1  参与度指标

HBCR 作为门诊心脏康复形式的替代策略，其

目的之一是优化患者心脏康复的参与率和依从性，

可以对 HBCR 的转诊、登记、参与以及患者坚持情

况进行评价。

3.2  健康行为

该部分包括 HBCR 行为转变的五大核心要素，即

运动、饮食习惯、服药依从性、烟草使用、压力管理

等，可每周、每两周或每个月定性或定量评估总结。

3.3  危险因素

运动能力评价：VO2peak 可通过 CPET 客观定量

评估 [62]，该检查是反映有氧运动能力的金标准。很

多涉及 HBCR 的研究选择了 VO2peak 作为患者运动

能力的结局指标，并且大多数研究都观察到 HBCR

患者的 VO2peak 改善可达到与门诊心脏康复同样的

效果 [14, 25, 49, 63-68]。无氧阈 / 通气阈是指人体在递增负

荷的运动过程中能量消耗从有氧代谢转为由有氧代

谢和无氧代谢共同供应的转折点，是人体还未发生

无氧代谢的最高氧耗量 [20]。无氧阈也可通过 CPET

评估，能更敏感地反映运动期间肌肉组织氧气供需

动态平衡，且较少受患者主观努力程度、功率增长

危险等级 血脂控制目标

低危、中危 LDL-C<3.4 mmol/L

non-HDL-C<4.1mmol/L

高危 LDL-C <2.6 mmol/L

non-HDL-C <3.4 mmol/L

极高危 LDL-C <1.8 mmol/L

non-HDL-C <2.6 mmol/L

表 5  不同 ASCVD危险人群血脂控制目标 [55]

注：ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇； 

non-HDL-C：非高密度脂蛋白胆固醇

体重管理：超重和肥胖可增加 CVD 的患病风险，

尤其是中心性肥胖 [56]，应该保持正常 BMI 和腰围。

科学生活方式干预包含合理的膳食方案联合适量运

动。具体可参见前述运动康复和营养干预部分。

戒烟管理：任何程度的吸烟都是不安全的，每

天只吸 1 支烟者，与每天吸 20 支烟者相比，其患冠

心病的风险仅少一半 [57]。戒烟可降低全因死亡率、

降低缺血性疾病的发病率、改善血流动力学和生活

质量，是 CVD 二级和三级预防的重要内容。对于冠

心病患者及主动脉瘤和周围血管疾病患者，指南对

戒烟的推荐均为 1A 类 [58]。作为 HBCR 管理的重要

部分，戒烟指导对于每日吸烟量大于 20 支且有多

年吸烟史的患者尤其关键。应首先对患者进行全面

评估，了解其吸烟的情况，比如数量、烟龄、戒烟

意愿和心理状态等，根据评估结果对患者进行戒烟

管理。戒烟初期对患者进行定期随访，给予戒烟材

料。对患者及其家属同时进行戒烟教育，告知其戒

烟的必要性和益处，并对患者进行尼古丁的控制训

练，帮助其有效戒烟。同时为患者提供戒烟途径和

团体戒烟活动，以获得有助于戒烟的社会支持。在
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速率及代谢底物的影响，常与 VO2peak 结合考虑评

价患者运动能力。6 分钟步行试验是一种次极量、

无创、简单、安全的临床试验，更能反映患者日常

生活活动能力。根据结果可进行心肺功能分级：1 级

＜ 300.0 m，2 级 300.0~374.9 m，3 级 375.0~449.5 m，

4 级＞ 450.0 m[69]。

肥胖评价：BMI 作为衡量整体肥胖的经典指标，

简便易获得，但因不能区分肌肉与脂肪含量，在体

重较大、体脂较低或者体重较低、体脂较高的部分

人群中应用时，不能准确诊断肥胖。因此能够直接

反映脂肪水平的体脂率指标逐渐突显其重要性。人

体体内的脂肪含量可通过双能 X 射线、CT、MRI、

生物电阻抗等方法测定，其中生物电阻抗法因其无

痛、安全、便捷、较为准确而越发普及。

血压、血脂、血糖：具体评价可参见危险因素

管理部分。

烟草：烟草的评价可通过每天吸烟的支数和每

天暴露在二手烟环境中的时长来评估。

3.4  心理健康及生活质量评价

心理健康：心理健康方面的评估，如焦虑和抑

郁可通过评估量表评价心理健康管理效果，具体可

参见前文。

生活质量：生活质量是临床评价的重要内容，

包括患者功能状况、症状和健康相关的生存质量，

可通过健康相关生命质量量表评估。

3.5  二级预防结局性指标

死亡率：死亡率包括全因死亡率和心血管相关

死亡率。这些指标需要通过长期随访获得，能直接、

客观地反映干预措施是否有效，是重要的质控指标。

心血管事件发生率：目前对 HBCR 的研究数量

有限，还不足以评估心血管事件发生率，但该指标

是衡量安全性的重要内容之一。不良心血管事件包

括心肌梗死、脑卒中、靶血管血运重建及心绞痛复发。

再入院率：在一定期限内，患者因 CVD 再次入

院的相关情况一定程度上也能反映 HBCR 的安全性。

3.6  卫生经济学指标

总费用：HBCR 期间的总费用可直观反映出患者

的医疗投入，方便后续统计对比，从而合理分配社

会医疗资源。国外相关文献报道，HBCR 的费用大

概在每例患者 170~1 650 美元，与门诊心脏康复总

费用相近或略低 [65, 70-71]。

成本 - 效果分析：HBCR 中一般用质量调整生

命年（QALY）来评价成本 - 效果 [72]，是一种广泛应

用的健康改善的测量方法。

4  国内 HBCR的存在问题

技术不成熟：移动互联网技术应用于 HBCR 在

国外的研究和应用已较为广泛，但在国内尚处于起

步阶段。国内家庭移动监测设备多限于血压和心率

监测，动态心电监测等软硬件种类较少，且质量参

差，便携性和精准度有待提高，患者使用率低。目前，

国内通过建立微信群进行患者随访，但缺乏系统第

三方管理。未来可投入更多资金及专业人员进行技

术研发，参考国外健康管理监测系统，建立符合我

国实情的 CVD 患者 HBCR 管理系统。

专业人才缺乏且多学科合作不够：中国人口基

数大，医疗负担重，医生、康复治疗师、营养师等

数量和质量不能满足 HBCR 需求；多学科合作还需

要进一步加强。迫切需要培养更多高素质医学人才，

同时强化团队合作意识，鼓励跨专业协作。

社区康复发展不成熟：社区作为康复治疗的重

要平台，提供大多数慢性疾病的康复管理，其服务

质量和水平直接影响患者 HBCR 质量。但目前我国

针对 CVD 患者的社区康复管理制度尚不完善，服务

普及率低，在一定程度上限制 HBCR 发展。

患者康复意识薄弱：很多 CVD 患者对疾病进展

认识不足，或由于无症状或症状轻微对疾病不够重

视，或者由于对药物控制疾病认识薄弱，因此，需

加强患者健康教育，促进其配合治疗，提高其治疗

依从性。

其他：仍有几个关键问题有待解决，如安全、

隐私等法律问题；基于患者提供的不准确数据，如

诊断不正确，医生的责任等问题。

5  促进 HBCR开展的策略

5.1  提高医院转诊率

实际心脏康复参与率受心脏康复转诊率影响。

应该积极解决心脏康复所面临的障碍，在各级医疗

机构开展心脏康复项目，对人群进行普查，寻找更

多符合 HBCR 条件的患者。研究显示，借助“美国

百万心脏计划 ”，美国心脏康复参与率从 20％增加

到 70％，其关键在于提高转诊率 [72]。提高转诊的策

略建议如下：（1）向所有符合条件的患者推荐心脏康

复；（2）建议临床稳定的低、中危患者参与 HBCR；（3）

心脏康复专业人员应与其他医疗保健专业人员以及

政策决策者协同合作，开展研究和示范项目，以丰

富 HBCR 的证据基础，并为 HBCR 相关的政策决策

提供信息。（4）通过系统性方法（如医联体、自动转

诊系统、患者联络员等 ），最大限度地提高心脏康

复转诊。
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5.2  促进 HBCR 长期参与的策略

具体建议如下：（1）为参与 HBCR 的患者提供教

育手册，以管理其生活方式和危险因素；（2）提供财

务激励措施，用于转诊、注册和完成基于早期门诊

心脏康复锻炼的课程；（3）通过患者的首选通信模式

（电话、短信、电子邮件或普通邮件 ）安排登记预约；

（4） 完善随访制度。建议康复治疗师每周一次电话

随访，并进行定期家访，加强 HBCR 项目方面的培训，

包括在家和（或 ） 在户外进行的培训；（5）提供连续

评估，以跟踪降低心血管风险的效果，包括体力活

动、运动耐力、风险因素等；（6）HBCR 项目需要患

者和临床医生之间实时监测和快速反馈的技术，建

立心脏康复的系统化流程和软件管理监督机制，比

如远程监控系统、带有 App 的智能手机、计算机服

务器和网站门户等，保证患者完成 HBCR 的质量；

（7）开展高质量的 HBCR 服务，通过使用基于证据

的标准和指南，最大限度地提高患者短期和长期依

从性，探索有助于促进持续质量改进的临床结局追

踪方法，进而优化服务。

5.3  建设三级医院指导下社区主导的家庭自助心脏

康复模式

三级医院指导下社区主导的家庭自助心脏康复

模式是指联合三甲医院的心脏康复中心、社区医院

心脏康复诊室，组建的多级心脏康复管理服务模式。

该模式依据“CVD 全周期管理理念 ”，从 CVD 的预

防、治疗、康复的不同阶段进行疾病管理，通过整

合心脏康复专家资源以及联合社会资源、远程监控

支持，实现对两类人群的管理：一类是确诊的 CVD

患者；二类是潜在 CVD 高危人群，如高血压、肥胖

等患者，进行预防、治疗、康复全周期管理。将三

甲医院的心脏康复专家与基层医院心脏康复治疗师

和护士相连接，使 CVD 患者能够在三甲医院和基层

医院不同医疗机构之间，享受同一 CVD 康复治疗标

准下的医疗服务模式 [73]。

6  总结

随着我国心脏康复事业的蓬勃发展，心脏康

复的理念也越发受到重视，并逐渐由门诊心脏康复

向 HBCR 延伸。同时，自 2019 年底以来，受新型

冠状病毒疫情影响，更加推动了 HBCR 的系统化和

规范化建设。此外，我国 CVD 防治需求人数众多，

随着互联网、物联网、5G 及人工智能的飞速发展，

有潜力建成全世界最大的 HBCR 体系。另一方面，

HBCR 作为新时代的产物，也同样面临着挑战，如

何制定行之有效的 HBCR 模式，让更多的 CVD 患

者受益是目前亟待解决的问题。希望本专家共识的

初步建议能给所有开展心脏康复的机构，尤其是基

层医疗服务机构提供参考依据。
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中国科学技术信息研究所《2021 年版中国科技期

刊引证报告（核心版 ）自然科学卷 》发布的 2020 年中国

科技论文统计结果显示：2020 年《中国循环杂志 》 核心

影响因子 4.556，在 21 种心血管病学类期刊中排名第 

一位，中国知网、中国科学文献计量评价研究中心出

版的《中国学术期刊影响因子年报 》116 种内科学期刊

中排名第一位。

近几年，《中国循环杂志 》核心影响因子不断升高

（图 1）。这是广大作者和读者支持和厚爱、编委会各

位专家严谨和认真、杂志社领导严抓稿件质量、编辑

部同仁认真负责工作的结晶。

《中国循环杂志 》是中文核心期刊和中国科技核

心期刊。以从事心血管病学和相关学科的专业临床医

生、科研和教学人员为读者对象，设有指南与共识、

专题报道、述评、论著、病例报告、综述、学习园地

等栏目，诚请广大作者和读者踊跃投稿和订阅。

读者·作者·编者

2021 年版中国科学技术信息研究所科技论文统计结果公布
  ——2020 年《中国循环杂志》核心影响因子 4.556，在 21 种心血管病学类期刊中 
排名第一

《中国循环杂志》 编辑部

图 1   2011~2020 年《中国循环杂志》 核心影响因子的变化
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