
海军军医大学学报　　2022 年 10 月第 43 卷第 10 期　　http://xuebao.smmu.edu.cn
Academic Journal of Naval Medical University, Oct. 2022, Vol. 43, No. 10 · 1135 ·

· 论 　著 ·

· 1135 ·

· 专题报道 ·

［收稿日期］ 2021-11-06    ［接受日期］ 2022-02-25
［基金项目］ 国家自然科学基金面上项目（31870936）. Supported by General Program of National Natural Science Foundation of China (31870936).
［作者简介］ 王 政， 硕士生. E-mail: Rehabilitationer_wz@sus.edu.cn

*通信作者（Corresponding authors）. Tel: 021-65882010, E-mail: Jia.Han@canberra.edu.au; Tel: 021-25077307, E-mail: msdoctor@126.com
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［摘要］ 目的 探究 6 周线上监督运动干预对不同类型冠心病（CAD）患者的效果与安全性。方法 入选两组
共 22 例经皮冠状动脉介入术（PCI）后的 CAD 患者，其中非心肌梗死组 11 例、陈旧性心肌梗死组 11 例。所有入选

患者均填写心脏康复问卷或量表，并行血液生物化学检测、运动功能测试和心肺运动试验（CPET）。在心血管内科

医师的指导下，由治疗师每日定时线上监督患者进行运动。运动方案包含下肢抗阻训练与有氧运动。抗阻训练为坐

站运动，每天 2 次，每次 2～3 组，每组 20～30 个；有氧训练为快步走，每天 1 次，每次 30～60 min，按需间断休息。

训练强度均为达到无氧阈对应的心率或自我疲劳感觉分级量表得分为 13 分。6 周线上监督运动干预后，复测各指标

并分析组内变化差异。结果 全部患者均按时间节点完成复测，未发生严重不良心血管事件。6 周线上监督运动干预
后，非心肌梗死组和陈旧性心肌梗死组的冠心病自我管理行为量表、冠心病教育问卷、体力活动阻碍量表得分均较

干预前改善，陈旧性心肌梗死组的班杜拉运动自我效能量表得分较干预前提高（P 均＜0.05）；非心肌梗死组和陈旧

性心肌梗死组的 6 min 步行试验、坐站起立走测试、5 次坐站测试、30 s 坐站测试、1 min 坐站测试均较干预前改善 
（P 均≤0.05）；非心肌梗死组和陈旧性心肌梗死组的低密度脂蛋白、甘油三酯均较干预前下降（P 均＜0.01）。

CPET 结果显示，与干预前相比，陈旧性心肌梗死组 6 周线上监督运动干预后的摄氧量与功率比值［（8.44±0.93）
mL/（min·W） vs （9.05±0.77 mL/（min·W），P＜0.01］、每搏摄氧量［（9.85±1.91）mL vs （10.65±1.83）
mL，P＝0.01］、最大代谢当量（MET）值［（4.92±0.74）MET vs （5.22±0.76）MET，P＝0.05］均提高，而非心

肌梗死组上述指标在干预前后无明显变化。结论 6 周线上监督运动是一种安全有效的干预方式，不仅能显著增强
非心肌梗死组和陈旧性心肌梗死组患者的疾病认知与自我健康管理能力，也能改善两组患者的运动功能与血脂水平，

且该干预方式能够显著改善陈旧性心肌梗死组患者的心肺功能。
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［ Abstract ］ Objective To investigate the efficacy and safety of 6-week online supervised exercise intervention on 
patients with different types of coronary artery disease (CAD). Methods A total of 22 patients with CAD after percutaneous 
coronary intervention (PCI) were enrolled in 2 groups, including 11 in non-myocardial infarction (non-MI) group and 11 in 
post-MI group. All enrolled patients were required to fill in the cardiac rehabilitation questionnaires or scales and underwent 
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冠心病（coronary artery disease，CAD）是指冠 
状动脉粥样硬化使血管腔狭窄或阻塞造成心肌

缺血、缺氧而引起的心脏病，是危害人类生命

健康的主要疾病之一［1］。经皮冠状动脉介入术

（percutaneous coronary intervention，PCI）是目前 
治疗 CAD 的主要血运重建手段，可有效改善血

管狭窄、减轻患者症状、降低死亡率［2］。但 PCI
并不能从根本上减缓或逆转疾病进程，患者仍可

能出现血管再狭窄、心绞痛复发、再发心肌梗死

等问题［3］。以运动为基础的心脏康复（cardiac 
rehabilitation，CR）作为 CAD 二级预防的重要手

段，可有效改善 CAD 患者的心脏功能，降低再住

院率与死亡率［4-5］。CR 分为 3 期，Ⅰ期为住院康复

期，Ⅱ期为门诊康复期，Ⅲ期为家庭康复期［6］。然

而，由于疫情影响及患者依从性等因素，CAD 患者

难以有规律地实施传统Ⅱ期 CR 模式，开发线上监

督 CR 模式、制定Ⅱ期 CR 线上运动处方并评价其

有效性和安全性成为互联网时代势在必行的举措。

本研究拟采用 6 周线上指导的运动干预方 
式［7］，制定相关运动处方，通过观察干预前后的

CR 问卷或量表、运动功能、血液生物化学及心肺

运动试验（cardiopulmonary exercise test，CPET）
相关指标的变化，评价 6 周线上监督运动干预的 
Ⅱ期 CR 对不同类型 CAD 患者的临床效果和安 
全性。

blood biochemical detection, motor function test and cardiopulmonary exercise test (CPET). Under the guidance of cardiovascular 
physicians, the patients were asked for daily exercise by their therapists online. The exercise program consisted of resistance 
training of lower extremities and aerobic exercise. Resistance training was sit-to-stand training, twice a day for 2-3 sets per time, 
20-30 in each set. Aerobic exercise was brisk walking, once a day for 30-60 min, and intermittent rest was permitted. Exercise 
intensity was either to reach the heart rate reflecting the anaerobic threshold or to score 13 on rating of perceived exertion scale. 
After 6-week online supervised exercise intervention, the indicators were re-tested, and the differences of intra-group changes 
were analyzed. Results All patients completed retests according to the timeline without any serious adverse cardiovascular 
events. After 6-week online supervised exercise intervention, the scores of CAD self-management scale, CAD education scale 
and barriers to physical activity scale were improved in the non-MI and post-PCI groups, and the scores of Bandura’s exercise 
self-efficacy scale were improved in the post-MI group (all P＜0.05). The results of 6-min walk test, sit to stand test, 5 times sit to 
stand test, 30-s sit-to-stand test (STS) and 1-min STS were all improved in the non-MI and post-MI groups after the intervention (all 
P≤0.05). Both groups had significant decreases in low-density lipoprotein and triglycerides (all P＜0.01). CPET results showed 
that the oxygen uptake to work rate ratio (［8.44±0.93］ mL/［min•W］ vs ［9.05±0.77］ mL/［min•W］, P＜0.01), oxygen uptake/
heart rate (［9.85±1.91］ mL vs ［10.65±1.83］ mL, P＝0.01) and maximal metabolic equivalent ［MET］ (［4.92±0.74］ MET vs 

［5.22±0.76］ MET, P＝0.05) were all increased in the post-MI group after the intervention, while the above indicators had no 
significant change in the non-MI group. Conclusion  The 6-week online supervised exercise is a safe and effective intervention. 
It can not only significantly enhance the disease knowledge and self-health management ability of patients in non-MI and post-
MI groups, but also can remarkably improve their motor function and blood lipid level, and this intervention can significantly 
improve the cardiopulmonary function of patients in post-MI group.

［ Key words ］ coronary artery disease; online intervention; sit to stand exercise; cardiopulmonary function
［Acad J Naval Med Univ, 2022, 43(10): 1135-1142］

1 对象和方法

1.1 研 究 对 象 本 研 究 通 过 上 海 交 通 大 学

医 学 院 附 属 新 华 医 院 医 学 伦 理 委 员 会 审 批

（XHEC-C-2020-078-1），并在中国临床试验注册

中心注册（ChiCTR2000037435），受试者均签署

知情同意书。采用方便抽样法，入选 PCI 后的 CAD
患者 22 例，其中非心肌梗死患者 11 例、陈旧性心

肌梗死患者 11 例。

纳入标准：（1）年龄≥18 岁；（2）非心肌

梗死组是指经冠状动脉造影诊断为 CAD 并行 PCI
治疗，且未发生过心肌梗死事件的患者；（3）陈

旧性心肌梗死组是因心肌梗死行 PCI 治疗后至少 
6 个月的患者。排除标准：（1）发生心肌梗死 6 个 
月以内的患者；（2）NYHA 心功能分级Ⅲ、Ⅳ级

或合并恶性心律失常的患者；（3）合并影响患者

正常运动的其他严重疾病（如脑血管疾病、肺部疾

病、肝肾疾病等）；（4）合并影响肢体活动的肌

肉骨骼系统疾病（如肢体骨折、严重软组织损伤

等），或有既往膝关节损伤史或无法完成坐站运动；

（5）有精神疾患，认知、失语或听力等障碍，或拒

绝配合的患者。

1.2 基线资料采集  
1.2.1 问卷或量表测试 所有入选患者均填写冠

心病自我管理行为量表（coronary artery disease 
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self-management scale，CSMS）［8］、班杜拉运动自

我效能量表（Bandura’s exercise self-efficacy scale，
ESE）［9］、戈丁业余时间体力活动问卷（Godin-
Shephard leisure-time physical activity questionnaire，
GSLTPAQ）［10］、冠心病教育问卷（coronary artery 
disease education，CADE）［11］、冠心病经皮冠状动

脉介入术后体力活动阻碍量表（barriers to physical 
activity scale in patients with coronary artery disease 
post-percutaneous coronary intervention）［12］。

1.2.2 运动功能测试 包括 6 min 步行试验（6-min 
walk test，6MWT）［13］、坐站起立走测试（time-up 
and go test，TUGT）［14］、5 次坐站测试（5 times 
sit-to-stand test，FTSTS）［15］、30 s 坐站测试（30-s 
sit-to-stand test，30-s STS）［16］、1 min坐站测试（1-min 
sit-to-stand test，1-min STS）［17］、握力测试（handgrip 
test，HG）［18］。所有测试均在 1 d 内完成，施测人

员提前将测试编号放入密封信封中，患者随机抽取

编号进行测试。HG 和 TUGT 间隔 1 min，6MWT
与下一个将要进行的测试间隔 30 min，3 种坐站测

试之间间隔 5 min，以避免患者疲劳［18-19］。

1.2.3 血液生物化学检查 检测血液中低密度脂蛋

白（low density lipoprotein，LDL）、高密度脂蛋

白（high density lipoprotein，HDL）、血清总胆固

醇（total cholesterol，TC）、甘油三酯（triglyceride，
TG）、空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）、

肌酸激酶（creatine kinase，CK）、肌酸激酶同 
工酶 MB（creatine kinase-MB，CK-MB）、丙氨酸 
转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨 
酸转氨酶（aspartate aminotransferase，AST）、

肌 酐（creatinine，Cr）、 血 尿 素 氮（blood urea 
nitrogen，BUN）、尿酸（uric acid，UA）水平。

1.2.4 CPET 与数据分析［20-21］ 使用 COSMED 测

试系统与功率自行车对患者进行 CPET。开机后对

气体流量、气体成分、环境等参数定标。患者坐

位下完成肺功能检查、静息心电图采集、血压测

定，然后安全转移至功率自行车，静息 3 min 后以

60 r/min 的速率进行 3 min 无负荷热身运动，并以

10～15 W/min 功率递增，达到停止指征后停止测

试。最后恢复 5～10 min，完成检测。

肺功能指标包括用力肺活量（forced vital 
capacity，FVC）、第 1 秒用力呼气容积（forced 
expiratory volume in first second，FEV1）、最大通

气量（maximal voluntary ventilation，MVV），运动

耐量指标包括最大代谢当量值（maximal metabolic 
equivalent，METmax）、最大摄氧量（maximal oxygen 
uptake，VO2 max）、无氧阈（anaerobic threshold，
AT）、无氧阈最大摄氧量（AT VO2 max）、相对最 
大摄氧量［maximal oxygen uptake/body weight (kg)， 
VO2/kg max］、 无 氧 阈 相 对 最 大 摄 氧 量 
（AT VO2/kg max），通气功能指标为二氧化碳通

气 当 量（ventilatory equivalent of carbon dioxide，
VE/VCO2），心 血 管 功 能 指 标 包 括 最 大 心 率

（maximal heart rate，HRmax）、无氧阈最大心率

（AT HRmax）、 最 高 收 缩 压（peak systolic blood 
pressure，peak SBP）、摄氧量与功率比值（oxygen 
uptake to work rate ratio，∆VO2/∆WR）、每搏摄氧

量（oxygen uptake/heart rate，VO2/HR）。

1.3 干预流程 根据基线测试结果，由心血管内

科医师和心肺物理治疗师制定运动处方。非心肌梗

死组与陈旧性心肌梗死组均采用 AT 对应的心率或

自我疲劳感觉分级量表得分为 13 分进行抗阻（坐

站）和有氧（快步走）运动。坐站运动每天 2 次，

每次 2～3 组，每组 20～30 个；快步走为间歇性进

行 30～60 min，每天 1 次，按需间断休息。治疗师

每日在管理群中定时发送运动提醒，受试者根据运

动处方完成居家运动。干预 6 周后完成量表、运动

功能、血液生物化学、CPET 复测。

干预前向患者宣教安全注意事项，每日完成运

动后在管理群中进行打卡与反馈。要求患者记录

干预期间可能出现的不良心血管事件，如复发心绞

痛、严重心律失常、心力衰竭、急性心肌梗死等。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 25.0 软件进行统计学

分析。通过 Shapiro-Wilk 方法对计量资料进行正态

性检验。服从正态分布的计量资料以 x±s 表示，组

内干预前后结果的比较采用配对样本 t 检验。计数

资料以例数和百分数表示。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 患者基本情况分析 纳入非心肌梗死患者和

陈旧性心肌梗死患者各 11 例，所有患者均接受双

重抗血小板治疗（阿司匹林＋替格瑞洛 / 氯吡格

雷）。两组患者在研究周期内未发生严重不良心血

管事件，均按要求的时间节点完成复测。两组患者

基线资料见表 1。
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2.2 两组患者干预前后问卷或量表得分的变化 6 周

线上监督运动干预后，非心肌梗死组和陈旧性心肌

梗死组的 CSMS、CADE、冠心病经皮冠状动脉介

入术后体力活动阻碍量表得分与干预前相比均改善 
（P 均＜0.05）；非心肌梗死组的 ESE 得分与干预

前相比差异无统计学意义（P＞0.05），陈旧性心肌

梗死组的 ESE 得分较干预前提高（P＜0.01）；两组

的GSLTPAQ得分与干预前相比差异均无统计学意义 
（P 均＞0.05）。见表 2。
2.3 两组患者干预前后运动功能的变化 6 周线

上监督运动干预后，非心肌梗死组和陈旧性心肌梗

死组的 6MWT、TUGT、FTSTS、30-s STS、1-min 
STS 与干预前相比均改善（P 均≤0.05）；两组患

者 HG 与干预前相比差异均无统计学意义（P 均＞

0.05）。见表 3。
2.4 两组患者干预前后血液指标的变化 6 周线上监

督运动干预后，非心肌梗死组和陈旧性心肌梗死组

的LDL、TG水平均较干预前下降（P均＜0.01），陈

旧性心肌梗死组的CK-MB水平较干预前下降（P＝
0.05），两组其他血液指标与干预前相比差异均无统

计学意义（P 均＞0.05）。见表 4。

表 2 两组 PCI 术后 CAD 患者 6 周线上监督运动干预前后问卷或量表得分变化

Tab 2 Changes in questionnaire or scale scores of CAD patients after PCI in 2 groups before and after 6-week  
online supervised exercise intervention

n＝11, x±s

Questionnaire or scale
Non-MI Post-MI

Baseline Retest P value Baseline Retest P value
CSMS   70.91±14.11   92.00±18.87  0.01 79.18±9.10 95.91±8.64 ＜0.01
ESE   54.36±15.51 62.18±9.90  0.16 56.18±7.47 68.91±8.07 ＜0.01
GSLTPAQ 11.73±9.90 19.09±4.70  0.07 19.82±5.67 22.27±6.47  0.06
CADE 12.36±4.11 15.45±1.57  0.02 13.36±2.98 15.36±1.75 ＜0.01
BPA   50.91±10.12 43.91±6.53 ＜0.01   57.91±10.82 44.18±4.05 ＜0.01

PCI: Percutaneous coronary intervention; CAD: Coronary artery disease; MI: Myocardial infarction; CSMS: Coronary artery 
disease self-management scale; ESE: Bandura’s exercise self-efficacy; GSLTPAQ: Godin-Shephard leisure-time physical activity 
questionnaire; CADE: Coronary artery disease education; BPA: Barriers to physical activity scale.

表 1 两组 PCI 后 CAD 患者的基线资料

Tab 1 Baseline information of 2 groups of CAD patients  
after PCI

N＝11

Characteristic Non-MI Post-MI
Age/year, x±s   56.9±12.9 58.5±7.3
Body height/m, x±s   1.67±0.07   1.70±0.07
Body weight/kg, x±s   70.36±14.27   73.32±13.90
BMI/(kg•m－2), x±s 25.10±4.10 25.36±3.80
Male, n (%)   9 (81.8)   9 (81.8)
Coronary artery lesion, n (%)
 Single-vessel   5 (45.5) 1 (9.1)
 Double-vessel   4 (36.4)   6 (54.5)
 Triple-vessel   2 (18.2)   4 (36.4)
Risk factor, n (%)
 Hypertension   5 (45.5)   8 (72.7)
 Diabetes mellitus   4 (36.4)   6 (54.5)
 Hyperlipidemia   6 (54.5)   6 (54.5)
 Smoking   6 (54.5)   7 (63.6)
Medication, n (%)
 ACEI/ARB   6 (54.5)   8 (72.7)
 β-blocker 10 (90.9) 10 (90.9)
 Statin   11 (100.0)   11 (100.0)
 Hypoglycemic agent   4 (36.4)   5 (45.5)

PCI: Percutaneous coronary intervention; CAD: Coronary 
artery disease; MI: Myocardial infarction; BMI: Body mass 
index; ACEI/ARB: Angiotensin converting enzyme inhibitor/
angiotensin receptor blocker.

表 3 两组 PCI 术后 CAD 患者 6 周线上监督运动干预前后运动功能变化

Tab 3 Changes of motor function of CAD patients after PCI in 2 groups before and after 6-week online supervised exercise intervention
n＝11, x±s

Test Non-MI Post-MI
Baseline Retest P value Baseline Retest P value

6MWT/m 484.32±41.19 508.47±40.97 ＜0.01 471.57±46.38 496.71±47.05 ＜0.01
TUGT/s   9.10±0.82   8.59±0.85 ＜0.01   9.14±0.90   8.59±1.16  0.04
FTSTS/s 10.75±1.06 10.06±0.73 ＜0.01 12.46±1.73 11.16±1.35 ＜0.01
30-s STS/times 13.27±1.01 13.73±1.01  0.05 12.64±1.12 13.36±1.75  0.05
1-min STS/times 26.09±2.12 27.18±2.75  0.05 24.27±3.41 25.82±4.00 ＜0.01
HG/kg 35.59±3.63 34.90±4.41  0.24 34.93±5.20 34.44±6.24  0.44

PCI: Percutaneous coronary intervention; CAD: Coronary artery disease; MI: Myocardial infarction; 6MWT: 6-min walk test; 
TUGT: Time-up and go test; FTSTS: 5 times sit-to-stand test; 30-s STS: 30-s sit-to-stand test; 1-min STS: 1-min sit-to-stand test; HG: 
Handgrip test.
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表 4 两组 PCI 术后 CAD 患者 6 周线上监督运动干预前后血液生物化学指标变化

Tab 4 Changes of blood biochemical indexes of CAD patients after PCI in 2 groups before and after 6-week online 
supervised exercise intervention

n＝11, x±s

Index
Non-MI Post-MI

Baseline Retest P value Baseline Retest P value
LDL/(mmol•L－1)   2.69±0.59   1.68±0.50 ＜0.01   2.27±0.45   1.54±0.36 ＜0.01
HDL/(mmol•L－1)   1.07±0.28   1.09±0.22  0.23   1.06±0.25   1.06±0.18  0.76
TC/(mmol•L－1)   3.48±0.69   3.17±0.63  0.08   3.55±0.57   3.34±0.42  0.08
TG/(mmol•L－1)   2.78±2.17   1.73±1.60 ＜0.01   2.21±0.63   1.46±0.42 ＜0.01
FBG/(mmol•L－1)   5.78±1.64   5.89±1.08  0.06   6.09±1.15   5.59±0.87  0.07
CK/(U•L－1) 121.45±75.26 102.29±49.16  0.14 107.82±39.71 105.36±18.70  0.82
CK-MB/(U•L－1)   4.82±2.99   3.73±1.56  0.10   7.36±5.57   5.18±2.75  0.05
ALT/(U•L－1)   26.73±17.07   31.56±25.77  0.11 23.45±9.49 24.82±7.55  0.57
AST/(U•L－1)   26.18±11.96   27.08±13.19  0.21 21.00±5.57 20.82±4.05  0.89
Cr/(µmol•L－1)   73.18±28.56   76.89±28.36  0.09   78.67±24.92   81.18±20.84  0.33
BUN/(mmol•L－1)   5.51±1.78   5.54±1.67  0.80   5.53±1.63   5.51±1.76  0.80
UA/(µmol•L－1)   381.96±138.79 334.19±90.71  0.06 376.78±90.29 376.50±68.36  0.84

PCI: Percutaneous coronary intervention; CAD: Coronary artery disease; MI: Myocardial infarction; LDL: Low density 
lipoprotein; HDL: High density lipoprotein; TC: Total cholesterol; TG: Triglyceride; FBG: Fasting blood glucose; CK: Creatine 
kinase; CK-MB: Creatine kinase-MB; ALT: Alanine aminotransferase; AST: Aspartate aminotransferase; Cr: Creatinine; BUN: Blood 
urea nitrogen; UA: Uric acid.

表 5 两组 PCI 术后 CAD 患者 6 周线上监督运动干预前后 CPET 指标变化

Tab 5 Changes of CPET indicators in CAD patients before and after 6-week online supervised exercise intervention
n＝11, x±s

CPET indicator
Non-MI Post-MI

Baseline Retest P value Baseline Retest P value
Pulmonary function
 FVC/L 4.41±1.15 3.91±1.62 0.28 3.88±0.74 4.08±1.07 0.66
 FEV1/L 2.58±0.72 2.26±0.64 0.11 2.67±0.58 2.62±0.70 0.67
 MVV/(L•min－1) 88.96±34.72 97.32±27.81 0.14 87.99±22.19 90.73±18.52 0.61
Ventilatory function
 VE/VCO2 31.20±5.22 30.98±5.80 0.69 28.49±3.07 28.80±2.47 0.69
Exercise tolerance
 METmax/MET 4.69±0.95 5.26±1.10 0.07 4.92±0.74 5.22±0.76 0.05
 AT VO2 max/(mL•min－1) 915.55±208.12 943.36±201.51 0.41 998.00±165.63 1 029.36±165.92 0.29
 VO2 max/(mL•min－1) 1 111.73±225.70 1 236.64±294.17 0.06 1 342.27±417.12 1 300.36±327.99 0.64
 AT VO2/kg max/(mL•min－1•kg－1) 13.52±2.64 13.96±2.40 0.51 14.06±1.94 14.56±1.57 0.08
 VO2/kg max/(mL•min－1•kg－1) 16.43±3.31 18.34±3.84 0.07 17.26±2.57 18.07±2.65 0.12
Cardiovascular function
 HRmax/min－1 116.64±11.83 122.64±13.84 0.09 126.45±18.59 121.55±17.78 0.33
 AT HRmax/min－1 100.82±11.82 100.82±10.99 1.00 104.18±14.95 100.00±7.71 0.24
 Peak SBP/mmHg 161.55±24.16 162.27±22.99 0.91 171.27±22.73 162.64±22.65 0.23
 ∆VO2/∆WR/(mL•min－1•W－1) 8.04±1.34 7.88±1.52 0.42 8.44±0.93 9.05±0.77 ＜0.01
 VO2/HR/mL 9.47±1.79 10.07±2.05 0.20 9.85±1.91 10.65±1.83 0.01

1 mmHg＝0.133 kPa. PCI: Percutaneous coronary intervention; CAD: Coronary artery disease; CPET: Cardiopulmonary 
exercise test; MI: Myocardial infarction; FVC: Forced vital capacity; FEV1: Forced expiratory volume in first second; MVV: Maximal 
voluntary ventilation; VE/VCO2: Ventilatory equivalent for carbon dioxide; METmax: Maximal metabolic equivalent; MET: Metabolic 
equivalent; AT: Anaerobic threshold; VO2 max: Maximal oxygen uptake; VO2/kg max: Maximal oxygen uptake/body weight (kg); HRmax: 
Maximal heart rate; SBP: Systolic blood pressure; ∆VO2/∆WR: Oxygen uptake to work rate ratio; VO2/HR: Oxygen uptake/heart rate.

2.5 两组患者干预前后 CPET 指标的变化 6 周 
线上监督运动干预后，陈旧性心肌梗死组的

∆VO2/∆WR、VO2/HR、METmax 均改善（P均≤0.05）， 

其他 CPET 指标无明显变化（P 均＞0.05）；非

心肌梗死组的 CPET 指标均无明显变化（P 均＞

0.05）。见表 5。
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6 周线上监督运动干预可显著改善非心肌梗死

与陈旧性心肌梗死患者的健康行为管理、疾病认

知、体力活动阻碍水平、运动功能与血脂水平。陈

旧性心肌梗死患者干预后运动自信程度也得到提

高，心肺功能显著改善。本研究干预期间未发生不

良事件，表明该干预方式安全。

量表评分结果显示两组患者干预后的 CSMS
与 CADE 量表得分均提高，冠心病经皮冠状动脉介

入术后体力活动阻碍量表得分下降，提示Ⅱ期 CR
可显著改善非心肌梗死与陈旧性心肌梗死患者的疾

病认知水平、疾病管理能力与体力活动阻碍程度。

Barley 等［22］将 81 例 CAD 患者随机分为个体化护

理（线上访谈）与常规护理两组，干预 6 个月并随

访 1 年，发现线上访谈组患者干预后的疾病认知水

平与自我管理能力明显改善，这可能得益于管理人

员对患者持续跟踪的线上监督干预模式加强了医患

间的信息反馈与患者的自我管理能力［23-24］。本研

究结果显示线上监督运动干预 6 周后，陈旧性心肌

梗死患者的 ESE 得分明显提高，与 Åhlund 等［25］研

究结果相同，表明心肌梗死患者经过运动 CR 干预

后运动恐惧水平下降、运动自信程度明显增强。

运动功能测试是 CR 中检测患者功能状态的重

要评估工具［26］。6MWT 作为 CR 中评价 CAD 患

者心功能的重要手段，常被用于临床评估与康复指 
导［13］。TUGT 与坐站测试已被证明是 CR 中评价患

者下肢肌力的有效工具，测试空间、时间限制少，

简单易行［14,26］。HG 则主要应用于上肢肌力的评 
估［26］。运动功能评估结果显示，非心肌梗死和陈

旧性心肌梗死患者干预后的 6MWT、TUGT、坐站

测试结果较干预前均有改善，而 HG 无明显变化，

提示 6 周线上监督运动干预对两组患者的下肢功能

影响更为显著，而研究表明下肢肌力是预测 CAD
患者运动耐量的有力因子，与全因死亡率和心血管

疾病死亡率密切相关［27］。

血液生物化学指标检测结果显示，两组患者干

预后的 LDL、TG 水平下降，说明 6 周线上监督运

动干预能够有效控制两组患者的血脂水平。运动是

改善血脂水平的重要手段［28］，Sjölin 等［29］通过对 
19 136 例心肌梗死患者进行回顾性研究发现，规

律运动的患者在发病 1 年后 LDL、TG 水平下降；

Senuzun 等［30］发现 12 周的家庭运动 CR 可显著降

低 CAD 患者的 LDL 水平。然而目前利于血脂控

制的最佳运动干预周期尚不明确。Chen 等［31］提出

12 周以上、每周 60～90 min 的运动计划是改善血

脂水平的重要参考；Javaherian 等［32］则认为运动时

间与频率是影响血脂水平的重要因素，短期高频率

运动对 LDL 水平改善明显，而 TG 水平改变则需要

长时间持续运动。本研究结果表明 6 周运动干预

可明显降低非心肌梗死和陈旧性心肌梗死患者的

LDL、TG 水平，说明短期运动方案干预能有效降

低血脂水平。同时，陈旧性心肌梗死组的 CK-MB
水平下降，这可能受益于规律运动对心肌的保护作

用，运动干预能增强血管内皮和平滑肌功能，促进

血管舒张与侧支循环，改善缺血心肌的灌注，从而

降低心肌受损水平［33］。

CPET 结果显示，6 周线上监督运动干预后陈

旧性心肌梗死组 METmax、∆VO2/∆WR、VO2/HR 提

高，而非心肌梗死患者的 CPET 指标无明显改变。

这提示采用本研究制定的 CR 运动处方并实施 6 周

线上监督运动干预的方式可以有效提高陈旧性心肌

梗死患者的运动耐量和心肺功能；而对于非心肌梗

死 CAD 患者，该运动处方的强度和运动时间尚不

足以观察到运动耐量和心肺功能的获益。El Missiri
等［34］将 60 例心肌梗死患者随机分为 6 周干预组

与 12 周干预组，采用同等强度的运动干预，结果

发现两组患者的 METmax、心率恢复能力与运动耐

量时间均得到明显改善，但 12 周干预组的患者获

益更加明显。这说明干预周期的选择对于心脏康复

的效果至关重要。另外研究表明 AT 强度的运动是

安全有效的，可以明显改善运动耐力［35-36］。Suzuki 
等［36］通过对 152 例 CAD 患者进行为期 3 个月 AT
强度的 CR，发现干预后患者的心肺适能明显改

善；而 Tagashira 等［37］通过对比 AT 强度与高于 AT
强度组的干预结果发现，后者的运动耐量改善更为

明显。这提示针对非心肌梗死患者，可以制定高于

AT 强度的运动处方，其有效性和安全性值得继续

探讨。综上所述，6 周 AT 强度运动是陈旧性心肌

梗死患者制定运动处方的合理参考。

鉴于干预安全性考量，急性心肌梗死患者的病

情稳定程度相对较差，运动风险高，因此本研究未

将该组患者进行合并研究，后续仍应对急性心肌梗

死患者的家庭康复运动方案的合理制定展开针对性



· 1141 ·

的研究。此外，本研究属于探索性研究，虽然样本

采集受到疫情等客观因素影响，数量相对较少，但

本研究结果（METmax、∆VO2/∆WR、VO2/HR）的

效应量为 0.4～0.7，较为理想，具有统计科学性，

其实际应用的确切效果可通过今后大样本或多中心

研究进行验证。

6 周线上监督运动干预是安全、有效的，不仅

明显提高了非心肌梗死 CAD 和陈旧性心肌梗死患

者的疾病认知与自我健康管理能力，也显著改善了

两组患者的运动功能和血脂水平；AT 强度的抗阻

运动加有氧运动的 CR 有助于改善陈旧性心肌梗死

患者运动和心肺功能，而针对非心肌梗死 CAD 患

者心肺功能的改善，其所适用的个体化运动处方仍

需进一步探索。
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