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·短篇论著·

冠心病患者出院后居家心脏康复依从性分析

齐喜玲1 许海燕1 于子凯2 吴永健1，3

随着社会经济的发展和人民生活水平的提高，冠心病的

患病人数和死亡人数不断增加，并呈现低龄化趋势。血管重

建治疗可以解决局部血管的狭窄和改善心肌供血，但术后仍

有部分病例出现再狭窄、新生动脉粥样硬化病变或原有病变

加重。流行病学研究表明[1]，经常运动锻炼结合常规治疗可

减轻冠状动脉介入术后患者的症状，改善危险因素控制。近

年来，心脏康复治疗越来越受到人们的重视。心脏康复旨在

通过运动训练、调节饮食、改变生活方式、心理干预来改善患

者的预后。越来越多的研究证据表明，以运动为基础的心脏

康复可改善冠心病患者的生活质量，降低患者的病死率[2]。

但是，多数心脏康复仅在院内康复中心进行，依从性非常

低。有研究证实[3—4]，居家心脏康复模式与院内心脏康复有

同样的安全性和效果。我们在病房对部分冠心病患者进行

了以运动为核心的居家心脏康复指导，本研究回顾性调查了

患者出院后居家心脏康复运动情况，并对影响依从性的相关

因素进行分析。

1 资料与方法

1.1 研究对象

对 2018年 8月—2018年 12月在我病房住院治疗、病情

相对稳定，并于出院时给予居家心脏康复指导，包括运动处

方的冠心病患者，回顾性集中电话随访，共随访到 75 例患

者。

1.2 方法

1.2.1 住院期间心脏康复评估及运动处方的制定：综合患者

病史、体格检查、辅助检查、冠状动脉造影及介入治疗进行危

险分层，对病情相对稳定的患者进行柔韧性、平衡能力、肌力

的评估。部分患者进行心肺运动试验，通过无氧阈法制定运

动强度；其余患者通过目标心率法制定运动强度。出院前患

者进行踏车和/或上肢液阻预训练，详细记录患者血压、心

率、心电监测及症状。根据患者病情、平时运动情况、训练时

情况并结合Borg评分，制定个体化的居家心脏康复运动处

方，包括运动方式、强度、时间、频率、热身和放松活动，以及

运动过程中的注意事项。

1.2.2 电话随访：通过电话随访调查患者居家心脏康复治疗

的情况，包括运动康复的认知程度、运动模式、是否按运动处

方进行、未运动的原因等。

1.2.3 分组：按照居家运动康复的情况分为依从性高组和依

从性低组，运动情况较术前有改善者为依从性高组，运动情

况较术前一样者为依从性低组。分析比较两组患者的人口

学特点和临床资料，包括年龄、性别、文化程度、危险因素、合

并疾病、既往经皮冠状动脉介入治疗（PCI）及冠状动脉旁路

移植术（CABG）史等并分析影响依从性的相关因素。

1.3 统计学分析

所有数据应用SPSS 23统计软件进行分析，正态分布的

计量资料用均值±标准差表示，两组间差异分析通过 t检验进

行比较，多组间差异分析通过方差分析进行比较；非正态分

布的计量资料用 M（Q1，Q3）表示，并通过秩和检验进行比

较；计数资料以百分率（%）表示，并通过 χ2检验或者Fisher精

确检验进行比较。P<0.05表示差异有显著性意义。

2 结果

2.1 临床资料

75例冠心病患者，男性 60例（80%），女性 15例（20%），

平均年龄（57.2 ± 8.42）岁；文化程度初中及以下 22 例

（29.33%），高中或中专22例（29.33%），大专16例（21.33%），

本科及以上 15 例（20%）；平均 BMI 为 25.7±3.14，合并高血

压、糖尿病、高脂血症、陈旧性心肌梗死、脑卒中、肺部疾病、

骨关节疾病的患者分别为49例（65.33%）、23例（30.67%）、53

例（70.67%）、8 例（10.67）、7 例（9.33%）、3 例（4%）、14 例

（18.67%），既往有冠状动脉PCI史的患者15例（20%）。

2.2 冠心病患者居家心脏康复治疗的情况

75例患者，平时有运动习惯的患者有49例（65.33%），主

要以走路为主，其次为跑步、游泳、球类运动、爬山、广场舞、

蹬车、太极拳和瑜伽。根据病情给予患者个体化的居家康复

处方，出院后仍然无运动的患者 26例（34.67%），其中 1例患

者认为运动康复不重要。28例（37.33%）患者运动情况与既

往一样，未按照运动处方要求进行，其中 3例患者认为运动
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康复不重要，有4例患者会在运动前加做热身操。院外运动

较既往有改善，但仍未按照运动处方监测心率的患者 9 例

（12%），其中有3例患者运动前后进行热身和放松活动。遵

照出院时医生的建议和注意事项，运动时利用可穿戴设备监

测心率的患者有 12例（16%），仅有 7例患者（9.33%）能够按

照出院时运动处方进行热身、放松活动（表1）。在21例运动

有改善和 28例运动与术前一样的患者中，主要采取快走的

运动方式 32 例（65.31%），慢走 8 例（16.33%），慢跑 3 例

（6.12%），踏车 4 例（8.16%），游泳 1 例（2.04%），广场舞 1 例

（2.04%）。

2.3 居家康复依从性高低两组患者临床特点的比较

将院外无运动和运动情况与术前一样定义为依从性低

组，共54例（72%）。无论是否监测心率，只要运动情况较术

前有改善的患者定义为依从性高组，共21例（28%）。依从性

低组平均年龄（58.41 ± 8.16）岁，而依从性高组平均年龄

（54.10±8.48）岁，明显年轻于依从性低组患者（P=0.046），而

性别、文化程度、BMI、合并疾病两组患者间无显著性差异

（表2）。

2.4 居家心脏康复治疗依从性影响因素分析

26例术后无运动的患者，认为运动康复没作用的患者1

例（3.85%），主观不想运动的患者6例（23.08%），没时间运动

的患者5例（19.23%），因为有身体不适或者术后不敢运动的

患者 6例（23.08%），因为有骨关节疾病不能运动的患者 2例

（7.69%），因为天气、环境没条件运动的患者 6例（23.08%）。

28例与术前运动情况一样的患者中，24例（85.71%）患者认

为自己已经运动，不需要再按照处方进行康复训练，1 例

（3.57%）患者因为懒不想多运动，2例（7.14%）患者因为忙没

时间多运动，1 例（3.57%）患者因为关节疾病不能多运动。

年龄和对运动康复的认知是重要的影响因素，依从性高组更

年轻，认为运动康复非常重要的患者比例高于依从性低组。

3 讨论

心脏康复是指为促进心脏病患者恢复达到最佳的身体、

心理及社会状态所采取的一系列干预措施，使患者能够重返

社会和承担适当的社会职能，并通过改善健康行为，延缓疾

病的进展，降低不良事件率和死亡率[2，5]。大量循证医学证据

证明心脏康复在冠心病患者中的受益确切，以运动训练为基

础的心脏康复可以预防再发心肌梗死，改善心肌梗死后患者

的心功能，最大限度地提高心肺耐力，且具有良好的成本效

益[6—7]。一项纳入601099例老年冠心病患者的随机对照研究

表明[8]，参与以运动为基础的心脏康复训练的患者与未参与

者相比，病死率下降 21%—34%，伴有心力衰竭患者获益更

明显。Anderson 等 [9]对 63 项研究进行了荟萃分析，共纳入

14486例冠心病患者，平均随访12个月，结果发现与未参加运

动的对照组相比，参加以运动为基础的心脏康复组患者心血

管病病死率降低26%(RR 0.74；95% CI 0.64—0.86)，再入院

风险降低18%(RR 0.82；95% CI 0.70—0.96)。Hamill等[10]发

现参与心脏康复运动训练项目次数越多，总病死率下降越明

显。因此，欧美冠心病指南已将心脏康复作为 IA 类推

荐[11—12]，心脏康复已经是冠心病二级预防的重要构成部分。

尽管心脏康复获益很多，但心脏康复的依从性情况不容

乐观。研究发现，在美国有10%—20%的冠心病患者接受系

统的康复服务治疗[13]，2013年在加拿大有13.9%的急性心肌

梗死患者和 31%的 CABG 术后患者参加心脏康复训练 [14]。

影响心脏康复依从性的原因有很多，传统心脏康复模式主要

在医院内心脏康复中心进行，距离远、交通不便、花费时间

长，降低了心脏康复依从性，因此，优化心脏康复模式，有助

于提高患者心脏康复的参与率和依从性。互联网、社会媒体

及智能手机的应用促进了以家庭为基础的居家心脏康复模

式的发展。研究表明，居家心脏康复模式在患者死亡率、急

性心血管事件发生率、运动能力和大多数其他指标没有显著

差异，但完成率和依从性更好[15]。在一项关于慢性心力衰竭

患者心脏康复的随机对照试验中，入选 53例患者随机分为

表1 冠心病患者居家运动康复情况 （例，%）

男性
女性

无运动
(n=26)

18（30%）
8(53.33%）

与术前运动
情况一样

(n=28)
25(41.67%）

3（20%）

较术前有改善，
但运动中未监测

心率(n=9)
7（11.67%）
2（13.33%）

按运动处方
进行监测心率

(n=12)
10（16.67%）
2（13.33%）

表2 患者的临床特征

变量

男性
年龄（岁）

文化程度
初中及以下
高中或中专

大专
本科及以上

对运动康复的认知
不重要
重要

非常重要
BMI

高血压
糖尿病

高脂血症
陈旧性心肌梗死

既往PCI史
既往CABG史

肺部疾病
骨关节疾病

脑卒中

总体
(n=75)

60（80%）
57.2±8.42

22（29.33%）
22（29.33%）
16（21.33%）

15（20%）

4（5.33%）
62（82.67%）

9（12%）
25.7±3.14

49（65.33%）
23（30.67%）
53（70.67%）

8（10.67）
15（20%）

0
3（4%）

14（18.67%）
7（9.33%）

依从性低组
(n=54)

43（79.63%）
58.41±8.16

17（31.48%）
14（25.93%）
13（24.07%）
10（18.52%）

4（7.41%）
46（85.18%）
4（7.41%）
25.42±2.86

32（59.26%）
20（37.04%）
38（70.37%）
7（12.96%）
9（16.67%）

0
2（3.7%）

11（20.37%）
6（11.115）

依从性高组
(n=21)

17（80.95%）
54.10±8.48

5（23.81%）
8（38.10%）
3（14.29%）
5（23.81%）

0
16（76.19%）
5（23.81%）
26.43±3.75

17（80.95%）
3（14.29%）
15（71.43%）
1（4.76%）

6（28.57%）
0

1（4.76%）
3（14.29%）
1（4.76%）

P

0.587
0.046
0.581

0.078

0.217
0.076
0.055
0.928
0.429
0.335

0.834
0.745
0.665
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实验组和对照组，实验组给予患者为期 12周、每周 2次的居

家远程康复训练，对照组患者在康复中心进行传统的康复训

练，结果表明 6分钟步行试验两组间没有显著差异，而实验

组患者康复参与率更高[16]。

我们对出院的稳定冠心病患者给予居家心脏康复指导，

包括出具居家运动处方。本回顾性研究调查发现，年龄和对

运动康复的认知程度影响患者居家心脏康复的依从性，依从

性高组患者的认知程度高于依从性低组（临界显著性差

异）。越年轻、认知程度越高的患者，依从性越高。然而即使

大多数患者认为运动有重要作用，但能按照运动处方进行科

学康复训练的患者不到10%。不运动的患者主要因为懒、身

体不适以及没条件进行运动康复，其次因为没时间运动。尽

管有超过半数的患者平时有运动的习惯，但基本都没有规律

科学的运动指导，而且大多数患者认为运动不需要医生指

导，个别患者认为PCI术后需要休息而不敢运动。对运动方

式的调查显示，超过 80%的患者采取走路的运动方式，仅有

8%的患者会踏车，其他运动方式更少。

因此，居家心脏康复模式更适合在中国冠心病患者中的

推广。①应加强对患者及家属的宣教，提高对心脏康复的认

识和社会支持度，增加患者参加心脏康复的主动性，更要强

调运动需要在医生或康复师指导下，科学、规律的进行康复

训练才能取得最大的效果。②探索和创新多种多样的运动

方式，包括健身操、太极拳、八段锦，以及适合有骨关节疾病

患者的运动方式，并且可以融入中医康复的元素，使患者能

够根据自身条件采取最合适、简单易行的方式进行康复训

练。③建立由心血管病医师、护士、康复治疗师、营养师共同

参与的多学科心脏康复团队，利用互联网、可穿戴设备对患

者进行管理、指导和随访，可望有效提高患者心脏康复的参

与率和依从性。随着医学模式的转变，建立和完善有中国特

色的心脏康复模式，对提高心血管疾病患者的康复参与率具

有深远的意义。
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