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【摘要】  心血管疾病是全球首位死亡原因。大量流行病学证据表明，规律身体活动（PA）和高水平心肺适能

可预防动脉粥样硬化性心血管疾病进展，降低心血管事件发生率。2022 年 12 月美国预防心脏病学会（ASPC）发

布的《身体活动、心肺适能和心血管健康：ASPC 临床实践声明》从 PA 与心肺健康的关联及机制、运动处方制

定以及运动相关心血管风险等角度提出了最新指导意见。本文对该指南主要内容进行解读，旨在为心血管疾病

患者制定更科学的运动处方提供帮助。
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【Abstract】 Cardiovascular disease is the number one cause of death worldwide. A large body of epidemiologic
evidence suggests that regular physical activity (PA) and high levels of cardiorespiratory fitness can prevent the
progression of atherosclerotic cardiovascular disease and reduce the incidence of cardiovascular events. "Physical activity,
cardiorespiratory fitness, and cardiovascular health: a clinical practice statement of the ASPC" released in December, 2022
by the American Society for Preventive Cardiology (ASPC) and provided the most up-to-date guidance on the associations
and mechanisms between PA and cardiorespiratory fitness, the development of exercise prescriptions, and exercise-
associated cardiovascular risk. In this article, the main content of this guideline was interpreted, aiming to develop a more
scientific exercise prescription for patients with cardiovascular disease.
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心血管疾病是全球范围内最常见的死亡原因，

据世界卫生组织（World Health Organization，

WHO）统计，全球每年有 1 700 万人死于心血管疾

病[1]。动脉粥样硬化性心血管疾病一级和二级预防

策略提出，定期进行中等到剧烈的身体活动

（ p h y s i c a l  a c t i v i t y ， P A ） 、提高心肺适能

（cardiorespiratory fitness，CRF）是保护心脏的有效

方法。但由于心血管疾病的复杂性、危险性，很多

临床医师在临床实践中可能忽视将 PA 作为心血管

疾病预防或治疗的重要手段。2022 年 12 月美国预

防心脏病学会（American Society for Preventive
Cardiology，ASPC）发布《身体活动、心肺适能和心

血管健康：ASPC 临床实践声明》 [ 2 , 3 ]（以下简称

“ASPC 指南”），从 PA 与心肺健康的关联及机

制、运动处方制定以及运动相关心血管风险等角度

提出了最新指导意见。本文对其主要内容进行解

读，以期为制定该类人群的运动处方提供参考。 

1    运动相关线粒体与肌细胞能量学机制

线粒体分布于肌膜下和肌原纤维内，作为肌细

胞的“发电站”，在氧气供应充足且持续的情况

下，可精确匹配肌细胞能量需求。线粒体更新和线

粒体自噬受损与动脉粥样硬化、心肌病、心脏肥大

和心肌再灌注损伤有关，可能与 ATP 生成减少和

活性氧生成增加有关。保护线粒体健康和功能对

于改善增龄相关的肌少症，预防动脉粥样硬化、心

肌病、心脏肥大等疾病进展有重要意义[4]。衰老和

缺乏运动可引起线粒体裂变和线粒体自噬功能失

衡，进而导致肌少症和组织对能量的需求减少。目

前认为，慢性有氧运动是持久维持线粒体健康的重

要方法，与改善肌肉能量代谢和 CRF 有关。规律

运动可增加肌细胞中线粒体数量，改善电子传递和

氧化磷酸化；减少活性氧产生，降低氧化应激水

平；还可增加线粒体自噬，有助于线粒体自我更

新[5]。研究显示，冠状动脉疾病患者进行 8 个月的

运动干预，其总抗氧化能力增加 137%[6]。终生坚持

运动可减轻随年龄增长而出现的线粒体损伤。此

外，规律运动不仅可增强 CRF，还可提高骨骼肌的

胰岛素敏感性，能有效改善代谢综合征。ASPC 指

南认为，了解运动与心血管疾病相关病理生理学机

制对于医疗保健专业人员为患者提供个性化建议

有重要价值。 

2    规律 PA 对心脏的保护作用及机制

WHO 将 PA 定义为日常工作、生活中包含的

任何骨骼肌产生的、需要消耗能量的身体运动。

ASPC 指南认为，具有积极 PA 生活方式的人群患

慢性疾病的风险较低，PA 和结构化运动可作为改

善健康的有效非药物“佐剂”。无论是普通人群，

还是心血管危险因素人群或心血管疾病患者，CRF
水平与死亡风险间均呈负相关[7]。大量流行病学证

据支持 PA 和 CRF 水平升高与心血管疾病死亡率

降低之间存在因果关系，低水平 CRF 被视为动脉

粥样硬化性心血管疾病的危险因素，也是心脏康复

运动干预预后的有效预测指标[8,9]。CRF 水平越高，

发生高血压、糖尿病、心房颤动、慢性肾脏病和心

血管事件（心力衰竭、急性心肌梗死、脑卒中和冠

状动脉旁路移植术）的风险越低[10]。

PA 可通过多重机制影响心血管系统。规律

PA 不仅可减轻压力、缓解焦虑抑郁状态，还可提高

迷走神经张力、抑制交感神经活性，降低静息心

率、血压和心肌耗氧量及调节心率变异性，降低血

小板黏附性和血液粘稠度、增加纤溶系统活性，减

轻血脂紊乱、炎症和胰岛素抵抗，增加冠状动脉血

流储备，改善血管内皮功能障碍等，发挥抗心律失

常、抗血栓形成及动脉粥样硬化、抗心肌缺血等作

用，从而降低心血管事件的发生风险[11]。 

3    PA 剂量与死亡风险的关系

制定运动处方时需考虑不同运动剂量的有效

性，近年来关于运动剂量与生存质量或死亡风险关

系的研究逐渐增多，ASPC 指南也纳入一些高质量

研究成果加以论证。ASPC 指南认为，制定运动处

方前首先需了解 2020 年 WHO 发布的最新《身体

活动和久坐行为指南》[12]，该指南提供了贯穿整个

生命周期的 P A 建议，建议成人每周至少进行

150～300 分钟中等强度有氧 PA 或 75～150 分钟高

强度有氧 PA，或与之等效的运动方式；此外，每周

还要进行至少 2 天的抗阻运动。除结构化运动外，

要求一天中其他时间尽可能少坐多动。对于>64 岁

人群，建议进行多种类型的分组运动和平衡训练，

并根据体能水平进行安全的 PA。与原先的 WHO
指南相比，新 WHO 指南删除了单次 PA 应至少持

续 10 分钟的建议，因超过 10 年的大型前瞻性研究

已证实极短时间（即 1～2 分钟）PA 多次累积对于

降低死亡风险的重要性[13-15]。因此，任何持续时间

的间歇性 PA 或结构化运动均有助于提升 PA 累积量。

ASPC 指南认为，WHO 提供的 PA 建议对于健

康成年人标准相对较低，如果 PA 剂量超过 WHO
推荐的最高标准，也将会获得额外的健康益处；而
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即使 PA 剂量低于 WHO 推荐的最低标准，死亡率

也明显降低[16]。ASPC 指南认为正常成年人的最佳

运动量应为 WHO 最低推荐量的 3～5 倍，即中等

强度 P A 为 6 5～ 1 0 7 分钟 /天，高强度 P A 为

33～54 分钟/天，此时死亡风险可降低 39%[17]。有

研究表明，更多的久坐行为与较低的 CRF、较差的

心脏代谢健康、不良健康结局风险增加均有关[18]。

ASPC 指南阐述了 PA 剂量与死亡风险的剂量-反应

关系（见原指南）：久坐人群稍增加 PA 剂量，死亡

风险将明显降低；进一步增加 PA 剂量，死亡风险

降低，但降低程度逐渐减小；随着 PA 剂量增加到

平台期，将不能继续降低死亡风险。因此指南建

议，久坐人群通过改变生活方式，减少久坐行为，

适当增加 PA 剂量，将获得显著的健康益处。指南

强调了中等至高强度 PA（moderate-to-vigorous
PA，MVPA）对于改善心肺健康的重要性，但心血

管疾病患者和老年人群可能无法进行 MVPA，而对

此类人群，即使是低强度 PA 也有利于健康，能够

降低死亡风险。 

4    心肺康复运动处方制定
 

4.1    运动处方的主要内容

ASPC 指南认为，一个完整的心肺康复运动处

方应包含：初步热身（10 分钟）、正式训练阶段

（30～60 分钟，主要包括有氧耐力训练，辅以抗

阻/柔韧性训练）、恢复阶段（5～8 分钟），期间也可

加入娱乐游戏（10～15 分钟）。① 热身是从静息到

正式训练间的过渡，有助于拉伸骨骼肌并增加血液

流动，降低运动相关心血管并发症的发生风险。在

没有事先热身的情况下突然剧烈运动可引起缺血

性 ST 段压低和/或室性心律失常[19]。热身时建议将

心率增加到比目标心率范围最低值还低 20 次/分钟

以内。②  正式训练阶段包括有氧耐力训练、抗

阻/柔韧性训练。有氧耐力训练可增强患者对极量

运动和次极量运动的心肺适应能力，医师需根据患

者情况个体化设置运动强度、运动时间和频率、运

动方式，循序渐进，使患者逐步达到训练目标。

③ 放松阶段可进行低强度运动如缓慢行走，使训

练者心率恢复至接近静息水平。放松阶段可增加

静脉回流，恢复冠状动脉血流量，从而减少运动后

低血压、心绞痛、缺血性 ST 段压低、恶性室性心律

失常发生；低强度运动也能加快乳酸代谢，并拮抗

运动后血浆儿茶酚胺过度升高对心肌的损害[20]。 

4.2    运动强度

ASPC 指南建议的运动强度，应高于产生训练

效果所需的最低水平，低于引起明显不适症状、心

电图或血压异常的负荷水平。运动强度通常以心

率、储备摄氧量（VO 2 R）、代谢当量（metabolic
equivalent，MET）来评估。 

4.2.1    心率　摄氧量评估较为复杂，在涉及大肌肉

群的运动中，心率与摄氧量呈线性相关，因此目标

心率已被广泛用作运动强度的评估指标，计算也最

为简便。公式为：目标心率=（最大心率−静息心

率）×（60%～80%）+静息心率[21]。常使用公式“最

大心率=220−年龄”计算，但 ASPC 指南特别强调，

心血管疾病患者常应用 β 受体阻滞剂、钙通道阻滞

剂，这些药物可显著减缓运动期间心率的上升；合

并糖尿病的患者如有心脏自主神经病变也可影响

运动时心率变化；伴心律失常患者本身心脏节律

紊乱，目标心率更难预测。因此，采用公式“最大

心率=220−年龄”来估算心血管疾病患者的最大心

率可能并不准确[22]。如果心血管疾病患者运动期间

无法确定“真正的”最大心率，建议依靠疲劳症状

和自觉疲劳程度量表（rating of perceived exertion，
RPE）（表 1）调节运动强度[23]。

对于久坐不动、缺乏运动的人群或心血管疾病

患者，改善 CRF 的最小运动强度相当于最大心率

的 60%～70%。最初 8～10 周建议采用站立静息心

率+（10～20）次/分钟作为初始运动强度，无法准确

评估心率者采用 RPE 评估，使运动强度保持在

11～13（“轻松”到“有点困难”）。后期随着 CRF
的增强逐步增加运动强度，在运动期间无明显不适

症状的前提下使之达到或接近目标心率；对于采

用 RPE 评估者，运动强度达到 13～15（“有点困

难”到“困难”）是合适的[24]。 

4.2.2    VO2R　既往认为，储备心率（最大心率−静

息心率）与相同运动强度下的有氧能力或最大摄氧

量（VO2max）相关[25]，但近期研究表明，储备心率更

接近于相同运动强度下的 VO2R（VO2max−静息 VO2）[26]。

 

表 1    自觉疲劳程度量表（RPE）标准
 

级别 定义

6 一点也不费力

7～8 极度轻松

9～10 很轻松

11～12 轻松

13～14 有点困难

15～16 困难

17～18 很困难

19 极度困难

20 已竭尽全力

RPE：由15个等级组成，范围为6～20。
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VO2R 方法适用于运动负荷较低者运动强度的评

估。可根据 VO2R 计算目标 VO2（TVO2），公式为：

TVO2=（VO2max−静息 VO2）×运动强度百分比+静息

VO2。但 VO2max 一般通过运动负荷试验（如功率自

行车、平板）定量检测，我国大部分基层医院未配

备，临床应用受限。 

4.2.3    MET　MET 是运动时能量消耗与静息能量

消耗的比值，1MET 相当于静息状态下的耗氧量

（3.5 mL O2/kg/min）。MET 值越高，表示运动强度

越大。MVPA（MET≥3）已被证实可降低心血管疾

病等慢性疾病相关的健康风险。起始强度为低强

度运动的中老年人，在可耐受的前提下，增加运动

强度将获得更大的心脏保护和生存益处 [ 2 7 ] 。

30～79 岁男性和女性有氧耐力训练推荐的运动强

度见表 2。为便于运动处方具体方案的制定，

Ainsworth 等[28] 提出了一个较全面的日常 PA 运动

强度对应表（表 3）。但不同人群所能耐受的运动

强度受年龄、性别、日常运动习惯和慢性疾病的影

响而存在较大差异，因此制定目标运动强度时应个

体化[29]。表 3 中所示每项日常 PA 对应的 MET 是

在持续至少 3 分钟不间断的情况下获得，而实际日

常 P A 往往是间歇性而不是连续的，因而采用

MET 方法制定运动处方可能会低估患者实际运动

能力，存在一些局限性。此外，采用心率指数可估

计正常人群和冠心病患者（包括服用 β 受体阻滞剂

的患者）在结构化训练或 PA 期间的 MET，公式

为：MET=（6×心率指数）−5，其中心率指数=运动

心率/静息心率。 

4.3    运动时间和频率

产生显著改善 CRF 效果所需的运动强度与持

续时间成反比；运动强度越大，持续时间就越短。

MVPA 10～15 分钟即可改善 CRF，30 分钟效果更

显著。而对于新手运动者来说，运动持续≥45 分钟

几乎无额外获益，且肌肉和骨骼损伤的发生率将增

加 [ 3 0 ] 。A S P C 指南建议进行中等强度的 P A，

5 天/周，每次至少 30 分钟；或高强度 PA，3 天/
周，每次至少 20 分钟，可达到改善 CRF、保持健康

的目的[27]。 

4.4    运动方式

有效提高有氧耐力及 CRF 的运动方式包括跑

步机或户外步行、慢跑、跑步，固定式自行车、户外

骑行、游泳、跳绳、划船、健身操等。辅助训练包括

抗阻/柔韧性训练以及日常 PA。可根据个人运动习

惯和喜好、耐受程度个体化制定运动方案及心脏康

复计划。肥胖者可选择骑行、游泳等方式，减少膝

关节负重及运动损伤。对于近年来逐渐兴起的高

强度间歇训练（high-intensity interval training，
HIIT），目前已有一些 HIIT 与中等强度持续训练

对比的随机对照试验，但尚无统一的 HIIT 训练标

准，也缺乏不同年龄、性别、疾病类型患者间的分

层分析。因此，关于 HIIT 是否适合作为心血管疾

病患者的心脏康复训练方式仍存在较大争议。迄

今为止，尽管已发表的临床试验显示 HIIT 诱发心

血管不良事件的风险较低[31]，但对于 HIIT 应用于

射血分数保留或降低的心力衰竭患者以及伴多种

合并症的心血管疾病患者是否安全仍缺乏可靠的

数据，这也是未来的研究方向。 

4.5    特别建议

心血管疾病患者通常 PA 剂量较低，久坐时间

过长。即使制定运动处方后多数患者也难以主动

坚持长期运动，重回不健康的生活方式。因此，执

行运动处方时应有专业人员监督，以维持足够剂量

的 PA 习惯和 CRF[32]。ASPC 指南建议制定多维度、

多类型的运动计划，从可以耐受的低强度运动开始

 

表 2    30～79 岁男性和女性有氧耐力训练推荐的运动强度

（MET）
 

性别
年龄组

30～39岁 40～49岁 50～59岁 60～69岁 70～79岁

男 8.1～10.5 7.3～9.4 6.4～8.2 5.6～7.2 5.0～6.4

女 5.9～7.6 5.3～6.8 4.7～6.0 4.1～5.1 3.7～4.6

MET：代谢当量。

 

表 3    以 MET 估计的日常 PA 运动强度
 

日常PA类型 MET

低强度 MET<3
　睡眠 0.9
　看电视 1.0
　写作、办公、打字 1.8
　步行，2.7 km/h，平地散步，非常慢 2.3
　步行，4.0 km/h 2.9
中等强度 3<MET<6
　骑自行车，固定式，50W 3.0
　步行，4.8 km/h 3.3
　健美操，家庭锻炼 3.5
　步行，5.5 km/h 3.6
　骑自行车，<16 km/h，工作或休闲 4.0
　骑自行车，固定式，100W 5.5
高强度 MET≥6

　单打网球 6.5
　慢跑（5英里/h）（≈8.05 km/h） 7.5
　壁球 8.5
　跑步（6英里/h）（≈9.65 km/h） 10.0

MET：代谢当量，在连续PA（≥3分钟）得出；PA：身体活动。
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逐渐增加运动强度和运动时间直至形成运动习

惯。无法执行结构化运动的患者，可以在日常工作

和生活中采用分组训练，采取多样化形式以增加运

动的趣味性，鼓励患者少坐多站，使患者从 PA 中

长期获益。 

5    特殊患者运动处方建议
 

5.1    运动与糖尿病

有研究表明，较高的 PA 剂量和 CRF 水平是糖

尿病发病风险的保护性因素 [33]。CARDIA 队列研

究[34,35] 显示，成年早期 CRF 水平越高，中年时患糖

尿病风险越低，成年早期 CRF 下降幅度越大，糖尿

病发病风险越高。PA 作为改善 CRF 的有效手段和

糖尿病管理的基石，既可直接影响糖尿病，又可通

过改善 CRF 间接影响糖尿病病情进展。心血管疾

病是糖尿病患者的常见并发症，糖尿病死亡患者中

超过 75% 由心血管疾病引起[36]。PA 在预防糖尿病

患者大血管并发症、降低全因死亡率方面发挥重要

作用[37,38]。对于糖尿病患者 PA 方式的选择，DARE
研究表明有氧耐力训练联合抗阻训练在改善血糖

方面较单独采用任何一种运动干预方式更有效，同

时可最大程度改善 CRF[39]。 

5.2    运动与心力衰竭

研究显示，低水平 PA 与较高的心力衰竭风险

相关，中等至高水平 PA 或 CRF 与较低的心力衰竭

风险相关[40]。Look AHEAD 研究[41] 显示，与对照组

相比，糖尿病患者接受以运动训练为主的强化生活

方式干预后心力衰竭发生风险未降低；然而随着

随访时间延长，CRF 增高与心力衰竭风险降低有

关，且射血分数保留的心力衰竭（heart failure with
preserved ejection fraction，HFpEF）中的相关性较射

血分数降低的心力衰竭（heart failure with reduced
ejection fraction，HFrEF）更强，表明运动通过持续

改善 CRF 降低心力衰竭尤其是 HFpEF 的风险。一

项多中心、随机对照试验（HF-ACTION） [42] 显示，

调整基线协变量后（心力衰竭病因、心房颤动或扑

动史、心肺运动试验持续时间、左室射血分数、抑

郁指数评分），病情稳定的 HFrEF 患者经有氧运动

干预后较对照组的生活质量提高，再住院率和全因

死亡率降低。ASPC 指南建议心力衰竭患者早期应

进行有专业人员监督的运动训练，进而过渡到规律

的家庭训练以持续提高和维持 CRF，从而使患者长

期受益，改善预后。在运动方式的选择方面，

ASPC 指南表示心力衰竭患者的最佳运动方式目前

尚不清楚，未来需更大样本量和更长时间随访研究

评估最佳运动方案，以指导运动处方的制定。 

5.3    运动与外周动脉疾病（peripheral arterial
disease，PAD）

PAD 是动脉粥样硬化所致外周动脉狭窄或闭

塞的疾病，随病情进展出现间歇性跛行和静息痛。

因与动脉粥样硬化性心血管疾病具备共同的病理

生理基础，PAD 患者常合并冠心病、脑卒中等，远

期易发生心血管事件。低水平 PA 与踝肱指数降低

及 PAD 风险增加相关。PAD 治疗重点是减少下肢

负担和心血管事件发生，而规律 PA 和改善 CRF
是 PAD 预防和治疗的有效手段[43]。PAD 患者由于

内皮受损引发血管舒张功能障碍，血管狭窄导致肌

肉缺血，无法满足下肢肌肉收缩的高代谢需求，日

常活动功能受限。而运动可增加肌肉毛细血管密

度，恢复外周血管舒张功能，进而改善患者日常活

动能力及生活质量 [ 4 4 ]。对于 PAD 的运动处方，

ASPC 指南建议制定有专业人员监督的运动计划，

每周 3 次，持续≥12 周；上肢或下肢抗阻训练可提

高 PAD 患者步行耐力，而联合步行训练较单纯抗

阻训练效果更佳[45,46]。PAD 患者运动的最佳强度尚

无定论，但近期研究[47] 显示，与低强度运动组和非

运动对照组相比，以高强度运动为基础的家庭运动

干预可显著改善 6 分钟步行距离。ASPC 指南提到

了一种基于跑步机的监督运动训练（SET）对有或无

跛行的 PAD 患者均有效，可改善患者行走能力和

整体生活质量。家庭高强度运动训练联合阶段性

运动教练专业评估可能是改善 PAD 患者运动功能

及预后的有效方式 [ 4 8 ]。然而，许多患者无法进行

SET 治疗，需要新的替代方案如家庭治疗，以改善

PAD 症状。 

6    运动相关心血管风险
 

6.1    运动相关心血管事件风险

由于心血管疾病的复杂性与危险性，需详细了

解运动过程中可能伴随的风险。运动期间心血管

事件的发生与运动强度有关，低至中等强度运动时

发生风险相对极低，与静息时相近；而高强度

PA（≥6MET）可诱发斑块破裂、血栓形成、冠状动

脉痉挛，增加急性心肌梗死、心源性猝死、出血性

和缺血性脑卒中的发生风险[49,50]。久坐不动、无运

动习惯人群突然进行高强度 PA，心血管事件发生

率急剧增加；而每周进行 1～2 次高强度 PA，运动

期间心血管事件发生风险显著降低，并随高强度

PA 频率的增加而降低[51]。久坐不动人群开始运动

计划时，建议从低至中等强度（2～3MET）开始，持
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续 2～3 个月后逐渐增加运动强度，以减少运动强

度增加可能导致的心血管风险。 

6.2    高风险运动类型

突然、剧烈的高代谢水平无氧运动更可能引发

急性心血管事件，这些运动包括水上项目、高山滑

雪或越野滑雪、挥拍类运动、HIIT 和竞技体育活动

（如足球、篮球、排球）。高海拔或寒冷环境下的运

动也存在较高风险，寒冷环境中肾上腺素急剧增

加，冠状动脉痉挛、收缩，左心室负荷增高，血小板

聚集和血浆粘稠度增加，使急性心血管事件发生风

险升高[52]。心血管疾病患者应避免此类运动。 

6.3    减少运动相关心血管事件风险的策略

ASPC 指南认为，预防中老年人运动相关急性

心血管事件的重要方法是定期进行 MVPA 以维持

或增强 CRF。对于日常习惯久坐不动人群，应避免

突然进行剧烈运动，先进行中等以下强度预适应。

注意运动前热身和运动后放松；运动过程中注意

监测心率，避免持续超过目标心率；运动过程中如

出现胸痛、胸闷、头晕、心悸、呼吸异常急促等不适

症状时，停止运动；尽量减少竞争或身体对抗性运

动，避免高海拔、寒冷、高温环境下运动。 

7    运动干预相关争议问题和特殊考虑

MVPA 前进行医疗筛查和评估的价值尚存争

议。2018 美国预防服务工作组建议：不必将运动

测试作为常规筛查来预防心血管事件，包括患糖尿

病的高危人群[53]。无症状者（包括合并多种风险因

素、冠状动脉钙化积分升高、有早发冠心病家族史

的久坐不动人群，或临床医师怀疑可能忽视症状

或未提供准确病史的患者）在开始运动计划前（尤

其打算进行高强度运动）进行运动测试可能会从中

获益。

新技术的发展和应用为结构化运动提供了另

一种方式。手机或电脑的运动相关游戏、应用程序

以及活动追踪器（如计步器、心率监测器）等电子

设备可促进运动计划的参与，提供每日运动目标提

醒，监督运动计划的执行[54]。运动视频游戏的运动

强度在 1.5～5.6 MET，相当于慢速、中速和极快的

步行速度，也可满足每日或每周有氧运动要求[55]。

对于久坐不动人群，改变生活方式、开始参与运动

计划有一定困难，临床医师应采取基于研究数据的

咨询策略使其树立健康意识，促进其改变生活方

式，如评估心理准备情况、采取“5A”法改变行

为、通过降低运动目标来克服惰性[56]；根据个体情

况采取结构化运动、增加日常 PA 或二者结合。 

8    结语

PA 缺乏是公认的过早死亡的最大决定因素[57,58]，

但许多临床医师和公众往往低估了 PA 及改变生活

方式的有益影响。PA 作为一种强大的生理刺激，

是心血管疾病非药物治疗的重要“佐剂”。尽管

由于心血管疾病的复杂性，运动过程中可能存在一

些潜在风险，但必须充分了解运动带来的益处远高

于其潜在风险，不可因噎废食。MVPA 相较低强

度 PA 可获得额外的健康益处，对于无运动基础的

人群及心血管疾病患者，通过改变久坐行为，早期

由低运动强度开始，循序渐进，逐渐提升 CRF，维

持心肺健康，使其终身受益。近年来我国老龄化程

度日趋严重，心血管疾病患者数量位居全球第一，

同时也呈现低龄化趋势。运动是动脉粥样硬化性

心血管疾病零级和一级预防的重要环节，也是心脏

康复二级预防中非药物治疗的最佳手段[59]，由于我

国“体医分离”且临床医师更依赖于药物治疗，往

往忽视了运动干预“治未病”的效果。同时我国

医务人员普遍缺乏运动训练学相关理论知识，制定

运动处方的能力不足。我国可借鉴西方发达国家

体医融合的理念，关注运动在心血管疾病预防和治

疗中的重要作用，以减少发病率，降低复发率和死

亡率，提高患者生存质量，节约医疗资源。

 
声明　本研究不存在利益冲突。
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