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【摘要】　急性心肌梗死（AMI）作为全球心血管疾病致死致残的首要病因之一，其术后长期管理策略的优化已

成为医学界关注的焦点问题。基于运动的心脏康复（EBCR）作为循证医学推荐的核心干预方案，通过整合多元化运

动模式与个性化管理策略，在提升心肺功能、缓解心理应激以及改善生活质量等方面展现出显著疗效。随着精准医疗、

智能技术及心理社会干预的深度融合，EBCR 在资源受限地区的推广实施迎来新的发展契机。然而，EBCR 的全球普

及仍面临多重障碍，尤其在医疗资源匮乏区域，受限于服务可及性、经济负担及患者依从性等因素，其应用范围受到

显著制约。本研究全面梳理了 EBCR 的全球实施概况、地域性差异特征以及多维度干预与个性化策略，并就智能化技

术应用、政策保障体系构建及跨学科协同创新等发展路径进行深入探讨，旨在为 AMI 康复管理提供更具针对性的理论

支撑与实践指导。
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【Abstract】　Acute myocardial infarction (AMI) remains one of the leading causes of mortality and disability worldwide，

making the optimization of long-term post-procedural management a key focus in cardiovascular medicine. Exercise-based cardiac 

rehabilitation（EBCR），as a core intervention recommended by evidence-based medicine，has demonstrated significant 

benefits in enhancing cardiopulmonary function，alleviating psychological stress，and improving overall quality of life by 

integrating diverse exercise modalities with personalized management strategies. The rapid advancement of precision medicine，

smart technologies，and psychosocial interventions has provided new opportunities for the expansion of EBCR，particularly in 
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急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）

是全球主要的心血管疾病之一，患者死亡率和致残率

较高。尽管经皮冠状动脉介入术（percutaneous coronary 

intervention，PCI）等治疗策略显著提高了 AMI 患者的

短期存活率，但患者的远期管理仍面临挑战。PCI 治疗

后患者常面临心室重构及心血管事件复发，显著影响了

长期预后，导致生活质量降低［1-2］。指南推荐的心脏

康复（cardiac rehabilitation，CR）治疗应运而生。基于

运动的心脏康复（exercise-based cardiac rehabilitation，

EBCR）能有效降低心血管事件发生率、改善心肺功能、

延长生存期，是 CR 的核心干预手段［3-4］。焦虑、抑郁

等精神心理障碍时常困扰着 AMI 患者，并成为 CR 过程

的“拦路虎”，使不良心血管事件发生的风险增加［5］。

已有荟萃分析指出，EBCR 可降低 AMI 患者的全因死

亡率和住院率，改善心理健康，提高患者健康相关的

生活质量（health-related quality of life，HRQoL）［6］。

CR 领域研究持续深化推动有氧运动、抗阻训练等多模

式运动方案的发展，低强度训练、持续中等强度训练

（moderate-intensity continuous training，MICT） 与 高 强

度间歇训练（high-intensity interval training，HIIT）构成

多元化选择体系，显著提升了患者个体化适配空间［7-9］。

康复路径设计需精准匹配患者年龄特征、心理评估数据

及体适能基线，这种个体差异适配机制直接影响 EBCR

远期预后效果［10］。可穿戴生物传感器、远程康复平台

等技术创新正在重构康复医学模式，实时生理参数追踪

结合方案动态优化机制，有效改善治疗依从性并降低

CR 风险事件发生率［11-14］。全球范围内 EBCR 实施呈

现显著地域差异，中低收入国家（lower-middle-income 

countries，LMICs）受限于医疗基础设施薄弱与专业人

才短缺，而高收入国家（high-income countries，HICs）

则面临医疗成本压力与患者主观参与度不足的双重困

境［9］。在 CR 的推进过程中，如何有效融合多元化干

预模式与定制化策略二者间的协同运作机制，从而契合

患者群体存在的差异化需求已成为此领域迫切需要突破

解决的核心科学难题［4，14-15］。临床实践中亟待解决多

维度干预手段的系统性融合问题，个体化康复路径的动

态优化方案正逐步发展为 CR 研究转型的重要突破口。

1　EBCR全球参与现状与差异

1.1　全球参与率的差异与原因

EBCR 在冠心病（coronary heart disease，CHD）综

合治疗体系中保持重要临床价值，显著改善 AMI 患者

预后。多项研究表明该方案不仅能有效降低全因死亡率

与再入院风险，在血压调控、血脂管理和体质量控制等

心血管风险干预方面也展现出明确优势，其二级预防作

用已形成广泛共识［6，16］。因此，EBCR 在心血管疾病

二级预防中的作用得到了广泛认可。然而，尽管 EBCR

的临床益处显著，其全球参与率依然较低。有数据显示

欧洲疫情前参与率不足 15%；美国过去 15 年 EBCR 参

与率仅为 5%［17-18］，疫情加剧医疗资源紧张，进一步

压缩了康复服务可及性。尽管 HICs 康复体系相对健全，

服务利用率仍有限；而在 LMICs，受医疗资源缺口、基

础设施薄弱及患者认知等因素限制，超过 50% 的康复

需求未被满足［19］。

CR 参与率的悬殊成因错综复杂，地域间医疗资源

配置失衡、基层服务可及性不足构成主要瓶颈。偏远地

区人群对康复的需求殷切，但有限的交通条件及基础设

施导致其参与意愿相对较低，康复参与率低于城镇居

民。一项纳入了 1 809 例患者的研究结果表明，偏远地

区人群康复参与率仅为 11.9%，其康复障碍评分也高于

城镇居民（P<0.01），凸显了偏远地区患者面临的巨大

康复困境［20］。一项涵盖 8 个国家 1 213 例患者的跨国

多中心研究指出：地理隔离严重制约了康复服务的可及

性，身处医疗资源匮乏区域的患者难以适时参与康复服

务［21］。即使在 HICs，完善的医疗体系也难掩地理因素

对康复参与率的影响。加拿大已建立了约 170 个 CR 项

目，但在北部地区几乎空白，医疗资源的地域分配失衡

显著提升了患者接受服务的难度［22］。经济负担是影响

康复参与的壁垒。部分国家的民众可能需要花费年收

入的一半以上来完成一个完整的 CR 项目，而 HICs 的

这项支出通常低于 10% 年收入。全球大约有 24.1 亿人

亟需 CR 服务；资源分配失衡，特别是在 LMICs，资金

resource-limited settings. However，the global implementation of EBCR still faces substantial challenges，including limited 

healthcare accessibility，economic constraints，and poor patient adherence，especially in regions with insufficient medical 

resources. This study systematically reviews the global landscape of EBCR implementation，regional disparities，and the efficacy 

of multidimensional interventions and personalized approaches. Furthermore，it explores future directions in the integration of 

intelligent technologies，policy frameworks，and interdisciplinary collaborations，aiming to provide targeted theoretical insights 

and practical guidance for optimizing AMI rehabilitation management.

【Key words】　Acute myocardial infarction；Exercise-based cardiac rehabilitation；Multimodal intervention；

Personalized management；Precision medicine；Smart technology；Psychosocial intervention；Adherence；Global 

implementation
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匮乏以及缺乏医疗报销机制，极大制约了 EBCR 的可及

性［23-24］。患者还需面对交通、住宿等隐形开销，均会

加剧经济负担，进而削弱康复意愿。认知偏差也成为

康复参与的绊脚石。不少患者对 EBCR 存在认知误区，

误以为康复训练会加重心脏的负担，因此对其敬而远

之。患者每接受一次康复诊疗，死亡率或再入院的概

率就能降低 2%，完成 5 次 CR 后风险则锐减 10%［17，

25-26］。文化观念及社会环境亦会影响 CR 的普及情况，

一部分患者担忧康复训练会导致病情反复，进而抗拒

EBCR［18］。

1.2　创新模式与技术手段

近年来，社区型心脏康复（community-based cardiac 

rehabilitation，CBCR）提升了 EBCR 的可及性与患者的

依从性。65.3% 的患者成功参与了 CBCR，随访期间仅

有 5.3% 的患者退出［27］。CBCR 改善患者的 HRQoL、

心理状态及运动耐力；焦虑和抑郁程度降低，6 min 步

行测试距离平均提高了 57.42 m［22，24，27］。在资源匮乏

地区，CBCR 同样降低了心血管事件复发的风险，因为

其有效减少了交通和经济负担，提高了康复项目的参与

率［28］。CBCR 模式推动了健康干预的广泛应用，对低

收入群体来说格外适合。撒哈拉以南非洲地区的远程医

疗让患者就诊等待时间缩短了 30%，医疗费用降低了

20%，提高了当地居民获取医疗服务的概率［29］。远程

医疗技术的迭代创新正突破传统地理限制。在乌干达，

40% 的农村患者通过远程医疗获得了专业医疗服务，长

途就医需求减少了 50%［30］。可穿戴技术显著提升了患

者依从性。医疗机构能实时掌握患者运动量、心率等数

据，实现精准的远程管理，使 AMI 患者的最大摄氧量

（maximal oxygen uptake，VO2max）能通过远程康复得

到显著提高，进而支持后续的康复治疗［31］。

1.3　政策支持与教育推广

医保政策的调整对 EBCR 参与度影响深远，患者自

付费用直接关乎康复依从性。首次康复评估费用若超

25.40 美元，参与率锐减 30.9%；自付费用每增 10 美元，

患者平均康复参与次数降低 0.41 次［25］。经济负担的减

轻对患者康复参与至关重要。提升 EBCR 参与率离不开

政策干预，探索医保政策的优化、推广远程康复、减少

患者的财务负担都有助益于可及性的提升。

多国实践验证了政策干预对提升 CR 参与度的有效

性。美国“Million Hearts”项目通过经济援助与免费康

复服务将 EBCR 的参与率从不足 20% 提升至 70%［23］。

此类政策模式在英联邦国家呈现多样化实践形态：英国

采取医疗体系与非营利组织联合行动，澳大利亚建立心

脏基金会与政府的双向协作机制，加拿大安大略省则通

过公共保险计划覆盖低收入群体需求。依从性提升的重

要策略还包括健康教育。系统性健康教育使患者康复依

从性提升 30%，在线教育平台突破地域限制推动偏远地

区参与率增长 25%［32］。针对新患者的教育讲座可以有

效缓解其焦虑情绪、加速融入康复环境［33］。文化适配

理念在 LMICs 显现独特价值，巴基斯坦“Getting Better 

Bite by Bite”项目通过本土化心理干预方案设计，将传

统宗教元素与现代医学认知相结合，使康复知识接受度

提升并显著改善参与持续性［34］。医疗资源配置不均导

致 EBCR 项目普及受限，标准化干预路径的建立与区域

化实施方案的优化亟待突破［6］。

2　基于 EBCR的多模式干预

2.1　有氧运动：EBCR的基础干预

有氧运动能改善心血管健康并降低不良心血管事

件的发生率已获广泛证实，是 EBCR 的核心干预。多

项临床试验证实［6，35-37］，接受 CR 的急性冠脉综合征

及冠状动脉旁路移植术患者的死亡风险分别下降 63%

和 38%，再梗死风险降低 47%、心血管相关死亡率降

低 36% 及全因死亡率降低 26%。有氧运动显著增强心

肌功能适应性，具体表现为患者每搏输出量增加、心脏

舒缩功能改善及心室重构减轻［36］。机制研究揭示，心

肌梗死患者接受 4 周 EBCR 方案后，心率变异性显著改

善；持续 6 个月干预后，肌肉交感神经活性降低、动脉

收缩压下降，自主神经对血压调控能力增强，推动血流

动力学指标向生理状态趋近［38-39］。运动介导的抗炎效

应构成另一关键机制。研究显示，运动刺激引发的细

胞因子应答具有特异性，不会引起肿瘤坏死因子 α 与

白介素（IL）1β 等经典促炎因子显著升高，而是通过

暂时提升 IL-6 浓度，激活 IL-10 分泌及 IL-1 受体拮抗

剂释放通路，形成抗炎保护屏障以缓解炎症对心血管

系统的病理损伤［40］。在实际应用方面，指南建议运动

强度应控制在峰值摄氧量（VO2peak）的 40%~80%：身

体虚弱或年迈的患者宜采用低强度训练，即 VO2peak 的

40%~50%，身体素质优良者则适用 MICT 或 HIIT，使

VO2peak 维持在 60%~80%［41］。部分患者受制于设施不

足或依从性欠佳，难以完成线下康复，可穿戴设备的应

用成为远程 CR 的有效解决途径。借助可穿戴设备实时

监控心率、运动量，进而优化个体化训练方案，可提升

患者有氧运动的依从性与训练效果［33，42］。

2.2　抗阻训练与有氧强度分级训练：EBCR的关键补充

抗阻训练在 EBCR 方案中占据关键地位，该训练

模式通过增强 AMI 患者的肌肉力量有效提升运动耐量

并优化骨骼健康指标。研究证据显示，EBCR 干预可

多方面促进患者功能改善，其中抗阻训练联合多强度

有氧训练的策略临床效果更为显著［41-43］。比较 PCI 治

疗后心力衰竭的 AMI 患者康复反应，AMI 患者在肌力

恢复及训练适应方面改善更快，提示病理类型差异可
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能影响干预效果。此外，该研究发现，术后患者肌肉

扭矩增长与 VO2peak 呈中等相关（r=0.51，P<0.01），

提示肌力提升可能参与心肺功能的恢复机制。系统评

价 结 果 进 一 步 支 持 上 述 发 现。YAMAMOTO 等［44］ 的

荟萃分析显示，抗阻训练可在多个维度带来中等以上

效应量的改善。中年组患者下肢与上肢肌力分别提升

0.65（95%CI=0.35~0.95） 和 0.73（95%CI=0.48~0.99）

个 标 准 化 均 数 差（SMD），VO2peak 增 加 0.92

（95%CI=0.12~1.72）mL·kg-1·min-1； 老 年 组 患 者 在

上肢肌力（SMD=1.18，95%CI=0.56~1.80）与日常活动

能力（SMD=0.61，95%CI=0.21~1.01）方面的改善亦较

为显著。上述结果提示，EBCR 联合抗阻训练可在不同

年龄层及病理类型的冠状动脉疾病患者中协同促进肌

肉重建与心肺功能恢复。早期研究对阻力训练潜在效

应及心血管风险存在争议，最新证据表明医学监督下

的中低强度训练（40%~60% 1 次重复最大力量）血压

变化与同强度有氧运动基本一致。有学者研究证实，

心功能稳定的 CHD 患者在中低强度抗阻训练中不仅能

提升心血管适应性，还能改善代谢指标与心理健康状

态［45］。AMI 早期康复阶段引入低强度训练和 MICT 方

案展现出良好的安全性，接受 2 周干预的心力衰竭患者

数据显示，其心源性死亡率与再住院率较常规康复组

显著降低［46］。深入分析该训练模式对不同射血分数心

力衰竭患者产生积极影响，发现与对照组相比，射血

分数下降的心力衰竭（HFrEF）患者的心源性死亡率下

降（31.3% 比 0，P=0.002），射血分数轻度下降的心力

衰竭（HFmrEF）患者再住院率降低（22.1% 比 3.6%，

P=0.008）。此外，AMI 患者在心肺运动测试中，当肺

泡内呼气末二氧化碳分压（PETCO2）厌氧阈值≤ 3.5 

mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）时，其再住院风险显著增

加（OR=0.635，95%CI=0.463~0.871，P=0.005）， 提 示

该指标在早期 EBCR 效果评估及预后预测中具有重要应

用价值，同时验证了抗阻训练作为康复干预手段的临床

安全性及有效性。

有氧运动强度分级在 EBCR 领域持续引发研究关

注。HIIT 可通过抑制心室壁的进行性薄化并改善心室

舒张功能，实现了心室结构与功能的协同改善［47］。在

为期 16 周的训练过程中，观察到其对心室重构的影响

呈容量依赖性，且表现出明显的剂量依赖性。此外，

短时程的 HIIT 方案（单次训练时间≤ 20 min，其中高

强度阶段≤ 10 min）在临床实践中展现了独特的治疗价

值。在确保安全性的前提下，短时程 HIIT 通过优化训

练时程，能够有效延缓心室病理性重构的进程，为制订

个体化的 CR 处方提供了重要的循证依据。针对老年群

体的研究表明［48］，与非运动对照组相比，抗阻训练、

HIIT 和联合训练显著改善了患者 BMI（P≤ 0.000 1）、

体脂百分比（P=0.03）、有氧耐力（P=0.03）、低密度

脂蛋白（P=0.04）和血糖水平（P=0.02），但抗阻训练

与 HIIT 如何联合以达最佳效果，还需深入探讨。未来

EBCR 发展的一个主要关注点是患者适配性更优的训练

模式，需要把抗阻训练糅合进有氧运动中，在 HIIT 的

高效与 MICT 的高依从性之间找到平衡点。

2.3　有氧与身心平衡：EBCR的协同作用

游泳作为一种低冲击、全身性的运动，在 EBCR 领

域，尤其提升运动能力、增强肌肉力量和改善 HRQoL

方面展现出显著的潜在益处。相关研究表明，游泳训练

可有效改善心血管功能，促进心脏功能复原，对于 AMI

后稳定性心力衰竭和 CHD 患者，EBCR 是能提供兼具

娱乐性和功能性的运动形式［49-50］。游泳训练对机体多

维健康效益的促进作用，使其在 EBCR 体系中具备辅助

干预潜力，但实施时需严格遵循医疗监护下的个性化运

动处方。另一方面，瑜伽身心结合的特质，使其在 CR

领域展现出广阔的应用空间。相关研究表明，瑜伽干预

能够优化生理指标、调节情绪、缓解心理压力，并因此

降低未来 10 年心血管疾病风险、改善弗雷明汉风险评

分，为 ERCR 提供了完备的健康管理策略［51］。瑜伽对

自主神经系统的调节功能已获证实。针对接受规范药物

治疗的 AMI 患者群体，规律瑜伽训练能有效重建交感

神经与副交感神经的动态平衡，不仅提升副交感神经

活性及心率变异性参数，更通过增强机体应激适应能力

显著降低心血管不良事件发生率，同步改善 HRQoL 与

心理社会功能［52］。游泳注重强化心肺耐力，瑜伽则擅

长促进神经调节与心理健康，在 EBCR 中，二者各具特

色、优势互补。游泳与瑜伽所蕴含的潜在协同效应，极

有可能为 CR 患者量身打造更为全面且具个性化特征的

治疗策略。将心肺耐力训练同身心调节有机融合，或许

能更有效地促进心血管健康与生活质量的双重提升，共

筑 CR 的桥梁。

2.4　联合训练与多维干预：EBCR的综合策略

联合训练，即有氧运动与抗阻训练的结合，被认

为是最大化心血管健康改善的有效策略。相关研究

证实，相较于单一的有氧运动模式，联合训练能显著

提高心肺适能、增加肌肉力量并优化身体成分［53］。

荟萃分析进一步证实，其可降低体脂百分比（SMD= 
-2.30，95%CI=-3.59~-1.02）、 减 少 躯 干 脂 肪（SMD= 
-0.56，95%CI=-0.96~-0.15），并促进无脂肪质量增加

（SMD=0.90，95%CI=0.39~1.36）［54］。 上 下 肢 肌 肉 力

量的提升方面，阻力训练优势明显，SMD分别为 1.07

（95%CI=0.51~1.63）和 0.77（95%CI=0.21~1.33）［55］。

短期干预研究揭示，8 周联合训练能降低舒张压、增加

瘦体质量，显著改善心肺健康，对高血压及心血管高风

险人群效果更佳［55］；长期干预研究表明，8 个月的持
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续训练能稳定血压、提高运动能力，而氧化应激水平的

调节则需更长的干预周期巩固［56］。高龄患者亦能从联

合训练中获益，患者可表现为肌力增强（SMD=0.60，

95%CI=0.43~0.77）、 有 氧 能 力 提 高（SMD=2.71，

95%CI=1.96~3.45）， 以 及 HRQoL 改 善（SMD=-5.71，

95%CI=-9.85~-1.56）［57］。PRIME-HF 研究数据显示，

8 周 PRIME 训练方案显著提升 VO2peak 2.4 mL·kg-1· 

min-1（P=0.004），该方案较传统干预手段展现更优效

能［57］。近年研究进展表明，基于抗阻训练体系，结合

有氧运动强度分级标准筛选低强度、MICT 或 HIIT 等多

维干预策略逐步发展为新兴康复模式，为临床实践开拓

了综合治疗方案选择空间［7-9］。

运动干预并非联合训练的唯一核心，营养管理与心

理支持的系统整合成为优化康复多维效果的关键路径。

抑郁在 AMI 患者中发病率显著高于普通人群（15%~20%

比 4.8%）， 且 干 预 不 足 会 加 重 心 血 管 不 良 预 后，

认 知 行 为 疗 法（cognitive behavioral therapy，CBT） 

已被证实可缓解 25%~30% 的抑郁症状并提高康复依从

性［58］；饮食策略层面，地中海饮食可使心血管高危

人群的主要心血管事件风险分别下降 31%（RR=0.69， 

95%CI=0.53~0.91） 和 28%（RR=0.72，95%CI=0.54~ 

0.95）［59］。心理支持与营养干预的协同作用使 EBCR

方案在 HRQoL 改善和远期预后优化中呈现多维度获

益。基于 EBCR 框架拓展多维干预模式成为优化心肺耐

力与肌肉功能协同发展的必然趋势，其内在机制涉及生

物 - 心理 - 社会医学模型的多维整合效应。

3　EBCR中的个性化路径

3.1　定制化运动干预：精准运动方案设计

在 EBCR 中，个性化路径的精细设计则是其成功

实施的关键因素。老年 AMI 患者接受个体化运动训练

后，心率恢复、VO2peak 及通气效率均呈现显著改善

（P<0.001），而单纯接受常规运动建议者未见类似益

处［60］。美国运动医学会力荐老年患者采用循序渐进的

个性化运动策略，旨在增强肌力与耐力，并最大限度

降低受伤风险、提升依从性［61］。8 周综合 CR 后，老

年患者低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）水平显著下降

（P<0.001），运动能力提升（P<0.001），生活质量评

分改善，其中身体维度和情绪维度评分均显著下降［62］。

即使老年患者的 CR 参与率偏低，个体化训练能带来媲

美年轻患者的健康益处：显著优化整体健康状况［63］。

针对身体状况较佳的年轻人群，HIIT 在 VO2max 增益方

面展现出独特优势。研究结果显示，8 周 HIIT 干预可

使 VO2max 平 均 提 升（6.5%±2.4%）（P<0.001）， 增

幅超过冲刺间歇训练（SIT）8×20 s 方案的（3.3%±2.4%）

（P<0.001），但与 SIT 10×30 s 组差异不显著；3 000 m 

耐力测试中，HIIT 组获得（5.9%±3.2%）的提升幅度

（P<0.001），显著高于 SIT 10×30 s 组的（2.2%±2.2%）

（P<0.05），为 HIIT 在提升心肺耐力方面的临床应用

提供依据［64］。纵向研究揭示，16 周有氧间歇训练后，

受试者 VO2peak 提升伴随内脏脂肪组织减少（P<0.01），

两者变化呈负相关；代谢综合征核心指标（腰围、舒张

压、三酰甘油水平）的改善与 VO2peak 增幅、内脏脂肪

减少量均存在负向关联（P<0.05）［64-65］，证实心肺功

能优化对代谢调节具有协同效应。对比持续适度运动，

间歇训练 HIIT 与 MICT 在代谢敏感性、BMI 调控及胰

岛素抵抗缓解方面表现出更优的生物效应，为制订年轻

个体 EBCR 方案提供了循证支持。

对 于 代 谢 综 合 征 及 心 力 衰 竭 患 者，HIIT 与

MICT 在 EBCR 中 的 作 用 也 受 广 泛 关 注。 一 项 荟 萃

分 析 表 明，HIIT 改 善 VO2peak（MD=1.78，95%CI= 

0.80~2.76）、 左 心 室 射 血 分 数（LVEF，MD=3.13，

95%CI=1.25~5.02）、6 min 步 行 距 离（MD=28.13，

95%CI=14.56~41.70） 及 HRQoL（MD=-4.45，95%CI= 

-6.25~-2.64）方面优于 MICT［66］。TAYLOR 等［67］的研

究显示，4 周 HIIT 训练可显著改善血流介导的扩张（1.5%

比 0.1%，P=0.004），揭示其在短期血管功能改善方面

的潜力，但是经过 12 个月的随访，HIIT 与 MICT 在血

管功能、动脉硬度及血压改善方面无显著差异，说明

HIIT 在短期内具有一定优势，故短期康复方案设计需

考虑时效性特征，而长期管理策略应建立动态评估机

制。针对 AMI 女性患者的康复困境，心理因素被证实

为影响预后的关键变量。JUG 等［68］的研究指出，女性

患者对心理支持的需求显著高于男性，增加心理干预可

有效提升 CR 参与率。TURNER 等［69］的研究进一步证

实，针对性心理辅导与同伴支持可增强患者战胜疾病的

信心，并改善心血管疾病的长期预后。EBCR 方案与心

理干预的协同作用，本质上构建了生物 - 心理双重作用

靶点的新型治疗范式。

3.2　心理与行为因素的整合：提升康复依从性与效果

心理与行为因素在 AMI 患者的康复过程中发挥着

至关重要的作用。心脏病患者中运动恐惧症的总体患病

率 高 达 61.0%（95%CI=49.4%~72.6%）， 其 中 CHD 患

者的患病率为 63.2%（95%CI=45.2%~81.3%），显著影

响其运动依从性，凸显了早期心理干预在 CR 中的临床

重要性［70］。AMI 患者急性期后普遍存在抑郁焦虑等共

病心理问题，不仅加重疾病负担，更可能形成制约康复

进程的关键阻力［5］。CBT 通过修正错误信念、建立积

极应对机制显著改善患者自我效能；动机访谈技术借助

目标导向对话模式增强个体行为改变的内在驱动力［71-

72］。从行为医学视角分析，运动回避行为常源于风险

认知偏差及康复知识匮乏，这要求干预方案需兼顾生理
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与心理维度。系统化健康教育策略通过解析康复机制、

澄清认知误区等途径显著提升患者对运动疗法的接受

度。研究证实结构化教育干预使受试者运动恐惧量表评

分下降，且规律参与康复训练的比例提升 2 倍［73-74］。

构建整合心理与行为维度的干预体系，已成为突破传统

CR 模式瓶颈的重要研究方向。

3.3　技术的整合与创新：推动个性化康复的精准性

EBCR 因技术革新而日趋成熟，个性化康复方案得

以实现。医疗团队凭借智能手表等可穿戴设备实时监

测到的心率、步数、运动强度等详实数据，得以优化

康复方案，智能设备的应用使康复过程更趋精准且易

于掌控。研究表明［75］，基于智能设备的远程康复方

案可使 AMI 患者的 VO2peak 在干预 3 个月后提升 1.56 

mL·kg-1·min-1，其疗效与传统线下康复相当。对于基

线功能能力较差的患者，VO2peak 提升更显著，达 2.46 

mL·kg-1·min-1，并使 6 min 步行距离增加 60 m（P=0.045），

进一步验证了远程个性化 CR 在高风险亚群中的临床价

值。技术赋能使康复流程具备数据化特征，患者自主决

策权与安全感增强直接推动治疗依从性提升。远程医疗

体系打破地理屏障，优质资源可覆盖偏远地区、医疗资

源匮乏区域，实现康复服务的普惠化，远程监测结合实

时指导构建起连续性管理闭环。一项荟萃分析显示，远

程 CR 可显著提升患者 VO2peak 和 HRQoL，干预完成率

高达 80%，显示出优良的可行性与依从性［76］。疫情防

控期间，低接触式康复方案有效规避院内感染风险，持

续性的居家干预缓解了受试者的医疗环境焦虑［77］。人

工智能（artificial intelligence，AI）的时代浪潮奔涌而来，

正深刻变革着 CR 领域。心血管事件的发生风险评估，

以往常受限于传统手段，AI 凭借海量数据的深度挖掘

和先进算法模型的构建，实现了风险的精准预测和个性

化干预。通过机器学习（machine learning，ML）技术优

化后的运动处方，能够大幅提高患者的治疗配合度以及

康复的成效［78］。家庭场景下的康复模式，因专业指导

和即时反馈的缺位，长期面临困境；远程医疗与 AI 的

有机融合，催生了“医院指导 + 家庭康复”这一创新路

径，在提高患者心肺耐力之外，也为患者行为管理和治

疗依从带来了新的曙光，EBCR 的长期管理迎来了发展

的新阶段［79］。

3.4　社会经济与文化适配：提高康复可及性与参与率

社会资源配置格局与文化认知模式共同塑造着 CR

服务的可及性特征。经济欠发达区域普遍存在医疗资源

结构性失衡现象，亟待建立基于社区生态的差异化干预

框架。经济支持的精准投放必须与文化适配机制协同

推进，整合社区医疗资源网络，构建覆盖不同社会阶

层的 CR 服务输送体系。经济资源匮乏群体面临双重困

境：CR 参与直接影响健康重建进程，医疗支出压力可

能加剧家庭经济脆弱性。文化观念层面的认知偏差则表

现为部分患者将康复训练等同于“虚弱标识”，这种符

号化认知导致服务利用率呈现显著地域差异。经济激励

措施将低社会经济地位患者的 CR 完成率从 11% 提高至

42%，联合干预下更升至 62%，显著改善依从性［80］。

偏远地区受限于交通条件与医疗资源不足，CR 实施效

果长期停滞于 11.2%。远程医疗显著了降低 CR 未完成

风险（OR=0.26），而完成康复者的再入院及死亡风险

在 12 个月内下降约 35%（HR=0.65），显示科技手段

在提升依从性与改善结局方面具有重要潜力［81］。经济

援助与科技手段的协同应用不仅突破地域性医疗资源

限制，更通过双重路径缓解经济压力并拓展服务可及

性，有效提升 CR 实施效果。文化背景差异直接制约着

CR 方案的临床采纳深度。文化适应性 CR 计划已被证

实具有良好可接受性与安全性，能有效改善心血管危险

因素，其成功依赖于社区主导的设计、文化敏感性培

训与传统实践的有机融合［82］。针对少数族裔社群的文

化适应性 CR 干预有助于提高患者的参与度和计划完成

率，康复环境中融入宗教和文化元素可增强传统社区患

者对治疗方案的情感认同和接受意愿［83］。居住地距康

复中心超过 16 km 是患者不参与 EBCR 的最强预测因素

（OR=1.75），吸烟、合并慢性病、男性及退休状态亦

为显著影响因素，提示优化资源布局与社会文化适配是

提升康复可及性与参与率的关键路径［84］。医疗体系的

文化包容性重构和社会经济支持正在成为优化 CR 结局

的关键路径。

4　EBCR：未来发展的多维路径

4.1　填补研究空白：优化实践与探索长期效益

4.1.1　个性化启动时间的优化策略：EBCR 能显著降低

AMI 患者全因死亡与再发梗死风险［6，26，85］。在延长

随访周期时全因死亡率未呈现统计学差异（RR=0.91，

95%CI=0.75~1.10），但该干预策略对心血管特异性死

亡率（RR=0.58，95%CI=0.43~0.78）和心肌梗死发生率

（RR=0.67，95%CI=0.50~0.90） 方 面 均 表 现 出 显 著 效

果［85］。确定最佳启动时机直接影响干预效果，促使学

界致力于构建精准化个体实施模型。AMI 后 2 周内启动

EBCR 是安全有益的，不仅不会损害左心室射血分数及

心肌功能，还能够促进心脏功能恢复［86］。早期运动介

入的可行性也在其他研究中得到佐证，在一项 6 周随访

的研究中，接受运动干预的患者 LVEF 显著提升，且未

观察到运动相关不良事件［87］。左心室收缩与舒张功能

也能在 AMI 后 1 周内开始的运动训练中获得显著改善。

另有回顾性分析发现，相对于常规康复，早期家庭运

动干预使术后并发症发生率更低（3.45% 比 17.54%，

P<0.05），LVEF、HRQoL 评分也有显著提高［88］。现
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有证据揭示早期 EBCR 对心脏结构重塑与功能恢复具有

积极作用［89］。后续荟萃分析验证该结论，发现急性期

（1 周内）进行 EBCR 干预在提升 LVEF、改善左心室

收缩末期直径及增加 VO2peak 方面较恢复期（2~4 周）

更具优势［89］。但心肌愈合进程伴随康复效益衰减现象，

超过 4 周实施 EBCR 不仅降低心功能恢复幅度，还可能

引发心脏适应性障碍［86］。临床观察显示早期 EBCR 未

显著提升心血管不良事件风险［90］；年龄、合并症与经

济因素限制导致部分群体错过最佳干预窗口，持续终生

EBCR 训练可有效维持左心室收缩功能、延缓 AMI 后结

构异常进展［91］。ZHANG 等［92］的荟萃分析发现，AMI

患者康复需突破单一运动训练模式，整合生理状态评估、

心理适应度分析与个性化目标设定形成多维干预体系，

提示临床需建立动态化 EBCR 执行框架，依据病理分期

与耐受阈值精准调控介入时机，在保障安全性的前提下

通过依从性管理实现远期预后优化。

4.1.2　运动模式与强度的最佳组合探索：运动模式与

强度的优化是 EBCR 研究和实践的重要方向。不同实

施模式干预对患者健康结局产生多维影响。EBCR 方

案将明尼苏达心力衰竭问卷评分提升 7.11 分（95%CI= 

-10.49~-3.73），全因住院风险相对降低 30%（RR=0.70，

95%CI=0.60~0.83）［93］，其临床价值体现在生存质量

优化与医疗资源消耗降低的双重维度。中心康复、家庭

场景及数字化平台实施路径在 HRQoL 改善效应上呈现

趋同性，这为个性化康复模式选择提供了实证依据。

运动处方的强度控制存在显著个体差异：HIIT 策略使

VO2peak 提升达 25%［66，76，93］，但在心力衰竭群体中训

练负荷较高可能引发心理压力及依从性下降问题［94］；

MICT 方案因强度可控性优势，运动耐力提升幅度相对

较低，但长期参与率相对较高，可达 80%［65，93］。两种

策略的互补性特征提示需根据患者心肺功能基线水平动

态调整训练参数。在 EBCR 模式选择过程中，需综合考

虑患者体能状态、心理适应水平及康复进程实施精准

干预策略。MICT 具有普适性优势，HIIT 则针对性提升

心肺功能储备较高者的康复效果。融合 HIIT 高效性与

MICT 依从性优势的混合运动模式正成为 EBCR 领域新

兴方向。通过动态调节运动负荷，该方案能匹配不同耐

受阈值人群的康复需求，在保证训练安全性的基础上增

强康复信心，实现中长期运动处方的持续性执行［95］。

远程监测与智能设备让 EBCR 在个体化康复中的精细化

实施迈进了一大步。有研究表明，远程 CR 监测与个性

化反馈结合，患者依从率从 29.2% 提升至 80.8%，干预

还显著改善了代谢指标，包括高密度脂蛋白水平升高和

BMI 下降，同时焦虑与抑郁水平也有所缓解，显示出远

程 CR 在提升多维健康指标方面的综合潜力［96］。

4.1.3　长期依从性与行为改变的挑战与对策：EBCR 成

效的关键在于患者长期依从，实践中患者长期面临诸多

挑战。即使短期康复的确使 HRQoL 大幅提高，12 个月

后仅 30%~50% 的患者维持初始运动量［97］。治疗依从

性降低受多重因素制约：患者对康复价值认知薄弱、社

会支持网络不完善以及复杂心理机制干扰；经济资源匮

乏群体与女性患者受经济负担、家庭照护需求及社会

角色冲突三重压力影响，康复计划持续性面临显著挑

战［98］；运动处方同质化严重与个性化指导缺失导致患

者参与积极性持续衰减，这种现象在长期康复过程中尤

为突出。智能监测设备与远程支持系统协同应用能有效

克服传统康复模式局限，研究证实该策略为无法参与线

下 CR 的群体提供了替代路径，不仅提升了治疗依从性，

更显著改善了多项生理指标［27，30］。实时数据追踪结合

动态激励机制突破地理限制，辅助患者建立持续康复行

为模式。结合 CBT 策略与社区支持的干预模式，为改

善老年患者及社会支持薄弱人群的长期依从性提供了切

实可行的方向［71，98］。

4.2　技术创新驱动：实现智能化和精准化

心血管疾病诊疗正经历智能精准化转型，AI 与 ML

技术推动个性化康复体系构建。虚拟现实（VR）、增

强现实（AR）等数字疗法突破传统 CR 模式，实现治

疗过程动态优化，ML 系统整合电子病历、心电信号、

新型生物标志物等多维度数据，构建风险评估框架支持

临床决策。CCHIA 数据库研究证实，集成随机森林与

XGBoost 算法显著提升预后评估效能，随机森林模型 C

统计量达 0.83，较 Logistic 回归基线提升 12%；引入射

血前期、肱射血时间等血流动力学指标后，算法灵敏度

提高至 91%，推动 CR 的二级预防策略前移，在疾病早

期阶段实施综合干预［99］。

在 CR 领域，AI 技术显著提升了患者康复体验的

个性化程度。AI 算法实时监测患者心率、呼吸及运动

状态，并依此动态调整康复强度，保障安全并优化康复

效果。SmartCare-CAD 研究证实了这一点：利用可穿戴

设备的远程康复模式改善了患者体力活动与 HRQoL，

降低了医疗资源消耗，对于受地理位置或经济条件限制

而无法参与传统康复的患者而言，这种模式带来了极

大便利［100］。尽管如此，EBCR 过程中心理因素不容忽

视，特别是运动恐惧症成为患者参与康复的一大障碍。

54%~70% 的心力衰竭患者存在不同程度的运动恐惧，

这一心理障碍与运动能力下降、情绪障碍和康复依从

性差密切相关，可能在患者康复过程中持续存在较长时

间［71，101］。VR 与 AR 技术的应用为康复医学领域提供

了创新性解决方案。沉浸式虚拟环境能够模拟现实运动

场景，使患者在安全受控条件下开展步态协调性训练、

平衡功能恢复及心肺耐力提升，直接促进运动系统功能

重建，针对中、低风险患者群体，三维空间中的交互式
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训练模式可显著优化运动功能表现［102-103］。

荟萃分析表明，VR 辅助的 EBCR 在焦虑抑郁干预

方面较常规疗法呈现显著优势，其沉浸式场景构建能力

正推动传统 CR 体系迭代升级［104］。智能可穿戴装置通

过多模态传感技术持续捕获心电信号、血氧浓度及体表

温度等参数，依托 ML 模型实现生理指标的动态解析，

监测数据一旦超过安全阈值，设备端即时触发预警机制

引导患者及时干预或联系医护人员。这种融合边缘计算

与移动医疗的创新模式，为精准化 CR 指导提供了新的

技术范式。一项对 16 741 名老年女性开展的前瞻性队

列研究表明，每日步数越多，全因死亡风险越低；当步

数达到约 7 500 步时，健康益处趋于稳定，继续增加步

数所带来的额外收益有限［105］。有研究人员利用腕戴

式心率监测器、三轴加速度计对患者活动进行持续监

测并提供个性化反馈，这种远程康复计划在改善低风

险 CHD 患者体力活动、HRQoL 方面取得成效，效果堪

比传统康复，且实施成本更低［106］。若患者活动减少

50%，监测系统能触发警报并及时干预［100，107］。AI、

ML、AR 及智能可穿戴设备融合，不断促进 CR 领域的

智能化与精准化发展，为实现更高效、更科学的心血管

疾病康复目标奠定了基础。

4.3　整体范式转型：迈向多学科与全生态康复

4.3.1　心理支持与营养干预的整合：CHD 患者中抑郁

症、焦虑症较为普遍，增加了患者的死亡概率，降低

了 HRQoL［108-109］。CBT 能显著改善 CHD、心力衰竭、

心房颤动患者的心理健康，给予患者康复的正向支持，

相关的系统荟萃证实了这一点［110-111］。心理健康与营

养干预的整合是未来 EBCR 发展的关键。CBT 康复模式

能有效减轻患者抑郁、提升 HRQoL［112］。重度抑郁患

者应接受定期的抑郁筛查，依据基层诊疗指南，在必要

时可采用 CBT 联合选择性 5- 羟色胺再摄取抑制剂的干

预策略，以改善其心理状态，提升康复依从性和远期疗

效［113-114］。此外，个体化营养干预在心血管健康改善

中同样具有重要意义。相关研究表明，增加膳食纤维摄

入可有效降低心血管风险，而补充 ω-3 脂肪酸则有助

于减缓炎症反应、稳定心律，对预防及辅助治疗心血管

疾病具有显著效果［115-116］。虽然 EBCR 改善心理健康

与生活品质方面效果显著，目前 EBCR 相关的研究依然

不够，许多领域有待深入。

4.3.2　精准医疗与分子诊断的结合：基因组学与代谢组

学的快速发展，为心血管疾病患者康复干预策略的个体

化、精准化提供了新的技术支撑。研究显示，PNPLA3 

I148M（rs738409）等基因变异不仅与代谢紊乱密切相关，

还可能增加个体的心血管死亡风险，对康复路径的设计

具有重要参考价值［117］。与此同时，代谢组层面的研究

表明，短链脂肪酸（如丙酸、丁酸等）在维持心血管系

统稳态、调控免疫功能方面发挥着关键作用，其水平的

动态变化可作为衡量康复进展和效果的重要指标［118］。

基于多组学联合分析的研究进一步揭示了运动干预在多

个组织层面的广泛作用，例如骨骼肌、肝脏及心肌等在

蛋白表达、代谢途径和线粒体功能方面均出现系统性改

变。这类多维度生物学数据的整合提升了康复效果预

测的准确性，为精准制订个体运动处方提供了理论基

础［119］。此外，针对慢性炎症、病毒感染等复杂病理状

态，氨基酸代谢异常被认为是关键的干预靶点，特别是

色氨酸、谷氨酰胺和精氨酸等代谢通路在免疫调节、黏

膜修复和细胞应激中的作用日益受到关注，对推进精准

康复干预模式具有重要意义［120］。

4.3.3　生态系统式康复模式的构建：生态系统康复模式

在 CR 中的应用日益受到重视。该模式强调多学科协同

与个体 - 环境互动，整合生理、心理及社会因素，构建

以患者为中心的康复路径［121］。数字化手段，特别是严

肃游戏在提升康复依从性方面显示出良好效果，在低资

源环境中亦具备可行性与推广价值［121］。基于使用依赖

性可塑性机制的干预策略，有助于改善慢性肌肉骨骼疼

痛患者的运动功能。研究发现，长期运动经验可减轻持

续性疼痛对运动皮质的抑制作用，为个体化康复提供了

神经调控依据［122］。此外，融合健康科技的心脏康复模

式被证实可在提高 HRQoL 与实现远程干预方面提供有

效支持，并有助于改善康复服务可及性［123］。在家庭康

复场景中，生态系统视角强调持续性与适应性，通过多

元主体协作及环境因子整合，推动康复资源的优化配置，

实现康复管理的可持续发展［124］。这一成果进一步佐证

了生态系统模式的适用性，特别是在资源受限或患者需

求多样化的情况下，或许会成为 EBCR 有效构建的路径。

综上所述，AMI 治疗研究的逐步深入推动康复模

式发生动态调整与革新。多学科交叉融合、个性化与精

准化发展趋势促使当前康复体系向系统化、整体化方向

持续优化。这一转型进程既体现临床实践中干预策略的

升级，更反映医学界对疾病康复机制认知水平的实质性 

突破。

5　结语与展望

EBCR 作为 AMI 患者长期管理的核心干预手段，在

降低心血管事件再发风险、改善心肺功能储备及提高

HRQoL 等方面具有显著效果。然而，在临床实践中，

其推广应用仍面临多重挑战，包括患者治疗依从性不足、

医疗资源配置不均以及社会经济条件制约等，在 LMICs

尤为突出。随着康复医学研究的深入，个体化运动处方

已成为该领域的重要研究方向，其中以有氧运动强度分

级与抗阻训练相结合的多维度干预方案，为不同临床特

征患者提供了更为精准的康复策略。值得注意的是，心
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理干预与营养支持的协同应用进一步提升了整体康复效

果。与此同时，技术创新正在重塑传统康复模式，可穿

戴设备与远程监测技术的应用显著提高了康复服务的可

及性与患者依从性。

展望未来，EBCR 的发展将着重于精准化康复、资

源整合与智能化应用三个维度。通过制订个体化康复方

案、构建多学科协作体系以及应用数字健康工具，将有

力推动 EBCR 的广泛普及。从本质上而言，EBCR 已超

越单纯的医学干预范畴，发展成为主动健康管理的重要

模式。通过持续优化康复策略，整合科技创新与医疗资

源，将为 AMI 患者提供更优质的康复服务，从而有效

降低心血管疾病的全球疾病负担。
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