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前  言
[bookmark: _GoBack]本文件参照GB/T 1.1-2020《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》等有关规则起草。
本文件由中华中医药学会归口。
本文件起草单位：中国中医科学院广安门医院 
本文件指南负责人：李海霞（中国中医科学院广安门医院，中西医结合心血管学）
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引  言
《中国心血管健康与疾病报告2023》指出，中国的心血管疾病（CVD）患病率持续上升，目前患病人数已达到3.3亿，其中冠心病（CHD）患者为1139万。冠状动脉事件后患者普遍存在心功能受损、焦虑抑郁及社会角色适应障碍等问题，构建系统性康复策略，将心脏康复关口前移，积极提倡“治未病”理念，降低患者的再入院风险，改善患者生活能力及远期预后已成为重大公共卫生挑战。
中医康复在冠心病康复中的独特优势逐渐得到认可，中西医结合心脏康复已被证实在改善冠心病患者的生存质量和预后方面具有显著益处，能够有效降低心血管死亡率，减少住院风险，并显著提升患者的生活质量。国内已有《稳定性冠心病中西医结合康复治疗专家共识（2019）》和《中国冠心病康复循证实践指南（2024）》等相关文章发布，但中西医结合冠心病康复指南仍未形成统一规范，也未能形成涵盖“评估－干预－监测”全流程的数字化中西医结合心脏康复路径。本指南旨在填补这一空缺，首次通过系统地评估，为冠心病患者提供科学、规范的康复治疗方案。核心目标是为患者提供标准化的中西医结合心脏康复治疗方案，充分发挥中医特色与现代医学的优势，推动中西医结合心脏康复的进一步发展，形成具有中国特色、实用性强的心脏康复方案。
本指南以中西医临床关键问题为导向，开展冠心病心脏康复的循证研究，基于现有的最佳证据，经专家讨论，广泛征求中医内科、中西医结合心血管科、西医心血管科、营养学、运动医学、药学及方法学专家意见后形成中医诊疗推荐意见，以保证指南的科学性、实用性、临床可操作性，指导临床医师进行规范化心脏康复治疗，积极改善患者生活治疗，将康复关口前移，防患于未然，节约医疗卫生资源、减轻疾病负担，提高患者生活质量。
本指南以中西医临床关键问题为导向，遵循循证医学原则，客观评价了近10年冠心病心脏康复中西医结合诊治证据，经工作组充分讨论，在此基础上撰写本指南，广泛征求临床医学、中医学、临床流行病学、护理学与临床药学等多学科专家意见，最后形成《冠心病中西医结合康复指南》。
本指南参照最新的国际、国内指南，汇聚中医、西医相关领域专家的诊疗经验和研究成果编制而成，力求以简明的语言阐释疾病不同时期中西医治疗原则，以期协助中西医临床医师、康复和护理人员等能更好地将本指南应用于冠心病患者的康复治疗，其科学性、实用性和依从性等需要在临床实践中不断验证，根据临床实践反馈意见进行更新完善。
指南工作组通过对冠心病心脏康复国内外最新中、西医指南与临床研究报告进行分析，结合专家调研与访谈，围绕中西医结合环节，形成主要临床问题，通过德尔菲法和网络专家共识会议法评价临床问题和结局指标的重要性，确定最终临床问题清单。
①冠心病心脏康复的评估有哪些？②冠心病心脏康复的中医证型及推荐药物治疗有哪些？③冠心病心脏康复的运动处方有哪些？④冠心病心脏康复的中医外治法有哪些？⑤冠心病心脏康复的心理评估与干预方案？⑥冠心病心脏康复的生活方式指导原则是什么？
本指南受“国家重大疑难疾病中西医临床协作能力建设项目”资助。
本指南项目组成员在项目正式启动前均签署了“利益冲突声明书”，且已存档。本指南制定过程中无利益冲突，为此不会成为本指南制定的偏倚来源，无需进一步处理，已在正式工作开始前在会议上公开了利益声明和评价结果，即所有参与本指南制定的成员均和药品生产企业没有任何经济利益往来。
	冠心病中西医结合康复指南
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1. [bookmark: _Toc459724775][bookmark: _Toc459704604][bookmark: _Toc459720144]范围
本文件界定了冠心病心脏康复的术语和定义，明确了诊断、中医辨证、治疗、疗效评价和预防调摄。
本文件适用于冠心病心脏病患者的中医临床康复诊疗；适用于各级医疗机构的中医心血管内科、心血管内科、中医科、康复科等相关科室临床医护人员使用。
2. [bookmark: _Toc510534529][bookmark: _Toc975287988][bookmark: _Toc509933850][bookmark: _Toc772600442]规范性引用文件
[bookmark: _Toc459704605]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
GB/T 15657-2021 中医病证分类与代码[3]
2024 ECS 慢性冠脉综合征（CAS）诊断与管理指南[1]
2024 ESC 急性冠脉综合征（ACS）管理指南[2]。
[bookmark: _Ref32282]冠心病稳定型心绞痛中医诊疗指南[[endnoteRef:0]] [0: 冠心病稳定型心绞痛中医诊疗指南[J].中医杂志,2019,60(21):1880-890.] 

不稳定型心绞痛中医诊疗专家共识[[endnoteRef:1]] [1: 张瑞芬,苏和,黄新生,等.不稳定型心绞痛中医诊疗专家共识[J].中医杂志,2022,63(7):695-700.] 

急性心肌梗死中医临床诊疗指南[[endnoteRef:2]]。 [2: 张敏州,丁邦晗,林谦.急性心肌梗死中医临床诊疗指南[J].中华中医药杂,2021,36(7):4119-4127.] 

3. [bookmark: _Toc2070020412][bookmark: _Toc1409498932][bookmark: _Toc509933851][bookmark: _Toc436205037][bookmark: _Toc510534530]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1
冠心病 coronary heart disease
冠心病即冠状动脉粥样硬化性心脏病，冠状动脉粥样硬化是一种慢性炎症进展性疾病，以脂质代谢障碍为病变基础，当冠状动脉发生粥样硬化引起管腔狭窄或闭塞，导致心肌缺血缺氧或坏死而引起的心脏病为冠心病。按照临床症状、心电图和肌钙蛋白的改变，冠状动脉粥样硬化性心脏病可分为慢性冠脉综合征和急性冠脉综合征[[endnoteRef:3]]。 [3: Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, et al. 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537. ] 

其中急性冠脉综合征包括不稳定型心绞痛、非ST段抬高性心肌梗死和ST段抬高性心肌梗死[[endnoteRef:4]]。慢性冠脉综合征为冠脉和/或微循环相关结构或功能改变所引起的临床综合征，是急性冠脉综合征之外的所有冠脉疾病的一种综合临床表现，如稳定型心绞痛、冠脉微血管疾病以及冠状动脉旁路移植术后（Coronary Artery Bypass Grafting CAGB）和经皮冠状动脉介入治疗术后（Percutaneous Coronary Intervention PCI）的患者。 [4: Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes [published correction appears in Eur Heart J. 2024 Apr 1;45(13):1145] 

3.2
心脏康复 cardiac rehabilitation
心脏康复是指应用药物、运动、营养、精神心理及生活方式干预各种心脏疾病的综合性医疗措施，可降低心血管风险，提高患者生活质量和改善预后。心脏康复的本质是为了解决心血管疾病的潜在病因，提供尽可能完备的身体康复、心理支持及社会指导，使患者通过自身努力，最大可能地保持或恢复最佳的社会功能，通过改善行为，减缓或逆转疾病的发展[[endnoteRef:5]]，心脏康复措施包括医学评估、药物治疗、中医外治法、运动处方、中医导引、心血管危险因素控制、健康教育、心理干预及食疗与生活方式指导等，为患者整个生命过程中提供生理－心理－社会综合医学干预[[endnoteRef:6]][[endnoteRef:7]][[endnoteRef:8]]。 [5: [6] Dibben G, Faulkner J, Oldridge N, et al. Exercise-based cardiac rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2021;11(11):CD001800. Published 2021 Nov 6.]  [6: [] American Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation. rehabilitation guidelines for cardiac rehabilitation programs. Sixth Edition. Champaign, IL : Human Kinetics, 2021.]  [7: [] Kim C, Sung J, Lee JH, et al. Clinical practice guideline for cardiac rehabilitation in Korea. Ann Rehabil Med, 2019, 43 (3) : 355 - 443.]  [8: Balady G,Ades PA, Bitner V, et al. Referral, enrollment and delivery of cardiac rehabilitation /secondary prevention programs at clinical centers and beyond:a presidential advisory from the American Heart Association. Circulation，2011，124（25）：2951-2960.
谭钢文,卓锦屏.急性心肌梗死患者Ⅰ期心脏康复综述[J].医药前沿,2025,15(8):28-30+34.
张颖,徐晓东,方中,等.老年冠心病患者的衰弱评估与6min步行试验的相关性研究[J].安徽医学,2022,43(5):526-529.
杜沛.基于循证医学的心脏康复护理对冠心病患者的影响[J].中外医药研究,2026,5(14):127-129.
文青,毛孝容,唐小丽,等.冠心病Ⅱ期心脏康复患者居家运动康复的最佳证据总结[J].现代临床护理,2024,23(10):77-85.
王建茹,刘天惟.心脏康复的发展现况及前景[J].医学信息,2021,34(11):47-49.
中华医学会,中华医学会杂志社,中华医学会全科医学分会,等.冠心病心脏康复基层指南(2020年)[J].中华全科医师杂志,2021,20(2):150-165.
中华医学会心血管病学分会预防学组,中国康复医学会心血管病专业委员会.冠心病患者运动治疗中国专家共识[J].中华心血管病杂志,2015,43(7):575-588.
中华医学会心血管病学分会,中国康复医学会心血管病专业委员会,中国老年学学会心脑血管病专业委员会.冠心病康复与二级预防中国专家共识[J].中华心血管病杂志,2013,41(4):267-275.
中国康复医学会心血管病预防与康复专业委员会.慢性心力衰竭心脏康复中国专家共识[J].中华内科杂志,2020,59(12):942-952.
中华医学会心血管病学分会,中国康复医学会心肺预防与康复专业委员会,中华心血管病杂志编辑委员会.稳定型心绞痛运动康复中国专家共识[J].中华心血管病杂志,2023,51(10):1033-1042.
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4. 诊断
4.1 西医诊断
4.1.1 西医诊断
冠心病的诊断标准参考《2024 ECS 慢性冠脉综合征（CCS）诊断与管理指南》1及《2024 ESC 急性冠脉综合征（ACS）管理指南》2。
冠心病的诊断依据临床症状及辅助检查。不同分型的冠心病的临床症状各不相同，辅助检查大致分为（1）心电图，包括静息心电图及动态心电图（2）ECG负荷试验，包括运动负荷试验和药物负荷试验；（3）心肌酶和心肌标志物；（4）超声心动图（echocardiogram）  ；（5）放射性核素；（5）选择性冠状动脉和左心室造影；（6）血管内超声（intravascular ultrasound, IVUS）和冠脉内光学干涉断层成像（optical coherence tomograpyhy, OCT）等。
4.1.2慢性冠脉综合征的诊断标准
慢性冠脉综合征发作的诱因、性质、部位、持续时间、缓解方式及发作频度等在数月甚至更长时间内保持稳定。发作特点：（1）诱因：体力活动，情绪激动，寒冷、饱餐、快速性心律失常、发热等也可诱发心绞痛。（2）部位：不同患者心绞痛的部位和范围有较大的差异，最常见的部位是胸骨后及心前区，范围约手掌大小；也可发生在颈部、咽喉及下颌部、肩胛间区及上腹部，并可向肩部及左臂内侧放射。（3）性质：患者多描述为压迫感、紧缩感、憋闷感，或烧灼样、胀满样疼痛或不适，但通常不像针刺样或刀割样的锐痛。程度可轻可重，症状较重时，患者紧张甚至有濒死感。（4）持续时间：一般持续数分钟至10余分钟，很少超过半小时。（5）缓解方式：疼痛通常在休息数分钟后缓解，舌下含服硝酸甘油片可迅速缓解或明显缩短发作时间。发作时患者往往停止正在进行的活动，直到症状缓解。（6）发作频度：稳定型心绞痛在较长时间内发作频度保持大致稳定。若发作频度增加，则提示为不稳定心绞痛。
4.1.3非ST段抬高性急性冠脉综合征的诊断标准
根据病史呈现的心肌缺血症状，动态的缺血性心电图改变，以及心肌坏死标志物的升高，可以作出UA或NSTEMI的诊断。临床表现不够典型时，应密切监护，多次随访心电图和行高敏cTnT等检测，以得到明确的诊断信息。对无禁忌症患者应早期行冠脉造影检查，以明确诊断。
4.1.4 ST段抬高性心肌梗死的诊断标准
对于大多数STEMI患者，根据典型的临床表现、特征性的ECG变化和实验室检查异常可明确诊断，由于STEMI再灌注治疗的紧迫性，强调结合症状及心电图的表现，及早冠脉造影的重要性。对于老龄患者，突然发生胸闷胸痛，或突然出现心律失常、心力衰竭、休克等，且原因不明，应考虑心肌梗死可能，应及时、反复行ECG检查，并及时监测肌钙蛋白等心肌标志物，同时宜先以AMI处理。
4.2 中医诊断
4.2.1 诊断原则
冠心病的中医诊断标准参考《冠心病稳定型心绞痛中医诊疗指南》[1]、《不稳定型心绞痛中医诊疗专家共识》[2]和《急性心肌梗死中医临床诊疗指南》[3]。冠心病稳定型心绞痛属于中医学“胸痹”“心痛”范畴，根据冠心病的特点，以血瘀证为主要证型，可与气虚、阳虚、痰浊、气滞、气阴两虚等相兼为病，以下分别列出5种证型。
4.2.1.1气虚血瘀证
    心胸隐痛，心悸气短，倦怠乏力，面色淡黯。舌质淡黯，苔薄白，脉沉弱或涩。
4.2.1.2阳虚血瘀证
    心胸绞痛或心悸，可因气候骤冷或骤然感受风寒而发病或加重，神倦畏寒，腰膝酸冷，四肢欠温或肿胀。舌淡黯，苔薄白或白腻或水滑，脉沉弱或结代。
4.2.1.3痰浊血瘀证
心胸闷痛，痰多气短，体重身胖，头重身困，纳呆便溏。舌底紫黯，苔浊腻或白滑，舌下脉络瘀阻，脉弦滑。
4.2.1.4气滞血瘀证
    胸闷心痛，隐痛时作，胸胁胀满，情志不遂，或兼有脘腹胀满，矢气频作。
舌质黯，舌苔薄白或腻，可见舌缨线，脉弦或涩。
4.2.1.5气阴两虚伴血瘀证
    心胸隐痛，时作时休，心悸气短，动则尤甚，或伴有倦怠乏力，失眠多梦，心烦口干口渴。舌质红或淡红，舌薄白或干，有裂纹，脉弱而数或结代。
4.3 心脏康复分期
Ⅰ期康复（院内康复期）：Ⅰ 期康复即住院期间康复，一般指急性期住院期间的康复，目的是增强康复意识，减少并发症；Ⅱ期康复（门诊及社区康复期）：Ⅱ期康复主要在门诊提供全面的康复管理，涉及药物、运动、中医外治、营养、戒烟、心理、睡眠等多学科团队管理内容；Ⅲ期康复（居家康复期）：Ⅲ期康复指居家康复，帮助患者巩固Ⅱ期康复效果，培养长期健康的生活方式。从医院到家庭的连续性运动康复管理包括初期评估、危险分层、制订个体化的运动处方、再评估和定期随访。
5 心脏康复评估
5.1 评估方式
临床问题1：冠心病心脏康复的评估方式有哪些？
精准评估是心脏康复的基础，是评价心脏康复疗效的重要措施，通过精准的心血管综合评估可为患者制定个体化心脏康复运动处方和整体心脏康复计划。心脏康复遵循评估、康复、再评估的原则。对心脏康复患者进行心血管综合评估，需按照康复接触时间分为初始评估和康复治疗中阶段评估。对参与心脏康复患者每年应进行心血管综合评估并建立心脏康复档案，包括心血管综合评估结果和历次运动训练过程记录，完成每个疗程心脏康复记录，由心脏康复医生做出阶段性心脏康复评价。
在首次参与心脏康复患者进行心血管综合评估，包括患者临床资料收集、危险因素评估、心理评估、营养评估、烟草依赖评估、睡眠评估、运动评估和中医辨证，具体的内容在本指南相关部分中有详细介绍。
5.2 临床资料评估
通过问诊、体格检查、生化检验、超声心动图、心电图、X线胸片、生活质量量表测评等评估工具，收集患者临床资料，了解患者日常运动习惯及是否有限制运动的因素，掌握患者全身功能状态，包括心血管疾病治疗和精神心理以及睡眠情况。
5.3 危险因素评估
心血管疾病危险因素，包括肥胖、高血压、高血糖、高血脂、吸烟等。肥胖评估：测量患者的身高、体重、腹围，计算BMI，了解患者是否存在超重（BMI=24-27.9 kg/m2）或肥胖（BMI>=28 kg/m2），是否有腹型肥胖（腰围：男〉=90cm, 女〉=85cm）。高血压评估：问诊高血压病史，明确诊断高血压的患者，采用24小时动态血压评估高血压治疗是否达标，评估合并危险因素和有无靶器官损害。血糖评估：问诊患者是否患有糖尿病，对确诊糖尿病患者了解血糖控制以及并发症情况，检测空腹血糖水平和糖化血红蛋白、尿微量白蛋白及24小时尿蛋白、眼底情况等；冠心病患者属于ASCVD二级预防人群，应结合既往ASCVD事件及合并危险因素进一步进行风险分层。极高危患者LDL-C控制目标为<1.8 mmol/L且较基线降低>50%；超高危患者LDL-C控制目标为<1.4 mmol/L且较基线降低>50%。超高危ASCVD的具体判定标准参照现行《中国血脂管理指南》。吸烟评估：通过问诊了解患者是否吸烟，吸烟支数和年数，了解戒烟意愿，通过《FTND烟草依赖度量表》（附表1）评价患者的烟草依赖程度，对不吸烟者需了解是否有二手烟接触史。
5.4 营养状态评估
目前没有统一的营养膳食结构测评量表，可使用食物频率问卷或脂肪餐问卷，也可通过记录膳食日记，了解患者改变饮食习惯，结合患者的运动习惯、压力状态、营养状态提供膳食指导。
5.5 精神心理评估
采用患者健康问卷-9项（PHQ-9）（附表2）和广泛性焦虑量表-7项（GAD-7）（附表3）对患者的抑郁和焦虑症状进行初步筛查，并可用于康复过程中的动态评估。PHQ-9或GAD-7评分≥10分提示存在中度及以上抑郁或焦虑症状，应结合患者临床表现、功能影响、既往精神心理病史及用药情况进一步评估，必要时转诊精神心理专科。量表评分用于筛查和症状严重程度评价，不能单独作为精神障碍诊断或药物治疗的依据。PHQ-9第9项评分＞0分者，无论总分高低，均应进一步评估自伤或自杀风险。
5.6 睡眠评估
采用匹兹堡睡眠质量评定量表（PSQI）（附表4）评价患者睡眠；对高度怀疑有睡眠呼吸暂停者采用多导睡眠监测仪或便携式睡眠呼吸暂停测定仪，了解患者夜间缺氧程度、睡眠呼吸暂停时间及次数；对中度和重度睡眠呼吸暂停低通气综合征的患者需积极治疗。
5.7 运动能力评估
[bookmark: _Toc56717860][bookmark: _Toc55809824][bookmark: _Toc53092135][bookmark: _Toc53218091]5.7.1 体力活动问卷
采用Duke体力活动问卷（Duke Activity Status Index ,DASI）（附表5）。DASI问卷适合于老年患者预测最大运动量而预测最大摄氧量。可按照体力活动问卷评估结果，结合自我劳累程度分级（RPE）评分为患者制定运动处方。
5.7.2 6分钟步行试验
6分钟步行试验（附表6）记录患者6分钟步行距离、心率、血压、血氧和症状等，用于评价中、重度心肺疾病患者的运动耐力和心肺功能状态。多项临床研究表明6分钟步行距离可作为重度心肺功能不全患者生存率的预测指标。
5.7.3 心电图运动负荷试验
心电图运动负荷试验是通过测试患者对定量运动的反应对已知或怀疑患有冠心病患者进行辅助诊断、运动能力和疗效评估的方法，按照其应用目的不同可分为低强度运动试验、亚极量运动试验和症状限制性运动试验，临床医生应根据患者危险分层、心功能情况、运动能力和应用目的不同而选择不同的运动类型。心电图运动负荷试验由主治医师和护士共同完成。在试验前医生要严格按照适应证和禁忌证筛选患者，按照不同的运动类型选择终止指征，在试验中医生和护士需严密观察患者反应，及时预防和阻止意外事件发生，运动测试中发生不良反应，应立即终止试验。
[bookmark: _Toc56717861][bookmark: _Toc53092136][bookmark: _Toc53218092][bookmark: _Toc55809825]5.7.4心肺运动试验
[bookmark: _Hlk15210460]心肺运动试验（CPET）（附表7）是在心电图运动负荷基础上测定气体代谢参数，综合分析气体代谢和血流动力学等指标，评估心肺功能储备以及全身器官系统之间相互协调的功能，可更准确评估心肺储备功能和危险分层。心肺运动试验的适应证和禁忌证可参考心电图运动负荷试验相关部分。心肺运动试验在心脏康复中常用参数及其临床意义。
[bookmark: _Toc55809827][bookmark: _Toc53092138][bookmark: _Toc56717863][bookmark: _Toc53218094]5.7.5 自感劳累程度分级
自感劳累程度分级（Rating of Perceived Exertion, RPE）是利用运动中的自我劳累感觉判断运动强度，也叫作Borg评分，在6-20级中每个数量级各有不同的运动感受特征（附表8），在靶心率范围进行运动训练，结合RPE评分，可有效控制运动风险，提高运动治疗的安全性。
[bookmark: _Toc53218095][bookmark: _Toc56717864][bookmark: _Toc55809828][bookmark: _Toc53092139]5.7.6 肌力和肌肉耐力评估
肌力和肌肉耐力评估有器械评估和徒手评估，在基层医院常采用徒手肌力和肌肉耐力评估，不受设备和场地限制，简便易行。肌力、肌肉耐力、平衡和柔韧性的常见徒手评估方法见附表9。
5.8心脏康复运动危险分层
低危患者应符合各项低危条件；中危或高危患者具备相应分层中的任一主要危险特征即可考虑归入该级别，最终分层应结合临床状态及运动能力综合判断。
		危险分层
	



		
	主要判定特征
	




		低危
	



		低危
	运动及恢复期无心绞痛或心肌缺血改变，无明显运动诱发心律失常；血运重建后无并发症；LVEF＞50%；功能储备＞7 METs




		中危
	



		中危
	中等强度运动或恢复期出现心绞痛/缺血表现，或LVEF 40%～50%，或功能储备5～7 METs等




		高危
	



		高危
	低水平运动即出现心绞痛或心肌缺血，复杂室性心律失常，血运重建后合并心力衰竭/心源性休克，LVEF＜40%，或功能储备＜5 METs等






6 中西医结合运动处方
临床问题2：如何基于风险分层和运动能力评估，为冠心病患者制定包含中医传统运动的个体化中西医结合心脏康复运动处方？
中西医结合运动处方应建立在心血管风险分层和运动能力评估基础上，根据患者康复分期、心肺功能、运动耐量及个体偏好，按照FITT-VP原则确定运动频率、强度、时间、方式、运动量及进阶方案。有氧运动、抗阻运动、柔韧和平衡训练构成现代心脏康复运动处方的基础；太极拳、八段锦、六字诀、易筋经、五禽戏等中医传统运动可根据患者运动能力和康复目标，作为有氧、柔韧、平衡及身心训练的补充或适宜替代形式，与现代运动训练组合或交替实施。所有运动形式均应纳入统一的运动强度控制、安全监测和动态再评估体系。
6.1 心脏康复运动处方制定
6.1.1 冠心病Ⅰ期康复运动处方
推荐意见5：Ⅰ期康复是在急性冠脉综合症住院期间所进行的康复。患者病情稳定时，以安全优先为原则，可在床边开展日常生活能力恢复的运动训练。以改善心肺功能的有氧运动为主，辅以抗阻运动、柔韧性运动、平衡运动及呼吸肌训练。病房内活动从简单的肢体活动开始，逐渐过渡到坐起训练、步行训练及上下楼梯训练，具体可参照表4。此时期患者运动康复和恢复日常活动的指导必须在心电和血压监护下进行（推荐使用遥测运动心电监护系统，每个分机的显示屏具备独立的心率、心律及心电图显示，方便患者活动及医护人员监护）。运动量宜控制在较静息心率增加20次／min左右，同时患者感觉不大费力（Borg评分＜12）。如果运动或日常活动后心率增加大于20次／min，患者感觉费力，宜适当减少运动量或日常活动。（C级证据，强推荐）
Ⅰ期康复的运动方式，除常规的肢体活动和步行训练外，推荐联合坐式八段锦、六字诀等中医传统功法。坐式八段锦为传统八段锦的改良版本，强度较低，适用于卧床或活动受限患者；六字诀通过特定的呼吸吐纳方法调节脏腑功能。二者均可在不增加心脏负担的前提下，促进气血流通，改善患者活动能力和焦虑状态。
6.1.2 冠心病Ⅱ期康复运动处方
推荐意见6：符合心脏康复适应证的门诊患者在发病1年内，均应接受门诊心脏康复治疗。推荐以有氧运动为主，抗阻运动为辅，柔韧平衡性运动可用于热身和恢复阶段，运动强度依据运动能力评估来制定，可结合RPE，运动频率 5～7次/周，每次运动时间 30~60 min 
为宜。此时期可采用三阶段运动程序：①热身阶段，采用低强度有氧运动和静力拉伸，持续5~10 min。活动肌肉和关节，提高心血管的适应性，为锻炼阶段做准备。②训练阶段，持续有氧运动30～40min、以抗阻运动补充。③恢复阶段，以慢节奏有氧运动或柔韧性训练为主，持续5～10min。（C级证据，强推荐）
Ⅱ期康复的运动方式，在有氧运动方面，推荐立式八段锦、易筋经十二式作为重要的补充。立式八段锦动作“柔和缓慢、圆活连贯”，为中低强度的有氧运动，追求神、气、形的统一。现有研究提示，八段锦联合常规心脏康复可改善PCI术后患者的运动耐量、部分心功能指标及健康相关生活质量，并对焦虑、抑郁等心理状态具有一定改善作用。易筋经十二式注重筋骨拉伸与气息配合，可作为有氧运动与抗阻运动之间的过渡和补充。
6.1.3 冠心病Ⅲ期康复运动处方
推荐意见7：Ⅲ期心脏康复是为心血管事件1年后的院外患者提供预防和康复服务，是第Ⅱ期康复的延续，重点帮助患者维持已形成的健康生活方式和运动习惯，继续有效控制冠心病高危因素，帮助患者恢复家庭生活和社会交往等日常活动。在具体的运动指导中应因人而异，低危患者的运动康复无需医学监护，中、高危患者的运动康复仍需医学监护。因此对患者的评估十分重要，低危及部分中危患者可进一步开展运动康复，高危及部分中危患者应转上级医院进行康复。此外，纠正危险因素和心理社会支持仍需继续，并在此基础上，建立随访系统，提高治疗依从性。（C级证据，强推荐）
Ⅲ期康复的有氧运动方式，推荐太极拳、五禽戏作为主要选择之一。太极拳是一种融合肢体动作、呼吸控制和意念引导的低中度有氧运动，能有效改善患者的心肺功能、心理状态及运动能力。五禽戏模仿虎、鹿、熊、猿、鸟五种动物的动作，刚柔相济，与Ⅱ期心脏康复联合应用可显著提高患者的6 min步行距离、左室射血分数，改善焦虑抑郁状态。
推荐意见说明：对于急性心肌梗死Ⅰ期康复的患者，康复目的为缩短住院时间，促进日常生活能力及运动能力的恢复，增加患者自信心，减少心理痛苦，减少再住院风险。避免卧床带来的不利影响，如运动耐量减退、低血容量、血栓栓塞性并发症。患者一旦脱离急性危险期，病情稳定，可尽早开始运动康复。参考标准：过去8 h内病情稳定，包括：①没有新的或再发胸痛；②无肌钙蛋白水平进一步升高；③没有出现新的心力衰竭失代偿征兆（静息时呼吸困难伴湿啰音）；④没有新的恶性心律失常或心电图动态改变。基础生命体征正常，包括：①静息心率 50～ 100 次/min；②静息血压 90～150/60～100 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）；③血氧饱和度>95%。
Ⅰ期心脏康复，活动过程通常分为四个等级：仰卧位、坐位、站立位、下地活动。如活动时没有出现不良反应，可循序渐进到患者能耐受水平，如活动时出现不良反应，无论坐位和站位，都需终止运动，重新从低一个级别的运动量开始，一般情况下，在完成上述4步运动康复步骤后，患者基本可以胜任日常生活活动[[endnoteRef:9]]。6 min 步行试验主要记录6 min步行距离、心率、血压、血氧和症状等，用于评价中、重度心肺疾病患者的运动耐力和心肺功能状态，可用于冠心病心脏康复患者的运动能力评估[[endnoteRef:10]]。运动康复应循序渐进，住院患者的运动康复和日常活动指导必须在心电、血压监护下进行，运动量宜控制在静息心率增加20次左右，同时患者感觉不大费力，Borg 量表可对自我感知劳累程度进行量化，具体可参照表5[[endnoteRef:11]]。 [9: ]  [10: ]  [11: ] 

Ⅱ期心脏康复既是住院期心脏康复的延续，也是向社区心脏康复过渡的基础，在从医院到社区和家庭的整个心脏康复程序的建设中具有承上启下的作用，启动时间在出院后 1~3 周之内，持续 3~6 个月，共完成36次医学监督下心脏康复[[endnoteRef:12]]。此时期的主要康复目标是纠正不良生活习惯、坚持以运动治疗为核心主动控制心血管危险因素、优化二级预防用药以避免再发心血管事件、减少再心肌梗死住院和降低病死率，从而使患者恢复日常活动能力，回归正常社会生活，具体可参照表6。 [12: ] 

Ⅲ期康复方案主要在社区和家庭中进行，基于远程医疗指导持续康复，以维护Ⅰ、Ⅱ期的康复效果，是第Ⅱ期康复的延续，适用于所有出院后1年或完成Ⅱ期心脏康复的冠心病患者。其主要康复目标是让患者主动地控制危险因素，长期坚持运动治疗习惯，最大限度地提高患者的生命质量，从而使患者有自信、有能力地参与社会生活和工作[[endnoteRef:13]]，具体可参照表7。 [13: ] 


表4 Ⅰ期康复运动方案建议
	康复步骤
	日常生活
	运动方案
	注意事项

	第一步
	床上活动，自主进食，部分依赖帮助
	仰卧位，下肢交替抬高30°，5组/次；上肢抬高时深吸气，放下时慢呼气，5组/次；坐式八段锦——上肢及躯干动作部分，如“两手托天理三焦”的坐姿简化版
	保证穿刺伤口固定，活动时不影响穿刺伤口及治疗管路

	第二步
	下床活动，自主如厕，少部分依赖帮助
	上午床边坐椅子5—10min，1次/d；下午床边行走5—10min，1次/d；坐式八段锦5—10min，1次/d
	在医学监护下活动，站立时避免直立性低血压或跌倒

	第三步
	病房内活动，自主日常活动
	床边行走10min，2次/d；坐位八段锦5min，1次/d；坐式八段锦5—10min，1次/d
	在医学监护下步行训练和日常生活活动

	第四步
	病房内及走廊活动，自主日常活动
	室内行走10min，2次/d；坐位八段锦10min，1次/d；坐式八段锦10min，1次/d；六字诀呼吸吐纳训练
	在患者耐受前提下进行6min步行试验，做好出院指导，制定门诊康复和随访计划



表5 对自我感知劳累用力程度进行计分的Borg评分表
	Borg计分
	自我感知的用力程度

	6~8
	非常非常轻

	9~10
	很轻

	11~12
	轻

	13~14
	有点用力

	15~16
	用力

	17~18
	很用力

	19~20
	非常非常用力



表6 Ⅱ期康复运动处方建议
	项目
	有氧运动
	抗阻运动
	拉伸运动

	运动时间
	间歇性训练，每次3—5min，总时长约20—40min
	每个动作重复1-3组，总时长10—15min
	每个动作维持15s，重复≥4次，总时长5—10min

	运动方式
	上肢或下肢功率自行车、跑步机、慢走或快走、立式八段锦、易筋经十二式等
	自身抗重力、哑铃、抗阻运动器械、弹力带等
	大关节和主要运动肌肉静态或动态拉伸

	运动频率
	5d/周
	2—3d/周，隔天1次或上下肢交替
	每日

	运动强度
	30%—40%HRR/VO2max/HRmax作为起始强度，逐渐达到60%—85%HRR/VO2max/HRmax
	以四肢大肌群和核心肌群训练为主，上肢：30%—40%1-RM，下肢：50%—60%1-RM，无显著疲劳感
	无显著疼痛感



表7 Ⅲ期康复运动处方建议
	项目
	有氧运动
	抗阻运动
	拉伸运动

	运动时间
	间歇性训练/持续训练，总时长约20—40min
	每个动作重复1-3组，总时长10—15min
	每个动作维持15s，重复≥4次，总时长5—10min

	运动方式
	上肢或下肢功率自行车、跑步机、慢走或快走、太极拳、五禽戏等
	自身抗重力、哑铃、抗阻运动器械、弹力带等
	大关节和主要运动肌肉静态或动态拉伸

	运动频率
	2d/周基层训练，3d/周居家训练
	2—3d/周，隔天1次或上下肢交替
	每日

	运动强度
	50%—60%HRR/VO2max/HRmax作为起始强度，逐渐达到70%—90%HRR/VO2max/HRmax
	以四肢大肌群和核心肌群训练为主，上肢：50%—60%1-RM，下肢：60%—70%1-RM，无显著疲劳感
	无显著疼痛感



心脏康复运动处方需遵循FITT-VP原则：①运动频率（F）：每周3—5次最宜；②运动强度（I）：中等强度，通过心率储备法、无氧阈法、目标心率（50%—80%）法、自我感知劳累程度分级法（12—14分）评估运动强度；③运动种类（T）：有氧运动、抗阻运动、柔韧性运动；④运动时间（T）:30—90分钟/次，包括准备活动、训练阶段和放松运动；⑤运动量（V）：为达到最佳运动效果，运动量需根据运动能力、心肺运动耐力和/（或）心肺运动试验结果调整，直至达到预期目标为止；⑥运动进阶（P）：根据心肺功能和耐力的变化，及时进行运动强度的调整。（C级证据，弱推荐）
心脏康复运动处方的制定与推荐主要参照《冠心病心脏康复基层指南（2020年）》[[endnoteRef:14]]、《冠心病患者运动治疗中国专家共识》[[endnoteRef:15]]、《冠心病康复与二级预防中国专家共识》[[endnoteRef:16]]、《慢性心力衰竭心脏康复中国专家共识》[[endnoteRef:17]]、《稳定型心绞痛运动康复中国专家共识》[[endnoteRef:18]]、《稳定性冠心病康复治疗与护理实践中国专家共识》[20]、《中国心脏康复与二级预防指南2018精要》[21]等权威指南。 [14: ]  [15: ]  [16: ]  [17: ]  [18: ] 

6.2 中医传统运动
6.2.1 中医导引方法
推荐意见8：在心血管风险分层和运动能力评估基础上，可根据患者康复阶段、运动耐量、功能状态及个人偏好，将八段锦、六字诀、易筋经、太极拳、五禽戏等中医传统运动纳入个体化心脏康复运动处方，可与有氧、抗阻、柔韧和平衡训练组合或交替实施。传统运动的运动强度、持续时间、频率和进阶应纳入整体运动处方管理。（B级证据，强推荐）。
推荐意见说明：中医传统运动功法以“天人合一、刚柔相济、动静结合”为原则，借助“调身”“调息”“调神”的优势，疏解脏腑经络，平衡阴阳，提高身体机能。太极拳、八段锦等中医传统运动多属于低至中等强度运动，兼有肢体活动、呼吸调节和身心训练的特点。现有研究主要提示，在规范治疗和心脏康复基础上，中医传统运动可改善患者的运动耐量和日常活动能力，缓解心绞痛、呼吸困难等相关症状，并对焦虑、抑郁及健康相关生活质量具有一定改善作用。部分研究还提示，其有助于提高患者参与康复训练的依从性[22]。
6.2.2 不同康复分期适宜的中医导引方法
推荐意见9：中医传统运动的选择应与心脏康复分期和运动能力相匹配。Ⅰ期病情稳定、活动能力受限者可选择坐式八段锦、六字诀等低强度形式；Ⅱ期可根据运动耐量选择立式八段锦、易筋经等，并与常规有氧及抗阻训练组合；Ⅲ期可根据长期运动目标和患者偏好选择太极拳、五禽戏等传统运动，作为长期运动处方的组成部分。具体运动强度和进阶应结合心率、RPE及运动能力评估进行调整（B级证据，强推荐）
推荐意见说明：八段锦是中国传统养生功法之一，分为立式与坐式，其动作“柔和缓慢、圆活连贯，松紧结合、动静相兼”，为中低强度的有氧运动，在锻炼过程中追求神、气、形的统一，强调动中求静、动静相兼的内核，可根据患者病情稳定程度、运动能力及康复阶段纳入个体化运动处方。
I期康复推荐使用坐式八段锦、六字诀。
坐式八段锦为传统八段锦的改良版本，强度较低，适用于冠心病康复I期、身体活动受限或无法负担立式八段锦运动强度的患者，动作易学易练，柔和、自然，顺畅，形神兼备，坐式八段锦、六字诀运动强度较低，可根据患者活动能力和运动耐量用于Ⅰ期康复，现有研究提示其有助于改善患者活动能力和焦虑状态。
一项纳入120例首次PCI患者的随机对照研究显示，在常规护理基础上联合坐式八段锦后，患者日常生活能力、焦虑状态及住院满意度有所改善，平均住院时间亦缩短（P<0.01）[23]。
 另一项纳入110例PCI术后患者的研究亦提示其可改善焦虑、抑郁状态[24]。
六字诀通过特定的呼吸吐纳方法，结合“嘘、呵、呼、呬、吹、嘻”六个字的发音来刺激对应的脏腑，使各脏器协调运转，调和气血、平衡阴阳。六字诀联合抗阻训练能够显著改善患者的心肺功能、运动耐力、生活质量以及心理健康。一项纳入134例老年稳定期冠心病患者的随机对照研究显示，与常规功能锻炼相比，六字诀联合抗阻训练可改善心肺功能，并提高峰值摄氧量（VO₂peak）和无氧代谢阈值摄氧量（VO₂AT）（P<0.05）[25]。
另一项纳入70例稳定型心绞痛患者的研究显示，该方案可延长6 min步行距离，改善SAQ及生活质量评分，减少心绞痛发作时间和频率，并改善呼吸困难及焦虑症状（均P<0.05）
 此外，一项纳入68例冠心病合并抑郁状态患者的随机对照研究显示，在常规治疗和护理基础上进行2周六字诀锻炼后，患者HAMD评分低于对照组（9.56±3.96 vs. 13.43±4.37，P<0.05），SAQ中躯体活动受限、心绞痛稳定状态、发作情况及治疗满意度等维度亦有所改善[26]。
Ⅱ期康复推荐使用立式八段锦、易筋经十二式。
一项纳入11项随机对照试验、共994例患者的Meta分析显示，在常规康复基础上联合八段锦可改善PCI术后部分心功能指标，其中急性心肌梗死PCI术后患者LVEF提高3.32个百分点（MD=3.32，95%CI 1.60～5.04）[27]。但由于纳入研究样本量、随访时间及方法学质量的限制，目前对MACE、再住院和死亡等硬终点的影响尚不能作出确定判断。
Ⅲ期康复推荐使用太极拳、五禽戏。
Ⅲ期康复强调长期运动维持，可根据患者运动能力和个人偏好选择太极拳、五禽戏等传统运动。太极拳是一种以身体意识、冥想以及控制呼吸相结合的低强度的有氧运动，能够有效作用于脏腑，疏通经络、调和气血、濡养筋骨，活动强度比其他功法略高，能有效地提升患者的运动能力。
 一项纳入20项随机对照试验、2095例冠心病患者的Meta分析显示，太极拳可改善运动能力，其中6 min步行距离增加56.40 m（MD=56.40，95%CI 38.50～74.29），VO₂max亦有所提高（SMD=0.57，95%CI 0.12～1.03 [28]。另一项系统评价和Meta分析提示，太极拳还可改善焦虑、抑郁状态及健康相关生活质量现有研究提示，太极拳能提升患者运动耐量，降低患者的焦虑水平（SMD-9.28:95%CI:17.46-1.10;P-0.03）和抑郁水平（SMD-9.42;95%CI:13.59-5.26;P<0.001），还能为患者提高生活质量。[29]
一项纳入144例冠心病PCI术后患者的研究显示，与单纯Ⅱ期心脏康复相比，联合五禽戏后患者6MWD、LVEF、焦虑抑郁评分及SF-36评分有所改善，心脏康复依从率亦有所提高[30]。总体来看，现有研究对中医传统运动的支持主要集中在运动能力、症状、心理状态和生活质量等康复相关结局，部分研究还提示可提高康复依从性。由于现有研究样本量和随访时间总体有限，其对主要心血管不良事件、再住院和死亡等远期结局的影响仍需进一步研究。
6.3运动安全监测与不良事件处理
运动训练前应评估患者症状、静息心率和心律、血压，必要时监测血氧饱和度；运动过程中根据危险分层监测心率、血压、血氧饱和度、自感劳累程度（RPE）及相关症状。中危患者根据临床情况实施医学监护，高危患者应加强心电、血压及血氧等监测。运动结束后应观察心率、血压及症状的恢复情况。
运动过程中如出现胸痛、明显呼吸困难、头晕或近晕厥、严重心律失常、异常血压反应或心肌缺血相关心电改变，应立即停止训练并进行医学评估，必要时给予急救处理。运动相关不良事件应记录运动内容及强度、主要症状、相关监测结果、处理经过和转归，并按医疗机构有关规定报告。患者病情稳定后应重新评估危险分层和运动耐量，根据评估结果调整运动处方及监护方式后再恢复训练。
7.中医药辅助干预
7.1 冠心病的中医证型及推荐用药
7.1.1 慢性冠脉综合征的中医证型及推荐用药 
    临床问题3在规范冠心病治疗基础上，心脏康复期患者如何进行中医辨证并合理选择中药辅助康复？
推荐意见1：本文根据既往冠心病中医治疗指南、中西医结合诊疗指南以及临床实际应用情况，确立了冠心病的中医证型分类。基于冠心病患者气血脏腑失衡特点，中医康复辨证以血瘀为病理基础，常兼夹气虚、阳虚、痰浊、气滞、气阴两虚。推荐根据不同中医证型，采取辨证中药调理的康复策略：
[image: ]
图 1冠心病中医病因及证型转归
①气虚血瘀证：
症状：心胸隐痛，心悸气短，倦怠乏力，面色淡黯。
舌脉：舌质淡黯，苔薄白，脉沉弱或涩。
治宜益气活血，化瘀通络。方选枳实薤白桂枝汤合丹参饮加减。（B级证据，强推荐）
中成药推荐使用芪丹通脉片、血栓心脉宁片、血塞通软胶囊（B级证据，强推荐）。
②阳虚血瘀证：
症状：心胸绞痛或心悸，可因气候骤冷或骤然感受风寒而发病或加重，神倦畏寒，腰膝酸冷，四肢欠温或肿胀，或心悸气短，倦怠乏力，面色㿠白。
舌脉：舌淡黯，苔薄白或白腻或水滑，脉沉弱或结代。
治宜温通心阳，活血通络。方选四逆汤合桂枝甘草汤加减。（B级证据，强推荐）
中成药推荐选用心宝丸、活心丸（浓缩丸）、养心氏片、参芍胶囊、（B级证据，强推荐）。
③痰浊血瘀证：
症状：心胸闷痛，痰多气短，体重身胖，头重身困，纳呆便溏。
舌脉：舌底紫黯，苔浊腻或白滑，舌下脉络瘀阻，脉弦滑。
治宜活血化痰，化瘀通络。方选瓜蒌薤白半夏汤合血府逐瘀汤加减。
若痰浊郁而化热，可见黄痰，口干、口苦，苔黄腻，脉弦滑，治宜清热化痰，活血通络。方选小陷胸汤合瓜蒌薤白半夏汤加减。（B级证据，强推荐）
中成药推荐选用救心丸（B级证据，强推荐）、脑心清片（C级证据，弱推荐）。
④气滞血瘀证：
症状：胸闷心痛，隐痛时作，胸胁胀满，情志不遂，或兼有脘腹胀满，矢气频作。
舌脉：舌质黯，舌苔薄白或腻，可见舌边两侧5mm处线条状唾液泡沫堆积而成的白线，即舌缨线，脉弦或涩。
治宜疏肝理气，化瘀通络。方选柴胡疏肝散合血府逐瘀汤加减。（C级证据，强推荐）
中成药推荐选用理气活血滴丸、愈心痛胶囊、冠心宁片、养心达瓦依米西克蜜膏（B级证据，强推荐）。
⑤气阴两虚伴血瘀证：
症状：心胸隐痛，时作时休，心悸气短，动则尤甚，或伴有倦怠乏力，失眠多梦，心烦口干口渴，或面色颧红，易汗出。
舌脉：舌质红或淡红，舌薄白或干，有裂纹，脉弱而数或结代。
治宜益气养阴，活血通络。方选生脉饮合血府逐瘀汤加减。（C级证据，强推荐）
气阴两虚伴血瘀证：中成药可选用养心生脉颗粒、心通口服液。（C级证据，弱推荐）
推荐意见说明：胸痹的病机可归纳为“阳微阴弦”。《医宗金鉴》指出，“阳微，寸口脉微也，阳得阴脉为阳不及”，指寸脉沉细，脏腑阳气衰弱。“阴弦，尺中脉弦也，阴得阴脉为阴太过”，指尺脉弦紧，阴邪乘袭，如寒凝、血瘀、痰浊等相兼为病。其病位在心，与肝、脾、肾等脏器关系密切。胸痹的发生与年老体虚、饮食、情志及劳逸失调等多种因素有关，其主要病机为血瘀。心主血脉，心阳虚衰，血液推动无力，则血行瘀滞；肝气郁结，失于疏泄，则气滞血瘀；脾失健运、聚湿生痰，或阴虚失于濡养等因素均可导致血瘀的产生，从而发生胸痹，其中，津液耗伤，常伴气随液脱，导致气阴两伤。故血瘀证为最主要的证型，根据已有研究统计[30]，冠心病的中医证候特征分类中，气虚血瘀证型最多，占52.2%；阳虚血瘀证型占比34.17%；气滞血瘀证型占比34.39%；痰浊血瘀证型占比42.79%；气阴两虚伴血瘀证型占比42.4%。中医辨证时推荐以血瘀证为主，可与气虚、阳虚、痰浊、气滞、气阴两虚等相兼为病。
气虚血瘀型方选枳实薤白桂枝汤合丹参饮加减。一项共涉及788例患者的Meta分析结果表明，枳实薤白桂枝汤加减治疗组在减少心绞痛发作次数（OR=2.87,95%CI(1.92,4.30）），以及改善心电图的ST-T段压低情况（OR=2.29,95%CI(1.60,3.27）），优于常规西药组，差异具有统计学意义（P<0.00001）[31]。一项共涉及933例患者的Meta分析结果表明，加味丹参饮联合常规西药治疗组能够有效提升临床治疗有效率（OR=5.35,95%CI(3.56,8.03), P<0.000 01），提高心电图改善总有效率（OR=3.53,95%CI（2.34,5.33），P<0.000 01）[32]。针对气虚血瘀证的中成药研究主要涉及养心氏片[33]、参芍胶囊[34]、芪丹通脉片[35]、血栓心脉宁片[36]及血塞通软胶囊[37][38]，现有研究总体提示，在常规治疗基础上联合应用上述中成药可能改善心绞痛症状、中医证候及部分心电图相关指标。
阳虚血瘀型方选四逆汤合桂枝甘草汤加减。四逆汤温中祛寒、回阳救逆，合桂枝甘草汤补益心阳，生阳化气。一项涉及71例患者的临床研究显示[39]，在冠心病西药常规基础上联用四逆汤加减，可有效缓解心绞痛发作频率及心绞痛持续时间 。针对阳虚血瘀证的中成药研究主要涉及心宝丸 [40] 和活心丸（浓缩丸）[41][42][43][44]，现有研究提示，两者在常规治疗基础上应用可能进一步改善心绞痛症状、中医证候及生活质量等结局。
针对阳虚血瘀证的中成药研究主要涉及心宝丸[40]和活心丸（浓缩丸）[41][42][43][44]，现有研究提示，两者在常规治疗基础上应用可能进一步改善心绞痛症状、中医证候及生活质量等结局。
痰浊血瘀证方选瓜蒌薤白半夏汤合血府逐瘀汤加减。瓜蒌薤白半夏汤是《金匮要略》治疗痰浊壅盛型胸痹的经典名方，一项共涉及1859例患者的Meta分析显示[45]，在常规西药基础上加用瓜蒌薤白半夏汤，可提高冠心病治疗总有效率（OR=4.07，95%CI（3.08—5.37），P<0.01）并改善患者心电图情况（OR=3.35，95% CI（2. 52—4. 45），P<0. 01），血府逐瘀汤为胸中血瘀证的代表方，一项纳入13项随机对照研究的Meta分析表明[46]，血府逐瘀汤联合常规西药治疗可有效缓解冠心病心绞痛发作频率[MD=-2.09,95%CI(-2.78—1.41),P<0.01]和持续时间[MD=-151.20，95%CI(-210.08—-92.33），P<0.01]。
郁而化火者，方选小陷胸汤合瓜蒌薤白半夏汤，以加强清热化痰之功效。一项纳入925例患者的系统评价表明[47]，西药基础治疗联合小陷胸汤能够显著改善心绞痛治疗总有效率[RR=1.209,95%CI:1.129-1.295,P<0.001]及心电图总有效率[RR=1.223,95%CI（1.104-1.354），P<0.001]。针对痰浊血瘀证的中成药研究主要涉及救心丸[48]和脑心清片[49]，其中救心丸相关研究提示其可能改善心绞痛发作、运动耐量及生活质量等结局，脑心清片的临床证据相对有限。总体而言，现有证据主要支持症状和功能相关获益，对于长期心血管结局的影响仍需进一步研究。
气滞血瘀型方选柴胡疏肝散合失笑散加减，在疏肝理气的基础上加用蒲黄、五灵脂活血通络止痛。1项纳入12 篇随机对照试验涉及940例患者的Meta分析证实，柴胡疏肝散能有效改善治疗有效率[OR=4.55，95%Cl(3.02—6.84），P＜0.000 01]，改善心电图的变化率[OR=3.27，95%Cl(2.22—4.82），P＜0.000 01][50]。针对气滞血瘀证的中成药研究涉及理气活血滴丸、愈心痛胶囊[51]、冠心宁片[52]及养心达瓦依米西克蜜膏[53]，现有研究主要提示其可能改善心绞痛症状、中医证候、运动耐量及部分心电图相关指标，部分研究报告了心血管事件等结局。
气阴两虚血瘀型方选生脉散合血府逐瘀汤加减，生脉散加减联合西药常规组治疗冠心病心绞痛的心绞痛疗效优于对照组（OR=4.09,95%CI（3.20—5.52），P<0.000 01)，心电图疗效优于对照组（OR=2.41,95%CI（1.84—3.17），P<0.000 01)[54]，联合血府逐瘀汤增强活血通络、行气止痛之效。针对气阴两虚伴血瘀证的中成药研究主要涉及养心生脉颗粒[55]和心通口服液[56]，现有临床研究提示，两者联合常规治疗可能进一步改善心绞痛发作频率、持续时间及相关症状。现有证据主要来自症状、证候及心电图等结局，且部分研究样本量较小。
7.1.2 急性冠脉综合征的中医证型及推荐用药
推荐意见2：不稳定型心绞痛的中医证型及推荐用药可参考7.1及7.2部分。冠心病急性心肌梗死属中医“真心痛”范畴。参照急性冠脉综合征GRACE风险评分[57]，对于GRACE危险分级为低危的患者，中医辨证及推荐用药可参考7.1及7.2部分，GRACE危险分级为中高危的患者（包括评分大于109分的NSTEMI患者，以及评分大于126分的STEMI患者），
对于病情危重且经中医辨证属阳气暴脱、阴寒内盛等证候者，可由具备中医心血管急危重症诊疗能力的医师，在严密医学监护条件下辨证选用参附汤、四逆汤或破格救心汤加减作为辅助治疗。
在积极血运重建治疗中加上中医药治疗，中药推荐使用独参汤、参附汤、四逆汤加减、（C级证据，强推荐）
推荐意见说明：
真心痛是胸痹进一步发展的严重病证。胸痹日久，心阳虚衰，阴寒闭阻血络，可发生真心痛危象。心肾阳虚，水饮凌心射肺，或亡阳、或亡阴，或阴阳俱损，最终导致阴阳离决，其特点为突发剧烈而持久的胸骨后疼痛，伴有喘促、心悸、四肢逆冷、大汗出等征象，死亡风险极高。中医治疗心血管危急重症，重视阳气在人体中的作用，多采用回阳益气之法。
一项纳入150例患者的随机对照研究中，对照组给予早期静脉溶栓治疗，观察组在此基础上给予独参汤治疗，能有效改善心肌再灌注（OR = 3.50，95% CI[ 1.20 - 10.20]，P＜0.01）[58]。
一项参附汤治疗急性心肌梗死合并心源性休克的临床研究中，对照组采用西医常规治疗，观察组在对照组基础上给予参附汤治疗，能显著提升临床治疗有效率（OR = 3.32，95% CI[ 0.97-11.36] ，P＜0.01）[59]。 
在一项涉及92例患者，使用四逆汤联合主动脉球囊反搏治疗心肌梗死合并心源性休克患者的临床研究中证实，在常规西药及主动脉球囊反搏治疗的基础上加用四逆汤，能有效改善患者心功能的临床有效率（OR = 6.11，95% CI[ 1.26 -29.69] ，P＜0.01）降低心源性猝死、严重心力衰竭、非致死性心肌梗死等不良事件的发生风险（OR = 0.13，95% CI[ 0.03 -0.61] ，P＜0.01）[60]。
破格救心汤为回阳救逆类经验方，基本方由附子炮制品、干姜、炙甘草、人参、山茱萸、龙骨、牡蛎、磁石、麝香等组成，主要用于阳气暴脱、阴寒内盛等危重证候。鉴于现有证据主要来源于临床经验，且方中附子具有明确的剂量相关安全风险，本指南仅将其作为规范急性期救治基础上的辨证辅助治疗选择，不作为冠心病患者的常规康复用药。含附子方剂应严格按照现行《中华人民共和国药典》有关要求选择炮制品并规范用量和煎煮。
8 中医外治技术
    临床问题4：在规范冠心病治疗和综合心脏康复基础上，中医外治技术如何纳入心脏康复方案？
推荐意见10：对于临床状态稳定、经综合评估和风险分层后适合接受相关操作的冠心病患者，可在规范药物治疗、运动康复、危险因素管理、心理及生活方式干预等综合心脏康复基础上，根据患者的康复阶段、症状负担、中医证候、个体偏好及安全风险，选择针刺、艾灸、穴位贴敷、耳穴等中医外治技术作为辅助干预，并与整体心脏康复方案协同实施。
（1）针刺疗法（A级证据，强推荐）[61]
推荐穴位：主穴：内关、神门、心俞、厥阴俞。
配穴：气虚血瘀证加肺俞、脾俞、足三里，阳虚血瘀证加内关、涌泉[62]，痰浊血瘀证加丰隆、阴陵泉、气海[63]，气滞血瘀证加太冲[64]，气阴两虚证加日月、太溪、三阴交[65]
头针：取带：额中带 额旁1带（右）顶中带。气滞血瘀证加额顶带中1/3排刺，用泻法。气虚血瘀证：加额顶带前1/3（右），用补法。阳虚血瘀证：加额顶带后1/3 排刺，用补法[66]。
操作方法：根据患者体型、腧穴部位及治疗需要选择一次性无菌毫针，常规消毒后进针。针刺方向和深度应根据腧穴所在部位及解剖结构确定，得气后根据证候虚实采用相应补泻手法。胸背部腧穴应严格控制针刺方向和深度，避免深刺。一般留针10～20 min，每日1次，5次为1个疗程；可根据患者康复阶段、症状变化及耐受情况调整治疗频次和疗程。
针灸操作安全提示：冠心病患者多长期服用抗血小板或抗凝药物，针灸操作应选用细毫针（0.25 mm×25 mm或更细），避免深刺、重提插和电针强刺激，出针后须延长按压时间至3~5 min。Ⅰ期住院患者针灸操作应由高年资中医师在床边实施，并密切观察有无皮下血肿或晕针反应。
（2）艾灸疗法（C级证据，弱推荐）
推荐穴位：主穴：内关、膻中、心俞、至阳[67]
配穴：气虚血瘀证加气海、足三里[68][69]，痰浊血瘀证加丰隆、足三里[70]。
（3）穴位贴敷（C级证据，弱推荐）
推荐穴位：内关、膻中、心俞[71]。
推荐中药配方：根据病情辨证选用活血化瘀、芳香开窍等药。参考方：黄芪、丹参各30g、川芎20g、细辛、肉桂各6g、冰片0.3g。上药共研细末，每次取药粉3~5 g，以姜汁或醋调成糊状，制成直径约1.5~2 cm的药饼，贴敷于选定穴位，外用医用敷料固定，每日1次，每次贴敷4~6 h。（注：敷药后若出现红疹、瘙痒、水疱等现象应暂停使用。对药物或敷料成分过敏者或贴敷部位有创伤、溃疡者禁用）[72]。
（4）耳穴疗法 （C级证据，弱推荐）
推荐穴位：主穴：心、小肠、皮质下、神门、交感，配穴：气虚血瘀证加心脏点、胸、肝、肾[73]，气滞血瘀证加肝、脾[74]；痰浊血瘀证加肾上腺、内分泌、胸、肝[75]。
耳穴疗法在康复分期中的应用建议：Ⅰ期住院患者以心、神门、交感为主，重点缓解早期活动恐惧和失眠；Ⅱ期及Ⅲ期以心、皮质下、交感、胸为主，重点改善运动训练中的胸闷不适和训练后心理疲劳。各期均采用王不留行籽贴压，每次按压1~2 min，每日按压3～5次，双耳交替，每3～5日更换一次。
推荐意见说明：
针刺、艾灸、穴位贴敷和耳穴等中医外治技术，可作为冠心病综合心脏康复中的非药物辅助干预。其应用应建立在规范冠心病治疗、运动康复、危险因素管理及其他二级预防措施基础上，根据患者临床稳定性、康复阶段、症状负担、中医证候、心理状态及安全条件进行个体化选择。现有研究主要关注心绞痛症状、运动耐量、焦虑抑郁、生活质量及部分心电图相关指标，因此其主要定位为辅助症状管理和康复支持，不应替代运动康复、循证药物治疗及其他标准心脏康复措施。
针灸作为一种传统的中医治疗方法，在冠心病患者的康复过程中表现出一定的疗效。
针刺可作为规范抗心绞痛治疗基础上的辅助干预。一项纳入404例慢性稳定型心绞痛患者的多中心随机临床试验显示，采用内关、通里等穴位针刺，每周3次、连续4周，可进一步减少心绞痛发作；与假针刺组相比，随访16周时心绞痛发作减少5.18次/4周（95%CI 3.54～6.81）。一项纳入17项随机对照试验的系统评价和Meta分析亦显示，针刺可减少心绞痛发作，并对焦虑、抑郁等结局具有一定改善作用 [76]。
艾灸是治疗冠心病心绞痛有效的中医特色外治疗法，一项系统评价纳入了13项临床试验，共计1,318例患者的Meta分析结果显示，与对照组相比，艾灸组在改善心绞痛症状方面具有显著优势，与西药组（RR=1.22，95%CI［1.11, 1.33］，P＜0.01）和针刺组（RR=1.50，95%CI［1.23, 1.83］，P＜0.01）相比疗效更佳，差异具有统计学意义；在心电图改善方面，艾灸组亦表现出显著疗效（RR=1.23，95%CI［1.14, 1.33］，P＜0.01）[78]。
一项系统评价纳入16项随机对照试验，共计1081例患者。结果显示，在常规西药治疗基础上联合中药穴位贴敷，可进一步改善不稳定型心绞痛患者的心绞痛症状（RR=1.23，95%CI［1.15, 1.32］，P＜0.01）心电图缺血表现（RR=1.23，95%CI［1.12, 1.36］，P＜0.01）硝酸甘油使用情况（RR=1.34，95%CI［1.19, 1.51］，P＜0.01）及中医症状（RR=1.29，95%CI［1.19, 1.41］，P＜0.01），并可能改善SAQ评分。该研究提示，中药穴位贴敷可作为规范治疗基础上的辅助干预措施。穴位贴敷可能引起皮肤瘙痒、红疹和水疱等局部不良反应，临床应用时应注意规范操作及患者个体耐受性[79]。
一项随机对照研究纳入82例冠心病心绞痛气虚血瘀证患者，评价在增强型体外反搏（EECP）康复干预基础上联合耳穴压豆的效果。与单纯EECP相比，联合耳穴压豆后患者心绞痛发作次数、持续时间、疼痛程度及SAQ相关维度进一步改善。该研究提示，耳穴压豆可作为EECP等现代康复措施的辅助干预[80]。
9 中西医结合心理干预
临床问题5：冠心病患者在心脏康复过程中如何进行心理评估，并实施中西医结合的个体化心理康复干预？ 
9.1 心理状态评估与风险分层
推荐意见11：
建议在冠心病心脏康复过程中采用患者健康问卷-9项（PHQ-9）和广泛性焦虑量表-7项（GAD-7）进行抑郁和焦虑症状筛查及随访评估；筛查阳性者应结合临床症状和功能影响进一步评估，必要时转诊精神心理专科。（B级证据，强推荐）
9.2 分层心理康复与中西医协同干预
推荐意见12：
1）轻度症状患者：建议提供健康教育和心理支持，以提升心理适应能力，缓解症状。（B级证据，强推荐）
2）中重度症状患者：对于症状持续、存在显著精神痛苦、明显影响疾病治疗或心脏康复，或既往有精神心理疾病史的患者，应进一步进行临床评估，必要时转诊精神心理专科；经专业评估需要药物治疗者，可在规范药物治疗基础上联合个体化心理干预。（B级证据，强推荐）
3）认知行为疗法（CBT）：推荐采用CBT帮助患者识别和调整负性认知和行为模式，减轻焦虑和抑郁，提高生活质量。（B级证据，强推荐）
4）基于移动健康技术的心理干预：建议将移动健康技术作为传统心理干预的辅助工具，用于监测心理状态、促进健康行为并提供实时心理支持。（C级证据，强推荐）
推荐意见说明：
抑郁和焦虑在冠心病及其他心血管疾病（CVD）患者中高度共病，并与心血管事件和死亡风险显著相关，成为影响疾病发生、发展及预后的重要因素。队列研究显示，在1,024名[81]冠心病患者中，12%患有临床抑郁症，45%患有亚临床抑郁症（PHQ-9评分≥5），其中29%在1年内需针对抑郁状态进行干预，反映出抑郁在冠心病患者中的高患病率及其临床干预需求。2016年一项大型荟萃分析[82]纳入46个队列研究（共2,017,276名参与者），结果显示焦虑显著增加CVD死亡风险（RR=1.41，95% CI［1.13, 1.76］），并与冠心病（RR=1.41，95% CI［1.23, 1.61］）、中风（RR=1.71，95% CI［1.18, 2.50］）及心力衰竭（RR=1.35，95% CI［1.11, 1.64］）密切相关。抑郁作为CVD的独立危险因素也具有显著关联。一项2014[83]年的荟萃分析纳入30项前瞻性队列研究（共893,850名参与者），结果表明抑郁症与心肌梗死（RR=1.30，95% CI［1.22, 1.40］）及冠心病发病率（RR=1.30，95% CI［1.18, 1.44］）显著相关，因此临床康复综合管理中，需要重视患者心理健康的评估及干预。
建议在冠心病及其他CVD患者管理中，应常规开展心理健康筛查，特别是针对抑郁和焦虑状态的评估（如采用PHQ-9或GAD-7量表），并早期识别患者的心理健康问题。心理问题不仅影响冠心病患者的情绪状态，还可能降低运动训练、药物依从性、生活方式改变及长期随访的参与程度。因此，心理评估和干预应作为综合心脏康复的重要组成部分。对于筛查阳性的患者，应结合症状严重程度、功能影响及患者偏好制定分层干预方案，包括健康教育、心理支持、运动与压力管理、CBT及必要的精神心理专科诊疗；具有相应中医证候者，可联合中医药和中医非药物技术进行个体化辅助干预。
PHQ-9和GAD-7均为简短的自评量表，完成时间较短，便于在住院、门诊及心脏康复随访中使用，并可用于症状严重程度评价和动态监测。两种量表已在心血管疾病人群中得到应用和验证。中国心血管门诊患者研究显示，以10分作为筛查界值时，PHQ-9筛查抑郁的敏感度为87.1%、特异度为83.5%，GAD-7筛查焦虑的敏感度为86.4%、特异度为85.8%（GW25-e4488 The value of Chinese version GAD-7 and PHQ-9 to screen anxiety and depression in cardiovascular outpatients）。因此，本指南选择PHQ-9和GAD-7作为冠心病心脏康复过程中抑郁和焦虑症状的主要筛查工具。
个性化心理干预结合老年患者特有的生理和心理特点，通过制定针对性的干预计划，显著减轻心理压力，提升康复效果。一项纳入3项随机对照试验（RCT，涉及276例患者）的研究[84][85][86]显示，与仅接受常规护理的对照组相比，联合心理护理干预的观察组在干预后其情绪评分、睡眠质量评分及生活质量评分均显著改善（P＜0.05），且优于对照组。认知行为疗法（CBT）作为一种有效的心理干预方式，通过调整患者的负性认知和行为模式，进一步减轻焦虑和抑郁等负面情绪。纳入5项RCT研究[87[88][89][90][91]（464例冠心病患者）的分析表明，与接受常规护理的对照组相比，实施CBT的研究组在焦虑自评量表（SAS）和抑郁自评量表（SDS）评分上显著降低（P＜0.05），心血管事件发生率显著减少（P＜0.05），生活质量评分显著提高（P＜0.05）。此外，随着移动健康技术的快速发展，相关应用程序和设备能够通过实时监测患者心理状态与行为数据，提供即时的心理支持并促进健康行为。一项研究[92]（60例患者）显示，基于移动医疗的心理干预方案在改善患者正性情绪得分和幸福感指数（P＜0.05）以及降低负性情绪评分（P＜0.05）方面显著优于常规健康教育。综上所述，现有证据总体支持心理支持、CBT及移动健康等干预改善冠心病患者的焦虑、抑郁及生活质量，并可能提高健康行为和心脏康复参与度。
9.3冠心病合并焦虑抑郁状态的中药治疗基于证候的中医药辅助心理康复
推荐意见13：对于心脏康复过程中存在持续焦虑、抑郁、睡眠障碍等心理相关症状，且经中医辨证存在相应证候的冠心病患者，可在规范心脏康复及必要的心理干预基础上，辨证选择中药方剂作为辅助干预，不替代规范心理治疗及必要的精神心理专科诊疗。
（1）合并肝郁气滞。症见：胸闷，胸痛，气促，精神抑郁，胁肋胀痛，腹胀，嗳气，善太息，不思饮食，苔薄或薄腻，可见舌缨线，脉弦细。合用柴胡疏肝散；（B级证据，强推荐）
（2）合并肝郁化火。症见：急躁易怒，胸闷胁胀，头痛，目赤，耳鸣，嘈杂吞酸，口干口苦，大便秘结，舌质淡红、舌苔黄，可见舌缨线，脉弦数。合用柴胡加龙骨牡蛎汤；（B级证据，强推荐）
（3）合并痰火扰心。症见：心悸，胸闷，烦躁，失眠，多梦，口干苦，大便秘结，小便短赤，急躁易怒，舌红，苔黄腻，可见舌缨线，脉弦数或弦滑。合用黄连温胆汤；（B级证据，强推荐）
（4）合并心胆气虚。症见：善惊易恐，稍惊即发，自卑绝望，悲伤欲哭，面色晄白，难以决断，心悸不宁，劳则加重，胸闷气短，坐卧不安，恶闻声响，失眠多梦，舌质淡或暗，舌苔薄白，脉细弦而动数，可见舌缨线，或沉细，或细而无力，合用桂枝加龙骨牡蛎汤（Ia，强推荐）。
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图 2冠心病合并焦虑抑郁证型转归及合并用药
推荐意见说明：
中医认为心可影响人的意识、思维等精神活动，如《素问·灵兰秘典论》言：“心者，君主之官，神明出焉”，《血证论脏腑病机论》提出： “心为火脏，烛照事物，故司神明”等。冠心病合并焦虑抑郁病位在心，与肝脾肾有关，病性为虚、实两方面，虚者多为心气不足，心胆气虚导致心脉失濡养、心神失养；实者为肝郁气滞、肝郁化火、痰火扰心导致心脉痹阻、心神不安。其合并的症候参照《双心疾病中西医结合诊治专家共识》《经皮冠状动脉介入治疗（PCI）手术前后抑郁和（或）焦虑中医诊疗专家共识》。
对于肝郁气滞型冠心病合并焦虑抑郁的患者，建议合用柴胡疏肝散。根据一项纳入12篇文献的网状Meta分析[51]，与常规西药治疗相比，在冠心病西医治疗基础上应用柴胡疏肝散可显著改善患者的临床症状（MD = -10.82，95% CI [-18.75, -2.89]）。
 对于合并肝郁化火的冠心病合并焦虑抑郁状态的患者，建议合用柴胡加龙骨牡蛎汤。一项系统评价和Meta分析纳入了22项随机对照研究，共计1528例冠心病合并焦虑抑郁状态的患者，研究结果显示，与对照组相比，柴胡加龙骨牡蛎汤试验组不仅能改善患者心绞痛疗效（RR=1.29，95%CI［1.21, 1.38］，P<0.00001）、心电图疗效（RR=1.27，95%CI［1.11, 1.46］，P<0.00001）、中医症状疗效（RR=1.32，95%CI［1.17, 1.48］，P<0.00001）。更能显著降低患者汉密尔顿焦虑量表（HAMA）评分（MD=-5.17，95%CI［-6.41, -3.94］，P<0.00001）和汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评分（MD=-3.46，95%CI［-4.14, -2.77］，P<0.00001）。同时亚组分析提示，柴胡加龙骨牡蛎汤联合抗焦虑抑郁药在降低HAMA评分方面效果更加显著，且安全性较好[93]。
对于合并痰火扰心的冠心病合并焦虑抑郁状态的患者，建议合用黄连温胆汤[94]以增强清热化痰之功，一项纳入12篇文献、924例患者的Meta分析显示，与单独使用黛力新相比，加味温胆汤联合黛力新显著改善焦虑有效率（OR=2.71，95%CI［1.52，4.83］，P=0.0007）、抑郁有效率（OR=3.33，95%CI［1.51，7.35］，P=0.003），该联合治疗显著降低汉密顿焦虑量表（HAMA评分，MD=-3.86，P<0.00001）、汉密顿抑郁量表（HAMD评分，MD=-4.90，P<0.00001）、焦虑自评量表（SAS评分，MD=-3.53，P<0.00001）及中医症候积分（MD=-4.02，P<0.00001），并提升西雅图心绞痛量表（SAQ）各维度评分（P<0.00001），且安全性良好。
对于合并心胆气虚的冠心病合并焦虑抑郁状态的患者，建议合用桂枝加龙骨牡蛎汤养心安神，桂枝加龙骨牡蛎汤出自《金匮要略·血痹虚劳病脉证治第五》，以桂枝汤补虚调阴阳，加龙骨牡蛎收敛心神浮越，镇静安神。桂枝加龙骨牡蛎汤证为情志失调、心失所养。心神失养，其治疗需宗“损其心者，调其营卫”之法，临床适用于冠心病合并焦虑抑郁心胆气虚证的患者。
9.4冠心病合并焦虑抑郁状态的中医外治法
推荐意见14：对于心脏康复过程中伴有焦虑、抑郁、睡眠障碍或明显心理应激的冠心病患者，可在综合心理康复基础上，根据患者临床稳定性、康复阶段、运动能力、中医证候及个体偏好，选择针刺、耳穴、穴位按摩、穴位贴敷及中医传统运动等作为辅助性身心干预，以改善焦虑、抑郁等心理症状及生活质量。
9.4.1针灸疗法
针灸穴位推荐：主穴：神门、膻中、太冲、内关、心俞、膈俞、肾俞； 
配穴：气虚血瘀证加人中、 膻中、内关、郄门、足三里、三阴交；阳虚血瘀证加关元，气滞血瘀证加期门[95]；痰浊血瘀证加丰隆、中脘；气阴两虚血瘀证加肾俞[96][97]。
推拿按摩穴位推荐：大陵穴、劳宫穴、神门、内关、足三里、三阴交、血海等[98][99]（专家共识推荐）。
贴敷穴位推荐：内关、神门、厥阴俞、膻中等。（专家共识推荐）
推荐中药组成：丹参、酸枣仁、远志、柴胡、郁金等[100]。（专家共识推荐）
推荐意见说明：
中医外治法在冠心病合并焦虑抑郁的治疗中具有多样化的应用，单独或联合使用可增强西药治疗效果。联合针刺特定穴位在常规治疗基础上对冠心病伴焦虑抑郁患者具有明显疗效，能有效缓解疲劳和减轻压力。一项纳入112例PCI术后老年冠心病伴焦虑抑郁患者的随机对照研究表明[101]，常规治疗组、氟哌噻吨美利曲辛组（FM组）和FM+针刺组在治疗2周后，HADS评分均显著降低，且FM+针刺组的评分显著低于FM组 [MD = -2.09, 95% CI (-2.78, -1.41), P < 0.01。
可在适宜情况下，酌情选择推拿按摩及穴位敷贴改善患者临床症状。
9.4.2耳穴治疗
双侧耳穴心、神门、皮质下、交感、肝、脾、肾。耳穴活血五连穴：心、肝、交感、心血管皮质下、热穴；气虚加神门、三焦；阳虚加耳大神经点；痰浊加三焦、脾；气滞加三焦，神经皮质下；气阴两虚，加脾、肾。（专家共识推荐）
推荐意见说明：耳穴压豆联合中药穴位贴敷在冠心病心脏康复中的临床应用广泛，特别在改善患者负面情绪方面具有一定疗效。根据一项纳入60例气滞血瘀型冠心病患者的随机对照试验，试验组在常规治疗基础上采用耳穴压豆联合中药穴位贴敷治疗，结果显示，试验组的临床总有效率为96.67%，显著高于对照组的53.33%（P < 0.05）。此外，试验组患者的汉密尔顿焦虑量表（HAMA）评分好转[MD = -14.43, 95% CI (-14.98, -13.89), P < 0.01]，及汉密尔顿抑郁量表（HAMD）[MD = -6.65, 95% CI (-7.05, -6.25), P < 0.01][102]。
多项研究表明[103][104]，穴位按摩、穴位贴敷和耳穴压豆在冠心病患者的焦虑和抑郁症状改善中具有显著疗效。根据一系列随机对照试验，在常规护理基础上加用这些中医治疗方法的组别，患者在中医证候（如胸闷、胸痛、气短、心悸）评分、汉密尔顿焦虑量表（HAMA）和汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评分上均显著低于对照组（P < 0.05），同时匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）各维度评分也优于对照组（P < 0.05）。
9.4.3 中医功法治疗
推荐冠心病合并焦虑抑郁的患者每日练习八段锦或者易筋经，每次持续时间30分钟；推荐每周联系3—5次太极拳，每次练习时间不少于30分钟；对于无法站立的患者，推荐采用坐式八段锦或六字诀，每天1次，时长约10—20分钟，一周5次。对于急性期及病情较重的患者，不宜劳累过度。（B级证据，强推荐）
推荐意见说明：
1项坐式八段锦运动在冠心病经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后患者康复的随机对照研究[105]，纳入110例患者。对照组采用常规护理，观察组在常规基础上加上坐式八段锦运动。护理后，两组焦虑、抑郁评分均显著降低（P<0.05）。
一项系统评价和Meta分析纳入了13项研究，评估了基于太极的心脏康复对冠心病（CHD）患者有氧耐力、心理社会健康和心血管疾病风险降低的影响。结果显示，与活跃或非活跃对照组相比，太极显著提高了患者的有氧耐力（SMD=1.12；95% CI：0.58-1.66；P<0.001）；与非活跃对照组相比，太极组患者的焦虑水平（SMD=9.28；95% CI：17.46-1.10；P=0.03）和抑郁水平（SMD=9.42；95% CI：13.59-5.26；P<0.001）显著降低，生活质量（SMD=0.73；95% CI：0.39-1.08；P<0.001）显著改善。这些结果表明，太极是一种具有成本效益、安全且有效的运动干预方式，尤其在改善有氧耐力和心理社会健康方面效果显著[106]。
一项随机对照研究评估了健身气功六字诀对冠心病合并抑郁状态患者的疗效，共纳入68例患者，最终对照组纳入30例，治疗组纳入34例，治疗组在常规治疗与护理的基础上进行了2周健身气功六字诀锻炼。研究结果显示，与对照组相比，治疗组在多方面具有显著优势：治疗组HAMD评分显著低于对照组（9.56±3.96 vs. 13.43±4.37，P<0.05），表明健身气功六字诀显著缓解了抑郁状态；治疗组中医症状积分总有效率为85.3%，显著高于对照组的70.0%（P<0.05）；在西雅图心绞痛量表（SAQ）中，治疗组在心绞痛稳定状态、心绞痛发作情况、躯体活动受限及治疗满意度评分方面均优于对照组（P<0.05），提示健身气功六字诀能改善患者的生活质量及焦虑抑郁程度[107]。
10. 心脏康复的长期生活方式管理
临床问题6：冠心病心脏康复的长期管理原则是什么？
所有冠心病患者均应接受综合性生活方式干预，还应该包括患者教育、各种治疗的充分沟通，关注患者的生活质量，其管理理念重在防治结合，应秉承中医传统治未病的思想，将中医养生、食疗及中医康复治疗等运用到长期管理中。通过合理有效的生活方式调整，不仅可以显著改善患者的心血管健康，降低复发风险，还能促进长期健康管理。
10.1 危险因素管理
推荐意见15：
（1）建议避免任何烟草包括电子烟的消费，对吸烟者反复提供戒烟建议，帮助其戒烟，并避免被动吸烟（A级证据，强推荐）。
（2）建议根据ASCVD再发风险确定LDL-C控制目标：极高危患者LDL-C<1.8 mmol/L且较基线降低>50%；超高危患者LDL-C<1.4 mmol/L且较基线降低>50%。（A级证据，强推荐）
（3）合并高血压患者血压应 <140/90 mmHg，能耐受者可进一步降至 <130/80 mmHg（A级证据，强推荐）。
（4）建议患者控制体重，将身体指数（BMI）控制在18.5–23.9 kg/m2. （B级证据，强推荐）
（5）不建议任何人出于预防心脏病的目的饮酒，包括少量饮酒，有饮酒习惯者原则上应戒酒或严格控制饮酒量。建议成年男性饮用酒精量≤25 g/d。成年女性饮用酒精量≤15 g/d。 （B级证据，强推荐）
10.2 膳食营养
推荐意见16
（1）建议冠心病患者遵循以植物性食物为基础、食物多样和能量适宜的健康膳食模式，增加蔬菜、水果、全谷物、豆类和坚果摄入，适量摄入鱼类、低脂乳制品等，减少饱和脂肪酸、钠盐、精制糖以及红肉和加工肉类的摄入。（A级证据，强推荐）
（2）地中海饮食可作为冠心病患者二级预防和长期心脏康复的推荐膳食模式；结合我国饮食习惯，也可选择中国心脏健康饮食（Chinese heart-healthy diet，CHH）作为膳食管理的参考模式。（B级证据，强推荐）
推荐意见说明：
膳食干预是冠心病二级预防和心脏康复的重要组成部分。冠心病患者的膳食管理应以整体膳食模式改善为基础，而非强调单一食物或营养素。总体原则包括增加蔬菜、水果、全谷物、豆类、坚果及鱼类等食物的摄入，减少饱和脂肪酸、钠盐、精制糖以及红肉和加工肉类的摄入，并根据患者体重、血压、血脂、血糖及饮食习惯进行个体化调整。
地中海饮食以蔬菜、水果、全谷物、豆类、坚果和橄榄油等植物性食物为主要组成，适量摄入鱼类和乳制品，限制红肉和加工食品。CORDIOPREV随机对照研究纳入1002例冠心病患者，比较地中海饮食与低脂饮食的长期二级预防效果。随访约7年，地中海饮食组主要心血管复合终点发生率低于低脂饮食组，支持其用于冠心病患者的长期二级预防。
CHH饮食是在中国传统饮食结构基础上形成的健康膳食模式，通过调整食物构成和烹饪方式，减少钠盐和烹调油摄入，并增加全谷物、豆类、蔬菜及优质蛋白质等。中国多中心随机对照喂养研究纳入265例成年人，28 d干预显示，与常规饮食相比，CHH饮食可降低总胆固醇（组间差异−0.14 mmol/L，P=0.017）及估算的10年心血管疾病风险（绝对差异−1.24%，P=0.001）。CHH饮食结合了中国饮食的多样性、价格可负担性和口味适宜性，具有较强的推广潜力和应用前景。因此，建议在临床实践中推广地中海饮食或中国心脏健康饮食模式，以改善心血管健康，降低心血管疾病的发生风险。
10.3 中医饮食调摄
推荐意见17：建议患者在遵循上述饮食模式的基础上，进一步遵循中医调和五味、忌偏忌嗜、饥饱相宜的饮食调摄理念。并根据患者的体质和辨证情况，选择合适的食疗方案和茶饮方（GPS）
根据患者的体质和辨证情况，选择合适的食疗方案和茶饮方，基础食疗推荐如下：
（（1）气虚血瘀证：
参芪粥：党参10g，黄芪10g，粳米100g，糖或盐适量。烹调方法：将党参、黄芪煎煮取滤液，与粳米共煮成粥，调味。
（2）阳虚血瘀证：
当归生姜羊肉汤：当归10 g、生姜 20 g，冲净切片，清水浸泡；羊肉250 g，剔筋去膜，入开水烫除血水后捞出，切片；当归、生姜、羊肉入锅，加清水、料酒、食盐适量，武火沸后去沫，改文火至熟，即可食用。
（3）痰浊血瘀证：
桃仁山楂茶：桃仁3g，山楂（去核）10g，陈皮3g。将桃仁研粗粉与山楂、陈皮加水煮开后，移到杯中持续用开水冲泡。
痰热者，推荐山楂荷叶薏米粥：山楂、薏苡仁各15g，鲜荷叶10g，葱白5 段，粳米100g。将山楂、荷叶、薏苡仁、葱白水煎取汁，粳米与药汁同煮至粥熟食用。
（4）气滞血瘀证：
玫瑰益母茶：干玫瑰花10g，益母草7.5g，香附10g。将所有药材洗净，用热开水冲泡10—20分钟后捞出茶渣后即可饮用。进度
（5）气阴两虚血瘀证：
人参二冬茶加味：人参9g，天门冬、麦门冬各6g，三七5g，加水煮开20分钟后服用。
对于冠心病合并焦虑抑郁的患者，推荐在上述基础食疗方案的基础上酌情加用以下食疗：
（1）肝郁化火者：
决明子药粥[108]：取青皮15g，决明子20g，菊花15g，冰糖15g，大米100g。先将青皮、决明子、菊花三味水煎20分钟，去渣，再与大米煮粥。
（2）肝郁气滞者：
玫瑰佛手茶：干玫瑰花5g，佛手10g，陈皮5g。所有药材洗净，用热开水冲泡10—20分钟后即可饮用。
（3）痰火扰心者：
竹沥药粥[109]：取淡竹沥10克， 小米50克。先煮米成粥， 粥将成时加入竹沥水，搅匀，服食，每日1剂。
（4）心胆气虚者：
桑葚茯苓茶：桑葚6g，茯神10g，远志6g，大枣3枚。将茯神细锉，与远志一起冲入沸水煮20分钟，去渣，倒入桑葚、大枣，焖泡15分钟左右即可饮用。
推荐意见说明：
中医饮食养生是中医治疗体系的重要组成部分，通过食物的性质和作用来维持健康、预防疾病，并辅助治疗。中医认为，食物具有寒、热、温、凉四气和辛、甘、酸、苦、咸五味，其性质和味道决定了食物在治疗中的具体功效，食物的四气五味直接影响其对人体的调节作用。在实际应用中，应根据患者的体质特点、疾病状态以及四季变化合理调整饮食，以顺应四时阴阳规律，从而发挥最佳疗效。
不同的食物具有特定的性质和功能，饮食调摄应因时、因地、因人制宜，根据患者的体质、病情及辨证分型制定个性化食疗方案。科学搭配寒热性食物，避免过冷或过热的食物对脾胃的刺激，同时注重饮食的阴阳平衡和五味调和，以保持脾胃功能的和谐，促进气血流畅，增强机体免疫力。饮食应定时定量，防止暴饮暴食或过度节食，以保护脾胃的运化功能，从而为患者的康复提供基础保障。中医强调“毒药攻邪，五谷为养，五果为助，五畜为益，五疏为充”，饮食调摄应以多样化为原则，结合中医养生理论，帮助患者实现整体康复。
中医饮食调摄的优势不仅在于食材选择的精准性，还在于对患者个体化需求的高度关注。在临床实践中，可结合患者的体质特征、环境因素和季节变化调整饮食方案，体现中医“中正平和”的理念。在冠心病康复过程中，将中药与食材有机结合，制成兼具养生保健功能和良好口感的膳食，能够有效提升患者的依从性，改善其生活质量。这种中医饮食调摄的方法不仅体现了中医整体观念和辨证施治的思想，也为患者的长期康复提供了安全、有效的辅助治疗手段。
本指南在《经皮冠状动脉介入术后中西医结合心脏康复专家共识》和《稳定性冠心病中西医结合康复治疗专家共识》的基础上，进一步扩展了食疗的应用领域，特别强调将中药与食物相结合，制定既符合患者口味又有助于健康恢复的膳食方案。这种结合不仅能够提高药物的接受度和患者的依从性，还能通过适时适量的饮食调整，促进身体的全面康复。膳食调整在冠心病患者的长期康复过程中，发挥着至关重要的辅助作用，有助于改善治疗效果并提高患者的生活质量。
10.4 中医特色养生
推荐意见18：冠心病患者应顺应“天人相应”理论，依四时阴阳变化调节身心。春季养肝疏泄，升发少阳；夏季清心宁神，防耗真阴；秋季润肺降浊，防燥敛魄；冬季固肾藏精，温煦元阳。四季皆贯“形神共养”之道，调摄情志，保证积极乐观的生活态度，形成“患者－心理－自然－社会”的多维康复体系。(GPS)
  推荐意见说明：在中医的整体观念中，天人相应是养生的重要组成部分，遵从四时调养，能够达到养肝、养心、养肺、养脾、养肾的效果，帮助调和五脏功能，保持阴阳平衡，维持脏腑功能。同时还应该调摄情志，通过适当的疏解与宣泄，保证良好的情绪和积极健康的生活态度。良好的情绪心理健康对心血管疾病（CVD）的影响不仅限于负面作用，情绪健康还可以通过积极的方式改善心血管健康，并降低心血管风险。越来越多的研究强调情绪因素在心血管疾病中的重要性。根据美国心脏协会发布的《心理健康、福祉与心－心－身体连接的科学声明》[110]，积极的情绪与心血管健康密切相关。一项涵盖15项观察性研究、涉及220,391人的荟萃分析显示，较高水平的乐观情绪与心血管疾病事件风险降低35%（RR，0.65 [95% CI，0.51-0.78]）以及全因死亡风险降低14%（RR，0.86 [95% CI，0.80-0.92]）相关[111]。此外，在已确诊CVD的个体中，乐观情绪同样与更有利的心血管结果相关。GRACE研究（急性冠状动脉事件感恩研究）评估了164名急性冠脉综合征（ACS）患者的乐观水平，结果发现较高的乐观度与医院心脏再入院风险的降低相关（HR，0.92 [95% CI，0.86-0.98]）[112]。心理健康不仅是CVD的风险管理因素，还是促进心血管健康的重要问题，建议从多维度进行患者自我情绪管理来缓解心理压力，对于可能存在抑郁、焦虑等合并心理疾病的患者，需长期关注其心理状态。对于情绪问题较为严重的患者，建议及时寻求专科医生的指导和干预，以帮助患者更好地应对心理困扰，促进身心康复。

附录A
（规范性）
表A.1  冠心病中西医结合心脏康复临床实施要点速查表

	康复阶段
	重点评估
	运动康复
	中医辅助干预
	危险因素及心理管理
	安全监测与复评

	Ⅰ期：院内康复期
	临床稳定性；症状及生命体征；基础活动能力；心血管危险因素；心理状态及中医证候
	从床旁活动逐步过渡至坐起、站立和步行训练，循序增加活动量，以恢复日常生活活动能力为主要目标
	可结合坐式八段锦、六字诀等低强度传统运动；临床状态稳定且经评估适宜者，可选择针刺、耳穴等辅助干预；中药治疗不得替代ACS规范治疗
	开始戒烟、血压、血脂、血糖及体重管理；采用PHQ-9、GAD-7等进行心理症状筛查
	重点监测症状、心率/心律及血压，必要时监测SpO₂及心电图；出现胸痛、明显呼吸困难、近晕厥、严重心律失常等情况时立即停止运动并进行医学评估

	Ⅱ期：门诊/社区康复期
	心血管危险分层；6MWT、CPET或DASI等运动能力评估；危险因素；心理、营养、睡眠及康复依从性
	以有氧运动为基础，联合抗阻训练，并辅以柔韧和平衡训练；按照FITT-VP原则制定并动态调整运动处方
	可选择立式八段锦、易筋经等传统运动，与有氧及抗阻训练组合或交替实施；可根据症状和中医证候辨证选择中药、针刺、艾灸、穴位贴敷及耳穴等辅助干预
	强化LDL-C、血压、血糖、体重及戒烟管理；实施健康膳食；对心理筛查阳性者进一步评估，必要时转精神心理专科
	根据危险分层确定运动监护强度；定期评估症状、运动耐量及康复反应，并根据评估结果调整运动处方

	Ⅲ期：长期/居家康复期
	危险因素控制情况；运动能力；心绞痛及其他相关症状；生活方式、心理状态及依从性
	长期维持规律有氧及抗阻训练，并结合柔韧和平衡训练；根据功能状态、个人偏好和长期目标调整运动方式
	可根据运动能力和患者偏好选择太极拳、五禽戏等传统运动；中药、针灸及其他中医外治技术根据症状和证候个体化应用
	持续二级预防、健康膳食、心理及睡眠管理，维持戒烟和危险因素长期达标
	定期随访和综合复评；临床状态、症状或运动耐量发生变化时，应重新进行危险分层并调整运动处方



表A.2  FTND烟草依赖度量表
	FTND烟草依赖度量表

	评估内容
	0分
	1分
	2分
	3分
	自我评分

	早晨醒来后多长时间吸第1支烟
	>60分钟
	31～60分钟
	6～30分钟
	5分钟以内
	　

	您是否在许多禁烟场所感到很难控制吸烟的需要？
	否
	　是
　
	　

	您最不想放弃的是哪一支烟？
	其他时间
	早晨第一次　
　
	　

	您每天吸多少烟？
	10支
	11～20支
	21～30支
	≥31支
	　

	您是否在早晨醒来后的第1小时内吸烟最多？
	否
	　是　
	　

	如果您患病卧床是否还会吸烟？
	否
	　是　
	　

	评分1～3分：尼古丁轻度依赖；评分4～6分：尼古丁中度依赖：大于7分：尼古丁重度依赖



表A.3 患者健康问卷-9项（PHQ-9）PHQ9和GAD7重新做一下总分、严重程度、≥10分处理

	
	一直没有
	一些日子
	超过一半
的时间
	几乎每
一天

	1.对任何事情几乎都没有什么兴趣或热情
	0 
	1 
	2 
	3 

	
2.心情低落、沮丧或绝望
	0 
	1 
	2 
	3 

	
	0 
	+
	+
	

	
	总天数：
	

	
	一直没有
	一些日子
	超过一半
的时间
	几乎每
一天

	
3.难以入睡或难以保持睡眠状态，或睡眠时间过长
	0 
	1 
	2 
	3 

	
4.感到疲惫或身体没有活力
	0 
	1 
	2 
	3 

	
5.食欲不振或暴饮暴食
	0 
	1 
	2 
	3 

	6.感到自卑——或觉得自己是个失败者
让自己或家人失望
	0 
	1 
	2 
	3 

	7.无法专心做事，例如看报或看电视
	0 
	1 
	2 
	3 

	8.身体移动或说话的速度十分缓慢，甚至会引起他人的
  注意。或者完全相反一十分烦躁或完全静不下心，身
体活动的时间远比平时多得多
	0 
	1 
	2 
	3 

	9.存在自杀或伤害自己的想法
	0 
	1 
	2 
	3 

	
	  0 +
	+
	+
	


PHQ-9症状程度，0–4无或极轻微；5–9轻度；10–14中度；15–19	中重度；20–27重度

表A.4《广泛焦虑问卷7项（GAD-7）》自评量表

	     根据过去两周的状况，请您回答是否存在下列描述的状况及频率，请看清楚问题后在
符合您的选项前的数字上面画 √

	

	完全不会
	
好几天

   1

   1

   1

   1

   1

   1

   1
	
超过一周  几乎每天

    2         3

     2         3

     2         3

     2         3

    2         3

    2         3

    2         3


_+      +     +     

	1.感觉紧张，焦虑或急切

2.不能够停止或控制担忧

3.对各种各样的事情担忧过多

4.很难放松下来

5.由于不安而无法静坐

6.变得容易烦恼或急躁

7.感到似乎将有可怕的事情发生而害怕
	0

0

0

0

0

0

0
	
	

	总 分 = 
	
	


GAD-7症状程度，0–4无或极轻微；5–9轻度；10–14中度；15–21	重度。

表A.5 匹兹堡睡眠质量评定量表（PSQI）

	条 目
	项 目
	评分

	
	
	0分                 1分                2分                 3分

	1 
	近1个月，晚上上床睡觉通常在   点钟

	2 
	近1个月，从上床到入睡通常需要  |min
	□≤15min            □16～30min          □31～60min          □≥60min

	
	
	

	3 
	近1个月，通常早上   点起床

	
	

	4 
	近1个月，每夜通常实际睡眠    h（不等于卧床时间）

	
	

	5 
	近1个月，因下列情况影响睡眠而烦恼

	
	a.入睡困难（30min内不能入睡）
	□无                □<1次/周          □1～2次/周         □≥3次/周

	
	b.夜间易醒或早醒
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	
	c.夜间去厕所
	□无                □<1次/周          □1～2次/周         □≥3次/周

	
	d.呼吸不畅
	口 无                □<1次/周           □1～2次/周          □≥3次/周

	
	e.咳嗽或鼾声高
	□无                □<1次/周          □1～2次/周          □≥3次/周

	
	
	

	
	f.感觉冷
	口 无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	
	
	

	
	g.感觉热
	□无                □<1次/周           □1～2次/周          □≥3次/周

	
	h.做噩梦
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	
	i.疼痛不适
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	
	j.其他影响睡眠的事情
如有，请说明：
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	
	
	

	6 
	近1个月，总的来说，您认为您的睡眠质量：
	口很好              口较好              口较差              口很差

	7 
	近1个月，您用药物催眠的情况：
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	8 
	近1个月，您常感到困倦吗？
	□无                □<1次/周           □1～2次/周         □≥3次/周

	9 
	近1个月您做事情的精力不足吗？
	口没有              口偶尔有            口有时有            口经常有

	
	
	



表A.6 Duke活动状态指数问卷（Duke Activity Status Index, DASI）

	序 号
	内 容
	是
	否

	1
	照顾好自己（例如吃饭，穿衣，洗澡，上厕所）
	+2.75
	0

	2
	室内步行
	+1.75
	0

	3
	在平地上步行1—2个街区
	+2.75
	0

	4
	爬上一段楼梯或走上一座小山
	+5.5
	0

	5
	跑一小段路
	+8.0
	0

	6
	做轻度家务（例如除尘，洗碗）
	+2.7
	0

	7
	做中等强度的家务（例如吸尘，清扫地板，携带杂货）
	+3.5
	0

	8
	做繁重的家务（例如擦洗地板，举起或搬运重型家具）
	+8.0
	0

	9
	做庭院劳动（例如耙树叶，除草，推动割草机）
	+4.5
	0

	10
	有性关系
	+5.25
	0

	11
	参加适度的娱乐活动（例如高尔夫，保龄球，跳舞，双打网球，投掷棒球或橄榄球）
	+6.0
	0

	12
	参加剧烈运动（例如游泳，单打网球，足球，篮球，滑雪）
	+7.5
	0



表A.7  6分钟步行试验操作规范

	步 骤
	方 法
	注意事项

	准 备
	患者准备：穿着舒适的鞋；可携带其日常步行辅助工具（如手杖）；患者知晓试验过程和目的
医生准备：计时器、计数器、记录表、椅子和标记折返点的标记物，监测用脉氧仪、12导便携式心电监护和血压监护，还要准备好硝酸甘油、氧气、血压计和除颤器等急救设备。
	告知患者要尽全力步行而不是跑步；感到精疲力竭时可放慢速度或停下休息，恢复后应继续步行，患者日常服用药物不能停用；清晨或午后测试前可少许进食；试验开始前2 h内避免剧烈活动。试验开始前患者在起点处休息10min。

	规范操作
	患者在起点处坐椅子休息，核查有无禁忌证，测量脉搏、血压和血氧饱和度，Borg评分等，填写记录表，设定秒表计时6 min。
开始步行和计时，用规范的语言告知和鼓励患者：
1分钟后：“您做得很好，还有5分钟。”
2分钟后：“再接再厉，您还有4分钟。”
3分钟后：“很好，已经一半了。”
4分钟后：“加油，您只剩2分钟了。”
5分钟后：“很好，再走1分钟就结束。”
记录数据
步行距离，运动最大心率，恢复期1分钟心率下降，运动血压，血氧饱和度，心电图ST-T变化，心律失常，Borg评分，发生的事件。
	 测试前不应进行“热身”运动；
 测试时操作者注意力要集中，不要和他人交谈，
 全程12导心电监护监测、血压监测和指脉氧饱和度监测；
 应在每天的同一时间点测试，减少差异。
 出现以下情况中止试验：血氧饱和度<80%；胸痛；不能耐受的喘憋；步态不稳；大汗；面色苍白。
 6.测试结束，患者休息5分钟返回病房。

	结果评估
	1级：<150 m为心肺功能差
2级：150-300 m为心肺功能一般偏差
3级：300米-450 m为心肺功能一般偏好
4级：>450 m以上为心肺功能良好
	级别越低心肺功能越差。达到3级与4级者，可说心肺功能接近或已达到正常。步行距离小于300 m的患者，6MWT与峰值摄氧量的预测价值相似。



表A.8 心肺运动试验常用参数

	测量参数
	定 义
	参考值
	意 义

	最大摄氧量（VO2max）
	指最大运动时获得的最高O2摄入，常用峰值摄氧量来代替
	受年龄和性别影响，参考值为预测值的85%以上
	表示患者的心肺功能储备和外周组织摄氧能力

	无氧阈值（AT）
	指机体有氧代谢的运动强度上限值
	AT是可预测VO2max的50%—60%
	在AT以下的运动持续维持有氧代谢，制定运动处方

	二氧化碳排出量（VCO2）
	指呼气中CO2排出量
	运动时每分通气量VE和VCO2紧密相关
	受心搏量、血液CO2携带能力、CO2在组织之间的交换等因素影响

	呼吸交换率（RER）
	VCO2/VO2的比值
	峰值RER≥1.10，代表非常努力地运动
	表示运动费力程度的判断指标

	VE/VCO2斜率
	指VE/VCO2的比值，在无氧阈值时，斜率与生理性死腔有关
	正常参考值小于30，随着年龄的增加，数值会轻微增加，大于40提示预后不良
	提示心血管－肺的通气和灌注之间的匹配

	每搏氧耗量（O2pulse）
	是VO2与HR的比值，代表心脏每次射血的供氧能力 
	低强度运动时氧脉搏快速增加，随运动强度逐步增加，氧脉搏增加缓慢接近上限值，8.5-11 ml/min•w
	随着运动强度增加，每搏氧耗量曲线低平或不变化，反映心搏量降低和或骨骼肌氧摄取受限



表A.9 自感劳累程度评分表(Borg RPE 量表（6-20分级）)

	RPE
	主观运动感觉
	对应参考心率

	6 
	安静，不费力
	静息心率

	7 
	极其轻松
	70 

	
	
	

	8 
	
	

	
	
	

	9 
	很轻松
	90 

	
	
	

	10 
	轻松
	

	
	
	

	11 
	
	

	12 
	有点吃力
	110 

	13 
	
	130 

	14 
	
	

	
	
	

	15 
	吃力
	150 

	
	
	

	16 
	非常吃力
	

	
	
	

	17 
	
	170 

	18 
	
	

	19 
	极其吃力
	195 

	20 
	精疲力竭
	最大心率



表A.10 徒手肌力、平衡和柔韧性评估
	评估内容
	方 法

	上肢力量
	30秒内，单手屈臂举哑铃次数（男2.5 kg，女1.5 kg） 

	下肢力量
	30秒内，从椅子坐位到完全站立起来的次数

	踏步试验
	1分钟内高抬腿踏步次数 

	坐-立位试验
	5次，每个动作1分，满分10分。如用手或下肢做额外支撑减1分。8分以下死亡率增加2倍。

	肩关节柔韧性
	一只手越过肩，与另一只手上探，之间最近距离

	髋关节柔韧性
	坐在折叠椅上弯腰伸臂中指到脚趾距离

	移动和平衡能力
	坐位---从椅子站起向前走3 m转身走回到椅子---坐下，记录时间
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附录B
（资料性）
编制说明
B.1 编制依据和原则 
本指南严格遵循国际临床实践指南规范（AGREE II工具及RIGHT清单），依据标准化流程研制[113]：首先由中华中医药学会批准立项并组建多学科工作组，签署利益声明并完成计划书备案；通过改良德尔菲法开展3轮专家咨询（含线下焦点访谈与线上问卷），基于PICOS框架凝练优先临床问题及核心结局指标集；系统检索中英文数据库后，经双人独立筛选文献、提取数据，运用ROB 2.0评估偏倚风险，结合GRADE系统完成证据分级；通过电子问卷征询临床与方法学专家意见形成共识，基于《专家推荐意见形成概要表》拟定指南草案；经两轮专家评审（组内质量评价与组外适用性评价）修订后形成送审稿；发布后建立动态更新机制，计划于1年后开展后效评价，依据循证证据迭代优化指南内容。
B.2 指南制订相关成员及利益冲突 
所有成员正式参与诊疗规范制订前均填写利益冲突声明表，对各种实际存在或潜在的利 益冲突予以声明，包括经济利益冲突和非经济利益冲突。指导委员会独立核查所有声明，判 定是否存在利益冲突并进行管理。成员分组及名单如下：
指南负责人：李海霞（中国中医科学院广安门医院，中西医结合心血管学）、张海涛（上海东方医院）、陈明显（浙江省立同德医院）
执笔人：李海霞（中国中医科学院广安门医院）、杨晖（上海中医药大学附属宝山医院）、陈明显（浙江省立同德医院）、芮浩淼（河南省中医院）、傅睿（浙江省立同德医院）、陈恒文（中国中医科学院中药研究所）、唐耀平（广西中医药大学附属瑞康医院）、王佑华（上海中医药大学附属龙华医院）、田晓晨（济南市第四人民医院）、方金（丰台区中西医结合医院）、袁宇（新乡医学院第一附属医院）
主审人：王阶（中国中医科学院广安门医院）、王耀献（河南中医药大学）、商洪才（北京中医药大学东方医院）
讨论专家：（按姓氏拼音排序）
车琳（上海同济医科大学附属医院）、陈寄梅（广东省心血管病研究所）、陈全福（广东省中医院）、楚军民（中国医学科学院阜外医院）、丁荣晶（北京协和医院）、杜廷海（河南中医药大学第一附属医院）、方金（丰台区中西医结合医院）、傅睿（浙江省立同德医院）、关敬树（上海中医药大学附属宝山医院）、黑飞龙（首都医科大学附属安贞医院）、侯景丽（首都医科大学附属安贞医院）、侯雪梅（济南市中医院）、胡元会（中国中医科学院广安门医院）、黄斌（河南省中医院）、季鸣（中国医学科学院）、蒋跃绒（中国中医科学院西苑医院）、荆志伟（中国中医科学院）、来晓磊（首都医科大学附属北京中医医院）、李彬（首都医科大学附属北京中医医院）、李慧（北京中医药大学东方医院）、李江（中国医学科学院肿瘤医院）、李京生（首都医科大学）、李军（中国中医科学院广安门医院）、李亮（河北医科大学第二医院）、刘宝利（北京市中医医院）、刘慧（河南省安阳地区医院）、刘慧（安阳地区医院）、刘婧（北京大学附属人民医院）、柳淑青（北京中医医院顺义医院）、陆峰（山东省中医院）、马进（辽宁中医药大学附属第二医院）、马玉侠（山东中医药大学附属医院）、牛琳琳（河南中医药大学第一附属医院）、芮浩淼（河南省中医院）、商洪才 （北京中医药大学东方医院）、尚菊菊（首都医科大学附属北京中医医院）、沈盛晖（浙江省立同德医院）、唐耀平（广西中医药大学附属瑞康医院）、田晓晨（济南市第四人民医院）、王成（北京大学第三医院）、王东伟（郑州大学附属郑州中心医院）、王丽颖（中国中医科学院）、王淑丽	（中国中医科学院广安门医院）、王一波（上海市黄浦区中心医院）王佑华（上海中医药大学附属龙华医院）、王振涛（河南省中医院）、吴鸿（河南省中医院）、伍锋（上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院）、肖姝雲（上海市中医院）、谢连娣（北京中医药大学东方医院）、许伟明（漳州市第二中医院、颜旭（湖南省中医药研究院附属医院心血管内科）、杨顺利（亳州市华佗中医院内科）、杨晓芳（首都医科大学附属北京安贞医院）、姚建明（济南市中医院）、于欣（中国医学科学院阜外医院）、袁宇（新乡医学院第一附属医院）、张海涛（同济大学附属东方医院）、张辉（郑州大学第二附属医院）、张健（中国医学科学院阜外医院）、张兆国（清华大学附属长庚医院）、支英豪（浙江中医药大学附属温州市中医院）、钟泽（浙江省建德市第一人民医院）、丁立刚（中国医学科学院阜外医院）牛国栋（云南阜外医院）汤日波（首都医科大学附属安贞医院）、昃峰（北京大学人民医院）。
B.3 编制过程 
B.3.1 确定临床问题 
本指南制定工作组前期通过文献检索、内部专家共识及专家访谈，初步草拟了相关临床问题的范畴。再开展初步调研，以线上问卷星的形式对来自9个省（市、自治区）的13位临床一线心内科医生、护士及方法学专家进行问卷调查，并初步征询意见。再结合调研结果、文献研究及专家临床经验形成指南问题原始清单，拟定50个指南问题（包括6大方向和50个具体临床问题）。随后针对50个指南问题开展两轮德尔菲法，以问卷星的形式发放问卷50份，涉及13个省（市、自治区）及不同级别职称的临床一线中医、西医、中西医结合心血管内科、心病科医生、护理人员、运动康复医生、药学、中药学、精神科及方法学专家。
①冠心病心脏康复的评估有哪些？
②冠心病心脏康复的中医证型及推荐药物治疗有哪些？
③冠心病心脏康复的运动处方有哪些？
④冠心病心脏康复的中医外治法有哪些？
⑤冠心病心脏康复的心理评估与干预方案？
⑥冠心病心脏康复的生活方式指导原则是什么？ 
B.3.2 证据检索、筛选及提取
指南工作组按照“人群、干预、对照、结局和研究设计（PICOS）”原则对临床问题进行结构化，根据凝练出的问题开展证据的检索、评价和综合。计算机检索中国知网（CNKI）、中国生物医学文献服务系统（SinoMed）、万方（Wanfang）、维普（VIP）、Cochrane Library、PubMed、Embase 7个数据库。
文献检索采用主题词与自由词相结合的方式进行，检索时间范围为数据库建库至2024年10月。文献检索完成后，由两名研究员依据纳入与排除标准独立筛选文献、提取相关资料，并对提取结果进行交叉核对。如遇分歧，通过讨论解决；若仍未达成一致，则邀请第三方专家协助判定。
本指南优先纳入核心期刊发表的随机对照试验（randomized controlled trials, RCT）。方法学质量评价采用《Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions》（6.2版）中的偏倚风险评估工具（Risk of Bias, RoB）。质量评价过程由两名研究员独立完成，若存在意见分歧，通过讨论解决；如无法解决，则咨询第三方专家裁定。
B.3.3 证据质量评价 
由两名研究人员采用改良版Cochrane偏倚风险评价工具、NOS对纳入随机对照试验\病 例对照研究以及系统评价/Meta分析进行方法学质量评价，优先使用证据等级高的文献作为 指南证据。评价过程由两人独立完成，若存在分歧，则通过讨论或咨询第三方解决。
针对纳入RCT中推荐的干预措施，采用“推荐意见分级评估、制定和评价”方法（Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation, GRADE）对证据质量进行分级。GRADE评价结果为制定推荐意见提供依据，以确保推荐意见的科学性和可信度。无临床证据支持由专家共识形成的推荐意见采用良好实践主张（good practice statements，GPS）表示推荐强度。
对于来自中医理论的干预措施证据，参照衷敬柏 [[endnoteRef:19]]的理论传承证据分类、分级评价方法进行分级。 [19: ] 

本指南文献参考的主要结局指标为心肺运动试验、六分钟步行试验。次要结局指标为西雅图心绞痛量表、Borg评分。本指南将为冠心病的中西医结合康复治疗提供更为科学、规范和全面的指导。
B.3.4 证据综合 
运用RevMan5.4软件进行数据分析，二分类变量合并结果采用RR及其95%置信区间表示， 连续性变量合并结果采用MD及其95%CI表示。采用随机效应模型进行分析。异质性采用Q检验进行分析，同时结合I2判断异质性大小。当纳入研究数量＞10时，则绘制漏斗图评价发表偏倚。 
表1文献检索与证据评价
	证据分级
	代码
	说明

	高质量
	A
	非常确信真实的效应值接近估计值

	中等质量
	B
	对效应估计值有中等程度信心：真实值有可能接近估计值，但仍存在二者大不相同的可能性

	低质量
	C
	对效应估计值的确信程度有限：真实值与估计值可能有很大差别

	极低质量
	D
	对效应估计值几乎没有信心：真实值与估计值可能有很大差别


表2 GRADE推荐强度分级与表达
	定义
	强推荐
	弱推荐

	对患者
	几乎所有患者均会接受所推荐的方案，此时若未接受推荐，则应说明
	多数患者会采纳推荐方案，但仍有不少患者可能因不同的偏好与价值观而不采用

	对临床医生
	应对几乎所有患者都推荐该方案；此时若未给与推荐，则应说明
	应该认识到不同患者有各自适合的选择，帮助每个患者做出体现他偏好与价值观的决定

	对政策制定者
	该推荐方案一般会被直接采纳到政策制定中去
	制定政策时需要充分讨论，并需要众多利益相关者参与


表3 中医证据级别
	证据级别
	诊断措施

	Ia
	《黄帝内经》《伤寒杂病论》《黄帝八十一难经》等东汉及东汉之前的著述支持

	Ib
	晋到清代医家相关的论述，具有较好的传承

	Ⅱ
	晋到清代医家相关的论述，传承存在不一致

	Ⅲa
	近现代（民国-当代）名中医的著述中明确阐述

	Ⅲb
	近现代（民国-当代）名中医医案能体现

	Ⅳa
	教材，行业规范性文

	Ⅳb
	专著


B.4 形成推荐意见 
于2024年9月4日邀请50名专家召开推荐意见共识会，在介绍了本指南的背景，目 的及证据概要表后，最终50位临床专家采用德尔菲法对有证据支持的意见计票并形成推荐 意见；对于无证据支持的意见，采用多数过票规则形成50条推荐意见及4条专家建议。 
B.5 征求意见和同行评议 
于2025年 2月10日将指南征求意见稿通过信函方式邀请全国16个省的55位中医心病、心血管内科专家与药学专家开展征求意见工作。截至2025年9月12日，指南工作组共收到57条意见/建议，采纳其中的51条意见/建议，最终形成了《冠心病中西医结合康复指南》送审稿。
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