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摘要:目的
 

基于运动危险分层评估构建心脏起搏治疗患者运动康复方案,并评价其应用效果。方法
 

将行心脏起搏治疗的108例

患者按入院时间分为对照组和观察组各54例,对照组给予常规活动指导,观察组在常规活动指导基础上制订并实施基于运动危

险分层的康复方案。术后第1天和出院前评价患者运动恐惧、上肢功能、活动状况指数、自我管理效能。结果
 

对照组49例、观察

组53例完成全程研究。干预后观察组运动恐惧、上肢功能、活动状况指数、自我管理效能评分显著优于对照组(均P<0.05)。结

论
 

心脏起搏治疗术后患者实施基于运动危险分层的康复方案,可减轻患者的运动恐惧心理,提高自我管理效能,促进患者功能康

复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

a
 

rehabilitation
 

program
 

based
 

on
 

exercise
 

risk
 

stratification
 

for
 

patients
 

undergoing
 

cardiac
 

pacing
 

therapy,
 

and
 

to
 

evaluate
 

its
 

application
 

effect.Methods
 

A
 

total
 

of
 

108
 

patients
 

undergoing
 

cadiac
 

pacing
 

therapy
 

were
 

divided
 

into
 

2
 

groups
 

of
 

54
 

cases
 

each
 

according
 

to
 

the
 

time
 

of
 

admission
 

by
 

convenient
 

sampling
 

method.The
 

control
 

group
 

was
 

guided
 

to
 

per-
formed

 

routine
 

activities,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

was
 

subjected
 

to
 

a
   

rehabilitation
 

program
 

based
 

on
 

exercise
 

risk
 

stratification
 

on
 

the
 

basis
 

of
 

routine
 

activities.On
 

the
 

first
 

day
 

after
 

operation
 

and
 

before
 

discharge,
 

the
 

scores
 

of
 

exercise
 

fear
 

(TSK-SV
 

Heart),
 

the
 

Disabilities
 

of
 

the
 

Arm,Shoulder
 

and
 

Hand
 

questionnaire
 

(DASH),
 

Duke
 

Activity
 

Status
 

Index(DASI)
 

and
 

Self-Efficacy
 

for
 

Symptom
 

Management
 

Scale
 

(SESMs)
 

were
 

evaluated.Results
 

At
 

last,
 

49
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

53
 

patients
 

in
 

the
 

inter-
vention

 

group
 

completed
 

the
 

study.After
 

intervention,
 

the
 

scores
 

of
 

exercise
 

fear,
 

upper
 

limb
 

function,
 

Duke
 

Activity
 

Status
 

Index
 

and
 

self-management
 

efficacy
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

better
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
Conclusion

 

Rehabilitation
 

program
 

based
 

on
 

exercise
 

risk
 

stratification
 

for
 

patients
 

after
 

cardiac
 

pacing
 

therapy
 

can
 

alleviate
 

pa-
tients'

 

fear
 

of
 

exercise,
 

improve
 

functional
 

status
 

of
 

the
 

upper
 

limbs,
 

and
 

enhance
 

patients'
 

physical
 

activity
 

level
 

and
 

self-manage-
ment

 

efficacy.
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  全球大约50%的心脏病发作由心律失常造成,
其中心动过缓性传导异常表现为运动耐力下降、晕
厥、黑矇甚至继发心室颤动而导致死亡[1]。心脏起搏

治疗通过模拟正常心脏的冲动形成和传导,缓解心脏

病患者症状,是安全有效的治疗方法。心脏起搏治疗

术后患者可在监测安全前提下实施循序渐进式的康

复方案[2],以运动为基础的心脏康复已被证实可增加

运动耐力,减少心血管症状,不会增加术后血肿、伤口

愈合延迟等风险。目前我国心脏起搏治疗患者运动

康复的研究主要集中于术后简单的肢体活动操等康

复训练内容,尚未检索到依据患者运动危险分层评估

开具运动处方的相关报道。心脏起搏器术后常见的

心律失常事件包括室性早搏、短阵室速、房颤等,为保

证运动康复的安全性及有效性,运动康复方案的制订

应在评估患者运动危险分层基础上进行[3]。本研究

基于危险分层评估制定心脏起搏治疗术后运动康复

方案并实施,效果较好,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年3月至2022年3月在

河南省某三级甲等医院行心脏起搏治疗患者为研究

对象。纳入标准:①符合病态窦房结综合征、Ⅱ度Ⅱ
型房室传导阻滞、Ⅲ度房室传导阻滞或束支阻滞的诊

断[1];②符合三腔起搏器植入指征。排除标准:①存

在严重沟通障碍;②纽约心脏病学会NYHA分级为

Ⅳ级[4]或合并恶性心律失常;③行动不便;④急性冠

脉综合征后左室功能不全;⑤新发心绞痛。
本研究以体力活动状况为主要评价指标,参照两

独立样本均数比较样本量计算公式n1=n2=2[(μα+

μβ)σ/δ]
2 计算样本量,取α=0.05,β=0.10,则μα=

1.96,μβ=1.28。根据22例预试验结果,其中两样本

均数差δ=5.52,总体标准差σ=8.43,经计算n1=
n2=49,考虑可能存在10%失访率,所需总样本量为

108例。按入院时间将2021年3月至2021年8月收
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治的54例患者设为对照组,2021年9月至2022年3
月收治的54例患者设为观察组,在研究过程中,对照

组失访2例,剔除无效问卷3份,最终纳入49例;观

察组中途退出1例,最终纳入53例。患者及家属均

签署知情同意书,研究获得医院伦理委员会批准

(2022-KY-0792)。两组一般资料比较,见表1。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
文化程度(例)

初中及以下 高中/中专 大专及以上

NYHA分级(例)

Ⅱ级 Ⅲ级

对照组 49 23 26 68.78±13.81 22 26 1 34 15
观察组 53 24 29 70.21±10.76 23 29 1 28 25
统计量     χ2=0.028 t=0.587 Z=-0.139      Z=-1.703

P     0.867 0.559 0.890      0.089

组别 例数
诊断(例)

病窦综合征 房室传导阻滞 束支阻滞

吸烟史(例)
是 否

BMI
(m2/kg,􀭺x±s)

射血分数

(%,􀭺x±s)
对照组 49 10 20 19 14 35 24.18±3.69 60.84±6.25
观察组 53 8 23 22 7 46 25.22±3.15 62.30±6.77
统计量 χ2=0.475     χ2=3.676 t=1.536 t=1.133

P 0.781     0.055 0.128 0.260

1.2 干预方法

对照组给予常规活动指导,术后当天指导患者卧

床1
 

d,取平卧位或略向左侧卧位,左上肢禁止耸肩、
上抬、外展、提取重物,保持术侧肩部制动。注意避免

受凉、剧烈咳嗽、打喷嚏,避免深呼吸等,局部伤口采

用沙袋压迫6~8
 

h。1周内患肢手臂活动范围不超

过肩部高度。观察组在常规活动指导基础上制定并

实施基于运动危险分层的心脏起搏治疗患者运动康

复方案,具体如下。
1.2.1 成立研究团队 组建起搏器运动康复团队,
共12名成员,包括2名心脏起搏治疗的心内科医生、
2名在运动康复方面具有丰富经验的康复治疗师、2
名心内科护士长、3名心血管专科护士、3名护理专业

研究生。医生评估运动相关心血管风险、运动试验和

体力测验,用处方的形式制定运动种类、强度、时间及

频率。康复治疗师按其体力和心功能情况,制定个体

化的康复计划。专科护士及康复治疗师负责监督患

者康复方案的实施。护理研究生负责文献查阅与分

析、开展课题讨论、回收并分析专家函询结果、确定指

标权重、形成起搏器运动康复方案并在临床实施。
1.2.2 构建运动康复方案

1.2.2.1 文献检索 以心脏起搏器、人工心脏起搏;
运动康复、运动疗法、康复训练;危险分层、危险评估、
危险因素等相关中英文检索词,检索中国生物医学文

献数据库、万方医学数据库、维普网、中国知网、美国

护理质量指标国家数据库、Cochrane
 

Library、Em-
base、JBI循证卫生保健中心数据库、OVID、PubMed、
CINAHL、Web

 

of
 

Science等数据库的相关指南、专
家共识及证据总结。对检索到的文献进行等级与质

量评价,研究者提取文献内容,对筛选后纳入的所有

文献进行汇总、归纳,提取运动康复相关内容,在危险

分层、心肺运动试验评估基础上形成心脏起搏治疗患

者运动康复方案初稿,包括心脏起搏治疗运动康复危

险因素、运动风险评估内容及运动处方等内容。
1.2.2.2 专家函询 由课题小组成员通过讨论、修
改、整合形成专家函询问卷。通过电子邮件发送给

16名心血管专业领域专家[来自北京、上海、浙江、河
南、黑龙江、吉林、湖南7个省市,硕士及以上学历、副
教授及以上职称,年龄37~55(44.38±5.05)岁;工
作年限7~24(15.69±4.42)年]。第2轮问卷间隔

2~3周发放。根据第2轮专家函询结果,课题组成

员对危险分层、运动康复方案做进一步修订和完善,
最终形成心脏起搏治疗患者运动康复方案,见表2。
1.2.3 心脏起搏治疗患者运动康复的危险分层 本

研究依据《运动相关心血管事件风险的评估与监测中

国专家共识》[5]中运动相关危险分层的变量,心脏起

搏治疗患者可能存在的核心变量为:①年龄因素;②
合并明确的心血管疾病。非核心变量可能存在:①缺

乏规律运动习惯;②存在有心血管疾病可能的胸闷、
胸痛、呼吸困难等临床症状;③吸烟;④高血压;⑤高

胆固醇血症;⑥肥胖。运动的低风险人群为不存在核

心变量且至多存在1项非核心变量;高风险人群为至

少存在1个核心变量或2项以上非核心变量。针对

心脏起搏治疗患者初步运动风险筛查后,将心脏起搏

治疗患者可分为运动低危和高危人群。运动前结合

心肺运动试验结果评价患者的体能状态,心肺运动试

验结果阴性的人群,若无相关危险因素,可直接开始

运动,建议从低中强度开始,逐渐加量,并根据运动量

及频率定期进行心肺运动试验评估,指导适宜的运动

量及频率。
1.2.4 方案实施 研究者通过现场教学等方式对课

题组成员进行培训,确保按照统一流程和方法对患者

运动康复实施指导。住院期间以护士为主导,护士在

术后第1天指导患者进行运动康复,其中抗阻训练和

柔韧运动在康复治疗室进行。康复训练时必须配备

多参数心电监护系统,应具有1种及以上的有氧训
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练、抗阻训练、平衡柔韧性训练器材。起搏器植入术

麻醉苏醒后患者即可早期自由活动,且植入术后患者

无需严格限制手臂运动,对于凝血功能正常、营养状

况良好的患者,可在妥善固定肩关节基础上,实施术

后3~6
 

h早期活动[6]。患者运动康复在监护下进

行,每隔5分钟进行一次心电图远程监测和血压测

量。每天活动总时间建议为30~60
 

min,至少30
 

min。
表2 心脏起搏治疗患者运动康复方案

运动种类 运动要点与适用危险层级 运动时间与频率

呼吸训练 通过腹式呼吸、缩唇呼吸、呼吸训练器等改善患者肺容量。采用卧、立位,
一手放于腹部,用鼻慢慢吸气,吸气时腹壁隆起,再慢慢用口呼气,呼气时

嘴唇缩成吹口哨状,可稍用力压腹部,使腹部尽量回缩,呼气时间要比吸气

时间长1~2倍。适用于各危险分层患者。

术后3~6
 

h开始,每次5~10
 

min,2次/d

床上活动 通过改变床头角度逐步指导患者开始半坐位,坐位,独立坐位,床旁坐位。
当肌力≥3级时进行主动关节活动训练。肌力<3级的患者,可进行被动

关节活动训练,主动助力活动和静力性肌肉收缩训练。适用于各危险分层

患者。

术后3~6
 

h开始,每次5~10
 

min,2次/d

准备活动 低危:动态伸展训练、八段锦,根据患者年龄及意愿选择1~2种。高危:低
水平有氧运动操

术后1~7
 

d,每次10
 

min,1次/d

有氧训练 在床上进行肢体被动或主动活动。每天逐步从床上肢体主动活动,过渡至

床旁活动,病房内步行,床旁踏车训练,上下楼训练或下地步行。卧床患者

术后第1天选择下肢功率踏车训练,逐渐增加运动时间,术后第2天根据

危险分层情况选择上下楼训练或下地步行。①低危:康复运动方式为2
次/d,步行250

 

m/次,上一层两段楼梯(梯高9
 

cm,共18级)。②高危:康
复运动方式为每日床边站立10

 

min、室内行走10
 

min。

术后1~7
 

d,从5
 

min进 阶 至

10~20
 

min,1次/d

抗阻训练 遵循渐进性原则。低危:0.5~2.5
 

kg的腕部重物或右手持重物提高肌肉

力量和耐力,控制动作至充分伸展,保持规律的呼吸方式,避免紧张,2~3
次/min。高危:可应用弹力带,活动6~8组肌群,重复10~15次。

术后3~7
 

d,从5
 

min进 阶 至

10~20
 

min,2~3次/周,1次/d

柔韧运动 保证患者肌肉温暖时拉伸,时间安排在体能训练的前面和/或后面。包括

静力拉伸、动力拉伸和动态关节活动技术,全身主要大肌群肌腱每一肌群

至少拉伸1次,静力拉伸保持15~60
 

s。适用于各危险分层患者。

术后1~7
 

d,每次5~10
 

min,

5~7次/周,1次/d

神经肌肉

训练

针对老年人采用太极拳、普拉提和瑜伽等训练。适用于各危险分层患者。 术后1~7
 

d,10
 

min,5~7次/
周,1次/d

  研究中患者通过心肺运动试验测得峰值摄氧量,
取50%~70%的摄氧量作为本研究运动处方适宜的

运动强度[7],根据公式计算最大代谢当量(Metabolic
 

Equivalent,METs)=耗氧量(VO2 peak)/3.5[8]。在

运动每一阶段最后30
 

s采用Borg劳累度评估量表

(Rating
 

of
 

Perceived
 

Exertion
 

Scale)[9]进行主观感

觉劳累程度评分,让参与者凭借运动时的自身感觉

(心跳、呼吸、排汗、肌肉疲劳等),来估计运动时的强

度,该评级表的数值范围是6~20级,本研究制定运

动处方的RPE运动强度为11~15级。
1.3 评价方法 ①运动恐惧量表:采用汤莉娅[10]汉

化的中文版量表,该量表包括17个条目,分为危险感

知、运动恐惧、运动回避及功能紊乱4个维度。各条

目均采用4级评分,1、2、3、4分依次代表非常不同

意、不同意、同意、非常同意,总分17~68分,其中条

目4、8、12、16为反向计分,得分越高,说明运动恐惧

水平越高。该量表的Cronbach's
 

α系数为0.78。②
上肢功 能 评 定 量 表(Disabilities

 

of
 

Arm,Shoulder
 

and
 

Hand
 

Scale,DASH):采用廖春丽等[11]汉化的中

文版量表,该量表包括A、B两个部分,A部分用于评

估患肢的日常活动受限情况,包括23个条目,每个条

目依据患者完成的难易程度依次分为:“无困难”至
“完全不能”5个等级,计分1~5分;B部分用于评估

患者手臂症状严重程度,包括7个条目,每个条目依

据患者的感受分为:“无”至“极度”5个等级,计分1~
5分。总分为100分,得分=[(患者得分/应答条目

数)-1]×25。得分越低,表示上肢功能恢复越好,该
量表的Cronbach's

 

α系数为0.930[12]。③杜克活动

状况指数(Duke
 

Activity
 

Status
 

Index,DASI)量表:
采用彭一念[13]汉化的中文版量表,共12个条目,其
主要用于评估心血管疾病患者体力活动,患者根据目

前情况判断自己是否能够完成该活动。每项问题依

据各自运动耗能所占的权重而具有不同分值,总分为

58.2分,得分越高代表体力活动状况越好,该量表的

Cronbach's
 

α系数为0.864。④慢性病自我管理效能

量表(Self-Efficacy
 

for
 

Symptom
 

Management
 

Scale,

SESMs):采用方蘅英[14]汉化的量表,该量表仅1个

维度,包含7个条目,反映慢性病患者在面对疾病症
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状时所表现出的信心。各条目得分从“完全不同意”
到“完全同意”分别计为1~10分。前5项主要反映

患者在疾病症状管理方面的自我信心,包括对疲劳、
疼痛、情绪和健康问题的信心,后2项主要是反映患

者采取健康行为的信心,体现患者对疾病的管理方面

的信心。量表平均得分取7个条目的平均值,得分越

高,症状管理的自我效能越高。该量表Cronbach's
 

α
为0.910。由经过统一培训的2名调查员在运动康复

开始时(术后第1天)和出院前收集资料。两组干预

过程中记录患者有无低血压、眩晕、呼吸困难等症状,
心电图有无恶性心律失常出现。恶性心律失常事件

包括频发室性早搏、短阵室速、室速、室颤、房扑、房颤

等。
1.4 统计学方法 全部资料由课题组2名成员核

对、录入Epidata软件,采用SPSS25.0软件进行χ2

检验、秩和检验、两独立样本t 检验,检验水准α=
0.05。
2 结果

2.1 运动安全性评价 两组患者运动过程中、结束

后均无低血压、眩晕、呼吸困难等症状。
2.2 两组干预前后运动恐惧及上肢功能得分比较 
见表3。
2.3 两组干预前后杜克活动指数及自我管理效能得

分比较 见表4。
表3 两组干预前后运动恐惧及上肢功能得分比较 分,M(P25,P75)

组别 例数
运动恐惧

干预前 干预后
Z P

上肢功能

干预前 干预后
Z P

对照组 49 50(47.0,54.0) 49(46.0,52.5) -1.117 0.264 47.5(45.0,49.2)54.2(53.3,55.8)-0.189 0.850
观察组 53 50(46.0,56.0) 46(39.5,51.5) -2.537 0.011 47.5(45.0,50.0)45.8(43.3,48.3)-3.475 <0.001

Z -0.158 -2.250 -1.716 -8.613
P  0.875  0.024  0.086 <0.001

表4 两组干预前后杜克活动指数及自我管理效能得分比较

组别 例数
杜克活动指数[分,M(P25,P75)]

干预前 干预后
Z P

自我管理效能(分,􀭺x±s)
干预前 干预后

t P

对照组 49 13.5(13.5,18.7)10.7(10.7,13.5)-0.630 0.529 4.27±0.42 4.21±0.32 -0.937 0.354
观察组 53 18.7(10.7,23.2)23.2(18.7,24.6)-3.987 <0.001 4.44±0.50 5.28±0.42 9.366 <0.001
Z/t -0.660 -8.370 1.790 14.463
P  0.509 <0.001 0.076 <0.001

3 讨论

3.1 心脏起搏治疗术后实施运动康复方案有助于减

轻患者运动恐惧水平 运动恐惧症在心血管疾病患

者中比较常见,恐动症会导致长期的身体不活动,是
影响早期运动康复实施的独立危险因素,从而增加不

良心血管事件的发生和病死率。鼓励患者参加运动

康复是解决这些患者对运动恐惧的重要一步。本研

究结果显示,干预后观察组运动恐惧评分显著低于对

照组(P<0.05),与Baykalşahin等[15]的研究结果一

致。心脏起搏治疗运动康复方案是在循证的基础上

构建的,具有一定的科学性和可靠性,基于运动强度

的评估使患者有目的、有计划和科学地锻炼。运动康

复过程中对患者进行心率、呼吸、血氧饱和度等基础

生命体征监测,对于出现生命体征不稳定、起搏异常

等不良情况,在第一时间终止运动并采取应急措施,
体现了本研究小组在运动康复中的安全监督作用,减
轻了患者的运动恐惧心理。
3.2 心脏起搏治疗术后实施运动康复方案有利于改

善患者的上肢功能 心脏起搏治疗术后患者上肢功

能活动受限表现为一侧或双侧上肢酸痛,甚至抬举出

现疼痛。本研究结果显示,干预后观察组上肢功能得

分显著低于对照组(P<0.05),与宋鹏娟等[16]研究结

果一致。运动方案中低水平有氧运动操主要针对上

肢功能的训练,如握拳运动、单臂运动、双臂运动等,
有氧运动操简单、易于理解,可增强患者运动锻炼的

信心。抗阻运动时针对上肢肌群进行力量训练,包括

肩前屈、外展、后伸、内收、屈肘、伸肘、前臂旋前、旋后

等动作,符合心脏术后运动康复专家共识推荐肢体功

能锻炼要求[7,17],提高上肢活动的灵活性,改善患者

的上肢功能。
3.3 心脏起搏治疗术后实施运动康复方案有助于提

高患者的体力活动水平 体力活动评估是评价运动

康复效果的重要环节,对照组干预后体力活动评分低

于干预前,可能与术后长期卧床及肢体制动有关。干

预后观察组患者体力活动得分显著高于本组干预前

及对照组干预后得分,与张钰等[18]研究结果一致。
体力活动是指任何由骨骼肌收缩引起的导致能量消

耗的身体运动,是开展运动康复项目的基础与保障。
本研究使用 METs值、Brog评分评估运动强度,以患

者不感疲劳为宜,根据危险分层动态调整康复方案,
保证运动康复的训练效果。研究构建的运动康复方

案属于渐近性方案,目的是当患者处于虚弱状态时,
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可适当降低运动强度,缩短运动持续时间。从术后

3~6
 

h开始进行早期呼吸训练,通过腹式呼吸、缩唇

呼吸、呼吸训练器等改善术前肺容量;床上活动可减

轻患者身体疼痛,促进患者早期离床活动;有氧训练

是运动康复训练的基础,本研究中针对下肢大肌群进

行活动,增加下肢肌肉力量[19];本研究构建的神经肌

肉训练方案重视站立平衡和运动协调性训练,增加太

极拳、八段锦等辅助康复锻炼,在平衡训练中注意保

护老年人群,防止跌倒的发生,科学有效的运动提高

了患者的体力活动水平。
3.4 心脏起搏治疗术后实施运动康复方案有助于提

高患者自我管理效能 观察组干预后自我管理效能

感评分显著高于本组干预前及对照组干预后得分,与
于诗萌等[20]研究结果一致。自我管理效能是指人们

完成设定目标或应对困境时所表现出来的毅力和信

念,能够决定患者的选择、付出以及锻炼的持续性。
运动康复方案的实施充分考虑患者的年龄及意愿,在
同等运动强度下患者可根据自身情况选择运动种类,
增强了患者控制自身疲劳、疼痛和情绪的信心,使患

者从运动康复锻炼中受益,改善患者的预后。
4 小结

本研究在运动相关危险分层评估基础上形成的

运动康复方案,方案的实施可减轻患者的运动恐惧水

平,改善患者的上肢功能,增强了体力活动水平,提高

患者运动锻炼的信心。本研究尚存在一定的局限性,
仅调查患者住院期间运动康复方案实施的效果,而运

动康复是一个长期的干预过程,未来将追踪患者门诊

康复期及院外长期康复期运动康复情况,持续改进运

动康复方案,并加强过程中的质量控制。
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