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概要 

運動訓練可以改善冠心病患者心臟的功能能力，並緩解臨床症狀。然而在運動時，此類患

者心血管併發症發病的危險會增大。因此，應為他們提供適當的安全措施，將這些危險性降至

最低。基於文獻所報導的運動對冠心病患者的益處與危險，美國運動醫學院(ACSM)的立場聲明

為：大多數冠心病患者應從事經過個體化設計的運動處方，以獲得最佳的身心健康。 

 

前言 

    本立場聲明涉及冠心病患者的運動問題，而且下列觀點很容易得到認同。然而冠心病患者

並不能被視為一個同質族群，因此需要按照個體特點進行考慮。他們的臨床狀態在個體間有很

大差別，包括：冠心病，左心室功能失調，心肌缺血的潛在可能以及心率不齊等。有些冠心病

患者在之前有心臟病病史(如心肌梗塞、心搏停止)，或經過手術治療(如冠狀動脈搭橋手術、冠

狀動脈血管成型術或其他冠狀動脈手術處理)。有些患者還有其他方面的失調，包括高血壓、外

周血管病、心臟瓣膜疾病、慢性阻塞性肺功能障礙和糖尿病。 

本立場聲明主要針對院外患者的運動問題，雖然對住院患者而言，心臟病後的早期運動也

很重要。 
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運動訓練的影響 

心臟功能能力  

    總體而言，冠心病患者的 VO2max 和對運動的耐受性均低與健康的同齡者，其差異幅度，部

分地是隨病情的嚴重程度而變化的，而且某些冠心病患者具有正常的運動耐受能力。最大每搏

量及心率兩者皆降低,也許會限制最大心輸出量以及耗氧量（7）。每搏量降低的程度受決於受運

動影響心肌缺血的程度和/或以前心肌梗塞部位的大小。對於未使用藥物的患者其運動心率降低

的機理尚無定論。心絞痛患者的最大運動能力受限於身體的不舒服感覺。假如每日的時間、室

溫和身體姿勢等因素保持不變（6），當心率與收縮壓的乘積升高時（25），心絞痛患者會發生典

型的不舒服感。許多患者並未表現出這些典型症狀，表明冠狀動脈痙攣性的變化，可以改變其

心絞痛的閾值（42）。 

    患者的行為和醫師的推薦意見兩者也有可能降低患者的運動能力。患者的自我誘導以及醫

學所需的活動限制都可使患者停止訓練。諸如 β-腎上腺素阻斷劑等藥物，雖然有益於症狀明

顯的冠心病患者，但也可能會降低一些病組患者的運動能力，尤其是如果每天服用這些藥物或

是作為無症狀患者的預防用藥時，更是如此。 

    通過增加動靜脈氧差（在某些情況下也可增加最大心搏量）（7），運動訓練可以增加冠心病

患者的心臟功能能力和最大耗氧量（VO2max）。這兩種因素對於增加 VO2max 各自的的相對貢獻，

會因患者族群及運動訓練計畫類型的不同而有所不同。據有關文獻報導，3 個月運動訓練之後，

冠心病患者的 VO2max 增加幅度為 10～60%，平均約 20%(16，39)。僅從最大工作能力的增加，

可能對運動訓練的功能性益處估價不足，因為對於健康的人而言，儘管運動並不能明顯增加

VO2max，但次最大（極限下）耐力能力卻明顯增加（35）。 

心肌缺血的症狀 

    經受運動訓練後，用力耐受性發生最大增加的人群是心絞痛患者（8）。運動訓練可以降低

在完成任何既定的工作負荷或活動時的次最大心率，並在運動期間可延遲不適症狀的發生。更

有某些患者在運動訓練後心絞痛就會消失（8）。運動訓練所導致的心絞痛症狀的緩解，也許有

助於減少藥物治療，但運動訓練的這個益處尚未充分量化。 

心肌缺血與血液灌注 

    雖然運動訓練可以改善運動能力並緩解冠心病的症狀，但尚無確證證實單靠運動就可以擴

大血管口徑，促進側枝血管發展，或逆轉冠狀動脈狹窄（12，39）。利用飲食誘導的動脈硬化的

動物模型實驗，業已證實運動訓練後冠狀動脈的直徑增大（23）。此外，有些運動訓練的研究觀

察到發生缺血時的心率-收縮壓乘積增加， 在類似的心率-收縮壓乘積時心電圖 ST 段下移的幅

度變小，這意味著冠狀動脈血流量增加（10），但這些改善並沒有被普遍地觀察到。鉈-201 同

位素示蹤研究表明，通過訓練某些冠心病患者心肌血液灌注情況得到改善（14）。在這些報告中，

並未對運動降低冠脈收縮的作用進行評價，而且血管造影研究尚無法描述安靜狀態下冠脈口徑

與側枝血管的改變（39）。因此，儘管觀察到某些患者通過運動訓練可改善冠狀動脈的血液灌注，

但其機理仍不明確（12）。 

冠心病危險因素 

血脂 

低密度脂蛋白(LDL)膽固醇含量增加以及高密度脂蛋白（HDL）膽固醇含量減少，均是影響
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冠心病發生和發展的關鍵的危險因素。最近的許多研究也表明了改善這些脂蛋白水平在冠心病

二級預防中的重要性（20）。有一項研究，對 1965～1988 年間進行的八項有關心肌梗塞存活者

降低膽固醇的臨床實驗結果進行了綜合比較分析，結果發現在實驗組中，致命性心肌梗塞發生

率降低了 16%，非致命性心肌梗塞發生率降低了 25%（34）。在這八項降低膽固醇的研究中，三

項單純運用飲食控制，五項是飲食控制加上藥物治療。但上述研究沒有一項直接涉及到運動康

復計畫，也沒有[僅有個別例外(19)]綜合性的運動康復計畫來監測血脂變化與存活率之間的關

係。對 15 個有關運動訓練對患過心肌梗塞者的影響的報告所進行的一項綜合比較研究結果表

明，隨著運動訓練，總膽固醇、低密度脂蛋白膽固醇以及甘油三酯水平明顯降低，而高密度脂

蛋白膽固醇水平則明顯升高（40）。這些研究結果表明，利用包括運動、飲食和藥物治療組成的

綜合性運動計畫，如果應用得當的話，可以有益地改變血脂狀況以及病人的預後。 

吸煙 

吸煙是一個公認的、重要的冠心病（尤其是心血管猝死）的危險因素。此外，患過心肌梗

塞且戒煙者，在隨後 6 年其死亡率為 19%，而如果繼續吸煙，死亡率為 30% (36)。一項旨在觀

察運動訓練對急性心肌梗塞康復患者吸煙的影響的研究表明，正式的康復計畫有助於戒煙及維

持戒煙狀態（38），但這項結論尚缺乏有力的支持。 

高血壓的控制 

對高血壓不加控制，會使心血管疾病的發病危險增加 2～3 倍，而且血壓升高是預測發生繼

發性發病和預測心肌梗塞存活者死亡的一項獨立的預測指標 (21)。對心肌梗塞患者人群的血壓

升高進行有效的控制，可將心血管疾病的死亡率降低 20% (24)。運動訓練有益於血壓的控制

（15），然而最佳的血壓控制通常還是依靠藥物。運動訓練可通過降低體重從而間接貢獻於對血

壓的控制，但它對於冠心病患者血壓控制的獨立貢獻，仍尚無充分報導。 

葡萄糖不耐性和糖尿病 

葡萄糖不耐性和糖尿病均是心血管疾病的重要危險因素。遺憾的是，控制糖尿病並未被證

實可有益地影響冠心病。身體活動有助於控制高血糖症，尤其是通過身體活動使體重降低時

（26）。這類身體活動應該有益於冠心病患者對葡萄糖進行控制。 

肥胖的控制 

肥胖是影響冠心病形成與發展的一個獨立的危險因素（18）。肥胖還與高血壓、葡萄糖不耐

性與血酯水平不佳有關。成功減重是運動訓練計畫所起的積極作用，應該有助於降低心血管疾

病的發病率及死亡率(19，28，43)。 

心理上的益處 

據報導，同對照組相比，患者無論實施運動計畫，或是實施運動加上諮詢計畫，均可改善

生活質量(32)。而且據報導，患急性心肌梗塞後，通過運動訓練可以降低臨床上表現悲觀的患

者的沮喪情緒(37)。這類心理變化可能是冠心病患者參與運動的重要益處，但近期有二篇研究

報告並不能證實這種心理效益(5，31)。 

心血管病死亡率 

已發表的研究業已證實了心血管康復計畫對於降低繼發性冠心病死亡率的有益效應 (29，

30)。與對照組相比，實施以運動作為主體的康復計畫的患者，其發生致命性心血管事件和總死

亡率降低了 20～25%。但這些分析並未能表明在非致命性再發事件方面的差異。此外，對於做
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過冠狀動脈搭橋手術和冠狀動脈血管成型術後的患者，運動訓練的效益也尚未得到評估。不過，

這些死亡率的結果表明，運動訓練是為數不多的可增加患心肌梗塞後存活率的預防措施之一。 

成本效益 

患過心肌梗塞者或做過冠狀動脈搭橋手術者，其運動康復的成本效益尚未得到充分研究。

不過有報告指出，與未參與運動的對照組患者相比，選擇以運動作為主體的心血管康復計畫的

患者，其醫療費用顯著降低（1）。在另一項研究中，同未接受康復計畫的對照組患者相比，那

些在做過冠狀動脈血管成型術後接受運動康復計畫的患者，再次住院的次數以及總的醫療花費

明顯較少（9）。這類初步結果表明，運動在心臟康復方面獲得的經濟效益，超過了其金錢成本。 

 

推薦意見 

評估  

冠心病患者在開始從事運動之前，需要一個完整的病史、身體檢查和多級遞增負荷運動測

試(4,11)。最初的評估目的旨在瞭解患者的心血管狀態，以及總體的醫學及矯形外科狀態。如

果臨床上發現病理異常，則需更進一步的評估。這些病理異常包括左心室功能失調、心肌缺血

或心率不齊。然後，在開始運動之前，可對所發現的異常情況進行藥物或外科手術處理。 

運動具有誘發一些心血管併發症的高危險因素，這些併發症包括非穩定性心絞痛、主動脈

嚴重狹窄、無法控制的心率不齊、代償性失調的充血性心衰，以及其他一些能夠為運動所加重

的醫學問題（如急性心肌炎或感染性疾病）(11)。待上述問題得到控制後，這些患者才能進行

運動訓練。 

運動會增大發病危險的患者，也許可在直接的醫學監督下參與運動。此類疾病包括（2，11，

17）：i)左心室功能嚴重降低；ii)安靜時發生複合性室性心率不齊；iii)運動過程中出現心率

不齊或程度加重；iv)隨著運動收縮壓降低；v)突發性心搏停止的生還者；vi)近期發生心肌梗

塞併發充血性心衰；vii)明顯的運動誘發的心肌缺血。然而，應該特別注意的是，運動訓練對

於這類患者所具有的危險：益處比率尚不明確。 

運動處方，尤其是制定運動強度和確定監控與醫務監督的程度，均需要以最初的臨床和運

動的評估結果作為基礎。 

應當定期進行再次評估，並且具有臨床症狀者，一般在運動計畫開始實施後 2～3 個月進行

再評估，然後每年最少再評估一次(11)。通過再評估，可確定實施運動計畫所導致的生理改變

以及疾病進展的可能性，這點相當重要。 

運動處方  

冠心病患者適用的運動包括在監督下實施的正式的運動計畫以及日常的身體活動。因此，

除了完成正式的運動計畫，還應鼓勵患者參加一般的日常活動。 

冠心病患者適用的運動計畫，是以適合健康者發展訓練效果而使用的傳統的運動處方作為

基礎的（3）。然後，依照患者的心血管狀態和總的醫學狀態進行相應修改。這種適用個體特定

需求的運動計畫涉及到運動方式、頻度、持續時間、強度和運動負荷漸進的進度（3，4，11）。 

運動方式 

動用大肌群的持續性的運動（諸如走步、慢跑、騎自行車、游泳、健美操及划船），適用於

提高心血管耐力。在上肢功率儀上進行上肢運動，適用於那些因矯形外科或其他原因無法耐受
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下肢運動的患者，以及那些在職業活動或休閒活動中主要動用手臂者。力量訓練對於某些特定

患者也是有益的(13)。抗阻訓練一般以迴圈練習方式進行，阻力大小應該能夠舒服完成，每組

完成 10～12 次，最多完成 10～12 組 (22)。變換活動方式的交叉訓練也許有助於緩解肌肉和骨

骼問題，並且增加對運動的順應性。 

頻度 

最低頻度是每週三天，之間至少間隔一天。有些患者則寧願每天運動。然而增加運動頻度，

也會增大肌肉骨骼發生損傷的危險（33）。 

持續時間 

正式運動前以及正式運動結束後，應至少進行為時 10 分鐘的熱身運動和整理活動，內容包

括伸展練習和柔韌性練習。正式的心血管運動持續時間為 20～40 分鐘，無論以持續性方式完成

或者以間歇性方式完成均可。但間歇性方式對於患有外周血管病和間歇性跛行者尤其適用。 

強度 

運動強度應該適中，令患者能夠舒服完成，一般介於心臟最大功能能力(VO2 max)的 40～

85%，這個強度相當於最大心率儲備的 40～85%［(最大心率─安靜心率)×40～85%＋安靜心

率］，或相當於最大心率的 55～90%。RPE（主觀用力感覺量表）也可用於監控運動強度，目的

是將運動強度保持在適中水平。運動強度應低於可能誘發心肌缺血、明顯的心率不齊或難於耐

受運動的各種不適症狀（依據臨床檢查和運動測試的結果來確定）的運動強度。 

所推薦的運動訓練強度應因是否有運動監督、監督的介入程度以及患者發病的危險水平不

同而有所變化。低強度適合於發病危險較高（如上所述）的患者，尤其適用于無人對運動進行

監督或者並未對患者的心電圖進行持續性監控的情況下。 

漸增負荷進度 

適用于冠心病患者的任何運動計畫，起始水平一定要低，然後逐漸延長持續時間，加大運

動強度。 

監督與監控  

    患者的監督涉及到直接觀察患者以及監控患者的心率和心律。當出現臨床徵兆時，通常需

要測量患者血壓。監督和監控的本質和介入程度取決於患者發生運動並發病的危險有多大。對

待高危患者(如前所述)時，監督和監控的範圍和內容應該儘量廣泛。患者在缺乏醫務監督和監

控的條件下運動時，運動強度一定要低。 

運動的危險 

冠心病患者在運動時，主要的心血管併發症為急性心肌梗塞、心搏停止和猝死。據估算，

在監督下實施的心臟康復計畫中，心血管併發症事件發生率是：每 294,000 個患時發生 1 例心

肌梗塞，每 112,000 個患時發生 1 例心臟停跳，每 784,000 個患時發生 1 例死亡(41)。在有監

督與監控的心臟康復計畫中，在報告說出現過心搏停止(主要起因於室性纖維性顫動與室性心動

過速)的患者中，80%以上的患者經過除顫均成功復蘇(41)。 

 

結論 

    美國運動醫學學院的觀點是：大多數冠心病患者應該實施按照個體特點所設計的運動計

畫，以獲得最佳的身心健康。該運動計畫應該包括運動前的綜合性醫學評估（包括漸增負荷的
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運動測試），以及個體化的運動處方。 

為冠心病患者所適用的運動計畫已被證實有多重益處，而且實施的安全性較高。這些益處

包括提高心臟的功能能力、緩解心肌缺血的症狀、降低繼發性冠心病的死亡率，改善血脂水平、

改善體重與血壓的控制。而且，可以改善糖尿病患者的葡萄糖耐受性。此外，還可以改善心肌

灌注、戒煙情況與心理因素。 
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