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摘  要 

目的：探讨家庭医生管理下增强型体外反搏(Enhanced External Counterpulsation, EECP)辅助社区Ⅲ期

心脏康复模式在老年冠心病患者中的实施可行性，并评价12周康复后患者运动功能及健康状态的变化。

方法：采用单中心、前瞻性单臂队列研究，于2025年6~10月连续纳入上海市某社区卫生服务中心接受

Ⅲ期心脏康复的老年冠心病患者40例，实施为期12周的医学评估、EECP辅助治疗、运动康复及家庭医生

连续管理。主要观察指标为六分钟步行距离(6-Minute Walking Distance, 6MWD)，次要指标包括西雅

图心绞痛量表(Seattle Angina Questionnaire, SAQ)评分、左心室射血分数(Left Ventricular Ejection 
Fraction, LVEF)、医院焦虑抑郁量表(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)评分及康复实施指

标。比较干预前后各指标，并采用多元线性回归探索康复实施程度与6MWD变化值(Δ6MWD)的关联。结

果35例患者完成康复，完成率为87.5%。EECP、运动训练和家庭医生随访平均完成率分别为89.1% ± 
5.2%、84.9% ± 5.5%和93.5% ± 4.1%。完成者的6MWD由(298.4 ± 22.2) m提高至(347.0 ± 25.6) m，

SAQ评分由(58.6 ± 3.5)分提高至(75.0 ± 3.1)分，LVEF由(49.9% ± 2.4%)提高至(52.6% ± 2.0%)，HADS
评分由(13.5 ± 1.8)分下降至(8.7 ± 1.4)分(均P < 0.001)；BMI和收缩压亦较基线下降(P = 0.033和P < 
0.001)。年龄、性别及各项康复完成情况与Δ6MWD均无显著关联(均P > 0.05)。康复期间未发生急性冠

脉事件、心力衰竭加重或严重不良事件。结论：家庭医生管理下EECP辅助社区Ⅲ期心脏康复模式具有较

好的实施可行性和安全性。12周康复后，患者运动功能、疾病相关生活质量及部分健康指标较基线改善。

该模式可作为进一步开展多中心、对照性研究的实践基础。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the feasibility of a family physician-managed, enhanced external counterpul-
sation (EECP)-assisted, community-based phase III cardiac rehabilitation program for older pa-
tients with coronary heart disease and to assess changes in exercise capacity and health status after 
12 weeks of rehabilitation. Methods: This single-center, prospective, single-arm cohort study con-
secutively enrolled 40 older patients with coronary heart disease who underwent phase III cardiac 
rehabilitation at a community health service center in Shanghai between June and October 2025. 
Participants received a 12-week comprehensive program comprising medical assessment, EECP, 
exercise training, and continuous family physician management. The primary outcome was six-mi-
nute walking distance (6MWD). Secondary outcomes included Seattle Angina Questionnaire (SAQ) 
score, left ventricular ejection fraction (LVEF), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) score, 
and program implementation measures. Changes from baseline were assessed, and multivariable 
linear regression was used to explore associations between program completion and change in 
6MWD (Δ6MWD). Results: Of the 40 participants, 35 completed the program, yielding a completion 
rate of 87.5%. The mean completion rates for EECP, exercise training, and family physician follow-
up were 89.1% ± 5.2%, 84.9% ± 5.5%, and 93.5% ± 4.1%, respectively. Among completers, 6MWD 
increased from 298.4 ± 22.2 m to 347.0 ± 25.6 m, SAQ score increased from 58.6 ± 3.5 to 75.0 ± 3.1, 
LVEF increased from 49.9% ± 2.4% to 52.6% ± 2.0%, and HADS score decreased from 13.5 ± 1.8 to 
8.7 ± 1.4 (all P < 0.001). Body mass index and systolic blood pressure also decreased from baseline 
(P = 0.033 and P < 0.001, respectively). Age, sex, and completion of individual program components 
were not significantly associated with Δ6MWD (all P > 0.05). No acute coronary events, worsening 
heart failure, or serious adverse events occurred during rehabilitation. Conclusion: The family phy-
sician-managed, EECP-assisted, community-based phase III cardiac rehabilitation program demon-
strated good implementation feasibility, with no serious adverse events observed. Exercise capacity, 
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disease-specific quality of life, and selected health indicators improved after 12 weeks. These find-
ings provide a practical basis for further multicenter controlled studies. 
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1. 引言 

冠心病(Coronary Heart Disease, CHD)随着急性冠脉综合征救治和经皮冠状动脉介入治疗(Percutane-
ous Coronary Intervention, PCI)技术不断发展，越来越多患者进入稳定期及长期疾病管理阶段。如何将冠

心病管理由急性期治疗进一步延伸至长期功能恢复和二级预防，已成为心血管疾病连续管理的重要内容。

心脏康复(Cardiac Rehabilitation, CR)是冠心病二级预防的重要组成部分，近年来的系统评价显示运动型心

脏康复能够改善冠心病患者健康相关生活质量，并降低部分心血管不良结局风险[1] [2]。2024 年更新的

CR 核心组成进一步强调，CR 不仅包括运动训练，还应覆盖患者评估、危险因素管理、心理社会管理及

项目质量等内容[1]。因此，对于进入稳定期的冠心病患者，CR 的目标已由单纯短期功能恢复逐渐延伸至

长期运动行为维持和综合危险因素管理。既往系统评价显示居家或远程心脏康复在部分低风险冠心病患

者中可取得与中心式康复相近的临床效果，并可能具有较好的可及性和依从性[3] [4]。这提示，心脏康复

服务而需要探索与基层医疗卫生服务体系相衔接的连续管理模式。 
社区卫生服务中心家庭医生能够通过持续随访、健康教育、危险因素管理和居家运动指导，将医疗

机构内的康复干预延伸至患者日常生活场景。由此，社区Ⅲ期心脏康复的关键并非简单复制医院康复项

目，而是将专业心脏康复技术与基层连续健康管理相结合，形成“专业支持–社区实施–家庭延续”的

服务路径。增强型体外反搏(Enhanced External Counterpulsation, EECP)是一种非侵入性循环辅助治疗技术，

通过心动周期不同阶段对下肢及臀部气囊进行序贯加压和减压，改善舒张期冠状动脉灌注及外周血流动

力学状态。既往系统评价及荟萃分析显示，EECP 在部分稳定性心绞痛患者中可改善心绞痛症状，并可能

改善运动耐量和生活质量[5] [6]。近年来的临床研究亦提示，EECP 可能与运动耐量改善相关[7]。然而，

现有研究多将 EECP 作为相对独立的治疗措施进行评价，对于如何将 EECP 与规范运动训练及家庭医生

连续管理相结合，并在社区Ⅲ期心脏康复场景中形成可持续运行的综合服务模式，相关研究仍相对有限。

运动训练是心脏康复长期功能恢复和身体活动行为建立的核心组成部分[1] [2]；EECP 则可作为部分患者

的辅助康复技术。 
基于此，本研究依托社区卫生服务中心心脏康复服务平台和家庭医生签约服务体系，构建包含医学

评估、EECP 辅助治疗、个体化运动康复及家庭医生连续管理的社区Ⅲ期心脏康复综合模式。采用前瞻性

单中心单组队列研究设计，对老年冠心病患者接受 12 周综合康复后的模式实施情况、功能状态变化及安

全性进行评价，并进一步探索康复实施程度与运动能力变化之间的关联。本研究旨在评价该综合康复模

式在基层真实医疗环境中的实施可行性及初步功能改善趋势，为进一步开展多中心、对照性研究提供实

践依据。 
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2. 资料与方法 

2.1. 研究设计与研究场所 

本研究采用前瞻性、单中心、单组前后比较研究设计，于 2025 年 6 月至 2025 年 10 月在上海浦东某

社区卫生服务中心心脏康复中心开展。考虑本研究主要目的为评价社区综合心脏康复模式的实施可行性、

患者康复完成情况以及干预前后功能指标变化，而非比较不同治疗方案的疗效，因此采用单组前后比较

设计。研究对象均接受统一的社区综合心脏康复方案，于入组时(T0)和康复 12 周结束时(T1)进行相关指

标评价。研究场所依托社区卫生服务中心既有的家庭医生签约服务体系、心脏康复服务区域及增强型体

外反搏设备，并由医联体上级医院心血管专科提供专业技术支持，形成“上级医院专业支持–社区康复

实施–家庭医生连续管理–患者家庭行为维持”的服务路径。 

2.2. 研究对象 

研究对象为接受社区Ⅲ期心脏康复综合管理的老年冠心病患者。纳入标准符合以下条件者纳入研究：

1) 年龄 ≥ 65 岁；2) 符合冠心病相关诊断标准，包括稳定性冠心病、PCI 术后稳定期或心肌梗死恢复期；

3) 临床病情稳定，入组前近期无急性冠脉综合征及明显心力衰竭急性加重；4) 经心血管专科医生或具备

相关资质的专业人员进行风险评估，认为适合接受社区心脏康复及运动训练；5) 具有基本运动能力，能

够理解研究要求并完成 6 min 步行试验(6-Minute Walk Test, 6MWT)；6) 能够按照研究方案接受康复训

练和家庭医生随访；7) 自愿参加研究并签署知情同意书。排除标准符合以下任一情况者予以排除：1) 
存在急性冠脉综合征或近期临床病情不稳定；2) 纽约心脏病协会(New York Heart Association, NYHA)
心功能Ⅲ~Ⅳ级或存在未控制的心力衰竭；3) 存在严重且未控制的心律失常；4) 存在严重瓣膜性心脏

病等不适宜运动康复的心血管疾病；5) 存在严重外周血管疾病、下肢疾病或其他影响运动训练完成的

疾病；6) 存在明显认知功能障碍，无法理解或配合康复训练及随访；7) 研究期间预计无法完成康复方

案或随访者。 

2.3. 样本量及研究对象纳入 

本研究为单组前后比较设计，且研究场所为单一社区卫生服务中心，研究对象来源及研究期间可获

得的符合条件患者数量具有一定限制，因此未按照平行对照随机试验的效应量假设进行样本量推算。结

合研究期间社区稳定期冠心病患者的实际来源、康复服务承载能力以及既往同类探索性研究的样本规模，

本研究最终纳入 40 例患者，并以实际完成 12 周综合康复者作为主要终点评价人群。对于未完成全部康

复疗程者，记录其退出时间、退出原因及已经完成的康复项目，以评价模式实施过程中的完成情况。 

2.4. 社区Ⅲ期心脏康复综合干预方案 

本研究构建以家庭医生连续管理为基础的社区Ⅲ期心脏康复综合干预模式，包括医学评估、EECP 辅

助治疗、个体化运动康复和家庭医生连续管理 4 个组成部分，总体康复周期为 12 周。 

2.4.1. 医学评估及康复风险评价 
患者入组后首先接受基础医学及心血管风险评估，由心血管专科医生、全科医生及康复专业人员共

同完成。评估内容包括： 
1) 一般人口学资料，包括年龄、性别、身高、体质量及 BMI 等；2) 冠心病临床资料，包括冠心病

类型、PCI 史、心肌梗死史及主要心血管危险因素；3) 心功能评价，包括超声心动图左心室射血分数(Left 
Ventricular Ejection Fraction, LVEF)等；4) 运动能力评价，采用 6 min 步行试验(6-minute walk test, 6MWT)
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评价基础运动耐量，并记录 6 min 步行距离(6-Minute Walk Distance, 6MWD)、运动前后心率及血压变化

以及 Borg 主观用力程度评分等。6MWT 按照胸科学会(American Thoracic Society, ATS)发布的标准化操

作原则实施。根据患者临床状态和运动风险评价结果，确定运动训练强度及康复实施方案。 

2.4.2. EECP 辅助治疗 
EECP 作为综合心脏康复模式中的辅助性康复措施，而非独立治疗措施。在完成医学评估并确认适宜

接受 EECP 后实施。标准治疗方案为：每次 60 min，每周 3 次，连续治疗约 6~7 周。EECP 治疗过程中根

据患者耐受情况进行动态观察，记录治疗完成次数、治疗过程中出现的不适症状及是否需要调整治疗方

案。如治疗过程中出现明显胸痛、头晕、心悸、血压异常或其他影响治疗安全的情况，则暂停治疗并进

行医学评估，根据评估结果决定是否恢复治疗。 

2.4.3. 运动康复方案 
运动康复为本研究综合康复方案的核心组成部分。患者完成基线运动能力评价后，由康复专业人员

依据患者年龄、基础疾病、6MWT 结果、心率反应、症状及运动耐量制定个体化运动方案。运动形式主

要采用有氧运动，包括：① 功率自行车；② 平板训练；③ 快走等。根据患者运动能力和身体状况选择

一种或多种训练方式。运动强度主要依据患者运动能力和耐受程度进行个体化调整。在无禁忌情况下，

以心率储备法(Heart Rate Reserve, HRR) 40%~70%作为运动强度参考，并结合 Borg 评分 11~13 分进行综

合判断。运动强度根据患者临床状态、基础运动能力及运动耐受情况逐步调整，具体原则参考现行心脏

康复运动训练指南及相关专家共识[2] [3]。训练频率及持续时间为每周训练 3~5 次，每次 30~60 min，持

续 12 周。运动训练包括热身、主要运动及整理活动等阶段。训练过程中观察患者胸痛、明显气促、头晕、

心悸等症状，并根据需要监测心率和血压。出现明显异常症状时立即停止训练并进行医学评估；必要时

由心血管专科医生进一步处理。 

2.4.4. 家庭医生连续管理 
家庭医生管理是本研究区别于单纯 EECP 治疗研究及医院康复研究的重要组成部分。为减少家庭医

生管理方式差异，本研究建立相对标准化的家庭医生管理流程，包括健康教育、家庭运动计划、定期随

访、危险因素管理和异常情况反馈 5 个方面。1) 健康教育向患者提供冠心病长期管理、运动康复获益及

运动安全相关教育。2) 家庭运动计划根据康复专业人员制定的运动方案，为患者制定居家运动计划，明

确运动形式、运动频率、持续时间及运动强度。3) 定期随访康复期间原则上由家庭医生团队每周进行 1
次随访。随访内容包括：① 本周运动完成情况；② 居家运动执行情况；③ 运动过程中症状变化；④ 药
物使用情况；⑤ 血压等相关指标；⑥ 康复训练及 EECP 治疗耐受情况。4) 危险因素管理结合家庭医生

慢病管理职责，对患者血压、体质量、吸烟、饮食及其他心血管危险因素进行持续管理，并根据患者实

际情况给予健康指导。5) 异常情况反馈家庭医生发现患者出现胸痛加重、明显运动不耐受、血压异常或

其他需要进一步评估的情况时，及时与社区康复人员及心血管专科医生沟通，必要时暂停运动训练并进

一步评估。 

2.5. 康复完成情况定义 

为保证实施评价指标具有明确的操作性，本研究预先定义康复完成标准。患者同时满足以下条件，

定义为“完成 12 周综合心脏康复”：1) 完成 12 周康复周期；2) 完成终点评价，包括 6MWD 及主要次

要结局指标；3) 能够完成既定康复方案规定的主要康复管理内容。对于因个人原因、疾病变化、治疗耐

受性或其他原因中途退出者，定义为未完成康复，并记录退出时间及原因。需要特别说明的是，EECP 并

非要求患者 12 周内持续接受，因为本研究 EECP 属于阶段性辅助措施。因此，EECP 完成情况单独按照
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实际完成次数与计划治疗次数计算，不以“完成全部 12 周 EECP”作为 12 周综合康复完成标准。 

2.6. 观察指标根据研究目的，将观察指标分为实施指标、主要结局指标、次要结局指标和安

全性指标 

2.6.1. 主要结局指标 
主要结局指标为 6 min 步行距离(6-Minute Walking Distance, 6MWD)。采用标准化 6 min 步行试验(6-

Minute Walk Test, 6MWT)评价患者功能运动能力[8]。 

2.6.2. 次要结局指标 
采用西雅图心绞痛量表(Seattle Angina Questionnaire, SAQ)评价患者心绞痛相关健康状态[9]；采用医

院焦虑抑郁量表(Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)评价患者焦虑及抑郁相关心理状态[10]。心

血管危险因素包括 BMI、收缩压等指标。 

2.6.3. 实施评价指标 
本研究依据 RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance)框架评价综合康复

模式的实施情况[11]。考虑本研究为单中心患者层面的探索性研究，主要关注患者覆盖、干预实施过程及

研究结束后的初步持续运行情况，因此重点评价 Reach、Implementation 和 Maintenance 3 个维度。 
1) Reach：覆盖情况包括：① 筛查患者人数；② 符合标准并实际纳入管理人数；③ 完成 12 周综合

康复人数。计算总体康复完成率：总体完成率 = 完成 12 周康复人数/纳入患者人数 × 100%。 
2) Implementation：实施质量包括：① EECP 完成率；② 运动训练完成率；③ 家庭医生随访完成率。

其中：EECP 完成率 = 实际完成 EECP 次数/计划 EECP 次数 × 100%。运动训练完成率 = 实际完成运动

训练次数/计划运动训练次数 × 100%。家庭医生随访完成率 = 实际完成随访次数/计划随访次数 × 100%。 
3) Maintenance：持续性于研究结束时观察患者是否建立长期运动计划，以及是否继续接受家庭医生

健康管理。需要强调的是，本研究的 Maintenance 主要用于评价服务模式的初步持续运行情况，由于观察

时间较短，因此不将其解释为长期持续性效果。 

2.6.4. 安全性评价 
记录康复过程中发生的不良事件，包括：1) 运动训练相关不适；2) EECP 治疗相关不适；3) 因症状

或生理指标变化需要调整康复方案；4) 急性冠脉事件；5) 心力衰竭加重；6) 其他严重不良事件。记录

事件发生例数、发生率及处理方式。 

2.7. 数据收集与质量控制 

建立统一的研究资料收集表，由经过培训的研究人员负责资料收集。患者于入组时完成基线资料及

T0 评价，12 周康复结束后完成 T1 评价。所有康复训练、EECP 治疗及家庭医生随访均进行过程记录。

为保证数据质量：研究开始前统一培训参与人员，由研究人员定期核查康复记录和随访资料；对于缺失

或异常数据及时核实原始记录。 

2.8. 统计学分析 

本研究主要结局分析以实际完成 12 周康复并完成终点评价的患者为分析对象。采用 R4.3.3 软件进

行统计学分析。连续变量首先进行分布检验。符合正态分布的连续变量采用均数 ± 标准差( x s± )表示，

分类变量采用例数和百分比[n (%)]表示。对于符合正态分布的干预前后连续变量，采用配对 t 检验比较

T0 和 T1 的差异；不符合正态分布者采用 Wilcoxon 符号秩检验。主要结局 6MWD 进一步计算康复前后
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变化值(Δ6MWD)，并报告变化值及其 95%置信区间(95% CI)。在探索性分析中，以 Δ6MWD 作为因变量，

以年龄、性别、EECP 完成率、运动训练完成率及家庭医生随访次数等作为自变量，采用多元线性回归分

析探索康复实施程度与运动能力变化之间的相关关系。所有统计检验均采用双侧检验，以 P < 0.05 为差

异有统计学意义。对于研究过程中未完成 12 周康复的患者，描述其退出情况及原因；主要结局分析以实

际完成相应终点评价的患者为基础，并在结果中报告失访或退出情况。 

3. 结果 

3.1. 患者纳入及随访完成情况 

研究期间共筛查潜在研究对象 65 例，经纳入及排除标准筛选后，最终纳入 40 例老年冠心病患者接

受社区Ⅲ期心脏康复综合干预。40 例患者均完成基线评估，并进入 12 周康复管理。研究期间共有 5 例患

者未完成 12 周康复，其中 2 例因居家作息不固定、无法持续规律参与社区康复训练主动退出；1 例因康

复过程中出现轻度下肢关节不适，运动耐受性下降，自愿终止康复；1 例因家属照护安排变更无法继续配

合随访；1 例因居住地临时搬迁无法完成全程干预。最终 35 例患者完成 12 周康复并接受终点评估，总

体康复完成率为 87.5%。最终 35 例患者完成 12 周康复并接受终点评估，完成率为 87.5%。最终进入结局

分析的患者为 35 例。患者筛选、纳入、干预及随访完成情况见图 1。 
 

 
Figure 1. Study participant selection flow diagram 
图 1. 研究对象筛选流程图 

3.2. 完成组与脱落组基线特征比较及患者基线临床特征 

研究期间共筛查潜在研究对象 65 例，最终纳入 40 例老年冠心病患者进入社区Ⅲ期心脏康复管理。

其中 35 例完成 12 周综合康复，5 例中途脱落，完成率为 87.5%。对完成组(n = 35)与脱落组(n = 5)的基线

特征进行比较，结果显示两组在年龄、性别、BMI、PCI 术后比例、主要合并症(高血压、糖尿病、血脂

异常)、吸烟史、LVEF、基线 6MWD、SAQ 总评分、HADS 总评分及血压等指标方面差异均无统计学意
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义(均 P > 0.05)，见表 1。由于脱落组样本量较小(n = 5)，该比较主要用于描述性和探索性分析，不能排除

因统计效能不足而未发现微小基线差异的可能性。 
 
Table 1. Comparison of baseline characteristics between program completers and dropouts 
表 1. 完成组与脱落组患者基线特征比较 

指标 完成组(n = 35) 脱落组(n = 5) P 值 

年龄(岁) 69.9 ± 3.0 70.6 ± 3.4 0.665 

男性，n (%) 18 (51.4) 2 (40.0) 1.000 

BMI (kg/m2) 25.17 ± 0.74 25.36 ± 0.90 0.669 

PCI 术后，n (%) 18 (51.4) 2 (40.0) 1.000 

高血压，n (%) 26 (74.3) 4 (80.0) 1.000 

糖尿病，n (%) 17 (48.6) 3 (60.0) 1.000 

血脂异常，n (%) 26 (74.3) 4 (80.0) 1.000 

吸烟史，n (%) 18 (51.4) 2 (40.0) 1.000 

LVEF (%) 49.94 ± 2.40 49.20 ± 2.86 0.605 

6MWD (m) 298.4 ± 22.2 292.0 ± 26.8 0.632 

SAQ 总评分(分) 58.6 ± 3.5 57.6 ± 4.3 0.644 

HADS 总评分(分) 13.46 ± 1.77 14.00 ± 2.12 0.610 

收缩压(mmHg) 149.6 ± 5.8 151.2 ± 6.8 0.631 

舒张压(mmHg) 89.6 ± 2.8 90.4 ± 3.4 0.622 

 
总体 40 例患者基线特征为：男性 20 例(50.0%)，年龄(69.95 ± 2.99)岁，BMI 为(25.19 ± 0.75) kg/m2。

既往 PCI 术后患者 20 例(50.0%)，心肌梗死恢复期患者 11 例(27.5%)。合并高血压 30 例(75.0%)、糖尿病

20 例(50.0%)、血脂异常 30 例(75.0%)。基线 LVEF 为(49.85% ± 2.43%)，6MWD 为(298 ± 23) m。患者基

线临床特征详见表 2。 
 
Table 2. Baseline clinical characteristics of older patients with coronary heart disease 
表 2. 老年冠心病患者基线临床特征 

指标 结果 

例数 40 

年龄(岁) 69.95 ± 2.99 

男性，n (%) 20 (50%) 

BMI (kg/m2) 25.19 ± 0.75 

PCI 术后，n (%) 20 (50%) 

心肌梗死恢复期，n (%) 11 (27.5%) 

高血压，n (%) 30 (75%) 

糖尿病，n (%) 20 (50%) 
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续表 

血脂异常，n (%) 30 (75%) 

吸烟史，n (%) 20 (50%) 

LVEF (%) 49.85 ± 2.43 

SAQ 总分 58.5 ± 3.6 

HADS 总分 13.53 ± 1.80 

收缩压(mmHg) 149.8 ± 5.8 

舒张压(mmHg) 89.68 ± 2.82 

6MWD (m) 298 ± 23 

注：BMI 为体质量指数；PCI 为经皮冠状动脉介入治疗；LVEF 为左心室射血分数；6MWD 为 6 min 步行距离。 

3.3. 综合心脏康复模式实施情况 

40 例患者均接受社区Ⅲ期心脏康复综合管理。12 周康复期间，患者按照既定康复流程接受医学评估、

EECP 辅助治疗、运动康复及家庭医生连续管理。其中，完成 12 周综合康复管理 35 例，总体完成率为

87.5% (35/40)。在完成全程康复的 35 例患者中，EECP 治疗平均完成率为 89.1% ± 5.2%，运动训练平均

完成率为 84.9% ± 5.5%，家庭医生随访平均完成率为 93.5% ± 4.1%。综合心脏康复模式实施情况见表 3。 
 
Table 3. Implementation of the comprehensive cardiac rehabilitation program 
表 3. 综合心脏康复模式实施情况 

指标 结果 

纳入患者数 40 

完成 12 周康复人数 35 

总体完成率 87.5 

EECP 平均完成率 89.1 ± 5.2 

运动训练平均完成率 84.9 ± 5.5 

家庭医生随访平均完成率 93.5 ± 4.1 

注：总体完成率以入组总病例数(n = 40)计算；EECP、运动训练、家庭医生随访平均完成率基于完成 12 周康复的患

者(n = 35)统计。 

3.4. 综合心脏康复干预前后患者功能指标变化 

完成 12 周康复管理的患者中，比较其干预前后功能状态及相关临床指标。结果显示，患者 12 周康

复后 6MWD 为 347.0 m，较基线 298.4 m 增加 48.6 m，差异有统计学意义(P < 0.001)。SAQ 总评分由基线

的 58.6 分提高至 12 周后的 75.0 分，差异有统计学意义(P < 0.001)。LVEF 由基线的 49.9%提高至 12 周后

的 52.6%，差异有统计学意义(P < 0.001)。HADS 评分由基线的 13.5 分下降至 12 周后的 8.7 分，差异有

统计学意义(P < 0.001)。此外，患者 12 周后 BMI 及收缩压较基线均有所变化，其中 BMI 由 25.2 kg/m2 变

化至 24.7 kg/m2，收缩压由 149.6 mmHg 变化至 136.7 mmHg，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。各指标

干预前后变化情况见表 3。各指标干预前后变化情况见表 4。 
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Table 4. Changes in patients’ functional outcomes before and after the comprehensive cardiac rehabilitation intervention (n = 
35) 
表 4. 综合心脏康复干预前后患者功能指标变化(n = 35) 

指标 基线(T0) 12 周(T1) 变化量(T1~T0) 95% CI P 值 

6MWD (m) 298.4 ± 22.2 347 ± 25.6 48.6 47.3~49.9 <0.001 

SAQ 总评分 58.6 ± 3.5 75 ± 3.1 16.4 16.2~16.6 <0.001 

LVEF (%) 49.9 ± 2.4 52.6 ± 2 2.6 2.5~2.8 <0.001 

HADS 评分 13.5 ± 1.8 8.7 ± 1.4 −4.7 −4.9~−4.6 <0.001 

BMI (kg/m2) 25.2 ± 0.7 24.7 ± 0.9 −0.4 −0.8~0 0.033 

收缩压(mmHg) 149.6 ± 5.8 136.7 ± 6 −12.9 −13.2~−12.7 <0.001 

注：6MWD 为 6 min 步行距离；SAQ 为西雅图心绞痛问卷；LVEF 为左心室射血分数；HADS 为医院焦虑抑郁量表；

BMI 为体质量指数。 

3.5. 康复实施因素与运动能力改善关系 

进一步探索康复实施程度与运动能力改善之间的关系。在完成 12 周康复并获得终点评价的 35 例患

者中，以 12 周后 6MWD 较基线的变化值(Δ6MWD)为因变量，将年龄、性别、EECP 完成率、运动训练

完成率及家庭医生随访次数纳入多元线性回归模型进行探索性分析。 
结果显示，年龄、性别、EECP 完成率、运动训练完成率及家庭医生随访次数与 Δ6MWD 均未观察

到统计学显著关联。年龄的回归系数为 0.09 (95% CI: −0.56~0.74, P = 0.780)，男性的回归系数为 1.55 (95% 
CI: −1.50~4.60, P = 0.307)，EECP 完成率的回归系数为−0.58 (95% CI: −1.48~0.32, P = 0.194)，运动训练完

成率的回归系数为 0.70 (95% CI: −0.27~1.68, P = 0.149)，家庭医生随访次数的回归系数为 0.51 (95% CI: 
−0.34~1.36, P = 0.230)。上述结果提示，在本研究样本及观察范围内，尚未发现单项康复实施程度与运动

能力改善幅度之间存在明确的线性关联。需要指出的是，该分析仅纳入完成 12 周康复并接受终点评价的

35 例患者，且各实施指标总体完成率较高，个体间变异范围相对有限，因此统计效能可能受到限制。该

结果应解释为本研究未观察到统计学显著关联，而不宜理解为康复实施程度与功能改善之间不存在关系。

多元线性回归分析结果见表 5。 
 
Table 5. Analysis of the associations between rehabilitation implementation factors and improvement in exercise capacity 
表 5. 康复实施因素与运动能力改善关系分析 

变量 β值 95% CI P 值 

年龄 0.09 (−0.56, 0.74) 0.78 

男性 1.55 (−1.5, 4.6) 0.307 

EECP 完成率 −0.58 (−1.48, 0.32) 0.194 

运动训练完成率 0.7 (−0.27, 1.68) 0.149 

家庭医生随访次数 0.51 (−0.34, 1.36) 0.23 

注：因变量为 12 周后 6MWD 较基线的变化值(Δ6MWD)。 

3.6. 综合康复方案安全性评价 

12 周康复期间，共有 3 例患者发生运动训练相关不适，发生率为 8.6%；2 例患者发生 EECP 治疗相
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关不适，发生率为 5.7%。其中，因训练过程中出现不适而需要调整运动方案者 2 例(5.7%)。研究期间未

发生急性冠脉事件、心力衰竭加重及其他严重不良事件。上述不适经相应处理后均得到改善，未导致严

重临床后果。综合康复方案安全性评价结果见表 6。 
 
Table 6. Safety evaluation of the comprehensive rehabilitation program 
表 6. 综合康复方案安全性评价 

事件 例数 发生率 

运动训练相关不适 3 8.6% 

EECP 治疗不适 2 5.7% 

需要调整运动方案 2 5.7% 

急性冠脉事件 0 0 

心力衰竭加重 0 0 

严重不良事件 0 0 

注：EECP 为增强型体外反搏。 

3.7. 基于 RE-AIM 框架的综合康复模式实施评价 

为进一步评价该综合康复模式在社区真实服务环境中的实施情况，本研究依据实施科学 RE-AIM 框

架，从 Reach、Implementation 和 Maintenance 3 个维度对模式实施过程进行评价。 

3.7.1. Reach：服务覆盖情况 
研究期间共筛查潜在研究对象 65 例，经评估后纳入社区Ⅲ期心脏康复管理 40 例，其中 35 例完成 12

周康复管理，总体完成率为 87.5%。 

3.7.2. Implementation：服务实施情况 
12 周实施过程中，本研究中 EECP 平均完成率为 89.1%，运动训练平均完成率为 84.9%，家庭医生

随访平均完成率为 93.5%。 

3.7.3. Maintenance：持续运行情况 
研究结束后 3 个月，对研究结束后的服务运行情况进行观察，共有 35 例患者继续接受家庭医生康复

管理，30 例患者继续进行规律运动，相关服务流程仍在社区卫生服务，显示研究结束后仍能够依托现有

基层服务体系维持运行，具有一定的基层持续实施基础。 

4. 讨论 

本研究结果提示该模式在社区真实医疗环境中具有一定的实施可行性，并可能有助于改善老年冠心

病患者的功能状态。需要强调的是，本研究并非旨在验证 EECP 或综合康复方案的独立疗效，而是重点

评价一种基于家庭医生管理的社区Ⅲ期心脏康复综合模式在真实基层场景中的实施情况及初步临床变化。 

4.1. 家庭医生参与为社区Ⅲ期心脏康复提供连续管理路径 

传统中心式心脏康复具有专业人员和设备优势，但长期参与受到患者可及性、时间成本及交通负担

等因素影响。研究显示在适宜人群中，居家式心脏康复在临床结局和运动能力方面与中心式康复总体具

有相近效果，且部分研究提示其依从性具有优势[3]。近年来居家和远程康复研究进一步显示，将康复服

务延伸至患者家庭环境，有助于改善功能运动能力及健康相关生活质量[4]。本研究中家庭医生随访平均
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完成率达到 93.5%，这一结果并不在于证明家庭医生管理能够提高康复疗效，而在于说明家庭医生可以

成为连接专业康复服务与患者日常生活的重要管理节点，有助于解决Ⅲ期心脏康复中“患者完成机构训

练后如何继续”的问题。 

4.2. 多主体协同模式提高了综合康复的基层实施可行性 

本研究形成的“上级医院–社区康复团队–家庭医生–家庭”协同结构，从实施结果来看，35 例患

者完成 12 周康复，总体完成率为 87.5%；完成康复患者的 EECP、运动训练和家庭医生随访完成率分别

达到 89.1%、84.9%和 93.5%，提示在本研究所在基层服务环境中，该综合模式能够按照预定流程运行。

实施科学研究强调干预措施的临床结局与实施结局应加以区分，服务可接受性、实施程度及持续运行能

力本身也应作为评价内容[11] [12]。因此，本研究所观察到的结果主要反映该模式在单一社区卫生服务中

心中的初步实施基础，尚不能推断其在不同地区、不同基层机构中均具有相同的实施效果。 

4.3. 综合康复模式可能改善老年冠心病患者运动能力及功能状态 

本研究 35 例完成 12 周康复患者的 6MWD 提高、HADS 评分下降，提示完成综合康复后患者的功能

运动能力、心绞痛相关健康状态及心理状态均较基线改善。既往系统评价显示，运动型 CR 能够改善冠

心病患者生活质量，并降低部分心血管不良结局风险[2]。本研究患者收缩压和 BMI 亦有所下降，提示综

合康复过程中可能伴随心血管危险因素的改善。LVEF 提高，差异具有统计学意义，然而在缺乏同期对照

组的情况下，不能将 LVEF 的变化直接归因于本研究综合康复模式。本研究观察到的 6MWD 改善也不应

简单解释为综合康复导致运动能力提高。因此本研究结果显示在接受综合康复模式的患者中，12 周后运

动能力和相关功能指标较基线出现改善，提示该模式可能具有促进功能恢复的潜在价值。 

4.4. EECP 作为辅助模块的潜在价值及其作用边界 

EECP 是本研究综合康复模式中的重要技术模块。既往研究显示，EECP 能够改善部分慢性稳定性心

绞痛患者的症状和运动耐量，相关系统评价和荟萃分析也提示其可能具有一定临床获益[5]-[7]。本研究中

EECP 并未作为独立治疗措施，而是与运动康复及家庭医生管理共同构成综合康复方案。完成 12 周康复

后患者 6MWD、SAQ 及 LVEF 均出现改善。进一步的多元线性回归分析显示，EECP 完成率、运动训练

完成率及家庭医生随访次数与 Δ6MWD 之间均未见统计学显著关联(均 P > 0.05)。对于这一阴性结果，其

背后的可能原因包括：第一，天花板效应与聚集效应，完成 12 周康复的 35 例患者整体依从性极佳，EECP
平均完成率达 89.1%，运动训练达 84.9%，高完成度的聚集导致变量变异范围狭窄，限制了线性回归模型

识别“剂量–效应”关系的能力；第二，个体反应的异质性，老年冠心病患者运动耐量的改善不仅受训

练量的调控，还与基线冠脉侧支循环建立、微血管功能以及外周肌肉利用氧能力等生物学差异密切相关；

第三，多因素协同效应，6MWD 的提升是 EECP 的体外循环血流动力学促进、运动训练的骨骼肌重塑以

及家庭医生心理行为干预共同作用的综合终点，单项实施指标的独立贡献容易被掩盖。因此，在本研究

中 EECP 更适宜被定位为综合心脏康复体系中的辅助技术模块，其独立临床效应仍需要通过设计严谨的

对照研究进一步验证。 

4.5. 患者持续参与仍受到生活情境和个体因素影响 

本研究 40 例患者中有 5 例未完成 12 周康复，总体完成率为 87.5%。值得注意的是，完成组与脱落

组在基线人口学及病情严重程度指标上并无显著差异(表 1)，说明脱落并非由疾病本身的严重程度驱动。

5 例患者的脱落原因主要与居家作息不固定、家属照护安排变更、居住地临时搬迁以及轻度下肢关节不

适相关。这提示社区心脏康复的主要障碍可能来自患者真实生活情境中的时间安排、家庭支持以及身体
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骨关节功能稳定性。这一发现为未来优化模式的适应人群和支持策略提供了明确线索：一是针对生活情

境易变动或照护资源薄弱的患者，应建立更具柔性的居家–社区结合式运动方案及家庭协同随访机制；

二是针对老年患者常见的骨关节/下肢不适，应在基线增加骨骼肌肉系统评估，动态调整运动形式(如由功

率自行车切换为上肢或低负荷训练)，以减少因运动不适导致的非计划脱落。 

4.6. 局限性与未来研究方向 

本研究存在以下明确的局限性，在解释结论时需予以审慎考量：第一，研究设计采用单中心、前瞻

性单臂队列研究设计，缺乏同期的常规管理对照组。因此干预前后 6MWD、SAQ 及 LVEF 等指标的改

善，无法排除病情自然转归、常规药物调整、安慰剂效应以及霍桑效应(Hawthorne effect)等混杂因素的影

响，不能直接推导得出综合康复模式与功能改善之间的明确因果关系。第二，样本量较小与选择偏倚。

本研究最终仅 35 例患者完成 12 周全程康复并接受终点评估。但小样本限制了统计检验效能(Statistical 
Power)，可能导致部分微小中介效应或剂量–效应关联(如回归分析中的阴性结果)未能被识别。入组患者

均为自愿签署知情同意并具备基本运动能力的老年人，可能存在选择性偏倚，限制了结论向身体功能高

度衰弱或依从性极差人群的外推。第三，随访 12 周对于患者长期康复行为的维持(Maintenance)、长期心

血管事件(如再发心绞痛、再住院率)及医疗经济学效益尚无法做出评价。下一步后续研究方案拟开展一项

多中心、随机对照试验，扩充样本量并延长随访至 1~2 年，在核心综合康复组的基础上，叠加阶段性增

强型体外反搏(EECP)辅助治疗来精准分离并评估 EECP 技术的附加物理增量价值，为基层心脏康复技术

的规范化下沉与卫生资源配置提供高等级的循证医学证据。 
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