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摘要 心力衰竭（HF）是各种心脏疾病的严重表现或晚期阶段。慢性HF具有较高的患病率，接受标准药物

治疗后，仍面临诸多生理、心理和社会问题。规范的康复治疗可以减轻患者功能障碍程度和提升生活质量。

为进一步规范老年慢性HF诊断、康复评定和康复治疗的学术性指导和临床实践，特制订《老年慢性心力衰

竭全周期康复专家共识》。本共识就老年慢性HF定义、病因、分类、分期与分级、全周期康复工作模式及其

管理流程、功能障碍全周期康复评估、康复评定方法、康复治疗等进行规范。康复全周期包括疾病全周期、

参与人员全周期、分级诊疗全周期和不同地区全周期 4个层面。本共识详细介绍了老年慢性HF患者功能障

碍特点（心功能、肺功能、运动功能、认知功能、精神心理功能、疼痛和感知功能等功能障碍）、康复评估与治

疗方法；提出应在康复评估基础上，依据患者的具体情况制订个性化方案，包括有氧运动、抗阻训练、吸气肌

训练、呼吸训练、认知功能训练、精神心理支持等。

关键词 慢性心力衰竭；心脏康复；全周期康复；康复评估；运动训练；专家共识

心力衰竭（heart failure，HF）是老年人病死和反

复住院的主要原因，年龄越大，HF发病率越高，发达

国家成年人的 HF患病率为 1.0%～2.0%［1］。一项年

龄与 HF 病死率相关性研究显示，病死率与年龄呈

U形，25 岁以下和 64 岁以上的患者病死率更高［2］。
70 岁以上老年人 HF 发病率约为 10%［3-4］。有流行

病学调查显示，我国 35～74 岁成年人 HF 患病率为

0.9％［5］。在 45～94岁年龄段，年龄每增加 10岁，HF
发病率约翻一番［6］。

HF的不可逆性强调了预防和稳定病情的重要

性。尽管《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2024》提

供了药物治疗新进展和急性 HF 处理流程，并对生

活方式及运动康复提出建议，但目前尚缺乏专门

针对老年慢性 HF 的康复指南。鉴于康复治疗在

HF 管理中的关键作用，制订此类共识和指南尤为

必要。

本共识由国家重点研发计划“老年全周期康复

技术体系与信息化管理研究（2018YFC2002300）”项
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目组牵头，由国内老年慢性 HF 康复领域的专家组

共同撰写。通过系统检索PubMed、EMbase、The Co⁃
chrane Library、PEDro、中国知网、万方数据库、维普

中文科技期刊数据库等数据库，共同撰写小组对国

内外 HF 康复相关指南与共识等文献进行梳理，并

结合领域内的最新临床经验与科研成果，经过专家

组投票、讨论、决策后撰写完成。本共识旨在从全

周期康复、疾病观、功能观等角度提供老年慢性 HF
的诊断、康复评定和康复治疗的学术性指导和临床

实践规范。

1 老年慢性HF概述 

1.1　老年慢性HF定义　

HF是指由于各种心脏结构或功能性疾病而失

去对心脏泵血功能的补偿，从而导致心室充盈及/

或射血能力受损的一组临床综合征［7］。主要表现为

呼吸困难、液体潴留、伴或不伴运动功能下降，是各

种心脏疾病的严重表现或终末阶段［8］。HF是慢性、

自发进展性疾病，神经内分泌系统激活导致心肌重

构是促进 HF 发生和发展的关键因素。慢性 HF 有

一个缓慢的发展过程，一般均有代偿性心脏扩大或

肥厚及其代偿机制参与。老年慢性HF则指发病年

龄≥65岁。

1.2　老年慢性HF病因　

老年人群的心血管、呼吸、消化等各个系统均

发生退行性改变，功能储备能力下降，机体适应性

降低，肌肉数量和质量下降，常伴有高血压、糖尿病、

冠心病、高脂血症等基础疾病，而这些基础疾病既

是慢性HF的病因，又给慢性HF的治疗带来挑战。

心脏结构和功能与心脏的年龄相关［8］。随着年

龄增长，肌肉质量和数量均会下降，心肌更新机制

受损，心肌纤维数量增加，加之淀粉样变也会随年

龄增加而增加［9］，多方面因素促使HF发生。

老年慢性HF大致可由原发性心肌损害和心脏

长期容量及/或压力负荷过重引起。如缺血性心脏

病、心脏毒性损伤等心肌病变，感染性疾病、自身免

疫性疾病等免疫及炎症介导的心肌损害，激素、营

养、遗传学异常、应激等内分泌代谢性疾病，高血

压、瓣膜和心脏结构异常、肺部疾病所致心脏负荷

异常、心律失常等。

1.3　老年慢性HF分类　

老年慢性HF分类见表1。
表1　老年慢性HF分类

Table 1　Classification of chronic HF in the elderly

分类依据

　发生部位

　发病机制

　左室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）

HF类型

左HF
右HF

全HF

收缩性HF

舒张性HF

射血分数

降低的HF

射血分数轻度

降低的HF

射血分数

改善的HF

射血分数保留的

HF（HFpEF）

具体特点

左HF指左心室代偿功能不全而发生HF，临床上较为常见，以肺循环淤血为主要表现

单纯的右HF主要见于肺源性心脏病及某些先天性心脏病，以体循环淤血为主要表现

全HF常见于左HF后肺动脉压力增高，使右心负荷加重，长时间后，右HF也继之出现心

肌炎心肌病患者左、右心同时受损，左、右HF可同时出现

心脏以其收缩射血为主要功能，收缩功能障碍，心排血量下降并有阻塞性充血的表现即为

收缩性HF
心脏正常舒张功能是为了保证收缩期的有效泵血。当心脏的收缩功能不全时常同时存在

舒张功能障碍。单纯的舒张性（舒张期）HF可见于高血压、冠心病的某一阶段。严重的舒张

期HF见于原发性限制型心肌病、原发性肥厚型心肌病等

射血分数降低的 HF（HF with reduced EF，HFrEF）患者出现 HF的症状、体征，同时伴有

LVEF≤40%
射血分数轻度降低的HF（HF mildly reduced EF，HFmrEF）患者出现HF的症状、体征，同

时 40%<LVEF<50%，且利钠肽升高，至少满足以下任意 1条：① 左心室肥厚和/或左心房扩

大；② 心脏舒张功能异常

射血分数改善的 HF（HF with improved EF，HFimpEF）定义为：① 基线 LVEF≤40%；

② LVEF 增加超基线≥10%；③ 第 2次检查 LVEF>40%。第 2次检查与基线间隔时间应至

少3~6个月，以排除短期心率或心脏血流动力负荷改变所致的LVEF变化［10］

患者出现 HF的症状、体征，同时 LVEF≥50%，且利钠肽升高，至少满足其中 1条：① 左
心室肥厚和/或左心房扩大；② 心脏舒张功能异常
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1.4　老年慢性HF分期与分级　

1.4.1　HF 分期　2001 年美国心脏协会（American 
Heart Association，AHA）/美国心脏病学会（Ameri⁃

can College of Cardiology，ACC）成人慢性 HF 指南提

出HF分期概念，2022年更新了分期标准。见表2。

HF分期对每个患者而言只是停留在某一期或

向前进展而不可逆转。因此，只有在 A期对各种高

危因素进行有效治疗；在B期进行有效干预，才能有

效减少或延缓进入到有症状的临床 HF。当患者达

到C期或D期时，可使用美国纽约心脏病学会（New 

York Heart Association，NYHA）分级（Ⅰ～Ⅳ级）来描

述功能能力并确定治疗策略。

1.4.2　HF 分级　1928 年 NYHA 提出按诱发 HF 患

者的活动程度将心功能受损状况分为 4级，临床上

一直沿用至今。见表3。

2 老年慢性HF全周期康复 
2.1　老年慢性HF全周期康复工作模式　

老年慢性HF的特殊性与复杂性决定了其康复

的全周期性。全周期包括疾病全周期、参与人员全

周期、分级诊疗全周期和不同地区全周期 4个层面。

见表4。
表4　老年慢性HF全周期康复工作模式

Table 4　Full cycle rehabilitation mode for the elderly with chronic HF

疾病全周期

参与人员

全周期

预防期

稳定期

终末期

临床专科医生

康复医师

康复治疗师

护士

老年慢性HF疾病全周期应该从预防开始，直到终末期HF姑息治疗结束，期间需要药物、

康复、护理的综合治疗

老年慢性HF预防包括对HF危险因素及无症状的左心室收缩功能异常的干预来延缓和

预防HF发生

HF稳定期则需要综合管理，包括健康教育、药物治疗、康复治疗等治疗手段来维持HF的

稳定，以防HF急性发作

老年慢性HF终末期以减少患者痛苦为宗旨的姑息治疗和安宁疗护为主

人员全周期可以正向地影响患者功能情况、肌力、生活质量，并可降低再入院率

负责制订患者的总体治疗方案及药物处方

负责制订患者的总体康复方案及康复计划

康复治疗师干预包括健康教育、阻力运动、有氧运动、呼吸肌训练、电刺激和行为纠正等

护士负责患者的健康教育和日常护理

全周期类别 具体特点

表2　老年慢性HF分期

Table 2　Stage of chronic HF in the elderly

HF分期

A期（HF风险期）

B期（HF前期）

C期（症状性HF）
D期（晚期HF）

具体特点

有 HF风险但当前或既往无 HF症状/体征，且无结构性/功能性心脏疾病或生物标志物异常的患

者。患有高血压、脑血管疾病、糖尿病、肥胖、服用心脏毒性药物、心肌病家族史的患者

目前或既往无HF症状/体征，但存在以下任意1种证据支持的患者：① 有器质性心脏病；② 有充盈

压增高的证据；③ 尚未存在明确诊断，但有危险因素存在（利钠肽水平升高；心肌肌钙蛋白持续升高）

有器质性心脏病，目前或既往有HF症状/体征的患者

器质性心脏疾病不断进展，尽管尝试指南指导的优化药物治疗，但休息时仍有症状，需特殊治疗

表3　老年慢性HF分级

Table 3　Classification of chronic HF in the elderly

NYHA分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

具体特点

活动不受限。日常体力活动不引起明显的气促、疲乏或心悸

活动轻度受限。休息时无症状，日常活动可引起明显的气促、疲乏或心悸

活动明显受限。休息时可无症状，轻微日常活动即引起明显的气促、疲乏、心悸

休息时也有症状，任何体力活动均会引起不适。如无需静脉给药，可在室内或床边活动者为Ⅳa级；不能

下床并需静脉给药支持者为Ⅳb级
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分级诊疗

全周期

不同地区

全周期

三级医院

二级医院

一级医院

老年慢性HF加重期或急性期需要药物及生命支持时，将患者转入三级医院，进行相应治

疗，并给予相应的康复治疗方案

老年慢性HF稳定期，但仍需要加强护理治疗的情况下可将患者收治二级医院，保证充足

的药物，作为患者三级、一级医院转诊的过渡

老年慢性HF终末期，以姑息治疗及安宁疗护为主，应将患者转入一级医院，在不浪费医

疗资源的情况下保证患者无痛苦地度过最后阶段。另外，完全稳定的患者也应在社区卫生服

务中心及居家管理慢性HF，按照居家康复方案进行康复

由于全国各地生活水平、地域特点不同，医疗水平存在高低之分，诊疗模式也存在差异，

不同地区可以根据当地的情况形成自己的全周期模式。对于严重的老年慢性 HF、技术要求

高的、情况复杂的患者可以远程会诊，形成整个国内医疗体系的全周期

      续表4
全周期类别 具体特点

2.2　老年慢性HF全周期康复治疗管理流程　

老年慢性HF康复治疗管理方案应覆盖诊治全

程，通过优化流程，实现从医院到社区无缝衔接，包

括：① 住院期间 HF 管理团队应与患者进行接触和

宣教，鼓励患者和家属参与康复治疗；② 根据病情

和危险分层制订出院计划和随访方案，制订患者家

庭康复治疗方案；③ 出院后通过随访和患者教育，

提高患者依从性和自我护理能力，进行药物调整、

心理支持和家庭康复［11］。

3 老年慢性HF功能障碍的全周期康复评估

3.1　ICF框架下的老年慢性HF康复评估　

老年慢性 HF 的 ICF 框架康复评估涵盖身体健

康状态、个体活动功能和社会功能 3个层面，包括功

能和残疾评估、环境因素评估。其中，身体健康状

态评估包括一般状况评估及功能评估［12］。
3.1.1　身体健康状态评估　

3.1.1.1　一般状况评估　

（1）病史　存在心血管疾病及非心血管疾病。

（2）症状　包括气短、下肢水肿、活动耐力下

降。代偿良好的HF患者可以无症状和体征。推荐

采用 Memorial 心力衰竭症状评估量表（Memorial 
Symptom Assessment Scale-Heart Failure，MSAS-HF）
评估HF患者的症状［13］。

（3）体格检查　需观察生命体征和液体潴留情

况，特别是近期有无体质量增加、颈静脉充盈、外周

水肿、端坐呼吸等。颈静脉压升高和心尖搏动位置

改变对诊断HF更为特异。

（4）检查及检验　包括胸片、超声心动图、血脑

钠肽（brain natriuretic peptide，BNP）水平等。

可按照慢性 HF 的诊断流程进行评估。首先，

根据病史、体格检查、心电图、胸片判断有无 HF 的

可能性。其次，通过脑钠肽检测和超声心动图明确

是否存在 HF，再进一步确定 HF的病因和诱因。最

后，评估病情的严重程度及预后，以及是否存在并

发症及合并症［14］。
3.1.1.2　功能评估　主要是评估心功能、肺功能、运

动功能、认知功能、精神心理功能等功能障碍。注

意不能忽视对老年慢性 HF 比较常见的疼痛、二便

功能、感知功能评估。

3.1.2　个体活动功能评估　包括基本性日常生活活

动（basic activity of daily living，BADL）［15］和工具性日

常活动（instrumental activities of daily living，IADL）
评估［16-17］。
3.1.3　社会功能评定　包括与他人交往、与社会接

触、家庭关系、社会支持、经济状况等［18］。老年慢性

HF多不涉及职业评定。

3.2　老年慢性HF可能出现的功能障碍　

3.2.1　心-肺-运动功能障碍　心功能障碍是老年

慢性 HF 最常见的功能障碍。其次是因心功能下

降、动力不足引起运动耐力降低的运动功能障碍［19］。
老年慢性 HF 患者孤立或合并肺功能障碍很常见，

可能导致感觉呼吸困难和运动障碍［20］。老年人因

慢性阻塞性肺疾病导致全身性炎症反应，也会引起

HF。
3.2.2　认知-精神心理障碍　慢性 HF 患者存在认

知功能障碍，包括定向力、注意力、记忆力等障碍。

“心-脑连续体”的存在将心血管疾病（冠心病和HF
等）与认知能力下降联系起来。脑灌注不足引起的

脑结构和功能改变、低心输出量和大脑轻微栓塞是

认知功能障碍的最可能机制。老年重度HF患者认

知功能障碍的风险增加［21］。慢性HF患者认知功能

障碍的发生率为 43%，老年 HF 患者痴呆患病率为

15%［22］。
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慢性HF认知功能障碍类型最常出现在记忆领

域，包括语言和视觉记忆、工作记忆、注意力、处理

速度和执行功能［23］。注意和记忆缺陷是HF患者常

见的症状。有研究显示，23%～50%充血性心力衰竭

（congestive heart failure，CHF）患者存在记忆和注意

力障碍，这种功能障碍与大脑变化相关，包括内侧

颞叶萎缩［23］。老年慢性HF患者精神心理功能障碍

是指因慢性HF反复发作导致的老年患者精神心理

方面的问题（以焦虑、抑郁为主）。慢性 HF 作为一

种慢性反复发作性疾病，患者各种消极心理状态可

导致机体内分泌失调、免疫力下降，引发其他疾病，

躯体疾病又会加重焦虑、抑郁心理，形成恶性循环［24］。
一项横断面研究表明，慢性 HF 患者轻度抑郁

发生率 27.5%，重度抑郁发生率 36.5%［25］。CHF 患

者的精神心理临床表现主要为烦躁不安、嗜睡、言

语错乱、精神不清等。心理困扰对 HF 的预后有多

种不良影响，如加重呼吸困难和疲劳的心理促发因

素，强化HF交感神经过度激活，阻碍患者有效的疾

病自我管理［26］。HF 患者管理需要注重情绪健康，

将筛选抑郁症纳入临床护理路径的协作护理模

型中［27］。
3.2.3　其他功能障碍　

3.2.3.1　疼痛　慢性HF患者疼痛发生率23%～85%。

75岁以上慢性HF疼痛患病率远高于同龄和同性别

的一般人群。肌肉骨骼疼痛和心绞痛是最常见的

疼痛类型，其他非心脏性疼痛包括头痛、腹痛和糖

尿病神经病变引起的疼痛［28］。
3.2.3.2　二便功能障碍　老年慢性 HF 患者二便功

能障碍主要表现为尿失禁、膀胱过度活动［29］和
便秘［30］。

高达 50%慢性HF患者患有尿失禁和膀胱过度

活动。心功能 NYHA 分级越高，这些症状越明显。

治疗 HF 的药物可能会加重下尿路症状，因此需要

谨慎选择处方药物［31］。
HF患者可出现胃肠道淤血、胃肠蠕动减慢。因

限制饮水量、饮水不足，或者利尿剂的应用，肠道内

失水，粪便变硬，排便减少。有些患者长期应用泻

剂、缓泻剂使便意的阈值上升，肠道失去自主排便

的功能；临床常使用的一些药物（如钙离子拮抗剂）

也会使肠壁肌肉松弛，导致便秘。HF晚期患者，因

长期卧床，胃肠蠕动功能下降，大便功能也会存在

异常。综上，众多原因导致老年慢性 HF 患者便秘

发生率较高。

二便功能与 HF 患者的预后有密切关系，排便

时用力会使心肌负荷加重，诱发急性 HF、急性心肌

梗死等，甚至导致猝死［32］。二便功能障碍筛查应成

为HF管理计划的一部分［32］。
3.2.3.3　视/听觉障碍和吞咽功能障碍　老年慢性

HF患者也会出现言语、吞咽、感觉功能障碍。一项

横断面研究显示，1/5成年HF患者近距离看东西有

困难［33］。另有文献显示，高龄慢性 HF 患者存在听

觉和视力障碍［34］。一项研究使用声学语音分析监测

10例HF患者（失代偿期），结果显示HF患者肺水肿

会影响音质［35］。吞咽功能障碍在老年慢性HF患者

中也不少见，推测与呼吸功能、运动能力下降有关系。

4 老年慢性HF全周期康复评定方法 

4.1　老年慢性HF心功能障碍的康复评定方法　

4.1.1　心肺运动试验　心肺运动试验（cardiopulmo⁃
nary exercise testing，CPET）比较有代表性的是心电

负荷运动试验，通过观察受试者运动时的各种反应

（呼吸、血压、心率、心电图、气体代谢、临床症状与

体征等）判断其心、肺、骨骼肌等储备功能和机体对

运动的实际耐受能力。心电负荷运动试验按所用

设备可分为活动平板试验、踏车试验、踏阶试验。

按终止试验的运动强度分类可分为极量运动试验、

亚（次）极量运动试验和症状限制运动试验。心肺

运动试验特别注意运动试验时的停止指征和禁

忌证［14］。
心肺运动试验可以量化 HF 患者运动能力，指

导优化运动处方，鉴别诊断原因不明的呼吸困难。

心肺运动试验适用于临床症状稳定 2周以上的慢性

HF患者。

4.1.2　6分钟步行试验　6分钟步行试验（six-minute 
walking test，6MWT）是评估心功能的一种无创、简

便、安全的方法，通过测量患者在 6 min 内尽快行

走的距离评定HF严重程度，分为重度、中度和轻度

3 个等级。① 重度 HF：步行距离＜150 m；② 中度

HF：步行距离 150～450 m；③ 轻度 HF：步行距离＞

450 m。

4.2　老年慢性HF肺功能障碍的康复评定方法　

老年慢性 HF 肺功能障碍主要是肺换气和/或

肺通气功能障碍，表现为休息时呼吸肌无力、吸气

功能受限、气道受限、血流灌注改变、通气/血流灌

注比值（V/Q）异常。在进行呼吸功能检查时必须考

虑精神因素和呼吸系统状态。配合度、呼吸道炎症

116



何 竟等：老年慢性心力衰竭全周期康复专家共识

或者排痰都会影响检查结果。因此，必须注意检查

中基本条件的一致性。

4.2.1　呼吸困难评估　Borg 呼吸困难评分量表主

要用于描述呼吸困难程度，总分 0～10分，0分代表

完全没有呼吸困难，10分代表极其强烈的呼吸困难。

4.2.2　肺容积与肺通气功能测定　

4.2.2.1　肺容积　指安静状态下，测定1次呼吸所出

现的容积变化，其组成包括 8项，其中潮气量、补吸

气量、补呼气量和残气量称为基础肺容积；深吸气

量、功能残气量、肺活量和肺总量称为基础肺活量。

除残气量和肺总量需先测定功能残气量外，其余指

标均可用肺量计直接测定。

4.2.2.2　通气功能　指在单位时间内随呼吸运动进

出肺的气量和流速，又称动态肺容积。凡能影响呼

吸频率和呼吸幅度的生理、病理因素，均可影响通

气量。进入肺的气量，部分存留在气道内不参与气

体交换，称无效通气或死腔通气。部分进入肺泡参

与气体交换，称为肺泡通气量。

4.2.3　动脉血气分析　虽然可以测定人体气体代

谢，但该方法只能反映采血瞬间的情况，不能做运

动试验及长时间观察。动脉血气分析为创伤性检

查，若行多次重复检查不易被患者接受，因此在康

复功能评定中受到一定限制［18］。
4.2.4　其他　代谢当量、无氧阈、呼吸气分析、呼吸

肌力测定等也是肺功能障碍康复评定可选择的指标。

4.3　老年慢性HF运动功能障碍的康复评定方法　

慢性HF的运动功能障碍主要表现为整体的运

动能力（由代谢当量MET评定）下降，并与不同程度

的 NYHA心功能分级相对应，具体的运动功能障碍

为运动耐力下降。

老年慢性HF的运动功能障碍是因心脏的动力

不足而引起的，心功能的临床及康复评定方法均可

用于评定和预测运动功能。

CPET、Borg自感劳累分级表（rating of perceived 
exertion，RPE）、修订 Borg 呼吸困难分级表、6MWT、
ADL评估是老年慢性HF运动功能障碍康复评定可

选择的工具。

4.4　老年慢性HF认知功能障碍的康复评定方法　

老年慢性 HF 的认知功能障碍包括定向力、注

意力、记忆力等方面的障碍，常表现为谵妄、轻度认

知障碍和痴呆。有研究表明，HF 和认知障碍存在

联系，慢性 HF 患者认知障碍的发生率为 43%［36］。
常用评定工具有意识模糊评估（Confusion Assess⁃

ment Method，CAM）、简易精神状态检查（Mini-Men⁃
tal State Examination，MMSE）和蒙特利尔认知评估

量表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA）［37］。
4.5　老年慢性 HF 精神心理功能障碍的康复评定

方法

4.5.1　老年抑郁量表　老年抑郁量表（Geriatric 
Depression Scale，GDS）是专用于老年人抑郁的筛

查。针对老年人 1周以来最切身的感受进行测评。

由于老年人躯体主诉多，许多老年人躯体主诉在这

个年龄阶段属于正常范围，却被误诊为抑郁症。设

计 GDS 是为了更敏感地检查老年抑郁患者所特有

的躯体症状。“是”与“否”的定式回答较其他分级量

表也更容易掌握。30个条目包含以下症状：情绪低

落、活动减少、易激惹、退缩痛苦的想法以及对过去、

现在与将来的消极评价。其中有 10 条用反序计分

（回答“否”表示抑郁存在），20 条用正序计分（回答

“是”表示抑郁存在）。每项表示抑郁的回答得1分。

4.5.2　医院焦虑抑郁量表　医院焦虑抑郁量表

（Hospital Anxiety and Depression Scale，HADS）主要

应用于综合医院患者焦虑和抑郁情绪的筛查。

HADS由14个条目组成，其中7个条目评定抑郁，7个

条目评定焦虑。

4.5.3　汉密尔顿焦虑量表　汉密尔顿焦虑量表

（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）是精神科临床中常

用的评价量表之一，共包括 14个项目。《CCMD-3中

国精神疾病诊断标准》将其列为焦虑症的重要诊断

工具。主要用于评定神经症及其他患者焦虑症状

的严重程度，但不大适宜于估计各种精神疾病的焦

虑状态。与汉密尔顿抑郁量表（Hamilton Depression 
Scale，HAMD）比较，有些重复项目，如抑郁心境、躯

体性焦虑、胃肠道症状及失眠等，故无法很好地鉴

别焦虑症与抑郁症。

4.6　老年慢性HF疼痛康复评定　

HF 患者疼痛发生率 23%～85%，老年 HF 患者

疼痛发生率 67%～69%。此外，年龄≥75岁HF患者

报告疼痛发生率远远高于相同年龄和性别患者报

告疼痛发生率：男性（68% 和 14%）和女性（85% 和

19%）［38］。老年 HF患者疼痛部位有多个，肌肉骨骼

疼痛最常见，其次为心绞痛。此外，还包括非心脏

性疼痛（头痛、腹痛和糖尿病神经病变等合并症引

起的疼痛）。研究发现，15%稳定慢性HF患者报告

胸痛、背痛、颈痛、腹痛或四肢痛。约 1/3 HF患者有

胸痛，1/3患者报告有严重到非常严重的疼痛。

117



康复学报 2025 年 第 35 卷 第 2 期

疼痛评估首先确定疼痛位置、严重程度和频

率，以及可能的原因、诱发因素和缓解因素等。疼

痛评估工具常用视觉模拟评分法（Visual Analogue 
Scale，VAS）、数字分级评分法（Numeric Rating Scale，
NRS）、面部表情量表法（Facial Pain Scale，FPS）、口

述分级评分法（Verbal Rating Scale，VRS）、压力测

痛、45 区体表面积评分法、疼痛问卷表（Pain Ques⁃
tionnaires）、疼痛行为测定法和生理生化测定法等。

4.7　老年慢性HF二便功能障碍康复评定　

4.7.1　老年慢性 HF小便功能障碍康复评估　尿失

禁模块化问卷主要包括尿失禁生活质量问卷、盆底

功能影响问卷、盆腔器官脱垂/尿失禁性问卷、膀胱

活动过度问卷、尿液影响问卷、尿失禁影响问卷、

国际前列腺症状评分、国际尿失禁咨询委员会问

卷表简表（International Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form，ICI-Q-SF）、尿流量与残余

尿测定、尿动力学检查、盆底器官检查等。

4.7.2　老年慢性 HF大便功能障碍康复评估　便秘

评定内容主要包括排便次数、排便量、粪便性状、每

次大便需要时间、括约肌功能等［18］。

4.8　老年慢性HF其他功能障碍康复评定　

老年慢性HF患者的言语、吞咽、视力及听力等

感觉功能障碍的康复评定参照相应的功能障碍评

定方法。

5 老年慢性HF康复治疗 

老年慢性 HF 患者是一个多机能减退、多病共

存的特殊群体，康复治疗应注意以下内容：① 多伴

有其他基础疾病，应注意康复治疗的禁忌证；② 适
应能力较差，康复治疗应循序渐进；③ 耐受能力差，

制订康复治疗处方时，康复时间、康复强度、康复频

率均应个性化，适当降低要求；④ 治疗反馈不明确，

治疗过程中应多观察患者反应；⑤ 病情多变，治疗

过程中应有患者家属陪同。

5.1　老年慢性HF心功能障碍康复治疗　

5.1.1　康复训练分期　老年慢性 HF患者的心脏康

复主要以运动训练为主。运动包括有氧耐力训练、

抗阻/力量训练，运动形式包括连续性训练、间歇性

训练（低强度间歇训练）［11］。个体化心脏康复计划

通常分为4期。

5.1.1.1　1期（住院期）　主要目的是鉴别体力活动

是否影响心血管系统疾病；减少卧床的不良影响；

在康复训练时提供监测，评估心功能是否能安全从

事日常生活活动；制订康复计划，过渡到门诊康复，

形成长期的心脏康复方案。

5.1.1.2　2 期（出院后恢复期）　患者在出院后 2～
6周，根据出院时的运动处方继续运动训练，同时密

切观察住院期间治疗措施的反应（有无并发症）。

本阶段主要目的是延续住院期康复计划，同时密切

观察患者对心脏康复等治疗方法的反应。

5.1.1.3　3期（监测下的门诊治疗期）　监测下的门

诊治疗（出院后 6～12 周），主要目标是帮助患者制

订和督促执行安全、规律、有效的心脏康复方案；门

诊管理和监测以发现患者情况变化；使患者能从事

心功能维持的工作、娱乐活动。本阶段可在医院门

诊或社区医疗机构完成，制订安全有效的心脏康复

计划，使患者从低水平恢复性活动过渡到运动训练。

5.1.1.4　4期（社区长期维持期）　当患者能连续完

成中等/高强度运动训练，且监测的各项指标（心

率、血压等）和体征/症状都稳定时，便可转介至社

区维持心脏康复训练（出院后 1年至终生），也可制

订家庭运动处方。本阶段的重点在于教育患者长

期坚持心脏康复。

5.1.2　运动处方　个体化运动处方包括运动频率

（frequency）、运动强度（intensity）、运动时间（time）、

运动方式（type）、总量（volume）和进度（progression），

即 FITT-VP。如果可能，运动方案都应以客观运动

测试为依据，物理治疗师根据患者运动偏好和个人

目的制订运动方案。见表 5。运动康复方案应起到

改善身体健康和心肺耐力的作用。出现以下情况

时应中止训练：舒张压≥110 mm Hg（1 mm Hg≈
0.133 kPa）；运动中负荷增加时出现收缩压下降＞

10 mm Hg；严重心律不齐；Ⅱ或Ⅲ度传导阻滞；运动

中出现不耐受运动体征或症状（如心绞痛、呼吸困

难和心电图出现缺陷改变）。

5.2　老年慢性HF肺功能障碍的康复治疗　

5.2.1　吸气肌训练　吸气肌训练（inspiratory muscle 
training，IMT）是锻炼以膈肌、肋间外肌、斜角肌为主

具有吸气功能的肌肉，以增强其肌力和耐力，提高

胸廓活动度和潮气量，矫正异常呼吸模式，改善心

肺功能和运动能力的训练方法。在正常吸气中，膈

肌所起作用占全部吸气肌 60%～80%。膈肌是最主

要的呼吸肌，临床上大部分针对呼吸肌功能测定及

吸气肌锻炼都是针对膈肌进行的［39］。
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吸气肌训练方法包括阈值压力负荷训练法、体

外膈肌起搏技术等。老年慢性HF患者大部分存在

吸气肌力量和耐力减弱。吸气肌训练建议采用力量

训练，使用 30%～50%最大吸气压，建议 1～2次/d，
20～30 min/d，3～5 次/周，持续 4 周以上。为维持

已取得疗效建议继续训练1～2次/周［40］。

5.2.2　呼吸训练　呼吸训练主要针对患者的呼吸

模式和呼吸频率。当患者因呼吸困难或肺活量下

降使用辅助呼吸肌时，呼吸的氧耗明显增加，此时

合理的、相对氧耗较少的呼吸模式更适合患者。

5.2.2.1　膈肌呼吸　膈肌呼吸因其在耗能最小的同

时，会产生更多潮气量，适用于大多数非膈肌功能

障碍患者。训练膈肌呼吸的体位应为仰卧位，嘱患

者肩部和上胸部放松。如果患者膈肌呼吸较弱时，

可让患者手置于肚脐部感受，指示患者腹部动作范

围适当更大一点，此时可在患者肚脐处稍微挤压以

提供本体感觉刺激。当患者不存在或感受不到膈

肌呼吸时，可感受治疗师或其他人正常的膈肌

呼吸。

5.2.2.2　缩唇呼吸　缩唇呼吸模式有助于减少阻塞

性肺疾病患者呼吸困难。缩唇呼吸可延长呼气时

间和呼吸周期，减少呼气末肺容积和呼吸频率。纤

毛的单向移动有助于气道分泌物排出；当气体流过

并充盈有分泌物部位肺泡也有利于排出分泌物。

在治疗部位，患者吸气时，施加较小阻力，促进本体

感受，使需治疗部位有更多气体流过，可达到治疗

目的。

5.2.3　气道廓清技术　气道廓清技术（airway clear⁃
ance technique，ACT）是利用物理或机械方式作用于

气流，帮助气管、支气管内痰液排出，或诱发咳嗽使

痰液排出。主动呼吸循环技术（active cycle of brea-

thing techniques，ACBT）是ACT的代表性技术。ACBT
包括呼吸控制（breathing control，BC）、胸廓扩张

（thoracic expansion exercises，TEE）和用力呼气技术

（forced expiration technique，FET）3个阶段。

5.2.3.1　BC　患者按自己的呼吸频率和幅度进行

潮式呼吸，鼓励患者放松，特别是上胸部和肩部，尽

可能采用膈肌呼吸模式。

5.2.3.2　TEE　患者进行深吸气，吸气末通常闭气，

然后被动呼气。吸气末闭气可使气流经过旁系通

气系统，使分泌物由小气道向大气道移动，同时相

邻肺泡扩张，也可移动分泌物。一般建议 3次胸廓

扩张后进行呼吸控制，因为深吸气可引起过度通气

和患者疲劳，用力呼气次数减少，呼吸困难患者可

减少胸廓扩张次数。也可将治疗师手置于需治疗

部位的胸壁上，通过本体感觉刺激促进胸廓扩张。

胸廓扩张时，也可结合扣拍或振动等其他气道廓清

技术。

5.2.3.3　FET　由 1～2 次用力呼气（呵气，huff）组

成，一般为胸廓扩张-呼吸控制-呵气。呵气使低肺

容积位的外周分泌物移出，当分泌物到更大、近端

的上呼吸道时，深吸气后哈气或咳嗽可排出分泌

物。呵气使分泌物更好地移动到上呼吸道，减少无

效的咳嗽。

表5　老年HF患者个性化有氧运动处方

Table 5　Personalized aerobic exercise prescription for elderly patients with HF

类 型

运动频率

运动强度

运动持续时间

或总时间

运动方式或类型

运动进度

具体训练内容

每周完成 3~5次有氧训练，其中心脏康复 3期患者，建议 5次/周。对于运动处方总量（强度、时

间、频率）较低患者，2次/d，20~60 min/次，5次/周
根据60%~70%最大心率或VO2 max计算运动强度。运动强度一般选择30%~85% VO2 max

最佳有氧运动持续时间20~60 min/次，对不能连续运动20 min的患者，可制订间隙性运动处方，

可分为几组5~10 min运动，直到患者能连续完成20~30 min运动

实现有氧能力的最大改善通常采用大肌肉群有节奏的运动（如步行、跑步、骑自行车、划船和游

泳等）。虽然很多运动方式可提高心肺耐力，但是运动初期建议采用强度恒定的运动方式（如骑自行

车和运动平板），再过渡到不同强度的运动方式

初期：一般持续 1~6 周，运动强度为恢复心率或 30%~60% VO2 max（自我疲劳评价分值 11~
12分）；每次运动持续时间或总时间15~30 min，3~5次/周

改进阶段：该阶段心肺耐力改善会比初期更快，一般持续 4~8 个月，运动强度会提高（50%~
85%恢复心率或VO2 max），5~6次/周，20~30 min/次

维持阶段：运动训练在维持阶段对有氧能力的改善是最小的，主要是鼓励患者采取多元化运动

方式，培养运动习惯并维持终生
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5.3　老年慢性HF运动障碍的康复治疗　

首先，改善心功能的药物在运动功能方面会产

生相应的间接作用。其次，运动是老年慢性 HF 患

者的有效治疗手段。但必须根据康复评定结果，制

订个性化、合适的运动处方，以确保运动安全有效。

运动处方制订的关键要素主要包括运动种类、

运动强度、运动时间和频率。

有氧运动是慢性HF患者运动康复主要的康复

治疗方法。其种类包括步行、脚踏车、游泳、骑自行

车、爬楼梯、打太极拳等。

5.3.1　有氧耐力训练　

5.3.1.1　连续性训练　连续有氧训练通常在有氧能

量产出的稳定状态下以中到高的运动强度进行，允

许患者进行长时间（45～60 min）训练。其有效性和

安全性得到有效证明，因此在指南中强烈推荐。该

训练方式很容易被患者接受，且容易执行。患者通

常在跑步机上进行训练。

建议从低强度开始训练，慢慢进行（2 次/周，

10 min/次）。如果有良好的耐受性，可先增加每次

训练时间，再增加每天训练次数，最后达到 20～
60 min/次、3～5次/周中等至高强度的训练方式。

5.3.1.2　间歇性训练　间歇性训练被认为比连续性

训练更有效提高运动能力。间歇性训练要求患者

交替地进行短时间（10～30 s）中等强度或高强度

（50%～100%峰值运动能力）运动，以及较长恢复期

（60～80 s）在低负荷或无负荷下进行。

高强度和低强度间歇训练方案是根据患者的

能力来选择的。高强度训练可在跑步机上完成行

走，每组包括 4次 4 min 高强度运动（相当于最大运

动能力 90%～95%），中间穿插 3 min低强度恢复期，

加上5次10 min热身和冷却。

低强度间歇训练可以在 1个电动制动的循环测

力仪上进行，最大限度地控制患者运动负荷。强训

练时段和恢复时段持续时间分别为 30 s 和 60 s，随
着患者病情好转，强训练时段的强度应相应增加。

5.3.2　抗阻/力量训练　抗阻/力量训练（resistance/
strength training，RST）是针对特定反作用力进行的

肌肉收缩训练。RST逐渐地使肌肉骨骼系统负荷过

重，可以增强和调节肌肉，增加骨量，被建议作为一

种合成代谢干预以帮助预防消瘦综合征。

骨骼肌功能改变被认为是慢性HF患者运动耐

受不佳的重要决定因素。老化与骨骼肌质量持续

下降有关，老年HF患者具有较高的肌肉萎缩风险。

对于老年HF患者应考虑进行抗阻/力量训练。

5.4　老年慢性HF认知障碍的康复治疗　
心脏移植、临床药物治疗、左心室辅助装置植

入等技术对老年慢性HF患者认知功能具有改善作

用［41］。研究表明，有氧运动训练可以减少 HF 患者

认知功能下降，甚至可以逆转已有的认知功能下

降［22］。此外，认知功能训练、虚拟现实技术训练也

可以减少认知功能下降［42］。
5.5　老年慢性HF精神心理功能障碍的康复治疗　
5.5.1　放松训练　渐进式肌肉放松训练（progres⁃
sive muscle relaxation training，PMRT）可缓解慢性疾

病患者精神压力（如焦虑、抑郁行为疗法），能够减

少心血管变量（如血压）的交感相关表现和心脏事

件的发生。有研究表明，渐进式肌肉放松训练能够

改善老年HF患者精神压力、疲劳和呼吸困难，可以

作为HF非药物治疗方法［43］。
5.5.2　运动疗法　有氧运动和散步能够改善老年

慢性HF患者呼吸困难症状、疲劳及负性情绪，但在

运动过程中应监测患者心率和血压。使用 Borg 量

表评估运动耐受性。运动疗法可作为一种单独的

治疗方式，或疾病管理计划的组成部分。

5.5.3　认知行为疗法　有研究表明，认知行为疗法

可明显改善 CHF 患者抑郁情绪，但对生活质量、自

我照顾行为的提升没有实质性影响［44］。随着信息化

远程技术的发展，基于网络/计算机的认知行为疗

法（computerized cognitive-behavioral therapy，CCBT）
也应运而生，但研究表明CCBT改善HF患者抑郁情

绪的疗效不稳定［45］。
5.6　老年慢性HF疼痛的康复治疗　

心脏性疼痛可以在血压允许的情况下应用硝

酸盐、β 受体阻滞剂、钙离子拮抗剂（如非二氢吡啶

类）。增强型体外反搏（enhanced external counter 
pulsation，EECP）可减少心绞痛发作；激光心肌血运重

建术（transmyocardial laser revascularization，TMLR）
在复杂冠状动脉疾病中打开慢性全闭塞冠脉，可改

善心脏性疼痛；类固醇和抗惊厥药可缓解神经病理

性和慢性疼痛。此外，还可以采用胸硬膜外镇痛、

运动疗法以及其他疗法（牵伸、热疗、针灸、中药、音

乐疗法等）。

5.7　老年慢性HF二便功能障碍康复治疗　
5.7.1　老年膀胱过度活动康复治疗　膀胱过度活

跃的一线治疗方法包括行为治疗、改变生活方式和

患者教育；二线治疗方法包括抗毒草碱药物和β3肾
上腺素受体激动剂；三线治疗方法包括 A 型肉毒

杆菌毒素注射、外周胫神经刺激（peripheral tibial 
nervestimulation，PTNS）和骶神经调节（sacral neum⁃
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modulation，SNM）。对一、二、三线治疗有禁忌证的

患者（包括对药物不耐受/过敏、严重衰弱、无法行

动、认知缺陷或预期认知能力下降）可尝试留置导

尿管或间歇性导管插入术。

行为疗法包括盆底肌训练、膀胱功能再训练以

及提示排尿等。对于老年人来说，如果行为治疗无

效，可以选用抗胆碱能抗痉挛药物降低尿失禁发

病率。

5.7.2　老年慢性 HF大便功能障碍的康复治疗　在

排除禁忌证后，可选择中医针灸治疗、对症治疗、运

动疗法和饮食疗法。

5.8　老年慢性HF其他功能障碍的康复治疗　
老年慢性HF患者的言语、吞咽、视力及听力等

感觉功能障碍的康复治疗参照相应的功能障碍康

复治疗方法。

6 小结与展望 
老年慢性HF的特殊性与复杂性决定了其康复

的全周期性和个性化治疗的重要性。从预防开始，

直至终末期 HF 姑息治疗结束，需要药物、康复、护

理的综合治疗。临床专科医生、康复医生、康复治

疗师、专科护士和家属需共同协作；三级医院、二级

医院、一级医院的畅通转诊；不同地区特色的全周

期模式以及远程会诊，共同形成整个国内医疗体系

的全周期。住院期间HF管理团队应对患者和家属

进行健康宣教，鼓励患者和家属参与康复治疗；出

院时根据病情和危险分层制订出院计划和随访方

案，制订患者家庭康复治疗方案；出院后通过随访

和患者教育，提高患者依从性和自我护理能力，进

行药物调整、心理支持和家庭康复。

在精准评估前提下，选择合适药物和康复治疗

技术，引入虚拟现实、远程监测等创新技术，将进一

步提高老年慢性HF康复效果和生活质量。
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ABSTRACT　Heart failure (HF) represents a severe manifestation or critical stage in the spectrum of cardiac diseases. Chronic HF 
has a relatively high prevalence, posing significant physiological, psychological, and social challenges to patients despite optimal 
medical management. Evidence supports the efficacy of standardized rehabilitation programs in mitigating functional limitations and 
enhancing the quality of life for these patients. In response, the "Expert Consensus on Full-Cycle Rehabilitation for Elderly Patients 
with Chronic Heart Failure" has been developed to further standardize the academic guidance and clinical practices regarding diagno‐
sis, assessment, and treatment of chronic HF in the elderly. This consensus document delineates a structured approach to the defini‐
tion, etiology, classification, staging, and grading of chronic HF in the elderly. It outlines a full-cycle rehabilitation work model, en‐
compassing management processes, assessment of functional impairments, rehabilitation evaluations and therapeutic interventions. 
The full cycle rehabilitation model emphasizes a holistic rehabilitation cycle that addresses the entire disease trajectory, involves all 
relevant stakeholders, integrates tiered diagnostic and treatment approaches, and is adaptable across various geographical settings. 
This consensus elaborates in detail on the characteristics of functional impairments in elderly patients with chronic HF (cardiac func‐
tion, pulmonary function, motor function, cognitive function, mental function, pain, dysfunction of defecation and urination, sensory 
and cognitive dysfunction, etc.), as well as the rehabilitation assessment and treatment methods. It is proposed that based on the reha‐
bilitation assessment, personalized programs should be developed according to the specific conditions of the patients, including aero‐
bic exercise, resistance training, inspiratory muscle training, breathing training, cognitive function training, mental and psychologi‐
cal support, etc.
KEY WORDS　 chronic heart failure; cardiac rehabilitation; full-cycle rehabilitation; rehabilitation assessment; exercise training; 
expert consensus
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