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心房颤动患者心脏康复中国专家共识
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【提要】 心房颤动（AF）是最常见的心律失常之一，其危险因素控制和多学科综合管理逐渐受到

人们重视。多项研究证明，AF心脏康复行之有效，但目前国内尚缺乏AF心脏康复的统一管理方案。

结合近年来国内外相关指南，择其更新的重要学术内容，制订AF（包括瓣膜病性AF和非瓣膜病性

AF）患者心脏康复中国专家共识，以期推动我国AF康复的发展。共识内容主要包括AF的上游管理，

多维度康复评估和处方制定。
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【Summary】 Atrial fibrillation (AF) is one of the most common cardiac arrhythmias. More
and more attention has been paid to its risk factor control and multidisciplinary management. A
number of studies have proved that patients with AF benefit from cardiac rehabilitation. However, a
unified management plan of cardiac rehabilitation for patients with AF is lacking in China. Thus, a
Chinese expert consensus on the rehabilitation of AF (including valvular AF and non‑valvular AF) is
compiled based on newly issued related guidelines at home and abroad, in which the updated
important academic content is included. This consensus mainly includes the upstream management
of AF, multidimensional rehabilitation evaluation and exercise prescription.
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心房颤动（atrial fibrillation，AF）是最常见的心

律失常之一，具有高致死率和致残率。目前AF治
疗多限于药物治疗和消融手术，效果有限，AF危险

因素控制和多学科综合管理逐渐受到人们重视。

2016年欧洲 AF指南［1］建议由多学科团队进行以

AF患者为中心的健康宣教、生活方式改进和提高

依从性、积极随访等综合管理。2018年澳大利亚

AF指南［2］对组建多学科综合治疗团队进行以AF患
者为中心的综合管理也给予高级别推荐。2018年
韩国 AF 指南［3］提出综合护理管理 ABC 路径。

2019年美国心脏协会/美国心脏病学学会/美国心

律学会（AHA/ACC/HRS）AF管理指南［4］更加强调

肥 胖 等 危 险 因 素 的 控 制 对 AF 的 管 理 效 果 。

2018年我国AF建议［5］也着重强调AF危险因素的
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管理。2019年 9月国家卫生健康委员会和国家中

医药管理局组织制定的《心房颤动分级诊疗技术方

案》［6］指出，AF患者需要多学科合作的全程管理，

长期随访、生活方式干预、健康宣教、患者自我管理

等全程规范化管理，并成立AF管理团队，逐步建立

AF随访制度及医疗健康档案。

AF患者心脏康复是实施AF多学科团队管理

的重要方法与途径。鉴于近几年国内外有关AF心
脏康复取得的最新研究进展，中国康复医学会心血

管病预防与康复专业委员会组织相关领域专家，撰

写本共识。

第一部分 AF患者综合康复计划

一、AF患者心脏康复目标和内容

（一）康复目标

合理地恢复并维持窦性心律，减少复发，促进

心脏结构和功能恢复，控制心室率，预防卒中等血

栓栓塞并发症，降低住院率及致残、致死率，提高生

活质量。

（二）康复内容

AF患者的康复分期分为：一期康复（院内康

复），二期康复（院外早期康复或门诊康复）和三期

康复（院外长期康复或社区康复）［7］。康复内容包

括进行AF相关评估；制定药物、运动、营养、戒烟限

酒、心理与睡眠管理处方，帮助患者控制AF危险因

素并改善生活方式；进行患者教育和随访［8‐10］。

1.评估：综合评估是制定个体化心脏康复处方

的前提。通过评估，了解患者的整体状态、危险分

层以及影响其治疗效果和预后的各种因素，从而为

患者制定急性期和慢性期最优化治疗策略，实现全

面、全程的医学管理。

评估时间包括 5个时间点：初始评估、每次运

动治疗前评估、针对新发或异常体征/症状的紧急

评估、心脏康复治疗周期中每 30天再评估和结局

评估［7］。

具体评估内容包括患者的既往病史和吸烟、饮

酒情况、用药史；患者转变生活方式目标和意愿的

评估；症状评估［可结合欧洲心律学会（EHRA）AF
症状评分［11］等进行评估］；心血管疾病的风险和危

险 分 层 评 估 ，包 括 血 栓 栓 塞 危 险 评 估

（CHA2DS2‐VASc 积 分 ）和 出 血 危 险 评 估

（HAS‐BLED 评分）；体格检查；辅助检查（心电图、

动态心电图、超声心动图、经食管超声心动图、甲状

腺功能等）及进一步的康复评估（运动、营养、心理

和睡眠评估）［1，5］。

2. AF评估要重视远程动态心电图的监测：远

程动态心电图的监测可极大提高阵发性 AF检出

率，及时发现寂静性AF（silent AF，SAF），又称为无

症状性AF。Seiler等［12］对阵发性AF患者用持续心

电监测，发现在无抗心律失常药物情况下，持续30 s
以上的发作 SAF比有症状AF高至少 12倍。应用

植入式心电监测仪或具有记忆功能的起搏器，进一

步提高了 SAF的发现率，研究显示安装有心电图记

忆功能起搏器，随访仅 1个月，发现房性心律失常

占 50.6%，2/3为AF，其中 58%为 SAF［13］。荟萃分析

显示，当监测窗由 24 h增加到 30 d时，AF的检出率

增加 3倍，当监测窗达到 180 d以上时，AF的检出

率达 30%［13］。研究表明，通过 Amazfit智能穿戴设

备的心电图（electrocardiogram，ECG）和光电容积脉

搏波描记法（photoplethysmography，PPG）功能，判

断AF的准确度分别为 94.76%和 93.27%，其监测的

灵敏度、特异性和准确度与专业医师的人工判读结

果基本一致［14］。便携式远程单导联动态心电图仪

或可穿戴设备（心电图监测）在连续长程监测、便捷

使用等方面具有很大优势，适合患者自助监测和医

院远程监测，可以极大提高阵发性AF检出率，及时

干预，降低心源性卒中的发生。在预后随访和康复

管理中起到重要的评估指导作用。对高风险患者

必要时可作 72h或更长时间窗动态心电图监测。

制定康复处方，预防卒中等血栓栓塞风险（详见下

文相关部分）。

3.对患者进行教育，鼓励自我管理，并对患者

健康宣教效果进行反馈及评价并作持续改进。

患者常缺乏 AF相关知识，即使接受口头和

书面信息的患者也存在认识不足［15］，这表明需进

一步系统地健康宣教。2016年欧洲 AF指南［1］推

荐在 AF管理的所有阶段进行个体化患者教育，

以支持患者对 AF的理解，改善管理。在医疗过

程中，患者应起到核心作用。AF的治疗需患者

改变其生活方式，并依从长期治疗，他们需理解

自己在医疗过程中的责任。鼓励患者自我管理

和允许患者参与共同决策，支持其理解疾病和建

议的治疗［16］。

健康宣教内容包括患者及家属认知与需求评

估；AF相关病因、危害、并发症、治疗等，生活方式

和危险因素管理的建议和教育；心血管解剖、心血

管疾病病理生理和心血管病症状；体力活动、健康
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饮食和体重管理；戒烟方法和戒烟后复吸干预；限

酒管理；心血管疾病危险因素的行为管理；心理和

情绪自我管理；日常生活指导；心肺复苏和心脏自

救技术［7］。包括对其伴侣和亲属进行告知和教育

及效果评价反馈。

传授方法不限，可采取多种形式，如集中答疑、

小组课、一对一咨询、整理打印相关材料供患者自

学、在线教学讲解，AF管理团队应与患者互动以确

信患者已掌握疾病自我管理的关键信息，在运动训

练过程中一对一咨询等［8‐10］。

4.随访：根据患者病情制定出院计划和随访

方案。药物治疗患者至少每月随访一次，手术患

者根据手术类型定期随访。根据实际情况可采取

门诊随访、社区上门随访、电话随访等方式［8‐10］。

二、AF患者心脏康复获益证据

目前已开发了多套AF的综合管理系统［17］。一

项在一家大型三级医疗中心进行的随机对照试验

显示，平均随访 22个月，与常规照护相比，AF综合

管理使心血管住院和心血管死亡的复合终点均降

低，且成本/效益比良好［18-19］。而一项澳大利亚的随

机对照试验显示，应用AF综合管理对非计划入院

和死亡的影响仅有临界效果，且限于治疗前期，可

能需要对AF进行持续的综合管理［20］。这些差异可

能与不同中心采用的综合康复方案和研究时间不

同有关，目前相关研究数量较少，尤其缺乏多中心

大样本长期随访数据。

三、AF心脏康复管理团队的建设

以心内科心脏康复医师为主导，紧密联系心

律失常亚专科、介入心脏病学工作团队及心内科

全体成员，联合心外科、神经内科、老年病科、内分

泌科、急诊科、康复科、影像科、介入科、心电功能

科、全科医生及护士、临床药师、运动治疗师、营养

师、精神科医生、心理治疗师、社工和志愿者等相

关专业人员组成 AF管理团队，形成团队决策；同

时，逐步建立 AF随访制度及医疗健康档案，重点

构建基于可穿戴设备的 AF电子医疗决策管理系

统，如利用手机应用工具为 AF健康管理人员和

AF患者提供数字化决策工具，提高患者依从性

等；鼓励有条件的医院设立AF专病门诊，成立AF
人生俱乐部［6］。

第二部分 AF患者的药物治疗

AF患者的药物治疗包括抗凝治疗、心室率控

制、节律控制等，同时也包括相关危险因素如高血

压、糖尿病等的药物治疗，具体用药详见国内外AF
指南［1，4‐5，21］。以下是AF康复药物处方制定的注意

事项。

一、抗凝治疗

中国 AF共识［5］建议在抗凝药物选择中，如无

非 维 生 素 K 拮 抗 剂 口 服 抗 凝 药 物（novel oral
anti‐coagulant，NOAC）的禁忌，可首选 NOAC，也可

选用华法林抗凝。考虑到NOAC存在禁忌证或经

济原因等，已长期使用华法林且掌握国际标准化比

值（international normalized ratio，INR）管理技巧的

高依从性AF患者，可考虑继续应用华法林。由于

华法林受饮食、药物等影响较大，制定药物处方时

应注意药物间的代谢性相互作用，如胺碘酮、普罗

帕酮、奥美拉唑、左甲状腺素等可使华法林增效，维

生素K、口服避孕药、雌激素、巴比妥类等可使华法

林减效［22］，且必须在定期检测 INR的基础上，治疗

窗 内 时 间（time in therapeutic range，TTR）应 控

制 >70%［1］。据报道，华法林的治疗依从性仅

32.3%~67.7%［23‐24］，持续性仅有 44.8%~77.2%［25‐26］。

为此，服用华法林的AF患者需要更充分做好健康

宣教，包括抗凝治疗的重要性和风险/获益、不同

INR检测方法、华法林用药规范和常见药物食物相

互作用等，可制作华法林复查手册，提高患者依从

性，方便管理。

二、心室率控制

主要适用于慢性持续性 AF。AF患者的最佳

心室率控制目标值尚不明确。永久性AF的心率控

制效果Ⅱ（RACEⅡ）研究显示，严格心室率控制未

必能使 AF患者获益［27］。中国 AF建议［5］推荐宽松

心室率（静息心率<110次/min）作为心室率控制的

初始心率目标。除参考临床研究证据外，需根据患

者的症状及合并症（尤其是合并冠心病和心力衰

竭）、心功能状态等情况个体化决定心室率控制

目标。在达到心率目标后，建议进行运动试验

和/或24 h动态心电图，评估心动过缓风险。

三、节律控制

主要适用于频发阵发性AF，以及经临床评估

适合进行复律治疗的持续性AF患者如何减少AF
复发和复律后窦性心律的维持。选用抗心律失常

药物进行节律控制时，首先应考虑药物的安全性，

其次考虑药物的有效性［5］。对一些阵发性AF患者

心律控制，除胺碘酮和普罗帕酮，莫雷西嗪也可用

于减少AF发作。重视中药的应用，如参松养心胶
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囊对于阵发性AF，维持窦性心律的效果与普罗帕

酮相当，且具有更好的安全性［28］。

应在充分的患者教育基础上，注重指导患者的

定期复查和随访，减少不良反应的发生（具体详见

《心房颤动：目前的认识和治疗的建议‐2018》［5］）。

四、AF患者危险因素的药物治疗

AF危险因素控制逐渐受到人们重视。这些危

险因素包括高血压、心力衰竭、糖尿病、瓣膜心脏

病、肥胖、睡眠呼吸暂停综合征、高脂血症、甲状腺

疾病、吸烟、饮酒、缺乏运动等。建议进行AF的上

游治疗，包括严格进行危险因素的控制，进行综合

管理，最大程度改善预后。

第三部分 AF患者的运动康复

一、AF运动康复获益和安全性证据

研究显示，中、高强度体力运动增加 AF风

险［29］。高强度体力活动>564 h/年，发生AF危险高

于同龄普通人群；但对相关 19项队列研究荟萃分

析显示，体力活动与 AF风险间无关联，并不增加

AF风险，且提示适当运动可能有益［30］。心血管健

康研究观察 5 445名健康人群，1 061名在 12年的

随访中发生AF，AF发病率随运动强度的增加而下

降，中等强度运动量AF发病率降低 28%，最高强度

运动量下 AF的风险与无运动组差异无统计学意

义［31］。纳入 64 561名成人，平均随访 5.4年的队列

研究显示，每提高 1代谢当量（MET）的运动能力，

AF发病率降低7%［32］。

Pathak等［33］对 308例非永久性AF患者进行每

周中等强度耐力运动 200 min，结果显示心肺适能

与AF风险间存在负相关，心肺适能越高，心律失常

复发率越低，心肺适能每提高 1MET，AF复发风险

降低 13%。对永久性AF患者运动影响的荟萃分析

显示，无AF运动相关不良事件，支持永久性AF患
者进行轻中强度运动的安全性，且运动改善AF患
者摄氧量（VO2）峰值和生活质量，降低心血管相关

死亡率的风险［34］。

综上，目前运动对 AF的作用尚存在争议，主

要集中在高强度运动是否增加 AF风险，导致 AF
患者不良预后［35‐37］。而轻、中强度运动对AF的预

防和治疗作用得到肯定［32］。应鼓励AF高危人群，

非永久性或永久性AF患者进行轻、中强度运动康

复。2016年欧洲 AF指南［1］推荐中等程度规律的

体力活动以预防 AF，但应告知运动员长期持续高

强度体育运动可能促发 AF。在服用单剂量氟卡

尼或普罗帕酮后，只要 AF仍持续，患者应当避免

运动，直到停用抗心律失常药物两个半衰期

之后［38］。

二、AF患者运动评估［39‐45］

（一）AF患者康复运动禁忌证

在运动康复前需进行细致评估，确认无运动康

复禁忌证后，需签署运动测试知情同意书。

运动康复的绝对禁忌证：（1）心肌梗死或其他

急性心脏病发病 2d内；（2）安静时心电图上可明确

观察到有新的缺血表现；（3）不稳定性心绞痛；（4）
引发症状或血液动力学障碍的未控制的心律失常

（包括AF）；（5）心力衰竭失代偿期；（6）活动性心内

膜炎、亚急性心肌炎或心包炎；（7）急性非心源性疾

病，如感染、肾衰竭、甲状腺功能亢进症；（8）急性肺

栓塞或肺梗死；（9）静息心率>120次/min（包括瞬间

上升）；（10）严重主动脉瓣狭窄；（11）患者不能

配合。

运动康复的相对禁忌证：（1）冠状动脉主干狭

窄>50%或冠状动脉多支病变且无有效侧支循环；

（2）电解质异常；（3）心动过缓或心动过速；（4）静息

状态下收缩压>180 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），舒

张压>100 mmHg；（5）复杂室性心律失常，如频发室

性早搏、短阵室性心动过速等；（6）严重瓣膜疾病；

（7）肥厚性梗阻型心肌病或其他流出道梗阻；（8）严

重肺动脉高压；（9）Ⅲ度房室传导阻滞；（10）未控制

的代谢性疾病（如糖尿病、甲状腺功能亢进症等）；

（11）患者智力或肢体功能障碍无法配合运动；（12）
存在心房血栓或血栓高风险者未规律服用适量抗

凝药物者。

如在运动中或运动后出现异常心电图和血液

动力学变化，应终止运动方案，至康复评估后患者

符合继续运动康复的条件。

终止运动指征：（1）心绞痛发作，严重气喘、晕

厥、头晕、跛行；（2）发绀，面色苍白，虚汗，共济失

调；（3）收缩压>180 mmHg，舒张压>110 mmHg或收

缩压随运动负荷增加而下降；（4）室性心律失常随

运动发生频率增加；（5）ST段水平或下斜型压低超

过 1 mm；（6）新出现Ⅱ度、Ⅲ度房室传导阻滞，AF，
室上性心动过速，R on T；（7）其他体力活动不耐受

的体征与症状。

（二）心肺运动测试

AF运动前评估包括有氧运动能力、抗阻运动

能力、平衡性和柔韧性等多方面评估。其中以有氧
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运动能力评估最为重要。无禁忌证且有条件的可

进行心肺运动测试，也可进行 6 min步行试验

（6‐minute walk test，6MWT）。

心 肺 运 动 试 验（cardiopulmonary exercise
testing，CPET）是心脏康复中危险程度评估和制定

运动处方的重要手段之一，在个体化运动处方的制

定中具有非常重要的价值。CPET的检测参数：

VO2、无氧阈、呼吸代偿点、峰值心率、峰值负荷、心

率随负荷增加的变异性、通气/二氧化碳排出量变

化的斜率等，一方面可以用于评估AF的血液动力

学、心肺功能及药物控制AF心率的有效性和安全

性等，并可发现日常活动中未发现的心律失常和交

感神经亢进等，从而在康复前进行危险程度的分

级。另一方面，通过气体代谢的分析，为个体化心

脏康复运动方案的制定提供依据。

运动方案通常从无负荷开始，之后每 2~3分钟

增加 25~50 W至运动峰值，重症患者可减量。平板

运动方案一般采用变速变斜率运动（BRUCE）方

案，重症患者可采用 BRUCE改良方案或恒速变斜

率运动（NAUGHTON）方案。理想运动时间以 8~
12 min为宜。具体可根据患者的病史、心功能和运

动能力选择不同的运动负荷方案，包括低水平、亚

极量和症状限制性运动负荷试验。

若无上述运动禁忌证，AF导管消融术复律之

后患者可在几周后进行CPET评估。

（三）6MWT
该试验测定患者 6 min内在平坦、硬地上快速

步行的距离。它评价运动过程中所有系统全面完

整的反应，能反映一定的运动能力。应用前同样需

进行综合评估，排除禁忌证。AF患者不建议行传

统6MWT，建议采用配有心电血压监测。

CPET和 6MWT中均可进行自我感知劳累用力

程度的Borg评分，了解患者的运动能力。尤其对于

AF患者，其心律绝对不齐，靶心率法确定靶运动强

度使用受限，因此运动强度的设定应该以运动负荷

试验的靶负荷设定为目标运动强度，并结合实际运

动康复过程中的Borg评分进行微调［46］。

（四）国际身体活动量表等量表评估

有无CPET和 6MWT检测条件均可采用国际身

体活动量表评估患者身体活动水平，以筛查出身体

活动水平低下的患者进行干预。

三、AF患者运动处方制定［39‐45］

运动处方制定的基本原则是 FITT，即频度

（frequency）、强度（intensity）、时间（time）和类型

（type），它是从事体育锻炼，增加健康所必须采用

的基本监控原则。运动可分为增强心肺功能运动、

抗阻运动、身体功能性训练、骨质增强型运动、柔韧

性练习和神经运动能力锻炼 6大类。完整的运动

处方需根据患者实际情况包含多种运动类型，各种

运动搭配需有序，一次心脏康复运动包括：（1）热身

活动（5~10 min）：低强度心肺耐力、肌肉耐力、关节

活动度练习；（2）运动（20~30 min）：包括有氧训练，

肌肉力量训练，神经控制类练习；（3）整理活动（5~
10 min）：低强度耐力、肌肉耐力练习，柔韧性训练。

其中，增强心肺功能运动和抗阻运动的运动处方的

制定最为重要。

（一）增强心肺功能运动

增强心肺功能运动又称耐力运动，是最基本的

有益于健康的运动。但要达到健康的效果，有氧运

动需满足一定条件才能成为增强心肺功能的运动。

AF患者耐力运动处方建议：

1.运动的强度：推荐中等强度有氧运动，但需

结合AF患者的具体情况和评估结果，个性化调整

运动强度。有氧运动强度有以下几种判断方法：

（1）自主主观感觉疲劳程度法确定有氧运动的强

度：根据自主主观感觉的呼吸困难和下肢疲劳的

Borg评分（中等强度 Borg评分为 11~13分）来确定

有氧运动的强度。也可通过运动中的谈话试验来

判断运动强度，即在中等强度运动时，可以正常的

说话交谈，但不能唱歌。（2）根据代谢当量法确定有

氧运动的强度：中等强度的有氧运动的代谢当量在

3METs~6METs，根据心脏康复的危险分层，运动强

度从 3METs开始，逐渐过渡到 6METs。（3）靶负荷法

确定有氧运动的强度：进行CPET检测，以无氧阈下

的运动负荷强度作为靶负荷确定有氧运动的强度。

其他常用运动强度制定方法包括靶心率法，因

永久性AF患者心律绝对不齐，靶心率法对AF患者

使用受限。运动锻炼中，可根据血压、症状、主观疲

劳程度调整运动强度。

2.运动的频率：建议每天进行有氧运动，至少

每周3次。

3. 运动持续的时间：每次有氧运动最少持续

10 min。可从既往的运动时长开始，逐渐增加至

30~60 min。
4.运动的类型：运动的类型可以是持续性的，

也可以是间歇性的。AF患者存在交感神经亢进，

运动过程中常有心率增加不足，导致心输出量不

够，从而引发呼吸困难或下肢疲劳的现象［47］。特别
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是在有些射频消融术后的 AF患者中更常见。因

此，运动类型推荐以短时间、多组数的间歇性的有

氧运动开始，逐渐过渡到长时间的持续性的有氧运

动类型。

（二）抗阻运动

抗阻运动，也称力量练习。这是对骨骼肌的刺

激，能够增大肌肉体积，增强肌肉力量。抗阻练习

方法包括克服自身体重的力量练习，器械练习和自

由重量练习。

1.运动的强度和持续时间：抗阻运动的基本单

位是 RM（repetition maximun）。1‐RM代表只能运

动一次的最大重量。推荐老年人或无运动习惯者

以 40%~50%的 1‐RM（低到较低强度）为起始强度，

逐渐过渡到 65%~75%的 1‐RM（中等强度），即重复

10~15次的负荷。组数 1~3组，从 1组练习开始。

有经验的力量练习者以 70%~80%的 1‐RM（较大到

大强度），即重复 8~12次的负荷，2~3组重复增加肌

肉的围度和提高肌肉的力量。在没有有效的血流

限制的情况下，需要超过 30%的 1‐RM的强度才能

起到对Ⅱ型肌纤维的活化作用［48］。组间的运动间

隔休息1~3 min，更大重量可休息3~5 min。
2.运动的频率：每周训练 2~3次，每次训练完，

须至少有1 d的休息时间间隔。

AF患者进行抗阻运动训练时，需注意按照危

险程度分层，确定运动的负荷上限，不得过量。训

练必须循序渐进，可从 30%的 1‐RM做起，逐渐增

加负荷的强度，建议每两周可进步的幅度不超过

5%。运动时要绝对避免屏气，发力时呼气，放松复

位时吸气。若发力时需屏气才能完成，说明负荷强

度过大，要及时调整运动强度。同时力量训练前，

也要进行热身，拉伸筋膜、活动关节、增加肌肉血

供，不仅有利于运动的效果，还能防止受伤，提高运

动的安全性。

制定运动处方时须注意运动强度的相对性，应

根据患者具体情况制定个性化运动处方。

推荐进行以调息为主导的有氧运动，如八段

锦、瑜伽、站桩、正念行走等，尤其对于静息心室率

较快的患者。

第四部分 AF患者的营养支持

一、肥胖对AF的影响

肥胖增加AF风险［49‐50］。2016欧洲AF指南［1］推

荐肥胖的AF患者应考虑同时降低体重与管理其他

危险因素，以减轻AF负荷及症状。

强化减肥（减轻体重达到 10~15 kg）可减少肥

胖患者AF复发，且症状较少［40，51‐52］。澳大利亚AF
指南［53］推荐建议，对于体重过重和肥胖的AF患者，

体重减轻至少 10%或最终体重指数（body mass
index，BMI）<27 kg/m2，同时将相关心血管危险因素

控制在目标水平。中国心脏康复与二级预防指

南［7］建议超重和肥胖者在 6~12个月内减轻体重

5%~10%，使BMI维持在 18.5~23.9 kg/m2；腰围控制

在男≤90 cm、女≤85 cm［54］。具体减重幅度尚需结合

患者的个体化评估。

二、酒精对AF的影响

酒精摄入是发生AF、血栓栓塞事件以及导管

消融术后复发的危险因素［55］。限制饮酒是AF患者

管理的重要组成部分。澳大利亚指南［53］建议限制

每周饮酒少于或等于3杯标准饮品［56‐57］。

三、评估

常用的营养状况观察指标包括体重、BMI、腰
围、腰臀比和上臂围等。营养问卷评估包括微型营

养评价法（mini nutritional assessment，MNA）量表、

主 观 全 面 评 定 法（subjective global assessment，
SGA） 、营 养 风 险 筛 查 表 （nutrition risk
screening‐2002，NRS‐2002）等［58］。客观检测方法包

括生化等血液化验和人体成分分析仪，可精确测量

出人体水分、脂肪和蛋白质等的含量。通过膳食回

顾法，食物频率问卷和以上问卷、检查方法等，以评

估既往能量、营养摄入，饮食习惯和行为方式等，有

利于营养处方的制定［48］。评估内容应包括机体矿

物质元素含量。

四、制定个体化膳食营养处方

AF患者营养处方制定的基本原则参考中国心

血管病预防指南（2017）、心血管疾病营养处方专家

共识（2014）等国内外相关指南［59‐62］。AF患者营养

处方制定时，还需注意以下内容。

1.适量补充钙、镁、多种微量营养素和维生素，

特别是维生素 C和 B族维生素 B1、B6和 B12，适当增

加叶酸摄入。

2.适量饮酒应因人而异，并取得医师的同意。

不饮酒者，不建议饮酒。如有饮酒习惯，建议男性

一天的饮酒量不超过 25 g酒精，相当于 50度白酒

50 ml（1两），或 38度白酒 75 ml，或葡萄酒 250 ml
（1杯），或啤酒750 ml（1瓶）。女性减半。

3.服用华法林的患者，应注意维生素K的拮抗

作用，保持每日维生素K摄入量稳定。维生素K含
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量丰富的食物有绿色蔬菜、鱼类、豆类、乳制品、动

物内脏、麦麸等。

4.茶和咖啡并不会加重AF风险和负担，不应

强调限制茶和咖啡的摄入。

五、膳食指导和营养教育

根据营养处方和个人饮食习惯，制定食谱，指

导行为改变，纠正不良饮食行为。对患者及其家庭

成员进行膳食指导和营养健康宣教，使其关注自己

的膳食目标，并知道如何完成它；了解常见食物中

盐、脂类和水分的含量，各类食物营养价值，食品营

养标签等，养成良好的膳食习惯。具体实施过程中

要充分考虑患者的接受程度，循序渐进［45，60‐61］。

第五部分 AF患者戒烟处方

吸烟的危害毋庸置疑，越早戒烟，获益越多［63］。

一、评估［7，64‐65］

了解患者吸烟史和被动吸烟情况，了解戒烟的

意愿，评估烟草依赖程度，可使用尼古丁依赖量表

评估。

二、制定戒烟处方［7，64‐65］

根据以上评估结果制定个性化戒烟处方。所

有患者需用明确清晰的态度建议患者戒烟，对于没

有戒烟意愿的患者，采用“5R”法（即强调健康相关

性、危害、回报、障碍、重复）干预。均需要进行健康

宣教和行为指导，告知出现戒断症状的应对方法，

避免戒烟中体重增加。建议所有患者避免暴露于

烟草烟雾的环境中。

药物结合行为干预疗法会提高戒烟成功率。基

于戒断症状对心血管系统的影响，建议有心血管病

史且吸烟的患者使用戒烟药物辅助戒烟（一线戒烟

药物：盐酸伐尼克兰、盐酸安非他酮、尼古丁替代治

疗），以减弱神经内分泌紊乱对心血管系统的损害。

三、随访和复吸处理［7，64‐65］

加强戒烟教育和随访。至少需在戒烟后第

1周、第 2周、第 1个月、第 3个月和第 6个月随访

1次。随访时间至少持续 6个月。随访中注意总结

患者取得的成绩并给予鼓励，对戒烟中出现的问题

给予解答。

第六部分 AF患者的心理干预和睡眠管理

一、心理干预

认知功能障碍、生活质量下降和焦虑、抑郁情

绪常见于AF患者［66‐69］。AF引起的患者睡眠障碍和

心理困扰，尤其是消融和外科术后失败或AF复发

的心理问题康复尚未引起大多AF医生的重视［70］。

“在心血管科就诊患者的心理处方中国专家共

识”［71］推荐采用躯体化症状自评量表、患者健康问

卷 9项（PHQ‐9）和广泛焦虑问卷 7项（GAD‐7）3个
量表相结合进行心理测评，评定方便、快捷。生活

质量评估推荐使用健康调查简表 SF‐36、SF‐12、达
特茅斯生活质量问卷。法国AF指南［72］推荐进行抑

郁评估，简版老年抑郁量表（Mini‐GDS量表）。并

对老年人进行认知功能评估，如记忆障碍筛查

（memory impairment screen，MIS）量表，简易精神状

态检查（mini‐mental state examination，MMSE）量表。

对评估结果提示为重度焦虑抑郁的患者，请精

神专科会诊或转诊精神专科治疗。评估结果为轻

度焦虑抑郁的患者尤其伴有躯体症状的患者，心脏

康复专业人员可先给予对症治疗，包括正确的疾病

认知教育、运动治疗和抗抑郁药物对症治疗，推荐

首 选 5‐羟 色 胺 再 摄 取 抑 制 剂 和 苯 二 氮 䓬 类

药物［7，71］。

二、睡眠管理

通过问诊了解患者对自身睡眠质量的评价，采

用匹兹堡睡眠质量评定量表（PSQI）、爱泼沃斯嗜睡

量表（ESS）、失眠严重指数（ISI）、睡眠信念与态度

量表（DBAS）评价患者的睡眠质量。客观评估方法

包括多导睡眠监测（PSG）和体动记录仪［45］。

处理睡眠障碍时应注意确定睡眠障碍原因，同

一患者可能有多种原因，包括心血管疾病各种症状

所致睡眠障碍、冠状动脉缺血导致睡眠障碍、心血

管药物所致睡眠障碍、心血管手术后不适症状所致

睡眠障碍、因疾病发生焦虑抑郁导致睡眠障碍、睡

眠呼吸暂停以及原发性睡眠障碍。了解患者睡眠

行为，认知行为疗法纠正患者不正确的睡眠障碍认

知和不正确的睡眠习惯。也可结合正念疗法，生物

反馈疗法等改善睡眠［7］。

患者在发生睡眠障碍的急性期要尽早使用镇

静安眠药物，原则为短程、足量、足疗程，用药顺序

如下：苯二氮䓬类（安定、舒乐安定、劳拉西泮等）、

非苯二氮䓬类（吡唑坦、佐匹克隆、扎来普隆等）以

及具有镇静作用的抗抑郁药。苯二氮䓬类药物连

续使用不超过 4周。一种镇静安眠药疗效不佳时

可并用两种镇静安眠药物。每种药物都尽量用最

低有效剂量［7］。

AF的发病和进展与睡眠呼吸暂停的严重程度
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呈正相关［73］。2016年欧洲AF指南［1］推荐应优化阻

塞性睡眠呼吸暂停的治疗，以减少 AF复发，改善

AF治疗效果。澳大利亚AF指南［53］推荐建议：对有

复发症状的AF患者，建议进行阻塞性睡眠呼吸暂

停低通气综合征（obstructive sleep apnea hyponea
syndrome，OSAHS）筛查。中国心脏康复与二级预

防指南［7］也推荐对高度怀疑有OSAHS的患者采用

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 睡 眠 呼 吸 暂 停 低 通 气 指 数（apnea hypopnea
index，AHI）≥15次/h或白天嗜睡等症状明显的患

者，建议接受持续气道或双水平正压通气治疗。

第七部分 AF患者物理康复治疗

如耳迷走神经刺激疗法，自主神经再平衡疗法

等。低强度迷走神经刺激可使心脏自主神经节丛

的放电频率和振幅明显降低，增加 AF阈值，降低

AF诱发。低强度迷走神经刺激能够预防和逆转由

快速心房起搏诱导的心房电重构，并抑制乙酰胆碱

诱发的AF。2019年HRS临床研究专场上，美国俄

克拉荷马大学心律研究所 Sunny Po教授团队介绍

了 经 皮 电 刺 激 迷 走 神 经 抑 制 AF 临 床 试 验

（TREAT‐AF）［74］的结果，研究表明在不引起心动过

缓的情况下，低强度耳缘迷走神经刺激可使AF负
荷降低75%。

重视如针灸等中医康复疗法的应用。

AF伴随人口老龄化快速发展，为与增龄相关

的常见心律失常，机制复杂，病因不明。但已知AF
发生与多种危险因素相关，而AF心脏康复方案对

大多数危险因素均能有所改善，可预防或减少AF，
改善预后。无心血管病危险因素和器质性心脏病

的阵发性AF年轻人若发病频繁，症状明显，药物治

疗无效时可考虑经导管消融治疗。但目前AF机制

不明，消融方案与靶点不明，消融成功标准不明，故

行消融治疗须慎重。伴随多种心血管病危险因素

和器质性心脏病的老年慢性持续性AF患者则不建

议导管消融，建议合理用药和心脏康复［22］。
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