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心脏病的临床特征与综合防治研究
刘思玲

通辽市科尔沁区第四人民医院，内蒙古通辽市，028000；

摘要：心脏病作为全球范围内发病率和死亡率最高的慢性疾病之一，已成为威胁人类健康的重大公共卫生问题。

本文系统阐述了心脏病的主要类型、临床特征、致病因素及当前的防治策略，旨在为临床实践和公众健康管理提

供参考。研究表明，心脏病的发生发展与遗传、生活方式、环境等多因素密切相关，早期筛查、规范治疗与健康

干预是降低其危害的关键。
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引言

心脏病（CardiovascularDiseases，CVD）是一类

以心脏和血管功能异常为核心的疾病统称，包括冠心病、

心力衰竭、心律失常、先天性心脏病等多个亚型。据世

界卫生组织统计，2021 年全球因心脏病死亡的人数达 1

790 万，占总死亡人数的 31%，其中近半数死于冠心病。

在我国，随着人口老龄化、生活方式转变及城镇化进程

加快，心脏病发病率呈持续上升趋势，2023年国家心血

管病中心数据显示，我国心血管病患者已达 3.3 亿，且

发病年龄逐渐年轻化。因此，深入了解心脏病的病理机

制、临床特点及防治方法，对提高公众健康水平具有重

要意义。

1 心脏病的主要类型及临床特征

1.1 冠状动脉粥样硬化性心脏病

冠状动脉粥样硬化性心脏病（简称冠心病）是最常

见的心脏病类型，因冠状动脉粥样硬化导致血管狭窄或

阻塞，心肌缺血缺氧引发症状。

1.1.1 临床特征

典型症状为心绞痛，表现为胸骨后压榨性疼痛，可

放射至心前区、左肩或下颌，常在劳累、情绪激动后诱

发，休息或含服硝酸甘油后缓解。严重时可导致心肌梗

死，出现持续性剧烈胸痛、大汗、恶心呕吐，甚至休克、

心律失常。

1.1.2 分型

包括稳定型心绞痛、不稳定型心绞痛、心肌梗死、

缺血性心肌病和猝死，其中心肌梗死是最危急的类型，

若不及时治疗，死亡率极高。

1.2 心力衰竭

心力衰竭（简称心衰）是各种心脏疾病的终末阶段，

因心肌收缩或舒张功能障碍，导致心输出量不能满足机

体代谢需求。

1.2.1 临床特征

主要表现为呼吸困难（劳力性呼吸困难、夜间阵发

性呼吸困难）、乏力、水肿（下肢水肿、腹水、胸水）

等。根据左心室射血分数（LVEF）可分为射血分数降低

型心衰（HFrEF，LVEF<40%）、射血分数保留型心衰（H

FpEF，LVEF≥50%）和射血分数中间型心衰（HFmrEF，4

0%≤LVEF<50%）。

1.2.2 诱因

感染、心律失常、过度劳累、情绪激动、电解质紊

乱等均可诱发或加重心衰。

1.3 心律失常

心律失常指心脏冲动的频率、节律、起源部位、传

导速度或激动次序异常，可分为快速性心律失常（如房

颤、室上速）和缓慢性心律失常（如房室传导阻滞）。

临床特征：常见症状包括心悸、头晕、乏力，严重

时可出现晕厥、阿斯综合征，甚至猝死。其中，心房颤

动（房颤）是最常见的持续性心律失常，易导致血栓形

成，增加脑卒中风险（房颤患者卒中风险是正常人的5

倍）。

1.4 先天性心脏病

先天性心脏病（简称先心病）是胎儿期心脏及大血

管发育异常所致的先天性畸形，发病率约为 0.8%~1%。

1.4.1常见类型

包括房间隔缺损、室间隔缺损、动脉导管未闭、法

洛四联症等。

1.4.2 临床特征

轻者可无症状，重者在婴幼儿期即出现紫绀、呼吸

急促、生长发育迟缓，若不及时手术治疗，易并发肺动

脉高压、心力衰竭，影响生活质量和寿命。

2 心脏病的致病因素

2.1 不可控因素

2.1.1遗传因素

家族史是重要风险指标，如冠心病患者一级亲属发

病风险较普通人群高 2~3 倍；某些单基因遗传病（如长

QT综合征）可直接导致心律失常。
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2.1.2 年龄与性别

心脏病发病率随年龄增长显著升高，男性45岁后、

女性绝经期后发病风险大幅增加，女性绝经前因雌激素

保护，发病率低于男性。

2.2 可控因素

2.2.1 高血压

长期高血压可损伤血管内皮，加速动脉粥样硬化，

是冠心病、心衰的主要危险因素，收缩压每升高 20mmH

g，心脏病死亡风险增加 50%。

2.2.2 高血脂

低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）升高是动脉粥样硬

化的核心诱因，LDL-C 每降低 1mmol/L，冠心病风险降

低 20%~25%。

2.2.3 糖尿病

糖尿病患者心脏病发病风险是非糖尿病人群的 2~4

倍，且症状更隐匿，预后更差。

2.2.4 不良生活方式

①吸烟：烟草中的尼古丁可损伤血管内皮，降低 H

DL-C，增加血栓风险，吸烟者冠心病发病率是不吸烟者

的 2~4 倍。

②饮食：高盐、高脂、高糖饮食易导致高血压、肥

胖及代谢紊乱，增加心脏病风险。

③缺乏运动：久坐不动会降低心肺功能，导致肥胖、

胰岛素抵抗，每周运动不足 150 分钟者发病风险显著升

高。

④肥胖：BMI≥28kg/m²者心脏病风险是正常体重者

的 1.5~2 倍，尤其是腹型肥胖（腰围男性≥90cm、女性

≥85cm）危害更大。

3 心脏病的诊断与治疗

3.1 诊断方法

3.1.1 影像学检查

心电图（ECG）：基础检查，可诊断心律失常、心

肌缺血及心肌梗死（如 ST段抬高）。

①心脏超声：评估心脏结构与功能，测定 LVEF，是

心衰、先心病的重要诊断依据。

②冠状动脉造影：冠心病诊断“金标准”，可明确

血管狭窄部位及程度，指导介入治疗。

③心脏磁共振（CMR）：精准评估心肌组织特性，

用于心肌病、心肌梗死的鉴别诊断。

3.1.2 实验室检查

①心肌酶谱：肌钙蛋白（cTnI/cTnT）是心肌梗死

的特异性指标，发病后 3~6 小时升高，持续 10~14 天。

②血脂、血糖、肝肾功能：评估危险因素及治疗安

全性。

3.1.3 其他检查

动态心电图（Holter）可捕捉 24 小时心律失常，

运动负荷试验用于隐匿性冠心病的筛查。

3.2 治疗策略

3.2.1药物治疗

①冠心病：抗血小板药物（阿司匹林、氯吡格雷）、

他汀类药物（阿托伐他汀、瑞舒伐他汀）、β受体阻滞

剂（美托洛尔）、硝酸酯类药物等，以改善心肌供血、

稳定斑块。

②心衰：利尿剂（呋塞米）、血管紧张素转换酶抑

制剂（ACEI）、β受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂，构

成“金三角”治疗方案，可降低死亡率。

③心律失常：抗心律失常药物（胺碘酮、普罗帕酮）、

抗凝药物（华法林、新型口服抗凝药）用于房颤血栓预

防。

3.2.2介入与手术治疗

①冠心病：经皮冠状动脉介入治疗（PCI，支架植

入）可快速开通阻塞血管，适用于急性心肌梗死；冠状

动脉旁路移植术（CABG，搭桥手术）用于多支血管病变

患者。

②先心病：微创介入封堵术（适用于房间隔缺损、

室间隔缺损）或开胸手术，多数患者可通过早期手术治

愈。

③心律失常：心脏电复律用于纠正房颤、室速；心

脏起搏器用于缓慢性心律失常；埋藏式心脏转复除颤器

（ICD）用于猝死高风险患者。

④心脏康复：包括运动训练、饮食指导、心理干预

等，可改善患者心功能，降低再住院率，是心脏病治疗

的重要组成部分。

3.2.3生活方式改变

生活方式改变是心脏病治疗的基础且贯穿全程的

策略，其核心在于通过科学干预降低危险因素，延缓病

情进展，契合国内“预防为主、防治结合”的心血管疾

病管理理念。饮食调整需遵循《中国居民膳食指南（20

22）》中针对心血管健康的建议，控制钠盐摄入，每日

食盐量不超过 5克，减少腌制食品、加工肉类等高盐食

物；增加膳食纤维摄入，多食用全谷物、新鲜蔬果，如

燕麦、菠菜、蓝莓等，这类食物中的不饱和脂肪酸与植

物化学物可调节血脂、改善血管弹性。脂肪摄入需优化

结构，优先选择橄榄油、坚果等富含不饱和脂肪酸的食

物，限制动物内脏、油炸食品等饱和脂肪与反式脂肪的

摄入，避免血脂异常加重动脉粥样硬化。

运动干预需结合患者病情与体能状况制定个性化

方案，稳定性冠心病患者可采用“有氧运动+抗阻训练”

的组合模式，如每周进行150分钟中等强度有氧运动（快

走、慢跑、骑自行车等），搭配2-3 次弹力带抗阻训练，

增强心肌收缩力与外周血管适应性；心力衰竭患者需在



聚知刊出版社 2025年 2卷 12期
JZKpublishing 医学研究

156

医护人员指导下开展低强度运动，如床边踏步、缓慢散

步，避免过度劳累诱发心衰加重。

3.2.4 手术治疗

手术治疗是中重度心脏病患者的重要干预手段，国

内临床已形成成熟的手术技术体系与分级诊疗模式，可

根据疾病类型与严重程度选择适配方案。冠状动脉粥样

硬化性心脏病（冠心病）患者若冠状动脉狭窄程度超过

70%且药物治疗效果不佳，需开展经皮冠状动脉介入治

疗（PCI），通过导管将支架植入狭窄血管，恢复心肌

供血。国内 PCI技术已实现全面国产化，药物涂层支架

的应用可降低术后再狭窄率，2023 年全国 PCI 手术量超

120 万例，基层医院通过“胸痛中心”建设，实现了急

性心肌梗死患者的快速转运与手术干预，Door-to-Ball

oon（门-球）时间中位数控制在 60 分钟以内，达到国

际先进水平。

3.2.5 康复理疗

康复理疗是心脏病患者术后恢复与长期管理的重

要组成部分，国内临床已构建“急性期-恢复期-维持期”

三级康复体系，通过多学科协作改善患者心功能与生活

质量。急性期康复在医院心内科或心脏重症监护室（CC

U）开展，针对术后患者（如 PCI、心脏搭桥术后），在

生命体征稳定后即开始早期活动，如床上翻身、坐起、

床边站立，配合呼吸训练（腹式呼吸、缩唇呼吸）改善

肺功能，预防肺部感染与下肢深静脉血栓，此阶段康复

由护士与康复师共同指导，每日评估患者耐受度，调整

活动强度。

恢复期康复在心脏康复中心进行，通常术后 1-3 个

月开展，采用“运动训练+心理干预+健康教育”的综合

模式。运动训练以心肺运动试验（CPET）为基础，根据

患者最大摄氧量制定个体化运动处方，如采用功率自行

车、跑步机进行有氧运动，搭配呼吸肌训练器增强呼吸

肌力；心理干预通过放松训练（如渐进式肌肉放松、正

念冥想）缓解患者术后焦虑、抑郁情绪，国内部分医院

引入虚拟现实（VR）技术，让患者在虚拟自然场景中进

行放松训练，提升干预效果；健康教育聚焦用药指导（如

抗凝药服用注意事项、β受体阻滞剂的心率监测）、症

状自我管理（如识别心绞痛发作信号），帮助患者建立

疾病管理意识。

4 心脏病的预防与管理

4.1 一级预防

针对未发病人群，通过控制危险因素降低发病风险：

①健康饮食：减少钠盐（每日≤5g）、饱和脂肪酸

摄入，增加蔬菜（每日 300~500g）、水果、全谷物、优

质蛋白（鱼、禽、豆类）摄入，每周至少吃 2次鱼类。

②规律运动：每周进行 150 分钟中等强度有氧运动

（快走、慢跑、游泳等），或 75 分钟高强度运动，配

合每周 2次抗阻训练。

③戒烟限酒：彻底戒烟，避免二手烟；男性每日酒

精摄入量≤25g，女性≤15g。

④控制体重：将 BMI 维持在 18.5~23.9kg/m²，腰围

控制在男性<90cm、女性<85cm。

⑤定期体检：40岁以上人群每年检测血压、血脂、

血糖，早期发现异常并干预。

4.2 二级预防

针对心脏病患者，防止病情进展及复发：

①规范用药：严格遵医嘱服用药物，不可擅自停药

或调整剂量，如冠心病患者需长期服用阿司匹林和他汀

类药物。

②定期随访：每 3~6 个月复查心电图、心脏超声、

肝肾功能等，及时调整治疗方案。

③避免诱因：预防感染、保持情绪稳定、避免过度

劳累，心衰患者需控制液体摄入。

④心理支持：心脏病患者易出现焦虑、抑郁，家人

及医护人员应给予心理疏导，必要时进行专业干预。

5 结论与展望

心脏病是一类多因素影响的复杂疾病，其防治需要

个体、医疗系统及社会的共同努力。目前，随着医疗技

术的进步，心脏病的诊断精度和治疗效果已显著提升，

如新型抗心衰药物（SGLT2 抑制剂）、可吸收支架、心

脏再同步化治疗（CRT）等技术的应用，为患者带来了

更多获益。但同时，我们也面临着年轻化、慢性病共病

（如高血压、糖尿病合并心脏病）等挑战。

未来，应进一步加强公众健康教育，推广健康生活

方式；完善心血管疾病筛查网络，实现早诊早治；推动

精准医疗发展，基于基因检测和大数据制定个体化治疗

方案。通过多维度、多层次的综合干预，有望降低心脏

病的发病率和死亡率，提高全民心血管健康水平。
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