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肿瘤是仅次于心血管疾病的全球第二大死亡原

因, 我国恶性肿瘤的发病率、死亡率均居世界首位. 近
十年来, 我国恶性肿瘤发病率每年保持约3.9%的增幅,
死亡率每年保持2.5%的增幅

[1]. 全球大约25%的恶性

肿瘤发生与超重及久坐等生活方式有关. 一项纳入

126项流行病学的荟萃分析发现, 参加休闲体育锻炼

最多的人群与最少的人群相比, 恶性肿瘤的发生风险

低10%[2]. 作为最简单的运动方式, 步行即可以降低全

因死亡风险, 一项为了探究每日步数与死亡率之间的

剂量反应关系研究, 研究组纳入2003~2006年间4840
名40岁及以上的美国成年人, 研究结果显示, 每日行

走8000步以上对比每日行走不足4000步的人群, 全因

死亡率显著降低, 包括其中的癌症患者也得出同样结

论
[3]. 运动在防癌及提高生存率方面可能的机制包括

改善体成分, 降低性激素、代谢激素、炎症反应及改

善免疫功能等
[4].

此外, 国内外指南一致认为, 运动测试和干预对癌

症生存者通常是安全的, 并且每个癌症生存者都应该

“避免不活动”, 运动干预在肿瘤诊疗整体过程中发挥

着重要作用. 有研究表明, 运动干预可加速患者术后

机能恢复, 改善患者放、化疗引起的癌因性疲乏等症

状, 在一定程度上能改善恶性肿瘤生存者预后, 降低

死亡风险等
[5,6]. 癌症生存者可以安全地进行运动训

练, 以改善其心血管健康状况, 增强肌肉力量, 提高生

命质量, 减轻疲乏和缓解抑郁
[7~9]. 运动对乳腺癌、结

直肠癌和前列腺癌患者的生存有积极的影响, 可降低

26%~69%的肿瘤特异性死亡风险
[5]. 随着运动与肿瘤

防治相关研究的不断深入, 运动肿瘤学(exercise oncol-
ogy)的概念也应运而生, 指利用体适能方式来改善癌

症患者和癌症生存者的生活. 然而, 在我国运动作为

预防和管理癌症的有效策略却很少受到关注, 与癌症

相关的运动处方在临床实践中基本没有得到应用. 本

专家共识是为了将目前的证据和专家意见转化为多学

科团队的建议, 为我国肿瘤患者运动处方的研究与制

定提供理论依据.

1 运动在肿瘤预防中的作用及生物学机制

大部分肿瘤的发展是一个多步骤的复杂过程, 其

特征是正常组织转化为癌前病变并最终进展为恶性肿

瘤. 从分子角度来看, 这一过程是由关键生长调节基因

(癌基因、抑癌基因)的基因组不稳定(即突变和/或表
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观遗传改变)所驱动. 外源性(如烟草、烟雾)和内源性

因素(如激素)都促进转化细胞的生长和存活, 促进其

恶性进展.
现有研究表明, 运动干预至少可以降低罹患7种癌

症(即结肠癌、乳腺癌、肾癌、子宫内膜癌、膀胱

癌、胃癌和食管癌)的风险
[7,10]. 一项包含1440万参与

者和186932例自我报告体力活动的癌症患者的Meta
分析揭示, 休闲时间的高水平体育锻炼与罹患13种癌

症的风险降低相关; 另有研究表明, 体力活动可以降

低罹患消化系统癌症的总体风险, 尤其是男性
[11]. 而

无论男性或女性, 体力活动都能以剂量-反应的方式降

低约20%~25%的结肠癌风险; 此外, 2017年的一项病

例对照研究显示, 体力活动与结直肠癌、子宫内膜癌

和绝经后乳腺癌的风险降低呈正相关
[12].

观察性研究表明, 在恶性肿瘤诊断早期(可能治

愈), 规律的和足够的体力活动与乳腺癌、前列腺癌

和结肠癌的恶性肿瘤特异性死亡率降低相关
[13]. 新的

证据还表明, 久坐行为和基于屏幕的活动是恶性肿瘤

特异性死亡率的独立危险因素
[14]. 恶性肿瘤生存者从

运动中获得各种生理和生活质量益处. 对恶性肿瘤患

者在治疗期间和治疗后进行的运动干预试验的荟萃

分析和系统评价表明, 恶性肿瘤治疗期间和治疗后的

有氧运动可提高心肺耐力
[15], 恶性肿瘤治疗期间和治

疗后的抗阻运动可增加上下肢肌力, 增加瘦体重
[16],

数据显示有监督的运动比无监督的运动效果更好
[17].

此外, 有限的证据表明, 联合抗阻和更高的撞击性活

动(如跳跃)可能对腰椎的骨密度产生细微的成骨作

用
[18].
运动可以影响肿瘤细胞代谢生长, 使其重编程, 导

致宿主与肿瘤微环境(tumor microenvironment, TME)
的相互作用发生变化, 进而改变肿瘤细胞的代谢与生

长
[19]. 通过对代谢相关通路的调控(糖代谢、胰岛素代

谢及自噬等)、免疫系统的影响、炎症因子的调节和

肿瘤血管生成的抑制等, 调节肿瘤细胞中的一些代谢

途径, 改善或恢复细胞微环境的稳态
[19]. 运动不但能

够影响和改变肿瘤微环境, 抑制或逆转肿瘤中的一些

代谢途径, 还能够通过减少和改善肿瘤发生的危险因

素来预防其发生. 肥胖是肿瘤发生和死亡的重要危险

因素之一, 代谢失调和紊乱引起的肥胖与多达十余种

癌症的发生风险增加相关. 科学地运动可以通过改善

肥胖引起的炎症代谢紊乱, 降低由肥胖引起的癌症发

生风险
[20,21]. 研究表明, 运动也可以通过调控肿瘤细

胞的内在因素, 如生长速度、转移、代谢和免疫原性

延缓肿瘤的发展进程
[6,22].

1.1 运动可以通过多种机制对肿瘤的发生、发展
或转移产生影响

运动可能通过降低几种介质的循环水平来帮助预

防癌症, 如胰岛素生长因子-1(insulin-like growth fac-
tors-1, IGF-1), 这是一种触发细胞增殖的有丝分裂原.
运动还可以降低化学诱导的大鼠乳腺癌模型中视网膜

母细胞瘤蛋白(retinoblastoma protein, Rb)的高磷酸化

水平, 增加结肠息肉中的β-catenin磷酸化水平, 并降低

micro-RNA 21的水平
[9]. 运动也通过使肿瘤微环境正

常化, 提高肿瘤的固有和适应性免疫, 影响肿瘤发展.
运动提高了自然杀伤(natural killer, NK)细胞和巨噬细

胞抗肿瘤的反应;促进巨噬细胞极化,提高了肿瘤相关

巨噬细胞(tumor-associated macrophage, TAM)的抗肿

瘤能力; 抗肿瘤/M1巨噬细胞分泌促炎细胞因子(如in-
terferon-γ和interleukin 12), 支持NK细胞激活和辅助性

T细胞(type 1 T helper, Th1)免疫
[23].

运动过程中发生的系统性变化可以通过调节

Hippo信号通路降低乳腺癌细胞的生存能力, 并减少肿

瘤的发生. 这种运动依赖性的乳腺癌控制是由儿茶酚

胺诱导的, 即肾上腺素(epinephrine, EPI)和去甲肾上

腺素(noradrenaline, NE), 它们直接调控Hippo信号通

路, 抑制乳腺癌细胞活力, 减少体内肿瘤形成
[24]. EPI

可以通过动员和激活NK细胞来模拟运动介导的对黑

色素瘤生长的控制, 从而导致肿瘤内免疫细胞浸润的

增加
[25].
运动诱导的NK细胞对肿瘤的浸润似乎是由肌肉

释放白细胞介素6进入血液所介导的. 运动训练可以刺

激细胞凋亡, 如肺腺癌、前列腺癌异种移植模型以及

小鼠皮肤肿瘤形成和乳腺癌模型. 运动对培养的前列

腺癌细胞、雌激素受体阳性的乳腺癌细胞和前列腺癌

细胞的淋巴结转移也有促凋亡作用. 运动还可以降低

抗凋亡蛋白BCL-2的水平, 并刺激促凋亡蛋白Bax和
Bak以及AMP依赖的蛋白激酶(adenosine 5′-monopho-
sphate (AMP)-activated protein kinase, AMPK)[26].

1.2 运动影响肿瘤微环境

运动能激活转录因子、激酶和共调节蛋白组成的
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多样化网络, 最终导致基因表达变化, 增加线粒体生物

发生, 并刺激骨骼肌的代谢重编程. 研究发现, 肿瘤组

织出现NK细胞的频率增高, 而通过β肾上腺素和白细

胞介素-6信号通路动员NK细胞, 并使其在体内重新分

布, 可能是运动发挥抗肿瘤作用的机制之一
[9]. 越来越

多的研究观察到, 体力活动或能通过改变免疫系统、

表观遗传、蛋白质翻译和肿瘤细胞微环境等作用延缓

肿瘤的发生和发展. 例如, 一项针对年轻人的横断面研

究显示, 在经常锻炼的人群中, 免疫反应显著增强; 另
有研究发现, 体力活动可通过影响细胞周期调控和

DNA修复途径延缓前列腺肿瘤的发生
[27].

1.3 运动可提高抗氧化酶活性, 有效清除自由基

运动促进新陈代谢, 增强机体应对氧化应激的反

应. 人体在新陈代谢中会产生大量自由基, 强度大和/
或时间长的运动可以使得自由基明显增多, 过多的自

由基在体内囤积会损伤细胞膜、蛋白质、核酸而诱发

两百多种疾病, 还会引起细胞中的基因突变而促进癌

症的发展. 不过, 人体本身也存在一套清除这些自由

基的系统——“抗氧化”. 例如, 人体内的超氧化歧化

酶、谷胱甘肽过氧化酶等都是能有效清除自由基的抗

氧化酶. 适量运动结合饮食补充可以提高机体适应性

和抗氧化酶的活性, 增强清除自由基的能力.

1.4 运动增加获氧量, 抑制癌细胞

细胞缺氧导致正常细胞代谢障碍, 复制出不成熟

的幼稚细胞, 成为癌症发生和不可控制的首要因素.
大量科学实验表明, 氧气在防癌抗癌中起着十分重要

的作用. 人体在安静状态下, 肺活量远远小于运动状

态下, 相应地安静状态下的氧气获取量大大小于运动

状态下的氧气获取量. 有氧运动促进大量获取氧气,
能充分燃烧(即氧化)体内的糖分, 消耗体内脂肪, 增强

和改善心肺功能, 尤其针对癌细胞具有直接的抑制功

能, 在防癌抗癌方面可发挥重要功能.

1.5 运动调控肿瘤抑制因子

运动可以上调肿瘤抑制因子的水平, 例如在雌激

素受体阳性乳腺癌小鼠模型中发现, 运动能上调肿瘤

抑制因子程序性细胞死亡蛋白4. 此外, 运动产生的儿

茶酚胺可能通过激活Hippo肿瘤抑制通路减轻乳腺癌

的发展; 在皮肤癌和肺癌的小鼠模型中, 运动引起的

p53抑癌基因活化的增加, 从而起到预防肿瘤的作用
[9].

1.6 运动增强免疫功能

癌细胞必须逃避宿主的免疫监视才能生存和扩

散. 一次性运动和经常运动都可以改变循环系统和某

些组织(如脂肪组织、骨髓和肺), 构成固有免疫和适

应性免疫系统的细胞数量和功能
[19]. 骨骼肌在收缩期

间将统称为“肌动蛋白”的分子释放入血液系统, 这些

分子可以通过多种方式对全身作用, 促进健康, 例如

减少炎症和降低胰岛素抵抗. 一些“肌动蛋白”通过诱

导肿瘤细胞凋亡直接发挥抗癌作用, 例如激素敏感性

乳腺癌中的肿瘤抑制素M或结肠癌中富含半胱氨酸的

酸性分泌蛋白(secreted protein acidic and rich in
cysteine, SPARC, 也称为骨连接素). 运动可以通过上

调固有免疫系统NK细胞, 增强巨噬细胞抗肿瘤细胞毒

性, 减少免疫抑制细胞调节T淋巴细胞, 从而增强免疫

系统功能. 此外, 定期运动还可以通过增加肺泡巨噬细

胞抗肿瘤活性起到降低肿瘤转移的作用
[9].

1.7 运动可以通过预防肥胖降低癌症风险

随着全世界肥胖患病率的急剧上升, 肥胖逐渐成

为增加癌症风险和死亡率的重要因素
[28,29]. 国际癌症

研究机构(International Agency for Research on Cancer,
IARC)的工作组在2016年数据调查中发现, 超重或肥

胖会增加至少13种癌症的发病风险, 包含食管腺癌、

结直肠癌、绝经后妇女乳腺癌、子宫癌、肾细胞癌、

肝癌、贲门癌、胆囊癌、胰腺癌、甲状腺癌、卵巢

癌、脑膜瘤和多发性骨髓瘤. 这13种癌症年发病率占

全世界新诊断病例的42%. 同时, 越来越多的研究显

示, 增加体力活动可以通过预防和治疗肥胖以降低患

癌症的风险
[28].

2 运动在肿瘤治疗中的作用及生物学机制

运动抗癌的作用体现在多个层面. 基础研究表明,
运动可降低肿瘤的生长速度和转移风险, 流行病学的

研究则发现运动可降低肿瘤的复发风险以及改善肿瘤

患者的预后
[5,6]. 除了对肿瘤本身的抵抗作用, 运动还

可提高抗肿瘤治疗的疗效
[6~8]. 另有大量的临床研究发

现, 运动可改善肿瘤相关症状和抗肿瘤治疗相关副反

应, 如癌因性疲乏
[7,30,31]

、抑郁与焦虑
[6,7]

、淋巴水肿
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等, 并可以提高患者的生活质量
[32,33].

2.1 运动延缓肿瘤进展

许多基础研究表明, 运动可降低31%~67%的肿瘤

生长速度, 并可降低肿瘤转移风险, 其相关生物学机制

主要体现在以下3个方面: 代谢改变, 肿瘤血管生成以

及机体免疫调节
[5,6,19,34,35].

(1) 代谢改变. 长期运动可减少机体环境, 甚至

TME中的多余营养物质(如葡萄糖), 并降低生长因子

浓度(如胰岛素和胰岛素样生长因子)[19]. 通过改善整

个机体代谢的稳态从而抑制主要信号转导通路(如
PI3K-AKT, MAPK和MYC通路), 避免营养物质的吸收

以支持肿瘤细胞的增殖
[19]. 另外, TME中可能由于糖

酵解导致的乳酸堆积, 进一步引发一系列的促瘤改变,
包括促进肿瘤细胞侵袭以及血管生成. 而一项在乳腺

癌小鼠模型中的实验发现, 7周的跑步训练可以降低

TME中的乳酸浓度和单羧酸转运蛋白1亚型, 并有效

地阻止肿瘤生长
[35].

(2) 肿瘤血管生成. 实体肿瘤中的血管通常结构

异常, 这限制了组织灌注, 导致低氧环境, 可能使肿瘤

更具侵袭性
[5]. 多项动物试验发现, 运动可以增加肿瘤

血管成熟度和血管壁剪切应力, 促使肿瘤血管正常

化
[19]. 有研究假设正常化的肿瘤血管可以增强细胞毒

性免疫细胞向肿瘤细胞的浸润
[19], 但目前还未有充足

的证据证实此假设. 此外, 良好的脉管系统可潜在地

阻止肿瘤细胞从原发肿瘤中逃逸, 从而减少远处转移

灶的形成
[5].

(3) 机体免疫调节. 长期的运动训练还可以改善

免疫功能, 减轻全身炎症, 并导致一系列的变化, 包括

增强血液灌注、免疫原性和免疫细胞浸润
[6]. 除了血

管正常化可潜在地增强免疫细胞浸润外, 另有研究发

现, 运动诱导的肌细胞因子可能通过释放免疫调节细

胞因子(包括IL-6, IL-7和IL-15), 促进NK细胞和T细胞

的增殖、分化和成熟, 以及随后的免疫细胞浸润
[5,6].

2.2 运动提高抗肿瘤治疗的耐受性和疗效

越来越多的研究表明, 运动不仅可以降低抗肿瘤

治疗毒性, 提高患者的耐受性, 还可能增强传统抗肿

瘤治疗的疗效
[6]. 如上文所提到的, 运动可以促进肿瘤

血管正常化, 增加氧气运输, 这可以促进活性氧的产

生, 从而加强放疗的治疗效果. 同样的, 化疗和免疫治

疗的疗效也依赖于充足的细胞内血液灌注, 以便细胞

毒性药物和免疫细胞进入到细胞内部. 而运动通过增

强血液流动, 提高血管床的剪切应力, 升高温度, 激活

交感神经, 并通过调节内分泌系统(如释放儿茶酚胺,
分泌肌细胞因子)来增加血液灌注, 促进药物和免疫细

胞的运输, 从而提高治疗效果
[6]. 另有研究发现, 术前

的运动干预可潜在降低术后并发症的发生率, 减少住

院时间, 但其中的机制尚未明确, 仍需进一步研究
[6].

2.3 运动降低肿瘤的复发风险并改善肿瘤患者的
预后

体力活动被认为可以影响癌症发病的某些机制,
以降低癌症复发风险和提高生存率

[5]. 与癌症预后相

关的研究最多的机制包括肥胖的变化, 代谢失调, 增

加脂肪因子和性激素的循环浓度, 慢性低度炎症, 氧

化应激导致DNA损伤并引发基因突变, 免疫监视和功

能受损
[5,9]. 目前, 运动与肿瘤患者预后的研究主要集

中在乳腺癌、结直肠癌和前列腺癌中. 大量证据表明,
无论是诊断前还是诊断后的体力活动, 均可改善肿瘤

患者的生存, 但总体来说, 与诊断前的体力活动相比,
在这3类肿瘤人群中, 诊断后的体力活动更能有效地改

善患者的预后
[5]. 目前需要更多其他癌种的研究, 以及

干预性研究来证实运动对肿瘤患者生存的实际影

响
[5,9].

2.4 运动改善肿瘤相关症状和抗肿瘤治疗相关副
反应

(1) 癌因性疲乏. 癌因性疲乏在肿瘤患者中非常

普遍, 大约70%~99%的患者会出现不同程度的癌因性

疲乏. 充足的证据表明,中等强度的有氧运动结合抗阻

运动可有效改善癌因性疲乏
[30]. 另有研究发现, 抗肿

瘤治疗期间, 放松训练(如拉伸, 冥想)、按摩、认知行

为疗法, 结合有氧/抗阻、瑜伽训练, 可有效缓解癌因

性疲乏
[7]. 抗肿瘤治疗结束后, 与其他运动训练相比,

瑜伽缓解癌因性疲乏的作用更为显著
[31].

(2) 抑郁、焦虑. 抑郁和焦虑在肿瘤患者中非常

普遍. 大量研究发现, 运动干预, 尤其是有氧运动可以

改善肿瘤患者的抑郁症状
[6], 其机制可能与骨骼肌增

加犬尿氨酸的分解代谢有关. 犬尿氨酸是色氨酸的代

谢产物, 可穿过血脑屏障, 诱发抑郁
[6]. 动物试验中发

现, 有氧运动可以上调PGC-1α转录因子, 以及肌肉中
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的犬尿氨酸转氨酶分解代谢酶, 促进犬尿氨酸代谢成

无法通过血脑屏障的犬尿酸, 进而预防抑郁的发生
[6].

另外, 临床研究发现, 持续12周, 每周3次的中等强度

有氧运动, 或持续6~12周, 每周2次的有氧加抗阻训练,
可以显著缓解治疗期和康复期肿瘤患者的焦虑症状

[7].
(3) 淋巴水肿. 大约14%~40%的乳腺癌患者在治

疗过程中会出现淋巴水肿的情况
[32]. 大量研究发现,

在康复人员的监督下, 循序渐进的抗阻训练在该人群

中被证实是安全的, 且不会加重乳腺癌相关淋巴水

肿
[7,33]. 但是脱离专业人员的指导, 抗阻训练是否仍然

安全有效, 还需要进一步研究
[7]. 另外, 其他癌种相关

的淋巴水肿, 如黑色素瘤、头颈部、膀胱、妇科肿瘤,
是否能通过抗阻训练缓解尚未被证实

[7].
目前, 也有少量研究发现, 运动干预可以改善化疗

相关周围神经病、心脏毒性、疼痛、癌症相关性认知

功能损伤以及恶液质等, 但是仍需要进一步研究证实

其有效性
[7,36~40].

(4) 健康相关生活质量. 大量研究表明, 运动可以

改善肿瘤患者的生活质量. 在生活质量评估的领域中,
运动对睡眠、抑郁、疲劳、身体功能以及角色功能的

改善最为显著. 另外, 中等强度或较大强度的运动效果

要优于低强度运动, 有氧运动结合抗阻运动优于单独

有氧或单独抗阻运动
[7,41].

3 肿瘤患者的运动治疗

在癌症治疗期间和治疗后, 体育锻炼通常是安全

且耐受良好的, 每位患者都应该“避免不活动”[42]. 已

有大量研究证据表明, 有氧运动、抗阻运动、有氧运

动联合抗阻运动可以改善常见的癌症相关症状, 包括

焦虑、抑郁、疲乏以及提高身体机能和生活质量
[7].

3.1 肿瘤患者运动风险评估

鉴于肿瘤类型的多样性和不同治疗手段的副作

用, 在制定具体的运动干预计划之前需要对恶性肿瘤

患者进行运动风险评估, 包括以下3方面.
(1) 评价当前体力活动水平和病史. 评价确诊之前

和目前的体力活动水平, 评估进行体力活动的障碍和

运动损伤史. 患病史及家族史, 特别是心血管疾病家

族史. 年龄.
(2) 常规医学评估

[43]. 心率、血压、心电图、血

脂、血糖. 对已经诊断的心血管疾病、代谢性疾病及

肾脏疾病, 或前述疾病的症状、体征(继发于恶性肿瘤

或原发)的患者, 在开始运动测试及运动之前需要进一

步的医学检查, 并对运动的安全性进行医学评估. 评估

治疗后的外周神经和肌肉骨骼的继发性病变. 如果采

用激素治疗, 建议评估骨折发生风险. 已知骨转移性

疾病的患者, 在开始运动之前需要通过评估确定什么

是安全的运动方式、强度、频率. 不建议在运动前对

所有患者进行转移性病变和心脏毒性的医学检查, 因

为这将对大多数可能没有发生转移性病变和心脏毒性

作用的恶性肿瘤患者获得运动带来的公认的健康益处

造成不必要的障碍.
(3) 特定癌种的医学评估

[43]. 乳腺癌患者: 上半身

运动之前进行上肢和肩部的评估.前列腺癌患者:评价

肌肉力量和丢失情况. 如果接受雄激素剥夺治疗, 建议

也做一个DXA骨密度的评估. 结直肠癌患者: 造瘘患

者在参加较大强度运动(大于快速步行强度, 或≥60%
储备心率)之前, 应该评价患者是否已经建立连续的、

主动的预防感染措施.妇科肿瘤患者:患者伴有严重肥

胖时的运动风险超过恶性肿瘤部位特异性带来的运动

风险, 为增加其活动的安全性需要额外的医学评估. 在
进行较大强度有氧运动或抗阻运动前推荐对下肢淋巴

水肿进行评估.

3.2 肿瘤患者运动测试

恶性肿瘤生存者常常会经历恶性肿瘤及其治疗带

来的各种急性、慢性和晚期副作用, 这些副作用可能

会影响运动测试和运动处方的方法
[44]. 标准的运动测

试方法通常适用于经医学筛查可进行运动测试的恶性

肿瘤患者, 但需考虑以下因素(表1).
理想情况下, 恶性肿瘤患者应该接受健康相关适

能的评估(心肺耐力、肌肉力量和耐力、柔韧性、身

体成分和平衡能力), 但在开始运动之前进行全面的体

适能评估, 可能会对开始运动造成不必要的障碍. 因

此, 并不要求恶性肿瘤患者在进行小强度的步行、渐

进性的力量练习和柔韧性练习之前进行评估.
在进行健康相关体适能评估或制定运动处方之

前, 应了解患者的病史、合并的慢性疾病、健康状况

以及运动禁忌证
[45].

熟悉与癌症治疗导致的最常见毒副反应, 包括骨

折风险、心血管事件, 以及与特定治疗相关的神经病
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变或肌肉骨骼的继发性病变
[45,46].

对于评价恶性肿瘤相关的疲劳或者其他影响功能

的常见症状对肌肉力量和耐力或者心肺耐力的影响程

度, 健康相关体适能评估可能是有价值的
[47].

尚没有证据表明恶性肿瘤患者在进行症状限制性

或最大强度运动负荷测试时所需的医务监督水平与其

他人群不同.
在没有骨转移的乳腺癌和前列腺癌患者中, 1-RM

(1-repetition maximum, 单次最大负荷量)测试是安全

的. 在有骨转移或已知或疑似骨质疏松症的患者中,
应避免对肌肉力量和/或耐力进行常规评估

[48].
老年肿瘤患者和/或接受引发神经毒性的化疗治

疗的肿瘤患者可能受益于平衡能力和活动能力的评

估, 以预防跌倒风险
[49].

3.3 肿瘤患者运动禁忌证及终止指标

(1) 肿瘤患者运动的禁忌证. 运动是否禁忌还要根

据患者自身的身体条件, 如生命体征不稳定, 特别是脑

出血或者脑血栓急性期, 如果这个阶段进行运动很容

易出现二次发病. 再者是严重的并发症, 比如下肢静

脉血栓, 如果这个阶段进行运动有可能导致栓子的脱

落, 出现肺部栓塞引起患者呼吸困难而致死. 伴有高

血压、糖尿病的癌症患者是否适合运动需要参照上述

疾病的运动禁忌证.
《冠心病患者运动治疗中国专家共识》提出的运

动禁忌证包括 : 不稳定性心绞痛 ; 安静时收缩压

>200 mmHg或舒张压>110 mmHg; 直立后血压下降

>20 mmHg并伴有症状; 重度主动脉瓣狭窄; 急性全身

疾病或发热;未控制的房性或室性心律失常;未控制的

窦性心动过速(>120次/分);未控制的心力衰竭;三度房

室传导阻滞且未置入起搏器; 活动性心包炎或心肌炎;
血栓性静脉炎; 近期血栓栓塞; 安静时ST段压低或抬

高(>2 mm); 严重的可限制运动能力的运动系统异常;
其他代谢异常, 如急性甲状腺炎、低血钾、高血钾或

血容量不足
[50,51].

此外, 恶性肿瘤患者开始运动时的常见禁忌证包

括: 应保证手术伤口愈合的时间, 通常由于放化疗的

毒性以及手术的长期影响需要8周. 这期间的患者可

经历发热、显著疲劳或运动失调. 由于放化疗的毒性

以及手术的长期影响, 恶性肿瘤患者运动中的心血管

事件发生率高于同年龄段人群, 因此同样需遵循美国

运动医学会为心血管疾病和肺部疾病患者制定的运动

禁忌症
[52].

不同的肿瘤患者的运动禁忌证也会有所不同. 乳

腺癌治疗后存在上肢和肩部问题的患者应在参加上半

身运动之前就医治疗. 结直肠癌造瘘的患者需经过医

生的允许才能参加接触性运动和避免参加负重运动.
妇科肿瘤伴有腹部、腹股沟或下肢肿胀或炎症的患者

应在参加下半身运动之前就医治疗. 骨转移患者有病

理性骨折和脊髓压迫的情况不适合锻炼. 多发性骨髓

瘤的患者运动禁忌证还包括未经治疗的高钙血症、骨

髓发育不全、肾功能不全
[48].

表 1 恶性肿瘤患者简易健康体适能及运动能力测试方法

Table 1 Simple test methods for health-related physical fitness and exercise ability of cancer patients

测试方法 测试内容 测试指标 评估目标

简易体能状况量表(short physical
performance battery, SPPB)

受试者分别完成坐立测验、平衡能力
测验、步行速度测验, 并记录各项得分

综合评估躯体功能

6 min步行试验(six-minute walk
test, 6MWT)

受试者在平直硬地面(已标记距离)6 min
内能够行走的最大距离. 允许按照其
自己的节奏, 如果需要也可以休息

6 min内步行的距离. 评估有氧运动能力
或体能状况, 用来和最大摄氧量测试
结合. 通过Borg评分评估劳累程度

有氧运动能力
与耐力

握力试验(handgrip strength, HGS) 受试者分别使用两只手或惯用手,
以最大等距收缩力握紧握力器

至少2次测试, 选取最大读数 上肢肌肉肌力

日常步速评估法(usual gait speed,
UGS)

受试者从移动开始以正常步速行走
6米所需时间

至少测量2次, 记录平均速度 移动/运动能力

坐立试验(sit-to-stand test, STS) 受试者从坐位完全站起, 再完全
坐下, 在30 s内不断重复

记录30 s内完成的次数
下肢肌肉肌力

和耐力

起立行走试验(timed get up
and go test, TUG)

受试者坐在专用椅子上, 按照要求站起
并向前行走3米, 然后转身走回去再坐下

从受试者开始从椅子上站起开始计时,
当其回到椅子坐下后结束计时.

测量3次取平均值
移动/运动能力

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会等: 中国恶性肿瘤患者运动治疗专家共识

592



(2) 运动终止指标. 对于正处于治疗中或合并心

脏病患者禁止参加较大强度(≥60%储备心率)运动, 尤

其是缺乏规律运动或体力活动不足者. 急性心肌梗死

事件多发生在平时运动较少而突然参加较大强度或大

运动量的人身上, 所以在练习时运动强度一定要循序

渐进. 由于过去一些体育锻炼中突发心脏病的人群往

往过低估计了死亡前症状, 所以无论是老年还是年轻

的体育锻炼者在练习时如果出现以下情况: 心电图显

示心肌缺血、心律失常、中重度心绞痛、头晕、胸闷

气短、共济失调等神经症状, 应该由医生检查并排除

危险后再恢复运动
[48].

3.4 肿瘤患者的运动处方

恶性肿瘤患者的运动处方, 应根据患者的自身情

况, 结合学习、工作、生活环境和运动喜好等个体化

制定, 不同癌种、不同分期的患者功能障碍异质性很

大, 目前并没有根据特定的癌种或治疗方案推荐不同

的运动处方. 《美国人身体活动指南第2版(2018)》中

适用于恶性肿瘤生存者的重要建议包括避免不活动,
每周累积至少150~300 min的中等强度有氧运动, 或

75~150 min较大强度的有氧运动(如果可能的话), 每

周至少2天进行抗阻运动, 在进行有氧运动和阻力运

动时, 结合平衡能力和柔韧性运动
[53]. 运动处方以运

动频率(frequency)、强度(intensity)、时间(time)、类

型(type), 即FITT为要素进行制定
[48], 详见表2.

3.5 运动处方的调整

仍有一部分恶性肿瘤患者可能无法耐受循证

FITT, 因此应基于患者的耐受性对运动处方进行调整,
运动处方以低强度、缓慢进展可以降低症状加重的风

险. 可考虑的调整变量包括: 降低运动的强度, 减轻运

动持续时间, 减少运动的频率, 以及调整运动方式
[7].

考虑到许多恶性肿瘤患者的机体功能减退状态和

疲劳的情况, 短时间的抗阻运动可能是更有益的. 抗阻

运动中可调整的变量包括: 减少每个肌群的训练组数,
降低负荷, 减少同等负荷下的重复次数, 增加每组之间

休息的时间
[7], 详见表3.

3.6 肿瘤患者运动的注意事项

(1) 一般注意事项. 需要意识到运动对接受治疗的

患者症状的影响是可变的
[43].

与健康成人相比, 恶性肿瘤患者需要延缓运动量

提升的进度. 如果运动进度导致疲劳或其他不良反应

增加, 运动处方的FITT需要降低到患者可以耐受的

水平.
已完成治疗的患者在不加重症状或副作用的情况

下, 可以逐渐延长运动时间, 增加运动频率, 提高运动

强度.
如果可以耐受, 没有出现症状加重或副作用, 肿瘤

患者的运动处方的基本内容与健康人群相同.
因为一些个体使用影响心率的药物(如β受体阻滞

剂), 仅用心率来监测之前或目前接受治疗的恶性肿瘤

患者的有氧运动强度可能不够准确, 可以教育患者用

自我感觉用力程度来监测运动强度, 如在中等强度的

运动中能说话但不能唱歌, 如果在较大强度的运动中

则不能说出完整的句子
[73].

表 2 恶性肿瘤患者运动处方制定原则
a)

Table 2 Principles for exercise prescription of cancer patientsa)

要素 有氧运动 抗阻练习 柔韧性练习

频率 每周3~5天 每周2~3天 每周2~3天, 每天进行更有效

强度
中等(40%~59% HRR; 64%~75% HRmax;
RPE 12~13)到较大强度(60%~89% HRR;

76%~95% HRmax; RPE 14~17)

从低强度(如30% 1-RM)开始,
小幅度地增加

在可以忍受的情况下在关节活动
范围内活动

时间
每周150 min中等强度或75 min较大强度运

动, 或两者相结合的等量运动
至少1组8~12次重复次数 静力性拉伸保持10~30 s

类型
动用大肌群的、长时间的、有节奏的
活动(如快步走、骑车、有氧舞蹈、

慢跑、游泳等)

自由重量、抗阻器械或自身体重的
功能活动(如坐站转换), 活动所有

大肌群

所有大肌群的拉伸或关节活动范围
的运动. 明确因类固醇、放射线或
外科手术治疗引起的关节或肌肉

受限的特定区域

a) HRR: heart rate reserve, 储备心率; HRmax: heart rate max, 最大心率; RPE: ratings of perceived exertion, 主观体力感觉表
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乳腺癌患者建议进行渐进式抗阻练习, 能有效改

善机体功能及降低乳腺癌相关淋巴水肿的发生风险.
乳腺癌和妇科癌症患者应考虑进行有监督的抗阻

训练计划
[74].

在治疗期也可以进行柔韧性练习. 重点关注因手

术、皮质类固醇使用和/或放疗而导致关节活动度下

降的关节.
证据显示, 即使是正在接受系统治疗的恶性肿瘤

患者, 也可以增加日常生活中的体力活动, 如取报

纸、做一些力所能及的家务.
每天几次短时间的运动比一次较长时间的运动可

能增加运动的依从性并从中获益, 尤其是在积极治疗

期间更是如此.
(2) 特殊注意事项. 90%以上的恶性肿瘤患者在某

些时间段经历过肿瘤相关的疲乏
[75]. 在接受化学治疗

和放射治疗的患者中疲乏很常见, 可能会影响或限制

运动能力. 在一些病例中, 治疗结束后的疲乏会持续

数月或者数年. 无论如何, 恶性肿瘤患者应避免体力

活动不足的状态, 即使在治疗过程中也是如此, 因为

有氧运动可以改善疲乏
[76].

骨是很多恶性肿瘤的常见转移部位, 尤其是乳腺

癌、前列腺癌、肺癌和多发性骨髓瘤. 为了减少骨脆

表 3 已经证实的一些对恶性肿瘤问题有益的FITT处方
a)

Table 3 Cancer-related problems with sufficient evidence for development of FITT prescriptiona)

临床结局 运动类型 强度 时间(min)、次数 频率/周 周期(周) 其他

焦虑
[54~58]

有氧
60%~80% HRmax 60%~80%

VO2max RPE 13~15 30~60 3 12 监督更有效

有氧+抗阻

60%~80% HRmax 60%~80%
VO2max RPE 13~15 20~40 2~3 6~12 监督或监督和家庭

基础的结合
65%~85% 1-RM 2组, 重复8~12次 3 6~12

抑郁
[59,60]

有氧
60%~80% HRmax 60%~80%

VO2max RPE 13~15 30~60 3 12 监督更有效

有氧+抗阻

60%~80% HRmax 60%~80%
VO2max RPE 13~15 20~40 3 12 监督或监督和家庭

基础的结合
65%~85% 1-RM 2组, 重复8~12次 2~3 6~12

疲劳
[61~64]

有氧 65% HRmax45% VO2max RPE 12 30 3 12 监督和不监督效果
类似

抗阻 60% 1-RM RPE 12 2组, 重复12~15次 2 12 监督和不监督效果
类似

有氧+抗阻
65% HRmax45% VO2max RPE 12 30 3 12 监督或监督和家庭

基础的结合60% 1-RM RPE 12 2组, 重复12~15次 2 6~12

健康相关生活质
量

[58,65,66]

有氧 60%~80% HRmax RPE 11~13 30 2~3 12 监督更有效

抗阻 60%~75% 1-RM RPE 13~15 2组, 重复8~15次 2~3 12 监督或监督和家庭
基础的结合

有氧+抗阻
60%~80% HRmax RPE 11~13 20~30 2~3 12

监督更有效
60%~80% 1-RM RPE 12~14 2组, 重复8~15次 2~3 12

淋巴水肿
[33,66~71]

抗阻 60%~70% 1-RM RPE 15 1~3 组, 重复8~15次 2~3 52 有监督

身体功能
[65,72]

有氧
60%~85% HRmax 60%~85%

VO2max RPE 12~13 30~60 3 8~12 监督更有效

抗阻 60%~75% 1-RM RPE 13~15 2组, 重复8~12次 2~3 8~12 确定无人监督的益
处的证据有限

有氧+抗阻

60%~85% HRmax 60%~85%
VO2max RPE 12~13 20~40 3 8~12 监督或监督和家庭

基础的结合
60%~75% 1-RM RPE 13~15 2组, 重复8~12次 2~3 8~12

a) VO2max: maximal oxygen consumption, 最大摄氧量; HRmax: heart rate max, 最大心率; RPE: ratings of perceived exertion, 主观体力感

觉表
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性和骨折风险, 发生骨转移的恶性肿瘤患者需要调整

运动处方(如减少撞击性运动、降低强度和减少每次

运动的时间).
对消化道恶性肿瘤患者来说, 恶液质或肌肉萎缩

很常见, 这些变化会限制运动能力, 且与肌肉萎缩的

程度有关.
应该明确患者是否处于免疫抑制状态(如骨髓移

植后使用免疫抑制剂的患者或进行化疗或放疗的患

者), 对这些患者来说, 在家或者在医疗机构运动比在

公共健身区域运动更安全.
体内留置导管、中心静脉置管或食物输送管的患

者, 以及正在接受放疗的患者应避免进行水中运动或

游泳.
患者在化疗治疗期间可能会反复出现呕吐和疲

劳, 因此需要调整运动处方, 如根据症状周期性地降低

运动强度和/或缩短运动时间.
一般来说, 严重贫血、病情恶化或有活动性感染

的患者在手术后不应立即进行中等强度或较大强度的

运动.
(3) 针对特定状况的运动计划注意事项. 恶性肿瘤

患者特定状况下的运动计划注意事项, 详见表4.

4 总结与展望

随着各领域运动医学的研究深入, 运动对健康的

益处已经越来越清晰. 越来越多的基础研究发现运动

对机体微环境改善、免疫力提高、神经系统功能维护

等都有积极作用
[4,19,90~92], 人群队列研究发现, 适当的

运动能有效降低人群、心血管疾病患者及肿瘤患者的

全因死亡风险
[3,93~95]. 运动可以减少恶性肿瘤的发生

风险, 降低转移和复发风险, 提高肿瘤患者的生活质

量, 并可能改善其生存结局. 虽然动物试验和流行病

学研究证实了运动对肿瘤的防治作用, 但是针对具体

的肿瘤类型, 肿瘤分期和不同的抗肿瘤治疗手段, 个

体化的运动处方需要进一步明确. 国内癌症生存者运

动锻炼更倾向于单纯有氧运动及选择舒缓的运动方

式, 如太极、气功、八段锦等项目, 虽然受众广泛、易

于推广, 但缺乏高质量的临床研究, 可借鉴国外的研究

设计方法, 探索适合国内癌症生存者体力活动的实践

方案.
共识组推荐, 第一是要患者动起来, 动起来就比静

坐有益;第二是要动到一定的程度,在一定范围内增加

运动量与更低的死亡风险相关; 第三是要选择最佳运

动时间, 已有研究显示, 运动时间不同带来的代谢调

整的结果不一样
[96~98]; 第四是要选择最合适的运动方

式, 要考虑普适性, 能够容易开展, 比如步行. 运动治

疗对恶性肿瘤预防和治疗的推广和应用是一项巨大的

挑战, 需要临床肿瘤学、分子肿瘤学、系统医学和运

动生理学等不同学科之间的协同合作. 随着运动肿瘤

学的不断发展, 在未来的10年内, 运动治疗作为肿瘤

整合治疗的重要组成部分, 必将成为肿瘤预防、治疗

与康复领域健康管理标准中的基本要素, 运动治疗终

将会作为抗肿瘤治疗的重要治疗手段, 使患者的临床

获益最大化.
推荐建议

癌症患者在治疗期间和治疗后, 可以安全地进行

适度运动, 应该“避免不活动”.
建议进行适量运动以改善肿瘤相关症状和抗肿瘤

治疗相关副反应, 如癌因性疲乏、抑郁与焦虑、淋巴

水肿等, 提高患者生活质量.
建议所有肿瘤患者在开始运动干预之前进行运动

风险评估, 以评估疾病、治疗或合并症可能带来的

风险.
建议恶性肿瘤患者进行运动能力测试, 如6 min步

行试验.
建议肿瘤患者在有监督或监督和家庭相结合的情

况下锻炼.
恶性肿瘤患者的运动处方, 应根据患者的运动风

险评估、运动能力测试结果, 结合学习、工作、生活

环境和运动喜好等个体化制定. 运动处方应包括有氧

运动、抗阻练习和柔韧性练习, 根据综合评估结果组

合运动方式: 建议每周3~5天进行150 min中等强度或

75 min较大强度有氧运动. 抗阻运动每周2~3天, 涉及

主要肌肉群(胸部、肩部、手臂、背部、腹部和腿部),
至少1组, 8~12次重复. 柔韧性练习每周2~3天.

相关名词解释

体力活动与体育锻炼(physical activity and exer-
cise): 由骨骼肌收缩产生能量消耗高于静息代谢的任

何身体活动. 体育锻炼不同于体力活动, 体育锻炼是

有阶段目标和最终目标的有计划, 有组织, 有目的的

体力活动.
体力活动水平(physical activity level): 是描述一个
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人进行规律有氧运动水平的概念. 体力活动水平分类

与一个人在给定水平获得的健康受益多少有关. 体力

活动水平与肌肉发达程度、体重、工作强度、时间和

频率相关. 体力活动水平分为以下4个级别: (ⅰ) 非活

跃状态(inactive): 在日常生活的基本活动之外没有进

行任何中等或较大强度的体力活动. (ⅱ) 体力活动不

足(insufficiently active): 进行一些中等强度或较大强

度的体力活动, 但是每周达不到150 min的中等强度体

力活动或75 min的较大强度活动或等效组合. 该水平

体力活动低于满足成人体力活动指南的目标范围 .
(ⅲ ) 活跃的体力活动 (act ive) : 每周进行相当于

150~300 min的中等强度的体力活动, 或75~150 min的
较大强度体力活动或等效组合. 该水平体力活动达到

成人体力活动指南的目标范围. (ⅳ) 非常活跃的体力

活动(highly active): 每周超过300 min的中等强度、

150 min的较大强度体力活动或等效组合体力活动. 该
水平体力活动超过成人体力活动指南的目标范围.

体适能(physical fitness): 是指能够充满活力和警

觉地执行日常任务, 没有过度疲劳, 并有充足的能量享

受休闲时光和应对紧急情况. 体适能包括: 心肺健康

(耐力或有氧能力)、肌肉骨骼健康、柔韧性、平衡能

力和运动速度. 体适能可分为健康相关和运动表现相

关两类.
健康体适能(health physical fitness):与健康相关的

体适能. 直接与个体从事日常生活和工作的能力有关,
主要用于评价机体呼吸循环系统、身体成分和肌肉骨

骼系统三方面的机能.
心肺耐力或运动耐量(cardiovascular endurance or

表 4 特定状况的运动计划注意事项

Table 4 Considerations of exercise planning for specific conditions.

特定状况 注意事项

骨质流失/骨转移
[77~79]

• 避免对骨骼脆弱部位施加过高负荷的运动, 例如: 高撞击负荷、躯干过曲或过伸、扭转运动以及涉及躯干弯曲
或伸展的抗阻运动.
• 因为跌倒是骨折发生的重要原因, 运动中应重点关注预防跌倒.
• 关注患者骨转移的症状和体征, 以及常见的发生部位(即脊椎、肋骨、肱骨、股骨、骨盆). 骨痛可能是骨骼转
移的最初迹象, 因此, 应对疼痛进行临床评估, 然后再进行适宜运动.

淋巴水肿
[80]

• 关于在运动时穿紧身衣以预防或减轻与乳腺癌相关的上肢淋巴水肿, 目前尚没有足够的证据支持或反驳这一
临床建议. 因此, 建议医护人员告知患者, 并尊重患者对使用紧身衣的偏好. 有证据表明, 抗阻运动不会增加淋巴
水肿的发生风险, 也不会使已发生淋巴水肿患者的症状加重.
• 观察性研究中发现, 超重、肥胖或身体状况不佳与癌症相关淋巴水肿发生风险较高有关, 目前没有足够的证据
表明减轻体重或有氧运动可以降低患癌症相关淋巴水肿发生的风险.

老年患者
[81~84]

• 肿瘤患者自我报告的身体问题, 如认知困难、神经病变、肌肉减少症、肌无力、行动迟缓和疲劳, 可能与没有
肿瘤的老年人相似, 但肿瘤治疗会进一步加重这些问题.
• 在开始运动计划之前进行健康和功能评估, 确定运动能力.

造口术
[85]

• 开始运动前清空造口袋.
• 举重/抗阻运动应从低阻力开始, 并在有监督的条件下缓慢进行. 任何使腹压增高的运动均可能增加患者造口旁
疝的发生风险, 因此需采用正确的提举技术和良好的姿势, 以调节腹内压, 并避免屏息状态下发力(Valsalva动作).
• 调整任何导致腹内压力过大的运动方式.
• 接受回肠造口术的患者脱水的发生风险增加, 应掌握运动前、运动中和运动后保持最佳水合作用的方法.
• 运动前应评估稳定性、平衡性和步态.

周围神经病变
[86]

• 运动前应评估稳定性、平衡性和步态.
• 如果神经病变影响稳定性, 请考虑进行水中运动等有氧运动替代步行.
• 抗阻练习建议.
使用手持重物时监测手部的不适感.
考虑使用带有软/橡胶涂层的哑铃, 和/或戴带衬垫的手套.
考虑抗阻设备而不是自由重量.

干细胞移植
[87]

• 鼓励在家锻炼.
• 建议完全恢复免疫系统之后再返回公共健身房.
• 从低强度、短时间但高频率的运动开始.
• 运动量(强度、频率和持续时间)应根据个人的耐受性进行调整.

症状群
[88] • 肿瘤患者常常出现症状群(如疲乏、疼痛、睡眠障碍), 尤其是在肿瘤治疗期间和晚期患者.

• 当患者出现安全问题或出现目标症状时, 应进行症状评估和管理, 并及时进行运动的调整.

防晒安全
[89] • 应建议恶性肿瘤患者在户外运动较长时采取防晒措施.
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exercise tolerance): 心肺耐力是指持续体力活动中呼

吸、循环系统供氧及骨骼肌利用氧气的能力. 心肺耐

力的客观测量指标是最大摄氧量(VO2max), 是指人体

在进行有大量肌肉群参加的长时间剧烈运动中, 当

心、肺功能和肌肉利用氧的能力达到本人极限水平

时, 单位时间内(通常以毫升/分钟/公斤体重为计算单

位)所能摄取(利用)的氧量. 通常用峰值摄氧量(Peak-
VO2)来描述慢性疾病和有健康问题人群的心肺耐力.
心肺耐力是与健康体适能的核心要素, 较高水平的心

肺耐力可显著降低人体心血管疾病和全因死亡.
有氧运动(aerobic exercise): 也称为耐力运动, 是

指身体大肌群有节奏的、较长时间的持续运动, 这类

运动所需的能量是通过有氧氧化产生的. 有氧运动可

改善心肺耐力, 优化人体代谢功能, 如血糖、血脂. 有
氧运动包括快走、跑步、广场舞、太极拳、骑自行车

和游泳等.
无氧运动(anaerobic exercise): 无氧运动是指持续

时间短(即10~30 s)、高强度(即全力锻炼)的运动. 这种

“全力”运动通常被称为“短跑训练”, 在最大摄氧量强

度之上进行. 在无氧运动中, 运动肌肉的能量需求主

要由ATP-磷酸肌酸(ATP-PC)系统和糖酵解提供. 无氧

运动的例子包括100米和200米跑, 或短距离速滑.
抗阻运动(resistance exercise)或力量训练: 包括增

加骨骼肌力量、爆发力、耐力和体积的体力活动或运

动, 是指人体调动身体的骨骼肌收缩来对抗外部阻力

的运动方式. 抗阻运动可以利用自身重量或者特定的

训练器械, 如弹力带、杠铃、哑铃或固定器械.
柔韧性运动(flexibility exercise): 是指提高人体关

节在其整个运动范围内移动的能力与幅度的运动. 关

节活动幅度与韧带、肌腱、肌肉、皮肤和其他组织的

弹性和伸展能力有密切关系.
运动强度(exercise intensity): 是指机体在运动过

程中的用力程度. 有氧运动的强度可分为绝对或相对

强度. 绝对强度(absolute intensity): 绝对强度取决于所

进行的工作速度, 并不考虑个体的生理能力. 有氧运动

的绝对强度通常表示为能量消耗的速率每分钟的千卡

数(kcal)或代谢当量(metablic equivalent, METs)表示.
相对强度(relative intensity): 相对强度考虑或依据一

个人的生理状态, 如最大摄氧量、最大心率、储备心

率等. 抗阻运动的强度则取决于对抗阻力或承受重量

的大小.

运动时间(exercise duration):常常是指一次、或一

天运动了多少分钟.
运动频率(exercise frequency): 是指在给定的时间

段内(通常指1周)参与运动的天数.
运动量(dose of exercise): 是指一次运动中练习的

总量, 是强度、频率和时间的综合结果.有氧运动量由

运动的时间、频率和强度共同组成; 抗阻运动的运动

量由运动的强度、频率和每个肌群练习的组数及每组

重复的次数组成.
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