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摘要 本指南旨在为65岁及以上老年心力衰竭(heartfailure,HF)患者的慢病管理提供一套科

学、实用、可操作的指导方案。心力衰竭是老年人群中最常见的心血管疾病终末阶段,具有患病率高、共
病多、预后差、反复住院等特点,给社会和家庭带来沉重负担。随着中国社会人口老龄化进程的加速,老
年心力衰竭的防治与管理已成为我国公共卫生领域面临的重大挑战。本指南基于最新的国内外循证医

学证据,特别是参考了《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》《老年人慢性心力衰竭诊治中国专家共识

(2021)》以及《慢性心力衰竭中医诊疗指南(2022年)》等权威文件,系统阐述了老年心力衰竭的定义、流

行病学特征、综合评估方法、健康教育、生活方式干预、心理支持、药物与非药物治疗以及疾病管理与自

我管理的全流程策略。指南特别强调了老年综合评估(comprehensivegeriatricassessment,CGA)在心

力衰竭管理中的核心地位,并整合了中医药辨证论治的优势,旨在推动形成由专科医师、全科医师、护

士、药师、康复师、营养师及心理师等多学科团队共同参与的全周期、连续性、个体化的管理模式,以期改

善老年心力衰竭患者的临床症状、提高生活质量、降低再住院率和死亡率。
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1 概述

心力衰竭(heartfailure,HF)是各种心脏结构或

功能性疾病导致心室充盈和(或)射血功能受损,心排

血量不能满足机体组织代谢需要,以肺循环和(或)体
循环淤血及器官、组织血液灌注不足为临床表现的一

组综合征。作为多种心血管疾病的最终阶段,心力衰

竭拥有高患病率、高住院率、高死亡率等特点,是21
世纪最严重的公共卫生挑战之一。伴随着全球人口

老龄化趋势的进一步加剧,心力衰竭的患病人群结构

也发生了显著变化,老年患者(通常指65岁及以上)
已经成为了心力衰竭患者的主要组成部分。老年心

力衰竭较普通心力衰竭而言,其临床特点更为复杂,
为诊断、治疗和管理工作带来了巨大的挑战。这些复

杂性主要体现在以下几个方面:第一,老年心力衰竭

患者通常合并多种慢性疾病,如高血压、冠心病、糖尿

病、慢性肾脏病、慢性阻塞性肺疾病等,这些共病会相

互影响,加重病情,增加治疗的复杂性和药物相互作

用的风险[1-2]。第二,老年患者普遍存在多重用药、药
物的依从性比较差、不良反应发生率高等情况,需要

开展更加精细化的用药管理[3]。第三,老年心力衰竭

患者易因疾病急性加重,导致反复住院,增加了医疗

系统负担的同时,也严重影响了患者的生活质量和长

期预后[4]。第四,老年综合征的发病在老年心力衰竭

患者中尤为突出,如虚弱、认知功能障碍、抑郁、营养

不良、肌少症和跌倒风险等,这些因素会进一步恶化

患者的临床结局,限制标准心力衰竭治疗方案的应用

和疗效[5]。因此,在开展老年心力衰竭管理工作时,
必须超越传统以疾病为中心的模式,转向以患者为中

心、以功能为导向以及多学科协作的综合性慢病管理

模式。本指南的制定工作,正是为了应对这项挑战,
旨在为临床医生、社区健康管理者、患者及其家属提

供一套科学、系统、实用的管理策略,借此改善我国老

年心力衰竭患者的整体健康管理水平。

2 编写说明

2.1 中英文文献检索策略与方法

2.1.1 检索方法

为确保本指南的科学性、时效性和权威性,编写工

作组系统性地检索了国内外主要的医学文献数据库。
检索范围涵盖了7个权威数据库,包括3个国际英文数

据库即PubMed、EMBASE和CochraneLibrary,以及4
个中文数据库即中国期刊全文数据库(CNKI)、中国

学术期刊数据库(万方数据)、中国生物医学文献数据
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库(SinoMed)和维普中文科技期刊数据库。检索时间

范围主要设定为建库至2025年7月,以确保纳入最新

的研究证据和指南共识。检索策略采用主题词与自

由词相结合的方式,并根据不同数据库的特点进行

调整。
中文数据库检索式:(主题=“心力衰竭”OR主题

=“心衰”OR关键词=“心力衰竭”OR关键词=“心
衰”)AND(主题=“老年”OR主题=“高龄”OR关键

词=“老年”OR关键词=“高龄”OR摘要=“老年”

OR摘要=“高龄”)AND(主题=“指南”OR主题=
“共识”OR主题=“临床实践指南”OR主题=“专家

共识”OR主题=“系统评价”OR主题=“Meta分析”

OR主题=“随机对照试验”OR关键词=“指南”OR
关键词=“共识”OR关键词=“系统评价”OR关键词

=“Meta分析”OR关键词=“随机对照试验”)。
英文数据库检索式:(“heartfailure”[Mesh]OR

“heartfailure”[Title/Abstract]OR“cardiacfailure”

[Title/Abstract])AND(“aged”[Mesh]OR“elderly”
[Title/Abstract]OR“olderadult”[Title/Abstract]

OR“geriatric”[Title/Abstract])AND (“practice
guideline”[PublicationType]OR“guideline”[Publi-
cationType]OR“consensus”[PublicationType]OR
“systematicreview”[PublicationType]OR“meta-a-
nalysis” [Publication Type]OR “randomized
controlledtrial”[PublicationType])。

通过上述系统检索,旨在全面覆盖老年心力衰竭

领域的最新研究进展、权威指南和高质量临床试验,
为本指南的编写提供坚实的循证医学基础。

2.1.2 检索结果

证据级别与推荐强度说明。采用推荐意见分级

的评估、制定及评价(gradingofrecommendationsas-
sessment,developmentandevaluation,GRADE)证据

等级系统将证据质量分为高、中、低、极低4级,推荐

意见分级包括强推荐、弱推荐。见表1。
表1 GRADE证据质量与推荐强度分级

质量等级 具体描述

高(A) 非常有信心:我们非常确信真实的效应值接近效应估计值

中(B) 对效应估计值我们有中等程度的信心:真实值有可能接近估计值,但仍存在二者大不相同的可能性

低(C) 我们对效应估计值的确信程度有限:真实值可能与估计值大不相同

极低(D) 我们对效应估计值几乎没有信心:真实值很可能与估计值大不相同

推荐强度 具体描述

强(1) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱(2) 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

3 定义与流行病学

3.1 定义与临床特征

心力衰竭是由于心脏的结构和(或)功能出现异

常,从而导致心室的充盈或射血能力受到损害,进而

所引起的一组复杂的临床综合征。根据近年中美欧

主流心力衰竭诊疗指南[1-2,6],诊断核心在于是否存在

呼吸困难、水肿等典型的症状和体征,并且还伴随脑

利尿钠肽(brainnatriureticpeptide,BNP)/氨基末端

脑利钠肽前体(N-terminalpro-B-typenatriureticpep-
tide,NT-proBNP)水平的升高或肺/体循环淤血的客

观证据。
老年心力衰竭,特指的是发生在65岁及以上人

群中的心力衰竭。和非老年患者相比,老年心力衰竭

在病理生理以及临床表现方面,拥有着显著的特殊

性,主要体现在4个方面:①多病共存 老年患者通

常会合并高血压、冠心病、糖尿病、慢阻肺、慢性肾脏

病以及房颤等多种疾病。这些共病之间会相互影响,

加速心力衰竭的进展,同时显著增加了临床诊疗工作

中的复杂性。②多重用药 因为需同时治疗多种共

病,老年患者通常需要同时服用多种药物[6]。这不仅

增加了药物不良反应以及药物相互作用的风险,也常

常会导致用药依从性的下降。③病情波动与反复住

院 老年患者对于容量负荷的变化比较敏感,并且感

染等诱发因素难以控制,导致了病情极易急性加重。
这种情况极大地消耗了医疗资源,也严重降低了患者

的生活质量。④预后不良与老年综合征 老年心力

衰竭患者的死亡率显著高于年轻群体,并且通常合并

虚弱、认知功能障碍以及抑郁等“老年综合征”。这些

因素互为因果,限制了标准治疗方案的实施,进一步

恶化了患者的功能状态。

3.2 流行病学特征

在全球老龄化的背景之下,心力衰竭的疾病负担

也日益沉重。根据统计数据[4]显示,目前全球大约有

2600万心力衰竭患者;多项研究预测,在未来十几年

内,全球心力衰竭患病人数将持续、显著上升。我国
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心力衰竭的流行病学形势同样非常严峻。根据《中国

心血管健康与疾病报告》,我国成人的心力衰竭患病

率大约是1.3%[7],现患人数已经超过了1000万。它

的流行病学特征主要表现为:①患病率随年龄急剧攀

升 高龄这个因素是心力衰竭最强的1个独立危险

因素[2]。65岁以上人群患病率已达数个百分点,80
岁及以上人群患病率可达10%左右或更高,不同研究

结果略有差异[8]。②高住院率与再住院率 心力衰

竭是导致老年人住院的首要缘由。有数据显示,老年

心力衰竭 患 者 出 院 后30d内 的 再 住 院 率 达 到 了

20%~30%[2],在1年 内 的 再 住 院 率 更 是 会 高 达

50%[1,9]。③高死亡率 心力衰竭的预后比较差,在
确诊之后的5年内死亡率和常见的恶性肿瘤是相

当的。

4 评估

4.1 健康状态综合评估

全面且深入的健康状态综合评估(comprehensive
geriatricassessment,CGA)对于老年患者的管理至关

重要。作为一种多维度的跨学科评估方法,CGA旨在

精准识别患者的健康问题、功能状态及资源需求,并
据此制定个体化、协调一致的干预方案。对于病情复

杂、共病繁多的老年心力衰竭患者,CGA不仅是制定

治疗策略的基础,更是实现精准管理的关键。

CGA核心内容包括:

①躯体状况评估 是评估基石。完善详细的病

史采集(症状、诱因及用药史等)和全面的体格检查,
心电图、超声心动图(心脏结构与射血分数)及实验室

检查(尤其是BNP/NT-proBNP),是明确心力衰竭的

诊断、类型、病因及当前功能状态的主要指标。

②功能状态评估[10] 是衡量患者健康水平与生

活质量的核心指标,涵盖基本日常生活能力(basicac-
tivityofdailyliving,BADL)与工具性日常生活能力

(instrumentalactivitiesofdailyliving,IADL)。其

中,BADL利用Barthel指数评估进食、穿衣、行走等

基本自理能力评估;IADL则通过LawtonIADL指数

量表评估购物、服药等复杂事务处理能力。功能状态

的下降往往预示着心力衰竭加重及预后不良。

③营养状态评估[11] 营养不良与肌少症在老年

心力衰竭患者中普遍存在且与预后相关。评估指标

包括体重指数(bodymassindex,BMI)、体重变化、膳
食摄入及血清白蛋白等;也可采用微型营养评定简表

(mini-nutritionalassessment-shortform,MNA-SF)
或营 养 风 险 筛 查 2002(nutritionalriskscreening

2002,NRS2002)进行系统筛查,对存在风险者及时给

予干预。

④认知与情绪状态评估 认知障碍及抑郁、焦虑

等情绪问题在心力衰竭患者中高发,严重影响患者的

自我管理及生活质量。推荐使用简易精神状态检查

(mini-mentalstateexamination,MMSE)或迷你认知

评估量表(minicognitivetesting,Mini-Cog)筛查认知

功能,使用老年抑郁量表(geriatricdepressionscale,

GDS)或患者健康问卷-9项量表(patienthealthques-
tionnaire-9,PHQ-9)评估情绪状态,以便早期识别并

干预。

⑤社会支持系统评估 涵盖居住环境、家庭支

持、经济状况及社会资源的可及性。完善的社会支持

系统是保障患者长期治疗与自我管理的基础,了解其

背景有助于制定切实的出院及随访计划。

⑥用药安全评估[12] 需详细审查患者的所有用药

(含非处方药及保健品),评估用药的合理性与安全性,
重点 筛 查 潜 在 不 适 当 用 药(potentiallyinappropriate
medications,PIMs)(参考Beers标准),警惕药物相互作

用,并依据肝肾功能调整剂量。
通过以上多维度的CGA,综合评估患者健康状

态,识别核心问题与需求,为后续个体化综合干预奠

定基础。

4.2 疾病分层与危险因素评估

在CGA评估的基础上,开展精确的疾病分层与

危险因素评估工作,是实现个体化治疗以及风险预测

的关键,有助于识别高危患者并且指导分级管理。

4.2.1 心力衰竭类型与严重程度分层

按照《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》[6],根
据左心室射血分数(leftventricleejectionfraction,

LVEF)将心力衰竭分为4型:①射血分数降低型心力

衰竭(heartfailurewithreducedejectionfraction,

HFrEF) LVEF≤40%;②射血分数轻度降低型心力

衰竭(heartfailurewithmildlyreducedejectionfrac-
tion,HFmrEF) LVEF41%~49%;③射血分数保

留型心力衰竭(heartfailurewithpreservedejection
fraction,HFpEF) LVEF≥50%;④射血分数改善型

心力衰竭(heartfailurewithimprovedejectionfrac-
tion,HFimpEF) 既往有LVEF≤40%的明确记录,
随访复查心脏超声示LVEF较基线提高≥10%且再

次测量时LVEF>40%。
美国纽约心脏病学会(NewYorkHeartAssocia-

tion,NYHA)心功能分级:是一个经典的评估方法,分
级越高(Ⅰ~Ⅳ级)提示症状越重,预后也越差。
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利钠肽(BNP/NT-proBNP):该指标的水平通常

和疾病严重程度以及预后呈现出正相关。在老年患

者人群中应用时,需综合考虑肾功能等影响因素。

4.2.2 危险因素评估

心血管危险因素[13]:需系统地管理高血压、冠心

病、糖尿病等传统的危险因素。特别是高血压,严格

控制血压是预防老年心力衰竭的关键所在。
心律失常[14]:房颤最为常见,它会加重心功能损

害并且增加卒中的风险。需开展常规筛查工作,并依

据心房颤动卒中风险评估的CHA2DS2-VASc评分来

进行抗凝评估。
肾功能不全[15]:心肾综合征在老年心力衰竭患者

中是普遍存在的,肾功能不全是预后不良的一个独立

危险因素。需定期监测估算肾小球滤过率(estimated
glomerularfiltrationrate,eGFR),并根据结果调整治

疗方案。
老年特异性危险因素:重点关注虚弱,它代表了

生理储备的下降以及对应激反应的脆弱性,预示着预

后以及耐受性会比较差。同时也需纳入认知障碍、抑
郁、跌倒风险等综合评估。

综合评估上述因素,有助于对老年心力衰竭患者

进行风险分层,为制定个体化的治疗目标以及多学科

干预策略提供科学依据。

4.3 疾病进程与并发症评估

老年心力衰竭是一种慢性进展性疾病,并发症相

对随机,需开展持续、动态的评估和管理工作。

4.3.1 急性加重与再入院风险评估

识别诱因:常见诱因包括感染(尤其呼吸道感

染)、治疗依从性差、心律失常、血压/血糖波动及贫

血等。
评估再入院风险:综合住院史、生物标志物、合并

症及社会支持情况,利用风险模型量化评估,对高危

者进行重点监护。

4.3.2 重要并发症的监测与评估

肾功能恶化:对心肾综合征所形成的恶性循环需

高度警惕。在随访中需常规监测肾功能相关指标,并
且根据结果调整利尿剂等治疗方案。

电解质紊乱:长期应用利尿剂易导致低钾、低钠

等电解质紊乱,增加恶性心律失常发生的风险。需定

期监测,及时纠正。
心律失常:需警惕室性心律失常所带来的猝死风

险。对于 高 危 的 患 者,可 以 考 虑 选 用 动 态 心 电 图

(Holterelectrocardiogram monitoring,Holter)监测

或者植入式心脏复律除颤器(implantablecardioverter

defibrillator,ICD)植入等方式。
认知功能下降与抑郁:定期评估心理及认知状

态,因为它们会直接影响到患者自我管理能力以及病

情的转归。
贫血与铁缺乏[16]:需常规筛查血红蛋白以及铁代

谢的指标,铁缺乏即便不伴随贫血也同样会影响预

后,而通过静脉补铁的方式可以有效改善症状。
开展系统性的评估将有助于早期发现潜在问题,

并借助预防性的干预措施以维持病情的稳定,改善患

者的长期预后。

4.4 中医证候辨识

本指南参考《慢性心力衰竭中医诊疗指南(2022
年)》[17],结合老年患者脏腑功能衰退、虚实夹杂的特

点,将常见证型归纳如下:

①气虚血瘀证 极为常见。主症为气短、乏力、
心悸,活动后加重,伴自汗。由于气虚无力推动血行,
致面色晦暗无光泽、口唇紫暗。舌质紫暗或有瘀点,
脉沉细无力。

②气阴两虚血瘀证 多见于病程较长或利尿后。
除气短乏力外,兼见阴虚内热之口干、手足心热及盗

汗。舌质暗红少津、少苔或无苔,脉细数无力或结代。

③阳气亏虚血瘀证 多见于晚期重症。在气虚

基础上,阳虚内寒症状突出,如畏寒肢冷。因阳虚水

停,舌体胖大有齿痕,舌质紫暗,脉沉迟无力。

④兼夹证(痰饮内停) 基础证型上兼见水饮内

停,表现为咳嗽咯痰、胸闷气喘、面浮肢肿及小便不

利。舌苔白腻或滑,脉滑。此为本虚标实中“标实”的
典型表现。

5 健康教育

健康教育的目的在于提升患者以及家属的认知

水平和自我管理能力,需遵循个体化、通俗化以及可

操作化的原则[18]。

①疾病基础知识:可通俗地把心力衰竭解释为心

脏“泵”功能减弱。告知患者或家属常见的病因如高

血压、冠心病,典型症状比如呼吸困难、水肿、乏力,以
及不典型症状类似纳差、精神萎靡等。

②自我监测与管理:体重监测 每日晨起空腹排

便后进行称重记录,如果体重出现快速增加(比如1~
3天增加超过2kg或1周增加超过2.5kg),这可能提

示体内有液体潴留,需要及时处理;生命体征监测

每日定时测量血压、心率,观察尿量以及水肿的情况。

③用药依从性:强调终身规律服药的重要性,可
以运用药盒、清单或者闹钟来辅助记忆。同时解释药
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物的作用 以 及 常 见 副 作 用 的 处 理 方 法,避 免 自 行

停药。

④生活方式指导:详细解释低盐饮食与均衡营

养,指导日常生活中的适度活动和预防感染措施,如
接种疫苗。

⑤急诊识别:明确就医的指征,如严重呼吸困难、
咳吐粉色泡沫痰、持续胸痛等情况,提供清晰的就医

路径。

6 生活方式干预

6.1 饮食调理

①限盐:每日钠的摄入量小于2g(即食盐少于5
g);对于中重度心力衰竭或水肿患者,则要求限制到

小于1.5g(即食盐少于3.75g)。可配合限盐勺使用,
注意避免高盐以及加工肉类等食品摄入,可运用天然

的调味品来作为替代。

②限液:对于有明显液体潴留或低钠血症的患

者,每日的液体摄入量需要控制在1.5~2.0L,要分次

进行饮用,并且记录好出入量。

③营养均衡[11]:需要保证优质蛋白(1.0~1.2g/

kg/d)的摄入,预防肌少症的发生;选择复合碳水化合

物与不饱和脂肪酸;摄入足量蔬菜水果。

④老年特殊照护[19]:食物宜选用软烂易于消化

的,要做到少食多餐;同时要关注体重过低或营养不

良的风险,在必要的时候给予营养支持。

6.2 运动治疗

①评估与监护:在运动之前需要开展全面的心功

能及稳定性评估,对于高危者需要进行监护。

②运动处方:推荐把有氧运动(比如步行、快走)
当作主要方式,并结合抗阻训练来防治肌少症,以及

配合像太极拳、八段锦这些传统功法来改善平衡与

情绪。

③强度与频率[1-2]:需循序渐进地开展,可选用

Borg评分来控制强度(即“有点吃力”的程度),频率为

每周3~5次,每次持续30~60min。对于病情稳定

的老年 充 血 性 心 力 衰 竭(congestiveheartfailure,

CHF)患者,推荐进行规律的、中等强度的有氧运动,
以降低全因死亡率和心力衰竭住院风险(强 推 荐

A1)。另外,建议在有氧训练基础上,联合进行抗阻运

动,以进一步改善肌肉力量、耐力和生活质量(强推荐

B1)。

④安全原则:需要重视热身和整理活动,监测生

命体征及患者自我感觉症状,当出现终止标准时要立

即停止运动。

6.3 睡眠管理

①评估:主动筛查睡眠障碍,特别关注睡眠呼吸

暂停综合征,必要时进行监测。

②干预:如夜间呼吸困难者采取高枕卧位;下午

早服利尿剂以减少夜尿;确诊睡眠呼吸暂停综合征者

推荐持续气道正压通气(continuouspositiveairway
pressure,CPAP)治疗;慎用镇静药以免跌倒等。

6.4 体重管理

①监测与预警:每日监测,体重突增为液体潴留

的最早信号。

②处理:建立应对预案,达预警线时在医生指导

下临时调整利尿剂、限盐限液。

③异常体重管理:体重过低者加强营养支持;肥
胖者在保证营养前提下缓慢减重。

6.5 不良习惯干预

①戒烟:强调烟草危害,提供行为与药物戒烟

支持。

②限酒:严格限制酒精摄入,男性应当<20~
30g/d,女性应 当<10~20g/d;酒 精 性 心 肌 病 者

禁酒。

③ 其 他:避 免 熬 夜,慎 用 非 甾 体 抗 炎 药

(nonsteroidalanti-inflammatorydrugs,NSAIDs)等
非处方药,建议保持情绪舒畅、稳定。

7 心理干预[20]

7.1 心理健康状况测评

①工具:推荐使用GDS筛查抑郁情绪、PHQ-9评

估抑郁严重程度、广泛性焦虑障碍量表-7(generalized
anxietydisorder-7,GAD-7)筛 查 焦 虑 严 重 程 度 及

Mini-Cog筛查认知功能。

②时机:确诊时、定期随访中、病情变化时均需评

估,针对情绪异常者可随时筛查。

7.2 心理咨询

教育与支持:纠正认知偏差,提供情感方面的支

持,并且鼓励病友之间进行交流。
认知行为疗法[21](cognitivebehavioraltherapy,

CBT):可以帮助患者改变负性思维与行为,学习应对

技巧。
社会支持:强化家庭的参与度,适当运用社区资

源减少患者的孤立感。
药物与转诊:对于中重度障碍患者建议转诊到专

科,在抗抑郁药的选择上要谨慎,可以优先选用5-羟
色 胺 选 择 性 重 摄 取 抑 制 剂 (serotonin-selective
reuptakeinhibitors,SSRIs)。
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8 药物干预

8.1 西药干预

8.1.1 肾素-血管紧张素-醛固酮系统抑制剂

是 HFrEF治疗基石,包括血管紧张素转化酶抑

制 剂 (angiotensin converting enzyme inhibitor,

ACEI)、血管紧张素受体阻滞药(angiotensinreceptor
blockers,ARB)、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂

(angiotensinreceptor-neprilysininhibitor,ARNI)。

ARNI例如沙库巴曲缬沙坦,HFrEF一线首选(A1),
较ACEI进一步降低死亡与住院风险。当ARNI无法

使用时,推荐首选ACEI(A1);如ACEI不耐受或存在

禁忌证,可改用 ARB(A1)。老年用药注意起始剂量

减半,缓慢滴定,密切监测血压、肾功能及血钾,防止

体位性低血压。

8.1.2 β受体阻滞剂

例如比索洛尔、美托洛尔缓释片、卡维地洛等

(A1)。适用于病情稳定且无液体潴留时启用。极低

剂量起始,每2~4周倍增至目标剂量或耐受剂量。
用药过程中注意警惕心动过缓与低血压,严禁突然停

药,以防病情反跳加重。

8.1.3 醛固酮受体拮抗剂

例如螺内酯、依普利酮、非奈利酮等。适用于经

前述治疗仍有症状的HFrEF患者(A1)。存在高钾血

症与肾功能恶化风险,老年、肾功能不全者风险倍增。
用药过程中注意严密监测血钾,>5.0mmol/L时减

量或停用。

8.1.4 钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂

例如 达 格 列 净、恩 格 列 净 等。所 有 心 力 衰 竭

(HFrEF/HFmrEF/HFpEF/HFimpEF)患者均显著

获益(A1)。固定剂量10mg/d,由于不需滴定,使用

简便。用药过程中注意关注低血压及泌尿系感染,重
度肾功能不全获益可能降低。

8.1.5 利尿剂

改善液体潴留症状的首选(A1),但不改善长期预

后。首选袢利尿剂,如呋塞米。最小有效剂量维持

“干体重”,常用“按需”或“间歇”给药策略。用药过程

中注意监测,严防电解质紊乱(低钾/钠)及容量不足

致低血压。

8.1.6 其他药物

伊伐布雷定:适用于足量β受体阻滞剂治疗后静

息心率仍≥70次/分的窦性心律 HFrEF(A1)患者。
老年起始剂量宜低(2.5mg,2次/d)。

地高辛:辅助控制症状或房颤心室率(B2)。老年

可能合并肾小球滤过率减低,极易中毒,需严格低剂

量并监测血药浓度。
注射用辅酶I[22]:补充烟酰胺腺嘌呤二核苷酸

(nicotinamideadeninedinucleotide,NAD+),改善能

量代谢、抑制重构及抗氧化。小样本研究提示加用可

改善LVEF、降低 NT-proBNP,专家共识指出可用于

改善症状。肌内注射,5mg/次/d,14d为1个疗程。
临用前予2mL氯化钠注射液溶解。

8.2 中药干预

8.2.1 辨证论治原则

遵循“急治标、缓治本”原则。本虚侧重益气、养
阴、温阳;标实侧重活血、化痰、利水。临床依证型灵

活组方,发挥中医药改善症状与生活质量的优势。

8.2.2 常用中成药与方剂

根 据 《慢 性 心 力 衰 竭 中 医 诊 疗 指 南 (2022
年)》[17,23]等,以下中成药和方剂在老年心力衰竭治疗

中具有较好的循证医学证据。

①气虚血瘀证 主症为气短/喘息,乏力,心慌;
兼症为倦怠懒言,易汗出等;舌象为舌质暗。慢性

HFrEF患者推荐口服芪参益气滴丸(A1)、复方龙血

竭胶 囊 (C2),静 脉 滴 注 黄 芪 注 射 液 (B2)。慢 性

HFpEF患者推荐口服芪参益气滴丸(C1)。

②气阴两虚血瘀证 主症为气短/喘息,乏力,心
慌;兼症为口干,手足心热等;舌象为舌瘦,质暗,少
苔。慢性HFrEF患者,推荐口服补益强心片(C2)、芪
冬颐心颗粒(C2)、复方龙血竭胶囊(C2),静脉滴注生

脉注射液(B1)、参麦注射液(B2)、注射用益气复脉(冻
干)(C2)。慢性 HFpEF患者建议静脉滴注参麦注射

液(B1)。

③阳气亏虚血瘀证 主症为气短/喘息,乏力,心
慌;兼症为怕冷,肢体冷感等;舌象为舌胖,质暗,或有

齿痕。推 荐 慢 性 HFrEF 患 者 口 服 芪 苈 强 心 胶 囊

(A1)、参附强心丸(C2)、心宝丸(B2)、复方龙血竭胶

囊(C2),静脉滴注参附注射液(C1)、心脉隆注射液

(C1)。慢性HFpEF患者口服芪苈强心胶囊(B1)、复
方龙血竭胶囊(C2),静脉滴注参附注射液(C1)、心脉

隆注射液(B2)。
芪苈强心胶囊:由黄芪、人参、附子、丹参、葶苈子

等组成,具有益气温阳、活血通络、利水消肿的功效。
多项研究[24-28]证实,其能改善 HFrEF、HFmrEF和

HFpEF患者的 NYHA心功能分级、提高LVEF、降
低BNP/NT-proBNP 水 平、改 善 生 活 质 量 和 运 动

耐量。
芪参益气滴丸:由黄芪、丹参、三七、降香组成,具
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有益气活血、通络止痛的功效。研究[29-34]显示,其能

改善气虚血瘀型心力衰竭患者的中医证候、心功能,
降低再住院率。

芪冬颐心颗粒:由黄芪、麦冬、人参等组成,有益

气养心、安神止悸的功效。研究[35-37]提示,其对于慢

性心力衰竭患者的胸闷、气短、乏力、心悸、活动耐量

下降、夜间阵发性呼吸困难、下肢水肿等核心症状,均
有明确缓解作用。能够减少心力衰竭相关不适对日

常生活的影响,提升患者主观舒适度和活动能力,改
善生活质量评分。如能显著提高LVEF,增加心输出

量(cardiacoutput,CO),降低左心室舒张末期容积

(leftventricularend-diastolicvolume,LVEDV),直接

改善心脏泵血效率;降低NYHA心功能分级,减少从

Ⅱ~Ⅲ级向Ⅳ级进展的风险,减少急性加重概率。
复方龙血竭胶囊:由龙血竭、三七、冰片组成,具

有活血化瘀、通窍止痛的作用。适用于瘀血痹阻型心

力衰竭的急慢性期或症状较重者[38-44]。
生脉注射液/参麦注射液:由人参、麦冬、五味子

(或人参、麦冬)组成,具有益气养阴、复脉固脱的功

效。静脉制剂起效较快,适用于气阴两虚型心力衰竭

的急性期或症状较重者[45-46]。
参附注射液:由红参、附子组成,具有回阳救逆、

益气固脱的功效。主要用于阳气亏虚、病情危重的

患者。
经典方剂:如补阳还五汤[47-54]、生脉散[55-62]、真武

汤[63]等,是中医治疗的基石,可根据患者具体病情进

行加减化裁,实现高度个体化治疗。

8.2.3 安全性与注意事项

辨证用药:辨证论治是中医药治疗基石,需注意

避免“病药对应”的情况,建议在中医师的 指 导 下

使用。
中西药相互作用[64]:部分的中药,例如丹参、三

七,可能会与华法林等抗凝药物发生相互作用,增加

出血风险[65]。因此,在联合用药时,应当引导患者关

注自身症状表现,密切监测凝血功能,并在医生指导

下调整抗凝策略。
监测肝肾功能:部分中药存在肝肾毒性,建议在

长期用药的过程中,定期监测肝肾功能。
避免滥用:为避免不良反应,不推荐患者同时服

用多种功效相类似的中成药或中草药。

9 其他干预

中医外治法[66]在老年心力衰竭的综合管理中也

能发挥辅助作用,有助于缓解症状、改善生活质量[67]。

9.1 中医针灸疗法

针灸作为中医的重要组成部分,通过刺激特定穴

位、调节经络气血,从而达到治疗疾病的目的。在心

力衰竭治疗中,针灸可能通过调节自主神经功能、改
善心肌供血、减轻炎症反应等机制发挥作用[68-69]。

常用穴位与方案:主穴常选用内关、膻中、心俞、
厥阴俞、足三里、三阴交等穴位。配穴根据具体证型

进行加减,如气虚者加气海、关元;血瘀者加血海、膈
俞;阳虚水泛者加阴陵泉、水分。

操作方法:可采用毫针刺法、电针、温针灸等。治

疗频率通常为每周2~3次,疗程为4~8周。
临床证据与推荐:一些临床研究表明,针灸作为

辅助治疗,可以改善心力衰竭患者的 NYHA心功能

分级、降低BNP水平、提高6min步行距离和生活质

量。然而,目前关于针灸治疗心力衰竭的高质量、大
规模随机对照试验(randomizedcontroltrial,RCT)仍
然较少,证据等级相对较低。因此,针灸可作为老年

心力衰竭的辅助治疗方法,在西医标准治疗的基础上

进行,以期缓解症状、改善生活质量(C2)。
适应证:适用于病情相对稳定、愿意接受针灸治

疗的患者,特别是伴有胸闷、气短、心悸、失眠等症状

的患者。
禁忌证:皮肤感染、出血性疾病、严重虚弱、晕针

史者应慎用或禁用。

9.2 其他理疗方法

除了针灸,其他一些物理疗法也可能对老年心力

衰竭患者有益。

①穴位贴敷[70] 将具有活血化瘀、温阳利水等功

效的中药制成药膏,贴敷于特定穴位(如膻中、心俞、
内关等),通过皮肤吸收发挥作用。这种方法简便易

行,患者接受度高。

②耳穴压豆 在耳廓上的特定穴位(如心、神门、
皮质下等)贴压王不留行籽,通过按压刺激来调节脏

腑功能,可用于改善心悸、失眠、焦虑等症状。

③推拿按摩 通过手法刺激经络和穴位,可以放

松肌肉、缓解疲劳、改善局部血液循环。轻柔的胸背

部推拿可能有助于改善呼吸功能。

④中药足浴[71-72] 使用具有温阳、活血、安神功

效的中药进行足浴,可以通过足部穴位吸收药物,并
促进全身 血 液 循 环,有 助 于 改 善 睡 眠 和 缓 解 下 肢

水肿。
这些理疗方法通常安全性较高,可形成综合康复

计划,但同样需要在专业人员指导下进行,并明确其

辅助治疗地位,不能替代核心的药物治疗。
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10 疾病管理与自我管理

老年心力衰竭的慢病管理需要整合医院、社区、
家庭等多方资源,建立一个连续、协同、高效的管理体

系。它的核心在于通过多学科团队协作的方式,实现

从“被动治疗”到“主动管理”的转变。

10.1 门诊与基层随访

规律的随访制度是确保治疗方案有效执行、及时

识别患者病情变化的必要措施。

①随访频率 病情稳定期建议每3~6个月随访

1次。病情不稳定或高危患者建议每1~3个月随访1
次,若患者依从性好,可适当增加随访频率。建议在

出院后1~2周内进行首次随访,评估患者出院后的

恢复情况、用药依从性等。

②随访内容 临床评估包括症状变化、NYHA心

功能分级、体重、血压、心率、水肿情况等。实验室检

查包括定期复查BNP/NT-proBNP、血常规、电解质、
肾功能、肝功能等。辅助检查,根据需要进行心电图、
超声心动图等检查。综合评估,复评患者的功能状

态、营养状况、认知与情绪状态、用药安全性等。健康

教育,根据患者情况,进行个体化的健康教育和生活

方式指导。调整治疗方案,根据评估结果,及时调整

药物剂量或种类。

③基层随访 充分发挥社区卫生服务中心和家

庭医生在慢病管理中的作用,对病情稳定的患者进行

日常随访和管理,便于患者就近获得医疗服务。三级

医院应与基层医疗机构建立双向转诊绿色通道,确保

患者在病情变化时能得到及时、恰当的诊治。

10.2 远程监测与互联网+随访

远程监测和互联网+医疗是对心力衰竭患者进

行慢病管理的重要工具,或能辅助建立更加便捷、高
效的管理新模式。

①远程监测技术[73] 植入式监测设备,如植入式

血流动力学监测器,通过实时监测肺动脉压力等关键

指标,为早期预警和干预提供客观依据。可穿戴设

备,如智能手环、智能手表等,可通过监测心率、活动

量、睡眠质量等辅助患者自我监测。家庭监测设备,
如家用电子血压计、体重秤等,数据可上传至云端,供
医生远程监测指导。

②互联网+随访模式[74] 线上咨询,患者可以通

过手机APP、微信小程序等平台,向医生或护士进行

医疗咨询,获得专业指导。线上复诊,对于病情稳定

的患者,可以通过视频方式进行线上复诊,减少往返

医院的奔波。健康管理平台,能够整合患者的健康数

据、用药记录、随访计划等,实现信息的系统化管理,
并通过智能算法进行疾病风险预警。

这些新模式有助于提高随访效率、降低医疗成

本、改善患者体验,是未来心力衰竭慢病管理的重要

发展方向。

10.3 患者自我管理技能

提高患者自我管理能力,是慢病管理的核心举

措。患者需要掌握以下关键技能:

①症状监测 熟练使用体重秤、血压计等工具,
每日记录体重、血压、心率等指标,并学会简单识别心

力衰竭加重的早期表现。

②用药管理 能够按照医嘱正确服药,必要时辅

助使用药盒等工具提高依从性,并了解常见药物的作

用和副作用。

③生活方式管理:能够主动执行低盐、控水饮食,
坚持规律运动,保证充足睡眠,戒烟限酒。

④急性加重处理预案 同医生共同拟定一份清

晰、便捷的应对预案,明确在何种情况下应如何调整

药物、何时需要联系医生或立即就医。

⑤情绪管理 识别和应对负面情绪,必要时主动

寻求心理支持及情绪疏导。

⑥信息获取 倡导医务人员积极做好科普工作,
提供可靠的医疗知识获取渠道,避免患者被不实信息

误导。

10.4 团队管理模式

老年心力衰竭的慢病管理团队是在多个学科专

业人员努力及配合下形成的,是完成患者长周期、多
维度管理的重要保障。

①团队成员 核心团队应包括中、西医心血管专

科医生、社康全科医生、心力衰竭专科护士、临床药

师、康复治疗师、营养师、心理咨询师/精神科医生等。

②团队职责 中西医专科医生负责制定和调整

核心的药物治疗方案,通过中医理论指导辨证论治,
处理复杂和危重的病情,提供中医综合治疗方案。全

科医生/社区护士负责日常的随访、健康教育和病情

监测,是连接医院与家庭的桥梁。专科护士在心力衰

竭管理门诊中扮演关键角色,负责患者的健康教育、
用药指导、出院后电话随访等。临床药师负责审核患

者的用药方案,评估药物相互作用和潜在不良反应,
提供用药咨询。康复治疗师负责制定个体化的运动

康复计划,指导患者进行安全有效的锻炼。营养师负

责评估患者的营养状况,提供个体化的饮食指导。心

理咨询师负责评估和干预患者的心理问题。

③协作机制 建立多学科诊疗(multi-disciplinary
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team,MDT)协作团队,定期开展学习讨论,制定统一

的、协调的管理计划,针对复杂病例,通过信息化管理

平台,实现团队成员间的信息共享和高效沟通,确保

管理方案的执行和患者病情的及时监测。
通过构建这样一个全方位、多层次、多学科、长周

期的团队管理模式,才能为老年心力衰竭患者提供最

优质、最全面的照护,最终实现改善预后、提高生活质

量的目标。

11 附录

11.1 常用评估量表

表2 临床常用评估量表

量表名称 评估内容 适用场景

NYHA心功能分级 评估患者症状严重程度及活动耐量 临床常规评估、疗效评价

Barthel指数 评估基本日常生活能力(BADL) 功能状态评估

LawtonIADL指数量表 评估工具性日常生活能力(IADL) 功能状态评估

简易营养评估量表(MNA-SF) 快速筛查营养风险 营养状态评估

简易精神状态检查(MMSE) 评估认知功能 认知功能筛查

蒙特利尔认知评估(MoCA) 评估认知功能,对轻度认知障碍更敏感 认知功能筛查

老年抑郁量表(GDS-15) 筛查老年抑郁情绪 情绪状态评估

患者健康问卷-9(PHQ-9) 筛查和评估抑郁严重程度 情绪状态评估

广泛性焦虑障碍量表-7(GAD-7) 筛查和评估焦虑严重程度 情绪状态评估

Fried虚弱表型 评估虚弱状态 老年综合征评估

11.2 患者教育要点清单

①疾病认知:了解心力衰竭的基本概念和自身病

因。认识心力衰竭是慢性病,需要长期管理。

表3 心力衰竭患者自我监测日记

日期 体重(kg) 血压(mmHg) 心率(次/分) 尿量 水肿情况 症状记录 用药记录 备注

②症状监测:每日清晨空腹称重并记录。识别体

重快速增加、呼吸困难加重、水肿等预警信号。

③用药管理:遵医嘱规律服药,不自行增减或停

药。使用药盒等工具提高依从性。了解常用药物的

作用和可能的不良反应。

④生活方式:严格执行低盐饮食(每日<5g食

盐)。根据医嘱控制液体摄入。坚持适度运动(如步

行、太极)。戒烟限酒,保证充足睡眠。

⑤紧急情况:明确需立即就医的症状(如严重呼

吸困难、咳粉红色泡沫痰等)。知晓急诊联系方式和

就医流程。

⑥定期随访:了解随访的重要性和频率。随访时

携带体重记录、用药清单等资料。

⑦自我监测记录模板:体重于每日清晨空腹、排
空大小便后、穿同样衣物测量;血压/心率于每日固定

时间测量,如早晚各1次;尿量可记录为“正常”“增
多”“减少”或具体毫升数;水肿情况记录为“无”“轻度

(脚踝)”“中度(小腿)”“重度(大腿/腹部)”;症状记录

为记录有无呼吸困难、疲劳、胸痛、咳嗽等症状及其严

重程度;用药记录为记录是否按时服药,有无漏服或

不适;备注为记录其他需要说明的情况,如饮食、运
动、情绪等。见表3。

学术顾问:陈可冀(中国中医科学院西苑医院)
指导专家:吴永健(中国医学科学院阜外医院)、

史大卓(中国中医科学院西苑医院)、季光(上海中医

药大学)
牵头专家:徐丹苹(中山大学附属第八医院)、付

长庚(中国中医科学院西苑医院)
专家组成员(按姓名首字母排序):
中西医结合心血管病学专家:安冬青(新疆自治

区中医院)、陈可冀(中国中医科学院西苑医院)、陈联

发(厦门市中医院)、杜健鹏(中国中医科学院西苑医

院)、杜廷海(河南中医药大学第一附属医院)、段文慧

(中国中医科学院西苑医院)、付长庚(中国中医科学

院西苑医院)、谷丰(中国中医科学院西苑医院)、陆峰

(山东中医药大学附属医院)、刘红旭(首都医科大学

附属北京中医医院)、李荣(广州中医药大学第一附属

·811·



中西医结合研究2026年4月第18卷第2期 ResearchofIntegratedTraditionalChineseandWesternMedicineApr.2026,Vol.18,No.2

医院)、李运伦(山东省中医院)、李宪伦(中日友好医

院)、李晓(山东中医药大学附属医院)、黎镇赐(广州

市第一人民医院)、刘中勇(江西中医药大学附属医

院)、牛琳琳(河南中医药大学第一附属医院)、王文会

(佛山市中 医 院)、王 显 (北 京 中 医 药 大 学 东 直 门 医

院)、王贤良(天津中医药大学第一附属医院)、史大卓

(中国中医 科 学 院 西 苑 医 院)、孙 艳 玲 (洛 阳 市 中 医

院)、徐丹苹(中山大学附属第八医院)、张京春(中国

中医科学院西苑医院)
西医心血管病学专家:车琳(同济大学附属同济

医院)、戴翠莲(厦门大学附属心血管病医院)、黄兆琦

(广州医科大学附属第三医院)、刘慧(河南省安阳地

区医院)、刘强(深圳市中医院)、鹿庆华(山东大学第

二医院)、刘伟静(上海市第十人民医院)、王一波(上

海交通大学医学院附属第九人民医院黄浦分院)、吴

永健(中国医学科学院阜外医院)、曾庆春(南方医科

大学南方医院)
心血管外科专家:李颖(武汉亚洲心脏病医院)
老年医学科专家:沈琳(山东大学齐鲁医院)、徐

琳(南部战区总医院)
执笔及秘书组成员:王莉(中山大学附属第八医

院)、何江山(中山大学附属第八医院)、黎桂玉(中山

大学附属第八医院)、林淼洋(中山大学附属第八医

院)、雷玉玉(中山大学附属第八医院)、李玥(中山大

学附属第八医院)、朱孝玲(中山大学附属第八医院)、
李晗祺(中山大学附属第八医院)、何东霖(中山大学

附属第八医院)、木塔里普·吾守尔(中山大学附属第

八医院)、姚伟东(中山大学附属第八医院)、黄申怡

(中山大学附属第八医院)、白瑞娜(中国中医科学院

西苑医院)、龙霖梓(中国中医科学院西苑医院)、张莹

(中国中医科学院西苑医院)、于子凯(中国医学科学

院西苑医院)
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