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·心脏康复·循证·

慢性心力衰竭患者开展居家心脏康复的最佳证据总结

阮甜甜，丁原，徐梦琦，朱凌燕

【摘要】　目的　总结慢性心力衰竭（CHF）患者开展居家心脏康复（HBCR）的最佳证据。方法　按照“6S”

金字塔证据模型检索BMJ Best Practice、Up To Date、Google、澳大利亚乔安娜布里格斯研究所（JBI）循证卫生保健中

心、美国国立指南库、苏格兰学院间指南网、英国国家卫生与临床优化研究所、国际网络指南网、医脉通、中华医学

会等网站，Cochrane Library、Embase、PubMed、Engineering Village、EBSCO、中国知网、中国生物医学文献数据库、

维普网、万方数据知识服务平台等数据库。检索时限为2016—2022年。3名研究者进行文献质量评价，2名研究者进行

文献筛选、证据提取与证据等级评价。结果　共纳入15篇文献，其中指南8篇、专家共识4篇、临床决策1篇、最佳实

践手册1篇、随机对照试验1篇。8篇指南中，3篇的推荐级别为A级，5篇的推荐级别为B级；4篇专家共识除条目6评价

为“否”外，其余条目均评价为“是”；1篇随机对照试验条目2评价为“否”，条目4和条目5评价为“不适用”，条

目7评价为“不清楚”，其余条目均评价为“是”。通过证据提取与整合，最终形成了CHF患者开展HBCR的评估、干

预团队、运动管理、饮食管理、药物管理、心理干预、风险因素管理、中医特色和远程智能设备9个方面共56条最佳

证据。结论　该研究总结了CHF患者开展HBCR的最佳证据，为我国CHF患者开展HBCR提供了借鉴。
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【Abstract】　Objective　To summarize the best evidence for home-based cardiac rehabilitation (HBCR) in people 
with chronic heart failure (CHF) . Methods　Websites such as BMJ Best Practice, Up To Date, Google, Joanna Briggs Institute 
(JBI) Centre for Evidence-Based Health Care in Australia, National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network, National Institute for Health and Clinical Excellence, Guidelines International Network, Medlive and Chinese Medical 
Association, databases such as Cochrane Library, Embase, PubMed, Engineering Village, EBSCO, CNKI, CBM, VIP and Wanfang 
Data were searched according to the "6S" pyramid evidence model. The search period was from 2016 to 2022. Three investigators 
evaluated the quality of literature, and two investigators conducted literature screening, evidence extraction and evidence level 
evaluation. Results　A total of 15 articles were included, including 8 guidelines, 4 expert consensus, 1 clinical decision-
making, 1 best practice manual, and 1 randomized controlled trial. Among the 8 guidelines, 3 were grade A of recommendations 
and 5 were grade B of recommendations. Except for item 6, which was evaluated as "no" , all other items of four expert consensus 
were evaluated as "yes" . Item 2 of one randomized controlled trial was evaluated as "no" , item 4 and item 5 were evaluated as 
"not applicable" , item 7 was evaluated as "unclear" , and other items were evaluated as "yes" . Through evidence extraction 
and integration, the best evidence summary of the assessment, intervention team, management of exercise, food and drugs, 
psychological intervention, management of risk factors, characteristics of traditional Chinese medicine, and remote intelligent 
devices of HBCR were collected, including 9 aspects and 56 pieces of evidence. Conclusion　This study summarizes the best 
evidence of HBCR in patients with CHF, which can serve as a guide for the development of HBCR in patients with CHF in China. 
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心脏康复是加强对心血管疾病患者规范化管理的一项有

效措施［1-2］，但我国慢性心力衰竭（chronic heart failure，
CHF）患者参加心脏康复的现状并不理想［3］。居家心脏康复

（home-based cardiac rehabilitation，HBCR）为改善这一现状

提供了较为经济的治疗方案［4］。HBCR为医护人员在医疗机

构之外的场所（如社区、家庭、工作场所等）给CHF患者提

供系统、适宜的医疗服务，包括患者评估、运动锻炼、饮食

管理、药物管理、心理疏导和风险因素管理等［5］。HBCR可

以帮助CHF患者克服出行困难，灵活选择康复地点；可提高

患者健康教育、咨询时间的选择自由度；并对降低CHF患者

医疗成本具有重要意义［5-6］。而我国CHF患者HBCR尚处于探

索阶段，针对CHF患者开展HBCR的临床试验较少，缺少相关

的循证干预方案。本研究旨在总结CHF患者开展HBCR的最佳

证据，为我国CHF患者的居家管理提供借鉴。本研究在复旦

大学循证护理中心网站进行注册（注册号：ES20231000）。

1　资料与方法

1.1　文献检索策略　按照“6S”金字塔证据模型检索BMJ 
Best Practice、Up To Date、Google、澳大利亚乔安娜布里格

斯研究所（Joanna Briggs Institute，JBI）循证卫生保健中心、

美国国立指南库、苏格兰学院间指南网络、英国国家卫生与

临床优化研究所、国际指南协作网、医脉通、中华医学会

的网站，Cochrane Library、Embase、PubMed、Engineering 
Village、EBSCO、中国知网、中国生物医学文献数据库、维

普网、万方数据知识服务平台。检索时限为2016—2022年。

2016年为CHF患者开展HBCR在指南中得到推荐的时间［7］。

采取主题词与自由词相结合的方式进行检索，中文检

索词包括“慢性心力衰竭/慢性心衰/慢性心功能不全”“心

脏康复 /居家心脏康复 /远程心脏康复”“家 /社区”；英

文检索词包括“chronic heart failure/cardiac failure/cardiac 
insufficiency”“cardiac rehabilitation/heart rehabilitation/
telerehabilitation/home-based rehabilitation”“home/community”。

1.2　文献纳入与排除标准　纳入标准：（1）研究对象为成年

CHF患者；（2）涉及HBCR的相关文献；（3）实施干预者为

医护人员；（4）研究类型包括指南、专家共识、临床决策、

最佳实践手册、随机对照试验、证据总结及系统评价；（5）
语言为中、英文。排除标准：（1）研究计划书；（2）信息

不全、以摘要形式发表的相关文献；（3）文献质量差、经项

目组讨论不予纳入的文献。

1.3　文献质量评价　将来自BMJ Best Practice、Up To Date
的临床决策、最佳实践手册作为高质量证据，直接纳入。

采用临床指南研究与评价系统Ⅱ（Appraisal of Guidelines for 
Research and Evaluation Instrument Ⅱ，AGREEⅡ）［8］对指南

进行质量评价，其由6个领域25个条目组成，每个条目评分范

围为1～7分，1分表示完全不符合，7分表示完全符合。每个

领域得分为该领域所有条目得分之和，然后计算每个领域得

分标准化百分比，领域得分标准化百分比=（所有评价者的

评价总分-最小可能得分）/（最大可能得分-最小可能得分）

×100%。6个领域得分标准化百分比均≥60%为A级推荐；

≥3个领域得分标准化百分比为30%～60%，且＜3个领域得

分标准化百分比＜30%为B级推荐；≥3个领域得分标准化百

分比＜30%为C级推荐。本研究纳入A级推荐和B级推荐的指

南。采用澳大利亚JBI循证卫生保健中心对意见和共识类文章

的真实性评价工具［9］对专家共识进行质量评价，其共包含6
个评价条目：（1）是否明确标注了观点的来源？（2）观点

是否来源于该领域有影响力的专家？（3）所提出的观点是否

以研究相关人群的利益为中心？（4）陈述的结论是否基于分

析的结果？观点的表达是否具有逻辑性？（5）是否参考了

现有的其他文献？（6）所提出的观点与既往文献是否有不

一致的地方？按照“是/否/不清楚/未采用”进行评定。采用

2023年澳大利亚JBI循证卫生保健中心对随机对照试验的真实

性评价工具［10］对随机对照试验进行质量评价，其共包含13
个评价条目：（1）是否对研究对象真正采用了随机分组的方

法？（2）是否做到了分配隐藏？（3）组间基线是否具有可

比性？（4）是否对研究对象实施了盲法？（5）是否对干预

者实施了盲法？（6）除了要验证的干预措施外，各组接受的

其他措施是否相同？（7）是否对结果测评者实施了盲法？

（8）是否采用相同的方式对各组研究对象的结局指标进行

测评？（9）结局指标的测评方法是否可信？（10）随访是

否完整，如不完整，是否采取措施处理失访？（11）是否采

用相同的方式对各组研究对象的结局指标进行测评？（12）
资料分析方法是否恰当？（13）研究设计是否合理？在实

施研究和资料分析过程中是否有不同于标准RCT之处？按照

“是/否/不清楚/不适用”进行评定。由3位接受过循证相关知

识培训的研究者独立对纳入文献的质量进行评价，若产生分

歧，则与第4位研究者商讨确定。

1.4　文献筛选及内容提取　由2名接受过循证相关知识培训的研

究者根据文献的纳入和排除标准及文献质量评价结果进行文献

筛选，并以表格的形式列出纳入文献的基本特征，内容包括第

一作者、发表年份、国家、文献类型、文献来源、文献主题。

1.5　证据提取与证据等级评价　阅读纳入文献，根据PIPOST
模式进行证据提取，再根据证据类别进行整合。根据《JBI证
据预分级及证据推荐级别系统（2014版）》［11］对纳入的证

据进行分级，划分为1～5级，1级为“随机对照试验/实验性

研究”，2级为“类实验研究”，3级为“观察性-分析性研

究”，4级为“观察性-描述性研究”，5级为“专家意见/基
础研究”。当不同来源的证据结论冲突时，遵循的原则为：

循证证据优先，高质量证据优先，最新发表文献优先，并考

虑是否适用于我国CHF患者。

2　结果

2.1　文献检索结果　初步检索文献共914篇，剔除重复文献后

剩余564篇，阅读题目、摘要后剔除文献466篇，阅读全文复

筛后剔除文献83篇，最终纳入文献15篇［2，5，12-24］。包括8篇
指南［2，12-18］、4篇专家共识［5，19-21］、1篇临床决策［22］、1篇
最佳实践手册［23］、1篇随机对照试验［24］。文献筛选流程见

图1，纳入文献的基本特征见表1。
2.2　文献质量评价结果

2.2.1　指南的质量评价结果　3篇指南［12，15-16］的推荐级别为

A级，5篇指南［2，13-14，17-18］的推荐级别为B级，见表2。
2.2.2　专家共识的质量评价结果　4篇专家共识［5，19-21］除条

目6评价为“否”外，其余条目均评价为“是”。

2 . 2 . 3　随机对照试验的质量评价结果　1篇随机对照试

验［24］，条目2评价为“否”，条目4和条目5评价为“不适
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表1　纳入文献的基本特征
Table 1　Basic features of the involved literature

第一作者 发表年份 国家 文献类型 文献来源 文献主题

MCDONAGH［2］ 2021 欧洲 指南 BMJ Best Practice 心力衰竭管理

THOMAS［5］ 2019 美国 专家共识 BMJ Best Practice HBCR

Writing Committee Members［12］ 2022 美国 指南 BMJ Best Practice 心力衰竭管理

MAKITA［13］ 2022 日本 指南 Google 心血管疾病康复

SCHWAAB［14］ 2021 德国、奥地利、瑞士 指南 Google 心脏康复

Ministry of Health Malaysia［15］ 2019 马来西亚 指南 国际网络指南网 心力衰竭管理

National Institute for Health and Care Excellence［16］ 2018 英国 指南 BMJ Best Practice 成年人心力衰竭诊断与管理

NHFA CSANZ Heart Failure Guidelines Working Group［17］ 2018 澳大利亚 指南 BMJ Best Practice 心力衰竭预防、检测和管理

Scottish Intercollegiate Guidelines Network［18］ 2016 英国 指南 BMJ Best Practice CHF管理

中国康复医学会心血管病预防与康复专业委员会［19］ 2020 中国 专家共识 中国知网 CHF心脏康复

车琳［20］ 2022 中国 专家共识 中国知网 心脏康复的分级诊疗

中国心血管疾病患者居家康复专家共识编写组［21］ 2022 中国 专家共识 中国知网 心血管疾病居家康复

PIÑA［22］ 2022 美国 临床决策 Up To Data 心力衰竭心脏康复

COWIE［23］ 2019 英国 最佳实践手册 Up To Data 心血管疾病预防和康复

LIU［24］ 2022 中国 随机对照试验 PubMed 心力衰竭患者HBCR

注：HBCR=居家心脏康复，CHF=慢性心力衰竭

表2　指南的质量评价结果
Table 2　Results of quality evaluation of guidelines

第一作者
领域得分标准化百分比（%） 推荐级别

（级）范围和目的 参与人员 制定的严谨性 表达的清晰性 应用性 编辑的独立性

MCDONAGH［2］ 93 76 55 89 61 94 B

Writing Committee Members［12］ 93 72 60 89 68 94 A

MAKITA［13］ 83 59 52 80 53 89 B

SCHWAAB［14］ 87 69 54 83 58 58 B

Ministry of Health Malaysia［15］ 89 67 77 81 65 97 A

National Institute for Health and Care Excellence［16］ 96 93 92 94 80 100 A

NHFA CSANZ Heart Failure Guidelines Working Group［17］ 87 72 67 87 57 86 B

Scottish Intercollegiate Guidelines Network［18］ 87 81 69 70 56 64 B

用”，条目7评价为“不清楚”，其余条目均评价为“是”。

2.3　证据提取与证据等级评价　通过证据提取与整合，最终

形成了CHF患者开展HBCR的评估、干预团队、运动管理、饮

食管理、药物管理、心理干预、风险因素管理、中医特色和

远程智能设备9个方面共56条最佳证据，见表3。
3　讨论

3.1　建立全面的评估机制，制定以需求为导向的HBCR方案

　全面评估是进行HBCR的第一步，HBCR的全程也需要医护

人员进行追踪评估。全面评估有利于医护人员了解CHF患者

在运动、饮食、心理及生活方式等方面的主观需求，以确定

后续干预措施及其优先排序。

本研究中证据1描述了CHF患者开展HBCR的评估时机，

医护人员在HBCR开展过程中需要进行追踪，以动态调整干预

方案。证据2～6推荐医护人员对CHF患者进行病史和相关检

查的评估，以筛查HBCR的禁忌人群。证据7～12推荐医护人

员对CHF患者进行体育运动相关方面的评估，其中心肺运动

试验是评估患者运动能力的“金标准”［12］。但由于心肺运动

通过网站、数据库获得相关文献914篇

剔除重复文献350篇

阅读题目和摘要初筛文献564篇

剔除研究类型为综述、
病例报告的文献466篇

剔除不符合纳入标准的
文献83篇

阅读全文复筛文献98篇

最终纳入文献15篇

图1　文献筛选流程
Figure 1　Literature screening process

试验对设备要求较高，且操作具有一定的复杂性，部分学者

并不建议将其作为随访的常规检查，而6 min步行试验、穿梭

步行测试等在CHF患者运动能力的评估中更受医护人员的青



·100· Pract J Cardiac Cereb Pneum Vasc Dis　August 2023，Vol.31　No.8　　http://www.syxnf.net

表3　CHF患者开展HBCR的最佳证据
Table 3　The best evidence of HBCR in patients with CHF

证据类别 证据内容 证据等级

评估

　a.时机 1.基线、每次运动前［14，16］针对新发或异常症状的紧急评估，1次/月，结局评估［19］ 5级
　b.病史和相
　关检查 2.心血管疾病史及合并症、心力衰竭症状、心力衰竭药物使用情况、服药依从性以及有无药物不良反应、心脏起搏器功能、认知能力等［5，13，19，21，23］ 1级

3.生命体征及血生化指标。心肌损伤标志物及脑钠肽或N末端脑钠肽前体升高有助于评估疾病严重程度及患者预后［5，19］ 5级

4.通过心电图、胸部X线片、超声心动图及心肺运动试验等了解心脏结构和功能、心电活动、心肺储备功能、潜在的心血管疾病风险等［5，19，21-22］ 5级
5.适应证：处于最佳指南导向的药物治疗，即医疗状态达到稳定的CHF患者〔稳定指无近期（≤6周）或计划的（≤6个月）严重心血管事件相关住院或
治疗操作〕［12，22］ 5级

6.禁忌证：（1）绝对禁忌证：①近3～5 d内自觉症状恶化；②急性冠脉综合征早期（2 d内）；③严重的瓣膜性心脏病（如主动脉瓣狭窄）；④严重
的左心室流出道阻塞（如肥厚型梗阻性心肌病）；⑤控制不佳的心律失常（如心室颤动、持续性室性心动过速）和新发心房颤动或心房扑动；⑥急性
心肌炎、心包炎、心内膜炎；⑦急性系统性疾病或发热；⑧静息血压＞200/110 mm Hg；⑨糖尿病控制不佳；⑩低功率运动负荷（＜2代谢当量，或＜ 
50 W）即出现严重的心肌缺血； 11其他禁止运动的疾病（如急性主动脉夹层、中度或重度主动脉瘤、血栓性静脉炎、2周内发生的栓塞和严重的多器官
损伤）。（2）相对禁忌证：①NYHA分级Ⅳ级；②1周前症状恶化或体质量增加≥2 kg；③左心室流出道阻塞（中度）；④心律失常（如非持续性室性
心动过速、心房颤动、心动过缓性心律失常等）；⑤高度房室传导阻滞；⑥运动引起症状（疲劳、头晕、出汗过多、呼吸困难等）加剧［13，19］

5级

 　c.体育运动 7.运动风险评估：根据美国心肺康复协会提出的心血管疾病患者运动风险分级将CHF患者分为低危、中危和高危3个等级［21］ 5级
8.运动能力评估：心肺运动试验（金标准）［12］、6 min步行试验、NYHA分级、特定活动量表、穿梭步行测试、运动压力测试等［13-15］。不建议将心肺
运动试验作为常规检测［13，23］ 1级

9.肌肉力量评估：评估膝关节伸肌群力量、抓握能力、四肢肌肉质量等［13，19］ 2级
10.下肢功能评估：简易体能状况量表（SPPB）、步行测试（步态、速度）［13］ 2级

11.平衡能力测试：单腿站立时间、功能伸展测试、“起立-行走”计时测试［13，19］ 2级

12.柔韧性测试［19］ 5级

　d.营养状况 13.建议评估可能的营养不良和营养不良发生风险［13，21］ 1级
14.推荐的营养状况评估工具：营养风险筛查评估表（NRS-2002）、主观全面评定法（SGA）、营养控制状态评分（CONUT）、老年营养风险指数
（GNRI）、微型营养评定简表（MNA-SF）、微型营养评估表（MNA）、全球领导人营养不良倡议（GLIM）标准［13，21］。推荐的人体测量指标：BMI=
体质量/身高2；%理想体质量（%IBW）=当前体质量/理想体质量〔（身高2）×22〕×100；体质量百分比=（正常体质量-测量时体质量）/正常体质量
×100；身体成分（生物电阻抗分析法测量肌肉含量、脂肪含量、含水量）［5，13］

5级

　e.社会心理 15.评估社会心理影响因素（文化背景、职业困扰、动机、自我效能、性别、社会支持和社会环境等）［5，13-14，23］ 1级
16.推荐使用心理筛查量表进行评估（不具有诊断作用）：9项患者健康问卷（PHQ-9）、患者健康问卷-2（PHQ-2）、流调用抑郁自评量表
（CES-D）、汉密尔顿抑郁量表（HAMD/HRSD）、贝克抑郁量表（BDI/BDI-Ⅱ）、抑郁/焦虑自评量表（SDS/SAS）、医院焦虑抑郁量表（HADS）、
广泛焦虑问卷（GAD-7）等［13，18-19，21，23］

5级

　f.生活习惯及
　质量

17.评估患者及其照护者（家庭）的需求与喜好［2，21，23］、生活习惯（饮食、体力活动、吸烟、饮酒和其他物质滥用等）［5，19，23］ 5级

18.生活质量评估：健康调查36条简表（SF-36）、健康调查12条简表（SF-12）、欧洲五维健康量表（EQ-5D）、健康相关生活质量量表（KvL-H）、
明尼苏达心力衰竭生活质量问卷（MLHFQ）［5，13，19，21，23］；自我管理能力评估：自我管理效能感量表（SUPPH）［19，21，23］ 5级

　g.睡眠 19.匹兹堡睡眠质量指数量表［5，19］ 5级

　干预团队
20.建议多学科团队提供全面的心脏康复计划，建议与基层卫生保健人员合作［13，16-18，20，23］。建议团队成员包括：心脏专科医生、心脏康复护士、理疗
师、康复师、负责运动负荷测试的临床试验技术人员、营养师、心理学家、药剂师、社会工作者等［12-13，16-18，20，23］ 5级

运动管理

　a.有氧运动 21.方式：步行、跑步、骑自行车、游泳、太极拳、八段锦、舞蹈、体操、瑜伽等［13，15，19，22］ 5级
22.运动强度：推荐根据心肺运动试验结果〔峰值摄氧量（peak VO2）、储备摄氧量、无氧阈（AT）、峰值心率（PHR）、储备心率（HRR）〕制定运
动强度［13，19］，还可以根据自觉疲劳程度量表（RPE）评分制定运动强度［19，22］ 1级

23.频率及时间：3～5次/周［13，19-20，22］、20～60 min/次［15，19-20］ 5级
　b.抗阻运动 24.方式：自身抗重力训练〔推胸练习、肩上推举、三头肌伸展、肱二头肌屈曲、下背部伸展训练、背阔肌下拉、腹部紧缩、股四头肌伸展、腿（腿

筋）屈曲、小腿提高等〕、弹力带、负重手环/沙袋、哑铃、抗阻运动器械等［13，19-20］ 5级

25.强度：低到中等强度（上肢运动为1 RM的30%～70%，下肢运动为1 RM的50%～70%，无明显疲惫感）［13-14］ 5级

26.频率及时间：2～3次/周、10～15 min/次［13，20］，同一肌群练习时间应至少间隔48 h［19-20］ 5级

　c.柔韧性运动 27.部位：大关节和主要运动大肌肉静态或动态拉伸。频率与时间：建议每日进行，5～10 min/次。强度：无明显疼痛感［20］ 5级

　d.其他 28.NYHA分级Ⅳ级患者适合低强度抗阻运动、日常生活活动能力（ADL）练习［13］ 2级
29.对于吸气肌力量减少的患者，应考虑吸气肌训练（采用缩唇腹式呼吸和/或呼吸训练器辅助训练，从10次/d、呼吸频率8～10次/min开始，逐渐增加至
15 min/d）［13，19］ 2级

30.提示运动负荷过高的表现：1周内体质量增加≥2 kg（疑似体液潴留）；随着运动强度增加，收缩压下降≥20 mm Hg，并伴有外周循环受阻的症状/体
征；在相同的运动强度下感到胸部症状加重；在相同的运动强度下，心率增加≥10次/min，或Borg自觉疲劳运动评分量表增加≥2级；经皮动脉血氧饱
和度＜90%或休息后降低≥5%；心电图上出现新的心律失常或ST段压低≥1 mm［13］

5级

31.抗阻运动时不做屏气或Valsalva动作［19，22］ 1级
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（续表3）

证据类别 证据内容 证据等级

饮食管理 32.能量摄入：22～24 kCal·kg-1·d-1×活动系数，老年患者建议20～30 kCal·kg-1·d-1，应根据患者的一般情况进行调整［13］ 2级

33.蛋白质：≥1.1 g·kg-1·d-1，老年患者≥1.2 g·kg-1·d-1。若合并慢性肾脏病，应考虑限制蛋白质的摄入［13］ 2级

34.多摄入不饱和脂肪酸，少摄入反式脂肪酸（酥油、人造黄油）［13，20］；避免摄入酒精饮料和含糖食物［20］；减少调味剂（番茄酱、辣椒酱等）［15］ 5级
35.医护人员可在出院时发放标准盐勺、油壶等工具［21］。避免摄入过多的钠，建议盐摄入量＜6 g/d［12-13，18-21］，避免使用含钾的盐替代品（低钠 
盐）［16，18］；油摄入量20～30 g/d［21］ 2级

36.因食欲下降导致能量摄入不足时，建议添加辅食或使用口服营养补充［13］ 2级
37.避免过量饮酒，男性每天不超过2个标准杯，女性每天不超过1个标准杯（1个标准杯为纯酒精10 ml，即8 g）［2］。若心力衰竭病因与此相关，应指导
患者戒酒［15，18］ 5级

38.不建议CHF患者常规限制液体摄入，但对于容量超负荷症状严重或低钠血症患者，液体摄入量为1.5～2.0 L/d。但在高温、潮湿或恶心呕吐期间建议
增加摄入量，不建议超过2 L［2，15-19］ 5级

药物管理 39.提供有关药物适应证、益处、用法用量、不良反应及所服用药物的相互作用的书面和口头信息。讨论切实相关的问题，如“最佳服药时间表”“漏
服的情况下该怎么做”“药物服用的可能障碍”等。建议使用辅助工具（如剂量盒、电子提醒等）［2，15］ 5级

40.对于尚未达到血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）、β-受体阻滞剂
或醛固酮受体拮抗剂（MRA）的最大耐受剂量的射血分数降低的心力衰竭（HFrEF）患者，建议进行护士主导的药物剂量管理，护士主导的药物剂量管
理应由心力衰竭学专家或专科医生提供支持［17］

5级

41.为CHF患者提供一次肺炎球菌疫苗，每年进行流感疫苗接种［2，12-13，16-18］ 2级
42.对于有自我管理能力的CHF患者，建议给其提供一个利尿剂剂量表，患者可根据体质量和尿量变化进行自我管理［17，19］ 5级
43.咖啡因有利尿的功效，应限制咖啡的摄入［17］；建议正在服用华法林的CHF患者避免食用蔓越莓汁（可能增加药物功效）、建议服用辛伐他汀的CHF
患者避免食用葡萄柚汁（可能干扰药物的肝脏代谢）；避免服用圣约翰草提取物（影响心血管药物作用）［18］ 5级

44.检测药物治疗效果、药物不良反应及肝、肾功能［2］ 5级
心理干预 45.干预团队为CHF患者提供综合的心理支持，包括心理教育、认知行为治疗、动机性访谈等，必要时使用药物治疗［5，13-14，18，20］；不建议对没有指征

的患者进行心理干预［14］ 5级

46.压力管理：生物反馈、引导意象、超越冥想、认知行为治疗、正念减压、深呼吸或膈肌呼吸、音乐治疗、渐进式肌肉放松、光照疗法、运动、睡眠等［21］ 5级
风险因素管理 47.确定患者的健康素养水平，提供个性化信息支持［2，17-18，23］，鼓励家庭成员与患者共同参与管理［5，14-15，18，23］ 5级

48.心力衰竭的风险因素：久坐、肥胖、过量饮酒、吸烟、流感、微生物（链球菌）、心脏毒性药物、胸部辐射、高血压、血脂异常、糖尿病、冠心病
等［2，13，15，18，20-21］ 1级

49.通过认知行为疗法、行为激活、动机性访谈、心力衰竭疾病知识教育、团体戒烟活动、替代疗法、模拟厨房、发放教育材料等方式进行风险因素及
依从性管理，以增加患者的自我管理能力［2，5，12-15，19，23］ 1级

50.记录睡眠情况，普及良好睡眠的重要性，并就“睡眠健康”（包括利尿剂的时间）提供建议。考虑并仔细讨论睡眠药物的益处和不良反应［2，13］ 5级
51.提供有关性活动和妊娠的建议，可使用慢性心力衰竭性咨询需求量表（NSCS-CHF）、性调整量表（SAS）进行评价［15，23］。其中，NYHA分级Ⅲ/Ⅳ
级的CHF患者应延缓进行性活动［17］ 5级

52.指导患者进行症状监测：居家血压测量应选择固定时间，如每日早上、晚上、居家运动前后以及运动高峰时。若血糖控制良好，每1～3个月检测糖
化血红蛋白；每隔1～3个月检测血脂五项［21］。建议患者每日固定时间称体质量（晨起、穿衣前、排尿后、进食前）。若2 d内体质量增加超过1.5～2.0 
kg，应报告干预团队［13，15，17-19］

5级

中医特色 53.特色外治技术（经穴体外反搏疗法、熏洗疗法、沐足疗法、耳压疗法、中药穴位贴敷疗法、针刺疗法、艾灸疗法、推拿疗法、平衡火罐疗法、中药
热奄包疗法等）、“辨证施膳”、五音疗法等可辅助管理［20］ 5级

远程智能设备 54.可以考虑使用非侵入性传感设备［2］ 2级
55.建议CHF患者按需使用血压计、体质量秤、血糖仪、药盒、计步器、App、可穿戴设备（心率监测器、无创血流动力学监测系统、心电图监测器、智
能手环等）［2，5，21，24］ 5级

56.设定警报系统以发现有临床恶化迹象的患者，并对患者进行快速医疗评估［17］ 5级

注：1 mm Hg=0.133 kPa

睐［13，25］。肌肉力量、下肢功能及平衡能力的评估结果可为

高龄、合并肌肉减少症等CHF患者提供针对性运动指导的依

据［26-27］。证据13～14推荐医护人员对CHF患者进行营养状况

的评估，以筛查潜在的营养不良患者，制定饮食管理计划。

证据15～16推荐医护人员对CHF患者进行社会心理评估，因

为抑郁、焦虑等不良心理状况在CHF患者中较为常见，而消

极的情绪会导致炎症标志物水平升高、自主神经调节系统紊

乱、健康行为管理依从性差，进而加重心力衰竭的发展［28］。

因此，使用成熟的心理筛查量表对CHF患者心理状况进行评

估是必要的。证据17～18推荐医护人员对CHF患者进行生活

习惯及质量的评估，旨在评估患者的主观需求，发现潜在的

心力衰竭风险因素，以制定风险因素管理方案。同时评估其

照护者（家庭）的需求与喜好，有利于考察患者的家庭人文

环境，强调家庭成员在HBCR开展中的辅助作用［29］。

现有研究的评估主要采用客观检查指标，容易忽视患者

及其照护者的主观需求，造成患者HBCR的参与依从性差，效

果不明显［30］。未来研究者应关注CHF患者的全面需求评估，

制定以需求为导向的HBCR干预方案，促进患者参与动机的产

生与维持，从而达到预期干预效果［31］。

3.2　形成多学科合作的动态干预管理机制　多学科合作的动

态干预是CHF患者开展HBCR的关键。本研究中证据20推荐

CHF患者开展HBCR的干预团队要与基层卫生保健人员合作，

以组建疾病居家管理团队，促进医疗资源下沉。但现有证据

并未具体阐述多学科团队的合作形式与具体分工，缺乏角色

定位的解释［32］，未来可规范多学科协作的流程，建立高效干

预的管理模式。

HBCR不等于“居家运动训练”，多学科综合管理是CHF
患者开展HBCR的关键。证据21～53阐述了干预团队对CHF患
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者运动、饮食、药物、心理和风险因素的多学科综合管理措

施，同时推荐使用中医技术进行辅助干预。其中证据21～23
描述了有氧运动的具体内容。运动锻炼是HBCR的核心，可提

高CHF患者骨骼肌肌力和运动耐力，对于改善CHF患者病情

具有积极意义［33］。居家运动方案推荐进行有氧运动、抗阻运

动和柔韧性运动，运动强度应遵循循序渐进原则。抗阻运动

避免屏气和Valsalva动作，以避免出现血压波动［19］。本研究

还归纳了运动负荷过高的表现，为患者及医护人员提供了明确

的预警信息。证据32～38描述了饮食管理的具体内容，其中证

据37中我国对于“1个标准杯”的酒精含量尚未有成熟定义，

因此，该证据选取最为常用的欧洲标准［2］。虽然CHF患者发

生容量超负荷对病情影响严重，但证据38不建议对没有指证的

CHF患者限制液体摄入，以免影响机体的正常代谢。

证据39～44描述了药物管理的具体内容，其中证据40推
荐护士具有一定的药物调整权限，虽然护士主导的药物剂量

调整在国外取得一定的成效［34］，但由于我国对护士的处方权

存在一定的限制，因此其适用性较低。证据42建议赋予CHF
患者一定的利尿剂调整权利，该证据更适合自我管理能力较

强的CHF患者［35］。证据45～46描述了心理干预的具体内容，

建议干预团队为CHF患者提供综合的心理支持，团队成员的

不同背景对于患者的心理状态可能存在不同的理解，因此，

多角度干预有利于CHF患者调整心态［13］。证据47～52描述了

风险因素管理的具体内容，其中症状监测是重要环节，CHF
患者常不重视稳定期症状的监测，不易发现疾病的变化趋

势［36］。因此，告知并督促CHF患者进行居家症状检测是必要

的。证据53描述了可用的中医辅助技术，以增加CHF患者居

家管理方案的多元化。

HBCR方案应依据评估结果及患者自我管理能力的变化而

进行动态调整［37］，而现有证据对于分期干预的描述较为模

糊，因此，制定适合我国CHF患者症状或需求变化轨迹的动

态干预方案是未来研究的方向之一。

3.3　巧用互联网技术，实现“零距离”互动　互联网技术

使得HBCR不受时空限制，是未来辅助HBCR开展的核心技术

之一。证据54～56推荐CHF患者在进行HBCR的过程中，根

据自身情况选用远程监测设备。随着我国医疗模式的改进，

“居家”将逐渐成为CHF患者管理的主战场［38］。而远程智能

设备是联系医疗团队与患者及其家庭的纽带。远程监测设备

可及时为患者及医护人员提供预警信息，以节约黄金救治时

间［25］。智能提醒设备（如手环、电子药盒）等可督促CHF
患者进行康复锻炼、按时用药等，以提高患者的参与依从 
性［39］。而我国CHF患者以老年人群为主［40］，其在远程智能

设备的使用领域存在不同程度的障碍。因此，未来研究者可

关注CHF患者电子健康素养的管理，积极探索远程智能设备

的适老化改造，以增加我国老年CHF患者的数字包容度，促

进HBCR的开展。

本研究通过检索指南网站、数据库总结了CHF患者开展

HBCR的最佳证据，汇总了CHF患者HBCR的具体干预措施，

为我国医护人员开展HBCR干预提供了理论依据。但本研究

汇总的证据多来自国外，因此，后续研究者还需根据我国社

会医疗背景进行证据的适应性调整，以制定具有中国特色的

CHF患者HBCR的干预机制，重点关注HBCR依从性管理、多

学科内部协调机制、干预方案的动态变化轨迹及老年患者电

子健康素养等方面。

作者贡献：阮甜甜、丁原进行文章的构思与设计，撰

写论文；阮甜甜、丁原、徐梦琦进行研究的实施与可行性分

析；阮甜甜、朱凌燕进行论文的修订；朱凌燕负责文章的质

量控制及审校，并对文章整体负责。
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