
318 中国循环杂志 2026 年 4 月 第 41 卷 第 4 期（总第 334 期）Chinese Circulation Journal，April，2026，Vol. 41 No.4（Serial No.334）

 

摘要

心力衰竭（心衰）是我国面临的重大公共卫生挑战，呈现高发病率、高患病率、高死亡率、高住院率及高经济负担

的“五高”特征。我国每年新增心衰患者约 300 万例，2023 年患病人数约 1 430 万。心衰患者预后较差，出院后 1 年及 3

年全因死亡率分别高达 13.7% 和 28.2%，心衰防控形势严峻。为系统应对这一挑战，我国自 2016 年起推动心衰中心体

系建设。截至 2025 年年底，全国共 2 781 家医院参与，其中 1 139 家通过认证，建成了全球覆盖医院数量最多的心衰质

量管理平台及国内最大的心衰专病数据库。通过推广标准化建设、质量控制指标与强化培训，我国心衰诊疗规范化水

平显著提升，患者结局持续改善：纳入管理的标准版心衰中心患者出院后 1 年再住院率从 2018 年的 20.0% 下降至 2020

年的 13.4%（降幅 33.0%），1 年全因死亡率从 2018 年的 6.9% 降至 2024 年的 4.2%（降幅 39.1%）。尽管如此，当前心

衰防治工作仍面临诸多挑战，包括各区域诊疗水平不均衡、分级诊疗运行不畅、早期预防体系薄弱、“重治轻防”现象

突出等。展望“十五五”时期，我国心衰防控将以“医防融合”为核心，坚持预防为主，推动心衰纳入国家慢性病管理体

系，构建“医院 ‑ 社区 ‑ 家庭”全程管理闭环。心衰防控策略重心将从“后期管理”转向“全程防治”，整合心血管 ‑ 肾

脏 ‑ 代谢综合征综合防控框架，并借助人工智能等技术创新，全面提升防治能力，以助力实现“健康中国 2030”战略目标。
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Abstract
Heart failure (HF) poses a major public health challenge in China, characterized by the “five highs”: high incidence, 

high prevalence, high mortality, high hospitalization rates, and high economic burden. Approximately 3 million new HF cases 
emerge annually in China, with an estimated 14.3 million people living with HF in 2023. HF patients have poor prognosis, with 
1-year and 3-year all-cause mortality rates reaching 13.7% and 28.2% respectively after discharge, highlighting the urgent need 
both in the enhanced prevention and treatment measures of HF. To comprehensively address this issue, China has initiated the 
HF Center Program since 2016. By the end of 2025, 2 781 hospitals nationwide had participated in the program, with 1 139 
accredited. Consequently, the world's largest HF quality management platform in terms of hospital coverage and China's largest 
HF database were established. Implementation of standardized protocols, quality control metrics, and intensive training led to 
significantly improved clinical practice and better patient outcomes consistently: the 1-year readmission rate in the standardized 
heart failure management centers decreased from 20.0% in 2018 to 13.4% in 2020 (33.0% reduction); and the 1-year all-
cause mortality decreased from 6.9% in 2018 to 4.2% in 2024 (39.1% reduction). Despite these advances, HF prevention and 
management still face numerous challenges, including regional disparities, inadequate implementation of tiered healthcare 
systems, insufficient early prevention frameworks, and a strong emphasis on treatment over prevention. During the 15th Five-
Year Plan period, we will center on “integration of prevention and management”, prioritizing prevention, expanding HF into 
the national chronic disease management system, and constructing a closed-loop “hospital-community-home” management 
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pathway. Focus will shift from “post-event management” to “lifecycle prevention and control”, integrating a comprehensive 
framework for cardiovascular-kidney-metabolic syndrome prevention and control. With technological innovations such as 
artificial intelligence, the prevention and treatment capabilities will be comprehensively enhanced, thereby helping to achieve 
the strategic goals of Healthy China 2030.
Key words: heart failure; disease burden; prevention and control strategies; tiered healthcare system; integration of 
prevention and management; Heart Failure Center
Funding: Noncommunicable Chronic Diseases‑National Science and Technology Major Project (2023ZD0504603, 
2023ZD0504600, 2023ZD0509801); National High Level Hospital Clinical Research Funding (BJYY‑2023‑070)

� (Chinese Circulation Journal, 2026, 41: 318.)

心力衰竭（心衰 ）是多种心血管疾病的严重表现

或晚期阶段，作为一种具有高发病率、高病死率、

高住院率、低生活质量及沉重经济负担的临床综合

征，其所造成的重大社会经济负担已成为全球公共

卫生的优先议题。在我国，随着人口老龄化进程加

速，高血压、糖尿病、高脂血症、肥胖等危险因素

持续高发，加之心血管疾病救治水平提升延长了患

者的生存期，心衰患病率呈现快速上升趋势，对医

疗卫生体系及社会经济发展构成持续压力。

国家心血管病中心发布的《中国心血管健康与

疾病报告 2024 概要 》持续监测我国心血管疾病负担

及危险因素变化趋势，指出心血管疾病仍为我国城

乡居民首位死因，为疾病防控策略制定和资源配置

提供了权威依据 [1]。《2024 年国家医疗服务与质量

安全报告 》基于全国二级及以上医院的医院质量监

测系统及单病种质量管理与控制平台数据，系统评

估了包括心衰在内的 12 个心血管专病医疗服务能

力、诊疗过程质量及结局指标，反映了我国心血管

疾病医疗质量现状及薄弱环节 [2]。为系统应对心衰

带来的严峻挑战，本报告进一步聚焦心衰专病全流

程防控与体系优化，整合国内外最新流行病学证据、

临床研究数据及心衰专病注册资料，全面评估我国

心衰的流行现状、防治成效与体系短板，核心目标

是推动心衰防控策略实现从“以治疗为中心 ”向“以

健康为中心 ”的根本性转变，并贯彻“医防融合、防

治结合 ”的路径。在临床层面，强调依托心衰中心

建设网络，推广以利钠肽筛查为基础的早期识别，

全面落实指南指导的药物治疗（guideline-directed 

medical therapy，GDMT），规范全病程管理。在公共

卫生层面，倡导将心衰防控纳入国家慢性病综合管

理体系，构建覆盖“防、筛、诊、治、康 ”的一体化

服务链，通过强化基层能力、完善分级诊疗、促进

数据整合与数字技术应用，实现防控关口前移。本

报告旨在为卫生健康行政部门优化防治策略与资源

配置提供循证依据，同时为临床实践提供规范化、

同质化的工作参考。

1  报告的主要方法学及编制过程

本报告通过系统总结证据及整合多源数据，力

求全面、客观地呈现中国心衰防治现状。

1.1  数据来源

本报告系统检索了 2010 年 1 月至 2025 年 12

月期间收录在 PubMed、Embase、中国知网、万方

数据库等中英文数据库的相关文献，并整合了以

下多源核心数据：（1）全国性流行病学调查、全国医

疗保险数据库及全球疾病负担（the Global Burden of 

Diseases, Injuries, and Risk Factors Study，GBD）研究

数据，用于分析疾病负担；（2）心衰中心专病数据库

（2017~2025 年，覆盖 1 139 家医院 ），作为评估诊

疗规范性、药物应用与患者长期预后的主要依据；

（3）国家卫生健康委员会与中国疾病预防控制中心

发布的政策文件，为防控体系评估与策略建议提供

支持。

1.2  分析方法

基于上述数据，采用描述性统计、生存分析等

方法计算关键流行病学与疾病负担指标，并评估诊

疗质量指标的变化趋势。对文献进行系统梳理，并

依据循证医学证据，结合中国疾病预防控制中心慢

病中心心力衰竭全程管理中心专家委员会的临床经

验与共识，形成推荐意见。

1.3  编制过程

本报告由专家组拟定大纲，执笔团队撰写初

稿。初稿经专家组多轮审阅及专题研讨会审议，执

笔团队根据反馈意见反复修订，最终由全体专家共

同定稿。

1.4  推荐类别与证据级别定义

本报告采用国际通用的推荐类别与证据级别标

准。推荐类别：Ⅰ类指已证实和（或 ）公认有益、有

用和有效；Ⅱ类指证据 / 观点尚存矛盾，其中Ⅱ a 类

倾向于有用 / 有效，Ⅱ b 类证据尚不充分；Ⅲ类指已

证实无用 / 无效，可能有害。证据级别：A 级来自多
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项随机对照试验或 Meta 分析；B 级来自单项随机对

照试验或多项大型非随机研究；C 级来自专家共识、

小型试验、回顾性研究或注册登记研究。

2  心衰的定义与分类

心衰是由于心脏结构和（或 ）功能异常导致心

室收缩和（或 ）充盈障碍，进而引起心输出量降低和

（或 ）心腔内压力增高的临床综合征，其主要临床表

现包括活动耐量下降（如呼吸困难、疲乏 ）以及液体

潴留（如肺淤血、外周水肿 ）。

为指导临床诊治，心衰可根据不同标准进行分

类 [3-6]：（1）按病程与发生速度：分为慢性心衰与急

性心衰，两者在治疗目标与原则上有所不同，需根

据临床情况及时调整。（2）按左心室射血分数（left 

ventricular ejection fraction，LVEF）及治疗反应：分

为 射 血 分 数 降 低 的 心 衰（heart failure with reduced 

ejection fraction，HFrEF）、射血分数改善的心衰（heart 

failure with improved ejection fraction，HFimpEF）、

射血分数轻度降低的心衰（heart failure with mildly 

reduced ejection fraction，HFmrEF）和射血分数保留

的 心 衰（heart failure with preserved ejection fraction，

HFpEF）（表 1）。此分型在临床中最常用，但需注

意其局限性：LVEF 测量方法本身存在一定变异度，

且当 LVEF>45% 时，其单一数值与预后的相关性减

弱。临床实践中应更关注 LVEF 的动态演变趋势（改

善、恶化或稳定 ），而不仅仅依据初次评估的单一

静态阈值，从而为患者提供更精准的长期治疗策略。

（3）按主要受累部位：可分为左心衰竭、右心衰竭和

全心衰竭。

表 1  基于 LVEF 的心衰分类、诊断标准与临床要点 [3-4]

分类 诊断标准 临床特征与治疗要点
HFrEF
  HFrEF (1) 症状和 ( 或 ) 体征；(2) LVEF ≤ 40% 随机临床试验证据充分。推荐应用：ARNI/ACEI/ARB、β受体阻滞剂、

MRA、SGLT2i、维立西呱，以降低病死率与住院率
  HFimpEF (1) 有 HFrEF 病史；(2) 既往 LVEF ≤ 40%，治疗后随访

LVEF>40%并较基线升高≥ 10%

LVEF 改善不代表心肌完全恢复，仍需长期坚持 GDMT，以防 LVEF

再度下降
HFmrEF (1) 症状和 ( 或 ) 体征；(2) LVEF 41%~49%；(3) 心脏结

构和 ( 或 ) 功能异常 *；(4) 利钠肽升高△

治疗策略可参照HFrEF

HFpEF (1) 症状和 ( 或 ) 体征；(2) LVEF ≥ 50%；(3) 心脏结构和

( 或 ) 功能异常 *；(4) 利钠肽升高△

诊断需排除非心原性症状。治疗侧重管理基础疾病与合并症(如高血压、

糖尿病、冠心病、心房颤动、肥胖 )，药物治疗优先推荐SGLT2i

注：LVEF：左心室射血分数；HFrEF：射血分数降低的心衰；HFimpEF：射血分数改善的心衰；HFmrEF：射血分数轻度降低的心衰；HFpEF：射血

分数保留的心衰；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；MRA：盐皮质激素受体

拮抗剂；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；GDMT：指南指导的药物治疗；心衰：心力衰竭。*：心脏结构和（或）功能异常包括左心室肥厚、

左心房扩大、左心室舒张功能异常的证据（静息状态下平均 E/e'>15、室间隔侧 e'<7 cm/s、侧壁 e'<10 cm/s、三尖瓣反流速度 >2.8 m/s、估测的

肺动脉收缩压 >35 mmHg）。△：利钠肽升高是指 B 型利钠肽＞ 35 ng/L 和（或）N末端 B 型利钠肽原＞ 125 ng/L。1 mmHg=0.133 kPa。

要点 1

心衰是心脏结构和（或）功能异常导致的临

床综合征，应结合症状和（或）体征、利钠肽水

平与影像学表现综合诊断。LVEF 分型（HFrEF、

HFmrEF、HFpEF、HFimpEF）是当前治疗决策的

核心依据。临床管理应关注 LVEF 的动态变化，

而非单次静态阈值。

3  心衰的流行现状与疾病负担

3.1  全球心衰流行病学现状

心衰是全球性的重大公共卫生挑战，其流行态

势持续加剧，主要驱动因素包括人口老龄化、冠心

病患者存活率提高以及急性心血管事件救治水平不

断进步，预计这一增长趋势将持续至 2050 年 [7]。

3.1.1  发病率

全球心衰粗发病率差异较大，范围为 1/1 000 人

年 ~20/1 000 人年 [8]。目前心衰的主要流行病学数据

来源于欧美等发达国家，其发病率总体为 2/1 000 人

年 ~3/1 000 人年，且近年来呈现稳定或略下降的趋

势 [8]。例如，根据欧洲心力衰竭协会的报告，12 个

欧洲国家的中位心衰年发病率为 3.2/1 000 人年，各

国差异显著，范围从意大利低于 2/1 000 人年到德国

高于 6/1 000 人年 [8]。心衰发病率随年龄增长而显著

上升。鹿特丹研究显示，55~59 岁人群中心衰的发

病率为 1.4/1 000 人年，而≥ 90 岁人群中心衰发病

率则升至 47.4/1 000 人年 [9]。此外，社会经济地位

是心衰发病的重要影响因素，社会经济地位较低的

人群发病风险更高 [10]。在欠发达地区，如南美洲和

非洲，心衰发病率的系统数据较为缺乏。现有资料

显示，南美洲（主要基于巴西数据 ）的估计发病率约

为 1.9/1 000 人年 [11]。

3.1.2  患病率

全 球 心 衰 患 者 约 5 600 万，2010~2019 年 心
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图 1  1990~2023 年全球与中国的心力衰竭患病率

衰 患 病 率 增 长 了 29%[12-13]。 心 衰 的 年 龄 标 准 化

患 病 率 存 在 地 域 差 异， 中 欧、 北 非 和 中 东 地 区

较 高（1.13%~1.20%）， 东 欧 和 东 南 亚 地 区 较 低

（0.5%~0.6%）[8]。心衰患病率随年龄增长急剧上升，

40~59 岁、60~79 岁、≥ 80 岁的美国男性人群中心

衰患病率分别为 2.3%、7.5%、7.1%，女性人群中分

别为 1.2%、4.3%、10.9%[14]。值得注意的是，随着

诊疗水平提升，HFrEF 患病率趋于稳定或下降，而

HFpEF 患病率持续上升 [8]。

3.1.3  住院率

心衰是 65 岁以上人群住院的主要原因之一 [15]。

Meta 分析显示，心衰患者 30 天再入院率为 13.2%，

1 年再入院率高达 35.7%[16]。急性心衰患者 1 年再入

院率更高（43.6%~44.4%）[17-18]。“住院 - 出院 - 再

住院 ”的恶性循环显著增加患者死亡风险及家庭负

担。

3.1.4  病死率

全球心衰死亡率存在显著地区差异。尽管治疗

不断进步，目前心衰死亡率仍然很高，1 年、3 年、5

年死亡率分别为 15%~30%、30%~50%、50%~75%[8]。

心衰死亡率随年龄增长和社会经济地位降低而升 

高 [8, 13]。HFpEF 与 HFrEF 患者的死亡风险相似，心

血管死亡仍是主因，但 HFpEF 患者中非心血管死亡

比例不断上升。心衰患者中共病常见，且与不良预

后相关，反复住院进一步增加死亡风险 [13]。

3.1.5  经济负担

心衰造成了沉重的社会经济负担。据估算，

2021 年全球心衰总经济负担为 2 841.7 亿美元，其

中间接成本（包括生产力损失、早逝、照护负担等，

占 51.84%）已超过直接医疗成本（包括住院、门诊、

药物治疗等，占 48.16%）；低人类发展指数国家的

心衰直接医疗成本占其医疗支出的比例（8.85%）远

高于高人类发展指数国家（1.07%）[19]，显示其对资

源有限的卫生体系造成了相对巨大的压力。此外，

心衰相关医疗支出持续攀升，例如美国 2020 年的心

衰总直接成本估计达 2 270 亿美元，预计 2050 年将

升至 8 580 亿美元 [20]。

3.2  中国心衰流行病学现状

心衰已成为严重威胁我国居民健康并消耗大量

社会资源的重大公共卫生问题。基于 GBD 2023 的

数据分析显示，与全球平均水平相比，中国的心衰

疾病负担更为沉重。中国的心衰患病率自 1990 年

以来持续快速上升，自 2010 年以来均高于全球水

平（图 1）。2023 年，中国心衰粗患病率为 998.4/10

万，而全球为 694.5/10 万；更为重要的是，经年龄

标准化后（排除了人口老龄化的影响 ），中国的患病

率（677.0/10 万 ）是全球水平（641.3/10 万 ）的 1.06 倍。

这表明，除人口老龄化外，中国心衰疾病负担的加

重还存在其他的驱动因素。心衰患病风险随年龄增

长而急剧上升。中国与全球的心衰患病率曲线相似，

均在 50 岁后显著攀升（图 2）。值得注意的是，在年

轻及中年阶段，中国人群的心衰患病率与全球水平

接近；而在 60~90 岁期间，中国的心衰患病率则高

于全球水平。这一特征可能与中国人口老龄化进程

更快、心血管危险因素流行更广泛、基层诊疗与长

期管理体系尚不完善等国情密切相关。

全球粗患病率 中国粗患病率 全球年龄标准化患病率 中国年龄标准化患病率
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图 2  全球与中国心力衰竭患病率随年龄增长的变化趋势

3.2.1  发病率

基于 2017 年我国 5 000 万人医保数据的一项分

析显示，我国≥ 25 岁人群的心衰年龄标准化发病率

为 275/10 万人年，相当于每年新增心衰患者约 300

万例 [21]。心衰发病率随年龄增长而急剧升高，在

25~64 岁、65~79 岁及≥ 80 岁人群中分别为 158/10

万人年、892/10 万人年和 1 655/10 万人年 [21]。总体

而言，男性发病率（287/10 万人年）高于女性（261/10

万人年 ），但 80 岁以上女性发病率反超男性 [21]。我

国≥ 25 岁人群的心衰年龄标准化发病率逼近英国

（2014 年的心衰年龄和性别标准化发病率为 332/10 万

人年 [22]）等发达国家，凸显在庞大“存量”患者的基础

上，每年仍有大量“增量”，防控关口前移刻不容缓。

3.2.2  患病率

我国心衰患病率呈快速上升趋势。2000 年调查

显示，我国心衰患病率为 0.9%[23]；2015 年，≥ 35 岁

人群患病率升至 1.3%[24]；2017 年我国医保数据分析

显示，≥ 25 岁人群中年龄标准化患病率为 1.10%（对

应患者约 1 210 万 ），≥ 35 岁人群中年龄标准化患

病率进一步升至 1.38%[21]。心衰患病率随年龄增长

而剧增，25~64 岁、65~79 岁及≥ 80 岁人群中分别

为 0.57%、3.86% 和 7.55%[21]。受庞大人口基数影响，

我国已成为全球心衰绝对负担最重的国家 [25]。GBD 

2023 数据显示，2023 年我国心衰患者约 1 430 万，

较 1990 年增长了 208.4%[10]。

3.2.3  住院率

我 国 心 衰 患 者 出 院 后 1 年 再 入 院 率 高 达

13.4%~20.0%[26]。反复住院现象普遍，40.5% 的住院

患者 1 年内住院≥ 3 次 [21]。我国住院心衰患者中，

60 岁以上老年人占比高达 78.6%，其中 80 岁以上高

龄患者占 25.8%，提示心衰疾病负担与人口老龄化关

联紧密 [26-27]。

3.2.4  病死率

心衰患者预后差，死亡风险高。我国心衰患者

住院病死率已从 1980 年的 15.4% 显著降至 2000 年

的 6.2%[28]。然而，近期全国性数据显示，住院患者

出院后 30 天、1 年及 3 年全因死亡率分别为 2.4%、

13.7% 和 28.2%，表明长期死亡风险仍高 [29]。我国

住院心衰患者的 1 年死亡率显著低于欧洲心衰患者，

也优于非洲和印度患者 [8]。

心衰患者的死亡率受患者特征、疾病类型及医

疗质量多重影响。心衰患者的死亡风险随年龄增长

而急剧上升，≥ 80 岁患者的 1 年死亡风险是 18~49

岁患者的 2.64 倍（21.6% vs. 6.3%，HR=2.64）；不同类

型心衰患者的死亡率存在差异，其中 HFrEF 患者最

高（15.9%），其次为 HFmrEF 患者（13.7%）和 HFpEF

患者（11.9%）[29]。此外，从二级医院或指南依从性

较差的医院出院的患者死亡风险更高 [29-30]。合并症

进一步加剧了死亡风险，特别是慢性肾脏病、贫血

和低钠血症，均是独立的死亡危险因素 [29]。死因以

心血管疾病为主（71.5%），其中冠心病（38.5%）和脑

卒中（10.4%）是主要死因构成 [29]。

3.2.5  经济负担

心衰是医疗资源消耗最大的疾病之一。我国患

者年均住院费用为 29 746 元 / 人，次均住院费用约 

8 968 元 [21]，频繁住院导致经济负担沉重。有研究预测，

2025 年我国心衰患者达 1 490 万例，到 2035 年预计

将增长至 2 270 万例；2025~2035 年，心衰导致的累计
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经济损失可能高达 4.45 万亿元，平均每年占国内生

产总值的 0.26%（2025 年为 0.14%，2035 年上升至

0.37%）[31]。我国心衰经济负担结构具有鲜明的特点：

直接医疗成本（主要包括住院、药物和门诊支出）仅

占 27.9%；而间接成本（生产力损失）高达 72.1%，主

要由劳动力参与率下降、早逝及因疾病导致的工作

能力减弱所驱动，这一比例显著高于高收入国家（间

接成本仅占 20%~35%），深刻反映了心衰对我国劳

动力健康及经济增长的实质性威胁 [31]。未来十年我

国心衰病例数将快速攀升且显著累及劳动年龄人群，

宏观经济损失主要来自生产力下降，提示心衰防控

不仅关乎医疗体系，更直接关系国家经济韧性与可

持续发展，应尽快将早筛、危险因素强化控制及规

范化治疗纳入国家层面综合干预策略 [32]。

要点 2

我国心衰患者规模巨大（2023 年约 1 430 万

例），疾病负担持续加重，具有高住院率、高死

亡率的特点，出院后 1 年死亡率仍高达 13.7%。

我国心衰经济负担沉重，间接成本占比超过 70%，

需纳入国家慢性病战略统筹。心衰防控重点必须

从终末期治疗转向早期预防与全程管理。

4  心衰防治的基本原则

心衰的防控遵循慢性病防控的普遍原则，包括

系统性规划、连续性管理、预防优先和跨学科协作 [33]。 

它是一项系统工程，必须遵循“以健康为中心、全

程管理与医防融合 ”的核心理念，构建覆盖“防、筛、

诊、治、康 ”五大环节的一体化防控体系，以全面

降低心衰的发病率、再住院率及死亡率。

4.1  心衰预防：推动策略从“晚期管理 ”向“全程预

防 ”的根本转变

大量循证医学证据证实，心衰是一种可防可控

的慢性病。心衰的发生和发展是多种危险因素长期

作用的结果，通过系统性的一级预防与高危人群早

期识别，可将心衰发病率降低 30%~50%，这是减轻

疾病负担最具成本效益的关键举措 [34]。这要求防控

理念完成从“以治疗为中心 ”向“以健康为中心 ”、从

“晚期管理 ”向“全程预防 ”的转变，其核心任务是建

立覆盖高危人群的早期识别路径，将预防措施转化

为基层可执行的筛查与干预工具。

4.1.1  基于心衰分期的防控重心前移：阶段 A/B 是关

键

根据心衰发生和发展的连续过程，可将其分为

A、B、C、D 四个阶段（图 3），旨在最大限度地推

动防控关口前移。

图 3  基于心衰分期的防控策略

注：心衰：心力衰竭。*：心脏结构和（或）功能异常包括左心室或右心室收缩功能、左心室射血分数、左心室整体纵向应变降低及

心肌肥厚、心脏扩大、室壁运动异常、瓣膜性心脏病。△：心室充盈压升高是指多普勒超声心动图显示静息状态下平均 E/e'>15、室间隔

侧 e'<7 cm/s、侧壁 e'<10 cm/s、三尖瓣反流速度 >2.8 m/s、估测的肺动脉收缩压 >35 mmHg；或有创血液动力学检查显示静息状态

下肺毛细血管楔压≥ 15 mmHg 或左心室舒张末期压力≥ 16 mmHg，或负荷状态下肺毛细血管楔压≥ 25 mmHg。▲：利钠肽升高是指

B 型利钠肽＞ 35 ng/L 和（或）N末端 B 型利钠肽原＞ 125 ng/L。1 mmHg=0.133 kPa。

阶段A( 心衰风险期 )

有心衰危险因素 ( 如高血

压、冠心病、糖尿病、肥胖、

心脏毒性药物暴露史或心

肌病家族史等 )，但无心

衰症状和体征，无心脏结

构或功能异常，无利钠肽

或肌钙蛋白升高

阶段 B( 心衰前期 )

无心衰症状和体征，但有以

下客观证据之一：

(1)心脏结构和(或)功能异常*；

(2) 心室充盈压升高△；

(3) 利钠肽或肌钙蛋白持续

升高▲( 排除其他原因 )

阶段 C( 症状性心衰 )

当前或既往有心衰症状和

(或)体征的器质性心脏病

患者

阶段D( 终末期心衰 )

日常活动明显受限，优化

药物治疗后仍反复住院的

难治性心衰患者

一级预防

·风险因素综合管控

·健康生活方式倡导

·高危人群药物预防

·风险模型分层评估

·规避心脏毒性暴露

早期筛查与干预

·高危者标志物筛查

·心脏结构影像评估

·早期启动药物干预

·基础疾病严格控制

·制定定期监测计划

规范化防治与管理

·分型指导规范用药

·容量负荷精准管理

·推行心脏康复计划

·赋能患者自我管理

·建立多学科协作组

高级治疗与支持

·评估高级治疗手段

·优化药物联合方案

·整合安宁缓和医疗

·构建全程照护闭环

·开展老年综合评估
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4.1.1.1  阶段 A（心衰风险期 ）

此阶段防控的核心是对关键可干预危险因素进

行协同管理与控制（表 2）。我国成人中符合阶段 A

标准的人群比例高达 35% 以上，构成了心衰预防的

庞大基础人群。当前，公众对心衰认知度低，危险

因素存在“知晓率低、治疗率低、控制率低 ”的“三

低 ”现象，需通过基层随访管理强化“三高 ”共管。

在阶段 A 的综合干预中，健康生活方式是贯穿

始终的基石，其核心内容可概括为：大力推广“生命

八要素 ”理念，包括健康饮食（遵循平衡膳食原则，

强调低盐、低油，保证充足的蔬菜水果、全谷物和

优质蛋白质摄入 ）、规律身体活动（每周至少进行

150 min 中等强度身体活动 ）、戒烟、限制饮酒、保

持健康体重和理想的血脂、血糖、血压水平以及充

足的睡眠。研究表明，理想的心血管健康行为与因

素可将心衰的终生风险降低 50% 以上 [35]。与此同时，

针对各类特定危险因素，需采取系统性的综合管控

策略（表 2）。

为预防心衰，需推广基于循证证据的措施。心

衰一级预防核心推荐措施汇总见表 3。

表 2  心衰阶段 A 的主要危险因素、流行现状及综合管控策略
项目 我国流行现状与风险 干预策略
心血管因素
  高血压 最重要的可干预因素（人群归因分数为 20%~30%[36]）；我

国患病率 27.5%，控制率仅 12.9%[1]

强化血压管理：Meta 分析显示控制血压可使新发心衰风

险相对降低 42%[37]；优选 ACEI/ARB
  冠心病 心衰主要病因；我国约 1 100 万冠心病患者；心肌梗死发作

后 5年内发生心衰的比例高达 25%[38-39]

加强心肌梗死后管理：规范使用 RAAS 抑制剂、β 受体

阻滞剂
  遗传性心肌病风险 遗传性心肌病患者在总人群中比例不高，但在受累家系中

发病风险极高，是中青年心衰和猝死的重要原因

建议一级亲属进行筛查：对确诊或疑似遗传性心肌病患者

的一级亲属行遗传咨询、基因检测及心脏影像学筛查
非心血管因素
  糖尿病 心衰的独立危险因素；我国成人患病率 11.2%，约有 1.3 亿

患者 [40]

优化降糖策略：2型糖尿病患者，优选 SGLT2i[41]

  肥胖与代谢异常 与 HFpEF 密 切 相 关 [42]；我 国 超 重 率 34.8%， 肥 胖 率

14.1%[43]；BMI 每增加 5 kg/m2，心衰风险增加 41%[43-44]

积极体重管理：重度肥胖者行代谢手术可将心衰风险降

低 35%~50%[45-46]

  慢性肾脏病 eGFR 降低或蛋白尿是心衰的强预测因子；eGFR 每降低

10~15 ml /（min·1.73 m2），心衰风险增加 7%~21%[47-48]

定期检测 eGFR 与尿蛋白，积极控制血压、血糖，使用

RAAS 抑制剂、SGLT2i、MRA
  性别特异性风险 女性不良妊娠结局（如子痫前期）、早绝经使心衰风险增加

2~3 倍 [49]

关注女性生命周期健康：对有相关病史的女性，应加强

心血管风险长期随访与管理
  吸烟与酗酒 吸烟是心衰的独立危险因素 [50]；过量饮酒可致酒精性心肌

病 [51]

戒烟限酒：提供戒烟支持

  其他因素 心脏毒性药物暴露、自身免疫性疾病、睡眠呼吸暂停、空

气污染暴露 [52-54]

针对性筛查与规避：对特定人群进行心脏监测；管理共

病；倡导环境保护

注：ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；RAAS：肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋

白 2抑制剂；HFpEF：射血分数保留的心衰；BMI：体重指数；eGFR：估算肾小球滤过率；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；心衰：心力衰竭。

表 3  心衰一级预防推荐措施
项目 具体建议 推荐级别

生活方式干预 戒烟、限制饮酒、保持健康体重、规律身体活动、健康饮食 Ⅰ，A

健康睡眠管理 评估并管理睡眠障碍（如阻塞性睡眠呼吸暂停、失眠），保持充足（每晚 7~8 h）和规律的睡眠 Ⅰ，C

高血压管理 采用GDMT，强化血压控制，目标＜ 130/80 mmHg，对高危人群可考虑＜ 120/80 mmHg Ⅰ，A

糖尿病管理 对于 2型糖尿病伴高心血管风险或已确诊心血管疾病者，使用 SGLT2i 以预防心衰住院 Ⅰ，A

慢性肾脏病管理 对于 2型糖尿病合并慢性肾脏病患者，使用 SGLT2i 或非甾体类MRA 以降低心衰住院风险 Ⅰ，A

血脂管理 对于高心血管风险或已确诊心血管疾病者，使用他汀类药物预防心衰 Ⅰ，A

心衰风险筛查 对心衰高危人群（如高血压、糖尿病、慢性肾脏病患者）进行利钠肽筛查，并实施多学科团队综合管理 Ⅱ a，B

使用风险预测工具 在人群中使用已验证的多变量风险评分来评估心衰风险 [55] Ⅱ a，B

心房颤动管理 将心衰预防整合于心房颤动的综合管理之中，结合节律控制与风险因素管理 Ⅱ a，B

肥胖管理 对肥胖者进行体重管理，包括生活方式干预和药物治疗 Ⅰ，B

环境与职业暴露 减少空气污染、重金属等环境暴露，关注社会脆弱性 Ⅱ a，B

关注性别特异性风险 对于女性，关注妊娠期高血压疾病、早绝经等 Ⅱ a，B

公众教育与意识提升 开展公众心衰认知活动，提升症状识别与预防意识 Ⅰ，C

注：GDMT：指南指导的药物治疗；SGLT2i：钠-葡萄糖共转运蛋白2抑制剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；心衰：心力衰竭。1 mmHg=0.133 kPa。

4.1.1.2  阶段 B（心衰前期 ）

此阶段患者已出现亚临床心脏结构和（或 ）功

能异常，是早期筛查与干预的关键窗口。研究显

示，北京超过半数（58.7%）老年住院患者已处于阶
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段 B[56]；社区人群中阶段 B 患病率约为 14.45%[57]。

目前的主要瓶颈在于缺乏系统、高效的筛查与干预

路径。为实现对阶段 B 的早期识别与干预，延缓向

症状性心衰（阶段 C）进展，结合中国分级诊疗体系，

推荐采用基于明确危险因素和简易工具的筛查与干

预方案（图 4）。

图 4  心衰阶段 B（心衰前期） 的筛查与干预推荐方案

注：ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；ASCVD：动脉粥

样硬化性心血管疾病；LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇；RAAS：肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统；心衰：心力衰竭。*：利钠肽升高是指 B

型利钠肽＞ 35 ng/L 和（或）N末端 B 型利钠肽原＞ 125 ng/L。△：心脏结构和（或）功能异常包括左心室或右心室收缩功能、左心室射

血分数、左心室整体纵向应变降低及心肌肥厚、心脏扩大、室壁运动异常、瓣膜性心脏病。1 mmHg=0.133 kPa。

心衰阶段 B（心衰前期）的筛查与干预推荐方案

基层与专科医师依托双向转诊机制协同管理，以延缓或预防心衰的发生与进展

慢性病管理中的“高危人群”

·≥ 65岁

·高血压、糖尿病

·心肌梗死 / 冠心病病史

·慢性肾脏病 3 期及以上

强化危险因素控制

·血压 :<130/80 mmHg，优选 ACEI/ARB

·血糖 :2 型糖尿病患者首选 / 加用 SGLT2i

·血脂 :ASCVD 患者 LDL-C<1.8 mmol/L

启动药物预防心衰

·糖尿病患者：使用 SGLT2i

·心肌梗死后患者：启动 RAAS 抑制剂、β受体阻滞剂

·糖尿病合并慢性肾脏病患者 : 使用非奈利酮

筛查利钠肽

心血管内科医师出具
诊断与长期管理方案
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是

否
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冠心病是心衰最常见的病因，对于阶段 B 中

的特定高危人群，如心肌梗死后患者，心衰预防

至关重要。阻断从心肌梗死到心衰的进展，需采

取多靶点整合策略：（1）及时再灌注与血运重建：

缩小梗死面积，保护心肌。（2）对高危患者强化管

理：对于老年、前壁心肌梗死、冠状动脉多支病

变、合并糖尿病或慢性肾脏病者，需强化随访及

预防心衰。（3）尽早启动并优化 GDMT：对于已发

生心衰或 LVEF ≤ 40% 者，应启动并优化以血管

紧 张 素 受 体 脑 啡 肽 酶 抑 制 剂（angiotensin receptor 

neprilysin inhibitor，ARNI）/ 血管紧张素转换酶抑制

剂（angiotensin converting enzyme inhibitor，ACEI）/ 

血 管 紧 张 素 Ⅱ 受 体 拮 抗 剂（angiotensin II receptor 

blocker，ARB）、β 受体阻滞剂、盐皮质激素受体

拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonist，MRA）、

钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂（sodium-glucose 

cotransporter 2 inhibitor，SGLT2i）为核心的“四联疗

法 ”。（4）患者教育与心脏康复：确保治疗依从性，

改善功能状态 [58]。

4.1.2  中国慢性病防控策略：三高共管，多病共防，

系统性整合

近年来美国心脏协会提出“心血管 - 肾脏 - 代

谢（cardiovascular-kidney-metabolic，CKM）综合征”

框架 [59]，其核心为“共病共管、系统整合”理念，为

我国推进“三高共管、多病共防”策略提供了实践路

径。该框架将心衰定位为 CKM 综合征疾病网络的共

同终点，强调从代谢与肾脏疾病的根源进行干预 [60]。

采用 CKM 分期体系，有助于实现“以人为中心”的

整合式照护：（1） CKM 0~1 期（风险累积 / 代谢异常

期 ）：通过健康生活方式维持理想状态，干预肥胖 /

代谢异常。（2）CKM 2 期（亚临床靶器官损伤期）：

对于出现高血压、糖尿病、慢性肾脏病或亚临床靶

器官损伤者，启动并强化针对性的药物治疗，包括

肾 素 - 血 管 紧 张 素 系 统（renin-angiotensin system，

RAS）抑制剂、SGLT2i 以及他汀类药物，并严格实现

血压、血糖、血脂及尿蛋白等指标的达标管理。（3）

CKM 3~4 期（临床疾病期至终末期）：已确诊动脉粥

样硬化性心血管疾病、心衰或慢性肾脏病。须全面

应用 GDMT，如联合 ARNI/ACEI/ARB、β 受体阻滞剂、

MRA 及 SGLT2i，以延缓疾病进展、预防事件复发；

终末期需多学科协同管理。应构建社区（识别 0~2 期）

与医疗机构（管理 2~4 期）的协同路径，将心衰预防

整合至现有高血压、糖尿病、慢性肾脏病等慢性病

管理项目中，实现“医防融合”的整合式照护。

要点 3

高血压、糖尿病、肥胖、慢性肾脏病是最重

要的可干预心衰危险因素，应纳入慢性病共管。

阶段 A 人群以生活方式干预为基石，重点提升“三

高”控制率。阶段 B 人群应通过利钠肽和超声心

动图早期识别，并尽早启动心肾保护治疗。心肌

梗死后患者是重点高危群体，应快速启动“四联

疗法”，以避免进展为心衰。

4.2  心衰筛查：构建分级诊疗筛查网络，推动防控关

口前移

为落实“医防融合 ”战略，需依托分级诊疗体系，

建立覆盖“基层医疗卫生机构初筛 - 二级医院评估 -

三级医院确诊与制定方案 ”的筛查与转诊网络。该

网络旨在实现心衰高危及心衰前期（阶段 B）人群的

早期发现、精准评估和规范管理。

4.2.1  社区与基层初筛：强化风险意识，提升早期识

别能力

在社区与基层医疗机构，核心任务是培训公众

与医务人员，提高他们对心衰早期信号的警觉性，

提升识别效率：（1） 推广简易识别工具：使用“累、

肿、喘，心标高 ”（对应：乏力、水肿、呼吸困难，

利钠肽升高 ）口诀，关联症状与心衰风险 [61]。（2）

聚焦心衰高危人群：重点关注：年龄≥ 65 岁者；患

有高血压、糖尿病、肥胖（尤其代谢综合征 ）者；有

冠心病、心肌梗死或心肌病病史者；慢性肾脏病（3

期及以上 ）患者。需特别指出的是，有早发心血管

疾病家族史或合并≥ 2 项主要危险因素的年轻、中

年人群应纳入筛查范围。（3）应用基本检查初步识

别：注意询问相关症状、体征，结合心电图、X 线

胸片等检查发现异常线索。鼓励探索应用人工智能

（artificial intelligence，AI）辅助诊断工具（如 AI 心电

图 ）辅助提升识别效率。（4）明确转诊指征：对于出

现心衰症状、有多重高危因素者，基层医生应及时

启动转诊。

4.2.2  二级医院：风险评估与规范管理

二级医院的核心职责是规范检测、实施初步干

预与分流。（1）规范开展利钠肽检测：对于转诊的疑

似或高危患者，规范进行利钠肽检测，用于辅助诊

断与风险分层。（2）评估与干预：结合症状、体征及

利钠肽检测结果进行综合判断。对于利钠肽升高但

无症状者，应视为心衰前期（阶段 B），强化对基础

疾病（如高血压、冠心病、糖尿病 ）的规范管理，并
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考虑启动具有心肾保护证据的药物（如 SGLT2i）以预

防心衰。对于症状明显、利钠肽显著升高者，若等

待超声心动图等检查期间存在明确的容量负荷过重

表现，临床医师可启动对症治疗（如利尿剂 ），并监

测电解质和肾功能。（3）转诊至三级医院指征：对于

诊断不明、病情复杂、治疗反应不佳或需要高级别

检查与治疗（如影像学评估、血运重建、器械治疗等 ）

的患者，应及时转诊至三级医院。

4.2.3  三级医院 / 区域医疗中心：明确诊断、制定方

案与指导管理

三级医院 / 区域医疗中心的核心职责是明确诊

断、制定治疗方案，建立管理计划、指导下级机构。

（1）明确诊断：对于转诊的疑似或高危患者，利用超

声心动图等影像学检查进行确诊。（2）制定并启动治

疗方案：根据最新指南与患者具体情况，制定包括

药物、器械、康复在内的综合治疗策略，并启动规

范的起始治疗及剂量滴定。（3）指导下转与制定长

期管理计划：将诊断明确、治疗方案确定、病情稳

定的患者下转至二级医院或基层医疗卫生机构，并

提供书面的长期管理与随访方案。该方案应包含动

态监测路径，例如：阶段 A 高危人群每 2~3 年进行

1 次超声心动图评估；确诊的阶段 B 人群每年评估

1 次；若症状新发或恶化，需立即复查并重新评估。

（4）形成管理闭环与质量指导：通过远程会诊、定期

巡诊、共同随访等形式，对下级医疗机构进行技术

指导与质量支持，确保患者管理的连续性与同质性，

实现“筛查 - 诊断 - 治疗 - 随访 ”的全流程闭环。

探索利用 CKM 综合征整合管理理念，对高危

人群进行多维度风险排序与干预，推动 AI、便携式

超声心动图等适宜技术在基层的应用探索。筛查网

络的有效运行需政策协同，包括将心衰核心筛查项

目纳入慢性病管理、加强各级人员培训、完善双向

转诊与信息共享机制。对高危人群进行全程管理，

最终实现心衰的早期防治。

要点 4

基层医疗机构应聚焦≥ 65 岁及合并多重危

险因素人群，开展心衰早期识别。利钠肽检测是

成本效益较高的筛查工具。二级医院承担风险评

估与初步干预，复杂病例应及时上转三级医院。

三级医院负责明确诊断、制定方案，并指导下转

随访管理。

4.3  心衰诊断与评估

心衰的诊断与评估是一个整合多维度信息的过

程，旨在明确诊断、精准分型、探究病因并评估预后，

为制定个体化治疗方案奠定基础。

4.3.1  诊断基础：病史、症状与体征

详细的病史采集与全面的体格检查是诊断的基

石。心衰的典型临床表现包括呼吸困难、乏力及运

动耐量下降；常见体征有颈静脉充盈、肺部湿性啰

音和外周水肿等。需注意的是，心衰的临床表现个

体差异大，代偿期患者可能症状 / 体征不明显。询

问三代家族史对识别遗传性疾病至关重要。

4.3.2  检查

所有疑似心衰患者均应完成以下检查：（1）心

电图：辅助识别心律失常、心肌缺血或肥厚；（2）X

线胸片：可提示肺淤血、肺水肿或心脏增大，但结

果正常不能排除心衰；（3）利钠肽检测：B 型利钠肽

（B-type natriuretic peptide，BNP）是心衰筛查、诊断

与预后评估的生物标志物；（4）超声心动图：是评估

心脏结构与功能的首选方法，斑点追踪技术有助于

识别早期心肌功能异常。

4.3.3  诊断标准与流程

心衰诊断需依据：（1）存在心衰的典型症状和

（或 ）体征；（2）利钠肽升高；（3）心脏影像学证实存在

心脏结构和（或 ）功能异常。

诊断流程：（1）初步筛查：对疑似患者完成病史

询问、体格检查、心电图、X 线胸片及利钠肽检测。

若利钠肽低于排除截断值，需寻找其他病因；若利

钠肽升高或心电图 /X 线胸片异常，则进入下一步。

（2）影像学分型：对初步筛查异常者行超声心动图检

查，明确心脏结构 / 功能异常情况，并按 LVEF 进

行分型，以指导初始治疗。（3）全面评估：对确诊者

系统评估病因、并发症、合并症及预后。对于诊断

困难、治疗疗效不佳或疑诊特殊病因者，应及时上

转，并根据需要选择心脏磁共振成像、冠状动脉造

影 / 计算机断层扫描血管成像、负荷试验、心肺运

动试验、6 分钟步行试验、基因检测、有创血液动

力学监测或心肌活检等进一步检查，以明确病因并

优化治疗。

4.4  心衰治疗：分型用药，综合管理

心衰的治疗与管理，强调分型指导下的规范化

与个体化综合干预，其目标不仅是缓解症状、提高

生活质量，更在于抑制或逆转心肌重构，从而显著

降低死亡率与再住院率、改善预后。

4.4.1  HFrEF 患者的治疗：以“四联疗法 ”为基础的

规范化管理策略
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HFrEF 患者的药物治疗策略已高度明确，核心

方案是以 ARNI/ACEI/ARB、β 受体阻滞剂、MRA、

SGLT2i 四类药物为基础的“四联疗法”。这些药物通

过不同机制协同作用，可带来明确的生存获益（表 4）。

 “四联疗法”的要点：（1）ARNI/ACEI/ARB：ARNI

因在改善预后方面有优势，被推荐作为 RAS 抑制剂

的首选。这类药物应尽早启用，从低剂量开始，根据

耐受情况逐步递增至目标或最大耐受剂量。（2）β 受

体阻滞剂：包括比索洛尔、琥珀酸美托洛尔和卡维地

洛；需个体化起始用药，缓慢滴定至目标剂量或最大

耐受剂量。（3）MRA：在 ARNI/ACEI/ARB 和 β 受体

阻滞剂基础上加用 MRA，可进一步降低死亡与住院

风险；使用期间需密切监测血钾（目标 4.0~5.0 mmol/L）  

和肾功能 [ 估算肾小球滤过率（estimated glomerular 

filtration rate，eGFR）>30 ml/（min·1.73 m2）]。 

（4）SGLT2i：对于纽约心脏协会（NYHA）心功能分级

Ⅱ ~ Ⅳ级患者，加用达格列净或恩格列净可进一步

降低心衰住院和心血管死亡风险 [62-63]。

传统的“逐一缓慢滴定 ”模式正向“快速启动、

同步联合 ”的新策略转变。主张在患者血液动力学

稳定后，尽早同时或快速序贯（每 1~2 周 ）启动低剂

量的上述四类药物，优先实现“药物全覆盖 ”，之后

再逐步优化剂量。启动前需评估基线状态：肾功能

[eGFR ＞ 30 ml/（min·1.73 m2）]、血钾（＜ 5.4 mmol/L）

和血压（收缩压＞ 100 mmHg，1 mmHg=0.133 kPa），

并在滴定过程中密切监测。

药物 推荐意见 推荐级别

利尿剂 存在液体潴留证据的HFrEF 患者应使用利尿剂 Ⅰ，C

ARNI NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅲ级的HFrEF 患者应使用 ARNI，除非有禁忌证或不能耐受 Ⅰ，A

ACEI NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级的HFrEF 患者如果不能使用 ARNI，应使用 ACEI，除非有禁忌证或不能耐受 Ⅰ，A

β受体阻滞剂 HFrEF 患者应使用β受体阻滞剂，以降低心衰住院和死亡风险，除非有禁忌证或不能耐受 Ⅰ，A

MRA 有症状的HFrEF 患者应使用MRA，以降低心衰住院和死亡风险，除非有禁忌证或不能耐受 Ⅰ，A

SGLT2i 有症状的HFrEF 患者应使用 SGLT2i，以降低心衰住院和心血管死亡风险，除非有禁忌证或不能耐受 Ⅰ，A

ARB NYHA心功能分级Ⅱ ~ Ⅳ级的HFrEF 患者不能耐受 ACEI 或不能使用 ARNI 时，应使用 ARB Ⅰ，A

维立西呱 LVEF ＜ 45%者，可在GDMT基础上加用维立西呱，以降低心血管死亡和心衰住院风险 Ⅱa，A

伊伐布雷定 对于 LVEF ≤ 35%、窦性心律、心率≥ 70 次 /min、β 受体阻滞剂已达到目标剂量或不能耐受 β 受体阻滞剂者，

可使用伊伐布雷定，以降低心衰住院和心血管死亡风险

Ⅱa，B/C

地高辛 对于接受GDMT后仍有症状的HFrEF 患者，可使用地高辛，以降低心衰住院风险 Ⅱa，B

表 4  HFrEF 患者的药物治疗推荐 [3-4]

注：HFrEF：射血分数降低的心衰；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；NYHA：纽约心脏协会；ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；MRA：盐皮

质激素受体拮抗剂；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；LVEF：左心室射血分数；GDMT：指南指导的药物治

疗；心衰：心力衰竭。

4.4.2  HFpEF 患者的治疗

HFpEF 患者的治疗策略已发展为以循证药物为核

心、病因筛查与合并症严格管理相结合的综合模式。

4.4.2.1  病因治疗与合并症管理

对可干预的特殊病因（如严重瓣膜性心脏病、

梗阻性肥厚型心肌病、淀粉样变心肌病等 ）优先进

行针对性治疗。同时，严格管控合并症是稳定病情

的基石，包括：（1）控制血压（目标 <130/80 mmHg）；

（2）规范管理冠心病与心房颤动；（3）积极治疗糖尿

病、肥胖与代谢综合征；（4）管理慢性肾脏病。

4.4.2.2  HFpEF 患者的药物治疗选择（表 5）

 （1）SGLT2i：无论是否合并糖尿病，SGLT2i 均

为改善预后的基础治疗药物（如达格列净、恩格列

净 ），可显著降低心衰住院与心血管死亡风险 [62-63]。 

（2） MRA：对于有症状、利钠肽升高或近期住院的患

者，在肾功能和血钾允许的情况下，使用螺内酯或非

奈利酮可能会降低心衰住院风险 [64]。（3）ARNI/ARB：

ARNI 对部分患者（尤其是女性和 LVEF 偏低者）可能

带来获益；不能使用 ARNI 者可考虑用 ARB。（4）胰

高血糖素样肽 -1 受体激动剂（glucagon-like peptide-1 

receptor agonist，GLP-1 RA）/ 葡萄糖依赖性促胰岛

素多肽 / 胰高血糖素样肽 -1 双受体激动剂：对于合

并肥胖的 HFpEF 患者，GLP-1 RA 能通过减重、改

善代谢等多重机制显著改善症状与生活质量 [65]；替

尔泊肽是用于特定肥胖 HFpEF 患者的新选择 [66]。

4.4.3  HFmrEF 患者的治疗

HFmrEF 患者的治疗应采取以改善症状和预后为

导向的综合管理策略，规范化、个体化应用有明确

获益证据的药物。无论是否合并糖尿病，SGLT2i（如

达格列净、恩格列净）均可为 HFmrEF 患者带来明确

的临床获益，能有效降低心衰加重住院和心血管死

亡的复合终点风险 [62-63]。对于 HFmrEF 患者，尤其

是 LVEF 接近 40% 者，可考虑加用 ARNI/ACEI/ARB、

β 受体阻滞剂或 MRA，以降低死亡与住院风险 [67]。
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4.4.4  HFimpEF 患者的治疗

HFimpEF 是 HFrEF 患者对 GDMT 反应良好的

表现。然而，尽管 HFimpEF 患者 LVEF 有所改善，

但其心肌结构与功能异常并未完全逆转，因此必须

坚持长期、规范的疾病管理。所有 HFimpEF 患者无

论当前有无症状，均应继续接受 GDMT，切勿擅自

减量或停药。对于病情持续稳定的患者，可在密切

监测下考虑停用利尿剂。患者须纳入规律长期随访，

以确保治疗依从性、早期识别病情变化及维持心功

能稳定。

4.4.5  容量管理

容量超负荷是心衰症状出现和急性加重的常见

原因，有效的容量管理是实现病情稳定的基石 [68]。

急性期推荐监测静脉给予利尿剂后 2 h 的尿钠浓度。

尿钠 >50~70 mmol/L 提示利尿反应良好，反之提示

利尿剂抵抗，需调整方案。药物治疗策略：（1）使用

袢利尿剂（如呋塞米 ），并根据 eGFR 调整剂量；（2）

联合应用 SGLT2i，利用其渗透性利尿作用协同增

强排钠排水效果；（3）联合治疗：为克服利尿剂抵抗，

应早期采用多靶点阻断的联合用药策略。

4.4.6  中医药协同治疗：基于循证的辅助选择

在心衰的规范化治疗体系中，中医药作为重要

的协同手段，强调辨证施治，通过调整机体整体状

态以改善症状、提升生活质量，并可能辅助改善预

后。研究显示，在标准治疗基础上联合应用芪苈强心

胶囊等中成药，可进一步降低 N 末端 B 型利钠肽原

（N-terminal pro-B-type natriuretic peptide，NT-proBNP）

水平、改善 NYHA 心功能分级并减少心血管复合终

点事件 [69]。QUEST 研究证实，对于 HFrEF 患者，在

GDMT 基础上加用芪苈强心胶囊，可使心血管死亡或

心衰加重风险降低 22%[70]。因此，在患者有意愿且符

合辨证的前提下，可考虑将具有循证证据支持的中药

制剂作为辅助治疗，融入个体化综合管理方案。

4.4.7  器械治疗

对于符合指征的慢性 HFrEF 患者，器械治疗

是改善症状、预防猝死及延缓疾病进展的关键手

段。 心 脏 再 同 步 化 治 疗（cardiac resynchronization 

therapy，CRT）主要用于纠正心室电 - 机械不同步。

对于优化 GDMT 3~6 个月后仍有症状、窦性心律、

LVEF ≤ 35%、存在左束支阻滞且 QRS 时限≥ 150 ms 

的患者，推荐进行 CRT 以改善生活质量和预后（Ⅰ，

A）。埋藏式心脏复律除颤器（implantable cardioverter 

defibrillator，ICD）用于预防心脏性猝死，推荐用于

发生过血液动力学不稳定室性心律失常的患者，或

LVEF ≤ 35%、NYHA 心功能分级Ⅱ ~ Ⅲ级的患者（Ⅰ，

A）。此外，对于 LVEF 在 25%~45%、NYHA 心功能

分级Ⅲ级且 QRS 时限 <130 ms 的药物治疗无效患者，

可考虑用心脏收缩力调节器。终末期患者需评估是

否具有心室辅助装置植入或心脏移植的适应证。治

疗选择应基于循证评估并与患者共同决策。

4.4.8  合并症管理

要想改善心衰患者的预后，还需要对其共存

的慢性疾病进行系统性、个体化的严格管理，这要

求实施以患者为中心、多学科协同的“多病共管 ”

策略：在血压控制上，大多数患者目标为 <130/80 

mmHg，心衰预防可考虑更严格的 <120/80 mmHg；

对于合并 2 型糖尿病的患者，糖化血红蛋白目标一

般 <7%，并应优选具有心肾获益证据的 SGLT2i 和

GLP-1 RA；合并慢性肾脏病时，需严格控制血压（目

标以 <120/80 mmHg 为佳 ）并合理使用 RAS 抑制剂

与 SGLT2i 以延缓进展，合并蛋白尿的 2 型糖尿病

患者可考虑加用非甾体类 MRA（如非奈利酮 ）；肥

胖管理应作为核心，GLP-1 RA（如司美格鲁肽 ）或

葡萄糖依赖性促胰岛素多肽 / 胰高血糖素样肽 -1 双

受体激动剂（如替尔泊肽 ）可改善相关症状，重度肥

胖者可评估是否具有代谢手术的适应证；血脂异常

药物 推荐意见 推荐级别

SGLT2i HFpEF 患者应使用 SGLT2i（达格列净、恩格列净），除非有禁忌证或不能耐受，以降低心衰住院和心血管死亡风险 Ⅰ，A

利尿剂 有液体潴留的HFpEF 患者应使用利尿剂，以减轻症状 Ⅰ，B

非奈利酮 推荐 LVEF ≥ 40%的心衰患者使用非奈利酮，以降低心血管死亡或心衰加重事件风险 Ⅱ a，A

ARNI 有症状的HFpEF 患者使用 ARNI 可能是有益的，或可降低心衰住院风险 Ⅱ b，B

ARB 对于有 ARNI 适应证但 ARNI 不耐受或不可获取的HFpEF 患者，使用 ARB 可能是有益的，或可降低心衰住院风险 Ⅱ b，B

MRA 有症状的HFpEF 患者使用螺内酯可能是有益的，或可降低心衰住院风险 Ⅱ b，B

替尔泊肽 对于 LVEF ≥ 50%、BMI ≥ 30 kg/m2 且合并高危因素 * 的心衰患者，应考虑使用替尔泊肽，以降低心血管死亡或心衰

加重事件风险

Ⅱ a，B

表 5  HFpEF 患者的药物治疗推荐 [3-4]

注：HFpEF：射血分数保留的心衰；SGLT2i：钠 -葡萄糖共转运蛋白 2抑制剂；LVEF：左心室射血分数；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；

ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；BMI：体重指数；心衰：心力衰竭。*：高危因素须同时满足以下条件：6 分钟步行距

离 100~425 m；堪萨斯城心肌病调查问卷（KCCQ）评分≤ 80 分；估算肾小球滤过率 <70 ml/（min·1.73 m2）。
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需根据风险分层使用他汀类药物，动脉粥样硬化性

心血管疾病患者可将低密度脂蛋白胆固醇目标设为

<1.4 mmol/L；合并心房颤动时则强调节律控制与血

栓栓塞预防。通过对上述关键合并症设定并达成个

体化控制目标，方能实现多重风险的综合干预，最

大程度地改善患者的长期结局。

要点 5

HFrEF 患者应尽早启动并联合应用 GDMT

（ARNI/ACEI/ARB ＋ β 受体阻滞剂＋ MRA ＋

SGLT2i），治疗策略由“逐一滴定”转向“快速启

动、同步联合、长期达标”，必要时可加用维立

西呱等药物；HFmrEF 患者的治疗总体参照 HFrEF

患者，优先应用 SGLT2i；HFpEF 患者以合并症规

范管理为基础，SGLT2i 为目前具有明确循证获益

的首选药物；HFimpEF 患者即使 LVEF 改善，仍

须长期持续接受 GDMT，避免擅自减量或停药。

4.5  心衰康复与管理：全程连续，患者赋能

构建“医院 - 社区 - 家庭 ”无缝衔接的全程管

理闭环，是维持心衰长期治疗效果、改善患者预

后的根本保障，其核心目标在于防止和延缓症状

加重、降低再住院率与病死率，并全面提升患者

的生活质量。

4.5.1  多学科团队协作

应建立以心内科医师为主导，涵盖心衰专科护

士、全科医师、临床药师、营养师、康复治疗师、

心理医师及社会工作者的多学科团队。该模式通过

规范化协作，能显著降低患者的再住院率与医疗费

用，尤其推荐用于再入院风险高的患者 [71]。团队需

建立稳定、规范的工作流程与沟通机制，并定期培

训，以确保管理方案的持续优化与同质化实施。

4.5.2  患者教育与自我管理

患者缺乏自我管理的知识和方法是心衰患者反

复住院的重要原因之一。患者教育内容包括理解疾

病本质、严格遵嘱服药、掌握每日体重监测（体重日

间波动＞ 1.5 kg 需警惕）、识别症状恶化迹象及知晓

紧急就医指征。在生活方式干预方面，注意两方面

内容：（1） 液体与钠盐限制：最新证据显示，对于稳

定期心衰患者，严格限制液体和钠盐并未明确改善

预后 [72]，应避免过度限制而影响生活质量。对于急

性加重、合并低钠血症或晚期心衰患者，建议由专

科医师指导个体化限制。（2）营养支持：关注肌肉减

少症与营养不良，鼓励维持合理体重。

4.5.3  心脏康复

心脏康复是心衰患者综合管理的核心组成部分，

是以指南为依据、由多学科团队执行的规范化项目，

具体包括个体化的运动处方（有氧与抗阻训练）、营

养处方（低盐均衡饮食）、心理处方（情绪与认知干

预）、药物处方（优化 GDMT）及危险因素管理处方（戒

烟及血压、血糖、血脂控制）。研究证实，系统性的

心脏康复能安全、有效地改善患者的心功能、运动

耐量与生活质量，并有助于降低再住院风险 [73]。

4.5.4  个体化治疗策略

根据患者具体情况制定个性化方案，包括：（1）

药物选择的个体化（考虑年龄、肝肾功能、合并用

药）；（2）剂量调整的精细化；（3）器械治疗时机的准确

把握；（4）合并症的管理；（5）识别再住院高危因素：包

括高龄、NYHA 心功能分级Ⅲ ~ Ⅳ级、利钠肽升高、

多重合并症、治疗依从性差及未定期随访等 [74]。

4.5.5  落实分级诊疗与全程随访

应遵循 2019 年 5 月国家卫生健康委员会和国

家中医药管理局联合发布的《心力衰竭分级诊疗重

点任务及服务流程图 》和《心力衰竭分级诊疗技术方

案 》，依托“基层首诊、双向转诊、上下联动 ”机制，

构建连续性的“医院 - 社区 - 家庭 ”一体化管理网络。

为增强分级诊疗的可操作性，根据国家卫生健康委

员会《心力衰竭分级诊疗技术方案 》及相关心衰中心

建设实践，将各级医疗机构在心衰管理链条中的核

心职责、能力边界及双向转诊指征细化（表 6），各

地可根据实际医疗资源配置适当调整。

双向转诊协同流程要点：（1）上转前必须与患者

及家属充分沟通，开具转诊单，并通过区域卫生信

息平台或即时通讯工具共享病历摘要；（2）下转时上

级医院应提供详细的出院小结、后续治疗方案、随

访计划及转诊联系人，基层医疗机构应在 2 周内完

成首次随访并反馈；（3）鼓励依托心衰中心医联体建

立“专科 - 全科 ”联合门诊、远程会诊平台，实现电

子健康档案动态共享。

4.5.6  特殊人群的管理

4.5.6.1  老年心衰患者

老年心衰患者的管理具有特殊性，需特别关注。

我国≥ 60 岁人口已达 3.1 亿，心衰发病率随年龄

增长显著上升，老年患者心衰加重与再入院风险更

高，其临床管理面临挑战。在诊断与评估方面，老

年患者症状常不典型，心衰类型以 HFpEF 为主（占

40%~80%），且多病因共存、合并症复杂，导致诊

疗难度增加。在治疗与管理上，高龄患者循证医学
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证据相对不足，尤其是非药物治疗。患者易出现水

电解质紊乱，且因合并用药多，药物相互作用与不

良反应风险高。治疗需在遵循 GDMT 基础上强调个

体化，最佳药物剂量通常低于年轻患者。非药物治

疗（如器械或手术 ）的选择须审慎，因患者预期寿命

缩短、手术风险增加，必须严格评估风险获益比。

老年综合征的识别与管理至关重要。衰弱普遍

存在，应积极干预其诱因；约 1/3 的≥ 80 岁患者合

并痴呆症，影响症状识别和治疗依从性；抑郁状态

则削弱自我管理能力并与不良预后相关。因此，对

老年患者进行涵盖衰弱、认知、营养、心理及多重

用药的综合评估并实施多学科协同管理极为重要。

此外，老年患者常面临经济限制、社会支持薄弱及

就医不便等问题。建议采取电话随访、远程监护等

灵活策略，鼓励家庭监测与社区支持相结合，以构

建持续有效的疾病管理网络。

机构层级 核心职责 能力边界 ( 可开展的服务 ) 转诊指征

三级医院 ( 省

级、 地 市

级 三 级 医

院 )

(1) 主要提供新发心衰、急性心衰、疑难危

重心衰的诊疗服务；(2) 收治下级医疗机

构转诊患者；(3) 对下级医疗机构进行专

业培训和技术指导；(4) 通过医联体、远

程医疗等形式共同管理心衰患者，为疑

难病例提供会诊并协助制定治疗方案；

(5) 开展心衰诊治的质量控制管理

普遍开展：(1) 冠状动脉造影 /PCI、起搏器 /

ICD/CRT 植入；(2) 心脏磁共振成像、心肌

活检、基因检测；(3) 有创血液动力学监测；

(4) 超声心动图 ( 负荷、经食道 )；(5) 心衰

康复、多学科团队管理

部分国家级 /区域医疗中心可开展：(1) 心室辅

助装置、心脏移植适应证评估与手术；(2)罕

见病因诊断 (淀粉样变心肌病核素显像等 )

常规无需向上转诊，罕见特殊病例可向国家级

中心转诊，需经远程会诊确认

二级医院 ( 地

市 级 二 级

医 院、 县

级医院 )

(1) 负责病情相对稳定的心衰患者的诊疗

服务；(2) 为心衰患者提供规范的病情评

估与监测、药物治疗、心脏康复；(3) 对

超出自身诊疗能力的患者转诊至上级医

疗机构；(4) 接收三级医院下转的急性心

衰恢复期患者、重症心衰病情稳定期患

者、诊断和治疗方案已明确的新发心衰

患者；(5) 与基层医疗卫生机构共同管理

慢性心衰患者；(6) 鼓励有条件的二级医

院开展心衰中心建设

普遍开展：(1) 常规超声心动图、动态心电图、

平板运动试验；(2) 心电图、X 线胸片、常

规实验室检查 ( 含利钠肽、肌钙蛋白 )；(3)

心衰患者教育、康复指导

有条件者 ( 具备设备 / 资质 ) 可开展：(1) 冠状

动脉 CTA、冠状动脉造影及择期 PCI；(2)

心脏器械 (ICD/CRT) 植入术后常规程控随

访

上转至三级医院指征 ( 满足任意一条 )：(1) 经二

级医院积极治疗后生命体征仍不稳定；(2) 严

重心律失常 ( 室性心动过速 / 心室颤动、高

度房室阻滞 )；(3) 严重合并症 ( 呼吸衰竭、肝

肾功能衰竭、严重电解质紊乱 )；(4) 需有创

检查及治疗 ( 冠状动脉血运重建、心脏手术、

ICD/CRT 植入 )；(5) 新发心衰病因不明或治

疗方案难以确定

基层医疗卫生

机构 ( 社区

卫 生 服 务

中 心、 乡

镇卫生院、

村卫生室 /

社 区 卫 生

服务站 )

社区卫生服务中心 / 乡镇卫生院：(1) 负责心

衰防治宣教，高危及疑似患者识别、稳

定期治疗、康复和长期随访；(2) 应将疑

似患者及时转诊到二级以上医院，同时

启动随访管理和双向转诊机制；(3) 为诊

断明确、病情稳定的慢性心衰患者提供

治疗、康复、护理服务；(4) 监督患者治

疗的依从性，建立健康档案和专病档案；

(5) 实施患者基本治疗、康复治疗、随访

及定期体检；(6) 开展健康教育，指导患

者自我健康管理

村卫生室 / 社区卫生服务站：(1) 可根据自身

功能定位，为终末期心衰患者提供护理、

安宁疗护等服务；(2) 协助患者开展家庭

监测，督促服药，识别急性加重征象并

及时呼叫转诊

社区卫生服务中心 / 乡镇卫生院基本配置：(1)

心电图、血常规、电解质、肾功能检测 ( 可

外送 )；(2) 血压、体重、心率测量，6 分

钟步行试验简易评估；(3) 稳定期药物续方

( 按上级医院方案 )；(4) 利尿剂调整 ( 在上

级医师指导下，基于体重、症状 )；(5) 有

条件者可开展：利钠肽快速检测、便携式

超声心动图初筛 ( 经专业培训 )

村卫生室 / 社区卫生服务站：(1) 血压计、体

重秤、听诊器等基础设备；(2) 健康教育材

料发放；(3) 家庭访视及电话随访

社区卫生服务中心 /乡镇卫生院上转至二级以上

医院指征 (满足任意一条 )：(1) 社区初诊或怀

疑心衰的患者；(2) 社区管理的慢性稳定性心

衰患者病情加重，经常规治疗不能缓解：呼吸

困难、水肿加重；利钠肽水平明显升高；原有

心脏疾病加重；出现新的疾病 (肺部感染、电

解质紊乱、心律失常、肾功能恶化、血栓栓塞 )；

(3) 每半年应由专科医师进行 1次全面评估，

需转诊完成；(4) 具有中医药治疗需求，基层

不能提供心衰中医辨证治疗服务，或经中医

辨证治疗临床症状控制不佳或出现急性加重

村卫生室 /社区卫生服务站紧急上转指征：(1) 突

发严重呼吸困难、端坐呼吸、咳粉红色泡沫

痰；(2) 低血压 (收缩压<90 mmHg) 伴四肢湿

冷、意识模糊；(3) 严重心动过缓 (<40次 /min)

或心动过速 (>130次 /min) 伴胸闷、黑矇

表 6  各级医疗机构心衰分级诊疗核心职责、能力边界与转诊指征

注：PCI：经皮冠状动脉介入治疗；ICD：埋藏式心脏复律除颤器；CRT：心脏再同步化治疗；CTA：计算机断层扫描血管成像；心衰：心力衰竭。1 mmHg=0.133 kPa。

4.5.6.2  妊娠期心衰女性

妊娠期心衰的管理以保障母胎安全为核心，遵

循多学科协作、个体化评估与全程监护的原则。管

理应始于孕前风险评估与咨询，妊娠期间需在心内

科与产科共同指导下进行。治疗上须严格规避对胎

儿有害的药物，并依据心功能状况审慎调整治疗方

案。对于围生期心肌病，应予以特别关注，规范处

理并警惕血栓风险。应预先制定急性心衰发作的应

急流程，确保快速诊断与干预，并明确转运与机械

循环支持的指征。分娩时机与方式应基于母亲血液

动力学状态个体化决策。此外，需就哺乳问题向严

重心衰患者提供指导，以利于其病情恢复。

4.5.7  终末期关怀与安宁疗护

在终末期心衰的管理中，应根据患者的具体病

情与治疗意愿，构建一个包含积极治疗与缓和医疗

在内的连续照护谱系。对于符合条件且有意愿的患

者，应积极评估并考虑心室辅助装置植入或心脏移

植等高级治疗手段。同时，对于所有终末期患者，
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尤其是不再适合或不愿接受积极高级治疗者，应尽

早整合安宁疗护（姑息治疗 ）原则，包括开展预立医

疗计划、进行症状（如呼吸困难、疼痛 ）控制并提供

心理、社会及精神支持，以实现以患者为中心的全

人、全程照护，提升生命末期的生活质量。

心衰的康复与管理是一项多维度、全周期的系

统性工程。构建“医院 - 社区 - 家庭 ”全程管理闭环，

是维持疗效、改善预后的根本保障，其核心在于通

过多学科团队协作、结构化患者教育、个体化心脏

康复及落实分级随访，实现从“疾病治疗 ”向“全面

健康管理 ”的模式转变。该体系需要涵盖急性期干

预、稳定期维持与终末期安宁疗护，并对老年、妊

娠等特殊人群实施针对性管理。唯有整合医疗、康

复、心理与社会支持，才能有效降低再住院与死亡

风险，提升患者生活质量，减轻整体疾病负担。

要点 6

心衰管理必须建立“医院 - 社区 - 家庭”连

续随访体系。多学科团队模式可显著降低再住院

率。患者教育是减少反复住院的关键，应强化体

重监测与症状预警。心脏康复应纳入常规管理，

以提高运动耐量与生活质量。

要点 7

心衰防控应坚持“预防为主、医防融合”，构

建覆盖“防、筛、诊、治、康”的全程体系。阶段

A/B 是防控关口前移的关键，应强化危险因素管

理与高危人群筛查。基层应推广利钠肽筛查与简

易识别工具，实现早发现、早转诊。临床治疗必

须全面落实 GDMT，降低死亡与再住院风险。心

衰管理需跨学科协作，形成“医院 - 社区 - 家庭”

闭环随访。

5  心衰中心建设与成效

为系统性解决我国心衰诊疗不规范、管理水平

不均衡及患者管理连续性不足等核心问题，在国家

卫生健康委员会指导下，由中华医学会心血管病学

分会、全国心衰学组与中国心血管健康联盟共同牵

头，于 2016 年正式启动了心衰中心建设项目。该项

目以医院为单位推动质量改进，促进心衰医疗服务

的规范化与同质化。

5.1  心衰中心体系与框架建设

为保障心衰中心建设的规范性与质量，心衰中

心建设项目建立了系统化的顶层设计与实施框架；

组建了由近 200 名专家组成的全国心衰中心专家委

员会，负责顶层设计与全程指导，牵头制定了包括

《中国心衰中心认证标准 》（分标准版与基层版心衰

中心）、配套的《建设与评估标准》团体标准以及《心

衰诊断与治疗质量评价和控制指标专家共识 》等一

系列核心文件，为全国建设提供了统一的规范与依

据。要求参建医院必须由院级领导牵头，组建涵盖

心衰专家、心脏专科医师、全科医师、护士、临床

药师、康复医师、营养科医师等的多学科团队，并

设立心衰门诊与病房，确保实施以患者为中心的整

合式医疗服务。通过强化培训，推动 GDMT 规范应

用，并建立了覆盖诊断、治疗、过程和结局的全面

质量控制指标体系。关键指标包括：超声心动图与

BNP/NT-proBNP 诊断使用率、HFrEF 的 GDMT（ARNI/

ACEI/ARB、β 受体阻滞剂、MRA、SGLT2i）使用率

与剂量（ARNI/ACEI/ARB、β 受体阻滞剂）达标率、

抗凝治疗率、随访率、再入院率和死亡率等。执行“网

上初审、现场核查、专家盲审、授牌公布”的标准化

认证流程，确保各中心建设质量扎实、可靠。

5.2  全国心衰中心网络与专病数据库构建

通过体系化推广与认证，心衰中心建设项目

已成功构建覆盖全国的诊疗网络与数据平台。截

至 2025 年年底，全国累计申报医院 2 781 家，其中 

1 139 家通过认证，形成了我国规模最大的心衰专病

诊疗协作网络，各省级行政区医疗机构积极参与（表

7）。依托心衰中心全国性质量控制平台，构建了国

内最大的心衰专病数据库。基于这一高质量真实世

界数据开展的系列研究，系统揭示了我国心衰流行

病学特征、治疗现状与患者预后，相关成果发表于

国际顶级期刊，为优化防治策略提供了关键科学证

据，实现了从“数据积累”到“证据产出”的转化 [29, 31]。

5.3  分级诊疗实践

为实现诊疗资源下沉与优化配置，心衰中心

建设项目着力构建了分层、协作的诊疗网络。该项

目于 2018 年启动“基层版心衰中心 ”建设，核心目

标是“强基层 ”。该项目牵头撰写的《心衰分级诊疗

方案 》于 2019 年 5 月获国家卫生健康委员会等部门

正式印发，明确提出“鼓励有条件的二级以上医院

开展心衰中心建设，形成心衰疾病诊治网络体系 ”，

为国家级分级诊疗政策提供了具体实施路径。依托

心衰中心体系，在全国成立了 25 个省级和 87 个地

市级区域协作团体，初步建立了上级医院帮扶指导

下级医院、双向转诊的联动模式，促进了诊疗技术

的同质化传播与管理流程的标准化落地。



333中国循环杂志 2026 年 4 月 第 41 卷 第 4 期（总第 334 期）Chinese Circulation Journal，April，2026，Vol. 41 No.4（Serial No.334）

序号 省级行政区 注册医院 ( 家 ) 通过认证医院 ( 家 ) 省级协作组 ( 个 ) 地市级协作组 ( 个 )

1 河南省 195 97 1 10

2 山东省 224 91 1 7

3 四川省 187 80 1 9

4 广东省 180 74 1 8

5 河北省 164 66 1 6

6 湖北省 116 58 1 7

7 辽宁省 114 57 0 1

8 浙江省 115 54 1 5

9 江苏省 131 51 1 6

10 陕西省 127 49 1 5

11 上海市 71 47 1 0

12 新疆维吾尔自治区 103 45 1 2

13 安徽省 113 41 1 3

14 云南省 120 41 1 2

15 湖南省 97 33 1 1

16 贵州省 98 32 1 1

17 江西省 80 32 1 1

18 重庆市 74 31 1 0

19 黑龙江省 74 30 1 3

20 福建省 61 26 1 5

21 山西省 59 22 1 3

22 北京市 40 17 1 0

23 广西壮族自治区 42 13 1 2

24 天津市 24 12 1 0

25 内蒙古自治区 45 12 1 0

26 吉林省 31 11 0 0

27 甘肃省 50 6 0 0

28 宁夏回族自治区 22 5 1 0

29 青海省 9 3 0 0

30 海南省 11 2 0 0

31 西藏自治区 4 1 0 0

总计 2 781 1 139 25 87

表 7  我国 31 个省级行政区医疗机构参与心衰中心建设和认证情况

注：心衰：心力衰竭。

5.4  心衰中心成效：诊疗质量提升，患者结局改善

心衰中心建设已取得系统性、可量化的显著成

效，体现在诊断、治疗、管理和最终结局等多个维

度 [75]。

5.4.1  诊断规范性显著提高

至 2022 年，标准版与基层版心衰中心患者中

超 声 心 动 图 使 用 率 分 别 达 90.9% 和 85.9%，BNP/

NT-proBNP 检测率均超过 91.0%，为心衰的准确诊

断与分型奠定了坚实的基础 [26]。

5.4.2  GDMT 广泛应用

HFrEF 患者出院前 GDMT 应用率大幅提升，并

快速向基层普及。

5.4.2.1  核心药物使用率高

至 2025 年， 心 衰 中 心 HFrEF 患 者 出 院 前

ARNI/ACEI/ARB、β 受体阻滞剂、MRA 等核心药

物的使用率均已达到或接近 90%（图 5），其中，自

2018 年获《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2018》[76]

推荐后，ARNI 使用率的增长尤为迅速（图 6）[26]。

5.4.2.2  新型药物快速普及

SGLT2i 作为新型药物迅速普及。在 HFrEF 患

者中，自获《2022 年美国心脏协会 / 美国心脏病学

会 / 美国心力衰竭学会心力衰竭管理指南 》[6] 推荐后，

SGLT2i 的使用率快速上升 [77]，2022 年我国标准版

心衰中心患者中使用率已达 46.2%，基层版心衰中

心患者中使用率为 42.4%；2025 年两者使用率均超

过 86.0%（图 7）。同时，该类药物在 HFpEF 患者

中的应用也紧随《2023 年欧洲心脏病学会急性和慢

性心力衰竭诊断与治疗指南 》[5] 及《中国心力衰竭
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诊断和治疗指南 2024》[3] 的推荐而快速跟进，2025

年在我国 HFpEF 患者中的使用率达 66.0%，标准

版和基层版心衰中心患者中使用率分别为 65.5% 和

66.8%（图 8），成为覆盖全射血分数谱系的药物。

图 5  近年心衰中心 HFrEF 患者中改善预后的药物出院前使用率（5A）及出院后 3 个月剂量达标率（5B）[26]

图 6  2018~2025 年心衰中心 HFrEF 患者出院前 ARNI 使用率

图 7  2022~2025 年心衰中心 HFrEF 患者出院前 SGLT2i
        使用率

图 8  2022~2025 年心衰中心 HFpEF 患者出院前 SGLT2i 
         使用率

注：HFrEF：射血分数降低的心衰；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受

体拮抗剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；心衰：心力衰竭。统计药物使用率时排除了因禁忌证或不耐受而未使用药物的患者。剂量达标

率计算公式：使用剂量≥ 50%指南推荐目标剂量的患者数量 / 使用指南推荐药物的HFrEF 患者数量 ×100%。

注：HFrEF：射血分数降低的心衰；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；心衰：心力衰竭。统计药物使用率时排除了因禁忌证或

不耐受而未使用药物的患者。

注：HFrEF：射血分数降低的心衰；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共

转运蛋白 2 抑制剂；心衰：心力衰竭。统计药物使用率时排除

了因禁忌证或不耐受而未使用药物的患者。

注：HFpEF：射血分数保留的心衰；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共

转运蛋白 2 抑制剂；心衰：心力衰竭。统计药物使用率时排除

了因禁忌证或不耐受而未使用药物的患者。
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5.4.2.3  长期治疗质量改善

患者出院后 3 个月的药物剂量达标率呈稳步上

升趋势（图 5），表明心衰长期管理质量持续改善，

但 β 受体阻滞剂的剂量达标率仍是显著短板，提示

心衰患者出院后的长期管理与优化仍是未来重点。

5.4.2.4  心衰合并心房颤动患者的规范管理

心衰合并心房颤动患者的抗凝治疗率得到显著

且同质化的提升，至 2025 年，标准版与基层版心衰

中心患者出院时的抗凝药物使用率均超 80%（图 9），

这可有效降低患者的脑卒中风险。

5.4.3  患者随访与管理得到加强

心衰中心患者出院后随访得到加强，出院后 1

周、1 个月及 3 个月的关键时间点随访率逐步建立

（图 10），为药物治疗调整和事件预防提供了保障。

5.4.4  患者硬终点结局显著改善

诊疗质量全面提升是患者预后改善的核心驱动

力，这一成效的取得，除心衰中心体系建设的系统

性贡献外，亦得益于近年来 ARNI、SGLT2i 等新型药

物普及与医保准入、国家药品集中采购政策降低治

疗费用及心血管诊治水平持续提升。标准版心衰中

心患者出院后 1 年全因死亡率从 2018 年的 6.9% 持

续降至 2024 年的 4.2%（降幅 39.1%），基层版心衰

中心从 10.8% 降至 6.9%（降幅 36.1%）（图 11）。心

衰再住院率也明显下降：2018 年标准版心衰中心患者

出院后 1 年再住院率为 20.0%，2020 年最低达 13.4%

（降幅 33.0%），2024 年为 17.7%（降幅 11.5%）[26]。

图 9  2018~2025 年心衰中心心衰合并心房颤动患者出院前抗凝药物使用率

图 10  2025 年心衰中心 HFrEF 患者出院前药物使用率（10A）、出院后 3 个月药物剂量达标率（10B） 及出院后门诊随访率 （10C）

注：心衰：心力衰竭。统计药物使用率时排除了 CHA2DS2-VASc 评分仅 1分的女性及存在抗凝治疗禁忌证的患者。
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图 11  2018~2024 年心衰中心患者出院后 1 年全因死亡率
          变化趋势

注：心衰：心力衰竭。

5.4.5  诊疗同质化目标有效实现

心衰中心模式成功推动了优质医疗资源下沉

和诊疗规范的同质化。在 HFrEF 核心药物使用率、

SGLT2i 应用率及心房颤动抗凝治疗率等关键质量指

标上，基层版心衰中心已快速追赶标准版心衰中心，

并与后者高度趋同（图 6~9）。最有力的证据是，至

2024 年，基层版与标准版心衰中心患者的 1 年全因

死亡率都呈下降趋势（图 11），证明该模式能为不同

层级医疗机构的患者带来一致的生存获益。

心衰中心建设通过系统性的质量改进，不仅全

面提升了心衰的诊断规范性、药物治疗率和长期管

理能力，最终还将这一过程转化为患者死亡率和再

住院率的显著下降，并成功实现了不同层级医疗机

构间的诊疗同质化。研究证实，心衰中心认证时间

越长，患者获益越显著，为中国国情下提升整体心

衰防治水平提供了切实可行的系统解决方案 [78]。当

前挑战已从“提高处方率 ”转向“优化长期剂量达标

率 ”，这将是进一步突破预后改善平台期的关键。

5.5  项目成果获得广泛认可与国际赞誉

心衰中心建设项目的系统性成果与创新模式

获得了国内外学术界的广泛关注与高度认可。项目

核心成果 “中国成人心力衰竭流行状态、病因学诊

断及防控策略 ”荣获 2022 年中华医学科学技术奖一

等奖。该奖项充分肯定了项目在揭示中国心衰疾病

负担、推动规范化诊疗与整体防控策略方面取得的

重大科学价值与社会效益。项目的创新性与有效性

同样赢得了国际同行的赞誉。“中国心衰中心 ”项目

于 2019 年荣获“欧洲心脏病学会最佳技术与创新大

奖 ”，标志着中国在心衰管理体系创新方面为全球

贡献了重要方案。项目成果已成为国际学术交流的

重要内容。例如，在 2025 年 10 月 16 日由中国科学

技术部与美国心脏协会联合举办的心衰专家研讨会

上，中国专家系统介绍了心衰中心建设 8 年以来的

最新研究发现与实施成效，引发了国际与会者的浓

厚兴趣与广泛讨论。中国短时间内在心衰患者管理

方面取得的巨大进展得到了国际学术界的认可。

5.6  展望：迈向“医防融合 ”新阶段

在心衰中心体系化建设取得显著成效的基础

上， 我 国 心 衰 防 控 于 2025 年 4 月 迎 来 里 程 碑 进

展——中国疾病预防控制中心慢病中心牵头成立

心力衰竭全程管理中心专家委员会，其核心任务

为：制定纳入基本公共卫生服务的心衰预防技术方

案，设计“医院 - 社区 - 家庭 ”闭环管理的质量控

制指标，并开展基层医生心衰规范化诊疗培训。

要点 8

心衰中心建设显著提升了我国心衰诊疗的

同质化水平，是系统性质量改进的成功模式。截

至 2025 年年底，全国 1 139 家医院通过认证。规

范化管理推动心衰患者死亡率与再住院率持续下

降。下一阶段的重点应从“提高处方率”转向“优

化长期剂量达标率”。

6  目前心衰防治的主要问题与机遇

尽管我国心衰防治体系建设成效显著，但仍面

临一系列深层次挑战，制约心衰防治效果的全面提

升。

6.1  预防体系薄弱且不全面，预防关口前移困难

当前工作重心仍集中于已发病患者，对数量庞

大的高危人群缺乏系统性筛查与干预。公众认知不

足，且缺乏基于中国人群的风险预测模型与符合国

情的精准预防方案。同时，非传统风险因素（如性

别特异性风险、治疗相关心脏毒性、环境暴露 ）及

社会决定因素（如低收入、低教育水平、居住地差异 ）

尚未被系统纳入风险评估，限制了预防策略的全面

性与公平性。即便存在利钠肽筛查等具有成本效益

的干预措施，其在基层的推广也面临多重障碍，包

括初级卫生保健体系碎片化、诊断能力（如超声心

动图设备 ）存在差异且缺乏同质化的操作与判读标

准、诊断工具可及性差、医保支持不足等，这些因

素共同导致早期识别与干预网络难以有效构建。

6.2  诊疗体系不均衡且分级诊疗不畅，质量差异显著
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我国医疗资源区域分布不均，导致不同地区、

不同级别医疗机构的诊疗能力存在显著差距。心衰

中心的优良实践尚未全面普及，对于淀粉样变心肌

病等疑难病因，基层普遍缺乏筛查能力与高效转诊

通道。同时，“基层首诊、双向转诊 ”的分级诊疗机

制在部分区域运行不畅，上下级医院间缺乏高效的

联动与激励约束机制，影响了全程管理闭环的形成。

此外，CRT、ICD 等可改善重症心衰患者预后的先

进治疗手段的应用率远低于发达国家。

6.3  患者长期管理薄弱，院外随访与自我管理环节

断裂

患者出院后的长期随访体系尚不健全，规范随

访率偏低。基层医疗机构在药物滴定、患者教育和

随访机制方面的能力仍有不足，导致医院与家庭之

间的管理链条易出现断裂。患者对多药联合治疗的

依从性及自我管理的能力均有待提高，用药依从性

不佳是影响疗效的常见问题。

6.4  数据整合利用不足且疾病经济负担结构特殊

现有心衰专病数据库存在“数据孤岛 ”现象，与

国家慢性病管理平台的融合不足，限制了利用真实

世界数据进行大规模研究、疗效评价和循证决策的

能力。此外，我国心衰经济负担结构特殊，间接成

本（主要为生产力损失 ）占比超过 70%，远高于全球

平均水平，凸显了疾病对劳动力健康与经济增长的

实质性威胁，这要求防控策略必须超越传统医疗视

角，融入更广泛的社会经济政策考量 [31]。

要点 9

当前心衰防控仍存在“重治轻防”现象，高

危人群筛查与早期干预不足。分级诊疗运行不

畅，基层医疗机构之间及其与大医院之间的能力

差异导致区域诊疗质量不均衡。出院后随访体系

薄弱，患者自我管理不足是再住院的重要原因。

数据整合不足，“数据孤岛”限制循证决策与资

源优化配置。

7  心衰防控的工作重点和方向

心衰是可防可控的慢性疾病，必须将防控重心

从终末期管理坚决转向“优先开展一级预防 ”[32]。

面对持续攀升的心衰疾病负担，应把握“十五五 ”国

民健康规划的战略机遇，通过系统性变革，构建高

效、公平、可持续的中国特色心衰防控新体系。

7.1  强化顶层设计，推动心衰纳入国家慢性病管理

体系

建议将心衰确立为重大慢性病，并将其纳入国

家慢性病综合防控体系。具体路径为：（1）在国家基

本公共卫生服务项目中增设“心衰高危人群筛查 ”可

选模块；（2）将心衰患者随访管理纳入高血压、糖尿

病管理绩效考核补充指标；（3）在省级慢性病综合防

控示范区评审标准中增加心衰防治内容权重。

7.2  立足中国人群，构建精准化早期预防与筛查体系

依托国家数据平台，研发并验证适用于中国人

群的心衰风险预测模型。建立具有成本效益的序贯

筛查路径，明确在社区高危人群中启动利钠肽检测

与超声心动图检查的最佳指征与时机，实现心衰前

期的早期、经济识别。开展基于中国人群的预防性

临床试验，评估 SGLT2i、中药等在心衰高危人群中

应用的效益，为精准预防提供依据。为增强基层可

操作性，建议在现有危险因素管理的基础上，建立

“三层递进式高危识别框架 ”，将动脉粥样硬化性心

血管疾病、长期高血压合并靶器官损害、多重危险

因素叠加及结构性心脏病作为优先识别入口，形成

可直接用于基层筛查与随访的简化分层工具（分层

框架及管理建议见附录 1）。

7.3  深化分级诊疗，推动优质资源与管理能力下沉

基层

分级诊疗的核心在于系统性“强基层 ”：（1）能

力建设：建立标准化培训体系，在基层信息系统中

嵌入智能临床决策支持模块，推广以患者为中心的

跨专业团队照护模式；（2）工具开发：开发面向基层

医生的心衰管理快速参考指南与培训模块，重点涵

盖诊断路径与转诊标准、“四联疗法 ”简化启动方案、

长期管理要点以及患者赋能工具（如自我管理卡片、

数字化健康教育资源 ）。

7.4  聚焦成本效益，优先推广关键干预措施

宏观经济模型表明，以下三项干预策略具有显

著成本效益，应作为资源优先投入方向（表 8）[31]：（1）

推广利钠肽筛查：针对≥ 40 岁高危成人。若实现

25% 的年筛查覆盖率，2025~2035 年期间可减少 8.1%

的经济负担。（2）强化血压控制：针对高危高血压患

者，推行收缩压 <120 mmHg 的目标。该策略可减少

2.7% 的经济负担，需通过医保政策优化与基层能力

建设克服实施瓶颈。（3）优化 HFrEF 患者的 GDMT：

将 GDMT 依从率从 30% 提升至 90%，可减少 1.7%

的经济负担，其效益源于心功能改善带来的生产力

恢复。这凸显了推广心衰中心建设经验提升心衰诊

治水平对保护社会劳动力的关键作用。若综合实施

上述干预措施，预计可缓解 12.5% 的总体经济负担，
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相当于节约 5 467 亿元 [31]。

推广利钠肽筛查作为具有成本效益潜力的优先

策略，建议在具备检测条件的地区，针对≥ 40 岁明

确高危人群（如高血压、糖尿病、心血管疾病患者 ）

开展筛查。需要说明的是，利钠肽筛查存在一定的

假阳性率，阳性者需进一步行超声心动图等确诊检

查，对基层设备配置与人员判读能力提出了明确要

求；目前我国医保尚未普遍覆盖此项筛查，且基层

检测可及性存在城乡差异。因此，现阶段宜采取“试

点先行、分区域推进 ”策略，依托心衰中心体系在

医联体内部建立“筛查 - 转诊 - 质控 ”闭环，积累实

施证据后再逐步扩大覆盖范围。

将 GDMT 依从率从 30% 提升至 90% 是模型假

设的理想目标。现实推进需直面以下制约：ARNI、

SGLT2i 虽已纳入国家医保，但在部分基层医疗机构

仍存在“进院难、处方受限”的问题；β 受体阻滞剂

剂量达标率长期偏低，与医患双方对心率 / 血压下降

的顾虑有关。建议分阶段推进：第一阶段（2026~2028

年）在心衰中心认证医院实现 GDMT 处方率≥ 90%、

剂量达标率≥ 50%；第二阶段（2029~2030 年）通过

医联体带教、医保支付方式改革，将达标经验向二

级医院及条件较好的基层医疗机构延伸。

项目 利钠肽筛查 强化血压控制 * 优化 HFrEF 患者的 GDMT

目标人群 年龄≥ 40岁人群，优先考虑高血压、

糖尿病、心血管疾病患者

2.45 亿成年高血压患者 HFrEF 患者

干预覆盖率 25% 41.4% 从 30%提升至 90%

人均年医疗费用 ( 元 ) 400 600 5 000

10 年总医疗费用 ( 亿元 ) 7 132.85 5 526.38 1 570.29

10 年减少患者 ( 例 ) 7 589 641 2 900 898 1 851 445

10 年经济负担减轻 ( 亿元 ) 3 488.88 1 221.49 756.98

相对经济负担下降 (%) 8.1 2.7 1.7 

GDP 下降幅度 (%) 0.020 0.007 0.004

成本效益比 0.489 0.221 0.482

表 8  三项干预措施的核心参数和预计成本效益（2025~2035 年）[31]

注：HFrEF：射血分数降低的心力衰竭；GDMT：指南指导的药物治疗；GDP：国内生产总值。*：收缩压目标<120 mmHg。1 mmHg=0.133 kPa。

7.5  打破数据壁垒，促进专病数据融合与深度利用

当前心衰防治数据的价值未被充分挖掘。未来

需着力打破“数据孤岛”，推动“中国心衰中心注册

数据库”与国家级慢性病综合管理信息平台实现标准

化对接与深度融合。在推动心衰中心数据库与国家

慢性病管理平台对接的过程中，必须同步建立数据

隐私保护与安全共享规范，明确各级医疗机构的数

据生产权与使用权边界；避免因数据上报要求增加

基层的填表负担，应通过信息系统自动抓取、最小

化人工录入。通过应用先进的数据治理技术，持续

提升数据的质量、覆盖面与完整性，最终构建高质

量的国家心衰研究数据资源库。这一举措旨在使海

量临床数据转化为驱动科学决策的核心资源，为开

展大规模的流行病学研究、卫生经济学评价、治疗

策略优化及公共卫生政策制定提供坚实的数据支撑，

实现从“数据积累”到“证据产出”再到“决策优化”

的闭环。

7.6  拥抱技术创新，构建整合型预防体系

7.6.1  发展数字健康与 AI 应用

 （1）推广 AI 心电图用于早期筛查，开发 AI 辅

助超声心动图分析工具。（2）部署 AI 临床决策支持

系统，为医生提供个体化治疗方案推荐。（3）开发集

成用药提醒、症状监测、健康教育功能的患者自我

管理应用程序。AI 临床决策支持系统、患者自我管

理应用程序的研发，应以赋能基层而非替代临床判

断为原则，须经真实世界验证并在部署时配套培训；

同时应警惕数字鸿沟，保留电话随访、纸质手册等

适老化、低成本替代手段。

7.6.2  推广低成本、高可及性筛查工具

针对基层与资源有限的地区，研发和引进快速

利钠肽检测、手持式超声心动图设备等便携、低成

本的工具，并与 AI 辅助诊断结合，推动技术真正下

沉。

7.6.3  构建整合社会与环境因素的预防体系

在公共卫生政策与区域健康规划中，主动评估

并纳入影响心衰风险的社会环境决定因素（如空气

污染、职业暴露、社会脆弱性 ）。推动多部门协作，

通过环境治理、职业健康保护、社会保障等综合手

段，创建支持心血管健康的社会环境，实现“健康

融入所有政策 ”。
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要点 10

建议将心衰纳入国家慢性病管理体系，并将

其作为重大公共卫生优先领域。应构建适合中国

人群的风险预测模型与序贯筛查路径，实现早期

识别。应推动优质资源下沉基层，形成可操作的

简化治疗与转诊流程。利钠肽筛查、强化血压控

制、GDMT 优化是最具成本效益的优先干预措施。

应加快数字健康与 AI 技术应用，提升基层筛查

与全程管理能力。

展望“十五五 ”时期，我国心衰防控工作将在

“健康中国 ”建设的整体战略布局下，迎来全面加强

和体系化推进的关键阶段。心衰防控是一项需长期

坚持、多方协同的系统工程。通过前述战略性、系

统性的布局，旨在从根本上推动我国心衰防控理念

实现从“以治疗为中心 ”向“以健康为中心 ”的历史

性转型升级。这一转型的成功，有赖于社会各界的

共同投入与努力：政府部门需加强政策引领与资源

保障；医疗卫生机构应着力推动实践落地与服务创

新；学术界要持续深化科学研究与智力支持；产业界

需加快技术创新与成果转化；广大公众亦应积极提

升健康素养并主动参与。唯有凝聚全社会合力，方

能走出一条具有中国特色的心衰防控之路，有效遏

制心衰流行趋势，全面提升国民心血管健康水平，

最终为实现“健康中国 2030”的宏伟目标作出贡献。
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基层心力衰竭高危人群简化分层框架适用场景

（附表 1）：（1）基层医疗卫生机构年度慢性病随访；

（2）≥ 40 岁人群健康体检；（3）高血压 / 糖尿病 / 慢

性肾脏病随访门诊；（4）心血管疾病出院后随访。

基层简易判别口诀：“三病一史一结构，叠加

危险要重视 ”。三病：高血压、糖尿病、慢性肾脏病；

一史：动脉粥样硬化性心血管疾病病史；一结构：

超声心动图异常（左心室肥厚 / 左心房扩大 / 左心

室射血分数≤ 50%）；叠加危险：≥ 2 项传统危险

因素。

附录 1

基层心力衰竭高危人群简化分层框架

风险层级 定义 / 纳入标准 ( 满足任意一条即归入该层 ) 管理建议

第一层：极高危人群

( 优先筛查 )

(1) 既往 ASCVD：心肌梗死、冠状动脉血运重建、缺血性脑卒中、

外周动脉疾病；(2) 明确结构性心脏病：LVEF ≤ 50%、左心室肥

厚、左心房明显扩大、心肌病 ( 扩张型 / 肥厚型 )；(3) 长期高血

压伴靶器官损害：左心室肥厚、eGFR<60 ml/(min·1.73 m2)、 

蛋白尿、视网膜病变

(1) 每年 1 次利钠肽检测；(2) 每 1~2 年超声心动图

检查；(3) 优化 GDMT (ARNI/ACEI/ARB、β 受体

阻滞剂、MRA、SGLT2i)；(4) 强化血压控制 ( 目

标 <130/80 mmHg)

第二层：高危人群

( 需重点随访 )

(1)高血压病程≥5年；(2) 2型糖尿病；(3)慢性肾脏病3期及以上；

(4) BMI ≥ 30 kg/m2 ( 或代谢综合征 )；(5) ≥ 65 岁且合并≥ 1

项心血管危险因素；(6) 有早发心血管疾病家族史

(1) 每 2~3 年利钠肽检测；(2) 强化“三高”达标管理；

(3) 优先考虑 SGLT2i 等具有心肾保护证据的药物

第三层：多重危险因

素叠加人群

≥ 2项传统危险因素 ( 高血压、糖尿病、吸烟、肥胖、血脂异常、

久坐生活方式 )

(1) 强调生活方式干预 ( 低盐饮食、运动、减重 )；(2)

纳入慢性病综合管理档案；(3) 每 3 年风险再评估

附表 1  心力衰竭高危人群分层定义与管理建议

注：ASCVD：动脉粥样硬化性心血管疾病；LVEF：左心室射血分数；eGFR：估算肾小球滤过率；GDMT：指南指导的药物治疗；ARNI：血管紧张素

受体脑啡肽酶抑制剂；ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；SGLT2i：钠 - 葡萄糖共转运

蛋白 2抑制剂；BMI：体重指数。1 mmHg=0.133 kPa。

� （收稿日期：2026-02-03）

� （编辑：朱柳媛 ）
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