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慢性心力衰竭患者出院准备服务的最佳证据总结
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（中山大学孙逸仙纪念医院 心血管内科，广东 广州 510120）

[摘 要] 目的 总结慢性心力衰竭患者出院准备服务的相关证据，为规范慢性心力衰竭患者出院准备服务提供依据。

方法 系统检索国内外数据库中有关慢性心力衰竭患者出院准备服务的相关文献，文献类型包括指南、系统评价、临床决策、最

佳实践、专家共识和随机对照研究。检索时限为建库至 2025年 4月。结果 纳入 12篇文献，其中 3篇指南、3篇专家共识、4篇系

统评价和 2篇随机对照研究，从团队组建、入院后早期评估、住院期间服务、出院前准备以及出院后追踪评价 5个方面汇总出 20条
最佳证据。结论 本研究对慢性心力衰竭患者出院准备服务的最佳证据进行总结归纳，临床医护人员可对证据进行参考，紧密

结合患者需求差异性，规范慢性心力衰竭患者出院准备服务，使患者出院结局得以改善。
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Best evidence summary for discharge preparation services for patients with chronic heart failure

LIANG Meiqiong, BAIMA Quci, ZHOU Yiqi, LU Xiaojin, CHEN Wanzhi, ZHOU Huiyu, LI Guoqi
(Dept. of Cardiovascular Medicine, Sun Yat-sen Memorial Hospital, Guangzhou 510120, China)

Abstract：Objective To summarize the evidence on discharge preparation services for patients with chronic heart failure and provide
reference for standardizing such services. Methods A systematic search was conducted in domestic and international databases for
literature regarding discharge preparation services for patients with chronic heart failure, including guidelines, systematic reviews, clinical
decisions, best practices, expert consensuses, and randomized controlled trials. The search period spanned from the inception to April
2025. Results Twelve articles were included, including three guidelines, three expert consensuses, four systematic reviews, and two
randomized controlled trials. Twenty pieces of best evidence were summarized across five aspects: team formation, early assessment af‐
ter admission, inpatient services, pre-discharge preparation, and post-discharge follow-up evaluation. Conclusion This study sum‐
marizes the best evidence for discharge preparation services for patients with chronic heart failure. Clinical medical staff can refer to
this evidence, closely integrate it with the varying needs of patients, standardize discharge preparation services for patients with chronic
heart failure, and thereby improve patient discharge outcomes.
Keywords: chronic heart failure; discharge preparation services; evidence-based nursing; evidence summary

慢性心力衰竭（chronic heart failure, CHF）是指

由于心肌、心包、心内膜、心脏瓣膜、血管等疾病或代

谢紊乱导致的心脏结构或功能性疾病引起的损害心

室充盈或射血能力的临床综合征[1]。目前全球约有

6 430万人患有心力衰竭，预计到 2030年，心力衰竭

患病率将上升至 870万[2-3]。在 65岁以上的人群中，

心力衰竭是最常见的住院原因，全球心力衰竭患者出

院后 30天和 1年再入院率分别为 13.2%和 35.7%[4-5]。
CHF患者反复住院治疗，预后差，照护负担大，严重

影响家庭的生活质量[6]。出院准备服务是协助患者

及家属从医院顺利过渡到院外的一系列延续性服

务，最先由美国提出，并在世界各国推广应用[7]。有

研究显示，出院准备服务能够提升患者自我护理能

力，保证患者照护的连续性，降低 CHF患者再入院

率，提高患者生活质量[8-9]。夏丽莉等研究发现通过

实施出院准备服务方案，CHF患者的运动耐量可以

得到明显改善，住院天数减少，具有显著的远期效

果[10]。国外关于CHF患者的出院准备服务正在逐渐

完善和成熟，但仍存在一些不足。我国出院准备服

务发展较晚，应用于 CHF患者的出院准备服务较

少，医务人员对出院准备服务缺乏认识，因此本研究

提取慢性心力衰竭患者出院准备服务相关证据，旨

在为照护者或医务人员提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 问题确立 根据 PIPOST模式确定循证护理问

题[11]，P（population）：CHF患者；I（intervention）：出院

准备服务相关措施；P（professional）：临床医务人员；

O（outcome）：患者住院时间、再住院率、患者满意度
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等。S（setting）：心内科病房；T（type of evidence）：指

南、系统评价、临床决策、最佳实践、专家共识、随机

对照研究。

1.2 文献检索策略 根据“6S”证据模型从上至下

检索BMJ最佳临床实践（BMJ Best Practice），国际指

南协作网（Guidelines International Network，GIN），英

国国家卫生医疗质量标准署（National Institute for
Health and Care Excellence，NICE），世界卫生组织

（World Health Organization，WHO），美国心力衰竭协

会（Heart Failure Society of America，HFSA），美国心

脏协会（American Heart Association，AHA），美国心

脏病学会（American College of Cardiology，ACC），安

大略省注册护士协会（Registered Nurses' Association
of Ontario，RANO），欧洲心脏病学会（European Soci‐
ety of Cardiology，ESC），中华人民共和国卫生健康委

员会，中华人民共和国民政部，Clinicalkey，JBI循证

卫 生 保 健 中 心 数 据 库 ，The Cochrane Library，
PubMed，Web of Science，Embase，中国知网，中国生

物医学文献检索数据库，万方数据库。英文检索词

为“chronic heart failure”“discharge planning”“patient
discharge”“discharge service”“post discharge”“transi‐
tion care”“transitional care”“continuing care”。中文

检索词为“心衰”“心力衰竭”“出院准备服务”“患

者出院”“出院计划”。检索时间为建库至 2025年
4月。

1.3 文献纳入和排除标准 纳入标准：（1）研究对

象是 CHF患者；（2）干预措施涉及出院准备服务；

（3）语种为英语或中文；（4）发表时间为建库至 2025
年 4月；（5）文献类型为指南、系统评价、临床决策、

最佳实践、专家共识、随机对照研究。排除标准：（1）
文献内容不全或无法获取全文的文献；（2）重复发表

的文献；（3）经评估后质量评价较低的文献。

1.4 文献质量评价标准 指南的评价由4名经过循

证护理培训的研究人员独立完成，其余文献评价由

2名研究人员完成，出现分歧时，另一名研究人员参

与讨论，使意见达成一致。根据临床指南研究与评

价系统Ⅱ（Appraisal of Guidelines for Research and
Evaluation Ⅱ, AGREE Ⅱ）对指南进行质量评价[12]。
如果≥3个的标准化百分比<30%，则指南质量等级为

C级，不予以纳入。根据 JBI循证卫生保健中心制定

的对应的文献质量评价工具对系统评价、专家共识、

最佳实践和随机对照研究进行质量评价，评价时各

个条目可给出“是”、“否”、“不清楚”、“不适用”的判

断[13]。系统评价共有 11个评价条目，若≥4个条目被

评价为“否”、“不清楚”、“不适用”时，考虑文献质量

较低，予排除。专家共识的质量评价条目为 6个，当

6个评价条目中任何一项被评为“否”、“不清楚”、

“不适用”时，由小组成员讨论是否纳入。随机对照

试验有 13个评价条目，若≥5个条目被评价为“否”、

“不清楚”、“不适用”时，考虑文献质量较低，予排除。

1.5 证据等级形成 采用 JBI证据等级系统对纳入

证据依据原始文献进行证据级别的划分[14]。依据研

究设计类型的不同，将证据等级划分为 5个级别，1
级质量最高，5级质量最低。当证据来源不同时，合

并一致的证据，对于矛盾的证据，遵循高质量证据优

先、循证证据优先、新发表的权威文献优先原则。对

于同一证据有多个文献来源，且采用 JBI证据等级

系统评价后证据等级不一时，取最高等级描述。

2 结果

2.1 纳入文献的一般特征 初步检索出 2 846篇文

献，小组成员严格按照纳入与排除标准阅读文献标

题、摘要、全文进行筛选，最终纳入 12篇文献，其中 3
篇指南，3篇专家共识，4篇系统评价，2篇随机对照

研究。纳入文献的一般资料见表1。

表1 纳入文献一般资料（n=12）
作者

Sindone等[15]
Heidenreich等[16]
McDonagh等[17]
Fraser等[18]
Metra等[19]
Albert等[20]
AI Sattouf等[21]
Li等[22]
Mai Ba等[23]
Vedel等[24]
Alcoberro等[25]
Zisis等[26]

发布年份
2024
2022
2021
2024
2023
2015
2022
2021
2020
2015
2023
2020

文献来源
PubMed
AHA/ACC/HFSA
ESC
PubMed
ESC
AHA
PubMed
PubMed
PubMed
PubMed
PubMed
PubMed

文献主题
优化心力衰竭住院后过渡期护理
心力衰竭管理指南
急性和慢性心力衰竭诊断和治疗
心力衰竭住院患者的护理
心力衰竭患者出院前及出院后早期管理
心力衰竭过渡计划对患者健康结果的影响
过渡性护理干预对心力衰竭患者的作用
护士主导的过渡性护理干预措施对心力衰竭患者医疗保健利用的影响
心力衰竭患者过渡期护理
心力衰竭过渡期护理
护士主导的心力衰竭七步过渡干预计划的有效性
以患者为中心的过渡期护理对心衰患者临床结局的影响

文献类型
指南
指南
指南
专家共识
专家共识
专家共识
系统评价
系统评价
系统评价
系统评价
随机对照试验
随机对照试验

注：美国心脏协会（American Heart Association，AHA），美国心脏病学会（American College of Cardiology，ACC），美国心力衰竭协会（Heart Failure
Society of America，HFSA），欧洲心脏病学会（European Society of Cardiology，ESC）
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2.2 文献质量评价结果

2.2.1 指南的质量评价结果 本研究共纳入 3篇指

南[15-17]，具体质量评价结果见表 2，质量均可，予纳

入。

表2 纳入指南的方法学质量评价结果

Sindone等[15]
Heidenreich等[16]
McDonagh等[17]

范围和目的
72.2
91.7
88.9

参与人员
88.9
61.1
72.2

严谨性
52.1
88.5
83.3

清晰性
47.2
94.4
94.4

应用性
52.1
75.0
81.3

独立性
87.5
100
95.8

≥60%
领域数（个）

3
6
6

≤30%
领域数（个）

0
0
0

评价
等级
B
A
A

各领域标准化得分（%）
纳入指南

2.2.2 专家共识的质量评价结果 本研究共纳入 3
篇专家共识[18-20]，各条目评价均为“是”，研究设计较

完整，整体质量较高，予纳入。

2.2.3 系统评价的质量评价结果 本研究共纳入 4
篇系统评价[21-24]。AI Sattouf等[21]的研究条目 6“是否

有 2名或 2名以上的评价者独立完成质量评价？”和

条目 7“提取资料时是否采取一定的措施减少误差”

的评价结果为“不清楚”，其余条目均评为“是”。Li
等[22]的研究各条目评价结果均为“是”。Mai Ba等[23]

的研究条目 7“提取资料时是否采取一定的措施减

少误差”的评价结果为“不清楚”，Vedel等[24]条目 9
“是否评价了发表偏倚的可能性”的评价结果为“不

清楚”，其余条目均评为“是”。4篇系统评价质量均

可，予纳入。

2.2.4 随机对照研究的质量评价结果 共纳入 2篇
随机对照研究[25-26]。Zisis等[26]的研究各条目评价结

果均为“是”，Alcoberro等[25]评价结果中，条目 4“是否

对研究对象实施了盲法”和条目 5“是否对干预者实

施了盲法”的评价结果均为“不清楚”，其余条目均为

“是”，质量尚可，予纳入。

2.3 证据汇总及生成 本研究最终形成20条证据，

将出院准备服务归纳为团队组建、入院后早期评估、

住院期间服务、出院前准备以及出院后追踪评价 5
大方面，见表3。

表 3 慢性心力衰竭患者出院准备服务的证据总结

主题
团队组建

入院后早期评估

住院期间服务

出院前准备

出院后追踪评价

证据内容
1、组建多学科心力衰竭管理团队为心力衰竭住院患者提供出院准备服务，团队成员之间明确角色及职责，
及时对患者病情进行沟通[15-18,20]
2、护士是出院准备服务的协调员及干预者，负责患者评估、健康教育及随访[18,20,22]
3、住院患者均应接受出院准备服务，服务对象包括心力衰竭患者及其照护者[20-21]
4、入院 24 h内对患者进行出院风险评估及出院准备服务需求评估，评估内容包括患者症状、体征、药物治
疗方案、认知状况、出院后可获得的支持等[18-19,26]
5、入院后尽早评估患者治疗用药，根据指南推荐调整药物方案，出院前再次对患者用药清单进行审核及调
整[15,19-20,23]
6、根据患者入院评估情况，结合多学科团队成员的意见为患者制定出院计划，出院计划以患者为中心，计
划内容应包括个体化护理计划、自我管理、药物优化、设备管理、体质量监测、运动和饮食建议[15-17,24-25]
7、患者及其照护者应共同参与出院计划决策[15]
8、对患者及其照护者提供健康教育，为患者提供自我管理和共同决策所需要的知识和技能，内容包括心力
衰竭的定义及治疗、药物管理、自我管理、症状识别[15,18,20,22]
9、护士依据患者及其照护者的需求及健康素养进行健康教育，采用视频宣教、PPT、一对一授课、发放健康
教育手册等多种健康教育方式增加患者兴趣[15,18,20,23]
10、住院期间护士持续监测患者，根据患者合并症及实验室结果动态评估患者病情恶化风险，及时与多学
科团队成员沟通，调整出院准备服务方案[18]
11、为患者提供锻炼计划，指导患者进行心脏康复[15,17,19]
12、出院前参考出院清单对患者出院准备情况进行审查，评估患者出院准备情况，再次核对患者药物，已进
行的患者健康教育[15,18]
13、出院前阶段进行多参数评估，包括临床评估、生物标志物和影像学评估[19]
14、确认患者出院后可获得的照护和支持，做好护理转移，协助患者的跨环境管理[15,18,20]
15、为患者提供以患者为中心的出院总结，内容包括随访计划、体重监测、心脏康复及症状恶化应对处理等
出院信息[16,24,26]
16、出院当天对患者进行一对一的健康教育和咨询，提供以患者为中心的出院指导[19,24]
17、出院后早期随访是心衰患者过渡期护理的一种高级干预措施，出院后 1~2周开始第 1次随访是比较理
想的[15-23,25-26]
18、推荐将家访与随访（如电话，门诊和/或视频就诊）相结合，可有效降低再入院风险[17,23,25]
19、第 1次随访重新评估患者的临床参数与心力衰竭的症状，进行用药方案审查和相关实验室结果的复
查，根据患者病情及是否有合并症等调整随访频率，适当加强或提供额外的健康教育[15,19,26]
20、出院后通过家庭远程监测，提供数字健康信息，症状、体重、心率和血压等信息可以收集存储在电子健
康记录中，帮助医务人员指导患者，以调整治疗或寻求进一步建议[17-19,23]

证据等级
1a
1a
1a
1b
1a
1a
5b
1a
1a
5b
1a
5a
5b
5a
1a
2a
1a
1b
1b
2a
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3 讨论

3.1 多学科管理计划在出院准备服务有着重要作

用 心力衰竭是一个慢性综合性疾病，往往伴随其

他并发症，治疗及照护是一个长期、综合性的过程。

证据 1~2提示CHF患者的出院准备服务需要医生、

心血管专科护士、药剂师、营养师和社区卫生工作者

等多个医疗保健提供者共同合作，实现协调的高质

量护理，并且强调心血管专科护士在出院准备服务

的多学科团队中发挥关键作用[27]。作为多学科协作

团队的重要组成部分，心血管专科护士入院时对

CHF患者进行评估，为制定出院准备服务计划提供

依据，同时提供患者住院期间疾病状态，促进患者与

治疗团队之间的沟通，为CHF患者提供护理和健康

指导，承担着沟通者、协调者、教育者等多重角

色[28-29]。Li等[22]研究显示，护士主导的出院准备服务

能够改善CHF患者临床结局，有效提升患者生活质

量。多学科协作诊疗模式能够针对患者特点制定最

佳治疗方案，提供程序性团队支持，确保了 CHF患
者从医院到家庭之间护理的连续性，对患者再入院

结果产生了积极影响。今后可完善 CHF多学科团

队建设，为患者提供连续、高效的护理，协助患者的

跨环境管理。

3.2 入院后早期评估，为出院准备服务计划制定提

供依据 心力衰竭疾病进展、用药情况、合并症、症

状控制对患者的治疗产生影响，不同患者需要采取

的治疗方案及处理也因人而异。证据 3~4总结了出

院准备服务评估的时机及内容，评估应尽早开展，推

荐入院后24 h内由多学科团队或经验丰富的心血管

专科护士对CHF患者进行评估，确定患者及其照护

者出院时可能存在的需求及问题，识别对出院准备

服务需求较高的患者，根据患者需求进行出院准备

服务[24]。国外常用Weiss等[30]的出院准备度需求评

估量表作为慢性疾病患者筛查与评估工具，尚未有

CHF患者专用筛查评估工具，未来可进一步开发适

用于我国 CHF患者出院准备服务筛查与需求评估

工具。

3.3 医护人员开展院内期间的指导作用至关重

要 证据 5~11总结了住院期间需要为心力衰竭患

者提供的服务，包括药物重整，CHF患者及照护者

健康教育，实施运动康复计划。住院是提高CHF患
者疾病赋权，学习疾病知识和技能的窗口期，也是提

高主要照护者认知的窗口期[31]。在此期间，要充分

发挥心血管医护人员院内服务的指导作用，重视

CHF患者过渡前的教育和指导，确保出院准备服务

的顺利实施。CHF患者自我管理能力不高，且需要

长期的居家治疗，照护者承担较重的治疗负担，让患

者及其照护者共同参与决策非常重要[32]。因此，住

院期间对患者及其照护者开展出院准备服务能提升

其照护水平，减轻照护负担。健康教育内容包括对

患者进行自我护理实践和症状管理方面的教育，包

括药物依从性、运动和饮食建议、体质量监测以及识

别和应对心力衰竭恶化的早期体征和症状的重要

性[15,33]。护理人员应充分考虑患者受教育水平和健

康素养，采取针对性的健康教育方式及材料，例如对

于高龄、理解能力较差的患者，建议使用宣教手册、

图片等辅助工具，结合回授法等宣教方式，将宣教内

容直观化、生动化，方便患者理解和记忆，提升出院

指导质量[15,34]。建议未来临床实践中，医务工作者应

结合证据内容及临床实际情况规范化开展出院准备

服务，以保障 CHF患者获得全方位、个性化的出院

准备计划支持。

3.4 完善出院前准备工作 CHF患者从医院过渡

到家庭时会面临角色不足、角色转换和周围环境变

化等带来的压力和不确定性，对患者生活质量造成

负面影响[31]。证据 12~16总结了出院准备服务出院

前衔接内容，包括出院当天依据出院清单核查患者

出院准备情况及用药方案，给患者及其照护者提供

便于理解的出院小结，再次对患者及其照护者提供

一对一健康宣教。Fraser等依据 2019年美国心脏病

学会心力衰竭患者管理路径制定了明确定义的过渡

护理模型和出院清单，这些措施有助于最大限度地

减少 CHF患者用药错误，提高安全性，并为护士实

施出院准备服务提供了遵循的基本框架[18,35-36]。对

于出院后仍有进一步康复需求的患者，考虑转诊到

具有医疗能力的下级医院或社区医院。目前，心力

衰竭患者的出院转介服务尚不成熟，流程有待进一

步完善，未来可以借助移动平台，加强医院—社区—

家庭多环节的沟通，优化出院准备服务模式。

选择适宜的后续追踪方式以满足 CHF患者个

体化出院需求 心力衰竭是不可逆性疾病，伴随患者

终身，患者不仅需要急性医疗，还需要持续的康复治

疗。对心力衰竭患者应进行密切的随访，以确保治

疗效果。证据 17~19聚焦于患者出院后随访的建

议，出院后定期进行随访并持续追踪评价，可以保障

患者能遵循正确治疗，及时发现患者新存在的问题

并予以再次指导，从而达到行为改变的最终目的，确

保出院准备服务的延续性。出院后早期随访是

CHF患者过渡性护理的一种高级干预措施，出院后
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1~2周应进行第 1次随访，对于再入院风险高的患

者，随访频率应更加频繁。出院后电话随访是一种

便捷有效的方式，用于提供教育和支持、出院后及早

识别并发症并解答患者问题，建议医护人员提供电

话随访了解 CHF 患者症状适应和居家照护情

况[36-37]。门诊随访也是一种重要的获取专业信息支

持的方式，医护人员应指导患者出院后根据随访计

划进行门诊随访，反馈居家康复情况及进一步诊疗

计划。同时，建议心血管专科护士在患者出院回家

后进行家庭访视，Van等[38]的研究显示护士家访是

减低 CHF患者全因死亡率和全因再入院率的有效

措施，但我国医疗资源紧张，农村偏远地区的社区医

疗资源可及性差，限制此条证据的临床实用性。证

据 20提出可通过远程医疗对患者进行评估及监测，

例如可穿戴或植入式传感器和远程医疗系统，使临

床医生能够远程跟踪患者生命体征、体液状态和其

他相关参数[39]。今后可以借助线上随访平台以及智

能应用程序等技术，提供远程医疗服务，进一步完善

和优化出院准备服务的整体框架。

4 小结

本研究旨在深入探讨慢性心力衰竭患者出院准

备服务，最终形成 20条心力衰竭患者出院准备服务

相关的循证证据，涵盖多学科团队合作、患者评估、

住院健康指导、出院后追踪及随访 5个维度，指导临

床医务人员为患者提供科学、系统的出院准备服务。

但本研究纳入的英文文献较多，由于国内外在系统

环境、利益相关者偏好等方面存在差异，因此，在进

行证据转化时应结合具体临床情景和患者意愿。证

据总结是证据转化的第一步，未来需要进一步对证

据与实际的差距进行审查，组建多学科循证实践团

队，充分考虑心力衰竭患者出院准备服务需求的个

体差异性，制定个体化方案，基于实施科学推动证据

向实践转化。
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