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[bookmark: _Toc244232059]前  言
本文件参照GB/T1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起草。
（修订项目需补充修订内容）
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
本文件由天津中医药大学第一附属医院提出。
本文件由中华中医药学会归口。
本文件起草单位：上海中医药大学附属龙华医院、上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院、上海中医药大学附属曙光医院、山东中医药大学附属医院、山西省中医院、广东省中医院、广西中医药大学第一附属医院、广州中医药大学第一附属医院、广州中医药大学深圳医院、天津中医药大学、天津中医药大学第一附属医院、天津中医药大学第二附属医院、天津市南开医院、天津市胸科医院、天津医科大学第二医院、无锡市中医医院、中国中医科学院、中国中医科学院广安门医院、中国中医科学院西苑医院、中国中医科学院医学实验中心、中国医学科学院阜外医院、内蒙古自治区中医医院、长春中医药大学附属医院、甘肃中医药大学、甘肃中医药大学附属医院、北京中医药大学东方医院、北京中医药大学东直门医院、北京中医药大学孙思邈医院、四川大学华西医院、兰州大学、辽宁中医药大学附属医院、成都中医药大学附属医院、江西中医药大学附属医院、江苏省中医院、江苏省盐城市中医院、安徽中医药大学第一附属医院、安徽中医药大学第七附属医院、河南中医药大学第一附属医院、河南中医药大学第三附属医院、河南省中医院、贵州中医药大学第二附属医院、香港大学中医药学院、复旦大学附属华山医院、首都医科大学附属北京中医医院、浙江大学医学院附属浙江医院、海军军医大学第二附属医院（上海长征医院）、黑龙江省中医药科学院、湖南中医药大学第二附属医院、新疆医科大学附属中医医院、福建中医药大学附属人民医院
本文件主要起草人：毛静远、张健、李幼平、朱明军、王贤良
本文件其它起草人：马丽红、王永霞、王肖龙、王显、王振涛、王培利、牛天福、毛以林、毛威、方祝元、邓兵、邓悦、卢健棋、丛洪良、毕颖斐、吕渭辉、伍建光、刘中勇、刘红旭、刘春华、刘晓峥、安冬青、许滔、李庆海、李军、李运伦、李应东、李荣、李彬（天津）、李彬（河南）、李鹏、杨莺、吴伟、吴宗贵、邹国辉、沈剑刚、张立晶、张宇辉、张虹、张俊华、张艳、张振鹏、张晶、陆峰、陆曙、陈晓虎、陈耀龙、邵正斌、林谦、赵志强、赵英强、赵信科、赵海滨、胡元会、侯雅竹、施海明、姚魁武、袁如玉、顾月星、柴士伟、倪代梅、徐浩、徐惠梅、符德玉、梁春、喻佳洁、谢文、雷燕、熊尚全、樊民、薛一涛、戴小华



[bookmark: _Toc436205034][bookmark: _Toc509933847][bookmark: _Toc510534526][bookmark: _Toc244232060][bookmark: BKYY]引  言
心力衰竭（简称“心衰”）是各种心脏疾病的严重表现或终末阶段，尽管现代医学诊疗策略不断发展和更新，但患者仍存在较高的死亡和再住院残余风险，且存在运动耐量和生活质量低下等问题。临床根据发生的时间、速度，可将心衰分为慢性心衰和急性心衰。慢性心衰患者症状和（或）体征的急性加重，被称为急性失代偿性心衰，约占急性心衰的50%-70%。中医药在心衰的治疗中应用广泛，已经在降低临床事件、提高运动耐量等方面积累了一定证据。2014年发布的《慢性心力衰竭中医诊疗专家共识》和2016年发布的《慢性心力衰竭中西医结合诊疗专家共识》，初步规范了慢性心衰的中医和中西医结合诊疗。近年，中医药治疗心衰的指南不断迭代，部分中医药被纳入西医指南，其疗效日益得到更广泛同行的认可。然而，当前缺乏严格遵循国际指南制定规范、以循证证据为基础的中西医结合临床实践指南，制约了心衰的中西医结合治疗推广应用。
伴随西医指南迭代更新、疗效不断提升，中医药治疗慢性心衰的证据不断积累，为制定慢性心衰中西医结合诊疗指南创造了有利条件。为进一步规范心衰的中西医结合诊疗，经中华中医药学会立项，由天津中医药大学第一附属医院牵头，联合中国医学科学院阜外医院、四川大学华西医院和河南中医药大学第一附属医院等机构共同发起，组织国内从事心衰研究的中医、西医、中西医结合、指南方法学及药学专家，参照药物说明书心衰适应证及相关临床研究证据，依据相关指导性技术文件，围绕慢性心衰的中西医结合诊疗原则及中西医结合背景下中医药在慢性心衰不同阶段、不同分型、不同环节中的应用，制定了汇集最新证据和权威专家意见、覆盖心衰“防、治、康、管”全流程的中西医结合诊疗指南（图1），用于指导临床医师进行临床诊疗，更好地发挥中西医结合防治心衰的独特优势。
[image: ]
图1 心力衰竭 “防、治、康、管”全流程中西医结合方案


参考国内指南[1, 2]，本指南对推荐类别和证据级别的表述（表1）沿用国际通用的方式。
表1 证据水平和推荐类别及定义
	
	定义

	证据水平
	

	A
	资料来源于多项随机临床试验或荟萃分析

	B
	资料来源于单项随机临床试验或多项非随机对照研究

	C
	仅为专家共识、意见、小型临床试验、回顾性研究或注册登记研究

	推荐类别
	

	Ⅰ类
	有证据已证实和（或）一致公认为有益、有用和有效的操作或治疗，推荐使用

	Ⅱ类
	有用和（或）有效的证据但尚有矛盾或存在不同观点的操作或治疗

	Ⅱa类
	有关证据或观点倾向于有用和（或）有效，应用这些操作或治疗是合理的，应该考虑使用

	Ⅱb类
	有关证据或观点尚不能被充分证明有用和（或）有效，应用这些操作或治疗可能是合理的，可以考虑使用

	Ⅲ类
	有证据已经证实和（或）一致公认为无用和（或）无效，甚至这些操作或治疗对一些病例可能有害，不推荐使用
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[bookmark: _Toc459704603][bookmark: _Toc459720143][bookmark: _Toc459724774][bookmark: _Toc509933849][bookmark: _Toc510534528][bookmark: _Toc244232061]范围
[bookmark: _Toc459704604][bookmark: _Toc459720144][bookmark: _Toc459724775]本文件提供了慢性心力衰竭（简称“心衰”）的西医诊断标准、中医辨证分型、中西医结合治疗、预防调护与康复调摄等建议。
本文件适用于慢性心力衰竭患者。可供各级各类医疗机构的中医医师、西医医师、中西医结合医师及全科医师参考使用。
[bookmark: _Toc509933850][bookmark: _Toc510534529][bookmark: _Toc244232062]规范性引用文件
[bookmark: _Toc459704605][bookmark: _Toc459720145][bookmark: _Toc459724776]下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件;不注日期的引用文件，其最新版本(包括所有的修改单)适用于本文件。
GB/T 1.1-2020 标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则
ICD-11 国际疾病分类第十一次修订本
国家心力衰竭指南2023
中国心力衰竭诊断和治疗指南2024
GB/T 15657-2021 中医病证分类与代码（2021年）
GB/T 16751.1-2023 中医临床诊疗术语 第1部分：疾病（2023年）
GB/T 16751.2-2021 中医临床诊疗术语 第2部分：证候（2021年）
GB/T 16751.3-2023 中医临床诊疗术语 第3部分：治法（2023年）
T/CACM 1666—2025 心力衰竭中医证候诊断规范
GB/Z 112-2026  中医药 中西医结合临床术语系统分类框架
GB/T 7714-2025 信息与文献 参考文献著录规则
[bookmark: _Toc436205037][bookmark: _Toc509933851][bookmark: _Toc510534530][bookmark: _Toc244232063]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
心力衰竭 heart failure
心力衰竭（心衰）是一种复杂的临床综合征。定义包含以下3个方面内涵：（1）心脏结构和（或）功能异常导致心室充盈（舒张功能）和（或）射血能力（收缩功能）受损；（2）产生相应的心衰相关的临床症状和（或）体征；（3）通常伴有利钠肽水平升高，和（或）安静或运动状态下影像学检查提示心源性的肺部或全身性淤血，或血液动力学检查提示心室充盈压升高的客观证据。
[bookmark: _Toc244232064]心衰的西医诊断、分类和分期
西医诊断
心衰的西医诊断参考《国家心力衰竭指南2023》[1]和《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》[2]。对于疑诊心衰患者，在评估心衰危险因素、症状和（或）体征、心电图、X线胸片或肺部超声检查后，推荐常规检测利钠肽水平，同时完善经胸超声心动图检查，明确心衰诊断。如果完善上述检查后仍不能明确诊断时，可酌情应用其他辅助检查。对于明确诊断心衰的患者，依据LVEF水平进行分型，继而评估心衰的病因、诱因，患者容量状态、运动耐量、生活质量等。
心衰的分类
慢性心衰与急性心衰
根据心衰发生的时间、速度，可以分为慢性心衰（chronic heart failure， CHF）和急性心衰（acute heart failure，AHF）。在原有慢性心脏疾病基础上逐渐出现心衰的症状和（或）体征称为慢性心衰；慢性心衰症状或体征恶化或急性加重称为“急性失代偿性心衰（acute decompensated heart failure，ADHF）”，是AHF 的主要形式之一，约占50%~70%。
心衰的射血分数分型
根据患者初次评估时超声心动图检查的左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）水平，心衰可分为三种疾病类型，LVEF≤40%定义为“射血分数降低的心力衰竭（heart failure with reduced ejection fraction，HFrEF）”，41%~49%定义为 “射血分数轻度降低的心力衰竭（heart failure with mildly reduced ejection fraction，HFmrEF）”，LVEF≥50%定义为 “射血分数保留的心力衰竭（heart failure with preserved ejection fraction，HFpEF）”。此外，将既往LVEF≤40%而随访期间LVEF>40%并较基线增加≥10% 作为HFrEF 的亚组，定义为射血分数改善的心力衰竭（heart failure with improved ejection fraction，HFimpEF）。
心衰的分期
根据心衰的发生发展过程，可将心衰分为4期[1]。心衰风险期（A期）：患者存在心衰的危险因素，但无心脏结构和（或）功能的异常；心衰前期（B期）：患者已经发展为器质性心脏病，但尚未有心衰的症状和（或）体征；症状性心衰期（C期）：患者存在心脏结构和功能的异常，既往或目前已有心衰的症状和（或）体征；晚期心衰（D期）：患者器质性心脏病不断进展，优化治疗后仍有显著心衰症状，反复因心衰住院。
[bookmark: _Toc244232065][bookmark: _Hlk223391050]心衰的中西医结合诊疗原则
病证结合的基本诊疗模式
病证结合是中西医结合临床实践中应用最普遍的诊疗模式。西医辨病，能够明确心衰的基本病因病理，判断患者心脏功能状况和预后；中医辨证，能从整体审视全身机能状况，把握心衰某阶段的病情状态，给予体现中医药特色的整体调理治疗[3]。
急慢分期的序贯治疗策略
慢性心衰和急性失代偿性心衰病理生理有所不同，中西医治疗也应各有侧重[4]。慢性心衰患者临床症状及体征相对稳定，西医治疗按照指南推荐应用药物、辅助器械等，以降低死亡和心衰再入院风险；该阶段患者中医证候多表现为本虚明显，标实不甚，治疗当以口服中成药、中药汤剂等益气、养阴、温阳以固本，酌情兼以活血、利水治标。急性失代偿性心衰患者病情危重，应尽快进行病情评估和紧急治疗措施以挽救生命，使病情得到稳定；该阶段患者中医证候多表现为本虚不固，标实邪盛，甚至阴竭阳脱，当以中药静脉制剂、中药汤剂等积极固护正气以治本，活血、利水、化痰、清热、解表以治标，必要时需急救回阳固脱。
[bookmark: _Toc244232066]中医病因病机及辨证分型
病因病机
慢性心衰归属中医“心衰”疾病范畴。年老体衰、久病耗伤、禀赋异常、外邪侵袭、饮食不节、情志失调、劳逸失度等是心衰的主要致病因素。本虚是心衰的基本要素，决定了心衰的发展趋势；标实是心衰的变动因素，影响着心衰的病情变化，本虚和标实的消长决定了心衰发展演变。急性失代偿性心衰常因外邪侵袭、寒温失调、劳倦内伤、情志过极、饮食不节等诱因，进一步损伤正气，导致正气不支、标实壅盛，甚则阴竭阳脱。
[bookmark: _Hlk223391245]心衰的辨证分型
慢性心衰的基本证候特征为本虚标实，可用气虚血瘀统驭，同时可有阴虚、阳虚的转化，并可见阴阳俱虚，归纳心衰常见证候类型包括气虚血瘀证、气阴两虚血瘀证、阳气亏虚血瘀证、阴阳两虚血瘀证，可兼有痰饮、蕴热等证[5]。慢性心衰的中医辨证分型应在主症辨病的基础上，根据兼症（含舌象）参考理化指标辨识证素，采用证素组合的范式确定复合证型。常见主症包括气短/喘息，乏力，心悸等。心力衰竭中医证候诊断模式图（见图2）。
[image: ]
注：LVEF，左心室射血分数；BNP，B型利钠肽；E/e'，二尖瓣血流E峰速度除以二尖瓣环处侧壁和间隔舒张早期速度的平均值e'。
图2 心力衰竭中医证候诊断模式图
气虚血瘀证
气虚症状：（1）倦怠懒言/活动易劳累；（2）自汗；（3）语声低微。
血瘀症状：面色/口唇/爪甲紫暗。
舌象：舌质淡暗/瘀点/瘀斑。
诊断原则：具备气虚症状1项+血瘀症状1项，结合舌象，即可诊断为气虚血瘀证。
气阴两虚血瘀证
气虚症状：（1）倦怠懒言/活动易劳累；（2）自汗；（3）语声低微。
阴虚症状：（1）口渴/口干/咽干；（2）五心烦热；（3）盗汗。
血瘀症状：面色/口唇/爪甲紫暗。
舌象：舌质暗红/瘀点/瘀斑，舌有裂纹，舌苔剥脱/少苔/无苔/少津。
诊断原则：具备气虚症状1项+阴虚症状1项+血瘀症状1项，结合舌象，即可诊断为气阴两虚血瘀证。
阳气亏虚血瘀证
气虚症状：（1）倦怠懒言/活动易劳累；（2）自汗；（3）语声低微。
阳虚症状：（1）胃脘/腹/腰/肢体冷感；（2）畏寒/喜温。
血瘀症状：面色/口唇/爪甲紫暗。
舌象：舌质淡暗/瘀点/瘀斑，舌体胖大。
诊断原则：具备气虚症状1项+阳虚症状1项+血瘀症状1项，结合舌象，即可诊断为阳气亏虚血瘀证。
阴阳两虚血瘀证
阴虚症状：（1）口渴/口干/咽干；（2）五心烦热；（3）盗汗。
阳虚症状：（1）胃脘/腹/腰/肢体冷感；（2）畏寒/喜温。
血瘀症状：面色/口唇/爪甲紫暗。
舌象：舌质暗/瘀点/瘀斑，舌体胖大，舌苔剥脱/少苔/无苔/少津。
诊断原则：具备阴虚症状1项+阳虚症状1项+血瘀症状1项，结合舌象，即可诊断为阴阳两虚血瘀证。
兼证
痰饮诊断要点。症状：（1）咳嗽/咳痰；（2）面浮/肢肿。体征：肺部湿啰音。舌象：舌苔腻/滑。诊断原则：具备上述症状或体征1项，结合舌象，即可诊断。
蕴热诊断要点。症状：黄痰。舌象：舌苔黄。诊断原则：具备症状1项，结合舌象，即可诊断。
证素诊断参考理化指标
《心力衰竭中医证候诊断规范》[5]推荐将LVEF、B型利钠肽（BNP）及二尖瓣血流E峰速度除以二尖瓣环处侧壁和间隔舒张早期速度的平均值e'（E/e'）作为与心衰患者虚性证素诊断时的参考理化指标：
（1）LVEF＜40%的患者，LVEF越低存在阳虚的可能性越大；
（2）BNP＞400 pg/mL的患者，BNP越高存在阳虚的可能性越大；
（3）E/e'＞10的患者，E/e'越高有阴虚存在的可能性越大。
[bookmark: _Toc244232067]心衰的预防
“治未病”是中医学在长期实践中形成的特色理论，在指导疾病的防治中发挥重要作用。中医提倡“未病先防、既病防变、瘥后防复”的“治未病”理论与现代医学中疾病的分级预防策略相一致，体现了中医、西医均重视以预防为主和防治一体的健康维护理念。在心衰的治疗中也应当重视中西医结合对于心衰危险期人群和临床前期人群的早期预防，充分发挥中医“治未病”优势。
心衰A期患者的中西医结合干预
该阶段主要是通过控制心衰的危险因素和保持健康的生活方式，如合理膳食，规律运动，减少久坐等，保持正常体质量，戒烟限酒，有效延缓或减少心衰的发病。目前国内外相关中医、中西医结合诊疗指南对于心衰危险因素的控制已经提出详细的方案，因此本指南不再赘述，可参考相关指南进行早期干预。
[bookmark: _Hlk205884722]高血压
高血压是导致心衰发病的首要且可以改变的危险因素。推荐高血压患者根据高血压指南积极控制血压达标，降低心衰的发病风险或延缓心衰的发生（Ⅰ，A）。推荐心衰A 期患者降压治疗目标为血压<130/80 mmHg（Ⅰ，B）。在西药治疗基础上联合使用中医药可协助控制血压、改善临床症状，具体可参考《中医内科临床诊疗指南 眩晕病（原发性高血压）》[6]进行中医辨治。
糖尿病
糖尿病是心衰发生的独立危险因素，推荐根据目前糖尿病指南控制糖尿病（Ⅰ，A）。推荐在合并心血管疾病或心血管高危因素的糖尿病患者中使用钠⁃葡萄糖协同转运蛋白2 抑制剂（sodium⁃glucose co⁃transporter 2 inhibitors，SGLT2i）降低心衰住院风险（Ⅰ，A）。在西药治疗基础上联合使用中医药可协助控制血糖、延缓疾病进展，具体可参考《2型糖尿病中西医结合诊疗指南》[7]进行中医辨治。
血脂异常
根据血脂异常指南进行调脂治疗以降低心衰发生风险（Ⅰ，A）。在西药治疗基础上联合使用中医药可协助控制血脂、延缓动脉粥样硬化，具体可参考《中西医联合防治血脂异常临床应用指南》[8]进行中医辨治。
肥胖
控制肥胖、糖代谢异常也可能有助于预防心衰发生（Ⅱa，C）。对肥胖或具有久坐习惯的患者，在生活管理上应加强身体活动或体育锻炼，注重健康饮食。中医传统功法太极拳、八段锦等均有助于控制体重和改善代谢性疾病。中重度肥胖者可参考《代谢综合征病证结合诊疗指南》[9]进行中医辨治。
冠心病患者
对冠心病患者或冠心病高危人群，推荐使用他汀类药物预防心衰（Ⅰ，A）。在西药治疗基础上联合使用中医药以稳定病情、改善临床症状，具体可参考《冠状动脉粥样硬化中西医结合诊疗指南》[10]进行中医辨治。
针对心衰B期患者的中西医结合干预
针对心衰B期患者，需要采用无创性心脏影像学检查发现无明显心衰症状的心脏器质性病变，并检测心脏生物标志物等，推荐采取强化生活方式管理及相应药物、介入或外科手术治疗，延缓症状性心衰的发生，具体治疗可参考《国家心力衰竭指南2023》《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》等相关指南。该阶段的中西医结合干预建议参考相关指南积极治疗原发病，延缓心室重构。以下研究提示中医药对于延缓该阶段患者的病情进展具有一定优势：
芪参益气滴丸在心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）患者的二级预防中，对于主要结局（心血管死亡、非致死性心梗/卒中）和次要结局（包括因心衰入院等）的预防效果与阿司匹林相当[11]；通心络胶囊可降低ST段抬高型心肌梗死（ST-segment elevation myocardial infarction，STEMI）患者1年内因心衰入院的风险[12]；通脉养心胶囊可改善AMI患者介入治疗术后的心室重构[13]。因此，在西药治疗基础上酌情联合中医药有助于延缓心室肥厚，预防AMI后的心室重构和心血管事件发生，改善患者的心功能。
[bookmark: _Toc244232068]心衰的一般治疗
钠和液体摄入
症状性心衰（C期）患者应控制液体入量为1.5~2.0 L/d。于AHF发作患者，更应该严格控制液体摄入量，尤其是伴有明显容量超负荷的患者，推荐液体摄入量控制在1.5 L/d以内，以改善心衰症状（I，C）。中重度心衰患者推荐限制钠盐摄入，通常<2.4 g钠/d或<6 g氯化钠（盐）/d。尤其对于AHF发作伴有容量超负荷患者，更应严格限制钠盐摄入，通常<2.0 g钠/d或<5 g氯化钠（盐）/d（I，C）。长期口服利尿剂的CHF或轻度心衰患者，不推荐过度限制钠盐摄入，以避免引起低钠血症，导致患者不良预后。
饮食、营养等日常管理
对于心衰患者（尤其是病史较长的患者），应该考虑定期进行营养状态评估，早期发现营养不良，给予相应的营养支持治疗（Ⅱa，C）。长期应用利尿剂的心衰患者，推荐定期复查血钾、钠、镁等电解质水平，适当补充钾、镁及微量元素，维持血电解质平衡（Ⅰ，C）。中医重视病因对疾病的影响，强调控制外感、情志或过劳等因素以防治病情的诱发或加重。心衰患者应调摄精神，避免情绪过激，保持心情平和；冬春季节交替，气候骤变时注意增减衣服，佩戴口罩，预防感冒；同时需劳逸适度，避免过度劳累造成心气骤然耗散。平素饮食清淡，不过食咸味及膏粱之品。
[bookmark: _Toc244232069][bookmark: _Hlk223391954]HFrEF的中西医结合治疗
对于HFrEF患者应在遵循指南指导的药物治疗（guideline-directed medical therapy，GDMT）的同时，根据患者中医证候，结合应用中医药治疗。
HFrEF的西医治疗
[bookmark: _Hlk206001352]对于HFrEF患者的西医治疗国内外心衰指南已经形成了基于循证和专家共识的推荐意见[1, 2, 14-16]。本指南主要介绍各治疗措施用于治疗HFrEF的适应证及临床获益，更详细的应用细节可参考相关指南。
利尿剂
对于存在容量超负荷证据的心衰患者均推荐应用利尿剂，减轻容量超负荷，改善心衰症状，避免心衰恶化（Ⅰ，B）[17]。
肾素-血管紧张素系统抑制剂（renin‑angiotensin system inhibitor，RASi）
对于符合适应证且无禁忌证的HFrEF患者，为降低心力衰竭住院和死亡风险，推荐首选应用血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）。不能应用或不能耐受ARNI者，推荐应用血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）；不能耐受ACEI者，推荐应用血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ARB）。对于已应用ACEI或ARB且病情稳定、能够耐受者，建议在符合条件时换用ARNI，以进一步降低心力衰竭住院和死亡风险（Ⅰ，A）。[18-20]。由ACEI 换用剂量相当的ARNI 前要求血压稳定且停用ACEI至少36h，降低血管神经性水肿的发生风险；服用ARB患者可以直接换用剂量相当的ARNI。
β肾上腺素能受体阻滞剂（β受体阻滞剂）
对于既往或现在有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFrEF患者，只要无禁忌证，推荐应用有循证医学研究证据的β受体阻滞剂，降低心衰住院和死亡风险（Ⅰ，A）[21-23]。
醛固酮受体拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonists，MRA）
对于既往或现在有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFrEF患者，只要无禁忌证，推荐应用MRA，降低心衰住院和死亡风险（Ⅰ，A）[24, 25]。
SGLT2i
对于有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFrEF患者，无论是否存在糖尿病，推荐应用有循证医学证据的SGLT2i（达格列净/恩格列净），降低心衰住院和心血管死亡风险（Ⅰ，A）[26, 27]。
口服可溶性鸟苷酸环化酶（soluble guanylate cyclase，sGC）刺激剂
对于有明显心衰症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）、近期发生过心衰加重事件、LVEF<45%的心衰患者，推荐在标准治疗基础上尽早加用维立西呱，降低心血管死亡和心衰住院风险（Ⅱa，B）[28-30]。
窦房结起搏电流抑制剂——伊伐布雷定
有症状的HFrEF窦性心律患者，合并以下情况之一应该考虑应用伊伐布雷定，降低心衰住院和心血管死亡风险：（1）β受体阻滞剂已达到目标剂量或最大耐受剂量，心率仍≥70次/min（Ⅱa，B）；（2）心率≥70次/min，对β受体阻滞剂禁忌或不能耐受者（Ⅱa，C）[31]。
口服洋地黄类药物
对于接受GDMT后仍有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFrEF患者，应该考虑应用地高辛，降低心衰住院风险，尤其是合并心房颤动伴快速心室率（>100次/min）的患者（Ⅱa，B）[32]。
近年来，洋地黄类药物在心功能不全患者中应用的证据不断更新。DIGIT-HF研究结果显示，对于 NYHA Ⅲ–Ⅳ级，或 NYHA Ⅱ级但 EF≤30%的 HFrEF 患者，在GDMT基础上使用洋地黄毒苷可显著降低全因死亡和心衰再入院风险[33]。Dig-RHD研究结果显示，对于有症状的风湿性心脏病患者，地高辛可降低复合终点（全因死亡、新发或加重心衰）风险[34]。DECISION研究结果显示，对于HFrEF和HFmrEF患者，低剂量的地高辛（目标血清浓度为 0.5~0.9 ng/ml）不能显著减少复合终点（心血管死亡和心衰加重）风险[35]。因此，有必要进一步评估洋地黄类药物在当前GDMT背景下的临床定位。
心脏植入式电子设备
心衰患者的心脏植入式电子设备主要包括：（1）植入式心律转复除颤器（implantable cardioverter defibrillator，ICD），用于心衰患者心脏性猝死的一级或二级预防；（2）心脏再同步化治疗（cardiac resynchronization therapy，CRT），用于纠正心衰患者的心脏失同步以改善病情；（3）心脏收缩力调节器（cardiac contractility modulation，CCM），可提高LVEF 在25%~45%之间的窄QRS心衰患者的运动耐量以及生活质量。具体应用细节可参考相关指南推荐意见[1]。
HFrEF的中医治疗
在规范实施GDMT的同时，可结合HFrEF患者临床表现进行中医辨证，根据证候类型选用以下中医药治疗措施。
[bookmark: _Hlk223392027]气虚血瘀证
中医治法应以益气活血为主，可考虑使用以下中医药治疗：
（1）中药汤剂：补阳还五汤（《医林改错》）加减（Ⅱa，C）。药物组成：黄芪、当归（尾）、赤芍、地龙、川芎、红花、桃仁；治疗期间可随症加减。1项RCT研究结果显示，在西医常规治疗基础上使用补阳还五汤可提高患者LVEF。
（2）口服中成药：芪参益气滴丸（I，B）。34项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪参益气滴丸可提高患者运动耐量（6分钟步行距离，6MWD）和生活质量（明尼苏达心力衰竭生活质量量表评分，MLHFQ评分），改善中医证候，减少心衰再住院率，改善NYHA心功能分级，降低BNP或N末端B型利钠肽原（N⁃terminal pro⁃BNP，NT-proBNP）水平，提高LVEF。
（3）相关研究进展：CTS-AMI研究[12]结果显示，在西医常规治疗基础上使用通心络胶囊可降低急性心肌梗死患者1年心衰再入院风险。HEARTRIP研究[36]结果显示，在西医常规治疗基础上使用养心氏片可提高冠心病PCI术后患者的运动耐量和生活质量，其中约40.5%的患者存在心功能不全。一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照研究[37]结果显示，在西医常规治疗基础上使用愈心痛胶囊可提高稳定冠心病患者的运动耐量（心肺运动试验）和生活质量，其中约20.4%的患者合并心衰。上述药物可结合心衰原发病酌情应用。
气阴两虚血瘀证
中医治法应以益气养阴活血为主，可考虑使用以下中医药治疗：
（1）中药汤剂：生脉散（《医学启源》）合血府逐瘀汤（《医林改错》）加减（Ⅱa，C）。药物组成：人参、麦冬、五味子，生地黄、当归、赤芍、川芎、红花、桃仁、牛膝、枳壳、桔梗、柴胡、甘草；治疗期间可随症加减。2项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用生脉散合血府逐瘀汤加减可提高患者运动耐量（6MWD），降低NT-proBNP水平，改善NYHA心功能分级，提高LVEF。
（2）口服中成药：补益强心片（Ⅱb，C）。5项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用补益强心片可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分），减少心衰再住院率，改善NYHA心功能分级，降低BNP水平，提高LVEF。
（3）相关研究进展：一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照研究[38]结果显示，在西医常规治疗基础上使用参松养心胶囊可减少心衰合并室性早搏患者24小时室早次数、提高LVEF、增加运动耐量、降低NT-proBNP水平、改善心功能和生活质量。一项多中心、随机、双盲、安慰剂对照研究[13]结果显示，通脉养心丸可减少急性前壁心肌梗死PCI术后患者左心室舒张末期容积指数、提高LVEF。上述药物可结合心衰原发病酌情应用。
阳气亏虚血瘀证
中医治法应以益气温阳活血为主，可考虑使用以下中医药治疗：
（1）中药汤剂：真武汤（《伤寒论》）加减（I，C）。药物组成：炮附片（先煎）、茯苓、白芍、白术、生姜；治疗期间可随症加减。8项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用真武汤可改善患者生活质量（MLHFQ评分）和临床症状，降低NT-proBNP水平，提高LVEF。
[bookmark: _Hlk229501365][bookmark: _Hlk229501376][bookmark: _Hlk229501385]（2）口服中成药：①芪苈强心胶囊（I，A）。25项RCT研究的结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪苈强心胶囊可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分），降低复合终点风险（心血管死亡和心衰再入院），改善NYHA心功能分级，降低NT-proBNP水平，提高LVEF。②心宝丸（Ⅱa，C）。6项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用心宝丸可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分）和临床症状，改善NYHA心功能分级，降低BNP/NT-proBNP水平，提高LVEF。③参附强心丸（Ⅱa，C）。6项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参附强心丸可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分），改善NYHA心功能分级，降低BNP/NT-proBNP水平，提高LVEF。
阴阳两虚血瘀证
目前，针对阴阳两虚血瘀证心衰患者的中医药治疗临床研究证据仍较有限，尚不足以形成基于循证证据的推荐意见。但专家组认为，近年来该证型在心衰患者中较为常见，临床诊疗中具有一定代表性。针对该类患者中医治法应以滋阴温阳、活血化瘀为主，基于专家临床经验可参考以下中医药治疗措施：
（1）中药汤剂：生脉散（《医学启源》）合真武汤（《伤寒论》）加减（专家建议）。药物组成：麦冬、五味子、人参、炮附片（先煎）、茯苓、白芍、白术、生姜；治疗期间可随症加减。
（2）口服中成药：芪苈强心胶囊（专家建议）。
兼证加减
若兼痰饮，可在推荐的中药汤剂基础上加瓜蒌皮、薤白、清半夏、陈皮、葶苈子、茯苓皮、猪苓、泽泻、车前子（草）、大腹皮、冬瓜皮等；若痰瘀化热，可加黄芩、黄连、竹茹、桑白皮等[39]。
[bookmark: _Toc244232071]HFmrEF的中西医结合治疗
当前，针对HFmrEF患者的高质量RCT研究较少，关于该类人群药物治疗的结果主要来自既往临床研究的事后分析、亚组分析和荟萃分析，且多与HFrEF患者相似[40]。存在液体潴留证据的有症状患者，推荐使用利尿剂治疗（Ⅰ，C）；对于符合适应证且无禁忌证的患者，推荐使用SGLT2i（Ⅰ，A）治疗；对于符合适应证且无禁忌证的患者，可考虑使用RASi、β受体拮抗剂和MRA治疗[1, 2]。
针对HFmrEF的中医药干预循证证据尚缺乏，部分HFrEF的研究包括了这部分人群[41-44]，因此建议该类患者可考虑采用HFrEF的中西医结合干预方案，以提高临床疗效。
HFimpEF的中西医结合治疗
HFimpEF代表心脏功能或结构得到一定程度的改善。参考当前西医指南的意见[1, 2]，对于该类患者，即使无心衰症状，也应继续药物和心脏植入式电子设备治疗，减少心衰复发风险。目前针对HFimpEF中医药干预的循证证据相对不足，建议按照HFrEF的辨治方案治疗。
[bookmark: _Toc244232072][bookmark: _Hlk223392280]HFpEF的中西医结合治疗
对于HFpEF患者应在遵循GDMT的同时，根据患者中医证候，结合应用中医药治疗。
HFpEF的西医治疗
HFpEF患者的西医治疗参考《国家心力衰竭指南2023》《中国心力衰竭诊断和治疗指南2024》[1, 2]，应重视HFpEF常见合并症的管理。对于符合适应证且无禁忌证的患者，应考虑以下药物的使用。
利尿剂
对于存在液体潴留证据，有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFpEF患者，推荐应用利尿剂治疗，消除液体潴留，改善心衰症状，防止心衰恶化（Ⅰ，C）[1]。
SGLT2i
对于符合适应证且无禁忌证的HFpEF患者，推荐应用SGLT2i（恩格列净或达格列净）治疗，降低心衰住院或心血管死亡风险（Ⅰ，A）[45-47]。
RASi 
在基础病因治疗情况下，有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFpEF女性患者（无论LVEF水平）或LVEF<55%~60%的男性患者，可以考虑应用ARNI治疗，降低心衰住院风险（Ⅱb，B）[48]。对于适合ARNI治疗的患者由于费用或耐受性不能应用时，可以考虑应用ARB治疗，降低心衰住院风险（Ⅱb，B）[49]。
醛固酮受体拮抗剂（MRA）
对于有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFpEF患者，非奈利酮可以减少复合终点（心血管死亡或心衰恶化事件）的风险（Ⅱa，B）[16, 50, 51]。对于有症状的一些特定（LVEF<55%~60%）HFpEF患者，可以考虑应用螺内酯治疗，降低心衰住院风险（Ⅱb，B）[52]。
胰高血糖素样肽‑1（GLP‑1）受体激动剂
STEP‑HFpEF研究[53]结果显示，对于合并肥胖（BMI≥30 kg/m2），有症状（NYHA心功能分级Ⅱ~Ⅳ级）的HFpEF患者（LVEF≥45%），应用GLP‑1受体激动剂，可减轻体质量，改善症状，提高活动耐量。
HFpEF的中医治疗
在规范实施GDMT的同时，可结合HFpEF患者临床表现进行中医辨证，根据证候类型选用以下中医药治疗措施。
[bookmark: _Hlk223392302]气虚血瘀证
中医治法应以益气活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
[bookmark: _Hlk225275056]（1）中药汤剂：防己黄芪汤（《金匮要略》）加减（Ⅱb，C）。药物组成：防己、黄芪、白术、甘草、生姜、大枣；治疗期间可随症加减。1项RCT研究结果显示，在西医常规治疗基础上使用防己黄芪汤可提高患者运动耐量（6MWD），降低BNP水平，改善NYHA心功能分级。
（2）口服中成药：芪参益气滴丸（Ⅱa，C）。13项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪参益气滴丸可提高患者运动耐量（6MWD），改善临床症状，降低BNP/NT-proBNP 水平，改善NYHA 心功能分级，降低E/e'值，提高E/A 值。
气阴两虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275072]中医治法应以益气养阴活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
中药汤剂：养阴舒心方（自拟方）加减（Ⅱb，C）。药物组成：黄精、山萸肉、麦冬、丹参、鳖甲、地龙、清半夏、瓜蒌皮、黄连、枳壳；治疗期间可随症加减。1项RCT研究结果显示，在西医常规治疗基础上使用养阴舒心方可改善患者生活质量（MLHFQ评分）和临床症状。
阳气亏虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275085]中医治法应以益气温阳活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
（1）中药汤剂：真武汤（《伤寒论》）加减（Ⅱa，C）。药物组成：炮附片（先煎）、茯苓、白芍、白术、生姜；治疗期间可随症加减。4项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用真武汤可提高患者运动耐量（6MWD），改善临床症状、降低BNP水平，提高E/A值。
（2）口服中成药：芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）。23项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪苈强心胶囊可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分）和临床症状，降低BNP/NT-proBNP水平，改善NYHA心功能分级，降低E/e'值，提高E/A 值和LVEF。
兼证加减
若兼痰饮，可在推荐的中药汤剂基础上加瓜蒌皮、薤白、清半夏、陈皮、葶苈子、茯苓皮、猪苓、泽泻、车前子（草）、大腹皮、冬瓜皮等；若痰瘀化热，可加黄芩、黄连、竹茹、桑白皮等[39]。
[bookmark: _Toc244232073][bookmark: _Hlk223392371]急性失代偿性心衰
急性失代偿性心衰是慢性心衰的急性加重阶段，患者多需要住院治疗，中西医结合治疗的主要目的是进一步缓解患者住院期间的危重症状、改善出院后生活质量和运动耐量。临床应在规范西医急诊评估和治疗、病情稳定后优化GDMT的基础上，根据患者中医辨证，结合应用中药汤剂、中药静脉制剂以达到固护正气的效果。
诊断与分类
参考AHF的诊断，通常包括三方面因素：（1）病因和（或）诱因；（2）新发生的或恶化的心衰症状和（或）体征；（3）心脏影像学检查异常和（或）利钠肽水平升高。根据AHF发作时患者是否存在淤血（分为“湿”和“干”）、低灌注（分为“暖”和“冷”）的临床表现，可以将AHF 患者分为“干暖型”“湿暖型”“干冷型”和“湿冷型”共4种临床类型，临床中以“湿暖型”最为常见[54]。
评估与一般管理
AHF病情危急，应缩短诊断/评估及启动治疗的时间。对于疑似AHF的患者首要措施是评估循环、呼吸和意识状态，早期识别心原性休克或呼吸衰竭，尽早提供循环和（或）通气支持。同时识别是否存在危及生命的情况（ACS、高血压急症、急性肺栓塞等），予以相关指南推荐的治疗。AHF的一般处理流程包括：（1）调整体位、吸氧、镇静等一般处理；（2）同时应根据AHF的临床分型确定治疗方案；（3）予以严格的容量管理，在保持适当负平衡下也应注意防止发生低血容量、低钾血症和低钠血症等。此外，可参考指南对患者予以氧疗和呼吸支持[1]。
西医治疗
利尿和超滤治疗
有液体潴留证据的急性心衰患者均应使用利尿剂（Ⅰ，B）[17, 55]。尽快静脉应用襻利尿剂。常规利尿剂效果欠佳，合并低钠血症或有肾功能损害倾向的患者，应该考虑托伐普坦治疗；有低灌注表现的患者应在纠正后再使用利尿剂。严重容量超负荷表现的患者，若利尿治疗效果不佳或存在利尿剂抵抗，且不伴有严重的肾功能不全时，可以考虑应用超滤治疗，甚者可考虑连续肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy，CRRT）[56]。
血管扩张药
血管扩张药治疗AHF在降低患者死亡风险和心衰再入院方面尚缺乏充分证据[57]。主要适用于AHF早期阶段，尤其是伴有血压升高的AHF 患者。收缩压>110 mmHg 的AHF患者可以考虑应用血管扩张药，减轻充血，改善症状（Ⅱb，B）。常用的血管扩张药主要包括硝酸酯类、硝普钠、及重组人利钠肽。
正性肌力药
对于低血压（收缩压<90 mmHg）伴有低灌注表现，对常规药物治疗效果不佳的AHF患者，可以考虑应用正性肌力药物，以改善周围灌注，维持终末器官功能（Ⅱb，B）[58, 59]。对于血压水平正常，无组织低灌注证据的AHF患者，不推荐常规应用正性肌力药。常用药物包括β肾上腺素能激动剂（如多巴胺、多巴酚丁胺）、磷酸二酯酶‑3抑制剂（如米力农）、钙离子增敏剂（左西孟旦），及洋地黄类药物（如去乙酰毛花苷或地高辛注射液）。其中洋地黄类药物可考虑用于房颤伴快速心室率（>110 次/min）的AHF患者（Ⅱa，C），但AMI后24 h内应避免使用。
血管收缩药或升压药
对于应用正性肌力药后仍然出现心原性休克（CS）或合并明显低血压状态的AHF患者可以考虑应用血管收缩药或升压药（Ⅱb，B）。需要应用时，应考虑首选去甲肾上腺素（Ⅱa，B）[60, 61]。
阿片类药物
阿片类药物（如吗啡）可缓解焦虑和呼吸困难（Ⅱb，B），目前AHF患者除非伴有严重的疼痛、焦虑或烦躁不安，否则不推荐常规应用吗啡（Ⅲ，C）[62]。
预防血栓栓塞
AHF住院患者如果合并静脉血栓栓塞症（venous thromboembolism， VTE）的风险较高，无抗凝治疗禁忌证，推荐住院期间应用低分子量肝素或非维生素K拮抗剂口服抗凝药以预防VTE（Ⅰ，B）[63]。
中医治疗
[bookmark: _Hlk223392441]在遵循GDMT的基础上，可结合AHF患者临床表现进行中医辨证，中药汤剂的选用可根据中医证候类型参考慢性心衰相关内容，中药静脉制剂推荐意见如下：
[bookmark: _Hlk223392452]气虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275352]中医治法应以益气活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
黄芪注射液（Ⅱa，C）。8项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用黄芪注射液可降低患者NT-proBNP水平，改善NYHA心功能分级和生活质量（MLHFQ评分）， 提高运动耐量（6MWD）和LVEF。
气阴两虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275407]中医治法应以益气养阴活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
（1）生脉注射液（Ⅱa，C）。13项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用生脉注射液可降低患者NT-proBNP水平，改善NYHA心功能分级和临床症状，提高运动耐量（6MWD）和LVEF。（2）参麦注射液（Ⅱa，B）。31项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参麦注射液可降低患者BNP和NT-proBNP水平，改善NYHA 心功能分级和临床症状，提高运动耐量（6MWD）和LVEF。（3）注射用益气复脉（冻干）（Ⅱa，C）。21项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用注射用益气复脉（冻干）可降低患者BNP和NT-proBNP水平，改善NYHA 心功能分级、临床症状和生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和LVEF。
阳气亏虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275448]中医治法应以益气温阳活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：
（1）参附注射液（Ⅰ，B）。50项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参附注射液可降低患者BNP和NT-proBNP水平，改善NYHA 心功能分级、临床症状和生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和LVEF。（2）心脉隆注射液（Ⅱa，A）。56项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用心脉隆注射液可降低患者BNP和NT-proBNP水平，改善NYHA心功能分级和生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和 LVEF。
相关研究进展
一项随机、双盲、安慰剂对照试验结果显示，1周的丹红注射液治疗可提高急性冠脉综合征PCI术后患者（约90%为心功能II/III级）LVEF。一项多中心、随机对照研究[64]结果显示，在西医常规治疗基础上使用包含丹红注射液在内的中西医结合序贯方案可改善急性心衰患者出院时的运动耐量（6MWD）和出院12个月后的生活质量。一项多中心、随机对照研究[65]结果显示，在西医常规治疗基础上使用丹参酮ⅡA磺酸钠注射液可显著降低非ST段抬高型急性冠脉综合征PCI术后患者的30天内主要不良心血管事件发生率、减轻心肌损伤。上述药物可结合心衰原发病酌情应用。
[bookmark: _Toc244232074][bookmark: _Hlk223392548]晚期心衰（D期）的中西医结合干预
晚期心衰是心衰疾病的严重阶段，中西医结合治疗目的主要包括进一步改善症状、提高生活质量。在规范实施GDMT的同时，可结合患者临床表现进行中医辨证，根据证候类型结合应用中医药治疗措施。
定义
经优化内科治疗后，严重的心衰症状仍持续存在或进展，需反复长期住院，死亡率高，即为晚期心衰（D期）。对于疑似进入晚期心衰的患者应根据指南中的诊断标准进行评估，以明确诊断[1]。
西医治疗
控制液体潴留
晚期心衰患者通常有明显的水钠潴留和电解质紊乱，容易合并利尿剂抵抗。推荐治疗措施：（1）合理控制24 h液体出入量，保持出量多于入量500~1500 mL（Ⅰ，C）；（2）纠正低钠、低钾血症，选择襻利尿剂联合托伐普坦治疗；（3）床旁超滤治疗，以减轻液体潴留（Ⅱa，B）。
静脉应用正性肌力药物或血管活性药物
正性肌力药物不能改善晚期心衰患者预后，但可以作为特定患者进行临时/长期机械循环支持或心脏移植前的过渡治疗，或者为缓解淤血症状短期使用（Ⅱa，B）。对于无后续治疗选择的患者，可以作为姑息治疗长期应用以减轻症状（Ⅱb，B）[66]。升压药（多巴胺、去甲肾上腺素、肾上腺素）不能改善晚期心衰患者预后，甚至与不良预后相关。因此，这些药物仅考虑在收缩压较低且有器官灌注不足证据的患者中短期使用。
神经内分泌抑制剂的应用
患者对ACEI/ARB和β受体阻滞剂耐受性差，一旦液体潴留缓解，可考虑从极小剂量开始应用或重新启动ACEI/ARB和β受体阻滞剂，如果存在低血压、低心排或者器官灌注不足，建议停用。
外科治疗和心脏机械辅助治疗
心脏移植是晚期心衰的有效治疗方法，主要适用于严重心功能损害而无其他治疗方法的重度心衰患者（Ⅰ，C）[67]；左心辅助装置主要用于药物和器械治疗无效的晚期心衰患者在心脏移植前的过渡治疗或部分严重心衰患者的替代治疗（Ⅱa，B）[68]。
中医治疗
[bookmark: _Hlk223392570]晚期心衰患者的中药汤剂使用可参考慢性心衰部分，同时也可根据辨证结合应用口服中成药和中药静脉制剂进行治疗。
[bookmark: _Hlk223392593]气虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275603]中医治法应以益气活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：黄芪注射液（Ⅱa，C）。7项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用黄芪注射液可降低患者NT-proBNP水平，改善 NYHA心功能分级，提高LVEF。
气阴两虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275608]中医治法应以益气养阴活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：参麦注射液（Ⅱa，C）。6项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参麦注射液可降低患者NT-proBNP水平，改善 NYHA心功能分级，提高LVEF。
阳气亏虚血瘀证
[bookmark: _Hlk225275648][bookmark: _Hlk225275654]中医治法应以益气温阳活血为主。可考虑使用以下中医药治疗：（1）口服中成药：芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）。9项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪苈强心胶囊可降低患者NT-proBNP 水平，改善NYHA心功能分级和临床症状，提高运动耐量（6MWD）和LVEF。（2）中药静脉制剂： ①参附注射液（Ⅱa，C）。11项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参附注射液可降低患者BNP/NT-proBNP 水平，改善NYHA 心功能分级和生活质量（MLHFQ评分），提高LVEF。②心脉隆注射液（Ⅱa，C）。6项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用心脉隆注射液可降低患者BNP水平，改善NYHA心功能分级、临床症状和生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和LVEF。
[bookmark: _Toc244232075][bookmark: _Hlk223392944]心衰合并症的管理
心衰患者常合并多种疾病，需尽早识别并评估，判断合并症与心衰预后的相关性，遵循相关指南进行治疗或合理转诊。本指南结合现有证据，对部分心衰合并症的中医药治疗进行推荐。
心房颤动
对于心衰合并房颤患者，在参考相关西医指南进行干预的同时，可考虑使用以下中成药：
[bookmark: _Hlk225275502]（1）参松养心胶囊（Ⅱa，B），用法用量：口服，一次2～4粒，一日3次。15项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参松养心胶囊可降低患者心室率，降低NT-proBNP水平，提高运动耐量（6MWD）、LVEF和心电图有效率，改善NYHA心功能分级。
[bookmark: _Hlk225275510]（2）稳心颗粒（Ⅱa，C），用法用量：开水冲服，一次1袋，一日3次或遵医嘱。25项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用稳心颗粒可降低患者心室率，降低BNP/NT-proBNP水平，提高LVEF，改善NYHA心功能分级。
室性早搏
对于心衰合并室早患者，在参考相关西医指南进行干预的同时，可考虑使用以下中成药：
[bookmark: _Hlk225275519]（1）参松养心胶囊（Ⅰ，B）。21项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参松养心胶囊可减少患者24 h内室早次数，提高室早控制有效率，降低BNP水平，改善生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和LVEF，改善NYHA心功能分级。
[bookmark: _Hlk225275530]（2）稳心颗粒（Ⅱa，C），用法用量：开水冲服，一次1袋，一日3次或遵医嘱。27项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用稳心颗粒可降低患者心室率，提高室早控制有效率，降低NT-proBNP水平，改善生活质量（MLHFQ评分），提高运动耐量（6MWD）和LVEF。
[bookmark: _Hlk225275536]（3）养心定悸胶囊（Ⅱb，C），用法用量：口服，一次6~8粒，一日2次。5项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用养心定悸胶囊可降低患者NT-proBNP水平，提高LVEF。
症状性心动过缓
对于心衰合并症状性心动过缓的患者，在参考相关西医指南进行干预的同时，可考虑使用以下中成药：
[bookmark: _Hlk225275546]（1）参松养心胶囊（Ⅱa，C）。5项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参松养心胶囊可提高患者心率、LVEF和临床治疗有效率。
[bookmark: _Hlk225275552]（2）心宝丸（Ⅱa，C）。6项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用心宝丸可提高患者心率、LVEF，降低NT-proBNP水平，提高临床治疗有效率。
低血压
对于心衰合并低血压的患者，在参考相关西医指南进行干预的同时，可考虑使用以下中成药：
（1）芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）。3项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用芪苈强心胶囊可提高患者收缩压、运动耐量（6MWD）和LVEF，改善NYHA心功能分级，降低NT-proBNP水平。
[bookmark: _Hlk225275562]（2）生脉注射液（Ⅱa，C）。3项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用生脉注射液可提高患者收缩压、舒张压和LVEF，改善NYHA心功能分级。
（3）参附注射液（Ⅰ，C）。8项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医常规治疗基础上使用参附注射液可提高患者收缩压、舒张压和LVEF，改善NYHA心功能分级，降低BNP水平。
肿瘤心脏病
恶性肿瘤患者因抗癌治疗、癌症本身以及基础心血管疾病和危险因素的共同作用可发生心衰。一些抗癌治疗（如蒽环类药物、免疫检查点抑制剂等）可能具有心脏或心血管毒性作用，直接或间接导致心衰。心衰也会影响抗癌治疗从而影响患者预后。心脏毒性风险增加的患者应在接受抗癌治疗前由肿瘤心脏病学经验丰富的心脏病专家进行心血管评估。对于在蒽环类化疗期间发生左心室收缩功能障碍者，应考虑使用ACEI和β受体阻滞剂治疗。中西医结合在改善肿瘤治疗相关心功能不全方面可能具有一定的优势，当前已有少量RCT研究和Meta分析研究显示，在抗癌治疗的同时使用中医药可延缓部分肿瘤治疗药物所引起的心肌损伤和左心室收缩功能下降[69-71]。当前针对肿瘤治疗相关心功能不全的中医药治疗研究尚不充分，期待未来有更多的高质量临床研究结果出现，为该人群的中西医结合防治提供参考。
[bookmark: _Toc244232076]心衰的中西医结合管理
对于慢性心衰患者的长期管理，应遵循心衰及相关疾病指南，形成“医院（含二、三级）、基层医疗机构、患者家庭”三级联动的管理模式，建立由多学科合作的疾病管理方案，涵盖长期随访、生活方式调护、运动康复、健康教育、患者自我管理、心理支持和社会支持等内容，这对于改善患者的生活质量、延缓病情发展、降低再入院率具有重要意义。研究结果显示[72]，慢性心衰患者接受包括西医诊治、中医辨证、中药干预、长期随访的心衰中西医结合综合管理，能够进一步改善患者的NYHA心功能分级、降低心衰再入院率和死亡率、提高LVEF、改善生活质量和临床症状，且患者的药物依从性也得到了显著提升。因此，在慢性心衰患者的疾病长期管理过程中，应当考虑中西医结合的综合管理策略。
[bookmark: _Toc244232077]中西医结合心脏康复
心脏康复（cardiac rehabilitation， CR）主要包括运动、药物、心理、营养、生活方式干预等五大处方，其中运动康复是CR的基石[73]。中医康复医学以“形神合一”为核心，强调动静结合、内外兼修。在运动康复中，融入八段锦、太极拳等传统导引术，通过调息、调身、调心，疏通经络，调和气血；同时辅以针灸、推拿、药膳等综合手段，辨证施治，平衡阴阳。既增强心肺耐力，又安神定志，缓解焦虑抑郁，实现躯体功能与情志调摄的协同改善，与现代CR五大处方形成互补，体现整体康复观[74]。中医心脏康复内容丰富，为方便全科医生和西医医师应用，仅对便于掌握的导引术进行推荐，其他内容可参考相关中医指南。
当前研究已证实CR可以显著改善稳定慢性心衰患者的心功能状态、活动耐量及生活质量[1]。对于所有病情稳定，能够运动的心衰患者，推荐进行适当的CR（Ⅰ，A）；对于病情较重，衰弱或存在合并症的患者，可考虑参与有监督的CR项目（Ⅱa，C）。可将中医导引术锻炼纳入患者的CR方案中，建议运动量为每日1次，每次30~60 min，可根据个人耐受程度从低运动量开始，随疗程逐渐增加至常规运动量。常应用于心衰患者康复的中医导引术包括：
（1）八段锦（Ⅱa，B）；8项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医规范治疗基础上联合八段锦锻炼可提高患者心肺运动试验代谢当量（METs），提高运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分）和NYHA心功能分级，提高LVEF。
（2）太极拳（Ⅱa，C）；8项RCT研究的荟萃分析结果显示，在西医规范治疗基础上联合太极拳锻炼可提高患者运动耐量（6MWD），改善生活质量（MLHFQ评分）和NYHA心功能分级，降低BNP/NT-proBNP水平，提高LVEF。



表2 中西医结合治疗心衰推荐意见表
	应用人群
	气虚血瘀证
	气阴两虚血瘀证
	阳气亏虚血瘀证
	阴阳两虚血瘀证

	HFrEF

(HFmrEF和HFimpEF患者可参考本部分内容)
	中药汤剂：
补阳还五汤加减（Ⅱa，C）
中成药：
芪参益气滴丸（Ⅰ，B）
	中药汤剂：
生脉散合血府逐瘀汤加减（Ⅱa，C）
中成药：
补益强心片（Ⅱb，C），
	中药汤剂：
真武汤加减（Ⅰ，C）
中成药：
芪苈强心胶囊（Ⅰ，A）
参附强心丸（Ⅱa，C）
心宝丸（Ⅱa，C）
	中药汤剂：
生脉散合真武汤加减（专家建议）
中成药：
芪苈强心胶囊（专家建议）

	
	通心络胶囊*，养心氏片*，愈心痛胶囊*，参松养心胶囊*，通脉养心丸*

	HFpEF
	中药汤剂：
防己黄芪汤加减（Ⅱb，C）
中成药：
芪参益气滴丸（Ⅱa，C）
	中药汤剂：
养阴舒心方加减（Ⅱb，C）
	中药汤剂：
真武汤（Ⅱa，C）
中成药：
芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）
	

	晚期心衰
	静脉制剂：
黄芪注射液（Ⅱa，C）
	静脉制剂：
参麦注射液（Ⅱa，C）
	中成药：
芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）
静脉制剂：
参附注射液（Ⅱa，C）
心脉隆注射液（Ⅱa，C）
	

	急性失代偿性心衰
	静脉制剂：
黄芪注射液（Ⅱa，C）
	静脉制剂：
生脉注射液（Ⅱa，C）
参麦注射液（Ⅱa，B）
注射用益气复脉（Ⅱa，C）
	静脉制剂：
参附注射液（Ⅰ，B）
心脉隆注射液（Ⅱa，A）
	

	
	丹红注射液*、丹参酮ⅡA磺酸钠注射液*

	心脏康复
	中医导引术：八段锦（Ⅱa，B），太极拳（Ⅱa，C）


*：尚无心衰适应症或治疗心衰的高质量证据，但有研究显示其在治疗心衰相关原发疾病在改善心功能或临床结局方面有一定获益，本指南列出相关证据，暂未予明确推荐。

表3 心衰常见合并症的中西医结合治疗推荐意见
	合并症
	推荐意见

	心衰合并房颤
	中成药：参松养心胶囊（Ⅱa，B），稳心颗粒（Ⅱa，C）

	心衰合并室早
	中成药：参松养心胶囊（Ⅰ，B），稳心颗粒（Ⅱa，C），养心定悸胶囊（Ⅱb，C）

	心衰合并心动过缓
	中成药：参松养心胶囊（Ⅱa，C），心宝丸（Ⅱa，C）

	心衰合并低血压
	中成药：芪苈强心胶囊（Ⅱa，C）；
静脉制剂：生脉注射液（Ⅱa，C），参附注射液（Ⅰ，C）










表4 本指南涉及的中成药用法用量表
	药品名称
	用法用量

	口服中成药
	

	芪参益气滴丸
	口服，餐后30 min服用，每次1袋（每袋0.5 g），每日3次，或遵医嘱。

	补益强心片
	口服，每次4片（每片0.3 g），每日3次。

	芪苈强心胶囊
	口服，每次4粒（每粒0.3 g），每日3次。

	心宝丸
	口服，NYHA心功能I级、Ⅱ级、Ⅲ级每次分别服用2丸（每丸60 mg）、4丸、6丸，每日3次；在心功能正常后改为日维持量60~120 mg。

	参附强心丸
	口服，每次2丸（每丸3 g），每日2~3次。

	通心络胶囊
	口服，一次2～4粒，一日3次。

	养心氏片
	口服，一次2～3片，一日3次。 

	愈心痛胶囊 
	口服，一次4粒，一日3次。

	参松养心胶囊
	口服，一次2～4粒，一日3次。

	通脉养心丸
	口服，一次40丸，一日1～2次。

	麝香保心丸
	口服，一次1～2丸，一日3次；或症状发作时服用。

	稳心颗粒
	开水冲服。一次1袋，一日3次或遵医嘱。

	养心定悸胶囊
	口服，一次6~8粒，一日2次。

	中药静脉制剂
	

	黄芪注射液
	静脉滴注，每次10~20 mL（用5%葡萄糖注射液250 mL稀释后使用），每日1次，或遵医嘱。

	生脉注射液
	静脉滴注，每次20~60 mL （用5%葡萄糖注射液250~500mL稀释后使用），或遵医嘱。

	参麦注射液
	静脉滴注，每次20~100 mL（用5%葡萄糖注射液250~500mL稀释后使用），或遵医嘱。

	注射用益气复脉（冻干）
	静脉滴注，每次8瓶，每日1次，用5%葡萄糖注射液250~500mL稀释后使用，每分钟约40滴，或遵医嘱。

	参附注射液
	静脉滴注，每次20~100 mL （用5%~10%葡萄糖注射液250~500mL稀释后使用），或遵医嘱。

	心脉隆注射液
	静脉滴注，每次5 mg/kg（加5%葡萄糖注射液或0.9%氯化钠注射液200 mL，滴速20~40滴/min），每日2次，2次之间间隔6 h以上，或遵医嘱。

	丹红注射液 
	静脉滴注，一次20~40mL，加入5%葡萄糖注射液100~500mL稀释后缓慢滴注，一日1~2次；伴有糖尿病等特殊情况时，改用0.9%的生理盐水稀释后使用；或遵医嘱。

	丹参酮ⅡA磺酸钠注射液
	静脉滴注，40~80mg，以 5%葡萄糖注射液或 0.9%氯化钠注射液250~500mL稀释，一日1次，或遵医嘱。
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《慢性心力衰竭中西医结合诊疗指南》项目工作组按照中华中医药学会中医指南制定相关要求，进行了文献预检索、专家访谈、临床调研、临床问题确定会、证据综合与评价、推荐意见形成专家研讨会等工作，形成了《慢性心力衰竭中西医结合诊疗指南》的初稿。现就编制过程和方法简要说明：
1. 立项
2024年6月，指南负责人毛静远教授通过召集的方式确定标准起草组成员，通过召开线上或线下会议、电话或邮件沟通的方式成立由中医医师、西医医师、中西医结合医师、方法学专家、药学专家等共同组成的指南起草组。
2024年7月，向中华中医药学会标准化办公室提交《慢性心力衰竭中西医结合诊疗指南》立项申请材料。
2024年11月，中华中医药学会组织召开团体标准立项审查会，会后按照专家意见对立项申请书进行完善，经中华中医药学会审议批准，于2024年12月11日发文正式立项。
2. 起草
2.1 组织管理
2024年12月，项目组内部召开《慢性心力衰竭中西医结合诊疗指南》项目组织管理讨论会，起草组秘书详细介绍项目任务与计划安排，会议确定本指南工作组设置指导专家组、专家组、证据评价组、秘书组。
2.2确定临床问题
（1）文献预检索
根据本指南临床定位对慢性心力衰竭诊断、治疗、辨证等相关文献，以及指南或共识性文件进行预检索，秘书组将预检索结果详细向主要起草人汇报，经工作组研讨围绕指南基础问题（背景问题）及临床问题（PICO化问题）形成初步临床问题筛选清单，共涉及5个方面25个临床问题。
（2）专家访谈
2025年4月，针对初步临床问题筛选清单，采用半结构化访谈的形式对专家组内6位中医医师专家和6位西医医师专家进行专家访谈。访谈专家：安冬青、朱明军、刘中勇、林谦、邓悦、戴小华、吴宗贵、张健、张宇辉、施海明、毛威、丛洪良。充分获取专家的意见，根据意见优化形成备选临床问题清单，共涉及5个方面23个临床问题。
（3）临床调研
2025年5月，针对专家访谈结果优化后的备选临床问题，采用电子问卷形式，对全国28个省、直辖市、自治区97家医疗机构的152位临床医师广泛调研对备选临床问题的认同程度。共发放文件152份，收回有效问卷152份，有效率100%，其中中医医师82人，西医医师38人，中西医结合医师32人，所有问题认同率均超过95%，根据认同率＞70%即可纳入临床问题清单的原则，23个问题被纳入本指南临床问题清单。
（4）临床问题构建专家研讨会
2025年5月15日，指南工作组于山西太原召开临床问题构建专家研讨会，对上述所形成的临床问题备选清单进行研讨，共涉及全国17个省、直辖市、自治区49位专家，经投票所有问题同意率均超过95%，根据同意率＞70%即可确定为指南临床问题的原则，23个问题均被纳入本指南临床问题。
2.3证据综合与评价
2025年6月，指南工作组召开指南证据等级和推荐类别方法学研讨会，结合国内外心血管疾病指南现状，确定沿用国际通用的证据等级和推荐类别表述方式（见指南正文）。
根据指南问题清单，证据评价组基于PICOS原则对临床问题进行拆解，针对PICOS化的临床问题制定检索测量和文献纳入排除标准（筛选流程图见图1），在中英文数据库进行检索，经证据评价组筛选，进行系统综述/Meta分析，并对证据等级评价。
[image: ]
图A.1 文献筛选流程图
2.4推荐意见形成
2025年9月5日，指南工作组于天津召开《慢性心力衰竭中西医结合诊疗指南》推荐意见形成专家共识会。会议在全国18个省/直辖市/自治区范围内共邀请了48位中医、西医、中西医结合、药学及方法学专家，其中中医医师27名、西医医师7名、中西医结合医师11名、药学及方法专家3名。采用名义组会议法，通过2-3轮投票对推荐意见的推荐类别进行投票，由秘书组统计并汇总推荐意见，确定临床问题的推荐类别。
2.5指南草案撰写
指南主要起草人参考国际指南报告规范RIGHT推荐的格式进行指南草案的撰写，经工作组多次研讨修订，确定指南草案。
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