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　　慢性心力衰竭(chronicheartfailure,CHF)患
者出院后早期仍处于病情恶化和再入院高风险阶

段,需 持 续 开 展 院 外 管 理[１].虚 拟 病 房 (virtual
ward,VW)是依托数字技术,将部分原需住院完成

的监测、评估与干预延伸至患者常住地,并由临床团

队持续提供照护的服务模式[２].近年来,针对 CHF
患者的 VW 专门指导和临床实践逐渐出现,主要用

于避免住院和支持早期出院,并通过远程监测、临床

评估及异常升级处置在院外继续提供急性照护[２Ｇ３].
现有CHF相关综述多聚焦数字健康和远程监测[４],
国内已有研究主要从建设与管理角度介绍国外

VW[５],但对 CHF患者 VW 的适用对象、实施流程

及照护衔接尚缺乏梳理.基于此,本文综述CHF患

者 VW 的适用对象、实施方法及应用效果,并结合

我国院外管理基础分析其本土化应用路径,为我国

CHF专科 VW 实践提供参考.

１　VW 的概述

１．１　概念与核心特征　VW 是在患者常住地提供

急性住院级照护的服务模式,由临床团队持续承担

患者评估、治疗及病情变化后的处置责任[６].与实

体病房相比,其照护地点由医院转移至患者常住地,
但患者仍需符合明确的准入标准,接受持续监测、临
床评估和治疗,病情恶化时可升级至面对面评估或

住院治疗[６].按服务时机,VW 主要分为避免住院

的“升级照护(stepＧup)”和支持提前出院的“降级照

护(stepＧdown)”两类路径[６].在CHF患者中,前者

适用于经评估可在居家环境接受强化治疗的病情恶

化患者,后者适用于病情趋稳但仍需短期监测和治

疗调整的早期出院患者[２].

１．２　核心构成要素　Shi等[７]将 VW 和居家住院的

干预构成归纳为临床活动、人员配置和技术支持

３个方面.结合英国国家医疗服务体系(National
HealthService,NHS)英格兰分部(NHSEngland)

运行框架[６],CHF患者 VW 主要包括患者准入与照

护计划、院外监测、临床评估与处置及退出衔接４个

环节.护理人员主要承担监测信息审核、症状评估、
健康教育和沟通协调等,医师负责病情评估及治疗

决策,必要时需联合药师、康复及营养人员参与共同

照护[２,６].

１．３　 与 相 关 照 护 模 式 的 辨 析 　VW 与居家住院

(hospitalathome,HaH)在实践中高度重叠.NHS
England在国家层面统一使用“virtualward”,地方

亦可使用“hospitalathome”,二者均强调在患者常

住地提供急性住院级照护[６].远程患者监测(reＧ
motepatientmonitoring,RPM)主要通过数字设备

采集和传输症状及生理数据,是 VW 常用的监测手

段,但单独的RPM 不属于 VW[６,８].远程患者管理

(remotepatientmanagement)在远程监测基础上增

加患者与临床团队的互动,但不以提供急性住院级

照护为必要条件[４].过渡期照护(transitionalcare,

TC)主要服务于患者由医院转向家庭或社区的过渡

阶段,包括出院准备、随访、患者教育及必要的居家

支持[９].因此,VW 的核心特征在于明确患者准入,
由临床团队在院外持续承担急性住院级照护,并根

据病情变化实施治疗调整、升级转诊及退出管理[６].

２　VW 在CHF患者中的实施方法

２．１　适用对象与应用时机　CHF患者纳入 VW 前

应由心力衰竭专科团队评估病情及居家管理条件[２].
适用情形主要包括两类:病情恶化、按常规可能需住

院但可在居家环境安全接受强化治疗者,以及住院后

病情趋稳、仍需短期监测和治疗调整者[２,６].NHS
England建议患者入组后接受每日监测和定期临床复

评,管理时间通常不超过１４d[２].Sankaranarayanan
等[３]将VW 应用于５５４例急性失代偿期心力衰竭患

者中,通过远程监测和院外静脉利尿治疗提供急性

期照护.此外,急性肺水肿、需住院完成检查或治

疗,以及居家环境不能保证安全者不宜纳入 VW[２].

２．２　入组评估与照护计划制订　患者入组前应评估

症状、生命体征、治疗需求、意愿、居家支持及监测设

备使用能力[２].确定入组后,应与患者共同制订照护

计划,明确治疗和监测内容、频次、异常情况联系方式

及升级处置路径,并完成设备配置和使用指导;远程
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评估不足时,应安排面对面评估及相关检查[２].曾美

玲等[１０]构建的CHF延续护理风险分层筛查指标涵盖

疾病生理、心理社会和治疗３个维度、１８项指标,提示

VW 准入评估还应兼顾心理社会和治疗因素.

２．３　监测与随访　VW 监测主要包括体质量、相关

症状(如呼吸困难、乏力、下肢水肿等症状)、血压、心
率、血氧饱和度(必要时)以及用药和限盐限液执行

情况.Stevenson等[１１]指出,单纯依靠体质量和症

状难以稳定识别心力衰竭恶化,监测结果需结合临

床复评和治疗调整.Sankaranarayanan等[３]在心力

衰竭专科VW 中实施每日体质量监测及每日３次血

压、脉搏和血氧饱和度监测,并通过症状问卷和护士

电话随访评估病情;接受静脉利尿治疗或病情需要

时安排面对面评估.结果显示,监测频次应根据病

情和治疗需要调整,异常结果及时转入临床评估.

２．４　风险识别与升级处置　VW 运行中应持续评

估患者能否安全接受院外治疗.CHF专科 VW 关

于升级转院的直接证据有限,可参考居家住院研究.

Achanta等[１２]分析４３７次急性失代偿期心力衰竭居

家住院发现,１０．３％的患者需升级转院,最常见原因为

进行性肾功能恶化(３６．２％),入组时平均动脉压较低

与升级治疗相关.SánchezMarcos等[１３]对３６７例急

性心力衰竭患者的研究显示,１４％的患者需转至医

院治疗,低钠血症和肌酐＞１１５μmol/L均与升级风

险增加相关,调整后比值比(oddsratio,OR)分别为

２．６３４和３．５０７.因此,CHF患者VW 除监测症状和

生命体征外,还应关注肾功能、电解质及治疗反应,
并明确升级转诊条件.

２．５　团队协作与退出衔接　CHF患者 VW 应由心

力衰竭专科团队牵头,护理人员负责监测信息审核、
症状评估、健康教育及沟通协调,医师负责病情评估

和治疗决策,必要时联合药师、康复及营养人员参与

共同照护[１４].患者病情稳定且不再需要急性住院

级照护时可退出 VW;退出前应明确后续随访团队,
并将当前病情、治疗方案、监测要求及后续照护需求

交接至门诊或基层医疗团队[１５].

３　VW 在CHF患者中的应用效果

３．１　住院与死亡结局　Shi等[７]纳入６９项技术支

持的院外住院级照护研究进行分析,其中仅３项随

机对照试验涉及 CHF患者,共计２２４例,提示该人

群的直接证据仍有限.DeLathauwer等[８]对４１项

随机对照试验、１６３１２例心力衰竭患者进行 Meta
分析.结果显示,远程患者监测组死亡风险和首次

心力衰竭住院风险低于常规照护组,合并OR 分别

为０．８１(９５％CI０．６９~０．９５)和０．７８(９５％CI０．７０~

０．８７).在 CHF 专科 VW 研究中,SankaranarayＧ
anan等[３]对５５４例患者进行倾向评分匹配后发现,

VW 组１个月再住院率和死亡率均低于常规治疗组

(８．６％vs．２１．５％,５．０％vs．１３．７％),但该研究为观

察性研究.此外,相关远程管理试验结果并不一致,
如Chaudhry等[１６]研究显示,１８０d全因再入院或死

亡发生率与常规治疗组差异无统计学意义(５２．３％
vs．５１．５％);Ong等[１７]研究中,试验组１８０d全因再

入院率与对照组的差异亦无统计学意义(５０．８％vs．
４９．２％);Koehler等[１８]实施结构化远程管理后,因
计划外心血管住院或全因死亡而损失的时间比例降

低(４．８８％vs．６．６４％),全因死亡风险亦降低(HR＝
０．７０,９５％CI０．５０~０．９６).研究结果的差异可能与

纳入人群、监测内容、干预组成、结局指标及异常信息

后的临床响应方式有关[８].未来仍需开展大样本、多
中心的研究,并统一干预和结局指标等.

３．２　 生 活 质 量、自 我 管 理 与 患 者 体 验 　 McKay
等[１９]采用混合方法评价心力衰竭虚拟居家健康项

目,干预３个月后,患者 KansasCity心肌病问卷

１２项版总分 由 (５０．５１±１７．５９)分 升 至 (７２．２０±
２０．２８)分(P＜０．００１),９４％的受访患者表示其意见

和担忧得到倾听.Østrem 等[２０]对１２例 CHF患者

实施６周的护士辅助远程监测,纵向访谈显示,患者

逐渐由依赖护士和数字工具转向主动监测症状和开

展自我照护,部分行为改变在出院６个月后仍得以维

持.上述证据主要来自虚拟居家健康项目和护士辅

助远程监测,尚不能直接代表CHF专科VW 的效果.

３．３　经济性　Rasoul等[２１]对６４８例心力衰竭专科

VW 患者开展经济学评价.结果显示,第１年 VW 路

径总成本４６７５２４英镑,低于常规照护的１２０３０３６英

镑,平均每例患者每次照护节约１１３５英镑.

４　VW 在我国CHF患者中的本土化应用思考

４．１　明确适用场景,优先探索出院后易损期管理　
我国CHF院外管理已开展出院随访、延续护理及互

联网管理等实践[１,２２].«中国心力衰竭诊断和治疗

指南２０２４»[１]指出,患者出院后２~３个月处于易损

期,应加强病情监测和 治 疗 调 整.Song 等[２２]对

２００例易损期患者实施“医院－家庭＋线上－线下”
管理,由心力衰竭专科护士参与出院前评估、风险分

层和个体化照护,干预组３个月再住院率低于常规

护理组(２１．０％vs．３５．０％,P＜０．０５).该模式仍以

出院后随访和健康管理为主,不同于 VW 提供的急

性住院级院外照护.因此,我国 CHF专科 VW 可

优先在易损期探索降级照护,纳入病情趋稳但仍需

短期监测和治疗调整的患者,待准入、居家支持和升

级转诊机制完善后再探索避免住院路径.
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４．２　完善监测后的临床响应与升级处置　于文汇

等[２３]构建居家CHF患者容量超负荷早期预警自我

评分表,用于识别患者病情变化.祝海香等[２４]研制

CHF患者分级分类症状识别工具并应用于临床,结
果发现干预３个月后患者就医延迟发生率低于对照

组(１４．１％vs．４３．０％,P＜０．００１).上述工具主要支

持患者端异常识别,而 VW 还需将异常结果转入临

床处置.我国 CHF专科 VW 可建立“异常发现－
护士核实－专科评估－治疗调整或升级转诊”的响

应流程,并明确责任人、响应时限及转诊标准.

４．３　构建医院－基层－家庭协同照护机制　赵浩

等[２５]构建“医院－社区－家庭”三元联动照护方案,
干预１２个月后,试验组照顾者照护能力、照顾负担

及患者生活质量均优于对照组(P＜０．０５).LubＧ
bersＧWolterink等[２６]在失代偿期心力衰竭居家住院

级照护中发现,患者、照顾者和护士总体认可居家治

疗,但仍需关注患者教育、照顾者负担及与居家照护

机构的协作.结合我国医疗服务体系,CHF 专科

VW 可由医院心力衰竭团队负责准入、治疗决策和

升级转诊,基层医疗机构承担居家支持与后续随访,
患者及照顾者参与日常照护和病情反馈,通过信息

交接和双向转诊减少照护中断.

４．４　形成符合我国医疗体系的CHF专科 VW 运行

路径　结合国外 VW 运行框架[２,６]及我国现有服务

基础,本文将CHF专科 VW 运行归纳为“准入－监

测与评估－处置与升级－退出与衔接”４个环节,由
心力衰竭专科团队筛选患者并明确转诊条件;护理

人员审核患者症状、体质量及生命体征,异常时提交

专科评估;根据评估结果调整治疗、安排面对面评估

或转入住院;病情稳定后退出 VW,并转入门诊或基

层随访.本土化实施的重点是将上述环节纳入现有

医疗服务流程,避免将 VW 简化为远程监测或另行

建立平行管理体系.

５　小结

本文综述了 VW 的概念、实施方法及其在CHF
患者中的应用,并结合我国院外管理基础提出本土

化路径.现有 CHF专科 VW 的直接证据仍有限,
未来应进一步明确适用对象、运行标准和核心结局

指标,评价其安全性、有效性及经济性.
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