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摘要：心力衰竭是目前世界范围内日趋严重的复杂临床综合征，具有预后差、病死率高的特点，由于本病会不断恶化，患者体能受限以及

出现药物反应会让患者在心理和生 理上出现明显的变化，严重降低了患者的生活质量。我国成年人心衰的总体患病率为 0.9%，目前 35 岁～

74 岁成年人 中约有 400 万心衰患者，容量超负荷是急、慢性心衰发生发 展的重要病理生理过程，控制容量超负荷在心衰治疗中举 足轻重

[1]。正确的容量评估是心衰治疗成功的关键，因此实施综合护理干预对心衰患者容量管理具有十分重要的意义。 
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心力衰竭(HF)是一个主要的公共卫生问题，由于人口老 龄化

和心血管疾病的更好治疗，其发病率正在上升。除了高发病率、频

繁再入院和仍然是高死亡率等关键问题外，心衰患者往往意味着减

少与健康相关的生活质量和遭受大量的症状，如呼吸困难、周围水

肿、运动不耐受和疲劳。最近的研究表明，口渴[5]是心衰患者所经

历的另一种常见症状。口渴是一种生理上的稳态反应，它使一个饮

用水恢复身体的液体平衡。这是一种与对水的渴望有关的主观感

觉，它会给人带来很多痛苦。口渴被描述为一种痛苦的症状，被认

识，但很少解决。急、慢性心力衰竭认为口渴是一种强烈和沉重的

症状，这往往对他们的生活质量产生负面影响，文献报道 63%的住

院患者和 41% 的门诊患者存在中毒至重度口渴困扰。稳定型的心

力衰竭患者的早期有 19%的人感到持续口渴，此外，研究表明，频

繁口渴的患者的口渴程度更强烈，持续时间更长，2018 年沃尔德鲁

斯制定了《心力衰竭患者口渴痛苦量表》[6]。 

口渴的痛苦是指一个人被口渴困扰的程度，《心力衰竭患者口

渴痛苦量表》量表的总分在 0-40 之间，得分越高表示口渴程度越

高；采用李克特 5 分制进行评分，从“非常不同意”（1 分）到“非

常同意”（5 分），评估时间 5 分钟完成。是第一个测量心衰口渴痛

苦的工具，是一种新的维量表，用于评估心力衰竭的口渴程度；评

估心力衰竭患者口渴困扰方面具有良好的信度和效度，是识别口渴

患者的基石，有助于评估心力衰竭在日常护理中的口渴困扰，并进

行适当的干预措施，对慢性心力衰竭患者进行容量精细化管理。 

 
容量超负荷是急、慢性心衰发生发展的重要病理生理过程，是

心衰患者住院的主要原因。尽管控制容 量超负荷在心衰治疗中举

足轻重，但是对于心衰的容量管理仍旧缺乏前瞻性研究。 而且现

今许多基层及社区医院对于慢性心力衰竭这个疾病的认识还不够，

尚不能够 做出一些有效的措施来早期发现老年心衰患者并对其做

出个体化干预，而其中老年慢性心衰患者的容量管理是比较复杂，

比较容易忽视，并且难实施，患者依从性较差的一环。容量超负荷

是急、慢性心力衰竭（心衰）发生发展的重要病理生理过程。容量

超负荷和淤血导致多器官生理功能异常，因此，控制液体潴留，减

轻容量超负荷，是缓解心衰症状、降低再住院率、提高生活质量的

重要措施，是治疗充血性心衰的基石之一。尽管控制容量超负荷在

心衰治疗中举足轻重，但心衰患者容量状态复杂且动态变化，心衰

的容量管理含义更加广泛，容量管理的目的是使心衰患者达到个体

化的最佳容量平衡状态。容量管理是急、慢性心衰[4]治疗中的关键

环节之一。完整的容量管理流程为：（1）准确评估容量状态。（2）

确定容量管理目标。（3）选择合适的治疗措施。（4）制定个体化的

容量管理方案。 

容量状态及口渴评估：心衰病因复杂患者的疾病状态、体质、

合并症不同,增加了容量评估的复杂性。应多维度、多层面进行分析，

首先判断总体容量状态，分为容量正常、容量超负荷、容量不足；

根据症状、体征；检查和化验辅助判断等判断容量状态，使用《心

力衰竭患者口渴痛苦量表》进行评估，评估心力衰竭的口渴程度[7]。 

确定容量管理目标：急性失代偿性心衰的主要治疗目标是有效

纠正容量超负荷,慢性心衰则是长期维持较稳定的正常容量状态。 

关于急性心衰容量控制的目标,可采用如下方法确定:(1)将患者

目前的体质量与干体质量做比较,将其差值作为减容目标。干体质量

即出现淤血症状和体征前的体质量。(2)可通过尿量或液体平衡作为

治疗目标:①如果评估容量负荷重,每日尿量目标可为 3 000~5 000 

ml,直至达到最佳容量状态;②保持每天出入量负平衡约 500 ml,体

质量下降 0.5 kg,严重肺水肿者负平衡为 1000~2 000 ml/d 甚至可达 

3 000 ~5 000 ml/d 37]。3~5d 后,如肺淤血、水肿明显消退,应减少液

体负平衡量,逐渐过渡到出入量大体平衡。慢性心衰容量控制目标以

不出现短期内体质量快速增加或无心衰症状和体征加重为准。 

容量管理护理措施：1. 疾病知识干预向患者和家属讲解疾病相

关知识，了解心衰是一个需要长期用药和管理的慢性疾病以及心衰

引起的严重后果，强调自我管理的重要性，教会患者及家属对重要

体征正确执行并记录，指导患者改变不良生活习惯及行为方式，根

据自身情况进行适当的锻炼，提高抵抗力[4]。 

2.健康指导 （1）教会患者及家属正确记录 24 h 出入量：正常

成人 每日水的出入量平衡约为入量 2500 ml，包括来源量：饮料 或

水 1200 ml，食物 1000 ml，内生水 300 ml；出量 2500 ml， 包括排

出器官：肾脏（尿液）1500 ml，皮肤（蒸发）350 ml， 

肺（呼吸）500 ml，大肠（粪便）150 ml。出入量记录时应注 意：

①用有刻度的水杯，用来测量饮水的量，不渴不喝水；②使用有刻

度的量杯或尿壶;③每班记录，24 h 总结，如记录昨日 7:00 至今晨

7:00 尿量，应排空尿液测量后再总结记录；④尽量测量为整数记录，

如 100 ml 或 200 ml，少于 50 ml 用 5～20 ml 注射器测量或累积到下

几次排尿时再一起测量，可用尿壶接尿后倒入量杯内，尽可能将倒

入的尿液达到量杯测量刻度在记录，以提高记录准确性。⑤对尿失

禁的患者留置尿管记录或使用尿不湿称重的方式记录，先称干的尿

不湿，再称湿的，将增加的重量记录为患者的尿量。⑥记录后护士

要与患者或家属核对记录信息，防止漏记、少记。⑦在病人床尾悬

挂有纸笔、病房内粘贴食物含水量表、护士每班记录后划一横线在

最后一行字下面做好标记，以免下班重复记录，并告知患者及家属

下次从横线下面继续记录。（2）监测体重：教会患者及家属重视
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及正确监测体重以早期发现液体储留，为合理使用利尿剂提供依

据，并且在使用利尿剂的过程中每日监测体重变化有利于及时了解

利尿效果和评估病情变化。测量体重定在早餐前、穿相同的衣服、

排空二便，通常使体重每日下降 0.5～1 Kg 左右，如果 3 天内体重

突然增加 2 公斤以上，说明体内有较多的水没有排出来。告知患者

不仅在住院时要监测体重，出院在家中也应准备电子秤每天监测体

重并如实记录，发现体重增长应及时电话咨询医生或门诊随访。（3）

教会患者及家属每天检查腿或身体其他部位是否存在水肿增长；监

测运动耐量，记录胸闷、气促症状：如：没有胸闷、气促，胸闷、

气促在稍用力后，胸闷、气促在剧烈用力后或胸闷、气促在静息时

等，还要记录夜间呼吸：能平卧、需要 2 个枕头或更多、端坐呼吸

或被夜间气短憋醒等；注意头晕：从不头晕、站立后头晕、几乎晕

厥或晕厥等都应详细记录或做到医生查房时或门诊随访时都能表

述清楚，（4）限钠：①告知患者及家属心衰患者的储钠能力明显

增强，限制钠盐摄入很重要。要避免成品食物，因这种食物含钠量

较高。②钠盐摄入：如轻微活动后就有气短或喘得很重，不能下床

（中-重度心衰），钠盐摄入＜2 g/d；如活动后没有症状（轻度心

衰）钠盐摄入 2～3 g/d。③告知患者及家属慎用盐代用品（尤其肾

功能不全者），因常富含钾盐，可致高钾血症。④告知患者及家属

也不要过严控制钠盐摄入，过分严格控制钠盐摄入，可导致低钠血

症，在轻度或稳定期不必限钠。（5）限水：①告知患者及家属“不

渴不喝，喝了不 渴”就行，但是严重低钠血症、血钠＜130 mmol/L

时，液体 摄入量应限制在 1.5～2.0 L/d。 ②心衰严重时，教会患

者及家属严格控制液体入量：24 h 总入量宜控制在＜1500 ml，尿量

＞1500 ml，24 h 补液量宜控制在＜800 ml，尿量＞补液量+800 ml。

（6）特别强调告知患者及家属避免劳累和受凉，避免情绪激动和

精神紧张等应激状态；不可随意停药、减量，擅自加用其他药物；

戒烟、限酒，少量多餐、保持大便通畅。急慢性心衰容量控制目标

以不出现短期内体质量快速增加或无心衰症状和体征加重为准；在

整个减容过程中动态评估患者口渴程度。根据患者的口渴程度合理

分配每日进水量，更换饮水方式[7]，确定进水时间，控制钠摄入

（<6g/d),心衰急性发作伴有容量负荷过重的患者,要限制钠摄人 <2 

g/d,减少口渴的发生率，且进行动态评估，随时进行调整干预措施。 

 
在整个临床实践过程中，使用的医用设备以及辅助材料有，刻

度量杯、喷雾饮水器、NICaS 机。 

阻抗心输出量测量机（  NICaS）：心输出量是人体重要的心血

管指标之一,阻抗法测心输出量因其具有无创性,使用简便和基本可

靠等优点；即在人体上加一高频电流,然后检测出测量段因血管容积

波动造成的阻抗变化,据此算出心脏每搏排血量。 

通过监测患者血流排量（心输出量，每搏输出量），阻力，体

液容量，心肌收缩力和输氧量等重要血流动力学信息的新技术。意

义 1.指导心衰的治疗；2.指导血管活性药物调整；3.心脏功能基线

评估：对急危重症患者或疑似心血管疾病患者住院期间进行心脏功

能评估，降低医疗风险，保障医疗安全。 

2. 优势总结：无创（无并发症）；准确，可靠 (SFDA,FDA 

& 众多研究)；唯一获得美国 FDA 关于生物等价性要求的设备；快

速出数据，方便鉴别诊断，无需标定；操作简便 (任何人都会使用

-适合普通护理）；高性价比（只需要 2 片专用传感器，在医保收费

目录）；减少住院天数,规避医疗风险。 

3. 目的及意义 

1.患者完成减容目标{目前体质量-干体质量（出现淤血症状和

体征前的体质量）=减容目标}，合理给分配饮水时间，量及方法，

使慢性心力衰竭口渴发生率<20%; 

2.护理措施干预：生活方式管理、药物的治疗的监测（最低有

效利尿剂剂量维持“干体质量”）、容量关口前，减少口渴的发生； 

3.对心衰患者进行延续护理，采取有效干预，减少居家时口渴

的发生率。 

《心力衰竭口渴痛苦量表》是第一个测量心衰口渴痛苦的工

具，是一种新的维量表，用于评估心力衰竭的口渴程度；评估心力

衰竭患者口渴困扰方面具有良好的信度和效度，是识别口渴患者的

基石，有助于评估心力衰竭在日常护理中的口渴困扰，并进行适当

的干预措施，对慢性心力衰竭患者容量进行精细化管理。 

《心力衰竭患者容量状态评估量表》与《心力衰竭口渴痛苦量

表》在国外文献中广泛别应用；评估是一个动态多次过程，随时调

节我们的护理干预，控制体液潴留、减轻容量超负荷是缓解心衰症

状、改善器官功能、降低再住院率、提高生活质量的重要措施，提

高患者的满意度和护理效果，更好的服务与临床，为患者减轻心理

和财务负担，而且能更好的完成慢性心力衰竭的延续护理。 

科室建立心衰心衰医患群；对患者问题及时解决已经开始对心

衰患者进行容量管理，使用《心力衰竭口渴痛苦量表》进行健康指

导，更好的提升生活质量。通过制定个体化的容量管理方案来帮助

临床患者提高生活质量，改善症状，减少患者的在住院率。使用

NICaS 机，动态评估容量管理状态，调整治疗方案。科室人员具有

较强的工作热情、强烈的求知欲望和勇于创新的精神，所以在原有

基础上的优化改进容易被接受和掌握。 
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