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【摘要】 目的　针对慢性心力衰竭（CHF）中医病机复杂、演变规律难以量化分析的问题，引入模糊认知图（FCM）建模

方法，构建多层次、可量化的病机拓扑网络，系统揭示本病的核心病机、分型差异及演变规律。方法　以《慢性心力衰

竭中医诊疗指南（2022年）》为数据源，通过本体建模抽取 79个实体节点（涵盖疾病、分型、病机、症状等），采用专家小

组打分法结合文献证据构建FCM模型。利用Gephi软件进行网络可视化与多维分析。结果　①模型量化显示，气虚

为CHF始发病机，气虚与血瘀强关联［0.97（数据表示权重，下同）］，二者共同构成CHF“气虚血瘀”的核心病机框架。

②血瘀的中介中心度最高，是连接虚实病机的关键枢纽，血瘀与痰强相关揭示CHF病机“痰瘀同病”的特征。③分型

差异分析表明，射血分数保留的心力衰竭（HFpEF）呈现“气虚（0.70）为基、血瘀（0.72）为枢”的病机特征，射血分数降低

的心力衰竭（HFrEF）则呈现“血瘀（0.67）、水饮（0.56）标实亢进”的病机特征。④纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级

差异分析揭示了病机随疾病进展的演变链：Ⅰ级以气虚（0.64）为本，血瘀（0.73）为标；Ⅱ级气虚（0.78）、血瘀（0.77）加

重，阴虚（0.28）略显；Ⅲ级为转折期，气虚（0.80）、血瘀（0.81）达到高峰，水饮（0.35）骤升；Ⅳ级水饮（0.58）壅盛与阳虚

（0.30）凸显。病机整体呈现“气虚→血瘀→水饮→阳虚”的传变规律。结论　通过构建CHF中医病机的 FCM拓扑网

络，首次实现了“分型-分级-证素-证候-症状”多维关系的系统量化与可视化分析，明确了“气虚血瘀”作为CHF核心病

机的网络枢纽地位，揭示了CHF分型、分级的病机差异及演变规律。该方法突破了传统病机研究在量化与可视化方

面的局限，为中医病机研究提供了新的分析范式。

【关键词】 慢性心力衰竭；模糊认知图；人工智能；知识图谱；中医病机

Quantitative study on core pathogenesis of chronic heart failure in traditional Chinese 
medicine based on fuzzy cognitive maps
Ji Xinke1， Zhao Yun2*， Zhang Xueqin2， Li Ping1， Wen Tiancai2

1. Department of Cardiology， Beijing University of Chinese Medicine Third Affiliated Hospital， Beijing 100029， 
China； 2. National Data Center of Traditional Chinese Medicine， China Academy of Chinese Medical Sciences， 
Beijing 100700， China

Abstract： Objective　To address the problems of complex pathogenesis and difficult quantitative analysis of transmission rules of chronic 
heart failure （CHF） in traditional Chinese medicine （TCM）， this paper introduced the fuzzy cognitive map （FCM） modeling method to 

construct a multi-level， quantifiable pathogenesis topological 
network， and systematically reveal the core pathogenesis， pattern 
classification differences and transmission rules of the CHF. 
Methods　Taking the Chinese Medicine Diagnosis and Treatment 

Guidelines for Chronic Heart Failure （2022） as the data source， 
79 entity nodes （covering diseases， classifications， 
pathogenesis， and symptoms） were extracted through ontology 
modeling， and the FCM model was constructed by combining the 
expert panel scoring method with literature evidence. Gephi 
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software was used for network visualization and multi-dimensional analysis. Results　① Quantitative analysis of the model showed that qi 
deficiency was the initial pathogenesis of CHF， and strongly correlated with blood stasis （weight=0.97，the same applied below）， which 
constituted the core framework of "qi deficiency and blood stasis" in CHF. ② Blood stasis had the highest betweenness centrality and was the 
key pivot connecting deficient and excessive pathogenesis. The strong correlation between blood stasis and phlegm revealed the characteristic 
of "concomitant phlegm and blood stasis" in the CHF pathogenesis. ③Analysis of pattern classification differences demonstrated that heart 
failure with preserved ejection fraction （HFpEF） presented the pathogenesis characteristics of "qi deficiency （0.70） as the foundation and 
blood stasis （0.72） as the pivot"， while heart failure with reduced ejection fraction （HFrEF） presented the characteristics of "hyperactivity of 
excessive symptoms of blood stasis （0.67） and water retention （0.56）". ④Analysis of differences in New York Heart Association （NYHA） 
functional classification revealed the transmission chain of pathogenesis with disease progression： Grade Ⅰ was characterized by qi 
deficiency （0.64） as the root cause and blood stasis （0.73） as the manifestation； Grade Ⅱ showed aggravated qi deficiency （0.78） and blood 
stasis （0.77） with mild yin deficiency （0.28）； Grade Ⅲ was a turning point， with qi deficiency （0.80） and blood stasis （0.81） reaching a 
peak and a sudden rise in water retention （0.35）； and Grade Ⅳ was marked by excessive water retention （0.58） and prominent yang 
deficiency （0.30）. Overall， the pathogenesis presented the transmission rule of "qi deficiency → blood stasis → fluid retention → yang 
deficiency". Conclusions　By constructing an FCM-based topological network for TCM pathogenesis in CHF， this paper for the first time 
achieved systematic quantification and visual analysis of the multidimensional relationships of "classification-grading-syndrome element-
syndrome-symptom"， clarified the network pivot status of "qi deficiency and blood stasis" as the core pathogenesis of CHF， and revealed the 
pathogenesis differences and transmission rules of CHF across different classifications and grades. This method breaks through the limitations 
of traditional pathogenesis research in quantification and visualization， and provides a new analytical paradigm for TCM pathogenesis 
research.
Keywords： chronic heart failure； fuzzy cognitive map； artificial intelligence； knowledge graph； traditional Chinese medicine pathogenesis

慢性心力衰竭（chronic heart failure，CHF）病程

长，病死率和再住院率居高不下，严重影响患者的

生存质量，已成为全球公共卫生领域的重要挑战［1］。

《中国心血管健康与疾病报告 2023概要》［2］数据显

示，我国心力衰竭患者人数已达 890万，伴随人口老

龄化进程的加快，发病率呈持续上升趋势。尽管西

医治疗在延缓心室重塑、改善血流动力学方面已取

得突破性进展［3-4］，但临床实践仍面临利尿剂抵

抗［5］、依从性差、长期用药经济负担重等现实困境。

中医药以其多靶点、整体辨证的治疗特色，临床优

势日益凸显。中医药发挥疗效的关键在于根据患

者症状、体征识别疾病背后的病机，并据此确定治

法方药。

当前关于 CHF 中医病机的研究主要有文献研

究、临床研究和实验研究。文献研究通过系统梳理

古代中医典籍和现代文献，总结历代医家对CHF相

关病症的认识和论述，归纳病机理论［6-7］。临床研究

则通过收集患者的症状、体征、辅助检查等临床资

料，使用相关性分析等方法，归纳不同证型的分布

规律和特点，从证型分布探索疾病病机［8］。实验研

究则运用现代实验技术，模拟 CHF 的病理模型，研

究中药复方或单味药对模型动物的作用机制，探讨

中药干预CHF的物质基础和作用靶点，进而揭示中

药调节 CHF病机的科学内涵［9］。然而，文献研究存

在古籍记载分散，部分文献晦涩难懂及辨证缺失标

准等问题；临床研究多为横断面研究，样本量较少，

研究周期较短，证型划分存在差异，难以反映疾病

病机演变规律；实验研究中检测指标多集中在心脏

功能、血流动力学、细胞因子等方面，对中医病机相

关的指标研究较少。数据挖掘技术在中医临床和

文献研究中的应用日益广泛，多侧重于对数据的统

计分析和关联规则挖掘，通过对大量CHF患者的临

床数据进行分析，挖掘症状、体征、辨证分型、用药

规律等之间的关联［10］，但往往缺乏对病机本质的深

入探讨，难以将数据挖掘结果与中医理论有机

结合。

模糊认知图（fuzzy cognitive map，FCM）是一种

基于认知科学的系统建模方法，通过整合领域专家

知识，能够实现复杂系统的可视化推理与决策［11］。

其模糊逻辑架构与中医诊疗思维具有显著适配性：

首先，通过［0，1］区间隶属度函数可有效量化表达

四诊信息的模糊属性；其次，运用正负权重的连接

边直观体现各节点间的促进或抑制关系［12］，且支持

基于专家经验的半监督学习机制，提升模型的可解

释性［13］。近年来，FCM 在疾病预测与诊断，以及个

性化干预策略设计方面展现出了较大的潜力［14］，已

广泛应用于糖尿病［15］、中风［16］、癌症［17］、抑郁症［18］、

登革热并发症［19］等疾病的预测与诊疗，表现出较高
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的准确性和稳定性。FCM 独特的建模优势为中医

药复杂诊疗体系的研究提供了新的解决方案。中

华中医药学会发布的《慢性心力衰竭中医诊疗指南

（2022年）》［20］系统整合了中医药治疗CHF的临床研

究证据及专家经验，包含了四诊信息、证候、治法方

药等关键诊疗知识，构建了 CHF 标准化诊疗框架。

本研究试将中医 CHF 病机信息引入 FCM 建模，以

《慢性心力衰竭中医诊疗指南（2022年）》为数据源，

提取关键知识节点，以专家经验为核心，构建节点

因果关系权重矩阵，以节点和加权边精准刻画分

型、症状、证候、病机之间的非线性关系，实现 CHF
中医病机的可视化表达，通过量化分析揭示病机网

络的内在结构与动态关联。

1　材料与方法

1.1　数据来源　本研究数据来源于中华中医药学

会慢性心力衰竭中医诊疗指南项目组发布的《慢性

心力衰竭中医诊疗指南（2022年）》［20］。

1.2　FCM 的构建　参考知识图谱构建七步法［21］构

建本体层，定义实体、关系和属性。通过知识抽取、

知识融合实现数据的结构化和标准化。将抽取到

的实体作为 FCM 构建的概念节点，结合专家经验，

明确各类概念节点之间的语义关系。将《慢性心力

衰竭中医诊疗指南（2022年）》中的数据整理为研究

所需要的“概念节点-关系-概念节点”形式的三元组

数据，然后通过专家赋值法和文献检索法确定节点

因果关系及权重，构建包含正向促进（权重>0）和负

向抑制（权重<0）的因果关系矩阵。利用Gephi软件

对FCM进行可视化表达，实现中医诊疗知识的可视

化及概念节点检索查看。具体流程见图 1。
1.2.1　本体层构建　根据 FAIR 准则［22］，参考知识

图谱构建七步法，通过复用中医药学语言系统

（TCMLS）的语义框架与术语体系，确立本体顶层结

构。根据本体结构特征进行本体的提取，包括“疾

病”“病机”“分型”“证候”“症状”“分级”等知识节

点。其中“分型”节点涵盖射血分数降低的心力衰

竭（HFrEF）、射血分数保留的心力衰竭（HFpEF）、射

血分数中间值的心力衰竭（HFmrEF）3类。鉴于《慢

性 心 力 衰 竭 中 医 诊 疗 指 南（2022 年）》中 仅 对 
HFrEF、HFpEF 提 供 明 确 辨 证 论 治 推 荐 意 见 ，

HFmrEF 相关诊疗证据尚不充分，故本研究重点分

析 HFrEF、HFpEF的病机特征，HFmrEF暂不纳入核

心分析范畴，仅在本体结构中保留节点以确保完整

性。通过语义建模定义对象属性（如“表现为”“辨

证为”“组成”）刻画实体间逻辑关联。此外，模型中

包含“涵盖”“组成”等结构性关系以完整表达知识

体系，但在后续病机网络的因果推理分析中，我们

聚焦于“导致”“加重”“表现为”“辨证为”等具有明

确因果或临床推断指向的关系。

1.2.2　知识抽取　本研究数据源具备高度专业性

特征，由两位中医心血管内科学专业研究生进行背

对背人工标注，完成实体、关系和属性抽取。

1.2.3　知识融合　参照《中医临床常见症状术语规

范》［23］以及《GB/T 16751.2—2021  中医临床诊疗术

语 第 2部分：证候》［24］对症状和证候进行统一规范，

完成知识对齐和知识消歧。

1.2.4　模糊权重赋值　使用三元组模型描述指南

抽取出来的知识与知识之间的关系，表示为“实体-

关系-实体”的主谓宾结构。邀请领域专家对三元组

进行抽样检查，保证数据准确性。由于《慢性心力

衰竭中医诊疗指南（2022年）》缺乏概念之间的定量

关系，因此本研究采用专家赋值法与文献检索法相

结合的方式构建节点关系权重矩阵，其中专家赋值

法是确定权重的主要方法［25］。本研究中的专家小

组由 5位成员组成，包括 3位具有 10年以上临床经

验的中医心血管内科主任医师/副主任医师，以及

2 位从事中医药数据挖掘与知识研究的高级工程

师。检索CHF中医临床研究、横断面调查及流行病

学研究文献，提取其中报告的可量化的统计指标

（相关系数、频次比例），以此作为专家权重打分的

参考基准，如某项研究中显示“CHF”与“畏寒”的相

图 1　模糊认知图（FCM）构建流程
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关系数为 0.922［26］，直接将 0.92设置为“CHF”节点指

向“畏寒”节点的关系权重参考。专家小组以文献

权重为参考，采用德尔菲法对三元组关系在［−1，1］
区间内进行赋值。为评估专家意见的共识程度，计

算每条因果关系的均值、标准差及变异系数。标准

差<0.1且变异系数<30% 的关系被视为达成良好共

识，可直接纳入最终模型。对分歧较大的关系（变

异系数≥30%），则进行多轮讨论直至达成共识。最

后计算所有三元组关系的赋值权重平均值作为因

果关系的最终权重。

1.2.5　FCM可视化　将三元组数据导入Gephi软件

进行 FCM 的可视化展示，用圆点表示不同概念节

点，不同类型概念节点颜色各异，根据节点度值设

置节点大小，节点度值越高则节点越大。有向箭头

连接节点用于描述概念节点之间的因果关系，箭头

粗细表示因果关系权重大小，箭头越粗表示关联性

越强。

1.3　基于FCM的CHF病机挖掘　

1.3.1　证素网络的反馈机制挖掘　使用Gephi软件

中的筛选功能，筛选出证素子网络。利用FCM表达

双向因果关系的能力，系统识别证素网络中的正反

馈回路（如“气虚↔血瘀”双向强化环路）。由专家

小组对这些双向强化环路进行研判与阐释，确保其

临床合理性与病机解释的专业性。

1.3.2　多维映射关系的量化解析　提取FCM中“疾

病→症状体征”“疾病→证素”子网络，以 0.6为阈值

筛选CHF的核心症状群及关键证素。通过“证素↔
症状体征”双向权重网络量化单个症状对证素辨证

的贡献度，实现从症状到病机的推理归属，分析各

证素的特征性症状组合，实现症状与证素之间的关

联量化与交叉验证。

1.3.3　分型病机差异分析　针对 HFrEF 与 HFpEF
两种核心分型，采用子网络提取与权重对比分析，

挖掘二者病机特征差异。提取“分型→主证”“分

型→证素”“主证→证素”“分型主证→兼证”子网

络，比较两种分型下各主证的权重，以及各证素、兼

证的关联强度，明确不同分型在证素及兼证类型上

的组合模式与倾向性差异。

1.3.4　分级病机差异分析　提取纽约心脏病协会

（NYHA）心功能分级Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级节点与

各证素节点之间的因果关系网络，分析每个证素随

分级变化的权重变化，明确病机变化趋势及转折

节点。

2　结果

2.1　《慢性心力衰竭中医诊疗指南（2022年）》本体

及实体　本研究构建了包含疾病、分型、NYHA心功

能分级、病机、证素、症状体征和证候 7个顶层本体

类别（一级本体）和 5个子类别（二级本体）及 11种

语义关系的多维度本体架构，本体设计中引入分型

主证（HFrEF/HFpEF+主证）实体，见表 1、表 2。通过

双人背对背提取和领域专家审核，从《慢性心力衰

竭中医诊疗指南（2022年）》文本中精准抽取 79个实

体节点，采用“实体-关系-实体”三元组形式构建 380
条因果关系边。

2.2　FCM 可视化展示　使用 Gephi 软件对构建的

FCM进行可视化展示，通过有向箭头和线条粗细直

观呈现节点之间的因果关系及权重（图 2）。模型采

用 Fruchterman Reingold 布局算法实现网络拓扑优

化 。 其 中“ 症 状 体 征 ”类 节 点 占 比 数 量 最 高

（64.55%），语义关系中“表现为”（频次=201）和“辨

证为”（频次=79）构成主要关系类型。

2.3　基于FCM的CHF病机挖掘情况　

2.3.1　基于单一证素的病机分析　FCM 拓扑分析

显示，“气虚”节点与其他证素节点呈现全域性关

联，表明“气虚”是 CHF 发病的始发病机。“气虚”与

“血瘀”的因果权重高达 0.97，印证了“气虚血瘀证”

是CHF的基础证候。“血瘀”节点在证素网络中的中

介中心度最高，表明血瘀不仅是标实核心，更是连

表 1　本体层级结构

一级本体

疾病

病机

证素

分型

NYHA心功
能分级

证候

症状体征

二级本体

—

—

—

—

—

主证

兼证

分型主证

症状

舌象

脉象

实例

CHF
本虚，标实

气虚，血瘀，水饮等

HFrEF，HFmrEF，HFpEF
Ⅰ级，Ⅱ级，Ⅲ级，Ⅳ级

气虚血瘀证，气阴两虚血瘀证，阳气亏虚
血瘀证

水饮证，痰饮化热证，痰浊证

HFrEF气虚血瘀证，HFrEF气阴两虚血瘀
证，HFrEF阳气亏虚血瘀证等

气短，喘息，乏力等

剥苔，少苔，舌暗等

脉沉，脉迟无力，脉滑等

注：CHF 为慢性心力衰竭，HFmrEF 为射血分数中间值的心力衰

竭，HFrEF 为射血分数降低的心力衰竭，HFpEF 为射血分数保留的

心力衰竭，NYHA为纽约心脏病协会。“—”表示无此项内容。
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接虚性证素的枢纽证素，反映了CHF“因虚致瘀”的

病机演变规律，也与“血瘀贯穿心力衰竭全程”的经

典理论相契合。此外，“痰”与“血瘀”的强相关性

（0.80）提示了CHF“痰瘀同病”的病机特点。进一步

研究显示，“气虚↔血瘀”“阳虚↔水饮”“痰↔血瘀”

三组节点之间均存在双向正反馈机制，凸显 CHF
“本虚标实，虚实夹杂”的病机本质。见图 3。
2.3.2　基于多维映射关系的病机网络分析　通过

“疾病→症状体征”（语义关系：“表现为”）映射关系

确立 CHF 核心症状群为喘息、乏力、气短、心悸、活

动后易劳累、倦怠懒言、小便不利、肢肿、自汗、舌

胖、咳痰（权重≥0.6）。“疾病→证素”关联揭示了CHF
病机气虚（0.68）为本、血瘀（0.64）为标的核心框架，

阴虚（0.56）、阳虚（0.39）、水饮（0.48）次之，痰（0.07）
最弱。通过“症状体征→证素”（语义关系：“辨证

为”）和“证素→症状体征”（语义关系：“表现为”）的

双向权重深入分析发现，乏力（0.95）、活动后易劳累

（0.95）、气短（0.83）、倦怠懒言（0.81）、自汗（0.79）、喘

息（0.75）、心悸（0.60）属于气虚症状群；心悸（0.60）
为血瘀的重要症状表现；肢肿（0.94）、小便不利

（0.70）、舌胖（0.70）是水饮的核心症状；咳痰（0.90）
与痰强相关。见图 4。

在CHF诊疗中，心脉瘀阻所致的心悸是临床常

见表现，尽管其特异性不如典型血瘀症状（如：舌紫

暗、舌有瘀斑），但本模型结果反映了其在CHF血瘀

辨证中的参考价值。

2.3.3　CHF 分型病机差异网络　聚焦于 HFrEF 和

HFpEF分型的病机网络研究表明，HFpEF辨证为阳

气亏虚血瘀证权重最高（0.60），而气虚血瘀证和气

阴两虚血瘀证权重较低（0.25和 0.15）。HFrEF 中，

阳气亏虚血瘀证权重也较高（0.56），但气虚血瘀证

和气阴两虚血瘀证权重较 HFpEF 略高（0.28 和

0.16）。“分型→证素”关联显示 HFpEF 呈现气虚

（0.70）为基、血瘀（0.72）为枢的主导模式，水饮

（0.37）和痰（0.36）权重中等；HFrEF 则呈现血瘀

（0.67）、水饮（0.56）标实亢进，气虚（0.54）和阳虚

注：CHF为慢性心力衰竭，FCM为模糊认知图。数据表示权重。

图 3　CHF单一证素的FCM

表 2　概念类型及实体对应关系

概念类型

疾病

病机

证素

分型主证

症状体征

实体

CHF
CHF
CHF
CHF
CHF
本虚

气虚

血瘀

气虚

HFrEF气
虚血瘀证

乏力

关系

表现为

病机是

证素是

分级是

分型是

涵盖

导致

加重

组成

相兼

辨证为

概念类型

症状体征

病机

证素

NYHA心功能
分级

分型

证素

证素

证素

证候

兼证

证素

实体

喘息

本虚

气虚

NYHA心功能
Ⅰ级

HFrEF
气虚

血瘀

气虚

气虚血瘀证

痰浊证

气虚

注：CHF为慢性心力衰竭， NYHA为纽约心脏病协会，HFrEF为射

血分数降低的心力衰竭。

　注：CHF为慢性心力衰竭，FCM为模糊认知图，HFrEF为射血分数

降低的心力衰竭，HFmrEF为射血分数中间值的心力衰竭，HFpEF为

射血分数保留的心力衰竭，NYHA为纽约心脏病协会。中医诊疗指

南指《慢性心力衰竭中医诊疗指南（2022年）》。

图 2　CHF中医诊疗指南FCM
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（0.26）为本虚基础的特征。“证素→证候”的组成关

系强化了FCM的因果链，即气虚证素对气虚血瘀证

影响最强（0.82），其次是阳气亏虚血瘀证（0.62），而

血瘀贯通三大主证（0.71～0.82）的特征则印证了“瘀

血贯穿心力衰竭全程”的理论。在兼证层面，HFrEF
和HFpEF共现痰瘀互结特性［痰浊证与各主证相兼

权重较高，HFpEF 气虚血瘀证→痰浊证（0.82）、

HFrEF 气虚血瘀证→痰浊证（0.82）］，此外，HFrEF
多兼水饮证［HFrEF 阳气亏虚血瘀证 → 水饮证

（0.68）、HFrEF气虚血瘀证→水饮证（0.74）］，HFpEF
则更易兼有痰饮化热证［HFpEF气阴两虚血瘀证→
痰饮化热证（0.39）］。见图 5。
2.3.4　基于 NYHA心功能分级的病机分析　NYHA
心功能Ⅰ～Ⅳ级均与气虚、血瘀强相关。气虚为全

程核心病机（Ⅰ级 0.64、Ⅱ级 0.78、Ⅲ级 0.80、Ⅳ级

0.79），奠定病理基础；血瘀持续显著（Ⅰ级 0.73、Ⅱ
级 0.77、Ⅲ级 0.81、Ⅳ级 0.75），提示血脉瘀阻随心功

能恶化而渐重。疾病初起（Ⅰ级）以气虚（0.64）为

本，血瘀（0.73）为标，水饮（0.09）、阳虚（0.09）尚微；

至Ⅱ级，气虚（0.78）、血瘀（0.77）加重，阴虚（0.28）略

显；Ⅲ级为病机转折，气虚（0.80）、血瘀（0.81）达到高

峰，水饮（0.35）加重成为第三病理要素，痰浊（0.30）
显现，此期阳虚（0.21）与阴虚（0.21）并存；终末（Ⅳ
级）形成气虚（0.79）为本，血瘀（0.75）为标，水饮

（0.58）壅盛的核心病机框架，阳虚（0.30）凸显。

见图 6。

3　讨论

FCM 作为一种可支持医疗决策的人工智能建

模方法，能够通过模拟专家的决策过程，构建变量

之间的因果关系网络，使其能够表达复杂系统中变

　注：CHF为慢性心力衰竭。A、B、C、D分别表示疾病→症状体征、疾病→证素、证素↔症状体征、证素↔舌象脉象的映射关系。数据表示权重。

图 4　CHF病机多维映射关系关联网络
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量之间的模糊性和主观性。这些特性与中医诊疗

CHF过程中面临的“病机动态演变复杂”“证候要素

交织”“虚实标本转化”等核心挑战高度契合。本研

究将FCM引入CHF中医病机研究领域，构建了首个

从分型、分级、证素、证候、症状等多维度进行系统

量化的网络拓扑模型，所采用的“指南主干-文献佐

证-专家补足”三元融合策略不仅确保了模型的知识

权威性和临床相关性，更通过专家经验有效弥补了

《慢性心力衰竭中医诊疗指南（2022年）》中定量关

系的缺失，显著提升了模型的语义精度与临床适

用性。

本研究通过 FCM 的拓扑网络结构和因果推理

机制，实现了 CHF 病机的量化描述，在空间维度上

FCM 清晰地刻画了“疾病-分型-证素-证候”的立体

关联网络。模型量化了HFpEF以气虚为基、血瘀为

枢的病机状态，HFrEF呈现血瘀、水饮标实亢进的病

理特点。这种分型差异的量化表达，为理解现代医

学中 HFrEF 与 HFpEF 的不同病理生理基础提供了

　注：CHF为慢性心力衰竭，FCM为模糊认知图，NYHA为纽约心脏

病协会。数据表示权重。

图 6　CHF心功能分级→证素FCM

　注：CHF为慢性心力衰竭，FCM为模糊认知图，HFrEF为射血分数降低的心力衰竭，HFpEF为射血分数保留的心力衰竭。A、B、C、D分别表

示分型→主证、分型→证素、证素→主证、分型主证→兼证的关联网络。数据表示权重。

图 5　基于FCM的CHF分型病机与证候差异关联网络
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独特的中医病机视角。HFpEF 气阴两虚血瘀证相

比于HFrEF气阴两虚血瘀证更易兼有痰饮化热证，

分析其原因在于HFpEF可能存在独特的炎症-代谢

调控机制，涉及多个信号通路和多种炎症介质［27］。

此外，HFpEF 患者中老年及女性患者占比较高，常

合并高血压、冠心病和心房颤动［28］。患者病程日

久，产生瘀、痰、水等病理产物，治疗过程中长期使

用利尿剂耗液伤津，加上“年四十而阴气自半”，阴

虚生内热，热与痰瘀水饮相互胶结，使得机体持续

性产生炎症免疫反应，加剧HFpEF进程。在时间维

度上，FCM展示了CHF随NYHA心功能恶化而呈现

的“气虚→血瘀→水饮→阳虚”渐进性病机传变链。

模型表明 NYHA心功能Ⅲ级是关键的病机转折点，

此时气虚、血瘀达到顶峰，而水饮权重骤然跃升，成

为显著影响病理进程的第三要素。Ⅲ级时血瘀

（0.81）达到高峰，水饮（0.35）骤升，此时阳虚（0.21）
较轻，水饮主要由血瘀阻滞水道所致，符合《血证

论》“血积既久，其水乃成”以及《金匮要略》“血不利

则为水”的论述；Ⅳ级时阳虚（0.30）显著升高，阳气

亏虚不能温化水湿，成为水饮（0.58）壅盛的主导因

素，而血瘀（0.75）仍维持较高水平，二者共同作用。

故Ⅲ级以血瘀致水为主，Ⅳ级则以血瘀阳虚共同致

水为主，体现了“瘀→水→阳虚”的递进关系。这一

量化结果生动诠释了“久病及阳”的理论精髓，揭示

了阳气虚衰、水瘀互结是 CHF 终末阶段的病机本

质，为温阳利水、活血化瘀法的应用提供了依据［29］。

此外，本研究发现的分级病机差异，与既往横断面

研究［8］、纵向研究［30］的结论一致。

本研究量化结果与中医经典理论、现代研究结

果［8，31-32］高度一致，完美印证了韩向明教授［33］、翁维

良教授［34］、严世芸教授［35］、伍炳彩教授［36］等提出的

“心气虚是心力衰竭的始动因素”这一观点。气虚

则血缓，日久成瘀，血瘀既是气虚的病理产物，也是

气虚进一步发展加重的病机因素，气虚和血瘀相互

影响，贯穿于CHF病程始终，与《医林改错》“元气既

虚，必不能达于血管，血管无气，必停留而瘀”的论

述完全吻合。模型动态揭示了气虚与血瘀相互胶

着、互为因果，共同构成CHF病机网络的核心骨架。

痰浊、水停是 CHF 病程中必然出现的产物，瘀血形

成以后如不及时化解可导致痰浊水饮的产生。模

型揭示的“痰↔血瘀”强关联是“痰瘀同病”理论的

有力佐证。《景岳全书》载“痰涎皆本气血，若化失其

正，则脏腑病，津液败，而血气既成痰涎”，明确指出

瘀血可以转化为痰浊。

本研究构建了基于 FCM 的 CHF 中医病机量化

模型，首次实现了“分型-分级-证素-证候-症状体征”

多维网络的拓扑构建。模型印证气虚为 CHF 始发

病机，与血瘀强关联，气虚血瘀贯穿疾病全程，精准

刻画了 HFpEF 气虚为基、血瘀为枢，以及 HFrEF 血

瘀、水饮标实亢进的分型病机差异，并随着 NYHA
心功能恶化呈现“气虚→血瘀→水饮→阳虚”的病

机传变规律。FCM 模型以其独特的表达复杂系统

非线性动态关系的能力，突破了传统中医病机研究

在量化、可视化及关联网络解析方面的局限，为“本

虚标实”“因虚致瘀”“痰瘀同病”“血水相关”等经典

CHF 中医理论提供了印证。然而当前模型因果关

系权重主要依赖专家经验评分，虽辅以文献证据，

仍存在一定主观性。本研究的知识抽取仅基于单

一指南作为数据源，尽管该指南代表了当前CHF中

医诊疗的权威知识，但单一知识源无法完全覆盖临

床实践中潜在的病机关联与个体差异，因此在模型

全面性及普适性上存在一定局限性。未来亟需整

合多源异构数据，如多中心、大样本的临床真实世

界数据和名老中医病案证据库，以增强模型的普适

性。同时，应积极探索机器学习与专家知识的融合

机制，利用临床数据对专家初始赋值进行客观优

化，从而构建具备动态更新能力的FCM病机模型。
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