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基于代谢组学分型和出院准备服务的慢性心力衰竭患者
全程康复护理模式构建及效果评价

赵佳媛， 王立纹， 高佩云
（宁夏医科大学总医院 心血管内科， 宁夏 银川， 750004）

摘要： 目的　构建整合代谢组学亚型与出院准备服务的慢性心力衰竭患者全程管理模式，验证应用效果。方

法　采用非随机对照整群类实验研究设计。通过便利抽样，选取 2023年 1月—2024年 6月于宁夏医科大学总

医院心内科住院的 207例慢性心力衰竭患者为研究对象。以病区为单位进行整群分组。对照组（n=102）实施

常规护理；干预组（n=105）实施整合模式，具体涵盖：入院后基于液相色谱－质谱联用技术的代谢分型、基于亚

型的个性化运动与健康教育、结构化出院准备度评估与干预、“定人定时定内容”的延续护理。在干预前、出院

时、出院后 12周，运用出院准备度量表（RHDS）、心衰患者自我护理指数量表（SCHFI）、明尼苏达心衰生活质

量量表（MLHFQ）对效果进行评价，并比较再住院率与医疗成本。结果　干预组出院时的RHDS量表总分高

于对照组（P＜0. 01）。出院后 12周，干预组在SCHFI量表自我护理维持（P＜0. 01）、管理（P＜0. 01）及信心（P

＜0. 01）维度评分均优于对照组，MLHFQ 评分改善也优于对照组 （P＜0. 01）。干预组 30 d与 90 d再住院率

（4. 76% vs.  13. 73%， P＜0. 05；11. 43% vs.  24. 51% ， P＜0. 05）均低于对照组，且人均直接医疗成本降低。结

论　整合代谢分型与出院准备服务的全程管理模式可有效提升慢性心力衰竭患者的出院准备度、自我管理能

力和生活质量，降低再住院率与医疗负担，是一项兼具临床效益与成本效益的精准护理实践方案。
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Construction and application evaluation of an integrated 
rehabilitation management model based on metabolomic 

subtyping and discharge preparation services for 
patients with chronic heart failure

ZHAO Jiayuan，WANG Liwen，GAO Peiyun
（Department of Cardiovascular Medicine， General Hospital of Ningxia Medical University， 

Yingchuan， Ningxia， 750004）

ABSTRACT： Objective　To construct and validate the application effects of an integrated reha⁃
bilitation management model that combines metabolomic subtyping and discharge preparation ser⁃
vices for patients with chronic heart failure （CHF）. Methods　A non-randomized controlled clus⁃
ter quasi - experimental study was carried out.  A total of 207 CHF patients hospitalized in the De⁃
partment of Cardiology， General Hospital of Ningxia Medical University， from January 2023 to 
June 2024 were conveniently sampled.  Clustered by ward unit， patients in the control group （n=
102） received routine nursing care， whereas those in the intervention group （n=105） received an 
integrated model.  This model consisted of： Metabolomic subtyping through liquid chromatogra⁃
phy - mass spectrometry （LC - MS） upon admission； Subtype-based personalized exercise and 
health education； Structured assessment and intervention for discharge readiness； Continuing care 
featuring "fixed personnel， timing， and content".  Outcomes were assessed using the Readiness 
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for Hospital Discharge Scale （RHDS）， the Self-Care of Heart Failure Index （SCHFI）， and the 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire （MLHFQ） at baseline， discharge， and 12 
weeks post-discharge.  Readmission rates and medical costs were also compared. Results　At the 
time of discharge， the total RHDS score in the intervention group was significantly higher than 
that in the control group （P＜0. 01）.  At 12 weeks post-discharge， scores for self-care mainte⁃
nance （P＜0. 01）， management （P＜0. 01）， and confidence （P＜0. 01）， as well as quality of life 
（P＜0. 01）， were all significantly superior in the intervention group.  The 30-day and 90-day read⁃
mission rates were significantly lower in the intervention group （4. 76% vs.  13. 73%， P＜0. 05； 
11. 43% vs.  24. 51%， P＜0. 05， respectively）， and the per capita direct medical cost was re⁃
duced. Conclusion　The integrated rehabilitation management model that combines metabolomic 
subtyping and discharge preparation services can effectively enhance discharge readiness， self - 
care ability， and quality of life in CHF patients， while reducing readmission rates and the medical 
burden.  It represents a precision nursing practice that is both clinically and economically advanta⁃
geous.
KEY WORDS： heart failure； metabolomics； discharge planning service； self-care ability； 
transitional Care； integrated nursing management

慢性心力衰竭（CHF）作为各类心脏结构或功

能性疾病发展至终末阶段所呈现的复杂临床综合

征，其高患病率、高致残率以及高再住院率，已成

为全球范围内亟待解决的重大公共卫生问题［1］。

根据《中国心血管健康与疾病报告 2022》概要，我

国现存心力衰竭患者约达 1370万例，且随着人口

老龄化进程的推进，其患病率呈持续上升态势［2］。

尤为严峻的是，CHF患者出院后 30 d内的再住院

率高达 25%～30%，5 年死亡率与恶性肿瘤相近，

给患者家庭和医疗卫生系统造成了沉重的经济与

社会负担［3-4］。再住院事件的发生，不仅严重降低

患者的生活质量，也是医疗资源消耗的主要因素。

因此，有效降低再住院率是改善CHF患者长期预

后的关键环节。

为应对这一挑战，以心脏康复为核心的综合

性管理策略被证实是改善 CHF 患者预后的重要

基础。国内外相关指南均明确指出，基于心肺运

动试验等功能评估的个体化运动训练以及系统的

患者教育，能够显著提高患者的运动耐量、改善其

生活质量，并使全因死亡率降低约 11%［5-6］。然

而，当前的临床实践，尤其是护理领域，仍面临显

著的发展瓶颈。传统的康复与护理方案大多主要

依据纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级等宏观

临床表现进行分层，本质上属于“同质化”或“一刀

切”的策略。这种模式忽略了CHF患者个体之间

存在的显著病理生理异质性，特别是内在的代谢

差异。研究显示，高达 30%的患者因未被识别的

特定代谢表型，对传统运动方案无反应或反应欠

佳，这直接导致干预效果存在巨大的个体差异，成

为制约康复疗效进一步提升的关键障碍［7-8］。

值得注意的是，代谢组学技术的迅猛发展为

深入洞察慢性心力衰竭（CHF）的异质性提供了前

所未有的视角。代谢组学能够系统性地揭示机体

在特定生理或病理状态下的小分子代谢物全貌。

近年来，多项研究证实，基于血浆脂肪酸谱、氨基

酸谱（如支链氨基酸）及能量代谢产物等特征，可

将 CHF 患者划分为具有不同病理生理机制和临

床预后的代谢亚型［9-10］。例如，脂代谢异常型患

者存在心肌脂肪酸氧化效率低下的情况，其预后

往往更差；而氨基酸代谢紊乱型患者则可能因支

链氨基酸异常累积激活mTORC1通路，进而促进

心肌纤维化［11-12］。这些发现表明，代谢分型不仅

具备预后预测价值，更重要的是，其为针对不同生

物学特征的亚组患者实施“精准干预”提供了潜在

的靶点。例如，基础研究表明，脂代谢异常型患者

可能对旨在激活腺苷酸活化蛋白激酶（AMPK）通

路、促进脂肪酸氧化的高强度间歇训练（HIIT）更

为敏感［13］。

在护理管理与实践层面，出院准备服务作为

一种系统化、前瞻性的管理模式，旨在确保患者从

医院到家庭或下一照护场所的平稳过渡。其核心

在于通过早期评估、多学科协作、个性化教育和结

构化随访，提升患者的出院准备度［14-15］。国内外

的质量改进项目，如品管圈（QCC）活动，已反复

验证了优化出院流程、加强延续护理对于提高

CHF患者自我管理能力、降低非计划性再入院率
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的积极作用［16-17］。

然而，前沿基础研究与临床护理实践之间存

在显著的“转化鸿沟”。一方面，代谢组学等精准

医学研究多聚焦于疾病分型、机制探索和预后判

断，其丰富的研究成果尚未能有效转化为可指导

临床护士执行具体干预措施的客观、简易工具，存

在“研而难用”的困境［18-19］。另一方面，以出院准

备服务为代表的优质护理实践虽注重流程优化和

管理闭环，但其干预内容（如健康教育、运动建议）

仍普遍缺乏精准的生物学依据，难以实现真正意

义上的“个体化”，限制了 其效果得以进一步提

升［20-21］。因此，破除学科壁垒，将前沿的代谢分型

理念与成熟的出院准备服务体系深度融合，构建

一套贯穿“院内精准评估—个性化干预—院外结

构化支持”全周期的管理模式，是突破当前 CHF
管理瓶颈的必然需求与创新途径。此种融合不仅

可为出院准备服务赋予精准医学的内涵，使护理

干预更具针对性，还能推动代谢组学等基础研究

成果向临床实践的有效转化，达成从“精准分型”

到“精准干预”的跨越。本研究旨在构建这一融合

模式，并通过类实验研究验证其临床应用成效，以

期为CHF的精细化、个体化管理提供新的范式与

高等级证据。

1 资料与方法 

1. 1　一般资料　

1. 1. 1　研究设计与伦理规范　

本研究属于非随机对照整群实验研究类型。

为增强非随机设计报告的国际规范性，本研究依

据 TREND（透明报告非随机设计评估）声明［22］以

及针对整群试验的扩展指南，开展方案设计与报

告工作。研究方案已获宁夏医科大学总医院伦理

委员会审核批准（批件号：KYLL -2025-1373），

研究过程遵循《赫尔辛基宣言》所规定的伦理准

则。所有参与研究的患者均被告知研究的具体详

情，并签署书面知情同意文件。

1. 1. 2　研究对象与整群分组设计　

1. 1. 2. 1 整群设计与分组依据：鉴于本研究的整

合干预模式涉及病区层面的代谢检测流程、多学

科团队协作以及护理路径的系统性调整，若在单

一病区内对患者实施个体随机化，极易引发干预

措施（如健康教育内容、护理理念）在对照组与干

预组患者及护理人员之间的“沾染”现象，进而对

研究的内部效度产生严重影响。为规避这一偏

倚，本研究采用整群设计，以自然病区为单位进行

分组。

选取本院心内科“一病区”与“二病区”作为研

究单元，基于以下考量以保障组间可比性：①结构

同质性：两个病区在收治患者类型（均以慢性心衰

为主）、床位规模、基础医疗设备以及常规诊疗规

范方面具有高度一致性；②团队可比性：护理人员

配置数量、层级结构以及核心心内科医师团队在

两个病区间定期轮转，基本专业能力处于均衡状

态；③管理统一性：两个病区接受相同的科室行政

管理与质量考核。在此情形下，经与科室管理团

队协商，为使工作流程冲突降至最低，将“一病区”

整群划分为干预组，实施整合管理模式；“二病区”

整群划分为对照组，实施常规护理。此为非随机

化的便利整群分配。

为应对整群设计可能引入的组内相关性及潜

在的基线不均衡问题，本研究在设计与分析阶段

采取以下措施以控制混杂因素：①基线均衡性检

验：在研究起始阶段，对两个病区（整群）纳入患者

的群体基线特征（如年龄、性别、心功能分级、左心

室射血分数等）进行比较，确认其可比性；②统计

模型校正：在主要结局分析中，采用线性混合效应

模型，将“病区”作为随机效应纳入，以校正由于整

群抽样产生的数据聚类效应，从而获取更精确的

组间效应估计值及标准误。

1. 1. 2. 2 样本量估算：本研究的样本量估算基于

本课题组前期开展的一项独立预实验（n=30）。

在预实验中，干预组出院准备度（RHDS）的均值

为（85. 20±12. 30）分，对照组为（74. 50±11. 80）
分，组间差值 δ=9. 8 分，合并标准差 σ=12. 1 分。

基于上述数据，设定显著性水平 α=0. 05（双侧），

检验效能 1－β=0. 80。将相关数据代入两独立样

本均数比较的样本量计算公式，经计算，每组最小

样本量约为 36 例。鉴于本研究采用重复测量设

计，存在组内相关性，且预期脱落率约为 20%，运

用 PASS 15. 0 软件进行校正后，确定每组需纳入

至少 108例患者，总计 216例。最终实际纳入 207
例患者完成研究，满足统计效力要求。

为确保随访质量，研究期间实施质量控制措

施：①建立患者专属随访档案，由 2名固定专科护

士负责全程随访工作；②每次随访前通过电话或

微信进行提醒，并灵活安排随访时间；③对依从性

较差的患者提供交通补贴及健康教育小礼品，以

提升复诊率。
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1. 1. 2. 3 纳入标准：①符合《中国心力衰竭诊断和

治疗指南 2018》中关于慢性心力衰竭（CHF）的诊

断标准［23］；②纽约心脏病协会（NYHA）心功能分

级处于Ⅱ～Ⅲ级，且病情稳定持续 4周及以上；③
年龄 18～80 岁；④意识清晰，不存在严重认知障

碍（简易精神状态检查表（MMSE）评分≥24 分），

具备基本的沟通与阅读能力；⑤签署知情同意书

并自愿参与本研究。

1. 1. 2. 4 排除标准：①合并严重肝肾功能不全（估

算肾小球滤过率<30 mL（min·1. 73 m²）、恶性肿

瘤、预期生存期不足 1年或其他终末期疾病；②近

4周内出现急性心力衰竭发作、急性冠脉综合征、

未得到控制的心律失常或接受血运重建术。③存

在运动禁忌情况（如严重骨关节疾病、活动性心内

膜炎等）［24］；④近期（3个月内）使用可能对代谢谱

产生显著干扰的药物，如钠－葡萄糖协同转运蛋

白 2（SGLT2）抑制剂、胰高血糖素样肽-1（GLP-
1）受体激动剂或系统性糖皮质激素；⑤同时参与

其他可能对本研究结果产生影响的临床干预

试验。

1. 1. 2. 5 设计类型与分组策略：本研究采用类实

验研究设计，具体为非随机对照整群设计。鉴于

本研究干预措施的特点（即干预举措涉及病区层

面的代谢检测流程改造以及特定的多学科团队协

作模式，难以在病区内部单个患者层面实施随机

分配），为避免干预措施在护士与患者层面产生

“沾染效应”，本研究运用整群抽样方法，以病区为

单位进行自然分组。其中，将一病区设为干预组，

二病区设为对照组。

鉴于整群抽样可能导致的组内相关性以及潜

在的选择偏倚，本研究在统计分析阶段预先确定

采用线性混合效应模型，将“病区”设定为随机效

应，以校正因整群抽样产生的聚类效应，确保组间

比较的统计学效能。

本研究对223例患者进行筛查，排除16例（其

中7例不符合纳入标准，5例拒绝参与，4例因其他

原因脱落），最终 207例患者纳入并完成研究。其

中干预组 105例，对照组 102例。干预组男 58例，

女 47 例；平均年龄（65. 30±8. 70）岁；NYHAⅡ级

63 例，III 级 42 例；LVEF（38. 50±6. 20）%， NT-
proBNP （1852. 00 ± 632. 00）pg/mL；对照组男 55
例，女 47例；平均年龄（66. 10±9. 20）岁；NYHAⅡ
级 59例，III级 43例；LVEF（39. 10 ± 5. 80）%，NT-
proBNP （1789. 00 ± 598. 00）pg/mL。对两组患者

的基线资料进行比较，差异无统计学意义（ P＞

0. 05），具备可比性，符合随机化原则的要求［25］。

1. 2　方法　

对照组实施常规心力衰竭护理及出院指导。

具体内容包括：入院时进行常规健康评估、开展标

准化心力衰竭知识教育（发放医院统一印制的健

康教育手册）、给予用药指导、提出低盐低脂饮食

建议、提供一般性活动指导，以及出院时进行常规

出院宣教（涵盖办理流程、复诊时间、紧急情况处

理等内容）。

干预组在常规护理的基础上，实施整合代谢

分型与出院准备服务的全程管理模式。

1. 2. 1　代谢组学检测与分型　

1. 2. 1. 1 代谢组学检测、质量控制与分型分析：在

患者入院 48 h内，采集空腹 8 h以上的 5 mL 静脉

血，置于 EDTA 抗凝管中。样本处理严格遵循代

谢组学标准化流程：于 4 ℃环境下，以 3000 rpm 
的转速离心 10 min，分离血浆，分装后立即置于

−80℃超低温冰箱（海尔 DW-86L728）保存待测，

以规避反复冻融对代谢物稳定性造成的影响。所

有样本统一采用 Thermo Q Exactive HF - X 液相

色谱—质谱联用（LC-MS）系统开展非靶向代谢

组学检测。为保障数据质量，在实验过程中设置

质量控制样本（由所有样本等体积混合制备），穿

插于正式样本检测序列中，实时监测仪器响应信

号的稳定性。在数据预处理阶段，剔除相对标准

偏差（RSD）>15%的非稳定代谢特征，以确保纳入

分析的代谢物具备良好的精密度。

在完成非靶向代谢组学数据采集与预处理

后，为实现科学分型，首先运用无监督的主成分分

析初步观测样本的整体分布趋势。进而，基于前

期研究提示的与心力衰竭预后密切相关的脂质代

谢与氨基酸代谢通路，选取包括棕榈酸、支链氨基

酸（缬氨酸、亮氨酸、异亮氨酸）、乳酸及丙酮酸在

内的关键差异代谢物进行后续分析。为验证这些

代谢物组合对患者分型的能力，采用有监督的偏

最小二乘判别分析（PLS-DA）。模型通过 7次循

环的交叉验证进行检验，其模型解释率（R2Y）为

0. 65，预测能力（Q2）为 0. 51，表明模型具有稳健

的区分能力。最终，参考相关文献阈值［10-11］及本

研究 PLS-DA 模型的变量重要性投影值，确定文

中所应用的定量分型标准。

1. 2. 1. 2 代谢分型标准：在严格质量控制的基础

上，参照国际代谢组学协会（IMSMS）的标准流程
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及既往心力衰竭代谢特征研究，采用以下定量公

式进行代谢亚型判定：①脂代谢异常型：血浆棕榈

酸浓度≥1. 5 μM。②氨基酸/能量代谢紊乱型：支

链氨基酸（缬氨酸+亮氨酸+异亮氨酸）总量≥
150 μg/mL 或乳酸／丙酮酸比值≥25。本研究中

干 预 组 脂 代 谢 型 57（54. 29%）例 ，混 合 型 48
（45. 71%）例。

上述截断值的确定基于两方面依据：①参考

已发表的同类人群研究［10-11］中报道的具有预后判

别效能的阈值；②结合本课题组前期预实验中对

30例健康体检者及 30例心衰患者代谢谱的探索

性分析，取健康对照组第 95百分位数作为异常判

定上限，以确保阈值在本研究人群中的适用性。

1. 2. 2　个性化运动与教育处方制定与实施　

由心内科主任医师、心脏康复师、专科护士及

营养师组成多学科团队，在代谢分型的基础上，结

合患者年龄、NYHA 分级及心肺运动试验（如 
VO2 peak）结果，共同制定个体化方案。

1. 2. 2. 1 运动处方［26-27］：脂代谢型患者侧重于高

强度间歇训练（HIIT），如采用“4×4分钟”运动（强

度为 85%～95% 峰值心率）/3 min 主动休息的方

案，旨在最大化激活 AMPK 通路，促进心肌和骨

骼肌的脂肪酸氧化。混合型患者侧重于中等强度

抗阻－有氧联合训练。

抗阻训练强度为 50%～60% 1RM（1 次最大

重复次数），有氧训练强度为 50%～60%峰值功率

输出或无氧阈值水平，旨在改善肌肉代谢、抑制支

链氨基酸异常积累。运动频率为 3～5 次/周，在

康复师监护下进行。

运动强度设定依据以下计算公式：靶心率

（THR）计算（用于有氧运动成分）采用 Karvonen 
公式，THR = ［（HRmax−HRrest）×强度百分比］ + 
HRrest。其中，HRmax（最大心率）按照“207 − 
0. 7×年龄”进行估算［1］。

1. 2. 2. 2 教育处方：将内容与代谢亚型进行深度

融合。脂代谢亚型着重阐述脂肪酸代谢与心力衰

竭的关联、优质脂肪的选择方法以及总热量摄入

的控制；混合亚型着重讲解蛋白质的合理摄取、支

链氨基酸的生理与病理作用以及能量平衡的重要

性。教育形式包括一对一讲解、基于亚型的分组

小课堂以及图文并茂的亚型特异性教育手册。

1. 2. 2. 3 结构化出院准备度评估与干预：在患者

出院前 24 h，由经过统一培训的责任护士运用汉

化版出院准备度量表（RHDS）进行评估［28］。出院

准备度不足的判定标准为：RHDS 总分低于 84 分
或任一维度均分低于 7 分。针对出院准备度不足

的患者，立即启动强化干预流程，包括多学科团队

（MDT）会诊调整方案、责任护士进行“一对一”技

能再培训（如药物核对、体重监测、症状识别）、确

保至少 1 名主要照护者参与并掌握照护要点，直

至评估达标。

1. 2. 3　结构化延续护理　

施行“定人定时定内容”（简称“三定”）随访模

式。①定人：由 2名固定且接受过专项培训、具备

5年以上心血管专科经验的专科护士承担全部随

访工作，以此保障指导的连续性与专业性。②定

时：在患者出院后第 7天（± 2 d）、第 30天（± 3 d）、

第90天、第180天开展规律随访。③定内容：每次

随访均包含标准化的核心内容（症状、体质量、用

药、饮食依从性评估），并融入基于代谢亚型的个

性化指导（例如针对脂代谢型患者强化运动依从

性督促，对混合型患者进行膳食蛋白摄入的回顾

与指导）。随访途径包括电话、微信视频/语音以

及门诊复查相结合。

1. 3　观察指标　

1. 3. 1　出院准备度　

在患者出院前 24 h，由经过统一培训的责任

护士运用汉化版出院准备度量表（RHDS）进行评

估。该量表包含个人状态、适应能力、预期性支持

3 个维度，共计 12 个条目，Cronbach's α 系数为

0. 89［28］。维度均分的计算公式：维度均分等于该

维度所有条目得分之和除以该维度条目数。

1. 3. 2　自我管理能力　

在患者入院时（基线）、出院后 12 周（± 7 d），

采用心力衰竭患者自我护理指数量表（SCHFI 
V. 6. 2）［29］进行评估。其各维度得分需进行标准

化转换。标准化分数=（实际原始分－最低可能

原始分）/（最高可能原始分－最低可能原始分）×
100。维持维度：最低分 10，最高分 40，标准化分=
（原始分－10）/30×100；管理维度：最低分 4，最高

分 16，标准化分=（原始分－4）/12×100；信心维

度：最低分 6，最高分 24，标准化分=（原始分－6）/
18×100。标准化后分数范围为 0～100 分，≥70 分

被判定为自我护理水平充足。

1. 3. 3　生活质量　

于入院时、出院后 12 周，采用明尼苏达心衰

生活质量量表（MLHFQ）［30］进行测评，总分 0～
105分，分数越低表明生活质量越优。
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1. 3. 4　再住院率　

借助医院电子病历系统主动追踪并结合电话

随访，精确记录患者出院后 30 d内及 90 d内的全

因再住院事件。

1. 3. 5　成本效益分析　

详细记录两组患者干预过程中的直接医疗成

本（包含代谢检测费、额外人力成本等）以及因心

力衰竭再住院所产生的直接医疗费用，开展增量

成本效益比（ICER）等分析。增量成本效益比

（ICER）计 算 公 式 为 ICER =（C_intervention－
C_control）/（E_intervention －E_control），其中，C
代表总成本，E代表效果（如避免一次再住院的事

件数）。同时计算干预组的净货币收益（NMB）：

NMB =（E_intervention－E_control）×λ－（C_inter⁃
vention - C_control），其中λ为意愿支付阈值。

1. 4　统计学方法　

运用 SPSS26. 0 软件及 R 语言（lme4 包）开

展数据分析。符合正态分布的计量资料以均数±
标准差（

-x ± s）的形式表示，进行两组间基线比较

时，针对连续变量采用两独立样本 t检验，针对分

类变量采用χ²检验。

对重复测量数据（如 SCHFI、MLHFQ），主要

运用线性混合效应模型进行分析。本研究的模型

设定如下：固定效应包括组别（干预组/对照组）、

测量时间点（基线、12周）以及组别与时间的交互

项；随机效应设定为患者个体截距，以控制个体间

的不相关变异。重点关注组别×时间交互效应，

若该交互效应显著，则进一步开展简单效应分析。

所有分析均严格遵循意向性治疗原则。对于缺失

数据，采用多重插补法处理，借助链式方程创建 5
个插补数据集，合并结果后进行统计推断。

组间比较的效应量采用 Cohen's d 报告（小：

0. 2，中：0. 5，大：0. 8）。混合模型中交互效应的效

应量采用偏 η²（η²p）报告。P< 0. 05 作为差异具

有统计学意义的标准。

2 结果 

2. 1　两组患者出院准备度比较　

出院时的评估结果显示，干预组患者的 
RHDS 量表总分及各维度得分均高于对照组，差

异有统计学意义（P＜0. 01），该结果与胡慧秀

等［14］的研究结论基本一致。具体分析，干预组在

个人状态、适应能力和预期性支持三个维度的得

分 较 对 照 组 分 别 提 高 了 32. 56%、28. 67% 和

35. 36%（表 1），提示基于代谢分型的个性化干预

显著提高了患者的出院准备程度。

2. 2　两组患者自我管理能力与生活质量比较　

采用线性混合效应模型对重复测量数据进行

分析。结果显示，组别与时间在 SCHFI量表维持

维度上存在显著的交互作用［F（1，205）=15. 327，
P<0. 001，η²p=0. 070］。简单效应分析表明，出院

后 12周时，干预组的自我护理维持评分显著高于

对照组（P＜0. 001，Cohen’sd=2. 15）。管理维度

［F（1，205）=13. 892，P＜0. 001，η²p=0. 063］和信

心 维 度［F（1，205）=14. 673，P＜0. 001，η²p=
0. 067］的交互作用亦显著，干预组 12周后的评分

均显著优于对照组（均P＜0. 001）。MLHFQ量表

总分同样观察到显著的组别×时间交互作用［F
（1，205）=9. 846，P=0. 002，η²p=0. 046］，干预组生

活质量的改善程度显著优于对照组。见表2。

2. 3　两组患者再住院率比较　

干预组在 30 d 内的再住院率为 4. 76%（5/
105），低于对照组的 13. 73%（14/102），差异有统

计学意义（χ2=4. 12，P=0. 043）。干预组 90 d 内的

再住院率为 11. 43%（12/105），低于对照组的

24. 51%（25/102），差异有统计学意义（χ2=6. 45，P
=0. 011）。采用 Kaplan-Meier 生存分析，结果显

示两组再住院风险的差异具有统计学意义（Log- 
rank χ2=8. 326，P=0. 004），此 效 果 与 Van Spall
等［15］报道的延续护理降低再住院率的效果相当。

2. 4　成本效益分析　

干预组因代谢检测人均增加的初始成本约为

1200 元人民币。然而，鉴于再住院率下降，人均

节省的再住院费用约为 8500 元人民币。经增量

表1　两组患者RHDS量表得分比较（
-x ± s） 分

Table 1. 　Comparison of RHDS Scale Scores Between the Two Groups

组别

干预组

对照组

t

P

n

105
102

个人状态

34. 20±3. 50
25. 80±4. 20
15. 732
<0. 001

适应能力

36. 80±4. 10
28. 60±5. 30
13. 285
<0. 001

预期性支持

35. 60±3. 80
26. 30±4. 70
16. 894
<0. 001

总分

106. 60±8. 90
80. 70±10. 40
19. 346
<0. 001
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成本效益比（ICER）计算可得，每避免 1次再住院

所需投入的增量成本为 5300元人民币，远低于国

内广泛认可的意愿支付阈值（50000元/次）［31］。净

货币效益（NMB）分析显示，该整合模式具备经济

学优势（表 3），研究结果可以为医疗资源配置提

供重要参考［22］。

2. 5　基于代谢亚型的干预效果异质性分析　

为验证“精准干预”的生物学合理性，本研究

针对干预组患者开展了基于基线代谢分型的亚组

分析。结果显示，不同亚型患者对特定运动处方

的响应存在差异（P＜0. 05），这表明代谢分型对

干预效果具有明确的效应修饰作用

2. 5. 1　脂代谢异常型患者的显著运动响应　

脂代谢异常型患者（n = 57）在接受旨在激活

AMPK 通路的高强度间歇训练（HIIT）后，其运动

耐量改善最为显著，6 分钟步行距离增幅［48. 30 
± 12. 50）m］显著高于混合型患者［（35. 60 ± 
10. 80） m］，差异有统计学意义（P=0. 032）。该发

现与已有的病理生理机制相符。脂代谢异常型心

力衰竭的核心特征之一是心肌脂肪酸氧化效率低

下。本研究采用的高强度间歇训练（HIIT）作为一

种高强度的代谢应激方式，能够高效激活 AMPK
信号通路。激活后的 AMPK 可上调过氧化物酶

体增殖物激活受体α（PPAR - α）及其下游关键酶

（如肉碱棕榈酰转移酶-1，CPT-1）的表达水平，进

而促进心肌细胞内的脂肪酸β-氧化，优化能量代

谢，这可能是该亚型患者运动耐量显著提升的潜

在分子机制。

2. 5. 2　混合型患者的综合行为获益　

混合型患者（n=48，呈现氨基酸/能量代谢紊

乱表现）在 SCHFI量表总分方面的改善幅度更为

显著［（32. 50 ± 6. 70）］分，相较于脂代谢型的

［（25. 80 ± 7. 20）］，差 异 有 统 计 学 意 义（P= 
0. 041）。混合型代谢紊乱通常伴有胰岛素抵抗以

及代谢毒性物质的蓄积。针对该亚型所设计的

“抗阻—有氧联合训练”，不仅能够优化骨骼肌质

量与代谢状况，还可能通过增强全身胰岛素敏感

性，间接缓解因代谢紊乱引发的疲劳感与认知负

荷。这种全身代谢状态的优化，可能提高了患者

参与健康管理以及执行自我护理计划的依从性和

自我效能感，进而在行为学量表上呈现出更为优

异的改善效果。

3 讨论 

本研究首次将代谢组学亚型分析与出院准备

服务系统进行整合，构建并验证了一套适用于慢

性心力衰竭患者的全程管理模式。研究结果显

示，该模式可显著提高患者的出院准备度、自我管

理能力以及生活质量，有效降低再住院率，且具有

良好的成本效益。

3. 1　整合模式对出院准备度和自我管理能力的

影响机制　

本研究结果表明，干预组在 RHDS 量表评分

表2　两组患者自我护理能力及生活质量的混合效应模型分析结果（
-x ± s）

Table 2. 　Mixed-effects Model Analysis of Self-care Ability and Quality of Life in the Two Groups

指标

SCHFI-维持

SCHFI-管理

SCHFI-信心

MLHF总分

组别

干预组

对照组

干预组

对照组

干预组

对照组

干预组

对照组

干预前

52. 30 ± 8. 70
53. 10 ± 9. 20

48. 70 ± 9. 50
49. 30 ± 8. 80

45. 60 ± 10. 20
46. 10 ± 9. 70

58. 40 ± 12. 30
57. 00 ± 11. 80

干预后12周

78. 60 ± 6. 90
62. 40 ± 8. 30

75. 30± 7. 20
58. 90± 9. 60

80. 20 ± 6. 50
61. 00 ± 10. 30

32. 60 ± 8. 70
45. 00 ± 10. 20

统计效应

交互效应

组别效应

时间效应

交互效应

组别效应

时间效应

交互效应

组别效应

时间效应

交互效应

组别效应

时间效应

F

15. 327
8. 215
112. 463
13. 892
9. 876
98. 741
14. 673
7. 942
105. 328
9. 846
5. 124
86. 552

P

<0. 001
0. 005
<0. 001
<0. 001
0. 002
<0. 001
<0. 001
0. 006
<0. 001
<0. 001
0. 026
<0. 001

表3　成本效益分析结果

Table 3. 　Cost-benefitAnalysis

项目

人均直接医疗成本/元人民币

避免再住院例数

ICER/（元人民币/次）

NMB（λ=50000元人民币）

干预组

9200
13

对照组

10500
差值

-1300
13
5300
648700
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和 SCHFI 量表评分方面均有显著提升。这一研

究成果与精准医疗和个体化慢性病管理的全球发

展趋势相符［32］。更为重要的是，本研究通过可操

作化的护理路径，响应了国际学界关于推动代谢

组学等生物标志物从“发现”向“临床干预”转化的

号召［18-19］。相关研究［33］虽提出利用代谢表型指导

心力衰竭康复的理念，但本研究首次将其与结构

化的、贯穿院内外过渡期的护理服务体（DPS）进

行深度融合，实现了从“精准分型”到“精准干预”

再到“精准支持”的完整闭环，为临床护理实践提

供了切实可行的方案。

其作用机制涉及“生物－心理－社会”多层面

的协同效应。在生物学层面，代谢分型为干预提

供了超越传统症状分层的客观靶点。本研究所依

据的脂代谢异常与氨基酸/能量代谢紊乱亚型，其

理论基础与心力衰竭领域备受关注的“心肌代谢

重构”理论高度契合［9，34］。针对脂代谢型患者设计

的 HIIT 方案，其有效性不仅可通过激活 AMPK 
- PPARα - CPT1 轴促进脂肪酸氧化来解释［13］，

也可能与 HIIT 改变心肌底物利用的“竞争”环境

有关。在衰竭心脏中，存在葡萄糖与脂肪酸氧化

的失衡。HIIT 作为一种强效代谢干预手段，可能

通过整体提升线粒体功能与效率，优化能量代谢

的灵活性，从而更有效地改善该亚型患者的心肌

能量供应［35］。这种基于生物标志物的“对因”干

预，为后续的行为改变奠定了坚实的生理基础。

在心理与社会行为层面，生理症状的改善与

量身定制的健康教育共同推动了积极的认知与

行为转变。依据健康信念模型［36］，患者对疾病易

感性和严重性的认知、对干预获益的信念是行为

改变的关键驱动因素。本研究通过向患者阐释

其独特的“代谢画像”，增强了其对自身疾病特异

性风险的认知（易感性），同时使其明确了解针对

性的运动处方能够精准纠正代谢紊乱（获益信

念），从而激发其主动参与健康管理的动机。这

种认知重构使患者从被动的信息接收者转变为

主动的自我管理者［18］。同时，结构化的出院准备

评估与“三定”延续护理，提供了持续的专业监督

与社会支持，其核心要素（如个性化教育、多学科

协作、信息传递与结构化随访）与 Naylor 等［37］提

出的有效过渡期护理模型高度契合，共同构建了

一个“生理改善－心理赋能－行为固化－社会支

持”的强化循环，最终协同提高了出院准备度与

自我管理能力。

3. 2　生活质量改善与再住院率降低的关联性分析　

本研究中干预组生活质量的改善与再住院率

的降低，共同证实了整合模式的综合临床价值。

这两项结局通过“自我管理能力”这一核心中介变

量密切关联。生活质量的提升（尤其是躯体症状

与情绪功能的改善）增强了患者维持良好治疗依

从性的内在动力；而自我管理技能的提升，使患者

能够更早识别并应对再住院的前驱症状［15，38］。结

构化的随访则为这一过程提供了“安全网”，通过

远程专业指导避免病情恶化至需住院的程度。与

相关过渡期护理研究相比，本模式具有显著优势。

例如，相关研究运用常规过渡期护理干预虽能降

低再住院率，但其干预内容仍为普适性健康教

育［39］；而本研究通过代谢分型实现了 通过精准匹

配干预措施，30 d 再住院率降低幅度达 65. 33%
（从 13. 73% 降至 4. 76%），成效更为显著。这表

明，将生物学标志物引入护理实践可显著提高传

统过渡期护理的效能。因此，生活质量的提升与

再住院率的降低可视为该模式在短期（生活质量）

与中期（再住院）不同时间节点产生的协同效应。

3. 3　创新价值与卫生经济学意义　

本研究的核心创新在于实现了“分子表型驱

动”的精准医学理念与“流程闭环管理”的优质护

理实践在操作层面的深度融合。这突破了将生物

标志物仅用于诊断或预后判断的传统范畴，标志

着护理干预朝着基于生物学证据的“精准护理”迈

出了实质性步伐［40］。当前，数字健康干预在心衰

管理领域展现出显著潜力［41］。本模式未来与移动

健康平台整合，具有广阔的应用前景。卫生经济

学分析进一步证实了其应用价值。尽管引入了代

谢检测成本，但再住院率的显著降低带来了显著

的净成本节约，增量成本效益比远低于常规支付

阈值［31］。这表明，该模式尤其适用于对高再住院

风险人群实施重点管理，可在改善患者预后的同

时，优化医疗资源配置。

3. 4　研究局限与未来方向　

本研究存在以下局限：其一，受干预性质限

制，未能对参与者及干预实施者进行设盲处理，属

于开放标签设计。这一设计缺陷可能引入两类偏

倚：一是期望偏倚，即干预组患者因知晓自身接受

新型护理模式，可能在自评量表（如 RHDS、
SCHFI）中给出更积极的反馈；二是霍桑效应，即

护士在干预实施过程中可能因知晓研究目的而对

干预组给予更多非计划内的关注。为尽可能减少
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主观偏倚对结论的影响，本研究在结局指标中纳

入了不易受主观意愿影响的客观指标，包括：①再

住院率（通过医院病历系统客观记录）；②代谢物

检测数据（基于 LC-MS 的定量分析）；③医疗成

本（基于医院财务系统的客观采集）。通过主观量

表与客观指标的相互印证，增强了研究结论的稳

健性。未来研究若条件允许，可考虑对结局评估

者实施设盲，或引入可穿戴设备等行为客观监测

手段，进一步降低偏倚风险。其二，采用非随机对

照的整群设计，尽管经过统计校正并确认基线具

有可比性，但仍无法完全排除未测量混杂因素的

影响。其三，本研究仅依据基线代谢谱进行分型

与干预，未对干预后患者代谢谱的变化进行动态

监测，因此未能直接验证“干预—代谢改变—临床

获益”的因果链条。未来研究应在干预后再次采

集血样进行代谢组学检测，以明确特定运动处方

是否逆转了相应的代谢紊乱，从而为机制阐释提

供纵向证据。其四，6 个月的随访期不足以评估

该模式的长期预后影响。

未来研究应着重关注以下方面：①开展多中

心随机对照试验，以提供更高级别的证据；②研发

快速、床旁化的代谢分型技术，促进临床转化；③
运用移动健康（mHealth）技术，将基于代谢亚型的

个性化指导与远程监测深度融合，提高干预的可

及性和患者依从性［42］，近期系统评价也为数字健

康干预改善心衰患者预后的有效性提供了证

据［41］；④将随访时间延长至 1～2 年，评估长期临

床结局和卫生经济学效益；⑤探索包括药物调整

在内的更多干预方式与特定代谢亚型的匹配

关系。

综上所述，整合代谢分型与出院准备服务的

全程管理模式，能够有效提升慢性心衰患者的出

院准备度、自我管理能力和生活质量，显著降低再

住院率，具有显著的临床效益和良好的成本效益

优势。该模式为实现心衰的精准护理提供了新途

径，值得在更大规模人群中推广应用。

利益冲突声明：所有作者声明不存在利益

冲突。
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