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多中心心力衰竭队列患者住院时间影响因素分析
徐若辰１，陈康玉２，王　 齐２，吴国宏２，苏　 浩２，刘伏元２，李红旗２，严　 激１

摘要　 目的　 分析多中心心力衰竭队列患者的住院资料，旨
在探讨区域内影响住院时间的影响因素，为进一步的干预提

供数据支持。 方法　 将入选多中心、前瞻性心力衰竭队列

的 ２ ７９４ 例患者，根据住院时间中位数分为长住院时间组

（≥９ ｄ）和短住院时间组（ ＜ ９ ｄ），比较两组患者一般资料的

差异，将单因素分析存在统计学差异的因素纳入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多

因素回归分析，分析影响患者住院时间的因素。 根据左室射

血分数（ＬＶＥＦ）将患者分成射血分数保留的心力衰竭（ＨＦ⁃
ｐＥＦ）组、射血分数轻度降低的心力衰竭（ＨＦｍｒＥＦ）组和射血

分数降低的心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）组，分别进行多因素回归分

析，探讨患者住院时间影响因素。 结果　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归

分析显示，ＬＶＥＦ、肺部感染、氨基末端脑钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢ⁃
ＮＰ）、血清钠、心脏再同步化治疗（ＣＲＴ）或植入型心律转复
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除颤器（ＩＣＤ）植入、β 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、正性

肌力药物和血管扩张剂的使用均是影响 ＨＦ 患者住院的因

素。 ＣＲＴ ／ ＩＣＤ 植入、正性肌力药物和血管扩张剂使用是 ＨＦ⁃
ｐＥＦ 组、ＨＦｍｒＥＦ 组和 ＨＦｒＥＦ 组影响住院时间的共同因素。
结论　 ＬＶＥＦ、肺部感染、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、血清钠、ＣＲＴ 或 ＩＣＤ 植

入、β 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、正性肌力药物和血管

扩张剂使用是 ＨＦ 患者住院时间的影响因素。
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　 　 心力衰竭（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＨＦ）是心血管病治疗

学上的难题，具有很高的患病率和病死率。 因诊断

标准的不同，文献［１］ 报道的 ＨＦ 患病率会存在一定

差异，发达国家一般在 １％ ～ ２％ ，美国和德国甚至

高达 ２. ５％和 ４. ０％ 。 我国≥３５ 岁的居民中，加权

后 ＨＦ 的患病率为 １. ３％ ，即全国大约有 １ ３７０ 万

ＨＦ 患者［２］。 ＨＦ 会带来较大的经济和社会负担，美
国 ２０１０ 年至 ２０１４ 年超过 ２６４ 万住院 ＨＦ 患者的统
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计数据显示，人均费用高达 １１ ８４５ 美元［３］；预计自

２０１２ 年至 ２０３０ 年，ＨＦ 患病率将上升 ４６％ ，总的医

疗花费从 ２０９ 亿美元上升至 ５３１ 亿美元［４］。 此外，
过长的住院时间与不良预后相关［５］。 在临床实践

中，掌握 ＨＦ 患者住院时间的影响因素，针对性给予

恰当干预，有助于优化住院管理路径，缩短住院时

间，降低住院费用，具有重要临床意义。 该研究分析

了多中心、前瞻性 ＨＦ 队列的住院资料，旨在了解影

响住院时间的影响因素，为进一步的干预提供数据

支持。

１　 材料与方法

１． １　 研究对象　 研究对象来自多中心、前瞻性心力

衰竭队列（中国临床试验注册中心注册，注册号：
ＣｈｉＣＴＲ⁃ＰＯＣ⁃１６０１０１００）。 患者于 ２０１６ 年 １２ 月—
２０１８ 年 １０ 月因 ＨＦ 在安徽地区 １６ 家医院住院，并
签署知情同意书。 入选的患者需符合如下标准：①
年龄 ＞ １８ 周岁；② 符合《中国心力衰竭诊断和治疗

指南 ２０１４》 ［６］ 中 ＨＦ 的症状和体征特点，纽约心功

能（Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＮＹＨＡ）分级Ⅱ ～ Ⅳ
级；③ 左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃ⁃
ｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）≤５０％ 或 ＬＶＥＦ ＞ ５０％ ，Ｎ 末端 Ｂ 型利

钠肽前体 （Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ，
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） ＞ ４００ ｎｇ ／ Ｌ。 排除标准：① 患者不能依

从随访计划；② 与患者无法进行有效地交流或沟

通。 该队列的研究设计和基线资料特征详见已发表

文献［７］。 最终入组的 ２ ７９４ 例患者全部进入本研究

分析。
１． ２　 研究方法　 收集入组患者在住院期间的临床

资料，包括性别、年龄等人口学资料，临床合并症、检
验资料、检查资料、药物使用情况以及住院天数等。
根据住院时间中位数，将患者分为长住院时间组

（≥９ ｄ）和短住院时间组（ ＜ ９ ｄ）。
１． ３　 统计学处理　 使用 ＳＰＳＳ ２２. ０ 统计软件进行

数据统计分析。 符合正态分布的计量资料用 �ｘ ± ｓ
表示，组间比较采用 ｔ 检验和方差分析；非正态分布

的计量资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ
检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验（两组间）。 计数资料

以频率（百分比）表示，组间比较采用卡方检验。 等

级资料（ＮＹＨＡ 心功能分级）组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃
Ｗａｌｌｉｓ 检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验（两组间）。 多

因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析，将单因素分

析中 Ｐ ＜ ０. ０５ 的变量纳入多因素分析中进行分析。
Ｐ ＜ ０. ０５ 表示差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 队列基线特征　 入组患者以男性（６０. ５％ ）为
主，平均年龄为 ６８ 岁，中位住院时间为 ９ ｄ。 １９ ～ ５９
岁组、６０ ～ ７９ 岁组和≥８０ 岁组的住院时间分别为 ８
（６，１２） ｄ、８（７，１１） ｄ 和 ９（７，１２） ｄ，差异有统计学

意义 （Ｐ ＝ ０. ０３８）。 队列 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 中位水平为

２ ４７９. ０（１ ４２１. ０， ４ ７１７. ０） ｎｇ ／ Ｌ，根据四份位数间

距分为 Ｑ１、Ｑ２、Ｑ３ 和 Ｑ４ 组，平均住院时间分别为 ８
（６，１１） ｄ、８（６，１１） ｄ、９（７，１２） ｄ 和 １０（７，１３） ｄ，四
组间差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ００１）。

长住院时间组和短住院时间组患者的中位住院

时间分别为 １２（１０，１５）ｄ 和 ７（５，７） ｄ，在基线数据的

对比中，前者的心率更快、肺动脉收缩压更高、ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ、肌酐和尿酸水平更高，收缩压、射血分数、
血清白蛋白和血钠水平更低，非冠心病、肺部感染、
β 受体阻滞剂等药物治疗和非药物治疗（血运重建

或器械治疗）比例更高，具体基线特征如表 １ 所示。
住院期间共有 ４９ 例（１. ８％ ）患者死亡，长住院时间

组和短住院时间组间差异无统计学意义（１. ６％ ｖｓ
１. ９％ ，Ｐ ＝ ０. ５７３）。
２． ２　 影响住院时间的因素　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分

析显示，ＬＶＥＦ、肺部感染、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、血清钠、ＣＲＴ ／
ＩＣＤ 植入、β 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、正性

肌力药物和血管扩张剂的使用均是影响 ＨＦ 患者住

院的因素，如表 ２ 所示。
２． ３　 不同 ＬＶＥＦ 患者影响住院时间的因素　 根据

ＬＶＥＦ 将患者分成 ＨＦｐＥＦ 组、ＨＦｍｒＥＦ 组和 ＨＦｒＥＦ
组，三组住院时间分别为 ８（６，１２） ｄ、８（７，１１） ｄ 和

９（７，１２） ｄ，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０. ００１）。 针对

不同射血分数 ＨＦ 患者，分别进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回

归分析（表 ３ ～ ５），提示 ＣＲＴ ／ ＩＣＤ 植入、正性肌力药

物和血管扩张剂使用在三类人群中均是住院时间的

影响因素，ＨＦｒＥＦ 组影响因素还包括心率、肺部感

染、尿素氮水平，ＨＦｍｒＥＦ 组包含利尿剂使用，ＨＦ⁃
ｐＥＦ 组包含了肺部感染和利尿剂使用。

３　 讨论

　 　 本研究结果显示，多中心、前瞻性 ＨＦ 队列患者

中位住院时间为 ９ ｄ，住院时间随着 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水

平的增加而延长。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析提示

ＬＶＥＦ、肺部感染、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、血清钠、ＣＲＴ 或 ＩＣＤ
植入、β 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、正性肌力

药物和血管扩张剂使用是 ＨＦ 患者住院时间的影响

·６６６１· 安徽医科大学学报　 Ａｃｔａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓ Ｍｅｄｉｃｉｎａｌｉｓ Ａｎｈｕｉ　 ２０２２ Ｏｃｔ；５７（１０）



表 １　 不同住院时间组患者基线特征分析［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

临床特征 总体（ｎ ＝ ２ ７９４） 长住院时间组（ｎ ＝ １ ４２３） 短住院时间组（ｎ ＝ １ ３７１） 统计量 Ｐ 值

年龄 （岁） ７０． ０［６１． ０， ７７． ０］ ７０． ０［６０． ０， ７７． ０］ ７０． ０［６２． ０， ７７． ０］ － ０． ５７３ ０． ５６７
男性［ｎ（％ ）］ １ ６９１（６０． ５） ８６２（６０． ６） ８２９（６０． ５） ０． ００３ ０． ９５３
ＮＹＨＡ［ｎ（％ ）］ ２． ２１８ ０． ３３０
　 Ⅱ ５０８ （１８． ２） ２６９ （１８． ９） ２３９ （１７． ４）
　 Ⅲ １ ４０４ （５０． ３） ６９６ （４８． ９） ７０８ （５１． ６）
　 Ⅳ ８８２ （３１． ６） ４５８ （３２． ２） ４２４ （３０． ９）
住院时间 （ｄ） ９． ０［７． ０， １２． ０］ １２． ０［１０． ０， １５． ０］ ７． ０［５． ０， ７． ０］ － ４５． ９４０ ＜ ０． ００１
心率 （次 ／ ｍｉｎ） ７８． ０［６８． ０， ９１． ０］ ７９． ０［６９． ０， ９３． ０］ ７８． ０［６８． ０， ８９． ０］ － ２． ９０７ ０． ００４
收缩压 （ｋＰａ） １７． １［１５． ２，１９． ２］ １６． ９［１４． ９， １８． ９］ １７． ３［１５． ５， １９． ３］ － ３． ５９７ ＜ ０． ００１
舒张压 （ｋＰａ） １０． ３［９． ２， １１． ６］ １０． １［９． ２，１１． ６］ １０． ４［９． ２， １１． ７］ － １． ４８８ ０． １３７
ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２３． ０［２１． ０， ２６． ０］ ２３． ０［２１． ０， ２６． ０］ ２４． ０［２１． ０， ２６． ０］ － １． ２６０ ０． ２０８
左室射血分数（％ ） ４５． ０［３３． ０， ６０． ０］ ４４． ０［３２． ０， ６０． ０］ ４６． ０［３５． ０， ６１． ０］ － ３． ３９７ ０． ００１
肺动脉收缩压（ｋＰａ） ５． ６［４． ３， ７． １］ ５． ７［４． ４，７． ３］ ５． ５［４． ２， ６． ９］ － ３． ８６９ ＜ ０． ００１
左房前后径（ｍｍ） ４８． ０［４３． ０， ５４． ０］ ４８． ０［４３． ０， ５４． ０］ ４８． ０［４３． ０， ５４． ０］ － ０． ４０１ ０． ６８９
冠心病［ｎ（％ ）］ １ ２７２ （４５． ５） ６１２ （４３． ０） ６６０ （４８． １） ７． ４１６ ０． ００６
高血压［ｎ（％ ）］ １ ４３８ （５１． ５） ７１２ （５０． ０） ７２６ （５３． ０） ２． ３８２ ０． １２３
房扑或房颤［ｎ（％ ）］ ９９６ （３５． ６） ５０４ （３５． ４） ４９２ （３５． ９） ０． ０６７ ０． ７９６
糖尿病［ｎ（％ ）］ ６１９ （２２． ２） ３２０ （２２． ５） ２９９ （２１． ８） ０． １８７ ０． ６６６
肺炎［ｎ（％ ）］ ９１６ （３２． ８） ５６５ （３９． ７） ３５１ （２５． ６） ６３． ０２４ ＜ ０． ００１
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ （ｎｇ ／ Ｌ） ２ ４７９． ０［１ ４２１． ０， ４ ７１７． ０］ ２ ７９０． ０［１ ５４６． ５， ５ ２８０． ０］ ２ ２６０． ０［１ ３３４． ５， ４ ０４３． ０］ － ６． ４６０ ＜ ０． ００１
尿素氮 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ７． ４［５． ８， ９． ８］ ７． ７［６． ０， １０． ３］ ７． １［５． ６， ９． ３］ － ４． ９６１ ＜ ０． ００１
白蛋白 （ｇ ／ Ｌ） ３８． ０［３４． ５， ４２． ０］ ３７． ９［３４． ０， ４２． ０］ ３８． １［３５． ０， ４２． ０］ － ２． ７１６ ０． ００７
总胆红素 （μｍｏｌ ／ Ｌ） １４． ７［１０． ２， ２２． ６］ １５． ４［１０． ６， ２３． ７］ １４． ２［１０． ０， ２１． ６］ － ３． ３６８ ０． ００１
肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８５． ０［６９． ０， １０８． ０］ ８７． ０［７０． ０， １１３． １］ ８３． ０［６７． ０， １０４． ８］ － ３． ９４９ ＜ ０． ００１
尿酸（μｍｏｌ ／ Ｌ） ３９２． ０［３１４． ９， ４９８． ９］ ４０４． ０［３２０． ０， ５２０． １］ ３８４． ０［３１０． ０， ４８５． ０］ － ４． ０３４ ＜ ０． ００１
钾（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ３． ９［３． ６， ４． ３］ ４． ０［３． ６， ４． ３］ ３． ９［３． ６， ４． ２］ － １． ２５８ ０． ２０８
钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １４０． ０［１３７． ０， １４２． ０］ １３９． ５［１３７． ０， １４２． ０］ １４０． ０［１３７． ７， １４２． ０］ － ３． ８６２ ＜ ０． ００１
镁（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０． ８［０． ８， ０． ９］ ０． ８［０． ８， ０． ９］ ０． ８［０． ８， ０． ９］ － ０． １９３ ０． ８４７
ＣＲＴ ／ ＩＣＤ［ｎ（％ ）］ １３８ （４． ９） １２１ （８． ５） １７ （１． ２） ７８． ４５４ ＜ ０． ００１
ＰＣＩ ／ ＣＡＢＧ ［ｎ（％ ）］ ３７７ （１３． ５） １７０ （１１． ９） ２０７ （１５． １） ５． ９４３ ０． ０１５
ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ ［ｎ（％ ）］ １ ８３４ （６５． ６） ９１７ （６４． ４） ９１７ （６６． ９） １． ８５０ ０． １７４
β 受体阻滞剂［ｎ（％ ）］ １ ７９１ （６４． １） ９４８ （６６． ６） ８４３ （６１． ５） ７． ９９１ ０． ００５
螺内酯［ｎ（％ ）］ ２ ４９７ （８９． ４） １ ３２５ （９３． １） １ １７２ （８５． ５） ４２． ７６９ ＜ ０． ００１
袢利尿剂 ［ｎ（％ ）］ ２ ５９５ （９２． ９） １ ３６９ （９６． ２） １ ２２６ （８９． ４） ４８． ５４２ ＜ ０． ００１
正性肌力药物 ［ｎ（％ ）］ １ ７５６ （６２． ８） １ ０１８ （７１． ５） ７３８ （５３． ８） ９３． ７９３ ＜ ０． ００１
血管扩张药［ｎ（％ ）］ １ ５１５ （５４． ２） ８１６ （５７． ３） ６９９ （５１． ０） １１． ３７５ ０． ００１

　 　 ＢＭＩ： 体质量指数； ＰＣＩ： 经皮冠状动脉介入治疗； ＣＡＢＧ： 冠状动脉旁路移植术；ＡＣＥＩ： 血管紧张素转化酶抑制剂；ＡＲＢ： 血管紧张素受体

拮抗剂

表 ２　 不同住院时间影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

临床特征 Ｂ Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ ＯＲ
９５％ ＣＩ

下限 上限
Ｐ 值

左室射血分数（％ ） ０． １２１ ０． ０４４ ７． ５３３ １． １２８ １． ０３５ １． ２３０ ０． ００６

肺炎 ０． ４９３ ０． ０８８ ３１． １２１ １． ６３８ １． ３７７ １． ９４８ ＜ ０． ００１

ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｎｇ ／ Ｌ） ０． １０５ ０． ０４７ ４． ９８６ １． １１１ １． ０１３ １． ２１８ ０． ０２６

尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０． ０８４ ０． ０４５ ３． ４５０ １． ０８８ ０． ９９５ １． １８９ ０． ０６３

钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） － ０． １１９ ０． ０４２ ８． ０３２ ０． ８８８ ０． ８１８ ０． ９６４ ０． ００５

ＣＲＴ ／ ＩＣＤ ２． ２０５ ０． ２７１ ６６． ３８７ ９． ０６６ ５． ３３５ １５． ４０７ ＜ ０． ００１

β 受体阻滞剂 ０． １９５ ０． ０８６ ５． ０６５ １． ２１５ １． ０２５ １． ４３９ ０． ０２４

袢利尿剂 ０． ５５４ ０． １４１ １５． ３９２ １． ７３９ １． ３１９ ２． ２９４ ＜ ０． ００１

正性肌力药物 ０． ５４６ ０． ０８９ ３７． ８５７ １． ７２７ １． ４５１ ２． ０５５ ＜ ０． ００１

血管扩张药 ０． ３９９ ０． ０８２ ２３． ３７７ １． ４９０ １． ２６８ １． ７５１ ＜ ０． ００１

表 ３　 ＨＦｒＥＦ 患者不同住院时间影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

临床特征 Ｂ Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ ＯＲ
９５％ ＣＩ

下限 上限
Ｐ 值

心率（次 ／ ｍｉｎ） ０． １５６ ０． ０６９ ５． １１６ １． １６９ １． ０２１ １． ３３９ ０． ０２４
收缩压（ｋＰａ） － ０． １４２ ０． ０７７ ３． ４３８ ０． ８６７ ０． ７４６ １． ００８ ０． ０６４
肺动脉收缩压（ｋＰａ） ０． １１５ ０． ０６９ ２． ７８０ １． １２２ ０． ９８０ １． ２８５ ０． ０９５
肺炎 ０． ４１９ ０． １４１ ８． ７９４ １． ５２１ １． １５３ ２． ００６ ０． ００３
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ（ｎｇ ／ Ｌ） ０． １４１ ０． ０７４ ３． ６２１ １． １５１ ０． ９９６ １． ３３２ ０． ０５７
尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０． １６２ ０． ０７８ ４． ３０７ １． １７６ １． ００９ １． ３７１ ０． ０３８
钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） － ０． １３４ ０． ０６９ ３． ８１５ ０． ８７４ ０． ７６４ １． ０００ ０． ０５１
ＣＲＴ ／ ＩＣＤ ２． ５２５ ０． ３７１ ４６． ４２３ １２． ４９０ ６． ０４１ ２５． ８２２ ＜ ０． ００１
β 受体阻滞剂 ０． ２７２ ０． １５２ ３． ２１２ １． ３１３ ０． ９７５ １． ７６７ ０． ０７３
螺内酯 ０． ６５２ ０． ３４４ ３． ５９４ １． ９１８ ０． ９７８ ３． ７６３ ０． ０５８
正性肌力药物 ０． ４９３ ０． １６３ ９． １６７ １． ６３７ １． １９０ ２． ２５３ ０． ００２
血管扩张药 ０． ４２８ ０． １３６ ９． ９７９ １． ５３５ １． １７７ ２． ００２ ０． ００２
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表 ４　 ＨＦｍｒＥＦ 患者不同住院时间影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

临床特征 Ｂ Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ ＯＲ
９５％ ＣＩ

下限 上限
Ｐ 值

肺炎 ０． ３９５ ０． ２０２ ３． ８０８ １． ４８４ ０． ９９８ ２． ２０５ ０． ０５１
ＣＲＴ ／ ＩＣＤ ２． ２６８ ０． ５８５ １５． ０２３ ９． ６５６ ３． ０６８ ３０． ３９３ ＜ ０． ００１
袢利尿剂 １． ３１４ ０． ５７６ ５． ２０１ ３． ７２０ １． ２０３ １１． ５０３ ０． ０２３
正性肌力药物 ０． ７０５ ０． ２０５ １１． ８７８ ２． ０２４ １． ３５５ ３． ０２２ ０． ００１
血管扩张药 ０． ６６８ ０． ２０１ １１． ０６２ １． ９５０ １． ３１６ ２． ８９１ ０． ００１

表 ５　 ＨＦｐＥＦ 患者不同住院时间影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

临床特征 Ｂ Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ ＯＲ
９５％ ＣＩ

下限 上限
Ｐ 值

肺炎 ０． ５７２ ０． １３６ １７． ６６２ １． ７７２ １． ３５７ ２． ３１３ ＜ ０． ００１
钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） － ０． １１１ ０． ０６２ ３． ２４６ ０． ８９５ ０． ７９３ １． ０１０ ０． ０７２
ＣＲＴ ／ ＩＣＤ １． ５０９ ０． ６０２ ６． ２８２ ４． ５２１ １． ３８９ １４． ７１０ ０． ０１２
袢利尿剂 ０． ６２６ ０． ２０８ ９． ０３７ １． ８７０ １． ２４３ ２． ８１２ ０． ００３
正性肌力药物 ０． ４２５ ０． １２５ １１． ５３１ １． ５２９ １． １９７ １． ９５３ ０． ００１
血管扩张药 ０． ２８２ ０． １２０ ５． ５１４ １． ３２６ １． ０４８ １． ６７９ ０． ０１９

因素。
　 　 住院时间是 ＨＦ 住院患者临床关注的重要因素

之一。 不同研究因为入选人群特征的差异，其住院

时间存在一定不同，２０１７ 年发表的中国心力衰竭注

册登记研究［８］ 的中位住院时间为 １０ ｄ，本研究结果

与之接近。 住院时间延长提示 ＨＦ 患者病情较重，
伴随着不良预后。 一项包含 ７０ ０９４ 例住院 ＨＦ 患者

的大样本数据分析显示［９］，合并既往心衰病史、心
房颤动、慢性阻塞性肺疾病或哮喘、胰岛素治疗的糖

尿病和肾功能不全，收缩压、血红蛋白和 ＬＶＥＦ 较

低，高水平 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 等因素易使患者住院时间延

长。 Ｓｕｄ ｅｔ ａｌ［５］对 ５８ ２３０ 例 ＨＦ 住院患者数据分析

发现，住院时间长与各种原因所致的再入院和死亡

风险增加相关，其他研究亦得出类似的结论［１０ － １１］。
虽然不同研究的人群特征与本研究结果有差异，但
均提示住院时间长的患者病情更重，这与预后更差

的结果相一致。
影响 ＨＦ 住院时间的因素有多种，值得临床关

注的是 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平、肺部感染和药物使用情况

等。 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 是诊断 ＨＦ 的关键指标之一，同时

可评估 ＨＦ 的严重程度、治疗效果和预后。 ＢＮＰ 水

平对高血压心衰患者的心脏结构与功能改变也有一

定的预测价值［１２］。 Ｌóｐｅｚ⁃Ｖｉｌｅｌｌａ ｅｔ ａｌ［１３］根据住院时

间是否超过 ７ ｄ，将 １ １９６ 例失代偿 ＨＦ 患者分为两

组，结果显示，ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 是长住院时间的独立预测

因子（Ｐ ＜ ０. ００１）。 有研究［１４］ 对比了使用 ＮＴ⁃ｐｒｏＢ⁃
ＮＰ 检测前后 ＨＦ 患者的住院情况，结果表明，使用

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 检测后住院时间缩短平均 １. ８６ ｄ、中位

１. ３ ｄ（Ｐ ＝ ０. ０３），同时显著降低了再入院和死亡风

险。 本研究表明，ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平与安徽地区 ＨＦ
住院时间相关联， ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平升高可使住院时

间延长的风险增加 １１％ ，与前述结果一致，提示在

ＨＦ 住院患者管理中关注 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 的重要价值。
肺部感染是 ＨＦ 发作的最常见诱因之一。 肺部感染

会诱发多种炎症因子的释放、诱导细胞凋亡，造成的

内皮功能不全会增加脂蛋白氧化、平滑肌细胞增殖、
细胞外基质沉积或溶解、血小板活化和血栓形成，并
促进炎症反应，上述过程显著增加了 ＨＦ 的发生风

险。 Ｓｈｅｎ ｅｔ ａｌ［１５］ 对 ＰＡＲＡＤＩＧＭ⁃ＨＦ 和 ＰＡＲＡＧＯＮ⁃
ＨＦ 研究进行了再次分析，ＨＦ 患者随访中肺炎的发

生风险显著增加，尤其是 ＨＦｐＥＦ 患者，可达预期的

３ 倍；同时，肺炎会增加 ４ 倍的死亡风险。 本研究显

示，肺部感染是 ＨＦ 住院时间延迟的影响因素，肺部

感染可使患者住院时间延长的风险增加 ６４％ 。 即

使是在不同 ＬＶＥＦ 的患者，亦可得出类似的结论。
此外，药物应用亦与 ＨＦ 患者的住院时间密切相关，
虽然 β 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂在整体人群

中有统计学意义，但针对不同 ＬＶＥＦ 分析时，其临床

意义大大降低。 当患者使用正性肌力药物和血管扩

张剂时，多提示需要更强的医疗干预，往往病情严

重，因而其住院时间延长。
本研究是对多中心、前瞻性 ＨＦ 队列住院资料

的分析，具有一定的代表性，结果表明多种影响 ＨＦ
患者住院时间的因素，对相关因素的充分评估、积极

处理可能有助于缩短住院时间、降低费用，改善患者

预后。 但本研究中的相关因素均为基线首次检查结

果，如能有重复测量的数据，并进一步分层，对临床

将有更大的参考价值。
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