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　　[摘要]　目的:评估心力衰竭(心衰)患者住院时间(LOS)与1年内再入院风险的关系,探索最佳 LOS患者

再入院的影响因素。方法:收集2018-01-01—2020-12-31于川北医学院附属医院心血管内科住院治疗的心衰患

者的临床资料,根据住院时间进行分组(LOS1:≤5d、LOS2:6~10d、LOS3:11~15d、LOS4:≥16d),通过单因

素logistic回归分析展示不同LOS组与再入院的关系,筛选出OR 比值最低的LOS组,根据1年内因心衰再入院

的随访结果,把OR 值最低的LOS患者分为再入院组、非再入院组,比较两组患者之间的基线资料,将差异有统

计学意义的变量纳入多因素logistic回归分析,绘制受试者工作特征曲线(ROC)。结果:通过单因素回归分析可

知,LOS2组患者OR 值最低,共649例患者,其中再入院组为216例,非再入院组为433例;通过多因素logistic
回归分析可知吸烟史、血同型半胱氨酸(Hcy)、N型末端脑钠肽前体(NT-proBNP)以及肾小球滤过率(eGFR)是
LOS2组心衰患者1年内再入院的独立影响因素(P<0.05)。ROC曲线分析显示吸烟史、Hcy、eGFR、NT-proB-
NP单独以及联合预测LOS2患者1年内再入院的 ROC曲线下面积(AUC)分别为0.594、0.627、0.643、0.733、
0.775。结论:LOS2再入院风险最低。吸烟史、Hcy、NT-proBNP以及eGFR在 LOS2组患者1年内再入院的风

险中表现出良好的预测价值。
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Abstract　Objective:Toevaluatetherelationshipbetweenthelengthofstay(LOS)andtheriskofreadmis-
sionwithin1yearinpatientswithheartfailure,andexploretheoptimalLOSpatientsandtheinfluencingfactors
ofreadmission.Methods:ClinicaldataofpatientswithheartfailureadmittedtotheDepartmentofCardiology,
AffiliatedHospitalofNorthSichuanMedicalCollege,betweenJanuary1,2018andDecember31,2020werecol-
lected.Thepatientswerecategorizedintofourgroupsbasedontheirlengthofstay(LOS1:≤5days,LOS2:6-
10days,LOS3:11-15days,LOS4:≥16days).Univariatelogisticregressionanalysiswasconductedtoassess
therelationshipbetweenthedifferentLOSgroupsandreadmissionrisk,andthehospitalizationperiodwiththe
lowestoddsratio(OR)wasidentified.PatientsintheLOSgroupwiththelowestOR werefurtherdividedintothe
readmissionandnon-readmissiongroupsbasedontheirfollow-upreadmissionstatuswithin1year.Baselinedata
betweenthetwogroupswerecompared,andvariableswithstatisticallysignificantdifferenceswereincludedin
multivariatelogisticregressionanalysisandreceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC).Results:TheLOS2had
thelowestORvalue.Atotalof649patientswasinLOS2group,including216inthereadmissiongroupand433
inthenon-readmissiongroup.Multivariatelogisticregressionanalysisrevealedthatsmokinghistory,bloodhomo-
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cysteine(Hcy),N-terminalpro-brainnatriureticpeptide(NT-proBNP),andglomerularfiltrationrate(eGFR)

wereindependentinfluencingfactorsfor1-yearhospitalreadmissioninpatientswithheartfailureintheLOS2
group(P<0.05).ROCcurveanalysisshowsthattheareaundertheROCcurve(AUC)forpredictingreadmission
within1yearforLOS2patientsbasedonsmokinghistory,Hcy,NT-proBNP,eGFRasindividualpredictorsand
incombinationwere0.594,0.627,0.643,0.733,and0.775,respectively.Conclusion:LOS2hadthelowest
riskofreadmission.Thesmokinghistory,Hcy,NT-proBNP,andeGFRareriskfactorsinthereadmissionwithin
1yearforpatientsintheLOS2group.

Keywords　heartfailure;lengthofstay;readmission;influencingfactors;riskpredictionmodel

　　心力衰竭(心衰)是多种心血管疾病发展的终

末阶段,因其发病率高、病死率高、再入院率高而成

为全球面临的公共卫生问题,给全球医疗保健系统

带来沉重负担[1]。尽管过去十几年流行病学研究

提高了人们对心衰的认识,心衰的治疗取得了很大

的进展,但患者住院治疗的负担仍然没有减轻,仍
需面临频繁住院、医疗费用增加等问题,并且这一

趋势还在延续[2-3]。在全球范围内,人口结构已逐

渐转向老龄化,老年患者作为心衰全因再入院或死

亡的主要人群,其住院时间普遍比以往延长[4],而
住院时间(lengthofstay,LOS)作为影响再入院的

风险因素之一,其长短与心衰再入院风险之间的关

系还存在矛盾之处,LOS延长还是缩短更有利于

改善心衰患者的长期预后尚不明确[5-7]。Reynolds
等[8]的研究表明,心衰患者LOS越长,其再入院率

与病死率越高,LOS延长可能会使患者面临更严

重的医院感染、血栓栓塞以及多种相关并发症的潜

在风险,此外患者还需承担更大的经济压力、心理

障碍,这些因素都可能导致再次入院的风险增

加[9]。而 Khan等[10]的研究则提示LOS较长的患

者短期内再入院风险反而较低,LOS的过度缩短

是有害的,在疗效稳定之前出院可能导致再次住院

风险增加。目前国内尚缺乏探索心衰患者最佳

LOS的研究,也未明确制定心衰患者最佳 LOS的

标准[11]。
因此,本研究探讨心衰患者 LOS与1年内再

入院的关系,初步筛选出风险比(OR)最低的 LOS
组患者,然后进一步探索影响此类患者再入院的具

体因素,从而针对性地构建最佳 LOS组患者再入

院风险预测模型,为个体化的精准干预提供依据。
1　对象与方法

1.1　对象

初步筛选2018年1月1日—2020年12月31
日在川北医学院附属医院心血管内科治疗的心衰

患者共1595例,排除心脏瓣膜重度反流、关闭不

全、严重肾功能不全、合并恶性肿瘤、临床资料不全

以及失访患者共计108例,最后符合纳排标准的共

计1487例患者,并依据LOS时间分为4个组别:
LOS1组:≤5d、LOS2组:6~10d、LOS3组:11~
15d、LOS4组:≥16d。纳入标准:①符合《中国心

力衰竭诊断和治疗指南2018》诊断标准[12];②年龄

≥18岁;③非计划再入院。排除标准:①随访期间

死亡;②心脏瓣膜重度反流、重度关闭不全;③严重

肾功能不全[肾小球滤过率(GFR)<30mL/min];
④合并恶性肿瘤;⑤临床资料不全、失访。

再入院通常意义上被分为计划再住院和非计

划再住院两种,但在心衰研究领域中通常默认为非

计划再住院,且在该次住院前曾有因心功能不全住

院史,本研究的心衰再入院患者不包括有计划的入

院如择期手术、药物试验、康复锻炼等。由于本研

究仅涉及对既往临床资料的回顾性分析,因此豁免

知情同意要求。本研究已通过川北医学院附属医

院伦理委员会批准(No:2023ER331-1)。
1.2　方法

临床数据收集:本研究使用的数据来源于川北

医学院附属医院信息系统、实验室信息管理系统、
图片存档与通讯系统、电子病历等多个数据源的信

息组合而成的数据库,对于数据库中缺失的变量,
通过手动搜索医院医嘱以及病历系统填补。纳入

的研究变量包括社会人口统计学信息、吸烟史、饮
酒史、既往病史[高血压、糖尿病、心房颤动、慢性阻

塞性肺病(COPD)]、美国纽约心脏病协会(New
yorkheartassociation,NYHA)分级、实验室参数、
心脏彩超指标(左室舒张末期前后径、左心室射血

分数)、住院期间用药情况[降血脂药物、利尿剂、β
受体阻滞剂、血管紧张素转换酶抑制剂/血管紧张

素Ⅱ受体阻滞剂(angiotensionconvertingenzyme
inhibitors/angiotensin receptor blocker,ACEI/
ARB)、抗血小板药物、抗凝药物],对于住院期间多

次反复检测的指标,以第1次的检查为准。
通过电话以及门诊的方式进行随访,随访截止

日期为2022年1月1日。
1.3　统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计学分析。对符

合正态分布的连续变量用■X±S 表示,两组间比较

采用独立样本t 检验,多组间比较采用 ANOVA
单因素方差分析。不符合正态分布的连续变量用

M(P25,P75),两组间比较采用 Mann-WhitneyU
检验表示,多组间比较采用 Kruskal-WallisH 检

验。计数资料以例(%)表示,计数资料组间比较采

用χ2 检验,等级资料采用秩和检验。通过单因素

分析和多因素logistic回归分析,将差异变量纳入

最终的预测模型,绘制受试者工作特征曲线(ROC)
并计算曲线下面积(AUC)。P<0.05为差异有统
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计学意义。
2　结果

2.1　不同LOS患者临床资料比较

不同LOS患者的临床基线特征见表1。
2.2　不同LOS再入院风险比较

将LOS2赋值为“1”,LOS1赋值为“2”,LOS3
赋值为“3”,LOS4赋值为“4”。以“再入院”指标为

因变量,“住院天数”为协变量并设置哑变量,设置

“1”为参考类别第1个,通过单因素logistic回归分

析显示(表2):LOS1、LOS3、LOS4组别患者再入

院风 险 OR 值 均 高 于 LOS2 组 患 者,LOS1 与

LOS3组患者 OR 值基本相等,而 LOS4组患者

OR 值为LOS2组患者风险的2.117倍。

表1　不同LOS患者的临床资料

Table1　ClinicaldataofdifferentLOSpatients ■X±S,M(P25,P75),例(%)
变量 LOS1组(162例) LOS2组(649例) LOS3组(456例) LOS4组(220例)F/H/χ2 值 P 值

年龄/岁 70.16±12.48 68.93±12.43 71.80±11.16 70.64±11.71 5.289 0.001
男性 91(56.2) 379(58.4) 232(50.9) 121(55.0) 6.185 0.103
BMI/(kg/m2) 22.22±2.71 22.53±2.97 22.32±3.13 22.53±2.95 0.818 0.484
吸烟 63(38.9) 270(41.6) 158(34.6) 84(38.2) 5.487 0.139
饮酒 38(23.5) 204(31.4) 114(25.0) 52(23.6) 9.451 0.024
高血压 68(42.0) 312(48.1) 222(48.7) 123(56.0) 7.608 0.55
糖尿病 27(16.7) 134(20.6) 119(26.1) 76(34.5) 23.325 <0.001
冠心病 105(64.8) 439(67.6) 320(70.2) 160(72.7) 3.587 0.310
心房颤动 56(34.6) 233(36.0) 190(41.7) 77(35.0) 5.265 0.153
COPD 19(11.7) 95(14.6) 83(18.2) 44(20.0) 7.236 0.065
同型半胱氨酸/(μmol/L) 16.71(14.28,19.95) 17.35(14.23,21.15) 17.19(13.90,21.81) 16.40(13.58,20.34) 3.917 0.271
肌酐/(μmol/L) 86.20(68.20,108.00)83.00(67.00,104.50)83.30(67.00,105.60)89.68(70.00,113.50) 8.150 0.043
GFR/(mL/min) 73.55(56.07,90.18) 73.99(55.43,91.12) 70.58(54.73,85.17) 68.09(48.16,83.67) 13.590 0.004
血钠/(mmol/L) 136.05±5.13 136.50±5.21 136.89±4.62 136.23±5.40 1.507 0.211
血钙/(mmol/L) 2.25±0.15 2.24±0.14 2.25±0.14 2.24±0.15 1.155 0.326
血钾/(mmol/L) 3.84±0.71 3.71±0.58 3.73±0.62 3.80±0.80 2.394 0.067
总胆红素/(μmol/L) 16.35(11.30,22.52) 17.40(12.36,24.30) 16.09(12.20,23.30) 16.57(11.53,25.47) 6.578 0.087
甘油三酯/(mmol/L) 1.17(0.87,1.53) 1.09(0.81,1.42) 1.10(0.83,1.45) 1.06(0.82,1.45) 3.797 0.284

NT-proBNP/(pg/mL) 2249.08(860.00,

5373.00)
2646.00(957.60,

6437.00)
2729.00(968.20,

6583.50)
3627.00(1372.50,

9951.50) 11.439 0.010

纤维 蛋 白(原)降 解 产 物/
(μg/mL) 3.25(2.20,6.53) 3.10(2.00,5.40) 3.52(2.20,5.88) 3.50(2.30,6.45) 10.227 0.017

VLDL-C/(mmol/L) 0.69±0.36 0.71±0.36 0.71±0.33 0.70±0.37 0.134 0.940
HDL-C/(mmol/L) 1.11±0.39 1.11±0.35 1.12±0.37 1.10±0.41 0.265 0.851
LDL-C/(mmol/L) 2.16±0.76 2.15±0.79 2.13±0.75 2.16±0.80 0.134 0.940
血总胆固醇/(mmol/L) 3.96±1.08 3.96±1.12 3.96±1.07 3.96±1.12 0.002 1.000

血小板计数/(×109/L) 145.50(114.00,

197.00)
151.00(112.00,

194.00)
158.00(118.50,

200.00)
154.00(112.00,

213.50) 3.981 0.264

白细胞计数/(×109/L) 6.56(5.38,8.53) 6.54(5.35,8.16) 6.41(5.21,8.11) 7.10(5.73,9.41) 13.413 0.004
凝血酶原时间/s 14.20(13.50,15.40) 14.30(13.50,15.40) 14.30(13.50,15.50) 14.60(13.65,15.65) 5.606 0.132
血红蛋白/(g/L) 122.58±22.41 124.12±22.80 122.18±22.87 118.64±23.40 3.202 0.022
淋巴细胞计数/(×109/L) 1.17(0.83,1.58) 1.18(0.84,1.54) 1.17(0.79,1.54) 1.05(0.74,1.45) 5.839 0.120
左室舒张末期前后径/mm 53.41±8.85 54.41±10.13 53.82±9.63 54.22±10.20 0.613 0.606
左室射血分数/% 51.24±12.95 49.04±13.60 49.42±13.30 48.33±13.63 1.598 0.188
NYHA分级 5.108 0.164
　Ⅰ 6(3.7) 43(6.6) 30(6.6) 12(5.5)

　Ⅱ 55(34.0) 212(32.7) 140(30.7) 60(27.3)

　Ⅲ 75(46.3) 312(48.1) 213(46.7) 108(49.1)

　Ⅳ 26(16.0) 82(12.6) 73(16.0) 40(18.2)
住院期间药物服用情况

　降血脂药物 104(64.2) 438(67.5) 339(74.3) 157(71.4) 8.776 0.032
　利尿剂 149(92.0) 601(92.6) 427(93.6) 209(95.0) 2.013 0.570
　β受体阻滞剂 76(46.9) 428(65.9) 330(72.4) 140(63.6) 34.681 <0.001
　ACEI/ARB 15(9.3) 119(18.3) 91(20.0) 37(16.8) 9.843 0.020
　抗血小板聚集 104(64.2) 478(73.7) 344(75.4) 165(75.0) 8.300 0.040
　抗凝药物 63(38.9) 279(43.0) 220(48.2) 108(49.1) 6.930 0.074

　　注:VLDL-C:极低密度脂蛋白胆固醇;HDL-C:高密度脂蛋白胆固醇;LDL-C:低密度脂蛋白胆固醇。
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表2　再入院的单因素logistic回归分析

Table2　Univariatelogisticregressionofreadmission
类别 β SE Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI
LOS(以LOS2为参考) - - - - - -
LOS1 0.447 0.179 6.249 0.012 1.564 (1.101~2.221)
LOS3 0.458 0.126 13.217 <0.001 1.580 (1.235~2.022)
LOS4 0.750 0.159 22.381 <0.001 2.117 (1.552~2.889)
常量 -0.695 0.083 69.701 <0.001 0.499 -

2.3　LOS2组患者基线特征

根据LOS2组患者是否在出院后1年内因心

衰再次入院,分为再入院组(216例)、非再入院组

(433例)。两组患者的年龄、BMI、高血压、糖尿病、
冠心病、心房颤动、COPD病史无明显差异,此外,
两组患者的实验室指标包括血钙、血钾、甘油三酯、
VLDL-C、LDL-C、HDL-C、血清总胆固醇、血小板

计数、白细胞计数、血红蛋白、淋巴细胞以及住院期

间是否服用降血脂药物、β受体阻滞剂、双抗药物

均无统计学差异。相较于非再入院组患者,再入院

组男性、吸烟史、饮酒史占比更高,同型半胱氨酸

(Hcy)、血肌酐、总胆红素、血浆纤维蛋白(原)降解

产物、血浆凝血酶原时间、左心室舒张末期前后径、
利尿剂、ACEI/ARB均值更高,差异有统计学意义

(P<0.05),而再入院组患者的eGFR、血钠、左心

室射血分数均值明显低于非再入院组(P<0.05)。
本研究将患者的 NT-proBNP值分为5个区间,分
别为 NT-proBNP≤1000pg/mL、1001~4000
pg/mL、4001~7000pg/mL、7001~10000pg/
mL、>10000pg/mL,非再入院组患者 NT-proB-
NP 值 集 中 分 布 在 4000 pg/mL 以 下,占 比

73.7%,而再入院组患者 NT-proBNP均值明显高

于非再入院组,其中>10000pg/mL人数占比最

高为32.9%,见表3。
2.4　LOS2组患者再入院的多因素logistic回归分析

将LOS2组患者中单因素分析差异有统计学

意义的影响因素,包括性别、吸烟史、饮酒史、Hcy、
血肌酐、eGFR、血钠、总胆红素、血浆纤维蛋白(原)
降解产物、血浆凝血酶原时间、左心室舒张末期前

后径、左室射血分数、利尿剂、ACEI/ARB、NYHA
分级、NT-proBNP纳入多因素logistic回归分析,
结果表明吸烟史、Hcy、NT-proBNP、GFR 是心衰

患者1年内非计划性再入院的独立影响因素(P<
0.05),见 表 4。此 外,本 研 究 还 分 别 对 LOS1、
LOS3、LOS4组患者进行单因素和多因素logistic
回归分析,发现影响4组患者再入院的共同因素均

包含 NT-proBNP。
2.5　LOS2组1年内再入院的ROC曲线

根据多因素logistic回归分析结果构建 LOS2
组患者1年内再入院的 ROC曲线显示,吸烟史、
Hcy、GFR、NT-proBNP 的 AUC 分 别 为 0.594

(95%CI0.548~0.641,P<0.001)、0.627(95%
CI0.582~0.672,P <0.001)、0.643(95%CI
0.599~0.688,P<0.001)和0.733(95%CI0.691
~0.775,P<0.001),4项指标联合预测的 AUC
为0.775(95%CI0.736~0.814,P<0.001),约登

指数为0.428,截断值为0.348时预测价值最高,灵
敏度为0.634,特异度为0.794,见图1。
3　讨论

心衰为慢性疾病中再入院的主要原因,深入探

讨与其再入院风险相关的影响因素,有利于对高风

险患者精准制定干预策略,从而有效减少再入院概

率[13-14]。多项研究表明,LOS在不同的疾病中与

年龄、性别、生化指标、病情严重程度、并发症等多

种因素均有一定的关联[15-18]。因此,初步筛选心衰

患者最佳 LOS并探讨此类患者再入院的影响因

素,对心衰的精细化管理及治疗具有指导作用,从
而达到改善患者生活质量和临床结局以及降低医

疗成本的目的[19]。
目前关于心衰患者的最佳LOS有着不同的认

识,然而这种现象并不能完全用疾病的严重程度来

解释,还与当地的医疗政策、卫生系统、床位资源、
患者本身的社会经济条件等非疾病因素相关。尽

管目前已经针对心衰开发了各种类别的再入院风

险预测模型,但仍缺乏研究最佳LOS心衰患者的1
年内再入院风险的预测模型。此外,由美国提出的

医院再入院减少计划最初针对的疾病包括心衰,旨
在通过对高于平均再入院率的医院进行经济惩罚

以降低再入院率,该计划将医院的再入院率作为医

院质量的衡量标准[20]。因此,预测模型对准确预

测个体患者的预后以及对于个体化的治疗管理策

略很重要,尤其是针对再入院风险低的心衰患者,
其临床基本情况较优且治疗依从性更好,对此类患

者深入探讨其再入院影响因素从而取得的效果可

能会更加显著。
烟草毫无疑问为心衰的高危因素,其中的焦

油、尼古丁等有害物质与人体心脏疾病密切相关。
与常规的认知相同,一项大型回顾性研究发现只有

戒烟才可明显减少心衰的发生、降低患者再入院、
缩短LOS[21]。本研究中吸烟史作为心衰患者再入

院的危险因素,表明吸烟不利于患者的预后。
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表3　LOS2组再入院与非再入院患者的临床资料比较

Table3　Clinicaldatabetweenreadmittedandnon-readmittedpatientsinLOS2group
■X±S,M(P25,P75),例(%)

变量 再入院组(216例) 非再入院组(433例) Z/χ2/t值 P 值

年龄/岁 68.89±12.79 68.94±12.26 0.047 0.962
男性 140(64.8) 239(55.2) 5.488 0.019
BMI/(kg/m2) 22.77±3.07 22.57±2.92 0.409 0.683
吸烟 117(54.2) 153(35.3) 21.036 <0.001
饮酒 80(37.0) 124(28.6) 4.718 0.030
高血压 111(51.4) 201(46.4) 1.425 0.233
糖尿病 45(20.8) 89(20.6) 0.007 0.934
冠心病 145(67.1) 294(67.9) 0.039 0.844
心房颤动 79(36.6) 154(35.6) 0.064 0.801
COPD 29(13.4) 66(15.2) 0.381 0.537
Hcy/(μmol/L) 18.96(15.97,23.12) 16.73(13.56,20.28) -5.280 <0.001
肌酐/(μmol/L) 90.55(76.05,122.15) 78.00(63.80,97.20) -5.911 <0.001
GFR/(mL/min) 66.06(48.38,81.46) 77.71(61.12,96.25) -5.957 <0.001
血钠/(mmol/L) 135.91±5.53 136.79±5.03 2.047 0.041
血钙/(mmol/L) 2.24±0.15 2.24±0.13 -0.281 0.779
血钾/(mmol/L) 3.77±0.57 3.68±0.59 -1.905 0.057
总胆红素/(μmol/L) 17.95(13.15,27.63) 17.00(11.97,23.50) -2.102 0.036
甘油三酯/(mmol/L) 1.12(0.83,1.47) 1.06(0.80,1.40) -1.389 0.165
纤维蛋白(原)降解产物/(μg/mL) 3.60(2.30,5.93) 2.89(1.90,5.09) -2.972 0.003
VLDL-C/(mmol/L) 0.67±0.33 0.72±0.37 1.571 0.117
HDL-C/(mmol/L) 1.09±0.38 1.12±0.33 1.089 0.277
LDL-C/(mmol/L) 2.09±0.72 2.17±0.82 1.345 0.179
血总胆固醇/(mmol/L) 3.88±1.10 4.00±1.13 1.806 0.071
血小板计数/(×109/L) 151.00(110.50,191.50) 150.00(113.00,196.00) -0.632 0.527
白细胞计数/(×109/L) 6.80(5.24,8.39) 6.51(5.38,7.99) -0.977 0.328
凝血酶原时间/s 14.60(13.80,15.85) 14.10(13.0,15.20) -3.983 <0.001
血红蛋白/(g/L) 123.32±24.10 124.51±22.14 0.628 0.530
淋巴细胞计数/(×109/L) 1.16(0.83,1.52) 1.19(0.87,1.56) -0.549 0.583
左室舒张末期前后径/mm 57.74±9.93 52.75±9.82 -6.084 <0.001
左室射血分数/% 44.61±13.33 51.26±13.21 6.021 <0.001
NYHA分级 -3.909 <0.001
　Ⅰ 8(3.7) 35(8.1)

　Ⅱ 57(26.4) 155(35.8)

　Ⅲ 113(52.3) 199(46.0)

　Ⅳ 38(17.6) 44(10.2)

NT-proBNP -10.032 <0.001
　≤1000pg/mL 23(10.6) 148(34.2)

　1001~4000pg/mL 61(28.2) 171(39.5)

　4001~7000pg/mL 31(14.4) 65(15.0)

　7001~10000pg/mL 30(13.9) 23(5.3)

　>10000pg/mL 71(32.9) 26(6.0)
住院期间药物服用情况

　降血脂药物 144(66.7) 294(67.9) 0.100 0.752
　利尿剂 207(95.8) 394(91.0) 4.930 0.026
　β受体阻滞剂 149(69.0) 279(64.4) 1.327 0.249
　ACEI/ARB 49(22.7) 70(16.2) 4.090 0.043
　抗血小板聚集 153(70.8) 325(75.1) 1.325 0.250
　抗凝药物 96(44.4) 183(42.3) 0.280 0.597

·641·
罗豪,等.基于最佳住院时间的心力衰竭患者1年内再入院的影响因素

LUO Hao,etal.Influencingfactorsof1-yearreadmissionforheartfailurepatients...



表4　LOS2组患者再入院的多因素logistic回归分析结果

Table4　MultivariatelogisticregressionofreadmissioninLOS2group
变量 β SE Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI
吸烟史 0.701 0.194 13.010 <0.001 2.015 (1.377~2.948)

Hcy 0.022 0.011 4.054 0.044 1.023 (1.001~1.045)

GFR -0.010 0.004 7.955 0.005 0.990 (0.983~0.997)

NT-proBNP(以≤1000pg/mL为参照) - - - - - -
　1001~4000pg/mL 0.768 0.276 7.756 0.005 2.156 (1.256~3.703)

　4001~7000pg/mL 1.026 0.325 9.943 0.002 2.791 (1.475~5.282)

　7001~10000pg/mL 1.927 0.368 27.387 <0.001 6.868 (3.337~14.132)

　>10000pg/mL 2.735 0.331 68.369 <0.001 15.409 (8.058~29.467)
常量 -1.793 0.449 15.914 <0.001 0.166 -

图1　LOS2组心衰患者1年再入院风险的ROC曲线

Figure1　ROCcurve

在本次研究中,Hcy水平升高可作为心衰患者

再入院的独立危险预测因素,Hcy作为一种含硫氨

基酸,是在蛋氨酸代谢过程中形成的,体内叶酸、维
生素B6、B12或者参与 Hcy代谢的酶缺乏会导致

血浆中 Hcy浓度增高,称为高同型半胱氨酸血

症[22],Hcy水平升高可导致线粒体功能障碍,已经

被证明是包括心衰在内多种心血管疾病的独立危

险因素[23]。一项前瞻性研究报告指出[24],血浆

Hcy水平升高与慢性心衰发展呈正相关,并且证实

了 Hcy水平升高在心衰发展之前,这可能与 Hcy
通过促进冠状动脉阻力血管内皮功能障碍,导致心

肌缺血缺氧,以及作为氧化应激增加的来源之一促

进心肌功能障碍、心室重构的发展有关。值得注意

的是,Hcy不仅会导致疾病严重程度增加,而且还

会延长住院患者的 LOS[25]。Karger等[26]研究表

明,高水平 Hcy首次被证实是冠状动脉血管钙化

进展的危险因素,导致心血管疾病预后不佳,或将

间接延长心衰患者的住院 LOS。然而在临床实践

工作中,心血管内科医务工作者常常会忽视 Hcy
指标的重要性。因此,将 Hcy水平纳入到现有的

心衰风险预测模型评分中可能会改进对心衰患者

再入院风险的评估。
利钠肽在调节心衰患者的容量负荷和血流动

力学方面发挥着关键作用[27]。NT-proBNP作为

BNP前体降解的代谢产物,没有生物学活性,相比

于BNP,NT-proBNP半衰期更长、更稳定,是诊断

心衰 患 者 和 判 断 预 后 最 广 泛 的 生 物 标 志 物。
Kubler等[28]发现住院期间 NT-proBNP水平持续

升高的患者具有较高的再入院率,并且另一项研究

也表明心衰患者住院1周内NT-proBNP的下降水

平如果小于30%,那么1年内死亡的风险将会增加

4倍[29]。此外,一项随机双盲实验证实[30],NT-pro
BNP作为心衰患者容量负荷管理的指标,其水平

异常升高的患者心肌损伤发生概率也更大,并且往

往与 心 衰 患 者 的 LOS 延 长 相 关。入 院 时 NT-
proBNP水平升高与更长的 LOS和更高的病死率

相关现象在不同的人群种族中无明显差异,表明

NT-proBNP水平对全球心衰患者住院 LOS具有

预测价值[31]。本研究以 NT-proBNP<1000pg/
mL为参考基准,发现 NT-proBNP每上升1个梯

度(3000pg/mL),LOS2组患者1年内再次入院

的风险均有增加,而当 NT-proBNP>10000pg/
mL时,OR 风险比呈断崖式增加。相关研究表明

NT-proBNP水平升高与心衰患者预后严重程度呈

正比,可作为因心血管疾病死亡或心衰再入院的独

立预测因素[32-33],与本研究结果一致。此外,患者

能否出院主要是根据治疗效果、临床评估来决定

的,而 NT-ProBNP 作为一种客观生物学检验指

标,有助于准确地对心衰患者是否可以出院做出判

断,更加科学地制定个性化的出入院诊疗计划[34]。
有研究表明,在心衰患者住院期间,虽然血肌

酐水平呈动态改变并且具有很强的个体差异,然而

患者的死亡和再入院风险并没有显著的改变,以此

指出心衰患者急性期肾功能指标并不能准确地提

供患者预后信息,但这是一项双盲实验,住院期间
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患者肾功能的各项指标常作为临床诊疗中的重要

评估因素,而医务人员对血清肌酐值却并不知情,
这并不符合临床真实用药情况,缺乏足够的循证依

据[35]。一项大样本多中心研究表明,患者住院期

间肾小球功能受损、eGFR下降是心力衰竭患者死

亡和再入院的独立危险因素[36],与本研究结果一

致。此外,心衰失代偿期由于容量负荷过载引起肾

脏充血而导致肾功能受损,即使通过有效治疗减轻

肾脏充血也无法逆转eGFR 继续下降[37],并且由

于血浆 NT-proBNP主要在肾脏代谢,当肾脏受损

时,eGFR降低进一步促进血清 NT-proBNP的升

高导致心衰的不良事件,包括 LOS延长[38]。患者

住院期间eGFR与NT-proBNP水平变化存在交互

关系,而 NT-proBNP可以作为容量超负荷的生物

标志物,当NT-proBNP水平上升时,即使eGFR指

标好转也无法证明患者再入院风险随之降低[39],
这与本研究结果一致,即eGFR的OR 绝对值小于

NT-proBNP,并且 NT-proBNP联合eGFR在预测

LOS2组心衰患者1年再入院的风险时表现出的

性能优于两项指标独立预测时的结果。
综上所述,本研究发现不同 LOS的心力衰竭

患者1年内再入院风险存在差异,吸烟史、Hcy、
eGFR、NT-proBNP为OR 值最低 LOS组心衰患

者非计划再入院的影响因素,基于上述4项指标联

合时构建的预测模型具有较好的区分度和临床实

用性。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献
[1] 王华,刘宇佳,杨杰孚.心力衰竭流行病学[J].临床心

血管病杂志,2023,39(4):243-247.
[2] Go AS,Mozaffarian D,RogerVL,etal.Executive

summary:heartdiseaseandstrokestatistics--2013up-
date:areportfromtheAmerican HeartAssociation
[J].Circulation,2013,127(1):143-152.

[3] SavareseG,BecherPM,LundLHetal.Globalburden
ofheartfailure:acomprehensiveandupdatedreview
ofepidemiology[J].CardiovascRes,2023,118(17):

3272-3287.
[4] GorodeskiEZ,GoyalP,HummelSL,etal.Domain

ManagementApproachtoHeartFailureintheGeriat-
ricPatient:PresentandFuture[J].JAmCollCardiol,

2018,71(17):1921-1936.
[5] ArundelC,Lam PH,FaselisC,etal.Lengthofstay

andreadmissioninolderadultshospitalizedforheart
failure[J].ArchMedSci,2021,17(4):891-899.

[6] OlchanskiN,VestAR,CohenJT,etal.Two-yearout-
comesandcostforheartfailurepatientsfollowingdis-
chargefromthehospitalafteranacuteheartfailure
admission[J].IntJCardiol,2020.307:109-113.

[7] KaboliPJ,GoJT,HockenberryJ,etal.Associations
betweenreducedhospitallengthofstayand30-day
readmissionrateandmortality:14-yearexperiencein

129VeteransAffairshospitals[J].AnnIntern Med,

2012,157(12):837-845.
[8] ReynoldsK,ButlerMG,KimesTM,etal.Relationof

acuteheartfailurehospitallengthofstaytosubse-
quentreadmissionandall-causemortality[J].AmJ
Cardiol,2015,116(3):400-405.

[9] TigabeTekle M,Bekalu AF,TeferaYG.Lengthof
hospitalstayandassociatedfactorsamongheartfail-
urepatientsadmittedtothe University Hospitalin
NorthwestEthiopia[J].PLoS One,2022,17(7):

e0270809.
[10]Khan H,GreeneSJ,Fonarow GC,etal.Lengthof

hospitalstayand30-dayreadmissionfollowingheart
failurehospitalization:insightsfrom theEVEREST
trial[J].EurJHeartFail,2015,17(10):1022-1031.

[11] HeidenreichPA,BozkurtB,AguilarD,etal.2022
AHA/ACC/HFSAGuidelinefortheManagementof
HeartFailure:ExecutiveSummary:A Reportofthe
AmericanCollegeofCardiology/AmericanHeartAs-
sociationJointCommitteeonClinicalPracticeGuide-
lines[J].Circulation,2022,145(18):e876-e894.

[12]中华医学会心血管病学分会心力衰竭学组,中国医师

协会心力衰竭专业委员会,中华心血管病杂志编辑委

员会.中国心力衰竭诊断和治疗指南2018[J].中华心

血管病杂志,2018,46(10):760-789.
[13]DharmarajanK,HsiehAF,LinZ,etal.Diagnosesand

timingof30-dayreadmissionsafterhospitalizationfor
heartfailure,acutemyocardialinfarction,orpneumo-
nia[J].JAMA,2013,309(4):355-363.

[14]FeltnerC,JonesCD,CenéCW,etal.Transitionalcare
interventionstopreventreadmissionsforpersonswith
heartfailure:asystematicreviewand meta-analysis
[J].AnnInternMed,2014,160(11):774-784.

[15]MaiD,BrandC,HaschtmannD,etal.Non-medical
factorssignificantlyinfluencethelengthofhospital
stayaftersurgeryfordegenerativespinedisorders[J].
EurSpineJ,2020,29(2):203-212.

[16]AungYN,NurAM,IsmailA,etal.Determiningthe
costandlengthofstayatintensivecareunitsandthe
factorsinfluencingtheminateachinghospitalinMa-
laysia[J].Value Health RegIssues,2020,21:149-
156.

[17]YoshimuraY,WakabayashiH,ShiraishiA,etal.He-
moglobinImprovementisPositivelyAssociatedwith
FunctionalOutcomesinStrokePatientswithAnemia
[J].JStrokeCerebrovascDis,2021,30(1):105453.

[18]HanGL,YuY,HanCS,etal.Logisticregressiona-
nalysisoffactorsinfluencinghospitalizationtimefor
communityacquiredpneumonia[J].PracMed,2021,

16:28-32.
[19]RiceH,SayR,BetihavasV.Theeffectofnurse-led

educationonhospitalisation,readmission,qualityof
lifeandcostinadultswithheartfailure.Asystematic
review[J].PatientEducCouns,2018,101(3):363-
374.

·841·
罗豪,等.基于最佳住院时间的心力衰竭患者1年内再入院的影响因素

LUO Hao,etal.Influencingfactorsof1-yearreadmissionforheartfailurepatients...



[20]FonarowGC,ZiaeianB.HospitalReadmissionReduc-
tionProgramforHeartFailure:TheSpreadofIntend-
edandUnintendedConsequences[J].JAmCollCar-
diol,2019,73(9):1013-1015.

[21]YooJE,JeongSM,YeoY,etal.SmokingCessation
ReducestheRiskofHeartFailure:ANationwideCo-
hortStudy[J].JACC HeartFail,2023,11(3):277-
287.

[22]KaplanP,TatarkovaZ,SivonovaMK,etal.Homocys-
teineand MitochondriainCardiovascularandCere-
brovascularSystems[J].IntJMolSci,2020,21(20):

110.
[23]StraussE,SupinskiW,RadziemskiA,etal.Ishyper-

homocysteinemiaacausalfactorforheartfailure?The
impactofthefunctionalvariantsof MTHFR and
PON1onischemicandnon-ischemicetiology[J].IntJ
Cardiol,2017,228:37-44.

[24]VasanRS,BeiserA,D'AgostinoRB,etal.Plasmaho-
mocysteineandriskforcongestiveheartfailureina-
dultswithoutpriormyocardialinfarction[J].JAMA,

2003,289(10):1251-1257.
[25]WangX,YangY,XuL,etal.Associationbetweenho-

mocysteinelevelandlengthofstayinpatientswith
lowerextremityatheroscleroticdisease:aretrospec-
tivecohortstudy[J].BMJ Open,2023,13(7):

e067677.
[26]KargerAB,SteffenBT,NomuraSO,etal.Association

BetweenHomocysteineandVascularCalcificationIn-
cidence,Prevalence,andProgressionintheMESACo-
hort[J].JAm HeartAssoc,2020,9(3):e013934.

[27]VodovarN,MebazaaA,JanuzziJLJr,etal.Evolution
ofnatriureticpeptidebiomarkersinheartfailure:Im-
plicationsforclinicalcareandclinicaltrials[J].IntJ
Cardiol,2018,254:215-221.

[28]KublerP,Petruk-KowalczykJ,MajdaJ,etal.Persis-
tenthigh NTpro-BNP concentration asa negative
prognosticfactorin patients with decompensated
heartfailure[J].KardiolPol,2006,64(3):250-256;

discussion257-258.
[29]Bayés-GenísA,LopezL,ZapicoE,etal.NT-ProBNP

reductionpercentageduringadmissionforacutelyde-
compensatedheartfailurepredictslong-termcardio-
vascularmortality[J].JCardFail,2005,11(5Suppl):

S3-8.
[30]KhanA,JohnsonDK,CarlsonS,etal.NT-ProBNP

PredictsMyocardialInjuryPost-vascularSurgeryand

isReduced with CoQ(10):A Randomized Double-
BlindTrial[J].AnnVascSurg,2020,64:292-302.

[31]Krim SR,VivoRP,Krim NR,etal.Racial/Ethnic
differencesin B-typenatriureticpeptidelevelsand
theirassociationwithcareandoutcomesamongpa-
tientshospitalized withheartfailure:findingsfrom
Get With The Guidelines-HeartFailure[J].JACC
HeartFail,2013,1(4):345-352.

[32]PocockSJ,FerreiraJP,Packer M,etal.Biomarker-
drivenprognosticmodelsinchronicheartfailurewith
preservedejectionfraction:theEMPEROR-Preserved
trial[J].EurJHeartFail,2022,24(10):1869-1878.

[33]JanuzziJL,vanKimmenadeR,LainchburyJ,etal.
NT-proBNP testing for diagnosis and short-term
prognosisinacutedestabilizedheartfailure:aninter-
nationalpooledanalysisof1256patients:theInterna-
tionalCollaborativeof NT-proBNP Study[J].Eur
HeartJ,2006,27(3):330-337.

[34]BettencourtP,AzevedoA,PimentaJ,etal.N-termi-
nal-pro-brainnatriureticpeptidepredictsoutcomeaf-
terhospitaldischargeinheartfailurepatients[J].Cir-
culation,2004,110(15):2168-2174.

[35]BeldhuisIE,StrengKW,vanderMeerP,etal.Trajec-
toriesofchangesinrenalfunctioninpatientswitha-
cuteheartfailure[J].JCardFail,2019,25(11):866-
874.

[36]delaEspriellaR,NavarroJ,MollarA,etal.Long-
termprognosticimpactofestimatedglomerularfiltra-
tionrateonadmissioninpatientshospitalizedfora-
cuteheartfailure[J].CardiorenalMed,2022,12(4):

179-188.
[37]GreeneSJ,Gheorghiade M,Vaduganathan M,etal.

Haemoconcentration,renalfunction,and post-dis-
chargeoutcomesamongpatientshospitalizedforheart
failurewithreducedejectionfraction:insightsfrom
theEVERESTtrial[J].EurJ HeartFail,2013,15
(12):1401-1411.

[38]SzlagorM,DybiecJ,MłynarskaE,etal.ChronicKid-
neyDiseaseasaComorbidityinHeartFailure[J].Int
JMolSci,2023,24(3):110.

[39]McCallum W,TighiouartH,KiernanMS,etal.Rela-
tionof Kidney Function Declineand NT-proBNP
WithRiskofMortalityandReadmissioninAcuteDe-
compensatedHeartFailure[J].AmJMed,2020,133
(1):115-122.e2.

(收稿日期:2023-09-05)

·941·
罗豪,等.基于最佳住院时间的心力衰竭患者1年内再入院的影响因素

LUO Hao,etal.Influencingfactorsof1-yearreadmissionforheartfailurepatients...


