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【摘　 要】 　 目的　 探讨远程管理对老年慢性心力衰竭患者预后的影响。 方法　 入选 2014 年 6 月至 2018 年 12 月解放军总医院

第六医学中心老年医学科治疗的老年慢性心力衰竭患者 256 例,根据出院时间顺序分为远程管理组(125 例)和常规管理

组(131 例)。 采用 SPSS
 

25. 0 软件对数据进行统计学分析。 组间全因死亡分析采用 Kaplan-Merier 生存曲线。 结果　 中位随

访时间为 25. 0(17. 0~38. 8)个月,随访期间全因死亡 51 例(19. 9%),其中呼吸道感染死亡 28 例。 全因死亡率远程管理组 12. 8%
(16 / 125),常规管理组 26. 7%(35 / 131)。 与常规管理相比,远程监管能降低患者全因死亡率(HR= 0. 403,95%CI

 

0. 210 ~ 0. 773;
P= 0. 006)。 远程管理组心血管疾病死亡率[4. 0%(5 / 125)]及呼吸道感染死亡率[7. 2%(9 / 125)]均低于常规管理组[9. 9%
(13 / 131),14. 5%(19 / 131)],但差异无统计学意义(P>0. 05)。 2 组全因再住院次数比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。 远程管

理组全因再住院时间、心血管病再住院时间中位数(49. 0,12. 0 d),均高于常规管理组(28. 0,0. 0 d),差异有统计学意义(P<
0. 05)。 结论　 远程管理能降低老年慢性心力衰竭患者全因死亡率,但增加全因再住院时间、心血管病再住院时间。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

remote
 

patient
 

management
 

on
 

the
 

prognosis
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure.
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

256
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure
 

treated
 

in
 

the
 

geriatric
 

department
 

of
 

our
 

Sixth
 

Medical
 

Center
 

from
 

June
 

2014
 

to
 

December
 

2018
 

were
 

enrolled,
 

and
 

according
 

to
 

their
 

hospital
 

discharge
 

order,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

remote
 

management
 

group
 

(n= 125)
 

and
 

a
 

routine
 

management
 

group
 

(n= 131).
 

SPSS
 

statistics
 

25. 0
 

was
 

used
 

to
 

perform
 

the
 

statistical
 

analysis.
 

Kaplan-Merier
 

survival
 

curve
 

was
 

performed
 

for
 

all-cause
 

death
 

analysis
 

between
 

groups.
 

Results　 During
 

a
 

median
 

follow-up
 

time
 

of
 

25. 0
 

(17. 0~ 38. 8)
 

months,
 

51
 

patients
 

(19. 9%)
 

experienced
 

all-cause
 

death,
 

including
 

28
 

deaths
 

due
 

to
 

respiratory
 

infec-
tions.

 

All
 

cause
 

mortality
 

was
 

12. 8%
 

(16 / 125)
 

in
 

the
 

remote
 

management
  

group
 

and
 

26. 7%
 

(35 / 131)
 

in
 

the
 

routine
 

management
 

group.
 

Compared
 

with
 

the
 

conventional
 

management,
 

telemonitoring
 

could
 

reduce
 

patients′
 

all-cause
 

mortality
 

(HR=0. 403,
 

95%CI
 

0. 210-
0. 773;

 

P= 0. 006).
 

The
 

death
 

rates
 

of
 

cardiovascular
 

disease
 

and
 

respiratory
 

infection
 

were
 

lower
 

in
 

the
 

remote
 

management
 

group
 

[4. 0%(5 / 125),7. 2%(9 / 125)]
 

than
 

the
 

routine
 

management
 

group
 

[9. 9%(13 / 131)14. 5%(19 / 131)],
 

though
 

none
 

of
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant(P>0. 05).
 

There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

all-cause
 

rehospitalizations
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0. 05).
 

The
 

median
 

time
 

of
 

all-cause
 

rehospitalization
 

and
 

cardiovascular
 

rehospitalization
 

in
 

the
 

remote
 

group
 

were
 

49. 0
 

and
 

28. 0
 

d,
 

respectively,
 

which
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

of
 

the
 

routine
 

group
 

( 28. 0
 

and
 

0. 0
 

d),
 

respectively,
 

with
 

obvious
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0. 05).
 

Conclusion　 Remote
 

patient
 

management
 

could
 

reduce
 

all-cause
 

mortality
 

but
 

increase
 

all-cause
 

rehospitalization
 

and
 

cardiovascular
 

rehospitalization
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure.
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　 　 心力衰竭是各种心脏疾病的严重阶段或晚期表

现,死亡率和再住院率居高不下。 心力衰竭的发病

率和患病率均随年龄的增长而增高,≥80 岁的人群

心力衰竭患病率可达 12%[1] 。 截止 2015 年底,我
国≥ 60 岁者已达 2. 22 亿人, 其中 ≥ 80 岁者占

13. 9%[2] ,心力衰竭患者数量庞大,防控任务艰巨。
心力衰竭患者出院后的有效管理对改善患者的生

活质量、延缓疾病恶化、降低再住院率等具有重要

意义。 远程管理是近年出现的一种慢性心力衰竭

院外管理模式,备受关注,但其有效性、可行性尚存

在争议[3] 。 我们选取年龄>75 岁的老年慢性心力衰

竭患者,分析远程管理对其死亡、心血管病再住院等

的影响,进而探讨远程管理对慢性心力衰竭管理的

价值。

1　 对象与方法

1　 研究对象

　 　 纳入 2014 年 6 月至 2018 年 12 月解放军总医

院第六医学中心老年心血管内科收治的心力衰竭患

者 256 例, 其中男性 236 例 ( 92. 2%), 平均年龄

(83. 7±7. 4)岁。 按出院时间顺序,将患者分为远程

管理组 125 例和常规管理组 131 例。 心力衰竭的诊

断采用《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2014》 标

准[4] 。 纳入标准:(1)年龄>75 岁;(2)有心力衰竭

的症状和(或) 体征;(3) B 型利钠肽( B-type
 

natri-
uretic

 

peptide,BNP)升高( >35 ng / L);(4)有相关结

构性心脏病存在的证据(左心室肥厚和 / 或左心房

扩大)和 / 或心脏收缩或舒张功能异常。 排除标准:
(1)恶性肿瘤且未治疗;(2) 阿尔茨海默病性痴呆

(老年型)及其他类型痴呆,不能陈述自己病情且家

庭陪护人员亦不能帮助陈述;(3)不同意参加随访。
本研究经解放军总医院第六医学中心伦理委员会批

准(伦理审批号:HZKY-PJ-2020-5),所有患者均

签署知情同意书。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 临床资料　 收集包括人口学信息,患者出院

前血压、心率、体质量等体格检查信息,血红蛋白、
血钾、血钠、血肌酐、空腹血糖、血清总胆固醇( total

 

cholesterol,TC)、 血清低密度脂蛋白胆固醇 ( low-
density

 

lipoprotein
 

cholesterol, LDL-C)、血清甘油三

酯 ( triglycerides, TG)、血清高密度脂蛋白胆固醇

(high-density
 

lipoprotein
 

cholesterol,HDL-C)、BNP 等

检验结果,以及纽约心脏病协会( New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA) 心功能分级、 合并症、 用药等

情况。
1. 2. 2　 监管方案　 远程监管组要求患者每日测量

体质量、血压、脉搏等 1 次,每周核对所使用的药物、
询问症状等 1 次,通过远程监测系统获得数据后由

监管医师及时评估患者心功能分级、是否为干重等,
有异常立即联系患者并进行干预。 常规管理组仅在

随访时进行评估。
1. 2. 3　 随访情况　 患者出院后第 1、3、6、12、24 和

36 个月由专门随访人员通过微信或电话进行随访,
内容包括体质量、血压、心率、再住院、死亡等情况。
主要终点事件为全因死亡(心血管疾病、呼吸道感

染及其他原因死亡);次要终点事件为全因再住院

次数(心血管疾病、呼吸道感染及其他原因再住院

次数)和全因再住院时间(心血管疾病、呼吸道感染

及其他原因再住院时间)。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

25. 0 软件进行统计学分析。 计量资

料呈正态分布者以均数±标准差( x±s)表示,组间比较

采用独立样本 t 检验;呈偏态分布者以中位数(四分

位数间距) [M(Q1,Q3 )]表示,组间比较采用 Mann-
Whitney

 

U 检验。 计数资料以例数(百分率)表示,组
间比较采用 χ2 检验。 组间全因死亡比较用 Kaplan-
Merier 生存分析。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果

2. 1　 2 组患者基线资料比较

　 　 2 组患者年龄、血压、心功能分级、肾脏功能、合
并疾病等基线资料比较,差异均无统计学意义(P>
0. 05;表 1)。
2. 2　 2 组患者主要终点事件比较

　 　 2 组患者中位随访时间为 25. 0(17. 0 ~ 38. 8)个

月,随访期间全因死亡 51 例(19. 9%),其中心血管

疾病死亡 18 例,呼吸道感染死亡 28 例及其他原因

死亡 5 例。 远程管理组全因死亡 16 例(12. 8%)显

著低于常规管理组 35 例(26. 7%),差异有统计学意

义(HR = 0. 403,
 

95%CI
 

0. 210 ~ 0. 773,
 

P = 0. 006;
图 1)。 心血管疾病、呼吸道感染死亡率均低于常规

管理组,但差异无统计学意义(P>0. 05;表 2)。
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表 1　 2 组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups

Item Routine
 

management
 

group(n= 131) Remote
 

management
 

group(n= 125) t / z / χ2 P
 

value

Age(years,
 

x±s) 83. 9±7. 9　 83. 5±7. 0　 0. 427 0. 670
HR(beats / min,

 

x±s) 65. 2±14. 3 64. 7±12. 0 0. 266 0. 790
SBP(mmHg,

 

x±s) 122. 4±25. 1　 122. 8±18. 6　 -0. 149　 0. 882
DBP(mmHg,

 

x±s) 64. 5±14. 0 64. 4±11. 0 0. 101 0. 920
Hemoglobin(g / L,

 

x±s) 124. 2±16. 4　 124. 8±17. 8　 -0. 290　 0. 772
RDW(%,

 

x±s) 13. 8±1. 4　 13. 6±1. 3　 1. 468 0. 143
Serum

 

potassium(mmol / L,
 

x±s) 4. 1±0. 3 4. 1±0. 4 0. 322 0. 749
Serum

 

sodium(mmol / L,
 

x±s) 138. 3±3. 7　 　 138. 8±3. 2　 　 -1. 166　 0. 245
Serum

 

creatinine(umol / L,
 

x±s) 110. 7±64. 4　 127. 6±93. 0　 -1. 698　 0. 091
FBG(mmol / L,

 

x±s) 6. 8±3. 0　 6. 4±2. 4 1. 393 0. 165
Total

 

protein(g / L,
 

x±s) 65. 2±5. 2　 65. 1±6. 1　 0. 092 0. 926
Serum

 

albumin
 

(g / L,
 

x±s) 37. 2±3. 5　 37. 7±4. 0　 -1. 094　 0. 275
TC(mmol / L,

 

x±s) 3. 6±0. 8 3. 6±0. 9 -0. 052　 0. 959
HDL-C(mmol / L,

 

x±s) 1. 2±0. 3 1. 2±0. 3 -0. 497　 0. 619
LDL-C(mmol / L,

 

x±s) 1. 9±0. 6 1. 9±0. 8 -0. 291　 0. 771
TG(mmol / L,

 

x±s) 1. 3±0. 9 1. 5±0. 9 -1. 239　 0. 217
eGFR[ml / (min·1. 73 m2 ),

 

x±s] 59. 6±18. 9 55. 2±19. 3 1. 689 0. 093
BNP[pg / ml,M(Q1 ,Q3 )] 195. 00(124. 00,

 

327. 00) 220. 50(115. 75,
 

349. 75) -0. 081　 0. 935
cTnI[μg / L,M(Q1 ,Q3 )] 0. 010(0. 005,

 

0. 026) 0. 010(0. 003,
 

0. 026) -0. 613　 0. 540
Body

 

mass(kg,
 

x±s) 51. 4±28. 9 56. 5±29. 4 -1. 452　 0. 148
BMI(kg / m2 ,

 

x±s) 24. 8±3. 3　 24. 2±3. 8　 0. 441 0. 662
Male[n(%)] 119(90. 8) 　 117(93. 6) 　 -0. 677　 0. 411
NYHA

 

class[n(%)] 1. 226 0. 747
　 Ⅰ 35(26. 7) 29(23. 2)
　 Ⅱ 49(37. 4) 47(37. 6)
　 Ⅲ 35(26. 7) 40(32. 0)
　 Ⅳ 12(9. 2) 　 9(7. 2)
Comorbidity[n(%)]
　 Hypertension 108(82. 4) 　 102(81. 6) 　 0. 031 0. 861
　 DM 57(43. 5) 42(33. 6) 2. 649 0. 104
　 MI 21(16. 0) 21(16. 8) -0. 228　 0. 868
　 Atrial

 

fibrillation 45(34. 4) 49(39. 2) -0. 73　 　 0. 393
　 CKD 24(18. 3) 34(27. 2) -2. 878　 0. 09
Medications[n(%)]
　 ACEI 16(12. 2) 16(12. 8) -0. 02　 　 0. 887
　 ARB 59(45. 0) 42(33. 6) 3. 503 0. 061
　 β-blocker 84(64. 1) 91(72. 8) -2. 227　 0. 136
　 Aldosterone-receptor

 

antagonist 37(28. 2) 37(29. 6) -0. 057　 0. 811
　 Diuretic 46(35. 1) 47(37. 6) -0. 171　 0. 679
　 Digoxin 6(4. 6) 9(7. 2) -0. 796　 0. 372
　 Statins 116(88. 6) 　 114(91. 2) 　 -0. 492　 0. 483
　 CCB 62(47. 3) 61(48. 8) -0. 056　 0. 814

HR:
 

heart
 

rate;
 

SBP:
 

systolic
 

blood
 

pressure;
 

DBP:
 

diastolic
 

blood
 

pressure;
 

RDW:
 

red
 

blood
 

cell
 

distribution
 

width;
 

FBG:
 

fasting
 

blood
 

glucose;
 

TC:
 

total
 

cholesterol;
 

HDL-C:
 

high-density
 

lipoprotein
 

cholesferol;
 

LDL-C:
 

low-density
 

lipoprotein
 

cholesferol;
 

TG:
 

triglycerides;
 

eGFR:
 

estimated
 

glomerular
 

filtration
 

rate;
 

BNP:
 

brain
 

natriuretic
 

peptide;
 

cTnI:
 

cardiac
 

troponin
 

I;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

NYHA:
 

New
 

York
 

Heart
 

Association;
 

DM:
 

diabetes
 

mellitus;
 

MI:
 

myocardial
 

infarction;
 

CKD:
 

chronic
 

kidney
 

disease;
 

ACEI:
 

angiotensin
 

converting
 

enzyme
 

inhibitor;
 

ARB:
 

angiotensin
 

receptor
 

blocker;
 

CCB:
 

calcium
 

channel
 

blocker.
 

1 mmHg = 0. 133 kPa.

表 2　 2 组患者主要终点事件比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

major
 

end
 

events
 

between
 

two
 

groups [n(%)]

Item
Routine

 

management
 

group
(n= 131)

Remote
 

management
 

group
(n= 125)

HR 95%CI P
 

value

Cardiovascular
 

death 13(9. 9) 5(4. 0) 0. 378 0. 131-1. 094 0. 073
Death

 

from
 

respiratory
 

infection 19(14. 5) 9(7. 2) 0. 457 0. 199-1. 054 0. 066
Death

 

from
 

other
 

causes 3(2. 3) 2(1. 6) 0. 694 0. 114-4. 223 0. 157
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图 1　 2 组患者全因死亡的 Kaplan-Merier 生存分析

Figure
 

1　 Kaplan-Merier
 

survival
 

analysis
 

of
 

all-cause
 

death
 

in
 

two
 

groups
 

of
 

patients

2. 3　 2 组患者次要终点事件比较

　 　 2 组全因再住院次数、呼吸道感染再住院次数

比较差异均无统计学意义(P>0. 05)。 全因再住院

时间、心血管疾病再住院时间比较,差异有统计学意

义(P<0. 05;表 3)。

3　 讨论

　 　 远程管理能否改善慢性心力衰竭患者的预后,
不同研究得出了不同结果[5-9] 。 2010 年 Chaudhry
等[6]报道了一项纳入 1 653 例慢性心力衰竭患者的

远程随访研究,以电话为基础通过门诊医师监测患

者的体质量、心力衰竭症状,主要观察终点为 180 d
内全因再住院及全因死亡发生情况,纳入患者的平

均年龄为 62 岁,男性占 58%,结果发现远程监管不

能改善患者预后。 2011 年 Koehler 等[7] 对稳定的慢

性心力衰竭患者进行研究,入组患者平均年龄 66. 9
岁,男性约占 80%,中位随访时间 26 个月,结果提示

每日监测血压、体质量、心电图并不能减少慢性心力

衰竭患者的全因死亡率,与本研究结果不同。 本研

究入组患者的平均年龄 83. 7 岁,明显高于这两项研

究,中位随访时间 25 个月,结果发现远程监管能降

低老年心力衰竭患者全因死亡率 ( P = 0. 006)。
2018 年 Koehler 等[8]继续报道了在慢性心力衰竭患

者中开展的第 2 次研究,纳入患者数量较前增加了

1 倍,入组患者平均年龄 70 岁,男性约占 70%,每日

监测体质量、血压、心率、血氧饱和度及自我评估的

健康状况,最长随访 393 d,发现远程监管能降低非

计划的心血管住院天数占比及全因死亡率。 本研究

结果显示,远程管理组心血管疾病死亡率及呼吸道

感染死亡率均低于常规管理组,但差异无统计学意

义,一方面可能与样本量不够大有关,另一方面可能

与采用的血压、心率、体质量、症状等监测指标发现

心血管病高危患者能力有限有关[9] 。
与既往心力衰竭远程监管研究结果不同的是,

本研究发现远程管理组全因再住院时间、心血管病

再住院时间均长于常规管理组,考虑是因为远程管

理组中医师和患者联系更为密切,患者病情一旦变

化立即被收住入院,且多以心血管病入院。 此外,本
研究发现呼吸道感染死亡及呼吸道感染再住院占相

当大的比例,分析可能是因为感染特别是呼吸道感

染为心力衰竭最常见、最重要的诱因,且有研究表明

呼吸道感染明显增加心血管事件[10,11] ,也可能是因

为心力衰竭、呼吸道感染均可出现气短、乏力等症

状,容易混淆,记录时仅明确了感染而未描述心力衰

竭变化。
除了尽早识别心力衰竭加重征象,远程监测

居住在社区的慢性心力衰竭患者,指导其将能改

善心力衰竭预后的药物逐渐增加到目标剂量或最

大耐受剂量是改善预后非常重要的措施[12,13] 。 血

管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂、
醛固酮受体拮抗剂等都能导致高血钾,血钾高于

或低于正常值都会增加死亡率[14] ,逐渐增加这些

药物剂量的同时密切监测血压、肾脏功能等变化

非常重要。 受临床医师认识、患者依从性等的影

响,本研究存在血管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧

张素受体拮抗剂、醛固酮受体拮抗剂使用率较低

的问题,亟待提高医师正确使用药物的认识,尽

早、足量使用明确降低心力衰竭死亡率的药物,使
患者受益。

表 3　 2 组患者次要终点事件比较

Table
 

3　 Comparison
 

of
 

secondary
 

end
 

events
 

between
 

two
 

groups
 

[M(Q1 ,
 

Q3 )]

Item
Routine

 

management
 

group
(n= 131)

Remote
 

management
 

group
(n= 125)

Z P
 

value

Frequency
 

of
 

all-cause
 

rehospitalizations( times) 2. 0(1. 0,4. 0) 3. 0(1. 0,4. 5) -1. 302 0. 193
　 Cardiovascular

 

disease( times) 0. 0(0. 0,2. 0) 1. 0(0. 0,2. 0) -1. 879 0. 060
　 Respiratory

 

infections( times) 0. 0(0. 0,1. 0) 0. 0(0. 0,1. 0) -0. 754 0. 451
　 Other

 

reasons( times) 0. 0(0. 0,1. 0) 1. 0(0. 0,2. 0) -1. 794 0. 073
All-cause

 

rehospitalization
 

duration(d) 28. 0(3. 0,80. 0) 49. 0(16. 0,97. 0) -2. 249 0. 025
　 Cardiovascular

 

disease(d) 0. 0(0. 0,25. 0) 12. 0(0. 0,41. 5) -2. 227 0. 026
　 Respiratory

 

infections(d) 0. 0(0. 0,20. 0) 0. 0(0. 0,19. 5) -0. 542 0. 588
　 Other

 

reasons(d) 0. 0(0. 0,18. 0) 5. 0(0. 0,30. 0) -1. 681 0. 093
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　 　 综上,本研究探讨了高龄老年心力衰竭患者远

程监管的意义,发现远程监管能降低患者全因死亡

率,但增加全因再住院时间及心血管病再住院时间,
是对心力衰竭院外管理模式的有益探索,对临床实

践具有重要参考价值。 本研究存在一定局限性:
(1)研究过程中,β 受体阻滞剂、血管紧张素转化酶

抑制剂 / 血管紧张素受体拮抗剂、醛固酮受体拮抗

剂、利尿剂等药物可能会有所调整,但未详细记录,
未能分析这些调整对观察终点的影响;(2)患者出

院前进行远程监管培训,短期内能完成,但患者高龄

自理能力下降,若出院后无家人或陪护人员协助,远
程监管便不能施行,造成高质量远程监管的患者比

率下降、效能下降;(3)本研究还发现呼吸道感染是

导致慢性心力衰竭患者死亡最常见的诱因,如何减

少呼吸道感染、如何尽早发现居家的心力衰竭患者

出现了呼吸道感染,本研究不能提供有益的参考。
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