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冠心病患者血脂达标现状及危险因素分析

理新开
天津华兴医院� 天津� 300270

摘� 要：目的：探究冠心病患者血脂达标现状和独立危险因素，并分析护理主导闭环管理对于LDL-C及心血管结
局的干预作用。方法：选择1200例冠心病的真实世界病例，按LDL-C < 1.8mmol/L分组，观察组进行电子病历预警并
开展护理结构化的随访干预，对照组行常规门诊随访，应用多变量Logistic回归分析危险因素，比较分层资料以及心血
管结局。结果：他汀依从性、合并症、年龄、BMI是血脂达标的独立因素，依从性差、合并症多则达标率低，健康的
生活方式有利于血脂控制；闭环管理可以减少心血管事件、再住院及全因死亡，优化了风险评分和运动耐量。结论：

护理闭环管理能够改善极高危冠心病患者的血脂及远期心血管结局，适合于在基层慢病中推广应用。
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引言

冠心病(CHD)作为我国的主要心血管疾病，在二级
预防中需要LDL-C控制在 < 1.8mmol/L的水平下，虽然
有指南的推荐，但是目前临床LDL-C达标率不到40%，
没有达到《中国血脂管理指南（2023年）》，其中最
主要的影响是：他汀依从性欠好；生活方式干预不到

位；合并症较多等，老年人多病共存和药物相互作用增

加了管控难度，同时抑郁的情绪也会影响患者的服药以

及自我管理。用药依从性和合并症越多则越影响血脂达

标的可能性。生活方式干预效果确切，但还没有完全纳

入到临床路径当中，因此急需构建以护理为主导的闭环

管理路径，通过电子预警+结构化的随访+多维干预来
实现对极高危患者的血脂管控，并形成一个可以推广的

管理模式。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选择2023年6月份到2026年6月期间本院心血管内科

门诊和住院的1200例冠心病患者中，男性720例，女性
480例，年龄范围在35岁~85岁，平均(62.5±10.2)岁，病程
时间1~20年，平均(5.5±3.2)年，合并高血压者有840例，
合并糖尿病者480例，既往使用过他汀者960例，并完成
TC、LDL-C、HDL-C、TG空腹血脂检查，电子病历完
整率为98.7%按照《中国成人血脂异常防治指南（2023年
修订版）》中的LDL-C < 1.8mmol/L的标准分为了两组，
每组各600例[1]。两组基线可比：年龄、性别、病程、合

并症，血压收缩压(135.2±15.6)mmHg,舒张压(82.4±10.2)
mmHg，心率(72.5±8.6)次/分，BMI（26.5±3.2）kg/
m²，男性腰围(92.5±8.6)cm和女性的腰围(85.2±7.8)

cm;ALT(25.5±10.2)U/L,AST(22.5±8.6)U/L,肌酐(75.2±15.6)
μmol/L,血糖(5.8±1.2)mmol/L;LDL-C(2.5±0.8)mmol/
L,HDL-C(1.2±0.3)mmol/L,TG(1.8±0.6)mmol/L,6分钟步行
距离(450.2±50.6)m,他汀用药率为65%，P > 0.05。研究对
象符合WHO冠心病的诊断标准，并且排除了有严重的肝
肾功能不全（ALT > 3×ULN或eGFR < 30mL/min/1.73m2),
活动期恶性肿瘤以及关键变量不能进行多重插补补齐的

病例以保证数据的有效性和分析的稳健性。

1.2  研究方法
观察组采取护理主导“血脂达标－随访－干预”的

闭环管理模式，在电子病历中搭建自动预警，定期筛查

LDL-C未达标的患者并触发护理介入。责任护士每月进
行一次结构化的电话随访，并对患者进行他汀用药依从

性的提醒、个体化的饮食运动指导以及心理支持等，同

时识别患者的治疗障碍，随访内容标准化录入到电子健

康档案内实现动态多维跟踪[2]。依托于医联体协作，对于

出现药物不耐受或疗效差、合并症加重等情况时及时转

诊评估，保证了干预的连续安全，依靠持续的行为支持

和医疗协同加强患者的自我管理，从而达到LDLC长期达
标的目的。对照组则实行常规门诊随访及健康教育，每

三个月复诊，由主治医生给予基础用药及通用的生活方

式指导，没有专项的护理干预和电子预警，随访是医师

主导下的随机沟通，缺少系统的、标准化且个体化的干

预措施。这两组的核心区别在于：观察组是以护士为主

导开展主动管理，通过信息化完成精准预警和结构化随

访；而对照组则是依靠患者被动地复诊，其干预强度和

连续性较弱[3]。这样既能够确保干预的可操作性和组间的

可比性，也为评价护理主导路径是否能有效改善血脂达
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标率提供了支撑。

1.3  观察指标
1.3.1  血脂达标独立危险因素分析
在调整了性别和病程混杂因素之后，利用多变量

Logistic回归模型评价年龄、高血压、糖尿病、他汀类
药物使用依从性(分“高”和“低”)以及BMI(按照中国
成人超重肥胖标准： < 24kg/m^2正常； ≥ 24kg/m^2超
重)对LDL-C达标状态的预测作用，并且以年龄作为连续
变量，其他均为分类变量，分别计算出OR值及相应的
95%CI来表示该因素对于血脂达标的大小和影响的方向，
在SPSS26.0中进行统计学处理，α = 0.05。

1.3.2  合并症分层对血脂达标率的影响比较
按照患者合并症情况分为：单纯冠心病、单纯高血

压、单纯糖尿病、高血压合并糖尿病和三重合并（冠心

病＋高血压＋糖尿病）的5组，比较各组LDL-C达标率及
LDLC均值与组内达标或未达标的构成比并用卡方检验对
组间进行比较，以单纯的冠心病组作为对照组进行两两

比较讨论合并症数量和复杂程度对于血脂控制影响是否

具有非线性的关系。

1.3.3  不同生活方式特征与血脂达标率的多维度关联
评估

按照吸烟情况（吸烟、不吸烟）、运动频率（每

周 ≥ 5次、3~4次和 ≤ 2次）、饮食控制的严格程度（参
照《中国居民膳食指南（2023）》，认为“严格低脂”
的标准是每天脂肪摄入量占总能量 < 20%，按此划分）以
及BMI分层，把人群分成不同的行为类型，并分别计算每
类人群中血脂达标的n/N值，采用卡方检验比较其差别，
重点关注行为干预措施对LDL-C达标提高的实际关联强
度及其可及性。

2��结果

2.1  危险因素识别效能显著
在所有影响LDL-C达标的因素中，随着年龄增加；

合并有高血压或者糖尿病者；他汀不遵医行为及BMI增加
都导致了LDL-C的达标概率降低，并且在校正后仍存在
统计学上的差异性。

表1��多变量Logistic回归分析血脂达标独立危险因素及OR值全貌表

危险因素 OR值 95%CI下限 95%CI上限 P值 达标组占比(n/N)
年龄（岁） 1.05 1.02 1.08 0.002 320/600

高血压（是vs否） 1.82 1.25 2.65 0.002 420/840
糖尿病（是vs否） 2.15 1.48 3.12  < 0.001 240/480

他汀用药依从性（高vs低） 3.20 2.20 4.65  < 0.001 480/960
BMI（kg/m²） 1.12 1.05 1.20 0.001 280/600

2.2  合并症分层达标差异显著
随合并症数和种的增多，血脂达标率逐级降低，

LDL-C均值逐渐增高，单纯冠心病组血脂达标率较高，

三重合并组血脂达标率较低并且各组之间差异有统计学

意义(P < 0.05)，说明合并症负担是影响血脂控制重要
原 因。

表2��合并糖尿病/高血压患者血脂达标现状分层比较表

合并症分层 血脂达标率(n/N) LDL-C均值(mmol/L) 达标组占比(n/N) 未达标组占比(n/N) χ²值 P值
单纯冠心病 45.0%(270/600) 1.6±0.3 270/600 330/600 — —

合并高血压 38.1%(320/840) 1.7±0.4 320/840 520/840 8.25 0.004
合并糖尿病 30.0%(144/480) 1.8±0.5 144/480 336/480 12.50  < 0.001
高血压+糖尿病 25.0%(120/480) 1.9±0.6 120/480 360/480 15.00  < 0.001
单纯高血压 40.5%(168/414) 1.7±0.4 168/414 246/414 6.75 0.009
单纯糖尿病 35.0%(84/240) 1.8±0.5 84/240 156/240 9.00 0.003
三重合并 20.0%(48/240) 2.0±0.7 48/240 192/240 18.75  < 0.001

2.3  生活方式特征达标关联显著
严格低脂饮食、规律运动（ >= 3次/周）和BMI正常

以及不吸烟的患者其血脂达标率都明显高于对应的未达

标的组别，在各个维度内达标与未达标构成比之间存在

统计学上的差异，说明生活方式干预对血脂控制有重要

的临床意义；从多个维度来看，非吸烟、规律运动、严

格低脂饮食和BMI正常者的血脂达标率均有明显的提升，
并呈现剂量依赖性的特点。
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表3��不同生活方式特征人群血脂达标率多维度对比表

生活方式维度
分类 血脂达标率

χ²值 P值
吸烟状态 运动频率 饮食控制 BMI分层 达标组(n/N) 未达标组(n/N)

吸烟状态 吸烟 — — — 90/300 210/300 — —

不吸烟 — — — — 150/300 150/300 10.00 0.002
运动频率 每周 ≥ 3次 — — — 180/300 120/300 — —

每周 < 3次 — — — — 120/300 180/300 8.00 0.005
饮食控制 严格低脂 — — — 200/300 100/300 — —

非严格低脂 — — — — 100/300 200/300 15.00  < 0.001
BMI分层  < 24kg/m² — — — 110/150 55/150 — —

 ≥ 24kg/m² — — — — 130/300 170/300 20.25  < 0.001

3��讨论

冠心病血脂达标受到多种因素的影响，其中首当其冲

的是他汀的依从性问题，而依从性的差主要来源于对用药

的认知不足和服药负担大以及缺乏行为的支持；护理主导

闭环管理基于电子预警及结构化的随访，动态地监管患者

的用药行为，改善了自我管理和医患沟通中的断层现象，

提高用药依从性，融合技术和人文具有较好的临床转化价

值[4]。合并症的数量越多，血脂达标率越低，并且呈现非

线性关系，在三重以上共病时只有20.0%，多个系统的代
谢紊乱、药物不良反应叠加、多疾病的治疗目标冲突增加

了管控难度，普通的单病管理的效果有限需要进行分层靶

向的个体化干预。BMI和年龄存在连续的风险梯度，BMI
每升高一个单位达标的概率降低12%(OR = 1.12)，年龄每
增长一岁的达标概率降低5%（OR = 1.05）,提示应尽早开
始生活方式干预。电子病历智能预警结合护理闭环形成了

“监测-预警-干预-反馈”的一体化管理模式，有助于慢病
由被动救治转为主动预防，适合在基层展开[5]。本研究是

一个单中心的研究，外推性较差，没有追踪长期血脂达标

是否稳定，可以作为下一步多中心试验的参考，有待于进

一步评估不同医疗机构下的成本效益和可及性。

结语

综上所述，冠心病患者的血脂达标受到多种因素的影

响包括：年龄、合并症负担和他汀用药依从性等因素；而

依从性是其最强的可干预因素，在多变量分析下，依从性

低下的个体达标的概率明显下降，并且随着合并症的数量

增多呈现非线性的降低达标率。同时，生活方式干预以及

行为管理对提高达标率有明显的相关关系。护理主导的闭

环管理路径（电子预警+结构化的随访+多维度干预）能有
效改善血脂控制水平及心血管结局，具有较好的临床转化

和推广意义。
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