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摘  要 

目的：观察冠状动脉粥样硬化性心脏病(coronary atherosclerotic heart disease, CHD)合并2型糖尿病

(type 2 diabetes mellitus, T2DM)患者A型行为以及抑郁情绪情况。方法：横断面选取2023年10月~2025
年10月于青岛大学附属医院住院患者及健康查体人员，其中冠心病合并2型糖尿病患者(共病组) 76例、

冠心病患者(冠心病组) 57例、2型糖尿病患者(糖尿病组) 73例、健康查体人群(对照组) 89例。对上述患

者进行A型行为、焦虑抑郁情绪、压力大小等问卷调查，以及生活方式、病史资料、生化指标采集。采用

R语言进行统计分析。组间比较采用方差分析或秩和检验，多重比较采用Bonferroni校正。采用多因素

Logistic回归分析共病的相关因素。通过中介效应分析探讨HbA1c在抑郁与共病之间的作用机制，并采用

ROC曲线及DeLong检验评价模型判别能力。结果：四组在性别、有吸烟饮酒史占比、BMI、压力大小、

RBC、Hb、PLT、WBC、LYM差异无统计学意义(P > 0.05)。四组在年龄、有高血压病史占比、A型行为、

焦虑情绪、抑郁情绪、FPG、HbA1c、NE、MONO、TG、TC、HDL-C、LDL-C有统计学意义。多因素Logistic
回归分析显示，A型行为、抑郁情绪、HbA1c、年龄及高血压病为共病的独立相关因素。在未纳入HbA1c
时，抑郁情绪为显著因素；加入HbA1c后，抑郁情绪的效应明显减弱。中介分析结果显示，HbA1c在抑

郁与共病之间发挥显著中介作用(间接效应β = 0.00272，95%CI：0.00076~0.00503)。ROC曲线分析显

示，加入HbA1c后模型AUC由0.831提高至0.869，差异具有统计学意义(P < 0.005)。结论：冠心病合并

2型糖尿病共病患者存在明显的心理行为特征改变。HbA1c可能在抑郁情绪与共病之间发挥中介作用，并

显著增强模型的区分能力。上述结果提示心理因素可能通过血糖控制水平参与共病形成，仍需前瞻性研

究进一步验证。 
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Abstract 
Objective: To observe Type A behavior and depression in patients with coronary atherosclerotic 
heart disease (CHD) complicated by type 2 diabetes mellitus (T2DM). Methods: A cross-sectional 
study was conducted, selecting inpatients and healthy individuals undergoing physical examina-
tions at the Affiliated Hospital of Qingdao University from October 2023 to October 2025. The study 
included 76 patients with CHD complicated by T2DM (comorbidity group), 57 patients with CHD 
(CHD group), 73 patients with T2DM (diabetes group), and 89 healthy individuals undergoing phys-
ical examinations (control group). Questionnaires were administered to the aforementioned pa-
tients to assess Type A behavior, anxiety and depression, and stress levels, along with the collection 
of data on lifestyle, medical history, and biochemical indicators. Statistical analysis was performed 
using R language. Comparisons between groups were conducted using analysis of variance or the 
rank-sum test, with Bonferroni correction applied for multiple comparisons. Multivariate logistic 
regression analysis was used to identify factors associated with comorbidity. The mediating effect 
of HbA1c on the relationship between depression and comorbidity was explored through mediation 
analysis, and the discriminatory ability of the model was evaluated using ROC curves and the 
DeLong test. Results: There were no statistically significant differences among the four groups in 
terms of gender, the proportion with a history of smoking and alcohol consumption, BMI, stress 
levels, RBC, Hb, PLT, WBC, and LYM (P > 0.05). Statistically significant differences were observed 
among the four groups in age, the proportion with a history of hypertension, Type A behavior, anx-
iety, depression, FPG, HbA1c, NE, MONO, TG, TC, HDL-C, and LDL-C. Multivariate logistic regression 
analysis revealed that Type A behavior, depression, HbA1c, age, and hypertension were independ-
ent factors associated with comorbidity. Depression was a significant factor when HbA1c was not 
included in the model; however, its effect significantly diminished after the inclusion of HbA1c. Me-
diation analysis results indicated that HbA1c played a significant mediating role between depres-
sion and comorbidity (indirect effect β = 0.00272, 95%CI: 0.00076~0.00503). ROC curve analysis 
showed that the inclusion of HbA1c increased the model’s AUC from 0.831 to 0.869, with a statisti-
cally significant difference (P < 0.005). Conclusion: Patients with CHD complicated by T2DM exhibit 
significant changes in psychological and behavioral characteristics. HbA1c may play a mediating 
role between depression and comorbidity and significantly enhance the model’s discriminatory 
ability. These findings suggest that psychological factors may contribute to the development of 
comorbidity through blood glucose control levels, warranting further validation through prospec-
tive studies. 
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1. 引言 

A 型行为(Type A Behavior Pattern, TABP)是一种以时间紧迫感、竞争性强、急躁易怒、过度追求成就

为核心特征的行为模式。百余年前，就有研究者提出严重应激状态下的紧张可能预测心血管疾病，冠心

病患者亦表现出与紧张相关的特征性外显行为，但相关假说仍缺乏充分验证[1]。冠心病作为一种身心疾

病，A 型行为是引发冠心病的危险因素[2]。同时，A 型性格的人所表现出的抑郁、愤怒、焦虑、紧张和

恐惧等心理因素均可通过下丘脑释放某些神经递质或通过下丘脑–垂体–靶腺轴使胰岛细胞分泌减少，

或使某些胰岛素对抗激素(如生长激素、皮质醇等)增加，从而导致的人血糖升高、诱发或加重糖尿病[3]。
心血管疾病(CVD)是糖尿病患者后期死亡的主要原因，同时与未合并糖尿病的患者相比，T2DM 患者被发

现有更高的 CVD 发病率，以及更为严重的血管病变、更差的预后[4]。目前关于 T2DM 相关 CAD 的发病

机制尚不完全清楚，有研究表明可能通过炎症反应、氧化应激及胰岛素抵抗等多种机制作用[5]。这两种

疾病作为慢性代谢性疾病，其发生、发展和转归可能与心理社会因素存在一定的联系[6]。糖尿病可能是

患者出现各种心理障碍的原因之一，尤其在 2 型糖尿病中更为多见。其中一种心理障碍被称为糖尿病苦

恼(DD)。DD 常伴随着情绪困扰、压力、负罪感和逃避治疗[7]。在 A 型行为、社会心理因素(抑郁)与糖尿

病合并冠心病共病之间的关系相关方面的研究较少。本文旨在探讨 CHD 合并 T2DM 与 A 型行为、抑郁

情绪等之间的关系。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

横断面选取 2023 年 10 月~2025 年 10 月青岛大学附属医院收治的患者 295 例为研究对象，根据相关

检查结果，分为 CHD 合并 T2DM 组 76 例、CHD 组 57 例、T2DM 组 73 例、健康查体人群 89 例。纳入

标准：1) 符合《2024 年欧洲心脏病学会慢性冠脉综合征诊断和管理指南》[8]和《中国 2 型糖尿病防治指

南 2024 年版》[9]的诊断标准；2) 要求患者相关临床资料完整；3) 全部入组患者对此次的评估调查知情

并同意。排除标准：1) 有中重度认知功能障碍及其他精神疾病史难以配合量表调查者；2) 合并恶性肿瘤、

严重肝肾功能不全、血液系统疾病、急慢性感染等严重疾病者；3) 既往其他心脏手术史。 

2.2. 收集资料 

采用问卷调查的方式进行资料收集。是由研究者进行结构化访谈评定，研究者本人为主试，研究者

本人以硕士研究生身份进入临床，与病人、主诊医师合作，由主诊医师对入院患者或健康查体人群进行

临床诊断，根据该研究的入组标准和排除标准筛选入组病人。根据自愿原则，访谈地点为医院专门设置

的独立的访谈室或住院患者床旁，保证病人的隐私及舒适安静的环境完成问卷调查。本研究不涉及任何

干预措施，对患者不会产生任何损害。 

2.2.1. 一般资料 
一般资料调查表包括了受访者的年龄、性别、生活方式(饮酒情况、吸烟情况)体重指数以及伴发病

(高血压、糖尿病、高脂血症)。相关检验指标：白细胞计数(white blood cell count, WBC)、中性粒细胞

计数(neutrophil count, NE)、淋巴细胞计数(lymphocyte count, LYM)、单核细胞计数(monocyte count, 
MONO)、血小板计数(platelet count, PLT)、空腹血糖(fasting plasma glucose, FPG)、糖化血红蛋白(glyco-
sylated hemoglobin, HbA1c)、甘油三酯(triglyceride, TG)、总胆固醇(total cholesterol, TC)、高密度脂蛋白

胆固醇(high-density lipoprotein cholesterol, HDL-C)、低密度脂蛋白胆固醇(low-density lipoprotein cholesterol, 
LDL-C)。 
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2.2.2. A 型行为问卷[10] 
本文采用的是由北京大学张伯源教授等人编制的 A 型行为量表。该问卷共 60 道题，包括 3 个部分，

分别是：1) “TH”，2) “CH”，3) “L”。“TH”，测定时间匆忙感(Time Hurry)等特征；“CH”表

示争强好胜(Competitive)、敌意(Hostility)和缺乏耐性(Impatience)等特征；“L”，有 10 题，为真实性校

正题，即测谎题，用以考查被试回答量表问题是否属实[11]。根据全国协作组调查研究所的标准，本文以

总分大于等于 28 分的归类为 A 型行为类型，以小于 28 分的归类为非 A 型行为类型[12]。 

2.2.3. 心理测试 PSTR 心理压力测量表 
PSTR 心理压力测量表用于评估受访者的心理压力水平，采用五级评分法(0~4 分)，其中 0 分表示“从

不”，1 分表示“很少”，2 分表示“有时”，3 分表示“经常”，4 分表示“总是”。量表共包含 50 个

条目，总分为各条目得分之和，最高得分为 200 分。得分越高，表明个体主观感知的心理压力水平越高。

一般认为，43~65 分表示压力处于适中水平；低于 43 分表示压力水平偏低，可能需要适度增加刺激；高

于 65 分则提示压力水平偏高，需要适当降低[13]。 

2.2.4. 汉密尔顿焦虑量表 
汉密尔顿焦虑量表(Hamilton Anxiety Scale, HAMA)用于评估被试的焦虑情况，按照我国量表协作组

提供的资料：总分 ≥ 29 分，可能为严重焦虑；≥21 分，肯定有明显焦虑；≥14 分，肯定有焦虑；超过 7
分，可能有焦虑；如小于 7 分，便没有焦虑症状。(注：本文以 >7 分为有焦虑，≤7 分为无焦虑) 

2.2.5. 汉密尔顿抑郁(HAMD-17 项)量表 
汉密尔顿抑郁量表，共 17 项，采用了 0~4 的计分法，评分分级：0 为无症状，1 为轻度 = 微，2 为

中等，3 为较重，4 为严重。结果分析：轻度抑郁：HAWD17 项评分 7 分，≤17 分；中度抑郁：HAMD17
项评分 17 分，≤24 分；重度抑郁：HAMD17 项评分 > 24 分(本文以 >7 分为有抑郁，≤7 分则无抑郁情况)。 

2.3. 统计学方法 

本研究采用 R 语言、SPSS 25.0 软件进行统计分析。计量资料正态性检验采用 Shapiro-Wilk 检验，符

合正态分布者以均数 ± 标准差( x s± )表示，组间比较采用单因素方差分析(ANOVA)；不符合正态分布的

计量资料以中位数(四分位间距) [M (Q1, Q3)]表示，采用非参数秩和检验(Kruskal-Wallis)。计数资料以例

数和百分比[n (%)]表示，组间比较采用 χ2 检验。采用多因素 Logistic 回归分析探讨冠心病合并 2 型糖尿

病共病的独立影响因素，计算比值比(OR)及 95%置信区间(CI)。为进一步探索抑郁情绪与共病之间的潜

在机制，采用基于回归框架的中介效应分析。以抑郁评分为自变量(X)，糖化血红蛋白(HbA1c)为中介变

量(M)，共病状态(0 = 否，1 = 是)为因变量(Y)，并控制年龄、高血压及 A 型行为等协变量。中介模型采

用线性回归分析，结局模型采用二分类 Logistic 回归。间接效应采用非参数 Bootstrap 方法进行检验，计

算 95%置信区间(CI)，若置信区间不包含 0，则认为中介效应具有统计学意义。为评价模型的区分能力，

绘制受试者工作特征(ROC)曲线并计算曲线下面积(AUC)。采用 DeLong 检验比较不同模型 AUC 之间的

差异。所有检验均为双侧检验，以 P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 四组临床资料比较 

四组在性别、有吸烟饮酒史占比、BMI、压力大小、RBC、Hb、PLT、WBC、LYM 差异无统计学意

义(P > 0.05)。四组在年龄、有高血压病史占比、A 型行为、焦虑情绪、抑郁情绪、FPG、HbA1c、NE、
MONO、TG、TC、HDL-C、LDL-C 有统计学意义，见表 1。 
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3.2. 四组之间关于 A 型行为以及抑郁情绪的两两比较 

当总体组间差异具有统计学意义时，并采用 Bonferroni 法进行事后校正，以控制多重比较带来的第

一类错误累积风险。Bonferroni 法(邦费罗尼)进行多个样本率的两两比较，检验步骤如下：1) 对需要比较

的行 × 列表资料进行 χ2 分割，使其变成多个四个表(χ2 分割法)；2) 对每个四格表进行 χ2 检验；3) 计算

调整检验水准 α' (α 为事先确定的水准，通常 α = 0.05)；4) 以调整 α'为检验水准。调整检验水准 α'的计

算：多组间的两两比较，K 组样本间，任意两组进行比较时，比较次数为 K (K − 1)/2，其中 K 为组数，

其调整检验水准为 α' = 0.05 ÷ [(K − 1)/2]。本研究共四组，比较次数为 6 次，其调整检验水准 α' = 0.0083 
(0.05 ÷ 6)。结果表示，在 A 型行为方面，共病组与 CHD 组、T2DM 组、对照组之间差异具有统计学意义

(P < 0.0083)，CHD 组、T2DM 组与对照组之间差异具有统计学意义(P < 0.0083)，CHD 组与 T2DM 组之

间差异无统计学意义(P < 0.0083)，见表 2。在焦虑情绪方面：CHD 组与 T2DM 组之间差异有统计学意义

(P < 0.0083)，其余各组之间差异均无统计学意义(P > 0.0083)，见表 3。在抑郁情绪方面：共病组与 CHD
组、共病组与对照组、T2DM 组与对照组之间差异有统计学意义(P < 0.0083)，见表 4。 

 
Table 1. Comparison of four groups of clinical data 
表 1. 四组临床资料比较 

Variables 共病组(n = 76) CHD 组(n = 57) T2DM 组(n = 73) 对照组(n = 89) 统计量 P 值 

年龄， 
[M (Q1, Q3)，岁] 

64.50  
(59.00, 71.00) 

59.00  
(54.00, 64.50) 

59.00  
(55.00, 65.00) 

54.00  
(47.00, 60.50) 55.55a <0.001 

性别，n (%)     0.772b 0.856 

男 47 (61.80) 38 (66.70) 46 (63.00) 53 (59.60)   

女 29 (38.20) 19 (33.30) 27 (37.00) 36 (40.40)   

高血压，n (%)     27.996b <0.001 

有 56 (73.70) 35 (61.40) 41 (56.20) 30 (33.70)   

无 20 (26.30) 22 (38.60) 32 (43.80) 59 (66.30)   

吸烟饮酒史，n (%)     5.419b 0.144 

有 34 (44.70) 34 (59.60) 30 (41.10) 38 (42.70)   

无 42 (55.30) 23 (40.40) 43 (58.90) 51 (57.30)   

BMI,  
[M (Q1, Q3), kg/m2] 

25.37  
(23.37, 27.61) 

26.00  
(24.05, 28.20) 

25.40  
(23.40, 27.00) 

25.00  
(23.20, 27.50) 2.087a 0.555 

A 型行为，n (%)     43.383b <0.001 

是 62 (81.60) 31 (54.40) 40 (54.80) 27 (30.30)   

否 14 (18.40) 26 (45.60) 33 (45.20) 62 (69.70)   

压力测评，n (%)     12.280b 0.056 

过小 10 (13.20) 4 (7.00) 18 (24.70) 15 (16.90)   

适中 37 (48.70) 39 (68.40) 34 (46.60) 47 (52.80)   

过大 29 (38.20) 14 (24.60) 21 (28.80) 27 (30.30)   

焦虑情绪，n (%)     11.754b 0.008 

有 49 (64.50) 25 (43.90) 50 (68.50) 44 (49.40)   

无 27 (35.50) 32 (56.10) 23 (31.50) 45 (50.60)   
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续表 

抑郁情绪，n (%)     27.610b <0.001 

有 46 (60.50) 17 (29.80) 35 (47.90) 21 (23.60)   

无 30 (39.50) 40 (70.20) 38 (52.10) 68 (76.40)   

FPG, [M (Q1, Q3), 
mmol/L] 6.78 (6.00, 8.36) 4.84 (4.75, 5.48) 7.09 (5.74, 8.94) 4.90 (4.44, 5.28) 137.678a <0.001 

HbA1c,  
[M (Q1, Q3), %] 7.70 (6.70, 8.45) 5.50 (5.20, 5.80) 7.60 (6.50, 9.90) 4.90 (4.50, 5.40) 193.323a <0.001 

RBC, [M (Q1, Q3), 
×1012/L] 4.68 (4.16, 5.03) 4.67 (4.18, 4.89) 4.58 (4.15, 5.01) 4.59 (4.14, 4.97) 0.729a 0.866 

Hb, [M (Q1, Q3), g/L] 141.00  
(128.00, 152.75) 

143.00  
(129.00, 151.00) 

136.00  
(124.50, 151.50) 

141.00  
(122.50, 151.50) 2.233a 0.525 

PLT, [M (Q1, Q3), 
×1012/L] 

213.00  
(167.50, 247.25) 

212.00  
(175.00, 241.00) 

195.00  
(168.00, 234.50) 

209.00  
(168.00, 239.00) 1.450a 0.694 

WBC, [M (Q1, Q3), 
×109/L] 6.17 (5.05, 7.38) 6.18 (5.04, 7.40) 5.60 (4.65, 6.46) 5.58 (4.43, 6.73) 7.604a 0.055 

NE, [M (Q1, Q3), 
×109/L] 3.75 (2.82, 4.56) 3.3 (2.52, 4.36) 2.96 (2.56, 3.83) 3.06 (2.32, 3.92) 11.631a 0.009 

LYM, [M (Q1, Q3), 
×109/L] 1.76 (1.29, 2.25) 2.05 (1.60, 2.45) 1.93 (1.52, 2.37) 1.81 (1.48, 2.34) 6.432a 0.092 

MONO, [M (Q1, Q3), 
×109/L] 0.41 (0.34, 0.50) 0.48 (0.37, 0.60) 0.40 (0.32, 0.54) 0.39 (0.31, 0.52) 8.84a 0.035 

TG, [M (Q1, Q3), 
mmol/L] 1.37 (0.96, 2.15) 1.16 (0.84, 1.75) 1.45 (1.07, 2.45) 1.21 (0.80, 1.63) 13.626a 0.003 

TC, [M (Q1, Q3), 
mmol/L] 3.83 (2.92, 4.63) 4.27 (3.40, 5.30) 4.63 (4.01, 5.67) 4.50 (4.05, 5.35) 25.830a <0.001 

HDL-C, [M (Q1, Q3), 
mmol/L] 1.13 (0.98, 1.27) 1.20 (1.06, 1.43) 1.28 (1.01, 1.50) 1.43 (1.22, 1.64) 40.450a <0.001 

LDL-C, [M (Q1, Q3), 
mmol/L] 2.21 (1.50, 3.07) 2.38 (1.88, 3.37) 2.88 (2.11, 3.43) 2.67 (2.15, 3.18) 13.723a 0.003 

注：aKruskal-Wallis 检验值，bχ2 检验值，CHD = 冠心病，T2DM = 2 型糖尿病，BMI：体重指数，FPG = 空腹血糖，

HbA1c = 糖化血红蛋白，RBC = 红细胞计数，Hb = 血红蛋白，PLT = 血小板计数，WBC = 白细胞计数，NE = 中
性粒细胞计数，LYM = 淋巴细胞计数，MONO = 单核细胞计数，TG = 甘油三酯，TC = 总胆固醇，HDL-C = 高密

度脂蛋白胆固醇，LDL-C = 低密度脂蛋白胆固醇。 

 
Table 2. Pairwise comparisons of Type A behavior across the four groups 
表 2. 四组之间 A 型行为的两两比较 

组别 1 组别 2 卡方值 检验水准 α' P 值 

共病组 

CHD 组 χ2 = 11.453 0.0083 0.001 

T2DM 组 χ2 = 12.371 0.0083 <0.001 

对照组 χ2 = 43.325 0.0083 <0.001 

CHD 组 

共病组 χ2 = 11.453 0.0083 0.001 

T2DM 组 χ2 = 0.002 0.0083 0.963 

对照组 χ2 = 8.393 0.0083 0.004 
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续表 

T2DM 组 

共病组 χ2 = 12.371 0.0083 <0.001 

CHD 组 χ2 = 0.002 0.0083 0.963 

对照组 χ2 = 9.891 0.0083 0.002 

对照组 

共病组 χ2 = 43.325 0.0083 <0.001 

CHD 组 χ2 = 8.393 0.0083 0.004 

T2DM 组 χ2 = 9.891 0.0083 0.002 

注：χ2 即 Bonferroni 法检验值。 
 
Table 3. Pairwise comparisons of anxiety across the four groups 
表 3. 四组之间焦虑情绪的两两比较 

组别 1 组别 2 卡方值 检验水准 α’ P 值 

共病组 

CHD 组 χ2 = 5.608 0.0083 0.018 

T2DM 组 χ2 = 0.270 0.0083 0.603 

对照组 χ2 = 3.768 0.0083 0.052 

CHD 组 

共病组 χ2 = 5.608 0.0083 0.018 

T2DM 组 χ2 = 7.957 0.0083 0.005 

对照组 χ2 = 0.434 0.0083 0.510 

T2DM 组 

共病组 χ2 = 0.270 0.0083 0.603 

CHD 组 χ2 = 7.957 0.0083 0.005 

对照组 χ2 = 5.979 0.0083 0.014 

对照组 

共病组 χ2 = 3.768 0.0083 0.052 

CHD 组 χ2 = 0.434 0.0083 0.510 

T2DM 组 χ2 = 5.979 0.0083 0.014 

注：χ2 即 Bonferroni 法检验值。 
 
Table 4. Pairwise comparisons of depression among the four groups 
表 4. 四组之间抑郁情绪的两两比较 

组别 1 组别 2 卡方值 检验水准 α' P 值 

共病组 

CHD 组 χ2 = 12.315 0.0083 <0.001 

T2DM 组 χ2 = 2.376 0.0083 0.123 

对照组 χ2 = 23.183 0.0083 <0.001 

CHD 组 

共病组 χ2 = 12.315 0.0083 <0.001 

T2DM 组 χ2 = 4.379 0.0083 0.036 

对照组 χ2 = 0.700 0.0083 0.403 

T2DM 组 

共病组 χ2 = 2.376 0.0083 0.123 

CHD 组 χ2 = 4.379 0.0083 0.036 

对照组 χ2 = 10.513 0.0083 0.001 

对照组 

共病组 χ2 = 23.183 0.0083 <0.001 

CHD 组 χ2 = 0.700 0.0083 0.403 

T2DM 组 χ2 = 10.513 0.0083 0.001 

注：χ2 即 Bonferroni 法检验值。 
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3.3. 单因素和多因素二元 Logistic 回归分析 

以 CHD 是否合并 T2DM 为因变量(赋值：否 = 0，是 = 1)，以年龄、高血压病(赋值：否 = 0，是 = 
1)、A 型行为(赋值：否 = 0，是 = 1)、焦虑情绪(赋值：否 = 0，是 = 1)、抑郁情绪(赋值：否 = 0，是 = 
1)、FPG、HbA1c、NE、MONO、TG、TC、HDL-C、LDL-C 为自变量进行单 + 多因素 Logistic 回归。

在未纳入 HbA1c 的多因素 Logistic 回归模型(模型 1)中，抑郁情绪与共病显著相关(P < 0.05)。在进一步纳

入 HbA1c 后(模型 2)，HbA1c 为共病的独立相关因素(P < 0.001)，同时抑郁情绪的 OR 值较模型 1 明显下

降，且统计学意义减弱。见表 5、表 6。 
 
Table 5. Univariate and multivariate Logistic regression analyses without including HbA1c 
表 5. 未纳入 HbA1c 的单 + 多因素 Logistic 回归分析 

Variables 
单因素 多因素 

β S.E Z P OR (95%CI) β S.E Z P OR (95%CI) 

高血压病           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.09 0.29 3.73 <0.001 2.98 (1.68~5.31) 0.83 0.36 2.3 0.022 2.29 (1.13~4.64) 

A 型行为           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.7 0.33 5.22 <0.001 5.47 (2.89~10.35) 1.65 0.39 4.19 <0.001 5.22 (2.41~11.29) 

焦虑量表           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 0.42 0.28 1.53 0.125 1.53 (0.89~2.62) −0.52 0.39 −1.33 0.184 0.59 (0.27~1.28) 

抑郁量表           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.12 0.27 4.08 <0.001 3.07 (1.79~5.26) 0.79 0.38 2.09 0.036 2.20 (1.05~4.60) 

年龄 0.11 0.02 5.92 <0.001 1.12 (1.08~1.16) 0.11 0.02 4.72 <0.001 1.11 (1.06~1.16) 

NE −0.01 0.02 −0.36 0.719 0.99 (0.95~1.04) 0.01 0.03 0.34 0.734 1.01 (0.95~1.07) 

MONO −0.41 0.6 −0.69 0.493 0.66 (0.21~2.14) −0.74 0.98 −0.76 0.448 0.48 (0.07~3.24) 

TG 0.03 0.1 0.24 0.809 1.03 (0.84~1.26) 0.2 0.16 1.25 0.21 1.22 (0.89~1.68) 

TC −0.5 0.12 −4.01 <0.001 0.61 (0.48~0.78) −0.47 0.27 −1.72 0.085 0.62 (0.36~1.07) 

HDL-C −2.25 0.5 −4.49 <0.001 0.11 (0.04~0.28) −1.46 0.66 −2.2 0.028 0.23 (0.06~0.85) 

LDL-C −0.47 0.16 −2.97 0.003 0.63 (0.46~0.85) 0.22 0.29 0.74 0.456 1.24 (0.70~2.18) 

注：OR：Odds Ratio，CI：Confidence Interval。 
 
Table 6. Univariate and multivariate Logistic regression analyses including HbA1c 
表 6. 纳入 HbA1c 的单 + 多因素 Logistic 回归分析 

Variables 
单因素 多因素 

β S.E Z P OR (95%CI) β S.E Z P OR (95%CI) 

高血压病           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.09 0.29 3.73 <0.001 2.98 (1.68~5.31) 0.79 0.39 2.05 0.04 2.21 (1.03 ~4.70) 
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续表 

A 型行为           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.7 0.33 5.22 <0.001 5.47 (2.89 ~10.35) 1.61 0.41 3.89 <0.001 5.01(2.22~11.30) 

焦虑量表           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 0.42 0.28 1.53 0.125 1.53 (0.89~2.62) −0.74 0.43 −1.74 0.081 0.48 (0.21~1.10) 

抑郁量表           

0     1.00 (Reference)     1.00 (Reference) 

1 1.12 0.27 4.08 <0.001 3.07 (1.79~5.26) 0.65 0.4 1.62 0.106 1.92 (0.87~4.26) 

年龄 0.11 0.02 5.92 <0.001 1.12 (1.08~1.16) 0.1 0.02 4.12 <0.001 1.10 (1.05~1.15) 

HbA1c 0.45 0.08 5.81 <0.001 1.56 (1.34~1.82) 0.51 0.14 3.6 <0.001 1.67 (1.26~2.20) 

FPG 0.25 0.06 3.93 <0.001 1.29 (1.14~1.46) −0.05 0.11 −0.46 0.648 0.95 (0.77~1.18) 

NE −0.01 0.02 −0.36 0.719 0.99 (0.95~1.04) 0.01 0.04 0.2 0.845 1.01 (0.94~1.08) 

MONO −0.41 0.6 −0.69 0.493 0.66 (0.21~2.14) −0.34 1.03 −0.33 0.742 0.71 (0.09~5.40) 

TG 0.03 0.1 0.24 0.809 1.03 (0.84~1.26) 0.11 0.17 0.68 0.496 1.12 (0.81~1.56) 

TC −0.5 0.12 −4.01 <0.001 0.61 (0.48~0.78) −0.52 0.29 −1.82 0.069 0.59 (0.34~1.04) 

HDL-C −2.25 0.5 −4.49 <0.001 0.11 (0.04~0.28) −1 0.73 −1.37 0.172 0.37 (0.09~1.54) 

LDL-C −0.47 0.16 −2.97 0.003 0.63 (0.46~0.85) 0.11 0.32 0.33 0.741 1.11 (0.60~2.07) 

注：OR：Odds Ratio，CI：Confidence Interval。 

3.4. 中介效应分析 

上述结果提示，HbA1c 可能在抑郁与共病之间发挥一定的解释作用。为进一步探讨其潜在作用路径，

本研究采用中介效应分析对上述关系进行验证。见表 7。 
 
Table 7. Mediation analysis of the relationship between depression, HbA1c, and comorbidity (Bootstrap = 5000) 
表 7. 抑郁、HbA1c 与共病之间的中介效应分析结果(Bootstrap = 5000) 

效应 β 95%CI P 

间接效应(ACME) 0.00272 0.00076~0.00503 0.006 

直接效应(ADE) 0.00498 −0.00231~0.01028 0.179 

总效应 0.0077 0.00137~0.01199 0.017 

中介比例 35.27% — 0.023 

3.5. 不同模型 ROC 曲线下面积(AUC)比较(内容包含 DeLong 检验 P 值) 

未纳入 HbA1c 的模型(模型 1)曲线下面积(AUC)为 0.831，提示模型具有较好的判别能力。进一步纳

入 HbA1c 后(模型 2)，AUC 提高至 0.869，DeLong 检验结果显示，两模型 AUC 差异具有统计学意义(Z = 
−2.834, P = 0.005)，提示 HbA1c 能够显著增强模型对共病的区分能力，见图 1、表 8。 
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Table 8. Discriminative performance of different models for CHD with T2DM 
表 8. 不同模型对 CHD 合并 T2DM 组区分能力的检验效能 

检验结果 
变量 AUC 区域 标准错误 渐近显著性 灵敏度 特异度 约登指数 渐近 95%置信 

区间下限 
渐近 95%置信 

区间上限 

模型 1 0.831 0.024 0 0.855 0.676 0.531 0.783 0.879 

模型 2 0.869 0.021 0 0.883 0.763 0.645 0.827 0.911 

 

 
Figure 1. Comparison of the area under the receiver operating characteristic 
(ROC) curve (AUC) for different models (with P-values from the DeLong test) 
图 1. 不同模型 ROC 曲线下面积(AUC)比较(内容 DeLong 检验 P 值) 

4. 讨论 

冠心病(Coronary Heart Disease, CHD)是在多种危险因素长期共同作用下发生的慢性心血管疾病，其

主要病理基础为冠状动脉粥样硬化。糖尿病是冠心病最重要的独立危险因素之一，其他危险因素包括高

血压、血脂异常、吸烟、肥胖及缺乏运动等。此外，心理社会因素在冠心病发生发展中的作用日益受到

关注。长期心理应激、抑郁、焦虑及 A 型行为等可通过激活交感神经系统和下丘脑–垂体–肾上腺轴，

引起神经内分泌失衡和炎症反应增强，从而促进冠状动脉病变形成和斑块不稳定[14] [15]。糖尿病是心血

管疾病的主要危险因素，而心血管疾病同时也是成人糖尿病患者最主要的死亡原因。关于糖尿病导致冠

状动脉病变加重的发病机制，目前已成为研究热点，同时也是一个具有挑战性的研究领域。现有国内外

研究表明，冠心病合并糖尿病(CDM)患者冠状动脉病变加重的机制可能与体内氧化应激水平升高、炎症

反应增强、糖脂代谢紊乱以及胰岛素抵抗等多种因素密切相关[16]-[18]。 
A 型行为模式(Type A behavior pattern)是一种人格行为特征，主要表现为强烈的竞争性、时间紧迫感、

急躁和高压力反应。早期流行病学研究一度认为这种行为模式可能与冠心病(coronary heart disease, CHD)
风险增加有关，尤其是在竞争性和急迫性较高的个体中[19]。A 型行为作为一种复杂的心理行为模式，其

促进冠心病、糖尿病发生和发展的机制主要涉及中枢神经系统、神经内分泌系统及免疫系统的相互作用。

长期心理压力可以激活神经内分泌系统，尤其下丘脑–垂体–肾上腺(HPA)轴及交感神经系统，导致皮质

醇及儿茶酚胺等应激激素分泌增加[20]，从而引起心率加快、心肌耗氧量增加、血管收缩及血压升高。同

时，过量的儿茶酚胺可诱发脂质代谢紊乱和血管内皮功能损伤，促进血小板激活及血栓素 A2 释放，导致
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血管痉挛和血栓形成，从而加速冠状动脉病变进展，增加冠脉硬化及急性心肌梗死的发生风险[15]。这些

应激激素可促进肝糖原分解和糖异生，同时抑制胰岛素分泌并降低外周组织对胰岛素的敏感性，从而诱

发或加重胰岛素抵抗[21]。此外，慢性心理压力还可诱导机体产生低度慢性炎症反应，炎症因子水平升高

可进一步干扰胰岛素信号传导通路，加剧糖代谢紊乱[22]。 
大量流行病学调查显示，抑郁情绪在冠心病患者中普遍存在，其患病率显著高于一般人群，且不同

程度的抑郁症状均可对冠心病的发生、进展及预后产生不利影响[23]-[25]。在作用机制方面，现有研究普

遍认为，抑郁情绪可通过多条生物学和行为学途径参与冠心病的发生与进展。生物学机制方面，抑郁状

态常伴随慢性低度炎症反应增强，表现为炎症因子水平升高，从而加速动脉粥样硬化进程[26]-[28]。同时，

抑郁还可引起下丘脑–垂体–肾上腺轴功能异常，导致皮质醇水平升高及自主神经系统失衡，从而促进

胰岛素抵抗及血糖水平升高。长期血糖控制不良可加速动脉粥样硬化进程，增加心血管事件风险[16] [26]。
此外，遗传易感性、代谢异常及内皮功能损伤亦被认为是重要的潜在中介因素[26] [27]。行为学机制方面，

抑郁患者往往存在运动不足、不健康饮食、吸烟及服药依从性下降等问题，这些不良生活方式可进一步

增加冠心病发生和恶化的风险[16] [17]。 
本研究从心理–代谢整合视角探讨了冠心病合并 2 型糖尿病共病的相关因素及潜在机制。本研究亦

存在一定局限。首先，本研究为横断面设计，变量之间的时间顺序无法确定，中介分析结果仅提示可能

的统计学传导路径，尚不能推断因果关系。未来仍需前瞻性研究进一步验证抑郁对血糖控制及共病发生

的长期影响。其次，本研究为单中心研究，样本量相对有限，结果的外推性仍需在多中心、大样本研究

中加以验证。此外，抑郁情绪及应对方式均采用问卷量表进行评估，可能存在主观报告偏倚；同时未纳

入炎症或神经内分泌指标，尚不能从生物学层面进一步验证潜在机制。未来研究可在多中心、大样本人

群中开展前瞻性队列研究，明确心理行为因素在心血管–代谢共病发生发展中的时间顺序与因果关系；

同时结合炎症因子、自主神经功能及内分泌指标等生物学数据，探索其潜在机制；并通过模型验证与风

险分层分析，提高模型的稳定性与临床应用价值，从而为共病的早期识别与综合干预提供更为坚实的循

证依据。 
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