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【摘要】 目的 在我国社区人群中独立验证并比较中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测研

究（China-PAR）模型与 2019年WHO开发的东亚人群心血管病风险评估工具预测 10年心血管病风险

的准确性。方法 2010年 1月 1日至 2020年 5月 31日中国鄞州电子健康档案研究中基线无心血管病

史的 40~79岁人群。采用Kaplan-Meier法计算 10年心血管病实际发生风险，并采用China-PAR模型、

WHO复杂模型和简易模型分别计算预测风险。通过区分度C统计量、校准度χ2值和校准图评价模型

的准确性。结果 共纳入225 811名研究对象，经过中位随访7.26年，共发生13 301例心血管病事件。

China-PAR 模型、WHO 复杂模型和 WHO 简易模型的 C 统计量及其 95%CI 在男性中分别为

0.741（0.735~0.747）、0.747（0.740~0.753）和 0.739（0.733~0.746），在女性中分别为 0.782（0.776~0.788）、

0.789（0.783~0.795）和 0.782（0.776~0.787）。WHO复杂模型和简易模型预测男性 10年心血管病风险

整体分别低估了 0.8%和 4.4%，在女性中整体均低估了约 15%；而China-PAR模型整体低估风险，在男

性和女性中分别低估了 19.5%和 42.3%。结论 在我国社区人群总体风险评估中China-PAR和WHO
模型预测 10年心血管病风险均具有较好的区分度，但对于高风险组人群的预测准确性还有待改善，

提示仍需进一步针对高风险组（如糖尿病或老年）人群建立单独的风险预测模型。
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【Abstract】 Objective To externally validate and compare the accuracy of the China-PAR
(Prediction for ASCVD Risk in China) model and the 2019 World Health Organization (WHO)
cardiovascular disease risk charts for East Asian in predicting a 10-year cardiovascular disease in a
general Chinese population. Methods Participants aged 40-79 years without prior cardiovascular
disease at baseline in the CHinese Electronic health Records Research in Yinzhou (CHERRY) were
analyzed. The Kaplan-Meier analysis estimated the observed cardiovascular events (including
non-fatal myocardial infarction, fatal coronary heart disease, and non-fatal or fatal stroke) rate
within ten years. The expected risks were calculated using the WHO risk charts for East Asia
(including the laboratory-based and non-laboratory-based models) and the China-PAR model. The
expected-observed ratios were calculated to evaluate the overestimation or underestimation of the
models in the cohort. Model accuracy was assessed by discrimination C-index, calibration χ2 value,
and calibration plots. Results During a median of 7.26 years of follow-up, 13 301 cardiovascular
events were identified among 225 811 participants. The C-index for the China-PAR model, WHO
laboratory-based model and WHO non-laboratory-based model were 0.741 (0.735-0.747), 0.747
(0.740-0.753), and 0.739 (0.733-0.746) for men, and 0.782 (0.776-0.788), 0.789 (0.783-0.795), and
0.782 (0.776-0.787) for women, respectively. The WHO laboratory-based model and
non-laboratory-based model underestimated the 10-year ASCVD risk by around 15% in women and
underestimated by 0.8% and 4.4% in men, respectively. The China-PAR model underestimated the
risks by 19.5% and 42.3% for men and women. Conclusions The China-PAR and WHO models all
have pretty good discriminations for 10-year cardiovascular risk assessment in this general Chinese
population. However, the accuracy should be improved in the highest-risk groups, suggesting further
specific models are still needed for those with the highest risk, such as patients with diabetes or
older persons.

【Key words】 Cardiovascular diseases; Risk assessment; Prediction model; Cohort study
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心血管病是目前我国及全球范围内疾病负担

的重要原因［1］。采用心血管病风险预测模型开展

风险评估已成为西方发达国家心血管病一级预防

的重要基础［2］。2019年《中国心血管病风险评估和

管理指南》也推荐采用中国动脉粥样硬化性心血管

疾病风险预测研究（Prediction for ASCVD Risk in
China，China-PAR）的模型在我国人群中评估个体

未来 10年心血管病的风险［3］。2019年WHO在全

球 21个区域内更新了心血管病风险预测模型，并

发布了针对不同地区人群的评估工具，其中包括中

国人群在内的东亚地区。并且，为兼顾模型的准确

性和可推广性，WHO模型包括了无实验室指标的

简易模型和带有实验室指标的复杂模型两种［4］。

考虑到目前对可直接用于中国人群的 China-PAR
模型和WHO模型的外部验证研究均很少，缺乏用

于我国人群心血管病一级预防的风险预测模型准

确性的相关证据。对上述预测模型进行外部验证，

将会直接影响到风险评估工具在我国人群中的推

广和应用，因此本研究拟在社区人群中，独立验证

并比较 China-PAR模型、WHO东亚人群简易模型

和复杂模型的预测准确性，为模型的实际应用评价

提供依据。

对象与方法

1.研究对象：来源于中国鄞州电子健康档案研

究项目（CHinese Electronic health Records Research
in Yinzhou，CHERRY）［5］。CHERRY以浙江省宁波

市鄞州区区域卫生信息平台为基础，融合了基本信

息数据库、电子病历数据库、健康体检数据库、疾病

监测和管理数据库和死亡数据库等［6］，构建了一般

人群的双向性队列。纳入标准：① 2010年 1月 1日
至 2020年 5月 31日在区域卫生信息平台中有医疗

记录，且有效身份识别的健康档案号唯一的居民；

② 基线年龄在 40~79岁（符合预测模型的适用范

围）。排除标准：① 基线已患有心血管病者；② 随

访期间无任何一次血脂检测记录者。研究对象选

择的流程见图 1。最终纳入 225 811名基线无心血

管病的研究对象进行分析，研究对象的基线定义为

建档时间或最早一次血脂检测时间。本研究已获

得北京大学生物医学伦理委员会的批准（审批号：

IRB00001052-16011）。

2.危险因素的定义：WHO模型［4］和China-PAR
模型［7］共同纳入的变量为年龄、性别、吸烟状况和

SBP，此外WHO简易模型纳入了BMI，WHO复杂模
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型纳入了糖尿病病史和TC水平，China-PAR模型还

纳入了HDL-C、腰围、降压治疗、地理区域和心血管

病家族史。根据模型预测变量的定义，本研究中年

龄、性别、居住区域和吸烟状况来源于基本信息数

据库，SBP、BMI、腰围、血脂信息来源于电子病历数

据库和健康体检数据库，糖尿病病史按国际疾病分

类（第10版）（ICD-10）编码定义为E10~E14，提取自

疾病监测和管理数据库、体检数据库和电子病历数

据库。降压治疗定义为基线时至少服用一种降压

药物。对来源于不同数据库的数据，研究者依据统

一标准进行了清理及合并［5］，参考英国基于电子健

康档案的QRISK心血管风险预测模型研究中的方

法［6］，严格限制危险因素测量时间点在结局事件发

生之前，有重复测量记录的危险因素选取距离基线

最近一次检测。

3.结局事件的定义：本研究分别参照WHO模

型［4］和China-PAR模型［8-9］使用的结局事件定义，包

括非致死性急性心肌梗死、冠心病死亡和致死性或

非致死性脑卒中。急性心肌梗死定义为伴有缺血

症状、病理性Q波或 ST段抬高或压低的心肌坏死

生物标志物浓度改变，或进行冠状动脉介入治疗；

冠心病死亡包括急性心肌梗死死亡和其他冠心病

死亡；脑卒中定义为急性进行性的血管源性的中枢

神经系统局灶性或大范围的功能障碍（包括出血

性、缺血性脑卒中）超过 24 h。CHERRY以每年至

少一次的频率更新结局事件信息，本研究定义随访

截止时间为研究对象首次出现结局事件、死亡、失

访或研究终止时间（2020年 5月 31日）中最早的时

间记录。

4.质量控制：本研究中的区域卫生信息平台的

数据由万达信息股份有限公司进行链接及初步核

查；生化检测指标由当地体检或医疗机构检测后直

接导入系统中，并由研究者对来自不同数据库的数

据按照统一标准进行清理及合并［5］；系统中的心血

管病结局事件诊断由专业医生在浙江省疾病监测

及死因登记平台核查确认，均采用 ICD-10编码记

录疾病类型和死因，时间记录明确。

5.统计学分析：研究对象基线特征的连续变量

采用 x±s和M（Q1，Q3）描述，分类变量采用频数（%）
描述。10年心血管病结局事件的实际发生率采用

Kaplan-Meier法估计，预测风险分别采用WHO东亚

人群简易模型、复杂模型或China-PAR模型中各自

的参数分性别进行计算。模型预测准确性的比较

包括区分度和校准度［10］，区分度表示正确区分具有

不同发病风险个体的能力，采用C统计量（Harrel's
Concordance index）评估，一般认为C统计量>0.7时
区分度较好。校准度反映群体水平上模型的预测

风险与实际风险的一致程度，按照预测风险将人群

分为 10组作图表示预测与实际的风险，并采用

Hosmer-Lemeshow法检验。根据WHO《心血管风险

评估和管理指南》［11］和《中国心血管病风险评估和

管理指南》［3］的建议，将研究对象按照 10年心血管

病预测风险分为 4类（<5.0%、5.0%~9.9%、10.0%~
19.9%和≥20.0%），分别比较每类中的 10年心血管

病实际发生率和预测风险。此外，计算预测风险与

实际发生率的比值（expected-observed ratio，EOR），

EOR<1表示低估风险，EOR>1表示高估风险［12］。

针对研究对象预测变量的缺失数据，本研究采取国

际通用的多重链式填补的方法对变量进行填补，最

终估计的统计量采用 Rubin's rule合并［13］。采用

Stata 16.0软件进行统计学分析，均为双侧检验，P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.基本特征：本研究共纳入 225 811人，平均年

龄为 54.96岁，53.3%为女性。研究对象在 SBP
（13.09%）、腰围（17.34%）、BMI（3.51%）和地理区域

（0.71%）上存在一定程度的缺失。有血脂测量的人

群与无血脂信息的人群相比，总体上年龄、腰围、

BMI、血压水平更高，糖尿病患者比例更高。研究

对象的基线特征见表 1；男性的年龄、吸烟比例、腰

围、BMI和 SBP水平均高于女性，而TC和HDL-C水

注：CHERRY：中国鄞州电子健康档案研究项目

图1 心血管病10年风险预测模型验证的研究对象

入选流程图
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平均低于女性（均P<0.01）。由于模型使用的结局

事件定义不同，根据China-PAR模型的结局事件定

义［7-8］，在中位 7.38（4.92，9.21）年的随访期间内，共

发生 9 703例心血管病事件，其中男性 5 147例

（4.88%），女性 4 556例（3.79%），Kaplan-Meier法调

整后的 10年心血管病事件发生率男性（7.77%）高

于女性（5.93%）（P<0.01）；根据WHO模型［4］的结局

事件定义，在中位 7.26（4.85，9.16）年的随访期间

内，共发生 13 301例心血管病事件，其中男性

6 777例（6.42%），女性 6 524例（5.42%），Kaplan-

Meier法调整后的 10年心血管事件发生率同样显

示男性（10.30%）高于女性（8.51%）（P<0.01）。

2. 男性中WHO模型与 China-PAR模型的验

证：在男性中WHO复杂模型与简易模型的 C统计

量 分 别 为 0.747（95%CI：0.740~0.753）和 0.739
（95%CI：0.733~0.746），China-PAR模型的C统计量

为 0.741（95%CI：0.735~0.747）。与Kaplan-Meier法
调整后的 10年心血管病实际发生数相比，WHO简

易模型和复杂模型预测准确性优于 China-PAR模

型，WHO简易模型和复杂模型在男性 10年心血管

病 风 险 预 测 中 分 别 低 估 了 4.4% 和 0.8%，而

China-PAR模型则低估了19.5%（表2）。

根据WHO和中国指南的风险分组，分别比较

各模型在男性各风险分类中的预测情况（图 2），发

现在预测风险最高组（风险≥20.0%）和次高组（风

险 10.0%~19.9%），China-PAR模型均低估风险（分

别为 34.6%和 29.7%），而WHO简易模型和复杂模

型在次高组估计准确，但在最高组分别低估 19.1%
和 15.9%。进一步按照预测风险 10分位数分组绘

制模型的校准图（图 3），同样发现 China-PAR模型

在较高风险组明显低估了风险，WHO模型在中低

风险组对 10年心血管病风险略有高估，在最高风

险组出现了低估。对各模型预测的最高风险组（前

10%）的人群特征分析发现，WHO模型发现的大部

分为年龄≥65岁老年人群（简易模型 90.9%和复杂

模型 87.8%），而 China-PAR模型和WHO复杂模型

发现的糖尿病患者的比例（24.8% 和 25.4%）比

WHO简易模型（11.6%）明显更高。

3. 女性中WHO模型与 China-PAR模型的验

证：在女性中WHO复杂模型与简易模型区分度 C
统 计 量 分 别 为 0.789（95%CI：0.783~0.795）和

0.782（95%CI：0.776~0.787），China-PAR 模 型 为

0.782（95%CI：0.776~0.788）。与Kaplan-Meier法调

整后的 10年心血管病实际发生数相比，WHO简易

模型和复杂模型预测准确性均较好，而China-PAR
模型预测准确性较差。WHO简易模型和复杂模型

预测风险均低估了约 15%，China-PAR模型则低估

了约42%（表2）。

风险分组显示，在女性中预测风险最高组（风

险 ≥20.0%）和 次 高 组（ 风 险 10.0%~19.9%），

China-PAR模型低估情况（48.3%和 53.1%）严重，

WHO简易模型分别低估 36.6%和 23.7%，WHO复

表1 研究对象的基线特征

指 标

年龄（岁，x±s）
农村人口（%）
目前吸烟（%）
腰围（cm，x±s）
BMI（kg/m2，x±s）
SBP（mmHg，x±s）
DBP（mmHg，x±s）
TC（mmol/L，x±s）
HDL-C（mmol/L，x±s）
降压治疗（%）
糖尿病病史（%）
心血管病家族史（%）
10年心血管病预测风险｛%［M（Q1，Q3）］｝
WHO简易模型 a

WHO复杂模型 a

China-PAR模型 b

总人群（n=225 811）
54.96±9.72

154 085（68.24）
41 767（18.50）

81.29±8.34
23.28±2.85
131.17±16.34
82.03±9.62
4.92±0.98
1.30±0.33

31 695（14.04）
19 574（8.67）
1 477（0.65）

6.50（3.72，11.06）
6.56（3.65，11.46）
3.50（1.70，6.56）

男性（n=105 550）
55.50±9.90

73 156（69.31）
40 148（38.04）

83.45±7.93
23.35±2.72
131.82±15.87
82.85±9.56
4.80±0.96
1.25±0.34

16 541（15.67）
9 166（8.68）
789（0.75）

7.87（4.59，13.03）
8.18（4.68，13.65）
5.10（2.59，8.72）

女性（n=120 261）
54.48±9.54

80 929（67.29）
1 619（1.35）
79.38±8.22
23.23±2.95
130.60±16.72
81.32±9.61
5.02±0.98
1.35±0.32

15 154（12.60）
10 408（8.65）
688（0.57）

5.48（3.16，9.32）
5.38（3.00，9.42）
2.57（1.24，4.65）

注：1 mmHg=0.133 kPa；a2019年WHO东亚人群心血管病风险评估工具；b中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测研究
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杂模型分别低估 33.8%和 21.3%（图 2）。模型的校

准图显示，WHO模型在女性中对心血管病风险预

测的偏离方向与在男性中类似，但偏离程度更高；

China-PAR模型在女性的各个风险组中均出现低

估，且低估程度比在男性中更严重（图 3）。与男性

中类似，女性中各模型预测的最高风险组（前 10%）
的人群特征显示WHO模型发现的大部分为年龄

65岁及以上的老年人群（简易模型 94.3%和复杂模

型86.4%），而China-PAR模型和WHO复杂模型发现

的糖尿病患者的比例（41.4%和 37.4%）同样明显高

于WHO简易模型（17.3%）。

讨 论

基于风险评估的心血管病一级预防策略已被

西方发达国家的指南广泛接受，2019年的《中国心

血管病风险评估和管理指南》推荐采用China-PAR
模型对≥35岁个体进行风险评估［3］，但目前我国仍

缺乏对风险预测模型准确性的外部验证研究，导致

基层一级预防实践中缺乏充足的证据来选择合适

的风险评估工具。

本研究在大样本的社区人群队列中发现，在我

国人群总体风险评估中China-PAR和WHO模型的

区分度均较好，但 China-PAR和 WHO模型对于

10年心血管病风险均出现低估，且China-PAR模型

低估更严重，其他地区的房山队列研究和广州生物

银行队列研究也发现 China-PAR模型在女性中的

预测准确性有待改善［8，14-15］。由于 China-PAR模型

在男性比女性中多纳入了城乡、心血管病家族史以

及年龄与其他变量的交互作用，提示这些变量可能

对模型的预测准确性有影响。与本研究结果类似，

在新疆维吾尔自治区和内蒙古自治区的维吾尔族、

哈 萨 克 族 和 蒙 古 族 人 群 中 的 研 究 也 发 现

China-PAR模型存在不同程度的风险低估［16-17］，但

房山队列研究提示China-PAR模型对 5年心血管病

风险略有高估［9］。我国不同地区心血管病及其危

险因素的差异较大，尽管China-PAR模型中已经包

括了反映区域差异的变量，但还需更多的外部验证

表2 研究人群中WHO模型和China-PAR模型预测10年心血管病风险的比较

模型

男性

WHO简易模型 a

WHO复杂模型 a

China-PAR模型 b

女性

WHO简易模型 a

WHO复杂模型 a

China-PAR模型 b

预测事件数

10 392.94
10 784.50
6 598.78

8 650.32
8 737.80
4 113.42

预测-观察比

0.956
0.992
0.805

0.845
0.854
0.577

校准度χ2值（P值）

339.34（<0.001）
422.87（<0.001）
721.93（<0.001）

1 123.84（<0.001）
1 046.91（<0.001）
2 782.52（<0.001）

区分度C统计量（95%CI）

0.739（0.733~0.746）
0.747（0.740~0.753）
0.741（0.735~0.747）

0.782（0.776~0.787）
0.789（0.783~0.795）
0.782（0.776~0.788）

注：a 2019年WHO东亚人群心血管病风险评估工具；b中国动脉粥样硬化性心血管疾病风险预测研究

图2 10年心血管病事件发生率与WHO模型和China-PAR模型预测值的比较
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研究的结果确定其实际应用的准确性。

2019年WHO根据全球 21个地区的心血管病

及其危险因素水平的统计数据，通过再校准的方法

更新了模型［4］，改善了模型的可推广性，并利于进

行国际比较。本研究发现WHO模型的区分度在女

性中更好，与WHO在亚太队列研究的中国数据和

中国多省市心血管病队列中的验证结果类似（区分

度C统计量为 0.738）［4］。目前仅有在China-PAR队

列人群中对WHO模型的独立验证，该研究显示

WHO简易和复杂模型都高估了 10年心血管病风

险［18］。China-PAR队列人群，与本研究人群相比基

线时间较早，考虑到我国心血管病负担仍然处于增

长阶段［19］，有必要利用更新的数据验证模型的准确

性。另外，与China-PAR研究采用的人群募集的传

统队列设计不同，本研究人群在一定程度上可以反

映基层实践中的真实世界场景。

考虑到大多数基层实践应用模型的时候不具

备模型再校准的队列资源，因此本研究对于WHO
模型和 China-PAR模型的评价分别采用了其各自

原始研究的结局定义，以便于准确评估原始模型的

预测能力。预测模型在基层实践中的可推广性还

受到模型中预测变量的可及性影响［20］。相比于

China-PAR模型，WHO模型涉及的变量更少，在基

层一级预防实践中可能更便利。值得注意的是，无

论China-PAR还是WHO模型对于最高风险组人群

的预测准确性还有待改善，提示仍需进一步针对高

风险的糖尿病或老年人群开发单独的风险预测模

型。此外，本研究显示WHO简易模型的准确性与

WHO复杂模型相近，提示基层在缺乏血脂测量的

条件下可以先使用WHO简易模型进行总体风险评

估的初筛，然后再采用复杂模型序贯筛查的方式，

以兼顾成本和收益。

本研究存在局限性。首先，预测变量存在数据

缺失的情况，但本研究采用了多重填补的方法，一

定程度上降低了选择偏倚；其次，本研究排除了无

任何一次血脂测量的人群，这部分无血脂测量的人

群虽然在基线特征上存在一定差异，但考虑到其主

要是低风险人群，并不影响本研究的结论；最后，本

研究人群来自我国沿海发达地区，结论的外推性受

限，后续研究需要在其他人群中进一步验证。

综上所述，本研究在我国社区人群的大样本队

列中验证了China-PAR和WHO模型预测10年心血

管病风险，发现模型在总体风险评估中均具有较好

的区分度，但对于高风险组人群的预测准确性还有

待改善，提示仍需进一步针对高风险组（如糖尿病

或老年）人群建立单独的风险预测模型。
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图3 WHO模型和China-PAR模型用于10年心血管病风险预测的校准图
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