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【摘要】　风险预测模型（模型）对于老年人群心血管疾病（CVD）的一级预防具有重要意义。国内

外针对老年人群构建的 CVD 模型共检索到 15 篇文献。模型的结局定义差异较大；10 个模型报告时

缺少方法、结果的重要信息；10 个模型存在高偏倚风险；13 个模型在内部验证时仅表现出中等区分

度；仅有 4 个模型经过外部验证。老年人群 CVD 模型在模型算法、预测因子与结局的关联强度方面与

一般人群模型存在差异，且老年人群模型的预测能力有所下降。未来仍需补充高质量的外部验证研

究证据，并探索增加新的预测因子、采用竞争风险模型算法、机器学习算法、联合模型算法、改变预测

时间范围等途径对模型进行优化。
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【Abstract】 Risk prediction models play an important role in the primary prevention of 
cardiovascular diseases (CVD) in the elderly population. There are fifteen papers about CVD risk 
prediction models developed for the elderly domestically and internationally, of which the 
definitions of disease outcome vary widely. Ten models were reported with insufficient information 
about study methods or results. Ten models were at high risk of bias. Thirteen models presented 
moderate discrimination in internal validation, and only four models have undertaken external 
validation. The CVD risk prediction models for the elderly differed from those for the general 
population in terms of model algorithm and the effect size of association between predictor and 
outcome, and the prediction performance of the models for the elderly attenuated. In the future, 
high-quality external validation researches are necessary to provide more solid evidence. Different 
ways, including adding new predictors, using competing risk model algorithms, machine learning 
methods, or joint models, and altering the prediction time horizon, should be explored to optimize 
the current models.
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在我国乃至全球范围内，心血管疾病（CVD）都是造成

老年人群死亡和疾病负担的主要原因［1-2］。CVD 风险预测

模型（CVD 模型）是实现老年人群 CVD 风险评估和指导一

级预防的重要工具之一。本文阐述了在老年人群中构建

CVD 模型的必要性，介绍了当前国内外主要的老年人群

CVD 模型，列举了老年人群模型与一般人群模型的异同点，

并总结了今后继续优化模型的几点方向。

1. 专门构建老年人群 CVD 模型的必要性：

（1）老年人群一级预防的内在需求：人口老龄化是导致

CVD 负担增加的重要驱动因素。全球疾病负担研究（GBD）

的中国数据显示，从 1990 年到 2019 年，在因 CVD 死亡的人

群中，60~89 岁人口占比从 75.0% 上升至 80.5%［3］。CVD 给

老年患者及其照护者和卫生系统带来了巨大的负担［4］。

2019 年我国 60~89 岁人口中由 CVD 导致的伤残调整寿命年

（DALY）达 6 491.4 万 人 年 ，占 该 年 龄 组 总 DALY 数 的

35.1%［3］；2020 年我国农村和城市≥60 岁人口 CVD 死亡率分

别为 19 630.2/10 万和 16 641.9/10 万，居各死因首位［1］。

老年人群中与 CVD 风险关联最强的是年龄［5］，随年龄

增长，心血管系统在分子、细胞、器官及系统水平的结构和

功能的改变不断累积，导致发生 CVD 的风险不断增加［6］。

尽管衰老是不可避免的生理过程，大量证据表明老年人群

依然可以通过改变其他危险因素来降低 CVD 的发生风

险［7-9］。在老年人群中，虽然传统危险因素与 CVD 风险的关

联强度降低，由于 CVD 的发病率和危险因素的流行率非常

高，老年人群中的归因风险仍然较高，危险因素干预的潜在

收益大于中年人群［10］。此外，老年人群相比其他年龄人群，

CVD 负担更重，预期寿命更短，发生药物不良事件的风险更

高，在进行 CVD 的危险因素干预时，更需要权衡个体的获益

和风险。因此，老年人群更需要能够指导 CVD
精准预防实践的风险评估工具。

CVD 模型综合多个危险因素来评估个体

未来发生 CVD 的风险，有助于准确地识别高危

人 群 以 及 从 危 险 因 素 干 预 中 获 益 最 大 的 人

群［11］，以便开展临床风险沟通，根据风险分层

情况采取有针对性的干预措施。CVD 模型是

实现老年人群 CVD 一级预防临床实践的重要

工具之一。

（2）一般人群模型预测能力的不足：目前

国内外已构建了较多的一般人群 CVD 模型，许

多已被纳入各国临床指南，在指导人群 CVD 风

险分层和一级预防方面发挥了重要作用［12］。

但是，这些模型的构建和验证人群主要是 35~
64 岁 的 中 年 人 群 ，老 年 人 群 的 比 例 相 对 不

足［13］，多数模型在老年人群中的预测效果不够

理想，往往会高估其 CVD 风险［14-17］。一个模型

的预测效果主要取决于模型纳入的预测因子

的全面性、模型算法对于预测因子与结局之间

关联形式拟合及效应大小估计的合理性以及

竞争风险、删失数据等问题的处理［18］。将一般人群模型直

接应用于老年人群时存在两个问题：首先，这些模型所采用

的预测因子对老年人群的效应不同于中年人群。有研究发

现传统危险因素对 CVD 风险的预测效果随着年龄的增长而

减弱［19］；甚至发现 BMI、血清 TC 和血压与老年人群的死亡

风险呈负关联，这种现象被称为“反向流行病学”（或“危险

因素悖论”，如肥胖悖论）［20］。其次，老年人群常常罹患其他

严重疾病，非 CVD 死亡的竞争风险增加。而一般人群模型

通常采用传统 Cox 比例风险回归模型构建，没有考虑非

CVD 死亡的竞争风险，导致高估老年人群的 CVD 死亡风

险［21］。专门构建老年人群的 CVD 模型有助于准确预测老

年人的 CVD 风险，正确识别高危人群，避免风险高估和过度

诊疗［22］。

2. 国内外老年人群 CVD 预测模型现状：目前国内外构

建的老年人群 CVD 预测模型在数量和质量上都有一定不

足 。 在 PubMed 和 Embase 中 使 用“（cardiovascular disease 
OR stroke OR myocardial infarction OR ischemic heart disease 
OR coronary heart disease） AND （aged OR elder* OR old OR 
older OR oldest OR geriatric OR senior*） AND （predict* OR 
risk OR score OR model）”作为检索词，在中国知网和万方数

据知识服务平台以“（心血管疾病 OR 缺血性心脏病 OR 冠状

动脉疾病 OR 卒中 OR 心肌梗死）AND（老年人群）AND（预测

模型 OR 风险评估 OR 风险预测）”作为检索词，进行检索

（图 1）。检索时限为 1998 年至 2022 年 7 月 15 日，因为老年

人群 CVD 预测模型研究大多在 1998 年之后开始出现［23］。

以模型构建人群年龄≥60 岁为标准，共检索到 15 篇针对老

年人群构建 CVD 模型的文献，远少于一般人群模型。

15 个 模 型 或 其 构 建 队 列 分 别 为 心 血 管 健 康 队 列

图 1　文献检索流程图
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（CHS）［24］、芬兰意大利荷兰老年人研究（FINE）［25］、澳大利亚

达 博 研 究（Dubbo）［26］ 、英 国 女 性 心 脏 与 健 康 研 究

（BWHHS）［27］、男 性 健 康 状 况 研 究 - 心 血 管 风 险 评 分

（HIMS-CVRS）［28］、健 康 、老 龄 化 和 体 成 分 研 究（Health 
ABC）［29］、老年人冠状动脉风险（CORE）［30］、老年人系统冠状

动脉风险评估（SCORE O.P.）［31］、高危老年人普伐他汀试验

（PROSPER）［32］、重症血管护理预防痴呆研究（preDIVA）［33］、

西 班 牙 老 年 人 心 血 管 疾 病 和 危 险 因 素 队 列 研 究

（EPICARDIAN）［34］、阿司匹林预防老年人心血管不良事件

试 验（ASPREE）［35］、老 年 人 系 统 冠 状 动 脉 风 险 评 估 -2 
（SCORE2-OP）［36］，另有两篇中文文献，根据其特点分别称为

中国老年男性模型（CHNM）［37］、中国苏州模型（CHSZ）［38］。

多数研究人群来自美国、澳大利亚和欧洲地区。构建人群

的基本情况、使用预测模型偏倚风险评估工具（prediction 
model risk of bias assessment tool，PROBAST）［39］评估的结果

及模型的预测能力见表 1~3。多数模型构建人群的样本量

相对较小，病例数超过 1 000 人的研究仅有 4 项［30-31，36，38］。建

模人群绝大多数来自欧美国家，通常是基线未患 CVD 的老

年人群。现有模型结局定义差异较大，既有单个结局事件，

也有复合结局；既有仅关注死亡终点，也有同时纳入发病和

死亡的所有结局事件（表 1）。10 个模型报告时缺少方法、

结果的重要信息。例如，缺少预测时间范围［27，38］，未描述具

体的模型表达式或计算方法［24，27-28，32-34，37-38］，未完整报告内部

验证结果［24-27，38］等。根据 PROBAST 的评价结果，10 个模型

存在高偏倚风险，CORE、PROSPER、preDIVA 和 SCORE2-OP
模型具有低偏倚风险，SCORE O.P. 模型的偏倚风险不清楚

（表 2）。偏倚风险的主要来源包括未考虑模型的过度拟合

和拟合不足的问题，以及模型评价不恰当。13 个模型在内

部验证时仅表现出中等区分度（C 统计量在 0.60~0.75 之

间）［40］；仅有 4 个模型经过外部验证（表 3）［31-32，35-36］。

在我国老年人群中构建的 CVD 模型有 2 个。第一个由

陈金宏等［37］于 2010 年基于某保健医院数据库的体检数据

在 1 817 名男性群体中构建。尽管该模型在内部验证中显

示出较好的区分度（C 统计量为 0.72）和校准度，由于样本量

小，人群代表性不足，该模型并未得到推广与应用。另一个

模型是 2021 年基于江苏省苏州市高新区 2013-2019 年卫生

信息系统中 9 216 名老年人的体检数据、慢性病管理数据和

死亡数据构建的多变量联合模型［38］。不同于传统模型仅基

于基线数据，联合模型利用多次重复测量的纵向数据进行

风险预测。该模型通过关联结构将一个纵向子模型和一个

生存子模型联系起来，可以充分利用纵向数据中的轨迹信

息和个体变异，能够更加高效、无偏地估计纵向过程和生存

结局之间的关系，并能够随着纵向数据的更新实现风险的

动态预测［41］。崔志贞等［38］还构建了 Cox 比例风险回归模

型，以比较不同模型的预测能力。但是在内部验证中，两个

模型的区分度均表现欠佳（男、女性 Cox 比例风险回归模型

C 统计量：0.62、0.60；联合模型 C 统计量：0.65、0.62），且未对

校准度进行评价。

表 1 国内外老年人群心血管疾病模型构建人群的基本情况

模型/队列

CHS［24］

FINE［25］

Dubbo［26］

BWHHS［27］

CHNM［37］

HIMS-CVRS［28］

Health ABC［29］

CORE［30］

SCORE O.P.［31］a

PROSPER［32］b

preDIVA［33］

EPICARDIAN［34］

ASPREE［35］b

SCORE2-OP［36］b

CHSZ［38］

研究设计

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

医疗保健数据

队列研究

队列研究

队列研究

队列研究

随机对照试验

整群随机对照试验

队列研究

随机对照试验

队列研究

登记数据

基线年龄
（岁）

≥66
65~84

>60
60~79

>65

65~83
70~79
≥65
65~101
≥70
70~78
>65
>70
≥70
65~98

男性
（%）

42.0
100.0

35.9
0.0

100.0

100.0
45.0
57.3
50.7

57.0（N）/41.5（Y）

39.6
42.1
43.8
50.0
40.1

训练集样本量
（名）

3 799
2 170

2 102
3 582（冠心病）/       
3 511（心血管疾病）

1 817

4 382
2 193
9 249

40 825
2 550（N）/3 253（Y）

1 811
3 474

18 548
28 503

9 216

结局

卒中发病或死亡

冠心病/心血管疾病死亡

主要不良心血管事件

冠心病/心血管疾病发病
或死亡

主要不良心血管事件发病
或死亡

卒中、心肌梗死发病或死亡

冠心病发病或死亡

冠心病发病或死亡

心血管疾病死亡

主要不良心血管事件

心血管疾病发病或死亡

冠心病发病或死亡

主要不良心血管事件

心血管疾病发病或死亡

心血管疾病发病或死亡

病例数

399
289（冠心病）/       
545（心血管疾病）

438
198（冠心病）/       
240（心血管疾病）

535

686
351

1 864
4 144

395（N）/517（Y）

277
768
594

10 089
1 001

注：CHS：心血管健康队列；FINE：芬兰意大利荷兰老年人研究；Dubbo：澳大利亚达博研究；BWHHS：英国女性心脏与健康研究；CHNM：中

国老年男性模型；HIMS-CVRS：男性健康状况研究-心血管风险评分；Health ABC：健康、老龄化和体成分研究；CORE：老年人冠状动脉风险；

SCORE O.P.：老年人系统冠状动脉风险评估；PROSPER：高危老年人普伐他汀试验；preDIVA：重症血管护理预防痴呆研究；EPICARDIAN：西班

牙老年人心血管疾病和危险因素队列研究；ASPREE：阿司匹林预防老年人心血管不良事件试验；SCORE2-OP：老年人系统冠状动脉风险评估-2；

CHSZ：中国苏州模型；N：无血管疾病史；Y：有血管疾病史； a模型有独立外验证；b模型有外验证
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表 2 预测模型偏倚风险评估工具评价结果

模型/队列

CHS［24］

FINE［25］

Dubbo［26］

BWHHS［27］

CHNM［37］

HIMS-CVRS［28］

Health ABC［29］

CORE［30］

SCORE O.P.［31］

PROSPER［32］

preDIVA［33］

EPICARDIAN［34］

ASPREE［35］

SCORE2-OP［36］

CHSZ［38］

偏倚风险

研究对象

+
-
+
+
+
-
+
+
+
+
+
+
+
+
-

预测因子

？

+
-
+
+
-
+
+
？

+
+
+
+
+
？

结局

+
+
+
+
+
+
+
+
？

+
+
+
+
+
+

分析

-
-
-
-
-
-
-
+
+
+
+
-
-
+
-

适用性

研究对象

+
-
+
-
-
-
+
+
+
-
+
+
+
+
+

预测因子

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

结局

+
+
+
+
-
+
-
-
+
+
+
-
+
+
+

总体

偏倚风险

-
-
-
-
-
-
-
+
？

+
+
-
-
+
-

适用性

+
-
+
-
-
-
-
-
+
-
+
-
+
+
+

注：CHS：心血管健康队列；FINE：芬兰意大利荷兰老年人研究；Dubbo：澳大利亚达博研究；BWHHS：英国女性心脏与健康研究；CHNM：中

国老年男性模型； HIMS-CVRS：男性健康状况研究-心血管风险评分；Health ABC：健康、老龄化和体成分研究；CORE：老年人冠状动脉风险；

SCORE O.P.：老年人系统冠状动脉风险评估；PROSPER：高危老年人普伐他汀试验；preDIVA：重症血管护理预防痴呆研究；EPICARDIAN：西班

牙老年人心血管疾病和危险因素队列研究；ASPREE：阿司匹林预防老年人心血管不良事件试验；SCORE2-OP：老年人系统冠状动脉风险评

估-2；CHSZ：中国苏州模型；+ ：低风险；-：高风险；?：不清楚

表 3 国内外老年人群心血管疾病模型的预测能力

模型/队列

CHS［24］

FINE［25］

Dubbo［26］

BWHHS［27］

CHNM［37］

HIMS-CVRS［28］

Health ABC［29］

CORE［30］

SCORE O.P.［31］

PROSPER［32］

preDIVA［33］

EPICARDIAN［34］

ASPREE［35］

SCORE2-OP［36］

CHSZ［38］

内部验证

C 统计量

0.65（男性）/0.77（女性）

-
-

        0.67
        0.72
        0.66
        0.60

0.63（男性）/0.68（女性）

0.78（男性）/0.70（女性）

        0.62
        0.65

0.66（男性）/0.70（女性）

        0.68
        0.66

0.62（男性）/0.65（女性）

校准度

χ2值 a

-
-

107.00
-
1.43
-
7.96
-

17.16（男性）/22.70（女性）

-
-
-
-
-
-

校准图 b

-
-
-
-
-

良好

-
良好

-

良好

-
良好

良好

良好

-

外部验证

C 统计量

-
-
-
-
-
-
-
-

0.63~0.64（E）
0.79~0.80（B）

0.60
-
-

0.64
0.63~0.67

-

校准度

χ2值 a

-
-
-
-
-
-
-
-

3.26~4.49（E）
39.68~139.16（B）

-
-
-
-
-

校准图 b

-
-
-
-
-
-
-
-
-

高估（B）

良好

-
-

低估

良好

-
注：CHS：心血管健康队列；FINE：芬兰意大利荷兰老年人研究；Dubbo：澳大利亚达博研究； BWHHS：英国女性心脏与健康研究；CHNM：中

国老年男性模型；HIMS-CVRS：男性健康状况研究-心血管风险评分；Health ABC：健康、老龄化和体成分研究；CORE：老年人冠状动脉风险；

SCORE O.P.：老年人系统冠状动脉风险评估；PROSPER：高危老年人普伐他汀试验；preDIVA：重症血管护理预防痴呆研究；EPICARDIAN：西班

牙老年人心血管疾病和危险因素队列研究；ASPREE：阿司匹林预防老年人心血管不良事件试验；SCORE2-OP：老年人系统冠状动脉风险评估

-2；CHSZ：中国苏州模型；E：英国诺福克郡人群；B：德国柏林人群；研究构建多个模型时，表中仅列出表现最优的模型的预测能力；-：无数据；

因不在同一研究人群中进行验证，表中不同模型之间指标均无可比性；a 数值为 Nam-D′Agostino 检验或 Hosmer-Lemeshow 检验的 χ2 值，一般<
20.00 提示模型校准度良好；b校准图若无明显偏离参考线，均为校准度良好，否则为低估或高估；-：无数据
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国外的老年人群 CVD 模型中应用较多的是欧洲地区的

SCORE O.P. 模型［31］和 SCORE2-OP 模型［36］。2016 年，欧洲

地区 CVD 临床预防指南推荐将系统冠状动脉风险评估

（SCORE）模型用于 40~65 岁人群 CVD 一级预防［42］。为了补

充用于≥65 岁人群的风险评估工具，Cooney 等［31］在意大利、

丹 麦 、比 利 时 和 挪 威 共 40 825 人 的 老 年 队 列 中 构 建 了

SCORE O.P. 模型，该研究具有较大的样本量，且在采用

10 倍交叉验证时表现出较好的区分度（男、女性模型 C 统计

量 ：0.78、0.70）和 校 准 度 。 该 模 型 在 欧 洲 癌 症 前 瞻 性 调

查-诺福克（EPIC-Norfolk）人群和德国柏林倡议研究（BIS）人

群中进行了独立外验证［43-44］。SCORE O.P. 模型在英国诺福

克人群中的区分度较内部验证结果有明显下降，而校准度

良好；在德国柏林人群中的区分度甚至好于内部验证结果，

但高估人群观测风险约 1.5~2.1 倍。不过，德国柏林人群中

位随访时长不到 5 年，结局事件仅有 118 例。该模型也被应

用于南美国家人群的 CVD 风险预测［45-46］。

SCORE 模型和 SCORE O.P. 模型预测的结局为 CVD 死

亡 ，这 一 点 备 受 争 议 。 新 开 发 的 SCORE2 模 型［47］和

SCORE2-OP 模 型［36］加 入 了 CVD 发 病 的 软 终 点 ；不 同 于

SCORE O.P. 模型，SCORE2-OP 模型采用了竞争风险模型算

法，且在 6 个欧洲地区的队列共 33 万余人中进行了外部验

证。不过，SCORE2-OP 模型在内部和外部验证中的区分度

均不理想（C 统计量在 0.63~0.67 之间）。在 2021 年欧洲地

区 CVD 预防临床实践指南中，SCORE2 和 SCORE2-OP 模型

分 别 被 推 荐 用 于 40~69 岁 和 ≥70 岁 人 群 的 CVD 风 险

评估［48］。

3. 老年人群模型与一般人群模型的对比：适用于一般

人群的 CVD 模型的发展较为成熟，多在大样本、多种族人群

中构建和验证，多数已被纳入临床指南。而老年人群的

CVD 模型则仍处于缓慢发展阶段，得到的关注仍然不足。

老年人群模型作为一般人群模型中特殊的一类，与一般人

群模型在研究设计、预测因子、预测结局定义和预测时间范

围、数据清理、验证方法和指标方面并无很大差异。但是，

老年人群 CVD 模型在模型算法方面与一般人群模型存在差

异。区别之处在于老年人群中存在来自其他疾病的竞争风

险 ，部 分 老 年 人 群 CVD 模 型 采 用 了 竞 争 风 险 模 型 算

法［30，32-33，36］。有多个研究提示，这种应用能够避免传统 Cox
比例风险回归模型对老年人群风险的高估，更接近真实世

界的情况［21，49］。

尽管常见的一般人群和老年人群 CVD 模型通常采用

10 年的预测时间范围，但这一时间范围是否仍适用于老年

人群存在疑问。一项焦点小组访谈研究发现，大多数医疗

保健消费者倾向于关注更接近当下的风险水平，10 年风险

因为太过遥远可能成为消费者推迟改变生活方式的借

口［50］。特别对于老年人群来说，他们的预期寿命有限，危险

因素干预的临床益处尚不完全明确，人群接受干预的意愿

也不尽相同，10 年风险的意义更加微小。因此，研究者认为

5 年的时间可能更适合老年人群［35］。也有观点认为，这种

5 年、10 年的短期模型在很大程度上依赖于年龄，导致老年

人总是比有相同危险因素的年轻人具有更高的 CVD 风险，

可能造成老年人群的过度诊疗［51］。相比之下，使用终生风

险模型可能更为恰当，可以结合既往研究发现的干预效果

计算个体危险因素干预的终生益处，更有利于临床风险沟

通，如 LIFE-CVD 模型［51-52］。

预测模型中纳入的预测因子通常是经较多研究确证的

结局事件的危险因素。中年人群中发现的 CVD 危险因素大

部分在老年人群中仍有效应，因此多数老年人群 CVD 模型

所纳入的预测因子与一般人群模型并无很大差异，仍以传

统危险因素为主（表 4）。最常见的预测因子是年龄、吸烟、

SBP、糖尿病史、TC 和 HDL-C。其余预测因子可大致分为体

格测量指标、生化指标、疾病及用药史 3 类。尽管纳入的预

测因子种类相近，老年人群 CVD 模型在预测因子与结局的

关联强度方面与一般人群模型存在差异。一篇系统综述显

示，大多数研究中传统危险因素对老年人群的预测能力弱

于中年人群［23］。年龄、性别和糖尿病史似乎是老年 CVD 最

有价值的预测因素，其次是 SBP、HDL-C 和吸烟，而 BMI、其

他血压和胆固醇相关变量的预测价值似乎非常有限［23］。但

是，该文纳入的研究在研究时期、纳入预测因子的数量和种

类、结局事件、随访时长和偏倚风险方面存在显著异质性，

限制了结果的可比性。

相比于一般人群模型，老年人群模型的预测能力有所

下降。就模型预测表现而言，多数老年人群模型的校准度

良好，改善了使用一般人群模型估计老年人群风险时的高

估问题（表 3）。但老年人群模型的区分度不够理想，已知一

般人群模型的 C 统计量在 0.66~0.79 之间［53］，而老年人群模

型的 C 统计量通常在 0.60~0.70 之间。出现这一现象可能的

原因：①预测因子选取不够全面，未能捕捉到老年人群特有

的、重要的预测因子；②目前采取的预测模型算法仍需进一

步优化；③C 统计量大小还受到模型验证人群危险因素和

疾病风险分布的影响：病例与非病例间危险因素分布的重

叠程度越高，模型的区分度越低；人群疾病风险分布变异度

越小，模型可达到的最大 C 统计量越小［54］。因此，有研究者

认为，使用校准度来评价老年人群模型可能更有意义［36］。

良好的校准度表明模型预测的风险与验证人群的实际风险

一致性较好，模型可以可靠地应用于该人群的临床实践［55］。

4. 老年人群 CVD 预测模型研究展望：目前适用于老年

人群的 CVD 模型仍十分有限，且相关研究多局限于欧美国

家。未来还需要更多大样本的高质量研究，在不同国家、种

族、年龄范围［老年（60~74 岁）与老老年（≥75 岁）］的老年人

群中开展构建、验证和应用 CVD 模型的研究，确定预测模型

在不同特征人群中的表现、及其对老年群体预防 CVD 的实

际价值，并规范研究方法和报告质量。

传统预测因子对于老年人群 CVD 风险的预测能力弱于

中年人群，近年来提出的一些新型危险因素或许能够在传

统危险因素的基础上改善模型的预测效果。一般人群模型

中研究较多的新型危险因素可以分为亚临床动脉粥样硬化
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指标、血生化标志物和遗传工具 3 类，在老年人中研究较多

的是前两类。其中，冠状动脉钙评分和生物标志物中的

B 型利钠肽原、C 反应蛋白、肌钙蛋白受到较多关注［56-57］。

遗传工具是指多基因风险评分（polygenic risk score，PRS），

有 两 项 研 究 分 别 讨 论 了 冠 心 病（coronary heart disease，

CHD）和缺血性卒中（ischemic stroke，IS）的 PRS 对于老年人

群传统模型的增量价值［58-59］。结果显示，CHD 的 PRS 在老

年人群中表现良好，改善了传统模型对 CHD 的预测能力；

而添加 IS 的 PRS 仅略微改善对 IS 的预测。考虑到老年人的

特点，部分学者也提出了老年人特有的预测因子，包括与共

病或衰弱相关的预测因子，如共病状态、服用药物数量、肾

功能、衰弱指标［32，35，60-61］，以及反映老年人群心理健康的冷

漠状态、抑郁症状等指标［62］。这些新型预测因子对老年人

群预测模型的改善作用还需要更多的研究证据支持，同时

也需要综合考虑预测因子的获取成本、安全性和便利性。

有研究者认为，与传统的 Cox 比例风险回归模型算法

相比，采用竞争风险模型算法可能有助于提高老年人群

CVD 风险评估的准确性［21，49］；与常见的 10 年风险预测模型

相比，预测 5 年短期风险、终生风险可能更适合老年人群的

风险沟通和模型应用［35，51-52］。近年来，逻辑回归、支持向量

机、随机森林、梯度提升机等机器学习方法被广泛应用于疾

病预测模型研究中，该类方法可以通过高维数据中的大量

变量来学习复杂的关系结构，通常不对变量类型、数据分布

作严格的要求。陈金宏等［63］在 Cox 比例风险回归模型的同

一数据集中采用 BP 神经网络构建了另一老年人群 ICVD 模

型，发现其 C 统计量高于 Cox 比例风险回归模型（0.892 vs. 
0.723）。然而，泛化能力不佳、外部验证缺乏和临床解读困

难是机器学习模型领域面临的重大挑战。此外，随着个性

化医疗的发展，能够通过不断更新的预测因子实现动态预

测个体风险的模型可能更受欢迎，联合模型是目前实现这

一目的的比较流行的方法。老年人群相对于其他年龄人

群，身体机能及各项素质指标下降更快，动态模型相较于传

统的定期风险模型更具时效性。并且，我国基本公共卫生

服务每年会为≥65 岁老年人免费提供包括体检在内的健康

管理服务，定期更新的体检数据可以作为动态风险评估的

直接数据来源，使得在老年人群中构建和应用动态模型更

表 4 国内外老年人群心血管疾病模型的预测因子

模型/队列

CHS［24］

FINE［25］

Dubbo［26］

BWHHS［27］

CHNM［37］

HIMS-CVRS［28］

Health ABC［29］

CORE［30］

SCORE O.P.［31］a

PROSPER［32］b

preDIVA［33］c

EPICARDIAN［34］

ASPREE［35］

SCORE2-OP［36］

CHSZ［38］d

性别

√e

×f

√
×f

×f

×f

√e

√e

√e

√e

√
√
√
√

√e

√
√e

√e

√e

√e

年龄

√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√
√

√
√
√
√
√
√

吸烟

√
√
√
√

√
√
√
√
√
√
√
√

√
√
√

SBP
√
√
√
√
√

√
√
√
√
√
√
√

√
√
√
√
√
√

糖尿病史

√
√
√

√

√
√
√
√
√
√
√
√

√
√
√

TG

√
√

√

√
√

√
√

√

√

HDL-C

√
√

√

√
√
√
√
√
√
√
√

√
√

其他预测因子

心脏病史、左心室肥厚、空腹血糖受损、血清肌酐、15 英尺 步行时间、房颤

降压治疗、心血管疾病史、左心室肥厚、国家

降压治疗

自评健康状况

BMI、TG、血清肌酐、载脂蛋白 A1
DBP、C 反应蛋白、高同型半胱氨酸血症、腰臀比、自评健康状况

血压分类

降压治疗

用药数量、LDL-C、肾小球滤过率、他汀治疗、血管疾病共病

用药数量、LDL-C、肾小球滤过率、他汀治疗

心血管疾病家族史、多药治疗、降压治疗、体力活动、BMI、冷漠症状、C 反
应蛋白、LDL-C、载脂蛋白 A1、载脂蛋白 B、ApoE 基因型

降压治疗

降压治疗、血清肌酐、非 HDL-C

心率

FPG、BMI
心率、FPG、BMI

注：CHS：心血管健康队列；FINE：芬兰意大利荷兰老年人研究；Dubbo：澳大利亚达博研究； BWHHS：英国女性心脏与健康研究；CHNM：中

国老年男性模型； HIMS-CVRS：男性健康状况研究-心血管风险评分；Health ABC：健康、老龄化和体成分研究；CORE：老年人冠状动脉风险；

SCORE O.P.：老年人系统冠状动脉风险评估；PROSPER：高危老年人普伐他汀试验；preDIVA：重症血管护理预防痴呆研究；EPICARDIAN：西班

牙老年人心血管疾病和危险因素队列研究；ASPREE：阿司匹林预防老年人心血管不良事件试验；SCORE2-OP：老年人系统冠状动脉风险评

估-2；CHSZ：中国苏州模型；a分别是以冠心病死亡和非冠心病的 CVD 死亡为结局的模型所纳入的预测因子；b分别是在有血管病史和无血管病

史的人群中构建的模型所纳入的预测因子；c分别是传统危险因素模型和新增预测因子模型所纳入的预测因子；d分别是男性 Cox 比例风险回

归模型和联合模型共同纳入的、女性 Cox 比例风险回归模型纳入的、女性联合模型纳入的预测因子；e 分性别构建预测模型；f仅在单一性别人

群中构建模型
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加便利可行［64］。不过，采用以上这些方法的模型仍在少数，

不同方法间的对比和模型实际应用价值的研究也亟待

开展。

5. 小结：在老年人群中开展 CVD 风险评估具有重要的

公共卫生学意义。构建模型时需要考虑老年人群的预期寿

命、共病和衰弱状态、传统危险因素预测能力的降低以及复

杂的外推性，探索更多新的预测因子和采用新的模型构建

方法有望进一步改进现有模型。
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