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心血管病风险预测模型在２型糖尿病人群中的验证
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　　［摘要］　目的　在我国２型糖尿病人群中独立验证并比较美国弗明汉（Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ）心血管病预
测模型和新西兰糖尿病队列研究（ｄｉａｂｅｔｅｓｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ，ＤＣＳ）心血管病预测模型的准确性。方法　研
究对象为２０１０年１月１日至２０１８年１２月３１日在中国鄞州电子健康档案研究项目中有医疗记录的
４８０６３名基线时未患有心血管病的３０～７４岁２型糖尿病患者。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法计算研究对象
５年心血管病实际发病风险，采用再校准后的Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和ＤＣＳ模型分别计算研究对象５年心血
管病的预测风险。采用Ｃ统计量评价模型的区分度，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ卡方值和校准图评价模型的校
准度。结果　经过中位 ５．９年的随访，４８０６３名研究对象中共出现 ２８６７例新发心血管病事件。
Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和ＤＣＳ模型均低估了研究对象的发病风险，在男性中分别低估了３．６％和２１．１％，而在
女性中则分别低估了２１．０％和２０．９％。在男性中，ＤＣＳ模型的区分度优于 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型，两模型的
Ｃ统计量和９５％可信区间分别为０．７１６（０．７０２～０．７３０）和０．６６２（０．６４８～０．６７７）；但校准度方面两模型
表现均不理想（Ｐ＜０．０５）。在女性中 ＤＣＳ模型和 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型的 Ｃ统计量和９５％可信区间分别为
０．７４３（０．７３０～０．７５６）和０．６８６（０．６７３～０．７００），校准度均较差（Ｐ＜０．０５）。结论　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和
ＤＣＳ模型不适用于我国２型糖尿病人群心血管病风险预测。
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　　心血管病是目前我国及全球最主要的疾病负担之
一［１］，基于预测模型开展风险评估的策略已被发达国

家的心血管病一级预防指南广泛应用［２］。２型糖尿病
是心血管病最重要的危险因素之一［３］，目前的指南直

接将具有２型糖尿病病史的患者作为高风险人群进行
管理；但由于疾病的异质性，这种根据病史简单划分风

险等级的做法不利于对糖尿病人群进行精准管理，尤

其在心血管病高风险的糖尿病人群中。例如，本课题

组前期研究发现，在中国北方农村人群中进行心血管

病风险预测模型的应用评估时，模型预测的效果尚可，

但最高风险组的预测准确性并不理想［４］，提示应针对

心血管病高风险的２型糖尿病人群进行定量的疾病风
险评估。

　　目前国内相关的研究较少，且研究受样本量、人群
代表性等限制，研究结果无法很好的指导临床实践。

考虑到模型参数的可获得性和模型应用的广泛性，本

研究将分别采用基于一般人群构建的美国弗明汉

（Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ）心血管病预测模型［５］和基于 ２型糖尿
病患者构建的新西兰糖尿病队列研究（ｄｉａｂｅｔｅｓｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ，ＤＣＳ）心血管病预测模型［６］，在我国２型糖尿病
人群中评估心血管病风险预测的准确性，为模型在风

险评估中的实际应用提供证据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究的２型糖尿病人群来自于中国鄞州电子健
康档案研究项目（Ｃｈｉｎｅｓｅｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｒｅｃｏｒｄｓ
ｒｅｓｅａｒｃｈｉｎｙｉｎｚｈｏｕ，ＣＨＥＲＲＹ）［７］中构建的２型糖尿病
人群队列。ＣＨＥＲＲＹ研究以宁波市鄞州区区域卫生
信息平台为基础，涵盖了调查对象基本信息数据库、电

子病历数据库、体检数据库、疾病管理数据库、死亡数

据库等，各数据库间通过去标识后的研究对象唯一识

别码进行链接。纳入标准为：①２０１０年 １月 １日至
２０１８年１２月３１日在区域卫生信息系统中有医疗记

录；②年龄在３０～７４岁的当地户籍居民；③糖尿病患
者。排除标准：①１型糖尿病、妊娠期糖尿病和营养不
良相关性糖尿病患者；②基线患有任何心血管病的患
者。随访观察至２０１８年１２月３１日，共计４８０６３名２型
糖尿病患者进入最终的统计分析，研究对象选择的流

程如图１所示。本研究已获得北京大学生物医学伦理
委员会的批准（ＩＲＢ００００１０５２２００８６）。

图１　ＣＨＥＲＲＹ研究中２型糖尿病患者筛选流程图

１．２　危险因素定义
　　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型共纳入年龄、性别、是否吸烟、糖
尿病、收缩压、总胆固醇（ｔｏｔａｌｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）、高密度
脂蛋白胆固醇（ｈｉｇｈｄｅｎｓｉｔｙｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，
ＨＤＬ）等７个变量；ＤＣＳ模型纳入了年龄、性别、吸烟状
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态（现在吸烟、已戒烟、过去吸烟）、糖化血红蛋白

（ｇｌｙｃａｔｅｄｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎＡ１Ｃ，ＨｂＡ１ｃ）、收缩压、总胆固
醇／高密度脂蛋白胆固醇比值（ＴＣ／ＨＤＬ）、尿白蛋白／
尿肌酐比值（ｕｒｉｎｅａｌｂｕｍｉｎｔｏｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｒａｔｉｏ，ＡＣＲ）、
糖尿病病程、降压治疗等９个变量。本研究中所涉及
的研究对象的一般人口学测量信息来自基本信息数据

库和疾病管理数据库；实验室检测信息主要来自于疾

病管理数据库、体检数据库和电子病历（住院）数据

库；病史信息主要来自基本信息数据库和电子病历

（住院）数据库。

１．３　随访及结局事件定义
　　ＣＨＥＲＲＹ研究中研究对象的信息每年更新一次。
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（２０１８年１２月 ３１日）中最早的时
间记录。参照Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型及 ＤＣＳ模型中结局事
件的定义，本研究中的心血管病事件的定义主要包括

脑卒中和冠心病的发病和死亡。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，ＩＣＤ１０编码为
Ｉ６０～Ｉ６４，Ｉ６７，Ｉ６９）；冠心病定义为由冠状动脉器质性
（动脉粥样硬化或动力性血管痉挛）狭窄或阻塞引起

的心肌缺血缺氧（心绞痛）或心肌坏死（心肌梗死）

（ＩＣＤ１０编码为Ｉ２０～Ｉ２５）。
１．４　质量控制
　　本研究中区域卫生信息系统的数据由万达信息股
份有限公司进行链接及初步核查；研究者对来源于

不同数据库的数据按照统一标准对其进行了清理及

合并。结局事件方面，各个数据库的结局事件均采

用标准国际疾病分类编码（第 １０版）（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓ，１０ｔｈｖｅｒｓｉｏｎ，ＩＣＤ１０）记录疾
病类型和死因，时间记录明确详细。

１．５　统计学分析
　　连续变量采用 珋ｘ±ｓ表示，分类变量采用百分比
（％）表示。连续性变量和分类变量分别采用ｔ检验和
卡方检验比较基线时不同性别中各变量水平的差异。

采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法判断研究对象５年结局事件的
实际发病风险。将 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和 ＤＣＳ模型中研
究对象的基线生存函数和各预测因子的平均水平替换

为本队列人群的实际水平，得到再校准后的模型。模

型的评价包括区分度和校准度［８］。区分度为在个体

水平评估模型能否把发病的人与不发病的人（或发病

早晚的人）正确区分开的能力，通过 Ｃ统计量
（Ｃｉｎｄｅｘ）进行反映，认为Ｃ统计量大于０．７时区分度
较好。校准度反映了模型的预测风险与实际发病风险

的一致程度。根据预测概率将研究对象分为１０个亚
组，计算每组的平均预测发病率和实际发病率并绘制

校准图；同时采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ法评价模型的校
准度，认为χ２＜２０时校准度较好。计算模型预测发病
风险与实际发病风险的比值（ｅｘｐｅｃｔｅｄｏｂｓｅｒｖｅｄｒａｔｉｏ，
ＥＯＲ），ＥＯＲ小于１表示低估风险，大于１表示高估风
险，ＥＯＲ为１表示预测准确。研究中的数据缺失机制
假定为随机缺失（ｍｉｓｓｉｎｇａｔｒａｎｄｏｍ，ＭＡＲ）［９］。针对
研究中的缺失数据，采用两阶段的填补方式。第１阶
段中，根据某变量的重复测量信息，采用混合效应模型

对该变量的基线信息进行填补；第２阶段中，对于仍然
缺失的基线变量，采用多重填补的方式对变量进行填

补，最终研究估计的统计量将采用 Ｒｕｂｉｎ’ｓｒｕｌｅ合
成［９］。采用Ｓｔａｔａ１６．０软件进行统计分析，采用双侧
检验，Ｐ＜０．０５时认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　研究对象基本特征
　　本研究共纳入基线时无心血管病史的３０～７４岁２型
糖尿病患者４８０６３人，５０．２％为女性。研究对象平均
年龄为５５．４岁，平均糖尿病病程为１．５年，基线特征
如表１所示。总体而言，男性的吸烟率、ＨｂＡ１ｃ水平、
肾小球滤过率估计值（ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）、基线胰岛素使用率高于女性，而 ＴＣ水
平、基线降压药和降脂药的治疗率低于女性（Ｐ＜０．０５）。
在中位５．９年的随访期间内，共出现 ２８６７例新发心
血管病事件，其中男性１４８１例（６．２％），女性１３８６例
（５．７％）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法调整后的５年心血管病事件
发生率同样男性（４．５％）高于女性（３．８％），提示对于
Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和 ＤＣＳ模型的验证需考虑性别的差
异而在男性和女性中分别进行评估。

２．２　男性中Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型与ＤＣＳ模型验证结果的
比较

　　男性中ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法调整后的５年心血管病实
际发生数为 １０７７．８例（表 ２）。Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和
ＤＣＳ模型计算得到的预测事件数分别为１０３９．４例和
８５０．１例。进一步计算 ＥＯＲ发现，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型低
估了风险的 ３．６％，ＤＣＳ模型则低估了 ２１．１％。区分
度方面，ＤＣＳ模型的Ｃ统计量和９５％可信区间（ＣＩ）为
０．７１６（０．７０２～０．７３０），而 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型的 Ｃ统计
量则小于０．７（０．６６２，９５％ＣＩ为０．６４８～０．６７７），提示
Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型的区分度较差。两个模型的校准度
结果显示模型的总体校准情况均不理想。模型的校准

图（图 ２）显示，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型较为贴合 ４５°的校准
线，而ＤＣＳ模型在预测风险较低的组别中校准表现尚
可，但在风险最高的两组中分别低估了风险的３６．６％
和５６．４％。
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２．３　女性中Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型与ＤＣＳ模型验证结果的
比较

　　在女性中，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ调整后的 ５年心血管病
实际发生数为９０６．６例（表２）。再校准的Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ
模型和ＤＣＳ模型分别低估了风险的２１．０％和２０．９％。
ＤＣＳ模型在区分度（Ｃ统计量为 ０．７４３，９５％ ＣＩ为
０．７３０～０．７５６）方面优于 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型（Ｃ统计量
为０．６８６，９５％ ＣＩ为 ０．６７３～０．７００）。两个模型在女

性中的校准度表现均不理想（Ｐ＜０．００１）。校准图
（图２）显示，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型在女性中的校准度差于
在男性中的结果。随着预测风险的升高，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ
模型低估心血管病风险的趋势愈发明显。ＤＣＳ模型在
女性中的校准度结果与在男性中相似，在预测风险较

高的组中偏离 ４５°校准线较远，其在风险最高的两组
中分别低估了风险的３６．０％和６０．０％。

表１　研究人群的基线特征与结局事件

指标 总人群（ｎ＝４８０６３） 男性（ｎ＝２３９５２） 女性（ｎ＝２４１１１） Ｐ值
基线特征

年龄（珋ｘ±ｓ）／岁 ５５．４±９．７ ５４．７±１０．０ ５６．０±９．４ ＜０．００１
糖尿病病程（珋ｘ±ｓ）／年 １．５±３．３ １．３±３．０ １．７±３．５ ＜０．００１

体质指数（珋ｘ±ｓ）／ｋｇ·ｍ－２ ２４．１±３．０ ２４．１±２．８ ２４．１±３．２ １．０００
城镇人口［ｎ（％）］ ２４５６１（５１．１） １２１６８（５０．８） １２３９３（５１．４） ＜０．００１
收缩压（珋ｘ±ｓ）／ｍｍＨｇ １３０．５±１１．４ １３０．３±１１．１ １３０．６±１１．６ ０．１０４
吸烟［ｎ（％）］ ＜０．００１
目前吸烟 １０４６８（２１．８） １０３２３（４３．１） １４５（０．６）
已戒烟 ８４０（１．７） ６９５（２．９） １４５（０．６）
从未吸烟 ３６７５５（７６．５） １２９３４（５４．０） ２３８２１（９８．８）
ＨｂＡ１ｃ

ａ（珋ｘ±ｓ）／％ ７．６±２．１ ７．８±２．２ ７．４±２．０ ＜０．００１

ＴＣｂ（珋ｘ±ｓ）／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ５．０±１．１ ４．８±１．１ ５．１±１．１ ＜０．００１

ＴＣ／ＨＤＬｃ（珋ｘ±ｓ） ３．９±１．４ ４．０±１．５ ３．９±１．４ ＜０．００１

ＨＤＬｄ（珋ｘ±ｓ）／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ １．３±０．４ １．２±０．４ １．３±０．４ ＜０．００１

ｎｏｎＨＤＬｅ（珋ｘ±ｓ）／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ ３．６±１．１ ３．５±１．１ ３．７±１．１ ＜０．００１

ｅＧＦＲｆ（珋ｘ±ｓ）／ｍＬ·（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）－１ １００．０±１５．５ ９９．７±１５．８ ９８．３±１５．２ ＜０．００１

Ｌｎ（ＡＣＲ）ｇ（珋ｘ±ｓ）／ｍｇ·ｍｍｏｌ－１ １．１±２．９ １．０±２．７ １．１±２．５ ＜０．００１
房颤史［ｎ（％）］ ２６（０．０５） １８（０．０８） ８（０．０３） ０．０４８
视网膜病变史［ｎ（％）］ １５６２（３．２） ６６６（２．８） ８９６（３．７） ＜０．００１
心血管病家族史［ｎ（％）］ ７１７８（１４．９） ３０１２（１２．６） ４１６６（１７．３） ＜０．００１
胰岛素治疗［ｎ（％）］ ２０４４（４．３） １１７９（４．９） ８６５（３．６） ＜０．００１
口服降糖药治疗［ｎ（％）］ ２４６４４（５１．３） １２３６２（５１．７） １２２８２（５０．９） ０．１４
降压药物治疗［ｎ（％）］ ２４１５５（５０．３） １１５２１（４８．２） １２６３４（５２．４） ＜０．００１
降脂药物治疗［ｎ（％）］ ８６２３（１７．９） ４１０５（１７．２） ４５１８（１８．７） ＜０．００１
结局事件

心血管病事件［ｎ（％）］ ２８６７（６．０） １４８１（６．２） １３８６（５．７） ０．０４４
心血管病发生率／１０００００人年 １０１３．５ １０８３．７ ９４７．９ ＜０．００１
５年心血管病率（ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ） ４．１％ ４．５％ ３．８％ —

ａ：ＨｂＡ１Ｃ，糖化血红蛋白；ｂ：ＴＣ，总胆固醇；ｃ：ＴＣ／ＨＤＬ，总胆固醇／高密度脂蛋白胆固醇比值；ｄ：ＨＤＬ，高密度脂蛋白胆固醇；
ｅ：ｎｏｎＨＤＬ，非高密度脂蛋白胆固醇；ｆ：ｅＧＦＲ，肾小球滤过率估计值；ｇ：ＡＣＲ，尿白蛋白／尿肌酐比值

表２　研究人群中Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和ＤＣＳ模型外部验证结果

模型 预测事件数（Ｎ）
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
调整事件数（Ｎ）

预测观察比
（ＥＯＲ）

区分度

Ｃｉｎｄｅｘ（９５％ＣＩ）
校准度 χ２

（Ｐ值）
男性

　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型 １０３９．４ １０７７．８ ０．９６４ ０．６６２（０．６４８－０．６７７） ２１．３（０．００６）
　ＤＣＳ模型 ８５０．１ １０７７．８ ０．７８９ ０．７１６（０．７０２－０．７３０） ３６１．０（＜０．００１）
女性

　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型 ７１６．５ ９０６．６ ０．７９０ ０．６８６（０．６７３－０．７００） ８３．２（＜０．００１）
　ＤＣＳ模型 ７１７．２ ９０６．６ ０．７９１ ０．７４３（０．７３０－０．７５６） ４３０．０（＜０．００１）

００１１ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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图２　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和ＤＣＳ模型用于５年心血管病风险预测的外部验证校准图

３　讨论

　　对风险预测模型的校准和对人群绝对风险的准确
评估将直接影响心血管病一级预防的风险分层及后续

干预。最近的研究显示，在我国４０岁以上的糖尿病患
者中，超过半数者处于心血管病发病风险的高危水

平［１０］，提示应特别重视对该人群的心血管病风险评估

工作。目前可用于对２型糖尿病人群进行心血管病风
险评估的模型主要分为两类，一类是基于一般人群建

立的模型，另一类是基于２型糖尿病人群建立的模型。
然而，该两类模型在２型糖尿病人群中的预测效果存
在较大争议。本研究利用以人群为基础的２型糖尿病
队列，对 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和 ＤＣＳ模型在中国糖尿病
人群中的预测效果进行了验证，发现即使经过了再校

准，两模型在男性和女性中仍然不同程度的低估了该

人群的５年心血管病发病风险。相比之下，ＤＣＳ模型
的区分度优于Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型，但其在校准度方面验
证结果较差，尤其是在预测风险较高的组别中更为明

显，提示 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和 ＤＣＳ模型不适用于我国
２型糖尿病人群的心血管病风险评估。
　　Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型仅将“是否患有糖尿病”作为预
测变量纳入模型中，模型中没有其他反映糖代谢的指

标。一项基于１０３３８名来自中国农村地区（糖尿病患
者的比例为９．２９％）的研究［１１］发现，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型
在男性和女性中的 Ｃ统计量分别为 ０．７７６和 ０．７５６，

区分度优于本研究结果，提示其在一般人群中的预测

准确性更高。在本研究中，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型在男性和
女性中均出现了不同程度的风险低估。以往研究同样

发现包括 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型在内的基于一般人群而建
立的心血管病预测模型会低估２型糖尿病人群的发病
风险［１２］。由于糖尿病患者和非糖尿病患者在心血管

病危险因素和社会经济学水平等方面存在较大差异，

致使糖尿病对于心血管病发病风险的影响不能很好地

在此类预测模型中反映出来。

　　与Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型不同，ＤＣＳ模型以２型糖尿病
人群为特定目标人群而建立。再校准后的 ＤＣＳ模型
在本研究人群中的区分度好于 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型，但其
在男性和女性中的整体校准度方面表现均不理想，这

种情况可能与 ＤＣＳ的研究对象与本研究所纳入的研
究对象在基线特征上存在较大的差异有关。与本研究

相比，ＤＣＳ模型中的研究对象的基线年龄（５９．２岁）更
高、ＨｂＡ１ｃ水平（７．２％）更低、吸烟率（１５％）更低而糖
尿病病程（３年）更高。这种差异有可能导致 ＤＣＳ模
型中个体预测因素的权重与本研究人群的实际情况不

一致。多数对于 ＤＣＳ模型的外部验证中报道了该模
型会高估２型糖尿病人群心血管病风险［１３］。这些外

部验证的研究对象多为西方白人，提示不同种族的

２型糖尿病人群存在心血管病危险因素水平的差异。
　　本研究发现再校准后的 ＤＣＳ模型在预测风险最
高的两组中严重低估了２型糖尿病人群的发病风险。

１０１１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（１２）



进一步分析男性中预测风险最高的两组研究对象的基

线特征发现，其平均年龄（６８．３岁）、糖尿病病程
（２．２年）、降压药物使用率（７２．０％）、降糖药物使用率
（５６．７％）和降脂药物使用率（２２．６％）均高于整体男
性的平均水平（Ｐ＜０．０５）；女性中该两组研究对象基线
平均年龄为６８．３岁，糖尿病病程为３．１年，降压药物
使用率为７４．４％，降糖药物使用率为 ５６．３％，降脂药
物使用率为２２．５％，高于整体女性的平均水平（所有
Ｐ＜０．０５）。这提示２型糖尿病人群的年龄、患病病程
及药物使用情况等因素对于其心血管病的风险预测具

有较大影响，因此后续研究在建立我国２型糖尿病人
群心血管病风险预测模型时，应重点关注研究对象的

年龄、病程、药物治疗以及合并用药等信息。

　　本研究的局限性包括：①部分记录有缺失。本研
究采用多重填补的方式对缺失数据进行了填补，最大

程度地利用了研究对象的已有记录，避免了由于排除

有数据缺失的研究对象而产生偏倚；②随访时间较短，
因此仅验证了５年的心血管病发病风险；③本研究人
群来自特定区域，结论的外推性有限。

　　综上所述，本研究发现针对２型糖尿病人群建立
的ＤＣＳ模型在应用于我国２型糖尿病人群时虽然区
分度优于基于一般人群的 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型，但是两个
模型的校准度均不理想，提示 Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ模型和 ＤＣＳ
模型不适用于中国２型糖尿病人群心血管病的发病风
险预测。后续研究需综合考虑２型糖尿病人群的多种
危险因素建立针对中国２型糖尿病人群的心血管病预
测模型。
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Ｒｅｐ，２０１７，７：４３２２７．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓｒｅｐ４３２２７．

［１２］ＶＡＮＤＩＥＲＥＮＳ，ＢＥＵＬＥＮＳＪＷ，ＫＥＮＧＮＥＡＰ，ｅｔａｌ．
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓｆｏｒｔｈｅｒｉｓｋｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．
Ｈｅａｒｔ，２０１２，９８（５）：３６０－３６９．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｈｅａｒｔｊｎｌ
２０１１３００７３４．

［１３］ＲＥＡＤＳＨ，ＶＡＮＤＩＥＰＥＮＭ，ＣＯＬＨＯＵＮＨＭ，ｅｔａｌ．Ｐｅｒ
ｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｒｉｓｋｓｃｏｒｅｓｉｎｐｅｏｐｌｅｄｉａｇ
ｎｏｓｅｄｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ：ｅｘｔｅｒｎａｌｖａｌｉｄａｔｉｏｎｕｓｉｎｇｄａｔａ
ｆｒｏｍｔｈｅｎａｔｉｏｎａｌＳｃｏｔｔｉｓｈｄｉａｂｅｔｅｓｒｅｇｉｓｔｅｒ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ
Ｃａｒｅ，２０１８，４１（９）：２０１０－２０１８．ＤＯＩ：１０．２３３７／ｄｃ１８０５７８．

（收稿：２０２１０１０４；修回：２０２１０２１０）

（编辑　张　维）
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