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摘  要 

目的：构建并验证中国中老年慢性阻塞性肺疾病(COPD)人群合并高血压病的风险预测模型，为临床早期

筛查与个体化干预提供依据。方法：基于2011年中国健康与养老追踪调查(CHARLS)数据库基线数据，

纳入年龄 ≥ 45岁COPD患者1763例，以是否合并高血压为结局变量，采用单因素与多因素Logistic回归

筛选独立危险因素，建立风险预测模型，通过ROC曲线、校准曲线、决策曲线分析(DCA)评价模型区分度、

校准度与临床实用性；并纳入康复大学青岛医院1000例COPD患者进行外部验证。结果：COPD患者中合

并高血压病患病率为47.70% (841/1763)，多因素分析结果显示，年龄、体重、BMI水平、甘油三酯、

尿酸、PEF、冠心病史、糖尿病史与COPD患者合并高血压病的发生密切相关(均P < 0.05)。建模组曲线

下面积为0.690，校准曲线显示模型一致性良好；外部验证组曲线下面积为0.665，DCA提示建模组及验

证组在较宽阈值范围内具有一定的临床净获益。结论：本研究构建的风险预测模型区分度中等(AUC ≈ 
0.69)，可作为初步风险筛查工具，为临床COPD患者合并高血压病风险评估提供一定参考。但模型预测

精度有限，且受限于横断面设计及变量选择，尚不足以替代临床综合判断，当前成果仍属探索性质。 
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Abstract 
Objective: To develop and validate a risk prediction model for hypertension in middle-aged and 
elderly Chinese patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and to provide a basis 
for early clinical screening and individualized intervention. Methods: Based on baseline data from 
the 2011 China Health and Retirement Longitudinal Study (CHARLS), a total of 1763 COPD patients 
aged ≥ 45 years were included, with hypertension as the outcome variable. Independent risk factors 
were identified using univariate and multivariate logistic regression analyses, which were then used 
to construct the prediction model. The model’s discrimination, calibration, and clinical utility were 
evaluated using receiver operating characteristic (ROC) curves, calibration curves, and decision curve 
analysis (DCA). External validation was performed in a separate cohort of 1000 COPD patients from 
Qingdao Hospital of Rehabilitation University. Results: The prevalence of hypertension among COPD 
patients was 47.70% (841/1763). Multivariate analysis revealed that age, weight, body mass index 
(BMI), triglyceride levels, uric acid levels, peak expiratory flow (PEF), history of coronary heart dis-
ease, and history of diabetes were significantly associated with hypertension comorbidity in COPD 
patients (all P < 0.05). The area under the ROC curve (AUC) for the modeling group was 0.690, and 
the calibration curve indicated good model fit. The AUC for the external validation group was 0.665. 
DCA indicated that both the modeling and validation groups provided clinical net benefit within 
specific threshold probability ranges. Conclusion: The prediction model demonstrated moderate 
discrimination (AUC ≈ 0.69) and may serve as an initial screening aid for risk assessment of hyper-
tension in COPD patients. However, the model’s predictive accuracy is modest, and its utility is con-
strained by the cross-sectional design and the limited set of candidate predictors. It is therefore not 
a substitute for comprehensive clinical judgment and should be considered exploratory in nature. 
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1. 引言 

慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种以持续气流受限和气道慢性炎症为核心病理特征的呼吸系统疾病，

具有进行性、不可逆性及急性加重反复发作的临床特点[1] [2]。COPD 不仅导致肺功能进行性下降，而且

可通过全身炎症扩散、氧化应激增强及血管内皮功能障碍等机制，累及肺外多器官系统[3]-[6]。流行病学

调查显示，COPD 已成为全球范围内第三大死因[7]。在我国，40 岁及以上人群患病率高达 13.7%，且随

年龄增长呈现显著上升趋势，尤以中老年人群疾病负担最为沉重[8] [9]。随着人口老龄化进程加快及环境
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危险因素持续暴露，COPD 的患病率与疾病负担在未来数仍将居高不下，已成为我国重大公共卫生问题

之一[8]。 
COPD 并非孤立存在的疾病，而是常与多种慢性非传染性疾病形成复杂的共病关系[10]。大量研究表

明，COPD 患者合并心血管疾病、骨质疏松、糖尿病、焦虑抑郁等共病的比例显著高于非 COPD 人群[11]。
其中，心血管共病尤为突出，被认为是影响 COPD 患者预后乃至生存期的首要因素。高血压作为最常见

的心血管共病之一，在 COPD 人群中呈现出极高的共存率[12]。流行病学数据显示，COPD 患者合并高血

压的比例高达 40%~60%，远高于普通人群的相应水平[13]。两者共存的病理生理机制错综复杂：一方面，

COPD 相关的慢性系统性炎症、低氧血症及高碳酸血症可激活肾素–血管紧张素–醛固酮系统和交感神

经系统[14]，促进血压升高；另一方面，高血压所介导的血管重塑与内皮功能障碍可能进一步加剧 COPD
患者的气道炎症与肺循环负荷[15] [16]。这种双向恶性循环导致共病患者面临更高的急性加重频次、心血

管事件发生风险及全因死亡率，临床管理难度显著增加。 
然而，目前国内外针对 COPD 合并高血压的研究多聚焦于患病率调查或单一危险因素分析，尚缺乏

专门面向中国中老年 COPD 人群的高血压发病风险预测工具[17] [18]。现有临床实践中，多依赖通用心

血管风险评估模型或经验性判断，但这些模型主要基于普通人群或国外样本构建，未能充分纳入 COPD
特有的疾病特征指标，在 COPD 群体中预测准确性欠佳。因此，构建专门针对中国中老年 COPD 人群合

并高血压风险、具备良好区分度与校准度的预测模型并进行外部验证，已成为优化慢病共病管理的迫切

需求。基于此，本研究拟利用真实世界临床数据，系统分析中国中老年 COPD 患者合并高血压的独立危

险因素，综合运用 Logistic 回归、随机森林及列线图等方法构建并内部验证风险预测模型，进一步通过外

部数据验证模型的泛化能力，旨在为临床提供一种简便、个体化的风险评估工具，以指导早期识别高危

人群、实施分层管理及制定整合式共病干预策略，最终改善患者预后与生活质量。 

2. 资料与方法 

2.1. 数据来源 

本研究所用数据来源于中国健康与养老追踪调查(China Health and Retirement Longitudinal Study, 
CHARLS)。CHARLS 是一项针对中国 45 岁及以上中老年人群的全国性大型队列研究，旨在系统收集该

人群的社会、经济与健康状况等多维度信息，其内容涵盖人口统计学特征、血液生化检测、体格检查及

综合性健康评估等多个领域[19]。该队列基线调查于 2011 年 6 月至 2012 年 3 月进行，采用多阶段概率

抽样方法构建，从中国 28 个省份的 150 个县级单位的 450 个社区中抽取具有全国代表性的样本[20]。此

后，研究每两年进行一次追踪随访，目前已累计完成五个周期的全国性调查。与本分析相关的 CHARLS
数据已向学术界公开，可通过其官方网站获取。 

2.2. 研究对象 

本研究使用了 2011 年的 CHARLS 调查数据。我们筛选出 COPD 患者共 1781 人，排除了年龄在 45
岁以下或缺失年龄数据的患者。最后，该队列由 1763 名年龄在 45 岁或以上患有 COPD 的参与者组成，

其中高血压病患者 841 人，纳入危险因素分析以及风险模型构建。 

2.3. 方法 

(1) 数据收集：本研究使用的 CHARLS 数据通过标准化流程收集，主要包括面对面问卷访谈、体格

检查与静脉血检测三部分。问卷调查是由经过统一培训的调查员，采用计算机辅助面访系统入户进行。

问卷内容涵盖人口统计学特征、自报健康状况与功能、经医生诊断的慢性病史，以及吸烟、饮酒、体力
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活动等健康相关行为。COPD 是根据 CHARLS 研究的自我报告定义的。训练有素的研究人员进行了面对

面的访谈并进行了问卷调查以确认 COPD 病史，问题如下：“您是否被医生诊断出患有 COPD？”代码

“0”表示参与者没有报告被医生诊断出患有 COPD，而代码“1”表示参与者报告被医生诊断出患有 COPD。

体格测量是由调查员使用标准方法获取人体测量数据。血压测量采用标准程序：使用上臂式电子血压计，

要求参与者静坐休息 5 分钟后，在其左臂连续测量三次血压，最终记录其收缩压与舒张压的平均值。同

时，还规范测量了身高、体重等指标。血液采集与检测是为全面评估健康状况，由专业医务人员采集参

与者的空腹静脉血样。所有血样均被冷链运输至中国疾病预防控制中心(北京)的实验室，进行统一的生化

指标检测与分析。 
(2) 统计学分析：在本研究中，选择的可能影响高血压病的各种潜在危险因素包括人口统计学变量：

性别(男性、女性)、年龄、教育程度(文盲、中小学、高中及以上)、婚姻状况(已婚、单身)。健康状况：冠

心病史、中风史、高脂血症、吸烟状况(从不、以前、现在)和饮酒状况。实验室数据：体重指数(BMI) (计
算为体重/身高 2 (kg/m2))、甘油三酯(TG)、C 反应蛋白(CRP)、尿酸(UA)、肌酐(Cr)、胱抑素(Cys)、血小

板(PLT)、高密度脂蛋白(HDL)、空腹血糖以及呼气峰值流量(PEF)。当 SBP 超过 140 mmHg 和/或 DBP 超

过 90 mmHg 时，诊断为高血压病[21]。此外，自我报告的高血压病也被用于诊断。 
采用 SPSS 27.0.1 和 R 4.4.2 进行统计学分析。统计显着性定义为 P 值低于 0.05 (双侧)。分类变量使

用百分比和频率表示，而连续变量表示为中位数(四分位距)或均值 ± 标准差(SD)，组间差异比较采用卡

方检验或 Fisher 精确检验。对分类变量使用 χ2，组间比较使用 Mann-Whitney U 检验或 Kruskal-Wallis H
检验。将单因素有意义的变量纳入 logistic 回归模型，采用向前 LR 法分析 COPD 人群合并高血压相关的

潜在危险因素并建立预测回归模型。通过受试者工作特征(ROC)曲线分析模型的判别能力，以曲线下面积

(AUC)衡量预测准确性；采用校准曲线评估模型预测值与实际观察值的一致性；同时利用决策曲线分析

(DCA)评估模型在不同风险阈值下的临床实用性；采用外部数据集进行验证，评估模型稳定性。 

3. 结果 

3.1. 基线特征 

本研究共纳入 1763 例 COPD 患者，其中高血压病患者 841 例。高血压病患者中 60 岁及以上者 574 
(68.25%)例，男性 462 (54.93%)例，女性 379 (45.07%)例。基线基本特征见表 1。 

 
Table 1. Baseline characteristics of COPD patients with and without hypertension 
表 1. COPD 患者合并高血压病基线特征分析 

变量 总数(n = 1763) 非高血压组(n = 922) 高血压组(n = 841) Z/χ2 值 P 值 

年龄[岁，M (Q1, Q3)] 62.00 (56.00, 70.00) 60.00 (54.00, 68.00) 64.00 (57.00, 72.00) −7.12 <0.001 

体重[kg, M (Q1, Q3)] 55.60 (49.40, 62.52) 54.50 (48.30, 61.48) 56.76 (51.10, 63.90) −5.17 <0.001 

BMI [kg/m2, M (Q1, Q3)] 21.20 (18.50, 24.26) 21.08 (18.71, 23.77) 21.46 (18.27, 25.08) −1.39 0.166 

腰围[cm, M (Q1, Q3)] 83.20 (77.20, 90.00) 81.80 (76.00, 87.59) 85.00 (79.43, 92.00) −7.93 <0.001 

甘油三酯 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

114.17 (75.37, 177.00) 106.64 (73.46, 166.38) 123.90 (81.42, 184.08) −4.12 <0.001 

总胆固醇 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

189.82 (163.53, 216.79) 189.05 (162.25, 214.95) 190.21 (165.25, 217.96) −1.26 0.208 

尿酸[mg/dL, M (Q1, Q3)] 4.56 (3.74, 5.43) 4.39 (3.64, 5.22) 4.73 (3.86, 5.63) −5.39 <0.001 
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续表 

C 反应蛋白 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

2.16 (0.77, 7.44) 1.82 (0.69, 6.69) 2.64 (0.89, 7.92) −3.92 <0.001 

肌酐[mg/dL, M (Q1, Q3)] 0.79 (0.68, 0.94) 0.78 (0.66, 0.90) 0.81 (0.69, 0.97) −4.10 <0.001 

胱抑素 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

1.04 (0.89, 1.23) 1.02 (0.87, 1.20) 1.06 (0.90, 1.25) −3.49 <0.001 

血小板计数 
[×109, M (Q1, Q3)] 

207.00 (159.00, 259.00) 203.00 (156.00, 254.38) 208.00 (161.00, 263.00) −2.06 0.040 

白细胞计数 
[×109, M (Q1, Q3)] 

6.30 (5.10, 7.80) 6.20 (5.10, 7.73) 6.42 (5.17, 7.92) −1.64 0.102 

平均红细胞体积 
M (Q1, Q3) 

91.82 (86.90, 96.50) 91.72 (87.00, 96.74) 91.90 (86.85, 96.30) −0.56 0.579 

高密度脂蛋白 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

51.42 (41.37, 63.02) 52.96 (42.53, 63.82) 50.26 (40.59, 62.24) −2.67 0.008 

低密度脂蛋白 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

112.11 (90.46, 134.92) 112.05 (90.55, 134.88) 112.11 (90.26, 134.92) −0.02 0.985 

空腹血糖 
[mg/dL, M (Q1, Q3)] 

104.58 (94.14, 124.00) 102.06 (91.98, 117.72) 107.82 (96.12, 131.27) −6.12 <0.001 

呼气峰流量 
[L/min, M (Q1, Q3)] 

215.97 (150.50, 300.00) 229.02 (159.16, 311.46) 210.00 (150.00, 280.00) −3.89 <0.001 

年龄[例(%)]    37.42 <0.001 

45~60 岁 691 (39.19) 424 (45.99) 267 (31.75)   

≥60 岁 1072 (60.81) 498 (54.01) 574 (68.25)   

性别[例(%)]    1.59 0.207 

男 996 (56.49) 534 (57.92) 462 (54.93)   

女 767 (43.51) 388 (42.08) 379 (45.07)   

婚姻状况[例(%)]    25.02 <0.001 

单身 299 (16.96) 117 (12.69) 182 (21.64)   

已婚 1464 (83.04) 805 (87.31) 659 (78.36)   

冠心病病史[例(%)]    29.46 <0.001 

无 1333 (75.61) 746 (80.91) 587 (69.80)   

有 430 (24.39) 176 (19.09) 254 (30.20)   

中风病史[例(%)]    8.03 0.005 

无 1709 (96.94) 904 (98.05) 805 (95.72)   

有 54 (3.06) 18 (1.95) 36 (4.28)   

糖尿病病史[例(%)]    49.06 <0.001 

无 1469 (83.32) 823 (89.26) 646 (76.81)   

有 294 (16.68) 99 (10.74) 195 (23.19)   

高脂血症病史[例(%)]    14.27 <0.001 

无 1050 (59.56) 588 (63.77) 462 (54.93)   
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续表 

有 713 (40.44) 334 (36.23) 379 (45.07)   

吸烟史[例(%)]    1.49 0.476 

未吸烟 879 (49.86) 448 (48.59) 431 (51.25)   

已戒烟 288 (16.34) 151 (16.38) 137 (16.29)   

吸烟 596 (33.81) 323 (35.03) 273 (32.46)   

饮酒史[例(%)]    0.01 0.937 

无 1207 (68.46) 632 (68.55) 575 (68.37)   

有 556 (31.54) 290 (31.45) 266 (31.63)   

BMI 水平[例(%)]    58.40 <0.001 

偏瘦 194 (11.00) 123 (13.34) 71 (8.44)   

正常 846 (47.99) 493 (53.47) 353 (41.97)   

超重 336 (19.06) 161 (17.46) 175 (20.81)   

肥胖 387 (21.95) 145 (15.73) 242 (28.78)   

 
结果显示，COPD 患者是否合并高血压病，在年龄、婚姻、体重、腰围、甘油三酯、尿酸、C 反应蛋

白、肌酐、胱抑素、血小板、PEF、HDL、有无冠心病史、有无中风史、有无糖尿病史、有无高脂血症、

BMI 水平等方面具有明显统计学差异(P < 0.05)。 

3.2. 变量筛选及模型构建 

共筛选出 8 个变量：年龄、体重、甘油三酯、尿酸、PEF、BMI 水平、有无冠心病史、有无糖尿病

史，将筛选出的 8 个变量纳入构建 COPD 患者合并高血压病风险模型(见表 2)，得到风险筛查模型 P = 
1/[1 + exp (−0.031 × 年龄 − 0.245 × BMI 水平 − 0.467 × 冠心病史 − 0.597 × 糖尿病史 − 0.016 × 体重 − 
0.001 × 甘油三酯 − 0.173 × 尿酸 + 0.002 × PEF + 4.266)]。 

 
Table 2. Results of the risk prediction model for hypertension in patients with COPD 
表 2. COPD 患者合并高血压病风险模型分析结果 

变量 回归系数 标准误 Wald χ2 值 OR 值(95% CI) P 值 

年龄 0.031 0.06 29.156 1.031 (1.020~1.043) <0.001 

体重 0.016 0.006 6.558 1.016 (1.004~1.029) 0.010 

尿酸 0.173 0.041 17.543 1.189 (1.096~1.289) <0.001 

呼气峰流速 −0.002 0.001 12.418 0.998 (0.997~0.999) <0.001 

甘油三酯 0.001 0.001 4.868 1.001 (1.000~1.002) 0.027 

BMI 水平 0.245 0.065 14.318 1.277 (1.125~1.450) <0.001 

冠心病史 0.467 0.120 15.276 1.596 (1.262~2.017) <0.001 

糖尿病史 0.597 0.143 17.337 1.817 (1.372~2.406) <0.001 

常量 −4.266 0.539 62.555 0.014 <0.001 
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3.3. 风险模型效能及临床效度评价 

ROC 曲线分析结果显示(图 1)，本研究构建的 COPD 患者合并高血压病风险预测模型具有一定的判

别能力，其 ROC 曲线下面积(AUC)为 0.690 (P < 0.001)。COPD 合并高血压病患者校准曲线结果显示(图
1)，模型预测概率与实际观察概率基本一致，原始模型曲线(Apparent)及 Bootstrap 校正曲线(Bias-corrected)
均接近理想线(Ideal)，这表明该模型具有良好的校准能力和稳定性。决策曲线分析(Decision Curve Analysis, 
DCA)结果显示(图 1)，在阈值概率约 0.05~0.75 范围内，风险预测模型的净获益均高于“全部干预(Treat 
All)”和“无干预(Treat None)”策略，提示该模型在临床决策中具有一定应用价值。 

 

 
注：(a) ROC 曲线分析；(b) 校准曲线分析；(c) 决策曲线分析。 

Figure 1. ROC curve, calibration curve, and decision curve analysis for hypertension in patients with COPD 
图 1. COPD 患者合并高血压病 ROC、校准曲线及决策曲线分析 

3.4. 外部验证 

纳入了 2023 年于康复大学青岛医院(青岛市市立医院)就诊、经医生诊断的 COPD 患者 1000 例进行

外部风险模型验证，同时进行了判别能力及临床应用价值评估，核心基线数据见表 3。在验证集中，COPD
合并高血压病预测模型的 AUC 为 0.665 (P < 0.001) (图 2)，表明该模型对 COPD 患者是否合并高血压具
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有一定的区分能力，但整体预测效能处于中等水平。DCA 结果表明(图 2)，在阈值概率约 0.2~0.6 的范围

内，预测模型的净获益均高于“全干预”和“不干预”策略，该模型具有较好的临床应用价值。 
 

Table 3. Core baseline characteristics of the development and validation cohorts 
表 3. 建模组与验证组核心基线数据特征 

变量 建模组(n = 1763) 验证组(n = 1000) Z/χ2 值 P 值 

年龄[岁，M (Q1, Q3)] 62.00 (56.00, 70.00) 64.50 (57.00, 72.00) −4.49 <0.001 

体重[kg, M (Q1, Q3)] 55.60 (49.40, 62.52) 57.31 (50.80, 64.39) −3.95 <0.001 

甘油三酯[mg/dL, M (Q1, Q3)] 114.17 (75.37, 177.00) 124.78 (84.07, 180.96) −3.15 0.002 

尿酸[mg/dL, M (Q1, Q3)] 4.56 (3.74, 5.43) 4.95 (4.00, 6.00) −7.07 <0.001 

呼气峰流速[L/min, M (Q1, Q3)] 215.97 (150.50, 300.00) 250.00 (174.43, 320.00) −5.78 <0.001 

冠心病病史[例(%)]   7.34 0.007 

无 1333 (75.61) 709 (70.90)   

有 430 (24.39) 291 (29.10)   

糖尿病病史[例(%)]   57.27 <0.001 

无 1469 (83.32) 711 (71.10)   

有 294 (16.68) 289 (28.90)   

BMI 水平[例(%)]   88.31 <0.001 

偏瘦 194 (11.00) 89 (8.90)   

正常 846 (47.99) 503 (50.30)   

超重 336 (19.06) 305 (30.50)   

肥胖 387 (21.95) 103 (10.30)   
 

 
注：(a) ROC 曲线分析；(b) 决策曲线分析。 

Figure 2. ROC curve and decision curve analysis in the validation cohort 
图 2. 验证集 ROC 及决策曲线分析 

4. 讨论 

本研究基于 CHARLS 2011 年基线数据，对 1763 例 COPD 患者进行分析，旨在初步探讨 COPD 合并
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高血压病相关危险因素，并在此基础上构建风险预测模型。研究显示，在 COPD 患者中，高血压病患病

率为 47.70%，提示 COPD 患者存在较高的心血管代谢性共病负担，但该比例仅反映同期样本状况，受横

断面设计影响，不能外推为总体患病率。多因素分析结果发现，多种代谢及炎症相关指标与 COPD 患者

合并高血压病密切相关。 
在 COPD 合并高血压病的危险因素中，年龄、BMI 水平、体重、甘油三酯、尿酸、冠心病史、糖尿

病史及 PEF 是其独立危险因素。年龄作为不可改变的危险因素，随年龄增长，动脉壁退行性改变及长期

炎症累积效应使血压调控能力下降，反映了血管老化与慢性炎症累积对血压的影响[22]。体重与 BMI 水
平纳入模型，反映脂肪蓄积的核心作用，提示肥胖在 COPD 合并高血压病中的重要作用[23] [24]。甘油三

酯与尿酸作为代谢相关的预测因子[25] [26]，高甘油三酯血症诱导内皮功能障，加重内皮损失，从而促进

高血压发生发展[27]；尿酸作为代谢综合征的标志物，其升高常伴随胰岛素抵抗和内皮功能障碍，已被多

项研究证实与高血压病独立相关[28]-[30]。此外，心血管病与糖尿病的共病状态通过加剧全身性炎症、直

接损害肺功能、导致有害的脂肪分布以及制造治疗矛盾，多维度加重了 COPD 患者的代谢负担，形成了

一个复杂的“代谢-COPD”临床综合征，提示多病共存时应采取综合性干预策略[31]-[33]。但需强调的是，

上述关联均基于横断面数据，仅能提供相关性证据，不能推断因果关系。 
从模型效能来看，COPD 合并高血压病模型的 AUC 为 0.690，提示其判别能力中等，区分效能有限，

可能与高血压病的异质性较强、受多因素调控有关，同时与炎症因子(如 C 反应蛋白，已检测但未入模)、
详细用药史、吸烟指数等关键变量未纳入有关。校准曲线与 DCA 结果进一步验证了模型在实际应用中具

有一定的校准度与临床净收益，尤其是在 0.05~0.75 的阈值范围内，均优于传统“全干预”或“不干预”

策略。但必须审慎指出，该净收益是基于内部验证的数学推算，不代表在实际临床场景中必然产生同等

效益。在验证组中，COPD 合并高血压病模型的 AUC 为 0.665，DCA 结果同样展示出一定的临床净收益，

但其稳定性和泛化能力仍需在更大样本、多中心的外部数据中接受检验。因此，现阶段该模型仅具有探

索性的参考价值，远未达到临床推广应用的成熟度。 
综上，此研究一方面分析中国中老年 COPD 患者合并高血压受年龄、代谢、肺功能及基础病史多因

素共同影响，通过构建的风险模型，从临床管理角度，有助于初步筛查高危人群，实现早期干预，启动

更为积极的生活方式干预及药物治疗，减轻共病负担，改善患者长期预后。另一方面存在许多局限性及

不足，本研究外部验证是单中心数据，可能存在选择偏倚，回顾性横断面设计无法确立因果关系，未纳

入炎症因子、动态血压参数、睡眠呼吸障碍指标及长期用药史等潜在预测因子，既往吸烟史及患者体力

活动水平等混杂因素未纳入。结局变量未采用肺功能金标准(FEV1/FVC 比值及 FEV1%预计值)来定义

COPD 及其严重程度，影响了结局的客观性和模型的临床解释深度。上述局限意味着本研究的临床推论

需极为审慎，现阶段不宜过度解读模型的临床意义。 

5. 结论 

本研究基于横断面数据初步构建了 COPD 合并高血压风险预测模型，包含年龄、体重、BMI、甘油

三酯、尿酸、PEF、冠心病史及糖尿病史 8 个变量，建模组 AUC 为 0.690，外部验证 AUC 为 0.665，提

示模型区分能力中等，效能有限，校准曲线显示模型拟合尚可，阈值概率 0.2~0.6 范围内具有一定的临床

净获益。模型变量虽均为临床常规指标，操作相对简便，但必须明确指出：在当前阶段，本研究为横断

面设计，模型预测效能有限，不能推断因果关系。同时结局变量未采用肺功能金标准(FEV1/FVC 比值及

FEV1%预计值)来定义 COPD 及其严重程度，且模型未纳入炎症因子(如 C 反应蛋白，已检测但未入模)、
详细用药史、吸烟指数等关键变量。上述局限性使得该模型目前处于探索阶段，其预测的稳定性、准确

性及泛化能力尚不明确，在经过多中心前瞻性验证之前，不能替代肺功能检测、动态血压监测及临床综
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合评估的标准诊疗流程，目前仅能为中老年 COPD 患者高血压风险初步筛查提供辅助。未来需基于多中

心前瞻性数据，以肺功能金标准重新定义结局，并系统纳入炎症标记物、吸烟指数、详细用药史等变量，

同时尝试随机森林、梯度提升树(XGBoost)等机器学习算法与传统 Logistic 回归进行比较，以探索能否切实

提升模型效能。上述工作完成后，仍需严格的外部验证，方可审慎评估其转化为临床辅助工具的可行性。 
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