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结合体质的成都市社区老年人衰弱前期/衰弱
风险预测模型的构建及验证＊
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摘 要：目的　分析成都市社区老年人发生衰弱前期/衰弱的影响因素，构建风险预测模型并进行验证。

方法　通过一般资料调查表、MNA-SF 量表、长沙版 MoCA 量表、PSQI 量表、FRAIL 量表、老年人中医体质量

表进行横断面调查。将 2022年 4月-2023年 4月在成都市完成社区体检的 400例老年人作为研究对象，基于

多因素 Logistic 回归分析确定独立影响因素，利用 RStudio 软件构建风险预测模型列线图，利用 2023 年

6 月-2023 年 10 月在德阳市采集的 200 例老年体检数据进行外部验证。采用 ROC 曲线下面积、Hosmer-
Lemeshow 检验和校准曲线、决策曲线评价模型的区分度、校准度和临床实用性。结果　年龄、腹围、慢病数

量、PSQI 评分、过敏史、平和质是社区老年人发生衰弱前期/衰弱的独立影响因素（P<0.05），回归方程为：

Logit（P）= 0.063×年龄+0.025×腹围-1.006×过敏史+0.300×慢病数量+0.082×PSQI-1.013×平和质-8.269。建模

组的 ROC 曲线下面积为 0.779（95%CI：0.733-0.825），灵敏度为 67.1%，特异度为 76.3%，最大约登指数为

0.434，外部验证组的 ROC 曲线下面积为 0.783（95%CI：0.709-0.856），灵敏度为 62.0%，特异度为 95.0%，最大

约登指数为 0.570，两组 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果分别为 χ2=3.285，P=0.915和 χ2=8.376，P=0.398，

校准曲线贴合度均较好；DCA 结果显示阈值概率分别在 5%-99% 和 21%-98% 时可使临床获益。结论　本

研究构建的社区老年衰弱前期/衰弱风险预测模型具有较好的预测效能，利用本模型进行高危人群筛查及早

期干预可以使临床获益。
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衰弱是由于生理储备能力降低导致的机体易损

性增加、抗应激能力减弱的以多系统病证为特征的常

见老年综合征，是外界较小刺激即可导致老年人发生

临床不良事件（跌倒、残疾、失能、死亡等）的非特异性

状态[1-2]。而衰弱前期则是健康状态向衰弱进展的过

渡阶段，也是衰弱干预的重要窗口期。我国社区老年

人衰弱患病率为 12.8%，衰弱前期则高达 45.4%[3]。导

致衰弱的危险因素众多，包括遗传、增龄、性别等不可

控的危险因素及可控的不良生活方式、营养不良、多

病共存、不合理的多重用药等[4]。衰弱具有早期可逆

性，通过对高危人群的“早筛查、早识别、早干预”可以

实现老年患者临床结局的良性转归，是有效应对人口

老龄化及高龄化的健康管理策略[5]，对于个人和群体

皆具有重要社会经济学价值。体质作为一种综合的、

相对稳定的特质，决定着机体病变类型的倾向性。中

医体质与老年衰弱具有相关性[6]，尽管研究显示其可

   收稿日期：2024-01-10
   修回日期：2024-04-12
＊  国家科学技术部国家重点研发计划项目课题（2020YFC2003104）：老年人心身健康的中医服务模式构建及示范应用，负责人：王飞；成都中医

药大学苗圃人才专项（MPRC2021040）：基于中医脾胃和体质论重构四川地区老人膳食行为的基础理论和干预措施研究，负责人：陈崇利；成

都中医药大学临床医学院/附属医院研究生科研创新实践项目（LCYJSKT2023-29）：偏颇体质在膳食纤维摄入量与老年轻度认知障碍间的中

介效应研究，负责人：何雁云。

＊＊ 通讯作者：伍文彬（ORCID:0000-0001-8784-6137），教授，主任医师，博士生导师，主要研究方向：中医老年病的临床与基础研究。

437



〔 Modernization of Traditional Chinese Medicine and Materia Medica-World Science and Technology 〕

2025 第二十七卷 第二期 ★Vol. 27 No.2 

以作为预测疾病发生发展的重要依据[7-8]，但目前尚缺

乏基于中医体质的社区老年人衰弱风险预测模型的

研究。基于“体病相关、体质可调”的老年慢病防治新

思路，本研究拟通过调查分析成都市社区老年人衰弱

前期/衰弱的发生情况及其影响因素，构建具有中西医

元素的风险预测模型，以期为老年衰弱的评估与中西

医结合干预提供参考依据。

1 资料与方法 

1.1　研究对象　

本研究属于横断面研究，以 2022 年 4 月-2023 年

4月期间在成都市部分社区卫生服务中心进行体检的

老年人作为调查对象。参考文献报道的我国社区老

年人衰弱前期患病率（45.4%）[3]，容许误差 δ为 5%，α=
0.05，μα=1.96，计算得到样本量 N=381例，本研究实际

发放问卷 423份，纳入有效问卷 400例作为建模组，样

本量计算公式如下：

n = μ2
α p ( )1 - p

δ2 （1）
根据风险预测模型外部验证样本量一般为建模

集样本量 1/4-1/2 的原则，利用 2023 年 6 月-2023 年

10月在德阳市采集的200例老年人的体检数据进行外

部验证。纳入标准：①年龄≥60岁；②在本社区居住满

6 个月；③能够自主沟通且自愿参与本调查并签署知

情同意书。排除标准：①严重视听障碍，无法配合完

成调查者；②确诊阿尔茨海默病或其他类型痴呆及精

神类疾病，不能正确理解条目者；③患有危重疾病无

法配合完成调查者。本研究经成都中医药大学附属

医院医学伦理委员会批准，伦理号（2021KL-055）。

1.2　资料与方法　

1.2.1　一般资料　

采用一般资料调查表收集受试者的社会人口学

特征：年龄、性别、婚姻状况、文化程度、居住情况；体

格检查：体质量指数（Body mass index，BMI）、收缩压

（Systolic pressure，SBP）、舒张压（Diastolic pressure，
DBP）、腹围、腹部皮褶厚度、双手握力；既往史及个人

史：慢病数量、过敏史、吸烟史、饮酒史；老年综合评

估：包括吞咽功能、视力、听力、疼痛程度及跌倒史，并

分别利用简易营养评价调查表（Short-form mini-
nutritional assessment，MNA-SF）、长沙版蒙特利尔评

估量表[9]（Montreal cognitive assessment，MoCA）、匹兹

堡睡眠质量指数量表（Pittsburgh sleep quality index，
PSQI）评估患者的营养、认知及睡眠状况。其中，在进

行认知功能评估时若受试者受教育年限≤6 年，须加

1分以校正文化程度偏倚，总分≥22分视为认知功能正

常，22分以下为认知功能障碍。

1.2.2　衰弱评估　

根据我国老年衰弱评估与干预的专家共识[10]，采

用国际营养与老龄化协会（International Academy on 
Nutrition and Aging，IANA）制定的衰弱筛查量表（The 
FRAIL Scale）对受试者进行评估，此量表包括以下5个

条目：①感到疲劳；②不能上一层楼梯；③不能行走

1个街区；④患有 5种以上的疾病；⑤体重减轻（1年内

体重下降超过 5%）。每个条目若选“是”则得 1分，总

计得分≥3分表示存在衰弱，1-2分表示衰弱前期，0分

则表示没有衰弱。此评估办法简易便捷，便于快速识

别和筛查社区老年人当中的衰弱前期/衰弱患者。

1.2.3　中医体质类型判定　

由统一培训后的中医专业研究生对受试者进行

调查后填写《老年人中医体质量表》，并按照中华中医

药学会发布的《中医体质分类与判定》[11]进行中医体质

类型判定，将除平和质以外的其余体质类型判定为偏

颇体质，同时具有两种或两种以上体质特征的判定为

兼夹体质[12]。

1.2.4　统计学方法　

采用 SPSS 27.0 统计软件进行统计学分析。正态

分布的计量资料以均数±标准差（x̄±s）表示，两组间样

本比较采用 t 检验；非正态分布的计量资料以中位数

（四分位数）[M(P25, P75)]表示，组间比较采用 Mann-
Whitney U检验。计数资料以频数（百分率）表示，两组

间比较采用χ2检验或Fisher确切概率法。将组间比较

有统计学差异的影响因素做多因素Logistic回归分析，

利用 RStudio 4.3.1 绘制风险预测模型列线图，采用

ROC 曲线下面积、Hosmer-Lemeshow 检验和校准曲

线、决策曲线（Decision curve analysis，DCA）分别评价

模型的区分度、校准度和临床实用价值。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结果 

2.1　一般资料与患病情况　

建模组 400 例社区老年人的平均年龄为（76.34±
7.94）岁，其中男性 168 例，女性 232 例。18 例（4.5%）
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老年人存在衰弱、137 例（34.3%）老年人为衰弱前期、

其余245例（61.3%）为非衰弱状态。

2.2　衰弱前期/衰弱发生的单因素分析　

以是否发生衰弱前期/衰弱为因变量进行单因素

分析，结果显示：年龄、婚姻状况、腹围、双手握力、过

敏史、跌倒史（1年内）、吞咽功能、视力、疼痛程度、慢

病数量、PSQI评分、中医体质类型的组间差异具有统

计学意义（P<0.05）。见表1。
表1　成都市社区老年衰弱前期/衰弱发生的单因素分析

年龄（岁）

性别[n（%）]

婚姻状况[n（%）]

文化程度[n（%）]

独居[n（%）]
BMI（kg·m-2）

SBP（mmHg）
DBP（mmHg）
腹围（cm）

腹部皮褶厚度（mm）

左手握力（Kg）
右手握力（Kg）
过敏史[n（%）]

吸烟史[n（%）]

饮酒史[n（%）]

跌倒史[n（%）]

吞咽功能[n（%）]

视力[n（%）]

听力[n（%）]

男

女

配偶健在

丧偶

其他

文盲及半文盲

小学

初中及以上

不详

否

是

否

是

否

是

否

是

否

是

无影响

轻度影响

中度影响

重度影响

无影响

轻度影响

中度影响

重度影响

无影响

轻度影响

中度影响

重度影响

74.91±7.79
104（42.4）
141（57.6）
164（66.9）
78（31.8）
3（1.2）
23（9.4）
84（34.3）
133（54.3）
5（2.0）
205（83.7）
40（16.3）
24.06（22.07,26.31）
142.14±18.83
79.94±10.92
89.60±9.96
27.45±11.35
20.72±8.56
22.11±9.34
208（84.9）
37（15.1）
47（19.2）
198（80.8）
51（20.8）
194（79.2）
224（91.4）
21（8.6）
174（71.0）
41（16.7）
24（9.8）
6（2.4）
150（61.2）
72（29.4）
22（9.0）
1（0.4）
178（72.7）
61（24.9）
6（2.4）
0（0.0）

78.60±7.67
64（41.3）
91（58.7）
84（54.2）
68（43.9）
3（1.9）
23（14.8）
48（31.0）
79（51.0）
5（3.2）
120（77.4）
35（22.6）
24.86（22.22,27.39）
140.63±19.23
78.70±10.74
93.94±11.58
28.56±12.19
17.21±8.52
18.05±8.31
144（92.9）
11（7.1）
24（15.5）
131（84.5）
23（14.8）
132（85.2）
128（82.6）
27（17.4）
93（60.0）
23（14.8）
29（18.7）
10（6.5）
57（36.8）
67（43.2）
29（18.7）
2（1.3）
99（63.9）
51（32.9）
5（3.2）
0（0.0）

-4.645
0.052

6.663

3.500

2.438
-1.585
0.775
1.110
-3.981
-0.926
4.012
4.421
5.761
0.890

2.250

7.038

11.436

24.424

3.439

<0.001
0.819

0.026

0.321

0.118
0.113
0.439
0.268
<0.001
0.355
<0.001
<0.001
0.016

0.345

0.134

0.008

0.010

<0.001

0.179

项目 类别 非衰弱组（n=245） 衰弱前期/衰弱组（n=155） t/χ2/Z值 P值

下转续表
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疼痛程度[n（%）]

慢病数量（个）

MNA-SF评分

MoCA评分

PSQI评分

中医体质类型[n（%）]

无疼痛

轻度疼痛

中度疼痛

重度疼痛

平和质

兼夹体质

偏颇体质

175（71.4）
57（23.3）
13（5.3）
0（0.0）
1.00（0.00,2.00）
13.00（12.00,14.00）
22.00（17.00,25.00）
6.00（3.00,9.00）
116（47.3）
51（20.8）
78（31.8）

80（51.6）
51（32.9）
21（13.5）
3（1.9）
1.00（1.00,3.00）
13.00（12.00,14.00）
21.00（16.00,25.00）
8.00（5.00,12.00）
31（20.0）
70（45.2）
54（34.8）

20.698

-4.248
-0.620
-1.246
-4.496

38.180

<0.001

<0.001
0.535
0.213
<0.001

<0.001

续表

项目 类别 非衰弱组（n=245） 衰弱前期/衰弱组（n=155） t/χ2/Z值 P值

2.3　衰弱前期/衰弱发生的多因素分析及模型构建　

以是否衰弱（衰弱前期/衰弱=1；非衰弱=0）为因变

量，将单因素分析中具有统计学意义的各项指标进行

多因素 Logistic回归分析，结果显示：年龄、腹围、过敏

史、慢病数量、PSQI评分、平和质是社区老年人发生衰

弱前期/衰弱的独立影响因素（P<0.05），见表 2。回归

方 程 为 ：Logit(P) =-8.269+0.063× 年 龄 +0.025× 腹 围

-1.006×过敏史+0.300×慢病数量+0.082×PSQI-1.013×
平和质。通过RStudio 4.3.1绘制风险预测模型列线图

进行可视化呈现，见图1。
2.4　模型的验证与评价　

运用 Bootstrap 法重复抽样 1000 次对模型进行内

部验证，建模组的 ROC 曲线下面积为 0.779（95%CI∶
0.733-0.825），灵敏度为 67.1%，特异度为 76.3%，最大

约登指数为 0.434；外部验证组为 0.783（95%CI∶0.709-
0.856），灵敏度为 62.0%，特异度为 95.0%，最大约登指

数为0.570，提示模型区分度良好，详见图2。
通过 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验和校准曲

线 的 绘 制 评 价 模 型 的 校 准 度 。 建 模 组 Hosmer ‐
Lemeshow检验结果显示：χ2=3.285，P=0.915，外部验证

组的结果为：χ2=8.376，P=0.398。两组校准曲线与标

准曲线贴合度较好，表明预测概率与实际概率相近，

模型校准度良好，见图3。
采用决策曲线DCA评价模型的临床实用性，建模组

和外部验证组的DCA结果显示，当阈值概率分别在5%
-99%和21%-98%时，使用此模型对社区老年人进行衰

弱前期/衰弱筛查并进行早期干预具有临床净效益。

3 讨论 

3.1　社区老年人的衰弱前期/衰弱现状分析　

本研究结果表明，社区老年人中衰弱的患病率为

4.5%，衰弱前期的患病率为 34.3%，均低于既往同地区

的检出水平[13]，考虑与使用的衰弱评估工具不同有

关[14]。此外，本项研究未进行入户调查，可能导致部分

高龄、失能患者遗漏，进而影响疾病的检出水平。

3.2　社区老年人发生衰弱前期/衰弱的影响因素分析　

3.2.1　年龄与慢病数量　

本研究与既往多项研究结果相符[13,15-18]，社区老年

人衰弱的患病率与年龄（OR=1.065, 95%CI∶1.027-
1.104）及 所 患 慢 病 数 量（OR=1.350, 95%CI∶1.146-
1.590）呈正相关。增龄是衰弱的危险因素，免疫衰老和

炎症老化这两大衰老机制研究中的核心组分如何诱发

衰弱已经成为老年医学领域关注的热点问题[19-23]。免

疫衰老是机体的固有免疫系统与适应性免疫系统随着

年龄增长逐步退化的过程。先天免疫细胞的吞噬作

用、抗原呈递能力等进行性退化，会导致受损线粒体释

放的活性氧（ROS）、三磷酸腺苷（ATP）等细胞外核苷

酸、氧化低密度脂蛋白、淀粉样蛋白-β等内源性损伤相

关分子模式（DAMP）在衰老过程中逐渐积累，并通过模

表2　成都市社区老年人衰弱前期/衰弱发生的多因素分析

自变量

年龄

腹围

过敏史

慢病数量

平和质

PSQI
常量

β
0.063
0.025
-1.006
0.300
-1.013
0.082
-8.269

SE
0.019
0.012
0.433
0.084
0.345
0.032
2.214

Wald χ2

11.416
4.448
5.408
12.857
8.643
6.496
13.955

P

0.001
0.035
0.020
<0.001
0.003
0.011
<0.001

OR（95% CI）
1.065(1.027-1.104)
1.025(1.002-1.050)
0.366(0.157-0.854)
1.350(1.146-1.590)
0.363(0.185-0.713)
1.085(1.019-1.155)
－

注：仅展示具有统计学意义的变量。
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式识别受体（如 TLRs 和 NLRP3）驱动慢性低度炎

症[24-25]。同时，老年人群以T/B淋巴细胞数量减少、细胞

亚群失衡、细胞信号转导改变、T/B淋巴细胞间的协同

刺激减弱等为特征的适应性免疫衰老，也可能导致促

炎与抗炎免疫失衡[26-31]，并通过影响骨骼、肌肉及其他

组织器官的代谢及微环境稳态介导衰弱。慢性疾病导

致衰弱的机制复杂多样，包括但不限于线粒体功能障

碍、蛋白质平衡能力丧失、营养感知失调、慢性炎症刺

激等。荟萃分析显示，同时患有2种及以上慢性疾病的

老年人衰弱风险增长 2倍以上（OR=2.27,95%CI∶1.97-
2.62）[32]，同时患有4种以上慢性病的老年人衰弱患病率

高达60.7%[33]，提示个体化、整合型、优质的老年慢病管

理是衰弱防治与健康老龄化的关键。

3.2.2　腹围　
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图2　建模组（左）和外部验证组（右）的受试者操作特征曲线

图1　社区老年人衰弱前期/衰弱风险预测模型列线图

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

Predicted probability (train)

O
b
se

rv
ed

 f
re

q
u
en

ci
es

Mean absolute error=0.013 n=400B= 1000 repetitions, boot

Apparent
Bias−corrected
Ideal

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

Predicted probability (test)

O
b
se

rv
ed

 f
re

q
u
en

ci
es

Mean absolute error=0.016 n=200B= 1000 repetitions, boot

Apparent
Bias−corrected
Ideal

图3　建模组（左）和外部验证组（右）的校正曲线
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既往研究表明，在控制年龄、血压等因素后，社区

中老年腹型肥胖患者发生衰弱的风险增加 3 倍以

上[34]。本研究结果同样显示，衰弱前期/衰弱组老年人

的平均腹围（93.94±11.58）明显高于非衰弱组（89.60±
9.96），腹围增加而不是BMI升高是社区老年人发生衰

弱的危险因素（OR=1.025,95%CI∶1.002-1.050），提示

腹围对于衰弱的预测效能可能优于BMI[35]。腹围是反

映腹部内脏脂肪堆积的可靠指标，因其与异常的细胞

因子产生和炎症信号通路激活有关[36-37]，故也能反映

机体的慢性低度炎症状态。循环升高的白细胞介素

-6（IL-6）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）等炎性细胞因子

通过抑制过氧化物酶体增殖物激活受体 PPARγ 和

CCAAT增强子结合蛋白（C/EBPα）的表达阻止前脂肪

细胞的分化，并通过下调脂肪分解的关键限速酶激素

敏感脂肪酶（HSL）和脂肪甘油三酯脂肪酶（ATGL）降

低脂质储存[38]，最终导致血清中游离脂肪酸水平上调

和异位（肝脏、骨骼肌等）脂肪沉积。脂肪的异位沉积

通过胰岛素抵抗[39-40]影响骨骼肌对于葡萄糖的摄取和

利用，使蛋白质合成不足，肌量减少；也通过氧化应激

在增加细胞内钙离子浓度促进蛋白酶体活性以加速

骨骼肌分解的同时，经 mTOR等信号转导通路引起细

胞凋亡，导致骨骼肌功能障碍[41]。因此，在进行老年健

康管理的过程中，既要通过健康宣教引导老年人主动

培养健康的饮食、运动习惯，又要注意对腹型肥胖的

老年人进行肌少症的早期筛查和预防，从而提升老年

衰弱高危人群的健康质量。

3.2.3　过敏史　

目前国内外关于衰弱与过敏史相关的报道极度欠

缺，李怡研究团队基于中西医结合老年衰弱评估量表

（FI-IM）在北京地区开展的横断面调查研究唯一报道

了衰弱程度与过敏史有关[42]。尽管机体过敏反应导致

肥大细胞脱颗粒和组胺及其他炎症介质的释放，会直

接或者间接促进衰弱状态的发生。但有趣的是，本研

究发现，在校正年龄、腹围等混杂因素后，具有过敏史

的老年人衰弱的患病风险更低（OR=0.366, 95%CI∶
0.157-0.854），这可能与具有过敏史的老年人往往更加

注重摄身养护有关。此外，王振杰等[43]研究发现补中益

气汤可以通过抑制树突状细胞这一重要的抗原提呈细

胞基因DNA甲基化，激活PI3K-AKT-mTOR通路，促进

免疫耐受。因此，中药复方的早期、长程干预结合日益

丰富的特异性免疫治疗手段对于机体免疫内环境稳态

的多方位、多靶点、多途径调节也是潜在原因。

3.2.4　PSQI评分　

我国老年人群的睡眠障碍患病率高达46.0%[43]，不

同类型的睡眠障碍均与衰弱呈正相关[44]。本研究数据

显示睡眠质量越差的老年人衰弱风险越高（OR=1.085,
95%CI∶1.019-1.155），这可能是因为存在睡眠障碍的

老年患者体内生长激素（Growth hormone，GH）、胰岛素

样生长因子-1（Insulin-like growth factor-1，IGF-1）、睾

酮、皮质醇和胰岛素等介导的蛋白质合成代谢级联反

应受到抑制、骨骼肌分解代谢增强，导致老年人肌肉质

量下降、肌力减弱、肌肉功能进行性减退，从而表现出

体重减轻、运动耐力下降、行走能力减弱等临床症状[45]。

此外，睡眠障碍患者血清当中的白细胞介素-6（IL-6）、

C反应蛋白（CRP）等促炎症因子表达升高[46]，由此导致

的慢性炎症刺激可能通过外周-中枢串扰[47]引起躯体衰

弱的同时诱发和加剧认知衰弱。鉴于老年人的睡眠障

碍类型存在群体异质性[48]，故医护人员应该根据老年人
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图4　建模组（左）和外部验证组（右）的决策曲线
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具体的睡眠特征给予个体化指导，包括但不限于睡眠

卫生知识教育、安全用药指导及非药物疗法等。

3.2.5　平和质　

本研究发现，中医体质类型为平和质是社区老年

人发生衰弱的保护因素（OR=0.363, 95%CI∶0.185-
0.713）。平和质是先天禀赋充足及后天调摄得当共同

作用的结果，代表机体阴阳平衡、气机畅达、气血津液

化生及敷布无虞的良好状态。中医认为“阴平阳秘，

精神乃治”，而老年人肾精亏虚、命门火衰，气血阴阳

稳态趋于低水平，因而易受内外邪气扰动而出现阴阳

偏盛或偏衰，正虚邪恋，阻碍气机，气血津液运行滞

涩，日久则表现出多虚、多痰、多瘀、常气郁、常兼夹的

体质特点[49]，并进一步诱发形神惫怠、动作迟缓、智意

昏蒙等衰弱症状。既往研究表明，湿热质除外的偏颇

体质均是老年衰弱的危险因素[6]，偏颇体质与睡眠质

量对老年衰弱的发生具有较为显著的相加交互作用

（OR=12.96, 95%CI∶8.207-20.465）[50]，且在久坐行为与

认知衰弱间发挥中介效应（Z=2.323，P<0.05）[51]，提示

以中医体质为靶点进行衰弱的干预和防治具有潜在

临床效益。

4 小结 

本研究基于年龄、腹围、过敏史、慢病数量、PSQI评
分、平和质构建的风险预测模型性能良好，能够为社区

老年人的衰弱预警及调体干预提供参考依据。但本研

究的样本仅限于主动体检的成都市及其周边社区居住

的老年人，存在偏倚风险，今后需通过大样本、多中心

的研究数据进行补充；此外，本研究未纳入患者的精

神、情志等影响因素，未采集血液及二便等生物学标

本，后续研究可予以补充以提升模型的预测效能。
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Constitution for the Risk of Pre-Frailty and Frailty among the Elderly in Communities of Chengdu
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Abstract: Objective　Analysing the risk factors for the occurrence of pre-frailty or frailty of the community elderly in 
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Chengdu and constructing a risk prediction model. Methods　The general information questionnaire, MNA-SF scale, 
Changsha version of the MoCA scale, PSQI scale, FRAIL scale, and Traditional Chinese Medicine Constitution Scale for 
the elderly were used in the cross-sectional survey. A total of 400 elderly people who completed community physical 
examinations in Chengdu from April 2022 to April 2023 were selected as the research objects. Based on multivariate 
Logistic regression analysis, the independent influencing factors were determined, and RStudio software was used to 
construct a risk prediction model nomogram. The physical examination data of 200 elderly people collected in Deyang 
City from June 2023 to October 2023 were used for external verification. The area under the ROC curve, Hosmer-
Lemeshow test and calibration curve, and decision curve were used to evaluate the discrimination, calibration, and 
clinical practicability of the model. Results　Age, abdominal circumference, number of chronic diseases, PSQI score, 
allergy history, and balanced constitution were independent influencing factors for pre-frailty/frailty in the elderly in the 
community (P<0.05), and the regression equation was as follows: Logit(P)= 0.063×age +0.025×abdominal circumference-
1.006× allergy history +0.300×number of chronic diseases +0.082×PSQI-1.013× balanced constitution-8.269. The area 
under the ROC curve of the modeling group was 0.779 (95%CI:0.733-0.825), the sensitivity was 67.1%, the specificity 
was 76.3%, and the maximum Youden index was 0.434. The area under the ROC curve of the external validation group 
was 0.783 (95%CI:0.709-0.856), the sensitivity was 62.0%, the specificity was 95.0%, and the maximum Youden index 
was 0.570. The Hosmer-Lemeshow goodness of fit test results of the two groups were χ2=3.285, P=0.915 and χ2=8.376, 
P=0.398, and the calibration curve fit was good. DCA showed that the threshold probability of clinical benefit was 5%
-99% and 21%-98%. Conclusions　 The pre-frailty/frailty risk prediction model established in this study has good 
predictive efficacy for the elderly in the community, and the use of this model for screening and early intervention of 
high-risk populations can be clinically beneficial. 
Keywords: Elderly, Frailty, Risk factors, Traditional Chinese medicine constitution, Prediction model
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