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［摘要］　肌少症是与增龄相关的骨骼肌减少过程，与活动减少相关，在老年人中常见，可导致跌倒、失能
及增加死亡风险。肌少症虽然一直被定义为增龄性的肌量减少和肌力下降，但目前还没有公认的定义，不同

的国际工作小组对这种综合征的正确名称（与老年人肌肉和力量的损失相关）仍在争论。随着我国人口老龄

化，充分认识肌肉衰减综合征并开展积极防治，对改善老年人生活质量、降低并发症具有重要意义。本文就老

年肌少症的肌量、肌强度和日常活动功能评估方法和针对老年肌少症的各种干预方法作一述评。

［关键词］　肌疾病；早期干预（教育）；早期医疗干预；老年人
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　　人口老龄化是２１世纪全世界的重要社会问题
之一。我国也已经步入老龄化社会，且老龄化趋势

越来越明显。据第六次全国人口普查统计显示［１］，

截至２０１０年底我国６０岁和６５岁及以上的老年人
口分别为 １．７８亿、１．１９亿，占总人口的 １３．３％、
８．９％；预测２０２０年及２０５０年我国老年人口将分别
达到２．５亿和 ４亿，占人口总数的 １７％及 ３０％以
上。随着我国人口老龄化，肌少症受到了更多关注。

老年人肌少症可引起跌倒事件发生率升高，导致骨

折、失能、活动障碍等，增加了残疾和丧失生活自理

能力的风险［２］。如何早发现、早诊断、早预防、早治

疗老年人肌少症，对改善老年人生活质量、降低并发

症具有重要意义。

１　老年肌少症的概念
肌少症最初的概念由美国 Ｔｕｆｔｓ大学 Ｉｒｗｉｎ

Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ于１９８９年提出，源于希腊语的 ｓａｒｘ为肌
肉，ｐｅｎｉａ为流失，泛指增龄性的肌量减少和肌力下
降［３］。在国内称法多种多样，如肌肉减少症、少肌

症、肌少症、骨骼肌减少症、肌肉丢失、肌力流失、肌

肉衰减综合征等等，反映了认识的差异和争议。目

前较常用的称法为“肌少症”。１９９８年 Ｄｅｌｍｏｎｉｃｏ
等［４］首先使用双能 Ｘ线吸收仪（ＤＸＡ）测量肌肉质
量，提出肌肉质量低于年青人群２个标准差者为肌
少症。肌少症目前尚没有统一的概念及诊断标准。

世界各地区组建了肌少症工作组，制定了适用于各

自的概念及诊断共识，包括欧洲老年肌少症工作

组［５］（ＥＷＧＳＯＰ）、国际肌少症工作组［３］（ＩＷＧＳ）、亚
洲肌少症工作组［６］（ＡＷＧＳ）。２０１０年 ＥＷＧＳＯＰ［５］

提出了目前广泛使用的肌少症概念，规定诊断肌少

症要测定肌肉质量、肌肉力量和躯体功能。其中肌

肉质量较同种族同性别的年青人下降２个标准差为
截点；肌肉力量鉴于握力方便易测且与全身其他部

位的肌肉力量有很好的相关性，推荐以握力为肌肉

力量的测量指标；躯体功能以寻常步速为测量指标。

ＡＷＧＳ［６］也采用了类似的诊断策略。本文主要论述
老年人肌少症，评估和干预的主要目标人群是６５岁
以上的老年人。

２　老年肌少症的评估
目前国内外尚无关于肌少症的统一诊断标准，因

人体肌肉质量受种族、区域、年龄及性别等多种因素

影响。ＥＷＧＳＯＰ［５］、ＩＷＧＳ［３］、ＡＷＧＳ［６］均指出：肌少症
的诊断标准应综合评估肌肉质量及肌肉功能，主要评

估指标包括肌量质量、肌肉力量及肌肉功能等。

２．１　肌肉质量的评估　肌肉质量评估中使用的测
量方法、肌内血管或脂肪夹杂等误差以及测量对象

的年龄、体质量及疾病等生物差异因素均可导致不

同的测量结果。人体肌肉质量评估方法多样，如双

能Ｘ线吸收仪（ＤＸＡ）、电子计算机断层扫描（ＣＴ）、
外周骨定量ＣＴ（ｐＱＣＴ）、磁共振成像（ＭＲＩ）和生物
电阻抗测量分析（ＢＩＡ）等。ＤＸＡ测量肌肉质量主要
通过高、低两种能量Ｘ线扫描检测部位骨和肌肉组
织，肌肉组织对低能量的吸收明显高于高能量，通过

软件计算肌肉组织含量。ＤＸＡ是目前评估肌量最
常用的方法，被中华医学会骨质疏松和骨矿盐疾病

分会的《肌少症共识》推荐作为首选方法，可较精确

区别肌肉、脂肪和骨骼量，且费用低廉，放射剂量小。

ＣＴ依据肌肉的 ＣＴ值与邻近组织不同来测量肌肉
质量。ＣＴ测量肌肉质量程序较为复杂，且放射剂量
较大，价格昂贵。而 ｐＱＣＴ通过对肢体单一层面扫
描的基础上测量断层面的肌肉面积和密度，辐射量

相对较低且较常规 ＣＴ简单，但目前无统一测量标
准，测量结果差异较大。ＭＲＩ可准确分辨骨骼肌及
肌内脂肪组织，测量结果准确且重复性好［７］，但设

备昂贵、检查费用高、测量和分析过程复杂、检查时

间长以及存在检查禁忌证等缺点。ＢＩＡ通过引入体
内小量交流电，计算电流在体内肌肉中的水传导及

阻抗信息，进而推算体内肌肉含量［８］。该方法操作

简单易行、无辐射、无需特殊培训，但易受脱水、水

肿、日常饮水量及出汗等因素影响［３］。

ＤＸＡ、ＣＴ和 ＭＲＩ被认为是老年人肌少症诊断
的金标准［５６］。ＤＸＡ适应临床和科研实际工作，目
前主要的国际肌少症工作组大多采用ＤＸＡ测量值。
ＤＸＡ通常将肌量减少阈值定为低于正常人肌量均
值的２个标准差［５６］，但不同工作组针对不同人群的

ＤＸＡ测量阈值也有所不同。欧洲老年人群肌少症
工作组［５］将四肢肌量身高指数（四肢肌量／身高２）

的男女诊断阈值分别定为 ７．２６ｋｇ／ｍ２和 ５．４４
ｋｇ／ｍ２；国际肌少症工作组将全身肌量身高指数（全
身肌量／身高２）的男女诊断阈值分别定为 ７．２３
ｋｇ／ｍ２和５．６７ｋｇ／ｍ２；亚洲肌少症工作组［６］将身

!

校正后肌量的男女诊断阈值分别定为 ７．０ｋｇ／ｍ２

和５．４ｋｇ／ｍ２；我国研究者［９］将男女四肢肌量身高

指数（四肢肌量／身高２）诊断阈值分别定为 ７．０１
ｋｇ／ｍ２和５．４２ｋｇ／ｍ２。
２．２　肌肉力量评估　肌肉力量是肌少症评估的一
个重要指标。目前评估肌肉力量的方法包括简单的
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等长力量测试、复杂测量力量和扭矩等速等肌力测

试方法。握力比肌肉质量更能反映身体活动能力，

并预测临床预后及转归［１０］。手持握力器测量参考

人群握力数据可反映手臂和下肢的肌肉强度。手部

握力方法是简易可行的评估肌肉力量指标，已被广

泛用来评价步态和身体功能。ＡＷＧＳ目前推荐握力
的诊断截点为：男性优势手握力为２５ｋｇ，女性优势
手握力为１８ｋｇ［６］。膝盖弯曲及伸展检测可反映下
肢肌力，包括等长、等速肌力检测等，其中等速肌力

检测能反映日常生活中的肌肉功能［１１］。但是膝盖

屈伸试验需要特殊仪器设备和专业培训人员，且该

方法缺乏足够研究数据，暂不推荐作为独立评估肌

力的指标。

２．３　肌肉功能评估　目前用于肌肉功能评估的方
法有多种，包括日常步速评估法、６分钟步行试验及
站立步行试验［５］等。亚洲肌少症工作组建议将步

速０．８ｍ／ｓ作为评价日常活动能力正常或低下的阈
值［６］。６分钟步行试验选择２０～４０ｍ的平坦路面，
嘱测试者在区间内尽可能快的往返行走，统计试验

者６分钟总步行距离，评价测试者呼吸、心率、血压
和全身概况等［１２］，可评价步行中全身系统全面反

应，包括肺、心血管系统、神经肌肉系统以及肌肉代

谢情况。

３　老年肌少症的干预
老年人肌少症的干预目标人群主要是６５岁以

上的老年人。肌少症的干预措施主要包括营养干

预、运动干预和药物干预。

３．１　营养干预
３．１．１　蛋白质　老年人骨骼肌蛋白质合成与分解
的稳态失衡明显，摄入及吸收的蛋白质下降导致肌

质蛋白及肌纤维合成减少，低于肌肉蛋白质的分解，

导致肌肉质量及力量明显下降［１３］。欧洲肠外肠内

营养学会推荐［１４］：健康老人每日蛋白质适宜摄入量

为１．０～１．２ｇ／ｋｇ，急慢性病老年患者 １．２～１．５
ｇ／ｋｇ，其中优质蛋白质比例最好占一半。中国营养
学会老年营养分会专家共识推荐［１５］：老年人蛋白质

的推荐摄入量应维持在１．０～１．５ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，优
质蛋白质比例最好能达到５０％。优质主要是指动
物蛋白和乳清蛋白。因为动物蛋白及乳清蛋白富含

亮氨酸和谷氨酰胺，亮氨酸促进骨骼肌蛋白合成最

强；谷氨酰胺可增加肌肉细胞体积，抑制蛋白分解。

摄入亮氨酸比例较高的蛋白质，可协同其他营养物

质逆转老年人肌肉质量和功能的下降［１６］。乳清蛋

白在防治老年人肌少症中有着重要的作用［１７］。

３．１．２　脂肪酸　研究表明单纯补充脂肪酸没有明
显效果，多不饱和脂肪酸通过与抗阻运动或其他营

养物质联合使用能使老年人肌力和肌肉蛋白的合成

能力显著提高，可延缓肌少症的发生［１８］。中国营养

学会老年营养分会专家共识［１５］推荐的老年人膳食

脂肪的宏量营养素可接受范围为摄入能量的２０％～
３０％；老年人 ｎ３多不饱和脂肪酸的适宜摄入量为
摄入总能量的０．６０％。建议对于肌肉量丢失和肌
肉功能减弱的老年人，在控制总脂肪摄入量的前提

下，应增加富含多不饱和脂肪酸的深海鱼油、海产品

等食物摄入［１５］。

３．１．３　维生素及微量元素　老年人的户外活动受
到限制，维生素Ｄ缺乏较为常见。６５岁以上的老年
人血清基线维生素 Ｄ水平低，与其活动能力降低、
握力和腿部力量下降密切相关［１９］，可能与维生素 Ｄ
受体在人体肌肉中表达降低以及激活减少导致蛋白

质合成下降有关［２０］。补充维生素 Ｄ可改善老年人
的四肢肌力、起立步行速度和肌肉力量。循证医学

证据表明维生素 Ｄ补充剂量达到７００～１０００ＩＵ／ｄ
可使老年人跌倒风险降低１９％［２１］。中国营养学会

老年 营 养 分 会 专 家 共 识［１５］推 荐：对 于 血 清

２５（ＯＨ）Ｄ低于正常值范围的肌少症老年人应予补
充，同时增加户外活动也有助于提高老年人血清维

生素Ｄ水平，预防肌少症。研究显示除维生素 Ｄ以
外，其他多种维生素与肌肉质量、力量及功能存在相

关性。血维生素Ｃ浓度与老年女性肌力呈正相关，
可能与维生素 Ｃ与某些氨基酸的合成有关［２２］。血

维生素Ｅ浓度低与老年人身体活动能力及肌肉力
量的下降有关［２３］。血浆中硒浓度降低是老年人骨

骼肌质量和强度下降的独立相关因素［２４］。

３．１．４　能量　既往大都认为足够的热能摄入是保
证肌肉质量的必要条件，但是动物实验提示卡路里

限制可提高小鼠骨骼肌干细胞功能，主要表现为增

加老年及年轻小鼠的骨骼肌干细胞数量，增加骨骼

肌中线粒体数量，促进骨骼肌的再生［２５］。这也是未

来研究的重要方向之一。

３．２　运动干预　运动是获得和保持肌量和肌力最
为有效的手段之一。老年人运动方式的选择需要因

人而异，可以通过肌肉训练与康复相结合的手段，达

到增加肌量和肌力、改善运动能力和平衡能力、减少

骨折的目的。老年人运动干预的选择要遵循安全、

有效的原则，尤其注意安全。
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对于能耐受的肌少症老年人，中高强度抗阻运

动可改善老年人肌肉质量以及力量，改善身体功

能［２６２７］，高强度综合运动可以提高老年女性肌肉质

量［２６］，同时综合运动可降低因肌肉衰减而引起的活

动风险［２８］。中等强度的综合运动联合补充必需氨

基酸或优质蛋白质可明显增加肌少症老年人腿部肌

肉质量和力量，改善身体功能，效果优于单纯运动或

营养干预［２９］。对于不能耐受中强度抗阻运动及综

合运动的老年肌少症患者，步行也可以预防中、老年

人肌肉丢失，降低肌少症发生风险［３０］。老年肌少症

的患病率随着年龄的增长而增加，运动可以延缓或

逆转该过程［３１］。中国营养学会老年营养分会专家

共识［１５］推荐以抗阻运动为基础的运动（如坐位抬

腿、静力靠墙蹲、举哑铃、拉弹力带等）能有效改善

肌肉力量及功能，同时补充必需氨基酸或优质蛋白

效果更好。每天进行累计４０～６０ｍｉｎ中高强度运
动（如快走、慢跑），其中抗阻运动 ２０～３０ｍｉｎ，每周
至少３ｄ，对于肌少症老年人则需要更大的运动量。
对缺乏运动或受身体条件制约不能运动的老年人，

可使用水疗、全身振动和功能性电刺激（ＦＥＳ）等物
理治疗［３２］。

３．３　药物干预　目前尚无专门针对肌少症的药
物，临床上用于治疗其他疾病的某些药物可能改

善肌少症，其中包括睾酮、合成类激素、β肾上腺素
受体激动剂、肌肉生长抑制因子的抗体及激活素

受体激动剂等。人体内睾酮水平在 ３０岁后开始
随年龄增长而降低，随之肌肉质量和肌强度也开

始逐渐下降。睾酮可增加老年人的肌强度，老年

人使用睾酮后肌强度和行走耐力增加，同时低剂

量睾酮增加蛋白质合成进而增加肌量［３３］。合成类

固醇激素和生长激素可以增加肌肉质量，但不能

增加肌肉强度［３４］，联合使用生长激素和睾酮可以

增加肌肉质量及强度。交感神经 β２受体激动剂
临床上经常用于扩张支气管，临床研究提示可以

增加肌肉质量及力量［３５］。

本文就老年肌少症较常见的评估及干预方法做

一简介，还有许多问题，如我国目前尚无正常肌量的

数据库，各种肌强度和日常活动功能评估方法的临

床经验也相对有限，还缺少以老年人肌少症为适应

证的防治药物等。这些问题正是我们未来需要重点

研究的方向。

（此为中国科学院合肥物质科学研究院与安徽

省立医院合作项目）
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（收稿日期：２０１７０１０６）
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