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２型糖尿病住院患者握力水平及相关因素分析
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［摘要］　目的　探讨２型糖尿病患者握力水平及其相关因素。方法　选取１６６例２型糖尿病患者作为糖
尿病组；选取同时期住院的５１０例非２型糖尿病，但有肥胖、血脂异常、高血压等代谢综合征危险指征的疾病患
者作为非糖尿病组对照。入院后４８ｈ内收集身高、体质量、体质指数、腰围、臀围、总蛋白、清蛋白、肌酐、尿素
氮、血压、血糖、胰岛素、握力等指标，并计算胰岛素抵抗指数、营养风险指数等。结果　无论男性还是女性，在糖
尿病组与非糖尿病组的年龄、体质指数、腰围、臀围、有无吸烟或饮酒、是否合并肥胖、血脂异常、高血压等疾病

等方面均差异无统计学意义的情况下，糖尿病组患者的握力低于非糖尿病组，胰岛素抵抗的比例高于非糖尿病

组（Ｐ＜０．０５）。相关分析结果显示无论男性还是女性，糖尿病患者的握力与其体质指数、腰围、清蛋白、总蛋白、
肌酐、营养风险指数呈正相关（Ｐ＜０．０５），与年龄、糖尿病病程、糖尿病并发症数量、其他代谢性疾病数量、空腹
血糖、餐后２ｈ血糖、胰岛素抵抗指数呈负相关（Ｐ＜０．０５）。多元线性回归分析结果显示，年龄、性别、体质指数、
糖尿病病程长短、糖尿病并发症数量、合并其他代谢性疾病数量、清蛋白、总蛋白、肌酐可能影响糖尿病患者的

握力（Ｐ＜０．０５）。结论　糖尿病患者的握力下降，其与糖尿病病程、并发症、相关代谢性疾病及机体蛋白质储备
情况有关。

［关键词］　糖尿病，２型；手部肌力；诊断技术和方法；营养状况
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ｍｉｇｈｔａｆｆｅｃｔｔｈｅＨＧＳｏｆｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｈａｎｄｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓ
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ｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｔｅｉｎ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ＤｉａｂｅｔｅｓＭｅｌｌｉｔｕｓ，ｔｙｐｅ２；Ｈａｎｄｓｔｒｅｎｇｔｈ；Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ；Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａｔｕｓ

　　握力是评价住院患者营养状况的重要指标之
一，其水平高低与患者疾病预后、住院时长、再住院

率与病死率密切相关［１４］。目前，我国糖尿病患病率

逐年增长，形势不容乐观。根据最新的流行病学调

查结果，我国２０岁以上的人群中，糖尿病患病率为
９．７％，糖尿病前期的比例为１５．５％，糖尿病患者中
仅有４０％获得诊断［５］。本研究旨在初步了解２型
糖尿病患者的握力水平与其体格指标、生化指标的

关系，并探讨可能的机制，为２型糖尿病患者的营养
评价、营养支持提供一定的依据。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１５年１—８月在北京友谊
医院内分泌科住院的１６６例２型糖尿病患者，其中
男性１００例，女性６６例。２型糖尿病患者通常合并
有肥胖、血脂异常、高血压等代谢综合征危险指征的

疾病，故而同时选取同时期在北京友谊医院其他内

科病房住院的５１０例非２型糖尿病，但具有上述疾
病的患者作为对照。

１．２　入选与排除标准
１．２．１　入选标准　（１）年龄在１８岁以上、９０岁以
下；（２）能站立，能独自完成立式手握力测定者。
１．２．２　排除标准　（１）具有以下疾病或症状者：合

并甲亢、严重肝肾衰竭、心肺功能衰竭、肌无力、昏

迷、精神异常或认知障碍、肢体骨折、上肢残疾、孕妇

及视网膜脱落者；（２）长期卧床、偏瘫、危重患者及
其他不愿意参加测定者。

１．３　方法
１．３．１　握力测定　测试人员经统一培训，采用香山
ＣＡＭＲＹ：ＥＨ１０１握力计，在患者入院后４８ｈ内采集
患者优势手握力。测量方法为：受试者手持握力计，

掌心向内，表盘朝外，尽量采用站立姿势，身体直立，

双臂自然下垂，握力计勿与身体和衣物接触，测试者

用语言鼓励每一位患者，让每一位患者测试时均使

出最大的力量，每人优势手测１次前臂最大等张收
缩力，即握力［６］。

１．３．２　营养风险筛查　测试人员经统一培训，在患
者入院后４８ｈ内进行 ＮＲＳ２００２营养风险筛查［７］。

主要包括４个内容：体质指数（ＢＭＩ）及变化、疾病受
损情况、营养摄入变化和年龄。患者的身高、体质量

按照常规方法测定。营养不足评定采用 ＢＭＩ的中
国标准［８］，以ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２为低ＢＭＩ水平。
１．３．３　生化指标及其他体格指标　在病历系统里
查阅患者的腰围、臀围、糖尿病史、既往史、生活史

（吸烟、饮酒）以及入院后４８ｈ内进行的血生化Ｃ２１
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检验、血压、血糖及胰岛素水平检测结果。

１．３．４　营养风险指数　营养风险指数（ＮＲＩ）＝
１．５１９×清蛋白（ｇ／Ｌ）＋４１．７×（现体质量／原体质
量）。ＮＲＩ越高，营养风险越低。ＮＲＩ＞１００表示无
风险，ＮＲＩ为 ９７．５～１００表示轻度风险，ＮＲＩ为
８３．５～９７．５表示中度风险，ＮＲＩ＜８３．５表示严重风
险［９］。

１．４　质量控制　本次研究对象的选取标准由北京
友谊医院营养科营养医师共同讨论确定，并对本研

究的调查方法及用表进行审核完善，确保调查方法

科学可行、真实有效。现场调查前进行培训及预试

验，由专业调查员填写调查表，保证资料获取的准确

性。数据处理均严格按照卫生统计分析的要求进

行，保证调查结果的分析准确。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件包进行数据
统计分析。符合正态分布的连续数据资料以 ｘ±ｓ
表示，不符合正态分布的连续数据资料以“中位数

（四分位数）”表示，比较采用ｔ检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ

Ｕ检验。分类资料以计数和百分比表示。计数资料
比较采用 χ２检验。相关分析采用 Ｐｅａｒｓｏｎ检验，回
归分析采用多元线性回归。Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

２　结果
２．１　一般情况　１６６例 ２型糖尿病患者中，男性
１００例（６０．２４％），女性６６例（３９．７６％）；５１０例非２
型糖尿病患者中，男性２７６例（５４．１２％），女性２３４
例 （４５．８８％）。

糖尿病组与非糖尿病组的患者，按性别进行分

层后比较，结果：在年龄、ＢＭＩ、臀围、有无吸烟或饮
酒、是否合并肥胖、血脂异常、高血压等疾病等方面

均差异无统计学意义，但腰围差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。此外，糖尿病组患者的握力低于非糖
尿病组，胰岛素抵抗的比例高于非糖尿病患者（Ｐ＜
０．０５），糖尿病组与非糖尿病组患者情况见表１。
２．２　糖尿病患者常见代谢综合征相关疾病患病率
１６６例患者中多伴有各种常见慢性心血管或代谢性

表１　糖尿病患者与非糖尿病患者基线资料比较

项目
男性

糖尿病组（ｎ＝１００） 非糖尿病组（ｎ＝２７６） Ｐ值
女性

糖尿病组（ｎ＝６６） 非糖尿病组（ｎ＝２３４） Ｐ值
年龄（ｘ±ｓ，岁） ５５．２４±１２．６８ ５５．７７±１２．３６ ０．７１６ ５８．９１±１１．６１ ５８．３０±１１．６９ ０．７１０
体质指数（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２） ２６．６１±３．５１ ２６．６８±３．５２ ０．８６６ ２５．８４±４．２０ ２５．６３±４．０４ ０．６６０
腰围（ｘ±ｓ，ｃｍ） １００．９６±８．００ ９６．６５±１１．２０ ＜０．００１ ８６．６７±１０．５５ ９２．１５±１１．５１ ０．００１
臀围（ｘ±ｓ，ｃｍ） １００．８０±６．９５ １０１．０４±７．１５ ０．７６９ １００．２６±９．３６ ９９．９１±９．０５ ０．７８２
吸烟［例（％）］ ０．８３５ ０．１３２
　是 ５７（５７．００） １５４（５５．８０） ４（６．０６） ４（１．７１）
　否 ４３（４３．００） １２２（４４．２０） ６２（９３．９４） ２３０（９８．２９）
饮酒［例（％）］ ０．７３２ ０．６３４
　是 ７４（７４．００） ２０９（７５．７２） １（１．５２） ２（０．８５）
　否 ２６（２６．００） ６７（２４．２８） ６５（９８．４８） ２３２（９９．１５）
超重或肥胖［例（％）］ ０．８９７ ０．６７２
　是 ７８（７８．００） ２１７（７８．６２） ４５（６８．１８） １５３（６５．３８）
　否 ２２（２２．００） ５９（２１．３８） ２１（３１．８２） ８１（３４．６２）
高血压［例（％）］ ０．９２９ ０．８６６
　是 ６０（６０．００） １６７（６０．５０） ３８（５７．５８） １３２（５６．４１）
　否 ４０（４０．００） １０９（３９．５０） ２８（４２．４２） １０２（４３．５９）
血脂异常［例（％）］ ０．１１５ ０．０６０
　是 ６８（６８．００） １６３（５９．０６） ４６（６９．７０） １３３（５６．８４）
　否 ３２（３２．００） １１３（４０．９４） ２０（３０．３０） １０１（４３．１６）
胰岛素抵抗［例（％）］ ＜０．００１ ＜０．００１
　是 ９５（９５．００） １５６（５６．５２） ６５（９８．４８） １２３（５２．５６）
　否 ５（５．００） １２０（４３．４８） １（１．５２） １１１（４７．４４）
握力（ｘ±ｓ，ｋｇｆ） ３４．７１±６．７３ ３６．４１±７．０５ ０．０３７ ２４．６５±６．３９ ２６．３０±５．５５ ０．０４１
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疾病，其中伴有超重及肥胖发生率７４．１０％，伴有血
脂异常者占６８．６７％，伴有高血压者占５９．０４％，伴
有非酒精性脂肪肝者占４０．９６％，伴有冠心病者占
２４．１０％。
２．３　糖尿病患者并发症患病率　１６６例患者中糖
尿病相关并发症的患病率也较高，其中合并糖尿病

周围神经病变者占５１．８１％，合并糖尿病周围血管
病变者占 ３６．１４％，合并糖尿病视网膜病变者占
２９．５２％，合并糖尿病低血糖者占 ２２．８９％，合并糖
尿病肾病者占 ７．２３％，合并糖尿病酮症者占
６．６３％，合并糖尿病足者占０．６０％，尚未出现并发
症者占２５．９０％。
２．４　糖尿病患者握力与体格指标、生化指标的相关
性分析　Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析发现：无论是男性还是女
性，糖尿病患者的握力与其ＢＭＩ、腰围、清蛋白、总蛋
白、肌酐、ＮＲＩ呈正相关（Ｐ＜０．０５），与年龄、糖尿病
病程、糖尿病并发症数量、其他代谢性疾病数量、空

腹血糖、餐后２ｈ血糖、胰岛素抵抗指数呈负相关
（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　２型糖尿病患者握力与体格指标、生化指标的

相关性分析

指标
男性

ｒ值 Ｐ值
女性

ｒ值 Ｐ值
年龄 －０．４４５ ＜０．００１ －０．４８６ ＜０．００１
体质指数 ０．３４５ ＜０．００１ ０．２６１ ＜０．００１
腰围 ０．３３０ ０．００１ ０．２５３ ０．０４０
臀围 ０．１３７ ０．１７５ ０．１０１ ０．４２１
糖尿病病程 －０．２３９ ０．０１７ －０．３５５ ０．００３
糖尿病并发症数量 －０．３６６ ＜０．００１ －０．３９１ ０．００１
其他代谢性疾病数量 －０．５３２ ＜０．００１ －０．３２０ ０．００９
清蛋白 ０．５０２ ＜０．００１ ０．４５９ ＜０．００１
总蛋白 ０．５６１ ＜０．００１ ０．４０８ ＜０．００１
肌酐 ０．１９７ ０．０４９ ０．３４３ ０．００５
尿素氮 ０．１８０ ０．０７３ ０．０３０ ０．８０９
营养风险指数 ０．５０２ ＜０．００１ ０．４５９ ＜０．００１
空腹血糖 －０．３２８ ＜０．００１ －０．２６０ ０．０３５
餐后２ｈ血糖 －０．４１０ ＜０．００１ －０．２７２ ０．０２７
胰岛素抵抗指数 －０．２４７ ０．０１３ －０．２８８ ０．０１９

２．５　糖尿病患者握力与影响因素的多元线性回归
结果　以握力作为应变量，前述表２中相关显著的
指标作为自变量，建立多元线性回归模型。分析结

果显示，年龄、性别、ＢＭＩ、糖尿病病程长短、糖尿病

并发症数量、合并其他代谢性疾病数量、清蛋白、总

蛋白、肌酐可能影响糖尿病患者的握力（Ｐ＜０．０５）。
对于糖尿病患者而言，男性握力高于女性，年龄越

大、ＢＭＩ越低、糖尿病病程越长、糖尿病相关并发症
越多、合并其他代谢性疾病越多，患者的握力水平可

能越低（Ｐ＜０．０５）。生化指标中，总蛋白、清蛋白、
肌酐水平高者握力越大（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　２型糖尿病患者握力与体格指标、生化指标的回归分析

指标 β（ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ） ｒ值 Ｐ值
常数 ２３．８８８ ６．１２１ ＜０．００１
年龄 －０．０９３ －２．２６２ ０．０２５
性别 －０．２９６ －７．３７３ ＜０．００１
体质指数 ０．３９１ ８．４８１ ＜０．００１
糖尿病病程 －０．１４４ －３．０７１ ０．００３
糖尿病并发症数量 －０．１１１ －２．５５０ ０．０１２
其他代谢性疾病数量 －０．１３７ －３．５１６ ０．００１
清蛋白 ０．１０７ ２．１３４ ０．０３４
总蛋白 ０．１０３ ２．３２１ ０．０２２
肌酐 ０．０８５ ２．１５４ ０．０３３

３　讨论
本研究发现，与非糖尿病患者的对照组相比，糖

尿病患者的握力水平有所下降（Ｐ＜０．０５），而糖尿
病患者的病程、糖尿病并发症的数量、其他代谢性疾

病数量与握力水平呈负相关（Ｐ＜０．０５）。分析原因
主要有：（１）本研究中对患者并发症的患病率调查
也发现，有８５％以上的调查对象并发外周神经、血
管等方面的疾病。Ｙａｕ等［１０］认为长期的糖尿病患

者常引起并发症的发生，特别神经或者血管并发症，

且病程在１６年以上（包括１６年）的糖尿病患者肌
肉减少的风险会高于病程较短的患者。Ａｎｄｒｅａｓ
ｓｅｎ［１１］、Ｔｕｔｔｌｅ等［１２］的研究显示外周神经病变有可

能导致肢端肌肉萎缩和肌力下降，这可能与神经营

养因子３（ＮＴ３）的减少和肌间脂肪容量的上升有
关，这两者都与神经肌肉功能障碍和肌力的下降有

密切联系。（２）血管是运输氧及各种营养物质的重
要通道，糖尿病血管病变有可能导致毛细血管密度

明显下降，从而影响肌肉正常利用能量和氧气，进而

可能引起肌肉力量和功能的减弱［１３］。（３）糖尿病患
者往往伴随肥胖、血脂异常、高血压等疾病，而人体

脂肪比例增加、肌肉比例减少、胰岛素抵抗等与肌肉

中某些蛋白质的表达、炎性因子的产生、微血管舒缩

功能等有密切关系，从而导致肌肉质量及数量降低，
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肌力下降［１４２２］。（４）长期高血糖水平可能引起人体
内部分蛋白的非酶糖基化形成相应糖基化终产物

（ＡＧＥｓ），进而激发一系列炎性反应生成大量活性氧
簇（ＲＯＳ）和核转录因子ｋａｐｐａＢ（ＮＦκＢ），这些活性
炎性因子堆积在糖尿病患者的骨骼肌，可能损害正

常的肌肉功能［２３］。

另外，本研究结果显示空腹血糖水平、餐后两小

时血糖水平、胰岛素抵抗指数均与糖尿病患者握力

水平呈负相关关系（Ｐ＜０．０５）。这与 Ｋｉｍ［２４］、
Ｓｃｈｒａｇｅｒ［２５］、Ｙａｎｇ［２６］、Ｓａｙｅｒ［２１，２７］、Ａｔｌａｎｔｉｓ［２２］等的结
论相似。有研究分析原因可能在于高血糖往往伴随

肌肉蛋白的分解和能量代谢异常，而糖尿病患者常

见的胰岛素抵抗也可能通过抑制胰岛素或胰岛素样

生长因子１（ＩＧＦ１）的作用和促进叉头状转录因子
Ｏ１（ＦｏｘＯ１）的磷酸化，一方面抑制肌肉蛋白质的合
成，另一方面增加肌肉蛋白质的降解，从而导致肌肉

力量的下降［２８３４］。

从营养相关指标来看，本研究发现患者的握力

与其ＢＭＩ、腰围、血清清蛋白、血清总蛋白、血肌酐、
营养风险指数等营养指标呈正相关（Ｐ＜０．０５），这
与侯惠如［３５］、李峰［３６］、张新胜［３７］等的研究结果相

似。握力反映了机体的整体骨骼肌肉状况，而骨骼

肌肉是机体蛋白质的主要储存场所之一，血清清蛋

白、血清总蛋白、血肌酐以及根据清蛋白计算得出的

营养风险指数等指标反映了机体蛋白质储备水平，

一定程度上可用于评价机体营养状况。营养不良导

致肌肉蛋白质合成降低、分解增加，进而引起肌纤维

萎缩、肌肉数量减少，营养不良还会引起糖酵解酶活

性和肌酸水平下降，导致 ＡＴＰ释放能量受阻，进而
可能削弱肌力水平［１］。

综合所述，与其他代谢性疾病相比，糖尿病患者

的握力有所下降，除性别、年龄外，糖尿病患者的握

力可能与其病程长短、并发症、相关代谢性疾病、机

体蛋白质储备情况有关。血糖水平及胰岛素抵抗情

况也与糖尿病患者的握力呈负相关关系。临床上也

可以考虑将握力水平也作为一种快速评估和监测糖

尿病患者营养和健康状况的指标之一，以便尽早开

展有效的营养干预并及时调整方案，为病情控制或

延缓起到一定作用。
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