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［摘要］　目的　探讨社区老年２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者发生肌少症的危险因素。方法　选取２０１８年７月
至２０１９年１２月黄浦区及宝山区部分社区卫生服务中心门诊的老年 Ｔ２ＤＭ患者２１７例，选取健康体检老人２２５
例作为对照组，收集相关资料，进行运动营养评估，采用２０１４年ＡＷＧＳ（亚洲肌少症工作组）共识诊断流程及标
准对研究对象进行分组，并对社区老年２型糖尿病患者发生肌少症的发生率及相关影响因素进行分析。结果　
老年糖尿病患者组中肌少症的发生率明显高于健康对照组（２４．４％与１０．７％，Ｐ＜０．０１）。两组间在年龄、体质
指数（ＢＭＩ）指数、营养状况、运动活动等级差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析后结果显示年
龄是糖尿病患者肌少症发生的危险因素（ＯＲ＞１），高 ＢＭＩ、高运动量是糖尿病患者发生肌少症的保护因素
（ＯＲ＜１）。结论　对于社区内老年２型糖尿病患者，尤其是高龄、ＢＭＩ低下及缺乏体育运动者应该早期予以肌
少症筛查并及早进行干预，具有相当重要的现实意义。
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　　肌少症（Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ）是与年龄增加相关的骨骼
肌量流失以及肌肉功能下降的老年综合征。肌少症

可造成老年人多种负性事件，包括跌倒、失能、住院、

甚至死亡［１２］，严重威胁着老年人的身体健康，是目

前老年医学研究热点。近期研究普遍认为老年糖尿

病患者已经成为肌少症的高危人群［３］。本研究选

取了上海部分社区卫生服务中心的老年糖尿病患者

作为研究对象，旨在了解社区老年糖尿病人群肌少

症的发病情况及相关危险因素。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１８年７月至２０１９年１２月
黄浦区及宝山区部分社区卫生服务中心门诊的老年

２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）患者２１７例（Ｔ２ＤＭ组）。同时选
取２２５例在上述社区内体检的健康老年人为对照组。
本研究获得中国注册临床试验伦理审查委员会批准。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）有自主活动
能力，一般情况良好；（２）Ｔ２ＤＭ患者诊断标准符合
《中国２型糖尿病防治指南（２０１３年版）》；（３）年龄

６０～８０岁。排除标准：（１）存在甲状腺功能异常、药
物性肝炎、慢性病毒性肝炎和其他疾病所致的肝病

等患者；（２）继发性糖尿病、１型糖尿病、糖尿病伴酮
症酸中毒、糖尿病乳酸性酸中毒、糖尿病高糖高渗性

昏迷，有低血糖等急性并发症病史；（３）合并严重
心、肝、肾功能损害或存在神经系统、免疫系统、肿

瘤、严重感染等疾病者；（４）近期曾行手术或受过严
重外伤者；（５）无自主活动能力，合并精神疾病者；
（６）服用性激素、糖皮质激素、抗癫痫药物、抗凝药
物及影响骨代谢的药物者。

１．３　营养、运动评价　采用微型营养评定量表
（ＭＮＡ）评估被调查者的营养状况，采用体育运动等
级量表（ＰＡＲＳ３）评估被调查者的运动量。
１．４　人体学指标测量　采用身高测量仪测量身高，
软尺测量小腿围、上臂中点围、腰围、臀围，测量单位

为厘米（ｃｍ），精确到 ０．０１ｃｍ。同时测量体质量
（ｋｇ），并计算受试者体质指数（ＢＭＩ）。男性腰围≥
９０ｃｍ或女性腰围≥８０ｃｍ定义为腹型肥胖。
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表１　糖尿病组与健康对照组临床资料比较

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性

［例（％）］
左侧握力

（ｘ±ｓ，ｋｇ）
右侧握力

（ｘ±ｓ，ｋｇ）
步速

（ｘ±ｓ，ｍ／ｓ）
ＡＳＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）

ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
腹型肥胖

［例（％）］
体脂百分比

（ｘ±ｓ，％）

健康对照组 ２２５ ６９．２７±６．６３ ８３（３６．９） ２５．１０±６．６２ ２７．６７±７．６３ ０．９５±０．０９ ６．９２±０．８４ ２５．１３±２．７１ １４６（６４．９） ３２．３３±６．９２

糖尿病组 ２１７ ７０．１１±７．０９ ７８（３５．９） ２０．２３±８．１３ ２２．６１±８．９０ ０．９２±０．１２ ６．４７±０．９８ ２４．１７±３．４４ １２１（５５．８） ３２．５４±７．２９

ｔ（χ２）值 １．２８７ （０．４３０） ６．８９２ ６．４０７ ２．９６５ ５．１７５ ３．２５１ （３．８４９） ０．３１２

Ｐ值 ０．１９９ ０．８３７ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００３ ＜０．００１ ０．００１ ０．０５０ ０．７５６

组别 例数
左小腿围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
右小腿围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
左上臂中点围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
右上臂中点围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

运动量（例）

大运动量 中等运动量 波动量

营养状况（例）

营养良好 营养存在风险 营养不良

健康对照组 ２２５ ３１．１６±２．０３３１．６０±２．１２２８．８４±１．７４ ２９．２６±１．９０ ４２ ７１ １１２ ２０９ １４ ２

糖尿病组 ２１７ ３０．３１±２．４６３０．６９±２．５１２７．９６±２．３９ ２８．３７±２．４４ ３１ ４４ １４２ １７８ ３３ ６

ｔ（χ２）值 ３．９８７ ４．０９９ ４．４１２ ４．２７８ （１１．３９９） （１２．０２３）

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００３ ０．００２

　　注：运动量采用体育运动等级量表评估，营养状况采用微型营养评定量表评估，ＡＳＭＩ为骨骼肌质量指数；ＢＭＩ为体质指数；下表同

１．５　步速及握力测定　所有被试者先进行步速及
握力测定。步速测量方法采用６ｍ步行测试，测量
受试者以平常步行速度行走６ｍ所需时间，行走过
程中不减速，测量３次，取平均值，以 ｍ／ｓ表示。步
速＜０．８ｍ／ｓ为步速降低。采用测量握力评估肌肉
力量，握力测量使用电子握力计测量（型号：Ｃａｍｒｙ
ＥＨ１０１），分别测量优势手最大握力３次，每次测量
间隔１ｍｉｎ，记录最大值。男性握力＜２６ｋｇ，女性握
力＜１８ｋｇ为肌力降低。
１．６　肌肉质量测定　采用人体成分分析仪（型号：
ｉｎｂｏｄｙ２７０，韩国），通过生物电阻抗测试法（ＢＩＡ）测
量四肢骨骼肌质量，结合身高计算相对四肢骨骼肌

质量指数（ＡＳＭＩ），即四肢骨骼肌质量（ＡＳＭ）／
身高２。

１．７　肌少症的诊断标准　本研究采用２０１４年亚洲
肌少症工作组（ＡＷＧＳ）推荐的诊断截点：男性握力
低于２６ｋｇ，女性握力低于１８ｋｇ定义为肌肉力量降
低；使用ＢＩＡ测定 ＡＳＭＩ男性低于７．０ｋｇ／ｍ２，女性
低于５．７ｋｇ／ｍ２定义为肌肉质量降低；步速低于０．８
ｍ／ｓ定义为躯体活动能力下降。按照亚洲肌少症工
作组共识报告诊断肌少症［４］。

１．８　统计学处理　使用 ＳＰＳＳ２２．０分析数据。计
量资料以ｘ±ｓ表示，两组间的比较采用成组 ｔ检验

或校正ｔ检验；计数资料以例数及率描述，两组间比
较采用χ２检验或校正 χ２检验。影响因素的综合分
析为ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用前进 ＬＲ法进行变量的
选择和剔除。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　糖尿病组与对照组临床资料的比较　老年
Ｔ２ＤＭ患者与健康对照组相比，年龄、性别、腹型肥
胖及体脂百分比差异无统计学意义。比较两组的上

肢握力、步速、ＡＳＭＩ、小腿上臂中点围、ＢＭＩ、以及营
养状况和运动量评分差异均有统计学意义，见表１。
２．２　糖尿病组与健康对照组肌少症发生情况的比
较　糖尿病组中诊断为肌少症共５３例（２４．４％），
而健康对照组中肌少症为 ２４例（１０．７％），χ２ ＝
１４．５３３，Ｐ＜０．０１，表明老年２型糖尿病患者肌少症
的总发病率显著高于健康对照组，差异有统计学意

义，见表２。

表２　糖尿病组与健康对照组肌少症发生情况的比较（例）

组别 例数 肌少症 非肌少症

健康对照组 ２２５ ２４ ２０１

糖尿病组 ２１７ ５３ １６４

总计 ４４２ ７７ ３６５
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表３　老年糖尿病组中肌少症组与非肌少症组临床资料的比较

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
男性

［例（％）］
左侧握力

（ｘ±ｓ，ｋｇ）
右侧握力

（ｘ±ｓ，ｋｇ）
步速

（ｘ±ｓ，ｍ／ｓ）
ＡＳＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）

ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
腹型肥胖

［例（％）］
体脂百分比

（ｘ±ｓ，％）

非肌少症组 １６４ ６９．２３±６．５６ ５９（３６．０） ２２．３４±７．７７ ２４．６１±８．７６ ０．９６±０．１３ ６．７４±０．９１ ２５．０８±３．１８ １０９（６６．５） ３３．００±７．２５

肌少症组 ５３ ７２．８１±７．９８ １９（３５．８） １４．５１±５．２７ １６．１０±５．８６ ０．８５±０．１０ ５．６２±０．６３ ２１．３６±２．５６ １２（２２．６） ３１．１２±７．３１

ｔ（χ２）值 ３．２６９ （０．９８７） ８．２９０ ８．０５６ ６．４４０ １０．００２ ７．７４０ （３１．１８２） １．６３８

Ｐ值 ０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．１０３

组别 例数
左小腿围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
右小腿围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
左上臂中点围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）
右上臂中点围

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

运动量（例）

大运动量 中等运动量 波动量

营养状况（例）

营养良好 营养存在风险 营养不良

非肌少症组 １６４ ３０．９０±２．２５３１．３１±２．２９２８．５２±２．１０ ２８．９４±２．１３ ２９ ３７ ９８ １４１ ２１ ２

肌少症组 ５３ ２８．４９±２．１７２８．７９±２．１８２６．２４±２．４４ ２６．５９±２．４９ ２ ７ ４４ ３７ １２ ４

ｔ（χ２）值 ６．８３７ ７．０４５ ６．５９８ ６．６９２ （１０．４６５） （９．６２５）

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００５ ０．００８

表４　老年Ｔ２ＤＭ患者合并肌少症相关因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素 回归系数 标准误 Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）值

年龄 ０．０８０ ０．０２６ ９．２５３ ０．００２ １．０８３（１．０２９～１．１４０）

ＢＭＩ －０．５０６ ０．１３３ １４．５５７ ＜０．００１ ０．６０３（０．４６５～０．７８２）

体育活动等级 －１．０２１ ０．４４７ ５．２１２ ０．０２２ ０．３６０（０．１５０～０．８６６）

常量 －５．５７０ １．８６７ ８．９０１ ０．００３ ０．００４

２．３　老年糖尿病组中肌少症亚组与非肌少症亚组
临床资料的比较　两组在年龄、上肢握力、步速、
ＡＳＭＩ、小腿上臂中点围、ＢＭＩ、腹型肥胖以及营养状
况、运动量差异均有统计学意义。见表３。
２．４　老年 Ｔ２ＤＭ患者合并肌少症影响因素的
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　以是否患有肌少症作为因变量，
糖尿病组中肌少症与非肌少症单因素分析中有统计

学意义的年龄、ＢＭＩ、腹型肥胖、营养状况、运动量等
指标作为自变量，进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用前进
ＬＲ法进行变量的选择和剔除。结果显示年龄是糖
尿病患者肌少症发生的危险因素（ＯＲ＞１），高ＢＭＩ、
高运动量是糖尿病患者发生肌少症的保护因素

（ＯＲ＜１）。见表４。
３　讨论

近年流行病学调查数据显示，老年２型糖尿病
患者发生肌少症的概率为健康人群的２～３倍，是肌
少症发生的高危人群［５］。本研究结果也显示社区

老年糖尿病患者组中肌少症的发生率明显高于健康

对照组（２４．４％，１０．７％，Ｐ＜０．０１）。
糖尿病患者易并发肌少症的原因尚未完全阐

明，但有证据表明，肌少症的一些发病机制与糖尿病

密切相关。研究发现在老年糖尿病患者中胰岛素抵

抗及慢性炎性状态十分常见，高血糖与多种代谢异

常相关，可能导致肌肉细胞损伤。骨骼肌作为人体

最大的胰岛素靶器官，胰岛素抵抗通过 ｍＴＯＲ信号
传导异常、Ｅ３酶表达增加等途径，最终引起骨骼肌
蛋白的降解增加［６］。糖尿病患者ＩＧＦ１水平降低导
致异位脂肪储存，加重胰岛素抵抗［７］。同时 ＩＧＦ１
是刺激磷脂酰肌醇３激酶（ＰＩ３Ｋ）／Ａｋｔ信号通路的
关键合成代谢因子，随着年龄的增长，该信号通路减

弱，在某些情况下，刺激该通路可能减轻骨骼肌萎

缩［８］。胰岛素抵抗不仅参与肌少症的发生发展，也

是２型糖尿病发生的重要因素。
肌少症随着年龄的增长发病率逐渐增加，其与

增龄之间的关系已被证实［９］。根据人种和诊断肌

少症的方法不同，肌少症的发病率为１０％ ～２５％，
但在８０～９０岁的老年人中发病率可达５０％［１０］。蛋

白质约占肌肉重量的２０％，随着年龄增长，蛋白质
的摄入量相对不足，造成体内蛋白质合成减少、体质

量下降；老年人蛋白质合成速度下降，线粒体蛋白和
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骨骼肌重链蛋白合成速率的降低也导致了骨骼肌蛋

白合成的不断下降。本研究结果显示显示，老年

Ｔ２ＤＭ组合并肌少症的患者年龄大于未患肌少症者，
差异有统计学意义，提示年龄的增加是肌少症的危险

因素。同时进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析后也发现年龄是糖
尿病患者肌少症发生的危险因素（ＯＲ＝１．０８３）。

本研究结果显示，糖尿病合并肌少症组的患者

的 ＢＭＩ要低于非肌少症组，差异有统计学意义。
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析也显示，ＢＭＩ与肌少症患病率呈负
相关。这和国内的一些研究结果［１１］一致。但过度

肥胖会增加老年糖尿病患者的心血管疾病的发生

率，因而建议对肥胖的老年糖尿病患者需要限制能

量、脂肪摄入的同时注意合理、均衡分配各种营养物

质，保证合理的蛋白质摄入，以防止肌肉的丢失。

本研究对研究对象的运动情况进行评价后发

现，高运动量对老年糖尿病患者发生肌少症是一个

保护因素（ＯＲ＝０．３６０）。老年人机体运动能力和平
衡能力逐步下降，容易疲劳及跌倒，这些直接导致了

老年人更少从事体力活动。有证据表明，少体力活

动的老年人更可能存在低的骨骼肌肉质量和骨骼肌

力量，增加了肌少症的风险［１２］。另一方面，糖尿病

患者易并发神经血管系统并发症，如周围血管疾病

及周围神经病变等。糖尿病性周围神经病变与肌少

症的发生密切相关［１３］。糖尿病患者神经血管受损

及神经根病变，导致神经传导速度减慢或传导障碍，

肢体疼痛不适，机体会处于肌肉去负荷运动或活动

受限状态，从而使肌肉力量降低［１４］。

本研究结果显示社区中老年糖尿病患者发生肌

少症的概率更高，而年龄、ＢＭＩ低下、运动缺乏是其
相关的危险因素。因此，对社区内的老年２型糖尿
病患者，尤其是高龄、ＢＭＩ低下及缺乏体育运动者应
及时进行肌少症的早期筛查，尽早运用干预防治手

段来维持其肌肉质量和肌力以提高他们的生活质量

和机体功能。
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