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老年人肌少症风险因素评估及管理研究进展

张一丹综述，张兴虎审校

　 　 ［摘要］ 　 肌少症是目前临床上一种潜在、频发的老年综合症，具有老龄化所引起的骨骼肌肌肉减少和肌肉力量下降并伴

随身体功能减退的临床特点，是导致老年人日常生活活动受限、摔倒、残障、死亡风险增加的重要因素。 目前，临床工作者越

来越关注老年肌少症的发病风险和相关的防治干预手段，以期减少并发症，提高老年患者的生活质量。 文章对老年肌少症的

风险因素、诊治以及干预手段等方面进行综述。
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　 　 年龄增长引起的肌少症是以骨骼肌质量损失

和肌肉力量下降为临床特征的一种渐进性综合症，
这类病症在老年人中较为常见。 据报道，＞６０ 岁的

中国社区老年人的肌少症发病率达 １０􀆰 ４％［１］。 肌

少症往往会导致患者发生不良健康后果的机率增

加，其中包括衰弱、残疾、住院以及死亡等。 在老年

科病房、干休所或老年护理中心的医疗护理人员，
常遇到患有肌少症的老年人，因此，了解老年肌少

症的概念、风险隐患以及相应的干预措施手段，有
助于医护人员及时识别处于发病风险的患者并提

供相应的防护管理策略，并就现有的管理策略提出

建设性的反馈建议，提高老年患者的安全管理质

量，协助医疗诊断和后续长期照顾管理。

１　 肌少症的定义

肌少症一词，源自于希腊语的“ｐｏｖｅｒｔｙ ｏｆ ｆｌｅｓｈ ”
（肌肉贫乏），最早于 １９８９ 年被提出，指的是肌肉质

量减少以及功能退化的一种现象［２⁃３］。 这种现象是

人体衰老的重要表现。 但最初的描述只是将重点

放在肌肉质量的流失上，并未注意到肌肉力量下降

或身体功能受损也是疾病发生发展的一部分。 随

着研究发展，发现肌肉力量是支撑行走的关键因

素，其减弱会造成老年人发生摔倒。 另有研究证

实，老化相关的肌肉力量减退，与身体物理功能丧

失、残疾，以及死亡均有重要联系［４］。 欧洲老年人

肌 少 症 工 作 组 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ
Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ Ｏｌｄｅｒ Ｐｅｏｐｌｅ， ＥＷＧ⁃ＳＯＰ）开始意识到

肌肉力量的下降也应成为肌少症的重要临床特征。
因此，该工作组将肌少症定义为是一种骨骼肌肌肉

质量和强度进行性、广泛性地损失，并兼顾着发生

身体功能减退、残障、生活质量下降以及死亡等不

良健康后果的高风险率的综合征［５⁃６］。 目前，临床

工作中已普遍将骨骼肌肉质量和强度来作为评估

该病症的标准。 此外，随着老年人在人群中的比例

持续上升，肌少症的发病及其相关并发症为临床工

作者带来较大的负担。 早期识别老年人肌少症并

关注其相关危险致病因素，能够使得临床医疗护理

人员尽早开展相关措施，对于减少后续不良事件的

发生，帮助老年人获得较好的生活质量十分有利。

２　 肌少症相关的风险因素

２􀆰 １　 运动量下降　 运动量降低被普遍认为是肌少

症非常重要的危险因素。 Ｆａｕｌｋｎｅｒ 等［７］ 研究指出，
肌纤维数量在 ５０ 岁左右时开始逐渐下降，并一直会

持续到 ８０ 岁左右；而久坐不动的患者与身体机能较

为活跃的患者相比，其肌纤维数量和强度往往下降

得更为明显。 此外，运动量减少也会间接地造成老

年人身体功能丧失，并出现衰弱症。 另一方面，
Ｄｒｕｍｍｏｎｄ 等［８］ 研究还指出，积极的运动锻炼配合

上充分的必须氨基酸营养给予，能够有助于改善所

有年龄层患者的肌肉状态。 这进一步说明了，运动

量的维持可以降低老年人发生肌少症的风险。
２􀆰 ２　 营养不良和蛋白质摄入及合成障碍　 老年人

的营养状态变化也是值得引起重视的危险因素之

一。 ２０１７ 年，一项最新的有关中国社区老年人
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（＞６５ 岁）的研究证实了老年人的营养状态与肌少

症的发病有着密切关系［９］。 这提示我们，营养不良

有可能是导致老年人发生肌少症的重要因素。 目

前，人们也越来越关注饮食结构的分析，希望可帮

助改善老年人的营养状态。 但是，老年人的机体合

成肌肉蛋白能力会随着年龄增长而不断下降，再加

上卡路里或蛋白质摄入量的不足，会难以维持肌肉

质量的稳定平衡，从而导致了肌少症的发生发展。
此外，骨骼肌中的氧化蛋白质随着老龄化开始增

多，会导致脂褐素和交联蛋白的沉积，这类蛋白难

以被蛋白水解系统完全去除。 因此，骨骼肌中具有

无效收缩功能的蛋白质的异常累积，会加重肌肉强

度的下降，从而引发身体功能障碍［１０］。
２􀆰 ３　 激素和生长因子水平失衡　 骨骼肌肌肉正常

质量水平的维持是由很多激素或生长因子释放来

参与调控的。 其中，促进肌肉质量增长的调控机制

包含了胰岛素、睾丸激素等的释放，以及胰岛素样

生长因子⁃１、维生素 Ｄ 等生长因子的分泌［１１］。 但

是，随着年龄增长，这些激素和因子水平会不断下

降，进而导致了肌肉质量和强度的损伤。 此外，重
度的肌肉丢失通常是由激素合成代谢信号的减少

和分解代谢信号的增强共同作用所导致的。 其中，
ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃６ 等促炎因子有可能参与了分解代谢信

号的激活过程［１２］。
２􀆰 ４　 其他风险因素　 另外，还有一些危险因素也被

认为是与肌少症发病有关。 如负责传递来自大脑

的启动信号的运动神经元细胞，其数量会随着老龄

化而减少，研究者认为这一过程可能参与了肌少症

的发病［１３］。 此外，早期的生存环境因素对机体生长

发育造成的利弊，有可能会对人类长远的健康结果

有重要影响。 一项流行病学研究证实了这一点，研
究指出，低出生体重和儿童期的发育不良可能也与

成年人的肌肉质量减少和强度下降存在着一定

联系［１４］。

３　 继发性肌少症的发病因素

肌少症的发病通常会与临床上的其他疾病存

在一定联系，这不仅是潜在的发病因素，也有可能

为病因诊断和后续治疗手段提供了有用的见解，临
床医护人员应提高对该疾病多方面、多联系的认知

和感悟。
３􀆰 １　 衰弱综合症　 衰弱综合症是一种与年龄相关、
多个生理系统功能下降而导致身体功能受损和耐

受力变差的一种老年综合症［１５］。 该病会导致多种

不良事件的发生，如跌倒、失能及各种严重并发症

甚至是死亡［１６］。 其诊断是基于存在以下 ３ 个或更

多的临床特征：体重下降，疲乏，无力，步态速度减

慢以及活动量减少。 这与老年肌少症的特征有明

显的重叠，且大多数衰弱老年人均患有肌少症，这
也进一步说明老年人衰弱可能是其重要致病机制。
另外，衰弱综合症的风险因素还包含了心理和社会

环境因素，这是与肌少症差异所在。
３􀆰 ２　 恶病质　 恶病质是一种以肌肉消瘦，伴或不伴

脂肪丢失为临床特点，伴有全身性疾病如癌症，心
肌病或终末期肾脏疾病等的代谢综合征［１７］。 绝大

多数恶病质个体是肌少的，但肌少症患者并不被认

为是恶病质患者。 恶病质通常会有炎症、胰岛素抵

抗、厌食、体重下降以及肌肉蛋白代谢增加［１８］，而肌

少症会出现的是蛋白代谢下降，并不多见体重下

降、厌食等症状。 因此，临床上需要谨慎进行评估。
为区分恶病质和其他与肌少症相关的病症，欧洲临

床医生营养与代谢协会制定了一项共识，认为恶病

质是一种在癌症、心力衰竭、阻塞性肺疾病、肾功能

衰竭等很多慢性疾病晚期的自然发展、无法避免的

不良并发症［１９］。 这需要我们在临床工作中加以识

别和认知，从而有助于对肌少症进行较全面的评估。
３􀆰 ３　 肌少型肥胖症（ ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ ｏｂｅｓｉｔｙ， ＳＯ） 　 ＳＯ
是一种在低肌肉量与高脂肪量并存的肌少症，会造

成功能障碍、失能、代谢并发症以及高死亡率等不

良后果［２０］。 这种状态有可能是老化过程的一种特

征。 但是，这对老年肌少症的诊断带来了不便，因
为该状态下去的有关体重指数与肌肉质量和强度

无任何关系。 长期以来，人们一直认为年龄相关的

体重减轻伴随着肌肉量的丧失是老年肌少症的主

要原因［２１］。 但是，对 ＳＯ 患者的研究显示，肌肉组成

的变化同样也是致病因素，因为脂肪渗入肌肉会影

响肌肉的质量和功能［２２］。 研究表明，随着年龄增

长，机体脂肪发生再分配，会造成肌肉之间、内脏中

的分布增加，而皮下则有所减少，这种改变有可能

导致了 ＳＯ 的发生发展。

４　 肌少症的诊断

４􀆰 １　 诊断方法　 肌少症的诊断是以肌肉质量减少

和强度下降伴随功能低下为基础的，因此，临床上

主要是以检测肌肉质量、强度以及功能三个方面来

进行评估的。 首先，骨骼肌质量可用以下多种方法

测量，包括双能 Ｘ 线吸收法 （ＤＸＡ），磁共振方法

（ＭＲＩ）、计算机体层摄影方法（ＣＴ）等［２３］。 目前，使
用较多的是 ＤＸＡ 法，已逐渐代替 ＭＲＩ 和 ＣＴ 法。 该

方法测出骨骼肌质量后，再除以身高平方，得到的
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比值即骨骼肌质量指数（ＳＭＩ），然后再进行进一步

比对。 此外，生物电阻抗方法也是一种可用来测定

肌肉质量的方法，但其结果并不精确，临床应用还

有待进一步验证［２４］。 其次，肌肉强度可通过测量伸

膝力量强度或握力大小的方法来进行评估。 但目

前临床研究中普遍采用握力测量法来评估老年患

者肌肉力量的变化。 并且，ＥＷＧ⁃ＳＯＰ 还将其推荐为

在临床环境中一种简易方便的测量手段［６］。 其他

研究也证实，握力测量法非常适用于入住康复中心

或是老年专科病房的患者们。 最后，肌肉功能的测

量主要是通过计算患者在规定时间或路程内日常

步行速度的变化来进行评估的。 这种方式简便易

行，适用于各种临床环境，包括专科病房走廊、护理

院等。
４􀆰 ２ 　 诊 断 标 准 　 早期有关肌少症定义， 是由

ＥＳＰＥＮ 针对老年人营养和慢性消耗性疾病所提出

的［１９］。 他们提出了以下共识：①肌肉质量低于同性

别和种族背景年轻人 ２ 个标准差；②步态速度较低

（＜０􀆰 ８ ｍ ／ ｓ）。 之后 ＥＷＧＳＯＰ 针对肌少症的诊断标

准提出具体以下几点共识：①低肌量， ＳＭＩ ＜ ８􀆰 ９０
ｋｇ ／ ｍ２（男性）和 ＳＭＩ＜６􀆰 ３７ ｋｇ ／ ｍ２（女性）；②低肌力，
握力＜３０ ｋｇ（男性），握力＜２０ ｋｇ（女性）；③低肌肉功

能，步速≤０􀆰 ８ ｍ ／ ｓ［６］。 如果符合上述的低肌量加上

低肌力或（和）低肌肉功能的情况，则被诊断为肌少

症。 该项诊断标准目前已在国际上得到普遍认可，
但用于亚洲老年人研究中，其结果往往会出现发病

率较高。 因此，考虑到种族、生活方式、背景有所不

同，一个亚洲肌少症工作组（Ａｓｉａｎ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ
Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ， ＡＷＧＳ）成立并提出了包含了上述内容

又有 一 定 差 别 的 诊 断 切 点： 肌 肉 质 量 为 男 性

７􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，女性 ５􀆰 ４ ｋｇ ／ ｍ２（双能 Ｘ 线）；男性 ７􀆰 ０
ｋｇ ／ ｍ２，女性为 ５􀆰 ７ ｋｇ ／ ｍ２（生物阻抗分析）；握力大

小（男性＜２６ ｋｇ，女性＜１８ ｋｇ）；日常步态速度（＜０􀆰 ８
ｍ ／ ｓ） ［２５］。 ２０１６ 年的一项有关 ＡＷＧＳ 的研究指出，
尽管这项诊断准则被广泛接受，但仍可能需要进一

步修订，从而更好地推进亚洲地区肌少症的研究

进展［２６］。
目前，随着有关老年肌少症的研究大量发展，

研究者们依然在尚未完全解决的标准化以及种族

差异性问题上继续努力探索，希望能够积极推动肌

少症的早期诊断，从而更有利于后续展开相关干预

措施。 医护人员应该认真掌握多样肌少症的诊断

方法和标准，并积极用于临床实践，关注不同评判

标准的差别，有助于全面分析老年肌少症的发病过

程，从而更好地进行相关干预手段。

５　 肌少症的干预

肌少症往往与老年人摔倒、骨折、死亡等不良

事件的高发生率有着密不可分的联系。 早期对老

年肌少症的干预是十分有必要的［２７］。 如果医护人

员能够充分调动自己的主观能动性，利用自己的知

识、经验、技能以及临床判断，积极进行有效地防御

性预防，患者会尽早恢复健康，获得高质量的生活

水平。
５􀆰 １　 完善运动方案 　 身体活动量会随着年龄的

增长而减少，老年人的久坐生活方式会加重肌肉

的损失。 因此，运动方案被认为是治疗老年肌少

症的干预基础手段。 目前，有研究证实，阶段式抵

抗训练是有助于提高老年人肌肉强度、耐力以及

行走速度重要干预手段［２８］ 。 阶段式抵抗训练是一

种需要参与者通过抵御某种阻力来锻炼肌肉的运

动，随着肌肉力量的提高，锻炼强度也可随之加

大。 这种运动可依靠器械、弹力带以及自由力量

项目（杠铃、哑铃、实心球、沙袋等）等来完成。 有

研究报道，中度至高度强度的阶段式抵抗训练每

周进行 ２ ～ ３ 次，持续坚持 １０ ～ １２ 周，能够一定程

度地帮助改善老年人的身体功能和肌肉力量［２９］ 。
此外，肌肉的抵抗训练对神经肌肉系统产生积极

影响，能够提高激素水平，增加蛋白质合成率，这
对改善老年人肌肉功能是有益的。 因此，护理人

员应重点关注老年患者的活动方式，随时评估和

优化相关的运动方案，并及时反馈老年人的身体

功能变化和治疗效果。
５􀆰 ２　 提高营养水平　 研究者认为，年轻人对蛋白质

的高消耗量会激发骨骼肌肌肉的生长发育，但这种

反应会随着老龄化而减弱，加上老年人较低的膳食

蛋白质摄入量，因而造成了一定量的肌肉损失［３０］。
提高老年人蛋白质摄入水平可能是有助于预防年

龄相关的肌少症，以及肌肉丧失所造成的衰弱、残
障、或事失去自主能力。 有研究表明，摄入量达

１􀆰 ２～１􀆰 ６ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）之间的高质量蛋白质可一定程度

上防止肌少症的发病［３１］。 另外，有研究证实，维生

素 Ｄ 缺乏的老年患者往往会发生衰弱综合症，补充

维生素 Ｄ 可降低老年人发生摔倒的风险［３２］。 尽管

维生素 Ｄ 补充剂对改善肌肉水平并无影响，但对于

减少肌少症有关的并发症是有一定帮助的。 还有

一些含有抗氧化成份的膳食或鱼油被认为与改善

肌肉功能有一定联系，但还存在一定争议，未得到

明确证实［３３］。
医护人员应该尽早对老年患者的饮食习惯
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进行了解和评估，不断优化和完善饮食结构，制定

个人化的营养方案，尽可能地开展早期干预手段，
从而有效地预防老年肌少生的发生并促进身体

健康。
５􀆰 ３　 药物治疗　 目前，尚未存在针对肌少症的有效

治疗药物。 生长激素被认为在增加肌肉质量方面

是有一定效果的，但其并未改善肌肉功能［３４］；雄激

素会存在一定的心血管不良反应。 血管紧张素转

换酶抑制剂，更常用于高血压的治疗，目前已在临

床试验中被证实与肌少症患者肌肉功能的改善有

一定关系，但还需要更进一步的研究［３５］。 另外，一
些经常使用的药物可能存在着对肌肉强度不利的

影响。 研究证实，钙通道阻滞剂或是呋塞米有可能

会降低老年男性和女性的肌肉强度［３６］。 因此，医护

人员应尽全面地了解患者的用药情况，并注意患者

身体、心理等各方面的状态，及时评估患者的综合

表现，提供更完善的服务［３７］。
５􀆰 ４　 重视预防和健康管理　 随着我国人口老龄化

程度的不断加剧，高龄人口的不断增加，老年相关

疾病的研究更受到关注。 肌少症目前被认为是高龄

老年人，特别是入住老年专科患者的一种频发、难
以治愈的综合症。 如果得不到良好的重视和防治，
会造成老年患者后续一系列不良事件的发生，包括

并发症、反复住院甚至死亡等。 因此，医护人员尤

其是全科医师、老年专科护士等，应重视老年肌少

症等老年疾病的深入研究，掌握相关理论知识、技
能，掌握全面评估、医疗护理干预和健康教育方法，
并灵活运动到临床实践中，提高住院老年患者的安

全性及生活质量，降低医院、护理机构、家庭护理中

的不良事件发生率。

【参考文献】

［１］　 Ｗａｎｇ Ｈ， Ｈａｉ Ｓ， Ｃａｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｓａｒ⁃
ｃｏｐｅｎｉａ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｅｗ ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｄｗｅｌｌｉｎｇ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇｅｒｉａｔｒ，
２０１６， １６（１）： ２１６．

［２］ 　 Ｄｕｔｔａ Ｃ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｔｒ，
１９９７， １２７（５ Ｓｕｐｐｌ）： ９９２ｓ⁃９９３ｓ．

［３］ 　 Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ ＩＨ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ： ｏｒｉｇｉｎｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｎｕｔｒ，１９９７， １２７（５ Ｓｕｐｐｌ）： ９９０ｓ⁃９９１ｓ．

［４］ 　 Ｍａｒｃｅｌｌ ＴＪ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ： ｃａｕｓｅｓ， ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ， ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２００３， ５８（１０）： Ｍ９１１⁃９１６．

［５］ 　 Ｇｏｏｄｐａｓｔｅｒ ＢＨ， Ｐａｒｋ ＳＷ， Ｈａｒｒｉｓ ＴＢ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｓｋｅｌｅｔａｌ
ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ， ｍａｓｓ， ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ，
ａｇｉｎｇ ａｎｄ ｂｏｄｙ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ
Ｓｃｉ，２００６， ６１（１０）： １０５９⁃１０６４．

［６］ 　 Ｃｒｕｚ⁃Ｊｅｎｔｏｆｔ ＡＪ， Ｂａｅｙｅｎｓ ＪＰ， Ｂａｕｅｒ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ： Ｅｕ⁃

ｒｏｐｅａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ： Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏ⁃
ｐｅａｎ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ Ｏｌｄｅｒ Ｐｅｏｐｌｅ ［ Ｊ］ ． Ａｇｅ
Ａｇｅｉｎｇ，２０１０， ３９（４）： ４１２⁃４２３．

［７］ 　 Ｆａｕｌｋｎｅｒ ＪＡ， Ｌａｒｋｉｎ ＬＭ， Ｃｌａｆｌｉｎ ＤＲ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ，２００７， ３４（１１）： １０９１⁃１０９６．

［８］ 　 Ｄｒｕｍｍｏｎｄ ＭＪ， Ｄｒｅｙｅｒ ＨＣ， Ｐｅｎｎｉｎｇｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ
ｐｒｏｔｅｉｎ ａｎａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｎｄ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ
ａｍｉｎｏ ａｃｉｄｓ ｉｓ ｄｅｌａｙｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｐｐｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ（１９８５），
２００８， １０４（５）： １４５２⁃１４６１．

［９］ 　 Ｈａｉ Ｓ， Ｃａｏ Ｌ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ
ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃
ｄｗｅｌｌｉｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｕｌｔｓ ａｇｅｄ ６０ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇｅｒｉａｔｒ
Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔ，２０１７． ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］

［１０］ 　 Ｇｒｕｎｅ Ｔ， Ｓｈｒｉｎｇａｒｐｕｒｅ Ｒ， Ｓｉｔｔｅ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｐｒｏｔｅｉｎ ｏｘｉｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｔｅｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｍａｍｍａｌｉａｎ ｃｅｌｌｓ ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｒｏ⁃
ｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２００１， ５６（１１）： Ｂ４５９⁃４６７．

［１１］ 　 Ｂｅｙｅｒ Ｉ， Ｍｅｔｓ Ｔ， Ｂａｕｔｍａｎｓ Ｉ． Ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｏｗ⁃ｇｒａｄｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ａｎｄ ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ［ Ｊ ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ
Ｃａｒｅ，２０１２， １５（１）： １２⁃２２．

［１２］ 　 Ｐｅｔｅｒｓｅｎ ＡＭ， Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＢＫ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＩＬ⁃６ ｉｎ ｍｅｄｉａｔｉｎｇ ｔｈｅ ａｎ⁃
ｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，
２００６， ５７（Ｓｕｐｐｌ １０）： ４３⁃５１．

［１３］ 　 Ｅｄｓｔｒｏｍ Ｅ， Ａｌｔｕｎ Ｍ， Ｂｅｒｇｍａｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｄｕｒｉｎｇ ａｇｉｎｇ ［ Ｊ ］ ．
Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｂｅｈａｖ，２００７， ９２（１⁃２）： １２９⁃１３５．

［１４］ 　 Ｓａｙｅｒ ＡＡ， Ｓｙｄｄａｌｌ ＨＥ， Ｇｉｌｂｏｄｙ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｏｒｉｇｉ⁃
ｎａｔｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｌｉｆｅ？ Ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｈｅｒｔｆｏｒｄｓｈｉｒｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉ，２００４， ５９（９）： Ｍ９３０⁃９３４．

［１５］ 　 Ｓｏｕｒｄｅｔ Ｓ， Ｒｏｕｇé⁃Ｂｕｇａｔ ＭＥ， Ｖｅｌｌａｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ａｇｉｎｇ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇｉｎｇ，２０１２， １６（４）： ２８３⁃２８４．

［１６］ 　 Ｃｌｅｇｇ Ａ， Ｙｏｕｎｇ Ｊ， Ｉｌｉｆｆｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ（ ｖｏｌ
３８１， ｐｇ ７５２， ２０１３ ） ［ Ｊ ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１３， ３８２ （ ９９０１ ）：
１３２８⁃１３２８．

［１７］ 　 Ｅｖａｎｓ ＷＪ， Ｍｏｒｌｅｙ ＪＥ， Ａｒｇｉｌｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｃｈｅｘｉａ： ａ ｎｅｗ ｄｅｆｉｎｉ⁃
ｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００８， ２７（６）： ７９３⁃７９９．

［１８］ 　 Ｄｕｒｈａｍ ＷＪ， Ｄｉｌｌｏｎ ＥＬ， Ｓｈｅｆｆｉｅｌｄ⁃Ｍｏｏｒｅ Ｍ． Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｕｒｄｅｎ
ａｎｄ ａｍｉｎｏ ａｃｉｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｃａｎｃｅｒ ｃａｃｈｅｘｉａ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｅ，２００９， １２（１）： ７２⁃７７．

［１９］ 　 Ｍｕｓｃａｒｉｔｏｌｉ Ｍ， Ａｎｋｅｒ ＳＤ， Ａｒｇｉｌｅｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ
ｏｆ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ， ｃａｃｈｅｘｉａ ａｎｄ ｐｒｅ⁃ｃａｃｈｅｘｉａ： ｊｏｉｎｔ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｅｌａｂｏ⁃
ｒａｔｅｄ ｂｙ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ Ｇｒｏｕｐｓ （ ＳＩＧ） “ ｃａｃｈｅｘｉａ⁃ａｎｏｒｅｘｉａ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｗａｓｔｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ” ａｎｄ “ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ” ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｎｕｔｒ，２０１０， ２９（２）： １５４⁃１５９．

［２０］ 　 Ｓｔｅｎｈｏｌｍ Ｓ， Ｈａｒｒｉｓ ＴＢ， Ｒａｎｔａｎｅｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ ｏｂｅｓｉｔｙ：
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ， ｃａｕｓｅ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ
Ｍｅｔａｂ Ｃａｒｅ，２００８， １１（６）： ６９３⁃７００．

［２１］ 　 Ｂａｔｓｉｓ ＪＡ， Ｍａｃｋｅｎｚｉｅ ＴＡ， Ｌｏｐｅｚ⁃Ｊｉｍｅｎｅｚ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ，
ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ ｏｂｅｓｉｔｙ， ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ：
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ Ｓｕｒｖｅｙｓ １９９９⁃２００４
［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｒｅｓ，２０１５， ３５（１２）： １０３１⁃１０３９．

［２２］ 　 Ｓｏｎｇ ＭＹ， Ｒｕｔｓ Ｅ， Ｋｉｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ Ａｆｒｉｃａｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ

·１１５·东南国防医药 ２０１７ 年 ９ 月第 １９ 卷第 ５ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．５，Ｓｅｐ． ２０１７



ｗｏｍｅｎ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ，２００４， ７９（５）： ８７４⁃８８０．
［２３］ 　 Ｃｕｒｃｉｏ Ｆ， Ｆｅｒｒｏ Ｇ， Ｂａｓｉｌｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ： Ａ

ｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ［Ｊ］ ． Ｅｘｐ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ，２０１６， ８５： １⁃８．
［２４］ 　 Ｄｅ Ｒｕｉ Ｍ， Ｖｅｒｏｎｅｓｅ Ｎ， Ｂｏｌｚｅｔｔａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｅｌｅｃ⁃

ｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｌｉｍｂ ｌｅａｎ ｍａｓｓ ｉｎ ｆｒｅｅ⁃ｌｉｖ⁃
ｉｎｇ Ｃａｕｃａｓｉａｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ， ２０１７， ３６ （ ２）：
５７７⁃５８４．

［２５］ 　 Ｃｈｅｎ ＬＫ， Ｌｉｕ ＬＫ， Ｗｏｏ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ Ａｓｉａ： ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｓｉａｎ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ
Ｄｉｒ Ａｓｓｏｃ，２０１４， １５（２）： ９５⁃１０１．

［２６］ 　 Ｃｈｅｎ ＬＫ， Ｌｅｅ ＷＪ， Ｐｅｎｇ ＬＮ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｅｎｔ Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ Ｓａｒ⁃
ｃｏｐｅｎｉａ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎ Ａｓｉａ： ２０１６ Ｕｐｄａｔｅ Ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｉａｎ Ｗｏｒｋｉｎｇ
Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ｄｉｒ Ａｓｓｏｃ，２０１６， １７（８）：
７６７􀆰 ｅ７６１⁃７６７．

［２７］ 　 Ｚａｎａｎｄｒｅａ Ｖ， Ｇｉｕａ Ｒ， Ｃｏｓｔａｎｚｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ａｇａｉｎｓｔ
ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｒｓｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｐｈａｒｍ Ｄｅｓ， ２０１４， ２０
（３８）： ５９８３⁃６００６．

［２８］ 　 Ｍａｒｉｎｉ Ｍ， Ｓａｒｃｈｉｅｌｌｉ Ｅ， Ｂｒｏｇｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｄａｐｔｅｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ． Ａ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］ ． Ｉｔａｌ Ｊ Ａｎａｔ Ｅｍｂｒｙｏｌ，２００８， １１３（４）： ２１７⁃２２５．

［２９］ 　 Ｌｉｕ Ｃ， Ｌａｔｈａｍ ＮＫ． Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｏｌｄｅｒ
Ｐｅｏｐｌｅ Ｎｕｒｓ，２００９， ６（３）： ＣＤ００２７５９．

［３０］ 　 Ｂｕｒｄ ＮＡ， Ｇｏｒｉｓｓｅｎ ＳＨ， ｖａｎ Ｌｏｏｎ ＬＪ． Ａｎａｂｏｌｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｏｆ
ｍｕｓｃｌｅ ｐｒｏｔｅｉｎ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｗｉｔｈ ａｇｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｅｘｅｒｃ Ｓｐｏｒｔ Ｓｃｉ Ｒｅｖ，

２０１３， ４１（３）： １６９⁃１７３．
［３１］ 　 Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＳＭ， Ｃｈｅｖａｌｉｅｒ Ｓ， Ｌｅｉｄｙ ＨＪ． Ｐｒｏｔｅｉｎ “ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ” ｂｅ⁃

ｙｏｎｄ ｔｈｅ ＲＤＡ： ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｈｅａｌｔｈ ［ Ｊ］ ． Ａｐｐｌ
Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｎｕｔｒ Ｍｅｔａｂ，２０１６， ４１（５）： ５６５⁃５７２．

［３２］ 　 Ｂａｒｔｏｓｚｅｗｓｋａ Ｍ， Ｋａｍｂｏｊ Ｍ， Ｐａｔｅｌ ＤＲ． Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ， ｍｕｓｃｌｅ ｆｕｎｃ⁃
ｔｉｏｎ， ａｎｄ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，
２０１０， ５７（３）： ８４９⁃８６１．

［３３］ 　 Ｂｏｓａｅｕｓ Ｉ， Ｒｏｔｈｅｎｂｅｒｇ Ｅ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｇｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ ［Ｊ］ ． Ｐｒｏｃ Ｎｕｔｒ
Ｓｏｃ，２０１６， ７５（２）： １７４⁃１８０．

［３４］ 　 Ｗｅｓｔ ＤＷ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＳＭ． Ａｎａｂｏｌｉｃ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｓｋｅｌｅｔａｌ
ｍｕｓｃｌｅ： ｒｅｓｔｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｄｅｎｔｉｔｉｅｓ ｏｆ ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｎｄ
ｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ ［Ｊ］ ． Ｐｈｙｓ Ｓｐｏｒｔｓｍｅｄ，２０１０， ３８（３）： ９７⁃１０４．

［３５］ 　 Ｓｕｍｕｋａｄａｓ Ｄ， Ｗｉｔｈａｍ ＭＤ， Ｓｔｒｕｔｈｅｒｓ ＡＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ
ａｓ ａ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ⁃ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇｉｎｇ，２００８， １２（７）： ４８０⁃４８５．

［３６］ 　 Ａｓｈｆｉｅｌｄ ＴＡ， Ｓｙｄｄａｌｌ ＨＥ， Ｍａｒｔｉｎ ＨＪ， ｅｔ ａｌ． Ｇｒｉｐ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ａｎｄ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ： ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｈｅｒｔ⁃
ｆｏｒｄｓｈｉｒｅ Ｃｏｈｏｒｔ Ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｇｅ Ａｇｅｉｎｇ， ２０１０， ３９ （ ２ ）：
１８５⁃１９１．

［３７］ 　 潘卫民． 医院老年科药师应重视开展老年人用药健康教育

［Ｊ］ ． 东南国防医药， ２００４， ６（３）：１８０⁃１８１．

（收稿日期：２０１７⁃０４⁃１９；　 修回日期：２０１７⁃０６⁃０７）

（本文编辑：刘玉巧）

·２１５· 东南国防医药 ２０１７ 年 ９ 月第 １９ 卷第 ５ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．５，Ｓｅｐ． ２０１７


