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摘要：肌肉减少症是指随着年龄的增长，肌肉质量和力量（或两者）以及生理功能的

丧失。及早发现肌肉无力可以更好地护理和干预老年人的饮食习惯和蛋白质摄入量。

本研究的目的是调查巴基斯坦人群中肌肉减少症的患病率，并将饮食习惯和生活方式

与肌肉减少症的患病率联系起来。使用的样本量为150名60岁及以上的男性和女性。心

血管疾病和肾功能衰竭患者被排除在外。研究领域是拉合尔社区。使用握力测力计计

算肌肉力量，并使用计步器计算步态速度。筛查后，使用生物电阻抗分析

（bioelectrical impedance analysis，BIA）计算肌肉质量，由此诊断肌肉减少症。在60–

65岁年龄组中，123人（82%）的肌肉力量较低，93人（83%）的肌肉质量较低。在

66–70岁年龄组中，15人（83.3%）肌力较低。在71–75岁年龄组中，9人（90%）肌力

较低。76岁以上年龄组的低肌力百分比为100%。60岁及以上人群中，重度肌少症的比

例为6%，中度肌少症的比例约为10%。男性肌少症患病率为21.53%，女性肌少症患病

率为11.76%。肌肉减少症是老年人中一个新出现的健康问题，早期发现和生活方式改

变将带来更好的健康结果，并将饮食习惯和生活方式与肌肉减少症的患病率联系起

来。 
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1. 引言 

欧洲老年人肌肉减少症工作组（European Working Group on Sarcopenia in 

Older People，EWGSOP）将肌肉减少症定义为“肌肉质量和力量或两者以及

生理功能的丧失” [1]。肌肉减少症的发生主要是由于久坐的生活方式、营养

状况不佳、卧床休息、慢性疾病和药物使用所致。衰老过程也是肌少症进展的

一个主要因素 [2]，肌少症也被定义为一种进行性和全身性的骨骼肌疾病，与

不良后果可能性增加相关 [3]，包括行动问题和死亡率 [4]。 

肌肉疏松症分为前肌肉疏松症、肌肉疏松症和严重肌肉疏松症。肌肉质量

低，但肌肉力量和体能没有任何变化，称为 “肌肉疏松症前期”。严重肌肉

疏松症是指肌肉量减少、体能下降和肌肉力量减弱，从而满足所有三个标准的

关键阶段。 

据报道，在白种人中，肌肉疏松症的发病率男性为 9.6%–22.1%，女性为

7.7%–21.8% [5]。在亚洲，肌肉疏松症的发病率很高，男性为 6.7%–56.7%，女
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性为 0.1%–33.6% [6]。据我们所知，巴基斯坦以前没有关于肌肉疏松症发病率

的数据报告。 

不同的评估工具可用于识别肌肉减少症，包括生物电阻抗分析

（bioelectrical impedance analysis，BIA），这是一种无创、易于使用、低成本

且易于使用的检测方法，适用于健康人和卧床不起的个体。BIA 用于检测去脂

身体组织并估计去脂体重体积。BIA 是与磁共振成像（magnetic resonance 

imaging，MRI）计算进行比较的最可靠方法 [7]。 

事实证明，早期发现肌肉减少症有助于改善生活方式、降低死亡率和缩短

住院时间 [8]。及早发现肌肉无力可以更好地护理和干预老年人的饮食习惯和

蛋白质摄入量 [9]。 

本研究的目的是确定巴基斯坦人群中肌肉减少症的患病率，并将饮食习惯

和生活方式与肌肉减少症的患病率联系起来。 

2. 材料和方法 

2.1. 研究设计 

总样本量为从巴基斯坦拉合尔市社区中心选出的 150 名老年人。使用公式

z2q/r2p 计算样本量 [10]。研究前已获得参与者的书面和口头同意。兽医与动物

科学大学伦理审查委员会批准了这项研究，编号为 FSHN5071。 

2.2. 纳入标准 

该研究包括六十岁及以上的男性和女性。研究中的一些参与者患有慢性疾

病高血压和糖尿病，而其他参与者则没有患有慢性疾病。只有能够走动且独立

进行日常生活活动的社区居民才被考虑并纳入研究。 

2.3. 排除标准 

年龄小于 60 岁的个体以及患有急性肾功能衰竭、腹水（即肝硬化）、终

末期肾病、心功能不全和癌症的患者被排除在研究之外。 

2.4. 人口特征 

调查问卷 [11]中包含的社会人口特征包括姓名、年龄、职业和收入。 

2.5. 人体测量 

人体测量包括身高、体重和体重指数（body mass index，BMI）。使用身

高计测量身高，使用称重天平测量体重，并使用公式计算 BMI：体重（kg）/

身高（m2）。 

2.6. 病史 

使用结构化问卷格式对受试者进行访谈。获得了有关当前医疗状况的信息 

[11]。 
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2.7. 筛选条件 

使用三种类型的评估工具来检测肌肉减少症。使用测功机和步态速度测量

工具对个体进行筛选，并使用 BIA对肌肉质量进行最终评估。 

2.8. 肌肉质量测量 

BIA 用于评估肌肉质量和诊断肌肉减少症。使用不同的 BIA 方程，可以评

估代表肌肉力量的几个组成部分。总骨骼肌质量和归一化为高度的四肢骨骼肌

质量（分别为骨骼肌质量指数和四肢骨骼肌指数）是基于 BIA 方程的最常见术

语 [12]。使用 BIA（Maltron Bio Scan 920-2S，Maltron International Ltd.，UK）

评估身体成分，受试者仰卧，四个表面电极放置在右手腕和脚踝上。向受试者

解释了 BIA 测量的推荐条件，包括（一）测量前禁食 4 h，（二）测量前关闭

膀胱，以及（三）测量前 8 h 内不运动 [13]。 

2.9. 肌肉力量测量 

使用电子手力计（EH101，Camry，中国）评估每只手的肌肉力量。进行

了多次评估。最高值表示最大程度的力量，用于通过握力（hand grip strength，

HGS）诊断肌少症。男性的临界值为<28 kg，女性的临界值为<18 kg。 

2.10. 物理性能 

根据通常的步态速度评估身体表现。参与者被要求以正常速度向前行走 12 

m。步行速度在最初的 10 至 12 m 内达到稳定值。走完 10 m 距离所需的秒数用

于确定步态速度（m/s）。 

2.11. 统计分析 

获得的数据以百分比、平均值和标准差表示。斯皮尔曼相关性测试检查了

肌肉减少症、肌肉质量、年龄、收入、握力和步态速度之间的关系。卡方检验

用于确定一个或多个类别中的预期频率与观察到的频率之间是否存在显着差异。

学生的 t 检验用于比较低肌肉质量女性和男性群体的一般特征以及营养和人体

测量数据。使用 SPSS 22 版软件（IBM 公司）。 

2.12. 饮食习惯 

调查问卷中回答了个人的饮食习惯，询问他们的日常膳食摄入习惯以及特

定的饮食食物组。研究人员询问了这些人每天早餐、午餐和晚餐的摄入量，以

及水果和蔬菜、鸡蛋、肉类（鸡肉、牛肉、羊肉和鱼）、扁豆和牛奶的摄入量。

还评估了补充剂的摄入量。 

食物频率调查问卷包括 25种食物，有 7个摄入频率类别；每周一次、每周

两次、每周三次、每周四次、每天、以及从不或很少，其中份量被分类为小、

中或大。 

在本次调查中，评估了个体的饮食习惯，并通过食物频率问卷计算了估计

值。 



⾷品营养化学 2024, 2(1), 222 

 

4 

2.13. 蛋白质摄入量 

将蛋白质含量相近的食物归为一类，并计算平均值。食物摄入频率写为每

周或每月的次数。含有蛋白质的食物被纳入蛋白质评估中，而水果和蔬菜则被

排除在外，因为它们不含蛋白质。 

老年人蛋白质的平均值为每公斤体重 1.2 g。根据这些值，评估了蛋白质的

平均值和标准差，由此得出结论，个体消耗的蛋白质少于其日常需求。 

3. 结果 

3.1. 一般特征 

性别与肌肉力量、肌肉质量和个体性别之间存在明显差异（表 1）。男性

肌肉质量的平均值和标准差为 2.69 ± 0.635，女性为 2.84 ± 0.450。同样，男性

肌肉力量的平均值和标准差为 1.246 ± 0.434，女性为 1.117 ± 0.324（表 1）。仅

发现男女肌肉力量与年龄之间存在明显差异（(p-value = 0.137; p < 0.05）。男

性和女性蛋白质摄入量的平均值和标准差分别为每天 32.74 ± 9.24 和 34.36 ± 

5.75 g。男性和女性参与者的体力活动有明显差异（p < 0.05）。 

表 1. 社区老年人基线特征比较。 

Table 1. Comparison of baseline characteristics of older adults in the community. 

Characteristic Gender N X ± SD P-value 

Age (years) 
M 65 1.65 ± 0.943 

0.00 
F 85 1.16 ± 0.553 

Income 
M 65 1.11 ± 0.312 

0.322 
F 85 1.16 ± 0.373 

Muscle mass 
M 65 2.69 ± 0.635 

0.083 
F 85 2.84 ± 0.450 

Height (m) 
M 65 1.55 ± 0.121 

0.151 
F 85 1.53 ± 0.067 

Weight (kg) 
M 65 62.98 ± 11.42 

0.428 
F 85 61.49 ± 11.36 

BMI 
M 65 25.35 ± 4.534 

0.428 
F 85 25.98 ± 4.936 

Muscle strength 
M 65 1.246 ± 0.434 

0.04 
F 85 1.117 ± 0.324 

Physical activity 
M 65 2.15 ± 1.064 

0.487 
F 85 2.14 ± 0.953 

Protein 
M 65 32.74 ± 9.24 

0.197 
F 85 34.36 ± 5.75 

Physical activity 
M 65 2.15 ± 1.064 

0.487 
F 85 2.14 ± 0.953 

注：连续变量采用独立样本 t 检验，分类变量采用皮尔逊卡方检验或费雪精确检验（当预期细胞

数小于 5 时）。在测试过程中，p < 0.05 被认为具有统计学意义。 

3.2. 不同年龄组肌少症患病率 

60–65 岁的人比其他人更容易出现肌肉减少症。在这个年龄组中，大约有

5人（4.3%）患有严重肌肉减少症，8人（6.9%）患有中度肌肉减少症（表 2）。
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在 66–70 岁的年龄组中，只有 1 人（5.6%）患有重度或中度肌肉减少症。在

71–75 岁年龄组中，2 人（20%）患有严重肌肉减少症，4 人（40%）患有中度

肌肉减少症（表 2）。 

表 2. 老年人群中肌肉减少症的状况。 

Table 2. Status for sarcopenic muscle within a population of older adults. 

Age (years) Severe sarcopenia (n = 150) Moderate sarcopenia (n = 150) Normal muscle (n = 150) 

60–65 
5 8 103 

4.3% 6.9% 88.8% 

66–70 
1 1 16 

5.6% 5.6% 88.9% 

71–75 
2 4 4 

20.0% 40.0% 40.0% 

76 and above 
1 2 3 

16.7% 33.3% 50.0% 

注：数值有明显差异，p-value为 0.681。 

3.3. 不同性别中肌肉减少症的患病率 

男性肌少症患病率为 21.53%，女性为 11.76%。6 名男性（9.2%）患有严

重肌少症，8 名男性（12.3%）患有中度肌少症（表 3）。3 名女性（3.5%）患

有严重肌少症，7 名女性（8.2%）患有中度肌少症（表 3）。 

表 3. 老年人群中按性别划分的肌肉减少症状况。 

Table 3. Status for sarcopenia muscle by gender in a population of older adults. 

Gender Severe sarcopenia Moderate sarcopenia Normal muscle 

Male (n = 65) 
6 8 51 

9.2% 12.3% 78.5% 

Female (n = 85) 
3 7 75 

3.5% 8.2% 88.2% 

注：p-value 为 0.22 val 时，数值有明显差异。 

3.4. 各年龄组的肌肉力量 

肌力低下是肌肉减少症诊断的关键因素。这项研究的结果表明，在 60–65

岁年龄组中，123 人（82%）的肌肉力量较低，93 人（83%）的肌肉质量较低

（表 4）。在 66–70岁年龄组中，有 15人（83.3%）肌力较低。71–75岁年龄段

的 9 个人（90%）肌肉力量较低。76 岁及以上年龄组肌力低下比例为 100%。

随着年龄的增长，肌肉力量会下降。因此，对于年龄较大的群体来说，肌肉力

量低下的情况更为普遍。 
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表 4. 老年人群的肌肉力量状况。 

Table 4. Status for muscle strength within a population of older adults. 

Age (years) Low muscle strength (n = 150) Normal muscle (n = 150) 

60–65 
93 19 

83.0% 17.0% 

66–70 
15 3 

83.3% 16.7% 

71–75 
9 1 

90.0% 10.0% 

75 and above 
6 0 

100% 0% 

注：所有年龄组的数值均有明显差异，p-value 为 0.681。 

EWGSOP描述的确定是否存在肌少症的程序使用测力计来评估握力（hand 

grip strength，HS）和步行速度（walking speed，WS）。这些测量结果也被用

于评估肌肉减少症的其他研究中。本研究发现握力与肌肉减少症之间存在 0.06

的正相关性。 

3.5. 不同性别的肌肉力量 

女性参与者的低肌力患病率为 88.1%，男性为 79%（表 5）。因此，低肌

力导致老年人肌肉疏松症的发生率很高，而营养不良又会加剧这种情况。 

表 5. 按性别分列的老年人肌肉力量状况。 

Table 5. Status for muscle strength by gender in a population of older adults. 

Gender Severe sarcopenia Moderate sarcopenia Normal 

Male (n = 65) 
6 8 51 

9.2% 12.3% 78.5% 

Female (n = 85) 
3 7 75 

3.5% 8.2% 88.2% 

注：女性的低肌力明显高于男性，p-value 为 0.137。 

3.6. 特征与肌肉疏松症之间的斯皮尔曼等级相关性 

收入与少肌症、蛋白质摄入量与少肌症、握力与少肌症之间观察到正相关

（表 6）。身体活动与少肌症之间以及步态速度与少肌症之间观察到负相关

（表 6）。 
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表 6. 老年人群特征与肌少症之间的斯皮尔曼相关性。 

Table 6. Spearman correlation between characteristics and sarcopenia in a 
population of older adults. 

Characteristic R (correlation factor) P (p-value) 

Income 0.022 0.789 

Physical activity −0.064 0.437 

Protein intake 0.331 0.000 

Hand grip strength 0.068 0.407 

Gait speed −0.052 0.526 

注：体力活动和步速呈负相关，而其他因素呈正相关。 

4. 讨论 

在不同的肌肉减少症调查中，不同的临界值被用作诊断的参考。在中国进

行的一项研究中，肌肉质量损失被定义为男性骨骼肌指数（skeletal muscle 

index，SMI）值<7.00 kg/m2，女性<5.70 kg/m2 [14]。在美国明尼苏达州罗切斯

特市的一项研究中，女性肌少症的临界值为 6.0 kg/m2，男性为 8.70 kg/m2 [15]。

在美国国家健康和营养检查调查中，与日常生活残疾风险高工具活动相关的最

佳临界点是女性为 5.75 kg/m2，男性为 8.50 kg/m2 [16]。在本研究中，这些参考

值用于诊断肌肉减少症。根据这些标准，男性和女性肌肉减少症的患病率分别

为 21.53%和 11.7%。 

老年人的蛋白质总推荐摄入量为每公斤体重 1.0–1.2 g，建议每餐摄入 20–

25 g 蛋白质，以帮助每天 24 h 锻炼肌肉 [17]。本研究观察到，老年人的蛋白质

摄入量较低。男性每日三餐的蛋白质总摄入量为每公斤 32.74 g，女性为每公斤

34.36 g，这可能是本研究中发现的肌肉疏松症的主要原因。先前的一项研究表

明，良好的营养对增强肌肉质量和保持身体健康起着重要作用。包括水果、蔬

菜、油性鱼类、健康的白瘦肉和全麦谷物在内的健康饮食为老年人保持良好的

肌肉力量奠定了良好的基础 [18]。一项对 14项研究进行的系统回顾显示，乳制

品蛋白质有助于增加 61–81 岁老年人的肌肉质量 [19]。 

肌肉减少症受到许多因素的影响，这些因素直接或间接地在影响肌肉质量

和数量方面发挥重要作用 [20]，导致人体肌肉和肌肉骨骼系统的功能能力下降 

[21]。良好的营养和身体活动通过提供必需的肌肉蛋白质，在增强肌肉质量方

面发挥着重要作用。因此，这两个因素被认为是增强肌肉质量的合成代谢刺激，

建议同时解决这两个因素。健康的食物摄入和身体活动有助于降低个体患肌肉

减少症的风险。在欧洲老年人中，蛋白质摄入量与肌肉减少症之间存在线性剂

量反应模式，结果表明每天超过 1.2 g/体重的蛋白质摄入量有助于减少成年人

的肌肉减少症 [22]。 

已经对生活在社区、医院、老年病房和家庭环境中的老年人进行了肌肉减

少症检测的评估。阻力练习，例如 12 min 的步行和身体锻炼，包括爬楼梯和起

立椅子，有助于建立良好的肌肉质量和力量，并提高身体表现，最终降低肌肉
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减少症的风险。在一项为期 3–18 个月的研究中，进行了监督下的体力活动，

导致肌肉减少症的患病率较低 [23]。 

在西方国家，肌肉减少症已得到广泛的研究和调查。在南美洲，男性和女

性肌肉减少症的患病率为 13.9% [24]。在亚洲地区，关于肌肉减少症患病率的

报告很少。香港的一项研究显示，老年人群中肌肉减少症的患病率较低，女性

为 7.6%，男性为 12.3% [25]。在台湾人口中，男性肌肉减少症的患病率为

23.6%，女性为 18.6% [26]。 

钙、镁、磷、抗氧化剂、B 族维生素和维生素 D 对肌肉功能和质量保存具

有特定且重要的作用，从而降低肌肉减少症的风险。在这项研究中，蛋白质与

其他重要营养素一起进行评估，因为蛋白质摄入量在通过食物频率调查问卷评

估营养不良和肌肉减少症方面发挥着关键作用 [27]。 

对 17 项研究的系统回顾表明，老年人的肌肉减少症会导致高死亡风险

（95% CI 2.9–4.37），这种影响在 79 岁以上的个体中更为明显。与西方国家相

比，这项研究的结果与在亚洲进行的其他社区调查更具可比性。在美国，女性

和男性肌肉减少症的患病率分别为 26.8%和 22.6% [28]。据报道，美国非西班

牙裔黑人和墨西哥裔美国人的肌肉减少症患病率分别为 6%和 15%。患病率差

异的原因是肌少症的定义和研究人群的选择不同。 

在美国进行的另一项研究发现，肌少症与握力呈正相关，相关值为 0.6–0.8，

表明握力较低，导致肌肉较弱，最终导致肌少症 [29]。在华盛顿 [30]和新墨西

哥州 [31]进行的研究检查了肌肉减少症导致的力量损失的机制。肌肉减少症对

肌力损失的影响很小，肌无力的真正机制仍不清楚。 

在新加坡进行的一项研究表明，肌肉力量低与老年人残疾风险增加有关，

导致肌肉减少症 [32]。在这项研究中，对 115名 65岁及以上的人进行了肌肉减

少症筛查，结果发现 44.3%患有肌肉减少症。对 772 项参考研究的系统回顾表

明，老年人的肌肉力量较低会导致功能残疾、健康状况下降和跌倒的风险增加，

最终增加死亡率。 

这项研究报告了低水平的体力活动，这被认为是肌肉减少症的主要危险因

素。在台湾人群中，老年人肌肉减少症的原因与本文报道的巴基斯坦相同。在

台湾老年人中，身体活动量低导致功能障碍和肌肉无力的风险更大 [33]。 

5. 结论 

在巴基斯坦拉合尔，使用 BIA 在老年人及 60 岁年龄组中诊断出肌肉减少

症。老年人肌肉减少症的患病率男性为 21.53%，女性为 11.76%。重度肌肉减

少症的患病率为 6%，中度肌肉减少症的患病率为 10%。收入与少肌症、蛋白

质摄入量与少肌症、握力与少肌症呈正相关。因此，低蛋白质摄入会导致肌肉

无力。肌肉减少症的原因是体力活动减少和蛋白质摄入量低。肌肉减少症是老

年人中一个新出现的健康问题，早期发现和改变生活方式将带来更好的健康结

果。建议使用 BIA 在其他大城市获取肌肉减少症数据来评估肌肉健康和身体机

能，这将有助于为老年人制定新的指南。 
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Abstract: Sarcopenia is the loss of muscle mass and strength, or both, and physiological functions through aging. Early detection 

of muscle weakness results in better care and interventions regarding dietary habits and protein intake in older adults. The objective 

of this study was to investigate the prevalence of sarcopenia in a Pakistani population and to correlate dietary habits and lifestyle 

with the prevalence of sarcopenia. A sample size of 150 individuals, both male and female, of age sixty and above was used. 

Cardiovascular disease and renal failure patients were excluded. The research field was the community of Lahore. Muscle power 

was calculated using a handgrip strength dynamometer, and gait speed was calculated using a pedometer. After screening, muscle 

mass was calculated using bioelectrical impedance analysis, from which sarcopenia was diagnosed. In the age group of 60–65 years, 

123 individuals (82%) had low muscle strength and 93 (83%) had low muscle mass. In the age group of 66–70 years, 15 individuals 

(83.3%) had low muscle strength. In the age group of 71–75 years, 9 individuals (90%) had low muscle strength. The percentage of 

low muscle strength in the age group of 76+ years was 100%. The percentage of severe sarcopenia was 6%, and moderate sarcopenia 

was approximately 10% for individuals 60 years of age and older. The prevalence rates of sarcopenia were 21.53% in males and 

11.76% in females. Sarcopenia is an emerging health issue in older adults, and early detection and lifestyle modification will lead 

to a better health outcome and correlate dietary habits and lifestyle with the prevalence of sarcopenia. 

Keywords: sarcopenia; older adult; muscle mass; muscle strength, handgrip strength 


