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［摘要］　目的　探讨中青年肥胖患者下肢肌肉率与代谢综合征（ＭＳ）的关系。方法　纳入就
诊于我院的中青年肥胖患者２８２例，按是否合并ＭＳ分为ＭＳ组（１４４例）和非ＭＳ组（１３８例），比较两
组患者的一般情况、代谢指标和人体成分指标，分析下肢肌肉率与ＭＳ的关系。结果　纳入患者中，
５１．１％合并ＭＳ（１４４／２８２）。ＭＳ组患者的空腹血糖（ＦＰＧ）、口服葡萄糖耐量试验２ｈ血糖（２ｈＰＧ）、胰
岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、甘油三酯（ＴＧ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、
收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、腰围（ＷＣ）、腰臀比（ＷＨＲ）、体脂率、躯干脂肪率均明显高于非ＭＳ组，
高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、四肢肌肉率、下肢肌肉率明显低于非ＭＳ组（Ｐ＜０．０５）。校正年龄、
性别、ＢＭＩ、ＨＯＭＡＩＲ和脂肪肝后，发现低水平下肢肌肉率仍是 ＭＳ的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。
Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析结果显示，下肢肌肉率与２ｈＰＧ、ＨＯＭＡＩＲ、ＷＣ、内脏脂肪面积（ＶＦＡ）、体脂率、
久坐时间呈负相关，与基础代谢率（ＢＭＲ）、体力活动呈正相关（Ｐ＜０．０５）。结论　合并ＭＳ的中青
年肥胖患者下肢肌肉率相对较低，下肢肌肉率减低为其伴发ＭＳ的危险因素，与体力活动减少及久
坐时间延长相关。
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　　少肌症表现为骨骼肌质量减少和功能减退，常合
并脂肪过度堆积、ＢＭＩ增加，伴发少肌型肥胖，与代谢
综合征（ＭＳ）组分高血压、高血糖、血脂异常等密切相
关［１］。少肌症是老龄化后退行性疾病，国内外研究多

限于老年人群。但由于久坐不动等生活方式改变，少

肌症和少肌型肥胖在中青年人群逐渐流行，需及时鉴

别及有效干预。相较于上肢，下肢肌肉占比更大，在预

测肌肉减少风险方面更为敏感［２］。本研究旨在探讨

下肢肌肉率减少是否与中青年肥胖人群 ＭＳ发生相
关，以期为肥胖症及ＭＳ治疗提供新思路。

对象与方法

１．对象：选取２０１８年１０月～２０１９年１０月于我院
门诊就诊并建立档案的中青年肥胖患者２８２例。纳入
标准：（１）年龄为１８～５０岁；（２）ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２。排
除标准：（１）妊娠期或哺乳期女性；（２）合并严重心肝
肾功能不全；（３）近３个月服用过激素类药物及维生
素Ｄ补充剂；（４）个人基本信息及相关检查不完整。
２．方法
（１）一般资料收集：患者的一般情况调查以面对

面问卷调查形式由体重管理师开展，包括基本信息、肥

胖相关病史、用药史及生活方式调查。膳食营养风险

评估［３］：对膳食结构中主食、蔬菜、蛋白质、脂肪等的

摄入频次及数量进行调查，膳食问卷总分为 １００分，
＜６０分为膳食营养有风险，６０～７５分为膳食营养风险
可疑，＞７５分为膳食营养无风险。体力活动评估［６］：

包括运动强度和时长：体力活动缺乏：几乎没有任何体

力活动或运动；体力活动不足：每周中等强度有氧运动

≤１５０ｍｉｎ或高强度有氧运动≤７５ｍｉｎ；体力活动适
宜：每周中等强度有氧运动＞１５０ｍｉｎ或高强度有氧运
动＞７５ｍｉｎ。吸烟史定义为调查时每天或几乎每天吸
烟，且一生中至少吸烟１００支。饮酒史定义为男性乙
醇摄入量≥１４０ｇ／周，女性乙醇摄入量≥７０ｇ／周。

（２）体格检查：测量患者空腹时的身高、体重、腰围
（ＷＣ）、臀围（ＨＣ）及血压，计算ＢＭＩ及腰臀比（ＷＨＲ）。

（３）实验室及影像学检查：抽取患者空腹８ｈ以上
静脉血检测糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、２５羟基维生素 Ｄ
［２５（ＯＨ）Ｄ］、Ｈｂ、白蛋白（Ａｌｂ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油
三酯（ＴＧ）、高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂
蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、７５ｇ口服葡萄糖耐量试验中的
空腹血糖（ＦＰＧ）及餐后２ｈ血糖（２ｈＰＧ），并测定同步
空腹胰岛素（ＦＩＮＳ）及２ｈ胰岛素（２ｈＩＮＳ）；应用稳态
模型评估胰岛素抵抗指数（ＨＯＭＡＩＲ），ＨＯＭＡＩＲ＝ＦＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）×ＦＩＮＳ（μＩＵ／ｍｌ）／２２．５。患者于空腹状态下
行腹部超声检查，脂肪肝诊断参照《非酒精性脂肪性

肝病诊疗指南（２０１０年１月修订）》［４］。
（４）人体成分分析测定：人体成分分析采用生物

电阻抗法（ＢＩＡ），使用 ７２０体成分分析仪进行检测。
于患者空腹、平静呼吸时测量，测定内容包括体脂率、

全身肌肉率、基础代谢率（ＢＭＲ）、内脏脂肪面积（ＶＦＡ）
及上肢、下肢、四肢、躯干肌肉量和脂肪量，并分别除以

体重计算上肢、下肢、四肢、躯干肌肉率及脂肪率。

（５）ＭＳ诊断标准：采用２０１７年中华医学会糖尿
病学分会修订的诊断标准［５］：①腹型肥胖：男性 ＷＣ≥
９０ｃｍ，女性ＷＣ≥８５ｃｍ；②高血糖：ＦＰＧ≥６．１ｍｍｏｌ／Ｌ
或２ｈＰＧ≥７．８ｍｍｏｌ／Ｌ和（或）已确诊为糖尿病并治
疗；③高血压：血压≥１３０／８５ｍｍＨｇ和（或）已确认为高
血压并治疗；④空腹ＴＧ≥１．７０ｍｍｏｌ／Ｌ；⑤空腹 ＨＤＬＣ
＜１．０４ｍｍｏｌ／Ｌ。符合上述３项或以上者即诊断ＭＳ。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分

析。组间比较变量均经 ＫＳ检验，符合正态分布的计
量资料以珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本ｔ检验；不
符合正态分布的计量资料以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比
较采用秩和检验；计数资料以例和百分比表示，组间比

较采用χ２检验。各指标间的相关性分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析；危险因素分析采用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。以
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．非ＭＳ组和ＭＳ组临床资料比较：２８２例肥胖患
者中共检出ＭＳ患者１４４例，ＭＳ检出率为５１．１％。根
据是否合并ＭＳ将肥胖患者分为ＭＳ组１４４例和非ＭＳ
组１３８例，两组患者在性别、年龄、肥胖病程、肥胖家族
史、膳食营养风险评估、体力活动评估、久坐时间、睡眠

时间、饮酒史、吸烟史方面比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），ＭＳ组脂肪肝患病率明显高于非 ＭＳ组
（Ｐ＜０．０５），见表 １。ＭＳ组 ＦＰＧ、２ｈＰＧ、ＨＯＭＡＩＲ、
ＨｂＡ１ｃ、ＴＧ、ＬＤＬＣ均明显高于非ＭＳ组，ＨＤＬＣ低于非
ＭＳ组（Ｐ＜０．０５）；两组 ＦＩＮＳ、２ｈＩＮＳ、ＴＣ、Ａｌｂ、Ｈｂ及
２５（ＯＨ）Ｄ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
　　２．血压及人体成分指标比较：ＭＳ组收缩压（ＳＢＰ）、
舒张压（ＤＢＰ）、ＷＣ、ＷＨＲ、体脂率、躯干脂肪率高于非
ＭＳ组，四肢肌肉率、下肢肌肉率低于非ＭＳ组，差异均
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者的ＨＣ、ＢＭＩ、ＢＭＲ、
ＶＦＡ、全身肌肉率、躯干肌肉率、上肢肌肉率、四肢脂肪
率、上肢脂肪率、下肢脂肪率比较差异均无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），见表３。
　　３．中青年肥胖患者下肢及四肢肌肉率与ＭＳ的多因
素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析：将研究人群分别依据下肢肌肉
率及四肢肌肉率四分位数分为４个亚组（Ｑ１～Ｑ４组），
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表１　非ＭＳ组与ＭＳ组患者一般资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

肥胖病程

（年）

肥胖家族史

［例，（％）］
膳食营养风险评估［例，（％）］

无 可疑 有

非ＭＳ组 １３８ ７１／６７ ３２．０±８．８ １８．９±９．５ ６６（４７．８） １７（１２．３） ７２（５２．２） ４９（３５．５）
ＭＳ组 １４４ ７０／７４ ３３．４±９．１ １９．６±１１．２ ７７（５３．５） ２３（１６．０） ５８（４０．３） ６３（４３．８）
Ｐ值 ０．６３５ ０．２００ ０．７０２ ０．６７３ ０．２７３

组别 例数
体力活动评估［例，（％）］

缺乏 不足 适宜

久坐时间

（ｈ／ｄ）
睡眠时间

（ｈ／ｄ）
饮酒史

［例，（％）］
吸烟史

［例，（％）］
脂肪肝

［例，（％）］
非ＭＳ组 １３８ １１５（８３．３） １８（１３．０） ５（３．６） ６．９±３．０ ７．４±１．１ ４０（２９．０） ３８（２７．５） ９８（７１．０）
ＭＳ组 １４４ １０７（７４．３） ３１（２１．５） ６（４．２） ６．９±３．１ ７．５±１．２ ４９（３４．０） ４１（２８．５） １３１（９１．０）
Ｐ值 ０．６０８ ０．９５９ ０．４２２ ０．２２４ ０．７９１ ＜０．００１

表２　非ＭＳ组与ＭＳ组血液学指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别
ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
２ｈＰＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＦＩＮＳ
（μＩＵ／ｍｌ）

２ｈＩＮＳ
（μＩＵ／ｍｌ）

ＨＯＭＡＩＲ ＨｂＡ１ｃ
（％）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

Ａｌｂ
（ｇ／Ｌ）

Ｈｂ
（ｇ／Ｌ）

２５（ＯＨ）Ｄ
（ｎｇ／ｍｌ）

非ＭＳ组 ５．４±１．５ ６．９±１．９ ３０．３±１３．１１５４．９±１３１．９５．６±４．３５．６±０．８１．６±１．１ ４．４±０．８ ２．７±０．７ １．２±０．６ ４４．９±２．４１４８．２±１４．４１８．７±５．９
ＭＳ组 ５．９±１．８ ９．０±３．６ ２８．３±１６．４１７８．３±１３５．２７．３±４．７６．１±１．４２．３±１．３ ４．６±０．７ ３．０±０．８ ０．９±０．２ ４４．７±２．４１４７．８±１５．２１９．４±７．６
Ｐ值 ０．００８ ＜０．００１ ０．６８６ ０．１６４ ０．００２ ０．００１ ＜０．００１ ０．３０９ ０．００１ ＜０．００１ ０．５７０ ０．８５１ ０．５６３

表３　非ＭＳ组与ＭＳ组患者血压及人体成分指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
ＳＢＰ

（ｍｍＨｇ）
ＤＢＰ
（ｍｍＨｇ）

ＷＣ
（ｃｍ）

ＨＣ
（ｃｍ） ＷＨＲ

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

ＢＭＲ
（ｋｃａｌ）

ＶＦＡ
（ｃｍ２）

全身肌肉率

（％）
非ＭＳ组 １３８ １２２．６±１４．１ ７８．０±１１．３ １０５．１±１２．６ １１２．８±８．５ ０．９±０．１ ３３．２±３．９ １６７２．６±２３５．２ １６７．６±４１．４ ５８．５±５．５
ＭＳ组 １４４ １３２．４±１３．５ ８５．７±１３．６ １０８．５±１０．１ １１２．６±８．０ １．０±０．１ ３３．８±３．５ １６１８．２±２０４．８ １７４．６±３８．０ ５７．０±５．５
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８６５ ０．００５ ０．２８７ ０．１７６ ０．２５５ ０．０７８

组别 例数
躯干肌肉率

（％）
四肢肌肉率

（％）
上肢肌肉率

（％）
下肢肌肉率

（％）
体脂率

（％）
躯干脂肪率

（％）
四肢脂肪率

（％）
上肢脂肪率

（％）
下肢脂肪率

（％）
非ＭＳ组 １３８ ３０．６±３．３ ７．０±０．９ １９．４±１．６ ３７．８±５．９ １９．２±２．２ １７．１±３．８ ６．５±２．０ １０．６±２．１ ２７．８±２．５
ＭＳ组 １４４ ２９．５±３．４ ６．９±０．８ １８．３±１．８ ３９．６±５．８ ２０．０±２．３ １７．８±３．９ ６．９±１．９ １０．９±２．２ ２７．５±２．３
Ｐ值 ０．０２３ ０．３２８ ＜０．００１ ０．０４２ ０．０１４ ０．２５１ ０．１５９ ０．３２１ ０．３２４

以是否存在 ＭＳ为因变量，在校正了年龄、性别、ＢＭＩ、
ＨＯＭＡＩＲ、脂肪肝后评估研究人群的ＭＳ患病风险，发
现随着下肢肌肉率下降，ＭＳ患病风险逐渐增加，其中
Ｑ４组ＭＳ患病风险较Ｑ１组增加６．５４６倍（ＯＲ＝７．５４６，
９５％ＣＩ２．４２７～１４．８５６，Ｐ＜０．０５）。而依据四肢肌肉
率四分位数分成的亚组间ＭＳ患病风险比较差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。

表４　下肢及四肢肌肉率与ＭＳ的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析

项目 亚组 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

下肢

肌肉率

（％）

Ｑ１组（＞２０．２） １ － ０．０１９
Ｑ２组（１８．７～２０．２） ４．３０２ １．５９９～７．５８０ ０．００６
Ｑ３组（１７．７～１８．６） ５．８１７ １．４９２～１２．６８８ ０．０１１
Ｑ４组（＜１７．７） ７．５４６ ２．４２７～１４．８５６ ０．００３

四肢

肌肉率

（％）

Ｑ１组（＞３２．２） １ ０．２０１
Ｑ２组（３０．２～３２．２） ２．０８８ ０．７３５～５．９３６ ０．１６７
Ｑ３组（２７．７～３０．１） ３．６３３ １．１１９～１１．８０２ ０．０３２
Ｑ４组（＜２７．７） ３．２０９ ０．７７０～１３．３８３ ０．１０９

　　４．下肢肌肉率与各项指标的Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析：中
青年肥胖患者的下肢肌肉率与 ＷＣ、２ｈＰＧ、ＨＯＭＡＩＲ、
ＶＦＡ、体脂率、久坐时间呈负相关（Ｐ＜０．０５），与ＢＭＲ、

体力活动呈正相关（Ｐ＜０．０５），见表５。

表５　下肢肌肉率与各项指标的Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析结果

指标 ｒ值 Ｐ值

ＷＣ －０．２７４ ０．００１
ＳＢＰ －０．０９９ ０．２４９
ＤＢＰ －０．０９４ ０．２７４
ＴＧ －０．０２８ ０．７３８
ＨＤＬ ０．０１１ ０．８９７
ＦＰＧ －０．１１０ ０．１７１
２ｈＰＧ －０．２４３ ０．００３
ＨＯＭＡＩＲ －０．３１６ ＜０．００１
ＢＭＲ ０．４５３ ＜０．００１
ＶＦＡ －０．６６８ ＜０．００１
体脂率 －０．８７３ ＜０．００１
体力活动 ０．１９８ ０．０４０
久坐时间 －０．１７４ ０．０４８

讨　　论

热量摄入过高和体力活动缺乏促进体重增加，促

发肥胖流行［６］。少肌症是一种以骨骼肌质量、力量及

功能下降为主要特征的增龄性疾病［７］。久坐不动生
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活方式使全身尤其是下肢肌肉质量和力量下降，促发

少肌型肥胖。与单纯性肥胖相比，少肌型肥胖患者发

生ＭＳ的风险更高［８］。既往研究表明，下肢肌肉比重

减少与老年肥胖人群 ＭＳ患病风险增加密切相关［９］。

本研究对中青年肥胖患者进行分析同样发现，在排除

膳食营养及药物等影响肌肉水平的情况后，伴 ＭＳ者
四肢肌肉率及下肢肌肉率显著低于不伴 ＭＳ者。在校
正年龄、性别、ＢＭＩ、ＨＯＭＡＩＲ、脂肪肝等混杂因素后，
下肢肌肉率减少仍是中青年肥胖者伴发ＭＳ的独立危
险因素。其中下肢肌肉率＜１７．７％者的 ＭＳ患病风险
比＞２０．２％者增加６．５４６倍，提示针对性提升下肢肌
肉率的减重措施可能有助于改善肥胖相关代谢指标。

进一步探讨下肢肌肉率与代谢指标的相关性，我

们发现下肢肌肉率与２ｈＰＧ、ＨＯＭＡＩＲ、ＷＣ、ＶＦＡ呈负
相关。Ｓｒｉｋａｎｔｈａｎ等［１０］曾报道低肌肉量会导致胰岛素

抵抗和糖耐量受损，肌肉率每增加３％，对应ＨＯＭＡＩＲ
下降４．４％、糖尿病风险下降７．５％。Ｙａｇｉ等［１１］也发

现健康男性下肢肌肉量增加与 ＶＦＡ减少有关。肌肉
量下降与胰岛素抵抗和糖代谢异常发生风险增加的机

制可能为：（１）肌肉在胰岛素作用下摄取葡萄糖，合成
并储存肌糖原，维持机体血糖稳态，而下肢肌肉在全身

肌肉量中占比更大，下肢肌肉率下降导致胰岛素作用

肌细胞靶位减少，促发胰岛素抵抗，促进 ＭＳ发生［１２］；

（２）胰岛素抵抗引发糖代谢异常，导致肌蛋白分解大
于合成，促进脂肪在肌肉间隙及肌肉细胞内浸润，减少

肌肉质量，降低肌肉运动能力，使胰岛素抵抗进一步恶

化［８，１３］；（３）胰岛素抵抗伴发肥胖，促发慢性炎症状
态，高水平的白细胞介素（ＩＬ）６、ＩＬ１β和肿瘤坏死因
子α等促炎因子通过泛素化蛋白酶系统降解肌动蛋
白和肌球蛋白，使肌肉量进一步减少［１４］。

此外，本研究发现下肢肌肉率与久坐时间呈负相

关，与体力活动呈正相关，提示下肢肌肉率下降与久坐

不动的生活方式及运动量减少有关。Ｍｉｋｋｅｌｓｅｎ等［１５］

发现，在非肥胖健康男性中，维持腿部肌肉质量的运动

训练可以改善胰岛素敏感性、降低 ＴＧ及全身炎症水
平。针对下肢的有氧和抗阻运动可以预防及治疗老年

人群糖尿病和少肌症［１６］。有研究发现，轻负荷的阻力

训练后，下肢肌原纤维增大，利于蛋白质合成增加，减

少与增龄相关的肌肉质量损失［１７］。本研究也发现，下

肢肌肉率与ＢＭＲ、体力活动呈正相关，可能与运动后肌
肉毛细血管数量及血流量增加、线粒体数量和酶活性

上升、肌肉合成和肌力提高有关［１８］，再次表明通过运

动训练保持腿部肌肉量有助于预防或改善代谢风险。

但本研究为横断面研究，尚不能明确在减重治疗

中增加中青年肥胖患者下肢肌肉率的干预措施是否有

助于预防、缓解 ＭＳ，同时本研究未行握力测定、６ｍｉｎ
步行试验、日常步速等检测评估患者的肌肉力量及肌

肉功能，仅研究下肢肌肉率与 ＭＳ之间的关系相对单
薄。后续联合上述评估指标的干预研究可能为改善下

肢肌肉率及肌肉功能在缓解肥胖及ＭＳ中提供依据。
综上所述，关注肥胖患者下肢肌肉率，有助于认识

肥胖症的代谢异质性；中青年肥胖人群伴发 ＭＳ者的
四肢肌肉率及下肢肌肉率更低，下肢肌肉率减少为其

伴发ＭＳ的独立危险因素，提示在减重同时注重改善
人体成分、增加下肢肌肉率的干预措施可能利于避免

中青年肥胖人群ＭＳ的发生发展。

参 考 文 献

［１］ＫｉｍＪＨ，ＣｈｏＪＪ，ＰａｒｋＹＳ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｓａｒｃｏｐｅｎｉｃｏｂｅｓｉｔｙａｎｄ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｒｉｓｋａｓｅｓｔｉｍａｔｅｄｂｙｔｈｅＦｒａｍｉｎｇｈａｍｒｉｓｋｓｃｏｒｅ
［Ｊ］．ＪＫｏｒｅａｎＭｅｄＳｃｉ，２０１５，３０（３）：２６４２７１．

［２］ＨａｍａｓａｋｉＨ，ＫａｗａｓｈｉｍａＹ，ＡｄａｃｈｉＨ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｌｏｗｅｒ
ｅｘｔｒｅｍｉｔｙｍｕｓｃｌｅｍａｓｓａｎｄｍｅｔａｂｏｌｉｃｐａｒａｍｅｔｅｒｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｏｂｅｓｉｔｙｉｎ
Ｊａｐａｎｅｓｅｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ＰｅｅｒＪ，２０１５，３：ｅ９４２．

［３］中华医学会健康管理学分会，中国营养学会，中国医疗保健国际交
流促进会生殖医学分会，等．超重或肥胖人群体重管理专家共识及
团体标准［Ｊ］．中华健康管理学杂志，２０１８，１２（３）：２００２０７．

［４］中华医学会肝脏病学分会脂肪肝和酒精性肝病学组．非酒精性脂
肪性肝病诊疗指南（２０１０年１月修订）［Ｊ］．中华内科杂志，２０１０，
４９（３）：２７５２７８．

［５］中华医学会糖尿病学分会．中国２型糖尿病防治指南（２０１７年版）
［Ｊ］．中华糖尿病杂志，２０１８，１０（１）：４６７．

［６］ＢｌｕｈｅｒＭ．Ｏｂｅｓｉｔｙ：ｇｌｏｂａｌｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１９，１５（５）：２８８２９８．

［７］ＤａｗｓｏｎＨｕｇｈｅｓＢ，ＢｉｓｃｈｏｆｆＦｅｒｒａｒｉＨ．Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇｔｈｅ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｓａｒｃｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＯｓｔｅｏｐｏｒｏｓＩｎｔ，２０１６，２７（１１）：３１３９３１４４．

［８］王雪芹，黄乙欢，赵柯湘，等．肌少性肥胖与代谢综合征［Ｊ］．国际老
年医学杂志，２０１６，３７（３）：１３８１４１．

［９］ＫｅｒａＴ，ＫａｗａｉＨ，ＨｉｒａｎｏＨ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｂｏｄｙｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎａｎｄ
ｐｈｙｓｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｔｏｐｕｒｅｓａｒｃｏｐｅｎｉａａｎｄｓａｒｃｏｐｅｎｉｃｏｂｅｓｉｔｙ：Ａ
ｓｔｕｄｙｏｆｃｏｍｍｕｎｉｔｙｄｗｅｌｌｉｎｇｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＧｅｒｉａｔｒＧｅｒｏｎｔｏｌ
Ｉｎｔ，２０１７，１７（１２）：２６０２２６０９．

［１０］ＳｒｉｋａｎｔｈａｎＰ，ＫａｒｌａｍａｎｇｌａＡＳ．Ｒｅｌａｔｉｖｅｍｕｓｃｌｅｍａｓｓｉｓｉｎｖｅｒｓｅｌｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｓｕｌｉｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅａｎｄｐｒｅｄｉａｂｅｔｅｓ．Ｆｉｎｄｉｎｇｓｆｒｏｍｔｈｅ
ｔｈｉｒｄＮａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎＳｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ
ＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１１，９６（９）：２８９８２９０３．

［１１］ＹａｇｉＳ，ＫａｄｏｔａＭ，ＡｉｈａｒａＫＩ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆｌｏｗｅｒｌｉｍｂｍｕｓｃｌｅ
ｍａｓｓａｎｄｅｎｅｒｇｙｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅｗｉｔｈｖｉｓｃｅｒａｌｆａｔｍａｓｓｉｎｈｅａｌｔｈｙｍｅｎ［Ｊ］．
ＤｉａｂｅｔｏｌＭｅｔａｂＳｙｎｄｒ，２０１４，６（１）：２７．

［１２］于蕊，师强伟，王春峰，等．非酒精性脂肪性肝病与少肌症关系的研
究进展［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２０１９，２７（９）：７２５７２７．

［１３］ＳｅｅｖａｒａｔｎａｍＮ，ＢｅｎｎｅｔｔＡＪ，ＷｅｂｂｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｕｎｄｅｒｆｅｅｄｉｎｇ
ｏｎｗｈｏｌｅｂｏｄｙｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅｐａｒｔｉｔｉｏｎｉｎｇ，ｔｈｅｒｍｏｇｅｎｅｓｉｓａｎｄｕｎｃｏｕｐｌｉｎｇ
ｐｒｏｔｅｉｎ３ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｈｕｍａｎｓｋｅｌｅｔａｌｍｕｓｃｌｅ［Ｊ］．ＤｉａｂｅｔｅｓＯｂｅｓ
Ｍｅｔａｂ，２００７，９（５）：６６９６７８．

［１４］ＧｌａｓｓＤＪ．Ｓｉｇｎａｌｉｎｇｐａｔｈｗａｙｓｐｅｒｔｕｒｂｉｎｇｍｕｓｃｌｅｍａｓｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎ
ＣｌｉｎＮｕｔｒＭｅｔａｂＣａｒｅ，２０１０，１３（３）：２２５２２９．

［１５］ＭｉｋｋｅｌｓｅｎＵＲ，ＣｏｕｐｐｅＣ，ＫａｒｌｓｅｎＡ，ｅｔａｌ．Ｌｉｆｅｌｏｎｇｅｎｄｕｒａｎｃｅ
ｅｘｅｒｃｉｓｅｉｎｈｕｍａｎｓ：ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇｌｅｖｅｌｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍａｒｋｅｒｓａｎｄｌｅｇ
ｍｕｓｃｌｅｓｉｚｅ［Ｊ］．ＭｅｃｈＡｇｅｉｎｇＤｅｖ，２０１３，１３４（１１１２）：５３１５４０．

［１６］ＮｏｍｕｒａＴ，ＫａｗａｅＴ，ＫａｔａｏｋａＨ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ
ｍｕｓｃｌｅｍａｓｓ，ｍｕｓｃｌｅｓｔｒｅｎｇｔｈ，ａｎｄｅｘｅｒｃｉｓｅｔｈｅｒａｐｙｉｎｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＨｅａｌｔｈＰｒｅｖＭｅｄ，２０１８，２３（１）：２０．

［１７］ＡｇｅｒｇａａｒｄＪ，ＢｕｌｏｗＪ，ＪｅｎｓｅｎＪＫ，ｅｔａｌ．Ｌｉｇｈｔｌｏａｄｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｅｘｅｒｃｉｓｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓｍｕｓｃｌｅｐｒｏｔｅｉｎｓｙｎｔｈｅｓｉｓａｎｄｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎｅｌｄｅｒｌｙ
ｍｅｎ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１７，３１２（４）：Ｅ３２６Ｅ３３８．

［１８］ＣｏｌｌｅｌｕｏｒｉＧ，ＡｇｕｉｒｒｅＬ，ＰｈａｄｎｉｓＵ，ｅｔａｌ．ＡｅｒｏｂｉｃＰｌｕｓＲｅｓｉｓｔａｎｃｅ
ＥｘｅｒｃｉｓｅｉｎＯｂｅｓｅＯｌｄｅｒＡｄｕｌｔｓＩｍｐｒｏｖｅｓＭｕｓｃｌｅＰｒｏｔｅｉｎＳｙｎｔｈｅｓｉｓａｎｄ
ＰｒｅｓｅｒｖｅｓＭｙｏｃｅｌｌｕｌａｒＱｕａｌｉｔｙＤｅｓｐｉｔｅＷｅｉｇｈｔＬｏｓｓ［Ｊ］．ＣｅｌｌＭｅｔａｂ，
２０１９，３０（２）：２６１２７３．

（收稿日期：２０２００１０３）

（本文编辑：张一冰）

·３４·临床内科杂志２０２１年１月第３８卷第１期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１


