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肌少症的診斷、成因與臨床重要性之探討

江柏欣
1,2
　陳昱宏

1

隨著全世界老年人口快速地增加，老年人健康照護成為一項重要的任

務。肌少症代表的是隨著年紀的老化伴隨著骨骼肌的質量與力量減少，目

前已經被視為老年症候群的一員。肌少症對長者產生嚴重的影響並衍生出

許多健康上的問題，像是身體功能下降、跌倒、生活品質降低、衰弱、增

加死亡率以及健康照護上的花費。在2010年歐洲老年肌少症事務委員會提
出了肌少症的診斷標準，包含了肌肉量減少加上肌力減弱且/或低身體功能
表現，隨後亞太肌少症事務委員會也針對亞洲族群提出了肌少症診斷標準

值的建議。肌少症的成因一般認為是多重原因造成，例如神經肌肉交界處

的數量減少、賀爾蒙的改變、活動量減少、營養缺乏以及身體氧化壓力的

增加等，皆會促成肌少症的發生。目前對於肌少症的治療與介入以阻抗性

運動加上營養補充被視為較有效且有證據的方法。由於肌少症對於長者健

康上的影響甚鉅，因此早期的辨識高危險族群並給予積極介入以延緩肌少

症與後續健康上的不良事件發生，對於醫療從業人員是相當重要且刻不容

緩的工作。
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前　　言

根據聯合國經濟社會事務處最新

「世界人口高齡化」報告，人口高齡化

為全球趨勢，幾乎每個國家都有面臨人

口老化的問題。台灣近年來由於公共衛

生與醫療技術的進步、晚婚遲育、少子

化以及戰後嬰兒潮等諸多因素，使得人

口老化的速度加快。以聯合國世界衛生

組織定義，65歲以上老年人口占總人

口比率達到7%、14%及20%，分別稱為
「高齡化社會」(ageing society)、「高齡
社會」(aged society)及「超高齡社會」
(super-aged society)。台灣早於1993年
正式跨過高齡化社會的門檻，根據行政

院經建會的人口推估，即將於2018年與
2025年分別邁入高齡社會與超高齡社
會。

隨著老年人口的增加，對於醫療資

源與長期照護的需求也大幅的提升，許
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多長者的病痛與不適已經無法用傳統器

官分類的看診模式加以改善。因此老年

症候群(geriatric syndrome)的概念便油然
而生，其核心概念是指在老年族群很常

見的一些健康問題、是多重原因造成而

非單一器官的疾病以及對生活品質、功

能與預後造成嚴重的影響。臨床上常見

的譫妄、跌倒、衰弱、暈眩以及失禁等

問題皆包含在老年症候群的範疇之內[1]。

從40歲開始隨著年紀的增長，肌肉
質量與肌力呈線性減少，到80歲時可能
流失高達50%之多[2]。肌少症(sarcopenia)
代表是肌肉量的減少與後續產生的不良

事件，舉凡行走速度變慢、增加跌倒與

骨折機會、失能甚至是提高死亡的風險

等[3-7]，由於肌少症與老年症候群在成因

與臨床表現上有許多相似之處，因此越

來越多的學者將肌少症視為老年症侯群

的一員。此外，肌少症衍生出的醫療資

源耗用甚鉅，在2000年一項針對美國醫
療支出的統計指出，因治療肌少症產生

後續不良事件所造成的花費高達185億美
金之多 [8]。面對高齡化速度的加快與衝

擊，肌少症的問題值得吾等醫療從業人

員正視與介入。

肌少症的診斷

2010年歐洲老年肌少症事務委員會 
(European Working Group on Sarcopenia in 
Older People, EWGSOP)召集了老年醫學
以及營養學方面的專家針對肌少症進行

共識會議，並對肌少症提出診斷的標準

與定義，包含以下三個面向：(1)肌肉量
減少(low muscle mass)，(2)肌力減弱 (low 
muscle strength)以及(3)低身體功能表現
(low physical performance)，其中第一
項加上第二項或第三項即可診斷為肌少

症，見表1。另外針對肌少症的嚴重度也
做了以下的分期：若只符合肌肉量減少

的標準稱為「肌少症前期」；若肌肉量

減少再加上肌力減弱或低身體功能表現

二者之一，則可判定為「肌少症」；而

若三者皆存在即稱為「嚴重肌少症」[9]，

見表2。

表1　肌少症的診斷標準
第一項標準加上第二項或第三項標準即可診斷為肌少症

1. 肌肉量減少 (low muscle mass)

2. 肌力減弱 (low muscle strength)

3. 低身體功能表現 (low physical performance)

表2　肌少症的分期

分期 肌肉量 肌力 身體功能表現

肌少症前期 ↓

肌少症 ↓ ↓ ↓

嚴重肌少症 ↓ ↓ ↓

或



江柏欣　陳昱宏

台灣家醫誌

民國103年24卷1期  3

從2 0 1 3年3月起，亞太高齡醫學
聯盟(Asia Pacific League of Clinical 
Gerontology and Geriatrics, APLCGG)邀
請了亞太地區老年醫學專家學者籌組

亞太肌少症事務委員會(Asian Working 
Group for Sarcopenia, AWGS)並對亞洲
族群肌少症提供診斷工具建議與標準制

定：(1)肌肉量量測：建議以四肢肌肉
量(kg)除以身高的平方(m2) (appendicular 
skeletal muscle mass/height2)作為診斷
的標準。若是以雙能量X光吸收儀(dual 
X-ray absorptiometry, DXA)測量，男性的
標準為7.0 kg/m2，女性的標準為5.4 kg/
m2；若是以生物阻抗分析 (bioimpedance 
analysis, BIA)測量，男性的標準為7.0 
kg/m2，女性的標準為5.7 kg/m2，小於

以上標準則可診斷為肌肉量減少。(2)肌
力量測：建議以握力量測作為診斷的標

準，男性的標準為26 kg，女性的標準為
18 kg，小於以上標準則可診斷為肌力減

弱。(3)身體功能表現評估：建議以6公尺
正常行走速度 (6-meter usual gait speed)作
為診斷標準，若行走速度< 0.8 m/s則診斷
為低身體功能表現[10]，見表3。

肌少症成因

肌少症的成因目前尚無定論，學者

普遍認為是由多重因子影響而非單一因

子所造成。老年人因為活動量減少以及

營養不足而使自身暴露於肌少症的風險

之下。骨骼肌分別由第一型與第二型肌

纖維所組成，第一型肌纖維為慢速收縮

肌負責長時間的耐力運動；第二型肌纖

維為快速收縮肌負責短時間而強度大的

活動。隨著年紀的增長神經肌肉交界處

(neuromuscular junction)的數量會隨著
減少，導致第一型與第二型肌纖維的大

小與數目跟著下降，尤以第二型肌纖維

減少的較為快且明顯 [11,12]。體內荷爾蒙

表3　 歐洲老年肌少症事務委員會(EWGSOP)與亞太肌少症事務委員會(AWGS)針對肌少症
操作型定義與診斷標準之比較

歐洲老年肌少症事務委員會 亞太肌少症事務委員會

肌肉量減少 四肢肌肉量與年輕族群相比小於2
個標準差

四肢肌肉量與年輕族群相比小於2個
標準差或與同年齡族群相比小於20
百分位
以DXA1量測 
男性< 7.0 kg/m2

女性< 5.4 kg/m2

以BIA2量測
男性< 7.0 kg/m2

女性< 5.7 kg/m2

肌力減弱 男性握力< 30 kg
女性握力< 20 kg

男性握力< 26 kg
女性握力< 18 kg

低身體功能表現 許多身體功能評估工具皆被推薦，
但仍以行走速度< 0.8 m/s為篩檢時
診斷標準

6公尺行走速度< 0.8 m/s

註：1.雙能量X光吸收儀 (dual X-ray absorptiometry)　2.生物阻抗分析 (bioimpedance analysis)
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濃度像是類胰島素生長因子1 (insulin-
like growth factor-1, IGF-1)、睪固酮 
(testosterone)與雌激素(estrogen)等下降
也對肌少症的形成產生舉足輕重的影響
[13,14]。此外，長者常伴隨許多慢性疾病，

體內氧化壓力(oxidative stress)與發炎物
質的累積也會加速肌少症的產生[15]，同

時使得肌肉修復與再生能力下降[16]，這

些老化過程中的生理與病理變化共同導

致肌少症的發生。

肌少症對健康產生的不良影響

1.住院與再住院：
根據一項針對432位65歲以上長者因

急性病住院的研究指出，有肌少症診斷

相較與無肌少症診斷的族群有較長的住

院天數（13.4天 vs. 9.4天），經過追蹤
六個月後分析，無肌少症診斷相較於有

肌少症診斷的族群非預期性再住院的相

對風險較低 (HR=0.53, 95% CI: 0.32-0.87) 
跟死亡率較低 (10% vs. 27%)[17]，結論是

肌少症會增加住院天數、非預期性再住

院的機率跟死亡率。

2.跌倒與骨折：
跌倒在老年族群是很常發生的意外

而且會造成功能的喪失。在一項義大利

針對老老期(oldest-old)長者的世代研究
中發現，有肌少症的長者比沒有肌少症

的長者跌倒的機率高達三倍之多[18]。另

一項香港針對2,000位65歲以上男性骨質
疏鬆的世代研究中指出，即使校正了骨

質密度，肌少症對於骨折仍是個強有力

的獨立危險因子 (HR=1.87, 95% CI: 1.26-
2.79)[19]，因此肌少症會增加跌倒與骨折

的風險。

3.死亡率：
許多研究指出即使在不同種族的

老年族群中，肌少症皆會明顯增加死亡

率。當校正了許多影響死亡率的相關危

險因子之後，像是年紀、高血壓、心血

管疾病、慢性阻塞性肺病以及疾病數目

等，有肌少症的長者死亡率為沒有肌

少症的長者的2.3倍[20,21]，因此學者呼籲

在照顧高齡族群時，需加進周全性老

年功能的評估(Comprehensive Geriatric 
Assessment, CGA)來取代傳統以疾病為中
心的照護模式。

4.失能：
在美國第三次國民健康與營養檢驗

調查(the Third National Health and Nutrition 
Examination Survey, NHANES III)中，分
析了4,504位60歲以上的成年人的資料，
其中功能的評估包括了現場訪視與自我

問卷評估，內容有行走、爬階梯、起

身、負重、家事與自我照顧等，肌少症

對於男性來說增加了兩倍失能的風險，

而女性增加了三倍失能的風險[22]。

肌少症的介入與治療

1.運動：
由於老年人的活動量減少與骨骼肌

的質與量下降有很強的相關性，因此許

多學者便嘗試由不同的運動方式介入研

究肌少症的改善結果，包括了阻抗性運

動(resistance exercise)、力量與功能訓練
(power and functional training)、耐力訓練
(endurance training)以及有氧訓練(aerobic 
training)。其中在2009年考科藍實證醫學
資料庫 (Cochrane Database of Systematic 
Review)分析了121筆隨機控制試驗中，
發現漸進式的阻抗運動訓練 (progressive 
resistance exercise training, PRT)對於長
者改善身體功能表現有顯著的效果[23]，

其餘觀察到的好處還包括肌力的增加與
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日常生活功能的改善。另外肌力強化訓

練、步態訓練、平衡訓練與協調訓練不

僅能夠使肌肉量增多，同時還有減少跌

倒事件發生的優點[24,25]。

2.營養補充：
隨著年紀的增長，活動量下降、味

覺與嗅覺變得不敏感、多重慢性病以及

藥物的使用，皆會使得老年人進食量減

少而暴露於營養不足的風險之下，加速

了肌少症的形成。飲食中的蛋白質對於

肌肉的合成扮演著舉足輕重的角色，其

中補充支鏈胺基酸(branched chain amino 
acid)中的白胺酸(leucine)配合運動對於肌
少症的長者，在增強肌肉質量與力量以

及行走速度方面，有正面的效果[26]。在

許多衰弱的老年人族群中，皆可發現體

內的維生素D濃度不足，而且與許多老
年症候群有極高的相關性，但補充維生

素D後對於身體功能的改善似乎沒有顯
著的效益[27]，因此維生素D的補充在治療
肌少症的好處尚無定論。許多觀察型的

研究發現有均衡飲食習慣的長者相較於

沒有均衡飲食習慣的長者有較佳的肌肉

質量[28]，飲食的內容包含了大量的蔬果

攝取以及全穀類的食物等，因此學界普

遍的共識是廣泛的攝取各類食物與營養

素比起單一營養素的補充，對於肌少症

的預防與治療可能有更佳的效果。

3.藥物：
目前對於肌少症的治療並沒有確定

有效的藥物。先前有研究探討老年人補

充生長激素對於肌少症的影響，發現實

驗組的長者肌肉量有明顯增加，但對於

肌力與身體功能的改善卻是沒有令人驚

喜的結果[29]。另外對於年長男性補充睪

固酮的研究結果同樣令人失望，實驗組

相較於對照組雖然對於肌肉力量的增加

有明顯的改善，但卻大大的提高心血管

疾病的發生率[30]。現在已有藥廠積極的

研發肌少症的相關藥物，像是生長抑制

素抗體(antimyostatin antibodies)製劑，希
望在不久的將來，能有正向的大規模臨

床試驗結果以嘉惠肌少症的長者。

結　　語

在老化的過程中，生理與病理的交

互作用使得老年人活動量下降與營養不

足，進而加速了肌少症的形成。隨著老

化的人口增加，肌少症成為普遍卻影響

甚鉅的老年症候群。肌少症對健康造成

許多不良影響，像是加速失能的發生、

增加住院的機會與天數、提高跌倒與骨

折的風險以及增加死亡率等，皆會使得

長者生活品質下降以及增加醫療照護者

在照護長者工作上的難度，因此吾等醫

療從業人員在照顧高齡族群時，需同時

加入功能的評估，針對具高風險性的老

年人及早實施肌少症的篩檢，並對於診

斷出肌少症的長者給予阻抗性運動與營

養補充的介入以避免後續相關不良事件

的發生。
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Sarcopenia: Diagnosis, Pathogenesis, and 
Clinical Importance

Po-Hsin Chiang1,2 and Yu-Hung Chen1

With the rapid increase in the senior population, health care of older adults has become a 
significant task worldwide. Sarcopenia, characterized by age-related decline in the skeletal muscle 
mass and strength, is a newly-recognized geriatric syndrome. Due to the impact of sarcopenia 
on the daily lives of older people, sarcopenia may contribute to a number of adverse health 
outcomes, including reduced physical capability, falls, poor quality of life, disability, frailty, 
mortality, as well as high health care expenditures. In 2010, the European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) proposed a definition for sarcopenia based on low muscle 
mass plus low muscle strength and/or low physical performance. Soon thereafter, the Asian 
Working Group for Sarcopenia (AWGS) recommended diagnostic cut-off values for sarcopenia in 
the Asian population. The cause of sarcopenia is considered to be multifactorial; specifically, loss 
of neuromuscular junctions, hormonal changes, decreased physical activity, decreased nutritional 
intake, and oxidative stress are all among the possible factors. Resistance exercise and nutritional 
supplements are generally acknowledged to be effective interventions for sarcopenia. Because 
sarcopenia strongly impacts millions of older adults and causes numerous health problems, it is 
crucial for health professionals to identify the population at high risk for sarcopenia and institute 
early intervention to prevent or postpone the onset of sarcopenia and further adverse health 
outcomes.
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