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上海地区老年人少肌性肥胖流行病学调查
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(１􀆰 复旦大学附属华东医院临床营养科ꎻ ２􀆰 上海市徐汇区天平路街道社区卫生服务中心ꎻ ３􀆰 上海市静安区曹家渡街道社区

卫生服务中心ꎻ ４􀆰 复旦大学附属华东医院健康体检管理中心)

　 　 摘　 要　 目的: 应用生物电阻抗法 (ＢＩＡ) 开展上海地区老年人少肌性肥胖患病率的调查ꎮ 方法: １、
２１９ 位 (年龄介于 ２０~４０ 岁) 健康年轻人 (男 ∶ 女为 １００ ∶ １１９) 接受 ＢＩＡ 检测ꎬ 获得峰值肌量和老年人少

肌性肥胖的诊断切点ꎮ ２、 ６５７ 例≥６０ 岁医院体检和社区的老年人 (男 ∶ 女为 ３１８ ∶ ３３９) 接受 ＢＩＡ 检测ꎬ 获

得上海地区老年人少肌性肥胖患病率ꎮ 结果: １、 国际上根据骨骼肌质量诊断少肌症常用指标包括 ＡＳＭ /
ｈｅｉｇｈｔ２ (四肢肌肉组织和身高的平方的比值) 和 ＳＭＩ (骨骼肌质量与体重的比值)ꎬ 分别低于同性别健康年

轻人对照均值两个 ＳＤꎬ 即诊断为少肌症ꎮ 健康年轻人 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２男性和女性分别是 (７􀆰 ９０ ±０􀆰 ６２) ｋｇ / ｍ２和

(６􀆰 １２ ±０􀆰 ４４) ｋｇ / ｍ２ꎬ ＳＭＩ 男性和女性分别是 (４３􀆰 ８１ ±３􀆰 ３３)％和 (３７􀆰 ８４ ±２􀆰 ７９)％ꎬ 获得老年人少肌症骨骼

肌肌量低下诊断切点 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２男性和女性分别为≤６􀆰 ６６ ｋｇ / ｍ２和≤５􀆰 ２４ ｋｇ / ｍ２ꎬ ＳＭＩ 男性和女性分别是≤
３７􀆰 １５％和≤３２􀆰 ２６％ꎮ ２、 根据体脂肪百分比 (ＰＦＭ％) 超过同龄人群水平 ６０％诊断为肥胖ꎮ 肥胖的诊断切点

男性和女性分别为≥２９􀆰 ５％和≥３６􀆰 ３％ꎮ 老年人少肌性肥胖诊断切点 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２合并 ＰＦＭ％ (ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２

标准) 男性≤６􀆰 ６６ ｋｇ / ｍ２合并≥２９􀆰 ５％ꎬ 女性≤５􀆰 ２４ ｋｇ / ｍ２合并≥３６􀆰 ３％ꎻ ＳＭＩ 合并 ＰＦＭ％ (韩国标准) 男

性≤３７􀆰 １５％合并≥２９􀆰 ５％ꎬ 女性≤３２􀆰 ２６％合并≥３６􀆰 ３％ꎮ ３、 老年人少肌性肥胖患病率: ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２标准男
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性和女性患病率分别为 １３􀆰 ８％和 ３􀆰 ２％ꎻ ＳＭＩ 标准男性和女性患病率分别为 ２７􀆰 ０％和 ２０􀆰 ４％ꎮ ４、 老年人分为

３ 个年龄段 (６０ 岁 ~ꎬ ７０ 岁 ~ꎬ ≥８０ 岁)ꎬ 各年龄段少肌性肥胖患病率按 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准分别为 ７􀆰 ０％ꎬ
８􀆰 ６％ꎬ １１􀆰 ０％ꎬ 按韩国标准患病率分别为 １８􀆰 ０％ꎬ ２６􀆰 ３％ꎬ ３１􀆰 ４％ꎮ 根据 ＢＭＩ 指数分为三个组 (<２４ꎬ 介于

２４ 与 ２８ 之间ꎬ ≥２８)ꎬ 各 ＢＭＩ 指数段少肌性肥胖患病率按 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准分别为 ８􀆰 ２％ꎬ ９􀆰 ３％ꎬ ６􀆰 ０％ꎬ 按

韩国标准各 ＢＭＩ 指数段分别为 ７􀆰 ９％ꎬ ２９􀆰 ６％ꎬ ６４􀆰 ３％ꎮ 男性高于女性ꎮ 结论: 上海地区老年人应用 ＡＳＭ /
ｈｅｉｇｈｔ２和 ＳＭＩ 获得少肌性肥胖不同的患病率ꎬ 前者低于后者ꎮ 两种诊断标准随年龄增加患病率均增加ꎬ 但随

ＢＭＩ 指数增加表现不同关系ꎬ 这与少肌症诊断指标有关ꎮ
关键词　 生物电阻抗ꎻ 老年人ꎻ 少肌性肥胖ꎻ 患病率

　 　 老年人随年龄增长身体成分发生重要变

化ꎬ 一方面表现为肌肉质量尤其是下肢肌肉

和肌力逐渐减少ꎬ 称为少肌症 ( Ｓａｒｃｏｐｅ￣
ｎｉａ)ꎻ 另一方面表现为体脂肪和内脏脂肪逐

渐增加ꎮ 近年来ꎬ 这种与年龄相关的骨骼肌

减少和体脂肪增加的现象ꎬ 被定义为少肌性

肥胖 ( Ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ Ｏｂｅｓｉｔｙꎬ ＳＯ)ꎮ[１－３] 少肌性

肥胖增加老年人代谢功能紊乱和心血管疾病

的风险性ꎬ 预计未来十年内少肌性肥胖会对

老年人的健康和生活质量产生显著影响ꎮ[４]

生物电阻抗法 ( ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ
ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＢＩＡ) 根据人体组织不同的电阻抗

能准确测定机体脂肪和瘦体组织ꎬ 具有价格

低廉ꎬ 操作简便ꎬ 稳定性好ꎬ 可移动ꎬ 适用

于所有卧床和能行动的患者ꎮ ＢＩＡ 的应用研

究已超过了十年ꎬ 被认为是双能 Ｘ 线吸收法

(ＤＥＸＡ) 轻便的替代检测ꎮ[５] 研究者以往的

研究显示ꎬ ＤＥＸＡ 和 ＢＩＡ 在检测肌肉组织差

异无差异ꎬ 具有极佳的相关性 (– ０􀆰 ３３ ±

２􀆰 ０２ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ３０７)ꎮ[６]本研究应用 ＢＩＡ 对上海

地区老年人少肌性肥胖开展调查ꎮ

对象与方法

一、 对象

１、 ＢＩＡ 测定上海地区健康成人峰值肌量

由于研究者前期研究发现 ３０~４０ 岁年龄

段人体肌肉组织达到峰值ꎬ 然后逐渐衰

减ꎬ[９]因此本研究选取 ２１９ 位年龄介于 ２０ ~
４０ 岁健康年轻志愿者 (男 ∶ 女为 １００ ∶ １１９)
作为老年人少肌症骨骼肌质量诊断的参考人

群ꎬ 排除冠心病、 感染性疾病、 内分泌疾

病、 高血压、 贫血、 癌症、 严重的肝肾疾病

以及服用影响体重和体成分的药物ꎮ
２、 老年人少肌性肥胖患病率

年龄≥６０ 岁老年人 ６５７ 例ꎬ 男性和女性

分别为 ３１８ 例和 ３３９ 例ꎬ 平均年龄分别为

(７２􀆰 ９ ±８􀆰 ４) 岁和 (７０􀆰 ６ ±７􀆰 １) 岁ꎬ 接受

ＢＩＡ 检测和问卷调查ꎬ 受试者为体检人群和社

区志愿者ꎬ 获得老年人少肌性肥胖的患病率ꎮ
本研究经华东医院伦理委员会批准 (伦

理批号: [２０１３ ]８５ 号)ꎬ 所有的受试者均签

署知情同意书ꎮ

二、 方法

１、 ＢＩＡ 测量

采用 Ｂｉｏｓｐａｃｅ 公司提供的 ＩｎＢｏｄｙ７２０ꎬ
该机器系多频生物电阻抗分析仪ꎬ 八点接触

式电 极、 以 及 ５ 个 频 率 ( ５ｋＨｚꎬ ５０ｋＨｚꎬ
２５０ｋＨｚꎬ ５００ｋＨｚ)ꎬ 导入 １００μＡ 和 ５００μＡ 恒

定电流后检测人体组成的变化ꎬ 并分析人体

各个不同部分的人体组成特点ꎮ 要求受试者

禁食 ２ｈ 以上ꎬ 排空大、 小便、 赤足、 仅穿

内衣裤测量身高ꎬ 测试前静坐 ５ 分钟ꎮ
２、 统计方法

采用 ＳＰＳＳ１６􀆰 ０ 统计软件ꎬ 计量资料用

均数±标准差表示ꎬ 采用 ｔ 检验ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ 有

统计学意义ꎮ

结果

一、 上海地区参考人群骨骼肌的峰值和少

肌症骨骼肌肌量低下诊断切点

　 　 参考人群体重、 身高、 体质指数、 去脂

组织、 瘦体组织、 四肢肌肉、 脂肪百分比和

躯干肌肉男性明显高于女性ꎬ 所有数据差异
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有统计学意义 (Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ
选择国际上研究者大多数采用的少肌

症肌量低下诊断标准: １、 以四肢肌肉重量

与身高平方的比值即 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２ꎬ 该比值

如低于同性别年青人对照均值两个 ＳＤꎬ 诊

断为少肌症ꎮ[７] ２、 骨骼肌质量与体重的比

值即 ＳＭＩ (ＳＭ / ｗｅｉｇｈｔ)ꎬ 该比值如低于同性

别年青人对照均值两个 ＳＤꎬ 诊断为少肌

症ꎮ[８]本研究获得 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２男性和女性分

别是 (７􀆰 ９０ ±０􀆰 ６２) ｋｇ / ｍ２和 (６􀆰 １２ ±０􀆰 ４４)
ｋｇ / ｍ２ꎬ ＳＭ / ｗｅｉｇｈｔ 男 性 和 女 性 分 别 是

(４３􀆰 ８１ ±３􀆰 ３３)％和 (３７􀆰 ８４ ±２􀆰 ７９)％ꎮ 因此

老年人少肌症诊断切点 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２ 男性和

女性分别为≤６􀆰 ６６ ｋｇ / ｍ２ 和≤５􀆰 ２４ ｋｇ / ｍ２ꎬ
ＳＭＩ 男 性 和 女 性 分 别 为 ≤ ３７􀆰 １５％ 和 ≤
３２􀆰 ２６％ꎮ

表 １　 峰值人群 ＢＩＡ检测人体成分

Ｍｅｎ
(ｎ＝１００)

Ｗｏｍｅｎ
(ｎ＝１１９) Ｐ

Ａｇｅꎬｙ ２９􀆰 ２５ ±４􀆰 ９９ ２７􀆰 ７７ ±５􀆰 ９５ ０􀆰 ０５１

Ｗｔꎬｋｇ ７２􀆰 １０ ±１０􀆰 ５１ ５５􀆰 ６４ ±６􀆰 ０４ <０􀆰 ００１

Ｈｔꎬｍ １􀆰 ７５ ±０􀆰 ０５ １􀆰 ６２ ±０􀆰 ０４ <０􀆰 ００１

ＢＭＩꎬｋｇ / ｍ２ ２３􀆰 ５５ ±２􀆰 ９７ ２１􀆰 ３２ ±２􀆰 ３５ <０􀆰 ００１

ＦＦＭꎬｋｇ ５５􀆰 ８８ ±５􀆰 ９４ ３９􀆰 ００ ±２􀆰 ９４ <０􀆰 ００１

ＬＭꎬｋｇ ５２􀆰 ７６ ±５􀆰 ５８ ３６􀆰 ６８ ±２􀆰 ７７ <０􀆰 ００１

ＳＭꎬｋｇ ３１􀆰 ３７ ±３􀆰 ５５ ２０􀆰 ９５ ±１􀆰 ７７ <０􀆰 ００１

ＡＳＭꎬｋｇ ２４􀆰 １８ ±２􀆰 ７２ １６􀆰 ００ ±１􀆰 ４９ <０􀆰 ００１

ＡＳＭ/ ｈｅｉｇｈｔ２ꎬ
ｋｇ / ｍ２ ７􀆰 ９０ ±０􀆰 ６２ ６􀆰 １２ ±０􀆰 ４４ <０􀆰 ００１

ＳＭＩꎬ　 ％ ４３􀆰 ８１ ±３􀆰 ３３ ３７􀆰 ８４ ±２􀆰 ７９ <０􀆰 ００１

Ｗｔ: Ｗｅｉｇｈｔ (体重)ꎬ Ｈｔ: Ｈｅｉｇｈｔ (身高)ꎬ ＢＭＩ: Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ (体质指数)ꎬ ＦＦＭ: ｆａｔ ｆｒｅｅ ｍａｓｓ (去脂组
织)ꎬ ＬＭ: ｌｅａｎ ｍａｓｓ (瘦体组织) ＰＦＭ: Ｐｅｒｃｅｎｔ ｏｆ Ｆａｔ
ｍａｓｓ (脂肪组织百分比)ꎬ ＳＭ: ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓ
(肌肉组织)ꎬ ＡＳＭ: Ａｐｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ Ｓｋｅｔｅｔａｌ Ｍｕｓｃｌｅ ｍａｓｓ
(四肢肌肉组织)

二、 上海地区老年人少肌性肥胖诊断切点

和患病率

　 　 老年男性和女性体重分别为 (６７􀆰 ５ ±

９􀆰 ６) ｋｇ 和 (５９􀆰 ７ ±１０􀆰 ０) ｋｇꎬ ＢＭＩ 分别为

(２４􀆰 ４ ±２􀆰 ９) ｋｇ / ｍ２和 (２４􀆰 ２ ±３􀆰 ５) ｋｇ / ｍ２ꎮ
两组人群去脂组织、 瘦体组织、 肌肉组织、

躯干肌肉、 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２、 ＳＭＩ 和内脏脂肪面

积男性高于女性ꎬ 脂肪组织、 脂肪百分比女

性高于男性ꎬ 所有数据差异有统计学意义

(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ
根据体脂肪百分比 (ＰＦＭ％) 超过同龄

人群水平 ６０％诊断为肥胖ꎮ[９] 本研究男性和

女性肥胖的切点分别为 ２９􀆰 ５％和 ３６􀆰 ３％ꎮ 少

肌性肥胖的诊断标准: ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２合并体脂

百分比 (本文称为 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准)ꎬ[９] 设

定男性为 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２ ≤ ６􀆰 ６６ ｋｇ / ｍ２ 合 并

ＰＦＭ％≥２９􀆰 ５％ꎬ 女性 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２ ≤５􀆰 ２４
ｋｇ / ｍ２合并 ＰＦＭ％≥３６􀆰 ３％ꎻ ＳＭＩ 合并体脂百

分比 (本文称为韩国标准)ꎬ[１０] 设定男性为

ＳＭＩ≤３７􀆰 １５％合并 ＰＦＭ％≥２９􀆰 ５％ꎬ 女性为

ＳＭＩ≤３７􀆰 １５％合并 ＰＦＭ％≥３６􀆰 ３％ꎮ 前者男

性和女性患病率分别为 １３􀆰 ８％和 ３􀆰 ２％ꎬ 总

患病率为 ８􀆰 ４％ꎮ 后者男性和女性患病率分

别为 ２７􀆰 ０％和 ２０􀆰 ４％ꎬ 总患病率为 ２３􀆰 ６％ꎮ

表 ２　 老年人群体成分

Ｍｅｎ Ｗｏｍｅｎ Ｐ

ＦＦＭꎬｋｇ ４８􀆰 ３０ ±７􀆰 ００ ３９􀆰 ０１ ±５􀆰 ９０ <０􀆰 ００１

ＬＭꎬｋｇ ４５􀆰 ６２ ±６􀆰 ６３ ３６􀆰 ７７ ±５􀆰 ６０ <０􀆰 ００１

ＳＭꎬｋｇ ２６􀆰 ４２ ±４􀆰 ２０ ２０􀆰 ８６ ±３􀆰 ５２ <０􀆰 ００１

ＦＭꎬｋｇ １９􀆰 １６ ±５􀆰 ６２ ２０􀆰 ６４ ±６􀆰 ４１ ０􀆰 ００２

ＰＦＭꎬ％ ２８􀆰 １５ ±６􀆰 ５１ ３４􀆰 ０４ ±６􀆰 ６６ <０􀆰 ００１

ＡＳＭꎬｋｇ ２０􀆰 ２７ ±３􀆰 ５１ １５􀆰 ４８ ±３􀆰 ０３ <０􀆰 ００１

ＡＳＭ/ ｈｅｉｇｈｔ２ꎬ
ｋｇ / ｍ２

７􀆰 ２３ ±０􀆰 ９８ ６􀆰 ３８ ±１􀆰 １３ <０􀆰 ００１

ＳＭＩꎬ％ ３９􀆰 ２４ ±３􀆰 ８７ ３５􀆰 １８ ±３􀆰 ６９ <０􀆰 ００１

ＶＦＡ(ｃｍ２) １４２􀆰 ６１ ±３２􀆰 １７ １２８􀆰 ３８ ±２３􀆰 ９６ <０􀆰 ００１

ＶＦＡ: Ｖｉｓｃｅｒａｌ Ｆａｔ Ａｒｅａ (内脏脂肪面积)

三、 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２和 ＳＭＩ 与体质指数和年

龄的关系

　 　 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２与体质指数关系表现为正相

关 (ｒ＝０􀆰 ４０６ꎬ Ｐ<０􀆰 ０００ꎬ 其中男性 ｒ ＝ ０􀆰 ４０５ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０００ꎻ 女性 ｒ ＝ ０􀆰 ４４１ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ ＳＭＩ 与
体质指数关系表现为负相关 (ｒ ＝ －０􀆰 ５１１ꎬ Ｐ<
０􀆰 ００１ꎬ 其中男性 ｒ ＝ －０􀆰 ５４３ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１ꎻ 女性

ｒ ＝－０􀆰 ６４５ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ
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ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２与年龄关系表现为负相关

(ｒ ＝ －０􀆰 １０４ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ００８ꎬ 男性 ｒ ＝ －０􀆰 ２２４ꎬ Ｐ
<０􀆰 ００１ꎻ 女性 ｒ ＝ －０􀆰 １２９ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８)ꎬ ＳＭＩ
与年龄关系表现为不相关 ( ｒ ＝ ０􀆰 ０００ꎬ Ｐ ＝
０􀆰 ９８２ꎬ 男性 ｒ ＝ －０􀆰 １７２ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ００２ꎻ 女性 ｒ ＝
０􀆰 ０２３ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ６７７)ꎮ

四、 少肌性肥胖与年龄和体质指数的关系

根据年龄ꎬ 将人群分为三组 (６０ 岁ꎬ ７０
岁和≥８０ 岁) 男性分别有 １２３ 例、 １２０ 例和

７５ 例ꎬ 女性分别有 １６１ 例ꎬ １３５ 例和 ４３ 例ꎮ
按 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准ꎬ 少肌性肥胖各年龄段

患病率分别为 ７􀆰 ０％ꎬ ８􀆰 ６％ꎬ １１􀆰 ０％ꎬ 按韩国

标准各年龄段患病率分别为 １８􀆰 ０％ꎬ ２６􀆰 ３％ꎬ
３１􀆰 ４％􀆰

根据ＢＭＩ 指数ꎬ 将人群分为三个组 (<２４ꎬ
介于 ２４ 与 ２８ 之间和≥２８) 男性分别有 １４２
例、 １４５ 例和 ３１ 例ꎬ 女性分别有 １７４ 例ꎬ
１１２ 例和 ５３ 例ꎮ 按 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准ꎬ 少肌

性肥胖各 ＢＭＩ 指数段患病率分别为 ８􀆰 ２％ꎬ
９􀆰 ３％ꎬ ６􀆰 ０％ꎬ 按韩国标准各 ＢＭＩ 指数段患

病率分别为 ７􀆰 ９％ꎬ ２９􀆰 ６％ꎬ ６４􀆰 ３％ꎮ

图 １　 不同年龄段少肌症和少肌性肥胖患病率

图 ２　 不同体质指数少肌症和少肌性肥胖发生率
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讨　 论

随着老年人口不断增加ꎬ 少肌性肥胖在

将来的 ２０ 年内将剧增ꎮ[１ １ ] 少肌性肥胖发生

是多种因素共同作用的结果ꎬ 包括与年龄相

关的体成分改变 (脂肪增加ꎬ 肌肉减少)ꎬ
缺乏体力活动ꎬ 低度炎症反应和激素水平改

变 (胰岛素升高ꎬ 生长激素、 睾丸激素降低

等)ꎮ 与单纯少肌症和肥胖相比ꎬ 少肌性肥

胖与肢体功能障碍的关联更明显ꎮ[１ ２ ] 而且可

引起老年人代谢紊乱ꎬ 使代谢综合症、 心血

管疾病风险增加ꎮ 韩国研究发现少肌症肥胖

患代谢综合征的风险是 ＯＲ 为 ３􀆰 ０３ (９５％ＣＩ
＝ １􀆰 ２６－７􀆰 ２６)ꎬ 而非少肌症肥胖 ＯＲ 为 １􀆰 ８９
(９５％ ＣＩ＝ １􀆰 １８－３􀆰 ０２)ꎮ[１２]

国外已对少肌性肥胖开展了不少的研

究ꎬ 但目前尚没有统一的诊断标准ꎮ 不同研

究中ꎬ 少肌症和肥胖的诊断标准不同ꎬ 导致

少肌性肥胖的诊断标准不同ꎬ 包括 ＡＳＭ /
ｈｅｉｇｈｔ２结合 ＰＦＭꎬ[９] ＳＭＩ 结合 ＰＦＭꎬ[１０] ＡＳＭ /
Ｗｔ 结合 ＢＭＩꎬ[１３] 或者肥胖以内脏脂肪面积

(ｖｉｓｃｅｒａｌ ｆａｔ ａｒｅａꎬ ＶＦＡ) 为评价指标[１４]ꎬ 由

此获得不同的患病率ꎮ Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 研究采用

ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２低于健康中青年人群平均值的

２ＳＤ 以上合并体脂肪百分比超过同龄人群水

平 ６０％诊断为少肌性肥胖ꎬ 男性的标准为

ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２≤７􀆰 ２６ ｋｇ / ｍ２ 合并 ＰＦＭ≥２８％ꎬ
女性为 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２ ≤５􀆰 ４５ ｋｇ / ｍ２ 合并 ＰＦＭ
≥４０％ꎬ 结果显示ꎬ 老年人少肌性肥胖患病

率约为 ５􀆰 ８％ꎮ[９]此后有一部分研究沿用了该

标准ꎮ[１５ꎬ１６]但该标准的缺点在于易将低 ＢＭＩ
人群诊断为少肌症ꎬ 低估超重或肥胖人群的

少肌症患病率ꎮ[１７] 韩国把少肌症定义为 ＳＭＩ
低于健康中青年人群平均值的 ２ＳＤ 以上合并

体脂肪百分比超过同龄人群水平 ６０％ꎬ 大于

６０ 岁老年人少肌症肥胖男性患病率为 ５􀆰 １％ꎬ
女性为 １２􀆰 ５％ꎬ 该人群如用 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标

准诊断少肌性肥胖ꎬ 男性和女性患病率分别

为 １􀆰 ３％和 １􀆰 ７％ꎮ[１０]

本研究根据 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准获得少肌

性肥胖的患病率男性和女性分别为 １３􀆰 ８％和

３􀆰 ２％ꎬ 根据韩国标准男性和女性患病率分

别为 ２７􀆰 ０％和 ２０􀆰 ４％ꎮ 获得的少肌性肥胖患

病率明显高于韩国ꎬ 与入选的受试人群有

关ꎬ 韩国研究入选的人群年龄偏低 (平均年

龄 ６６􀆰 １ 岁)ꎬ 且为健康人群ꎬ 排除冠心病、
２ 型糖尿病ꎬ 高血压 ２ 期ꎬ 恶性肿瘤和严重

肝肾疾病的患者ꎮ 而本次试验受试人群平均

年龄 ７１􀆰 ７ 岁ꎬ 并包含上述疾病ꎮ
多项研究发现少肌症和少肌性肥胖随年

龄增加而增加ꎮ[１２ꎬ１８] 国外文献显示随着年龄

增长脂肪质量逐渐增加ꎬ 大约在 ６０~７５ 岁之

间达到高峰ꎻ 内脏脂肪和肌内脂肪含量增

加ꎬ 而其他部位的皮下脂肪含量下降ꎮ[１９ꎬ２０]

本次研究发现ꎬ 随年龄增加ꎬ 少肌性肥胖患

病率上升ꎮ 研究还发现 ＡＳＭ / ｈｅｉｇｈｔ２、 ＳＭＩ 与
ＢＭＩ 相关性有不同的表现ꎬ 前者与 ＢＭＩ 正相

关ꎬ 后者与 ＢＭＩ 负相关ꎬ 与我国北京的研究

相似ꎮ[２１]少肌性肥胖 Ｂａｕｍｇａｒｔｎｅｒ 标准患病率

随 ＢＭＩ 增加改变不明显ꎬ 韩国标准患病率明

显上升ꎬ 这与前者少肌症诊断指标 (ＡＳＭ /
ｈｅｉｇｈｔ２) 与 ＢＭＩ 负相关有关ꎮ 因此ꎬ 少肌性

肥胖患病率还需与体质指数相结合进行分析ꎮ
本次研究局限于上海地区ꎬ 如能在其他

地区开展相关的调查ꎬ 将获得更多地区少肌

性肥胖患病率的数据ꎮ
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