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第一部分 肌少症的概述

一、肌少症的定义

随着我国老龄化进程的持续加速，肌少症

（sarcopenia）作为一种增龄相关性疾病，已成为突

出的公共卫生问题。肌少症由美国学者 Irwin 
Rosenberg 于 1989 年首次命名，重点强调增龄过程

中肌肉质量减少的独特性和潜在的功能影响［1］。

2010 年，欧洲老年人肌少症工作组（European 
Working Group on Sarcopenia in Older People，

EWGSOP）在全球范围内首次发布肌少症专家共

识，将肌少症定义为一种与增龄相关的肌肉质量

（muscle mass）减少、同时伴有肌肉力量（muscle 
strength）下降和/或躯体功能（physical performance）
减退的老年综合征［2］。2014年，包含中国研究人员

在内的亚洲肌少症工作组（Asian Working Group 
for Sarcopenia，AWGS）参考 EWGSOP 的标准，发布

亚洲肌少症共识（简称“AWGS 2014”），基于亚洲人

群数据明确提出了肌少症各个诊断条目的界值［3］，

并先后于 2019 年（AWGS 2019）［4］、2025 年（AWGS 

·基层常见疾病诊疗与管理指南·

DOI：10.3760/cma.j.cn114798-20251020-01157
收稿日期   2025-10-20   本文编辑   赵静姝

引用本文：海峡两岸医药卫生交流协会全科医学分会, 《肌少症基层筛查与综合管理指南（2025）》制订专

家组 . 肌少症基层筛查与综合管理指南（2025）[J]. 中华全科医师杂志 , 2026, 25(3): 257-274. DOI: 10.
3760/cma.j.cn114798-20251020-01157.



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 258 · 中华全科医师杂志 2026 年3 月第 25 卷第 3 期　Chin J Gen Pract, March 2026, Vol. 25, No. 3

2025）［5］进行更新。2016年世界卫生组织国际疾病

和健康分类第 10 次修订（ICD‑10‑CM）首次将肌少

症确认为独立疾病，编码为M62.84［6］。

本指南沿用了与 AWGS 2019［4］、《中国老年人

肌少症诊疗专家共识（2021）》［7］、《老年人肌少症

防控干预中国专家共识（2023）》［8］、《中国肌肉减

少症诊疗指南（2024 版）》［9］相一致的定义，将肌

少症定义为：一种与增龄相关、以肌肉质量减少、

肌肉力量下降和/或躯体功能障碍为主要特征的

老 年 综 合 征 。 2024 年 全 球 肌 少 症 领 袖 倡 议

（Global Leadership Initiative in Sarcopenia，GLIS）的

德尔菲共识提出了肌少症概念性定义，包括肌肉

质 量 、肌 肉 力 量 和 肌 肉 强 度（muscle‑specific 
strength）三部分要素，其中肌肉强度（肌肉力

量与肌肉大小比值）将肌肉大小和肌肉力量的测

量综合在一起［10］。该定义为理解肌少症提供了

更为精准的视角，也为后续的研究提供了理论基

础。AWGS 2025 与 GLIS 保持兼容性，将诊断要素

简化为“低肌肉质量合并低肌肉力量”，并将躯体

功能明确列为结局指标，同时取消了疾病严重程

度分级［5］。然而，从肌少症概念性定义到可操作

性定义的转化，仍需要大量的研究证据支持，这

在我国有待进一步验证，未来我们将通过临床与

社区的应用实践，结合实践所得证据，持续更新

优化本指南内容。

二、肌少症的流行病学

由于不同地区、种族人群的饮食运动习惯不

同，以及不同研究间肌少症的定义、诊断标准及测

量技术不统一，因此各国、各地区的肌少症患病率

差异较大。据报道，全球≥18岁人群中肌少症患病

率为 5%~10%，≥60岁人群中肌少症患病率为 10%~
27%［11］。随着全球人口老龄化程度的不断加剧，预

计到 2050年，肌少症的患病人数将高达 5亿［7］。肌

少症的患病率随增龄逐渐增加，男性肌少症患病率

高于女性，医院住院和养老院居住人群患病率高于

社区居住人群，农村居住人群患病率显著高于城

镇［12‑13］。一项基于我国人群的荟萃分析显示，我国

老年男性肌少症的总体患病率为 18.0%，老年女性

为14.6%［13］。

三、肌少症的危险因素

增龄是肌少症的主要危险因素，其他危险因素

包括社会人口学及行为因素，如独居、体重过轻、营

养不良、缺乏运动、吸烟和不规律的睡眠模式；疾病

相关因素，如糖尿病、心血管疾病、慢性阻塞性肺疾

病、骨质疏松症、认知障碍、骨关节炎、抑郁症、厌食

症和贫血等［4， 14‑15］。

第二部分 指南制订的背景与方法

一、指南制订背景

肌少症与多种不良结局相关，包括跌倒、骨折

及代谢紊乱风险增高，还会导致术后并发症发生率

增加、住院时间延长、医疗总花费增多及死亡率增

加等［14‑16］。因此，肌少症的早期发现至关重要。肌

少症的早期筛查和规范管理可有效延缓疾病进展，

预防相关并发症，而及时、准确识别潜在患者是开

展治疗的首要环节。

目前，基层医疗卫生机构（包括但不限于社区

卫生服务中心、区县级医院、乡镇卫生院及医养结

合机构，以下简称“基层”）对肌少症普遍存在认识

不足、重视程度较低的问题，加之其早期症状缺乏

特异性，极易造成漏诊，使得基层肌少症早期筛查

面临较大挑战。基层在为各类人群（包括健康人

群、高危人群和患者）提供疾病早期发现与干预、健

康教育及有效转诊等服务方面具备天然优势。在

基层开展肌少症筛查，旨在通过简便有效的方法早

期识别高风险人群及患者，及时启动转诊流程，并

提供营养、运动等多维度指导干预，以延缓肌少症

进展、改善患者预后，进一步强化基层作为居民健

康守门人的作用。

本指南编写组在参考国内外肌少症相关指南

的基础上，结合循证医学证据制订本指南，旨在规

范基层肌少症筛查与综合管理流程。相较于我国

其他肌少症指南，本指南所建议的筛查及管理策略

是基于基层实际情况提出，具备更强的基层适用

性；同时增加了健康教育、双向转诊、随访管理等基

层特色措施，助力基层更有效地发挥在肌少症筛查

与管理中的作用。

二、指南制订方法

本指南严格遵循《中国制订/修订临床诊疗指南

的指导原则（2022版）》［17］、中国临床实践指南评价体

系（Appraisal of Guidelines Research and Evaluation 
in China，AGREE‑China）［18］、世界卫生组织指南制订

手册［19］和卫生保健实践指南报告规范（Reporting 
Items for Practice Guidelines in Healthcare，RIGHT）［20］

制作指南计划书和正式指南文件。

三、指南的目标人群及适用人群

本指南的目标人群为适宜或有意向接受肌少
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症筛查、管理的人群。指南适用于我国基层肌少症

筛查防治相关的医务人员，包括全科医生、老年科

医生、康复科医生、公共卫生医师、营养师和护理人

员等。

四、指南专家组成员

本指南由海峡两岸医药卫生交流协会全科医

学分会组建指南专家组，成员涵盖全科医学、老年

医学、营养学、康复医学、公共卫生、循证医学与护

理学等领域。指南制订工作于 2024年 12月启动，

于2025年10月完成定稿。

五、指南注册

本指南已在国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guideline Registration for Transparency，
PREPARE）［21］ 进 行 注 册（注 册 号 ：PREPARE‑ 
2025CN941）。

六、利益冲突和资金资助声明

本指南工作组成员均填写了利益冲突声明表，

不存在与本指南直接相关的利益冲突。本指南的

制订工作得到国家卫生健康委员会科研基金资助

（项目编号：WKJ‑ZJ‑2304）。指南的制订、证据收集

与推荐意见形成均由工作组成员独立完成，不受任

何资助方或利益相关方影响。

七、临床问题的遴选与确定

首先，工作组通过专家问卷调查收集潜在临床

问题，结合基层肌少症防治的实际需求及现有循证

证据，初步拟定关键临床问题清单。随后，采用专

家评分法对临床问题的重要性、可行性及临床相关

性进行评估，经多学科专家集中讨论与审阅，最终

确定10个临床问题作为本指南的重点内容。

八、证据检索

针对最终纳入的重要问题，依据人群、干预、对

照 、结 局 、研 究 设 计（population，intervention，
comparison，outcome，and study design，PICOS）原则

进行文献检索，文献数据库包括 PubMed、Embase、
Cochrane Library、Web of Science、中国知网、万方数

据库。检索时，优先检索 5 年内已发表的系统评

价 、荟 萃 分 析 及 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）；当最新证据不足或证据水平

较低时，检索已发表 5 年以上的系统评价、荟萃分

析、RCT、队列研究、病例对照研究、横断面研究及

诊断试验。证据检索截止日期为 2025 年 9 月

30日。

九、证据评价

对于系统综述和荟萃分析，使用系统综述的方

法学质量评价工具（A Measurement Tool to Assess 
Systematic Reviews，AMSTAR）［22］进行评价；对于

RCT，使用 Cochrane 风险偏倚评价工具［23］进行评

价；对于队列研究和病例对照研究，使用纽卡斯

尔‑渥太华量表（Newcastle‑Ottawa Scale，NOS）［24］进

行评价；对于横断面研究，使用横断面研究质量评

价工具（Agency for Healthcare Research and Quality，
AHRQ）［25］进行评价；对于诊断试验，使用诊断试验

质 量 评 价 工 具（Quality Assessment of Diagnostic 
Accuracy Studies‑2，QUADAS‑2）［26］进行评价；对于

诊断试验的系统综述，使用另一种系统综述偏倚风

险 评 估 工 具（Risk of Bias in Systematic Review，

ROBIS）［27］进行评价。评价过程由两个人独立完

成，若存在分歧，则共同讨论或咨询第三方评价。

十、推荐意见分级评价

使用推荐意见分级的评价、制定及评估

（Grading of Recommendations Assessment，
Development and Evaluation，GRADE）体系［28］对证

据质量和推荐意见进行分级，见表1［29］。

十一、推荐意见形成

指南工作组基于证据评价结果，结合干预措施

的患者偏好、资源可及性和公平性等因素，拟定推

荐意见初稿。使用调查应用程序对上述推荐意见

进行匿名投票。先后经过两轮德尔菲法共识函询

以及一轮终审会，并对部分推荐意见进行合并，最

终确定了16条推荐意见的强度和推荐方向。

十二、指南外审

本指南在最终发布前，指南稿件提交至国内全

科医学、老年医学、营养学、康复医学、公共卫生、基

层医疗卫生管理等专家开展外部评审。最终指南

文件发布前进行了同行评议，并且指南工作组对评

表1 GRADE证据质量与推荐强度分级

类别

证据质量分级

高（A）

中等（B）

低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

证据来自高质量的系统评价或荟萃分析或随
机对照试验（RCT）

证据来自低质量的系统评价或荟萃分析或有
研究缺陷的RCT、高质量的观察性研究

证据来自非随机、病例对照或其他观察性研究

专家意见

明确显示干预措施利大于弊

利弊不确定或干预措施可能利大于弊

注：GRADE 分级的评价、制定及评估
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审意见进行了回复和修改。

十三、指南传播、实施与更新

指南发布后，指南工作组将在相关学术会议中

对指南进行解读，并在全科医学、老年医学、康复医

学和营养学等相关网站进行传播。工作组计划每

2~3年对本指南的推荐意见进行更新，不定期对本

指南进行详细解读。后续将在若干具有代表性的

基层医疗卫生机构开展研究，进一步了解本指南实

施后的传播应用价值，以便对指南的效果进行评估

并持续改进。

第三部分 肌少症的基层筛查

基层医务人员需对筛查对象（包括基层就诊患

者、适宜或有意向接受肌少症筛查、管理的人群）进

行详细的病史评估和体格检查。病史评估包括现

病史、既往史、用药史、个人史、家族史等，重点关注

慢性疾病史、跌倒史和体重变化，完善营养状况、活

动能力以及跌倒风险的评估，必要时扩展评估衰

弱、认知功能、共病情况、多重用药、精神心理状况

和口腔健康等情况，以明确筛查对象的病史及风险

因素。基于病史情况，开展针对性体格检查。对于

筛查阳性的人群，需进一步完善相关检查，以确诊

肌少症。

临床问题1：基层肌少症筛查的指征与方法

推荐意见 1：在基层进行肌少症筛查时，如具

备肌少症临床症状、相关危险因素任意一项，或筛

查试验阳性，即判定为疑似肌少症，需进一步行诊

断试验（1C）。
1.肌少症临床症状：进食量下降、非意愿性体

重下降、反复跌倒、衰弱、乏力和渐进性运动限制症

状等。

2.肌少症相关危险因素

（1）年龄≥60岁。

（2）慢性疾病与用药史：重点关注糖尿病、慢性

阻塞性肺疾病、心力衰竭、肝硬化、慢性肾脏病、恶

性肿瘤、骨质疏松症、类风湿关节炎、营养不良、认

知障碍等与肌少症密切相关的疾病，以及糖皮质激

素使用等用药史。

（3）近期急性疾病、营养事件：如近期住院、手

术、制动、食物摄入减少、体重减轻、限制性饮食等。

（4）其他：长期卧床、缺乏运动、吸烟、独居等。

3.肌少症筛查试验阳性。

推荐意见 2：推荐在基层采用以下肌少症筛查

试验，符合任意一条视为阳性：

（1）考虑到基层操作的便捷性，推荐首选小腿

围或握力进行筛查，小腿围低于界值（男性 <
34.0 cm，女性<33.0 cm）或握力低于界值（男性<
28.0 kg，女性<18.0 kg）即为阳性；其中，小腿围筛

查可用“指环测试”（Yubi‑wakka）替代。

（2）如条件允许，可采用 Ishii评分或改良版肌

少症筛查简易五项评分（Strength，Assistance with 
Walking，Rise from a Chair，Climb Stairs，Falls 
and Calf Circumference，SARC‑CalF）量表进行筛

查。Ishii评分阳性（男性>105分，女性>120分）或

SARC‑CalF量表评分≥11分为阳性（1C）。
肌少症筛查试验操作方法：

1.小腿围测量：嘱测量对象站立、双脚分开与

肩同宽，或坐于椅子上、小腿垂直于地面，使用无弹

力带尺绕小腿最粗处，且不压迫皮下组织，测量最

大周长，双腿分别测两次，取非优势侧小腿围的平

均 值 为 最 终 结 果 。 判 定 标 准 ：男 性 小 腿 围 <
34.0 cm，女性小腿围<33.0 cm，则考虑筛查阳性。

2.握力测试：使用握力计进行测量，推荐使用

Smedley 弹簧握力计和 Jamar 液压握力计［30‑32］。

AWGS 2019 推荐两种握力计均可选用，需注意两

种握力计测量姿势稍有不同［4］。

Smedley 弹簧握力计测量姿势：嘱测量对象站

立，双脚自然分开，手臂自然下垂，测试肢体与躯体

保持 15°夹角，将肘部完全伸直，并用力紧握握力计

保持 2~3 s，随后放松。如无法站立，可采用坐位进

行测量。

Jamar 液压握力计测量姿势：嘱测量对象舒适

地坐于有腿部、背部支撑和固定扶手的标准椅子

上，将前臂置于扶手上，手腕置于扶手末端，保持拇

指朝上的中立位置进行测量；若无标准椅子，嘱测

量对象取端坐位，上臂紧贴侧胸壁，前臂与上臂保

持90°进行测量。

测量时，测量对象需用最大力握持握力计，每

只手分别握持 2次，取最大值。男性握力<28.0 kg，
女性握力<18.0 kg，则考虑骨骼肌力量下降。

3.Ishii 评分：不同性别采用不同的公式计算。

男性（分）=0.62×（年龄-64）-3.09×（握力-50）-4.64×
（小腿围-42）；女性（分）=0.80×（年龄-64）-5.09×
（握力-34）-3.28×（小腿围-42）。其中，年龄单位为

岁，握力单位为 kg，小腿围单位为 cm。男性 >
105分，女性>120分为筛查阳性。
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4.肌少症筛查量表：包括肌少症筛查简易五项

评分（Strength，Assistance with Walking，Rise from a 
Chair，Climb Stairs and Falls，SARC‑F）量 表 及

SARC‑CalF量表。SARC‑F量表包含 5项评估内容，

以 0~10分表示体能水平，分数越高者体能越差，总

分≥4分为筛查阳性。SARC‑CalF量表是在 SARC‑F
的基础上增加小腿围的测量，以 0~20 分表示体能

水平，总分≥11分为筛查阳性。见表2。
肌少症基层筛查评估表示例见图 1。
【证据概述】

目前已开发了多种用于肌少症的筛查工具，包

括小腿围［3］、指环测试（Yubi‑wakka）［33］、握力、Ishii
评分［34］、SARC‑F量表［35］、SARC‑CalF 量表［36］等。不

同 指 南 对 筛 查 工 具 的 推 荐 存 在 差 异 ：AWGS 
2019 建议使用小腿围、SARC‑F 量表和 SARC‑CalF
量表［4］；《中国肌肉减少症诊疗指南（2024版）》建议

使用小腿围联合握力或 Ishii 评分［9］。这些筛查工

具的效能各不相同，理想的筛查组合仍有待进一步

明确。

小腿围在预测肌少症或低骨骼肌质量方面具

有中‑高度的灵敏度和特异度［37‑39］。AWGS 2019 建

议使用小腿围进行肌少症筛查，界值分别为男性<
34.0 cm，女性<33.0 cm［4］。“指环测试”（Yubi‑wakka）
可作为小腿围筛查的有效替代方法，具体操作方法

为：受试者用双手食指与拇指环绕非优势腿最粗

处，若被测小腿周长等于或小于指环围度，则提示

肌少症风险显著增加［5， 33］。小腿围联合握力的筛

查组合具有最高的灵敏度和令人满意的特异度、更

好的区分能力和预测准确性，是在社区中筛查肌少

症的有效途径［40］。

Ishii评分是基于年龄、握力和小腿围 3项参数

构建而成的评分体系。一项系统综述显示，Ishii评
分在肌少症筛查中具有 79%的灵敏度和 85%的特

异度，阳性似然比和阴性似然比分别为 5.3 和

0.25［41］。值得注意的是，握力本身是肌少症诊断标

准中的重要指标，这一参数的纳入可能是 Ishii评分

筛查准确性较高的重要原因。另一项系统综述纳

入了 30 项研究、23 193 例受试者，分析比较了 8 种

筛查工具在中国老年人肌少症筛查中的准确性，发

现小腿围和 Ishii评分具有相对较高的灵敏度，因此

推荐这两种工具用于中国老年人肌少症筛查［42］。

SARC‑F 量表自 2013 年开发以来，已成为广

泛应用的肌少症筛查工具［35］，并已在不同人群中

得到验证［43‑45］。但近期研究发现，SARC‑F 在社区

肌少症筛查中具有低‑中度灵敏度和中‑高度特异

度［46］。鉴于其灵敏度欠佳，欧洲专家小组认为

SARC‑F 不适合作为肌少症的首选筛查工具。考

虑到较好的特异度也是筛查工具准确性的一种

体现，因此 SARC‑F 适用于筛查严重肌少症病

例［47］。另有研究证实，小腿围在肌少症诊断方面

表2 肌少症筛查简易五项评分（SARC‑F）量表及改良版肌少症筛查简易五项评分（SARC‑CalF）量表

量表条目

1.肌肉力量：举起或搬运4.5 kg的物体是否存在困难

2.辅助行走：步行穿过房间是否存在困难，是否需要帮助

3.起立：从椅子或者床起立是否存在困难，是否需要帮助

4.楼梯：爬10层台阶是否有困难

5.跌倒：过去1年的跌倒情况

6.小腿围

总分

筛查阳性判定标准

SARC‑F量表

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

无跌倒史：0分
跌倒1~3次：1分
跌倒4次及以上：2分

-

0~10分

≥4分

SARC‑CalF量表

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

没有困难：0分
稍有困难：1分
困难较大或不能完成：2分

无跌倒史：0分
跌倒1~3次：1分
跌倒4次及以上：2分

男≥34.0 cm，女性≥33.0 cm：0分
男<34.0 cm，女性<33.0 cm：10分

0~20分

≥11分

注：- 无内容
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的表现优于 SARC‑F，特别是在非肥胖性肌少症

中［48］ 。 当 采 用 小 腿 围 联 合 SARC‑F（ 即

SARC‑CalF）时，能有效提升诊断灵敏度，但特异

度没有显著变化［49］。

第四部分 肌少症的诊断

临床问题2：肌少症的诊断方法和流程

推荐意见 3：建议将疑似肌少症患者转诊至配

备有双能 X 线吸收测定法（dual energy X‑ray 
absorptiometry，DXA） 或 生 物 阻 抗 分 析

（bioelectrical impedance analysis，BIA）仪器的医

疗机构进行骨骼肌质量测定（1C）。
推荐意见 4：肌少症的诊断标准：满足以下条

件（1）+（2）或（1）+（3），可确诊为肌少症；同时满足

3项条件，可确诊为严重肌少症。

（1）低骨骼肌质量判定：使用DXA检测，男性

骨骼肌质量指数（skeletal muscle mass index，

SMI） <7.0 kg/m2， 女 性 SMI<
5.4 kg/m2；或 BIA 检测，男性 SMI<
7.0 kg/m2，女性SMI<5.7 kg/m2。

（2）低骨骼肌力量判定：通过握

力判定，男性握力<28.0 kg，女性握

力<18.0 kg。
（3）躯体功能障碍判定：6 m步

行速度<1.0 m/s、5 次椅子起坐时

间 ≥12.0 s 或简易体能状况量表

（Short Physical Performance 
Battery，SPPB）评分≤9分（1C）。

推荐意见 5：推荐进行相关辅

助检查以排查继发性肌少症的致病

因素，完善肌少症合并症的评估。

根据临床表现和病史特点，酌情选

择外周血常规、红细胞沉降率、C反

应蛋白、肝功能、肾功能、血糖、糖化

血红蛋白、甲状腺功能、生殖激素、

皮质醇激素、维生素 D、血钙、血磷

以及双能X线骨密度测定等（1C）。
肌少症诊断试验操作方法：

1. 骨骼肌质量测量：目前有

3 种成像技术可用于检测身体成

分：计算机断层扫描（CT）、磁共振

成像（MRI）以及 DXA。然而，由于

高昂的成本、某些场所设备获取的

限制以及患者对辐射暴露的担忧等，CT 和 MRI 在
基层的应用十分受限，DXA 成为骨骼肌质量测定

的首选［50］。另外，BIA能够估算脂肪量和骨骼肌的

总量，在标准条件下进行的BIA测试结果与MRI预
测结果具有良好的一致性［51］，且成本低廉、操作简

便、易于重复，推荐在基层医疗机构中用于肌少症

的诊断。

上臂围或小腿围测量法也被用于临床肌肉质

量的估算，但研究显示随着增龄，脂肪分布情况会

发生变化，皮肤弹性也会下降，人体测量数据容易

出现误差，因此不建议将其作为肌少症诊断的常规

手段［52］。

目前国际上通常采用 SMI 评估骨骼肌质量，

SMI（kg/m2）的 计 算 方 式 为 四 肢 骨 骼 肌 质 量

（appendicular skeletal muscle mass，ASM）除以身高

的 平 方［53］。 也 有 研 究 采 用 全 身 骨 骼 肌 质 量

（skeletal muscle mass，SMM）表示骨骼肌质量，ASM
和 SMM均可通过人体尺寸参数进行矫正，如体重、

图1 肌少症基层筛查评估表示例
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身高或体重指数（body mass index，BMI），但目前没

有充足证据证明何种参数更为准确，仍需更多

研究。

ASM 的测量可采用 DXA 或 BIA，诊断阈值如

下：应用 DXA 检测时，男性 SMI<7.0 kg/m2，女性

SMI<5.4 kg/m2；应 用 BIA 检 测 时 ，男 性 SMI<
7.0 kg/m2，女性 SMI<5.7 kg/m2，满足上述任一条件，

考虑存在骨骼肌质量下降［4］。

2.骨骼肌力量测试：握力是衡量肌肉力量的一

种简便有效的方法，它与腿部力量、日常生活能力

密切相关［54‑55］。一般采用双手最大握力来评估骨

骼肌力量，其具体测量方法和诊断标准见筛查试验

部分。

3.躯体功能测试：既往研究采用了多种躯体功

能测试，包括 SPPB、6 m步行速度测试、爬楼梯功率

测试、计时起立行走测试以及 5 次椅子起坐测试

等。AWGS 2019 推荐采用 6 m 步行速度、5 次椅子

起坐时间以及 SPPB评估躯体功能［4］。满足以下条

件之一，提示躯体功能障碍：

（1）6 m 步行速度下降：在长度>8 m 的室内环

境中，测试区前后至少各留 1 m 空间，嘱测量对象

用日常步速走 6 m的直线距离，用秒表记录行走所

需时间，取两次行走时间的平均值为行走步速。若

6 m步行速度<1.0 m/s，考虑躯体功能障碍。

（2）5次椅子起坐时间增加：准备一把无扶手、

高度约 46 cm的标准椅子，嘱测量对象将双手放在

胸前，双膝与肩同宽，尽可能快速地从椅子上起立

5次，不使用手臂辅助，计时整个过程所需的时间。

若5次起坐时间≥12.0 s，考虑躯体功能障碍。

（3）SPPB 评分≤9分：SPPB 由 3项测试组成，包

括站立平衡试验、步行速度测试、椅子起坐测试。

见表3。
①站立平衡试验：要求测量对象保持 3种站立

姿势各 10 s，即并排站立姿势（双脚并拢站立）、半

串联站立姿势（双脚半前后站立）和串联站立姿势

（双脚前后站立），记录坚持时间。

②步行速度测试：记录测量对象以正常速度步

行 4 m所需的时间。重复两次，取两次测试时间的

平均值。

③椅子起坐测试：要求测量对象双手交叉放在

胸前，在椅子上重复站起和坐下 5 次，记录完成的

时间。

3 项测试评分均为 0~4 分，SPPB 总分为 0~
12分。若SPPB评分≤9分，提示躯体功能障碍［56］。

第五部分 肌少症的综合管理

一、基本原则

临床问题 3：基层肌少症患者综合管理的基本

原则

推荐意见 6：在改善患者生活方式的同时，积

极针对病因及共病进行治疗，为其制定个体化的、

以抗阻训练为主的运动计划并提供营养干预方

案（1A）。
【证据概述】

目前尚未有针对肌少症治疗的有效药物，因此

本指南主要针对非药物治疗方式进行讨论。继发

性肌少症的病因主要有不良生活方式、营养不良及

原发疾病［57］。改善生活方式、病因与共病的治疗和

管理，是肌少症治疗的基础。

已有高质量的证据建议将渐进性抗阻训练作

为治疗肌少症的一线疗法［58］。一项针对肌少症、衰

弱老年人的干预试验显示，基于提供技术支持的中

等强度体育锻炼和营养咨询的多种干预措施可减

轻握力下降幅度，减少肌肉损失量，降低行动不便

的发生率［59］。尽管目前膳食干预与营养补充方面

的证据等级较低，但仍建议肌少症患者进行个体化

的膳食模式与营养补充治疗［60］。此外，建议改善老

年肌少症患者既定的膳食模式和习惯，鼓励其在公

共和社交场合进食，以提高该群体的进食积

极性［61］。

随着我国全科医生制度的不断完善和家庭医

表3 简易体能状况量表（SPPB）
定时试验

站立平衡试验

步行速度测试

椅子起坐测试

试验内容

并排站立姿势

半串联站立姿势

串联站立姿势

测量 4 m 步行所
需时间

重复5次所需时间

计分标准

坚持时间<10 s：0分
坚持时间≥10 s：1分

坚持时间<10 s：0分
坚持时间≥10 s：1分

坚持时间<3 s：0分
3 s≤坚持时间<10 s：1分
坚持时间≥10 s：2分

无法行走4 m：0分
所需时间>8.70 s：1分
6.21 s≤所需时间≤8.70 s：2分
4.82 s≤所需时间<6.21 s：3分
所需时间<4.82 s：4分
完成时间>60 s或不能完成：0分
16.7 s≤完成时间≤60 s：1分
13.7 s≤完成时间<16.7 s：2分
11.2 s≤完成时间<13.7 s：3分
完成时间<11.2 s：4分

注：SPPB评分≤9分，提示躯体功能障碍
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生签约服务的推广，全科医生作为居民健康“守门

人”，不仅可以利用基层的医疗资源为居民提供连

续的健康管理和医疗服务，对患者进行健康教育、

随访管理［62］；还可以充分利用互联网技术对患者进

行日常管理，通过向患者宣教肌少症相关知识、提

供营养健康宣教、督促患者完成每日营养、运动目

标并打卡等方式，鼓励家庭成员共同参与，提高互

动性、改善患者的依从性［63］，从而在病因与共病治

疗、运动康复和营养干预三个方面，实现对肌少症

患者的综合管理。

二、运动康复

（一）运动康复的原则与方案

临床问题 4：以抗阻训练为核心的运动康复在

基层肌少症治疗中的应用

推荐意见 7：运动设计需针对肌少症的功能缺

陷，选择特定肌群及动作模式的训练，推荐以功能

性动作优先的单纯抗阻训练作为基层肌少症患者

的基本运动康复模式（1A）。
1.训练原则：训练动作应模拟日常生活中的功

能活动（如坐站转移、行走、提物、推拉等），优先选

择能直接改善功能的动作，而不是孤立地训练单个

肌肉。

2. 参考训练方案：①频率：3~5 次/周；②强度：

中等强度（50%~70% 1RM），每组 8~15 次，3~5 组；

③ 周 期 ：大 于 12 周 。 其 中 1RM（repetition 
maximum），是指个体在标准动作下仅能完成 1次的

最大重量负荷，它代表了该动作模式下目标肌群的

最大肌力。

（1）下肢训练动作：坐站转移，从坐姿（椅子高

度 40~45 cm）站起再缓慢坐下，控制离心运动时的

速度。功能性目标：改善从椅子、马桶起身的能力，

降低跌倒风险。

（2）上肢训练动作：坐姿划船，使用弹力带或器

械，通过菱形肌、斜方肌发力使肩胛骨后缩下沉。

功能性目标：改善提购物袋、拉抽屉等背部肌群参

与的活动。

（3）躯干训练动作：平板支撑，双足跪位和前臂

支撑保持身体平直。功能性目标：增强核心稳定

性，减少行走时的姿势摇摆。

【证据概述】

肌肉需承受超常压力才能产生适应，抗阻训练

作为肌少症一线治疗方式已获广泛共识。多项荟

萃分析证实［64‑65］，弹力带等单纯抗阻训练可显著改

善握力、步速及 SMI。2023年的一项系统综述和荟

萃分析认为，重点肌群高强度训练（下肢为主）的抗

阻运动对生活质量改善最为显著［66］。

推荐意见 8：在共病管理良好的患者中强调阶

梯式强度递增原则，推荐高强度渐进性抗阻训练作

为不同严重程度肌少症患者的个体化运动处

方（1A）。
1. 训练原则：要求动作设计需针对功能性目

标（如坐站转移动作应强化股四头肌离心收缩）；

训练强度需足以引发肌肉的生理适应，使肌肉承

受高于日常的应力（≥60% 1RM强度）；训练负荷需

随能力提升而有序增加，渐进性通过动态调整强

度/容 量 维 持 刺 激（每 2~4 周 增 加 5%~10%
负荷）［67］。

2.参考训练方案 A：①器械选择：器械训练（如

腿举、卧推）；②强度：70%~85% 1RM，每组 6~8次，

3组；③进阶原则：每周负荷递增5%~10%。

3. 参考训练方案 B：①频率：每周 2 次（至少

48 h间隔）；②强度：初始：60%~80% 1RM或自感劳

累分级（rating of perceived exertion，RPE）5~7/10；
③动作选择：下肢：坐站转移、腿举、膝伸展（侧重离

心收缩）；上肢：坐姿划船、胸部推举（强调肩胛稳

定）。④进阶标准：当患者能够在当前重量下连续、

标准地完成每组 12次重复，并完成 2组时，即表明

身体已适应该负荷，可进入强度进阶期；进阶后强

度：>85% 1RM或RPE 8~10/10，每个动作 1~3组，组

间休息60~120 s。
【证据概述】

多项荟萃分析和系统综述表明，高强度渐进性

抗阻训练可使行动能力丧失风险降低 37%，步速提

升 0.12 m/s［67‑69］。但目前针对肌少症的具体训练方

案的循证依据仍然不足。一项荟萃分析和系统综

述比较了不同强度抗阻训练对肌力的影响，发现在

老年人群中，相较于每周 1次训练，每周 2次训练可

将肌力显著提升 28%［70］。另外两项荟萃分析和系

统综述发现，高强度（>85% 1RM）训练相比中强度

训练可将肌力提升 22%，这支持了训练强度对老年

人群肌力的促进作用［71‑72］。在训练模式的选择中，

有研究认为下肢复合动作（腿举/深蹲）对功能改善

最显著［73］，并发现离心收缩训练比向心性训练更能

改善肌肉质量和肌力［74］。

推荐意见 9：通过运动组合训练兼顾肌力、肌

肉耐力和协调性，推荐抗阻‑有氧‑平衡组合训练作

为老年肌少症患者的重要康复方式，强调需个体化

调整以适应患者耐受度（1A）。
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1.参考训练方案A：①抗阻训练（30 min）+有氧

训练（快走或踏车 20 min）+平衡训练（平衡垫或单

腿站立 10 min）；②频率：3 次/周；③周期：大于

12周。

2.参考训练方案B：①抗阻训练+平衡训练：弹

力带抗阻（下肢）后接动态平衡训练（如泡沫垫行

走、单腿站立、或串联步）；②强度：抗阻训练 3 组×
10 次+平衡训练 10 min/次；③频率：3 次/周；④周

期：持续24周。

3.参考训练方案C：①抗阻训练+有氧训练：器

械训练后接中强度步行（Borg评分 12~14分），时间

比2∶1；②频率：3次/周；③周期：大于12周。

【证据概述】

研究证据表明，组合训练可显著改善肌少症老

年人群的 SPPB 评分，并降低其跌倒风险［59］。一项

荟萃分析显示，抗阻+平衡训练对步速改善最显著，

抗阻+有氧训练使生活质量提升，而单纯有氧训练

对肌力改善有限［66］。重要的是，运动组合训练在高

龄肌少症患者中仍有效果［75］。

身心锻炼类型包括太极拳、八段锦、易筋经和

瑜伽等，虽然对肌量提升有限，但是可改善各类运

动功能，降低跌倒风险。一项系统综述和荟萃分析

证实，身心锻炼能改善肌肉功能和躯体表现，但对

肌肉质量无显著影响［76］。

（二）康复训练安全原则

在实施肌少症康复训练方案前，需遵循以下四

项训练安全原则。这些原则旨在最大化运动收益

的同时，将损伤风险降至最低，是运动干预不可或

缺的组成部分。

1.原则一：无评估，不运动。训练前完成两类

评估：一是医学安全评估，排查运动绝对禁忌证，了

解共病情况；二是功能性动作评估，观察患者完成

基础功能性动作的质量，识别是否存在疼痛、代偿

模式、平衡能力不足等问题，为制定个体化、功能优

先的训练方案提供直接依据。

2. 原则二：无热身，不运动。充分热身能提高

心率、增加肌肉血流和温度、增强关节灵活性，可有

效预防肌肉拉伤和关节损伤。热身时长建议持续

5~10 min，可先进行低至中等强度的有氧运动进行

全身性热身（3~5 min），再开展与本次训练动作模

式相关的动态伸展和目标肌群激活（3~5 min）。

3.原则三：运动后必须有整理运动。整理运动

可帮助身体从高强度运动平稳过渡到静息状态，缓

解运动后肌肉酸痛和僵硬。一般采用慢速原地踏

步等低强度活动（3~5 min）和静态拉伸（5~10 min）
等形式。

4. 原则四：遵循运动的 3 个阶段（周期化安

排）。康复训练需根据患者的适应情况，科学地进

行周期化安排，通常分为适应期、提高期和稳定期

3 个阶段。这种循序渐进的模式能持续提供有效

的刺激以达成训练目标，同时避免平台期和过度训

练风险。

（三）特殊及共病肌少症患者的康复治疗

临床问题5：特殊肌少症患者的运动替代治疗

推荐意见 10：对于难以进行主动运动或者共

病管理不良的患者，推荐神经肌肉电刺激延缓肌少

症的进展（2C）。
1.参考治疗方案A：①电极放置：运动点刺激（股

直肌/腓肠肌内侧头）；②参数：双相方波，频率75 Hz，
通断比 10/15 s，强度达可见肌肉收缩［（35±8）mA］；

③疗程：每日刺激20 min，每周5次，持续4周。

2. 参考治疗方案 B：①电极放置：股四头肌/腓
肠肌；②参数：双相方波，频率 50 Hz，通断比 5/15 s，
强度达可见肌肉收缩［（35±8）mA］；③疗程：每日刺

激20 min，每周5次，持续4周。

3. 参考治疗方案 C：①电极放置：优先股四头

肌、臀大肌等近端肌群；②参数：频率 20~50 Hz，脉
宽 250~400 μs，强度达肌肉强力收缩但不痛；③疗

程：每日20~30 min，每周≥3次，持续8周。

【证据概述】

神经肌肉电刺激通过外部电流诱发肌肉收缩，

适用于卧床或术后早期患者，可增强股四头肌厚度

（4周干预后肌肉厚度增加 6.2%），但功能改善有限

（步速无显著变化）［47］。

临床问题6：肌少症共病患者的康复训练

推荐意见 11：针对基层肌少症共病患者，需根

据患者的共病情况、耐受程度、功能改善以及身体

状况的变化定期评估和调整，制定个体化方案，并

在医护人员的监护和指导下进行康复训练（1C）。
肌少症患者的运动康复训练需兼顾安全性、适

配性和共病管理，为特殊人群提供精准运动处

方［77］。建议由专业康复治疗师或医生根据评估结

果制定个体化方案，并在基层医护人员监护和指导

下进行，确保安全［78］。在运动中若出现胸痛、严重

气促、头晕、心悸、面色苍白、大汗淋漓，或血压、血

氧饱和度急剧下降等，应立即停止运动。而且运动

处方不是一成不变的，需要根据患者的耐受情况、

功能改善程度以及身体状况的变化定期评估和调
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整（通常每 1~2周微调 1次）。调整的原则是“每次

只调整 1个变量”（如时间、频率或强度），并优先增

加运动持续时间。

1.心血管病患者：需控制运动负荷，推荐抗阻

强度降至 40%~50% 1RM，避免等长收缩训练。实

时监测血压，运动过程中收缩压降低>10 mmHg（除

外开始时血压较高而运动中回降者，1 mmHg=
0.133 kPa）或血压过高（收缩压>200 mmHg 或舒张

压>100 mmHg）需终止训练。该类患者的运动康复

绝对禁忌证包括未控制的心律失常、静息血氧饱和

度<90%、急性深静脉血栓等。

2.慢性阻塞性肺疾病患者：常用的训练方式包

括被动训练（如神经肌肉电刺激）、主动训练（如有

氧运动及抗阻训练、吸气肌训练）及联合训练［79］。

运动处方需基于对患者病情的个体化评估。在运

动前，可使用心肺运动试验和 6 min步行试验等评

估患者的最大运动能力和耐力。推荐联合呼吸训

练［80］，主要采用阈值负荷型吸气肌训练（threshold 
inspiratory muscle training，IMT），以此锻炼以膈肌

为主的吸气肌群，提升其肌力与耐力。阈值 IMT设

备配备弹簧负载阀门，该阀门仅在患者吸气产生的

负压达到预设阈值压力时才会打开，使气流顺利吸

入；低于这个压力，阀门保持关闭，气流无法通过。

这确保了患者每次吸气均需要施加恒定且达到最

低限度的力量。临床应用中，推荐阈值负荷为

30% 最大吸气压力（maximal inspiratory pressure，
MIP）。缺少专业设备的基层机构可使用简易呼吸

训练器进行联合呼吸训练，痰量多或者排痰困难患

者可使用肺笛训练。

3.骨质疏松症患者：以坐姿器械训练为主，避

免脊柱前屈负荷动作；避免过度扭曲、弯曲、挤压脊

柱的特殊动作；避免高冲击动作。抗阻的强度从低

强度开始（负荷<60% 1RM），如果耐受的话逐渐递

增到中高强度（70%~80% 1RM），抗阻训练的次数

可从2次/周，每组大肌群8~12次开始。

4.老年或虚弱患者：尽管1RM对于大多数训练

者是黄金标准，但对老年或者虚弱患者而言存在较

高风险，极限重量会对心血管系统、关节、结缔组织

造成巨大压力，极易引发损伤、血压骤升或心血管

意外。因此，对于老年或虚弱患者，可直接通过测

量其 8~12RM的负荷来确定初始训练强度（相当于

60%~80% 1RM），以避免1RM测试的风险。

三、营养管理

临床问题7：基层肌少症营养管理的核心原则

推荐意见 12：应保证每日充足能量（25~
30 kcal·kg-1·d-1，1 kcal=4.184 kJ）和蛋白质摄入

（1.2~1.5 g·kg-1·d-1），具体应视患者情况进行个体

化调整（1A），将膳食蛋白质均匀分配到三餐，对维

持四肢肌肉质量有益（2B）。
【证据概述】

合理的膳食和营养补充在肌少症管理中不可

或缺。规范化的营养支持方案能够有效延缓肌肉

流失、改善肌肉功能，进而提升患者生活质量。肌

少症的营养管理应以维持肌肉质量和功能为核心

目标，重点关注能量和蛋白质的充足摄入。

推荐每日提供能量 25~30 kcal/kg，具体数值应

根据患者的活动水平、基础代谢率以及是否存在应

激状态（如感染、炎症等）进行个体化调整。对于合

并营养不良、体重过轻或处于应激状态的老年患

者，能量供给可提升到 30~40 kcal·kg-1·d-1［81］。肌少

性肥胖人群应控制每日总摄入量，对肥胖老年人进

行体重管理时应更谨慎。现有研究倾向于适度能

量限制（每天减少 200~700 kcal能量摄入），达到每

周减轻体重 0.5~1 kg或 6个月减轻初始体重的 8%~
10%的目标［82］。

蛋白质的充足摄入在肌少症防治中占据核心

地位。每日提供蛋白质1.2~1.5 g/kg，并结合适当的

运动，有利于预防与增龄相关的肌肉质量和力量下

降［83‑84］。一项为期 12周的RCT研究结果表明，对于

存在营养不良风险的衰弱前期或衰弱老年受试者，

每日摄入 1.5 g/kg蛋白质可显著改善四肢肌肉质量

和步速［85］；而患有严重疾病或创伤的老年人蛋白质

需求量应更高，同时应对肾功能进行评估，若存在

肾功能异常，蛋白质的供给方案需谨慎制定并进行

个性化调整［86］。此外，横断面研究显示，将每日膳

食蛋白质均匀分配到三餐中，对维持老年人的四肢

肌肉质量有益［87］。

临床问题8：肌少症患者膳食模式与营养补充

推荐意见 13：肌少症高风险人群及患者应保

证每日全谷物、蔬菜、水果、优质蛋白（鱼、肉、蛋、

奶、豆类）的摄入，选用富含ω‑3多不饱和脂肪酸的

烹调油；推荐遵循地中海饮食、抗炎饮食等健康膳

食模式（1B）。
推荐意见14：对于维生素D缺乏的肌少症高风

险人群及患者，推荐遵医嘱进行维生素D联合蛋白

质补充。膳食蛋白摄入不足时，需额外补充优质蛋

白质，首选乳清蛋白（1B）。适量补充亮氨酸、β‑羟
基‑β‑甲基丁酸钙（CaHMB）、ω‑3多不饱和脂肪酸
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等肌肉靶向营养成分，有利于改善肌肉健康（2B）。
【证据概述】

近年来，肌少症与营养的研究方向逐步转向膳

食模式和整体饮食质量。

1.膳食模式与食物种类：地中海饮食、抗炎饮

食等在多项研究中被证实具有防治肌少症的价

值［88］。地中海饮食强调膳食结构的多元化，以植物

性食物为主，注重橄榄油、全谷物、蔬菜水果和鱼类

等优质蛋白的摄入。抗炎饮食则是以富含新鲜蔬

果、适量摄入健康脂肪（如单不饱和脂肪酸、ω‑3多

不饱和脂肪酸），同时减少高糖、高盐、高脂加工食

品摄入作为主要原则。两者的共同特点是维生素、

微量营养素、不饱和脂肪酸、膳食纤维和抗氧化剂

的摄入量较高，这类营养特征与炎症反应、氧化应

激和胰岛素抵抗呈负相关［89］，且与肌肉分解存在关

联性［90］。

除上述膳食模式外，针对素食饮食（包括纯素

和蛋奶素等）人群食物选择存在局限性、营养失衡

风险较高的问题，建议在饮食中增加大豆及其制品

的摄入，并重点关注素食模式下可能缺乏的营

养素［88］。

食物多样化是保证全面营养摄入的关键。与

精制谷物相比，全谷物含有多酚、γ‑谷维素、β‑谷甾

醇、甜菜碱等独特的生物活性成分，可促进肌肉生

成、增加肌肉质量并改善代谢功能［91］。每日膳食中

增加粗杂粮［92］、新鲜蔬果［93］、优质蛋白（如鱼禽蛋

奶、大豆制品）［94‑95］的摄入量，保证膳食纤维［90］和使

用富含ω‑3多不饱和脂肪酸［96］的烹调用油，有利于

改善肌肉力量和功能，是防治肌少症的有效干预手

段。未来仍需更多研究进一步了解健康膳食模式

降低肌少症风险的具体作用机制。肌少症患者一

日食谱举例详见表 4。
2. 营养补充剂：维生素 D 缺乏不利于进行

中‑高等强度训练的肌少症患者的肌肉增长［93， 97］。

针对存在维生素 D 缺乏的肌少症高风险人群及患

者，合理补充维生素 D 可有效改善其肌肉质量、肌

肉力量和躯体功能［9， 98‑100］。荟萃分析结果显示，维

生素 D（100~800 IU/d）结合乳清蛋白（8.5~40 g/d）
及亮氨酸补充可增加肌少症患者的瘦体重［60］。一

项RCT结果显示，补充富含亮氨酸和维生素D的乳

清蛋白营养制剂，可改善住院康复的老年肌少症患

者的身体表现和功能，同时增加肌肉质量［101］。另

有研究显示，高强度抗阻训练结合乳清蛋白补充的

干预方案，可有效改善老年男性肌少症患者的肌肉

质量［102］。

支 链 氨 基 酸（branched‑chain amino acids，
BCAAs）与肌少症的关联较为复杂。部分研究表明

血液中BCAAs水平的升高与瘦体重及体脂增加存

在相关性［103］，但也有临床研究结果显示补充必需

氨基酸（乳清蛋白）并不能改善肌少症患者的肌肉

质量及身体机能［104］。

关于ω‑3多不饱和脂肪酸的干预效果，目前相

关证据尚存在争议，但多项研究数据证实，补充含

二十二碳六烯酸（DHA）与二十碳五烯酸（EPA）的

ω‑3 制剂可改善肌少症患者的肌肉质量、力量、身

体机能等［96， 105］，不过暂无明确推荐补充剂量。

四、中医传统功法及中医药治疗

临床问题 9：中医传统功法及中医药在基层肌

少症治疗中的应用

推荐意见 15：采用中医传统功法及中医汤药

治疗可帮助改善肌少症患者肌肉质量及身体机

能（2B）。
【证据概述】

在我国传统医学领域，尚无与“肌少症”对应的

中医病名，目前的中医相关研究中多将其归属于

“痿证”“虚劳”“羸瘦”“肉极”等范畴，其主要病机为

先天禀赋不足与后天失于濡养，肝脾肾多脏腑亏虚

导致气血不足，肌肉筋脉失养［106］。当前中医对肌

少症的治疗研究多从中医传统功法、中医汤药以及

其他中医特色疗法方向展开。

表4 肌少症患者一日食谱举例

三餐两点

早餐

早点心

中餐

午点心

晚餐

名称

青菜鸡蛋鲜虾面

牛奶

杂粮饭

枸杞炖老鸭汤

韭芽豆腐肉丝

彩椒百合芦笋

清炒红米苋

水果

杂粮饭

葱油白条鱼

芥蓝炒牛肉

番茄烩丝瓜

蒸娃娃菜

原料

荞麦面 50 g、鸡蛋 1 个、沼虾 20 g、
小青菜100 g
全脂牛奶200 ml
粳米50 g、小米15 g、燕麦15 g
鸭块（去皮）35 g、枸杞少量

韭芽35 g、豆腐50 g、肉丝10 g
芦笋75 g、彩椒15 g、百合15 g
红米苋100 g
火龙果150 g
粳米50 g、小米15 g、燕麦15 g
白条鱼35 g
牛肉15 g、芥蓝75 g
番茄50 g、丝瓜50 g
娃娃菜100 g

注：以身高 170 cm，体重 55 kg的 70岁男性为例。全天用油量

25 g，所有食材均为生重（净重）。总能量1 560 kcal（1 kcal=4.184 kJ），
蛋白质71 g（18%），脂肪45.5 g（26%），碳水化合物218.7 g（56%）
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目前，针对中医药治疗肌少症的高质量证据仍

较为有限。中医传统功法借助肢体活动，可以调理

人体上下阳气，帮助气血流畅、阴阳平衡、脏腑经络

和调，以此来达到强身健体的效果［106］。其中，太极

拳不仅能改善患者的躯体平衡能力，还能改善精神

状况，有助于心理健康［107］。相关研究显示，与非运

动对照组比较，太极拳干预组患者在起坐测试、平

衡能力、舒张压、认知功能、抑郁症状和生活质量等

方面均有明显改善。目前主要推荐方案是简化

24 式太极拳，该训练需注重“搂膝拗步”“倒卷肱”

等下肢离心收缩动作，以 12 周为 1 个周期，每周

4 次，每次 50~60 min。另一项纳入 13 项 RCT 的荟

萃分析提示，太极拳、八段锦、五禽戏、易筋经等中

医传统功法，有助于改善肌少症患者的步速、平衡

能力、肌肉质量及身体功能，但在改善握力方面并

不显著，这为传统功法在肌少症治疗领域的应用提

供了中等质量的证据支持［108］。

用于肌少症的中医汤药大多是以健脾补肾、补

益气血、扶助阳气等为治则，较常用的有补中益气

汤、四君子汤、参苓白术散等［109‑110］。现有研究表

明，部分中药成分也能通过调节细胞信号传导通

路，发挥抑制肌肉萎缩的作用［111］。一项纳入了

17 项 RCT 的荟萃分析表明，单独使用中医汤药或

将其与常规治疗联合均能改善患者肌肉质量和

握力［112］。

其他中医特色疗法，如推拿、针刺、穴位贴敷、

药膳、代茶饮等，在有限的临床观察性研究中被证

实可帮助改善肌少症症状［113］，但尚缺循证证据，有

待进一步深入研究。

五、双向转诊

临床问题10：肌少症患者的双向转诊建议

推荐意见 16：建议综合考虑患者的健康状况

以及各级医疗机构的诊疗水平和功能定位，对患者

进行及时、有效的转诊（1C）。
1.上转综合性医疗机构建议：当存在以下情况

之一，建议将患者上转至综合性医疗机构：

（1）存在肌少症相关症状、高危因素，或筛查试

验阳性，而基层不具备明确诊断的条件。

（2）无法明确肌少症病因，如疑似内分泌疾病、

代谢异常等，需进一步完善检查明确诊断。

（3）已确诊肌少症，经规范管理 3个月后，病情

改善效果欠佳。

（4）患者合并严重基础疾病，如严重心肺功能

不全、肾功能衰竭、恶性肿瘤等，但基层无法同时管

理肌少症与基础疾病。

肌少症涉及老年医学科、康复医学科、营养

科等多个科室，转诊时需明确患者的主要诊治需

求，选择对应的科室。对于多病共存、继发性肌

少症患者，还可能需要心内科、内分泌科、骨科、

神经内科等科室协同诊治，因此多学科诊疗

（muti‑disciplinary treatment，MDT）模式是此类患

者可行的解决方案。部分综合性医院已开设肌

少症专病门诊，可作为肌少症患者上转的优先

选择。

2.下转基层医疗机构后随访建议：患者在上级

医疗机构得到规范干预后，若病情稳定、依从性良

好，可以转回基层医疗机构进行长程管理及随

访［114］。建议每 1~3个月进行门诊随访，随访内容包

括临床症状、骨骼肌质量与力量、治疗依从性、生活

质量等，需定期评估干预效果并反馈，根据随诊情

况调整治疗方案。基层应成为肌少症患者防治的

主战场。

【证据概述】

英国的一项调查表明，在基层中，53% 肌少症

的转诊由全科医生发起，70%的转诊发生于使用营

养不良通用筛查工具对患者进行初步筛查后，并且

69% 的患者被转诊至营养师处［115］。此外，当基层

缺乏肌少症筛查的经验时，也推荐将其转诊至具备

资质的医师处，如康复医师、全科医师或营养师

等［116］。总体而言，目前关于肌少症患者转诊方面

的研究较少，未来还需开展更多的高质量研究，为

肌少症患者的规范转诊提供依据。

结  语

本指南聚焦肌少症基层筛查与综合管理的

核心问题，系统梳理了基层开展肌少症筛查、诊

断和综合管理的相关证据，据此提出 16 条推荐意

见，并构建了肌少症基层筛查、诊断与综合管理

流程（图 2）。指南推荐基层医务人员根据肌少症

症状、相关危险因素，或采用简便有效的筛查工

具早期识别肌少症高风险人群，对筛查异常者进

行进一步检查或转诊至上级医院明确诊断。在

对病因和共病进行诊治的基础上，通过健康教

育、运动康复、营养干预、中医药等综合干预手

段，为患者制定个体化管理方案，并进行规律的

随访与复查评估，根据病情变化适时调整管理

方案。



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华全科医师杂志 2026 年3 月第 25 卷第 3 期　Chin J Gen Pract, March 2026, Vol. 25, No. 3 · 269 ·

《肌少症基层筛查与综合管理指南（2025）》制订专

家组

顾问：杜雪平（首都医科大学全科医学与继续教育学院）；

于晓松（中国医科大学附属第一医院全科医学科）；吴浩

（首都医科大学全科医学与继续教育学院）

组长：祝墡珠（复旦大学附属中山医院全科医学科）；陈丽英

（浙江大学医学院附属邵逸夫医院全科医学科）

副组长：刘足云（浙江大学公共卫生学院）；韩建军（海峡两

岸医药卫生交流协会全科医学分会）；康琳（中国医学科学院

北京协和医院老年医学科）；吴毅（复旦大学附属华山医院

康复医学科）

成员（按姓氏拼音排序）：曹星琦（浙江大学医学院附属邵逸

夫医院全科医学科）；陈丽英（浙江大学医学院附属邵逸夫

医院全科医学科）；陈旭娇（浙江中医药大学附属第一医院

老年医学科）；崔丽萍（宁夏医科大学总医院全科医学科）；

丁静（北京市西城区首都医科大学附属复兴医院月坛社区

卫生服务中心）；窦祖林（中山大学附属第三医院康复医学科）；

冯丽君（浙江大学医学院附属邵逸夫医院临床营养科）；

顾杰（复旦大学附属中山医院全科医学科）；韩建军（海峡两岸

医药卫生交流协会全科医学分会）；蒋志志（杭州市上城区

小营街道社区卫生服务中心）；康琳（中国医学科学院 
北京协和医院老年医学科）；李力（贵州省黔西南布依族苗

族自治州人民医院老年医学科）；李娇娇（中国医学科学院 
北京协和医院老年医学科）；廖晓阳（四川大学华西医院全科

医学科）；刘足云（浙江大学公共卫生学院）；孙亮（北京

医院/国家老年医学中心）；王静华（杭州师范大学附属医院

全科医学科）；王爽（中国医科大学附属第一医院全科医学

科）；吴毅（复旦大学附属华山医院康复医学科）；谢鸿宇

（复旦大学附属华山医院康复医学科）；徐静萍（金华市

婺城区三江街道社区卫生服务中心）；岳冀蓉（四川大学

华西医院老年医学科）；张佳（浙江大学医学院附属邵逸夫

医院全科医学科）；庄一渝（浙江大学医学院附属邵逸夫医院

护理部）；朱惠莲（中山大学公共卫生学院）；朱兰（上海市

徐汇区斜土街道社区卫生服务中心）；祝墡珠（复旦大学

附属中山医院全科医学科）；邹艳慧（内蒙古自治区人民医院

保健中心老年医学科）

执笔专家（按贡献大小排序）：张佳（浙江大学医学院附属

���������J�����FPJ��J�����FP��
����J�����NJJ�
����J�����NJ��I����I��J
���,VKLL�����J����J��J�����J
���6$5&�&DO)��JI���J


��		��

���	

������
J������
I�������
I����I��I
������I��������
�J
������	�	J�
I���I����
I�

I����I	
�������I�����

����

������ ������

�	��


���	

�����
���
����������J
���';$
�J��60,J����NJ�P�J��60,J����NJ�P�J
���%,$
�J��60,J����NJ�P�J��60,J����NJ�P�

�����
���
J��
�J�����NJJ��
�J�����NJ

�������������������J
�����P����J����P�VJ�
�����������I���VJ����
���633%����I���

���
����		������������	

�	��J
�����������

g����	��
g������


��		����

g����
����	��
�J
�����������
�J
�����������	�
�J
�����
����

g	���
�������������J
�����	��	�
�

g���	
g���������

����


g�
��
g����

g��


g��


g����
���

注：SARC‑CalF 改良版肌少症筛查简易五项评分，DXA 双能X线吸收测定法，BIA 生物阻抗分析，SMI 骨骼肌质量指数，SPPB 简易体

能状况量表

图2 肌少症基层筛查、诊断与综合管理流程图
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