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肌少症运动处方指南
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摘 要：肌少症是一种与骨骼肌质量减少、力量下降、功能减退相关的进行性疾病，其发生与衰老、营养不

良、疾病状态及身体活动不足密切相关。目前尚无特异性药物治疗，科学运动被公认为预防、延缓和治疗肌

少症的最重要、最有效和可行的措施。指南旨在依据循证医学证据和专家共识，通过PICO原则明确指南相

关问题。系统检索国内外 7个数据库，纳入 58项研究证据，采用GRADE方法评估证据质量与推荐强度，并

结合多学科专家组的审议意见，最终形成运动处方证据摘要与推荐意见。指南主要阐述了肌少症的定义、

诊断与运动防治机制，明确服务目标人群与使用对象，围绕肌少症患者的运动处方构建了 10个核心指南相

关问题，涵盖运动干预对肌肉力量、身体成分、功能表现及临床指标的影响，不同类型运动的效果比较，以及

运动频率、强度、时长、周期与安全管理等关键要素。同时，提出运动处方实施的专业指导要求、多元支持体

系、可穿戴设备应用、动态评估与调整机制及多学科协作模式。指南旨在推动肌少症运动处方在临床、社区

与康复场景中的规范应用，改善肌少症患者肌肉功能和生活质量。
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Exercise Prescription Guidelines for Sarcopenia
Chinese Association of Sports Science， Chinese Gerontological and Geriatric Society， 

WANG Zhengzhen¹， HU Yixin²， YU Kang³
（1.  School of Sports Medicine and Rehabilitation， Beijing Sport University， Beijing 100084， China； 2.  Depart‑
ment of Geriatrics， Chinese PLA General Hospital， Beijing 100853， China； 3.  Department of Clinical Nutrition， 

Peking Union Medical College， Beijing 100006， China）
Abstract： Sarcopenia is a progressive condition characterized by the loss of skeletal muscle mass， declines in 
muscle strength， and impairments in physical function.  Its development is closely associated with aging， malnutri‑
tion， disease status， and insufficient physical activity.  At present， no specific pharmacological treatment is avail‑
able， and structured exercise is widely recognized as the most important， effective， and feasible strategy for the 
prevention， delay， and management of sarcopenia.  This guideline was aimed to be developed on the basis of 
evidence-based medicine and expert consensus， and guideline-related clinical questions were formulated accord‑
ing to the PICO （Population， Intervention， Comparison， Outcome） framework.  A systematic search of seven do‑
mestic and international databases was conducted， yielding 58 eligible studies.  The quality of evidence and 
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strength of recommendations were evaluated using the GRADE approach， and final evidence summary and exercise 
prescription recommendations were established through multidisciplinary expert panel deliberation.  The guideline 
comprehensively describes the definition and diagnosis of sarcopenia， as well as the mechanisms underlying 
exercise-based prevention and treatment.  The target population and intended users are clearly defined.  Ten core 
guideline questions were developed to guide exercise prescription for individuals with sarcopenia， addressing the 
effects of exercise interventions on muscle strength， body composition， functional performance， and clinical out‑
comes； comparisons among different exercise modalities； and key elements including exercise frequency， inten‑
sity， duration， training cycle， and safety management.  In addition， the guidelines propose professional require‑
ments for exercise prescription implementation， multi-level support systems， applications of wearable devices， dy‑
namic evaluation and adjustment mechanisms， and multidisciplinary collaboration models.  These guidelines aim 
to promote the standardized application of exercise prescriptions for sarcopenia in clinical， community， and reha‑
bilitation settings， ultimately improving muscle function and quality of life in individuals with sarcopenia.
Keywords： sarcopenia； exercise prescription； older adults； evidence‑based recommendation； guideline

肌肉减少症（Sarcopenia，简称“肌少症”）是

指骨骼肌质量和功能加速减退的疾病，通常但

不限于与年龄增长有关[1]。其核心特征是常伴

有与年龄相关的进行性力量下降、全身性骨骼

肌肌量减少、功能下降[2-3]。其发病受年龄、性

别、社会经济地位、营养不良、生活方式、慢性疾

病等多重因素影响，与跌倒、虚弱、骨折、残疾和

死亡等不良健康结局有关[2,4]。同时，也与认知

功能下降[5]、心血管疾病[6]、慢性肾病[7]、骨质疏

松[8]、2型糖尿病[9]等疾病的不良预后高度相关。

全球肌少症患病率为 10%~27%，重度肌少症患

病率为 2%~9%[10]。其中 ,中国人患病率约为

20. 7%，女性约为 21. 6%，男性约为 19. 2%；并

且，80岁及以上老年人的患病率最高（45. 4%），

之 后 依 次 是 70~79 岁（27. 2%）和 60~69 岁

（15. 7%）[12]。肌少症相关的功能受限和残疾负

担使其迅速发展为全球性的公共卫生问题[2]。

目前，尚无治疗肌少症的特异性药物获

批[12]，运动与营养干预被广泛认为是防治肌少

症最重要、最有效和可行的措施[1]。国内外共识

一致推荐通过科学运动来改善肌肉力量、肌肉

质量和身体功能[13-14]。因此，科学合理地制定运

动频率、强度、方式、时长、运动量和周期对肌少

症的规范化防治尤为重要[15-16]。然而，关于运动

干预对肌少症患者肌肉力量、身体成分、身体功

能及临床指标的改善效果，不同运动类型及单

一与综合运动处方的比较，以及运动处方频率、

强度、方式、时长、运动量、周期与安全保障等内

容，尚缺乏针对性的共识与指南，其适用性与证

据质量有待进一步验证和完善[3-4,11]。基于此，

本指南遵循国际指南制定规范与推荐强度评估

体系，综合最佳循证医学证据和多学科的专家

意见，提出肌少症相关的运动处方推荐。本指

南将为肌少症患者的运动处方制定与实施提供

科学、规范的指导，以提升肌少症防治效果，改

善肌少症患者的功能状态和生活质量，推进积

极老龄化事业发展。

1 指南的目标人群与使用对象

1. 1 指南服务的目标人群 本指南服务的目

标人群为肌少症前期、确诊肌少症患者和老年

人，包括居家、医学健身中心、门诊及部分住院

康复人群。1）身体功能良好、有自理能力者，可

自主完成，强调依从性和生活方式整合，有条件

者可寻求专业人员指导。2）肌少症前期人群，

需实施循证的分层分类管理模式。3）确诊肌少

症患者经评估后，可耐受低至中等强度运动，建

议在临床医师和运动处方指导专业人员指导下

制定和实施个性化运动处方，强化训练监测与

安全保障。4）重度或伴有慢性疾病稳定期（如

心血管疾病、糖尿病、肾脏疾病等）的肌少症患

者，应采用多学科团队协作下实施个性化、分类

分级、阶段性递进的运动处方服务，在临床医

师、运动处方指导专业人员和康复师的指导与

监测下确保安全性与有效性。

本指南不适用于疾病急性期、严重器质性

疾病、重度认知障碍等运动禁忌证患者，对于这
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类患者应待其病情稳定，并完成专业评估后再

逐步开展运动训练。本指南尚未覆盖继发性肌

少症患者的特异性运动处方，需结合原发疾病

及功能状态进行评估并制定运动处方。

1. 2 指南适用对象 本指南主要面向直接参

与肌少症运动处方制定与实施的专业人员，包

括：1）医务人员，尤其是老年科、康复科、运动医

学科、健康管理科、全科医学等科室的医师、护

士。用于评估患者运动适应性，筛查运动禁忌

证，综合评估运动干预中的风险与收益，指导运

动处方制定，并提出运动中的注意事项。2）康

复治疗师、运动处方指导专业人员、护士。在评

估肌肉力量、身体功能及制定运动处方中发挥

主导作用，指导运动处方实施并动态调整运动

处方。3）运动处方指导专业人员、营养师及其

他健康专业人员。在实施运动处方时，为目标

人群提供运动指导，营养与健康教育，优化干预

效果。

2 指南制定方法

2. 1 指南制定过程 指南由中国体育科学学

会牵头，联合中国老年医学学会以及多家高校、

科研院所，组建多学科工作组（详见专家团队名

录），并在国际实践指南注册与透明化平台完成

注册（注册号：PREPARE-2024CN646）。指南

制定遵循WHO《指南制订手册（第二版）》《中国

制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022
版）》。主要环节包括组建多学科工作组、明确

指南范围和问题、系统检索和评价证据、形成意

见并投票通过，确保指南的科学性和透明度。

采用分级的评价、制定与评估体系（GRADE）对

证据质量进行评估与分级，证据质量与推荐强

度分类（表 1）。推荐方向与强度经工作组多轮

讨论与专家审议最终确定，对于暂无足够循证

医学证据的相关问题，依据最新文献综述和专

家共识形成推荐意见。

2. 2 指南相关问题遴选与人群、干预、对照、

结 局 、指 标（Population、Intervention、Com‐

parison、Outcome，PICO）构建 指南工作组

根据肌少症文献综述和多学科专家共识初步拟

定 12 个指南相关问题。采用系统证据驱动法

与专家复核进行筛选和优先级排序，最终确定

10个指南相关问题。10个核心问题以 PICO结

构化呈现，用作系统检索、入排标准设定与

GRADE证据评价的逻辑起点（表2）。

2. 3 证据检索与纳排 系统评价小组检索中

国知网、万方、维普、PubMed、Web of Science、
Scopus、EBSCO数据库（建库截至 2024年 8月），

涉及肌少症（sarcopenia）、运动（exercise）、有氧

运动（aerobic）等 200 多个关键词，并根据数据

库特点进行组合检索。纳入标准限定为符合

AWGS、EWGSOP2、《中国肌肉减少症诊疗指南

（2024 版）》诊断标准的原发性肌少症成年人。

干预为单纯运动训练，对照为非运动干预，结

局指标包括肌肉力量、身体成分、身体功能、生

活质量、不良事件等。排除继发性肌少症，以

及无法剥离运动效应的研究(表 2)。文献类型

仅限随机对照试验（RCT），若 RCT 证据不足，

则考虑其他高质量的研究补充。2名研究者独

立完成文献筛选与评估。筛选标题和摘要排

除明显不符合者，再阅读全文确定最终纳入研

究并提取关键信息，包括受试者基线特征、干

预措施、对照措施、不良事件及结局指标测量

表 1　证据质量等级及推荐意见的表达

Table 1　 Levels of Evidence Quality and Recom‐

mendation Opinions

分级指标

证据质量
分级

推荐意见
分级

分类

高

中

低

极低

推荐

弱推荐

表示
方式

A

B

C

D

推荐（1）

建议（2）

具体含义

现有研究结果非常可
靠，进一步研究不大可
能改变结论

现有研究结果较可靠，
进一步研究可能对结论
产生影响，并可能改变
结论

对干预效果的信心有
限，新的研究很可能对
结论产生重要影响，甚
至改变结论

现有证据几乎不能支持
明确结论，干预效果高
度不确定

实施该干预措施利明显
大于弊

实施该干预措施利可能
大于弊
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表 2　证据问题的 PICO 结构与结局指标汇总

Table 2　PICO Framework and Summary of Outcomes for Key Evidence Questions

指南相关问题

1.运动干预对肌少症患者
肌肉力量是否有效

2.运动干预对肌少症患者
身体成分改善是否有效

3.运动干预对肌少症患者
身体功能表现的改善效果

4.运动干预对肌少症患者
生 理 与 生 化 指 标 的 改 善
效果

5.不同运动类型对上述
指标的效果比较

6.运动处方的频率
如何选择

7.运动处方的强度
如何控制

8.运动处方的周期
如何设定

9.综合运动处方与单一
运动处方的效果比较

10.运动处方的安全保障
及规避不良事件

P（人群）

≥50 岁、符合 AWGS、
EWGSOP2、中 国 肌
肉减少症诊疗指南
诊断的原发性肌少
症；按功能状态（良
好/前期/确诊）与合
并慢性病稳定期；排
除急性期疾病、重度
认知障碍、重大器质
性禁忌及继发性肌
少症

I（干预）

结构化运动（不合并药
物、营养等不可剥离因
素）。分类归并为：抗阻
训练、有氧运动、综合训
练、中华民族传统体育、
功能训练、居家运动，并
细化处方要素

每周2、3、≥4、≥5次

RPE、% 1RM、% HRR/
HRmax分层

短期（1周）、8~
12周、>12周

≥2种运动类型或
单一运动干预

任一处方

C（对照）

常规护理/健
康教育/低强
度身体活动/
无运动

运动干预
对比

其他频率与
常规护理

其他强度与
常规护理

其他周期与
常规护理

单一运动或
常规护理

常规护理或
无运动

O（结局指标）

握力、30 s-ACT、
30 s-CST、5TCS
ASMI、体重、BFP、
BMI、FFM、SMI、
TMM、ASM、LM、
大腿围或小腿围、FM
SLS、TUG、6MWD、SPPB、
ADL、SF-36、步速、坐椅
体前屈、抓背试验

血压、IGF-1、IL-6

上述1~4所有相关指标

不良事件发生率、
退组率、跌倒发生率等

注：30 s手臂弯举（30 s-ACT）、30 s坐站（30 s-CST）、体脂百分比（BFP）、体重指数（BMI）、去脂质量（FFM）、骨骼肌质
量指数（SMI）、总肌肉量（TMM）、四肢骨骼肌质量（ASM）、下肢肌肉量（LM）、单脚站立时间（SLS）、计时起立行走
（TUG）、6 min步行距离（6MWD）、日常生活活动能力（ADL）、36项简明健康状况调查量表（SF-36）、胰岛素样生长因子
-1（IGF-1）、白细胞介素-6（IL-6）。

值。对于多组干预研究，提取所有相关比较数

据。数据提取经交叉核查，出现分歧时由第三

方仲裁或集体讨论解决。最终纳入符合标准的

58项RCT，总样本量 4 055例，年龄 57~92岁，单

项 RCT 样本量 12~133 例不等。核心结局指

标，涵盖 4 类，共纳入 27 项结局指标。指南工

作组对所有干预措施按照主要类型进行标准

化分类，明确划分为 6类、59种干预方案(表 3)。
2. 4 证据评价与分级 使用 Cochrane 风险偏

倚工具评估。多数研究随机化和报告偏倚风

险低，但因运动干预特性，盲法（特别是受试者

和干预者）较难实现，按 GRADE 对客观或流程

标准化的结局（如握力、步速）不进行降级。对

主观或易受行为影响的结局，在风险偏倚域降

级。证据整合连续变量的效应量采用均差

（MD）或标准差（SMD）表示，并报告 95% 置信

区间（95%CI）。异质性评估 I2 值≤50% 采用固

定效应模型，I2>50% 采用随机效应模型。若异

质性无法解释，则采用定性描述解释。当某结

局 I² ≥75% 且 异 质 性 无 法 充 分 解 释 时 ，按 
GRADE 在“不一致性”域降级 1 级，若同时存

在效应方向或幅度的实质性分歧，则降级 2 
级。采用 RevMan5. 3软件进行 Meta分析，多种

干预比较采用网状Meta分析，基于累积排名概

率曲线下面积 （SUCRA）值排序干预效果。核

心结局证据质量按 GRADE 方法分级（高、中、

低、极低），评估维度包括偏倚风险、一致性、间

接性、精确性和发表偏倚。最终证据等级及推

荐强度经工作组多轮讨论和 Delphi 法投票达

成，充分说明偏倚风险及局限。
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表 3　运动干预类型对照

Table 3　Comparison of Exercise Intervention Modalities

序号

1

2

3

4

5

6

运动类型

抗阻训练

有氧运动

综合训练

中华民族
传统体育

功能训练

居家运动

操作定义

以骨骼肌力量/肌肉量
为主目标的结构化力量
练习

以心肺耐力提升为主的
节律性运动

包含≥2 种运动类型，且
均达到最小有效剂量

太极、八段锦、五禽戏等
结构化套路

面向步态/姿势/平衡/转
移等任务导向能力的任
务训练

在家庭场景下、自我或
远程督导的结构化方案

运动方案示例

渐进式抗阻训练、下肢肌肉渐进式抗阻训练、弹力带渐进式抗阻训练、壶铃
训练、核心肌群渐进式抗阻训练、弹力绳抗阻训练、高强度抗阻训练、居家
抗阻训练、自重训练+弹力带训练、全身抗阻训练

有氧运动、步行、放松运动、娱乐性足球、有氧韵律操、中等强度持续运动

有氧+抗阻+柔韧性循环训练、阻力训练+有氧运动、渐进式抗阻+平衡训练、
有氧+抗阻+核心训练、渐进式综合团体训练、有氧+抗阻循环训练、热身+易
筋经+阻力训练、发散式体外冲击波+抗阻运动、交替全身振动训练、有氧+
抗阻+平衡训练、多模式联合训练、高强度间歇训练、加压训练、全身振动+
深蹲、TRX悬吊训练、有氧+平衡+抗阻+放松、有氧运动+渐进式抗阻训练、
综合康复训练

推拿功法易筋经、有氧与经络理论穴位击打、太极拳、八段锦、五禽戏、循证
护理+八段锦、太极拳+健康教育、易筋经、太极拳+弹性带抗阻训练

姿势、肌肉力量与运动控制训练、柔韧性+阻力+步行、步行+椅上综合运动、
阻力+平衡+步态训练、步行+弹力带抗阻训练、椅子抗阻训练、蹲起练习、阶
段性功能训练、椅上运动、Vivifrail组合训练、奥塔戈项目、双重任务训练

居家自我训练＋健康教育、自选低强度居家运动、居家渐进式运动

3 肌少症患者运动前筛查与评估

3. 1 运动前的医学筛查 评估应包括患者的

既往病史与合并症、当前用药情况、运动禁忌证

识别，以及既往运动习惯。所有患者在运动前

应接受运动风险筛查，以识别运动禁忌证和潜

在的运动风险[17]。筛查内容包括：1）既往病史。

推荐使用国际认可的结构化工具，如 Charlson
合并症指数，全面识别多病共存情况，重点关注

心血管、代谢、肾脏、骨关节和神经系统等疾病。

2）运动禁忌证识别。重点关注心血管系统，遵

循 ACSM/AHA/ESC 等国际指南[18-20]，独立评估

是否存在不稳定心绞痛、近期心肌梗死、未控制

的心力衰竭或严重高血压等运动禁忌证。对有

心血管疾病、代谢性疾病和肾脏疾病症状或体

征的患者进行医学检查，如心电图或心肺运动

试验，以明确疾病状态和有无运动禁忌证，从而

评估运动的安全性与耐受性。3）药物使用。使

用 β 受体阻滞剂等药物的患者，需要调整运动

强度的监测方法以增强运动的安全性。钙通道

阻滞剂和利尿剂等药物亦可能降低运动耐受

性，尤其在中等至较大强度运动时需加强监

测[21]。4）运动前准备。通过是否有规律运动、

有无已经确诊的心血管疾病、代谢性疾病和肾

脏疾病及相关症状或体征，也可以先用 PAR-Q+

进行自我筛查，快速判定是否存在运动风险信

号。若筛查阳性，则由临床人员使用 ePARmed-

X+进行进一步评估[22-23]，以确认是否需要医学许

可或进一步医学检查。

3. 2 运动能力评估 客观测定肌少症患者的

运动能力，为个性化运动处方提供客观依据。

评估指标包括肌肉力量、心肺耐力、身体成分、

平衡能力、柔韧性、身体功能等领域(表 4)。根

据《中国肌肉减少症诊疗指南（2024 版）》的推

荐意见[24]，采用步速、5TCS、SPPB作为评估身体

功能的核心评估指标。

4 肌少症运动干预证据与运动处方要素

推荐

4. 1 运动干预对肌少症患者肌肉力量提升的

效果 肌肉力量下降是肌少症诊断的核心指

标，直接关联患者跌倒、失能、生活质量下降等

不良结局。多种指南明确将肌肉力量作为肌少

症初筛的首要参数，并推荐使用握力和下肢力

量作为临床常用的评估指标[25]。虽然中等至较

大强度抗阻训练是提升握力、下肢力量、下肢综
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合功能的核心干预措施[8-11]，有氧运动、平衡训

练和综合性干预同样显现出潜在的叠加效

应[26]。但运动处方的具体要素、患者个体差异

和依从性对肌肉力量提升效果存在显著差

异[27]。因此，如何优化运动处方以获得最大化

肌力增益具有重要的临床意义。

证据描述：共有 37项RCT（n=3 513）评估运

动干预对肌少症患者肌肉力量的影响[28-64]。运

动干预可显著改善肌少症患者的上肢力量（握

力＋30 s-ACT），总体合并效应显示：MD=2. 5，
95%CI: 1. 82~3. 18，P<0. 001，I² =94. 6%。虽存

在显著异质，但效应方向一致、临床相关性明

确。分指标来看：运动干预可显著提高握力（38
项 RCT，n=2 420）的 MD=0. 36（95%CI: 0. 31~
0. 41，P<0. 001），I² = 88. 6%；30 s-ACT（4 项

RCT，n = 191）的MD = 2. 27（95%CI:0. 68~3. 85，
P<0. 001），I²=87. 5%。在改善上肢力量方面，

功能训练（SUCRA=96. 0%）、综合训练（SUCRA
=59. 7%）、抗阻训练（SUCRA=43. 80%）排名相

对 较 优 ，而 中 华 民 族 传 统 体 育（SUCRA=
36. 7%）、居家运动（SUCRA=33. 7%）和有氧运

动（SUCRA=25. 5%）排名较低。这表明仅单一

抗阻训练对握力的增益有限，需要多种训练模

式的组合。

在下肢力量改善方面，5TCS（6 项 RCT，n=
275）的 MD=-0. 59（95%CI: -0. 80~ -0. 38，P<
0. 001），I² =95. 5%。 功 能 性 训 练（SUCRA=
79. 3%）与综合训练形成最佳梯队（SUCRA=
73. 8%），其后为抗阻训练（SUCRA=49. 2%）；有

氧运动（SUCRA=45. 1%）与中华民族传统体育

（SUCRA=34. 3%）的提升相对有限。30 s-CST（6
项 RCT，n=259）的 MD=3. 34（95%CI: 1. 77~
4. 91，P<0. 001），I²=86. 27%。综合训练的效果

最好（SUCRA=99. 6%），有氧运动居中（SUCRA
=50. 3%），抗阻训练相对较弱（SUCRA=0. 1%）。

总体上，包含任务导向、平衡—协调与多关节下

肢动作的功能性或多要素综合性组合处方在增

强肌肉力量方面表现出更一致的相对优势。

推荐意见（表 5）：优先采用以渐进性抗阻

训练为核心、叠加任务导向的功能训练的综合

运动处方。对基础肌肉力量较弱、平衡欠佳或

跌倒风险较高者，应在专业监督下“由低到较大

强度，逐步进展”，并辅以健康教育和远程支持

以增强效果与依从性。中华民族传统体育可作

为辅助成分纳入运动处方以促进参与，但不建

议单独替代抗阻/功能训练。不推荐仅依赖缺

表 4　肌少症相关功能评估工具及说明

Table 4　Functional Assessment Tools for Sarcopenia and Descriptions

评估领域

肌肉力量

有氧耐力

平衡能力

柔韧性

身体功能

测试工具

握力

30 s-CST

6MWD

步行速度

SLS

TUG

坐椅体
前屈

抓背试验

5TCS
SPPB

测试内容

使用握力计测双手最大值，取高值

双臂交叉胸前，30 s内尽可能
多次起立—坐下

测量6 min内最大步行距离

以舒适速度行走4~6 m，计算速度

单腿站立，另一腿抬起不触地，
记录持续时间

从椅子起立→行走3 m往返
→坐下，全程计时

坐姿双腿伸直、脚平方，
双手前伸，保持3 s

一手上举后伸，另一手绕背向上，
测两手指尖距离

从椅子连续起立－坐下5次，记录时间

包括平衡、步速和椅子坐站3部分，
评分0~12分

判定标准

男性<28 kg、女性<18 kg为肌肉力量低下

下肢肌肉力量下降 <25百分位

男性~580 m，女性~500 m；<400 m，
耐力显著下降

<1.0 m/s为躯体功能障碍；<0.8 m/s，
与不良预后强相关

≤5 s平衡差，>10 s为较好

>12 s为跌倒风险增加；≤10s为行动自如

≥+25 cm为很好；0 cm为正常；<0 cm为差

距离越小，柔韧性越好

≥12s为躯体功能障碍

≤9分为躯体功能障碍
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乏监督的居家运动方案。建议定期开展功能评

估，并对运动处方进行调整，以实现运动处方的

优化与效益最大化。推荐等级：强推荐；证据等

级：中。

4. 2 运动干预对肌少症患者身体成分改善的

效果 增加或维持骨骼肌质量是肌少症管理的

核心目标之一[65]。然而，身体成分改善的效果

受多因素影响，包括运动干预的频率、强度、持

续时间及患者基线的营养状况和共病状态[66]。

因此，临床实践中如何根据不同患者特点制定

个体化运动处方，实现身体成分获益最大化，并

预防潜在的肌肉量流失和体脂增加，是值得持

续关注和优化的问题。

证据描述：共有 42项RCT（n=4 376）探讨了

运 动 干 预 对 肌 少 症 患 者 身 体 成 分 的 影

响[28-32，35-39，44-49，52-59，61-64，67-79]，包括了肌肉量（ASMI、
SMI、ASM、LM、FFM、TMM）、围度（小腿/大腿

围）、体脂百分比（BFP）、脂肪量（BFP、FM）、

BMI、体重 6 类，共 12 个结局指标。运动干预

（RCT=36，n=1911）能改善肌少症患者体成分

（SMD=0. 25，95%CI:0. 01~0. 39，P<0. 001）。尽

管整体效应成立，但较高异质性（I² = 71. 15%）

提示干预频率、强度、方式、时长及患者群体特

征会显著影响结果，临床实施应根据患者个体

特征和耐受性进行调整。从指标来看：运动干

预可显著提高四肢 ASMI（14 项 RCT，n=625），

MD=0. 28（95%CI: 0. 18~0. 39，P<0. 001），I² =
89. 8%；ASM（8 项 RCT，n=381）的 MD=0. 56
（95%CI: 0. 25~0. 86，P<0. 001），I² =53. 3%。但

有些指标改善效果不明显，TMM（11项RCT，n=
468）的 MD=0. 69（95%CI:-0. 13~1. 51，P=0. 1），

I²=0. 00%；SMI（14 项 RCT，n=864）的 MD=0. 15
（95%CI:-0. 30~0. 33，P=0. 096），I²=82. 8%；LM
（8 项 RCT，n=401）的 MD=0. 08（95%CI:-0. 23~

表 5　肌少症运动处方推荐意见、推荐等级与证据等级汇总

Table 5　 Summary of Recommended Opinions， Recommendation Grades and Evidence Grades of Exercise 

Prescriptions for Sarcopenia

主题

肌肉
力量

身体
成分

功能
改善

临床
指标

干预
类型

频率
选择

强度
控制

周期
设置

处方
组合

安全
保障

推荐意见

首选“抗阻为主、功能驱动”的综合处方；必要时辅以中等强度有氧运动；弱
势/高跌倒风险个体在专业监督下分级递进；中华民族传统体育用于依从性
与稳定控制的辅助，非核心替代

以抗阻联合功能/有氧优先 ASMI/ASM/SMI 并降低 BFP；FM/BMI/体重做次
要/描述性结局；优先采用DXA/BIA肌量与BFP监测，小腿/大腿围为补充

任务导向功能训练为主，叠加渐进抗阻与中等强度有氧；柔韧性为次要终
点、谨慎解释；生活功能量表短期证据不足，不做主要疗效终点

综合训练小幅而一致地降低血压并上调 IGF-1；IL-6证据不足、仅随访；根
据心血管风险/同化环境分层管理

综合训练能获得广谱且稳健的健康收益；抗阻训练和功能训练在增力端点
更占优；中华民族传统体育和有氧运动可用于维持耐力和协调性

抗阻/综合 2~3次/周（隔日）；有氧 4~5次/周累计≥150 min；中华民族传统体
育≥5次/周；体能低者自2次/周起步，逐步递增

抗阻 40%~60%1RM 起始，进至 60%~80%；有氧 40%~70%HRR 或≈46%~
70%V̇O₂max；主训练段RPE 11~14；阶段性递增、先量后强

基线周期≥12周；采用“适应—提高—维持”周期化；每 4~6周复评与调剂；
住院/围术期短期高频维持，出院后转入≥12周方案

优先采用综合运动处方以最大化收益；单一类型的运动处方用于目标聚焦
或资源受限的患者。按健康收益目标匹配相关要素，并实施个体化、动态
调整与远程支持

执行“评估、渐进、监测、指导、应急”路径；运动前风险分层与用药审视；起
始低负荷、实时监测HR/BP/RPE；高风险患者慎用（由医学筛查确认）；做好
热身和放松；建立随访与事件报告

推荐等级

强

强

强

弱

强（综 合 处
方）；弱（单一

处方）

强

强

强

强（综 合 处
方）；弱（单一

处方）

强

证据等级

中

中（主 要）；低
（体重/BMI/FM）

中

低

中

高

高

高

高

中
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0. 38，P=0. 062），I²=0. 00%；FFM（5 项 RCT，n=
261）的 MD=0. 35 （95%CI: -0. 75~1. 46，P=
0. 534），I²=0. 00%。不同测量指标/部位的敏感

度对训练反应存在差异。在肌肉量方面，功能

性训练（SUCRA=76. 9%）和综合训练（SUCRA=
76. 3%）对于改善肌肉量更占优势，中华民族传

统体育（SUCRA=54. 6%）、居家运动（SUCRA=
53. 8%）、抗阻训练（SUCRA=46. 7%）效果中等，

有氧运动（SUCRA=39. 1%）不宜作为单独改善

肌肉量的唯一策略。

运动干预可显著增加肌少症患者的下肢围

度（小腿/大腿围合并，3 项 RCT，n=178；MD=
0. 91，95%CI:0. 33~1. 48，P=0. 002；I²=0%）并降

低BFP（18项RCT，n=832；MD=−3. 09%，95%CI:
−4. 63~−1. 55，P<0. 001；I²=79. 6%）。综合训练

改善下肢围度效果最佳（SUCRA=72. 1%），其次

是 居 家 运 动（SUCRA=66. 5%）、有 氧 运 动

（SUCRA=56. 1%）、抗阻运动（SUCRA=48. 6%），

但综合训练仅有 2 项 RCT，其他均为 1 项，故排

序作用不大。功能训练（SUCRA=98. 6%）在降

低 BFP 方面具有最高的潜在效果，综合训练次

之（SUCRA= 60. 0%），有 氧 运 动（SUCR=
48. 5%）、抗阻训练（SUCR=37. 0%）干预效果相

对较弱。鉴于下肢围度证据量有限以及BFP异

质性较高，上述排序仅作为处方优化的参考信

息。非重要结局指标FM、BMI与体重均未达统

计学显著。FM 有 4项 RCT，n=166；MD=−1. 54，
95%CI:−3. 92~0. 84，P=0. 21；I²=76. 6%；BMI 有
14 项 RCT，n=673；MD= − 0. 18，95%CI: − 0. 70~
0. 34，P=0. 49；I² =48. 3%；体重 15 项 RCT，n=
616；MD=−0. 30，95%CI:−2. 02~1. 42，P=0. 73；I²=
54. 7%。这3个结果不做推荐强弱依据。

推荐意见（表 5）：建议将渐进性抗阻训练

作为肌少症患者运动处方的核心，叠加任务导

向的功能训练与中等强度有氧运动构成综合运

动处方。中华民族传统体育可作为促进的辅助

成分纳入，但不宜替代抗阻/功能训练。对基础

肌肉力量低、平衡差或跌倒风险高者，应在专业

监督下“由低至较大强度、按耐受情况循序渐

进”。监测与调整应优先采用 ASMI、ASM、BFP
指标，并辅以小腿/大腿围测量，避免仅以体重

或BMI判定运动效果。推荐等级：强推荐；证据

等级：中。

4. 3 运动干预对肌少症患者身体功能表现改

善的效果 功能表现下降（步速减慢、平衡能力

下降和日常活动受限）是预测肌少症不良预后

的关键指标[14]。功能表现的改善效果受多因素

影响，包括训练类型、周期、依从性及个体基线

身体活动水平[20]。如何在临床实践中针对肌少

症患者个体功能特征制定个性化运动处方，以

最大程度提升其生活自理能力和延缓功能衰

退，值得持续探索。

证据描述：共有 38项RCT（n=4 511）评估了

运 动 干 预 对 肌 少 症 患 者 身 体 功 能 的 影

响[28-34，36-37，40-49，51-53，55-57，61，63-64，74-76，80-86]。包括步速与

行走能力（6MWD、步速、TUG、SPPB、SLS）、柔韧

性（抓背试验、坐椅体前屈）、生活功能（SF-36、
ADL）4 类，共 9 个结局指标。运动干预（37 项

RCT，n=2 596）可显著提高肌少症患者的步速与

行走能力的高优类指标（6MWD、步速、SPPB、

SLS），总体合并效应显示：SMD=0. 70，95%CI:
0. 55~0. 85，P<0. 001。虽有显著异质性（I² =
78. 6%），但达到中等效应，且方向一致，代表临

床相关性明确。从指标来看：运动干预可显著

提 高 步 速（26 项 RCT，n=1 575）MD=0. 12
（95%CI:0. 10~0. 13，P<0. 001），I²=68. 8%；延长

6MWD 距 离（8 项 RCT，n=529）MD=20. 74
（95%CI:15. 74~25. 74，P<0. 001），I²=60. 3%；提

高 SPPB 评 分（11 项 RCT，n=836）MD=0. 93
（95%CI:0. 65~1. 21，P<0. 001），I² =65. 8%；增加

SLS 时间（4 项 RCT，n=138）MD=5. 53（95%CI:
2. 16~8. 91，P<0. 001），I² =71. 2%。其中，综合

训练（SUCRA=86. 2%）对步速和行走能力的改

善 效 果 最 优 ，其 次 是 功 能 训 练（SUCRA=
71. 5%）、有氧运动（SUCRA=65. 1%）、中华民族

传统体育（SUCRA=52. 9%），抗阻训练（SUCRA
=30. 5%）和居家运动（SUCRA=23. 4%）改善效

果相对较弱。

运动干预能改善 TUG 指标（16 项 RCT，n=
940；MD=-1. 43，95%CI:-1. 89~-0. 98，P<0. 001；
I²=75. 1%；负值表示改善）。中华民族传统体育

（SUCRA=92. 1%）更有利于改善患者 TUG 效

果，其次是功能训练（SUCRA=73. 5%）、居家运

动（SUCRA=64. 2%）、综 合 训 练（SUCRA=
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49. 6%）、抗阻训练（SUCRA=49. 0%），有氧运动

（SUCRA=17. 8%）改善效果相对较弱。运动干

预可显著改善肩关节柔韧（抓背试验）（4 项

RCT，n=193），MD=1. 79（95%CI:0. 37~3. 20，P=
0. 013），I²=0. 0%。抗阻训练（SUCRA=86. 2%）

改善柔韧性效果最优，有氧运动（SUCRA=
63. 2%）、综合训练（SUCRA=57. 8%）、功能训练

（SUCRA=41. 8%）改善效果相对较弱。坐椅体

前 屈（6 项 RCT，n=191）的 MD=0. 70（95%CI:
0. 39~1. 00，P<0. 001），I²=81. 0%，因证据量不

足，未纳入网状 Meta 分析。运动干预（6 项

RCT，n=417）未显著改善肌少症患者的 SF-36评

分（MD=6. 66，95%CI :−7. 79~21. 11，P=0. 37），存
在显著异质性（I²=79. 74%），且各研究效应方向不

完全一致。运动干预未显著改善ADL评分（3项

RCT，n=260）（MD=7. 82，95% CI:−1. 97~17. 61，P=
0. 12），存在显著异质性（I²=96. 87%）。因证据量

不足，SF-36 评分、ADL 评分未纳入网状 Meta
分析。

推荐意见（表 5）：优先采用以任务导向的

功能训练，并叠加渐进性抗阻与中等强度有氧

运动的综合运动处方，作为提升步速/行走能

力、平衡与下肢功能的首选策略。针对转身、起

立、行走等身体功能的训练，可适度纳入中华民

族传统体育要素，以强化协调与稳定。建议将

柔韧性提升作为次要目标，以抗阻训练配合针

对性拉伸练习为主。生活功能结局受益不明

显，不宜设为短期单一运动干预的主要疗效指

标。应在运动指导专业人员监督下实施运动处

方，遵循由低到较大强度的循序进阶与任务难

度分级，重视安全评估与依从性支持。监测与

调整以步速、6MWD、SPPB、TUG、SLS 等指标为

主，动态优化运动处方。不建议将缺乏监督的

居家运动方案作为干预手段。推荐等级：强推

荐；证据等级：中。

4. 4 运动干预对肌少症患者临床指标改善的

作用 肌少症患者常伴有代谢异常和 CLSI 水
平升高，这些均与肌肉力量、肌肉量下降以及身

体虚弱密切相关[87]。肌少症患者临床指标的改

善效果受训练类型、运动强度、运动方式、干预

时长及个体基础代谢状况等多重因素影响，结

果存在较大异质性[20]。因此，结合患者的心血

管风险和基础代谢状况，制定个体化的运动干

预策略，已成为进一步探讨的问题。

证据描述：共有8项RCT（n=282）[29,31,35,39,60,76,81,88]

评估了运动干预对肌少症患者 3个指标（血压、

IGF-1，IL-6）的影响。运动干预（3 项 RCT，n=
89）能显著降低肌少症患者血压（收缩压、舒张压）

（SMD=-2. 89，95%CI:-5. 12~-0. 67，P=0. 01），异
质性较低（I²=0%），且各研究结果较一致。综合

训 练（SUCRA=81. 4%）相 较 于 功 能 训 练

（SUCRA=58%）降压效果更优。运动干预（5 项 
RCT，n=233）可小幅度提升肌少症患者的 IGF-
1 水平（MD=0. 28，95%CI:0. 04~0. 51，P=0. 02）。

异质性不显著（I²=0. 0%），效应方向一致，提示

运动可能通过改善合成代谢环境带来生物学获

益，但总体效应量偏小。综合训练（SUCRA=
94. 0%）较抗阻训练（SUCRA=44. 6%）、有氧运

动（SUCRA=31. 2%）效果更佳。运动干预（3 项

RCT，n=139）对肌少症患者 IL-6 的影响不显著

（MD＝− 0. 03，95%CI: − 0. 27~0. 20，P＝0. 77），

异质性不显著（I²＝0. 0%），各研究效应量接近

于零，表明当前的证据不足以证明某一特定运

动干预可有效降低肌少症患者的 IL-6 水平。

因此，开展网状 Meta 分析的意义有限，故未

实施。

推荐意见（表 5）：优先采用综合训练作为

肌少症患者相关指标优化的运动处方。对血压

控制建议运动处方包含有氧运动，并在专业监

督下循序进阶与规范监测。提升 IGF-1建议以

抗阻训练为核心并配合功能/有氧运动，必要时

联合摄入充足的蛋白质与营养管理以增强干预

效果。目前证据未显示运动对 IL-6 有明确受

益，不宜将其作为运动干预的疗效指标，可作为

长期随访的次级结局指标。推荐等级：弱推荐

（血压、IGF-1），不推荐（IL-6）；证据等级：低。

4. 5 不同类型运动对肌少症患者干预效果的

比较 抗阻训练是改善肌肉量和增强肌肉力量

的核心手段。有氧运动对心肺耐力、代谢健康、

降低CLSI状态具有独特优势。平衡训练、柔韧

性训练和中华民族传统体育，则对提升下肢功

能、改善平衡能力和降低跌倒风险具有重要作

用[89]。如何将不同类型的运动整合到运动处方

中，追求健康收益的最大化是当前指南需要回
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答的问题。

证据描述：58 项 RCT 报告了抗阻训练、有

氧运动、综合训练、中华民族传统体育、功能性

训练和居家运动（表 3），在肌少症患者多项结

局指标下的效果差异及相对排名。

综合训练在多项指标中呈现稳健与广谱的

改善信号，是改善步态/耐力/综合功能最稳健的

收益方式（SUCRA=86. 2%），对步速、6MWD、

SPPB、SLS 均有显著效应。在肌肉力量方面优

势明显（上肢SUCRA=59. 7%，下肢SUCRA=73. 8%）
仅次于功能训练，对握力、30 s-ACT、30 s-CST、
5TCS 效应显著。综合训练在总体肌肉量

（ASMI/ASM/总 肌 肉 量 等 合 并 ）（SUCRA=
76. 3%）和 BFP（SUCRA=60. 0%）与功能训练并

列领先，结局总体效应显著。对下肢围度改善

效果最佳（SUCRA=72. 1%），且总体效应显著，

但仅 2项RCT，总体样本量较小，具有形态学改

善的潜在优势，确定性有限。综合训练改善血

压 效 果（SUCRA=81. 4%）优 于 功 能 训 练

（SUCRA=58. 0%），且总体效应小幅下降（I² =
0%），具有稳定的轻度获益。综合训练对 IGF-1
（SUCRA=94. 0%）优于抗阻训练和有氧运动，总

体效应小，但上升显著（I²=0%）。不计入“稳健

收益”（总体效应不显著或证据量不足，仅作运

动处方细化参考）：TUG 中综合训练排序居中

（SUCRA=49. 6%），柔韧性总体显著但异质性极

高，且肩关节活动能力由抗阻主导，FM、BMI与
体重总体未达显著，IL-6总体未显著且未行网

状比较。综上，综合训练在肌肉力量、肌量、步

态/耐力、血压、IGF-1等与临床相关的关键指标

上证据更稳健。

功能训练在多项核心终点上表现突出，在

四肢肌肉力量均居优势梯队（上肢 SUCRA=
96. 0%，居首；下肢 SUCRA=79. 3%，第二），对应

的握力、30 s-ACT、30 s-CST与 5TCS总体效应均

显著。在总体肌肉量排序第一（SUCRA=76. 9%），

BFP排序第一（SUCRA=98. 6%），该结局总体效

应显著。但 BFP 总体异质性较高，下肢围度未

纳入排序。在步速与行走功能居第二（SUCRA
=71. 5%），TUG 排序亦靠前（SUCRA=73. 5%）。

血压排序居中（SUCRA=58. 0%），IGF-1未提供

排序。不计入稳健收益：柔韧性排序较低（抓背

试验 SUCRA=41. 8%，且该结局异质性高）。体

重 虽 在 非 显 著 汇 总 中 排 序 居 首（SUCRA=
77. 6%），但总体效应不显著，仅作处方微调参

考。FM与BMI总体亦不显著。

中华民族传统体育在协调、姿势控制、稳定

领域具有优势，有利于功能迁移与依从性。在

TUG 等复合动作上具有显著优势（SUCRA=
92. 1%），在步速与行走功能排序中等（SUCRA=
52. 9%）。不计入稳健收益：总肌肉量、脂肪量、

BMI、体重均未达到显著结局，不作为强推荐依

据。在上、下肢肌肉力量排序偏后（分别为

36. 7%、34. 3%），柔韧性、血压和 IGF-1 没有排

序信息。

抗阻训练作为“增肌与增力”的基础模块，

在力量与合成代谢信号上具有确定性。在肌肉

力量排序居中，但总体效应显著（上肢 SUCRA=
43. 8%，下肢 SUCRA=49. 2%），虽然抗阻训练略

逊于功能/综合训练，但对增加肌力不可替代。

抗阻训练对总体肌肉量（SUCRA=46. 7%）、下肢

围度（=48. 6%）、TUG（SUCRA=49. 0%）、IGF-1
（SUCRA=44. 6%）改善处于中等，对BFP（SUCRA
=37. 0%）、步速与行走功能（SUCRA=30. 5%）改

善排序靠后，对血压与 IL-6未提供抗阻单独排

序。在抓背试验上排序第一（SUCRA=86. 2%），

但异质性高。不计入稳健收益：FM、BMI 与体

重均为总体不显著结局（分别对应抗阻 SUCRA
为 52. 2%、30. 8%、64. 9%），仅 作 处 方 细 化

参考。

有氧运动在耐力与部分平衡/柔韧性上具

有相对优势，但对肌量和肌力的贡献有限。步

速与行走功能排序第三（SUCRA=65. 1%），对应

步速、6MWD、SPPB 等总体效应显著。有氧运

动对转身-起立-行走复杂任务的特异性不足

（TUG 排序最低，SUCRA=17. 8%），在 BFP 中排

序 中 等（SUCRA=48. 5%），下 肢 围 度 居 中

（SUCRA=56. 1%），抓背试验排序第二（SUCRA
=63. 2%），但 3 类结局总体异质性高。总体肌

肉量排序最低（SUCRA=39. 1%），因此不宜单独

作为增肌策略。 IGF-1 排序较低（SUCRA=
31. 2%），血压未提供单独 SUCRA。不计入稳健

收 益 的 边 界 ：BMI 虽 排 序 第 一（SUCRA=
99. 8%），但因总体不显著，不作推荐依据。体
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重排序较低（17. 4%，总体不显著）。FM总体亦

不显著（SUCRA=5. 8%）。

居家运动可及性强，但单独用于“增肌增

力/复合功能”时效应有限。在总体肌肉量中等

（SUCRA=53. 8%），下肢围度排序第二（SUCRA
=66. 5%），该结局总体显著，但因 RCT 数量少，

结论确定性有限。在上肢排序（SUCRA=33. 7%），

提示单独居家模式增力有限。不计入稳健收益

的边界：FM、BMI、体重均属总体不显著结局且

居家训练优势不明显。对步速和行走功能改善

效果最低（SUCRA=23. 4%）。柔韧性、血压、

IGF-1 未提供居家运动 SUCRA，临床应用宜作

为补充路径。

推荐意见（表 5）：运动处方中优先采用综

合训练的运动方式，以抗阻训练为核心巩固肌

肉量与肌肉力量，功能训练驱动任务迁移，有氧

运动用于提升心肺耐力与步行、行走能力；中华

民族传统体育可作为增强协调、稳定与依从性

的辅助训练；居家方案宜在专业监督与远程反

馈下作为补充路径，不建议作为单一主要干预

（表 3）。推荐等级：强推荐（综合训练针对步态/
耐力/综合功能与肌肉力量、肌肉量的核心结局

指标）、弱推荐（以中华民族传统体育为辅助，有

氧运动改善心肺耐力和步速）、不推荐（单纯、缺

乏监督的居家运动）；证据等级：中（主要终点）、

低（SF-36评分、ADL评分）。

4. 6 肌少症患者运动处方的频率选择 运动

频率作为运动处方的关键要素，对肌少症患者

的肌肉力量、肌肉量及功能改善具有重要调节

作用。国际指南普遍推荐中老年人每周进行至

少 2~3 次抗阻训练，辅以有氧运动或平衡练习

以使健康收益最大化[90]。然而，现有证据中关

于最优频率的结论仍存在差异，异质性较大[91]。

因此，需要结合不同类型运动的特点及个体差

异，为肌少症患者提供个体化的运动频率建议。

证据描述：58项 RCT全部报告了运动干预

的频率。其中，44项为 2~3次/周（75. 86%），7项

为 4~5 次/周（12. 07%），7 项 为 5 次/周 以 上

（12. 07%）。3~4次/周最常用，主要用于抗阻训

练（38. 2%）与综合阻力+有氧方案（8. 8%），多

数安排在非连续日（如周一、周三、周五），符合

肌肉修复和适应性需求。≥5 次/周多用于中华

民族传统体育（如太极、八段锦、易筋经）及低强

度有氧运动，强调日常化、高频低强度累积，适

于体力较弱或居家运动场景。2次/周多见于高

龄或合并慢性病患者，常为低至中等强度的抗

阻运动或平衡练习，可提高运动的依从性。少

部分设计采用 4次/周或不规则安排，通常用于

个性化分阶段组合干预。

推荐意见（表 5）：建议抗阻训练和综合训

练的频率为 2~3次/周，采用非连续日（如隔天）

以利肌肉恢复、超量恢复达到预期收益。对于

有氧运动，推荐 4~5 次/周累计≥150 min 中等强

度，或结合日常步行（如步行 20~30 min/d）。对

于中华民族传统体育，推荐≥5 次/周，单次 20~
40 min，有助于增强灵活性、柔韧性与平衡能

力。对体力虚弱、依从性较低者，可从 2次/周开

始，适应后逐步过渡到 3 次或更多。具备良好

功能状态的患者，可结合多种训练形式，合理安

排多频率组合，如每周 3 次/周抗阻+5 次低、中

强度有氧运动。在临床实践中鼓励多频率组合

方案，动态调节，保障长期效应的持续性与安全

性。推荐等级：强推荐；证据等级：高。

4. 7 肌少症患者运动处方的强度控制 训练

强度是影响肌肉力量、肌肉量增长及身体功能

改善的关键因素。不同研究对最佳强度区间及

不同强度间效果存在较大差异，其设定需协同

频率、运动量和进阶模式[92]。因此，设置科学、

可行的训练强度，平衡获益与风险，是指南制定

亟须回答的问题。

证据描述：58 项 RCT 中有 89. 66%（52 项

RCT）的研究明确报道了强度量化工具，包括

Borg 主观用力评分量表（Borg RPE）（n=25）、

1RM%（n=16）和心率（n=10），其他研究使用特

殊评定或未注明。基于 Borg RPE 量表（6~20）
的 25项 RCT 的主要运动强度区间为 RPE 为 9~
15，大部分（68%）控制在RPE为11~14，即“轻松

到有些吃力”或“中等到较大强度”。在多阶段

递增设计中，大多数从RPE为 11~12起始，逐步

递增到RPE为 13~14。有 16项RCT采用 1次最

大重复（1RM）作为抗阻运动负荷的客观测定方

法。81. 25%的RCT采用 60%~80%1RM的强度

范 围 ，采 用 阶 段 性 递 增 设 计 ，如 前 4 周

60%1RM，第 5~8周 70%1RM，第 9~24周提升至
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80%~85%1RM。重复次数随着强度增加呈递

减趋势（如从 12~15 次/组降低至 8~10 次/组）。

10项 RCT 使用了储备心率百分比（%HRR）、最

大心率百分比（%HRmax）或最大摄氧量百分比

（%V̇O₂max）来定量监测有氧运动或综合训练的

强度水平。

推荐意见（表 5）：在专业监督下，以可量化

评估与循序进阶为核心制定处方强度。推荐使

用 RPE，动态监测并调节训练强度。起始阶段

RPE为 9~11、主要干预阶段RPE为 11~14、特殊

功能训练或爆发性训练可达RPE为 13~15。建

议采用阶段性递增，先低后高，避免过快提升运

动负荷，以减少损伤风险，配合非连续日安排以

确保恢复。抗阻训练应优先采用 1RM 量化。

初始阶段可选用 40%~60%1RM，2~4组/次，12~
15 次/组重复。中期与长期训练应逐步提升至

60%~70%1RM，8~12 次/组重复。高功能老年

人或肌少症早期可在专业指导下尝试 70%~
80%1RM 高强度训练。对合并骨关节疾病、心

血管疾病的患者，应更多采用中等强度（50%~
70%1RM）结合体位或弹力带调节。有氧强度

优先采用%HRR 或%HRmax 测定，有条件的患

者，可采用%V̇O₂peak作为强度指标。目标区间

在 40%~59%HRR。体能较弱的患者或起始阶

段建议采用 40%~50%HRR，耐受后在专业监督

下逐步进阶至 50%~70%HRR 以促进心肺耐力

提升，并以RPE为 11~13交叉校验，以应对用药

与心率变异。对无抗阻训练经验的个体，需至

少 2~4 周适应期，强调动作规范与呼吸配合。

每 4~8周复测肌肉力量并据此调整负荷。当出

现恢复不足或 RPE持续偏高，运动量的调整优

先下调运动强度，再调频次和运动时间。总体

建议将运动强度长期维持在中等-较大水平，结

合个体耐受、功能目标与安全阈值动态优化。

推荐等级：强推荐；证据等级：高。

4. 8 肌少症患者运动处方的周期设定 干预

周期与频率、强度、运动量共同决定“累积剂

量—反应”曲线。然而，现有证据大多采用固定

周期设计，比较干预周期及不同周期对依从性

影响的研究相对缺乏[93]。因此，在循证框架内

明确最低有效周期与目标导向的周期化策略，

具有直接的处方价值。

证据描述：在 58项RCT中，以≥12周为常见

的 标 准化周期（42 项；72. 4%），8 项的周期

（13. 8%）为 8 周，另有 8 项的周期（13. 55%）≥24
周，最短干预周期为1周（住院期），最长可达2年。

短周期、住院期的高频次程序（2次/d）可在短期

内获得身体功能表现与步行速度（含双任务条

件）的统计学意义的改善。12周的运动周期在

多数功能结局（如步速、6MWD、SPPB、坐站/平
衡）方面可达临床与统计学双重意义，是兼顾可

行性与效果的基线。周期≥24周延长周期更有

利于体组成与代谢类终点（如血压、IGF-1、IL-
6）呈现稳定方向性效应，但对依从性的要求更

高，需配套周期化负荷管理与风险控制。

推荐意见（表 5）：首选≥12周作为运动处方

的基线周期，符合肌肉力量、肌肉量和功能指标

显著改善的适应性时间窗。可分阶段递增，如

“4周适应+8周提高+≥24周维持”，适配不同功

能水平。建议每 4~6周进行 1次训练效果评价，

出现非应答时优先校正运动处方总运动量、运

动强度与执行质量，再考虑延长周期。对住院、

术后或身体衰弱人群，可采用短期（如 2~4 周）

高频低强度干预，主要维持日常功能。出院后

建议尽快过渡到≥12 周的社区或居家运动方

案，但需平衡患者依从性与安全性，特别是多病

共存、高龄或营养状态不佳者，需加强功能评估

与专业监督。推荐等级：强推荐；证据等级：高。

4. 9 综合运动处方与单一运动处方的比较 综

合性运动干预比单一运动干预更具潜力，可在

肌肉力量、肌肉量和日常功能等维度带来叠加

效益。然而，综合训练需要解决可行性和长期

依从性问题。1）多种训练形式对场地、设备及

专业指导的要求更高，对肌少症和老年人群体

力、认知和经济条件提出更高要求。2）不同干

预组合模式的最优搭配、剂量和频率，缺乏足够

比较研究支持[94]。因此，如何在保证依从性和

安全性的前提下科学设计综合性运动处方，是

亟须解决的关键问题。

证据描述：在 58 项 RCT 中，综合训练有 26
项（44. 06%），抗阻训练有 13项（22. 41%），功能

训练有 9 项（15. 52%），中华民族传统体育 9 项

（15. 52%），其他运动类型 2项（3. 450%）。综合

运动处方相较单一处方显示出更广谱、更稳健
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的净效益，在步态、耐力、综合功能方面占优势

（SUCRA=86. 2%），对应步速、6MWD、SLS、坐站

试验、SPPB评分直接效应总体显著。在肌肉力

量方面稳居于优势梯队（上肢 SUCRA=59. 7%,
下肢 SUCRA=73. 8%），与功能训练共同驱动握

力与坐站类测试的显著提升。在身体成分上优

势 明 显（肌 肉 量 合 并 SUCRA=76. 3%，BFP 
SUCRA=60. 0%），虽仅有 2 项 RCT 报道了对下

肢围度改善，但排序居首（SUCRA=72. 1%）。在

临床指标方面，血压呈一致性良好的小幅下降

（SUCRA=81. 4%），IGF-1 上 调 排 序 亦 居 首

（SUCRA=94. 0%）。但 TUG 排序中位（SUCRA=
49. 6%），柔韧性虽总体显著但异质性极高，且

多 由 抗 阻 训 练 主 导（综 合 训 练 SUCRA=
57. 8%），FM、BMI 与体重总体不显著。功能训

练 在 肌 肉 力 量 改 善 上 居 前（上 肢 SUCRA=
96. 0%居首，下肢SUCRA=79. 3%），肌肉量并列

领先（SUCRA=76. 9%），BFP排序第一（SUCRA=
98. 6%，但该结局异质性较高，解释需谨慎）；在

步态与行走功能居次位（SUCRA=71. 5%），TUG
排序靠前（SUCRA=73. 5%）。相对短板在柔韧

性与体重类非显著结局。

单一运动呈现“定向优势、整体受限”的特

征。抗阻训练在肌肉力量方面表现稳定（上肢

SUCRA=43. 8%，下肢 SUCRA=49. 2%），肌肉量

处于中游（SUCRA=46. 7%），对复合功能影响

（步速、6MWD、SPPB、TUG、SLS）相对逊色（SUCRA=
30. 5%），对 IGF-1 提 升 效 果 居 中（SUCRA=
44. 6%），在柔韧性中的抓背试验排序领先

（SUCRA=86. 2%）但该结局异质性高，FM、BMI
与体重总体未达显著变化。有氧运动更偏向耐

力与部分平衡/柔韧性改善（步速与行走功能

SUCRA=65. 1%，抓背试验 SUCRA=63. 2%），对

肌肉量与纯力量贡献有限（肌肉量 SUCRA=
39. 1%）；BMI 虽排序居前（SUCRA=99. 8%），但

总 体 效 应 不 显 著 ，BFP 排 序 中 等（SUCRA=
48. 5%）且异质性较高。中华民族传统体育（如

太极、八段锦等）在协调、姿控、稳定端点具有优

势，TUG 排序第一（SUCRA=92. 1%），步速与行

走功能居中（SUCRA=52. 9%），对肌肉力量/肌
肉量直接增益有限，FM 虽排序靠前（SUCRA=
89. 6%），但该结局总体不显著。

推荐意见（表 5）：不同干预模式需匹配不

同结局指标。若以功能提升为目标，应优先采

用综合训练和功能训练，阶段性监测 SPPB、步

速和跌倒。若以增加肌肉力量和肌肉量为目

标，需采用抗阻训练，并监测握力、等速肌肉力

量和 ASM/SMI。若以灵活性、平衡和长期依从

性为重点，可引入中华民族传统体育作为居家

补充。综合考量干预多维效果、可行性及依从

性，推荐肌少症患者在专业指导下，采用个体

化、动态调整的训练方案，必要时结合资源条件

科学选择组合形式。推荐等级：强推荐（综合处

方），弱推荐（单一处方）；证据等级：高（多项

RCT支持，异质性可接受，临床可操作性高）。

4. 10 运动处方的安全保障及避免潜在的不

良事件 安全性应在运动处方制定中优先前

置，不当的运动强度、类型和频率，可能增加跌

倒、关节损伤或运动中心血管事件的风险[56]，尤

其在缺乏专业监督和个体化处方时。此外，运

动相关的不良反应报告标准不统一，部分研究

未系统报告退组率、伤害发生率及不良反应细

节，导致安全性证据水平存在一定局限性。因

此，如何通过标准化风险筛查和监测机制，明确

运动干预的风险谱，并制定针对性预防和应对

策略，是优化肌少症运动处方、保障患者安全的

关键问题。

证据描述：纳入的 59项RCT均未报告与运

动干预直接相关的严重不良事件导致的退组

率。其中，45 项（76. 27%）未报告任何不良事

件，14项（23. 73%）报告了与运动相关的不良事

件，以轻度延迟性肌肉酸痛（n=11）、关节不适（n
=4）、轻度低血糖（n=1）、头晕（n=2）最常见，主

要集中在训练初期负荷快速递增阶段、血流限

制、全身振动或高强度抗阻训练等特殊模式。

有 6项研究明确报告了因依从性或其他非因素

的参与者中途退出，但无因严重不良事件导致

的退出。大部分研究未充分披露不良事件的定

义、分级与暴露量，导致零事件偏倚与信息偏倚

风险增加，且样本量普遍不足，难以精确估计低

基线风险人群中的稀有事件率，安全性估计的

不确定性仍然存在。

推荐意见（表 5）：建议运动干预时坚持“个

体化评估、循序渐进、动态监测、专业指导和应
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急预案”的核心原则。所有拟接受运动处方的

肌少症患者，应严格执行运动前健康筛查和运

动能力评估，进行身体活动水平、心血管疾病、

代谢疾病与肾脏疾病状态、跌倒风险、认知功

能、关节负荷评估，结合运动强度和临床用药状

态（如降糖/降压药）以预防运动诱发低血糖与

血压波动。应在训练前进行全面的功能测量与

评估，以及必要的心肺耐力测试，明确个体安全

界限与禁忌证。在运动前进行必要的热身活

动，促进血液循环、提升肌肉柔韧性，预防运动

损伤。循序渐进地提升负荷与强度，初期从

RPE 为 9~11 或 40%~60%1RM 起始，结合心率、

血压或 RPE量表实时监测运动反应，重点防范

高强度抗阻训练、血流限制及全身振动训练等

特殊模式的风险隐患。运动后进行放松，缓解

训练后的肌肉僵硬和提高恢复效果。强调在临

床医师、运动处方指导专业人员、康复治疗师指

导下实施训练，尤其对社区及居家运动者，应提

供远程随访、线上指导等多样化依从性管理措

施，以保障安全性和健康收益。建议制定突发

事件应急预案，强化患者及家属对颈胸背部疼

痛、胸闷气短、低血糖等不良反应信号的识别和

应对能力，做到预防在先、监测及时、处置规范。

推荐等级：强推荐；证据等级：中。

5 运动处方的实施与效果评估

5. 1 专业指导 在运动干预前，建议进行全

面的肌少症综合评估，了解多病共存、多重用

药、营养、认知功能、心肺功能及老年综合征等

指标。在必要时，可在制定运动处方前实施多

学科团队会诊。运动处方应在运动处方指导专

业人员的指导下实施，为患者提供正确的动作

示范、及时纠正动作，鼓励并帮助患者顺利实施

运动处方。之后，患者可选择居家运动，但仍需

定期回访复查，由专业人员评估运动处方实施

质量和进展情况。对于有条件的患者，可寻求

专业人员指导，以便获得更多健康收益。

5. 2 家庭、社区、医院与康复支持 将运动处

方的执行融入患者日常生活，建立多场景支撑

体系。鼓励家属每日陪伴肌少症患者参与运

动。对于缺乏器械的家庭，可使用替代负重物

品（如水瓶等），并利用家具（如椅子）完成坐立、

支撑和平衡练习。社区卫生服务中心可以建立

康复活动区，为老年人提供弹力带、哑铃、平衡

垫子等器材。为老年人开展肌少症干预培训，

定期组织集体锻炼和健康讲座。住院或者康复

期患者可在医师与运动处方指导专业人员监督

下进行锻炼。出院时可由医师转诊至康复机构

继续进行锻炼。在家庭、社会与医疗的多维支

持下，提升患者的依从性。

5. 3 智能可穿戴设备的应用 可穿戴设备可

准确监测肌少症患者的运动状态，收集运动数

据，为运动处方的制定和调整提供科学依据。

可结合人工智能技术进一步提升监测精度，尤

其在运动处方的实施过程中，实时分析患者的

运动质量与运动模式，辅助调整个性化方案。

利用智能化设备辅助肌少症患者的长期随访与

调整方案，提高运动干预的有效性和依从性。

5. 4 运动处方评估与调整 对肌少症患者运

动做好长期评估以便动态调整处方。初期建议

每周进行随访，待患者依从性和状态稳定后可

4~6周随访 1次。随访中加强患者健康教育，同

步对患者的运动效果作出评价。除了定期在医

疗机构评估，建议患者自我记录简单指标，以便

给患者提供正向反馈，同时也为复诊时提供参

考。建议在处方实施 4~6周后进行 1次正式评

估，以便观察初步效果，作为调整处方的关键节

点。评估内容包括初始测试的各项指标，收集

患者主观反馈及记录任何不良事件。如运动效

果良好，则鼓励患者继续坚持并按照进阶原则

提高要求，若效果不明显或依从性差，则分析原

因，针对性修改运动处方并加强患者教育。此

后，可每 3 个月随访 1 次，在 1 年结束时作全面

评估，判断肌少症的严重程度是否改善。

5. 5 多学科合作 在效果评估过程中，如发

现运动处方难以逆转肌少症严重程度，可考虑

营养师评估营养状况，必要时增加营养干预。

对伴有心理问题的患者，可请心理咨询师帮助

克服心理障碍，提高运动参与意愿。整个实施

评估阶段，需要家庭医生、康复师、护理人员紧

密配合，提供全方位支持。

··108



第 49 卷 中国体育科学学会，中国老年医学学会，王正珍，等：肌少症运动处方指南 第 1 期

6 总　结

本指南基于现有国际、国内标准制定，吸纳

了多学科的专家意见和建议，为肌少症患者实

施运动干预提供了较为详实的指导。指南推荐

意见不代表所在单位的观点。指南存在一定的

局限性，研究仅纳入了中文、英文等文献，可能

遗漏其他语言的相关证据。部分指南相关问题

缺乏高质量的研究证据，结合专家共识进行推

荐。推荐意见主要针对单纯或轻度并发症肌少

症患者，其他类型的因手术或其他疾病引起的

肌少症需配合临床指导使用。
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