
內科學誌　　2014：25：131-136

文獻回顧—肌少症與衰弱症
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摘　要

隨著人口老化，肌少症及衰弱症此兩個老年病症候群逐漸受到重視。雖然兩者定義尚未

明確，但目前已知肌少症的核心概念為肌肉的力量、質量，或是生理表現的下降；衰弱症則

表示個體多項生理系統儲備能力下降，超乎其原來年紀該有的程度，其核心表現包括體重減

輕、肌力下降，以及活動力變弱等。肌少和衰弱症有相似的成因，也都會造成臨床的不利結

果，目前營養及運動的介入被視為可以預防和改善衰弱及肌少症的有效介入方法。本文將簡

介肌少症及衰弱症、兩者之關聯，並提供適當的介入策略，以提供內科醫師對此兩個老年病

症候群的認識。

關鍵詞：老年人（The elderly） 
肌少症（Sarcopenia） 
衰弱症（Frailty）

前言

隨著台灣及全世界逐漸邁入高齡社會，年

紀增長引起的疾病越來越受到重視。骨骼肌對

於人體，除了進行動作之外，更是身體儲存蛋

白質的重要場所，尤其當個體遇到壓力或是飢

餓時，身體將骨骼肌的蛋白質轉為能量，提供

身體繼續運作 1。要維持長者的生活功能，肌肉

骨骼系統的健全是缺一不可，因此，隨年老引

起的肌肉流失，進而造成衰弱，躍升為一大研

究方向。

針對骨骼肌質量及功能流失的疾病，稱為

肌少症 (sarcopenia)；肌少症的長者，若加上活
動力、體重下降，便很容易引起衰弱 (frailty)。

近年來，肌少症和衰弱都被認為是老年病症候

群 (geriatric syndrome)的表現 2。當兩者發生

時，文獻皆證實與一些臨床不利的結果有關，

例如失能、機構入住率、跌倒、受傷、住院、

以及緩慢或是無法完全自疾病當中恢復，甚至

有很高的風險發生醫源性的傷害，進而造成死

亡。雖然衰弱和肌少症是息息相關，但是仔細

比較，仍有相同相異之處。本篇文章將針對兩

個症候群介紹，並提供介入建議，加強內科醫

師對此類老年問題的認識。

肌少症 (sarcopenia)簡述

肌少症顧名思義，即為骨骼肌的流失，其盛 
行率隨年紀而增加，舉例來說，在 60-70歲約有 
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10%患有肌少症，到了80歲以上可能將近30%1， 
肌少症的盛行率隨著定義及切點有所不同。

1989年，Irwin Rosenberg首先提出“sarco-
penia”一詞，在希臘字中，“sarx”是肉、 
“penia”是流失的意思，用來描述因年齡增加
造成肌肉量減少的現象，之後有許多肌少症的

操作型定義陸續被提出。首先，Baumgartner
等人用身高矯正的肌肉量，仿照骨質疏鬆的標

準，以低於年輕族群的兩個標準差定義為肌少

症 3；Newman, Janssen等人也用相似的方式，
以四肢骨骼肌或是全身骨骼肌用身高矯正，再

以百分比或標準差定義肌少症 3。

肌少症患者在功能及臨床上有許多不良影

響，包括失能 4、較差的下肢功能 5、代謝症候

群、心血管風險 6等。但只靠測量肌肉量的本身

定義肌少症並不令人滿意，原因包括對於肌肉

量改變的程度無共識、測量肌肉量的方法並不

普遍等，因此，藉由幾個重要的共識會議，肌

少症的操作型定義逐漸朝向包括肌肉品質跟肌

肉量雙方面的進展，也期望在臨床上有比較實

用的切點。

舉例來說，the Special Interest Group(SIG) 
on cachexia-anorexia in chronic wasting diseases
認為肌少症包括肌肉量與肌力的減少，但不侷

限於老人 7；the International Working Group on 
Sarcopenia(IWGS)認為除了肌肉量流失之外，
需要再加上生理表現 (physical performance)下
降 8；the Society on Sarcopenia, Cachexia and 
Wasting Disorders認為肌少症為肌肉量的減少加
上活動力的限制 (如行走速度的改變 )9；而 the 
European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP)則認為肌少症的構成，需要
肌肉量下降，加上肌力減退或是生理表現下

降，並將肌少症分為肌少症前期、肌少症及嚴

重肌少症 3。以上共識會議的結論整理於表一。

肌少症的評估方面，針對肌肉量的部分，

在研究或臨床上，目前建議使用雙能量X射線
吸收儀 (dual energy x-ray absorptiometry, DXA)
來測量，生物電阻抗分析 (bioeletrical impedance 
analysis, BIA)雖然較為簡易、便宜、安全，但
精準性相對不足；核磁共振 (magnetic resonance 

imaging, MRI)和 電 腦 斷 層 (computerized 
tomography, CT)是非常準確的檢查，但其費用
高、輻射量高及儀器取得上並不理想。肌力的

部分，主要使用握力測試 (handgrip strength)，
並和年紀做校正。生理表現則可使用許多測量

方式，包括行走速度、簡短身體功能量表 (short 
physical performance battery, SPPB)、六分鐘行走
距離 (6-minute walking test)、計時起立行走測試
(timed get-up-and-go test)等。其中行走速度的檢
測，是快速、簡單操作、可信度也極高的一項

檢查，一般以小於 0.8-1.0公尺 /秒為界線來診
斷，可以請長者以正常速度行走 5公尺取平均
值來測量 3,10。根據以上定義及方法，EWGSOP
發展出一個簡單的篩檢評估流程，如圖一。

台灣的研究方面，國家衛生研究院整合

了台大、成大、中山、中國醫藥大學及國衛院

本身的資料，共約三千名老年人，積極建立本

土化的切點。另一研究宜蘭員山老化世代研究

(ILAS)，比較骨骼肌質量與生理表現的關係，
骨骼肌質量的測定採用三種標準 :包括四肢骨
骼肌除以身高平方 (appendicular muscle mass/
squared height, ASM/ht2)、瘦肉組織除以身高平
方 (Lean body mass/squared height, LBM/ht2)及骨
骼肌比例 (persent skeletal muscle index, SMI%)，
發現隨著年齡增長，低的骨骼肌 (以ASM/ht2, 
LBM/ht2測量 )與較差的握力有意義的相關，但
對於行走速度的相關度較低，建議仍以ASM/ht2

為華人評估肌少的標準 11。
圖一：肌少症的篩檢流程 

 
圖一：肌少症的篩檢流程。
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衰弱 (frailty)簡述 

目前老年學和老年醫學專家的共識認為衰

弱為一種臨床表象，表示此個體多項生理系統

儲備能力下降，超乎其原來年紀該有的程度，

以至於當外界壓力來臨時，無法維持身體的恆

定，導致身體後續的失能及其它不良結果 12。

隨著年紀增加，得到衰弱的機率也慢慢增加，

根據美國的研究，六十五歲以上得到衰弱的

人，比例約 7%；到了八旬左右甚至更老，盛行
率更高達到 25-40%12,13。在台灣，65歲以上的
盛行率也有 5%~11%，女性又比男性更容易患
得此症 14。

操作型定義上，有幾種診斷方式。其一為

Rockwood等人提出的缺損累積理論 (accumula-
tion of deficiencies, Frailty Index)15，藉此發展了

一個量表，將 30-70個不同的指標缺損狀態設
成 0與 1的等級來算分數，分數越高則死亡率
越高，此種方法可以量化一個人健康缺失的等

級，但是實際操作不易達成，且此種方式沒有

辦法讓醫師辨認出個體產生衰弱的原因和是否

有介入的方法。儘管如此，量化衰弱的好處是

可以做預後的預測因子，亦能幫助決策出要更

偏向侵入性的治療抑或選擇緩和治療 16。

除了上述，亦有其他研究團隊表示：營養

失衡和活動力下降才是衰弱的主要決定因子，

也同時是預測不良結果的因子。研究發現，若

是一個星期少於 210分鐘的體能活動 (包括走
路、騎腳踏車、做農藝等 )，再加上過去五年
體重減少超過 4公斤，對於患得衰弱的男性病
人，偵測的特異性高，藉此可以預測這類患者

有較差的走路速度和較高的失能及死亡率。這

種方式和上述幾種比較，的確提供一個較便宜

且簡單有效的篩選方法 17。

但目前最流行的方式，則是 Fried 等人的主
張 18，身體衰弱可以由五個面向來表現，而這

五個面向也剛好反映身體失調的幾個系統，同

時更會互相造成惡性循環，包括體重減輕、沒

有活力、肌力下降、走路速度變慢以及活動力

變弱，這個方法也變成目前最常用的操作型定

義，列於表二。此方法好處是強調了衰弱本身

的核心表現以及建構在其病生理學機制之上，

且方式簡單好記，並經過測試之後，達到因不

同年紀而呈現的信效度，但缺點為要評量一個

人五個面向，平均需要花掉將近 10-15分鐘，因
此建議平日診療時，可將走路速度列入老人的

“生命徵象”(vital signs)檢測中，則可減少耗
時的程度 19。

為了朝向更簡潔的操作，近幾年來也有些

新的診斷標準持續在進行世代性的研究，以證

實其信效度的狀況，如 the study of osteoporotic 
fracture (SOF of frailty)等 15，以期能夠讓臨床

醫師更快速的辨認出社區中衰弱的患者。目

前研究還有幾個方向，包括在看似健康的長者

中，發掘出可能為衰弱的患者，或是探討如何

診斷高生活功能長者之衰弱。其中，2010年
Verghese提出使用生理表現評估量表 (physical 
performance battery, PPB)來偵測早期的衰弱，其
走路速度特別能夠顯現出早期衰弱的病人 20。

在台灣，2010年的資料顯示 14：國人若患

有衰弱的情況下，也常伴隨有較高的心血管和

肺臟疾病、腎臟疾病、糖尿病、關節炎及骨質

疏鬆症和癌症。值得注意的是，約有 4%受訪的
衰弱患者沒有罹患任何一項常見的慢性病，約

有一成的患者只罹患其中一種慢性病，當然和

沒有衰弱的組別比較而言，這群衰弱的長者，

其罹患慢性病的種類在統計上顯示有意義的高

出一種以上。

肌少症和衰弱的關聯

肌少症的機轉包括年齡相關因素、內分泌

變化、營養、失用與不動、神經退化等多重因

素，它是由疾病與年齡交互影響下的產物，有

著多重原因，並且造成不良預後，包括行動力

障礙、增加跌倒、失能、甚至死亡 3。

與老年症候群同樣，衰弱也由很多機轉造

成，包括外界環境壓力 (如感染、受傷 )、年老
引起的生理變化等。衰弱的產生，通常代表身

體內在平衡機制 (homeostatic mechanism)失控，
此時個體若遇到外界壓力，疾病就紛紛出現，

甚至引起身體所有相關系統的退化。這些退化

也包含了體重流失和內耗疾病引起的肌少症，
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再因為肌少症引起肌力下降、走路速度變慢，

進而造成活動力下降、整體熱量消耗下降，加

重衰弱的嚴重性 19。

由上可知，肌少症為衰弱症的一個表現，

它們可能都和肌肉骨骼系統的老化相關，但目

前認為兩者仍有區別。衰弱症的主要表現是較

差的功能儲備，但引起的原因範圍很廣，並非

都跟骨骼肌的量與功能相關，還包括了心理及

社會層面 (例如認知、社會支持及環境因素 )
等。

肌少症和衰弱有些相似的影響因子，主

要包括基因遺傳、營養狀態、生理活動能力、

動脈粥狀硬化、賀爾蒙、胰島素阻抗和一些發

炎因子。科學家發現在肌少症和衰弱的患者

身上，皆可以發現低程度的發炎狀態，特別是

interleukin-6(IL-6)的存在 1。在賀爾蒙的部分，

發現隨著年紀變化，男性的睪固酮素、雄性素

和生長激素都會下降，並且和衰弱、肌肉量及

力量的流失相關；至於女性的雌激素、dehydr
oepiandrosteronesulfate(DHEAS)和生長激素、
IGF-1也都會下降，亦被證實和衰弱有關 21。上

述相關的因子，未來將有可能作為治療和預防

的目標，以期能夠改善此兩種症狀。

治療和預防 

年紀雖是這些症候群的根源，造成了後續

的健康問題，但是目前為止，沒有一種有效的

治療可以預防年老，因此將策略放在增加肌肉

量和功能，是治療肌少症和衰弱的核心理念，

也是當務之急。

臨床上要探討相關議題，首先必須要排除

其他原因引起的衰弱或肌少症，如潛伏期的一

些疾病或是很嚴重的末期疾病，像是鬱血性心

衰竭等。某些造成慢性消耗的疾病是可以治療

的，如肺結核、糖尿病、甲狀腺疾病、慢性的

感染、癌症、憂鬱和失智。當然，無論是否和

背後的疾病有關，當診斷病人得到衰弱或肌少

症時，都應把目標放在如何預防相關的不良結

果，諸如失能、依賴性增加、需要入住機構、

跌倒、住院機率增加以及醫源性的傷害，甚而

死亡。

在改善肌肉量和功能當中，首推營養的補

充與規則運動。目前美國國家科學院國立醫學

研究院 (Institute of Medicine)提出，70歲以上
的老人每日蛋白質需攝取超過 0.8 g/kg；歐洲
臨床營養和代謝學會 (the European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN)甚
至建議，生病的長者，蛋白質攝取量須達到

1-1.5 g/kg/day；而近年來陸續有針對長者的飲
食研究，發現提高蛋白質攝取量，並不會惡化

其腎小球滲透率 (glomerular filtration rate)22。

Layman等人在 2009年亦發現，在長者身上，
每一餐蛋白質攝取的品質和量若是不平均，會

讓身體無法有足夠的代謝趨力 (anabolic drive)去
修復和生長，因此在攝取蛋白質時，建議一天

的總量應平均分布於三餐當中 23。若更仔細探

究，必需胺基酸的重要性在長者身上更大於年

輕人，老人每天最少需要 15克的必需胺基酸才
足夠生成肌肉 24,25。其中白氨酸 (leucine)被視為
能夠增進蛋白質的生成和減少其被分解 26；常

見白胺酸豐富的食物，如大豆 (soybeans)、黑眼
豆 (cowpea)，或是牛肉或魚肉。

蛋白質以外，維生素D對於骨骼肌肉的重
要性常被人忽略，但是近年越來越多的實證醫

學證實，維生素D是另一個可以預防肌少症的
方式 27。全球多數的長者，有維生素D不足的
現象 (25, OH(D)<30 ng/mL)，雖然維生素D和骨
骼肌生成的機轉仍在研究，但適當的補充維生

素D已是長者營養促進上的趨勢。 
除了營養，規則的運動亦能改善衰弱和肌

少症，特別是阻抗型運動 (resistance exercise)，
已證實可以在衰弱的長者上增加肌力，以達到

預防和治療的目的。在 2009年，劉等人回顧了
121個相關研究 28，內含了 6,700位受試者進行
漸進式阻抗運動，此漸進性阻抗運動為一個星

期訓練 2-3次，結論顯示：
這樣的運動課程對於肌肉力量和體能活動

都有改進，尤其是對於走路速度更有改善。而

在台灣也有類似的研究 29，惟最好的療效成果

是針對在衰弱前期但還未演變成肌肉萎縮的患

者身上，運動再加上營養補充，才能夠達到最

佳效果。事實上，有更多的文獻證實，運動還
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可以增進長者的心理和社會功能，甚至減少跌

倒的恐懼感 30。

然而，運動本身對於生理上的衰弱雖然有

效，但若是衰弱本身是由其他方面，如情緒低

落或是認知功能退化所引起，就必須著眼於其

他方式的介入。文獻證實，住院的衰弱長者，

若是接受周全性老人評估，甚而可以住到以老

年團隊照顧為主的病房，是最有機會可以在出

院後回到家中照顧，且較少出現認知或功能性

的衰退，和一般內科的病房比起來，有更少的

住院中死亡率 31；而在門診時，若能使用周全

性老人評估的概念，包括生理、心理、社會等

方面，思考造成骨骼肌流失和衰弱的危險因

子，以及可能造成的相關背後疾病，並以病人

和病人家屬 (或是主要照顧者 )的期待為考量，
規則的交由老年醫學的團隊做長期追蹤，這樣

的周全性照顧模式，在實證醫學上，對於已罹

患衰弱的長者而言，能有效減緩功能的退化和

衰弱所造成的不良結果與症狀 19,30。

結論

儘管這十多年來，衰弱與肌少症的研究

已陸續豐富，但目前為止，事實與理論仍有一

大段落差。我們發現當肌少症和衰弱發生時，

可能出現上述的一些指標異常，但無法有更強

的證據顯示，改善任何一項指標就能夠改善結

果。除此之外，對於衰弱的測量方式和診斷的

門檻 (threshold)也仍然模糊沒有定論；針對治療
肌少症和衰弱的研究，也很難訂出適當的終點

(endpoint)來制定目標。
雖然還有很多值得努力釐清的方向，但是

已逐漸可以自門診或住院病人當中，利用周全

性評估篩選出肌少症和衰弱的高危險群，這群

長者，不論是未來進行手術或是失能等風險，

都比常人高出許多，需要格外注意，對於臨床

上尚未發展成肌少症或衰弱的長者，則應藉由

各種方式來預防。對於高危險群的治療或是對

一般老人的預防，可以藉由阻抗性運動、足夠

的營養與周全性照顧模式來達成。
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As the population aging, the two geriatric syndromes, sarcopenia and frailty, become more prominent. 

However, the definitions of these two geriatric syndromes are not unified. The core concept of sarcopenia is reduced 

muscle strength, muscle mass and/or decreased physical performance. Frailty is multi-system impairment associ-

ated with decreased physiological reservation and could not maintain one’s daily activity compared to individuals of 

same age. The core presentations include body weight loss, decrease muscle strain and activity. Sarcopenia and 

frailty have several common causes, and possibly result in clinical adverse outcomes. Currently, adequate nutrition 

and exercise are effective intervention to prevent and treat these two syndromes. This review will introduce the 

definition of sarcopenia and frailty, association between them, and appropriate intervention. It also provides internal 

medicine doctors an understanding of these two syndromes. (J Intern Med Taiwan 2014; 25: 131-136)


