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影響第二型糖尿病個案合併肌少症 
相關風險因素分析及照護策略 

李洮俊診所 陳思嬅衛教師 
 
前言 

肌少症是一種新興的健康議題，

隨著年紀增加其肌肉質量及力量減少

或身體機能退化，易造成不良事件發

生，如：跌倒、骨折，而影響老年生活

品質，嚴重甚至造成死亡 1-3。過去有研

究 4顯示相較於非糖尿病患者，糖尿病

患者發生肌少症的風險顯著增加 3倍，

並且與預後不良有關 5。當骨骼肌發生

胰島素阻抗時，葡萄糖利用和蛋白質

合成減少，進而加劇肌肉損失 6,7，且年

齡大、糖化血色素高、內臟脂肪多、有

糖尿病腎臟病、糖尿病病程長皆可能

造成肌少症的危險因素 5。肌肉中的脂

肪浸潤是肌少症和衰老的標誌之一，

脂肪酸代謝的變化在年長者、第 2 型

糖尿病和肥胖症是很明顯的，這些脂

質包括二酸甘油脂、三酸甘油脂、膽固

醇、肌細胞內脂質、肌肉內三酸甘油脂

和多元不飽和脂肪酸 8。值得注意的是，

低密度脂蛋白膽固醇(LDL-C) 氧化可

以預測行動受限 9，另有研究顯示高達

70%的糖尿病患難以執行體能活動，其

主要原因為下肢活動受限 10，在中國社

區研究發現肌少症的發生率與三酸甘

油脂(TG)和高密度脂蛋白(HDL-C)水

平分別呈負相關和正相關 11。因此及早

識別肌少症對於預防行動功能障礙是

很重要的。另外，臨床研究發現對於年

長者的殘疾風險增加，最普遍的兩個

原因為肌少症和認知障礙 12，而統合性

分析也顯示老年肌少症與認知障礙之

間存在顯著關聯 17。因此，本研究旨在

探討第二型糖尿病個案合併肌少症的

相關風險分析，以利提供醫療人員早

期篩查高風險肌少症人群並及早預防

不良事件發生。 

 

方法 

研究設計和參與者 

本研究採橫斷性研究，對象為南

部某糖尿病專科診所，經醫師診斷 18

歲以上糖尿病且納入疾病管理計劃之

接受門診治療者，收案期間於 108年 8

月至 110年 10月，排除無法進行口頭

交流或完成問卷調查者。符合條件的

患者對其進行問卷調查和相關測量。

所有在該診所接受糖尿病疾病管理的

患者每年都遵循糖尿病照護方案，以

預防和管理糖尿病相關的合併症，具

體如下：人口統計數據，包括年齡、性

別、糖尿病罹病期、腰圍、抽菸和喝酒

習慣及生化數據，包括 HbA1c、血脂、

腎功能及身體質量指數(BMI)、肌肉力

量(握力)、體能表現(五次起立坐下時

間)、內臟脂肪等級。對於≧65歲患者

會再評估認知功能(MMSE)及長者功能

評估量表(ICOPE)，以 2019 Asian 

Working Group for Sarcopenia 

(AWGS)13 作為診斷標準進行肌少症檢

測(SMI、握力及 5次起立測試)、分析

其肌少症的危險因子。 



 

11 

肌肉力量(握力) 

慣用手的握力(kg)由 Jamar®握力

器(Sammons Preston Rolyan Inc.，

Bolingbrook，IL)測量，同時坐在無臂

椅子上，肩膀內收並中立旋轉，肘部彎

曲 90°，前臂處於中立位置和手腕在 0

到 30°的背屈之間 14。參與者被要求盡

可能用力擠壓手柄進行 2 次試驗，並

記錄最大握力得分。 

 

認知功能 

採用簡易心智/認知狀態量表

(Mini-Mental State Examination；

MMSE)。MMSE 評估量表是一份由 11 個

項目組成的問卷，用於評估參與者在

定向感、注意力及計算能力、記憶力、

語言、口語理解及行動能力、建構能力。

MMSE總分 30分，≦26分為異常 15。 

 

長者功能評估量表(ICOPE) 

ICOPE功能評估量表包含：認知能

力(對時間和空間方向的兩個問題中

的任何一個提供不正確的回答，或者

無法回憶他們被要求記住的三個單詞，

則為認知能力下降)、行動不便(無法

於 12 秒內完成五次起立坐下)、營養

不良(較前三個月體重減輕超過 3公斤

或食慾減退)、視力障礙(眼睛出現任

何問題、看遠困難、閱讀、眼部疾病)、

聽力損失(耳語測試中聽不到耳語)和

憂鬱症狀(情緒低落、感到沮喪或絕望，

或者對兩週以上的事情沒有興趣而感

到困擾)16。每項異常計為 1分，最多 6

分。ICOPE 評分為六項功能障礙總和，

分數越高表示功能障礙越多，任一項

喪失即定義老年功能障礙。 

 

結果 

本研究共納入 639 位第 2 型糖尿

病患者進行肌少症診斷之相關檢測，

分「肌少症」(n=114，17.8%)與「無肌

少症」(n=525，82.2%)兩組。結果發現

這兩組的病人於年齡(71.17 ±8.21 vs 

62.76 ± 10.81 歲 ; p<0.001) 、 BMI 

(23.38±3.08 vs 28.09±4.07 kg/m2; 

p<0.001) 、 TG (111.4 ± 67.91 vs 

141.25±159.36 mg/dl; p=0.050)、

HDL(57.62 ±14.49 vs 54.62 ±13.66 

mg/dl; p=0.045)皆達顯著差異；其他

如：性別、糖尿病罹病期、共病指數、

抽菸、喝酒、血壓、空腹血糖、糖化血

色 素 、 與 腎 功 能 未 呈 顯 著 差 異

(p>0.005)(表一)。進一步以≧65歲糖

尿病患 349 位進行肌少症診斷之相關

檢測，分「肌少症」(n=93，26.6%)與

「無肌少症」(n=256，73.4%)兩組。發

現這兩組的病人於年齡(73.81 ±6.21 

vs 71.31 ± 4.58 歲 ; p=0.001) 、

BMI(23.44±3.21 vs 28.16±4.06 kg/m2; 

p<0.001)達顯著差異；其他如:糖尿病

罹病期、共病指數、抽菸、喝酒、血壓、

空腹血糖、HbA1c與腎功能則未達顯著

差異(p>0.005) (表二)。在認知及內在

功能狀態中，認知功能(MMSE) (25.04

±5.06 vs 26.93±3.63分; p=0.001)

與 ICOPE 之認知功能初步評估(0.35±

0.48 vs 0.21±0.41分 ; p=0.012)達

顯著差異，而在 ICOPE各項評估，包含

行動力、營養狀況、感官(視覺、聽覺)、

憂鬱症狀皆未呈顯著差異(p>0.005) 

(表三)。在糖尿病患分有、無肌少症之

不同性別腰圍與內臟脂肪等級間差異，

發現男性腰圍(88.29±7.26 vs 94.81±

9.68 cm ; p<0.001)呈顯著差異，內

臟脂肪等級未達顯著差異；女性腰圍

(81.69 ± 11.16 vs 90.90 ± 9.49cm; 
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p<0.001)、內臟脂肪等級(11.00±4.43 

vs 13.04±4.24; p=0.001)皆達顯著差

異。65 歲以上的糖尿病患分有、無肌

少症之不同性別腰圍與內臟脂肪等級

間差異，發現男性腰圍(88.64±7.45 vs 

95.50±9.94cm; p<0.001)呈顯著差異，

內臟脂肪等級未達顯著差異；女性腰

圍(82.50±11.50 vs 92.12±9.60 cm; 

p<0.001)、內臟脂肪等級(11.31±4.55 

vs 13.26±4.35; p=0.008)皆達顯著差

異(表四)。進一步以迴歸分析發現年

齡大、低 BMI 指數及高內臟脂肪等級

(p<0.001)為發生肌少症之獨立影響

因子(表五)。65 歲以上則發現低 BMI

指數及高內臟脂肪等級(p<0.001)與

低認知功能(p=0.001)為肌少症之獨

立影響因子(表六)。 

 

討論 

本研究發現糖尿病肌少症，其高

齡、低 BMI 指數及高內在脂肪等級是

發生肌少症獨立影響因子，而在 65歲

以上長者肌少症患者其低 BMI 指數、

低認知功能及高內臟脂肪等級皆獨立

發生肌少症風險。與過去對於肌少症

相關研究表示的危險因素：如年齡、

BMI、內臟脂肪面積和認知功能是一致

的。 

 

隨著年齡的增長，在衰老過程中，

脂肪組織發炎(adipose inflammation)

導致脂肪重新分佈到腹內區域(內臟

脂肪)和骨骼肌中的脂肪浸潤，從而導

致整體力量和功能下降，即使體重沒

有變化 28。約 30 歲之後，肌肉質量以

每年約 0.5-1.0%速度下降，內臟脂肪

和肌肉內脂肪(Intramuscular fat, 

IMF)比例隨著年齡增長而增加，在 60-

75 歲之間達高峰 29。腰圍是中心性肥

胖的指標，也稱為腹部肥胖，是評估老

年人肥胖的一種方法。在衰老過程中，

現存的脂肪細胞逐漸對胰島素、瘦體

素、成纖維細胞生長因子-21 (FGF21) 

和其他分泌因子產生抵抗，導致局部

葡萄糖和脂質濃度升高，進一步造成

局部高脂血症 32。持續高脂血症也會導

致脂肪重新分佈，例如皮下脂肪炎症

和脂肪分解，從而促進內臟脂肪組織

(VAT)擴張。在女性停經和男性更年期，

賀爾蒙改變亦引起的脂肪生成增加，

骨骼和肌肉質量加速損失 33，越來越多

研究表示骨骼肌異位脂肪浸潤或肌肉

脂肪變性是隨著年齡增長而增加的異

常現象，並且被認為與肌肉質量、力量、

活動性和正常代謝呈負相關 34。過去研

究表示中央性肥胖僅與女性長者的肌

少症患病率低有關 27,30，可能原因是中

央性肥胖與更年期婦女肌肉質量損失

的風險較低有關 30。而腹部脂肪被認為

可以儲存高濃度的性激素，對骨骼肌

質量有積極影響 31。 

 

老化過程很可能導致老年人肌肉

減少症和大腦衰老以及隨後的認知障

礙，這兩個失能為最普遍 24，系統分析

結果顯示肌少症為認知障礙風險增加

的獨立因子，並說明早期識別肌少症

對於預防臨床實踐中認知障礙的重要

性 23。老年肌少症和認知障礙之間關聯

可能原因：與炎症標誌物和肌少症及

認知障礙之間的激素通路相關的共同

病理生理學，如：較高的介白素-

6(Interleukin-6)和 C-反應蛋白(CRP)

與骨骼肌喪失有關 26。此外，神經影像

學研究也支持肌少症在認知障礙中的

作用如：大腦白質高與瘦體組織(lean 
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muscle mass)下降與腦萎縮有關，而腦

萎縮是失智症的標誌；基底神經節的

失調由於其多巴胺功能而導致與年齡

相關的活動性降低 24,25 ，然而關於老

年肌少症和認知障礙之間關聯的證據

仍然很少且存在爭議，須更進一步探

討及驗證。 

 

照護及預防 

一、增加肌力功能 

肌少症的肌肉功能可以透過體能

訓練來加強平衡，特別是阻力訓練。運

動治療方法是漸進式阻力訓練，而骨

骼肌的有氧運動可誘導粒線體中三磷

酸腺苷 (ATP)的產生，並增強有氧能

力、代謝控制和心血管功能。治療肌少

症的運動沒有標準或是特定形式，仍

需視個人體能、身體狀態、喜好等進行

規劃，可建議一週至少 150 分鐘進行

有氧運動和抗阻運動，若無法運動的

情況下，亦可採被動運動 18。有氧運動，

如：慢跑、騎單車、快走、游泳；或在

室內的居家運動，爬樓梯、固定式腳踏

車。抗阻運動，如：可利用裝水的寶特

瓶或彈力帶進行重量訓練，或運用自

身體重如：深蹲、弓箭步。被動運動如：

肩、肘、腕、指關節。 

 

二、控制三高疾病及理想體重 

維持血糖、血壓及血脂及體重於

標準範圍內，低 BMI 指數會增加糖尿

病患發生肌少症的風險 5有關，雖 BMI

為評估肥胖提供了一種快速方便的標

準，但 BMI 無法區分肌肉量和脂肪量

及體內脂肪分佈，然而腹部肥胖會增

加患慢性疾病的風險，當內臟脂肪產

生脂肪酸和其他物質，會促使血液中

炎症物質釋放，阻斷胰島素代謝和增

加胰島素敏感性，因此評估身體成分

時除考量 BMI也需關注內臟脂肪 22。且

糖化血色素高、長期血糖控制不佳可

能與胰島素抵抗有關，導致肌肉蛋白

合成減少，最終導致糖尿病患者發生

肌少症風險 5。血液檢測是一種廣泛使

用的測試，具有成本效益且簡單執行。

在不同血脂參數中，發現中鏈三酸甘

油脂(Medium-chain triglycerides，

MCT)又稱中鏈脂肪酸可能造成肌少症，

其原因是中鏈三酸甘油脂可通過增加

飢餓素來增強肌肉力量 19。另外先前研

究也表示較高的 HDL-C 與肌肉減少症

發生率增加相關 20。因此，控制 HbA1c

≦7%(大於 65歲以上≦7.5%)、血壓≦

130/80mmHg、血脂(TC≦200mg/dl，TG

≦150 mg/dl，HDL男≧40 mg/dl；女

≧50 mg/dl，LDL≦130 mg/dl)，將可

減少心臟血管及腎臟病等併發症發生，

避免因疾病造成肌少症帶來的損傷。 

 

三、延緩認知功能障礙 

衰老過程可能導致老年人肌少症

和大腦衰老伴隨的認知障礙。缺乏運

動和肥胖是肌少症和認知障礙的重要

危險因素。有肌少症的患者患輕度認

知障礙和失智的風險大約是沒有肌少

症患者的兩倍。這意味著肌少症與認

知障礙之間存在顯著關聯 17。因此延緩

認知功能障礙將有助減緩肌少症發生，

其預防認知功能障礙護理 35，包括：1.

鼓勵從事自身有興趣的活動以利大腦

運動，如閱讀書報或雜誌、寫作、打牌、

繪畫、園藝、烹飪、縫紉、規劃旅遊、

聽音樂。2.多參與社交活動：如社區關

懷據點、宗教活動、及當志工。3.保持

運動習慣：維持每週至少 150 分鐘規

律運動，如走路、游泳、騎單車、柔軟
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體操、有氧運動、瑜珈、太極拳。4.控

制三高：維持血壓、血糖及血脂控制在

正常範圍內。5.避免肥胖或過重，維持

理想體重。6.健康均衡飲食。7.避免吸

菸及酗酒。8.保持正面情緒避免憂鬱。 

 

結論 

人口老齡化正在增長，肌少症是

衰老過程中發生的主要健康問題其預

防尤為重要。因此，需要定期提供全面

性肌少症篩查和積極預防與治療策略。

瞭解並適當的介入可改善肌少症狀態，

提高生活品質、疾病控制及預後狀態 21。

在高齡化老人整體的照護上多半具有

多重疾病與照護問題，需門診長期追

蹤及社區關懷，強調身體功能後續回

復，因此，除健康與醫療服務外，更需

要廣泛的長期照顧服務。 
 



 

 

表一、受試者基本資料       
    肌少症(N=114) 無肌少症(N=525) P 
年齡(歲)  71.17 ±8.21 62.76 ±10.81 <0.001* 
性別(%) 男 55(48.2)    266(50.7) 0.680  

 女 59(51.8)    259(49.3)  
罹病期(年)  15.88 ±11.98 13.94 ±14.86 0.193  
CCI SCORE  0.31 ±0.88 0.38 ±0.93 0.453  
抽菸(%) 有 24(21.1)    121(23) 0.712  

 無 90(78.9)    404(77)  
喝酒(%) 有 22(19.3)    131(25) 0.227  

 無 92(80.7)    394(75)  
BMI(kg/m2)  23.38 ±3.08 28.09 ±4.07 <0.001* 
SBP(mmHg)  131.39 ±14.75 131.53 ±15.68 0.935  
DBP(mmHg)  74.67 ±12.32 75.66 ±10.24 0.364  
Fasting Plasma Glucose(mg/dl)  138.09 ±42.39 132.53 ±36.93 0.162  
HbA1c(%)  7.39 ±1.19 7.39 ±1.09 0.967  
TC(mg/dl)  153 ±34.51 156.18 ±32.31 0.348  
TG(mg/dl)  111.4 ±67.91 141.25 ±159.36 0.050* 
HDL(mg/dl)  57.62 ±14.49 54.62 ±13.66 0.045* 
LDL(mg/dl)  75.11 ±25.00 77.76 ±22.94 0.272  
UA(mg/dl)  5.16 ±1.81 5.41 ±1.61 0.177  
eGFR(ml/min/1.73m2)  70.73 ±21.98 72.75 ±20.67 0.350  
Microalbumin(mg/g)  39.34 ±76.92 49.34 ±115.31 0.403  
urine creatinine(mg/dl)  1.08 ±0.59 1.06 ±0.47 0.613  
Urine ACR   55.90 ±107.35 62.76 ±163.31 0.685  
p<0.05 達顯著差異。       

 



 

 

表二、≧65 歲受試者基本資料       
    肌少症(N=93) 無肌少症(N=256) P 
年齡(歲)  73.81 ±6.21 71.31 ±4.58  0.001* 
性別(%) 男 42(45.2)    119(46.5) 0.903  

 女 51(54.8)    137(53.5)  
罹病期(年)  16.48 ±12.80 16.75 ±15.60 0.881  
CCI SCORE  0.34 ±0.92 0.47 ±1.04 0.294  
抽菸(%) 有 17(18.3)    50(19.5) 0.878  

 無 76(81.7)    206(80.5)  
喝酒(%) 有 18(19.4)    57(22.3) 0.659  

 無 75(80.6)    199(77.7)  
BMI(kg/m2)  23.44 ±3.21 28.16 ±4.06 <0.001* 
SBP(mmHg)  131.98 ±15.39 132.74 ±16.20 0.695  
DBP(mmHg)  74.53 ±12.28 73.95 ±9.69 0.646  
Fasting Plasma Glucose(mg/dl)  136.91 ±41.96 130.92 ±37.25 0.203  
HbA1c(%)  7.33 ±1.13 7.39 ±1.11 0.666  
TC(mg/dl)  154.74 ±36.06 152.12 ±27.76 0.526  
TG(mg/dl)  115.62 ±72.87 124.72 ±80.14 0.338  
HDL(mg/dl)  57.71 ±14.68 55.83 ±13.58 0.265  
LDL(mg/dl)  75.85 ±25.97 74.24 ±21.72 0.595  
UA(mg/dl)  5.19 ±1.69 5.45 ±1.58 0.183  
eGFR(ml/min/1.73m2)  67.46 ±20.98 63.56 ±17.91 0.088  
Microalbumin(mg/g)  44.20 ±83.13 62.36 ±134.59 0.157  
urine creatinine(mg/dl)  1.12 ±0.65 1.16 ±0.57 0.656  
Urine ACR   61.93 ±113.94 90.46 ±218.45 0.138  
p<0.05 達顯著差異。       
 
表三、≧65 歲糖尿病患有、無肌少症分組之認知及內在功能狀態 

  肌少症(N=93) 無肌少症(N=256) P 
MMSE 總分 25.04 ±5.06 26.93 ±3.63 0.001* 
ICOPE 總分 0.95 ±0.93 0.80 ±0.88 0.173  
  ICOPE-認知 0.35 ±0.48 0.21 ±0.41 0.012* 
  ICOPE-行動力 0.17 ±0.378 0.17 ±0.379 0.950  
  ICOPE-營養狀況 0.00 ±0.00 0.01 ±0.11 0.083  
  ICOPE-聽力 0.09 ±0.28 0.05 ±0.22 0.259  
  ICOPE-視力 0.33 ±0.473 0.34 ±0.476 0.823  
  ICOPE-憂鬱 0.01 ±0.10 0.02 ±0.12 0.752  

p<0.05 達顯著差異。 
ICOPE:為六項功能障礙總和，每項異常計為 1 分，最多 6 分，分數越高表示功能障礙越

多，任一項喪失即定義老年功能障礙。MMSE:Mini-Mental State Examination 總分 30，若

≦26 分表示有認知功能障礙。 



 

 

表四、糖尿病患與≧65 歲糖尿病患有、無肌少症之不同性別腰圍與內臟脂肪等級差異   
  男性   女性   
  肌少症(N=55) 無肌少症(N=266) P 肌少症(N=59) 無肌少症(N=259) P 
腰圍(公分) 88.29 ±7.26   94.81 ±9.68 <0.001* 81.69 ±11.16   90.90 ±9.49 <0.001* 

內臟脂肪等級 9.85 ±4.01 10.31 ±3.94 0.434 11.00 ±4.43    13.04 ±4.24 0.001* 
  ≧65 歲男性   ≧65 歲女性   
  肌少症(N=42) 無肌少症(N=119) P 肌少症(N=51) 無肌少症(N=137) P 
腰圍(公分) 88.64 ±7.45 95.50 ±9.94 <0.001* 82.50 ±11.50  92.12 ±9.60 <0.001* 

內臟脂肪等級 9.67±3.86      10.47±4.06 0.264    11.31±4.55    13.26±4.35 0.008* 
p<0.05 達顯著差異。 

男性腰圍≥90cm，女性腰圍≥80cm 為肥胖。 
 

表五、以迴歸分析糖尿病相關風險因子對肌少症的影響 

  OR (95% CI) a P 

年齡(歲) 1.105(1.068-1.143) <0.001* 

男性 v.s.女性 1.695(0.917-3.134) 0.092 

腰圍(公分) 1.002(0.954-1.052) 0.945 

BMI(kg/m2) 0.535(0.457-0.627) <0.001* 

TG(mg/dl) 0.998(0.994-1.002) 0.370 

HDL(mg/dl) 1.000(0.975-1.022) 0.999 

內在脂肪等級 1.265(1.160-1.379) <0.001* 

 Adjusted R2=0.501 
p<0.05 達顯著差異。 
a校正年齡、性別、腰圍、BMI、TG、HDL 及內在脂肪等級等因子 

 

 
表六、以迴歸分析糖尿病相關風險因子對≧65 歲長者肌少症的影響 

  OR (95% CI) a P 

年齡(歲) 1.042(0.979-1.108) 0.193 

男性 v.s.女性 1.790(0.887-3.616) 0.104 

腰圍(公分) 1.015(0.960-1.074) 0.592 

BMI(kg/m2) 0.494(0.404-0.605) <0.001* 

MMSE(分) 0.883(0.820-0.951) 0.001* 

內在脂肪等級 1.304(1.166-1.458) <0.001* 

 Adjusted R2=0.516 

p<0.05 達顯著差異  
a校正年齡、性別、腰圍、BMI、MMSE 及內在脂肪等級等因子 
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