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要點

肌 肉 減 少 症 是 一 種 老 年 綜 合 症，其 特 徵 是 逐 漸 流 失 骨 骼 肌 質 量 和 肌 肉 功 能，並 可 引 致

不良後果。 

生 命 歷 程 中 的 不 同 因 素 能 造 成 骨 骼 肌 質 量 和 功 能 的 流 失。除 與 年 齡 有 關 的 生 物 和

生 理 變 化，以 及 某 些 慢 性 疾 病 之 外，可 改 變 的 生 活 模 式 因 素 亦 影 響 肌 肉 減 少 症 的

出現和進程。 

在香港，社區居住而年齡在 65 歲及以上的人士中，肌肉減少症的患病率為 9.0%。 

肌肉減少症對長者而言有深遠的影響，並與跌倒、身體殘障及喪失其獨立生活能力有關。

某 程 度 的 骨 骼 肌 質 量 和 力 量 的 流 失 是 老 化 過 程 中 不 可 避 免 的 部 分。然 而，實 踐 健 康 的

生活模式能使骨骼肌更長久保持強健，並減低患肌肉減少症的風險。 



老化和肌肉減少症 

老化過程造成身體內出現許多變化。在與年齡

有關的變化中，其中一項最重要的變化是骨骼

肌質量減少。事實上，人體中有超過 400 塊骨骼

肌，佔總體重約 40% 至 50% 1。骨骼肌的主要

功能是產生動作和維持姿勢。主要肌肉群收縮

也幫助靜脈中的血液返回心臟，並產生熱能以

維持體温。骨骼肌的質量和力量一般在二十多歲

和 三 十 多 歲 時 達 到 高 峰，並 且 到 中 年 時 逐 漸

下降。肌肉流失在老年時會加快並更顯著 2, 3。

雖然許多長者能保持足夠的肌肉質量和力量，

以應付全部所需工作，但有些長者卻罹患肌肉

減少症—現在此症被確認為一種老年綜合症 4, 5。

 

 

 

 

 

      

 

  

 

 

 

肌肉減少症的特徵是逐漸而普遍的骨骼肌質量

以及肌肉功能（由肌肉力量或身體機能界定）

流失，可引致身體殘障、生活質素欠佳和死亡等

不良後果 4-7。根據歐洲老年人肌肉減少症工作組

（EWGSOP）的建議，診斷肌肉減少症需要證據

證明肌肉質量下降，以及肌肉力量減退，或身體

  

         

機能下降 5。然而，世界各地診斷肌肉減少症

的肌肉質量、肌肉力量和身體機能的判定值可能

有所不同 4-7。 

          

 

肌肉減少症的風險因素 

生命歷程中個別或集體的不同因素，能造成骨骼

肌質量流失和功能的減退。除與年齡有關的生物

學上和生理變化（包括骨骼肌纖維變小和數目

減少；神經肌肉接點數目減少；維持肌肉質量

的 重 要 荷 爾 蒙 如 生 長 激 素 和 睾 丸 素 等 減 少

分泌；發炎和氧化壓力增加，從而破壞肌肉和

妨礙肌肉再生），以及某些慢性疾病（如癌症、

糖尿病和内分泌疾病）之外，可改變的生活模式

因素亦影響肌肉減少症的出現和進程 3, 8, 9。

如圖一顯示，不健康的生活模式（例如缺乏體

能活動、營養不良、吸煙和飲酒）會減少肌肉

蛋白質合成，加劇肌肉蛋白質分解，或降低肌肉

功能和質量，因而擾亂肌肉和蛋白質的平衡， 

增加患上肌肉減少症的風險 10。 

 

 

 

           

 

           

 

 

 

圖 一 ： 影 響 肌 肉 減 少 症

的不健康生活模式  
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在 澳 洲，一 項對 象 為 162 名 年 齡 介 乎 60 至 

86 歲居住於社區的人士的橫斷面研究發現， 

每 天 整 體 坐 着 的 時 間 每 增 加 一 小 時，肌 肉 

減少症的風險就增加 33%11。蛋白質的攝取對 

骨骼肌的新陳代謝有重要影響。在美國，一項

對象為 2 066 名年齡介乎 70 至 79 歲居住於 

社 區 的 人 士 為 期 三 年 的 前 瞻 性 研 究，研 究 其 

蛋 白 質 的 攝 取 量 和 肌 肉 組 織 變 化 的 關 係。 

結 果 顯 示，蛋 白 質 攝 取 量 最 高 的 群 組 比 

最 低 的 群 組 肌 肉 組 織 流 失 減 少 約 40%12。 

至 於 吸 煙，一 份 整 合 12 項 研 究 的 分 析 報 告 

指 出，吸 煙 增 加 肌 肉 減 少 症 的 風 險 12%13。 

酒 精 性 肌 肉 病 可 能 使 整 體 肌 肉 質 量 減 少 

30%10, 14。另外，在香港，一項對象為超過 500 名

年 齡 在 70 歲 及 以 上 居 住 於 社 區 的 華 裔 長 者 

           

           

         

  

 

        

     

          

             

          

          

            

          

       

進行的研究發現，體重過輕（體重指標 < 18.5）

是肌肉減少症的顯著風險因素 15。 

 

肌肉減少症的後果 

肌 肉 減 少 症 對 個 人 和 社 會 都 有 深 遠 的 影 響。

對 於 長 者，肌 肉 減 少 症 與 跌 倒、身 體 殘 障 及

喪失獨立能力有關。這些後果不僅影響患肌肉

減少症的長者的生活質素和死亡率，也增加社會

的醫療費用（圖二）16。在澳洲，一項使用國立

衞 生 研 究 院 基 金 會的 準 則 來 定 義 肌 肉減 少 症

的研究發現，年齡在 70 歲及以上居住於社區

的男性中，肌肉減少症的嚴重性與日常生活的

活 動 障 礙、入 住 安 老 院 舍 和 全 因 死 亡 率 有

顯著的關聯 17。 

             

             

 

      

    

 

              

圖二：肌肉減少症對健康帶來的後果 
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資料來源：二零一四年Yu 等。 

肌肉減少症的患病率 

由於使用的定義、評估方法或診斷的判定值， 

以 及 研 究 人 口 的 不 同，肌 肉 減 少 症 的 患 病 率 

在 不 同 國 家 差 異 相 當 大。使 用 EWGSOP 的 

共識定義和診斷標準，一項包括 18 個研究的 

系統性回顧顯示，肌肉減少症的患病率在 50 歲 

及以上居住於社區的人士中，由 1%（芬蘭）至 

29%（意 大 利）不 等 ； 在 急 症 醫 院 接 受 治 療 

的人士中，患病率是 10%（英國）；在院舍長期

接 受 護 理 的 人 士 中，由 14%（荷 蘭）至 33% 

意大利）不等 18。在美國，一次綜合九項研究 

的分析發現，年齡在 65 歲及以上居住於社區 

的 人 士 中，5.3% 的 男 性 和  13.3% 的 女 性 患 
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肌 肉 減 少 症 19。在 日 本，一 項 以 人 口 為 本 的 

橫 斷 面 調 查 亦 發 現，年 齡 在 65 歲 以 上 的 

人 士 中，男 性 和 女 性 的 肌 肉 減 少 症 患 病 率 

分別為 8.2% 和 6.8% 20。 

            

             

              

 

在香港，一項對象為約 4 000 名年齡在 65 歲

及 以 上 居 住 於 社 區 的 華 裔 人 士 的 縱 向 研 究

發現，根據 EWGSOP 的定義，在基線時有 9.0%

的 研 究 對 象 患 有 肌 肉 減 少 症。在 四 年 的 跟 進

期內，肌肉減少症的每年平均發病率是 3.1%。

不 論 男 性 或 女 性，肌 肉 減 少 症 的 發 病 率 都

隨着年齡增長而增加（圖三）21。 
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圖三：從基線起的四年跟進期內，按性別和年齡組別劃分的肌肉減少症發病率



                  

           

                  

                     

                 

              

        

              

使骨骼肌更長久保持強健 
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雖 然 某 程 度 的 骨 骼 肌 質 量 和 力 量 的 流 失 是

老化過程中不可避免的部分，然而，有些辦法

可 延 遲 其 開 始 或 減 慢 其 進 程。如 圖 四 顯 示，

在 年 輕 時 期 達 到 較 高 的 肌 肉 質 量 和 力 量，

成 年 時 期 在 頂 峰 加 以 維 持，並 在 年 長 時 期 過

較 健 康 的 生 活 模 式   ，以 盡 量 減 少 肌 肉 流 失，

能使骨骼肌更長久保持強健（綠色線）。相反，

不 健 康 的 生 活 模 式 會 增 加 患 上 肌 肉 減 少 症 的

風險，令人更早出現殘障（紅色線）22。 

圖四：一生中肌肉質量和力量的變化



體 能 活 動 是 預 防 和 治 療 肌 肉 減 少 症 的 主 要

策略 10。一般來說，成年人每星期應進行最少

150 分 鐘 中 等 強 度 的 帶 氧 體 能 活 動（例 如

快步行）或 75 分鐘劇烈強度的帶氧體能活動

（例如快速游泳），或相等於混合兩種活動模式

的時間，每次最少十分鐘。與帶氧運動比較，

抗 阻 力 訓 練 對 增 加 骨 骼 肌 的 質 量 和 力 量，

以及減慢肌肉減少症的發展有較好的效果 10。

一項綜合分析發現，經過平均 20.5 個星期的

訓練後，抗阻力鍛煉能為年齡在 50 歲及以上

的人士增加約一公斤的肌肉組織 23。除帶氧體能

活 動 外，建 議 健 康 的 長 者 每 星 期 有 最 少 兩 天

（非 連 續）進 行 抗 阻 力 鍛 煉（例 如 遞 進 重 量

訓練計劃）。患肌肉減少症、體弱或患有慢性病

的 長 者 應 該 先 諮 詢 家 庭 醫 生，取 得 專 為 他 們

制定的運動處方。 

               

 

           

 

 

  

          

   

           

          

          

         

          

          

 

均 衡 飲 食 並 攝 取 充 足 的 蛋 白 質 對 刺 激 肌 肉

蛋白質合成也很重要 24, 25。維生素 D 對骨骼肌

的 正 常 發 展，以 及 優 化 肌 肉 的 力 量 和 表 現

至為重要 26。研究顯示，長者的維生素 D 不足

與 肌 肉 力 量 較 弱、身 體 機 能 較 差，以 及 患 上

      

 

               

 

              

肌 肉   減 少 症 的 風 險 較 高 有 關 27-29。除 適 當 地

接受陽光照射以刺激皮膚合成維生素 D 外，

長者可以從食物（例如三文魚、馬鮫魚和蛋黃）

增加攝取維生素 D。 

           

             

 

為 使 骨 骼 肌 更 長 久 保 持 強 健，不 吸 煙 和 避 免 

飲酒精飲品也很重要。對許多人而言，老年化 

往 往 與 肌 肉 組 織 減 少 和 身 體 肥 胖 同 時 發 生。 

研究顯示，患肌肉減少性肥胖（即肌肉減少症 

和 肥 胖 同 時 出 現）的 長 者 與 單 獨 患 上 肌 肉 

減 少 症 或 肥 胖 的 長 者 比 較，患 上 代 謝 綜 合 症 

的風險較大，他們的全因死亡率亦會較高 30, 31。 

因此，維持健康的體重對整體健康至為重要。 

香港的華裔成年人應以介乎 18.5 和 22.9 公斤／ 

平 方 米 之 間 的 體 重 指 標 為 目 標。不 論 體 重

指 標 是 多 少，男 性 的 腰 圍 應 保 持 在 90 厘 米 

（約 36 吋）以下，而女性的腰圍應保持在 80 厘米

         約 32 吋）以下。 
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要 知 道 更 多 有 關 康 健 樂 頤 年 和 長 者 健 康

的 資 訊，可 瀏 覽 衞 生 署 長 者 健 康 服 務 網 頁

                 

             

http://www.info.gov.hk/elderly。 
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於一九九零年十二月十四日，聯合國大會指定十月一日為國際長者日，

以確認長者的貢獻。其目的亦在於提高對人口老化的影響

和確保人們能有尊嚴及以公民身份繼續參與社會， 

並享有充分權利的需要的認識。 

二零一五年的主題是「城市環境的可持續發展及年齡包容性」，

以嘗試證明於可持續發展的城市環境促進公平、福利和共同繁榮，

一個年齡包容性的議程是至關重要的。 

要知道更多有關國際長者日和以往的資訊，請瀏覽

http://undesadspd.org/Ageing/InternationalDayof olderPersons.aspx 。

非傳染病直擊旨在加強公眾對非傳染病及相關課題的認識， 

意識到預防和控制非傳染病的重要性。這亦顯示我們積極進行風險資

訊溝通和致力處理非傳染病在我們社區引起的種種健康問題。

編輯委員會歡迎各界人士的意見。

如有任何意見或疑問，請聯絡我們，電郵so_dp3@dh.gov.hk。

主編

程卓端醫生

委員

鍾偉雄醫生 李兆妍醫生

范婉雯醫生 李元浩先生

馮宇琪醫生 吳國保醫生

何琬琪女士 尹慧珍博士

何家慧醫生 王曼霞醫生 

劉天慧醫生 黃詩瑤醫生
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