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【摘要】 目的 探索我国成年人主要慢性病与肌肉重量、力量和质量的关系。方法 主要利用

中国慢性病前瞻性研究项目的第二次重复调查，采用 logistic回归分析主要慢性病种类、个数及患病

年限与肌肉重量、力量和质量的相关性。结果 在24 242名研究对象中，糖尿病、冠心病、脑卒中和慢

性阻塞性肺疾病（慢阻肺）的患病率分别为 9.6%、5.8%、3.2%和 26.8%，患以上任一慢性病者占 38.8%。

患上述任一慢性病与低手握力和低上肢肌肉质量（AMQ）呈正相关，且其患病年限越长，风险越高（线

性趋势P值均<0.001），患任一慢性病≥10年者低手握力和低AMQ的OR值（95%CI）分别为 1.64（1.42~
1.90）和 1.83（1.60~2.10）；患 1、2、≥3种慢性病者低手握力的OR值（95%CI）分别为 1.26（1.17~1.37）、

1.42（1.23~1.64）和 2.27（1.55~3.32），低 AMQ的 OR值（95%CI）分别为 1.28（1.18~1.38）、1.67（1.46~
1.92）和 2.41（1.69~3.45），且关联均存在线性趋势（线性趋势P值均<0.001）。糖尿病、冠心病和脑卒中

均与低手握力和低AMQ呈正相关；慢阻肺患者低四肢肌肉重量指数（ASMI）、低全身肌肉重量指数

（TSMI）和低手握力的风险高于非慢阻肺患者，且风险与患病年限呈正相关（线性趋势P值均<0.05），

患慢阻肺≥10年者低 ASMI和低 TSMI的 OR值（95%CI）分别为 2.39（1.36~4.20）和 2.41（1.37~4.26）。

结论 慢性病患者肌肉力量和质量更低，且随患慢性病个数及年限延长，低手握力、低AMQ的比例

更高。
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mass, strength and quality in adults in China. Methods Based on the second resurvey of China
Kadoorie Biobank (CKB) in 2013-2014, logistic regression models were used to analyze the
correlation of different types, number and duration of chronic diseases with low muscle mass,
handgrip strength and muscle quality. Results The prevalence rate of diabetes, coronary heart
disease (CHD), stroke and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) were 9.6%, 5.8%, 3.2%
and 26.8%, respectively, and 38.8% of the participants had at least one disease, and they were more
likely to have low handgrip strength and low arm muscle quality (AMQ), and the longer the chronic
diseases duration, the higher the risk. The ORs (95%CIs) for low handgrip strength and low AMQ in
patients with 1 chronic disease for more than 10 years was 1.64 (1.42-1.90) and 1.83 (1.60-2.10),
respectively. The ORs (95%CIs) for low handgrip strength were 1.26 (1.17-1.37), 1.42 (1.23-1.64)
and 2.27 (1.55-3.32) and the ORs (95%CIs) for low AMQ were 1.28 (1.18-1.38), 1.67 (1.46-1.92) and
2.41(1.69-3.45), respectively, in patients with 1, 2, ≥3 chronic diseases, the correlation showed a
linear trend (P for trend <0.001). Diabetes, CHD and stroke were positively correlated with low
handgrip strength and low AMQ. Compared with participants without COPD, COPD patients were
more likely to have low appendicular skeletal muscle mass index (ASMI), low total skeletal muscle
mass index (TSMI) and low handgrip strength, and the risk was positively correlated with disease
duration. Conclusions Patients with chronic diseases were more likely to have lower muscle
strength and muscle quality, especially the patients with multi diseases and longer disease duration.
The proportion of low handgrip strength and low AMQ was higher in patients who reported
multi-prevalence and longer duration of chronic diseases.
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随着人口老龄化的进程，我国慢性病的患病率

逐年上升［1］。据全球疾病负担统计，脑卒中、冠心

病及慢性阻塞性肺疾病（慢阻肺）已经成为我国排

名前五的死亡原因；随着医疗水平的进步，慢性病

患者存活期延长，其造成的疾病负担也不断增

加［2］。当个体处于慢性疾病状态时，其机体炎症因

子分泌增加、氧化应激损伤加剧、线粒体功能异常，

这些因素共同作用可能导致肌肉结构和功能减

退［3］。骨骼肌作为人体的重要组成成分，可一定程

度反映机体的营养健康状况［4］。肌肉重量（skeletal
muscle mass，SMM）和 肌 肉 力 量（skeletal muscle
strength，SMS）常用于反映骨骼肌的结构功能。

SMM和 SMS低下可以导致多种疾病预后不良，如

糖尿病、心血管疾病、癌症等［5-6］，甚至增加死亡风

险［7］。二者形成恶性循环，进一步加重健康负担。

本研究旨在利用中国慢性病前瞻性研究（China
Kadoorie Biobank，CKB）项目的第二次重复调查数

据，探索主要慢性病种类、个数及患病年限与肌肉

重量、力量及质量的相关性。

对象与方法

1.研究对象：CKB项目于 2004-2008年在中国

10个项目地区（5个城市地区和 5个农村地区）开展

基线调查，共纳入 50万余名研究对象，每 4~5年随

机抽取 5%仍在队列中的研究对象进行重复调查。

由于 CKB在第二次重复调查时才新增对 SMM和

SMS的测量，本研究以第二次重复调查的人群为研

究对象。CKB的详细介绍参见文献［8-10］。第二

次重复调查在 2013年 8月至 2014年 9月展开，共纳

入 25 239名研究对象，剔除问卷信息缺失者（n=
205），SMM或 SMS信息任一项缺失者（n=508），确

诊癌症者（n=281）及自报慢性病患病年龄大于调查

时年龄者（n=3），本研究最终纳入 24 242人。CKB
项目获得英国牛津大学和中国CDC伦理委员会审

查批准，所有研究对象签署了知情同意书。

2.研究方法：通过面对面电子问卷调查获得研

究对象的一般人口学特征（性别、年龄、文化程度、

婚姻状况、家庭收入、职业）和生活行为（吸烟、饮

酒、饮食、体力活动）等信息。对问卷收集的 20个
食物组进行因子分析（主成分法），根据因子负荷系

数解读出平衡和米肉膳食模式，并计算得分。体力

活动包括工作、交通、休闲和家务，通过问卷中不同

体力活动的代谢当量（MET）和从事该类体力活动

的累计时间（h/d），其乘积之和即个体每天体力活

动的水平（MET-h/d），具体赋值方法见文献［11］。
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所有的体格检查项目均由经过统一培训的调

查员进行测量。利用身高仪和TANITA TBF-300GS
体质构成分析仪直接测量身高（cm）和体重（kg）；

采用艾科·益优血糖测试系统现场检测随机血糖

（mmol/L），对 于 空 腹 <8 h 且 随 机 血 糖 在 7.8~
11.0 mmol/L之间的调查对象，次日复查 FPG；利用

手握微型电子肺功能仪（spirometer）测量肺功能

［第一秒用力呼气量（forced expiratory volume in one
second，FEV1）、用力肺活量（forced vital capacity，
FVC）］，单位为 L，所有对象均测 2次，取最大值进

行分析，具体测量过程见文献［12］；利用 TANITA
BC418 MA人体脂肪测量仪测量各个部位的脂肪

量，得出体脂百分比（%）。

在面对面调查中，研究对象自报是否被乡/区
级或以上医院医生诊断患有过糖尿病、冠心病、脑

卒中和慢阻肺等疾病以及首次诊断时年龄。糖尿

病定义为研究对象自报患糖尿病或随机血糖>
11.1 mmol/L、或 FPG>7.0 mmol/L；慢阻肺定义为研

究对象自报患慢性支气管炎或肺气肿、或 FEV1/
FVC<0.7。根据研究对象自报的患病年龄与基线/
重复调查时年龄之差为该病的患病时长。

由 经 过 统 一 培 训 的 调 查 员 利 用 TANITA
BC418 MA人体脂肪测量仪采用生物电阻抗分析法

（bioelectrical impedance analysis，BIA）按照标准流

程测量各个部位的肌肉量等体成分信息。本研究

采 用 的 SMM 绝 对 指 标 为 四 肢 肌 肉 重 量

（appendicular skeletal muscle mass，ASM）和全身肌肉

重量（total skeletal muscle mass，TSM），单位为 kg。
为了控制体型对肌肉重量的影响，将 ASM和 TSM
分别除以身高的平方，得到四肢肌肉重量指数

（appendicular skeletal muscle mass index，ASMI）和

全 身 肌 肉 重 量 指 数（total skeletal muscle mass
index，TSMI），单位为 kg/m2［13］。采用 Jamar J00105
液压手握力测量仪测量手握力，分别测量左右手的

握力，每只手各测量一次，要求调查对象用力紧握

测量仪手柄并保持 3秒钟，计算双手手握力的算术

平均值作为四肢 SMS指标，单位为 kg。此外，将手

握力与上肢肌肉重量的比值［（左手手握力+右手手

握力）/（左上肢肌肉重量+右上肢肌肉重量）］定义

为上肢肌肉质量（arm muscle quality，AMQ），反映

单位SMM的SMS大小［14］，单位为kg/kg。
根据亚洲肌肉减少症工作组（Asian Working

Group for Sarcopenia，AWGS）推荐的标准［13］，本研究

以分性别的最低五分位数为截断值，将肌肉重量、

力量和质量分别分为二分类变量，即低组（低于分

性别的五分位数）和参照组，具体数值见表1。

3.统计学分析：本研究以 x±s、构成比（%）描述

研究对象的基本情况。根据任一主要慢性病（糖尿

病、冠心病、脑卒中和慢阻肺）情况分组，采用线性

回归（连续变量）及 logistic回归（分类变量）描述调

整了年龄、性别和地区后的一般人口学特征和生活

行为方式特征。以肌肉重量、力量和质量的二分类

变量为因变量，采用 logistic回归分析主要慢性病

（糖尿病、冠心病、脑卒中和慢阻肺）与低肌肉重量、

力量及质量的相关性，模型 1中调整了社会人口学

因素（年龄、性别、地区、文化程度、家庭年收入、婚

姻状态、职业），模型 2在模型 1的基础上调整了体

脂百分比和生活方式因素（体力活动水平、吸烟、饮

酒、平衡和米肉膳食模式得分），模型 3在模型 2的
基础上对各主要慢性病互相调整，得到 OR值和

95%CI；以未患该病人群为参照组，在各主要慢性

病（糖尿病、冠心病、脑卒中和慢阻肺）患病人群中

按照患病年限分组，并以各组中位数为连续变量，

采用 logistic回归分析与各慢性病病程与低肌肉重

量、力量及质量的相关性，得到OR值、95%CI和线

性趋势P值。使用 Stata 15.0软件进行统计学分析，

采用双侧检验（P<0.05）。

结 果

1. 一般情况：本研究共纳入 24 242人，年龄

（59.4±10.1）岁，男性占 38.3%，城市地区人群占

42.8%。糖尿病、冠心病、脑卒中和慢阻肺的患病率

分别为 9.6%、5.8%、3.2%和 26.8%，患以上任一慢

性病者占 38.8%，他们与非慢性病患者相比，年龄

较大，男性占比较高，文化程度较低，当前吸烟率较

高，但当前饮酒率较低，戒烟、戒酒者比例较高，平

均体力活动水平较低，且超重或肥胖者所占比例和

体脂百分比均较高（表2）。

表1 研究人群低肌肉重量、低肌肉力量和

低肌肉质量的截断值

指标

四肢肌肉质量指数（kg/m2）
全身肌肉质量指数（kg/m2）
手握力（kg）
上肢肌肉质量（kg/kg）

男性P20
7.3
16.8
25.0
10.2

女性P20
6.2
14.7
15.0
8.7

注：P20 为指标分布的第20百分位数，即最低五分位数
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2.慢性病种类、个数及病程与肌肉重量、力量

及质量的分析：调整社会人口学因素、生活方式和

体脂百分比等因素后，患以上任一慢性病与低手握

力和低 AMQ 呈正相关，OR 值（95%CI）分别为

1.30（1.20~1.40）、1.35（1.25~1.45），上述各单一慢

性病结果类似，见表 3。不同疾病与低 ASMI和低

TSMI的相关性不一致，糖尿病和冠心病患病率均

与之呈负相关（P<0.05），未发现脑卒中与两者的相

关性，而慢阻肺患者与低ASMI和低 TSMI的OR值

（95%CI）分别为1.26（1.17~1.36）和1.24（1.15~1.35）。
同样，患主要慢性病的个数越多，低手握力和

低AMQ的危险性越高。与未患以上任一慢性病的

调查对象相比，患 1、2、≥3种慢性病者低手握力的

OR值（95%CI）分别为 1.26（1.17~1.37）、1.42（1.23~
1.64）和 2.27（1.55~3.32），低AMQ的OR值（95%CI）
分 别 为 1.28（1.18~1.38）、1.67（1.46~1.92）和

2.41（1.69~3.45），且关联均存在线性趋势（线性趋

势P值均<0.001，见图 1）。未发现患主要慢性病个

数与低ASMI或低 TSMI之间存在有统计学意义的

关联。

按照上述 4种慢性病患病年限分析发现：患任

一慢性病者，其患病年限越长，低手握力和低AMQ
的风险越高，且存在线性趋势（线性趋势 P值均<
0.001），其中以糖尿病和慢阻肺结果表现更为明

表2 研究对象的主要慢性病不同患病状态的基本特征

特征

年龄（岁）

女性（%）
已婚（%）
中学及以上文化程度（%）
吸烟状况（%）

从不/偶尔

戒烟

当前吸烟

饮酒状况（%）
从不/偶尔

戒酒

当前饮酒

平衡膳食模式Q5b（%）
米肉膳食模式Q5b（%）
体力活动（MET-h/d）
超重或肥胖（%）
体脂百分比

非慢性病患者
（n=14 839）

56.9
65.2
87.5
48.5

74.5
6.0
19.5

83.4
3.9
12.7
20.2
20.7
18.5
50.5
26.4

慢性病患者 a
（n=9 403）

63.3
56.3
87.0
46.2

71.1
6.7
22.3

83.0
5.3
11.7
19.7
18.8
18.1
51.1
26.5

注：a患有糖尿病、冠心病、脑卒中及慢阻肺中任意一种者；b膳
食模式得分最高五分位数；均P<0.001，除年龄、性别外，所有结果

均调整年龄、性别和地区；MET-h/d：代谢当量-小时/天

表3 中国成年人主要慢性病与低肌肉重量、力量和质量的相关性

慢性病

任一慢性病

模型1
模型2

糖尿病

模型1
模型2
模型3

冠心病

模型1
模型2
模型3

脑卒中

模型1
模型2
模型3

慢阻肺

模型1
模型2
模型3

低ASMI

1.05（0.98~1.13）
1.05（0.98~1.13）

0.58（0.51~0.65）
0.71（0.62~0.80）
0.71（0.63~0.81）

0.70（0.60~0.81）
0.83（0.71~0.98）
0.85（0.72~1.00）

0.76（0.63~0.92）
0.88（0.72~1.07）
0.91（0.74~1.11）

1.39（1.29~1.49）
1.27（1.17~1.37）
1.26（1.17~1.36）

低TSMI

1.04（0.97~1.12）
1.03（0.96~1.11）

0.55（0.48~0.62）
0.65（0.57~0.74）
0.65（0.57~0.75）

0.67（0.57~0.79）
0.79（0.67~0.94）
0.81（0.68~0.96）

0.79（0.66~0.96）
0.92（0.75~1.12）
0.96（0.78~1.17）

1.38（1.28~1.48）
1.25（1.16~1.36）
1.24（1.15~1.35）

低手握力

1.29（1.19~1.39）
1.30（1.20~1.40）

1.34（1.20~1.49）
1.38（1.23~1.54）
1.37（1.22~1.53）

1.19（1.03~1.37）
1.23（1.06~1.41）
1.18（1.02~1.36）

1.59（1.34~1.89）
1.60（1.34~1.90）
1.57（1.31~1.87）

1.11（1.02~1.21）
1.11（1.02~1.20）
1.12（1.03~1.22）

低AMQ

1.35（1.25~1.45）
1.35（1.25~1.45）

1.74（1.57~1.93）
1.61（1.45~1.79）
1.59（1.43~1.76）

1.44（1.26~1.64）
1.35（1.18~1.53）
1.29（1.13~1.47）

1.73（1.47~2.04）
1.62（1.37~1.91）
1.57（1.33~1.85）

1.02（0.94~1.11）
1.07（0.99~1.16）
1.09（1.00~1.18）

注：表中报告OR值（95%CI）；分别以非慢性病患者、非糖尿病患者、非冠心病患者、非脑卒中患者和非慢阻肺患者为参照组，模型 1：调整

年龄、性别、地区、婚姻状况、文化程度、职业和家庭年收入；模型 2：模型 1+体脂百分比、体力活动水平、吸烟状况、饮酒状况、平衡和米肉膳食

模式得分；模型3：模型2+主要慢性病。ASMI：四肢肌肉重量指数；TSMI：全身肌肉重量指数；AMQ：上肢肌肉质量
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显。未发现任一慢性病患病年限与低 ASMI、低
TSMI间存在有统计学意义的关联，但相比于未患

慢阻肺者，患慢阻肺≥10年者低ASMI和低 TSMI的
比例明显增加，OR值（95%CI）分别为 2.39（1.36~
4.20）和 2.41（1.37~4.26），且关联存在线性趋势（线

性趋势P<0.05）。见表4。

讨 论

本研究利用我国大规模人群调查获得主要慢

性病患病情况与客观测量的肌肉重量、力量和质量

之间的关系，分析发现糖尿病、冠心病、脑卒中和慢

阻肺患者的肌肉力量和质量更低；患慢性病个数与

低手握力、低AMQ的风险呈正相关；且慢阻肺患病

年限越长，肌肉重量、力量和质量越差。

目前关于慢性病与肌肉重量、力量及质量关系

的研究多基于欧美和日韩人群，本研究首次在中国

人群得到一致的结果。美国全国健康和营养检查

调查发现糖尿病患者握力低于非糖尿病患者

（61.7 kg vs. 69.8 kg，P=0.008）［15］；基于韩国人群的

研究发现糖尿病患者低肌肉质量的风险增加

3.5倍［16］；一项在芬兰开展的前瞻性随访研究发现

冠心病会导致手握力下降，且下降速度更快［17］；在

中风幸存者中开展的研究发现瘫痪大腿的肌肉面

积和体积均低于非瘫痪大腿，而肌肉内脂肪含量比

非瘫痪腿高［18］，二者都与肌肉力量降低有关［19］。

本研究结果显示糖尿病和冠心病患者与低肌

肉重量呈负相关关系，可能与横断面设计有关：研

究对象在患糖尿病和冠心病后可能采取更为积极

的生活方式，例如改变膳食习惯、加强锻炼等，从而

出现这 2种疾病患者肌肉重量更高，即反向因果作

用。其次，肥胖是上述 2种疾病的危险因素，患糖

尿病和冠心病的研究对象比非患病者肥胖比例更

高，从而脂肪和肌肉重量均较高［20］，所以 TSMI和
ASMI指标更高，即更不易出现低肌肉重量；此外，

还可能与选择偏倚有关：本研究的调查对象为自愿

参与，可能身体尚好的现患慢性病者比身体条件差

的慢性病患者更愿意参与重复调查。一项前瞻性

随访研究发现，基线时糖尿病患者的肌肉重量虽高

于正常者，但随访期间糖尿病患者肌肉重量的下降

速度更快［21］。这一研究结果需要在前瞻性研究中

进一步进行验证。

值得注意的是，本研究发现慢阻肺患者的各项

肌肉指标均比未患病者更低，且随着患病年限延

长，低ASMI和低TSMI的风险逐渐增加。既往研究

发现慢阻肺评分等级越高的患者，其 SMI越低［22］。

注：主要慢性病包括糖尿病、冠心病、脑卒中和慢阻肺；ASMI：四肢肌肉重量指数；TSMI：全身肌肉重量指数；AMQ：上肢肌肉质量；模型

调整年龄、性别、地区、文化程度、婚姻状况、职业、家庭年收入、吸烟状况、饮酒状况、体力活动水平、平衡和米肉膳食模式得分

图1 中国成年人主要慢性病现患个数与低肌肉重量、力量和质量的相关性
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慢阻肺患者可能由于长期缺氧、高碳酸血症和营养

不良，激活泛素蛋白酶体和溶酶体途径，最终导致

肌肉细胞内的蛋白质加速降解［23-24］。四肢肌肉功

能障碍已经被欧洲呼吸学会认为是慢阻肺的常见

并发症［25］，且研究发现慢阻肺患者膝伸/屈肌的脂

肪浸润程度是正常人的 2倍［26］，这可能共同导致了

慢阻肺患者肌肉质量低下。

本研究覆盖地区广，样本量较大，一定程度上

能反映我国一般人群中慢性病与肌肉重量、力量和

质量的关系，但也存在一定的局限性。首先，目前

测量 SMM的方法中以计算机断层扫面（CT）和核磁

共振（MRI）最为精确，但受限于其高成本、高技术

难度和仪器空间需求，难以应用于大规模流行病学

研究。BIA法通过测量人体电阻值而估计肌肉含

量，安全无害、价格低廉且操作简便，但精确度不如

CT和MRI，且未对头颈部的肌肉重量进行测量，可

能低估了 TSMI。其次，本研究未对下肢肌肉力量

进行测量，不能反映四肢肌肉力量的情况，但有研

究表明手握力与腿部肌肉力量有很强的相关性，是

代表四肢 SMS的有效指标［27］。同时，手持握力计测

量手握力简便易行、价格低廉、准确且重复性好，适

用于大规模的流行病学现场调查［28］。第三，本研究

通过调查对象自报经乡/区级或以上医院诊断的冠

心病、脑卒中的患病情况及患病年龄信息，可能存

在调查对象已患病未能及时前往医疗机构就医而

出现的漏诊，以及在面对面调查时上述疾病的患者

可能漏报自己的患病情况，导致患病者被错分到非

患病组，从而使慢性病与低肌肉重量、力量和质量

的关联趋近于无效假设，低估两者的关联强度。此

外，本研究为横断面设计，不能区分时间先后顺序，

仅能提示慢性病可能是导致肌肉结构和功能减退

的因素之一。随着未来CKB项目后续重复调查及

随访数据的补充，可以探索中国人群慢性病与肌肉

重量、力量和质量的前瞻性关联。

表4 中国成年人主要慢性病患病年限与低肌肉重量、力量和质量的相关性

患病年限（年）

任一慢性病

<5
5~
≥10
趋势性P值

糖尿病

<5
5~
≥10
趋势性P值

冠心病

<5
5~
≥10
趋势性P值

脑卒中

<5
5~
≥10
趋势性P值

慢性阻塞性肺疾病

<5
5~
≥10
趋势性P值

低ASMI

1.05（0.96~1.14）
1.12（1.01~1.25）
0.92（0.78~1.08）
0.330

0.70（0.57~0.85）
0.78（0.62~0.98）
0.64（0.51~0.82）
0.276

0.81（0.63~1.03）
0.65（0.46~0.92）
0.98（0.77~1.25）
0.070

0.92（0.70~1.20）
0.80（0.53~1.21）
0.87（0.59~1.29）
0.522

1.20（1.10~1.31）
1.39（1.24~1.55）
2.39（1.36~4.20）
0.015

低TSMI

1.01（0.93~1.11）
1.13（1.01~1.25）
0.89（0.76~1.05）
0.537

0.60（0.49~0.74）
0.70（0.56~0.89）
0.65（0.52~0.83）
0.680

0.75（0.58~0.97）
0.76（0.54~1.07）
0.86（0.66~1.11）
0.337

0.93（0.70~1.22）
0.85（0.56~1.29）
0.96（0.65~1.42）
0.768

1.17（1.07~1.28）
1.40（1.25~1.57）
2.41（1.37~4.26）
0.005

低手握力

1.17（1.07~1.29）
1.37（1.23~1.53）
1.64（1.42~1.90）
<0.001

1.24（1.05~1.46）
1.22（0.99~1.50）
1.80（1.48~2.19）
0.006

1.10（0.88~1.38）
1.44（1.09~1.90）
1.23（0.99~1.53）
0.607

1.72（1.36~2.18）
1.39（0.97~1.99）
1.54（1.10~2.17）
0.390

1.04（0.94~1.14）
1.24（1.10~1.40）
1.25（0.68~2.28）
0.024

低AMQ

1.21（1.11~1.32）
1.37（1.24~1.53）
1.83（1.60~2.10）
<0.001

1.46（1.25~1.69）
1.46（1.20~1.76）
2.08（1.73~2.50）
0.005

1.20（0.98~1.47）
1.50（1.16~1.93）
1.42（1.16~1.73）
0.423

1.71（1.37~2.14）
1.47（1.04~2.07）
1.54（1.11~2.13）
0.553

1.02（0.93~1.13）
1.15（1.02~1.30）
1.49（0.84~2.64）
0.019

注：表中报告OR值（95%CI）；分别以非慢性病患者、非糖尿病患者、非冠心病患者、非脑卒中患者和非慢阻肺患者为参照组；ASMI：四肢肌

肉重量指数；TSMI：全身肌肉重量指数；AMQ：上肢肌肉质量。调整年龄、性别、地区、婚姻状况、文化程度、职业、家庭年收入、体脂百分比、体

力活动水平、吸烟状况、饮酒状况、平衡和米肉膳食模式得分
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