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老年膝骨关节炎合并肌少症的影响因素分析

及风险预测模型构建
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摘　要　目的：探讨老年膝骨关节炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）合并肌少症的影响因素，并构建老年 ＫＯＡ合并肌少症的风险预测

模型。方法：选取２０２０年６月至２０２４年１２月在宜宾市第一人民医院住院治疗的 ＫＯＡ患者为研究对象。将２０２０年６月至

２０２４年６月纳入的患者归入模型组（用于模型建立），将２０２４年７—１２月纳入的患者归入为验证组（用于模型验证）。采用亚洲

肌少症工作组制定的肌少症诊断方法诊断肌少症，收集患者性别、年龄、体质量指数、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级、蛋白质摄

入量、膝关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏａｎｄ

ＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）分级、吸烟、酗酒、规范治疗、规律运动、合并基础疾病、钙剂补充、维生素Ｄ补充

等信息。将模型组患者根据是否合并肌少症，分为合并肌少症组和不合并肌少症组。先对合并肌少症组和不合并肌少症组患者

的相关信息进行单因素对比分析，对其中组间差异有统计学意义的因素进行Ｌａｓｓｏ回归分析，将Ｌａｓｓｏ回归分析筛选出来的因素

用于多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。采用Ｒ语言和ｒｍｓ程序包构建老年ＫＯＡ合并肌少症的列线图预测模型。分别基于模型组和验证

组数据，采用受试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线和ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验分别评价老年ＫＯＡ合

并肌少症列线图预测模型的区分度和校准度。结果：共纳入模型组患者６７５例，其中合并肌少症组１９６例，不合并肌少症组

４７９例；纳入验证组患者７７例。合并肌少症组和不合并肌少症组患者年龄、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级、蛋白质摄入量、膝

关节疼痛ＶＡＳ评分、ＷＯＭＡＣ分级、酗酒、规范治疗、规律运动、合并基础疾病、维生素Ｄ补充情况比较，组间差异均有统计学意义

［（７３．８±５．２）岁，（６８．３±４．６）岁，ｔ＝１２．９２１，Ｐ＝０．０００；（２６．５±３．９）个月，（１９．６±４．６）个月，ｔ＝１９．７６８，Ｐ＝０．０００；χ２＝１６．１７１，

Ｐ＝０．０００；（５９．３±６．５）ｇ·ｄ－１，（６３．９±６．３）ｇ·ｄ－１，ｔ＝８．４７５，Ｐ＝０．０００；（５．６±１．７）分，（４．７±１．３）分，ｔ＝７．１０９，Ｐ＝０．０００；

χ２＝８．６２７，Ｐ＝０．０１３；χ２＝８．０８２，Ｐ＝０．００４；χ２＝４．０７６，Ｐ＝０．０４３；χ２＝１０．０９６，Ｐ＝０．００１；χ２＝１０．８２２，Ｐ＝０．００４；χ２＝７．６４４，Ｐ＝

０．００６］。Ｌａｓｓｏ回归分析筛选出年龄、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级、蛋白质摄入量、膝关节疼痛 ＶＡＳ评分、规律运动和

ＷＯＭＡＣ分级为老年 ＫＯＡ合并肌少症的预测变量。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄、ＫＯＡ病程和膝关节疼痛 ＶＡＳ评分是老年

ＫＯＡ合并肌少症的危险因素，蛋白质摄入量是老年ＫＯＡ合并肌少症的保护因素。采用模型组数据进行老年ＫＯＡ合并肌少症列

线图预测模型验证，ＲＯＣ曲线下面积为０．８６５［Ｐ＝０．０００，９５％ＣＩ（０．８３７，０．８９２）］，采用验证组数据进行老年ＫＯＡ合并肌少症列

线图预测模型验证，ＲＯＣ曲线下面积为０．７６２［Ｐ＝０．０００，９５％ＣＩ（０．７０９，０．８１１）］；ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结果显示，模

型组最大、最小偏移量分别为０．０３７、０．０１１（Ｐ＝０．８８５），验证组最大、最小偏移量分别为０．０５８、０．０３１（Ｐ＝０．７７３）。结论：年龄、

ＫＯＡ病程和膝关节疼痛ＶＡＳ评分是老年ＫＯＡ合并肌少症的危险因素，蛋白质摄入量是老年ＫＯＡ合并肌少症的保护因素，基于

上述因素构建的老年ＫＯＡ合并肌少症列线图预测模型具有较高的应用价值。
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ＷＯＭＡＣｇｒａｄｅ，ａｌｃｏｈｏｌａｂｕｓｅ，ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｒｅｇｕｌａｒｅｘｅｒｃｉｓｅ，ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｓ，ａｎｄｖｉｔａｍｉｎＤｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ

（７３．８±５．２ｖｓ６８．３±４．６ｙｅａｒｓ，ｔ＝１２．９２１，Ｐ＝０．０００；２６．５±３．９ｖｓ１９．６±４．６ｍｏｎｔｈｓ，ｔ＝１９．７６８，Ｐ＝０．０００；χ２＝１６．１７１，Ｐ＝

０．０００；５９．３±６．５ｖｓ６３．９±６．３ｇ／ｄａｙ，ｔ＝８．４７５，Ｐ＝０．０００；５．６±１．７ｖｓ４．７±１．３ｐｏｉｎｔｓ，ｔ＝７．１０９，Ｐ＝０．０００；χ２＝８．６２７，Ｐ＝

０．０１３；χ２＝８．０８２，Ｐ＝０．００４；χ２＝４．０７６，Ｐ＝０．０４３；χ２＝１０．０９６，Ｐ＝０．００１；χ２＝１０．８２２，Ｐ＝０．００４；χ２＝７．６４４，Ｐ＝０．００６）．ＡｆｔｅｒＬａｓ

ｓｏｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ，ａｇｅ，ＫＯＡｄｕｒａｔｉｏｎ，ＫＬｇｒａｄｅ，ｐｒｏｔｅｉｎｉｎｔａｋｅ，ｋｎｅｅｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅ，ｒｅｇｕｌａｒｅｘｅｒｃｉｓｅ，ａｎｄＷＯＭＡＣｇｒａｄｅｗｅｒｅｉｄｅｎｔｉ

ｆｉｅｄａｓｔｈｅｖａｒｉａｂｌｅｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｔｈｅａｇｅｄＫＯＡｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅａｇｅ，

ＫＯＡｄｕｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｋｎｅｅｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅｗｅｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｐｒｏｔｅｉｎｉｎｔａｋｅｗａｓａｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｆｏｒＫＯＡｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｓａｒ

ｃｏｐｅｎｉａｉｎｔｈｅａｇｅｄ．ＴｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｆｏｒＫＯＡｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｔｈｅａｇｅｄ

ｖａｌｉｄａｔｅｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｄａｔａｏｆｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓ０．８６５（Ｐ＝０．０００，９５％ＣＩ（０．８３７，０．８９２））ａｎｄ０．７６２（Ｐ＝０．０００，

９５％ＣＩ（０．７０９，０．８１１）），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗＧＯＦｔｅｓｔｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｍａｘｉｍｕｍａｎｄｍｉｎｉｍｕｍｏｆｆｓｅｔｓｗａｓ０．０３７ａｎｄ

０．０１１（Ｐ＝０．８８５），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｉｎｍｏｄｅｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄ０．０５８ａｎｄ０．０３１（Ｐ＝０．７７３），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｉｎｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ａｇｅ，

ＫＯＡｄｕｒａｔｉｏｎ，ａｎｄｋｎｅｅｐａｉｎＶＡＳｓｃｏｒｅａｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＫＯＡｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｓａｒｃｏｐｅｎｉａ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｐｒｏｔｅｉｎｉｎｔａｋｅｉｓａｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ

ｆａｃｔｏｒａｇａｉｎｓｔｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｔｈｅａｇｅｄＫＯＡｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｂａｓｅｄｏｎｔｈｅａｂｏｖｅｆａｃｔｏｒｓｈａｓａｈｉｇｈｃｌｉｎｉ

ｃａｌａｐｐｌｉｅｄｖａｌｕｅｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｒｉｓｋｆｏｒｓａｒｃｏｐｅｎｉａｉｎｔｈｅａｇｅｄＫＯＡｐａｔｉｅｎｔｓ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ｋｎｅｅ；ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ；ａｇｅｄ；ｌｏｇｉｓｔｉｃｍｏｄｅｌｓ；ｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ，ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ；ｎｏｍｏｇｒａｍｓ；ｒｉｓｋ；ｆｏｒｅｃａｓｔｉｎｇ

　　骨关节炎和肌少症均是老年人群中常见的退行
性疾病［１］。中国健康与养老追踪调查研究数据显示，

２０１５年我国老年人群中疑似肌少症、肌少症和严重
肌少症的患病率分别为３８．５％、１８．６％和８．０％［２］。

２０１９年我国骨关节炎患病率为６．３％，且以膝骨关节
炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）为主［３］。相关研究表明，

骨骼肌质量下降与ＫＯＡ之间存在密切联系［４］。随着

年龄增长，骨骼肌力量和功能减退，进而诱发ＫＯＡ；而
ＫＯＡ导致膝关节疼痛、僵硬，患者活动减少，加速骨
骼肌力量和功能减退，诱发肌少症［５］。然而，目前关

于ＫＯＡ合并肌少症影响因素的研究较少，而 ＫＯＡ合
并肌少症的预测模型则更少。为此，我们对老年ＫＯＡ
合并肌少症的影响因素进行了分析，并构建了老年

ＫＯＡ合并肌少症的列线图预测模型，以期为临床防
治老年ＫＯＡ合并肌少症提供参考。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０２０年６月至２０２４年１２月在宜宾市第一

人民医院住院治疗的ＫＯＡ患者为研究对象。试验方

案经宜宾市第一人民医院伦理委员会审查通过，伦理

批件号：２０２１伦批０２１号。

１．２　纳入标准

①确诊为ＫＯＡ；②年龄＞６０岁；③同意参与本研

究，签署知情同意书。

１．３　排除标准

①合并恶性肿瘤者；②认知功能障碍者。

２　方　法
２．１　肌少症诊断方法

采用亚洲肌少症工作组制定的肌少症诊断方
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法［６］：先测试惯用手握力，男性握力 ＜２７４Ｎ、女性握
力＜１７６Ｎ为阳性；无法完成握力测试者采用简易五
项评分问卷筛查，简易五项评分≥４分为阳性。采用
ＩｎｂｏｄｙＳ１０人体成分分析仪测定阳性患者肌肉质量，

男性骨骼肌质量指数 ＜７．０ｋｇ·ｍ－２、女性骨骼肌质

量指数＜５．７ｋｇ·ｍ－２，则确诊为肌少症。

２．２　数据获取方法
从病历系统中提取纳入研究患者的性别、年龄、

体质量指数、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级［７］等

信息。采用食物频率法［８］进行膳食调查，分析并记录

每日蛋白质摄入量。采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａ
ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评估膝关节疼痛程度。采用西安大
略和麦克马斯特大学骨关节炎指数（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏ
ａｎｄＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｄｅｘ，ＷＯＭ

ＡＣ）评分［９］评估膝关节功能，并统计 ＷＯＭＡＣ分级，
ＷＯＭＡＣ评分＜８０分为轻度、８０分≤ＷＯＭＡＣ评分＜
１２０分为中度、ＷＯＭＡＣ评分≥１２０分为重度；设计调
查问卷，统计患者过去３个月吸烟、酗酒、规范治疗、
规律运动、合并基础疾病、钙剂补充及维生素 Ｄ补充
情况。将每日抽烟数量≥１０支定义为吸烟；将每日
摄入酒精量超过５０ｇ定义为酗酒［１０］；将医嘱治疗方

案完成率≥８０％定义为规范治疗；将每周有５ｄ及以
上的每日步数≥６０００步定义为规律运动；调查合并
的基础疾病包括糖尿病、慢性肾病、高血压、慢性阻塞

性肺疾病４种；将每日补充钙剂≥３００ｍｇ定义为有钙
剂补充；将每日补充维生素Ｄ≥４００ＩＵ定义为有维生
素Ｄ补充。
２．３　分组方法

将２０２０年６月至２０２４年６月纳入的患者归入
模型组（用于模型建立），将２０２４年７—１２月纳入的
患者归入为验证组（用于模型验证）。将模型组患者

根据是否合并肌少症，分为合并肌少症组和不合并肌

少症组。

２．４　数据统计方法
采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件对所得数据进行统计学

分析。先对合并肌少症组和不合并肌少症组患者的

相关信息进行单因素对比分析，其中性别、吸烟、酗

酒、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级、规范治疗、规律运动、合并
基础疾病、钙剂补充、维生素Ｄ补充、ＷＯＭＡＣ分级的
比较均采用χ２检验，年龄、体质量指数、ＫＯＡ病程、蛋
白质摄入量、膝关节疼痛 ＶＡＳ评分的组间比较均采

用ｔ检验。对其中组间差异有统计学意义的因素进
行Ｌａｓｓｏ回归分析，将 Ｌａｓｓｏ回归分析筛选出来的因
素用于多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。采用 Ｒ语言和 ｒｍｓ
程序包构建老年 ＫＯＡ合并肌少症列线图预测模型。
分别基于模型组和验证组数据，采用受试者操作特征

（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线和Ｈｏｓｍｅｒ
Ｌｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验分别评价老年 ＫＯＡ合并肌
少症列线图预测模型的区分度和校准度。检验水准

α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入模型组患者 ６７５例，其中合并肌少症组
１９６例，不合并肌少症组４７９例；纳入验证组患者７７例。
３．２　老年ＫＯＡ合并肌少症影响因素的单因素分析
结果

２组患者年龄、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分
级、蛋白质摄入量、膝关节疼痛ＶＡＳ评分、ＷＯＭＡＣ分
级、酗酒、规范治疗、规律运动、合并基础疾病、维生素

Ｄ补充情况比较，组间差异均有统计学意义；性别、体
质量指数、吸烟、钙剂补充情况比较，组间差异均无统

计学意义（表１）。
３．３　老年 ＫＯＡ合并肌少症影响因素的 Ｌａｓｓｏ回归
分析筛选结果

Ｌａｓｓｏ回归分析筛选出老年 ＫＯＡ合并肌少症的
预测变量为年龄、ＫＯＡ病程、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级、
蛋白质摄入量、膝关节疼痛 ＶＡＳ评分、规律运动和
ＷＯＭＡＣ分级（图１）。
３．４　老年 ＫＯＡ合并肌少症影响因素的多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄、ＫＯＡ病程和膝
关节疼痛 ＶＡＳ评分是老年 ＫＯＡ合并肌少症的危险
因素，蛋白质摄入量是老年 ＫＯＡ合并肌少症的保护
因素（表２）。
３．５　老年ＫＯＡ合并肌少症的列线图预测模型构建
结果

基于年龄、ＫＯＡ病程、蛋白质摄入量和膝关节疼
痛ＶＡＳ评分的老年 ＫＯＡ合并肌少症列线图预测模
型见图２。
３．６　老年ＫＯＡ合并肌少症列线图预测模型验证结果

采用模型组数据进行老年ＫＯＡ合并肌少症列线
图预测模型验证，ＲＯＣ曲线下面积为 ０．８６５［Ｐ＝
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０．０００，９５％ＣＩ（０．８３７，０．８９２）］，见图３（１）；采用模型
组数据进行老年ＫＯＡ合并肌少症的列线图预测模型
验证，ＲＯＣ曲线下面积为 ０．７６２［Ｐ＝０．０００，９５％ＣＩ
（０．７０９，０．８１１）］，见图 ３（２）。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟

合优度检验结果显示，模型组最大、最小偏移量分别

为０．０３７、０．０１１（Ｐ＝０．８８５），见图 ４（１）；验证组最
大、最小偏移量分别为０．０５８、０．０３１（Ｐ＝０．７７３），见
图４（２）。

表１　老年膝骨关节炎合并肌少症影响因素的单因素分析结果

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

体质量指数／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

膝骨关节炎病程／
（ｘ±ｓ，月）

ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级／例
Ⅲ度 Ⅳ度 Ⅴ度

合并肌少症组 １９６ ５７ １３９ ７３．８±５．２ ２３．１±２．９ ２６．５±３．９ １０１ ７８ １７
不合并肌少症组 ４７９ １６１ ３１８ ６８．３±４．６ ２２．９±２．７ １９．６±４．６ ３２５ １３０ ２４
检验统计量 χ２＝１．３０５ ｔ＝１２．９２１ ｔ＝０．５７５ ｔ＝１９．７６８ χ２＝１６．１７１
Ｐ值 ０．２５３ ０．０００ ０．５６６ ０．０００ ０．０００

组别
蛋白质摄入量／
（ｘ±ｓ，ｇ·ｄ－１）

膝关节疼痛ＶＡＳ１）
评分／（ｘ±ｓ，分）

ＷＯＭＡＣ２）分级／例
轻度 中度 重度

吸烟／例
是 否

酗酒／例
是 否

合并肌少症组 ５９．３±６．５ ５．６±１．７ ２６ １４７ ２３ ６５ １３１ ６２ １３４
不合并肌少症组 ６３．９±６．３ ４．７±１．３ １１１ ３２３ ４５ １３２ ３４７ １０２ ３７７
检验统计量 ｔ＝８．４７５ ｔ＝７．１０９ χ２＝８．６２７ χ２＝２．１１５ χ２＝８．０８２
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０１３ ０．１４６ ０．００４

组别
规范治疗／例
是 否

规律运动／例
是 否

合并基础疾病／例
无 １种 ２种及以上

钙剂补充／例
是 否

维生素Ｄ补充／例
是 否

合并肌少症组 ９５ １０１ ６２ １３４ ５０ ９５ ５１ ３５ １６１ ３０ １６６
不合并肌少症组 ２７３ ２０６ ２１５ ２６４ １４４ ２６２ ７３ ９２ ３８７ １２０ ３５９
检验统计量 χ２＝４．０７６ χ２＝１０．０９６ χ２＝１０．８２２ χ２＝０．１６６ χ２＝７．６４４
Ｐ值 ０．０４３ ０．００１ ０．００４ ０．６８４ ０．００６

　　注：１）视觉模拟量表；２）西安大略和麦克马斯大学骨关节炎指数。

线条１为年龄，线条２为膝关节疼痛视觉模拟量表评分，线条３为合并基础疾病，线条４为规律运动，线条
５为规范治疗，线条６为膝骨关节炎病程，线条７为西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数分级，线条８
为蛋白质摄入量，线条９为维生素Ｄ补充，线条１０为酗酒，线条１１为ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级。

图１　老年膝骨关节炎合并肌少症影响因素变量筛选Ｌａｓｓｏ回归分析结果

表２　老年膝骨关节炎合并肌少症影响因素的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

因素 β值 Ｐ值 ＯＲ值（９５％ＣＩ）
年龄 ０．１９４ ０．０００ １．２１４（１．１５５，１．２７６）

膝骨关节炎病程 ０．３４０ ０．０００ １．４０５（１．３１８，１．４９７）
蛋白质摄入量 －０．１２７ ０．０００ ０．８８１（０．８４５，０．９１９）

膝关节疼痛视觉模拟量表评分 ０．２７５ ０．００１ １．３１７（１．１１９，１．５５０）
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图２　老年膝骨关节炎合并肌少症的列线图预测模型

图３　老年膝骨关节炎合并肌少症列线图预测模型的受试者操作特征曲线

图４　老年膝骨关节炎合并肌少症列线图预测模型的ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ校准曲线

４　讨　论
肌少症是老年人群的常见病，会增加老年人跌倒

甚至死亡的风险［１１］。一项系统评价研究［１２］结果显

示，中国 ６５岁以上老年人肌少症的总体患病率为

１７．４％。相关研究［１３－１４］结果表明，ＫＯＡ引起的膝关节

疼痛、僵硬等临床症状会导致 ＫＯＡ患者活动量减少，

而静止不动和炎症可能引起肌肉和骨髓的脂肪浸润，

进而可能增加肌少症的发生率。然而，ＫＯＡ和肌少症

·７２·　中医正骨２０２５年３月第３７卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２５，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．３　　　（总１８７）　　　
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的发生是否存在直接因果关系，目前尚存在争议［１５－１６］。

我们分析了老年ＫＯＡ合并肌少症的影响因素，并构建
了老年ＫＯＡ合并肌少症的列线图预测模型，对临床预
防老年ＫＯＡ患者并发肌少症具有重要意义。

本研究结果显示，年龄、ＫＯＡ病程和膝关节疼痛
ＶＡＳ评分是老年 ＫＯＡ合并肌少症的危险因素，蛋白
质摄入量是老年ＫＯＡ合并肌少症的保护因素。相关
研究［１７］结果显示，从中年开始人体骨骼肌质量以每

年１％左右的速度减少，８０～９０岁时骨骼肌质量会下
降至青壮年的５０％左右。ＫＯＡ病程越长，患者临床
症状越严重，对身体活动能力的影响越大，肌少症的

发生风险越高［１８］。膝关节疼痛 ＶＡＳ评分是评价
ＫＯＡ患者疼痛严重程度的重要指标，中重度疼痛必
然导致患者活动量减少，患者越易发生肌少症。相关

研究［１９］发现，补充蛋白质对于缓解 ＫＯＡ症状有益，
这与蛋白质摄入有助于改善肌肉质量有关。本研究

构建了基于年龄、ＫＯＡ病程、蛋白质摄入量和膝关节
疼痛 ＶＡＳ评分的老年 ＫＯＡ合并肌少症列线图预测
模型，并采用 ＲＯＣ曲线和 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优
度检验对其进行了评价，结果显示该模型具有良好的

区分度和校准度。

基于本研究结果，我们认为在临床上面对 ＫＯＡ
患者时可通过以下２个方面预防肌少症：①关注患者
饮食结构，可采用食物频率法进行膳食调查，分析患

者的每日蛋白质摄入量；并嘱咐患者合理膳食，尽量

选择富含优质蛋白的食物，必要时可采用乳清蛋白口

服补充营养，以确保摄入足够的蛋白质。②积极采取
措施缓解患者疼痛，并嘱患者在疼痛缓解后主动增加

活动量；适量的运动不仅有利于ＫＯＡ的治疗，也能够
预防肌少症的发生［２０］。

本研究结果表明，年龄、ＫＯＡ病程和膝关节疼痛
ＶＡＳ评分是老年 ＫＯＡ合并肌少症的危险因素，蛋白
质摄入量是老年 ＫＯＡ合并肌少症的保护因素，基于
上述因素构建的老年ＫＯＡ合并肌少症列线图预测模
型具有较高的应用价值。
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