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摘要：目的 基于 Logistic 回归探讨慢性阻塞性肺疾病（COPD）合并肌少症的影响因素，并分析其与 25 羟基维生素

D[25(OH)D]的关系。方法 回顾性选取 2024.08-2025.08天水市第一人民医院老年病科及呼吸与危重症医学科接收的 120

例 COPD 患者，依据患者是否合并肌少症分为肌少症组与非肌少症，收集两组患者临床资料与实验室指标，将两组存

有差异的指标纳入 Logistic回归模型中，探究 COPD合并肌少症的影响因素，并采取 Pearson 相关性分析法分析 25(OH)D

与 COPD 合并肌少症的相关性。结果 本文共纳入 120 例 COPD 患者，经调查，合并肌少症 90 例（75%）；未合并肌

少症 30 例（25%）。肌少症组与非肌少症组在合并骨质疏松症、慢性阻塞性肺疾病评估测试（CAT）评分、Sestrin 2

蛋白（Sesn2）及 25(OH)D 方面比较存在显著差异（P＜0.05）。Logistic 回归分析结果显示，合并骨质疏松症、高 CAT

评分、低 Sesn2、低 25(OH)D 是影响 COPD 患者合并肌少症的有关因素（P＜0.05），OR 值分别为 4.500、1.396、0.668、

0.836；25(OH)D 与 COPD 合并肌少症之间呈现负相关关系（r=-0.514，P＜0.05）。结论 COPD 患者合并肌少症情况

受合并骨质疏松症、CAT 评分、Sesn2 及 25(OH)D 影响，且 25(OH)D 与 COPD 合并肌少症之间存在显著相关性，临

床需要积极防控以改善预后。 
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）多由吸烟、空气污染、

遗传等因素引起，常伴有咳嗽、咳痰、气短等症状[1]。随

着全球人口老龄化加剧，COPD 患病率及其带来的社会经

济负担持续上升，已成为全球范围内的主要健康问题之一。

COPD 进展属于缓慢且不可逆，早期症状不显，但随着疾

病发展，患者生活质量显著下降，甚至引发多脏器功能衰

退。肌少症是指由于多方面因素引起的肌肉质量减少、肌

力减退的临床病理现象[2]。近年来，COPD 患者合并肌少

症的发生率呈逐年上升态势，肌少症与 COPD 之间相互影

响，形成恶性循环，不仅加剧 COPD 症状，还导致患者活

动能力、呼吸功能及总体健康状况进一步恶化，从而显著

影响患者生活质量和生存期[3]。既往已有研究探讨 COPD

患者中肌少症患病率及其与疾病进展的关系，但其具体影

响因素仍不完全明确，不同个体在 COPD 合并肌少症的表

现上存在显著差异，可能与多种因素有关。因此，识别并

分析影响 COPD 合并肌少症的关键因素，对于制定早期干

预和治疗策略至关重要。维生素 D 作为一种重要脂溶性

维生素，其对骨骼健康的影响已得到广泛认可，但研究发

现[4]，维生素 D 在肌肉代谢和功能中扮演重要角色，而 25

羟基维生素 D[25(OH)D]是体内维生素 D的主要循环形式，

其水平直接反映体内维生素 D 状态。临床证据表明[5]，低

水平的 25(OH)D 与骨质疏松、骨折风险增加密切相关，

但目前关于 25(OH)D 在 COPD 合并肌少症中的作用仍未

得到充分的探讨。基于此，本研究旨在通过 Logistic 回归

分析探讨 COPD 合并肌少症的影响因素，并进一步分析

25(OH)D 与 COPD 合并肌少症的关系，旨在识别出与

COPD 合并肌少症相关的主要影响因素，以期为综合管理

COPD 合并肌少症患者提供的思路。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

回顾性选取 2024.08-2025.08 天水市第一人民医院老

年病科及呼吸与危重症医学科接收的 120 例 COPD 患者，

依据患者是否合并肌少症分为肌少症组与非肌少症。本次

试验经医院伦理委员会批准；研究属于回顾性研究，对患

者身份识别信息具有隐匿性，因此无需经过患者及其家属

知情同意。 

纳入标准：（1）均符合《中国慢性阻塞性肺疾病基

层诊疗与管理指南》[6]中相关诊断标准；（2）年龄≥18 岁， 
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表 1  影响 COPD 患者合并肌少症的单因素分析（n=120） 
指标 肌少症组（n=90） 非肌少症组（n=30） χ

2/t P 
年龄[�̅�±s，岁] 68.04±6.67 67.12±6.82 0.651 0.517 

性别[n，例] 
男 53 12 

3.234 0.072 
女 37 18 

BMI[ ±s，kg/m2] 20.65±1.04 21.06±1.03 1.874 0.063 
COPD 病程[�̅�±s，年] 6.28±1.39 6.43±1.27 0.523 0.602 

基础疾病[n，例] 
高血压 31 12 0.302 0.583 
糖尿病 26 8 0.055 0.815 
高脂血症 19 9 0.994 0.319 

吸烟史[n，例] 
是 62 21 

0.013 0.909 
否 28 9 

饮酒史[n，例] 
是 57 13 

3.703 0.054 
否 33 17 

合并骨质疏松症[n，例] 
是 81 20 

7.525 0.006 
否 9 10 

CAT 评分[�̅�±s，分] 28.41±3.99 24.03±3.59 5.333 ＜0.001 

一年急性加重次数[n，例] 
＜2 次 56 18 

0.047 0.828 
≥2 次 34 12 

WBC[×109/L，n] 8.36±1.62 8.12±1.43 0.723 0.471 
HB[g/L，n] 92.65±5.12 93.51±5.08 0.798 0.426 

Sesn2[ng/mL，n] 9.14±2.42 12.65±3.78 5.913 ＜0.001 
TC[mmol/L，n] 4.92±0.81 4.89±0.67 0.183 0.855 
TG[mmol/L，n] 2.12±0.34 2.08±0.29 0.578 0.565 

ALB[g/L，n] 35.42±4.09 37.06±4.27 1.881 0.062 
25(OH)D[nmol/L，n] 42.53±8.21 53.76±7.84 6.560 ＜0.001 

不限性别；（3）患者认知功能无异常，可配合完成研究；

（4）患者处于疾病稳定期；（5）临床资料未缺失。 

排除标准：（1）合并先天性重症肌无力者；（2）合

并骨折、股骨头坏死等肢体活动能力受限情况；（3）入

组前 1 月内，接受其他系统治疗（如免疫抑制剂等）；（4）

合并恶性肿瘤、活动性出血或急慢性全身严重感染者；（5）

中途转院或参与其他研究者。 

1.2 方法 

（1）临床资料：借助医院病历系统收集相关资料，

内容包括年龄、性别、体质量指数（BMI）、COPD 病程、

基础疾病（高血压、糖尿病、高脂血症）、吸烟史、饮酒

史、合并骨质疏松症、慢性阻塞性肺疾病评估测试[7]（CAT）、

一年急性加重次数。（注：其中 CAT 量表涉及 8 个条目，

每个条目均采用数字 0~5 评分，总分 0~40 分，分数越高

患者病情越严重，量表 Cronbach's α 系数为 0.805，具有

良好信效度。） 

（2）实验室指标：于患者入院第 2d 清晨，取空腹血

5ml，采用全自动血细胞分析仪（MEK-9100，沪械注准

20212220160，上海光电医用电子仪器有限公司）检测白

细胞计数（WBC）、血红蛋白（HB）水平。同时，采用

全自动生化分析仪（BS-2000M，粤械注准 20152221145，

深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司），以半径 8cm、速

度 3500 rpm、时间 10min 离心取上液，将样本置于低温

（-80℃）环境保存，并在送检 4h 内完成样本检验。①

以酶联免疫吸附测定法检测 Sestrin 2 蛋白（Sesn2）、总

胆固醇（TC）、甘油三酯（TG）水平，Sesn2 检测试剂盒

由广州伟伯科技有限公司提供，TC、TG 检测试剂盒均由

北京利德曼公司生产；②以比色法测定白蛋白（ALB）

水平，试剂盒由南京建成生物工程研究所有限公司提供；

③以液相色谱 -串联质谱法检测 25 羟基维生素

D[25(OH)D]水平，试剂盒由上海迪赛诺诊断技术有限公司

提供。 

1.3 肌少症评价标准 

依据《老年肌肉减少症患者筛查诊断与营养干预指南》
[8]，肌少症具体诊断标准如下：（1）通过双能 X 线吸收

法（DXA）测量骨骼肌质量指数（ASM），男性 ASM＜

7.00 kg/m²，女性 ASM＜5.40 kg/m²；（2）使用握力计

（WCS-100，江苏省张家港市南丰镇银幕机械厂）测量肌

肉力量，男性握力<28.0 kg，女性握力<18 kg；（3）6 分

钟步行测试（6MWT）<300m，且 6m 步速<1.0 m/s。 

1.4 观察指标 

收集两组患者一般资料，依据是否合并肌少症进行分

组，对比两组临床资料及实验室指标，将有差异项目带入

多因素 Logistic 回归方程，确定影响 COPD 合并肌少症的

有关因素，并分析 25(OH)D 与 COPD 合并肌少症的相关

性。 

χ
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1.5 统计学处理 

使用 SPSS 27.0 统计软件计算数据，计数资料以[n]表

示，组间比较行 χ2 检验；计量资料以（ χ ±s）表示，组

间比较采用独立样本 t检验，P＜0.05差异有统计学意义；

影响因素分析采用 Logistic 回归方程（因变量：COPD 患

者是否合并肌少症，自变量：单因素分析存在差异的指标），

采取 Peason 相关性分析法分析 25(OH)D 与 COPD 合并肌

少症的相关性。 

2 结果 

2.1 COPD 患者合并肌少症情况分析 

本文共纳入 120 例 COPD 患者，经调查，合并肌少症

90 例（75%），纳入肌少症组；未合并肌少症 30 例（25%），

纳入非肌少症组。 

2.2 影响 COPD 患者合并肌少症的单因素分析 

肌少症组与非肌少症组在年龄、性别、BMI、COPD

病程、基础疾病、一年急性加重次数、WBC、HB、TC、

TG 及 ALB 方面比较无显著差异（P＞0.05），但在合并

骨质疏松症、CAT 评分、Sesn2 及 25(OH)D 方面比较存在

显著差异（P＜0.05）。详情见表 1。 

2.3 自变量赋值表 

将 COPD 患者合并肌少症情况作为因变量 Y，合并骨

质疏松症、CAT 评分、Sesn2 及 25(OH)D 分别作为自变量

X1、X2、X3、X4进行赋值。详情见表 2。 

表 2 自变量赋值表 

变量 相关因素 定义和赋值 
Y COPD 患者合并肌少症情况 0=未合并 1=合并 
X1 合并骨质疏松症 0=否 1=是 
X2 CAT 评分 实测值 
X3 Sesn2 实测值 
X4 25(OH)D 实测值 

2.4 影响 COPD 患者合并肌少症的多因素分析 

采取 Logistic 回归方程计算上述有差异的项目，发现

合并骨质疏松症、高 CAT 评分、低 Sesn2、低 25(OH)D 是

影响 COPD 患者合并肌少症的有关因素（P＜0.05），OR

值分别为 4.500、1.396、0.668、0.836，详情见表 3。 

表 3 影响 COPD 患者合并肌少症的多因素分析 

因素 回归系
数 

标准
误 

Wald 
χ2 P 值 OR

值 
OR 值 95% 

CI 
合并骨质疏

松症 1.504 0.523 8.273 0.004 4.500 1.615 ~ 
12.541 

CAT 评分 0.334 0.081 16.916 ＜
0.001 1.396 1.191 ~ 

1.637 

Sesn2 -0.404 0.089 20.536 ＜
0.001 0.668 0.561 ~ 

0.795 

25(OH)D -0.179 0.039 21.056 ＜
0.001 0.836 0.774 ~ 

0.902 

2.5 25(OH)D 与 COPD 合并肌少症的相关性分析 

25(OH)D 与 COPD 合并肌少症之间呈现负相关关系

（r=-0.514，P＜0.05），如图 1 所示。 

 

图 1  25(OH)D 与 COPD 合并肌少症的相关性分析图 

3 讨论 

COPD是一种以气道持续性阻塞为特点的常见慢性疾

病，患者常伴随多种合并症，其中肌少症作为 COPD 常见

合并症之一，表现为肌肉质量和力量减少，不仅影响患者

运动能力，还可能加重呼吸困难和心肺功能衰退，显著降

低生活质量[9]。COPD 患者并发肌少症的机制较为复杂，

涉及多种因素相互作用，故深入分析 COPD 合并肌少症的

影响因素以识别高危群体，具有重要临床意义。 

本研究中，Logistic 回归分析结果显示，合并骨质疏

松症、高 CAT 评分是影响 COPD 患者合并肌少症的有关

因素。关兴等学者[10]研究肌少症患病率及其相关因素中指

出，骨质疏松症是肌少症独立危险因素之一，与本研究结

论相似。骨质疏松症可使机体骨骼更加脆弱，增加骨折风

险，进一步限制患者活动，加剧肌肉萎缩，导致肌少症发

生。此外，合并骨质疏松症的 COPD 患者因呼吸困难和体

力下降，常减少日常活动和运动锻炼，导致骨骼和肌肉无

法得到足够负荷刺激，从而影响骨密度和肌肉质量；且运

动不足还使得骨骼和肌肉健康难以维持，进一步加重骨质

疏松和肌少症的双重风险。基于 139 例老年 COPD 患者的

回顾队列研究表明[11]，高 CAT 评分是 COPD 患者并发肌

少症发生的关键因素。CAT 评分是评估 COPD 患者病情

严重程度的重要指标，高 CAT 评分表示患者 COPD 症状

严重，尤其是呼吸困难、咳嗽、痰多等症状明显，可直接

限制患者日常活动和运动能力，而长期活动减少使得肌肉

缺乏锻炼，导致肌肉质量下降，从而增加肌少症发生风险；

同时 COPD 患者常伴有低氧血症，且随着病情加重，低氧

状态更为显著，低氧血症不仅影响患者肺功能，还可导致

肌肉供氧不足，抑制肌肉合成和修复，促进肌肉萎缩，高
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CAT 评分 COPD 患者，病情更为严重，体内氧气供应相

对更加不足，使得肌肉萎缩进展迅速，增加肌少症发生概

率。 

本研究同时发现，低 Sesn2、低 25(OH)D 是 COPD 患

者合并肌少症的重要影响因素，且 25(OH)D 与 COPD 合

并肌少症之间呈现负相关关系。郝温温课题组研究血清

Sesn2 与老年稳定期 COPD 并发肌少症的关系[12]，结果显

示，Sesn2 水平降低与肺功能降低、肌肉质量减少有关，

Sesn2 水平升高是患者并发肌少症的保护因素。COPD 患

者常处于持续氧化应激状态，由于肺部炎症和气道狭窄，

氧化应激对细胞和组织造成损伤。Sesn2 作为一种抗氧化

蛋白，能够清除体内活性氧、减少氧化损伤，若 Sesn2 低

表达，则体内氧化应激无法得到有效缓解，可能加剧肌肉

细胞损伤，促使肌肉萎缩速度加快。许婷媛等学者[13]研究

指出，25(OH)D是预测肌少症的独立危险因子，且 25(OH)D

降低可能通过影响患者握力、步速、肌力等因素导致肌少

症发生。维生素 D 受体在骨骼肌细胞中广泛分布，维生

素 D 通过与受体结合，促进肌肉细胞的钙离子摄取，并

调节肌肉的收缩和放松，低水平 25(OH)D 会导致肌肉收

缩功能减弱，进而导致肌肉力量下降，增加肌少症发生风

险。同时，维生素 D 对肌肉的蛋白质合成亦有重要作用，

维生素 D 通过激活雷帕霉素靶蛋白（mTOR）信号通路，

促进蛋白质合成，帮助维持肌肉质量，而低水平的

25(OH)D 可能抑制 mTOR 通路，减少肌肉蛋白质合成，加

速肌肉流失和萎缩，增强肌少症发生风险。维生素 D 通

过维持肌肉功能、促进蛋白质合成等多种途径，帮助减少

肌肉流失；而低 25(OH)D 水平会导致肌肉功能下降、蛋

白质合成减少、氧化应激增加，从而促进肌少症的发生。

因此，25(OH)D 缺乏是 COPD 患者合并肌少症的重要风险

因素，补充维生素 D 可能有助于减缓肌少症进展。 

但本研究仍存在不足之处，例如，研究仅限于天水市

第一人民医院的老年病科和呼吸与危重症医学科，可能无

法代表更广泛地区和不同人群的 COPD 患者情况，导致结

果的外部效度受到限制；且研究未将遗传因素、社会经济

状态、药物使用情况等因素纳入结果分析，可能影响分析

结果的全面性。未来可考虑开展多中心、大样本、更全面

的研究，以弥补研究设计不足，提高结论可靠性和临床应

用价值。 

综上所述，COPD 合并肌少症受多方面因素影响，其

中包括骨质疏松症、CAT 评分、Sesn2 及 25(OH)D 影响，

且 25(OH)D 与 COPD 合并肌少症之间存在显著相关性，

临床需结合上述因素及时识别高风险患者，实现对 COPD

患者全方位健康管理。 
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