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肥胖症中国诊疗指南 （２０２４ 年版）

中华人民共和国国家卫生健康委员会医政司

　 　 【摘要】 肥胖症是多种慢性疾病的重要致病因素， 规范化与系统化的临床诊疗对于提升国民健康水平至关重要，
然而目前我国尚缺乏全面、 系统的肥胖症诊疗指南。 本指南基于现有高质量循证医学证据， 广泛征求多学科专家意

见， 对肥胖症的病因学、 流行病学、 定义、 诊断标准、 治疗原则以及多学科协作诊疗模式等内容进行系统阐述， 以期

规范我国肥胖症的临床诊疗， 并有效指导各级医疗机构从业人员开展防治工作。 未来， 随着新的临床证据的不断涌

现， 将对本指南进行不断更新和完善。
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　 　 近年来， 我国超重和肥胖人群的患病率呈持

续上升趋势。 作为慢性疾病中的独立病种及多种

慢性疾病的重要致病因素， 肥胖症已成为我国重

大公共卫生问题， 是我国第六大致死 ／ 致残主要危

险因 素 ［１］ 。 多 学 科 协 作 诊 疗 （ ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＭＤＴ） 模式可有效提升肥胖症诊疗水

平。 为规范我国肥胖症临床诊疗， 为患者提供个

性化诊疗方案， 并不断提高医疗机构肥胖症诊疗

同质化水平， 提升肥胖症治疗效果， 改善长期预

后， 特制定本指南。

１　 肥胖症的病因学

１􀆰 １　 遗传因素

遗传因素在肥胖症的发生发展中具有重要作用。
流行病学调查表明， 肥胖症具有家族聚集性［２］ ， 提

示肥胖症可能与家族中的遗传背景相关。 人类遗传

学研究结果显示， 与肥胖易感性相关的遗传基因可

能涉及能量代谢、 食欲调控、 脂肪细胞分化等多个

方面［３］ 。 一些罕见的遗传病， 如 Ｐｒａｄｅｒ⁃Ｗｉｌｌｉ 综合征
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 １　 ９１　　　

（Ｐｒａｄｅｒ⁃Ｗｉｌｌｉ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＰＷＳ） 和家族性瘦素受体基

因突变等， 亦可导致肥胖症的发生［４⁃５］ 。
１􀆰 ２　 生活方式因素

１􀆰 ２􀆰 １　 饮食

过多摄入高能量、 高脂肪、 高糖、 低膳食纤维

的食物和饮料， 会刺激神经中枢摄食神经元， 引发

进食过量、 进食行为不规律等不良饮食习惯， 进而

导致肥胖症［６］ 。 此外， 长期高油、 高糖膳食会破坏

能量摄入消耗和脂肪合成分解平衡［７⁃８］ 。 保持营养

均衡的饮食， 合理摄入蛋白质、 脂肪、 碳水化合

物、 维生素和矿物质等营养素， 有助于降低肥胖症

发生风险［９］ 。
１􀆰 ２􀆰 ２　 身体活动

缺乏身体活动是导致肥胖症的重要原因。 身体活

动可以消耗能量， 有助于控制体质量。 此外， 身体活

动产生的一系列代谢有益分子对抑制进食和增强人体

能量消耗有额外益处［１０］。 身体活动亦可增加肌肉力量

和肌肉含量， 减少脂肪堆积， 增强胰岛素受体敏

感性［１１］。
１􀆰 ２􀆰 ３　 精神心理

精神压力会影响人体下丘脑⁃垂体⁃肾上腺素轴，
促进皮质醇释放， 引起食欲上升和进食行为改变［１２］ 。
精神压力还可能影响胰岛素的分泌和外周组织受体功

能变化。 胰岛素不适当分泌和外周组织胰岛素抵抗的

共同作用会促进肥胖症的发生［１３］ 。 此外， 暴食、 亚

健康的压力性进食以及精神科药物也可导致肥胖症。
１􀆰 ２􀆰 ４　 睡眠习惯

不良的睡眠习惯是肥胖症的重要危险因素。 睡眠

时间不足可导致胃饥饿素、 瘦素和肽 ＹＹ 分泌失衡，
从而引起进食增多和能量消耗减少。 而睡眠时间过长

使机体处于低能耗状态， 能量转化为脂肪储存于体

内， 可引发生理失调性肥胖［１４］ 。
１􀆰 ３　 疾病和药物因素

一些疾病如库欣综合征等， 以及一些药物， 如

类固醇药物中的泼尼松和氢化可的松， 和抗抑郁药

物中的米氮平、 曲唑酮、 度洛西汀和阿米替林等，
均可导致体质量增加， 引发肥胖症［１５⁃１７］ 。 此外， 肠

道菌群失调也与肥胖症及其代谢紊乱发生风险增加

相关［７，１８］ 。
１􀆰 ４　 环境和社会因素

经济快速发展、 城市化进程加速、 粮食供给模式

改变、 环境污染、 以久坐为主的工作方式、 拥挤的生

活环境等均可促使公众的生活方式发生改变， 进而导

致易感个体出现超重和肥胖症［３］。 社会因素如经济状

况、 文化背景、 社会时尚、 社会规范、 社会舆论、 政

策导向等也会对公众的体质量产生潜移默化的影响［１９］。

２　 肥胖症的流行病学

根据 《中国居民营养与慢性病状况报告 （２０２０
年） 》， 按照我国标准， 中国成年人 （≥１８ 岁） 超重

率为 ３４􀆰 ３％， 肥胖症患病率为 １６􀆰 ４％， ６ ～ １７ 岁青少

年儿童超重率和肥胖症患病率分别为 １１􀆰 １％ 和

７􀆰 ９％， ６ 岁以下儿童的超重率和肥胖症患病率分别

为 ６􀆰 ８％和 ３􀆰 ６％ ［２０］ 。 中国人群肥胖症的流行病学特

征呈现以下 ５ 个特点： （１） 男性超重率和肥胖症患

病率均高于女性［２１］ ； （２） 男性超重率和肥胖症患病

率的高峰年龄比女性小， 男性超重比例在 ５０ ～ ５４ 岁

达到峰值， 而女性在 ６５ ～ ６９ 岁达到峰值； 男性肥胖

症患病率在 ３５ ～ ３９ 岁达到峰值， 而女性为 ７０ ～
７４ 岁［２２］ ； （３） 超重率和肥胖症患病率存在明显地域

差异， 北方地区普遍高于南方地区［２２］ ； （４） 超重率

和肥胖症患病率显示出与人均国内生产总值 （ ｇｒｏｓｓ
ｄｏｍｅｓｔｉｃ ｐｒｏｄｕｃｔ， ＧＤＰ） 存在相关性， 人均 ＧＤＰ 较低

地区的超重率和肥胖症患病率更高［２２］ ； （５） 受教育

程度较低的女性超重率和肥胖症患病率较高， 男性则

相反［２１］ 。
超重和肥胖症会对健康造成严重影响， 并引发一

系列疾病， 这些疾病会导致严重残疾和过早死亡。
２０１９ 年全球疾病负担研究显示， 超重和肥胖症导致

的死亡在全因死亡中占比由 １９９０ 年的 ２􀆰 ８％上升至

２０１９ 年的 ７􀆰 ２％； 在慢性非传染性疾病相关死亡中占

比由 １９９０ 年的 ３􀆰 ９％上升至 ２０１９ 年的 ８􀆰 ０％。 超重和

肥胖症导致的死亡在全因伤残调整寿命年损失中占比

由 １９９０ 年的 １􀆰 ９％显著上升至 ２０１９ 年的 ６􀆰 ５％； 在慢

性非传染性疾病相关伤残调整寿命年损失中占比由

１９９０ 年的 ３􀆰 ２％上升至 ２０１９ 年的 ７􀆰 ７％ ［１］ 。

３　 肥胖症的定义、 诊断标准、 分型、 分期及
相关疾病

３􀆰 １　 肥胖症的定义

世 界 卫 生 组 织 （ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，
ＷＨＯ） 将肥胖症定义为对健康产生不良影响的异常

或过度脂肪蓄积［２３］ 。 通常， 脂肪组织并非在全身均

匀分布， 腹腔内脏脂肪和皮下脂肪比例存在个体间差

异， 故呈现出对人体代谢影响的不同表现特征［２４］ 。
近年来， 也有一些学术组织和学者建议以 “以肥胖为
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９２　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

基础的慢性疾病” （ ａｄｉｐｏｓｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＡＢＣＤ） 来定义肥胖症［２５］ 。
３􀆰 ２　 肥胖症的诊断标准

３􀆰 ２􀆰 １　 基于体质量指数的诊断标准

体质量指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ） 是评估全身

性肥胖的通用标准［２３］ ， 该指数应用身高对体质量进

行校正， 以减少身高因素对肥胖症评估的影响， 其计

算方式为： 体质量 （ｋｇ） 除以身高 （ｍ） 的平方。 研

究显示， 一般人群 ＢＭＩ 与体脂比具有良好的相关

性［２６⁃２７］ ， 并可反映肥胖症相关疾病的患病风险［２８⁃２９］ 。
在我国成年人群中， ＢＭＩ 低于 １８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 为低体质

量状态， 达到 １８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ２４ ｋｇ ／ ｍ２ 为正常体

质量， 达到 ２４ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ２８ ｋｇ ／ ｍ２ 为超重， 达到

或超过 ２８ ｋｇ ／ ｍ２ 为肥胖症［３０］ 。 为指导临床诊疗，
需对肥胖症的程度进一步分级， 根据肥胖症国际分

级标准及亚洲人群特征， 以及指南专家组的讨论共

识， 建议 ＢＭＩ 达到 ２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ３２􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２为

轻度肥胖症； 达到 ３２􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ３７􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 为

中度肥胖症； 达到 ３７􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ５０ ｋｇ ／ ｍ２ 为重

度 肥 胖 症； 达 到 或 超 过 ５０ ｋｇ ／ ｍ２ 为 极 重 度 肥

胖症［３１⁃３２］ 。
然而， 应用 ＢＭＩ 作为肥胖症评估指标， 存在一

定的局限性。 随着年龄增长， 瘦体质量 （去脂体质

量） 逐渐降低， 体脂含量逐渐上升， 因而具有相同

ＢＭＩ 的青年人和老年人， 体脂比存在差异； 在相同

ＢＭＩ 水平下， 经常从事高强度体力活动者和专业运动

员的体脂比通常低于一般人群［３３］ 。
３􀆰 ２􀆰 ２　 基于体型特征的诊断标准

脂肪组织在人体内的分布存在异质性， 我国人群

以腹腔内脏脂肪分布较多为主要特征， 故较易形成中

心性肥胖 （腹型肥胖）。 内脏脂肪过多与代谢紊乱及

心脑血管疾病风险升高相关性更强［３４］ ， 且与过早死

亡具有相关性［３５］ 。 腰围是反映中心性肥胖的常用指

标， 基于我国成年人群特点和健康风险评估， 正常腰

围定义为＜８５ ｃｍ （男性） 和＜８０ ｃｍ （女性）， 腰围≥
９０ ｃｍ （男性） 和≥８５ ｃｍ （女性） 即可诊断为中心

性肥 胖［３０］ 。 此 外， 腰 围 ／ 臀 围 比 （ ｗａｉｓｔ⁃ｈｉｐ ｒａｔｉｏ，
ＷＨＲ） 是另一个反映中心性肥胖的指标， 当 ＷＨＲ≥
０􀆰 ９０ （男性） 和≥０􀆰 ８５ （女性） 时， 也可诊断为中

心性肥胖［３６］ 。 同样， 值得注意的是， 腰围和 ＷＨＲ
随着年龄增长呈缓慢增长趋势［３７］ 。
３􀆰 ２􀆰 ３　 基于体脂比的诊断标准

体脂比是指人体内脂肪重量在人体总体质量中所

占的比例， 又称体脂百分数， 反映人体内脂肪含量的

多少。 常采用的测量方法包括： 皮褶厚度测量、 生物

电阻抗分析 （ｂｉｏｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ａｎａｌｙｓｉｓ， ＢＩＡ） ［３８］

和双能 Ｘ 射线吸收测定法 （ｄｕａｌ ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉ⁃
ｏｍｅｔｒｙ， ＤＥＸＡ）、 计算机断层扫描 （ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ， ＣＴ） ［３９］和磁共振成像 （ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍ⁃
ａｇｉｎｇ， ＭＲＩ） ［４０］等。 目前将成年人体脂比超过 ２５％
（男性） 或者 ３０％ （女性） 定义为体脂过多， 但其局

限性在于较难全面反映体内脂肪组织的分布， 不是常

规的临床诊断方法［４１］ 。
３􀆰 ２􀆰 ４　 儿童青少年肥胖症的诊断标准

根据有关行业标准， 对于 ７ 岁以下儿童， 可以性

别年龄别 ＢＭＩ 的标准差作为评价方法［４２］ ； 对于 ６ ～
１８ 岁学龄儿童或青少年， 可以性别年龄别 ＢＭＩ 作为

筛查超重与肥胖标准， 并与中国成人超重、 肥胖筛查

标准接轨［４３］ 。
３􀆰 ３　 肥胖症的分型

３􀆰 ３􀆰 １　 基于病因的分型

按照病因， 肥胖症通常分为原发性肥胖症和继发

性肥胖症两种类型。 原发性肥胖症， 是指由于环境与

遗传多种因素共同作用所导致的肥胖症。 其中， 环境

因素主要包括： 久坐的生活方式、 高能量或不均衡饮

食、 缺乏身体活动、 睡眠不足等。 原发性肥胖症的遗

传因素和确切病因通常很难被精准确定。 继发性肥胖

症， 是指病因明确的肥胖， 相对少见， 去除病因可使

肥胖症得到显著改善甚至恢复到正常体质量。 继发性

肥胖症主要包括： （１） 内分泌系统疾病导致的肥胖

症， 如库欣综合征、 甲状腺功能减退症、 性腺功能减

退症等； （２） 药物导致的肥胖症， 如糖皮质激素类

药物、 部分抗精神病药物等； （３） 综合征性肥胖症

或单基因肥胖症， 通常罕见、 早发、 严重， 其特征常

常表现为自幼出现的贪食、 食欲亢进和严重肥胖，
同时常伴有神经发育迟缓或畸形等临床表现［４４］ ， 包

括 ＰＷＳ、 Ｂａｒｄｅｔ⁃Ｂｉｅｄｌ 综合征 （Ｂａｒｄｅｔ⁃Ｂｉｅｄｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＢＢＳ）、 先天性瘦素缺乏、 先天性瘦素受体缺陷、 前促

黑素皮质素 （ｐｒｏ⁃ｏｐｉｏｍｅｌａｎｏｃｏｒｔｉｎ， ＰＯＭＣ） 缺陷、 前蛋

白转化酶枯草溶菌素 １ （ｐｒｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔａｓｅ ｓｕｂｔｉｌｉｓｉｎ ／
ｋｅｘｉｎ ｔｙｐｅ １， ＰＣＳＫ１） 缺陷、 黑素皮质素受体 ４ （ｍｅｌ⁃
ａｎｏｃｏｒｔｉｎ⁃４ ｒｅｃｅｐｔｏｒ， ＭＣ４Ｒ） 缺陷等［４４⁃４５］。
３􀆰 ３􀆰 ２　 基于有无代谢异常的分型

基于有无代谢异常进行肥胖症分型的方式， 根据

腰围、 ＢＭＩ、 内脏脂肪、 瘦体质量及代谢异常 （参考

代谢综合征诊断标准［４６］ ）， 划分为不同的肥胖症分型

（表 １）。 该分型方式有助于更好地评估肥胖症相关健

康风险， 并指导制定适合的治疗方案［４７］ 。
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表 １　 基于有无代谢异常的肥胖症分型

Ｔａｂ． １　 Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｒ
ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ

指标
分型

ＭＨＮＷ ＭＵＮＷ ＭＨＯ ＭＵＯ ＳＯ

腰围 正常 正常 ／高 正常 高 高

体质量指数 正常 正常 肥胖 肥胖 肥胖

内脏脂肪 正常 高 正常 高 高

瘦体质量 正常 正常 高 正常 低

代谢异常 无 有 无 有 有

ＭＨＮＷ （ｍｅｔａｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｈｅａｌｔｈｙ ｎｏｒｍａｌ ｗｅｉｇｈｔ）： 代谢健康体质量正常；
ＭＵＮＷ （ｍｅｔａｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｕｎｈｅａｌｔｈｙ ｎｏｒｍａｌ ｗｅｉｇｈｔ）： 代谢不健康体质量正

常； ＭＨＯ （ｍｅｔａｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｈｅａｌｔｈｙ ｏｂｅｓｅ）： 代谢健康肥胖症； ＭＵＯ （ｍｅｔａ⁃
ｂｏｌｉｃａｌｌｙ ｕｎｈｅａｌｔｈｙ ｏｂｅｓｅ）： 代谢不健康肥胖症； ＳＯ （ ｓａｒｃｏｐｅｎｉｃ ｏｂｅｓｅ）：
肌少性肥胖症

３􀆰 ３􀆰 ３　 基于病理生理的分型

基于病理生理的分型体系将肥胖症分为 ４ 种表

型， 分别为脑饥饿型、 胃肠饥饿型、 情绪饥饿型、 低

代谢型。 其中， 脑饥饿型指自由进食大于同性别人群

进食量的第 ７５ 百分位数， 即女性＞８９４ ｋｃａｌ ／ 餐， 男性

＞１３７６ ｋｃａｌ ／ 餐； 胃肠饥饿型指胃排空加速， 即放射性

标记固体餐排空时间小于同性别人群的第 ２５ 百分位

数， 即女性＜１０１ ｍｉｎ， 男性＜８６ ｍｉｎ； 情绪饥饿型指

享乐性进食的异常， 即焦虑行为问卷评分大于人群第

７５ 百分位数， 或者医院焦虑抑郁量 表 （ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ， ＨＡＤＳ） ≥７ 分； 低代谢

型指静息能量消耗 （ｒｅｓｔｉｎｇ ｅｎｅｒｇｙ ｅｘｐｅｎｄｉｔｕｒｅ， ＲＥＥ）
小于人群的第 ２５ 百分位数， 即女性＜９６％预计 ＲＥＥ，
男性＜９４％预计 ＲＥＥ。 该分型有助于指导基于病理生

理的肥胖症治疗［４８⁃５０］ 。
３􀆰 ４　 肥胖症的分期

考虑到常用的人体测量学指标 （如体质量、
ＢＭＩ、 腰围、 ＷＨＲ、 体脂比等） 与健康状况间相关

联的局限性， 目前国际上有多个肥胖症分期系统试

图 “以肥胖症相关疾病为中心” 的方法来更精准地

诊断和管理肥胖症患者， 如埃德蒙顿肥胖分期系统

（Ｅｄｍｏｎｔｏｎ ｏｂｅｓｉｔｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ， ＥＯＳＳ）、 心脏代谢

疾病分期 （ ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｉｎｇ， ＣＭＤＳ）
以及 ＡＢＣＤ 分期等 （表 ２）。
３􀆰 ４􀆰 １　 ＥＯＳＳ

ＥＯＳＳ 从肥胖症相关疾病、 身体功能状态、 精

神心理 ３ 个方面将肥胖症患者分为 ５ 期， 有利于识

别出健康风险高的人群， 为其选择最佳干预方案，
合理利用医疗与卫生服务资源［５１］ 。

表 ２　 不同肥胖症分期系统比较

Ｔａｂ． ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍｓ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ

指标
分期系统

ＥＯＳＳ ＣＭＤＳ ＡＢＣＤ

分期 ５ 期 ５ 期 －

肥胖症病因 － － √

肥胖合并疾病及严重程度 √ √ √

身体 ／器官功能状态 √ － －

精神 ／心理状态 √ － －

ＢＭＩ － － √

腰围 － √ －

ＢＭＩ （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ）： 体质量指数； ＥＯＳＳ （Ｅｄｍｏｎｔｏｎ ｏｂｅｓｉｔｙ ｓｔａｇｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ）： 埃 德 蒙 顿 肥 胖 分 期 系 统； ＣＭＤＳ （ ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ
ｓｔａｇｉｎｇ）： 心脏代谢疾病分期； ＡＢＣＤ （ ａｄｉｐｏｓｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ）：
以肥胖为基础的慢性疾病； －： 未涉及

３􀆰 ４􀆰 ２　 ＣＭＤＳ
肥胖症会加重胰岛素抵抗， 促进心脏代谢疾病的

进展。 根据 ＣＭＤＳ 对肥胖症患者进行分期， 可独立于

ＢＭＩ 预测多种肥胖症相关疾病的发病率和死亡风险，
从而优化肥胖症干预措施的收益 ／ 风险比［５２］ 。
３􀆰 ４􀆰 ３　 ＡＢＣＤ 分期

ＡＢＣＤ 分期由美国临床内分泌医师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ＡＡＣＥ） 与美国内

分泌协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ＡＣＥ）
联合建议提出， 其中 Ａ 代表肥胖症的病因， Ｂ 代表

ＢＭＩ， Ｃ 代表肥胖症相关疾病， Ｄ 代表相关疾病的严

重程度， 因其引入了肥胖症的病因和相关疾病， 故有

利于针对病因的肥胖症治疗， 也可以更好地对肥胖症

相关疾病作出全面评估［２５］ 。
３􀆰 ５　 肥胖症相关疾病

３􀆰 ５􀆰 １　 血糖异常

超重和肥胖症是糖尿病前期和 ２ 型 糖 尿 病

（ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ， Ｔ２ＤＭ） 的重要原因。 肥胖

程度越高， 发生糖尿病前期和 Ｔ２ＤＭ 的风险越大。
在肥胖症人群中， 糖尿病前期和 Ｔ２ＤＭ 的患病率分

别为 ４３􀆰 １％和 ２３􀆰 ０％ ［５３］ 。 与体质量正常的 Ｔ２ＤＭ
患者相比， 超重和肥胖症的 Ｔ２ＤＭ 患者心血管危险

因素更不易得到良好控制［５４］ ， 且发生代谢相关脂

肪性肝病、 心血管疾病、 慢性肾病等风险更高［５５］ 。
对于超重或肥胖症患者， 通过积极减重可预防从糖

尿病前期发展至糖尿病； 对于超重或肥胖症的

Ｔ２ＤＭ 患者， 通过有效减重或可实现 Ｔ２ＤＭ 及其部

分并发症的改善甚至缓解［５６⁃６０］ 。
３􀆰 ５􀆰 ２　 血脂异常

肥胖症患者常合并血脂紊乱， 其中以甘油三酯
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９４　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

（ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅ， ＴＧ） 水平增高尤为突出， 且与肥胖程

度呈正相关。 此外， 亦常见低密度脂蛋白胆固醇

（ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＬＤＬ⁃Ｃ） 和总胆固

醇 （ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＴＣ） 水平增高、 高密度脂蛋白

胆固醇 （ ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ， ＨＤＬ⁃Ｃ）
水平降低［６１］ 。 我国接受减重与代谢手术的肥胖症患

者中， ４６％术前存在以 ＴＧ 升高为主要表现的血脂异

常［６２］ 。 其机制包括： （１） 机体组织对游离脂肪酸的

动员和利用减少， 导致血液中游离脂肪酸过多积聚；
（２） 肥胖症患者常合并高胰岛素血症， 而胰岛素有

促进脂肪合成、 抑制脂肪分解等作用［６３］ 。 肥胖症患

者通过有效的减重治疗， 可改善血脂异常， 甚至使其

恢复正常。 值得注意的是， 虽然 ＴＧ 异常是肥胖人群

血脂异常的常见表现， 但在肥胖症人群中血脂管理仍

着重于其 ＬＤＬ⁃Ｃ 水平的达标［３２］ 。
３􀆰 ５􀆰 ３　 高血压

肥胖症患者常合并高血压。 我国接受减重与代谢

手术的肥胖症患者中， ５２％在术前患有高血压［６２］ 。
肥胖相关性高血压的诊断切点定为≥１４０ ／ ９０ ｍｍ Ｈｇ
（１ ｍｍ Ｈｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）， 由于肥胖患者上臂围显著增

大， 应选择合适尺寸的袖带准确测量血压［６４］ 。 肥胖

致高血压的病理生理机制主要涉及心输出量增加、 血

浆容量扩张和钠潴留 （盐敏感）、 交感神经系统激

活、 肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统激活、 胰岛素抵

抗、 脑肠轴功能异常、 脂肪因子失衡、 炎症 ／ 氧化应

激、 血管外脂肪功能异常以及睡眠呼吸暂停综合征

等。 肥胖症患者合并的高血压， 有可能表现为难治性

高血压， 较非肥胖个体往往需要使用更多的降压药物，
且合并隐蔽性高血压和单纯舒张期高血压的比例高于

正常体质量人群。 对于肥胖相关性高血压人群推荐血

压达标值为小于 １４０ ／ ９０ ｍｍ Ｈｇ， 如合并多种心血管代

谢危险因素或肾脏损害者应小于 １３０ ／ ８０ ｍｍ Ｈｇ［６５］。 肥

胖相关性高血压的药物治疗应遵循控制体质量和相关

代谢紊乱与降低血压并重原则。 研究显示， 对于合并

高血压的肥胖症患者， 进行积极减重治疗， 可有效降

低动脉收缩压和舒张压［６６⁃６７］ 。
３􀆰 ５􀆰 ４ 非酒精性脂肪性肝病

非酒精性脂肪性肝病 （ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ， ＮＡＦＬＤ） 是一系列临床病理综合征， 包括单

纯性脂肪肝 （ ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ， ＮＡＦＬ）、 脂肪

性肝炎 （ ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ＮＡＳＨ）、 肝纤

维化和肝硬化， 病理表现包括肝细胞脂肪变性、 肝

细胞损伤、 肝脏炎症和纤维化等［６８⁃６９］ 。 超重和肥胖

症是 ＮＡＦＬＤ 的重要病因和危险因素， 其主要机制

是脂肪酸在肝细胞内异位蓄积， 引起局部炎症从而

导致肝细胞坏死［７０］ 。 流行病学研究结果显示， 超重

人群中 ＮＡＦＬＤ、 ＮＡＦＬ 和 ＮＡＳＨ 患病率分别为 ７０􀆰 ０％、
４２􀆰 ５％和 ３３􀆰 ５％， 肥胖症人群中 ＮＡＦＬＤ、 ＮＡＦＬ 和

ＮＡＳＨ 患病率分别为 ７５􀆰 ３％、 ４３􀆰 １％和 ３３􀆰 ７％。 在超

重和肥胖症的 ＮＡＦＬＤ 患者中， 临床显著肝纤维化检

出率分别为 ２０􀆰 ３％和 ２１􀆰 ６％， 进展期肝纤维化检出

率分别为 ６􀆰 ７％和 ６􀆰 ９％ ［７１］ 。 另一方面， 在临床诊断

为 ＮＡＳＨ 的患者中， 超过 ８０％的患者为肥胖症［７２］ 。
在接受减重与代谢手术的肥胖症患者中， 超过 ９０％
的患者合并不同程度的 ＮＡＦＬＤ［６２，７３］ 。 近年来， 部分

专家建议将 ＮＡＦＬＤ 更名为代谢相关脂肪性肝病

（ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，
ＭＡＦＬＤ） ［７４］ 。 ２０２３ 年， 全球学者再次建议将 ＭＡＦＬＤ
更名为代谢功能障碍相关性脂肪性肝病 （ｍｅｔａｂｏｌｉｃ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｔｅａｔｏｔｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ＭＡＳＬＤ），
并调整了代谢异常的定义［７５］ 。 ＮＡＦＬＤ、 ＭＡＦＬＤ 及

ＭＡＳＬＤ 三者比较异同见表 ３。 当满足 ＭＡＦＬＤ 的诊断

标准， 且≥５％肝细胞大泡性脂肪变性与气球样变及

小叶内炎症和 ／ 或门管区炎症合并存在时可诊断为代

谢相关脂肪性肝炎 （ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ＭＡＳＨ） ［７６］ 。

ＮＡＦＬＤ、 ＭＡＦＬＤ 或 ＭＡＳＬＤ， 尤其是合并有超重

或肥胖症仍以减重为基础治疗。 对于合并肥胖症的

ＮＡＦＬＤ 患者， 减重 ５％可改善肝脏脂肪含量， 减重

１０％肝脏纤维化可显著改善。 对合并肥胖症的 ＮＡＳＨ
患者进行强化生活方式干预， 可使部分患者的肝脏转

氨酶、 脂肪性肝炎和肝纤维化得到改善； 应用减重药

物治疗， 也会对肝纤维化产生显著改善作用［７７］ ； 接

受减重与代谢手术后， 肝脏转氨酶、 脂肪性肝炎和肝

纤维化同样会得到显著改善， 且优于强化生活方式干

预联合优化药物治疗［７８⁃８０］ 。
３􀆰 ５􀆰 ５　 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征

阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 （ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐ⁃
ｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ） 是指在睡眠期间反复发作上呼

吸道阻塞 ／ 塌陷， 从而引起的夜间通气障碍。 除年龄

因素外， 肥胖尤其是中心性肥胖是 ＯＳＡＳ 的重要危险

因素。 在 ＢＭＩ 超过 ３０ ｋｇ ／ ｍ２的肥胖症人群中， ＯＳＡＳ
患病率高达 ４０％； 且 ９０％以上 ＢＭＩ 超过 ４０ ｋｇ ／ ｍ２ 的

肥胖症患者合并 ＯＳＡＳ［８１⁃８２］ 。 在我国接受减重与代谢

手术的肥胖症患者中， ５７％ 术前合并不同程度的

ＯＳＡＳ［６２］ 。 此 外， ＯＳＡＳ 与高血压、 Ｔ２ＤＭ、 血脂异

常、 缺血性心脏病、 抑郁症、 生活质量降低、 心脑

血管意外风险增加， 以及与预期寿命缩短相关［８３⁃８４］ 。
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表 ３　 ＮＡＦＬＤ、 ＭＡＦＬＤ 和 ＭＡＳＬＤ 的定义及异同比较

Ｔａｂ． ３　 Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ， ｓｉｍｉｌａｒｉｔｉｅｓ， ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ＮＡＦＬＤ， ＭＡＦＬＤ， ａｎｄ ＭＡＳＬＤ

ＮＡＦＬＤ ＭＡＦＬＤ ＭＡＳＬＤ

中文名称 非酒精性脂肪性肝病 代谢相关脂肪性肝病 代谢功能障碍相关性脂肪性肝病

定义 肝脏脂肪变性， 并

排除过量饮酒以及

其他病因

肝脏脂肪变性， 合并超重或肥胖或 Ｔ２ＤＭ 或 ７ 项

代谢危险因素中至少符合 ２ 项 （见下）
肝脏脂肪变性， 合并 ５ 项心脏代谢危险因素中

任何 １ 项 （见下）

时间 １９８６ 年［６８］ ２０２０ 年［７４］ ２０２３ 年［７５］

排他性诊断 是 否 否

代谢功能障碍 不考虑 强调 强调

代谢功能障碍的工作定

义 （成人 ／亚洲）
－ 符合 ３ 项中的 １ 项： （１） 超重或肥胖 （ＢＭＩ≥

２３ ｋｇ ／ ｍ２）； （２） Ｔ２ＤＭ； （３） ７ 项代谢危险因素

中至少符合 ２ 项： ①腰围≥９０ ｃｍ ／ ８０ ｃｍ （亚洲

人， 男性 ／ 女性）； ②血压≥１３０ ／ ８５ ｍｍ Ｈｇ 或使

用降压药物； ③ＴＧ≥１􀆰 ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或使用降脂药

物； ④男性 ＨＤＬ⁃Ｃ＜ １􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 女性ＨＤＬ⁃Ｃ ＜
１􀆰 ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或使用降脂药物； ⑤糖尿病前期

（ＦＰＧ ５􀆰 ６～６􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或 Ｐ２ＢＧ ７􀆰 ８～１１􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
或 ＨｂＡｌｃ ５􀆰 ７％ ～ ６􀆰 ４％； ⑥ ＨＯＭＡ⁃ＩＲ ≥ ２􀆰 ５；
⑦ｈｓ⁃ＣＲＰ＞２ ｍｇ ／ Ｌ

符合 ５ 项中任何 １ 项：
（１） ＢＭＩ≥２３ ｋｇ ／ ｍ２ 或腰围＞９４ ｃｍ ／ ８０ ｃｍ （男
性 ／女性）； （２） ＦＰＧ≥５􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或 Ｐ２ＢＧ≥
７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或 ＨｂＡ１ｃ≥５􀆰 ７％ 或诊断为 Ｔ２ＤＭ 或

进行 Ｔ２ＤＭ 治疗； （３） 血压≥１３０ ／ ８５ ｍｍＨｇ或使

用降压药物； （４） ＴＧ≥１􀆰 ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ或使用降血

脂药物； （５） 男性 ＨＤＬ⁃Ｃ≤１􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或女性

≤１􀆰 ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或使用降脂药物

Ｔ２ＤＭ （ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ）： ２ 型糖尿病； ＢＭＩ： 同表 ２； ＦＰＧ （ ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ ｇｌｕｃｏｓｅ）： 空腹血糖； ＨｂＡ１ｃ （ｇｌｙｃａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ）： 糖化血红蛋

白； ＨＤＬ⁃Ｃ （ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ）： 高密度脂蛋白胆固醇； ＨＯＭＡ⁃ＩＲ （ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ ｍｏｄｅｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ）： 稳态模型胰岛

素抵抗指数； ｈｓ⁃ＣＲＰ （ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ）： 超敏 Ｃ 反应蛋白； Ｐ２ＢＧ （ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌ ２⁃ｈｏｕｒ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ）： 餐后 ２ 小时血糖； ＴＧ （ ｔｒｉｇｌｙｃ⁃
ｅｒｉｄｅ）： 甘油三酯； －： 未涉及

同时， ＯＳＡＳ 导致的睡眠质量下降和睡眠时间缩短，
也是体质量增加的高风险因素。 研究表明， 通过运动

和饮食控制使体质量轻度减轻， 即可有效改善 ＯＳＡＳ
患者的呼吸紊乱指数［８５⁃８６］ 。 减重与代谢手术对肥胖

症患者合并的 ＯＳＡＳ 治疗作用最为确切， 超过 ８０％的

患者在接受减重与代谢手术后， ＯＳＡＳ 得到显著改善

或完全缓解［８７］ 。
３􀆰 ５􀆰 ６　 生殖健康

多囊 卵 巢 综 合 征 （ ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＰＣＯＳ） 是育龄女性最常见的代谢性生殖内分泌疾病，
我国育龄女性患病率约为 ７􀆰 ８％ ［８８］ 。 在我国接受减重

与代谢手术的育龄期女性中， ＰＣＯＳ 的患病率约为

１９％ ［６２］ 。 肥胖症相关代谢紊乱是导致 ＰＣＯＳ 卵巢功

能障碍的重要病因［８９⁃９０］ 。 肥胖症合并 ＰＣＯＳ 患者辅助

生殖成功率更低［９１］ 。 肥胖症与 ＰＣＯＳ 患者不孕不育

症、 妊娠期糖尿病、 妊娠期高血压、 早产等妊娠并发

症的发生风险增高相关。 改变生活方式、 服用减重药

物或接受减重与代谢手术治疗能有效改善 ＰＣＯＳ 患者

胰岛素敏感性， 提高自然受孕率［９２］ 。 在未合并 ＰＣＯＳ
的女性育龄期人群中， 肥胖症也与生育能力降低

（排卵 ／ 子宫内膜功能受损， 卵巢细胞质量降低等）
相关， 降低肥胖症女性自然受孕率［９３］ 。 同时， 肥胖

症会增加孕产妇的并发症风险。 ２００９ 年美国医学研

究所 （Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ＩＯＭ） 发布的妊娠期体质

量建议指出， 肥胖孕妇足月分娩建议妊娠期体质量增

长 ５～９ ｋｇ。 目前也有研究表明， 妊娠期体质量增长

低于当前 ＩＯＭ 建议的下限值在肥胖孕妇中可能是安

全的， 且可能对重度肥胖症孕妇有益， 有助于减轻与

孕前肥胖症相关的不良母婴健康结局负担［９４］ 。
此外， 肥胖症会引起男性生殖内分泌功能异常。

在中青年男性中， 肥胖症患者 ＢＭＩ 水平与血清睾酮

水平、 精子浓度、 形态、 活力呈负相关， 与血清泌乳

素和雌二醇水平呈正相关［９５］ 。 肥胖症还会影响睾丸

和附睾的正常结构， 并进一步影响精子的生成与发

育， 甚至引起子代的健康问题［９６］ 。
３􀆰 ５􀆰 ７　 心血管疾病

肥胖症是心血管疾病的独立危险因素。 肥胖症

患者常合并动脉粥样硬化、 冠心病、 充血性心力衰

竭、 心律失常、 心肌病等， 使心血管意外风险显著

增加。 其机制与肥胖症患者常合并高血压、 血脂异

常、 机体炎症反应、 胰岛素抵抗等相关［９７］ 。 减重

治疗可作为肥胖症患者降低心血管事件的有效干预

措施［９８］ 。 此外， Ｗａｎａｈｉｔａ 等［９９］ 研究显示， 成年人

中肥胖症使心房颤动 （下文简称 “房颤” ） 发生风
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９６　　　 　 Ｊａｎｕａｒｙ， ２０２５

险增加 ４９％。 ＢＭＩ 每增加 １ ｋｇ ／ ｍ２， 房颤的发生风

险增加 ４％ ～ ５％ ［１００］ 。 肥胖人群的病理生理机制是

多方面的， 除了血流动力学因素影响的心房重构，
局部组织瘢痕的形成和心脏周围脂肪组织的聚集以

及炎症因子的增加， 均会对肥胖症患者房颤的发生

产生重要影响。 减重治疗可有效改善心脏结构重

塑， 减少心律失常的发生。 减重 １０％及以上较减重

３％ ～ ９％可有效降低从阵发性房颤发展为持续性房

颤的可能性［１０１］ 。
ＢＭＩ 与心力衰竭 （下文简称 “心衰” ） 发生相

关。 研究显示， 与正常体质量人群相比， 超重和肥胖

症人群的 ＢＭＩ 水平与整体心衰的发病风险呈剂量依

赖性正相关， ＢＭＩ 每增加 １ 个标准差， 心衰整体发病

风险显著增加 ２９％， 其中射血分数保留的心衰

（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｐＥＦ）
发病风险增加 ３８％， 射血分数降低的心衰 （ ｈｅａｒｔ
ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＨＦｒＥＦ） 发病风

险增 加 １０％。 此 外， 超 重 和 肥 胖 症 均 显 著 增 加

ＨＦｐＥＦ 的发病风险， 不增加 ＨＦｒＥＦ 发病风险； 而中

重度肥胖可显著增加 ＨＦｒＥＦ 的发病风险。 总之， 肥

胖主要增加 ＨＦｐＥＦ 发病风险， 对 ＨＦｒＥＦ 发病风险的

影响相对较弱［１０２⁃１０３］ 。 对于心衰 Ａ 期和 Ｂ 期患者， 通

过减轻体质量可降低心衰发病风险［１０４］ ； 对于心衰 Ｃ
期 （症状性心衰） 患者， 无论是 ＨＦｒＥＦ 还是 ＨＦｐＥＦ，
均可使用具有心血管获益的减重药物［１０２⁃１０３］ 。
３􀆰 ５􀆰 ８　 肿瘤

一些恶性肿瘤在超重和肥胖症人群中发病率显著

增高。 研究表明， ＢＭＩ 异常增高与结直肠癌、 食管腺

癌、 肾癌和胰腺癌风险呈强相关性； 此外， 男性甲状

腺癌以及女性胆囊癌、 子宫内膜癌和绝经后乳腺癌的

患病风险也随着 ＢＭＩ 水平的增加而相应升高［１０５⁃１０６］ 。
而白血病、 男性恶性黑色素瘤、 男性多发性骨髓瘤、
男性直肠癌、 以及女性绝经前乳腺癌与肥胖症程度呈

弱相关性［１０７］ 。
３􀆰 ５􀆰 ９　 精神心理异常

肥胖症和精神心理健康状况密切相关， 是精神心

理健康状况恶化的危险因素之一， 二者常相互影响。
肥胖症引起的焦虑是最常见的行为特征， 且肥胖症患

者患抑郁症的风险显著增加［１０８］ 。 同时， 在肥胖症患

者中， 饮食行为紊乱非常普遍， 会显著增加进食障碍

的风险， 如暴食症与暴饮暴食有关， 并伴有失控感，
是最常见的一种进食障碍［１０９］ 。 此外， 肥胖症与双相

人格障碍密切相关， 其发生率显著增加。 肥胖症还可

能与欺凌、 睡眠质量、 生活质量、 适应问题等有关，

而上述问题对肥胖症治疗的进展和预后也会产生负面

影响。 研究还显示， 肥胖症患者存在不同程度和类型

的认知功能受损， 如执行功能、 短时记忆， 并会加速

认知功能衰退， 这可能与肥胖症导致的代谢问题和脑

血管疾病有关［１１０］ 。
３􀆰 ５􀆰 １０　 其他相关疾病

中心性肥胖是胆石症的高风险因素， 可能与肥胖

症患者过多摄入高脂肪含量的食物相关［１１１］ 。 由于承

重应力作用， 肥胖症也是膝、 骨关节炎、 腰椎疾病等

发病和疾病进展的主要风险因素［１１２］ 。 此外， 高 ＢＭＩ
水平累积风险及 ＢＭＩ 变化与脑亚健康改变 （包括大

脑体积减少、 白质微结构损伤以及白质病变的增多）
显著相关［１１３⁃１１４］ 。

４　 肥胖症的评估

４􀆰 １　 病因调查评估

４􀆰 １􀆰 １　 既往肥胖症相关病史

评估内容包括： （１） 儿童青少年时期超重或肥

胖症病史； （２） 体质量变化的诱因 （如明显的生活

变故、 工作变更、 戒烟等）； （３） 既往曾经尝试过的

减重方式及效果； （４） 有无可能引起体质量增加的

疾病史 （如甲状腺疾病、 垂体疾病、 肾上腺疾病

等）； （５） 有无可能引起体质量增加的药物史 （如糖

皮质激素、 抗精神病类药物等）； （６） 肥胖症相关疾

病病史及治疗史。
４􀆰 １􀆰 ２　 家族史

评估内容包括： 肥胖症家族史及主要的肥胖症相

关疾病家族史。
４􀆰 １􀆰 ３　 个人史 （生活方式调查）

评估内容包括： （１） 饮食习惯 （如口味喜好、
有无暴饮暴食等）； （２） 运动习惯； （３） 睡眠情况；
（４） 工作性质及工作强度； （５） 吸烟史； （６） 饮酒

史等。
４􀆰 ２　 精神心理评估

建议对超重或肥胖症患者进行初步精神心理评

估， 以发现导致超重或肥胖以及由超重或肥胖导致

的潜在精神心理问题。 常用心理评估初步筛查量表

包括但不限于： （ １） ９ 项患者健康问卷 （ ｐａｔｉｅｎｔ
ｈｅａｌｔｈ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ⁃ ９， ＰＨＱ⁃ ９［１１５］ ）； （２） ７ 项广泛

性焦虑障碍量表 （ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ａｎｘｉｅｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ７⁃ ｉｔｅｍ，
ＧＡＤ⁃７［１１６］）； （３） 进食障碍调查量表 （ｅａｔｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒ
ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ， ＥＤＩ［１１７］ ）， 建议由精神心理专业医师作

出诊断。
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Ｖｏｌ􀆰 １６ Ｎｏ􀆰 １　 ９７　　　

４􀆰 ３　 体格检查项目

人体测量学指标及相关指标计算： 身高、 体质

量、 腰围、 臀围、 ＢＭＩ、 ＷＨＲ， 具体测量 ／ 计算方法

见附录 １。 肥胖症相关疾病或导致继发性肥胖症的疾

病相关体征， 如黑棘皮、 满月脸、 水牛背、 腹部宽大

紫纹、 甲状腺肿等。
４􀆰 ４　 实验室检查项目

肥胖症相关疾病评估， 需至少包括： （１） 血糖、
糖化血红蛋白、 胰岛素水平； （ ２） 血脂谱： ＴＣ、
ＨＤＬ⁃Ｃ、 ＬＤＬ⁃Ｃ、 ＴＧ； （３） 血尿酸； （４） 肝功能：
谷丙转氨酶、 谷草转氨酶、 直接胆红素、 间接胆红

素； （５） 肾功能： 血肌酐、 估算的肾小球滤过率

（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ） 等。 评估有

无导致肥胖症的继发性原因， 需至少包括： （１） 甲

状腺功能， 促甲状腺激素 （ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ，
ＴＳＨ） 及游离 Ｔ４ 水平 （ｆｒｅｅ ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ， ＦＴ４）； （２） 库

欣综合征筛查， 当临床疑似存在库欣综合征时进行筛

查； （３） 性腺功能， 当临床疑似存在性腺功能减退

时进行筛查。
４􀆰 ５　 体脂含量及内脏脂肪含量测定

４􀆰 ５􀆰 １　 体脂含量测定

体脂含量是指体内脂肪的含量或脂肪占总体质量

的百分比， 目前测定脂肪含量的方法有 ＢＩＡ、 ＤＥＸＡ、
皮褶厚度法等。 ＢＩＡ 法可作为临床初步筛查应用， 如

需进一步精确评估， 可使用 ＤＥＸＡ 法， 以较为准确地

评估脂肪、 肌肉、 骨骼的含量及分布。
４􀆰 ５􀆰 ２　 内脏脂肪含量测定

内脏脂肪含量测定可反映内脏脂肪聚积程度， 常

用的方法有腹部 ＣＴ 和 ＭＲＩ， 二者均可较为精准地反

映脂肪在内脏及外周组织的分布， 但上述影像学检查

多用于研究， 通常不作为临床常规检查项目。
４􀆰 ６　 肥胖症相关疾病评估

肥胖症相关疾病初筛可以问卷方式进行， 常用问卷

包括健康状况调查问卷 （３６⁃ｉｔｅｍ ｓｈｏｒｔ⁃ｆｏｒｍ， ＳＦ⁃３６）［１１８］、
摩尔海德生活质量问卷［１１９］ 、 体质量对生活质量影响

量表 （ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ， ＩＷＱＯＬ⁃
Ｌｉｔｅ） ［１２０］ 、 抑郁自评量表 （ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ，
ＳＤＳ） ［１２１］ 、 焦虑自评量表 （ ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅ，
ＳＡＳ） ［１２２］ 、 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡程度评价表［１２３］ 、 睡眠呼吸

暂 停 初 筛 量 表 （ ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ＳＴＯＰ⁃
ＢＡＮＧ） ［１２４］ 、 胃食管反流自测量表 （ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ， ＧＥＲＤ⁃Ｑ） ［１２５］ 等。 在此基

础上， 对于 ＯＳＡＳ， 可应用便携式睡眠监测记录仪进行

评估， 必要时可行多导睡眠监测 （ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ，

ＰＳＧ）。 对于 ＮＡＦＬＤ， 可行腹部 （肝脏） 超声、 肝脏

瞬时弹性成像、 腹部 （肝脏） ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查， 采用

肝纤维化 ４ 因子指数 （ｆｉｂｒｏｓｉｓ ４ ｓｃｏｒｅ， ＦＩＢ⁃ ４） ［１２６⁃１２７］、
ＮＡＦＬＤ 肝纤维化评分 （ＮＡＦＬＤ ｆｉｂｒｏｓｉｓ⁃ｓｃｏｒｅ， ＮＦＳ）［１２８］，
必要时通过肝脏活检病理进一步评估肝脏疾病进展。

其他导致肥胖症的继发性病因筛查， 包括但不限

于： （１） 甲状腺： 临床疑似甲状腺相关疾病时可进

行甲状腺超声检查； （２） 肾上腺： 临床疑似肾上腺

相关疾病时可进行肾上腺 ＣＴ 或超声检查； （３） 脑垂

体： 临床疑似垂体相关疾病时可进行垂体 ＭＲＩ 检查。
４􀆰 ７　 功能学检查

流行病学研究显示， 超重或肥胖症与生活质量下

降以及心血管疾病发生风险增加密切相关， 因此有必

要对肥胖症患者进行身体功能评估， 了解体质量对于

其生活的影响， 必要时还需要对重要脏器功能进行评

估， 包括超声心动图、 心肺运动功能评估、 运动能力

评估、 基础代谢分析等相关检查。
４􀆰 ８　 其他评估内容

为了充分了解肥胖症患者的病因， 并制订最合理

的个体化诊疗方案， 还需要对患者进行家庭、 社会资

源支持评估， 并了解患者减重的动机以及预期目标，
与患者共同商讨合理的减重计划。

５　 肥胖症的治疗原则

肥胖症治疗的主要目的在于减少蓄积在体内过多

的脂肪， 降低肥胖症相关疾病的发生风险， 缓解或改

善已合并的肥胖症相关疾病和精神心理异常， 提高肥

胖症患者的健康水平和社会适应能力。 此外， 改善与

肥胖相关的精神心理障碍和症状、 提高肥胖症患者的

社会适应水平也是肥胖症治疗的重要内容。 肥胖症的

减重目标应进行分层设定， 需综合考虑肥胖症的程度

以及肥胖症相关疾病的风险和程度。 对于大多数超重

和轻度肥胖症患者， 可设定为 ３ ～ ６ 个月至少将体质

量降低 ５％ ～ １５％并维持； 对于中重度肥胖症患者则

可设定更高的减重目标， 以获得代谢异常和相关临床

结局的更优改善。 同时， 减重的速率也需要关注， 减

重速率与肥胖症程度和所采取的减重方式相关， 减重

过程中需关注脱水、 肌少症和内分泌系统的变化， 建

议每 ３～６ 个月对减重效果和代谢指标进行评估。
肥胖症治疗有多种手段， 主要包括： 行为心理干

预、 运动干预、 临床营养治疗、 药物治疗、 外科手术

治疗以及中医药治疗等。 此外， 近年来数字健康工

具， 如穿戴设备、 移动健康应用程序、 远程监测设备
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等在肥胖症管理中得到研究和应用。 在制定减重治疗

方案时， 应充分考虑患者心理预期， 通过医患共同决

策， 综合使用不同手段， 以期获得最佳治疗效果。 一

般建议所有患者均应接受营养、 运动、 心理指导作为

全程基础管理。 根据超重和肥胖症程度、 肥胖症相关

疾病风险和程度， 在基础治疗之上， 本指南推荐采取

图 １ 所示诊疗路径。

６　 行为心理干预

肥胖症不仅是病理生理问题， 而且与生活方

式、 行为模式、 心理因素和社会因素之间存在复杂

的关联， 因此， 行为与心理干预在肥胖症管理中具

有重要作用。

肥胖症的行为干预方式主要包括： （１） 行为技

能训练。 辅导有效的应对压力技巧， 避免因情绪波动

导致过度进食。 训练正念饮食， 提高对饥饿和饱足感

的感知能力； （２） 目标设定与追踪。 与患者共同设

立短期和长期减重目标， 定期进行进度评估， 强化正

面反馈， 提高自我管理能力［１２９⁃１３０］ 。
肥胖症的心理干预方式包括： （１） 认知行为疗

法 （ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＢＴ）： 包括 ６ ～ ９ 次

面对面的治疗， 每次 ９０ ｍｉｎ， 涉及行为疗法和认知疗

法两个部分。 其中， 行为疗法包括健康教育、 营养和

饮食习惯、 体育运动 ３ 个模块， 在健康教育模块， 治

疗师要向患者介绍肥胖的相关科普知识， 与患者建立

积极良好的关系， 介绍 ＣＢＴ 治疗原则， 帮助患者建立

自我监测和制定合适的目标； 营养和饮食习惯模块中，

图 １　 超重和肥胖症诊疗路径

相关疾病包括但不限于： 血糖异常、 血脂异常、 高血压、 代谢相关性脂肪性肝病、 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征、 多囊卵巢综

合征、 心血管疾病等

Ｆｉｇ． １　 Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐａｔｈｗａｙ ｆｏｒ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｏｂｅｓｉｔｙ
Ｒｅｌｅｖａｎｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｂｕｔ ａｒｅ ｎｏｔ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ａｂｎｏｒｍａｌ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ， ａｂｎｏｒｍａｌ ｂｌｏｏｄ ｌｉｐｉｄｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｍｅｔａｂｏｌｉｃ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ， ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ， ｅｔｃ．
ＢＭＩ： 同表 ２
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帮助患者自我监控饮食， 并养成运动习惯， 选择健康

食物， 管理饮食行为； 体育运动模块中， 带领患者学

习时间管理技能， 增加日常活动， 建立电子产品使用

的家庭规则， 并寻找替代活动， 识别并寻找行为改变

的阻力。 认知疗法包括识别消极想法和情绪、 自动思

维、 压力管理、 问题解决、 自尊和身体形象、 维持和

预防复发共 ６ 个模块。 识别消极想法和情绪模块中，
帮助患者识别和记录与饮食和身体活动习惯相关的想

法和情绪； 自动思维模块讨论参与者如何影响他们的

自动思维， 并挑战消极认知的有效性和作用； 压力管

理模块学习情绪调节策略， 避免情绪化进食； 问题解

决模块学习区分饥饿和渴望， 学习处理食物有关的困

难情境； 自尊和身体形象模块促进自尊和健康的身体

形象； 维持预防和预防复发模块包括回顾行为矫正目

标和应对计划， 学习采用认知策略来帮助改善体质量

的维持， 学习制定应对高风险情况的计划。 ＣＢＴ 强调

认知、 感觉和行为之间的关系， 并利用涉及动机增强、
目标设定、 问题解决和知识 ／ 技能获取的技术来促进可

持续的饮食行为改变； ＣＢＴ 有助于帮助肥胖症患者思

考与饮食习惯相关的情绪和消极的自动想法， 帮助调

节情绪， 促进解决问题， 以应对难以控制食物的高风

险情况， 改变自尊和身体形象， 以及预防复发的认知

策略［１３１⁃１３２］。 （２） 情感支持： 提供情感支持， 处理由

肥胖症带来的心理困扰， 如自卑、 抑郁、 焦虑等，
精神心理医师帮助患者自我接纳和提升自尊［１２９］。
（３） 互助团体支持： 鼓励患者参与互助小组或支持团

体， 构建良好的社区支持网络， 提高患者的社会适应

能力和坚持治疗的信心［１３３］。 实施行为与心理干预后，
应定期进行随访评估， 观察干预效果， 适时调整治疗

方案， 并根据患者的变化动态调整心理辅导内容。

７　 运动干预

主动运动是肥胖症运动干预的重要措施［１３４］ 。 对

于肥胖症患者， 运动干预方案应以注重患者安全为原

则， 在运动风险评估 （包括机械性损伤风险和运动

诱发疾病风险） 的基础上， 根据患者的 ＢＭＩ、 体能、
基础疾病和肥胖症相关疾病制定个体化运动处

方［１３５］ ， 包括运动频率、 强度、 方式、 时间、 总量、
以及减重过程中的运动进阶， 随访运动执行情况， 并

进行动态评估， 适时根据心肺功能和健康状况的改善

逐渐增加运动总量和强度。
评估与筛查： 了解运动习惯和参与意愿， 排除常

见合并症， 建议测定体脂成分和肌肉含量， 并强烈推

荐使用心肺运动试验以了解运动中的氧脉搏 （即心

脏每次搏动输出的血量所摄取的氧量， 可以用每分摄

氧量除以心率来计算） 拐点， 确定安全的运动干预

中的无氧阈心率， 界定有氧运动的可靠参数， 比如乳

酸阈、 通气阈、 缺血阈， 以供指导运动干预， 提高心

血管安全。
力量抗阻训练［１３６］ ： 推荐力量训练， 尤其是注重

下肢和脊柱的稳定性训练， 可以保持肌肉弹性和肌肉

保有量， 保持运动中的主动摄氧量， 推荐稳定性训

练； 推荐自重抗阻训练， 主要针对大肌肉群进行静态

或等长阻力训练， 比如站立踮脚、 贴墙站马步， 以增

加大体质量者足弓足踝的坚实度， 保证各项动态训练

的安全， 减少受伤风险。 静态或等长抗阻运动每次持

续 ２ ｍｉｎ， 运动 １２ ～ １５ ｍｉｎ； 动态抗阻的力量训练建

议每周 ２～ ３ 次， 针对主要肌群， 采用个人最大负荷

强度的 ５０％～７０％， 每组肌群抗阻训练重复次数需循

序渐进， 以达到主观疲劳水平为宜。
有氧耐力运动［１３７⁃１３８］ ： 进行有氧耐力运动需先测

量静态心率， 然后计算出靶心率， 并在运动时监测心

率， 使心率处于有氧耐力运动靶心率区间。 靶心率的

计算公式： 靶心率 ＝ ［ （２２０－年龄） －静态心率］ ×
（６０％～８０％） ＋静态心率。 减重期间， 成年人应该每

周进行 １５０～４２０ ｍｉｎ 的有氧耐力运动； 在体质量维持

阶段， 应该每周进行 ２００ ～ ３００ ｍｉｎ 的有氧耐力运动，
如步行、 骑车、 游泳等持续性、 节奏性运动大肌肉群

的运动。 同时， 建议进行静态 ／ 动态等拉伸以增强身

体柔韧性， 每周 ２ ～ ３ 次， 静态拉伸每次持续 １０ ～
３０ ｓ， 每个动作重复 ２～４ 次。 此外， 培养运动习惯和

爱好， 帮助患者了解最大摄氧量和安全心率概念， 激

发运动兴趣和加强对运动能量消耗概念的认知， 对维

持减重效果和长期运动习惯显得尤为重要。

８　 临床营养治疗

８􀆰 １　 临床营养治疗标准化流程及减重膳食推荐

临床营养治疗 （ｍｅｄｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ， ＭＮＴ）
是肥胖症综合治疗的基础疗法， 指在临床条件下对肥

胖症采取特殊营养干预措施的总称， 包括个体化营养

筛查、 营养状况评定、 营养诊断、 制定营养干预计

划， 并在一定时期内实施与监测［１３９］ 。 制定基于患者

代谢状态、 生活方式和口味偏好的个性化饮食计划并

提供营养治疗方案定制的流程和工具。
针对临床营养治疗肥胖症而采用的标准化流程，

旨在提高医学减重的质量， 同时有助于改善患者的临
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床结局。 肥胖症临床营养治疗可分为 ４ 步， 即营养筛

查及评估、 干预、 监测、 营养教育与管理。 医学减重

膳食是为了满足肥胖症患者的基本能量需求和减重需

求而采取的调整营养素比例的膳食方式， 主要包括限

能量饮食、 高蛋白饮食、 轻断食模式、 低碳水化合物

饮食等方式 （表 ４） ［１４０⁃１４１］ 。
８􀆰 ２　 临床营养与常见肥胖症相关疾病的治疗

８􀆰 ２􀆰 １　 肥胖症合并 Ｔ２ＤＭ
在制定膳食处方时应注意食物多样性， 首选全谷

类食物而非精制谷物和淀粉， 增加非淀粉类蔬菜的摄

入。 多种膳食模式均可推荐用于帮助糖尿病前期和

Ｔ２ＤＭ 患者减重， 但要求在专业人员的指导下并结合

患者的代谢目标和个人喜好 （如风俗、 文化、 宗教、
健康理念、 经济状况等） 完成， 同时监测血脂、 肾

功能以及内脏脂肪含量的变化［１４２］ 。
８􀆰 ２􀆰 ２　 肥胖症合并 ＮＡＦＬＤ

通过生活方式改善体质量后， ＮＡＦＬＤ 可得到不

同程度改善。 应通过综合减重措施， 达到能量摄入与

消耗的负平衡 （５００～１０００ ｋｃａｌ）， 根据个体情况酌情

选择相适应的饮食模式［１４３⁃１４４］ 。
８􀆰 ２􀆰 ３　 肥胖症合并高尿酸血症

肥胖症患者减轻体质量可降低尿酸水平， 同时需

限制高嘌呤食物 （每 １００ ｇ 含量超过 １５０ ｍｇ） 的摄

入， 保证足量饮水， 以减少痛风性关节炎的发生。 已

有临床证据表明采用地中海饮食或得舒饮食 （ｄｉｅｔａｒｙ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｓｔｏｐｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ＤＡＳＨ）， 不仅可减轻

体质量， 还可降低痛风的发生风险［１４５⁃１４６］ 。
８􀆰 ２􀆰 ４　 肥胖症合并 ＰＣＯＳ

对于超重和肥胖症 ＰＣＯＳ 患者给予生活方式干预

减轻体质量， 可改善中心性肥胖、 胰岛素抵抗、 糖耐

量异常、 血脂异常， 并有利于生殖和心理健康。 减轻

５％～１０％的体质量即可带来显著的临床改善， 各种

能量限制的健康饮食、 高蛋白饮食、 低碳水化合物饮

食或低脂饮食对体质量减轻的效果并无差异。

表 ４　 常用医学减重膳食方法的临床应用比较

Ｔａｂ． ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ｄｉｅｔａｒｙ ｍｅｔｈｏｄｓ

减重膳食种类 膳食特点 适用人群 临床应用 局限性

限能量饮食 在限制能量摄入 （日常饮食能量

减去 ３０％） 的基础上营养素比例

符合平衡膳食的要求

各类人群 显著减轻体质量及体脂量， 改

善血脂及胰岛素抵抗， 降低动

脉粥样硬化发生风险， 可长期

施行

需长期改变生活习惯， 孕期、
儿童青少年应满足生育及生

长发育的营养需求

极低能量饮食 每日仅摄入 ６００ ～ ８００ ｋｃａｌ 能量饮

食， 保持蛋白质和碳水化合物的

最低需要量

重度肥胖症快速减重治

疗， 仅短期应用

短期内快速体质量降低， 改善

糖脂代谢

不适于长期应用， 应在严格

医学监督下防止营养不良及

低代谢发生

高蛋白饮食 每日蛋白质摄入量超过 ２０％， 但

一般不高于 ３５％的膳食模式

肾功能正常且需要短期

快速减重的伴有糖脂代

谢异常的人群

有助于快速减重、 保护肌肉组

织， 以及用于减重后体质量

维持

不建议长期应用， 并监测肾

功能变化

轻断食 也称间歇性断食， 一般采用 ５＋ ２
模式， １ 周中 ５ ｄ 相对正常进食，
其他 ２ ｄ （非连续） 则摄取平常

的 １ ／ ４ 能量 （男性 ６００ ｋｃａｌ ／ ｄ， 女

性 ５００ ｋｃａｌ ／ ｄ） 的膳食模式

各类有减重需求的人群，
可根 据 耐 受 情 况 长 期

应用

有效减少体脂， 调节血糖、 血

脂， 改善胰岛素敏感性， 延缓

衰老及降低肿瘤发生风险

－

低碳水化合物

饮食

目前尚无碳水化合物供能比的

统一标准， 一般为 ２０％ ～ ４０％，
＜２０％为极低碳水化合物饮食

肥胖 ／超重、 代谢性疾病

风险人群 （２ 型糖尿病、
脂肪肝） 等短期应用

在短期、 快速降低体质量中优

于其他饮食方法， 有一定卫生

经济学效益

难以长期坚持， 并应监测酮

体生成情况， 预防酸中毒发

生， 糖尿病患者应加强监测，
谨慎应用

低脂饮食 目前尚无脂肪供能比统一标准，
一般为 ２０％ ～ ２５％或全天脂肪摄

入量低于 ５０ ｇ

超重肥胖、 合并脂代谢

异常 的 代 谢 性 疾 患 者

群体

减少总能量摄入， 尤其是饱和

脂肪酸摄入， 易于动员体脂肪，
短期体质量有效下降

注意防止精制碳水化合物或

添加糖的过量应用

代餐饮食 为满足成年人控制体质量期间一

餐或两餐的营养需要， 代替一餐

或两餐， 专门加工配制而成的一

种控制能量食品， 大部分具有低

热量、 高纤维、 易饱腹的特点

各种超重、 肥胖症患者 有助于降低肥胖、 糖尿病、 血

脂异常症、 肠癌等发病风险，
控制能量密度， 减重期间有更

好的依从性， 有助于长期减重

完全代餐饮食会降低生活质

量， 应在医学监督下预防营

养素缺乏导致的营养不良
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８􀆰 ２􀆰 ５　 肥胖症合并高血压

ＭＮＴ 是肥胖症合并高血压的主要生活干预方式

之一， 原则为控制能量平衡膳食。 建议肥胖症男性

能量摄入为 １５００～１８００ ｋｃａｌ ／ ｄ， 肥胖症女性为 １２００～
１５００ ｋｃａｌ ／ ｄ， 或在目前能量摄入水平基础上减少

５００ ～ ７００ ｋｃａｌ ／ ｄ。 同时， 减少钠摄 入， 食 盐 摄 入

量＜５ ｇ ／ ｄ。 选择富钾食物。 肾功能正常时可适当选

择高钾低钠盐， 以增加钾摄入。 ＤＡＳＨ 及地中海饮

食等适用于高血压患者［６４，１４７］ 。
８􀆰 ２􀆰 ６　 肥胖症合并血脂异常

肥胖症患者肝脏合成、 释放胆固醇和 ＴＧ 的速度

和量较正常人更快、 更易并发血脂异常。 坚持低脂肪

膳食， 脂肪供能比不超过 ２０％ ～ ２５％， 烹调用油不超

过 ２５ ｇ ／ ｄ。 同时， 减少动物油等饱和脂肪酸摄入， 选

择富含 Ω－３ 多不饱和脂肪酸的食物， 多选用海产品、
豆类制品等。 增加膳食纤维摄入， 如多选用粗粮、 蔬

菜、 水果［１４８］ 。
８􀆰 ２􀆰 ７　 肥胖症合并心血管疾病

促进心脏代谢健康的高质量饮食模式主要包括：
调整能量摄入和消耗， 维持健康体质量； 适量增加水

果和蔬菜摄入； 多选用全谷物食品； 多选用植物蛋

白、 鱼类及低加工瘦肉等优质蛋白； 低盐、 低脂以及

限制酒精摄入等［１４９⁃１５０］ 。
医学减重膳食应注意， 一种膳食方案并非适用于

所有肥胖症患者， 应根据代谢状态和身体状况在临床

营养 （医） 师指导和临床监测下进行， 目前尚无研

究证据表明其具有长期健康效益。

９　 药物治疗

近年来， 减重药物的研发进展迅速， 尤其是以胰

高血糖素样肽⁃１受体激动剂 （ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ⁃１ ｒｅ⁃
ｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔ， ＧＬＰ⁃１ＲＡ） 为基础的新型减重药物不断

问世， 减重效果也不断提升。 目前我国共有５ 种药物

获得国家药品监督管理局批准用于成年原发性肥胖症

患者减重治疗， 包括奥利司他、 利拉鲁肽、 贝那鲁肽、
司美格鲁肽及替尔泊肽。 我国目前尚未批准用于治疗

遗传性肥胖症的药物。 需注意的是， 应用药物治疗肥胖

症应严格把握适应证， 规范使用， 在充分评估患者病情

及有无禁忌证后方可起始应用， 在使用药物减重的过程

中亦需定期在专业医师指导下进行规律随访， 监测药物

的有效性及安全性， 根据情况适时调整治疗方案。
９􀆰 １　 减重药物的适应证

当超重且伴有至少一种体质量相关合并症， 如高

血糖、 高血压、 血脂异常、 脂肪肝、 ＯＳＡＳ、 心血管

疾病等通过生活方式干预无法达到减重目标时， 可在

生活方式干预的基础上联合应用减重药物治疗。 肥胖

症通过生活方式干预无法达到减重目标时， 可在生活

方式干预的基础上联合应用减重药物治疗。
９􀆰 ２　 减重药物及其应用

９􀆰 ２􀆰 １　 奥利司他

奥利司他是一种脂肪酶抑制剂， 通过抑制胃肠

道的脂肪酶， 减少肠腔黏膜对膳食中 ＴＧ 的吸收，
促进脂肪从肠道排出体外， 在我国被批准用于超重

或肥胖症患者的减重治疗。 奥利司他禁止用于吸收

不良综合征、 胆汁淤积症、 继发性肥胖患者， 由于

奥利司他会干扰抗移植排斥反应的药物， 器官移植

者以及服用环孢霉素者禁用。 奥利司他的不良反应

主要为胃肠道反应， 包括脂肪泻、 大便次数增多、
胃肠排气增多等。 长期使用需注意监测药物相关不

良反应。 该药建议餐时或餐后 １ ｈ 内口服， 每日

３ 次， 每次推荐口服剂量１２０ ｍｇ。 临床试验显示持

续应用奥利司他， 去除安慰剂效应后的体质量下降

幅度约为 ３􀆰 １％ ［１５１］ ， 减重幅度达到 ５％以上的患者

比例为 ４９􀆰 ７％ ［１５２］ 。 在长达 ４ 年的时间中， 去除安

慰剂效应后减重幅度仍可达 ２􀆰 ８％ ［１５３］ 。
９􀆰 ２􀆰 ２　 利拉鲁肽

利拉鲁肽为 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 的长效制剂。 该药物作用

于下丘脑， 增加饱食信号， 减少饥饿信号； 同时作用

于胃肠道， 延缓胃排空， 减少胃酸分泌， 从而达到通

过减少能量摄入使体质量降低的效果。 虽然有研究显

示， 利拉鲁肽在临床相关的药物暴露水平可能导致啮

齿类动物甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤， 目前尚无证据表明该

药会导致人类甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤 （包括甲状腺髓样

癌）， 但鉴于安全性考虑， 利拉鲁肽不得用于有甲状

腺髓样癌既往病史或家族史的患者以及 ２ 型多发性内

分泌肿瘤综合征患者。 利拉鲁肽主要的不良反应为胃

肠道反应， 也是治疗期间最常见的不良反应， 包括恶

心、 呕吐、 腹泻、 便秘、 消化不良、 腹痛等。 该药每

天１ 次， 皮下注射， 用于成人减重的最高剂量为每日

３􀆰 ０ ｍｇ。 如果使用利拉鲁肽 １６ 周， 体质量减少无法

达到基线体质量的 ４％以上， 则建议考虑停用利拉鲁

肽， 因为该类患者即使继续使用， 实现具有临床意

义的体质量减轻的概率也很低。 临床试验显示持续

应用利拉鲁肽， 去除安慰剂效应后的体质量下降幅

度约为 ４􀆰 ７％ ［１５１］ ， 减重幅度达到 ５％以上的患者比

例为 ６４％ ［１５２］ 。 在一项用药 ５６ 周的研究中， 去除安

慰剂效应后， 利拉鲁肽平均减重幅度为 ５􀆰 ４％ ［１５４］ 。
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９􀆰 ２􀆰 ３　 贝那鲁肽

贝那鲁肽为 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 的短效制剂， 通过增加饱

腹感、 延缓胃排空达到减轻体质量的作用。 贝那鲁肽

治疗的禁忌证为对该药所含任何成分过敏者禁用。 该

药在非临床研究、 以及临床试验过程中尚未发现与甲

状腺 Ｃ 细胞相关的不良反应， 但因其他 ＧＬＰ⁃ １ 类似

物有可能导致啮齿类动物甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤， 因此

本品同样不得用于有甲状腺髓样癌既往病史或家族史

患者以及 ２ 型多发性内分泌肿瘤综合征患者。 贝那鲁

肽不良反应主要为胃肠道反应， 其他在研究中观察到

的不良反应还包括头晕、 头痛、 非严重低血糖事件、
注射部分反应等。 贝那鲁肽用于减重的剂量为每次

０􀆰 ２ ｍｇ， 每日 ３ 次， 皮下注射。 临床试验显示， 持续

应用贝那鲁肽 １２ ～ ２４ 个月时， 去除安慰剂效应后的

体质量下降幅度为 ３􀆰 ６％， 减重幅度达到 ５％以上的

患者比例为 ５８􀆰 ２％ ［１５５］ 。
９􀆰 ２􀆰 ４　 司美格鲁肽

司美格鲁肽为 ＧＬＰ⁃１ＲＡ 的长效制剂， 同样通过

作用于中枢降低饥饿感， 增加饱腹感， 降低能量摄

入， 改善饮食控制实现减重。 研究显示， 在啮齿类

动物中， 司美格鲁肽可能引起甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤，
但目前尚无证据表明该药会导致人类甲状腺 Ｃ 细胞

肿瘤， 包括甲状腺髓样癌。 出于安全性考虑， 司美

格鲁肽不得用于有甲状腺髓样癌既往病史或家族史

患者以及 ２ 型多发性内分泌肿瘤综合征患者， 同时

在使用该类药物时， 应告知患者可能的甲状腺髓样

癌风险及甲状腺肿瘤症状。 同时该药品也禁用于对

其活性成分或其中任何辅料过敏者。 司美格鲁肽最

常见的不良反应为胃肠系统疾病， 包括恶心、 腹泻、
便秘、 呕吐等。 司美格鲁肽起始剂量为 ０􀆰 ２５ ｍｇ， 每

周 １ 次皮下注射， 维持剂量为 ２􀆰 ４ ｍｇ 或 １􀆰 ７ ｍｇ， 每

周 １ 次。 在亚洲地区主要包括日本、 韩国为主的超重

或肥胖人群中进行的研究显示， 去除安慰剂效应后，
司美 格 鲁 肽 ２􀆰 ４ ｍｇ 在 ６８ 周 时 的 减 重 幅 度 可 达

１１􀆰 １％ ［１５６］ 。 在以中国人为主的超重或肥胖人群中进

行的研究显示， 去除安慰剂效应后， 司美格鲁肽

（２􀆰 ４ ｍｇ） 在 ４４ 周时的减重幅度可达 ８􀆰 ５％， 司美格

鲁肽组 ８５％的受试者减重幅度达到 ５％或以上［１５７］ 。
同时， 司美格鲁肽 （２􀆰 ４ ｍｇ） 还显示具有心血管保

护作用。 在一项旨在研究司美格鲁肽 ２􀆰 ４ ｍｇ 对已确

诊心血管疾病的非糖尿病的超重 ／ 肥胖成人主要不良

心血管事件 （ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉａｃ ｅｖｅｎｔｓ， ＭＡＣＥ） 风

险降低的研究中， 随访 ３９􀆰 ８ 个月， 司美格鲁肽

２􀆰 ４ ｍｇ每周 １ 次皮下注射可使 ＭＡＣＥ 发生风险降低

２０％， 同时降低多种心血管疾病的发生风险［９８］ 。 在

一项旨在研究司美格鲁肽 ２􀆰 ４ ｍｇ 对 ＨＦｐＥＦ 合并肥

胖， 伴或不伴 Ｔ２ＤＭ 成人疗效研究中， 司美格鲁肽

２􀆰 ４ ｍｇ 组的堪萨斯城心肌病调查问卷⁃临床汇总评分

（ Ｋａｎｓａｓｃｉｔｙ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｕｍｍａｒｙ ｓｃｏｒｅ， ＫＣＣＱ⁃ＣＳＳ） 改善情况均显著优于安

慰剂组， 肥胖伴 ＨＦｐＥＦ 患者的症状、 活动受限和运

动功能均得到显著改善［１０３，１５８］

９􀆰 ２􀆰 ５　 替尔泊肽

替尔泊肽是针对 ＧＬＰ⁃ １ 受体和葡萄糖依赖性促

胰岛素分泌多肽 （ｇｌｕｃｏｓｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｓｕｌｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｐｏｌ⁃
ｙｐｅｐｔｉｄｅ， ＧＩＰ） 受体的双靶点激动剂， 可通过调节

食欲来减少食物摄入、 降低体质量和减少脂肪量。
研究显示， 替尔泊肽可能导致大鼠甲状腺 Ｃ 细胞肿

瘤， 但目前尚无证据表明该药会引起人类甲状腺 Ｃ
细胞肿瘤， 包括甲状腺髓样癌。 出于安全性考虑，
应用替尔泊肽时应告知患者关于甲状腺髓样癌的潜

在风险和甲状腺肿瘤的症状。 替尔泊肽的禁忌证包

括： 具有甲状腺髓样癌的个人病史或家族史， 或

２ 型多发性内分泌肿瘤综合征患者以及已知对替尔

泊肽或产品中的任何辅料成分存在严重过敏反应

者。 替尔泊肽最常见的不良反应为胃肠道反应， 包

括恶心、 呕吐、 腹泻、 便秘、 腹痛、 消化不良等。
替尔泊肽推荐起始剂量为 ２􀆰 ５ ｍｇ， 皮下注射， 每周

１ 次； 最大给药剂量为 １５ ｍｇ， 皮下注射， 每周 １ 次。
临床试验显示持续应用替尔泊肽 １０ ～ １５ ｍｇ， 每周

１ 次， １２～２４ 个月时， 根据使用剂量不同， 去除安慰

剂效应后的体质量下降幅度为 １１􀆰 ９％ ～ １７􀆰 ８％， 减重

幅度达到 ５％以上的患者比例为 ８５％～９１％ ［１５９］ 。 在中

国人群中进行的替尔泊肽减重效果研究中， 去除安慰

剂效应后， 使用 １０～１５ ｍｇ 替尔泊肽的减重幅度可达

１１􀆰 ３％ ～１５􀆰 １％， 减重幅度达到 ５％以上的患者比例为

８５􀆰 ８％ ～８７􀆰 ７％ ［１６０］ 。
９􀆰 ２􀆰 ６　 其他药物

目前我国有 ５ 种减重药物获得国家药品监督管理

局批准用于成年原发性肥胖症患者减重 （表 ５）。
另外， 在合并超重或肥胖的 Ｔ２ＤＭ 患者中， 本指南未

提及的其他 ＧＬＰ⁃ １ＲＡ 以及钠⁃葡萄糖共转运蛋白 ２
（ｓｏｄｉｕｍ⁃ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ２， ＳＧＬＴ２） 抑制剂也显

示具有弱于上述药物的中等强度的减重效果［１６１］ 。
９􀆰 ２􀆰 ７　 减重药物治疗与体质量反弹

一项基于美国人群的真实世界研究数据显示， 在

２０２１ 年开始使用 ＧＬＰ⁃ １ ＲＡ 作为减重药物的患者中，
约 ２ ／ ３ 的患者在 １ 年内因各种原因 （包括药物不良反
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表 ５　 我国已获批用于治疗原发性肥胖症的药物

Ｔａｂ． ５　 Ａｐｐｒｏｖｅｄ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｂｅｓｉｔｙ ｉｎ Ｃｈｉｎａ

药品名称 机制

１２～２４ 个月时去除

安慰剂效应后体质量

下降幅度 （％）

１２～２４ 个月时

减重幅度达到

５％以上的患者

比例 （％）

不良反应 禁忌证

奥利司他 脂肪酶抑制剂 ３􀆰 １％ （９５％ ＣＩ： ２􀆰 ７ ～
３􀆰 ５）

４９􀆰 ７ 常见： 腹胀、 脂肪泻；
罕见： 肝衰竭

对奥利司他或药物制剂中任何一种

成分过敏， 慢性吸收不良综合征、
胆汁淤积症， 继发性肥胖 （如甲状

腺功能减退）， 器官移植者以及服

用环孢霉素者 （奥利司他会干扰抗

移植排异反应的药物）

利拉鲁肽 （最高

剂量 ３􀆰 ０ ｍｇ）
ＧＬＰ⁃１ 受体激动剂 ４􀆰 ７％ （９５％ ＣＩ： ４􀆰 １ ～

５􀆰 ３）
６４􀆰 ０ 罕见 ／可能： 胰腺炎 具有甲状腺髓样癌的个人病史或家

族史， 或患有 ２ 型多发性内分泌肿

瘤综合征的患者

贝那鲁肽 ＧＬＰ⁃１ 受体激动剂 ３􀆰 ６％ （９５％ ＣＩ： ２􀆰 ６ ～
４􀆰 ６）

５８􀆰 ２ 常见： 恶心、 呕吐、 便

秘； 罕见 ／可能： 胰腺炎

对本品所含任何成分过敏者

司美格鲁肽 （最高

剂量 ２􀆰 ４ ｍｇ）
ＧＬＰ⁃１ 受体激动剂 １２􀆰 １％ （９５％ ＣＩ： １０􀆰 ７～

１３􀆰 ５）
８５􀆰 ８ 常见： 恶心、 呕吐、 便

秘； 罕见 ／可能： 胰腺炎

具有甲状腺髓样癌的个人病史或家

族史， 或患有 ２ 型多发性内分泌肿

瘤综合征的患者

替尔泊肽 （最高

剂量 １５ ｍｇ）
ＧＬＰ⁃１ ／ ＧＩＰ 双受

体激动剂

根据不同剂量， 可达

１１􀆰 ９％ （９５％ ＣＩ： １０􀆰 ４～
１３􀆰 ４） 到 １７􀆰 ８％ （９５％
ＣＩ： １６􀆰 ３～１９􀆰 ３）

８５～９１ 常见： 恶心、 呕吐、 便

秘； 罕见 ／可能： 胰腺炎

具有甲状腺髓样癌的个人病史或家

族史， 或者有 ２ 型多发性内分泌肿

瘤综合征的患者

ＧＬＰ⁃１ （ｇｌｕｃａｇｏｎ⁃ｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ⁃１）： 胰高血糖素样肽⁃１； ＧＩＰ （ｇｌｕｃｏｓｅ⁃ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｓｕｌｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ）： 葡萄糖依赖性促胰岛素分泌多肽

应、 经济负担、 健康保险覆盖范围等） 停用 ＧＬＰ⁃ １
ＲＡ［１６２］ 。 目前已有部分研究关注了 ＧＬＰ⁃１ ＲＡ 停药后

的减重效果， 结果均显示停药后会出现不同程度的体

质量反弹， 而继续使用药物体质量可进一步下

降［１６３⁃１６５］ 。 此外， 肥胖症患者对药物治疗的反应存在

差异， 部分患者通过药物治疗无法达到具有临床意义

的体质量减轻 （体质量降幅至少 ５％） ［１６６］效果， 对于

此类情况， 建议停止药物治疗。
９􀆰 ２􀆰 ８　 减重药物治疗与肌少性肥胖症

近年来， 肌少性肥胖症受到关注， 国际学术组织

倡议对肥胖症患者筛查是否合并肌少症［１６７］ 。 目前尚

无临床证据表明， 减重药物对肌少性肥胖症的治疗效

果具有影响和潜在风险， 然而对于肌少性肥胖症患者

应用减重药物进行减重治疗需警惕肌少症的加重。

１０　 减重与代谢手术治疗

１０􀆰 １　 手术分类

减重与代谢手术的机制是通过缩小胃容积和 ／ 或
缩短小肠有效长度， 以达到限制摄食量和 ／ 或减少营

养吸收的目的， 从而减轻体质量。 因此类手术同时可

有效改善甚至缓解肥胖症相关疾病， 包括 Ｔ２ＤＭ、
ＮＡＦＬＤ、 ＯＳＡＳ、 ＰＣＯＳ、 高血压等［１６８⁃１７０］ ， 且其机制

独立于体质量减轻， 故将此类手术命名为减重与代谢

手术。 按照机制可分为 ３ 类手术方式： （１） 以限制

摄食量为主， 包括胃袖状切除术 （ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ，
ＳＧ） 和胃内球囊技术 （ ｉｎｔｒａｇａｓｔｒｉｃ ｂａｌｌｏｏｎｓ， ＩＧＢ）
等； （２） 以减少营养吸收为主， 包括单吻合口十二

指肠回肠旁路联合胃袖状切除术 ／ 单吻合口十二指肠

转位术 （ ｓｉｎｇｌｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｄｕｏｄｅｎｏ⁃ｉｌｅａｌ ｂｙｐａｓｓ ｗｉｔｈ
ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ／ ｏｎｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｄｕｏｄｅｎａｌｓ ｗｉｔｃｈ，
ＳＡＤＩ⁃Ｓ ／ ＯＡＤＳ） 和胆胰转流并十二指肠转位术 （ｂｉｌ⁃
ｉｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｓｗｉｔｃｈ， ＢＰＤ⁃ＤＳ），
通常认为旷置较长胆胰肠襻的单吻合口胃旁路术

（ｏｎｅ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙ ｐａｓｓ， ＯＡＧＢ） 也属于此类

手术［１７１］ ； （３） 平衡摄食量限制和营养吸收减少， 包

括 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 胃旁路术 （ Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ ｇａｓｔｒｉｃ ｂｙ ｐａｓｓ，
ＲＹＧＢ）。
１０􀆰 ２　 手术适应证

基于高级别临床证据， 综合国际肥胖和代谢病外

科联 盟 （ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ
Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ＩＦＳＯ） 与美国代谢与
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减重外科学会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ａｎｄ Ｂａｒｉ⁃
ａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， ＡＳＭＢＳ） 联合发布的亚洲人群减重与代

谢手术的适应证［１７２⁃１７５］， 以及国内相关临床指南、 专

家共识［１７６⁃１７８］， 推荐手术适应证如下： （１） １８～ ７０ 周

岁人群， ＢＭＩ≥３２􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２， 或 ＢＭＩ≥２７􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 合并

Ｔ２ＤＭ （无论 Ｔ２ＤＭ 内科治疗是否有效）； （２） １８～ ７０
周岁人群， ＢＭＩ 达到 ２７􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ３２􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２，
内科减重无效， 或合并肥胖症相关其他疾病， 内

科治疗无效； （３） ≥７０ 周岁的老年人群， 可参考

１８ ～ ７０ 周岁人群手术适应证， 但同时需综合考虑

合并疾病及身体机能， 经多学科讨论及充分知情

同意后决定； （ ４） ＜１８ 周岁的儿童青少年， 体质

量超过同龄人 ９５％百分位的 １４０％， 或体质量超过

同龄人 ９５％百分位的 １２０％且合并肥胖症相关疾病

而内科治疗无效， 需综合考虑合并疾病、 发育状

况及对未来的影响， 经多学科讨论及充分知情同

意后决定； （ ５） 重度肥胖症术后患者， 如依然处

于肥胖症状态和 ／ 或病理状态， 需要持续性治疗肥

胖症和 ／ 或肥症相关疾病， 包括非手术治疗及再次

手术治疗。 （６） 此外， １８ ～ ７０ 周岁人群 ＢＭＩ 达到

２５􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２ 且低于 ２７􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２， 同时合并 Ｔ２ＤＭ，
内科强化治疗血糖控制不能达标， 如进行手术治

疗， 需经伦理委员会正式批准研究方案， 并充分

知情同意。
１０􀆰 ３　 手术禁忌证

（１） 处于妊娠期的女性； （２） 滥用药物或酒精

成瘾者； （３） 患有精神疾病， 精神症状未有效控制

或者稳定期不足 ６ 个月者； （４） 智力障碍或智力不

成熟， 行为不能自控者； （５） 不能配合术后饮食及

生活习惯的改变， 依从性差者； （６） 对手术预期不

符合实际者。
１０􀆰 ４　 手术前准备

（１） 帮助患者做好接受手术的心理准备和改变

生活方式， 包括戒烟、 戒酒、 饮食方式、 食物选

择、 适应术后早期饮食要求等； （２） 对肥胖症及相

关疾病进行评估， 包括营养筛查、 血糖、 血脂、 血

尿酸、 血压、 肝肾功能、 胃镜、 腹部彩超等， 并在

术前进行积极改善； （３） 评估影响手术安全性的潜

在风险， 包括心血管、 肺、 肝、 肾等主要脏器功

能、 是否合并睡眠呼吸暂停及程度、 是否合并贫血

及程度、 术前用药情况、 幽门螺杆菌筛查、 出血及

静脉血栓栓塞症风险等， 必要时在术前进行预防和

处理， 以降低手术风险。 术前不要求所有患者进行

预减重， 然而对于重度及以上肥胖症， 尤其是合并

重度脂肪肝的患者， 术前预先减重 ５％ ～ １０％， 不仅

可使手术操作难度降低， 且可降低围术期并发症发

生率［１７９⁃１８０］ 。
１０􀆰 ５　 手术方式推荐

结合临床证据以及国际、 国内学术组织发布的指

南共识， 并结合我国肥胖症人群特点［１７４，１７６，１８１］ ， 推

荐如下具有高级别临床证据支持的手术方式： ＳＧ、
ＲＹＧＢ、 ＯＡＧＢ、 ＳＡＤＩ⁃Ｓ ／ ＯＡＤＳ、 ＢＰＤ⁃ＤＳ、 ＩＧＢ （需国

家药监局正式批准的球囊器械）。 其他手术方式 （包
括部分 “袖状胃加” 术式） 和内镜下治疗方式 ［包
括胃镜下袖状胃成形术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｌｅｅｖｅ ｇａｓｔｒｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ， ＥＳＧ）、 胃镜下胃转流支架置入等］， 可在医

学伦理委员会审核通过后， 进行临床探索［１８２］ 。
１０􀆰 ６　 出院指征

（１） 可耐受经口流食； （ ２） 疼痛控制良好；
（３） 可自由活动； （４） 无早期并发症的征象， 包括无

法解释的心动过速、 发热、 白细胞计数异常增高、 气

促、 下肢肌肉疼痛、 以及其他潜在并发症可能［１７９］。
１０􀆰 ７　 术后营养管理原则

术后膳食营养原则： （１） 每日水分摄入量应大于

２０００ ｍＬ， 夏季和气候干燥地区应酌情增加； （２） 每日

蛋白质摄入量为 ４０～８０ ｇ， 以减少营养吸收为主的手

术方式， 术后应在此基础上增加 ３０％； （３） 补充足

量的多种维生素与微量元素， 术后常规服用复合维生

素和微量元素制剂， 并补充关键元素包括铁剂 （每
日 ４５～６０ ｍｇ）、 钙剂 （每日 １２００～１５００ ｍｇ）、 维生素

Ｄ３ （每日＞３０００ ＩＵ）、 维生素 Ｂ１ （每日 ５０～ １００ ｍｇ）、
叶酸 （如术前叶酸水平正常， 每日需常规口服补充

４００～８００ ｇ； 如术前叶酸水平缺乏， 建议每日口服补

充 １０００ ｇ， 升至正常水平后， 改为 ４００ ～ ８００ ｇ； 育龄

期女性建议 ８００ ～ １０００ ｇ； 每日剂量均建议不超过

１０００ ｇ） ［１８３］ 。 建议终生服用复合维生素和微量元素制

剂， 并根据年度检查情况， 必要时额外补充微量元素

和维生素［１８４］ 。
通常建议术后 ２ ～ ３ 周内应为全流质饮食； ２ ～ ３

周之后可开始糊状半流质饮食； ４～６ 周之后开始易消

化软质饮食； ２～３ 个月后逐步恢复至正常饮食。 饮食

过渡需充分评估患者的耐受度， 如在食物转化阶段不

能耐受新阶段的饮食， 则返回上一阶段饮食， 并于

３～５ ｄ 后重新尝试。
１０􀆰 ８　 术后随访

减重与代谢手术术后应由经过培训的专科医师

或专科护士进行终生随访。 术后第 １ 年， 应在出院

后１ 周内进行电话或线上随访， 了解术后恢复情况
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及出现的问题， 并对患者再次进行术后指导； 在术

后 １、 ３、 ６ 和 １２ 个月分别进行门诊随访， 除监测体

质量变化外， 主要针对患者的血液生化指标变化情

况及营养指标进行检查， 重点关注血糖、 血脂、 血

压、 血尿酸、 肝脏转氨酶、 性激素， 以及是否伴有

缺铁性贫血、 低蛋白血症、 维生素 Ｄ 缺乏等， 并评

估患者的依从性、 不良进食行为和精神心理状态，
针对性地对患者进行指导。 此后每年除常规进行体

检外， 需额外重点关注营养指标。 ＩＧＢ 治疗的术后

随访， 应持续至胃内球囊取出后 ６ 个月。 育龄期女

性在术后 １ 年内需常规避孕， 如有生育需求， 可在

术后至少 １２ 个月后尝试受孕， 且预期受孕前 ３ ～ ６
个月根据临床营养 （医） 师指导优化营养管理， 并

确保患者在受孕前和整个妊娠期坚持服用多种维生

素和矿物质补充剂， 如叶酸、 钙和维生素 Ｂ１２ 等，
且孕期需定期监测胎儿发育情况。

对于术前已经合并 Ｔ２ＤＭ、 高血压、 血脂异常、
高尿酸血症及其他疾病的患者， 术后不应立即停药，
需在动态评估基础上， 逐步调整用药， 必要时由相应

专科医师诊治。 术后应在可耐受口服药物时， 尽早

启动质子泵抑制剂 （ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ， ＰＰＩ） 治

疗， 以预防吻合口溃疡的发生， 建议服药周期不少

于 ２ 个月， 根据溃疡发生风险， 适当延长使用期

限； 非甾体抗炎药和糖皮质激素可增加吻合口溃

疡、 穿孔和漏的风险， 故术后早期应尽量避免使

用， 如果必须使用此类药物， 需同时服用 ＰＰＩ。 此

外， 术后早期体质量快速下降， 是胆结石形成的高

风险因素， 建议尽早启动熊去氧胆酸治疗， 建议剂

量 ２５０ ｍｇ， 每日口服 ２ 次， 不少于 ３ 个月［１７９］ 。 因

术后体质量减轻造成的过多赘余组织可引起局部感

染、 不适， 并影响美观， 如需行身体塑形手术， 一

般可在体质量下降至最低点并稳定后 ３ ～ ６ 个月， 即

术后至少 １２ ～ １８ 个月之后进行［１７９，１８４］ 。
１０􀆰 ９　 术后并发症预防

术后近期应关注消化道漏、 腹腔出血、 消化道出

血、 消化道梗阻、 静脉血栓形成、 手术切口感染等，
如有发生应及时诊断处理。 术后远期应重点关注营养

不良、 肠道功能改变等情况的发生， 并及时给予对症

治疗［１７６］ 。
１０􀆰 １０　 术后减重不足和体质量反弹

接受减重与代谢手术后， 体质量一般在术后 １２～
２４ 个月达到最低点［１８５］ ， 此后体质量通常会有轻度反

弹进而达到一个平衡点， 并维持相对稳定。 如果体质

量处于最低点时， 与术前体质量相比， 多余体质量减

轻百分比不足 ５０％， 则为减重不足。 从最低点反弹

超过 １５％， 则视为体质量反弹［１８６］ 。 对于减重不足和

体质量反弹的患者， 可在加强生活方式干预的基础

上， 应用减重药物治疗［１８７］ ； 如上述治疗无效， 且符

合减重与代谢手术适应证， 可考虑再次行减重与代谢

手术［１８６］ 。

１１　 中医药治疗

肥胖症的中医药治疗遵循整体观念和辨证论

治。 在生活方式干预基础上， 可依患者体质、 中

医辨证、 季节时令、 地理环境等因素进行辨证施

膳； 可采用中医导引法 （如 ２４ 式太极拳功法、 八

段锦功法、 易筋经功法） 辅助进行体质量管理；
也可运用 “正念干预” 作为中医心理调适方案进

行行为心理干预。 根据现有中医诊疗专家共识和

研究文献， 肥胖症的中医辨证分型可包括 ４ 种证

型： 脾虚湿阻证、 胃肠湿热证、 肝郁气滞证和脾

肾阳虚证 （表 ６） ［１８８］ 。
此外， 对于针灸相关疗法， 如毫针 ／ 电针疗法、

温针疗法、 耳穴贴压疗法、 穴位埋针法、 穴位埋线

法， 建议在中医师辨证指导下采用， 充分发挥中医病

证结合的治疗理念与治疗效果。

１２　 儿童青少年肥胖症的治疗原则

随着全球儿童肥胖症患病率的不断增长， 肥胖症

相关代谢异常呈现低龄化趋势。 儿童期肥胖如未能有

效控制， 大多可延续至成年， 显著增加代谢综合征、
心脑血管事件的发生率， 同时还会伴有一系列心理和

社会问题。 儿童肥胖症的总体治疗原则是减少能量摄

入、 增加能量消耗， 在不影响生长发育的情况下实现

减重增肌目的。 治疗方法主要包括： 行为心理干预、
运动干预、 临床营养治疗、 药物治疗、 外科手术治疗

以及中医药治疗等［１８９⁃１９１］ 。
行为心理干预、 运动干预、 临床营养治疗是首要

治疗手段。 饮食总体原则是保证儿童青少年正常生长

发育的营养需求， 选择相对低脂、 低糖、 低盐、 高蛋

白、 适量纤维素的食物； 尽量减少零食、 加餐及快餐

食品； 纠正错误的饮食习惯， 鼓励不要过食， 细嚼慢

咽。 身体活动方面， 应进行适合年龄和个人能力、 形

式多样的身体活动， 建议儿童和青少年每天应保证足

够时间和强度的身体活动， 以消耗能量， 即 ６ 岁以下

儿童强调户外活动， 每天至少保证 １８０ ｍｉｎ 的各强度
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表 ６　 肥胖症的中医辨证论治

Ｔａｂ． ６　 Ｓｙｎｄｒｏｍｅ⁃ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｉｎ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ

辨证分型 症候表现 治则治法 推荐方药 辨证施膳

脾虚湿阻证 肥胖， 浮肿， 头胀， 肢体困重，
懒言少动， 腹满， 口淡纳差， 尿

少， 舌淡红， 苔白腻， 脉缓

健脾 益 气， 渗

利水湿

参苓白术散， 参照 《中医方剂大辞典》 推荐

组方及剂量： 莲子肉 １５ ｇ、 薏苡仁 ２０ ｇ、 砂

仁 １０ ｇ、 桔梗 １０ ｇ、 白扁豆 ２０ ｇ、 茯苓 １５ ｇ、
人参 １０ ｇ、 甘草 ６ ｇ、 白术 １５ ｇ、 山药 １５ ｇ

白扁豆、 大枣、 山药、 龙

眼肉、 茯苓、 橘皮、 莲子、
薏苡仁

胃肠实热证 肥胖， 头胀眩晕， 消谷善饥， 口

臭口干， 口渴喜饮， 大便秘结，
舌红， 苔黄腻， 脉滑数

清泄 胃 热， 通

腑泄浊

佩连麻黄汤， 参照文献推荐组方及剂量： 佩

兰 １５ ｇ、 黄连 ２０ ｇ、 麻黄 ６ ｇ
决明 子、 昆 布、 胖 大 海、
荷叶、 葛根

肝郁气滞证 肥胖， 胸胁苦满， 胃脘痞满， 女

性可见月经不调或闭经， 失眠多

梦， 舌暗红， 苔白或薄腻， 脉弦

疏肝 解 郁， 行

气化痰

逍遥散， 参照 《中医方剂大辞典》 推荐组方

及剂量： 当归 １０ ｇ、 茯苓 １５ ｇ、 白芍 １０ ｇ、 白

术 １０ ｇ、 柴胡 １５ ｇ、 甘草 ６ ｇ、 生姜 ６ ｇ、 薄荷

３ ｇ

佛 手、 橘 皮、 薄 荷、 白

萝卜

脾肾阳虚证 肥胖， 虚浮肿胀， 畏寒， 疲乏无

力， 腰酸腿软， 腹胀痞满， 纳呆，
便溏， 舌 淡， 苔 薄 白， 脉 沉 细

无力

补益 脾 肾， 温

阳利水

真武汤加减， 参照 《中医方剂大辞典》 推荐

组方及剂量： 茯苓 １５ ｇ、 白芍 １５ ｇ、 生姜

１０ ｇ、 白术 １０ ｇ、 熟附子 １０ ｇ

芡实、 山药、 茯苓、 肉桂、
生姜

活动， 其中 ６０ ｍｉｎ 为中等至高强度身体活动； ６ 岁以

上儿童和青少年每天至少进行 ６０ ｍｉｎ 中等至较高强

度且以有氧运动为主的身体活动， 每周至少 ３ ｄ 进行

较高强度的有氧运动及增强肌肉和骨骼健康的锻

炼［１９２］ 。 养成良好的生活习惯， 限制久坐行为和视屏

时间， 养成健康良好睡眠习惯， 必要时行睡眠干预。
此外， 需关注肥胖症儿童青少年行为心理问题， 如因

肥胖症影响自尊、 身体形象和社交， 所引起的焦虑、
抑郁症状的发生， 可能增加成年期情绪障碍的风险。
因此， 需加强心理支持， 早期识别并积极干预， 同时

注重健康减重和减重同时的心理健康教育， 避免出现

厌食症。
减重药物治疗建议仅针对经强化生活方式干预减

重无效或为改善肥胖症相关疾病的儿童青少年， 不建

议在超重儿童或青少年中使用［１８９］ 。 目前我国暂未批

准用于儿童或青少年的减重药物。 二甲双胍可改善肥

胖症儿童胰岛素抵抗， 没有足够证据表明可用于儿童

减重治疗。
患有肥胖症的儿童或青少年减重与代谢手术选择

应严格遵循手术指征， 按照个体化原则决定手术的必

要性、 时机及手术方式， 并需充分考虑患者依从性以

及家属配合术后饮食管理的能力［１７４，１９３］ 。
此外， 也可在中医辨证论治基础上， 采用中医药

治疗， 如辨证为脾虚湿盛证， 可予苓桂术甘汤或二陈

汤加味； 胃热湿阻证， 可予泻黄散加减治疗； 肝郁脾

虚证， 可予逍遥散治疗； 脾肾阳虚证， 可予真武汤合

苓桂术甘汤治疗等。 亦可结合毫针针刺疗法、 耳穴贴

压疗法、 穴位埋针法、 穴位埋线法、 中医导引、 推

拿、 捏脊等外治疗法， 以期取得减重效果。 儿童青少

年的肥胖症防控， 需在政府指导下联合学校、 家庭、
医院、 社区形成闭环管理， 对于儿童遗传性肥胖症、
肥胖症相关疾病的治疗， 需采取多学科协作诊疗模

式， 制定个体化减重方案［１９４］ 。

１３　 肥胖症的多学科协作诊疗模式

肥胖症的病因复杂， 且常合并多种相关疾病， 干

预治疗手段多样 （包括行为心理干预、 运动干预、
临床营养治疗、 药物治疗、 外科手术治疗及中医药治

疗等）。 因此， 对于肥胖症的诊断和治疗应积极倡导

“以患者为中心的多学科协作诊疗模式”， 以有效整

合医疗资源， 提供高质量医疗服务。 对于肥胖症患者

的多学科协作诊疗， 应强调医患互动， 实现医患共同

决策 （ｓｈａｒｅｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｍａｋｉｎｇ， ＳＤＭ） ［１９５⁃１９７］ ， 以提高

治疗依从性。 （１） 主诊医师了解患者的减重预期；
（２） 主诊医师根据患者情况， 提出减重目标及减重

方案 （通常为以一种干预或治疗方式为主的综合治

疗方案）； （３） 在患者充分知情前提下， 医患共同

讨论个体化减重目标， 共同制定可执行的减重方

案； （４） 主诊医师对肥胖症相关疾病进行评估， 决

定是否需由专科医师进行肥胖症相关疾病的专科

治疗。
同时， 应注重干预和治疗方案的有效实施和效

果评估， 并及时调整治疗方案， 以提升患者近远期
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临床疗效、 改善临床结局。 （１） 密切监测与评估肥

胖症患者的减重速率、 减重程度以及相关疾病改善

情况； （２） 关注肥胖症患者在治疗期间的生活行为

方式及治疗依从性； （３） 采用医患共同决策模式，
以客观评估治疗效果， 分析存在问题， 调整干预和

治疗方案。
肥胖症的 ＭＤＴ 团队， 需由经过培训且相对固定

的多学科医师和专科护士共同组成， 以制定最合理

的规范化、 个体化、 连续化的综合干预和治疗方

案。 建议包括但不限于： （１） 专科护士或全科医

师， 负责对患者进行健康教育、 信息建档、 分诊转

诊和筛查随访等； （２） 临床营养 （医） 师， 负责对

患者进行营养指导、 干预评估和临床营养治疗；
（３） 内分泌代谢医师， 负责对患者进行内分泌代谢

评估和药物治疗； （４） 心血管医师， 负责对患者进

行心血管风险评估和药物干预； （５） 精神心理医

师， 负责对患者进行精神心理评估和行为心理干

预； （６） 运动康复 （医） 师， 负责对患者进行运动

干预和评估； （７） 减重与代谢外科医师， 负责对患

者进行外科手术治疗和围术期管理； （８） 中医医

师， 负责对患者在辨证施治下进行中医药及针灸等

治疗。 此外， 开展肥胖症多学科协作诊疗的医疗机

构应具备肥胖症相关疾病的诊疗能力， 包括消化内

科、 呼吸内科、 肾脏内科、 耳鼻喉科、 妇产科、 骨

科等。
肥胖症的 ＭＤＴ 模式， 应采取开放、 科学的态度，

充分认识各种干预和治疗方法的优势和局限， 并持续

关注相关领域的最新临床进展， 为肥胖症患者制订科

学、 合理及规范的个体化治疗方案， 提供基于循征医

学证据的有效诊疗。 同时， 基于上述诊疗模式的建

立， 积极推动对疾病治疗和患者更有利的新方法、 新

技术、 新策略的创新和研究。 对于存在的争议， 积极

运用循证医学的方法， 通过符合医学伦理的临床科学

研究来验证其有效性和安全性。

１４　 总结

本诊疗指南基于现有临床证据和肥胖症诊治相关

的多学科专家共识， 并广泛征求专家意见， 对肥胖症

的病因学、 流行病学、 定义、 诊断、 评估、 治疗方式

以及多学科协作诊疗模式进行了系统性阐述， 以指导

各级医疗机构从业人员的临床工作。 由于目前本领域

进展迅速， 未来将基于新的临床证据对本指南进行不

断更新与完善。

附录 １　 人体测量学指标测量及计算方法

Ａｐｐｅｎｄｉｘ １　 Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ
ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

指标 测量 ／计算方法

身高 患者脱鞋、 脱帽， 站立体位， 双脚并拢， 放松双肩及腹

部， 平稳呼吸， 目视前方， 使用经过校准且在校准有效

期内的身高计进行测量

体质量 患者空腹状态， 排尿后， 着单衣， 使用经过校准且在校

准有效期内的体质量秤进行称量

腰围 患者着单衣， 站立体位， 放松双肩及腹部， 平稳呼

吸， 双脚分开 ２５ ～ ３０ ｃｍ； 使用皮尺在腋中线上髂前

上棘和第 １２ 肋下缘连线中点处水平位置环绕腹部一

周进行测量

臀围 垂直站立位， 使用皮尺从耻骨联合至臀大肌最凸出位置

（即臀部最突出的位置） 围绕一周， 测量周径

血压 患者安静休息后， 使用经过校准后的水银柱血压计或电

子血压计进行测量

ＢＭＩ 体质量 （ｋｇ） ／ ［身高 （ｍ） ］ ２

腰臀比 腰围 （ｃｍ） ／臀围 （ｃｍ）

ＢＭＩ： 同表 ２

利益冲突： 所有参与本指南制订的人员均声明不存在

利益冲突

指南编写委员会

主任委员： 张忠涛， 纪立农

执行主任委员： 张鹏， 陈伟， 张宇清， 房中则， 姜长涛，
王耀献

减重与代谢外科专家组

组长： 张鹏

委员 （按姓氏拼音排序）： 白日星， 陈亿， 狄建忠，
董光龙， 顾岩， 胡三元， 姜涛， 克力木·阿不都热依木，
李鹏， 梁 辉， 梁 晓 宇， 刘 金 钢， 刘 少 壮， 刘雁军，
刘洋， 王兵， 王存川， 王勇， 杨景哥， 杨威， 姚琪远，
尹剑辉， 张能维， 张频， 赵象文， 朱江帆， 朱利勇，
朱晒红， 朱孝成

秘书： 李梦伊

内分泌、 儿童青少年专家组

组长： 纪立农

委员 （按姓氏拼音排序）： 毕艳， 曾天舒， 陈莉明，
陈晓平， 陈燕铭， 陈颖， 单忠艳， 傅君 芬， 洪天配，
姬秋和， 李霞， 李小英， 刘铭， 陆洁莉， 罗樱樱，
母义明， 秦桂军， 曲伸， 冉兴无， 时立新， 王计秋，
武晓泓， 严励， 袁明霞， 张俊清， 张晓梅， 赵家军，
周智广
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秘书： 邹显彤

临床营养专家组

组长： 陈伟

委员 （按姓氏拼音排序）： 常翠青， 窦 攀， 冯 丽，
葛声， 顾萍， 郭瑞芳， 贺娟， 李铎， 李莉， 李增宁，
李兆萍， 刘敏， 孙桂丽， 谭荣韶， 王静， 谢雯霓，
杨晶， 姚颖， 张片红， 张群， 赵茜， 赵文华， 周春凌

秘书： 李融融

心血管内科、 妇科、 运动医学 ／精神心理专家组

组长： 张宇清

委员 （按姓氏拼音排序）： 崔兆强， 黄 恺， 刘 靖，
庞艳莉， 司飞飞， 王华丽， 王玲， 徐顺霖， 祝之明

秘书： 邹长虹

公共卫生专家组

组长： 房中则

委员 （按姓氏拼音排序）： 包巍， 胡 志 斌， 黄 涛，
林华亮， 潘安， 潘雄飞， 徐苑苑， 余勇夫

秘书： 王慧

中医药专家组

组长： 王耀献

委员 （按姓氏拼音排序）： 方泓， 郑宏， 杨燕， 燕树勋，
谢春光

秘书： 张霞

代谢生物专组

组长： 姜长涛

委员 （按姓氏拼音排序）： 孔星星， 刘铁民， 邱义福，
吴就， 张志鹏， 郑捷， 钟超

秘书： 刘慧颖
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本刊对来稿中名词术语的有关要求

医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。 中医基础理论术语、 中医临床诊疗术语、 腧穴

名称与部位、 耳穴名称与定位均遵照相应的国家标准执行。 没有通用译名的名词术语于文内第 １ 次出现时应注

明原词。 中西药名以中国药典委员会编写的最新版本 《中华人民共和国药典》 和 《中国药品通用名称》 为准。
确需使用商品名时应先注明其通用名称。 冠以外国人名的体征、 病名、 试验、 综合征等， 人名可以用中译文，
但人名后不加 “氏” （单字名除外， 例如福氏杆菌）； 也可以用外文， 但人名后不加 “ ｓ”。 例如： Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征，
可以写成巴宾斯基征， 不写成 Ｂａｂｉｎｓｋｉ􀆳ｓ 征， 也不写成巴宾斯基氏征。 已被公知公认的缩略语可以不加注释直

接使用。 例如： ＤＮＡ、 ＲＮＡ、 ＰＣＲ 等。 不常用的、 尚未被公知公认的缩略语， 以及原词过长在文中多次出现

者， 若为中文可于文中第 １ 次出现时写出全称， 在圆括号内写出缩略语； 若为外文可于文中第 １ 次出现时写出

中文全称， 在圆括号内写出外文全称及其缩略语。 例如： 流行性脑脊髓膜炎 （流脑）， 阻塞性睡眠呼吸暂停综

合征 （ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ）。 中国地名以最新公布的行政区划名称为准； 外国地名的译名以

新华社公开使用的译名为准。


