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　 　 　 编者按　 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。 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，国家卫生健康委员会于 ２０２４ 年 １０ 月

１７ 日印发了《肥胖症诊疗指南（２０２４ 年版）》。 本刊特节选其诊断与评估部分予以刊载，以飨读者。

肥胖症诊疗指南（２０２４ 年版）（节选）
国家卫生健康委员会

　 　 一、肥胖症的定义、诊断标准、分型、分期及相关

疾病

　 　 （一）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者过度

脂肪蓄积。 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。 近年来，也有一些

学术组织和学者建议以“以肥胖为基础的慢性疾病”
（ａｄｉｐｏｓｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＢＣＤ）来定义肥胖症。
　 　 （二）肥胖症的诊断标准

　 　 １． 基于体质指数的诊断标准 　 体质指数（ ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）是评估全身性肥胖的通用标准，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（ｋｇ ／ ｍ２）。 研究显示，一般人群 ＢＭＩ 与体脂

比具有良好的相关性，并可反映肥胖症相关疾病的患病

风险。 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。 为指导临床诊疗，需要对

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，以及本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。
　 　 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，体脂比会存在差异；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。
　 　 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，且与过早死亡具有相关性。 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。 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。 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。
　 　 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，以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） 和双能 Ｘ 射线吸收测定法

（ｄｕａｌ ｅｎｅｒｇｙ Ｘ⁃ｒａｙ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，ＤＥＸＡ）、用于测量体

内脂肪的计算机断层扫描（ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴ）
和磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）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。
　 　 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；对于 ６ ～ １８ 岁学龄儿童青少年，可
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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。
　 　 （三）肥胖症的分型

　 　 １． 基于病因的分型　 按照病因，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

病因可以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，其特征是常常表

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，包括 ＰＷＳ、Ｂａｒ⁃
ｄｅｔ⁃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 ／ ｋｅｘｉｎｔｙｐｅ１，
ＰＣＳＫ１）缺陷、黑素皮质素受体 ４（ｍｅｌａｎｏｃｏｒｔｉｎ⁃４ ｒｅｃｅｐ⁃
ｔｏｒ，ＭＣ４Ｒ）缺陷等。
　 　 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，是根据腰围、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），划分为

不同的肥胖症分型。 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，见
表 １。
　 　 ３． 基于病理生理的分型　 基于病理生理的分型体

系将肥胖症分为四种表型，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，即女性 ＞
８９４ Ｋｃａｌ ／餐，男性 ＞ １ ３７６ 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，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。
　 　 （四）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、心脏代谢疾病分

期以及以肥胖为基础的慢性疾病分期等，见表 ２。

表 ２　 不同肥胖症分期比较

肥胖症分期系统 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 √

　 　 １． 埃德蒙顿肥胖分期系统　 埃德蒙顿肥胖分期系

统（Ｅｄｍｏｎｔｏｎ ｏｂｅｓｉｔｙ ｓｔａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ，ＥＯＳＳ）将肥胖症患

者分为 ０ ～ ４ 共 ５ 个分期，从肥胖症相关疾病、身体功

能状态、精神心理三个方面进行肥胖症分期，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

利用医疗资源与卫生服务。
　 　 ２． 心脏代谢疾病分期 　 肥胖症会加重胰岛素抵

抗，促进心脏代谢疾病的进展。 根据心脏代谢疾病分

期（ｃａｒｄｉｏｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｉｎｇ，ＣＭＤＳ）对肥胖症患

者进行分期，可以独立于 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。

表 １　 基于有无代谢异常的肥胖症分型

代谢健康体重正常
（ＭＨＮＷ）

代谢不健康体重正常
（ＭＵＮＷ）

代谢健康肥胖症
（ＭＨＯ）

代谢不健康肥胖症
（ＭＵＯ）

肌少性肥胖症
（ＳＯ）

腰围 正常 正常 ／ 高 正常 高 高

ＢＭＩ 正常范围 正常范围 肥胖 肥胖 肥胖

内脏脂肪 正常 高 正常 高 高

瘦体重 正常 正常 高 正常 低

代谢异常 无 有 无 有 有
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　 　 ３． 以肥胖为基础的慢性疾病分期　 以肥胖为基础

的慢性疾病分期由美国临床内分泌医师协会（Ａｍｅｒｉ⁃
ｃａｎ 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。
　 　 （五）肥胖症相关疾病

　 　 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％ 。 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容易

得到良好控制，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。 对于超重或肥胖症患者，通
过积极减轻体质量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。
　 　 ２． 血脂异常　 肥胖症患者常合并血脂紊乱，其中

以三酰甘油（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。 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。 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

肪分解的作用等。 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。
　 　 ３． 高血压　 肥胖症患者常合并有高血压。 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。 肥胖相关性高血压的诊断切点定为 ≥
１４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ，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。 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、炎性反应 ／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达标值为

小于 １４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ，如合并有多种心血管代谢危险

因素或肾脏损害者应小于 １３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ。 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。 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。
　 　 ４． 非酒精性脂肪性肝病 　 非酒精性脂肪性肝病

（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＮＡＦＬＤ）是一系列临床

病理综合征，包括单纯性脂肪肝（ｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃ ｆａｔｔｙ ｌｉｖ⁃
ｅｒ，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。 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。 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％ 。 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。 在接受减重与代谢

手术的肥胖症患者中，超过 ９０％的患者合并有不同程

度的 ＮＡＦＬＤ。 近年来，全球部分专家建议将 ＮＡＦＬＤ
更名为代谢相关脂肪性肝病（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓ⁃
ｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｔｔｙ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ，ＭＡＦＬＤ）。 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。
ＮＡＦＬＤ、ＭＡＦＬＤ 及 ＭＡＳＬＤ 三者的比较异同见表 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

并存在时可诊断代谢相关脂肪性肝炎（ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｄｙｓ⁃
ｆｕｎｃｔｉｏｎ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉｔｉｓ， ＭＡＳＨ ）。 ＮＡＦＬＤ、
ＭＡＦＬＤ 或者 ＭＡＳＬＤ，尤其是合并有超重或肥胖症的

治疗仍以减重治疗为基础治疗。 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％肝脏纤维化可有显著改善。 对于合并肥胖症的
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表 ３　 ＮＡＦＬＤ、ＭＡＦＬＤ 和 ＭＡＳＬＤ 的定义及异同比较

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，并除外过量
饮酒以及其他病因

肝脏脂肪变性，合并超重或肥胖或 ２ 型糖尿病
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∗ ２０２０∗∗ ２０２３∗∗∗

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） ／

符合三项中的一项：
１． 超重或肥胖（ＢＭＩ≥２３ ｋｇ ／ ｍ２）；
２． ２ 型糖尿病；
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 ｍｍＨｇ 或使用降压药物；
（３）ＴＧ≥１． ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或使用降脂药物；
（４）ＨＤＬ⁃Ｃ ＜ １． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ／ １． ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（男性 ／ 女
性）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． ０ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或 ＨｂＡ１ｃ ５． ７ －
６． ４％ ）；
（６）ＨＯＭＡ⁃ＩＲ 指数≥２． ５；
（７）ｈｓＣＲＰ ＞ 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 ２ 型糖尿病或进行
２ 型糖尿病治疗；
３． 血压≥１３０ ／ ８５ ｍｍＨｇ 或使用降压药物；
４． ＴＧ≥１． ７０ ｍｍｏ ／ Ｌ 或使用降血脂药物；
５． ＨＤＬ⁃Ｃ≤１． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ ／ １． ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ （男
性 ／ 女性）或使用降脂药物。

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，也会对肝纤维化有显著改善作用；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。
　 　 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 ａｐｎｅａ 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。 在我国接受减重与代谢手术的肥胖症患者中，
５７％术前合并有不同程度的 ＯＳＡＳ。 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。 同时，ＯＳＡＳ 导致的睡眠质量下降和睡眠时长

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。 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。
　 　 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％ 。 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％ 。 肥胖症相关代谢紊乱是导致 ＰＣＯＳ 卵巢

功能障碍的重要病因。 肥胖症合并 ＰＣＯＳ 患者辅助生

殖成功率更低。 肥胖症与 ＰＣＯＳ 患者不孕不育症、妊
娠期糖尿病、妊娠期高血压、早产等妊娠并发症发生的

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。 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相关，肥胖会损害

女性排卵、卵母细胞质量、子宫内膜功能、受精卵着床，
降低肥胖症女性自然受孕的机率。 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增重 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，并且可能对

重度肥胖症孕妇有益，以有助于降低与孕前肥胖症相

关的不良母婴健康结局的负担。
　 　 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。 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发生发育，甚至引起子代

的健康问题。
　 　 ７． 心血管疾病　 肥胖症是心血管疾病的独立危险

因素。 肥胖症患者常合并有动脉粥样硬化、冠心病、充
血性心力衰竭、心律失常、心肌病等，使得心血管意外

风险显著增加。 其机制与肥胖症患者常合并有高血压、
血脂异常、机体炎症反应、胰岛素抵抗等相关。 减重治
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疗可作为肥胖症患者降低心血管事件的有效干预措施。
　 　 此外，Ｆｒａｍｉｎｇｈａｍ 研究显示，成年人中肥胖症使

心房颤动（以下简称房颤）发生风险增加 ４９％ 。 ＢＭＩ
每增加 １ ｋｇ ／ ｍ２，房颤的发生风险增加 ４％ ～ ５％ 。 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

善心脏的结构重塑，降低心律失常的发生。 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。
　 　 ＢＭＩ 与心力衰竭（以下简称心衰）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。 对于心衰 Ａ 期和 Ｂ
期患者，通过减轻体质量可以减少心衰发病风险；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。
　 　 ８． 肿瘤　 一些恶性肿瘤疾病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、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。
而白血病、男性恶性黑色素瘤、男性多发性骨髓瘤、男
性直肠癌症、以及女性绝经前乳腺癌与肥胖症程度呈弱

相关性。
　 　 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一个危险因素，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。 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，如暴食症与大量暴饮暴食有关，并伴有

失控感，是最常见的一种进食障碍。 此外，肥胖症与双

相障碍密切相关，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。
　 　 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。 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。 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。
　 　 二、肥胖症的评估

　 　 （一）病因调查评估

　 　 １． 既往肥胖症相关病史 　 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。
　 　 ２． 家族史　 包括：肥胖症家族史及主要的肥胖症

相关疾病家族史。
　 　 ３． 个人史（生活方式调查） 　 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。
　 　 （二）精神心理评估

　 　 建议对超重或肥胖症患者进行初步的精神心理评

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 ｑｕｅｓ⁃
ｔｉｏｎｎａｉｒｅ⁃９，ＰＨＱ⁃９）； （２） ７ 项广泛性焦虑障碍量表

（ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ａｎｘｉｅｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ７⁃ｉｔｅｍ，ＧＡＤ⁃７）；（３）进食

障碍调查量表（ｅａｔｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＥＤＩ），建议由

精神心理专业医师作出诊断。
　 　 （三）体格检查项目

　 　 １． 人体测量学指标及相关指标计算　 包括身高、
体质量、腰围、臀围、ＢＭＩ、腰臀比。
　 　 ２． 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。
　 　 （四）实验室检查项目

　 　 １． 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、
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ＬＤＬ⁃Ｃ、ＴＧ；（３）血尿酸；（４）肝功能：谷氨酸氨基转移

酶、天冬氨酸氨基转移酶、直接胆红素、间接胆红素；
（５）肾功能：血肌酐、肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕ⁃
ｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）等。
　 　 ２． 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。
　 　 （五）体脂含量及内脏脂肪含量测定

　 　 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。
　 　 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 ＭＲ，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。
　 　 （六）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、
摩尔海德生活质量问卷）、体质量对生活质量影响量

表（ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｗｅｉｇｈｔ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ，ＩＷＱＯＬ⁃Ｌｉｔｅ）、
抑郁自评量表（ ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）、焦虑

自评量表（ｓｅｌｆ⁃ｒａｔｉｎｇ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）、Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡

程度评价表）、睡眠呼吸暂停初筛量表 （ ＳＴＯＰ⁃Ｂａｎｇ

ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＴＯＰ⁃ＢＡＮＧ）、 胃食管反流自测量表

（ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＧＥＲＤ⁃Ｑ）
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（ｐｏｌｙｓｏｍ⁃
ｎｏｇｒａｐｈｙ，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 ＭＲ 检查，采用

肝纤维化 ４ 因子指数（ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ４ ｓｃｏｒｅ，ＦＩＢ⁃４）、ＮＡＦＬＤ
肝纤维化评分（ＮＡＦＬＤ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ｓｃｏｒｅ，ＮＦＳ），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 ＭＲ 检查。
　 　 （七）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，包括如超声心动图、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。
　 　 （八）其他评估内容

　 　 为了充分了解肥胖症患者的病因，并制定最合理

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。
（本文来源于国家卫生健康委员会官网，网址：ｈｔｔｐ： ／ ／
ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ７６５９ ／ ２０２４１０ ／ ａｅ３９４８ｂ３ｆｃ９４４４
ｆｅｂ２ｅｃｄ２６ｆｂ２ｄａａ１１１． ｓｈｔｍｌ）
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“诊疗指南、专家共识解读”专栏征稿

近年来，各类疾病的诊断治疗趋于规范化、标准化，相应的诊疗指南、专家共识也层出不穷，对该类临床诊疗

指南及专家共识进行深度权威解读，可为国内同行提供相关参考证据，有助于临床医师更好地学习、理解并应用

于临床实践，有利于规范临床诊疗活动，提高医疗服务水平。 《疑难病杂志》近年组织策划了“中国专家共识”“指

南解读”等栏目，邀请相关专家组织了一系列专栏文章，收到良好的效果，文章获得较高的下载率和引用率。
２０２５ 年我刊继续面向广大专家学者进行征稿，对最新修订的诊疗指南、专家共识进行解读，其内容包括：指南形

成背景、指南重点内容解读、指南主要亮点等，字数 ５ ０００ ～ ６ ０００ 字。 稿件一经专家审定，即可在《疑难病杂志》
当期发表，稿酬从优，欢迎踊跃赐稿。

投稿邮箱：ｙｎｂｚｚ＠ １６３． ｃｏｍ
投稿系统：ｈｔｔｐｓ： ／ ／ ｙｎｂｚ． ｃｂｐｔ． ｃｎｋｉ． ｎｅｔ
联系电话：（０３１１）８５９０１７３５
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