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重庆市居民体重管理标准化临床路径专家共识

《重庆市居民体重管理标准化临床路径专家共识》编写专家组，重庆市医学会内分泌学分会，

重庆市医学会糖尿病学分会，西部内分泌代谢科肥胖诊疗联盟

【摘 要】我国成人超重/肥胖患病率逐年升高，已超过 50%。肥胖不仅严重影响患者生活质量，也是糖尿病、高血压、心血管疾

病及肿瘤等 200多种慢性疾病的重要危险因素，给医疗卫生体系带来沉重负担。为此，国家卫生健康委联合教育部、体育总局

等 16个部门共同发起“体重管理年”专项行动，推动全社会重视体重管理并规范相关实践。当前，重庆市居民肥胖及相关代谢

性疾病患病率持续攀升，形势严峻。重庆市卫生健康委员会发布的《重庆市 2024年度居民健康状况报告》显示，2023年重庆市

18岁及以上居民超重率为35.48%，肥胖率为16.42%；相关代谢性疾病患病率不断上升，亟需结合重庆市特点制定科学、系统的

体重管理策略。为响应国家行动号召，推动体重管理诊疗标准化与规范化，在重庆市卫生健康委的指导下，西部内分泌代谢科

肥胖诊疗联盟联合重庆市医学会内分泌学分会、糖尿病学分会组织相关领域专家，共同撰写《重庆市居民体重管理标准化临床

路径专家共识》，旨在形成具有地方适用性的体重管理实践指导。本共识将肥胖定义为一种需要长期、系统化管理的慢性疾

病，内容涵盖体重的综合评估、生活方式干预、药物治疗、减重代谢手术、体重反弹与长期体重管理、多学科协作诊疗等方面。

共识通过构建标准化、规范化的诊疗路径，致力于应对重庆地区肥胖流行带来的公共卫生挑战，最终提升居民整体健康水平。
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Expert consensus on standardized clinical pathway for weight management 
of residents in Chongqing

Writing Expert Group of Expert Consensus on Standardized Clinical Pathway for Weight Management of Residents 
in Chongqing；Endocrinology Branch of Chongqing Medical Association；Diabetes Branch of Chongqing Medical 

Association；Western Alliance for the Diagnosis and Treatment of Obesity in Endocrinology and Metabolism
【Abstract】The prevalence of overweight and obesity among Chinese adults has increased annually and currently exceeds 50%. Be‑
yond its substantial negative impact on patients’ quality of life，obesity is a well-established major risk factor for over 200 chronic con‑
ditions，including diabetes mellitus，hypertension，cardiovascular disease，and malignancies. This growing epidemic imposes a substan‑
tial and escalating burden on public health systems. In response to this challenge，the National Health Commission of China，in collabo‑
ration with 16 national departments including the Ministry of Education and the General Administration of Sport，launched the national 

“Weight Management Year” initiative to raise public awareness and promote clinical standardization of weight management across the 
country. In Chongqing，the prevalence of obesity and its associated metabolic diseases has continued to rise，representing a pressing 
public health challenge. According to the 2024 Annual Report on Resident Health Status in Chongqing published by the Chongqing 
Health Commission，in 2023，the overweight prevalence among adults aged 18 years and older in Chongqing was 35.48%，and the obe‑
sity prevalence was 16.42%. Along with the rising obesity prevalence，the prevalence of obesity-related metabolic diseases continues to 

increase，creating an urgent need to develop scientific，systematic 
weight management strategies tailored to the epidemiological charac‑
teristics of the local Chongqing population. In alignment with the na‑
tional initiative，and to promote the standardization and normaliza‑
tion of clinical weight management，under the guidance of the 
Chongqing Health Commission，the Western China Alliance for En‑
docrine and Metabolic Obesity Diagnosis and Treatment，in partner‑
ship with the Endocrinology Branch and Diabetes Branch of the 
Chongqing Medical Association，organized a multidisciplinary panel 
of regional experts to develop the Expert Consensus on Standardized 

Clinical Pathway for Weight Management of Residents in Chongqing. 
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This initiative aims to provide clinically practical，locally adapted guidance for clinical weight management practice in the region. This 
consensus defines obesity as a chronic disease requiring long-term，systematic management. Its scope covers core clinical domains 
including comprehensive weight assessment，lifestyle intervention，pharmacotherapy，bariatric metabolic surgery，management of weight 
regain，long-term weight maintenance，and multidisciplinary collaborative care. By establishing standardized，normalized clinical path‑
ways for obesity management，this consensus aims to address the growing public health challenge posed by the obesity epidemic in 
Chongqing and ultimately improve the overall health level of the regional population.
【Key words】Chongqing；weight management；clinical pathway；expert consensus

近年来，超重和肥胖已成为全球公共卫生问题，超重和

肥胖可增加糖尿病、高血压、高血脂、高尿酸血症和脂肪肝等

发病风险[1]。根据《2025年世界肥胖报告》预测，到 2030年全

球约 50% 成年人（近 30亿人）将处于高体质指数（body mass 
index，BMI）状态（BMI≥25 kg/m²），其中 11亿人（男性 4.87亿，

女性 6.43亿）将达到肥胖标准（BMI≥30 kg/m2）。我国成人超

重/肥胖率已超过 50%；预计到 2030年，受高BMI影响的成人

总数将攀升至 5.15亿，肥胖总人数将位居全球首位[2]。肥胖

已成为 2019 年我国第六大致死致残的危险因素[3]。预计

2030年，我国归因于超重或肥胖的医疗费用将达到 4 180亿

元人民币，约占全国医疗费用总额的 21.5%[4]。2025年《中国

肥胖地图》将全国 31个省份划分为 5个肥胖等级，其中重庆

市的肥胖率处于第四等级，居民超重/肥胖率为53.3%。超重

和肥胖已成为危害重庆及全国群众健康的重大公共卫生问

题，科学体重管理对实现“健康中国 2030”的目标至关重要。

为此，西部内分泌代谢科肥胖诊疗联盟联合重庆市医学会内

分泌学分会、糖尿病学分会组织相关领域专家，参考国内外

相关诊疗指南、专家共识和循证证据，并基于前期的实践

经验，从重庆市实际情况出发，共同制定了《重庆市居民体

重管理标准化路径专家共识》，旨在积极推动体重管理的

规范诊疗，为肥胖症患者提供全面、系统、合理、规范的诊

疗管理参考。

1　肥胖的综合评估

1.1　病史采集　

初诊应系统采集体重轨迹（开始增重的时间、近期体重

变化）、生活方式（膳食结构、进餐规律、含糖饮料与酒精、体

力活动与久坐）、睡眠状况、心理社会因素（情绪、压力、进食

控制）、用药史（如糖皮质激素和抗抑郁/抗精神病药）、女性

孕产史、家族史及并发症线索（高血压、2型糖尿病、脂肪肝、

睡眠呼吸暂停等），并结合体格检查与实验室筛查形成基线

风险评估[5-6]。
1.2　肥胖的定义及评估标准　

根据世界卫生组织（World Health Organization，WHO）的

定义，肥胖是对健康产生不良影响的异常或过度脂肪蓄

积[3]，是一种需要终身管理的慢性疾病[7]。
1.2.1　体质指数　BMI是最常用的超重与肥胖分级工具，中

国成人以 BMI≥24 kg/m² 为超重、≥28 kg/m²为肥胖[8]，具体分

级见表 1。但BMI不能区分脂肪与瘦体组织，也不能反映脂

肪分布[9]。

1.2.2　体脂率（body fat percentage，%BF）　体脂率用于量化

全身脂肪量，成人体脂率超过 25%（男性）或者 30%（女性）定

义为体脂过多。参考方法包括双能 X 线吸收法（dual-
emission X-ray absorptiometry，DXA）与 MRI/CT；门诊常用生

物电阻抗分析（bioelectricalimpedance analysis，BIA）作为可

及性与成本更优的替代方法，个体层面精确度不及 DXA
精确[10]。
1.2.3　内脏脂肪（visceral adipose tissue，VAT）　内脏脂肪与

胰岛素抵抗、动脉粥样硬化、脂肪肝及全因死亡等结局密切

相关，是比“总脂肪量”更能反映心血管代谢风险的关键脂肪

库[11-12]。影像学评估以电子计算机断层扫描（computed to‑
mography，CT）或磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）为金标准。在资源受限或随访过程中，可考虑使用

BIA[11-13]。
1.2.4　腰围（waist circumference，WC）、腰臀比（waist-hip ra‑
tio，WHR）及腰围身高比（waist-to-height ratio，WTHR）　由

于BMI不能反映肌肉质量或脂肪的数量和分布，因此腹部肥

胖指标（WC、WHR和WTHR）可用于细化BMI以外的心脏代

谢风险分层[14]。正常WC定义为<85 cm（男性）和<80 cm（女

性），WC≥90 cm（男性）和WC≥85 cm（女性）可诊断为为中心

性肥胖[15]。WHR是另一个反映中心性肥胖的指标，当WHR
≥0.90（男性）和 WHR≥0.85（女性）时，也可诊断为中心性肥

胖[14]。近年来 WTHR 作为 BMI补充标准受到国内外多个指

南推荐，无论性别和种族，中心性肥胖的诊断标准为WTHR
≥0.5。
1.3　继发性肥胖的评估及鉴别诊断　

继发性肥胖是由明确的内分泌、代谢、神经系统、药物或

其他疾病因素引起的能量代谢紊乱所致的脂肪过度蓄积状

态，占肥胖人群的 5%~10%。与单纯性肥胖不同，继发性肥

表 1　中国成人体重判定标准（BMI分级）

BMI（kg/m²）
≥24.0~<28.0
≥28.0
≥28.0~<32.5
≥32.5~<37.5
≥37.5~<50.0
≥50.0

分级

超重

肥胖症

轻度肥胖症

中度肥胖症

重度肥胖症

极重度肥胖症
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胖可表现为体重在短期内显著增加、对常规干预反应差，并

伴有特征性体征或实验室检查异常。识别继发性病因对实

现精准诊疗具有重要意义，常用继发性肥胖鉴别诊断

见表2。
1.4　肥胖的相关疾病及并发症的评估　

1.4.1　肥胖与糖代谢异常　糖代谢相关评估包括：①空腹血

糖FPG和糖化血红蛋白（glycated hemoglobin，HbA1c）是基本

筛查项目；②对高危人群或结果矛盾者，需行口服葡萄糖耐

量试验（oral glucose tolerance test，OGTT）以明确糖代谢状

态[35]。③胰岛素释放试验可反映胰岛素抵抗程度。

1.4.2　肥胖与多囊卵巢综合征（polycystic ovary syndrome，
PCOS）　患者常伴胰岛素抵抗、糖脂代谢异常、代谢相关脂

肪性肝病（metabolic associated fatty liver disease，MAFLD）及

睡眠呼吸障碍[36]，因此评估内容包括：①激素谱（总/游离睾

酮、LH/FSH、SHBG、胰岛素）；②优先行 OGTT而非检测明确

是否存在早期糖耐量减低；血脂谱、肝酶、血压监测；③筛查

MAFLD、阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停（obstructive sleep apnea，
OSA）、情绪障碍等合并症；④育龄期女性应进行妊娠风险评

估[36]。综合评估可指导减重、药物治疗及妊娠风险管理。

1.4.3　肥胖与脂代谢异常及脂肪肝　常规进行血脂、肝功

能、血常规和肝脏超声等检测。肝纤维化评估推荐以FIB-4
评分和振动控制瞬时弹性成像（vibration-controlled transient 
elastography，VCTE）测定的肝硬度值（liver stiffness measure‑
ment，LSM）序贯或联合应用。FIB-4<1.3提示肝纤维化低风

险，FIB-4在 1.3~2.67者进行LSM测定，LSM≥8.0 kPa或FIB-

4>2.67提示高风险者应由肝病科进一步评估。若无创检测

结果与临床病情不一致，可考虑肝穿刺活检确诊。该分层模

式有助于识别进展性纤维化患者，指导肝病专科随访及围术

期风险评估[37]。
1.4.4　心血管系统　肥胖相关心血管损害包括高血压、心肌

重构、冠状动脉粥样硬化及心力衰竭等[38-39]。评估项目如

下，①血压监测：诊室与动态血压（ambulatory blood pressure 
monitoring，ABPM）结合，识别隐匿性高血压[38]。②心电图、

心脏超声：发现左心室肥厚、心脏收缩/舒张功能障碍或肺动

脉高压。③冠状动脉钙化评分或冠状动脉 CT：中高危患者

心血管风险再分层[40]。④血清B型利钠肽（serum B-type na‑
triuretic peptide，BNP）/N末端 B型利钠肽原（N-terminal pro-
B-type natriuretic peptide，NT-proBNP）：识别心力衰竭，建议

肥胖症患者心力衰竭诊断中将 BNP和 NT‑proBNP的阈值下

调约50%。

1.4.5　肾脏系统　肥胖症患者应每年检测肾小球滤过率与

尿白蛋白/肌酐比，有助于早期识别肥胖相关肾病与代谢性

肾损伤，并且可为后续治疗用药选择提供依据[41]。
1.4.6　呼吸系统：阻塞性睡眠呼吸暂停　使用 STOP-Bang
量表（表 3）进行初筛，高分者推荐行多导睡眠监测（polysom‑
nography，PSG）确诊[42]，因此，应将OSA的识别与体重管理联

合纳入综合治疗体系。

1.4.7　骨关节与肌肉骨骼系统　肥胖增加膝、髋关节骨关节

炎与下肢负重疼痛风险。建议行 X线或 MRI评估关节间隙

与软骨损害。如因长期运动不便导致肌肉流失，必要时可同

表 2　常用继发性肥胖鉴别

疾病名称

下丘脑性肥胖

垂体前叶功能减退症

库欣综合征

胰岛素瘤

性腺功能减退症

甲状腺功能减退症

遗传及罕见病性肥胖

非内分泌性继发肥胖
及医源性肥胖

鉴别要点

常继发于鞍区肿瘤、颅脑手术或放射治疗所致的下丘脑损
伤。患者因能量平衡中枢受损而出现食欲亢进、代谢率下
降及交感神经活动减弱，体重在短期内显著增加［16］

垂体前叶功能减退症可因手术、放疗或自身免疫导致多轴
激素缺乏，导致基础代谢率下降、肌肉量减少及脂肪堆积［17］

皮质醇过多所致的典型继发性肥胖，临床表现包括满月脸、
水牛背、中央性脂肪堆积、皮肤紫纹、肌无力、高血压、糖脂
代谢异常等［18］

反复低血糖而频繁进食，导致体重明显增加。典型的
Whipple三联征包括：低血糖症状、发作时血糖下降、补糖后
症状缓解［20］

体脂增加、肌量下降及代谢综合征风险升高。男性常有性
欲减退、勃起功能障碍，女性可有月经稀发或闭经

基础代谢率降低并引起体重上升，治疗后可逆转

单基因肥胖（如 LEP/LEPR、POMC、PCSK1、MC4R、ADCY3、
MRAP2 等）和综合征性肥胖（如 Prader–Willi 综合征、
Bardet-Biedl综合征等），临床检测要点包括：①儿童早期肥
胖史，<5岁重度肥胖或婴幼儿期快速增重；②显著贪食或饱
腹感缺失；③家系聚集或近亲婚配；④特征性体征（如红发、
内分泌轴缺陷、持续腹泻等）［24］

除内分泌疾病外，多种消化、精神、感染及药物因素均可引起或加重肥胖［28-29］。抗精神病药与部分抗抑郁药（如奥氮
平）、糖皮质激素、前列腺癌雄激素剥夺治疗和乳腺癌内分泌治疗可导致体重上升［30-32］。鞍区放疗或手术可损伤下
丘脑-垂体轴导致中枢性肥胖，免疫检查点抑制剂可诱发甲状腺炎或垂体炎，引起体重波动［33-34］

筛查项目

影像学检查以鞍区 MRI 为主，实验室检测包括 TSH、
FT4、晨皮质醇、ACTH、IGF-1及性腺激素谱

诊断依赖 GH-IGF-1 轴评估、甲状腺及肾上腺轴检测、
影像学检查依赖鞍区MRI检查

推荐的筛查方法为 1 mg地塞米松抑制试验（dexametha‑
sone suppression test，DST）、晚间唾液皮质醇及 24 h 尿
游离皮质醇。测定血浆地塞米松浓度可减少DST假阳
性，提高诊断准确性［19］。影像学检查需肾上腺CT明确

确诊需在发作期检测血糖、胰岛素、C-肽并行影像学定
位。连续葡萄糖监测有助于发现隐匿低血糖，提高诊
断敏感性［21］

检查包括男性晨间总/游离睾酮、LH、FSH 与 SHBG，女
性检测 E₂、孕激素及性腺轴功能指标。肥胖相关的功
能性低睾酮常为可逆性［22］

应通过TSH与FT4测定确诊，并结合临床症状及代谢风
险分层决定是否治疗。肥胖人群可有轻度 TSH升高并
不提示甲减［23］

推荐检测血清瘦素并行基因面板或全外显子测序
（LEP、 LEPR、POMC、PCSK1、MC4R、ADCY3、MRAP2 
等），必要时评估拷贝数或深内含子变异等［25-27］
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时评估心肺功能与营养状态[40]。
1.4.8　胃肠及胆道系统　肥胖可导致胃肠动力障碍、菌群失

衡或术后重构均可导致体重上升[28-29]，可行胃肠动力检查、

内镜检查。腹部超声可发现胆石症及胆囊炎。

1.4.9　精神/心理评估的建议　肥胖不仅是代谢性疾病的重

要危险因素，也与精神心理健康密切相关。肥胖与抑郁、焦

虑、暴食障碍、体重污名化及进食障碍之间存在双向关系，其

相互作用可影响体重管理、药物疗效及总体生活质量[43-46]。
在常规代谢及器官评估之外，对特定人群进行心理筛查与必

要的精神专科评估具有重要临床意义（表 4）。肥胖的内分

泌评估流程见图1。
1.5　评估设备建议（内分泌科体重管理门诊）　内分泌科体

重管理门诊的设备配置应覆盖（表 5）：①基本人体测量与血

压/生命体征监测；②人体成分与代谢评估；③脂肪肝与肝纤

维化分层；④睡眠呼吸障碍识别；⑤心血管与肌力功能

初筛[38]。

2　治疗

治疗的主要目的在于减少体内过多脂肪的蓄积，降低肥

胖相关疾病的发生风险，缓解或改善已合并的肥胖相关疾病

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[15]。治疗的关键是减少热量摄取及增加热量消耗，因此制

订个体化减重目标极为重要。有减重需求的个体均应接受

全面的生活方式干预[61]，必要时配合药物及手术治疗，对于

有明确病因的继发性肥胖患者或伴有肥胖并发症者，需要针

对病因及并发症治疗。

减重计划的实施，应强调长期坚持、循序渐进。对于大

多数超重或轻度肥胖者（24.0 kg/m2≤BMI<32.5 kg/m2），建议

初始阶段设立每周减轻体重 0.5~1.0 kg的目标，每月减轻 2~
4 kg，6个月内减轻当前体重的 5%~15% 并维持；对于中、重

度肥胖者（BMI≥32.5 kg/m2），建议设立每周、每月目标，定期

表 3　中文版 STOP-Bang 量表

问题

①打鼾：睡眠鼾声是否很大（比普通说话声音大，或者通过关闭的门窗可以听到）

②乏力：是否常常觉得疲倦、乏力或者白天昏昏欲睡

③目击呼吸暂停：是否有人看到你睡眠时停止呼吸

④血压：以前是否有高血压或者正在接受高血压治疗

⑤BMI：>35 kg/m
⑥年龄：>50岁

⑦颈围：>40 cm
⑧性别：是男性

是（1分） 否（0分）

表 4　常用筛查量表及评估工具

类别

抑郁

焦虑

暴食障碍

进食障碍

生活质量与污名

推荐量表

PHQ-9
GAD-7
BEDS-7
SCOFF
WHO-5、体重污名量表

主要用途

抑郁程度量化、转诊判断［43］

识别广泛性焦虑障碍［43］

高敏感度筛查暴食症［47］

快速排查进食障碍，配合临床访谈使用［48］

评估心理健康与污名影响［45-46］

表 5　体重管理门诊评估设备建议

设备名称（通用名）

校准电子体重秤

声学/机械式身高计

非弹性软尺

上臂电子血压计

BIA
DXA
腹部超声（可带定量衰减模块）

VCTE/超声弹性成像

MRI-PDFF
PSG
手持握力计

主要作用（要点）

体重与体重变化监测，配合身高计算BMI（基础风险分层）［49］

准确身高，便于BMI与腰高比计算［50］

腰围、臀围与腰围身高比优于单纯BMI反映内脏脂肪与心代谢风险［51-52］

高血压筛查与随访，与ABPM/HBPM联合提升准确性［38］

快速体成分评估（脂肪、去脂体重、四肢肌量）；门诊高可及性［49］

体脂/瘦体/骨密度高精度评估；药物减重与围手术个体化参考标准［53］

脂肪肝初筛；部分量化参数与磁共振质子密度脂肪分数（magnetic resonance imaging-proton density fat fraction，
MRI-PDFF）一致性良好［54］

非侵入性评估肝纤维化与脂肪肝严重度，门诊可重复随访［54-56］

定量肝脂最准确的非侵入方法；用于疗效终点与复杂病例评估［57］

OSA 诊断金标准；复杂共病/HSAT 阴性或不确定时首选［58］

简便肌力评估；低握力与代谢综合征、心血管不良结局相关［59-60］
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评估，按减轻当前体重的 5%、10%、15% 划分阶段性减重目

标，周期为 3~6个月[15]。不同体重降幅对肥胖并发症或相关

疾病带来的获益见表6[62]。

2.1　生活方式干预　

生活方式干预是体重管理的首选方法，主要包括减少膳

食能量摄入、增加身体活动及其他有益于减重的认知与行为

改变，可使体重平均减轻 7%~10%[63]，应始终贯穿体重管理

全过程，患者应长期坚持。

2.1.1　　临床营养治疗　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，主要包括限能量平衡饮食、极低能量饮食、低碳水

化合物饮食、生酮饮食、高蛋白饮食、低脂饮食、轻断食、代餐

饮食等[15，61，64-68]（表7）。应用时应注意，一种膳食方案并非适

用于所有肥胖症患者，膳食干预应根据个人喜好、减重目标、

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。

2.1.2　运动干预　　主动运动是超重/肥胖人群的体重维持和

保持心血管代谢健康的重要措施，应以保障患者安全为原

则，需根据患者实际情况，经过科学的运动风险评估，制定个

体化运动处方[69]。
2.1.2.1　一般超重/肥胖人群的运动处方　　有氧运动是减重

的重要运动方式之一。对于一般人群，在减重期间，建议每

周进行 150~420 min的中等强度及以上有氧运动，如需达到

≥5% 减重的效果，每周运动时间应达到 300 min 以上；在体

重维持阶段，建议每周进行 200~300 min 的有氧运动[15，70]。
有氧运动的方式包括快走、慢跑、游泳、跳舞、骑自行车、

足球、篮球等。建议由小运动量、低强度开始，逐渐达到 30~
60 min/d 的中等至较大强度，若无法连续运动，可以通过累

计多次、每次不少于10 min的连续运动达到总的运动量。运

动频率可从每周2~3次开始，逐渐增加至每周4~5次[71]。
为了获得更好的健康效益，推荐超重/肥胖症患者每周

进行 2~3次抗阻训练，每次 30~60 min，采用个人最大负荷强

表 6　体重降幅对肥胖并发症或相关疾病带来的获益

肥胖并发症或相关疾病

预防糖尿病

缓解糖尿病

改善血糖

高血压

高脂血症

肝脏脂肪变性

代谢功能障碍相关脂肪性肝炎

阻塞性睡眠呼吸暂停

骨关节炎

压力性尿失禁

胃食管反流病

多囊卵巢综合征

动脉粥样硬化性心血管疾病及心血管不良事件

癌症

体重降幅

（较基线下降百分比）

7%~10%
10%

5%~15%
5%~15%
5%~15%
5%~10%

≥10%
7%~10%
5%~10%
5%~10%
5%~10%
5%~15%

10%
需进一步研究

内分泌体重管理门诊流程图

①病史采集：体重轨迹（起始增重时间、近期变化）、生活方式（膳食结构、进餐规律、体力活动）、睡眠及社会心理状态
②人体成分评估：BMI、腰高比、腰臀比、BIA、双能X线、MRI等
③内分泌系统评估：皮质醇节律、促肾上腺皮质激素、性激素、胰岛素、生长激素、甲功等
④代谢性相关疾病筛查：血糖、血脂、糖化血红蛋白、肝肾功、胰岛素释放试验、腹部超声、睡眠呼吸监测等

原发性

单纯性超重/肥胖
（合并代谢疾病） 病因治疗

继发性

BMI 24~27.5 kg/m2 BMI 27.5~32.5 kg/m2 BMI 32.5~37.5 kg/m2 BMI ≥37.5 kg/m2 3月评估减重疗效

不合并代
谢性疾病

合并一种以上
代谢性疾病

生活方式干预+
减重药物

生活方式干预+
减重药物3月评估

MDT共同制定
减重方案

减重小于5%，建议MDT
共同制定减重方案

生活方式干预+
减重药物

建议生活方式干
预3月评估疗效

图 1　肥胖的内分泌评估流程
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度的 50%~70%，针对主要肌群（上肢、下肢、躯干等），进行

2~4组，每组重复 8~12次，同一肌群 2次锻炼间隔≥48 h。初

学者从自重动作（如俯卧撑、靠墙静蹲）开始，逐步过渡到器

械（如哑铃、杠铃、弹力带）训练。同时，建议有减重需求的患

者每周进行 2~3 次静态/动态拉伸以增强身体柔韧性，拉

伸至感觉紧张或轻度不适，每个动作拉伸 10~30 s，重复

2~4 次[15]。
2.1.2.2　特殊人群的运动处方　　合并糖尿病的患者建议适

度减少运动时长，降低运动强度，可选择游泳、散步等中低强

度有氧运动与轻负荷抗阻训练。有足部溃疡者，选择无负重

运动。防范低血糖是这类患者参加运动时应当注意的问题，

运动前的血糖水平应介于 5.0~13.9 mmol/L。使用胰岛素或

服用胰岛素促分泌剂的糖尿病患者应在运动前后及运动中

间断测血糖。建议 用餐后 1 h 运动，餐前运动时应先摄入

10~30 g碳水化合物，避免低血糖的发生[72]。
合并高血压的患者在血压控制良好的情况下，可进行中

低强度有氧运动与抗阻训练；对于血压没有得到控制者（收

缩压>160 mmHg），不推荐高强度运动[73]；有高血压并发症

（如冠心病）者，需进行运动风险分层，在医生指导下运动[74]。
监测运动前、中、后的血压，运动中要避免屏气动作[75]，如果

出现胸痛、心前区压迫感、面色苍白、大汗、头晕等症状应终

止训练。

老年人群易发生肌少症性肥胖，推荐采用将热量限制与

有氧运动和阻力训练相结合的治疗策略[76]。可选择太极拳、

八段锦、慢走等低强度有氧运动，加强肌肉力量与平衡练习，

建议每周进行 2~3次 30~60 min的抗阻训练（弹力带拉背、靠

墙静蹲）和平衡训练（单腿站立、闭目站立），运动中避免弯腰

捡重物、快速转身等动作（防止跌倒），从小量开始，长期坚

持。部分研究表明，其他类型的运动（如全身电刺激、振动、

瑜伽）可能对这类患者有效，可作为合并身体残疾或卧床患

者的替代选择[77]。
2.1.3　行为心理干预　　肥胖症患者的心理问题发生率高于

正常人群，如自卑、抑郁、焦虑、进食障碍等，接诊医生需提供

精神心理支持，帮助患者增强自我接纳，提升自尊[64]。针对

患者依从性不强、减重信心不足等问题，接诊医生可采取动

机性访谈、自我监控、刺激控制、情绪管理、认知重建、问题解

决等方式[61]，提高患者进行体重管理的动力与依从性。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，增强其坚持治疗的信心[78]。
接诊医生还可对肥胖症患者进行行为技能训练，辅导患

者掌握有效的应对压力技巧，避免因情绪波动导致过度进

食[15]。进行正念饮食训练，提高对饥饿感和饱足感的感知能

力；亦可与患者共同设立短期和长期减重目标，定期进行进

度评估，强化正向反馈，提高自我管理能力[79]。如发现患者

存在难以抑制对食物的渴望、短时间内进食大量食物、伴

随停不下来的失控感等情况，应进一步评估或转诊至精

表 7　常用医学减重膳食方法的临床应用比较[15]

减重膳食种类

限能量平衡饮食

极低能量饮食

低碳水化合物
饮食

生酮饮食

高蛋白饮食

低脂饮食

轻断食饮食

代餐饮食

膳食特点

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

每日仅摄入 600~800 kcal能量，
保持蛋白质和碳水化合物最低
需要量

严格限制碳水化合物摄入（供
能比≤40%），脂肪供能比≥30%，
蛋白质摄入量相对增加，限制
或不限制总能量摄入

是低碳水化合物饮食中的一种
特殊类型，以膳食中碳水化合
物供能比≤20%为目标

每日蛋白质摄入量超过 20%，
但一般不高于35%的膳食模式

脂肪供能比一般在 20%~25%，
或全天脂肪摄入量低于50g

也称间歇性断食，一般采用 5+2
模式，即 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 能量的膳食模式

为满足成人控制体重期间一餐
或两餐的营养需要，代替部分
膳食，专门加工配制而成的一
种控制能量食品。具有低热
量、高纤维、易饱腹的特点

适用人群

各类人群

重度肥胖快速减重治疗，
仅短期应用

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

单纯性肥胖以及肥胖代谢
综合征人群短期内快速降
低体重

肾功能正常的单纯性肥胖
伴糖脂代谢异常的人群

超重/肥胖合并脂代谢异
常的患者

各类有减重需求的人群，
可根据耐受情况长期应用

各种超重/肥胖症患者

临床应用

显著减轻体重及体脂量，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

短期内使体重快速降低，改善
糖脂代谢

在短期、快速降低体重中优于
其他饮食方法，有一定卫生经
济学效益

尝试其他减重饮食模式干预无
效后，在临床营养师的指导下
短期进行

有助于快速减重、保护肌肉组
织，以及用于减重后体重维持

减少总能量摄入，尤其是饱和
脂肪酸摄入，易于动员体脂肪，
短期内实现体重的有效下降

有效减少体脂、调节血糖、改善
胰岛素敏感性，延缓衰老及减
少肿瘤风险

有助于降低肥胖、糖尿病、血脂
异常、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

注意事项

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

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

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

除严密监测血酮体预防酸中
毒发生外，还应监测肝肾功
能，适当补充膳食纤维和微
量营养素

不建议长期应用，并定期检
测肾功能变化

注意防止精制碳水化合物或
添加糖的过量应用

不适用于存在低血糖风险、
低血压及体质弱的患者，长
期使用可能导致营养不良或
酮症

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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神科[61]。
2.2　药物治疗　

药物治疗是肥胖症治疗的重要手段之一。肥胖症患者

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。当超重患者且伴有至少

1种体重相关合并症（如高血糖、高血压、血脂异常、脂肪肝、

阻塞性睡眠呼吸暂停、心血管疾病）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[15]。
近年来，减重药物的研发进展迅速，减重效果也不断提

升。目前国家药品监督管理局批准用于成年原发性肥胖症

患者减重治疗的药物共有 7种[15，80-81]，包括利拉鲁肽、贝那鲁

肽、司美格鲁肽、替尔泊肽、玛仕度肽、埃诺格鲁肽及奥利司

他。除减重以外，肠促胰素类减重药物也展现出缓解或改善

肥胖相关合并症的作用。需要注意的是，应用药物治疗肥胖

症应该严格把握适应证，规范使用，需要在充分评估患者病

情及有无禁忌证后方可起始应用，同时在使用药物减重的过

程中也需要定期在专业医师指导下进行随访，监测药物的有

效性及安全性，根据情况适时调整治疗方案。在强化治疗

期，前3个月至少每月评估1次药物的疗效和不良反应，之后

每 3个月评估 1次，包括复查代谢指标。成人减重药物推荐

见表8。
2.2.1　胰高血糖素样肽-1 受体激动剂（glucagon-like pep‑
tide-1 receptor agonist，GLP-1RA）　GLP-1RA 类药物通过

GLP-1受体介导，作用于中枢神经系统和胃肠道，增加饱腹

感，抑制食欲减少摄入，从而减少脂肪堆积，促进脂肪分解代

谢[15]。该类药物最常见的不良反应为胃肠道反应，包括恶

心、腹泻、便秘、呕吐等[82]。禁忌证包括对其活性成分或其中

任何辅料过敏者，甲状腺髓样癌个人既往病史或家族病史，

或多发性内分泌肿瘤 2 型患者[83]。目前在我国批准用于减

重适应证的 GLP-1RA类药物有贝那鲁肽注射液、利拉鲁肽

注射液和司美格鲁肽注射液1.7/2.4 mg。
贝那鲁肽为 GLP-1RA 的短效制剂，减重剂量为从起始

每次 0.06 mg，每日 3次递增到每次 0.2 mg，每日 3次。1项面

向肥胖人群的Ⅲ期临床试验纳入了 427例受试者，以 2∶1的

比例随机纳入贝那鲁肽组或安慰剂组，在生活方式干预的基

础上，16周后贝那鲁肽组和安慰剂组的体重分别下降 6.0%
和 2.4%，去除安慰剂效应后的体重下降幅度为 3.6%，体重下

降幅度达到5%以上的患者比例为58.2%[84]。
利拉鲁肽为GLP-1RA日制剂，每日 1次皮下注射，用量

范围从起始 0.6 mg 递增到 3.0 mg。临床试验显示持续应用

利拉鲁肽 1~2 年，去除安慰剂效应后的体重下降幅度约为

4.7%[85]，体重下降幅度达到5%以上的患者比例为64%[86]。
司美格鲁肽为GLP-1RA周制剂，每周 1次皮下注射，从

0.25 mg起始，逐渐滴定到 1.7或 2.4 mg维持。以中国超重或

肥胖人群为主的 STEP 7研究显示，司美格鲁肽 2.4 mg 在 44
周时的体重下降幅度为12.1%（安慰剂为3.6%）[87]。司美格鲁

肽还显示出对肥胖合并症如心血管疾病、代谢功能障碍相关

脂肪性肝炎（metabolic dysfunction-associated steatohepatitis，
MASH）、膝骨关节炎方面获益。SELECT研究纳入超重或肥

胖、已确诊心血管疾病且不伴 2型糖尿病的成人患者，司美

格鲁肽 2.4 mg 可降低主要心血管不良事件发生风险达

20%[88]。在合并射血分数保留的心力衰竭（heart failure with 
preserved ejection fraction，HFpEF）的肥胖症患者中，司美格

鲁肽 2.4 mg治疗组 52周堪萨斯城心肌病问卷临床总结评分

（Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire-Clinical Summary 
Score，KCCQ‑CSS）较基线增加 15.0 分（安慰剂组平均增加

7.5 分），心血管死亡、心力衰竭事件风险较安慰剂组降低

69%[89]。ESSENCE Ⅲ期研究纳入活检证实 MASH 且纤维化

分期为 F2 或 F3 期（中度或重度纤维化）患者，司美格鲁肽

2.4 mg治疗 72周，62.9%的患者实现MASH缓解且肝纤维化

无恶化，37.0% 的患者实现肝纤维化改善且 MASH 无恶化，

显著高于安慰剂组[90]。目前，司美格鲁肽已获得国家药品监

督管理局批准，适用于治疗代谢相关脂肪性肝炎伴中重度肝

纤维化（符合F2-F3期纤维化）的非肝硬化成人患者。STEP 
9 研究纳入合并膝骨关节炎的肥胖症患者，司美格鲁肽

2.4 mg 治疗 68 周，基于西安大略和麦克马斯特大学膝骨关

节炎指数（Western Ontario and McMaster Universities Osteoar‑
thritis Index，WOMAC）的疼痛评分较基线平均降低 41.7 分

（安慰剂平均降低27.5分）[91]。
埃诺格鲁肽是 cAMP偏向型GLP-1受体激动剂，选择性

优先激活GLP-1受体下游 cAMP通路，胃肠道耐受性优于全

通路 GLP-1 受体激动剂。每周 1 次皮下注射，从 0.3 mg 起

始，逐步滴定到 1.2 mg、1.8 mg 或 2.4 mg 维持。SLIMMER 研

究[92]显示埃诺格鲁肽 2.4 mg 组 48 周平均体重较基线下降

15.4%（安慰剂组为2.3%），腰围平均减少12.8 cm。

2.2.2　双受体激动剂　　现有肠促胰素双受体激动剂包括葡

萄糖依赖性促胰岛素多肽（glucose-dependent insulinotropic 
polypeptide，GIP）/GLP-1 双受体激动剂和 GLP-1/胰高血糖

素（glucagon，GCG）双受体激动剂。

GIP 和 GLP-1 同属肠促胰素，在生理状态下，受肠道中

营养物质刺激由小肠Ｋ细胞分泌，GIP受体激活不仅能增强

GLP-1效应，提高中枢食欲抑制作用，延缓胃排空；还能作用

于脂肪组织，协同调控脂肪代谢，减少脂肪组织脂质蓄积，增

强能量消耗。其最常见的不良反应为胃肠道反应，禁用于甲

状腺髓样癌个人既往病史或家族病史的患者及多发性内分

泌肿瘤 2 型患者。我国获批减重适应证的 GIP/GLP-1 双受

体激动剂为替尔泊肽注射液。该药每周皮下注射 1次，起始

剂量为 2.5 mg，最大给药剂量 15 mg。SURMOUNT-CN 研究

显示，接受替尔泊肽 10、15 mg治疗 52周后中国肥胖症患者

体重下降幅度为 13.6% 和 17.5%（安慰剂组为 2.3%）[93]。
SUMMIT研究纳入合并HFpEF的肥胖症患者，应用替尔泊肽

最大耐受剂量（5、10、15 mg）治疗，中位随访 104 周，心血管

死亡或心力衰竭恶化风险较安慰剂组降低 38%，第 52 周

KCCQ‑CSS较基线平均增加 19.5分（安慰剂组平均增加 12.7
分）[94]。SYNERGY-NASH Ⅱ期研究中，MASH F2和 F3期患

者接受替尔泊肽 5~15 mg 治疗 52 周，44%~62% 的患者

MASH 缓解且肝纤维化无恶化，51%~55% 的患者肝纤维化

改善且 MASH 未恶化[95]。在合并中度或重度 OSA 的肥胖症

患者中，替尔泊肽（10或 15 mg）治疗 52周，未接受气道正压
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通气（positive airway pressure，PAP）、接受PAP的患者中呼吸

暂停-低通气指数（apnea‑hypopnea index，AHI）较基线分别

平均降低 27.4 次/h（安慰剂组平均降低 4.8 次/h）、30.4 次/h
（安慰剂组平均降低 6.0次/h）[96]。替尔泊肽已获国家药品监

督管理局批准，用于治疗成人肥胖患者的中度至重度OSA。

GCG是一种由胰岛α细胞合成并分泌的多肽类激素，可

直接作用于肝脏，促进糖原分解和糖异生，还可通过激活脂

肪酶促使脂肪分解及脂肪酸氧化，对能量消耗具有促进作

用。而GCG和GLP-1可协同减少食物摄入，增加能量消耗。

玛仕度肽是目前唯一获批用于体重管理的GLP-1/GCG双受

体激动剂。该药为每周皮下注射 1次，起始剂量为 2 mg，最
大维持剂量 6 mg。GLORY-1研究显示，中国超重/肥胖患者

应用玛仕度肽 4、6 mg 治疗 48 周分别平均体重下降 11.0%、

14.0%（安慰剂组增加了0.30%）[97]。
2.2.3　肠道脂肪酶抑制剂　　脂肪酶抑制剂主要通过抑制胰

脂肪酶和胃脂肪酶，减少约 30% 的膳食脂肪吸收，减少热

量摄入。奥利司他是一种长效脂肪酶抑制剂，推荐剂量为

120 mg，每日 3次，餐时或餐后 1 h内服用。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。

临床试验显示持续应用奥利司他 1~2年后，去除安慰剂效应

后的体重下降幅度约为 3.1%[85]，体重下降幅度达到 5%以上

的患者比例为49.7%[86]。
2.2.4　其他药物　　除上述药物外，目前处于临床研发阶段或

即将上市的药物还包括口服司美格鲁肽、口服小分子GLP-
1RA、GLP-1/胰淀素双受体激动剂和 GLP-1/GIP/GCG 三受

体激动剂等。

2.2.5　特殊人群的药物治疗　　儿童青少年肥胖的治疗以生

活方式干预为主，只有在经过强化的生活方式干预后，还未

能控制体重增加或改善并发症相关指标，才能对肥胖患儿进

行药物治疗。美国食品药品监督管理局（U.S. food and drug 

administration，FDA）已批准多种药物用于儿童及青少年肥

胖症的治疗。其中，利拉鲁肽与司美格鲁肽获 FDA 批准用

于 12~16岁青少年肥胖症的治疗[98]。然而，我国目前尚未批

准任何药物用于儿童及青少年的肥胖症治疗，相关临床试验

正在进行中。

老年肥胖症患者的体重管理需要权衡利弊，减重过程中

应积极预防营养不良的发生，并需兼顾心血管和肾脏合并症

的治疗。GLP-1RA 类药物在老年人中的使用较为安全，并

可同时兼顾血糖、血压、血脂的改善，改善心血管和肾脏预

后，因此较为推荐。但由于GLP-1RA类药物减重效果较强，

用药时需合理控制减重速度，避免营养不良和肌少症的

发生[99]。
2.3　中医药治疗　

以整体观念和辨证论治为原则进行肥胖症的中医药治

疗。在生活方式干预基础上，基于体质辨识、时令、地理环境

等因素进行辨证施膳，可采用药食同源茶饮调配、辨证药膳

应用等；同时可使用中医导引术运动处方（如 24式太极拳功

法、八段锦功法、五禽戏等）辅助进行体重管理。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，采用外治内调协同方案。针灸相关疗法，如毫针/电针疗

法、温针疗法、穴位埋针法、穴位埋线法，结合艾灸、拔罐等中

医外治手段，同步配伍辨证中药方剂，形成精准的干预体系。

2.4　减重代谢手术　

减重代谢手术是治疗肥胖症及其合并代谢疾病的有效

方法，已被广泛认可。手术方式按照机制可分为 3类：①以

限制摄食量为主，包括袖状胃切除术和胃内球囊技术等；

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和胆胰转流并

十二指肠转位术等；③兼具摄食量限制和营养吸收减少双重

表 8　成人减重药物推荐表

项目

代谢相关

　　单纯减重

　　2型糖尿病

　　糖尿病前期

　　MASH
心血管疾病

　　ASCVD
　　HFpEF
其他系统疾病

　　OSA
　　骨关节炎

患者报告结局

　　生活质量

　　身体机能

贝那鲁肽

0.2 mg 3/d

建议

-
-
-

-
-

-
-

-
-

利拉鲁肽

3 mg/d

建议

推荐

推荐

-

-
-

-
-

建议

建议

司美格鲁肽

1.7/2.4 mg/周

强推荐

强推荐

推荐

强推荐

强推荐

强推荐

-
推荐

推荐

推荐

替尔泊肽

5/10/15 mg/周

强推荐

强推荐

推荐

推荐

-
强推荐

强推荐

-

推荐

推荐

玛仕度肽

4/6 mg/周

强推荐

-
-
-

-
-

-
-

-
-

奥利司他

120 mg 3/d

建议

-
-
-

-
-

-
-

-
-

注：基于各类药物对体重及特定并发症治疗效果的科学证据整合而作出推荐；-，证据不足
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机制，包括 Roux-en-Y 胃旁路术。手术适应证包括：①18~
70 周 岁 人 群 BMI≥32.5 kg/m2，或 者 BMI≥27.5 kg/m2 合 并

T2DM（无论 T2DM 内科治疗是否有效）；②18~70 周岁人群

BMI 达到 27.5 kg/m2且低于 32.5 kg/m2，内科减重治疗无效，

或者合并肥胖症其他相关疾病，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，体重超过同龄、同性别

第 95百分位的 140%，或者体重超过同龄、同性别第 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重度肥胖症患者手术后，如依然处

于肥胖症状态和/或病理状态，需要持续治疗肥胖症和（或）

肥胖症相关疾病，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，且
合并 T2DM，内科强化治疗血糖控制不能达标，如进行手术

治疗探索，需经伦理委员会正式批准研究方案，并获得充分

知情同意[15]。
内镜下减重是近年来在肥胖及代谢疾病治疗中快速发

展的微创手段。相较于传统外科手术，内镜技术创伤更小、

恢复更快、可逆性好，已成为肥胖症患者减重的可选方案。

主要包括胃内球囊、内镜胃成形术/胃折叠术、内镜袖状胃成

形术、十二指肠黏膜重塑、空肠旁路套管、经口胃-空肠旁路

等手术方式[100]。随着新型支架材料、全层缝合技术以及肠

道代谢重塑的不断迭代，内镜下减重逐步成为肥胖治疗的选

项之一，但仍需通过大规模、多中心的长期随访数据来验证

其长期安全性和体重维持率。

2.5　体重反弹及长期体重管理　

体重反弹通常被定义为体重从体重减轻的最低点（减重

干预所能达到的最低体重）开始随时间上升的变化，上升幅

度超过基线体重的 3%~5%为体重反弹的切点。基于肥胖症

的慢性复发性特征，所有减重手段均存在停止干预后体重反

弹的问题。对于使用减重药物强化治疗的患者，体重达到目

标值或达到个体最大的减重幅度后，临床上常用的治疗维持

方案有：方案 1：维持原有减重药物和生活方式干预不变；方

案 2：减少减重药物剂量或间断性用药，结合生活方式干预；

方案 3：停用减重药物，单纯生活方式干预[99]。现有证据表

明，药物强化治疗以后转为单纯生活方式干预的体重反弹显

著高于持续用药，而减少药物剂量或间断性用药的证据不

足。持续使用肠促胰素类减重药物进行长期体重管理的证

据在积累，可实现有效安全的长期体重维持及多重代谢获

益，WHO 指南推荐对于有条件的肥胖症成年患者，可以将

GLP-1RA疗法作为长期治疗方案。

3　体重管理多学科协作诊疗模式

肥胖是一种病因复杂且常累及多个器官或系统的慢性

全身性疾病，同时其治疗手段多样，需要整合多学科资源为

患者提供个体化、持续的诊疗管理。多学科协作（multidisci‑
plinary team，MDT）诊疗模式可有效提升肥胖症诊治水平，能

提供以患者为中心“一站式、全方位、个性化、最优化”的临床

诊疗方案。目前多个指南已指出肥胖症患者需接受MDT诊

疗模式，模式可分为多学科合作式，如开设多学科专家团队

门诊；和单学科主导式，由首诊科室作为主导，根据患者的病

情邀请多学科团队参与诊疗。有条件的医院可成立体重管

理中心，整合相关科室资源。肥胖 MDT 团队涉及的学科及

主要职责、工作要点见表9。
通过建立以患者为中心、覆盖代谢、营养、运动、心理、手

术等多学科的 MDT 诊疗模式，可显著提升减重成功率、降低

并发症发生率。内分泌体重管理门诊流程图见图2。
表 9　体重管理 MDT 团队涉及的学科与职责、工作要点

学科

内分泌代谢科

临床营养科（营养师）

运动康复科（运动治疗师）

精神心理科

减重代谢外科

心血管内科

呼吸睡眠科

消化肝胆科

中医科（可选）

全科/专科护士

主要职责

负责肥胖的医学诊断、代谢风险评估、药物治疗方案

制定个体化营养干预方案，进行饮食教育

设计并监督运动处方，提升体能与代谢

进行行为心理干预，处理情绪、进食障碍

评估并实施外科减重手术（胃旁路、袖状胃切除等）

评估并管理肥胖相关的心血管风险

诊断与治疗阻塞性睡眠呼吸暂停等呼吸并发症

处理肥胖相关的脂肪肝、胆囊疾病

提供中医药、针灸等辅助治疗

协调随访、健康教育、患者自我管理支持

工作要点

评估 BMI、血糖、血脂、尿酸、血压等；选择 GLP-1RA 类

等药物治疗；监测药物不良反应等

计算能量需求，提供低热量、低糖、低盐等饮食方案；监

测微量营养素缺乏并补充

根据体能评估制订有氧+阻力训练计划；定期评估运动

耐受性与安全性

采用认知行为疗法或动机访谈，提高治疗依从性；评估

抑郁、焦虑等共病

确定手术适应证；术前、术后营养与并发症管理

监测血压、血脂，必要时启动降压、降脂治疗；术前、术后

心功能评估

多导睡眠监测、持续气道正压通气或手术干预

超声或MRI评估肝脂肪变性，制定药物或生活方式干预

中药调理、针灸、埋线等方式辅助体重管理

记录体重、血压、血糖变化；提供电话/APP 随访提醒

注：实际MDT组成可根据医院资源与患者具体需求灵活增减，核心原则是覆盖代谢、营养、运动、心理、手术等关键环节
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4　随访

肥胖防治已进入“全链条、全周期、全人群”时代，肥胖症

患者的随访是体重管理和代谢疾病防控的关键环节。人工

智能和机器学习工具可早期检测与肥胖相关的并发症风险、

制定个性化治疗方案以及监测患者日常数据，目前已被越来

越多地使用。机器学习算法具有分析电子健康记录多模态

大数据的能力，可用于识别高风险患者，甚至可以预测治疗

反应[101-102]。随访过程中可合理利用互联网医院、云存储、微

信平台、人工智能、可穿戴设备等信息化技术，及时监测患者

体重、血糖、血脂、血压等代谢指标，发现并纠正营养缺乏，处

理药物不良反应，防止体重反弹，降低心血管、糖尿病等并发

症的风险，同时提升患者的治疗依从性和自我管理信心。研

究表明，随访频率越高，患者的体重减轻和腰围下降幅度越

大，频繁的营养或行为干预是实现长期减重的关键因素。在

实际操作中，常采用以下几种方式：①门诊面访，依据肥胖分

期制定月或每半月复诊计划；②通过电话随访和线上平台

（包括健康管理APP、远程视频）提供饮食、运动和心理支持；

③主动随访—利用智能穿戴设备实时上传步数、心率、体重

等数据，形成自动化监测；④被动随访—患者自行上传记录

或在规定时间内到院复诊；⑤多学科团队（营养师、运动康复

师、内分泌科医生、心理医生）共同制定个体化干预方案。通

过这些方式的有机结合，能够在体重管理的不同阶段提供持

续、精准的支持，显著提升肥胖症患者的临床结局和生活质

量。启动肥胖药物治疗后，医疗保健专业人员应在治疗的第

一阶段即起始与滴定阶段（0~3 个月）至少每月安排 1 次随

访，评估疗效，管理不良反应，监测健康状况；随后进入治疗

的第二阶段即稳定期（3~12 个月），每 3 个月安排 1 次随访，

持续监测治疗方案的有效性和安全性；此后进入第三阶段即

长期管理阶段（12个月以上），随访频率可降低至每 3~6个月

1次，监测减重目标及其他治疗目标的达成及维持情况[103]。

5　结语

本专家共识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，结合重庆市情况，对肥

胖症的流行病学、定义、诊断、评估、治疗方式、多学科协作诊

疗模式及随访进行了系统阐述，以指导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

证据对专家共识不断更新完善。

《重庆市居民体重管理标准化临床路径专家共识》
编撰委员会

主　审：

祝之明　陆军军医大学特色医学中心高血压内分泌科

杨刚毅　重庆医科大学附属第二医院内分泌科

陈　兵　陆军军医大学第一附属医院内分泌科

丁国富　重庆市卫生健康委员会

主　编：

徐　静　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

郑宏庭　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

刘东方　重庆医科大学附属第二医院内分泌科

共同执笔者：

王　慧　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

王　渊　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

乔　巧　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

张　瑞　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

童　强　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

石　莹　陆军军医大学第二附属医院内分泌科

肥胖的内分泌评估流程

人体成分的评估
（明确存在脂肪过多，评估

脂肪组织分布）

继发性肥胖鉴别
（筛查内分泌、代谢、神经系统、药物
或其他疾病因素引起的能量代谢紊

乱所致的脂肪过度积聚）

肥胖相关并发症的评估
（评估并发症程度、主要包括心血管代谢、

消化系统、生物力学、心理社会方面）

①通过BMI判定超重肥胖
人群，并将肥胖程度分级
②运用腰高比、腰臀比作
为 BMI 补充工具，诊断腹
型肥胖
③使用 DXA（双能 X 线吸
收法）与 MRI/CT、生物电
阻抗分析（BIA）作为估算
体脂肪量、内脏脂肪面积、
去脂体重等成分指标

①收集体重史、既往史、家族史、体
格检查、临床表现、用药史（排除医
源性或药源性肥胖）
②基础检查：皮质醇节律、促肾上腺
皮质激素、性激素、胰岛素、甲状腺
激素、生长激素、肾上腺 CT、垂体
MRI
③基因筛查：考虑遗传性肥胖，儿童
早期肥胖，可行基因面板或全外显
子测序（LEP、LEPR、POMC、PCSK1、
MC4R、ADCY3、MRAP2等）

①检验项目：血糖、糖化血红蛋白、胰
岛素、肝功、肾功、血脂、血常规、尿常
规（必要时胰岛素释放试验、PCOS测
性激素）
②个体化检查项目：腹部彩超、瞬时
弹性成像（FibroScan）、MRI、睡眠呼吸
监测、动态血压监测（按专科建议完
善冠脉CTA、胃肠镜、关节X片）
③特殊量表：OSAS 初筛工具 STOP-
Bang 量表；焦虑抑郁自评量表；暴食
进食障碍量表；污名生活质量量表等

图 2　内分泌体重管理门诊流程图
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