
肥 胖 的 危 害 性 与 防 治

第一附属医院 开学明 孙德翔 张远慧

在我 国由于人民生活改善和 卫生保健普 及
,

青年一代体型丰满
。

中年 以上超重或肥胖者

逐渐增多
。

一般因为对肥胖缺乏认识或看法不同
,

导致一些婴幼儿的喂养过度和中晚年的体

脂增多而有害于健康
。

为能对其有所了解
,

现将有关问题介绍如下
:

正常体重即所谓标准或理想体重是根据年龄
、

身长
、

性别
,

经广
`

泛 抽 样 测 量统计出来

的
。

实际上健康人从 25 或 30 岁后体重就不应有太大 变化
,

这一看法已被 S t o n 。 氏等 ( 1 9 6 0 )

的观察证实
:

成人至 60 岁以前体重变化不大
,

而后开始下 降
。

一般随年龄增长活动量减少而

食量并不减少
,

则可导致体重增加
,

这在城市中年 以
_

匕机关干部
、

职员
、

家庭妇女
、

脑力劳

动和轻体力劳动者中比较明显
。

全身脂肪组织可 以看作是一 个
“

脂肪器官
” ,

而且是一个大的极为活跃的器官
。

健康成

人的这种器官约有 8一 12 公斤
,

其中 80 一 85 %为脂肪
,

余为细胞成份和支架组织
,

蛋白质 占

2 %
,

水 占 10 %
。

脂肪组织功能
:

( 1) 是能量的储存库
; (2 )对撞碰起缓冲垫作用

; ( 3 ) 调节

体温
。

脂肪组织既是一个热绝缘体
,

也是一个加热垫
,

对人体温度调节很有益处
。

但肥胖所

积聚的脂肪远远超过了生理作用的需要量时会带来某些危害
,

即体内脂肪组织积聚的量足 以

导致生化和生理功能向坏转变
,

使生活
、

劳动和运动功能发生障碍
,

甚至引起寿命的缩短
。

一般认为体重超过标准体重的 10 %为超重
,

大于 20 %为肥胖
。

麦氏 ( M ac Br y de
,

1 9 6 4)

指出大于 15 %为肥胖
,

20 %或以上者称为严重或危险肥胖
。

从营养代谢来讲
,

肥胖是营养紊乱

的一种类型
,

表示体内有过多的脂肪组织和机体内环境紊乱的结果
,

是 能量摄入大于消耗出

现正平衡将剩余能量转化为脂肪储存起来的
。

因此肥胖不是健康的表现
,

而是一种病态
。

体重主要测量法
:

常用简易快速计算法是 以身高 ( 厘米 ) 减去 10 0 的余数为理想体重的公

斤数
。

体型与肥胖有关
,

但大
、

中
、

小无另外测定方法
,

手和脚的大小 也与 体 型 有 密切关

系
。

有些研究者 以 P o n d e r al 指数即身高 时 /粼体重磅所得最低数 1 1
.

20 则表示肥胖
,

也有用

重量 /高度
Z x ] 00 的计算法认为更准确

。

肥胖主要测量法
:

( 1 )按性别
、

年龄
、

身长查表得

知标准体重
,

再 以计算公式和指数来判定肥胖程度
; ( 2 )身体密度测量法 (比重法 ) ; ( 3 )

体内水份测量法
; ( 4 ) X 线照片法测量皮下脂肪厚度

; ( 5 )生化法
:

测定和肥胖有关的血清

胰岛素和甘油三脂水平 ; ( 6 )测量皮肤皱摺厚度
,

夹捏舷三头肌中部
、

肩脚下
、

下腹部
、

臀

与大腿等处了解皮下脂肪厚度 (正常为 2 5
.

4毫米 ) ; ( 7 )其它如用针抽吸脂肪算出脂肪细胞平

均大小和每个脂肪细胞含脂 鼠 ( 正常中年人每个脂肪细胞约 含脂。
。

5一 0
.

6微克 )
,

以同位素

测定 总体脂除 以细胞平均大小算出脂肪细胞数 (正常中年人脂细胞约为 3
.

1 义 10 ’ 。 ,

极 度 肥

胖者可 达 1 0一 2 、 1 0 ’ “
) 等

。

月巴 胖 的 临 床 类 型

肥胖有原发性
、

外源性和混合性
。

原发性为脂肪细胞数增加所致
,

可能 与2 5岁以前的营
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井过度有关
; 外源性是在 20 一 25 岁后每个脂肪细胞内含脂量增加之故

; 若 两者兼有则谓混 台
·

性肥胖
。

各型肥 胖均因摄入的热量超过了消耗
,

以致多余的热量便转变为脂肪而储存
。

体重增

加的时期一般称之为活动性肥胖状态或肥胖增长期
; 活动期终了后的一段时期波动范围很小

称为被功卜绷巴胖或肥胖稳定期
,

此明摄取热量尽管比止常人还少
。

但其体重却并不减少
。

在临床 中一般分两类
,

即单纯 院肥胖和神经内分泌性或 f
一

勺谢障碍性肥胖 (亦称继发性肥

胖 )
。

单纯性肥胖最多见
,

表现均匀对称性肥胖
,

无神经内分泌 叻能失调
,

但 可能有一定程

度的代谢障碍
,

又分以下 两种类型
:

(一 ) 体质性肥胖
:

为进食热量多于消耗所致
。

部分为家族性
, `

常自儿鱼开始
,

食欲好
,

肥胖呈全身性均匀分布
。

(二 ) 外源性过食性肥胖
:

有意或无意进食过多
,

尤以喜欢甜食或油腻性食物
,

两餐间

喜欢吃零食
,

`

常伴有 导改肥胖的体质因素
。

神经内分泌性或继发性肥胖较少见
,

不属本文讨 论范围
,

但为 了与其鉴别而将主要者略

作介绍女日下
:

( 一 ) 间脑性肥胖
,

即间脑综合症表现
,

20 一 40 岁发病多见
。

因感染
、

脑外历
、

肿瘤
、

中渗听致
一

州川』不明
。

脑 炎或脑膜 炎后引起肥胖大多迅速
,

J项脑损价后出
一

哑较迟
` ,

主 要为食

欲
、

睡眠规律反 常
,

体温脉搏呼吸易变
,

性功能减退
,

尿崩症等
。

(
_

二 ) 川旦{}半性生殖无能症 (F
r 31i hc 氏症候群 )

:

系下丘 脑一垂体邻近部位 由 于感染
、

肿

瘤
、

州乡
: `

李引起食欲
、

脂肪代谢
、

性功能异常
,

以生殖器发育不 全为主要表现
。

肥胖特征为

脂肪堆积在颈
、

胸
、

腹
、

臀
、

股
、

乳房等部位
,

竹及小腿不胖
。

常有肘外翻
、

膝 内蒯 卜都协
。

(三 ) 垂体性吧胖
:

由垂体嗜硷细胞瘤
,

或可 由嫌色性腺瘤
、 ’

肾上腺皮质腺瘤或癌肿引

起皓类反 足; i同分泌过多所致之柯兴 氏 ( C su h ill g ) 综合症
,

以 及功能性唁酸细胞瘸引起胶端肥

大症
,

技其待征不难鉴别
。

·

( 四 ) 皮质醇性肥胖
:

如柯兴 氏症所述
,

但 也有因长期过 多使 用激素发土医源性皮质醇

增多症性肥胖
。

( 五 ) 甲状脉性肥胖
:

甲减发生枯液性水肿引起体重增加
,

有代谢 功 能 低 下阴一些表

犷 现
。

甲亢引起食欲增加摄 入量超过 了消耗
,

亦可转化脂肪储存发 生肥胖
,

较罕见
·

行口 k}J 腺性肥胖
: )戊年发病的胰昌素分泌不足引起的糖尿病早期多表现肥胖

。

胰腺
、 -

细胞瘤功能性过多分泌胰岛索引起食欲亢进
,

或 因部分胰岛素 参 与造脂致使脂肪匀匀分 币增

加
。

(
一

匕) 性腺性肥胖
: 性腺切除或放射线照射后以 及妇女 闭经或绝经期后可发生肥胖

。

双

侧多襄卵巢综合症 ( St e i n
一 L e v e nt al 综合症 ) 的主要 特征是

:
( 1) 较长时间的渐迸性月经稀

少
,

闭经或 多年不育
; ( 2) 长期无排卵现象

,

丛础体温单相 ; ( 3) 双 侧卵巢对称性增大
。

因无

攀
、

去华或 去势 (宦官压 )
,

男性性腺机能减退有半数发生肥胖
,

由 于体内肌肉减少而不一

定超重很多
。

生殖器发 育不 良具有两性特征的两性畸形类似柯兴氏症性肥胖
。

( / 、 ) 如手性肥胖 ( D o cu m 氏病 )
:

肥胖伴多个痛性皮下脂肪结节
,

分布遍及全身 叫保持

多年不变
,

此外无其
`

己症状
。

多见 于绝经期妇女
,

常停经过早并有性 功能早哀现象
。

( 九 ) 颅骨内板增生症 ( M Or g a g in 一 tS e w ;几 r t一M Or l 三氏综合症 )
:

罕见
。

几 于全属女

性
,

多伍绝径期后出现症状如乡
;
痛

、

多毛症
,

常有精神失常
。

约
’ 令病例有肥胖

,

以外 士
·

和钾I
一

}

妓近端 明显
。

入 线照片额 青或其
’

臼女胃内板增上
。
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(十 ) 性幼稚一色素性视网膜炎一多指 (爪 “
畸形综合症

,

亦你肥胖
、

多拍 (到
一

)
、

色

素性视网膜炎三联症 ( L al t r o n e
一M oo

n
一 iB e ( i玩三氏综合显 )

:

很少见
。

常出现右同一 家族
,

男性多见
。

(十 一 ) 糖原累积病 ( V On ;i(
。 r k 氏病 )

:

步廷一罕见的遗传性疾病
,

叮流著增 九
,

可有

酮尿 庄和肥胖
。

(十二 ) 药物性肥 胖
:

长期使用某些药物如大量氯丙嚓
、

胰岛素
、

促进 蛋白合成制剂等

可 引起肥胖
,

但停药一定时间后肥胖能渐消失
。

(
一

十三 ) 水漪留性肥胖
:
体重增加较快

,

数周或 1 一 2 年内体重
一

可 增 加 10 ~ 助 公斤以

上
,

多见于生殖活跃期和更年期妇女
。

此种肥胖 分布均匀与食欲关系不显
。

如肥胖不显著而

水肿明显时称为特发性水肿
。

肥胖的脂肪分布
:

男性突出在上部躯干
,

四肢外太显著
。

妇女突出在躯干 } 部扮四肢
。

遗传性肥胖分布全身包括四胶在 内
; 获得性肥胖主要局限在躯 干

。

青春期以觉初巴胖主要是脂

细胞数增加
,

成熟期后获得性肥胖是先前存在的脂细胞增大所致
。

有些脂肪分布与一般不同
,

如躯干型肥胖脂肪 分布主要在腰部以上
; 躯休

,
一

卜部型以影和

腹部明显 (马裤型肥胖 ) ;
躯休下部型主要在骨盆带

、

大腿和小醚
,

若在其
_

匕言犷脂肪逐渐减

少称为进行性脂肪营养不 良症
。

也有脂肪沉积在某一局部特另!{显著如下濒
、

臂私粉隆处
、

下

腹部
。

有的表现多发性脂肪瘤
,

过多脂肪分布在反下
、

肌 肉 间 和 器官周围
。

和极度肥胖者

心
、

肝
、

肾等可增大并发生脂肪性变
。

肥 胖 的 危 害 性

肥胖的危害表现在多方面
,

从生活上不便和劳动时失去灵活性反应而发生危贻意外至出

现许多并发症和寿命缩短
。

也可以说肥胖影响健康和劳动
,

提高患病率
,

娜加病发介和死亡

之煞
。

显著肥胖者杆氧最比正常人 增 加 3 0一 40 %
,

故稍事活动就感到气短
、

易疲乏
。 `

常有头

昏
、

头病
、

心悸
、

腹涨
、

怕热
、
出汗

、

对感染抵抗力降低等
。

有的甚至出精种抑有队 性动能

减退 或 不育
。

.

月旦囊 炎和胆石症
、

动脉粥样硬化
、

高血压及糖尿病等在肥胖者更多见
。

·

据统计肥胖男女随着超出标准体重 10 一 30 %或更多时
,

死亡率也随之增加
。

在 4 0一的岁

的吧胖男性平均死亡率比一般 .)’ 高出 42 %
,

女性高出 36 %
。

麦氏报告超过标准材
一

舌 5 一 1 4 %

者死亡幸增多
一

可达 22 %
,

超过巧一 25 %者死亡率增至 44 %
,

超过 25 % 以上 背升萝 7 4 %
。

肥胖

的危害 也随年龄增长而增加
。

超出标准体重 20 % 以 上者的碎死本比体重正常者甲显增高
,

但

减轻体工 杯死亡 杯就降低
。

死亡率酒加 与高血压和冠心病发病率升高有关
。

立年期已肥肚者

较之休 毛正常者其 中年后高血压和心 血管病的患病率升
·

高
。

而且儿童期肥胖者离血压可提前

在 20 岁出现
。

肥胖者
,车劝时能领外增加心肺负担

。

这是因为 血容呈增加和呼吸运动时要椎动肥胖的胸

廓
,

护肌运动要对抗肥胖的腹部
,

故可导致心肺功能早衰或衰竭
。

显著肥胖者循环血量 比正

常者增多
,

这可能是 由于脂肪组织 中血管床增加之故
。

但因每单位重最脂肪组织血容量比瘦

肉少
,

)沂以总 年起来钉公斤体重循环血量在胖者要比皮人少
。

显著肥胖者因吸入和呼 出的气体不足
,

在肺泡内气体交换不够而发生缺氧 和二
.

氧化碳漪



留
,

即所谓肥胖换气不 足综合症
。

二氧化碳分压 ( P C O
:

) 经常性升高达 48 毫米汞柱 (
_

正常为

40 )
,

胸廓和腹壁弹性降低 也增加呼吸运动工作量和耗氧显
,

囚而
「l

于出现嗜睡
、

低氧血症
、

肺动脉高压症
、

继发性红细胞增多症
,

终至心肺功能衰竭
。

当体重减 轻 后 上 述表现均可改

善
。

肥胖能增加外科手术技术操作上困难和麻醉危险性
,

可使手术死亡率增加和较易发生切

口 庙
。

手术禁食对肥胖者也是危险的
,

因饥饿减轻体重主要是消耗 了蛋 白质而不是脂肪 (术

前需减轻体重时每 日热量不应少于 8 00 卡 )
。

患糖尿病者胖型比瘦型多 4 倍
,

成人发病在很大

程度上决定于肥 胖的发病率 ( J o s l i n ,

1 9 7 1 )
。

因为超重可 引起单纯性机械性损伤
,

交日肥大性骨关节炎
、

)拿擦性皮炎
、

扁平足
、

静脉曲

张
、

底 ( 腹
、

月高
、

脐等庙 )
、

痔疮
、

憩室炎
、

血栓件静咏炎等
,

比 正常人发生率明显增 多
。

由于反应性欠灵活迁有紧急情况易招致创伤或危及生命
。

另外肥胖者常有腰酸
、

背疼
、

骨关节疼
。

肥胖妇女妊娠并发症及婴儿生产死亡率较高
,

可有月经减少
、

闭经成不 育
,

常在体重突增后停经
,

而在体重减轻同时又开始行经
。

不同年龄

肥胖妇女非排卵性月经周期比正常者为多 ( E z
in 氏等

,

1 9 73 )
。

据报告一组 60 例肥胖者停经占

48 %
,

而对照组 2 01 例停经的只占 13 %
。

也有报告患结肠和子宫癌症较多见 ( B ur k i七t
,

19 7 1 )
。

肥 胖儿童常见膝外翻
,

偶尔并发髓内翻和股骨髓错开
。

发生骨折
,

严重肢休损伤
,

脱肛和膀

胧膨 出等也多见
。

肥胖者可引起某些代谢和内分泌的异常
。

在肥胖增长期碳水化合物摄入量增加致胰 岛素

分泌增多和胰岛细胞肥大
,

极度肥胖者 因脂细胞增大对胰岛素的敏感性降低
。

由于血中胰岛

素升高食欲增加
,

从而 引起摄取酪类食物习惯和处理碳水化合物能力加强
,

但经 多年后对其

耐量逐渐变坏
,

久之糖耐量降低可致糖尿病
。

降糖灵虽能使肥胖的糖尿病患者对胰 岛素敏感

性增加
,

但能促进葡萄糖无氧代谢增加产生乳酸
,

有使用过量引起酸中毒死亡者 (S ot w e
sr

,

19 6 7 )
。

肥胖对葡萄糖
、

棕搁酸盐和 日一轻丁酸氧化率降低
,

无糖尿病者对葡萄糖利用减少
,

有糖尿病者更为 显著
,

也就导致将食入的碳水化合物转化为脂肪
。

给服用抗食欲药氟苯丙胺

时可使某些病人的肌肉利用葡萄糖量增加
。

脂肪代谢的异常改变
:

( 1 )空腹时血中游离脂酸
、

总脂
、

甘油三脂
、

胆固醇升高
,

说明

脂肪代谢紊乱
。

给标准混合餐食时因葡萄糖的呼吸商数高 ( 1
.

0 )
,

而脂肪和蛋白质的呼吸商

数低 (各为 0
.

7
、

0
.

8 )
,

故优先燃烧脂肪和蛋 白质作为能鬃来源而将葡萄糖转化为脂肪储存
。

( 2 )肥胖者饥俄时尿中有酮体存在但不发生酮症
,

尤其伴有脂肪代谢障碍者
。

( 3 )血中生长

激素偏低意味着脂肪动员障碍
。

正常人多在饭后 3一 4 小时生
一

曰放素增加
,

但肥胖显著者既

或禁食和运动也无影响或作用较小
,

因而对脂肪动员也少
。

其它
:

( 1) 肾上腺皮质过度活跃致使有些肥胖者尿 中 1 7一释皮质类醇增多
,

但 l(1I 浆中偏低

或正常 ; ( 2 ) 甲状腺机能有时受抑制
,

据一组 2 4 0例肥用三目;有 2 2 % 受抑击,} ( K l o t z , 1 9 7 0 ) ; ( 3 )

肾血流量和肾小球滤过率下降
,

血中抗利尿素升高
,

因此发生水储留
,

尤其进食高碳水化合

物餐食较显著
,

这也 可能是发生高血压的成因之一
; ( 4 ) 性激素对脂肪量和分 布 有 影 响

;

( 5 )在青春期中不论男女均有早期缺铁状态
,

血
`

清铁比
一

汇常低 15 一 20 %
。

因以上变异倾向使

脂肪动员发生障碍
,

葡萄糖氧化减少而保持肥胖状态
。

这些变化在减轻体重后大多是 可逆转

的从而恢复至正常
。

显著肥胖的危害是勿用置疑的
,

但减轻体重后其并发症和 死亡丰可降近正常
。

临床中见
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到肥胖者体重下降 后代谢素乱好转
, }过固醇降低

,

糖尿病
、

高血压
、 1乎吸困难

、

负币关节疼

痛和庙等症状改善或好转而降低病残率
。 一

但轻度肥胖对健康 尤危害证据
,

相反当体亚
一

.l’ 降时

要考虑有无疾病存在可能性
。

肥 胖 的 病 因

肥胖因内分泌异常引起者比较少见
,

常见为进食过多所致之单纯性肥胖
。

后者如一些胖

人多有好吃的习惯
,

因饱足感降低可额外 加餐而不需别人提醒或督促
。

另外对食物外观
、

味

道
、

颜 色等都有莫大兴趣
,

社会和家庭环境也有关系
。

中年以上常因年龄增长饭量没有减少

而活动量却减少
,

以致许多妇女在产后或停经后开始发胖
。

但用这此现象和理由仍不能解释

条件 相同者有的肥胖
,

而另外一些仍保持苗条
。

这可能与遗传
、

环境
、

社会
、

生理代谢
、

精

神及运动情况不同而异
。

与肥胖有关的主要因素如下
:

过度喂养
:

对肥胖不论哪些因素起作用
,

在生命第一年 ( ] 岁 ) 影 响 最 大
。

Br oo k 等

( 1 9 7 2) 调查 5 4例儿童和 25 例肥胖成人
,

认为在生命第一年中随着体重增加脂肪细胞数量 也

增加
,

而且 以后不能减少
。

在一生中始终保持着这些脂细胞和容易充脂的倾向
。

婴儿体重在

头 6 个月内获得 的超重将是童年后期肥胖发病率增加的因素
。

因此对胖娃娃尤其 1 岁内婴儿

不应该过度喂养使脂细胞大量增生 引起超重
。

还有报告从 1 0 一 13 岁时过重者男性 86 %
、

女

性 8 0 %至 31 岁时仍然超重
; 而 10 一 13 岁重体正常者到 31 岁发生超重的男性只有 18 %

,

女乍卜

为 24 % ( A b ar h a m 等
, 1 9 6 0)

。

这对作为父母和医生来讲应予足够的重视
。

遗传和环境因素
:

肥胖有 明显家族倾向而使人相信具有遗传可 能性
。

据统计
,

双亲有肥

胖史者其肥胖发病率为 63 一 87 %
,

有父或母单一肥胖者分别为 38 %和 51 %
,

有兄弟和姐妹肥胖

者各为 35 %和 43 %
。

对遗传和环境重要性尚有不 同意见
,

有的认为是子女继承父母饮食习惯

而不是有肥胖倾向的遗传 因素
。

据一些 调查如
:

( 1 )有人将 19 对同性双生子在儿童早期分开

生活在不同家庭
,

尤其住在不同的城市
,

其中 14 对 体重彼此接近
。

S h i e l ds ( 1 9 6 2 ) 指出单

合子双生子分开抚养与双合子双生子在一起抚养
,

前者比后者体重更接近
。

( 2 )亲兄妹生长

在相同环境 中体重 可有显著不同
。

如 A s t w oo d ( 19 6 2) 介绍一家有 8个子女
,

其中 4 个体型

正常
,

另外 4 个却显著肥胖
。

( 3 ) 养子 与养 父母的体重无关
,

但亲生子女与父母体重关系密

切 ( W i ht or s .

1 9 6 4 )
。

( 4 )肥胖母亲和女儿的脂肪分布多很相似
。

( 5 )体型与肥胖关系密切
,

在细 长型中男性只有 3 %和妇女 5 %体重超重
,

但在宽大型中男性有 37 % 和妇女 4 7 % 超贡
。

因体型是遗传的
,

故认为肥 胖与遗传有关
。

遗传似与以下因素作用有关
:

( 1 )能量消耗不同
。

如 G or d d oc k ( 19 7 3) 介绍 2 例相差 2 岁

的亲姊妹 从小生
一

长环境相同
,

但一个像母亲行动缓慢
,

体 重 增 长 相似
,

另一 个行动迅
.

速活

泼
,

休型保持苗条和父亲相似
。

( 2 )食欲和饮食习惯的影响
。

肥胖者的饥俄感有时达发狂和

贪婪程度使一般人难 以理解
,

除正常进餐外 多有吃零食和甜食 习惯 ( 3 )酶的产生障碍
。

食欲和
l

方食
:

有些肥胖者进食多于需要量
,

是否为食欲控制机理和能量利用效应改变是

值得探讨的
。

饥饿感来源干下丘脑腹侧核饥俄中枢
,

受大脑皮层影响
,

而大脑皮层又接受外

部刺激如食物外观
、

气味
、

味道及精神等因素影响
。

饥 饿中枢受饱感中枢抑制
,

肥胖者饱感

阑降低因而随时都想加餐
。

低 血糖常伴有饥俄感
,

在口 服葡萄糖后消失
,

但未能控制的糖尿病或非糖尿病者静注葡
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苟糖 后的高 血
.

糖并不消除饥 饿感
。

明
』

注致高血糖素引起 血糖 7[.高能抑制摄取 亡物这数小时之

久
,

爪川之些机理还不清楚
。

胃收缩时常有饥饿感而扩张时伴饱足感
。

脂肪在胃内停留时间较

长且漂浮在胃内容物上面故饱足感较强
。

随着运动增加食欲可增加
,

但最低和最高运动量间

此种关系不明显
。

血液温度降低时育爵奋食欲中枢增加食 欲
,

而温度上升 (如高温环境 ) 时

则刺激炮感中枢 使食欲减退
。

胃肠过度分泌能导致组织失水和饱感
。

将动物脂肪组织切除可

见食欲增加
,

直至恢复到原有脂肪组织量为止
。

说明基础脂肪组织最可能有控制食欲摄取食

物的作用
。

食物成分与肥胖有关
:

有用总热量 1 0 0 0卡食谱见到
,

若其巾90 %热卡来自脂肪时体重下

降最大
,

当来自蛋 白质时体重减少较少
,

如果来自碳水化合物时 ( 2 2 5克 ) 则体重不降
。

可说

明膳食组成主要来自脂肪和蛋白质时热是丧失更多些 ( 日为碳水 化合物含星低
,

血中酮体含
一

早则高而从尿巾排出体外 )
。

高碳水化合物能使血中胰 岛素升高将多余碳水化合物转化为脂

肪储存
。

可见高糖能促进脂肪形成
,

蛋 白质可促进脂肪利用
,

这是膳食防治肥胖应注意的问

题
。

机休利用能量的能力也很重要
。

动物实验证明
,

如大白鼠将一天全部热星强迫一次喂完

要比相同热量一 日多次喂完更肥胖
,

北京填鸭体重增长很快其喂养法与此类似
。

这就不难理

解有些肥胖 与奇特摄食方式有关
,

如 ( 1) 有的熬天不断吃东西
; ( 2) 每餐进食很多远远超出需

要量
;

( 3) 暴食
。 ( 4 )甚至有夜间醉来贪婪大吃一顿又去睡觉等

。

另外对肥胖者进行实验
,

在

总热量相等的情况下
,

每日进餐一次和十次多餐结果不大一 致
,

前者比后者有更高的血糖耐

量曲线或表现为糖尿病的耐量曲线
。

肥胖者因行动缓慢活动较少
,

对体力活动不太积极
,

如宁愿坐车不愿走路
,

愿乘电梯不

愿上楼梯 等使能昌消耗减少而转化脂肪储存
,

以 致越来越胖形 成 恶 性 循环
。

由于利用能量

少
,

肥胖者在坐
、
立或走路时与正常人具有相同的基础代谢牢

。

成人每日所需热量差别范围

很大 ( 15 0 0 ~ 6 0 0 0卡 )
,

但在体重相同进食相同热量时
,

有人 发胖而有些保持原来休重
,

这可

能与运动有关
。

有人用过食方法观察
,

肥胖者休重增加和子计相符
,

而瘦者比予计少
。

认为

可能是肥胖者失去能燃烧过多营养物的能力
。

近年来发现肥胖者合成代谢比正常人亢进
,

对寒冷代谢率增加没有正常人那样高而处于

几乎无反应的静息状态
。

Q ua ad
e ( 1 9 6 3) 用在同一标堆寒冷环境下暴露一定时 间 测定基础代

谢率发现瘦者平均增加 15 % 以上
,

休重低于正常者增加 3 3 %
,

休垂正肯者增加 n %
,

肥胖者

也增加 n %
。

其 中不承认有大量摄食者 (被动性肥胖 ) 只户加 2
.

5 %
,

而有大 量 摄食者增加

可达 37 %
,

与体重低于正常者相似
,

可说明是处于活动性肥胖状态
。

人休所含脂类物质男性常占体重 1 0 ,
/

12 %
,

妇女稍多些
,

肥胖者可达 32 %或更多
。

当脂

肪合成与动员释放失去平衡
,

如脂细晌内脂肪合成增加或动员释放减少则积聚过多脂肪而引

起肥胖
。

这种合成与动 员取决于某些化学反应
,

并受内分泌及营养状态的影响
。

脂肪的储存

依赖于由葡萄糖而来 的 a 一甘油磷酸盐
,

通过胰岛素的协助穿过细胞膜而进行
,

即需要葡萄

糖和胰岛素的协助才能完成的
。

脂肪从脂 库动员或释放需间接通过以下因素作用
,

如肾上腺素
、

去甲肾上腺素
、

生长激

素
、

促肾上腺皮质激素
、

甲状腺素和三碘甲状腺原氨酸等
。

当碳水化合物缺乏叶机体能产生一

种动员脂肪的 内分泌素一脂肪动员物质 ( F a t m o b i l i s i n g s u b s t a n s e ) 或脂溶素 ( A d i p o s i n e )
,

在结构上与促肾上腺皮质激素类似而又不完全相同
,

如给肥胖者注射时能便体重下降
。

为什么
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某些肥胖者减轻体重比较困难
,

过去认为可散
一

与遗传
,

代谢或酶的缺陷有关
,

但近十余年来

有人认为肥胖者由于 a 一磷酸脱氢酶的沂性降低东使脂细 胞 氧 化 甘油的能力降低 ( G al t on
,

1 9 6 6) ) ; 也有认为合成代谢亢进而使有些甘油被用于合成脂肪储存
。

由于以上因素的影响使

脂肪动员障码
、

葡萄糖氧化减少而保持肥胖状态
。

肥 胖 的 防 治

由于病因复杂和一些肥胖者多过于敏感
,

在 日常生活中为摆脱精神上不快或压力常以吃

东西来寻找安慰或同情
,
甚至有的从儿童开始就以此作为一种消极对抗的手段

。

许多肥胖者

对其外观并不那么重视
,

不去求医
,

不能在饮食上来约束自己
。

甚至有的以肥胖自豪或认为

美观比他人优越
,

一

也有自卑老不愿外 出参与社会活动
,

性格孤独或持不正确看法甚至导致精

神分裂症等心理上的异常
,

给防治带来一定困难
。

防 治 原 则

1
.

医生须深入调查病人生活
、

饮食习惯和家族史
、

幼年生活环境和营养史
,

在系统体

检和掌握一定辅助检查资料后再制定防治方案
。

2
.

耐心解释
,

让病人理解肥胖对健康
、

生活和劳动带来的危害
,

使其能长期坚持治疗
。

3
。

适当控制饮食
,

尤其限制脂肪和碳水化合物量
,

保持低生活水平
、

不贪食
,

只要求

供生活和劳动所需的热量
。

这对婴儿
、

青少年
、

妇女产后和更年期
、

男性中年以 上
、

病后恢

复期 等
,

尤其有肥胖家族史者更 应注意
。

4
.

加强身体锻炼和增加劳动弧度
。

一般不宜减轻体重过快
,

每周称一次体重
,

以每月减少 1~ 2公 斤为宜
。

逐渐改变饮食习

惯
,

使病人较易遵守防治计划和长期坚持合作
。

对高度肥胖者采用 饥 饿 疗 法能加速体重下

降
,

但禁食时休内蛋白质消耗过多和脂肪分解增加可出现酮症
、
电介质紊乱和抵抗力降低等

并发症
。

因此应在医生的指导与监督下进行治疗
,

尤其对急需准备手术的高度肥胖者
。

肥胖治疗一般分两个阶段
,

即减掉体内过多脂肪和巩固非肥胖状态
。

前者用能量 负平衡

法控制饮食
,

必要时加用抗食欲药以减少热量供给
,

增加工作或运动以消耗能量更易达到目

的 ; 后者为保持非肥胖状态或治疗成果
, 由于需重新调整生活

、

工作方式和饮食习惯
,

需高

度自制能力或决心终生不过多进食而较难做到
,

以致常常失败
。

治 疗 方 法

主要有膳食
、

运动和药物三种疗法
,

但需个体化
,

其 中以膳食疗法最为重要
,

有些需药

物作辅助治疗
。

一
、

饮食疗法
:

为达到减轻体重的 目的
,

宜控制饮食为负平衡
,

按饮食习惯和供给情况

拟定不同食谱
。

例如
:

( 1) 怪度肥胖适用低碳水化合物
、

低或中等量脂肪和蛋白质
; ( 2) 中度

肥胖应较严格控制总热量
,

男性每日 1 5 0 0~ 2 0 0 0卡
,

女性 1 2 0 0 ~ 150 0卡
。

每 日负平衡达 1 0 0 0

卡
,

每周至 7 0 0。卡
,

可减轻体重 O
,

9公斤 (相当于2磅 )
。

但应避免体重下降太快
,

出现过度
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状弱现象 ; ( ) 3或度肥胖丧失 止作能 力者应严 格拧制总热 鼠 仃天为 1 0 0 0一佗。。十
一

( 也有8 00一

1 0 00卡 )
。

此法最好在医院中进行
,

主要适用于急需减轻体重 如 术前准备
、

严重冠心病以减

轻心脏负担者
。

( 4 ) 间歇禁食疗 法适用 于较严重肥胖而又不急需减轻体重者
,

在 每天控制总

热量情况下
,

每周禁食 1 或 2 天
。

禁食 日可用半斤瘦肉煮汤
,

不 放 或 少 放盐
,

供饥饿时饮

用
,

也可吃汤中瘦 肉
。

但对娠妊妇女
、

肝病和糖尿病患者禁用
。

饮食疗法需注意质 量
,

最好蛋白质 1 克 /公斤 体 重 /日
,

碳水化合物」80 一 20 0克 /日
,

其

余由脂肪补足热 鼠
。

个别病 例蛋白质可加至 1 00 克 /日 (丫手功能良好者 )
。

为严格控制碳水化

合物 与脂肪
,

可用代用品如糖精代糖
,

植物油代动物油
,

多食蔬菜 等低卡食品
,

同时要限制
,

食盐
。

舟 日总热 鼠可分 5一 6餐进入
。

若 2一 3周休乖不降者再减少热 民直到出现软弱
、

乏力
、

畏寒等症状为止
。

几
、

运动疗法
:

是配合饮食疗法的重要补助手段
。

餐后 1一 2小时进行运动
,

由于热量及

时消耗可避 免转化脂肪而储存
,

减轻体重较 多
。

运动量和方式 应分别对待
,

以生理耐受 鼠为

限
,

渐增运动量并持之 以恒
,

对患者有心血管并发症和肺功能差者应慎 重
。

运动可使脂肪减少
,

但需肌肉发达至一定程度后体重才会 下降
,

因此至少需坚持 2 个月

以上才能看出效果
。

运动量大体重减轻快
,

量小则慢
,

剧烈运动因代谢 可持续升高达数小时

之久
,

比轻度运动更有效
。

长期从事重体力劳动至老年体重 也不会增加
,

但在中年后停止劳

动就像运动 员终止锻炼体贡就会增加
,

lB oo 。 ( 1 9 68 )指出大多数病人增加运动 比禁食治疗更

好
。

eS l z e r 等 ( 1 9 7 0) 对肥胖儿童在控制饮食基础 上增加体 育活功认为所得疗效更好
。

每 日散

步 1 小时
,

骑 自行车或打 网球半小时
、

游泳 15 分钟其消耗的能量相似
,

可任选一项
。

医疗体

育也可酌情利用
。

选用何种运动形 式
、

运动量多少
、

侮次时问长短
、
间隔时间 (每 日和隔 日

或 3 日一次 )
,

最好在医生指导下进行
,

并定期检查不要蛮干
。

三
、

药物治疗
:

至 目前为止治疗肥胖的药物尚不够理想
。

肥胖医生并不倾 向于用药来治

疗 自己
,

据 Y u d k in (] 9 6 9) 统计 也只有 6
.

6 % ( 5 5 / 8 2 2) 进行治疗
,

这就使人深思
。

可能因为 ( 1)

肥胖医生了解药物作用和付作用
,

对长期 使用有顾虑
; ( 2 )用药多作为最后手段

,

并非所愿
;

( 3) 缺乏有效药物
。

由于药物疗效不显
,

付作用较多
,

有的反应 严重 甚至成瘾
,

因此应在医

生的指导或观察下进行
,

不应乱服药
。

指征
:

( 1 )不能遵守或耐受控制饮食者
; ( 2) 有溃疡病控 制 饮食困难者

; ( 3) 复发性肥胖

饮食疗法困难或短期内 (6 ~ 12 月 )要使体重接近正常者
; ( 4) 饮食和运动治疗半年至一年体重

仍增加者
;

( 5 )单用饮食疗法无效者
。

饮食治疗约有半数以 上在治疗过 程 的某个时期常需要

药物协助
。

抗肥胖药物的种类如下
:

1
.

食欲抑制剂
:

以苯丙胺及其衍 化物为主
,

如苯
一

丙胺 (又称笨齐巨 林
、

非那明 )
、

右

旋苯丙胺
、

节甲苯丙胺
、

氰乙苯丙胺
、

烟酞苯丙胺
、

氯苯丁胶
、

氟苯丙胺
、

氟苯丙胺脂等
,

均能兴奋下丘脑饱感 中枢
,

抑制饥饿中枢并响影下丘脑释放去甲肾上腺素
。

其它还有苯甲吗

琳
、

一

二乙胺苯丙酮
、

氯苯咪叫噪等
。

服用此类药物治疗肥胖不应超过 6一 8周
。

最好用药 2周
、

间歇 2 周或以上
,

药物交替使

用以免失效或成瘾
。

主要付作用
:

( 1 )兴奋中枢神经系统如神经过敏
、

坐立不安
、

易激动
、

欣快
、

失眠
、

疲劳感减弱
、

有成瘾危险
; ( 2 )拟交感神经作用如 口干

、

视力模糊
、

眩晕
、

心

动过速或心悸
、

出汗
、

血压升高等
; ( 3) 胃肠反应如恶心

、

呕吐
、

便秘
。

据报导服二乙胺苯丙酮的付作用只有 7 %
,

而服节甲苯丙胺 占33 %
,

苯丙胺为 35 %
。

有些

ù
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病人不能继续使用其它抑制剂时仍能服用二乙胺 笨丙酮达 10 个月而不发生戊瘾
。

有的作者用

二乙胺苯丙酮
、

右旋苯丙胺
、 三笨丁胺和氛苯丁胺 华对比观察长达 10 年

,

发现二乙胺苯丙酮比

其它药的付作用发生 率更低
。

所以 从 1 9 6 8年后就很少用其它药而主要用二乙胺苯丙 酮
。

近年

来又合成许多新药各有优点
,

其中以氟苯丙胺最佳
。

2
.

口服降糖药
:

作用机理 ( 1 )使食欲减 少或受抑制
,

甚至 引起恶心
、

呕吐
,

一般 与剂

尾有关
; ( 2) 减慢或减少肠道对糖的吸收

; ( 3 ) 增加脂类物质在粪中排泄
; ( 4 )使肌肉等组织

利用葡萄糖的作用加强
; ( 5 )抑制糖元异

产胜
,

减轻空腹或餐后高胰岛素血症
。

常用降糖灵
、

二甲双肌
,

均用渐增剂量至出现胃肠刺激症状或至最大量为止
。

3
.

代谢兴奋药
:

如 甲状腺素 ( T 4 )
、

三碘甲状腺厚氨酸 ( T 3) 或干 甲状腺片
,

均用渐增

剂量法
。

这类药物虽能增加 块础代谢率
,

但治疗肥胖效果 尚 不肯定 (仅对
“
甲减 ”

所致粘

液性水肿有效 )
。

4
.

轻泻剂
:

对肥胖作用甚小
,

主要通过体液丧失使体重下降
。

但久用易失效且常有付

作 用
,

故除有在水肿外一般不用
。

5
,

镇静药
:

只用于有精神紧张者
,

不能降低肥胖体重
。

6
.

脂溶素 ( A d iP os i n 。 )
:

是 由垂体前叶提取的一种物质
,

能动员脂库 中脂肪
,

促进

其燃烧 ; 还能激活组织中的溶脂酶
,

加速脂肪溶解
。

肥胖的予后
:

肥胖程度和予后有关
,

越重予后愈差
。

国外有人以 1 27 公斤为限
,

超过此

值为难治性肥胖
。

起病年龄越小予后愈不良
。

有并发症或治疗失败者予后亦差
。

遵守治疗坚

定有毅力者予后较佳
。

自儿童期就肥胖者用饮食疗法成功率很低
,

显著肥胖者减轻体重比中等度者更困难
。

能

坚持增加运动者减轻体策的成功率更高
。

有强迫观念代偿性进食过多者
,

一般疗效不佳
,

且

大多属于难治性肥胖
。
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欲 抑 制 剂 (杭 肥 畔

用 特

苯丙胺A nr p h e t a m in e

(又称笨齐巨林 B o n z e d约
n 、

非刀1̀明 P h枷m in e )

兴奋下丘脑饱感中枢
,

抑制饥饿中

枢
,

影响下三脑释放去甲肾上腺素
,

青光眼
、

甲亢者禁用

口服 5一 1 0 . 9
,

i
一

3

次 /日
; 肌肉或皮下注

射
,

每次5一 10 tn g

右旋苯丙胺 D
e x a 也 p h e t a m i n e

(又称 D e x a m in 。 、

D e x a d r i n e 、

D e x t r o a m p h e t a m 子n e 、

D e发 a 扭 P h a t e )
-

比苯丙胺抑制食欲作用强 2 倍
,

中

枢神经系统兴奋作用略强
,

但对心血

管影响小

2
,

5一 l o m g
,

2
一

3次 /
日

,

长效胶囊 巧 m g /

粒
,

每 晨 一次
。

极量
Z o m g /次

,

40 m g / 日

丙

奖甲笨丙胺 B e n z p h e t a m i二 e

(亦称 D i d r e x )

大量 口服也不影响血塘水平
,

故适

用于糖尿病肥胖者

25 ~ 50 m g
,

1
一

3次 /
日

,

每 日一次应在午
前服

,

一日极量 1 50 m g

{
·

气乙翟添丁胭明 , 堆 , 沈七飞

胶 j (亦称 L i p o li n 、

P e pt ho x e: e )

芍今播平难
l

务男
J

镶尔
,

了德户习犷冠失
眠

,

对心血管无影响

1几加`
,

冬 ,撼飞于甩

及 烟酞苯丙胺 P h e n a t i n e

(亦称 F e且 u t i n 、

P e r v
i t耽 )

无血管收缩及升压作用
,

适用于高

血压肥胖者

口服 5 0 ~ i 5 Om g
,

2一 3次 / 日
,

极量20 。

m g /次
,

6 00 m g / 日

有明显降低血脂作用

衍

氯苯丁胺 C h lo r p五e n t e r m i n 。

〔亦称A诚co
、

D es 卯 i m姐 )

25 m g
,

2一 3 次 / 日
,

饭前服或早饭后 75 m g

一次服

氟苯丙胺脂 ( 5 9 9 2 ) 比氟苯丙胺对中枢作用小
,

毒性为

其1/ 10
,

能降低血月以固碎

工日量为

15 0 ee 6 0 0 m g

氟苯丙胺 F en t h材 a ` in “

(亦称 O b e d r e x ,

P o n d e r a 兀

P o n d i m i n o )

食欲抑制作用强
,

比苯丙胺大 8
一

10

倍
,

中枢兴奋和升压作用小
,

有安定

作用
,

适用于有心血管病
、

高血压和

焦急的肥胖者

2 0也 9 2一 3次 / 日

一日极量
:

1 2 0 m g

苯甲叹啦 P h e n m e t r a z so e

其
( 亦称 M a r s i公 P olr

u d in 、
作用与苯丙胺相似

M e P加l i n e

25 m g 2一 3次 / 日
,

饭前服 ;长效片了5二 g

每晨一次服

二乙胺苯丙酮D i e五y l p r o p i o n

(亦称 A m f e p r a tn on
、

P五e p r a 止 o n ,

对中枢兴奋和肾上腺素能神经作用

及心血管影响比苯丙胺
、

笠甲叹琳小

M a z i n d o l

4 2
一

5 4 8

考r o月 a 。 )

为呜1
,”

的化合物
,

作用与非丙胺相

似
,

效果较右旋苯丙胺为佳

25 m g 2一 3次 / 日
,

饭前
,

长效片 75 0 9
,

每日晨服

l m g 3次 / 日
,

饭前

弓贬

t~
,

~ _ _ 一

一_
~ _

《国外医李参考资料》内科分册
,

8一 9 / 1 9 7 8

一 1 0 6 一


