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湖南地区中青年人群正常体质代谢异常和代谢正常
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[摘　 要] 　 目的　 确定中青年人群中各种体质量代谢表型的患病率,尤其是正常体质代谢异常(MONW)和代谢

正常肥胖(MHO)这两种特殊表型,并调查各表型相关的人口统计学和行为学因素。 方法　 以中南大学湘雅三医

院健康管理中心 44 551 例中青年(30 ~ 59 岁)体检人群为研究对象,根据体质量和代谢状态将人群分为四种表型:
正常体质代谢正常(MHNW)、正常体质代谢异常(MONW)、代谢正常肥胖(MHO)和代谢异常肥胖(MAO)。 收集

一般资料,进行体格检查及生化指标检测;采用 Logistic 回归分析评估生活方式因素与正常体质代谢异常和代谢正

常肥胖表型的相关性。 结果　 正常体质代谢正常、正常体质代谢异常、代谢正常肥胖、代谢异常肥胖表型在中青年

人群中的患病率分别为 58. 0% 、6. 4% (占正常体质人群的 10. 0% )、18. 0%和 17. 6% 。 多元 Logistic 回归分析结果

显示,在校正了年龄、文化程度后,男性正常体质代谢异常表型与吸烟(OR=1. 12,95%CI:1. 02 ~ 1. 24)、饮酒(OR=
1. 22,95%CI:1. 11 ~ 1. 35)呈正相关,与健康的饮食习惯(OR= 0. 88,95% CI:0. 80 ~ 0. 98)呈负相关。 而女性正常

体质代谢异常表型与中高度体育锻炼(OR=0. 83,95%CI:0. 73 ~ 0. 93)和健康饮食习惯(OR=0. 80,95% CI:0. 71 ~
0. 90)呈负相关。 结论　 在中青年人群中,正常体质代谢异常表型患病率为 6. 4% ,约占正常体质人群的 10. 0% ,
代谢正常肥胖表型患病率为 18. 0% ,约占肥胖人群的一半。 代谢表型在不同性别的中青年人群之间具有不同的临

床特征。 为了预防体质量正常人群出现代谢异常,应多锻炼身体,健康饮食,尤其是男性还应该戒烟、戒酒。
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[ABSTRACT] 　 　 Aim 　 To determine the prevalence of various body weight metabolic phenotypes in the young and
middle-aged population, especially metabolic obesity normal weight (MONW) and metabolic healthy obesity (MHO), and
investigate the demographic and behavioral factors related to each phenotype. 　 　 Methods 　 Taking 44 551 young and
middle-aged (30 ~ 59 years old) physical examination population from the Health Management Center of the Third Xiangya
Hospital of Central South University as the research object, the population was divided into four phenotypes according to
body weight and metabolic status: metabolic healthy normal weight (MHNW), MONW, MHO, and metabolic abnormal
obesity (MAO). 　 General data were collected, physical examination and biochemical index detection were performed;
Logistic regression analysis was used to evaluate the correlation between lifestyle factors and MONW, MHO phenotypes.
Results　 The prevalence of MHNW, MONW, MHO and MAO phenotypes in the young and middle-aged population were
58. 0% , 6. 4% (accounting for 10. 0% of the normal population), 18. 0% and 17. 6% , respectively. 　 The results of
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multivariate Logistic regression analysis showed that after adjusting for age and educational level, the MONW phenotype in
man was positively correlated with smoking (OR=1. 12, 95%CI: 1. 02 ~ 1. 24), drinking (OR=1. 22, 95% CI: 1. 11 ~
1. 35), was negatively correlated with healthy eating habits (OR=0. 88, 95%CI: 0. 80 ~ 0. 98). 　 The MONW phenotype
in women was negatively correlated with medium and high physical exercise (OR = 0. 83, 95% CI: 0. 73 ~ 0. 93) and
healthy eating habits (OR=0. 80, 95%CI: 0. 71 ~ 0. 90). 　 　 Conclusion　 Among the young and middle-aged popula-
tion, the prevalence rate of MONW phenotype is 6. 4% , which accounts for about 10. 0% of the normal constitution popu-
lation, and the prevalence rate of MHO phenotype is 18. 0% , which accounts for about half of the obese population. 　
Metabolic phenotypes have different clinical characteristics among young and middle-aged people of different genders. 　 In
order to prevent metabolic abnormalities in people with normal body mass, they should exercise more and eat a healthy diet,
especially men who should quit smoking and alcohol.

　 　 肥胖是全球公认的公共卫生危机,而大多数肥

胖与代谢紊乱相关,如胰岛素抵抗、葡萄糖耐量降

低、血脂异常和高血压等[1-2]。 由于饮食行为和生

活方式的快速转变,在近几十年里肥胖和代谢疾病

发生率增长迅速。 一项全球 40 年的大数据研究显

示,世界上肥胖最多的国家,有 4 320 万肥胖男性和

4 640 万肥胖女性[3],代谢综合征 (metabolic syn-
drome,MS)的患病率已达到 33. 9% ,这意味着代谢

综合征影响了大约 4. 54 亿成年人[4]。 但研究发现,
有超过 20%的肥胖人群他们的代谢是正常的,称为

代谢正常肥胖(metabolic healthy obesity,MHO) [5-8],
而约 10% ~ 25% 的正常体质量人群却患有代谢综

合征,称为正常体质代谢异常 ( metabolic obesity
normal weight,MONW) [6,8-10]。

肥胖和代谢综合征可能直接导致中青年心血

管代谢性疾病明显增加[11-12]。 近来年,大量研究驳

斥了长期代谢正常肥胖表型为良性病症的观

点[13-14]。 Chooi 等[15-16]发现,某些生活方式的改变,
如减肥或者改善饮食等,可能会降低正常体质代谢

异常人群心血管代谢异常的风险。 但也有研究指

出,对于代谢正常肥胖人群来说,减肥带来的健康

效应并不明显,甚至可能带来负面影响[17-18]。 所以

基于代谢状态与体质量对人群进行分层不仅可帮

助识别风险较大的人群,而且对于心血管代谢性疾

病的临床管理和治疗决策具有重要意义。 目前国

内已有针对一般人群的肥胖和代谢综合征的研究,
但缺乏对中青年人群的研究,尤其是对正常体质代

谢异常和代谢正常肥胖表型的研究。 因此本研究

旨在确定中青年人群中正常体质代谢异常和代谢

正常肥胖的患病率,并调查与这两种表型相关的人

口统计学和行为学因素。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

　 　 本研究为横断面研究,共收集了 2016 年 1 月—
12 月在中南大学湘雅三医院健康检查中心(华中地

区最大的体检机构)体检的共 61 168 名体检者的体

检信息,他们来自不同的地区,具有不同的社会经

济背景 (公共服务人员、工人、个体经营者、农民

等)。 纳入标准包括 30 岁≤年龄<60 岁,体质量指

数(body mass index,BMI)≥18. 5 kg / m2。 排除以下

患者:①病史、行为生活方式数据缺失(n = 16 617);
②基线数据缺失,包括体质量、身高、腰围 (waist
circumference,WC)和血压(n = 3 211);③实验室检

查数据缺失,包括空腹血糖( fasting blood glucose,
FBG)、甘油三酯( triglyceride,TG)、总胆固醇( total
cholesterol,TC)、高密度脂蛋白胆固醇(high density
lipoprotein cholesterol,HDLC)或低密度脂蛋白胆固

醇( low density lipoprotein cholesterol, LDLC) ( n =
2 257);④肿瘤或妊娠(n=8);⑤重复病例(n = 22)。
最终共 44 551 名参与者被纳入这项研究。 本研究

经湘雅三医院医学伦理委员会批准通过。 所有参

加本研究的受试者均签署知情同意书。
1. 2　 数据采集

所有研究对象均由经过培训的调查员使用经

过测试的问卷进行调查,问卷收集了年龄、性别、教
育状况、饮酒吸烟情况、体育锻炼情况、饮食习惯和

病史等信息。 本研究中饮酒定义为近 1 年内,每周

饮酒次数≥1 次。 吸烟指连续或累积吸烟时间≥6
个月。 体育锻炼情况根据每周进行体育锻炼的次

数进行评分,分为低度(每周 0 ~ 2 次)、中度(每周

3 ~ 5 次)和高度(每周≥6 次)体育锻炼。 饮食习惯

的评估依赖于受试者平时的饮食习惯,分为不健康

饮食(来自于受试对象根据自身饮食偏好的回答,
如高盐、高脂或高糖饮食)和健康饮食(低盐、低脂

434 ISSN 1007-3949 Chin J Arterioscler,Vol 29,No 5,2021



或低糖饮食)。 体质量和身高采用校准的体质量秤

于站立位测量,腰围取站立位呼气末平脐水平测量

值,并且计算 BMI。 血压测量在研究对象休息至少

10 min 后进行,用水银血压计测右臂血压(BP)2 ~ 3
次,平均测量值为最终血压值。 所有实验室检查指

标均在湘雅三医院中心实验室测量,取受试者禁食

过夜后的静脉血,血液样品储存在-20 ℃直至分析。
实验室检查指标均按照标准实验室方法采用自动

分析仪 (Hitachi 7600-110; Hitachi, Tokyo, Japan)
测定。
1. 3　 变量定义

结合调查问卷及实验室检查结果,根据世界卫

生组织 (WHO) 标准,受试者 18. 5 kg / m2 ≤BMI <
25. 0 kg / m2 定义为正常体质,BMI≥25. 0 kg / m2 被

定义为体质量异常[19]。 代谢综合征定义为代谢异

常,代谢综合征(MS)的分类根据修订的国家胆固醇

教育计划-成人治疗专家组Ⅲ (NCEP-ATP Ⅲ) 指

南[20],符合 3 项或以上标准的研究对象被认为患有

代谢综合征:(1) TG≥1. 7 mmol / L 或使用降脂药

物;(2)收缩压(SBP)≥130 mmHg 或舒张压(DBP)
≥85 mmHg 或使用降压药物;(3)FBG≥5. 6 mmol / L
或使用降糖药物;(4)男性 HDLC<1. 04 mmol / L 或

女性 HDLC<1. 29 mmol / L;(5)男性 WC≥90 cm,女
性 WC≥80 cm。 通过以上定义将研究对象分为四

种表型:正常体质代谢正常(metabolic healthy normal
weight,MHNW)、正常体质代谢异常、代谢正常肥胖

和代谢异常肥胖(metabolic abnormal obesity,MAO)。
高血压的定义是根据国家第 7 委员会的报告,SBP
≥140 mmHg 和 / 或 DBP≥90 mmHg,或接受降压药

物治疗或先前诊断为高血压的患者[21]。 2 型糖尿

病( type 2 diabetes mellitus,T2DM)则根据美国糖尿

病协会(ADA)诊断标准,FBG≥7. 0 mmol / L,或使用

降糖药物或先前诊断为糖尿病[22]。 根据 NCEP-
ATPⅢ[23]制定的标准,血脂异常被定义为至少有以

下一项:TC≥6. 26 mmol / L,或 TG≥2. 26 mmol / L,或
HDLC <1. 04 mmol / L,或 LDLC≥4. 14 mmol / L,或服

用降脂药物或先前诊断为血脂异常。 高尿酸血症

定义为:血清尿酸(uric acid,UA)≥420 mmol / L(男
性)或≥360 mmol / L(女性)。 腹型肥胖( abdominal
obesity) 定义为: BMI ≥25. 0 kg / m2 且腰围男性

>90 cm,女性>85 cm。 是否有高血压病史或糖尿病

病史均为问卷调查时调查对象本人的回答。
1. 4　 统计分析

分类变量采用百分比表示,连续变量采用 x±s

表示。 四种代谢表型的人口统计学和临床特征的

比较采用单因素方差分析(ANOVA)和 χ2 检验,并
采用 Bonferroni 校正以控制Ⅰ型误差。 确定各表型

与行为特征之间的关联时采用 Logistic 回归分析,并
根据年龄、性别和教育水平校正。 所有统计学分析

均使用 SPSS(版本 20. 0,SPSS Inc. ,Chicago,IL,USA)
进行,双尾 P<0. 05 认为差异具有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 正常体质代谢异常和代谢正常肥胖表型在中

青年人群中的患病率

正常体质代谢正常、正常体质代谢异常、代谢

正常肥胖和代谢异常肥胖表型的基本人口统计学

和临床特征见表 1。 在 44 551 名参与者中,23 329
名(52. 4% )为男性,21 222 名(47. 6% )为女性。 年

龄 30 ~ 59 (43. 27±8. 20)岁,正常体质代谢异常表

型平均年龄最大(P<0. 001)。 正常体质代谢正常、
正常体质代谢异常、代谢正常肥胖和代谢异常肥胖

表型的患病率分别为 58. 0% 、 6. 4% 、 18. 0% 和

17. 6% ,其中约 10. 0%的正常体质人群鉴定为正常

体质代谢异常,50. 5%的超重 /肥胖人群鉴定为代谢

正常肥胖。 各表型之间多项指标的差异具有统计

学意义,详见表 1。 与正常体质代谢正常表型相比,
正常体质代谢异常、代谢正常肥胖和代谢异常肥胖

表型的 BMI、腰围、臀围、腰臀比均较高(P<0. 05),
既往高血压、糖尿病和血脂异常的患病率也较高

(P<0. 001)。 而如图 1 和表 1 所示,代谢正常肥胖

表型血压升高、血脂异常和尿酸升高的风险几乎是

正常体质代谢正常的 2 倍(P<0. 001)。 值得注意的

是,与正常体质代谢异常表型相比,代谢正常肥胖

的尿酸水平较高(P<0. 001),但高尿酸血症患病率

差异无显著性(P = 0. 516)。 与正常体质代谢正常

和代谢正常肥胖表型相比,正常体质代谢异常和代

谢异常肥胖表型的教育水平较低,吸烟和饮酒情况

较多。
2. 2　 四种表型的常见代谢紊乱

正常体质代谢异常与代谢异常肥胖相似,大多

数受试者具有代谢紊乱,正常体质代谢异常表型中

66. 8%血压升高,65. 9%空腹血糖升高,84. 8%胆固

醇升高,65. 2%高密度脂蛋白胆固醇降低,但代谢异

常肥胖表型的腹型肥胖患病率则大约是正常体质

代谢异常的 2 倍(P<0. 001)。 值得注意的是,虽然

正常体质代谢正常与代谢正常肥胖均被定义为代

谢正常,但除了高密度脂蛋白胆固醇水平较低差异
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无显著性(P = 0. 127)外,代谢正常肥胖表型血压升

高、空腹血糖升高、血脂异常和腹型肥胖的患病率

均较高于正常体质代谢正常表型(P<0. 001;图 1)。

表 1. MHNW、MONW、MHO 和 MAO 表型的人口统计学和临床特征

Table 1. Demographic and clinical characteristics of MHNW, MONW, MHO and MAO

参数 MHNW(n=25 842) MONW(n=2 862) MHO(n=8 006) MAO(n=7 841)
构成比 / % 58. 0 6. 4a 18. 0ab 17. 6abc

年龄 /岁 42. 10±8. 10 47. 36±7. 77a 43. 31±7. 94ab 45. 57±7. 98abc

教育水平 / [例(% )]
　 大专以下 5 866(22. 7) 1 016(35. 5) a 1 921(24. 0) b 2 384(30. 4) abc

　 大专及以上 19 976(77. 3) 1 846(64. 5) a 6 085(76. 0) b 5 457(69. 6) abc

男性 / [例(% )] 10 053(38. 9) 1 506(52. 6) a 5 716(71. 4) ab 6 053(77. 2) abc

体质量指数 / (kg / m2) 22. 11±1. 68 23. 43±1. 23a 26. 74±1. 63ab 27. 92±2. 24abc

腰围 / cm 76. 35±6. 56 83. 16±5. 73a 88. 07±6. 15ab 93. 07±6. 58abc

臀围 / cm 91. 63±4. 32 93. 19±4. 13a 98. 44±4. 59ab 100. 02±5. 08abc

腰臀比 0. 83±0. 06 0. 89±0. 05a 0. 90±0. 05a 0. 93±0. 05abc

收缩压 / mmHg 114. 65±13. 44 128. 68±15. 35a 121. 00±13. 26ab 131. 80±15. 08abc

舒张压 / mmHg 71. 21±9. 85 80. 67±10. 97a 76. 19±10. 06ab 84. 07±11. 12abc

甘油三酯 / (mmol / L) 1. 30±0. 85 3. 00±2. 34a 1. 69±1. 07ab 3. 20±2. 45abc

总胆固醇 / (mmol / L) 4. 98±0. 91 5. 32±1. 11a 5. 17±0. 90ab 5. 38±1. 08abc

HDLC / (mmol / L) 1. 44±0. 30 1. 14±0. 25a 1. 28±0. 23ab 1. 09±0. 23abc

LDLC / (mmol / L) 2. 93±0. 78 2. 84±0. 98a 3. 12±0. 79ab 2. 85±0. 95ac

空腹血糖 / (mmol / L) 5. 14±0. 74 6. 27±2. 08a 5. 23±0. 73ab 6. 11±1. 73abc

尿酸 / (mmol / L) 303. 76±78. 32 350. 13±84. 00 a 364. 07±81. 76ab 390. 00±87. 00abc

血脂异常 / [例(% )] 6 719(20. 6) 2 069(72. 3) a 2 722(34. 0) ab 6 014(76. 7) abc

高尿酸血症 / [例(% )] 2 920(11. 3) 776(27. 1) a 2 226(27. 8) a 3 152(40. 2) abc

吸烟 / [例(% )] 6 125(23. 7) 950(33. 2) a 3 050(38. 1) ab 3 732(47. 6) abc

饮酒 / [例(% )] 6 331(24. 5) 993(34. 7) a 3 427(42. 8) ab 3 756(47. 9) abc

体育锻炼 / [例(% )]
　 低 9 329(36. 1) 987(34. 5) 2 578(32. 2) a 2 815(35. 9) c

　 中或高 16 513(63. 9) 1 875(65. 5) 5 428(67. 8) a 5 026(64. 1) c

饮食习惯 / [例(% )]
　 不健康 16 203(62. 7) 1 860(65. 0) 5 620(70. 2) ab 5 677(72. 4) abc

　 健康 9 639(37. 3) 1 002(35. 0) 2 386(29. 8) ab 2 164(27. 6) abc

高血压病史 / [例(% )] 1 473(5. 7) 801(28. 0) a 945(11. 8) ab 2 838(36. 2) abc

糖尿病病史 / [例(% )] 388(1. 5) 481(16. 8) a 144(1. 8) b 1 200(15. 3) ac

　 　 注:a 为 P<0. 05,与 MHNW 组相比;b 为 P<0. 05,与 MONW 组相比;c 为 P<0. 05,与 MHO 组相比。

2. 3　 代谢正常肥胖与正常体质代谢异常表型相关

行为因素

图 2 展示了中青年人群不同性别的生活行为因

素对各表型的影响(与正常体质代谢正常表型相

比)。 结果表明,与正常体质代谢正常人群相比,在
调整了年龄、文化程度后,男性正常体质代谢异常

表型与吸烟(OR= 1. 12,95% CI:1. 02 ~ 1. 24)、饮酒

(OR=1. 22,95% CI:1. 11 ~ 1. 35)呈正相关,与健康

的饮食习惯(OR = 0. 88,95% CI:0. 80 ~ 0. 98)呈负

相关,但与体育锻炼之间并未发现明显的关系。 男

性代谢正常肥胖表型与饮酒(OR = 0. 1. 23,95% CI:
1. 11 ~1. 35)或中高度体育锻炼(OR = 1. 22,95% CI:
1. 15 ~ 1. 30 ) 呈正相关, 而与吸烟 ( OR = 0. 89,
95%CI:0. 84 ~ 0. 95 ) 和健康的饮食习惯 ( OR =
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0. 75,95%CI:0. 71 ~ 0. 80)呈负相关。
女性正常体质代谢异常表型与中高度体育锻

炼(OR= 0. 83,95%CI:0. 73 ~ 0. 93)、健康饮食习惯

(OR=0. 80,95% CI:0. 71 ~ 0. 90)呈负相关,但未发

现明显的与吸烟、饮酒之间的关系。 女性代谢正常

肥胖表型与饮酒(OR = 1. 17,95% CI:1. 01 ~ 1. 36)
呈正相关,与健康的饮食习惯(OR = 0. 65,95% CI:
0. 59 ~ 0. 71)呈负相关,但未发现明显的与饮酒、体
育锻炼之间的关系(图 2)。

图 1. 四种表型中五种主要代谢异常的比较

Figure 1. Comparison of five major metabolic disorders in four different metabolic phenotypes

图 2. 中青年人群不同性别的生活行为因素对各表型的影响(与 MHNW 相比)
图中的 OR 值均为校正了年龄、文化程度后的 OR。

Figure 2. The influence of life behavior factors between different genders of young and middle-aged
people on various phenotypes (compared with MHNW)

3　 讨　 论

本研究中,42%的研究对象具有体质量或代谢

异常。 其中,体质量正常但代谢异常者约占 6. 4% ,
体质量异常但代谢正常者约占 18. 0% 。 研究结果

提示正常体质代谢异常表型应戒烟、戒酒,提高运

动量或者采用健康饮食,代谢正常肥胖表型则应戒

烟,提高运动量或者采用健康饮食。 值得注意的

是,目前认为代谢正常肥胖表型可能是代谢异常肥

胖的一个过渡阶段,因为与正常体质代谢正常表型

相比,代谢正常肥胖表型的血压、血脂、尿酸等指标

更容易出现异常。
由于目前缺乏针对正常体质代谢异常和代谢

正常肥胖表型的诊断标准以及研究对象的特征不

同,以往研究报道的正常体质代谢异常和代谢正常

肥胖表型患病率差异很大。 日本、韩国和美国的研

究人员在定义代谢综合征时,多采用 NCEP-ATPⅢ
指南中的诊断标准。 在本研究中正常体质代谢异
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常表型的患病率为 6. 4% ,与韩国关于社区成人的

横断面研究相似(8. 7% ) [20],高于弗雷明汉后代研

究中关于白种人的社区成人前瞻性观察研究

(2. 6% ) [24],而且本研究中约 10. 0%的正常体质人

群鉴定为正常体质代谢异常,韩国为 12. 7% [8],弗
雷明汉后代研究为 7. 1% [24]。 在台湾非肥胖人群

中进行的一项横断面研究显示,非肥胖受试者中有

18. 7%患有代谢综合征[25],而 Park 等[26]发现,在美

国男性为 4. 6% ,女性为 6. 2% 。 根据这些我们可以

发现,亚洲人比白人患正常体质代谢异常的风险更

高。 造成这一现象的原因可能是因为在 BMI 水平

相同时,亚洲人腹部脂肪沉积量高于白种人,而腹

部脂肪沉积带来的胰岛素抵抗增加是代谢综合征

发生的重要危险因素[27]。
本研究中,与正常体质代谢正常相比,正常体

质代谢异常表型的代谢谱较差,除了高血压之外,
正常体质代谢异常中最常见的代谢危险因素是甘

油三酯水平升高和平均腰围增加。 而这一点与高

甘油三酯血症腰围表型重叠。 实际上,有研究表

明,评估高甘油三酯血症腰围表型的存在可用于识

别心血管代谢风险增加的个体,其识别能力与

NCEP-ATPⅢ 或国际糖尿病协会的标准基本相

同[28]。 这提示,在进行体质量代谢分型的时候,是
否可以将 TG 水平升高和平均腰围增加作为正常体

质代谢异常的主要参考指标。 一般来说,代谢异常

肥胖表型与代谢正常肥胖表型会呈现出不同的代

谢特征,我们发现正常体质代谢正常与 代谢正常肥

胖之间,TG、HDLC、SBP、DBP、FBG 和尿酸的水平具

有统计学差异,代谢正常肥胖表型更容易出现血压

升高、血脂异常和高尿酸血症。 值得注意的是,与
正常体质代谢异常表型相比,代谢正常肥胖表型尿

酸水平也较高,高尿酸血症的患病率相同。 最新一

项研究表明,尿酸水平在正常体质代谢正常、代谢

正常肥胖和代谢异常肥胖表型之间存在统计学差

异,与心血管疾病风险增加相关[29]。 多项长达 10
年的随访数据研究表明,有 43. 3% ~ 47. 6%的代谢

正常肥胖患者已转变为代谢异常肥胖[26,30],而这一

转变可能与生活方式有关[31]。 这提示在进行体质

量代谢分型的时候,尿酸可以作为代谢正常肥胖表

型的一个重要参考指标。
以往研究在吸烟、饮酒是否与正常体质代谢异

常、代谢正常肥胖表型有关的问题上有着不同的意

见[6,27]。 本研究结果发现吸烟、饮酒在男性人群中

与正常体质代谢异常表型呈正相关,吸烟与代谢正

常肥胖表型呈负相关,而饮酒与代谢正常肥胖表型

呈正相关。 韩国 NHANESⅢ[32] 分析了正常体质代

谢异常的饮食模式,并报告说高碳水化合物的摄

入,尤其是高碳水化合物零食的摄入与女性的正常

体质代谢异常表型患病率较高相关,而高蛋白饮食

则降低了患正常体质代谢异常表型的风险,本研究

中女性正常体质代谢异常表型与中高度体育锻炼、
健康饮食习惯呈负相关,但未发现明显的与吸烟、
饮酒之间的关系。 男女对比来看,吸烟、饮酒对男

性体质量代谢表型的影响较大,而女性的体质量代

谢表型则与饮食习惯关系较为密切。 造成这一现

象的原因有可能是因为男女生活习惯的不同,男性

抽烟、喝酒的比例远高于女性,而女性较男性则可

能更为注重饮食的健康。
然而,本研究也有很多不足。 首先,本研究为

单中心,限制了对整个中青年人群的代表性。 其

次,横断面研究的设计限制了对生活方式因素与各

表型之间因果关系的推断。 因体育锻炼、饮食习惯

和其他生活方式因素,是通过自我报告的问卷回顾

性收集的,所以本研究存在一定的回忆偏差。
综上所述,肥胖代谢表型在不同性别的中青年

人之间具有异质性,10% 的正常体质人群具有代谢

紊乱,而将近一半的肥胖人群代谢正常。 为了降低

中国中青年的肥胖和代谢异常,对于不同性别或者

代谢表型的人,应根据其不同的临床特征提出不同

的预防策略。 这些结果对于肥胖代谢表型的初步

筛选和为中青年人群提供健康体检建议具有重要

的临床意义。 而吸烟、饮酒、体育锻炼和饮食习惯

等生活方式对正常体质代谢异常和代谢正常肥胖

表型的影响,还需要更多的研究来评估其长期效果。
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