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健谈

亚 洲 人 为 何 天 生 更
“怕”胖

作为筛查和诊断肥胖的常用指
标，体质指数 （BMI） 在全球应用
广泛。不同国家和地区会根据本地
人群的生理特征和疾病风险，对
BMI 标准进行本土化调整。例如，
中国现行标准为：健康成年人的
BMI 正 常 范 围 为 18.5kg/m2≤BMI＜
24kg/m2， BMI＜18.5kg/m2 为 体 重
过 低 ， 24.0kg/m2≤BMI＜28.0kg/m2

为超重，BMI≥28.0kg/m2为肥胖。
此次，美国糖尿病协会发布的

新指南建议对亚裔人群采用更严
格的切点：体重指数 BMI≥23kg/m2

即可判定为体脂超标；23kg/m2＜
BMI＜27.5kg/m2 且无中心性肥胖，
属 于 超 重 ； BMI≥27.5kg/m2， 或
23kg/m2＜BMI＜27.5kg/m2 且 腰 高
比≥0.5，或23kg/m2＜BMI＜27.5kg/m2

且女性腰围≥80 厘米/男性腰围≥90
厘米，即可确诊肥胖。

“从趋势上看，新指南的超重切
点与世界卫生组织的建议基本保持
一致，肥胖切点则较我国现行标准
更为严格，意在推动防线前移。”张
鹏介绍，世界卫生组织此前推荐，
亚 裔 人 群 BMI≥23kg/m2 为 超 重 ，
BMI≥25kg/m2 为肥胖；对非亚裔人
群，18.5kg/m2≤BMI＜25kg/m2 属于
正常范围，25kg/m2≤BMI＜30kg/m2

属于超重，BMI≥30kg/m2为肥胖。
为什么亚裔人群的体重判定标

准更为严苛？
张鹏解释，除了东亚人的骨架和

体型相对较小外，大量研究证实，在
同等 BMI 水平下，亚裔人群体脂率
更高，患糖尿病等代谢疾病的风险显
著高于西方人；即使部分亚洲人迁
居欧美、改变了生活环境，这种高
风险特征依然会延续至后代。

“我国现行的 BMI 标准制定于
上世纪 90 年代。”张鹏透露，随着国
人生活方式和饮食结构发生很大改
变，这一标准在学界正面临不少讨
论——若继续沿用当前相对宽松的
切点，部分 BMI 在 24—27.9kg/m2 人
群的真实风险可能被低估，错失早期
干预窗口。因此，有专家呼吁采用更
严格标准，以实现更早预警与干预。

张 鹏 提 醒 ， 在 理 解 BMI 标 准
时，不应将诊断切点绝对化、机械
化。例如，新指南以 BMI≥27.5kg/m2

作为肥胖切点，固然需要关注，但
BMI为 27.4 的人群同样不应被忽视。
因为 BMI 本质上是连续性变量，所
有诊断切点都是基于流行病学数据
统计得出的“拐点”——在该数值
附近，相关疾病发病率会出现较明
显的上升趋势，但这仅是统计意义
上的参考。人体的健康风险随体重
增加而逐渐变化，并非在切点处发
生突变。因此，持续监测体重有助
于及早采取干预措施，以预防肥胖
及其并发症的发生。

    BMI正常未必真健康

体 重 秤 上 的 数 字 正 常 ， BMI
也在正常范围内，就一定代表体重

健康吗？
“并非如此。BMI 有一个天然

缺陷，它无法区分肌肉和脂肪，因
此，有一类人常常被忽视——BMI
正常甚至偏低，但体脂率超标，通
常被称为‘瘦胖子’。”张鹏表示，
这种情况在临床并不少见：缺乏锻
炼、肌肉流失的老年人，四肢纤细
但肚子圆鼓鼓的中年人，或者看着
苗条、实则肌肉量严重不足的年轻
女性。他们体重不高，却可能已出
现代谢风险。

为了让诊断更精准，新指南明
确将腰高比等指标纳入诊断体系，
明确建议：对于亚裔人群，即使
23kg/m2＜BMI＜27.5kg/m2， 只 要
腰高比≥0.5，或女性腰围≥80 厘米、
男性腰围≥90 厘米，即应直接诊断
为肥胖。张鹏表示，相比单纯的
BMI，腰围和腰高比能更精准地识
别腹部脂肪蓄积，也就是人们常说
的“向心性肥胖”。这种脂肪堆积在
腹腔内脏周围，对代谢危害极大。

据介绍，男性体脂率超过 25%、
女性超过 30% 就提示体脂超标，但
市面上常见的体脂秤受饮食、饮水、
出汗等因素影响很大，因此不用特
别在意其具体数值，更建议把它当
作一个观察身体变化趋势的工具。

在张鹏看来，新指南的一大亮
点在于极大细化了临床评估与肥胖
分级，而不仅仅是筛查标准。新指
南将肥胖从 0 级到 4 级分为 5 个等
级，每一级不仅有清晰的健康风险
描述，更对应着糖化血红蛋白、血脂、
转氨酶等具体指标范围，甚至连心理
评分、身体功能都有量化标准——

0 级：虽有体脂超标，但尚无
任何健康风险因素或症状。

1 级：开始出现亚临床风险 ，
比如临界高血糖，但尚未发展成
疾病。

2 级：已确诊肥胖相关疾病 ，
如糖尿病、高血压，症状处于中等
程度。

3 级 ： 导 致 严 重 疾 病 ， 症 状
重度。

4 级：已导致终末期疾病，症
状极其严重。

支撑这套分级系统的，是一套
全面的临床评估清单。医生不仅要

了解患者的体重史、家族史、心理
状况，还要评估其饮食习惯、运动
模式、睡眠质量、社会生活环境
等，同时全面筛查糖尿病、高血压、
血脂异常、脂肪肝、阻塞性睡眠呼
吸暂停、骨关节疾病、抑郁焦虑等
肥胖合并症。

“肥胖治疗不能像肿瘤治疗那样
直接下达严苛指令，因为患者短期
内看不到肥胖带来的危险，很难坚
决执行，我们需要坐下来‘讨价还
价’。”张鹏说，医生给出最优方案
A，患者坦承自己能做到的程度，
双方经协商达成一个彼此认可的折
中方案 B。肥胖管理不追求理论上
的最优，而是找到患者真正走得通、
能坚持的可行之路。

    体重管理是贯穿一生
的必修课

“新指南明确将肥胖定义为异质
性慢性疾病，这为肥胖需要系统、
持续的医学治疗提供了理论基础。”
张鹏解释，所谓异质性，是指肥胖
的病因和临床表现多样，涉及遗传、
代谢、心理、社会环境等多重因素。

普通人具体该怎么做？张鹏介
绍，医学界倡导“全人群、全生命
周期体重管理”理念，即像管理血
压、血糖一样，将体重管理作为贯
穿一生的必修课——

对 于 消 瘦 人 群（BMI＜18.5），
体重管理的目标不是增重，而是增
肌，关键在于提升优质蛋白摄入，通
过合理锻炼让肌肉变得更强壮。

对于体重正常的人，目标是优
化身体成分。在保持体重稳定的基
础上，努力追求“肌肉多一点，脂
肪少一点”的身体状态，远比维持
一个简单的体重数字更有意义。

超重人群必须启动强化的生活
方式干预。运动量要在国家推荐标
准 （每周 150 分钟中等强度有氧运
动） 的基础上，至少增加 50%；每
日热量摄入则需在正常水平上削减
400 至 600 千卡，这是阻止其滑向肥
胖症的关键。

对于已经达到肥胖症的人，如果
强化生活方式干预 3 个月仍未见效，
就应当机立断寻求医学治疗。其中，

轻度肥胖（BMI28—32.5）人群可考
虑用药；中度肥胖（BMI32.5—37.5）
人群应积极用药；当 BMI超过 37.5，
达到重度肥胖时，药物往往已无能
为力，需要手术治疗。

“现实中，极重度肥胖者往往因
身体沉重、心理自卑而不愿出门，
难以被看见。”张鹏强调，必须纠正
社会对肥胖者的根本误解——过度
进 食 和 不 愿 活 动 ， 绝 非 简 单 的

“懒”或“不自律”，而是疾病导致
的生物学改变。许多患者的胃长期
被撑大，大脑持续处于“饥饿”状
态，会不由自主地选择高热量垃圾
食品。这是一种需要医学干预的病
理状态，不应受到歧视。只有摘下
道德审判的有色眼镜，才能真正帮
助这些患者走上科学的减重之路。

“减肥最好一次成功”

“现代医学越来越清晰地认识
到，对于已经达到肥胖症标准的人
来说，‘管住嘴、迈开腿’固然重
要，但它只是基础，无法单靠它解
决根本问题。”张鹏介绍，人是鲜活
的生物体，体重增长并非匀速线
性，而更像一场持久拔河——长期
僵持后，常会突然被拉过一大截。
换言之，体重管理是一个连续、动
态的监测过程，不能等到体重发生

“跳变”后再仓促补救。
尤其需要警惕的，是那些可能

使体重在连续曲线上突然跃升的关
键节点：断奶期、青春期、上大学、
初入职场、结婚、生育以及女性的
围绝经期。在这些内分泌波动剧烈
或外界环境剧变的时期，体重最易
失去控制。

“当体重处于临界状态时，这本
身就是重要的医学警示信号，提醒
我们必须及时‘刹车’，不要任由它
沿 着 连 续 曲 线 滑 向 疾 病 。” 张 鹏
强调。

张鹏曾接诊过一位患者，10 年
前，患者的初始体重为 200 斤。10
年间，他成功减肥 10 次，每次减重
均超过 30 斤，但 10 年后，他的实际
体重达到 300 斤。这个真实案例，
令人触目惊心。

“这背后是人体的自我保护机制
在作祟。”张鹏解释，患者每次大幅减
重，身体都会误以为进入“饥荒危
机”，一旦放松管控，体重便迅速反
弹，并倾向于储存更多脂肪以备下一
次“危机”。更糟糕的是，减重过程
中脂肪与宝贵的肌肉同步流失，而
反弹时若未进行专门的力量训练，
长回来的几乎全是脂肪，尤其是危
害极大的内脏脂肪。短期内大量脂
肪涌入腹腔，可能使单纯的脂肪肝
迅速恶化为肝炎、肝纤维化，也使
糖尿病前期直接发展为真正的糖尿
病。于是，“越减越重、越减越肥、
越减越病”的恶性循环就此形成。

“所以我们强调，减肥最好一次
成功，切忌反复。反复减肥反弹对
身体的伤害，甚至可能超过肥胖本
身。”张鹏提醒，这需要在医生的指
导下，采取真正可持续的医学干预
措施，而非孤注一掷地依赖短期生
活方式管理后又迅速恢复旧习。

饿者，肠苏胃颤，齿动舌乱，双目游移不能定所，
手足无力难以自持。谈吐失其常锋，听闻丧其常聪。心
之所想，无非饭菜；目之所视，唯有可食。口中繁涎亟
美味，腹内馋虫待佳餐。别看冲天豪情，暂且付之身外；
另有一番壮志，此时全然忘却……

上大学那会儿，似乎总也吃不饱。有天上课时特别
饿，就写了上面的歪词。工作以来，再也没有印象深刻
的饥饿感了——取而代之的是，体重年复一年地刷新纪
录，体检报告上的异常指标也“一生二、二生三、三生
万物”地多起来。

春节之后下决心减重，迈开腿、管住嘴。效果很明
显，不到半年，瘦了40多斤，饥饿感也如影随形。但我
发现了一个有趣的现象：夜里躺在床上，肚子咕咕叫，
心里却挺宁静，过一会儿就能睡着，一觉到天光。不像
之前，酒足饭饱之后，各种烦恼如潮水涌上心头，翻来
覆去睡不着。

细琢磨，这里面藏着养生的大道理。
《黄帝内经》 说：“胃不和则卧不安。”胃里堵得慌，

心里就别想安生。如果非要把肚子撑得圆滚滚才罢休，
那可能就得辗转反侧，数羊数到天亮了。而饿的时候，
世界似乎一下子变简单了，目标只有一个：找点吃的。
如此明确，如此纯粹。工作上的 deadline？感情里的纠
葛？银行卡的余额？统统比不上一个驴肉火烧重要。

这种状态，我称之为“心理减重”：它把无数无解的
烦恼，替换成了一个有解的烦恼。

没错，饿的感觉不舒服。但妙就妙在，它是一个可
以克服、可以适应、可以应对的烦恼。要么吃点东西，
要么忍一忍等下一顿。一旦决定克服它，或者真的吃饱
了，这个烦恼的“急性期”就过去了。而那些真正让人
辗转难眠的东西——对未来的焦虑、对人际关系的纠结、
对自我价值的怀疑——恰好相反，一旦吃饱了，它们就
冒出来了，像牛皮糖一样黏着你，越想甩掉，缠得越紧。

南宋诗人陆游活了85岁，在古代算是高寿中的高寿。
他怎么养生的？看他写的 《纵笔》：“半饥半饱便可尔，
衣食何须求有余。”说白了，就是别吃太饱，留点余地。
这位老爷子一辈子颠沛流离，忧国忧民，烦恼比我们只
多不少，可他懂得“半饥半饱”的好处——吃得少一点，睡得香一些。明
代太医龚廷贤也在《摄养诗》里说：“食惟半饱无兼味，酒至三分莫过频。”
半饱就行，别贪那口腹之欲。

古医书说得更明确。《黄帝内经》 讲：“生病起于过用。”凡事过了头，
就要出问题。吃饭也是这样。非要把自己塞到十二分饱，胃就“过用”了。
胃属于六腑，中医讲“六腑以通为用”“腑病以通为补”——六腑像一条管
道，通畅才是正常状态，通畅本身就是最好的补养。把它塞得满满当当，
堵得严严实实，那就不是“通”，而是“满”，是“过用”。一次两次还行，
久而久之，胃就伤了。胃一伤，卧不安；卧不安，百病生。

当然，这里不是鼓动大家刻意饿肚子。问题在于，很多人吃得实在太
多了。正因如此，近年来国家开始倡导体重管理。减重需要一些饥饿感，
尤其对大基数人群而言。可不少人对待饥饿的态度出了偏差——把它当成
敌人，一有饿意就赶紧消灭，生怕它多停留一秒。结果呢？失去了体验

“简单烦恼”的机会，体重和健康风险倒是增加了。
说到底，饥饿是一种“有解”的烦恼，而生活中大多数烦恼是无解的——

至少短期内无解。人的大脑天生不擅长处理“无解”的问题，它会反复纠
结，让我们像仓鼠一样在跑轮上停不下来。这时候，一个“有解”的烦恼
反而成了出路：它把注意力从虚无缥缈的焦虑中拉回来，落到具体的、可
应对的事情上。古人说的“半饥半饱”，民间说的“若让小儿安，三分饥和
寒”，都不是苦行僧式的自虐，而是一种全生养性的智慧——给自己留一点
简单的烦恼，反而能避开那些复杂的痛苦。

适度保持饥饿感，既是养胃，也是养心。半饥半饱，才是刚好。
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    最近，一份来自大洋彼岸的医学新指南在国内引发不少关注——
美国糖尿病协会（ADA）肥胖专业实践委员会发布的《2026成人超重与
肥胖诊疗标准》，对亚裔人群的肥胖和超重判定标准作出修订。这对国
人意味着什么？新指南有哪些参考价值？为此，我们采访了首都医科大
学附属北京友谊医院减重与代谢外科主任、主任医师张鹏。

张鹏：减肥药仅适用于特定
人群的辅助治疗，且存在一定不
良反应，必须在专业医生的指导
下使用。需要强调的是，药物效
果个体差异明显——有人反应良
好，有人收效甚微，不可将其视
作“一用就灵”的“减肥神药”。

减肥药一般通过抑制食欲、
减少脂肪吸收、延缓胃排空或提
高代谢等机制，帮助减少热量摄
入，从而实现减重。但它只能辅
助“管住嘴”，无法替代“迈开
腿”。如果不改变高热量饮食习
惯、不配合适度运动，停药后体
重极易反弹。

一个普遍的困境是，患者服
药期间体重下降，但一旦停药，

体重往往会迅速反弹——这是当
前药物治疗面临的最大挑战。去
年，纽约一项覆盖 38万人的真
实世界研究显示，用药3年后，
受试者的平均减重幅度不足5%。
而在临床上，减重未达5%通常被
视为无效减重。这意味着，在现实
中，真正靠减肥药实现长期体重
控制的人少之又少。

为什么药厂公布的临床试验
数据亮眼、现实却如此“骨感”？
关键在于，临床试验中的受试者
背后有完整的医疗团队提供全程
支持；而回到日常，患者往往独
自用药，缺乏专业指导和持续管
理，效果自然大打折扣，难以达
到宣传中的理想减重幅度。

BMI标准下调，你“被肥胖”了吗
本报记者  王美华

健
康驿站

链 接

减重太快，小心骨骼“受伤”
李永进

近日，江苏省宿迁市宿城区全民健身公园建成投用，吸引众多市民前来。
图为市民在公园体验智能骑行。 徐江海摄 （人民图片）  

很多人追求快速掉秤，以为体重降下来
就是胜利。殊不知，减重太快，最先“受伤”的
往往是骨骼——骨密度正悄悄流失。

为什么减重太快，骨骼会“受伤”？
骨骼不是静态的支架，而是不断更新的

代谢组织。破骨细胞像拆迁队，不断清除老
化骨组织；成骨细胞像施工队，日夜修筑新
骨。年轻时，“施工”快过“拆迁”，骨量持
续累积；年老时，“拆迁”压倒“施工”，骨
量渐行渐少。快速减重，会从多重机制打破
这个平衡——

机械负荷骤减，成骨动力不足。骨骼遵
循“用进废退”法则，体重本身是骨骼承受
的机械负荷。快速减重时，负荷突然减轻，
骨细胞误以为“不再需要加强”，成骨活性
下降，骨吸收相对增强。这就好比肌肉长期
不 动 会 萎 缩 ， 骨 骼 也 会 因 为 负 荷 减 轻 而

“偷懒”。
营养不足，原料告急。快速减重往往伴

随着极低热量饮食，钙、维生素 D、蛋白
质、镁、锌、维生素 K 等骨骼必需营养素同
步减少。钙是骨矿化的核心原料，缺乏时破

骨细胞“拆”骨的速度超过成骨细胞“建”
骨的速度；蛋白质是骨骼的胶原支架，缺乏
时骨骼韧性下降，脆性增加。

激素水平波动，正向调节失灵。快速减
重，尤其是极低热量饮食，可导致瘦素、胰
岛素样生长因子-1、性激素水平下降。这些
激素都是骨形成的正向调节因子。女性特别
要警惕——快速减重可导致雌激素水平下
降，这不仅可能引起月经紊乱甚至闭经，还
会直接加速骨流失。

肌肉流失，“牵连”骨骼。只节食不运
动时，减掉的体重中 20%—30% 是肌肉。肌
肉萎缩削弱了对骨骼的力学刺激，进一步抑
制骨形成；同时肌肉减少还会增加跌倒风
险，骨质疏松遇上跌倒，骨折风险便陡增。

当然，并非所有的减重都会伤骨，关键
在于速度和方式。世界卫生组织推荐的安全

减重速度为每周 0.5—1 公斤，每月 2—4 公
斤。若超过这个速度，尤其是靠极低热量饮
食或纯饥饿法实现的快速减重，骨骼风险会
显著升高。

一项研究发现，采用极低热量饮食快速
减重的肥胖者，8 周内体重下降显著，但骨密
度也同步下降，且减重结束后 6 个月，骨密度
仍未恢复。更值得注意的是，减重引起的骨
量丢失，即使体重反弹也未必能完全挽回。

需要注意的是，以下人群快速减重尤为
危险——

绝经后女性：雌激素水平本身就低，骨
流失速率快，快速减重无异于雪上加霜。

老年人群：骨骼再生能力下降，减重丢
失的骨量难以代偿。

反复减重者：每次减重都丢失一部分骨
量，反弹时脂肪优先恢复，骨量不一定同步

恢复。多次循环后，骨量呈“阶梯式下降”。
纯节食不运动者：没有运动刺激，骨骼

和肌肉双重流失。
如何在减重时保护骨骼？
首先，要保证钙和维生素 D 充足。减重

期间每日钙摄入应达到 1000—1200 毫克 （约
500 毫升牛奶+一块豆腐+一把绿叶菜）。维
生素 D 每日 800—1000 单位，不足时需服用
补充剂。

吃够蛋白质。按每公斤体重摄入 1.2—
1.5 克蛋白质，均匀分配至三餐。蛋白质不
是减重的“敌人”，而是护肌保骨的关键。

坚持力量训练。每周 2—3 次抗阻训练
（如深蹲、硬拉、弹力带），直接给骨骼施加
机械负荷，刺激骨形成。有氧运动减脂效果
好，但不能替代力量训练对骨骼的刺激。

控制速度，不走捷径。每月减重 2—4

公斤，不走捷径。快速减重看似高效，但付
出的骨骼代价可能在几年后才显现——到那
时，补救往往为时已晚。

保证基础能量。保证每日摄入不低于
1200 千卡热量，极低热量饮食 （每日＜1200
千卡） 很难满足骨骼基础代谢需求。宁可慢
一点，也要稳一点。

如果已经快速减重了，骨量还能补回
来吗？

答案是可以部分补救，但远不如早期预
防。此时应立即恢复到正常减重速度；加强
力量训练，刺激骨形成；强化营养补充，确
保钙、维生素 D、蛋白质充足；必要时检测
骨密度，评估是否需要药物干预。

减重是为了健康，不是为了制造新的健
康问题。体重下降固然可喜，但如果是骨骼
在为此默默“受伤”，那就是得不偿失。用
慢一点的速度、稳一点的方法、全一点的营
养，把脂肪减下去，把骨骼留下来——这才
是真正可持续的健康减重。

（作者为北京儿童医院顺义妇儿医院临
床营养科主任医师）

靠减肥药能成功瘦身吗？


