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糖脂代谢异常人群体重管理规范
[bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc97192964]范围
[bookmark: _Toc17233326][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc26648466]本文件规定了糖脂代谢异常人群体重管理流程、筛查、评估、营养干预、随访与效果监测以及特殊人群的管理方案。
本文件适用于医疗机构或健康管理机构对18岁及以上伴有糖脂代谢异常的超重/肥胖代谢性疾病患者的体重管理。
[bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc26986772][bookmark: _Toc97192965]规范性引用文件
下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
《体重管理指导原则（2024年版）》
《肥胖症诊疗指南（2024年版）》
[bookmark: _Toc97192966]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。

糖脂代谢异常
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]空腹血糖≥6.1mmol/L，或OGTT 2h 血糖≥7.8 mmol/L，或HOMA-IR值＞1，或甘油三酯≥1.7 mmol/L，或HDL-C<1.0 mmol/L（男）/1.3 mmol/L（女）的代谢紊乱状态。
妊娠期：空腹血糖＞5.1mmol/L，或OGTT 1h 血糖≥10.0 mmol/L或OGTT 2h 血糖≥8.5 mmol/L。
HOMA-IR值计算公式：HOMA-IR =(空腹胰岛素[μU/mL]×空腹血糖[mmol/L]) / 22.5。

肥胖症
对健康产生不良影响的异常或者过度脂肪蓄积。

代谢当量调整膳食
通过调节碳水化合物类型（低GI占总碳水化合物供能比≥60%）、蛋白质质量（支链氨基酸占比≥20%）及膳食纤维（每日≥25g）改善胰岛素敏感性的营养干预模式。
管理流程
糖脂代谢异常人群体重管理流程分为以下5个阶段：
筛查；
评估；
干预；
随访；
效果监测。
筛查
按照《肥胖症诊疗指南（2024年版）》，经筛查符合表1任一项者需进行评估：



筛查项目
	项目
	方法及标准
	工具/指标

	BMI筛查
	测量身高（立位赤足）和体重（空腹晨重），计算BMI=体重(kg)/身高(m)²
	电子身高体重仪（精度±0.1 kg/0.1 cm）

	腰围测量
	站立位，肋弓下缘与髂嵴连线中点水平绕腹一周，呼气末测量
	软尺（精度±0.1 cm），男性≥90 cm、女性≥85 cm判定中心型肥胖

	体脂检测
	生物电阻抗法（BIA）空腹检测，四肢电极法优先
	体成分分析仪
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]体脂率：男＞25 %、女＞30 %为异常

	代谢筛查
	静脉血检测：空腹血糖（FPG）、OGTT 2h 血糖、甘油三酯(TG)、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）
	实验室标准：
FPG≥6.1mmol/L
OGTT 2h 血糖≥7.8 mmol/L
TG≥1.7 mmol/L
HDL-C<1.0 mmol/L（男）/HDL-C<1.3 mmol/L（女）等


评估
病因调查评估
既往史
调查评估内容包括但不限于：
a) 儿童青少年时期超重或肥胖症病史；
b) 体重变化的诱因；
c) 既往曾经尝试过的减重方式及效果；
d) 有无可能引起体重增加的疾病史；
e) 有无可能引起体重增加的药物史。
家族史
调查评估内容包括但不限于：
f) 肥胖症家族史；
g) 主要的肥胖症相关疾病家族史。
现病史
调查评估内容包括但不限于：
h) 饮食习惯，如口味喜好、有无暴饮暴食等；
i) 运动习惯；
j) 睡眠情况；
k) 工作性质及工作强度；
l) 吸烟史；
m) 饮酒史等。
精神心理评估
按照《肥胖症诊疗指南（2024年版）》应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：
n) 9 项患者健康问卷,见附录表A.1；
o) 7 项广泛性焦虑障碍量表,见附录表A.2；
p) 进食障碍调查量表,见附录表A.3，建议由精神心理专业医师作出诊断。
体格检查评估
人体测量学指标及相关指标计算，如身高、体重、腰围、臀围、BMI、腰臀比等。
肥胖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。
实验室检查指标评估
糖脂代谢评估
超重肥胖患者应进行表2中基础代谢评估，代谢高危人群应进行表3进阶代谢评估。
超重肥胖患者基础代谢评估
	​项    目
	​临床意义
	​异常阈值

	​空腹血糖（FPG）​
	糖代谢基线评估
	≥6.1 mmol/L

	​OGTT 2h血糖​
	糖耐量异常/糖尿病诊断
	≥7.8 mmol/L（IGT）

	​糖化血红蛋白（HbA1c）​
	3个月平均血糖水平
	≥5.7 %（糖尿病前期）

	​空腹胰岛素（FINS）​
	胰岛素抵抗评估
	≥15μU/mL（HOMA-IR≥2.5）

	​甘油三酯（TG）​
	脂代谢紊乱标志
	≥1.7 mmol/L

	​内脏脂肪面积（VFA）​
	内脏型肥胖定量诊断
	≥60 cm²


代谢高危人群进阶代谢评估
	​项    目
	​适用场景
	​结果解读

	​动态血糖监测（CGM）​
	隐匿性高血糖/血糖波动评估
	血糖目标范围内时间（TIR）＜70 %

	​脂肪肝弹性成像
	非酒精性脂肪肝分级
	CAP≥280 dB/m（中重度脂肪变）

	​载脂蛋白B（ApoB）​
	动脉粥样硬化残余风险预测
	≥1.0 g/L（心血管高危）

	​高敏C反应蛋白（hs-CRP）​
	慢性炎症状态评估
	≥2.0 mg/L


肥胖症相关疾病评估
肥胖症相关疾病评估包括但不限于：
q) 血糖、糖化血红蛋白、胰岛素水平；
r) 血脂谱：TC、HDL‑C、LDL‑C、TG；
s) 血尿酸；
t) 肝功能：谷丙转氨酶、谷草转氨酶、直接胆红素、间接胆红素；
u) 肾功能：血肌酐、肾小球滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）等。
肥胖症继发性原因评估
肥胖症的继发性原因评估包括但不限于：
v) 甲状腺功能：促甲状腺激素（thyroid stimulating hormone，TSH）及游离T4水平（free thyro-xine，FT4）；
w) 库欣综合征筛查：当临床疑似存在库欣综合征时进行筛查；
x) 性腺功能：当临床疑似存在性腺功能减退时进行筛查。
体成分评估
评估工具与指标见表4。
体成分评估工具与指标
	​工具
	​检测指标
	​临床意义
	​参考标准

	​双能X线（DEXA）​
	全身脂肪百分比
	肥胖分型（外周型/中心型）
	男＞25 %、女＞32 %为肥胖

	​生物电阻抗（BIA）​
	节段性肌肉量
	肌少性肥胖筛查
	四肢骨骼肌指数（ASMI）：
[bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK9]男＜7.0kg/m²，女＜5.7kg/m²

	​三维人体扫描
	腰臀比（WHR）
	脂肪分布可视化
	WHR≥0.90（男）/0.85（女）


饮食评估
24小时膳食回顾法。连续记录3天（含1个休息日），使用《中国食物成分表》计算营养素。
食物频率问卷（FFQ）。重点评估精制糖、酒精摄入频率等。
所有采集的个体数据（包括体成分、心理评估等）均属于患者隐私信息，相关机构及人员负有保密义务，未经患者明确授权或法律法规规定，不得以任何形式向第三方披露、泄露或用于超出本文件规定范围的目的。
干预方案
精神心理支持
超重肥胖者的精神心理支持技术包括动机访谈、自我监控、刺激控制、情绪管理、认知重建、问题解决等。
如发现存在难以抑制对食物的渴望、短时间进食大量食物，伴随停不下来的失控感等情况，应进一步评估或转诊精神科。
生活方式干预
饮食营养干预
个性化能量计算：
y) 基础代谢率（BMR）计算：
男性：BMR = 66 + (13.7×体重kg) + (5×身高cm) - (6.8×年龄)；
女性：BMR = 655 + (9.6×体重kg) + (1.8×身高cm) - (4.7×年龄)；
总能量需求 = BMR × 活动系数（久坐1.2/轻体力活动1.375/中体力活动1.55/重体力活动1.725）；
减重能量目标：总能量需求×70 %（不低于1200 kcal/日）。

​营养分配优化：

z) 碳水化合物：45～55 %供能（强调低GI食物）；
aa) 蛋白质：15～20 %供能，1.2～1.6 g/kg标准体重（肾功能正常者可增至2.0 g）；
ab) 脂肪：25～30 %供能（单不饱和脂肪酸≥12 %）

​常用医学减重膳食方法的临床应用比较见表5。
常用医学减重膳食方法
	​减重膳食种类
	​膳食特点
	​适用人群
	​临床应用
	​局限性

	​限能量饮食
	限制能量摄入（日常饮食能量减少30 %），营养素比例符合平衡膳食要求
	各类人群
	显著减轻体重及体脂量，改善血脂及胰岛素抵抗，降低动脉粥样硬化风险，可长期施行
	需长期改变生活习惯；孕期、儿童青少年需满足生育及生长发育的营养需求

	​极低能量饮食
	每日仅摄入600～800 kcal，保持蛋白质和碳水化合物的最低需要量
	重度肥胖需
快速减重者
	短期快速减重治疗
	不适于长期应用，需严密监测（可能发生营养不良及低代谢风险）

	​高蛋白饮食
	每日蛋白质摄入量≥20 %（一般不高于35 %）
	肾功能正常且需短期快速减重的糖脂代谢异常人群
	快速减重、保护肌肉组织，用于减重后体重维持
	不建议长期应用，需监测肾功能变化


表5  常用医学减重膳食方法（续）
	​减重膳食种类
	​膳食特点
	​适用人群
	​临床应用
	​局限性

	​轻断食模式
	间歇性断食（如5+2模式：5天正常进食，
2天摄入男性600 kcal/d，女性500 kcal/d）
	有减重需求且耐受人群
	减少体脂，调节血糖血脂，改善胰岛素敏感性，延缓衰老及降低肿瘤风险
	可能出现饥饿感、低血糖反应

	​低碳水化合物饮食
	碳水化合物供能比20%-40%（非极低碳水化合物）
	肥胖/超重、代谢性疾病风险人群（如2型糖尿病、脂肪肝）
	短期快速减重效果优于其他饮食方法，有一定卫生经济学效益
	难以长期坚持，需监测酮体生成（预防酸中毒），糖尿病患者需谨慎应用

	​低脂饮食
	限制脂肪供能比（通常≤30 %），减少饱和脂肪摄入
	超重肥胖、合并血脂异常人群
	减少总能量摄入，改善血脂指标
	需注意防止精制碳水化合物过量替代脂肪摄入

	​代餐饮食
	部分或全部正餐用营养配方食品替代（低热量、高营养素密度）
	需结构化饮食管理的超重/肥胖人群
	短期减重效果显著，便于饮食依从性管理
	长期应用可能影响正常饮食习惯，需逐步过渡到常规饮食

	以上方案需在临床营养医生的指导下按照患者情况进行个性化的综合或替换轮流搭配应用。


运动干预
超重肥胖人群应以减脂为主要目标、维持瘦体重为次要目标进行运动。
推荐长时间中低强度有氧运动，通常需要每日进行一次或两次运动。
抗阻运动可在减少身体脂肪的同时维持瘦体重，不同体重人群体重管理的运动原则见附录A.4、成年一般人群超重肥胖运动干预方案见附录A.5。
一般人群与高危人群运动干预原则如下：
ac) 一般人群的运动干预。进行有氧运动干预时，建议由小运动量开始，逐渐达到30分钟/天的中等至较大强度。对于运动依从性较差的个体，可以通过累计多次、每次不少于 10分钟的连续运动达到总的运动量。为了实现长期控制体重的效果,建议应逐渐达到至少250 分钟/周(或消耗≥2000千卡/周)中等至较大强度运动，且将运动分在每周的5～7天内进行。可根据年龄、健康状况和运动能力采用不同的运动方法进行运动干预；
ad) 高危人群的运动干预。对存在运动风险的人群应适当降低运动强度、缩短每次运动时长、增加运动频率，必要时在专业人员指导下制订个体化运动方案。糖尿病患者要关注是否有运动后低血糖及是否有视网膜病变等运动禁忌证；高血压患者要了解血压控制情况及靶器官损害状况；合并心血管疾病要评估冠脉病变的严重程度及心功能状态。
行为干预
行为干预方式主要包括：
ae) 行为技能训练。辅导有效的应对压力技巧，避免因情绪波动导致过度进食。训练正念饮食，提高对饥饿和饱足感的感知能力；
af) 目标设定与追踪。与患者共同设立短期和长期减重目标，定期进行进度评估，强化正面反馈，提高自我管理能力。

7.2.4 睡眠干预
睡眠干预方式主要包括：
ag) 培养良好睡眠习惯，确保充足高质量睡眠。建议每日保持7小时睡眠，午睡时长控制在 1 小时以内。维持规律的睡眠——觉醒作息时间，必要时采取心理支持与放松训练。睡眠质量差或有睡眠障碍的成年人应及时就医；
ah) 对于阻塞性睡眠呼吸暂停综合征患者，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。
药物治疗
[bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK13]BMI＞28 kg/m²且经过3～6个月的生活方式干预仍不能减重5 %，或BMI≥24 kg/m²且合并高血压、高血糖症、高脂血症、代谢功能障碍相关性脂肪性肝病、体重相关骨关节疾病、睡眠呼吸暂停综合征等并发症的成人患者，可以考虑在综合生活方式干预一个月以上无效（实验室检查指标评估指标见6.4无实质改善）的基础上加用药物治疗，以帮助减重和改善健康状况。具体药物治疗方法参见《肥胖症诊疗指南(2024年版)》。
外科手术治疗
[bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK11]BMI≥32.5 kg/m²，或者27.5 kg/m²≤BMI＜32.5 kg/m²且存在肥胖相关并发症或合并症的成年人，经改变生活方式和内科治疗无效，综合评估患者意愿、治疗依从性、手术风险和获益并充分知情后，可考虑手术。具体手术适应证参见《肥胖症诊疗指南(2024 年版)》。
中医治疗
肥胖的病机为胃强脾弱，酿生痰湿，导致气郁、血瘀、内热壅塞。根据临床表现辨证论治，通过清胃泻火、健脾利湿、理气解郁、化痰散结等治法控制体重。中医治疗肥胖可通过中药、针灸、穴位埋线、耳针疗法、振腹法、太极拳等达到减重目的。
随访与效果监测
核心监测指标
代谢指标
包括但不限于：
ai) 血糖：空腹血糖、餐后2小时血糖、糖化血红蛋白（HbA1c）；
aj) 血脂：甘油三酯（TG）、高密度脂蛋白（HDL-C）；
ak) 肝脏功能：谷丙转氨酶（ALT）、肝脏脂肪含量（超声/MRI）。
体成分指标
包括但不限于：
al) 体重；
am) 腰围；
an) 内脏脂肪面积；
ao) 骨骼肌含量。
行为指标
包括但不限于：
ap) 饮食记录完整度；
aq) 每周中高强度运动时长。
随访流程
强化期（0-3个月）：每2周门诊随访，检测体成分、空腹血糖、体重变化，审核饮食/运动日志。
巩固期（4-6个月）：每月随访，检测HbA1c、血脂，评估体成分。
维持期（7-12个月）：每季度随访，监测肝脏脂肪含量及长期代谢指标。
根据每个患者的随访情况，给与标准化食谱基础上的个性化食谱。
效果评估
达标标准
​短期（3个月）：体重下降≥5 %、腰围减少≥4 cm、空腹血糖改善≥10 %。
长期（12个月）：HbA1c≤7.0 %、TG＜1.7 mmol/L、肝脏脂肪含量＜5 %
疗效分级
优：达成全部短期目标并维持至6个月。
良：达成≥3项核心指标改善，指标见5.1。
差：指标改善＜30 %且依从性合格，指标见5.1。
方案调整规则
强化干预条件
连续2次空腹血糖＞7.0 mmol/L。
体重反弹＞3 %持续4周。
饮食/运动依从性＜70 %。
调整措施
增加蛋白质比例（蛋白质比例不超过全天蛋白质总能量占比的30 %）、限制碳水化合物（总碳水化合物的供能比≤40 %）。
加入高强度间歇训练（HIIT）。
启动药物辅助（如GLP-1受体激动剂）。
重点人群管理
HOMA-IR值异常的超重肥胖人群
肾功正常的患者进行高蛋白饮食和低碳水化合物饮食混合应用，参照表5。
2型糖尿病患者
[bookmark: OLE_LINK25][bookmark: OLE_LINK26]2型糖尿病患者体重管理方案见表6。
2型糖尿病患者体重管理方案
	[bookmark: OLE_LINK23][bookmark: OLE_LINK24]管理维度
	具体方案
	量化指标

	减重与血糖目标
	——3-6个月内减轻体重5%～10%
——通过减重和生活方式干预协同降糖
	——每周体重下降0.5～1 kg
——HbA1c下降≥1.0 %（每3月检测）
——空腹血糖目标：4.4～7.0 mmol/L

	营养干预
	——主食定量与质控：碳水化合物供能比45 %～60 %，优先选择全谷物、杂豆等低GI食物（占主食1/2以上），严格限制高GI食物和精制糖
[bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK21]——丰富膳食纤维：每日摄入25～30 g膳食纤维，多吃蔬菜（≥500 g/日）、低GI水果（200～350 g/日）和豆类
——优化餐序与习惯：规律进餐，细嚼慢咽，推荐顺序：蔬菜→肉/蛋→主食
——合理脂肪与蛋白质：脂肪供能比20 %～25%，减少饱和脂肪，避免反式脂肪。选择瘦肉、鱼、豆制品作为蛋白质来源
——绝对限酒：不建议饮酒
	——餐后血糖波动≤2.2 mmol/L（CGM监测达标率≥80 %）
——膳食调查依从性＞80 %
——含糖饮料摄入率为0 %

	​运动处方​
	——有氧运动为核心：每周3～7天，累计≥150分钟​（无习惯者从20分钟起）中等强度有氧运动（快走、骑车、游泳等），运动时心率达到40 %～59 %储备心率或主观感觉“有点吃力”
——结合抗阻训练：每周2～3次，针对全身大肌群，每组10～15次重复，共2～4组
——辅以柔韧训练：每周2～3次拉伸练习
——最佳时机：建议餐后1小时开始运动，避免空腹运动
	——运动后血糖下降幅度0.5～1.5 mmol/L
——6分钟步行试验（6MWT）距离增加≥10 %
——运动计划依从性≥80 %

	血糖监测与安全​
	——运动前血糖筛查：血糖＜3.9 mmol/L禁止运动；＞13.9 mmol/L需谨慎；理想范围为5～13.9 mmol/L
——规律监测：运动初期监测运动前、中（每30分钟）、后血糖。规律后减少频次
——防范低血糖：运动中携带糖果，运动后可适量补充低GI食物（如麦片、水果）
	[bookmark: OLE_LINK22]——严重低血糖事件发生率=0 %
——血糖监测执行率100 %

	药物协同​
	——一线用药：二甲双胍（500mg bid）联合GLP-1受体激动剂（如司美格鲁肽0.5mg/w）协同减重降糖
——用药注意：eGFR＜45 mL/min/1.73m²时停用二甲双胍；使用胰岛素或磺脲类药物者，运动当日需在医生指导下酌情减量以防低血糖
	——肝肾功能（eGFR）监测率100 %
——药物不良反应上报率100 %

	注    意​
	——足部保护：伴有神经病变者需选择合适的鞋袜，足部溃疡者避免负重运动
——视网膜病变：严重者避免高强度运动、抗阻训练和屏气动作
——心血管风险：合并中高危风险者，起始运动前需进行心血管风险评估和运动测试
	——运动相关损伤事件发生率=0 %
——年度并发症筛查率100 %


高血脂症患者
高脂血症患者体重管理方案见表7：
 高脂血症患者体重管理方案
	[bookmark: OLE_LINK30]管理维度
	具体方案
	量化指标

	减重目标​
	6个月内减轻体重5 %～10 %
	每月体重下降2～4 kg（每周约0.5～1 kg），BMI逐步接近18.5～23.9 kg/m²

	营养干预
	——超重和肥胖人群应控制能量摄入，可根据减重目标，在现有能量摄入基础上每天减少500 kcal左右的能量摄入
——低碳水化合物适度减重：碳水化合物供能比50 %～55 %，优先选择全谷物、杂豆等低GI食物，限制精制糖和精白米面
——精准脂肪管理：脂肪供能比20 %～25 %，饱和脂肪酸供能比＜10 %，避免反式脂肪酸。每日烹调油≤25 g。增加富含n-3多不饱和脂肪酸的食物（如深海鱼）
——高膳食纤维：每日摄入膳食纤维25～40 g，每日蔬菜≥500 g、水果200～350 g
	——TC下降≥10 %，LDL-C下降≥15 %
——TG下降≥20 %
——体重下降达标率≥70 %

	运动处方​
	——有氧运动为主：每周5～7天，累计250～300分钟中等强度有氧运动（如快走、慢跑、游泳、骑车），运动时心率达到40 %～75 %储备心率或主观感觉“有点吃力”
——结合抗阻训练：每周2～3次抗阻训练，针对全身大肌群，每组8～12次重复，共2～4组
——辅以柔韧训练：每周2～3次拉伸练习
	——6分钟步行试验（6MWT）距离增加≥10 %
——静息心率下降≥5 次/分钟
——运动计划依从性≥80 %

	药物与监测​
	——遵医嘱使用他汀类等降脂药物，注意监测肌酸激酶（CK）及肝功能
——合并超重/肥胖者可考虑联合GLP-1受体激动剂（如利拉鲁肽）进行体重管理
	——血脂指标达标率（根据风险分层）
——无严重药物不良反应（如横纹肌溶解）发生

	注    意​
	——服用他汀类药物者，若运动后出现异常肌肉酸痛、无力，应及时就医
——合并心血管中高危风险患者，起始运动前需进行心血管风险评估和运动测试（如心肺运动试验）
	——运动相关不良事件发生率=0 %
——风险评估执行率100 %


高血压患者
高血压患者体重管理方案见表8：
 高血压患者体重管理方案
	[bookmark: _Hlk209430345]管理维度
	具体方案
	量化指标

	血压与体重目标​
	——3-6个月内体重减轻5 %～10 %
——通过生活方式干预辅助降低血压
	——每月体重下降2～4 kg（每周约0.5～1 kg）
——血压下降目标：收缩压下降≥10 mmHg，舒张压下降≥5 mmHg

	营养干预​
	——严格限钠：每日食盐摄入量＜5 g，避免高钠加工食品，推荐使用低钠盐（肾功能正常者）
——新鲜蔬果：每日摄入蔬菜≥500 g、水果200～350 g，以增加钾摄入，辅助排钠
——优化脂肪：减少饱和脂肪酸和胆固醇摄入，提高不饱和脂肪酸比例，避免反式脂肪酸
——控制能量：超重/肥胖者每日能量摄入减少500 kcal，以维持健康体重（BMI 18.5～23.9 kg/m²）
	——24小时尿钠排泄＜100 mmol/天
——膳食调查钠盐达标率＞80 %
——体重下降达标率≥70 %

	运动处方​
	——有氧运动为核心：每周5～7天，累计150～300分钟中等强度有氧运动（如快走、慢跑、游泳、骑车），运动时心率达到40 %～59 %储备心率或主观感觉“有点吃力”
——结合抗阻训练：每周2～3次，针对全身大肌群，每组8～12次重复，共2～4组，避免屏气
——辅以柔韧训练：每周2～3次拉伸练习
——循序渐进：从低强度、短时间开始，逐步增加
	——静息心率下降≥5次/分钟
——6分钟步行试验（6MWT）距离增加≥10 %
——运动计划依从性≥80 %

	药物与监测​
	——运动前血压监测：收缩压≥180 mmHg和/或舒张压≥110 mmHg时应控制血压后再运动
——注意药物影响：服用β受体阻滞剂者需以“主观感觉”而非心率判断强度；运动有效后，应在医生指导下酌情调整药量
	——血压监测执行率100 %
——血压控制达标率（＜140/90 mmHg）

	注    意
	——禁忌证筛查：运动前需排除不稳定心绞痛、未控制心律失常等禁忌证
——避免风险行为：运动中避免屏气，运动后充分放松（＞5分钟），防范运动后低血压
——合并症管理：合并其他疾病时，饮食原则以更严格者为准
	——运动相关不良事件发生率=0 %
——高血压健康知识知晓率≥90 %



高尿酸血症
高尿酸血症患者体重管理方案见表9：
高尿酸血症患者体重管理方案
	[bookmark: _Hlk209431272]管理维度
	具体方案
	量化指标

	减重与尿酸目标​
	——3-6个月内减轻体重5 %～10 %
——通过减重和生活方式干预降低血尿酸水平，预防痛风发作
	——每周体重下降0.5～1 kg
——血尿酸下降≥60 μmol/L 或达标（＜360 μmol/L）
——痛风年发作频率减少≥50 %

	​营养干预​
	——严格限制高嘌呤食物：避免动物内脏、浓肉汤、大部分鱼籽及贝类等高嘌呤食物。植物性高嘌呤食物（如菌菇、豆类）需煮后弃汤并适量摄入
——提倡较低血糖生成指数(GI)的谷类食物，每日全谷物食物占主食量的 1/3～1/2。
——鼓励乳制品摄入：每日摄入300 mL牛奶或相当量乳制品。
——绝对限制果糖与酒精：不喝含糖饮料、果汁，严格戒酒，特别是啤酒和白酒
——足量饮水：每日饮水2000～3000 mL，以白水、淡柠檬水为宜
——蔬果与纤维：每日摄入蔬菜≥500 g、水果200～350 g，膳食纤维25～30g
	——膳食嘌呤摄入＜300 mg/日
——每日尿量＞2000 mL
——含糖饮料及酒精摄入率为0 %

	​运动处方​
	——有氧运动为主：每周5～7次，累计150～300分钟中等强度有氧运动（如快走、游泳、骑车、太极拳）。运动时心率控制在40 %～59 %储备心率，严禁剧烈运动（心率＞70 %储备心率）
——结合抗阻训练：每周2～3次，从中低强度开始，每组8～12次重复，共2～4组
——辅以柔韧训练：每周2～3次拉伸练习
——急性期管理：痛风急性发作期应休息，缓解后可逐渐恢复活动，首选游泳、瑜伽等对关节压力小的运动
	——运动计划依从性≥80 %
——静息心率下降≥5 次/分钟
——运动相关痛风发作率=0 %

	安全监测
	——运动前后补水：运动前后及过程中均需及时补充水分，维持每日尿量目标
——强度监控：使用心率设备或“谈话测试”（运动时能正常说话但不能唱歌）严格监控运动强度，避免过度疲劳
——合并症评估：合并肾病者运动强度需降至低中强度（30 %～59 %储备心率）；合并心血管疾病者需进行运动前风险评估
	——每日饮水达标率≥90 %
——运动强度超标事件=0
——年度肾功能评估执行率100 %

	药物与教育​
	——遵医嘱使用降尿酸药物（如别嘌醇、非布司他、苯溴马隆），不可因生活方式干预而自行停药
——学习识别痛风急性发作的征兆，掌握急性期的处理原则（休息、抬高患肢、及时就医）
	——血尿酸达标率（＜360 μmol/L）
——痛风急性发作后就医率100 %

	​注    意​
	——禁忌证筛查：运动前需排除不稳定心绞痛、未控制心律失常等禁忌证
——避免诱发因素：避免突然受凉、过度疲劳、精神紧张等痛风诱发因素
	——严重运动相关不良事件发生率=0 %
——患者健康教育知晓率≥90 %


多囊卵巢综合征（PCOS）​
多囊卵巢综合征（PCOS）体重管理方案见表10。
多囊卵巢综合征（PCOS）体重管理方案
	[bookmark: _Hlk209432060]管理维度
	具体方案
	量化指标

	核心减重目标​
	——3～6个月内体重减轻5 %～10 %​​
——通过减重改善胰岛素抵抗和高雄激素血症
	——每月体重下降2～4 kg（每周约0.5～1 kg）
——BMI逐步接近18.5～23.9 kg/m²

	​营养干预​
	——低碳水化合物饮食：碳水化合物供能比40 %～45 %​，优先选择低GI食物（全谷物、非淀粉类蔬菜），严格限制精制糖和含糖饮料
——高膳食纤维：每日摄入膳食纤维25～30 g，每日蔬菜≥500 g、低GI水果200～350 g
——优化脂肪与蛋白质：提高不饱和脂肪酸摄入，选择优质植物蛋白和瘦肉。可尝试间歇性禁食​
——补充剂考虑：根据个体情况，可考虑补充维生素D3​（缺乏者）及Ω-3脂肪酸，需在医生指导下进行
	——​HOMA-IR指数下降≥20 %​​
——空腹胰岛素≤10 mIU/L
——膳食调查依从性＞80 %

	​运动处方​
	——有氧运动为基础：每周≥150分钟中等强度有氧运动（如快走、慢跑、游泳），运动时心率达到40 %～59 %储备心率
——结合抗阻训练：每周2～3次抗阻训练，针对全身大肌群，每组10～15次重复，共2～3组，以增加肌肉量、改善胰岛素敏感性
——可引入HIIT：在体能允许且无禁忌证前提下，可每周进行1～2次高强度间歇训练（如30秒冲刺+90秒慢跑，循环4～6组）。需循序渐进，确保安全
	——​6个月月经周期恢复率≥50 %​​
——静息心率下降≥5次/分钟
——运动计划依从性≥80 %

	​药物协同​
	——一线用药：二甲双胍（500mg bid起）是改善胰岛素抵抗的基础药物
——联合治疗：对于肥胖（BMI≥24）的PCOS患者，可联合GLP-1受体激动剂（如利拉鲁肽、司美格鲁肽）协同减重和降糖
——调整月经周期：根据需要，使用短效避孕药或孕激素调整月经周期
	——每3月检测睾酮水平下降≥15 %​​
——HbA1c（如异常）下降≥0.5 %
——肝肾功能监测率100 %

	行为心理与监测​
	——行为干预：进行认知行为疗法（CBT），记录饮食和运动，提高自我管理能力，应对情绪化饮食
——排卵监测：鼓励患者进行基础体温测定或排卵试纸监测，了解排卵恢复情况
——长期随访：建立长期随访机制，监测体重、代谢指标及月经情况，防止体重反弹
	——​6个月排卵监测阳性率提升30 %​​
——体重维持（1年内反弹＜3 %）达标率
——生活质量评分提升

	注    意
	——禁忌证筛查：运动前需排除相关禁忌证。进行HIIT前需有良好运动基础
——避免过度减重：追求匀速、适度的体重下降，避免极端饮食导致营养失衡和月经失调
——合并症管理：合并焦虑、抑郁等情绪问题，应及时寻求心理支持
	——运动相关不良事件发生率=0 %
——PCOS健康知识知晓率≥90 %


老年人群（≥65岁）​
老年人群（≥65岁）体重管理方案见表11。
老年人群（≥65岁）体重管理方案
	[bookmark: _Hlk209432641] 管理维度
	具体方案
	量化指标

	​营养干预​
	——蛋白质优先：摄入量1.2～1.5 g/kg/d（理想体重），其中乳清蛋白等优质蛋白占比≥50 %，均匀分配至三餐
——温和能量控制：如需减重，每日能量缺口≤300 kcal，避免快速减重
——补充特定营养素：每日补充亮氨酸3 g（分3次于餐前服用），补充HMB 1.5 g/d，以防止肌肉分解
——膳食模式：选用易消化吸收的食物，保证食物多样性，充足饮水
	——体成分：四肢骨骼肌量（ASMI）下降率≤0.5 %/月
——营养指标：血清前白蛋白≥20 mg/dL
——体重目标：BMI适宜范围为22.0～26.9 kg/m²
——减重速度：初始目标为每月减轻2～4 kg

	​运动处方​
	——抗阻训练为主：占比≥60 %，使用器械（使用率≥80 %）保证安全与有效性，针对主要肌群
——平衡与柔韧性训练：每日进行约20分钟平衡训练（如单腿站立≥30秒/次），每周≥2～3天柔韧性练习
——有氧运动为辅：低至中等强度，如步行、游泳，避免剧烈运动。运动前需进行医学评估
	——功能指标：起立-行走测试（Timed Up & Go）≤12秒
——风险指标：6个月内跌倒风险下降≥40 %
——运动量：在身体允许情况下，减少静坐时间，规律活动

	代谢与并发症管理​
	——综合评估：全面评估肥胖相关疾病（如心脑血管疾病、T2DM、OSAS）及慢性病用药情况
——避免肌肉流失：实施温和减重方案，监测代谢变化
——睡眠与心理：每日保持7小时睡眠，午睡≤1小时。鼓励参与社会活动，提供心理支持
——药物选择，需在医生指导下进行
	——代谢指标：静息代谢率（REE）下降幅度≤5 %
——筛查指标：定期监测肝肾功能、血糖、血脂、血压等，如eGFR下降≥20 %需警惕并调整方案

	流程与监测​
	——全面基线评估：包括人体成分分析、运动能力、营养状况、精神心理及慢性病管理情况）
——定期随访：建议进行长期随访，初期加强指导，维持体重管理效果
——多学科协作（MDT）：整合临床营养、内分泌、心血管、康复、精神心理等多学科资源
	——评估频率：每3～6个月对减重效果和代谢指标进行评估
——目标达成：6个月内减重5 %～15 %并维持


围产期女性
围产期女性体重管理方案见表12。  
围产期女性体重管理方案
	管理维度
	具体方案
	量化指标

	孕前管理​
	——调整体重至健康范围：BMI应控制在18.5–23.9 kg/m²
——营养补充：每日补充叶酸400 μg，建议联合肌醇4 g/d（有助于改善卵子质量及胰岛素敏感性）
——方式干预：均衡饮食+每周≥150分钟中等强度有氧运动及2次抗阻训练
——疾病筛查与管理：尤其注意血糖、甲状腺功能、多囊卵巢综合征（PCOS）等肥胖相关疾病
	——BMI：18.5–23.9 kg/m²
——空腹血糖 ≤ 5.1 mmol/L
——AMH ≥ 1.1 ng/mL
——血压 ＜ 120/80 mmHg

	孕期管理​
	——能量与营养：
孕早期不需额外增加能量；
孕中期每日增加300 kcal，优先选择全谷物、优质蛋白；
孕晚期每日增加450 kcal
——体重监测：根据孕前BMI制定增重目标（参考IOM标准）
——运动建议：
   无禁忌证者每周进行150分钟中等强度运动（如步行、孕妇瑜伽）；
   结合弹力带进行轻度抗阻训练，每周2次
——代谢指标监测：定期检测血糖、血压，预防妊娠期糖尿病和高血压
	[bookmark: OLE_LINK40][bookmark: OLE_LINK41]——单胎妊娠增重范围：
 孕前正常体重：11.5～16 kg
 孕前超重：7～11.5 kg
 孕前肥胖：5～9 kg
——空腹血糖 ＜5.3 mmol/L
——餐后2h血糖 ＜6.7 mmol/L

	产后管理​
	——母乳喂养营养支持：每日额外增加500 kcal能量，保证DHA摄入 ≥ 200 mg/d
——体重恢复：逐步减重，推荐6个月内恢复至孕前体重±2 kg
——康复训练：
   盆底肌训练：每天3组，每组10分钟；
结合有氧和抗阻运动，避免剧烈运动过早
——心理与睡眠支持：关注情绪变化，保障每日睡眠7～8小时，必要时提供心理疏导
	——产后6个月体重恢复至孕前±2 kg
——腹直肌分离 ≤ 2指
——postpartum BMI 控制于孕前水平
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（资料性）
健康问卷
[bookmark: OLE_LINK47][bookmark: OLE_LINK48]9项患者健康问卷(Patient Health Questionnaire-9, PHQ-9)
9项患者健康问卷见表A.1。

9项患者健康问卷
	[bookmark: OLE_LINK51][bookmark: OLE_LINK52]项    目
	内    容
	评分标准（过去两周内，有多少天有以下困扰）

	1
	做事时兴趣或乐趣很低
	0 = 完全没有
1 = 有几天
2 = 一半以上时间
3 = 几乎每天

	2
	感到心情低落、沮丧或绝望
	评分标准同上

	3
	入睡困难、睡不安稳或睡眠过多
	评分标准同上

	4
	感到疲倦或没有精力
	评分标准同上

	5
	食欲不振或进食过量
	评分标准同上

	6
	觉得自己很糟或让自己/家人失望
	评分标准同上

	7
	难以集中注意力（如看报、看电视）
	评分标准同上

	8
	动作/说话迟缓或烦躁不安、来回走动
	评分标准同上

	9
	想到自己最好去死或有自伤想法
	评分标准同上

	结果解读
	总分 = 所有项目得分相加（范围 0-27）​​
• 0-4分：无抑郁症状
• 5-9分：轻度抑郁
• 10-14分：中度抑郁
• 15-19分：中重度抑郁
• 20-27分：重度抑郁
	

	特别注意
	如项目9得分＞0，无论总分多少，均应高度重视，并强烈建议寻求专业帮助
	






[bookmark: OLE_LINK49][bookmark: OLE_LINK50]7项广泛性焦虑障碍量表 (Generalized Anxiety Disorder-7, GAD-7)
7项广泛性焦虑障碍量表见表A.2。
7项广泛性焦虑障碍量表
	[bookmark: OLE_LINK54][bookmark: OLE_LINK55]项    目
	内    容
	评分标准（过去两周内，有多少天有以下困扰）

	1
	感到紧张、焦虑或心烦意乱
	0 = 完全没有
1 = 有几天
2 = 一半以上时间
3 = 几乎每天

	2
	无法停止或控制担忧
	评分标准同上

	3
	对各种各样的事情担忧过多
	评分标准同上

	4
	难以放松
	评分标准同上

	5
	由于不安而无法静坐
	评分标准同上

	6
	变得容易烦恼或易怒
	评分标准同上

	7
	感到害怕，好像有什么可怕的事情要发生
	评分标准同上

	结果解读
	总分 = 所有项目得分相加（范围 0-21）​​
• ​0-4分​： 无焦虑症状
• ​5-9分​： 轻度焦虑
• ​10-14分​： 中度焦虑
• ​15-21分​： 重度焦虑
	

	特别注意
	可用于筛查恐慌障碍、社交焦虑障碍等
	





[bookmark: OLE_LINK53]进食障碍调查量表 (SCOFF Questionnaire)
进食障碍调查量表见表A.3。
进食障碍调查量表
	项    目
	内    容
	评分标准

	用    途
	快速筛查是否存在进食障碍（如厌食症、贪食症）的风险
	

	1（S）
	快速筛查是否存在进食障碍（如厌食症、贪食症）的风险
	否 = 0分
是 = 1分

	2（C）
	你是否因为觉得自己吃得太多而恶心 (Sick)？
	评分标准同上

	3（O）
	你是否因为对体重感到失控 (Control) 而烦恼？
	评分标准同上

	4（F）
	你是否在最近3个月内体重减轻​(One Stone, 约6.35kg) 以上？
	评分标准同上

	5（F）
	你是否觉得自己胖 (Fat)，而别人却觉得你太瘦？
	评分标准同上

	结果解读
	总分 = 所有项目得分相加（范围 0-5）​​
· ＜2分： 风险较低
· ≥ 2分：提示存在进食障碍的高风险
	

	特别注意
	该量表灵敏度高但特异性较低，主要用于快速初步筛查，​必须由专业人士进行后续评估以明确诊断
	





不同体重人群体重管理的运动原则
不同体重人群体重管理的运动原则见表A.4。
不同体重人群体重管理的运动原则
	运动原则
	​体重过低（BMI＜18.5 kg/m²）
	​超重、轻中度肥胖（24kg/m²≤BMI＜37.5kg/m²）​
	​重度肥胖（BMI≥37.5kg/m²）​

	运动前提
	健康筛查与运动风险评估，并设定个性化的体重管理目标与计划
	健康筛查与运动风险评估，设定个性化的减重目标与计划。
	健康筛查与运动风险评估，设定个性化的减重目标与计划，着重加强自我监测与管理。

	运动目的
	增加瘦体重而不是体脂，矫正过度节食或身体活动不足的行为习惯
	降低体脂肪含量,同时尽可能维持瘦体重。另外，应重视根据个人兴趣选取运动形式，提高依从性，并进行生活方式干预,矫正引发过度进食或身体活动不足的行为习惯
	降低体脂肪含量。另外，应重视根据个人兴趣选取运动形式，提高依从性，并进行生活方式干预，矫正引发过度进食或身体活动不足的行为习惯

	运动方式
	推荐抗阻运动
	建议以有氧运动或有氧结合抗阻运动作为减重的主要运动方式。其次为高强度间歇运动,具有更高的时效性优势,更适合有一定体能基础但依从性较差和时间不便的人群
	注意减少久坐时间，增加日常身体活动消耗量。建议以有氧运动作为减重主要运动方式。如果有关节活动障碍，需先进行功能康复训练或治疗，待症状消失后再开始减脂训练

	运动强度
	建议重量选取为该肌群一次最大重量(1RM)6的
65 %～85 %，每组练习重
复次数6～12次,重复3～5
组，组间间歇休息2分钟；每次持续运动60分钟；每周至少3次；每个肌肉群每周可训练1～2 次(后续可增至3次)，同一肌肉群训练间隔在 48 小时以上
	建议根据个体体能基础，以低-中强度有氧运动开始,逐渐增加身体活动量(频率、强度、持续时间)，每周至少进行150分钟中等强度运动,逐渐达到250 分钟/周中等至较大强度运动
	建议根据个体体能基础，从低强度有氧运动开始，循序渐进地增加身体活动量(频率、强度、持续时间)。初始阶段应避免剧烈运动，在有监督的环境下开始低强度有氧运动，最佳强度为最大脂肪氧化强度运动，持续训练时间从30 分钟开始，逐渐增加至60～120 分钟。随着体能的提高，可增加抗阻运动，甚至高强度有氧运动。但重度肥胖患者在开始高强度运动前应进行全面的医学评估，以帮助确定是否存在参与高强度运动的禁忌证





[bookmark: OLE_LINK56]成年一般人群超重肥胖运动干预方案
成年一般人群超重肥胖运动干预方案见表A.5。
成年一般人群超重肥胖运动干预方案
	
	有氧运动
	抗阻运动
	柔韧性练习

	频    率
	≥5天/周
	2～3天/周
	≥2～3天/周

	强    度
	以中等强度(如40 %～50 %VO2R或HRR)起始，逐渐递增至较大强度(≥60 %VO2R或HRR)以获得更多健康收益
	60 %～70 %1RM，可逐渐递增以增加肌力和肌肉量;老年人以40 %～50 %1RM为起始强度提高力量。
	拉伸至感觉紧张或轻度不适。

	时间/推荐量
	30 分钟/天，累计150 分钟/周;逐渐增加至60 分钟/天或不少于250～300 分钟/周。
	每个主要肌群进行2～4组，每组重复8～12次的练习。

	静态拉伸 10～30 秒，每个动作重复2～4次。


	类    型
	持续性的、有节奏的、动员大肌肉群的运动(如步行、骑车、游泳)。
	器械练习和/或自由力量练习。
	静态拉伸、动态拉伸和/或 PNF 拉伸。
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