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  [摘要] 目的 研究肥胖患者中暴食症(BED)的发生率、BED对肥胖患者各项临床生化指标、肥胖相关并

发症及减重手术效果的影响。方法 选取四川省成都市第三人民医院肥胖与代谢中心2018年1月至2019年

10月收治的236例肥胖患者为研究对象。采取问诊及填写问卷的方式进行数据收集,依据美国精神障碍诊断

统计手册第五版(DSM-V)与进食障碍检测问卷(EDE-Q)对BED的评判标准分为非BED组(NBED组)和

BED组,比较两组BMI、臀围等基础指标;尿酸(BUN)、三酰甘油(TG)、胆固醇(TC)、糖化血红蛋白(HbA1c)、
空腹血糖(FPG)、2

 

h口服葡萄糖耐量试验(OGTT)血糖等临床生化指标及常见并发症;减重术后1、3个月多

余体重减少百分比(EWL)值。结果 肥胖伴BED者占比为25.4%(60/236)。BED组腰围高于 NBED组

[(123.64±13.21)cm
 

vs.
 

(117.15±16.84)cm],差异有统计学意义(P=0.007)。BED组尿酸[(466.50±
124.55)mmol/L

 

vs.
 

(423.62±133.92)mmol/L,P=0.030]、TG[(2.32±1.28)mmol/L
 

vs.
 

(1.72±0.76)

mmol/L,P<0.01]、HbA1c[(6.48±1.50)mmol/L
 

vs.
 

(5.77±0.83)mmol/L,P<0.01]、2
 

h
 

OGTT血糖

[(9.25±3.92)mmol/L
 

vs.
 

(7.94±2.82)mmol/L,P=0.019]水平均高于NBED组,差异有统计学意义;BED
组2型糖尿病(T2DM)、高脂血症、高胰岛素血症的发生率均高于 NBED组,差异有统计学意义(P<0.05);

BED组减重术后1、3个月EWL值均低于NBED组,差异有统计学意义(P<0.05)。单因素logistic回归分析

显示:高脂血症(P=0.035)、T2DM(P=0.02)、TG(P<0.01)、2
 

h
 

OGTT血糖(P=0.019)、腹围(P=
0.018)、高胰岛素血症(P=0.032)与BED有关;多因素logistic回归分析显示:高脂血症(OR=1.783,95%
CI:1.015~3.216)、腹围(OR=1.022,95%CI:1.003~1.041)、TG(OR=1.722,95%CI:1.260~2.355)为

BED的危险因素。结论 肥胖合并BED的患者较非BED肥胖患者更易发生代谢综合征相关糖脂代谢紊乱,
但在血压、睡眠呼吸暂停综合征等并发症方面无明显差异。肥胖合并BED可能会影响减重手术的效果。
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  [Abstract] Objective To
 

study
 

the
 

incidence
 

of
 

binge
 

eating
 

disorder
 

(BED)
 

in
 

obese
 

patients
 

and
 

the
 

influence
 

of
 

BED
 

on
 

various
 

clinical
 

biochemical
 

indicators,obesity-related
 

complications
 

and
 

the
 

effect
 

of
 

sleeve
 

surgery
 

in
 

obese
 

patients.Methods A
 

total
 

of
 

236
 

obese
 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

Obesity
 

and
 

Metabo-
lism

 

Center
 

of
 

the
 

Third
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Chengdu
 

City
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

October
 

2019
 

were
 

selected
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as
 

subjects.Data
 

collection
 

was
 

conducted
 

by
 

means
 

of
 

questionnaires.Patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

non-BED
 

groups
 

(NBED
 

group)
 

and
 

the
 

BED
 

group
 

according
 

to
 

the
 

criteria
 

for
 

BED
 

from
 

the
 

DSM-V
 

and
 

EDE-Q.Bas-
ic

 

indicators
 

such
 

as
 

BMI
 

and
 

hip
 

circumference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

compared.Triacylglycerol
 

(TG),cholesterol
 

(TC),glycosylated
 

hemoglobin
 

(HbA1c),fasting
 

blood
 

glucose
 

(FPG),2
 

h
 

OGTT
 

blood
 

glucose
 

and
 

other
 

clinical
 

biochemical
 

indicators
 

and
 

common
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

also
 

compared.EWL
 

values
 

at
 

1
 

and
 

3
 

months
 

after
 

sleeve
 

surgery
 

were
 

also
 

compared.Results The
 

proportion
 

of
 

obese
 

patients
 

with
 

BED
 

was
 

25.4%
 

(60/236).The
 

waist
 

circumference
 

of
 

the
 

BED
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

NBED
 

group[(123.64±13.21)
 

cm
 

vs.
 

(117.15±16.84)
 

cm],and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P=0.007).The
 

uric
 

acid
 

[(466.50±124.55)
 

mmol/L
 

vs.
 

(423.62±133.92)
 

mmol/L,P=
0.030)],TG

 

[(2.32±1.28)
 

mmol/L
 

vs.
 

(1.72±0.76)
 

mmol/L,P<0.01)],HbA1c[
 

(6.48±1.50)
 

mmol/

L
 

vs.
 

(5.77±0.83)
 

mmol/L,P<0.01)],2
 

h
 

OGTT
 

blood
 

glucose
 

[(9.25±
 

3.92)
 

mmol/L
 

vs.
 

(7.94±
2.82)

 

mmol/L,P=0.019)]
 

in
 

the
 

BED
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

NBED
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant.The
 

incidence
 

of
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus
 

(T2DM),hyperlipidemia
 

and
 

hyperinsu-
linemia

 

in
 

the
 

BED
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

NBED
 

group,and
 

the
 

difference
 

were
 

statistically
 

sig-
nificant

 

(P<0.05).The
 

EWL
 

values
 

after
 

sleeve
 

surgery
 

in
 

the
 

BED
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

NBED
 

group
 

at
 

the
 

time
 

of
 

1
 

and
 

3
 

months
 

after
 

surgery,and
 

the
 

difference
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).
Univariate

 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

hyperlipidemia
 

(P=0.035),T2DM
 

(P=0.02),TG
 

(P<
0.01),2

 

h
 

OGTT
 

blood
 

glucose
 

(P=0.019),abdominal
 

circumference
 

(P=0.018),hyperinsulinemia
 

(P=
0.032)

 

were
 

related
 

to
 

BED;multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

hyperlipidemia
 

(OR=
1.783,95%CI:1.015-3.216),abdominal

 

circumference
 

(OR=1.022,95%CI:1.003-1.041),TG
 

(OR=
1.722,95%CI:1.260-2.355)

 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

BED.Conclusion Obese
 

patients
 

with
 

BED
 

are
 

more
 

likely
 

to
 

have
 

metabolic
 

syndrome-related
 

disorders
 

of
 

glucose
 

and
 

lipid
 

metabolism
 

than
 

simple
 

obese
 

pa-
tients,but

 

there
 

is
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

blood
 

pressure,the
 

incidence
 

of
 

sleep
 

apnea
 

syndrome
 

and
 

other
 

complications.Obesity
 

patients
 

with
 

BED
 

may
 

affect
 

the
 

effect
 

of
 

weight
 

loss
 

surgery.
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  肥胖在全球范围内的发生率日益增高。据统计,
1975-2014年世界范围内的女性肥胖人数增加了1
倍多,男性肥胖人数增加了2倍多[1]。肥胖的总人数

则是从1980年的8.57亿飞升至2013年的21亿[2]。
超重和肥胖的严峻形势也导致糖尿病、高血压及癌症

等多种慢性病的流行[3-4]。肥胖已受到全球的重视,
但对于肥胖患者心理健康方面的关注却很少。据统

计,美国约23%的肥胖患者在接受减重手术时被报告

存在精神心理障碍,最常见的是抑郁症,约17%的患

者被诊断为暴食症(BED)[5-8]。也有研究显示,在肥

胖人群中,大约20%~30%患者可被诊断为BED[9]。
在最新发布的《美国精神障碍诊断统计手册》第5版

(Diagnostic
 

and
 

Statistical
 

Manual
 

of
 

Mental
 

Disor-
ders

 

Fifth
 

Edition,DSM-Ⅴ)中,BED已被独立为一

个进食障碍诊断类别。BED与肥胖密不可分,BED
主要表现为长达数月反复发作的暴食(每周1次或更

长时间1次),伴有罪恶感、自责及焦虑感。高达70%
的BED患者会出现肥胖[10]。国内外关于肥胖合并

BED的发生率报道结果差异较大,且缺乏临床生化指

标及肥胖相关慢行并发症等方面的探讨。本研究通

过对肥胖合并BED患者的发生率、并发症进行分析,
同时测定其生化指标,进而探讨BED对肥胖相关代

谢的影响,以期为肥胖患者糖脂代谢影响因素的研究

提供更多的证据,从而更好地对肥胖患者进行代谢方

面的管理。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取四川省成都市第三人民医院普外科肥胖与

代谢中心2018年1月至2019年10月收治入院的

236例肥胖患者为研究对象,并将其分为BED组和非

BED组(NBED组)。BED组纳入标准:(1)符合肥胖

的诊断标准[体重指数(BMI)>28
 

kg/m2][3,11-12];(2)
符合DSM-V对于BED的诊断[13-14],并经过精神科专

科医师评估;(3)既往未接受过任何精神类药物或服

药时间不超过3
 

d且剂量低于常规治疗剂量;(4)自愿

参加本研究,并签署书面知情同意书。排除标准:(1)
有严重躯体疾病和神经疾病史;(2)妊娠期或哺乳期

妇女;(3)当前或过去曾患有其他精神障碍疾病;(4)
既往有酒精等精神活性物质依赖史,尼古丁、咖啡、社
交性饮酒除外;(5)智力障碍者。NBED组纳入标准:
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(1)BMI>28
 

kg/m2;(2)两系三代亲属不患有DSM-
V的精神障碍;(3)自愿参加本研究,并签署书面知情

同意书。本研究经四川省成都市第三人民医院伦理

委员会审批(伦理审查号:四川省成都三院伦2019-S-
27),患者均已签署书面知情同意书。

1.2 方法

由四川省成都市第三人民医院精神科医生根据

DSM-V中BED的诊断标准,采用进食障碍检测问卷

(EDE-Q)填写方式判断肥胖患者是否合并BED[问卷

评估采取总分预测模型,EDE-Q总量表分数(4个分

量表分数相加取均数)>2.5分即认为其严重程度达

临床显著性,同时通过DSM-V诊断标准核实][15-19],
分别记录BED组和 NBED组患者的性别、年龄、体
重、身高、BMI、标准体重(身高-105)、多余体重(体
重-标准体重)、上臂围、大腿围、胸围、腰围、臀围、血
红蛋白(Hb)、丙氨酸氨基转移酶(ALT)、天门冬氨酸

氨基转移酶(AST)、肌酐(Cr)、尿酸(BUN)、三酰甘油

(TG)、总胆固醇(TC)、糖化血红蛋白(HbA1c)、空腹

血糖(FPG)2
 

h、口服葡萄糖耐量试验(OGTT)血糖,
同时对2型糖尿病(T2DM)、高血压、高尿酸血症、高
脂血症、睡眠呼吸暂停综合征、高胰岛素血症等与肥

胖密切相关的常见并发症进行统计。研究中所涉及

的生化样本均在上午空腹情况下进行采集并测定。

236例患者中,175例进行了减重手术,收集了160例

(BED组45例,NBDE组115例)术后1个月、158例

(BED组45例,NBED组113例)术后3个月患者的

体重,并计算了多余体重减少百分比(EWL)值。

1.3 肥胖合并BED及其并发症诊断标准

肥胖合并BED:(1)符合肥胖诊断标准(BMI>28
 

kg/m2)[20];(2)符合DSM-V中BED的具体诊断标

准[14],①反复发作的暴食。暴食发作以下列2
 

项为特

征:(a)在一段固定的时间内进食(例如,在任意2
 

h
内)食物量大于大多数人在相似时间段内和相似场合

下的进食量;(b)发作时感到无法控制进食(例如,感
觉不能停止进食或不能控制进食品种或进食数量)。

②暴食发作与下列至少3项有关:(a)进食比正常情

况快得多;(b)进食直至感到不舒服的饱腹感;(c)在
没有感到身体饥饿时进食大量食物;(d)因进食过多

感到尴尬而单独进食;(e)进食之后感到厌恶自己、抑

郁或非常内疚。③对暴食感到显著的痛苦。④在3
个月内平均每周至少出现1次暴食。⑤暴食与神经

性贪食中反复出现的代偿性行为无关,也并非仅仅出

现在神经性贪食或神经性厌食的病程中。
并发症,(1)T2DM:符合1999年 WHO糖尿病

诊断与分型标准[21]。(2)高血压:在未使用降压药物

的情况下,非同日3
 

次测量诊室血压,收缩压大于或

等于140
 

mm
 

Hg和(或)舒 张 压 大 于 或 等 于 90
 

mm
 

Hg。患者既往有高血压史,目前正在使用降压

药物,血压虽然低于140/90
 

mm
 

Hg,仍应诊断为高血

压[22]。(3)高尿酸血症:正常嘌呤饮食状态下,非同日

2次空腹血尿酸水平男性大于420
 

μmol/L(7
 

g/L),
女性大于357

 

μmol/L(6
 

g/L)[23]。(4)高脂血症:血
浆TC>5.17

 

mmol/L或血浆TG>2.3
 

mmol/L[24]。
(5)阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAS):符合《2015
年阻塞性睡眠呼吸暂停综合征诊疗指南》诊断标

准[25]。(6)高胰岛素血症:空腹胰岛素大于或等于15
 

mU/L和(或)餐后2
 

h胰岛素大于80
 

mU/L[26-27]。

1.4 统计学处理

采用SPSS22.0软件进行数据分析。呈正态分布

的计量资料以x±s表示,组间比较采用两独立样本t
检验;计数资料以例数和百分率(%)表示,组间比较

采用χ2 检验。采用logistic回归模型进行单因素回

归分析,以P<0.05的变量进行logistic多因素回归

分析。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者基本情况及肥胖相关指标比较

236例肥胖患者中,BED组60例,NBED组176
例,肥胖伴BED者占比为25.4%(60/236),BED组

腹围水平高于 NBED 组,差异有统计学意义(P<
0.05)。两组患者在性别、年龄、体重、身高、BMI、标
准体重、多余体重、上臂围、大腿围、胸围、臀围等基础

指标方面差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

2.2 两组患者肥胖代谢相关指标比较

BED组BUN、TG、HbA1c、2
 

h
 

OGTT血糖水平

高于NBED组,差异有统计学意义(P<0.05);两组

患者Hb、ALT、AST、Cr、TC、FPG水平比较,差异无

统计学意义(P>0.05),见表2。

表1  两组患者基本情况及肥胖相关指标比较(x±s)

组别 n 男/女(n/n) 年龄(岁) 体重(kg) 身高(cm) BMI(kg/m2) 多余体重(kg)

BED组 60 20/31 28.75±8.38 109.25±19.64 167.55±8.24 38.94±6.90 46.70±18.10

NBED组 176 56/98 29.40±8.49 105.23±23.69 165.63±8.35 38.16±7.16 44.59±20.28

t/χ2 0.134 -0.512 1.184 1.541 0.734 0.714

P 0.715 0.609 0.238 0.125 0.464 0.476
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续表1  两组患者基本情况及肥胖相关指标比较(x±s)

组别 n 标准体重(kg) 腹围(cm) 上臂围(cm) 大腿围(cm) 胸围(cm) 臀围(cm)

BED组 60 62.55±8.24 123.64±13.21 37.92±7.43 75.61±9.18 119.88±15.32 123.44±12.61

NBED组 176 60.63±8.35 117.15±16.84 36.76±4.51 74.05±9.41 117.08±14.77 119.14±15.46

t 1.541 2.712 1.432 1.115 1.258 1.945

P 0.125 0.007 0.153 0.266 0.210 0.053

表2  两组患者肥胖代谢相关指标比较(x±s,mmol/L)

组别 n Hb ALT AST Cr BUN

BED组 60 141.40±15.41 58.54±41.29 38.55±24.75 65.42±51.15 466.50±124.55

NBED组 176 142.90±17.23 65.17±63.85 41.08±37.15 63.77±44.70 423.62±133.92

t -0.596 -0.752 -0.491 0.234 2.179

P 0.552 0.453 0.624 0.815 0.030

续表2  两组患者肥胖代谢相关指标比较(x±s,mmol/L)

组别 n TG TC HbA1c FPG 2
 

h
 

OGTT血糖

BED组 60 2.32±1.28 5.07±1.12 6.48±1.50 6.19±1.86 9.25±3.92

NBED组 176 1.72±0.76 4.78±0.78 5.77±0.83 5.89±1.65 7.94±2.82

t 3.432 1.805 3.441 1.179 2.384

P <0.01 0.075 <0.01 0.240 0.019

表3  两组患者慢性并发症发生率[n(%)]

组别 n T2DM 高脂血症 高胰岛素血症 高血压 高尿酸血症 OSAS

BED组 60 25(41.7) 33(55.0) 33(55.0) 24(40.0) 43(71.7) 36(60.0)

NBED组 176 47(26.7) 54(30.7) 60(34.1) 54(36.7) 102(58.0) 105(59.7)

χ2 4.725 11.369 8.193 1.756 3.551 0.002

P 0.030 0.001 0.004 0.185 0.060 0.963

2.3 两组患者慢性并发症发生率比较

BED组T2DM、高脂血症、高胰岛素血症的发生

率高于NBED组,差异有统计学意义(P<0.05);两
组患者高血压、高尿酸血症、OSAS比较,差异无统计

学意义(P>0.05),见表3。

2.4 两组患者减重术后1、3个月EWL值比较

BED组减重术后1、3个月EWL值低于 NBED
组,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者减重术后1、3个月EWL值比较(x±s)

组别 n 术后1个月 n 术后3个月

BED组 45 31.04±10.34 44 52.47±11.33

NBED组 115 36.90±13.68 114 61.44±15.03

t -2.596 -3.582

P 0.010 <0.01

2.5 单因素分析

单因素logistic回归分析显示,高脂血症(P=
0.035)、T2DM(P=0.02)、TG(P<0.01)、2

 

h
 

OG-

TT血糖(P=0.019)、腹围(P=0.018)、高胰岛素血

症(P=0.032)与BED有关,见图1。6个变量的多因

素logistic回 归 分 析 结 果 显 示:高 脂 血 症 (OR=
1.783,95%CI:1.015~3.216)、腹围(OR=1.022,
95%CI:1.003~1.041)、TG(OR=1.722,95%CI:
1.260~2.355)为BED的危险因素,见图2。

图1  BED单因素logistic回归分析
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  A:TG、T2DM、腹围;B:TG、2
 

h
 

OGTT血糖、腹围;C:高脂血症、腹围、高胰岛素血症。

图2  BED多因素logistic回归分析

3 讨  论

  代谢综合征是包含高血压、高血糖、肥胖、血脂异

常在内的一簇临床综合征[28]。血清TG、血压、FPG、
2

 

h
 

OGTT血糖、尿酸等是评价代谢综合征的主要指

标[29]。BED是肥胖和代谢综合征的重要危险因素。
暴食和代谢综合征显著相关[30]。HUDSON等[31]纵

向研究表明,非BED的各项代谢综合征指标与BED
患者有差异。因此,患有BED的肥胖患者发生代谢综

合征的风险更高[6]。本研究通过比较腹围、HbA1c、2
 

h
 

OGTT血糖、FPG、Cr、BUN、TC、TG等代谢综合征相关

指标及两组患者T2DM、高脂血症、高血压等代谢综合

征相 关 并 发 症 的 发 病 情 况,发 现 BED 组 患 者 的

HbA1c和2
 

h
 

OGTT血糖水平明显高于 NBED组,
T2DM 及高胰岛素血症发生率也明显偏 高,这 与

WISTING等[31]、RYDALL等[32]研究结果相符,同时

也表明了不受控制地暴食可能会对血糖控制产生不

良影响,而肥胖患者一旦合并有BED则更容易发生

T2DM。MITCHELL等[33]研究结果显示BED组高

脂血症发病率明显高于 NBED组;GUERDJIKOVA
等[34]研究提示在治疗BED后,TG等代谢综合征指

标显著改善。而本研究则显示BED组患者的尿酸、
TG及高脂血症发生率明显高于NBED组,且多因素

logistic回归分析提示TG、高脂血症为BED的危险

因素。分析上述数据,可以认为肥胖患者2
 

h
 

OGTT
血糖、TG等代谢综合征指标显著升高提示合并BED
风险大,肥胖合并BED患者较非BED肥胖患者更易

发生糖脂代谢紊乱。
本研究发现肥胖合并BED患者的腹围明显高于

非BED肥胖患者。早前已有研究显示不受控制地暴

食更容易导致中心性肥胖[35],而在治疗BED后,腹围

显著下降[36]。考虑到腹围也是评价代谢综合征重要

指标,而多因素logistic回归分析显示腹围过大是

BED的危险因素之一。所以这不仅提示腹围大的肥

胖患者更倾向于患BED,也更加验证了BED是代谢

综合征重要危险因素之一。
在比 较 两 组 患 者 FPG[(6.19±1.86)vs.

 

(5.89±1.65);P=0.24)]、高尿酸血症[(43.0±
71.7)

 

vs.
 

(102.0±58.0),P=0.06]等指标时发现,
BED组平均水平虽高于 NBED组,但差异无统计学

意义(P>0.05),这可能是样本量过少或未进行配对

分组等限制因素造成。如果进一步扩大样本量,上述

代谢综合征相关指标很可能会出现显著差异。
多项前瞻性研究与meta分析指出肥胖合并BED

的患者在接受减重术后减重的效果往往比较差[37-38],
本研究显示BED组减重术后1、3个月EWL值小于

NBED组,提示肥胖合并BED患者减重术后短期减

重效果不理想。但由于随访时间的限制,目前还无法

评价BED是否影响肥胖患者减重术后长期的减重

效果。
综上所述,TG水平过高、高脂血症等脂代谢紊乱

及腹围过大是BED的危险因素,加强对腹围较大的

肥胖患者的BED筛查可能可提高BED的检出率。
肥胖合并BED患者较非BED肥胖患者更易发生糖

脂代谢紊乱。这表明通过降低肥胖患者中BED的发

生率,可有效改善肥胖患者代谢异常。BED患者在手

术前后未能加强对进食障碍的治疗,可能会影响减重

手术的效果。因时间限制,暂未对BED改善后患者

的代谢情况及减重效果进行分析,这是本文的局限

性,未来,笔者将会对此进行着重研究,以期发现BED
缓解对肥胖患者的代谢及减重术后体重改善的有利

证据。
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