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相对脂肪量与肺功能之间的关系：基于 2009-2012 年全国健康和

营养调查的分析
刘宇佳 李玉英

（通讯作者）
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【摘 要】：目的：明确相对脂肪量（Relative Fat Mass，RFM）与成人肺功能指标之间的关联。方法：采用美国国家健康与营养

调查（NHANES）2007-2012年的横断面数据，纳入 5615名 20-64岁符合标准的参与者。通过多变量线性回归模型分析 RFM与

用力肺活量（FVC）、一秒用力呼气容积（FEV1）、峰值呼气流速（PEF）、25%-75%用力呼气流速（FEF25%-75%）及 FEV1/FVC

比值的相关性；运用平滑曲线拟合和阈值效应分析探索潜在非线性关系。结果：完全校正模型显示，RFM每增加 1个单位，FVC、

FEV1、PEF分别显著下降 0.17 L（95%CI：-0.21~-0.13）、0.11 L（95%CI：-0.14~-0.08）和 0.20 L/s（95%CI：-0.29~-0.11）（均

P<0.001），而 RFM与 FEF25%-75%无显著相关性（P=0.645）。阈值效应分析发现，RFM与 FEV1/FVC 存在非线性关联（P非

线性=0.9738），拐点为 22.1043；当 RFM<22.1043时，FEV1/FVC随 RFM增加显著下降（β=-0.0046，95%CI：-0.0064~-0.0028），

RFM>22.1043时呈微弱正相关但无统计学意义（β=0.0009，95%CI：0.0001~0.0017）。结论：较高的 RFM与成人肺功能（FVC、

FEV1、PEF）下降风险呈正相关，且存在阈值效应。
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肥胖是全球健康领域的一大挑战，目前全球约有 26亿人

被归类为超重或肥胖。如果当前趋势持续下去，预计到 2050

年，全球将有一半的成年人面临超重相关的问题[1]。肥胖被认

为是各种代谢性疾病的关键危险因素[2]，同时也与成人肺功能

下降有关，这种状况与腹部脂肪组织的积累密切相关，腹部区

域的脂肪堆积对肺部力学的影响比皮下脂肪的积累更为显著

[3]。Woolcott等人提出的相对脂肪量（RFM）是一种评估全身

脂肪的创新指标[4]。研究显示，RFM可作为代谢综合征背景下

评估腹部肥胖的参考指标[5]。

肥胖与肺功能的慢性恶化有关，腹部肥胖被认为是导致亚

洲裔中年人肺功能下降的主要因素[6]。胸腔和腹膜区域脂肪组

织的积聚对胸壁施加压力，导致残余肺容量减少，进而增加呼

气流受限和气道闭合的风险[7]。虽然代谢健康可能在缓解肥胖

对肺功能的一些负面影响方面发挥作用，但肥胖本身仍然是肺

功能下降的一个重要危险因素[8]。此外，证据表明肥胖和肺功

能受损之间的相互作用可能会增加对 SARS-CoV-2感染的易感

性[9]。

最近的研究表明相对脂肪量（RFM）与多种健康状况相关，

包括抑郁症[10]，胆结石[11]，以及不孕症[12]。然而，RFM 与肺

功能之间的关系尚未被充分研究。在本研究中，我们利用了

2007-2012年 NHANES 数据，探讨了 RFM与多个肺功能指标

之间的关联。

1 资料与方法

1.1研究对象

研究数据来源于美国国家健康与营养检查调查（NHA-

NES）2007-2008、2009-2010、2011-2012三个连续周期的横断

面数据，该数据由美国疾病控制与预防中心（CDC）公开发布，

详细信息可通过官网（http://www.cdc.gov/nchs/nhanes.htm）查

询。本研究仅使用公开数据，无需伦理审批。纳入标准：年龄

20-64岁，且具有完整的身高、体重、腰围测量数据及肺功能

检测数据。

排除标准：（1）缺失身高、体重、腰围等人体测量数据；

（2）缺乏肺功能测试核心指标数据；（3）协变量信息不全。

最终纳入 5615名参与者进行统计分析。流程图具体见图 1

图 1 流程图
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1.2相对脂肪量（RFM）

采用标准化公式计算：RFM=64-（20×身高/腰围）+（12×

性别），其中女性赋值为 1，男性赋值为 0。身高、体重及腰

围测量由经过标准化培训的社区健康工作者完成：参与者脱鞋

后穿轻便衣物测量身高（精确至 0.1cm）和体重（精确至 0.1kg）；

腰围测量于最低肋骨与髂嵴中点水平，呼气末吸气前完成，精

确至 0.1cm。

1.3肺功能评估

采用 NHANES标准化肺功能检测数据，包括 5个核心指

标：（1）用力肺活量（FVC）：最大吸气后用力呼出的气体

总量（L）；（2）一秒用力呼气容积（FEV1）：用力呼气第

一秒呼出的气体容积（L）；（3）FEV1/FVC比值：反映气道

阻塞程度的关键指标；（4）峰值呼气流速（PEF）：呼气过程

中的最大气流速度（L/s）；（5）25%-75%用力呼气流速

（FEF25%-75%）：反映小气道功能的重要指标（L/s）。所有

检测均严格遵循美国胸科学会（ATS）标准操作流程。

1.4协变量

参考既往研究[8,22]，纳入以下潜在混杂变量：（1）人口统

计学变量：年龄（连续变量）、性别（男/女）、种族（非西班

牙裔白人/西班牙裔美国人/非西班牙裔黑人/其他种族）、教育

水平（高中及以下/高中以上）、贫困收入比（连续变量，反映

社会经济地位）；（2）生活行为因素：吸烟状态（当前吸烟/

既往吸烟/从未吸烟）、饮酒情况（每年饮酒>12杯/≤12杯）、

睡眠时间（连续变量，小时）；（3）临床指标：BMI（连续

变量，kg/m²）、高血压（是/否，定义为未服药状态下收缩压

≥140mmHg或舒张压≥90mmHg）、高脂血症（是/否）、糖尿

病（是/否）、慢性呼吸系统疾病（是/否，包括慢性支气管炎、

肺气肿、哮喘）。

1.5统计分析

采用 R 4.2.2版本和 SPSS 20.0软件进行数据分析。采用多

变量线性回归模型分析 RFM与肺功能指标的关联，构建两个

模型：模型 1（调整年龄、性别、种族）；模型 2（完全调整

模型，纳入所有协变量）。通过平滑曲线拟合探索 RFM与肺

功能指标的非线性关系，若存在非线性趋势，则采用阈值效应

分析确定拐点。双侧 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 RFM与肺功能的线性关联

多变量线性回归分析结果显示（表 1）：在完全调整模型

（模型 2）中，RFM与 FVC、FEV1、PEF仍呈显著负相关，

回归系数分别为β=-0.17（95%CI：-0.21~-0.13，P<0.001）、β=-0.11

（95%CI：-0.14~-0.08，P<0.001）、β=-0.20（95%CI：-0.29~-0.11，

P<0.001）；以 Q1为参考组，Q2-Q4的 FVC、FEV1、PEF均

呈逐步下降趋势（均 P趋势<0.001）。而 RFM与 FEF25%-75%

的关联在完全调整后无统计学意义（β=-0.01，95%CI：-0.07~

0.04，P=0.645）。RFM 与 FEV1/FVC 比值的关联在模型 2中

接近显著水平（β=0.00，95%CI：-0.00~0.01，P=0.056）。

表 1 RFM与肺功能之间的关联

变量

模型 1 模型 2

β(95%CI) P值 β(95%CI) P值

FVC

RFM -0.17(-0.19~-0.14) <.001 -0.17(-0.21~-0.13) <.001

RFM 四分位数

Q1 0.00(Reference) 0.00(Reference)

Q2 -0.21(-0.26~-0.16) <.001 -0.22(-0.28~-0.16) <.001

Q3 -0.32(-0.38~-0.26) <.001 -0.33(-0.41~-0.25) <.001

Q4 -0.51(-0.58~-0.43) <.001 -0.50(-0.62~-0.39) <.001

P for trend <0.001 <0.001

FEV1

RFM -0.10(-0.12~-0.08) <.001 -0.11(-0.14~-0.08) <.001

RFM 四分位数

Q1 0.00(Reference) 0.00(Reference)

Q2 -0.11(-0.15~-0.07) <.001 -0.13(-0.18~-0.08) <.001

Q3 -0.21(-0.26~-0.16) <.001 -0.23(-0.30~-0.16) <.001

Q4 -0.30(-0.37~-0.24) <.001 -0.32(-0.41~-0.22) <.001

P for trend <0.001 <0.001

PEF

RFM -0.11(-0.17~-0.05) <.001 -0.20(-0.29~-0.11) <.001

RFM 四分位数

Q1 0.00(Reference) 0.00(Reference)

Q2 -0.07(-0.19~0.05) 0.259 -0.20(-0.33~-0.07) 0.003

Q3 -0.21(-0.36~-0.05) 0.009 -0.42(-0.61~-0.22) <.001

Q4 -0.32(-0.50~-0.14) <.001 -0.60(-0.87~-0.32) <.001

P for trend <0.001 <0.001

FEV1/FVC

RFM 0.01(0.01~0.01) <.001 0.00(-0.00~0.01) 0.056

RFM 四分位数
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1 0.00(Reference) 0.00(Reference)

2 0.01(0.01~0.02) <.001 0.01(0.01~0.01) 0.002

3 0.01(0.01~0.01) 0.03 0.00(-0.01~0.01) 0.593

4 0.02(0.01~0.03) <.001 0.01(0.01~0.03) 0.013

P for trend <0.001 0.055

FEF25%-75%

RFM 0.05(0.01~0.09) 0.012 -0.01(-0.07~0.04) 0.645

RFM 四分位数

Q1 0.00(Reference) 0.00(Reference)

Q2 0.10(0.02~0.18) 0.012 0.03(-0.06~0.11) 0.527

Q3 0.04(-0.06~0.14) 0.45 -0.08(-0.20~0.05) 0.225

Q4 0.16(0.04~0.27) 0.007 -0.01(-0.19~0.17) 0.932

P for trend <0.012 0.626

注：续表 1。

2.2 RFM与肺功能指标的非线性关系及阈值效应

平滑曲线拟合结果显示，RFM与 FVC、FEV1、PEF呈线

性负相关（图 2a-c），而与 FEV1/FVC比值存在非线性关联（图

2d）。阈值效应分析显示（表 2），RFM与 FEV1/FVC的拐点

为 22.1043（P 似然比检验<0.001）：当 RFM<22.1043 时，

FEV1/FVC随 RFM增加显著下降（β=-0.0046，95%CI：-0.0064~

-0.0028，P<0.0001）；当 RFM>22.1043时，FEV1/FVC随 RFM

增加呈微弱正相关，但仅边缘显著（β=0.0009，95%CI：

0.0001~0.0017，P=0.0227）。

（a） （b）

（c） （d）

图 2 RFM与肺功能的关系

（a）FVC与 RFM。（b）FEV1与 RFM。（c）PEF与 RFM。

（d）FEV1/FVC与 RFM。

表 2 阈值效应分析

结果 β(95%CI)P 值

模型 I

通过标准线性回归拟合模型 0.0000(-0.0007,0.0007)0.9738

模型 II

拐点 22.1043

RFM<22.1043 -0.0046(-0.0064,-0.0028)<0.0001

RFM>22.1043 0.0009(0.0001,0.0017)0.0227

P值似然检验 <0.001

结果变量：FEV1/FVC

暴露变量：RFM

调整：性别、年龄、种族、PIR、饮酒情况、吸烟状态、

睡眠时间、BMI、高血压、高脂血症、糖尿病、慢性肺病

3 讨论

本研究结果与先前有关肥胖与肺功能之间关联的研究基

本一致。大量研究已证实肥胖与肺功能下降之间存在关联。例

如，孟德尔随机化研究提供了因果证据，表明遗传决定的内脏

脂肪组织体积与多种呼吸系统疾病风险增加呈正相关[13]。此

外，涉及儿科受试者的队列研究显示，随着 BMI 的增加，

FEV1/FVC比值降低，这表明儿童肥胖与通气和气道流量失衡

相关[14]。一项系统性综述强调了肥胖对呼吸系统的多方面影

响，包括脂肪沉积、胸壁、腹部和上呼吸道引起的直接机械改

变以及全身炎症等机制[15]。

研究表明[16,17]传统的衡量指标，例如体质指数（BMI），

不足以准确评估体脂，因为它们无法区分脂肪组织和肌肉组

织。这种不足限制了它们在诊断个体肥胖或病态肥胖方面的有

效性[18]。大多数流行病学研究在探讨肥胖与肺功能之间的关系

时，主要使用 BMI 作为肥胖的通用指标，但这些研究往往发

现关联较弱或统计上不显著[19]。一项特定研究发现，用力肺活

量（FVC）与体重或 BMI无显著关系；然而，它与体脂百分比

呈负相关，与瘦体质量呈正相关[20]。这种差异可能与体脂分布

和脂肪组织功能障碍有关，这两者都是肥胖相关疾病发病的关

键因素，并可能作为个体水平上更准确的疾病风险预测因子

[21]。关于相对脂肪量（RFM）如何影响肺功能的具体机制，有

以下几种假设。首先，肥胖对肺功能的负面影响被认为源于纵

隔和腹膜腔内脂肪组织的积累，这直接改变了肺部和胸壁的机

械特性[22]。这种蓄积会阻碍膈肌运动，降低胸腔顺应性，并最

终降低呼吸能力，特别是在中心脂肪沉积的情况下[23,24]。其次，
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代谢紊乱会显著加剧与肥胖相关的多种并发症。例如，高血糖

和高胰岛素血症可能导致上皮损伤和气道平滑肌增生，进而引

发气道高反应性（AHR）和结构重塑[25]。此外，肥胖可能通过

脂肪组织分泌的脂肪因子-如血清瘦素和脂联素-调节全身和气

道炎症[26]。这些可能部分解释了本研究中观察到的肺功能损害

与 RFM之间的关联。

本研究分析了来自全国健康与营养检查调查（NHANES）

的数据。由于样本量大且数据质量高，增强了研究结果的可靠

性。我们的研究特别关注了中年和年轻成年人，因为他们是社

会的主要劳动力。一项队列研究表明，在成年早期，肺功能峰

值下降在普通人群中较为常见[27]，强调了识别早期肺功能障碍

个体的社会重要性。据我们所知，这是首次同时考察相对脂肪

量（RFM）和肺功能的研究。同时，我们的研究存在一些局限

性。首先，横断面设计无法确定因果关系，因此需要通过大型

前瞻性研究来验证这些发现。其次，我们没有关于支气管扩张

剂后肺功能测试的相关数据，这可能限制了我们分析的全面

性。此外，尽管纳入了多种变量，我们仍无法完全排除所有潜

在的混杂因素。未来的研究应考虑引入更多协变量，并采用中

介分析或倾向评分匹配等高级方法，以进一步明确混杂变量的

影响，从而增强该领域的因果推断。

4 结论

本研究结果表明较高 RFM与肺功能损伤间存在正相关，

监测 RFM和实施主动体重管理策略可能对改善肺功能、预防

慢性肺病发生有着重要意义。未来需要通过大型前瞻性研究来

验证这些发现。
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