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【摘要】 目的 分析我国学龄前儿童单纯性肥胖的影响因素及其交互作用。方法 采用整群随

机抽样方法，于2016年6-11月调查北京、哈尔滨、西安、上海、南京、武汉、广州、福州、昆明 9个城市 3~
7岁儿童 63 292名。基于中国 2~18岁儿童青少年超重和肥胖筛查 BMI界值点筛检出肥胖儿童

1 522名（男童 1 006名、女童 516名），采用病例对照研究方法，按“同性别、年龄相差≤6个月、身高相

差≤5 cm”随机选择同一调查区域内体重正常儿童与肥胖儿童进行配对。影响因素及交互作用分析采

用条件 logistic回归模型。结果 ①单因素条件 logistic回归模型筛选出 17个肥胖影响因素有统计学

意义（P<0.001），包括出生体重≥4.0 kg、剖宫产、妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、出生后前 6个月人工喂

养、食欲强、进食速度快或慢、户外活动强度较低、每日户外活动时间<1 h、每日视屏时间<1 h或≥2 h、
每日夜间睡眠时间<9 h、母亲超重、父亲超重、母亲文化程度高中及以下、父亲文化程度高中及以下、

非核心家庭、孩子日常生活主要照护人为（外）祖父母和/或保姆。②多因素条件 logistic回归模型筛选

出 12个影响因素有统计学意义，包括出生体重≥4.0 kg（OR=1.83，95%CI：1.29~2.61，P<0.001）、剖宫产

（OR=1.22，95%CI：1.07~1.39，P=0.003）、妊娠期糖尿病（OR=4.57，95%CI：2.13~9.79，P<0.001）、母亲文

化程度高中及以下（OR=1.52，95%CI：1.11~2.07，P=0.008）、单亲家庭（OR=4.79，95%CI：1.44~15.88，P=
0.010）、母亲超重（OR=2.58，95%CI：1.93~3.46，P<0.001）、父亲超重（OR=2.40，95%CI：1.86~3.10，P<
0.001）、食欲强（OR=7.78，95%CI：5.38~11.27，P<0.001）、进食速度快（OR=6.59，95%CI：4.86~8.94，P<
0.001）、每日户外活动时间<1 h（OR=1.42，95%CI：1.09~1.85，P=0.009）、每日夜间睡眠时间<9 h（OR=
1.59，95%CI：1.13~2.23，P=0.007）、每日视屏时间≥2 h（OR=1.69，95%CI：1.27~2.24，P<0.001）。③交互

作用分析显示 4组影响因素之间存在较强交互作用，包括母亲超重和父亲超重（OR=5.53，95%CI：
3.76~8.13，P<0.001）、食欲强和进食速度快（OR=54.48，95%CI：32.95~90.06，P<0.001）、户外活动强度

较低和每日户外活动时间<1 h（OR=2.12，95%CI：1.29~3.48，P=0.002）、每日夜间睡眠时间<9 h和每日

视屏时间≥2 h（OR=2.83，95%CI：1.71~4.68，P<0.001）。结论 筛选出 12个肥胖影响因素，包括高出生

体重、剖宫产、妊娠期糖尿病、母亲文化程度较低、单亲家庭、母亲超重、父亲超重、食欲强、进食速度

快、每日户外活动时间较短、每日夜间睡眠时间较短、每日视屏时间过长，其中母亲超重与父亲超重、

食欲强与进食速度快、户外活动强度较低与每日户外活动时间较短、每日夜间睡眠时间较短与每日视

屏时间过长存在交互作用。
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【Abstract】 Objective To examine risk factors of simple obesity and their interaction in
preschool children in China. Methods A total of 63 292 preschool children aged 3-7 years selected
by cluster random sampling in 9 cities of China, including Beijing, Harbin, Xi'an, Shanghai, Nanjing,
Wuhan, Guangzhou, Fuzhou and Kunming, were investigated from June to November in 2016. Based
on the BMI-for-age cut off points of overweight and obesity for Chinese children aged 2-18 years, a
total of 1 522 obese children (1 006 boys and 516 girls) were screened. By population-based
matched case-control design, a normal weight child was randomly selected to match with an obese
child by sex, age (difference ≤6 months) and body height (difference ≤5 cm) from the survey area.
Conditional logistic regression model was used to analyze association of risk factors with obesity
and the interaction of risk factors. Results ① Univariate conditional logistic regression model
showed that 17 risk factors of simple obesity had statistical significance (P<0.001), including high
birth weight, cesarean section, gestational diabetes, gestational hypertension, formula feeding in the
first 6 months after birth, strong appetite, fast or slow eating speed, low intensity of outdoor
activities, daily outdoor activity time <1 hour, daily screen viewing time < 1 hour or ≥2 hours, daily
night sleep time <9 hours, mother overweight, father overweight, mother's low educational level,
father's low educational level, non-nuclear family structure, and parents not being the primary
caregivers of children. ② Multivariate conditional logistic regression model showed that 12 risk
factors had statistical significance, including high birth weight (OR=1.83, 95%CI:1.29-2.61, P<0.001),
cesarean section (OR=1.22, 95%CI: 1.07-1.39, P=0.003), gestational diabetes (OR=4.57, 95%CI:
2.13-9.79, P<0.001), mother's low educational level (OR=1.52, 95%CI: 1.11-2.07, P=0.008), single
parent family (OR=4.79, 95%CI: 1.44-15.88, P=0.010), mother overweight (OR=2.58, 95%CI:
1.93-3.46, P<0.001), father overweight (OR=2.40, 95%CI:1.86-3.10, P<0.001), strong appetite (OR=
7.78, 95%CI: 5.38-11.27, P<0.001), fast eating speed (OR=6.59, 95%CI: 4.86-8.94, P<0.001), daily
outdoor activity time <1 hour (OR=1.42, 95%CI: 1.09-1.85, P=0.009), daily night sleep time <9 hours
(OR=1.59, 95%CI: 1.13-2.23, P=0.007), daily screen viewing time ≥2 hours (OR=1.69, 95%CI:
1.27-2.24, P<0.001). ③ Interaction of the four groups of risk factors had statistical significance,
including interaction between mother overweight and father overweight (OR=5.53, 95%CI:
3.76-8.13, P<0.001), interaction between strong appetite and fast eating speed (OR=54.48, 95%CI:
32.95-90.06, P<0.001), interaction between low intensity of outdoor activity and daily outdoor
activity time <1 hour (OR=2.12, 95%CI: 1.29-3.48, P=0.002), interaction between daily night sleep
time <9 hours and daily screen viewing time ≥2 hours (OR=2.83, 95%CI: 1.71-4.68, P<0.001).
Conclusions This study identified 12 risk factors of childhood obesity, including high birth weight,
cesarean section, gestational diabetes, mother's low educational level, single parent family, mother
overweight, father overweight, strong appetite, fast eating speed, daily short outdoor activity time,
daily short night sleep time, daily long screen viewing time, and interaction of the four groups of risk
factors had statistical significance, including strong interaction between mother overweight and
father overweight, interaction between strong appetite and fast eating speed, interaction between
low intensity of outdoor activity and daily short outdoor activity time, interaction between daily
short night sleep time and daily long screen viewing time.

【Key words】 Obesity; Child; Risk factor; Epidemiologic study
Fund program: Project of the National Health Commission of China (2015-42)

儿童期肥胖可引起心血管系统、内分泌系统、

呼吸系统和肝脏、运动骨骼、心理行为及认知智力

等多方面的健康危害［1］，已成为影响我国儿童青少

年身心健康的重要公共卫生问题［2］。我国<7岁儿

童肥胖检出率从 1986年的 0.9%增至 2016年的

4.0%，增长 3.4倍［3］。我国 7~18岁儿童青少年肥胖

增长更为迅猛，2014年肥胖检出率高达7.3%［4］。本

研究对 2016年中国 9个城市<7岁儿童单纯性肥胖

流行病学调查资料进行分析［3］，旨在了解和掌握我

国学龄前儿童肥胖的影响因素，为切实加强儿童肥

胖防控、有效遏制儿童肥胖快速流行、促进儿童健

康成长提供参考依据。

对象与方法

1. 研究对象：2016年 6-11月在北京、哈尔滨、

西安、上海、南京、武汉、广州、福州、昆明共 9个城

市，采用分层整群随机抽样的方法，在每个城市的
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城区及郊区分别选取 1~2个中等经济水平的区，在

被选中的区内，仔细查阅并登记所有街道/居委会

及幼儿园<7岁儿童人数，按一定比例抽取街道/居
委会及幼儿园，估算所包含的<7岁儿童人数在 1万
人以上，<3岁及散居儿童以街道/居委会为单位进

行整群随机抽样，≥3岁儿童以幼儿园为单位进行

整群随机抽样，被抽取的调查点内的调查人数不得

低于应调查人数的 95%，各市调查人数城区及郊区

均≥5 000名。9个城市实际调查<7岁儿童总计

110 485名，其中 3~7岁儿童 63 292名。本研究已

通过首都儿科研究所伦理委员会审查（批准文号：

SHERLL2015009）。

2.肥胖判定：体重和身高测量严格按照“九市

七岁以下儿童体格发育调查研究”的要求进行［5］。

基于美国国家健康统计中心（NCHS）/WHO推荐的

身高别体重数值［6］，根据近期儿童保健卡或实测的

方法，先初筛出超过标准体重 10%的儿童，再由经

过培训的调查人员对初筛儿童进行统一的体重和

身高测量。排除病理性或继发性肥胖后，进行最终

诊断及分级，≥标准体重的 20%为轻度肥胖、≥标准

体重的30%为中重度肥胖。

3.对照组设立：采用配对病例对照研究方法，

为提高研究效率，在被诊断为肥胖的儿童中挑出中

重度者作为肥胖组（即病例组），按与肥胖儿童同性

别、相似年龄（两者相差≤6个月）、相似身高（两者

相差≤5 cm）的原则，列出同一调查区域内可与之匹

配的体重正常的健康儿童，然后采用随机数字表随

机抽取其中 1名儿童进行配对（即对照组），对照组

测量及调查项目同肥胖组。

4. 调查问卷：调查人员现场面对面问询家长

（或照护人）逐项填写调查问卷，包括一般情况（性

别、民族、出生日期、调查日期）、体格测量项目（体

重、身高、腰围）、体检部分（心、肺、四肢）、个人史及

孕产期情况（出生体重、出生身长、出生胎龄、胎/产
次、分娩方式、母亲孕期健康状况、孩子患病情况）、

喂养及饮食习惯（吃母乳情况、出生后前6个月主要

喂养方式、食欲、进食速度、挑食/偏食、孩子用餐方式、

零食、夜食习惯）、孩子生活习惯（每日户外活动时间、

户外活动主要方式、每日视屏时间、每日夜间睡眠时

间）、父母及家庭情况（家庭结构/类型、父母文化程

度、父母职业、父母年龄、父母当前身高和体重、家庭

收入水平、是否为独生子女、孩子日常生活主要照护人）。

5.质量控制：调查人员统一培训，经考核合格

后方能参加体格测量和问卷调查工作。体重和身

高测量工具统一配置，每次测量前进行校正，校正

合格后方可进行体格测量。肥胖儿童筛查严格按

既定程序执行，鉴别诊断由负责医生按统一标准进

行。调查问卷由“九市儿童体格发育调查协作组”

进行最后核查及统一录入。

6.统计学分析：采用EpiData 3.1软件对调查问

卷进行双录入并进行逻辑检查。采用 SAS 9.4软件

进行数据处理及统计学分析。考虑到样本量大小

及影响因素特征，本研究选取3~7岁儿童作为研究对

象，同时考虑到BMI应用越来越广泛，在原始调查

数据库中采用“中国 2~18岁儿童青少年超重和肥

胖筛查 BMI界值点［7］”，对基于NCHS/WHO身高别

体重判定的肥胖儿童采用BMI进行重新判定，最终

筛检出1 522对（男童1 006对、女童516对）肥胖儿童

及对照儿童。经正态分布检验，各年龄肥胖组和对

照组身高和BMI符合正态分布，采用 x±s表示，两组

间身高和BMI的比较采用 t检验。肥胖影响因素分

析分别采用单因素和多因素条件 logistic回归模型，

其中多因素分析时自变量筛选采用逐步选择法，引

入变量和剔除变量的检验水准均为 0.05。考虑到

诸多因素对肥胖发生发展的影响机制较为复杂，一

些影响因素之间可能存在潜在的交互作用，因此本

研究进一步分析母亲BMI和父亲BMI、食欲和进食

速度、户外活动方式/强度和每日户外活动时间、每

日夜间睡眠时间和每日视屏时间之间的交互作用。

结 果

1.一般情况：在原调查数据库中，探讨儿童肥

胖影响因素采用的是以身高别体重判定，共调查

1 528对 3~7岁肥胖儿童和正常体重儿童。鉴于

BMI在当前儿童肥胖评价中应用越来越广泛，本研

究对原调查数据库中基于身高别体重判定的肥胖

儿童采用BMI重新进行判定，共筛检出 1 522名肥

胖儿童，占基于身高别体重判定的肥胖儿童的

99.6%（1 522/1 528）。本研究共纳入1 522对 3~7岁
肥胖儿童和正常体重对照儿童进行影响因素分析。

肥胖组和对照组男童身高相差 1.0~1.4 cm、女童身

高相差 0.7~1.7 cm，男童 BMI相差 5.8~6.6 kg/m2、女

童BMI相差5.9~6.4 kg/m2（表1）。

2.儿童单纯性肥胖影响因素的单因素分析：共

纳入分析 20种可疑的肥胖影响因素（表 2），单因素

条件 logistic回归模型显示，17种影响因素有统计

学意义（P<0.001），包括出生体重≥4.0 kg、剖宫产、
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妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、出生后前 6个月人

工喂养、食欲强、进食速度快或慢、户外活动强度较

低、每日户外活动时间<1 h、每日视屏时间<1 h或≥
2 h、每日夜间睡眠时间<9 h、母亲超重、父亲超重、

母亲文化程度高中及以下、父亲文化程度高中及以

下、非核心家庭、孩子日常生活主要照护人为（外）

祖父母和/或保姆。

单因素条件 logistic回归模型分析显示，母亲超

重与父亲超重的交互作用有统计学意义（P<
0.001）；食欲强与进食速度快的交互作用有统计学

意义（P<0.001）；户外活动强度较低与每日户外活

动时间<1 h的交互作用有统计学意义（P<0.001）；

每日夜间睡眠时间<9 h与每日视屏时间≥2 h的交

互作用差异有统计学意义（P<0.001）。

表2 儿童单纯性肥胖影响因素的单因素条件 logistic回归分析

出生体重（kg）
<2.5
2.5~
≥4.0

出生胎龄（周）

<37
37~
≥42

分娩方式

自然产

剖宫产

妊娠期糖尿病

无

有

妊娠期高血压

无

有

出生后前6个月喂养方式

纯母乳喂养

混合喂养

人工喂养

食欲

差

适中

强

进食速度 a

慢

适中

快

1 504
33

1 208
263
1 516
58

1 404
54

1 497
517
980
1 521
1 452
69

1 522
1 479
43

1 503
579
655
269
1 518

2
123
1 393
1 519
53
650
816

1 504
33

1 313
158
1 516
60

1 410
46

1 497
707
790
1 521
1 492
29

1 522
1 507
15

1 503
614
689
200
1 518
27
660
831
1 519
304
1 029
186

1.07（0.65~1.75）
1.00
1.84（1.48~2.28）

0.97（0.68~1.40）
1.00
1.18（0.79~1.78）

1.00
1.34（1.24~1.46）

1.00
2.48（1.59~3.88）

1.00
3.00（1.64~5.49）

1.00
1.02（0.86~1.20）
1.46（1.17~1.83）

0.40（0.09~1.86）
1.00
11.33（8.55~15.02）

0.26（0.18~0.37）
1.00
8.08（6.32~10.33）

0.07

30.02

0.02

0.67

52.97

15.88

12.67

0.04
10.94

1.36

284.79

56.32

278.06

0.795

<0.001

0.878

0.414

<0.001

<0.001

<0.001

0.835
<0.001

0.244

<0.001

<0.001

<0.001

变 量 肥胖组 对照组 OR值（95%CI） χ2值 P值

表1 肥胖组和对照组儿童身高和BMI生长水平的比较

年龄组
（岁）

男童

3~
4~
5~
6~7

女童

3~
4~
5~
6~7

人数

48
186
369
403

34
125
177
180

身高

肥胖组
（cm，x±s）

105.1±3.8
112.9±4.2
119.5±4.8
125.1±4.8

103.8±3.3
111.6±4.6
117.7±4.5
123.3±5.1

对照组
（cm，x±s）

104.1±3.8
111.6±4.0
118.1±4.6
123.8±4.4

102.2±3.8
109.9±3.8
117.0±4.3
122.3±4.0

t值

1.21
3.18
4.02
4.05

1.75
3.29
1.52
2.25

P值

0.229
0.002
<0.001
<0.001

0.084
0.001
0.131
0.025

BMI
肥胖组

（kg/m2，x±s）

21.3±1.5
21.8±1.7
21.8±1.8
22.2±2.0

21.2±1.5
21.3±1.8
21.1±1.5
21.5±1.7

对照组
（kg/m2，x±s）

15.5±1.1
15.4±1.4
15.5±1.3
15.6±1.4

15.3±1.3
15.2±1.2
15.0±1.2
15.1±1.3

t值

21.53
40.56
55.11
54.58

17.14
31.72
41.66
39.25

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
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户外活动方式/强度 b

跑、跳、骑车等

慢走、坐

每日户外活动时间（h）
<1
1~
≥2

每日视屏时间（h）c
<1
1~
≥2

每日夜间睡眠时间（h）
<9
9~
>10

母亲BMI（kg/m2）d
<24
≥24

父亲BMI（kg/m2）d
<24
≥24

母亲文化程度

大学及以上

高中及以下

父亲文化程度

大学及以上

高中及以下

家庭结构/类型 e

核心家庭

单亲家庭

三代同堂

单亲和三代同堂

独生子女

否

是

孩子日常生活主要照护人

父母

（外）祖父母和/或保姆

家庭收入水平

低

中

高

1 506
1 309
197
1 514
648
542
324
1 498
293
547
658
1 517
291
1 178
48

1 504
956
548
1 497
477
1 020
1 507
739
768
1 508
762
746
1 507
620
32
817
38

1 507
470
1 037
1 490
1 014
476
1 492
245
1 023
224

1 506
1 359
147
1 514
548
585
381
1 498
430
648
420
1 517
192
1 260
65

1 504
1258
246
1 497
775
722
1 507
847
660
1 508
861
647
1 507
707
15
762
23

1 507
473
1 034
1 490
1 083
407
1 492
219
1 042
231

1.00
1.42（1.12~1.80）

1.32（1.12~1.57）
1.00
0.88（0.72~1.07）

0.73（0.60~0.90）
1.00
1.96（1.64~2.34）

1.65（1.35~2.03）
1.00
0.76（0.51~1.13）

1.00
3.20（2.65~3.88）

1.00
2.41（2.06~2.83）

1.00
1.63（1.35~1.97）

1.00
1.56（1.29~1.88）

1.00
2.51（1.33~4.75）
1.26（1.08~1.48）
1.93（1.13~3.29）

1.00
1.01（0.85~1.21）

1.00
1.27（1.08~1.49）

1.16（0.94~1.44）
1.00
0.98（0.80~1.21）

8.59

10.33

1.60

9.35

53.13

23.35

1.88

141.60

115.67

25.30

21.19

8.00
8.35
5.73

0.02

8.07

1.88

0.03

0.003

<0.001

0.206

0.002

<0.001

<0.001

0.170

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.004
0.003
0.016

0.893

0.004

0.170

0.863

续表2
变 量 肥胖组 对照组 OR值（95%CI） χ2值 P值

注：数据有缺失；a进食速度分为快（<15 min）、适中（15~ min）、慢（≥30 min）；b跑、跳、骑车等可视为中等强度的体力活动，慢走、坐可视为户

外活动强度较低；c视屏时间包括看电视、平板、手机、电子游戏等时间；dBMI≥24 kg/m2为超重；e核心家庭为由父母和孩子组成的家庭，三代同

堂为父母、孩子和（外）祖父母生活在一起的家庭

3.儿童单纯性肥胖影响因素的多因素分析：多

因素条件 logistic回归模型分析显示，12种影响因

素有统计学意义（表 3），包括出生体重≥4.0 kg（OR=
1.83，95%CI：1.29~2.61，P<0.001）、剖 宫 产（OR=
1.22，95%CI：1.07~1.39，P=0.003）、妊娠期糖尿病

（OR=4.57，95%CI：2.13~9.79，P<0.001）、母亲文化

程度高中及以下（OR=1.52，95%CI：1.11~2.07，P=
0.008）、单亲家庭（OR=4.79，95%CI：1.44~15.88，P=
0.010）、母亲超重（OR=2.58，95%CI：1.93~3.46，P<
0.001）、父亲超重（OR=2.40，95%CI：1.86~3.10，P<
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0.001）、食欲强（OR=7.78，95%CI：5.38~11.27，P<
0.001）、进食速度快（OR=6.59，95%CI：4.86~8.94，
P<0.001）、每 日 户 外 活 动 时 间 <1 h（OR=1.42，
95%CI：1.09~1.85，P=0.009）、每日夜间睡眠时间<
9 h（OR=1.59，95%CI：1.13~2.23，P=0.007）、每日视屏

时间≥2 h（OR=1.69，95%CI：1.27~2.24，P<0.001）。
4.交互作用分析：多因素条件 logistic回归模型

分析显示，4组影响因素之间有较强交互作用（表

4），包括母亲超重与父亲超重（OR=5.53，95%CI：
3.76~8.13，P<0.001）、食欲强与进食速度快（OR=

54.48，95%CI：32.95~90.06，P<0.001）、户外活动强

度 较 低 与 每 日 户 外 活 动 时 间 <1 h（OR=2.12，
95%CI：1.29~3.48，P=0.002）、每日夜间睡眠时间<
9 h与每日视屏时间≥2 h（OR=2.83，95%CI：1.71~
4.68，P<0.001）。

讨 论

本研究数据来自 2016年中国 9个城市<7岁儿

童单纯性肥胖流行病学调查，该调查是定时间、定

地点、定人群的连续性监测儿童单纯性肥胖的专项

调查，首次调查始于 1986年，当时采用WHO推荐

的NCHS/WHO身高别体重指标进行肥胖判定，为

保证调查数据的高度一致性，以便准确掌握我国儿

童肥胖流行变化趋势，此后每 10年进行一次的调

查均采用 NCHS/WHO标准。鉴于儿童肥胖防控迫

在眉睫，本研究利用最新一轮的调查数据分析学龄

前儿童肥胖影响因素，希望能为我国儿童肥胖防控

提供更多的参考依据。为了适应当前BMI指标在

儿童营养评价中应用越来越广泛的工作需要，也为

了方便不同研究之间数据可比性更高，本研究决定

采用BMI指标对原始数据库重新进行肥胖判定及

配对，结果显示采用BMI指标判定的肥胖儿童与原

采用身高别体重指标判定的肥胖儿童基本一致。

为更全面地了解和掌握我国儿童肥胖的流行

病学特征，本研究系列调查在采用横断面研究调查

儿童肥胖检出率的同时，对筛检出的肥胖儿童进一

步采用配对病例对照研究探索其影响因素，历次调

查都尽可能地考虑到所有可疑的遗传、社会环境及

家庭因素，目的是通过大样本数据筛检出在人群流

行病学层面上有统计学意义的儿童期肥胖影响因

素，为发展和完善有关儿童期肥胖防控措施提供参

考依据，也为有关专项研究进行更精确的变量测量

设置提供参考依据。

本研究存在局限性。如对食欲强度的界定是

家长通过对比自己孩子与周围孩子判定得出的，较

为主观，可能会对研究结果有一定影响，但“食欲

强”可能是肥胖危险因素这一结论与本研究系列

1996、2006年调查结论一致［8］，基本可以肯定基于

家长主观比较的“食欲强”定义有一定合理性。此

外，为提高研究效率，调查时仅对基于身高别体重

中位数百分比方法判定的中重度肥胖（并没有考虑

轻度肥胖）进行影响因素数据收集，理论上可能会

轻微高估肥胖影响因素的OR值（95%CI），但考虑

表3 儿童单纯性肥胖影响因素的多因素条件

logistic回归分析

变 量
出生体重（kg）
2.5~
≥4.0

分娩方式
自然产
剖宫产

妊娠期糖尿病
否
是

母亲文化程度
大学及以上
高中及以下

家庭结构/类型 a

核心家庭
单亲家庭

母亲BMI（kg/m2）b
<24
≥24

父亲BMI（kg/m2）b
<24
≥24

食欲 c

适中
强

进食速度 d

慢
适中
快

每日户外活动时间（h）
≥1
<1

每日视屏时间（h）e
<1
1
≥2

每日夜间睡眠时间（h）
<9
9~
>10

OR值（95%CI）
1.00
1.83（1.29~2.61）
1.00
1.22（1.07~1.39）
1.00
4.57（2.13~9.79）
1.00
1.52（1.11~2.07）
1.00
4.79（1.44~15.88）
1.00
2.58（1.93~3.46）
1.00
2.40（1.86~3.10）
1.00
7.78（5.38~11.27）
0.35（0.21~0.58）
1.00
6.59（4.86~8.94）
1.00
1.42（1.09~1.85）
0.71（0.50~0.98）
1.00
1.69（1.27~2.24）
1.59（1.13~2.23）
1.00
0.46（0.23~0.95）

χ2值

11.26

8.86

15.23

6.91

6.55

40.27

44.94

118.10
16.34
147.61

6.76
4.08
13.01
7.20
4.46

P值

<0.001

0.003

<0.001

0.008

0.010

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

0.009
0.043
<0.001
0.007
0.034

注：a核心家庭为由父母和孩子组成的家庭；bBMI≥24 kg/m2为
超重；c食欲差人数较少且与适中相比差异无统计学意义，多因素

分析时合并到食欲适中；d 进食速度分为快（<15 min）、适中

（15~min）、慢（≥30 min）；e视屏时间包括看电视、平板、手机、电子游

戏等时间

·· 55



中华流行病学杂志 2022年1月第 43卷第 1期 Chin J Epidemiol, January 2022, Vol. 43, No. 1

到以身高别体重中位数百分比方法判定的轻度肥

胖在本研究以年龄别BMI判定下大多数并不是肥

胖儿童，因此实际上对 OR值（95%CI）的影响非

常小。

通过对该连续性监测调研数据的深入分析基

本摸清了我国儿童单纯性肥胖的主要影响因素。

本研究基于该系列调查 2016年数据筛选出 12项儿

童肥胖影响因素，与基于 2006年数据筛选出的影

响因素基本一致［8］，同时本研究进一步证实了多组

交互作用对儿童肥胖的影响。筛选出的高出生体

重、剖宫产、孕期糖尿病及孕期高血压等危险因素，

提示要关注母亲在子女生命早期生长发育中扮演

的关键角色，重视从生命历程流行病学角度遏制儿

童肥胖发生发展。筛选出的进食行为、户外活动方

式/时间、视屏时间、夜间睡眠时间、家庭类型及父

母文化程度等危险因素，提示家庭在儿童生长发育

及良好行为习惯养成中的重要作用，为发展和完善

以家庭为基础的学龄前儿童肥胖防控人群策略提

供重要理论依据。此外，筛选出的父母超重及其交

互作用，提示家庭共享的生活环境可能也会对儿童

肥胖产生重要潜在影响。

儿童期肥胖通常不会有明显

的临床表现，但可对组织器官造成

严重损害，为罹患成年期疾病埋下

祸根［9-10］。从生命历程流行病学

看，积极预防和控制儿童期肥胖是

遏制全人群肥胖快速蔓延、降低全

人群疾病负担和提高未来人口整

体素质的重要举措。一项对多个

全基因组关联分析进行的荟萃分

析显示儿童 BMI可能与多个基因

变异有关［11］，但从发现肥胖候选基

因到应用到儿童肥胖干预治疗还

有很长的路要走。一项对美国儿

童肥胖干预效果的综述显示临床

治疗儿童肥胖并不能取得显著的

效果，而且临床治疗也不宜大范围

开展［12］。因此，发展和完善以人群

为基础的儿童肥胖干预策略可能

是一条切实可行的路径。本研究

系列调查结果发现：尽管不同年代

儿童肥胖影响因素有一些变化，但

总体上这些因素还是比较明确的，

几乎都与家庭或父母行为或状态

有关，为建立健全以家庭为基础的儿童肥胖防控人

群策略提供重要依据。一些研究也显示儿童期肥

胖影响因素呈现明显的家庭聚集性或家庭相关

性［13-16］，对以家庭为基础的儿童肥胖干预措施的效

果评价也证实了其可行性和有效性［17-19］，而且通过

干预与家庭（或父母）行为或状态相关的危险因素

也能促进以学校为基础的学龄儿童少年肥胖防控

措施的实施及成效［20-23］。

发展和完善以家庭为基础的学龄前儿童肥胖

防控人群策略是通过对本研究系列调查在不同时

期儿童肥胖影响因素数据进行深入分析后科学归

纳出的一项重要结论，具有科学性和可行性。抓住

学龄前人体能量平衡调整的关键时期，重视和落实

肥胖防控关口前移，关注母亲在子女生命早期生长

发育及良好行为习惯养成中扮演的关键角色，从生

命早期遏制儿童肥胖的发生发展，降低其将来罹患

肥胖的风险。家庭是婴幼儿、学龄前儿童养成良好

饮食习惯和生活行为方式的主要活动场所，在预防

控制儿童肥胖发生发展、促进儿童健康方面有着不

可替代的作用。强化家庭及个人健康责任，纠正不

健康的家庭共享环境和儿童生活行为方式，引导形

表4 儿童单纯性肥胖影响因素交互作用的条件 logistic回归分析

变 量

母亲BMI（kg/m2）和父亲BMI（kg/m2）交互作用 a

母亲BMI（<24）和父亲BMI（<24）
母亲BMI（≥24）和父亲BMI（<24）
母亲BMI（<24）和父亲BMI（≥24）
母亲BMI（≥24）和父亲BMI（≥24）

食欲和进食速度交互作用 b

食欲适中和进食速度适中

食欲适中和进食速度快

食欲适中和进食速度慢

食欲强和进食速度快

食欲强和进食速度适中

食欲强和进食速度慢

户外活动方式/强度和每日户外活动时间交互作用 c

跑、跳、骑车等和户外活动时间1~1.9 h
慢走、坐和户外活动时间<1 h

每日夜间睡眠时间和每日视屏时间交互作用 d

睡眠时间9~10 h和视屏时间1~1.9 h
睡眠时间9~10 h和视屏时间≥2 h
睡眠时间<9 h和视屏时间1~1.9 h
睡眠时间<9 h和视屏时间≥2 h

OR值（95%CI）

1.00
3.87（2.43~6.17）
2.77（2.08~3.68）
5.53（3.76~8.13）

1.00
4.52（1.83~11.19）
0.36（0.17~0.75）

54.48（32.95~90.06）
7.79（5.14~11.82）
2.75（1.35~5.60）

1.00
2.12（1.29~3.48）

1.00
2.06（1.55~2.74）
2.21（1.29~3.77）
2.83（1.71~4.68）

χ2值

32.53
49.31
75.66

10.66
7.46

242.98
93.27
7.72

8.89

25.00
8.42
16.37

P值

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
0.006
<0.001
<0.001
0.005

0.002

<0.001
0.003
<0.001

注：aBMI≥24 kg/m2为超重；b食欲差人数较少且与适中相比差异无统计学意义，多因素

分析时合并到食欲适中；进食速度分为快（<15 min）、适中（15~ min）、慢（≥30 min）；c跑、跳、

骑车等可视为中等强度的体力活动，慢走、坐可视为户外活动强度较低；d视屏时间包括看

电视、平板、手机、电子游戏等时间
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成自主自律、符合自身特点的健康生活方式，有效

控制导致肥胖的喂养饮食、生活行为及家庭环境

因素。
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