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前言

心血管疾病，一般泛指冠狀動脈心

臟病、腦血管疾病、風溼性心臟病及其

他，佔全世界疾病負擔約四分之一[1]。心

血管疾病每年在全世界造成了高達一千七

百萬人的死亡，佔全球死因之首；亞洲佔

了全世界二分之一人口，且肥胖人口逐年

增加中，在東南亞，心血管疾病每年造成

了三百六十萬人的死亡，約佔該區域全死

因的四分之一[2]；而在台灣，冠狀動脈心

臟病、腦血管疾病分佔民國107年十大死
因之第二、第四位[3]。心血管疾病的重要

性，無論在世界各地，都是個不容忽視的

議題。

代謝健康肥胖( metabolically 
healthy obesity , MHO) 

我們過去熟知將肥胖視為疾病，是

因為肥胖透過機械性壓力、增加游離脂肪

酸、性激素不平衡等造成了各種健康危

害，其中主要透過代謝異常造成了心血管

疾病及其死亡[4]。我們好奇的是，若沒有

透過代謝異常這個中介因子，是否仍會增

加心血管疾病及其死亡率？最早在2001

年首先報導，似乎存在某一種肥胖不會造

成健康危害[5]，稱為代謝健康肥胖。由於

先天基因上的表現，及後天環境、行為、

脂肪組成的影響，使得皮下脂肪雖然堆

積，但脂肪細胞的功能仍維持，因此目前

仍代謝健康[6]；而這群MHO族群，在健康

的生活型態下，內臟脂肪未過多累積、發

炎的活性仍未過多、脂聯素(adiponectin)

仍足夠、粒線體功能仍保存，仍然可以維

持適當的體能狀態。因此MHO究竟是敵

是友？是否是個健康危害，長久以來仍有

爭議[4]。

MHO在過去缺乏一致性定義：以肥

胖來說，身體質量指數(body mass index, 

BMI)是最常用來評估肥胖的指標，但腰

圍卻是評估中心型肥胖較準確的方法，另

外也有研究以體脂評估肥胖。以代謝健康

而言，有些研究以數學方法(homeostasis 

model assessment, HOMA)間接定量胰

島素的阻抗性或敏感性、有些研究以是

否有三高（高血壓、高血糖、高血脂）
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或使用藥物治療、空腹血糖偏高（由最早

期≥110mg/dL至今調整為≥100mg/dL）或
已有糖尿病診斷或已使用藥物治療；以上

五種代謝異常指標中若符合大於等於三個

條件，可診斷為代謝症候群。過去的文章

最常以未達到代謝症候群定義界定為代謝

健康，但其實可能仍存有0到2個代謝異常
指標，甚至部份研究納入已經有心血管疾

病族群，如此定義的代謝健康，只是相對

比代謝症候群略為健康，但並非是真正的

代謝健康族群。

代謝健康肥胖全新定義

在2019 年10月最新推出了一個全新
而嚴格的MHO定義：一、基本條件是需
先排除心臟代謝(cardiometabolic)相關疾
病：包含前期糖尿病、第二型糖尿病、

高血壓、血脂異常、非酒精性脂肪肝疾

病、慢性腎臟病、已有心血管疾病的診

斷或已使用三高的治療；二、具有健康

的心臟代謝指標：原先代謝症候群中，扣

除腰圍的四個項目都包含在內，但下修

TG<95 mg/dL；三、以上指標在一般臨床
服務上方便取得，若在學術界或研究單

位要進階評估，針對已診斷為非酒精性脂

肪肝疾病者，可以影像學檢查或組織切

片檢視肝臟內脂肪含量是否低於百分之五

作為確認、或是高胰島素-正常血糖鉗檢
技術(hyperinsulinemia-euglycemic clamp 
procedure, HECP)中糖輸液速度(glucose 
infusion rate)是否高於每分鐘每公斤無脂

的臨床診斷或藥物治療區別是否代謝健

康、各類研究最常用的則是以是否有代

謝症候群區別是否代謝健康。然而在不

同的年份有不同的組織推出不同的代謝

症候群定義、各研究可能使用不同的調

整後的切點，例如調整血糖數值100mg/
dL為140mg/dL，或是以隨機血糖取代
空腹血糖、部份研究受限於自身資料而

調整需滿足的條件數，例如取消腰圍這

個條件，有些研究則加入了其他的參

數，例如高敏感度C反應蛋白、脂蛋白
B(apolipoprotein B)等。因此在過去的文
章，有高達三十種以上不同的代謝健康

的定義，由於定義上的混亂使得收納族

群的不同，致使難以評估其健康危害。

無論是 2 0 0 2年國家膽固醇教育
計畫(Nat iona l  Choles te ro l  Educa t ion 
P r o g r a m ,  N C E P )之成人治療指引第
三版(Adult Treatment Panel-III,  ATP-
I I I )版本 [ 7 ]、 2 0 0 5年國際糖尿病聯
盟(Internat ional Diabetes Federat ion, 
I D F )版本 [ 8 ]、或最新2 0 0 9年聯合聲明
版本 [ 9 ]，對於代謝症候群都有下列五

種代謝指標：中心型肥胖（由最早的

固定腰圍男性大於 1 0 2 c m，女性大於
8 8 c m，發展至今可依國家、族群各
自定義該族群合適的腰圍切點、血壓

偏高（≥ 1 3 0 / 8 5 m m H g）、三酸甘油
酯(triglyceride, TG)≥150 mg/dL或使用
藥物治療、高密度脂蛋白膽固醇 (h igh-
density lipoprotein cholesterol, HDL-C) 在
男性低於40 mg/dL或在女性低於50 mg/dL
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肪的質量大於8mg/kg fat-free mass/min或
是胰島素輸液速度(insulin infusion rate)
是否大於40mU/ m2 /min確認是否有胰島
素敏感性[10]。然而，此全新嚴格具體的定

義才剛發表，以此新的MHO定義評估結
果，需要更多的研究證實（表1）。

代謝健康肥胖與心血管疾病的相關 

以傳統MHO的定義與心血管疾病的
文章陸續被發表出來，今年新發表了一

篇系統性回顧及統合分析的文章，收錄

了34篇以心血管疾病或全死因為結果的
世代性研究，比較MHO與代謝健康且體
位正常者，文章大多來自歐美國家，亞

洲文章佔10篇，5篇來自東亞如韓國、
中國、日本、5篇來自西亞如伊朗、以
色列，尚無台灣本土資料；至於肥胖指

標，僅一篇文章選擇腰圍、一篇文章選

擇體脂，其餘均選擇BMI做為評估肥胖
的工具；關於代謝健康，有四篇文章以

是否無臨床三高之診斷或治療，七篇文

章以H O M A計算胰島素阻抗性是否低
於族群中第九十分位或最高第四分位評

估胰島素阻抗性，最常以調整過的代謝

症候群定義是否代謝健康，有些文章以

不同定義之代謝症候群或代謝症候群併

HOMA-IR作為敏感度分析。這些觀察性
研究為控制干擾因子而調整諸多變項，

從最基本的人口學年齡、性別、個人生

表1 Metabolically healthy obesity 全新定義

基本條件 

無心臟代謝(cardiometabolic)疾病之診斷或治療 無前期糖尿病、第二型糖尿病、高血壓、血脂異常、

非酒精性脂肪肝疾病、慢性腎臟病、心血管疾病或使

用血壓、血脂、血糖藥物治療

健康心臟代謝指標 

空腹三酸甘油酯 < 95 mg/dL

高密度脂蛋白 男性	≥	40	mg/dL、女性	≥	50	mg/dL

空腹血糖 < 100 mg/dL

二小時口服葡萄糖耐受測試 < 140 mg/dL

血壓 < 130/85 mmHg

進階條件 

肝內脂含量(對已診斷為非酒精性脂肪肝疾病者) 影像學檢查 <5 %肝臟體積或組織切片肝臟細胞 <5 % 
細胞內三酸甘油酯內脂肪含量

胰島素敏感性 高 胰 島 素 - 正 常 血 糖 鉗 檢 技 術 ( H E C P , 
hyperinsulinemia-euglycemic clamp procedure)中
糖輸液速度(glucose infusion rate) > 8mg/kg fat-free 
mass/min或是胰島素輸液速度(insulin infusion rate)
大於40mU/ m2 /min

資料來源：參考資料 10
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疾病的相關。使用的是國民健康署三高

調查檔，依亞洲人調整後的ATP-III扣除
腰圍代謝症候群為定義，依亞太BMI標
準定義為肥胖。收納了18-59歲1,547位代
謝健康受試者，顯示MHO在台灣一般族
群中盛行率約8.2%，在肥胖族群中盛行
率為28.5%。在5.4年的追蹤期間，MHO
者發生高血壓、第二型糖尿病、及代謝

症候群的累積發生率為7.8 %、1.2 % 及 
5.6 %。若依BMI分層，BMI界於 23-24.9 
Kg/m2，BMI界於 25-26.9 Kg/m2，及BMI 
≥ 27 Kg/m 2者，比起代謝健康正常BMI 
(18.5-22.9 Kg/m2)者，發生代謝症候群的
相對風險hazard ratio (HR)依序分別為4.68 
（95% 信賴區間confidence interval ,CI = 
2.22-9.86）、8.82 (95% CI = 4.01-19.4)及
24.4 (95% CI =12.3-48.4)。BMI ≥ 25 Kg/
m2者，發生糖尿病或高血壓的風險顯著

增加，BMI每增加1 Kg/m2，高血壓的風

險增加18%，代謝症候群增加26%[13]。此

研究提供了少數關於台灣MHO的盛行率
及代謝風險資料，但尚無心血管疾病、全

死亡率之結果。

將來研究方向

愈來愈多的證據顯示MHO並非一個
臨床現象而已，仍應視為心血管風險。若

能以全新嚴謹的MHO定義重新評估心血
管的風險，且若在台灣能有更多MHO的
本土資料，並提供年齡、性別等分層分析

比較，將是未來可以更多研究的目標方

活習慣吸菸、飲酒、早發性心血管疾病家

族史、社經地位如教育、收入、支持狀況

如婚姻、臨床指標如口服避孕藥使用、降

血脂藥物的使用、血中總膽固醇濃度、更

多文章校正血中LDL-C濃度等。大多數文
章結果都顯示MHO增加心血管疾病，若
將此些結果統合起來，顯示MHO族群，
比起代謝健康且正常體位族群，顯著增加

了高達52%的心血管風險[11]。在其他世代

性研究文章的分層分析可以發現，小於65
歲的族群，MHO顯著增加了2.8倍心肌梗
塞的風險，但在大於等於65歲的族群，
MHO僅顯著增加了1.4倍心肌梗塞的風
險；男性MHO顯著增加了1.6倍心肌梗塞
的風險，而在女性MHO則顯著增加了1.8
倍心肌梗塞的風險[12]。性別或年齡差異似

乎造成了點估計值的不同，表示性別或年

齡可能是具交互作用的效果調節者(effect 
modifiers)。在此篇統合分析中的多變項統
合回歸模型(multi-variable meta-regression)
中證實：在控制性別、吸菸狀態、追蹤年

數後，年齡每增加一歲，MHO造成的心
血管疾病風險顯著下降2%；在控制年齡、
吸菸狀態、追蹤年數後，MHO的女性比
MHO的男性顯著減少了35%的心血管疾病
風險[11]，是統合分析中首度證實MHO效果
調節者角色的文章。

代謝健康肥胖在台灣 

在台灣，MHO資料相當稀少，目前
只有一篇2012年的文章討論MHO和代謝
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向。希冀能有更多的證據讓臨床工作者，

在預防醫學的公共衛生議題上傳達給肥胖

族群維持正常體重的重要性。無論目前代

謝狀況為何，都呼籲肥胖者應透過生活型

態減重，以避免這些心血管疾病及其併發

症甚或死亡。
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