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摘 要

儿童肥胖是一个重大的公共健康问题，影响了美国近 20%

的儿童和青少年。2023 年，美国儿科学会发布了首个关于儿童

和青少年肥胖评估与管理的临床实践指南，并建议在医学指征

明确的情况下，将健康行为和生活方式干预与药物治疗相结合。

然而，目前在临床实践中用于指导抗肥胖药物治疗决策的证据

有限，且缺乏针对这一关键生长发育阶段的长期安全性数据。

为此，2023 年 11 月，美国国家糖尿病、消化和肾脏疾病研究所

主办了一场专题研讨会，旨在明确儿童和青少年肥胖药物治疗

中的知识空白和研究机遇。来自肥胖病理生理与治疗、药物治疗、

临床试验设计以及健康公平与差异等领域的顶尖科研专家和临

床专家，探讨了临床试验设计的不足、儿童和青少年临床用药

指南的空白、除了体脂或体重以外的额外治疗结果，以及如何

改善医疗服务。此外，有肥胖和体重管理经验的青少年患儿及

其照护者也受邀参与小组讨论，分享他们关于肥胖的生活体验、

临床医疗需求以及研究需求的个人观点。本文总结了研讨会中

所探讨的关于当前的科学现状、研究空白以及未来研究的机遇

等会议内容，以便为肥胖儿童和青少年提供最佳和公平的医疗

管理。

                                                                                                                                                                                                       专题文章

The article(s) originally appeared in English in the 2024, Volume 
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治疗儿童肥胖的新型药物已被证明具有安全

性和有效性。本文总结了 2023 年美国国立

卫生研究院 (National Institutes of Health，NIH) 关于肥

胖药物治疗研讨会中提出的研究机会。

儿童肥胖是一个普遍存在且严重的公共健康问

题，影响着美国 19.7% 的儿童和青少年，尤其对非

拉美裔黑人青少年、拉美裔青少年以及生活在贫困

地区的儿童影响尤为严重 [1]。肥胖显著增加了儿童

罹患严重并发症和合并症的风险，包括 2 型糖尿病、

代谢功能障碍相关的脂肪性肝病、肌肉骨骼问题、

血脂异常、高血压以及心理健康问题 [2]。这些问题

不仅威胁着儿童和青少年的健康，还对医疗系统造

成巨大压力。生活方式干预是肥胖综合治疗的重要

组成部分。然而，为显著改善儿童和青少年的健康

结局，生活方式干预需要较高的频率和持续时间 ( 每

年需达 52 h 的接触时间 )，因此在实际应用中面临较

大的可行性挑战 [3]。此外，大多数行为和生活方式

干预仅能对平均 BMI 产生轻微改善，而且这种改善

通常并不持久，也没有临床意义 [3]。2003 年，一种

肠道脂肪酶抑制剂奥利司他被批准用于治疗 12 岁及

以上青少年的肥胖。然而，由于其疗效有限、胃肠

道不良反应显著，以及需要在每餐后 1 h 内服用的严

格要求，导致其临床使用率较低。

自 2020 年以来，美国食品药品监督管理局 (Food 

and Drug Administration，FDA) 批准了 3 种抗肥胖药

物，包括司美格鲁肽、利拉鲁肽以及芬特明和托吡

酯联合制剂，用于 12 岁及以上非综合征性肥胖青

少年的慢性体重管理 [4]。相关临床试验显示，使用

司美格鲁肽以及芬特明和托吡酯联合制剂可以显著

降低 BMI，改善血糖、血脂和 ( 或 ) 血压等代谢指

标 [5–7]。2023 年，美国儿科学会 (American Academy 

of Pediatrics，AAP) 发布了首个儿童和青少年肥胖评

估与管理临床实践指南 (Clinical Practice Guideline，

CPG)。该指南建议在医学指征明确并遵循 FDA 批准的

适应证的情况下，将健康行为和生活方式干预与药

物治疗相结合来进行体重管理 [8]。然而，目前抗肥

胖药物的临床治疗决策仍缺乏足够强的证据基础，

同时在青少年生长发育关键期的长期安全性数据也

较为有限。

2023 年 11 月 28—29 日，美国国家糖尿病、消

化和肾脏疾病研究所 (National Institute of Diabetes and 

Digestive and Kidney Diseases，NIDDK) 与尤尼斯·肯尼迪·施

莱弗 (Eunice Kennedy Shriver) 国家儿童健康与人类发

展研究所、美国国家心肺血液研究所以及 NIH 行为

与社会科学研究办公室合作，举办了一场题为“儿

童和青少年肥胖药物治疗：科学现状、研究空白与

机遇”的研讨会。此次研讨会的具体目标是审视儿

童肥胖药物治疗的理论依据，并确定未来研究的空

白与机遇，以指导和改进以下领域：

1. 儿童肥胖药物治疗的最佳实践，包括处方医 

 师培训、用药起始的时机、治疗持续时间、 

 联合治疗方案以及生活方式支持；  

2. 了解影响获得公平治疗和医疗障碍的背景因素；  

3. 了解肥胖药物治疗在弱势群体中的独特应用， 

 包括偏见与污名、沟通、自主性发展、进食 

 谱障碍以及生长与发育等方面。  

此次研讨会的主题、目标和议程是基于当前文

献综述和 NIH 研究项目分析制定的，由 NIH 科研项目

工作人员、研讨会联合主席以及 1 位社区组织成员

组成的筹备委员会负责组织。肥胖病理生理学、肥

胖遗传学、儿童及青少年肥胖治疗 ( 包括行为生活

方式干预、药物治疗、代谢和减重手术 )、临床试验

设计与管理、精准医学、实施科学、健康公平与差

异以及卫生经济学等领域的顶尖科研专家和临床专

家参与了此次研讨会的报告和讨论。此外，为支持

NIDDK 的战略目标，即促进患儿参与研究过程的每一

步 [9]，6 例具有实际肥胖经历的患者和 ( 或 ) 照护人

员参与了专题讨论会，分享了他们对肥胖生活、临

床护理经验以及研究需求方面的见解。会议内容分
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为 5 个主要主题，包括儿童肥胖治疗概述、肥胖药

物治疗的科学依据与原理、临床实践中儿童循证治

疗方法的使用、医疗公平与可及性以及研究设计与

测量方法，同时提供了由主持人引导的适度讨论及

观众提问环节。此次研讨会向公众开放注册，共有

超过 200 名科学家、临床工作者及普通公众通过现

场或线上方式参加。本文按照研讨会中各专题的呈

现顺序总结了科学现状，并指出未来研究中需要填

补的空白与机遇，以期为肥胖儿童和青少年提供最

佳和公平的医疗管理。当前科学界在讨论肥胖药物

治疗时使用“抗肥胖药物”这一术语。该术语也被

研讨会的患者和发言人使用，因此，为保持一致性，

本文将延续使用该术语。

肥胖治疗概述

儿童和青少年肥胖的高患病率是一个复杂且

系统性的问题，并且因医疗系统提供服务的不平等

而进一步加剧。直到最近，儿童肥胖治疗的进展一

直较为缓慢，安全有效的临床治疗方法寥寥无几。

1998 年和 2007 年发布的儿童肥胖管理建议强调将生

活方式干预作为儿童肥胖治疗的基础，包括饮食咨

询、体育活动以及行为干预 [10, 11]。

随着新型抗肥胖药物获得 FDA 的批准，并基于

广泛的系统评价证明了药物使用的循证基础，2023

年 AAP 发布的儿童及青少年肥胖评估与治疗 CPG 推

荐可按照 FDA 批准的适应证使用药物 [8]。该指南认

为儿童肥胖是一种慢性且易复发的疾病，具有严重

的生理和生理后遗症，并建议治疗应及时、持续，

并且与肥胖的严重程度相一致，其目标是实现患儿

身体与心理健康 ( 如提高生活质量 )，这对儿童及其

家庭有临床意义且十分重要 [8]。该指南提倡“全人”

治疗方案，通过评估和治疗遗传因素、生物因素、

环境风险因素以及健康的社会驱动因素，同时使治

疗方案个性化。AAP 指南中提出的 4 种治疗方法包括

动机式访谈、强化健康行为和生活方式治疗、药物

治疗，以及代谢和减重手术 [8]。动机式访谈建议用

于所有超重或肥胖的儿童和青少年，尽管近期研究

证据表明这种方法在医疗机构外实施时效果欠佳 [12]。 

对于 6 岁及以上的超重或肥胖儿童和青少年，建议

进行强化健康行为和生活方式治疗，可以单独进行，

也可以作为药物治疗和 ( 或 ) 代谢与减重手术的辅助

手段。CPG 的循证回顾是在新型药物治疗的临床试验

结果发表之前完成的，因此该指南建议临床医师可

根据 FDA 批准的适应证，将药物治疗纳入儿童和青

少年的肥胖治疗 [8]。 

在本次会议上，专家们指出了与使用抗肥胖药

物治疗儿童肥胖相关的多个重要研究空白。首先，

虽然药物治疗试验包括生活方式干预，但生活方式

干预在不同试验中并未标准化或达成一致性。因此，

当生活方式干预与抗肥胖药物联合使用时，其所需

的理想频率、时间安排、持续时间以及内容设计目

前尚不清楚。此外，一些重点研究人群 ( 例如：边

缘化的种族或民族、低收入家庭，以及存在被排除

疾病如抑郁症或饮食障碍的人群 ) 在许多药物治疗

临床试验中未得到充分体现 [5-7]。因此，这些群体中

青少年的依从性、有效性和耐受性等问题仍有待解

决。小组成员还指出，开具抗肥胖药物的临床医师

应接受相关培训，并掌握患儿筛选标准、药物疗效、

不良反应及后续适当的随访监测方法。

为确保抗肥胖药物使用的有效性和安全性，与

会专家提出，需要更深入地了解理想的减重速度和

目标体重，以及药物对身体成分、去脂体重、骨骼

健康、生长发育、心理健康和青春期发育的影响。

此外，专家还指出，未来的临床试验应将心理社会

变量和患儿报告变量作为主要和 ( 或 ) 次要结局指

标 [13]，并研究该年龄段人群的认知能力和 ( 或 ) 发

育成熟度 ( 例如：自我认同感与角色混淆 ) 是如何影

响肥胖治疗、抗肥胖药物使用以及医患沟通的。最

后，鉴于肥胖相关的健康不平等问题，研究健康的

社会驱动因素 ( 例如：食品不安全与食欲抑制之间
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表明，赛美拉肽对特定类型的单基因肥胖 ( 例如：

由前黑皮素原、前蛋白转化酶枯草溶菌素 1 型或瘦

素受体基因失活突变引起的肥胖 ) 以及 Bardet-Biedl

综合征的患者有效 [19-20]。在一项报告中，8 例 (80%) 

前黑皮素原基因突变患者和 5 例 (45%) 瘦素受体基因

突变患者在 1 年内体重减轻了至少 10%[19]。另一项研

究显示，32.3% 的 12 岁及以上 Bardet-Biedl 综合征患

者在使用赛美拉肽 52 周后体重减轻至少 10%[20]。最

常见的不良事件包括注射部位局部反应和皮肤色素

沉着 (100%)、恶心 (50%) 和呕吐 (33%) [19-20]。

专家指出，现有文献中存在诸多研究空白，包

括缺乏指导儿童和青少年抗肥胖药物临床使用的关

键数据。例如，尚不明确何时应开始治疗、治疗的

最佳持续时间 ( 如是否会在特定发育阶段通过药物

实现“生理重置”)，以及生活方式干预在高效抗肥

胖药物治疗中的具体作用。目前还需要进一步研究

解决患者流失和维持治疗效果的策略，评估治疗的

长期效果和不良反应，并明确停止治疗的适应证。

此外，未来的研究还需探索治疗效果和结果的异质

性，确定多种药物联合使用的最佳管理方案，评估

非 BMI 指标的影响 ( 如心理或社会健康、饮食紊乱和

生活质量 )，并在体重管理中纳入文化背景的考量。

与此同时，评估远程医疗及电子和移动医疗保健的

可行性和有效性可能有助于提高治疗的可及性。临

床试验不仅可以评估一种治疗方法是否有效，还可

以探讨其具体作用机制以及其对哪些患儿群体有效。

建立临床患儿登记系统并改善数据收集方法，同时

多样化招募参与者，包括覆盖低收入和中等收入国

家及其他重点人群，将有助于生成更大且信息更丰

富的数据集。另外，评估抗肥胖药物使用中的现实

因素 ( 如可及性、经济负担能力和依从性 ) 可以帮助

逐步实现治疗公平性目标。开发有效的生物标志物

也将有助于更好地预测治疗反应。

其他重要的研究问题包括：探讨儿童和青少年

在不同治疗方式下的生理代偿机制；研究减重过程

的交叉作用 ) 是如何支持或削弱抗肥胖药物的使用，

将具有重要意义。

药物治疗的科学依据与原理

本环节的发言人回顾了肥胖的病理生理学、使

用药物治疗的理论依据，以及针对非综合征性和综

合征性肥胖目前已批准和正在研发的抗肥胖药物。

近期科学研究表明，肥胖是一种异质性、慢性且易

复发疾病，其特征是体脂水平过高，导致不良的健

康后果 [14]。肥胖通常是由基因与环境的不匹配引起，

即具有肥胖遗传易感性的个体与致肥胖环境相互作

用时，通常会导致过度肥胖的形成。肥胖的神经代

谢病理生理机制复杂，涉及调节能量平衡的肠脑交

互作用 [15-17]。新型抗肥胖药物通过直接作用于这些

已知通路，调节肠脑轴，从而减少食欲、增强饱腹

感并降低对食物的渴望 [4]。

自 2020 年以来，FDA 已批准 3 种用于 12 岁及以

上青少年患儿的抗肥胖药物，包括胰高血糖素样肽 -1

受体激动剂利拉鲁肽和司美格鲁肽，以及芬特明和

托吡酯联合制剂 [18]。针对 12 ～ 18 岁参与者的多项

临床试验发现，与安慰剂组相比，利拉鲁肽组的 BMI

平均变化差异为 4.64%[5]，而司美格鲁肽组的 BMI 平

均变化差异为 16.7%[7]。此外，还观察到司美格鲁肽

有改善心血管代谢危险因素和体重相关生活质量的

作用。这 2 种药物的最常见不良事件为胃肠道反应，

包括恶心、呕吐和腹泻。在一项针对 227 例 12 ～ 17

岁参与者的为期 56 周的临床试验中，与安慰剂组相

比，芬特明和托吡酯联合制剂中剂量组  (7.5 mg /

46 mg) 的 BMI 平均变化差异为 8.1%，高剂量组 (15 

mg  / 92 mg) 的 BMI 平均变化差异为 10.44%[6]。此外，

高密度脂蛋白胆固醇和甘油三酯水平也显示出轻微

改善。并且，芬特明和托吡酯联合制剂中剂量组和

高剂量组的不良事件发生率与安慰剂组相似。

在综合征性肥胖治疗领域也取得了进展。研究
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中如何保持去脂体重和骨量 ( 这一点已被患儿、家

庭及临床医师一致认为是优先事项 )；评估使用药

物预防肥胖的潜在风险和益处 ( 特别在高风险人群

中 )；以及阐明药物治疗对综合征性肥胖的作用机制

和实际影响。

循证治疗的使用

上述抗肥胖药物已得到高质量临床试验证据的

支持 [5–7]，并且使用适应证已获得 FDA 批准，以及得

到 AAP 2023 年 CPG 的推荐，用于评估与治疗儿童和

青少年肥胖 [8]。然而，从新知识的产生到其转化为

实践的过程通常需要长达 17 年的时间，而即便如此，

只有 1 / 5 的循证干预措施能够真正被用于常规临床

医疗 [21]。因此，本次研讨会的专家提出了目前已知

的未来研究需要解决的障碍，以便在实践中有效地

实施抗肥胖药物处方指导。

在日常初级保健监督中，关于体重和健康的讨

论可能因耗时较长而受到限制。此外，与会的多位

临床医师表示担心会冒犯患儿或其家庭，或者显得

过于挑剔。因此，许多儿科医师选择在日常医疗中

回避讨论肥胖问题。然而，患者小组明确指出，他

们希望初级保健医师能够为其提供肥胖治疗选项，

因为三级医疗中心对大多数患儿而言难以触及。有

研究表明，简短的培训干预措施 [22] 和质量改进项

目 [23] 可以提升儿科医师的自信心以及以患儿为中心

的咨询能力；然而，在实际咨询 [24] 和开具处方方面，

医师的自信心仍然较低。在当前有效治疗肥胖的新

时代背景下，研究如何提高医师在讨论肥胖及其治

疗选项时的信心和舒适度是至关重要的。

抗肥胖药物的剂量和使用时间在临床试验中已

有明确规定，但仍缺乏可指导临床处方决策的数据

支持，这成为阻碍儿科医师广泛采纳该方案的主要

限制因素之一。未来研究应包括“现实世界”实用

性研究，以探讨患儿选择标准，包括个体特征 ( 如

年龄、肥胖持续时间、肥胖严重程度、肥胖发病年龄、

共存的身心健康状况 )、药物相互作用、BMI 目标降

低值及减重的最佳速度、治疗时长、何时更换或联

合抗肥胖药物、术前或术后联合使用药物治疗，以

及药物引起的BMI下降对生长和青春期发育的影响。

值得注意的是，并非所有患儿都能对抗肥胖药物治

疗产生良好反应：在利拉鲁肽治疗组中，有 55% 的

患儿未能达到 BMI 下降 5% 的目标 [5]；在芬特明和托

吡酯联合制剂治疗组中，未达标率高达 60%[6]；而在

司美格鲁肽治疗组中，这一比例为 27%[7]。因此，未

来研究应着眼于寻找可预测和预后生物标志物，以

指导治疗选择。生活方式干预已被纳入所有肥胖药

物临床试验中，但试验之间的干预剂量、时长和内

容差异较大。患者小组指出，在大多数社区中，优

质且高频的生活方式治疗几乎不存在。未来研究必

须明确可获取且有效的生活方式干预形式，以确保

服用抗肥胖药物的患儿能够安全用药并优化治疗效果。

在临床实践和公众讨论中，对于青少年心理健

康问题的担忧日益显现，尤其是与肥胖治疗相关的

进食障碍风险。在肥胖青少年中，与体重正常的同

龄人相比，焦虑和抑郁的风险分别高出 43% 和 33% 

(P ＜ 0.001) [25]，并且其自杀尝试率也明显升高 [ 相

对 风 险 (relative risk，RR)：1.65，95% 置 信 区 间：

1.30 ～ 2.11；P ＜ 0.001) [26]。进食障碍在肥胖青少年

中也更为常见，尤其是神经性贪食症 (RR：2.3) 、暴

食症 (RR：2.7) 和非典型神经性厌食症 (RR：2.4)[27]。

然而，在大多数临床试验中，心理健康问题通常被

列为排除标准，因此尚不清楚抗肥胖药物在已有心

理健康问题或进食障碍患儿中的安全性和疗效。此

外，目前针对识别肥胖青少年饮食紊乱模式的筛查

或监测工具仍然有限。

医疗服务的公平性与可及性

在确保公平获得肥胖治疗方面仍存在诸多挑

战。实现儿童肥胖公平医疗所需的核心要素包括：
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1. 消除与肥胖相关的偏见和污名；

2. 确保获得基于循证的生活方式干预、药物治 

              疗以及代谢和减重手术等肥胖治疗手段。

本部分的讲者围绕与体重偏见、污名和健康公

平相关的证据进行了探讨，并回顾了基于数据的策

略来解决偏见并减少一些障碍，从而提供最佳的医

疗照护。部分建议包括对所有卫生专业人员进行肥

胖病理生理学的正式教育，消除医疗环境中的显性

和隐性体重偏见，开展跨文化能力培训来帮助临床

医师认识不同文化对理想体重的看法 [28–30]，并通过

远程医疗等方式替代健康服务模式来增加肥胖治疗

的可及性。

目前，对医疗系统中普遍存在的与体重相关

的污名和歧视对儿童肥胖治疗的影响程度仍在逐

渐发展。然而，其潜在影响可能非常显著。体重偏

见在医疗环境中普遍存在，不仅存在于医务人员和

医学生之间 [31]，还涉及多个医学专业和医务人员类

型 [32,33]。当体重偏见出现于医疗系统时，患儿的沟

通和医疗质量可能会下降 [34–36]，最终导致患儿回避

医疗。例如，35% 的家长表示，如果医师对其孩子

表现出体重偏见，他们会选择更换医师，24% 的父

母甚至会完全避开今后的医疗预约 [31]。此外，耻辱

感会对儿童的心理和身体健康产生不良影响，例如

抑郁症状、生活质量下降以及进食行为障碍 [36,37]。

这些问题都会削弱患儿的动力和参与度，从而最终

降低所有肥胖干预措施的效果。医学教育和培训中

也缺乏消除偏见以及认识到肥胖是一种复杂疾病相

关的正规教育和培训。公共健康宣传和医疗服务提

供者应避免使用恐惧或羞辱的方式，而是将肥胖重

新定义为一种“脂肪过多相关”的慢性复发缓解性

疾病状态，主要是由于肥胖促进环境与遗传或生物

学易感性相互作用的结果 [38]。同时，应强调对肥胖

患儿的人性、尊严和能力的尊重。

在肥胖医学领域接受过培训的医护人员数量不

足可能会对公平地获得循证肥胖治疗产生负面影

响 [39,40]。研究显示，许多初级保健医师在治疗肥胖

方面感到准备不足 [41]。在研讨会上，有亲身经历的

家长和青少年分享了找到既具备专业知识又富有同

情心的医护人员是多么困难。为医护人员提供肥胖

病理生理学、适当沟通方式及行为改变模型的培训，

是为患儿提供敏感且有效医疗的关键。患者小组还

一致认为，医护人员需要更多的教育和培训来识别

并消除实践中的偏见和污名，家长才能信任医师不

会对他们的孩子造成伤害。患者小组进一步强调，

只有当医护人员以尊重、尊严和接纳的态度对待患

儿时，患儿才能学会自我接纳并主动寻求肥胖治疗。

专家和患者小组都认为，医疗保险未涵盖抗肥

胖药物治疗费用是使用这些药物的最大障碍之一 [42]。

一些数据显示，患儿需自行支付约 68% 的肥胖药物

费用，而一些行为和生活方式疗法的局限性也阻碍

表 1 提供肥胖治疗的替代医疗服务模式所面临的障

            碍概述

患儿层面

 • 健康素养低  

 • 对技术和互联网使用缺乏舒适感  

 • 英语语言能力不足  

 • 对远程医疗服务的保险覆盖不足  

医护人员层面  

 • 培训不足  

 • 确保隐私和保密性的额外要求  

 • 服务报销率低于面对面医疗 

 • 复杂的编码和跨州执照要求  

 • 通过远程医疗实现治疗和医疗服务的标准化  

系统层面  

 • 宽带接入质量和可负担性存在差异  

 • 因“数字化红线”导致的数字互联网接入差距 a  

 • 医疗系统对投资于远程医疗服务的意愿不足  

 • 基于地理位置的报销限制  

 • 可持续性的远程医疗作为医疗服务模式

a 数字化红线 (digital redlining) 被定义为“……特定群体被剥夺平

等获得互联网等数字工具的系统性过程，“导致在获得教育、就

业机会、医疗保健和健康信息方面的不平等”[49]。
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了其使用 [42]。患者小组表达了对肥胖作为一种慢性

终身性疾病却缺乏治疗途径的挫败感，并呼吁医护

人员成为患儿的倡导者和支持者，以帮助他们获得

适当且有效的医疗。通过实施替代性医疗服务模式

( 例如：电话问诊、远程医疗虚拟预约、移动健康应

用程序如自我监测工具 ) 可能改善肥胖治疗的可及

性 [43]。然而，由于患儿、临床医师和医疗系统的多

重挑战 ( 见表 1)，这些模式的采用率各不相同，导

致医疗可及性和公平性受到限制。评估在不同医疗

服务模式下标准化肥胖管理协议的可行性、接受度

和有效性，可填补研究和实践领域的空白 [44,45]。如

果取得成功，这些模式可能大幅改善患儿对医疗的

可及性。最后，确保临床环境具有体重包容性，比

如在测量儿童体重时提供隐私保护、使用合适尺寸

的家具、衣物和设备，可以最大限度地减少焦虑感

并提高就诊体验。

临床试验设计与评估

临床试验证据对于评估抗肥胖药物在儿童和青

少年中的安全性和有效性至关重要，同时可以为临

床医师和家庭提供治疗决策的依据。目前的抗肥胖

药物是根据 2007 年制定的监管指南获得 FDA 批准

的 [46]，该指南用于对儿童人群的体重药物进行临床

评估。这些指南包括试验设计和持续时间的规定、

以 BMI 为基础的疗效终点 ( 即参与者 BMI 较基线下降

表 2 研讨会专家确定的关键研究空白

未来临床试验设计的考量

 • 抗肥胖药物的长期有效性  

 • 多样化招募参与者，以更好地代表临床实践中的患儿群体，并深入理解抗肥胖药物在青少年中的作用机制和效果  

 • 评估与抗肥胖药物使用相关的现实因素，如可及性、可负担性、依从性和可持续性  

 • 纳入体重管理的文化因素考量  

针对儿童和青少年抗肥胖药物临床使用指南

 • 用于指导治疗选择的预测性和预后生物标志物  

 • 确定治疗的起始时间  

 • 最佳治疗时长及停药指征  

 • 生活方式干预在抗肥胖药物治疗中的作用  

 • 抗肥胖药物与其他药物或外科方法的联合治疗策略  

 • 社会驱动因素对支持或限制抗肥胖药物使用的影响  

 • 使用药物预防肥胖的潜在风险和益处  

治疗结果

 • 治疗对生长和青春期发育的影响  

 • 最佳体重减轻速度  

 • 治疗对非 BMI 指标的影响：  

　○体成分

　○精神或心理健康与自尊心  

　○饮食失调行为与进食障碍  

　○生活质量  

 • 在减重和治疗过程中维持去脂体重和骨密度的策略  

 • 描述治疗效果和结果的异质性，包括不良反应  

改进医疗服务

 • 提高医师在讨论肥胖及治疗选择时的自信和舒适度  

 • 评估远程医疗、电子或移动医疗和其他医疗服务方法的可行性与有效性，并促进其优化  
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5% 的比例 )，以及患儿入组标准 [46]。然而，随着抗

肥胖药物的快速发展和未来药物研发的推进 [4,18,47]，

新的临床试验设计需要解决既往试验的一些局限性，

例如扩大主要研究终点的范围，不再使用 BMI 作为

疗效终点 [18]。专家强调并由患者小组确认，有效的

肥胖治疗不仅限于减轻体重，还可以扩展到其他与

体重相关的并发症和合并症。选择有意义的治疗结

局时，应以患儿为中心，基于患儿认为重要的方面，

反映疾病严重性和病理情况，追踪重要的健康结果，

并应具有简便性、符合成本效益及可重复性。

研讨会专家提出，身体成分变化 [ 如体脂肪量

和 ( 或 ) 分布 ] 是一个潜在有用的疗效评估指标，这

不仅是因为其在健康结果中扮演重要角色 [48]，还因

为目前对抗肥胖药物可能导致瘦肌肉流失以及影响

骨骼生长和密度的担忧日益增加。尽管生物电阻抗

技术可以用于测量整体身体成分，并在临床上易于

实施，但只有双能 X 线吸收测定法和磁共振成像能

够精确量化体重减轻对瘦肌肉量、骨骼生长和骨密

度的影响。然而，这些技术需要进一步的研究验证，

以确保其在临床环境中的可行性和可及性。研讨会

还关注了儿童在使用抗肥胖药物期间可能出现的过

度或快速减重的潜在风险。例如，当体重下降至 BMI

第 50 百分位以下时，可能需要对研究药物的剂量进

行调整和稳定。未来需要更多的研究来进一步探讨

最佳且安全的体重减轻速度，同时制定保护肌肉质

量 ( 如通过体育活动和合理营养 )、维持线性生长及

骨骼健康的策略。

专家讨论了一些在未来临床试验中需更广泛实

施的最佳实践。临床试验应考虑放宽排除性标准，

以更真实地反映现实世界中的人群 [18]。例如，可以

纳入患有常见合并症 ( 如抑郁症和自闭症 ) 的个体，

并避免自动排除单基因或综合征性肥胖患儿。扩大

纳入标准需要加强安全性监测，同时未来的临床试

验应追踪更多患儿报告的结果 ( 如心理健康、自尊

心和身体形象、饮食行为障碍以及生活质量 )。患者

小组指出，如果肥胖治疗试验中被分配至安慰剂组

对照组的患儿能够在试验期间或结束后获得治疗，

他们会更愿意参与。重要的是，在评估干预策略是

否值得投资时，成本效益分析是一种有效的方法，

可为医疗报销决策和资源分配提供依据。

结  论

NIDDK 药物治疗研讨会确定了改善儿童和青少

年肥胖治疗的关键空白和研究需求，内容详见表 2。

研讨会中最重要的环节是由患儿、家长和照护者以

及具有肥胖亲身经历的成年人组成的小组分享环节。

他们分享了与肥胖相关的个人经历和挑战。一位参

与者说道：“肥胖是我每天都穿戴的‘公告板’，

影响着我生活中的每一秒，每一个决定。我在每一

个社交、人际和职业场合中都预期会遇到污名和偏

见。”一位家长补充说：“肥胖一直是压在我儿子

肩上的负担，影响了他的自尊心以及他对自己的看

法。孩子需要学会管理并与自己的病情共处，而不

是被内心的批评声音困扰，那个声音可能会说‘更

瘦才更好’。”

为了在医患关系中建立信任，医务人员在讨论

不同治疗方案时必须透明且诚实。这些讨论需要采

用整体化方法，在评估和推荐治疗时将重点放在患

儿的整体健康上，而不仅仅关注体重结果。

（方姝煜 译　李丽丽 校）

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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