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缩略语
BMI：体质指数 (body mass index)
BMIz： 体 质 指 数 z 评 分 (body-mass-index z 
scores)
RCT： 随 机 对 照 试 验 (randomized controlled 
trial)
SDoH：健康的社会驱动因素 (social drivers of 
health)
StEP：“起步早”计划 (Starting Early Program)
WFA：年龄别体重 (weight for age)
WFAz：年龄别体重 z 值 (weight-for-age z scores)

摘 要

目的 评估一项从孕期持续至儿童 3 岁的儿童肥胖预防项目，

明确其对低收入西班牙裔家庭儿童 4 岁和 5 岁时体重结局的干

预后影响及其剂量效应关系。

方法　本研究为“起步早”计划 (Starting Early Program，StEP)  

随机对照试验的干预后随访研究。StEP 招募了孕晚期孕妇，将

其随机分配至标准儿童保健组或 StEP 组，StEP 组提供了 15 次营

养与育儿支持课程，并分析比较两组年龄别体重 z 评分 (weight-

for-age z  scores，WFAz) 和肥胖状态的差异。在 StEP 组中，进一

步探讨了项目剂量 ( 参与课程次数 ) 与结局的关系。此外，评

估了健康的社会不良驱动因素 (adverse social drivers of health，

SDoH) 对干预效果的调节作用。

结果　在 4 岁和 5 岁的随访点时，分别获得了 312 名和 264 名儿

童的体重数据。分析显示：干预组和对照组之间的的平均 WFAz

无统计学差异 (4 岁：0.59 ± 1.08 和 0.52 ± 1.16，P = 0.55；5 岁：

0.60 ± 1.07 和 0.58 ± 1.22，P = 0.86)；肥胖儿童的比例亦无统计

学差异 (4 岁：15.2% 和 15.6%，P = 0.90；5 岁：16.2% 和 19.5%，

P = 0.47)。参与者平均参加课程次数为 (8.7 ± 4.2) 次，其中参加

课程次数最多的三分位组参加了≥ 11 课程。研究发现，参加课

程次数处于最高三分位的家庭，其子女的平均 WFAz 和肥胖比例

更低。调节作用分析显示，相较于高社会支持水平家庭，“起

步早”计划对低社会支持水平家庭儿童 5 岁时体重的影响更大。

结论　参与“起步早”计划对儿童体重的变化无显著影响。然而，

较高的课程参与度与儿童较低的肥胖率相关，并该计划在低社

会支持家庭中的干预效果更为显著，这凸显了评估项目的频次

对长期健康结局影响的重要性，尤其是对于那些存在SDoH的家庭。

                                                                                                                                                                                                             论  著
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引  言 鉴于体重增长轨迹的差异在生命早期就已显

现，人们愈发重视早期预防策略 [1,2]。在婴儿出生后



2 PEDIATRICS Volume 155, Issue 5, May 2025

的第一年，针对母亲及其子女开展的早期预防干预

措施已被证实能有效预防异常体重增长。这些措施

通过促进健康的生活方式，显著降低幼儿期肥胖风

险 [3-6]。尽管研究结果不尽一致，但是一些在孕期甚

至更早阶段启动的干预措施取得了总体积极的结果，

这凸显了早期干预的潜在获益 [7,8]。“起步早”计划 

(StartingEarlyProgram，StEP) 是一项随机对照临床试

验 (randomizedcontrolledtrial，RCT)，旨在为低收入西

班牙裔社区 ( 该群体在儿童早期肥胖率最高 ) 孕期、

婴儿期和幼儿期 ( 即生命最初 1 000 天 ) 这一关键生

命周期阶段提供针对性的肥胖预防帮助 [9]。StEP 被

整合进了生命最初 1 000 天内的初级卫生保健联系时

间表中，该阶段具有较高的随访频率和依从性。参

与 StEP 的儿童在 2 岁时显示出在饮食、活动和体重

增长轨迹方面的积极效果，但这些影响并未持续到

3 岁 [8]。

上述研究结果表明，专注于增强父母健康生长

知识和行为的早期预防项目，可降低幼儿期不健康

体重增长轨迹的发生风险，但很少有研究考察这些

计划在干预结束后的长期影响。少数进行了干预后

随访评估的研究大多在美国以外的地区进行，或仅

针对美国中等收入社区 [10,11]。澳大利亚的一项针对

社会经济弱势人群的涵盖孕期至儿童 2 岁的干预项

目“健康起点”试验 (Healthy Beginnings Trial) 发现，

儿童 2 岁时的体质指数 z 值 (BMIz) 较低，但在儿童 5

岁时未观察到显著的干预后体重差异。另一项覆盖

2 周到 30 个月龄儿童的“洞察力”试验 (INSIGHTtrial) 

发现，儿童在 3 岁时的 BMIz 有所降低。

此外，针对孕期和幼儿期肥胖预防的研究，很

少有报告干预剂量 ( 即参与的课程次数 ) 对关键结局

的影响。StEP 研究结果显示，与接受低剂量干预的

家庭相比，接受高剂量 ( 最高三分位：≥ 11 次课程 ) 

干预的家庭中，儿童在 2 岁和 3 岁时的肥胖率更低 [8]。

尽管相关研究仍在探索儿童肥胖预防干预的最佳剂

量 [12]，但我们既往的研究结果表明孕期和幼儿期的

高频次干预可能更为有效 [8]，故有必要开展研究以

了解频次效应是否能长期维持。

最后，StEP 可能减轻了健康的社会不良驱动因

素 (adversesocialdriversofhealth，SDoH) 对儿童 2 岁时

肥胖患病率的不良影响 [13]。StEP 对存在心理社会压

力因素 (如低社会支持 ) 的家庭尤为有效 [13]，这表明，

通过参与 StEP 建立的网络和资源支持，将帮助这些

家庭在各种挑战下促进儿童健康成长。值得注意的

是，目前针对生命最初 1 000 天的儿童肥胖预防项目，

很少探讨 SDoH 如何影响项目参与度或干预效果。

为了填补这些研究空白，本研究的目标是评估

StEP 对儿童 4 岁和 5 岁时体重的长期干预后影响，

并探讨频次效应以及 SDoH 的潜在调节作用。

方  法

研究设计
我们对 StEP 的 RCT 中儿童在 4 岁和 5 岁时的

体重结局进行了随访评估，该试验采用意向性治疗

分析和干预组内部剂量分析，从孕晚期开始干预至

儿童 3 岁，以评估 StEP 的长期影响。该试验在纽约

市一家公立医院及其附属健康诊所为产前和儿科患

者提供干预。本研究获得了纽约大学格罗斯曼医学

院和纽约市卫生与医院机构审查委员会批准，并在

clinicaltrials.gov 注册 (NCT0154761)。

研究对象
原始 RCT 及本次随访分析纳入了年龄在 18 岁及

以上、精通英语或西班牙语、单胎妊娠且无并发症、

计划在研究地点接受产检的拉丁裔或西班牙裔女性。

排除了患有严重内科或精神疾病以及胎儿异常的研

究对象。研究对所有在 2012 年 8 月至 2014 年 12 月

首次参加产前检查的孕妇进行资格筛查，其中符合

条件且有意愿参与的孕妇签署书面知情同意书，并

完成基线评估。关于资格筛查流程，此前已有详细
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报道 [8,14]。研究采用计算机生成的随机数字进行随机

分组，参与者被分配至 StEP 干预组或接受标准儿童

保健的对照组 [8]。分组情况对进行随访评估的研究

助理设盲。

干预措施
StEP 是一项整合入初级保健的儿童肥胖预防干

预项目，干预从孕晚期开始，持续至儿童 3 岁。该

项目面向低收入西班牙裔家庭，旨在促进健康饮食

和生活方式，由精通英语和西班牙语的双语营养师 

( 同时也是认证哺乳顾问 ) 主导。StEP 的主要内容包

括： (1) 产前营养咨询； (2) 产后母乳喂养支持； (3) 

结合儿童保健访视开展的营养和育儿支持小组活动 

( 每组包含 4 ～ 8 对母婴 )。共为参与者提供 15 次课

程，其中包括孕晚期和产后的 2 次个体课程，以及

儿童 1 月至 33 月龄的 13 次小组课程。StEP 干预的详

细措施在此前已有报道 [8,14]。

评估指标
儿童体重结局

经过培训的研究助理在 4 岁和 5 岁的随访点测

量儿童的体重和身高，体重的精确度为 0.1 千克，身

高的精确度为 0.1 厘米，同时通过病历回顾调阅收集

临床体格测量数据。优先使用研究助理收集的数据，

以减少病历数据中人为或设备错误导致的可能误

差 [15]。4 岁随访点的研究测量与临床测量的年龄别

体重z 值 (weight-for-age z  scores，WFAz) 无显著差异 (研

究测量值 0.59 ± 1.09，临床测量值 0.56 ± 1.13；P = 

0.26)，5 岁随访点也无显著差异 ( 研究测量值 0.62 ± 

1.28，临床测量值 0.65 ± 1.17；P = 0.52)。采用美国疾

病预防控制中心 2000 年生长曲线计算 WFAz [16]。根据

年龄别体重 (weight for age，WFA) 百分位数定义体重

状态，≥ 95 百分位定义为肥胖。

干预剂量
向所有参与者在孕晚期至儿童 33 月龄期间提供

15 次课程。干预频次定义为参与的干预课程总次

数，高剂量定义为参与次数处于最高三分位数。

SDoH作为 StEP 干预效果的潜在调节因素
SDoH 在孕晚期作为基线评估的一部分进行收

集。我们评估了 SDoH 的两个维度，包括心理社会压

力因素 ( 低社会支持、单身婚姻状况以及母亲抑郁

症状 ) 和物质困难 ( 食物不安全、住房条件差以及经

济困难 )。社会支持使用母亲社会支持指数 (Maternal 

Social Support Index) [17]，将可求助人数少于 2 人的母

亲归为低社会支持。婚姻状况由参与者自行报告，

分为单身与已婚两类。采用患者健康问卷 -9 (Patient 

Health Questionnaire-9，PHQ-9) 评估母亲抑郁症状 [18]，

得分≥ 5 分表示存在轻度症状。采用美国农业部的

核心食物安全模块 (US Department of Agriculture Core 

Food Security Module) 评估食物不安全情况 [19]，满

足≥ 3 个条件判定为食物不安全。住房条件差和经

济困难通过收入和项目参与调查 (Survey of Income and 

Program Participation) 进行测量 [20]。住房条件差包括

屋顶漏水、管道破裂或虫害侵扰等情况。如果参与

者在过去 12 个月内报告有严重财务问题、无力支付

账单或公用事业服务中断等情况，则记录为存在经

济困难。

分析中，SDoH 为二分类变量：社会支持 ( 低或

高 )、婚姻状况 ( 单身或已婚 )、抑郁症状 ( 无或轻

度及以上 )、食物不安全 ( 食物不安全或食物安全 )、

住房条件差 ( 存在或不存在 ) 以及经济困难 ( 存在或

不存在 )。

母亲特征
通过问卷调查收集母亲基线特征。母亲提供有

关其生育史、教育程度和出生国的信息。分析中，

家庭特征为二分类变量：生育史 ( 初产妇或非初产

妇 )、教育程度 ( 未完成高中学业或完成高中学业及

以上学历 ) 以及出生国 ( 非美国出生或美国出生 )。

从病历回顾中获取孕前体质指数 (body mass index，

BMI)，BMI ≥ 30 定义为肥胖 [21]。从病历回顾中收集

婴儿特征，包括性别、胎龄、出生体重以及大于胎
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我们在单独的调整模型中通过纳入二分类化的 SDoH

与干预组的交互项进行调节分析。

结  果

研究样本
在最初纳入并随机分组的 533 名孕妇中，有 529

名婴儿的出生数据可供分析。对于 4岁和 5岁随访点，

分别有 312 名 (58.5%；对照组 165 名，干预组 147 名 ) 

和 264 名儿童 (49.5%；对照组 136 名，干预组 128 名 ) 

有体重数据可供分析 ( 图 1)。

龄儿等情况。

统计分析
采用 SPSS25 (SPSSInc) 和 R4.0.3 进行统计分析。

通过意向性治疗分析确定 StEP 对儿童体重结局的干

预后治疗效果。分别采用独立样本 t 检验和χ 2 检验

考察干预组状态与平均 WFAz 和体重状态之间的双变

量关系。控制母亲教育程度、出生国、生育史以及

产前肥胖等因素后，采用线性回归和逻辑回归进行

干预组内分析，以明确干预高频次与体重结局之间

的关联。为探索 SDoH 对整体治疗效果的调节作用，

图 1　关于入组阶段的 CONSORT 图详见 Messito 等的研究 [8]。

933 例符合条件

对照组 267 例

566 例签署知情同意

367 例拒绝
参加
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随机分配

干预期

干预组 266 例

1 例死产

336

312

264

266 例出生 263 例出生
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时体重数据
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参与随访

165 例有 4 岁
时体重数据
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时体重数据
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参与随访
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时体重数据

128 例有 5 岁
时体重数据
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时体重数据

132 例有 3 岁
时体重数据
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时体重数据

2 例死产
1 例出生数据

缺失

干预后长期随访
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表 2 StEP 对儿童 4 岁和 5 岁时 WFAz 及体重状态的

     影响 

WFAz       

年龄 组别 样本量 (n) WFAz 平均值  P 值  

     ( 标准差 )

4 岁 对照组 165 0.59 (1.08) 

 干预组 147 0.52 (1.16) 0.55

5 岁 对照组 136 0.60 (1.07) 

 干预组 128 0.58 (1.22) 0.86

肥胖患病率      

年龄 组别 肥胖人数 (n)        肥胖患病率 (%)         P 值

4 岁 对照组 165 25 (15.2) 

 干预组 147 23 (15.6) 0.90

5 岁 对照组 136 22 (16.2) 

 干预组 128 25 (19.5) 0.47

StEP：“起步早”计划 (Starting Early Program)；WFAz：年龄别体重

z 值 (weight-for-age z  scores)。采用 t 检验分析 WFAz 的差异，采用

c 2 检验分析肥胖患病率的差异。

在 4 岁和 5 岁时，对照组和干预组的样本特征

相似 ( 表 1)。将 4 岁和 5 岁时仍参与研究的参与者与

失访者进行比较，失访者更可能有年龄更小的亲生

父母、初为母亲者、在美国境外出生者，并且母亲

受教育程度更高。在母亲体重状态方面无显著差异。

意向性治疗分析
表 2 显示了按干预状态划分的儿童体重结局。

在意向性治疗分析中，4 岁时 WFAz 在对照组和干预

组之间无差异 (0.59 和 0.52；P = 0.55)；5 岁时同样如

此 (0.60 和 0.58；P = 0.86)。 此 外，4 岁 时 (15.2% 和

15.6%；P = 0.90) 和 5 岁时 (16.2% 和 19.5%；P = 0.47) 

的肥胖患病率在两组间也无显著差异。

干预组内分析
在提供的 15 次课程中，有 4 岁随访数据的参

与者平均参与次数为 8.8 ± 4.2 次，有 5 岁随访数据

的参与者平均参与次数为 8.9 ± 4.2 次。总剂量范围

为 1 ～ 15 次。4 岁和 5 岁随访中，参与次数处于最

高三分位 ( 即参与≥ 11 次课程 ) 的情况分别为：4

表 1 儿童与母亲特征 

特征

                                    4 岁                                 5 岁    

                                                       对照组 (n =165)                              StEP 组 (n =147)                             对照组 (n =136)                          StEP 组 (n =128)                                                                    

                                            均值±标准差，例数 (%)             均值±标准差，例数 (%)            均值±标准差，例数 (%)         均值±标准差，例数 (%)

儿童

男性   78 (47.3)   77 (52.4)   66 (48.5)   69 (53.9)

出生体重 (kg)   3.4±0.5   3.4±0.5   3.4±0.5   3.4±0.5

大于胎龄儿 (LGA)   18 (11.0)   11 (7.5)   15 (11.2)   11 (8.7)

早产     5 (3.0)     4 (2.7)     4 (3.0)     4 (3.1)

母亲与体重相关因素

孕期体重增长 (kg)   9.6±5.1   9.7±4.7   9.4±5.1 10.0±4.7

孕前体质指数 (BMI) 28.0±5.4 27.6±6.1 28.0±5.4 27.3±5.7

孕前肥胖 (≥30) 59 (35.8)   42 (28.8)   48 (35.3)   33 (26.0)

母亲社会人口学因素

年龄 ( 岁 ) 28.5±5.8 29.4±6.1 28.7±5.7 29.7±6.0

初产妇   60 (36.4)   44 (29.9)   48 (35.3)   41 (32.0)

出生于美国境外 136 (82.4) 128 (87.1) 115 (84.6) 111 (86.7)

完成高中及以上学历 114 (69.1)   81 (55.1)   89 (65.4)   74 (57.8)

BMI：体质指数 (body mass index)；LGA：大于胎龄儿 (large for gestational age)；StEP：“起步早”计划 (Starting Early Program)。
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岁时有 66 名参与者 (43%) 以及 5 岁时有 53 名参与者 

(41%) 参与度高。在未校正和校正母亲教育程度、出

生国、生育史以及产前母亲肥胖因素后，家庭参与

度高的儿童的 WFAz 和肥胖患病率更低 ( 表 3)。4 岁

时，参与度高与参与度低家庭的儿童的平均 WFAz 分

别为 0.36 和 0.63 (P  = 0.17)，肥胖患病率分别为 9.5%

和 20.0% (P = 0.07)。5 岁时也呈现类似模式，参与度

高家庭的儿童的平均WFAz 更低 (0.34和 0.75；P = 0.06)，

肥胖患病率也更低 (9.4% 和 26.7%；P = 0.01)。

SDoH 对干预效果的调节作用
对整个样本进行的调节效应分析显示，StEP 的

治疗效果受社会支持调节，但不受其他 SDoH 影响。

具体而言，对于社会支持度低的家庭，StEP 对儿童 5

岁时体重的影响更大，缓冲了这一不良 SDoH 的影响 

( 交互项 B = 0.80；P = 0.02) ( 图 2)。在对照组中，社

会支持度低家庭的 WFAz 高于社会支持度高家庭 (0.58

和 0.31)。在干预组中，社会支持度低家庭的 WFAz 低

于社会支持度高的家庭 (-0.03 和 0.50)。

讨  论

本研究开展了一项从孕晚期至孩子 3 岁开展的

儿童肥胖预防计划，探讨在干预结束后 ( 儿童 4 岁

和 5 岁时 ) 对低收入西班牙裔家庭儿童体重结局的

长期影响。与现有文献报道一致，治疗效果随时间

推移而减弱。我们在意向性治疗分析中未发现干预

组儿童体重或肥胖患病率存在差异。然而，我们发

现接受更高频次干预的儿童在 4 岁和 5 岁时的标准

化体重更低，肥胖患病率也更低。此外，我们还通

过记录社会支持对治疗效果的调节作用，进一步丰

富了证据，即与社会支持高的家庭相比，StEP 对社

会支持低的家庭儿童 5 岁时的体重影响更大。

StEP 在儿童 2 岁时体重的治疗效果未能延续至

学龄前期。对于从孕期和婴儿期开始的肥胖干预措

表 3 干预组内干预频次对儿童 4 岁和 5 岁时 WFAz 及

     体重状态的影响

4 岁      

样本量        低参与度 (0 ～ 10      高参与度 (11 ～ 15 P 值     校正后 

                       次课程 ) (n = 84)         次课程 ) (n = 63)  P 值

连续变量 平均值 ( 标准差 ) 平均值 ( 标准差 )

WFAz  0.63 (1.26) 0.36 (1.04) 0.17 0.12

分类变量 例数 (%) 例数 (%)  

肥胖    17 (20.2)      6 (9.5) 0.07 0.05

WFAz  0.63 (1.26) 0.36 (1.04) 0.17 0.12

5 岁      

样本量 低参与度 (0-10          高参与度 (11-15 P 值     校正后 

                       次课程 ) (n = 75)         次课程 ) (n = 53)  P 值

连续变量 平均值 ( 标准差 ) 平均值 ( 标准差 )

WFAz  0.75 (1.22) 0.34 (1.19) 0.06 0.07

分类变量 例数 (%) 例数 (%)  

肥胖   20 (26.7)      5 (9.4) 0.01 0.02

BMI：体质指数 (bodymassindex)；WFAz：年龄别体重 z 值 (weight-

for-agezscores)。

采用 t 检验分析年龄别体重 z 值 (WFAz) 的差异，采用c 2 检验分析

肥胖患病率的差异。校正后 P 值是通过控制母亲教育程度 ( 未完

成高中学业或完成高中学业 )、出生国 ( 非美国出生或美国出生 )、

生育史 ( 初产妇或经产妇 ) 以及产前肥胖 (BMI ＜ 30 或 BMI ≥ 30)

等因素，利用多元线性回归和多元逻辑回归分析得到。

图 2　社会支持对 StEP 影响儿童 5 岁时 WFAz 的调节
作用
调节作用分析校正了母亲教育程度 ( 未完成高中学
业或完成高中学业 )、出生国 ( 非美国出生或美国出
生 )、生育史 ( 初产妇或经产妇 ) 以及产前肥胖 (BMI
＜ 30 或 BMI ≥ 30) 等因素。*P ＜ 0.05。
BMI：体质指数 (body mass index)；StEP：“起步早”
计划 (Starting Early Program)；WFAz：年龄别体重 z 值 
(weight-for-age z  scores)。
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施的长期效果，已有报道发现其难以实现 [22,23]。例如，

健康启程 (Healthy Beginnings) 计划是一项从孕期开始

并在婴儿期持续进行的家庭访视干预项目，干预组

儿童在干预结束后的 2 岁时 BMI 低于对照组儿童 [4]。

然而，在儿童 3.5 岁和 5 岁时的随访研究发现，儿

童体重并无显著差异 [11]。同样，基于医疗保健的“滋

养 (NOURISH) ”随机对照试验从婴儿期开始实施，短

期治疗效果积极，13 ～ 15 月龄时干预组儿童的 BMIz

低于对照组儿童 [5]，但这种积极效果在 2 岁时减

弱 [24]。我们的研究结果再次强调了在整个生命周期

持续开展干预措施的有效应对儿童肥胖的重要性 [25]。

一项荟萃分析发现，有父母参与的早期肥胖干预计

划虽能产生小但显著的影响 [23]，但在缺乏持续干预

的情况下，这些积极效果会随时间逐渐消失。为实

现长期影响，关键在于实施贯穿各发育阶段、针对

肥胖发育风险因素的持续干预措施，并采用生态学

方法全面解决各种影响因素 [26,27]。

此前，在童年早期报告的剂量效应持续到了学

龄前阶段。具体而言，参与课程次数更多的家庭，

其儿童 WFAz 呈下降趋势，且在 5 岁时儿童肥胖患

病率呈现出统计学显著的剂量效应。尽管关于剂量

效应的研究有限，但最近对健康成长之路 (Growing 

Right Onto Wellness Trial) 试验的二次分析发现，干预

频次与 BMIz 降低之间存在正相关 [28]。在为期 1 年的

干预内，接受更多面对面课程和维持电话随访的家

庭，其在干预后即时的 BMIz 更低；然而，这种效应

在第 2 年和第 3 年随访时并未持续 [28]。与之相反，

我们的研究结果表明，早期肥胖预防的获益有可能

在更长时间内得以维持。鉴于学龄前期的体重状态

对后期超重和肥胖具有很强的预测性 [29,30]，我们的

研究结果表明在幼儿期预防干预中更高的参与度可

使儿童走上更健康的体重轨迹，进而有可能降低日

后发展为超重或肥胖的风险。目前针对 2 ～ 18 岁儿

童基于生活方式的肥胖治疗建议指出，在 3 ～ 12 个

月内至少进行 26 小时的干预才能实现具有临床意义

的体重减轻 [31]。在我们的干预组内分析中，我们发现，

在 2 年时间内参与 11 ～ 15 次且每次 1 小时的干预课

程的参与者，肥胖患病率降低了 50% 以上。这表明，

尤其是在孕期至孩子 2 岁这一关键的最初 1 000 天期

间，较少的干预时长也可能实现有效且持久的预防

效果。未来的研究有必要制定最佳预防剂量的建议，

包括确定实现最佳效果所需的频率和时长，并制定

策略以提高整个干预过程中的家庭参与度。制定这

些指南有助于最大化幼儿的健康获益，促进其健康

成长和良好状态。

StEP 对儿童体重的长期干预效果在社会支持度

低的家庭中尤为显著，这进一步证实了我们早期在 2

岁儿童中发现的这些家庭受益更大的结果 [13]。当前

研究结果明确，这种获益持续到了学龄前期。社会

支持在采纳和维持降低肥胖风险的健康行为方面起

着至关重要的作用 [32]。StEP 被整合到初级儿童保健

中，通过组织小组活动，为母亲们提供了分享育儿

经验并从专业人士和同伴处获得支持的机会。对于

基线社会支持有限的家庭，这种额外的社交互动和

鼓励很可能增强干预效果，促进更健康的行为和更

好的体重管理实践 [33,34]。我们之前的研究发现，产

前社会支持可预测婴儿在出生后 18 个月内的脂肪含

量 [35]，结合当前研究结果，强调了孕期和婴儿期的

社会支持是儿童肥胖预防的关键目标。未来有必要

开展定性研究，从而更好地了解早期社会支持如何

增强和维持干预效果。

本研究存在一些局限性。首先，由于从病历回

顾中获取的临床测量身高数据存在不准确性，我们

采用了 WFAz。尽管 BMI 通常是首选指标 [36]，但 WFA

也是筛查儿童超重和肥胖的可靠指标 [37]。其次，本

研究主要聚焦于纽约市低收入的西班牙裔家庭，限

制了研究结果对更广泛人群的普适性，可能忽略了

其他群体受文化、社会经济和地理因素的影响。尽

管存在这一局限性，本研究填补了早期预防干预措

施对肥胖高风险人群长期影响的研究空白，为制定

更有效的支持策略提供了依据。最后，随着时间的
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推移，研究对象留存率降低可能会给研究结果带来

偏倚。留在研究中的参与者与失访者之间可能存在

系统性差异，从而可能影响研究结果。

结  论

从孕期开始实施的基于初级保健的肥胖预防项

目，其效果可持续至学龄前期，尤其是对于参与度

高的家庭。此外，这些项目在社会支持水平较低的

家庭中表现出更显著的治疗效果，这凸显了优化参

与度，从而最大化对于那些存在 SDoH 家庭的影响的

必要性。

( 荣听雨 译　陈艳 校 ) 

联系人：丁欣  etyxcbzx@suda.edu.cn
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