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体重增长不良诊断与管理临床实践指南

Hans B. Kersten, MD, FAAP,1 Praveen S. Goday, 
MD, FAAP,2 Ruba Abdelhadi, MD, CPNS, FASPEN, 
NASPGHAN-F,3 Soukaina Adolphe, MD,4 Nicole Anania, 
DO, MS, FAAP,5 David S. Bennett, PhD,1 Leah W. 
Burke, MD, FAAP, FACMG,6 Catherine Larson-Nath, 
MD, FAAP,7 Teresa M. Lee, MS, RD, LD, RN,8 Michael 
G. Leu, MD, MS, MHS, FAAP, FAMIA,9 Shelly Mercer, 
MD, FAAP,10 Timothy Sentongo, MD,11 Joyee Goswami 
Vachani, MD, MEd,12 Emily Senerth, MS, MPH,13 
Lauren Pilcher, MSPH,14 Susan K. Flinn, MA,15 Kymika 
Okechukwu, MPA,14 Reem A. Mustafa, MD, MPH, 
PhD,13,16,17,a Rebecca L. Morgan, PhD, MPH,13,16,18,a 
and the  AMERICAN ACADEMY OF  PEDIATRICS 
and NORTH AMERICAN SOCIETY FOR PEDIATRIC 
GASTROENTEROLOGY, HEPATOLOGY AND NUTRITION

1St. Christopher’s Hospital for Children, Drexel University College 
of Medicine, Philadelphia, Pennsylvania; 2Nutrition and Feeding 
Programs, Nationwide Children’s Hospital, Ohio State University 
School of Medicine, Columbus, Ohio; 3University of Missouri-Kansas 
City School of Medicine, Kansas City, Missouri; 4Grow Clinic, Boston 
Medical Center, Chobanian and Avedisian School of Medicine, 
Boston University, Boston, Massachusetts; 5Children’s Wisconsin, 
Milwaukee, Wisconsin; 6Department of Pediatrics, Larner College 
of Medicine, University of Vermont, Burlington, Vermont; 7Pediatric 
Gastroenterology, University of Minnesota, Minneapolis, Minnesota; 
8Kentucky Children’s Hospital, Lexington, Kentucky; 9Departments 
of Pediatrics, Biomedical Informatics and Medical Education, and 
Family Medicine, University of Washington; Information Technology 
Services, UW Medicine; Seattle Children’s Information Technology 
Department, Seattle Children’s Hospital, Seattle, Washington; 
10University of Oklahoma Tulsa School of Community Medicine Tulsa, 
Oklahoma; 11Section of Pediatric Gastroenterology, Hepatology & 
Nutrition, University of Chicago, Chicago, Illinois; 12Texas Children’s 
Hospital, Baylor College of Medicine, Houston, Texas; 13Evidence 
Foundation, Cleveland Heights, Ohio; 14Department of Child Health 
Finance and Quality, American Academy of Pediatrics, Itasca, 
Illinois; 15Consultant, Alexandria, Virginia; 16Division of Nephrology 
and Hypertension, Department of Internal Medicine, University of 
Kansas Medical Center, Kansas City, Kansas;

本指南由美国儿科学会及北美儿科胃肠病、

肝病和营养学会基于循证医学制定，旨在为体重增

长不良患儿的健康照护者提供支持。本临床实践指

南专家组将“生长不良 (failure to thrive)”这一术语

更新为“体重增长不良 (faltering weight)”，并采用

z 评分临界值而非百分位数作为诊断判定标准。体

重增长不良的诊断包括以下任一标准：(1) 身长别

体重或年龄别体质指数 (body mass index，BMI) z 评

分低于 -1.65 ( 第 5 百分位数 )；(2) 在 2 岁以下儿

童中，年龄别体重增长速度 z 评分低于 -2 ( 第 2.3

百分位数 )；或 (3) 体重、身长别体重或 BMI 下

降 ≥ 1 个 z 评分。该定义由指南专家组通过反复

讨论和投票以达成共识而制定。本研究采用推荐意

见分级的评估、制定与评价 (GRADE) 方法拟定推荐

意见及临床最佳实践证明，同时应用 GRADE 证据决

策框架，相关内容均经内外部参与评审人员审核。

本临床实践指南 (clinical practice guideline，CPG) 制

定了 8 项推荐意见，并阐述了 4 项良好实践声明，

用以提供补充指导。仅推荐对存在需针对性专项评

估指征或存在持续性体重增长不良的患儿进行诊

断性检查。对于存在持续性体重增长不良，或似患

有需借助内镜检查才能确诊的患儿，本指南建议实

施内镜检查联合组织活检检查。本指南建议增加食

物热量与能量热量摄入、使用口服营养补充剂并对

儿童进食障碍予以干预治疗。本指南推行实施后，

旨在厘清诊断标准的认知误区，提升诊断准确率，

减少体重增长不良患儿实验室检查与影像学检查

的过度应用，并优化医疗资源合理利用。

                                                                                                                                                                                               临床实践指南

The article(s) originally appeared in English in the 2026, Volume 
157 of Pediatrics, published by the American Academy of Pediatrics 
(AAP), and are hereby authorized for translation into Chinese by 
Children’s Hospital of Soochow University.

引  言

生长不良是儿科门诊就诊及住院的常见原

因，该病症在基层医疗机构就诊患儿中的患病率为

5% ～ 10%，在转诊医疗机构就诊患儿中的患病率为

3% ～ 5%[4]。然而，该术语仅为描述性表述，生长不
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良由一种或多种基础病理因素引发。该病症目前尚

无统一定义，相关诊疗标准尚不明确，且该表述易

让患儿家长及其他照护者产生负面心理观感。

既往生长不良的定义涵盖生长减速或生长停

滞，并将其划分为两类：一类为器质性，由基础疾

病引发；另一类为非器质性或心理社会性，即未检

出相关器质性疾病的情况。然而，这种分类模式不

适用于临床诊疗管理，原因在于造成儿童营养供给

不足、生长发育异常的的医疗、营养及社会因素之

间存在复杂的相互作用 [5,6]。

本指南拟定相关判定标准，旨在解决既往病症

定义模糊、诊疗标准欠缺及循证指导依据不足的问

题，指南内容共分为 4 大核心板块。

首先，本指南提议将“生长不良”替换为全新

术语“体重增长不良”。该新术语通过多轮反复研

讨确定，且“增长不良”这一表述与 2017 年英国国

家卫生与临床优化研究所指南表述保持一致 [7]。

其次，本指南提出了多项儿童体重增长不良的

诊断标准，旨在统一疾病定义、实现规范化确诊，

并依托多数电子病历系统 (electronic health records，

EHR) 可获取的临床信息开展评估。因此，本指南的

诊断标准采用 z 评分临界值，取代目前沿用的百分

位数诊断标准。

第三，本指南制定了患儿评估流程，既包含儿

科医师可开具的实验室检查项目，也涵盖需专科医

师介入实施的内镜检查等诊疗操作。鉴于并非所有

体重增长不良患儿均存在器质性病变，确诊患儿体

重增长不良应作为首要步骤，进而判断患儿是否合

并营养不良、是否需要增加能量供给，以及是否需

要完善进一步检查。

第四，本指南制定了 8 项诊疗管理建议，即推

荐意见 (Key Action Statements，KAS)，为儿科临床医

师提供诊疗指导。此外，本指南还明确了 4 项良好

实践声明，以进一步指导接诊疑似体重增长不良患

儿的儿科临床医师。同时，本指南还提供了相关实

施指导，并提出未来研究方向。

本指南适用于在门诊接诊生长发育未达预期水

平患儿的儿科医师及其他初级保健医师 (PHCPs)。文

中所指儿科医师及各类儿科医疗从业者涵盖基层儿

科医师、全科医师、儿科亚专科医师、消化科和遗

传科等其他专科医师，以及参与体重增长不良患儿

诊疗的多学科团队人员，包括牙医、临床营养师、

喂养治疗师、哺乳顾问、护士、执业护师、营养治

疗师、口腔颌面外科医师、医师助理、社会工作者、

言语和作业治疗师、行为与功能康复治疗师及儿童

心理医师等。

体重增长不良属于多因素致病疾病，临床需系

统性地应用循证证据并采用多学科协作诊疗模式开

展诊疗工作。多数病例通过梳理核心病史和完善体

格检查即可完成临床干预。《体重增长不良诊断与

管理临床实践指南》实施后，旨在厘清诊断标准认

知误区，提升该病诊断的可靠性，优化临床评估与

诊疗流程，提升医疗资源利用效率与成效，同时减

少体重增长不良患儿实验室检查与影像学检查的过

度开展。

表 1 汇总列出了本指南部分临床指导。完整的

推荐意见、配套的核心说明及良好实践声明，请查

阅推荐意见汇总表。

体重增长不良的定义

背景
“生长不良”这一术语自 20 世纪 30 年代起沿

用至今，该表述始终更像一个描述性用语，而非正

式的疾病诊断名称。该术语最初起源于描述资源丰
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富国家中存在体重和生长问题，但未表现出资源匮

乏国家儿童高发的明显营养不良的患儿群体。

临床对生长不良患儿存在的营养不足及营养不

良问题始终保持关注。遗憾的是，学界至今尚未对

就生长不良的定义达成统一共识。体重指标 ( 例如

年龄别体重百分位数 ) 始终是诊断与定义生长不良

的核心依据。使用生长曲线图 [ 主要以世界卫生组

织 (WHO) 和美国疾病预防控制中心 (CDC) 编制的图谱

为主 ] 来标注并追踪体重变化对生长不良的评估同

样具有重要意义。其他人体测量指标 ( 例如：年龄

别身长 / 身高、身长 / 身高别体重以及 BMI) 也会被

使用。目前已形成多项备选判定标准，例如 5 岁以

下儿童上臂围绝对值小于 12.5 cm；生长速度慢于预

期的儿童；年龄别体重低于第 3 或第 5 百分位数的

儿童；在年龄别体重在生长曲线图上下降跨越 2 条

主要百分位线的儿童；或在相应的疾病、性别专用

生长曲线图中，年龄别体重增长减速或跨越 2 个主

要百分位区间的 [8, 9]。

尽管百分位数生长曲线图的应用理念历经演

变，该工具至今仍被广泛使用，但学界始终未形成

统一的生长不良的定义。定义不统一易造成对该病

症的漏诊与过度诊断。同时，由于判定标准差异过

大，也为本领域的科研工作带来阻碍。

既往采用的“器质性生长不良”“非器质性生

长不良”的分类体系，使生长不良的历史更为复杂。

器质性生长不良特指由脓毒症、囊性纤维化等急慢

性躯体疾病诱发的生长不良；非器质性生长不良一

般指在排除各类器质性病因后，由社会和环境等因

素引发的生长不良。然而，临床中多数生长不良病

例通常不能明确归类为器质性或非器质性原因。因

此，该分类体系不利于患儿临床诊疗，且对这种复

杂疾病的认知模式存在过度简化的问题，现已不再

推荐使用。

“生长不良”这一术语也长期饱受争议，这也

加大了其定义标准的确立难度。“失败 (failure)”一

词易让照护者因患儿病情产生自责情绪，且该术语

的临床应用也不一致，这可能进一步加剧现有的医

疗保健不平等问题。

综合考虑上述所有因素 —— 定义缺乏共识、

“failure”一词附带的负面含义、术语本身缺乏特

异性，以及该术语的使用会加剧医疗不公问题，可

见亟需摒弃这一表述方式。鉴于考虑到“生长不良”

的这些标签，初级保健医师已经开始选用其他词汇

表述该病症，例如“体重生长不良”或”轻度营养

不良”。

制定方法与途径
本指南专家组致力于为生长不良拟定全新名称

与定义，使该表述对患儿、家长及照护者具备更高

临床识别敏感度，同时弱化其污名化属性。专家组

采用改良德尔菲法，通过对组员开展多轮问卷调查，

围绕调查结果集体讨论以达成共识，最终确定了一

个修订后的术语“体重增长不良”，用来描述该病

症以及构成其定义的一系列特征。这一过程与基于

系统证据审查制定的推荐意见同步且独立开展 ( 需

表 1 指南中部分临床指导意见

1. 体重增长不良的定义包括以下任一标准：

 ﹒身长别体重或年龄别 BMI z 评分 ＜ -1.65 ( 第 5 百分位数 )

 ﹒在 2 岁以下儿童中，年龄别体重增长速度z 评分低于 -2 ( 第 2.3

     百分位数 )

 ﹒体重、身长别体重或 BMI 下降 ≥ 1 个 z 评分

2. 精准的人体测量是监测全体儿童生长发育以及诊断体重增长不

 良的必要手段

3. 指南专家组不推荐将内镜检查纳入体重增长不良患儿的初始诊

 疗评估流程。但对于存在持续性体重增长不良，或临床怀疑存

 在需内镜检查方可确诊疾病的儿童，可考虑进行内镜检查联合

 活检

4. 对于无特异性体征、症状及检查异常结果提示需进行针对性专

 项评估的患儿，指南专家组不推荐将诊断性检查纳入体重增长

 不良的初始常规诊疗评估范畴

5. 指南专家组提出，诊断体重增长不良时，不得将社会经济地位

 (socioeconomic status，SES) 划定为既定危险因素

6. 针对体重增长不良患儿，指南专家组推荐通过口服营养补充剂

 增加热量摄入

7. 对于体重增长不良且存在明确喂养问题的患儿，指南专家组推 

 荐实施儿童喂养障碍专项干预治疗
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关键行动声明 (KAS)

临床问题           关键行动声明 (KAS)                                备注                                       良好实践声明

临床问题 1： KAS 1：美国儿科学会 (AAP) 指 临床医师应在所有患儿就诊期间，对 美国儿科学会指南专家组强调，社会支持项目对减

 是否应将  南专家组不建议将社会经济  与健康社会决定因素相关的危险因  轻贫困及粮食不安全等其他健康社会决定因素的

 社会经济  地位作为诊断体重增长迟缓  素开展监测，此类因素可预测患儿  不良影响具有重要意义。

 地位 (SES)  时的既定危险因素 ( 有条  能否获得推荐的治疗方案，以及能  

 作为儿童体  件推荐，证据确定性极低 )  否恰当转诊至社区组织、妇女、婴  

 重增长迟缓   儿及儿童特别补充营养计划 (WIC)

 的危险因素？  等支持项目。

临床问题 2： KAS 2A：对于存在提示需针对性  对体重增长迟缓或疑似体重增长迟缓患儿进行初始

 是否应采  评体征估的特定情况 ( 如营养    评估时，美国儿科学会指南专家组推荐所有患儿

 用诊断性  不良严重程度、确诊时长、家  接受全面病史采集、体格检查及发育评估 ( 如口

 检查筛查  族史、伴随或症状 )，或体重    运动、精细运动功能 )；家族史与社会史；内外

 儿童体重  增长迟缓持续存在的儿童，美  科病史；以及生长发育评估、喂养史、其他问题

 增长迟缓  国儿科学会指南专家组建议行  与顾虑 (文化习俗、家长喂养方式、母乳喂养史等 )。

 的潜在病  诊断性检查，而非不进行检查    

 因？  ( 有条件推荐，证据确定性极低 )    

 KAS 2B：对于无提示需针对性 将诊断性检查纳入初始评估的证据确 精准的人体测量学指标对所有儿童的生长监测及体

  评估的特定情况的儿童，美  定性极低，获益微乎其微，且可能  重增长迟缓的诊断至关重要。建议对所有 2 岁以

  国儿科学会指南专家组不建  造成中度损害、高昂费用、医疗公  下婴幼儿 ( 出生至 23 月龄 ) 采用配有固定头板、

  议将诊断性检查作为体重增  平性下降及可及性与可行性问题，  水平背板及可调节足板的婴儿身长测量仪测量卧

  长迟缓初始常规检查的一部  因此强烈不建议将其用于初始常  位身长 ( 必要时部分医疗机构可采用其他方法 )。

  分 ( 强推荐，证据确定性  规检查 ( 源自推荐分级的评估、制  对所有 2 岁及以上可独立站立的儿童，采用配有

  极低 )  定与评价 (GRADE) 指南的第二种典  固定垂直背板及可调节头板的身高计测量立位身

   型情形 [1-2])  高。对于无法站立的儿童，鼓励初级卫生保健提 

    供者遵循特殊健康需求儿童的最佳实践方案。体

    质量测量优选数字体重秤：2 岁以下婴幼儿裸体

    测量，2 岁及以上儿童仅穿轻薄衣物、脱鞋测量。

    上述测量的详细规范参见美国疾病控制与预防中

    心 (CDC) 国家健康与营养检查调查 (NHANES)《人体

    测量学操作手册》[3]。

临床问题 3： KAS 3A：对于体重增长迟缓儿 将内镜检查纳入诊断流程的证据确定 当体重增长迟缓患儿需转诊至消化科医师时，美国

 是否应对  童，美国儿科学会指南专家  性极低，获益微乎其微 ( 如检查结  儿科学会指南专家组推荐转诊至儿科消化科医师，

 体重增长  组不建议将内镜检查作为初  果无定论、获益甚微 )，但可能造  由其审慎评估内镜检查的必要性；若确有内镜检

 迟缓儿童  始常规检查的一部分。( 强  成中度损害 ( 操作并发症 )、高昂  查指征，需在完成内镜检查的同时获取必要的活

 行内镜检  推荐，证据确定性极低 )  费用及医疗公平性下降 ( 含可及性  检标本。

 查？   与可行性问题 )；因此强烈不建议 

   将其用于初始常规检查。( 源自

   GRADE 指南的第二种典型情形 [1-2])

 KAS 3B：对于体重增长迟缓持续

  存在，或存在仅通过内镜检查

  方可确诊的疾病疑虑的儿童，

  美国儿科学会指南专家组建议       

  行内镜检查联合活检，而非不

  进行内镜检查。( 有条件推荐，

  证据确定性极低 ) 
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要注意的是，指导本指南后续推荐意见的全部原始

研究均采用了“体重增长不良”这一术语，因此在

阐述指南推荐意见所基于的研究证据时，全文统一

使用该术语 )。在发放投票审议材料前，专家组预先

设定了共识阈值：定义中的任一要素均需获得 80%

及以上组员认同方可纳入。专家组对相关术语与判

定标准循环开展投票表决，直至达成共识，或经专

家组集体研讨判定该事项无法达成共识为止。

拟议定义
指南专家组梳理了许多既往对该病症的定义。

组员们讨论了更新 z 评分的定义，并提供相应的百

分位数 ( 数据可获取时 )，以便在缺乏电子病历系统

的情况下仍可使用这些参数开展评估。指南专家组

一致认为，本指南的目标是作为一种早期识别营养

不良的筛查工具，早期干预能最大程度减轻或规避

中度营养不良引发的后遗症。

指南专家组同时确定，条件允许时尽可能尝试

使用 z 评分 ( 而非百分位数 ) 开展评估。人体测量 z

评分 ( 而非百分位数 ) 是评估和报告营养状况的全球

标准。z 评分是用于衡量实测值偏离均值程度的统

计学指标，其中 z 评分中位数 0 对应第 50 百分位

数，z 评分 -2 对应生长曲线图上的第 2.3 百分位。所

有标准人体测量指标均可换算为 z 评分，可以比百

分位数更精确地描述人体测量数据。z 评分没有下限

或上限；因此，低于第 1 百分位数的儿童可有具体

的 z 评分 ( 例如 -3.23)，这比“低于第 1 百分位数”

这一术语更能准确地代表该儿童的测量值。当测量

数值低于第 1 百分位或用于描述各种人体测量指标

的动态变化时，z 评分的应用价值尤为突出 ( 更多详

细内容可查阅实施工具包：https://www.aap.org/en/

patient-care/clinical-practice-guidelines-for-diagnosis-and-

management-of-faltering-weight/)。

z 评分还可精确描述生长曲线图极端值区间内

生长轨迹的变化 ( 例如：某患儿的 z 评分随时间从 -4

变为 -3.5，2 个时间点下其百分位均低于第 1 百分

位 )。此外，当患儿的人体测量指标出现波动时，

z 评分变动 1 个单位所对应的变化幅度不受初始 z 评

分影响，而百分位数不具备该特性，百分位下降 10

个位次，其衰减程度会因初始百分位不同而存在差

临床问题 4：是否应 KAS 4：对于体重增长迟缓儿童，美 增加食物 / 能量摄入可带来显著获益，提升医疗公

 为体重增长迟缓  国儿科学会指南专家组推荐增加  平性，仅存在轻微损害风险 ( 如体质量过度增 

 儿童增加食物 /  食物 / 能量摄入，而非不增加食  长、额外应激、强迫进食 )，因此强烈推荐该干

 能量摄入？  物 / 能量摄入 ( 强推荐，证据确  预措施 ( 源自 GRADE 指南的第三种典型情形 [1-2])

    定性极低 )

临床问题 5：是否应   KAS 5：对于体重增长迟缓儿童，美 为婴儿使用高能量配方奶 / 母乳强化剂，或为 12 月 

 为体重增长迟缓儿  国儿科学会指南专家组建议使用  龄以上儿童使用口服营养补充剂，或有助于改善

 童使用口服营养补  口服营养补充剂，而非不使用口  体质量增长。但部分家庭可能无法获取此类资源

 充剂 / 高能量配方  服营养补充剂 ( 有条件推荐，证  ( 如费用高昂、地域限制、无保险覆盖或未纳入

 奶？  据确定性极低 )  WIC 保障范围 )。此外，相关结局还可能包括体质 

    量过度增长、正餐进食量减少及最终对产品产生

   耐受疲劳。上述风险使得该干预措施仅为有条件

   推荐。若使用配方奶提高母乳能量密度或作为补

   充剂，应尽可能减少对泌乳的干扰。 

临床问题 6：对于存 KAS 6：对于存在明确进食问题的体     

 在明确进食困难的  重增长迟缓儿童，美国儿科学会指     

 体重增长迟缓儿童，  南专家组建议开展儿童进食障碍治     

 是否应开展儿童进  疗，而非不进行儿童进食障碍治疗    

 食障碍治疗？  ( 有条件推荐，证据确定性极低 )  
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异。最后，z 评分可用于比较不同人群的生长情况。

因此，这些体重增长不良的定义涉及基础人体

测量指标，并包括以下任一标准：

·身长别体重或年龄别 BMI z 评分 ＜ -1.65 ( 第 5 百分

 位数 )；或

·在 2 岁以下儿童中，年龄别体重增长速度 z 评分低

 于 -2 ( 第 2.3 百分位数 )；或

·体重、身长别体重或 BMI 下降 ≥ 1 个 z 评分。

依据标准推荐意见，对于这些定义，身长别体

重 z 评分适用于 2 岁以下儿童，而 BMI z 评分适用于

2 岁及以上儿童；针对早产儿应酌情进行校正。需要

说明的是，并非所有符合上述判定标准的患儿均存

在营养不良问题。生长发育具备动态变化特征，尤

其是在出生后的前 2 年，因此无法制定一套判定标

准，既能囊括所有低体重患儿，又可有效排除营养

状况良好的儿童。例如，出生时为大于胎龄儿的儿

童在生命早期会出现人体测量 z 评分的下降，可能

符合上述标准，但未必可判定为营养不良。也有数

据显示，出生时人体测量 z 评分大于 0 ( 即高于第 50

百分位 ) 的儿童，在出生后前 2 年更易出现 z 评分下

降 [10]。

此外，部分出生时为小于胎龄儿的儿童虽可达

到体重增长不良对应的身长别体重 / BMI z 评分的阈

值，但未必存在营养不良。同样，患有遗传性疾病

的儿童的生长潜能存在差异，且生长发育表现也各

不相同。此外，超重学龄前儿童若因积极干预减重

而表现出 z 评分下降，不应判定为体重增长不良。

附录中收录了 2 岁以内儿童年龄别体重增长速率 z

评分低于 -2 ( 第 2.3 百分位数 ) 的参考表格 ( 详见附

录 A 表 2、附录 A 表 4)。

选取 z 评分低于 -1.65 作为体重增长不良儿童的

筛查临界值。然而，其他权威机构选择了更低的临

界值来界定体重增长不良，因此部分低于此临界值

的儿童可能实际上并非营养不良 [11]。

符合体重增长不良标准的患儿，其体重增长速

率均低于上述参考限值。WHO 发布了多时间段间隔

的体重增长速率参考标准，涵盖 1 月间隔 ( 至 12 月

龄 )、2 月间隔、3 月间隔、4 月间隔和 6 月间隔标

准。在某些情况下，-2 z 评分为负值，在这种情况

下，提供 -1 z 评分参考值。出生后前 2 个月的短间

隔体重增长标准在单独的表格中呈现 ( 详见附录 A

表 1、附录 A 表 3)。由于暂无对应的 -2 z 评分数据，

这些表格中仅提供了体重增长的第5百分位参考值。

指南专家组特意选择不在定义中单独纳入身高

测量值指标，原因是专家组将前述临界值视为识别

早期营养不良的筛查手段。筛查结果为阳性的患儿

还应参照其他公认的诊断标准完成营养不良评估。

由营养因素引发身长 / 身高增长下降的患儿很可能

存在长期营养不良；对体重增长不良的早期诊断和

干预能防止此类身长 / 身高发育受损问题。

指南专家组一致批准通过了身长别体重 / BMI z

评分临界值以及体重增长不良的判定标准。针对体

重、身长别体重或 BMI z 评分下降的投票结果未达到

专家组事先设定的 80% 阈值。78.5% 的专家组成员投

票支持以 z 评分下降 1.0 作为该指标的临界值，其余

成员则投票主张将 z 评分下降 0.7 作为临界值。已有

其他权威机构推荐采用z 评分下降 1.0这一临界值 [12]。

上述结果表明，为此类指标选定单一 z 评分下

降临界值存在一定难度。按照 CDC 传统生长曲线图

标准，z 评分下降 0.7 对应下降 1 条主要百分位线 

(CDC 设定的主要百分位线为第 3、10、25、50、75、

90 和 97 百分位 )。WHO 生长曲线图中，z 评分变化 1.0

对应跨越一条主要百分位线，该图谱的主要百分位

线本身即对应固定z 评分 [第2.3百分位数 ( z 评分-2)、

第 15百分位数 ( z 评分 -1)、第 50百分位数 ( z 评分 0)、

第 85 百分位数 ( z 评分 ) 和第 97.7 百分位数 ( z 评分

+2) ] ( 详见表 2)。需注意，以上数值均为近似值。

尽管用于解答人群、干预措施、对照和结局 

(PICO) 问题的纳入分析文献未纳入管饲喂养儿童，但

指南专家组认为，相同的判定标准可用于诊断管饲

喂养儿童的体重增长不良，只是处理体重增长不良

的干预方案可能有所差异。



7PEDIATRICS Volume 157, Issue 4, April 2026

结论
本次修订的体重增长不良定义旨在提供标准化

判定标准和更新专业术语，以此提升营养不良儿童

的诊疗水平。此外，该定义可应用于科研场景，保

障单研究内部不同研究之间判定的一致性。后续可

开展相关研究，评估该新版定义在临床实践应用中

的应用效果。

推荐意见的制定

方法学
在制定体重增长不良的新术语定义的同时，

指南专家组依据 GRADE 方法 (GRADE 相关信息详见

https://aap.org/thegradeapproach, gradeworkinggroup.

org)[13-15] 制定了推荐意见。指南整体制定流程 —— 

包括项目经费资助、专家组成立、利益冲突管理、

内外部评审及机构审批 —— 均遵循 AAP 的政策和规

程。该流程旨在满足美国国家医学院 ( 原美国医学

研究所 ) 及国际指南联盟对可信临床指南的制定要

求 [16-19]。

指南专家组组成、流程与支持
专家组组建与利益冲突管理

AAP 制定了一套规范化流程，用于接收并审核

来自多个供应商的提案，以此优化对本指南证据的

系统审查。供应商遴选过程完成后，证据基金会将

被指定为签约顾问组织，负责对新指南进行证据审

查。证据基金会为非营利组织，其创始人积极牵头

并推进全美国范围内的GRADE工作组专题研讨工作，

深耕于循证临床实践指南与系统评价领域。

AAP 选聘了一批专业背景多元且学术造诣深厚

的指南专家组成员，协同推进本指南的制定工作。

专家组成员包括主席、副主席、医学信息学家、流

行病学家、实施科学专家、社会工作者、家长 / 照

护者联络员、心理学家、临床营养师、内分泌科医

师、儿科住院医师、普通儿科医师、儿科遗传学家，

同时依托北美儿科胃肠病、肝病和营养学会的协作

支持，纳入多名胃肠病学家。该专职指南专家组从

2021 年起至 2024 年开展工作，全程参与岗前培训线

上会议、线下面对面会议及月度电话会议，并在各

会议中依据证据基金会出具的系统评价报告完成审

查。

指南专家组全体成员均在线提交了利益冲突申

报表，确保指南制定全过程的透明度和完整性 [20]。

各类潜在利益冲突由 AAP 的利益冲突管理咨询委员

会依据经董事会批准的既定流程进行审查并妥善解

决。AAP 在本指南文件的内容编制阶段，未主动邀约、

也未接纳任何商业机构参与介入。所有临床实践指

南均由 AAP 独立资助。

内部和外部审查
为保障流程透明性，邀请了内部和外部同行评

审专家组及相关机构对本指南及配套的 2 份技术报

告 (TRs) 提出评审意见 [21,22]，意见征集周期为 30 d。

以下 AAP 委员会应邀参与本次同行评审工作：

儿童健康筹资委员会、住院医疗委员会、传染病委

员会、医疗责任与风险管理委员会、美洲原住民儿

童健康委员会、营养委员会、儿科急诊医学委员会

以及临床执业和门诊医学委员会。

以下 AAP 专科分会应邀参与本指南同行评审工

作：行政与执业管理分会、过敏与免疫学分会、母

表 2 任何人体测量指标下降 1 个 z 评分后百分位数

     的大致下降情况

初始百分位数                                        下降 1 个 z 评分后的百分位数

第 97 百分位数 约第 80 百分位数

第 95 百分位数 约第 75 百分位数

第 90 百分位数 约第 60 百分位数

第 75 百分位数 约第 35 百分位数

第 50 百分位数 约第 15 百分位数

第 25 百分位数 约第 5 百分位数

第 10 百分位数 ＜第 1 百分位数

注：下降后的百分位数为四舍五入后的近似值。此外，对于较高

百分位数，1 个 z 评分的下降应谨慎解读为体重增长不良。
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乳喂养分会、危重症医学分会、发育行为儿科学分

会、急诊医学分会、内分泌学分会、流行病学分会、

公共卫生与循证医学分会、胃肠病学 / 肝病学与营

养学分会、全球卫生分会、医院医学分会、传染病

学分会、国际医学毕业生分会、少数群体健康公平

与多元包容分会、神经病学分会、儿科呼吸病与睡

眠医学分会、放射学分会以及风湿病学分会。

其余同行评审参与者包括：家庭合作联盟、支

付方倡导咨询委员会以及 AAP 儿童下属的儿童虐待

与忽视理事会、残疾儿童理事会、社区儿科学理事

会、寄养收养和亲属照料理事会、遗传学理事会以

及质量改进与患者安全理事会。

最后，多家外部机构也受邀参与本次同行评审

并向指南编写专家组提供参考意见。这些组织包括：

美国营养与饮食学会、美国家庭医师学会、美国肠

外与肠内营养学会以及北美儿科胃肠病、肝病和营

养学会。

组织批准
AAP 具备一套完备的机构审批流程，该流程在

同行评审工作结束后启动。高级管理人员对所有临

床实践指南开展审查，并提供文稿澄清及 ( 或 ) 修订

完善意见。文稿完成修订后，先由董事会全体人员

对指南草案进行审阅，再提交至 AAP 执行委员会进

行最终审查和批准。

审查范围
本指南的适用对象包括诊治体重增长不良患儿

的医务工作者 ( 如儿科医师、儿科胃肠病医师、基

层临床医师、心理医师、社会工作者以及其他医疗

从业人员 )、患儿照护者以及政策制定者。本指南推

荐意见的主要受益对象是体重增长不良的患儿及其

照护者。由于该病症会影响整体发育，应给予 5 岁

以下体重增长不良的患儿更多关注。此外，由于本

次系统评价仅限于该年龄段儿童，部分诊疗管理推

荐意见可能不直接适用于年龄较大的儿童。

指南专家组针对部分推荐意见划定了以下相关

亚组人群：单纯体重增长不良患儿、存在明确喂养

问题的体重增长不良患儿，以及合并其他疾病的体

重增长不良患儿 [ 包括重度营养不良、存在相关家

族史、回避限制性摄食障碍 (ARFID)、进食障碍、言

语障碍及伴有其他症状的患儿 ]。

指南目标的简明陈述
AAP 撰写的临床实践指南主要目的是指导初级

保健医师开展诊疗方案的决策工作。同时，可为政

策制定、教育行业宣传提供参考依据，并阐明未来

的研究需求。尽管本指南推荐并建议循证诊疗方案，

但医学执业要求针对患儿个体家庭实施个体化诊疗。

临床医师必须根据每一例患儿的临床表现作出诊疗

决策。理想情况下，该决策应采用医患共同决策模

式，充分考量患儿及其照护者对备选方案预期结局

的价值取向与偏好。临床决策可能受到特定诊疗环

境及区域资源条件制约，包括但不限于医疗机构规

章制度、诊疗时限、治疗手段可及性等。本指南可

能未包含对应临床场景的全部适宜的治疗措施。随

着医学科学发展及新研究证据的出现，指南推荐意

见可能存在滞后性。遵循本指南开展诊疗无法保证

获得理想的临床结局。

每条推荐意见所附带的基础价值取向说明及限

定性注释是本指南不可或缺的组成内容，有助于使

用者精准解读条文；在引用或翻译本指南推荐意见

时，不得省略此类内容。

PICO 问题
指 南 专 家 组 使 用 在 线 匿 名 调 研 工 具

SurveyMonkey 完成了多轮调查，通过头脑风暴并随

后对表 3 所描述的问题进行优先级排序 [23]。指南专

家组还优先考虑在指南说明中要解决的其他背景问

题，这些问题未产生推荐意见 ( 见表 4)。

检索策略
配套技术报告 (TRs) 描述了检索策略，包括检

索文献和数据库的时段以及检索词 [21,22]。简而言之，
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检索仅限于以英文发表的研究文献，对发表日期没

有设限。这些技术审查侧重于为推荐意见的制定提

供依据。

纳入与排除标准
配套技术报告中回答了优先考虑的 PICO 问题的

入选标准 [21,22]。总结而言，如果研究描述的是生活

在高收入国家、未通过鼻胃管喂养的 0 ～ 5 岁生长

不良患儿 ( 根据世界银行的定义 )，则纳入研究 [24]。

指南专家组决定采用世界银行的“高收入”定义，

从而尽可能贴合本指南的目标应用临床环境。

文献筛选方法
研究团队根据系统综述与 Meta 分析优先报告项

目 (Preferred Reporting Items for systematic reviews and meta

analyses，PRISMA) 标准进行了 4 项系统综述，以回

答优先排序的 PICO 问题 ( 表 2)[25]。关于 SES 作为体

重增长不良风险因素的系统综述，是对英国国家卫

生与临床优化研究所 (NICE) 既往一项综述的更新

研究 [7]。在文献筛选阶段，研究人员对包含体重增

长不良现有定义、基础疾病患病率以及健康公平相

关内容的研究进行标记，并从纳入的研究中提取信

息。研究人员额外搜索了与健康公平与卫生经济学

成本相关的其他证据，依托 GRADE 体系及证据决策 

(evidence to decision，EtD) 框架内处理这些标准 [26-28]。

数据提取
关于研究特征和结果的相关信息，包括回答表

3 中叙述性问题的信息，通过 Google Sheets 提取到标

准化表格中。标准化提取表格在使用前进行了预测

试。数据提取由研究团队的一名成员进行，并由另

一名成员进行核对。

可信度评估
采用 Cochrane 协作组织的随机对照试验偏倚风

险评估工具 (RoB 2.0)[29] 来评估偏倚风险；针对非随

机干预研究，采用非随机干预研究偏倚风险评估工

具 (ROBINS-I，适用于非随机干预研究，是评估体重增

长不良干预措施观察性研究的合适工具 )[30] 来评估

偏倚风险；针对预测模型研究，采用预测模型偏倚

风险评估工具 (PROBAST)[31] 来评估偏倚风险；针对诊

断准确性研究，采用诊断准确性研究质量评估工具 2 

(QUADAS-2)[32] 评估偏倚风险。

本研究依据 GRADE 分级体系，针对以下几个领

域，对所关注结果的效应估计值评估证据体的确定

性 ( 也称为“证据质量”“效应估计值可信度”)：

偏倚风险、不精确性、效应估计值的一致性与效应

量大小、证据的直接性、发表偏倚风险、强效应存

在与否、剂量 - 效应关系以及对潜在残留混杂因素和

反向混杂因素的评估。证据确定性划分为 4 个等级：

高、中、低、极低 [14,23,33]。

表 3 优先排序的 PICO 问题

问题            研究过程

在生长迟缓 a 的儿童中，社会经济状况是否是一个风险因素 ( 定义为生长不良或临床医生诊断 ) ？ 更新的系统文献综述

在生长迟缓 a 的儿童中，进行诊断性检查以评估体重增长迟缓的潜在状况有何益处和危害？ 新的系统文献综述

在生长迟缓 a 的儿童中，增加食物能量密度 ( 单独或联合使用 )( 即在饮食中添加花生酱 ) 有何益处和危害？ 新的系统文献综述

在生长迟缓 a 的儿童中，使用口服补充剂或高热量配方 ( 单独或联合使用 ) 有何益处和危害？ 新的系统文献综述

在生长迟缓 a 的儿童中，喂养或言语治疗 ( 单独或联合使用 )( 即营养师、言语治疗师、作业治疗师 ) 有何益处 新的系统文献综述

 和危害？

在生长迟缓 a 的儿童中，内镜检查有何益处和危害？体重增长迟缓的哪些人口学和临床特征与内镜检查发现疾 新的系统文献综述 

 病的可能性增加相关？

a 制定问题时使用了“生长迟缓”一词，因此该词出现在此表中。PICO 问题的制定先于新的“体重增长迟缓”命名法。
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数据合成与分析
针对每一项依托全新的或更新后的系统证据综

述予以解达的关键问题 ( 表 2)，指南专家组的方法

学家及指定的临床负责人采用 GRADEpro 指南开发工

具 (http://www.gradepro.org) 编制 GRADE 证据概要表与

决策框架 [26-28,34]。证据概要表汇总了为制定本指南而

更新或开展的文献系统综述结果。若因研究设计和 

( 或 ) 研究人群存在异质性而无法开展定量合成时，

则采用定性描述方式对数据进行整合与报告。

证据决策 (EtD) 
证据决策表梳理了待评估干预措施的获益与不

良效应、患者价值观、资源利用情况 ( 所需资源、

成本效益 )、健康公平性、可接受性和可行性。指南

专家组的各临床负责人先对证据决策表初稿进行审

阅，再提交至指南专家组全体成员审议；上述负责

人补充临床背景并甄别额外的间接证据。为避免遗

漏近期研究，在每次证据研讨会议中，均求指南专

家组成员提出符合纳入评价标准的相关研究。

本次指南专家组召开为期 2 天的线下会议 ( 会

前已围绕证据体开展线上沟通和线上研讨 )，指南专

家组根据证据概要表与证据决策表中汇总的证据拟

定推荐意见。针对每一项推荐意见，指南专家组成

员均结合自身专业视角，对以下评判标准进行独立

投票：理想效益和不理想效益的效应量大小、价值

取向、利弊权衡、资源需求、成本效益、对卫生公

平的影响、可接受性和可行性。

指南专家组成员提名投票选项，最终判定意见

经多数票表决确定。所有决议均需达到指南专家组

法定参会表决人数 ( 例如：15 名投票成员中不少于

13 名参加投票 )，方可进行投票。指南专家组通过讨

论和投票，就推荐意见 ( 包括推荐方向与推荐强度 )、

备注说明良好实践声明达成共识。包括各项推荐意

见在内的终版指南经由指南专家组全体成员审查并

批准。

强推荐意见与条件性推荐意见的解读
本指南依据 GRADE 分级方法，将推荐意见划分

为强推荐与条件性推荐两类。强推荐采用“指南专

家组推荐”的表述，条件性推荐采用“指南专家组

建议”的表述。表 5 展示了 GRADE 体系下，患者、

临床医师、政策制定者和研究人员对强推荐与条件

性推荐的解读准则。

不一致性推荐
根据 GRADE 专家组界定的特定情形，少数情

况下强推荐意见亦可基于低确定性或极低确定性证

据的制定 [5]。在此类情形下，指南专家组严格遵循

GRADE 工作组的指导原则，该原则涵盖 5 类典型场景，

详见表 6[2]。尽管不一致性推荐通常很少见，但部分

临床议题因特定人群或疾病领域的研究现状局限，

可能产生多项不一致性的推荐。例如，部分研究中

不良结局相关证据较获益证据更容易获得。

文件审查
在启动同行评审流程前，本指南初稿根据 AAP

表 4 叙述部分的背景问题

问题        研究过程

存在哪些生长迟缓 a 的定义？ 叙述性文献综述

关于生长迟缓 a 儿童评估和管理中的差异，目前已知什么？健康照护团队应考虑哪些评估和管理策略来克服健康公平 叙述性文献综述

  的障碍？

在生长迟缓 a 儿童中识别的特定病因状况的患病率是多少？在没有其他指向此类状况的症状或体征的生长迟缓 a 儿童 叙述性文献综述 

 中 ( 即在生长迟缓 a 儿童中，诊断或识别出的其他共病或状况有哪些 )，特定病因状况的患病率是多少？ 

a 制定研究问题时采用了“生长不良”这一术语，因此该术语在此表予以沿用。这早于“体重增长不良”这一新命名的启用。
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的新政策规程，通过查重软件对 CPG 草案进行全面

评估。邀请各组织、内部理事会、专科分会专业委

员会审阅未发表的稿件并提供意见。评审方拥有 30 

d 的审阅周期。评审专家需将一般性意见或实质性

修改意见反馈至指南专家组供其参考。指南专家组

共收到 27 个内外部协作机构提交的 283 条意见。上

述意见均被转发至专家组各撰写小组，各小组在最

终指南定稿前，完成意见的回应与整改工作。

经过全面且严谨的同行评审流程、意见以及文

稿最终定稿工作后，相关小组确认同意修订版指南。

在指南发布前再次开展利益冲突声明，确认不存在

可能影响署名资格的利益冲突。在指南获批正式发

布前，AAP 高层管理团队、理事会执行委员会均需完

成审查并提出修改意见。

主要考量因素：社会经济地位与公平性

社会经济地位
社会经济地位 (SES) 是反映社会阶层的指标，

通常根据家庭收入、教育水平或职业状况进行评估，

该指标与儿童的多种健康问题相关 [35,36]。鉴于 SES 是

不良健康结局的危险因素，其与体重增长不良的关

联性值得探讨。此外，即便 SES 与体重增长不良之

间不存在潜在关联，低 SES 引发的健康不平等问题

仍可能影响体重增长不良患儿的筛查识别、临床评

估与诊疗干预。本节及配套技术报告将阐述一项针

对 SES 与体重增长不良关联性的研究综述所得的结

论 [21]。

临床问题 1：是否应将 SES 用作儿童体重增长

不良的危险因素？

推荐意见 1：AAP 指南专家组建议在诊断体重增

长不良时，不要将 SES 用作指定的危险因素 ( 条件性

推荐，证据质量极低 )。

推荐意见 1 的说明：鉴于健康社会决定因素相

关危险因素，可预判患儿获取推荐治疗的可及性，

以及是否需转诊至社区机构、妇女幼儿特别补充营

养计划 (WIC) 等帮扶项目，建议临床医师在每次接诊

过程中均开展此类危险因素的筛查监测。

良好实践声明：AAP 指南专家组强调，福利保

表 5 强推荐与条件性推荐的解读

适用对象                                        强推荐                                                                有条件推荐

患者 处于该情况的绝大多数患者会采纳推荐方案，仅少 处于该情况的多数患者会采纳建议方案，但仍有较多患者不接受。决策辅

  数患者不接受  助工具或有助于帮助患者做出符合其个体风险、价值观及偏好的决策

临床 绝大多数患者应遵循推荐方案。通常无需借助标准 不同患者适用的方案存在差异；临床医师需协助每位患者制定符合其价值

 医师  化决策辅助工具，即可协助患者与临床医师制定  观及偏好的诊疗决策。决策辅助工具或有助于帮助个体做出符合其个体

  符合其价值观及偏好的诊疗决策  风险、价值观及偏好的决策

政策制 该推荐意见可在多数场景下纳入政策规范。依据指 政策制定需开展充分论证，并吸纳多方主体参与。绩效评价指标应评估决

 定者  南落实该推荐意见可作为质量评价标准或绩效指标  策流程是否恰当

研究者 该推荐意见有可靠研究或其他可信判断依据支持， 进一步研究或可强化该推荐意见 ( 用于后续指南更新或改编 )。对形成有 

  进一步研究通常不会改变推荐结论。个别情况下，  条件推荐 ( 而非强推荐 ) 的条件与标准 ( 及相关判断、研究证据和其他 

  强推荐可基于低或极低确定性证据提出，此类情，  考量因素 ) 进行分析，有助于明确潜在研究空白   

  形中后续研究或可提供关键信息并修订推荐意见 

表 6 GRADE 体系下存在不一致性推荐意见的典型情形

获益证据质量为低或极低，但涉及危及生命的场景

获益证据质量为低或极低，但不良效应证据质量为高或中度

获益证据质量为低或极低，但减少不良效应或降低成本的证据质

 量为高或中度

不同方案间等效性证据质量性高，但不良效应或成本相关证据质

 量为低或极低

存在潜在灾难性不良效应
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障及其他社会帮扶项目可减轻贫困与健康社会决定

因素 ( 包括食物不安全问题 ) 带来的不良影响，其作

用至关重要。

证据总结
共有 5 项探究 SES 与生长不良关联性的观察性

研究符合本次综述纳入标准 [37-41]。Blair 等发现，英

国从出生至 9 月龄的新生儿，以年龄别体重、身长

别体重或年龄别 BMI 定义的生长不良几乎不受父母

职业阶层的影响 [37]。另一项英国样本研究同样证实，

以 Townsend 评分衡量的家庭富裕程度对出生后 12 月

龄内婴幼儿的生长不良几乎无影响。研究人员在对

该社区社会经济剥夺进行分析后指出：“未观察到

剥夺程度越高，儿童生长发育越差的明确趋势”[38]。

上述 2 项研究数据均提示：2 者可能存在 U 型关联，

即生长不良在 SES 处于最低和最高层级的儿童群体

中均最为常见。

一项丹麦研究同样证实，家庭所属行政区对

出生后 8 月龄内婴幼儿的体重增长不良几乎没有影

响 [39]。同样，一项美国婴幼儿样本研究显示，家庭

收入水平与体重增长不良无明显关联；该研究发现，

相较于 SES 最底层级的儿童，最高层级家庭儿童的

低体重发生率更低，但 95% 置信区间无法排除反向

效应 [ 比值比 (OR)：0.56；95% CI：0.19 ～ 1.68][40]。

与上述 4 项研究结论不同，一项日本研究显示

在 18 月龄时，家庭收入四分位层级最低组婴幼儿体

重增长不良发生率高于收入四分位最高组 (2001 年队

列：OR = 1.29，95% CI：1.10 ～ 1.52；2010 年队列：

OR = 1.27，95% CI：1.03 ～ 1.56)[41]。与日本相比，欧

洲和美国上述研究结果存在异质性；在样本所在地

区针对低SES家庭的全国性食品帮扶项目力度更强，

这或许能解释这些结果的异质性。在针对低 SES 家

庭帮扶力度最弱的地区，SES 与体重增长不良之间的

关联强度最高 [38,41]。

因此，尽管低收入国家贫困可能与体重增长不

良相关，但在资源富裕国家中，该关联强度通常显

著偏弱 [42]。据此，Edwards 及其团队建议临床医师

需注意切勿将 SES ( 该研究同时证实粮食与体重增长

不良无独立关联 ) 作为体重增长不良的诊断参考依

据 [40]。此举可规避对具有相似危险因素的患儿实施

差异化诊疗，从而避免产生与 SES 或种族相关的健

康差异。不过，对家庭经济压力或食物不安全状况

开展评估，有助于筛查相关家庭并为其匹配所需帮

扶资源 [40]。

本推荐意见对应的研究的结果与证据决策框架

的更多详细内容可分别参见附录 B 表 1 和附录 B 表 2。

公平性
“公平性”“平等性”常被错误地视作等同概念，

实则 2 者的内涵存在显著差异。在医疗保健范畴内，

“公平性”指在排除体重增长不良及其相关疾病这

一主诉因素外，针对不同风险水平的个体，提供公

正、无偏倚且有效的治疗。此类风险因素常被称为

“健康社会决定因素”，涵盖移民身份、语言障碍、

收入水平、地理可及性、家庭及社区暴力问题，以

及社会阶层 / SES 等。相比之下，“平等性”是指不

考虑这些因素，为所有患者提供完全一致的医疗服

务。

持续性营养不良 a 患儿成年后陷入贫困与遭遇

不公的概率显著高于营养良好的同龄人。体重增长

不良若未得到妥善治疗，是未来低 SES 的危险因

素 [43,44]，这进而增加了其后代面临营养不良的风险，

从而形成难以阻断的代际恶性循环 [45]。

鉴于体重增长不良病因与后果的多因素性，必

须采取公平性的诊疗策略。因此，需根据明确的生

理或营养诱因可获取的帮扶资源转诊渠道，结合每

一位患儿的独特社会人口学因素，对诊疗方案进行

个体化调整。

Kachi 等 [40] 表明，若缺乏医疗系统外的配套项

a 指南专家组认为，“持续性”适用于以下情况：儿童营养不良

持续 3 个月或更长时间，且已实施基础干预措施后，患儿仍未能

达到预期的生长水平。但需注意，这一判断在很大程度上取决于

儿童的年龄。
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目用于识别并缓解健康社会决定因素带来的影响，

则很难对体重增长不良患儿开展公平性的筛查识别、

临床评估和诊疗干预 [46-48]。

对于美国家庭，多项联邦营养项目致力于解决

粮食不安全问题，该健康社会决定因素在部分研究

中被证实是与生长发育不良相关的社会风险因素 [48]。

另有部分可及性较低但至关重要的帮扶项目可解决

住房、能源保障不足以及其他与体重增长不良相关

的生活困境，无论家庭是否存在粮食不安全问题。

临床团队应全面熟知患儿家庭可申请的此类帮扶项

目，包括可提供的福利内容及申请过程中潜在的准

入壁垒。为克服这些壁垒，家庭往往需要临床团队

的积极支持。

除提供资源清单外，配备个案管理师进行持续

的线下跟进，有助于提升家庭获取所需服务的公平

性，特别是对于英语熟练度有限的家庭 [49]。然而，

这种干预措施的证据基础仍处于早期阶段 [50,51]。

除临床团队自身可调配资源存在差异以外，受

各州政策预算、地理位置及结构性种族主义差异的

影响，美国各地所需医疗服务的可及性与质量参差

不齐。当患儿因医疗复杂性导致生长发育不良时，

临床医师往往也无法公平地获取所需的各类专科资源。

在处理体重增长不良时，必须重视心理健康问

题，并由包括社工、心理师、精神科医师及发育专

科医师在内的专业人员进行评估与支持。应考虑开

展照护者 - 患儿配对关系评估及家庭互动模式评估。

父母的心理健康需求可能需要干预，才能从根本上

解决体重生长不良的病因，尤其要考虑到父母的精

神健康状况可能对医嘱依从性以及治疗方案的执行

产生潜在影响 [52,53]。

除开展心理健康干预外，可能还需要文化中介 

( 如口译人员、社工 ) 协助进行准确的评估并制定协

作性诊疗方案。因此，为提供公平性的医疗服务，

亟需出台相关政策以减少或消除医疗服务获取壁垒，

并改善对社会和经济帮扶项目的可及性 [54]。

诊 断 与 检 测

体重增长不良是由多种病因引发的临床症状。

尽管临床上常开展各类检查 ( 包括影像学检查、实

验室检验及内镜检查 )，但这些检查极少能明确其根

本病因。明确体重增长的一个或多个病因对于提供

恰当的干预以纠正营养不良至关重要。在某些情况

下，检查可辅助诊断流程；初级保健医师应用其最

佳临床判断力来决定最合适的检查方法和 ( 或 ) 转诊

至相应的专科医师。然而，在大多数情况下，无需

进行诊断性检查，因其只会增加不必要的焦虑、经

济负担以及不必要的延长住院时间。

诊断性检查
临床问题 2：是否应对体重增长不良患儿进行

诊断性检查来筛查潜在疾病？

推荐意见 2A：对于存在需进行针对性评估的特

定临床情况 (包括营养不良严重程度 [55,56]、确诊时长、

家族史、伴有其他体征或症状 ) 或存在持续性体重

增长不良的患儿，AAP 指南专家组建议进行诊断性检

查，而非不予检查 ( 条件性推荐，证据质量极低 )。

荐意见 2B：对于无特定体征、症状及检查结果

提示需进行针对性评估的患儿，AAP 指南专家组推荐

不要将诊断性检查作为体重增长不良初始常规筛查

项目 ( 强推荐，证据质量极低 )。

推荐意见 2B 的说明：将诊断性检测作为初始筛

查手段，其获益极小且证据质量极低，却可能导致

中度危害、高昂费用、健康公平性降低以及可及性

与可行性问题，因此有理由提出强推荐反对 ( 参照

GRADE 指南中的第 2 种典型情景 [1,2])。

良好实践声明：在体重增长不良或疑似体重增

长不良患儿进行初始评估时，AAP 指南专家组推荐所

有儿童接受全面的病史采集、体格检查和发育评估 

( 如口腔运动功能、精细运动力 )、家族史和社会史

评估、既往内外科病史以及生长状况评估、喂养史

其他相关问题评估 ( 如文化习俗、父母喂养行为及

母乳喂养史 )。

良好实践声明：准确的人体测量学指标对于儿

童生长监测及体重增长不良的诊断至关重要。对于
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所有 2 岁以下儿童 ( 出生至 23 个月 )，条件允许时，

推荐使用配备固定头板、水平背板和可调足板的身

长测量床测量卧位身长 ( 部分医疗机构可根据需求

采用其他方法 )。2 岁及以上可独立站立的儿童，应

使用配有固定垂直背板可调节头板的立式身高计测

量立位身高。对于无法站立的儿童，鼓励初级卫生

保健人员参照特殊健康需求儿童的最优实践方案开

展测量。体重测量优先选用电子体重秤，2 岁以下婴

幼儿需脱去全部衣物测量，2 岁及以上儿童仅穿着轻

薄衣物，脱鞋测量。上述测量操作的详细规范参见

美国疾病预防控制中心 (CDC) 发布的《国家健康与营

养检查调查 (NHANES)：人体测量操作手册》[3]。

证据总结
共纳入 6 项研究 (3 项回顾性研究 [57-59] 和 3 项

前瞻性队列研究 [60-62])，这些研究对比了进行诊断性

检查与不进行诊断性检查对评估生长不良患儿潜在

基础疾病的价值。其中，3 项研究针对转诊至专科

门诊、需接受生长不良评估的患儿开展诊断性检

查 [60,62,63]，其余研究 [57,58,61] 则以确诊或疑似诊断生长

不良的住院患儿为研究对象进行诊断性检查。

在这纳入的 6 项研究中，3 项仅评估了实验室

检验项目 [57,62,63]，2 项同时评估了实验室检验、影

像学检查机以及内镜检查 [60,61]，另有 1 项未提及具

体采用的检查手段 [57]。最后，1 项研究统计了进行

的检查数量 [61]，3 项仅报道了潜在基础疾病的检出

率 [58,60,63]，剩余 2 项同时报道了检查的诊断准备度与

潜在基础疾病检出率 [57,62]。

获益分析 
2 项研究报道了诊断学检查在评估生长不良患

儿潜在基础疾病方面的准确率 [57,62]。Adedoyin 等报

道，36 例患儿接受静脉血气检测，35 例碳酸氢盐水

平处于正常范围，而采用常规生化检测，则仅有 9

例该指标正常，所以患儿均无需再进行肾小管酸中

毒复核评估 ( 证据质量极低 )[62]。Puls 等 [57] 的研究表

明，将体重指标作为鉴别摄入不足与生长不良其他

基础病因的工具，其敏感度和特异度分别为 91.1% 和

22.2% ( 证据质量极低 )。

所有纳入的研究均统计了生长不良患儿潜在基

础疾病的患病率。其中，2 项研究报道了生长不良各

类独立病因的患病率 ( 范围：2.8% ＜ 14%) ( 证据质

量极低 )[57,61]。

共计 7 项研究报道了器质性和非器质性病因的

占比。尽管“器质性”“非器质性”的表述已趋于

陈旧，但大多数纳入的研究仍采用这种方式对生长

不良的最终原因进行分类。为遵循本指南撰写原则，

保留原文纳入研究使用的术语，不作修改。4 项研究

报道的器质性病因患病率范围为 18% ～ 31%[57,58,61,63]；

3 项研究报道的非器质性病因患病率为 45% ～ 89% 

( 证据质量极低 )[58,60,63]。此外，1 项研究报道了混合

性病因 ( 即同时合并器质性和非器质性 ) 的患病率为

35%[63]，2 项研究报道了病因未明病例的患病率范围

为 2% ～ 24%[58,63]。

2 项研究报道了各类检查手段在帮助诊断生

长不良潜在病因方面的应用价值 [60,61]。一个因生长

不良而就诊于胃肠病学诊所的儿童门诊队列中，

Larson-Nath 和 Goday 针对在消化科门诊就诊的生长

不良患儿门诊队列开展了研究，结果显示在实验室

检验和影像学检查以及内镜评估中，仅 6.8% 的检查

结果能够明确生长不良的病因 ( 证据质量极低 )[60]。

在另一组因生长不良入院的儿童队列中，Larson-Nath

等 [61] 发现实验室检验、放射学检查和内镜检查可明

确病因的比例分别是 1%、5% 和 0 ( 证据质量极低 )。

Berwick 等 [6] 开展的另一项研究回顾了 122 例因生长

不良而入院的婴儿的医疗记录，结果显示所有检查

中仅 0.8% 显示异常，可用于明确患儿的潜在病因。

危害
纳入的研究均未报道针对生长不良患儿进行诊

断性检查以筛查潜在病因的不良影响。然而，指南

专家组探讨了潜在危害，包括假阳性结果风险增加。

Adedoyin 等 [62] 提出，常规生化检测中的低血清碳酸

氢盐水平可能会高估肾小管酸中毒风险，导致患儿
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接受不必要的肾内科评估。

此外，额外的检测可能导致结果回报延迟、检

查过度及费用增加，并可能引起住院率、专科转诊

率及家中家属的心理焦虑 [64]。若基线患病概率较低，

检测的阳性预测值亦随之降低，从而引发一系列结

果均为正常的连锁式检查。对于 SES 偏低或交通不

变的家庭，额外检查会造成不必要的往返就医。在

部分棘手病例中，若因检测繁琐导致家庭依从性差，

甚至可能导致儿童保护服务机构的不当介入，尽管

后续可能证实这些医疗干预本无必要。

总体而言，鉴于存在严重的偏倚风险 ( 关注外

部与内部效度 )、间接性 ( 研究对象来源于住院或专

科门诊，而非普通儿科门诊 ) 和不精确性 ( 样本量不

足以估算准确的检测准确率 )，该证据等级为证据质

量极低。

关于本推荐意见结果的更多详情，请参见附录

B 表 3。

其他证据决策判定标准和考量因素
对于所有体重增长不良患儿，指南专家组经利

弊效应权衡后判定：由于诊断性检查的获益甚微且

潜在危害中等，综合效应倾向于不进行诊断性检查

来评估潜在基础疾病。基于现有完整的证据体系，

若患儿不存在持续性体重增长不良 ( 即病程 ≥ 3 个

月，详见上文脚注 )，且病史采集和体格检查未提示

体重增长不良病因的情况下，诊断性检查不仅无指

征，且对于明确体重增长不良潜在病因没有额外价值。

尽管诊断性检查理论上有助于识别体重增长不

良的病因，但专家组更强调假阳性风险潜在基础疾

病患病率极低的问题。虽然临床场景下患儿及照护

者对诊断性检查的接受度存在差异，指南专家组一

致认为其在技术上具有可行性。然而，由于照护者

观点两极分化，以及可选检查项目覆盖面广泛，患

者和照护者的价值取向存在重要的不确定性和个体

差异。

指南专家组参考了 Larson-Nath 等的研究证据，

该研究核算了住院费用，结果显示非器质性生长不

良患儿在初始实验室评估上花费了 648 美元，尚不

包括任何基因检测项目 [61]。综上考量，指南专家组

判定诊断性检查会带来中等程度的经济负担。

此外，指南专家组指出，对于持续性体重增长

不良、有家族史和 ( 或 ) 需要进一步完善诊断性检查

体征或症状的患儿，开展诊断性检查的考量维度与

临床意义存在区别。例如，Casey 等提出，对高危患

儿和高危家庭可能需要采取强化干预方案 ( 即住院

诊疗管理、寄养安置、精神科诊疗等 )。对其他非高

危患儿，只需要开展支持性照护与营养性干预 [63]。

在患儿无提示可引发体重增长不良的潜在体征或症

状的情况下，相关检查几乎无法明确病因，且这类

患儿仅接受单一营养干预 [61]。

因此，在患儿存在持续性体重增长不良、家族

史和 ( 或 ) 病史或查体存在体征或症状的情况下，专

家组经利弊效应权衡后判定：此类场景下考虑到中

等程度的获益与轻微危害，综合效应推荐实施诊断

性检查。指南专家组同时指出，难以制定统一的复

评、检查和 ( 或 ) 住院的时间表。专家组认为，这取

决于患儿年龄、预期生长速度体重增长不良的严重

程度，需要依靠临床判断个体化制定。

对于体重增长不良的母乳喂养婴儿，指南专家

组建议由受过专业培训的哺乳顾问或熟悉此类管理

的初级保健医师进行全面的母乳喂养评估。在适当

的情况下，应限制对母乳喂养婴儿的补充喂养，且

在经过培训的哺乳专业人员的指导下进行，以此最

大限度保护泌乳功能及母婴喂养关系模式。

最后，虽然体重增长不良常合并微量营养素缺

乏，但该类营养缺乏问题不在本指南的讨论范围之

内。指南专家组认为，通过详细的膳食史调查 ( 可

由儿科营养师协助或独立完成 )，有助于提高对微量

元素缺乏的警惕性，进而通过审慎的检测予以确诊

并开展相应治疗。

关于本推荐意见的证据决策框架的更多详情，

请参见附录 B 表 4。

内镜检查
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临床问题 3：是否应对体重增长不良患儿开展

内镜检查？

推荐意见 3A：对于体重增长不良的患儿，指南

专家组推荐不要将内镜检查作为初始常规筛查项目 

( 强推荐，证据质量极低 )。

推荐意见 3A 的说明：将内镜检查纳入诊断评估

流程的获益甚微，且证据质量极低 ( 研究结论无明

确价值，获益有限 )，同时该检查可能导致中度危害 

( 操作相关并发症 )、产生高额医疗费用，并损害健

康公平性 ( 包括服务可及性与实施可行性 )。综合考

量，本指南强烈不推荐将内镜检查纳入初始常规诊

断评估流程 ( 参照 GRADE 指南第 2 种典型情景 [1,2])。

推荐意见 3B：对于持续性体重增长不良或怀疑

存在必须通过内镜检查确诊的疾病时，指南专家组

建议行内镜检查及活检，而非不予检查 (条件性推荐，

证据质量极低 )。

良好实践声明：当因体重增长不良需要转诊至

消化科时，本指南推荐转诊至儿科消化专科医师。

该医师可审慎评估内镜检查的实施必要性，若具备

内镜检查指征，可在完成规范内镜操作的同时，采

集所需活检标本。

证据总结
本研究纳入 9 项回顾性队列研究，对比分析生

长不良患儿接受内镜检查与不进行内镜检查的临床

差异 [60,61,65-71]。其中，7 项研究纳入转诊行内镜检查

的患儿 [60,65-69,71]，1 项研究纳入需手术矫正胃食管反

流的患儿 [70]，该类手术大多数是以生长不良为首发

表现，1 项研究纳入确诊为生长不良而住院的患

儿 [61]。7 项研究报道了内镜下疾病的诊断结果 [60,61,65-70]，

2 项研究报道了内镜检查的组织学检查结果 [66,68]，1

项研究报道了生长不良患儿内镜及组织学检查检出

异常的比值 [69]。

获益分析
7 项研究报道了生长不良患儿的内镜下疾病诊

断结果 [60,61,65,67-70]。其中 4 项研究显示，5.9% ～ 94.1%

的生长不良患儿的内镜检查结果存在异常，包括肉

眼异常或组织学异常 ( 证据质量极低 )[60,65,69,70]。在另

外 3 项研究中，所有生长不良患儿的内镜检查均未

发现异常 ( 证据质量极低 )[61,67,68]。2 项研究报道了生

长不良患儿的阳性组织学结果，提示 7.1% ～ 59.6%

的纳入患儿存在组织病理学阳性改变 ( 证据质量极

低 )[66,68]。

Sheiko 等 [69] 报道了生长不良与内镜组织学异常

的发生比值关系。该研究结果显示，因生长不良接

受内镜检查的患儿中有 20% 存在肉眼异常或组织学

异常。此外，与因腹痛接受内镜检查的患儿相比，

极低质量证据提示因生长不良接受内镜检查的患儿

的内镜异常发生比值比或更低 (OR：0.83；95% CI：

0.44 ～ 1.57)，但组织学异常的发生比值比或更高 

(OR：1.16；95% CI：0.66 ～ 2.03)。该研究未说明生长

不良合并其他症状的人数占比，也未说明内镜检出

的异常是否为生长不良的致病因素。

危害
目前未发现专门针对生长不良患儿开展内镜检

查的安全性证据，但有 3 项研究提供了间接证据，

报道了儿童接受内镜检查后发生的危害和不良事

件 [72-74]。

一项单中心研究纳入 6 591 例接受食管胃十二指

肠镜检查的患儿，其中婴儿占 2%，幼儿占 24%[74]。

该研究显示 1.2% 的患儿发生了 2 级不良事件，最常

见的是腹痛、发热、出血和胸痛。Biber 等的研究

报道，在儿童内镜检查麻醉相关并发症中，4.8% 的

患儿主要表现为持续性血氧饱和度下降、气道梗阻

和咳嗽喉痉挛 [72]，研究中无死亡病例，亦无需实施

心肺复苏。另有 1 项研究纳入接受疝修补术且接受

脊髓麻醉或全身麻醉的患儿，结果显示 2 组患儿在 5

岁时的认知功能损害程度几乎无差异 [ 均数差 (MD)：

低 0.6 分；95% CI：低 3.3 分至高 2.1 分；证据质量极

低 ][73]。

总体而言，鉴于研究设计缺陷、病例选择相关

偏倚风险、证据间接性、研究结果异质性以及样本
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量偏小等因素，该证据等级为证据质量极低。

关于本推荐意见结果的更多详情，请参见附录

B 表 5。

其他证据决策判定标准和考量因素
对于所有体重增长不良患儿，指南专家组判定：

将内镜检查纳入诊断评估流程的获益甚微且获益证

据质量极低 ( 当患儿缺乏其他伴随体征或症状时，

内镜检查明确体重增长不良病因的阳性率偏低 )，并

且可能导致因操作相关并发症造成中度危害，同时

产生高额医疗费用、降低健康公平性，并存在服务

可及性与临床实施可行性方面的问题。综合以上依

据，本指南对此作出强推荐，反对其作为常规检查 

( 参照 GRADE 指南的第 2 种典型情景 [1,2])。

此外，指南专家组强调，针对存在体重增长不

良的患儿，开展内镜检查的考量要点与临床意义存

在区别，适用对象分为 3 类：(a) 体重增长不良伴有

其他可能需要进行内镜检查的症状；(b) 遵循治疗建

议干预后，体重增长不良仍持续存在；或 (c) 体重增

长不良且高度怀疑存在需经内镜检查方能确诊的疾

病。指南专家组一致认为，上述人群接受内镜检查

的临床获益更显著，而危害相对较小。专家组同时

指出，该操作存在较高的直接间接医疗成本，且内

镜检查的可接受性与可行性因人群和临床场景不同

而存在差异，大概率会加剧医疗不公。

如果儿童存在体重增长不良，且合并持续性呕

吐、严重的喂养问题、其他特应性疾病 ( 以食物过

敏尤为多见 )、吞咽困难、乳糜泻筛查阳性以及 ( 或 ) 

有乳糜泻或嗜酸细胞性食管炎家族史，需评估内镜

检查的可行性。遵循其他诊断性检查的诊疗原则，

即使无其他伴随症状，若经增重干预后体重增长不

良仍持续存在，可合理开展内镜检查明确病因。内

镜检查虽可协助诊断以体重增长不良为症状的其他

疾病，但该检查通常需要麻醉，存在固有风险。

已有研究对动物模型中的麻醉暴露问题提出担

忧，相关研究已证实麻醉暴露可引发神经元凋亡，

并继发学习与记忆功能损害 [75]。尽管部分对接受过

麻醉的幼儿开展的队列研究显示，受试儿童存在脑

影像学及认知功能改变，但另有多项研究未能证实

该结论。重要的是，一项纳入约 4 000 例接受疝修补

术的婴幼儿进行的随机研究显示，对比全身麻醉与

清醒区域麻醉 2 种方式，患儿在 5 岁时的神经发育

结局无显著差异 [73]。

基于上述研究结果，指南专家组强调，需与患

儿及其监护人充分沟通该诊疗操作的获益与危害。

在临床决策过程中，指南专家组强调内镜检查应由

儿科消化专科医师实施以最大限度降低操作风险。

并且，即使肉眼观察组织大体形态未见明显异常，

仍需对患儿开展组织活检，以确保最高的诊断阳性率。

关于本推荐意见的证据决策框架的更多详情，

请参见附录 B 表 6。

共 病 情 况

家长和儿科医师普遍担忧体重增长不良的儿童

可能合并潜在基础疾病。  既往该类病症被划分为“器

质性”“非器质性”体重增长不良 ( 见前文 )。目前，

临床初始干预的核心原则是首选通过营养干预促进

体重增长；若干预无效，则需进一步排查体内可能

影响体重增长的各器官系统病变。

因生长不良住院的患儿在某些器官系统中共病

的发生率通常较高，其余脏器系统则无此特点。当

然，2 者的因果关系仍存在争议：此类共病是否为导

致体重增长不良的致病因素？

此类共病的患病率不容忽视，通常可通过详尽

的病史采集、体格检查以及基础实验室检查被发现。

尽管共病情况在体重增长不良患儿中相当罕见，但

在进行鉴别诊断时必须纳入考量。了解住院及门诊

患儿中此类共病的患病率，能够指导初级保健医师

为体重增长不良患儿进行后续针对性评估。

住院人群
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对因体重增长不良住院的患儿开展评估时，应

考虑以下 5 种最常见的共病情况 ( 基于系统综述中

的 3 项研究数据，见表 7)[57,60,61]。鉴于该研究累积样

本量较小，解读结果时需结合患儿的具体临床情况。

常见共病包括：

1. 先天性心脏病

2. 胃食管反流病 (GERD) 

3. 吞咽功能障碍

 a. 吞咽困难

 b．解剖结构异常，如喉软骨软化症、腭裂

4. 神经系统疾病

5. 遗传异常 / 先天性综合征

门诊人群
对门诊就诊的体重增长不良患儿进行评估时，

应考虑上述相同文献中提到的 5 种最常见的共病情

况 [57,60,68]( 表 8)。同前所述，该研究累积样本量较小，

解读结果时需结合患儿的具体临床情况。常见共病

包括：

1. 胃肠道疾病

2. 肺部疾病

3. 食物过敏

4. 遗传异常 / 先天性综合征

5. 神经系统疾病

治  疗

营养支持对于体重增长不良的患儿至关重要，

可维持患儿的营养状况并促进其生长发育。目前，

增加热量摄入是促进体重增长、助力发育并改善患

儿整体健康状况的现行标准诊疗方案。然而，关于

增加热量摄入的具体疗效仍存在疑问；此外，口服

营养补充剂用于治疗体重增长不良的疗效，现有证

据尚不明确。

表 7 因体重增长不良住院患儿的共病情况

住院人群分类                          原始研究报道的疾病       患病率数据 ( 文献来源 )

神经系统疾病 ( 如颅内压增高、脑畸形、脑瘫 ) 神经系统疾病 8 / 43，19% (Larson Nath 2018)

 癫痫或含脑瘫在内的神经功能损害 23 / 666，3.5% (Helin 2020)

吞咽功能障碍或误吸 ( 可由神经系统疾病所致， 吞咽困难 74 / 331，22.4% (Puls 2018)

 但并非必然 ) 上气道异常 [ 喉软骨软化、唇裂和 ( 或 ) 腭裂 ] 7 / 43，16% (Larson Nath 2018)

先天性心脏病 ( 获得性少见 ) 心脏疾病 13/43，30%(Larson Nath 2018)

肺部疾病 ( 如囊性纤维化、支气管肺发育不良 ) 肺部疾病 4 / 43，9% (Larson Nath 2018)

肾脏疾病 ( 如肾小管酸中毒 ) 肾脏疾病 1 / 43，2% (Larson Nath 2018)

胃炎或食管炎 ( 如嗜酸性粒细胞性食管炎、 “胃肠道疾病” 3 / 43，7% (Larson Nath 2018)

 幽门螺杆菌感染 ) “功能性胃肠病” 47 / 666，7.6% (Helin 2020)

胃食管反流病 胃食管反流病 93 / 331，28.1% (Puls 2018)

食物过敏 (IgE 介导或非 IgE 介导 ) 特应性疾病 ( 湿疹或食物或环境过敏 ) 1 / 43，2% (Larson Nath 2018)

 伴胃肠道症状的食物过敏 26 / 666，3.9% (Helin 2020)

遗传学异常 ( 如染色体异常、单基因突变 ) 遗传或代谢性疾病 6 / 43，14% (Larson Nath 2018)

 先天性综合征 75 / 666，11.3% (Helin 2020)

其他 “器质性病变” 63 / 331，19% (Puls 2018)

 发育迟缓 16 / 43，37% (Larson Nath 2018)

 血液系统疾病 1 / 43，2% (Larson Nath 2018)

 骨科疾病 3 / 43，7% (Larson Nath 2018)

 皮肤疾病 1 / 43，2% (Larson Nath 2018)

 慢性疾病 [ 如哮喘和 ( 或 ) 特应性疾病 ] 100 / 666，15% (Helin 2020)
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尽管这些系统综述未纳入发展中国家的相关研

究，但已有研究证实早期生长迟缓 ( 推测由未得到

干预的体重增长不良所致 ) 会导致患儿成年后认知

社会行为结局显著恶化 [76]。同样重要的是，若患儿

从早期营养不良中恢复 ( 同样，推测是通过体重增

长进而促进身高增长 )，至少到 15 岁前的学业表现

及认知结局均更优 [77,78]。因此，推荐意见将体重增

长确立为纠正体重增长不良的核心目标。

增加热量
治疗类临床问题 1：体重增长不良患儿是否应

增加食物 / 能量热量摄入？

推荐意见 4：对于体重增长不良患儿，指南专

家组推荐增加食物或能量热量摄入，而非不增加摄

入 ( 强推荐，证据质量极低 )。

推荐意见 4 的说明：增加食物或能量热量摄入

可能带来显著获益并提升健康公平性，仅可能存在

轻微危害 ( 如体重过度增加、额外心理压力及强迫

喂养 )，据此对该干预措施作出强推荐 ( 参照 GRADE

指南第 3 种典型情景 [1,2])。

证据总结
一项回顾性队列研究分析了对生长不足患儿采

取增加食物或能量热量摄入与不增加食物或能量热

量摄入的效果，并采用生长商数评估患儿体重增长

情况 [79]。

表 8 门诊环境中体重增长不良患儿的共病情况

分类                                           原始研究报道的疾病      患病率数据 ( 文献来源 )

神经系统疾病 ( 如颅内压增高、脑 神经系统疾病 14 / 154，9% (Casey 1984)

 畸形、脑瘫 )  7 / 44，16% (Larson-Nath 2016)

吞咽功能障碍或误吸 ( 有时可归因 上气道异常 [ 喉软骨软化、唇裂和 ( 或 ) 腭裂 ] 3 / 44，7% (Larson-Nath 2016)

 于神经系统疾病，但并非必然 )

先天性心脏病 ( 获得性心脏病较少见 ) 心脏疾病 5 / 154，3% (Casey 1984) 

 先天性心脏病 1 / 44，2% (Larson-Nath 2016)

肺部疾病 ( 如囊性纤维化、支气管 呼吸系统疾病 28 / 154，18% (Casey 1984) 

 肺发育不良 ) 肺部疾病 11 / 44，25% (Larson-Nath 2016)

肾脏疾病 ( 如肾小管酸中毒 ) 肾小管酸中毒 1 / 36，2.8% (Adedoyin 2003) 

 肾脏疾病 2 / 44，5% (Larson-Nath 2016)

食物过敏 ( 免疫球蛋白 E 介导或非 特应性疾病 [ 湿疹或食物和 ( 或 ) 环境过敏 ] 7 / 44，16% (Larson-Nath 2016)

 免疫球蛋白 E 介导 )

胃肠道感染 胃肠道疾病 52 / 154，34% (Casey 1984) 

遗传学异常 ( 如染色体异常、单基 遗传或代谢性疾病 2 / 44，5% (Larson-Nath 2016)

 因突变 ) 先天性代谢缺陷 未报道 

 贮积病 未报道 

 “先天性综合征” 29 / 154，19% (Casey 1984) 

 严重先天性疾病，包括脑积水、重要脏器畸形、代谢性疾病、 91 / 6 090，1.5% (Olsen 2010)

  唐氏综合征

发育异常 “发育性疾病” 20 / 154，13% (Casey 1984) 

 “发育迟缓” 17 / 44，39% (Larson-Nath 2016)

 “其他”疾病 8 / 154，5% (Casey 1984) 

 注意力缺陷多动障碍 5 / 44，11% (Larson-Nath 2016) 

 血液系统疾病 2 / 44，5% (Larson-Nath 2016)

 骨科疾病 2 / 44，5% (Larson-Nath 2016)
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获益分析
Bithoney 及其团队开展相关研究，对比评估 2

种干预方式对 160 例生长不足患儿体重增长的作用：

其一为多学科团队干预方案，包含高热量配方高热

量膳食；其二为基层医疗机构提供的常规照护模

式 [79]。虽然相较于基层医疗机构的干预模式，多学

科团队协同干预模式治疗更能促进生长不足患儿的

体重增长 (MD：0.57；95% CI：0.44 ～ 0.70)，但证据质

量极低。此外，虽然研究者发现了生长商数和日均

增重克数的均数差值均有显著增加，但由于该干预

措施与其他疗法及配套服务联合实施 ( 即存在混杂

因素 )，因此难以判定该干预本身的真实效应。

危害
纳入的研究均未报道增加热量或能量对体重增

长不良患儿的危害，但指南专家组讨论了在儿童饮

食中增加热量摄入可能带来的潜在危害。这些危害

包括增加照护者和儿童在喂养方面的压力，以及若

实施不当或在未根据儿童动态营养需求做出及时调

整而长期过度补充时，可能导致体重增加过度。此外，

若照护者过于激进地试图让孩子增重，该干预方式

还存在强迫喂养风险。总体而言，鉴于存在严重的

偏倚风险、间接性和不精确性，该证据等级为证据

质量极低。

关于本推荐意见结果的更多详情，请参见附录

B 表 7。

其他证据决策判定标准和考量因素
指南专家组判定，增加食物热量或能量摄入可

能带来显著获益、提高健康公平性，同时可能存在

轻微危害 ( 如体重过度增长、额外心理压力 )，因此

对该干预措施作出强推荐 ( 参照 GRADE 指南中第 3 种

典型情景 [1,2])。

增加富含机体最佳生长发育所需宏量营养素和

微量营养素 ( 如全营养配方 ) 的食物或能量摄入通常

是可接受且可行的。然而，实施效果受限于食物种

类、获取途径及制备难度。

另一项重要考量为所需资源的投入规模，诸多

因素均会影响该方案的实施。影响因素包括患儿年

龄、医保覆盖及社会支持系统的可及性、所需食物

品类以及热量增补干预配套健康宣教开展的可行性。

对于资源获取受限人群 ( 如受经济条件、地理位置

限制 )，可能难以为其体重增长不良患儿通过餐食或

饮料实现热量补充。

临床评估应重点关注实际能量摄入与既定目标

的差距。儿科营养师在此过程中可发挥重要作用。

同时，需谨慎评估，避免强迫喂养。部分儿童在尝

试增加能量供给之前，应先接受喂养治疗师的规范

化评估。

在判断患儿及其照护者的价值取向时，指南专

家组指出照护者高度关注患儿的体重增长，但同时

也会担忧体重过度增长的潜在风险。因此，专家组

强调了评估时必须兼顾生活方式相关内容。此外，

还应开展健康宣教，宣教内容包括增加食物热量或

能量摄入的预期获益与潜在风险、提供高能量食物

的恰当方法、保障膳食均衡的因素 ( 如规律家庭进

餐时间、良好进餐行为示范 )，以及妨碍患儿从健康

食物中摄入足够热量的相关因素 (如过量液体摄入 )。

指南专家组强调必须进行规律随访，以监测是

否出现体重过度增加，并指导家长提供多样化的健

康膳食。可能需要对照护者进行关于体重和膳食认

知 ( 包括异常进食行为 ) 的筛查。若患儿发生体重过

度增长，应及时调整膳食方案。

关于本推荐意见的证据决策框架的更多详情，

请参见附录 B 表 8。

口服补充剂
临床问题 5：是否应对体重增长不良患儿使用

口服补充剂 b 或高热量配方 c ？

推荐意见 5：对于体重增长不良患儿，指南专

b 口服营养补充剂通常为能量密度 ≥ 30 千卡 / 盎司的配方制剂，

适用于 1 岁以上儿童；所有此类饮品均可通过管饲途径给予。

c高热量配方制剂是指能量密度 ＞20千卡 /盎司的任何营养性饮品。
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家组建议使用口服营养补充剂，而非不予补充 ( 条

件性推荐，证据质量极低 )。

推荐意见 5 的说明：使用高热量配方或母乳强

化补充剂 ( 针对婴儿 ) 或口服营养补充剂 ( 针对 12

个月以上的儿童 ) 可能有助于改善体重增长。然而，

一些家庭可能无法获取这些资源 ( 如费用高昂、地

域受限、医保未覆盖或 WIC 供给不足 )。此外，该项

干预措施可能导致体重过度增长、正餐食物摄入减

少以及患儿最终抵触使用补充制剂等风险。鉴于上

述风险，对该干预措施作出条件性推荐。当使用配

方增加母乳的能量密度或作为补充剂时，应尽可能

减少对哺乳的干扰。

证据总结
共纳入 2 项研究 (1 项回顾性队列研究和 1 项交

叉队列研究 )，评估了口服营养补充剂或高热量配

方干预相较于不予该类干预对生长不良患儿的效果

[79,80]。Bithoney 等的研究纳入因生长不足转诊至生

长营养诊所的患儿 [79]，Khoshoo 等的研究纳入“非器

质性”生长不良患儿 [80]。2 项研究中，其中 1 项采

用生长商数评估体重增长 [79]，另一项则采用每日平

均增长克数能量摄入作为评估指标 [80]。

益处
Bithoney 等的研究为 2 项临床问题 ( 包括增加食

物或能量热量摄入、口服营养补充剂或高热量配方 ) 

提供了研究依据，结果显示相较于初级保健部门的

干预模式，多学科团队协同干预模式治疗更能促

进生长不足患儿的体重增长 [79](MD：0.57；95% CI：

0.44 ～ 0.70，证据质量极低 )。

Khoshoo 等开展了一项交叉试验：其中营养不

良患儿先予以常规浓度配方喂养 3 d，经洗脱期后再

采用高热量配方喂养 3 d[80]。极低质量证据提示，与

常规浓度配方相比，高热量配方或可增加患儿体重

增长 (MD：+17.8 g / d；95% CI：-12 g / kg ～ +47.6 g /

kg) 能量摄入 (MD：+121 kJ / kg / d；95% CI：-25.6 kJ /

kg / d ～ +267.6 kJ / kg / d)。

最后，基于一项随机对照试验摘要的极低质量

证据显示：在 2 ～ 12 岁儿童中，与未使用口服营养

补充剂的儿童相比，使用口服营养补充剂的儿童体

重 (MD：升高 0.1 kg；95% CI：升高 0.04 kg ～ 0.16 kg) 

及能量摄入 (MD：升高 56 kcal / d；95% CI：升高 28.46 

kcal / d ～ 83.54 kcal / d) 可能有所增加 [81]。

此外，另有 2 项研究的间接证据可为该临床问

题提供参考依据 [60, 82]。一项纳入中低收入国家不同

年龄阶段 (9 月龄～ 12 岁 ) 及不同程度营养不良患儿 

( 样本量为 2 287 例 ) 的系统综述结果显示：相较于

对照组，营养补充组 ( 即干预组 ) 患儿的体重 (MD：

0.423 kg，95% CI：0.234 ～ 0.613kg) 及身高 (MD：0.417 

cm，95% CI：0.059 ～ 0.776 cm) 增长更为显著 [82]。另

一项研究针对 70 例 2 岁以下的患儿，在临床医师指

导下提供与增加热量摄入、杜绝随意无规律进食、

规范三餐及点心安排的建议后，患儿体重 z 评分 (0.28 

± 0.41)、身长 z 评分 (0.12 ± 0.53)、身长别体质量 z

评分 (0.24 ± 0.11)、BMI z 评分 (0.45 ± 0.14) 均有所改

善 [60]。

最后，一项基于 10 项随机对照试验的系统综述

表明，接受口服营养补充干预的患儿的体重与身长

增长均有显著改善，该获益大概率归因于营养摄入

的增加 [83]。

危害
Khoshoo 等开展的交叉研究未报道不良事件，

所有婴儿的血清电解指标均未见异常 [80]。指南专家

组讨论了其他潜在危害，包括医疗成本增加、患儿

因对牛奶或大豆或其他配方成分过敏而终止治疗、

体重过度增长、龋齿风险增加、因偏好配方而抵触

固体食物从而延缓经口进食的进程，以及在喂养困

难患儿中，额外摄入配方会增加照护者和患儿的压

力和焦虑。指南专家组同时指出，通过口服补充剂

增加患儿膳食热量摄入可能发生与增加总热量时类

似的潜在危害，包括增加照护者和儿童在喂养方面

的压力以及若实施不当，或未根据儿童动态营养需

求及时调整而长期过度补充，都可能导致体重增加
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过度。此外，若照护者过于激进地试图让孩子增重，

该干预方式还存在强迫喂养风险。

总体而言，鉴于存在严重的偏倚风险、间接性

和不精确性，该证据等级为证据质量极低。

关于本推荐意见结果的更多详情，请参见附录

B 表 9。

其他证据决策判定标准和考量因素
该干预措施的最终目标是实现以固体食物为基

础的体重增长与维持。尽管如此，指南专家组指出，

照护者可能因对儿童体重测量指标的误解，以及 

( 或 ) 担忧患儿出现体重过度增长的风险，而对体重

增长持负面看法。尽管患儿和照护者的价值取向可

能不存在明显分歧或不确定性，专家组仍强调必须

对口服营养补充剂和高热量食物的利弊进行充分宣

教。同时，建议对照护者开展筛查，评估其对体重

和饮食的认知观念，包括是否存在进食障碍行为。

此外，接受口服营养补充剂高热量配方的患儿

应定期监测人体测量学指标的变化。对大多数家庭

而言，实施口服营养补充剂高热量食物是可接受且

可行的。然而，在临床实践中，此干预治疗常需联

合开展多项同步干预措施，健康宣教即为其中一环。

指南专家组一致认为，口服营养补充剂高热量食物

会带来中等程度的经济成本，成本高低取决于各种

因素，如患儿年龄、补充持续时间、医保覆盖及社

会帮扶项目的可及性。

尽管口服营养补充剂与高热量食物本身并不会

造成资源分配不公，但上述因素可能加剧潜在的医

疗不公等。部分家庭资源更为丰富，可以通过医保

报销、参与妇幼营养补充计划 (WIC) 或补充营养援助

计划 (SNAP) 或个人财富，更便捷地获得特殊营养补

充剂和配方。

关于本推荐意见的证据决策框架的更多详情，

请参见附录 B 表 10。

治疗
临床问题 6：对于有明确喂养困难的体重增长

不良患儿，是否应当开展儿科喂养障碍干预治疗？

推荐意见 6：对于存在明确喂养问题的体重增

长不良患儿，指南专家组建议予以儿科喂养障碍相

关治疗，而非不予实施该类干预 ( 条件性推荐，证

据质量极低 )。

喂养困难 ( 定义为“儿科喂养障碍”) 通常可能

与体重增长不良密切相关。儿科喂养障碍包括 4 个

评估干预维度：医学维度、营养维度、喂养技能维

度和社会心理维度。患儿往往需要上述全维度的照

护管理，并有可能从包括儿科营养师儿科心理医师

等在内的多学科诊疗团队中获益。主要临床表现症

状包括拒食、偏好特定质地食物以及吞咽困难。

针对此类喂养困难进行评估并予以干预可为患

儿带来显著获益。美国言语 - 语言 - 听力协会 (ASHA) 

循证实践中心对口腔运动训练疗法的定义如下：通

过对嘴唇、下颌、舌头、软腭、喉部呼吸肌开展感

觉刺激或动作训练，旨在调控口咽肌群的生理基础，

进而改善口咽功能 [84]。提供此类治疗的专业人员通

常是言语 - 语言治疗师及作业治疗师。理想情况下，

此类治疗师应接受过儿童吞咽障碍与儿科喂养障碍

相关的专项培训。

证据总结
共纳入 3 项研究 (2 项随机对照实验 [85,86] 和 1 项

观察性研究 [79]) 来评估对生长不良患儿提供喂养困难

干预治疗相较于不干预治疗的临床效果。上述研究

报道了多种喂养干预措施，但均未直接评估喂养干

预或言语治疗的作用。

Bithoney 等评估了多学科门诊团队治疗 ( 包括采

用高热量配方和高热量膳食处方 ) 与基层门诊常规

诊疗方法 ( 仅提供常规的增重管理 ) 对体重增长的效

果 [79]。Black 等和 Raynor 等的 2 项研究对比了门诊联

合家庭干预模式与单纯门诊干预模式的差异 [85,86]。

Wright 等将结构化健康访视员管理干预 ( 包括

明确诊断生长不良、由具备膳食问题识别专项培训

资质的健康访视人员上门随访 ) 与标准管理方案进

行了对比 [87]。
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3 项研究均评估了体重增长 [79,85,86]，其中 2 项评

估了身高增长 [85,86]。此外，1 项研究评估了能量摄

入 [86]，2 项研究评估了认知运动发育情况 [85,86]。

获益分析 
基于 2 项随机对照试验的低质量证据显示，与

未接收喂养干预及言语治疗相比，接受喂养干预及

言语治疗可使体重增长略有增加 ( 通过 BMI 和体重

z 评分评估 ) ( 标准化均数差 SMD：低 0.01 SD；95% 

CI：低 0.29 SD ～高 0.26 SD)[85,86]。

Bithoney 等指出，与在基层门诊治疗的患儿相

比，在多学科生长发育门诊接受治疗的患儿的体重

增长速度有所加快 ( 以生长商为评估指标 )，但证据

不确定性极大 (MD：高出 0.57；95% CI：高出 0.44 ～

0.7)[79]。此外，低质量证据表明，与未接受治疗相比，

联合开展喂养干预与言语治疗可提高患儿身高 z 评

分 (MD： 高 0.09 SD；95% CI： 低 0.18 SD ～ 高 0.37 

SD)[85,86]。

Raynor 等指出，相较于未接受喂养干预及言语

治疗的患儿，接受喂养干预及言语治疗可能增加能

量摄入达到同年龄段平均推荐摄入量 85% 以上的患

儿比例，但证据不确定性极高 ( 相对危险度 RR：

1.17；95% CI：0.86 ～ 1.59)[86]。Black 等和 Raynor 等

报道，与仅在基层门诊接受诊疗的患儿相比，接受

家庭访视员照护的患儿在认知发育 (MD：高 3.67；

95% CI：低 1.8 ～高 9.14) 和运动发育 (MD：高 1.57；

95% CI：低 2.56 ～高 5.69) 方面均有所提升高 ( 低质量

证据 )[85,86]。

危害  
所有纳入的研究均未报道喂养干预及言语治疗

在体重增长不良患儿中的不良影响，但指南专家组

讨论了可能存在的潜在危害，包括额外治疗带来的

时间与经济成本、潜在的诊疗延误以及照护者出现

焦虑情绪。

总体而言，鉴于存在严重的偏倚风险、不精确

性和间接性，该证据等级为证据质量极低。

关于本推荐意见结果的更多详情，请参见附录

B 表 11。

其他证据决策判定标准和考量因素
本推荐意见的落地实施需依托多学科医疗辅助

专家。在大多数情况下，理想模式是由接受过儿科

喂养问题专业培训的言语 - 语言治疗师或作业治疗

师为患儿提供治疗。喂养干预可能受益于其他专家 

( 例如营养师与行为心理学家 ) 的协同介入，他们可

以作为规范化喂养干预项目的组成部分，或以其他

方式提供支持。社会工作者护士的参与同样不可或

缺。此外，其余医学专科医师 ( 包括小儿消化科医

师、耳鼻喉科医师、小儿呼吸科医师、儿童保健科

医师及小儿神经科医师 ) 也可通过同步医疗管理，

参与指导并协助开展上述治疗。

需接受此类治疗的患儿目前面临的主要挑战在

于相关服务可及性不足。为此，应开设此类治疗的

远程医疗服务，并纳入医保报销范畴，以保障全国

各地患儿均能获得喂养干预。此外，当前具备儿科

喂养专业培训的喂养治疗师 ( 包括言语 - 语言治疗师

和作业治疗师 ) 与行为心理学家存在人才缺口，需

完善并大力推进相关专业领域的专业培训。最后，

鉴于此类治疗对患儿的生存质量至关重要，应正确

看待此类使治疗需求。

指南专家组提出，完善完整病史采集是识别可

从喂养干预及言语治疗中获益患儿的重要环节。尽

管该干预治疗可能已得到相关各方的普遍认可，但

指南专家组仍讨论了可能影响其可行性的重要考量

因素。开展喂养干预及言语治疗会产生中等规模的

直接和间接成本，这些成本主要源于医保覆盖、辅

助治疗措施和交通出行方面。该项干预治疗也会给

患儿家长及照护者带来现实权衡，喂养干预需投入

大量时间，而其可行性往往取决于家长能否抽出陪

护时间。更重要的是，如前所述，美国各地具备相

关资质的喂养干预及言语治疗从业者供给不足，服

务可及性有限。

指南专家组强调，应采取协同行动扩大接受过
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儿科吞咽障碍及儿科喂养障碍专业培训的言语 - 语言

治疗师和作业治疗师的人数，并提供远程医疗服务，

改善农村地区患儿的服务可及性。此外，还需要关

注影响医疗服务公平性的各类问题，确保所有有需

求的患儿均能平等获得医疗服务。

关于本推荐意见的证据决策框架的更多详情，

请参见附录 B 表 12。

实施注意事项

与所有临床实践指南一致，本指南也需充分考

虑实施过程中的障碍。临床医护人员面临的常见障

碍包括：对指南的认知不足、落实推荐意见的时间

与资源短缺、对变革的抵制情绪及各类认知偏倚。

通过周密地规划实施方案，可逐一解决上述问题。

患儿及其照护者同样可能面临诸多阻碍，例如

营养食物获取受限、所在社区医疗服务供给有限、

健康素养偏低以及 SES 相关挑战。临床医师在诊断

和治疗体重增长不良患儿时，需充分考量这类现实

阻碍。

至关重要的是，需向各核心协作方阐明专业术

语已从“生长不良”变更为”体重增长不良”，诊

断标准也作出了相应调整 ( 特别是 z 评分的应用 )。

面向临床医师、医疗团队成员、患儿及其家属开展

宣教，将是指南落地实施的必要环节。充分利用现

有资源与多学科协作资源，不仅是保障本指南顺利

推行的关键，也是成功诊断和治疗体重增长不良患

儿的核心保障。其中，营养师和社会工作者在照护

体重增长不良患儿方面具备独到的专业见解与经验，

开展临床实践指南落地工作时，应尽可能将其纳入

其中。

此外，电子病历系统 (EHR) 的优化调整对于该

指南的无缝实施至关重要。建议医护人员使用他们

的电子病历系统，确保系统自动计算体重和 BMI 的 z

评分 ( 以及身高和头围 )。同时，需为临床医师、收

费人员病案编码员提供体重增长不良的计费代码。

电子病历系统还可通过使用不同颜色标注记录的体

重数据，或其他临床决策支持手段来自动识别符合

体重增长不良标准的患儿。

为了帮助克服本指南落地实施相关障碍，AAP

同步推出了一个实施工具包 (https://www.aap.org/en/

patient-care/clinical-practice-guidelines-for-diagnosis-and-

management-of-faltering-weight/)。该工具包将帮助临

床医师深入理解本次术语变更、z 评分的应用放大以

及本指南的推荐意见。该工具包内既包括为患儿及

照护者提供的科普资料，也为临床医师向患儿及其

照护者解释体重增长不良诊断提供指导。本指南还

提供了配套的诊疗流程图，用于协助诊断和管理工

作。将该流程图整合入电子病历系统及其他教育支

持将资源中，有助于降低时间与资源层面的实施障

碍。该工具包还包含指南实施过程中所需的关键驱

动图及评价指标 ( 图 1)。

可提供医师资格再认证学分的质量改进项目，

能够帮助临床医师了解本指南，并使其能够高效且

一致地实施指南推荐意见。将体重增长不良相关内

容纳入其他继续医学教育及医师资格再认证活动，

亦有助于消除指南实施障碍。

此外，需同步出台地方与国家层面配套政策，

支持电子病历系统优化 ( 如增设 z 评分功能 )、更新

计费代码，并保障照护体重增长不良患儿的临床医

师的薪酬支付。上述举措是减少指南实施障碍的必

要条件。

同时，还需解决体重增长不良患儿治疗与监测

环节中面临的障碍。对于体重增长不良患儿的一线

治疗是增加能量或热量的摄入。当体重增长不良合

并儿科喂养障碍时，应为家庭提供高热量或高能量

饮品。
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临床医师需协助照护者制定最优方案以实现这

一目标。临床医师或其他团队成员需指导照护者如

何增加能量或热量，并确定在不同的环境 ( 如家庭、

学校或托儿所 ) 中如何进行监测。理想情况下，临

图 1　体重增长不良的诊断和治疗
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床医师或其他团队成员将通过比较患儿的实际摄入

量 ( 观察或记录所得 ) 与基于年龄和性别制定的能量

需求标准来估算患儿当前的热量摄入水平。增加热

量的策略包括：将配方或母乳混合至更高热量浓

度、用婴儿配方或母乳代替水冲调婴儿米粉，以及

使用高热量添加剂 ( 如油、牛油果、奶油、黄油、

花生酱、其他坚果酱等 )。具体操作可参考实施工具

包中的相关指导。

研 究 重 点

目前，体重增长不良相关的大多数问题都严重

缺乏证据支持。此外，还缺乏大规模的前瞻性研究，

尤其是在初级保健环境中开展的研究。因此，本指

南的系统综述以及由此产生的推荐意见都面临证据

支撑不足的问题。

关于体重增长不良的研究，理想情况下应在初

级保健环境中进行，除非研究内容直接涉及住院或

亚专科诊疗。此外，还需要在资源丰富的国家开展

更多研究 ( 尤其是大型前瞻性研究 )，以解答有关该

疾病诊断、评估与治疗方面的各类问题。同时，还

应开展小规模队列研究和 ( 或 ) 随机对照试验，以解

决体重增长不良患儿不同亚组中更具体的问题。

需要开展研究来验证指南专家组对体重增长不

良的定义。在确定新定义时，指南专家组参考了大

量文献资料，但未能达成一致共识。后续可通过前

瞻性识别符合及不符合该定义的患儿，在本指南的

修订版本中进一步完善定义内容。

此外，针对体重增长不良患儿开展的随机对照

试验在多个方面可能存在伦理问题。例如，探究是

否应对体重增长不良患儿增加能量或热量摄入，或

是否使用高热量口服营养补充剂这一临床问题，在

伦理上无法采用随机方式进行研究。对此，可能需

要更精细的研究方案，如开展不同热量补充方式的

对照研究，比较通过能量补充剂 ( 如混入食物中 ) 和

高热量配方 2 种方式对患儿体重增长或生长发育的

影响。

与热量补充相关的其他待研究因素包括：体重

增长不良患儿需要进行热量补充的时间窗口及最佳

获益期。虽然增加热量摄入的短期效果通常表现为

体重增长，但仍需研究这种热量补充的长期影响，

包括其潜在获益 ( 如改善发育 ) 和潜在的不良结局 

( 如心血管后遗症 )。此外，还应研究早期热量补充

对降低远期医疗成本的作用。

关于是否应对体重增长不良患儿进行内镜检查

的问题，需通过前瞻性研究加以明确。尽管随机对

照试验是理想选择，但观察性研究同样有助于我们

了解合适的需要进行内镜检查的。在此类研究中，

可以对所有体重增长不良患儿进行明确分类，并评

估内镜检查及活检结果是否改变了治疗方案。

以体重增长不良为临床表现的各类疾病，其真

实患病率目前尚不明确。这些病症主要是在专科诊

所中进行评估的，受研究人群偏倚的影响，其患病

率往往偏高。大规模人群队列研究可能有助于明确

真实的患病情况，并判断是否有必要进行额外研究 

( 如随机对照试验 )，例如将儿童随机分配至早期诊

断检查组与晚期诊断检查组。

同样，对于有明确喂养问题的体重增长不良的

患儿是否应进行喂养障碍干预的问题，也可以通过

随机对照或等待对照研究进行探索。被诊断有喂养

困难的患儿应接受特定形式的喂养干预，并比较他

们在口腔技能、经口摄入量以及最终生长发育指标

方面的改善情况。这类研究还需纳入不同形式的喂

养干预措施，待筛选出若干候选治疗方案后，可采

用随机对照试验直接比较这些治疗方案。

最后，移民群体中的体重增长不良问题仍悬而
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未决。目前尚不明确，低龄移民儿童移民后代子女

在入境美国时或接受医疗保健时出现生长不良的比

例有多少。这些儿童是否在之前就存在原发性宏量

或微量营养素营养不良，或患有既往慢性疾病，也

尚不明确。有必要研究体重增长不良的发生率是否

因原籍国、父母原籍国或移民群体中的其他特征而

存在差异。

确定的研究重点将通过高质量研究收集的更可

靠的证据，解答本系统综述最初提出的问题。

结　 论

本临床实践指南将既往命名为“生长不良”的

病症重新命名为“体重增长不良”，同时统一了该

疾病的诊断标准，并提出了针对该疾病的初始管理

方案及公平的诊疗实施策略。由于本指南是与北美

小儿胃肠病、肝病和营养学会共同制定的，因此也

针对体重增长不良患儿开展内镜检查的相关考量给

出了专业指导。

指南的全面推行仍面临诸多挑战，落实相关要

求需对电子病历系统进行改造，部分门诊工作流程

也可能随之调整。为推动各项推荐意见落地临床，

还需向患儿、家属、儿科医师及全体医护人员开展

宣教工作，并进一步完善信息化技术手段。

缩略语
AAP：美国儿科学会

BMI：体质指数

CDC：美国疾病控制与预防中心

CPG：临床实践指南

EHR：电子健康档案系统 ( 电子病历系统 ) 

EtD：证据

FTT：生长不良

GERD：胃食管反流病
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KAS：推荐意见

NASPGHAN：北美儿科胃肠病、肝病和营养学会

PHCP：初级保健医师

PICO：人群、干预、对照和结局

RCT：随机对照试验

SES：社会经济地位
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WHO：世界卫生组织
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