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　　摘要　近年来，随着肥胖及其相关代谢性疾病患病率持续上升，体重管理已从生活方式干预为主的辅助策略，
逐步发展为以循证药物治疗为核心的长期慢病管理模式。多部国内外指南与专家共识相继更新，对减重药物尤其

是以胰高糖素样肽１受体激动剂（ＧＬＰ１ＲＡ）为代表的肠促胰素类药物在肥胖及相关共病管理中的治疗定位作出了
系统阐述。本文结合近年来发布的国际及中国指南与共识，重点解读体重管理理念的演变、减重药物推荐策略的循

证基础及其在综合代谢管理中的临床意义，以期为临床实践提供参考。
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　　肥胖已成为全球范围内最重要的公共卫生问题
之一，其患病率在过去数十年中持续上升，并与２型
糖尿病（ｔｙｐｅ２ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ，Ｔ２ＤＭ）、心血管疾
病、慢性肾病、代谢相关脂肪性肝病、心力衰竭及多

种肿瘤的发生和进展密切相关
［１～４］。世界卫生组织

（ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）在近年发布的相
关指南中明确指出，肥胖并非单纯由生活方式因素

导致的状态，而是一种由遗传、环境、行为及社会因

素共同驱动的慢性、复发性代谢性疾病，需要长期、

系统、以患者为中心的综合管理策略
［１］。这一疾病

属性的重新界定，为近年来体重管理理念及减重治

疗策略的系统性转型奠定了理论基础。

在较长一段时间内，肥胖管理主要围绕生活方

式干预展开，药物治疗多被视为生活方式干预失败
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后的补充手段，疗效评价亦高度依赖体重或体质指

数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）的变化。然而，大量循证
研究显示，单纯依靠饮食控制和体力活动干预，往往

难以实现长期、稳定的体重控制，体重反弹现象普遍

存在；同时，肥胖相关并发症的发生风险并不完全与

体重变化呈线性关系
［５］。上述局限促使国内外指

南逐步反思以体重数值为核心的传统管理模式，并

重新审视体重管理的终极目标。

近年来，减重治疗药物循证证据的快速积累，成

为推动体重管理理念发生实质性跃迁的关键动力。

早期抗肥胖药物因减重幅度有限或安全性问题，难

以获得指南的广泛认可。相比之下，以胰高糖素样

肽 １受体激动剂（ｇｌｕｃａｇｏｎｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ１ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇ
ｏｎｉｓｔｓ，ＧＬＰ１ＲＡ）为代表的营养刺激激素（ｎｕｔｒｉｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄｈｏｒｍｏｎｅｓ，ＮｕＳＨ）类药物，通过多项高质量
随机对照研究，证实其能够实现持续、显著且可维持

的体重下降，并在改善血糖、血压、血脂及炎症状态

等方面具有稳定效果，推动减重药物循证证据体系

完善
［６～９］。在此背景下，减重治疗的评价重心逐步

由“体重下降幅度”转向“能否实现长期、稳定、可维

持的体重管理”。

近年多项以临床结局为终点的研究进一步推动

了体重管理目标的优化。相关研究表明，在肥胖或

超重人群中，减重药物治疗不仅能够改善代谢指标，

还可降低主要不良心血管事件风险，改善心力衰竭

患者的症状和功能状态，并在代谢相关脂肪性肝炎

等疾病中实现组织学层面的改善
［１０～１４］。这些证据

提示，体重管理的核心价值已不再局限于体重本身，

而是通过系统性改善代谢状态，实现多器官、多系统

的临床结局获益，体重管理亦逐步被纳入心 肾 肝

代谢连续谱的整体管理框架之中。

在指南层面，上述理念转变体现得尤为清晰。

ＷＨＯ、欧洲肥胖研究学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒ
ｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＯｂｅｓｉｔｙ，ＥＡＳＯ）、美国相关学会以及我国
多部指南和专家共识一致强调，应将肥胖视为类似

高血压、糖尿病的慢性疾病，采用长期管理模式。减

重药物可在合适人群中早期使用，并与生活方式干

预形成互补，而非简单替代关系；部分指南进一步提

出，应根据肥胖相关并发症的类型及严重程度，选择更

有可能改善特定临床结局的药物，实现治疗决策由“体

重导向”向“并发症与结局导向”的转变
［１，２，１５～２０］。

在我国，随着肥胖患病率持续上升及其对心脑

血管疾病和代谢性疾病负担的放大效应日益凸显，

相关指南与专家共识在充分吸收国际循证证据的基

础上，逐步形成具有本土实践导向的体重管理策略，强

调长期治疗、依从性管理及多学科协作的重要性，标志

着我国体重管理实践正由“短期减重干预”向“以临床

结局改善为目标的综合代谢管理”转型
［２，４，１５，１６，２１～２６］。

基于上述背景，系统梳理体重管理及减重药物

相关指南与专家共识中所体现的理念演进与循证逻

辑，对于理解减重治疗药物在当前临床实践中的合

理定位及其治疗前移的循证基础具有重要意义。本

文将结合国内外最新指南与共识，对减重治疗药物

的演进及体重管理理念的转变进行系统解读。

一、体重管理理念的演进：从“生活方式干预”

到“长期药物治疗”

早期指南普遍将肥胖视为生活方式相关的危险

因素，强调饮食控制和体力活动作为干预基础，药物

治疗多被限定为生活方式干预失败后的补充选择，

且疗程相对短暂。ＷＨＯ于２０２２年更新的肥胖防治
建议明确指出，肥胖是一种由多种因素共同驱动的

慢性、复发性代谢性疾病，应采用长期、综合管理策

略，而非仅追求短期体重下降目标
［１］。这一疾病属

性的重新界定，为后续指南将药物治疗前移奠定了

理论基础。

大量随访研究显示，单纯依靠生活方式干预难

以实现长期、稳定的体重控制，体重反弹现象普遍存

在；同时，肥胖相关并发症的发生与进展并不完全与

体重变化呈线性关系
［２］。在此背景下，美国临床内

分泌医师学会（ＡｍｅｒｉｃａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＥｎ
ｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＡＣＥ）、ＥＡＳＯ及中国相关共识逐步
提出以并发症风险为导向的体重管理理念，强调减

重治疗的目标应聚焦于心血管、代谢、肝脏及功能结

局的改善，而非体重数值本身
［２，１５，１７，１８，２７，２８］。

（一）生活方式干预为核心的早期范式

在肥胖管理的初期阶段，生活方式干预被视为

主要手段，强调饮食控制、运动和行为矫正。无论国

际还是国内指南，均将生活方式干预置于体重管理

的核心，药物治疗仅作为干预失败后的补充，且门槛

高、疗程短。然而，长期随访显示，仅依靠生活方式

难以实现持续和稳定的体重下降，体重反弹普遍存

在
［１，２］。与此同时，肥胖相关并发症的发生与体重

变化并非线性关系，“以体重下降为唯一成功指标”

的管理模式逐渐受到质疑。此阶段，体重管理主要

被视为短期行为干预，而缺乏慢病管理理念。

（二）理念转折：肥胖被界定为慢性复发性疾病

体重管理理念转变的关键在于对肥胖属性的重

新认识。ＷＨＯ最新指南明确指出，肥胖是遗传、环
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境、社会和行为因素共同驱动的慢性、复发性代谢性

疾病，需采用类似高血压、糖尿病的长期、系统管理

模式
［１］。管理重心由“个人责任”转向“疾病管理”，

目标由“短期减重”转向“长期健康结局”，干预方式

由“单一生活方式”转向“多手段综合治疗”。作为

第一个将药物治疗纳入国家长期体重管理体系，英

国国家卫生与临床优化研究所在２０２５年再次更新
指南，首次将肥胖防治、行为干预、药物治疗及手术管

理整合进统一的国家级长期管理路径中，明确将药物

治疗纳入专科体重管理服务体系，标志着肥胖管理从

“可选干预”向“慢病系统管理”的重要转变
［２９］。

（三）驱动力：ＧＬＰ１ＲＡ及升级药物的循证突破
体重管理理念的转变，源自ＧＬＰ１ＲＡ类药物在

循证医学中的进展。早期抗肥胖药物因减重幅度有

限或安全性问题，未被指南积极推荐，药物治疗多被

视为辅助、短期措施。ＧＬＰ１ＲＡ为代表的新型药物
在长期减重、代谢改善和安全性方面符合慢病管理

需求。ＳＴＥＰ与 ＳＵＲＭＯＵＮＴ系列研究证实，ＧＬＰ
１ＲＡ和葡萄糖依赖性促胰岛素多肽／胰高血糖素样
肽１（ｇｌｕｃｏｓｅｄｅｐｅｎｄｅｎｔｉｎｓｕｌｉｎｏｔｒｏｐｉｃｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ／
ｇｌｕｃａｇｏｎｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ１，ＧＩＰ／ＧＬＰ１）双受体激动剂可
实现持续且显著的体重下降，并在停药后体重易反

弹，强调长期治疗的必要性。相关研究还表明，药物

治疗不仅减重效果稳定，还可系统改善代谢环境，推

动肥胖管理进入慢病管理框架
［６～９］。

（四）指南反映：药物治疗从补充到支柱

随着循证证据积累，国内外指南逐步调整策略。

ＷＨＯ、ＥＡＳＯ、美国糖尿病协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＤｉａｂｅｔｅｓ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，ＡＤＡ）、ＡＡＣＥ及中国共识均提出：体重
管理需长期慢病模式，药物治疗可早期应用并与生

活方式协同，决策应由ＢＭＩ阈值转向并发症和结局风
险导向。体重管理理念已从“让患者瘦下来”转变为

“通过长期管理降低心肾肝代谢事件风险”
［１，１８，２０，２８］。

（五）小结

综上，体重管理理念的演变是肥胖属性重塑、药

物循证突破和多项关键研究共同推动的结果。体重

管理已由生活方式干预为核心，转向以临床结局改

善为目标的综合代谢管理策略，成为现行指南与共

识的理论基石。

二、体重管理理念的演进：从“体重导向”向“以

临床结局改善为目标的综合代谢管理”

（一）传统 ＢＭＩ导向的减重药物准入逻辑———
局限性及转型背景

早期体重管理指南主要依据 ＢＭＩ设定药物治

疗阈值，如ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２或 ＢＭＩ≥２７ｋｇ／ｍ２伴代
谢危险因素即可考虑药物干预，简化临床决策流程。

此模式下，药物治疗仅作为生活方式干预失败后的

补充，疗效评价以体重下降为核心，忽略并发症或临

床结局改善，且干预多为短期使用，难以满足肥胖慢

病管理需求。随真实世界证据积累，ＢＭＩ未能充分
反映个体代谢风险，部分患者即便体重下降有限，心

血管及代谢结局亦可改善，凸显传统模式局限

性
［１］。

（二）理念转折：从体重指标到结局风险———慢

病管理目标再聚焦

随着肥胖被重新界定为慢性复发性代谢性疾

病，指南逐步强调减重治疗目标应聚焦长期健康结

局及疾病风险降低，而非仅追求体重下降。减重药

物使用逻辑由“体重达标”转向“是否存在可通过减

重及代谢改善获益的临床结局风险”，如 Ｔ２ＤＭ、心
血管疾病、慢性肾病、代谢相关脂肪性肝病等，推动

药物从体重管理工具升级为慢病管理药物
［１，２，１７，１９］。

（三）循证研究推动药物地位跃迁———里程碑

研究支撑

减重药物地位变化始于循证层面成果。ＳＴＥＰ
及ＳＵＲＭＯＵＮＴ系列研究证实ＧＬＰ１ＲＡ等新一代药
物能实现持续、显著体重下降，并伴多项代谢参数改

善，为长期药物减重提供依据。ＳＥＬＥＣＴ研究首次
证实，减重药物可降低无糖尿病肥胖患者主要不良

心血管事件风险，推动“体重管理”与“硬终点改善”

建立因果关联
［１１］。后续ＳＴＥＰＨＦｐＥＦ、ＳＵＭＭＩＴ、ＥＳ

ＳＥＮＣＥ等研究进一步证明药物在心力衰竭、肝纤维
化等领域的结局改善作用，标志体重管理目标由“减

重达标”向“临床结局改善”转型，减重药物适用人群由

ＢＭＩ导向转为结局风险导向［１０，１２～１４］。

（四）权威指南结构性调整———并发症导向成

为主线

在循证推动下，ＡＡＣＥ、ＥＡＳＯ、ＷＨＯ等权威指南
对减重药物推荐框架进行结构性重塑。在上述循证

推动下，多个权威指南和共识对减重药物的推荐框

架进行了结构性重塑。２０２４年 ＥＡＳＯ提出“以疾病
负担分期”的治疗理念，反对将减重药物简单等同

于“减肥药”，强调其在多系统并发症管理中的作

用。ＷＨＯ最新指南以全球视角支持 ＧＬＰ１ＲＡ类药
物的长期使用，明确其慢病管理定位，推动减重药物

纳入综合代谢管理核心框架
［１７，２８］。２０２５年 ＡＡＣＥ

发布《成人肥胖／以脂肪异常为基础的慢性疾病（ａｄ
ｉｐｏｓｉｔｙｂａｓｅｄｃｈｒｏｎｉｃｄｉｓｅａｓｅ，ＡＢＣＤ）评估与治疗流
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程》，这是国际上首次以完整算法形式重构肥胖诊

疗范式的权威文件之一。该流程将肥胖评估拆分为

人体测量学与临床并发症两部分，ＢＭＩ仅作为筛查
工具，干预强度由并发症严重程度决定，ＧＬＰ１ＲＡ
及 ＧＩＰ／ＧＬＰ１双重激动剂被优先推荐用于多种肥
胖相关并发症场景［如 Ｔ２ＤＭ、心血管疾病、代谢功
能障碍相关脂肪性肝病（ｍｅｔａｂｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｓｓｏ
ｃｉａｔｅｄｓｔｅａｔｏｔｉｃｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＭＡＳＬＤ）、射血分数保留
的心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｗｉｔｈｐｒｅｓｅｒｖｅｄｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃ
ｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）、阻塞性睡眠呼吸暂停（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，ＯＳＡ）］［１８］。

三、减重治疗药物的演进：ＮｕＳＨ药物成为指南
推荐的核心类别

早期体重管理指南以“多药并列”模式推荐，缺

乏足够循证基础，临床选择主要依赖医生经验与患

者偏好。近年来，随着 ＮｕＳＨ药物临床实践与研究
推进，减重药物指南体系发生结构性变革，ＮｕＳＨ药
物逐步成为主要治疗选择，其它药物仅作为补充或

特定情境下使用。此转变源于 ＮｕＳＨ药物在减重效
果、长期管理适应性及安全性上的循证优势，尤其在

心、肾、肝、代谢多系统获益方面被多项研究反复证

实。ＮｕＳＨ药物按受体靶点分为：单受体激动剂（如
ＧＬＰ１ＲＡ）、双受体激动剂（如 ＧＩＰ／ＧＬＰ１双受体激
动剂）、多受体激动剂［如 ＧＬＰ１／ＧＩＰ／胰高血糖素
（ｇｌｕｃａｇｏｎ，ＧＣＧ）三受体激动剂，尚处临床阶段］［１５］。

ＳＴＥＰ系列研究首次以高质量随机对照证实
ＧＬＰ１通路药物可实现长期、稳定地减重并维持疗
效，打破传统“仅短期使用”认知。ＳＵＲＭＯＵＮＴ研究
进一步验证 ＮｕＳＨ药物疗效及安全性。ＥＡＳＯ、ＡＡＣＥ
等指南据此明确提出，肠促胰素类药物可作为长期

治疗工具，药物治疗应纳入持续管理策略
［１７，１８］。

国际肥胖与代谢病外科联盟（ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ＦｅｄｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｕｒｇｅｒｙｏｆＯｂｅｓｉｔｙａｎｄＭｅｔａｂｏｌｉｃ
Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＩＦＳＯ）专家共识强调，ＧＬＰ１ＲＡ等药物在
减重手术后体重反弹管理中与内镜干预、修正手术

并列为标准化治疗选项，推动手术与药物协同管理。

ＩＦＳＯ《减重代谢手术后复发治疗选择立场声明
（２０２４）》亦将肥胖管理药物纳入术后复发治疗阶
梯，强化ＧＬＰ１ＲＡ作为长期管理工具定位［３０］。

ＮｕＳＨ药物临床地位提升的关键证据来自于
ＳＥＬＥＣＴ研究。该研究首次证实 ＧＬＰ１通路减重药
物可显著降低无糖尿病但合并肥胖心血管高风险人

群主要不良心血管事件
［１１］。该循证进展推动指南

从“ＢＭＩ阈值导向”转向“结局风险导向”，多部指南

明确建议在心血管高风险肥胖人群中优先使用具备

结局证据的药物。ＷＨＯ最新指南首次从全球公共
卫生视角，支持 ＧＬＰ１类药物长期用于肥胖治疗，
标志ＮｕＳＨ药物升级为具有疾病修饰潜力的治疗主
轴
［１］。

加拿大于２０２５年发布了基于２０２０年成人肥胖
临床实践及２０２２年药物治疗更新基础上的《成人肥
胖管理的药物治疗临床实践指南》。作为在国际上

较早将减重药物的临床结局获益系统纳入推荐体系

的指南，２０２５版系统整合近年来循证证据进展，对
肥胖药物治疗的适用人群、评估框架及长期管理策

略进行了进一步细化和强化
［１９］。该指南明确将药

物治疗定位为肥胖综合管理的核心组成部分之一，

与健康行为干预及代谢手术共同构成长期治疗策

略，而非仅作为生活方式干预失败后的补充手段。

在评估框架上，该指南进一步弱化单纯以 ＢＭＩ作为
启动药物治疗的唯一依据，明确提出应联合采用腰

围、腰臀比或腰高比等中心性肥胖指标，并综合考虑

肥胖相关并发症的类型与严重程度，以指导药物治

疗决策
［１９］。这一推荐体现了从“体重数值导向”向

“疾病负担与结局风险导向”的系统性转变。在药

物推荐层面，该指南系统支持以 ＧＬＰ１ＲＡ及 ＧＩＰ／
ＧＬＰ１双受体激动剂为代表的新一代减重药物作为
当前循证证据最充分的治疗选择。指南明确推荐司

美格鲁肽２．４ｍｇ和替尔泊肽作为肥胖或超重合并
并发症人群的一线长期治疗药物（Ａ级证据），并强
调药物治疗应在有效且耐受的前提下长期持续使

用，以避免体重反弹及健康获益逆转
［１９］。

ＡＤＡ于２０２６年正式发布《ＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃＴｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆＯｂｅｓｉｔｙｉｎＡｄｕｌｔｓ，ＳｔａｎｄａｒｄｓｏｆＣａｒｅｉｎＯｖｅｒ
ｗｅｉｇｈｔａｎｄＯｂｅｓｉｔｙ》，将ＧＬＰ１ＲＡ及ＧＩＰ／ＧＬＰ１双受
体激动剂确立为肥胖合并代谢共病人群首选长期治

疗策略。指南强调药物治疗目标聚焦预防或改善肥

胖相关疾病与长期不良结局，药物选择逻辑转向并

发症风险分层与结局导向决策。在肥胖合并

Ｔ２ＤＭ、心血管疾病、高血压、ＨＦｐＥＦ、代谢相关脂肪
性肝炎（ｍｅｔａｂｏｌｉｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｓｔｅａｔｏｈｅｐａｔｉ
ｔｉｓ，ＭＡＳＨ）、ＯＳＡ、骨关节炎等患者中，ＧＬＰ１ＲＡ及
ＧＩＰ／ＧＬＰ１双受体激动剂被明确列为优先药物类别
（Ａ级证据），其综合改善体重、血糖、血压及多系统
结局作用推动其作为长期疾病修饰治疗

［２０］。

ＳＴＥＰＨＦｐＥＦ、ＳＵＭＭＩＴ、ＥＳＳＥＮＣＥ等研究促使
指南首次将减重药物纳入 ＨＦｐＥＦ及肝脏疾病管理
讨论，ＮｕＳＨ药物实现从“减重工具”到“心、肾、肝、
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代谢综合管理药物”的循证扩展，巩固其在指南体

系中的核心地位
［１０，１３，１４］。在上述循证推动下，多部

国际指南在推荐结构上发生了清晰变化：

（一）国际指南推荐结构变革

近年来，国际权威指南对减重药物推荐结构进

行了系统性调整。ＡＡＣＥ肥胖／ＡＢＣＤ算法将 ＧＬＰ
１ＲＡ及相关药物置于药物治疗核心，强调基于并发
症风险优先选择

［１８］。ＥＡＳＯ指南及立场文件反对所
有减重药物等量齐观，明确应优先选用具长期安全

性和结局证据的药物
［１７］。２０２４年欧洲肝脏研究学

会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆｔｈｅＬｉｖｅｒ，
ＥＡＳＬ）、欧洲糖尿病研究学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒｔｈｅＳｔｕｄｙｏｆＤｉａｂｅｔｅｓ，ＥＡＳＤ）和 ＥＡＳＯ联合指南
对ＭＡＳＬＤ管理策略进行了更新，将其界定为代谢
系统疾病的肝脏表现，强调与肥胖、Ｔ２ＤＭ及心血管
疾病的密切相关性。治疗策略上，生活方式干预为

基础，但对合并 Ｔ２ＤＭ或肥胖患者，指南明确推荐
ｉｎｃｒｅｔｉｎ类药物（包括司美格鲁肽、替尔泊肽）作为综
合管理组成部分，并首次将 ＧＬＰ１ＲＡ纳入 ＭＡＳＬＤ
标准管理范畴

［３１］。ＷＨＯ指南亦首次全球层面支持
ＧＬＰ１类药物长期用于肥胖治疗，明确其慢病管理
属性。这些循证更新共同确立了 ＮｕＳＨ药物在减重
药物治疗中的核心主导地位

［１，１５］。

（二）中国指南与共识实践导向转型

我国早期体重管理文件多以“可选干预”并列

呈现不同药物，推荐层级差异有限。近年，随着循证

证据积累，相关指南与共识逐步转向以循证最充分

药物为核心主导。２０２４年《肥胖症诊疗指南》将药
物治疗纳入长期管理框架，强调药物选择应综合考

虑减重效果、安全性及并发症获益，突出循证药物在

体重管理中的核心地位，并将肥胖界定为慢性疾病，

目标聚焦长期预后改善及多学科协作
［２］。《ＧＬＰ

１ＲＡ类药物结合生活方式干预减重专家共识（２０２４
版）》则首次以单一药物类别为核心，系统规范ＧＬＰ
１ＲＡ在体重管理中的流程与目标，强调长期维持与
代谢结局，明确其为当前循证最充分的减重药物，并

弱化短期达标概念
［２６］。《糖尿病患者体重管理专家

共识（２０２４年版）》将 ＧＬＰ１ＲＡ列为合并超重或肥
胖Ｔ２ＤＭ患者的优选药物，强调其兼顾降糖、减重及
多系统结局改善优势，推动核心药物主导思路

［４］。

《肥胖患者的长期体重管理及药物临床应用指南

（２０２４版）》推荐 ＮｕＳＨ类是当前循证证据最充分、
减重幅度最大、并具多系统获益潜力的药物类

别
［１５］。

（三）政策与公共卫生层面转型

《中国居民肥胖防治专家共识》从公共卫生及

政策层面提出，体重管理措施应服务于慢性病防控

和长期健康收益，避免单纯短期工具化。文件强调

体重管理核心目标是降低慢性病负担和死亡风险，

干预措施应围绕疾病结局及全生命周期管理展开，

进一步支持以核心药物主导的推荐模式，推动减重

药物在慢病防治体系中的前移
［２１］。

（四）小结

总体来看，在国际循证证据持续推动体重管理

目标升级的背景下，中国体重管理相关指南与共识

已在疾病定位、治疗目标、药物使用等层面完成本土

化升级，逐步与国际指南趋同，完成从“减重达标”

向“结局改善优先”的本土化转型。肥胖被界定为

慢性疾病，治疗目标聚焦长期预后与多系统并发症

改善，减重药物尤其ＧＬＰ１ＲＡ类为代表的 ＮｕＳＨ逐
步纳入慢病长期管理框架，既符合国际趋势，也满足

中国临床和公共卫生需求
［２，１５］。

四、总结与展望

国内外指南与共识趋于一致：体重管理已由单

一生活方式问题转为以循证药物为核心、结局改善

为导向的长期综合代谢管理。ＧＬＰ１ＲＡ类药物正
成为肥胖、糖尿病、心血管、心力衰竭及肝脏疾病管

理的重要组成部分。未来，伴随更多硬结局研究完

成，体重管理在指南中的地位有望前移，其在慢病防

治体系中的战略价值将进一步凸显
［１～４］。

近１０年来，体重管理相关指南与专家共识逐步
形成一致框架：体重管理不再是单一生活方式问题，

而以循证药物治疗为核心、临床结局改善为导向的长

期综合代谢管理策略
［１～４］。这一转型源于对肥胖疾病

本质认知深化及高质量循证研究推动治疗升级。

在疾病认知层面，国内外指南明确肥胖为慢性、

进展性、易复发的代谢性疾病，强调其与多系统疾病

高度共病，单一生活方式干预难以满足长期风险管

理与结局改善需求，体重管理目标逐步提升至降低

并发症风险与改善功能状态
［１～４］。

治疗策略方面，循证研究推动指南推荐逻辑转

变。ＧＬＰ１ＲＡ及ＮｕＳＨ类药物通过多项随机对照及
结局研究，证实能实现可维持的中至大幅度减重，并

同步改善血糖、心血管风险、心力衰竭症状及肝脏指

标
［６～１０］。ＮＵＳＨ类药物在指南定位由“减重药物选

项”提升为核心药物类别，成为肥胖、糖尿病及心肾

代谢结局管理的重要枢纽
［１～４］。

指南推荐路径上，体重管理决策逻辑由 ＢＭＩ分
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层转向并发症风险与结局获益导向的个体化决策。

多部指南提出适宜人群可协同启动药物治疗与生活

方式干预，并将长期维持视为默认管理策略，标志体

重管理纳入慢病长期管理体系，与高血压、糖尿病等

疾病管理趋于一致
［１～４］。

展望未来，体重管理指南将沿“循证强化结局
导向管理前移”路径持续深化。伴随更多以心血管
事件、肾脏结局、心力衰竭结局及全因死亡为终点的

研究完成，减重治疗价值有望升级为疾病修饰治

疗
［１７～２０］。针对不同ＮｕＳＨ药物组合、不同人群及共

病状态的循证证据，将推动药物选择与人群分层更

加精准。

总体而言，体重管理已由传统“辅助干预”演变

为综合代谢管理关键切入点。在慢病防治体系中，

其战略价值将持续提升，助力疾病早期干预、多系统

风险协同管理及长期结局改善
［１～４］。
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