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随着生活方式的改变，全球2型糖尿病(t y pe 

2 diabetes，T2DM)和肥胖的患病率不断

提高，这已成为世界性共同关注的卫生问题。通过体

质指数(body mass index，BMI)估算，2008年全球约

有14.6亿成年人为超重体型，其中2.05亿男性和2.97

亿女性为肥胖体型[1]。2010年中国糖尿病流行病学调

查[2]数据显示，BMI＜18.5kg/m2、18.5～24.9kg/m2、

25.0～29.9kg/m2、≥30.0kg/m2的人群中糖尿病患病率

分别为4.5%、7.6%、12.8%和18.5%，提示肥胖与T2DM

密切相关。随着BMI的增加，T2DM的患病率逐渐升

高。在糖尿病患者中[3]，中心性肥胖(腰围男性≥90cm、

女性≥85cm)、超重(24kg/m2＜BMI≤28kg/m2)、肥胖

(BMI≥24kg/m2)的比例分别为45.4%、41.0%和24.3%。

这些流行病学资料提示T2DM合并肥胖的管理形势非

常严峻。

肥胖，尤其是中心性肥胖易引起胰岛素抵抗，促

使胰岛β细胞高负荷工作，进而损伤胰岛功能，导致

T2DM，并影响T2DM的血糖控制，增加降糖药物的

需求。同时，肥胖也是高血压、心脑血管疾病、血脂紊

乱、高尿酸血症、睡眠呼吸暂停综合征等代谢疾病的

危险因素。相关证据表明，体重管理可以延缓糖尿病

前期到T2DM的进展[4]，并有利于T2DM的治疗[5]。在

超重和肥胖的T2DM患者中，适度和持续的体重减轻

已被证明可以改善血糖控制并减少对降血糖药物的需

求。2013年美国成人肥胖和超重管理指南指出[6]，体重

减轻≥5%可以降低T2DM、高血压病、冠心病等肥胖

相关疾病的发生风险；体重减轻3%～5%可以取得血

糖、糖化血红蛋白(hemoglobin A1c，HbA1c)、甘油三酯

降低的效益。因此，加强对T2DM合并肥胖的管理是

当前世界卫生组织需积极应对的一个巨大挑战。2017 

ADA发布的2017年糖尿病诊疗标准[7](以下简称2017 

ADA指南)，在2016 ADA指南的新增章节“T2DM治疗

的肥胖管理”的基础上进一步更新，着重从生活方式

干预、内科药物及代谢手术三个方面为T2DM患者合并

肥胖提供管理新策略。

诊断和评估肥胖严重程度最重要的指标仍然
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[摘要] 随着生活方式的改变，全球2型糖尿病(type 2 diabetes，T2DM)和肥胖的患病率不断提高，这已成为世界性共同关注的卫生问题。肥
胖管理有助于2型糖尿病的治疗，减轻体重有助于改善血糖水平并减少T2DM患者对降糖药物的需求量。2017年美国糖尿病学会(American 
Diabetes Association，ADA)发布了糖尿病指南，再次强调2型糖尿病治疗中肥胖管理的重要性，并且从生活方式干预、内科药物及代谢手
术三个方面对T2DM患者肥胖管理策略进行了调整。
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[Abstract] As lifestyle changes, the prevalence of type 2 diabetes (T2DM) and obesity are increasing, and it has been a worldwide health problem. 
Obesity management is beneficial in the treatment of T2DM, since weight loss can help to improve glycemic control and reduce the need for glucose-
lowering medications. American Diabetes Association (ADA) published 2017 Standards of Medical Care in Diabetes, which re-emphases the 
importance of obesity management in the treatment of T2DM, and provides a new strategy for obesity management in T2DM patients in lifestyle 
intervention, medical and metabolic surgery.
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是BM I，所有T2DM患者在初诊及每次复诊时均应

记录BMI。美国肥胖的诊断标准[6]：BMI≥25kg/m2

为超重、BM I≥30kg/m2为肥胖，其中美籍亚裔人群

BMI≥23kg/m2为超重、BMI≥27.5kg/m2为肥胖。中国

肥胖诊断标准目前仍参考《中国成人肥胖症防治专家共

识》[8]，BMI≥24kg/m2为超重，BMI≥28kg/m2为肥胖。

1 生活方式干预

生活方式干预是T 2D M治疗的基础措施，需

要医、护、患之间良好的配合。L o o k A H E A D研

究[9]表明，强化生活方式干预(I n t en s ive l i fe s t yle 

intervention，ILI)较糖尿病一般管理(diabetes support 

and education，DSE)可显著降低体重和HbA1c水平，

还显著减少降糖、降压和调脂治疗的药物需要。随访8

年，ILI组和DSE组分别较基线体重减轻4.7kg和2.1kg， 

50.3%和35.7%的患者保持体重减轻≥5%，26.9%和17.2%

保持体重减轻≥10%。该研究证实了强化生活方式干预

可以实现和维持T2DM患者长期体重减轻的可行性[10]。

2017 ADA指南建议，对于准备减重的超重和肥

胖T2DM患者，予饮食、体力活动和行为治疗处方，这

种干预措施应该是高强度的(6个月内≥16次)，以减轻

体重＞5%为目标。对于已实现短期减重目标的患者，

应该至少每月随访1次以保持长期(≥1年)全面体重维

持，建议持续监测体重(每周或更频繁)，继续减少膳

食热量，参加高强度的体力活动。体重减轻≥5%即可

在血糖控制中获益，持续体重减轻≥7%则可在改善血

糖、血压、血脂的综合治疗方面获得最佳效益。

1.1 饮食方式改善  高热量的摄入可能是肥胖与T2DM

的共同起源，限制热量摄入达到快速的能量负平衡，

可以显著减少肝糖生成，提高胰岛素的敏感性，改善

T2DM患者β细胞功能[11]。因此，限制热量摄入对于

T2DM合并肥胖患者的综合管理至关重要。2017 ADA

指南建议每日饮食减少500～750kCal的热量摄入，或

限制总热量摄入，女性1200～1500kCal/d、男性1500～

1800kCal/d，根据个人的基线体重进行调整。饮食方案

应该个性化，因为提供相同热量但蛋白质、碳水化合

物和脂肪含量不同的饮食对于减轻体重的效果是相同

的，所以只要减少必要的能量摄入[12]就会有效。为了实

现体重减轻＞5%的目标，短期(3个月)处方极低热量饮

食(≤800kCal/d)的生活方式干预需谨慎，必须在受过专

业训练的医务保健机构人员严密监测下实行，以确保

安全。在专业营养师指导下采用营养代餐方法能兼顾

体重减轻和营养均衡，是非常有益的。

1.2 体力活动  运动是T2DM治疗中不可或缺的一部

分，可通过减少脂肪成分增加机体的基础代谢率，有

助于减轻体重，提高胰岛素敏感性，改善血糖控制，

减少心血管危险因素。持续至少8周运动干预已被证

明即使没有显著BM I的变化也可使H bA1c平均下降

0.66%[13]。2017 ADA指南建议T2DM或糖尿病前期的

儿童和青少年每天参加至少60min或以上中等强度或

更剧烈的有氧体力运动，每周至少2天。T2DM成年患

者每周至少进行150min中等强度或75min高强度有氧

体力活动，每周至少3天，每周进行至少2次(不连续的

2天)阻力运动，减少静坐时间，长时间静坐应每30min

间断一次。建议老年T2DM患者每周进行2～3次灵活

性和平衡性锻炼，可根据个人爱好选择瑜伽和太极

以增加柔韧性、肌肉力量和平衡。对于合并超重或肥

胖的T2DM患者，建议开展高强度的体力活动(200～

300min/周)。

1.3 行为方式干预  通过各种方式调整超重和肥胖

T2DM患者的生活环境及心理状态，包括自我管理、

认知重建、心理评估、减轻压力、控制进食、刺激控制

等，帮助患者认识体重管理的重要性及肥胖的危害，

增加体重管理的依从性。

2 药物治疗

2017 ADA指南推荐，超重或肥胖的T2DM患者选

择降糖药物时需考虑其对体重的影响，应优先考虑有

利于体重减轻或对体重影响中性的药物，尽可能减少

使用增加体重的药物(如胰岛素促泌剂、噻唑烷二酮

类和胰岛素)。对于某些BMI≥27kg/m2的T2DM患者，

减肥药物可以作为饮食、体力活动和行为干预基础上

的辅助治疗，但必须权衡减肥药物治疗的利弊。如果

患者应用减肥药物3个月后体重减轻幅度仍＜5%，或
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期间出现安全性和耐受性问题，应考虑停用此药或更

改药物及治疗方法。

2.1 减轻体重或不增加体重的降糖药物  

     (1)双胍类：以二甲双胍为代表。许多国家和国际组

织制定的糖尿病诊疗指南都推荐二甲双胍为T2DM治

疗的一线用药。二甲双胍主要通过增加外周组织对葡

萄糖的摄取和利用，抑制肝糖原异生以减少肝脏葡

萄糖的输出而降低血糖。临床试验的系统评价显示，

二甲双胍可以使HbA1c下降1.0%～1.5%[14]，并可减轻体

重，平均减轻体重约1.1kg[15]。因此，被推荐为T2DM合

并肥胖患者的首选降糖药物。

(2)胰高血糖素样肽-1(glucagon-like peptide-1，

GLP-1)受体激动剂：GLP-1受体激动剂主要作用机

制为抑制胰高血糖素分泌，促进胰岛素的分泌，并能

延缓胃排空，抑制中枢性食欲，是目前降糖药物中减

重效果最明显的药物。国内上市的GLP-1受体激动剂

中最常用的为利拉鲁肽和艾塞那肽，利拉鲁肽降低

HbA1c的作用与格列美脲相似，艾塞那肽可使HbA1c降

低0.8%[14]。LEAD临床试验[16]随访52周证明，T2DM患

者在使用利拉鲁肽后体重明显减轻，尤其在恶心症状

持续＞7天的患者中，利拉鲁肽1.2mg组和1.8mg组患

者体重平均减轻3.24kg和3.39kg。利拉鲁肽(1.8mg，每

天1次)与艾塞那肽(10μg，每天2次)两组治疗26周后，

体重分别减轻3.24kg和2.87kg[17]。

(3)α-糖苷酶抑制剂：通过抑制小肠上部吸收碳

水化合物而降低血糖。国内上市的α-糖苷酶抑制剂有

阿卡波糖、伏格列波糖和米格列醇。临床试验的系统

评价显示，α-糖苷酶抑制剂使HbA1c降低0.5%[14]，对

体重的影响呈中性或轻度减低(平均降低0.4kg)[15]。

MARCH研究表明[18]，阿卡波糖(100mg，每天3次)治

疗24周后可使新诊断的T2DM患者体重下降2.56kg。

(4)二肽基肽酶-4(dipeptidyl peptidase-4，DPP-4)

抑制剂：通过抑制DPP-4酶的活性增加体内活性形式

的GLP-1，以葡萄糖浓度依赖的方式作用于胰岛α细

胞来抑制胰高血糖素分泌，作用于β细胞促进胰岛素

分泌来降低血糖。目前国内上市的DPP-4抑制剂有西

格列汀、维格列汀、利格列汀、沙格列汀、阿格列汀。

DPP-4抑制剂可降低使HbA1c 0.50%～0.9%，对体重的

影响呈中性[14]。一项回顾性分析[19]表明，对于治疗基

线BMI>30kg/m2的T2DM患者，应用DPP-4抑制剂治

疗1年能使体重轻度降低(平均-1.8kg)。

(5)钠-葡萄糖协同转运蛋白-2(sodium-glucose co-

transpor ter 2，SGLT-2)抑制剂：SGLT-2抑制剂通过

抑制肾近端小管葡萄糖重吸收而促进过量的葡萄糖

从尿中排泄，使其血糖降低而且不易有低血糖的风

险，这是一类新型降糖药物。SGLT-2抑制剂降低体

重的机制考虑可能与尿糖排出增加以及其轻度渗透

性利尿作用导致体液丢失有关[20]。国外临床试验系

统评价[21]显示，SGLT-2抑制剂能使HbA1c下降0.6%～

0.9%，体重减轻1.6～2.8kg。

2.2 减肥药物  2017 ADA指南建议，对于BMI≥27kg/m2合

并一种或多种肥胖相关并发症(例如T2DM、高血压、

血脂异常)以及BMI≥30kg/m2具有减肥积极性的患者，

可采用减肥药物治疗。减肥药物治疗的主要原理是帮

助患者更加坚持低热量饮食、体力活动、加强生活方

式的改变。目前经美国食品和药物管理局(Food and 

Drug Administration，FDA)批准可长期使用的减肥药

物有5种，主要有脂肪酶抑制剂(奥利司他)、选择性5-

羟色胺2C受体激动剂(盐酸氯卡色林)、拟交感神经胺

厌食/抗癫痫药组合(苯丁胺/托吡酯)、阿片拮抗剂/氨

基酮抗抑郁药组合(纳曲酮/安非他酮)、GLP-1受体激

动剂(利拉鲁肽的3.0mg制剂)，而国内批准上市的减肥

药物只有奥利司他。

奥利司他通过抑制肠道脂肪吸收达到减肥的目

的，也在一定程度上能预防T2DM的发生及改善T2DM

患者的血糖控制。随机对照试验的系统评价[22]显示，

与单纯生活方式干预相比，奥利司他联合生活方式干

预的治疗方案能使超重和肥胖T2DM患者体重减轻

2.1kg，更显著减轻体重及改善血糖控制。

3 代谢手术

现在已经积累了大量的循证证据，其中包括许多

随机对照临床试验的数据，表明代谢手术与各种生活

方式干预或药物干预相比，能更好地控制T2DM患者
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血糖和降低心血管危险因素[23]。对美国退伍军人的肥

胖患者进行回顾性队列研究[24]发现，进行代谢手术治

疗的患者与相匹配的对照患者相比，在手术后5年和10

年内具有较低的全因死亡率。众多组织机构及声明越

来越重视代谢手术在T2DM中治疗的地位，并适当放

宽手术治疗的适应证。

2017 A DA指南将“减重手术”更名为“代谢手

术”，并更新了BMI的切点，BMI≥40kg/m2(亚裔美国

人≥37.5kg/m2)的成人T2DM患者(无论血糖水平控制

如何)以及BMI为35.0～39.9kg/m2(亚裔美国人32.5～

37.4kg/m2)尽管通过生活方式和药物治疗血糖仍控制

不佳者，应建议代谢手术；BMI为30.0～34.9kg/m2(亚

裔美国人27.5～32.4kg/m2)尽管通过口服或注射药物

治疗(包括胰岛素)血糖仍控制不佳者，应考虑代谢手

术。代谢手术应该在具有多学科团队并有治疗糖尿病

和胃肠外科经验的大医院进行。手术后的患者应该接

受长期生活方式支持，并定期监测微量营养素和营养

状态，根据国家和国际学会的代谢手术术后管理指南

进行。接受代谢手术的患者，应该评估是否需要持续

的精神卫生方面的医疗救助，以帮助他们适应手术后

的医疗和社会心理变化。

国际肥胖与代谢疾病外科联合会(International 

Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic 

Diseases，IFSO)的数据[25]表明，目前最常用的代谢手术

术式为腹腔镜Roux-en-Y胃旁路术(45%)、腹腔镜胃袖状

切除术(37%)、腹腔镜可调节胃绑带术(10%)、胆胰分流

合并或不合并十二指肠转位术(2.5%)。随机对照试验[23]

表明，术后随访1～5年，约30%～63%的患者高血糖得到

缓解。随着时间推移，35%～50%或更多最初达到糖尿

病缓解的患者最终会复发糖尿病。采用Roux-en-Y胃旁

路术的患者糖尿病缓解的中位时间平均为8.3年[26,27]。

大多数接受手术的患者从基线可至少保持5～15年的血

糖控制显著改善[26,28]。患者年龄越小、糖尿病病程越

短(＜8年)、术前未用胰岛素治疗、血糖更容易控制的患

者，代谢手术后糖尿病缓解率更高，复发率更低[29]。

近20年随着腹腔镜微创手术的改进、加强专业认

证医师的训练及多学科团队的协作发展，使得代谢手

术的安全性显著提高。代谢手术的短期并发症包括出

血、消化道漏、胃食管反流、溃疡等，其中最严重的并

发症为肺栓塞及深静脉血栓形成，这也是术后引起死

亡的主要原因。严重的长期并发症包括倾倒综合征、

维生素和矿物质缺乏症、贫血、骨质疏松症、胆石症、

内疝形成等。代谢手术应该在具有多学科团队并有治

疗糖尿病和胃肠外科经验的大医院进行，有利于减少

并发症的发生及积极应对并发症。

随着糖尿病患病率的增加，T2DM合并肥胖的形

势越来越严峻，A DA也越来越重视T2DM合并肥胖

的管理。2017 ADA指南较2016年版进一步细化生活

方式干预措施，强调选择降糖药物时需考虑其对体

重的影响，病情需要时可考虑增加减肥药物治疗。同

时，进一步强调手术在T2DM治疗中的作用，扩大了代

谢手术治疗的适应证，并更新了BMI的切点(见表1)。

2017 ADA指南从生活方式干预、药物、代谢手术三个

方面为T2DM合并肥胖的管理提供新策略，指导临床

医师更好地开展个体化治疗。当然，为了实现T2DM

患者肥胖的良好管理，还需患者的积极配合以及持之

以恒的坚持。2017 ADA指南进一步强化了“以患者为

中心”的理念，重视以患者个人习惯为基础，医患共同

决策，设立并实现满足个人需求的管理目标，以达到

T2DM合并肥胖的良好管理。
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