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　　随着生活方式的改变及人口老龄化不断加剧，糖
尿病及超重／肥胖的患病率呈快速增长趋势。２０１９年
国际糖尿病联盟（ＩＤＦ）发布第九版全球糖尿病地图，
数据显示全球成人（２０～７９岁）的糖尿病患病率约为
９．３％［１］。而我国形势更加严峻，截至目前我国成人糖

尿病患病人数已位居全球第一，患病率高达１２．８％［２］。

世界卫生组织（ＷＨＯ）最新数据显示２０１６年全球成人
超重／肥胖比例高达３９％［３］，而我国的成人超重／肥胖
率也由２００２年的２９．９％增长至２０１２年的４２．０％［４］，

同时肥胖相关合并症的发病率及死亡率也明显上升。

肥胖与糖尿病关系密切，我国相关研究数据显示超重和

肥胖人群中糖尿病患病率分别为１２．８％和１８．５％［５］，

而糖尿病患者中合并超重／肥胖的人群分别占４１．０％
和２４．３％［６］。肥胖加重了糖尿病患者的胰岛素抵抗，

增加了控制血糖的难度，而糖尿病患者的胰岛素抵抗

也会进一步增加其减重的难度，造成恶性循环；而糖尿

病合并肥胖患者积极减重治疗不仅可减轻胰岛素抵

抗，还会带来血糖、血脂、心血管事件等多方面的获益。

因此，对于超重／肥胖的糖尿病患者，需要通过生活方
式干预、合理选择口服降糖方案、适时选择代谢性手术

积极控制体重等多种方式综合管理以减少或延缓相关

并发症的发生发展，从而提高患者的生存质量。肥胖

合并糖尿病患者不仅增加了体重管理及血糖控制的难

度，更增加了高血压、血脂异常、心脑血管事件的发生

风险。因此，针对肥胖合并糖尿病患者，在降糖的同时

需要积极控制体重，同时兼顾血压、血脂、心脑血管疾

病等多方面的管理，有助于预防糖尿病并发症的发生

发展，延长患者预期寿命。

基于此，国内外也针对这类特殊的群体颁布了相

关专家共识或指南［７９］。２０１６年中华医学会内分泌学
分会结合我国的国情，制定了《中国２型糖尿病合并肥

胖综合管理专家共识》［１０］，《中国２型糖尿病防治指南
（２０１７年版）》中也强调了糖尿病伴超重／肥胖患者的
体重管理目标、药物选择及代谢性手术等相关规

定［１１］。肥胖合并糖尿病相关指南和规定的不断更新

说明国内外专家对此类患者的高度重视，也提示此部

分患者的治疗难度较大，是目前慢性代谢性疾病的防

控重点和难点。本文基于上述指南及近年来的研究进

展，对超重／肥胖合并糖尿病患者的综合管理进行以下
总结和概括。

　　一、生活方式干预

生活方式干预是肥胖合并糖尿病患者的基本措

施，贯穿治疗的始终，包括医学营养治疗、运动管理及

行为心理治疗等多个方面。研究显示，通过生活方式

干预，可以延缓糖尿病的进展，减少糖尿病前期患者发

展成为糖尿病；能帮助有效控制糖尿病的病情；可延缓

糖尿病相关并发症的发展。生活方式干预的管理目标

是力求患者体重能在６个月内下降５％～１５％，重度肥
胖患者（ＢＭＩ≥３５ｋｇ／ｍ２）的体重可能需要下降２０％
甚至以上［１０］。ＬｏｏｋＡＨＥＡＤ研究数据结果显示，强化
生活方式干预较糖尿病一般管理虽不能减少减重／肥
胖伴２型糖尿病患者的心血管事件发生率，但确实表
现出２型糖尿病患者实现和长期维持减重的可行性。
而积极减重后甚至可能逆转糖尿病。随访８年后，强
化生活方式干预组平均体重较基线值下降了４．７％。
与标准治疗组相比，强化生活方式干预可以依赖更少

的控制血压、血糖和血脂的药物，从而达到相似的风险

因素控制目标［１２］。前瞻性试验和其他大型心血管研

究结果的二级分析证明了减重对２型糖尿病患者的其
他好处，包括改善行动能力、身体机能和性功能，明显

提高了患者的生活质量［１３］。

１．医学营养治疗：控制总能量摄入、保持能量负平
衡是肥胖合并糖尿病治疗的总原则，也是多个指南和

专家共识的共同建议。我国指南推荐超重／肥胖糖尿
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病患者按照２５～３０ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１计算，再根据患者
性别、实际体重、身高、年龄、活动量及应激情况进行个

体化调整［１０１１］。２０２０版美国糖尿病协会（ＡＤＡ）指南推
荐应采取高强度干预生活方式，即６个月至少＞１６次，
每日减少５００～７５０ｋｃａｌ／ｄ的能量摄入或控制总热量，
女性患者建议控制在１２００～１５００ｋｃａｌ／ｄ，男性控制在
１５００～１８００ｋｃａｌ／ｄ［８］。

控制饮食一方面是控制总热量，另一方面是饮食

模式或饮食结构方式的调整。我国指南建议在控制总

能量摄入的前提下保证营养均衡，称为限能量平衡膳

食（ＣＲＤ），推荐蛋白质、脂质和碳水化合物的摄入量
分别占总能量的１５％ ～２０％、＜３０％和４５％ ～６０％。
ＣＲＤ目前主要有３种类型：在目标摄入量基础上按一
定比例递减约３０％～５０％、在目标摄入量基础上每日
减少５００ｋｃａｌ左右和每日供能１０００～１５００ｋｃａｌ［１４］。
研究发现这种营养模式能有效改善患者的胰岛素敏感

性，有效降低体重、脂肪组织重量、内脏脂肪面积及动

脉粥样硬化的发生风险［１５１６］。而美国 ＡＤＡ指南则指
出饮食干预可能会因其限制的食物类型而有所不同

（如高脂或高碳水化合物食物），但只要能控制总能量

摄入，则均被认为是有效的饮食模式。饮食选择应基

于患者的健康状况和偏好，包括确定食物的可用性和

其他可能影响饮食模式的文化环境。由经过培训的从

业人员在医疗保健机构提供并进行密切医疗监测（３个
月），使用极低卡路里饮食（定义为每天８００ｋｃａｌ）和全
代餐的干预可能比强化行为生活方式干预（通常可减

５％的体重）实现更大的短期体重减轻（１０％ ～１５％）。
然而，除非提供长期的全面的减重维持计划，否则停止

极低卡路里饮食后的体重反弹程度比强化行为生活方

式干预后的体重反弹更大［８］。而我国指南则明确指

出不推荐长期＜８００ｋｃａｌ／ｄ的极低能量膳食［１０］。

２．运动管理：超重／肥胖合并糖尿病的成年患者建
议长期坚持有氧运动（中等强度至少每周１５０ｍｉｎ，最
好每周２００～３００ｍｉｎ，每周３～７ｄ，每天３０～９０ｍｉｎ）
和抗阻运动（每周２～３ｄ，隔天１次）治疗［４］。但是在

进行运动治疗前需全面评估患者的身体情况，严格把

握相应禁忌证和适应证。运动处方包括运动频率、强

度、时间、类型和运动量几大要素。糖尿病患者运动前

后应注意监测血糖情况，避免低血糖事件的发生，同时

应注意预防关节疼痛等不适。

３．认知行为及精神心理治疗：认知行为及精神
心理治疗是生活方式干预的重要内容之一。认知行
为及精神心理干预是通过调整超重／肥胖伴糖尿病患
者的生活环境及心理状态（包括自我监控、控制进食、

刺激控制、认知重建和放松技巧等）帮助患者正确认

识和理解体重管理的重要性及肥胖的危害，从而做出

行为改变，增加体重管理的依从性。

对于实现短期减重目标的患者而言，长期的体重

维持计划是必须的，推荐医患之间应至少每月进行一

次接触，并鼓励患者对体重的持续监测（每周或更频

繁）和其他自我监控策略，包括高水平的体育锻炼（每

周２００～３００ｍｉｎ）［８］。

　　二、药物治疗

国内外的指南均推荐对于超重／肥胖伴糖尿病的
患者应优先考虑有利于体重减轻或对体重影响中性的

药物。对于需要使用胰岛素治疗的糖尿病肥胖患者，

建议联合使用一种或多种能减轻体重的其他降糖药

物。此外，对于体重控制不达标的患者，可考虑使用不

影响糖代谢且安全性良好的减肥药物。

与不同程度的体重减轻相关的降糖药物包括二甲

双胍、α葡萄糖苷酶抑制剂、钠葡萄糖协同转运蛋白２
（ＳＧＬＴ２）抑制剂、胰高血糖素样肽１（ＧＬＰ１）受体激动
剂。二肽基肽酶４（ＤＰＰ４）抑制剂对体重影响是中性
的。与这些药物不同，胰岛素促分泌剂、噻唑烷二酮和

胰岛素经常导致体重增加。一项纳入２２７例２型糖尿
病患者降糖随机对照试验的Ｍｅｔａ分析结果发现，糖化
血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）变化与基线 ＢＭＩ无相关性，表明肥
胖患者可从与正常体重患者相同的糖尿病治疗中获

益［１７］。相关研究结果显示，二甲双胍可通过减少肝糖

原的输出及改善外周组织的胰岛素敏感性使 ＨｂＡ１ｃ
下降１．０％～１．５％，与此同时平均减少体重约１．１ｋｇ，
已被推荐为肥胖合并糖尿病患者的首选治疗药物［１８］。

ＧＬＰ１受体激动剂通过抑制胰高血糖素分泌可促进胰
岛素分泌，并延缓胃排空，抑制中枢性食欲等多项机制

达到控制血糖和减轻体重的效果，是目前降糖药物中

减重效果最明显的药物。ＬＥＡＤ临床试验随访５２周数
据显示，２型糖尿病患者使用利拉鲁肽后体重明显减
轻，尤其在恶心症状持续＞７天患者中，利拉鲁肽１．２ｍｇ
组和１．８ｍｇ组体重平均减轻３．２４ｋｇ和３．３９ｋｇ［１９］。此
外，３ｍｇ／ｄ利拉鲁肽治疗剂量已被美国、加拿大、欧盟
等组织正式批准为减肥药。而 α葡萄糖苷酶抑制剂、
ＳＧＬＴ２抑制剂在多项临床研究中亦表现出有效降糖和
减轻体重及内脏脂肪含量的益处［２０２１］。

另外，应尽量减少肥胖伴糖尿病患者使用可能促

进体重增加的其他药物，包括氯氮平、奥氮平、利培酮

等抗精神病类药物，三环类抗抑郁药物、选择性血清素

再摄取抑制剂及单胺氧化酶抑制剂等抗抑郁药物、糖

皮质激素、孕激素注射制剂、加巴喷丁等抗惊厥药物及

具有镇静作用的抗组胺药物和抗胆碱能药物等。
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２０１７年美国ＡＤＡ糖尿病诊治指南推荐对于 ＢＭＩ
≥２７ｋｇ／ｍ２且合并一种或多种肥胖相关并发症（如２型
糖尿病、高血压、血脂异常）及 ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２且具有
积极减重意愿的患者，可采用减肥药物治疗。使用减

肥药物的基本原理是帮助患者坚持低热量饮食和加强

生活方式的改变。有关研究结果发现，几乎所有美国

食品药品监督管理局（ＦＤＡ）批准的减肥药物都被证
明可改善２型糖尿病患者的血糖控制，并延缓糖尿病
前期及高危人群进展为２型糖尿病［２２］。芬特明和其

他传统肾上腺素能减肥药物可用于短期（不超过３个
月）的体重管理，不能用于高血压控制不佳且有心脏

疾病史的患者。而 ＦＤＡ批准的可用于长期使用的减
肥药物目前主要包括５种：以奥利司他为代表的脂肪
酶抑制剂、选择性５羟色胺２Ｃ受体激动剂（如盐酸氯
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 ３．０ｍｇ制
剂），而国内批准上市的减肥药物只有奥利司他。美

国内分泌学会在针对肥胖药物管理的指南中提出，对

于那些对药物治疗反应良好且在治疗３个月后体重减
轻至少５％的患者需要坚持药物治疗。但如果证实减
肥药物无效或患者出现显著不良反应，则应停止使用

这些药物，改用其他药物或其他治疗手段［２３］。

　　三、代谢性手术治疗

对于经生活方式干预、药物治疗后血糖或减重效

果仍不理想的肥胖伴糖尿病患者可考虑手术治疗。一

项随机对照试验结果发现代谢手术除了能改善血糖

外，还能带来额外的健康益处，包括显著降低心血管疾

病的危险因素、降低微血管疾病的发病率和增强心血

管功能等［２４２５］。国内外手术治疗的适应证范围不完

全相同。２０２０版美国ＡＤＡ糖尿病诊治指南提出对于
ＢＭＩ≥４０ｋｇ／ｍ２（亚裔美国人 ＢＭＩ≥３７．５ｋｇ／ｍ２）的肥
胖患者及ＢＭＩ为３５．０～３９．９ｋｇ／ｍ２（亚裔美国人３２．５
～３７．４ｋｇ／ｍ２）且伴有高血糖等情况，非手术方法不能实
现持久的体重减轻和血糖改善的肥胖患者推荐代谢性

手术治疗。ＢＭＩ为３０．０～３４．９ｋｇ／ｍ２（亚裔美国人２７．５
～３２．４ｋｇ／ｍ２）、尽管通过口服或胰岛素等注射制剂后
血糖仍控制不佳者，应考虑代谢手术［８］。我国２０１９版
《中国肥胖及２型糖尿病外科手术治疗指南》中明确
提出需衡量肥胖伴糖尿病患者的适应证及禁忌证，严

格选择合适的手术方式，进行充分术前评估和准备，并

加强术后随访和坚持营养支持、运动指导，才能提高手

术治疗的有效性和安全性。实行代谢性手术的糖尿病

患者建议年龄１６～６５岁且具有一定胰岛分泌功能，

ＢＭＩ≥３２．５ｋｇ／ｍ２患者建议积极手术；ＢＭＩ２７．５ｋｇ／ｍ２

～３２．５ｋｇ／ｍ２患者推荐手术；对于超重患者，经改变生
活方式和药物治疗难以控制血糖且至少符合２项代谢
综合征组分，或存在合并症，应慎重开展手术。但对于

胰岛功能丧失的糖尿病、酒精成瘾及患有难以控制的

精神疾病、智力障碍且行为不能控制、术后不能配合饮

食及生活方式改变、全身情况差不能耐受麻醉和手术

等患者不推荐手术治疗［９］。

目前常用于减重的代谢性手术有腹腔镜胃袖状切

除术（ＬＳＧ）、腹腔镜ＲｏｕｘｅｎＹ胃旁路术（ＬＲＹＧＢ）、胆
胰转流十二指肠转位术（ＢＰＤ／ＤＳ）。术者应根据患者
自身情况合理选择术式，术后需严密监测患者的生命

体征和代谢指标，减少术后并发症风险，及时调整治疗

药物，由专业营养师给予患者合理饮食指导，建议患者

长期随访，并进行微量元素的日常监测，以期较早发现

并发症，并获得更好的减重效果。

综上所述，我国糖尿病及肥胖患者人群庞大，超

重／肥胖伴糖尿病的患者心脑血管事件发生风险增加，
肥胖和糖尿病两者之间互为影响，协同其他异常代谢

指标加重胰岛素抵抗，明显增加了血糖和体重的管理

难度。对于这类患者，应坚持通过合理的生活方式干

预，选择有利于减轻体重或对体重影响中性的降糖药

物，控制血糖的同时应注意关注体重的管理及相关代

谢指标的监测和控制，积极治疗肥胖和糖尿病的相关

并发症和合并症。对于使用上述非手术治疗手段仍无

法达到理想血糖和体重控制目标的患者，可考虑给予

代谢性手术治疗。术前应严格评估患者的适应证和禁

忌证，选择合适的术式，术后通过多学科工作组进行长

期随访，监测微量元素水平及各项代谢指标的变化，并

给予患者持久的行为干预和精神心理指导，帮助其
建立减重的信心和保持治疗的持续性。
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２０２０年９期《临床内科杂志》综述与讲座———“肥胖及其慢性并发症的防治”栏目导读
随着生活方式的改变及人口老龄化的不断加剧，糖尿病及超重／肥胖的患病率呈快速增长趋势，已成为全球重大公共卫生问题

之一。２０１９年国际糖尿病联盟（ＩＤＦ）发布了第九版全球糖尿病地图，数据显示全球成人（２０～７９岁）的糖尿病患病率约为９．３％，我

国的形势更加严峻。截至目前，我国成人糖尿病患病人数已位居全球第一，患病率高达１２．８％。而肥胖是２型糖尿病发病率迅速攀

升最重要的危险因素，超重／肥胖亦呈现全球流行趋势。世界卫生组织（ＷＨＯ）发布的最新数据显示，２０１６年全球成人超重／肥胖比

例高达３９％，而我国的成人超重／肥胖率也由２００２年的２９．９％增长至２０１２年的４２．０％，同时肥胖相关合并症的发病率及死亡率明

显上升。本期“综述与讲座”栏目特别邀请华中科技大学同济医学院附属协和医院曾天舒教授为“肥胖及其慢性并发症的防治”专

栏组稿，并邀请该领域的知名专家从多角度对这一专题进行阐述。２０１６年中华医学会内分泌学分会结合我国国情，制定了《中国２

型糖尿病合并肥胖综合管理专家共识》，２０１７年的中国糖尿病诊治指南中也强调了糖尿病伴有超重／肥胖患者的体重管理目标、药

物选择及代谢性手术等相关规定，中山大学孙逸仙纪念医院内分泌科严励教授撰写的《成人超重／肥胖合并糖尿病的综合管理》主

要从上述指南及近年来的研究进展，对超重／肥胖合并糖尿病患者的综合管理进行总结和概括，包括生活方式干预、药物干预以及代

谢性手术治疗，帮助超重／肥胖合并糖尿病患者建立减重的信心和保持治疗的持续性。肥胖是遗传、环境和行为相互作用的结果，早

发重度肥胖往往提示遗传性肥胖，江苏省人民医院内分泌科周红文教授撰写的《遗传性肥胖的研究进展》根据近年来有关遗传性肥

胖的研究对目前遗传性肥胖的常见遗传形式、临床特征、诊疗思路及新兴治疗手段进行系统综述，对遗传性肥胖的临床诊治具有指

导意义。肥胖可引起血脂异常、胰岛素抵抗、２型糖尿病、高血压、心力衰竭、肿瘤和阻塞性睡眠呼吸暂停（ＯＳＡ），未经治疗的重度

ＯＳＡ患者死亡率比普通人群高３～８倍，肥胖是ＯＳＡ的最强危险因素，而ＯＳＡ又可以加重肥胖，形成恶性循环，北京医院内分泌科郭

立新教授撰写的《肥胖与阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的研究进展》从ＯＳＡ的定义与流行病学、肥胖与ＯＳＡ的关系、ＯＳＡ的临床特征

及诊断和肥胖、ＯＳＡ及相关疾病４个方面进行阐述，为二者之间关系提供了更多依据。根据内科治疗方案的现有证据，肥胖症治疗

应以行为减重为基础，在充分评估适应证和密切监测安全性下可结合药物或器械等重要辅助治疗手段，北京协和医院朱惠娟教授

撰写的《肥胖症的现代内科治疗》从生活方式及行为方式干预、减重药物、内科器械治疗３个方面逐一阐述，对肥胖症的现代内科治

疗具有指导意义。而对于严重肥胖或肥胖伴有重度合并症的患者，目前认为减重代谢手术是长期疗效最明显的治疗方法，华中科

技大学同济医学院附属协和医院胃肠外科陶凯雄教授撰写的《肥胖的减重代谢手术治疗》从减重代谢手术的适应证及禁忌证、减重

代谢手术的术式选择、减重代谢手术的平台选择方面进行综述，对减重代谢手术的临床应用具有重要意义。限于篇幅，更多精彩内

容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。

您可登陆万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ）搜索本期杂志。感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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