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·指南解读·

美国糖尿病协会２０２４版糖尿病诊疗标准更新要点解读＊
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［摘　要］　美国糖尿病协会（ＡＤＡ）是基于循证医学证据的糖尿病诊疗标准制定的先行者，自１９８９年以来

该诊疗标准坚持每年更新，现已成为指导医务工作者制定糖尿病综合管理方案的重要指南之一。２０２３年１２月

１１日Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｃａｒｅ期刊官网上重磅发布了《糖尿病诊疗标准－２０２４》，内容涵盖广，旨在指导相关医务人员、患者

及家属、研究人员、医疗及政府机构等更好地做好糖尿病诊疗工作。该文择其重要更新要点进行解读。
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　　糖尿病是一种复杂的慢性疾病，不仅需长期保持

血糖控制达标，还需同时管控可能影响患者预后的其

他多种危险因素。持续的糖尿病教育、患者自我管理

和医学支持对提高糖尿病的管理能力、预防急性并发

症、减少慢性 并 发 症 至 关 重 要。新 研 究、新 技 术 和 新

治疗不断涌现，越来越多的循证医学证据可用于指导

改善糖尿病患者的结局，美国糖尿病协会（ＡＤＡ）一直

是制 定 反 映 糖 尿 病 领 域 最 新 成 果 指 南 的 引 领 者。
２０２３年１２月１１日ＡＤＡ按“每年一更”的频率发布了

最新《糖 尿 病 诊 疗 标 准－２０２４》（以 下 简 称２０２４版 标

准）［１］。现就其更新要点进行解读，以便更好、更快地

将其应用于临 床，旨 在 提 高 糖 尿 病 管 理 水 平，规 范 糖
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尿病诊疗过程。
１　优化诊治、促进人群健康

　　该章节的核心仍是“以人为本”，强调团队管理模

式和社区医疗资源的重要性，确保能根据循证指南及

时调整治疗策略，并兼顾个人意愿、预后、合并疾病及

治疗负担。更 新 了“糖 尿 病 诊 治 现 状 和 人 口 统 计 学”
小节，展示 了２０１５—２０１８年 美 国 糖 尿 病 患 者 糖 化 血

红 蛋 白 （ＨｂＡ１ｃ）、血 压、低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇
（ＬＤＬ－Ｃ）控 制 达 标 的 比 例［２］，虽 有 逐 年 提 高 的 趋 势，
但三者均达标的比例仍很低，更重要的是未达标人群

中部分患者并 未 接 受 合 适 的 治 疗，所 以，该 小 节 再 次

强调了患者对慢病管理团队的迫切需求。
２０２４版标准 较 前 更 加 关 注 患 者 的 治 疗 成 本，在

“用药成本考 虑”小 节 中 提 到 了 胰 岛 素 及 监 测 血 糖 的

费用可能造成部分患者负担增加，２５％的患者曾因成

本问题导致胰岛素使用不足［３］。所幸直到２０２３年已

有３家主要的胰岛素制造商降低了价格，有助于降低

糖尿病管理 的 经 济 负 担。同 时，该 章 节 增 加 了 对“无

家可归和住房 无 保 障”人 群 描 述 的 篇 幅，更 准 确 地 反

映了该人群所面对的问题，期望能借此为其获取相应

的帮助。
２　糖尿病的诊断和分型

２．１　糖尿病的诊断　与既往版本相比，２０２４版 标 准

将诊断放到了 分 类 前 面，强 调 诊 断 发 生 在 分 型 之 前。
对糖尿病及糖 尿 病 前 期 的 诊 断 方 法 及 标 准 依 旧 沿 用

既往方案，但在该章节推荐的第一条强调了诊断试验

的具 体 细 节，在 不 存 在 明 确 高 血 糖 相 关 症 状 的 情 况

下，诊断需进行２次确认性检测。此外，鉴于 ＨｂＡ１ｃ

具有 更 大 的 便 利 性、更 好 的 稳 定 性 及 更 少 的 被 干 扰

性，２０２４ 版 标 准 将 经 国 家 ＨｂＡ１ｃ 标 准 化 计 划
（ＮＧＳＰ）认证及用糖尿病控制和并发症试验（ＤＣＣＴ）
标准化检验方法进行检测的 ＨｂＡ１ｃ放在了诊断标准

的首位。值得注意的是，不同筛查试验的检出率在人

群和个体中均有 所 不 同。空 腹 血 糖（ＦＰＧ）、餐 后２ｈ
血糖（２ｈＰＧ）和 ＨｂＡ１ｃ反 映 葡 萄 糖 代 谢 的 不 同 方

面，不 同 检 测 的 诊 断 切 点 将 识 别 不 同 人 群［４］。与

ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ比较，检测２ｈＰＧ可诊断出更多的糖尿

病前期和糖尿病患者［５］。
２．２　糖 尿 病 的 分 型　目 前，仍 分 为１型 糖 尿 病
（Ｔ１ＤＭ）、２型糖尿病（Ｔ２ＤＭ）、特殊类型糖尿病和妊

娠糖尿病（ＧＤＭ），尽管这些类别正在根据遗传、代谢

组学、其他特征及病理生理学进行重新考虑［６］。２０２４
版标准强调分型对确定个体化治疗方案很重要，但有

一些 个 体 在 诊 断 时 不 能 明 确 地 归 类 为 Ｔ１ＤＭ 或

Ｔ２ＤＭ。Ｔ２ＤＭ只发生在成人、Ｔ１ＤＭ 只发生在儿童

的传统认知是不准确的，这２种类别均可发生在所有

年龄组中。所以，２０２４版 标 准 更 新 了“Ｔ１ＤＭ”小 节，
完善了Ｔ１ＤＭ 的 分 期 及 诊 断 标 准。见 表１。之 所 以

有Ｔ１ＤＭ分期的正式推荐，是因为有了可以延缓１、２
期向３期进展 的 免 疫 药 物，可 通 过 检 测 自 身 抗 体（胰

岛素、谷氨酸脱羧酶、胰岛抗原２、锌转运体８等）进行

症状前Ｔ１ＤＭ的筛查。表型和Ｔ１ＤＭ重叠的成人也

应进行胰岛 自 身 抗 体 检 测。对 诊 断 不 清 的 患 者 新 增

了成人疑似Ｔ１ＤＭ的筛查流程。见图１。此外，２０２４
版标准再次强调新型冠状病毒可能是Ｔ１ＤＭ 的触发

因素［７］。

表１　　Ｔ１ＤＭ分期及诊断标准

项目 １期 ２期 ３期

特征 自身免疫 自身免疫 自身免疫

正常血糖 血糖异常 明显高血糖

症状前 症状前 症状性

诊断标准 多种胰岛自身抗体阳性 胰岛自身抗体阳性（通常为多种） 自身抗体可能缺失

没有ＩＧＴ或ＩＦＧ 血糖异常：ＩＦＧ和（或）ＩＧＴ 达到糖尿病诊断标准

ＦＰＧ　５．６～６．９ｍｍｏｌ／Ｌ
２ｈＰＧ　７．８～１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ

ＨｂＡ１ｃ５．７％～６．４％或 ＨｂＡ１ｃ增加≥１０％

　　注：ＩＦＧ为空腹血糖受损；ＩＧＴ为糖耐量受损。

２．３　糖尿病的筛查　对有１个及以上危险因素的超

重或肥胖成人，无 论 任 何 年 龄 均 应 进 行 糖 尿 病 筛 查。
无危险因素且体重正常者３５岁时也应开始筛查。如

检查结果正常可每３年复检１次，若出现症状或新增

危险因素（如体重增加）需尽早复检。２０２４版标准 新

增了提醒使用 特 殊 药 物 时，如 糖 皮 质 激 素、他 汀 类 药

物、噻嗪类利尿剂、某些抗艾滋病药物、第２代抗精神

病药物等，因 可 增 加 糖 尿 病 前 期 及 Ｔ２ＤＭ 的 发 生 风

险，故可考虑及时进行筛查。此 外，２０２４版 标 准 建 议

在急性胰腺 炎 发 作 后 的３～６个 月 内 进 行 糖 尿 病 筛

查，此后每年筛 查１次，慢 性 胰 腺 炎 患 者 则 每 年 进 行

糖尿病筛查。对于囊性纤维化相关糖尿病，２０２４版标

准指出，ＨｂＡ１ｃ由于敏感性较低，不推荐作为其筛查

指标，但若 ＨｂＡ１ｃ≥６．５％也符合其诊断标准。
２．４　移植后糖尿病（ＰＴＤＭ）　指器官移植后诊断的

糖尿病，口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ）是诊断ＰＴＤＭ
的首选试 验，ＨｂＡ１ｃ正 常 不 能 排 除ＰＴＤＭ。胰 岛 素

是主要的降糖药物，当胰岛素剂量低于２０Ｕ／ｄ时，可

考虑停用并换为被认为安全的药物，如二肽基肽酶－４
抑制剂（ＤＰＰ－４ｉ），若 估 算 肾 小 球 滤 过 率（ｅＧＦＲ）＞６０
ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２），也可选择二甲双胍。钠－葡萄糖

协同转运蛋白２抑制剂（ＳＧＬＴ－２ｉ）及胰高血糖素样肽
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１受体激动剂（ＧＬＰ－１ＲＡ）对ＰＴＤＭ 的安全性研究还

在进行中。

图１　　基于欧洲白人的人群数据新诊断成人疑似Ｔ１ＤＭ
筛查流程

３　预防或延缓糖尿病及相关合并疾病

　　该章节更新内容主要是关于Ｔ１ＤＭ 前期的筛查

及干预措施。强 调 监 测 血 糖 及 糖 尿 病 相 关 自 身 抗 体

的 重 要 性，建 议 Ｔ１ＤＭ 前 期 患 者 每 ６ 个 月 检 查

ＨｂＡ１ｃ以 监 测 疾 病 进 展，每 年 进 行 ＯＧＴＴ，根 据 年

龄、自身抗体数 量 和 类 型 及 血 糖 值，结 合 个 体 风 险 评

估调整监测频率。２０２４版标准指出，在美国已经批准

替普瑞单抗用于延缓８岁及以上儿童３期Ｔ１ＤＭ 及

成人２期Ｔ１ＤＭ 的发病［８］。当然许多临床研 究 还 在

进行中，期望能在Ｔ１ＤＭ的防治领域有所突破。
４　合并疾病的综合医学评估

　　进行综合医学评估时仍然要用一种“以人为本”
的沟通方式，具体包括初诊和随访、并发症评估、心理

评估、共病管理、整 体 健 康 状 况、功 能 和 认 知 状 态 等，
其治疗目标和计划应根据糖尿病患者的个人意愿、价

值观及目标与其共同制定。
２０２４版标准对“免疫接种”小节进行了修改，更新

了新型冠状病毒、呼吸道合胞病毒等重要的疫苗接种

相关事 宜。此 外，对“骨 骼 健 康”小 节 进 行 了 大 量 更

新，强调在糖尿病诊疗过程中应根据危险因素和共病

情况评估老年患者骨折的风险。每２～３年对年龄大

于６５岁的高危老年糖尿病患者及伴多个危险因素的

年轻糖尿病患者进行双能Ｘ线骨密 度 检 测。选 择 降

糖药物时应考虑到对骨骼健康潜在的不良影响，建议

优先选择对骨骼安全性高的药物，避免发生低血糖导

致患者跌倒。同时，建议糖尿病患者保证足量的钙及

维生素Ｄ的摄入，若已有骨质疏松或曾发生脆性骨折

的患者应考虑使用抗骨吸收及促骨合成药物。
糖尿病是发生非酒精性脂肪性肝炎（ＮＡＳＨ）、肝

脏疾病进展 和 预 后 差 的 主 要 危 险 因 素［９］。非 酒 精 性

脂肪性肝病（ＮＡＦＬＤ）及 ＮＡＳＨ 是 近 年 来 的 研 究 热

点，其药物干预 研 究 正 在 进 行 中，部 分 已 得 到 良 好 的

效果，目前的困 局 在 于 评 估 手 段，直 接 评 估 只 能 依 赖

病理性检查，间接评估准确性欠佳或价格昂贵无法推

广应用。纤维化－４指数、肝脏弹性超声等可能是具有

应用价值的筛查方法。此外，已有学者提议用代谢功

能障碍相关脂肪变性肝病（ＭＡＳＬＤ）代替ＮＡＦＬＤ，针
对酒精摄入 量 高 于 ＮＡＦＬＤ允 许 摄 入 量 但 低 于 酒 精

性肝病允许摄入量的情况，在 ＭＡＳＬＤ之外创建了一

个单 独 类 别，命 名 为 代 谢 功 能 障 碍 伴 酒 精 性 肝 病
（ＭｅｔＡＬＤ）。
５　促进有利于健康的行为、改善健康结局

　　强烈鼓励 所 有 糖 尿 病 患 者 参 与 糖 尿 病 自 我 管 理

和教育（ＤＳＭＥＳ），特别是在５个关键时间，即诊断时、
未达到治疗目标时、每年、出现复杂情况时、当生活和

诊疗发生变化时。但也对推荐和内容进行了调整，将

重点放在指导专业医务人员的行为上，而不是糖尿病

患者。
以食物为基 础 的 饮 食 疗 法 对 所 有 糖 尿 病 患 者 均

至关重要，２０２４版标准推荐地中海饮食 模 式，但 强 调

可在其背景下纳入健康脂肪。该章节还就体育活动、
烟、酒、非营养性甜味剂等内容进行了讨论。另外，心

理健康、情绪状 态、睡 眠 状 况 对 糖 尿 病 患 者 而 言 也 十

分重要。
６　血糖控制目标与低血糖

　　建议每年至少２次通过 ＨｂＡ１ｃ和（或）适当的持

续血糖监测（ＣＧＭ）评 估 血 糖 状 态，对 未 达 到 治 疗 目

标、频繁血糖剧烈波动、健康状况发生变化及生长、发

育的青少年，需更频繁地进行血糖评估。果糖胺和糖

化白蛋白可反映过去２～４周的血糖情 况，当 无 法 使

用 ＨｂＡ１ｃ（如纯合子血红蛋白变异）时可作为评估血

糖的替代指 标。血 糖 控 制 目 标 的 制 定 应 该 是 个 体 化

的，需综合许多 因素，如预期寿命、合并疾病等。血糖

降低可改善微血管并发症及心血管疾病的结局，但应避

免发生低血糖，其警报值为３．９ｍｍｏｌ／Ｌ，对低血糖风险

较高的患者需及时调整药物（停用胰岛素、磺脲类或格

列奈类药物）及血糖控制目标。
７　糖尿病技术

　　对 Ｔ１ＤＭ 患 者 应 早 期 使 用 ＣＧＭ、胰 岛 素 泵 和
（或）自动胰岛素输注（ＡＩＤ）系统，促其尽早实现血糖

控制达标。专 业 医 务 人 员 需 加 强 对 糖 尿 病 患 者 应 用

糖尿病 技 术 相 关 知 识 的 培 训，以 达 到 最 大 化 获 益。
ＣＧＭ还能用于Ｔ２ＤＭ、ＧＤＭ等，但应根据治疗计划、
血糖情况、个人意愿和需求等决定。

ＡＩＤ系统可根 据 传 感 器 检 测 到 的 葡 萄 糖 水 平 增

加或减少胰岛素输注剂量，以模拟生理胰岛素的释放

过程，由胰岛素泵、ＣＧＭ系统和确定胰岛素输送剂量

的算法组成。目前，在临床使用中仍存在许多有待于

进一步解决的问题。
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８　Ｔ２ＤＭ患者关于肥胖和体重管理的预防和治疗

　　肥胖是一 种 慢 性 的、经 常 复 发 的 疾 病，伴 许 多 代

谢、身体及社会、心理方面的并发症，包括患Ｔ２ＤＭ的

风险显著增加［１０］。肥胖管理可延缓从糖尿病前 期 到

Ｔ２ＤＭ 的 进 展［１１－１５］，并 且 对 Ｔ２ＤＭ 的 治 疗 非 常 有

益［１６－２６］。所以，该章节强调在糖尿病患者治疗的整个

过程中体重管理的重要性，以及制定降糖方案时基于

体重选择药物的合理性。
肥胖的诊断除体重指数（ＢＭＩ）外，还需对体脂质

量和分布进行 个 体 化 评 估，如 腰 围、腰 臀 比 和（或）腰

高比。减重的方 法 应 根 据 患 者 的 病 史、生 活 环 境、个

人意愿等进行个体化制定，可单用或联合生活方式和

营养治疗、药物 或 代 谢 手 术，体 重 管 理 应 该 是 长 期 维

持（≥１年）且需要定期监测（每周或更频繁）。
２０２４版标准明确指出，对于超重或肥胖的糖尿病

患者，首选的药物应该是ＧＬＰ－１ＲＡ或双 重 葡 萄 糖 依

赖性促胰岛素多肽（ＧＩＰ）／ＧＬＰ－１ＲＡ。为了防止治疗

惰性，对于没有 达 到 减 重 目 标 的 患 者，需 及 时 重 新 评

估并调整体重管理方法。大量证据表明，与非手术干

预相比，代谢手术对肥胖的Ｔ２ＤＭ患者可实现更好的

血糖管理及降低其心血管风险［２７］，所以，２０２４版标准

建议ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２（或ＢＭＩ≥２７．５ｋｇ／ｍ２ 的 亚 裔

美国人）的糖尿病患者可考虑给予代谢手术治疗。对

接受代谢手术后体重减轻不明显或复胖者，需评估潜

在的易胖因素并考虑采取额外的减重措施。
９　血糖治疗的药物方案

９．１　Ｔ１ＤＭ　２０２４版 标 准 明 确 提 出，对 大 多 数 成 人

Ｔ１ＤＭ患者胰岛 素 类 似 物 在 降 低 低 血 糖 风 险 方 面 优

于人胰岛素。此 外，还 强 调 糖 尿 病 教 育 的 重 要 性，其

内容应包括胰岛素剂量与碳水化合物摄入量，以及脂

肪和蛋白质摄 入 量 的 匹 配 关 系，如 何 根 据 即 时 血 糖、
血糖变化趋势 和 预 期 的 身 体 活 动 量 调 整 胰 岛 素 剂 量

等。胰岛素治疗计划还需定期评估、酌情调整（每３～
６个月１次），以确保达到血糖控制目标。对低血糖风

险较高的患者，２０２４版标准建议处方为胰 高 血 糖 素，
并掌握其管理及使用方法。
９．２　Ｔ２ＤＭ　该 部 分 内 容２０２４版 标 准 主 体 与２０２３
版一致，建议成人Ｔ２ＤＭ在治疗开始时即可考虑联合

治疗，以缩短达到个体化治疗目标的时间。依旧将治

疗 流 程 由 优 先 对 动 脉 粥 样 硬 化 性 心 血 管 疾 病
（ＡＳＣＶＤ）、心力 衰 竭（ＨＦ）、慢 性 肾 脏 病（ＣＫＤ）及 其

高风险进行判 断，调 整 为 与 血 糖 及 体 重 管 理 并 列，避

免在有上述合 并 疾 病 的 糖 尿 病 患 者 中 忽 视 了 降 糖 及

体重达标，再 次 凸 显 了 降 糖 与 减 重 相 结 合 的 重 要 性。
对确诊合并ＡＳＣＶＤ、ＨＦ和（或）ＣＫＤ及 其 高 风 险 的

成人Ｔ２ＤＭ患者，治疗计划应包括可降低心血管和肾

脏疾病风险的药物，如ＳＧＬＴ－２ｉ和（或）ＧＬＰ－１ＲＡ，以

用于血糖管 理 和 全 面 降 低 心 血 管 疾 病 风 险。这 一 决

策应独 立 于 ＨｂＡ１ｃ，并 考 虑 个 体 特 异 性 因 素。对 患

ＨＦ（射血 分 数 降 低 或 保 留）或 ＣＫＤ［ｅＧＦＲ　２０～６０

ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）和（或）出 现 白 蛋 白 尿］的 成 人

Ｔ２ＤＭ患者，建议使用ＳＧＬＴ－２ｉ进行血糖管理，以降低

心血管疾病风险和 ＨＦ住院率，以及最大限度地减缓

ＣＫＤ进展，但 当ｅＧＦＲ＜４５ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）时

ＳＧＬＴ－２ｉ的 降 糖 效 果 会 有 所 下 降。晚 期 ＣＫＤ 患 者
［ｅＧＦＲ＜３０ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）］推 荐 选 择 ＧＬＰ－
１ＲＡ降糖，以降低发生低血糖及 心 血 管 事 件 的 风 险。
２０２４版标准也指出，二甲双胍依然是一 种 有 效、安 全

且经济、实惠的 药 物，还 可 能 降 低 心 血 管 事 件 发 生 率

和死亡风险［２８］，在ｅＧＦＲ＞３０ｍＬ／（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）时
可安全 使 用。若 患 者 需 接 受 注 射 治 疗，相 比 于 胰 岛

素，建议优先考虑ＧＬＰ－１ＲＡ或ＧＩＰ／ＧＬＰ－１双受体激

动剂，但 不 推 荐 用 于 有 胃 轻 瘫 病 史 的 患 者。当 成 人

Ｔ２ＤＭ 患 者 出 现 持 续 分 解 代 谢（如 不 明 原 因 体 重 减

轻）、存在高血糖症状或 ＨｂＡ１ｃ＞１０％或ＦＰＧ≥１６．７
ｍｍｏｌ／Ｌ时，无 论 降 糖 方 案 或 疾 病 阶 段 如 何，均 应 考

虑给予胰岛素治疗。开始使用胰岛素治疗后（除非禁

忌或不耐受）可继续使用对体重、心脏、肾脏获益的降

糖药 物，尤 其 是 建 议 与 ＧＬＰ－１ＲＡ（包 括 ＧＩＰ／ＧＬＰ－１
双受体激动剂）联用，以更有效地控制成人Ｔ２ＤＭ 患

者的血糖水平，以 及 达 到 减 重、降 低 发 生 低 血 糖 风 险

等目的。在新 增 或 增 加 ＧＬＰ－１ＲＡ或 ＧＩＰ／ＧＬＰ－１双

受体激动剂 剂 量 时 应 重 新 评 估 胰 岛 素 剂 量。低 血 糖

风险较高的 降 糖 药 物（磺 脲 类 和 格 列 奈 类）在 使 用 胰

岛素时应谨慎联用和（或）减量。
１０　心血管疾病及其风险管理

１０．１　血压管理　美国心脏病学会和美国心脏协会等

定义 的 高 血 压 为 收 缩 压 大 于 或 等 于１３０ ｍｍ　Ｈｇ
（１ｍｍ　Ｈｇ＝０．１３３ｋＰａ）或 舒 张 压 大 于 或 等 于８０
ｍｍ　Ｈｇ。目 前，中 国 的 标 准 仍 为 大 于 或 等 于１４０／９０
ｍｍ　Ｈｇ，将血压 小 于１３０／８０ｍｍ　Ｈｇ作 为 多 数 患 者

的血压控制 目 标。糖 尿 病 和 冠 心 病 患 者 降 压 的 一 线

药物为血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或血管紧张

素受体阻滞 剂（ＡＲＢｓ），对 有 并 发 症 的 患 者 血 压 大 于

或等于１５０／９０ｍｍ　Ｈｇ时应立即联用２种降压药物或

复方制剂，以降低患者发生心血管事件概率。２０２４版

标准推荐在 使 用 ＡＣＥＩ、ＡＲＢｓ、盐 皮 质 激 素 受 体 激 动

剂或利尿剂 治 疗 后 的７～１４ｄ内 需 监 测 肌 酐、ｅＧＦＲ
及血清钾，随后至少每年监测１次。
１０．２　血 脂 管 理　根 据 不 同 年 龄、是 否 合 并 ＡＳＣＶＤ
进行危险度 分 层 并 制 定 不 同 的 血 脂 管 理 策 略。他 汀

类药物依旧是核心，若在最大耐受剂量的他汀类药物

治疗后 仍 未 能 达 到ＬＤＬ－Ｃ控 制 目 标 者，建 议 加 用 依

折麦布或 前 蛋 白 转 化 酶 枯 草 杆 菌 蛋 白 酶－９（ＰＣＳＫ９）
抑制剂。２０２４版标准提出，对暂无心血管疾病的糖尿

病患者，若对他 汀 类 药 物 治 疗 不 耐 受，建 议 使 用 贝 派

地酸治疗，此 外，ＰＣＳＫ９抑 制 剂、ｉｎｃｌｉｓｉｒａｎ　ｓｉＲＮＡ也

可作为替代降胆固醇治疗方案。
１０．３　心血管疾病管理　２０２４版标准建议，通过Ｂ型

脑钠肽筛查糖尿病患者的无症状性 ＨＦ，若Ｂ型脑钠
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肽异常，建议行超声心动图识别Ｂ期ＨＦ［有心脏结构

或功能异常 但 无 ＨＦ症 状 和（或）体 征］，从 而 预 防 其

进展至有症状期（Ｃ期）。此外，建议对年龄大于或等

于５０岁的无症 状 糖 尿 病 患 者、任 何 部 位 的 微 血 管 疾

病、足部并发症 或 糖 尿 病 靶 器 官 损 害 者，采 用 踝 臂 指

数检测筛查外周动脉疾病（ＰＡＤ），以指导心血管疾病

的预防及降低截肢风险。对病程大于或等于１０年的

糖尿病患者也应考虑进行ＰＡＤ筛查。降糖方案应首

选有心血管获益的药物，如ＳＧＬＴ－２ｉ及ＧＬＰ－１ＲＡ。
１１　ＣＫＤ及其风险管理

　　该章节保持与《ＡＤＡ／ＫＤＩＧＯ共识报告：ＣＫＤ患

者的糖尿病管理》一致，建议病程５年以 上 的 Ｔ１ＤＭ
及所有Ｔ２ＤＭ患者至少每年评估１次尿蛋白（如尿白

蛋白肌酐比）及ｅＧＦＲ，并据此进行ＣＫＤ分期，若已确

诊ＣＫＤ则根据ＣＫＤ分期划分风险程度，并确定每年

的随访频率（１～４次）。
优化血糖、血 压 管 理 是 降 低ＣＫＤ风 险 及 延 缓 其

进展的核心措施，降糖药物首选ＳＧＬＴ－２ｉ、ＧＬＰ－１ＲＡ，
二甲双胍也 受 到 推 荐。对 非 妊 娠 的 糖 尿 病 伴 高 血 压

患者，特 别 是 伴 蛋 白 尿 者 强 烈 推 荐 使 用 ＡＣＥＩ或

ＡＲＢｓ，用药后若 出 现 肌 酐 轻 至 中 度 升 高（≤３０％）且

无细胞外液容量降低迹象时无须停药。此外，２０２４版

标准指出，对非透析Ｇ３期或以上的ＣＫＤ患者，膳食

中蛋白质的目标摄入量为０．８ｇ／（ｋｇ·ｄ）。对透析患

者考虑到透析所带来的蛋白质能量损耗，膳食蛋白质

摄入目标为１．０～１．２ｇ／（ｋｇ·ｄ）。
１２　糖尿病视网膜病变、神经病变和足病的诊疗

　　２０２４版标准提出，远程阅读视网膜摄像或经美国

食品药品监督 管 理 局 批 准 的 人 工 智 能 算 法 是 适 用 于

筛查糖尿病 视 网 膜 病 变 的 策 略。在“神 经 病 变”小 节

中表明支持使用５％利多卡因膏药／贴片治 疗 神 经 性

疼痛有效的数据有限。对有腿部疲劳、跛行、静息痛、
足部动脉搏动 减 弱 或 消 失 者，在 筛 查ＰＡＤ时 可 参 考

足趾压力指 数。在 慢 性 糖 尿 病 足 部 溃 疡 的 伤 口 治 疗

中加入“脱细胞基质组织”下的“鱼皮移植物”，为晚期

伤口护理指出了新的方向。
１３　老年糖尿病

　　强调老年 人 的 血 糖 控 制 目 标 具 有 很 明 显 的 异 质

性，健康状况好、其他慢性合并疾病少、认知功能正常

者，血 糖 控 制 目 标 较 低 （如 ＨｂＡ１ｃ ＜７．０％ 或

ＨｂＡ１ｃ＜７．５％），对 有 明 显 认 知 和（或）功 能 障 碍、虚

弱、严重合并疾 病 和 降 糖 获 益 较 低 者，血 糖 控 制 目 标

可适当放宽（如 ＨｂＡ１ｃ＜８．０％），对健康状况非常复

杂或不佳的老 年 患 者，通 过 降 糖 的 获 益 很 少，建议专

注于避免发生低血糖和有症状的高血糖，而非追求达到

血糖控制目标。有ＡＳＣＶＤ、ＨＦ、ＣＫＤ的患者无论血糖

控制情况如何，其降糖方案中均应包含降低心、肾疾病

风险的药物。
１４　儿童和青少年糖尿病

儿童Ｔ１ＤＭ患者及父母／照顾者均应在确诊后接

受个 体 化 糖 尿 病 自 我 管 理 相 关 教 育，２０２４版 标 准 指

出，膳食成分会导致餐后血糖波动，所以，根据高脂肪

和高蛋白 膳 食 组 成 情 况 调 整 胰 岛 素 剂 量 是 必 要 的。
对于有肾病的患者，建议根据年龄情况决定蛋白质摄

入量［０．８５～１．２０ｇ／（ｋｇ·ｄ）］。此外，还需 关 注 青 少

年心理社会问题，及早发现抑郁、焦虑、饮食障碍和学

习障碍，可保证 治 疗 方 案 的 有 效 执 行，并 有 助 于 尽 量

减少对糖尿病管理和疾病结果的不良影响［２９－３０］。
青少 年 Ｔ２ＤＭ 不 仅 不 同 于 Ｔ１ＤＭ，而 且 与 成 人

Ｔ２ＤＭ也不同，具有 其 独 有 的 特 征，如β细 胞 功 能 逐

渐下降 速 度 更 快 和 糖 尿 病 并 发 症 的 加 速 进 展［３１－３２］。
在选择降糖药物时需考虑药物对体重的影响，二甲双

胍是代谢 稳 定、肾 功 能 正 常 患 者 初 始 治 疗 的 首 选 药

物。对超重／肥胖的青少年Ｔ２ＤＭ 患者 及 家 庭，需 制

定个体化的综合生活方式方案，并与糖尿病管理相结

合，以实现减重至少７％～１０％。如使用二甲双胍（含

或不含长效胰岛素）无法达到血糖控制目标，１０岁及

以上儿童应 考 虑 使 用 ＧＬＰ－１ＲＡ和（或）２０２４版 标 准

新增的恩格列净。需注意的是，拟起始和（或）强化胰

岛素治疗前应最大限度地使用非胰岛素治疗（二甲双

胍、ＧＬＰ－１ＲＡ、恩 格 列 净 等）。对２级 或 以 上 肥 胖
（ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２ 或 年 龄 和 性 别 为 第９５百 分 位 的

１２０％，以较低者为准）的青少年Ｔ２ＤＭ 患者，经生活

方式和药物干预后仍有 ＨｂＡ１ｃ升高和（或）严重共病

者可考虑进行代谢手术。
１５　ＧＤＭ
　　已有糖尿 病 的 患 者 在 计 划 妊 娠 时 应 接 受 包 括 内

分泌学专业医务人员在内的孕前诊治，除重点关注实

现血糖控制目标外，还应特别关注营养、体育活动、糖

尿病自我 护 理 教 育，以 及 糖 尿 病 共 病 和 并 发 症 的 筛

查。２０２４版标准强调，所有患有糖尿病的孕妇均应监

测空腹、餐 前 及 餐 后 血 糖，其 控 制 目 标 为ＦＰＧ＜５．３
ｍｍｏｌ／Ｌ和 餐 后 １ｈ 血 糖 低 于 ７．８ ｍｍｏｌ／Ｌ 或

２ｈＰＧ＜６．７ｍｍｏｌ／Ｌ。Ｔ１ＤＭ 患 者 妊 娠 期 间 推 荐 使

用ＣＧＭ进行血糖监测，也鼓励 Ｔ２ＤＭ 孕 妇 和 ＧＤＭ
孕妇个体化使用ＣＧＭ。

生活方式 干 预 是 ＧＤＭ 管 理 的 一 个 重 要 组 成 部

分，如需要可联用胰岛素以达到血糖控制目标。２０２４
版标准强调，二甲双胍和格列本脲无论是单独或联合

使用均不应作为一线药物选择。
对高危孕妇是 否 需 使 用 小 剂 量 阿 司 匹 林（＜１００

ｍｇ）作为减少发生先兆子痫风险的手段还存在争议，
需更多的研究评估孕期服用阿司匹林对后代的影响。
１６　医院内糖尿病管理

　　强调允许急诊科、重症监护室／非重症监护病房、
妇产科／产房、血 透 室 和 精 神 病 病 房 根 据 实 际 需 求 个

性化设置，包 括 血 糖 监 测、胰 岛 素 和（或）非 胰 岛 素 治

疗、低血糖管理、糖尿病教育、营养建议等措施的必要

性。对非重症患者当２４ｈ内有２次血糖大于或等于

１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，应启动或加强胰岛 素 和 其 他 治 疗 以 控

·５４５·现代医药卫生２０２４年２月第４０卷第４期　Ｊ　Ｍｏｄ　Ｍｅｄ　Ｈｅａｌｔｈ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ　２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．４



制血糖。对大 多 数 危 重 症 高 血 糖 患 者 建 议 血 糖 控 制

目标为７．８～１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，在无明显低血糖症状时也

可有更严格的血糖目标，如６．１～７．８ｍｍｏｌ／Ｌ。当停

止静 脉 注 射 胰 岛 素 时 建 议 采 用 过 渡 方 案，有 研 究 表

明，给予皮下低剂量（０．１５～０．３０Ｕ／ｋｇ）基础胰岛素类

似物可减少胰岛素静脉输注及住院时间，防止反弹性

高血糖，也不会增加发生低血糖风险［３３－３５］。２０２４版标

准强调，ＳＧＬＴ－２ｉ在因 ＨＦ住院的Ｔ２ＤＭ患者中的重

要性，建 议 若 无 禁 忌 需 全 程 使 用（包 括 住 院 及 出 院

以后）。
１７　小　　结

　　２０２４版标准在２０２３版基础上 进 行 了 修 订，既 有

许多 反 映 新 证 据 的 微 小 变 更，也 有 部 分 实 质 性 的 更

新，是一个综合了最新科学研究和临床试验的循证指

南，可用于管理 各 型 糖 尿 病 及 糖 尿 病 前 期，包 括 诊 断

与治疗策略、预防和延缓各型糖尿病及其相关合并疾

病（如肥胖）的方法，以及最大限度地减少并发症及改

善健康结局的治疗路径。２０２４版标准更加强调“以患

者为中心”“个 体 化 治 疗”及“医 患 共 同 决 策”，用 词 更

加具有包容性，内容更加丰富及实用。然而需注意的

是，该指南多基 于 欧 美 研 究 证 据，中 国 医 务 工 作 者 需

结合本国实际 情 况 和 患 者 特 征 制 定 满 足 本 国 个 体 化

需求的糖尿病综合管理方案。
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ｃｏｈｏｒｔ　ａｔ　ｂａｓｅｌｉｎｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，
２０１１，９６（１）：１５９－１６７．

［３３］ＴＨＡＭＭＡＫＯＳＯＬ　Ｋ，ＳＲＩＰＨＲＡＰＲＡＤＡＮＧ　Ｃ．
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ａｎｄ　ｓａｆｅｔｙ　ｏｆ　ｅａｒｌｙ　ｉｎｓｕｌｉｎ
ｇｌａｒｇｉｎｅ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｉｎ　ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ　ｗｉｔｈ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ　ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ　ｄｉａｂｅｔｉｃ　ｋｅｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ：Ａ　ｒａｎ－
ｄｏｍｉｚｅｄ　ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ　ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｄｉａｂｅｔｅｓ　Ｏｂｅｓ
Ｍｅｔａｂ，２０２３，２５（３）：８１５－８２２．

［３４］ＨＳＩＡ　Ｅ，ＳＥＧＧＥＬＫＥ　Ｓ，ＧＩＢＢＳ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｕｂｃｕ－
ｔａｎｅｏｕｓ　ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｇｌａｒｇｉｎｅ　ｔｏ　ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｐｒｅｖｅｎｔｓ　ｒｅ－
ｂｏｕｎｄ　ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉａ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
Ｍｅｔａｂ，２０１２，９７（９）：３１３２－３１３７．

［３５］ＬＩＭ　Ｙ，ＯＨＮ　Ｊ　Ｈ，ＪＥＯＮＧ　Ｊ，ｅｔ　ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｔｈｅ
ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ　ｕｓｅ　ｏｆ　ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ　ｂａｓａｌ　ｉｎｓｕｌｉｎ
ａｎｄ　ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ　ｉｎｓｕｌｉｎ　ｉｎｆｕｓｉｏｎ　ｉｎ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔ－
ｍｅｎｔ　ｏｆ　ｓｅｖｅｒｅ　ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｅｍｉｃ　ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｅｎ－
ｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ（Ｓｅｏｕｌ），２０２２，３７（３）：４４４－４５４．

（收稿日期：２０２４－０２－０２　修回日期：２０２４－０２－０５）
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