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　 　 　 编者按　 近年来ꎬ我国超重和肥胖人群的患病率呈持续上升趋势ꎮ 作为慢性疾病中的独立病

种及多种慢性疾病的重要致病因素ꎬ肥胖症已成为我国重大公共卫生问题ꎬ是我国第六大致死致残

主要危险因素ꎮ 为规范我国肥胖症临床诊疗ꎬ为患者提供个性化诊疗方案ꎬ并不断提高医疗机构肥

胖症诊疗同质化水平ꎬ提升肥胖症治疗效果ꎬ改善长期预后ꎬ国家卫生健康委员会于 ２０２４ 年 １０ 月

１７ 日印发了«肥胖症诊疗指南(２０２４ 年版)»ꎮ 本刊特节选其治疗部分予以刊载ꎬ以飨读者ꎮ

肥胖症诊疗指南(２０２４ 年版)(治疗部分)
国家卫生健康委员会

　 　 三、肥胖症的治疗原则

　 　 肥胖症治疗的主要目的在于减少蓄积在体内过多

的脂肪ꎬ降低肥胖症相关疾病的发生风险ꎬ缓解或改善

已合并的肥胖症相关疾病和精神心理异常ꎬ提高肥胖

症患者的健康水平和社会适应能力ꎮ 此外ꎬ改善与肥

胖相关的精神心理障碍和症状、提高肥胖症患者的社

会适应水平也是肥胖症治疗的重要内容ꎮ 肥胖症的减

重目标应进行分层设定ꎬ需综合考虑肥胖症的程度以

及肥胖症相关疾病的风险和程度ꎮ 对于大多数超重和

轻度肥胖症患者ꎬ可设定为在 ３ ~ ６ 个月之内至少将体

质量降低 ５％ ~１５％并维持ꎻ对于中、重度肥胖症患者

则可设定更高的减重目标ꎬ以获得代谢异常和相关临

床结局的更优改善ꎮ 同时ꎬ减重的速率也需要关注ꎬ减
重速率与肥胖症程度和所采取的减重方式相关ꎬ减重

过程中需关注脱水、肌少症和内分泌系统的变化ꎬ建议

每 ３ ~ ６ 个月对减重效果和代谢指标进行评估ꎮ
　 　 肥胖症治疗有多种手段ꎬ主要包括:行为心理干

预、运动干预、临床营养治疗、药物治疗、外科手术治疗

以及中医药治疗等ꎮ 此外ꎬ近年来数字健康工具ꎬ如可

穿戴设备、移动健康应用程序、远程监测设备等在肥胖

症管理中得到研究和应用ꎮ 在制定减重治疗方案时ꎬ
应充分考虑患者心理预期ꎬ通过医患共同决策ꎬ综合使

用不同手段ꎬ以期获得最佳治疗效果ꎮ 一般建议所有

患者均应接受营养、运动、心理指导作为全程基础管

理ꎮ 根据超重和肥胖症程度、肥胖症相关疾病风险和

程度ꎬ在基础治疗之上ꎬ本指南推荐采取如下诊疗路径

(图 １)ꎮ
　 　 四、行为心理干预

　 　 肥胖症不仅是病理生理问题ꎬ而且与生活方式、行

为模式、心理因素和社会因素之间存在复杂的关联ꎬ因
此ꎬ行为与心理干预在肥胖症管理中具有重要作用ꎮ
　 　 肥胖症的行为干预方式主要包括:(１)行为技能

训练:辅导有效的应对压力技巧ꎬ避免因情绪波动导致

过度进食ꎮ 训练正念饮食ꎬ提高对饥饿和饱足感的感

知能力ꎻ(２)目标设定与追踪:与患者共同设立短期和

长期减重目标ꎬ定期进行进度评估ꎬ强化正面反馈ꎬ提
高自我管理能力ꎮ 肥胖症的心理干预方式包括:(１)
认知行为疗法(ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙꎬＣＢＴ):包括

６ ~ ９ 次面对面的治疗ꎬ每次 ９０ ｍｉｎꎬ涉及行为疗法和

认知疗法两个主要部分ꎮ 其中ꎬ行为疗法包括健康教

育、营养和饮食习惯、体育运动 ３ 个模块ꎬ在健康教育

模块ꎬ治疗师要向患者介绍肥胖的相关科普知识ꎬ与患

者建立积极良好的关系ꎬ介绍 ＣＢＴ 治疗原则ꎬ帮助患

者建立自我监测和制定合适的目标ꎻ营养和饮食习惯

模块中ꎬ帮助患者自我监控饮食ꎬ并养成运动习惯ꎬ做
出健康的食物选择ꎬ管理饮食行为、承担饮食后果ꎻ体
育运动模块中ꎬ带领患者学习时间管理技能ꎬ增加日常

活动ꎬ建立电子产品使用的家庭规则ꎬ并寻找替代活

动ꎬ识别并寻找行为改变的阻力ꎮ 认知疗法包括识别

消极想法和情绪、自动思维、压力管理、问题解决、自尊

和身体形象、维持和预防复发共 ６ 个模块ꎮ 识别消极

想法和情绪模块中ꎬ帮助患者识别和记录与饮食和身

体活动习惯相关的想法和情绪ꎻ自动思维模块讨论参

与者如何影响他们的自动思维ꎬ并挑战消极认知的有

效性和作用ꎻ压力管理模块学习情绪调节策略ꎬ避免情

绪化进食ꎻ问题解决模块学习区分饥饿和渴望ꎬ学习处

理食物有关的困难情境ꎻ自尊和身体形象模块促进自

尊和健康的身体形象ꎻ维持预防和预防复发模块包括
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图 １　 超重和肥胖症诊疗路径

回顾行为矫正目标和应对计划ꎬ学习采用认知策略来

帮助改善体质量的维持ꎬ学习制定应对高风险情况的

计划ꎮ ＣＢＴ 强调认知、感觉和行为之间的关系ꎬ并利

用涉及动机增强、目标设定、问题解决和知识 /技能获

取的技术来促进可持续的饮食行为改变ꎻＣＢＴ 有助于

帮助肥胖症患者思考与饮食习惯相关的情绪和消极的

自动想法ꎬ帮助调节情绪ꎬ促进解决问题ꎬ以应对难以

控制食物的高风险情况ꎬ改变自尊和身体形象ꎬ以及预

防复发的认知策略ꎮ (２)情感支持:提供情感支持ꎬ处
理由肥胖症带来的心理困扰ꎬ如自卑、抑郁、焦虑等ꎬ通
过精神心理医师晤谈帮助患者提升自我接纳和自尊ꎮ
(３)互助团体支持:鼓励患者参与互助小组或支持团

体ꎬ构建良好的社区支持网络ꎬ提高患者的社会适应能

力和坚持治疗的信心ꎮ
　 　 实施行为与心理干预后ꎬ应定期进行随访评估ꎬ观
察干预效果ꎬ适时调整治疗方案ꎬ并根据患者的变化动

态调整心理辅导内容ꎮ
　 　 五、运动干预

　 　 主动运动是肥胖症运动干预的重要措施ꎮ 对于肥

胖症患者ꎬ运动干预方案应以注重患者安全为原则ꎬ在
运动风险评估(包括机械性损伤风险和运动诱发疾病

风险)的基础上ꎬ根据患者的 ＢＭＩ、体能、基础疾病和肥

胖症相关疾病制定个体化运动处方ꎬ包括运动频率、强
度、方式、时间、总量以及减重过程中的运动进阶ꎬ随访

运动执行情况ꎬ并进行动态评估ꎬ适时根据心肺功能和

健康状况的改善逐渐增加运动总量和强度ꎮ
　 　 评估与筛查:了解运动习惯和参与意愿ꎬ排除常见

合并症ꎬ建议测定体脂成分和肌肉含量ꎬ并强烈推荐使

用心肺运动试验以了解运动中的氧脉搏(即心脏每次

搏动输出的血量所摄取的氧量ꎬ可以用每分摄氧量除

以心率来计算)拐点ꎬ确定安全的运动干预中的无氧

阈心率ꎬ界定有氧运动的可靠参数ꎬ比如乳酸阈、通气

􀅰０３１􀅰 疑难病杂志 ２０２５ 年 ２ 月第 ２４ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｆｆｉｃ ａｎｄ Ｃｏｍｐｌ ＣａｓꎬＦｅｂｒｕａｒｙ ２０２５ꎬＶｏｌ. ２４ꎬＮｏ. ２



阈、缺血阈ꎬ以供指导运动干预ꎬ提高心血管安全ꎮ
　 　 力量抗阻训练:推荐力量训练ꎬ尤其是注重下肢和

脊柱的稳定性训练ꎬ可以保持肌肉弹性和肌肉保有量ꎬ
保持运动中的主动摄氧量ꎬ推荐稳定性训练ꎻ推荐自重

抗阻训练ꎬ主要针对大肌肉群进行静态或等长阻力训

练ꎬ比如站立踮脚、贴墙站马步ꎬ以增加大体质量者足

弓足踝的坚固坚实度ꎬ保证各项动态训练的安全ꎬ减少

受伤风险ꎮ 静态或等长抗阻运动每次持续 ２ ｍｉｎꎬ运动

１２ ~ １５ ｍｉｎꎻ动态抗阻的力量训练建议每周 ２ ~ ３ 次ꎬ
针对主要肌群ꎬ采用个人最大负荷强度的 ５０％ ~
７０％ ꎬ每组肌群抗阻训练重复次数需循序渐进ꎬ以达到

主观疲劳水平为适量ꎮ
　 　 有氧耐力运动:进行有氧耐力运动需先测量静态

心率ꎬ然后计算出靶心率ꎬ并在运动时监测心率ꎬ使心

率处于有氧耐力运动靶心率区间ꎮ 靶心率的计算公

式:靶心率 ＝ [(２２０ － 年龄) － 静态心率] × (６０％ ~
８０％ ) ＋静态心率ꎮ 在减重期间ꎬ成年人应该每周进

行 １５０ ~ ４２０ ｍｉｎ 的有氧耐力运动ꎻ在体质量维持阶

段ꎬ应该每周进行 ２００ ~ ３００ ｍｉｎ 的有氧耐力运动ꎬ如
步行、骑车、游泳等持续性、有节奏的、运动大肌肉群的

运动ꎮ
　 　 同时ꎬ建议进行静态 /动态等拉伸以增强身体柔韧

性ꎬ如每周 ２ ~ ３ 次ꎬ静态拉伸每次持续 １０ ~ ３０ ｓꎬ每个

动作重复 ２ ~ ４ 次ꎮ 此外ꎬ培养运动习惯和爱好ꎬ帮助

患者了解最大摄氧量概念和安全心率概念ꎬ以激发运

动兴趣和对运动能量消耗概念的认知ꎬ对维持减重效

果和长期运动习惯显得尤为重要ꎮ
　 　 六、临床营养治疗

　 　 (一)临床营养治疗标准化流程及减重膳食推荐

　 　 临床营养治疗(ｍｅｄｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬＭＮＴ)是
肥胖症综合治疗的基础疗法ꎬ指在临床条件下对肥胖

症采取特殊营养干预措施的总称ꎬ包括个体化营养筛

查、营养状况评定、营养诊断、制定营养干预计划ꎬ并在

一定时期内实施与监测ꎮ 开发基于患者代谢状态、生
活方式和口味偏好的个性化饮食计划并提供营养治疗

方案定制的流程和工具ꎮ
　 　 针对临床营养治疗肥胖症而采用的标准化流程ꎬ
旨在提高医学减重的质量ꎬ同时有助于改善患者的临

床结局ꎮ 肥胖症临床营养治疗可分四步ꎬ即营养筛查

及评估、干预、监测、营养教育与管理ꎮ 医学减重膳食

是为了满足肥胖症患者的基本能量需求和减重需求而

采取的调整营养素比例的膳食方式ꎬ主要包括限能量

饮食、高蛋白饮食、轻断食模式、低碳水化合物饮食等

方式ꎮ 医学减重膳食应注意ꎬ一种膳食方案并非适于

所有肥胖症患者ꎬ应根据代谢状态和身体状况在临床

营养(医)师指导和临床监测下进行ꎬ目前尚无研究证

据表明其长期的健康效益ꎮ
　 　 (二)临床营养与常见肥胖症相关疾病的治疗

　 　 １. 肥胖症合并 Ｔ２ＤＭ　 在制定膳食处方时应注意

食物多样性ꎬ首选全谷类食物而非精制谷物和淀粉ꎬ增
加非淀粉类蔬菜的摄入ꎮ 多种膳食模式均可推荐来帮

助糖尿病前期和 Ｔ２ＤＭ 患者减重ꎬ但要求在专业人员

的指导下并结合患者的代谢目标和个人喜好(例如:
风俗、文化、宗教、健康理念、经济状况等)完成ꎬ同时

监测血脂、肾功能以及内脏脂肪含量的变化ꎮ
　 　 ２. 肥胖症合并 ＮＡＦＬＤ　 通过生活方式改善体质

量后 ＮＡＦＬＤ 可以得到不同程度改善ꎮ 可通过综合减

重措施ꎬ 达到能量摄 入 与 消 耗 的 负 平 衡 ( ５００ ~
１ ０００ Ｋｃａｌ)ꎬ根据个体情况酌情选择相适应的饮食

模式ꎮ
　 　 ３. 肥胖症合并高尿酸血症　 肥胖症患者减轻体质

量可降低尿酸水平ꎬ同时需限制高嘌呤食物(每 １００ ｇ
含量超过 １５０ ｍｇ)的摄入ꎬ保证足量饮水ꎬ以减少痛风

性关节炎的发生风险ꎮ 已有临床证据表明采用地中海

饮食或得舒饮食( ｄｉｅｔａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｓｔｏｐ ｈｙｐｅｒｔｅｎ￣
ｓｉｏｎꎬＤＡＳＨ)ꎬ不仅可以减轻体质量ꎬ还可降低痛风的

发生风险ꎮ
　 　 ４. 肥胖症合并 ＰＣＯＳ　 对于超重和肥胖症 ＰＣＯＳ
患者给予生活方式干预减轻体质量ꎬ可改善中心性肥

胖、胰岛素抵抗、糖耐量异常、血脂异常以及生殖和心

理健康ꎮ 减轻 ５％ ~１０％的体质量即可带来显著的临

床改善ꎬ各种能量限制的健康饮食、高蛋白饮食、低碳

水化合物饮食或低脂饮食在体质量减轻的效果并无

差异ꎮ
　 　 ５. 肥胖症合并高血压 　 ＭＮＴ 是肥胖症合并高血

压的主要生活干预方式之一ꎬ原则为控制能量平衡膳

食ꎮ 建议肥胖症男性每日能量摄入为 １ ５００ ~ １ ８００
Ｋｃａｌꎬ肥胖症女性为每日 １ ２００ ~ １ ５００ Ｋｃａｌꎬ或在目前

能量摄入水平基础上减少 ５００ ~ ７００ Ｋｃａｌ / ｄꎮ 同时ꎬ减
少钠摄入ꎬ食盐摄入量 < ５ ｇ / ｄꎮ 选择富钾食物ꎮ 肾功

能正常时可适当选择高钾低钠盐ꎬ以增加钾摄入ꎮ
ＤＡＳＨ 饮食及地中海饮食等适用于高血压患者ꎮ
　 　 ６. 肥胖症合并血脂异常 　 肥胖症患者的肝脏合

成、释放胆固醇和甘油三酯的速度和量较正常人更快、
更易并发血脂异常ꎮ 坚持低脂肪膳食ꎬ脂肪供能比不

超过 ２０％ ~ ２５％ ꎬ烹调用油不超过 ２５ ｇ / ｄꎮ 同时ꎬ减
少动物油等饱和脂肪酸摄入ꎬ选择富含 ｎ￣３ 多不饱和

脂肪酸的食物ꎬ多选用海产品、豆类制品等ꎮ 增加膳食
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纤维摄入ꎬ如多选用粗粮、蔬菜、水果ꎮ
　 　 ７. 肥胖症合并心血管疾病　 促进心脏代谢健康的

高质量饮食模式主要包括:调整能量摄入和消耗ꎬ维持

健康体质量ꎻ适量增加水果和蔬菜摄入ꎻ多选用全谷物

食品ꎻ多选用植物蛋白、鱼类及低加工瘦肉等优质蛋

白ꎻ低盐、低脂以及限制酒精摄入等ꎮ
　 　 七、药物治疗

　 　 近些年来ꎬ减重药物的研发进展迅速ꎬ尤其是以胰

高血糖素样肽￣１ 受体激动剂( ｇｌｕｃａｇｏｎ￣ｌｉｋｅ ｐｅｐｔｉｄｅ￣１
ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｇｏｎｉｓｔꎬＧＬＰ￣１ＲＡ)为基础的新型减重药物不

断问世ꎬ减重效果也不断提升ꎮ 目前在我国共有 ５ 种

药物获得国家药品监督管理局批准用于成年原发性肥

胖症患者减重治疗ꎬ包括奥利司他、利拉鲁肽、贝那鲁

肽、司美格鲁肽及替尔泊肽ꎮ 我国目前尚未批准用于

治疗遗传性肥胖症的药物ꎮ 需要注意的是ꎬ应用药物

治疗肥胖症应该严格把握适应证ꎬ规范使用ꎬ需要在充

分评估患者病情及有无禁忌证后方可起始应用ꎬ同时

在使用药物减重的过程中也需要定期在专业医师指导

下进行规律随访ꎬ监测药物的有效性及安全性ꎬ根据情

况适时调整治疗方案ꎮ
　 　 (一)减重药物的适应证

　 　 当超重且伴有至少一种体质量相关合并症ꎬ如高

血糖、高血压、血脂异常、脂肪肝、阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征、心血管疾病等通过生活方式干预无法达到减

重目标时ꎬ可在生活方式干预的基础上联合应用减重

药物治疗ꎮ 肥胖症通过生活方式干预无法达到减重目

标时ꎬ可在生活方式干预的基础上联合应用减重药物

治疗ꎮ
　 　 (二)减重药物及其应用

　 　 １. 奥利司他　 奥利司他是一种脂肪酶抑制剂ꎬ通
过抑制胃肠道的脂肪酶ꎬ减少肠腔黏膜对膳食中甘油

三酯的吸收ꎬ促进脂肪从肠道排出体外ꎬ在我国被批准

用于超重或肥胖症患者的减重治疗ꎮ 奥利司他禁忌用

于吸收不良综合征、胆汁淤积症、继发性肥胖的患者ꎬ
由于奥利司他会干扰抗移植排斥反应的药物ꎬ器官移

植者以及服用环孢霉素患者禁用ꎮ 奥利司他的不良反

应主要为胃肠道反应ꎬ包括脂肪泻、大便次数增多、胃
肠排气增多等ꎮ 长期使用需注意监测药物相关不良反

应ꎮ 该药建议餐时或餐后 １ ｈ 内口服ꎬ每日 ３ 次ꎬ每次

推荐口服剂量 １２０ ｍｇꎮ 临床试验显示持续应用奥利

司他ꎬ去除安慰剂效应后的体质量下降幅度约为 ３.
１％ ꎬ减重幅度达到 ５％以上的患者比例为 ４９. ７％ ꎮ 在

长达 ４ 年的时间中ꎬ去除安慰剂效应后减重幅度仍可

达 ２. ８％ ꎮ

　 　 ２. 利拉鲁肽　 利拉鲁肽为 ＧＬＰ￣１ＲＡ 的长效制剂ꎮ
该药物作用于下丘脑ꎬ增加饱食信号ꎬ减少饥饿信号ꎻ
同时作用于胃肠道ꎬ延缓胃排空ꎬ减少胃酸分泌ꎬ从而

达到通过减少能量摄入使体质量降低的效果ꎮ 虽然有

研究显示利拉鲁肽在临床相关的药物暴露水平可能导

致啮齿类动物甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤ꎬ目前尚无证据表明

该药会导致人类甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤(包括甲状腺髓样

癌)ꎬ但鉴于安全性考虑ꎬ利拉鲁肽不得用于有甲状腺

髓样癌既往史或家族史的患者以及 ２ 型多发性内分泌

肿瘤综合征患者ꎮ 利拉鲁肽主要的不良反应为胃肠道

反应ꎬ也是治疗期间最常见的不良反应ꎬ包括恶心、呕
吐、腹泻、便秘、消化不良、腹痛等ꎮ 该药为每天 １ 次皮

下注射ꎬ用于成人减重最高剂量为每日 ３. ０ ｍｇꎮ 如果

使用利拉鲁肽 １６ 周ꎬ体质量减少无法达到基线体质量

的 ４％以上ꎬ则建议考虑停用利拉鲁肽ꎬ因为这类患者

即使继续使用ꎬ实现具有临床意义的体质量减轻的概

率也很低ꎮ 临床试验显示持续应用利拉鲁肽ꎬ去除安

慰剂效应后的体质量下降幅度约为 ４. ７％ ꎬ减重幅度

达到 ５％以上的患者比例为 ６４％ ꎮ 在一项用药 ５６ 周

的研究中ꎬ去除安慰剂效应后ꎬ利拉鲁肽平均减重幅度

为 ５. ４％ ꎮ
　 　 ３. 贝那鲁肽　 贝那鲁肽为 ＧＬＰ￣１ＲＡ 的短效制剂ꎬ
通过增加饱腹感、延缓胃排空达到减轻体质量的作用ꎮ
贝那鲁肽治疗的禁忌证为对该药所含任何成分过敏

者ꎮ 该药在非临床研究以及临床试验过程中尚未发现

与甲状腺 Ｃ 细胞相关的不良反应ꎬ但因其他 ＧＬＰ￣１ 类

似物有可能导致啮齿类动物甲状腺 Ｃ 细胞肿瘤ꎬ因此

本品同样不得用于有甲状腺髓样癌既往史或家族史患

者以及 ２ 型多发性内分泌肿瘤综合征患者ꎮ 贝那鲁肽

不良反应主要为胃肠道反应ꎬ其他在研究中观察到的

不良反应还包括头晕、头痛、非严重低血糖事件、注射

部分反应等ꎮ 贝那鲁肽用于减重的剂量为每次

０. ２ ｍｇꎬ每日 ３ 次皮下注射ꎮ 临床试验显示持续应用

贝那鲁肽 １２ ~ ２４ 个月时ꎬ去除安慰剂效应后的体质量

下降幅度为 ３. ６％ ꎬ减重幅度达到 ５％以上的患者比例

为 ５８. ２％ ꎮ
　 　 ４. 司美格鲁肽 　 司美格鲁肽为 ＧＬＰ￣１ＲＡ 的长效

制剂ꎬ同样通过作用于中枢降低饥饿感ꎬ增加饱腹感ꎬ
降低能量摄入ꎬ改善饮食控制实现减重ꎮ 研究显示在

啮齿类动物中ꎬ司美格鲁肽可能引起甲状腺 Ｃ 细胞肿

瘤ꎬ但目前尚无证据表明该药会导致人类甲状腺 Ｃ 细

胞肿瘤ꎬ包括甲状腺髓样癌ꎮ 出于安全性考虑ꎬ司美格

鲁肽不得用于有甲状腺髓样癌既往史或家族史患者以

及 ２ 型多发性内分泌肿瘤综合征患者ꎬ同时在使用该
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类药物时ꎬ应告知患者可能的甲状腺髓样癌风险及甲

状腺肿瘤的症状ꎮ 同时该药品也禁用于对其活性成分

或其中任何辅料过敏者ꎮ 司美格鲁肽最常见的不良反

应为胃肠系统疾病ꎬ包括恶心、腹泻、便秘、呕吐等ꎮ 司

美格鲁肽起始剂量为 ０. ２５ ｍｇ 每周 １ 次皮下注射ꎬ维
持剂量为 ２. ４ ｍｇ 或 １. ７ ｍｇ 每周 １ 次ꎮ 在亚洲地区主

要包括日本、韩国为主的超重或肥胖人群中进行的研

究显示ꎬ去除安慰剂效应后ꎬ司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 在 ６８
周时的减重幅度可达 １１. １％ ꎬ在以中国人为主的超重

或肥胖人群中进行的研究显示ꎬ去除安慰剂效应后ꎬ司
美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 在 ４４ 周时的减重幅度可达 ８. ５％ ꎬ司
美格鲁肽组 ８５％ 的受试者减重幅度达到 ５％ 或以上ꎮ
同时ꎬ司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 还显示具有心血管保护作

用ꎬ在一项旨在研究司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 对已确诊心血

管疾病的非糖尿病的超重 /肥胖成人主要不良心血管

事件(ｍａｊｏｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｃａｒｄｉａｃ ｅｖｅｎｔｓꎬＭＡＣＥ)风险降低的

研究中ꎬ随访 ３９. ８ 个月ꎬ司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 每周 １ 次

皮下注射可显著降低主要心血管不良事件发生风险达

２０％ ꎬ同时改善多种心血管疾病风险因素ꎮ 在一项旨

在研究司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 对射血分数保留的心力衰

竭(ＨＦｐＥＦ)合并肥胖ꎬ伴或不伴 ２ 型糖尿病的成人疗

效研究中ꎬ司美格鲁肽 ２. ４ ｍｇ 组的堪萨斯城心肌病调

查问卷￣临床汇总评分 ( Ｋａｎｓａｓ ｃｉｔｙ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｕｍｍａｒｙ ｓｃｏｒｅꎬＫＣＣＱ￣ＣＳＳ) 改善

情况均显著高于安慰剂组ꎬ肥胖伴 ＨＦｐＥＦ 患者的症

状、活动受限和运动功能均得到显著改善ꎮ
　 　 ５. 替尔泊肽 　 替尔泊肽是针对 ＧＬＰ￣１ 受体和葡

萄糖依赖性促胰岛素分泌多肽( ｇｌｕｃｏｓｅ￣ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎ￣
ｓｕｌｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅꎬＧＩＰ)受体的双靶点激动剂ꎬ可
通过调节食欲来减少食物摄入、降低体质量和减少脂

肪量ꎮ 研究显示替尔泊肽可能导致大鼠甲状腺 Ｃ 细

胞肿瘤ꎬ但目前尚无证据表明该药会引起人类甲状腺

Ｃ 细胞肿瘤ꎬ包括甲状腺髓样癌ꎮ 出于安全性考虑ꎬ应
用替尔泊肽时应告知患者关于甲状腺髓样癌的潜在风

险和甲状腺肿瘤的症状ꎮ 替尔泊肽的禁忌证包括:具
有甲状腺髓样癌的个人病史或家族史ꎬ或 ２ 型多发性

内分泌腺瘤综合征患者以及已知对替尔泊肽或产品中

的任何辅料成分存在严重超敏反应者禁用ꎮ 替尔泊肽

最常见的不良反应为胃肠道反应ꎬ包括恶心、呕吐、腹
泻、便秘、腹痛、消化不良等ꎮ 替尔泊肽推荐起始剂量

为 ２. ５ ｍｇꎬ皮下注射ꎬ每周 １ 次ꎬ最大给药剂量为 １５
ｍｇꎬ皮下注射ꎬ每周 １ 次ꎮ 临床试验显示持续应用替

尔泊肽 １０ ~ １５ ｍｇ 每周 １ 次 １２ ~ ２４ 个月时ꎬ根据使用

剂量不同ꎬ去除安慰剂效应后的体质量下降幅度为

１１. ９％ ~１７. ８％ ꎬ减重幅度达到 ５％ 以上的患者比例

为 ８５％ ~９１％ ꎮ 在中国人群中进行的替尔泊肽减重

效果研究中ꎬ去除安慰剂效应后ꎬ使用 １０ ~ １５ ｍｇ 替尔

泊肽的减重幅度可达 １１. ３％ ~ １５. １％ ꎬ减重幅度达到

５％以上的患者比例为 ８５. ８％ ~８７. ７％ ꎮ
　 　 ６. 其他药物 　 在合并超重或肥胖的 Ｔ２ＤＭ 患者

中ꎬ本指南未提及的其他 ＧＬＰ￣１ＲＡ 以及钠—葡萄糖共

转运蛋白 ２(ｓｏｄｉｕｍ￣ｇｌｕｃｏｓｅ ｃｏｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ２ꎬＳＧＬＴ２)抑制

剂也显示具有弱于上述药物的中等强度的减重效果ꎮ
　 　 ７. 减重药物治疗与体质量反弹　 一项基于美国人

群的真实世界数据显示ꎬ在 ２０２１ 年开始使用 ＧＬＰ￣１ＲＡ
作为减重药物的患者中ꎬ约 ２ / ３ 的患者在 １ 年内因各

种原因(包括药物不良反应、经济负担、健康保险覆盖

范围等)停用 ＧＬＰ￣１ＲＡꎮ 目前已有部分研究关注了

ＧＬＰ￣１ＲＡ 停药后的减重效果ꎬ结果均显示停药后会出

现不同程度的体质量反弹ꎬ而继续使用药物体质量可

进一步下降ꎮ 此外ꎬ肥胖症患者对药物治疗的反应存

在差异ꎬ部分患者通过药物治疗无法达到具有临床意

义的体质量减轻(体质量降幅至少 ５％ )ꎬ对于这种情

况ꎬ建议停止药物治疗ꎮ
　 　 ８. 减重药物治疗与肌少性肥胖症　 近年来ꎬ肌少

性肥胖症受到关注ꎬ国际学术组织倡议对肥胖症患者

筛查是否合并肌少症ꎮ 目前尚无临床证据表明减重药

物对肌少性肥胖症的治疗效果和潜在风险ꎬ然而对于

肌少性肥胖症患者应用减重药物进行减重治疗需警惕

肌少症的加重ꎮ
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