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美国糖尿病协会《超重和肥胖标准化管理指南》解读
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【摘 要】自 2025 年起，美国糖尿病协会（American Diabetes Association，ADA）下属的肥胖协会（ADA’s Obesity Association，
ADAOA）陆续发布首部《超重和肥胖标准化管理指南》的部分章节。指南围绕肥胖及其相关合并症、并发症，在筛查、诊断和管

理等方面给出了系统的循证推荐，旨在为肥胖管理提供全面、可操作的规范化框架，以期改善肥胖患者的长期健康结局。目前

指南的总体架构与方法学、体重歧视与偏见、成人肥胖药物治疗等核心内容已分阶段发布，本文将针对上述内容进行要点

解析。
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Interpretation of key points in the American Diabetes Association’ Obesity 
Association Standards of Care in Overweight and Obesity
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【Abstract】Since 2025，the American Diabetes Association（ADA） ’s Obesity Association has officially released the first Standards of 
Care in Overweight and Obesity. The guideline systematically present evidence-based recommendations for the screening，diagnosis，
and management of obesity and obesity-related diseases or complications，with the goal of establishing a comprehensive and actionable 
standardization framework for obesity care to improve long-term health outcomes of individuals with obesity. There chapters，including 
Introduction and methodology，Weight stigma and bias and Pharmacologic Treatment of Obesity in Adults，have been sequentially pub⁃
lished. This article provides an interpretation of the core recommendations of the guideline.
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肥胖已成为全球重大的公共健康问题。肥胖是一种复

发性、进展性慢性疾病，需采取长期、多学科综合治疗策略以

改善健康结局。随着肥胖管理及结局改善干预措施的循

证证据不断累积，美国糖尿病协会的肥胖协会（American 
Diabetes Association’s Obesity Association，ADAOA）正式发

布了首部《超重和肥胖标准化管理指南》[1-3]，旨在倡导个性

化、公平的肥胖管理，弥合目前临床实践中的差距，改善肥胖

人群的长期健康结局。指南强调以并发症为核心、降低风险

与减轻疾病负担为导向的综合诊疗策略，而非单纯以达成特

定减重目标为目的。目前引言和方法学介绍、体重污名与偏

见、药物治疗等章节已陆续发布，现将其核心要点进行解读。

指南由 ADAOA 专业实践委员会专家团队制定。指南

制定遵循严格的方法学，结合系统性文献综述、专家共识等

证据，开发了证据分级系统，根据推荐意见的证据质量，将推

荐等级分为A、B、C三级，专家意见E级为单独类别，适用于

没有临床试验证据、临床试验实施困难或存在矛盾证据的建

议，是基于肥胖医学领域关键专家的共识（表 1）。推荐意见

均由专业实践委员会成员投票审议，需获得 80% 的共识方

可批准。
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1　体重污名与偏见

体重偏见指基于体重对个体产生的负面态度与刻板印

象，可分为显性偏见（个体能意识到这些负面态度）与隐性偏

见（无意识的偏见倾向，当事人不愿或无法承认这些态

度）[4]。体重污名是偏见导致的歧视与社会贬低行为。体重

污名与肥胖个体的不良身心健康结局密切相关，并可导致医

疗服务质量下降、肥胖人群获得医疗服务的机会减少。指南

强调，减少体重偏见需系统性改革：教育培训是认知基础，包

容性环境是客观保障，人性化沟通是实践核心[2]。

指南推荐，所有医疗及相关工作人员均应接受针对体重

偏见与污名问题的专项培训。制定标准化流程，包括人体测

量环节的操作规范及以人为本的沟通原则。需要确保配备

能满足所有人群使用需求的临床设备及工具，保护测量过程

中的个人隐私。沟通时使用以人为本、非评判性的语言。与

肥胖个体讨论体重问题时，应先征得其同意，并充分尊重其

自主权和意愿。将肥胖个体纳入共同决策，共同确定超越减

重的治疗目标，并制定个体化诊疗方案。

2　成人肥胖的药物治疗

体重降低可引发多种体重调节激素改变，形成一种生理

性代偿环境，驱动机体反弹至较高体重水平[5-6]，体重降低还

会减少能量消耗和基础代谢率，使肥胖个体难以维持减重效

果[7-8]。肥胖药物治疗是成人肥胖综合管理的核心组成部

分[3]，既能增强个体减重能力[9]，某些药物还能调节导致体重

增加及阻碍持续减重的神经激素系统功能紊乱[10]。故肥胖

药物已证实能有效实现并维持体重减轻[11]、改善肥胖相关疾

病及并发症，最终改善肥胖个体的健康结局[12-16]。

指南倡导以人为本、基于并发症、个体化及长期治疗的

药物决策理念。药物治疗应以整体健康为目标，范畴不仅限

于体重减轻，还应涵盖肥胖相关疾病及并发症、身体功能和

生活质量等方面。

2.1　药物治疗原则

指南强调，无论是否启用肥胖药物治疗，营养干预、运动

及行为治疗均为综合肥胖管理的必要组成部分；生活方式干

预联合药物治疗可实现更大程度的体重减轻[17-20]。

肥胖药物的选择应遵循以患者为中心的原则，核心要素

包括：促成肥胖患者参与共同决策、依据当前最佳循证证据，

并优先考虑对肥胖相关疾病及并发症改善效果最佳、能够达

成并维持减重目标的药物，同时综合评估费用、可及性、耐受

性、不良反应风险及个体偏好等因素。在临床条件允许的情

况下，应尽量减少使用可能导致体重增加的药物。

2.2　治疗目标设定

肥胖治疗的目标设定应遵循循序渐进和个体化原则，综

合考虑肥胖严重程度、相关疾病和并发症、个人需求、生活状

况及偏好等因素。减重目标的制定应循序渐进，可分为 3个

层级：接受肥胖药物治疗的成人，应以≥5%的持续体重降低

作为初始目标，以期获得具有临床意义的健康获益，如心脏

表 1　肥胖诊疗标准的 ADA 证据分级系统

证据等级

A

B

C

E

描述

来自实施良好、具有普适性且检验效能充足的随机对照试验的明确证据，包括

来自一项实施良好的多中心试验的证据；

来自一项纳入质量评级的荟萃分析证据。

来自实施良好且检验效能充足的随机对照试验的支持性证据，包括

来自一项实施良好的多中心试验的证据；

来自一项纳入质量评级的荟萃分析证据。

来自存在明确缺陷、可能限制结果可靠性的随机对照试验的证据

来自实施良好的队列研究的支持性证据，包括

来自一项实施良好的前瞻性队列研究或注册研究的证据；

来自一项实施良好的队列研究荟萃分析的证据。

来自一项实施良好的病例对照研究的支持性证据。

来自对照不严谨或无对照研究的支持性证据，包括

来自随机临床试验的证据，但该试验存在至少1个主要方法学缺陷或至少3个次要方法学缺陷以致其结果可能不可信；

来自可能具有较大偏倚的观察性研究（如采用历史对照的病例系列）的证据；

来自病例系列或病例报告的证据。

证据之间有冲突，但大体上支持推荐。

专家共识或临床经验。
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代谢指标的显著改善[21]；为改善多种肥胖相关疾病或并发

症，如血糖、血压和血脂方面的显著改善[22]，通常需要≥10%
的持续体重降低；获得部分疾病更显著的治疗效果，如中重

度阻塞性睡眠呼吸暂停[14]，可能需要≥15% 的体重降幅。达

到减重治疗目标所需时间因人而异，因此每 3个月进行再评

估有助于监测减重进展。

2.3　肥胖药物选择

既往肥胖药物治疗需满足身体质量指数（body mass 
index，BMI）≥30 kg/m²（中国为 28 kg/m²）或 BMI≥27 kg/m²（中

国为 24 kg/m²）伴至少一种肥胖相关疾病或并发症，目前多

种药物已取消上述BMI阈值限制，反映出肥胖药物临床应用

趋于积极。指南建议，对不合并肥胖相关疾病或并发症的成

年肥胖患者，可考虑将肥胖药物纳入治疗方案，以促进体重

降低，防止体重进一步增加，降低肥胖相关疾病和并发症的

发生风险（图 1）。对已合并肥胖相关疾病、并发症或其高风

险的肥胖成人，应在初始治疗阶段便将肥胖药物纳入综合治

疗方案，并优先选择经证实可改善上述疾病或并发症的药

物。即使肥胖患者最初拒绝药物治疗，临床医师亦应在后续

随访过程中重新评估其对药物治疗的接受意愿，以便及时调

整干预方案。近年来，部分肥胖药物被证实能改善或延缓糖

尿病前期（prediabetes，PreDM）、2 型糖尿病（type 2 diabetes，
T2DM）、动脉粥样硬化性心血管疾病（atherosclerotic cardio⁃
vascular disease，ASCVD）和骨关节炎（osteoarthritis，OA）等肥

胖相关疾病和并发症[12-16，23-24]，因此指南对合并特定肥胖相

关疾病和并发症的肥胖成人，予以基于循证的药物推荐（图

2、表2）。

注：a，证据等级的评定结果标注于括号内，各框内的肥胖药物按其相对疗效高低依次排列，疗效最显著的药物位列首位，但多数肥胖药物尚未

在头对头研究中进行过比较。指南推荐基于群体平均数据，实际减重效果、耐受性可能因年龄、性别、代谢状态等存在差异，需个性化调整。

芬特明、芬特明-托吡酯和纳曲酮-安非他酮未在中国获批上市；b，迄今，关于芬特明的研究仅限于短期随机对照试验（持续时间≤6 个月）；c，

长期用药的障碍可能包括药物不良反应、医保覆盖范围、自付费用等因素

图 1　无肥胖相关疾病或并发症的肥胖成人的药物选择
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表 2　肥胖药物改善肥胖相关疾病及并发症的关键证据总结

合并糖尿病前期的肥胖成人：T2DM进展

替尔泊肽（A）
司美格鲁肽（A）
芬特明-托吡酯（B）

利拉鲁肽（B）

-12.3%~-19.7%（176周）

-13.9%（52周）

-10.9%~-12.1%（108周）

-6.1%（160周）

1.3%替尔泊肽组 vs. 13.3%安慰剂组受试者诊断为T2DM（HR=0.07；P<0.001）（176周）［16］

1.5%司美格鲁肽组 vs. 6.9%安慰剂组受试者进展为T2DM（156周）［25］

T2DM 进展年化发生率：芬特明-托吡酯 15 mg/92 mg 1.3%，7.5 mg/46 mg 1.8%，安慰剂

6.1%（108周）［26］

2%利拉鲁肽组 vs. 6%安慰剂组受试者诊断为T2DM（HR=0.21；P<0.000 1）（160周）［27］

药物 平均体重变化（时间节点） 结局改善

注：a，若某种减肥药物针对特定肥胖相关疾病或并发症的疗效具有 A 级证据支持，则被归类为“证实获益”；具备 B 级或 C 级证据支持的药物则

定义为“潜在获益”。各类药物按照相对获益程度依次排列，其中疗效最显著者位居首位。需要说明的是，迄今尚未开展过针对这些药物疗效

的头对头比较试验。各证据等级评级均标注于括号内；b，长期用药的障碍可能包括药物不良反应、医保覆盖范围、自付费用等因素；AHI，
apnea-hypopnea index，呼吸暂停低通气指数；ASCVD，动脉粥样硬化性心血管疾病；BP，blood pressure，血压；HFpEF，heart failure with preserved 
ejection fraction，射血分数保留的心力衰竭；HTN，hypertension，高血压；MACE，major adverse cardiovascular events，主要不良心血管事件；

MASH，metabolic dysfunction-associated steatohepatitis，代谢功能障碍相关脂肪性肝炎；OA，骨关节炎；OSA，obstructive sleep apnea，阻塞性睡眠

呼吸暂停；PreDM，糖尿病前期；T2DM，2 型糖尿病

图 2　有肥胖相关疾病或并发症人群的肥胖药物选择

—— 590



重庆医科大学学报 2026 年第 51 卷第 5 期 （Journal of Chongqing Medical University 2026.Vol.51 No.5 ）

奥利司他（B）

合并T2DM的肥胖成人：降糖疗效

替尔泊肽（A）

司美格鲁肽（A）

利拉鲁肽（A）

芬特明-托吡酯（B）

纳曲酮-安非他酮（B）

奥利司他（B）

合并高血压的肥胖成人：降压疗效

替尔泊肽（A）

司美格鲁肽（A）

奥利司他（A）

芬特明-托吡酯（B）

利拉鲁肽（B）

-5.3%（208周）

-7.9%~-11.0%（40周）

-12.8%~-14.7%（72周）

-4.2%~-4.7%（30周）

-7.0%~-9.6%（68周）

-4.7%~-6.0%（30周）

-7.0%~-9.6%（68周）

-9.4%（56周）

-5.0%（56周）

-6.2%（52周）

-15.0%~-20.9%（72周）

-14.9%（68周）

-5.3%（208周）

-7.8%~-9.89%（56周）

-8.0%（56周）

T2DM 累积发生率：奥利司他 6.2% vs. 安慰剂 9.0%（HR=0.63；95%CI=0.46~0.86）（208
周）［28］

平均HbA1c变化

替尔泊肽-1.9%~-2.1% vs. 安慰剂+0.0%（40周）［29］

替尔泊肽-2.1% vs. 安慰剂-0.5%（72周）

HbA1c<7%比例［30］

替尔泊肽87%~92% vs. 安慰剂19%（40周）［29］

替尔泊肽>80% vs. 安慰剂36%［30］

平均HbA1c变化

司美格鲁肽-1.5%~-1.6% vs. 安慰剂-0.0%（30周）［23］

司美格鲁肽-1.5%~-1.6% vs. 安慰剂-0.4%（68周）［31］

HbA1c<7%比例

司美格鲁肽72%~74% vs. 安慰剂25%（40周）［23］

司美格鲁肽72.3%~78.5% vs. 安慰剂26.5%（68周）［31］

平均HbA1c变化

利拉鲁肽-0.7%~-1.0% vs. 安慰剂+0.1%（26周）［32］

利拉鲁肽-1.1%~-1.3% vs. 安慰剂-0.3%（56周）［33］

HbA1c<7%比例

利拉鲁肽66.7%~69.2% vs. 安慰剂27.2%（56周）［33］

平均HbA1c变化

芬特明-托吡酯-1.6% vs. 安慰剂-1.2%（56周）［34］

HbA1c<7%比例

芬特明-托吡酯51%~63% vs. 安慰剂39%~40%（56周）［14］

平均HbA1c变化

纳曲酮-安非他酮-1.6% vs. 安慰剂-1.2%（56周）［35］

HbA1c<7%比例

纳曲酮-安非他酮51%~63% vs. 安慰剂39%至40%（56周）［35］

平均HbA1c变化

奥利司他-0.3% vs. 安慰剂+0.2%（52周）［36］

平均SBP变化

替尔泊肽-7.2 mmHg，安慰剂-1.0 mmHg（72周）［21］

安慰剂较正 ABPM：替尔泊肽 5 mg~7.4 mmHg，替尔泊肽 10 mg~10.6 mmHg，替尔泊肽

15 mg~8.0 mmHg（36 周）［37］

平均DBP变化

替尔泊肽-4.8 mmHg，安慰剂-0.8 mmHg（72周）［21］

平均SBP变化

司美格鲁肽-6.2 mmHg，安慰剂-1.1 mmHg（P<0.001）（68周）［38］

平均DBP变化

司美格鲁肽-2.8 mmHg，安慰剂-0.4 mmHg（68周）［38］

平均SBP变化

奥利司他-7.3 mmHg vs. 安慰剂-5.2 mmHg （P<0.01）（52周）；奥利司他-4.9 mmHg vs. 安
慰剂 -3.4 mmHg（P<0.01）（208周）［28］

平均DBP变化

奥利司他-3.6 mmHg vs. 安慰剂-2.6 mmHg（P<0.01）（52周）；奥利司他-2.6 mmHg vs. 安慰

剂-1.9 mmHg（P<0.01）（208周）［28］

平均SBP变化

芬特明-托吡酯15/92 mg-5.6 mmHg vs. 安慰剂-2.4 mmHg（P<0.001）（56周）［39］

平均DBP变化

芬特明-托吡酯15/92 mg-3.8 mmHg vs. 安慰剂-2.7 mmHg（P=0.003）（56周）［39］

平均SBP变化

利拉鲁肽-4.2 mmHg，安慰剂-1.5 mmHg（P<0.001）（56周）［40］

平均DBP变化

利拉鲁肽-2.6 mmHg，安慰剂-1.9 mmHg（P<0.001）（56周）［40］

续表2
药物 平均体重变化（时间节点） 结局改善
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合并ASCVD的肥胖成人：减少心血管事件

司美格鲁肽（A）
利拉鲁肽（B）

替尔泊肽（C）

合并HFpEF的肥胖成人：减少HF症状或事件

司美格鲁肽（A）

替尔泊肽（B）

合并MASH的肥胖成人：MASH获益

司美格鲁肽（A）

替尔泊肽（B）
利拉鲁肽（C）

合并OSA的肥胖成人：OSA获益

替尔泊肽（A）

利拉鲁肽（B）
芬特明-托吡酯（C）
合并骨关节炎的肥胖成人：骨关节炎改善

司美格鲁肽（B）
利拉鲁肽（C）

替尔泊肽（C）

-9.4%（104周）

-5.7%~-9.2%（≥32周）

-11.9%~-17.8%（72周）

-9.8%~-13.3%（52周）

-13.9%（52周）

-8.8%（48周）
-10.5%（72周）

-10.7%~-15.6%（52 周）

-5.5%（48周）

-17.7%~-19.6%（52周）

-5.7%（32周）

-10.3%（28周）

-13.7%（68周）

-6.6%（52周）

未报告

平均随访40个月，司美格鲁肽 vs. 安慰剂MACE HR=0.80（95%CI=0.72~0.90；P<0.001）［12］

利拉鲁肽 vs. 安慰剂MACE HR=0.42（95%CI=0.17~1.08），≥32周［41］
中位随访3.8年，利拉鲁肽 vs. 安慰剂MACE HR=0.87（95%CI=0.78~0.97；P<0.001）［13］

72 周时，替尔泊肽 10 年 ASCVD 风险评分降低 23.5%~16.4% vs. 安慰剂增加 12.7%（P<
0.001）［42］

HF症状
KCCQ-CSS平均变化司美格鲁肽16.6分 vs. 安慰剂8.7分（P<0.001）（52周）［43］
KCCQ-CSS平均变化司美格鲁肽13.7分 vs. 安慰剂6.4分（P<0.001）（52周）［44］
KCCQ-CSS平均变化司美格鲁肽15.0分 vs. 安慰剂7.5分（P<0.001）（52周）［45］
HF事件
SELECT 试验：平均随访 40 个月，司美格鲁肽 vs. 安慰剂复合 HF 结局 HR=0.82（95%CI=
0.71~0.96） ［12］
汇总分析（SELECT，FLOW，STEP-HfpEF，STEP-HFpEF DM）：司美格鲁肽 vs. 安慰剂心血
管死亡或 HF 事件 HR=0.69（95%CI=0.53~0.89；P=0.004 5），司美格鲁肽 vs. 安慰剂 HF 恶
化HR=0.59（95%CI=0.41~0.82；P=0.001 9）（52周）［46］

HF症状
KCCQ-CSS平均变化替尔泊肽19.5 分 vs. 安慰剂12.7分（P<0.001）（52周）［47］
组间中位KCCQ-CSS差异替尔泊肽较安慰剂改善6.9分（P<0.001）（52周）［48］
HF事件
平均随访 104周，替尔泊肽 vs. 安慰剂心血管死亡或HF恶化事件HR=0.62（95%CI=0.41~
0.95；P=0.026）［47］

72 周时，62.9% 司美格鲁肽受试者实现 MASH 缓解且肝纤维化无恶化 vs. 安慰剂 34.3%
（95%CI=21.1~36.2；P<.001）［15］
72周时，36.8%司美格鲁肽受试者实现了肝纤维化改善且MASH无恶化 vs. 安慰剂 22.4%
（95%CI=7.5~21.3；P<0.001）［15］
48周时，11%（5/47）司美格鲁肽受试者实现肝纤维化改善至少 1级且MASH无恶化 vs. 安
慰剂29%（7/24）［49］

44%至62%替尔泊肽受试者MASH缓解且肝纤维化无恶化 vs. 10%安慰剂（P<0.001）［50］

48周时，39%利拉鲁肽受试者实现了MASH缓解 vs. 9%安慰剂（P=0.019）［51］
48周时，9%利拉鲁肽受试者肝纤维化进展 vs. 36%安慰剂（P=0.04）［51］

未使用PAP：替尔泊肽平均AHI -25.3 次/h vs. 安慰剂-5.3 次/h（P<0.001）（52周）［14］
使用PAP：替尔泊肽平均AHI -29.3次/h vs. 安慰剂 -5.5 次/h（P<0.001）（52周）［14］

利拉鲁肽平均AHI -12.2次/h vs. 安慰剂 -6.1次/h（P=0.015 0）（32周）［52］

芬特明-托吡酯平均AHI -31.5 次/h vs. 安慰剂 -6.6 次/h（P=0.008 4）（28周）［53］

68周时，司美格鲁肽平均WOMAC疼痛评分-41.7分 vs. 安慰剂-27.5分（P<0.001）［24］

经8周导入期通过极低热量饮食达到≥5%体重减轻和膝关节疼痛减轻后再进行随机化分
组，治疗52周，通过加速度计评估的每日体力活动时间在利拉鲁肽与安慰剂组间无差异［54］
KOOS 疼痛评分：利拉鲁肽与安慰剂组间无差异；KOOS 功能子量表组间差异 3.8 分
（95%CI=0.9~6.7；P=0.01）［54］

一项回顾性队列研究中，与司美格鲁肽相比，替尔泊肽与新发骨关节炎风险显著降低相
关（HR=0.57，95%CI=0.50~0.65；P<0.0001）［55］

续表2
药物 平均体重变化（时间节点） 结局改善

注 ：HbA1c，glycated hemoglobin A1c，糖 化 血 红 蛋 白 A1c；ABPM，ambulatory blood pressure monitoring，动 态 血 压 监 测 ；DBP，diastolic blood 
pressure，舒张压；HF，heart failure，心力衰竭；HR，hazard ratio，风险比；KCCQ-CSS，Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire Clinical Summary 
Score，堪萨斯城心肌病问卷临床总结评分；KOOS，Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score，膝关节损伤和骨关节炎结果评分；PAP，positive 
airway pressure，气道正压通气；SBP，systolic blood pressure，收缩压；WOMAC，Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index，西安
大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数。

PreDM：对合并 PreDM 的超重或肥胖成人，应优选经证

实可预防或延缓其进展为T2DM的药物，推荐药物包括替尔

泊肽（A）、司美格鲁肽（A）、利拉鲁肽（B）、奥利司他（B）和芬

特明-托吡酯（B）。近期关于胰高血糖素样肽-1受体激动剂

（glucagon-like peptide-1 receptor agonist，GLP-1RA）类药物

的研究证实，实现约 10% 的减重目标可有效延缓进展为
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T2DM。

T2DM：减重作为T2DM的主要治疗手段具有重要价值，

对合并T2DM的超重或肥胖成人，应优选兼具减重和降糖疗

效的 GLP-1RA 或葡萄糖依赖性促胰岛素多肽/胰高血糖素

样肽-1 受体激动剂（glucose-dependent insulinotropic poly⁃
peptide/glucagon-like peptide-1 receptor agonist，GIP/GLP-
1RA）类药物，包括替尔泊肽（A）、司美格鲁肽（A）和利拉鲁

肽（A）。若无法使用优选药物，可在评估风险和不良反应

后，考虑其他减重药物，包括芬特明-托吡酯（B）、纳曲酮-安
非他酮（B）和奥利司他（B），也能获得一定的血糖改善。

HTN：HTN 是与肥胖相关的疾病[56-57]，体重减轻越多，

SBP 和 DBP 改善越显著，因此对于合并 HTN 的超重或肥胖

成人，应优选具有降压获益证据的药物，包括替尔泊肽（A）、

司美格鲁肽（A）、奥利司他（A）、芬特明-托吡酯（B）和利拉鲁

肽（B）。值得注意的是，替尔泊肽、司美格鲁肽、利拉鲁肽以

及芬特明-托吡酯可能会导致静息心率不同程度的增加，但

对大多数个体无临床损害。纳曲酮-安非他酮不能随体重

减轻而相应降低血压，且该药与芬特明均禁用于未控制的

HTN患者。

ASCVD：肥胖会通过多种机制促进 ASCVD 的发生发

展[58]，强化生活方式干预实现的适度减重并未降低心血管事

件发生率[59]，仅体重降幅≥10% 才会出现心血管事件的显著

下降[60]。对合并确诊 ASCVD 的超重或肥胖成人，治疗方案

应包括具有明确心血管获益的GLP-1RA或考虑可能兼具减

重与潜在心血管获益的GIP/GLP-1RA。推荐药物包括司美

格鲁肽（A）、利拉鲁肽（B）和替尔泊肽（B）。

射血分数保留的心力衰竭（heart failure with preserved 
ejection fraction，HFpEF）：肥胖是 HFpEF 发生发展的主要驱

动因素。肥胖患者存在血浆容量增加及更明显的心脏重

构[61]。对合并 HFpEF 的超重/肥胖成人，治疗方案应包含经

证实可改善心力衰竭症状或降低心力衰竭事件的GLP-1RA
或GIP/GLP-1RA，包括司美格鲁肽（A）和替尔泊肽（B）。

MASH：MASH可以直接导致肝脏不良结局，肝纤维化是

疾病进展的预测因子，与肝脏相关结局及死亡密切相关。对

合并MASH伴中度或进展期纤维化的超重或肥胖成人，治疗

方案应优先选择对MASH已证实或可能获益的GLP-1RA或

GIP/GLP-1RA，包括司美格鲁肽（A）、替尔泊肽（B）和利拉鲁

肽（C）。可能需要减轻≥10%的体重才能逆转脂肪肝并改善

纤维化[62]。

OSA：OSA 是与肥胖相关的疾病，以睡眠期间上气道部

分或完全阻塞为特征，导致睡眠碎片化和低氧血症。对超重

或肥胖合并中重度 OSA 的成人，治疗方案应优先选择经证

实可改善 OSA 的药物，包括替尔泊肽（A）、芬特明-托吡酯

（B）和利拉鲁肽（C）。

OA：OA是与肥胖相关的疾病，尤其是膝关节骨关节炎。

体重增加≥10% 与关节疼痛加剧和功能恶化相关[63]，而相似

幅度的体重减轻则可能改善症状[64]。对超重或肥胖合并中

度骨关节炎的成人患者，治疗方案应优先选用可能改善骨关

节炎症状的 GLP-1RA 或 GIP/GLP-1RA，包括司美格鲁肽

（B）、利拉鲁肽（C）和替尔泊肽（C）。

2.4　肥胖药物的长期管理

肥胖药物治疗过程中，剂量递增是实现疗效最优化与耐

受性改善的关键环节。对于需进行剂量调整的药物，应遵循

低剂量起始原则，并在综合评估患者耐受性及治疗反应后，

逐步增加剂量。鉴于肥胖的慢性本质，达到治疗目标后通常

需长期药物治疗以维持健康获益；停药常伴随体重反弹及心

血管代谢危险因素或肥胖相关疾病的加重或复发。维持阶

段的个体化剂量应在临床疗效、长期健康获益与药物耐受性

之间寻求最佳平衡，未必需要采用获批的最大推荐剂量。

个体对肥胖药物的反应存在高度异质性。对当前肥胖

药物治疗应答不足者，需避免治疗惰性，重新评估方案并实

施强化治疗：首先建议将剂量增加至最大耐受剂量；若已达

到最大耐受剂量治疗反应仍欠佳，可考虑更换其他肥胖药

物、强化生活方式干预、联合用药或转诊行减重代谢手术。

2.5　肥胖药物联合生活方式干预

营养干预应根据个体饮食偏好和营养需求进行个体化

定制，可考虑转诊至注册营养师处接受专业指导。对接受肥

胖药物治疗者，应提供定期咨询和监测，以确保营养摄入充

足，重点防范快速减重期的蛋白质摄入不足和微量营养素缺

乏。应优先推荐摄入营养密集型食物，如优质蛋白质、水果、

蔬菜、全谷物及健康脂肪；需保证充足的蛋白质摄入和饮水，

建议每日至少摄入 60 g蛋白质，减重期间通常推荐蛋白质摄

入量达到 1.2~1.6 g/（kg·d）[65]；推荐每日饮水量男性为 3.7 L，
女性为 2.7 L[66]。对于患有特定疾病的个体，蛋白质和液体

摄入目标需个体化调整。在保证充足蛋白质摄入的同时，还

应进行肌肉强化训练/抗阻运动，以最大程度减少减重所致

的肌肉流失。

2.6　特殊人群与特殊情况

肥胖药物不应用于妊娠期、备孕期或哺乳期人群。对于

有生育能力的个体，使用肥胖药物前应提供避孕方案咨询，

并告知部分肥胖药物可能降低避孕效果[67]，如替尔泊肽已被

证实会显著影响口服避孕药吸收，因此指南明确建议，首次

用药及每次剂量增加后的 4周内，应改为非口服避孕方法或

增加屏障避孕法。妊娠前至少停用肥胖药物 2个月，加强生

活方式行为干预以维持体重，并优化肥胖及相关疾病和并发

症的管理策略。此外，指南不推荐采用未经美国食品药品监

督管理局批准的复方药物，主要考虑其成分不确定性可能引

发的安全性、质量稳定性及临床有效性风险。

2.7　临床实践

通过优化肥胖药物治疗的全流程管理，包括规范转诊机

制、加强人员专业培训、实施用药前综合评估、整合生活方式

与行为干预策略，并建立定期随访制度，多环节协同以保障

用药安全并促进治疗依从性。若医疗机构尚不具备指南推

荐的支持肥胖药物治疗的基础设施条件，应考虑启动转诊流
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程，将患者转至具备肥胖诊疗专业资质的医疗保健人员处接

受规范治疗。开具肥胖药物的医疗保健专业人员应熟知其

疗效、适应证、禁忌证、不良反应、获益及经济成本。在处方

肥胖药物之前，应对患者的肥胖状态及相关疾病、并发症进

行综合评估（表 3）。临床机构应为接受肥胖药物治疗的个

体提供行为与生活方式治疗支持；若本机构缺乏相应服务能

力，则应将患者转诊至结构化生活方式干预项目，并与注册

营养师或其他具备相关干预资质的医疗保健专业人员建立

协作关系。药物治疗启动后，医疗保健专业人员应建立规范

化随访制度，动态评估治疗反应、系统管理药物不良反应并

持续监测患者整体健康状况。药物治疗的前 3个月内至少

每月随访 1次，第 4~12个月至少每 3个月随访 1次；1年后随

访频率可降至每6个月1次。持续监测治疗和减重目标的达

成与维持情况，对于未达到或未维持治疗目标者，须重新评

估现有肥胖治疗方案，并采用补充性干预措施强化治疗，以

规避治疗惰性。

2025 年 ADA《超重和肥胖标准化管理指南》系首次发

布，其推荐意见主要依据当前最佳循证医学证据及美国肥胖

临床诊疗现状制定。该指南以“以人为本”为核心价值导向，

主张通过系统性变革消除体重偏见与污名化。同时明确肯

定了肥胖药物在成人肥胖综合管理中的重要地位，强调药物

治疗应遵循以人为本、以并发症为导向、个体化及长期治疗

的基本原则，以期实现患者整体健康获益。该指南内容全

面、推荐清晰、实用性强。然而，该指南主要基于欧美研究证

据及美国医疗实践，我国临床医师在参考应用时，需充分结

合国内肥胖管理的临床实际、中国人群的特异性循证证据，

制定更为适宜中国人群的个体化肥胖综合管理策略。

利益冲突　所有作者声明不存在利益冲突

作者贡献声明　董晓颖：文献检索及翻译、论文撰写；崔龙：图表制

作；尹经霞：初稿修改、内容校对；桂 晶：英文摘要润色；蒲丹岚：内

容补充及校对；廖涌：论文审阅、定稿

参 考 文 献

[1] Bannuru RR. Introduction and methodology： standards of care in 
overweight and obesity：2025[J]. BMJ Open Diab Res Care，2025，13
（Suppl 1）：e004928．
[2] Bannuru RR. Weight stigma and bias： standards of care in over⁃
weight and obesity： 2025[J]. BMJ Open Diab Res Care，2025，13（Suppl 
1）：e004962．
[3] American Diabetes Association Professional Practice Committee 
for Obesity. Pharmacologic treatment of obesity in adults： Standards of 
care in overweight and obesity[J]. BMJ Open Diab Res Care，2025，13
（Suppl 1）：e005729．
[4] Charlesworth TES，Banaji MR. Patterns of implicit and explicit atti⁃
tudes： Ⅳ . change and stability from 2007 to 2020[J]. Psychol Sci，
2022，33（9）：1347-1371．
[5] Korner J，Aronne LJ. The emerging science of body weight regula⁃
tion and its impact on obesity treatment[J]. J Clin Invest，2003，111（5）：

565-570．
[6] Lowe MR. Self-regulation of energy intake in the prevention and 
treatment of obesity： is it feasible?[J]. Obes Res，2003，11 Suppl：44S-
59S．
[7] Sumithran P，Prendergast LA，Delbridge E，et al. Long-term persis⁃
tence of hormonal adaptations to weight loss[J]. N Engl J Med，2011，365
（17）：1597-1604．
[8] Fothergill E，Guo JE，Howard L，et al. Persistent metabolic adapta⁃
tion 6 years after “The Biggest Loser” competition[J]. Obesity，2016，24
（8）：1612-1619．
[9] Moiz A，Filion KB，Toutounchi H，et al. Efficacy and safety of 
glucagon-like peptide-1 receptor agonists for weight loss among adults 
without diabetes： a systematic review of randomized controlled trials[J]. 
Ann Intern Med，2025，178（2）：199-217．
[10] Roh E，Choi KM. Hormonal gut-brain signaling for the treatment 
of obesity[J]. Int J Mol Sci，2023，24（4）：3384．
[11] Shi QY，Wang Y，Hao QK，et al. Pharmacotherapy for adults with 
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否行进一步诊断检查；c，测量腰围、计算腰围身高比有助于识别发病与死亡风险升高的个体；TSH，thyroid stimulating hormone，促甲状腺激素
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