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美国糖尿病协会2025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（American Diabetes Association，ADA）多年来积极致力于糖尿病诊疗及日常照护标准的制定与推广，

自 1989年以来每年更新一版糖尿病诊疗标准，已成为糖尿病领域最权威的指南之一，得到了各国的认可和采纳。2024年 12
月 10日，2025版糖尿病诊疗标准发布，融合了与糖尿病及其并发症和合并症相关的最新循证医学证据，旨在为临床医师、患者

及家属、研究人员等提供其诊断、治疗、管理方面的指导意见。本文将择其重要更新要点进行解读。
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Interpretation of updated key points in the American Diabetes Association’s 
2025 Standards of Care in Diabetes
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【Abstract】Over the years，the American Diabetes Association（ADA） has been actively committed to the development and promotion 
of standards for the diagnosis，treatment，and daily care of diabetes. Since 1989，it has updated the diabetes diagnosis and treatment 
standards every year，which have become one of the most authoritative guidelines in diabetes and have been recognized and adopted by 
various countries. On December 10，2024，the 2025 Standards of Care in Diabetes were released，incorporating the latest evidence-
based medicine content related to diabetes and its complications and comorbidities. It aims to provide guidance on the diagnosis，treat⁃
ment，and management of the condition for clinicians，patients and their families，and researchers. This article interprets the major up⁃
dates from the Standards.
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糖尿病是一种复杂的慢性疾病，需要持续的治疗、照护

及以结局为导向全方位降低风险的策略。目前已有大量循

证医学证据支持一系列改善糖尿病患者结局的干预措施，美

国糖尿病协会（American Diabetes Association，ADA）每年更

新的糖尿病诊疗标准便包括了经科学证明或基于专家临床

实践针对糖尿病及其并发症和合并症的预防、筛查、诊断和

管理措施，涵盖了儿童、青少年、成年人、老年人的全生命周

期所有类型的糖尿病人群，旨在规范糖尿病诊疗过程、最大

程度地改善患者结局。

1　改善照护与促进健康

本章节作为该指南的第一部分，首先介绍了糖尿病患者

血糖及其他慢病管理现状。与 2024版标准相比，2025版标

准将糖尿病高危人群增加到管理目标内，以求更早地干预血

糖异常的发生、发展。指南仍然强调治疗决策的制定，需要

以循证指南为基础，结合患者个体情况，包括预后、合并症、

经济状况、个人偏好等因素，再与患者本人及其照护者共同

制定。在本章节中新增强调通过不断改进管理措施、跨专业

团队合作使管理过程可持续及可扩展，以提高照护质量和改

善患者健康结局。同时新增强调了评估和解决糖尿病照护、

健康结局差异的重要性，故 2025版标准提供了如何衡量及

如何解决上述差异的可操作方案。

内分泌调控与代谢疾病         DOI：10.13406/j.cnki.cyxb.003750

作者介绍：董晓颖，Email：dxy079@126.com，

研究方向：内分泌及代谢病相关研究。

通信作者：廖　涌，Email：liaoyong00133@sina.com。

基金项目：重庆市自然科学基金资助项目（编号：CSTB2022NSCQ-
MSX1271）；重庆市卫生健康委中医科研资助项目（编号：

2024WSJK192）；重庆市南岸区科卫联合医学科研资助项目

（编号：2023-03、2023-04）。

优先出版：https://link.cnki.net/urlid/50.1046.r.20250125.1313.002
（2025-01-27）

—— 565



重庆医科大学学报 2025 年第 50 卷第 5 期 （Journal of Chongqing Medical University 2025.Vol.50 No.5 ）

当然，糖尿病患者的管理还受到社会因素的影响，比如

糖尿病药物和设备的成本就是实现血糖达标的障碍之一。

此外，在美国粮食不安全、住房不安全、难民、移民和季节性

农业工人、语言障碍人群也会面临不同的困难导致糖尿病管

理质量下降，故需要更合理的社会资本投入和社区支持。

2　糖尿病的诊断和分类

2.1　糖尿病的诊断

诊断标准和既往相同，2025 版标准新增与末梢血糖和

糖化血红蛋白（glycated hemoglobin，A1C）测定相关的考虑因

素（表 1），以便医务人员更好地运用上述诊断指标。值得一

提的是，A1C虽能反映 120 d内与血红蛋白结合的葡萄糖量，

但近期血糖暴露影响更大，且会受到血红蛋白浓度或红细胞

更新等因素影响，故不适用贫血患者、接受促红细胞生成素

治疗患者、血液透析患者、艾滋病治疗患者等[1-3]。另外，一

些血红蛋白变异的患者，如镰刀红细胞者，虽红细胞更新正

常，但常规检测方法下的A1C结果仍会受到干扰，故需选择

特定的检测方法，最新的受干扰 A1C 检测方法列表可在

https：//ngsp.org/interf.asp上获取。

2.2　糖尿病的分类

确定高血糖存在后需根据其特征分类为适当的诊断类

别，以辅助后续个性化管理，目前仍分为 1 型糖尿病（type 1 
diabetes mellitus，T1DM）、2 型糖尿病（type 2 diabetes melli⁃
tus，T2DM）、特殊类型糖尿病和妊娠糖尿病（gestational dia⁃
betes mellitus，GDM）。对于兼具 T1DM 和 T2DM 特征的患

者，指南中提供了 1种实用的临床工具，即 AABBCC 方法来

区分糖尿病类型，包括年龄、自身免疫、体型、背景、控制方

法、合并症[4]。但无论 T1DM 还是 T2DM，都会有 β 细胞数量

和（或）功能的进行性衰减，临床上都表现为高血糖，尽管进

展速度不同，最终都有发生相同慢性并发症的风险。

在 T1DM章节中，2025版标准新增强调有 T1DM家族史

或已知遗传风险升高的个体在出现 T1DM 症状前进行相关

抗体筛查的重要性。当发现存在多种胰岛自身抗体时，应对

患者进一步评估，必要时可考虑参加临床试验或使用已批准

的疗法，以延缓潜在临床糖尿病的发展。

3　预防或延缓糖尿病及相关合并症

在本章节中添加了与T2DM风险相关的睡眠健康内容，

首次将睡眠与饮食、运动等置于同等地位，强调睡眠是糖尿

病前期和 T2DM 管理的核心组成部分，已有确凿证据表明，

持续短睡眠（通常定义为<6 h）和长睡眠（通常定义为>9 h）
使 T2DM 风险增加 50%。此外，睡眠质量差、喜欢晚睡晚起

也会增加 T2DM发生风险。在药物延缓 T2DM部分，研究表

明维生素 D疗法在特定人群中可能对预防高危糖尿病前期

进展为T2DM有潜在获益，但广泛推荐该疗法也存在一些担

忧和不确定性，需要进一步研究以更好地定义人群特征，并

确定维生素 D疗法用于糖尿病预防的剂量和临床路径。对

于长期使用二甲双胍的患者，可能会存在维生素 B12水平下

降，需定期评估，必要时及时补充。在延缓症状性 T1DM 的

药物干预部分，2025版标准再次明确指出对于 8岁以上处于

T1DM 2 期的个体，应讨论使用特普利单抗-mzwv 输注来延

缓进展为T1DM 3期。

4　糖尿病综合医疗评估和合并症评估

在 2025 版标准中，综合医疗评估分为初次评估和随访

评估，包括糖尿病分型、血糖状态、既往治疗、并发症、合并

症、心理评估、整体健康等多个方面，整个评估过程应让糖尿

病患者参与其中。

表 1　与末梢血糖和 A1C 测定相关的考虑因素

项目

成本

血糖反应时限

分析前稳定性

样本

测定标准化

空腹

个体内变异性

可能影响结果的急性因素

可能影响结果的其他因素

检测干扰

血糖

在世界上大多数实验室中价格低廉且可获得

急性测量

差；血浆必须立即分离或样本必须保存在冰上以

防止糖酵解

测量可能因样本类型（血浆、血清、全血）和来源

（毛细血管、静脉、动脉）而异

未标准化

需要空腹或定时样本

高

食物摄入、压力、近期疾病、活动

昼夜变化、药物、乙醇、吸烟、胆红素

取决于特定测定法：样本处理/处理时间、溶血、

严重高甘油三酯血症、严重高胆红素血症

A1C
比血糖更昂贵且在全球范围内可获得性较差

过去约2~3个月葡萄糖暴露的慢性测量

良好

需要全血样本

标准化良好

非空腹检测；无须参与者准备

低

不受近期食物摄入、压力、疾病、活动影响

红细胞更新改变（如贫血、铁状态、脾切除、失血、输血、溶

血、葡萄糖-6-磷酸脱氢酶缺乏、促红细胞生成素）、艾滋

病、肝硬化、肾衰竭、透析、妊娠

取决于特定测定法：血红蛋白变异体、严重高甘油三酯血

症、严重高胆红素血症
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2025版标准在合并症部分更新较多。对于T1DM患者，

不仅在确诊不久后应筛查自身免疫性甲状腺疾病，如有临床

指征还需定期复查。在骨健康部分，建议在选择降糖药物

时，应考虑其对骨骼健康的潜在不利影响，避免在骨折风险

较高的患者中使用噻唑烷二酮类和磺脲类药物。建议糖尿

病患者每日钙摄入量为 1 000~1 200 mg，可以通过饮食和

（或）口服补充剂获得。25羟基维生素D的最佳水平尚存在

争议，一般认为血清水平 20~30 ng/mL足够。对于骨折风险

较高的老年糖尿病患者，包括骨密度T值≤-2.0、有脆性骨折

病史或骨折风险评估工具评分较高（髋部骨折≥3% 或主要

骨质疏松性骨折≥20%）的患者，应推荐使用抗骨吸收药物和

促骨合成药物。新增“牙科照护”小节，包括 2 项新建议，

①糖尿病患者应至少每年进行 1次牙科检查，因为牙周病在

糖尿病患者中可能更普遍且更严重，且与较高的 A1C 水平

相关[5-7]。②糖尿病管理医师和牙科团队之间应协调努力，

以便在牙科术前和术后根据需要适当调整降糖药物和治疗

计划。新增关于男性勃起功能障碍（erectile dysfunction，
ED）的段落，明确指出患有糖尿病或糖尿病前期的男性应筛

查ED，特别是合并心血管疾病高危因素者，以及患有视网膜

病变、慢性肾脏病、周围或自主神经病变、糖尿病病程较长、

抑郁和性腺功能减退的患者，未达到血糖目标的患者也应进

行筛查。据估计糖尿病男性中ED患病率为 52.5%[8]，其发生

常与多种因素相关，最可能的主要潜在风险因素是血管疾

病。女性性功能障碍（female sexual dysfunction，FSD）在糖尿

病女性中也很常见，所以 2025版标准建议应对糖尿病或糖

尿病前期患者询问性健康状况，但和男性 ED 不同的是，社

会和心理因素在 FSD中起主要作用。另还建议对绝经后妇

女筛查绝经期泌尿生殖系统综合征。

代谢功能障碍相关脂肪性肝病（metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease，MASLD）和代谢功能障碍相

关脂肪性肝炎（metabolic dysfunction-associated steatohepati⁃
tis，MASH）已取代非酒精性脂肪性肝病（non-alcoholic fatty 
liver disease，NAFLD）和非酒精性脂肪性肝炎（non-alcoholic 
steatohepatitis，NASH）这 2个术语。在 2025版标准中细化了

关于 MASLD 及 MASH 的一些具体管理措施。如患有 T2DM
或糖尿病前期且纤维化-4指数（fibrosis-4，FIB-4）≥1.3的成

年人应通过瞬时弹性成像测量肝脏硬度进行额外的风险

分层，如果无法执行时，则进行增强肝纤维化（enhanced 
liver fibrosis，ELF）测试，检查结果具有明显肝纤维化高风险

的个体应转诊给胃肠病学家或肝病学家进行进一步评估和

管理。MASLD患者具体风险分层和诊断流程见图1。
对于超重或肥胖的 T2DM或糖尿病前期且合并 MASLD

的患者，需跨专业团队共同制定减重方案以获得心脏代谢获

益及组织学改善。在药物方面，胰高糖素样肽-1 受体激动

剂（glucagon-like peptide-1 receptor agonist，GLP-1RA）或葡

萄糖依赖性促胰岛素多肽（glucose dependent insulinotropic 
polypeptide，GIP）/GLP-1RA 双受体激动剂（GIP/GLP-1RA）
作为生活方式减重的辅助治疗，对MASH可能有益。对于经

活检证实为MASH或肝纤维化高风险的成年T2DM患者，可

以考虑使用吡格列酮联合 GLP-1RA进行血糖管理，同时可

能对MASH有所获益。此外，雷司美特罗是一种甲状腺激素

受体-β激动剂，已被 FDA批准用于治疗肝脏组织学上有中

度或重度肝纤维化或经影像学或血液检测证实的 MASLD 
成人患者，鉴于个体治疗选择、药物成本和治疗监测的复杂

性，治疗应个体化，并在MASLD管理方面具有专业知识的团

队内进行。具体治疗流程见图2。

注：a，如无法获得 LSM 数据，可考虑 ELF 测试如 ELF 值≥9.8，应转诊至肝病专科医生

图 1　MASLD 患者风险分层和预防肝硬化的诊断流程
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5　促进有利于健康的行为和心理、改善健康结局

本章节涉及饮食、运动、心理、睡眠等多个方面，也是

2025版标准更新较多的部分之一。首先是对于糖尿病自我

管理教育与支持（diabetes self-management education and 
support，DSMES）的建议强度提升，以促进知情决策、自我照

护行为、问题解读以及与医疗保健团队的积极合作，还强调

在评估 DSMES 需求的同时筛查行为健康问题，如有需要及

时转诊至相关专业人员处，以提高 DSMES 的参与度。在营

养治疗建议部分，强调所有超重或肥胖患者进行体质量管理

治疗的重要性，目标是至少减重 3%~7%。糖尿病前期及糖

尿病患者的饮食模式应遵循关键营养原则（包括非淀粉类蔬

菜、全水果、豆类、瘦肉蛋白、全谷物、坚果和种子，以及低脂

乳制品或非乳制品替代品），并尽量减少红肉、含糖饮料、

甜食、精制谷物、加工和超加工食品的摄入。不提倡使用微

量营养元素、草药和其他补充剂来辅助控糖。限制加工食品

的摄入是实现控盐（<2 300 mg/d）的最佳方法。对于曾经接

受过代谢手术和体质量管理药物治疗的患者，需筛查营养

不良情况。2025 版标准中，新增建议无论糖尿病分型如

何，使用钠-葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂（sodium glucose 
co-transporter 2 inhibitor，SGLT-2i）治疗的患者应避免生酮

饮食，同时了解糖尿病酮症酸中毒（diabetic ketoacidosis，
DKA）的症状、体征及缓解方法，有条件者可配备血酮（血清

β-羟丁酸）检测工具。在身体活动部分，除了既往建议的活

动量及频率，新增建议限制久坐时间，包括娱乐性屏幕时间，

为了获得血糖益处，可每 30 min至少中断 1次长时间久坐。

接受过体质量管理药物治疗或代谢手术的患者，可进行符合

身体活动建议的运动，特别是肌肉强化运动，可能有助于维

持瘦体质量。医疗保健专业人员需关注患者及其照顾者的

心理健康状况，应至少每年筛查 1次具体心理社会问题，包

括糖尿病困扰、抑郁、焦虑、低血糖恐惧和饮食失调行为。

6　血糖控制目标与低血糖

2025 版标准依旧建议通过 A1C 和（或）连续血糖监测

（continuous blood glucose monitoring，CGM）指标评估血糖状

态，监测频次建议每年至少 2次，若未达血糖控制目标、近期

调整治疗方案、频繁或严重低/高血糖、健康状况改变者，或

处于快速生长发育的青少年，应更频繁地评估（如每 3 个

月）。对于多数没有严重低血糖或频繁低血糖影响健康或生

活质量的非妊娠成人，血糖控制目标 A1C<7% 是合适的，若

使用 CGM监测，葡萄糖目标范围内时间（time in range，TIR）
>70% 是合适的，具体控制目标应参考患者病程、低血糖风

险、健康状况、合并症及并发症等因素。

DKA 和高血糖高渗性状态（hyperglycemic hyperosmolar 
state，HHS）是糖尿病患者急性、严重甚至危及生命的紧急情

况，所以在 2025版标准中新增“高血糖危象：诊断、管理和预

防”小节，涵盖了DKA和HHS的流行病学、诊断标准、危险因

素、临床表现及预防。建议对有高血糖危象风险的糖尿病患

者在每次就诊时审查其病史，向所有 T1DM、曾发生过或高

风险的T2DM患者进行关于高血糖危象的识别、预防和管理

相关知识的教育。

7　糖尿病技术

一般来说，任何用于糖尿病管理的设备都需要在接受教

育、培训和持续支持下方能发挥最佳效果，对于设备使用了

个性化护理，目标
包以下方面:

• 采用健康的生活方式
• 减重（如有必要）
• 优化糖尿病管理
• 心血管风险的降低
• 必要时进行代谢手术
（根据指南建议）

MASLD无明显
纤维化（FO~F1）

MASLD合并中
重度纤维化
（F2~F3）

代偿性
肝硬化

失代偿期
肝硬化

肥胖药物治疗

肥胖药物治疗

优先选择GLP-1RA、GIP/GLP-1RA

优先选择GLP-1RA、GIP/GLP-1RA

肥胖药物治疗

肥胖药物治疗

避免使用

谨慎使用，原则同
中重度纤维化
（F2~F3）a

糖尿病药物治疗

糖尿病药物治疗

糖尿病药物治疗

糖尿病药物治疗

仅使用胰岛素 避免使用

MASH药物治疗

避免使用

MASH药物治疗

MASH药物治疗

无需治疗

MASH药物治疗

优先选择GLP-1RA、GIP/GLP-1RA、吡格列酮

谨慎使用，原则同
中重度纤维化
（F2~F3）a

优先选择GLP-1RA、GIP/GLP-1RA、吡格列酮、
钠-葡萄糖协同转
运蛋白2抑制剂

雷司美特罗
（Resmetirom）

MASLD

注：a，由于安全性数据有限，在代偿性肝硬化患者中需进行个体化护理并密切监测

图 2　MASLD 治疗流程
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解更多的患者往往有更好的治疗效果[9-10]。根据患者及照顾

者的需求和偏好，建议早期甚至在诊断时即可考虑使用糖尿

病技术，包括 CGM、持续皮下胰岛素输注（continuous subcu⁃
taneous insulin infusion，CSII）和自动胰岛素输注（automated 
insulin delivery，AID）。上述技术和连接胰岛素的设备都应

该提供标准化的报告，至少包括如动态血糖谱和每周总结，

还需有详细报告甚至原始数据的访问权限，以便医疗保健人

员加以利用。

常用的 CGM 包括实时 CGM（real-time CGM，rtCGM）和

间歇性扫描CGM（intermittently scanned CGM，isCGM）。已有

越来越多的随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）
显示 rtCGM 在降低 A1C和（或）减少低血糖事件方面有积极

作用，有助于T1DM、GDM患者实现血糖控制目标。T2DM患

者也可根据个人情况、偏好和需要选择。

AID系统主要由胰岛素泵、CGM系统和一种确定胰岛素

输送剂量的算法组成，通过调节预设基础率或每 5 min用微

剂量胰岛素替代基础率来调整胰岛素的输送。关于 AID系

统的真实世界研究数据已迅速增加，显示其为T1DM和T2DM
患者提供了血糖获益，期望未来能更好地应用于临床。

8　肥胖与体质量管理用于预防和治疗 T2DM
本章节主要强调肥胖和体质量管理在糖尿病防治中的

作用，也是当前的热点和进展迅速的领域。肥胖的诊断应基

于对个体脂肪组织质量，如体质指数（body mass index，
BMI）、分布（如腰围、腰臀比或腰高比）或功能的全面评估，

还要考虑其对健康或幸福感的影响（如代谢、身体或心理方

面）[11]。肥胖是糖尿病、其他心血管和肾脏疾病的关键病理

生理驱动因素[12]，而糖尿病可进一步加剧肥胖，肥胖又会让

血糖更难控制，从而形成恶性循环。因此，对于糖尿病患者，

建议同时设定血糖和体质量治疗目标。目前可供医务人员

选择的体质量管理药物越来越多，如 GLP-1RA、GIP/GLP-
1RA，在 2025版标准中新增建议，使用体质量管理药物治疗

达到减重目标后应继续使用，以持续获益，避免因突然停药

导致体质量反弹及心脏相关危险因素的恶化。

9　降糖治疗的药物方案

9.1　T1DM
胰岛素治疗对 T1DM 患者至关重要，大多数患者采用

CSII或每日多次注射餐时及基础胰岛素治疗，胰岛素类似物

（或吸入性胰岛素）在降低低血糖风险方面优于人胰岛素。

使用CGM目前被认为是大多数T1DM患者的标准治疗[13]，尽
早使用可改善其血糖结果、减少低血糖事件并提高生活质

量[14-19]。同时只要可行，应考虑配合使用CSII进行胰岛素强

化治疗，AID系统是首选。已有研究评估某些可注射和口服

非胰岛素降糖药物作为T1DM辅助用药的疗效，目前仅普兰

林肽被 FDA 批准可用于成人 T1DM 患者。对于 T1DM 合并

肥胖的患者，司美格鲁肽或替尔泊肽可能对体质量和血糖有

所获益[20-21]，相关前瞻性研究正在进行中[22-23]。
9.2　T2DM

T2DM患者降糖方案的制定应以“患者为中心”，与其共

同决定，保证足够的有效性，同时实现和维持多个治疗目标，

包括改善心血管及肾脏结局、体质量管理及其他结局，降低

低血糖风险，并考虑成本、药物可及性、不良反应风险、个人

偏好。对于已确诊或高风险患动脉粥样硬化性心血管疾病

（atherosclerotic cardiovascular disease，ASCVD）的成人 T2DM
患者，无论A1C水平如何，治疗方案中应包含已证明可减少

心血管事件的药物，如 GLP-1RA、SGLT-2i。对于患心力衰

竭（heart failure，HF）者（射血分数降低或保留），无论A1C水

平如何，应建议使用 SGLT-2i以预防 HF住院。2025版标准

新增建议对于患有症状性射血分数保留的 HF 和肥胖的

T2DM 患者，无论 A1C 水平如何，使用对血糖、减轻 HF 相关

症状、体质量管理均有益的GLP-1RA。对于确诊慢性肾脏病

（chronic kidney disease，CKD）[估计肾小球滤过率（estimated 
glomerular filtration rate，eGFR）20~60 mL/（min·1.73 m2）和

（或）白蛋白尿]者，无论 A1C 水平如何，应使用 SGLT-2i 或
GLP-1RA延缓CKD进展和减少心血管事件，值得注意的是，

SGLT-2i在 eGFR<45 mL/（min·1.73 m2）时降糖效果会下降。

而对于晚期 CKD[eGFR<30 mL/（min·1.73 m2）]的 T2DM 患

者，首选GLP-1RA控糖。

本章节最主要的更新在于合并MASLD/MASH患者降糖

方案的制定，2025 版标准推荐根据肝脏疾病风险分层和体

质量管理需求选择降糖药物。对于超重或肥胖合并MASLD
的T2DM患者，可考虑使用GLP-1RA或GIP/GLP-1RA，若已

经活检证实为MASH或无创检测处于肝纤维化高风险者，首

选吡格列酮、GLP-1RA或GIP/GLP-1RA，同时可考虑吡格列

酮与GLP-1RA联用。具体降糖药物在 T2DM治疗中的应用

见图3。
2025 版标准还新增强调，不建议同时使用二肽基肽

酶 -4 抑 制 剂（dipeptidyl peptidase-4 inhibitor，DPP-4i）和

GLP-1RA，降糖效果并不优于单独使用GLP-1RA。

当 A1C 比血糖控制目标高出 1.5% 时，需联合用药或换

用更强效的降糖药物，当严重高血糖时（血糖>16.7 mmol/L、
A1C>10%），特别是存在分解代谢特征（体质量减轻、高甘油

三酯血症、酮症），应联用胰岛素。基础胰岛素是最方便的初

始胰岛素治疗方法，可与非胰岛素降糖药物联用，若使用后

空腹血糖已达标但A1C仍高，伴餐后血糖升高，可联合注射

治疗，优选 GLP-1RA 或 GIP/GLP-1RA，以降低餐后血糖并

减少与胰岛素治疗相关的低血糖及体质量增加的风险。若

已联用上述药物餐后血糖控制仍欠佳，可继续联用多次餐时

胰岛素或换为预混胰岛素治疗。

无论选择何种降糖方案，都需要持续评估疗效、不良反

应（包括低血糖）和治疗成本负担。在减重和（或）生活方式

改善后血糖控制情况可能会好转，需要减少降糖药物，建议

优先减少不良反应、低血糖风险更大和（或）治疗成本较高且
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没有心肾、代谢获益的药物。

2025 版标准新增“特殊情况和人群”小节，建议对所有

有生育潜力的糖尿病患者，以患者为中心共同决策来进行孕

前规划，实现血糖控制目标。建议对使用 SGLT-2i且有发生

DKA风险和（或）遵循生酮饮食模式的糖尿病患者进行关于

DKA风险、征兆及缓解方法的教育，并为其提供血清β-羟丁

酸检测工具。接受癌症治疗的个体可出现暂时或永久性糖

尿病，可根据不同的化疗药物选择胰岛素或二甲双胍、

+HF
目前或既往有HF症
状，且有确诊的HFrEF

或HFpEF
eGFR<60 mL/（min·1.73 m²）或白蛋
白尿[ACR≥3.0 mg/mmoL（30 mg/g）]，
确诊CKD需要重复检测

+CKD +体质量
管理

+实现并维持血糖目标

目标：实现并维持体质量和血糖目标

二甲双胍或提供足够的疗效以
实现和维持血糖治疗目标的其
他药物(包括联合疗法)

高危人群应优先避免低血糖

降糖疗效

中
DPP-4i

高
上面未提及的GLP-1RA、二甲双胍、

吡格列酮、SGLT-2i、磺脲类

非常高
度拉糖肽（高剂量）、司美格鲁肽、

替尔泊肽，胰岛素
联合口服、联合注射（GLP-1RA和

胰岛素）

· 参考DSMES来支持自我疗效以实现治疗目标
· 考虑使用技术（例如诊断或个人CGM）来确定治

疗差距并制定治疗方案
· 识别并解决影响治疗目标实现的 SDOH（健康的

社会决定因素）

如果A1C高于目标值或出现严重低血糖或高血糖
或治疗障碍

对MASLD或MASH具有潜在益处的药物
GLP-1RA、GIP/GLP-1RA、吡格列酮或GLP-1RA与吡格列酮联合用药

在失代偿性肝硬化的情况下使用胰岛素

+减轻MASLD或MASH的风险

如果需要进一步降低心血管和肾脏风险、管理其他代谢合并症和（或）降低血糖

如果A1C高于目标值，对于使用SGLT-2i的患者，可考虑加用GLP-1RA，反之亦然

具有确证CKD获益的GLP-1RAd

具有减缓CKD进展的主要证据
的SGLT-2ie

· SGLT-2i 可在 eGFR≥20 mL/
（min·1.73 m²）时开始使用

· 持续至开始透析或肾移植
· 当 eGFR<45 mL/（min·1.73 m²）

时，降糖效果会降低

+CKD（服用最大耐受剂量的ACEi
或ARB）

SGLT-2ie
在上述人群中具有
确证的HF获益

具有确证CVD获
益的SGLT-2ie

具有确证CVD获
益的GLP-1RAd

+ASCVD/高CVD风险指标 c

如果A1c高于目标值

· 对于使用 GLP-1RA的患者，考虑添加具
有已证实的 CVD 获益的 SGLT-2i，反之
亦然

· 吡格列酮 f

+ASCVDb +高CVD风险指标

目标：降低2型糖尿病心肾高风险患者的心肾风险 a

健康的生活方式行为；糖尿病自我管理教育和支持；健康的社会决定因素

为了避免治疗惰
性，定期重新评估
和调整治疗方案

(3~6个月)

减重疗效

非常高
司美格鲁肽
替尔泊肽

高
度拉糖肽
利拉鲁肽

中
上面未提及的

GLP-1RA、
SGLT-2i

中性
二甲双胍
DPP-4i

或

或

注：a，对于患有 HF、CKD、已确诊 CVD 或伴多种 CVD 危险因素的患者，无论是否使用二甲双胍以及 AIC 水平，均应决定是否使用 GLP-1RA 或

SGLT-2i；b，ASCVD，不同 CVOT 对 ASCVD 的定义不同，但均包括已确诊的 CVD（如 MI，卒中和动脉血运重建术），并包括短暂性脑缺血发作、不

稳定心绞痛、截肢和有症状或无症状的冠状动脉疾病等多种情况；高危指标虽然定义不同，但大多数包括年龄≥55 岁并伴有≥2 种附加危险因

素（包括肥胖、高血压、吸烟、血脂异常或蛋白尿）；c，对于 CVD 患者给予强烈推荐，对于伴高危 CVD 指标的患者给予较弱推荐。此外，基线风

险较高的患者，绝对风险降低幅度越大，需要治疗的人数就越少，共同决策时应予以考虑；d，对于 GLP-1RA，CVOT 在降低 T2DM 合井 CVD 或

高风险患者的复合 MACE、CV 死亡、全因死亡率、MI、卒中和肾脏终点方面显示出有效性；1 项肾脏结局试验表明，在 CKD 合并 T2DM 患者中，

GLP-1 RA 可减少持续 eGFR 降低和 CV 死亡；e，对于 SGLT-2i，CV 和肾脏结局试验表明，其在降低 T2DM 合并已确定或高风险 CVD 患者的复合

MACE、CV 死亡、全因死亡率、MI、HHF 和肾脏结局的风险方面有效；f，低剂量吡格列酮可能具有更好的耐受性。并且与高剂量吡格列酮同样

有效；CV，cardiovascular，心血管；CVD，cardiovascular disease，心血管疾病；CVOT，cardiovascular outcomes trials，心血管结局试验；HFpEF，heart 
failure with a preserved ejection fraction，射血分数保留的心力衰竭；HFrEF，heart failure with a reduced ejection fraction，射血分数降低的心力衰

竭；HHF，heart failure hospitalization，心力衰竭住院；MACE，Major adverse cardiovascular events，主要不良心血管事件；MI，myocardial infarction，

心肌梗死；SDOH，social determinants of health，健康的社会决定因素

图 3　降糖药物在 T2DM 治疗中的应用
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SGLT-2i、吡格列酮、磺脲类药物进行血糖控制。胰腺源性

糖尿病患者需早期启动胰岛素治疗，曾发生胰腺炎的患者，

应避免使用肠促胰岛素药物（GLP-1RA、GIP/GLP-1RA、

DPP-4i）。

10　心血管疾病与其风险管理

10.1　血压管理

患者应在每次就诊时测量血压，或至少每 6个月测量 1
次。ADA关于高血压的定义是基于 2次及以上测量值的平

均值，收缩压≥130 mmHg 或舒张压≥80 mmHg 视为异常，对

于血压≥180 mmHg/110 mmHg且有心血管疾病的个体，可在

单次就诊时诊断为高血压。对于大多数糖尿病合并高血压

患者，血压控制目标应为<130 mmHg/80 mmHg。血管紧张

素转换酶抑制剂（angiotensin converting enzyme inhibitor，
ACEi）或血管紧张素受体阻滞剂（angiotensin receptor blocker，
ARB）仍为糖尿病合并冠状动脉疾病患者的一线用药，血压

控制欠佳者常需联合用药，对于使用 3种降压药物（包括利

尿剂）仍未达到血压控制目标者，应考虑使用非甾体盐皮质激

素受体拮抗剂（mineralocorticoid receptor antagonist，MRA）。

使用 ACEi、ARB、MRA 时应常规监测血肌酐及血钾情况。

2025 版标准新增建议，在受孕期间及未避孕有生育潜力的

妇女应避免使用 ACEi、ARB、MRA、直接肾素抑制剂和脑啡

肽酶抑制剂。

10.2　血脂管理

生活方式改变是改善血脂谱的基础。若需要，可根据不

同年龄、不同 ASCVD 危险因素分层使用不同强度的他汀类

药物，并制定不同的血脂控制目标[主要是低密度脂蛋白胆

固醇值（low density lipoprotein cholesterol，LDL-C）]，若最大

耐受他汀类药物治疗下仍未达到控制目标，可加用依折麦布

或前蛋白转化酶枯草杆菌蛋白酶-9（proprotein convertase 
subtilisin/kexin type 9，PCSK9）抑制剂。若对他汀类药物不

耐受，可使用 PCSK9 抑制剂、贝派地酸作为替代降脂治疗。

对于有生育潜力且未避孕的患者，建议在受孕前停用降脂药

物，除非益处超过风险时方可继续使用他汀类药物。

关于甘油三酯的控制，若空腹测值≥5.7 mmo/L，应考虑

降甘油三酯药物以降低胰腺炎风险。对于有ASCVD或其他

心血管危险因素的患者，在接受他汀类药物治疗后 LDL-C
达到控制目标但甘油三酯升高（1.7~5.6 mmol/L），可考虑加

用二十碳五烯酸乙酯以降低心血管风险。

10.3　心血管疾病

不建议常规对无症状患者进行冠状动脉疾病筛查，若存

在心脏或相关血管疾病的体征或症状 [包括颈动脉杂音、

短暂性脑缺血发作、卒中、跛行或外周动脉疾病（peripheral 
artery disease，PAD）、心电图异常（如Q波）]可考虑进行检查。

2025版标准修改了 PAD的筛查条件，即年龄≥65岁、任何微

血管疾病、足部并发症或糖尿病所导致的任何器官损伤，若

诊断 PAD 会改变现有管理方案，则建议进行踝臂指数检测

筛查PAD。

对于 T2DM 合并稳定型 HF患者，若 eGFR>30 mL/（min·
1.73 m2），可继续使用二甲双胍，但不稳定或住院患者应避免

使用。对于已确诊ASCVD或年龄≥55岁且有额外心血管危

险因素的糖尿病患者，建议使用ACEi或ARB治疗以降低心

血管事件和死亡率。对于无症状HF的糖尿病患者，建议使

用ACEi或ARB和β-受体阻滞剂以降低进展为有症状HF的

风险。对于糖尿病合并 MI 和有症状 HF 的患者，建议使用

ACEi 或 ARB、MRA、血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂、β-
受体阻滞剂和SGLT-2i。

11　慢性肾脏病与其风险管理

CKD 的筛查时机和监测频率和 2024 版标准保持一致，

即病程≥5 年的 T1DM 患者及所有 T2DM 患者都应评估随机

尿白蛋白/肌酐比（albumin creatinine ratio，ACR）和 eGFR，对

已确诊 CKD 者，根据不同分期每年监测 1~4 次。2025 版标

准更新了CKD合并重度白蛋白尿（≥300 mg/g）患者的治疗目

标为将尿白蛋白降低≥30%，降低白蛋白尿的干预措施主要

有血糖管理、血压管理、戒烟、减肥、减少盐和（或）蛋白质摄

入。在T2DM合并CKD患者选择降糖药物方面，除了既往推

荐的 SGLT-2i，2025 版标准新增推荐也应使用 GLP-1RA 来

降低心血管风险和延缓肾病进展。在血压管理方面，2025
版标准明确血压控制目标为<130 mmHg/80 mmHg，并降低

血压变异性，以降低 CKD 风险或减缓其进展，并降低心血

管风险。对糖尿病合并高血压的非妊娠患者，中度白蛋白

尿即推荐使用ACEi或ARB，若为重度白蛋白尿则强烈推荐

使用最大耐受剂量。此外，MRA 已被证实有效，故也建议

使用。而在使用 ACEi、ARB、MRA 后 7~14 d 或调整剂量后

需监测血清肌酐及血钾情况。限制钠摄入（<2 300 mg/d）
可能有助于控制血压和降低心血管风险[24-25]，对于 CKD 患

者很重要。高水平的膳食蛋白质摄入（蛋白质超过每日热

量的 20% 或>1.3 g/（kg·d）与白蛋白尿增加、肾功能下降以

及心血管疾病死亡率相关，故应避免。非透析 G3期及以上

的 CKD 患者，推荐蛋白质摄入约 0.8 g/（kg·d），对于透析患

者则建议 1.0~1.2 g/（kg·d）。

12　糖尿病视网膜病变、神经病变和足病的诊疗

对于糖尿病视网膜病变的检查频率同 2024 版标准，即

如果 1次或多次年度眼部检查未发现视网膜病变证据且血

糖控制达标，可每 1~2年检查 1次。如果已存在任何程度的

视网膜病变则至少每年进行 1次散瞳视网膜检查。2025版

标准更新指出如果视网膜病变进展或有视力威胁，眼科医生

应更频繁地检查。治疗建议大致同既往，强调眼科专科治疗

对于增殖性糖尿病视网膜病变的重要性。

对于糖尿病神经病变，T2DM诊断时、T1DM诊断 5年后

应开始评估，并至少每年 1次。对于自主神经病变，还需在
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有其他微血管并发症（特别是肾病和周围神经病变）时进行

评估。加巴喷丁类药物、5-羟色胺-去甲肾上腺素再摄取抑

制剂、三环类抗抑郁药和钠通道阻滞剂被推荐作为糖尿病痛

性神经病变的初始药物治疗。2025 版标准更新指出，鉴于

潜在不良事件，阿片类药物（包括曲马多和他喷他多）不应被

用于糖尿病痛性神经病变的治疗。

对于糖尿病足，建议至少每年进行 1 次全面的足部评

估，以识别溃疡和截肢的危险因素，包括皮肤检查、足部畸形

评估、神经系统评估[10 g单丝测试、伊普斯威奇触觉测试以

及至少 1项其他评估（针刺、温度或振动）]和血管评估（腿部

和足部的脉搏）。戒烟对有下肢并发症、保护性感觉丧失、结

构异常或PAD病史的患者非常重要。

13　老年糖尿病

对于老年糖尿病患者的评估应包括医疗、心理、功能（自

我管理能力）和社会状况，每年应至少筛查 1次老年综合征

（如认知障碍、抑郁、尿失禁、跌倒、持续性疼痛和衰竭）、低血

糖和联合用药情况。2025版标准在老年糖尿病患者的血糖

控制目标中加入 CGM 相关参数，包括血糖 3.9~10.0 mmol/L
的 TIR 及低于 3.9 mmol/L 的时间（time below range，TBR），对

于健康状况良好、合并症少且稳定、认知和功能状态完好的

老年糖尿病患者，TIR 目标约为 70%、TBR≤4%，而对于有明

显认知和（或）功能限制、衰弱、严重合并症及低血糖风险较

大者，TIR目标约为50%、TBR<1%。

14　儿童及青少年糖尿病

2025版标准在营养治疗上新增建议患有 T1DM 的青少

年及其照顾者应努力遵循关键营养原则的饮食模式（包括非

淀粉类蔬菜、全水果、豆类、鱼类和其他瘦肉蛋白、全谷物、坚

果和种子以及低脂乳制品，并尽量减少红肉、含糖饮料、甜

食、精制谷物和加工食品的摄入）。也建议所有青少年

T1DM 患者进行身体活动，强调限制久坐。T1DM 青少年应

每日多次监测血糖（通过血糖仪或 CGM 均可）以确保安全，

AID系统和CSII是推荐降糖方式，至于A1C目标必须个体化

且随时间重新评估，对于大部分儿童和青少年，A1C<7% 是

合适的。可根据有无低血糖病史及严重程度、有无过度体质

量增加、有无非血糖因素导致 A1C 升高或降低等因素适当

放宽或严格 A1C 目标。对于血压升高的青少年，2025 版标

准强调需排除继发性因素。此外，2025版标准将T1DM青少

年的LDL-C标准修改至≥3.4 mmol/L即需要在除医学营养治

疗和生活方式改变外考虑用年龄适用的他汀类药物。

对于青春期开始或≥10 岁（以较早为准）的超重或肥胖

青少年，若有 1个或多个其他糖尿病危险因素应考虑进行糖

尿病前期和（或）T2DM筛查，如果正常，至少每 2年重复筛查

1次，如果 BMI增加，则需更频繁地重复筛查。2025版标准

将大多数低血糖风险低的 T2DM 儿童和青少年的 A1C 目标

修改至<6.5%，若低血糖风险较高，A1C 目标则根据临床情

况个体化设置。在诊断T2DM时，在营养和身体活动改变的

基本上，应开始药物治疗，二甲双胍是偶然诊断或代谢稳定

（A1C<8.5%）、无症状、肾功能正常患者的首选初始用药。若

血糖升高明显或合并糖尿病急性并发症（DKA 或 HHS），应

开始皮下或静脉注射胰岛素。对>10 岁使用二甲双胍控糖

欠佳的患者，应考虑使用GLP-1RA和（或）恩格列净。

15　妊娠期间糖尿病的管理

2025版标准将T1DM、T2DM和GDM孕妇的管理进行了

整合。计划怀孕的糖尿病患者应在孕前尽可能安全地达到

接近正常的血糖水平（A1C<6.5%），以降低先天性畸形、先兆

子痫、巨大儿、早产和其他并发症的风险，除此之外还应加强

对营养、身体活动、糖尿病自我照护教育，以及糖尿病合并症

和并发症筛查的关注。2025版标准修改了关于眼部检查的

措辞，表示在孕前及妊娠早期都应进行散瞳眼部检查，而

不是二选一。糖尿病患者在妊娠期的血糖控制目标同既

往，即空腹血浆血糖<5.3 mmol/L、1 h血糖<7.8 mmol/L、2 h血

糖<6.7 mmol/L，低血糖风险不高时 A1C<6%，如有低血糖风

险，可放宽至<7%。T1DM 孕妇建议使用 CGM 进行血糖监

控，T2DM 孕妇也可根据个人喜好选择。关于妊娠期营养

2025版标准将其细化，提出应推广包括水果、蔬菜、豆类、全

谷物、坚果、种子、鱼类和其他瘦肉蛋白的饮食模式，以提供

宏量营养素和健康的 n-3 脂肪酸的平衡。胰岛素是 T1DM
孕妇血糖管理的唯一选择，推荐其使用具有妊娠特定葡萄糖

目标的AID系统。胰岛素也是 T2DM和GDM孕妇血糖管理

首选药物，二甲双胍、格列本脲都不应作为一线药物，因为两

者都会穿过胎盘到达胎儿，且可能不足以实现血糖控制目

标。另建议一般健康个体在妊娠期和产后每周至少进行

150 min的中等强度有氧运动，最好分散在 1周内进行，这可

以提高心肺功能、降低过度妊娠期体质量增加或产后体质量

保留的风险[26]。

16　住院患者的血糖管理

应对所有入院糖尿病患者进行 A1C 检测（如果过去 3
个月没有测试过），对于大多数重症患者，当血糖持续

≥10.0 mmol/L时应开始或强化胰岛素降糖治疗，若为非重症

患者，可选择胰岛素和（或）其他降糖治疗。2025 版标准更

新了住院患者的血糖控制目标，对于大多数重症患者，推荐

血糖目标为 7.8~10.0 mmol/L，但如果能在不发生严重低血糖

的前提下，可有更严格的血糖目标。对于大多数非重症患

者，在不发生严重低血糖的前提下，建议血糖控制目标为

5.6~10.0 mmol/L。新增 DKA 和 HHS 院内管理方案，持续静

脉输注胰岛素是标准治疗。

2025版标准大部分延续了 2024版的整体框架，依旧表

达了“以患者为中心”，强调“个体化治疗”及“医患共同决策”
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的核心思想，有关于概念及治疗措施的重要更新，也有具体

措施或某些措辞的细微改变，内容涵盖面广且丰富、实用。

值得注意的是，该指南更多的是基于欧美研究证据和医疗现

况，我国临床医师需结合国情制定更适合国人的个体化糖尿

病综合管理方案。
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