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1 为什么要进行糖尿病筛查？

国际糖尿病联盟（International Diabetes Feder-

ation，IDF）最新数据显示，我国成人糖尿病患病人

数1.14亿，未诊断糖尿病患者6130万人，另有糖尿

病前期患者4680万人[1]。糖尿病前期定义为空腹血

糖受损（impaired fasting glucose，IFG）和（或）糖

耐量减低（impaired glucose tolerance，IGT），在糖

尿病前期人群中2型糖尿病（type 2 diabetes mellitus，

T2DM）的发病率高达35.5 ～ 70.4/1000人年[2]。由

于早期T2DM症状多隐匿，故诊断常延迟4 ～ 7年[3]。

早在20世纪90年代，UKPDS研究[4]发现，36%的患

者在诊断为T2DM时已伴有微血管病变。欧洲心脏调

查发现22%的急性心肌梗死患者有未确诊的T2DM[5]。

UKPDS系列研究表明，加强T2DM控制不仅能够降

低新诊断T2DM患者微血管并发症的发生率[4]，还

与大血管并发症减少显著相关[6]。大庆研究[7]、欧

洲三国ADDITION-Europe研究[8]、英国Ely研究[9]、

瑞典VIP研究[10]、芬兰DPS研究[11]及Meta分析[12,13]

等进一步提供了高质量的证据，显示出早期筛查

和干预不仅可以明显降低高危人群T2DM的发病风

险，还能够显著降低与T2DM相关的全因死亡率。

美国预防服务工作组建议对40 ～ 70岁的超重

或肥胖成年人进行筛查；如有糖尿病家族史或妊娠

糖尿病（gestational diabetes mellitus，GDM）病史，

或属于高风险种族，可在较早的年龄或较低的体质

指数（body mass index，BMI）水平下进行筛查[14]。

美国糖尿病协会（American Diabetes Asso ciation，

ADA）建议从45岁开始，对至少有1种糖尿病危险

因素的超重或肥胖成年人进行筛查，如结果正常，

其后每3年筛查1次[15]。ADA推荐使用以下任何一种

方法进行筛查 ：空腹血糖（fasting plasma glucose，

FPG）、口服葡萄糖耐量试验（oral glucose tolerance

test，OGTT）2 h血糖或糖化血红蛋白（glycated 

hemoglobin A1c，HbA1c）；如上述任何一项测试呈

阳性，建议择日采用任何一种方法复查。美国临床

内分泌医师协会（American Association of Clinical 

Endocrinologists，AACE）的筛查策略与ADA类似，

但是其诊断糖尿病前期的HbA1c阈值更低，且AACE

将HbA1c作为T2DM诊断的次要标准，需要通过FPG

水平予以确定[16]。中华医学会糖尿病学分会（Chinese

Diabetes Society，CDS）颁布的《中国2型糖尿病

防治指南（2017年版）》[17]和《国家基层糖尿病防

治管理指南（2018）》[18]，建议对具有至少1项危险

因素的高危人群应进一步行FPG或任意时点血糖筛

查[17]，或者每年至少检测1次FPG[18]，阳性者或条件

允许时行OGTT[17,18]。此外，CDS亦推荐采用中国

糖尿病风险评分表，对20 ～ 74岁普通人群进行糖

尿病风险评估，阳性者行OGTT[17]。鉴于国内外指

南对T2DM筛查人群、筛查频率、筛查指标及阈值

等方面尚未统一，因此，采用循证方法形成T2DM

筛查共识在T2DM的管理中具有重要指导意义。

我国87%的糖尿病患者就诊于基层医疗机构[19]。

自2009年起，国家卫生与健康工作的战略重点转向

“强基层、保基本”，其中关键的一环是建立一支高

水平的基层医疗卫生队伍。然而，基层糖尿病筛查

能力及同质化水平有待提高[18]。本共识的制定，可

弥补我国基层筛查经验相对缺乏和筛查能力相对不

足的缺陷，发挥提升基层医疗卫生服务水平的作用。
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2 哪些人群需要进行筛查？

考虑到成本效益，ADA、IDF及CDS均推荐在

高危人群中进行T2DM筛查[15,17,20]。高危人群的定

义为：具有下列任何1项及以上糖尿病危险因素的

成年人（＞ 18岁）[17] ： 

（1）年龄≥ 40岁。

（2）有糖尿病前期（IGT、IFG或二者共存）史。

（3）超重（BMI ≥ 24 kg/m2）或肥胖（BMI ≥ 28 

kg/m2）和（或）中心性肥胖（男性腰围≥ 90 cm，

女性腰围≥ 85 cm）。

（4）静坐生活方式。

（5）一级亲属中有T2DM家族史。

（6）有GDM或巨大儿（出生体重≥ 4 kg）生

产史的女性。

（7）高血压[收缩压≥ 140 mmHg和（或）舒

张压≥ 90 mmHg]，或正在接受降压治疗。

（8）血脂异常[高密度脂蛋白胆固醇≤ 0.91 

mmol/L和（或）甘油三酯≥ 2.22 mmol/L]，或正在

接受调脂治疗。

（9）动脉粥样硬化性心血管疾病患者。

（10）有一过性类固醇糖尿病病史者。

（11）多囊卵巢综合征患者或伴有与胰岛素抵

抗相关的临床状态（如黑棘皮征等）。

（12）长期接受抗精神病药物和（或）抗抑郁

药物治疗及他汀类药物治疗的患者。

为节约有限的医疗资源，筛查应与风险程度相

匹配。ADA和欧洲糖尿病学会建议首先筛查IGT合

并IFG者，其次是IFG或IGT者，之后为超重、肥胖、

高血压或体力活动不足者[21,22]。

3 实施筛查的地点和工作人员

筛查地点：①医院临床科室；②专业体检机构；

③基层医疗卫生服务机构。

工作人员：专科医生、糖尿病护士、全科医生、

护士及公共卫生人员。

4 基本筛查配置

身高体重仪、腰围软尺、血压计、便携式血糖

仪、尿常规分析仪或尿糖定量测定仪。

5 如何筛查？

5.1 原则 选择适宜有效的筛查方法和筛查策略，

以减少接受实验室血液检测的人数，同时兼顾敏感性。

5.2 方法

5.2.1 无创法

5.2.1.1 风险因素评分法 通过量表对高危人群进

行评分，高于标准阈值者行确诊试验——OGTT（方

法见附录1）。针对我国人群开发的糖尿病风险评估

量表包括青岛糖尿病筛查量表[23]、上海社区未诊断

糖尿病人群危险因素记分法[24]、江苏无症状糖尿病

危险因素记分法[25]等。推荐纪立农团队基于12个省、

152个社区、112个乡镇47 325人的数据开发的具有

高度敏感性的中国版糖尿病风险评分表[26]。该表包

括年龄、性别、腰围、BMI、收缩压及糖尿病家族史

6项指标，总分为0 ～ 51分，标准阈值为25分（表1）。

敏感度和特异度分别为92.3%和35.5%。

表1 糖尿病风险评分表[26]

评分指标 分值（分）

年龄（岁）

20 ～ 24 0
25 ～ 34 4
35 ～ 39 8
40 ～ 44 11
45 ～ 49 12
50 ～ 54 13
55 ～ 59 15
60 ～ 64 16
65 ～ 74 18

体质指数（kg/m2）

＜ 22 0
22 ～ 23.9 1
24 ～ 29.9 3
≥ 30 5

腰围（cm）

＜ 75（男）或＜ 70（女） 0
75 ～ 79.9（男）或70 ～ 74.9（女） 3
80 ～ 84.9（男）或75 ～ 79.9（女） 5
85 ～ 89.9（男）或80 ～ 84.9（女） 7
90 ～ 94.9（男）或85 ～ 89.9（女） 8
≥ 95（男）或≥ 90（女） 10

收缩压（mmHg）
＜ 110 0
110 ～ 119 1
120 ～ 129 3
130 ～ 139 6
140 ～ 149 7
150 ～ 159 8
≥ 160 10

糖尿病家族史
否 0
是 6

性别
女 0
男 2

注 ：最佳阈值为25分，总分≥ 25分者应行口服葡萄糖耐量试验
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5.2.1.2 非侵袭性糖尿病风险预测模型 非侵袭性

糖尿病风险预测模型（以下简称模型）是指在纳入

无创风险因素的基础上，建立统计模型，用来预测

高危人群未来发生糖尿病的概率。中国疾病预防控

制中心米生权[27]基于2002年中国居民营养与健康状

况调查数据制作的中国成人个体糖尿病发病风险简

单模型概率阈值为13.4%，敏感度为57.9%，特异度

为71.2%。孙子林团队基于8个分中心、7个省、6个

民族13 620名中国人前瞻性队列研究（SENSIBLE

研究）非实验室数据（蔬菜摄入量、T2DM家族

史、高血压病史、年龄、性别、腰围及BMI）制作

的SENSIBLE non-lab模型，概率阈值为9.8%，敏

感度和特异度分别为72.1%和67.3%[28]。该模型较

米生权的模型具有更高的敏感度（ 可降低漏诊率，

提高筛查效果）和相似的特异度，并且可通过网页

计算器（https://yunxuan.shinyapps.io/nonlabmodel/）

方便地进行T2DM发病概率计算。当预测概率高于

阈值时，进一步行OGTT。

人工智能（artificial intelligence，AI）可能代

表了疾病预测新的发展方向[29]。例如，宁光团队

基于AI研发的“瑞宁知糖”糖尿病风险评估系统，

通过性别、年龄、身高、体重、教育程度、有无吸

烟饮酒6项指标可预测未来糖尿病的风险。Pei等[30]

基于机器学习以年龄、性别、BMI、高血压、心血

管疾病或卒中病史、糖尿病家族史、体力活动、工

作压力及对高盐食物的偏好9项指标建立的决策树

模型可用于筛查个体的早期糖尿病风险。

5.2.1.3 尿糖 尿糖测试具备无创、便捷、无需采血、

依从性高的特点，分为定性和定量两种检测方法。

空腹尿糖定性筛查T2DM的敏感度较低，但特

异度可达到100%，表明空腹尿糖定性具有高度甄别

非T2DM患者的能力。因此，在一些医疗资源缺乏

且无其他替代方法的基层医疗卫生机构，或T2DM

未诊断率很高的地区，其可作为一种筛查手段。

依据孙子林团队的研究[31,32]，在排除引起肾糖

阈改变的肾脏疾病情况下，糖负荷后2 h尿糖定性筛

查T2DM的效能优于HbA1c，与OGTT 2 h血糖类似，

阈值为“1 ＋”，敏感度为80.2%，特异度为85.6% ；

糖负荷后2 h尿糖定量不受干扰物质（抗坏血酸、对

乙酰氨基酚等）的影响，阈值为7.5 mmol/L，敏感

度和特异度可分别达到76.2%和89.4%。建议大于

上述阈值者行OGTT。

5.2.1.4 非侵袭性模型与尿糖联合的方法 联合筛查

能够进一步提高筛查的准确性。将糖负荷2 h尿糖定

性指标引入SENSIBLE non-lab模型后（即SENSIBLE 

semi-lab模型），在不降低 SENSIBLE non-lab模型敏

感度的前提下显著提高了特异度（特异度和敏感度

分别增加了14.3%和4.2%）[28]。SENSIBLE semi-lab

模型的阈值为8.8%（网页计算器https://yunxuan.shiny -

apps.io/semilabmodel/），高于该阈值者应行OGTT。

5.2.2 微创法 毛细血管血糖检测的是全血，虽然

易受血糖仪稳定性、操作技术和环境，以及患者因

素，如药物、血氧分压、贫血、低血压及机体营养

状态的影响，但毛细血管血糖检测具有简单、方便、

微创、受检对象易接受、无需专门技术等优点，并

具有与静脉血糖相似的筛查敏感度[33]，被视为是甄

别糖代谢紊乱的可靠指标[34]。因此，毛细血管血糖

检测目前仍是医疗实践中最常用的筛查方法[35]。

应使用符合ISO 15197:2013标准的血糖仪测定

毛细血管血糖。根据文献报道，以下毛细血管血糖

阈值具有较高的敏感性：空腹毛细血管血糖为5.6 

mmol/L时，敏感度为84.2%，特异度为79.3%[33] ；

糖负荷后随机毛细血管血糖为7.8 mmol/L时，敏感

度为89.4%，特异度为80.2%[36] ；糖负荷后2 h毛细

血管血糖为9.7 mmol/L时，敏感度和特异度均为

98%[37] ；高于上述阈值者行OGTT。

5.2.3 实验室血液检测法 主要包括FPG和HbA1c。

FPG简单方便，是常规体检广泛采用的指标。其诊

断T2DM的敏感度为48% ～ 88%，特异度为79% ～

98%[38]，故有漏诊T2DM的可能[17]。因此，为提高

FPG在T2DM筛查中的敏感度，同时兼顾便利性，

可考虑将其与无创法联合。FPG与OGTT 2 h尿糖定

量联合可使筛查敏感度显著增加（82.7%∶48.1%）[31]。

HbA1c反映近2 ～ 3个月的平均血糖水平，较FPG更

稳定可靠。然而HbA1c受诸如种族、年龄、性别及

血红蛋白水平等的影响。中国人群尚无准确的切点，

可能在5.7% ～ 6.5%之间[39]。HbA1c的标准化检测

在我国尚未完全普及，故有条件的地区可选择性开
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展以HbA1c筛查T2DM的研究。

尽管OGTT耗时、不方便，还需要禁食和摄

入可能会引起不适的含糖饮料，且常需重复，但

OGTT是公认的诊断糖尿病的“金标准”，通过测

定空腹和糖负荷后2 h的静脉血糖，能够诊断出90%

的糖尿病患者。因此，对于无创或微创试验阳性

者，需以OGTT确诊。此外，对于尿糖定性强阳性，

尿糖定量或毛细血管血糖水平过高而不宜行OGTT

者，建议由正规医院的专科医师进一步明确诊断。

5.2.4 其他 一些非传统糖代谢指标，如血清糖化

白蛋白（glycated albumin，GA）、血清1,5-脱水葡

萄糖醇（1,5-anhydroglucitol，1,5-AG）、血清晚期

糖基化终末产物（advanced glycation end products，

AGEs）及皮肤AGEs等，筛查T2DM的效能不劣于

FPG或HbA1c[40-43]，有望成为新型的糖尿病筛查工具。

然而，因其需专门设备，故在基层不易推广，但在具

备开展条件的医疗机构，可将其作为筛查指标。根据

贾伟平团队、孙子林团队及叶山东团队的研究，GA、

血清1,5-AG、血清AGEs及皮肤AGEs的切点分别

为17.1%[43]、11.18 μg/ml[44]、10.22 mg/L[45]及65 AU[42]。

当GA或1,5-AG与FPG联合时，筛查敏感度可进一

步提高（84.79% ∶ 76.82%或82.5% ∶ 69.2%）[43,46]。

通过汗液无创检测疾病是近年来发展起来的新

手段[47]。EZSCAN糖尿病风险评估系统是一种基于

电化学原理检测汗腺功能的方法。该系统通过检测

电流（糖尿病自主神经病变可导致汗腺功能减退，

造成汗液离子浓度和电导率降低）来评估糖尿病

风险，不同的研究阈值为30% ～ 50%，敏感度为

53% ～ 81%[48]。王卫庆团队发现EZSCAN评估系统

与传统糖尿病风险预测模型（年龄、BMI、糖尿病

家族史、GDM病史、心血管疾病病史、血压、血脂）

联合可使筛查效能显著提高（AUC增加12.9%）[49]。

5.3 筛查策略 鉴于我国的临床实际情况及特点，

推荐对不同的对象使用不同的个体化筛查策略，但总

体上应遵循两步法：首先，在高危人群中进行初筛试

验；其次，对初筛结果阳性者予以确诊试验。无论区

域间的经济发展和（或）地理位置如何，两步法可

以提高被筛查对象的初始应答率，并减少需要进行

OGTT的人数[50]，同时还具有较好的成本效益[51]。

糖尿病高危者，若FPG或中国版糖尿病风险评

分或糖尿病风险预测模型概率大于阈值，直接行

OGTT ；否则，可根据实际情况选择糖负荷后2 h尿

糖，或任意时点的毛细血管血糖，并根据检测结果

判断是否行OGTT（图1）。

6 适宜的筛查频率

糖尿病高危人群宜每年筛查1次[15,17,18,20,52]。

无糖尿病危险因素者每3年筛查1次[15,17,52]。

7 筛查有无不良影响？

糖尿病筛查除了可能会引起短期的焦虑外，几

乎是无害的，只要对筛检过程有适当的解释和适当

的随访，不会造成长期的心理不良影响[52]。但是，

随着公众对糖尿病及其可能的长期后果的认识，糖

尿病筛查究竟会对心理造成何种影响尚需进一步研

究。此外，糖尿病筛查潜在的危害为对筛出的糖尿

病前期患者进行药物治疗的不良反应，但这取决于

药物种类和剂量[52,53]。

8 结语

T2DM主要危及大血管、微血管及周围神经，

导致心肌梗死、卒中、肾衰竭、失明及截肢等严重

并发症，不仅严重影响患者的生活质量，同时也是

患者致死的重要原因。2017年中国糖尿病医疗支

出已高达1100亿国际元，仅次于美国[1]。与非糖尿

病者比较，T2DM患者往往需要更多的医疗服务，

且所占用的医疗资源增加2.3倍[54]。一项美国研究

显示2012年未诊断T2DM的经济总成本为330亿美

元[55]。我国高达63%的T2DM患者未能得到明确诊

断[17]。因此，迫切需要对T2DM进行筛查、诊断及

适当的治疗。各级医疗机构应在卫生保健系统财政

和资源限制范围内选择最佳方法。

（1）无论是对个体健康、日常临床实践，还是

对公共卫生政策而言，T2DM筛查都是重要的。

（2）筛查是发现高危人群，并指导其进行健康

生活方式的一种具有成本效益的手段。

（3）在高危人群中筛查可能更具有成本效益。

（4）目前仍缺乏完美的T2DM筛查方法。OGTT

的敏感度和特异度最高，但操作烦琐，依从性较差。

并且，过度倚重于OGTT可能是许多T2DM未被诊

断的重要原因[56]。
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图1 2型糖尿病筛查流程

注 ：SENSIBLE non-lab指包括蔬菜摄入量、2型糖尿病家族史、高血压病史、年龄、性别、腰围及体质指数等非实验室指标的模型

社区居民

无糖尿病危险因素

糖尿病危险因素评分

≥ 25分 SENSIBLE
non-lab ≥ 9.8%

每3年筛查1次

糖尿病危险因素≥ 1条 每年筛查1次

糖尿病风险预测模型

尿糖定性或定量

口服葡萄糖耐量试验

1 ＋以上
或

≥ 7.5 mmol/L

空腹≥ 5.6 mmol/L
或随机≥ 7.8 mmol/L

或糖负荷后2 h ≥ 9.7 mmol/L

毛细血管血糖

筛

查

对

象

筛

查

方

法

（5）采用两步法筛查策略，既能提高筛查的准

确性，也更具有成本效益。

主要执笔专家：胡 浩 孙子林

共识撰写及审核专家（以姓氏拼音为序）：

郭海健 江苏省疾病预防控制中心

胡 浩 徐州市第一人民医院

华燕吟 浙江省人民医院

康志荣 天津市第二医院

李国宝 大连西岗站北民乐社区卫生服务中心

李全忠 河南省人民医院

刘 静 甘肃省人民医院

孙子林 东南大学附属中大医院

涂 萍 南昌市第三医院

许志勇 盐城市盐都区秦南镇北蒋卫生院

严孙杰 福建医科大学附属第一医院

杨兵全 东南大学附属中大医院溧水分院

张 红 大连市旅顺口区人民医院

志 谢 感谢黄迎春在资料整理中的工作！

附录1 口服葡萄糖耐量试验方法[17]

1. 晨07:00—09:00开始，受试者空腹（8 ～ 10 h）

后口服溶于300 ml水内的无水葡萄糖粉75 g，如

用1分子水葡萄糖则为82.5 g。儿童则予每千克

体重1.75 g，总量不超过75 g。糖水在5 min之内

服完。

2. 从服糖第1口开始计时，分别于服糖前和服糖

后2 h在前臂采血测血糖。试验过程中，受试者

不喝茶及咖啡，不吸烟，不做剧烈运动，但也
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无须绝对卧床。

3. 血标本应尽早送检。

4. 试验前3 d内，每日碳水化合物摄入量不少于150 g。

5. 试验前停用可能影响OGTT的药物，如避孕药、

利尿剂或苯妥英钠等3 ～ 7 d。
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