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　 　 现今全球肥胖患病率明显增加,胰岛素抵抗

(IR)在肥胖进展中有具有明确的作用。 而 IR 与高

甘油 三 酯 ( TG ) 血 症、 高 密 度 脂 蛋 白-胆 固 醇

(HDL-C)浓度降低和炎症增加有关,由此会带来葡

萄糖代谢恶化,导致高血糖、葡萄糖耐量受损(IGT)

或 2 型糖尿病( T2DM),所有这些均会促进动脉粥

样硬化性心血管疾病( CVD)的发生[1] 。 作为回应,

全球范围内出现了针对减重和降低 CVD 风险提出

的膳食建议,内容包括以下几方面:(1)传统减重膳

食:以常量营养素为重点的膳食,如限制能量膳食

(calorie
 

restrict
 

diet,CRD)、低碳水化合物膳食( low
 

carbohydrate
 

diet,LCD)和低血糖指数膳食( low
 

gly-

cemic
 

index
 

diet, LGID)、 低脂膳食 ( low
 

fat
 

diet,

LFD)和高蛋白膳食( high
 

protein
 

diet,HPD)。 强调

常量营养素对新陈代谢和能量稳态不同贡献为重点

的健康膳食模式,如地中海膳食(Mediterranean
 

diet,

地中海饮食)、终止高血压膳食( dietary
 

approaches
 

to
 

stop
 

hypertension,DASH)、素食和中国“传统江南

膳食”等[2-3] 。 (2) 间歇性禁食( intermittent
 

fasting,

IF):指以特定时间段(从 12
 

h 到几天不等)禁食为

目标的膳食模式,减少或不减少能量摄入[2] 。 本文

旨在描述各类减重和降低 CVD 风险膳食的特点,以

期为临床工作者提供合适的膳食选择依据。

1　 传统减重膳食

1. 1　 以常量营养素为重点的膳食

1. 1. 1　 CRD　 减重干预应以减少总能量摄入为主。

CRD 是指在目标能量摄入量基础上每日减少 500 ~

1
 

000
 

kcal ( 男 性 为 1
 

200 ~ 1
 

400
 

kcal / d, 女 性 为

1
 

000 ~1
 

200
 

kcal / d),其中碳水化合物占每日总能

量摄入的 55% ~ 60%、脂肪占 30%每日总能量,符合

均衡膳食的原则。 CRD 能够减少肥胖者的体重及

体脂肪,进而降低体内炎症反应标志物、代谢综合征

组分和 CVD 危险因素[4] 。 在长达两年的随访中,超

重 / 肥胖者随机采用 CRD 或 LCD 膳食,在减重和降

低 CVD 危险因素方面两组几乎没有差异[5] 。 显然,

对人们而言,CRD 更容易长久坚持。

1. 1. 2　 LCD 和 LGID　 LCD 通常指膳食中碳水化合

物≤40%每日总能量,脂肪≥30%每日总能量,蛋白

质摄入量相对增加,限制或不限制每日总能量的一

类膳食[4] 。 其有效性主要基于膳食高碳水化合物

对胰岛素-脂肪细胞生理学的代谢异常理论,即通过

减少膳食碳水化合物可以抑制肥胖及其合并症、促

进和维持体重减轻[6] 。 研究表明,LCD 可有效减

重、改善 HDL-C、TG、总胆固醇( TC) 和舒张压[7-9] 。

LCD 还可能抑制食欲和减少 T2DM 降糖药物用

量[8] 。 基于随机对照试验 ( RCT) 的系统评价和
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Meta 分析表明,与通常推荐用于治疗 T2DM 的其他

膳食相比,坚持使用 LCD6 个月的患者在无不良后

果前提下 T2DM 缓解率更高[10] 。 但是,LCD 的这些

益处在 12 个月时减少,即 LCD 的长期功效令人失

望;而且,在 12 个月时出现了低密度脂蛋白-胆固醇

(LDL-C)水平恶化,虽然无统计学意义。 更高程度

的碳水化合物限制并未对其他 CVD 风险标志物提

供额外的健康益处。 事实上,极低碳水化合物饮食

中的 LDL-C 浓度最高[7,9] 。

其实,健康 LCD 除了关注碳水化合物数量外,
还需关注其质量和来源。 源于 RCT 的系统评价和

Meta 分析显示,超重或肥胖的中年 T2DM 患者,与
较高血糖指数(GI) / 血糖负荷(glycemic

 

load,GL)对
照膳食相比,采用低 GI / GL 膳食模式降低了糖化血

红蛋白 A1c( HbA1c)、空腹血糖( FPG)、LDL-C、非
HDL-C、载脂蛋白 B、TG、体重、体重指数( BMI)、收

缩压和 C 反应蛋白(CRP) [11] 。 但另有 RCT 和观察

性研究证据显示 GI / GL 与疾病结局间存在模棱两

可的关系[12] ;最强的干预研究通常发现 GI / GL 与

疾病风险的相关临床指标几乎没有关联;即使对于

观察性研究,GI / GL 与疾病结局之间的关系也是有

限的。
膳食质量的其他指标,如纤维或全谷物更有可

能预测健康结局。 LCD 通常会致膳食纤维摄入量

减少,对整体健康和肠道微生物群具有潜在严重不

良影响。 有中位随访时间长达 25 年的前瞻性研究

和 Meta 分析表明,当膳食中碳水化合物换成动物源

性脂肪或蛋白质时死亡率增加(1. 18,1. 08 ~ 1. 29),
而当替代品以植物脂肪或蛋白质为基础时死亡率降

低(0. 82,
 

0. 78 ~ 0. 87);在摄入 50% ~ 55%碳水化合

物(以植物为基础的膳食)时死亡率最低[13] 。

鉴于长期采用 LCD 的有效性以及可能增加的

CVD 风险和 LCD 对食物选择的相关限制,临床上可

以考虑短期 LCD 用于体重管理和治疗 T2DM。 在

用于 T2DM 管理时,需积极监测血糖和调整降糖药

物。 需注意的是,采用 LCD 和 CRD 都需要补充微

量营养素(常规素食和纯素膳食也是如此),尽管尚

不清楚动物蛋白来源可以在多大程度上提供微量营

养素而不会增加血浆脂质水平[1] 。

1. 1. 3　 LFD　 膳食脂肪限制的建议源于对高饱和

脂肪和高胆固醇膳食与 CVD 相关的观察,减少膳食

脂肪有助于预防 CVD;而肥胖与 CVD 风险相关,
LFD 中较低的能量密度和较高的营养素热效应也被

用来防治肥胖[6] 。 纳入 37 项 RCT 的 Meta 分析表

明,非肥胖人群摄入脂肪≤30%每日总能量可平均

减重 1. 4
 

kg,BMI、腰围、体脂肪率也有统计学意义

下降[14] 。 在 6 ~ 12 个月时, LFD 者降低了 LDL-C

(0. 07
 

mmol / L,0. 02 ~ 0. 12) 和 TC ( 0. 10
 

mmol / L,

0. 02 ~ 0. 18) [7] 。

LFD 预防 T2DM 最有力证据来自多项研究,包
括美国糖尿病预防计划( DPP)和芬兰糖尿病预防

研究(FDPS),表明 LFD 联合至少 150
 

min / 周中等

强度运动可以减重,并在 3 年内将超重 / 肥胖和 IGT

成人的 T2DM 发病率降低 58%[1] 。 此外,后续随访

研究显示,T2DM 转化率持续降低:在大庆糖尿病预

防研究中,20 年时降低了 43%,FDPS 中 7 年减少

43%、10 年减少 34%,DPP 延长研究随访 15 年减少

27%。 大庆研究的随访还表明,CVD 和全因死亡率

降低。 Look
 

AHEAD 研究表明,肥胖 T2DM 患者在

限能量 LFD 代餐模式下, 收缩压和舒张压、 TG、
HDL-C 以及尿白蛋白 / 肌酐比值改善显著优于对照

组;其中心血管健康指标改善了 21%;血糖、血脂和

血压同时达标的比例为 23. 6%, 而对照组仅为

16. 0%[15] 。

另外,研究表明改善膳食脂肪质量,即用多不饱

和脂肪酸(polyunsaturated
 

fatty
 

acids,PUFA)替换膳

食饱和脂肪酸(saturated
 

fatty
 

acid,SFA)可有效降低

血清 TC 水平和 CVD 风险;用 PUFA 代替 SFA
 

3
 

d
后 TC 水平即显著降低 8%(P= 0. 002),具有有益于

心脏代谢的作用[16] 。 最近一项 Meta 分析表明,用

单不饱和脂肪酸( MUFA) 替代碳水化合物可降低

HbA1c( -0. 09%)、餐后 2
 

h 胰岛素( -20. 3
 

pmol / L)
和稳态评估模型-胰岛素抵抗指数 ( HOMA-IR;
-2. 4%);用 PUFA 代替碳水化合物可显著降低

HbA1c( -0. 11%) 和空腹胰岛素 ( fasting
 

insulin,

FINS;-1. 6
 

pmol / L) [17] 。 因此,在考虑代谢目标和

CVD 风险时,脂肪类型比脂肪总量更重要。
LFD 的好处似乎主要与减肥有关。 针对 CVD
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防治,建议选择富含 PUFA 和 MUFA 的 LFD 模式

(食用植物油、坚果、鱼和富含不饱和脂肪的蔬菜)
及健康碳水化合物(如水果、蔬菜和全谷物)的 LFD
模式。
1. 1. 4　 HPD　 多数 HPD 指每日蛋白质摄入量超过

20%每日总能量或 1. 5
 

g·kg-1 ·d-1,但一般不超过

30%每日总能量(或 2. 0
 

g·kg-1 ·d-1 ) 的膳食[4] 。

研究表明减肥期间高蛋白质可增加膳食诱导的产热

和饱腹感,保持瘦体重,活动能力亦略有增加;与极

低热量正常蛋白质膳食相比,极低热量 HPD 可以保

持骨骼肌质量并减少体脂肪;低热量营养全面的

HPD 膳食还有助于在减肥期间保持骨密度和质

量[18] 。 另外,系统评价和 Meta 分析显示,HPD 虽不

能显著改善 T2DM 患者血糖和血压水平,但可以降

低 LDL-C、TC、TG 和 HOMA-IR 水平[19] 。 即 HPD 能

够改善包括葡萄糖稳态和血脂水平等一系列 CVD

危险因素[4,19] 。 在 T2DM 患者中,蛋白质摄入可能

会增强胰岛素对膳食碳水化合物的反应,因此应避

免使用蛋白质含量高的碳水化合物(如牛奶和坚

果)来治疗或预防低血糖症。
除了蛋白质数量之外,蛋白质来源也是一种重

要的代谢调节剂。 摄入乳清蛋白可显著降低

HbA1c、胰岛素、TG、TC 水平和 IR[1] ;此外,用植物

蛋白替代 1% 的动物蛋白可降低超重或肥胖风

险[18] 。 Deibert 等[20] 发现,用大豆蛋白替代膳食与

鼓励改变生活方式对肥胖者体重、肝内脂质含量和

皮下脂肪量产生了同等的有益影响;与后一组相比,
大豆蛋白对减少腰围和 TG 水平的作用更强。

HPD 可以增加饱腹感、降低饥饿感,有助于增

强肥胖者的减重依从性和维持减重效果[4] ;乳清蛋

白和植物蛋白对肥胖患者的肥胖风险、身体成分、代
谢参数或去脂体重保持有益。 但针对血糖管理或

CVD 风险而言,目前膳食蛋白质理想量研究尚无定

论,应根据当前的膳食模式进行个体化。
1. 2　 健康膳食模式　 膳食模式代表所消耗的食物

与饮料总和。 以膳食模式为重点的指导更有可能改

善膳食质量并促进心血管健康。 应选择健康食物来

构建健康膳食模式,如地中海饮食、DASH、素食和中

国“传统江南膳食” 等,而不是着重于某种特定营

养素。
对超重 / 肥胖代谢综合征个体进行的 PRE-

DIMED-Plus 试验表明,低能量地中海饮食联合运动

干预可显著减轻体重(3. 2
 

kg 比 0. 7
 

kg);参与者的

IR、HbA1c、TG、HDL-C、TC 和瘦素、白细胞介素-18
以及单核细胞趋化蛋白 1 的水平降低幅度均高于对

照组(P<0. 05) [21] 。 最新发表的 RCT 试验表明,在

6 个月 25%每日总能量限制下(5 ∶ 2 供餐模式),
“传统江南膳食”组减重效果(5. 05

 

kg)和稳定血糖

方面与地中海饮食(5. 72
 

kg)组相似;FPG、胰岛素、
Matsuda 指数(胰岛素敏感性指标)、血脂等心血管

代谢指标均显著改善[3] 。 基于 RCT 的系统评价和

网络 Meta 分析显示,中等确定性证据表明地中海饮

食是降低 LDL-C 最有效的饮食,并且可显著降低体

重和血压,改善 CVD 风险因素;且在 12 个月时仍有

效;DASH 膳食也可有效改善血压并减重[22] 。 观察

性队列研究和二级预防试验表明,地中海饮食可减

少 CVD 风险,且地中海饮食辅以特级初榨橄榄油或

坚果的人群主要 CVD 事件发生率低于 LFD 饮食人

群[23] 。 尚有研究表明,无论是否体重下降,地中海

饮食、素食、北欧膳食和 DASH 均与患 T2DM 风险较

低有关;地中海饮食和素食膳食对降低 FPG 最有

效;与 IFD 组相比,遵循地中海饮食+LCD 膳食模式

组的 T2DM 部分缓解率更高,第 1 年为 15%比 5%,

第 6 年分别为 4. 7%和 0%[1] 。

以膳食模式为重点的指导更有可能改善膳食质

量并促进心血管健康。 膳食指导应侧重于健康的膳

食模式,这些模式强调水果、蔬菜、全谷物、低脂或无

脂乳制品、豆制品、瘦肉蛋白、坚果、种子和植物油。
2　 IF

IF 背后的理念是长期禁食导致酮症,酮症通过

减少活性氧、增加脂肪分解、自噬和抗压能力等来积

极影响新陈代谢,从而进一步扩大热量限制的影

响[1] 。 目前常用的 IF 方法主要分两大类:(1)间歇

性能量限制( intermittent
 

energy
 

restriction,IER),常
用的为隔日禁食(Alternate-Day

 

Fasting,ADF)和 5 ∶
2 方法。 ADF 是指每隔一天禁食 24

 

h,在“禁食日”
减少(约 25%每日总能量,通常作为午餐或晚餐,并
在非禁食日期间随意摄入食物)或不摄入热量;5 ∶
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2 方法括每周两次 24
 

h 禁食和一周中两天的低热

量膳食,禁食可以连续或非连续天。 (2)限时禁食

(time-restricted
 

fasting,
 

TRF),每天禁食时间不等,
将每日进食时间限制在 4 ~ 12

 

h,并且在当天的剩余

时间里不再摄入热量[2] 。

源于 RCT 的 Meta 分析表明,IF(零热量 ADF、
改良 ADF、5 ∶ 2 膳食和 TRF)有益于减少 BMI、体重

及体脂肪,并可以降低 LDL-C、TC、TG、FPG、FINS、

HOMA-IR 和血压[24] 。 另有研究显示 ADF(“禁食

日”摄入 25%每日总能量,“进食日”摄入 125%每日

总能量)与 CRD(75%每日总能量)或无干预对照相

比,ADF 降低 FINS 和改善胰岛素敏感性( insulin-
sensitive,IS)更明显,尽管两种膳食干预对减少体脂

肪和 BMI 的效果相似[1] 。 肥胖和 T2DM 个体应用

5 ∶ 2
 

IER 模式(500 ~ 600
 

kcal / d,每周 2
 

d,每隔 1
 

d
正常膳食)干预 12 个月后 HbA1c 水平下降幅度与

CRD 组(1
 

200 ~ 1
 

500
 

kcal / d) 有同样的效果(下降

0. 3%) [2] 。

Gabel 等[25]对成年受试者的研究表明,与没有

进餐时间限制的对照组相比,肥胖个体在 1 ~ 16 周

TRF 后体重可减轻 1% ~ 4%;虽然没有像 CRD 那样

限制热量,但这种体重减轻与参与者将他们的膳食

窗口限制在每天 4 ~ 10
 

h,无意中减少了能量摄入

(350 ~ 500
 

kcal / d)有关;与对照组相比,TRF 在降低

体脂肪、血压、TG 水平和氧化应激标志物方面也很

有效,特别是在代谢异常的肥胖人群中,即使没有体

重减轻也有类似的作用。 TRF 的影响可能取决于食

物消费的特定时间窗口,但迄今为止使用的确切时

间段尚未明确定义。 5 周的早禁食(每天 6
 

h 的进

餐时间,在下午 15:00 之前吃晚餐) 虽未改善糖尿

病前期男性的血糖水平,但它显著降低了胰岛素水

平并改善了 IS 和 β 细胞反应性[2] 。 国内学者的研

究表明,对无肥胖健康志愿者而言,早禁食(在 6:00
和 15:00 之间进食,并在当天剩余时间禁食) 在提

高 IS 方面比午禁食(在 11:00 和 20:00 之间进食)
更有效;此外,早禁食(而非午禁食)减少了体重、改

善了 FPG 和炎症并增加了肠道微生物多样性[26] 。

总之,与 TRF 对 IR 和相关代谢参数显示出更大的

益处。 但与较长的进食窗口(8
 

h 和 10
 

h)相比,较

短的进食窗口(4
 

h 和 6
 

h)似乎不会产生更大程度

的体重减轻[25] 。
IF 对肥胖、T2DM 和高血压,以及改善 CVD 危

险因素有广泛的益处,常见的不良反应包括低血糖、
头晕和虚弱,但低血糖似乎是 IF 最严重的不良反

应。 对于糖尿病患者而言,需关注降糖药物的调整。
由于 IF 方案的可变性、IF 模式的选择、试验持续时

间短、能量摄入的不同窗口和研究人群的异质性,很
难确定不同 IF 方案的风险效益比。 需要长期随访

的研究来评估其作为长期生活方式干预方法的功

效[2] 。
3　 结语

对于减重而言,无论常量营养素成分或膳食模

式如何,减少总能量摄入非常重要。 而减重是改善

高血糖、IR 和降低 CVD 危险因素的最佳药物。 6 个

月以上的大多数常量营养素饮食均会导致适度的体

重减轻和 CVD 危险因素的显著改善。 但所有常量

营养素模式和流行的饮食模式在 12 个月时体重减

轻幅度下降,除地中海饮食外,所有干预措施对

CVD 危险因素的益处基本消失[22] 。 在临床工作中,
具体选择选择哪种膳食一般取决于患者偏好、代谢

目标和对给定膳食的依从能力。 为了维持体重减

轻,可使用限制较少的膳食,通常是低脂均衡膳食;
对于促进心血管健康则建议长期采用健康膳食模

式[1] 。
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