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摘　要：目前我国超重和肥胖问题日益严重，并呈现流行态势。高蛋白膳食作为一种宏量营养素调节方式，

可通过提高饱腹感、减少能量摄入、增加机体能量消耗形成能量负平衡，进而达到减重和改善代谢机能的

作用。现有研究表明，高蛋白膳食对于短期体重管理具有积极作用，对于 2 型糖尿病、脂肪肝和代谢综合

征等肥胖相关疾病的营养治疗亦具有广阔应用前景，但其对长期体重管理的安全性和有效性，以及对肾脏

和心血管疾病的潜在风险仍有待系统研究。
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Abstract: At present, overweight and obesity have been serious public health issues in China, and they are in a 
prevailing trend. As a macronutrient-regulated diet method, high-protein diet can form a negative balance of energy 
by increasing satiety, reducing energy intake, and increasing energy consumption of the body, thereby achieving 
weight loss and improving metabolic function. Current research shows high protein diet has a positive effect on 
short-term weight management, and it has broad application prospects for nutritional treatment of obesity-related 
diseases such as type 2 diabetes, fatty liver and metabolic syndrome. However, the safety and efficacy of 
high-protein diets for long-term weight management, as well as the impact on kidney function and the potential 
risks of cardiovascular diseases remain to be systematically studied.
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超重和肥胖的本质是脂肪代谢稳态失调导致的

脂肪过量和 ( 或 ) 异常堆积 [1]。肥胖 / 超重通常使

用体质指数 [body mass index, BMI，即 BMI = 体重

(kg)/ 身高 2(m2)] 来判定。世界卫生组织 (World Health 
Organization, WHO) 推荐 BMI ≥ 25.0 kg/m2 为超重，

BMI ≥ 30.0 kg/m2 为肥胖 [2]。中国肥胖问题工作组

(Working Group of Obesity in China, WGOC) 根据我

国成人数据汇总分析建议BMI≥24.0 kg/m2为超重，

BMI ≥ 28.0 kg/m2 为肥胖 [3]。此外，腰围是反映腹

型肥胖 ( 中心性肥胖 ) 及腹部内脏脂肪堆积程度的

另一重要指标。WHO 建议男性腰围 >94 cm，女性

腰围 >80 cm 作为腹型肥胖的标准 [2]。WGOC 建议我

国成人男性腰围 >90 cm，女性腰围 >85 cm 为腹型

肥胖标准 [3]。
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现阶段，超重和肥胖问题已日益严重。截至

2015 年，全球有 22 亿人超重 / 肥胖，约占全球总

人口的 1/3[4]。近 20 年来，我国超重 / 肥胖人数逐

年递增，并呈流行态势。根据《中国居民营养与慢

性病状况报告 (2015 年 )》的数据显示，中国 18 岁

及以上居民超重率为 30.1%，肥胖率为 11.9%。超

重 / 肥胖人群分布总体特点为男性高于女性，城市

高于农村 [5]。此外，与欧美国家相比，中国人的体

脂分布具有一定的特殊性，表现为肥胖程度较轻，

而体脂分布趋于向腹腔内积聚，即易形成腹型肥胖，

目前我国腹型肥胖率高达 27.1%[6]。   
肥胖是全球重要的公共卫生问题，是导致糖尿

病、高血压、血脂异常及代谢综合征与心血管疾病

的高危因素。一项临床研究连续 10 年追踪 12 万人，

结果显示与体重正常人群相比，高 BMI 人群患心

血管相关疾病的风险增加 2~10 倍 [7]。此外，超重

和肥胖还与乳腺癌、子宫内膜癌、结直肠癌、食道癌、

胆囊癌、肾癌、肝癌、脑膜瘤、多发性骨髓瘤、卵

巢癌、胰腺癌、胃癌和甲状腺癌等多种癌症风险相

关 [8]。仅在 2012 年就有超过 54 万例癌症病例可归

因于超重或肥胖，占所有癌症病例的 3.9%，而且

该比例正呈现上升趋势 [9]。近年来肥胖及其相关并

发症直接导致全球医疗费用支出增加 30%[10]。

能量摄入过剩、体力活动减少以及遗传因素是

肥胖发生的主要原因 [11]。饮食模式变化导致的能量

摄入过剩则是现阶段我国肥胖高发的首要因素。中

国传统的饮食是以植物性食物为主，动物性食物为

辅的膳食模式，慢性病的患病风险相对较低。但过

去 10 年间我国城乡居民膳食结构有所变化：谷类

食物摄入稳定，总蛋白质摄入量基本持平，优质蛋

白质摄入量有所增加，但豆类和奶类消费量仍偏低；

脂肪摄入量过多，平均膳食脂肪供能比超过 30% ；

蔬菜、水果摄入量呈下降趋势，钙、铁、维生素 A、

维生素 D 等部分营养素缺乏依然存在 [5]。此外，高

热量、高脂肪类快餐的流行以及“外卖”等新型餐

饮服务的兴起，无疑促进了饮食模式、用餐习惯的

改变和超重 / 肥胖的发生。

营养干预与认知行为调节是体重管理的核心和

基础，目前已有多种饮食干预方法用于治疗超重和

肥胖，其中有些方法已经颇为流行并被广泛采用。

而高蛋白膳食作为一种基于宏量营养素调节的体重

干预模式正得到越来越多的关注。本文将针对高蛋

白膳食减重原理及其在肥胖和相关慢性疾病临床营

养干预中的研究进展作一综述。

1　用于体重管理的主要饮食干预方法

体重管理的核心是通过饮食调节、认知行为干

预、运动等方式促使机体形成“能量负平衡”( 即
摄入能量 < 消耗能量 )，从而达到减轻或维持目标

体重的目的。现阶段，已有多种饮食干预方法用于

超重和肥胖的治疗。根据其原理不同，大致可将饮

食干预方法分为三大类：(1) 基于宏量营养素含量

调节的饮食方式，如高蛋白饮食、低碳水饮食、低

脂饮食、生酮饮食等；(2) 基于限制特定食物和 / 或
食物类别的饮食方式，如无麸质饮食、古素食、地

中海饮食等；(3) 基于间歇性能量限制的饮食方式，

如间歇性禁食、轻断食等 [12]。

1.1　基于宏量营养素含量调节的饮食方式    
蛋白质、脂肪、碳水化合物含量不同的等热量

饮食在减重效果和代谢机能调节方面存在差异。这

是因为宏量营养素含量的改变可对激素调节、代

谢途径、基因表达以及肠道菌群等多个方面产生

影响 [13]。目前，通过增加饮食中蛋白质和减少碳水

化合物是最为常见的宏量营养素含量调节干预方

法，并且已形成多种流行饮食方式 ( 表 1)[12]。

从新陈代谢的角度来看，碳水化合物的摄入会

提高胰岛素的分泌，从而促使脂肪细胞在脂肪组织

内的蓄积 [13]。当采用低碳水化合物饮食 (20~120 g
碳水化合物 ) 时，在胰岛素分泌减少和胰高血糖素

增加的双重作用下，体内脂肪氧化水平升高，进而

达到减肥的效果 [14]。荟萃分析表明：与低碳水化合

物饮食相比，同等热量低脂饮食在增加机体能量消

耗和减少体内脂肪方面作用更为显著 [15]。2018 年

一篇发表在 Science 上的综述认为，相对于摄入数

量，饮食中脂肪类型或碳水化合物来源对体重管理

和健康影响更大 [14]。

生酮饮食是一种以高脂肪、低碳水化合物为主，

辅以适量蛋白质和其他营养素的饮食方式。最早于

1920 年作为治疗儿童和成人癫痫的辅助治疗手段应

用于临床。近年来，生酮饮食及其衍生方法被用于

体重管理。该饮食方式在严格限制碳水化合物摄入

的同时提高脂肪摄入量至 70% 以上，以模拟禁食

状态并诱导酮症形成，通过消耗体内脂肪供能的方

式来达到减肥目的。虽然已有临床试验报告经生酮

饮食干预的受试者体重显著减轻，但便秘、口臭、

头痛、肌肉痉挛和虚弱等不良反应也普遍存在 [16]。

此外，由于生酮饮食脂肪含量较高，其对血脂和心

血管的影响仍然没有定论 [17]。因此，鉴于安全性和
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有效性方面的考量，现阶段国内外尚未将生酮饮食

列为超重 / 肥胖临床治疗的推荐方法。

高蛋白饮食的特点是蛋白质的供给量约占供能

比的 20% 以上，其可通过增强饱腹感和提高机体

能量消耗来达到减肥目的。近年来流行的阿特金斯

饮食 (Atkins)、区域饮食 (Zone) 等都属于高蛋白饮

食方式。已有临床研究表明，高蛋白饮食对于短期

减肥和改善身体组成具有明显优势 [18]，但对于 1~2
年以上的长期体重管理，高蛋白饮食与其他饮食模

式相比并没有显著差异 [19]。

1.2　基于限制特定食物或食物类型的饮食方式   
限制特定食物的饮食方式是指将某些食物或食

物组合从日常膳食中完全排除，比如不包括任何动

物来源食物的“素食饮食”，限制谷物、乳制品和

豆类在内的许多食物种类的“复古饮食”，限制谷

物摄入的“无谷蛋白饮食”，以及强调丰富的植物

性食物和适量精制谷物、红肉和奶制品的“地中海

饮食”等。其中，地中海饮食由于其营养丰富、搭

配合理，被认为是一种适合多种情况的健康饮食模

式。研究表明 , 地中海饮食可以改善 2 型糖尿病患

者的血糖控制效果 [20]。因此，美国糖尿病协会 (ADA)
等多个医学组织将地中海饮食作为糖尿病营养干预

的推荐饮食方式之一 [21]。虽然与其他饮食方式相比，

地中海饮食的短期减肥效果并没有明显差异，但其

可降低机体炎症反应和减少心血管疾病风险，对于

健康管理具有积极作用 [22]。其他限制特定食物的饮

食方式虽有个别证据支持作为治疗超重和肥胖方

法，但尚未被广泛采纳和应用。

1.3　基于间歇性能量限制的饮食方式  
通过限制日常能量摄入量 ( 即每天减少 20%~ 

40% 的能量摄入 ) 以达到减肥所需的能量负平衡状

态，是多种体重控制方法采用的策略。近期，控制

进食间隔时间，即间歇性热量限制或间歇性禁食，

作为一种替代策略受到广泛关注。间歇性禁食通常

在一段时间内禁食食物和高热量饮料，并与正常饮

食交替进行。间歇性禁食最常见的类型包括定期禁

食或 5:2 饮食，即 1 周内 5 天正常进食，其他 2 天 ( 非
连续 ) 则摄取平常 1/4 能量的饮食模式 [23]。目前，

有关间歇性禁食对机体代谢产生积极影响的研究多

数处于动物实验阶段 [24]。间歇性禁食的有效性、适

用人群、不同个体最低安全能量摄入量等问题仍有

待进一步研究。其中，间歇性禁食所产生的强烈饥

饿感是否会导致暴饮暴食，以及是否会引起代谢紊

乱等问题需格外关注。从现有研究结果来看，间歇

性禁食并不适合在无医生或临床营养师指导下的自

我体重管理。

总之，在短期内高蛋白低碳水化合物饮食对体

重管理有益，但没有一种最有效的饮食方式适合所

有超重和肥胖人群。从长远来看，应鼓励以营养均

衡为前提的高质量饮食 ( 如地中海饮食等 )，通过

合理的膳食搭配、认知行为习惯调节和体育运动来

形成能量负平衡，从而达到科学管理体重的目的。

2　高蛋白膳食减重原理

临床上针对超重和肥胖人群的干预措施包括：

医学营养治疗、体力活动、认知行为干预、药物治

疗及手术治疗等 [25]。科学合理的营养治疗联合运动

干预仍是目前最有效、最安全的基础治疗。《中国

超重 / 肥胖医学营养治疗专家共识》推荐了多种营

养支持方案，其中包括限制能量平衡膳食模式 (calorie 
restrict diet, CRD)、高蛋白膳食模式 (high protein diet, 
HPD) 和轻断食模式 (intermittent fasting)。高蛋白质

膳食，是一类每日蛋白质摄入量超过每日总能量的

20% ( 或 1.5 g·kg-1. d-1)，但一般不超过每日总能量

30% ( 或 2.0 gg·kg-1. d-1) 的膳食模式。高蛋白膳食因

其在肥胖治疗及相关并发症预防方面具有积极作用

表1  主要减重饮食方式

饮食方法 主要特点 蛋白质 脂肪 碳水化合物 限制总热量摄入

阿特金斯饮食 低碳水(第一阶段(2周)<20 g碳水化合物/天； ↑ ↑ ↓ 否

     第二阶段<50 g碳水化合物/天) 
生酮饮食 高脂、低碳水饮食 ↔(20%) ↑↑(>70%) ↓ ↓(5%~10%) 否

区域饮食 高蛋白、低碳水(总热量：1200 kcal/女， ↑(30%) ↑(30%) ↓(35%~45%) 是  
     1500 kcal/男) 
欧尼斯饮食 低脂(豆类、谷物、水果、蔬菜及脱脂乳制品) ↔ 或↑ ↓ ↓(<10%) ↔ 或↑ 否

复古饮食 高蛋白、低碳水(肉类、坚果、蛋、水果、蔬 ↑(20%~35%) ↔ 或↑ ↓(35%~45%) 否

     菜，不含谷物、豆类、乳制品及加工食物)
备注：↑ 增高；↓ 降低；↔正常
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( 证据级别：2a)，且限制条件较少，因此专家共识

将其作为 B 类推荐 [1]。高蛋白膳食减重主要原理是

利用蛋白质来提高饱腹感减少能量摄入，同时增加

机体能量消耗形成能量负平衡，进而减少体内脂肪

量、维持瘦体重及改善代谢机能 [26]( 图 1)。
2.1　高蛋白膳食诱导热效应增加能量消耗

人体日常能量消耗主要由基础代谢、膳食诱导

热效应 (diet-induced thermogenesis, DIT) 和身体活动

三部分组成 [27]。DIT 又称食物热效应 (thermic effect 
of food, TEF) 或食物特殊动力作用 (specific dynamic 
action, SDA)，是人体摄食过程中引起的额外能量消

耗，即人体在摄食后对营养素的一系列消化、吸收、

合成和代谢转化过程中所消耗的能量总和。一般来

说，正常膳食 DIT 的能量消耗为每日人体消耗总能

量的 5%~15%[27]。

三大宏量营养素中蛋白质、碳水化合物和脂

肪的膳食诱导热效应率分别为 20%~35%、5%~15%
和 0~5%[28-30]。蛋白质的高热效应与人体缺乏对蛋

白质的储存能力有关，摄入蛋白质后需要立即进行

代谢和利用 ( 包括肽键合成、新蛋白质合成、尿素

生成和糖异生 )，并消耗大量的 ATP 参与供能 [31-32]。

相比之下，脂肪 ( 脂肪酸 ) 和碳水化合物 ( 葡萄糖 )
的代谢过程相对简单且消耗 ATP 更少，因而产生的

膳食诱导热效应更低 [33]。因此，增加膳食中蛋白质

比例有助于提高膳食诱导热效应进而影响机体能量

消耗。

2.2　高蛋白膳食增强“饱腹感”减少能量摄入

饱腹感是结束进食的信号或过程，而食欲抑制

则是在进食结束后恢复饥饿感之前抑制进食的信号

或过程。蛋白质作为一种宏量营养素与“饱腹感”

和“食欲抑制”密切相关。研究表明，高蛋白膳食

可促进包括胰高血糖素样肽 -1 (glucagon-like peptide-1, 
GLP-1)、胆囊收缩素 (cholecystokinin, CCK) 和酪酪

肽 (peptide tyrosine-tyrosine, PYY) 在内的多种胃肠

道激素分泌，并将神经刺激传递至中枢神经系统形

成“饱腹感”。同时，摄入蛋白食物后的感觉、认知

和吸收信号等都与“饱腹感”和抑制食欲的调控

相关 [34]。

2.2.1　高蛋白膳食促进“饱腹感”相关激素分泌

高蛋白膳食诱导的饱腹感与“食欲激素”有关。

高蛋白膳食可促进 GLP-1、CCK 和 PYY 等“食欲

抑制激素 (anorexigenic hormones)”的分泌并持续较

图1  高蛋白膳食减重原理示意图



生命科学 第32卷174

长时间，随后神经刺激被传递至中枢神经系统并发

出饱腹感信号，抑制进食行为 [35-38]。除促进“食欲

抑制激素”，高蛋白膳食还可以抑制“促食欲激素”。

与碳水化合物、脂肪相比，蛋白质对“促食欲激

素”—— 饥饿素有着更为显著和持久的抑制作用，

因此更利于维持和延长饱腹感 [39]。

2.2.2　高蛋白膳食提高血浆氨基酸浓度

高蛋白膳食的摄入可引起血浆氨基酸浓度升

高 [40]。早期的“氨基酸理论”认为，摄入蛋白质后

引起的血浆氨基酸浓度升高与饱腹感相关，而进

一步的研究发现血浆氨基酸浓度的升高与食欲抑

制激素 GLP-1 和 CCK 的浓度变化相一致 [41-42]。血

浆氨基酸浓度影响饱腹感的潜在分子机制可能是

通过 AMPK (AMP-activated protein kinase) 和 mTOR 
(mammalian target of rapamycin) 信号通路完成 [43]。

高蛋白膳食代谢产物氨基酸可下调 AMPK 通路和

ACC 磷酸化，从而达到抑制食欲的效果 [44]。而

mTOR 经高蛋白膳食或氨基酸激活后可抑制具有

“促食欲”激素作用的神经肽 Y (neuropeptide Y, 
NPY) 和 Agouti 相关肽 (Agouti-related peptide, AgRP)
的分泌，同时提高“抑制食欲”激素阿片促黑素皮

质素原 (Pro-opiomelanocortin, POMC) 的表达 [45]。

此外，富含“生酮氨基酸”(酪氨酸、苏氨酸、

异亮氨酸、苯丙氨酸、色氨酸、亮氨酸和赖氨酸 )

的高蛋白膳食可导致血浆酮体浓度升高，从而增加

饱腹感 [46]，但导致这种饱腹感的外周器官与中枢神

经系统之间的稳态机制目前尚不清楚。

2.2.3　高蛋白膳食增强口腔感知信号

饱腹感是一个复杂的感知现象，除了与代谢过

程相关外，还受多种认知行为因素影响，如食物的

黏滞性、入口形状、大小、口腔处理时间及咀嚼频

率等。当富含蛋白质类食物在口腔停留和处理时间

越长、咀嚼越费力，则口腔感知信号就越强烈，而

这一过程将有助于提高“饱腹感”并影响能量的继

续摄入 [47]。

2.3　高蛋白膳食介导糖异生反应

高蛋白膳食可增加能量消耗，而能量消耗的增

加可能与氨基酸糖异生作用有关 [33,48-50]。糖异生是

指非糖物质 ( 如乳酸、丙三醇、生糖氨基酸等 ) 转
化为葡萄糖或糖原的过程 [51-52]。有研究表明，高蛋

白膳食可介导更高水平的糖异生作用，且高蛋白膳

食增加的能量消耗中有 42% 源于糖异生 [50]。此外，

血糖的降低是一种食欲刺激状态，而氨基酸诱导的

糖异生作用是可以调节葡萄糖稳态，维持血糖平衡，

从而提供持续饱腹感 [48-49]。

3　高蛋白膳食在肥胖及相关慢性疾病营养治

疗中的应用

控制合理体重是糖尿病、脂肪肝等慢性疾病临

床治疗的首要目标，而合理的营养干预和运动则是

超重 / 肥胖临床治疗的基础治疗方式。高蛋白膳食

作为临床营养干预的有效方法之一，已在多项肥胖

及相关慢性疾病临床营养干预试验中得到应用。

3.1　高蛋白膳食在体重管理中的应用

高蛋白膳食短期内可有效减轻超重及肥胖人群

体重。在一项为期 6 个月的跟踪试验中，对 65 名

超重和肥胖受试者进行高蛋白 ( 蛋白质供能比为

25%) 或中等蛋白 ( 蛋白质供能比为 12%) 膳食干预。

结果表明，高蛋白组平均减重 8.9 kg，中蛋白组平

均减重 5.1 kg，而正常饮食对照组的体重没有明显

变化 [53]。另一项膳食干预研究进行为期 1年的跟踪，

接受高蛋白 ( 蛋白质供能比为 25%) 干预受试者 12
个月后平均减重 6.2 kg，而且腹部脂肪量下降更多，

减重 >10 kg 受试者比例更高 [54]。北京协和医院李

凤英等 [55] 针对肥胖合并高血压患者开展的一项同

类研究表明，高蛋白膳食干预可使受试者平均减重

6.3 kg，腰围减少 7.6 cm，空腹血糖亦有明显改善。

高蛋白膳食对体重管理的长期效果尚不明确。

由于现有试验干预措施、受试人群选择等方面存在

差异，故无法就高蛋白膳食长期体重管理的有效性

和安全性达成一致结论，因此有待更多系统临床研

究进一步验证 [56-57]。

3.2　高蛋白膳食在糖尿病中的应用

肥胖是糖尿病患病率增加的首要因素。2019
年，ADA 肥胖糖尿病患者体重管理建议中明确指

出：控制体重可以延缓糖尿病的发生；控制体重有

助于血糖的控制 ；控制体重能减少降糖药的使用。

高蛋白膳食干预对糖尿病患者病情缓解具有积极影

响 [58]。高蛋白膳食对于 2 型糖尿病人群最直接的益

处是减少餐后血糖波动，维持长时间的饱腹感 [59]。

一项针对超重 / 肥胖 2 型糖尿病患者的高蛋白膳食

干预临床研究结果显示，所有高蛋白膳食干预组 ( 蛋
白质供能比 26%) 受试者体重均有下降，其中有

86% 受试者减重 >15 kg，46% 受试者可恢复血糖平

衡 [60]。此外，高蛋白膳食干预还可以有效降低 2 型

糖尿病人群的甘油三酯和低密度脂蛋白胆固醇水

平，减少心血管相关并发症风险 [61]。高蛋白膳食对

葡萄糖耐受损伤 (impaired glucose tolerance, IGT) 人
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群的血糖调节同样具有积极影响。高蛋白膳食干预

不但可以恢复 IGT 人群血糖水平，还可以显著改善

胰岛素敏感性以及降低心血管疾病风险 [62]。但高蛋

白摄入与 2 型糖尿病之间的关系仍在争议。有研究

报道，动物来源蛋白质摄入可能增加 2 型糖尿病风

险，而植物来源蛋白质摄入却可以降低女性人群的

2 型糖尿病风险 [63]。

以上研究表明，高蛋白膳食对于超重和肥胖 2
型糖尿病的营养干预和日常管理具有积极意义，但

需注意选择蛋白质的来源和类型，以降低潜在不良

反应和风险。

3.3　高蛋白膳食在肝脏疾病中的应用

肝脏是人体脂肪代谢与转运的重要器官。高蛋

白膳食可激活肝脏内脂质氧化，通过诱导胰高血糖

素来抑制新生脂肪的形成。此外，高蛋白摄入还可

以抑制极低密度脂蛋白浓度的增加，从而减少肝内

甘油三酯积聚 [64]。

有研究表明高蛋白膳食干预可有效缓解脂肪肝

症状。Mardinoglu 等 [65] 对 10 名肥胖并患有非酒精

性脂肪性肝病 (non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD)
的受试者进行为期 2 周的高蛋白膳食 ( 蛋白质供能

比为 25%) 低碳水化合物干预，结果显示肝脏脂肪

下降 43.8%，极低密度脂蛋白下降 56.7%。该研究

中值得注意一点是，2 周内 10 名受试者的体重下降

并不明显，这表明高蛋白膳食对脂肪肝的积极影响

可能并不依赖于体重变化。

3.4　高蛋白膳食在代谢综合征中的应用

代谢综合征 (metabolic syndrome, MS) 是一组

复杂的代谢紊乱症候群，是导致糖尿病和心脑血管

疾病的危险因素。2016 年，中国天津医科大学的一

项高蛋白膳食与MS相关性对照临床研究结果表明，

富含动物内脏、动物血液、肉类和香肠的高蛋白饮

食与代谢综合征患病率高风险之间存在联系 [66]。而

另一研究则表明，以白肉、海产品、奶制品和植

物蛋白为主的高蛋白膳食模式却能减少 MS 患病

风险 [67]。因此，我们推测动物来源蛋白膳食 ( 尤其

是红肉 ) 中的饱和脂肪酸可能与 MS 患病风险有着

更大相关性。高蛋白膳食对 MS 的直接影响仍有待

进一步研究。

4　高蛋白膳食的潜在风险

现阶段高蛋白膳食对于健康的不利影响主要为

增加肾脏代谢负荷和心脑血管疾病风险。慢性肾病

人群在肾脏疾病治疗过程中应咨询医生或临床营养

师谨慎选择高蛋白膳食。根据美国肠内外营养学会

(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 
ASPEN) 和英国营养协会 (British Dietetic Association, 
BDA) 对肾病患者的营养临床指导建议，对于急性

肾损伤 (acute kidney injury, AKI) 与处于肾透析Ⅴ期

慢性肾病 (chronic renal disease, CRD) 的患者，因其

暂时或持续的肾功能障碍，需要持续补充蛋白质。

其中，建议 AKI 患者摄入量为 1.8~2.5 g·kg-1. d-1，

肾透析Ⅴ期 CRD 患者摄入量为 1.1~1.3 g·kg-1. d-1 ；

而对于在Ⅰ ~ Ⅳ期的 CRD 患者而言，因其还具有

部分肾功能，需要对蛋白质摄入进行限制，建议每

天摄入量为 0.3~0.6 g·kg-1. d-1。具体的蛋白质摄入

建议还需对患者进行系统性评估后再作判断 [68-69]。

目前对于健康人群的蛋白质摄入量并没有明确

指导原则。多项研究表明，高蛋白膳食对健康人群

和超重肥胖人群的尿酸、总胆固醇、低密度脂蛋白、

C 反应蛋白、糖化血红蛋白、空腹血糖以及肾功能

等均无明显影响 [70-72]。已知的高蛋白膳食可导致的

潜在不良反应主要为胃肠不适，且高蛋白摄入与剂

量反应不存在相关性 [56]。

现阶段对于蛋白质最高安全摄入量并没有明确

的建议，但每天摄入 1.66 g 蛋白质 /kg 体重与增加

的健康风险并无关联。因此，在能量限制和体重管

理期间保持或适当增加蛋白质摄入不会对人体造成

负面影响 [63]。对于大多数健康人来说，在短期内进

行高蛋白膳食干预体重管理是安全且可行的。

5　结语

超重和肥胖现已成为全球最主要的公共卫生问

题，而营养治疗和运动干预仍是目前最有效、最安

全的治疗方法。高蛋白膳食是一种在平衡膳食基础

上提高蛋白质含量的饮食模式，利用蛋白质的高热

导效应、糖异生作用和代谢合成来增加机体能量消

耗，同时通过促进胃肠激素分泌提高饱腹感进而减

少能量摄入，最终达到减少和控制体重的目的。与

其他膳食干预方法相比，高蛋白膳食安全性、有效

性更高，并已获得医学组织认可推荐，对于短期体

重管理具有积极意义，对于 2 型糖尿病、脂肪肝、

代谢综合征等肥胖相关疾病的营养治疗具有广泛应

用前景。同时，我们也看到有关高蛋白膳食长期体

重管理的有效性和安全性尚不明确，符合我国居民

饮食习惯和特点的高蛋白膳食临床应用指导原则和

规范仍有待完善。因此，未来不仅需要开展系统研

究为高蛋白膳食临床应用提供理论依据，不断丰富
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高蛋白膳食产品提高营养干预适用性，同时还需加

强高蛋白膳食等营养干预方法的知识普及与推广，

让科学的饮食干预在体重管理和肥胖相关慢病管理

中发挥更大作用。
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