
《代谢性疾病营养干预指南（征求意见稿）》 

编制说明 

一、工作简况 

（一）任务来源、起草单位、起草人 

本团体标准由中国保健协会立项，项目承担单位：略。主要起草人：略 

（二）简要工作和起草过程  

2025 年 10 月本团体标准获中国保健协会立项，立项获批后中国疾病预防控制中心

营养与健康所牵头成立标准起草工作组，进行标准框架研讨、标准内容撰写分工、专业

文献检索等，并依据《中华人民共和国标准化法》《国务院关于深化标准化工作改革方

案》、GB/T 1.1-2020《标准化工作导则第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则》等

文件的要求，按照中国保健协会的制订程序，工作组进行了腾讯会议，进行了标准起草

稿撰写，与会单位充分发表意见和建议，会后工作组收集了各方意见，并对意见进行分

析。 

 

二、 标准制定的目的及意义 

代谢性疾病是指因体内物质代谢异常引发的一类疾病，常涉及糖、脂肪、蛋白质等

代谢紊乱，与遗传、环境及生活方式密切相关。常见类型包括糖尿病、高尿酸血症、肥

胖症、高脂血症、代谢综合征等，典型症状为体重异常、血糖或血脂升高、器官功能损

伤等，需通过综合干预控制病情。随着社会经济的发展和人民生活方式的改变，代谢性

疾病已成为重大的全球公共卫生问题。代谢性疾病造成的过早死亡占很大比例，也造成

了巨大的经济负担。迫切需要在个人、社区和国家各级实施有效的预防和治疗战略，以

降低代谢性疾病的死亡率，以及死亡率中的性别-区域-社会经济差异。传统单纯依赖药

物治疗的模式暴露诸多弊端，药物副作用、患者依从性差以及个体疗效差异等问题，限

制了治疗效果的进一步提升。而营养干预以其独特优势，成为药物治疗的重要辅助手段。

目前，国内已有针对单一代谢性疾病的营养指南或共识，例如《成人糖尿病食养指南》、

《成人肥胖食养指南》等。然而，这种“分而治之”的模式存在一些局限性：1. 缺乏整

体观：无法有效指导对同时患有多种代谢异常的患者（此类患者临床极为常见）进行统

筹管理，可能导致膳食建议相互矛盾或执行困难；2. 资源效率低下：医疗从业者（尤

其是基层全科医生、营养师）需要学习和掌握多部指南，增加了认知负担和应用难度；

3. 公众认知混乱：患者在面对不同疾病的不同饮食建议时容易感到困惑，降低了依从

性。 

本项目旨在整合常见代谢性疾病的营养干预建议，提炼其共性的核心推荐，制定统



一、全面的《代谢性疾病营养干预指南》，为临床医生、营养师、患者及公众提供系统、

规范的膳食管理指导，避免因指南分散导致的信息不全面或不一致问题。通过制定本指

南，向公众普及代谢性疾病的营养知识和膳食管理方法，提高公众对代谢性疾病的认识

和预防意识。使公众能够主动采取健康的饮食习惯，预防代谢性疾病的发生；对于已患

代谢性疾病的患者，能够更好地配合治疗，控制病情发展，提高生活质量。 

 

三、工作简况国内外相关法律、法规和标准情况 

参考《中国居民膳食指南（2022）》《中国居民膳食营养素参考摄入量（2023 版）》

《成人糖尿病食养指南》《成人高血压食养指南》《成人高脂血症食养指南》《肥胖症

诊疗指南》《成人肥胖食养指南》《成人骨质疏松症食养指南》《原发性骨质疏松症与

肌少症的营养和运动管理专家共识（2025 年）》《成人糖尿病患者膳食指导 WS/T 429-

2013》《中国糖尿病医学营养治疗指南（2022）》《中国人群身体活动指南（2021）》 

《健康成年人身体活动能量消耗参考值》(T/CSSS 002—2023)、《Japanese Clinical 

Practice Guide line for Diabetes（2019）》《Nutrition Therapy for Adults With 

Diabetes or Prediabetes: A Consensus Report》《Standards of Medical Care in 

Diabetes—2022》等。 

 

四、标准编制原则 

    项目组在广泛查阅国内外不同种代谢性疾病膳食营养管理相关研究文献，遵循科学

性、系统性、循证性、可操作性的原则，制订了本标准。 

 

五、主要技术内容及确定依据 

（一）代谢性疾病分类 

代谢性疾病科根据病因或者异常代谢物质进行分类。根据病因，分为先天性代谢性

疾病（遗传代谢病）和获得性代谢性疾病。先天性代谢性疾病是由于基因突变导致酶缺

乏或功能异常，影响代谢途径的正常进行。获得性代谢性疾病主要是由遗传易感性、膳

食因素、环境因素、不良生活习惯等引起。根据异常代谢物质，例如糖、脂质、氨基酸、

嘌呤等，可将代谢病分为能量失衡型、糖代谢紊乱型、脂代谢紊乱型、嘌呤代谢紊乱型、

氨基酸代谢紊乱型、矿物质代谢紊乱型、激素分泌紊乱型。糖代谢紊乱的核心问题是身

体对葡萄糖的摄取、利用或储存出现障碍。代表性疾病有 2型糖尿病、糖尿病前期、代

谢综合征；脂代谢紊乱核心问题是脂肪的合成、分解、转运或清除失衡，代表性疾病：

高脂血症（高胆固醇血症、高甘油三酯血症）、非酒精性脂肪性肝病、动脉粥样硬化；



嘌呤代谢紊乱的核心问题是嘌呤代谢终产物——尿酸的生成过多或排泄减少，代表性疾

病有痛风、高尿酸血症；矿物质代谢紊乱的核心问题是钙、磷、维生素 D、电解质（钾

钠氯）等代谢异常，导致不同的疾病，代表性的有高血压、骨质疏松等。代谢性疾病与

膳食因素之间的关系极为密切，是主要的可调控风险因素之一。大量的流行病学研究和

临床证据表明，不合理的膳食结构是导致代谢性疾病的核心驱动力。 

 

（二）代谢性疾病营养管理目标 

营养管理的目标是通过膳食干预和运动管理等非药物手段，全面改善患者的代谢状

况，预防和控制并发症。从而提高患者生活质量，延长患者寿命，并减少对的依赖。核

心目标包括血糖控制、血脂调节、血压管理、体重控制等。随后团标条款的制定，需要

围绕这个目标进行。 

 

（三）代谢性疾病非药物营养管理原则 

代谢性疾病患者膳食干预应坚持《中国居民膳食指南》推荐的平衡膳食、食物多样

的原则，膳食应丰富多彩，包括五大类食物：第一类为谷薯类，包括谷类（含全谷物）、

薯类与杂豆；第二类为蔬菜和水果；第三类为动物性食物，包括畜、禽、鱼、蛋、奶；

第四类为大豆类和坚果；第五类为烹调油和盐，以保证营养素摄入全面和充足。据此。

文本中第 1条原则描述如下：膳食营养干预应坚持《中国居民膳食指南》推荐的平衡膳

食、食物多样的原则，保证营养素摄入全面和充足。 

体重是反映一段时间内膳食状况和人体健康状况评价的客观指标，也是影响代谢性

疾病发生发展的重要指标。体重正常的代谢性疾病人群，需保持能量摄入和消耗平衡，

预防超重和肥胖。超重和肥胖的代谢性疾病人群，应通过改善膳食结构，控制能量摄入，

实现能量摄入小于能量消耗，减轻体重。据此,文本中第 2 条原则描述如下：根据患者

年龄、体重、身体活动量等确定能量摄入需求，保持体重在理想范围，控制超重肥胖和

预防消瘦。 

科学选择，进餐规律，定时定量，养成良好饮食行为是维持健康体重的基础。在控

制总能量摄入的基础上保持一日三餐的时间相对固定，定时定量规律进餐，可避免过度

饥饿引起的饱食中枢反应迟缓而导致进食过量。进餐时宜细嚼慢咽，减缓进餐速度，可

增加饱腹感。可按照蔬菜-肉类-主食的顺序进餐，也有助于减少高能量食物的进食量。

据此, 文本中第 3条原则描述如下：科学选择，进餐规律，定时定量，养成良好饮食行

为习惯。 

合理的食物烹饪和加工方式对于代谢性疾病的预防与控制具有重要意义。少盐少油、

减少调味品、清淡膳食有助于控制或降低血尿酸、血糖、血压、血脂水平。据此, 文本



中第 4条原则描述如下：控制油、盐、糖用量，戒烟限酒。 

不同的代谢性疾病患者可能有不同的营养需求。例如，糖尿病患者需要严格控制碳

水化合物的摄入量和血糖生成指数；痛风患者则需要限制高嘌呤食物的摄入，如动物内

脏、海鲜等。因此，需根据疾病类型、核心目标等调整食物种类。据此, 文本中第 5条

原则描述如下：根据患者的具体代谢性疾病类型、严重程度、生活习惯和营养状况，调

整优化食物种类和重量，制定个性化的营养干预计划。 

身体活动不足或缺乏和久坐的静态生活方式是肥胖发生的重要原因，也是其他代谢

性疾病的重要诱因。身体活动通过增加能量消耗，调节机体脂肪、蛋白质和碳水化合物

代谢，养成不易发胖的体质等途径维持健康体重。营养管理与生活方式改变相结合才能

效果最大化。据此, 文本中第 6条原则描述如下：建议接受膳食营养干预方案的同时，

在专业人员指导下实施运动管理。 

营养干预是代谢病综合管理的辅助调理手段，不能替代规范的临床药物治疗，严禁

擅自停服代谢病治疗药物，需在专业人员指导下进行调整。 

 

（四）代谢性疾病营养管理流程 

流程从普遍的诊断对象切入，先通过初筛分流无代谢性疾病风险人群，初步筛查包

括测量身高、体重、血常规（空腹血糖、血脂四项、血压、肝功能）、尿常规，问卷调

查记录身体异常症状与家族疾病史等，早期识别潜在或高风险人群。随后，又临床医生

按照对应的疾病诊断标准，进一步明确及诊断风险人群的疾病类型、严重程度、并发症

情况和合并症情况等。 

疾病确诊后，临床处理的同时，可联合营养科或者专业人员开展个性化营养干预。

营养科医生首先从以下几个方面对患者进行营养评估：（1）临床信息整合：收集诊断结

果、用药史、并发症/共病信息等；（2）膳食营养评估：采用 3 天 24 小时回顾法和食

物频率法评估患者营养素摄入量，明确不良饮食习惯问题；（3）营养相关实验室检查：

结合临床指标补充维生素、电解质、同型半胱氨酸等代谢相关营养指标。随后，根据疾

病类型以及营养评估结果制定个性化营养干预方案和运动计划，包括总能量摄入、营养

素比例、饮食模式、进餐顺序等，并教会患者进行自我监测。同时对患者进行干预监测，

包括依从性、体重、腰围、核心生化指标、营养状况变化等，对方案进行动态调整。 

 

（五）常见代谢性疾病能量及营养素摄入推荐 

本团标中，参考了相关卫生行业标准、专家共识、国际组织发布的专业指南等权威

文献， 整理了常见代谢性疾病能量及营养素推荐摄入量。摄入能量以达到并维持正常



体重为标准。应根据患者性别、年龄、身高、体重和体力活动等估计能量需求。在轻体

力活动水平情况下（如坐姿工作），正常体重者每日给予 25 kcal/kg～30kcal/kg 能量，

体重过低者每日给予 35kcal/kg 能量，超重/肥胖者每日给予 20 kcal/kg～25kcal/kg

能量；在中体力活动水平情况下，正常体重者每日给予 30 kcal/kg～35kcal/kg 能量，

体重过低者每日给予 40kcal/kg 能量，超重/肥胖者每日给予 30kcal/kg 能量；在重体

力活动水平情况下，正常体重者每日给予 40kcal/kg 能量，体重过低者每日给予 45 

kcal/kg～50kcal/kg 能量，超重/肥胖者每日给予 35kcal/kg 能量。采用体质指数（BMI）

判定体重状况，其标准为：BMI＜18.5 kg/m
2
为体重过低，18.5≤BMI<24.0 kg/m

2
为体重

正常，24.0≤BMI<28.0 kg/m
2
为超重，BMI≥28.0 kg/m

2
为肥胖。 

碳水化合物提供的能量占总能量的 50%～60%。应限制添加糖摄入。宜选择低 GI 食

物。鼓励全谷物食物占全日主食量的 30%以上。全天膳食纤维摄入量达到 25g～40g。每

日摄入总脂肪量占总能量比不超过 30%, 对于超重或肥胖者，总脂肪不超过 25%。饱和

脂肪酸占每日总能量比不超过 7%, 反式脂肪酸不超过 1%。适当提高多不饱和脂肪酸摄

入量，但占总能量不宜超过 10%。单不饱和脂肪酸每日摄入占总能量比 10%～20%为宜。

限制胆固醇摄入，每天不超过 300 mg, 血胆固醇高者不超过 200 mg。 

 

（六）各类代谢性疾病的特殊膳食管理 

1. 能量代谢失衡型膳食管理 

能量代谢失衡型代谢病根本原因是机体的能量摄入大于能量消耗，从而导致多余的

能量以脂肪的形式在体内储存。因此，控制总能量摄入和保持合理膳食是其膳食管理的

核心。控制总能量摄入，可基于不同人群每天的能量需要量，推荐每日能量摄入平均降

低 30%～50%或降低 500～1000kcal。在控制总能量摄入的同时也要保障食物摄入的多

样化，鼓励主食以全谷物为主；保障足量的新鲜蔬果摄入，蔬菜水果品种多样化，减少

高糖高淀粉含量的蔬菜摄入；动物性食物应优先选择脂肪含量低的食材。减重期间要饮

食清淡，严格控制脂肪、油、盐、添加糖的摄入，选择健康的烹饪方式，同时避免油炸

食品、烘焙糕点、含糖饮料等高热量食物。 

 

2. 糖代谢紊乱型代谢病膳食管理 

糖代谢紊乱型代谢病患者膳食管理的核心是控制血糖。因此，在保证每日能量适宜

和营养素摄入充足的基础上，以控制血糖为目标，调整优化食物种类和重量，尽量选择

低 GI 的食物。低 GI 的食物在胃肠内停留时间长，吸收率低，葡萄糖释放缓慢，葡萄

糖进入血液后的峰值低、下降速度也慢，引起的餐后血糖波动比较小，有助于血糖控制。



全谷物、杂豆类、蔬菜等富含膳食纤维、植物化学物，GI 较低，含有丰富的维生素 B1、

维生素 B2 以及钾、镁等矿物质，更耐饥饿，可有效减缓餐后血糖波动。对零食中的谷

类食物、水果、坚果等，也应该查看营养成分表中碳水化合物的含量，并计入全天摄入

量。 

体重也是影响糖代谢紊乱发生发展的重要指标。因此患者要特别注意控制总能量摄

入，保持体重在理想范围。但血糖控制不佳的同时也容易出现体内脂肪和蛋白质分解过

多，体重下降，甚至出现消瘦。合并消瘦或营养不良的患者，应在营养指导人员的指导

下，增加体重并达到理想体重。 

 

3. 脂代谢紊乱型代谢病膳食管理 

脂代谢紊乱型患者多与不合理膳食如过量的饱和脂肪酸或反式脂肪酸摄入等相关。

干预核心是减少饱和脂肪酸和反式脂肪酸的摄入，如动物脂肪、油炸食品、人造奶油等。

增加不饱和脂肪酸的摄入，如橄榄油、鱼油、坚果等。不饱和脂肪酸有助于降低血脂，

改善肝脏脂肪代谢。增加膳食纤维摄入，膳食纤维可以增加饱腹感，减少食物摄入量，

同时促进肠道蠕动，减少脂肪和胆固醇的吸收，降低血脂和血糖水平，减轻肝脏负担。 

同时，患者还应控制能量摄入，维持能量平衡，根据患者的年龄、性别、身高、体重、

活动量等因素，计算出每日所需的总热量，合理安排饮食量，使摄入的热量与消耗的热

量达到平衡，以维持适宜的体重。对于超重或肥胖的患者，应适当减少热量摄入，减少

体脂含量，从而控制血脂水平。此外，富含植物甾醇、多糖等植物化学物的食物如大豆、

洋葱、香菇以及深色蔬果等有助于降低血脂，可增加摄入量。 

 

4. 氨基酸代谢紊乱型代谢膳食管理 

氨基酸代谢紊乱型代谢病多数为先天性代谢病，膳食管理室核心治疗手段，但其严

格程度远超获得性代谢病。多数患者需终身严格饮食控制，限制特定氨基酸的摄入，同

时依靠“不含或低含致病氨基酸”的特殊配方食品补充其他必须氨基酸和能量，以防止

营养不良。该病症患者需要在医生及临床营养师的指导下执行营养干预方案。 

 

5. 嘌呤代谢紊乱型代谢病膳食管理 

高尿酸血症和痛风主要是由于嘌呤代谢紊乱引起的代谢性疾病。食物中的嘌呤可经

过人体代谢生成尿酸。过高的嘌呤摄入增加尿酸产生，易引起高尿酸血症。因此，高尿

酸血症和痛风应限制高嘌呤食物摄入例如动物内脏如肝、肾、心等，尽量选择低嘌呤食

物。新鲜蔬菜（如鲜百合）、水果（如草莓、樱桃）和草本植物（如薏仁）等通常含有 



丰富的维生素和植物化学物，如如生物碱类、酚酸、黄酮类、芪类及苷类，这些营养成

分可促进肾脏尿酸排泄，起到降低尿酸的作用。因此，推荐每天摄入不少于 500g 蔬菜。

乳蛋白是优质蛋白的重要来源，可以促进尿酸排泄，鼓励每天摄入 300mL 以上或相当

量的奶及奶制品。果糖可诱发代谢异常，并引起胰岛素抵抗，具有潜在诱发尿酸水平升

高的作用，应限制果糖含量较高的食品如含糖饮料、鲜榨果汁、果脯等。定时、规律性

饮水可促进尿酸排泄，痛风患者要足量饮水。 

 

6. 矿物质代谢紊乱型代谢病膳食管理 

矿物质代谢紊乱型代谢病多由先天遗传缺陷或后天激素/器官功能异常，导致钠、

钾、钙、磷等矿物质稳态失衡，高血压（钠钾代谢紊乱）、骨质疏松（钙磷骨代谢紊乱）

是临床最常见的类型，膳食是这类疾病一线基础干预方案。 此类患者增加或者减少富

含目标矿物质的食物的摄入，例如补钙可选择富含的食品，包括乳制品、鱼类、虾蟹、

深绿色蔬菜等；补铁可多食用瘦肉、动物肝脏、黑木耳等；补碘可增加海带、紫菜等海

产品的摄入；高血压患者则需限制来源于各类食物的钠盐摄入，包括食盐、含钠调味品、

加工肉制品、含糖饮料等。同时，患者需关注促进矿物质吸收的协同因子，例如骨质疏

松患者补钙的同时需保证维生素 D和蛋白质摄入。牛奶及奶制品是钙的良好来源，其钙

含量高且易吸收。以常见的纯牛奶为例，每 100 毫升约含钙 104 毫克。每天可饮用 

300 - 500 毫升牛奶。此外，豆腐、豆干等豆制品也是钙的重要来源，每 100 克北豆

腐含钙约 138 毫克。还有鱼虾贝类等海产品，如每 100 克虾皮含钙量高达 991 毫克，

但因盐分较高，食用量不宜过多。维生素 D 可促进肠道对钙的吸收，因此要确保充足

的维生素 D。富含维生素 D 的食物有深海鱼类，如三文鱼、金枪鱼等，每 100 克三文

鱼约含维生素 D 400 - 600 国际单位。此外，蛋黄、动物肝脏等也含有一定量的维生

素 D。皮肤中的 7 - 脱氢胆固醇经紫外线照射可转化为维生素 D。建议每天户外活动 

30 分钟左右，尽量暴露皮肤，但要避免在紫外线最强时段暴晒。此外，蛋白质是骨骼

的重要组成部分，也要保证足够的蛋白质摄入。 

 

（七）代谢性疾病运动管理 

与单独进行膳食营养干预相比，运动-营养联合干预更有利于控制血糖、调节血脂、

管理血压、预防脂肪堆积，将更有助于改善代谢健康，控制代谢性疾病病情发展、提高

生活质量并预防并发症，因此推荐营养补充与运动干预相结合的综合干预措施。  

运动管理作为一种非药物治疗方式，在代谢性疾病非药物营养干预中发挥着重要作  

用，本团标中的运动管理包括运动评估、运动方式和运动量的建议，并提出了注  



意事项及运动风险控制。  

运动评估：根据《运动处方中国专家共识（2023）》的定义和制定流程，以及代谢

性疾病患者可能存在心血管问题等潜在风险，需要由专业人员根据个体当前活动水平、

基础疾病，以及个体期望的运动强度、血压状态进行运动前健康筛查和风险评估（包括

运动中心血管事件风险、运动损伤风险、运动性病症风险），确定安全、个性化有效的

运动处方。  

运动方式：有氧运动可增强心肺功能，促进能量消耗，改善胰岛素敏感性，有助于

血糖和血脂的控制。抗阻运动可增加肌肉质量，提高基础代谢率，有助于改善胰岛素抵

抗。柔韧性训练可增加关节灵活性、预防运动损伤、改善姿势，特别是对于有神经病变

风险的糖尿病患者，平衡训练能有效预防跌倒。因此，建议以有氧运动为主，联合其他

多种运动方式干预代谢性疾病，如有氧运动+抗阻运动+柔韧性训练。 

运动量：多数研究和共识均建议运动频率应为每周进行至少 150～300 min 中等强

度有氧运动；每周 2～3次抗阻训练，每次 2~4 组，每组 4～12 次；每周 2～3次柔韧性

训练，每次拉伸 10～30s，每个动作重复 2～4 次。超重或肥胖患者可适当增加运动时

间。 

运动注意事项与风险控制：鉴于代谢性疾病群体的个体差异大，且通常合并多种慢

性疾病，运动方案的制定应始终将安全性放在首位。建议在健康、运动评估的基础上，

根据每个人的实际情况量身定制运动方案。为减少运动可能引发的心血管事件和身体损

伤风险，特别是在那些没有规律运动习惯的人群中，应采取从低起点开始，逐步缓慢增

加强度的策略，即“低起点，缓慢加”，以渐进的方式达到推荐的运动量。 

 

（八）重大分歧意见的处理经过和依据 

 

 

（九）贯彻标准的要求和措施建议 

如果本标准被批准发布，为了贯彻好本标准，使其有效发挥作用，建议在标准发布后，

在相关企业和健康机构进行宣传和贯彻，并组织有关部门和人员进行学习和培训。 
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