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糖尿病足病是指糖尿病患者因下肢远端神经

异常和不同程度的血管病变导致的足部感染、溃疡

和/或深层组织破坏，是糖尿病最严重和治疗费用最

高的慢性并发症之一，重者可以导致截肢和死亡。

在全球范围内，糖尿病足患病率超过 6%；中国糖尿

病足平均患病率为 5.7%。在国内 50岁以上糖尿病

患者中，足部溃疡年新发病率为 8.1%，治愈后年再

发病率为 31.6%。关于此病的治疗，应倡导在由临

床营养师、糖尿病专家、骨科和/或血管外科医师、造

口伤口治疗师、足部矫形师及足病治疗师等组成的

学科交叉的糖尿病足治疗中心，进行包括生活方式

干预、血糖控制、各种外科治疗、创面管理等在内的

多学科联合治疗方式。

其中，生活方式干预作为糖尿病及其足病治疗

的主要手段之一，在血糖控制的过程中，应作为口

服药物治疗、胰岛素注射治疗及减重手术治疗的基

础，并贯彻治疗过程全程。除在患者可耐受范围内

增加运动量，生活方式干预的另一重要组成部分就

是营养治疗，包括对患者一般营养情况进行科学评

估，根据评估结果制定相应营养治疗计划，对患者

实施情况监督及指导。对于因足部或其他部位创

面限制体能锻炼的这一大类糖尿病患者而言，营养

治疗就显得更加重要。难以愈合的创面同时还伴

有持续且大量的血浆渗出及蛋白质丢失，创面组织

甚至全身炎症反应应答机制亢进，此类患者甚至需

要更为积极的蛋白质及其他供能物质补充 ，此时如

何科学有效的提供相应营养支持，也是临床工作者

非常关心的问题。

有研究发现，在糖尿病足病 Wagner 0～5 级患

者中，有超过 60%患者合并不同程度的营养不良或

营养失调 [患者主观整体评估（patient-generated

global assessment，PG-SGA）B级或C级] 。这或许与

传统认识相悖，事实上，糖尿病足病患者可在疾病

发生发展过程中，由于机体分解代谢增强，引起蛋

白质组分丢失、肌肉减少、去脂体重下降及脂肪含

量增加，出现“肌肉衰减型肥胖”，与患者功能丧失、

全因死亡率增加显著相关。除上述研究结果指出

PG-SGA营养评分可作为预测糖尿病足病患者预后

的独立危险因素外；另有研究证实，应用微营养评

估（mini nutritional assessment，MNA），可有效提示

糖尿病足病患者在治疗过程中截肢事件的发生率。

可见，对糖尿病足病患者进行科学营养评估，并根

据评估结果进行有效干预，具有非常重要的临床实

践意义。

1 营养评估量表

营养评估主要有赖于营养评估量表的科学性

及其可实施性。目前，对于糖尿病足病患者营养状

况的评估，没有统一规范的评估量表，综合国际与

国内相关研究，主要应用上文提到的 PG-SGA 及

MNA。另外，老年营养风险指数评估（geriatric nutri⁃
tional risk index，GNRI），也在预测糖尿病足病截肢

患者死亡率方面有一定程度的应用。

2 营养治疗目标

综合 2019年美国糖尿病学会（American diabe⁃
tes association，ADA）糖尿病医学管理标准、美国成

人糖尿病及糖尿病前期患者营养治疗专家共识、中

国 2型糖尿病防治指南（2017）、中国 2型糖尿病合

并肥胖综合管理专家共识及中国糖尿病医学营养

治疗指南（2015）指导意见，推荐糖尿病足病患者营

养治疗目标：

2.1 体重 视患者实际体重情况，以体重指数24 kg/m2

为标准，对于超过该标准患者，建议制定中度减轻

体重目标为3%～5%，对于多数超重患者而言，减重
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5%可有助于控制血糖、血脂及血压，减重 7%可明

显增加上述指标的控制获益。对于低于体质指数

24 kg/m 2标准的患者，推荐长期维持目标体重。

2.2 糖化血红蛋白（glycosylated hemoglobin A1c，
HbA1c） 糖尿病足患者HbA1c应控制在 7%以下，

对于明显高于 7%的患者，建议严格遵循临床营养

师提供的个体化医学营养治疗（medical nutrition
therapy，MNT），可在短期内使 HbA1c 下降 0.3%～

2%。

2.3 血压 尽管由美国国立卫生研究院公布的收

缩压干预研究（systolic blood pressure trial，SPRINT）
结果指出，强化降压（＜120/80 mmHg）可显著降低

高血压患者的死亡及心血管事件发生风险，但国际

与国内各指南均未对降压目标进行调整，仍为＜

130/80 mmHg。参考 SPRINT研究结果，推荐在控制

血压＜130/80 mmHg基础上，进一步强化降压治疗，

或将为患者带来更大获益。

2.4 血脂 低密度脂蛋白控制目标视患者是否合

并冠状动脉粥样硬化性心脏病（cardiovascular dis⁃
ease，CVD）有相应调整，未合并CVD患者目标为＜

2.6 mmol/L（约 100 mg/dl），合并CVD患者控制目标

应更加严苛，为＜1.8 mmol/L（约 70 mg/dl）。高密度

脂蛋白控制目标在性别稍有不同，男性患者控制目

标为＞1.0 mmol/L（约 40 mg/dl），女性患者目标为＞

1.3 mmol/L（约50 mg/dl）。甘油三酯应＜1.7 mmol/L
（约150 mg/dl）。
3 膳食方式

各种膳食方式，如地中海饮食、素/纯素饮食、低

脂/极低脂饮食、低碳/极低碳饮食等，均有助于患者

体重控制及改善血糖，但均需在临床营养师的专业

指导或糖尿病自我管理教育后的自我监督下进行，

需同时监测肝、肾功能等变化。

3.1 地中海饮食 强调食物来源以植物（蔬菜、豆

类、坚果、水果、全麦食物）为主，可食用鱼及各类海

洋水产；以橄榄油作为主要脂肪来源；伴少/中量奶

制品（如，酸奶及奶酪）；特别强调每周食用＜4个鸡

蛋；尽量减少红肉摄入；可饮用少/中量红酒；几乎不

食用糖或蜂蜜。

3.2 素/纯素饮食 素/纯素饮食者可食用除肉类来

源的一切食物，其区别在于素食者可食用包含蛋及

奶制品等动物性来源产品，而纯素食者不可。

3.3 低脂饮食 强调食用蔬菜、水果、淀粉类食物

（如面包、苏打饼干、意大利面、全麦食物及淀粉类

蔬菜），摄入优质蛋白来源蛋白质（包含豆类），和低

脂奶制品。总脂肪摄入≤30%总能量摄入，其中饱

和脂肪酸摄入≤10%。

3.4 极低脂饮食 在低脂饮食基础上，强调以富含

膳食纤维的蔬菜、豆类、水果、全麦食物等，相对摄

取高碳水化合物占总能量 70%～77%（含 30～60 g
膳食纤维），不仅减少烹调油，食物选用脱脂奶制

品、鱼类及蛋白取代红肉，限总热量 10%为脂肪及

13%～20%为蛋白质。

3.5 低碳饮食 强调食用低碳水化合物蔬菜（如西

蓝花、花椰菜、黄瓜、卷心菜及其他）；脂肪以动物产

品、食用油、黄油及牛油果提供；蛋白质应来源于肉

类、家禽类、鱼类、贝壳类、蛋、奶酪、坚果及植物果

实；可包含莓类水果及绝大多数非淀粉类蔬菜。避

免食用富含淀粉或糖类食物，如意大利面、米饭、土

豆、面包及甜食。虽然关于“低”碳饮食中碳水化合

物含量低至几何，尚无统一意见，但普遍认为碳水

化合物摄入占总能量摄入的 26%～45%，即可称为

低碳饮食。

3.6 极低碳饮食 与低碳饮食类似，但对含碳水化

合物食物的限制更为严苛。脂肪摄入成为总能量

摄入的主要占比部分，超过 50%。为避免饥饿性酮

症，每日保证摄入 20～50 g净碳水化合物（不含膳

食纤维）。限制碳水化合物摄入与总热量摄入的占

比＜26%。

3.7 降压饮食 强调食用蔬菜、水果及低脂奶制

品，可包含全麦食品、禽类、鱼类及坚果；减少饱和

脂肪酸、畜肉类、糖及含糖饮料摄入；控制食用盐

摄入。

其中，低碳饮食最早在 1797 年由苏格兰医生

John Rollo提出，因在近年经研究证实，可使糖尿病

患者体重明显下降约平均 7.5 kg，改善HbA1c，使约

40%患者血糖控制达标，从而减少降糖药物或胰岛

素使用，还可特异性升高高密度脂蛋白水平，降低

心血管事件发生风险，从而得到澳洲糖尿病协会

（diabetes Australia，DA）、ADA及欧洲糖尿病研究协

会（European association for the study of diabetes，
EASD）的共同认可。但需认识到的是，某些特殊患

者群体并不适合采取该饮食方式，主要包括妊娠或

哺乳妇女、儿童及伴/潜在饮食行为紊乱患者。另

外，低碳/极低碳饮食因其存在引起酮症进而诱发代

谢性酸中毒的潜在风险，故应避免在合并肾脏损害

患者群体的应用；且低碳/极低碳饮食有潜在低血糖
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风险，在口服钠-葡萄糖协同转运蛋白2抑制剂的患

者群体中应谨慎应用。事实上，根据碳水化合物在

总摄入能量的比例，广义的低碳饮食可以被细化

为：①极低碳：碳水化合物占总能量比例小 10%，或

者碳水化合物 20～50 g/d，即生酮饮食；②低碳（狭

义）：碳水化合物占总能量比例小于 26%，或者碳水

化合物少于 150 g/d；③中碳：碳水化合物占总能量

比例为 26%~44%。极低碳（生酮）饮食，作为一种治

疗性饮食方式，经证实可有效降低患者体脂率，缩

小患者腰围，降低患者空腹胰岛素水平及减轻患者

胰岛素抵抗程度，但考虑糖尿病足患者就诊时常合

并感染、不同程度心、肾损害及其他复杂情况，推荐

其在糖尿病足患者中的应用需严格参考适应证，严

格经糖尿病足治疗中心专业营养医师评估及指导，

科学监测血、尿酮体变化，密切随访并评效，不作特

殊推荐。最近一项纳入超过43万人、历时25年的队

列研究结果表明，低碳饮食与人群全因死亡率增

加、预期寿命缩短显著相关，该研究分析其原因可

能与饮食中减少的碳水化合物经动物来源蛋白质

与脂肪替代相关，如果在低碳饮食中以植物性蛋白

质及脂肪替代减少的碳水化合物，研究结果可能会

发生相应变化。综上，推荐低碳饮食在糖尿病足病

患者中的应用，应遵循以下几个原则：①适用于体

型肥胖或超重患者；②最好以创面治疗有效出院

后、康复期门诊随访方式进行；③在全身感染症状

控制后应用；④避免在围术期使用；⑤在口服钠-葡
萄糖协同转运蛋白 2抑制剂类降糖药物患者中谨慎

应用；⑥尽量选择低碳饮食，严格参考适应证选择

极低碳（生酮）饮食，主要以植物性蛋白质及脂肪对

减少的碳水化合物进行替代；⑦在应用早期严格监

测血糖，有条件者建议完善持续血糖监测，避免低

血糖风险；⑧不推荐长期维持，达到目标体重后逐

渐恢复至平衡膳食方式；⑨严禁应用于合并肾脏损

害患者。

比较各类饮食方式，目前并没有哪一方式经证

明显著优于其他方式。推荐在各类饮食方式的基

础上，制定基于患者健康状况、个人偏好及良好依

从性的，包含高营养密度食物且满足能量平衡要求

的个体化饮食方案。

4 能量

所有糖尿病患者均应接受经临床营养师专业

评估后制定的个体化能量平衡计划，其目标既要满

足达到或维持理想体重的要求，又要符合不同情况

下的营养需要。对于糖尿病足患者而言，这种特殊

的营养需求主要集中在创面合并严重感染时，补充

机体代谢消耗，增加机体抵御风险能力；在感染控

制、创面恢复期，提供所需能量；在创面愈合后，实

现能量平衡/负平衡，达到/维持理想体重，维持血

糖平稳，控制 HbA1c 达标。不推荐糖尿病及足病

患者长期接受极低能量（＜3 348.7 kJ/d，相当于

800 kcal/d）营养治疗。

5 宏量营养素

5.1 碳水化合物 碳水化合物的摄入量及其引起

的胰岛素分泌反应是引起血糖变化的关键因素，对

摄入的碳水化合物精确/经验计量，是控制血糖达标

的重要手段。目前，尚缺乏相关证据指出糖尿病及

合并足部病变患者每日所需理想碳水化合物摄入

量，这可能与食物中提供的各种碳水化合物对机体

血糖负荷不同有关。且有研究证实，在合并创面患

者机体中，适量碳水化合物的摄入可有效促进纤维

母细胞合成，并在白细胞抗炎过程中起重要作用。

因此，推荐在碳水化合物的摄入中尽可能选择高质

量碳水化合物，即高营养密度、富含膳食纤维、维生

素及矿物质、少/不伴添加糖、脂肪及盐的碳水化合

物。虽然，“升糖指数（glycemic index，GI）”这一概

念的提出，可以很好预测进食后血糖波动峰值及变

化趋势，但有系统回顾研究指出摄入低GI碳水化合

物对改善HbA1c无益，且对空腹血糖的影响不尽一

致。但仍推荐糖尿病足病患者在高质量碳水化合

物范围内选择GI较低的品类，主要是因为：①血糖

波动（平均及最大幅度）经证实与糖尿病下肢血管

病变显著相关，而选择低GI碳水化合物可有效减小

进食后血糖波动，从而减少对缺血性糖尿病足病患

者的下肢血管的进一步损害；②低GI碳水化合物对

血糖影响较小，可相应减少血糖依赖性胰岛素分泌

及对外源注射用胰岛素需求量，从而减少胰岛素介

导的抑制脂肪动员、促进脂肪及胆固醇合成的作

用，达到控制体重的目的。此外，患者应避免饮用

包含果汁在内的各种含糖饮料，最新研究指出，果

糖摄入过多，亦可明显增加体重，且此时的增重以

脂肪为主。关于是否需要特异性增加膳食纤维摄

入量的问题，由于在实际临床研究过程中，在增加

膳食纤维摄入的同时多增加低GI碳水化合物摄入

占比，故高膳食纤维（＞50 g/d）饮食与血糖控制的

相关性无法一概而论，且高膳食纤维饮食常见胃肠

胀气及腹泻等不适，所以，推荐糖尿病及合并足病
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患者，其膳食纤维摄入量与健康人群摄入量至少保持

一致，为（14 g/4 185.8 kJ，相当于14 g/1 000 kcal），或
为女性25 g/d，男性38 g/d。
5.2 蛋白质 对于无糖尿病肾病风险患者，传统认

为，应保证每日 0.8 g/kg 蛋白质摄入量。而 ADA
2019年最新发布的糖尿病医学管理标准及医学营

养治疗专家共识中指出，目前并无证据支持推荐蛋

白质最佳摄入量，应以个体健康状况及需求为参

考，制定科学摄入计划 。有研究提出该类患者每日

蛋白质摄入量应为 1.0～1.5 g/kg，或至少达到全部

热卡来源的 15%。而对于合并肾脏风险患者，考虑

减少蛋白质摄入并不会在改善血糖、预防心血管事

件、延缓肾小球滤过率下降病程等方面获益，故并

不推荐限制蛋白质摄入。在实际临床工作中，常见

糖尿病合并足部病变患者也常合并有不同程度肾

脏损害，对于该类患者，减少蛋白质摄入不仅无益

于其肾病进展，还可能影响其足部创面愈合。有综

述性文献总结后支持对于确诊合并营养不良的糖

尿病足病患者，应给予 1.0～2.0 g/kg蛋白质，并特异

性补充谷氨酰胺及精氨酸，有助于创面愈合。因

此，推荐糖尿病足患者，尤其伴持续不愈合足部溃

疡患者，在不减少蛋白质摄入的基础上，调整蛋白

质供应比例，充分重视优质蛋白质供应，并特异性

补充于创面预后有益的谷氨酰胺及精氨酸。由于

蛋白质可引起不依赖血糖升高的促胰岛素分泌反

应，故以蛋白质供能治疗或预防低血糖无效，也因

此不推荐有低血糖风险因素患者选择各种形式的

高蛋白质饮食方式。

5.3 脂肪 推荐根据患者具体情况设定每日脂肪

摄入量，相比于摄入量，摄入脂肪的质量更加重要。

虽然，人体所需必须脂肪酸较多为长链脂肪酸，但

有较多可信度确实的研究指出，高单不饱和脂肪酸

饮食（供能比 10%～20%）有助于血糖控制及改善

CVD风险，这可能也是以单不饱和脂肪酸食物作为

重要组件的地中海饮食方式得到广泛推崇的主要

原因之一。因此，结合中国营养学会相关指南推

荐，长链饱和脂肪酸、单不饱和脂肪酸及多不饱和

脂肪酸摄入比例以 1∶1∶1为宜。中链脂肪酸结构特

异性，更易经人体利用代谢生成酮体，结合糖尿病

足患者实际情况，有增加其继发酮症及代谢性酸中

毒可能的风险，故在其医学营养治疗中，无额外添

加中链脂肪酸必要性。虽然综合目前研究结果，尚

无法确定加强ω-3脂肪酸补充对糖尿病患者有改

善血糖控制及减少CVD风险的显著效果；但一项最

新的随机对照研究结果指出，对糖尿病足患者在一

段时间（3个月）内特异性补充亚麻籽油来源ω-3脂

肪酸（1 000 mg，2次/d）可使患者足部创面面积及深

度明显减小，分析这可能与ω-3脂肪酸减少炎症因

子产生、通过抑制核因子活化B细胞 κ轻链增强子

活化减少炎症反应与氧化应激有关，提示对糖尿病

足患者可以考虑短期内特异性补充ω-3脂肪酸，有

助创面愈合及感染控制。避免摄入反式脂肪酸。

6 微量营养素

虽然无相关证据表明特异性补充微量营养素

（维生素及微量矿物质）可使糖尿病患者显著获益，

相关指南均推荐糖尿病患者各种微量营养素摄入

量与健康群体保持一致。但针对糖尿病足病患者，

有较多临床研究提示特异性补充微量营养素，可显

著促进足部创面愈合。

6.1 维生素A 糖尿病足创面的愈合过程主要分为

血小板聚集、白细胞参与抗感染、纤维母细胞迁移/
增殖及肌纤维细胞重塑4个阶段，而维生素A的重要

作用，可谓贯穿创面愈合全程：在抗感染阶段，维生

素A缺乏可影响B细胞及T细胞功能，使抗体合成大

幅减少；在纤维母细胞增殖及肌纤维细胞重塑阶段，

维生素A缺乏又将影响上皮细胞产生、胶原蛋白连

结以及肉芽组织形成。故推荐有条件的患者，在短

期内特异性补充维生素A 10 000～25 000 IU/d。
6.2 维生素 B 维生素 B 由硫胺素、核黄素、吡哆

醇、叶酸、泛酸盐和钴胺素组成，是参与白细胞形成

的酶反应和创面愈合的合成代谢过程中必不可少

的辅因子。其中硫胺素、核黄素、吡哆醇和钴胺素

也是合成胶原蛋白所必需的。因此，维生素B缺乏

将直接影响创面愈合，减少发生感染相关并发症风

险。其中维生素 B9，即叶酸，在糖尿病创面动物模

型中观察到经特异性补充 3 mg·kg-1·d-1，可使创面

愈合时间明显缩短，创面愈合率明显升高，这可能

与其抗氧化作用有关。其在糖尿病足患者中的作

用尚有待临床试验进一步证实。在各种B族维生素

的搭配组合中，有纤维母细胞体外划痕实验证实，

维生素 B3、B5、B6、B10及维生素 B9、B12，和维生素 B3、

B5、B7的组合可在细胞培养 24～48 h是划痕面积明

显缩小。且维生素B12衍生物甲钴胺可有效改善糖

尿病相关神经病变引起的下肢感觉异常。推荐补

充复合维生素B族使糖尿病足患者广泛获益。

6.3 维生素C 维生素C除参与免疫细胞形成巨噬

··871



全科医学临床与教育 2019年 10 月 第 17卷第 10期 Clinical Education of General Practice Oct.2019，Vol.17，No.10

细胞过程，还可胶原纤维间形成额外胶连，以增加

胶原蛋白的强度及稳定性。一项应用灌胃大剂量

维生素C（1.2 g·kg-1·d-1）治疗糖尿病创面小鼠模型

的研究指出，大剂量维生素C对创面愈合的积极作

用可能与其促进创面毛细血管再生相关。目前推

荐维生素C补充量在单纯创面患者为 500 mg/d，在
复杂创面患者为 2 g/d，但结合动物试验研究结果，

可能该推荐量尚趋于保守。

6.4 维生素D 虽然目前尚无证据证明常规或特异

性补充维生素D有益于糖尿病足创面治疗，但在静

脉性下肢溃疡、经检测合并维生素D缺乏患者特异

性补充维生素D，可使创面面积明显缩小。

6.5 锌 皮肤是人体中含锌量居第 3 位的组织结

构，锌缺乏必将导致皮肤组织结构的改变和破坏，

引起皮肤屏障功能减退，形成创面，甚至溃疡。伊

朗学者 Larijani等观察发现糖尿病合并足部创面患

者群体血清锌水平明显低于单纯糖尿病患者，提示

特异性补充锌或可帮助创面愈合。目前关于推荐

锌补充量尚无定论，但须注意，锌超量将影响其他

微量矿物质，如铜、铁的吸收利用，导致其他生理

问题。

6.6 铁 铁剂补充对于糖尿病足患者的显著增益，

主要体现在 3个方面：其一，铁通过参与脯氨酸及赖

氨酸的羟基化过程，促进胶原蛋白合成；其二，糖尿

病足患者由于营养不良、创面渗血等多种原因合并

有不同程度贫血，最新数据提示贫血在糖尿病足患

者中发生率高达 85.3%，且缺铁原因导致贫血占该

患者群体一半以上，在血源紧缺、输血不良反应发

生、患者拒绝输血治疗等特殊情况下，铁剂补充或

成为改善患者贫血状况的有效方式；最后，铁可以

与糖蛋白结合，形成乳铁蛋白，经腺上皮细胞分泌

后，起效于创面感染阶段，抑制机体对新鲜肉芽组

织及再生上皮的过分免疫应答，促进胶原蛋白合成

所需的纤维母细胞及角化细胞迁移行为。关于补

充剂量推荐，建议结合患者血液常规及铁代谢化验

结果，制定个体化补充目标，予口服或/和静脉补充。

7 随访

营养治疗应贯穿糖尿病足病患者疾病管理始

终，对于创面治疗有效患者，建议其营养治疗应以

门诊复诊、持续随访方式进行，可与创面门诊复诊

同时进行。随访内容包括每日营养日记、体重变

化、人体代谢成分变化、自我血糖监测结果等。其

中自我血糖监测结果是评价营养治疗效果的重要

指标。推荐严格自我血糖监测 7次/d，分别测定空

腹、三餐前后及睡前指血血糖并记录。考虑患者可

耐受程度及操作难度，推荐持续血糖监测，可使患

者在HbA1c改善、减小血糖波动及避免低血糖事件

方面显著获益。

8 危重糖尿病足病患者肠外肠内营养支持

糖尿病足患者往往伴发较为严重心血管及肾

脏损害，还可能因创面感染诱发酮症酸中毒，威胁

生命。除此之外，患者由于营养不良、创面限制活

动、免疫功能减退等原因于卧床后合并严重肺部感

染、治疗无效后死亡的病例亦屡见不鲜。此类患者

可被定义为“危重糖尿病足病患者”。传统重症监

护病房（intensive care unit，ICU）承担收治各类危重

患者责任，床位有限；且往往仅能对此类患者提供

呼吸机辅助呼吸、床旁血滤及肠内肠外营养支持，

而无力兼顾患者创面治疗，因此，“危重糖尿病足病

监护病房（diabetes foot intensive care unit，DFICU）”

的概念应该得到相应认识并重视。

对于危重糖尿病足病患者，营养治疗应着重于

支持，通过供给细胞代谢所需要的能量与营养底

物，维持组织器官结构与功能，调节代谢紊乱，增强

机体应激能力，最终影响患者预后与转归。考虑国

内危重糖尿病足病诊疗及研究现状，加之其疾病特

点与压疮有相似之处，故借鉴压疮患者营养支持治

疗，参考危重病人营养支持指导意见，结合肿瘤患

者营养支持指南、成人补充性肠外营养中国专家共

识、老年患者肠外肠内营养支持中国专家共识及维

生素制剂临床应用专家共识等相关内容，突出重症

糖尿病足患者疾病特点，推荐：

①重症糖尿病足患者营养支持以补充热量，增

加蛋白质摄入，预防或改善营养不良、预防体蛋白

异化为目的，注意支持过程中入量增加及营养代谢

与排泄需求增大引起的心、肝、肾风险。

②对于可经口进食重症糖尿病足患者，首先强

化经口营养支持，必要时可予口服营养补充（oral
nutritional supplement，ONS），及时完善吞咽障碍检

查及临床误吸评估；对于经检查、评估考虑吞咽功

能障碍或存在临床误吸风险患者，及经口进食联合

口服营养补充尚不能满足机体营养需要量患者，推

荐鼻饲方式，以及人工营养支持。

③人工营养支持首选肠内营养（enteral nutri⁃
tion，EN），注意保持营养液温度恒定适宜，逐渐增加

浓度及滴速，避免夜间滴入；当由于酮症昏迷、呕吐
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等各种原因肠内营养无法实现或无法满足机体营

养需要时，可予补充性肠外营养（supplemental par⁃
enteral nutrition，SPN）及肠外营养（parenteral nutri⁃
tion，PN）。

④肠内营养或肠外营养一经开始，均应补充各

种微量营养素，并特异性补充可能使创面获益的各

种氨基酸及微量营养素。

⑤营养支持应遵循“先少后多”原则，早期“允

许性”低热量喂养，病情稳定后适当增加能量，防止

引起严重营养不良重症糖尿病足患者再喂养综合

征及其他营养支持相关并发症，如高血糖、高碳酸

血症、胆汁淤积与脂肪沉积等，加重病情。

⑥在营养支持全程监测电解质变化，维持电解

质平衡，可有效防止再喂养综合征及心血管意外。

⑦持续血糖监测，有条件患者应在营养支持全

程保持持续皮下胰岛素输注（continuous subcutane⁃
ous insulin infusion，CSII），条件有限患者可维持小

剂量胰岛素静脉泵入，根据血糖监测结果，及时调

整胰岛素用量，对于重症糖尿病足病患者，预防低

血糖发生较管理高血糖具有更确实的临床意义。
摘自《中国组织工程研究》2019年第23卷第35期

原文请引用“糖尿病足病医学营养治疗指南[J].中国组

织工程研究，2019，23（35）：5682-5689.”。
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