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第二型糖尿病的低醣飲食：從實驗室到臨床

陳晶瑩 1　何明華 2　陳慧君 2

1臺大醫院家庭醫學部　2營養室

摘　要

本文介紹第二型糖尿病逆轉及控制的根本飲食方式，有別於傳統糖尿病飲食，此亦可視

為一種減重飲食；病人經由了解醣類食物份數計算、調整飲食內容比例，進而達到良好血糖

及體重控制，人生仍是彩色的。本文從胰島素阻抗的病生理機轉，並說明低醣飲食的中心思

想：「低醣、中蛋白質、高脂肪，醣類最後吃」，鼓勵病人透過實務學習醣類代換、好油選擇，

同時經醫師考量藥物調整原則及安全性原則，並以本土性研究支持低醣飲食的效果，及可能

持續性有效 (potential prolonged effect)的好處，期望共多人認識及善用低醣飲食。

關鍵字：第二型糖尿病、低醣飲食、糖尿病逆轉

前言

在 2024年的糖尿病照護期刊 (Diabetes 
Care)，揭櫫逆轉第二型糖尿病是糖尿病照護的
新任務 (Type 2 diabetes remission: a new mission 
in diabetes care)1。越早確診糖尿病，預計的生命

損失年數越長 2。因此，當我們在治療第二型糖

尿病時，能夠注意延緩第二型糖尿病的發生、

或逆轉糖尿病，或是簡單有效且易懂的飲食控

制，才是從根本救治病人。

低醣飲食除了有助於糖尿病的逆轉，還可

改善糖尿病血糖控制及代謝性指標、減少糖尿

病用藥、及維護生活品質。

方法

本文以新近的低醣飲食隨機對照試驗的系

統性回顧或統合分析為基礎，輔以本土性研究

及臨床實務，並針對油質攝取、死亡率、及安

全性議題搜尋相關文獻，闡述由實驗室到臨床

的應用。

討論

一、糖尿病的逆轉

早年， 美國糖尿病學會等對糖尿病逆

轉的定義為：沒有用藥一年，糖化血色素在

6.5%以下為部分逆轉 (partial remission)， 飯
前血糖在 100 mg/dl以下為完全逆轉 (complete 
remission)3。近年因為研究一致性，統一定義

為：沒有藥物使用下三個月，糖化血色素值

<6.5%1。

在沒有特別介入下，糖尿病的逆轉很少發

生，在英美的追蹤研究中，逆轉率約 1.7%，
但在新診斷 1年內、身體質量指數 (body mass 
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index, BMI)減少 10%以上、糖化血色素較低
者、未使用藥物者，逆轉率可提高 3-4倍 4。當

然逆轉糖尿病有很多方法 5，減重的各種方式

（飲食、藥物或手術）都有機會，但低醣飲食

同時兼具了簡便性、好理解，且飲食仍可以達

飽足感等優點。

二、第二型糖尿病的病生理機轉

第二型糖尿病是醣類代謝異常的疾病。三

大營養素包含醣類、蛋白質、脂肪，而使血糖

增高的主要影響來自醣類，因此淺顯易懂的道

理，就是減少醣類攝取，以達到降低血糖的目

標。

血糖和醣類的攝取量有關，攝取過多的醣

類，除了升高血糖，也會轉成脂肪堆積在肝臟

及胰臟，造成胰島素阻抗。因此，減少醣類攝

取，減少胰島素分泌，除改善血糖，也促進脂

肪酶將脂肪組織中的三酸甘油酯釋放出脂肪酸

作為能量來源 (lipolysis and fatty acid oxidation)，
減少肝臟及胰臟脂肪堆積，移動及代謝脂肪，

並減少脂肪新生 (de novo lipogenesis)6，使體重

減輕；並因減少糖毒性、減少氧化壓力及發炎，

使胰臟功能正常化，有機會逆轉第 2型糖尿
病 7,8。

三、糖尿病飲食治療的變遷

糖尿病的飲食治療，早年也曾限制醣類，

但後來因為胰島素發明，各國糖尿病學會大都

以醣類佔每日總熱量攝取之 50-60%為糖尿病飲

食的標準 9，但這個醣類比例只是專家意見，符

合一般人以醣類為主食的習慣，加以肥胖減重

的降低總能量的需求及當時低膽固醇飲食的迷

思，要求低油飲食。在低油飲食的倡導下，世

界各國的糖尿病盛行率仍不斷爬升 10，而低醣

飲食則有越來越多的研究證據 11,12。根據最近第

二型糖尿病的低醣飲食與低油飲食的隨機對照

試驗之系統性回顧與統合分析研究 11，雖然低

醣飲食因為低醣程度不同，醣類攝取越低、體

重降低越多、短期血糖控制越好、但持久性比

較困難。不過在糖尿病初始診斷時，若能快速

減少醣類、減少胰臟負擔，並減少體重，低醣

飲食仍不失為一個好選擇。而長期來說，維持

可以執行的低醣飲食的醣類限制份數，並善用

醣類代換原則，不僅可以達成良好血糖控制、

減少藥物，也可以維持生活品質。

現在世界很多糖尿病學會 13，已經開始接

受低醣飲食是糖尿病飲食治療的方式之一，要

以病人為中心，選擇適合的飲食治療。

飲食是一種信仰，只有願意相信、了解這

個飲食的人，才有可能持之以恆的進行下去。

四、低醣飲食的定義與分類

一般以每日攝取醣類 <130克（或總能量
的 26%以下）為低醣飲食、小於 50克（或總
能量的 10%以下） 為極低醣飲食（Very low 
carbohydrate diet, VLCD）（表 一）9。 以 一 份

(serving)醣類為 15克計算，低醣飲食就是每日
約八份醣或以下，而極低醣飲食就是每日約三

表一：低醣飲食分類

飲食名稱 (Diet name) 醣類量 (Carbohydrate amount)

高醣 (High carbohydrate) ≧ 45%總熱量，≥ 225 克 /天

中醣 (Moderate carbohydrate) 26-44%總熱量，131-224 克 /天

低醣 (Low carbohydrate) 10-25%總熱量，51-130 克 /天

極低醣 (Very low carbohydrate) < 10%總熱量，≦ 50克 /天

極低醣生酮飲食 (Very low carbohydrate ketogenic) 如上，但蛋白質通常限制≦ 20%總熱量血中酮酸介於 0.5-5 mmol/L

(1)計算是基於每日 2000大卡總熱量
(2)酮酸 (BOHB): β-hydroxybutyrate
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份醣，以三餐分配可以是一餐一份醣；我們的

研究使用每日 90克 14，也就是 6份醣，以三
餐分配就是一餐兩份醣；如要吃得比較輕鬆，

則早餐、午餐、晚餐分別是：兩份、三份、三

份醣，總共八份醣，也都符合低醣飲食。不管

是一天三餐，或是因為工作或生活型態的關

係，可能一天兩餐或四餐，除了平均分配醣類

份數，也依據勞力程度、或飲食方便性予以調

整。對於飲食習慣不容易、或高勞力活動者、

需要快速燃燒葡萄糖作為能量來源的運動員，

不適合達成上述低醣者，每日三餐可以減醣為

目標、或諮詢醫師及營養師。

五、低醣飲食的效果

在系統性回顧中，低醣飲食可以降低糖化

血色素、降低體重、減少腰圍、增加高密度脂

蛋白膽固醇 (high density lipoprotein cholesterol, 
HDL-C)、降低三酸甘油酯、降低肝功能指標
值、降低空腹胰島素值及減少糖尿病用藥，血

總膽固醇增加 11，但是在其他研究顯示增加低

密度脂蛋白膽固醇的顆粒大小，減少小緻密性

低密度脂蛋白膽固醇 (small dense low density 
lipoprotein cholesterol, sdLDL-C)，而減少致動脈
硬化性 (atherogenic)15。在本土為期 18個月的研
究中 14，以每日 90克的低醣飲食，較符合國人
飲食的習慣，低醣組比傳統糖尿病飲食組（以

下簡稱傳統組）有較佳的血糖控制、減少糖尿

病用藥、降低體重、減少腰圍、臀圍及下降血

壓；不影響膽固醇、小緻密性低密度脂蛋白膽

固醇 (sdLDL-C)、尿蛋白、腎功能、肝功能及
頸動脈動脈硬化 (carotid atherosclerosis)。即使
18個月研究結束後一年再追蹤 16，沒有任何飲

食指導介入下，兩組血糖控制，雖然均比前一

年退步，但低醣組仍比傳統組能夠維持較佳的

糖化血色素、飯後血糖及減少糖尿病用藥，同

時在這群病人中還能見到肝功能的持續改善。

相較於日本每日 130克低醣飲食 17平均糖化血

色素下降約 0.8%，每日 90克低醣飲食平均糖
化血色素下降約 1.6%14，小於 50克的極低醣
飲食可下降 2.6%18。極低醣的生酮飲食，醣類

一般少於每日 20到 30克，改善糖化血色素及
降低體重只有短期有效（3到 6個月），很難持
久，因此巨集分析無法顯示對血糖控制有效。

但是對於降低三酸甘油酯及提升高密度脂蛋白

膽固醇有明顯的效果。應用上，診斷初期不

失為快速降低體重及血糖的方法 19。生酮飲食

由於醣類的匱乏，增加脂肪酸的代謝而產生酮

體，稱為營養性酮體 (nutritional ketosis)，血中
酮體為 0.5-3 mg/dl，是糖尿病酮酸血症 (diabetic 
ketoacidosis)的 5-10倍低，且營養性酮體血糖值
正常也沒有酸血症 20。以病人為中心，善用低

醣飲食程度與預期可降低糖化血色素的數值，

與血糖藥可降低的糖化血色素相輔相成 21，可

作為血糖控制的飲食策略。

六、低醣飲食的中心思想

低醣飲食，因為飲食種類比例改變（低

醣、中蛋白質、高脂肪）及飲食順序改變：

先吃蔬菜、再吃蛋白質及脂肪、醣類最後吃

(carbolast)22，蛋白質及脂肪多，易有飽足感，

再加上減少醣類攝取，總熱量攝取減少。研究

顯示：在沒有限制低醣飲食病人總熱量攝取下，

低醣組總熱量攝取和傳統組相當，因此也能夠

減重 14。減重和造成血糖高的醣類減少雙重作

用，使得低醣飲食，更能有效控制血糖。而低

醣使得可供代謝產生能量的葡萄糖減少，身體

轉而使用脂肪酸代謝產生能量，能減少中央型

肥胖症 (central obesity)6。

高 脂 肪 的 部 分， 以 多 元 不 飽 和

(polyunsaturated fatty acid, PUFA)或單元不飽和
脂肪酸 (monounsaturated fatty acid, MUFA)取代
飽和脂肪酸 (saturated fatty acid, SFA)23， 可降

低低密度脂蛋白膽固醇。醣類取代飽和脂肪酸

(SFA)，雖然也可降低低密度脂蛋白膽固醇 (low 
density lipoprotein Cholesterol, LDL-C)，但會增
加三酸甘油酯及降低高密度膽固醇 (HDL)，因
此高油脂若以增加不飽和脂肪酸取代醣類，將

可降低血糖，且不會增加低密度脂蛋白膽固醇

(LDL-C)，並可降低三酸甘油酯及提升高密度脂
蛋白膽固醇 (HDL-C)。低醣飲食即使飽和脂肪



陳晶瑩　何明華　陳慧君342

攝取倍增，也不會增加血漿飽和脂肪酸，是因

為醣類的限制，使得胰島素分泌減少，促進脂

肪酸代謝 6。

多元不飽和脂肪包括次亞麻油酸 (omega-3, 
ω-3, α-linolenic acid, ALA)、亞麻油酸 (omega-6, 
ω-6, linoleic acid, LA)，都是人體無法製造的必
需脂肪酸。Omega-3主要存在於魚油、藻油、
亞麻籽 (flax seed)油、奇亞籽 (chia seed)油、核
桃 (walnut)、鮭魚、沙丁魚、鯖魚 (Mackerel)、
鯡魚 (Herring)、鯷魚 (Anchovies)、牡蠣、大豆
（黃豆），一般植物油以芥花油較高；Omega-6
主要存在於葵花油、玉米油、大豆油等 24,25。

Omega 3次 亞 麻 油 酸 (α-linolenic Acid, 
ALA)在體內代謝為長鏈脂肪酸二十碳五烯
酸 (eicosapentaenoic acid, EPA, 20:5 ω-3) 及
二十二碳六烯酸 (docosahexaenoic acid, DHA, 
22:6 ω-3)， 但轉化率不高 (<0.05%)26， 其中

EPA主要有抗發炎及抗氧化作用。Omega 6
亞麻油酸 (linoleic acid, LA)的體內代謝物為
長鏈脂肪酸花生四烯酸 (arachidonic acid, AA, 
20:4 ω-6)，而 AA是許多前發炎及前凝集媒介
(pro-inflammatory/pro-aggregatory mediators)的
先驅物。ω-3脂肪酸及 ω-6脂肪酸在體內競爭同
樣的去飽和酵素 (desaturation enzyme)，所以當
ω-3脂肪酸攝取不足或 ω-6脂肪酸含量過多就會
使身體呈現發炎狀態。

多元不飽和脂肪酸在高溫時容易氧化

(oxidation)，化學結構由順式 (cis form)變成反
式 (trans form)，而反式脂肪會增加體內 LDL的
濃度，甚至進一步導致冠心病的風險增加。研

究顯示烹調方式當中，爆炒 (stir-frying)比烘焙
(baking)、油煎 (pan-frying)及油炸 (deep frying)
更容易產生反式脂肪 27。另外，食物油炸後的

脂肪酸比例含量會變成和所使用的油一樣，且

隨著油炸時間越長或相同時間內油炸次數增

加，所釋出的反式脂肪量也隨之增加（若油炸

次數從半小時一次增加到三次，所釋出的反式

脂肪量將由 2.5倍到 3.5倍）28。另外，油炸食

物中若食物本身多元不飽和脂肪酸含量較高，

所產生的反式脂肪也會相對較多，當中多元不

飽和脂肪酸的減少又以 ω3脂肪酸的減少較多。

此外，水分含量較多的食物（如魚和雞的水分

含量較馬鈴薯和豆子高），相對在烹調過程中容

易造成多元不飽和脂肪酸的水解，也會促成反

式脂肪的形成。不過值得注意的是，根據我國

食品安全衛生管理法，若食品中每百公克反式

脂肪含量低於 0.3公克，可標示為零。
現代食物因植物油大多含 ω-6脂肪酸，且

反式脂肪攝取增加、ω-3脂肪酸攝取減少、人
工飼養的蛋肉魚等 ω-3含量減少，造成 ω-6/ω-3
的比例不平衡，在高血糖的患者 EPA/AA比例
可能約 1/16-18，但建議比例是 1/224。Omega-3
脂肪維持細胞壁彈性、改善肌肉細胞內粒線體

的功能、抗發炎作用，經由減少 interleukin 1β 
(IL-1β), tumor necrosis factorα (TNF-α)可減少胰
島素阻抗 24,25。

七、低醣飲食的原則

對於初診斷為第 2型糖尿病的病人，特別
是肥胖者、高醣飲食者，低醣飲食的概念、醣

類代換的份數應該要被教導，有機會逆轉第 2
型糖尿病。即使糖尿病很久的病人，低醣飲食

的概念、醣類代換份數的調整或取代，病人可

以自主選擇，決定要把醣類的份數保留給偏好

的醣類。如此經常性控制在標準範圍內，即便

偶爾因為生活慶典等稍有偏離，也不會影響太

大。所以說人生雖有糖尿病的診斷，但不會因

此變成黑白的，並非所有甜食、澱粉類都不能

吃，也不會吃不飽，而是減少醣類的總份數，

保留自己決定要攝取哪些醣類的權利，其他的

食物則均衡吃，所以人生仍是彩色的。

低醣飲食簡單的說，就是三大營養素中的

醣類、蛋白質及脂肪重新分配，低醣、中蛋白

質、高脂肪，限制醣類的份數，了解醣類份數

的代換。至於中蛋白質、高脂肪（建議優先選

擇不飽和脂肪），仍需注意飲食均衡性，蛋白質

部分可以以植物性蛋白質為主，其他動物性蛋

白質為輔。我們將醣類限制到較少的份數，吃

食物（原型的食物）而不要吃食品（加工品），

講求醣類最後吃，先吃豆、魚、蛋、肉（均衡

吃，可以雙主菜），最後才是主食醣類，屏除傳

統的吃飯配菜，改為吃菜配飯。



第二型糖尿病低醣飲食 343

八、低醣飲食實務

低醣飲食如果錯誤限制了膳食纖維的攝

取，容易導致便秘。蔬菜類雖然含有少量的醣

類，但其中醣類來源大多屬於膳食纖維，因此

低醣飲食中並不予以計算。但大部分根莖類的

食物，例如：山藥、芋頭、地瓜、馬鈴薯、南

瓜、蓮藕皆屬於全榖雜糧類而非蔬菜類，以及

經常被認為是健康食物的麥片、燕麥亦屬於全

榖雜糧類，雖然比起精製澱粉類（例如：白飯、

白麵條、白吐司），相對膳食纖維含量較高，但

同時也是富含醣類的食物。

以全榖雜糧類而言，1/4碗飯為一份醣類，
等於半碗稀飯或半碗熟麵條、等於 3張水餃皮
或 7張餛飩皮、等於 1片薄片吐司（需額外加
上 0.5份的油脂）、等於 55克芋頭（可食重）
或 105克南瓜（去皮）（圖一）、等於 1/3個燒
餅（需額外加上 0.5份的油脂）或 2/3條油條
（需額外加上 4份的油脂）。

以水果類而言，大約 1個網球大小的水果
為一份醣類，例如：1個小蘋果或 1顆橘子，或
是八分滿到一平碗量的水果，或是半根香蕉皆

屬於一份醣類（圖）。

1杯牛奶（約 300 mL）也是一份醣類。但
無糖豆漿 1000ml約一份醣（依廠牌不同略有差
異）。

要注意黃豆及其製品、毛豆、黑豆皆於蛋

白質食物，但仍不能過量，內亦含有少量醣），

而紅豆、綠豆者則是澱粉類食物（3湯匙的紅豆
或綠豆，即為一份醣類）。

葉菜類，及藻類、菇類、海帶皆屬於蔬菜

類，可多吃。

堅果類以提供脂質營養素為主，但也含有

少量醣類，其中開心果、核桃及花生醣類含量

較低，而腰果醣類含量較高。

常見的點心類， 如一般市售泡麵（110
克）、米糕，等於一碗飯四份醣類；四粒包餡甜

湯圓、蛋餅、肉圓、小蛋黃酥、三明治一個約

等於半碗飯兩份醣類；油條 1根（約 45克）相
當於 1.3份醣類、

燒餅 1個（30克）相當於 3份醣類、一套

燒餅油條大約一碗飯四份醣類。食用前注意食

品外包裝「營養標示」，有助於醣份含量的了解

與估算。

九、低醣飲食的安全性

現有兩年期的臨床試驗無法顯示死亡率的

差別，使用低醣飲食或傳統糖尿病飲食的隨機

對照兩年以上的試驗，顯示對於肥胖者，不論

是否有糖尿病，心血管疾病風險沒有差別 29。

圖一：一份醣類食物參考圖
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在長達 30年以上的世代追蹤研究，發現
素蛋白質為主的低醣飲食 (vegetable LCD)者
降低 20%全死因死亡率 (all cause mortality)及
24%心血管死亡率 (cardiovascular mortality)；
葷蛋白質為主的低醣飲食 (animal LCD)者增
加 23%全死因死亡率及 14%心血管死亡率。
較健康（減少精製澱粉）的素蛋白質為主的低

醣飲食，可以減少心血管及癌症死亡率 (cancer 
mortality)30。

在長達七年的低醣世代追蹤腎功能肌酸

酐是改善的 31，在巨集分析顯示低醣飲食對腎

功能多項指標如腎絲球過濾率 (eGFR)、肌酸
酐、微量白蛋白沒有影響 32，對於肌酸酐小

於 2mg/dl或慢性腎臟病第三級（含）以下的
病人，在低醣飲食兩年的追蹤研究 eGFR是改
善的 33。過去對於慢性腎臟病蛋白質限制的研

究主要都落於慢性腎臟病第四級的病人 34，在

10年以上的世代追蹤研究對象為 55%慢性腎
臟病第三級（含）以上、33%糖尿病的病人，
熱量 20%-30%來自蛋白質的低醣飲食者相較
於 5%者 (HR 0.58, 95%, CI 0.37-0.91)、脂肪佔
比 40-45%者 相 較 於 25%者 (HR 0.79, 95%CI 
0.66-0.93)，有較低的死亡率 35。統合分析不認

為低醣飲食有安全上的顧慮 7，高血糖經由高腎

絲球過濾率、細胞內高血糖造成高糖化終產物

(advanced glycation end products, AGEs)而造成
細胞發炎及破壞。糖化血色素降低有利於避免

糖尿病腎病變形成 31，可以說低醣的好處大過

其他成分的疑慮，低醣飲食注意中量蛋白質與

增加好油，均衡飲食，初期密切追蹤，是利多

於弊。

低醣飲食並未有對於骨骼健康與癌症風險

影響的報告 36。極低醣飲食可能改變腸內微生

物菌叢 (microbiome)的多樣性 (diversity)及增加
(proinflammatory bacteriae)發炎前期細菌種 37。

十、低醣飲食的降血糖用藥調整

使用低醣飲食須預先調整的藥物，如：胰

島素及硫醯尿素 (sulfonylurea)，需降低 50%；
排糖藥物 SGLT2需停用，以防止血糖正常的酮
酸中毒 (euglycemic diabetic ketoacidosis)38。已使

用降血糖藥物者開始進行低醣飲食，宜 1-2週就
進行追蹤一次 38。

十一、低醣飲食不適用對象

肝腎功能嚴重異常、或胰臟發炎者。需要

快速燃燒葡萄糖作為能量來源的運動員。

而極低醣生酮飲食的禁忌症多為小型研

究，基於對易受傷害族群的安全性提醒，例如

肝衰竭、嚴重腎功能異常、嚴重心臟衰竭、嚴

重感染者、懷孕或哺乳者、手術、SGLT2抑制
劑使用者（可能產生正常血糖的糖尿病酮酸血

症）。生酮飲食近期前瞻性研究提及增加心房顫

動的風險，仍需進一步證實 39。

十二、 低醣飲食結果的差異性與待解決的
問題

低醣飲食如果增加飽和脂肪酸的攝取，增

加低密度脂蛋白膽固醇，可能增加早發性心血

管疾病的風險 40。控制低密度脂蛋白膽固醇可

藉由不飽和脂肪酸取代飽和脂肪酸、增加植物

性蛋白質攝取、增加蔬菜類攝取改善。

傳統糖尿病飲食，醣類比例為總能量之

55-60%。相較於傳統糖尿病飲食，有些研究將
醣類為總能量之 40%歸類為低醣飲食研究，並
非低醣飲食定義的 26%以下，這也可能造成低
醣飲食研究結果不一致的原因之一。

低醣的程度影響效果與遵從性，適當的低

醣比例，增進飲食遵從度、及飲食遵從度的評

估 37。

長期且多面向的研究，如：涵蓋腸內微生

物菌叢及發炎前期細菌種改變的影響等 37。

結論

低醣飲食定義為每日醣類小於 130克，
是第二型糖尿病逆轉及控制的有效飲食方式之

一，不但可以降低糖化血色素、降低體重、減

少腰圍、增加高密度脂蛋白膽固醇、降低三酸

甘油酯、改善肝功能、還可以減少糖尿病用

藥。善用低醣飲食，初期較嚴格的控制，長期

較放寬標準，並了解醣類代換原則，在合理的

份數下選擇偏好優質的醣類，人生仍是彩色
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的。執行低醣飲食，中心思想為少醣，且醣類

最後吃；豆、魚、蛋、肉、蔬菜、好油及堅果，

均衡吃到飽；植物性（蛋豆類）要多於動物性

蛋白質，各種非醣類食物均衡吃。以植物性蛋

白質為主（尤其少精製澱粉）的低醣飲食，可

以降低全死因死亡率、心血管死亡率及癌症死

亡率。
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Low Carbohydrate Diet in Type 2 Diabetes 
Patients: from Bench to Bedside

Chin-Ying Chen, Ming-Hua Ho, Hui-Chuen Chen

Department of Family Medicine, Department of Dietitics
National Taiwan University Hospital and National Taiwan University

This article introduces the basic diet for reversing and controlling type 2 diabetes. It is different from the 
traditional diabetic diet. This can also be regarded as a weight loss diet. Patients can achieve good blood sugar 
and weight control by understanding the calculation of carbohydrate servings and adjusting the proportion 
of macronutrients. Life is still colorful because there are choices, not only rules. This article starts with the 
pathophysiology of insulin resistance and explains the principle of a low-carbohydrate diet: “Low carbohydrate, 
medium protein, high fat, and carbolast.” It encourages patients to learn carbohydrate substitution and good oil 
selection through practice. At the same time, principles of hypoglycemic drug adjustment and safety concern 
are discussed. Finally, the domestic low carbohydrate clinical trial reveals the effectiveness of low-carbohydrate 
diets and the potentially prolonged effects. We hope that more people will understand and make good use of low-
carbohydrate diets.


