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芩连消瘅汤联合5∶2轻断食对超重空腹血糖
受损患者疗效及肠道菌群的影响

黄兴建 林延超 康旻睿 周 艺 曹红霞 1▲

摘 要 目的目的：：探讨芩连消瘅汤联合 5∶2 轻断食对超重空腹血糖受损（IFG）的临床疗效及其对肠

道菌群的影响。方法方法：：纳入的96例超重 IFG（湿热中阻型）患者按随机数字表法分为联合组与对照组，

各 48 例。对照组单纯采用 5∶2 轻断食干预，联合组在 5∶2 轻断食基础上加服芩连消瘅汤。治疗 12 周

后，比较两组空腹血糖（FPG）、餐后 2  h 血糖（2  h PPG）、胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）、体质量指数

（BMI）、甘油三酯（TG）、游离脂肪酸（FFA）、内毒素（LPS）、肥胖抑制素、内脏脂肪素、神经肽 Y（NPY）

等代谢指标，以及中医证候积分和肠道菌群组成变化。结果结果：：治疗后，两组FPG、2  h PPG、HOMA-IR、

BMI、TG、FFA、内脏脂肪素、LPS、NPY、中医证候积分以及肠道菌群中大肠杆菌、肠球菌等指标均较治

疗前降低（P<0.05），且联合组各指标下降幅度均大于对照组（P<0.05）；肥胖抑制素与嗜黏蛋白阿克曼

菌水平升高（P<0.05），且联合组改善程度优于对照组（P<0.05）。结论结论：：芩连消瘅汤联合 5∶2 轻断食可

更有效改善超重 IFG（湿热中阻型）患者的血糖代谢、中医证候及肠道菌群结构，提高肥胖抑制素水

平，为该病治疗提供了优化干预方案。
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空腹血糖受损（Impaired Fasting Glucose，IFG）是

糖尿病前期的关键阶段，其核心病理机制涉及胰岛素

抵抗及胰岛β细胞功能减退。研究表明，若不及时进

行有效干预，约 70%的 IFG患者将进展为 2型糖尿病

（Type 2 Diabetes Mellitus，T2DM）[1]。超重和肥胖是

IFG的独立危险因素，常伴随脂代谢紊乱、慢性低度炎

症及肠道菌群失调，这些因素共同作用，进一步加剧

糖代谢异常[2]。现代医学主张通过生活方式干预（如

饮食控制）以改善 IFG，其中5∶2轻断食（每周5天正常

饮食，2天限制热量摄入）因实施简便、耐受性佳，已被

证实可减轻体重、改善胰岛素敏感性[3]。然而，单纯轻

断食干预对部分患者效果有限，且存在依从性不足的

问题。

中医理论将超重 IFG 归属于“脾瘅”“肥胖”等范

畴，其中湿热中阻证型在临床中尤为常见。该证型的

核心病机为脾失健运、湿热蕴结，导致水谷精微输布

失常，痰浊内生，壅滞中焦。芩连消瘅汤由葛根芩连

汤、二陈汤及平胃散化裁而成，方中黄芩、黄连清热燥

湿，半夏、陈皮化痰和中，茯苓、薏苡仁、甘草健脾利水

渗湿，厚朴、苍术燥湿行气运脾，诸药合用，共奏清热

化湿、运脾调中之效，切中湿热中阻之病机关键[4]。近

年研究显示，中药复方可通过调节肠道菌群结构（如

抑制大肠杆菌等条件致病菌增殖）来改善代谢紊乱，

其作用机制可能与降低内毒素（lipopolysaccharide，
LPS）水平、调节脂肪因子（如肥胖抑制素、内脏脂肪

素）表达以及影响神经肽 Y（neuropeptide Y，NPY）等

信号分子相关[5]。基于“肠-代谢-免疫”轴的整体调节

思路，本研究采用芩连消瘅汤联合5∶2轻断食的中西

医结合干预方案，探讨其对超重 IFG（湿热中阻型）患

者糖脂代谢、中医证候积分及肠道菌群组成的综合调

节作用，旨在为临床提供更有效的中西医结合干预策

略，并从微生态-代谢调节角度初步阐释其作用机制。

1 资料与方法

1. 1　一般资料　选取 2023年 1月至 2023年 12月在

厦门市中医院减重门诊及糖尿病门诊收治的湿热中

阻型超重 IFG患者96例，采用随机数字表法将其分为
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联合组与对照组。联合组48例，其中男性26例、女性

22 例，年龄为（57.04±6.29）岁，体质量指数（BMI）为

（25.59±2.61）  kg/m²，病程为（8.18±1.79）个月，血尿酸

为（429.80±33.98）  μmol/L；对照组 48例，其中男性 28
例、女性20例，年龄为（56.92±6.41）岁，BMI为（25.63±
2.64）  kg/m²，病 程 为（8.24±1.81）个 月 ，血 尿 酸 为

（430.63±35.78）  μmol/L。两组基线资料比较，差异均

无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

本研究经厦门市中医院伦理委员会审批（批件

号：2023-K029-01）。研究期间共脱落4例，其中对照

组 2例（1例失访，1例自行退出），联合组 2例（1例进

展为糖尿病，1例因工作原因退出）。对脱落病例采用

意向性分析（末次观测值结转法），其基线资料与完成

病例无显著差异（P>0.05），敏感性分析显示剔除脱落

病例后结果与意向性分析一致。

1. 2　诊断标准　

1. 2. 1 西医诊断标准 参照 IFG及超重的相关诊断

标准[6-7]制定。①血糖标准：IFG 定义为空腹血糖

（FPG）在 6.1～7.0  mmol/L 范围内；②BMI 标准：超重

定义为BMI处于24.0～28.0  kg/m2。

1. 2. 2 中医诊断标准 湿热中阻证辨证标准参照

《中药新药临床研究指导原则（试行）》[8]制定。主症：

体胖困倦，便黏不爽，痞满。次症：口黏，口干，腹胀，

小便短黄。舌脉：舌胖，边有齿痕，苔黄而腻，脉滑或

数。具备主症2项及以上，次症2项及以上，结合舌脉

即可诊断。

1. 2. 3　纳入标准　①符合上述西医 IFG伴超重及中

医湿热中阻证诊断标准。②年龄 18～65 周岁，性别

不限。③近 3个月内未规律进行轻断食或其他特殊

饮食干预。④自愿签署知情同意书，承诺配合研究方

案（包括规律服药、完成饮食记录及定期随访）。

1. 2. 4　排除标准　①已确诊为糖尿病（诊断标准为

FPG≥7.0  mmol/L，和/或餐后 2  h 血糖≥11.1  mmol/L，
和/或糖化血红蛋白≥6.5%），或存在严重肝肾功能异

常（ALT/AST>正常值上限2倍，或估算肾小球滤过率<
60  ml/min）者。②近1个月内使用降糖药、减肥药、抗

生素或益生菌制剂者。③长期使用糖皮质激素或免

疫抑制剂者。④妊娠期或哺乳期女性。⑤有进食障

碍史（如暴食症、厌食症）或严重胃肠道疾病（如炎症

性肠病）者。⑥对芩连消瘅汤中任何成分过敏者；⑦
无法坚持 5∶2 轻断食方案（如职业需高强度体力劳

动）者。

1. 2. 5　脱落标准　①受试者主动要求退出研究或失

访者；②研究期间发展为糖尿病的患者；③研究期间

擅自使用降糖药物、抗生素或益生菌制剂者。

1. 2. 6　依从性评估与控制　（1）轻断食依从性评估：

①研究团队提供标准化食谱及食物交换表；②受试者

使用电子饮食记录 APP（如 MyFitnessPal）每日记录，

营养师每周核查1次；③随机抽取30%受试者于轻断

食日进行24  h膳食回顾（营养师面访记录）；④每2周

检测尿酮体（罗氏诊断酮体试纸），验证热量限制效果

（阴性者加强指导）；⑤每周开展1次线上饮食指导会

议，受试者需展示餐盘照片以确认食物种类与分量；

⑥依从标准为 12周内完成≥23个轻断食日（依从率≥
95%）。（2）中药服用依从性评估：①采用智能药盒（记

录开盒时间）结合药袋计数法（每周发放 14袋，回收

空袋统计）；②每 2周检测血药浓度（HPLC 法测定黄

连素）；③依从标准为 12 周内漏服≤8 次（服用率≥
95%）。（3）依从性控制措施：①每周发送服药提醒短

信；②对依从性未达标者（<95%）进行额外指导；③最

终纳入统计分析者需满足上述依从标准。

1. 3　治疗方法　

1. 3. 1 对照组 采用单纯 5∶2 轻断食模式干预，具

体方案如下。每周安排5天正常饮食日和2天非连续

轻断食日。正常饮食日每日摄入热量为个体基础代

谢率（按Harris-Benedict公式计算）的 1.2倍。轻断食

日热量摄入限制为男性600  kcal、女性500  kcal，膳食

结构为高蛋白（如鸡蛋、豆腐）、低碳水（如燕麦、蔬菜）

并配合健康脂肪（如坚果、橄榄油），热量分配建议为

蛋白质 50%、脂肪 30%、碳水化合物 20%。该比例参

考《中国肥胖预防和控制蓝皮书》（2019）[9]及相关国际

研究[10]，有助于维持饱腹感并减少肌肉流失。轻断食

日应间隔至少 1天，推荐采用“周一+周四”或“周二+
周五”模式，建议每日 16 小时禁食（如 18：00 至次日

10：00）。干预周期为连续12周。

1. 3. 2 联合组 在对照组 5∶2 轻断食干预基础上，

加用芩连消瘅汤（药物组成：黄连6  g，黄芩10  g，姜半

夏 10  g，陈皮 12  g，茯苓 12  g，厚朴 10  g，苍术 12  g，
薏苡仁 30  g，甘草 5  g）治疗。①制备方法：由厦门市

中医院制剂中心统一采用自动化煎药系统（100  ℃、

30  min）制备 100  mL/袋的浓缩药液；②服用方法：每

日早晚各服1袋，连续治疗12周。

1. 4　观察指标　所有指标均于治疗前及治疗 12 周
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后检测，受试者于隔夜空腹（≥8小时）后采集静脉血。

1. 4. 1　血糖代谢与肥胖相关指标　FPG及 2  h PPG
采用葡萄糖氧化酶法检测，用于评估机体基础及餐后

血糖调控能力；胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）基于空

腹胰岛素（化学发光法）与FPG计算，反映外周组织对

胰岛素的敏感性及 β 细胞功能状态；BMI=体质量

（kg）/身高（m）2，用于评估体脂总体水平。

1. 4. 2　脂代谢与脂肪因子指标　甘油三酯（TG）采用

酶法（GPO-PAP）检测，反映脂代谢状态；游离脂肪酸

（FFA）采用比色法测定，其水平与胰岛素抵抗密切相

关；内脏脂肪素（visfatin）与肥胖抑制素（obestatin）采

用ELISA法检测，二者分别参与炎症调节、胰岛素敏

感性的维持以及食欲与胃肠动力的调控。

1. 4. 3　炎症与神经内分泌指标　内毒素（LPS）采用

酶联免疫吸附试验（试剂盒购于上海梵态生物）测定，

其水平反映肠道屏障功能受损及代谢性内毒素血症

水平；神经肽Y（NPY）采用放射免疫分析法检测，其表

达与能量平衡、应激反应密切相关。

1. 4. 4　中医证候评分　参照《中药新药临床研究指

导原则（试行）》[8]制定中医证候评分标准。纳入评分

症状包括体胖困倦、腹胀、痞满、口黏、口干、便黏不

爽、小便短黄7项，每项按无、轻、中、重分别计0、1、3、
4分。总分范围为 0～28分，评分越高提示湿热中阻

证候越严重。

1. 4. 5　肠道菌群动态分析　采集患者新鲜粪便样本

3～5  g，立即置于无菌厌氧转运瓶中，于 60  min内完

成前处理。精确称取0.5  g样本，采用16S rRNA基因

靶向扩增及实时荧光定量 PCR（qPCR）技术进行检

测。使用特异性引物分别扩增大肠杆菌（uidA基因）、

肠球菌（tuf基因）和嗜黏蛋白阿克曼菌（Akk_0442基

因），通过标准曲线计算各菌群的绝对丰度（单位：拷

贝数/g 粪便）。同步进行高通量测序分析：扩增 16S 
rRNA 基因V3-V4区（引物 341F/806R），基于 Illumina 
NovaSeq 6000平台测序（PE250）。生物信息学处理包

括：α多样性计算Chao1指数和 Shannon指数（QIIME2
软件）；β 多样性基于 Bray-Curtis 距离进行主坐标分

析（PCoA，R vegan包）；组间差异物种识别采用LEfSe
分析（LDA>2.0，P<0.05）。实验全程设阴性对照（提取

试剂+无菌水）及阳性对照（ZymoBIOMICS标准菌群），

确保数据质量。测序数据量要求≥50000 reads/样本，

去除嵌合体后有效序列占比≥80%。

1. 5　统计学方法　采用 SPSS 26.0 软件进行统计分

析。计量资料经正态性（Shapiro-Wilk检验）和方差齐

性（Levene）检验，符合正态分布且方差齐者以均数±标
准差（x̄ ± s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；不符

合者以中位数（四分位数间距）[M（Q1，Q3）]表示，组间

比较采用Mann-Whitney U检验。计数资料用例数（百

分比）[n（%）]表示，组间比较用 χ2检验。所有统计检

验以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2. 1　两组患者血糖代谢与肥胖相关指标比较　治疗

前，两组患者的FPG、2  h PPG、HOMA-IR、BMI指标差

异无统计学意义（P>0.05）。治疗后，两组上述指标均

较治疗前显著下降（P<0.05），且联合组各指标下降幅

度均大于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）。

见表1。

2. 2　两组患者脂代谢与脂肪因子指标比较　治疗

前，两组患者的TG、FFA、内脏脂肪素与肥胖抑制素水

平差异均无统计学意义（P>0.05）。与治疗前比较，治

疗后两组的TG、FFA、内脏脂肪素均显著降低，肥胖抑

制素水平显著升高（P<0.05）；且联合组在TG、FFA和

内脏脂肪素的下降幅度及肥胖抑制素的升高幅度上

均优于对照组，具有统计学差异（P<0.05）。见表2。
2. 3　两组患者炎症与神经内分泌指标比较　治疗

前，两组患者的LPS、NPY水平差异无统计学意义（P>
0.05）。治疗后，两组的LPS、NPY水平均较治疗前显

著降低（P<0.05），且联合组LPS、NPY水平均低于对照

组，差异具有统计学意义（P<0.05）。见表3。

表1　两组患者治疗前后FPG、2h PPG、HOMA-IR及BMI比较（x̄ ± s）

组别

对照组

联合组

例数

48

48

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

FPG（mmol/L）
6.58±0.74
6.02±0.58*

6.60±0.65
5.67±0.66*#

2  h PPG（mmol/L）
8.82±1.11
7.40±0.90*

8.93±1.15
6.85±0.75*#

HOMA-IR
1.72±0.31
1.49±0.16*

1.79±0.33
1.25±0.20*#

BMI（kg/m²）
25.63±2.64
24.30±2.20*

25.59±2.61
23.10±2.00*#

注：与治疗前比较，*P＜0. 05；与对照组比较，#P＜0. 05
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2. 4　两组患者中医证候积分比较　治疗前，两组患

者中医证候总积分差异无统计学意义（P>0.05）。治

疗后，两组中医证候总积分均较治疗前显著降低（P<
0.05），且联合组中医证候总积分低于对照组，差异具

有统计学意义（P<0.05）。见表4。

2. 5　两组患者肠道菌群指标比较　治疗前，两组患

者大肠杆菌、肠球菌及嗜黏蛋白阿克曼菌水平差异无

统计学意义（P>0.05）。与治疗前比较，治疗后两组大

肠杆菌、肠球菌水平均显著降低，嗜黏蛋白阿克曼菌

水平显著升高（P<0.05），且联合组在大肠杆菌、肠球

菌的下降幅度及嗜黏蛋白阿克曼菌的升高幅度上均

优于对照组，具有统计学差异（P<0.05）。见表5。

3 讨论

IFG作为糖尿病前期的关键阶段，在全球范围内

发病率持续上升，已成为重大公共卫生问题[11]。从现

代医学角度看，其核心病理机制为胰岛素抵抗及胰岛

β 细胞功能减退。胰岛素抵抗使细胞对胰岛素不敏

感，血糖摄取和利用受影响，而β细胞功能减退则使

胰岛素分泌不足，共同导致血糖稳态失衡。超重/肥
胖及肠道菌群失调在 IFG发生、发展中亦发挥重要作

用。脂肪堆积引发脂代谢紊乱和慢性低度炎症，进一

步损害胰岛β细胞功能；肠道菌群改变可促使内毒素

入血，干扰胰岛素信号通路，加剧血糖调节紊乱。目

前，5∶2轻断食作为超重 IFG的常用干预手段，通过每

周非连续 2天的热量限制，有效减轻体重、改善胰岛

素敏感性，有助于血糖控制。然而，该方案存在一定

局限性：部分患者难以长期坚持，依从性较差；对于病

情复杂或胰岛素抵抗严重的患者，单一生活方式干预

效果常不理想，无法完全满足临床防治需求。中医理

论将超重 IFG归属于“脾瘅”“肥胖”等范畴，认为其病

机以脾失健运、痰湿内蕴为基础，加之饮食不节酿生

湿热，阻滞气机，影响中焦运化及气血津液输布，最终

导致糖脂代谢紊乱、微炎症状态及肠道微生态失

衡[12]。5∶2轻断食可减轻脾胃负担、促进痰湿代谢，而

芩连消瘅汤具有清热燥湿、化痰健脾之效，二者协同

作用，可能从多环节调节机体代谢状态，为超重 IFG
的中西医结合防治提供了更具优势的干预思路。

本研究对照组采用单纯5∶2轻断食干预，联合组

在此基础上联合芩连消瘅汤治疗，通过严格的饮食管

理与规范的中药干预，确保了研究方案的科学性与临

床可行性。相关实验研究[13]表明，轻断食干预可显著

改善 2 型糖尿病（T2DM）大鼠的胰岛素抵抗，促进胰

岛β细胞功能恢复，并对AMPK-mTOR-ULK1信号通

路介导的细胞自噬过程产生调节作用。本研究所采

用的 5∶2 轻断食模式，通过每周 5 天正常饮食结合 2
天热量限制（高蛋白、低碳水、富含健康脂肪的膳食结

构），不仅减少痰湿内生的物质基础，还有助于激活机

表2　两组患者治疗前后TG、FFA、内脏脂肪素与肥胖抑制素指标比较（x̄ ± s）

组别

对照组

联合组

例数

48

48

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

TG（mmol/L）
2.15±0.31
1.92±0.29*

2.14±0.32
1.67±0.25*#

FFA（mmol/L）
0.85±0.25
0.52±0.15*

0.87±0.24
0.45±0.16*#

内脏脂肪素（ng/mL）
12.82±2.41
11.30±2.00*

12.79±2.43
9.80±1.90*#

肥胖抑制素（pg/mL）
236.75±25.04
255.00±26.50*

237.01±24.83
272.80±25.60*#

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05
表3　两组患者治疗前后LPS、NPY水平比较（x̄ ± s）

组别

对照组

联合组

例数

48

48

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

LPS（pg/mL）
25.80±2.50
18.30±1.60*

26.10±2.60
12.50±1.30*#

NPY（ng/mL）
8.20±1.20
7.10±1.00*

8.15±1.15
6.20±0.90*#

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表4　两组患者治疗前后中医证候总积分比较（x̄ ± s，分）

组别

对照组

联合组

例数

48

48

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

中医证候总积分

20.15±2.50
16.80±2.20*

20.30±2.45
13.25±1.95*#

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05

表5　两组患者治疗前后肠道菌群指标比较（x̄ ± s，copy/g）

组别

对照组

联合组

例数

48

48

时间

治疗前

治疗后

治疗前

治疗后

大肠杆菌

8.92±1.05
7.80±0.98*

8.88±1.02
6.25±0.85*#

肠球菌

7.85±0.82
7.20±0.75*

7.82±0.80
6.30±0.68*#

嗜黏蛋白阿

克曼菌

4.25±0.58
5.15±0.62*

4.30±0.55
6.80±0.70*#

注：与治疗前比较，*P<0. 05；与对照组比较，#P<0. 05
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体自噬等代谢调节机制，为改善糖脂代谢指标创造条

件。在此基础上，联合组加用芩连消瘅汤，该方融合

葛根芩连汤、二陈汤及平胃散三方精华，充分发挥中

医药整体调理的优势，从湿热中阻证的根本病机入

手，改善患者体质状态，为干预方案增添了独特的中

医药特色[14]。

研究结果显示，联合组在FPG、2  h PPG、HOMA-
IR、TG、FFA等代谢指标上的改善均显著优于对照组

（P<0.05），提示芩连消瘅汤与 5∶2轻断食可能通过不

同机制协同调控机体代谢。现代医学认为，轻断食通

过周期性热量限制可激活AMPK通路，增强胰岛素敏

感性并促进脂肪分解[15]。现代药理学研究[16]表明，芩

连消瘅汤中黄连、黄芩的主要活性成分小檗碱可改善

糖尿病大鼠的血糖、胰岛素敏感性及血脂水平；方中

苍术、厚朴等药物还可协同调控 PPAR-γ通路，优化

脂代谢过程[17]，与轻断食的脂代谢调节作用形成互

补。这种“饮食干预调控能量代谢-中药复方靶向糖

脂转化”的双重作用机制，可能是联合组代谢指标显

著优化的关键基础。在肠道菌群方面，联合组治疗后

嗜黏蛋白阿克曼菌显著增加，大肠杆菌数量下降，伴

随血清LPS水平降低。现有研究证实，肠道菌群失衡

可导致内毒素进入血液循环，从而引发低度炎症并加

剧胰岛素抵抗[18]。芩连消瘅汤中茯苓、薏苡仁富含多

糖类成分，可促进益生菌定植；黄连素则能抑制致病

菌生长并修复肠黏膜屏障[19]。结合轻断食对肠道菌

群多样性的提升作用，联合干预可能通过“抑害增益”

重塑菌群结构，减少内毒素易位，从而改善代谢性炎

症状态。这种“有害菌减少-益生菌增加”的协同变化

模式，与方中药物已知的微生态调节作用[20]相符，从

菌群动态角度支持了肠屏障功能的改善，也为“肠-代
谢轴”理论提供了临床依据。在神经内分泌调节方

面，联合组肥胖抑制素升高、内脏脂肪素及NPY水平

下降，提示脂肪组织内分泌功能的整体改善。方中黄

连、黄芩的抗炎作用可能是通过减少脂肪组织炎症

（表现为LPS下降）来间接促进脂肪因子分泌平衡；肥

胖抑制素作为胰岛素增敏因子，其升高与β细胞功能

改善相关[21]；而NPY下调则可抑制下丘脑摄食中枢活

性，减少热量摄入。芩连消瘅汤与轻断食的联合作

用，可能通过调节脂肪因子分泌及中枢食欲调控，共

同促进体质量与血糖的同步改善。

湿热中阻型超重 IFG 患者常见脘痞、口苦、便黏

不爽等症状，联合组治疗后中医证候积分显著降低，

其机制可能包括：①芩连消瘅汤中半夏、陈皮化痰和

中，黄连、黄芩清热燥湿，直接改善湿热蕴结的病理表

现；②代谢指标与肠道菌群的改善间接纠正“脾失健

运”状态。现代研究提示，中医“湿热”证与肠道菌群

紊乱及代谢性炎症高度相关[22]，本研究结果为该理论

提供了临床数据支持。

综上所述，芩连消瘅汤联合5∶2轻断食可通过多

靶点调控糖脂代谢、肠道微生态及脂肪内分泌功能，

显著改善超重 IFG患者的代谢异常及中医证候，其疗

效优于单纯轻断食，具备良好的临床应用前景。但本

研究仍存在以下局限性。①样本量较小（n=96）且观

察周期较短（12周），限制了结果的推广性和长期疗效

评估。②虽观察到协同效应，但未通过亚组分析（如

按BMI分层）或中介效应分析验证具体协同路径（如

轻断食减重是否为中药改善代谢的中介变量），使“饮

食-中药”协同机制缺乏数据支撑。③虽采用电子记

录和血药浓度监测依从性，但自我报告数据仍可能存

在回忆偏倚。④机制层面虽发现肠道菌群与代谢指

标同步改善，但未检测短链脂肪酸等菌群代谢产物，

难以完整阐释“菌群-宿主”互作机制。⑤中医证候积

分虽与 LPS水平相关，但缺乏 IL-6、TNF-α等炎症因

子检测，中西医结合的实证基础仍需加强。未来研究

应通过以下方面进行改进：扩大样本量并延长随访时

间；采用中介模型分析干预措施的协同路径；完善基

线代谢指标收集及统计控制；整合代谢组学等多组学

技术深化机制研究。
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