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　　[摘要]　溃疡性结肠炎是消化系统的重大疑难疾病,严重影响患者的生活质量。近年来,由于生活方式及环

境因素的转变,UC的全球发病率呈上升趋势,目前最新治疗虽然在溃疡性结肠炎的诱导缓解等方面取得了一定

的进展,但在如何阻断或延缓本病的复发方面,依然没有取得重大突破,是当今临床治疗中的瓶颈和重要挑战。
为了有效应对这一挑战,本共识创新提出了溃疡性结肠炎“缓解-复发”临界态的新概念,并对其特征进行了深入

探讨。共识体现了具有中国特色的中西医结合的医学特点,主要内容包括溃疡性结肠炎的病因和发病机制、临界

态的实用识别方法、主要关键中医证候的诊断、临界态中医药干预和调摄策略等。本共识结合了最新的研究成

果,旨在为临床医生提供全面的指导,以便更有效地管理溃疡性结肠炎患者,降低疾病复发率,从而改善患者的整

体预后。
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Abstract　Ulcerativecolitis(UC)isasignificantandchallengingdiseaseinthedigestivesystemthatseverely
affectsthequalityoflifeforpatients.Inrecentyears,duetochangesinlifestyleandenvironmentalfactors,the
globalincidenceofUChasbeenontherise.Althoughthelatesttreatmentshavemadecertainprogressininducing
remissionofUC,therehasbeennosignificantbreakthroughinpreventingordelayingtherecurrenceofthedis-
ease,whichremainsabottleneckandamajorchallengeinclinicaltreatmenttoday.Toeffectivelyaddressthis
challenge,thisconsensusinnovativelyproposesthenewconceptofthe"remission-recurrence"criticalstateinUC
andconductsanin-depthdiscussionofitscharacteristics.Theconsensusreflectsthemedicalcharacteristicsofthe
integrationofChineseandWesternmedicinewithChinesecharacteristics,mainlyincludingtheetiologyandpatho-
genesisofUC,practicalidentificationmethodsforthecriticalstate,diagnosisofthemainkeyChinesemedicine
syndromes,andinterventionandregulationstrategiesfortraditionalChinesemedicineinthecriticalstate.Combi-
ningthelatestresearchfindings,thisconsensusaimstoprovidecomprehensiveguidanceforclinicianstomoreef-
fectivelymanagepatientswithUC,reducetherateofdiseaserelapse,andtherebyimprovetheoverallprognosisof
patients.
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1　引言

溃疡性结肠炎(ulcerativecolitis,UC)是一种

慢性、反复发作的炎症性肠病(inflammatorybowel
disease,IBD),其病因至今尚未完全明确。UC的

临床特征为发作与缓解的交替出现,难以治愈,是
消化系统中的一个重大疑难疾病。近年来,随着生

活方式和环境因素的变化,UC已发展成一种全球

性的疾病,包括我国在内的东亚地区发病率急剧升

高,患病人数逐渐增多[1]。2016年我国UC的发病

率已达到8.95/10万[2]。一项全国范围的流行病

学研究发现 UC的患病率从2013年的8.72/10万

增加 到 2016 年 的 17.24/10 万,年 均 增 速 可 达

24.20%[3]。
UC的复发是困扰临床治疗的突出问题。一

项涵盖17个人群的队列研究综述指出,UC患者

10年内的累计复发风险为70%~80%[4]。我国一

项研究表明,即使是首次确诊并接受规范治疗的

UC患者,1年内的复发率也高达42%[5]。这表明,
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尽管现有的内科治疗方法如氨基水杨酸制剂、糖皮

质激素、免疫抑制剂和生物制剂等,在诱导缓解和

维持缓解方面具有一定的疗效,但它们在预防复发

方面的效能依然面临着极大的挑战。
在疾病管理中,“疾病前期”的概念已被提出,

指的是在疾病发生前存在的一个不稳定的介于正

常与不正常的中间状态阶段。在这个阶段如果能

够及时进行适当的干预,有可能延缓或逆转疾病的

发展,避免进入疾病状态[6]。基于此,我们在前期

调研下提出了 UC“缓解-复发”临界态的概念,即
UC患者在进入活动期前可能经历的一个不稳定

的特殊阶段。在这一时期,患者的病情虽看似稳

定,但实际上可能正处在复发的过程之中。目前,
临床上尚未有公认的药物能够有效预防 UC的复

发。国外的一项多中心随机双盲试验显示,即使接

受美沙拉嗪维持缓解治疗6个月,患者的复发率仍

有20.1%[7]。如何减少 UC的复发依然是当今世

界面临的困难和严峻挑战,如果能在临界态的特殊

时期给予干预,有可能对延缓或阶段阻断复发具有

重要意义,也进一步满足了对 UC复发预防策略的

需求。
中医在预防和治疗疾病方面具有独特的优势,

特别是在“治未病”的理念下,强调“未病先防”和
“已病防复”,即在疾病发生或复发前进行干预。然

而,目前中医领域尚未形成针对 UC复发的具体识

别判定方法和预防干预措施的权威指南或共识。
因此,我们希望通过深入研究,探求 UC复发前的

临界点的识别方法、判定标准,制定出一套有效的

预防干预策略,并通过专家共识的形式为临床医生

提供全面的指导,帮助他们更有效地管理 UC 患

者,降低疾病复发率,从而改善患者的整体预后。
2　共识意见制定的方法和过程

本专家共识意见是在国家自然基金专项“溃疡

性结肠炎缓解-复发临界态的病-证-方生物学基础

研究”重点项目的支持下,由首都医科大学附属北

京中医医院首席专家张声生教授和中国中医科学

院首席专家杨洪军共同牵头制定。2024年4月世

界中医药学会联合会消化病专业委员会在北京成

立了《溃疡性结肠炎“缓解-复发”临界态的专家共

识意见》起草小组。小组成员依据循证医学的原

理,广泛搜集循证资料,参考国内外共识制定方法,
组织国内脾胃病专家结合 UC诊疗的临床需求提

出临床问题,并就 UC“缓解-复发”临界态的定义、
病理生理机制、病机演变、识别与评估、中医主流证

候和治疗以及预防策略等一系列关键问题进行总

结讨论,形成本共识意见初稿,后于2024年6月、
2024年7月对本共识意见按德尔菲法进行两轮投

票。来自全国的27位中西医消化病知名专家参与

投票,并进行了充分讨论和修改。2024年8月于

北京召开了专家定稿会,完成本次共识意见的制

定。表决选择:①建议;②中立;③不建议。①投票

人数>70%,则视为该陈述被推荐达成共识;②或

③投票人数>70%,则该陈述无明确推荐意见或不

推荐,不纳入共识;其余情况视为未达成共识,进入

后续投票环节。
3　UC“缓解-复发”临界态的概念

UC“缓解-复发”临界态是指在 UC 的“缓解

期”中,患者由一个相对稳定的缓解状态即稳定缓

解期过渡到活动期之前存在的一个短暂而关键的

“中间状态”,是一种不稳定的缓解期。在这一状态

下,患者的病情虽然表面上看似稳定,但实际上已

经处于一种动态的、易受内外因素影响的不稳定平

衡状态。
“临界态”具有以下特点:①易复发性:与处于

稳定缓解期的患者相比,处于临界态的患者更易受

到生理、心理、饮食、环境等因素的影响,导致病情

复发;②动态变化性:临界态的患者病情可能在短

期内迅速变化,表现为从缓解期向活动期的过渡;
③干预敏感性:在临界态期间,适当的医疗干预可

能有助于患者恢复到稳定缓解状态,延缓、减轻或

阻止病情的恶化。
4　UC“缓解-复发”临界态潜在的病理生理机制

UC的“缓解-复发”临界态是疾病由缓解期向

活动期转变的一个关键过渡阶段,其潜在的病理生

理机制复杂且多维,主要可能涉及以下几个方面。
4.1　肠道通透性增加

UC患者的肠道在慢性炎症状态下,肠道屏障

功能受损,导致肠道通透性增加。肠屏障的完整性

由机械屏障、免疫屏障、生物屏障和化学屏障共同

维护。肠道通透性的增加可能与肠道菌群失调、黏
膜屏障破坏以及不适当的免疫激活有关[8]。一项

前瞻性观察研究发现,肠屏障通透性的改变可以作

为IBD发展的早期指标[9]。澳大利亚的一项研究

证实,肠道通透性受损是黏膜愈合的IBD患者腹泻

等肠道症状持续发生的原因,肠道通透性受损的程

度与腹泻的严重程度相关[10]。此外,环境暴露因素

如吸烟、非甾体抗炎药使用和饮酒也会影响肠道通

透性[11-13],但其遗传背景的影响却相对有限[14]。
4.2　肠道微生态失调

肠道微生物群的失衡或称为肠道微生态失调,
与 UC的发展密切相关。一项队列研究显示,UC
前期组患者粪便蛋白水解活性的增加与微生物群

变化的关联,包括某些细菌属的增加和减少[15]。
微生物群的变化和蛋白水解活性的增加可能促进

肠道炎症的发生。此外,利用机器学习方法对此队

列数据进行分析,甚至可能预测长达5年的 UC发

病风险[16]。部分研究在IBD患者中发现血浆样本

中不饱和脂肪酸的生物合成和脂肪酸生物合成途
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径都发生了显著改变,其中许多变化被认为与宿

主-微生物群相互作用有关[17-18]。
4.3　自身免疫和抗微生物体液反应

一项回顾性研究发现,UC患者的结肠黏膜中

会检测到IgG4阳性浆细胞浸润,且浸润程度与

UC的严重程度有关,这种浸润可能是由于对抗炎

过程中免疫失调引起的[19]。抗αvβ6自身抗体是

一种与新近确诊的 UC患者复杂疾病发展相关的

预后生物标志物。有研究检测了新诊断的IBD患

者抗αvβ6自身抗体,发现其与 UC相关的不良结

局有显著相关性,这些不良结局包括疾病发展、治
疗升级以及手术或住院治疗等,并认为抗αvβ6自

身抗体可能有助于对 UC患者进行风险分层[20]。
4.4　蛋白标记物的变化

IBD的发病风险与多种蛋白质的丰度变化有

关。研究发现 UC患者血清中特定蛋白质水平的

上调,如 MMP10、CXCL9 等,可 能 与 疾 病 的 发

生有关[21]。
4.5　亚临床炎症标志物的变化

亚临床炎症的存在是 UC临界态的另一个重

要特征。粪钙卫蛋白(fecalcalprotectin,FC)水平

的升高可以作为肠道炎症的生物标志物,甚至在无

症状个体中也能观察到[22]。此外,基于人群的研

究显示,在IBD诊断前的10年里,所有器官系统的

药物使用都增加了,与匹配对照组的药物使用相比

(高出1.1~1.8倍),在诊断前的2年内显著增

加[23]。药物使用量的增加可能与亚临床炎症的存

在有关。
5　UC“缓解-复发”临界态的诱发因素

UC的复发是一个复杂的过程,涉及多种因素

的相互作用。目前的研究结果表明,遗传因素对疾

病发展的贡献有限,而环境和其他非遗传因素在疾

病发展中起着更为重要的作用。
5.1　饮食与营养因素

饮食习惯及短期饮食结构的改变对 UC的影

响显著。一项在Gut杂志上发表的 meta分析探讨

了173种饮食因素与1425例个体的肠道微生物

组之间的关系;结果显示,富含豆类、蔬菜、水果、坚
果的饮食模式以及偏好低脂发酵乳制品和鱼类,可
能有助于通过调节肠道微生物群来预防肠道炎

症[24]。相反,高脂、高糖和加工食品(快餐、加工肉

类、饮料等)的摄入可能增加 UC复发的风险[24]。
此外,IBD患者的营养状况受损,包括能量或营养

摄入不平衡,这可能导致肠道微生物群组成紊乱,
引发生态失调和炎症反应[25]。
5.2　情绪因素

UC患者中抑郁和焦虑的共病情况较为普遍,
且与 UC的复发风险密切相关[26-29]。近年来的研

究表明,情绪状态与 UC之间存在双向关系:消极

情绪不仅可能由 UC引起,还可能增加 UC的发病

和复发风险[30-32]。感知压力也与 UC的病程和复

发风险有关,一些研究发现压力与 UC症状活动之

间存在关联[33-35]。
5.3　睡眠因素

睡眠障碍在 UC患者中普遍存在,且通常与疾

病活动 无 关,但 可 能 增 加 UC 复 发 和 慢 性 疲 劳

的风险[36-37]。
5.4　肥胖因素

肥胖已被证实与 UC 风险增加有关,并与焦

虑、抑郁、疲劳、疼痛等症状以及更高的医疗保健使

用率相关[36]。肥胖的 UC患者在缓解期的复发率

和住院风险均显著高于正常体重患者[38]。一项纳入

7296例IBD患者的大型队列研究发现,肥胖与 UC
患者疾病持续性活动或复发风险增加密切相关[39]。
5.5　其他因素

气候 变 化、城 市 生 活 等 可 能 影 响 UC 的 复

发[40-43]。此外,既往胃肠道感染、戒烟等行为也可

能对UC复发产生影响[44-46]。UC的发病具有明显

季节性,冬季发病人数多于其他季节,而秋季发病

人数最少[40]。
6　UC“缓解-复发”临界态的常见临床症状

UC活动期的典型临床表现为腹泻、黏液脓血

便伴腹痛、里急后重以及乏力、发热、食欲减退等不

同程度的全身症状。缓解期的 UC患者通常可无

明显临床表现,或可仅有腹痛或排便次数略增加等

情况。然而,在某些诱发因素的作用下,患者从稳

定的缓解期进入不稳定的缓解期即临界态时,各种

症状和体征会相继出现,患者可能会出现排便次数

的增加、大便性状的改变、腹痛、腹胀、肠鸣、排气增

多、肛门灼热、便急、排便不尽感等症状。此外,部
分患者在发作前可能会出现消瘦、发热、心悸、纳
差、乏力、口干和口苦等全身症状。当这些症状出

现时,它们可能预示着 UC患者即将进入“缓解-复

发”的临界态。
7　UC“缓解-复发”临界态的中医病因病机及主要

证候

7.1　UC“缓解-复发”临界态的中医病因病机

UC归属于中医“痢疾”、“久痢”、“休息痢”、
“肠澼”等范畴。本病病位在大肠,与脾、肝、肾关系

密切。UC的中医发病基础是素体脾气虚弱,加之

感受外邪、饮食不节、情志失调、劳倦过度等诱发因

素,导致脾胃损伤,脾失健运,清浊不分,湿热毒邪

内蕴,下迫肠道,气血凝滞,壅而化脓血。
缓解期湿热渐清,但脾虚仍存;脾虚日久则及

肾,导致肾阳不足,形成脾肾两虚的病理状态,机体

的运化和温煦功能减弱,气血生化不足,水湿运化

失常,患者可能表现出乏力、食欲不振、便溏、畏寒

等症状。
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脾肾不足,水湿内生,壅滞不去则郁而化热,而
成湿热内蕴,或者复加情志、饮食、劳倦等因素的影

响,湿热内蕴迅速加重,患者有可能从稳定缓解期

进入不稳定的缓解期,即“缓解-复发”临界态,此时

正气存留,而邪气欲侵,正邪交争,在此特殊阶段,
如果能够适当干预调理,祛除诱发因素,正胜则邪

退,患者可以重新回到一个相对稳定的状态;反之,
邪进正衰,可能导致病情复发,表现为腹泻、腹痛、
黏液血便等。舌苔是中医诊断中的重要组成部分,
通过观察舌苔的颜色、厚度、湿润度等征象,有助于

对患者的身体状况进行判断,“缓解-复发”临界态患

者常表现为舌苔白厚腻或黄厚腻。
7.2　UC“缓解-复发”临界态的主要证候

脾肾阳虚兼有湿热内蕴证。主症:①大便稀溏

或黏滞不爽;②神疲乏力;③腹部不适,喜温喜按;
④腰酸畏寒。次症:①里急后重;②肛门灼热;③口

黏、口苦或口臭。舌脉:舌质淡红,或淡胖,舌边有

齿痕;舌苔黄腻;脉沉滑。证候诊断:主症必备,次
症2项,参考舌脉。
8　UC“缓解-复发”临界态的识别

8.1　实验室检查指标识别

对于 UC患者,实验室检查是一项关键的诊断

工具,包括血清和粪便中的生物标志物。这些检查

具有样本易于获取、检测速度快的特点,能够及时

反映病情变化,对于识别 UC患者是否处于“缓解-
复发”临界态至关重要。
8.1.1　FC　FC是 UC活动期的一个敏感和特异

性指标,被广泛认可用于预测和监测病情复发。早

期研究证实了初始治疗后3个月的 FC水平可以

预测未来的复发率[47]。有研究进一步定量分析发

现,在美沙拉嗪维持治疗下,FC水平低于200μg/g
时复发率较低[48]。一项 meta分析显示,FC预测

缓解期IBD患者复发的综合敏感性和特异性分别

为0.78和0.73,复发患者比非复发患者的 FC水

平高出约3倍[49]。另一项 meta分析也证明了FC
作为一种简单且无创的生物标志物,能够有效预测

缓解期 UC患者的临床复发[50]。一项多中心前瞻

性研究提出连续2次测量 FC>300μg/g,比单次

测量可更好预测 UC患者的复发[51]。也有研究通

过机器学习方法,基于大量UC患者的FC定量值,
开发出了一种预测病情复发的算法。
8.1.2　C反应蛋白　C反应蛋白(C-reactivepro-
tein,CRP)是评估 UC是否进入活动期的常用实验

室检查之一。多项研究报道血清CRP与 UC复发

风险增加相关,且高 CRP水平在短期和长期随访

中均显示出与临床复发的关联[52-55]。一项回顾性

研究发现,与标准的 CRP<5mg/L相比,CPR<
2.9mg/L预测 UC患者黏膜缓解的效果更优[56]。
此外,也有前瞻性观察研究发现,CRP>5mg/L能

够预测英夫利昔单抗治疗 UC患者药物反应的丧

失,CRP升高的患者疾病复发率更高[57]。
8.1.3　红细胞沉降率　红细胞沉降率(erythro-
cytesedimentationrate,ESR)是最经典的炎症标

志物之一,自1920年以来一直在使用,它反映了血

细胞成分下沉形成的上清液量,高浓度的球蛋白、
纤维蛋白原和补体会增加ESR[58-59]。ESR对于评

估慢性和亚急性炎症具有帮助,但其在恢复阶段的

下降速度慢于CRP。
8.1.4　维生素D　维生素 D缺乏在新诊断的 UC
患者中较为常见。研究发现,维生素D补充治疗不

仅能提高血清维生素D水平,还能降低 UC患者的

临床复发风险,并提高组织黏膜愈合率,特别是在

临床缓解期的患者[60]。此外,维生素 D 与抗炎血

清细胞因子谱的相关性也得到了证实[61]。一项前

瞻性研究显示,血清维生素 D水平≤35ng/mL会

增加 UC复发的风险[62]。
8.1.5　中性粒细胞与淋巴细胞比值　中性粒细胞

作为非特异性炎症细胞,虽然其特异性较低,但近

年来的 研 究 利 用 中 性 粒 细 胞 与 淋 巴 细 胞 比 值

(NLR)作为接受免疫抑制剂的 UC 患者预后因

素[63]。一项 回 顾 性 研 究 发 现,高 NLR(NLR>
1.98)与内镜下黏膜愈合的 UC患者临床复发风险

增加有关[64]。但另一项研究认为 NLR 最佳临界

值为4.488,高于临界值的 NLR 可以作为预测英

夫利 昔 单 抗 治 疗 UC 患 者 药 物 反 应 丧 失 的 独

立指标[65]。
8.2　内镜下识别的特征

内镜评估的黏膜愈合与 UC改善的长期结果

密切相关。目前临床最常用的内镜黏膜评分系统

为 Mayo内镜评分系统(MES),见表1。2022年的

一项 meta分析纳入了15项符合条件的研究,这些

研究一致观察到 MES为1分的复发风险高于0
分[66]。因此 MES1分可作为UC“缓解-复发”临界

态的内镜识别指征。

表1　MES评分系统

评分/分 内镜下表现

0 正常或缓解期

1 轻度活动:红斑,血管纹理模糊,黏膜轻度易脆性

2 中度活动:明显红斑,血管纹理消失,黏膜易脆,
糜烂

3 重度活动:溃疡形成,自发性出血

9　UC“缓解-复发”临界态复发风险评估

综合“缓解-复发”临界态的诱发因素、临床表

现、实验室检查和内镜评估,制定了 UC“缓解-复

发”临界态识别与评估系统量表(表2),总分26分,
评分0~5分,判定为复发低风险;评分6~10分,
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判定为复发中风险;评分 >10 分,判定 为 复 发

高风险。

表2　UC“缓解-复发”临界态复发风险评估量表

项目 指标 评分

诱发因素

(5分)
饮食因素(患者自我判断

近期进食可能影响 UC进

展的食物)

无:0分;有:1分

情绪不良(患者自我判断

近期出现焦虑、抑 郁 等 可

能影响 UC进展的情绪变

化)

无:0分;有:1分

睡眠障碍 无:0分;有:1分

体重变化(患者自我判断

近期出现可能影响 UC进

展的体重变化)

无:0分;有:1分

环境问题(患者自我判断

近期经历可能影响 UC进

展的外界环境变化)

无:0分;有:1分

临床症状 排便次数增加 无:0分;有:1分

(14分) 大便性状改变 无:0分;有:1分

腹痛 无:0分;有:1分

腹胀 无:0分;有:1分

肠鸣 无:0分;有:1分

排气增多 无:0分;有:1分

肛门灼热 无:0分;有:1分

里急后重 无:0分;有:1分

排便不尽 无:0分;有:1分

发热 无:0分;有:1分

心悸 无:0分;有:1分

纳呆 无:0分;有:1分

乏力 无:0分;有:1分

口干口苦 无:0分;有:1分

实验室检

查指标

FC <200μg/g:0分;

≥200μg/g:1分

(6分) CRP 正常:0分;升高:1分

ESR 正常:0分;升高:1分

维生素 D 正常:0分;降低:1分

NLR 正常:0分;升高:1分

便常规、便隐血试验 正常:0分;异常:1分

内镜表现

(1分)
MES评分 MES评分为0:0分;

MES评分为1:1分

中医辨证 如符合脾肾阳虚兼有湿热内蕴证的诊断标准,
提示具有较高复发风险

10　UC“缓解-复发”临界态的中药干预

UC“复发-缓解”临界态患者的治疗目标是通

过在临界态提前干预截断疾病由缓解期向活动期

进展的病势,维持患者缓解期相对稳定的状态。临

界态患者核心病机为脾肾阳虚兼有湿热内蕴。
治疗原则:健脾补肾,清热祛湿。推荐方剂:桃

花汤合芍药汤加减。常用药物:赤石脂、干姜、黄
连、芍药、木香、地榆炭等。

随证加减:在脾肾阳虚兼有湿热内蕴核心病机

基础上,可根据主要临床症状随证加减。排便次数

增加、便溏为主者,加茯苓、白扁豆、莲子、苍术等健

脾燥湿止泻之品;神疲乏力、少气懒言、肛门重坠等

气虚明显者,加黄芪、升麻等补中益气;里急后重、
肛门灼热明显者,加椿根皮、苦参等清热燥湿;腰膝

酸软,形寒肢冷等阳虚明显者,加肉豆蔻、益智仁等

温补肾阳;腹胀腹痛明显者,加槟榔、延胡索等理气

止痛;兼有情志抑郁,忧虑较重者,加柴胡、合欢花

等疏肝解郁;因饮食积滞诱发者,加焦神曲、炒麦芽

等消食化滞。
注意事项:UC“缓解-复发”临界态患者病属本

虚标实,治疗时补虚与祛邪相协调,不可过用收敛

固涩之药,以防闭门留寇,也不能纯用清利之品,重
伤正气。
11　UC“缓解-复发”临界态的调摄

11.1　饮食调摄

饮食在 UC 的病情管理中扮演着重要角色。
研究表明,不健康的饮食习惯与 UC的复发有着直

接的联系。因此,对于那些处于病情稳定与复发边

缘的患者来说,合理调整饮食显得尤为关键。蔬菜

和水果是膳食纤维、维生素和矿物质的天然来源,
这些营养素对于维护肠道菌群的多样性和生态平

衡至关重要[67]。患者应当适量摄入这些食物,但
若出现大便不成形的情况,则应适当减少摄入量。
此外,还应避免食用未煮熟的肉类,以降低感染的

风险。酒精具有促炎作用,可能会损害肠道屏障功

能,增加肠道通透性,从而引发腹泻[68]。因此,对
于 UC患者而言,严格戒酒是必要的。医学界推荐

UC患者采取地中海饮食模式,这种饮食方式强调

摄入新鲜水果、蔬菜、单不饱和脂肪、复合碳水化合

物和低脂蛋白,有助于改善肠道健康[69]。
在中医理论中,辛辣和油腻的食物被认为是湿

热的来源,可能会加剧 UC的症状。因此,患者应

尽量减少或避免这类食物。
11.2　情绪调摄

UC患者常因病情反复和迁延难愈而伴随负

面情绪,引发精神心理问题。保持心情舒畅对“缓
解-复发”临界态患者的疾病稳定有益。患者可以

尝试五音疗法、针灸、推拿按摩等中医传统疗法,以
达到愉悦身心、缓解焦虑和抑郁情绪的效果。
11.3　睡眠调摄

睡眠障碍在 UC患者中普遍存在,而“缓解-复

发”临界态患者的睡眠状况不佳可增加疾病复发的

风险。通过中医推拿、中药足浴等方法可以有效改

善睡眠状况。按摩神门、足三里、合谷、心俞等穴位

也有助于助眠。研究表明,正念减压疗法可以有效

改善 UC患者的睡眠状况[70]。
11.4　运动调摄

适度运动有助于“缓解-复发”临界态患者管理

体重,降低 UC复发风险。研究表明,适度运动可
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以使 UC复发风险降低24%[71]。患者可以进行太

极拳、八段锦等强度适中的运动,或在身体条件允

许的情况下,进行慢跑、跳绳等有氧运动以改善身

体素质和保持体重。
11.5　起居调摄

“缓解-复发”临界态患者在气候变化时易复

发,因此应根据季节和气候温度变化适当调整衣

物。避免在极端寒冷或炎热的环境中长时间停留,
并注意避免进食不洁食物,以防胃肠道感染。
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