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·临床经验·

固本涩肠方可抑制腹泻型肠易激综合征患者的
炎症和氧化应激反应

王健，李毅平，林柳兵，刘晓琳，胡晔

【摘要】目的 肠易激综合征( irritable bowel syndrome，IBS) 是一种常见的慢性、复发性和功能性胃肠道疾病。根据粪便类
型不同将 IBS分为腹泻型( diarrhea-predominant，IBS-D) 、便秘型( constipation-predominant，IBS-C) 和交替型( alternating，IBS-A) 。
鉴于 IBS亚型临床表现和病理生理机制的差异，不同 IBS亚型对治疗的反应是不同的。本研究旨在评估固本涩肠方对 IBS 患
者炎症细胞因子( IL-17、IL-10、TNF-α) 和氧化应激生物标志物［丙二醛( malondialchehyche，MDA ) 和总抗氧化能力( total
antioxidant capacity，TAOC) ］的影响。方法 本研究为在我院进行的一项为期 2 个月的平行、双盲、随机、安慰剂对照试验。于
2020 年 4 月和 2021 年 8 月，招募了 88 例年龄在 18 至 70 岁之间的女性和男性 IBS 患者。IBS 的诊断依据罗马 III 诊断标准。
受试者按照 1∶ 1 被随机分为干预组( 固本涩肠方) 和安慰剂组。干预组和安慰剂组患者口服 3 袋 /次 /天固本涩肠方或匹配的
安慰剂，持续 2 个月。固本涩肠方和安慰剂在外观、味道、气味、重量和包装上相同。应用酶联免疫吸附试验( enzyme linked
immunosorbent assay，ELISA) 法检测两组患者治疗前和治疗后血清 TNF-α、IL-10、IL-17、MDA和 TAOC水平。结果 与治疗前相
比，固本涩肠方组患者的血清 TNF-α，IL-17 和 MDA水平显著降低( P ＜ 0. 05) ，血清 IL-10 和 TAOC 水平显著增高( P ＜ 0. 05) 。
此外，与安慰剂组治疗后相比，治疗后的固本涩肠方组患者的血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平显著降低( P ＜ 0. 05) ，血清 IL-10
和 TAOC水平显著增高( P ＜ 0. 05) 。进一步，我们观察了两组不同 IBS 亚型患者治疗后炎症因子和氧化应激水平的变化。发
现经固本涩肠方治疗后，与 IBS-C 和 IBS-A 亚型患者相比，IBS-D 亚型患者血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平显著降低( P ＜
0. 05) ，血清 IL-10 和 TAOC水平显著增高( P ＜ 0. 05) 。对治疗有效率分析得出，固本涩肠方组的总体有效率明显高于安慰剂
组。结论 固本涩肠方可抑制腹泻型肠易激综合征患者的炎症和氧化应激反应。
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肠易激综合征( irritable bowel syndrome，IBS) 是一种常见
的慢性、复发性和功能性胃肠道疾病，全球患病率约为 10% ～
25%［1］。根据罗马Ⅲ标准［2］的定义，根据粪便类型不同将

IBS 分 为 腹 泻 型 ( diarrhea-predominant，IBS-D ) 、便 秘 型
( constipation-predominant，IBS-C ) 和交替型( alternating，IBS-
A) 。越来越多的证据表明，不同 IBS 亚型之间在感知、自主
功能和症状特征方面存在一些差异［3 － 4］。由于 IBS 亚型
( IBS-C、IBS-D和 IBS-A) 之间临床症状的异质性和病理生理
机制的不同，IBS 不同亚型对治疗的反应也是不同的［5］。中
枢和外周因素均参与 IBS 的发病机制。炎症是影响肠道功
能，改变 IBS患者肠道功能的重要因素［6］。组织学检查证实，
IBS患者结肠或回肠末端的免疫细胞数量增加［6］。此外，免
疫和炎症介质( 如促炎细胞因子) 也参与了导致内脏超敏反

应的机制［7］。内脏超敏反应与 IBS 临床症状的发展有关，如
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慢性不适和疼痛［7］。2013 年的一项研究表明，氧化剂 －抗氧
化剂平衡的紊乱可能与 IBS及其临床症状有关［8］。
中医认为肠易激综合征的发生与肝脾肾关系密切，病机

总体属于脾肾亏虚，肝郁气滞范畴。可能会产生脾肾气虚、阳
虚等症状，并常常表现为五更泻，慢性腹泻等症状。目前，中
医药被认为是治疗 IBS的有效手段［9］。既往关于中医药治疗
IBS的临床试验表明，中医药可以有效改善单一症状、整体评
估和生活质量，且报告的不良事件很少［10 － 12］。固本涩肠方是
我院上海市名中医余莉芳教授的经验方，在既往的临床观察

中已经证实其对脾肾阳虚的 IBS临床疗效明确。既往的研究
表明健脾益肾的方剂具有的抗炎和免疫调节作用已在多种疾

病中得到证实，其可以通过减少促炎细胞因子的产生来抑制

单核细胞的增殖和分化［9 － 11］。此外，健脾益肾止泻方药的抗
氧化作用也已被证明［12］。然而，尚未有临床研究评估固本涩
肠方药对 IBS患者炎症和氧化应激生物标志物的影响。本研
究，我们分析了自拟方固本涩肠方对不同 IBS 亚型患者炎症
因子和氧化应激的影响。

1 方法
1． 1 IBS患者的纳入与排除

在我院进行了一项为期 2 个月的平行、双盲、随机、安慰
剂对照试验。在 2020 年 4 月和 2021 年 8 月，招募了 88 例年
龄在 18 至 70 岁之间的女性和男性 IBS，中医辨证属脾肾阳虚
证患者。IBS的西医诊断依据罗马 III 诊断标准［2］。中医诊
断参照《肠易激综合征中医诊疗专家共识意见 ( 2017 ) 》及
《中药新药临床研究指导原则( 试行) ( 2002 年) 》［13 － 14］。受
试者按照 1∶ 1 被随机分为干预组( 固本涩肠方) 和安慰剂组。
患者在基线和试验结束时均前来我院接受完整的临床信息和

样本采集。此外，依据粪便类型，患者被分为 IBS-D、IBS-C 和
IBS-A三个不同亚型。排除标准为: ( 1 ) 近几个月体重减轻、
有便血等症状的患者。( 2) 有炎症性肠病病史的患者。( 3 )
有乳糜泻、并发肠道感染、甲状腺功能亢进或其他引起腹泻和
腹痛的疾病的病史的患者。( 4) 自评焦虑量表得分 ＞ 50 分或
自评抑郁量表得分 ＞ 53 分的患者，或患有其他精神疾病的患
者。( 5) 有胃肠道手术史的患者，引起类似 IBS的疾病。( 6)
不能或不愿停药影响实验药物疗效和安全性评价的患者。
( 7) 怀孕、哺乳或计划在 3 个月内受孕的患者。( 8) 同时患有
癌症、严重心血管疾病、呼吸系统疾病、肝脏疾病、肾脏疾病或
神经系统疾病等严重疾病的患者。( 9) 在过去 3 个月内正在
参加或参加过另一项临床试验的患者。( 10) 研究人员认为
不适合试验的患者。本研究得到了我院医学伦理委员会的批
准( C210037) ，并获得了所有参与者的书面知情同意书。

1． 2 试验干预

干预组和安慰剂组患者口服 3 袋 /次 /天固本涩肠方或匹
配的安慰剂，持续 2 个月。固本涩肠方组成: 茯苓 18，山药
18，肉豆蔻 6，乌药 9，草果 3，五味子 6，乌梅 6，白芍 18，大血
藤 18，炙甘草 6。固本涩肠方和安慰剂在外观、味道、气味、重
量和包装上相同。两者均由符合药品生产质量管理规范要求
的天江药业有限公司( 中国江苏省江阴市) 提供。

1． 3 急救药品及处理

在试验过程中，如果患者腹泻和腹痛加重超过可耐受水

平，两组患者均允许使用急救药物缓解腹部症状。不可控制
的腹泻允许使用蒙脱石粉、盐酸小檗碱、左氧氟沙星; 对于无
法控制的腹痛，将允许使用匹维溴铵。剂量将取决于症状的
严重程度。但急救药品的给药必须限制在 3 天内，否则该患
者将被视为退出研究。

1． 4 静脉血采集

在禁食 8 ～ 12 小时后，患者的血液样本被采集两次( 试
验开始前和试验结束后) 。从次抽取 5 mL 血液。分离出血
清后立即于 － 80℃冰箱储存。

1． 5 实验室检测

应用酶联免疫吸附试验( enzyme linked immunosorbent
assay，ELISA) 法检测两组患者治疗前和治疗后血清 TNF-α、
IL-10、IL-17、丙二醛( malondialchehyche，MDA) 和总抗氧化能
力( total antioxidant capacity，TAOC) 水平。ELISA试剂盒购自
武汉赛培生物科技有限公司，货号分别为 SP10205 ( TNF-α) 、
SP10249 ( IL-10 ) 、SP10179 ( IL-17 ) 、SP10462 ( MDA ) 和
SP11937( TAOC) 。检测过程严格按照制造商的说明书进行。
检测人员对干预组和安慰剂组的分组情况未知。

1． 6 疗效分析

疾病疗效判定标准参考 IBS 症状严重程度评分系统，积
分 ＜ 75 正常，积分 ＞ 75 ～ ＜ 175 为轻度，积分≥175 ～ ＜ 300
为中度，积分≥300 为重度 IBS。疗效判定: 痊愈，治疗后患者
积分 ＜ 75; 显效: 治疗后患者积分降低 2 个级别以上，有效: 治
疗后积分降低 1 个级别; 无效: 治疗后积分没变化或高于原水
平。治疗有效率 = ( 痊愈 +显效 +有效) /总例数* 100%。

1． 7 统计学分析

首先，使用 Kolmogorov-Smirnov 检验分析所有数据是否
符合正态分布。正态分布和非正态分布数据分别以平均值
± 标准差( standard deviation，SD) 或四分位数进行统计描述，
组间比较分别采用 t检验或 Z检验。计数资料采用百分率表

示，组间比较采用χ 2检验或 Fisher 精确检验。应用单因素方
差分析( analysis of variance，ANOVA) 用于比较 IBS 不同排便
习惯亚型之间的生化因素。使用事后检验( Tukey's test) 分析
特定组之间的差异。使用 SPSS 16. 0( SPSS Inc．，Chicago，IL，
USA) 分析所有数据。P ＜ 0. 05 被认为差异有统计学意义。

2 结果
2． 1 参与者的基线特征

参与者的基线特征如表 1 所示，在受试者基线特征方面，
固本涩肠方组和安慰剂组之间未观察到显著差异( P ＞
0. 05) ，表明两组间具有可比性。此外，两组患者血清 TNF-α、
IL-10、IL-17、MDA 和 TAC 水平在基线时均没有显著性差异
( P ＞ 0. 05，表 2) 。在研究期间和研究结束时，两组均没有报
告严重的不良反应或副作用。

2． 2 两组 IBS患者的治疗效果

固本涩肠方组患者的治疗总有效率和安慰剂组比较更高

( P ＜ 0. 05，表 2) 。
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表 1 两组 IBS患者基线时的临床特征比较［n( %) ］

临床特征
固本涩肠方组

( n = 44)
安慰剂组

( n = 44)
t /Z /χ2值 P值

年龄，年 37． 85 ± 8． 11 37． 93 ± 9． 85 0． 863 0． 652

性别 0． 050 0． 823
男 16( 36． 36) 15( 34． 09)
女 28( 63． 64) 29( 65． 91)

IBS亚型 0． 192 0． 908
IBS-A 13( 29． 55) 12( 27． 27)
IBS-D 16( 36． 36) 18( 40． 91)
IBS-C 15( 34． 09) 14( 31． 82)
教育水平 0． 208 0． 901
无 /小学 11( 25． 00) 10( 22． 73)
初中 /高中 19( 43． 18) 18( 40． 91)
大学或以上 14( 31． 82) 16( 36． 36)
吸烟 0． 218 0． 640
是 12( 27． 27) 14( 31． 82)
否 32( 72． 73) 30( 68． 18)

IBS症状持续时间 0． 056 0． 813
1 ～ 5 年 12( 27． 27) 13( 29． 55)
＞ 5 年 32( 72． 73) 31( 70． 45)

IBS家族史 0． 051 0． 821
是 14( 31． 82) 15( 34． 09)
否 30( 68． 18) 29( 65． 91)

BMI，kg /m2 25． 11 ± 2． 72 24． 98 ± 2． 90 1． 873 0． 264

体脂百分比 27． 99 ± 6． 08 28． 11 ± 6． 37 1． 268 0． 371

注: IBS: 肠易激综合征; BMI: 体重指数。

2． 3 两组 IBS患者治疗前后炎症因子和氧化应激水平的变化

与治疗前相比，固本涩肠方组患者的血清 TNF-α，IL-17
和 MDA水平显著降低( P ＜ 0. 05，表 2 ) ，血清 IL-10 和 TAOC
水平显著增高( P ＜ 0. 05，表 3) 。在安慰剂组中，血清 TNF-α，
IL-17，MDA，IL-10 和 TAOC水平在研究结束时没有显著变化

( P ＞ 0. 05，表 3) 。此外，与安慰剂组治疗后相比，治疗后的固
本涩肠方组患者的血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平显著降低
( P ＜ 0. 05，表 2 ) ，血清 IL-10 和 TAOC 水平显著增高( P ＜
0. 05，表 3) 。

表 2 治疗效果［n( %) ］

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 有效率

固本涩肠方组 44 16( 36． 36) 15( 34． 09) 10( 22． 73) 3( 6． 82) 41( 93． 18)

安慰剂组 44 12( 27． 27) 14( 31． 82) 8( 18． 18) 10( 22． 73) 34( 77． 27)

χ2值 4． 423

P值 0． 035

表 3 两组 IBS患者治疗前后炎症因子和氧化应激水平的比较

指标
固本涩肠方组( n = 44) 安慰剂组( n = 44)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

TNF-α，pg /mL 15． 16 ± 5． 53 9． 56 ± 4． 36ab 15． 13 ± 5． 45 15． 32 ± 5． 77

IL-10，pg /mL 7． 11 ± 1． 34 11． 32 ± 1． 56ab 7． 07 ± 1． 39 7． 01 ± 1． 25

IL-17，pg /mL 8． 91 ± 2． 02 5． 26 ± 1． 52ab 9． 03 ± 1． 89 9． 06 ± 1． 95

MDA，ng /mL 3． 87 ± 0． 98 1． 96 ± 0． 45ab 3． 81 ± 0． 90 3． 85 ± 0． 98

TAOC，μmol /L 742． 32 ± 97． 43 1034． 86 ± 114． 65ab 736． 51 ± 106． 12 741． 46 ± 101． 76

注: MDA: 丙二醛; TAOC: 总抗氧化能力。a与同组治疗前相比，P ＜ 0. 05; b 与安慰剂组
治疗后相比，P ＜ 0. 05。

2． 4 不同 IBS亚型患者经固本涩肠方治疗后炎症因子和氧
化应激水平的变化

两组不同 IBS亚型患者治疗后炎症因子和氧化应激水平
的变化，见表 3。经固本涩肠方治疗后，与 IBS-C 和 IBS-A 亚
型患者相比，IBS-D亚型患者血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平
显著降低( P ＜ 0. 05，表 4) ，血清 IL-10 和 TAOC水平显著增高
( P ＜ 0. 05，表 4) 。而安慰剂组不同 IBS亚型患者治疗后炎症
因子和氧化应激水平变化无统计学意义( P ＞ 0. 05，表 4) 。

表 4 不同 IBS亚型患者治疗前后炎症因子和氧化应激水平的变化

指标
固本涩肠方组( n = 44) 安慰剂组( n = 44)

IBS-C( n = 15) IBS-D( n = 16) IBS-A( n = 13) IBS-C( n = 14) IBS-D( n = 18) IBS-A( n = 12)

TNF-α，pg /mL 10． 05 ± 2． 16 8． 63 ± 2． 01ab 10． 03 ± 2． 37 15． 26 ± 5． 34 15． 33 ± 5． 54 15． 40 ± 5． 39

IL-10，pg /mL 10． 14 ± 1． 26 13． 54 ± 1． 76ab 10． 19 ± 1． 32 6． 97 ± 1． 34 7． 03 ± 1． 29 7． 05 ± 1． 35

IL-17，pg /mL 5． 81 ± 1． 08 4． 35 ± 1． 04ab 5． 74 ± 1． 25 9． 05 ± 1． 84 9． 04 ± 1． 83 9． 09 ± 1． 89

MDA，ng /mL 2． 14 ± 0． 76 1． 54 ± 0． 38ab 2． 21 ± 0． 54 3． 83 ± 0． 92 3． 87 ± 0． 94 3． 81 ± 0． 90

TAOC，μmol /L 939． 87 ± 68． 53 1215． 56 ± 124． 83ab 943． 27 ± 88． 12 739． 65 ± 102． 37 743． 24 ± 104． 84 742． 10 ± 106． 12

注: MDA: 丙二醛; TAOC: 总抗氧化能力。a 与 IBS-D组相比，P ＜ 0. 05; b 与 IBS-A组相比，P ＜ 0. 05。

3 讨论
IBS是一种慢性、反复发作的疾病，在一般人群中普遍存

在。目前对于 IBS的治疗仍缺乏有效的药物［15］。如今，中药
被认为是治疗肠易激综合征的一种有前景的方法。IBS 属中
医的泄泻、痢疾范畴［16］。本病易反复发作，缠绵难愈。患者
多因脾胃虚弱，肾阳不足，水湿内生，湿邪下注，肠功能紊乱而

发病［1，12］。其中，脾肾亏虚是慢性泄泻发病之本［1，12］。故治
疗上以健脾益气，温肾暖脾为基础，柔肝、通络、涩肠为辅。固

本涩肠方中茯苓健脾益气，助运化湿，升提脾气而止泄; 山药，

性味温和，直入脾肾而脏，健脾补肾; 肉豆蔻行温中涩肠，行气

消食; 乌药行气止痛，温肾散寒; 草果燥湿除寒，健脾开胃，利

水; 乌梅和五味子味酸涩，可久泻久痢; 白芍，入肝经，可养肝

血、缓急止痛、柔肝安脾; 大血藤有通经活络、散瘀痛、理气行
血之功效［11］，临床使用中发现其对各种功能性腹痛效果较

佳。固本涩肠方，用药偏温，白芍、大血藤性味偏凉，可防暖脾
温肾药物使用过程中的温燥之性。炙甘草，患者诸药，与白芍
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配合，具有缓急止痛效果; 全方补中有敛，补而不滞，补涩结

合，脾肾兼顾，涩中寓行，标本兼治。
本研究的目的是通过高质量的随机对照试验评估固本涩

肠方对 IBS患者炎症因子和氧化应激的影响。如前所述，外
周因素和中枢因素均在 IBS的发病机制中起作用［6］。研究表
明，与健康受试者相比，IBS患者中促炎细胞因子( 如 TNF-α、
IL-1β和 IL-6) 水平显著增高［10 － 11］。最近的研究结果表明，炎
症在改变 IBS中的肠道功能和内脏超敏反应方面具有重要作
用［6］。炎症和对组织的任何损伤都与导致神经系统敏感性
升高的机制有关，从而导致疼痛敏感性增强，这种现象称为内

脏超敏反应［17 － 18］。研究表明，自主神经功能障碍和对应激源
的过度下丘脑-垂体肾上腺轴反应是人类关键的内分泌应激
系统，与 IBS患者的炎症相关［19］。值得关注的是，氧化应激
通过引起组织损伤和激活免疫细胞，导致内脏过敏，进而诱导

IBS的发病［20］。先前的研究发现，IL-10 是重要的炎症抑制因
子［21］; 而 IL-17 是一种有效的炎症介质，可诱导多种炎症基
因［22］。本研究结果发现，经固本涩肠方干预 2 个月后，IBS患
者血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平显著降低，血清 IL-10 和
TAOC水平显著增高，我们的研究进一步证实了固本涩肠方
的抗炎症和抗氧化功效。在治疗后固本涩肠方组的治疗有效
率相比较安慰剂组来说更高，说明固本涩肠方对 IBS 的的症
状起到更强的控制，降低严重的程度，而且治愈率更高，固本

涩肠方符合患者的病情情况，药材配伍符合辩证原则，与病情

相符，保证疗效。
进一步分析固本涩肠方对不同 IBS亚型患者炎症和氧化

应激因子水平影响的比较结果表明，与 IBS-C 和 IBS-A 亚型
患者相比，IBS-D亚型患者血清 TNF-α，IL-17 和 MDA 水平显
著降低，血清 IL-10 和 TAOC水平显著增高。不同 IBS亚型对
治疗的不同反应相关的解释是多因素的，包括病理生理学差

异［5 － 6，8］。最近的研究表明，不同 IBS患者的血清炎性细胞因
子水平不同［23 － 24］。Mitselou 等人［25］发现，炎症细胞因子如
IL-1β和 IL-6 的释放在 IBS-D 患者中增加。总之，我们的研
究结果证实了固本涩肠方对 IBS不同亚型患者血清炎症和氧
化应激因子表达的影响不同，但具体机制有待进一步探究。
综上所述，固本涩肠方可降低 IBS患者的血清 TNF-α，IL-

17 和 MDA 水平，并增加 IBS 患者的血清 IL-10 和 TAOC 水
平，特别是在 IBS-D亚型中。本研究证明了固本涩肠方可抑
制腹泻型肠易激综合征患者的炎症和氧化应激反应。
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·临床经验·

结肠镜等待时间对结肠癌患者肠道准备质量的
影响

叶静1，罗昊1，杨群2，陆蔚3

【摘要】目的 旨在研究结肠镜等待时间对结肠癌患者肠道准备质量的影响。方法 将完成肠道准备的 350 名结肠癌患
者分为 5 组，分别为 A组( 2 ～ 3 h) 69 人，B组( 3 ～ 4 h) 71 人，C组( 4 ～ 5 h) 70 人，D组( 5 ～ 6 h) 63 人，E组( ＞ 6 h) 77 人。收集
其性别、年龄、BMI等临床资料。通过对病人进行肠镜检查，用波士顿肠道准备评分量表( Boston Bowel Preparation Scale，BBPS)

和渥太华肠道准备评分量表( Ottawa bowel preparation quality scale，OBPS) 对肠道质量进行评分。结果 5 组数据的一般资料差
异无统计学意义。B、C、D组的肠道准备充分率显著高于 A、E组，差异具有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。在 BBPS和 OBPS 评分中，
A组与 B、C、D组差异具有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，但是 A组评分在两种评分表中都未达到肠道准备充分标准。结论 对于准
备结肠镜检查的患者，等待时间在 3 ～ 6 小时内，可获得较好的肠道准备质量。
【关键词】 肠道准备; 肠镜检查; 等待时间; 波士顿肠道准备评分量表; 渥太华肠道准备评分量表
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［背景］结肠癌( Colon cancer) 是我国常见的恶性肿瘤之
一，发病率在全球排名第 3 位，占年度癌症诊断和癌症相关死
亡的 10%［1，2］。目前结肠癌发病率在不断升高，且发病越来
越年轻化［3］。目前对于结肠癌的诊断主要为影像学检查［4］、
血清学检查［5］、肠镜检查［6］等。因为影像学检查和血清学检
查无法清晰直观的对肿瘤的性质进行描述，所以肠镜在结肠

癌的检查中具有不可替代的作用［7］。肠镜不仅可以对病变
位置进行清楚的描述，还可以对病变的性质进行分析，甚至一

些疾病可以通过肠镜进行治疗［8］。然而想要通过肠镜达到

最好的诊断和治疗效果，就对肠道质量提出了更高的要求。

一个准备充分的肠道对肠镜的检查和治疗起到了至关重要的

作用［9，10］。目前肠道质量控制主要是通过口服肠道清洁剂，

如复方聚乙二醇电解质散( PEG) ，在肠镜检查前的 4 ～ 6 小时
服用。既往研究显示，肠道质量跟多种因素有关，包括年龄、腹

部手术史、合并慢性疾病、饮食结构等，肠道准备完成后的等待
时间也是一项重要的影响因素［11］。本次通过回顾性分析在我
院进行肠镜检查的 350例结肠癌病人，分析肠道准备完成后等

待时间对肠道质量的影响，以期找出最适合的等待时间。

1 资料和方法

1． 1 研究对象及分组

本次分析共纳入研究病例 350 人，按照完成准备到开始

行肠镜检查的时间进行分组，A 组( 2 ～ 3 h) 69 人，B 组( 3 ～ 4

h) 71 人，C 组( 4 ～ 5 h) 70 人，D 组( 5 ～ 6 h) 63 人，E 组( ＞ 6
h) 77 人。统计其性别、年龄、BMI( 体重指数) 。男性 164 例，


