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·专家共识·

老年特应性皮炎临床治疗问题的专家共识

广东省老年保健协会皮肤专科分会

［摘要］　特应性皮炎（ＡＤ）是一种常见的慢性、复发性、炎症性皮肤病。预计随着全球人口的老龄化，
老年（＞６０岁）ＡＤ的患病率将增加。本共识由广东省老年保健协会皮肤专科分会牵头，１２位专家组成
共识编写委员会，主要讨论老年ＡＤ的流行病学、发病机制特征、临床表现特殊性、外用药物选择、新型
系统性药物的地位以及中医中药的具体运用等问题，并提供相应的推荐意见。通过两轮全体专家在线

投票表决，最终形成“强推荐”级意见１条，“推荐”级意见６条。本共识旨在针对老年 ＡＤ患者的治疗
为广大临床工作者作出一定的指引和参考。
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　　特应性皮炎（ａｔｏｐｉｃｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ，ＡＤ）是一种常
见的慢性、复发性、炎症性皮肤病。根据在不同年

龄段的表现，分为婴儿期（出生至２岁）、儿童期

（＞２～１２岁）、青少年与成人期（＞１２～６０岁）和
老年期（＞６０岁）４个阶段［１］。随着全球人口老

龄化，老年（＞６０岁）ＡＤ的发病率将会增加［２］。

老年ＡＤ在发病机制、临床特征、药物治疗等方面
均与儿童和成人ＡＤ有所不同，在治疗方案的选
择和灵活运用上存在诸多值得临床考虑的问

题［３］。老年患者常合并多种基础内科疾病，且存

在肝肾功能减退、药物相互作用等潜在风险，因此

在用药时需格外谨慎，充分考虑药物的合理性和
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安全性。对于轻度老年 ＡＤ患者，治疗策略主要
以基础保湿润肤联合局部外用治疗为主，此类方

案安全性高，可有效缓解症状。对于中重度老年

ＡＤ患者，相较于传统的系统糖皮质激素及免疫
抑制剂治疗，新型药物如生物制剂及小分子 ＪＡＫ
抑制剂更具优势。这些新型药物起效迅速、安全

性良好［４－６］，更推荐用于中重度老年 ＡＤ患者的
系统治疗，在２周内快速控制瘙痒症状，并在达标
治疗后，可转为更为安全的外用治疗策略，从而减

少系统性药物的使用风险。然而，以往的 ＡＤ诊
疗指南中对老年ＡＤ患者的治疗策略缺乏详尽阐
述，未能充分满足临床需求。因此，我们在提出

部分临床治疗问题的基础上，组织相关临床专家

讨论并达成共识，为广大临床工作者对老年 ＡＤ
患者的诊疗作出一定的指引和参考。

１　共识制订方法及流程
本共识由广东省老年保健协会皮肤专科分会

牵头，由具有丰富老年ＡＤ诊疗经验的１２位专家
组成共识编写委员会，依据老年 ＡＤ相关国内外
文献和循证医学证据，聚焦老年 ＡＤ部分临床治
疗问题编写而成。分别于２０２４年１０月１０日和
２０２４年１０月２７日进行两轮全体专家在线投票
表决，根据专家对推荐意见的赞同程度分５个选
项投票表决，即：ａ．完全赞成，必不可少；ｂ．部分赞
成，但有一定保留；ｃ．部分赞成，但有较大保留；ｄ．
不赞成，但有一定保留；ｅ．完全不赞成。根据专家
投票结果，将 ａ得票数≥８０％定为“强推荐”、ａ
和 ｂ得票数之和≥８０％定为“推荐”，ａ、ｂ和 ｃ
得票数之和≥８０％定为“建议”，未达“建议”则删
去该条推荐意见，最终形成“强推荐”级意见 １
条，“推荐”级意见６条。

２　共识提出的问题及推荐意见
问题１：老年ＡＤ临床常见吗，是幼年或成年

持续发病或老年阶段才首次诊断？（推荐级别：

推荐）

在全球人口老龄化的背景下，老年人口将快

速上升，中国６５岁及以上老年人口目前已超过２
亿，２０５０年或将超过４亿［７］。随着全球人口老龄

化，老年ＡＤ的患病率预计将增加。
我国目前尚缺乏大规模的社区老年ＡＤ流行

病学数据，部分国外流行病学的研究结果显示如

下。英国一项涉及３８５万各年龄段ＡＤ患者的流
行病学研究显示，７０岁以后男性的患病率高于女
性，而７４岁以上患者中ＡＤ的患病率似乎比年轻
成人更为常见（１１６％ ｖｓ．７７％），并且中重度以
上占比略高［８］。在德国萨克森州，６０～６９岁患者
中ＡＤ的患病率约为４％［９］。在波兰，老年人（≥６０
岁）的ＡＤ患病率为２％［１０］。在日本，访问医院的

老年患者（≥６０岁）的ＡＤ患病率为２６％［１１］。

Ｗａｎｇ等［１２］对６０岁以上 ＡＤ患者的研究显
示，该疾病在成年期发病的发生率约为儿童期的

５倍。近期，我国多中心老年 ＡＤ流行病学研究
显示，２２８１例老年 ＡＤ患者中６０岁以后起病者
占 ７６４７％，男女比例为 ２６１∶１，且男性患者
ＥＡＳＩ评分值较女性高，提示老年ＡＤ更常见于男
性且病情较重［１３］。同样，Ｃｈｅｌｌｏ等［１４］在超过

６０％的老年ＡＤ患者（在该研究中定义为 ＞６５岁
的人群）中发现了老年阶段发病的特征。以上结

果显示老年 ＡＤ起病阶段更多见于老年期发病，
而不是幼年或成年起病持续到老年。

问题２：老年ＡＤ发病机制有哪些特征？（推
荐级别：推荐）

老年ＡＤ由于存在与衰老相关的皮肤屏障功
能改变、异常的免疫反应和皮肤微生物菌群失调

等，发病机制与儿童和成人ＡＤ有所差异，但又有
诸多共同点和交叉点（表１）。

首先，在老年人中，表皮干细胞功能下降和

角质形成细胞更新速度减慢，加之细胞间紧密

连接蛋白表达减少及角质形成细胞骨架蛋白

Ｆｉｌａｇｇｒｉｎ等的缺失，共同导致表皮屏障功能受
损［１５］，表皮水分丢失加重，使皮肤对刺激的修复

能力下降。

其次，老年人表现出免疫衰老特征，主要表现

为幼稚Ｔ细胞减少，Ｔ、Ｂ细胞功能异常及免疫系
统倾向于促炎症反应。随着年龄增长，Ｔｈ０细胞
功能减弱，而 Ｔｈ１和 Ｔｈ２细胞因子产生增加［１６］，

其中关键细胞因子ＩＬ４和ＩＬ１３的升高会削弱皮
肤屏障，减少抗菌肽产生，并降低 Ｔｈ１和 Ｔｈ１７依
赖性免疫反应，增加对金黄色葡萄球菌感染的易

感性。此外，与Ｔｈ２炎症相关的ＩＬ３１在老年ＡＤ
患者中升高，可能与瘙痒症状相关［１７］。总之，这

８５１ ＪＤｉａｇｎＴｈｅｒＤｅｒｍａｔｏＶｅｎｅｒｅｏｌ，Ｍａｒｃｈ．２０２５．Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．３



些免疫衰老特点与老年 ＡＤ的发病机制密切相
关，可能也是老年 ＡＤ合并过敏性疾病者相对少
见的原因之一。

此外，老年ＡＤ患者的瘙痒症状常常更严重，
其机制也更为复杂。皮肤屏障受损和感觉神经病

变是常见原因［１８］。受损皮肤无法有效阻止潜在

的抗原，进而启动促炎过程，释放炎性细胞因子刺

激组胺和非组胺反应性传入感觉Ｃ纤维，这些纤
维将皮肤瘙痒信号传递到中枢神经系统，最终导

致瘙痒发生。研究显示，老年人皮肤常驻菌群组

成改变，多样性降低，金黄色葡萄球菌定植率显著

升高［１９］，并通过分泌毒素刺激炎症、降解天然保

湿因子加重皮肤干燥以及产生生物被膜逃避宿主

免疫清除等多种机制，进一步加剧ＡＤ瘙痒。

表１　老年特应性皮炎与儿童、成人特应性皮炎发病机制比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐａｔｈｏｇｅｎｉｃｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ：ｅｌｄｅｒｌｙａｔｏｐｉｃｄｅｒｍａｔｉｔｉｓｖｓ．ｐｅｄｉａｔｒｉｃａｎｄａｄｕｌｔａｔｏｐｉｃｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ

发病机制 老年ＡＤ 儿童、成人ＡＤ

遗传 ——— 与编码表皮蛋白、免疫相关蛋白的基因有关

皮肤屏障功能 叠加表皮干细胞功能下降和角质形成细胞更新速度减慢 经表皮水分流失量（ＴＥＷＬ）、ｐＨ值和渗透性增加，脂质成分改变

免疫 叠加免疫衰老 Ｔｈ２细胞因子为主，可观察到Ｔｈ１和Ｔｈ２２细胞因子谱

微生物 皮肤常驻菌群组成改变，多样性降低，更容易被金葡菌定植 金葡菌定植

瘙痒 老年性感觉神经病变在瘙痒－搔抓循环起重要作用 瘙痒－搔抓循环

　　问题３：老年ＡＤ的临床表现有哪些特殊性？
（推荐级别：推荐）

ＡＤ的临床特征在不同年龄段的表现差异较
大，但瘙痒是其共同的突出特征。

就发病部位而言，儿童患者具有明显的“屈

侧”的特点，而老年患者肘窝和窝部位病变发

生率较低，而以头面部、四肢伸侧及躯干的背部为

发病部位者多见，手足部位也是常见的部位，即具

有所谓“反向”分布特征。国外的研究显示，颜面

尤其眶周的受累可能是一个明显特征［２０］。

就皮损特点而言，多形性表现更明显，过度洗

烫和频繁搔抓可能是一个促发因素。最显著的特

征是皱褶部位周边苔藓化表现，而中心不受累。

痒疹样表现在老年ＡＤ中同样较为多见。另外皮
损广泛且严重而发展成红皮病的患者比例高于其

他年龄段［２１］。钱币样表现者比例略高，可能与皮

脂分泌少及菌群定植变化相关［２０－２１］。

合并过敏性疾病者相对少见，多数表现更倾

向于所谓的“内源性”ＡＤ，可能与老年患者的免
疫状态及炎症的复杂性相关。有研究发现外周血

生物学标记物分析显示，老年ＡＤ患者血清总ＩｇＥ
水平和嗜酸性粒细胞计数增高的患者比例和水平

都低于儿童和成人 ＡＤ患者，且与患者的年龄呈
负相关［１２，２２］。但临床中也可见到一些嗜酸性粒

细胞明显升高的患者。

问题４：老年ＡＤ的外用药物如何进行选择？

（推荐级别：强推荐）

皮质类固醇通过与其受体结合，抑制皮肤组

织炎症细胞产生的多种介质（如细胞因子和粘附

分子）的转录，进而在 ＡＤ治疗中发挥作用［２３］。

皮质类固醇局部外用是 ＡＤ抗炎治疗的一线推
荐，可以有效减轻炎症并预防疾病进展。在开始

皮质类固醇局部治疗时，应考虑药物效力、剂型、

病情严重程度和治疗部位等因素［２４－２７］。对于面

部和颈部药物吸收率较高的部位应使用低效力的

皮质类固醇制剂；对于身体和四肢的皮损可使用

较高效力的皮质类固醇制剂；对于瘙痒性结节或

严重苔藓化的难治性皮损应使用超高效力的皮质

类固醇制剂。临床医生必须注意长期使用局部皮

质类固醇可能发生局部不良反应，如皮肤萎缩、毛

细血管扩张和类固醇紫癜等，在皮肤本就脆弱的

老年人群更容易发生［２８］。关于频率，建议每天使

用一次或两次，症状改善后减少应用频率或药物

强度［２４－２７］。

局部钙调神经酶抑制剂（他克莫司和吡美莫

司）通过抑制细胞内钙调神经酶来抑制 Ｔ细胞产
生的细胞因子。０１％他克莫司软膏的治疗效力
相当于中等效力的皮质类固醇［２４－２７］。因局部外

用钙调神经酶抑制剂可避免因长期外用皮质类固

醇而导致的特应性红脸症、颈部发黑、皮肤萎缩和

类固醇紫癜等不良反应［２４－２７，２９］，老年 ＡＤ患者面
部和颈部、前臂及掌背等皮损可选择使用他克莫
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司，推荐使用频率为每天２次。最常见的不良反
应是治疗开始后的初始几天在涂抹部位出现刺激

症状（例如，短暂的灼烧感和潮红）［２４－２７］，老年

ＡＤ患者容易因此而停止用药；因此，事先解释这
一不良反应对于提高治疗依从性至关重要。现有

证据表明正确局部使用他克莫司不会增加皮肤

癌、淋巴瘤或其他恶性肿瘤的风险［２４，２７］。

ＰＤＥ４抑制剂是轻度至中度 ＡＤ外用治疗的
新选择。克立硼罗软膏（ｃｒｉｓａｂｏｒｏｌｅ）是第一个获
批用于治疗轻至中度 ＡＤ的局部磷酸二酯酶 ４
（ＰＤＥ４）抑制剂［３０］，被认为是一个类似于局部钙

调神经酶抑制剂的二线选择，用于对局部糖皮质

激素无反应的患者。该药物在治疗轻至中度 ＡＤ
方面表现出较好的安全性和有效性，临床试验证

明其治疗成功率约为 ３２％，不良反应发生率较
低，在老年 ＡＤ患者中也可长期使用。推荐使用
频率是每天２次。最常见的不良反应是治疗开始
后的初始几天在涂抹部位出现灼热感或瘙痒

感［３０］。

问题５：度普利尤单抗在老年ＡＤ治疗中的地
位？（推荐级别：推荐）

度普利尤单抗（Ｄｕｐｉｌｕｍａｂ）是白细胞介素
（ＩＬ）４／ＩＬ１３受体α链（ＩＬ４Ｒα）的全人源 ＩｇＧ４
单克隆抗体，特异性阻断 ＩＬ４和 ＩＬ１３等２型炎
症因子的生物学效应［３１］。度普利尤单抗对于儿

童、青少年、成人及老年ＡＤ均具有良好的临床疗
效，目前被欧美国家及我国推荐用于局部治疗控

制不佳的中重度 ＡＤ患者的一线系统治疗药
物［４，２２］。现有研究已显示度普利尤单抗对老年

（≥６５岁）［５］甚至更高龄人群（８０岁以上）［３２］严
重ＡＤ患者也有好的疗效和安全性。老年人基础
内科疾病可能较多，需谨慎考虑合理用药及安全

性问题，度普利尤单抗预期不会发生显著的肾脏

和肝脏消除［３３］，对于老年 ＡＤ患者（≥６５岁）及
轻度和中度肾功能受损患者无需调整剂量，但在

严重肾损害中的资料有限，且尚无度普利尤单抗

在肝功能损害患者中的数据［３４］。目前研究数据

并未显示度普利尤单抗对 ＣＹＰ１Ａ２、ＣＹＰ３Ａ、
ＣＹＰ２Ｃ１９、ＣＹＰ２Ｄ６或 ＣＹＰ２Ｃ９活性具有临床相
关影响［３３］。此外，接受度普利尤单抗治疗的老年

患者可以同时接种灭活或非活疫苗，但要避免接

种活疫苗和减毒活疫苗［３３］。度普利尤单抗可诱

发眼部不良事件，对于合并眼睑炎、结膜炎、角膜

炎的老年患者需要在眼科医师的指导下积极对症

治疗［３４］。度普利尤单抗可能会影响针对蠕虫的

免疫应答，用药前需要仔细询问蠕虫感染的病史，

如果患者在接受度普利尤单抗治疗期间感染蠕

虫，并且对抗蠕虫治疗无反应，则应停止使用度普

利尤单抗，直至感染消除［３３－３５］。文献有报道使用

度普利尤单抗治疗过程中发现皮肤 Ｔ细胞淋巴
瘤（蕈样肉芽肿和Ｓéｚａｒｙ综合征），并且可能导致
疾病的恶化或进展［３６－３８］，不排除是初始误诊或药

物导致疾病发生，因此，对于临床症状不是特别典

型的ＡＤ，或在不同于原始皮损部位出现新发湿
疹样皮损且伴有剧烈瘙痒时，或伴有淋巴结肿大

症状，以及在老年人中新发的中重度ＡＤ患者，或
应用度普利尤单抗效果不佳或无效的老年患者，

需要在使用度普利尤单抗前和治疗过程中仔细询

问病史，并详细体检，完善皮肤和淋巴结活检（淋

巴结肿大情况下），必要时治疗过程中再次皮肤

活检，密切观察病情［３６－３８］。

建议优先选择度普利尤单抗进行治疗的情况

包括［３９］：①合并重度哮喘或重度慢性鼻窦炎伴鼻
息肉病者；②接触结核高风险或对抗结核药物具
有高毒性风险者；③合并中度至重度肝、肾功能不
全者；④正在使用已知与ＪＡＫ抑制剂存在相互作
用的药物者；⑤静脉血栓栓塞（ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍ
ｂｏｌｉｓｍ，ＶＴＥ）高风险或既往ＶＴＥ发作的患者。对
于度普利尤单抗治疗应答不佳的患者，可考虑更

换为ＪＡＫ抑制剂治疗，或者联合ＪＡＫ抑制剂或免
疫抑制剂治疗，获得缓解后视情况调整治疗方

案［３９－４３］。

问题６：ＪＡＫ抑制剂在老年 ＡＤ治疗中的地
位？（推荐级别：推荐）

ＪＡＫ抑制剂通过靶向阻断ＪＡＫＳＴＡＴ信号通
路发挥作用，可以拮抗多种参与 ＡＤ炎症应答的
细胞因子的信号转导，包括 ＩＬ４、ＩＬ１３、ＩＬ３１、ＩＬ
２２、ＩＬ２５、干扰素γ等，尤其对于２型炎症细胞因
子的抑制作用显著［４］。此外，ＪＡＫＳＴＡＴ信号通
路抑制可以快速改善慢性瘙痒，并通过上调皮肤

屏障蛋白 －丝聚蛋白来改善皮肤屏障功能［６］。

目前国际上获批的用于治疗ＡＤ的口服ＪＡＫ抑制
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剂系统药物有巴瑞替尼、乌帕替尼和阿布昔替

尼［６］，巴瑞替尼在国内尚未获批 ＡＤ适应症。乌
帕替尼和阿布昔替尼都是选择性 ＪＡＫ１抑制剂，
目前已在国内获批用于对其他系统治疗（如激

素、免疫抑制剂或生物制剂）应答不佳或不适宜

的难治性、中重度ＡＤ成人和１２岁及以上青少年
患者［４４］。现有研究提出，针对所有 ＡＤ临床亚
型，ＪＡＫ抑制剂起效快于生物制剂［４５－４６］。并且在

临床试验和真实世界研究中，无论短期和长期治

疗，ＪＡＫ抑制剂疗效均高于生物制剂［４７－５１］。此

外，对于ＡＤ合并银屑病的患者，乌帕替尼也有较
好的疗效［５２］。有研究显示度普利尤单抗对于特

殊部位、难治部位症状严重的成年 ＡＤ患者疗效
较差，如面部、颈部、手部等［５３－５４］，而巴瑞替尼对

于这一部分患者可能疗效更佳［５５］。

通常遵循的原则是，口服 ＪＡＫ抑制剂建议用
于重度ＡＤ患者及对局部药物治疗应答不佳的中
度ＡＤ患者，或认为仅采用外用药物治疗效果欠
佳的患者［１，５６－５７］。目前对于７５岁以上人群使用
ＪＡＫ抑制剂的临床数据有限，６５岁以上患者不建
议加倍剂量使用，因此推荐老年 ＡＤ患者小剂量
起始（阿布昔替尼 １００ｍｇ，每日 １次；乌帕替尼
１５ｍｇ，每日１次）。根据达标治疗评估的短期目
标，若规范治疗１２周后皮损和瘙痒仍未见明显缓
解（ＰＰＮＲＳ下降≥３分、皮损改善达到 ＥＡＳＩ５０、
ＤＬＱＩ下降≥４分，以上任何一项都不符合），可更
换为其他系统治疗药物（如生物制剂、免疫抑制

剂等）［３５］。当获得充分应答后，建议尽快减量以

减少药物副作用，使用所需最低有效剂量以维持

应答 ［２５，５８］。如果在维持治疗期间或停药后出现

ＡＤ复发，可再次重启ＪＡＫ抑制剂治疗［５９］。

ＪＡＫ抑制剂的作用特点包括：口服小分子，起
效迅速，剂量可灵活调整。因此，建议以下情况可

优先选择ＪＡＫ抑制剂［３９］：①迫切要求迅速缓解瘙
痒症状者；②偏好口服给药和剂量灵活性者；③合
并复发性、中重度眼部炎症疾病（如结膜炎、角膜

炎等）或不能耐受度普利尤单抗的眼部不良反应

（如结膜炎、角膜炎等）者；④合并已明确 ＪＡＫ抑
制剂有疗效的疾病（如斑秃、白癜风、银屑病、类

风湿关节炎等）者；⑤既往有嗜酸性粒细胞相关
并发症（如肺炎、肌炎或血管炎）病史。

然而，老年人使用 ＪＡＫ抑制剂治疗发生不良
反应的风险高于年轻人，尤其是重大不良心血管

事件（ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）、
ＶＴＥ、恶性肿瘤等［６０－６２］。目前 ＡＤ的安全性数据
主要来自短期ＲＣＴ研究或长期延伸研究［６３］。这

些研究结果显示ＪＡＫ抑制剂治疗ＡＤ可导致疱疹
病毒感染、头痛、痤疮、血肌酐和磷酸激酶升高和

恶心的发生率升高，而发生严重感染、非黑色素瘤

皮肤癌以外的恶性肿瘤、ＭＡＣＥ、ＶＴＥ和鼻咽炎的
风险没有增加［６］。然而，目前尚无针对老年 ＡＤ
患者的长期安全性研究。鉴于老年ＡＤ患者的合
并症和合并用药更多，对其使用 ＪＡＫ抑制剂的安
全性评估需要更加慎重［６３］。治疗前要对患者的

健康状况进行充分评估，建议有活动性感染、血栓

栓塞、严重心血管不良事件、合并恶性肿瘤以及重

度肝肾功能损伤的患者一般应避免使用 ＪＡＫ抑
制剂［３５，５８，６４］。治疗过程中建议进行动态随访观

察，以确保用药安全。建议在启动 ＪＡＫ抑制剂治
疗前及治疗开始后第４、８周、以后每２～３个月检
查１次血常规、肝肾功能、凝血功能和血脂，建议
肝功能异常或接触高危人群患者每１～３个月监
测１次 ＨＢＶ、ＨＣＶ血清学，酌情每６～１２个月进
行一次结核病相关检查［５８］。对于既往有长期光

疗史、日光曝晒史的患者，应定期进行皮肤检查，

监测有无皮肤癌的发生；并使用广谱防晒霜和防

护服减少皮肤癌发生的风险［２５，３９，６５］。在口服ＪＡＫ
抑制剂治疗期间，如不能耐受不良事件或出现禁

忌症时，建议更换为其他类别药物［３９］。对于正在

服用强 ＣＹＰ２Ｃ１９抑制剂（例如氟伏沙明、氟康
唑）的患者，建议阿布昔替尼单次剂量减少５０％。
不建议阿布昔替尼与强ＣＹＰ酶诱导剂（例如利福
平）联合使用［６６］。当联合强效 ＣＹＰ３Ａ４抑制剂
（例如酮康唑、伊曲康唑、克拉霉素、利托那韦等）

治疗时，乌帕替尼的推荐剂量为每次１５ｍｇ，每日
１次。不推荐乌帕替尼与强 ＣＹＰ３Ａ４诱导剂（例
如利福平、卡马西平、苯妥英钠等）联合治疗［６７］。

近期，我们在临床实践中提出短期（２周）采
用高选择性ＪＡＫ１抑制剂口服联合局部任一外用
措施（包括润肤剂、糖皮质激素、钙调神经酶抑制

剂、ＰＤＥ４抑制剂等）在中重度老年ＡＤ患者中的
应用，该治疗措施能够快速实现瘙痒短期达标，解
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决老年患者最主要的症状诉求，增加老年 ＡＤ患
者后续规范治疗的依从性，从而增加长期达标治

疗目标的成功概率。

问题７：中医中药在老年ＡＤ治疗中的具体运
用如何选择？（推荐级别：推荐）

根据中医体质辨证、老年人中医生理病理特

点及临床实践，老年 ＡＤ的中医辨证分型、治法、
方药如下：

１．血虚风燥
证候：皮肤干燥、粗糙、鳞屑，形似席纹；斑疹

多数为淡红色，或者为淡褐色；自觉瘙痒剧烈，夜

间尤重。面色萎黄，乏力、头晕、心悸失眠，少气懒

言或言语低微，舌苔白而淡，眼睑淡红或淡白无血

色，体形消瘦，大便秘结。手足多肤温低或冷。

治法：养血润燥，熄风止痒。

代表方剂：荆防四物汤、当归补血汤或当归饮

子。

可选中成药：润燥止痒胶囊。

２．阴虚内热
证候：五心烦热、潮热、盗汗（即夜间睡眠的

时候出汗），面部两颧部潮红，舌质偏红或绛红，

舌苔少或无苔。口干饮少，或不欲饮，大便干结。

治法：养阴清热、润燥止痒。

可选中成药：知柏地黄丸。

３．肾阳虚
证候：面色白，体形一般虚胖，怕冷，特别四末

为甚，无口干口苦，胃纳稍差，易倦怠易睡，小便量

少，夜尿频数，大便稍溏。下肢易肿胀。舌淡胖苔

白，脉沉弱。

治法：温阳补肾。

代表方剂：桂附八味丸或右归丸。

可选中成药：肾气丸或右归丸。

４．风湿热证
证候：皮疹以红斑、丘疹、丘疱疹为主，自觉瘙

痒较甚，常有口干或口苦，舌红苔黄脉浮数或濡数。

治法：疏风清热，利湿止痒。

代表方剂：消风散或龙胆泻肝汤。

可选中成药：防风通圣丸。

３　总结
老年ＡＤ在流行病学、发病机制、临床特征、

药物治疗等方面均与儿童和成人 ＡＤ有所不同，
在治疗方案的选择和灵活运用上存在诸多值得临

床考虑的问题。目前，皮肤科及基层临床医生对

老年 ＡＤ仍然认识不足，且国内外针对老年 ＡＤ
患者的临床研究数据较少。本共识为老年ＡＤ患
者的治疗提供参考和建议，有助于临床工作者迅

速作出科学、合理、规范的决策。

执笔人：于雅洁（中山大学附属第五医院）、陈燕清（中

山大学附属第五医院）、黄丹仪（中山大学附属第五医院）

参与共识制订专家名单（按姓氏笔画排序）：马寒（中山

大学附属第五医院）、刘红芳（南方医科大学皮肤病医院）、

刘仲荣（广州医科大学附属第一医院）、陈木开（中山大学附

属第一医院）、陈信生（广东省中医院）、张振颖（香港大学深

圳医院）、李常兴（东莞市人民医院）、李琛（中山市人民医

院）、罗权（广州市皮肤病医院）、龚子鉴（中山大学附属第三

医院）、梁燕华（南方医科大学深圳医院）、韩永智（广东省人

民医院）

　　衷心感谢郝飞教授对本共识提出的建设性意见
所有作者均声明不存在利益冲突
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