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特应性皮炎药物治疗与药学监护中国专家共识  

中国药学会医院药学专业委员会，《特应性皮炎药物治疗与药学监护中国专家共识》编写组 

*通信作者   张玉，E-mail：whxhzy@163.com，华中科技大学同济医学院附属协和医院，湖北省重大疾病精准用药临床医学研究中心

（武汉，430022） 

摘要  特应性皮炎（atopic Dermatitis, AD）是全球疾病负担最高的慢性炎症性皮肤病，需要积极治疗和长期管理。过

去 AD 治疗以局部外用糖皮质激素（ topical corticosteroids, TCS）、外用钙调磷酸酶抑制剂（ topical calcineurin 

inhibitors, TCI）以及系统使用传统免疫抑制剂为主。由于患者对激素、传统免疫抑制剂不良反应的顾虑以及各地医疗

水平不均衡等原因，临床上 AD 的治疗，特别是中重度 AD 的系统治疗，往往存在启动延迟、患者依从性不佳等问

题。近年来，生物制剂、Janus激酶（Janus kinases, JAK）抑制剂等靶向药物陆续上市，AD系统治疗逐步完善。然而

由于这些药物的临床应用经验相对有限，药物选择、用药时机、如何减停、不良反应处理等问题给临床治疗带来新的

挑战。随着“达标治疗”理念的引入，AD 治疗强调以患者需求为中心、治疗目标为导向，开展个体化的管理。其中，

治疗药物管理和患者依从性管理等成为影响“达标”的重要因素，因此，药学服务在 AD 治疗药物管理中的作用日益凸

显。本共识旨在规范 AD 管理中的药物使用，归纳药学监护要点，保障用药安全，提升患者药物治疗依从性，从而提

高治疗效果，促进我国 AD治疗管理质量提升。 
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Chinese expert consensus on drug therapy and pharmaceutical care of atopic 

dermatitis 

Hospital Pharmacy Professional Committee of Chinese Pharmaceutical Association, Working Group of Chinese Expert Consensus on 

Drug Therapy and Pharmaceutical Care of Atopic Dermatitis 

Abstract  Atopic Dermatitis (AD) is a chronic inflammatory skin disease with the highest global disease burden, which 

requires positive treatment and long-term management. In the past, topical corticosteroids (TCS), topical calcineurin inhibitors 

(TCI), and systemic traditional immunosuppressants were the main treatments for AD. Due to patients' concerns about the 

adverse reactions of corticosteroids and traditional immunosuppressants, as well as the uneven medical levels among different 

regions, the clinical therapy of AD, especially the systemic therapy of moderate-to-severe AD, often faces problems such as 

delayed initiation and poor patient compliance. Recently targeted drugs such as biologics and Janus kinase (JAK) inhibitors 

have been successively listed, and systemic therapy for AD has been gradually improved. However, due to the relatively 

limited clinical application experience of these drugs, drug selection, drug timing, how to reduce and stop, adverse reaction 

management and other issues have brought new challenges to clinical therapy. With the introduction of the concept of “treat -

to-target”, AD therapy emphasizes the patient's needs as the center, the therapy goal as the orientation, to carry out 

individualized management. Thereinto, therapeutic drug management and patient compliance management have become 

important factors affecting the “treat-to-target”. Therefore, pharmaceutical care plays an increasingly prominent role in the 

management of AD therapeutic drugs. This consensus aims to standardize drug use in AD management, summarize key points 

of pharmaceutical care, ensure drug safety, and improve patients’ medication compliance, thereby impro ving the therapy 

effect and promoting the quality of AD therapy management in China. 
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1  共识制定流程 

1.1  共识编写组 

本共识在中国药学会医院药学专业委员会指导下，成立由临床医学、药学和循证医学等 36 位多

学科领域专家组成的编写专家组。 

1.2  注册 

本共识在国际实践指南注册与透明化平台完成注册（注册编号：PREPARE-2023CN355）。 

1.3  共识适用人群 

该共识适用于各级医疗机构开展特应性皮炎（atopic dermatitis，AD）药物治疗与药学服务，给各

医疗机构药学人员进行用药指导、药学监护工作提供指引，也给临床医师和护理人员进行用药决策和

护理时提供参考； 

1.4  证据检索 

系统检索 PubMed、Embase、中国知网、万方数据库，以及指南发布网站，包括英国国家临床优

化研究所（National Institute for Health and Clinical Excellence，NICE）、欧洲皮肤病论坛（European 

Dermatology Forum，EDF）、美国皮肤病学会（American Academy of Dermatology，AAD）、美国药

师协会（The American Pharmacists Association，APhA）、欧洲医院药剂师协会（European Association 

of Hospital Pharmacists，EAHP）等。检索时间为建库至 2023 年 12 月 31 日，限定语种为英文或中

文，以“atopic dermatitis（特应性皮炎）、diagnosis（诊断）、therapy management（治疗管理）、

clinical research（临床研究）、guideline（指南）、consensus（共识）”为检索词，最终筛选出符合

共识要求的文献 146 篇； 

1.5  《共识》框架和初稿 

编写组基于检索资料，草拟《共识》框架并发共识专家组进行第 1 轮问卷投票。编写组根据第 1

轮投票结果和专家反馈，进行框架修改并基于《共识》框架完成初稿撰写。 

1.6  《共识》讨论及修改 

编写组邀请共识专家组经过 1 轮线下研讨会、1 轮线上研讨会和 2 轮线上问卷投票，对《共识》

内容进行了四轮修改形成最终正文。根据预先设定的标准，达到 80%以上的专家意见一致被定义为达

成共识。所有参与共识制定的专家组成员均不存在与本共识撰写内容相关的利益冲突。 

2  特应性皮炎疾病概述及治疗原则 

2.1  流行病学及发病机制 

AD 是一种常见的瘙痒性、复发性、慢性炎症性皮肤病，发病率在儿童中约为 10%～30%，在成

人中约为 2%～10%[1]。AD 的确切发病机制尚不清楚，目前研究认为皮肤屏障功能障碍、免疫失调和

皮肤菌群紊乱在 AD 炎症的发生发展中发挥重要作用，而这些机制又均受遗传和环境因素的影响[2]。

异常免疫应答是 AD 发生及进展的关键效应环节，近年来许多相关特异性细胞因子通路的作用机制逐

步明晰。经典 AD 发病模型认为急性发作期时以 Th2 反应为主，而 Th1 细胞则主要参与驱动 AD 慢性

期炎症反应 [3,4]。近年研究发现 AD 的发病机制涉及多种 T 细胞类型（如 Th1、Th2、Th17 及

Th22），以及先天免疫细胞和相关细胞因子，这些因素通过协同作用和相关信号通路的调节，在疾病

不同阶段呈现出动态的连续变化[5]。AD 与多种神经精神疾病相关，AD 可引发抑郁和焦虑，心理应激

也可引发或加重 AD[6]。 

2.2  诊断及评估 

2.2.1  诊断 

目前我国常用的 AD 诊断标准有国外的 Hanifin-Rajka 标准、Williams 标准以及我国学者分别提出

的成人/青少年和儿童 AD 诊断标准[7-9]。但与国际交流时，仍宜采用 Hanifin-Rajka 标准和 Williams 标

准。需要注意的是，选用张氏中国 AD 诊断标准时需排除接触性皮炎、高 IgE 综合征、Wiskott-
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Aldrich 综合征、淋巴瘤等疾病。 

AD 的鉴别诊断主要涉及与其他多形性、皮肤炎症性疾病进行区分，包括脂溢性皮炎、接触性皮

炎、银屑病、鱼鳞病、疥疮和副银屑病等。这些疾病也表现为红斑、丘疹和斑块等皮损，因此需要综

合考虑以下因素进行鉴别 [10]：（1）临床特征：注意观察皮损的分布、形态和病程，AD 通常在面

部、颈部、屈曲部位等处出现，伴有强烈的瘙痒；（2）病史：了解患者的过敏史、家族史和暴露

史；（3）特殊检查：实验室检查及皮肤活检等可以提供进一步的支持。 

2.2.2  评估 

AD 确诊后治疗期间，需要对患者进行病情评估，以指导制定和调整治疗方案 [9,11]。AD 的病情可

以从体征、症状、生活质量和长期控制四个维度进行评估[12]，临床常用评估工具[13-24]参考中国知网本

文增强出版附加材料。 

2.3  治疗策略及用药原则 

AD 的治疗主要包括基础治疗、外用药物治疗和系统治疗 [9,11]。由于 AD 患者的病情严重程度、

合并症及发病年龄个体化差异较大，AD 的总体治疗方法遵循阶梯治疗原则。此外，中重度 AD 患者

存在启动系统治疗较晚、依从性不佳等问题，因此对此类患者常采用达标治疗方案。 

2.3.1  阶梯治疗 

AD 的阶梯治疗管理流程见图 1。 

（1）基础疗法：所有 AD 患者在治疗过程中均应重视基础治疗，包括正确洗浴、使用保湿润肤

剂，寻找并避免诱发因素[9]。 

（2）轻度 AD：常用外用治疗药物包括外用糖皮质激素（topical corticosteroids，TCS）、外用钙

调磷酸酶抑制剂（ topical calcineurin inhibitors，TCI）和外用磷酸二酯酶 4（phosphodiesterase-4，

PDE-4）抑制剂，必要时口服抗组胺药治疗过敏症并止痒 [9,25]。 

（3）中度 AD：治疗药物方案同轻度 AD，若治疗效果不佳或者患者药物不耐受时，可考虑与系

统抗炎药物 [包括免疫抑制剂、生物制剂、Janus 激酶（janus kinases，JAK）抑制剂、系统用糖皮质

激素等] 联合治疗[9,11]。 

（4）重度 AD：重度 AD 患者应尽早启动系统治疗，并联合局部外用药、光疗等。其中，启动系

统治疗的 AD 患者临床特征参考《中重度特应性皮炎系统药物达标治疗专家指导建议（2022

版）》[11]。临床上可选用的系统抗炎药物主要为生物制剂度普利尤单抗、免疫抑制剂（如环孢素等）

和系统用糖皮质激素，而 JAK 抑制剂（如乌帕替尼和阿布昔替尼）建议其他系统治疗或生物制剂治

疗应答不佳或不适宜上述治疗再考虑使用[26]。 
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图  1   AD 阶梯治疗管理流程 

Fig 1  The management process of stepped-care therapy for AD 

注（note）：AD，特应性皮炎（atopic dermatitis）；TCS，外用糖皮质激素（topical corticosteroids）；TCI，外用钙调磷酸酶抑制剂

（topical calcineurin inhibitors）；PDE-4，外用磷酸二酯酶 4（phosphodiesterase-4）；JAK，Janus 激酶（Janus kinases）。 

2.3.2  达标治疗 

对于中重度 AD 患者提倡采用“达标治疗”策略，其核心是以患者需求为中心，设定治疗目标，

以目标为导向制定治疗方案，同时对患者的治疗应答情况进行密切评估和监测，动态调整治疗方

案[9,11,27]。中重度 AD 治疗的短期目标是快速诱导缓解，长期目标是维持缓解和预防复发[11]。诱导缓解

治疗节点建议设定为 2～12 周，并根据不同维度病情评价指标的治疗应答情况，细化分解为：2 周瘙

痒缓解，4～12 周瘙痒、皮损及生活质量持续改善。长期目标节点建议设定为 6～12 个月，包括瘙

痒、皮损及生活质量持续改善和长期控制[8,11]。在诱导缓解治疗阶段，应选择可快速缓解瘙痒和控制

炎症的治疗方案，帮助患者尽快恢复正常生活，树立对治疗的信心[8,11]。当诱导缓解治疗症状及皮损

控制后，可逐渐降低治疗强度，过渡到维持治疗 [11,25]。对于维持缓解治疗期间出现病情加重或复发的

患者，应立即进行病情评估并重新启动诱导缓解治疗[11]。AD 的达标治疗管理流程见图 2[11]。 

 

图 2   AD 达标治疗管理流程 

Fig 2  The management process of treat-to-target therapy for AD 

注（note）：AD，特应性皮炎（atopic dermatitis）。 
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3  特应性皮炎常用治疗药物特点及合理使用 

3.1  外用药物 

合理使用外用药物是 AD 治疗的重要方式，应根据皮损性质、皮损分期，综合考虑年龄、部位、

季节等因素，选择合适的外用药物。急性期应选择强度合适的外用药物，迅速控制炎症，减轻症状；

炎症控制后，可逐步降低药物强度、减少使用频率（“降阶梯治疗”）。对于中重度及反复发作的

AD 患者，建议在皮损控制后逐步过渡到“主动维持治疗”，即长期、小剂量、间歇性外用抗炎治

疗。 

3.1.1  外用糖皮质激素（TCS） 

（1）TCS 强度的选择：TCS 是 AD 的一线治疗药物。依据皮肤血管收缩试验，其作用强度可分为

超强效、强效、中效和弱效 4 类，TCS 强度的选择具体参考表 1[9,28,29]。初始治疗一般选择足够强度

（多为强效或中效）的 TCS，数天内控制炎症后再换为中效或弱效的 TCS、TCI 或 PDE-4 抑制剂维持

治疗。 

表 1  常用TCS及TCI在AD治疗中的选择参考 

Tab 1  The selective reference of commonly used TCS and TCI in the therapy of AD 

常用 TCS 及 TCI 皮损严重度 皮损部位 

重度肥厚、

角化、苔藓

化皮损 

中

度

皮

损 

轻度红斑、

充血、细小

丘疹皮损 

皮肤柔嫩

部位或褶

皱部位* 

四肢、躯

干、头

皮、手足 

掌

跖 

超强效 TCS：0.05%丙酸氯倍他索乳膏/软膏/凝胶、0.1%氟轻松乳膏

等 
√     √ 

强效 TCS：0.05%卤米松乳膏、0.1%哈西奈德乳膏/软膏/溶液、

0.05%醋酸氟轻松乳膏/软膏/凝胶、0.05%丙酸氯倍他索溶液、

0.025%丙酸倍氯米松软膏、0.05%丙酸倍他米松乳膏等 

√    √ √ 

中效 TCS：0.05%丙酸氟替卡松乳膏、0.1%糠酸莫米松乳膏/洗剂、

0.1%丁酸氢化可的松乳膏/软膏/洗剂、0.1%曲安奈德乳膏/软膏/洗

剂、0.025%氟轻松乳膏/软膏、0.05%丁酸氯倍他松乳膏等 

 √  √ √ √ 

弱效 TCS：0.05%地奈德乳膏/软膏/凝胶/洗剂、1%氢化可的松乳

膏、0.05%醋酸地塞米松软膏/乳膏、0.025%醋酸氟氢可的松软膏等 
  √ √   

0.03%及 0.1%他克莫司软膏 √ √  √ √ √ 

1%吡美莫司乳膏  √ √ √ √  

注（note）：*如面颈部、肛周、外生殖器、腋窝和腹股沟等（such as face and neck, perianal, external genitalia, armpit and groin）；TCS，外

用糖皮质激素（topical corticosteroids）；TCI，外用钙调磷酸酶抑制剂（topical calcineurin inhibitors）。 

（2）TCS 剂型的选择：临床常用的 TCS 剂型主要有软膏、乳膏、洗剂、凝胶等[30]，应根据皮损

分期和性质选择。急性渗出性皮损可用溶液湿敷；急性非渗出性皮损可用洗剂、凝胶、乳膏等；亚急

性皮损渗出减少，可用糊剂、油剂、乳膏等；慢性皮损可用软膏、硬膏等。 

（3）TCS 的使用频率、持续时间和应用顺序：通常推荐每日使用 1～2 次 TCS，皮损和瘙痒症状

减轻后，可逐步降低使用频次（如每日 1 次或隔日 1 次）。对于重度肥厚皮损，可以封包治疗。对于

皮损反复发作患者，建议皮损消退后采用主动维持治疗延长缓解期，减少复发。方法是在原有皮损区

域长期、小剂量、间歇使用（每周 2 次）[29]。一般情况下，超强效和强效激素连续应用不超过 2～3

周，中效激素连续用药不超过 4～6 周[29]。为避免 TCS 被稀释而降低疗效，一般不推荐 TCS 与保湿

剂混合使用，建议保湿剂使用 15～20 min 后再使用 TCS[29]。 

（4）TCS 的使用剂量：成人每次使用 TCS 的剂量可参考指尖单位（fingertip units，FTU），即从

一个内径 5 mm 的药膏管中挤出一段软膏，恰好达到由食指指尖至远端指间关节横线间的距离，剂量

约为 0.5 g，可供双侧手掌均匀涂抹一遍[31]。成人及儿童不同部位 TCS 使用量参考附图 1[29]。 

（5）常见不良反应：TCS 的局部不良反应包括诱发或加重局部感染（≤2%）、皮肤萎缩变薄

（≤4%）、皮肤色素异常（≤2%）、接触性皮炎（≤4%）、毛细血管扩张（≤3%）、多毛（≤1%）

等。TCS 的系统性不良反应较少出现，多见于长期大面积外用超强效或强效 TCS，可导致下丘脑-垂
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体-肾上腺轴（HPA 轴）抑制，诱发类固醇性糖尿病、类库欣综合征、骨质疏松等[31]。 

（6）药学监护要点：用药前监护包括：① 明确是否存在 TCS 禁忌证[32]；② 根据患者年龄、皮

损部位及严重程度等，选择效价、剂型合适的 TCS[32]；③ 普及 TCS 合理使用常识，消除患者“激素

恐惧”，提高治疗依从性[29]。用药中疗效监护包括：① 如果使用 2 周后疗效不满意，除考虑所用药

物强度是否足够外，还应考虑诊断是否正确、是否已经去除病因及诱因、是否合并感染、是否对所用

激素过敏及患者依从性等原因，并进行相应的处理[30,32]；② 如果皮损及症状明显消退，可过渡到主

动维持治疗：每周间歇使用 TCS 2 日，一般中度 AD 维持治疗时间为 3～6 个月，重度 AD 可长达 12

个月[30,32]。用药中安全性监护包括：① 强效、超强效 TCS 每 2 周复诊检查 1 次，中效 TCS 3～4 周

检查 1 次，弱效 TCS 每 4～6 周检查 1 次，观察有无局部及系统不良反应，如皮肤萎缩、毛细血管扩

张、多毛、类库欣综合征等[29,32]；② 注意避免激素依赖性皮炎，即长期应用 TCS，一旦停药可能导

致原有皮肤病复发、加重，此时应逐渐减停，或用 TCI 或 PDE-4 抑制剂替代治疗[32,33]。 

3.1.2  外用钙调磷酸酶抑制剂（TCI） 

目前用于 AD 治疗的 TCI 包括他克莫司软膏和吡美莫司乳膏，长期使用不会有 TCS 所产生的皮

肤萎缩、毛细血管扩张等不良反应，可作为一线选择用于皮肤薄嫩部位或褶皱部位，如面颈部、肛

周、外生殖器、腋窝和腹股沟等，或作为二线选择用于其他皮肤部位与 TCS 序贯使用，也可用于长

期主动维持治疗[29]。不推荐 TCI 封包治疗[34,35]。 

（1）TCI 的选择：他克莫司软膏目前在国内获批适应证为非免疫受损的因潜在危险而不宜使用传

统疗法、或对传统疗法反应不充分、或无法耐受传统疗法的中到重度 AD 患者的治疗，可作为短期或

间歇性长期治疗。0.03%和 0.1%浓度均适用于成人，但只有 0.03% 浓度适用于 2 岁及以上儿童[34]。

1%吡美莫司乳膏在国内获批适用于 3 个月及以上轻中度 AD 患者[35]。AD 治疗中 TCI 的选择见表 1。 

（2）用法用量[29,33-35]：每日 2 次使用 TCI 以快速控制皮肤炎症，直至皮损消退，然后采用主动维

持治疗（每周 2 次）。需根据病情确定维持治疗的疗程，中度 AD 一般建议维持治疗时间为 3～6 个

月，重度 AD 可长达 12 个月。成人每次外用 0.1%他克莫司软膏的剂量不超过 5 g；外用 0.03%他克莫

司软膏时，2～5 岁儿童（体质量＜20 kg）每次外用的剂量不超过 1 g，6～12 岁儿童（体质量 20～50 

kg）不超过 2～4 g，13 岁及以上儿童（体质量≥ 50 kg）不超过 5 g。 

（3）常见不良反应：多数患者在使用 TCI 初期有局部灼热感（26%～46%）、瘙痒（27%～

46%）、刺痛或红斑等皮肤刺激反应（13%～28%），常在涂抹后 5 min 内出现，连续使用数天后此

症状可逐渐自行缓解[29]。使用前 15～20 min 将药物冷藏、涂抹前冷却皮肤涂抹区域可以减少用药时

的不适感 [33]。少数患者可能出现局部皮肤感染，如毛囊炎、Kaposi 水痘样疹、传染性软疣和体癣

等[29]。 

（4）药学监护要点：用药前需明确是否存在 TCI 的禁忌症。用药中疗效监护包括：如果症状和体

征在 6 周内未改善，应再次评估病情，寻找原因，必要时调整治疗方案 [34,35]。用药中安全性监护包

括：① 在治疗过程中，患者应最低限度减少或避免自然或人工日光暴露 [34,35]；② 使用 TCI 可能会增

加疱疹病毒感染风险，应注意监测，发现后应及时停药[34,35]；③ 对 TCI 治疗期间出现淋巴结病的患

者应调查其病因，如果没有明确找到病因，或患者同时患有急性传染性单核细胞增多症，应考虑中断

使用 TCI，对发生淋巴结病的患者应进一步监察以确保淋巴结病消退[34,35]。 

3.1.3  外用磷酸二酯酶 4（PDE-4）抑制剂 

目前在国内获批的外用 PDE-4 抑制剂为 2% 克立硼罗软膏，适用于 3 个月及以上轻中度 AD 患

者[36]。 

因为没有皮肤萎缩、毛细血管扩张等不良反应，克立硼罗软膏可用于包括皮肤薄嫩部位和褶皱部

位的所有部位皮损[29,36]。对于轻度 AD，可选用克立硼罗软膏作为初始治疗药物。对于中重度 AD，

初治治疗可选择足够强度（多为强中效）的 TCS 制剂与克立硼罗软膏联合使用，炎症控制后可逐步

过渡到克立硼罗软膏的主动维持治疗，每日 1 次。维持治疗的疗程需结合病情，中度 AD 一般建议维

持治疗时间为 3～6 个月，重度 AD 可长达 12 个月[29,36]。 
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（1）用法：将一薄层克立硼罗软膏涂于患处，每日 2 次[29,36]。 

（2）常见不良反应：2% 克立硼罗软膏最常见的不良反应为给药部位灼烧感或刺痛感（4%），少

数患者可能出现皮肤感染、感觉异常、瘙痒和原有皮损加重等，多数不良反应为轻度至中度，可自行

缓解。 

（3）药学监护要点：① 用药前监护：明确是否存在禁忌证，即对克立硼罗或该制剂任何成分过

敏[36]。② 用药中疗效监护：部分患者在起始用药后大约一周内看到改善，更多患者需要用药 28 d 后

皮损清除或几乎清除[36]；用药中安全性监护：当给药部位或远处出现严重瘙痒、肿胀和红斑时，应怀

疑过敏，如果出现过敏反应的体征和症状，应立即停药，并根据病情严重程度进行适当的治疗，如外

用氧化锌油、TCS、JAK 抑制剂，口服抗组胺药物等[36]。 

3.1.4  特殊人群应用临床常用 AD治疗外用药物的使用建议 

见表 2。 

表 2  特殊人群应用临床常用AD治疗外用药物的使用建议 

Tab 2  The suggestions on the use of topical drugs commonly used in clinical therapy of AD in special population  

患者

人群 

TCS[29-31,33]  TCI[29,33-35,37,38] 2%克立硼罗软膏[29,36]  

儿童 弱效或中效 TCS； 
慎用强效及超强效 TCS 

≥3 个月婴幼儿，可选用 1% 吡美莫

司乳膏； 
≥2 岁儿童，可选用 0.03%他克莫司

软膏 

3 个月及以上轻中度 AD 患儿 

老年 

 

首选弱效或中效 TCS，用量参照成年患者，使

用时注意监测不良反应 
用量参照成年患者 用量参照成年患者 

妊娠

期 

 

慎用。必须应用时，在取得患者同意后可以使

用弱效、中效 TCS（妊娠早期不推荐用含氟

TCS） 

慎用吡美莫司乳膏； 
他克莫司软膏需充分权衡利弊后使用 

尚无相关数据 

哺乳

期 

 

在取得患者同意后可以使用弱效、中效 TCS

（每日 1 次，母乳喂养后使用，并在下次哺乳

前温和清洁乳头） 

需充分权衡利弊后使用 尚无相关数据 

肝功

能受

损 

轻中度肝功能受损患者不需要调整药物剂量；

严重肝损伤患者中缺乏相关数据 

轻中度肝功能受损患者不需要调整药

物剂量；严重肝损伤患者中缺乏相关

数据 
肝功能受损患者不需要调整剂量 

肾功

能受

损 

轻中度肾功能受损患者不需要调整药物剂量；

严重肾功能损伤患者中缺乏相关数据 

轻中度肾功能受损患者不需要调整药

物剂量；严重肾功能损伤患者中缺乏

相关数据 

轻中度肾功能受损患者不需要调整

药物剂量；严重肾功能损伤患者中

缺乏相关数据 

注（note）：TCS，外用糖皮质激素（topical corticosteroids）；TCI，外用钙调磷酸酶抑制剂（topical calcineurin inhibitors）；AD，特应性

皮炎（atopic dermatitis）。 

3.2  系统治疗药物 

目前，国内已上市的 AD 系统治疗药物包括 JAK 抑制剂（阿布昔替尼和乌帕替尼）、生物制剂

（度普利尤单抗）、免疫抑制剂（环孢素）和系统用糖皮质激素。此外，临床上常用的 AD 系统治疗

药物还包括 JAK 抑制剂巴瑞替尼，免疫抑制剂甲氨蝶呤和硫唑嘌呤等，均未获批 AD 适应证。 

3.2.1  JAK抑制剂 

JAK 抑制剂是一类可以抑制一种或多种 JAK 活性从而阻断相应 JAK-STAT 信号通路的小分子药

物，依据其作用靶点的不同，分为非选择性和选择性 JAK 抑制剂。非选择性 JAK 抑制剂如巴瑞替

尼，阻断 JAK1 和 JAK2 相关信号通路。选择性 JAK1 抑制剂如阿布昔替尼，其特点是提高了对 JAK1

的抑制活性[39-41]。目前在中国获批用于 AD 治疗的 JAK 抑制剂有阿布昔替尼和乌帕替尼，巴瑞替尼

在欧洲和日本被获批用于 AD 治疗[40]。 

JAK 抑制剂的作用特点包括：口服小分子，起效迅速，应答时间为 1～2 周。因此，以下情况可

优先选择 JAK 抑制剂[42]：（1）需要快速改善瘙痒；（2）偏好口服给药和剂量灵活性者；（3）有反

复或中度至重度眼部炎症（结膜炎、角膜炎或其他眼部疾病）病史者；（4）合并已知 JAK 抑制剂疗

效的疾病如斑秃、白癜风、银屑病、类风湿关节炎等；（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。如果小剂量 JAK 抑制剂单药治疗未实现充分应答，可考虑增加剂量以促

进快速诱导缓解。如果增加至最大有效剂量治疗 12 周后皮损和瘙痒仍未见明显缓解，可更换为其他
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系统治疗药物（如生物制剂、免疫抑制剂等）。 

（1）阿布昔替尼：阿布昔替尼是一种选择性 JAK1 抑制剂，对 JAK1 的抑制活性是 JAK2 的 27.7

倍，是 JAK3 的＞344.8 倍和 TYK2 的 43.1 倍[43]。由于 JAK2/JAK2 同二聚体介导多种血液系统相关细

胞因子（如促红细胞生成素）的信号通路，因此阿布昔替尼降低了对血液系统的潜在影响。阿布昔替

尼用于对其他系统治疗（如激素或生物制剂）应答不佳或不适宜上述治疗的难治性、中重度 12 岁及

以上青少年和成人 AD 患者[44]。阿布昔替尼的药动学特征表现为快速吸收（1 h 内达到峰值血浆浓

度），每日一次给药后 48 h 内达到稳态血浆浓度。消除半衰期约为 5 h，用药后 1 d 内即可观察到瘙

痒改善[45]。 

用法用量：推荐剂量为每次 100 mg，每日一次，如果未实现充分应答，可考虑将剂量增加至每

次 200 mg，每日一次（疗程≤12 周）；如仍未达到充分应答，则应停止用药[44]。获得缓解后可继续

维持原剂量持续治疗，也可逐渐降低治疗强度，过渡到以外用药物为主的维持治疗[11]。关于维持治疗

的持续时间目前尚未达成共识，已发表数据显示，阿布昔替尼 200 mg 或 100 mg 每日一次维持治疗

40 周均可显著降低复发风险，并且呈剂量相关性[46,47]。目前研究表明，阿布昔替尼在中重度 AD 患者

中的长期安全性可接受[48]。 

不良反应：阿布昔替尼最常见的不良反应为恶心（9%～20%）、鼻咽炎（12%～15%）、头痛

（8%～10%）和上呼吸道感染（7%）。大多数病例的不良反应为轻度至中度，随餐服用可能会改善恶

心 [44,45]。阿布昔替尼用药期间可出现无显著临床意义的一过性血小板下降，对血红蛋白、中性粒细

胞、淋巴细胞计数无显著影响 [49]。阿布昔替尼长期安全性数据显示，阿布昔替尼治疗期间恶性肿瘤

[不包括非黑色素瘤性皮肤癌（non-melanoma skin cancer，NMSC）]、NMSC、主要不良心血管事件

（major adverse cardiovascular events，MACE）、非致死性静脉血栓栓塞（venous thromboembolism，

VTE）发生率分别为 0.15/100 患者年、0.30/100 患者年、0.15/100 患者年和 0.15/100 患者年[48]。 

药物相互作用：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[44]。 

（2）乌帕替尼：乌帕替尼对 JAK1 和 JAK1/JAK3 具有更强的抑制作用[50,51]。乌帕替尼用于对其

他系统治疗（如激素或生物制剂）应答不佳或其他系统治疗不适宜的 12 岁及以上青少年和成人的难

治性、中重度 AD 患者[52]。在治疗剂量范围内，乌帕替尼口服后达峰浓度中位时间为 2～4 h，多次给

药后 4 d 内达到稳态血浆浓度[52]。乌帕替尼用药后 1～2 d 可观察到瘙痒改善[53]。 

用法用量：12 岁及以上且体质量≥40 kg 的青少年和不超过 65 岁的成人起始剂量为每次 15 mg，

每日一次；如果应答不佳，可考虑将剂量增加至每次 30 mg，每日一次；如果 30 mg 剂量仍未达到充

分应答，则应停止使用[52]。获得缓解后可继续维持原剂量持续治疗，也可逐渐降低治疗强度，过渡到

以外用药物为主的维持治疗 [11]。关于维持治疗的持续时间目前尚未达成共识，随访 52 周的数据显

示，乌帕替尼 30 mg 每日一次或 15 mg 每日一次在第 16 周的疗效维持到第 52 周且没有观察到新的重

要安全风险[54]。 

不良反应：乌帕替尼最常见的不良反应为痤疮（7%～17%）、上呼吸道感染（7%～16%）、鼻

咽炎（6%～12%）、头痛（5%～7%）、血浆肌酸磷酸激酶（creatine phosphokinase，CPK）升高

（3%～6%）。贫血发生率＜1%～2%，中性粒细胞减少发生率为 1%～5%[53]。乌帕替尼 3 期研究汇总

安全性数据显示，乌帕替尼治疗期间恶性肿瘤（不包括 NMSC）、NMSC、MACE、VTE 发生率分别

为 0.1～0.5/100 患者年、0.3～0.4/100 患者年、＜0.1～0.1/100 患者年和＜0.1/100 患者年[55]。 

药物相互作用：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 15 mg，每日一次。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[52]。 

（3）巴瑞替尼：巴瑞替尼主要抑制 JAK1 和 JAK2，口服给药后 Tmax 约为 1 h[56,57]。巴瑞替尼在欧

盟和日本获批用于需要系统治疗的成人中重度 AD 患者 [57]，推荐剂量为每次 4 mg，每日一次，口

服，根据患者病情减至每次 2 mg，每日一次[58]。巴瑞替尼目前在中国尚未获批 AD 适应证，应与患
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者和（或）监护人充分沟通，征得同意后方可使用。最常见的不良反应为鼻咽炎（8.1%～17.3%）、

头痛（4.8%～11.4%）、上呼吸道感染（0.8%～4.8%）和 CPK 升高（0.8%～5.7%）[59]。巴瑞替尼联

合强效有机阴离子转运体 3 抑制剂（如丙磺舒）治疗时，推荐剂量为 2 mg/d；来氟米特和特立氟胺与

巴瑞替尼联合使用时应慎用。 

（4）JAK 抑制剂的药学监护：用药前监护：① 对 JAK 抑制剂活性成分或任何辅料成分有超敏反

应、重度肝肾功能损伤和妊娠哺乳期患者禁用；②  活动性严重系统性感染（包括结核病）患者禁

用；③ 患有慢性或复发性感染、曾有结核病接触史、具有严重或机会性感染史、曾在结核病或分枝

杆菌流行地区居住或旅游和患有可能易于受感染的基础性疾病患者在使用前，应考虑治疗的风险和获

益，必要时在口服 JAK 抑制剂治疗前先给予预防性抗结核治疗或抗 HBV 治疗等；④ 具有血栓栓塞

风险因素的患者，应慎用口服 JAK 抑制剂，治疗期间如果出现血栓栓塞的临床症状，应禁用口服

JAK 抑制剂，并积极评估治疗血栓栓塞；⑤ 对于有心血管不良事件风险因素的患者，应取得知情同

意后使用口服 JAK 抑制剂，如出现相关不适症状，应及时停止治疗；⑥ 对于合并恶性肿瘤，未接受

治疗或正在接受治疗的患者，不建议使用口服 JAK 制剂治疗，对于已行肿瘤根治手术或治疗 5 年以

上无复发或转移，且使用口服 JAK 抑制剂意愿强烈的患者，可在肿瘤专科医生的充分评估后，权衡

利弊谨慎使用 JAK 抑制剂；⑦ 在开始 JAK 抑制剂治疗前，建议患者尽可能完成必需的疫苗接种，建

议活疫苗或减毒活疫苗接种 4 周后再开始 JAK 抑制剂治疗，JAK 抑制剂治疗对灭活疫苗接种无限

制，治疗期间可以接种。用药中安全性和有效性监护：① 使用 JAK 抑制剂治疗期间及治疗后应密切

监测患者是否出现感染体征和症状，如果患者发生严重或机会性感染，应停止治疗，并进行全面的诊

断性检查和适当的抗感染治疗，在重新开始治疗之前，应仔细考虑治疗的风险和获益；②  通常情况

下，JAK 抑制剂治疗期间无需进行血药浓度监测，当与影响其代谢的药物联合使用时可通过监测血药

浓度指导剂量调整，提高疗效和安全性[44,52,60,61]；③ 建议在启动 JAK 抑制剂治疗前及治疗开始后第

4、12 周、以后每 2～3 个月检查 1 次全血细胞计数、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[40]。 

3.2.2  生物制剂 

度普利尤单抗推荐用于外用药控制不佳或不建议使用外用药的 6 个月及以上儿童和成人中重度

AD[62]。成人单次皮下注射度普利尤单抗 75～600 mg 后，达到血清峰浓度的中位时间为 3～7 d。起始

给药剂量 600 mg，随后每两周给药 300 mg，第 16 周达到稳态浓度[62]。度普利尤单抗的应答时间为

4～6 周[38]。 

以下情况优先选择度普利尤单抗[42]：①合并重度哮喘或重度慢性鼻窦炎伴鼻息肉病；② 接触 TB

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；④ 正在使用已知与

JAK 抑制剂存在相互作用的药物；⑤ 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[42,63-66]。 

用法用量：皮下注射，成人初始剂量为 600 mg，维持剂量 300 mg，每 2 周一次；6 个月至 5 岁

儿童：体质量 5～15 kg，200 mg，每 4 周一次；体质量 15～30 kg，300 mg，每 4 周一次；6～17 岁

儿童：体质量 15～30 kg，首次 600 mg，此后 300 mg，每 4 周一次；体质量 30～60 kg，首次 400 

mg，此后 200 mg，每 2 周一次；体质量≥ 60 kg，首次 600 mg，300 mg，每 2 周一次[62]。皮疹和瘙痒

改善和消退 3 个月以上可考虑减药或停药，也可长期维持每两周 1 次，或者在达 EASI-90 或 IGA0/1

后，可尝试逐步延长给药间隔，如每 3～4 周 1 次[67]。 

不良反应：度普利尤单抗最常见的不良反应是结膜炎（8.6%～26.1%）、注射部位反应（5.3%～

13.2%）、头痛（5.5% ~ 8.2%）和口腔疱疹（5.8%）[63]。此外，度普利尤单抗可能导致蕈样肉芽肿及

Sezary 综合征进展[68]。 

药物相互作用：度普利尤单抗给药时，不得同时给予活疫苗和减毒活疫苗，因为尚未确定此类操
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作的临床安全性和疗效[62]。在研究中未观察到非活疫苗和度普利尤单抗之间的不良相互作用，因此，

接受度普利尤单抗治疗的患者可同时接种灭活或非活疫苗[62]。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[62]。 

药学监护要点：（1）用药前监护包括：①询问患者是否存在眼部发红、流泪、瘙痒、灼热感、

畏光和眼睛疼痛等，尤其要高度重视有眼部基础疾病史以及正在眼科治疗和过去一年有眼睑皮炎的患

者，需要转诊至眼科行眼裂隙灯检查明确是否存在眼疾，若存在眼疾，需要对其进行相关治疗，待病

情改善后再使用度普利尤单抗[69]；②鉴于真实世界应用中患者嗜酸性粒细胞增多发生率较高，且可能

影响度普利尤单抗的治疗反应，建议用药前关注嗜酸性粒细胞计数 [69-71]；③如果可能，建议在开始生

物制剂治疗之前完成所有必需的疫苗接种，度普利尤单抗治疗期间不得同时给予活疫苗和减毒活疫

苗，可在活疫苗和减毒活疫苗接种后 4 周开始生物制剂治疗。（2）用药中疗效监护：①度普利尤单

抗 4 周治疗不应答是后续治疗中因疗效不佳停药的显著预测因素，因此，当度普利尤单抗治疗 4 周后

应及时评估治疗应答情况，必要时及时调整治疗方案[72]；②度普利尤单抗治疗期间一般不需要监测血

药浓度，但应定期关注抗体的产生及其对血药浓度的潜在影响[62]。（3）用药中安全性监护包括：①

度普利尤单抗常规于 2～8 ℃避光保存，避免冷冻，注射前在室温下复温至少 30 min，选择上臂皮下

注射，利于减轻注射部位反应；②治疗过程中应关注眼部并发症，积极给予治疗，必要时及时转诊眼

科处理；③多项病例及 1 项系统回顾报道了度普利尤单抗治疗后出现皮肤 T 细胞淋巴瘤，在度普利尤

单抗治疗期间若出现 AD 突然恶化，或在以前未受累的部位（特别是在非 AD 好发部位）出现新的湿

疹样斑块以及淋巴结肿大，应停用度普利尤单抗，同时行皮肤 T 细胞淋巴瘤排查；④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，则应停止治疗，直至感染消除[69]；⑤在

个别高滴度抗药抗体阳性患者中观察到严重的血清病和血清病样反应，如果发生全身性超敏反应，应

立即停用度普利尤单抗并开始适当的治疗[62]。 

3.2.3  免疫抑制剂 

（1）环孢素（cyclosporin A，CsA）：CsA 用于传统疗法无效或不适用的 16 岁及以上重度 AD 患

者[73]。CsA 治疗 AD 的应答时间为 1～2 周[38]。给药后 1～6 h 血药浓度达峰[73]。 

用法用量：CsA 用于治疗成人和 16 岁以上青年 AD 的推荐剂量为 2.5～5.0 mg•kg-1•d-1，分两次

口服；若采用 2.5 mg•kg-1•d-1 的初始剂量，在 2 周内未获得满意疗效，可提高至最高剂量 5 mg•kg-1•

d-1；若采用 5 mg•kg-1•d-1 剂量在 1 个月内仍未获满意疗效，则停用 CsA；关于 CsA 用于 AD 治疗的

疗程存在差异，中国说明书建议治疗用药期最长不应超过 8 周[73]，指南推荐不超过 2 年[9]；日本指南

推荐 8～12 周[25]；欧美相关 AD 管理多学科专家共识均建议不超过 1 年[38,74]。 

常见不良反应：最主要的不良反应是肾毒性和高血压。肾毒性的发生率约为 34%，用药 16 周内

出现的肾功能改变（包括肌酐和尿素氮升高以及肾小球滤过率降低）通常是可逆的，可以通过减量或

停药恢复。使用超过 2 年，肾纤维化的风险高[75,76]。高血压的发生率约为 20%，通常情况下 CsA 引

起的高血压，只要将 CsA 血药浓度维持在＜200 ng•mL-1，同时辅以利尿剂和降压药，血压均可控

制，且 2 年后高血压发生率逐渐下降[77]。 

药物相互作用：多种药物通过抑制或诱导 CYP3A4、P-糖蛋白转运蛋白来增加/减少 CsA 的浓

度[78]。可降低 CsA 血药浓度的药物有苯妥英钠、利福平等；可提高 CsA 血药浓度的药物有氯喹、大

环内酯类抗菌药物、氟康唑、伊曲康唑、甲泼尼龙（高剂量）等；CsA 与维 A 酸类药物联合应用会

增加高脂血症的风险 [77]。可增加 CsA 肾毒性的药物有氨基糖苷类抗菌药物、两性霉素 B、甲氧苄

啶、美法仑、非甾体抗炎药（如吲哚美辛）、保钾利尿药[79]。 

药学监护要点：（1）用药前监护包括：①严格把握 CsA 的禁忌症 [80]；②治疗前应考虑筛查

HBV、HCV 和 HIV，基线检查包括监测血压、全血细胞计数、肝肾功能 [73,77]。（2）用药中疗效监

护：由于在 AD 治疗中 CsA 使用剂量较小（≤5 mg•kg-1•d-1），对血药浓度的监测不做常规推荐，如

需调查患者治疗依从性、合并其他药物使用或超推荐剂量范围使用或在肾功能意外恶化的情况下长期

治疗，需监测血药浓度 [77]。（3）用药中安全性监护 [73,77]：治疗 4 周后以及后续每隔 3 个月监测血
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压、全血细胞计数、肝肾功能等。 

（2）甲氨蝶呤（methotrexate，MTX）：MTX 未获批 AD 适应证，应答时间为 8～12 周[38]。 

用法用量：成人初始剂量 5～15 mg/周，最大剂量 25 mg/周；儿童 0.3～0.4 （mg•kg-1）/周。口

服和皮下给药被认为是等效的给药方式。对于口服 MTX 15～25 mg/周无效或耐受性差的患者，可选

择皮下 MTX 给药试验性治疗[38]。 

常见不良反应：低剂量使用 MTX 相对比较安全，最常见的不良反应包括胃肠道不适（恶心、呕

吐、腹痛等）、疲劳、头痛、视力模糊、口腔溃疡等，其中最多见的为胃肠道不适，约 20%～70%的

患者会出现胃肠道反应[81]。 

药物相互作用：同时服用非甾体抗炎药物以及合并其他造成脱水的疾病时，需注意 MTX 的剂

量；MTX 与伏立康唑合用时可能会产生严重的光敏反应 [82]。 

药学监护要点：（1）用药前监护包括：①明确是否存在禁忌症；②治疗前必查项目：血尿常

规、肝肾功能、肝纤维化；③ 治疗前建议检查项目：尿妊娠（育龄期妇女）、HIV、HBV、HCV、

Tspot。（2）用药中疗效监护：由于在 AD 治疗中 MTX 使用剂量较小（≤25 mg/周），对血药浓度

的监测不做常规推荐[79,83]。用药中安全性监护：MTX 治疗期间应定期复查血常规和肝功能[84]。 

（3）硫唑嘌呤（azathioprim，AZA）：AZA 未获批 AD 适应证，临床应用较少，应答时间为 8～

12 周[38]。AZA 治疗 AD 的疗效与 MTX 相似[38]。 

用法用量：通常推荐剂量为 1～3 mg•kg-1•d-1，如果起始治疗后 3 个月内未得到改善，应考虑停

药[38]。如果可进行及时的巯嘌呤甲基转移酶（TPMT）检测，建议根据 TPMT 活性确定 AZA 使用剂

量：TPMT 活性极低[＜2.5 nmol•h-1•mL-1 红细胞（red blood cell，RBC）]时不推荐 AZA 治疗；TPMT

中等活性（2.5～7.5 nmol•h-1•mL-1 RBC）时前 4 周 0.5 mg•kg-1•d-1，后逐步增加至 1.0 mg•kg-1•d-1；

TPMT 正常活性（＞7.5 nmol•h-1•mL-1 RBC）时，前 4 周 2.0 mg•kg-1•d-1，后逐步增加至 2.5～3.0 mg•

kg-1•d-1[38]。 

常见不良反应：AZA 不良反应总发生率达约 67%，不良反应停药率约 8%～45%，且主要为早期

（用药 2 周内）不良反应停药率[85,86]。短期使用 AZA 最常见的不良反应为胃肠道反应，以恶心多见，

具有剂量依赖性 [87-89]。过敏反应是少见但较严重的 AZA 不良反应，可以在开始治疗的第 1 周出

现[87-89]。中期不良反应包括血液学毒性、肝毒性、毛囊炎、脓疱病、皮肤感染等[89]。长期使用可能存

在诱发肿瘤的风险[87]。 

药物相互作用：AZA 与其他免疫抑制剂如来氟米特、他克莫司、环磷酰胺、芬戈莫德等联用时

可增加骨髓毒性、肝毒性、感染等风险；降尿酸类药物非布司他可增加 AZA 的血药浓度；联用利巴

韦林、磺胺甲噁唑、甲氧苄啶等药物时，可增强 AZA 的骨髓抑制作用；与匹多莫德联用可降低匹多

莫德的治疗效果；与维生素 K 拮抗剂如华法林联用可能降低维生素 K 拮抗剂的抗凝血作用，出现华

法林抵抗等[89]。 

药学监护要点：（1）用药前监护：应考虑在治疗前筛查慢性感染（例如 HBV、HCV 和 HIV），

基线检测全血细胞计数、肝肾功能；建议有条件者定期监测 TPMT。（2）用药中疗效监护：治疗期

间可通过检测代谢产物 6-TGNs 及 6-MMP 的浓度来监测其疗效和安全性[87,90]。（3）用药中安全性监

护：用药前 2 个月，每月监测两次全血细胞计数和肝肾功能，后续 4 个月每月监测 1 次，然后每隔 1

个月监测 1 次，增加剂量时也需监测[38,89]。 

3.2.4  系统用糖皮质激素 

系统用糖皮质激素仅用于成人 AD 急性发作期的挽救性治疗，其不具有长期缓解的作用，且易快

速反弹[38]。系统用糖皮质激素的疗效明显低于 CsA[38]，建议首选中效糖皮质激素 [91,92]，应答时间为

1～2 周。 

用法用量：起始剂量通常为 0.5 mg‧kg-1‧d-1（以甲泼尼龙计），一般不超过 1～2 周[9,38,91]。 

常见不良反应：长期（使用超过 1 个月）大剂量（＞0.5 mg‧kg-1‧d-1）使用系统用糖皮质激素可导

致皮肤萎缩、体质量增加、睡眠障碍、情绪变化、高血糖或新发糖尿病、消化性溃疡 /胃炎、骨质疏
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松和感染易感性增加，还可导致肾上腺抑制，此外还会导致减停困难，反弹风险增加 [38,92]。小剂量使

用系统用糖皮质激素（＞5 mg‧d-1）1 年以上，约 5%的患者出现皮肤变薄、紫纹[93]。 

药物相互作用：能够明显抑制或诱导 CYP3A4 和/或 P-糖蛋白转运体的药物可能会显著改变血清

糖皮质激素浓度[94]。 

药学监护要点 [9,32,38,91,92]：（1）用药前监护包括：①  充分权衡系统用糖皮质激素的适应证：仅

用于急性发作期的挽救性治疗，短期使用，病情好转后应及时减量，直至停药；②  严格掌握系统用

糖皮质激素的禁忌症。（2）用药中疗效监护：① 病情控制后减量勿过快，减停过快可导致病情反

跳；② 对于反复发作、持续不愈的患者，注意是否存在接触变应原、刺激原，或产生继发过敏或继

发感染。（3）用药中安全性监护：治疗过程中应监测感染、血压、血糖、骨质疏松、胃肠道溃疡或

出血。 

3.2.5  特殊人群应用临床常用 AD治疗系统药物的使用建议 

见表 3。 

表3 特殊人群应用临床常用AD治疗系统药物的使用建议 

Tab 3  The suggestions on the use of systemic drugs commonly used in clinical therapy of AD in special population 

人

群 
阿布昔替尼[44] 乌帕替尼[52] 巴瑞替尼[58] 

度普利尤单

抗[62] 
环孢素（CsA）[38,73,77,95]  

甲氨蝶呤（ MTX ）
[38,82,84]  

硫唑嘌呤（AZA）  [38,79,87-

89] 

系统用糖皮质激素
[32,91,92,96,97]  

儿

童

患

者 

难治性、中重度 12 岁

及以上青少年 

难治性、中重

度 12 岁及以上

青少年 

不建议儿童患

者使用 

6 个月及以上

儿童 

AD 患儿使用 CsA 治疗

的经验有限，因此不推

荐使用 

用药期间建议补充叶

酸 5 mg‧d-1；儿童使用

后如出现腹泻、呕

吐，需停药直至恢

复；对于出现肝功能

损害，丙氨酸转氨酶

高于正常值 3 倍以

上 、 胆 红 素 ＞ 85.5 

μmol‧L-1时，需停药 

儿童患者中使用的安全性

和有效性尚未建立 

一般应避免使用，

如使用时需注意糖

皮质激素可能有抑

制生长发育、导致

青光眼、白内障和

股骨头坏死等不良

反应 

老

年

患

者 

75 岁以上受试者的数据

有限 

≥65 岁患者，

推荐剂量为 15 

mg，每日一次 

≥75 岁患者推

荐起始剂量为 2 

mg，每日一次 

不建议调整

剂量 

老年患者只有在出现

AD 伤残时进行治疗，

应对肾功能进行特别监

测 

由于老年患者的肝肾

功能都减弱而且体内

叶酸也减少，需要给

予相对低剂量 

建议采用推荐剂量范围的

下限值；需加倍注意用药

后的血液学指标，并以最

低临床有效剂量作为维持

剂量 

老年患者多合并有

慢性内科疾病如高

血压、糖尿病、骨

质疏松等，要注意

糖皮质激素对内科

疾病的影响 

妊

娠

期

妇

女 

禁忌使用 禁忌使用 禁忌使用 

只有证明潜

在获益大于

胎儿潜在风

险时，才可

使用 

由于临床数据有限，除

非能证明对母体的获益

大于对胎儿潜在的风

险，不应使用 

MTX 会导致严重的妊

娠并发症和胎儿先天

畸形，对于有生育需

要的女性患者，应在

停用 MTX 3 个月后妊

娠，妊娠期禁用；建

议男性患者在孕前 3

个月停用 MTX 

孕妇或准备近期内怀孕的

妇女禁用 

妊娠期妇女胎盘有

11- 酮脱氢酶，能

使泼尼松失活，因

此使用泼尼松是安

全的，其他合成激

素可能抑制胎儿肾

上腺皮质发育 

哺

乳

期

妇

女 

禁忌使用 

在使用乌帕替

尼治疗期间以

及最后一次给

药 6 天内（约

10 个 半 衰

期），不建议

母乳喂养 

禁忌使用 

尚不清楚是

否在人乳中

排泄或摄入

后 全 身 吸

收，是否停

止母乳喂养

或停止治疗

必须考虑母

乳喂养的益

处及治疗对

母亲的益处 

CsA 可能造成哺乳新生

儿/婴儿严重药物不良反

应，应根据药物对于母

亲的重要性决定停止哺

乳或停止用药 

MTX 可通过母乳分

泌，应避免使用 

服用硫唑嘌呤的患者不应

进行哺乳 

最好给药 4 h 后哺

乳 

肝

功

能

受

损

患

者 

轻中度肝功能受损患者

不需要调整药物剂量，

严重肝损伤患者不推荐

使用 

轻中度肝功能

受损患者不需

要调整药物剂

量，严重肝损

伤患者不推荐

使用 

轻中度肝功能

受损患者不需

要调整药物剂

量，严重肝损

伤患者不推荐

使用 

尚无相关数

据 

肝功能不全患者应慎

用，剂量调整同肾功能

不全者 

肝肾功能异常、肝炎

病史为相对禁忌证；

在已有肝细胞损害或

肝功能受损情况下要

特别注意肝脏毒性；

长期使用 MTX 患者

肝纤维化风险可能增

加，尤其合并肝病的

患者 

肝功能损伤患者应定期检

查全血细胞计数和肝功

能，按照推荐剂量的下限

给药；当出现肝脏或血液

学毒性时，应进一步降低

剂量；对于已经存在肝病

或正在接受其他潜在肝毒

性治疗的患者，建议更频

繁地监测；如果出现明显

的黄疸，应立即停用 

对于肝功能正常

者，可选用泼尼

松；而肝功能严重

受损害者，则需选

用泼尼松龙或甲基

泼尼松龙 

肾 轻 度 肾 损 伤 患 者肌酐清除率＞肌酐清除率在轻中度肾损如果在 1 次以上测定中肾功能损伤会导致肾功能不全者建议使用推肾功能受损患者不
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功

能

受

损

患

者 

（eGFR 60～89 mL‧min-

1 ） ， 推 荐 剂 量 100 

mg，每日一次；中度肾

损伤患者（eGFR 30～

59 mL‧min-1），推荐剂

量为 50 mg，每日一

次；重度肾损伤及终末

期肾病患者（eGFR＜

30 mL‧min-1），不建议

使用 

30 mL‧min-1 的

患者，无需调

整剂量；肌酐

清 除 率 ＜ 30 

mL‧min-1 的 患

者，推荐剂量

为 15 mg，每日

一次 

30～60 mL‧min-

1 的患者，建议

剂量为 2 mg，

每日一次；肌

酐 清 除 率 <30 

mL‧min-1 的 患

者，不建议使

用 

害患者不需

要 调 整 剂

量；在严重

肾损害患者

中的数据极

其有限 

血清肌酐升高并始终比

基线高 30%以上，必须

降低剂量 25%～50%；

如血清肌酐增加超过基

线值的 50%，应考虑进

一步降低剂量；如果降

低给药剂量未能在 1 个

月内使血清肌酐降低，

应终止治疗 

MTX 中毒量的累积甚

至加重肾功能损伤；

有肾功能损伤的患者

应慎用，应减量或停

用直到肾功能改善或

恢复；禁用于严重肾

功能受损的患者 

荐剂量的最低限值，GFR

＞50 mL‧min-1 的患者不必

调整剂量；GFR 为 10～50 

mL‧min-1 的患者应按常规

给药次数，给予正常剂量

的 75%；GFR＜10 mL‧min-

1 的患者应按常规给药次

数，给予正常剂量的 50% 

需要调整剂量 

注（note）：CsA，环孢素（cyclosporin A）；MTX，甲氨蝶呤（methotrexate）；AZA，硫唑嘌呤（azathioprim）；AD，特应性皮炎

（atopic dermatitis）；eGFR，估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration rate）。 

4  AD患者的药学监护 

4.1  药学监护的意义和基本原则 

药学监护是指药师应用药学专业知识为患者提供直接的、与药物使用相关的药学服务，以提高药

物治疗的安全性、有效性与经济性[98]。药学监护服务贯穿于患者药物治疗的全过程，包括采集患者信

息、评估患者用药相关需求及治疗目标、确定药物治疗相关问题、拟定个体化药学监护计划、实施药

学监护服务、随访与治疗效果再评估等内容 [99]。为促进 AD 患者药学监护的标准化和规范化，基于

“达标治疗”、多学科整合监护及全程管理理念[100-105]，结合 AD 疾病特点和治疗效果影响因素，制定

AD 患者的药学监护路径。 

4.2  药物临床应用存在的问题及治疗失败的影响因素 

近年来，多种新药上市，为 AD 治疗提供新的方案，然而由于疾病管理复杂性，AD 治疗仍存在

患者治疗依从性差、药物用法不正确、疾病认知不足等多方面问题，从而影响治疗效果。研究表明，

仅 50%患者在 AD 急性期发作初期即进行药物治疗，平均治疗起始时间延迟 7 d[106]；而对于 4 周内随

访 AD 患者，再次开具新处方时，有近 1/3 患者未取药[107]，患者用药依从性低。对于接受 AD 长期管

理患者，正确使用药物也存在困难，一项针对成人 AD 患者局部用他克莫司的研究发现，仅 20.9% 

的患者使用了适量药物，12.4% 的患者存在过度使用情况，66.7% 的患者存在剂量使用不足，未充分

使用推荐治疗的患者 EASI 评分改善较差。部分 AD 患者对疾病认识存在误区，如对 AD 病因和触发

因素认知不足[108]，将 AD 与儿童皮肤病混淆，导致对疾病性质和慢病管理关注度不足。 

由于疾病复杂性和长期管理方面存在的困难，使得 AD 治疗效果受多种因素的影响，针对前述存

在的问题，大致可以分为患者因素、疾病因素和药物因素 3 个方面 [109]，常见影响因素见表 4，因

此，针对上述因素，加强患者及其家属对疾病及用药的理解，促进良好的沟通，增加用药提醒和优化

治疗方案等，可以降低这些因素对于治疗的负面影响。 

表 4  影响AD治疗的常见因素 

Tab 4  The common factors affecting the therapy of AD 

类别 影响因素 举例 

患者因素 对疾病的了解 患者对疾病存在误区，可能影响其对长期管理的理解；患者心理负担、焦虑情绪等也可能影响疾病治疗 

 社会经济地位 缺乏健康保险或复杂的工作时间表使人们无法获得药物或腾出时间服药[110] 

 人口统计学因素 在老年患者中，男性依从性低于女性[111] 

 患者运动能力 躯体损伤和认知障碍可能会增加患者不依从的风险[112]；视力障碍、吞咽功能受损也可能对依从性产生负面影响[113,114] 

疾病因素 疾病状态 对于不太严重的疾病（例如高血压、关节炎），疾病严重程度较高的患者比健康状况较好的患者更有可能依从[115]； 
患病较长时间的患者比病程较短的患者依从性可能更强； 

 疾病护理 润肤剂、湿包疗法等使用不合理，可能加重 AD 的症状 

药物因素 给药方案 药物数量增加，给药频次增加，依从性降低[116] 

 药物不良反应 使用 TCS 可能导致皮肤变薄/刺激；使用 TCI 致皮肤轻度刺激；药品不良反应黑框警告，使得患者对治疗药物产生恐惧 

 药物使用方法 局部用药使用方法不当，可能导致剂量不足，影响疗效 

注（note）：AD，特应性皮炎（atopic dermatitis）；TCS，外用糖皮质激素（topical corticosteroids）；TCI，外用钙调磷酸酶抑制剂

（topical calcineurin inhibitors）。 
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4.3  AD患者药学监护框架及流程 

4.3.1  总体框架 

发病机制复杂、临床表现高度异质性、复发率高的疾病特点，以及实际治疗中的各种不利因素，

均增加了 AD 全程管理的复杂性[117-119]。为实现更大的患者获益，AD 的疾病管理常需多学科专业技

术人员共同协作，包括医生（皮肤科、呼吸科、过敏反应科医生等）、药师、护士、心理学家、营养

师等[108,120]。 

在 AD 的全程药学监护中，建议药师以患者需求为中心、治疗目标为导向，综合患者的就诊经历

（初诊、复诊/随访）、AD 严重程度（轻度、中度、重度）、是否特殊人群（老年人、儿童、妊娠哺

乳期妇女）、有无合并症等因素，开展患者教育、药物治疗方案评估与优化、药学随访等药学服务

（图 3[11,101,108]）。对于首诊患者，药师可通过全面的患者教育，提高患者对疾病管理及治疗方案的认

知，帮助患者正确、规范、安全的使用药物；建立药物治疗档案，为患者提供详尽的治疗执行计划手

册，并制定药学随访计划。对于复诊/随访患者，药师可与专科医生、患者共同评估当前治疗方案的

有效性（是否达到目标节点定义的结果阈值[11,27]）；全面评估治疗方案的安全性，以及是否存在药物

治疗相关问题，必要时进行药学干预；评估患者的用药依从性，解答患者对治疗方案的疑问，鼓励患

者坚持长期、规范治疗，强化患者自我管理意识，进一步提高依从性。 

 

图  3   AD 患者的药学监护流程图 

Fig 3   The flow chart of pharmaceutical care for AD patients  

注（note）：AD，特应性皮炎（atopic dermatitis）；SCORAD，特应性皮炎评分（scoring of atopic dermatitis）。 

4.3.2  AD治疗方案评估 

（1）有效性：在 AD 的全程管理中，患者的短期治疗目标主要在于有效缓解瘙痒、改善皮损、提

高生活质量；长期治疗目标则侧重于维持疾病长期控制，减少和预防复发[100,101]。药师可结合患者的

疾病严重程度、治疗目标、药物的起效时间和应答周期，分别从症状（尤其是瘙痒）、体征、生活质

量和长期控制 4 个维度通过 PP-NRS、POEM、EASI 或 SCORAD（选 1 种即可）、DLQI、ADCT 评

分量表，定期对患者进行药学随访和评估。其中，EASI 或 SCORAD 评分可由皮肤科医生与药师共同

完成，或者由经过培训的药师完成； PP-NRS、 POEM、 DLQI 及 ADCT 由药师指导患者完

成[11,27,100,101]（见中国知网本文增强出版附加材料）。 

（2）安全性：AD 的治疗常涉及多种药物，尤其是中重度 AD 患者。药师在首诊、复诊及后期随

访中，均应对药物治疗的安全性予以评估，包括用药风险、合并疾病用药风险、药物相互作用风险、

药物过量风险等 [99,108]。对于患者首次使用的药物，药师应详细告知患者正确的用法用量、注意事
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项、可能出现的不良反应及处理方法，以及用药期间需要监测的辅助检查项目及时间节点。在复诊及

后期随访中，药师可结合患者的生理病理特点（是否存在相关危险因素，如老年患者、肾功能不全、

合并慢性病用药等）及所用药物的常见不良反应，对患者进行安全性监护，并关注相关辅助检查项目

结果。若发现疑似药物不良反应，可采用我国药品不良反应判断标准、Naranjo 药品不良反应判断表

进行评价，并结合评价结果予以停药、对症处理或者调整治疗方案等[121]。 

（3）依从性：AD 的治疗是一个长期而复杂的过程，患者是否具有良好的依从性是影响疾病预后

重要因素[101,122]。提高患者治疗依从性，也是开展 AD 全程药学服务的重要目标之一。目前用药依从

性评估最常用的是 Morisky 用药依从性量表（MMAS-8[123]）。MMAS-8 量表总得分越高表示用药依

从性越好：8 分表示依从性好；6~7 分表示依从性中等；＜6 分表示依从性差。对首诊患者的全面教

育（疾病知识教育、避免触发因素教育、皮肤护理教育、药物使用指导、皮肤饮食营养教育等）、加

强随访与用药提醒、多样化的患教形式（如讲座、宣传手册、微信工作号、短视频等），以及鼓励性

与关怀性的沟通方式等，均有助于提高患者的用药依从性[124-127]。 

4.3.3  患者教育 

通过患者教育可改善多种慢性疾病（包括糖尿病、哮喘和心血管疾病）患者的生活质量和治疗依

从性，是培养患者认知和 AD 管理所需技能的关键策略[128]。欧洲、美国、日本和加拿大的 AD 管理

指南均推荐将患者教育作为常规治疗的辅助手段。常用的教育方法包括教育手册（见中国知网本文增

强出版附加材料）、讲座研讨会、微信患教群和在线资源（比如微视频、公众号）等。指导患者了解

疾病、加重因素、皮肤护理、正确使用药物、饮食营养和随访是 AD 教育的重要方面，具体如下： 

（1）疾病常识教育：患者对 AD 疾病的认识普遍存在误解[129]。一些误解与 AD 的病因和触发因

素有关，特别是过敏在 AD 中的作用。部分成年患者还错误地将 AD 视为儿童皮肤病，因此经常忽视

持续的症状，这导致对疾病的慢性性质和慢性管理的需要关注不足。解释疾病的性质，提高患者对

AD 的了解，有助于揭开疾病的神秘面纱，消除对 AD 传染性的误解。应告知患者疾病慢性、反复性

的特点，说明疾病各阶段的治疗目标以及规范的治疗方法，需要长期规范化管理以达到阻止、推迟和

减少 AD 发作、保持长期临床缓解状态。 

（2）避免加重因素教育：日常生活中多种因素都能诱发或加重 AD，对患者和家属进行加重因素

的教育至关重要，这些因素包括：① 非特异性刺激。日常生活中存在的非特异性刺激[95]，如接触汗

液、与衣物和头发摩擦，可能会加重 AD。应穿宽松衣物，尽量避免紧身衣裤，以减少衣物和汗液对

皮肤的刺激；衣物材质应避免羊毛、粗纤维，尽量选用纯棉材质。建议剪短头发或扎起头发减少头发

和皮肤的摩擦。抓挠也是一个重要的加重因素 [130]。除了控制瘙痒的治疗措施外，剪短指甲、穿长袖

和长裤也可以减少搔抓行为。② 接触性过敏。接触性过敏反应在 AD 患者中常见，镍、新霉素、香

料、甲醛、防腐剂、羊毛脂和橡胶等是常见的接触致敏物[95]，建议尽可能避免接触上述致敏物。③环

境过敏原。婴儿期后的 AD 可能由于环境过敏原（如尘螨、花粉和动物皮屑）而进展[95]。保持居住环

境卫生，室内通风，尽量避免养宠物及易散播花粉的植物，禁止床上放置毛绒玩具，加强对床上用

品、窗帘、沙发靠垫、地毯等物品的清洁，这些有助于减少尘螨、花粉和动物皮屑等过敏源的产生。

④ 食物过敏原。食物过敏原可能存在于 AD 患者中，尤其是在婴儿期[95]。然而，对于没有明确食物

过敏的儿童和成人，消除过敏原饮食治疗 AD 的有效性证据较弱。在儿童时期进行过敏原消除饮食

时，会出现生长发育障碍相关的营养问题，应在医生的密切监测下进行过敏原消除疗法。此外，过敏

原消除疗法可能限制怀孕期间体重增加，增加早产风险。因此，对孕妇或哺乳期妇女的饮食限制（消

除过敏原）可能不利于预防儿童期 AD 的发作，并且有可能是有害的。除非确认由某种食物引起的

AD 进展，否则不建议消除特定食物来预防或治疗 AD，过度避食可导致营养不良[131]。 

（3）皮肤护理教育：大约 40%的消费者是根据熟人的建议购买护肤品，而不是根据皮肤科医生的

指导[132]。患者对皮肤状况的了解有限、教育资料缺乏以及专业患教不足，滥用护肤品，进而加剧皮

肤症状恶化。对患者进行整体护肤流程的教育对于提高疾病意识、管理期望和提高治疗依从性至关重

要：① 清洁沐浴。AD 除了体液（如汗液）粘附在皮肤病变处外，皮脂和传染性病原体（如金黄色葡
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萄球菌）的定植也可能粘附，并加重皮肤症状[95]。因此，保持皮肤清洁对于维持皮肤的生理功能非常

重要；建议洗浴温度 32~38 ℃，时间 5~10 min，频率以每日或隔日 1 次为宜。注意避免洗浴温度过

高、时间过长和用毛巾搓澡，以免破坏皮肤屏障；建议使用低敏、无香料、中性至酸性 pH 值的非肥

皂类清洁剂，使用后冲洗干净。如皮损有感染倾向，可尝试每周一次或两次添加次氯酸钠等防腐剂的

稀释漂白浴[133]。②基础润肤。润肤是 AD 治疗的基础[95]。使用润肤剂可改善角质层中的水分含量，

并通过恢复和维持皮肤屏障功能来帮助防止过敏原入侵、皮炎复发和抑制瘙痒。润肤剂通常含有保湿

剂（促进角质层水合作用，如尿素或甘油）以及封闭剂（减少蒸发，如脂质或凡士林）。由于存在接

触过敏的风险，建议使用成分最少的润肤剂涂抹全身，包括皮肤正常部位。建议在沐浴后皮肤仍湿润

时立即涂抹润肤剂并轻轻拍干。每天涂抹 1~2 次，皮损或干燥部位可适当增加次数。建议儿童每周用

量 100~250 g，成人每周用量 250~500 g。考虑季节差异，建议夏季使用亲水性更强的润肤剂，冬季使

用脂质含量更高的润肤剂。此外，椰子油或橄榄油等纯油产品会增加经皮水分流失导致皮肤干燥，不

建议使用。③ 防晒。AD 患者需要光保护，以降低晒伤、光老化引发潜在皮肤状况的风险 [132]。应对

AD 患者进行防晒霜的使用教育，建议避免正午的阳光，定期和充分使用 SPF30+和无机紫外线过滤剂

（二氧化钛和氧化锌）的广谱防晒霜。 

（4）用药教育：用药教育是指对患者进行合理用药指导，普及合理用药知识，目的是增强患者用

药知识，预防药品不良反应的发生，提高患者用药依从性，并降低用药错误的发生率。例如作为一线

抗炎治疗，TCS 是充分控制疾病所必需的[134]。然而，一项针对 2 000 名患者的访谈研究表明，近一

半的患者担心使用 TCS，这种担忧将导致治疗不足。对 TCS 的恐惧或回避通常会降低依从性[95]。具

体来说，口服类固醇的不良反应被误认为是 TCS 的，或者 AD 的恶化被误认为是 TCS 所致。除了对

不良反应的担忧外，其他 TCS 的误解也很常见。200 例患者中有 31%错误地将氢化可的松（最常用的

TCS）归类为强效或超强效[135]。误用使患者认为 TCS 无效，导致对 TCS 的不信任。为了消除这些误

解，应对患者进行充分的教育和指导，减轻他们的恐惧[136]。向 AD 患者和家属解释各类药物的正确

使用方法、预期疗效以及可能出现的不良反应等，具体每类药物的监护要点见前文。 

（5）饮食营养教育：营养在 AD 的病因、预防和治疗中起着关键作用 [137]。例如，高脂肪饮食会

通过上调 TSLP 而加剧 AD，足量的维生素 D 对于维持正常的皮肤屏障至关重要，高纤维饮食可防止

过敏原引起的皮肤炎症。此外，越来越多的证据表明肥胖与 AD 之间存在联系。尽管研究非常有限，

但体质量减轻与 AD 症状的改善有关。过多的卡路里、大量摄入蛋白质和饱和脂肪酸，或缺乏膳食纤

维和微量元素，都会触发免疫系统的防御机制，使宿主产生过敏反应。因此，限制卡路里，加上足够

的膳食纤维和微量元素摄入，对于维持对过敏原的免疫耐受性至关重要。 

此外，3~4 个月的纯母乳喂养有利于预防 AD 阳性家族史儿童 AD[138]。在无法进行母乳喂养或禁

忌母乳喂养的情况下，牛奶配方奶粉和低过敏性配方奶粉可分别作为低风险和高风险儿童的替代品。 

益生菌通过减少促炎反应和改善肠道菌群的多样性可能具有保护效果。值得注意的是，由于证据

不一致，不推荐使用益生菌治疗已确诊的 AD 患者[131]。 

（6）随访教育：长期随访对于 AD 的管理至关重要。建议起始系统药物治疗后，轻度 AD 患者于

第 1、2、4、6、8、12 周随访；中重度 AD 患者于第 2、4、8、12、16 周、6、9、12 个月随访，基于

患者满意度、达标治疗目标、药物安全耐受性评估是否达成短期或长期治疗目标，进而判断是否需要

调整治疗方案。鼓励患者拍照记录皮疹情况，或者记录生活日记，方便医患共同寻找诱发及加重因

素。AD 患者随访记录表见中国知网本文增强出版附加材料。 

4.3.4  AD合并症的处理及其他辅助治疗方案   

（1）常见合并症的药学监护：AD 患者面临睡眠问题、精神心理疾病及其他合并症的风险，这些

合并症的发展与疾病严重程度密切相关。药学监护在确保合理药物治疗的同时，给患者教育和心理方

面的支持，帮助患者应对合并症，提高心理健康和生活质量（表 5）。 
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表  5   AD合并症的药学监护注意事项 

Tab 5  The precautions for pharmaceutical care of AD complications  

合并症 系统治疗注意事项 药学监护注意事项 
AD 过敏相关

的合并症 
哮喘 1. 度普利尤单抗是目前唯一一种同时获批用于治

疗 AD 或哮喘的生物制剂[139]； 
2. 除泼尼松外，其他传统系统药物治疗 AD 合并

哮喘无效[140] 

综合考虑 AD 和哮喘的治疗需求，确保治疗方案的协调性 

过敏性

鼻炎 
可考虑使用抗组胺药、鼻喷激素等 定期随访和患教，建议患者进行过敏原检查以明确过敏原，然

后进行针对性的预防 
食物过

敏 
区分婴幼儿和成人、即时反应和延迟反应以及过敏

和不耐受，选择合适的系统治疗药物[108] 
定期随访和患教，提醒患者留意自身食物过敏史，在日常生活

中尽量避免过敏源食物，建议患者注意自身营养的补充 

AD 非过敏相

关的合并症 
眼表疾

病 
1. 眼表疾病的发病率在使用度普利尤单抗后增

加，但多数情况无需停药[141]； 
2. 对于有严重眼表疾病史的患者，可首先考虑使

用 JAK 抑制剂或传统系统药物治疗 

1. 启动度普利尤单抗治疗前应询问眼表疾病史，必要时进行眼

科评估； 
2. 治疗 AD 同时选择适当的眼用药物，如人工泪液和抗过敏眼

药物 
感染 启动系统治疗前，注意筛查患者感染史，评估患者

感染情况 
AD 患者对细菌、病毒及真菌感染的易感性增加，应根据感染类

型和严重程度选择合适的抗感染药物[142]  

心血管

疾病 
1. 若患者有血栓栓塞的风险因素，应慎用口服

JAK 抑制剂； 
2. 若出现血栓栓塞，需禁用口服 JAK 抑制剂 

对于有心血管不良事件风险因素的患者，用药后出现相关不适

症状，应及时停止治疗 

注（note）：AD，特应性皮炎（atopic dermatitis）；JAK，Janus 激酶（Janus kinases）。 

（2）辅助治疗方案：① 睡眠干预。睡眠障碍、焦虑或抑郁是 AD 患者常见的合并症，瘙痒和社

会心理冲突都会扰乱患者的睡眠。研究表明行为矫正疗法有助于减少 AD 引起的睡眠障碍，行为矫正

包括规律作息、避免睡前使用咖啡因、睡前放松、戴上手套或袜子（以防半夜抓挠）等 [143]；② 心理

行为干预。给予患者心理干预，例如自体训练、减压放松技巧、认知行为疗法、习惯逆转和行为疗

法，对 AD 的不同方面都有积极影响；③ 运动干预。虽然运动会导致出汗，但不建议患者避免运

动。研究表明中等强度的有氧运动能够减轻 AD 的皮炎症状，降低细胞因子水平, 可作为部分 AD 患

者的替代疗法 [144]。须注意调整运动强度和方式，如急性期建议减少运动或仅进行较温和的运动，而

缓解期则可适度增加活动强度。需要注意的是，出汗后尽快冲洗，避免汗液滞留[134]。 

5   展望 

随着互联网的普及和医院信息化建设的发展，基于“互联网+医疗”的药学服务已经在全国各地

有序展开，并且取得了很好的效果[145,146]。例如开发包括药品用法、注意事项、严重警告、需监测参

数、不良反应、贮藏条件等内容的“用药指导单”，借助医院开发的手机移动端互联网医院平台，患

者可以在手机 APP 随时查询自己的处方信息及对应的用药指导内容，针对用药相关疑惑还可通过

“互联网药学咨询”预约专科药师进一步获取个体化的药学服务 [145]。药师还可借助微信交流群、朋友

圈分享、微信公众号、直播平台等手段对患者定期开展用药教育讲堂、发布和传播专业药师编写的科

普文章或制作的科普短视频，从而有效拓展药学服务的广度和深度[146]。 

目前针对 AD 患者的药学监护仍处于起步阶段，从当前形势来看，以“全程管理”、“互联网

+”的药学监护模式的价值已经得到验证，这些创新技术和手段也可用于 AD 患者，这将有赖于 AD

患者的药学工作与互联网技术进行深度融合，从而促进以患者为中心、以目标为导向的精准个体化患

者药学服务发展。 
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