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慢性瘙痒是十分常见的临床症状，严重影响人

们的生活质量。瘙痒涉及皮肤疾病，也与多种系统

性疾病相关，给临床处置带来较大的挑战n]。为规

范慢性瘙痒的诊治行为，中国医师协会皮肤科分会

过敏疾病专业委员会组织有关专家制定慢性瘙痒

管理指南，为各级皮肤科及其他相关学科医师临床

工作提供指导性意见。

一、定义及分类

瘙痒(pruritus)或痒(itching)是一种激发欲望去

搔抓的感觉。通常将持续超过6周的瘙痒定义为慢

性瘙痒(chronic pruritus)。瘙痒是一种常见的症状，
能明确原因的瘙痒就不再使用瘙痒作为诊断名称，

但也有少部分患者无法明确原因，称为原因不明的

瘙痒(pruritus of undetermined origin∥。

依据瘙痒的起源、发病机制和皮损表现，可对

瘙痒进行多种方式的分类。推荐将瘙痒分为①皮

肤源性瘙痒：由皮肤病特别是炎症性皮肤病引起的

瘙痒；②系统性瘙痒：由系统疾病如肝肾疾病、感染

或肿瘤等引起的瘙痒；③神经源性瘙痒：由中枢或

外周神经病变引起的瘙痒；④精神障碍性瘙痒：由

神经功能障碍引起的瘙痒；⑤混合性瘙痒：即存在

上述2种或2种以上类型的瘙痒；⑥其他类型瘙痒：

即无法归为上述类型的瘙痒陋’3]。

二、病因及流行病学

瘙痒的流行病学资料十分有限，而我国还缺乏

相关数据。由于瘙痒发生情况受地域、种族、年龄、

职业、疾病、调查对象和调查方法等影响，各个国家

或地区报道的数据高低不一。成人中慢性瘙痒发

生率达到10％以上，老年人中则高达60％[2'4’5]。在

疾病状态下，慢性瘙痒发生率差别较大。如几乎所

有特应性皮炎和荨麻疹患者均会发生瘙痒，银屑病

患者发生率约为80％，原发性胆汁性肝硬化患者为

80％～100％，瘙痒甚至成为这些疾病早期唯一表

现。慢性肾病和Hodgkin淋巴瘤患者瘙痒发生率分

别为40％一70％和30％怛’4。5 o。
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许多系统性疾病可发生瘙痒。常见的疾病有：

①原发或继发代谢性或内分泌疾病，如慢性肾衰、

糖尿病、甲状旁腺功能亢进、甲状腺功能亢进或减

退等；②血液系统疾病，如红细胞增多症、多发性骨

髓瘤、淋巴瘤、缺铁性贫血等；③消化系统疾病，如

原发性胆汁性肝硬化等；④系统性感染，如HIV感

染或寄生虫感染，特别是蠕虫病等；⑤神经系统性

疾病，包括多发性硬化症、颅内肿瘤、感觉异常性背

痛、臂桡侧瘙痒、带状疱疹后瘙痒等；⑥精神障碍性

或身心疾病，如抑郁、幻觉、强迫症、情感性精神障

碍、精神分裂症等。

药物同样可引起瘙痒乜·5击1。可能诱发瘙痒的药

物包括抗高血压药、抗心律失常药、抗生素、抗抑郁

药、降糖药、抗惊厥药、非甾体抗炎药、利尿剂、免疫

抑制剂、降脂药、精神类药物、镇静剂、降尿酸药、抗

肿瘤靶向药物等。8％。15％的瘙痒患者原因不能

明确，属于原因不明的瘙痒。

三、发生机制

瘙痒的发生机制仍不十分清楚口’。瘙痒的启动

依赖于皮肤中的细胞与神经纤维相互作用，这一过

程有众多的细胞、介质及受体参与n]。瘙痒信号在

中枢传递是产生痒的最终过程幢矗⋯。组胺依赖通路

和非组胺依赖通路是目前较为明确的传递外周瘙

痒信号进人中枢的途径。

慢性瘙痒形成与神经通路敏化、调节功能失调

及可塑性改变等有关"1。外周敏化表现为对瘙痒阈

值降低和对各种刺激反应增强。神经生长因子

(NGF)可促进末梢神经生长和数量增加，上调神经

肽如P物质等表达，进入脊髓背角神经节可上调瞬

时受体电位香草素受体1(TRPVl)和瞬时受体阳离

子通道A1(TRPAl)通道表达，是发生周围敏化的重

要基础。中枢敏化表现为痒觉过敏和痒觉异常，这

种情况类似于疼痛的中枢敏化，具体机制还不清

楚。中枢有很多调节瘙痒的系统，如存在于脊髓背

角突触后细胞膜上的两种受体阿片¨受体和阿片K
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受体，前者激活后促进瘙痒形成，而后者激活则抑

制瘙痒，两者相互作用共同调节瘙痒的发生。各种

外界因素对神经元基因及结构产生影响，由此导致

神经可塑性改变促进瘙痒的形成。

四、临床表现形式

瘙痒的表现形式多种多样，不同疾病或原因引

发的瘙痒有各自的特征口3。

1．皮肤源性瘙痒：多种皮肤病常伴瘙痒，特别

是特应性皮炎、银屑病等炎症性皮肤病。通常有以

下特征：①有原发皮损；②瘙痒的部位与皮损的部

位常一致；③瘙痒程度与病情轻重和疾病的状态有

关，活动期常较严重，随着病情好转逐渐减轻或消

失；④不同皮肤病表现的瘙痒有各自的特征。

2．系统性瘙痒：即系统性疾病伴发瘙痒。有以

下特点：①缺乏原发皮损，或继发痒疹或慢性单纯

性苔藓；②可发生于疾病任何阶段，甚至成为疾病

早期诊断的唯一线索；③不同疾病瘙痒的发生机制

和诱因复杂且差异较大，但临床表现多缺乏特征

性；④瘙痒发生率及程度与原发病轻重多不呈平行

关系；⑤瘙痒通常顽固，常规处理难以奏效，积极治

疗原发病可减轻瘙痒，但也可能无效。

3．神经源性瘙痒：其特征为①多为局限性；

②间断性发作；③常伴有感觉异常或感觉减退；

④可与病理学疼痛合并存在。周围神经病变引起

的瘙痒显著多于中枢神经病变。

4．精神障碍性瘙痒：其特征为①瘙痒程度与情

绪状态相平行；②缺乏原发皮损，但可以见到神经

官能症性表皮剥脱等继发损害；③通常睡眠不问

断；④外用药物疗效较差。

5．药物源性瘙痒：主要指由药物诱发的无原发

性皮肤或黏膜损害的瘙痒，不包括药疹伴发的瘙

痒[5’61。临床上也可观察到因搔抓产生的表皮剥脱、

鳞屑、苔藓样变等继发性皮损。几乎任何药物都可

能导致瘙痒b]。依据用药史与瘙痒发生的关系，停

药后症状消失，再次给予疑似药物仍出现瘙痒，并

排除疾病本身的因素，可考虑为药物源性瘙痒。

6．特殊人群的瘙痒：

(1)老年性瘙痒：指原因不明、缺乏原发皮疹、

发生于老年人的瘙痒¨]，其发生与皮肤屏障功能衰

退关系密切，但神经老化和免疫失衡在发病中也发

挥重要作用。半数以上患者发生在腿部，其次是背

部、头皮和手臂等，通常呈对称性。绝大部分患者

每天发作，以晚上为甚。老年性瘙痒患者需要排除

合并症及药物因素。

(2)孕妇瘙痒：妊娠期因体内新陈代谢、免疫、

内分泌改变，具有一些特有的皮肤病，如妊娠期肝

内胆汁淤积症、妊娠痒疹、妊娠多形疹、妊娠类天疱

疮，这些疾病均伴有瘙痒。孕妇瘙痒也可发生在孕

前已存在的皮肤病加重的情况下。

(3)儿童瘙痒：主要见于特应性皮炎，但也可见

于遗传性疾病如胆道闭锁、家族性高胆红素综合

征、多囊肾等。儿童发生药物源性瘙痒概率较小，

可能与用药种类较少有关。

五、诊断

1．病史询问：确切的病史可帮助提供基本的诊

断线索。病史询问包括以下要素b1：①起病方式：突

发性或渐进性发生；②发作过程：持续性、间歇性、

周期性，有无昼夜变化；③伴随感觉：如针刺感、虫

爬感、烧灼感等，有无感觉减退；④持续时间：数天、

数周、数月或数年；⑤严重程度：影响日常生活及睡

眠等；⑥发生部位：局限性或泛发性，单侧或双侧；

⑦诱发因素：水、湿冷、空气暴露或运动等；⑧与社

会活动的关系：如职业、工作环境、旅游等；⑨用药

史：包括外用药、处方药、非处方药、中药等，也包括

药物滥用；⑩既往病史：特别要关注甲状腺、肝肾及

变态反应性疾病史口]。

2．体检：体检既要重视皮肤情况，也要关注系

统性疾病的相关体征如淋巴结、肝脾等，有助于发

现病史中未能提供的系统性疾病。皮肤检查要评

估皮损属于原发性或继发性损害，注意皮损形态分

布及皮肤干燥情况，要寻找已经存在的皮肤病如皮

炎湿疹或银屑病等，要特别关注系统性疾病的皮肤

体征如蜘蛛痣、肝掌、黏液水肿等。

3．实验室检查：对病因不明的泛发性瘙痒，结

合病史及体征，有针对性地进行实验室检查是必要

的。

4．瘙痒程度评估：瘙痒程度的判断是指导临床

开展治疗并评价疗效的重要条件。推荐使用数值

评定量尺(numerical rating scale，NRS，图1A)和视觉

模拟尺(visual analogue scale，VAS，图1B)两种方

法扫3。患者可根据自己感受的瘙痒程度用笔勾画在

相应标尺位置上。

5．诊断思路及流程：依据病史、体征及实验室

检查结果，可先将复杂多变的瘙痒分为有原发皮肤

病的瘙痒和无原发皮肤病的瘙痒，之后进一步明确

相应的疾病或可能的原因，并开展针对性检

查b'⋯·。根据病史特点及体征，可寻找一些基本的

诊断线索‘5：①起病急、病程较短、缺乏原发性皮损
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的瘙痒，存在潜在性系统性疾病的可能性较小；

②由于上背部患者通常手不能触及(除非借助于工

具)，常导致未受累的部位形成“蝴蝶征”，这种情况

下多见于精神障碍性瘙痒和系统性瘙痒；③如果家

中或密切生活的群体中多个成员发病，应高度怀疑

疥疮等寄生虫感染；④瘙痒性疾病夜间常会痒醒，

但精神障碍性瘙痒常不影响睡眠；⑤如果仅表现为

皮肤抓痕或苔藓化等继发损害，需要排除非皮肤病

诱发的瘙痒；⑥系统性瘙痒常缺乏特征性，但如是

夜间发作的泛发性瘙痒，伴畏寒、出汗和发热等症

状，可能是霍奇金淋巴瘤的早期表现；⑦浴后皮肤

瘙痒需排除水源性瘙痒，包括真性红细胞增多

症等。

六、干预措施

加强患者教育，努力寻找并去除瘙痒的原因或

诱因，做好规范的基础治疗，选择针对瘙痒发生的

病理生理机制开展针对性干预。依据不同年龄、瘙

痒程度及合并症等情况开展个体化治疗，同时要注

意疗效与治疗成本的平衡旧^5川。健康教育、避免诱

发或加重瘙痒的因素、控制搔抓行为及酌情外用或

系统应用促进睡眠的药物是贯穿于瘙痒管理全部

过程的基础治疗，在此基础上开展循序渐进的阶梯

治疗，包括：第1步，祛除原因或治疗基础疾病；第

2步，外用保湿剂，口服抗组胺药及外用糖皮质激素

(简称激素)；第3步，针对瘙痒发生机制系统应用激

素或非激素类抗炎制剂、中枢神经系统抑制剂、拮

抗瘙痒介质药物、生物制剂或进行中医中药针

灸等。

1．患者教育：正确指导患者避免诱发或加重瘙

痒的因素，主要有以下几个方面：①应避免干燥气

候、热环境、饮酒、过度洗浴、接触各种刺激物或过

敏原、精神紧张焦虑等因素；②教育患者正确的生

活方式，包括使用非碱性肥皂，正确使用保湿剂，控

制洗浴时间不要长于20 min，浴后轻轻擦干，穿着软
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棉质衣服等；③教育患者减少或避免搔抓，告知搔

抓在疾病发生发展中的危害，控制痒一搔抓循环等。

2．外用药物治疗：

(1)外用抗组胺药：外用第一代抗组胺药治疗

特应性皮炎、钱币样湿疹、硬化性苔藓、慢性单纯性

苔藓及其他局部或泛发性瘙痒有肯定的疗效b·10·。

该类药物包括多塞平乳膏、苯海拉明乳膏等。5％多

塞平乳膏外用后局部有止痒效应，经皮吸收后可有

中枢镇静止痒作用，特别适合于各种需口服镇静类

抗组胺药或抗抑郁类药的瘙痒患者。使用时需注

意少数患者局部可有一定刺激，外用超过体表面积

5％可致严重的中枢镇静毒性。

(2)外用激素：应遵循外用激素治疗原则“2。。

炎症性皮肤病如特应性皮炎、银屑病等引起的瘙

痒，外用激素是重要的选择。通常对非肥厚性皮损

或薄嫩部位皮损选择弱中效激素，包括地奈德、丙

酸氟替卡松、丁酸氢化可的松或丁酸氯倍他松等乳

膏；对局限的肥厚性皮损可选择中强效激素包括糠

酸莫米松、丙酸倍他米松、卤米松等。对于非炎症

性皮肤病或系统性疾病导致的瘙痒继发形成的皮

肤苔藓化及痒疹也可选择中强效激素，以减轻皮肤

瘙痒敏化对慢性瘙痒进程的促进作用。为避免长

期使用激素对皮肤屏障的影响及激素吸收对全身

的影响，主张外用激素疗程控制在2—4周内。

(3)外用局部麻醉药：可有效控制瘙痒，包括面

部或肛周局限性瘙痒、慢性肾病所致的瘙痒以及神

经病理性瘙痒如带状疱疹后瘙痒等，但对炎症性皮

肤病引起的瘙痒疗效较差。该类药物包括l％或

2．5％普莫卡因乳膏以及2．5％利多卡因和丙胺卡因

}昆合乳膏等。局部应用刺激性较小。主张1～2周

短期使用，长期使用的安全性缺乏足够的研究资

料‘2】。

(4)外用辣椒素：辣椒素通过诱导C神经纤维释

放神经递质进而出现红斑和灼热而止痒，外用可有

效控制局限性瘙痒，适合于感觉异常性背痛、臂桡

侧瘙痒、带状疱疹后瘙痒、肾病患者透析诱导的瘙

痒、银屑病合并瘙痒以及光疗后瘙痒等。局部使用

可能会出现烧灼感。通常起始浓度越高、使用频率

越多，止痒效果越好且起效越快，但局部烧灼感也

越严重，因而其使用受到限制。0．025％浓度通常刺

激性小，但若患者不能耐受，可用基质稀释成较低

的浓度，特别是用于肛周瘙痒时旧]。

(5)外用钙调神经磷酸酶抑制剂：如他克莫司

软膏和吡美莫司乳膏治疗炎症性皮肤病有肯定的
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止痒作用，可用于包括特应性皮炎、脂溢性皮炎、银

屑病及治疗抵抗的肛门外生殖器瘙痒等。开始外

用的数日内局部可能有烧灼感，通常继续使用会逐

渐消失，2|。

(6)其他：包括氧化锌、薄荷、樟脑等制剂外用

也有一定的止痒作用。特别是薄荷可激活瞬时受

体电位M型8(TRPM8)等通道达到止痒效果心]。

3．系统药物治疗：

(1)抗组胺药：治疗组胺依赖性瘙痒如荨麻疹

等疗效肯定，但对非组胺依赖的瘙痒缺乏证据。第

一代抗组胺药如氯苯那敏、苯海拉明等因有明确的

镇静不良反应，推荐夜间服用促进人眠，但影响睡

眠质量，同时青光眼、前列腺肥大等患者避免使

用。酮替芬除了抗组胺作用外，对肥大细胞膜有明

确的稳定作用，可用于某些慢性瘙痒患者。第二代

抗组胺药阿伐斯汀、左西替利嗪、奥洛他定、依匹斯

汀、苯磺贝他斯汀等具有广泛的抗炎作用，临床应

用显示对多种慢性炎症性瘙痒有肯定效果乜^”1。在

倍增剂量情况下作用更为明显，且不良反应并无显

著增加，但需与患者充分沟通并获得知情同意。

(2)激素：系统应用激素治疗炎症性皮肤病引

起的瘙痒起效快，疗效好，对及时控制病情有重要

作用nam3。由于激素有许多不良反应，且停药后病

情容易反跳，应严格控制适应证，尤其是儿童和老

年患者。

(3)阿片类受体激动剂和拮抗剂：研究证实内

源性或外源性内啡肽参与瘙痒的发生，应用阿片斗

受体拮抗剂或K受体激动剂可有效抑制瘙痒。阿片

斗受体拮抗剂包括纳美芬(10 mg，2次／d)、纳洛酮

(400—800“g／d)、纳曲酮(50—100 mS)或者K受

体激动剂纳呋拉啡(2．5～5．0斗g／d)治疗慢性荨麻

疹、特应性皮炎、胆汁淤积性瘙痒和慢性肾病相关

的顽固性瘙痒有肯定效果一!。此类药物不良反应较

为常见，包括血压升高或降低、心动过速、肝损害及

皮疹等，使用时需慎重，应从小剂量开始。

(4)抗癫痫类药物：此类药物主要包括加巴喷

丁和普瑞巴林。这一类药物作用机制并不十分清

楚，研究发现其对慢性肾病相关瘙痒、胆汁淤积性

瘙痒和瘢痕相关的瘙痒以及神经病理性瘙痒如带

状疱疹后瘙痒等疗效肯定，药物安全性较好n“。其

中，加巴喷丁应从小剂量开始使用，可根据瘙痒程

度酌情加量，最大剂量不超过1 800 mS，普瑞巴林
剂量为75～300 mg／d，疗程2～4周或根据病情适当
延长。

(5)抗抑郁类药物：心理情感因素可降低瘙痒

阈值，促进瘙痒。抗抑郁药通过作用于5一羟色胺和

组胺发挥抗瘙痒作用。包括米氮平(7．5～30 mS)、

多塞平(25～50 mg／d)和帕罗西汀(20 ms／d)，可有效

减轻精神性瘙痒、寄生虫妄想症及其他原因不明的

瘙痒乜]。不良反应有精神紊乱、嗜睡、烦躁、口干、瘙

痒加重、房室传导阻滞甚至致死等，老年人尤其需

注意。通常米氮平和多塞平宜睡前服用，而帕罗西

汀宜早晨服用。

(6)5一羟色胺受体拮抗剂：鉴于5一羟色胺参与

多种原因引起的瘙痒，使用5一羟色胺受体拮抗剂如

昂丹司琼(8～24 mg／d)、托烷司琼(5 mg／d)和格拉

司琼(1 mg／d)可有效治疗多种瘙痒，但也有研究发

现无效。对于顽固性瘙痒患者，可以试用，使用2周

后若无效则应放弃乜1。不良反应包括头痛、头晕、便

秘等。

(7)沙利度胺：通过中枢镇静、抑制局部神经生

长因子及拮抗肿瘤坏死因子仅等作用达到止痒，主

要用于结节性痒疹及常规治疗无效的顽固性瘙

痒。重要不良反应有显著的致畸作用和剂量依赖

性神经病变n“。

(8)免疫抑制剂：包括环孢素、硫唑嘌呤、甲氨

蝶呤等，可以用于炎症性皮肤病引起的瘙痒，其中

环孢素可能有降低外周神经末梢兴奋性的作用而

被用于非炎症性瘙痒包括慢性肾病相关的瘙痒

等【2'16]。主要不良反应是免疫抑制，包括白细胞减

少及肝。肾功能损害等。

(9)生物靶向治疗：抗白介素3l(IL．31)单抗、肿

瘤坏死因子仅拮抗剂等在控制原发病的基础上可有

效缓解瘙痒。

4．紫外线光疗汜'161：可有效治疗多种原因引起

的瘙痒，可用紫外线光源包括宽谱中波紫外线

(UVB，290～320 rim)、窄谱UVB(311 nm)、长波紫外

线(UVA，320—400 nm)和UVAl(340～400 nm)。光

疗可抑制炎症细胞功能，减少皮肤中降钙素原基因

相关肽免疫反应相关的神经末梢数量。UVB穿透

能力较差，主要影响角质形成细胞及朗格汉斯细

胞，而UVAl可深达真皮，抑制T细胞、肥大细胞和

真皮树突细胞功能而发挥更大的止痒作用。对特

应性皮炎或银屑病皮损伴发瘙痒，通常宽谱UVB、

窄谱UVB等均可获得满意效果；对痒疹患者，UVAl

疗效要优于UVB。光疗通常结合局部或全身药物

治疗，但不宜与外用钙调神经磷酸酶抑制剂或系统

免疫抑制剂联合，以免加重免疫抑制和发生肿瘤的
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风险。12岁以下儿童慎用UVB，18岁以下儿童需慎
用UVAl。

5．中医中药治疗：可根据临床辨证，应用祛风、

除湿、清热、解毒、杀虫、活血、养血、温阳、理气等方

法。常可选用消风散、龙胆泻肝汤、除湿胃苓汤、犀

角地黄汤、桃红四物汤、当归饮子、桂附八味丸等方

加减，或名老中医经验方如荆防方、养血润肤汤、止

痒息风汤、活血祛风汤等；外用药物常选用百部、雄

黄、蛇床子、土槿皮、大枫子、硫磺、枯矾等杀虫止

痒药。
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