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研究要旨 

乾癬性関節炎（PsA）は，以前考えられていたよりもその頻度が高い。診断や治療が遅れると，不可逆

性の関節の変形や破壊をもたらし，日常生活や就労の支障となって労働生産性や QOLの著しい低下を引

き起こす。したがって，早期の診断と治療介入による関節破壊の阻止が必須であり，本邦の診療実態の

把握とともに，診療ガイドライン策定が望まれる。そこで，本邦における PsA患者の診療の実情と医師

間の連携の実態の把握を目的に，皮膚科医とリウマチ医にアンケート調査を行った。また，皮膚科医だ

けでなく，関節症状を主に診療する整形外科領域や内科領域の医師を含めた，乾癬の診療に携わるすべ

ての医師にPsAの正確な知識と治療指針を提供するため，本邦における PsA診療ガイドラインの作成を

進めた。その結果，アンケート調査については，皮膚科医，リウマチ医とも必要に応じて他科へ紹介な

いし連携が行われている実態を確認できた。しかし意思疎通不足で連携に苦慮する場合もあり，医師や

患者への啓発活動や診療体制の整備が必要と考える医師が多かった。専門領域によって主な処方薬も異

なり，各科間の連携を深め専門知識を生かすことが患者マネージメントに有意義である。今回新たに作

成したPsA診療ガイドラインは，PsAの理解を深めて日常診療が円滑に進むよう，国内外で発表された

最新の知見に基づいて，疾患概念，臨床症状と診断，画像所見，治療に至るまで詳細な記述を行った。

さらに 32 の CQ を設けて，特に治療薬やその他の治療法に関するエビデンスを収集し，海外の複数の

PsA 治療ガイドラインを参考にしつつ国内の事情に合わせた治療推奨を行った。今回の研究による PsA

診療ガイドラインが，PsA の日常診療の指標として活用され，PsA の早期発見および適切な治療を通じ

た患者QOLの向上に寄与することを期待する。 
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Ａ．研究目的 

 

乾癬性関節炎（関節症性乾癬；Psoriatic 

arthritis，以下 PsA）は，乾癬に関節症状を伴

った病態であるが，以前考えられていたよりも

その頻度が高いことが分かってきている。診断

や治療が遅れると，不可逆性の関節の変形や破

壊をもたらして患者 QOL を損なうことにつな

がるため，早期の診断と治療が必要である。し

かしながら，PsAの臨床症状は多彩で診断が難

しく，乾癬の皮疹を主に診療する皮膚科医も，

PsA に関する十分な知識を有し関節症状を適

切に評価できているとは言い難い。また，関節

症状が出現した際に患者が受診する可能性が

高い，整形外科などの診療科でも，PsAを念頭

においた診療がなされていないことがある。そ

のため，PsA診療における基本的な知識の普及

に加え，専門領域間の連携と協力が欠かせない。

さらに PsAの治療においても，適切な治療法の

選択にしばしば難渋するため，一定の指針が必

要である。 

こうした現状に鑑みて，本研究班では，まず

本邦における診療の実情と医師間連携の実態

をアンケート調査で把握し，診療現場における

課題を明確にすることを試みた。また，PsAの

早期発見および適切な治療を通じた患者 QOL

の向上のために，本邦で乾癬の診療に携わるす

べての医師が活用できる PsA 診療ガイドライ

ンの策定を目指した。 

 

Ｂ．研究方法 

 

① 各標榜医の PsA治療スタンスの意識調査 

 

PsA診療の実情を把握し，医師間連携の実態

や診療現場における課題を知るため，アンケー

トを作成した（資料 1）。このアンケートは，

PsA を専門的な立場で診療する皮膚科医とリ

ウマチ医のいずれの専門分野の医師であって

も回答できるように同一の設問内容とした。 

アンケートの対象は，日本皮膚科学会の代議員

（皮膚科専門医）と日本リウマチ学会の評議員

（リウマチ専門医）として，学会を通じて電子

メールで通知し，リンク先に構築したアンケー

トサイトからインターネット上で短時間に無

記名で回答する方法をとった。PsAを診療する

リウマチ医が所属する専門科は，内科領域の専

門科（リウマチ科・膠原病内科など）と整形外

科領域の専門科（リウマチ科など）に分け，内

科（一般）や整形外科（一般）とも区別した。

各設問は選択肢にチェックを入れるか数値を

記入する簡便な方式とし，その集計結果を客観

的に評価しやすいように工夫したが，一部の設

問では任意の自由記載欄を設けた。アンケート

は 2018年 5月から 6月にかけて実施した。 

 

②PsAガイドラインの作成 

 

目標とするガイドラインを作成するに当た

り，以下の事項を取り決めた。 

＃1. 皮膚科医に役立つものとして日本皮膚科

学会雑誌へ公表する。 

＃2. 対象を皮膚科医だけでなく，関節症状を

主に診療する，整形外科領域や内科領域の医師

や，その他の医療従事者を含む。 

＃3. 日本皮膚科学会ガイドライン委員会とも

リンクした作業を行う 

＃4. 他のガイドラインとの整合性を持たせる 

＃5. 指定難病である強直性脊椎炎（AS）と，

指定が検討されている関節型の若年性特発性

関節炎（JIA）につき，疾患の相互関係を整理

する 

また，Minds のガイドライン作成の手引き

2017(https://minds.jcqhc.or.jp/s/guidance

_2017) を参照しつつ，国内外の最新のエビデ

ンスを収集することを目指した。ただし，GRADE

システムに厳格に基づくのは事実上困難であ

り，できる限り準拠しつつも，今後の改訂作業

に課題を残した。 

 具体的な手順としては，まず SCOPEおよび臨

床設問（Clinical Question; CQ）を作成した

うえで，CQ と総説の執筆を班員ならびに研究

協力者で割り振り，文献を収集して執筆を進め

た。国内の関節リウマチ診療ガイドラインの記

載内容も参考にした。執筆の過程で，数回の班

会議と頻回のメール審議を重ねた。完成した

CQ はエビデンスレベルと推奨度を決定し，海

外の各種のガイドラインも確認しながら，国内

の実情に合った PsA 診療ガイドラインを目指

した。 
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③分担研究 

 

初年度の分担研究として，特定地域の PsA

疫学調査の実施，血清中の疾患活動性マーカー

であるロイシンリッチα-2 グリコプロテイン 

(LRG) の測定，DE-CT iodine map の PsA 画

像診断における有用性をそれぞれ研究した。ま

た，日本乾癬学会と共同で，PsA 患者登録ケー

スカードの作成を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

 

①日本皮膚科学会の代議員 141名（455名中の

31%），日本リウマチ学会の評議員 123名（1005

名中の 12%）から指定期間内に回答を得た。回

答者の勤務先は大学病院が最も多く，個人のク

リニックに所属する医師は少数であった。リウ

マチ医は内科領域と整形外科領域に分かれる

ため，各医師の標榜する診療科も確認したとこ

ろ，内科領域が多く，整形外科領域は計 35 名

（28％）であった。アンケート結果をまとめた

論文を資料 2として添付する。 

解析の結果，患者を経過観察しているうちに，

皮膚症状あるいは関節症状が出て，あとから

PsA の診断に至った経験を持つ医師が多いこ

とが確認できた。PsA の診断は容易ではなく，

診断に全く苦慮しないとする回答は，皮膚科医，

リウマチ医とも 1割に満たなかった。また，院

内や院外で必要に応じて紹介や連携が行われ

ており，医師間のやりとりやその結果におおむ

ね満足が得られていた。もっとも，自由記載の

内容からは，依頼先医師の PsAに対する経験や

興味が不足していると期待した連携結果が得

られず，とくに連携先が一般整形外科の場合に

満足度が低い傾向を認めた。 

さらに，診療科間の連携が以前から実践され

ているなど，相互の信頼関係や相談できる環境

があれば，連携は成功しやすかった。逆に，診

療科間の意思疎通が不十分であれば，どこを主

科として診療を行うかという点でも混乱する

ケースがあることが示された。一部の施設では，

複数科による合同ミーティングや勉強会が行

われ，あるいは複数科が膠原病センターを開設

して PsA患者の系統的診療が行われていた。今

後，こうした取り組みが，PsAの診断および治

療に関する連携を成功させる最良の方法であ

ると考えられる。 

アンケート対象となった医師の大多数は，各

専門領域の医師や患者に対する啓発活動や診

療体制について，現状のままではなく，いっそ

う整備する必要があると考えていた。 

さらに，今回得られた興味深い結果として，

PsA の治療に用いる製剤が各専門領域で異な

っており，特に，生物学的製剤は皮膚科医，MTX

その他の抗リウマチ薬はリウマチ医が主に処

方している状況も明らかとなった。 

 

②関節症状に対する薬物療法について，文献検

索によると，生物学的製剤や分子標的薬など最

近開発された製剤を除けば RCT に基づく客観

的なエビデンスに乏しく，コクランレビューも

ほとんど示されていなかった。また，以前の

RCTは RAに準じて末梢関節炎のみが評価され，

付着部炎や指炎，さらに体軸関節炎に対する評

価が不十分であった。製剤同士の直接比較もほ

とんどされておらず，治療に用いる製剤やその

順序，治療戦略については，経験に基づく専門

家の意見によるところが大きかった。さらに，

日本人のエビデンスは十分でなかった。今回の

PsA診療ガイドラインは，こうした背景のもと

で作成し，単なる治療のためのガイドラインで

はなく，総説を充実させることで診療の手引書

としての性格も加味した。 

 

ガイドラインは，5 つの章を設けた。（資料

3） 

 

第 I 章では，ガイドライン作成の背景と目

標，位置づけと特徴，免責事項を記した。第 II

～IV章では，PsAの理解を深めて日常診療が円

滑に進むよう，国内外で発表された最新の知見

に基づいて，以下の項目を解説した。 

▶第 II 章 総説：疾患概念，疫学，発症メカ

ニズム，臨床症状，CASPAR 分類基準，皮膚・爪

所見との関係，鑑別診断，重症度の評価，血液

検査とバイオマーカー，併存症，リスク因子，

患者 QOL 評価，スクリーニングのための質問

票，予後 

▶第 III章 画像検査の方法および所見 

▶第 IV 章 診療の流れと治療指針：診断まで

の診療の流れ，治療目的と治療指針，本邦にお

ける治療の問題点  

 

第 V章は 32項目の CQ で構成し，治療薬やそ

の他の治療方法に関するエビデンスの収集を
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行った。PsAの治療に関して，海外からも複数

の PsA の治療ガイドラインが発表されている

ため，それらを参照しつつも，国内の事情に合

わせた推奨を行った。 

 

③初年度の分担研究によると，まず，長野地域

の疫学調査で，軽症の乾癬患者が通院するクリ

ニックまでを調査対象にすれば，PsA の割合が

5.9%程度と少ないことが分かった。血清中の

疾患活動性マーカーについては，ロイシンリッ

チα-2 グリコプロテイン (LRG) が健常人よ

り乾癬患者では有意に高値で疾患活動性と強

く相関し，治療効果の予測に血清 LRG のモニ

タリングが有用であることを示した。画像診断

では，DE-CT iodine map が単純 X 線写真で

捉えられない付着部炎や滑膜炎などの炎症性

変化を捉え，定量的評価の可能性も含めて治療

効果判定に有用であることが示唆された。また，

PsA 患者の関節症状のタイプや併存疾患，リス

ク因子，現行の治療法を明らかできる患者登録

ケースカードを作成した（資料 4）。 

 

Ｄ．考察 

 

①今回のアンケート結果により，皮膚科医，リ

ウマチ医ともに，PsAの診療において必要に応

じて他科への紹介ないしは連携を行い，それに

よって満足が得られていることが示された。し

かしながら，個別にみれば，意思疎通が不十分

なために連携に苦慮する場面があることも分

かった。治療に用いる製剤が各専門領域で異な

ることは，医師間の意思疎通や情報交換が大切

であることを意味し，皮膚科医とリウマチ医が

互いの専門知識を生かすことが PsA 患者の最

適なマネージメントにつながることを示して

いる。 

 今回作成した PsA診療ガイドラインでも，本

アンケート結果を治療薬記載の参考とした。ま

た，医師間の連携の必要性について，独立した

項目を設けて論じた。 

 

②PsA の国内のガイドラインが存在しないこ

とが，PsAをめぐる診療が混乱している一因で

ある。本ガイドラインでは，PsA患者を診療す

るさいの手順の図示や，注意すべき鑑別診断を

述べるなど，日常診療に役立つ最新の情報を総

説の形で盛り込んだ点にも特色がある。 

PsA の治療については，すでに海外では，

2015年に GRAPPA (Group for Research and 

Assessment of Psoriasis and Psoriatic 

Arthritis), EULAR (European League Against 

Rheumatism) ，な ら びに 2018 年に ACR 

(American college of rheumatology) /NPF 

(National Psoriasis Foundation)による治療

ガイドラインが作成されている。しかしながら，

それぞれのガイドラインは作成の意図や立場

が同一でなく，そのために治療推奨も異なって

いる。本ガイドラインでは，本邦における保険

診療の現状も加味したうえで，製剤の使用順序

に関しては総説的な記載にとどめ，アルゴリズ

ムを敢えて記載せずに医療者の裁量にゆだね

た部分もある。また，一部の CQ では，生物学

的製剤の実際の使用方法に関するエビデンス

を提示するなど，臨床現場の疑問に答えられる

記載を行っている。 

このガイドラインを使用することが，本邦の

PsA診療に大きく寄与し，また，患者の早期発

見と治療の実践によって，不可逆的な関節破壊

進行阻止による患者 QOL の向上に有益である

と考えられる。 

 

③分担研究のそれぞれの成果は，ガイドライン

の総説の各執筆項目内に反映させた。PsA 患者

登録ケースカードについては，今後，日本乾癬

学会における疫学研究に用いられる。 

 

Ｅ．結論 

PsA診療の実態を把握し，医師間連携や診療

現場の課題を知るため，皮膚科医とリウマチ医

に共通のアンケートを施行し，その結果を公表

した。各科間の連携を深め専門知識を生かすこ

とが患者マネージメントに有意義である。また，

本邦で PsA 診療を円滑に行って標準化された

治療ができるように，国内の実情に根差し，ど

の専門領域の医師でも活用できるガイドライ

ンを策定した。今後，本邦の PsAの診療がいっ

そう整備され，PsA患者の早期発見と治療によ

る患者 QOL の向上につながることを期待する。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

1.論文発表 

1) Fukuda T, Umezawa Y, Tojo S, 

Yonenaga T, Asahina A, Nakagawa H, 
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Fukuda K. Initial Experience of 

Using Dual-Energy CT with an Iodine 

Overlay Image for Hand Psoriatic 

Arthritis: Comparison Study with 

Contrast-enhanced MR Imaging. 

Radiology 284(1):134-142, 2017. 

2) Fukuda T, Umezawa Y, Asahina A, 

Nakagawa H, Furuya K, Fukuda K. Dual 

energy CT iodine map for delineating 

inflammation of inflammatory 

arthritis. Eur Radiol 27(12): 5034-

5040, 2017. 

3) Asahina A, Umezawa Y, Momose M, 

Honda H, Yanaba K, Nakagawa H. New 

onset or transition of disease state 

of psoriatic arthritis during 

treatment with ustekinumab: A 

single-center retrospective study. 

J Dermatol 44(12):1380-1384, 2017. 

4) Asahina A, Fukuda T, Ishiuji Y, 

Yaginuma A, Yanaba K, Umezawa Y, 

Nakagawa H. Usefulness of dual-

energy computed tomography for the 

evaluation of early-stage psoriatic 

arthritis only accompanied by nail 

psoriasis. J Dermatol 44(12): e326-

e327, 2017. 

5) 浅井令奈, 梅澤慶紀, 朝比奈昭彦, 中

川秀己. ウステキヌマブからアダリム

マブへの切り替えが有効であった乾癬

性 関 節 炎 . Visual Dermatol 

17(3):228-231, 2018. 

6) 八木沼彩, 朝比奈昭彦, 梅澤慶紀, 中

川秀己. 爪乾癬のみの乾癬性関節炎. 

Visual Dermatol 17(3):218-219, 2018. 

7) 朝比奈昭彦. 乾癬性関節炎の管理のた

めの有望なアプローチ法. INNERVISION 

33(11): 18-19, 2019. 

8) 朝比奈昭彦. 乾癬性関節炎の最新知見. 

クリニシアン 65(10): 904-911, 2018. 

9) 唐川大, 朝比奈昭彦. 乾癬と疫学. 皮

膚臨床 60(10): 1467-1472, 2018. 

10) 朝比奈昭彦，厚生労働省乾癬性関節炎研

究班. 乾癬性関節炎の患者診療におけ

る医師間連携の実態調査. 日皮会誌 

(in revision), 2019. 

 

2.学会発表 

該当なし 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況(予定を含む) 

該当なし 
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資料 1. 乾癬性関節炎の診療に関するアンケート 

 

大変お忙しい中を恐縮ですが，以下のアンケートにご協力を是非お願い申し上げます 

このアンケートを基に乾癬性関節炎の患者さんにより良い医療を提供することを目的としております 

 

先生ご自身について 

 

性別 （男性・女性）  ご年齢 （   歳）  

ご自身の標榜科（ご専門）をお教えください。 

a. 皮膚科   b. 整形外科   c. リウマチ科(整形外科領域) d. リウマチ科(内科領域)あるいは膠原

病(内)科  e. 内科一般 f.アレルギー科  g. その他（            ） 

学会専門医のご資格があればご記載ください 

a. 日本皮膚科学会 皮膚科専門医   b. 日本整形外科学会 整形外科専門医   

c. 日本リウマチ学会 リウマチ専門医 d. 日本アレルギー学会 アレルギー専門医   

e. その他（             ） 

 

主となるご勤務先の形態と都道府県をお教えください 

       （都・道・府・県） 

勤務形態 

a. 大学病院  b. 国公立病院（国立病院機構/都道府県立/市町村立/労災病院） 

c. 上記以外の一般病院（10 床以下，11-50床，51-100 床，101-200床，201 床以上）  

d. 個人のクリニック 

 

そのご勤務先において，乾癬性関節炎に関わる診療科をすべてお教えください（ご自身の所属に限り

ません）。 

画像診断のための放射線科は除きます。 

a. 皮膚科   b. 整形外科（一般）   c. 内科（一般）/総合診療科 など  

d.リウマチ科など((整形外科領域の専門科) e. リウマチ科・膠原病内科など（内科領域の専門科） 

f.アレルギー科  g. その他（            ） 

 

診療に関する質問 

 

１－１．乾癬性関節炎の患者さんを，先生ご自身で１か月に何名くらい診察されますか？（同じ患者

さんは重複して数えません） 

 a.１名以下   b. 2-5名  c. 6-10名  d. 11-20名  e. 21-30名  f. 31名以上 

１－２．また，そのうちで初診あるいは紹介の患者さんは何名くらいでしょうか？ 人数の数字のみ

入力ください。 

（  名 / 1か月）。 

 

２－１．関節症状だけでフォロー中，皮膚症状に気づいてあとから乾癬性関節炎と診断できたご経験

がありますか？ 

 a. ある  b. ない c. 関節症状だけでは診察していない 

  ある，とお答えの場合→振り返ると診断前からもすでに皮疹が出現していたケースが 

（a. ある  b. ない） 

２－２．皮膚症状だけでフォロー中，関節症状に気づいてあとから乾癬性関節炎の診断に至ったご経

験がありますか？ 

 a. ある b. ない c. 皮膚症状だけでは診察していない 
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  ある，とお答えの場合→振り返ると診断前からもすでに関節症状が出現していたケースが 

（a. ある  b. ない） 

３．乾癬性関節炎の診断に苦慮することがどのくらいありますか？ 

a. 50%以上で苦慮する  b. 25-50%ほどで苦慮する  c. 25%以下で苦慮する  d.全く苦慮しない 

 

４．先生ご自身が以下の症状の患者さんを診る場合に，院愛や院外での紹介や連携に関する主なご診

療スタンスをお教えください 

皮膚症状，関節症状ともに軽い （a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

皮膚症状は軽いが関節症状が強い （a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

皮膚症状が強いが関節症状は軽い（a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

皮膚症状，関節症状ともに強い （a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

関節症状の診断や評価が難しい （a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

皮膚症状の診断や評価が難しい （a. 連携しない  b. 院内で紹介/連携  c. 院外と紹介/連携） 

 

５．乾癬性関節炎の診療に関して，院内や院外での紹介や連携が行われる場合（放射線科は除く）， 

医師間のやりとりや結果にご満足ですか？ 

連携先の診療科をそれぞれ連携先１，２からお選びいただき、それぞれにつき満足度をお答えく

ださい。 

 

連携先１  

（皮膚科   b. 整形外科（一般）c. 内科（一般）/総合診療科 など d.リウマチ科など((整形外科

領域の専門科) e. リウマチ科・膠原病内科など（内科領域の専門科） 

f.その他 （       ) ） 

満足度: a. とても満足  b. やや満足  c. 普通  d.やや不満  e.とても不満 

   その理由があればご記載ください

（                              ） 

  

連携先２  

（皮膚科   b. 整形外科（一般）c. 内科（一般）/総合診療科 など d.リウマチ科など((整形外科

領域の専門科) e. リウマチ科・膠原病内科など（内科領域の専門科） 

f.その他 （       ) ） 

満足度: a. とても満足  b. やや満足  c. 普通  d.やや不満  e.とても不満 

   その理由があればご記載ください

（                              ） 

 

６．関節症状の治療を自科で行う場合のみ，お答えください。 

以下の製剤のそれぞれにつき，患者さんの何％くらいに使用されていますか？(重複可) 

NSAIDs、MTX、シクロスポリン、アプレミラスト、その他の抗リウマチ薬（アザルフィジンなど）、生物学的製剤、その他でそ

れぞれ％を記入ください。合計が 100%を超えて構いません。 

 

NSAIDs(    ％), MTX(    ％), シクロスポリン(    ％),  

アプレミラスト(    ％), その他の抗リウマチ薬（アザルフィジンなど）(    ％),  

生物学的製剤(    ％), その他（    ％：                        ） 

 

７．乾癬性関節炎の関節症状やその病態が，関節リウマチと異なる点が多いことをご存知でしょうか？ 

a.よく知っている  b.少し知っている  c.ほとんど知らない  d.全く知らない 

 

８．乾癬性関節炎の診療体制の整備は必要でしょうか？ a. 整備が必要  b.ある程度は必要  c.
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現状でよい 

 

９．乾癬性関節炎についての啓発活動は必要でしょうか？ 

  皮膚科医師への啓発活動       a. 大いに  b.ある程度  c.いいえ  d.分からない 

  整形外科医師への啓発活動      a. 大いに  b.ある程度  c.いいえ  d.分からない 

  内科医師への啓発活動        a. 大いに  b.ある程度  c.いいえ  d.分からない 

   患者さんへの啓発活動        a. 大いに  b.ある程度  c.いいえ  d.分からない 

 

１０. 乾癬性関節炎の診療について，ご意見があればご自由にご記載ください 

(                                                                                      ) 

 

              

お忙しい中，ご協力を誠にありがとうございました 
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資料 2 

乾癬性関節炎の患者診療における医師間連携の実態調査 

 

A survey of current status of collaboration among doctors in the management of 

patients with psoriatic arthritis 

 

著者 

朝比奈昭彦 1，厚生労働省乾癬性関節炎研究班 (梅澤慶紀 1，大槻マミ太郎 2，奥山隆平 3，

加藤則人 4，金子敦史 5，亀田秀人 6，岸本暢将 7，佐野栄紀 8，多田弥生 9, 照井正 10，長

谷川友紀 11，福田国彦 12，森田明理 13，山本俊幸 14，中川秀己 1) 

 

1 東京慈恵会医科大学皮膚科  〒105-8461 東京都港区西新橋 3-25-8 

2 自治医科大学皮膚科 

3 信州大学医学部皮膚科 

4 京都府立医科大学皮膚科 

5 名古屋医療センター整形外科 

6 東邦大学医療センター大橋病院膠原病リウマチ科 

7 聖路加国際病院アレルギー膠原病科 

8 高知大学医学部皮膚科 

9 帝京大学医学部皮膚科 

10 日本大学医学部皮膚科 

11東邦大学医学部社会医学公衆衛生学教室 

12 東京慈恵会医科大学放射線科 

13 名古屋市立大学医学部皮膚科 

14 福島県立医科大学皮膚科 

責任著者(Corresponding author)  朝比奈昭彦 
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要約 

乾癬性関節炎の診療には複数の診療科が関わるため，その実情と医師間の連携を把握する

目的で日本皮膚科学会代議員と日本リウマチ学会評議員にアンケート調査を行い，各々141

名（31.0%），123名（12.2%）から回答を得た。調査対象者が絞られた検討であったが，皮膚

科医，リウマチ医とも必要に応じて他科へ紹介ないし連携を行い，おおむね満足が得られて

いた。しかし意思疎通不足で連携に苦慮する場合もあり，医師や患者への啓発活動や診療体

制の整備が必要と考える医師も多かった。各科間の連携を深め専門知識を生かすことが患

者マネージメントに有意義である。 

 

キーワード：乾癬性関節炎，皮膚科医，リウマチ医，連携 

 

Abstract 

Multiple specialists are involved in the treatment of psoriatic arthritis. We 

conducted an on-line survey to understand the current status of clinical practices 

of psoriatic arthritis as well as that of collaboration among doctors. We obtained 

responses from 141 delegates（31.0%）in the Japanese Dermatological Association and 

123 councilors（12.2%）in the Japan College of Rheumatology. Although the target 

of the survey was rather limited, both dermatologists and rheumatologists referred 

to or collaborated with other specialists when needed, and they were generally 

satisfied with the results of such multidisciplinary managements. However, they 

sometimes found difficulties in the collaboration with other specialists because 

of lack of mutual communication, and many doctors agreed with the necessity of 

educational activities for doctors and patients, and also of consolidation of the 

whole medical care system. The medications used for the treatment of psoriatic 

arthritis differed considerably according to the specialty of a doctor. For a 

better management of patients, it is important to further facilitate collaboration 

among doctors and take advantage of their expertise. 

 

Key words: psoriatic arthritis, dermatologist, rheumatologist, collaboration 
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はじめに 

 

乾癬患者に占める乾癬性関節炎（Psoriatic arthritis: 以下，PsA）の割合は，従来の認

識よりも高いことが最近の疫学調査により明らかになっている。日本乾癬学会による 2016

年度の登録データ（1）では，一年間に新規登録された乾癬患者中の PsA患者の割合は 15.3%

であり，国内 3施設による最近の横断的調査（2）においても，PsAは乾癬患者の 14.3%を占

めている。 

PsAは，未治療の場合は半数以上の患者で 2 年以内に骨びらんが 47％で生じ（3），診断が

6 か月以上遅れると機能障害や関節変形のリスクが著しく上昇する（4）。したがって，早期

に診断して治療を開始することが予後の改善にも役立つであろう（5,6）。先の国内の調査（2）

では，皮疹の先行例が 72.9％（関節症状の出現までの期間の中央値は 5年），皮疹との同時

発症が 16.1％であり，また日本乾癬学会による，1,000人以上の PsA患者の調査でも，皮疹

先行例が 76.2%に認められた（7）。このように，皮膚科医は PsAを早期に発見できる立場に

あるが，PsAの臨床症状は極めて多彩で，特異的なバイオマーカーもないため，早期診断は

困難な場合もあり，ときに変形性関節症や痛風などとの鑑別も必要である（8）。さらに，関

節症状と皮膚症状の治療方針は同一ではなく，有効性のエビデンスのある製剤も異なる（9）。

したがって，関節症状の評価に精通して治療経験も豊富なリウマチ医ないしは整形外科医

へ皮膚科医から紹介や連携をすることは，意義がある。その一方で，関節症状を訴えた患者

がリウマチ科や整形外科を受診した際に，何らかの皮膚あるいは爪の病変を認めた場合，そ

の評価が PsAの診断の手がかりともなるため，その皮疹の治療も兼ねて，皮膚科医が連携先

となる。 

もっとも，それぞれの専門領域の医師が PsA患者を日常どのように診療し，また他科とど

の程度連携を取っているか，これまで本邦におけるデータがなかった。そこで今回，皮膚科

専門医とリウマチ専門医の双方にアンケートを送付することで，PsAの診療の実情と医師間

の連携の実態を把握するとともに，診療現場における課題を明確にすることを試みた。 

 

対象と方法 

 

本アンケートは，厚生労働省乾癬性関節炎研究班(平成 29-30 年度)で企画した（図 1)。

アンケートの対象を日本皮膚科学会の代議員（皮膚科専門医）と日本リウマチ学会の評議員

（リウマチ専門医）に絞り，学会を通じて電子メールを送付し，リンク先のアンケートサイ

トから無記名で回答する方法を採用した。PsA を診療するリウマチ医が所属する専門科は，
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内科領域の専門科（リウマチ科・膠原病内科など）と整形外科領域の専門科（リウマチ科な

ど）に分け，内科（一般）や整形外科（一般）とも区別した。設問内容は，皮膚科医，リウ

マチ医のいずれの専門分野の医師でも回答できるように両者で同一の文面とした。各設問

は選択肢にチェックを入れるか数値を記入する簡便な方式としたが，一部の設問では任意

の自由記載欄を設けた。原則として，施設全体ではなく回答する医師本人の実績の記載とし

た。アンケートは 2018年 5月から 6月にかけて実施した。 

 

結果 

 

１．回答者の背景 

日本皮膚科学会の代議員 141名（455名中の 31%），日本リウマチ学会の評議員 123名（1005

名中の 12%）から指定期間内に回答を得た。回答者の背景を表 1に示す。勤務先は大学病院

が最も多く，個人のクリニックに所属する医師は少数であった。リウマチ医は内科領域と整

形外科領域に分かれるため，各医師の標榜する診療科も確認したところ，内科領域が多く，

整形外科領域は計 35 名（28％）であった。なお，皮膚科学会代議員である皮膚科専門医の

中で 4名がリウマチ専門医を取得していたが，その標榜科がいずれも皮膚科のため，統計上

も皮膚科医として処理した。 

 

２．診察する PsA の患者数 

アンケートに回答した医師自身が 1カ月当たりに診察する PsA患者数は，重複を除いて，

皮膚科医，リウマチ医ともに 5名以下の場合が最も多く，総じて診療機会が少ないことが示

された（図 2）。とくに患者数 0-1名は，リウマチ医では 15%（18/123），いっぽうで皮膚科

医では 37%（52/141）であった。 

 

３．関節症状と皮膚症状の認識 

関節症状と皮膚症状に関する設問で，皮膚症状がなく関節症状のみで経過観察中，皮膚症

状に気づいてあとから PsAと診断できた経験を確認したところ，47%の医師がそうした経験

があると答えた(図 3a)。皮膚科医は関節症状のみで診察するケースは少ないが，リウマチ

医に限ればその割合が 73%に上った。また，あとから PsAと診断できた場合の中で，振り返

って診断前からすでに皮疹が出現していたケースがあるとの返答は 79%と高率であった。 

次に，関節症状がなく皮膚症状のみで経過観察中，関節症状に気づいて PsAとの診断に至

った経験を確認したところ，58%の医師がそうした経験があると返答した(図 3b)。こちらは，
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皮膚科医に限れば 85%であった。また，振り返ると診断前から関節症状が出現していたケー

スがあると返答したのは 74%であった。 

 

４．PsAにおける診断の難易度 

この設問では，全く苦慮しない，25%以下で苦慮する，25-50%ほどで苦慮する，50%以上で

苦慮する，の４つのカテゴリーに分けた(図 4)。全く苦慮しない，とする割合は 8%にとどま

り，専門別でも皮膚科医とリウマチ医でほぼ同率であった。もっとも多い回答は 25%以下で

苦慮する，であった。なお，50%以上で苦慮する，と回答したのは 21%で，専門別ではリウマ

チ医 16%に対して皮膚科医は 26%と，皮膚科医がより診断の困難さを認識している傾向が認

められた。 

 

５．他科との連携の状況 

関節症状と皮膚症状について，考えられる病状パターンごとに紹介・連携の有無と相手先

を確認した(図 5)。その結果，関節症状が主体，すなわち，関節症状が強いか評価が困難で

ある場合に，皮膚科医は 89～98%で他科への紹介ないし連携をはかり，またその大部分が同

じ院内であった。その一方で，皮膚症状が主体，すなわち，皮膚症状が強いか評価が困難で

ある場合は，リウマチ医の 96～99%が他科，おそらくは皮膚科を紹介ないし連携するが，院

内のほか，院外と連携する割合も若干多めであった。なお，リウマチ医は皮膚症状が軽度の

場合には 65～71%のみ紹介ないし連携し，皮膚科医は関節症状が軽度の場合には 48～50%の

み紹介ないし連携をすると回答した。すなわち，専門外の症状がみられても，それが軽度で

あれば自らが対処するか，あるいは対処そのものを患者の判断に委ねる状況が示唆された。

とくに，皮膚科医からの紹介・連携率がやや低い傾向にあった。 

 

６．連携による医師の満足度 

PsAの診療で院内や院外への紹介や連携が行われる場合，医師間のやりとりや結果に満足

しているかどうかにつき，主要な連携先を 2科まで選択して回答を求めた。その結果，皮膚

科医の 58名（41%）とリウマチ医の 58名（47%）が 1科，皮膚科医の 82名（58%）とリウマ

チ医の 65名（53%）が 2科を選択して回答した（図 6）。皮膚科医のうち 1名は，PsAの診察

患者がおらず，紹介や連携の経験がないと回答した。アンケートの結果をみると，皮膚科医，

内科領域のリウマチ医，整形外科領域のリウマチ医のいずれに紹介した場合でも，とても満

足，次いで，やや満足とする回答の割合が高く（紹介先ごとに，やや満足以上は回答者全体

のそれぞれ 70%，79%，73%），やや不満，あるいはとても不満とする回答はごく少数であっ
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た。また，より少数ではあるが，皮膚科医から皮膚科医，あるいはリウマチ医からリウマチ

医に紹介ないし連携が行われる実態も示された。なお，一般の整形外科医を紹介ないし連携

先として選択した医師の中では，やや不満，とする回答数が最も多く，とても満足とする回

答は少数にとどまった。 

自由記載による具体的な意見は，103件あった（連携先が皮膚科医：34 件，内科領域リウ

マチ医：26件，整形外科領域リウマチ医：15件，一般整形外科医：28件，その他：3件）。

皮膚科医については，診断が的確，診断能力が高い，生検を積極的に行う，日を置かずに診

察してくれる，乾癬専門外来がある，知識が豊富，といった肯定的な意見が目立つ一方で，

否定的な意見としては，診断があいまい，関節症状への配慮がない，生物学的製剤に積極的

でない，院外連携では的確な診断が得られると限らない，院外の紹介先からの診断確定の連

絡がない，といった意見があった。内科領域リウマチ医に対しては，経験が豊富，診断が的

確，関節症状の十分な評価ができる，関節症状を治療する主科になってフォローしてもらえ

る，緊密な連携が取れる，頼めばいつでも診察をしてもらえる，長年の信頼や相談しやすい

環境，と言った肯定的な意見が目立ち，否定的な意見は，関節評価が不十分，医師によって

疾患の理解度が違う，などであった。整形外科領域のリウマチ医も，関節エコーを施行でき

る，診断と治療に理解と適切な対応がある，リウマチや関節炎の専門家がいる，といった肯

定的な意見が多いが，否定的な意見として，紹介する医師により体軸性病変に興味があるか，

末梢性病変に興味があるか，まったく興味がないか異なる，とする記載があった。一般整形

外科医については，関節症状や疼痛を正確に評価，画像診断を含めて的確に助言する，診断

から治療まで任せられる，関節の手術症例の相談に乗ってもらえる，といった肯定的な意見

があるが，否定的な意見も多く，医師により PsAの知見がまちまちである，PsAに興味がな

いようだ，あまり親身に診察してくれない，経験が少ない様子，診断が不安，診断がつかな

い，診断は皮膚科のほうでと言われてしまう，専門家が少なく期待通りの診療が行われない，

リウマチ常勤医がおらず PsA となると関節症状が強くても治療方針が皮膚科に一任されが

ちである，生物学的製剤導入に消極的なことが多い，といった記載があった。 

なお，自由記載からは，診療科間で普段から良好な連携体制が構築されていることが満足

度につながっていることが示唆された。特記すべきこととして，ある一般病院ではリウマチ

科，皮膚科，整形外科で膠原病センターを開設して系統的な PsA 患者の診療が行われてい

た。それ以外でも，皮膚科とリウマチ整形外科が月 1回合同ミーティングを行って情報交換

する大学病院や，皮膚科と膠原病内科が定期的に勉強会を実施して科同士の交流が深い大

学病院があり，いずれの施設でも連携の結果がとても満足と評価されていた。一方，主科の

決定を含めた PsA 診療のあり方は施設によってまちまちであり，一般整形外科医の診察を
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ルールとする施設のほか，皮膚・関節症状がともにあれば膠原病内科が主科での経過観察に

なるとする施設(2施設より報告)，あるいは，関節症状が軽いと皮膚科単独での経過観察に

なるとする施設，皮膚科主治医のままで膠原病内科リウマチ医が併診となるが，関節症状が

重度であればリウマチ医が主治医となる施設，などが確認できた。連携によって皮膚科から

処方権が連携先の膠原病内科に移ってしまうことを，やや不満と捉える記載もあった。ある

大学病院の内科領域リウマチ医は，皮膚科とリウマチ整形外科が研究と治験で患者を囲い

込んで連携を拒否されることに対してとても不満，と記載していた。 

 

７．自科で PsA の治療に用いる製剤 

PsA の治療を自科で行う場合に，各製剤をそれぞれ患者の何%くらいに使用するか（重複

可）質問したところ，皮膚科医の 102名（72%），リウマチ医の 116名（94%）から回答があ

った。興味深いことに，皮膚科医とリウマチ医でその内容が大きく異なっていた（図 7）。

まず，メトトレキサート（methotrexate: 以下 MTX）を 75%以上の患者に用いると答えたの

は，リウマチ医の 28%に対して皮膚科医は 4%に過ぎず，逆に MTXを全く使用しないのは，リ

ウマチ医の 3%に対して皮膚科医は 34%に上った。その他の疾患修飾性抗リウマチ薬（disease 

modifying anti- rheumatic drugs：以下 DMARD）についてもリウマチ医の使用率が高く，

それを全く使用しないのはリウマチ医の 20%に対して皮膚科医は 73%に上った。それとは対

照的に，シクロスポリンとアプレミラストは，皮膚科医がリウマチ医より高率に使用してい

た。生物学的製剤については，皮膚科医の 26%が 50-75%の患者に，また 17%が 75%以上の患

者で使用していると回答し，多くの PsA患者に生物学的製剤を使用する実態が示された。一

方，リウマチ医による生物学的製剤の使用はかなり少なく，50-75%の患者に使用するのがリ

ウマチ医の 6%，また 75%以上の患者で使用するのは 3%に過ぎなかった。 

 

８．PsAの関節症状やその病態の理解 

PsAの関節症状やその病態が，関節リウマチと異なる点が多いことに関する認識を質問し

た（図 8）。その結果，よく知っている，と答えたのは皮膚科医の 66%に対してリウマチ医は

79%であり，リウマチ医の理解度がより高い傾向がみられた。ほとんど知らない，との返答

は皮膚科医のみで 1%に過ぎず，まったく知らないとする回答はなかった。 

 

９．診療体制の整備や啓発活動の必要性 

診療体制の整備の設問に対して，皮膚科医とリウマチ医のいずれも 50％ほどで整備が必

要，40%ほどである程度必要と答え，現状でよい，との返答はおよそ 10%であった（図 9）。
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また，啓発活動の必要性について，啓発対象を「皮膚科医」「整形外科医」「内科医」「患者」

に分けて質問したところ（図 10），「皮膚科医」「整形外科医」に対しては，皮膚科医，リウ

マチ医ともにおよそ 60％で大いに啓発が必要，と答え，およそ 35%がある程度は必要との返

答で，いいえ，あるいは，わからない，との返答はほとんどなかった。「整形外科医」への

啓発が大いに必要と答えた割合は，皮膚科医のほうがリウマチ医よりも若干多かった。また，

「内科医」を対象とした啓発が必要と考える割合は，これらより若干少なく 50%前後であっ

た。「患者」への啓発も，皮膚科医とリウマチ医で回答の差はなく，70％ほどが大いに必要，

25％ほどがある程度必要，と回答した。 

 

考察 

 

今回のアンケートは，PsAを実際の臨床現場で診療する立場にある皮膚科医およびリウマ

チ医を対象とした点にその特色がある。PsA患者の診療には複数の科あるいは専門領域によ

る連携を通じた横断的なアプローチが必要であり，アンケートによって，そうした診療の状

況を確認することができた。 

乾癬患者のうち関節症状を有する割合が 15％に上ることを考慮すると，今回回答した各

医師が診察する PsAの患者数は決して多くはなく，その理由として，関節症状が軽度であれ

ば見逃されているか，あえて PsA の診断をつけていないこと，あるいは PsA 患者が一部の

施設に集積していることも考えられる。また，関節症状あるいは皮膚症状のいずれかを診療

していて，あとから，もう一方の症状に気づいて初めて PsAの診断に至ったケースは，それ

ぞれ医師の半数ほどが経験しており，振り返ってみるとその症状を見逃していた場合も多

かった。PsAの 9割は皮膚症状が先行あるいは同時に発症するため（2），あらためて皮膚症

状に気づいたケースでは，もともと存在していた皮疹に対する医師あるいは患者の認識が

不十分であった場合が少なくないと考えられる。皮膚症状が高度なほど関節症状の出現リ

スクが高い（10）が，関節症状と皮膚症状の重症度は必ずしも相関せず，皮膚症状が軽度の

PsA 患者も多い（11）。頭皮，臀裂部と爪部の皮疹の存在が PsA の発症リスクと相関すると

した報告（12）もあり，とくに爪乾癬については DIP関節から爪母への炎症の波及として理

論的にも説明できる（10）ため，こうした部位の皮疹は注意して観察することが必要である。

また，以前から関節症状があったケースでは，患者が関節症状を乾癬の皮疹と無関係と考え

て医師に申告していなかったか，医師による問診が不十分，あるいは関節症状を誤認してい

た可能性も考えられる。PsAの多彩な関節症状を早期に把握するため，患者から聴取すべき

病歴や確認すべき徴候が提唱されており（13），PsA を積極的にスクリーニングする姿勢が
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大切である。ただし PsAの診断は容易ではなく，診断に全く苦慮しないとする回答は，皮膚

科医，リウマチ医とも 1割に満たなかった。また，リウマチ医より皮膚科医のほうが診断に

苦慮する患者の割合が高く，鑑別診断も含めた関節症状の評価の難しさが示唆されている。 

また，こうした状況から，関節症状が高度であるか評価が困難な場合に皮膚科医がリウマ

チ医と連携し，皮膚症状が高度であるか評価が困難な場合はリウマチ医が皮膚科医と連携

することが，いずれも予期される。具体的な紹介ないし連携先は院内が大部分で，院外の連

携は少数であった。これは，アンケートの対象となった医師の多くが大学病院に勤務し，個

人のクリニックが少数であったことを反映したと考えられる。なお，関節症状が軽度であれ

ば皮膚科医が他科と連携を取らない傾向が示されたが，リウマチ医は皮膚症状が軽度な場

合においても連携を取る傾向があり，さらに，関節評価が困難な場合にも半数のリウマチ医

が院内連携を行うと答えている。その連携先が皮膚科の場合は，皮膚症状の正確な把握によ

る PsA の診断のための連携と考えられるが，PsA の関節症状をより専門的に診察するため

に，内科あるいは整形外科領域の別のリウマチ医と連携するケースも含むと思われる。 

院内や院外で紹介や連携が行われる場合，医師間のやりとりやその結果にはおおむね満

足が得られており，診療科間の連携の意義を改めて確認できた。もっとも，自由記載の内容

からは，依頼先医師の PsA に対する経験や興味が不足していると期待した連携結果が得ら

れず，とくに連携先が一般整形外科の場合に満足度が低い傾向を認めた。したがって，PsA

の関節症状は PsA の専門知識や経験の豊富な専門医が診察することが望ましいものと思わ

れた。さらに，診療科間での連携が以前から実践されているなど，相互の信頼関係や気軽に

相談できる環境があれば，連携が成功しやすい。逆に，診療科間の意思疎通が不十分であれ

ば，どこが主科として診療を行っていくかという点でも混乱するケースがあることが示さ

れた。これについて，症状の程度に応じた事前の取り決めがなされている施設もみられたが，

あらかじめ各科の役割を決めるのではなく，臨床経過や生じてくる課題に対して患者毎に

フレキシブルに対応するべきである，とする海外の専門家の見解もある（14）。また，アン

ケートに回答した医師が所属する一部の施設では，複数科による合同ミーティングや勉強

会が行われ，あるいは複数科が膠原病センターを開設して PsA 患者の系統的な診療が行わ

れていた。今後，こうした取り組みが，PsAの診断および治療に関する連携を成功させる最

良の方法であると考えられる。海外の報告をみても，診断時のみならず治療開始後に患者の

状態が落ち着くまで，皮膚科医とリウマチ医がチームを組んで，毎月あるいは 3 か月毎な

ど定期的に診療すれば，治療方針が適宜修正されてよりよい治療を実践できることが示さ

れている。チーム医療は患者にとってコストがかかり受診時間も増えるという欠点がある

ものの，患者満足度の向上が期待できるであろう（15-18）。 
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最後に，自科で PsA 患者を治療する場合，使用する製剤が皮膚科医とリウマチ医で大きく

異なることは，両者の連携を考える上で重要な知見である。MTXやその他の DMARDはリウマ

チ医が使用することが多いのに対して，皮膚科医はほとんど使用しておらず，これは，関節

リウマチのアンカードラッグである MTX やその他の DMARD の使用経験の差が背景にあると

考えられる。皮膚科医はこれらの製剤の使用経験に乏しい上，アンケートを施行した 2018

年上半期には MTX の PsA に対する使用が保険上でも認められておらず，使いにくい面があ

った。一方，生物学的製剤の使用は皮膚科医がリウマチ医よりも多かったが，これは，皮疹

の治療目的で皮膚科医の生物学的製剤の使用経験が多く，あるいはすでに導入されていた

ケースも含むためと推測された。さらに，日本皮膚科学会が PsAによる関節変形を防ぐ目的

で生物学的製剤の早期導入を推奨している（19）ことも関係した可能性がある。一方，シク

ロスポリンやアプレミラストも，リウマチ医と比べて皮膚科医が使用することが多かった

が，両製剤が乾癬に対する保険適用を持つ一方で，関節リウマチに適用がないことを反映す

ると考えられる。アプレミラストは 2017年に承認された新しい製剤で，安全性が高いうえ

に皮疹にも一定の効果があるため，PsAに対して今後はさらに使用頻度が増える可能性があ

る。また，MTXは 2018年 10月に公知申請が承認され，PsAに対して保険診療で処方できる

ようになった。海外では MTXが PsA治療の有力な選択肢に位置付けられるため（9,20,21），

こちらも今後は皮膚科医からの処方が増えることが予想される。 

今回のアンケート結果の解釈に当たっては，医師の選択バイアスを考慮する必要がある。

アンケートの対象が日本皮膚科学会の代議員と日本リウマチ学会の評議員に限られ，大学

病院に所属する医師が主体で，乾癬あるいは PsA診療の専門家も多く含まれている。付着部

炎を本態とする PsA の関節症状が滑膜炎から始まる関節リウマチと異なることについて，

その理解もおおむね良好であった。若い医師やクリニックの医師を主な対象としていない

ことより本邦における PsA の診療状況が必ずしも十分には反映されず，さらに回答率が低

いために，PsA診療に関心がある医師の意見だけが集約された可能性がある。今後，さらに

アンケートの対象医師を増やして検討を行うとともに，患者側にも診療体制の満足度の調

査を行うことが望まれる。 

今回のアンケート結果を集約すると，皮膚科医，リウマチ医ともに，PsA の診療において

必要に応じて他科への紹介ないしは連携を行い，それによっておおむね満足が得られてい

ることが示された。しかしながら，個別にみれば，意思疎通が不十分なために連携に苦慮す

る場面があることも分かった。各専門領域の医師や患者に対する啓発活動や診療体制を，現

状のままではなく，いっそう整備する必要があると考える医師は多い。治療に用いる製剤が

各専門領域で異なることは，医師間の意思疎通や情報交換が大切であることを意味し，皮膚
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科医とリウマチ医が互いの専門知識を生かすことが PsA 患者の最適なマネージメントにつ

ながることを示しているのであろう。なお，アンケート末尾の自由記載欄にて，複数の医師

が，地方の医師不足，とくに専門医の不足によって，そもそも望ましい連携を取りたくても

できない現状を訴えていたことも最後に紹介したい。地方の医療格差の是正という，もう一

つの問題の解決策を探る必要性を痛感した。 
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図 1． 乾癬性関節炎の診療に関するアンケート 

資料 1として本報告書に添付 

 

表 1.  アンケート回答者の背景 

 

 

図 2. １か月間に自身で診察する PsA患者数（重複を除く） 

 

皮膚科医 対象 日本皮膚科学会代議員

回答数 141名（455名中31%)
年齢 32－67歳（平均53.3歳）
標榜科 皮膚科 140

皮膚科＋アレルギー科 1

リウマチ医 対象 日本リウマチ学会評議員
回答数 123名（1005名中12%）
年齢 37-69歳（平均51.7歳）
標榜科 整形外科 10

リウマチ整形外科+整形外科 16
リウマチ整形外科 8
リウマチ整形外科+リハビリ科 1
リウマチ膠原病内科 78
リウマチ膠原病内科+一般内科 2
リウマチ膠原病内科+一般内科+アレルギー科 2
リウマチ膠原病内科+小児科 1
一般内科 2
小児科 2
小児膠原病内科 1
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図 3. 関節症状と皮膚症状の認識 

 

図 4. PsAにおける診断の難易度 

 

図 5. 患者の症状別にみた，院内や院外での紹介や連携に関する主な診療スタンス 
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図 6. 院内や院外での紹介や連携が行われる場合，医師間のやりとりや結果への満足度 

 

図 7. 関節症状の治療を自科で行う場合の製剤の使用頻度 (重複可) 
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図 8. PsAの関節症状や病態が RAと異なる点が多いことの認知度 

 

図 9. PsAの診療体制の整備は必要か 

 

 

図 10. PsAについての啓発活動は必要か 
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資料３ 

乾癬性関節炎診療ガイドライン  
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第 I 章 ガイドライン作成に当たって 

 

1．背景と目標 

 

 乾癬性関節炎（関節症性乾癬；Psoriatic arthritis，以下 PsA）は，乾癬に関節症状を

伴った病態であるが，以前考えられていたよりもその頻度が高いことが分かってきている。

診断や治療が遅れると，不可逆性の関節の変形や破壊をもたらして患者 QOLを損なうので，

早期の診断と治療が必要である。しかしながら，PsAの臨床症状は多彩で診断が難しく，乾

癬の皮疹を主に診療する皮膚科医も，PsAに関する十分な知識を有し関節症状を適切に評価

できているとは言い難い。また，関節症状が出現した際に患者がまず受診する可能性が高い，

整形外科など他科においても，PsA を念頭においた診療がなされていないことがあり，PsA

診療における専門領域間の連携が必要である。複数の治療薬がある中で，適切な治療法の選

択にもしばしば難渋する。 

 今回のガイドラインはこうした現状に鑑みて作成され，国内で乾癬の診療に携わるすべ

ての医師に PsA の正確な知識を提供し，治療を含め日常診療のガイダンスとして活用され

ることで，PsAの早期発見および適切な治療を通じた患者 QOLの向上に寄与することを目的

とする。 

 

２．ガイドラインの位置づけと特徴 

 

 本ガイドラインは，厚生労働省難治性疾患政策研究事業の「乾癬性関節炎の不可逆的関節

破壊進行阻止のための早期発見と治療」研究班（研究代表，朝比奈昭彦：平成 29-30年度）

で，皮膚科医，内科領域リウマチ医，整形外科領域リウマチ医，放射線科医からなる委員が

中心となって，日本皮膚科学会ガイドライン委員会から委託を受けて作成を行った。5回の

委員会の開催とメール審議によって草案を作成した。今後，日本皮膚科学会の定めた手続き

に従い，パブリックコメントを求め，日本皮膚科学会のガイドライン委員会，理事会の承認

を得て公表する計画である。 

 作成委員は皮膚科医が中心であるが，本ガイドラインの対象を皮膚科医だけでなく，関節

症状を主に診療する，整形外科領域や内科領域の医師や，その他の医療従事者を含む方針と

し，専門領域に関わらず役立つ内容とした。第 II～IV 章では，PsA の理解を深めて日常診

療が円滑に進むよう，国内外で発表された最新の知見に基づいて，疾患概念，臨床症状と診

断，画像所見，治療に至るまで記述を行った。また，第 V章は CQで構成され，とくに治療

薬やその他の治療方法に関するエビデンスの収集を行った。すでに海外からも複数の PsAの

治療ガイドラインが発表されているため，それらも参考にするとともに，国内の事情に合わ

せ PsAの治療に関して推奨を行った。 
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 本ガイドラインに記された医療行為に関する記載は，evidence-based medicine（EBM）の

観点から，現時点(原則として 2019年 3月末まで)における日本国内の PsAの治療方針にお

ける目安や治療の目標など診療のガイダンスを示すものであり，診療の現場での意思決定

の際に利用することができる。ただし，臨床現場での最終的な判断は，主治医が患者の価値

観や治療に対する希望も十分に反映させた上で，患者と協働して行わねばならない。 

 

３．免責事項 

 

 本診療ガイドラインは，症例毎の事情を踏まえて行われる医療行為の内容がここに記載

されているものと異なることを阻むものではなく，医療者の経験を否定するものでもない。

また逆に，本ガイドラインに記載されている内容が実施されないことをもって，実際の診療

にあたる医師の責任を追訴する根拠に資するものでもない。本ガイドラインを医事紛争や

医療訴訟の資料として用いることは，本来の目的から逸脱するものである。 

 保険適用外使用（未承認薬）であっても，国内または海外でエビデンスのある治療であれ

ば，ガイドラインに記載している場合がある。ガイドラインに記載されている薬剤や治療法

が，実地診療において自由に使用可能であるという考えは正しくない。添付文書で禁忌や慎

重投与などの記載がある薬剤の使用方法や使用対象についても同様で，ガイドラインへの

記載をもってその制限を免れることはない。個々の薬剤については，添付文書等や安全性に

関する最新の情報にもとづき，患者へのインフォームド・コンセントを含めて対応をはかる

ことが大切である。 

 

４．今後の更新計画 

 

 今回の PsA ガイドラインは，これまで国内に PsA の診療ガイドラインがなかった状況下

で，臨床現場からの強い要望に応えて作成したものである。しかるに，PsAを含めた乾癬の

診療は日進月歩であり，とくに治療については新しい生物学的製剤や分子標的薬が次々に

承認され，既存の製剤であっても新たなエビデンスが増えている状況にある。 

 今回のガイドラインは，GRADEシステムに準拠してエビデンスレベルや推奨度まで決定し

ているが，作成過程のすべての段階でこれに厳格に従っているとは言い切れず，今後も改良

を加える余地がある。本ガイドラインの施行後に臨床現場から出される意見も反映させな

がら，3～5年後をめどに更新することを計画する。 

 

５．利益相反 

 

  各委員が所属する施設の利益相反に関する基準，（または日本医学会の「医学研究のCOI 

マネージメントに関するガイドライン」*）に基づき，作成委員の利益相反の状況について
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自己申告を行った。本ガイドラインの作成に要した費用は厚生労働科学研究費補助金（難治

性疾患等政策研究事業（難治性疾患政策研究事業））および日本皮膚科学会が負担した。作

成委員は，本ガイドラインの原稿作成，会議参加等に対する報酬を受けとっていない。厚生

労働省， 日本皮膚科学会，日本リウマチ学会による，ガイドラインの内容に影響をおよぼ

すような介入はなかった。利益相反の存在がガイドラインの内容へ影響を及ぼすことがな

いように，すべての推奨決定は各担当ではなく全員投票によるコンセンサスを重視すると

ともに，学会代議員からの意見（パブリックコメント） を参考にして推敵を進めた。  

  以下の項目についてガイドライン作成委員および一親等内の親族が，PsAの診断・治療に

関係する企業等から何らかの報酬を得たかを申告した。対象期間は2017年4月1日から2019

年3月31日までとした。1．役員，顧問報酬，2．株式の利益，3．特許権使用料，4．講演料

など，5．原稿料など，6．臨床研究費（受託研究費，共同研究費，治験研究費など）， 7．

奨学寄付金，8．企業などの寄付講座，9．旅費，贈答品などの受領。委員が関連特定薬剤の

開発などに関与していた場合やCOIがある場合には，当該治療の推奨度判定に関与しないこ

ととした。 

 

＊http://jams.med.or.jp/guideline/coi_guidelines.pdf 
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第 II 章 PsAの総説   

 

II-1  疾患概念 

 

PsAは、炎症性角化症である乾癬に、腫れや痛みといった関節症状を合併した慢性炎症性

疾患である。かつては、乾癬に関節リウマチ（rheumatoid arthritis: RA）がたまたま合併

したものと捉える考え方が強かったが、1950 年代以降 Moll と Wright が、乾癬に伴う関節

症状を詳細に検討し、RAとは異なる疾患であることが広く認められるようになった（1,2）。

原因は明らかではなく、遺伝性の素因と環境素因が関与していると考えられている。 

現在、PsAは脊椎関節炎（spondyloarthritis: SpA）の 1亜型と捉えられている(2,3)。

脊椎関節炎はリウマトイド因子陰性であることから以前、血清反応陰性脊椎関節症

（Seronegative Spondyloarthropathy）といわれたが、リウマトイド因子陰性であることが

必須ではなく、“炎”症がみられるため、現在は“脊椎関節炎”とされている。脊椎関節炎

は脊椎関節や末梢関節を侵す炎症性関節炎であり、PsAの他、HLA-B27関連疾患として知ら

れる強直性脊椎炎（ankylosing spondylitis: AS）、反応性関節炎、炎症性腸疾患関連関節

炎、分類不能脊椎関節炎を含んでいる。その病態は炎症が腱や靭帯が骨に付着する部位に生

じる付着部炎である点が特徴である。RAの関節症状の主体は関節内の滑膜炎であり、PsAが

付着部炎である点から、両者の病態に大きな相違がある(「II-3 発症メカニズム」参照)。

PsA で、RA ではほとんど見られない、脊椎炎や仙腸関節病変（CQ3 参照）、炎症性腸疾患や

ブドウ膜炎の合併がみられるのも，病態の違いから説明できる。 
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II-2 疫学 

 

PsA の乾癬における頻度(prevalence)は人種差があり、海外の論文をみると 6～42%とか

なり幅がある[1]。2000年以降に報告された PsA の有病率のなかで、乾癬患者数が千名を超

えるものを抜粋すると、ドイツからは 20.6% (95% confidence interval (CI) 18.6-22.7) 

[2]と 19.06% (CI 17.4-20.0) [3]と二つの報告があり、米国からも 5.94% (CI 4.84-7.20) 

[4]、2.04% (CI 1.22-2.87)[5]と二つの報告が出ている。スペイン/ポルトガルからは 12.8% 

(CI 11.66-13.94) [6]、ユーゴスラビアからは 9.3% (CI 8.03-10.59) [7]という報告がみ

られる。これらの論文では、PsAと分類したクライテリアが異なっている。 

本邦における PsA の有病率は、乾癬患者の 14～15%と近年報告されているが[8,9]、これ

はあくまで、紹介患者を受け入れる基幹施設での数値である。また健康保険組合のレセプト

情報を用いた調査では、乾癬患者の 1.9%が PsA という数値が出された[10]。東アジアから

の報告をみると、韓国からは 9～14.1% [11-13]、中国は 5.3～7.1% [14-16]、台湾は 3.6%

～12.7% [17,18]という報告がある。また、日本乾癬学会の調査では、新規に乾癬と診断さ

れた患者のおよそ 10%が PsAであった[19]。 

一方、人口あたりの罹患率(incidence ratio)に関する報告をみると、16歳以上、18歳以

上または 20 歳以上の人口 10 万人あたりの年間罹患数は、8～23 人と幅がある[20-24]。ス

ウェーデン、ギリシャ、アルゼンチンではいずれも人口 10 万人あたり 10 人以下であるの

に対し、フィンランドでは 23人と多い。他にも一般人口あたりの PsA患者の割合は、0.02

～0.42%と幾つかの国から報告がされている[25,26]。なお、本邦における罹患率は、PsAを

含む SpA については報告があるものの、PsAに絞ってのデータはない。 
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II-3  発症メカニズム 

 

PsAでは、皮膚のケブネル現象と同様に機械的刺激のかかる付着部に炎症が惹起され、RA

とは異なり滑膜炎は二次的に引き起こされると Schettらは報告（1）している。従って、PsA

患者ではその約半数に付着部炎（注 1）や、腱や靭帯が指趾骨とこすれることで発生する指

趾炎（注 2）を認める（2）。また、指趾周囲の側副靭帯や腱の付着する DIP関節付近に付着

部炎が起き、爪母に炎症が波及し PsA患者の最大で 9割（2）に爪の異常が認められ、特徴

的である。PsAでは体軸病変も最大で約 50%(2）の患者に認められるが、この病変も椎間板

外側の線維輪が椎体の終板に付着する部位の炎症であり、付着部炎である。 

これら付着部の微小トラウマに対する自己炎症反応には、自然免疫系の活性化による IL-

23 の産生と，それに反応した IL-17A, IL-22や TNFを産生する免疫細胞の活性化が重要で

なる。それが間葉系の幹細胞を刺激し，骨増殖因子である PTHrP/Wntシグナル/BMPsなどを

介して同部位に骨新生を引き起こし、指趾では骨棘・傍関節の骨新生像を、椎体では靭帯骨

棘 syndesmophytesを画像所見として形成するに至る。炎症の進行にともない滑膜、骨軟骨

にも病変が及び，骨びらん（融解）をきたす。一方、RAでは滑膜炎がはじまりであり、付着

部炎、指趾炎、体軸関節炎（脊椎病変や仙腸関節炎）、爪病変を合併することはほとんどな

く、画像所見でも骨びらんはあるが骨新生像は通常認められない。 

 

（注 1）付着部炎 

腱、靭帯、関節包の骨への結合部（付着部 enthesis）に炎症を生じ、同部位の骨吸収に加

え、骨新生変化を伴う。好発部位は、荷重のかかる踵部（アキレス腱付着部や足底腱膜付着

部）に加え、膝周囲、また骨盤周囲であるが、全身どの部位にも生じる(図 1)。同様の機序

で手指の DIP関節、手指伸筋腱・屈筋腱付着部、爪母を含む Synovial-Entheseal Complex

（図 2）に炎症が起こることが知られる(3-5)。 

 

（注 2）指趾炎 

指全体がソーセージ様に腫脹する指趾炎（図 3）は約 20－30%の患者にみられる症状で、

紡錘状に腫れる滑膜炎とは区別される。3-4 趾に好発するが手指にも生じ(2)，足趾では痛

風と間違われることがあり注意が必要である。 
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図 1. 付着部炎と滑膜炎の違い (文献 1をもとに作成) 

 

 

 

 

図 2. Synovial-Entheseal Complex 
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図 3. 指趾炎 
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II-4  臨床症状 

 

PsAの関節病変の範囲、程度、経過は非常に多様である。侵される関節も指趾といった末

梢関節から、膝，肩，そして脊柱まで幅広く，あらゆる関節が罹患する。また、症状が再燃

と軽快を繰り返す場合がある一方、関節破壊が急速に進行して不可逆的な障害に陥る場合

もある。その多様性から診断に苦慮する場合が少なくないが、安静で症状が悪化するか、PsA

に特徴的な所見がみられるか、といった点に注意して診察を進めると良い。朝に関節のこわ

ばりが顕著で運動によって症状が軽快する、また夜間疼痛で目覚める、という訴えが PsAで

はみられることが多い。頭皮、肘、膝など皮疹の好発部位や、爪症状にも留意して診察する

とともに、「II-3発症メカニズム」の項でも述べた、踵部、膝周囲、骨盤周囲などの付着部

炎による症状、さらに指全体が腫脹する指趾炎の存在も含め、関節症状を総合的に評価する

ことが PsAの早期診断に重要である。末梢関節では，罹患関節が疼痛とともに腫脹して発赤

や熱感をみることもある。 

関節症状の観点からは、Moll & Wright が提唱した 5つのタイプが知られている（1,2)。

①遠位関節炎型(指趾 DIP関節が罹患)、②（非対称性）少関節炎型（4カ所以下の関節が罹

患し，通常は左右非対称）、③（対称性）多関節炎型（5カ所以上の関節が罹患し，左右対称

で関節リウマチに類似）、④脊椎炎型（体軸関節である脊椎と仙腸関節が主に罹患）、⑤ムチ

ランス型（手指関節の著明な破壊による指の短縮やオペラグラス様の変形）である。病型が

重複あるいは移行する場合も多い（2）。末梢関節炎の初期症状としては少関節炎型（4関節

以下）を呈し、経過中に多関節に移行することが多い。少関節炎型のパターンでは非左右対

称性で膝などの大関節にも症状がみられる一方、多関節炎型では左右対称性関節炎であら

ゆる関節に関節炎が生じる。なお、RAと異なり PsAでは、DIP関節が好発部位であることが

特徴的である。 

東京、千葉、大阪地域の基幹病院の PsA患者（2003年～2014年）を対象とした多施設共

同非介入後ろ向き横断研究（3）で，臨床的特徴について欧米のデータとの比較がされてい

る。海外では PsAの好発年齢が 30代だが、本邦では診断時平均年齢が 53.0歳であり、発症

年齢は 40 代であった。男女比は海外では 1:1 であるが、本邦では 2:1 と男性に多かった。

関節炎は多関節炎型が約 60%と多く、次いで少関節炎型が 30%であり、いずれにおいても DIP

関節に病変を有することが多く RAと鑑別する際に留意するべきである。また、純粋な脊椎

炎型はまれであるが、体軸症状を 34.6%の患者に認めている。 
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II-5 CASPAR 分類基準 

 

PsAは原因不明で症状が多様性に富むため、診断が容易でない場合も稀でなく、多くのリ

ウマチ性疾患と同様に診断基準は作られていない。現在 PsAを診断する際には、臨床研究へ

の登録などを目的として作られた CASPAR 分類基準（ClASsification of Psoriatic 

ARthritis 分類基準）を参考に、慎重に鑑別診断を行う（表 1）（1)。CASPAR 分類は患者個

人を対象とした診断基準ではなく、患者集団を形成するための分類基準であり、基準を満た

すことがイコール PsA という診断を約束するものではない。従って、分類基準を満たさない

PsA（つまり偽陰性）もあれば（感度 91.4%）、分類基準を満たすが PsAでない場合（偽陽性）

もある（特異度 98.7%）。 

 

表 1. CASPAR分類基準(文献 1をもとに作成) 
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II-6 皮膚・爪所見との関係 

 

乾癬（皮疹）ならびに爪乾癬は，いずれも CASPAR 分類基準（「II-5 分類基準」参照）の

項目を構成している。PsAの付着部炎における免疫学的変化は，乾癬とほぼ共通している(1-

3)。 

乾癬から PsAを発症することが大半で、Gottliebら(4)、Ogdieら(5)の報告によればそれ

ぞれ 83%, 72%、その逆に関節症状が乾癬に先行する例は少なくそれぞれ 13%, 11%である。

最近、日本乾癬学会の患者登録データを用いて、発症年齢を 65歳以上・以下でそれぞれ遅

発性 PsA(96例)、早発性 PsA（1038例）に分けて比較解析した結果が示された(6)。遅発性

PsAでは乾癬先行 80.2%、同時発症 17.7%、関節症状先行は 2.1%であり、早発性 PsAではそ

れぞれ 74.8%、19.8%、5,5%であった。また、PsA発症リスクは乾癬の皮膚症状の重症度と相

関する(5,9)という報告がある。ただし、いったん発症した関節症状と皮膚症状の重症度は

直接には相関せず、関節症状が軽度で皮膚症状が重症である場合や、関節症状が重症でも皮

膚症状が軽度にとどまる場合も少なくない。頭部、臀部、爪乾癬が PsA と関連するとした

Wilsonらの報告 (10) は統一した見解となっていない（「II-11リスク因子」参照）が、爪

乾癬で PsA合併リスクが上昇するという報告は多く(9,11,12)、手指付着部炎が波及した結

果として起こる爪母病変を反映する (1)（「II-3発症メカニズム」参照）。 
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II-7 鑑別診断 

 

乾癬患者が関節痛を訴えた時、どのような疾患を鑑別する必要があるかという点につい

て、海外からの報告（1）が参考になる (図 1)。皮膚科医の診断した乾癬患者 94人が関節

痛を訴え、リウマチ医が診察を行い関節痛の最終診断を行った。その結果、PsA が約 6 割、

その他 OAが 3割、次いで痛風であった。13％と比較的頻度の高い分類不能のカテゴリーに

はいわゆる疼痛障害が含まれ、線維筋痛症、うつ病や身体表現性障害のほか、肥満で合併の

みられる睡眠時無呼吸症候群患者でも全身の疼痛を訴えることが多く、鑑別が重要である。

また、SpAに分類される他の疾患（AS、炎症性腸疾患関連関節炎、反応性関節炎（Reiter症

候群）、若年性関節炎）でも、関節症状とともに皮膚乾癬を合併したり、膿漏性角化症

（keratoderma blenorrhagica）と呼ばれる乾癬同様の病変を呈することがあり注意が必要

である。反応性関節炎の場合は，クラミジア感染やサルモネラ菌、カンピロバクター菌、赤

痢菌などの細菌性腸炎などの微生物感染が誘因となる。その他，HIV感染あるいは梅毒でも、

ときに乾癬に類似した皮疹や関節症状がみられるために，鑑別を必要とする。 

PsAの約 7-8割が皮膚病変先行型であるため、明らかな皮膚病変を伴うときには上記の鑑

別を踏まえ PsAの診断は容易である。しかし、約 1割の関節炎先行型や、関節炎と皮膚病変

の同時発症型で皮膚病変が軽度の場合では、RAや OA、他の SpAとの鑑別が容易ではないた

め、詳細は CQ2（OA), CQ3(RA), CQ4(AS)を参照されたい。特に OAは 50 歳以上の女性の 3

分の 2にみられるともいわれ、乾癬に OAを合併したり、PsAに OAが合併する頻度も高いこ

とを留意する。日常診療で付着部炎、指趾炎、爪病変などは PsAの診断に重要であるが、爪

病変は白癬等の感染症の除外も行う。PsAと鑑別が重要な関節炎の鑑別ポイントを表 1に示

す(2)。 

 

図 1. 乾癬患者の関節痛の原因 (n=94; 文献 1 より作成) 
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表 1. PsA の鑑別診断と診断のポイント 

 PsA 関節リウマチ 痛風 変形性関節症 

発症時罹患関節 左右非対称

性 

対称性 非対称性 非対称性 

罹患関節数 少(2-4)関節 多関節炎 単 or 少関節 単 or 少関節 

指趾の罹患部位 遠位 近位 遠位 遠位 

罹患関節 １本の指の

すべての関

節 

(Ray 現象) 

すべての指趾

(PIPs/MCPs) 

通常単関節 すべての指趾

(DIPs/PIPs/1CMC) 

圧痛誘発の強さ 

(kg/cm2) 

7 4 NA NA 

関節表面紫色変

化 

あり なし あり 

 

なし 

脊椎病変 多い まれ なし 非炎症性の変性 

仙腸関節炎 多い なし なし なし 

 

文献 

1) Mody E, Husni ME, Schur P, Qureshi AA. Multidisciplinary evaluation of patients 

with psoriasis presenting with musculoskeletal pain: a dermatology: 

rheumatology clinic experience. Br J Dermatol. 2007;157:1050–1. 

2) Ritchlin CT, Colbert RA, Gladman DD. Psoriatic arthritis. N Engl J Med 

2017;376:957-70. 
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II-8 重症度の評価 

 

PsA は，臨床上は表 1 に示す項目の一つ以上を満たした場合に重症と判断する（1）が，

より客観的で治療成績の判定に役立つ評価方法も模索されている。以前から RAの重症度指

標をそのまま PsAに用いていたが，例えば DAS28（Disease Activity Score using 28 joint 

counts）では，PsAで罹患しやすい手の DIP関節や足関節、足趾の関節の評価を含まない点

が問題であった。また，PsA には、末梢関節炎、体軸関節炎、付着部炎、指趾炎、爪病変、

乾癬皮疹の 6 つのドメインがあり、これらが複雑に絡まって病像が形成される。したがっ

て，PsAの疾患活動性と重症度を客観的に評価する最良の方法は「複合評価指標」を用いる

ことである。これまでに PsAに特化した各種の指標が開発されている。 

DAPSA(Disease Activity index for PSoriatic Arthritis)は，PsAの疾患活動性と最も

相関する 5 つの要素（疼痛 VAS, 患者による疾患活動性全般評価，腫脹関節数(66 関節評

価)，圧痛関節数（68関節評価），血清 CRP値）よりなる指標である（2）。また，DASPAより

算定に手間と時間がかかるが，付着部炎と指趾炎の評価も含み，爪病変を除く 5つのドメイ

ンを評価する包括的な指標として，CPDAI （Composite Psoriatic Disease Activity Index）

がある。その他、GRACE(GRAppa Composite Exercise)、PASDAS(Psoriatic Arthritis Disease 

Activity Score)、AMDF (Arithmetic Mean of Desirability Functions) などが考案され

ている(表 2)（3）。DAPSA 以外では皮膚病変の評価も行い、さらに身体機能評価となる

HAQ(Health Assessment Questionnaire)が含まれ、GRACEと AMDFでは PsAQOL が用いられて

いる。PASDASでは、QOL評価となる SF-36が含まれる。 

こうした疾患活動性の指標は PsA の治療目標の設定にも用いられており，最小疾患活動

性（minimal disease activity; MDA）や低疾患活動性（low disease activity; LDA）を目

指す治療方針を T2T(T to T; treat to target)と呼ばれている（3,4）（「IV-2 治療目的と

治療指針」参照）。 
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表 1. 重症 PsA の例（文献 1をもとに作成） 

 

・骨びらんの存在 

・PsAに起因する炎症マーカーの上昇（血沈や CRP） 

・機能を妨げる長期的破壊（すなわち関節変形） 

・QOLを大きく損なう高い疾患活動性 

・指趾炎や付着部炎を含めた多くの部位の活動性病変 

・機能制限を伴う複数箇所の病変 

・急速進行性の病変 

 

表 2. PsAの複合評価指標の比較 (文献 3をもとに作成) 

 

 

 

 

文献 

1) Singh JA, Guyatt G, Ogdie A, et al: Special Article: 2018 American College of 

Rheumatology/National Psoriasis Foundation Guideline for the Treatment of 

Psoriatic Arthritis. Arthritis Rheumatol 2019; 71: 5-32. 

2) Schoels MM, Aletaha D, Alasti F, Smolen JS: Disease activity in psoriatic 

arthritis (PsA): defining remission and treatment success using the DAPSA 

score. Ann Rheum Dis 2016; 75: 811-818. 

3) Smolen JS, Schoels M, Braun J, et al: Treating axial spondyloarthritis and 

peripheral spondyloarthritis, especially psoriatic arthritis, to target: 

2017 update of recommendations by an international task force, Ann Rheum Dis 

2018; 77: 3-17.  

4) Gossec L, Smolen JS, Ramiro S, et al: European League Against Rheumatism 

(EULAR) recommendations for the management of psoriatic arthritis with 

pharmacological therapies: 2015 update. Ann Rheum Dis 2016; 75: 499-510. 

  

 PsAの評価指標の比較

炎症の 関節外の 炎症活動性と 筋骨格系以外の

バイオマーカー 関節の炎症 包括的あるいは痛みの評価 筋骨格系の徴候 その結果の複合 PsAの徴候

検査所見 腫脹 圧痛 関節 患者の包括的 患者の痛み 医師の包括的 健康関連

(CRP/ESR) 関節 関節 VAS VAS VAS VAS 付着部炎 指趾炎 体軸病変 機能 QOL 皮膚

多次元的 CPDAI

GRACE

PASDAS

ADMF

MDA

ADMF

単次元的 DAPSA

　（指標に含む項目を緑，含まない項目を赤で記す)
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II-9 血液検査とバイオマーカー 

 

バイオマーカーとは、生理的あるいは病的な生体指標のことであり、これを評価すること

によって疾患の診断、治療反応性を明らかにできる。大半の PsAで乾癬(皮膚症状のみ)が先

行することより、PsA ではその発症を早期に予見できるバイオマーカーも求められる。PsA

のバイオマーカーとして血液、あるいは滑膜液中の①可溶性画分、②細胞画分、③遺伝子、

④microRNA に主に焦点が当てられている(1)。現在まで数多くの PsAバイオマーカーが報告

されているが、RAにおけるリウマトイド因子や抗環状シトルリン化蛋白抗体（抗 CCP抗体）

のような、診断に比較的特異性が高いバイオマーカーは確立していない(2-4)。 

血沈や C反応蛋白（CRP）などの急性反応蛋白も PsAのバイオマーカーであり，炎症に伴

って上昇するが、RA ほど上昇頻度は高くなく、皮膚の乾癬でもその重症度に応じて上昇が

みられる。また、これらの亢進は感染症など他の併発する炎症疾患に起因する場合もあり、

特異性はない。軟骨基質分解酵素である Matrix metalloproteinase（MMP)-3も、RAと同様

に関節炎の活動性指標として有用であるが、いずれの炎症マーカーの上昇も認めない患者

も多い。Ohara らの報告(5)では，本邦の PsA 患者の約 45%で CRP の上昇、約 30％の患者で

MMP-3の上昇がみられた。遺伝子マーカーとしての HLA-B27は、PsA以外の脊椎関節炎にお

いて高率に陽性となるが、PsAでは陽性率は低い。 

最近報告された PsAバイオマーカーの一部を表 1に示す(3,4,6,7)。ここに挙げた項目以

外に、遺伝子バイオマーカー、microRNA バイオマーカー、生物学的製剤などに対する治療

反応性バイオマーカーの報告があり、いくつかの総説に詳述されている(1,2,6)。 

 

表 1. PsAのバイオマーカー 

（測定された項目の多くは研究段階のものであり，保険適用はない） 

検体 バイオマーカー 評価項目・備考 文献 

血清 S100A8/S100A9 病勢 (8) 

 IL-6 診断および病勢 (9) 

 CXCL10 診断 (10) 

 CD5L, IGB5, M2BP, MPO, MMP3, 

CRP 

診断・左記バイオマーカーの組み合

わせで特異性 

(11) 

 抗 MCN抗体 診断 (12) 

 YKL-40 診断 (13) 

 OPN, hsCRP, MMP3, CPII:C2C 

ratio 

診断 (14) 

 DKK-1, M-CSF, RANKL 診断・M-CSFと RANKL は X線所見と

相関 

(15) 

 MMP3, M-CSF, DKK-1, OPG 強直性脊椎炎型を鑑別診断 (16) 
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滑膜液 CXCL10, IL-17A (protein), 

CXCR3, RORC (mRNA) 

OA, gout, RA と鑑別診断 (17) 

 Acute-phase response 

signal, granulocyte 

adhesion and diapedesis, 

and production of nitric 

oxide and reactive oxygen 

species in macrophages 

OA と比較・プロテオミクス解析 (18) 

 IL-17+CD8+ T cells RA と比較・骨びらんと相関 (19) 

皮疹 POSTIN, ITGB5 PsC と比較・プロテオミクス解析、

血清でも再確認 

(20) 

尿 dysregulation of collagen 

synthesis and inflammation 

RA, OA, IBD 比較 (21) 

 

文献 
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a systematic literature review. Expert Rev Clin Immunol 2016; 12: 651-660. 

3) Tucker LJ, Ye W, Coates LC: Novel Concepts in Psoriatic Arthritis Management: 

Can We Treat to Target? Curr Rheumatol Rep 2018; 20: 71. 

4) Mahmood F, Coates LC, Helliwell PS: Current concepts and unmet needs in 

psoriatic arthritis. Clin Rheumatol 2018; 37: 297-305. 

5) Ohara Y, Kishimoto M, Takizawa N, et al: Prevalence and clinical 

characteristics of psoriatic arthritis in Japan. J Rheumatol 2015; 42: 1439-

1442. 
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of Novel Biomarkers. Proteomes 2018; 6: pii: E5. doi: 10.3390/proteomes6010005 
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II-10 併存症 

 

乾癬は近年、慢性の全身性炎症性疾患であることが強調され、メタボリック症候群、心血

管系イベント、ブドウ膜炎、炎症性腸疾患などの併存症が有意に高い頻度でみられることが

多数報告されている。同様に、PsAの併存症に関する報告も複数みられるが、その内容は乾

癬における併存症と大きな差はなく、メタボリック症候群、ブドウ膜炎、炎症性腸疾患が代

表的である。英国の疫学調査では、PsAにおける糖尿病の罹患率は、年間 1000人あたり 7.3

人で、ハザード比は 1.72 (95%CI 1.46-2.02)と、乾癬、関節リウマチよりも高い数値であ

った[1]。また、メタ解析によると心血管系疾患のリスクは PsA患者で増加しており、オッ

ズ比は 1.43 (95%CI 1.24-1.66)であった[2]。 

 本邦 PsA患者における併存症の調査は、単年度ではあるが日本乾癬学会が実施した。対象

PsA 患者は 463 名で、主な併存症は頻度の高い順に、高血圧 21.2% (98/463)、高脂血症

16.0% (74/463)、肥満 11.2% (52/463)、糖尿病 11.2% (52/463)、高尿酸血症・痛風 6.0% 

(28/463)、脳血管障害 2.6% (12/463)、動脈硬化症・心筋梗塞 1.5% (7/463)で、メタボリッ

ク症候群の併存が多く認められた。他には、炎症性腸疾患 1.5% (7/463)、ブドウ膜炎 0.9% 

(4/463)、甲状腺疾患 2.6% (12/463)、膠原病 2.6% (12/463)、悪性腫瘍 0.9% (4/463)など

が認められた[3]。台湾からの報告では、高血圧(37%)、糖尿病(25.7%)、高脂血症(327%)で

あり[4]、本邦ではメタボリック症候群の併存は比較的少なかった。一方、本邦ではブドウ

膜炎は 0.9%、炎症性腸疾患は 1.5%で、海外からの報告ではそれぞれ、デンマーク 

0.2%(16/6735)、0.3% (19/6735)、英国 1.47% (100/6783)、0.75% (51/6783)であった[5,6]。

デンマークからの報告では、PsA 患者のブドウ膜炎発生率は一般人口に比して有意に高く、

発生率比 2.50 (95%CI 1.53-4.08 (P<0.001))であった[5]。また英国からの報告では、PsA

患者のブドウ膜炎発生率は、一般人口に比較すると相対危険度 3.55 (95%CI 2.21-5.70)、

乾癬患者に比較すると 2.13 (1.40-3.24)で、いずれも有意に高かった。クローン病の発生

率は、一般人口に比しての相対危険度は 2.96 (1.46-6.00)、乾癬患者に比しては 3.60 

(1.83-7.10)で、いずれも有意に高かったが、潰瘍性大腸炎に関しては有意差がみられなか

った[6]。 
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II-11 リスク因子 

 

乾癬患者において、関節症状の発症につながるリスク因子が検討されている。 

まず、乾癬皮疹の部位との関連を調べた研究はいくつかあり、頭、臀裂部、爪などの皮疹

と関節症状の発症との関連について報告されているが、共通した結論には至っていない。例

えば、頭部、臀裂部、爪に乾癬病変を有する患者が PsAと有意に関連するという論文もあれ

ば、[1-3]、有意差は認めないとするものもある[4-7]。これらは後方視的な検討であるため、

どれくらい詳細に皮疹の部位を観察していたのかは疑問である。一方、464人の乾癬患者を

前向きに追跡した研究では、51 人が PsA を発症し、単変量解析で爪の点状陥凹が有意に相

関していた(P値: 0.007) [8]。 

また、シンガポールからの報告では、乾癬患者のうち関節症状との有意な関連は、PsAの

家族歴(オッズ比 20.5 (95%CI 2.49-169.10))と皮疹の面積（オッズ比 2.52 (1.33-4.75)）

であった[9]。18歳時に肥満を認めた乾癬患者は PsA発症のリスクが有意に高い（オッズ比

1.06 (95%CI 1.02-1.10)）とする報告もある[10]。 

本邦患者の家族歴を調査した結果は、乾癬のみが 2.8～4.1%、PsA が 0.9～1.6%程度であ

った[11]。また、PsA は HLA-B27 との関連が有名だが、本邦においては HLA-B27 の保有

率は 0.3～0.4%程度とされており[12,13]、東アジアの他国（中国 2～9% [14,15]、韓国

3～8% [16,17]、台湾 7.7% [18]）と比較しても少ない。HLA-B27以外にも、-B8, -B38, 

-B39などで PsAとの関与が報告されている。 

PsAを誘発する環境因子との関連を調べた報告はいくつかある。乾癬が発症する前 2年間

でのコルチコステロイド内服薬の使用は PsAの発症リスクが有意に増加した（オッズ比4.33 

(95%CI 1.34-14.02)）一方で、乾癬発症前 2 年での妊娠は PsA 発症の低下が有意であった

（オッズ比 0.19 (0.05-0.95)）[19]。また別の論文では、治療を要した外傷（ハザード比

3.89 (95%CI 2.18-4.19)）、風疹ワクチン接種（ハザード比 12.40 (1.20-122.14)）、引っ越

し（ハザード比 2.29 (1.21-4.4)）、再発性口腔アフタ（ハザード比 4.20 (1.96-9.0)）にお

いて PsA の発症リスクが有意に高かった[20]。さらに、身体ストレスと PsA の発症との関

連を調べた論文では、骨（ハザード比 1.46 (95%CI 1.04-2.04)）や関節（1.50 (1.19-1.90)）

の外傷は有意に高かったが、神経や皮膚の外傷との有意な相関はみられなかった[21]。 

なお，PsA患者における関節変形のリスク因子は「II-14予後」の項に記した。 
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II-12 患者 QOL評価 

 

PsA患者に対して世界的に最も幅広く使用されているのは、健康関連 QOLを測定する尺度

の Medical Outcomes Study Short Form36 (SF-36)(1)であるが、Dermatology Life Quality 

Index (DLQI)(2) や EuroQol 5-domain (EQ-5D)(3) なども広く用いられる。さらに PsAに

おいて特異的に QOL を評価する方法としては、Psoriatic Arthritis Quality of Life 

(PsAQOL)が開発されている。 

SF-36：包括的な健康状態を測る尺度として一般健康人にも用いられるもので、8 つの概

念から成り立っており、オリジナルは身体的側面と精神的側面の 2つのコンポーネント・サ

マリースコアを算出することができる。しかし日本を含むアジア諸国では推奨されておら

ず、2011年に身体的側面・精神的側面に役割/社会的側面の QOLサマリースコアを加えた新

しいスコアリング法が開発され使用されている (4)。 

DLQI：10 個の質問による 33 の異なる皮膚疾患に適応される患者 QOL に関する質問票で、

皮膚疾患による仕事、娯楽、活動性、人間関係、症状、感情への影響を測定するもので、尋

常性乾癬および PsA の臨床研究に広く用いられているだけでなく(2)、SF-36 との交差検証

もされている(5)。また治療後の変化に対する感受性も検討されており尋常性乾癬ならびに

PsAの臨床試験で有意な反応性を示した(6)。また Group for Research and Assessment of 

Psoriasis and Psoriatic Arthritis (GRAPPA)が推奨する疾患活動性の指標の一つに採用

されている(7)。 

 EQ-5D：5つの健康に関する尺度と visual analog scale (VAS)から構成され、5つの尺度

には、移動、身の回りの管理、日常生活、痛み/不快感、不安/ふさぎこみが含まれ、それぞ

れの項目を 3段階でスコア化する(3)。 

 PsAQOL：PsA患者の意見を取り込んで作成された評価項目 20個から構成されており、EQ-

5D と同様に日常生活ならびに不安、倦怠感などの項目がふくまれ、これまで約 10年間で多

くの臨床研究で信頼性と妥当性が報告されてきた(8)。ただし、これまでに PsAQOLの日本語

版は公式には作られていないため、日本人患者における妥当性の検討はされていない。 

最近ではノルウェーのコホート研究において、一般人口と比較し PsAの患者では SF-36の

いずれのコンポーネントにおいても有意な低下があると報告された。同じ研究では関節リ

ウマチ患者においても同様の結果であったが、PsA患者と関節リウマチ患者との比較では身

体機能の項目のみ有意差があり、関節リウマチ患者で低かった。したがって、PsA患者は関

節リウマチ患者とほぼ同様の QOLの低下を来すことが示された(9)。PsAQOLは、オランダや

シンガポールなどではそれぞれの自国語に翻訳されており、痛み VASや HAQ、SF-36などの

ほかの QOL評価指標との高い相関があることが報告されている（10,11）。PsAにおける QOL

評価には皮膚科疾患で一般的に使用される DLQIだけでなく、PsAQOLが臨床では用いられる

べきと考えるが、PsAQOL は日本語版がなく、また一般人口との QOL を比較するためには、

SF‐36、EQ-5Dも検討すべきである。 
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II-13 スクリーニングのための質問票 

 

PsAのスクリーニングツールとして Psoriasis and Arthritis Screening Questionnaire 

(PASQ)、Psoriasis Epidemiology Screening Tool (PEST)、Toronto Psoriatic Arthritis 

Screen (ToPAS)、Psoriatic Arthritis Screening and Evaluation(PASE)、Early Psoriatic 

Arthritis Screening Questionnaire (EARP)ならびにその日本語版である J-EARPが近年用

いられている。いずれも質問票によるセルフスクリーニングツールである。 

949 名の乾癬患者における PsA の診断をリウマチ医における診断をもとに PEST、PASQ、

ToPAS の有用性を RCT(PREPARE 試験)で検討されている。このコホートでは約 30%がリウマ

チ医によって PsA と診断されている。全患者における感度・特異度は PEST で 0.84(95%CI 

0.75-0.90)・0.75(0.69-0.81)、PASQ が 0.67(0.57-0.77)・0.64(0.57-0.70)、ToPAS は

0.77(0.67-0.85)・0.72(0.65-0.78)で、すでに PsAと診断をうけた患者に対する感度はそれ

ぞれ 0.95(0.86-0.99)、0.72(0.57-0.84)、0.84(0.72-092)であった。この試験ではいずれ

の 3つのスクリーニングツールとも陰性的中率は 0.83以上と高く、スクリーニングツール

ではリウマチ医へ紹介するべき患者の選択に適していることが示唆された(1)。  

 CONTEST試験(2)では、PsAの診断をうけたことのない乾癬患者における PASE、PEST、ToPAS

の有用性の検討を、また Walshらも同様の 3つのツールの検討を行っている。その結果、各

報告における感度はそれぞれ、75-77%、68%-85%となり、PREPARE試験の 67-84%とほぼ同等

であった。しかし特異度は低く、それぞれ 30-39%と 45-55%であった。ほかにも PEST、PASQ、

ToPAS および PASE は諸外国における多数のコホート研究における有用性が報告されている

が、留意すべき点も指摘されており、筋骨格系の症状の有無や乾癬の重症度、全身治療の有

無などコホートのバックグランドによって各ツールの感度、特異度が大きく変動すること

が指摘されている(3)。 

EARP、J-EARP は、各々コホート研究にて高い感度(91.6％、97.2％)、特異度(85.2％、

97.2％)を示した。J-EARPにおいては日本人における検討である(4,5)。 

PASE は米国におけるコホート研究にて PsA 患者の治療反応の指標になりえることが示さ

れているが、PESTと ToPASは疾患活動性との相関が明らかでなかった(6)。  

また EARPと J-EARPも疾患活動性との相関が認められていない(3,4)。 

 質問票を用いた早期発見のための診断ツールは複数あるが、日本語版を各製薬会社が患

者配布用パンフレットに採用しているものの、多岐にわたるため統一されたツールはなく、

実際の使用状況も不明である。さらに日本人における各ツールの比較検討はされていない。 
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II-14 予後 

 

PsAの予後を前向きに長期間検討した大規模なコホート研究はみられないが、いくつかの

臨床研究によると多くの例で少しずつ関節の変形が進むようである[1]。たとえば、Gladman

は、初診時には半数以上の PsA患者に関節の変形がみられなかったが、10年後には 58％の

患者に 5関節以上の変形、16％の患者に 1～4関節の変形がみられ、変形がみられなかった

のは 26％であったと報告している [2]。Quiero-Silvaらは、初診時に画像上の変化がみら

れなかった PsA 患者 71 名を最長 10 年フォローしたところ、32 名（45％）に関節のびらん

や変形がみられるようになり、その 56％が多関節炎（5関節以上）型、6％が遠位関節炎型、

19％が少関節炎型、19％が脊椎炎型で発症し、最終観察時には 24％が脊椎炎型、34％が多

関節炎型、39％が少関節炎型、3％がムチランス型であったと報告している[3]。彼らの研究

では、関節のびらんや狭小化は初診時から平均 20±4 ヶ月後にみられるようになった。一方

で、間歇的に関節炎の症状が現れるがその間長期に寛解がみられる例、関節痛はあるが炎症

が軽度で進行が緩やかな例や進行しない例もみられる[1]。 

関節変形を予測する因子としては、5 関節以上の活動性の関節炎（特に関節の腫脹）、指

炎など関節外病変の存在、赤血球沈降速度の亢進、血清 CRP値の高値（1.0 mg/dl 以上）な

どが指摘されている[1,3,4-7]。 

PsA の症状が出現してから診断までの期間が 6 ヶ月遅れると画像上の変化や機能の障害

が有意に多くみられたという報告を始め、症状が出現してから診断までの期間が遅れると

予後が悪くなることがいくつかの臨床研究で示されている[8-10]。進行するとムチランス

変形、脊椎病変では脊椎強直をきたし、不可逆的な重度の身体機能障害をきたすため，早期

に診断して治療を開始することが予後を改善する可能性が示唆される[1,6]。特に前述の因

子がみられる場合や既に画像上の関節の変形がみられる場合には、遅滞なく診断して治療

方針を検討すべきであろう[6]。 
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III  PsAの画像検査の方法および所見  

 

III-１ 一般的事項  

 

単純 X線写真（PXR）（表 1）は、骨成分が良好に描出されるため、評価は骨びらん、骨新

生、関節破壊、骨吸収、関節配列の変形、関節強直などの構造変化に限られる。このような

限界があるが、安価で基本的にどの医療施設でも、どの部位にも行える検査であるため、PsA

が疑われる患者においてまず行われるべき画像検査である（1）。 

磁気共鳴画像（MRI）と超音波検査（US）（表 1）は、構造変化をきたす前の付着部炎、滑

膜炎、関節周囲炎、骨髄浮腫（US では不可）などの炎症性変化を捉えることが可能である

（2,3）。US は関節内や付着部の炎症所見が侵襲なく観察できる。さらに、付着部炎を主体

とした病態が詳細に確認できる場合があるため、実臨床では PsA の早期診断、活動性の評

価、および治療方針の決定に役立つ可能性がある。また、診察の場で患者さんを前にリアル

タイムで画像所見が得られるため、治療の重症性などについて説明する上でも非常に有用

なツールであり、PsA 診療の質の向上に寄与すると考えられる。x 

コンピュータ断層（CT）（表 1）は、高空間分解能の容積画像データが得られるので、仙

腸関節、椎間関節、肋椎関節など臓器の重なりの多い部位や複雑な形態をした関節の構造変

化の評価に有用である。 

MRI と US に共通の利点は、放射線被曝がないことと炎症性変化を捉える点に優れている

ことであり、早期診断と治療効果判定に有用な画像検査である。MRIの欠点としては、①PsA

の好発する指趾の遠位指（趾）節間（DIP）関節でアーチファクトを発生し易い、②雑音信

号比の良い二次元画像では指（趾）節間関節について解剖学的に直交する 3 断面が得にく

い、③撮像に時間が掛かり（30分程度）、疼痛のある患者への負担が大きい、また、安静が

保てなければ動きのアーチファクトを生じ易いことが挙げられる。滑膜炎の描出には非造

影検査よりも造影検査が優れることが報告されている（4）。しかし、ガドリニウム造影剤は、

腎不全患者や透析患者への使用が禁忌とされており、また、価格が高価である。US の欠点

としては、①術者依存性の高い検査である、②装置間の客観的な互換性に欠ける、③検査は

四肢の関節に限られ、脊椎や仙腸関節の評価が出来ない、④四肢関節であっても骨組織で囲

まれた関節内や骨髄浮腫の評価が出来ないことが挙げられる。 

 

 

表 1. 各検査の長所と欠点 

 PXR MRI US CT 

放射線被曝 有り 無し 無し 有り 

アーチファクト 無し DIP関節で発生し

易い 

（検査の質に術者

依存性あり） 

少ない 



- 62 - 

 

空間分解能 高い 低い 高い 高い 

濃度分解能 低い 高い （パワードプラで 

血流感度が高い） 

低い 

検査へのアクセス 良好 施設により異なる 施設により異なる 良好 

検査時間 短い 長い 長い 短い 

 

III-2 四肢病変と体軸病変の画像診断 

 

2－1）四肢病変の画像診断 

PXRは、手では手関節～指尖部を含む 2方向写真、足では足関節～趾尖部を含む 2方向写

真を撮影する。PXRの所見として、bare areaの辺縁性骨びらんや中心性骨びらん、付着部

の骨びらん、関節破壊（pencil-in-cap、arthritis mutilans）、関節裂隙の狭小化、関節強

直、指（趾）先端骨融解（acro-osteolysis）、毛羽立った傍関節骨形成（fluffy new bone 

formation、whiskering）、骨膜骨形成、付着部骨棘（enthesophyte）、関節周囲の軟部組織

腫脹（periarthritis）、指趾炎（dactylitis、sausage digit）、関節周囲の骨粗鬆症の欠如、

象牙状の骨硬化を認めることがある（5）。手足では、病変の分布は非対称性で、しばしば列

配列をとる(図 1)。手足に比べて四肢の大関節が侵される頻度は少ない。症状のある肩関節、

肘関節、股関節、膝関節について、2方向の写真を撮影する。基本的に手足と同様の画像所

見を呈するが、一般的に四肢の大関節では所見に乏しく、関節外の大腿骨大転子、坐骨結節、

膝蓋骨、踵骨などの腱や靭帯の付着部に毛羽立った骨新生や付着部骨棘を認めることがあ

る（6）。 
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図 1. 小指単純 X線写真正面像：病変が小指に列配列した症例。中節骨遠位部に毛羽立った

傍関節性骨新生、基節骨骨幹に骨膜骨形成、中手指節関節に辺縁性骨びらんを認める。 

 

臨床的に疑わしいが、PXR で診断が付かない場合には、症状のある部位の MRI または US

を行う。付着部炎、関節包滑膜炎、腱鞘滑膜炎、関節周囲炎、骨びらん、関節周囲骨新生（PXR

を参考にする）、骨髄浮腫（MRIのみ）に注目して評価する（7）。MRI検査では、関節に対し

て解剖学的 3 断面を撮像する。撮像は基本的に、T1 強調像（ないしプロトン密度強調像）、

T2 強調像、T2 強調脂肪抑制像を組み合わせて行う（図 2）。造影検査を追加する場合には、

造影 T1強調像を解剖学的 3断面で撮像を行う。 

 

 

図 2．第 3指の MRI造影脂肪抑制矢状断像：掌側では屈筋腱に腱鞘炎を認め、背側では伸筋

腱中央索の中節骨基部の付着部炎と関節周囲炎を認める。また、基節骨の骨頭から骨幹に

広範な骨髄浮腫を認める。 

 

USでは、Bモードにより付着部の形状、滑膜増殖、骨びらんと骨新生などの形態評価を行

い、カラードプラないしパワードプラにより、付着部炎や滑膜炎による血流状態の評価を行

う。パワードプラは血流感度が良いので、カラードプラよりも炎症の検出には適している。 

USでの観察対象としては、関節・腱・付着部の観察が重要である。 

関節：RAでは関節内の滑膜炎が主な病態であるのに対し、PsAでは腱や靭帯の付着部炎か

ら二次性に関節内滑膜炎が起こるとされている。それを反映して、PsA の末梢関節では US

でドプラシグナルを伴う炎症所見が関節内滑膜のみならず腱付着部や関節外にもみられ
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ることが多い(図 3)。これらの関節内滑膜炎以外の所見を伴う点は、RA や OA との鑑別に

おいて重要なポイントとなる。さらに、骨びらんに加えて骨増殖像、DIP 関節に炎症性滑

膜増殖像などがみられることも特徴といえる。  

腱：手指の末梢には屈筋腱や伸筋腱の周囲に炎症が起こり、PsA 患者での屈筋腱鞘滑膜炎

は頻度が高いとされている（8）(図 3)。その US 画像としては腱鞘滑膜の肥厚による腱周

囲の低エコー領域の増加やその部位に一致したパワードプラシグナルが特徴である。また、

伸筋腱においては MCP関節レベルで中手骨頭やや近位側で腱周囲に炎症を認めることがあ

り、peritenon extensor tendon inflammation（PTI）パターンと呼ばれる（9）。伸筋腱で

PTI パターンを呈する背景には、PsA の関節内外に存在する付着部（enthesis）と機能的

付着部（functional enthesis）の影響があると考えられる（図 3）。 

付着部：短橈側手根伸筋腱の上腕骨外側上顆への付着部やアキレス腱の踵骨への付着部と

いった大きな付着部の炎症所見は、PsAに対する USの評価において最も重要である。付着

部炎の US では B モードによる腱の構造破綻・腱の肥厚・付着部の骨びらん・付着部の腱

の石灰化などの構造変化に加えて、パワードプラシグナル陽性所見の有無を観察する。ど

の付着部を撮像するかについては決まっていないが、Outcome Measures in Rheumatology 

(OMERACT) による推奨は伸筋腱の上腕骨外側上顆付着部・大腿四頭筋腱の膝蓋骨付着部・

膝蓋腱の膝蓋骨付着部・アキレス腱の踵骨付着部の４か所を左右両側の８か所としている

(10)（図 3）。 

PsA の診断において US を用いることが有用であるとする報告が散見される一方で、関節

内滑膜炎や腱周囲の炎症ならびに付着部炎のそれぞれについてどの部位をどのように評価

するべきかという点についての決まりはなく、また身体所見に対する優位性の正確な評価

は行われていない（11）。  
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図 3．関節炎(PIP関節)：伸筋腱や関節包の中節骨付着部を中心に炎症所見が関節内外にみ

られる。 

屈筋腱鞘滑膜炎：屈筋腱周囲に滑膜肥厚とパワードプラシグナルがみられる。また深指屈

筋腱と浅指屈筋腱の間にも炎症所見がみられる。 

伸筋腱周囲炎(PTIパターン)：手指 MCP関節レベルにおいて、伸筋腱周囲に炎症所見を認め

る。伸筋腱と皮下組織の間に炎症性組織の増殖がみられる。 

腱付着部炎(膝蓋腱遠位部)：膝蓋腱の脛骨付着部に腱自体の肥厚・フィブリラパターンの

消失・骨びらんおよびパワードプラシグナルを認め、腱付着部炎所見がみられる。 

いずれも左側がグレイスケール画像で右側がパワードプラ画像 

 

2－2）体軸病変の画像診断 

頚椎、胸椎、腰椎、仙腸関節の中で症状のある部位について、PXR を脊椎は 2 方向撮影、

仙腸関節は正面像と両側斜位像の 3方向撮影を行う。脊椎についても、椎間関節などの評価

が必要であれば、斜位像を加える。また、炎症性腰痛患者では腰椎と仙腸関節を併せて撮影

する。 

頚椎では椎体前縁に沿った辺縁性靭帯骨棘（marginal syndesmophyte）や傍椎体骨形成

（paravertebral ossification）をきたすことがある。また、椎間関節を侵し、骨びらん、

骨新生、関節裂隙狭小化、関節強直を認めることがある。まれに環軸関節脱臼をきたすこと

もある。胸腰椎では、強直性脊椎炎（AS）と異なり、椎体の右前方優位に非対称性の傍椎体

骨形成を認める。AS のような椎体の方形化はなく、椎間関節を侵す頻度も少ない。仙腸関

節は両側を侵すことが多いが、AS と異なり多くは片側優位である。滑膜関節部の腸骨側の
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骨びらんと骨硬化で始まり、やがて仙骨側にも骨びらんと骨硬化が出現する。骨びらんによ

り関節裂隙が開大するが、末期には関節強直を生じる。仙腸関節の靭帯結合部では靭帯骨化

が起き、末期には強直をきたす（12）。 

臨床的に疑わしいが、PXRで診断が付かない場合には、CTないし MRIを行う。USは Axial 

PsAの適応外である。MRIは構造変化をきたす前の炎症性変化を捉えられる。脊椎では、椎

体隅角の付着部に限局性の骨髄浮腫（inflammatory corner lesion）をきたす（13）。炎症

が収まり慢性化すると隅角に脂肪沈着が起きる。一方、椎体終板全体に骨びらんと終板下骨

に骨髄浮腫を認めることがある（ASの Andersson病変に相当）。脊椎の後方成分では、椎間

関節や肋椎関節にも付着部炎による変化を認める。仙腸関節では、骨びらん、軟骨下骨髄浮

腫を認め、慢性期には軟骨下骨に脂肪沈着がおき、終末期には関節強直をきたす。これらの

変化は ASに類似するが、ASと比べて左右非対称的な分布を示すことが多い。PsAを含む脊

椎関節炎の仙腸関節病変の評価において、MRI の有用性が認められ、脊椎関節炎の ASAS 

classification criteria（2009年）において評価項目に加えられた（14）。 

全脊椎 MRIは脊椎全体の把握やサブクリニカル病変の検出に有用との報告があるが（15）、

ルーチン検査に至っていない。CT は、横断画像であるため臓器の重なり像がないこと、さ

らに高精細画像データから 3 軸方向の画像再構成が可能であることにより、脊椎や仙腸関

節の軽微な構造変化を PXRよりも正確に捉えることが出来る。 

 

III-3 四肢病変と体軸病変の画像による治療効果判定 

 

3－1）四肢病変の画像による治療効果判定 

PXR による手足の半定量的評価法はいくつかあるが、Sharp-van der Heijde Modified 

Scoring Methodが最も妥当性が高いとされている（16）。手と足の RAのスコアリングを PsA

仕様に改変したもので、両側の手と足の関節について、骨びらんと関節裂隙の狭小化を点数

化して評価する。 

European League Against Rheumatism（EULAR）は、USと MRIを滑膜炎や付着部炎の活動

性の評価法として推奨している（17）。MRI による半定量的評価法がいくつか提案がなされ

ているが、EULARは、OMERACT Psoriatic Arthritis Magnetic Resonance Imaging Scoring 

System（PsAMRIS）を推奨している。USによる半定量的評価法もいくつか提案がなされてい

るが、コンセンサスの得られたものは未だ確立していない（18）。 

PsAの疾患活動性を評価する方法として DAPSA・DAS28・CPDAI・PASDAS などがあるが、そ

れらは身体所見に基づいている。US で見た関節内滑膜炎・腱周囲の炎症所見および付着部

炎と身体所見との一致率は決して高いとは言えず、US が身体所見では検出できないサブク

リニカルな炎症を検出できる可能性があるといえる。しかし、MDA・DAPSA および Booleanの

寛解基準を満たしていれば USでの寛解が得られていることが多く、診断や疾患活動性評価

においては身体所見の重要性を認識したうえで USを補助的に使用することが望ましいと考
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えられる。   

 

3－2）体軸病変の画像による治療効果判定 

PXR や MRI を用いた脊椎や仙腸関節病変に対する PsA に特化した評価法はない。AS の評

価法を転用して評価することがある。 

 

III-4 その他の画像検査 

 

核医学検査は、放射性医薬品を使って臓器の代謝状態を知る検査である。全身の検索が出

来る利点がある。骨シンチグラフィやガリウムシンチグラフィは骨代謝の亢進部位や炎症

部位に放射性医薬品が集積するため、関節炎の全身検索に有用である。positron emission 

tomography（PET）は、フッ素の同位元素を使った FDG-PETが、悪性腫瘍の診断目的にもっ

ぱら臨床利用されているが、関節炎などの炎症病変の検出にも感度が高いことが知られて

いる（19）。また、最近では CTや MRI装置とのフュージョンも行われており、核医学検査の

弱点であった空間分解能を補完したり、MRI検査との多因子解析に用いられるようになった。

しかし、PET検査は高価であり、関節炎への利用は保険適応外である。 

トモシンセーシスは、従来の断層写真のような断層画像が、低線量でデジタルデータで得

られる断層撮影法である。臓器の重なりの無い高分解能の画像が得られるので、構造変化の

描出に適している（20）。 

二重エネルギーCT（Dual Energy CT：DE-CT）は、エネルギーの異なる X線を照射して画

像を得る CT 装置である。DE-CT で造影検査を行うと、ヨード成分を他の組織と識別して抽

出することが出来る。抽出したヨードに色付けをして元画像に重ね合わせると、炎症病変を

強調した高分解能の CT画像（DE-CTヨードマップ）が作成でき、PsAの診断に有用との報告

がある（21）。 
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第 IV 章 PsAの診療の流れと治療指針 

 

IV-1  診断までの診療の流れ 

 

PsAは，急速に関節破壊が進行してムチランス変形をきたす一部の患者を除くと，RAより

緩徐に進行するために病識が乏しい場合も多い。しかしながら自然寛解は極めてまれで（1），

未治療のまま進行すれば日常生活や就労が大きく妨げられるのみならず，不可逆的な重度

の身体機能障害にもつながるため（2），適確な早期診断が必要である。図１に PsA診療の概

略を示す。PsAの診断は，II～III章で述べた理学的所見，皮膚と爪の所見，問診，血液検

査，画像検査の結果を総合して判断する。 

 

問診と理学的所見：PsA の関節症状は多彩なため，四肢の末梢関節炎だけでなく，付着部炎

や指趾炎の所見，体軸関節炎（頚部や腰背部）の症状の有無に注意する（1,3,4）。問診では，

痛みのため夜間に目覚める，朝にこわばる，関節が腫れる，といった自覚症状と，それが安

静で悪化し運動によって軽快するかを確認する。家族歴など PsAのリスク因子や，炎症性腸

疾患，ブドウ膜炎のような併存疾患を聴取する。既存の質問票は，適宜，診療に活用する（5）。 

血液検査： PsAに特異的なバイオ―マーカーはないが，リウマチ因子や抗 CCP抗体の測定

は RAとの鑑別に役立つ。血沈や CRP，MMP-3は早期には上昇しにくいが，日常診療で比較的

測定が容易で，関節炎の活動性指標となる。反応性関節炎などの除外のため，感染症も適宜，

評価する。 

画像検査：施行できる検査の種類は，施設および対象部位に規定される。単純Ｘ線写真（PXR）

はもっとも簡便で第一選択となるが，時間経過後の構造変化を捉えるもので早期診断に向

かない。 

診断：鑑別疾患（とくに OA，RA，AS等）を除外し，「CASPAR分類基準」を参考に診断する。

治療前に病型と罹患部位，皮疹を含めた治療領域を把握し，病勢を評価する。 

 

リウマチ医と皮膚科医の連携 

 

PsAは，患者のほぼ 9 割で皮膚症状が関節症状に先行あるいは同時に出現するため，皮膚

科医が関節症状の出現をいち早く認識できる立場にある。「II-7鑑別診断」で述べたように，

乾癬患者の関節痛の訴えが PsAとは限らない（6）ため，リウマチ領域の専門医の診察がし

ばしば必要で，関節症状の評価と治療方針に大きな役割を果たす。他方，乾癬の皮膚症状や

爪症状の正しい評価と治療に皮膚科医が果たすべき役割も大きい。皮膚科専門医とリウマ

チ専門医の間で連携を取りつつ PsA患者を診療することは，正しい診断や病像の把握，的確

な治療による患者 QOL 向上につながる（7）。 

 



- 71 - 

 

図 1. PsAの診療の流れ 
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IV-2 治療目的と治療指針 

 

1）治療目的と早期治療の必要性 

 

PsAの治療目的は，関節の腫脹や圧痛，疼痛を緩和ないし消失させ，身体機能障害の改善

を通じて日常生活への弊害を取り除き，患者 QOLを向上させることである。さらに，関節の

破壊や変形が不可逆的なため，これを予防し進行させないことが重要である。そのため，PsA

を早期に診断し治療を開始することが大切と考えられる（1,2）。欧州リウマチ学会 

(European League against Rheumatic Diseases: EULAR)では，活動性の関節炎の治療開始

の目安は 3か月以内と記載している（3）。なお，RAでは，1-2年以内の早期治療が長期の関

節予後に重要であることを示す多くのエビデンスがあり，PsAにおいても，そうしたエビデ

ンスの集積が望まれる（3）（「II-14予後」参照）。 

 

2）治療目標，T2Tとタイトコントロール 

 

T2T(T to T; treat to target)は具体的な到達目標と期限を定めて治療することで，RA

の治療と同様に，PsA でもこの方法が提唱されている（3,4）。PsAの治療目標として，寛解，

すなわち疾患活動性のない状態を目指すべきであるが，多くの患者ではその達成が困難な

ため，最小疾患活動性（minimal disease activity; MDA）や低疾患活動性（low disease 

activity; LDA）が目標に掲げられている。PsA における MDAの指標が確立しているとは言

い難いが，欧米を中心とする専門家よりなる GRAPPA（Group for Research and Assessment 

of Psoriasis and Psoriatic Arthritis）は，表１に示す MDA評価基準を示している（5,6）。

その他，DAPSAを利用した評価基準などがある (7,8)(疾患活動性は「II-8 重症度の評価」

参照)。 

発症して 2年以内の早期の PsA患者を対象とした海外 RCT（TICOPA trial）において，MDA

を目標に定めて一定のプロトコールをもとに毎月治療の調節を行い，不応性であればその

都度，治療を強力にする tight control群と，通常の診療で治療調節を行う standard care

群で，治療効果の比較が行われた（9）。その結果，48週後の関節炎の活動性は，ACR20,50,70

とも tight control 群が standard care群より有意に高い改善を示し，PASI75で評価した

皮疹も tight control 群の改善が有意に良好であった。したがって，PsA の治療は MDAの達

成を目標に T2Tを実践することが有意義と考えられる。なお，tight control 群は，使用す

る生物学的製剤として選定された TNF 阻害薬の処方率が 4 割近くに上り，抗リウマチ薬と

の併用率も高く，治療に伴う有害事象がより高率に生じていた。患者側の負担や費用面の課

題もあり，治療方針について患者と話し合う必要がある（10）。 
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表１. GRAPPA が提唱する MDA 

 

腫脹関節数 < １ (66 関節評価） 

圧痛関節数 < １ (66 関節評価） 

PASI < 1 または BSA < 3%  

疼痛 VAS < 15 （Max 100) 

患者による疾患活動性全般評価 < 20 (Max 100) 

HAQ < 0.5 (Max 3.0) 

付着部圧痛点 < 1 

（上記 7 項目のうち 5 項目を満たす） 

 

 

3）治療方法と対応する CQ 

 

表 2 に，PsA の治療方法ならびに第 V 章の CQ との対応を示す。PsA の病態や極めて多彩

な臨床症状からわかるように，PsAの治療には RAの治療方針がそのままでは当てはまらず，

PsA独自のエビデンスが必要である。表中に，各製剤の皮膚症状に対する有効性も合わせて

記した。本邦で，MTXは PsAに対する保険上の適用疾患ではなかったが，後述のように 2018

年よりその使用が公知申請により認められた。MTX以外の従来の合成 DMARD（csDMARD）につ

いては，PsAに対する保険適用はない。 
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表 2. PsA の治療方法と推奨度・エビデンスレベル (製剤間の比較表ではない）

 

4）一般的な治療方針 

 

PsAの関節症状に対する一般的な治療概念を図 1に示す。PsAの治療は，関節症状の進行

を防ぐための薬物療法が主体となる。しかしながら，禁煙や体重減量，ストレス管理など，

治療方法

関節症
状への
推奨度

#

エビデ
ンスレ
ベル

保険
適用

関節
破壊
抑制

皮疹へ
の効果

CQ

薬物療法 局所療法 外用療法と湿布薬（NSAID） 2 C ○? 5
ステロイド(関節内注射) 2 C ○? 11

全身療法 消炎鎮痛薬（NSAID） 1 C ○? 6,21

従来型抗リウマチ薬（csDMARD）

　　メトトレキサート（MTX）  　　　　　　　　 2 B
○（公

知申請） △ 〇 7,22

　　サラゾスルファピリジン(SASP) B × 8

　　レフルノミド B × 9
　　金チオリンゴ酸ナトリウム（筋注） B × 10
　　オーラノフィン（経口金製剤） B × 10
　　ヒドロキシクロロキン C × 10
　　タクロリムス C × △ (非推奨） 10
　　ブシラミン C × 10

ステロイド 2 C ○ 〇 (非推奨） 11

シクロスポリン（CyA） 2 B ○ ◎ 12

PDE4阻害薬（アプレミラスト） 1 A ○ 〇 13

レチノイド（エトレチナート） C ○ 〇 14

JAK阻害薬（トファシチニブ） A × 〇～◎ 15

生物学的製剤 (21-24)

TNF阻害薬 16,19

　  インフリキシマブ 1 A ○ ◎ ◎
　　アダリムマブ 1 A ○ ◎ ◎
    エタネルセプト A × ◎ ◎
    セルトリズマブ A 予 ◎ ◎
IL-23p40およびp19阻害薬 17
　　ウステキヌマブ 2 A ○ ○ ◎
　　グセルクマブ 2* B ○ ◎

IL-17阻害薬 18,19

　　セクキヌマブ 1 A ○ ○ ◎

　　イキセキズマブ 1 A ○ ○ ◎

　　ブロダルマブ 2* B ○ ◎
その他 20
　　アバタセプト B ×
　　トシリズマブ C ×
　　アナキンラ C ×

その他の治療法 顆粒球単球吸着除去療法 C 予 〇（PPso) 25
光線療法 2 C 〇～◎ 26
禁煙 1 A 27
運動療法や作業療法 1 C 28
体重の減量　(過体重/肥満患者） 1 B 29
手術療法（不可逆的変形） 1 C 30
患者教育 1 A 31

# 推奨度は，リスクとベネフィット，エビデンスレベルから総合的に判断したものであり，強さを表わすものではない
　保険適用外の場合は推奨度を付さない
*現時点でエビデンスが十分でないため，推奨度を2とした
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生活指導と患者教育を並行して行うべきで，関節の保護や,作業療法も含めた適度な運動の

励行を指示する（3,10,11）。 

関節症状に対する薬物療法については，生物学的製剤や分子標的薬など最近開発された

製剤を除けば RCTに基づく客観的なエビデンスは乏しい。また，以前の RCTは RAに準じて

末梢関節炎のみが評価され，付着部炎や指炎，さらに体軸関節炎に対する評価が不十分であ

る。製剤同士の直接比較もほとんどされていない。したがって，治療に用いる製剤やその順

序，治療戦略については，経験に基づく専門家の意見によるものが多い。さらに，海外のデ

ータがほとんどで，日本人のエビデンスは十分でない。 

 

海外では，EULAR と GRAPPA がそれぞれ PsA の薬物療法に関するガイドラインを作成し，

現時点で 2015年に改訂された（3,7,12）。さらに，2018年に米国リウマチ学会/米国乾癬協

会（American College of Rheumatology:ACR / National Psoriasis Foundation:NPF）が共

同で治療ガイドラインを公表した（10）。EULARは主にリウマチ医が作成に当たるが，GRAPPA

や ACR/NPF では複数の皮膚科医も関わっている。薬物による治療推奨につき，EULAR と

ACR/NPFは末梢関節炎を主眼にフローチャートを提示し，症状や状況に応じた分岐や追記が

ある。GRAPPAは，末梢関節炎，指趾炎，付着部炎，体軸関節炎，乾癬皮疹，爪病変(爪乾癬)

の６つの治療領域ごとのフローチャートがあり，可能な限り活動性の高い治療領域をター

ゲットにするよう推奨している。皮疹と関節症状の改善が必ずしも並行しないため，関節症

状の治療を主眼とする場合は関節症状をターゲットに治療薬を選択すべきである。 

図 2に EULAR（3）,図 3に GRAPPA（12）のフローチャートを提示する。いずれも step-up 

(step-by-step)の治療アプローチを原則とし，とくに EULAR は費用面も勘案して生物学的

製剤を第一選択としていない。しかしながら，NSAIDの内服について EULARでは，活動性の

PsA の場合は 3 か月を超えて単独では使用しないよう記載している（3）。GRAPPA は使用す

る製剤をグループで記して製剤の推奨順位に裁量を持たせ，患者の状態に応じて生物学的

製剤への短絡ルートも示している。EULARでは，末梢関節炎に csDMARDを 3-6カ月程度使用

して効果がなければ生物学的製剤を考慮するように書かれている。一方，ACR/NPF（10）は

2 つの治療選択肢を比較した場合の推奨度の違いを中心に記載し，実際の製剤の使用順序を

明確には述べていない。ただし，活動性の PsA を前提とした場合，エビデンスの強さに鑑み

れば，生物学的製剤である TNF 阻害薬が通常は第一選択となり，また MTX を NSAID に優先

させている(10)。なお，一般論として，体軸関節炎や付着部炎には MTXなど csDMARDが有効

でない（2,7）。 

日本皮膚科学会の生物学的製剤検討委員会はフローチャートを作成していないが，日常

生活に支障が現れる以前に関節破壊を抑制することが重要であることから，中等症以上の

PsA には関節破壊進展抑制のエビデンスを有する強力な治療の導入を早期から考慮するこ

とを推奨し（13），その立場は ACR/NPFや GRAPPAに近い。具体的な目安として，末梢関節炎

に関しては，①腫脹関節数 3 つ以上，②疼痛関節数 3つ以上，③CRP1.5mg/kg 以上の 3つを
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満たす患者で，ムチランス型の破壊性関節炎を有する場合やそれに匹敵する関節症状によ

り高度の QOL低下が認められる場合に生物学的製剤の使用を考慮するべきである。一方、体

軸関節炎に関しては，BASDAI（Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index）評

価で 4以上の活動性が認められる患者を基準としている。 

 

5）生物学的製剤の使用順位 

 

PsAの治療に使用する生物学的製剤の第一選択は，EULARと ACR/NPFでは TNF阻害薬であ

る。GRAPPAも TNF阻害薬の優位性を記し，とくに末梢関節炎では通常，TNF阻害薬から用い

ることを推奨するが，末梢関節炎以外の治療領域では TNF 阻害薬とそれ以外の生物学的製

剤を同列に位置付けている。日本皮膚科学会（13）では，PsAにおける生物学的製剤の選択

順位を決めるのは難しいとするが，関節破壊進展抑制効果や承認後の使用経験年数などを

考慮して，IL-17阻害薬の選択順位は TNF阻害薬に次ぐものとし，IL-12/23阻害薬のウステ

キヌマブをその次に位置することを妥当としている。現時点でエビデンスの少ないブロダ

ルマブはセクキヌマブ，イキセキズマブに準ずる位置づけで，IL-23阻害薬のグセルクマブ

は IL-17 阻害薬とほぼ同等の位置付けと考えられる。ACR/NPFにおける位置づけ(10)も，末

梢関節炎だけでなく付着部炎や体軸関節炎の場合も含めて，通常は TNF阻害薬，IL-17阻害

薬，IL-12/23 阻害薬（ウステキヌマブ）の順である。とくに ACR/NPF では，末梢関節炎に

は IL-17 阻害薬や IL-12/23阻害薬よりむしろ csDMARDの使用を優先し，また有効性が証明

できなかった臨床試験の結果を踏まえ，体軸関節炎に対する IL-12/23阻害薬の使用も推奨

していない。 

なお，製剤の選択は併存症や合併症など患者背景によっても規定される。さらに，各種の

推奨が，推奨文の策定後の最新のエビデンスを反映していないことにも注意いただきたい。 

 

図 1. PsA治療の一般的な概念 
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図 2. EULAR による PsAの治療ガイドライン(2015) （文献 3） 

 

 

図 3. GRAPPA による PsA の治療ガイドライン(2015) （文献 12） 
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IV-3 本邦における治療の問題点 

 

本邦における PsA 治療は、2010 年以降の生物学的製剤の相次ぐ承認と、それに伴う関節

症性乾癬（本邦における適用症は、従来より PsA（乾癬性関節炎）ではなく関節症性乾癬と

なっている）への適用獲得によって、大きな変革を遂げた。しかし、RAにおける DMARD、中

でもとくにメトトレキサート（MTX）のようなアンカードラッグと呼べる内服治療薬は、PsA

では存在していない。その理由として、1つにはシクロスポリンやエトレチナートなどの他

の乾癬全身治療薬が、PsAには皮膚症状ほどの効果が得られないこと（シクロスポリンの使

用ガイドラインにも、関節症状が主体である場合は使用を控えると記載されている（1））、

そしてもう 1 つは、世界標準の乾癬治療薬である MTX が本邦においては PsA も含め、乾癬

に対する適用が 2018 年 11月までなかった（2）、という背景があげられる。 

2017年になって、アプレミラストがシクロスポリン以来 25年ぶりとなる乾癬内服治療薬

として承認され、適用症として加えられた PsA にも使用可能となったが、治療現場で生物学

的製剤を導入するタイミングの判断が難しいという現実があった。末梢関節炎では PsA と

OA との鑑別は常に問題となるが、皮膚症状が軽微でも関節や付着部炎の症状がある患者に、

不可逆的な関節変形と QOL 障害を来すリスクを回避する目的で、全身治療の第一選択に近

い意味合いで生物学的製剤を導入する、という症例が見受けられるのも事実である。 

乾癬では欧米で中等度～重症の全身治療薬としても承認されている MTX は、乾癬の全身

治療薬としては最も安価なこともあり、高頻度に使用されてきた。PsAがある場合、海外の

ガイドラインにおいては BSA5％以上の皮疹を有する局面型乾癬に対して、MTX はファース

トライン治療と位置づけられている（3-6)。国内では、大河原が 1978年に乾癬における MTX

ガイドラインを報告しているものの（7)、1990 年代まであった米国における肝生検のガイ

ドライン（8)が障壁ともなり、これまで 40年の長きにわたって乾癬への保険適用はないま

ま経過していた。しかし、2010 年に乾癬に対して生物学的製剤による治療が可能になって

以来、生物学的製剤承認施設において生物学的製剤と MTX との併用が行われる機会が増え

てきた背景、またそれを反映して、日本乾癬学会の新規患者登録では 2013〜2016年の乾癬

内服治療の中で MTX の使用が増加傾向にあること、さらに新薬として開発される全身治療

薬は高価なものばかりという状況も踏まえ、日本皮膚科学会から厚生労働省に対して 2014

年、MTXの乾癬への適応拡大を求める要望書が提出された。その後 2回（2015年（9)および

2017 年（10)）にわたる乾癬における MTX の使用実態全国調査を経て、「医療上の必要性の

高い未承認薬・適応外薬検討会議」において、乾癬治療における MTXの使用は「医療上の必

要性が高い」と判断され、さらに薬事・食品衛生審議会医薬品第二部会において「保険償還

を認めて差し支えない」と判断されるに至った。公知申請が了承され、実際には 2018年 11

月 9日より、関節リウマチと同様に乾癬という（PsAを含む）病名での MTX処方、そしてや

はり RAと同様、16mg/週までの増量が可能となっている。 

MTXを今後わが国の皮膚科医が安全に用いていく上で、なお海外とは異なるのは、皮膚科
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医が処方する場合には生物学的製剤使用承認施設に限定した使用が求められている点であ

る。これは使用実態調査が承認施設で行われたことが深く関連しているが、そもそも昨今の

MTX使用増加が生物学的製剤との併用と関連している背景、そして MTXは抗 IL-23 p19抗体

製剤等の新しい生物学的製剤よりも重篤な副作用が多い全身治療薬であることを踏まえた

措置となっている。使用を生物学的製剤承認施設に限定する MTXとは異なり、アプレミラス

トは非承認施設でも PsAに使用可能であることから、末梢関節炎や指趾炎、付着部炎等の症

状に応じて、プレバイオ（生物学的製剤の前）の PsA全身治療の使い分け、アルゴリズムを

考えていく必要がある。 

 

文献 

1) 中川 秀己, 相場 節也, 朝比奈 昭彦, ほか: シクロスポリン MEPCによる乾癬治療の

ガイドライン 2004年度版 コンセンサス会議報告. 日皮会誌 2004; 114: 1093-1105. 

2) 梅澤慶紀: 世界標準の治療指針 乾癬の治療. 日皮会誌 2006; 116: 1721-1738. 

3) Menter A, Korman NJ, Elmets CA, et al: Guidelines of care for the management 

of psoriasis and psoriatic arthritis: section 6. Guidelines of care for the 

treatment of psoriasis and psoriatic arthritis: case-based presentations and 

evidence-based conclusions. J Am Acad Dermatol 2011; 65: 137-174. 

4) Nast A, Gisondi P, Ormerod AD, et al: European S3-Guidelines on the systemic 

treatment of psoriasis vulgaris--Update 2015--Short version--EDF in 

cooperation with EADV and IPC. J Eur Acad Dermatol Venereol 2015; 29: 2277-

2294. 

5) Smith CH, Jabbar-Lopez ZK, Yiu ZZ, et al: British Association of Dermatologists 

guidelines for biologic therapy for psoriasis 2017. Br J Dermatol 2017; 177: 

628-636. 

6) Nast A, Amelunxen L, Augustin M, et al: S3-Leitlinie zur Therapie der Psoriasis 

vulgaris Update - Kurzfassung Teil 1 - Systemische Therapie. J Dtsch Dermatol 

Ges 2018; 16: 645-670. 

7) 大河原章: Methotrexateと乾癬の治療. 皮膚臨床 1978; 20: 789-794. 

8) Roenigk HH Jr, Auerbach R, Maibach HI, Weinstein GD: Methotrexate in psoriasis: 

revised guidelines. J Am Acad Dermatol 1988; 19: 145-156. 

9) 大槻 マミ太郎, 五十嵐 敦之, 中川 秀己, 日本皮膚科学会医療問題検討委員会: 皮

膚科におけるメトトレキサート使用実態調査―日本皮膚科学会による生物学的製剤使

用承認施設を対象としたアンケート調査―. 日皮会誌 2015; 125: 1567-1571. 

10) 大槻 マミ太郎, 五十嵐 敦之, 日本皮膚科学会医療問題検討委員会: 乾癬に対するメ

トトレキサート使用症例全国調査―日本皮膚科学会による生物学的製剤使用承認施設

を対象とした使用実態調査 その 2―. 日皮会誌 2018; 128: 169-176. 



- 82 - 

 

第 V章 臨床設問（Clinical Question：CQ） 

 

エビデンスの収集と CQ 

 

第 V 章では，第 II～IV 章で示しきれなかった内容も含めて，臨床現場で生じる疑問や，

判断や評価を必要とする 32個の実践的なポイント（Clinical Question：CQ）についてエビ

デンスに基づいて解説した。とくに治療方針や治療薬に関する CQ5-CQ32は，日本リウマチ

学会による「関節リウマチ診療ガイドライン 2014」（1）も参照して作成した。 

 

CQ5以降の解説に当たっては，報告されている臨床研究論文を吟味したうえで，医療行為

がもたらす益と害のバランスを評価し，医療行為による患者アウトカムが最適化すること

を目指した推奨とエビデンスレベルを示した。文献は，原則として 2018 年 12 月までに公

表されたもの（電子媒体も含む）について，PubMed，医学中央雑誌，Cochrane Libraryを

用いて検索した。検索期間後発表された論文でも重要論文であれば追加した。本ガイドライ

ンでのエビデンスレベルや推奨度は，日本皮膚科学会「アトピー性皮膚炎診療ガイドライン

2018」（2）に示された基準に従った（表 1-3）。 

 

 エビデンスレベルは，重大なアウトカムに対する複数のエビデンスから，最終的に“1つ

のエビデンスの質”として判断したものであり，委員会の合意に基づき，研究デザイン，研

究の質，結果が一貫・一致しているか，研究の対象・介入・アウトカムは想定している状況

に一致しているか，から総合的に判断した。エビデンスレベルは，A～Cに分けられており，

それぞれ「A：結果はほぼ確実であり，今後研究が新しく行われても結果が大きく変化する

可能性は少ない」「B：結果を支持する研究があるが十分ではないため，今後研究が行われた

場合に結果が大きく変化する可能性がある」「C：結果を支持する質の高い研究がない」こと

を示す。 

 推奨は，エビデンスレベルや臨床経験，益と害のバランス，価値観や治療に対する希望を

もとに，推奨した治療によって得られると見込まれる利益の大きさと，利益と治療によって

生じうる害や負担とのバランスから総合的に判断した。委員が各推奨文を「1：強い推奨」

と考えるか，「2：弱い推奨」と考えるかについて討議を行い，推奨の強さに対する意見が分

かれた場合には，「専門家の合意が得られるほどの強い推奨ではない」と考え，「弱い推奨」

とすることを原則とした。一方，エビデンスレベルが「低い」「とても低い」であっても，

委員が全員一致して「1：強い推奨」と判断した場合には，その決定を反映した． 

なお，推奨度をつけにくい CQ については，エビデンスレベルの評価のみを行った。また，

国内で PsAに保険診療の適用がない製剤については，推奨度をつけることを見送った。推奨

度とエビデンスレベルの組み合わせによる臨床的意味を表 4に示す(2)。 
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表 1． 

 

 

表 2． 

 

 

表 3． 

 

 

表 4． 
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CQ のリスト  

 

診断 

CQ1 乾癬皮疹(皮膚病変)のない PsAは診断が可能か    

CQ2 変形性関節症（OA）と PsAの鑑別診断は可能か   

CQ3 関節リウマチ（RA）と PsAの鑑別診断は可能か    

CQ4 強直性脊椎炎（AS）と PsAの鑑別診断は可能か   

  

生物学的製剤以外の薬物療法 

CQ5 外用療法や湿布薬は PsAの関節症状の治療に有用か  

CQ6 消炎鎮痛薬（NSAID）は PsAの治療に有用か   

CQ7 メトトレキサート（MTX）は PsAの治療に有用か  

CQ8 サラゾスルファピリジン（SASP）は PsA の治療に有用か 

CQ9 レフルオミドは PsAの治療に有用か      

CQ10 その他の従来型抗リウマチ薬（csDMARD）(金製剤，ヒドロキシクロロキン，タク 

    ロリムス，ブシラミン)は PsAの治療に有用か  

CQ11 ステロイド(内服，関節内注射)は PsA の治療に有用か 

CQ12 シクロスポリン（CsA）は PsAの治療に有用か  

CQ13 PDE4阻害薬は PsAの治療に有用か    

CQ14 レチノイドは PsAの治療に有用か    

CQ15 JAK阻害薬は PsAの治療に有用か    

    

生物学的製剤による治療     

CQ16 TNF阻害薬は PsAの治療に有用か    

CQ17 IL-12/23 p40 および IL-23 p19阻害薬は PsAの治療に有用か  

CQ18 IL-17阻害薬は PsAの治療に有用か    

CQ19 TNF阻害薬は IL-17阻害薬と比べて有用か   

CQ20 その他の生物学的製剤(アバタセプト，トシリズマブなど)は PsA の治療に有用か 

CQ21 生物学的製剤と NSAIDの併用は，生物学的製剤の単独使用よりも PsAの治療に役 

立つか       

CQ22 生物学的製剤に MTXを併用あるいは追加することは，生物学的製剤の単独使用よ 

りも PsAの治療に役立つか    

CQ23 一つの生物学的製剤の不応例において，別の生物学的製剤への変更は役立つか 

CQ24 生物学的製剤導入で寛解後，休薬は可能か   

 

その他の治療法    
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CQ25 顆粒球吸着除去療法は PsAの治療に有用か   

CQ26 光線療法は PsAの治療に有用か    

CQ27 禁煙は PsAの治療に有用か    

CQ28 運動療法や作業療法は PsAの治療に有用か   

CQ29 過体重/肥満患者で体重の減量は PsAの治療に有用か  

CQ30 関節が不可逆的に変形した患者に手術療法は有用か  

CQ31 患者教育は PsAの治療に有用か    

 

合併症 

CQ32 妊婦や授乳婦に内服療法や生物学的製剤は有用か  
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CQ 1 「乾癬皮疹(皮膚病変)のない PsAは診断が可能か」 

 

推奨文 乾癬皮疹がなくとも，典型的な臨床的特徴や既往歴，家族歴，さらに他疾患の除外

により診断が可能であるが，発症初期など，一部に判断できない症例も存在する。 

 

解説 国内外の疫学調査によれば，PsA患者の 5～10%で，関節症状が乾癬皮疹（皮膚病変）

に先行する（「II-6皮膚・爪所見との関係」参照）。皮疹がなくとも，CASPAR分類基準（「II-

5 CASPAR分類基準」参照）などを参考に，他の疾患による関節症状を除外できれば PsAの診

断は可能である。典型的な爪病変があれば PsA の診断確度は上がるが，爪病変がなくとも乾

癬の既往歴，家族歴，画像検査所見より総合的に PsAと判断できる場合もある。鑑別すべき

疾患として，OA, RA, AS, 痛風などがある（CQ2(OA)、CQ3(RA)、CQ4(AS)および「II-7鑑別

診断」(痛風）参照）。付着部炎や指趾炎の有無に留意して鑑別をはかる。もっとも，PsAと

これらの疾患（特に OAや痛風）が合併し得ることには注意しなければならない。鑑別診断

上で問題となるのが，PsAと同様に付着部炎を本体とする体軸性/末梢性の脊椎関節炎（SpA）

に位置付けられている疾患群である（「II-1 疾患概念」参照）。また，日本では比較的高頻

度にみられる掌蹠膿疱症に合併する pustulotic arthro-osteitis (PAO)や，より広い概念

としての SAPHO症候群において，鑑別が困難な場合もある(1)。現時点では典型的な乾癬皮

疹がない症例でも，今後生じる症状によって初めて PsA か否かを明らかにできる場合があ

るため，皮膚科医はもとよりリウマチ科、整形外科の医師なども注意深く経過を追う必要が

ある。 
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CQ 2「変形性関節症（OA）と PsAの鑑別診断は可能か」 

 

推奨文 PsAと変形性関節症は、皮疹の出現の有無や理学的所見、X線所見や経過変化を踏

まえて鑑別診断する。鑑別診断に MRIや関節エコー検査も用いられるが、両者の変化を共に

有する場合もあり、鑑別診断が困難な場合が存在する（1,2）。 

 

解説 PsAでは、腱や靭帯の付着部を中心とした炎症性疾患であり、骨髄内に浮腫がみられ

る。一方、変形性関節症（OA）は、変性疾患であり骨棘や関節腔の狭小化が主たる変化であ

るが、PsAと同様に腱や靭帯の付着部を中心に炎症を伴うこともある。疾患概念の点で、PsA

は炎症性疾患であり、一方 OAは変性疾患であり両者は異なるが、鑑別が容易でない場合も

存在する。また、「II-7 鑑別診断」で述べたように、高齢者では健常者でも OAが見られる

ことが多く、PsA に OA の合併することも多い。手指 DIP 関節や PIP 関節に腫脹がみられる

場合、PsAと OAの鑑別が重要となる。この際、OAの中でも特に erosive OAとの鑑別には留

意が必要である。PsA と erosive OA の鑑別診断に関して詳細な検討は少ないが、最近米国

リウマチ学会のオフィシャル情報サイトで単純 X 線での鑑別点が紹介されている（表 1）

(3)。画像診断（図 1,2）および罹患部位に加えて、診察の際に骨棘（OA）または炎症性変化

（PsA）の有無を、総合的に検討して鑑別診断することが大切である。また、PsA の典型的

MRI像（Synovio-entheseal complex）に関しては III章で触れた。さらに関節エコーに関

しては、PsA及び erosive OA 両者で DIP関節に炎症所見がみられるが、PsAでは爪母（Nail 

Matrix）にまでパワードップラーシグナルが入り込む所見がみられ、OA との鑑別診断に有

用と思われる（III章参照）。 

ただし、PsA と OA の鑑別診断は、手足の指を高解像度で解析できる MRI を用いても容易

ではない。臨床診断名や臨床情報を伏せた状態で各 10 名の PsA、OA、健常人の画像を 2 人

の専門家が画像診断したところ、臨床診断との一致率は PsAで 86〜90%、OAで 75〜91%であ

った（2)。さらに、同じ研究グループが高解像度 MRIを用いて、38名の PsA患者と 15名の

OA 患者の手足の指の画像の診断精度を検討している。OAでは 80%が画像診断で OAと診断さ

れたが、PsA では臨床診断と画像診断が一致したのは 50%にすぎず、21.1%は画像診断で OA

と診断されている（1)。少数の患者を対象にした解析であるが、通常診療で用いる MRIより

高解像度の MRI を使用した研究であり、両者を鑑別診断することが困難な場合が少なくな

いことを示している。 
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表 1. PsAと erosive OA の単純 X線での鑑別方法 

 PsA Erosive OA 

好発部位 DIPs, PIPs 関節 DIPs, PIPs関節 

他のヒント 付着部炎, 指趾炎 第 1 CMC関節や第 1 MTP関節病変 

X ray所見 
骨びらんと関節近傍の骨新生 

（図 1） 

中心性骨びらん、骨嚢胞、骨硬化像 

（図 2） 

骨びらんの特徴 Mouse-earサイン Gull-wing（カモメ様）サイン 

Diagnostic 

proof 

皮膚乾癬に滑膜炎 +/- 指趾炎

または付着部炎を伴う 

画像診断 

治療反応しない 

経験的治療 多くの薬剤が有効 通常の鎮痛薬 

（文献 3を改変） 

 

図 1 典型的な PsA 画像      図 2 典型的な OA画像 

 

 

文献 

1) Braum LS, McGonagle D, Bruns A, Philipp S, Hermann S, Aupperle K et al: 

Characterisation of hand small joints arthropathy using high-resolution MRI--



- 90 - 

 

limited discrimination between osteoarthritis and psoriatic arthritis, Eur 

Radiol, 2013; 23: 1686-1693. 

2) Tan AL, Grainger AJ, Tanner SF, Emery P, McGonagle D: A high-resolution 

magnetic resonance imaging study of distal interphalangeal joint arthropathy 

in psoriatic arthritis and osteoarthritis: are they the same?, Arthritis Rheum, 

2006; 54: 1328-1333. 

3) Comparison of psoriatic arthritis vs. CPPD vs. erosive osteoarthritis. 
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CQ 3「関節リウマチ(RA)と PsAの鑑別診断は可能か」 

 

推奨文 PsAは SpAの亜型で、その本態は付着部炎である。一方，RAは滑膜炎から始まり、

付着部炎、指趾炎、体軸関節炎、爪病変を合併することはほとんどなく、画像所見でも骨新

生像は通常認められない。よって通常は鑑別が可能である。ただし、PsA と RA の合併例も

ある。 

 

解説 PsA と RA は疾患概念が異なる。PsA（1,2）は SpA の一亜型で、その本態は付着部炎

である。機械的刺激部位である付着部に炎症が起き、付着部炎、指趾炎、体軸関節炎（脊椎

炎や仙腸関節病変）、さらには 2次的に滑膜炎を発症し，多彩な臨床所見を呈する（3）。ま

た、RA ではほとんど見られない、炎症性腸疾患やブドウ膜炎の合併がみられる。一方、RA

は滑膜炎から始まり、付着部炎、指趾炎、体軸関節炎、爪病変を合併することはほとんどな

い。臨床所見でも，末梢関節炎は DIP関節に病変を有することが多く RAとの鑑別に重要で

ある（4）。また、PsA発症時皮膚病変が先行していることが 70-80%と圧倒的に多く（「II-6 

皮膚・爪所見との関係」参照）、少～多関節炎を認める患者で乾癬があれば、まず PsAを考

える（5）。 

検査値として，PsA患者ではリウマトイド因子や抗 CCP抗体は通常陰性であるが、陽性だ

から関節リウマチの“確定診断”ということはなく，特にリウマトイド因子は一般人口で

も 10-15%陽性となり(5)，陽性だからといって RA ではない。また抗 CCP 抗体において PsA

において最大で約 14％の患者に陽性であることが示されており、陽性患者では骨びらんな

どの予後不良因子となるかも知れない(6)。Oharaらの本邦の報告(7)ではリウマトイド因子

は、12%で陽性であった。抗 CCP抗体は、RAの早期で約 50%陽性で、疾患特異度が 90％を超

え、関節破壊の予後不良因子として知られているが、PsAにおいて CASPAR 基準の Validation 

cohortでは約 7%陽性であり(8)、Oharaらの報告でも 6%陽性であった。また，RAに比して、

赤沈や C反応蛋白（CRP）など炎症反応上昇がみられない場合も多い（「II-9 血液検査とバ

イオマーカ―」参照）。 

末梢性関節における X線所見として、PsAでは RA同様関節辺縁の骨びらんに加え、PsAに

特徴的な骨新生像が認められ，進行すると pencil-in-cup変形、骨性強直、骨溶解（ムチラ

ンス変形）がみられる。また、体軸性関節病変として、靭帯骨棘、両側左右非対称性仙腸関

節炎など脊椎関節炎と同様の所見を認める。早期診断には MRIも有用である（III 章参照）。 
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CQ 4「強直性脊椎炎（AS）と PsAの鑑別診断は可能か」 

 

推奨文 一般的には鑑別が可能であるが、時に鑑別が困難で、AS と乾癬の合併も考えられ

る。PsA の体軸病変は AS に比べて炎症性背部痛が軽度またはしばしば欠如しており、仙腸

関節の X 線所見がより片側性または両側非対称性で軽度、脊椎関節の X 線所見における

syndesmophyteが水平方向への変化を伴った所見を呈し、脊椎病変の進行様式も異なる傾向

を示している。しかし ASと PsAを画像所見のみで鑑別することはできず、総合的に判断す

べきである。 

 

解説 AS は体軸関節病変の症状として背部痛、腰椎や胸郭の可動域・拡張制限と仙腸関節

の X 線所見に基づいて診断し(1)、PsA は乾癬の皮疹、爪病変や指趾炎、リウマトイド因子

陰性、関節 X線の骨新生所見などから総合的に判断する(2)。AS患者の 10%に乾癬を認め(3)、

その一方で我が国の PsA患者でも約半数までに体軸病変を認めることから(4)、時に両者の

鑑別、あるいは ASと乾癬の合併か体軸病変型の PsA（axial PsA; axPsA）かという議論が

生じる。この問題についてのコンセンサスは得られていないが、AS と PsA の体軸病変を比

較した研究結果は一貫している(5-10)。すなわち、PsA の体軸病変は AS に比べて炎症性背

部痛が軽度またはしばしば欠如しており（16〜25% vs. 1〜3%）、仙腸関節の X線所見がよ

り片側性または両側非対称性で軽度（24〜64% vs. 15〜27%）、脊椎関節の X線所見におけ

る syndesmophyteが単純な垂直方向ではなく”coarse non-marginal”あるいは”chunky”

と称される水平方向への変化を伴った所見（36〜71% vs. 5〜23%）を呈する傾向が認められ

る。ASの脊椎病変は腰椎から上行性に進行し、PsAでは頸椎のみなどとランダムな進行を認

めやすい(7)。しかし上述の頻度が示すように AS と PsA を画像所見のみで鑑別することは

できず、あくまで特徴・傾向として理解すべきである（III章参照）。なお、このような特徴

は診断名よりも HLA-B27の陽性・陰性に関連するとも考えられている(10)。 
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CQ 5「外用療法や湿布薬は PsAの関節症状の治療に有用か」 

 

推奨文 NSAIDs の外用薬あるいは湿布薬は疼痛や炎症を緩和する効果が期待できるため、

補助的に使用することは問題ないが、PsA自体に対する有効性のエビデンスはない。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 関節症状の緩和目的に使用される外用剤として、NSAIDの外用剤がある。外用剤は有

効成分が経皮的に吸収され効果を発揮する製剤であり、用途に応じて、パップ剤、テープ剤、

軟膏剤、クリーム剤、ゲル剤、液剤などが用いられる。局所作用が主であるため、副作用も

接触皮膚炎を除いては内服薬などと比較して、全身的な副作用はほとんどなく、安全性は高

い。腱鞘炎など、皮膚の比較的浅い部分の炎症に由来する疼痛や炎症に対して有用性が期待

できるが、PsAに対する NSAIDの外用剤の有効性を検討した報告はなく、関節炎そのものに

有効であるとするエビデンスはない。なお、ステロイド外用薬やヘパリン類似物質を PsAに

用いることも想定されるが、同様に有効性に関するエビデンスはない。 
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CQ 6「消炎鎮痛薬（NSAID）は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PsA患者の臨床症状改善を目的とした NSAID投与を推奨する。ただし、画像的関節

破壊抑制効果に関するエビデンスはなく、皮膚病変にも有効性がない。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル C 

 

解説 PsA患者に対する NSAID投与は、関節痛、腰背部痛など筋骨格系の徴候（疼痛）の改

善には有効であり、古くから多くの使用実績もあり、強い推奨とした（1）。NSAIDはアラキ

ドン酸カスケードのシクロオキシゲナーゼ（COX）を阻害することで、プロスタグランジン

類の合成を抑制し，特に起炎物質・発痛増強物質であるプロスタグランジン E2（PGE2）の

抑制作用が重要と考えられる。近年，付着部炎における PGE2の役割についても論じられて

いる（2）。ただし、画像的関節破壊抑制効果に関するエビデンスはなく、また、皮膚病変に

は有効性がないことに留意すべきである。 

 他の薬物療法の進歩により、長期的な NSAIDの使用は胃腸障害・腎機能障害など安全性に

関する問題があり、減少傾向にある。しかし、関節炎の疾患活動性がコントロールされるま

で、あるいはコントロール後の関節構造的破壊に伴う痛みについて、依然、消炎鎮痛薬の投

与の意義は高い。NSAID 以外にも様々な作用の鎮痛薬（アセトアミノフェン、弱オピオイド

など）が開発、臨床応用されており、それらに対する PsAに対する有用性、最適な選択につ

いては、今後の検討が必要である。（CQ21も参照） 
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CQ 7「メトトレキサート（MTX）は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PsA の治療で MTX を治療薬の 1 つとして推奨する。とくに末梢関節炎に対しては、

全身治療の第一選択薬として考慮してよい。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル B 

 

解説 活動性 PsA患者 221例を MTX109例、プラセボ 112例の 2群に割り付けた二重盲検プ

ラセボ対照 RCT（MIPA study）の報告が、英国から 2012年になされている(1)。それによる

と、3 ヶ月および 6 ヶ月時点における主要 PsA 評価項目（PsARC、ACR20、DAS28）に差はみ

られず、有意に改善したのは 6ヶ月後の患者・医師による全般評価スコアと皮膚スコアのみ

であった。しかし、組み入れられた症例はいずれも活動性が高く、腫脹関節・圧痛関節はい

ずれも 10前後、開始時 CRPの平均も 11.5と高値であった。さらに、80kg 以上の患者に MTX

を 15mgと低用量であったこと、プラセボ期間が半年間ありドロップアウトがいずれの群で

も 4 割前後あったこと、リクルートに 5 年以上かかったことなど問題も多く、この試験の

結果のみで MTXの効果が乏しいと判断すべきではない。末梢関節炎を主体とする早期 PsA患

者を対象とした試験が望まれている。 

 海外のガイドラインでも、皮膚ならびに関節両方に効果のある薬剤として PsA の治療に

おける MTX の位置づけは総じて高い。GRAPPA の治療ガイドライン（2）では、末梢関節炎、

指趾炎、付着部炎、体軸関節炎、皮膚乾癬、爪乾癬の６つの治療領域のうち、MTXの優先順

位が最も高いのは末梢関節炎であり、次いで皮膚乾癬、爪乾癬、指趾炎でも MTXが上位に位

置する。体軸関節炎、付着部炎では MTXの推奨度は低い。次に、EULARの治療ガイドライン

(3)でも、末梢関節炎については NSAID単独使用を 3ヶ月以内にとどめ、既に述べた MDA（低

疾患活動性）を目標として MTX を開始し、3〜6 ヶ月間で治療効果を評価すべきであると記

されている。2018 年に公表された ACR/NPF の治療ガイドライン(4)では、末梢関節炎には

IL-17 阻害薬や IL-12/23 阻害薬より MTX を含む DMARD の使用を優先し、その中でも MTX が

NSAIDに優先されるとの記載がある。PsAの治療で T to Tによる tight controlの意義を

検証した TICOPA trial（5）(「IV-2 治療目的と治療指針」参照)でも、tight control群の

みならず standard care 群においても、当初から MTX を使用できるプロトコールとなって

いる。 

MTX による骨破壊抑制に関して、単一施設において 1994 年から 10 年間と 1993 年までの

15 年間を後ろ向きに比較した 2007 年の観察研究で、より早期の PsA 患者により高用量の

MTXが導入されることで構造破壊が抑制されたと報告されている（6）。しかし、MTX単独療

法による骨破壊進展抑制について、プラセボや生物学的製剤を含む他の治療と比較した明

確なエビデンスはない。 

「IV-3 本邦における治療の問題点」でも述べたように，本邦では公知申請が了承され、
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2018年 11月 9日より関節リウマチと同様、乾癬（PsAを含む）という病名でのリウマトレ

ックスⓇ処方と 16mg/週までの増量が可能となっている。MTXの副作用として、肝障害、血球

減少、間質性肺炎、リンパ増殖性疾患などがあり、そのリスクについても留意する必要があ

る。 
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CQ 8「サラゾスルファピリジン（SASP）は PsA の治療に有用か」 

 

推奨文 PsA の治療で SASP を治療薬の 1 つとして推奨する。ただし、関節症状に対し効果

は強くなく、改善が乏しい場合は治療法の変更を考慮するべきである。また、皮膚症状に対

する効果は乏しい。 

 

推奨度- エビデンスレベル B 

 

解説 SASP は関節症状を軽減する一方、副作用が少ないということで、従来より PsA の治

療薬として知られてきた。SASP に関する二重盲検 RCT は 1990 年代に複数実施されている

が、評価項目の設定等に現在と比較し不十分な部分があり、PsAの病勢の改善の評価という

より、疼痛や腫脹といった症状の軽減の評価がなされている。個々の RCTをどのように統合

し検討するかによって評価は若干変化するが、システマティックレビューでは PsA に対し

て SASPはほどほどの効果を有する一方、副作用は軽度と報告されている(1,2)。ただし、末

梢関節炎や指趾炎に対しては有効性が示されている一方で、脊椎病変(3)、付着部炎(4)への

有効性は示されていない。また、SASPを 24ヶ月投与した際の X線上の変化をコントロール

と比較した結果、差異は認められていないので(5)、病勢を制御する力は強いとは言えない。

そのため、関節症状の部位や程度を踏まえて、投与を検討すべきである。また、効果が不十

分な際には、他治療法への切りかえを検討すべきである。 

なお、GRAPPA は、PsA の末梢関節炎と指趾炎に対して SASP 投与を推奨しているものの、

脊椎病変、付着部炎、皮疹、爪の治療法としては推奨をしていない(6)。 

また、本邦では PsA は、SASP の保険適用疾患と現時点ではなっていないので、適応外使

用になる点に注意が必要である。 
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CQ 9「レフルノミドは PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PsA患者におけるレフルノミドの有効性は示されているが、日本人におけるエビデ

ンスはなく、本邦では PsAの適応を有していない。 

 

推奨度− エビデンスレベル B 

 

解説 レフルノミドは 190 例の PsA 患者を対象とした二重盲検 RCT（TOPAS）において、主

要評価項目である 24 週時の the Psoriatic Arthritis Response Criteria（PsARC）反応率

が、プラセボ群の 91 例中 27例（29.7%）に対してレフルノミド群では 95例中 56例（58.9%）

と有意に高かった（p<0.0001）(1)。欧州の観察研究（OSPAL）では 24週時の PsARC反応率

が 440例中 380例（86.4%）であった(2)。注意すべき副作用として下痢などの消化器症状、

肝機能障害、皮疹、高血圧がある (1,2)。日本人 PsA患者におけるエビデンスはないが、日

本人 RA患者においては間質性肺炎が 1.4%に発現し、その約 30%が致死的経過であった (3)。

間質性肺炎を合併しやすい RA患者とは異なり、日本人 PsA患者には該当しないかもしれな

いが、このことにも留意すべきである。 
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CQ 10「その他の従来型抗リウマチ薬（csDMARD）（金製剤、ヒドロキシクロロキン、タクロ

リムス、ブシラミン）は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 注射または経口金製剤は、肝障害などで他の治療選択肢が少ない PsA 患者の治療

選択肢として考慮しても良い。ヒドロキシクロロキン、タクロリムス、ブシラミンの投与は

エビデンスがないため推奨しない。 

 

注射金製剤  推奨度− エビデンスレベル B 

オーラノフィン  推奨度− エビデンスレベル B 

ヒドロキシクロロキン 推奨度− エビデンスレベル C 

タクロリムス   推奨度− エビデンスレベル C 

ブシラミン   推奨度− エビデンスレベル C 

 

解説 238例の PsA患者を対象とした二重盲検 RCTにおいて、経口金製剤オーラノフィンは

プラセボに比較して 6 ヶ月後の医師全般評価や機能スコアを有意に改善した(1)。82 例の

PsA患者を対象としたプラセボ対象二重盲検多施設共同 RCTにおいて、注射金製剤はプラセ

ボに比較して有意に 12 週と 24 週時の関節スコアや疼痛スコア、赤沈値を改善させたが、

オーラノフィンの効果は認めなかった(2)。一方、42 例の PsA 患者を対象とした二重盲検

RCTにおいてオーラノフィンと注射金製剤はほぼ同様の有効性を示した(3)。しかしながら、

これらの試験で用いられた有効性評価は現在国際的に承認されている総合的評価とは異な

っている。少数例の検討ではあるが、PsA患者における注射金製剤の関節破壊進行抑制効果

は示されておらず(4)、金製剤は特に肝障害を有する患者における csDMARDとして位置付け

られている(5)。 

ヒドロキシクロロキン(6)、タクロリムス(7,8)、ブシラミン(9)に関しては RCTや分析疫

学的研究の報告がなく、使用例の報告がされているのみである。 
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CQ 11「ステロイド（内服・関節内注射）は PsA の治療に有用か」 

 

推奨文 少数の末梢関節炎に対するステロイドの関節内注射や指趾炎に対する腱鞘内注射

などの局所注射は、単独または全身療法と併用で有効な可能性がある。また、末梢関節炎に

対して短期間の低用量ステロイド内服が有効な可能性があるが、全身性の副作用を考慮し

て使用は短期間にとどめるべきである。 

 

関節内注射： 推奨度 2  エビデンスレベル C 

内服：    推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 指趾炎を含む PsA 患者 245 名を対象にステロイドの関節内注射の効果を検討した症

例集積研究では、3 ヶ月後に 41.6%の関節において圧痛や関節液貯留の消失がみられたが、

12 ヶ月以内に 25.5%の関節で再燃がみられた(1)。MTX や TNF 阻害薬の併用で効果が上がる

可能性が示唆された一方、大関節への注射、多関節への注射、赤沈値上昇、臨床上・放射線

画像上の関節のダメージの存在は、再燃の可能性を高める因子であった。以上のことから、

ステロイドの関節内注射は、少数の末梢関節炎や指趾炎で関節のダメージが少ない場合に

は、ある程度の効果が期待できるようである(1-3)。一方で、結晶誘発性関節炎や感染性関

節炎、ステロイド関節症など、ステロイドの関節内注射特有の副作用に加えて、特に漫然と

繰り返した場合には全身性のステロイドと同様の副作用にも注意が必要である。局所注射

は炎症性関節炎の治療に精通した医師によって行われるべきである。 

また、生物学的製剤をはじめとする全身療法が不適な場合や妊娠中の末梢関節炎に対し

て、低用量のステロイド内服が有効なことがあるが、さまざまな全身性副作用、中止に伴う

乾癬の皮疹再燃や膿疱化への懸念からその使用は短期間にとどめるべきである(4,5)。 
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CQ 12「シクロスポリン（CyA）は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PsAの治療で CyAを治療薬の 1つとして推奨する。ただし、関節症状に対しての有

効性が期待できるが、既報告では皮疹に対しての有効性を根拠の 1つとしているため、重症

の皮疹を有する PsA患者を対象とすることが妥当と考える。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル B 

 

解説 CyAは乾癬の皮疹に対して有効性がすでに認知されており、用量依存性にその有効性

は高くなる。関節症状に関しても用量依存性で有効性を認めるとされる。CyA単独療法（3.0-

5.0mg/kg）と MTX投与（7.5-15.0mg/週）を比較検討する非盲検 RCTで、疼痛関節数、疼痛

の程度、こわばり、PASI などに関して両薬剤とも治療前と比較して有意に有効性を認め、

治療効果は同等であったと報告されている（1）。また、CyA3.0mg/kg投与群と、NSAIDもし

くはプレドニゾロン 5mg/日以下の投与群について、PASI、ACR20、ACR50、ACR70などについ

ての比較では、ACR20 は有意差を認めなかったものの、PASI、ACR50、ACR70は CyA投与群に

おいて有意に改善したと報告されている（2）。CyAと他剤の併用に関して、CyA（2.5mg/kg）

＋MTXと MTX（単独、※MTXは最大 15mg/週以下）の 2群において、疼痛、腫脹関節数、CRP、

疼痛の程度、PASI、HAQなどが二重盲検 RCTで比較検討されている。CyA+MTX 群の方が疼痛

関節数、CRP、PASIについては有意な改善を認めたものの、痛みの程度、HAQでは両者に有

意差を認めなかったと報告されている（3）。CyAの PsAに対する有効性の報告は認めるもの

の、単独療法では 3.0mg/kg 以上での使用であるため、副作用のモニタリングを十分に行う

とともに、副作用出現時は生物学的製剤への切りかえを検討すべきである。本邦では CyAの

継続期間について規制はないが、海外のガイドラインでは副作用予防の観点から 1～2年ま

でに留めるとされている（4,5）。 

なお、GRAPPA（6）の治療計画表では、CyA は PsA の皮疹、爪の治療法として推奨されて

いるものの、末梢関節炎、脊椎病変、付着部炎、指趾炎では他治療法と比較してエビデンス

が不十分であることと副作用の観点から推奨されていない。 
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CQ 13「PDE4 阻害薬は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PDE4 阻害薬は生物学的製剤より効果は劣るが、PsA の関節炎と皮膚病変に対して

有用である。末梢関節炎に対する効果は明らかであるが、関節の破壊抑制効果や体軸関節炎

に対する効果は、まだ明らかではない。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル A 

 

解説：Phosphodiesterase 4（PDE4）は cAMPを不活性型の AMPに分解する酵素で、免疫細胞

内のシグナル伝達を調節する。乾癬患者の T細胞などの免疫細胞や表皮組織では PDE4が過

剰に発現していることが知られており、細胞内 cAMP 濃度の低下により TNF-、IL-23、IL-

17、IFN-などの炎症性サイトカインの産生が亢進している。PDE4阻害薬であるアプレミラ

ストは PDE4を選択的に阻害し(1)、細胞内 cAMP濃度を上昇させることで、上記のサイトカ

インやケモカインなどの炎症性メディエーターの産生を減少させ、同時に IL-10 産生を増

加させることで、過剰な炎症反応を抑制し、乾癬の症状を改善させる(2-4)。免疫抑制作用

を示さずに抗炎症作用を発揮できる点に特徴がある。 

アプレミラストは乾癬の皮疹に有効であり、中等症から重症の乾癬を対象とした RCT 

(Phase 2b)では、PASI75 の達成率（16 週）は、プラセボ群で 6%、１日 2 回 10mg 群で 11% 

(p=0.19)、20mg群で 29%(p<0.0001)、30ｍｇ群 41%(p<0.0001)であった(5)。 

一方、PsAに対して 4つの第 3相 RCT (PALACE-1～4試験)が海外で実施された。PALACE-

1 と PALACE-2 は同一のプロトコールで、その対象は、抗リウマチ薬もしくは生物学的製剤

の治療歴のある、確定診断後 6 ヶ月以上経過した活動性の PsA 患者とした。とくに後者は

ヨーロッパを中心とした試験であり、生物学的製剤の投与歴のある患者が前者に比べて少

ない。PALACE-3は皮疹を有する PsA患者を対象、PALACE-4は過去の治療歴のない PsA患者

を対象とした試験となっている。PALACE-1試験(6)では、プラセボ群、アプレミラスト１日

2 回 20ｍｇ群、30mg 群の 3群の比較により、主要評価項目である 16週時点での ACR20達成

率が、20mg群で 31.3% (p=0.0140)、30mg群で 39.8%(p=0.0001)であった。生物学的製剤未

使用群では、20mg群で 31%、30mg群で 43%、生物学的製剤使用群では、20mg群で 31%、30mg

群で 28%、生物学的製剤不応群では、20mg群で 21%、30mg群で 23%であった。その他の RCT

についても，同様にアプレミラストの有効性が示されている。また、付着部炎や指趾炎に対

する有効性について、PALACE-1試験(6)では付着部炎のみ有意な改善を示したが、PALACE-1

～3試験のデータを合わせて集計した結果(7)では、24週時点でいずれも有意な改善が得ら

れた。有害事象は軽微なものが多く、悪心、下痢、咽頭炎、上気道感染、頭痛などであり、

アプレミラストとの関連が疑われる重篤な有害事象はなかった。末梢関節炎に対して明ら

かな効果がえられた一方で、関節の破壊抑制効果や体軸性関節炎に対する効果は現時点で

は明らかでない。 
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CQ 14「レチノイドは PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 レチノイドは乾癬の皮疹に対しては有効性が認められているが、関節炎に対して

有効性を示すエビデンスはほとんどない。逆にレチノイドによって関節炎が誘発された報

告もあり、PsAに対しての使用は奨められない。 

 

推奨度- エビデンスレベル C 

 

解説 レチノイド(アシトレチン, エトレチナート)は、乾癬の皮疹の治療薬としては以前

から使用されており、本邦ではエトレチナートが保険承認されている。しかし、ヒトの PsA

におけるレチノイドの有効性を示すエビデンスはほとんどない(1)。Hopkins ら(1)は、40例

の PsA 患者を 20 例ずつ、エトレチナート(0.5 mg/kg/day)またはイブプロフェン(400 

mg/day)内服の二群に無作為に分け、プラセボとの二重盲検 RCTを行った。関節症状はいく

つかの手法を用いて評価しているが、Ritchie articular indexによる評価のみ、エトレチ

ナート群では 16 週で、イブプロフェン群では 12 週の時点で有意に改善がみられた。しか

し、エトレチナート投与群 20例のうち 24週まで継続できたのは 11例、イブプロフェン投

与群は 1例のみであり、両者の比較では有意差はみられていない。一方で、乾癬患者にエト

レチナートを投与していて、関節炎や付着部炎が誘発されたという報告も散見される(2-6)。 

以上より、PsAの関節症状に対するエトレチナートの有効性を示すエビデンスは低く、安

全面を考慮すると、使用は奨められない。 
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CQ 15「JAK 阻害薬は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 JAK阻害薬のうちトファシチニブは PsAに有効である。各種の副作用の懸念がある

こと，関節破壊を阻止するエビデンスを欠くこと，本邦で保険適用外であることから，その

使用に際して慎重であるべきである。 

 

推奨度- エビデンスレベル A 

 

解説：JAK阻害薬は関節リウマチの治療薬として，トファシチニブとバリシチニブが本邦お

よび海外で承認されている。また，トファシチニブは，米国と欧州では MTXやその他の DMARD

に不応性あるいは不耐性の PsA 患者に対する適応も取得している。トファシチニブについ

ては，PsA に関して海外で第 3 相 RCT が組まれており，TNF ナイーブ患者では，5mg，10mg

のそれぞれ 1日 2回内服にて，ACR20, 50, 70を達成した割合がともに 12週までプラセボ

より有意に高い値を示した（1）。（12 週後の ACR20 はプラセボ群 33%に対して 5mg 群 50%; 

p<0.01，10mg群 61%; p<0.001）。TNF不応性で切り替えとなった患者では，ACR20, 50は 5mg

群，10mg群ともにプラセボより有意に高い達成率であったが（12週後の ACR20はプラセボ

群 24%に対して 5mg群 50%; p<0.001，10mg群 47%; P<0.001），ACR70は 10mg群のみプラセ

ボに勝る効果を示した（2）。付着部炎や指炎に対する効果については，TNF ナイーブ患者に

10mg を用いた場合のみ，付着部炎の改善がプラセボより有意に良い値であった（1）。骨破

壊に関しては，TNF ナイーブ患者で 12 ヶ月後のＸ線像にて進行抑制例が多かったが，有意

差はなかった（1）。本邦では，PsAに対するエビデンスレベルの高い試験が行われていない

（3）。 

トファシチニブの副作用に関しては，帯状疱疹の発症率が上がることが知られており，理

由は不詳であるが，特に日本人を含むアジア人で有意かつ用量依存性である（3,4）。本邦の

乾癬患者を対象とした第 3 相 RCT では，94 名の組み入れ患者のうち 17%に帯状疱疹の発症

がみられた（3）。また，LDL-および HDL-Chol上昇，好中球や血小板の減少などの検査値異

常，感染症リスクのほか，悪性腫瘍の発症リスクが指摘されている（1-3）。関節破壊の進行

を阻止するエビデンスがないことや，本邦で未だに保険適用外であることを勘案すれば，そ

の使用に際して慎重であるべきである。現時点で，EULAR と GRAPPA の PsA の治療推奨には

JAK阻害薬が含まれていない。ACR/NPFの PsAガイドラインでは，付着部炎が主体の活動性

PsAに対してはアプレミラストよりもトファシチニブの使用を推奨している（5）。 

なお，新規の JAK 阻害薬として選択的 TYK2 阻害薬の臨床試験が進んでおり,トファシチ

ニブに比べて全身性の副作用が少ないことが期待されるが，PsAに対する成績はまだ公表さ

れていない。 
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CQ 16「TNF 阻害薬は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 TNF阻害薬は PsAの治療に有用である。関節炎の炎症抑制、関節構造の破壊抑制の

いずれにおいてもエビデンスが高い。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル A 

 

解説 現在 TNF 阻害薬として、抗ヒト TNF 抗体であるインフリキシマブとアダリムマブが

本邦で承認されている。インフリキシマブ(1-3)とアダリムマブ(4,5)は海外の第 3相 RCTに

おいて 24週まで、プラセボを対照として、ACR20, ACR50, ACR70,HAQ DI, SF-36 PCS での

有意な改善が得られている(ACR20： インフリキシマブ 54% vs. プラセボ 16%； アダリ

ムマブ 57% vs. プラセボ 15%; いずれも p<0.001)。ただし、インフリキシマブは国内承認

用量だが、アダリムマブは初回から 40mgの 2週おき投与となっており、現在の国内での承

認用量の初回 80mgでの投与と比較して loading がない用量である。また、インフリキシマ

ブ、アダリムマブともに X線画像上の mTSSスコアの評価で関節構造の破壊を抑制する効果

が示されている（6,7）。以後の効果の持続性においても、プラセボ対照ではないが、インフ

リキシマブ、アダリムマブともに２年間にわたる有効性の持続、安全性が示されている

(8,9)。指炎、付着部炎はインフリキシマブではプラセボと比較して症状を有している患者

割合が 14週以降、有意に低下した(2)。アダリムマブでは 24週まではプラセボと有意差が

つかなかったものの、48 週以降は 2 年まで継続して開始前からの臨床指標の改善がみられ

た。TNF阻害薬の有害事象については尋常性乾癬患者に同製剤を投与した場合と変わらない

が、TNFの結核免疫における重要性から、結核の併発には注意し、事前スクリーニングを行

うことが重要である。 

また、本邦では PsAに未承認であるが、小児、妊婦に対して使用が検討されうる TNF阻害

薬として、エタネルセプトとセルトリズマブ ペゴルがある。エタネルセプト（10,11）は完

全ヒト型可溶性 TNF/LTレセプター製剤で、セルトリズマブ ペゴル（12,13）はペグヒト

化抗ヒト TNFモノクローナル抗体 Fab'断片製剤であり、海外の第 3相 RCTにおいて 24週ま

で、プラセボを対照として、ACR20, ACR50, ACR70,HAQ DI, SF-36 PCSでの有意な改善が得

られている (ACR20： 12週でエタネルセプト 59% vs. プラセボ 15%, p<0.0001；  24

週でセルトリズマブ ペゴル Q2W 63.8% vs. Q4W 56.3% vs. プラセボ 23.5%, p<0.001；

Q2W は 2 週おきの投与、Q4W は 4 週おきの投与)。いずれも、X 線画像上の mTSS スコアの評

価で関節構造の破壊を抑制する効果や、２年間にわたる有効性の持続と安全性も示されて

いる(14, 15)。エタネルセプトについては 12-17歳の小児に 0.8mg/kg(最大量 50mg)を週 1

回投与してのオープンラベル試験において 2年までの有効性、安全性が示されている（16）。

また、セルトリズマブ ペゴルについては Fc部分がないことによる、胎盤通過性、乳汁移行

性の低さが示されている（17,18）。このように TNF阻害薬は種類を問わず、関節炎の炎症抑
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制、関節構造の破壊抑制における効果と長期の安全性の両面で最も豊富なエビデンスを有

しており、PsAの治療に有用と言える。 
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CQ 17「IL-12/23 p40 および IL-23 p19阻害薬は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 抗 IL-12/23 p40抗体, 抗 IL-23 p19抗体はともに PsAの治療に有用である。p19

抗体の効果は p40抗体に勝る可能性があるが，今後のエビデンスの集積が必要である。 

 

抗 IL-12/23 p40 抗体（ウステキヌマブ）  推奨度 2  エビデンスレベル A 

抗 IL-23 p19 抗体（グセルクマブ）  推奨度 2  エビデンスレベル B 

（ウステキヌマブは，TNF阻害薬に比べて効果が劣勢であることと，国内外の推奨も加味し

て，エビデンスレベルは Aであるが，推奨度を委員会判断で 2とした。グセルクマブについ

ては，現時点のエビデンスレベルが Bのため，同じく推奨度を 2とした） 

 

解説 IL-23 p40 抗体であるウステキヌマブ 45mg 群と 90mg 群の PsA への効果を検討した

RCTにおける 24週後の ACR20達成率は、それぞれ 42.4%, 49.5%とプラセボ群の 22.8%（両

群とも p<0·0001）と比較して有意な改善効果がみられ(1)、その効果は 2年後にもみられた

(2)。痛みや QOLの改善効果もみられ(3)、X線画像上の変化（Sharp/van der Heijde score）

もプラセボ群より有意に少なかった(4)。また、TNF阻害薬で効果がみられなかった例にも、

ウステキヌマブが効果を示すことがあることが報告されている(5)。 

付着部炎のある PsA患者のみを対象とした非盲検 RCTでは，ウステキヌマブは TNF阻害

剤と比べて、PsA患者にみられた付着部炎のスコア (SPARCC)をより大きく改善させた 

(p=0.007)(6)。一方で、圧痛関節痛や腫脹関節痛の改善には両剤で差がみられなかった

(6)。また、PsAに伴う脊椎炎(体軸関節炎)に対して、ウステキヌマブ群はプラセボ群と比

較して有意に BASDAI20/50/70 (54.8%/29.3%/15.3% vs. 32.9%/11.4%/0%; p≤0.002)を達成

した割合が高かった(7)。しかしながら，体軸性の SpAを対象とした RCT ではその有効性

が確認できなかったことは認識しておく必要がある(8)。 

PsAに対する有効性に関するこれまでのエビデンスや国内外の推奨にあるように、特に

末梢関節炎には TNF阻害薬が第一選択と考えられるが、これに続く選択肢としてはウステ

キヌマブも推奨される(8-10)。付着部炎に対するウステキヌマブの有効性については、な

お検討の余地がある。 

2018年に日本でも使用が可能になった IL-23 p19抗体グセルクマブとプラセボの PsAへ

の効果をみた RCTによると、第 2相の成績ではあるが，グセルクマブ 100mg はプラセボと

比較して 24週後の ACR20達成率が有意に高く（58% vs. 18%, 95% CI 25.3–54.1; 

p<0.0001）、その効果は 21％の患者で 4週までにみられ（プラセボでは 0％）、20週後にピ

ークに達した(11)。また 24週後の ACR50達成率は、グセルクマブ群 34％に対してプラセ

ボ群では 10％であった (p=0·0021)。画像上の変化、付着部炎への効果などに関する報告

が待たれるが、皮疹への高い効果や比較的高い安全性ともあわせて考え、グセルクマブは

PsAの治療に有用と言える。 
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CQ 18「IL-17阻害薬は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 IL-17阻害薬は PsAの治療に有用である。現時点では製剤により作用機序やエビデ

ンスの程度が異なるため，今後のデータ集積を待つ必要がある。 

 

抗ヒト IL-17A 抗体（セクキヌマブ，イキセキズマブ） 推奨度 1  エビデンスレベル A 

抗ヒト IL-17RA抗体（ブロダルマブ）       推奨度 2  エビデンスレベル B 

（ブロダルマブについては，現時点でエビデンスレベルが Bのため，推奨度を 2とした） 

 

解説 現在，IL-17阻害薬として，抗ヒト IL-17A抗体であるセクキヌマブ, イキセキズマ

ブと，受容体に結合する抗ヒト IL-17RA抗体のブロダルマブが本邦で承認されている。セク

キヌマブ（1,2）とイキセキズマブ（3,4）は海外で第 3 相 RCT が組まれ，24 週までをプラ

セボを対照として，承認用量における ACR20，ACR50，DAS28-CRPや SF-36 PCS の有意な改善

が得られている。（セクキヌマブの FUTURE2 試験（1）における 24 週目の ACR20 達成率は，

プラセボ群 15%に対して 300mg群 54％; p<0.0001，150mg群 51%; p<0.0001，75mg群 29%; 

p<0.0399。同じく FUTURE5 試験（2）における 16週目の ACR20達成率は，プラセボ群 27%に

対して 300mg群 63%; p<0.0001。イキセキズマブの SPIRIT-P1試験（3）はバイオナイーブ

患者のみの組み入れで，24週目の ACR20達成率は，プラセボ群 30%に対して 80mgの 2週毎

投与群 62％; p=<0.001，4週毎投与群 58%; p=<0.001。）さらに，セクキヌマブ（2），イキ

セキズマブ（3）ともにプラセボと比較して，X線画像上の mTSSスコアの評価によって関節

構造の破壊を抑制する効果が示されている。また，プラセボとの有意差が必ずしも明確でな

いものの，両薬剤ともに指炎や付着部炎に関する臨床指標が改善することも示されている

（1-4）。ただし，イキセキズマブの投与方法が 2週毎あるいは 4週毎の継続であり，通常の

承認用法と異なる点に注意が必要である。プラセボ対照ではないが，PsAに対して 1年以上

の長期投与成績が両薬剤で公表され，有効性の持続および安全性が示されている。IL-17阻

害薬同士の直接比較は行われていないが，セクキヌマブとイキセキズマブのメタ解析によ

れば，24週における末梢関節炎の ACR20, ACR50はセクキヌマブ 300㎎（承認用量）投与群

がもっとも高かった（5）。一方，ブロダルマブ（6）は現時点で海外の第 2相 RCTの結果し

か公表されておらず，他製剤と同様に関節症状の有意な改善が示されているものの，プラセ

ボとの比較が 12週までに限られ，さらなるエビデンスが求められる。最後に，各 IL-17阻

害薬の有害事象は尋常性乾癬患者へ同製剤を投与した場合と変わらず，粘膜カンジダ症や

炎症性腸疾患の発症あるいは増悪，好中球減少症などに注意すれば，安全性も総じて高いと

考えられる(1-4)。 
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CQ 19 「TNF阻害薬は IL-17阻害薬と比べて有用か」 

 

推奨文 TNF阻害薬と IL-17阻害薬の効果を直接に比較した RCTの結果が公表されていない

ため，両者の優劣を述べることはできない。日本皮膚科学会の使用指針（1）では，骨破壊

を抑制するエビデンスが最も高い TNF阻害薬を第一選択薬として推奨するが，TNF阻害薬に

不応性，二次無効，あるいは副作用や併存症により中止あるいは使用できない患者では，IL-

17 阻害薬を用いる意義がある。 

 

推奨度- エビデンスレベル C 

 

解説：TNF阻害薬と IL-17阻害薬の効果を直接に比較する目的で，現在，アダリムマブとセ

クキヌマブを対象とした RCT が海外で実施中であるが，現時点でその結果は公表されてい

ない。イキセキズマブの海外第 3 相 RCT（2）ではプラセボ群とともにアダリムマブ投与群

をアクティブコントロールとして設定しており，その結果から，関節症状に対して両者に同

等の効果があることも予想されるが，両者間の優劣を判断する試験デザインではないこと

に加えて，イキセキズマブの投与方法が本邦の承認用法とは異なっていることや，アダリム

マブの初回負荷投与や増量投与が行われていないなどの問題点がある。ネットワークメタ

解析で複数の製剤の効果を比較した論文（3）によれば，24週目における ACR20/50/70の達

成率は TNF 阻害薬であるゴリムマブ，アダリムマブ，インフリキシマブが IL-17 阻害薬の

セクキヌマブに優っており，NNT（number needed to treat）でも同様の傾向を示している。

その一方で，アダリムマブとセクキヌマブの RCT を matching-adjusted indirect 

comparison（MAIC）の手法によって比較したメタ解析（4）によれば，投与 16週以降から 1

年目まではセクキヌマブのほうがアダリムマブより ACR の達成率が総じて高いと報告され

ている。なお，こうしたメタ解析論文における試験の選択基準や解析方法は各論文によって

異なっており，議論の余地があることにも注意が必要である。なお，製剤の選択には併存症

の評価も必要であり，例えば炎症性腸疾患の併存症があれば，これを悪化させる可能性のあ

る IL-17 阻害薬よりも TNF阻害薬を用いるべきである（5）。 

また，過去に TNF阻害薬の使用歴があり，不応性，二次無効あるいは副作用のために中止

された患者を対象とした海外のプラセボ対照第 3 相 RCT（6）で，イキセキズマブは関節の

各症状の有意な改善を示している。また，セクキヌマブでも，海外の 2つの第 3相 RCT（7,8）

のサブ解析により，TNFナイーブ群より改善率が低いものの，TNF阻害薬の使用歴がある群

に対しても同製剤が有効であることが示されている。特に製剤の変更によっても安全上の

新たな問題点は生じておらず，必要時に TNF 阻害薬から IL-17 阻害薬に変更することは有

用と考えられる。また，IL-17阻害薬から TNF阻害薬に変更することも実臨床では同様に有

用と予想されるが，そのエビデンスを示した論文はない。 

なお，PsAの本態とされる付着部炎の発症メカニズムを鑑みると(「II-3 発症メカニズム」
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参照)，理論的に IL-17阻害薬が付着部炎等に有用な可能性がある。他方，関節炎における

滑膜炎や骨びらん，骨破壊に TNFが果たす役割も知られ，関節破壊を阻止するエビデンス

がもっとも高いのは TNF阻害薬である（9）。海外のガイドラインにおける生物学的製剤の選

択順位は「IV-2 治療目的と治療指針」に記載した通りで，EULAR（10）および ACR/NPF（5）

は TNF阻害薬を IL-17 阻害薬に優先して用いることを推奨している。GRAPPA（11）では症状

ドメインごとの治療フローチャートを示し，DMARD未使用の末梢関節炎には TNF阻害薬が推

奨されているが，それ以外のケースでは必ずしも生物学的製剤間の選択順位を設けていな

い。日本皮膚科学会の生物学的製剤使用指針（1）では，現状では TNF阻害薬が第一選択薬

である。 
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CQ 20「その他の生物学的製剤（アバタセプト、トシリズマブなど）は PsA の治療に有効か」 

 

推奨文 アバタセプトは PsA に有効であるが、乾癬の皮疹への効果が乏しく、推奨度が低

い。トシリズマブ、アナキンラは PsAに有効であるとのエビデンスがない。 

 

アバタセプト 推奨度- エビデンスレベル B 

トシリズマブ 推奨度- エビデンスレベル C 

アナキンラ 推奨度- エビデンスレベル C 

 

解説 アバタセプトは CTLA-4 の細胞外ドメインと IgG の Fc 領域からなる融合タンパク質

であり、抗原提示細胞表面の CD80/86 に結合し、CD28 共刺激経路を阻害することで T 細胞

活性化を抑制する作用を持ち、FDA では PsA に承認されている。海外の第 3 相 RCT(1)にお

いて４週間おきの 10mg/kg 静注投与で 24 週まで、プラセボを対照として、ACR20 で有意な

改善が得られ（39.4% vs. 22.3%;p<0.001）、骨破壊進展が見られなかった患者割合が有意に

高かった。一方、HAQ DIは改善傾向を認めたものの、プラセボを対照として統計学的な有

意差は得られなかった。また、皮疹に対する効果はわずかで、PASI50 達成率においてもプ

ラセボを対照として有意な改善は得られなかった。以上より、アバタセプトは PsAに対する

有効性は示されているが、乾癬の皮疹に対する効果は示されていない現状においては、保険

適用となっている他の生物学的製剤より推奨度は低い。トシリズマブは抗ヒト IL-6受容体

モノクローナル抗体で、関節リウマチの治療薬として使われている。プラセボ対照の臨床試

験は行われておらず、効果の有無は症例報告として散見されるのみであり（2-4）、現時点で

は PsAに有効とはいえない。抗 IL-6抗体クラザキズマブはプラセボ対照の RCT（2b相）に

おいて(5)、4週おき 100mgの皮下投与にて ACR20で有意な改善（52.4% vs. 29.3%; p=0.039）

が得られるも、用量依存性の効果を認めず、皮疹への効果も認められなかったため、PsAに

対する開発の予定が現時点ではない。アナキンラは IL-1 拮抗物質 IL-1Ra のリコンビナン

トタンパク質であり、FDAでは関節リウマチに承認されている。プラセボ対照のない、オー

プンラベル試験（6）で、20 名の PsA 患者に連日 100mg のアナキンラを投与したところ、6

名が 24 週の試験期間を完遂し、このうち 5名が ACR20を達成したとの報告があるが、現時

点ではエビデンスに乏しく、PsAに有効とはいえない。 
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CQ 21「生物学的製剤と NSAIDの併用は，生物学的製剤の単独使用よりも PsAの治療に役立

つか」 

 

推奨文 PsAに対して生物学的製剤の効果が不十分なときは NSAIDを併用してもよい。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 PsA の筋骨格筋系症状に NSAID が効果を示す可能性があり(CQ6 参照)、その使用は

EULAR の治療指針アルゴリズム Phase I として推奨されている(1)。そこでは、PsA に対し

て NSAIDでコントロール不能である場合、生物学的製剤(TNF阻害薬)が推奨されている(CQ16

参照)。また、GRAPPAは、PsAの各症候ドメインごとの推奨すべき治療法について、皮膚科

医とリウマチ医のコンセンサスをとりまとめて集計した(2)。ここにおいても NSAIDは、乾

癬、爪乾癬以外のドメイン、すなわち末梢関節炎、体軸関節炎、付着部炎、指趾炎の治療薬

として推奨されている。一方、生物学的製剤単独と生物学的製剤+ NSAID を比較検討した

RCTはない。しかし実臨床の場においては、生物学的製剤と NSAIDの併用は症例によっては

有用であると思われる。Walshらは、生物学的製剤使用している 1235人の PsA患者につき、

90 日以上生物学的製剤を継続している 1010人のうち 44.5%は 1つ以上の併用薬を使用して

いると報告した。内訳は、ステロイド内服が 22.0%、オピオイド内服が 17.1 %、NSAIDの内

服については 12.9%としている(3)。よって、生物学的製剤の二次無効を含む効果不十分を

補完するためには、NSAID を併用してもよい、とする。 
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CQ 22「生物学的製剤に MTXを併用あるいは追加することは、生物学的製剤の単独使用より

も PsAの治療に役立つか」 

 

推奨文 TNF阻害薬に MTXを併用することは、生物学的製剤の単独使用よりも抗薬物抗体の

産生を低下させ、それによって長期投与に伴う効果減弱（二次無効）を防止できる可能性が

ある。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 RAに対する TNF阻害薬の使用においては、MTXの併用が必須のキメラ型抗体製剤（イ

ンフリキシマブ）のみならず、ヒト化抗体製剤、ヒト型抗体製剤、受容体融合蛋白製剤のい

ずれにおいても抗薬物抗体の産生抑制作用を含めた相乗的な有効性増強効果が認められる

ため、原則として MTX を併用することがわが国のガイドラインでも推奨されている（1）。一

方、乾癬では、MTX併用による上乗せ効果が示されている生物学的製剤は、局面型乾癬にお

けるエタネルセプトのみであり(2)（ただし国内では乾癬への適応なし）、PsA については MTX

併用の有用性に関するエビデンスに乏しい(3)。しかし、TNF阻害薬ではインフリキシマブ、

アダリムマブ、エタネルセプトのいずれにおいても、高値の抗薬物抗体出現が血中薬剤濃度

を低下させ、効果発現を阻害することが示されている(4)。PsA に対して TNF 阻害薬を使用

時に MTXを併用することで、TNF阻害薬に対する抗薬物抗体ないしは中和抗体の産生を抑制

し、TNF阻害薬の継続率が向上するという報告がある。すなわち、インフリキシマブにおい

ては、MTX と併用した方が治療効果は持続し、継続率も高くなると報告されている(5)。ま

た、アダリムマブにおいても、PsAにおける MTX併用で抗薬物抗体産生が抑制されてアダリ

ムマブの有効血中濃度が維持される結果、疾患活動性がより低下するという報告がある(6)。

ただし骨破壊進展抑制について、TNF阻害薬単独と MTX併用とで比較した報告はあるが、併

用の有効性を示す明確なエビデンスはない。 

 TNF 阻害薬使用中に二次無効等によって MTX を上乗せした場合の効果回復については、

RCTは存在しないが、局面型乾癬(7)以外に PsA においても(8)、インフリキシマブに関する

症例報告がある。MTX を使用していた症例で生物学的製剤を導入した場合は、少なくとも TNF

阻害薬開始時に MTX を中止する必要はないが、MTX をアダリムマブと併用する場合は、MTX

がアンカードラッグとなっている RA でアダリムマブ 80mg への増量との併用が承認されて

いないため（MTX 併用下でアダリムマブ増量の有用性のエビデンスがない）、乾癬に対する

場合も同様に、アダリムマブは保険上 40mgを使用することが求められる。 

 乾癬における MTXの 2017年全国使用症例調査（9）によれば、MTXと実際に併用された生

物学的製剤の内訳は（PsA に対する使用の割合については不明）、インフリキシマブが過半

数を占めたが、次いでアダリムマブ、その他ウステキヌマブやセクキヌマブもみられている。

ウステキヌマブについては、近年国内外において MTX 併用の有効例の報告が散見されるよ
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うになったが、MTX 併用が及ぼすウステキヌマブ継続率や関節炎への効果の言及は少ない。

他の IL-23阻害薬（抗 IL-23 p19抗体製剤）や IL-17阻害薬を含めて、生物学的製剤に MTX

を併用する有用性を示す RCTのエビデンスは存在しない。 

 なお，2018 年の米国 ACR/NPF の治療ガイドライン(10)では、未治療の PsA に TNF 阻害薬

を含めた生物学的製剤を開始する場合、そのリスクとベネフィットに鑑みて，MTXの併用よ

りも単独療法を推奨している。また、すでに TNF阻害薬を使用したが有効でないとき、TNF

阻害薬の単独療法であれば、そこに MTX を追加するよりも別の TNF 阻害薬への変更をより

推奨している。MTXを生物学的製剤に併用する状況としては、MTXをすでに使用していて効

果不十分な場合、高度な皮疹がある場合、ブドウ膜炎の合併がある場合、また、生物学的製

剤の中では特に TNF 阻害薬であるインフリキシマブやアダリムマブを用いる場合、と記載

している。 
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CQ 23「一つの生物学的製剤の不応例において，別の生物学的製剤への変更は役立つか」 

 

推奨文 PsA に対して一つの生物学的製剤の効果が不十分なときは別の生物学的製剤への

変更を考慮して良い。 

 

推奨度 2  エビデンスレベル B 

 

解説：生物学的製剤を用いた治療を開始して難治な場合は、薬剤を増量するか、他剤に切り

かえることを検討する必要がある。IL-17阻害薬のイキセキズマブ（IXE）の臨床試験では、

過去に TNF 阻害薬の使用歴があり，不応性，二次無効あるいは副作用のために中止された

363 例の PsA 患者を対象としたプラセボ対照第 3 相 RCT が実施されている(1,2)。初回

IXE160mg投与後に、80mg 2週毎投与群(IXEq2W)、80mg 4週毎投与(IXEq4W)について 24週

の検討結果では、IXEq2Wの ACR20, 50, 70は、53％、35％、22％、IXEq4Wの ACR20, 50, 70

は、48％、33％、12％、プラセボの ACR20, 50, 70は、19％、5％、0％であり、それぞれ開

始前と比較し有意な改善を示した。また、52週では、IXEq2Wの ACR20, 50, 70は、61％、

42％、26％、IXEq4W の ACR20, 50, 70は、51％、33％、18％とそれぞれ有意な改善を示し

た。 

セクキヌマブ（SEC）の RCT では 139 例の TNF 阻害薬の使用歴のある PsA 患者と、195 例

の使用歴のない患者で比較検討している(3)。TNF 阻害薬の使用歴のある PsA 患者での SEC

の用量は 300mg(n=33)、150mg(n=37)、75mg(n=34)、プラセボ(n=35)で検討が行われている。

その結果、24週での 300mgでの ACR20, 50, 70 は 45.5%、27.3%、15.2%、150mgでの ACR20, 

50, 70は、29.7％、18.9％、10.8％、プラセボでは 14.3％、8.6％、0.0％であった。また、

52 週目では、300mgでは、54.5％、27.3％、18.2％、150mgでは 37.2％、21.6％、13.5％で

あった。また、TNF阻害薬使用歴のある PsA患者に対する別の同様な RCT で、300mg;導入投

与あり(n=68)、150mg;導入投与あり(n=65)、150mg;導入投与なし(n=64)、プラセボ(n=98)で

検討が行なわれている(4)。その結果、24週後の ACR20, 50, 70は、300mg 導入投与ありは

52.9%、35.3%、23.5%、150mg導入投与ありでは、43.1％、26.2％、15.6％、150mg導入投与

なしでは 31.3％、23.4%、15.4％、プラセボでは 15.8%、9.2%、5.1%であった。これらの RCT

では、TNF阻害薬の治療歴の無い群より改善率は低くなるものの，使用歴がある患者に対し

ても SECの有効性が示されている。 

IL-12/23阻害薬のウステキヌマブ（UST）の RCTは、TNF阻害薬の使用歴のある PsA患者

180例、ナイーブ 132 例で検討を行っている (5)。一部の症例では MTXの併用やプレドニゾ

ロン内服併用を行っているが，TNF 阻害薬治療歴のある症例における 24 週目の ACR20 は、

90mg投与群：34.5%、45mg投与群：36.7%、プラセボ群：14.5%であった。 

一方、TNF 阻害薬から他の TNF 阻害薬への切りかえについての後ろ向き疫学検討（6）で

は、1422例（内訳：アダリムマブ 636例、エタネルセプト 318例、インフリキシマブ 429
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例、ゴリムマブ 39例）で治療した結果、10年以内に 548例が切りかえを行った（変更後の

内訳：アダリムマブ 188例、エタネルセプト 266例、インフリキシマブ 59例、ゴリムマブ 

24 例、その他 11例）。変更後の生物学的製剤において、変更前と変更 6ヶ月後の CRP、HAQ、

DAS28、痛み VASスコアを比較したところ、これらのスコアは変更後に有意な低下を認めた

と報告されている。また、ACR20、50、70はいずれも有意に改善し、それぞれ 22％、13％、

5％だったとしている。TNF 阻害薬で効果不十分な場合、別の作用機序の生物学的製剤に変

更することがより有効であることのエビデンスがないため、米国 ACR/NPF の PsA 治療ガイ

ドライン（7）は、TNF 阻害薬による一次無効，重篤な副作用の発現，あるいは皮疹が高度な

場合を除けば，別の種類の TNF阻害薬への切り替えをより強く推奨している。 

なお、IL-17 阻害薬あるいは IL-12/23 阻害薬から同じ作用機序の製剤，あるいは TNF 阻

害薬に変更することのエビデンスを示した論文もないが，実臨床では同様に有用と予想さ

れる。上記ガイドライン（7）でもいずれの選択肢も示されているが，通常は TNF阻害薬へ

変更することを推奨している。 
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CQ 24「生物学的製剤導入で寛解後，休薬は可能か」 

 

推奨文 低疾患活動性達成後に TNF阻害薬の休薬は可能であるが、その多くが再燃する。 

 

推奨度- エビデンスレベル C 

 

治療中止後も PsAが臨床的寛解に近い状態を示す症例があることが報告されている(1-4)。

その寛解頻度は 18%から 58%と高かったが、治療法が異なることや寛解の定義が曖昧である

ため、実臨床に反映できるデータであるか疑問があった。 

Huynh らは Corrona registry で、TNF 阻害薬を使用し寛解または低疾患活動性（CDAI 

[clinical disease activity index] ≤10かつ医師 Skin global assessment [GA] ≤20/100）

を達成した PsA患者が TNF阻害薬を中止した後、clinical benefitを失う（CDAI >10、医

師 skin GA >20 または治療再開）までの中央値は 29.2ヶ月と報告し、TNF阻害薬を中止し

た際に CDAI ≥3.2 または喫煙者の場合には再燃しやすいとしている（5）。また Harrold ら

は同じく Corrona registry において、TNF阻害薬を使用し CDAI≤10の低疾患活動性を達成

した PsA 患者が TNF 阻害薬を中止したところ、73％が再燃（CDAI>10、TNF 阻害薬の再開ま

たは抗リウマチ薬の追加）すると報告した。TNF阻害薬の中断期間の中央値は 8.0ヶ月（95%CI 

6.0-12.0）であった（6）。 

Araujo らは、筋骨格系の寛解または皮疹の寛解／低疾患活動性達成が最低 6 ヶ月継続し

た患者 26 名の前向きコホート研究を行い、治療を中止後の 6 ヶ月間の経過観察で 76.9%が

再燃し、再燃までは平均 74.5±51.7日であったと報告した(7)。26名中 14名は MTX単独治

療で、残り 12名が TNF阻害薬単独あるいは MTX と併用で治療されていたが、それぞれ 10名

が再燃した。再燃しやすいのは罹病期間の長い症例、皮疹の重症度が高い、中止前の関節超

音波で滑膜肥厚があった症例としている。このコホート研究から早期の治療介入が、治療中

止や中止後の再燃までの期間を延長すること、早期治療介入が 5 年後に良い結果をもたら

すこと、といった可能性が示唆された。 
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CQ 25「顆粒球単球吸着療法は PsAに有用か」 

 

推奨文 顆粒球単球吸着療法は，PsAに対して有用な治療法の 1つである。とくに汎発性膿

疱性乾癬に合併した PsA では皮疹の改善にも有用であるが，通常の局面型の皮疹への効果

は小さい。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説：顆粒球単球吸着療法(Granulocyte and monocyte adsorption apheresis; GMA)は，活

性化した顆粒球と単球を除去するともにその細胞機能を制御することにより，有効性を発

揮する。PsA20例に対する多施設オープン試験では，2例の途中脱落例を除いた 18例が GMA1

週毎ｘ5回の治療を行い，うち 9例で ACR20を達成した。残りの 9例は ACR20 未達成であっ

たが疼痛が 20％以上改善したため，さらに追加で GMA1週毎ｘ5回，計 10回の GMAを受け，

4 例が ACR20を達成した。したがって，一連の GMAによって計 13例(65%)が ACR20を達成し

た。この 13例の内訳は，生物学的製剤に不応であった患者 10例中の 8例と，生物学的製剤

に不耐性の患者 10 例中の 5 例であった。また，GMA 終了後 8 週の時点で 70％（7/10），20

週の時点で 50％（5/10）の症例が ACR20を維持した(1)。GMA実施中に重篤な有害事象は生

じていないが， ACR20を達成した 13例中の 9例においても皮膚症状の改善は見られていな

い。上記以外に症例報告が散見されるが（2,3），PsAに対して GMAの有効性と安全性が報告

されている。 

GMAは，汎発性膿疱性乾癬に対し有効かつ安全な治療法として確立されている。現時点で

は PsAに対して保険が適用されていないが，今後保険適用となる可能性もあり，PsAに対す

る治療法の候補に挙げられる。 
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CQ 26「光線療法は PsA の治療に有用か」 

 

推奨文 PsAの関節症状に対する光線療法の効果は不明である。したがって、関節症状には

十分根拠のある他の方法を選択すべきである。皮膚症状については、通常の尋常性乾癬と同

様に扱って良い。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 光線療法の効果に関してはエビデンスが乏しいが、文献的には、関節症状を有する尋

常性乾癬に対するアダリムマブの前治療をエタナセプト、MTX、ナローバンド UVBの 3群に

分けて比較したオープン試験の報告がある。アダリムマブによる痛みの VAS(visual 

analogue scale)スコアの平均減少率が、ナローバンド UVBで前治療した群において、他の

群に比較して、最も高いことが示されている（1）。 
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CQ 27「禁煙は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 喫煙が PsA に及ぼす影響は未だ不明な点も多く、禁煙が治療に有用とするエビデ

ンスも少ない。しかし、喫煙が及ぼす患者の健康、感染症のリスク、併存症、乾癬皮疹に対

する影響を考慮し、禁煙指導を推奨する。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル A 

 

解説 乾癬に比較すると PsA と喫煙に関する論文は比較的少ない。喫煙と PsA の諸症状に

関しては、正の相関、負の相関のいずれの報告もみられる。喫煙率は、PsA患者は乾癬患者

より少ない(40% vs. 56%)という報告がある（オッズ比 0.6 [95%CI: 0.36-0.89]） (1)。乾

癬患者が喫煙すると PsAの発症が増すかについては、PsAの発症を加速するが、一般人では

逆に遅くする (2)という報告と、逆に一般人には PsA 発症のリスクが増えるが乾癬患者で

は減るという報告も英国から出されている(ハザード比 0.91 [95%CI 0.84-0.99]) (3)。米

国の女性患者を対象にしたコホート研究では、PsAは喫煙と相関し、喫煙期間、本数とも相

関するという結果であった(過去の喫煙者：相対危険度 1.54 [95%CI 1.06-2.24]、現在の喫

煙者：3.13 [2.08-4.71]) (4)。逆に、喫煙が PsAのリスクを 50%近く減少させるという報

告もみられる（オッズ比 0.68 [95%CI 0.39-1.17]）(5)。他に、乾癬患者で喫煙は皮疹の重

症度と相関するが、関節症状とは相関がないとするもの(6)、喫煙をしている PsA患者は HAQ

が低下する(7)、喫煙者は TNF阻害薬(インフリキシマブとエタネルセプト)に対する反応が

悪い（特に男性患者）(8)などが報告されている。 

以上のように、喫煙が直接に PsAに及ぼす影響は未だ不明な点が多い。しかしながら、喫

煙が患者の健康や、PsA と合併しやすい心血管疾患などの併存症に及ぼす悪影響は明らかで

ある。さらに、喫煙が肺炎球菌感染症のリスクを上昇させることも明らかになっており（9）、

PsA治療中の肺炎リスクの軽減という観点からも禁煙を指導するべきである。 
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CQ 28「運動療法や作業療法は PsAの治療に有用か」 

 

推奨文 PsA患者に対する運動療法ならびに作業療法を推奨する。  

 

推奨度 1 エビデンスレベル C 

 

解説 PsA 患者に対する運動療法ならびに作業療法の有用性に関するエビデンスは限られ

るが、関節可動域の維持、筋力の維持、ならびに心肺機能の維持を目的とした運動療法は、

身体機能の向上、日常生活動作の改善について一定の効果が認められている。また、作業療

法のプログラムについても、関節保護のプログラムが一定の効果を持つことが確認されて

いる。いずれも薬物療法の進歩により、疾患活動性の徹底したコントロールが行われた上で

可能であり、生活習慣病、変形性脊椎症、変形性関節症など加齢に伴う変性疾患への対策に

も PsA患者に対する運動療法ならびに作業療法を推奨する（1-3）。ただし、それらの PsAに

対する有用性、適切な処方については、特殊な設備・環境を要する場合、それらを要せず自

宅で実行できるものも含め、今後の確立が必要である。米国 ACR/NPF の PsA 治療ガイドラ

インでは，運動の種類として，一般的にはランニングよりヨガや水泳のような負荷の少ない

運動を勧め，作業療法については，患者の嗜好や費用面，実施できる環境から判断すること

を付記している（3）。 
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CQ 29 「過体重/肥満患者で体重の減量は PsA の治療に有用か」  

 

推奨文 摂取カロリー制限による減量は既存治療の効果を高めることにもつながり、過体

重または肥満の PsA患者の治療に有用である。  

 

推奨度 1 エビデンスレベル B 

 

解説 海外の複数の報告において、PsA患者では肥満やメタボリックシンドロームが乾癬患

者同様、多く認められている（1-3）。肥満では血中の炎症性サイトカイン（TNF-,IL-6 な

ど）や脂肪細胞由来のアディポカイン（レプチン、アディポネクチン）が高値であり、これ

らが関節炎の炎症に寄与するため、肥満は PsAの発症、増悪に関与している可能性が指摘さ

れている。実際、75395人の乾癬患者の検討において、肥満は PsA発症のリスク因子であっ

た (4)。こうした患者が減量すれば、炎症性サイトカインやアディポカインのバランスの是

正に加えて、投与薬剤の血中トラフ値の上昇にもつながり、PsAの治療に有用とされ、検討

されている。TNF 阻害剤で加療中の PsA 患者のうち、BMI が 25〜30 の過体重の PsA 患者お

よび BMI>30 kg/m2かつ/または腹囲が男性で 102cm 以上、女性で 88cm以上の肥満の PsA患

者を、エネルギー必要量を 30%制限する低カロリーダイエットグループと、特定の食事の制

限指示をうけた上で自身でカロリー制限する自己制限ダイエットグループの 2 群に分けた

6 ヶ月間の前向き RCT において、低カロリーダイエットグループが有意に高い割合で MDA

（最小疾患活動性）を達成した。また、ダイエットの方法にかかわらず、5％以上の減量は

MDA 達成の予測因子であり、5％以下の減量群と比較して、5−10％、10％以上の減量群は有

意に高率に MDAを達成した(5)。別に、生物学的製剤や DMARDで加療中の PsA患者で、BMI≧

33kg/m2の患者を対象に 640kcal/日のダイエットが 12-16週間行われた。コントロールがな

い検討であったが、平均 18.7kgの減量がみられ、平均を上回る減量を行えた患者では圧痛

/腫脹関節数、CRP,BSA, LEI,患者 VAS(全体的健康感、疼痛、疲労)の有意な改善を認めた。

MDA達成率も 29から 54％へ有意な改善を認めた(6)。以上より、過体重または肥満の PsA患

者で特に TNF 阻害剤投与中の患者においては、低カロリーダイエットによる減量が 6 ヶ月

後の MDA達成率を上昇させる点で治療に有用と考えられる(7)。ただし、効果の年単位の持

続性の確認、運動による減量の効果、減量による関節への負荷軽減の結果としての効果の検

討、日本人における同様の検討の実施が今後の課題である。 
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CQ 30「関節が不可逆的に変形した患者に手術療法は有用か」 

 

推奨文 関節破壊期に起因して不可逆的な機能障害が生じた場合には，QOLの観点から，適

切な手術療法を検討すること，特に人工関節置換術を行うことが強く推奨される。ただし 

皮膚病変に起因する表在性皮膚感染症や深部感染症の報告があることから，周術期には注

意を要する。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル C 

 

解説：PsAの関節障害に対し，主に人工関節置換術（total joint arthroplasty; TJA）に

よって除痛や，歩行障害などの機能回復が得られるという報告が多い。QOLの観点から，重

度な関節障害に対して手術療法は有用であり，推奨される（1-7）。ただし，皮膚病変に起因

した表在性皮膚感染症，深部感染症の報告があることから，術前のマネージメントとして

PsAの疾患活動性の制御，周術期の皮膚病変のケアが重要であり，いずれも専門医へのコン

サルトを推奨する。特に生物学的製剤の投与は RA と同様に手術部位感染（Surgical site 

infection: SSI）の発生率を軽度上昇させる可能性がある。術前・術後の適切な休薬期間を

設けるなど，特に人工関節全置換術を実施する際には留意すべきである。また，内服ステロ

イド剤も SSIの発生予防のためには，最低限の投与量で行うことが推奨される。 
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CQ 31「患者教育は PsA の治療に有用か」 

 

推奨文 医療従事者による PsA に関する教育は、全般的健康度や治療に対する自己効力感

の向上、自己管理や治療に関するアドヒアランスの改善、などの効果が得られる可能性があ

る。ただし、患者教育の方法は多様であり、方法によって効果が一様でないため、今後も効

果的な教育方法を検討していくことが望まれる。 

 

推奨度 1 エビデンスレベル A 

 

解説：PsAの患者は、疾患そのものに対する理解が十分でなく、治療法や予後についても正

しい情報を得ていない可能性が指摘されている(1)。その結果、疾患のコントロール不良や

患者の生活の質の低下につながることが懸念される。 

PsA を含む炎症性関節炎の患者に対するナースによる教育の効果に関するシステマティ

ックレビューが 1件(2)、システマティックレビューをもとにエキスパートによるタスクフ

ォースで議論したものが 1件(3)あった。これらによると、疾患の概念、治療法、理学療法、

疼痛管理、関節の保護方法などについてグループ、個別面談、電話などさまざまな方法、回

数の教育がなされていた。その結果、全般的健康度の向上、治療に対する自己効力感の向上、

自己管理や治療アドヒアランスの改善、疾患活動性の低下などが得られた臨床研究が多く

みられたが、コントロール群との間に有意な差がみられないものもあった。 

教育プログラムや方法は多様であり、しかも研究ごとに評価項目が異なるため、一定の評

価は困難だが、プログラムの内容や方法を十分検討して行えば，患者教育は有用であると考

えられる。一方で、集団での教育よりも個々の患者のニーズに応じた教育の方が望ましいと

いう意見もあり、今後も効果的な教育プログラムや伝達方法を検討していくことが望まれ

る。 
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CQ 32「妊婦および授乳婦に PsAの内服薬，生物学的製剤投与は有用か」 

 

推奨文 妊娠中，授乳中も必要時には治療を継続する。産後は高率に悪化するため治療の継

続が重要である。 

 

推奨度 2 エビデンスレベル C 

 

解説 

 

(1) 妊娠と疾患活動性 

 妊娠中の PsA の疾患活動性に関する大規模な疫学データは不十分である。妊娠中には疾

患が軽快しやすいとする報告があるが，その割合は報告により 20%～50%と一定ではない[1-

3]。一方，産後 1年以内に高率に悪化するという結論は一致している[1-4]。妊娠中の生物

学的製剤継続例で産後の悪化がみられなかったとする報告があり[2,4]，症状に応じて妊娠

中の治療継続も検討すべきと考えられる。 

 

(2) 妊娠転帰 

 近年デンマークとスウェーデンから，全国規模のレジストリを用いた PsA合併妊娠 964例

を含む乾癬合併妊娠 8097例を対象とした研究が報告された[5]。PsA合併妊娠では非乾癬合

併妊娠 943846例と比較し，妊娠糖尿病(OR 1.60, 95%CI 1.13-2.29)，妊娠高血圧腎症(OR 

1.49, 95%CI 1.08-2.05)のリスクが上昇した。PsA患者では肥満，メタボリックシンドロー

ム合併が多いことが知られており，デンマークとスウェーデンのレジストリ[5]でも PsA合

併妊娠例で妊娠前 BMI が高いことが報告されている。これらの因子は一般に妊娠高血圧症

候群や妊娠糖尿病の危険因子であり，流早産，胎児発育不全などの原因となる。プレコンセ

プションケアとして，疾患のコントロールのみならず適正体重の指導も必要である。 

また、乾癬合併妊娠では，光線療法，免疫抑制剤または生物学的製剤治療歴を有する重症

例において，自然流産[6]，妊娠高血圧[5,6]，妊娠糖尿病，妊娠高血圧腎症[5]，低出生体

重[5,7]，巨大児[6]，前期破水[6]のリスクの上昇が報告されている。PsA については妊娠

前重症度と妊娠転帰の関連に関する疫学情報はないが，妊娠前の十分なコントロールが望

ましい。 

 

(3) 妊娠中の薬剤使用 

・NSAIDs 

 妊娠初期の使用による催奇形性はない。妊娠後期の使用でプロスタグランジン合成阻害

作用による胎児の動脈管早期閉鎖を起こす可能性があるため，避けることが望ましい。 

・csDMARDs 



- 147 - 

 

MTX は，2014 年に北米奇形情報サービス（Organization of Teratology Information 

Specialists, OTIS）と欧州奇形情報サービス（ European Network of Teratology 

Information Services, ENTIS）の合同前向きコホート研究で，妊娠初期曝露例の自然流産

率 42.5%，大奇形発生率 6.6%と，ともに有意なリスク上昇が示されており[8]，妊娠中使用

は禁忌である。一月経周期以前に中止するか他剤へ変更する[9]。男性患者では妊娠前使用

による有害事象は認められておらず，中止の必要はない。サラゾスルファピリジンは多数の

疫学情報から安全性が示されており，妊娠中継続が可能である[10]。サラゾスルファピリジ

ンは葉酸の吸収を抑制しうるが，神経管閉鎖不全が増えたという報告はなく，一般の妊娠前

女性に推奨される葉酸摂取量で問題ないと考えられる。レフルノミドは情報が限られるた

め現時点では避けるべきである。 

・シクロスポリン 

 主に肝，腎移植後妊娠に関する複数のケースシリーズで安全性が示されており，必要な症

例では妊娠中の継続が可能である[11,12]。 

・アプレミラスト 

妊娠中使用に関する報告はない。動物実験で催奇形性は指摘されていないが，比較的低用

量での胚胎児毒性がみられたことから現時点では避けるべきと考えられる。 

・トファシチニブ 

 妊娠中使用に関する報告が非常に限られており，安全性を評価できないため現時点では

避けるべきである。 

・生物学的製剤 

-TNF阻害剤 

インフリキシマブ，アダリムマブ，エタネルセプトでは関節リウマチや炎症性腸疾患を対

象とした複数の疫学研究があり[13-15]，流産と先天奇形発生リスクの上昇は示されておら

ず，妊娠中継続が可能である。TNF阻害剤の中ではエタネルセプトとセルトリズマブペゴル

は胎盤移行性が低いことが知られている[16,17]。 

-IL-23p40および p19 阻害薬 

ウステキヌマブの情報は少数の症例報告に限られるため[18-29]，現時点では他剤でコン

トロールが困難な症例でのみ妊娠中使用が検討されるべきである。グセルクマブに関する

情報はない。 

-IL-17阻害薬 

セクキヌマブは情報が非常に少なく[30]，イキセキズマブ，ブロダルマブはいずれも情報

がないため，現時点では推奨されない。 

 

（4）授乳中の薬剤使用 

 授乳については，MTX，レフルノミド，アプレミラスト，トファシチニブは，母乳中に移

行した薬剤の影響は不明であり投与中の授乳は避ける。生物学的製剤は，乳汁中にはほとん
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ど分泌されず，また乳児の経口摂取による生体利用率は非常に低いため理論上，授乳は可能

と考えられる。インフリキシマブ，アダリムマブ，エタネルセプト，セルトリズマブペゴル

投与中の授乳は問題ない。ウステキヌマブでも近年母乳中濃度が測定され，低いことが示さ

れた[31]。グセルクマブ，セクキヌマブ，イキセキズマブ，ブロダルマブについては情報が

ないため，現時点では推奨されない。 

 

文献 

1) Polachek A, Polachek Shlomi I, et al: Outcome of pregnancy in women with 

psoriatic arthritis compared to healthy controls. Clin Rheumatol 2019; 38: 

895-902. 

2) Ursin K, Lydersen S, Skomsvoll JF, Wallenius M: Disease activity of psoriatic 

arthritis during and after pregnancy: A prospective multicenter study. 

Arthritis Care Res (Hoboken) 2018 Sep 7. doi: 10.1002/acr.23747 (online pub) 

3) Ostensen M: The effect of pregnancy on ankylosing spondylitis, psoriatic 

arthritis, and juvenile rheumatoid arthritis. Am J Reprod Immunol 1992; 28: 

235-237. 

4) Berman M, Zisman D, Wollman J, et al: The Effect of Pregnancy on Disease 

Activity in Patients with Psoriatic Arthritis. J Rheumatol 2018; 45: 1651-1655. 

5) Broms G, Haerskjold A, Granath F, Kieler H, Pedersen L, Berglind IA: Effect of 

Maternal Psoriasis on Pregnancy and Birth Outcomes: A Population-based Cohort 

Study from Denmark and Sweden. Acta Derm Venereol 2018; 98: 728-734. 

6) Cohen-Barak E, Nachum Z, Rozenman D, Ziv M: Pregnancy outcomes in women with 

moderate-to-severe psoriasis. J Eur Acad Dermatol Venereol 2011; 25: 1041-1047. 

7) Yang YW, Chen CS, Chen YH, Lin HC: Psoriasis and pregnancy outcomes: a 

nationwide population-based study. J Am Acad Dermatol 2011; 64: 71-77. 

8) Weber-Schoendorfer C, Chambers C, Wacker E, et al: Pregnancy outcome after 

methotrexate treatment for rheumatic disease prior to or during early 

pregnancy: a prospective multicenter cohort study. Arthritis Rheumatol 2014; 

66: 1101-1110. 

9) 日本リウマチ学会 MTX 診療ガイドライン策定小委員会: 関節リウマチ治療におけるメ

トトレキサート(MTX)診療ガイドライン 2016年改訂版. 2016. 

10) Nielsen OH, Andreasson B, Bondesen S, Jarnum S: Pregnancy in ulcerative colitis. 

Scand J Gastroenterol 1983; 18: 735-742. 

11) Coscia LA, Constantinescu S, Davison JM, Moritz MJ, Armenti VT: 

Immunosuppressive drugs and fetal outcome. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol 

2014; 28: 1174-1187. 



- 149 - 

 

12) Westbrook RH, Yeoman AD, Agarwal K, et al: Outcomes of pregnancy following 

liver transplantation: The King's College Hospital experience. Liver Transpl 

2015; 21: 1153-1159. 

13) Weber-Schoendorfer C, Oppermann M, Wacker E, et al: Pregnancy outcome after 

TNF-alpha inhibitor therapy during the first trimester: a prospective 

multicentre cohort study. Br J Clin Pharmacol 2015; 80: 727-739. 

14) Burmester GR, Landewe R, Genovese MC, et al: Adalimumab long-term safety: 

infections, vaccination response and pregnancy outcomes in patients with 

rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis 2017; 76: 414-417. 

15) Carman WJ, Accortt NA, Anthony MS, Iles J, Enger C: Pregnancy and infant 

outcomes including major congenital malformations among women with chronic 

inflammatory arthritis or psoriasis, with and without etanercept use. 

Pharmacoepidemiol Drug Saf 2017; 26: 1109-1118. 

16) Mariette X, Forger F, Abraham B, et al: Lack of placental transfer of 

certolizumab pegol during pregnancy: results from CRIB, a prospective, 

postmarketing, pharmacokinetic study. Ann Rheum Dis 2018; 77: 228-233. 

17) Murashima A, Watanabe N, Ozawa N, Saito H, Yamaguchi K: Etanercept during 

pregnancy and lactation in a patient with rheumatoid arthritis: drug levels in 

maternal serum, cord blood, breast milk and the infant's serum. Ann Rheum Dis 

2009; 68: 1793-1794. 

18) Watson N, Wu K, Farr P, Reynolds NJ, Hampton PJ: Ustekinumab exposure during 

conception and pregnancy in patients with chronic plaque psoriasis: a case 

series of 10 pregnancies. Br J Dermatol 2019; 180: 195-196. 

19) Galluzzo M, D'Adamio S, Bianchi L, Talamonti M: Psoriasis in pregnancy: case 

series and literature review of data concerning exposure during pregnancy to 

ustekinumab. J Dermatolog Treat 2019; 30: 40-44. 

20) Lund T, Thomsen SF: Use of TNF-inhibitors and ustekinumab for psoriasis during 

pregnancy: A patient series. Dermatol Ther 2017; 30(3). 

21) Klenske E, Osaba L, Nagore D, Rath T, Neurath MF, Atreya R: Drug Levels in the 

Maternal Serum, Cord Blood and Breast Milk of a Ustekinumab-Treated Patient 

with Crohn's Disease. J Crohns Colitis 2019; 13: 267-269 

22) Rowan CR, Cullen G, Mulcahy HE, et al: Ustekinumab Drug Levels in Maternal and 

Cord Blood in a Woman With Crohn's Disease Treated Until 33 Weeks of Gestation. 

J Crohns Colitis 2018; 12: 376-378. 

23) Venturin C, Nancey S, Danion P, et al: Fetal death in utero and miscarriage in 

a patient with Crohn's disease under therapy with ustekinumab: case-report and 



- 150 - 

 

review of the literature. BMC Gastroenterol 2017; 17: 80. 

24) Cortes X, Borras-Blasco J, Antequera B, et al: Ustekinumab therapy for Crohn's 

disease during pregnancy: a case report and review of the literature. J Clin 

Pharm Ther 2017; 42: 234-236. 

25) Galli-Novak E, Mook SC, Buning J, et al: Successful pregnancy outcome under 

prolonged ustekinumab treatment in a patient with Crohn's disease and 

paradoxical psoriasis. J Eur Acad Dermatol Venereol 2016; 30: e191-e192. 

26) Rocha K, Piccinin MC, Kalache LF, Reichert-Faria A, Silva de Castro CC: 

Pregnancy during Ustekinumab Treatment for Severe Psoriasis. Dermatology 2015; 

231: 103-104. 

27) Sheeran C, Nicolopoulos J: Pregnancy outcomes of two patients exposed to 

ustekinumab in the first trimester. Australas J Dermatol 2014; 55: 235-236. 

28) Fotiadou C, Lazaridou E, Sotiriou E, Ioannides D: Spontaneous abortion during 

ustekinumab therapy. J Dermatol Case Rep 2012; 6: 105-107. 

29) Andrulonis R, Ferris LK: Treatment of severe psoriasis with ustekinumab during 

pregnancy. J Drugs Dermatol 2012; 11: 1240. 

30) Warren RB, Reich K, Langley RG, et al: Secukinumab in pregnancy: outcomes in 

psoriasis, psoriatic arthritis and ankylosing spondylitis from the global 

safety database. Br J Dermatol 2018; 179: 1205-1207. 

31) Matro R, Martin CF, Wolf D, Shah SA, Mahadevan U: Exposure Concentrations of 

Infants Breastfed by Women Receiving Biologic Therapies for Inflammatory Bowel 

Diseases and Effects of Breastfeeding on Infections and Development. 

Gastroenterology 2018; 155: 696-704. 

 

 



- 151 - 

 

資料 4. 乾癬性関節炎患者登録ケースカード 
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