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第 I 章

1．はじめに

　アトピー性皮膚炎は日常診療で頻繁に遭遇する疾患
である．わが国では，2018 年にそれまで存在していた
皮膚科診療を専門とする医師を対象として作成された
日本皮膚科学会アトピー性皮膚炎診療ガイドライ
ン1）―6）と，皮膚科以外のアレルギー疾患の診療に関わる
医師，関連領域の医療従事者を対象として作成された
厚生労働省研究班および日本アレルギー学会の診療ガ

イドライン7）―13）を統合し，アトピー性皮膚炎の患者の診
療に関わるすべての医師，医療従事者を対象とした診
療ガイドラインが作成された14）15）．本ガイドラインは，
2018 年に統合されたガイドラインの 2021 年の改訂
版16）17）を元に，それ以降国内外で発表されたアトピー性
皮膚炎に関する新しい知見＊を加えて作成された．
　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＊における日本国内のアトピー性皮膚炎の治療方
針における目安や治療の目標など診療の道しるべを示
すものであり，診療の現場での意思決定の際に利用す
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ることができる．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し
て患者と協働して行わねばならない．
　＊原則として 2023 年 10 月末まで
1.1 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，推奨度を書き加えている場合がある．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，対応することが大切である．
1.2 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「COI 管理ガイドライン」＊及び「診療
ガイドライン策定参加資格基準ガイダンス」＊＊に基づ
き，作成委員が就任時に前年にさかのぼって過去 3 年
間分とガイドライン公表までの 1 年ごとの利益相反

（conflict of interest：COI）の状況について自己申告を
行った．本ガイドラインの作成に要した費用は，日本
皮膚科学会および日本アレルギー学会ガイドライン作
成委員会の研究費を用いた．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，日本アレル
ギー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
スを重視した．投票を行う Clinical Question（CQ）に
関連して，規定を超える経済的COIまたは学術的COI，
その他の COI を有する委員は，議論に参加可能だが投
票を棄権することとし，また，全く専門外と委員各自
が判断した CQ については棄権を選択できることとし
た．また，委員会が作成した原稿は学会代議員からの
意見（パブリック・コメント）を参考にして推敲した．
　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，アトピー性皮膚炎の診断・治療に
関係する企業等から 2019 年 1 月 1 日から 2023 年 12 月
31 日までの間に何らかの報酬を得たか申告した．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．各委員の COI および棄権した CQ の開示に関し
ては，日本皮膚科学会のホームページを参照されたい

（https://www.dermatol.or.jp/modules/guideline/
index.php?content_id＝25）．
　＊http://jams.med.or.jp/guideline/coi_guidelines_ 
2020.pdf
　＊＊http ://jams.med.or . jp/guidel ine/cl in ical_ 
guidance.pdf

2．定義，病態，疫学，診断，重症度など

2.1 アトピー性皮膚炎の定義・疾患概念
　アトピー性皮膚炎は，増悪と軽快を繰り返す，瘙痒
のある湿疹を主病変とする疾患であり，患者の多くは

「アトピー素因＊」を持つ．
　特徴的な左右対称性の分布を示す湿疹性の疾患で，
年齢により好発部位が異なる16）17）．乳児期あるいは幼児
期から発症し小児期に寛解するか，あるいは寛解する
ことなく再発を繰り返し，症状が成人まで持続する特
徴的な湿疹病変が慢性的にみられる．なお，頻度は低
いが思春期/成人発症のアトピー性皮膚炎も存在する．

＊「アトピー素因」について
　①家族歴・既往歴（気管支喘息，アレルギー性鼻炎，
結膜炎，アトピー性皮膚炎のうちいずれか，あるいは
複数の疾患），または② IgE 抗体を産生しやすい素因．
アトピー性皮膚炎の定義ではアレルギーの存在は必須
ではない．これは診断においてアレルギーの証明が必
須となるアレルギー性鼻炎などとは異なる18）．家族歴，
既往歴では蕁麻疹を考慮しない．IgE 抗体を産生しや
すい素因は血中総 IgE 値とアレルゲン特異的 IgE 抗体
価を考慮する．総 IgE 値は皮膚炎の活動性に応じて上
昇するため，軽症では低値のことが多い．軽症の場合
はアレルゲン特異的 IgE 抗体価が参考になる．
2.2 病態生理
　アトピー性皮膚炎は多病因性の疾患である．アト
ピー素因（体質）とバリア機能の脆弱性等に起因する
皮膚を含む臓器の過敏を背景に，様々な病因が複合的
に関わる事がアトピー性皮膚炎の病態形成に関与す
る．それら病因間にヒエラルキーのないことがアト
ピー性皮膚炎の症状や表現型の多様性に貢献する．
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（1）皮膚の過敏
1）角層の異常

　角層は皮膚の表面・最外層に存在する厚さ 10～
20 μm の薄い膜状の構造物で十数層の角質細胞とその
間を埋める角質細胞間脂質により構成され，体液の漏
出防止，角層内水分保持，および生体防御に貢献する
バリアを形成する（図 1，2）．角層のバリア機能障害
は表皮でのサイトカイン産生を増強し，ランゲルハン
ス細胞を活性化することが知られ19），抗原感作や炎症
を生じやすくする．また，非特異的な刺激に対する皮
膚の被刺激性を亢進させる．角質細胞間脂質の主成分

はセラミド，コレステロール，遊離脂肪酸だが，アト
ピー性皮膚炎ではセラミド含有率の異常な低下によ
り，角質細胞間脂質の機能が低下し，主に水分の保持
能力が損なわれる20）21）．ケラチンやフィラグリンを実質
とする角質細胞は，周辺帯と呼ばれる蛋白質で細胞膜
が裏打ちされるため構造的に頑丈であり，強固なバリ
アの形成に貢献する．フィラグリンの機能喪失型遺伝
子変異や炎症にともなう発現の低下がアトピー性皮膚
炎で確認されている22）23）．

2）表皮の異常
　表皮もまた重要な皮膚のバリア機能を果たす．表皮
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細胞間には隙間のないようタイトジャンクションと呼
ばれる細胞間接着構造がある（図 1）．特に顆粒層に存
在するタイトジャンクションは体内外の物質の移動を
制御しており，その形成に重要な役割を持つ claudin-1
の発現の低下や一塩基多型の存在がアトピー性皮膚炎
患者で確認されている24）25）．
（2）炎症の機構（図 2）

　過敏な皮膚に様々な外的刺激が加わると，表皮角化
細胞から interleukin（IL）-33，IL-25，TSLP が産生・
放出され，2 型自然リンパ球や Th2 細胞を活性化して
2 型炎症を誘導し，IL-4，IL-5，IL-13，IL-31 が産生さ
れる．皮膚バリア機能の低下は抗原（アレルゲン）の
皮膚への侵入しやすさにもつながる．非自己である抗
原は免疫応答により排除され，過剰な免疫応答はアレ
ルギー反応を引き起こす．アレルゲンは蛋白抗原とし
てのみならずダニ抗原のようにプロテアーゼ作用に
よって 2 型炎症を誘導する16）17）．2 型炎症はアレルゲン
特異的な IgE の誘導につながる．ランゲルハンス細
胞，マスト細胞は IgE 高親和性受容体（FcεRI）を発
現しており，アレルゲン特異的 IgE を介してサイトカ
イン，化学伝達物質（ヒスタミンなど）を放出し炎症
を惹起する．さらにそのような炎症下において，病変
皮膚では TARC が産生され，Th2 細胞の病変部への浸
潤が促される．Th22細胞は活性化した樹状細胞によっ
て皮膚に遊走すると IL-22 を産生し，表皮肥厚を誘導
する26）．好塩基球の炎症への関与やその他の T 細胞サ
ブセット（Th1，Th17 細胞）の病変部皮膚への浸潤も
報告されているが，それらの病態形成における詳細な
役割はまだ不明な部分も多い．
（3）瘙痒

　アトピー性皮膚炎の慢性の痒みは病態を形成する主
要な症状の一つであり，患者の生活の質を大きく損な
う．痒みに対する搔破は皮膚バリアを障害し，炎症を
助長する．
　アトピー性皮膚炎の炎症に関わるヒスタミンなどの
化学伝達物質，サイトカイン/ケモカインは末梢で痒み
を誘発する．ヒスタミンは主に組織に常在するマスト
細胞から放出される活性型アミンで，アトピー性皮膚
炎病変部の組織中には高濃度のヒスタミンが存在す
る27）．ヒスタミンは感覚ニューロン上のヒスタミン 1
型受容体（H1R）を活性化し急性の痒みを誘発する．
ヒスタミンのアトピー性皮膚炎の痒み病態形成への関
わりは部分的と考えられ，H1R 拮抗薬は痒みをわずか
で も 軽 減 す る 効 果 を 期 待 し て 用 い ら れ て い る

（CQ19）28）．TSLP と IL-33 は皮膚の乾燥，搔破，また
は化学的刺激に晒された表皮から放出されるサイトカ
インで，2 型炎症の引き金となるほか，感覚ニューロ
ンへ直接作用して痒み誘発に関わる29）30）．IL-31 は感覚

ニューロンを直接刺激することで急性の痒みを引き起
こす物質として同定され，痒みの免疫-神経相関に関す
る代表的なサイトカインである31）32）．IL-31 は皮膚の神
経過敏現象も促進する33）．アトピー性皮膚炎病変部皮
膚における IL-31 の発現は増加しており，IL-31 の血清
レベルは疾患活動性と相関する34）35）．抗 IL-31 受容体 A
モノクローナル抗体は中等度から重度のアトピー性皮
膚炎患者の痒みの改善に有効性が示されている

（CQ17）36）．IL-4 と IL-13 は い ず れ も IL-4 受 容 体 α

（IL-4Rα）に作用するサイトカインである．抗 IL-4Rα
モノクローナル抗体治療で蓄積されたエビデンスによ
りアトピー性皮膚炎におけるエフェクター分子として
の重要性が確固たるものとなった37）―39）．IL-4Rα は感覚
ニューロンに発現しており，IL-4 と IL-13 の双方とも
in vitro でこれらニューロンを直接活性化する40）．IL-31
をはじめとする起痒物質は in vivo で急性の痒みを誘
発する事とは対照的に，IL-4 と IL-13 は他の起痒物質

（ヒスタミン，IL-31，TSLP など）に対する感覚ニュー
ロンの感受性を増強することで慢性の痒みに関わる40）．
　アトピー性皮膚炎の痒みの誘発には中枢神経も関わ
ると考えられている．痒みを想起するような視覚的/聴
覚的刺激によって搔きたい衝動に駆られる痒みは皮膚
を介さず中枢神経で誘発されており，アトピー性皮膚
炎患者は健常対照者に比べてこの反応が強く顕著とな
る41）．
2.3 遺伝的要因
　アトピー性皮膚炎に関連した病因候補遺伝子として
CTLA4，IL18，TLR9，CD14，CARD4，PHF11，TLR2，
SCCE，MCC，IL4R，GMCSF，TIM1，CARD15，
GSTT1，SPINK5，SCYA11，TGFB1，IL13，RANTES，
IL4，FCER1B などが報告されている13）．さらに日本人
サンプルの全ゲノム連鎖解析から 2q12（IL1RL1/
IL18R1/IL18RAP），3q21.33（GLB1），3q13.2（CCDC80），
6p21.3（MHC 領域），7p22（CARD11），10q21.2

（ZNF365），11q15.4（OR10A3/NLRP10），20q13
（CYP24A1/PFDN4）がアトピー性皮膚炎と関連のある
候補遺伝子として報告された42）．
2.4 発症因子・悪化因子
　病態を考える際，発症と悪化に関わる要因を考慮し
なくてはならない．治療へのアドヒアランスはもとよ
り，職場および日常生活環境における抗原や刺激物へ
の曝露，ライフスタイルと温度や湿度といった環境因
子，皮膚の生理機能の変調は皮膚炎の維持および増悪
に関わる．アトピー性皮膚炎の痒みの誘発・悪化因子
として温熱，発汗，ウール繊維，精神的ストレス，食
物，飲酒，感冒などが特に重要とされる43）．これら発
症・悪化因子の内容や具体的対策については後述する．
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2.5 疫学
（1）世界におけるアトピー性皮膚炎有症率とその推
移

　アトピー性皮膚炎の有症率を世界的な規模で調べた
ものとして，1994～1996 年に実施された International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood

（ISAAC）による疫学調査（phase I）がある44）．これ
はアンケート調査であるが，56 カ国を対象にした大規
模なものである．6～7 歳では有症率はイランの 1.1％
からスウェーデンの 18.4％の範囲にあり，全体では
7.3％であった．13～14 歳では有症率はアルバニアの
0.8％からナイジェリアの 17.7％の範囲にあり，全体で
は 7.4％であった．概して，オセアニアや北欧では有症
率が高く，アジアや東欧では有症率が低かった．有症
率が高い国はスウェーデン（6～7 歳：18.4％，13～14
歳：14.5％），フィンランド（13～14 歳：14.5％），イ
ギリス（6～7 歳：13.0％，13～14 歳：15.8％），日本

（6～7 歳：16.9％，13～14 歳：10.5％），オーストラリ
ア（6～7 歳：10.9％，13～14 歳：9.7％），ニュージー
ランド（6～7 歳：14.7％，13～14 歳：12.7％）などで
あった．
　2001～2003 年にも ISAAC による疫学調査（phase 
III）が実施された（日本は不参加）45）．13～14 歳にお
いて，phase I で高い有症率を示した国のなかで phase 
III では減少に転じた国もあった（イギリス：15.8％
→ 10.6％，ニュージーランド：12.7％→ 8.8％など）．
（2）わが国における疫学調査
1）小児期から思春期の有症率

　アトピー性皮膚炎は一般に乳幼児・小児期に発症
し，加齢とともにその患者数は減少し，一部の患者が
成人型アトピー性皮膚炎に移行すると考えられてい
る．1992 年から 2002 年までの 10 年間の国内での皮膚
科医の健診によるアトピー性皮膚炎有症率調査に関す
る文献 14 編の解析によると，年齢別の有症率は，乳児

で 6～32％，幼児で 5～27％，学童で 5～15％，大学生
で 5～9％と報告者により幅がみられるが，全体的には
加齢とともに有症率は減少する傾向が認められてい
る46）．2000～2002年度厚生労働科学研究の一環として，
保健所および小学校健診での医師の診断による全国規
模のアトピー性皮膚炎有症率調査が実施された47）48）．北
海道，東北，関東，中部，近畿，中国，四国，九州そ
れぞれの地区に拠点施設を設け，専門医による健診が
実施された．年齢別有症率を図 3A に示す．健診によ
る有症率は全国平均で 4 カ月児 12.8％（351/2,744），1
歳6カ月児9.8％（631/6,424），3歳児13.2％（906/6,868），
小学 1 年生 11.8％（1,479/12,489），小学 6 年生 10.6％

（1,185/11,230），大学生 8.2％（684/8,317）であった．
地区別の有症率については，従来から都市部で高く郊
外部で低いといわれているが，この調査では学童期の
有症率において都市部・郊外部間に有意の差はみられ
ず，また男児と女児間で差はみられなかった．

2）成人での有症率
　2006～2008 年度厚生労働科学研究では，成人のアト
ピー性皮膚炎有症率を東京大学，近畿大学，旭川医科
大学の大学職員 4,826 名を対象に健診による有症率調
査が実施された47）．年代別有症率は，20 歳代が 10.2％，
30 歳代が 8.3％，40 歳代が 4.1％，50＋60 歳代が 2.5％
であった（図 3B）．男女別有症率は，男性が 5.4％，女
性が 8.4％と女性に高い傾向がみられ，特に 20 歳代の
女性で高かった．この職員健診調査は症例数も少なく，
地区や職業も限定されており参考データであるが，ア
トピー性皮膚炎は小児や思春期のみならず，20 歳代・
30 歳代の若い成人においても頻度の高い皮膚疾患で
ある可能性を示唆している．

3）重症度
　全国規模の疫学調査における 1 歳 6 カ月児から大学
生のアトピー性皮膚炎症例の重症度別割合を図 4A に
示す．中等症以上の割合を年齢別でみると，1 歳 6 カ

図 3.　アトピー性皮膚炎の年齢別有症率（調査年度・A：2000 ～ 2002 年度，B：2006
～ 2008 年度）47）―49）．
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月児 16％，3 歳児 15％，小学 1 年生 24％，小学 6 年生
28％，大学生 27％であった47）．この結果からは，幼児
期よりも学童期において概して症状が悪化する傾向が
みられる．また，重症以上の占める割合を小学 1 年生
から大学生にかけて年齢別でみると，小学 1 年生で
1.7％，小学 6 年生で 2.2％，大学生で 5.5％と年齢が上
がるにつれて上昇する傾向が認められた．
　東京大学，近畿大学，旭川医科大学の 3 大学の職員
健診によるアトピー性皮膚炎症例の重症度別割合で
は，軽症が 80.1％，中等症が 17.7％，重症が 1.5％，最
重症が 0.6％であった．また，20 歳代・30 歳代に比べ
て，40 歳代以降では中等症や重症以上の割合が減って
いた（図 4B）49）．

4）有症率の年次変化
　アトピー性皮膚炎は近年増加しているといわれてお
り，同一地域内での有症率の経時的変化を調べたもの
として，愛知県内で行われた医師の診察による調査が
ある．1981 年の 3～15 歳までのアトピー性皮膚炎有症
率は 2.8％であったが，その後は階段状に増加し 1992
年では 6.6％になった．1992 年以降は頭打ちの傾向が
あり，1999 年も有症率は 6.6％であった50）．
　厚生労働省母子保健研究による 1992 年度の全国の
医師の診察による乳幼児でのアトピー性皮膚炎有症率
調査では 1 歳 6 カ月では 5.3％，3 歳では 8.0％であっ
た51）．2000～2002 年度の全国調査と 1992 年度の調査法
が若干異なることに注意する必要があるが，乳幼児の
アトピー性皮膚炎は増加していた可能性がある．なお，

アンケート調査であるが，西日本小学児童におけるア
レルギー疾患有症率調査では，1992 年に比べて 2002
年におけるアトピー性皮膚炎有症率は減少（17.3％
→ 13.8％）していた52）．一方，京都で行われた 7～15
歳を対象にした ISAAC の質問票を用いたアレルギー
疾患有症率調査では，1996 年に比べて 2006 年では，
アトピー性皮膚炎有症率は 4.2％から 5.6％に少し増加
していた53）．
（3）アトピー性皮膚炎の予後調査
1）海外での調査

　イタリアの Ricci らは専門病院に紹介された 6 カ月
から 3 歳の 252 名のアトピー性皮膚炎児を平均 16.9 年
追跡して予後を解析した54）．観察期間中に 60.5％が完
全にアトピー性皮膚炎が消失していた．鶏卵に対する
感作は寛解の遅れに関連していた．Illi らは 1990 年に
ドイツの 5 市にある 6 施設で出生した 7,609 人の新生
児から1,314人を抽出し，7歳まで追跡調査し得た1,123
人（85.5％）についての結果をまとめた．1,123 人のう
ち，13.4％が 1 歳までにアトピー性皮膚炎と診断され，
2 歳までの累積有病率は 21.5％であった55）．2 歳までに
アトピー性皮膚炎と診断されたもののうち 43.2％は 3
歳までに治癒し 7 歳まで湿疹がなく，38.3％が 7 歳ま
で軽快と悪化を繰り返す経過をたどり，18.7％は症状
が持続した．予後不良因子として，2 歳までの重症度，
アレルゲン感作（特に小麦と大豆），複数の疾患の家族
歴，早期の喘鳴合併を挙げている．中国の Zhang らは
2 歳未満で発症した 260 名のアトピー性皮膚炎患児の

図 4.　アトピー性皮膚炎の重症度別割合（調査年度・A：2000 ～ 2002 年度，B：2006
～ 2008 年度）47）―49）．
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経過を追ったところ，6 歳時での寛解率は 50.8％，12
歳時での寛解率は 70.3％であった．アトピー性皮膚炎
が持続する因子として，重症なこと，喘息の家族歴，
食物への感作が挙げられた56）．
　思春期から成人期にかけてのアトピー性皮膚炎の予
後に関する研究報告は少ないが，受診時 20 歳以上で
あった患者の 25～38 年後を追跡したスウェーデンの
報告では，半数以上に最近の 12 カ月間に症状を認めて
いた57）．

2）わが国での調査
　乳幼児のアトピー性皮膚炎の発症・経過について
は，2006～2008 年度厚生労働科学研究において，横浜
市，千葉市，福岡市における乳幼児健診での生後 4 カ
月から 3 歳までの追跡調査に基づく報告がある．それ
によると，生後 4 カ月健診を受診した一般乳児の
16.2％の児がアトピー性皮膚炎を発症していた（図
5）58）．興味深いことに，生後 4 カ月に症状を認めてい
たアトピー性皮膚炎児の 70％が 1 歳 6 カ月で寛解して
いた．この調査では，3 歳までの累積発症率が 30％強
であり，これは概ね海外での報告と同様である．Fuki-
wake らは石垣島の幼稚園児を 4 年間にわたり調査し，
アトピー性皮膚炎と診断された 74 名のうち 53 名

（71.6％）が 3 年間の間に寛解しており，一方，3 年間
にアトピー性皮膚炎のない児からの新たな発症が
5.5％であることを報告した59）．
　Ohshima らの報告では，1 歳未満で小児アレルギー
専門医によりアトピー性皮膚炎と診断された 169 人の

乳児を 4 年間追跡したところ，症状は 51％で改善，
34％で消失していた60）．渋谷らは4歳までの出生コホー
ト調査を行った結果，1 歳時にアトピー性皮膚炎と診
断された患児 40 例中 30 例（75％）で 4 歳時にアトピー
性皮膚炎が寛解していた61）．Yamamoto-Hanadaらは一
般集団の出生コホート調査（T-CHILD study）を行い，
9 年間経過を追ったところ，アトピー性皮膚炎は経過
から 4 つの型（Never/infrequent：62.7％，Early-on-
set：17.8％，Late-onset：9.5％，Persistent：10.1％）
に分けられることを明らかにした62）．また，Yamamoto- 
Hanada らは多施設での一般集団の出生コホート調査

（JECS cohort）を行った結果，1 歳時，2 歳時，3 歳時
におけるアトピー性皮膚炎の有症率はそれぞれ，
4.0％，7.3％，6.0％であった63）．阿南らは，自然寛解に
至っていると考えられる外来患者について家族に問診
調査し，自然寛解は 2～3 歳ごろから認められ，50％が
自然寛解に到達する年齢は 8～9 歳，16 歳を過ぎると
全体の約 90％が自然寛解すると報告した64）．Waka-
mori らの報告では，小学生，中学生のアトピー性皮膚
炎の予後に関して京都府の山間部で 10 年以上行って
いる皮膚健診の結果，小学 1 年生の時にみられたアト
ピー性皮膚炎の 4 分の 3 は中学校入学時に寛解してい
た65）．Katoh らの成人期のアトピー性皮膚炎の予後に
関する報告では，患者数は 20 歳代をピークに次第に減
少していき，40 歳代までに約 3 分の 2 が皮膚科を受診
しなくてもよい程度に改善していた66）．

図 5.　生後 4 か月から 3 歳までの個別追跡調査に基づくアトピー性皮膚炎の発症・経
過（調査年度：2006 ～ 2008 年度）58）．
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2.6 診断基準
　表 1 に日本皮膚科学会による「アトピー性皮膚炎の
定義・診断基準」を示す16）17）．1）瘙痒，2）特徴的皮疹
と分布，3）慢性・反復性経過の 3 基本項目を満たすも
のを，症状の軽重を問わずアトピー性皮膚炎と診断す
る．疑診例では急性あるいは慢性の湿疹とし，年齢や
経過を参考にして診断する．除外すべき診断としてあ
げられた疾患を十分に鑑別でき，重要な合併症として
挙げられた疾患について理解していることが大切であ
る．なお，世界的には 1980 年に作成された Hanifin & 
Rajka の診断基準67）や 1994 年作成された U. K. Work-
ing Party の診断基準68）が頻用されている．
2.7 皮疹の特徴
（1）乳児期（2 歳未満）

　乳児早期には，頬，額，頭の露出部にまず乾燥，次
いで潮紅を生じるのが始まりである．病勢が強いと潮
紅は強まり丘疹が出現すると同時に痒みが生じて搔く
ために皮疹は傷つけられ湿潤性となり痂皮をつくる．
同時に皮疹は拡がり，耳周囲，口囲，頬，顎など顔面
全体に及ぶ．顔面の症状にやや遅れて頸部，肘窩，膝
窩などの間擦部に滲出性紅斑が生じ，さらに，胸腹部，
背部，四肢にも紅斑，丘疹が出現する（図 6）．
（2）幼児期・学童期（2～12 歳）

　幼児期から学童期にかけては，顔面の皮疹は減少し，
かわって頸部，肘窩，膝窩，鼠径，手首，足首などの
皮疹が典型的となる69）．重症例では，顔面，四肢にも
皮疹が拡がり，繰り返して搔破するために，びらん，
血痂などを繰り返し，肘，膝，手足に苔癬化，痒疹結
節を生じることがある．体幹，四肢には乾燥皮膚や鳥
肌様の毛孔一致性丘疹がみられる（図 7）．
（3）思春期・成人期（13 歳以上）

　思春期以降は顔面，頸部，胸部，背部など上半身に
皮疹が強い傾向がみられるようになる．また，皮疹が
顔面から頸部に顕著である顔面型や，瘙痒の強い丘疹
が体幹，四肢に多発する痒疹型の皮疹を呈する場合も
ある．全身に拡大して紅皮症に至る重症例もある（図
8～11）．
（4）皮疹の出現部位

　皮疹は身体のどこにでも出現し得るが，外的要因が
加わる部位には皮疹が早くまたは強く出現する．皮疹
は多くの場合左右対称性に出現する．
（5）皮疹の性質

　皮疹の形態は湿疹・皮膚炎の特徴を備えている．こ
れを急性病変と慢性病変とに分ける．また，全年齢に
わたって皮膚が乾燥傾向（乾燥皮膚，乾皮症，ドライ
スキン，アトピックスキン）であることが多い．この
特徴は皮膚に炎症がないときには分かりにくいが，皮
膚炎のあるときには顕著である．

表 1　アトピー性皮膚炎の定義・診断基準（日本皮膚
科学会）

アトピー性皮膚炎の定義（概念）
アトピー性皮膚炎は，増悪と軽快を繰り返す，瘙痒のあ
る湿疹を主病変とする疾患であり，患者の多くはアトピー
素因を持つ．
アトピー素因：①家族歴・既往歴（気管支喘息，アレルギー
性鼻炎・結膜炎，アトピー性皮膚炎のうちいずれか，ある
いは複数の疾患），または② IgE 抗体を産生し易い素因．
アトピー性皮膚炎の診断基準
1．瘙痒
2．特徴的皮疹と分布
①皮疹は湿疹病変
・急性病変：�紅斑，湿潤性紅斑，丘疹，漿液性丘疹，鱗

屑，痂皮
・慢性病変：�浸潤性紅斑・苔癬化病変，痒疹，鱗屑，痂

皮
②分布
・左右対側性
好発部位：�前額，眼囲，口囲・口唇，耳介周囲，頸部，

四肢関節部，体幹
・参考となる年齢による特徴
乳児期：頭，顔にはじまりしばしば体幹，四肢に下降．
幼小児期：頸部，四肢関節部の病変．
思春期・成人期：上半身（頭，頸，胸，背）に皮疹が強
い傾向．
3．慢性・反復性経過（しばしば新旧の皮疹が混在する）
：乳児では 2カ月以上，その他では 6カ月以上を慢性とす
る．
上記 1，2，および 3 の項目を満たすものを，症状の軽重
を問わずアトピー性皮膚炎と診断する．そのほかは急性あ
るいは慢性の湿疹とし，年齢や経過を参考にして診断する．
除外すべき診断（合併することはある）
・接触皮膚炎・手湿疹（アトピー性皮膚炎以外の手湿疹
を除外するため）
・脂漏性皮膚炎・皮膚リンパ腫
・単純性痒疹・乾癬
・疥癬・免疫不全による疾患
・汗疹・膠原病（SLE，皮膚筋炎）
・魚鱗癬・ネザートン症候群
・皮脂欠乏性湿疹
診断の参考項目
・家族歴（気管支喘息，アレルギー性鼻炎・結膜炎，アト
ピー性皮膚炎）
・合併症（気管支喘息，アレルギー性鼻炎・結膜炎）
・毛孔一致性の丘疹による鳥肌様皮膚
・血清総 IgE 値の上昇
臨床型（幼小児期以降）
・四肢屈側型・痒疹型
・四肢伸側型・全身型
・小児乾燥型・これらが混在する症例も多い
・頭・頸・上胸・背型
重要な合併症
・眼症状（白内障，網膜剝離など：とくに顔面の重症例）
・伝染性軟属腫・伝染性膿痂疹
・カポジ水痘様発疹症
佐伯秀久，大矢幸弘，古田淳一ほか：アトピー性皮膚
炎診療ガイドライン 2021，日皮会誌，2021；131：
2691-2777．より転載
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　急性病変とは初発時または慢性期の急性悪化のとき
に生じるタイプの皮疹である．いままさに出現した皮
疹としては紅斑と丘疹とがある．これらには表皮内に
小水疱を多く持つものがあり，それが湿潤性紅斑，漿
液性丘疹である．それらの悪化または搔破によって表
皮が破壊されると滲出液が出て，痂皮となる．
　慢性病変とは主に搔破の影響で変化した皮疹であ
る．搔破を繰り返すと機械的刺激により皮膚が肥厚し，
苔癬化病変や痒疹結節をつくる．
2.8 鑑別診断
　アトピー性皮膚炎と鑑別すべき主な疾患について，
鑑別のポイントを以下に記す．これらの疾患はアト
ピー性皮膚炎と合併することもある．
（1）接触皮膚炎

　ある抗原に感作された個体にその抗原が接触した部
位に湿疹が生じる疾患で，皮疹は境界明瞭なことが多
い．俗に“かぶれ”といわれる．化粧品，金属，外用
薬など，さまざまな物質が抗原になり得る．顔面など
ある部位の皮疹だけが難治な場合や，左右対称性でな
い限局性の湿疹病変をみた際などには，接触皮膚炎を
疑うことが大切である（図 12）．
（2）脂漏性皮膚炎

　脂漏部位（頭皮，眉毛部，眉間，額，鼻唇溝，耳介
や耳介後部，腋窩，前胸部中央，臍部，陰部など）に

紅斑と鱗屑が出現する疾患である．瘙痒は通常軽度で
ある．Malassezia furfur など皮膚に常在する好脂性真菌
が病態に関与すると考えられている．乳児では，黄色
の痂皮を付着した落屑性紅斑が生後 1 カ月頃からみら
れ（図 13），その後 1～2 カ月の間に自然に軽快するこ
とが多い．成人（特に中年以降）に生じた場合は，淡
い紅斑と鱗屑が慢性に経過する（図 14）．鼻唇溝など
脂漏部位の皮疹の有無とともに，体幹や四肢に湿疹病
変や乾燥皮膚がみられるか（みられた場合はアトピー

図 6.　乳児の顔の紅斑．

図 7.　幼児の苔癬化．

図 8.　思春期，成人の顔面・頸部の紅斑．

図 9.　思春期，成人の体幹の紅斑．
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性皮膚炎の可能性が高い），が鑑別のポイントになる．
（3）単純性痒疹

　瘙痒の強い丘疹や小結節が出現する疾患である．均
一な大きさの丘疹や小結節が多発，散在するのが一般
的である．虫刺も原因の一つと考えられる．アトピー
性皮膚炎の皮疹の一型として痒疹が生じることも少な
くない．痒疹以外の湿疹病変や乾燥皮膚の有無や経過，
アトピー歴の有無なども診断の参考になる（図 15）．
（4）疥癬

　ヒゼンダニが人の皮膚に寄生して生じる疾患で，一
般には患者皮膚との長時間の接触や寝具・衣類などを
介して感染する．激しい瘙痒を伴う丘疹が体幹，四肢
にみられる（図 16）ほか，手掌や指間などに線状の鱗
屑（いわゆる疥癬トンネル）がみられる．高齢者福祉

施設や病院などでの感染が多いので，感染の機会を問
診する．鱗屑を KOH（苛性カリ）水溶液で溶かして顕
微鏡で観察し，虫卵や虫体を検出されれば診断が確定
する．
（5）汗疹

　エクリン汗管の閉塞によって紅色の丘疹が多発する
疾患で乳幼児や発汗の多い人に好発する．俗に“あせ
も”とよばれる．1～2 mm 大の痒みを伴う紅色丘疹が
多発する．体幹，四肢屈側，頸部，腋窩などに生じや
すい．他の部位の皮疹の存在や性状の観察と経過に関
する問診などがアトピー性皮膚炎との鑑別に有用であ
る．
（6）魚鱗癬

　全身の皮膚が乾燥，粗造化して魚の鱗のようにみえ
る落屑を生じる状態で，尋常性魚鱗癬は乳幼児期に発
症する常染色体優性遺伝の皮膚疾患である．夏期に軽
快する．アトピー性皮膚炎に合併することがある．湿
疹病変の有無が鑑別のポイントになる．
（7）皮脂欠乏性湿疹

　皮膚の乾燥によって生じる湿疹で，冬期に高齢者に
みられることが多い．下腿伸側に好発する．湿疹のな
い部位にも皮膚の乾燥がみられることが多い．アト
ピー性皮膚炎も皮膚の乾燥によって湿疹が生じる疾患
で，冬に悪化することも多いが，経過や皮疹の分布，
性状などから鑑別する．

図 10.　成人の苔癬化局面．

図 11.　成人の痒疹結節．

図 12.　接触皮膚炎．

図 13.　脂漏性皮膚炎（乳児）．
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（8）  手湿疹（アトピー性皮膚炎以外の手湿疹を除外
するため）

　物理的，化学的な刺激やアレルギーなどによって手
に湿疹が生じる疾患で，俗に“手あれ”とよばれる．
美容師，調理師，医療従事者，主婦など，水仕事の多
い人に好発する．アトピー性皮膚炎の一症状として手
に湿疹が生じることも多いため，手以外の部位の皮疹
の有無や経過などが鑑別のポイントになる．
（9）皮膚リンパ腫

　皮膚原発の悪性リンパ腫で，菌状息肉症とSézary症
候群が代表的な疾患である（図 17A，B）．菌状息肉症
は，慢性に経過する T 細胞性リンパ腫で，さまざまな
大きさの紅斑が体幹や四肢にみられる紅斑期として発
症し，長年月の経過で局面期（扁平浸潤期），腫瘍期へ

と進展するのが典型的である．紅斑期では，淡紅色か
ら紅褐色調の紅斑が多発し，軽度の鱗屑を伴う．アト
ピー性皮膚炎の皮疹との鑑別が臨床上問題になること
がある．疑わしいときは皮膚生検で病理学的所見（表
皮内へのリンパ球浸潤の有無など）を検討することが
大切である．Sézary 症候群は，紅皮症，表在リンパ節
腫張，末梢血中の異型リンパ球を三主徴とし，強い痒
みを伴うことが多い．紅皮症を呈するアトピー性皮膚
炎との鑑別には，末梢血液像，皮膚病理組織所見など
が重要である．
（10）乾癬

　厚い鱗屑を伴う境界明瞭な紅斑局面を呈する炎症性
角化症である．肘頭，膝蓋，被髪頭部など外的刺激を
受けやすい部位に好発するが，皮疹は手掌・足底を含

図 14.　脂漏性皮膚炎（成人）． 図 15.　単純性痒疹．

図 16.　疥癬．
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め全身に出現しうる．鱗屑は銀白色とも表現される．
アトピー性皮膚炎でみられる漿液性丘疹や湿潤性紅斑
など多彩な皮疹像は，乾癬では通常みられない．皮膚
生検による病理学的な鑑別が有用である．
（11）免疫不全による疾患
1）Wiskott-Aldrich 症候群

　WASP遺伝子の異常によるX染色体連鎖潜性（劣性）
遺伝疾患で，免疫不全（T 細胞機能不全），血小板減
少，難治性湿疹を三主徴とする．生後 6 カ月までにア
トピー性皮膚炎に似た湿疹が顔面や四肢屈側などに出
現する．血小板減少による紫斑もみられる．伝染性膿
痂疹，単純疱疹，カンジダ症などの感染症を繰り返す．

2）高 IgE 症候群
　黄色ブドウ球菌を始めとする細菌による皮膚膿瘍

（冷膿瘍）と肺炎（肺囊胞），アトピー性皮膚炎様の湿
疹病変，血清総 IgE の高値がみられる．診断は米国国
立衛生研究所で作成された臨床診断スコア70），遺伝子
検査（STAT3，TYK2，DOCK 遺伝子など）で診断が確
定する．高 IgE 症候群の皮疹とアトピー性皮膚炎の皮
疹との臨床的な鑑別は容易ではない．
（12）膠原病（全身性エリテマトーデス，皮膚筋炎）
1）全身性エリテマトーデス

　若年女性に好発し，多臓器に炎症性病変が出現する
自己免疫疾患である．皮膚症状として，頬部紅斑，円
盤状皮疹が代表的である．頬部紅斑は鼻背を中心に両
頬部に左右対称性の浮腫性紅斑を呈し，蝶形紅斑とも
よばれる．円盤状皮疹は顔面，口唇，耳介など露光部
に好発する境界明瞭な紅斑である．慢性に経過し，や
がて瘢痕萎縮性局面となる．特徴的な皮疹，全身症状
や抗核抗体，抗 DNA 抗体など血液検査での異常の有
無が鑑別のポイントである．

2）皮膚筋炎
　皮膚と筋肉を侵す自己免疫疾患である．特徴的な皮
疹と近位筋から始まる筋力低下がみられる．皮膚病変
は，顔面とくに眼瞼の浮腫性紫紅色斑（ヘリオトロー
プ疹）や手関節背面の角化性紅斑（ゴットロン徴候）
が代表的である．体幹部や肩には搔破痕に一致した浮
腫性紅斑がみられることがある．特徴的な皮疹，筋力
低下，血液検査所見などが鑑別の参考になる（図 18A，
B）．
（13）Netherton 症候群

　セリンプロテアーゼインヒビターをコードする遺伝
子（SPINK5）の変異で生じる常染色体潜性（劣性）遺
伝性疾患．アトピー性皮膚炎様の皮疹を生じる．毛は
結節性裂毛（Bamboo hair）を呈し，短く折れやすい．
2.9 重症度評価法
　重症度の正しい評価は，適切な治療選択に必須であ
る．全体としての重症度評価が基本となるが，局所投
与である外用薬の選択には局所の，すなわち個々の皮
疹の重症度評価も大切である．
（1）医師による評価
1）全体の重症度評価

　いくつかの評価方法がある．もっとも簡便なものは
厚生労働科学研究班で開発された「重症度のめやす」
である．この「めやす」では，皮疹の重症度を軽度の
皮疹と強い炎症を伴う皮疹に分類し，それらの面積に
よって，軽症，中等症，重症，最重症とする．強い炎
症を伴う皮疹が一部でもあれば，中等症以上となる（表
2）．簡便であり，治療のためのめやすとして使いやす
い．
　統計学的信頼性と妥当性が検証されている重症度分
類法には，日本皮膚科学会アトピー性皮膚炎重症度分

図 17.　A　皮膚リンパ腫　菌状息肉症． 図 17.　B　皮膚リンパ腫　Sézary 症候群．
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類検討委員会によるアトピー性皮膚炎重症度分類71）72），
Severity Scoring of Atopic Dermatitis（SCORAD）73），
Eczema Area and Severity Index（EASI）74）などがあ
る．国際的に用いられるのは SCORAD，EASI であ
る．SCORADはこれまで多くの国際的な論文で報告さ
れ，臨床研究，臨床試験でも頻用されている手法であ
る（図 19）．最高点数は 103 点で，ウエブページでも
ス コ ア が 計 算 で き る よ う に な っ て い る（http://
adserver.sante.univ-nantes.fr/Scorad.html）．EASI は，
アトピー性皮膚炎の臨床試験アウトカムを標準化する
ための国際的グループである Harmonising Outcome 
Measures for Eczema（HOME）によって推奨されて

い る（http://www.homeforeczema.org/index.aspx）
（表3）．これも，ウエブページでスコア表がダウンロー
ド可能で，評価のトレーニングもできる（http://www.
homeforeczema.org/resources.aspx）．いずれの評価方
法を選んでもよいが，日常臨床では簡便な「めやす」
を用い，臨床研究，臨床試験では国際的な EASI また
は SCORAD を用いるとよい．また，臨床試験では医
師による皮膚病変の全般的な評価（Investigator’s 
Global Assessment：IGA＜0：消失，1：ほぼ消失，
2：軽症，3：中等症，4：重症＞）もよく用いられる．

2）個々の皮疹の重症度評価
　治療の主体であるステロイド外用薬の選択は「個々
の皮疹の重症度」16）17）75）により決定される．すなわち，
範囲は狭くとも高度な皮疹には十分に強力な外用療法
が選択されるが，範囲は広くとも軽度の皮疹には強力
な外用療法は必要としない．皮疹の重症度については，
上に述べたそれぞれの評価方法の中で，3～4 段階に分
類されている．
（2）患者による評価
1）瘙痒の評価

　搔破行動やその痕跡を視覚的に観察することで瘙痒
の程度を間接的に評価できる．乳児は痒みを感じると，
抱っこしている保護者に顔を擦り付けるように搔破し

図 18.　A　皮膚筋炎　B　皮膚筋炎．

AA

BB

表 2　アトピー性皮膚炎重症度のめやす

軽　症：面積にかかわらず，軽度の皮疹＊のみみられる．
中等症：�強い炎症を伴う皮疹＊＊が体表面積の 10% 未

満にみられる．
重　症：�強い炎症を伴う皮疹が体表面積の10%以上，

30% 未満にみられる．
最重症：�強い炎症を伴う皮疹が体表面積の 30% 以上

にみられる．
＊軽度の皮疹：軽度の紅斑，乾燥，落屑主体の病変
＊＊強い炎症を伴う皮疹：紅斑，丘疹，びらん，浸潤，
苔癬化などを伴う病変
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ようとする．爪を観察し，爪縁内の痂皮や血痂の貯留
は搔破を示唆する所見である．搔破痕からの出血や浸
出液が肌着や寝具に付着する頻度や程度からも瘙痒の
程度を想像できる．
　瘙痒の強さを主観的に評価する方法として Numeri-
cal Rating Scale（NRS）や Visual Analogue Scale

（VAS）の他，搔破行動の程度かゆみの程度を評価す
る Behavioral rating scale（川島の判定基準），5D-itch 
scale が用いられる76）77）．
　客観的に瘙痒の程度を評価する手法として，腕時計
型加速度計（ActiGraphⓇ等）は腕の動きを時系列に記
録することで夜間の瘙痒の程度を推察できる78）．同様
の原理を応用したアプリ，Itch TrackerⓇは，Apple 
Watch Ⓡに内蔵されている加速度計を利用して就寝中

の搔破行動をモニターすることで夜間の瘙痒の程度を
推測できる79）．
　その他，ボリボリという搔破音を記録し，搔破行動
の頻度や瘙痒の程度を評価するマイク搭載の腕時計型
デバイスも報告されている80）．

2）QOL 評価法
　アトピー性皮膚炎では痒み，外見の問題，治療の負
担などで QOL が低下しやすい．QOL に配慮した診療
を行うために，計量心理学的に妥当性が検証された
QOL 評価質問紙を用いる．
　成人では，アトピー性皮膚炎を含む皮膚疾患の QOL
評価質問紙として，Skindex-16 ならびに Dermatology 
Life Quality Index（DLQI）が利用可能で81）―83），その日
本語版が出版されている（表 4，表 5）．

図 19.　SCORAD による重症度評価法．
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　小児では，DLQI の小児用である The Children’s 
Dermatology Life Quality Index（CDLQI）の日本語
版84）85）がある（付表 1）．低年齢の小児では母親などの

養育者が主に治療を担うため，養育者にかかる負担は
少なくないので，養育者の負担を評価する Quality of 
life in Primary Care givers of children with Atopic 

表 3　Eczema Area and Severity Index（EASI）による重症度評価法

皮疹の面積：
それぞれの体の部位全体に皮疹がある場合を 100% として，下表のように 0 から 6 点で採点する

皮疹面積（%） 0 1 ～ 9% 10 ～ 29% 30 ～ 49% 50 ～ 69% 70 ～ 89% 90 ～ 100%

面積スコア 0 1 2 3 4 5 6

皮疹の重症度：それぞれの徴候の程度を 0 から 3 点で評価

0 なし ✓ それぞれの病変部の平均的重症度とする

1 軽度

2 中等度 ✓ 中間の値（1.5 と 2.5）は使用可能であるが，0.5 は用いない

3 重度

スコア表：
＊頭部/頸部および下肢は 7 歳以下で係数が異なる．8 歳以上は上段，7 歳以下は下段の係数を用いる

体の部位 紅斑 
（0 ～ 3）

浸潤/丘疹 
（0 ～ 3）

搔破痕 
（0 ～ 3）

苔癬化 
（0 ～ 3）

面積スコア 
（0 ～ 6） 係数＊ 部位スコア

頭部/頸 （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.1

（7 歳以下） （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.2

体幹 （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.3

上肢 （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.2

下肢 （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.4

（7 歳以下） （ ＋ ＋ ＋ ） × ×0.3

最終の EASI スコアは 4 つの部位スコアの合計： _________
（0 ～ 72）

表 4　Skindex 16

過去 1 週間に次のようなことによって悩まされることが，どのくらいひんぱんにありましたか？
1．皮膚にかゆみがある
2．皮膚に灼熱感（ヒリヒリする感じ）や，刺すような（チクチクする）感じがある
3．皮膚に痛みがある
4．皮膚に刺激感がある
5．皮膚の症状が長引いたり，繰り返し悪くなったりすることがある
6． 皮膚の症状がもっと悪くなるのではないか，もっと広がったり，あとが残るのではないか，予測がつかない，など

の心配がある
7．皮膚の症状の見た目が気になる
8．皮膚の症状に対していらだちや挫折感を感じる
9．皮膚の症状を恥ずかしく思う
10．皮膚の症状がうっとうしい
11．皮膚の症状のために憂うつな気分になる
12．皮膚の症状のため人づきあいが変わった（例：家族，友人，親しい人など）
13．皮膚の症状のために人の輪には入りづらい
14．皮膚の症状のために愛情や好意をおもてに出すのがむずかしい
15．皮膚の症状のため日常生活に支障がある
16．皮膚の症状のために仕事や，余暇を楽しむことがむずかしい

各項目につき，0（全く悩まされなかった）から 6（いつも悩まされた）の 7 段階から選択する
日本語版著作権者：檜垣祐子

佐伯　秀久　他 1039



Dermatitis（QPCAD）（19 項目）86）とその短縮版（9 項
目）の QP9（QPCAD shortened to 9 questions）87）を利
用する（付表 2）．患児と養育者双方の QOL を養育者
が回答する the Childhood Atopic Dermatitis Impact 
Scale88）を日本の患者にあわせて修正/翻訳した Japa-
nese Culturally Modified Version of the Childhood 
Atopic Dermatitis Impact Scale（JCMV-CADIS）89）も
有用である（付表 3）．

3）その他の評価
　患者または患者の保護者が記入する質問票で評価す
る The Patient Oriented Eczema Measure（POEM）
が報告されている（表 6-1，6-2）90）―92）．瘙痒や睡眠障
害，様々な皮膚の状態についての計 7 つの質問からな
り，患者自身がアトピー性皮膚炎の症状を評価する指
標として HOME によって推奨されている．患者が記
入する Patient-oriented SCORAD（PO-SCORAD）も
報告されている93）．さらに最近，アトピー性皮膚炎の
コントロール状態を包括的に患者が評価するRecap of 
Atopic Eczema（RECAP），Atopic Dermatitis Control 
Test（ADCT）といった指標が開発され94）95），長期コ
ントロールを評価する指標として HOME によって推
奨 さ れ て い る（http://www.homeforeczema.org/
research/long-term-control.aspx）96）．なお，ADCT は
日本語版が作成されており，ウエブページでスコア表
が ダ ウ ン ロ ー ド 可 能 で あ る（https://www. 

adcontroltool.com/adct-downloads1）．RECAPは最近，
成人用，小児用ともに日本語版が作成された97）．
2.10 診断や重症度の参考になるバイオマーカー
（1）血清 IgE 値

　血清総 IgE 値はアレルギー疾患患者で高値となる
が，正常者と分布が大きくオーバーラップするため，
明確なカットオフは設定できない．アトピー性皮膚炎
患者では 500 IU/mL 以上となることが多い98）．血清総
IgE 値はアレルギー素因を表していると考えられ，ア
トピー性皮膚炎の短期的な病勢の変化は反映しない．
しかし，長期の経過をみると，重症であった例が数カ
月以上コントロールされた場合などには低下するの
で，長期的なコントロールの指標にはなりえる．
　また，アトピー性皮膚炎患者ではダニ，ハウスダス
ト，花粉，真菌，食物など複数以上のアレルゲンに対
して感作されていることが多い．血清特異的 IgE 抗体
検査や皮膚のプリックテストなどで検出できるが，非
特異的な感作，すなわち，特異的 IgE 抗体陽性と症状
誘発に必ずしも因果関係がないこともしばしばみられ
るので留意する．アレルゲンと症状の因果関係を考え
るときには十分な問診が基本となる．
（2）末梢血好酸球数

　アトピー性皮膚炎では気管支喘息やアレルギー性鼻
炎など他のアレルギー疾患よりも末梢血好酸球増多が
より著しいことが多い．重症度に相関して増加するの

表 5　DLQI

ここ 1 週間で，皮膚の状態があなたの生活にどのくらい影響をあたえましたか
1．ここ 1 週間，皮膚のかゆみや痛み（ひりひり，ぴりぴり，ずきずきするような）を感じましたか
2．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，恥ずかしく思ったり，まわりの人の目が気になったりすることがありましたか
3．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，買い物や家事，家の仕事をするのに支障がありましたか
4．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，服装に影響がありましたか
5．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，人付き合いや自由時間の過ごし方に影響がありましたか
6．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，スポーツをするのに支障がありましたか
7．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，仕事や勉強がまったくできないことがありましたか
↓
“ いいえ ” と答えた方のみにお伺いいたします．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，仕事や勉強の効率が落ちるような
ことがありましたか
8．�ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，夫（あるいは妻），恋人，親しい友人，身内や親戚の人たちとの関係がうまくい

かないことがありましたか
9．ここ 1 週間，皮膚の状態のせいで，性生活に支障がありましたか
10．�ここ 1 週間，皮膚の治療や手入れのために，たとえば家が散らかったり，治療や手入れに時間がかかりすぎるなど

の問題がありましたか

質問 1，2 では，1（非常に），2（かなり），3（少し），4（全くない）より選択する．
質問 3 ～ 6，8 ～ 10 では，1（非常に），2（かなり），3（少し），4（全くない），0（この質問は私にあてはまらない）
より選択する．質問 7 の前半では，1（はい），2（いいえ），0（この質問は私にあてはまらない）より，後半では，1（か
なり），2（少し），3（全くない）より選択する．
無断複製・配布はお控えください．
※�DLQI は，個人の非営利目的の研究に使用する際は登録の必要がありません．皮膚疾患の QOL 評価 DLQI に付随し

ている「皮膚の状態に関するアンケート」をご使用下さい．
個人の非営利目的以外の使用については，Qualitest 株式会社までお問い合わせください．https://www.qualitest.jp/
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で，病勢のマーカーとなり得る．
（3）血清 LDH 値

　重症例では血清 LDH 値も上昇し，病勢のマーカー
の 1 つとされている．皮膚の炎症による組織傷害を反
映していると考えられ，皮疹がコントロールされると
正常値となるが，もし低下しない場合は組織傷害を起
こす他の疾患の合併または鑑別を考慮する．
（4）血清 TARC 値

　Thymus and activation-regulated chemokine
（TARC：CCL17）はケモカイン受容体 CCR4 のリガン
ドで，これを発現する Th2 細胞を遊走させる99）．アト
ピー性皮膚炎患者の血清中 TARC は重症度に一致し
て上昇，血清総 IgE 値，LDH 値，末梢血好酸球数と比
べて，病勢をより鋭敏に反映する100）101）検査として保険
適用があり，血清 TARC 値を指標として患者教育，治
療方法の見直しを行うことも可能である102）．ただし，
小児では低年齢，とくに 2 歳以下で高値となることに
は検査値を解釈する上で注意が必要である103）．年齢別

の基準値は表 7 に示す．なお，ネモリズマブで治療し
た際には，臨床症状の推移とは相関なく，血清 TARC
値が一過性に上がることがあるので，注意が必要であ
る104）．
（5）血清 SCCA2 値

　Squamous cell carcinoma antigen（SCCA）はセル
ピン（serpin）スーパーファミリーに属するセリンプ
ロテアーゼインヒビターで（serpin は，SERine Prote-
ase Inhibitor に由来），染色体 18q21.3. に位置する
SERPINB3 と SERPINB4 という相同性の高い遺伝子
にそれぞれコードされたSCCA1とSCCA2という2種
類の蛋白である105）．子宮頸癌ではじめて同定されてか
ら106）いくつかの扁平上皮癌のモニタリングに利用され
てきたが，IL-4，IL-13 によって誘導される Th2 関連
分子であり107），アトピー性皮膚炎の動物モデルでバリ
ア機能障害や皮膚炎症形成に働くこと108）が明らかとな
り，アトピー性皮膚炎でも重要なバーオマーカーとし
て臨床的検討が行われてきた．血清 SCCA2 値は小児

表 6-1　POEM 質問表（成人用）

https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/resources/poem.aspx
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表 6-2　POEM 質問表（小児用）

https://www.nottingham.ac.uk/research/groups/cebd/resources/poem.aspx

（国立成育医療研究センターアレルギー科による日本語版）

以下は、あなたのお子さんの湿疹についての 7 つの質問です。各質問に対し、回答を一つ

選んでください。 回答できない質問があった場合は、空白のままにしてください。

1) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮ふが痒かった日は何日ありましたか？

なし(0 日)   1～2 日   3～4 日   5～6 日 毎 日 (7 

日) 

2) 最近 1 週間のうち、湿疹のために睡眠がさまたげられた日は何日ありましたか？

なし(0 日)   1～2 日   3～4 日   5～6 日 毎 日 (7 

日) 

3) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮ふから血が出ていた日は何日ありましたか？

なし(0 日)   1～2 日   3～4 日   5～6 日 毎 日 (7 

日) 

4) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮膚から透明な液がしみ出たり、したたりおちてい

た日は何日ありましたか？ なし(0 日)  1～2 日  3～4 日  5～6 日

毎日(7 日) 

5) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮膚がひび割れていた日は何日ありましたか？

なし(0 日)   1～2 日   3～4 日   5～6 日 毎 日 (7 

日) 

6) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮膚がボロボロとはがれ落ちていた日は何日ありま

したか？

なし(0 日)   1～2 日   3～4 日   5～6 日 毎 日 (7 

日) 

7) 最近 1 週間のうち、湿疹のために皮膚が乾燥したり、ザラザラしていると感じた日は

何日ありましたか？ なし(0 日)  1～2 日  3～4 日  5～6 日 毎日

(7 日) 

Total POEM score (総点 28)
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でよく併存するアレルギー疾患の中ではとくにアト
ピー性皮膚炎で高く109），SCORAD や EASI と高い相関
を示すとともに，治療反応性もよく反映する110）―112）．現
在，小児（15 歳以下）で保険適用がある．基準値は単
一である110）．

3．治療

3.1 治療の目標
　治療の最終目標（ゴール）は，症状がないか，あっ
ても軽微で，日常生活に支障がなく，薬物療法もあま
り必要としない状態に到達し，それを維持することで
ある．また，このレベルに到達しない場合でも，症状
が軽微ないし軽度で，日常生活に支障をきたすような
急な悪化がおこらない状態を維持することを目標とす
る．
3.2 治療方法
　図 20 にアトピー性皮膚炎の診断治療アルゴリズム
を示す．最初に必要なことは，アトピー性皮膚炎の確
実な診断と重症度評価である．日本皮膚科学会が定め
た「アトピー性皮膚炎の定義・診断基準」（表 1）に
則って診断するが，その際，除外すべき診断（合併す
ることはある）を確実に鑑別することが必要である．
確定診断の後は，「アトピー性皮膚炎重症度のめやす」

（表 2）などに従って，全体の重症度を評価する．確実
な診断と重症度評価では，現病歴，既往歴，家族歴，
罹病範囲や重症度の評価（患者および家族の社会的背

景も含めて）などが重要となる．
　アトピー性皮膚炎の治療においては，患者に疾患と
治療の目標（ゴール）を説明し，患者と治療の目標を
共有することが大切である．その後，薬物療法やスキ
ンケアに関する具体的な説明を患者に行い，適正治療
のための患者教育を行う．アトピー性皮膚炎の治療で
大切なことは，現存する皮膚の炎症と痒みを速やかに
抑える寛解導入であり，そのために抗炎症外用薬であ
るステロイド外用薬，タクロリムス軟膏，デルゴシチ
ニブ軟膏，ジファミラスト軟膏などを用いる．寛解に
導入できた場合には，寛解を維持することが重要であ
る．炎症の再燃を繰り返しやすい場合には，間隔を空
けつつ定期的に抗炎症外用薬を使用することで炎症の
再燃を抑制するプロアクティブ療法も有効である．抗
炎症外用薬を使用しない日も保湿外用薬によるスキン
ケアを継続する．炎症の再燃が少ない場合には，再燃
の徴候が現れたら症状の拡大増悪を防止するために早
期に抗炎症外用薬を使用する．
　寛解に導入できない場合には，患者教育による外用
療法の適正化を行う．皮疹の重症度に適したランクの
抗炎症外用薬を十分な量（finger-tip unit など）外用す
ることが重要である．また，アトピー性皮膚炎の診断
と重症度の再確認を行う．必要に応じて皮膚生検を行
い，皮膚リンパ腫などを除外する．診断が確定し，外
用療法の適正化を行っても寛解に導入できない中等症
以上の難治状態に対しては，外用療法に加えてシクロ

表 7　アトピー性皮膚炎の診断/病勢判定の参考となるバイオマーカー

マーカー 上昇のメカニズム 基準値（上限） 臨床的な意義

血清 
総 IgE 値

Th2 活性が過剰な免疫状
態（IL-4 高値）で，産生
が亢進する．

明確な基準値はない．
500IU 以上の高値はアトピー性皮膚炎で多
い

アレルギー素因を示す．長
期の経過における病勢を反
映する．

特異的
IgE 値

同上のメカニズムで産生
される，アレルゲンに対
する特異的抗体．

検出されることは当該アレルゲンに感作が
あることを示す．

必ずしも感作＝原因ではな
い．原因アレルゲンの同定
には詳細な問診が重要．

末梢血 
好酸球数

IL-5 により骨髄より産生
誘導される．

明確な基準値はなく，臨床研究のアウトカ
ムとされるカットオフは様々（300/mm3

以上など）．

アトピー性皮膚炎の病勢を
反映する．

血清 
LDH 値

細胞傷害により遊離され
る．アトピー性皮膚炎で
は皮膚の細胞から遊離す
ると考えられる．

0 ～ 2 歳：＜400 IU/L
2 ～ 6 歳：＜300 IU/L
6 ～ 12 歳：＜270 IU/L
13 歳～：＜250 IU/L

アトピー性皮膚炎の病勢を
反映する．

血清
TARC 値

Th2 細胞を遊走させるケ
モカイン
ケラチノサイトなどから
産生される．

6 カ月以上 12 カ月未満：＜1,367 pg/mL
1 歳以上 2 歳未満：＜998 pg/mL
2 歳～ 15 歳：＜743 pg/mL
成人：＜450 pg/mL

アトピー性皮膚炎の病勢を
好酸球や LDH よりも鋭敏
に反映する．アトピー性皮
膚炎のマーカーとして保険
適用．

血清
SCCA2 値

Th2 サイトカインにより
上皮細胞から産生される．

＜1.6 ng/mL アトピー性皮膚炎の病勢を
鋭敏に反映する．15 歳以
下で保険適用あり．

TARC と SCCA2 は月 1 回を限度として算定できる．両者を同一月に併せて実施した場合は，主たるもののみ算定する．
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スポリン内服，生物学的製剤（デュピルマブ，ネモリ
ズマブ，トラロキヌマブ）の皮下注，ヤヌスキナーゼ

（JAK）阻害内服薬（バリシチニブ，ウパダシチニブ，
アブロシチニブ）の内服，紫外線療法，心身医学的療
法などの併用を検討する．以上の治療により寛解導入
できた場合は，寛解維持療法に移行し，治療の目標

（ゴール）を目指す．
　アトピー性皮膚炎は遺伝的素因も含んだ多病因性の
疾患であり，疾患そのものを確実に完治させうる治療
法はない．したがって，薬物療法は対症療法を行うこ
とが原則である．また，病変部では，皮膚の炎症によ
る表皮バリア機能のさらなる低下や被刺激性の亢進，
搔破行為の刺激などによって，湿疹がますます悪化す
る悪循環が生じうるため，薬物療法で炎症を制御する
ことは，アトピー性皮膚炎の悪化因子を減らすことに
もなる．
3.3 薬物療法
（1）抗炎症外用薬

　現時点において，アトピー性皮膚炎の炎症を十分に
鎮静するための薬剤で，有効性と安全性が多くの臨床
研究で検討されている外用薬は，ステロイド外用薬，
タクロリムス軟膏（topical calcineurin inhibitor；カル
シニューリン阻害外用薬），デルゴシチニブ軟膏（Janus 
kinase inhibitor；JAK 阻害外用薬），ジファミラスト

軟膏（phosphodiesterase 4 inhibitor；PDE4 阻害外用
薬）の 4 種類である．
　ステロイド外用薬は 1952 年にハイドロコルチゾン
が世界で初めて開発され，その後 60 年以上アトピー性
皮膚炎の治療薬として使用されてきた113）．ステロイド
外用薬の有効性と安全性は多くの臨床研究で検討され
ている114）．ステロイド外用薬は，抗炎症外用薬として
第一選択薬として使用されることが多く，小児および
成人を対象に使用される．
　タクロリムス軟膏は，カルシニューリンを抑制する
薬剤である．1999 年にプロトピックⓇ軟膏 0.1％が承
認・販売され，2003 年にプロトピックⓇ軟膏 0.03％小
児用が承認・発売された．
　デルゴシチニブ軟膏は，細胞内シグナル伝達（JAK）
を抑制する薬剤である．2020 年にコレクチムⓇ軟膏
0.5％が承認・販売され，2021 年にコレクチムⓇ軟膏
0.25％が承認・発売された．
　ジファミラスト軟膏は，PDE4 を抑制する薬剤であ
る．2021 年にモイゼルトⓇ軟膏 1％と 0.3％が承認され，
2022 年に発売された．
　その他の外用薬に，非ステロイド系消炎外用薬

（NSAID 外用薬）があるが，抗炎症作用は極めて弱く，
接触皮膚炎を生じることがまれではなく，その適応範
囲は狭い．アトピー性皮膚炎の炎症は速やかに，かつ

図 20.　アトピー性皮膚炎の診断治療アルゴリズム．
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確実に鎮静させることが重要であり，そのためにステ
ロイド外用薬，タクロリムス軟膏，デルゴシチニブ軟
膏，ジファミラスト軟膏をいかに選択し組み合わせる
かが重要である．その際，視診と触診を参考に炎症の
部位を適切に把握し，これらの薬剤を十分な範囲に外
用する．

1）ステロイド外用薬
　ステロイド外用薬はアトピー性皮膚炎治療の基本と
なる薬剤であり（CQ1：推奨度 1，エビデンスレベル：
A），個々の皮疹の重症度に応じて適切な強さ（ランク）
のステロイド薬を選択し，さらに病変の性状，部位に
より剤型を使い分け，十分に炎症を抑制するように使
用する．アドヒアランスを上げるよう，患者への十分
な説明，指導を行う必要がある．また，アトピー性皮

膚炎は適切な治療により皮疹が安定した状態が維持さ
れれば長期寛解維持が期待される疾患である．患者と
皮疹に適したステロイド外用薬を使用し，速やかに炎
症や痒みを軽減する寛解導入療法を行い，さらに保湿
剤なども併用し，その寛解状態を維持していくことが
大切である．4 週間程度外用を行っても皮疹の改善が
みられない症例，重症例に関しては皮膚科専門医への
紹介が望ましい．

a）ステロイド外用薬の使用法
ランクの選択

　武田の分類を改変したステロイド外用薬のランク表
を挙げる（表 8）16）17）75）115）．日本では一般にストロンゲ
スト（I 群），ベリーストロング（II 群），ストロング

（III 群），ミディアム（IV 群），ウィーク（V 群）の 5

表 8　ステロイド外用薬のランク

ストロンゲスト（I 群）
0.05%　クロベタゾールプロピオン酸エステル（デルモベート ®）
0.05%　ジフロラゾン酢酸エステル（ダイアコート ®）

ベリーストロング（II 群）
0.1%　モメタゾンフランカルボン酸エステル（フルメタ ®）
0.05%　ベタメタゾン酪酸エステルプロピオン酸エステル（アンテベート ®）
0.05%　フルオシノニド（トプシム ®）
0.064%　ベタメタゾンジプロピオン酸エステル（リンデロン DP®）
0.05%　ジフルプレドナート（マイザー ®）
0.1%　アムシノニド（ビスダーム ®）
0.1%　ジフルコルトロン吉草酸エステル（テクスメテン ®，ネリゾナ ®）
0.1%　酪酸プロピオン酸ヒドロコルチゾン（パンデル ®）

ストロング（III 群）
0.3%　デプロドンプロピオン酸エステル（エクラー ®）
0.1%　デキサメタゾンプロピオン酸エステル（メサデルム ®）
0.12%　デキサメタゾン吉草酸エステル（ボアラ ®，ザルックス ®）
0.12%　ベタメタゾン吉草酸エステル（ベトネベート ®，リンデロン V®）
0.025%　フルオシノロンアセトニド（フルコート ®）

ミディアム（IV 群）
0.3%　プレドニゾロン吉草酸エステル酢酸エステル（リドメックス ®）
0.1%　トリアムシノロンアセトニド（レダコート ®）
0.1%　アルクロメタゾンプロピオン酸エステル（アルメタ ®）
0.05%　クロベタゾン酪酸エステル（キンダベート ®）
0.1%　ヒドロコルチゾン酪酸エステル（ロコイド ®）
0.1%　デキサメタゾン（グリメサゾン ®，オイラゾン ®）

ウィーク（V 群）
0.5%　プレドニゾロン（プレドニゾロン ®）

（2023 年 6 月現在）
米国のガイドラインではステロイドを 7 つのランク（I．very high potency，
II．high potency，III-IV．medium potency，V. lower-medium potency，
VI．low potency，VII．lowest potency）に 75），ヨーロッパでは 4 つのランク

（very potent，potent，moderate potency，mild potency）に分けている 115）．
海外の臨床試験データを参考にする場合には，日本とはステロイド外用薬のラ
ンクの分類が違うことに注意する必要がある．
佐伯秀久，大矢幸弘，古田淳一ほか：アトピー性皮膚炎診療ガイドライン
2021，日皮会誌，2021；131：2691-2777. より改変して転載
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段階に分類される．このランクを指標にして，個々の
皮疹の重症度に見合ったランクの薬剤を適切に選択
し，必要な量を必要な期間，的確に使用することが重
要である（表 9）．
　重症，つまり急性，進行性の高度の炎症病変がある
場合や苔癬化，紅斑，丘疹の多発，多数の搔破痕，痒
疹結節など難治性病変が主体の場合にはベリーストロ
ング（II 群）のステロイド外用薬を第一選択とする（図
21～26）．ベリーストロング（II 群）でも十分な効果
が得られない場合は，その部位に限定してストロンゲ
スト（I 群）を選択して使用することもある．
　中等症，つまり中等度までの紅斑，鱗屑，少数の丘
疹などの炎症所見，搔破痕などを主体とする場合には
ストロング（III 群）ないしミディアム（IV 群）のス
テロイド外用薬を第一選択とする（図 27）．
　軽症，つまり乾燥および軽度の紅斑，鱗屑などを主
体とする場合にはミディアム（IV 群）以下のステロイ
ド外用薬を第一選択とする（図 28，29）16）17）．年齢に
よってランクを下げる必要はないが，乳幼児，小児に
おいては，短期間で効果が表れやすいので使用期間に
注意する．

剤型の選択
　軟膏，クリーム，ローション，テープ剤などの剤型
の選択は，病変の性状，部位などを考慮して選択する．
乾燥を基盤とする本症の治療には軟膏を選択するのが
基本である．一方で，アドヒアランスを上げるため，
夏期などには使用感を優先し，クリーム基剤を選択す
ることもある．頭の病変には一般にはローションを使
用し，痒疹や苔癬化皮疹にはテープ剤の使用も考慮す
る．

投与方法
①外用量

　必要十分な量を外用することが重要である．皮膚が
しっとりする程度の外用が必要であり，一つの目安と
して，第 2 指の先端から第 1 関節部まで口径 5 mm の

チューブから押し出された量（約 0.5 g）が英国成人の
手掌で 2 枚分すなわち成人の体表面積のおよそ 2％に
対する適量であることが示されている（finger-tip 
unit）（表 10）16）17）116）117）．しかし，使用量は皮膚の状態，
外用薬の基剤の種類などによっても変わりうる．
②外用回数
　急性増悪の場合には 1 日 2 回（朝，夕：入浴後）を
原則とする．炎症が落ち着いてきたら 1 日 1 回に外用
回数を減らし，寛解導入を目指す．1 日 2 回外用と 1
回外用の効果の差の有無についてはさらなるエビデン
スの集積が必要であるが，効果に差がないとするラン
ダム化比較試験（Randomized control trial：RCT）や
システマティックレビューも複数ある118）119）．一般的に
は 1 日 1 回の外用でも十分な効果があると考えられ，
外用回数が少なければ，外用アドヒアランスが向上す
ることも期待できるため，急性増悪した皮疹には 1 日
2 回外用させて早く軽快させ，軽快したら寛解を目指
して 1 日 1 回外用させるようにするのがよい．

b）ステロイド外用療法の留意点
外用部位の注意

　部位によるステロイド外用薬の吸収率は前腕伸側を
1 とした場合に，頬は 13.0，頭部は 3.5，頸部は 6.0，
陰囊は 42 とされる120）．このような高い薬剤吸収率を持
つ部位ではステロイド外用薬による局所副作用の発生
には特に注意が必要であり，長期間連用しないように
する．顔には原則としてミディアム（IV 群）以下のス
テロイド外用薬を使用するが，重症の皮膚炎に対して
は，重症度に応じたランクの薬剤を用いて速やかに寛
解させた後，漸減あるいは間欠投与へ移行するように
し，さらにタクロリムス軟膏，デルゴシチニブ軟膏，
ジファミラスト軟膏の外用への移行に向けて努力する．

外用中止
　長期間にわたってステロイド外用薬を使用して炎症
症状の鎮静をした後は，急激に中止することなく，寛
解を維持しながら漸減あるいは間欠投与を行ってい

表 9　皮疹の重症度とステロイド外用薬の選択

皮疹の重症度 外用薬の選択

重症 高度の腫脹/浮腫/浸潤ないし苔癬化を伴う紅
斑，丘疹の多発，高度の鱗屑，痂皮の付着，小
水疱，びらん，多数の搔破痕，痒疹結節などを
主体とする

必要かつ十分な効果を有するベリーストロングのステロ
イド外用薬を第一選択とする．ベリーストロングでも十
分な効果が得られない場合は，その部位に限定してスト
ロンゲストを選択して使用することもある

中等症 中等度までの紅斑，鱗屑，少数の丘疹，搔破痕
などを主体とする

ストロングないしミディアムのステロイド外用薬を第一
選択とする

軽症 乾燥および軽度の紅斑，鱗屑などを主体とする ミディアム以下のステロイド外用薬を第一選択とする

軽微 炎症症状に乏しく乾燥症状主体 ステロイドを含まない外用薬を選択する

佐伯秀久，大矢幸弘，古田淳一ほか：アトピー性皮膚炎診療ガイドライン 2021，日皮会誌，2021；131：2691-2777. よ
り転載
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図 21.　高度の腫脹/浮腫/浸潤を伴う紅斑，丘疹の
多発（重症：II 群ときに I 群ステロイド）．

図 22.　高度の苔癬化を伴う紅斑，丘疹の多発（重
症：II 群ときに I 群ステロイド）．

図 23.　高度の鱗屑，痂皮の付着（重症：II 群とき
に I 群ステロイド）．

図 24.　小水疱，びらん（重症：II 群ときに I 群ス
テロイド）．

図 25.　多数の搔破痕（重症：II 群ときに I 群ステ
ロイド）．

図 26.　痒疹結節（重症：II 群ときに I 群ステロイド）．
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く．可能であればステロイド外用を終了していくが，
再燃を繰り返す患者については後述のプロアクティブ
療法を検討する．
　また，主として成人が顔面や陰部などにステロイド
外用薬を長期間使用した例で，ステロイド外用薬を突
然中止すると，紅斑や潮紅，浮腫，丘疹や膿疱などが
出現，悪化することがある121）．このような状況が疑わ
れる場合は，皮膚科専門医に紹介することが望ましい．

c）ステロイド外用薬の副作用
全身性副作用

　ステロイド外用薬の全身性副作用はステロイドのラ
ンク，塗布量，塗布期間などに依存し，ランクの高い
ステロイド外用薬を，大量に，長期使用すると起こり
やすくなる122）．また，紅皮症など皮膚バリアの低下し
た状態では経皮吸収が高いため起こりやすくなる．ま
た，小児は経皮吸収が高いことや体重に比して体表面
積の占める割合が大きいので，全身性副作用を起こし
やすい122）．ステロイド外用薬の全身性副作用としては，
具体的には，視床下部―下垂体―副腎系の抑制，高血圧，
高脂血症，糖尿病，満月様顔貌，クッシング症候群な
どがある122）123）．なお，ステロイド外用薬は骨粗鬆症に
対するリスクにならないという報告が多い124）―126）．
　ただし，以下に述べるようなことから実際の臨床に

おいてこのような全身性影響は起こりにくい．皮膚の
バリア機能が低下している皮膚病変部では，ステロイ
ドの経皮吸収率が上昇しているので，広範囲の皮疹に
ステロイドを外用していた場合に副腎機能抑制を一過
性に引き起こす．しかし，抗炎症効果によってバリア
機能が回復すると，ステロイドの経皮吸収は急激に減
少する127）128）．ベリーストロング（II 群）のステロイド
外用薬の長期使用試験結果より，通常の成人患者では
1 日 5 ないし 10 g 程度の初期外用量で開始し，症状に
合わせて漸減する使用法であれば 3 カ月間使用して
も，一過性で可逆性の副腎機能抑制は生じうるものの
不可逆性の全身的副作用は生じない．密封外用療法で
はストロング（III 群）の 0.12％ベタメタゾン吉草酸エ
ステル軟膏 10 g の外用，単純塗布ではその 20 g の外
用が，副腎機能抑制を生じうる 1 日外用量であると報
告されている129）．ストロンゲスト（I 群）の 0.05％ク
ロベタゾールプロピオン酸エステル軟膏 10 g/日単純
塗布の経皮吸収はベタメタゾン 0.5 mg/日内服に相当
し，40 g/日単純塗布はベタメタゾン1 mg/日内服以下
に相当する130）．
　しかしながらこのような多量の外用を日常診療で継
続して行うことは極めて例外的である127）．なぜなら，
このように十分な量を使用すれば，湿疹病変は速やか
にコントロールされ，ステロイド外用薬の塗布量や塗
布範囲は速やかに減少し，ステロイドのランクも下げ
ることができる．すなわち，ステロイド外用薬を適切
に使用すれば，日常診療における使用方法では全身性
副作用は通常起こらない．実際，2 週間以上ステロイ
ド外用薬で治療された小児のアトピー性皮膚炎の報告
のメタアナリシスでは視床下部―下垂体―副腎系抑制が
みられた患者割合は3.8％であり，副腎不全の症状との
関連性は認めなかった．low-，medium-，high-potency
のステロイドで層別化すると，抑制がみられた患者割
合は，それぞれ 2.0，3.1，6.6％であった131）．
　もちろんステロイド外用薬の全身性皮膚作用は決し
て生じないわけではないので123），ステロイド外用薬を

図 27.　中等度までの紅斑，鱗屑，少数の丘疹，搔
破痕（中等症：III 群ステロイド）．

図 28.　乾燥および軽度の紅斑，鱗屑（軽症：IV 群ステロイド）．
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大量に長期使用する場合やバリアの低い病変部に塗布
する場合には，副腎機能抑制などの全身性副作用に対
する十分な検査を定期的に行う必要がある．さらには
そのような場合には，ステロイド内服以外の全身療法
を併用するなどステロイド外用薬の減量を図るべく適
切な対応を検討する．

局所的副作用
　ステロイドの有する免疫抑制作用，細胞増殖や間質
産生抑制作用，ホルモン作用により，局所の副作用が
起こりうる128）．ステロイド外用薬の局所副作用には，
毛細血管拡張，皮膚萎縮，皮膚線条（伸展性皮膚線条，
線状皮膚萎縮症），紫斑，酒皶様皮膚炎・口囲皮膚炎，
多毛，色素脱失，創傷治癒遅延，接触皮膚炎，痤瘡・
毛包炎や単純性疱疹，伝染性軟属腫，体部白癬，疥癬
など細菌，真菌，ウイルスによる皮膚感染症などがあ
る122）123）127）128）132）―134）．
　一般に局所副作用はステロイドのランク，塗布期間，
塗布部位，年齢に影響され，高いランクのステロイド
を使用した場合や，長期に使用した場合，顔面や陰部
などの吸収率の高い部分に使用した際，高齢者に使用
した際に起こりやすい122）128）．また基剤にも影響され，

軟膏よりクリームの方が経皮吸収が高い128）．部位の特
殊性に基づいたものもあり，酒皶様皮膚炎や口囲皮膚
炎は毛包脂腺系の発達した顔面における副作用である．
　多くの局所副作用はステロイド外用薬の中止または
適切な処置により回復する127）133）．ただし，皮膚線条は
多くが不可逆的である．腋窩や鼠径部，陰部はステロ
イドの経皮吸収率が高く，皮膚線条を引き起こしやす
い127）．
　ステロイド外用薬の局所副作用は，病変の皮疹の程
度，部位，年齢を考慮して適切なランクを選択し，必
要な期間に限定することによって頻度を下げることが
できる．皮疹が改善した際には適切にランクダウンす
る．また，間欠的に使用することもよい．また，ステ
ロイド外用薬で炎症を抑えた後，タクロリムス軟膏や
デルゴシチニブ軟膏，ジファミラスト軟膏に移行する
こともよい方法である．実際，タクロリムス軟膏の使
用によってステロイド軟膏使用量は減少し，それに
従ってステロイド外用に伴う局所性副作用も明らかに
軽減することが報告されている134）．
　なお，局所副作用の発現はステロイド外用薬の累積
使用頻度が増加するために，年齢が上昇するにつれ増
加するが，すべての患者に発現するわけではなく，ま
た 2 歳未満の患者の副作用の発現頻度は少ない133）．
よって，過剰に心配することなく，局所副作用の発現
に注意しつつも，必要なステロイド外用薬を適切に使
用することが勧められる．
　ステロイド外用薬の使用後に色素沈着がみられるこ
とがあるが，これは皮膚炎が持続したことによって生
じる炎症後色素沈着であり，ステロイド外用薬で炎症
が消退すると顕在化するものであり，ステロイド外用
薬によるものではない127）．逆に，色素沈着を防ぐため
には，早期にステロイド外用薬をはじめとした抗炎症
外用薬を使用し，皮膚炎を十分に沈静化させることが
重要である．

図 29.　炎症症状に乏しい乾燥症状主体（軽微：保
湿剤）．

表 10　ステロイド外用量の目安（FTU）

軟膏使用量 FTU（1FTU＝0.5g）

小児 顔 & 頸部 上肢片側 下肢片側 体幹（前面） 体幹（背面）

3 ～ 6 カ月 1（0.5g） 1（0.5g） 1.5（0.75g） 1（0.5g） 1.5（0.75g）
1 ～ 2 歳 1.5（0.75g） 1.5（0.75g） 2（1g） 2（1g） 3（1.5g）
3 ～ 5 歳 1.5（0.75g） 2（1g） 3（1.5g） 3（1.5g） 3.5（1.75g）
6 ～ 10 歳 2（1g） 2.5（1.25g） 4.5（2.25g） 3.5（1.75g） 5（2.5g）

成人 顔 & 頸部 上肢片側（腕＆手） 下肢片側（大腿～足） 体幹（前面） 体幹（背面）

2.5（1.25g） 3＋1（2g） 6＋2（4g） 7（3.5g） 7（3.5g）

佐伯秀久，大矢幸弘，古田淳一ほか：アトピー性皮膚炎診療ガイドライン 2021，日皮会誌，2021；131：2691-
2777．より転載
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眼への副作用について
　ランクの高いステロイドを頻回に外用した場合白内
障のリスクとなる可能性もあるが135）136），必ずしも関連
せず137）138），むしろアトピー性皮膚炎自体が白内障のリ
スクであり，さらに顔面の皮疹と関連があり，眼を擦っ
たり搔破したりすることとの影響が考えられてい
る138）―143）（CQ6参照）．重症の白内障がステロイド外用薬
以外の薬剤で不適切な治療を行った症例に多かったと
いう報告は，ステロイドではなく皮疹の重症度との関
連を支持する144）．ステロイド外用薬による緑内障の症
例報告は多く，ランクが高いステロイドを用いたり，
塗布回数が多かったり，塗布期間が長くなったりする
と，リスクが高くなる135）（CQ6 参照）．特に眼周囲に使
用した場合，眼圧上昇や緑内障のリスクを高める135）．
ランクの低いステロイドではリスクは低い145）．
　特に眼周囲については，不要に強いランクのステロ
イドを用いない，漫然と長期使用しない，ステロイド
外用薬で改善後はタクロリムス軟膏等ステロイド外用
薬以外の抗炎症外用薬で維持することなどが勧められ
る136）146）．

d）ステロイドに対する不安への対処
　ステロイド外用薬に対する誤解から，ステロイド外
用薬への恐怖感や忌避が生じ，アドヒアランスの低下
がしばしばみられる．具体的にはステロイド内服薬に
よる副作用との混同，およびアトピー性皮膚炎そのも
のの悪化とステロイド外用薬の副作用との混同などで
ある．また使用方法を誤ることにより，効果を実感で
きず，ステロイド外用薬に対する不信感を抱くことも
ある．その誤解を解くためには十分な診察時間をかけ
て説明し指導することが必要である．また，診察の際
にはステロイド外用薬による副作用の有無を丁寧に観
察するとともに，症状に応じたステロイド外用薬の選
択と外用頻度を指導することで医療従事者と患者間に
信頼関係を築くことが大切である．

2）タクロリムス
　タクロリムスは細胞内のカルシニューリンを阻害す
る薬剤であり，副腎皮質ステロイドとはまったく異
なった作用機序で炎症を抑制する．タクロリムス軟膏
は，副作用の懸念などからステロイド外用薬では治療
が困難であったアトピー性皮膚炎の皮疹に対しても高
い有効性を期待できる（CQ7：推奨度 1，エビデンス
レベル：A）．
　本剤の薬効は薬剤の吸収度に依存しており，塗布部
位およびそのバリアの状態に大きく影響をうける．特
に顔面・頸部の皮疹に対して高い適応のある薬剤とし
て位置づけられている．一方で，びらん，潰瘍面には
使用できない，薬効の強さには限界があるなど，ステ
ロイド外用薬にはない使用上の制約がある．その使用

は，別途公表されている「アトピー性皮膚炎における
タクロリムス軟膏の使用ガイダンス」147）に忠実に従う
ことが必要である．タクロリムス軟膏には，16 歳以上
に使用可能な0.1％軟膏と2～15歳の小児用の0.03％軟
膏があり，2 歳未満の小児には安全性が確立していな
いため使用できない．

a）外用量
　0.1 g（日本で発売されている 5 g チューブから 1 cm
押し出した量）で 10 cm 四方を外用する程度を目安と
する．なお，成人での長期観察試験の結果を考え，血
中濃度の上昇を回避し，安全性を確保するために，日
本では成人での 0.1％軟膏 1 回使用量の上限は 5 g とさ
れている．小児では体格に応じた設定をし，体重をも
とに，0.03％軟膏の使用量は 2～5 歳（20 kg 未満）で
1 回 1 g まで，6～12 歳（20 kg～50 kg）では 2～4 g，
13 歳以上（50 kg 以上）は 5 g までとされている．

b）外用方法
　しばしば塗布部位に一過性の灼熱感，ほてり感など
の刺激症状が現れることがあるが，これらの症状は使
用開始時に現れ，皮疹の改善に伴い消失することが多
いので，あらかじめそのことを患者に説明しておく．
経皮吸収のよい顔面や頸部にはきわめて有効である．
また，ステロイド外用薬による局所性副作用が認めら
れる部位など，ステロイド外用薬等の既存療法では効
果が不十分，または副作用によりこれらの投与が躊躇
される場合には高い適応を有する．なお，体幹，四肢
を対象とした本剤（成人用 0.1％）の有効性はストロン
グ（III 群）のステロイド外用薬とほぼ同等であると考
えられる147）．強力な薬効を必要とする重症の皮疹を生
じた部位に使用する場合には，原則としてまずベリー
ストロング（II 群）以上のステロイド外用薬により皮
疹の改善を図ったのちにタクロリムス軟膏に移行する
とよい．本剤との使い分けによってステロイド外用薬
の使用量を減量しうる場合も少なくない．本剤により
皮疹の改善が得られれば，適宜塗布間隔を延長する．
　本剤の血中への移行が高まり，また刺激性が強まる
可能性が考えられる部位や皮疹，すなわち粘膜，外陰
部，びらん・潰瘍面には使用しない．密封法および重
層法は本剤の血中への移行が高まる可能性があるので
行わない．一般にびらん・潰瘍面が顕著な場合には，
予め他の外用薬などにより皮疹を改善させた後に使用
を開始する．

c）副作用
　局所の有害事象として，灼熱感，瘙痒，紅斑等が確
認されている．これらは皮疹の改善に伴って軽減，消
失することが多い．その他，細菌による皮膚二次感染，
ウイルス感染症（単純ヘルペス，軟属腫，疣贅など）
等，皮膚感染症の出現に留意する．ステロイド外用薬
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の長期使用でみられる皮膚萎縮は確認されていない．
タクロリムス外用薬塗布によって血中にタクロリムス
が検出されるが，その値は経皮吸収の違いによる個人
差がある（0.1％タクロリムス塗布で一般的に 1 ng/mL
以下）．血中への移行に起因する全身的な有害事象や毒
性は確認されていない．なお添付文書ではタクロリム
ス軟膏の使用に関していくつかの注意事項が示されて
おり，本薬剤を使用するには患者に説明し，承諾を得
る．

＜発がんのリスクについて＞
　これまで，タクロリムス軟膏の使用は皮膚がんやリ
ンパ腫の発症リスクを高めないというエビデンスが集
積されている（CQ8：エビデンスレベル：B）．タクロ
リムス軟膏使用者におけるリンパ腫の発生が報告され
ているが，いずれも後方視的研究であり，リンパ腫の
診断の確実性に問題があることや，タクロリムス軟膏
使用前にアトピー性皮膚炎とされていたものがリンパ
腫であった可能性がある148）149）．さらに，重症アトピー
性皮膚炎自体がリンパ腫発症リスクを高めるとする報
告があることから，アトピー性皮膚炎に伴う発症率の
上昇も考えられる．小児のアトピー性皮膚炎に対する
タクロリムス軟膏小児用の長期使用の安全性について
は，本邦における最長 10 年の経過観察で有害事象とし
ての悪性腫瘍の発症はなかったとの集計結果があ
る150）．また海外で実施された大規模前向き研究におい
ても，本剤の使用による長期的な発がんリスクの上昇
の仮説は裏付けられなかったと結論されている151）．し
かし，発がん性の検証には大きなサンプルサイズと長
期の観察が必要であり，今後タクロリムス軟膏使用量
や使用期間と悪性腫瘍の発生との関係について，引き
続き大規模かつ長期的観察による解析が必要である．

3）デルゴシチニブ
　デルコシチニブは，種々のサイトカインのシグナル
伝達に重要なヤヌスキナーゼ（JAK）阻害薬で，JAK
ファミリーのキナーゼ（JAK1，JAK2，JAK3 および
tyrosine kinase 2）をすべて阻害し，免疫細胞の活性
化を抑制する152）．中等症以上の成人アトピー性皮膚炎
患者を対象とした第 3 相試験で，デルゴシチニブ 0.5％
軟膏群では基剤群に比べて皮疹スコアの有意な改善が
みられ153）154），2 歳から 15 歳までの小児アトピー性皮膚
炎患者を対象とした第 3 相試験では，デルゴシチニブ
0.5％と0.25％は基剤と比べて皮疹を改善させる効果が
高かった155）．外用局所の副作用として，毛包炎や痤瘡，
カポジ水痘様発疹症，単純疱疹，接触皮膚炎が報告さ
れている153）―155）．また，6 カ月以上 2 歳未満の軽症から
重症のアトピー性皮膚炎患者を対象として，デルゴシ
チニブ軟膏 0.25％，0.5％の 52 週間長期塗布時の有効
性と安全性を非盲検，非対照で検討した第 3 相試験

（QBB4-2 試験）の結果をもとに，2023 年 1 月 30 日か
ら，6 カ月以上の小児（乳幼児）にも使用が可能になっ
た156）．
　過量投与すると経皮吸収量増加により全身性に影響
を来す可能性があるため153）―157），デルコシチニブ軟膏の
使用は，成人では「1 日 2 回，1 回の塗布量は 5 g ま
で」，6 カ月以上の小児では「小児の 1 回あたりの塗布
量は 5 g までとするが，体格を考慮すること」，「塗布
は体表面積の 30％までを目安とすること」などの用
法・用量を超えないようにする．また明らかなびらん
面や粘膜への外用，密封療法や亜鉛華（単）軟膏を伸
ばしたリント布の貼付などは経皮吸収を増加させるた
め，行わないようにする158）．デルコシチニブ軟膏は免
疫抑制作用を有することから，皮膚感染症部位には塗
布しないよう細心の注意を払い，投与中は毛包炎や痤
瘡，カポジ水痘様発疹症をはじめとしたヘルペスウイ
ルス感染症等の皮膚感染症に十分注意し，発現した場
合，当該部位への本剤塗布を中止し，適切な感染症治
療を行うことが必要である．デルコシチニブ軟膏の安
全性や本剤と他の治療法との併用については，「デルゴ
シチニブ軟膏（コレクチムⓇ軟膏0.5％）安全使用マニュ
アル」158）を参考にする．

4）ジファミラスト
　ジファミラストはホスホジエステラーゼ（PDE）
ファミリーのうち，PDE4 に対して選択的な阻害作用
を示す薬剤である．PDE4 は多くの免疫細胞に存在し，
cyclic adenosine monophosphate（cAMP）を特異的
に分解する働きを持つ．PDE4 を阻害することで炎症
細胞や上皮細胞の細胞内 cAMP 濃度を高め，炎症性の
サイトカイン及びケモカインの産生を制御することに
より皮膚の炎症を抑制する159）．
　ジファミラスト軟膏は複数の臨床試験でプラセボと
比較して皮疹や瘙痒などの臨床症状を有意に改善させ
ることが示されている160）161）．外用局所の副作用として
色素沈着障害，毛包炎，瘙痒症，膿痂疹，痤瘡，接触
皮膚炎が報告されている159）．
　ジファミラスト軟膏の使用は，通常，成人には 1％
製剤を 1 日 2 回，小児には 0.3％製剤を 1 日 2 回，適量
を患部に塗布する．塗布量は，皮疹の面積 0.1 m2 あた
り 1 g を目安とする．明らかなびらん面への塗布や，
密封療法，亜鉛華軟膏を伸ばしたリント布の貼付など
は経皮吸収が増加するため行わない162）．ステロイド外
用薬やタクロリムス軟膏，デルゴシチニブ軟膏との併
用による臨床上問題となる有害事象の増加の懸念は少
なく，これらの薬剤との併用は可能と判断されるが，
同一部位への塗布についてはデータがないため慎重に
判断する162）．また，妊娠可能な女性には本剤投与中及
び投与終了後一定期間は適切な避妊を行うように指導
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し，妊婦又は妊娠している可能性のある女性に対して
は使用しないことが望ましい159）．ジファミラスト軟膏
の安全使用については，「ジファミラスト軟膏（モイゼ
ルトⓇ軟膏 0.3％，1％）安全使用マニュアル」を参考に
する162）．また，2023 年 12 月 11 日から，3 カ月以上の
小児（乳幼児）にも使用が可能になった163）．

5）非ステロイド性抗炎症薬
　アラキドン酸カスケードのシクロオキシゲナーゼを
阻害し，プロスタグランジン産生を抑制することで抗
炎症作用を示す薬剤を非ステロイド性抗炎症薬（non-
steroidal anti-inflammatory drugs，以下 NSAIDs）と
する．NSAIDs の抗炎症効果は，ステロイド外用薬と
比較すると極めて弱く，アトピー性皮膚炎に対して有
効であるというエビデンスはない．欧米のアトピー性
皮膚炎診療ガイドラインには，NSAIDs は治療薬とし
ては記載されていない146）164）．また副作用として接触皮
膚炎があり，湿疹を増悪させてしまう可能性もある．
特にブフェキサマク製剤は接触皮膚炎のリスクが高
く，欧州医薬品庁から欧州全域に販売中止の勧告がな
された．それを受けてわが国でもすべてのブフェキサ
マク製剤が販売中止となった．アトピー性皮膚炎の治
療における NSAIDs の有用性は乏しく，副作用を考慮
すると使用は推奨されない．

6）プロアクティブ療法
　プロアクティブ（proactive）療法は，再燃を繰り返
す皮疹に対して，急性期の治療によって寛解導入した
後に，保湿外用薬によるスキンケアに加え，ステロイ
ド外用薬やタクロリムス外用薬を間歇的に（週 2 回な
ど）塗布し，寛解状態を維持する治療法である（図
30，CQ11：推奨度 1，エビデンスレベル：A）．それ
に対し，炎症が再燃した時に抗炎症外用薬を使って炎
症をコントロールする方法をリアクティブ（reactive）

療法という．リアクティブ療法は，皮疹の再燃が起き
にくい部位に行われるべき治療法であり，皮疹の再燃
をきたしやすい部位や皮膚炎が持続して慢性化した部
位に対して寛解状態を維持することは難しい．このよ
うな部位には抗炎症外用薬を間欠的に塗布して寛解を
維持する．
　アトピー性皮膚炎では，炎症が軽快して一見正常に
見える皮膚も，組織学的には炎症細胞が残存し，外的
あるいは内的な要因により再び炎症を引き起こしやす
い状態にあることが多い165）166）．また，そのような場合
は TARC などの病勢を反映するマーカーが正常範囲
まで低下していないことが多い．この潜在的な炎症が
残っている期間は，ステロイド外用薬やタクロリムス
外用薬などの抗炎症外用薬によるプロアクティブ療法
を行うことによって，炎症の再燃を予防できることが
多い167）．ただし，抗炎症外用薬の連日塗布から間歇塗
布への移行は，TARC などの病勢を反映する検査値も
参考にしながら，瘙痒や紅斑が無く，触診ではわずか
な皮膚の隆起も無い，皮膚炎が十分に改善した状態で
行われることが重要である．さらに外用薬の使用量と
塗布範囲，塗布終了時期については個々の症例に応じ
た対応が必要である．また，副作用の発現についても
注意深い観察が必要であり，プロアクティブ療法は，
アトピー性皮膚炎の皮膚症状の評価に精通した医師自
身か，皮膚症状の評価に精通した医師と連携すること
により行われることが望ましい．
　なお，急性期の治療による 1～3 カ月での皮膚炎の改
善が 1 年後の皮膚の状態に良い影響を及ぼす可能性が
報告されており168），プロアクティブ療法への移行前は
適切な外用治療の実践による速やかな寛解導入を目指
す．そして，プロアクティブ療法を行っている間も保
湿外用薬などによる毎日のスキンケアを継続すること

図 30.　プロアクティブ療養による寛解維持．
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が勧められる．
（2）抗炎症内服薬
1）シクロスポリン

　シクロスポリンは欧米の多くの国でアトピー性皮膚
炎に対する有効性が示され169），アトピー性皮膚炎に対
する使用が承認されている（CQ12：推奨度 2，エビデ
ンスレベル：A）．日本では 2008 年 10 月よりアトピー
性皮膚炎に対する適応が追加されたが，その適応とな
るのは 16 歳以上かつ既存治療で十分な効果が得られ
ない最重症（強い炎症所見を伴う皮疹が体表面積の
30％以上にみられる）の患者である170）．
　具体的には，顔面の難治性紅斑や紅皮症などに有効
で，投与後速やかに痒みが軽快することから，痒疹結
節が多発し搔破の著しい患者の QOL の改善にも有用
である．3 mg/kg/日を開始用量とし，症状により
5 mg/kg/日を超えないよう適宜増減し，8～12 週間で
終了する．使用中は腎障害や高血圧，感染症などに注
意し定期的に薬剤血中濃度（トラフ値）を測定する．
長期使用での安全性が確立していないことから，症状
が軽快した後は速やかに一般的な外用治療に切り替え
ることが重要である．長期投与が必要な場合は 2 週間
以上の休薬期間をはさむ間欠投与とする．
　シクロスポリンの内服方法は 1 日 2 回の食後内服と
されているが，乾癬の患者における薬物動態の研究で
は 1 日 1 回および食前の内服の方が，それぞれ高い血
中濃度が得られることから171），1 日 2 回の食後の内服
より 1 日 1 回食前の内服の方が高い治療効果が得られ
ると考えられる．

2）経口 JAK 阻害薬
a）バリシチニブ

　バリシチニブは JAK1/JAK2 の選択的かつ可逆的阻
害薬である．これらを介して行われるサイトカインの
細胞内シグナル伝達を阻害することで，炎症，免疫反
応を抑制する172）173）．
　バリシチニブは，複数の臨床試験でプラセボと比較
して皮疹や瘙痒などの臨床症状を有意に改善させ，睡
眠を含む QOL を向上させることが示されている

（CQ13 参照）174）―177）．主な副作用は感染症（上気道炎，
カポジ水痘様発疹症を含む単純ヘルペス，帯状疱疹，
蜂窩織炎，肺炎等）で，他に心血管系事象，深部静脈
血栓症もある（CQ13 参照）178）179）．効果が高いことか
ら，寛解導入とその維持に適した薬剤である174）―177）．
　効能又は効果は既存治療で効果不十分なアトピー性
皮膚炎であり，用法及び用量は，通常，成人にはバリ
シチニブとして 4 mg を 1 日 1 回経口投与する．なお，
中等度の腎機能障害がある等患者の状態に応じて
2 mg に減量する．臨床試験において，単剤試験よりも
ステロイド併用試験で高い効果が示されているため，

本剤の投与中もステロイド外用薬等の抗炎症外用薬お
よび保湿剤の外用は継続する（CQ13 参照）175）176）．本剤
を使用する前には，厚生労働省が独立行政法人医薬品
医療機器総合機構，日本皮膚科学会，日本アレルギー
学会および日本臨床皮膚科医会と共に作成した「最適
使用推進ガイドライン バリシチニブ（販売名：オルミ
エント錠 2 mg，オルミエント錠 4 mg）～アトピー性
皮膚炎～」180）の内容を十分理解し，遵守することが求め
られる．
　バリシチニブが適応となる患者の選択及び投与継続
の判断は適切に行われなければならず，また，副作用
を発現した際に対応することが必要なため，最適使用
推進ガイドラインでは使用できる施設および患者につ
いて以下のように定めている180）．
　使用できる施設については以下の①～③のすべてを
満たす必要がある．
①施設について
・アトピー性皮膚炎の病態，経過と予後，診断，治療
を熟知し，本剤についての十分な知識を有し，アトピー
性皮膚炎の診断及び治療に精通する医師（医師免許取
得後 2 年の初期研修を終了した後に，5 年以上の皮膚
科診療の臨床研修を行っている，または，医師免許取
得後 2 年の初期研修を終了した後に 6 年以上の臨床経
験を有しており，うち，3 年以上は，アトピー性皮膚
炎を含むアレルギー診療の臨床研修を行っている）が
当該診療科の本剤に関する治療の責任者として配置さ
れていること．
・本剤の製造販売後の安全性と有効性を評価するため
の製造販売後調査等が課せられていることから，当該
調査を適切に実施できる施設であること．
・適正使用ガイドを参考に，定期的に結核及び B 型肝
炎ウイルス感染に係る検査，並びに好中球数，リンパ
球数，ヘモグロビン値，トランスアミナーゼ値，腎機
能検査値，脂質検査値等の測定が可能な施設であるこ
と．
②院内の医薬品情報管理の体制について
・製薬企業等からの有効性・安全性等の薬学的情報の
管理や，有害事象が発生した場合に適切な対応と報告
業務等を速やかに行うこと等の医薬品情報管理，活用
の体制が整っていること．
③副作用への対応について
＜施設体制に関する要件＞
　重篤な感染症等の重篤な副作用が発生した際に，当
該施設又は連携施設において，発現した副作用に応じ
て入院管理及び CT 等の副作用の鑑別に必要な検査の
結果が直ちに得られ，かつ緊急時に対応可能な体制が
整っていること．
＜医師による有害事象対応に関する要件＞
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　免疫抑制療法に関する専門的な知識及び経験を有す
る医師が副作用モニタリングを行うこと．
＜副作用の診断や対応に関して＞
　医薬品リスク管理計画書に記載された以下の安全性
検討事項（重要な特定されたリスク，重要な潜在的リ
スク）に対して，当該施設又は近隣医療機関の専門性
を有する医師と連携し，各安全性検討事項の診断や対
応に関して指導及び支援を受け，直ちに適切な処置が
できる体制が整っていること．
・重要な特定されたリスク
　帯状疱疹，重篤な感染症（結核，肺炎，ニューモシ
スティス肺炎，敗血症，日和見感染症を含む），消化管
穿孔，B 型肝炎ウイルスの再活性化，間質性肺炎，静
脈血栓塞栓症，好中球数減少，リンパ球数減少，ヘモ
グロビン値減少，肝機能障害 
・重要な潜在的リスク
　横紋筋融解症，ミオパチー，悪性腫瘍，心血管系事
象
　投与対象となる患者については，以下の①②の両方
に該当する患者であることを確認する．
　①アトピー性皮膚炎診療ガイドラインを参考に，ア
トピー性皮膚炎の確定診断がなされている．
　②抗炎症外用薬による治療（a）では十分な効果が得
られず，一定以上の疾患活動性（b）を有する，又は，
ステロイド外用薬やカルシニューリン阻害外用薬に対
する過敏症，顕著な局所性副作用若しくは全身性副作
用により，これらの抗炎症外用薬のみによる治療の継
続が困難で，一定以上の疾患活動性（b）を有する成
人アトピー性皮膚炎患者である．
　a　アトピー性皮膚炎診療ガイドラインで，重症度に
応じて推奨されるステロイド外用薬（ストロングクラ
ス以上）やカルシニューリン阻害外用薬による適切な
治療を直近の 6 カ月以上行っている．
　b　以下のいずれにも該当する状態．
・IGA スコア 3 以上
・EASI スコア 16 以上，又は顔面の広範囲に強い炎症
を伴う皮疹を有する（目安として，頭頸部の EASI ス
コアが 2.4 以上）
・体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合が
10％以上
　以上を踏まえ，診療報酬明細書の摘要欄に以下の内
容を記載する必要がある181）．
①次に掲げる医師の要件のうち，本製剤に関する治療
の責任者として配置されている者が該当する施設（「施
設要件ア」又は「施設要件イ」と記載）
　ア　医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．

　イ　医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後に
6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年以上
は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修を行っていること．
②本剤投与前の抗炎症外用薬による治療の状況（「前治
療要件ア」又は「前治療要件イ」と記載）
　ア　成人アトピー性皮膚炎患者であって，アトピー
性皮膚炎診療ガイドラインで重症度に応じて推奨され
るステロイド外用薬（ストロングクラス以上）やカル
シニューリン阻害外用薬による適切な治療を直近の 6
カ月以上行っている．
　イ　成人アトピー性皮膚炎患者であって，ステロイ
ド外用薬やカルシニューリン阻害外用薬に対する過敏
症，顕著な局所性副作用若しくは全身性副作用により，
これらの抗炎症外用薬のみによる治療の継続が困難．
　③疾患活動性の状況として，次に掲げるすべての項
目の数値
　ア　IGA スコア
　イ　全身又は頭頸部の EASI スコア
　ウ　体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合

（％）
　なお，継続投与にあたっては，投与開始時の情報を
診療報酬明細書の摘要欄に記載する．
　最適使用推進ガイドラインでは，投与の継続につい
ては，投与開始から 8 週後までに治療反応が得られな
い場合は，本剤の投与を中止することとされている．
また，治療効果が認められた際には，本剤 2 mg 1 日 1
回投与への減量を検討し，さらに，ステロイド外用薬
やカルシニューリン阻害外用薬等との併用によりある
程度の期間（6 カ月を目安とする）寛解の維持が得ら
れた場合には，これら抗炎症外用薬や外用保湿薬が適
切に使用されていることを確認した上で，本剤投与の
一時中止等を検討すること，とされている．ただし，
実際には，寛解を維持するために本剤の投与継続を要
する場合も多いと考えられ，その場合は継続して投与
できる．

b）ウパダシチニブ
　ウパダシチニブは JAK1 の選択的かつ可逆的阻害薬
である．これを介して行われるサイトカインの細胞内
シグナル伝達を阻害することで，炎症，免疫反応を抑
制する172）173）．
　ウパダシチニブは，複数の臨床試験でプラセボと比
較して皮疹や瘙痒などの臨床症状を有意に改善させ，
睡眠を含む QOL を向上させることが示されている

（CQ14 参照）182）―184）．主な副作用は，感染症（肺炎，敗
血症，真菌感染症や結核を含む日和見感染症等），口腔
ヘルペス，帯状疱疹，痤瘡，血中クレアチンホスホキ
ナーゼ増加である（CQ14 参照）185）．効果が高いことか
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ら，寛解導入や寛解維持に適した薬剤である182）―184）．
　効能又は効果は既存治療で効果不十分なアトピー性
皮膚炎であり，用法及び用量は，通常，成人にはウパ
ダシチニブとして 15 mg を 1 日 1 回経口投与する．な
お，患者の状態に応じて 30 mg を 1 日 1 回投与するこ
とができる．通常，12 歳以上かつ体重 30 kg 以上の小
児にはウパダシチニブとして 15 mg を 1 日 1 回経口投
与する．臨床試験において，単剤試験よりもステロイ
ド併用試験で高い効果が示されているため，本剤の投
与中もステロイド外用薬等の抗炎症外用薬および保湿
剤の外用は継続する（CQ14 参照）183）184）．本剤を使用す
る前には，厚生労働省が独立行政法人医薬品医療機器
総合機構，日本皮膚科学会，日本アレルギー学会，日
本小児アレルギー学会，日本小児科学会及び日本臨床
皮膚科医会と共に作成した「最適使用推進ガイドライ
ン　ウパダシチニブ水和物（販売名：リンヴォック錠
7.5 mg，リンヴォック錠 15 mg，リンヴォック錠
30 mg）～アトピー性皮膚炎～」185）の内容を十分理解
し，遵守することが求められる．
　ウパダシチニブが適応となる患者の選択及び投与継
続の判断は適切に行われなければならず，また，副作
用を発現した際に対応することが必要なため，最適使
用推進ガイドラインでは使用できる施設および患者が
定められている．基本的には，3.3（2）2）a）バリシ
チニブに記載された内容と同じであるが，以下に相違
点を記載する173）185）186）．
・「アトピー性皮膚炎の診断及び治療に精通する医師」
に以下が追記されている．

［小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合］
　（ア）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
　（イ）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，以下の研修を含む 6 年以上の臨床経験を有してい
ること．
　「3 年以上の小児科診療の臨床研修」かつ「3 年以上
のアトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修」
・「重要な潜在性リスク」に「腎機能障害」が追記され
ている．
・「投与対象となる患者」に「12 歳以上で小児の場合
は体重 30 kg 以上」が追記されている．
・「診療報酬明細書の摘要欄への記載内容」に以下が追
記されている．
　次に掲げる医師の要件のうち，本薬剤に関する治療
の責任者として配置されている者が該当するもの（「医
師要件ア」から「医師要件ウ」までのうち該当するも
のを記載）

　ア　成人アトピー性皮膚炎患者または小児アトピー
性皮膚炎患者に投与する場合であって，医師免許取得
後 2 年の初期研修を修了した後に，5 年以上の皮膚科
診療の臨床研修を行っていること．
　イ　成人アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，6 年以上の臨床経験を有し，そのうち 3 年以上は
アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研修を
行っていること．
　ウ　小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，3 年以上の小児科診療の臨床研修および 3 年以上
のアトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研修
を含む 6 年以上の臨床経験を有していること．
　小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合は，体重
・「投与の継続について」に以下が追記されている．
　最適使用推進ガイドラインでは投与の継続につい
て，投与開始から 12 週後までに治療反応が得られない
場合は，本薬剤の投与を中止することとされている．

c）アブロシチニブ
　アブロシチニブは JAK1 の選択的かつ可逆的阻害薬
である．これを介して行われるサイトカインの細胞内
シグナル伝達を阻害することで，炎症，免疫反応を抑
制する172）173）．
　アブロシチニブは，複数の臨床試験でプラセボと比
較して皮疹や瘙痒などの臨床症状を有意に改善させ，
睡眠を含む QOL を向上させることが示されている

（CQ15 参照）187）―190）．主な副作用は，感染症（肺炎，敗
血症，真菌感染症や結核を含む日和見感染症等），悪
心，口腔ヘルペス，痤瘡，血小板減少である（CQ15
参照）191）．効果が高いことから，寛解導入や寛解維持に
適した薬剤である187）―190）．
　効能又は効果は既存治療で効果不十分なアトピー性
皮膚炎であり，用法及び用量は，通常，成人及び 12 歳
以上の小児には，アブロシチニブとして 100 mg を 1
日 1 回経口投与する．なお，患者の状態に応じて
200 mg を 1 日 1 回経口投与することができる．臨床試
験において，単剤試験よりもステロイド併用試験で高
い効果が示されているため，本剤の投与中もステロイ
ド外用薬等の抗炎症外用薬および保湿剤の外用は継続
する（CQ15 参照）189）190）．本剤を使用する前には，厚生
労働省が独立行政法人医薬品医療機器総合機構，日本
皮膚科学会，日本アレルギー学会，日本小児アレルギー
学会，日本小児科学会及び日本臨床皮膚科医会と共に
作成した「最適使用推進ガイドライン　アブロシチニ
ブ（販売名：サイバインコ錠 200 mg，サイバインコ錠
100 mg，サイバインコ錠 50 mg）～アトピー性皮膚 
炎～」191）の内容を十分理解し，遵守することが求められ
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る．
　アブロシチニブが適応となる患者の選択及び投与継
続の判断は適切に行われなければならず，また，副作
用を発現した際に対応することが必要なため，最適使
用推進ガイドラインでは使用できる施設および患者が
定められている．基本的には，3.3（2）2）b）ウパダ
チニブに記載された内容と同じであるが，以下に相違
点を記載する173）191）192）．
・「重要な特定されたリスク」に「血小板数減少」が追
記されている．
・「重要な潜在性リスク」に「腎機能障害」は追記され
ていない．
・「投与対象となる患者」に「12 歳以上」が追記され
ている．
・「診療報酬明細書の摘要欄への記載内容」のなかで，

「小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合は，体重」
は追記されていない．

3）経口ステロイド薬
　アトピー性皮膚炎に対する経口ステロイド内服薬の
効果を検証した質の高い二重盲検比較試験はないが，
急性増悪や重症・最重症の寛解導入に時に用いられ，
経験的に有効である．しかし，長期間のステロイド内
服には種々の重篤な全身性副作用があることから，経
口ステロイド内服薬によってアトピー性皮膚炎を長期
間コントロールする治療法は一般的に推奨されず，投
与するとしても短期間にとどめるべきである．
（3）生物学的製剤
1）デュピルマブ

　デュピルマブは IL-4 受容体及び IL-13 受容体を構成
している IL-4 受容体アルファサブユニット（IL-4Rα）
に結合し，リガンドである IL-4 及び IL-13 を介したシ
グナル伝達を阻害する遺伝子組換えヒト IgG4 モノク
ローナル抗体である193）―195）．IL-4 及び IL-13 を介したシ
グナル伝達経路は，2 型炎症反応に寄与し，アトピー
性皮膚炎の病態に重要な役割を果たしている（病態生
理の項参照）196）―199）．
　デュピルマブは複数の臨床試験でプラセボと比較し
て皮疹や瘙痒などの臨床症状を有意に改善させ，睡眠
を含む QOL を向上させることが示されている（CQ16
参照）37）39）200）―205）．また，炎症を抑えるだけではなく，皮
膚のバリア機能を改善する206）．主な副作用は，結膜炎
と投与部位反応である（CQ16 参照）．効果が高く，そ
の効果が長期間持続すること，重大な副作用も少なく，
安全性も高いことから，寛解導入だけではなく，寛解
維持にも適した薬剤である205）207）―209）．
　効能又は効果は既存治療で効果不十分なアトピー性
皮膚炎であり，用法及び用量は，通常，成人にはデュ
ピルマブ（遺伝子組換え）として初回に 600 mg を皮

下投与し，その後は 1 回 300 mg を 2 週間隔で皮下投
与する．また生後 6 カ月以上の小児にはデュピルマブ

（遺伝子組換え）として体重に応じて以下を皮下投与す
る．
　5 kg 以上 15 kg 未満：1 回 200 mg を 4 週間隔
　15 kg 以上 30 kg 未満：1 回 300 mg を 4 週間隔
　30 kg 以上 60 kg 未満：初回に 400 mg，その後は 1
回 200 mg を 2 週間隔
　60 kg 以上：初回に 600 mg，その後は 1 回 300 mg
を 2 週間隔
　本剤を使用する前には，厚生労働省が独立行政法人
医薬品医療機器総合機構，日本皮膚科学会，日本アレ
ルギー学会，日本小児アレルギー学会，日本小児科学
会及び日本臨床皮膚科医会と共に作成した「最適使用
推進ガイドライン　デュピルマブ（遺伝子組換え）～ア
トピー性皮膚炎～」210）の内容を十分理解し，遵守するこ
とが求められる．
　デュピルマブが適応となる患者の選択及び投与継続
の判断は，適切に行われなければならず，また，副作
用を発現した際に対応することが必要なため，最適使
用推進ガイドラインでは使用できる施設および患者に
ついて以下のように定めている210）．
　使用できる施設については以下の①～③のすべてを
満たす必要がある．
①施設について
・本剤の投与対象は IGA スコアや EASI スコア等の基
準で一定以上の疾患活動性を有するアトピー性皮膚炎
患者となることから，アトピー性皮膚炎に関する適正
な自覚的，他覚的重症度評価ができることが重要であ
り，アトピー性皮膚炎の病態，経過と予後，診断，治
療を熟知し，本剤についての十分な知識を有し，アト
ピー性皮膚炎の診断及び治療に精通する医師（以下の
＜医師要件＞参照）が当該診療科の本剤に関する治療
の責任者として配置されていること．
＜医師要件＞
　以下のいずれかの基準を満たすこと．

［成人アトピー性皮膚炎患者に投与する場合］
　（ア）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
　（イ）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後に
6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年以上
は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修を行っていること．

［小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合］
　（ア）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
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　（イ）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，以下の研修を含む 6 年以上の臨床経験を有してい
ること．
　「3 年以上の小児科診療の臨床研修」かつ「3 年以上
のアトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修」
②院内の医薬品情報管理の体制について
・製薬企業等からの有効性・安全性等の薬学的情報の
管理や，有害事象が発生した場合に適切な対応と報告
業務等を速やかに行うこと等の医薬品情報管理，活用
の体制が整っていること．
③合併症及び副作用への対応について
・喘息等の合併する他のアレルギー性疾患を有する患
者に本剤を投与する場合に，当該アレルギー性疾患を
担当する医師と連携し，その疾患管理に関して指導及
び支援を受ける体制が整っていること．
・アナフィラキシー等の使用上の注意に記載された副
作用に対して，当該施設又は近隣医療機関の専門性を
有する医師と連携し，副作用の診断や対応に関して指
導及び支援を受け，直ちに適切な処置ができる体制が
整っていること．
　投与の要否の判断にあたっては，以下に該当する生
後 6 カ月以上の小児又は成人患者であることを確認す
る．また，小児の場合は体重 5 kg 以上であることをあ
わせて確認する．
①アトピー性皮膚炎診療ガイドラインを参考にアト
ピー性皮膚炎の確定診断がなされている患者であるこ
と．
②抗炎症外用薬による治療a）では十分な効果が得られ
ず，一定以上の疾患活動性b）を有する，又はステロイド
外用薬やカルシニューリン阻害外用薬に対する過敏
症，顕著な局所性副作用若しくは全身性副作用により，
これらの抗炎症外用薬のみによる治療の継続が困難
で，一定以上の疾患活動性b）を有するアトピー性皮膚
炎患者であること．
a．アトピー性皮膚炎診療ガイドラインで重症度に応じ
て推奨されるステロイド外用薬（成人：ストロングク
ラス以上，小児：ミディアムクラス以上）やカルシ
ニューリン阻害外用薬による適切な治療を直近の 6 カ
月以上行っている（1 歳未満の場合は 3 カ月以上）．
b．以下のいずれにも該当する状態．
・IGA スコア 3 以上
・EASI スコア 16 以上又は顔面の広範囲に強い炎症を
伴う皮疹を有する場合（目安として頭頸部の EASI ス
コアが 2.4 以上，7 歳以下の場合は 4.8 以上）
・体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合10％
以上
　以上を踏まえ，診療報酬明細書の摘要欄に以下の内

容を記載する必要がある211）―213）．
①本剤に関する治療の責任者として医師が配置されて
いる施設（「施設要件ア」から「施設要件ウ」までのう
ち該当するものを記載）
　ア　成人アトピー性皮膚炎患者又は小児アトピー性
皮膚炎患者に投与する場合であって，医師免許取得後
2 年の初期研修を修了した後に，5 年以上の皮膚科診療
の臨床研修を行っていること．
　イ　成人アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に 6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年
以上は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨
床研修を行っていること．
　ウ　小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，3 年以上の小児科診療の臨床研修及び 3 年以上の
アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研修を
含む 6 年以上の臨床経験を有していること．
②本剤投与前の抗炎症外用薬による治療の状況（前治
療要件：「前治療要件ア」から「前治療要件ウ」まで該
当するものを記載）
　ア　成人アトピー性皮膚炎患者であって，アトピー
性皮膚炎診療ガイドラインで重症度に応じて推奨され
るステロイド外用薬（ストロングクラス以上）やカル
シニューリン阻害外用薬による適切な治療を直近の 6
カ月以上行っている
　イ　小児アトピー性皮膚炎患者であって，アトピー
性皮膚炎診療ガイドラインで重症度に応じて推奨され
るステロイド外用薬（ミディアムクラス以上）やカル
シニューリン阻害外用薬による適切な治療を直近の 6
カ月以上行っている．なお，ミディアムクラスのステ
ロイド外用薬で効果不十分の患者に対しては，本剤の
投与を開始する前にストロングクラスのステロイド外
用薬での治療も考慮すること．
　ウ　成人アトピー性皮膚炎又は小児アトピー性皮膚
炎患者であって，ステロイド外用薬やカルシニューリ
ン阻害外用薬に対する過敏症，顕著な局所性副作用若
しくは全身性副作用により，これらの抗炎症外用薬の
みによる治療の継続が困難．
③疾患活動性の状況として，次に掲げるすべての項目
の数値を記載
　ア　IGA スコア
　イ　全身又は頭頸部の EASI スコア
　ウ　体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合

（％）
④小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合，次に掲
げる数値
　ア　体重（kg）
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　なお，継続投与にあたっては，投与開始時の情報を
診療報酬明細書の摘要欄に記載する．
　最適使用推進ガイドラインでは，投与の継続につい
ては，本剤の臨床試験における有効性評価時期（投与
開始後 16 週時点）を踏まえ，投与開始から 16 週後ま
でに治療反応が得られない場合は，本剤の投与を中止
することとされている210）．さらに，ステロイド外用薬
やカルシニューリン阻害外用薬等との併用によりある
程度の期間（6 カ月を目安とする）寛解の維持が得ら
れた場合には，これら抗炎症外用薬や保湿剤が適切に
使用されていることを確認した上で，本剤投与の一時
中止等を検討することとされている210）．ただし，実際
には，寛解を維持するために本剤の投与継続を要する
場合も多く，その場合は継続して投与できる．
　最適使用推進ガイドラインにも述べられているが，
本剤の投与中もステロイド外用薬等の抗炎症外用薬お
よび保湿剤の外用は継続する．CQ16 でも述べている
通り，本剤の臨床試験においてもステロイド併用試験
の方が単剤試験よりも高い効果が示されている．
　自己投与も認められており214），通院頻度を減らすこ
とで患者の負担を軽減することができる．薬剤の保管
や清潔操作，注射手技，廃棄物の扱いなどにつき，十
分に教育や指導，訓練を行い，確実かつ安全に適切な
自己注射ができることを確認した後に，自己注射に移
行する．在宅自己注射指導管理料の算定対象となる．
在宅自己注射の導入前に，入院または 2 回以上の外来
において医師による十分な教育期間をとらなければな
らない．

＜眼への副作用＞
　デュピルマブによる治療ではプラセボと比較して結
膜炎の頻度が有意に高い37）201）202）205）215）．喘息や副鼻腔炎
など他の疾患においてはプラセボと結膜炎の発現頻度
に差はなく，デュピルマブによる結膜炎の増加はアト
ピー性皮膚炎患者でのみ見られる現象である135）216）．多
くは軽度～中等度であり，デュピルマブを継続してい
る間に改善することもあり，または結膜炎の治療を行
えばデュピルマブを継続できるので，中止に至る例は
少ない135）216）．もともとの AD の重症度が高い場合，ま
た，結膜炎の既往歴のある場合，デュピルマブによる
結膜炎の頻度は増加する135）216）．いろいろな機序が考察
されているがまだよくわかっていない135）216）．The 
International Eczema Council は，デュピルマブの必
要性がある場合，結膜炎の既往があってもデュピルマ
ブで治療するべきであり，眼症状について問診し，デュ
ピルマブ治療中に新たに結膜炎を発症した場合，眼科
医の診察を受けさせ，可能な場合デュピルマブを継続
することを推奨している217）．

2）ネモリズマブ
　ネモリズマブは IL-31 受容体を構成している IL-31
受容体 A（IL-31RA）に結合し，リガンドである IL-31
を介したシグナル伝達を阻害する遺伝子組換えヒト化
IgG2 モノクローナル抗体である195）218）．IL-31 を介した
シグナル伝達経路は，主に瘙痒の誘発に寄与し，アト
ピー性皮膚炎の病態に重要な役割を果たしている（病
態生理の項参照）34）219）220）．
　ネモリズマブは臨床試験でプラセボと比較して瘙痒
を早期より有意に改善させ104）221）―223），皮疹への効果発現
は緩やかであった104）221）―223）．また，睡眠，労働生産性を
含む QOL を早期に向上させることが示されている

（CQ17 参照）104）221）222）224）225）．主な副作用は，皮膚感染症
（ヘルペス感染，蜂巣炎，膿痂疹，二次感染等），アト
ピー性皮膚炎を含む皮膚症状の悪化，上気道炎である

（CQ17 参照）104）221）222）226）．瘙痒に対する効果が高く，重
大な副作用も少なく安全性も高いことから，寛解導入
及び寛解維持に適した薬剤である104）221）222）．臨床検査値
では，アトピー性皮膚炎の炎症症状とは一致しない一
過性の血清 TARC 値の上昇がみられる．上昇時期は投
与初期（投与開始 4 週後から 8 週後）が多く，その後，
緩やかに（32 週後にかけて）投与前の値に戻ってい
く．そのため，投与開始から一定期間は血清 TARC 値
をアトピー性皮膚炎の短期病勢マーカーとして使用で
きない点に留意する必要がある226）．
　効能又は効果はアトピー性皮膚炎に伴う瘙痒（既存
治療で効果不十分な場合に限る）であり，用法及び用
量は，通常，成人及び 13 歳以上の小児にはネモリズマ
ブ（遺伝子組換え）として 1 回 60 mg を 4 週間の間隔
で皮下投与する．本剤を使用する前には，厚生労働省
が独立行政法人医薬品医療機器総合機構，日本皮膚科
学会，日本アレルギー学会，日本小児アレルギー学会，
日本小児科学会及び日本臨床皮膚科医会と共に作成し
た「最適使用推進ガイドライン ネモリズマブ（遺伝子
組換え）（販売名：ミチーガ皮下注用 60 mg シリンジ）
～アトピー性皮膚炎に伴うそう痒～」227）の内容を十分
理解し，遵守することが求められる．
　ネモリズマブが適応となる患者の選択及び投与継続
の判断は，適切に行われなければならず，また，副作
用を発現した際に対応することが必要なため，最適使
用推進ガイドラインでは使用できる施設および患者に
ついて以下のように定めている227）．
　使用できる施設については以下の①～③のすべてを
満たす必要がある．
①施設について
・アトピー性皮膚炎の病態，経過と予後，診断，治療
を熟知し，本剤についての十分な知識を有し，アトピー
性皮膚炎の診断及び治療に精通する医師（以下の＜医
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師要件＞参照）が当該診療科の本剤に関する治療の責
任者として配置されていること．
＜医師要件＞
　以下のいずれかの基準を満たすこと．

［成人アトピー性皮膚炎患者に投与する場合］
　（ア）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
　（イ）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年
以上は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨
床研修を行っていること．

［小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合］
　（ア）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
　（イ）医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，以下の研修を含む 6 年以上の臨床経験を有してい
ること．
　「3 年以上の小児科診療の臨床研修」かつ「3 年以上
のアトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修」
・本剤の製造販売後の安全性と有効性を評価するため
の製造販売後調査等が課せられていることから，当該
調査を適切に実施できる施設であること．
②院内の医薬品情報管理の体制について
・製薬企業等からの有効性・安全性等の薬学的情報の
管理や，有害事象が発生した場合に適切な対応と報告
業務等を速やかに行うこと等の医薬品情報管理，活用
の体制が整っていること．
③副作用への対応について
・重篤な過敏症等の添付文書に記載された副作用に対
して，当該施設又は近隣医療機関の専門性を有する医
師と連携し，副作用の診断や対応に関して指導及び支
援を受け，直ちに適切な処置ができる体制が整ってい
ること．
　投与対象となる患者については，以下の①～③に該
当する患者であることが条件である．また，本剤はア
トピー性皮膚炎に伴う瘙痒を治療する薬剤であること
に留意するとともに，患者に対してもその旨を説明し，
患者が理解したことを確認してから投与すること．
　投与の要否の判断にあたっては，以下に該当する 13
歳以上の患者であることを確認する．
①アトピー性皮膚炎診療ガイドラインを参考に，アト
ピー性皮膚炎の確定診断がなされている．
②アトピー性皮膚炎診療ガイドラインで推奨されるス
テロイド外用薬（ストロングクラス以上），カルシ
ニューリン阻害外用薬等による適切な外用治療を 4 週

間以上継続し，かつ，抗ヒスタミン薬又は抗アレルギー
薬による内服治療を 2 週間以上継続して実施しても，
以下のいずれの基準も満たすアトピー性皮膚炎に伴う
瘙痒が本剤投与開始 2 日前から本剤投与開始までの 3
日間持続している（ただし，過敏症・禁忌のため，ス
テロイド外用薬，カルシニューリン阻害外用薬，抗ヒ
スタミン薬及び抗アレルギー薬による治療が不適切な
場合は，当該治療を併用する必要はない）
・瘙痒 VAS が 50 以上又は瘙痒 NRS が 5 以上
・かゆみスコアが 3 以上
③ EASI スコア 10 以上
　以上を踏まえ，診療報酬明細書の摘要欄に以下の内
容を記載する必要がある228）．
①本剤に関する治療の責任者として医師が配置されて
いる施設（「施設要件ア」から「施設要件ウ」までのう
ち該当するものを記載）
　ア　成人アトピー性皮膚炎患者又は小児アトピー性
皮膚炎患者に投与する場合であって，医師免許取得後
2 年の初期研修を修了した後に，5 年以上の皮膚科診療
の臨床研修を行っていること．
　イ　成人アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に 6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年
以上は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨
床研修を行っていること．
　ウ　小児アトピー性皮膚炎患者に投与する場合で
あって，医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，3 年以上の小児科診療の臨床研修及び 3 年以上の
アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研修を
含む 6 年以上の臨床経験を有していること．
②本剤投与前の治療の状況
　ア　13 歳以上のアトピー性皮膚炎患者であって，本
剤投与前にステロイド外用薬（ストロングクラス以上）
又はカルシニューリン阻害外用薬を行った治療期間（4
週間未満又は行っていない場合はその理由）
　イ　13 歳以上のアトピー性皮膚炎患者であって，本
剤投与前に抗ヒスタミン薬又は抗アレルギー薬による
内服治療を行った治療期間（2 週間未満又は行ってい
ない場合はその理由）
③疾患活動性の状況として，次に掲げるすべての項目
の値．ただし，ア及びイについては，本剤投与開始 2
日前から本剤投与開始までの 3 日間全ての値を記載す
ること．
　ア　瘙痒 VAS 又は瘙痒 NRS
　イ　かゆみスコア
　ウ　EASI スコア
　なお，継続投与にあたっては，投与開始時の情報を
診療報酬明細書の摘要欄に記載する．
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　最適使用推進ガイドラインでは，投与の継続につい
ては，投与開始から 16 週後までに治療反応が得られな
い場合は，本剤の投与を中止すること，また，本剤投
与中は定期的に効果を確認することとされている227）．
さらに，ステロイド外用薬，カルシニューリン阻害外
用薬，抗ヒスタミン薬，抗アレルギー薬等との併用に
よりある程度の期間（6 カ月を目安とする）そう痒の
改善が維持できた場合には，これらの薬剤が適切に併
用されていることを確認した上で，本剤投与の一時中
止等を検討することとされている227）．ただし，実際に
は，寛解を維持するために本剤の投与継続を要する場
合も多く，その場合は継続して投与できる．
　最適使用推進ガイドラインにも述べられているが，
本剤の投与中もステロイド外用薬等の抗炎症外用薬お
よび保湿剤の外用は継続する．CQ17 でも述べている
通り，本剤は臨床試験ではステロイド外用薬又はタク
ロリムス外用薬併用による有効性しか確認されていな
いこと104）221）222），皮疹に対しては効果発現が緩やかであ
ることより104）221）―223），アトピー性皮膚炎の病変部位の状
態に応じて抗炎症外用薬を併用することが重要であ
る227）．
　自己投与も認められており229），通院頻度を減らすこ
とで患者の負担を軽減することができる．薬剤の保管
や清潔操作，注射手技，廃棄物の扱いなどにつき，十
分に教育や指導，訓練を行い，確実かつ安全に適切な
自己注射ができることを確認した後に，自己注射に移
行する．在宅自己注射指導管理料の算定対象となる．
在宅自己注射の導入前に，入院または 2 回以上の外来
において医師による十分な教育期間をとらなければな
らない．

＜皮膚症状の悪化の副作用＞
　ネモリズマブの臨床試験では，因果関係を問わない
アトピー性皮膚炎の悪化の頻度はプラセボと同程度で
はあるものの，因果関係が否定できないアトピー性皮
膚炎の悪化の頻度はプラセボより高い104）．アトピー性
皮膚炎の悪化として報告された症例には，アトピー性
皮膚炎の悪化と特徴の異なる皮膚症状が含まれてい
る226）227）．皮膚症状が悪化した場合には，アトピー性皮
膚炎自体の悪化とそれ以外の皮膚症状を十分に鑑別
し，病態に則した適切な対処（抗炎症外用薬など）を
実施する．症状が速やかに改善しない場合には，ネモ
リズマブの使用を中止するなど適切な処置を行う226）227）．

3）トラロキヌマブ
　トラロキヌマブは IL-13 を標的とした抗体製剤であ
り，IL-13 とその受容体である IL-13Rα1 との相互作用
を阻害することで IL-13 の活性を中和する薬剤であ
る．IL-13 を介したシグナル伝達経路は，2 型炎症反応
に寄与し，アトピー性皮膚炎の病態に重要な役割を果

たしている（病態の項参照）194）―199）．
　トラロキヌマブは複数の臨床試験でプラセボと比較
して有意に皮疹，痒み，睡眠障害，QOL を改善するこ
とが示されており230）231），外用療法で寛解導入が困難な
中等症から重症のアトピー性皮膚炎の寛解導入および
寛解維持に有用である．トラロキヌマブは最長 1 年間
の臨床試験で忍容性が高く，有害事象の頻度や重篤な
有害事象の頻度においてプラセボとの間にほとんど差
が無かった230）―232）．主な副作用は，デュピルマブと同
様，結膜炎と投与部位反応である230）―233）．投与による結
膜炎の発現に対しては，デュピルマブと同様の対応を
取ることが望ましい（3.3（3）1）デュピルマブ　＜眼
への副作用＞を参照）．
　効能又は効果は既存治療で効果不十分なアトピー性
皮膚炎であり，用法及び用量は，通常，成人にはトラ
ロキヌマブ（遺伝子組換え）として初回に 600 mg を
皮下投与し，その後は 1 回 300 mg を 2 週間隔で皮下
投与する．本剤を使用する前には，厚生労働省が独立
行政法人医薬品医療機器総合機構，日本皮膚科学会，
日本アレルギー学会及び日本臨床皮膚科医会の協力の
もと作成した「最適使用推進ガイドライン トラロキヌ
マブ（遺伝子組換え）（販売名：アドトラーザ皮下注
150 mg シリンジ）～アトピー性皮膚炎～」234）の内容を
十分理解し，遵守することが求められる．
　トラロキヌマブが適応となる患者の選択及び投与継
続の判断は，適切に行われなければならず，また，副
作用が発現した際に対応することが必要なため，最適
使用推進ガイドラインでは使用できる施設および患者
について以下のように定めている234）．
　使用できる施設については以下の①～③のすべてを
満たす必要がある．
①施設について
・アトピー性皮膚炎の病態，経過と予後，診断，治療
を熟知し，本剤についての十分な知識を有し，アトピー
性皮膚炎の診断及び治療に精通する医師（医師免許取
得後 2 年の初期研修を終了した後に，5 年以上の皮膚
科診療の臨床研修を行っている，または，医師免許取
得後 2 年の初期研修を終了した後に 6 年以上の臨床経
験を有しており，うち，3 年以上は，アトピー性皮膚
炎を含むアレルギー診療の臨床研修を行っている）が
当該診療科の本剤に関する治療の責任者として配置さ
れていること．
・本剤の製造販売後の安全性と有効性を評価するため
の製造販売後調査等が課せられていることから，当該
調査を適切に実施できる施設であること．
②院内の医薬品情報管理の体制について
・製薬企業等からの有効性・安全性等の薬学的情報の
管理や，有害事象が発生した場合に適切な対応と報告

アトピー性皮膚炎診療ガイドライン 20241060



業務等を速やかに行うこと等の医薬品情報管理，活用
の体制が整っていること．
③副作用への対応について
・アナフィラキシー等の使用上の注意に記載された副
作用に対して，当該施設又は近隣医療機関の専門性を
有する医師と連携し，副作用の診断や対応に関して指
導及び支援を受け，直ちに適切な処置ができる体制が
整っていること．
　投与対象となる患者については，以下の①②の両方
に該当する患者であることが条件である．
①アトピー性皮膚炎診療ガイドラインを参考に，アト
ピー性皮膚炎の確定診断がなされている．
②抗炎症外用薬による治療a）では十分な効果が得られ
ず，一定以上の疾患活動性b）を有する成人アトピー性
皮膚炎患者，又はステロイド外用薬やカルシニューリ
ン阻害外用薬等に対する過敏症，顕著な局所性副作用
若しくは全身性副作用により，これらの抗炎症外用薬
のみによる治療の継続が困難で，一定以上の疾患活動
性b）を有する成人アトピー性皮膚炎患者である．
a．アトピー性皮膚炎診療ガイドラインで，重症度に応
じて推奨されるステロイド外用薬（ストロングクラス
以上）やカルシニューリン阻害外用薬等による適切な
治療を直近の 6 カ月以上行っている．
b．以下のいずれにも該当する状態．
・IGA スコア 3 以上
・EASI スコア 16 以上，又は顔面の広範囲に強い炎症
を伴う皮疹を有する場合（目安として頭頸部の EASI
スコアが 2.4 以上）
・体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合10％
以上
　以上を踏まえ，投与開始時には診療報酬明細書の摘
要欄に以下の内容を記載する必要がある235）．
①本剤に関する治療の責任者として医師が配置されて
いる施設（施設要件：「施設要件ア」又は「施設要件
イ」と記載）
　ア　医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後
に，5 年以上の皮膚科診療の臨床研修を行っているこ
と．
　イ　医師免許取得後 2 年の初期研修を修了した後に
6 年以上の臨床経験を有していること．うち，3 年以上
は，アトピー性皮膚炎を含むアレルギー診療の臨床研
修を行っていること．
②本剤投与前の抗炎症外用薬による治療の状況（前治
療要件：「前治療要件ア」又は「前治療要件イ」と記
載）
　ア　成人アトピー性皮膚炎患者であって，アトピー
性皮膚炎診療ガイドラインで重症度に応じて推奨され
るステロイド外用薬（ストロングクラス以上）やカル

シニューリン阻害外用薬による適切な治療を直近の 6
カ月以上行っている
　イ　成人アトピー性皮膚炎患者であって，ステロイ
ド外用薬やカルシニューリン阻害外用薬に対する過敏
症，顕著な局所性副作用若しくは全身性副作用により，
これらの抗炎症外用薬のみによる治療の継続が困難
③疾患活動性の状況として，次に掲げるすべての項目
の数値を記載
　ア　IGA スコア
　イ　全身又は頭頸部の EASI スコア
　ウ　体表面積に占めるアトピー性皮膚炎病変の割合

（％）
　なお，継続投与にあたっては，投与開始時の情報を
診療報酬明細書の摘要欄に記載する．
　最適使用推進ガイドラインでは，投与の継続につい
ては，投与開始から 16 週後までに治療反応が得られな
い場合は，本剤の投与を中止することとされている234）．
さらに，ステロイド外用薬やカルシニューリン阻害外
用薬等との併用によりある程度の期間（6 カ月を目安
とする）寛解の維持が得られた場合には，これら抗炎
症外用薬や外用保湿薬が適切に使用されていることを
確認した上で，本剤投与の一時中止等を検討すること
とされている234）．ただし，実際には，寛解を維持する
ために本剤の投与継続を要する場合も多く，その場合
は継続して投与できる．
　最適使用推進ガイドラインにも述べられているが，
本剤の投与中もステロイド外用薬等の抗炎症外用薬お
よび保湿剤の外用は継続する234）．CQ18 でも述べてい
る通り，本剤の臨床試験においてもステロイド併用試
験の方が単剤試験よりも高い効果が示されている．
（4）その他の内服薬
1）抗ヒスタミン薬

　アトピー性皮膚炎は瘙痒のある湿疹を主病変とする
疾患である．瘙痒は，QOL の低下や搔破行動による皮
膚症状の増悪をもたらし，病像の進行に加えて皮膚感
染症や眼症状など合併症の誘因にもなりうるため，瘙
痒のコントロールは治療・管理上重要である．
　抗ヒスタミン薬は，アトピー性皮膚炎の瘙痒に対し
て国内外を問わず実臨床で使用されている．抗ヒスタ
ミン薬にステロイド外用薬を追加した場合の治療効果
を検証するメタ解析では，アトピー性皮膚炎の痒みに
対する相乗的な効果が示されている236）．また，ステロ
イド外用薬やタクロリムス軟膏などの抗炎症外用薬と
保湿薬による外用療法の併用薬として，抗ヒスタミン
薬の有用性が国内外 32 件の RCT で検証されている．
主要評価項目は瘙痒に対する効果および安全性や一部
で初回再燃までの期間としている．そのうち 25 件を評
価したメタ解析では，治療期間，薬剤の種類，投与量，
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併用外用薬，評価項目が様々でありプールした評価は
実施できず，3 種類の薬剤で解析した結果，抗ヒスタ
ミン薬は外用薬の追加治療として有効であるとの確固
たるエビデンスは見いだせなかったと報告してい
る237）．一方，国内からの非鎮静性第二世代抗ヒスタミ
ン薬での検討では有効性を示す報告が多く，長期間安
全に使用でき238），アレルギー性鼻結膜炎や蕁麻疹など
合併症の症状を緩和する効果も認められることから，
非鎮静性第二世代抗ヒスタミン薬の使用はアトピー性
皮膚炎における抗炎症外用治療の補助療法として提案
される（CQ19：推奨度 2，エビデンスレベル B）．一
方，抗ヒスタミン薬単剤での治療効果を検証したメタ
解析では信頼できるエビデンスは存在せず239），抗炎症
外用薬を使用することなく抗ヒスタミン薬のみで治療
することは推奨されない．
　抗ヒスタミン薬には，抗コリン作用や鎮静作用が比
較的強い鎮静性抗ヒスタミン薬（第一世代）と，眠気・
インペアードパフォーマンス（眠気の自覚を伴わない
集中力，判断力，作業能率等の低下）・倦怠感などが少
なく抗コリン作用のない非鎮静性抗ヒスタミン薬（第
二世代）がある．中枢抑制作用に関して，脳内 H1 受
容体占拠率の程度により，50％以上を鎮静性，50～20％
を軽度鎮静性，20％以下を非鎮静性と 3 群に分け，第
二世代はおおむね 30％以下であることが示されてい
る．現在，脳内 H1 受容体占拠率は臨床における薬理
学的指標の一つになっている（図 31）240）．アトピー性
皮膚炎の治療には鎮静性および非鎮静性ともに治療効

果には差がみられないことから，非鎮静性第二世代抗
ヒスタミン薬（表 11）を選択する．
　抗ヒスタミン薬の添付文書では，ケトチフェンはて
んかん又はその既往歴のある患者で禁忌，セチリジン，
レボセチリジンはてんかん等の痙攣性疾患又はこれら
の既往歴のある患者で慎重投与，ロラタジンでは重大
な副作用として痙攣がそれぞれ記載されており，小児
に使用する場合には注意が必要である．また，妊婦，
妊娠の可能性のある女性ではオキサトミドが禁忌，メ
キタジン，ロラタジン，デスロラタジン，ルパタジン
は投与を避けることが望ましいとなっている．授乳中
では殆どの薬剤が授乳を避けることとの記載があり，
注意を要する．
　本疾患の瘙痒メカニズムは多様で，ヒスタミンに限
らず，IL-31 などのサイトカイン，瘙痒を伝達する C
線維の異常分布，サブスタンス P や神経成長因子等の
神経ペプチドの関与なども報告されている．最近，フェ
キソフェナジンがアトピー性皮膚炎患者の血清 IL-31
を低下させるとの報告がある241）．また，生物学的製剤
の抗IL-4/IL-13受容体抗体や抗IL-31受容体抗体，JAK
阻害薬の瘙痒に対する顕著な効果も示されている．抗
ヒスタミン薬の瘙痒抑制効果は患者個人の重症度や病
像などにより異なるため，抗炎症外用薬と保湿薬によ
る外用療法に加えて補助療法としての抗ヒスタミン薬
内服の必要性を判断するとともに，開始後は瘙痒に対
する有効性を評価することが望まれる．

図 31.　抗ヒスタミン薬の脳内 H1 受容体占拠率と鎮静性．
谷内一彦．薬理作用から見た理想的な抗ヒスタミン薬治療，日耳鼻，2020；123：196-

204. より改変して転載
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2）漢方薬
　漢方治療を併用または補助的治療とすることが有用
な場合もあることは否定できない．しかし，アトピー
性皮膚炎に対する漢方療法の有用性を検討した臨床研
究の多くは，数十例程度の症例集積研究であり，二重
盲検ランダム化比較試験の中で国内の一般的な皮膚科
で処方が可能な方剤に関するものは「消風散」242）と「補
中益気湯」243）を用いた 2 件のみである（CQ20：推奨度
2，エビデンスレベル：B）．前者はステロイドなどの

抗炎症外用薬による治療で皮疹が軽快しない例に，後
者は「疲れやすい」「体がだるい」「根気が続かない」
などアンケートで気虚を有すると判断した例を対象
に，従来からのステロイドなどの抗炎症外用薬などに
よる治療と併用して用いたところ，前者では有意な皮
疹の改善がみられ，後者ではステロイド外用薬を減量
できた．海外での Zemaphyte を用いた二重盲検ラン
ダム化比較試験ではその有効性が報告される一方244）245）

で，別の研究班からは否定的な報告246）もある．すなわ

表 11　第二世代抗ヒスタミン薬

一般名 代表的な 
商品名 剤型 成人用法・用量 小児適用 小児用法・用量

メキタジン ニポラジン，
ゼスラン

錠，細粒シ
ロップ

1 回 3mg 1 日 2 回 1 歳以上 0.06mg/kg 1 日 2 回

アゼラスチン塩
酸塩

アゼプチン 錠，顆粒 1 回 1mg，1 日 2 回朝
食後及び就寝前

低出生体重児，新生児，乳児
又は幼児に対する安全性は確
立していない

エメダスチンフ
マル酸塩

レミカット カプセル 1 回 1 ～ 2mg
1 日 2 回朝食後及び就
寝前

なし

エピナスチン塩
酸塩

アレジオン 錠，ドライシ
ロップ

1 回 20mg 1 日 1 回 3 歳以上 0.25 ～ 0.5mg/kg（20mg/日
まで）
1 日 1 回

エバスチン エバステル 錠，OD 錠 1 回 5 ～ 10mg
1 日 1 回

なし

セチリジン塩酸
塩

ジルテック 錠，ドライシ
ロップ

1 回 10mg 1 日 1 回就
寝前

2 歳以上 2 ～ 6 歳 2.5mg，1 日 2 回
7 ～ 14 歳 5mg，1 日 2 回

べポタスチンベ
シル酸塩

タリオン 錠，OD 錠 1 回 10mg 1 日 2 回 7 歳以上 1 回 10mg，1 日 2 回

フェキソフェナ
ジン塩酸塩

アレグラ 錠，OD 錠，
ドライシロッ
プ

1 回 60mg，1 日 2 回 6 カ月以上 6カ月～1歳11カ月15mg/回，
1 日 2 回
2 ～ 11 歳 30mg/回，1 日 2 回
12 歳以上 60mg/回，1 日 2 回

オロパタジン塩
酸塩

アレロック 錠，OD 錠，
顆粒

1 回 5mg，1 日 2 回朝
食後及び就寝前

2 歳以上 2 ～ 6 歳 2.5mg/回，1 日 2 回
7 歳以上 5mg/回，1 日 2 回

ロラタジン クラリチン 錠，レディタ
ブ錠，ドライ
シロップ

1 回 10mg，1 日 1 回
食後

3 歳以上 3 ～ 6 歳 5mg/日 1 日 1 回
7 歳以上 10mg/日 1 日 1 回

レボセチリジン
塩酸塩

ザイザル 錠，シロップ 1 回 5mg，1 日 1 回就
寝前

6 カ月以上 6 ～ 11 カ月 1.25mg/回，1 日
1 回
1 ～ 6 歳 1.25mg/回，1 日 2 回
7 ～ 14 歳 2.5mg/回，1 日 2 回

デスロラタジン デザレックス 錠 1 回 5mg 1 日 1 回 12 歳以上 1 回 5mg，1 日 1 回

ビラスチン ビラノア 錠 1 回 20mg，1 日 1 回
空腹時

なし

ルパタジン ルパフィン 錠 1 回 10mg（20mg まで）
1 日 1 回

12 歳以上 1 回 10mg 1 日 1 回

Tmax（hr）：最高血中濃度到達時間は各薬剤の添付文書より引用し小数点以下 1 桁で統一した．
鎮静性：分類は脳内 H1 受容体占拠率に基づいた（文献 236-238 及び図 31 を参照），測定結果が公表されていない場合
は「未検証」とした．
＊禁忌，慎重投与等は記述していないため詳細は添付文書等を参照のこと．
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ち現時点では，「アトピー性皮膚炎には A という方剤」
という画一的な処方の有用性は明らかではない．今後
は皮疹の性状から方剤を選択することの有用性に関す
る評価も含め，慎重な検討が必要である．また，甘草
を含む方剤による偽アルドステロン症や，補中益気湯
による間質性肺炎，肝機能障害，黄疸などの副作用が
報告されており，漢方療法は漢方薬に習熟した医師の
もとで行うことが望ましい．
（5）妊婦・授乳婦への配慮

　妊娠，授乳中であっても，アトピー性皮膚炎の適切
なコントロールを行うことが重要である．まず，妊娠
に気づく妊娠 4 週（受精から 2 週間）までは着床前，
すなわち母体から胎児に薬物が直接移行することがな
い時期（All or None の時期）であり，基本的に薬物療
法のリスクはない．したがって，妊娠の可能性のある
患者には，妊娠を望むからと言って治療を控える必要
がないこと，きちんと治療を続けるべきであることを
伝える．また，安全性を述べる際にも，バックグラン
ドの奇形発生率（2～3％）があることを説明し，リス
クはそれの比較であることを理解されるよう，イン
フォームドコンセントを行う．
　妊娠中のステロイド外用薬の使用については，大規
模な症例対照研究または前向きコホート研究の報
告247）248）や，メタ解析報告249）250）では，分娩様式，先天奇
形（口唇口蓋裂，尿道下裂を含む），低出生体重，早期
産，胎児死亡，分娩異常，低 Apgar 等についての関連
性はないとされている．強いステロイド外用薬の妊娠
期間中の大量外用（300 g 以上）と低出生体重の傾向
が報告されている251）―253）が，そのような状態になる前に
適切な皮膚炎のコントロールが重要である（CQ21）．
授乳中のステロイド外用薬使用は，全身への吸収が少
ないという理論的根拠から安全と考えられる．ただし，
乳房への外用は，授乳直前を避け，授乳前に清拭する
などの指導をする．
　タクロリムスとシクロスポリンはこれまで禁忌で
あったが，2018 年 7 月に添付文書が改訂され，「禁忌」
の項から「妊婦又は妊娠している可能性のある婦人」
が削除，「妊婦」の項において「治療上の有益性が危険
性を上回ると判断される場合にのみ投与する」との記
載となった．とくに，基本的な治療薬として用いられ
るタクロリムス外用薬は，理論的に全身への吸収はほ
とんどなく，安全であると考えられる．授乳中も禁忌
ではないが，「治療上の有益性及び母乳栄養の有益性を
考慮し，授乳の継続又は中止を検討すること．ヒトで
母乳中へ移行する可能性がある」とされている．「ヒト
で母乳中へ移行する可能性がある」との記載があるが，
引用された論文は経口投与のタクロリムスの記載であ
り254），外用薬での全身移行がほとんどないことを考慮

する．
　抗ヒスタミン薬も，妊娠中の投与はほぼ安全と考え
られ，治療上の有益性が大きい場合には第二世代の薬
剤の投与を行ってもよい（CQ22）．母乳中に移行する
薬物量は非常にわずかであり，授乳中の投与もおおむ
ね安全と考えられる．ただし，鎮静性の第一世代抗ヒ
スタミン薬が乳児の易刺激性や傾眠を引き起こす可能
性を考慮して，第二世代抗ヒスタミン薬を選択する

（CQ22）．
3.4 紫外線療法
　紫外線療法は，適切な外用療法などを行っても軽快
しない例や，他の治療法で副作用を生じている例に考
慮される治療法に位置づけられる16）17）255）．アトピー性皮
膚炎に対する紫外線療法としては，波長 340～400 nm
のUVA1と311 nmをピークとするナローバンドUVB
療法の有効性を示す報告が多いが256）―258），今のところ，
アトピー性皮膚炎患者を対象にした紫外線療法につい
て，確立したプロトコールやガイドラインはない．現
時点では，紫外線療法を行う場合には，まずその適応
を十分に考慮したうえで，作用機序や照射量，急性皮
膚障害や皮膚がんを含む長期の副作用などを十分に理
解している，紫外線療法に習熟した医師により慎重に
行われる必要がある．なお，小児に対する長期の安全
性に関する情報は不十分であるため，乾癬では，紫外
線療法は 10 歳以上の小児に行ってよい治療とされて
おり，10 歳未満への小児には勧められていない259）．
3.5 スキンケア
（1）保湿外用薬

　アトピー性皮膚炎では，皮膚バリア機能と保湿因子
が低下している．角質層内の水分含有量は低下し，特
徴的なドライスキンとなる．そのため非特異的刺激に
よる皮膚のかゆみを生じやすく，また，種々のアレル
ゲンの侵入が容易になり，皮膚炎を惹起しやすいと考
えられている．保湿外用薬（保湿剤・保護剤）の使用
は，アトピー性皮膚炎で低下している角質層の水分含
有量を改善し，皮膚バリア機能を回復・維持すること
で，アレルゲンの侵入予防と皮膚炎の再燃予防，痒み
の抑制につながる260）―262）（CQ24：推奨度 1，エビデンス
レベル：A）．
　ドライスキンに対するスキンケアの要点は，低下し
ている皮表の保湿性を補うために保湿性の高い親水性
軟膏（oil in water：O/W）や吸水性軟膏（water in 
oil：W/O）を外用することである．保湿性の高い親水
性軟膏と吸水性軟膏としては，ヘパリン類似物質含有
製剤や尿素製剤がある．傷害された皮膚のバリア機能
を補充・補強または代償するためには，白色ワセリン
や亜鉛華軟膏などの，皮膚に対して保護作用がある油
脂性軟膏を外用する（表 12）．
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　外用回数は 1 日 1 回の外用よりも 1 日 2 回（朝・夕）
の外用の方が保湿効果は高く263），そのうち 1 回は入浴
直後が望ましい．また，塗布量の目安には finger-tip 
unit を用いる．第 2 指の先端から第 1 関節部まで口径
5 mm のチューブから押し出された量（約 0.5 g）が英
国成人の手掌で 2 枚分すなわち成人の体表面積のおよ
そ 2％に対する適量であることが示されている116）117）264）

（finger-tip unit）．一般的に，アトピー性皮膚炎患者の
皮膚は，病変部位だけでなく，正常に見える部分も経
皮的水分喪失（transepidermal water loss：TEWL）
が多く，ドライスキン状態にある265）．そのため，保湿
外用薬は正常に見える部位も含めて全身に塗布するこ
とが望ましい．また，抗炎症作用のある外用薬などの
治療で皮膚炎が寛解した後にも保湿外用薬を継続して
使用することは，寛解状態の維持に有効である266）．保
湿外用薬による維持療法中に皮膚炎の再燃がみられた
部位には，炎症の程度に応じてステロイド外用薬やタ
クロリムス軟膏を使用し，炎症の早期の鎮静化と維持
療法への回帰を目指す．なお，稀に保湿外用薬の副作
用による接触皮膚炎を生じることがあり，アトピー性
皮膚炎の再燃との鑑別が重要である．
　ステロイド外用薬と保湿外用薬の混合など，2 種類
以上の外用薬を独自に混合して処方をすることは，薬
剤の安定性や経皮吸収性が変化することが予想される
ため安易に行うべきではない．
（2）入浴・シャワー浴と洗浄

　アトピー性皮膚炎では皮脂汚れに加え，（汗などの）
体液の付着や黄色ブドウ球菌などの感染性病原体の定
着がみられ，皮膚症状の悪化要因となりうる．そのた
め，皮膚を清潔に保つことは，皮膚の生理的機能を維
持するために重要である．通常は皮膚の清潔には入
浴・シャワー浴を励行し，必要に応じて適切な保湿・

保護剤や抗炎症外用薬を使用する．アトピー性皮膚炎
における最適な入浴・洗浄方法は，患者ごと，あるい
は同じ患者でも時期や症状によって異なるが，次のよ
うなことに留意する必要がある．

1）温度
　入浴・シャワー浴時の湯の温度に関しては，皮膚バ
リア機能回復の至適温度とされる 38～40℃がよい267）．
42℃以上の湯温は皮脂や天然保湿因子の溶出が生じる
こと，瘙痒が惹起されるため推奨できない267）―270）．入浴
後は速やかに保湿剤を塗布し，水分の蒸散拡散を最小
限にとどめて水分保持能力を維持し，皮膚の乾燥を防
ぐことが望ましい．

2）石鹸・洗浄剤
　石鹸・洗浄剤の主成分は界面活性剤であることか
ら，過度の誤った使用は皮膚の乾燥を増悪する可能性
がある．さらに，洗浄剤に含有される色素や香料など
の添加剤は，皮膚への刺激を引き起こす可能性も懸念
される．これらのことから，皮膚の清潔を保つために
石鹸・洗浄剤を使用することは有用であると考えられ
るが，使用する際には，年齢や部位・季節などを考え
た皮膚の状態，使用する石鹸・洗浄剤の種類や洗浄方
法を考慮する必要がある．通常，皮脂はぬるめの湯で
もある程度除去できると考えられることから，乾燥が
強い症例や部位，季節，あるいは石鹸・洗浄剤による
刺激が強い場合には石鹸の使用を最小限に留める．逆
に脂性肌や脂漏部位，皮膚感染症を繰り返す部位には
石鹸・洗浄剤の積極的な使用を検討する．使用する石
鹸・洗浄剤の種類は，石鹸（固形）あるいは洗浄剤（合
成界面活性剤を用いた液体など）各々の優位性に関す
るエビデンスはなく，基剤が低刺激性・低アレルギー
性，色素や香料などの添加物を可及的に少なくしてい
る，刺激がなく使用感がよい，洗浄後の乾燥が強くな

表 12　保湿・保護を目的とした主なスキンケア外用薬

一般名 代表的な製品名

1）皮表の保湿を主としたもの
ヘパリン類似物質含有製剤 ヒルドイド ® クリーム＊，ヒルドイド ® ソフト軟膏＊＊，

ヒルドイド ® ローション，ヒルドイド ® フォーム
尿素製剤 ケラチナミンコーワ ® クリーム＊，パスタロン ® ソフト軟膏＊＊

パスタロン ® クリーム＊，パスタロン ® ローション
ウレパール ® クリーム，ウレパール ® ローション

2）皮表の保護を主としたもの
白色ワセリン 白色ワセリン，サンホワイト ®（精製ワセリン），プロペト ®（精製ワセリン）
亜鉛華軟膏 亜鉛華軟膏，亜鉛華単軟膏，サトウザルベ軟膏
その他 アズノール ® 軟膏＊＊＊

＊基剤は親水性軟膏（oil in water：O/W）
＊＊基剤は吸水性軟膏（water in oil：W/O）
＊＊＊基剤は精製ラノリン・白色ワセリン含有
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いもの，などの視点で洗浄剤を選ぶことが重要である．
同時に，皮膚を傷つけることがないよう，よく泡立て
て機械的刺激の少ない方法で皮膚の汚れを落とし，洗
浄剤が皮膚に残存しないように十分にすすぐことも大
切である．質の高いエビデンスではないものの，適切
な洗浄剤の使用によって皮膚炎重症度が軽減したとの
報告もある271）272）．

3）軟膏残渣の対応
　ワセリン等の油脂を基剤とする軟膏の残渣は石鹸・
洗浄剤によって除去されにくいことがある．その場合，
軟膏残渣の気になる部分にオリブ油等を塗布すること
で残渣を処理することを検討する．
3.6 悪化因子の検索と対策
（1）非特異的刺激

　唾液，汗，髪の毛の接触，衣類との摩擦などの日常
生活での非特異的な刺激でアトピー性皮膚炎が悪化す
ることがある．唾液や汗は洗い流すか，濡れた柔らか
いガーゼなどで拭き取るようにする．皮膚の乾燥や湿
疹のためにかゆみに過敏になった皮膚では，羊毛素材
やごわごわした素材などの衣類の刺激や，髪の毛の先
端部の接触などの軽微な刺激でもかゆみを生じるた
め，そのような刺激のない衣類の選択や，髪の毛を短
く切る，髪の毛を束ねる，などの工夫が必要である．
　ナイロンタオルなど硬い素材での清拭は皮膚バリア
機能の低下や物理的刺激による皮疹の悪化につなが
る．またシャンプーやリンス，石けんなどのすすぎ残
しや過度の使用で刺激性皮膚炎を誘発することもある
ので，適切な洗浄方法の指導が大切である．化粧落と
しのクレンジングが皮膚への刺激になることもある．
　搔破による刺激は，アトピー性皮膚炎を悪化させる
要因としてきわめて重要である．瘙痒を減らすために
皮膚炎の治療を行うことに加え，搔いても皮膚に傷が
つかないように，爪は短く切り，必要であれば就寝時
に長袖・長ズボン・手袋を着用し，直接皮膚を搔けな
いようにすることも時に有効である．
（2）接触アレルギー

　外用薬，化粧品，香料，金属，シャンプーやリンス，
消毒薬などに対する接触アレルギーで，皮疹が悪化す
ることがある273）―275）．アトピー性皮膚炎の治療への反応
が期待通りでない場合，皮疹の分布が典型的でない場
合，成人例では最近になって発症あるいは悪化した，
などの場合には，特に接触アレルギーの合併を疑う．
接触アレルギーを疑ったら，被疑物質との接触を避け
ることで皮疹が軽快するかを観察するとともに，パッ
チテストで診断を確定する．診断が確定した接触アレ
ルギーの原因物質については，接触を避けることが必
要である（詳細は接触皮膚炎診療ガイドライン276）を参
照）．

（3）食物
　アトピー性皮膚炎患者，特に乳児では，食物アレル
ゲンの関与が認められることがある．しかし，食物ア
レルギーの関与が明らかでない小児および成人のアト
ピー性皮膚炎の治療にアレルゲン除去食が有用である
という根拠は乏しいとシステマティックレビューでも
述べられている277）．また，小児における除去食の問題
点として，不適切除去食による成長・発育障害という
栄養学的な問題があり，除去食療法は，開始前に食物
アレルギー関与の評価を十分行ったうえで，医師の指
導の下に施行されるべき治療法である．特定食物によ
るアトピー性皮膚炎の悪化が確認されている場合を除
き，一般的にアレルゲンになりやすいという理由で特
定食物を除去することは推奨されない（CQ28：エビデ
ンスレベル：B）．食物除去を行うためにはアトピー性
皮膚炎に対して抗炎症治療を十分に行った上でアレル
ゲン除去試験を行うべきである．抗炎症治療として適
切な強さと量のステロイド外用薬を使用する外用療法
を行った上で，皮膚症状の改善がみられない場合に，
皮疹の悪化の原因となる食物アレルゲンを検索すべき
であり，不十分な外用療法のために皮膚炎の制御が十
分でない場合は正確な診断は困難である．
　食物アレルゲンの関与については，詳細な病歴の問
診，皮膚テスト，血液検査などとともに，原因食物の
除去の後に経口負荷試験を行い，それらの結果を参考
にする．例えば，臨床症状のみ，あるいは特異的 IgE
抗体価の陽性のみを根拠とすべきではない．アレルゲ
ンになりやすい食物というだけで摂取する食物の種類
を制限することはアトピー性皮膚炎の治療のために有
効ではない．また，本疾患は多因子性であり，食物ア
レルゲン除去は薬物療法の補助療法であることから，
食物アレルゲンの関与を明らかにし得た場合でも，こ
れのみで完治が期待されるものではないことを認識す
べきである．
　かつて，米国小児学会は，妊婦へのアレルゲン除去
食を推奨した（2000 年）が，2006 年および 2012 年に
コクラン共同計画から妊婦・授乳婦へのアレルゲン除
去食によるランダム化比較試験のシステマティックレ
ビューが報告され278），妊婦や授乳婦のアレルゲン除去
による食事制限は，生後から 18 カ月児までのアトピー
性皮膚炎の発症を抑制する効果はないとされた．さら
に，食事制限をしている妊婦は妊娠中の十分な体重増
加が認められなかったり，未熟児の発症リスク増加な
どの児の栄養状態を悪化させたりする可能性がある．
以上より，妊娠・授乳婦への食事制限（アレルゲン除
去）は児のアトピー性皮膚炎の発症予防に有用ではな
く，むしろ有害であると考えられる（CQ29：エビデン
スレベル：A）．
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（4）吸入アレルゲン
　乳児期以降のアトピー性皮膚炎患者では，ダニや室
内塵，花粉，ペットの毛などの環境アレルゲンによっ
て悪化することがある279）．これらのアレルゲンが皮疹
の悪化因子であるかは，臨床症状のみ，あるいは特異
IgE 抗体価やプリックテストの結果のみで判断するの
ではなく，病歴，環境の変化と皮疹の推移などの情報

（例えば被疑アレルゲンが濃厚な場所で皮疹・瘙痒が
増悪し，離れると軽快する等）を総合して判断すべき
である．また，吸入アレルゲンの除去対策は薬物療法
とスキンケアの補助療法であり，その効果には限度が
あることを認識すべきである．
（5）  吸入アレルゲンに対する特異的 IgE 抗体の測定

と対策279）

　吸入アレルゲンのアトピー性皮膚炎への関与に関
し，アレルゲン特異的 IgE 抗体値の評価は有用である
が，陽性だからといって悪化因子であるとは限らない
ことを念頭に置くべきである．以下，代表的な悪化因
子であるダニ抗原，花粉抗原（スギ，イネ科植物，雑
草など），動物抗原（イヌ，ネコ，そのほか接触の機会
がある有毛動物）への対策を述べる．
　ダニ対策：フローリング，布団洗浄あるいは掃除機
による吸引，抗ダニシーツの使用など．
　ペット対策：手放す，洗浄，寝室からの排除．猫ア
レルギーの場合，選択が可能であれば抗原（Fel d 1）
産生が少ないメスを選択するなど．
　花粉：外出からの帰宅時には，家屋に入る前に衣類
の花粉を払い落とす．帰宅後は速やかに洗顔あるいは
シャワー，着替えを行う．花粉用眼鏡（ゴーグル）・マ
スクの着用．
（6）発汗

　アトピー性皮膚炎では程度の差はあるものの発汗量
は期待される数値よりも少ない280）―284）．発汗量が少ない
と皮膚温の上昇，皮膚乾燥，抗菌力低下が生じる280）―284）．
発汗が減少する原因として，汗孔閉塞による汗の滞留，
皮膚炎に伴う汗腺機能の低下，汗腺から組織中への汗
の漏出，神経症（特性不安）などが考えられる280）281）283）285）．
アトピー性皮膚炎患者の多くは，汗に含まれる皮表の
マラセチア抗原に対する I 型アレルギーを持つ286）．ま
た，皮膚炎の重症度に応じて汗の成分（抗菌ペプチド，
塩濃度，グルコース等）が変化するため，重症例は汗
の機能的利点が得られにくい287）―289）．上述した発汗量減
少や汗の成分異常は皮膚炎重症度の軽減に伴い改善す
ることが報告されている282）289）．汗をかけているアト
ピー性皮膚炎患者では，皮膚表面の余剰な汗を長時間
放置して角質が浸軟すると軽微な摩擦等で角質が剝奪
される（間擦疹）ほか，汗に混入したアレルゲンが炎
症を助長し得るため，皮膚や衣類が濡れるほど汗をか

いた際は対策を行うように指導する．具体的には通気
性の良い衣類の着用，シャワー浴，流水洗浄，おしぼ
りによる清拭，濡れた衣類を着替えるなどの対策を行
う290）．
　アトピー性皮膚炎患者が発汗することの是非につい
ては，発汗を避ける指導が症状を改善したとするエビ
デンスはなく，発汗を避ける指導は必要ない．むしろ
発汗後の汗対策指導を重視し，発汗低下症例では汗を
かけるようになることが治療の到達目標の一つとなり
うる．
（7）細菌，真菌

　アトピー性皮膚炎では病変部において黄色ブドウ球
菌が多く検出されることが古くから知られており，増
悪因子の一つと考えられ，除菌，静菌を目的としたポ
ビドンヨード液，次亜塩素酸（ブリーチバス療法）な
どによる治療が行われてきた．アトピー性皮膚炎の病
態に対する細菌の関与については不明な点が多かった
が，近年，皮膚細菌叢解析により病態への関わりが少
しずつ明らかになってきた．小児アトピー性皮膚炎患
者の皮膚において，増悪期には皮膚細菌叢の多様性が
低下し，黄色ブドウ球菌の割合が増加すること291），ア
トピー性皮膚炎患者では特定の遺伝子系統型の黄色ブ
ドウ球菌株が見いだされやすいこと292），などが報告さ
れている．動物モデルでは，黄色ブドウ球菌を含む偏っ
た細菌叢によりアトピー性皮膚炎様の皮膚炎を生じて
いること，抗菌治療により異常細菌叢が是正されると
皮膚炎の発症を抑制できること，が示された293）．しか
し，それだけでは皮膚細菌叢とアトピー性皮膚炎の病
態との関連性が十分明らかにされたとはいえず，今後
のさらなる研究結果の集積が必要である．
　治療については，感染徴候のないアトピー性皮膚炎
に対し抗菌薬内服が有効であったとする報告はなく，
抗菌薬内服は勧められない294）．また，ポビドンヨード
液の使用についても積極的に推奨するだけの医学的根
拠に乏しく，感染が関与していると考えられる症例に
対して補助療法として考慮することもあるが，びらん
面に対する刺激による皮膚炎の悪化，アレルギー性接
触皮膚炎，アナフィラキシー，甲状腺機能への影響な
どの可能性があり，安易に行うべきではない．
　ブリーチバス療法に関しては，米国を中心に広く行
われており，その有用性を示した報告もあり，感染の
関与が考えられる症例に対しての使用は推奨されてい
る295）296）．しかし，その効果の検証はいまだ十分とはい
えず，国内での指針もないため，今後の整備を待つ必
要がある．
　アトピー性皮膚炎の病態に対する真菌の関与につい
ては，アトピー性皮膚炎患者におけるカンジダやマラ
セチアに対する特異的 IgE 抗体の測定やプリックテス
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トの結果から，皮疹の重症化に関してこれらの真菌に
対するアレルギーが関わっている可能性が示唆されて
きた297）．しかし，病態との明確な関連性は不明である．
アトピー性皮膚炎に対する抗真菌薬の治療効果につい
ては抗真菌薬の内服が有効であったとする報告298），頭
頸部の皮疹に対して抗真菌薬の外用が有効であったと
の報告299）はあるが，大規模試験はなく，慎重な使用が
望まれる．
3.7 心身医学的側面
　アトピー性皮膚炎は，かつては holy seven と呼ばれ
た古典的心身症の一つとして心身症的側面が強調され
てきたが，免疫学的病態が明らかになった今も，心身
医学的アプローチの重要性は変わらない300）．例えば，
アトピー性皮膚炎には注意欠陥多動性障害などの発達
障害合併のリスクが高く301），患者教育での配慮を要す
る．重症例，コントロール不良例では二次的な心理的
異常がしばしば起こるが，その背景をよく理解すべき
であろう．このようにアトピー性皮膚炎では，心身医
学的評価と対応を取り入れた包括的な治療・管理が求
められる．
（1）心理的ストレッサー

　患者にとっての何がストレッサーとなっているかを
聞き取り，助言や指導を行う．仕事の多忙，試験前の
緊張，人間関係など様々な因子が悪化につながる．ま
ずは，これらストレッサーをよく聞き取ることが大切
で，共感だけでも軽減することがある．そして，スト
レスでそう痒が強くなったときの対処法（気分転換，
物理的な冷却，汗の拭き取りなど）を具体的にアドバ
イスすることでストレッサーとの「共存」を助けるこ
とができる．
（2）習慣性搔破行動

　搔破行動により疾病利得が獲得できる状況にある場
合は，オペラント条件付けによる習慣的搔破行動が生
じやすい．兄弟葛藤があるケースでは，ライバルから
親の愛情や注目を引き出す有力な手段となるからであ
る．重症患者では，不安や予後や治療への絶望感など
が，瘙痒感と対提示されることを繰り返すうちにレス
ポンデント条件付けされ，実際に瘙痒がなくても，不
安刺激などで搔破行動が惹起されることがある．さら
に，中脳や線条体といった報酬系の活性化が搔破によ
る快感を引き起こすため，搔くことをなかなか止めら
れないこともある302）．これら搔破につながる条件付け
を見極めて，搔破行動から離れるような条件を探る．
（3）精神疾患の合併

　アトピー性皮膚炎は小児と成人の両方においてうつ
病，不安症，自殺念慮のリスクを増加させる．さらに，
小児患者では，内向的な行動，自閉症，行動障害，注
意欠陥・多動性障害（ADHD）の発生率も増加する．

一方，成人患者では，統合失調症，認知障害，自傷行
為，アルコール摂取，適応障害，注意欠陥障害/ADHD，
人格障害の発症率が増えている．多くの精神的健康問
題の発症率は，重症度と相関していることに注意する．
　アトピー性皮膚炎におけるメンタルヘルスの合併症
を説明するための様々なメカニズムが提案されてい
る．夜間の慢性的なかゆみは，睡眠覚醒周期を乱すこ
とで青少年における精神的な症状の発症と関連してい
ることが示されている．メラトニンの低下は，アトピー
性皮膚炎における睡眠障害や免疫反応の異常と関連し
ており，アトピー性皮膚炎に対するメラトニンの補充
が生活の質の改善や睡眠開始までの時間の短縮に有効
との報告もある．さらに，アトピー性皮膚炎の度重な
る再燃が慢性ストレスとなり，交感神経―副腎髄質系の
持続的活性化で視床下部―下垂体―副腎の反応が低下し
カテコールアミンとコルチゾルレベル変調を来して精
神的健康の問題の発症に影響を及ぼすとの考え方もあ
る303）．
（4）具体的なアプローチ例

　治療に難渋している場合は，まず精神疾患の合併が
ないか，医療者側とコミュニケーションがスムーズに
とれる状態かどうかを評価する．疑われる場合には，
精神科医，心理療法士などとの連携を図りながら，治
療を進めていく．
　アトピー性皮膚炎に対する間違った知識を信じ込ん
でいる場合，理解力が低い場合には，患者の理解度に
応じて説明することを心がけ，明確かつシンプルに治
療目標を示す．治療が面倒，うつ傾向にあり外用しよ
うと思っても出来ないといったことでアドヒアランス
が低下しているときには治療内容を出来るだけ単純に
する．また，外来予定日の前は外用をしっかり行う傾
向があるため，受診回数を増やすと効果的なこともあ
る．
　ストレスにより悪化する場合には，悪化要因をどう
したら対処できるのか生活習慣の工夫やリラクセー
ション訓練を含めたストレスマネージメントによって
克服することを目指す．
　小児で搔破行動が習慣化されている場合には，子供
が搔いているときには気にとめず，搔かないでいると
きに褒めることを保護者に勧める．夜間の搔破に対し
て直接素手で搔けないように衣類や手袋で工夫をす
る，搔く以外に集中できるものに気をそらす，といっ
た指導も有効な場合がある．
　長年，痒みがあるのを当然として過ごしてきている
患者にとっては，痒みや湿疹が無い状態をイメージで
きず，「そこまでコントロール出来ていなくてもいい」
といった治療ゴールが共有できない場合や，「どうせす
ぐ悪化する」といった治療不信または諦めから治療意
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欲が持てない場合がある．入院治療などにより，短期
間に十分な症状改善を行い「きちんと治療すれば良く
なる」という成功体験を得てからステップダウンを図
ることも考慮する．
3.8 合併症治療（アレルギー疾患を含む）
　アトピー性皮膚炎は食物アレルギー，気管支喘息，
アレルギー性鼻炎，アレルギー性結膜炎などのアレル
ギー性疾患を合併することが多い．各アレルギー性疾
患はそれぞれ密接に関連しており，小児科医，皮膚科
医，耳鼻科医，眼科医，（呼吸器）内科医は，それぞれ
連携をとり，総合的な管理を心掛ける必要がある．
（1）食物アレルギー

　これまでアトピー性皮膚炎と食物アレルギーの関連
に関して多くの検討がなされてきている．2003 年に
Lack らはピーナッツアレルギーの発症に湿疹の存在
とピーナッツオイルを含むスキンケアが関連している
ことを報告し，アレルゲンの経皮的な感作の可能性が
示唆された304）．そして 2008 年に Lack らが提唱した

「二重抗原暴露仮説」の概念は，食物アレルギー発症に
おける「経皮感作」と「経口免疫寛容」の重要性を示
すものとなった305）．
　乳児期のアトピー性皮膚炎が食物アレルギーの発症
リスクであることは304）306）307），経皮的な食物抗原曝露に
より感作が誘導される「経皮感作」という考えを支持
する．また，アレルギーの家族歴があるハイリスク児
に対する早期スキンケア介入がアトピー性皮膚炎の発
症率を低下させることを示す観察研究があり308）309），さ
らに発症早期の積極的治療は RCT により食物アレル
ギーの発症予防効果があることが報告された310）．
　アトピー性皮膚炎児では，鶏卵の摂取が遅いほど鶏
卵アレルギーを発症するリスクが高いことが知られて
いる．Natsume らは，アトピー性皮膚炎の乳児を対象
に，ステロイド外用薬でアトピー性皮膚炎を寛解させ
て，離乳早期の 6 カ月から鶏卵摂取を開始すると 1 歳
での鶏卵アレルギーの発症率が減少することを示し
た．すなわち，食物アレルギーの発症予防として乳児
期における経口免疫寛容の誘導の重要性が示唆され
た311）．
　これらに関連して，日本小児アレルギー学会は 2017
年に「鶏卵アレルギー発症予防に関する提言」を発表
した312）．本提言では，感作のみを理由としての安易な
除去指導を推奨しないことや，離乳食開始前のアト
ピー性皮膚炎の治療の重要性，鶏卵摂取の時期・量に
関する提案などが明記されている．
　乳児のアトピー性皮膚炎では，食物がアトピー性皮
膚炎の増悪因子となっている場合がある．食物アレル
ギー診療ガイドラインでは「食物アレルギーの関与す
る乳児アトピー性皮膚炎」として臨床型分類がなされ

ており313），その診療手順を参照する．
（2）気管支喘息

　アトピー性皮膚炎患者における気管支喘息の合併率
は，25％程度と考えられる314）．気管支喘息の合併が疑
われる場合には，皮膚科単独ではなく，小児科・内科
と協働して診療する．
（3）アレルギー性鼻炎

　アトピー性皮膚炎にはアレルギー性鼻炎を合併する
ことが多く，我が国では特にスギ花粉の飛散時期には
注意を要する．スギ花粉に対するアレルギー性鼻炎を
有している場合，スギ花粉の接触によりアトピー性皮
膚炎が増悪することがある315）．海外ではその他の花粉
による皮膚症状の増悪も報告されている316）．その症状
は顔面などの皮膚露出部位のみではなく，全身におよ
ぶことがある．また鼻汁や鼻の瘙痒感などに対して鼻
をかんだり，鼻を搔破したりすることによる外的刺激
は鼻周囲の皮膚症状を悪化させる．アレルギー性鼻炎
が難治である場合，耳鼻科との連携をとるべきである．
（4）アレルギー性結膜炎

　アレルギー性結膜炎の合併は眼瞼の皮膚症状の増悪
因子である．結膜炎による眼瞼への炎症の波及や，眼
瞼の搔破が眼瞼の皮膚症状を難治化させる．また瘙痒
感などのために眼の開閉を頻回に繰り返すことも慢性
的な刺激となり難治化させると考えられる．そして長
期的な眼瞼の搔破行為は白内障などの眼合併症を引き
起こす可能性がある．アレルギー性結膜炎の合併例や
眼瞼の皮膚症状が難治である場合には，眼科と連携を
とって診療にあたるべきである．
（5）感染症の診断と治療

　アトピー性皮膚炎では，皮膚バリア機能の低下，皮
膚免疫活性の低下により，細菌，真菌，ウイルス感染
症を合併しやすい．細菌感染症としては，伝染性膿痂
疹，丹毒，蜂窩織炎，ウイルス感染症としては，カポ
ジ水痘様発疹症，伝染性軟属腫が挙げられる．
　伝染性膿痂疹は黄色ブドウ球菌，レンサ球菌の感染
により生じる．黄色ブドウ球菌が原因である症例では，
水疱が出現し，容易に破れ，周囲に発赤が拡大するこ
とが多い．レンサ球菌，特に A 群 β溶血性レンサ球菌
による症例では発熱などの全身症状を伴い，膿疱が急
激に出現し，引き続き痂皮形成を著明に認めるように
なる．水疱性膿痂疹では主としてセフェム系の抗菌薬
内服，痂皮性膿痂疹ではペニシリン系あるいはセフェ
ム系の抗菌薬内服を行う．シャワー洗浄により病変部
を清潔に保ち，抗菌薬軟膏を外用し，ガーゼ保護を行
う．
　丹毒は主として β 溶血性レンサ球菌による真皮の感
染症である317）．悪寒，発熱を伴い，境界明瞭な光沢の
ある，熱感，圧痛の強い紅斑局面が出現する．顔面に
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好発し，片側に出現し，対側にまで拡大する．ペニシ
リン系，セフェム系の抗菌薬全身投与が必要である．
　蜂窩織炎は真皮深層から皮下組織に生じる細菌感染
症である．起因菌として β 溶血性レンサ球菌が最も多
く，以下，黄色ブドウ球菌とグラム陰性桿菌が続く318）．
膿性滲出液を伴う場合，黄色ブドウ球菌，特に市中感
染型MRSAが起因菌である確率が高まる319）．下肢など
に局所の熱感，疼痛を伴い，境界明瞭な紅斑，腫脹が
生じる．ペニシリン系あるいはセフェム系抗菌薬の全
身投与，安静が必要である．
　カポジ水痘様発疹症は単純ヘルペスウイルスの初感
染あるいは再活性化によって発症する．通常の単純ヘ
ルペスと異なり，顔，頸部を中心に，湿疹病変上に小
水疱や膿疱が多発し，発熱，リンパ節腫脹を伴う．抗
ウイルス薬投与（アシクロビル，バラシクロビル内服
やアシクロビル点滴静注など）が必要である．細菌の
二次感染を伴う場合があり，膿痂疹との鑑別が困難な
症例もある．
　伝染性軟属腫は本来，小児に生じるポックスウイル
ス感染症であるが，成人アトピー性皮膚炎患者でもみ
られる．中心臍窩を有する，径 2 mm～5 mm ほどの
光沢のある皮膚色から黄色の丘疹である．基本的な治
療はトラコーマ鑷子による白色内容物の圧出除去であ
る．
　いずれの感染症もアトピー性皮膚炎の治療が不十分
である症例に合併することが多く，重症化しやすいが，
基本的な治療を行い，皮膚を良好な状態に保つことが
重要である．
（6）眼合併症

　アトピー性皮膚炎のアレルギー性結膜炎以外の眼合
併症として，眼瞼炎，角結膜炎，円錐角膜，白内障，
緑内障，網膜剝離，細菌およびウイルス感染症等があ
る136）137）320）321）．顔面の皮疹が重症で難治なアトピー性皮
膚炎患者では，眼合併症を来しやすい136）321）．また，ア
トピー性皮膚炎に対する治療が眼疾患を引き起こすこ
ともある（CQ6 参照）．アトピー性皮膚炎患者は眼科
的訴えが無くても，眼合併症を有していることがあり，
不可逆的な視力障害に至ることもある．よって，皮膚
科医は眼合併症を意識し，視機能保持のために適切に
眼科医の診察を受けさせるなどの対応をとることが望
ましい135）―137）320）．また，眼合併症の予防のために顔面，
特に眼囲の皮疹を十分にコントロールすることが重要
である135）136）．
3.9 入院治療の適応
　アトピー性皮膚炎の薬物療法は，ステロイド外用薬
やタクロリムス軟膏などを用いて早期に寛解させ，そ
の後最小限の薬剤で寛解を維持することが基本だが，
皮疹面積が広範囲にわたる重症例では寛解導入が困難

なことがある．そのような例は入院治療を考慮する必
要がある．重症例の中には急性増悪の場合と慢性的に
重症の皮膚炎が遷延化している場合があり，いずれも
入院治療の対象となるが，とくに後者において入院治
療の意義が大きい．
　慢性的に重症の皮膚炎が遷延化している例では，疾
患活動性自体の問題（強い活動性を持つ炎症あるいは
搔破の連鎖による拡大増強），患者のアドヒアランスの
問題（アトピー性皮膚炎の病態や治療方法についての
理解不足，寛解レベルを体験したことがなく治療の目
標がわからなくなっている，外用しても改善しないと
経験的に誤解している，外用療法の意義や方法の理解
不足，ステロイド忌避など），悪化因子の問題（環境要
因や生活習慣の要因，過労など）が背景にあり，それ
らの相互作用によって問題が膠着していることが多
い．入院治療により，日常の環境から離れて外用療法
を徹底し，時間的余裕の中で患者と治療者の信頼関係
を確立し，悪化因子や外用方法，スキンケア方法を見
直し，これらの問題を早期に解決することを可能とす
ることが期待できる．このような治療介入によって退
院後の長期予後が改善することは複数の施設で確認さ
れている322）323）．また，アトピー性皮膚炎では，重症度
に関わらず，薬物療法を中心とした治療を適切に継続
できずに，期待されるほど治療効果があがらないこと
がしばしばみられるため，中等症に相当する場合にも
必要に応じて入院治療を検討する．入院治療の目標は
集中した外用治療によって皮膚炎を早期に寛解させる
ことと，教育的指導を行い，アドヒアランスを高める
ことにあり，入院治療は，入院中の寛解だけではなく
退院後の適切な治療継続も見据えて行うべきである．
3.10 患者指導
　外来での外用療法が中心となるアトピー性皮膚炎で
は，患者やその家族は治療の主体である．患者家族に
正しく病態や治療法を理解してもらい，アドヒアラン
スを向上させることが，治療を成功させるためには不
可欠である（アドヒアランスの項参照）．
　国内外において様々な患者指導の方法が検討され，
それぞれ湿疹の重症度低下や QOL 改善などに効果が
あると報告されている．その具体的な方法は，多職種
の医療チームによる教育，専門看護師によるグループ
ワーク，短期間の教育入院，オンラインビデオによる
教育などさまざまであり，特に小児を対象にした報告
が多い324）―328）．このほか我が国では，アトピー性皮膚炎
の患者指導ツールとしての Website や小児患者向けの
パンフレットなども作成公開されている329）330）．
　診療現場ではこれらのツールを活用し，個々の患者
特性や自施設の診療体制を考慮して，効果的で実行可
能な指導を選択するとよい．また治療導入時に限らず
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期待された薬物療法の効果が得られないときにも，治
療変更を検討する前に再指導によって外用薬の使用方
法の確認することも大切である．
3.11 プロバイオティクス・プレバイオティクス
　腸内細菌は生体の免疫応答に大きく関わっており，
様々な疾患との関連が報告されている．アトピー性皮
膚炎などのアレルギー性疾患との関連を示す研究も多
く，アレルギー疾患の患児と健常児の腸内細菌を比較
した研究では，アレルギー性疾患の患児では乳酸菌が
有意に減少していることが報告されている331）．腸内細
菌への介入によるアレルギー疾患の発症予防や発症後
の治療についても多くの検討がなされている．その代
表的なものとしてプロバイオティクス（摂取すること
により宿主に有益な作用をもたらす生きた微生物），プ
レバイオティクス（宿主にとって有益な影響を与える
微生物の作用や増殖を促進させる食品成分），シンバイ
オティクス（プロバイオティクスとプレバイオティク
スを組み合わせたもの）が挙げられる．
　発症予防に関しては，複数のメタ解析で妊娠中の母
体とそれに引き続く出生後の乳児への継続的なプロバ
イオティクス投与に発症予防効果があると結論付けら
れているが332）333），単株のプロバイオティクスや乳児だ
けに投与された場合の予防効果はないとされてい
る333）334）．また他のメタ解析ではプレバイオティクスと
シンバイオティクスについて発症予防効果はないとさ
れている335）336）．よって，プロバイオティクスによる予
防効果は菌種や投与方法によってはある程度期待でき
るものの，現時点では具体的な菌種や投与方法などを
明示して実用化できるエビデンスはなく，本ガイドラ
インとしては予防方法として推奨できる段階にはない

（CQ38）．
　発症後のアトピー性皮膚炎に対する治療効果に関し
ても様々な検討がなされており，プロバイオティクス
は重症度スコア SCORAD を有意に低下させたという
メタ解析もあるが，小児では効果のない RCTs もあり

（CQ37），一貫した結果にならない333）337）．シンバイオ
ティクスの RCTs も成否が混在するが，1 歳以上の小
児，成人において SCORAD による皮疹スコアを有意
に改善させたというメタ解析がある336）．プレバイオ
ティクスの治療効果に関してはメタ解析がなく，改善
効果ありとする RCT となしとする RCT が混在してい
る338）―340）（CQ37）．
　このように，プロバイオティクス，プレバイオティ
クス，シンバイオティクスの有効性にはそれぞれの種
類，組み合わせや，投与時期，食生活を含む生活環境，
人種差など様々な因子が影響していると考えられ，実
用化や臨床応用に向けて今後さらなる検討が必要であ
る．

3.12 民間療法
　民間医療とは，通常多くの医師が医療施設において
施行する医療以外の医療で，その多くのものは作用機
序が科学的には検証されていない医療の総称である．
代替療法は通常診療の代わりに用いられる医療であ
り，補完療法は通常医療を補完する医療である．アト
ピー性皮膚炎に対してもいわゆる健康雑誌やインター
ネット上には多数の民間医療に関連した宣伝記事や情
報が溢れており，いわゆるアトピービジネスが問題と
なっている．
　1997 年に広島で行われた調査によると，アトピー性
皮膚炎患者の 67.4％に何らかの民間療法の経験があっ
た341）．2003～2006 年の東京での小児アトピー性皮膚炎
初診患者の保護者からの質問票調査によると，ステロ
イドフォビアのある保護者がステロイド忌避のない保
護者と比較して代替療法を行っていた頻度が高かった

（22.2％ vs. 13.0％，p＝0.013）342）．アトピー性皮膚炎の
増悪あるいは合併症による重症化で入院した症例をみ
ると，44％の患者が民間療法による不適切治療が原因
であったと報告している343）．民間療法に頼った結果，
通常の医療に対するアドヒアランスが低下し，症状が
さらに悪化する症例が問題となる．
　補完療法の有効性については複数の RCT が報告さ
れている．鍼により瘙痒が改善したという報告がある
が，症例数も少なく研究の質が高いものではなかっ
た344）．ホメオパシーレメディの有効性を評価した RCT
では，プラセボ群と比較して有意な改善は認められな
かった345）．民間療法の有効性について十分な科学的根
拠はない．
3.13 アドヒアランス
　慢性疾患であるアトピー性皮膚炎の診療では，患者
や養育者が疾患の病態や治療の意義を十分に理解して
積極的に治療方針の決定に参加し，その決定に従って
積極的に治療を実行し，粘り強く継続する姿勢，すな
わち治療のアドヒアランスを高めることに医療者が配
慮することが大切である．治療アドヒアランスに関連
する因子として，①患者に起因する要因，②疾患に起
因する要因，③治療に関する要因，④医療者に起因す
る要因，⑤社会・経済的な要因などがある346）347）．患者
に起因する要因としては，多忙，医療や服薬に対する
信念などがある．治療に関係する因子としては，一般
に煩雑な治療法，副作用の多い治療法，高価な治療法
などがアドヒアランスの低下に関係する．それぞれの
治療法のメリット，デメリットや具体的な外用方法に
関する分かりやすい説明は，アドヒアランスを向上さ
せる意味でも重要である．医療者に起因する要因とし
ては，医療者と患者間の信頼関係，疾患や治療法に関
する分かりやすい説明，継続的な情報提供や支援など
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がアドヒアランスの向上につながる．服薬やスキンケ
アなどの必要性を伝えるとともに動機づけを行うこと
が大切である．患者と医療者が互いの情報を共有して
話し合い，協働して医療上の決定をするプロセス

（shared decision making）は，患者の治療満足度や治
療アドヒアランスを高めるとされている348）349）．社会・
経済的要因としては，家族の協力やベビーシッターな
どの人的サポートなどがある．医療者は，アドヒアラ
ンスを高めるために，これらの要因の中で実行が可能
なことから取り組んで行くことが大切である350）―352）．
3.14 専門の医師への紹介
　この診療ガイドライン（図 20）に沿って 1 カ月程度
治療しても皮疹の改善がみられない場合は，専門の医
師または施設への紹介を考慮するべきである16）17）．著明
な紅斑，搔破痕，びらん，苔癬化，痒疹などを認める
場合，紅皮症のように広範囲に紅斑を認める場合には
専門の医師への紹介を考慮する．また，細菌やウイル
ス感染の合併がみられるとき，食物アレルギーや接触
アレルギーなど悪化因子に関する精査が必要なとき，
鑑別診断が必要なときなどにも専門の医師への紹介を
考慮する必要がある．
3.15 オンライン診療を利用した維持期治療
　寛解導入後に適切な維持療法によって良好なコント
ロールを長期間にわたって維持することは大変重要で
ある．そのためには良好なアドヒアランスが必須であ
るが，患者にとって治療継続の負担は少なくない．と
くに社会活動豊富な年代を多く含む本疾患において，
医療機関への定期的な通院は通勤・通学に支障を来し
て，QOL の低下を招く場合がある．しかし，定期通院
を怠ると容易に増悪につながることは明らかである．
そこで，負担を最小限にして治療を継続するために，
オンライン診療が有用な選択肢となる．実際にアト
ピー性皮膚炎治療におけるオンライン診療の有用性に
ついての報告も増えている．
　免疫抑制薬などの全身投薬や光線治療を必要としな
いアトピー性皮膚炎の小児・成人患者 156 人を対象と
して，オンライン診療と対面診療を 1 対 1 にランダム
化して検討した試験では，12 カ月のフォローアップ期
間中，オンライン診療の群で POEM スコア，IGA ス
コアともに対面診療と同等の改善率であった353）．同様
に，DLQI，CDLQI，SF-12 PCS，SF-12 で評価した
QOL の改善についてもオンライン診療群は対面診療
群と同等であることも報告されている354）．
　費用対効果の面でも，199 人を対象に初診でアト
ピー性皮膚炎と診断されている患者において，
e-health（オンラインによるコンサルト）での外来フォ
ローを対面診療の間に行うことは，QOL や疾患の重症
度については対面診療と同等である一方，コストの面

での改善に寄与すると報告されている355）．e-health に
は教育用の資料提供や患者のモニタリングなども含ま
れるため，日本におけるオンライン診療の概念と完全
に一致するものではないが，費用対効果の面でも一定
の価値はあるものと考えられる．
　本邦におけるエビデンス構築は今後さらなる検討を
要するが，少なくとも，安定したアトピー性皮膚炎に
対してはオンライン診療を組み合わせて診療すること
により，患者や患者家族の負担を最小限にしながら，
アドヒアランスをサポートして，寛解を維持させるこ
とが期待される．そのためには，診療報酬が適切に認
められることが必要である．

4．小児における注意事項

4.1 臨床像
　小児では成長段階に伴って湿疹病変の部位が変化す
ることに留意する．慢性の定義も異なり，乳児では 2
カ月以上，それ以上の年齢で 6 カ月以上となる．乳児
では頬を中心とした顔，頭などの紅斑に始まり，悪化
すると丘疹，浸潤性紅斑となり，首回りから体幹，四
肢に拡大する．顔の皮疹は 4～6 カ月頃をピークとし
て，徐々に落ち着き，頸部や四肢関節部の病変に移行
していく．幼児期～学童期の湿疹病変は頸部や四肢関
節部位が中心となる．思春期以降は成人と同様に頭，
頸，胸，背中などの上半身に皮疹が強くなる傾向があ
る．
　乳児期に重症であった児が必ずしもその後も重症で
あるとは限らず，1 歳から 1 歳半くらいでほぼ寛解し
ていく児も少なくない．幼児期には乳児期から移行し
た児と 3 歳頃を中心に新たに発症した児がいる．
4.2 悪化要因
　乳児期は「食物アレルゲンに感作されている乳児ア
トピー性皮膚炎」が多くを占めるが，食物アレルゲン
がアトピー性皮膚炎の原因であることを意味しない．
アトピー性皮膚炎をもつ乳児では，とくに重症である
ほど食物アレルゲン（鶏卵，牛乳，小麦の順で多い）
への感作が摂取前から経皮感作により成立していて，
母親が摂取した原因食物によって母乳を介して皮疹が
悪化することがある．しかし，すべての例でこれがみ
られるわけではない．母親に疑わしい食品を除去させ
て症状の改善をみたら，外用療法で 1～2 カ月寛解状態
を維持したあとに母親に再度摂取させた状態で母乳を
児に与えると，症状の悪化を見なくなることが多い．
従って，感作があっても長期の母親の食物除去や母乳
の中止は必要のない例が多い．年長児以降は吸入アレ
ルゲンの関与が大きくなる．ダニはもちろんのこと，
イヌ・ネコといった動物由来のアレルゲンに注意が必
要であり，問診時にはペット飼育の有無を確認する．
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スギ花粉飛散期にとくに顔を中心に皮疹が悪化するこ
とがある．最近，スギ花粉症では発症の低年齢化があ
り，幼児でも注意しなければならない．夏は日焼けや
発汗で悪化しやすく，とくに学校生活で困難が起こる
ことがある．学校でのシャワー浴など適切な管理で改
善する（CQ26 参照）．冬は乾燥で悪化しやすいが，学
校生活との関連に留意する．ストレスも悪化要因とし
て重要であるが，アトピー性皮膚炎があるために消極
的になったり，いじめの対象になるとさらにストレス
が負荷されるなど，悪循環に陥ることになるので注意
する．
4.3 検査
　血清総 IgE 値は年齢が低いほど正常上限が低くなる
が，それぞれの年齢において明確なカットオフ値はな
い．成人と同様，重症例で著しい高値をとる．特異的
IgE 抗体は，乳児期には鶏卵，牛乳，小麦などの食物
抗原感作がみられることが多い．幼児期はダニや花粉
などの感作が増える．食物抗原感作がみられても必ず
しも除去を要するものではなく，問診や経口負荷試験
などにより慎重に診断を行う．特にアトピー性皮膚炎
が重症であると，特異的 IgE 抗体は高値となり，プロ
バビリティー曲線の解釈で，症状誘発確率を高めに予
測することになり，注意を要する（「食物アレルギー診
療ガイドライン 2021」356）参照）．
　血中の好酸球数は重症度に相関して上昇する．乳児
期ではときに著しい高値をとることがあるが，皮疹の
改善とともに速やかに改善する．血清 TARC 値および
SCCA2値は重症度と良く相関して，病勢の判定に有用
である．SCCA2では年齢にかかわらず単一の基準値が
設定されるが110），TARC は年齢が低いほど高値をとる
傾向があり，年齢別の基準値を参照する101）．乳児期の
重症例では低ナトリウム血症や低蛋白血症を起こして
いることがあるため357），生化学検査も必要である．
4.4 治療
　乳児から学童，思春期と幅広い年齢に対応するため
に，各年代で使用する薬剤に対する注意が必要である．
基本的な治療方針は成人と変わらないが，小児は重症
度に応じた治療によって比較的短期間で寛解状態に導
ける．低年齢でも漫然とミディアム（IV 群）のステロ
イド外用薬を続けずに，皮疹の改善が乏しい場合には
ランクアップが必要である．タクロリムス軟膏は小児
用 0.03％を使用する．乳児には適応がなく，1 回の最
大塗布量は年齢と体重によって異なり，2 歳～5 歳

（20 kg 未満）1 g，6 歳～12 歳（20 kg 以上 50 kg 未
満）2g～4 g，13 歳以上（50 kg 以上）5 g と規定され
ているので注意が必要である．
　小児，特に乳幼児では，皮膚を引っ搔く機械的行為
がさらに痒みを増して皮膚炎が悪化することを理解し

て搔破を我慢することはできないので，痒みのコント
ロールのために経口抗ヒスタミン薬を併用する場合が
多い．第 1 世代の抗ヒスタミン薬は強い鎮静作用があ
り，成長過程にある小児に対しては，脳内移行の少な
い第 2 世代抗ヒスタミン薬を使用する．特に熱性けい
れんやてんかんのある乳幼児では慎重に行う．
　経口ステロイド薬などの全身投与は，気管支喘息発
作時やアナフィラキシー時には行うが，アトピー性皮
膚炎の治療としては，効果は短期間であり中止後にリ
バウンドがみられることから，成長障害，骨粗しょう
症や易感染などの副作用を鑑みて，副作用が利点を上
回るため小児では推奨されない．近年，通常の治療で
は改善されない難治例に，経口JAK阻害薬や生物学的
製剤が使用される．経口JAK阻害薬と生物学的製剤は
使用できる年齢が限られているので，それぞれの適応
に注意する．
　眼周囲の皮疹は時に難治性となる．難治，繰り返す
症例ではステロイド軟膏による速やかな寛解導入後，
タクロリムス軟膏による維持などを行う．アレルギー
性結膜炎による目のかゆみに対する点眼薬を併用して
もよいが，ステロイド点眼は眼圧上昇の副作用がある
ために眼科での治療が必須である．
4.5 治療の主体の変化
　小児の治療は養育者を介して行われることが多く，
通常，患者教育は養育者に向けて行われる．特に，乳
幼児期は，養育者に疾患を理解してもらい外用療法が
行われる．一方，2 歳以上では患者本人への働きかけ
が可能となる．そのため，不快感を抱かせずに嫌がら
ずにできるように称賛しながら外用を実施し，それを
習慣化させる．学童期になると，継続的な治療の必要
性をある程度は理解できるようになる．さらに，小学
校高学年になると治療の主体が養育者から患者本人へ
と移っていく時期にあたる．したがって，患者教育は
養育者を通じてだけでなく，病態生理と治療の必要性
について，本人の理解力に合わせた言葉で直接説明す
ることが必要である．なお，幼稚園・保育園，学校で
は，アレルギー疾患生活管理指導表を活用して協力を
求める．それには，常用する治療薬，重症度，学校に
おける配慮事項などを記載する箇所があり，主治医が
記載する書類であるため適切な協力を求めやすい．配
慮事項として，汗をかいたら濡れたタオルで拭く，可
能であればシャワーを浴びる，冬に乾燥が強いときに
は保湿剤を外用するなど具体的に指示するとよい．
　思春期以降では，治療の主体は患者本人に移行すべ
きではあるが，乳幼児期から疾患が継続している場合，
本人の疾患理解や治療に対する取り組みが乏しいまま
過ごすことがある．また，思春期独特の成長過程で養
育者の言うことを聞き入れなくなることも珍しくな
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く，羞恥心も加わり，外用のアドヒアランスが低下し
て増悪を来すことがある．思春期の患者を診療する際
には，誰が外用しているか，治療内容について自分で
把握できているかを確認する．
　思春期以降も外用療法を継続する場合には，治療が
長期間にわたることから「疾患を受け入れ」，「うまく
付き合う」という意識が必要である．そのためには，
患者自身が疾患に能動的に向き合う必要があり，患者
の自立を促していく移行期医療が求められる．この移
行期医療を完成させるためには，治療の主体の変化を
考慮して，患者の自立を促す移行支援を思春期以前か
ら継続して取り組むことが肝要である．
4.6 合併症
　小児期はその他のアレルギー疾患である食物アレル
ギー，アレルギー性鼻炎，気管支喘息などを合併する
ことが多い．乳児期は皮膚炎をコントロールすること
で食物アレルギーの発症予防や早期寛解の可能性があ
ることから，スキンケアを継続することが重要である．
　スギを代表とする花粉症は，近年幼児期に発症する
児も散見されるようになっており，眼・鼻症状だけで
はなく皮疹の悪化が目立つ場合がある．
　アトピー性皮膚炎をもつ児の喘息発症リスクは一般
集団よりも高い．感染後の咳嗽が長引く，大笑いや冷
気の吸入などで咳をしやすいなどといった気道過敏性
を疑う症状がみられるときには重症度に注意しながら
経過を追い，改善が認められない場合には，皮膚科単
独ではなく，小児科と協働して診療にあたるべきとい
える．
4.7 鑑別診断
　小児において，アトピー性皮膚炎は頻度が高い皮膚
疾患であるが，診断基準の鑑別診断の項の記載の通り
除外すべき疾患を考慮することが重要である．具体的
疾患は多岐にわたり，新生児ざ瘡，新生児中毒疹，脂
漏性皮膚炎，接触皮膚炎，貨幣状湿疹，汗疹，間擦疹，
尋常性乾癬などがある．また，アトピー性皮膚炎と関
連する免疫不全による疾患として，Wiskott-Aldrich症
候群，高 IgE 症候群，Omenn 症候群，IPEX（immune 
dysregulation，polyendocrinopathy，enteropathy，
X-linked）症候群がある．先天性皮膚疾患としては，
他にネザートン症候群，X 連鎖性潜性魚鱗癬症候群な
ど遺伝性魚鱗癬症候群や Peeling Skin 症候群などの鑑
別も必要である．外因性の皮膚疾患としては，疥癬，
体部白癬，虫刺症（二次的に湿疹に進展することがあ
る）の鑑別が必要なことがある．亜鉛やビタミン B 群
などの栄養障害やフェニルケトン尿症といった代謝疾
患なども湿疹を呈し，鑑別が必要である．また，アト
ピー性皮膚炎はこれらのいずれにも合併することもあ
ることを念頭において診察する必要がある．

　新生児痤瘡は，生後 2 週間ころから主に顔面に見ら
れる一過性のにきび様の発疹である．乳児脂漏性皮膚
炎は脂漏部位（乳児では頭部，顔面）に黄色調の落屑
を伴う紅斑を来す湿疹病変であり，生後 1 カ月頃に好
発しやすい．かゆみはほとんどなく，あっても軽微で
あり石けんで丁寧に洗顔をすれば改善しやすい．滲出
液がみられるような場合にはミディアムクラスのステ
ロイドを外用すると軽快し，アトピー性皮膚炎のよう
に外用を中止すると再燃を繰り返すということはほと
んど見られない．一方で，乳児脂漏性皮膚炎でも一旦
改善の後，またはそのまま，アトピー性皮膚炎に移行
していく例があるとされるが，生後 1 カ月の時点です
でにアトピー性皮膚炎を発症している症例も存在す
る．U.K.Working Party の基準によるアトピー性皮膚
炎の 1 カ月児は，既にバリア機能の低下と 2 型炎症に
関するマーカーの上昇が見られる．今後客観的バイオ
マーカーで鑑別できる容易な方法の開発が求められ
る358）．早期の見分けのために，痒みの有無は重要なサ
インとなる．抱き上げた際に，痒みのため頬をすり寄
せたり，裸にすると身体を搔くような動作を始めるか，
患児の手が届きやすい場所に搔破痕がみられるかなど
のことを観察する．また，乳児期には，接触皮膚炎で
あるおむつ皮膚炎も鑑別する．おむつ皮膚炎はおむつ
着用部位にできる紅斑で，びらんを伴うこともあるが，
もし，おむつ着用部位以外に皮疹があれば，アトピー
性皮膚炎におむつ皮膚炎を合併している，あるいはお
むつによる刺激でアトピー性皮膚炎が悪化していると
考えるべきであろう．日常使用している石鹸や沐浴剤，
衣類の洗剤などにより接触皮膚炎を起こしていること
もある．一見有害と思われないような市販の保湿薬や
衣類の洗剤などにも注意する．アトピー性皮膚炎に特
徴的な皮疹でない場合や，ステロイド外用による改善
が乏しい場合は，先天性皮膚疾患との鑑別が必要であ
り，皮膚科専門医への紹介を考慮する．
4.8 医療ネグレクトと合併症による死亡
　アトピー性皮膚炎は慢性疾患であるが，重症例は合
併症などで湿疹死を引き起こすリスクが高くなる．特
に乳幼児の場合は，低蛋白血症や電解質異常を伴う重
症アトピー性皮膚炎に発展し，命を脅かす緊急事態に
なることが問題となる359）．香港からも，ステロイド忌
避により標準治療を行われなかったことによる湿疹増
悪から多臓器不全となり重症化して ICU で加療と
なった乳児症例が報告されている360）．過去には，本邦
から，保護者のステロイド忌避によりステロイド外用
剤を使用せず民間療法を行ったことにより，栄養失調
を引き起こし，死亡した乳児の症例報告がある361）．オー
ストラリアから，保護者のステロイド忌避により，死
亡した乳児症例が報告され，両親は逮捕され，オース
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トラリア国内でも大きな問題となった362）．小児期，特
に乳児期は，重症化により“湿疹死”を引き起こす可
能性がゼロではないことを理解しておく必要がある．
小児における医療ネグレクトは，子どもが医療を必要
とする状態にあるにも関わらず，保護者が適切な医療
を受けさせないものを言う．厚生労働省は，医療ネグ
レクトを，「保護者が児童に必要とされる医療を受けさ
せないことにより児童の生命・身体に重大な影響があ
ると考えられ，その安全を確保するため医療行為が必
要な事例であって，医療機関が医療行為を行うに当た
り親権者等による同意を必要とするものの，親権者等
の同意が得られないため，医療行為を行うことができ
ない場合」としている．子どもに対する行為が，保護
者による医療ネグレクトと判断された場合，診療に当
たる医療機関や児童相談所が適切な対応をとる必要が
ある363）．実際，国内の児童相談所の報告から，医療ネ
グレクトによるアトピー性皮膚炎の死亡例の存在も報
告されている364）．
　成人では，ステロイド忌避により長年治療を拒否し
重症化したアトピー性皮膚炎患者が，メチシリン感性
黄色ブドウ球菌（MSSA）により感染性心内膜炎を発
症し，さらに播種性血管内凝固を併発し，死亡に至っ
た症例が報告されている365）．海外の大規模疫学研究か
ら，アトピー性皮膚炎なし群と比較して，重症アトピー
性皮膚炎患者群は，死亡するリスクが有意に高くなっ
ていた．また，感染症に関連する死亡，呼吸器疾患で
の死亡，尿路系疾患に関連する死亡のリスクも有意に
上昇していた366）．成人も小児と同様に，コントロール
不良の重症化によって様々な合併症のリスクが増加
し，死亡リスクが上昇することを理解しておく必要が
ある．

第 II 章　アトピー性皮膚炎の EBMs

　第 I 章のガイドライン本文では示しきれなかった内
容も含めて，臨床現場での意思決定を必要とする 38 個
の重要なポイント（Clinical Questions：CQs）につい
て，報告されている臨床研究論文を吟味し，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（表 13）．
　文献は，原則として 2023 年 10 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．
　本ガイドラインでのエビデンスレベルや推奨度は，
Minds「診療ガイドライン作成の手引き 2014」367），「終
末期がん患者の輸液療法に関するガイドライン

2013」368），日本皮膚科学会アトピー性皮膚炎診療ガイド
ライン 2021 年版16）17）などで用いられたエビデンスレベ
ル，推奨の強さを参考に作成した．
　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（表 14）．研究デザインは，エビデンスレベル
を決めるための出発点として使用し，表 15 のように
区別した16）17）．
　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．
　「強い推奨」とは，得られているエビデンスと臨床経
験から判断して，推奨した治療などによって得られる
利益が大きく，かつ，治療によって生じうる害や負担
を上回ると考えられることを指す（表 16）．この場合，
医師は，患者の価値観や好み，意向をふまえたうえで，
推奨された治療を提案することが望ましい．「弱い推
奨」とは，得られているエビデンスと臨床経験から判
断して，推奨した治療によって得られる利益の大きさ
は不確実である，または，治療によって生じうる害や
負担と利益が拮抗していると考えられることを指す

（表 16）．この場合，医師は，推奨された治療を行うか
どうか，患者の価値観や好み，意向もふまえたうえで，
患者とよく相談する必要がある．なお，推奨度をつけ
にくい CQs については，エビデンスレベルの評価のみ
を行った．
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表 13　クリニカルクエスチョン

CQ1：アトピー性皮膚炎は年齢とともに寛解することが期待できるか
CQ2：アトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして血清 TARC は有用か
CQ3：アトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして血清 SCCA2 は有用か
CQ4：アトピー性皮膚炎の治療にステロイド外用薬はすすめられるか
CQ5：皮疹が十分に軽快した後もステロイド外用薬を継続する場合，塗布頻度を減らす方法とランク（強さ）を下げて
連用する方法のどちらがよいか
CQ6：アトピー性皮膚炎およびその治療は眼病変のリスクを高めるか
CQ7：アトピー性皮膚炎の治療にタクロリムス軟膏はすすめられるか
CQ8：タクロリムス軟膏の外用は皮膚がんやリンパ腫の発症リスクを高めるか
CQ9：アトピー性皮膚炎の治療にデルゴシチニブ軟膏はすすめられるか
CQ10：アトピー性皮膚炎の治療にジファミラスト軟膏はすすめられるか
CQ11：再燃を繰り返すアトピー性皮膚炎の湿疹病変の寛解維持にプロアクティブ療法は有用か
CQ12：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にシクロスポリン内服はすすめられるか
CQ13：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にバリシチニブ内服はすすめられるか
CQ14：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にウパダシチニブ内服はすすめられるか
CQ15：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にアブロシチニブ内服はすすめられるか
CQ16：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にデュピルマブ皮下注はすすめられるか
CQ17：アトピー性皮膚炎に伴う難治性の瘙痒の治療にネモリズマブ皮下注はすすめられるか
CQ18：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にトラロキヌマブ皮下注はすすめられるか
CQ19：アトピー性皮膚炎の治療に抗ヒスタミン薬はすすめられるか
CQ20：アトピー性皮膚炎の治療に漢方療法は有用か
CQ21：妊娠中・授乳中のステロイド外用は安全か
CQ22：妊娠・授乳中の抗ヒスタミン薬は安全か
CQ23：難治性のアトピー性皮膚炎の治療に紫外線療法はすすめられるか
CQ24：アトピー性皮膚炎の治療に保湿剤外用はすすめられるか
CQ25：アトピー性皮膚炎の発症予防に新生児期からの保湿剤外用はすすめられるか
CQ26：アトピー性皮膚炎にシャワー浴は有用か
CQ27：石鹸を含む洗浄剤の使用はアトピー性皮膚炎の管理に有用か
CQ28：乳児アトピー性皮膚炎の治療にアレルゲン除去食は有用か
CQ29：妊娠中・授乳中の食事制限は児のアトピー性皮膚炎発症予防に有用か
CQ30：アトピー性皮膚炎の治療に環境中のダニ抗原除去はすすめられるか
CQ31：ペットの飼育，動物との接触を回避する指導はアトピー性皮膚炎の発症予防や症状改善に有用か
CQ32：アトピー性皮膚炎の症状を改善するために抗菌外用薬を使用することはすすめられるか
CQ33：アトピー性皮膚炎の治療にポビドンヨード液の使用は有用か
CQ34：アトピー性皮膚炎の治療にブリーチバス療法はすすめられるか
CQ35：乳児の湿疹に沐浴剤は有用か
CQ36：日焼け止めはアトピー性皮膚炎の悪化予防にすすめられるか
CQ37：アトピー性皮膚炎の症状改善にプロバイオティクスやプレバイオティクスを投与することは有用か
CQ38：アトピー性皮膚炎の発症予防にプロバイオティクスやプレバイオティクスを投与することは有用か

表 14　エビデンスレベル

A（高い） 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（低い） 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（とても低い） 結果を支持する質の高い研究がない
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表 16　推奨の強さ

1：強い推奨（recommend） 推奨された治療によって得られる利益が大きく，かつ，治療によって生じうる負担を
上回ると考えられる

2：弱い推奨（suggest） 推奨した治療によって得られる利益の大きさは不確実である，または，治療によって
生じうる害や負担と拮抗していると考えられる

CQ1．アトピー性皮膚炎は年齢とともに寛解することが期待できるか

エビデンスレベル 推奨文

B
アトピー性皮膚炎は年齢とともにある程度の割合で寛解することが期待できる．ただし，寛
解率は症状の程度などによって異なる．

　解説：アトピー性皮膚炎の年齢による寛解に関する
文献（原著論文）は国内外で 28 件あり，全ての文献で
アトピー性皮膚炎は年齢とともにある程度の割合で寛
解することが示されていた．岡野らは 1992～2002 年に
広島県の小学校で検診を行ったところ，1 年生時にア
トピー性皮膚炎と診断され，6 年生時に再び検診を受
けることができた 121 名のなかで，6 年生時にもアト
ピー性皮膚炎であった者は 60 名（49.6％）で，そのう
ちの 22 名は症状が軽快していた369）．有馬らは，2003
年から千葉，横浜，福岡の 3 地区で 1,778 名を対象に
4 カ月健診からの追跡コホート調査を実施した．4 カ月
児のアトピー性皮膚炎の約 70％が 1 歳 6 カ月時に治癒

（もしくは消退）し，さらに 1 歳 6 カ月児の約 50％が
3 歳時までに治癒していた370）．渋谷らは 4 歳までの出
生コホート調査を行った結果，1 歳時にアトピー性皮
膚炎と診断された患児 40 例中 30 例（75％）で 4 歳時
にアトピー性皮膚炎が寛解していた．さらに，食物ア
レルギーを伴うアトピー性皮膚炎患児の寛解率は
57％であったのに対し，食物アレルギーを伴わないア
トピー性皮膚炎患児の寛解率は 95％であった61）．Fuki-
wake らは，沖縄県石垣島で 2001～2004 年まで毎年 5
歳以下の保育園児に健診を行い，初回健診でアトピー
性皮膚炎と診断された 74 例中 53 例（71.6％）は 3 年
後までに無症状となっていた59）．Hua らは 1996 年から

2000 年に台湾で生まれた子供のなかで，生後 2 歳未満
でアトピー性皮膚炎を発症した患児 1,404 例の経過を
8 年間追ったところ，1 年以内に寛解した割合は
19.4％，4 年以内に寛解した割合は 48.7％，8 年以内に
寛解した割合は 69.8％であった371）．von Kobyletzki ら
は 2000 年にアトピー性皮膚炎と診断されていた 1～3
歳のスウェーデンの患児 894 例の経過を 5 年間追った
ところ，52％が寛解した．また，寛解率が高くなる因
子として，軽症なこと，発症年齢が高いこと，屈側部
に皮疹がないこと，食物アレルギーがないこと，郊外
に住んでいることなどが挙げられた372）．Wan らは
8,015 例のアトピー性皮膚炎患児の経過を 10 年間まで
追ったところ，発症年齢が高いほど寛解率も高かっ
た373）．Zhang らは 2 歳未満で発症した 260 名のアト
ピー性皮膚炎患児の経過を追ったところ，6 歳時での
寛解率は 50.8％，12 歳時での寛解率は 70.3％であっ
た．アトピー性皮膚炎が持続する因子として，重症な
こと，喘息の家族歴，食物への感作が挙げられた56）．
最近の疫学調査では，Tanaka らは 2010 年から 2019 年
まで広島県の小学校で検診を行い，1 年生時にアト
ピー性皮膚炎と診断された 87 名のうち 51 名（58.6％）
が 6 年生時には寛解していた374）．
　以上より，アトピー性皮膚炎は年齢とともにある程
度の割合で寛解することが期待できると考えられる．

表 15　エビデンスレベルの参考とした研究デザイン

A 質の高い，かつ，多数の一致した結果の無作為化比較試験
無作為化比較試験のメタアナリシス

B 不一致な結果の無作為化比較試験
質に疑問のある，または，少数の無作為化比較試験
非無作為化比較試験＊1

多数の一致した結果の前後比較試験や観察研究＊2

C 少数の前後比較試験や観察研究，症例報告，専門家の意見
＊1 クロスオーバー比較試験を含む
＊2 ランダム化比較試験の治療群，または，対照群を前後比較試験
や観察研究として評価したものを含む
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ただし，寛解率は症状の程度などによって異なる．一
般に寛解率が高くなる因子として，軽症なこと，発症

年齢が高いこと，食物アレルギーがないことなどが挙
げられる．

CQ2．アトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして血清 TARC は有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
小児および成人のアトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして，血清 TARC 値の測定は有
用と考えられる．

　解説：アトピー性皮膚炎の病勢マーカーとしての血
清 TARC 値の有用性を検討した文献（原著論文でシス
テマティックレビューは除く）は国内外で 41 件あった
が，このなかの 39 件で有用と評価されていた．玉置ら
は18歳以上のアトピー性皮膚炎患者128例を対象に調
査した結果，血清 TARC 値は皮膚症状の程度を示す
SCORAD と有意な相関を示した．また，アトピー性皮
膚炎の治療による SCORAD の変動は，血清 LDH 値，
末梢血好酸球数に比べて血清 TARC 値の方がより一
致していた100）．藤澤らは 6 カ月以上 15 歳未満の小児ア
トピー性皮膚炎患者 65 名を対象に調査したところ，血
清 TARC 値は SCORAD と有意な相関を示し，治療に
伴う変動（改善）とも良く一致した101）．前田らは重症
成人アトピー性皮膚炎患者 93 名を対象に血清 TARC
値を経時的に測定した．総 IgE 値，LDH 値，末梢血好
酸球数と比べて，血清 TARC 値が皮膚症状のスコア

（EASI）と最も強い相関を示した．また，治療により
皮疹が改善すると，血清 TARC 値も減少した．さら
に，血清 TARC 値を指標として患者教育，ステロイド
外用方法の見直しを行うことが可能で，血清 TARC 値
は良好な治療成績を得るツールになると考えられ
た375）．Kakinuma らはアトピー性皮膚炎患者 40 例を対
象に血清 TARC 値を測定したところ，血清 TARC 値
は SCORAD と有意な相関を示した．また，治療によ
り皮疹が改善すると，血清 TARC 値も減少した376）．
Hijnen らは，アトピー性皮膚炎患者 276 例を対象に調
査した結果，血清 TARC 値は皮膚症状スコア（Leices-

ter Sign Score：LSS）と有意な相関を示し，治療によ
り皮疹が改善すると血清 TARC 値も減少した377）．
Fujisawa らはアトピー性皮膚炎患者 45 例を対象に調
査したところ，血清 TARC 値は年齢が低い程高くなる
が，0～1 歳，2～5 歳，6 歳以上の 3 グループ全てで，
血清 TARC 値は SCORAD と有意な相関を示した．ま
た，治療によるSCORADの減少の程度と，血清TARC
値の減少の程度も相関した103）．さらに，Thijis らは 222
文献に掲載された 115 個のアトピー性皮膚炎のバイオ
マーカーに関してシステマティックレビューとメタ解
析を行っており，アトピー性皮膚炎の病勢を反映する
最も信頼性の高いバイオマーカーは TARC であった
と報告した378）．
　以上より，血清 TARC 値は小児および成人のアト
ピー性皮膚炎において，血清総 IgE 値，LDH 値，末梢
血好酸球数などの他のバイオマーカーと比べて，病勢
をより鋭敏に反映する最も信頼性の高い指標であると
考えられた．また，血清 TARC 値を指標として患者教
育，治療方法の見直しを行うことも可能と考えられた．
ただし，血清 TARC 値は小児では年齢が低いほど高く
なるので，年齢によって基準値に違いがあることに注
意する必要がある．また，血清 TARC 値は水疱性類天
疱瘡や菌状息肉症，薬剤性過敏症症候群などアトピー
性皮膚炎以外の皮膚疾患でも上昇するので，注意が必
要である．なお，ネモリズマブで治療した際には，臨
床症状の推移とは相関なく，血清 TARC 値が一過性に
上がることがあるので，併せて注意が必要である104）．

CQ3：アトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして血清 SCCA2 は有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
小児のアトピー性皮膚炎の病勢マーカーとして，血清 SCCA2 値の測定は有用と考え
られる．

　解説：SCCA は，セルピン（serpin）スーパーファ
ミリーに属するセリンプロテアーゼインヒビターで，
SERPINB3 と SERPINB4 という相同性の高い遺伝子に
コードされたSCCA1とSCCA2という2種類の蛋白と
して存在する．子宮頸癌ではじめて同定され，腫瘍細
胞で高発現するが，IL-4，IL-13 という 2 型炎症のサイ
トカインや IL-22，IL-17 という 17 型炎症サイトカイン

によって上皮細胞からの産生が誘導され，アトピー性
皮膚炎，乾癬，および喘息のバイオマーカーとして注
目されてきた379）．
　アトピー性皮膚炎では，小児において，血清 SCCA2
および SCCA1 が健常者より高値で，皮疹の重症度と
よ く 相 関 す る こ と が 報 告 さ れ て い る109）―111）380）381）．
SCCA1 と SCCA2 を比較すると，SCCA2 の方が重症
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度および治療反応性との相関が高い109）111）．さらに
SCCA2 は TARC よりも診断性能，重症度との相関が
わずかではあるが高い109）―111）．また，血清 TARC は消
化管アレルギーでしばしば上昇するため，乳幼児のア
トピー性皮膚炎で消化管アレルギーを合併している場
合は評価が困難となるが，SCCA2は上昇がみられない
と報告されている382）．小児のアトピー性皮膚炎に合併
する呼吸器アレルギーでは，喘息の急性増悪に伴って
上昇するが383），喘息の安定期，アレルギー性鼻炎では
ほとんど上昇しない109）．血清 TARC は低年齢で生理的
に高値をとり，小児では年齢別の基準値が設定されて
いるが，血清 SCCA2 は同様の傾向ながら，カットオ

フ値を単一としても診断性能はほぼ同等であった110）．
以上より，報告が日本に限られるという問題はあるが，
血清 SCCA2 値は小児のアトピー性皮膚炎の病勢マー
カーとして有用と考えられる．
　血清 SCCA2 値は，成人においても，健常者と比べ
てアトピー性皮膚炎で高く，アトピー性皮膚炎の重症
度を反映する112）．しかし，現在，保険適用は小児（15
歳以下）に限られる．また，血清 SCCA は乾癬，各種
の扁平上皮癌，菌状息肉症，セザリー症候群などでも
上昇するため384）―387），鑑別診断に用いることは適当では
ない．

CQ4：アトピー性皮膚炎の治療にステロイド外用薬はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
アトピー性皮膚炎の治療にステロイド外用薬は有効と考えられ，適切な使用を前提と
すれば副作用も少なく，すすめられる．

　解説：アトピー性皮膚炎の治療効果に関して，ステ
ロイド外用薬は年齢に関係なく，プラセボとの比較で
有意に効果的であることが多く報告されており388）―395），
治療に有効と考えられる75）396）．
　外用回数に関しては，class II（high potency）＊に分
類される 0.1％ halcinonide390）や class III-IV＊に分類さ
れる 0.05％ fluticasone propionate397）などの強いステロ
イド薬では 1 日の外用回数が 1 回でも複数回でも効果
の大きさに有意差はなかったが，中程度 class V（low-
er-medium potency）＊に分類される 0.1％ hydrocorti-
sone butyrate398）では寛解率に差を認めた．よって急性
期には 1 日 2 回外用が勧められるが，症状が軽減した
後は 1 日 1 回でも効果を期待できると考えられる75）．
　安全性については，長期投与においても適切に使用
すればほとんどの場合全身的な副作用は見られな
い399）．局所的には，健常人を対象に，class I（very high 
potency）＊に分類される 0.05％ clobetasol propionate

などの非常に強いステロイド薬や400），class III-IV＊に分
類される0.1％betamethasone valerate，0.1％mometa-
sone furoate などを使用すると401），基剤と比較して皮
膚菲薄化が生じたとの報告はあるが，アトピー性皮膚
炎患者での検討では mometasone402）や fluticasone の数
週間の連日塗布に続く週 2 回塗布で数カ月の観察期間
中に重篤な副作用はなく，皮膚萎縮もほとんどみられ
なかった．小児患者のメタ解析では，ステロイド外用
薬の使用により 3.8％に副腎抑制がみられたが臨床症
状はなく，外用薬中止後に回復した131）．以上より，皮
疹の軽快にともなって外用頻度を減らすことなどによ
り副作用を軽減することが可能と考えられる75）．
　＊米国のガイドラインではステロイドを 7 つのクラ
ス（I．very high potency，II．high potency，III-IV．
medium potency，V. lower-medium potency，VI．
low potency，VII．lowest potency）に分けている75）．

CQ5：皮疹が十分に軽快した後もステロイド外用薬を継続する場合，塗布頻度を減らす方法とランク（強
さ）を下げて連用する方法のどちらがよいか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 C
再燃する恐れのある中等症から重症の患者に対して，アトピー性皮膚炎の皮疹が消失
した後は，ステロイド外用薬の塗布頻度を減らして保湿剤へ移行することが好ましい
治療と考えられる．

　解説：軽症患者では，皮疹が十分に軽快した後にス
テロイド外用薬の塗布は中止する．一方で再燃を繰り
返す一部の中等症から重症の患者では，ステロイド外
用薬の継続塗布も治療選択肢の一つとなる．継続塗布
を行う場合にはステロイド外用薬による副作用を回避

するため，皮疹が十分に軽快した後に 1 週間の塗布頻
度を減らすかランクを下げるかのいずれかを行う．
　塗布頻度を減らす治療として，中等症から重症の患
者に対して寛解維持期にストロングクラス（III 群）の
ステロイド外用薬を間欠的に塗布することによる湿疹
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の再燃予防効果が複数の試験で示されている403）―407）．こ
れらの試験では週 2～3 回のステロイド外用薬の塗布
を一定期間おこなっても副作用の危険性が増加しない
ことも確認されている167）．またランクを下げる方法と
比較した臨床試験としては，中等症から重症の小児ア
トピー性皮膚炎を対象にして皮疹の軽快後に，ミディ
アムクラス（IV 群）まで順にランクを下げる方法とベ
リーストロング（II 群）を週 2 回まで頻度を減らして
間欠塗布する方法を比較したものがある．この試験で
は統計学的な有意差は認めなかったものの，間欠塗布
の群が 4 週間後の再発率はやや低かった408）．すなわち
再燃予防効果と安全性の点からは，1 週間の塗布回数
を減らしてステロイド外用薬を継続塗布することは推

奨される．
　ステロイド外用薬の副作用については，ランクの高
い（強い）ものを長期間連用したときの報告が多いが，
わずかながらランクの低い（弱い）ステロイド外用薬
による副作用も報告されている121）．したがってランク
を下げてステロイド外用薬を連日塗布する際にもステ
ロイド外用薬の副作用に十分に注意する必要がある．
　いずれの治療も，その効果が個々の患者の重症度や
アドヒアランスなどに大きく左右されるため一概にど
ちらが優れているかを結論できない．しかし，エビデ
ンスという観点からは，ストロングクラスのステロイ
ド外用薬を継続する場合は塗布頻度を減らして保湿剤
に移行する方法が好ましいと考えられる．

CQ6：アトピー性皮膚炎およびその治療は眼病変のリスクを高めるか

エビデンスレベル 推奨文

B

アトピー性皮膚炎およびその治療に伴って眼病変が生じることがあるので，重症なアトピー
性皮膚炎，特に，顔面の皮疹が重症な症例では適宜眼科医の診察を受けさせることが望まし
い．また，眼合併症の予防のために顔面，特に眼囲の皮疹を早期に十分にコントロールするこ
とが重要である．

　解説：アトピー性皮膚炎の主な眼合併症として，眼
瞼炎，角結膜炎，円錐角膜，白内障，緑内障，網膜剥
離， 細 菌 お よ び ウ イ ル ス 感 染 症 等 が あ
る136）137）320）321）409）―411）．角膜炎や結膜炎は重症のアトピー性
皮膚炎で頻度が高い321）．ステロイドは緑内障や白内障
のリスクとなる可能性がある135）136）．白内障はステロイ
ド全身投与を長期間行うと可能性が高くなるが，ラン
クの高いステロイドを頻回に外用した場合もリスクが
高くなる135）136）．ただし，ステロイドは白内障と必ずし
も関連せず137）138），ステロイド治療薬の登場以前にすで
にアトピー性皮膚炎に白内障がみられている412）．顔面
の皮疹や罹患年数と関連し，アトピー性皮膚炎の炎症
自体と眼を擦ったり叩打したりする物理的刺激の両方
が関与している138）―145）．遺伝的素因も影響する135）．緑内
障はステロイドにより眼圧が上がることが原因となる
が，アトピー性皮膚炎自体の関与も考えられる135）．以
上より，ステロイド外用薬を特に眼周囲に使用した場
合，眼圧上昇や緑内障のリスクを高めるが，全ての患
者にはあてはまらない135）．ランクの低いステロイドで
はリスクは低い145）．緑内障になりやすい素因（cortico-
steroid responder）にも影響されるが，それらを事前
に特定することは難しい135）．網膜剝離はステロイドの

影響ではなく，眼への物理的刺激と関連がある135）143）．
円錐角膜は重症のアトピー性皮膚炎で頻度が高く321），
眼への物理的刺激が大きな要因とされているが，炎症
も関与しているという考えもある320）．また，アトピー
性皮膚炎では黄色ブドウ球菌や単純ヘルペスウイルス
による眼感染症も起きやすい．
　局所カルシニューリン阻害薬は皮膚萎縮を来さず，
経皮吸収も少なく，眼圧上昇も起こさない．そのため
成人でも小児でも眼への安全性が高く，眼周囲にも安
全に使用できる135）．また，塗布開始初期に刺激感が起
こることがあるが使用継続で改善する135）．シクロスポ
リンも眼への影響はない135）．デュピルマブによる治療
では結膜炎の頻度が上昇する37）201）202）215）．しかし，多く
は軽度～中等度であり，デュピルマブを継続している
間に改善することもある．また，結膜炎の治療を行え
ばデュピルマブを継続でき，中止に至る例は少な
い135）216）．光線療法では，UVB は角膜上皮や内皮を傷害
するので，光線療法においては眼の保護が必要であ
る135）．短時間では photoconjunctivitis や photokerato-
conjunctivitis が，長期間になると白内障を生じる可能
性がある．UVA でも長期間に及ぶと白内障の可能性
がある．保湿剤は眼科的に安全である135）．

CQ7：アトピー性皮膚炎の治療にタクロリムス軟膏はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文
1 A アトピー性皮膚炎患者の症状改善を目的としてタクロリムス軟膏はすすめられる．
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　解説：タクロリムスは副腎皮質ステロイドとは異な
る機序で T リンパ球の機能を抑制する．その効果と安
全性が基剤あるいはステロイド外用薬を対照とした臨
床研究で確認されてきた．アトピー性皮膚炎の症状改
善を主要評価項目とした臨床研究において，0.03％，
0.1％タクロリムス軟膏はともに基剤あるいはウィー
ククラスのステロイド外用薬に比し優位，0.1％タクロ
リムス軟膏はミディアム～ストロングクラスのステロ
イド外用薬と同等であった413）414）．タクロリムス外用薬
の効果の優位性は軽症/中等症から重症の小児または
成人アトピー性皮膚炎症例で確認され，特に軽症例で
顕著であった415）416）．タクロリムス軟膏は 2 歳以上のア
トピー性皮膚炎に適応を有しており，タクロリムスの
濃度は小児（2～15 歳）に対して 0.03％，成人（多く

は 16 歳以上）に対して 0.1％が選択される．小児（2～
15 歳）を対象としたタクロリムス軟膏の短期間（3 週
間程度）の外用で，0.03％と 0.1％の間に効果の差は生
じていない414）．局所の有害事象として，灼熱感，瘙痒，
紅斑等が確認されている417）．これらは使用継続により
軽減，または使用中止によって速やかに消失すること
が多い．その他，皮膚感染症については細菌による皮
膚二次感染，ウイルス感染症（単純ヘルペス，伝染性
軟属腫，疣贅など）に留意する417）．ステロイド外用薬
の長期使用による有害事象としてみられることのある
皮膚萎縮はタクロリムス軟膏では確認されていない．
腫瘍の発生に関しては CQ8 を参照されたい．以上よ
り，適正に使用する場合，2 歳以上のアトピー性皮膚
炎の治療にタクロリムス軟膏はすすめられる．

CQ8：タクロリムス軟膏の外用は皮膚がんやリンパ腫の発症リスクを高めるか 

エビデンスレベル 推奨文
B タクロリムス軟膏の使用は皮膚癌やリンパ腫の発症リスクを高めるとはいえない．

　解説：国内外の原著報告は，13 件中 10 件で皮膚癌
やリンパ腫の発症リスクを高めるというエビデンスは
ないとしている148）149）151）418）―422）．評価期間が長く大規模な
前向きコホート研究である APPLES 試験では，小児患
者 7,954 人を最大 10 年間観察した結果，本剤を使用し
た患者集団と標準集団との間に悪性腫瘍の発現リスク
の差異は認められなかった151）．また 4 件のシステマ
ティックレビューでもタクロリムス外用によるリンパ
腫発症のリスクは認められなかった423）―426）．
　これに対して，後方視的コホート解析において，タ
クロリムス軟膏使用者はステロイド外用薬使用者と比
較して皮膚 T 細胞リンパ腫の発症頻度が高いとの報
告と427）428），タクロリムス軟膏使用者は非使用者と比較
して T 細胞性リンパ腫の発症頻度が高いとの報告が

ある429）．しかし前者については，タクロリムスと発癌
の関連は低いと結論している．また後者については，
FDAから，この調査方法ではアトピー性皮膚炎および
リンパ腫の診断の確実性に問題があること，さらには
重症アトピー性皮膚炎自体がリンパ腫発症リスクを高
めるとする報告があることから，タクロリムス軟膏が
T 細胞性リンパ腫の発症を高めるエビデンスにはなら
ないことが指摘されている430）．
　すなわち現時点ではタクロリムス軟膏が皮膚癌やリ
ンパ腫の発症リスクに関与するとは言えないと考えら
れる．ただし，タクロリムス軟膏使用量や使用期間と
悪性腫瘍の発生との関係の解明には今後さらなるサン
プルサイズの拡大や長期的観察による大規模な解析が
必要である．

CQ9：アトピー性皮膚炎の治療にデルゴシチニブ軟膏はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文
1 A アトピー性皮膚炎患者の症状改善を目的としてデルゴシチニブ軟膏はすすめられる．

　解説：デルゴシチニブは，ヤヌスキナーゼ（JAK）
ファミリー（JAK1，JAK2，JAK3，TYK2）のすべて
のキナーゼを阻害する薬剤である．種々のサイトカイ
ンシグナル伝達を阻害し，免疫細胞の活性化を抑制す
る作用を有する152）．16 歳以上の中等症から重症および
軽症から重症のアトピー性皮膚炎患者を対象に国内で
行われた第 3 相試験において，デルゴシチニブ 0.5％群
ではプラセボ群と比較して皮疹スコアの有意な改善が
みられた153）154）．また 2 歳から 15 歳までの小児アトピー
性皮膚炎患者を対象とした第 3 相試験では，デルゴシ

チニブ 0.5％と 0.25％は基剤と比べて皮疹を改善させ
る効果が高かった155）．外用局所の副作用として，毛包
炎や痤瘡，カポジ水痘様発疹症，単純疱疹，接触皮膚
炎の増加が報告されている152）―154）．また，6 カ月以上 2
歳未満の軽症から重症のアトピー性皮膚炎患者を対象
として，デルゴシチニブ軟膏 0.25％，0.5％の 52 週間
長期塗布時の有効性と安全性を非盲検，非対照で検討
した第 3 相試験（QBB4-2 試験）の結果をもとに，2023
年 1 月 30 日から，6 カ月以上の小児にも使用が可能に
なった156）．
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　成人を対象とした臨床試験では，最大塗布量は 1 回
5 g（1 日量 10 g）であったが，0.25％群や 0.5％群と比
較して 1％群，3％群では血中にデルゴシチニブが検出
される頻度が増加し，0.5％製剤群においても血中濃度
が 10 ng/mL を超える症例がみられた153）154）157）．小児を
対象とした臨床試験では，多くの患者（83.6％～95.1％）
で血中にデルゴシチニブが検出されなかった（検出限
界 1.00 ng/mL）が，検出される例もあった155）．1 回 5 g

（1 日量 10 g）を超えた使用や，びらん面への塗布，本
剤と古典的外用剤の貼付療法との併用療法や密封療法
などによって，本剤の血中濃度がさらに高まる可能性
があるため，いずれも行ってはいけない158）．「小児の 1
回あたりの塗布量は 5g までとするが，体格を考慮す

ること」，「塗布は体表面積の 30％までを目安とするこ
と」，「小児に 0.5％製剤を使用し，症状が改善した場合
は0.25％製剤への変更を検討すること」，などの添付文
書431）の記載を遵守して使用することが大切である．他
の経口JAK阻害薬では，悪性リンパ腫や固形癌等の悪
性腫瘍の発現が報告されており，ラットを用いた本剤
の経口投与がん原性試験における大量暴露で腫瘍性変
化が観察された158）432）．本剤においても血中濃度が高く
維持された場合，悪性腫瘍が発現する可能性は否定で
きないため，上記の外用量や方法に関する注意を守る
必要がある．安全性や本剤と他の治療法との併用に関
する情報は，「デルゴシチニブ軟膏（コレクチムⓇ軟膏
0.5％）安全使用マニュアル」158）を参考にされたい．

CQ10：アトピー性皮膚炎の治療にジファミラスト軟膏はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文
1 A アトピー性皮膚炎患者の症状改善を目的としてジファミラスト軟膏はすすめられる．

　解説：ジファミラストはホスホジエステラーゼ
（PDE）ファミリーのうち，PDE4 に対して選択的な阻
害作用を示す．PDE4 は多くの免疫細胞に存在し，
cyclic adenosine monophosphate（cAMP）を特異的
に分解する働きを持つ．PDE4 を阻害することで炎症
細胞や上皮細胞の細胞内 cAMP 濃度を高め，炎症性の
サイトカイン及びケモカインの産生を制御することに
より皮膚の炎症を抑制する159）．
　15 歳以上 70 歳以下のアトピー性皮膚炎患者を対象
に行われた国内第 III 相試験において，ジファミラス
ト 1％群は基剤群と比べ 1 日 2 回，4 週間塗布した後の
IGA 反応（IGA スコアが 0 又は 1 で，かつ 2 段階以上
改善）割合は有意に高かった160）．2 歳以上 14 歳以下の
アトピー性皮膚炎患者を対象に行われた国内第 III 相
試験においても，ジファミラスト 0.3％，1％群は基剤
群と比べ 1 日 2 回，4 週間塗布した後の IGA 反応割合
は有意に高かった．0.3％と 1％群の間に効果の有意な
差は生じていない161）．
　外用局所の副作用として色素沈着障害，毛包炎，瘙

痒症，膿痂疹，痤瘡，接触皮膚炎が報告されている159）．
　ジファミラストは分子量が約 446 と小さいため159），
経皮的に吸収され得るが，上記の国内第 III 相試験や
国内長期投与試験において，経口 PDE 阻害薬でみら
れるような胃腸障害や頭痛などの全身性の有害事象は
認められていない433）．塗布量は，皮疹の面積 0.1 m2 あ
たり 1 g を目安とし，明らかなびらん面への塗布や，
密封療法，亜鉛華軟膏を伸ばしたリント布の貼付など
は経皮吸収が増加するため行わない162）．また本剤は胎
盤を通過することが動物実験で確認されており，動物
実験では安全域が広いものの，ヒトでのデータがない
ことから，妊娠可能な女性には本剤投与中及び投与終
了後一定期間は適切な避妊を行うように指導し，妊婦
又は妊娠している可能性のある女性に対しては使用し
ないことが望ましい159）．
　以上より，適正に使用する場合，3 カ月以上のアト
ピー性皮膚炎患者の症状改善を目的としてジファミラ
スト軟膏はすすめられる．

CQ11：再燃を繰り返すアトピー性皮膚炎の湿疹病変の寛解維持にプロアクティブ療法は有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
プロアクティブ療法は，湿疹病変の寛解維持に有用かつ比較的安全性の高い治療法で
ある．

　解説：プロアクティブ療法は，急性期の治療で炎症
のない状態にまで改善した皮膚に，ステロイド外用薬
やタクロリムス軟膏を週 2 回程度塗布し，皮膚炎の再
燃を予防する治療法で，再燃回数を減らす方策として
行われることが増えている．13 件の RCT403）―407）434）―441）と

1 件のシステマティックレビュー167）において，プロア
クティブ療法が寛解維持に有用であることが示されて
おり，エビデンスレベルは A である．プロアクティブ
療法は，ステロイド外用薬，タクロリムス軟膏を問わ
ず，皮疹の再燃予防には有用である．安全性に関して
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も，ステロイドは 20 週間，タクロリムスは 1 年間まで
の観察期間においては，多くの報告が基剤の外用と比
べて有害事象の有意な差は無いとしており，比較的安
全性の高い治療法であると考えられる．ただし，プロ
アクティブ療法の安全性について，それ以上の期間で
の検討がなされておらず，副作用の発現については注
意深い観察が必要である．小児のアトピー性皮膚炎患
者を対象として，プロピオン酸酪酸ベタメタゾンで治
療した後の維持療法として，ステロイド外用薬のラン
クダウンを行った患者と外用薬は変更せずに週に 2 回
のプロアクティブ療法を比較した試験では，統計的な

有意差は無かったものの皮膚炎の再発率はプロアク
ティブ群で低かった408）．
　プロアクティブ療法は皮膚炎が十分に改善していな
い症例に対する治療法ではないことにも注意しなくて
はならない．さらに，必要塗布範囲，連日投与から間
欠塗布への移行時期，終了時期等については個々の症
例に応じた対応が必要であるため，アトピー性皮膚炎
患者の皮膚症状の評価に精通した医師による治療，あ
るいは皮膚症状の評価に精通した医師と連携した治療
が望ましい．

CQ12：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にシクロスポリン内服はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 A
ステロイド外用やタクロリムス外用，スキンケア，悪化因子対策を十分に行なったう
えで，コントロールが困難なアトピー性皮膚炎にはシクロスポリン内服を行なっても
よい．

　解説：アトピー性皮膚炎に対するシクロスポリン内
服療法の有効性は過去の国内外の臨床試験の結果から
十分に証明されている169）442）―444）．国内の成人（16 歳以
上）の重症アトピー性皮膚炎を対象とした臨床試験で
は，有効性および有害事象の検討から 3 mg/kg/日を
開始用量（症状により 5 mg/kg/日を超えないよう適
宜増減）とし，8～12 週間で終了または継続する場合
は休薬期間を挟んだ投薬が有効かつ安全性が高いと結
論された170）445）．しかしながら長期投与の有効性と安全
性についてはまだ確立しているとは言えないことか
ら，患者にはあらかじめ有効性と安全性についてよく

説明した上で使用する必要がある．安全性の問題に加
えて薬価が比較的高価であることもあり，既存治療で
十分な効果の得られない重症者を対象として使用する
際は，症状が軽快後速やかに一般的な外用治療に切り
替えることが重要である．また内服治療中に外用療法
を併用した方が，内服治療単独よりも治療効果が早く
みられるとともに，再燃しにくいとの報告がある446）．
なお，小児については，有効性は検証されているもの
の長期の安全性について十分な検証がなされておら
ず，現在国内ではアトピー性皮膚炎に対する保険適用
は認められていない．

CQ13：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にバリシチニブ内服はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎に対し
て，バリシチニブ内服はすすめられる．

　解説：バリシチニブは，外用治療に不耐又は効果不
十分である中等症から重症のアトピー性皮膚炎患者を
対象とした臨床試験において，単剤174）でも，ステロイ
ド外用薬併用175）176）でも，開始後 16 週の時点でプラセボ
と比較して有意に皮疹を改善させた．そして，バリシ
チニブが奏効した患者群は，開始後 68 週の時点でも効
果がおおむね維持された177）．また，同一患者群ではな
いので直接比較はできないものの，単剤と比較してス
テロイド外用薬併用の効果が高いため，バリシチニブ
投与時もアトピー性皮膚炎治療の基本として外用療法
を行うべきである．一方，有害事象は単剤による場合
と同様であり，ステロイド外用薬を併用することで安
全性に大きな変化はない．臨床試験の併合解析で

は178）179），バリシチニブ投与により皮膚感染症リスクは
プラセボ群よりも減少し，結膜炎リスクは同等である
ことが示されている．観察された重篤な感染症の主な
ものは，カポジ水痘様発疹症，蜂窩織炎，肺炎であっ
た．単純ヘルペスウイルス感染症の頻度は，4 mg 群に
おいて2 mg群およびプラセボ群よりも増加していた．
　以上より，バリシチニブは外用療法で寛解導入や寛
解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎の
寛解導入や寛解維持に有用である．投与に際しては，
外用治療を併用し，特にカポジ水痘様発疹症を含む単
純ヘルペスウイルス感染症に注意する．
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CQ14：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にウパダシチニブ内服はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎に対し
て，ウパダシチニブ内服はすすめられる．

　解説：ウパダシチニブは，外用治療に不耐又は効果
不十分である中等症から重症のアトピー性皮膚炎患者
を対象とした臨床試験において，単剤でも182），ステロ
イド外用薬併用でも183），プラセボと比較して有意に皮
疹を改善させた．単剤と比較してステロイド外用薬併
用の効果が高いため，ウパダシチニブ投与時もアト
ピー性皮膚炎治療の基本として外用療法を行うべきで
ある．一方，有害事象は単剤による場合と同様であり，
ステロイド外用薬を併用することで安全性に大きな変
化はない．アトピー性皮膚炎の患者を対象に 15 mg ま
たは 30 mg を投与したときの安全性プロファイルは，
関節リウマチの患者に認められた安全性プロファイル
とほぼ同様であり，観察された重篤な感染症の主なも
のは，肺炎，敗血症，真菌感染症や結核を含む日和見

感染症等であった．主な有害事象の中で，口腔ヘルペ
ス，痤瘡，血中クレアチンホスホキナーゼ増加の頻度
は，30 mg 群において 15 mg 群およびプラセボ群より
も増加していた．長期的な効果と安全性においては，
外用薬に制限のない非盲検の本邦長期試験の結果が公
表されており184），短期研究と同様の安全性プロファイ
ルで 112 週間の治療を通じて良好な効果を示し，成人
および青年における中等度から重度のアトピー性皮膚
炎患者において持続的な長期有効性が示されている．
　以上より，ウパダシチニブは外用療法で寛解導入や
寛解維持が困難な 12 歳以上の中等症から重症のアト
ピー性皮膚炎の寛解導入や寛解維持に有用である．投
与に際しては，外用治療を併用し，特に口腔ヘルペス，
痤瘡，血中クレアチンホスホキナーゼ増加に注意する．

CQ15：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にアブロシチニブ内服はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎に対し
て，アブロシチニブ内服はすすめられる．

　解説：アブロシチニブは，外用治療に不耐又は効果
不十分である中等症から重症のアトピー性皮膚炎患者
を対象とした臨床試験において，単剤でも187），ステロ
イド外用薬併用でも188）189），プラセボと比較して有意に
皮疹を改善させた．単剤と比較してステロイド外用薬
併用の効果が高いため，アブロシチニブ投与時もアト
ピー性皮膚炎治療の基本として外用療法を行うべきで
ある．一方，有害事象は単剤による場合と同様であり，
ステロイド外用薬を併用することで安全性に大きな変
化はない．アトピー性皮膚炎の患者を対象に 100 mg
または 200 mg を投与したときの安全性プロファイル
の中で，観察された重篤な感染症の主なものは，敗血
症，肺炎，真菌感染症や結核を含む日和見感染症等で
あった．主な有害事象の中で，悪心，口腔ヘルペス，

痤瘡，血小板減少の頻度は，200 mg群において100 mg
群およびプラセボ群よりも増加していた．長期的な効
果と安全性においては，外用薬に制限のない非盲検の
長期試験の結果が公表されており190），短期研究と同様
の安全性プロファイルで 48 週間の治療を通じて良好
な効果を示し，成人における中等度から重度のアト
ピー性皮膚炎患者において持続的な長期有効性が示さ
れている．
　以上より，アブロシチニブは外用療法で寛解導入や
寛解維持が困難な 12 歳以上の中等症から重症のアト
ピー性皮膚炎の寛解導入や寛解維持に有用である．投
与に際しては，外用治療を併用し，口腔ヘルペス，痤
瘡，血小板減少に注意する．

CQ16：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にデュピルマブ皮下注はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎に対し
て，デュピルマブ皮下注はすすめられる．

　解説：成人患者においてデュピルマブは単剤療法で
プラセボと比較して有意に皮疹と瘙痒を改善させ

る37）39）447）．デュピルマブ群で多い有害事象は注射部位反
応と結膜炎である37）447）．投与 16 週の時点までに途中で
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投与間隔を延長すると効果が減弱し，抗薬物抗体の頻
度は増加する傾向がある200）．寛解維持を考慮すると，
寛解導入後も投与間隔を延長せず，2 週間毎の投与を
継続した方がよい．ステロイド外用薬併用でもプラセ
ボと比較して有意に皮疹を改善させる201）．同一患者群
ではないので直接比較はできないものの，単剤と比較
してステロイド外用薬併用で効果が高いため201），デュ
ピルマブ投与時もアトピー性皮膚炎治療の基本として
外用療法を行うべきである．一方，有害事象は単剤と
同様であり，ステロイド外用薬を併用することで安全
性に大きな変化はない．また，デュピルマブはシクロ
スポリン効果不十分症例に対しても効果がある203）．外
用薬に制限のない非盲検の長期試験では 5 年までの結
果が公表されており202）205）448），主な有害事象は先行する
試験と同様である．効果は徐々に高くなる傾向にある．
よって，デュピルマブは維持期にも使用する意義があ
る．また，抗薬物抗体は休薬した群で多い傾向にある
が，血中薬物濃度や効果は抗薬物抗体の有無で明らか
な差は無さそうである202）．ただし，本試験は 300 mg/
QW であり，本邦の用法である 300 mg/Q2W でも同様
になるかは不明である．アトピー性皮膚炎に対する
デュピルマブの臨床試験における感染症についてのメ
タアナリシス449）や併合解析450），日本人集団のサブ解
析447）では，皮膚感染症全般やカポジ水痘様発疹症のリ

スクはプラセボと比較して減少すること，ヘルペスウ
イルス感染症全般や全身性の感染症はプラセボと同等
であることが示されている．またデュピルマブ単独治
療群よりステロイド外用薬併用群の方が皮膚感染症は
少なかった450）．プラセボと比較して増加していたのは
注射部位反応と結膜炎で，軽度から中等度であった．
これらから，デュピルマブによる治療では注射部位反
応と結膜炎は増えるものの，感染症リスクは増加させ
ず，むしろ，デュピルマブによって皮膚炎がコントロー
ルされることにより，皮膚感染症は減少すると解釈で
きる．
　生後 6 カ月以上の日本人小児患者においても，デュ
ピルマブはステロイド外用薬の併用下でプラセボに比
較して有意に皮疹と瘙痒を改善させ，デュピルマブ群
で多い有害事象は結膜炎であった451）．
　以上より，デュピルマブは外用療法で寛解導入が困
難な生後 6 カ月以上の小児及び成人の中等症から重症
のアトピー性皮膚炎の寛解導入に有用であり，長期的
に効果と安全性があるため，寛解維持にも使用できる．
使用に際しては外用治療も併用し，寛解導入後は，投
与間隔の延長や投与中断・再投与よりは適切な投与間
隔による継続投与の方が望ましい．投与に際しては投
与部位反応と結膜炎に注意する．

CQ17：アトピー性皮膚炎に伴う難治性の瘙痒の治療にネモリズマブ皮下注はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法及び抗ヒスタミン薬で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアト
ピー性皮膚炎の瘙痒に対して，ネモリズマブ皮下注はすすめられる．

　解説：ネモリズマブは，外用療法および抗ヒスタミ
ン薬に不耐又は効果不十分である中等度から重度の瘙
痒を有するアトピー性皮膚炎患者を対象としたステロ
イド外用薬又はタクロリムス外用薬併用の臨床試験に
おいて，プラセボと比較して瘙痒を早期より有意に改
善 さ せ104）221）―223），1 年 の 継 続 投 与 で 効 果 が 持 続 し
た104）221）222）． 皮 疹 へ の 効 果 発 現 は 緩 や か で あ っ た
が104）221）―223），1 年の継続投与で経時的に効果が高くなっ
た104）221）222）．また，睡眠，労働生産性を含む QOL を早
期に向上させ104）221）222）224）225），1 年の継続投与で効果が維
持された104）221）222）224）．本剤は主に瘙痒を治療する薬剤で
あるため，ネモリズマブ投与中はアトピー性皮膚炎に
対して必要な外用治療（抗炎症外用薬，保湿剤）を継
続する227）．投与後 1 年間の主な有害事象は，鼻咽頭炎
とアトピー性皮膚炎の悪化であった221）．臨床試験でア
トピー性皮膚炎の悪化として報告された症例には，ア
トピー性皮膚炎とは特徴の異なる皮膚症状も含まれる
ため226），皮膚症状の悪化がみられた場合には，アトピー

性皮膚炎自体の悪化とそれ以外の皮膚症状を十分に鑑
別し，病態に則した適切な対処（抗炎症外用薬など）
を実施することが重要である．臨床検査値では，アト
ピー性皮膚炎の臨床症状とは一致しない一過性の血清
TARC 値の上昇がみられることがあるため226），ネモリ
ズマブ投与開始から一定期間は血清 TARC 値をアト
ピー性皮膚炎の短期病勢マーカーとして使用できない．
　以上より，ネモリズマブは外用療法および抗ヒスタ
ミン薬で寛解導入や寛解維持が困難な中等度から重度
のアトピー性皮膚炎の瘙痒の寛解導入および寛解維持
に有用である．投与に際しては，外用治療を併用し，
特にアトピー性皮膚炎の悪化を含む皮膚症状の悪化に
注意する．
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CQ18：難治性のアトピー性皮膚炎の治療にトラロキヌマブ皮下注はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
外用療法で寛解導入や寛解維持が困難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎に対し
て，トラロキヌマブ皮下注はすすめられる．

　解説：トラロキヌマブは IL-13 を標的とした抗体製
剤であり，IL-13 とその受容体である IL-13Rα1 との相
互作用を阻害することで IL-13 の活性を中和する薬剤
である．ステロイド外用治療に不耐又は効果不十分で
ある中等症から重症のアトピー性皮膚炎の成人患者を
対象とした臨床試験において，単剤でも230），ステロイ
ド外用薬併用でも231），プラセボと比較して有意に皮疹，
痒み，睡眠障害，QOL を改善させた．同一患者群では
ないので直接比較はできないものの単剤療法と比較し
てステロイド外用薬併用療法で効果が高いため，トラ
ロキヌマブ投与時もアトピー性皮膚炎治療の基本とし
て抗炎症外用薬による外用療法を併用するべきであ
る．トラロキヌマブは最長 1 年間の臨床試験で忍容性
が高く，有害事象の頻度や重篤な有害事象の頻度にお
いてプラセボとの間にほとんど差が無かった230）―232）．5

つの臨床試験の統合解析では，皮膚感染症，カポジ水
痘様発疹症，重篤な感染症のリスクはプラセボと比較
して減少することが示されている233）．プラセボと比較
して増加していたのは注射部位反応と結膜炎で，軽度
から中等度であった．これらから，トラロキヌマブに
よる治療では注射部位反応と結膜炎は増えるものの，
感染症リスクは増加させず，むしろ，トラロキヌマブ
によって皮膚炎がコントロールされることにより，皮
膚感染症は減少すると解釈できる．
　よって，トラロキヌマブは外用療法で寛解導入が困
難な中等症から重症のアトピー性皮膚炎の寛解導入に
有用であり，長期的に効果と安全性があるため，寛解
維持にも使用できる．投与に際しては外用治療も併用
し，投与部位反応と結膜炎に注意する．

CQ19：アトピー性皮膚炎の治療に抗ヒスタミン薬はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
抗ヒスタミン薬は，抗炎症外用薬と保湿外用薬による治療との併用で瘙痒を軽減する
可能性があり，これらの外用療法の補助療法として提案される．使用に際しては非鎮
静性第二世代抗ヒスタミン薬を選択する．

　解説：抗ヒスタミン薬は，アトピー性皮膚炎の瘙痒
に対して国内外を問わず実臨床で使用されている．抗
ヒスタミン薬単剤での治療効果を検証するメタ解析で
は，質の高い RCT はないとの結論であった239）．抗ヒ
スタミン薬にステロイド外用薬を追加した場合の治療
効果を検証するメタ解析では，アトピー性皮膚炎の瘙
痒に対する相乗的な効果が示されている236）．次に，ス
テロイドやタクロリムスなどの抗炎症外用薬による治
療に抗ヒスタミン薬を追加した場合の有効性は 32 件
の RCT で検討されている237）452）―458）．成人を対象とした
RCT は 24 件，小児・思春期は 8 件であった．瘙痒に
対する効果および安全性，一部で初回再燃までの期間
を主要評価項目とし，副次評価項目として皮膚症状の
改善，ステロイド外用薬の減量や薬効ランクの低下，
血清可溶性 IL-2 受容体値や血清 TARC 値の低下など
で検討されている．治療期間は 3 日から 18 カ月，抗ヒ
スタミン薬は 15 種類が使用されていた．メタ解析の報
告では，治療期間，薬剤の種類，投与量，併用する外
用薬，評価項目が各 RCT で多様でプールした評価は
実施できなかったとし，セチリジン，フェキソフェナ

ジン，ロラタジンの 3 剤について解析された237）．最終
結果として，抗ヒスタミン薬は外用薬の追加治療とし
て効果があるとの確固たるエビデンスは見いだせな
かったと報告している．そのため，欧米のガイドライ
ンでは抗ヒスタミン薬の位置づけは十分には確立され
ていないとしている．一方，国内からの非鎮静性第二
世代抗ヒスタミン薬での検討では，瘙痒の改善452）―458）や
プロアクティブ外用療法との併用で初回再燃を延長さ
せる効果を示す成績が報告されている455）456）．非鎮静性
第二世代抗ヒスタミン薬は長期間安全に使用でき238），
アレルギー性鼻結膜炎，蕁麻疹，皮膚描記症の症状を
緩和する効果も認められることから，外用治療の補助
療法と位置づけて使用する．なお，小児への第一世代
抗ヒスタミン薬の長期使用は，睡眠の質に影響を及ぼ
すため推奨されない．
　アトピー性皮膚炎の瘙痒発現メカニズムは多様であ
り，抗ヒスタミン薬の瘙痒抑制効果は患者の重症度や
病像などにより異なる．したがって，抗ヒスタミン薬
による補助療法が必要か否かを患者ごとに判断し，開
始後は瘙痒に対する有効性を評価することが望まれる．
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CQ20：アトピー性皮膚炎の治療に漢方療法は有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
ステロイドやタクロリムスなどの抗炎症外用薬や抗ヒスタミン薬内服，スキンケア，
悪化因子対策を十分に行なったうえで，効果が得られないアトピー性皮膚炎の患者に
対して，漢方療法を併用することを考慮してもよい．

　解説：アトピー性皮膚炎に対する漢方療法の有用性
を検討した臨床研究の多くは，数十例程度の症例集積
研 究 で あ り， 二 重 盲 検 ラ ン ダ ム 化 比 較 試 験 は 9
件242）―246）459）―462），評価者盲検ランダム化比較試験は 1 件463）

報告されている．その中で国内の一般的な皮膚科で処
方が可能な方剤に関するものは，消風散242）と補中益気
湯243）を用いた 2 件のみと少ない．前者はステロイドな
どの抗炎症外用薬による治療で皮疹が軽快しない例
に，後者は「疲れやすい」「体がだるい」「根気が続か
ない」などアンケートで気虚を有すると判断した例を
対象に，ともに従来からのステロイドなどの抗炎症外
用薬などによる治療を併用しながら試験を行ったとこ
ろ，方剤を投与した群ではプラセボ群と比較して，前
者では有意な皮疹の改善がみられ，後者ではステロイ
ド外用薬を減量できたことが報告された．
　漢方療法の基本は，患者の呈する症状を，陰陽，虚
実などの「証」としてとらえ，それに最も適した処方
を当てはめる随証治療である．アトピー性皮膚炎の漢
方療法は，個々の患者の体質を全身の「証」としてと

らえ体質の改善を目指す治療（本治）と，皮疹を局所
の「証」としてとらえ症状の改善を目指す治療（標治）
を組み合わせることになる．その点から，「アトピー性
皮膚炎には A という方剤」という画一的な処方の有用
性はない．アトピー性皮膚炎の治療における漢方療法
の有用性については，皮疹の性状から方剤を選択する
ことの有用性，アンケートのような簡便な方法による
証の判断の妥当性なども含め，検討すべき課題が多い．
今後も，多施設での精度の高い二重盲検ランダム化比
較試験結果の集積など，慎重な検討が必要である．
　ちなみに，本邦においてランダム化比較試験や症例
集積研究として効果が検討されている方剤としては，
黄連解毒湯，温清飲，白虎加人参湯，小柴胡湯，十味
敗毒湯などがあり464），有用との報告もあるがエビデン
スレベルは低い．また，甘草を含む方剤による偽アル
ドステロン症や，補中益気湯による間質性肺炎，肝機
能障害，黄疸が報告されており，漢方方剤による有害
事象が起こりうることも忘れてはならない．

CQ21：妊娠中・授乳中のステロイド外用は安全か

エビデンスレベル 推奨文

B
妊娠中，授乳中ともステロイド外用薬は通常の使用であれば安全であり，胎児/乳児への影響
を心配することなく使用してよい．ただし，高ランクのステロイド外用薬を大量・長期使用す
ることは出生時体重を低下させる可能性がある．

　解説：2015 年のシステマティックレビュー（14 件の
観察研究からの 1,601,515 人の被験者を対象）では249），
妊娠中のステロイド外用薬使用と分娩様式，先天奇形

（口唇口蓋裂，尿道下裂を含む），低出生体重，早期産，
胎児死亡，低アプガースコアとの関連はないと報告さ
れている．その後，2021 年のデンマークの出生レジス
トリー解析465）でも，妊娠中のステロイド外用により低
出生体重および SGA（small for gestational age）のリ
スクが上がることはないと報告されている．
　ただし，高いランクのステロイド外用薬の累積使用
量の増加と低出生体重の傾向が示唆されている249）252）．
最新の報告では低出生体重のリスクが高くなる可能性
はないとされているが465），母体への影響も考慮して，
高ランクのステロイド外用薬の大量・長期使用は避け
ることが望ましい253）．逆に低または中ランクのステロ

イド外用薬の使用は胎児死亡に対して保護効果を持つ
可能性が示されている249）253）．
　授乳中のステロイド外用薬使用についても，全身へ
の吸収が少ないという理論的根拠から，ほぼ安全と考
えられる．ただし，乳房への外用は，授乳直前を避け，
授乳前に清拭するなどの指導を行う．
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CQ22：妊娠・授乳中の抗ヒスタミン薬は安全か

エビデンスレベル 推奨文

B

妊娠中の抗ヒスタミン薬使用と先天異常，流産などの胎児リスク増加との関連は認められて
いない．ただし，エビデンスは十分ではないので，治療上の有益性が大きいと判断される場合
に，バックグランドの奇形発生率（2～3％）と比較したリスクを示した上で，インフォームド
コンセントを行って投与する．個別に安全性が報告された薬剤があるので，それらを選択する
とよい．母乳中に移行する薬物量は非常にわずかであり，授乳中の投与も安全と考えられる．
ただし，鎮静性の第一世代抗ヒスタミン薬は乳児の易刺激性や傾眠を引き起こす可能性があ
るため，第二世代抗ヒスタミン薬を選択する．

　解説：第一世代の抗ヒスタミン薬に関して，200,000
人以上を対象としたメタ解析（症例対照研究または前
向きコホート研究）で先天奇形の増加がなかったこと
が示されている466）．最近の第二世代の抗ヒスタミン薬
を含むメタ解析でも同様の結果であった467）．
　それぞれの抗ヒスタミン薬に関しては，ロラタジン
が多数例で検討され，尿道下裂についてロラタジンに
曝露された2,694人の男児と450,413人の対照男児で行
われたメタ解析で関連が否定されている468）．これに基
づき，蕁麻疹のガイドラインでは妊婦に使用する第二
世代抗ヒスタミン薬としてロラタジンが推奨された
が469），ロラタジンの活性代謝物であるデスロラタジン
についても，ロラタジンと比較して，統計学的に有意
な胎児の有害転帰リスク増加とは関連しないと報告さ
れた470）．セチリジンについてはいくつかの報告を集計
した結果から先天奇形のリスクが否定されており471），
前向きコホート研究でも胎児に対する有害事象が否定
されている472）．レボセチリジンについては報告がない
が，この薬物はラセミ体であるセチリジンの R-エナン
チオマー（光学異性体）であるので，基本的に同等の
安全性と考えられる．テルフェナジン（QT 延長の副
作用のために製造中止となった）は催奇形性が否定さ
れており，その活性代謝物であるフェキソフェナジン
も，セチリジンと比較して先天異常や催奇形性に差が
なかった473）．ただし，米国の The National Birth 
Defects Prevention Study という先天異常のケースコ
ントロール研究における 1997 年から 2011 年での
44,029 人の研究参加者（32,200 人のケースと 11,829 の
コントロール）を対象とした 340 のロジスティック解

析で，20 の有意な関連がみられた．厳格な統計学的調
整を行うとこれらはすべて有意でなかったが，やや緩
い調整でいくつかの有意な関連が残り，神経管欠損症，
左室低形成，ファロー四徴症などで，妊娠初期の抗ヒ
スタミン薬ばく露との関連があるとされた．しかし，
交絡因子による可能性があり，エビデンスとしてはま
だ十分ではないので，今後の検討が必要である474）．一
方，妊婦への影響として，妊娠初期の投与が妊娠高血
圧腎症の発症リスクを低下させたとの報告がある475）．
　授乳中に投与された第一世代抗ヒスタミン薬につい
て，電話インタビューの調査において乳児の易刺激性
や傾眠が少数みられたが，いずれも医療機関を受診す
る程度ではなかった476）．通常投与量の 4 倍のロラタジ
ン単回投与での母乳への分泌を測定した研究による
と，哺乳量を考慮して，乳児が摂取すると想定される
最大量は母親の通常 1 日量の 1.1％程度であった477）．
フェキソフェナジンも同様の薬物動態の検討が行わ
れ，母親の通常 1 日量の 0.45％とされている478）．いず
れの結果も，母乳に移行した第二世代抗ヒスタミン薬
が乳児に影響を及ぼす可能性が低いことを示すもので
ある．
　以上，妊娠中，授乳中の抗ヒスタミン薬投与は安全
と考えられるが，エビデンスは完全ではないので，治
療上必要とされる場合に（強い瘙痒が母親の QOL を
阻害して，生活に支障を来すなど），安全性の報告があ
るロラタジン，デスロラタジン，セチリジン，フェキ
ソフェナジンなどを選択してもよい．添付文書等や安
全性に関する最新の情報にもとづき対応する．

CQ23：難治性のアトピー性皮膚炎の治療に紫外線療法はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
適切な外用療法やスキンケア，悪化因子対策で軽快しない例や，他の治療で副作用を
生じている中等症以上の難治状態のアトピー性皮膚炎には，紫外線療法を行ってもよ
い．

　解説：紫外線には皮膚の免疫に関係する細胞の働き を抑制する作用があり，アトピー性皮膚炎を軽快させ
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る効果が期待できる479）480）．アトピー性皮膚炎に対する
紫外線療法として，波長 340～400 nm の UVA1 と波
長311 nmをピークとするナローバンドUVBの有用性
が数多く報告されており，本邦ではナローバンドUVB
がより広く用いられている．UVA1 は急性増悪時に，
ナローバンド UVB は慢性期により有効とする意見が
あるものの，確立した選択基準や照射プロトコールは
ない256）257）481）．長期にわたる PUVA 療法は皮膚発がんの

リスクを上昇させるが482），ナローバンド UVB 療法は
そのリスクを有意には上昇させないとの報告があ
る483）―485）．しかし，ナローバンド UVB 療法でも，小児
に対する長期の安全性に関する情報は不十分である．
また，免疫抑制薬との併用や皮膚がんの既往あるいは
そのハイリスク因子，光線過敏症がある患者には，避
けた方がよい．これらのことから，紫外線療法はそれ
に習熟した医師により行われる必要がある．

CQ24：アトピー性皮膚炎の治療に保湿剤外用はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 A
皮膚炎の治療にはステロイド外用薬やタクロリムス軟膏と併用して保湿剤を外用する
ことがすすめられる．また，急性期の治療によって皮膚炎が沈静化した後も，保湿剤
の外用を継続することがすすめられる．

　解説：皮膚の乾燥はアトピー性皮膚炎の主症状の一
つであり，表皮のバリア機能を低下させる原因の一つ
と考えられる．保湿剤の外用は，低下している角質水
分量を上昇させ，皮膚の乾燥の症状やかゆみを軽減す
る260）―262）486）―491）．皮膚炎そのものに対する直接的な効果は
期待できないが，抗炎症作用のあるステロイド外用薬
と併用することで，乾燥症状やかゆみをより改善し，
皮膚炎の症状が軽快した後の寛解状態の維持に効果的
である262）492）．また，治療によって皮膚炎が寛解した後

にも保湿剤の外用を継続することは，皮膚炎の再燃を
予防し，かゆみが軽減した状態を保つために有効であ
る262）266）493）―495）．外用回数は 1 日 1 回の外用よりも 1 日 2
回（朝・夕）の外用の方が保湿効果は高い263）．十分な
保湿効果を期待するためには塗布量が重要であり，塗
布量の目安には finger-tip unit を用いる（本文参照）．
ただし，保湿剤による接触皮膚炎などの有害事象が起
こりうることに注意しなくてはならない．

CQ25：アトピー性皮膚炎の発症予防に新生児期からの保湿剤外用はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
現時点においてアトピー性皮膚炎の発症予防に新生児期からの保湿剤外用は一概には
すすめられない．

　解説：アトピー性皮膚炎の発症に皮膚バリア機能の
障害が大きく関与することが知られている496）．このた
め皮膚バリア機能を増強することによるアトピー性皮
膚炎発症予防効果が期待される．保湿剤は皮膚水分保
持機能を強化し，結果的に皮膚バリア機能を高める効
果を有し，また安全と考えられる497）．新生児期からの
保湿剤外用によるアトピー性皮膚炎発症予防効果につ
いて検証した 2 つのランダム化比較試験（RCT）が
2014 年に報告された308）309）．すなわち Horimukai ら，
Simpson らともに，ランダム化比較試験を実施し，新
生児期からの保湿剤投与がアトピー性皮膚炎発症を有
意に予防することを報告している．
　しかしながらその後，保湿剤外用のアトピー性皮膚
炎発症予防効果を支持する RCT，対照的に効果を否定
する RCT がそれぞれ複数ずつ報告された498）―503）．この
ように現時点では，新生児期からの保湿剤外用による
アトピー性皮膚炎発症予防効果に関し，相反するエビ
デンスが示されており，直近のメタアナリシスでもそ

の効果は明示できていない504）．
　主な RCT の概要を表 17 にまとめた．この表を見て
分かる通り，対象，試験規模，保湿剤の内容等，研究
デザインによって，あるいは地域の気候によっても結
果が左右される可能性が考えられる．さらなるデータ
の蓄積に基づく今後のシステマティックレビューに期
待したい．
　現時点においてアトピー性皮膚炎の発症予防に新生
児期からの保湿剤外用は一概にはすすめられないとい
えよう．
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CQ26：アトピー性皮膚炎にシャワー浴は有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文
1 B アトピー性皮膚炎の症状改善にシャワー浴は有用である．

　解説：入浴の際，湿疹の有無にかかわらず多くの患
者が浴槽に浸かるよりもシャワー浴を選択する傾向に
ある505）．またシャワー浴が発汗誘発性の痒みを抑制す
るとのエキスパートオピニオンもある506）．アトピー性
皮膚炎の小児を対象とした学校内での水道水による
シャワー浴介入試験 3 件の国内の報告があり，いずれ
もアトピー性皮膚炎症状を有意に改善した507）―509）．汗の
多い季節ほどその効果が得られやすいと考えられる．
その他，シャワー浴介入開始 4 週間後に皮膚に定着し
た黄色ブドウ球菌のコロニー数の有意な減少が確認さ
れている509）．有害事象の報告はない．入浴/シャワー浴
の頻度とアトピー性皮膚炎の重症度改善の関連をメタ
アナリシスで解析した報告がある510）．定量的メタアナ

リシスでは入浴/シャワー療法を受けた患者の疾患重
症度はベースラインと比較して少なくとも 1 つ以上の
タイムポイントで減少していることが示された．定性
的メタアナリシスでは，7 回/週以上の入浴/シャワー
が，IGA，皮膚病変の範囲，痒みの有意な改善をもた
らしていた．しかし，入浴/シャワーが週 7 回以上と 7
回未満の間ではその有効性に統計的な有意差は認めら
れていない．毎日のシャワー/入浴と重症度の悪化の間
に関連はなかった．入浴/シャワーの最適な頻度を決定
するためには，より大規模でデザイン性の高いRCTが
必要である．以上，有害事象の報告はないことを踏ま
え，アトピー性皮膚炎に対するシャワー浴は症状改善
に有用と考えられる．

CQ27：石鹸を含む洗浄剤の使用はアトピー性皮膚炎の管理に有用か

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

1 C
石鹸・洗浄剤の使用は，皮膚の状態，使用する石鹸・洗浄剤の種類，洗浄方法を考慮
すれば，アトピー性皮膚炎の管理に有用であると考えられる．

　解説：皮膚表面の汚れは皮脂を主体とし，環境中の
物質も混じる．アトピー性皮膚炎では皮脂汚れに加え，
外用薬，体液の付着や黄色ブドウ球菌などの感染性病

原体の定着がみられ，皮膚症状の悪化要因となりうる．
そのため，洗浄剤を用いて洗浄し，皮膚を清潔に保つ
ことは，皮膚の生理的機能を維持するために重要であ

表 17　CQ25 に関する主な RCT の概表

著者 年 対象（n） 開始 保湿剤 介入 評価時期 効果 備考

Horimukai309） 2014 高リスク
（118）

≦1 週 2e® 32 週 32 週（累計） あり

Simpson308） 2014 高リスク
（124）

≦3 週 Oil，cream，ointment
から選択（ひまわり油
含む）

6 カ月 6 カ月（累計） あり

Lowe498） 2018 高リスク
（80）

≦3 週 Epicream® 6 カ月 6 週，6 カ月
12 カ月

なし

Dissanayake499） 2019 一般
（459）

出生時 Lovobase®（セラミド
等含有）

6 カ月 1 年（累計） なし シ ン バ イ オ
テ ィ ク ス も
無効

Chalmers500） 2020 高リスク
（1,394）

≦3 週 Dprobase cream®

DoubleBase cream®
1 年 2 歳時 なし 皮 膚 感 染 増

加

Skjerven501） 2022 一般
（2,397）

2 週 ワセリンベース，入浴
剤，cream

8 カ月 36 カ月時 なし

Techasatian502） 2022 高リスク
（154）

≦3 週 5 種から選択（Ezerra®

など）
6 カ月 6 カ月（累計） あり 低 ア ド ヒ ア

ラ ン ス の 方
が有効

Ní Chaoimh C503） 2023 高リスク
（154）

≦4 日 AVEENO® 8 週間 6 カ月，1 歳 あり
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る．アトピー性皮膚炎に対する石鹸・洗浄剤の使用の
有用性に関する質の高いエビデンスは存在しないが，
長期間入浴時に石鹸を全く使用しない患者群を対象
に，一般的な石鹸による洗浄を行った症例集積研究で
は，症状は改善し増悪はみられなかったことが報告さ
れている271）272）．一方，コントロール良好な小児アトピー
性皮膚炎患者を対象に，秋冬に，片側の上下肢には石
鹸洗浄，反対側は湯洗いのみを 4 週間継続したところ，
石鹸側と湯洗い側において皮疹スコアに差はみられな
かった511）．
　石鹸・洗浄剤の主成分は界面活性剤であることか
ら，頻回にわたる誤った使用はかえって皮表脂質や角
層細胞間脂質を溶出させ皮膚の乾燥を増悪する可能性
がある．石鹸使用後の一過性の pH の上昇は，一時的
にバリア機能を低下させる512）513）．さらに，洗浄剤に含
有される色素や香料などの添加剤は，皮膚への刺激を
引き起こす可能性も懸念される．これらのことや前述
の報告の結果から，皮膚の清潔を保つために石鹸・洗
浄剤を使用することは有用であると考えられるが，使
用する際には，アトピー性皮膚炎の皮疹のコントロー

ル，年齢や部位・季節などを考えた皮膚の状態，使用
する石鹸・洗浄剤の種類や洗浄方法を考慮する必要が
ある．
　すなわち，乾燥が強い症例や部位，季節，あるいは
石鹸・洗浄剤による刺激が強い場合には石鹸の使用を
最小限とし，熱すぎない湯（38～40℃）にて十分にす
すぎを行う．石鹸・洗浄剤はなるべく脱脂力が制御さ
れているものを選択する．脂性肌や脂漏部位，軟膏を
毎日塗る部位，皮膚感染症を繰り返す部位には悪化因
子回避の目的で石鹸・洗浄剤の積極的な使用を検討し
てよい．使用する石鹸・洗浄剤の種類は，石鹸（固形）
あるいは洗浄剤（合成界面活性剤を用いた液体など）
各々の優位性に関するエビデンスはなく，基剤が低刺
激性・低アレルギー性である，色素や香料などの添加
物が少ない，刺激がなく使用感がよい，洗浄後に皮膚
の乾燥が起こりにくい，などの条件を満たすものを選
択することがすすめられる．同時に，皮膚を傷つける
ことがないよう，よく泡立てて機械的刺激の少ない方
法で皮膚の汚れを落とし，洗浄剤が皮膚に残存しない
ように十分にすすぐことも大切である．

CQ28：乳児アトピー性皮膚炎の治療にアレルゲン除去食は有用か

エビデンスレベル 推奨文

B
特定食物によるアトピー性皮膚炎の悪化が確認されている場合を除き，一般的にアレルゲン
になりやすいという理由で特定食物を除去することは推奨されない．

　解説：2008 年コクラン共同計画においてシステマ
ティックレビュー277）が報告されており，RCT が 9 編抽
出されている514）―522）．全体的にこれらの RCT の報告は
研究の質が低いものであり，エビデンスレベルが低い
と考えられる．
　一方，厳格な食物制限は体重減少や栄養障害など健
康への悪影響を引き起こす危険性が高い．アトピー性

皮膚炎に食物アレルゲンが関与する場合もあるが，食
物除去を行うためにはアトピー性皮膚炎に対して抗炎
症外用薬による治療を十分に行った上でアレルゲン除
去試験を行うべきであり，アレルゲンになりやすい食
物というだけで摂取する食物の種類を制限することは
アトピー性皮膚炎の治療のために有効ではないと考え
られる．

CQ29：妊娠中・授乳中の食事制限は児のアトピー性皮膚炎発症予防に有用か

エビデンスレベル 推奨文
A 妊娠中・授乳中における母の食事制限は，児のアトピー性皮膚炎の発症予防に有用ではない．

　解説：アトピー性皮膚炎の発症の要因として，児の
アレルゲンへの曝露が関与していると考えられてい
る．母親が摂取した食物は，胎盤や母乳を通して児の
免疫系に影響を与えることが考えられるが，アレル
ギー疾患発症との関係は明らかになっていない．2000
年に米国小児科学会（American Academy of Pediat-
rics，AAP）はピーナッツアレルギー発症の予防対策
として，妊娠中のピーナッツ摂取を控えることを推奨
していたが，ピーナッツアレルギー発症の抑制効果は
みられず304）523）524），2008 年には撤回し，妊娠中の食事制

限は推奨しないとした．5 つの RCT（計 952 症例）の
結果を総括したシステマティックレビューにて，妊婦
のアレルゲン除去は，生後 18 カ月までのアトピー性皮
膚炎の発症予防には有用ではないと報告された278）．ま
た同レビューにて，妊娠中の食事制限が胎児の発育を
妨げる可能性も報告された．妊娠中および授乳中の母
親の食事制限も発症予防に効果がないとの報告もあ
る525）526）．以上より，妊娠中の食事制限はアトピー性皮
膚炎の発症予防には有用ではなく，推奨しない．
　授乳中の母の食事制限に関しても，妊娠中と同様に
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同レビューにて児のアトピー性皮膚炎の発症予防には
有用ではないと報告された278）．アレルゲン除去として，
授乳中の食事制限と同時に屋内のダニ対策も行ったと
ころ，アトピー性皮膚炎の発症率が減少したという報
告もあるが，食事制限単独の有用性は明らかではな
い527）．生後 3 カ月までの授乳中の母の食事制限は 10 歳
時のアレルギーの発症を予防できないと報告されてい
る528）．以上より，授乳中の食事制限はアトピー性皮膚
炎の発症予防に有用ではなく，推奨しない．また妊娠
中の頻回のピーナッツ摂取と，乳児のピーナッツへの
感作との関連の報告もあり，妊娠中に特定の食物の過
剰な摂取は食物アレルギーの発症を促進する可能性が

ある529）530）．AAP は 2019 年にも妊娠中・授乳中の母の
食事制限は 2008 年と同様に推奨しないと報告してい
る531）．
　妊娠中の母の食事について，遊離糖やレジスタント
スターチ（難消化性でんぷん）の摂取が多いと児のア
トピー性皮膚炎発症が高いと報告されているが532）533），
それらを制限してアトピー性皮膚炎発症が抑制された
との報告はまだない．
　児のアトピー性皮膚炎発症予防を目的とした妊娠
中，授乳中の食事制限は，積極的に推奨するだけの医
学的根拠はなく，有用ではないと結論づけられる．

CQ30：アトピー性皮膚炎の治療に環境中のダニ抗原除去はすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 B
問診や血液検査などからダニ抗原が皮疹の悪化に関与していることが疑われる患者に
対して，居住環境中のダニ抗原を減らす対策を行うことを考慮してもよい．

　解説：アトピー性皮膚炎患者では，血液検査でダニ
に対する IgE 抗体が検出されることやダニ抗原による
皮膚テストが陽性を呈することが多く，寝室などの環
境中のダニアレルゲンへの暴露を減らす環境整備に
伴って症状が軽快する例を経験することもある．一方
で，ダニに対する IgE 抗体価や皮膚テストが陽性の患
者に画一的にダニ抗原除去の対策を指導しても特に皮
疹の改善がみられないことも多い．
　ダニアレルゲンを通過させないベッドカバーなどに
よるダニ抗原対策をしたランダム化比較試験では，寝
具中のダニ抗原量の減少に加えて，アトピー性皮膚炎
の皮疹の軽快がみられるとした報告534）―538）がある．一方
で，このようなダニ抗原対策によって抗原量は減少し
たが，皮疹に対する効果がみられなかった報告もあ
り539）540），一定の結果が得られなかった．対象とする患

者の背景やダニ抗原対策の方法を統一し長期間観察す
る臨床研究が望まれる541）．
　ダニ抗原対策によってアトピー性皮膚炎の皮疹の改
善が得られる患者の特徴は今のところ明らかでなく，
臨床症状のみ，あるいは血液検査の結果のみで判断し
てはならない．
　血液検査やプリックテストでダニに対する強い感作
の存在が示唆され，ホコリの多いところに行った後に
皮疹が悪化するエピソードを何度も繰り返す，反対に
旅行に行っている間は皮疹が軽快したなど，環境の変
化によって皮疹が悪化あるいは軽快する場合には，換
気や寝室や居間の掃除の励行（3 日に 1 回以上），寝具
の掃除機かけ（1 m2 当たり 20～30 秒間，週 1 回）や
天日干し，シーツの洗濯などのダニ対策542）を行って皮
疹が軽快するかを観察することは試みてよい．

CQ31：ペットの飼育，動物との接触を回避する指導はアトピー性皮膚炎の発症予防や症状改善に有用か

エビデンスレベル 推奨文

B
発症予防を目的として，妊婦と小児に対してペット/動物との接触を回避する指導は有用とは
いえない．ペット/動物に感作し，接触によって増悪することが明らかな症例に対しては接触
を回避する指導は有用である．

　解説：［発症予防の観点から］妊娠中/乳児期/小児期
のペットの飼育，動物との接触歴とアトピー性皮膚炎
発症リスクの関係を検討したメタアナリシスでは，妊
婦または児のペット飼育歴/動物接触歴はアトピー性
皮膚炎発症リスクを低下させる，または影響しないこ
とが示された543）―545）．発症予防の観点から，妊婦と小児
に対してペット/動物との接触を回避する指導は必ず
しも有用とはいえない．

　［症状改善の観点から］動物抗原に対してすでに感作
が成立している場合，ペット/動物との接触が症状を悪
化させることがある．飼育歴の有無にかかわらずネコ
抗原に感作されている症例も多く，特異的 IgE 検査結
果でネコとの接触が増悪因子と判明する症例は少なく
ない546）．ペット/動物に感作し，接触によって増悪する
ことが明らかな症例に対しては症状悪化を防ぐ目的で
接触を回避する指導は有用である．ただし，ペットは
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ヒトの精神的な支えになりうることから，患者個々の
ペットとの関わりの強さに応じて指導の是非を考える

必要がある．

CQ32：アトピー性皮膚炎の症状を改善するために抗菌外用薬を使用することはすすめられるか

エビデンスレベル 推奨文
A アトピー性皮膚炎の皮膚症状改善を目的とした抗菌外用薬の使用はすすめられない．

　解説：抗菌外用薬介入によるアトピー性皮膚炎の治
療効果を評価するシステマティックレビューでは，感
染の有無にかかわらずその有効性を示す十分なエビデ
ンスは得られていない547）．検証された抗菌薬はエリス
ロマイシン，ポピドンヨード，ファルネソール，ハイ
パーフォリンである．抗菌薬を添加したステロイド外
用薬（合剤）とステロイド外用薬（単剤）の治療効果
比較では，良質なエビデンスではないものの，合剤の
方が短期間中にわずかに良好な改善効果を示すも
QOL の改善には至っていない547）．評価された合剤に含
まれる抗菌薬はフルクロキサシン，ムピロシン，フシ
ジン酸，ネオマイシン，テトラサイクリン，ゲンタマ
イシン，塩化ジデシルジメチルアンモニウムそしてト
リクロサンであった547）．さらに抗菌薬（ネオマイシン）
と抗真菌薬（ナイスタチン）を添加したステロイド外
用薬は非添加ステロイド外用薬と比較して臨床効果の

優位性を示さなかった547）．
　皮膚感染症合併例では抗菌外用薬が治療選択肢の一
つとなりうる548）549）．抗菌外用薬を用いることによるデ
メリットも懸念される．たとえば抗菌薬のクロルヘキ
シジン，フラジオマイシン等は感作抗原となりえ
る550）551）．また長期間に及ぶ抗菌薬使用によって耐性菌
を生じる恐れもある548）．フシジン酸の局所使用により
フシジン酸耐性黄色ブドウ球菌株を生じることが示さ
れている．デンマークのアトピー性皮膚炎患者から分
離された黄色ブドウ球菌の 41％がフシジン酸に耐性
を示し，さらに過去 3 カ月以内にフシジン酸で局所治
療を受けた患者からの分離株では耐性菌陽性率は
94％であったとされる552）．
　以上より，皮膚感染症の制御を目的とした短期間の
使用を除いて，アトピー性皮膚炎の症状改善を目的と
した抗菌外用薬の使用はすすめられない．

CQ33：アトピー性皮膚炎の治療にポビドンヨード液の使用は有用か

エビデンスレベル 推奨文

C
ポビドンヨード液の使用を積極的に推奨するだけの医学的根拠はない．ステロイド外用など
の基本治療では治療が困難で，その原因に感染が関与していると考えられる症例に対する補
助療法として考慮することもあるが，安全性が懸念されるので安易に行うべきではない．

　解説：アトピー性皮膚炎患者の病変部皮膚では，健
常者の皮膚と比較し黄色ブドウ球菌が高頻度に分離さ
れることが知られており，古くからその増悪因子と考
えられてきた553）．そのため，これまでアトピー性皮膚
炎の治療を目的として消毒薬（ポビドンヨード液，次
亜塩素酸など）による黄色ブドウ球菌の除菌が試みら
れてきた．
　我が国では，消毒薬としてポビドンヨード液が使用
されることが多く，一部ではその有用性の報告も見ら
れる554）．しかし，これまで対照を設けたランダム化比
較試験はなく，その有用性は経験的なものに留まる．

石鹸洗浄と比較して黄色ブドウ球菌の減少は同等であ
るという報告555）もある．さらに，びらん面に対する刺
激による皮膚炎の悪化，アレルギー性接触皮膚炎，ア
ナフィラキシー，甲状腺機能への影響などの可能性も
ある556）557）．
　以上より，アトピー性皮膚炎の治療において，ポビ
ドンヨード液の使用は，推奨するだけの医学的根拠に
乏しく，画一的に使用しないよう推奨する．ステロイ
ドや保湿剤の外用といった基本治療では治療が困難
で，その原因として感染の関与が考えられる症例にの
み補助療法としての使用を考慮することがある．

CQ34：アトピー性皮膚炎の治療にブリーチバス療法はすすめられるか

エビデンスレベル 推奨文
B ブリーチバス療法は，現時点ではすすめられない

　解説：アトピー性皮膚炎患者の病変部皮膚では，健
常者の皮膚と比較し，黄色ブドウ球菌が高頻度に分離

されることが古くから知られ，黄色ブドウ球菌の増加
を伴う皮膚細菌叢の多様性低下が皮膚炎悪化因子の 1
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つと考えられている291）296）558）．
　欧米では古くから次亜塩素酸が消毒薬として使用さ
れており，近年，黄色ブドウ球菌の増殖を制御し皮膚
細菌叢の多様性を保つ治療法として，0.005％程度に次
亜塩素酸を希釈した風呂に週 2 回ほど入浴するブリー
チバス療法の有効性が報告されてきた291）295）559）―561）．
　2014 年に American Academy of Dermatology は，
中等症～重症のアトピー性皮膚炎で，感染の関与が考
えられる症例に対し，治療選択肢としてブリーチバス
療法を推奨すると発表し146），2018 年に The European 

Task Force on Atopic Dermatitis は，次亜塩素酸など
の消毒薬を希釈した風呂への入浴はアトピー性皮膚炎
治療に有効な可能性があるとした207）．
　一方で，ブリーチバス療法の皮膚バリア機能に対す
る効果に関し，対照と比較し改善効果を認めないとの
報告もある562）563）．
　さらに，国内で人に使用する製品がなく，ブリーチ
バス療法を具体的に実施する環境は整っていない．以
上の理由により，現時点でわが国でのブリーチバス療
法はすすめられない．

CQ35：乳児の湿疹に沐浴剤は有用か

エビデンスレベル 推奨文

C
沐浴剤の使用で湿疹が改善するというエビデンスはない．保湿効果のエビデンスもない．湿疹
を改善させる目的での使用は推奨されない．

　解説：わが国で，沐浴剤として市販されている製品
には，飽和脂肪酸，脂肪族アルコール，動物由来の蝋，
植物由来の油脂，動物由来の油脂など保湿，消炎作用
を期待する成分，界面活性剤などの洗浄成分，香料，
防腐剤などが含まれるが，製品によってそれぞれ組成
が異なる．医学中央雑誌で「沐浴剤」を検索すると 25
の文献が該当したが，いずれも主に清拭を目的とした
使用成績で，保湿効果，湿疹の改善効果は認められて
いない564）―569）．逆に，新生児の沐浴に沐浴剤を用いる方
法から，泡石鹸で洗浄する方法に変更して，湿疹発症
が減少したという報告がある570）．
　海外では，ひとつのシステマティックレビューにお
いて，いくつかの入浴剤（死海の塩，硬水，市販の乳

児用洗浄剤（わが国の製品とは異なる），オート麦，
米，天然油）がアトピー性皮膚炎の補助療法として有
効であったと報告されているが571），質の高い研究は少
ない．1～12 歳のアトピー性皮膚炎患者に 1 年間，入
浴剤を用いる大規模なランダム化比較試験では主要評
価項目のPOEMスコアに差はなく，ステロイド外用薬
使用量，QOL にも差はなかった572）．
　以上，沐浴剤が乳児の湿疹に有用であるというエビ
デンスはない．一方で，パラベンなどの防腐剤あるい
は界面活性剤が接触皮膚炎を起こす可能性は否定でき
ない573）―576）．乳児湿疹を改善させる目的での使用は推奨
されない．

CQ36：日焼け止めはアトピー性皮膚炎の悪化予防にすすめられるか

推奨度 エビデンスレベル 推奨文

2 C
過度の太陽光への曝露はアトピー性皮膚炎の皮疹の悪化因子の一つになるので，紫外
線の強い季節・時間帯などに長時間外出する際は，紫外線吸収剤を含まないサンスク
リーン製品を使用することを考慮する．

　解説：紫外線には皮膚の免疫に関係する細胞の働き
を抑制する作用があり，アトピー性皮膚炎の皮疹を軽
快させる効果が期待できる479）480）．実際，アトピー性皮
膚炎の皮疹や痒みを軽快させるために医師の管理下で
紫外線療法が行われることがある．
　一方で，太陽光の一部である赤外線の作用によって
皮膚表面温度が上昇し湿疹病変の紅斑や痒みが増強す
る577），紫外線により皮膚バリア機能が低下する578）579）な
どの可能性があり，過度の太陽光への曝露はアトピー
性皮膚炎の悪化因子の一つと考えられる580）．
　アトピー性皮膚炎は，いわゆる光線過敏症ではない
ので，厳重な遮光は必要ないが，サンスクリーンによ

るアトピー性皮膚炎の増悪予防効果が一部の臨床研究
で示されている581）―583）．そのため，紫外線の強い 5 月か
ら 8 月，特に紫外線量の多い 10 時から 14 時頃の外出
の際には，帽子を着用する，なるべく日陰を歩くなど
の配慮をし，紫外線への曝露が長くなるときにはサン
スクリーンの使用が勧められる479）．
　サンスクリーンを選ぶ際には，塗りやすく，紫外線
防御指数（SPF，PA）がある程度高く，一般的には紫
外線吸収剤を配合しておらず（ノンケミカル），紫外線
散乱剤を含有している製品が適している479）．ただし，
ジクジクした湿潤病変や強い搔破痕への使用は避ける
べきである．できれば試供品を数日，耳の後ろや腕な

アトピー性皮膚炎診療ガイドライン 20241094



どの狭い範囲に試用し，異常がないことを確認してお くことが望ましい．

CQ37：アトピー性皮膚炎の症状改善にプロバイオティクスやプレバイオティクスを投与することは有用か

エビデンスレベル 推奨文

A
アトピー性皮膚炎の症状改善について，現時点では全ての患者に特定のプロバイオティクス
やプレバイオティクスを一律に推奨することはできない．

　解説：Makrgeorgous ら337）は，コクラン共同計画に
おいてプロバイオティクスによるアトピー性皮膚炎の
症状改善に関する 39RCT を含めたシステマティック
レビュー（SR）とメタ解析結果を 2018 年に報告して
いる．14RCT が 18 カ月以下の乳児を対象としたもの
であった．これらには，乳酸菌やビフィズス菌を単独
または複数の種類のプロバイオティクスの組み合わせ
で投与する RCT や，プロバイオティクスやプレバイ
オティクスを組み合わせた RCT が含まれていた．メ
タ解析の結果，プロバイオティクス投与により痒みや
睡眠障害や QOL の有意な改善は認められなかったが，
SCORAD の重症度スコアは患者にとって意味がある
かどうかわからない程度のわずかな改善が認められ
た． そ の 後 5 編 の メ タ 解 析 が 発 表 さ れ， 全 て が
SCORAD の有意な改善を認めた333）584）―587）．成人を対象
にした RCT588）589）と複数のプロバイオティクス590）―592）を
投与した RCT は SCORAD の改善を認めたが，小児を
対象とした RCT では効果のあるもの590）―596）とないも
の597）―599）が混在していた．
　プレバイオティクス単独投与によるアトピー性皮膚
炎症状改善を評価した SR やメタ解析結果は報告され
ていないが，Boženský ら340）は，プレバイオティクス
単独投与による乳児アトピー性皮膚炎症状改善効果を
評価した RCT を実施し，有意な症状改善は認められ
なかった．一方，Shibata ら339）は，kestose によるプレ
バイオティクス投与が乳児アトピー性皮膚炎症状改善

に有効であったことを報告しており，一貫した結果が
報告されているわけではない．
　プロバイオティクスとプレバイオティクスを組み合
わせたシンバイオティクスによるアトピー性皮膚炎症
状改善に関する SR とメタ解析結果を Chang ら336）が報
告している．小児から成人を含めた対象者でのメタ解
析（6RCT）ではシンバイオティクスによりアトピー
性皮膚炎症状が有意に改善したという結果となった
が，1 歳未満の乳児に対するサブグループでのメタ解
析（3RCT）ではシンバイオティクス投与による有意
なアトピー性皮膚炎に対する症状改善は認められな
かった．2022 年に発表された複数株のシンバイオ
ティックスとビタミン D を 1 歳未満の乳児に投与した
RCT では SCORAD の改善を認めた591）．
　こうした多くの文献から浮かび上がってきたのは，
効果の高いプロバイオティクスと低いものがあるこ
と，複数の異なるビフィズス菌や乳酸菌を混合してい
るものが効果的であること，乳児への効果は概して低
いこと，投与期間や評価時期は様々であるが，効果の
評価は，4 週，8 週，12 週が多いこと，である．した
がって，プロバイオティクスの一部とその組み合わせ
によってはアトピー性皮膚炎の治療効果があることは
確かだが，現時点では全ての患者に一律に特定のプロ
バイオティクスやプレバイオティクスを推奨する段階
にはなく，効果の高い株や年齢による効果の差などに
ついて，さらなる研究が必要と思われる．

CQ38：アトピー性皮膚炎の発症予防にプロバイオティクスやプレバイオティクスを投与することは有用か

エビデンスレベル 推奨文
B 発症予防目的でのプロバイオティクスおよびプレバイオティクスの投与は推奨しない．

　解説：プロバイオティクスやプレバイオティクスお
よびこれらの組み合わせであるシンバイオティクスに
よるアトピー性皮膚炎の発症予防への効果を検討し報
告している RCT は 20 試験以上ある．投与時期（妊娠
中や授乳中の母親，出生後から乳児期までの本人），投
与する菌種（乳酸菌やビフィズス菌，およびこれらの
混合）やオリゴ糖の種類も，研究によって様々である．
ま た RCT を ま と め た SR も 複 数 報 告 さ れ て い
る334）335）600）―607）．
　多くの SR では，妊娠中の母親と出生後の乳児にプ

ロバイオティクスを投与することに，乳幼児のアト
ピー性皮膚炎を予防する効果があると結論づけてい
る600）―604）．一方で，出生後の乳児のみへの投与，乳酸菌
の一菌種のみの投与については効果なしとしている文
献もある334）604）605）．また乳児期の発症予防効果ありとし
ていた RCT でも，長期的には予防効果が消失してし
まっている報告もある608）―610）．
　プレバイオティクス単独については，予防効果あり
とする複数の RCT が存在するが，SR では予防効果な
しと結論付けられている335）．

佐伯　秀久　他 1095



　プロバイオティクスには発症予防の効果が期待でき
るものの，対象，時期，菌種など具体的な方法につい

てはさらなる検討が必要であり，現時点では診療現場
で妊婦や乳児に推奨することは時期尚早と考えられる．
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付表 1　CDLQI付表 1 CDLQI付表 1 CDLQI
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付表 2　QP9付表 2 QP9
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付表 3　Japanese Culturally Modified Version of the Childhood Atopic Dermatitis Impact 
Scale（JCMV-CADIS）
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