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関節リウマチ（RA）治療の進歩と高齢患者の増加によって、RA 治療中に帯状疱疹を発症する患者を診る機

会が増えている。帯状疱疹は、発症早期には典型的な皮疹が見られないことや、強い痛みがないことも多く、

皮膚科ではなく、かかりつけ医に相談することも少なくない。そこで、RA 診療において必要となる帯状疱疹

の知識について述べたい。

１．帯状疱疹とは

帯状疱疹は、水痘帯状疱疹ウイルスによって生じる疾患である。水痘帯状疱疹ウイルスは、初感染時に水痘

を発症した後、三叉神経節、脊髄後根神経節に潜伏感染の状態となる。その後、水痘帯状疱疹ウイルスは臨床

症状を伴わない再活性化を繰り返しながら、潜伏を続ける 1)。水痘帯状疱疹ウイルスに対する細胞性免疫が、

臨界閾値以下に低下した場合に、臨床症状を伴った帯状疱疹を発症する。

水痘帯状疱疹ウイルスに対する細胞性免疫は加齢によって低下するため、50 歳を境に発症率が急激に上昇

することが報告されており（図 1）、近年、増加傾向にある（図 2）2)。また、悪性腫瘍に対する化学療法や放

射線治療、免疫抑制薬の使用などでも細胞性免疫の低下による帯状疱疹の発症が問題となる 3)。そのため、RA
患者では、RA の治療によって免疫が低下し、帯状疱疹を発症しやすくなると考えられる。                  

          

（図 1 年齢別の帯状疱疹発症数・発症率）               （図 2 帯状疱疹発症数・発症率の推移）

2．RA 治療と帯状疱疹

各国で RA 患者を対象とした帯状疱疹発症のリスク因子を検討した調査が行なわれており、これまでに、年

齢や疾患活動性などの患者因子、ステロイド、MTX、生物学的製剤などの治療内容による因子が検討されてい

る 4‐12)。生物学的製剤投与中の帯状疱疹発症率（7〜20/ 1000 人-年）は、一般成人の発症率（4〜4.5/ 1000 人

-年）よりも高く、生物学的製剤は帯状疱疹発症のリスク因子であると結論づけている報告が多い。

特に、JAK 阻害薬では帯状疱疹の発症率が高く、既存の抗リウマチ薬の 2〜4 倍に増加することが明らかに

なっており、注意が必要である 13)。

3．帯状疱疹の経過

帯状疱疹は、数日から 1 週間程度の前駆痛の後に発症することが多い。皮疹は紅斑や丘疹から始まり、水疱



や膿疱を形成し、びらんや潰瘍となった後、痂皮化し、治癒する。多くの患者で、皮疹が治癒するまでの間、

侵害受容性の痛みが生じる（図 3）14)。

一部の患者では、髄膜炎、角膜炎・網膜炎、ラムゼイハント症候群、脳梗塞、抜歯、麻痺・筋力低下、膀胱

直腸障害、帯状疱疹後神経痛、腎機能障害などの合併症が生じることに注意が必要である。

                                                  

                                                 （図 3 帯状疱疹の経過）

4．帯状疱疹の治療

帯状疱疹で最も重要なことは、早期発見・早期治療である。抗ウイルス薬を用いて、ウイルスの増殖を抑え、

痛みの治療や合併症の治療を並行して行う。抗ウイルス薬の投与が遅れると、重症化し、合併症のリスクが高

まる。抗ウイルス薬は発症から 72 時間以内に開始するべきである。現在、帯状疱疹に対して使用可能な抗ウ

イルス薬は、アシクロビル、バラシクロビル、ファムシクロビルである。いずれの薬剤も腎機能障害患者では

減量が必要であることを留意しておかなければならない。鎮痛薬としては、NSAIDs やアセトアミノフェンを

用いるが、効果が不十分な場合には、オピオイドの使用や各種神経ブロックを検討する。

眼周囲に皮疹がある場合には、角膜炎や網膜炎を生じ、重症化すると失明する可能性があるため、眼科専門

医の診察が必要である。耳介周囲に皮疹がある場合には、遅れて顔面神経麻痺を生じる可能性がある。顔面神

経麻痺を生じた場合には、永続的な麻痺を防ぐために、早期にステロイド治療を開始しなければならないため、

予め患者に麻痺の可能性について説明しておくべきである。四肢の帯状疱疹では、麻痺が出現することがある。

麻痺が出現した場合には、帯状疱疹の治療と並行して、リハビリテーションが必要となる。陰部の帯状疱疹で

は、膀胱直腸障害が出現する可能性があることに注意が必要である。

5．帯状疱疹後神経痛

帯状疱疹後神経痛は、帯状疱疹の最も頻度が高い合併症である 15)。帯状疱疹後神経痛は、帯状疱疹発症後の

旧皮疹部に生じる慢性痛である。帯状疱疹後に帯状疱疹後神経痛に移行する頻度は、加齢とともに高くなる。

60 歳以上では、抗ウイルス薬を用いても、帯状疱疹発症 6 か月後に 10〜20％で残存している 16,17)。治療には、

神経障害性疼痛の治療ガイドラインに沿って、抗うつ薬や抗けいれん薬を用いる（図 4）18)。

                                                      
                                                     （図 4 神経障害痛の治療ガイドライン）



6．帯状疱疹の予防

帯状疱疹ワクチンは、帯状疱疹の発症を 51.3％減少し、帯状疱疹後神経痛を 66.5%減少すると報告されてい

る 19)。米国では 2006 年 10 月以降、60 歳以上の者に帯状疱疹ワクチンを接種することを推奨している。しか

し、現在、使用可能なワクチンは生ワクチンであるため、免疫抑制剤や生物学的製剤を使用している RA 患者

では、使用できない。

新しく開発された不活化ワクチンは、水痘帯状疱疹ウイルス上に存在するタンパク質である糖タンパク E と、

抗原に対する免疫反応を促進することを目的としたアジュバント AS01を組み合わせたアジュバント添加サブ

ユニット（HZ/su）ワクチンである。第Ⅲ相臨床試験の途中経過として 97.2％の有効性が示されており 20)、発

売が期待されている。一方で、新規アジュバントである AS01 は、免疫を刺激する作用があるために自己免疫

疾患の発症や増悪を誘発する懸念がある。RA 患者に対する有効性と安全性は、今後のエビデンスの集積が待

たれる。

7．結語

高齢化が進むわが国では、今後、帯状疱疹の予防や治療の重要性が増すと思われる。一方、免疫抑制剤や生

物学的製剤を使用している RA 患者では、ワクチンを接種できず、帯状疱疹を予防することは困難である。RA
患者では、早期発見と早期治療による重症化や合併症の予防に努めるしかないのが現状である。RA 治療開始

時には、帯状疱疹の前駆症状や皮疹の性状、早期治療の重要性、抗リウマチ薬の休薬について説明し、患者自

身が帯状疱疹にすぐに気づくことができるようにしておくべきである。
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