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序文 
 
乾癬は明らかな病因あるいは根治治療のない慢性尋常性の非伝染性皮膚疾患である。この疾患が人々の

生活に及ぼす悪影響は計り知れない。乾癬はあらゆる年齢の、また全ての国の人々に影響を及ぼす。各国

で報告された乾癬の有病率は 0.09%から 11.43%におよび、乾癬は世界中で少なくとも 1 億人の患者がいる

深刻な世界的規模の問題となっている。乾癬は予測不可能な症状の経過、多数の外的誘因、および関節

炎、循環器疾患、メタボリック症候群、炎症性腸疾患、うつ病などの重大な併存症を有する。 

2014 年、加盟国は世界保健総会決議 WHA67.9 において乾癬を重篤な非伝染性疾患（NCD）として認識し

た。決議では世界中の多くの人々が誤診あるいは診断の遅れ、不適切な治療選択肢、および不十分な治

療機会、そして社会的なスティグマにより必要以上に乾癬に苦しんでいることが強調された。 

この WHO 世界乾癬レポートは乾癬の公衆衛生への影響に焦点を当てている。レポートは乾癬が人々の生活

に影響を及ぼす可能性がある様々な面について認識を高めるのに役立つように書かれている。それは政策立

案者が現実的な解決策をもって乾癬とともに生きる人々の社会的共生と医療を改善できるようになることを意

図している。 

レポートではこの尋常性で複雑な疾患による苦しみの多くが避けられるものであることを強調する。乾癬の早期

診断と適切な治療機会を向上するには複雑で生涯にわたる病気をもつ患者へ人間中心の医療を提供する

全ての人が利用可能な医療システムが必要である。政府およびその他の機関は患者を医療の場と日常生

活から疎外することにつながる誤った通念や態度へ立ち向かうことにより乾癬によって生じる不要な社会的帰

結へ取り組むことにおいて重要な役割を担っている。 
 
 

Dr Oleg Chestnov 

事務局長補 
非伝染性疾病および精神保健 

世界保健機関 
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BSA body surface area     体表面積 

CLCI cumulative life course impairment   生涯累積障害      

DALY disability-adjusted life year    障害調整生存年数 

DLQI Dermatological Quality of Life Index   皮膚の状態に関するアンケート 

HRQoL health-related quality of life    健康関連の生活の質 

NCD noncommunicable disease    非伝染性疾患 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 国立医療技術評価機構  

PASI Psoriasis Area and Severity Index   乾癬面積と重症度指数 

QoL quality of life     生活の質 

US United States     アメリカ合衆国 

UV ultraviolet     紫外線 

WHA World Health Assembly    世界保健総会 

WHO World Health Organization    世界保健機関 

YLD years lived with disability    障害生存年数 

YLL years of life lost     損失生存年数 
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第 1 章 はじめに 

 
乾癬とは何か？ 

乾癬は慢性、非伝染性で、苦痛、見た目の悪さおよび機能障害を伴い、根治治療がなく、患者の生活

の質（QoL）に重大な悪影響を及ぼす疾患である。乾癬はあらゆる年齢で起こるが、50～69 歳の年齢

群においてもっともよく見られる(1)。各国で報告された乾癬の有病率は 0.09%(2)から 11.4%(3)におよび、乾

癬は深刻な世界的規模の問題となっている。 

乾癬の病因は、遺伝的な素因の存在を示す証拠はあるが、いまだによくわかっていない(4)。乾癬の

原因において免疫系の役割もまた主要な研究課題である。乾癬が自己免疫疾患である可能性

が示唆されているが、原因となる可能性のある自己抗原はまだ特定されていない。乾癬はまた軽

度外傷、日焼け、感染症、全身性の薬剤およびストレスなどの外的および内的誘因によって惹起

されることもある(5)。 

乾癬は皮膚および爪に発症し、多くの併存症と関連している。皮膚病変は局在化または全般化した、ほぼ左

右対称で境界明瞭な丘疹と紅斑であり、たいてい銀白色の鱗屑で覆われている。病変は掻痒、刺激感およ

び疼痛の原因となる。乾癬のある人の 1.3%(6)から 34.7%(7)は関節の変形や機能障害をもたらす慢性炎症性

の関節炎（乾癬性関節炎）を発症する。全ての乾癬患者の 4.2%から 69%には爪の変化が生じる(8-10)。乾癬

のある人は循環器および他の非伝染性疾患（NCDs）のような重篤な病態を引き起こすリスクが高いことが報

告されている(5,11,12)。 

乾癬は重大な身体的、情緒的および社会的負担の原因となる(13-15)。一般的に、QoL はしばしば著しく

障害される(16-23)。見た目の悪さ、機能障害および著しい生産性の損失は乾癬のある人々にとって共通

の課題である。また、うつ病の発症がより高率であるなど、精神的健康のためのばく大な費用がかかり、

個人および社会への悪影響につながっている(24,25)。社会的疎外、差別およびスティグマは乾癬に苦しん

でいる人とその家族にとって心理的に極めて深刻である。疎外の原因となるのは乾癬ではなく－大部分

は乾癬に対する社会の反応であり、これは変えることができる。 

乾癬の治療はいまだその症状をコントロールすることに基づいている。外用および光線治療などの

全身療法が利用可能である。実際にはこれらの治療の組み合わせもしばしば使われる。治療は、

たいてい生涯にわたって必要であり、症状の寛解を目指す。現時点で乾癬の完全な治癒が望め

る治療法はない。さらに、乾癬患者に対する医療は皮膚病変および関節症状を治療することだけ

でなく、精神症状および循環器や代謝性疾患などの既に存在するあるいは発症する可能性のあ

る一般的な併存症を特定し管理することも非常に重要である。 

2015 年、乾癬は患者の生活にとって様々な転帰をもたらすことにつながる複雑な疾患であるという概念となっ

ている（図 1）。 
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図 1. 多くの併存症を伴う慢性疾患としての乾癬の概要 
 

 

BoD, 疾病負担; CVD, 循環器疾患; QoL, 生活の質 

Source: Mrowietz et al. 2014 (26). 

 

なぜ世界乾癬レポートが作成されたのか？ 

2014 年 5 月 24 日、世界保健機関（WHO）第 67 回世界保健総会は乾癬に関する決議（WHA67.9）を可

決した。全ての加盟国は乾癬による重い負担を認識し、乾癬とともに生きる人々に対するスティグマと不必要

な疎外と闘うための取り組みを強めることを表明した。加盟国は同様に誤診あるいは診断の遅れ、不適切な

治療選択肢、不十分な治療機会により世界中であまりに多くの人々が必要以上に乾癬に苦しんでいることを

認識した。決議は乾癬の公衆衛生への影響に着目し、WHO に対し世界乾癬レポートを作成することを要請し

た。決議はまた乾癬という疾患および乾癬のある人々が苦しんでいるスティグマを取り除くことに関する認識を高

めるため、加盟国に対して権利擁護への取り組みを行うよう要請した。 

WHO は乾癬という疾患に関する認知を高め、乾癬のある人々が苦しんでいるスティグマとの闘うための多面

的な取り組みを推進させることが急務であることを認識している。このレポートは乾癬が人々の生活に影響を及

ぼす可能性のある様々な点ついての認識を高めるのに役立てるために書かれている。それは政策立案者が

現実的な解決策を持って乾癬－そして他の NCDs－のある人々の社会における共生および医療を向上するこ

とを目指すものである。 
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第 2 章 乾癬の疾病負荷 
 
乾癬は世界中で発生する。乾癬は全ての国において、人種に関係なく、全ての年齢の男性および

女性に発症する(1)。各国における乾癬の有病率に関する公表データは 0.09%(2)から 11.4%(3)と大

きく異なる。ほとんどの先進国において有病率は 1.5 から 5%(27)となっている。乾癬の有病率が増

加している可能性を示唆する証拠もある(3)。多くの研究で乾癬が比較的限局した体表部に発症す

る場合でも QoL に大いに影響を及ぼす可能性があることが示されている(16,17,22,28-32)。 
 
 

発生率と有病率 

乾癬の発生率 1 に関する研究はほとんどない。乾癬患者の登録は必須ではなく、信頼できるデー

タを見つけることは困難である。公表された文献のレビューにより乾癬の発生率に関する信頼できる

研究はほんの一握りしかないことが明らかになった。ある研究では 1980 年から 1983 年の米国ミネ

ソタ州における性・年齢調整を行った乾癬の全発生率は 1,000 人年対 0.60 と推計されたことが

示された(33)。2001 年から 2005 年のイタリアにおける 511,532 人の研究では乾癬（初めて乾癬と

診断された成人）の発生率を 1,000 人年対 2.30～3.21 例と報告された。2012 年、医療相談を

通じた 2 週間の乾癬スクリーニング研究がアルジェリア、チュニジアおよびモロッコの 3 ヶ国で同時

に行われ、乾癬の発生率はそれぞれ 1,000 対 10.36、13.26、15.04 と推計された(34)。 

相対的により多くの研究が乾癬の有病率に焦点を当ててきた。公表された文献のレビューにより 20

ヶ国の有病率を推計している 68 の完全な文献と報告が見つかった（表 1）。しかしながら、それら

に含まれるデータは異なる研究方法とそれぞれの限界のため、お互いに比較することは極めて難し

いことは留意しなければならない。主な問題点は有病率の定義（時点有病率、累積有病率、期

間有病率）、乾癬の症例定義（自己申告、医師による診断）、研究対象となった年齢集団（小児

のみ、成人のみ、全ての年齢群）およびサンプル抽出方法（問診票、臨床検査、臨床検査と問

診票の組み合わせ、患者登録データ）における相違である。この方法論における相違は明らかに

有病率に影響を与えた。地域により、有病率研究はタンザニア連合共和国における 0.09%からノ

ルウェーにおける 11.4%と大きく異なる。地理的緯度と乾癬の有病率との間の非常に弱い相関が

見られた(35)。乾癬は北ヨーロッパの集団においてもっともよく見られ(3,36)、東アジアの集団においても

っとも少ないように見える(37-45)。いくつかの研究は乾癬の有病率における人種差を調査した。合衆

国における 2001 年の研究によれば、白人あるいは黒人系およびその他の人種ではそれぞれ 2.5%、

1.3%および 1.0%の有病率であった(14)。2009～2010 年の別の合衆国での研究では、これらの相

違は白人、黒人、ヒスパニックおよび他の人種でそれぞれ 3.6%、1.9%、1.6%および 1.4%とより大き

かった(46)。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 発生率と有病率は関連語である。発生率はある特定の期間内（たいていは 1 年）の新規症例の人口比を参照するのに対し、有病率は研究対象とした人

数のうちある疾患を有することがわかっている集団の割合を参照する。 
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表 1．乾癬の有病率に関する研究の要約 
 

地理的位置 研究年 ｻﾝﾌﾟﾙｻｲｽﾞ 推計 女性 男性 年齢 (歳) 

小児 

台湾、中国
(39)

 2004 4 067 0.00%   6–11 

台湾、中国
(38)

 2005 3 273 0.00%   6–11 

エジプト
(47)

 2008–2009 2 194 0.05%   <18 

エジプト
(48)

 2011–2012 6 162 0.06%   6–12 

ドイツ
(49)

 2005 306 020 0.71% 0.76% 0.66% <18 

ドイツ
(50)

 2007 1 215 684 0.40% 0.44% 0.35% <18 

ドイツ
(11,51)

 2009 293 181 0.45%   <18 

ドイツ
(52)

 … 16 500 1.37%   0–17 

イタリア
(53)

 2006 145 233 0.09%   0–14 

イタリア
(54)

 2012 145 233 0.2%   0–14 

スウェーデン
(55)

 1975–1976 8 298 0.30% 0.50% 0.10% 12–17 

成人 

オーストラリア
(56)

 … 1 037 2.30%   … 

オーストラリア
(57)

 1996 416 4.5%   ≥18 

オーストラリア
(58)

 1997–1998 1 457 6.6% 4.5% 8.9% ≥20 

ブラジル
(13)

 2011 12 000 1.3%   ≥18 

クロアチア
(59)

 1987 6 711 1.21%   >18 

デンマーク
(60)

 1978 3 892 3.73% 3.29% 4.18% 16–99 

フランス
(61)

 2005 6 887 5.17%   ≥15 

ドイツ
(62)

 2004–2009 90 880 2.03% 1.78% 2.24% 16–70 

ドイツ
(63)

 2001–2005 48 665 2.10% 1.9% 2.3% 16–70 

イタリア
(64)

 2003 3 660 3.10%   ≥45 

ノルウェー
(3)

 2008 10 302 11.43% 10.8% 12.1% 20–79 

ノルウェー
(65)

 1979–1980 14 667 4.82% 4.85% 4.79% 20–54 

ノルウェー
(36)

 2000–2001 18 747 6.1%   30–75 

ノルウェー
(66)

 1998 8 045 4.2%   19–31 

スウェーデン
(67)

 2004–2005 4 875 3.9%   18–84 

イギリス
(68)

 … 58 257 1.3%   18–64 

アメリカ合衆国
(14)

 2001 27 220 2.21% 2.5% 1.9% ≥18 

アメリカ合衆国
(46)

 2009–2010 6 216 3.2% 3.1% 3.6% 20–59 

アメリカ合衆国
(69)

 2003–2004 2 984 3.15% 3.18% 3.11% 20–59 

アメリカ合衆国
(70)

 1998–2010 121 701  1.32%  30–55 

アメリカ合衆国
(70)

 1991–2005 116 686  1.37%  25–42 

アメリカ合衆国
(70)

 1986–2010 51 529   1.25% 40–75 

アメリカ合衆国
(71)

 2011 799 607 0.51%–1.13%   ≥65 

アメリカ合衆国
(72)

 2003–2006, 2009–2010 10 676 3.10% 3.0% 3.1% 20–59 

アメリカ合衆国
(73)

 2001 2 443 1.3%   ≥18 

アメリカ合衆国
(73)

 2001 21 921 2.5%   ≥18 

アメリカ合衆国
(74)

 2001–2002 2 619 719 0.91%   … 

アメリカ合衆国
(74)

 2001–2002 2 872 333 1.06%   … 

アメリカ合衆国
(75)

 1991–2005 84 039  2.58%  41–58 

全ての年齢 

中国
(37)

 1984 6 617 917 0.123% 0.124 0.168 0–65+ 

中国
(40)

 … 30 935 1.49%   全年齢 

台湾、中国
(41)

 2000–2006 5 864 0.19% 0.16% 0.23% 全年齢 

台湾、中国
(76)

 2006 23 000 000 0.235%   全年齢 

中国
(42)

 1974–1981 670 000 0.35%   … 

中国
(43)

 … 17 345 0.47%   全年齢 

中国
(44)

 … 7 747 2.14%   12–20 

フェロー諸島、デンマ－ク
(77)

 1947–1948 10 984 2.84%   全年齢 
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エジプト

(78)
 1994–1996 8 008 0.19%   全年齢 

ドイツ
(79)

 2005 1 344 071 2.53% 2.57% 2.79% 全年齢 

ドイツ
(80)

 2003 2 238 000 2.0%   全年齢 

イタリア
(81)

 2006 4 109 2.9%   全年齢 

日本
(45)

 2010–2011 128 000 000 0.44%   全年齢 

ノルウェー
(82)

 1985 10 576 1.41% 1.45% 1.37% 全年齢 

ノルウェー
(83)

 1991 2 508 1.40%   全年齢 

ノルウェー
(83)

 1991 442 1.10%   全年齢 

ポーランド
(84)

 2005–2009 2 161 832 1.45% 1.46% 1.43% 全年齢 

ポルトガル
(85)

 1994 1 037 1.9%   全年齢 

スペイン
(86)

 1998 12 938 1.43% 1.40% 1.46% 全年齢 

スペイン
(87)

 2013 12 711 2.31% 1.9% 2.7% 全年齢 

スリランカ
(88)

 1997 1 806 0.44%   全年齢 

スウェーデン
(89)

 2001–2007 … 1.35%   全年齢 

スウェーデン
(90)

 1998–2010 … 1.95%   全年齢 

タンザニア連合共和国
(2)

 1994 1 114 0.09%   全年齢 

チュニジア
(91)

 … 5 778 0.57%   全年齢 

イギリス
(92)

 2009 7 520 293 1.87% 1.9% 1.8% 全年齢 

イギリス
(93)

 … 4 390 1.71%   全年齢 

イギリス
(94)

 1987–2002 7 533 475 1.52%   全年齢 

イギリス
(95)

 … 29 348 2.60%   全年齢 

イギリス
(96)

 2002–2003 789 335 0.8%   全年齢 

イギリス
(97)

 1999 252 538 0.73%   全年齢 

アメリカ合衆国
(98)

 1971–1974 20 749 1.43%   1–74 

アメリカ合衆国
(99)

 2009 2 573 5.1%   全年齢 

注: ... = データなし. 

 

乾癬は男女とも同等の有病率であると考えられている(5)。しかしながら、男女別有病率を報告した全ての研究

のうち、いくつかの研究では乾癬が男性においてより多くみられることが示された。引用された数値は統計学的

に有意ではない。この課題は、特に遺伝的および行動的な要因の違いについて、更なる研究が必要である。 
 
 

 
図 2．男女別乾癬有病率（公表年ではなく調査年） 

 
14.00% 
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乾癬はあらゆる年齢で起こる可能性がある。いくつかの研究で乾癬発症の平均年齢が 33 歳であり、

75%の症例は 46 歳よりも前に発症することが報告されたが(93)、他の研究では乾癬の発症は 2 つのピー

ク－第一に 16 から 22 歳の間、第二に 57 から 60 歳の間－を伴う二峰性の疾患であることが示唆さ

れた(100)。 

乾癬はまた小児にも起こる。しかしながら、小児における乾癬の発生率あるいは有病率に関する研
究はほとんどなく、存在する研究では台湾、中国での子どもの乾癬はほぼない(38,39)からドイツでの 0
～17 歳の小児における生涯有病率 1.37%(52)までばらつきがあることが明らかになっている。小児の
有病率に関するもっとも大規模な研究が 2007 年にドイツで行われた(49)。約 130 万人の健康保険
会社データベースから抽出されたデータにより 18 歳未満の小児における乾癬の有病率は 0.40%で
あり、生涯にわたりほぼ直線的に増加することが示された。2008～2009 年のエジプトにおける 2,194
名の小児の研究(47)では 18 歳以下の人々での乾癬の有病率は 0.05%であることがわかった。 

 

乾癬は増えているのか、それとも減っているのか？ 

乾癬の発生率と有病率において傾向を追跡することは、この課題に関する研究方法が異なるため困難

である。しかしながら、いくつかの国では明らかな上向きの傾向が観察されている。中国における 1984 年

の乾癬の有病率は 0.17%であったが、25 年後、別の研究では有病率は 0.59%であることがわかった
(37,43)。スペインにおける 1998 年の有病率は 1.43%であったが、15 年後には 2.31%と報告された(86,87)。

合衆国における国民健康栄養調査のデータでは 2004 年から 2010 年の間に有病率は 1.62%から

3.10%へ増加を示した(46,69)。しかしながら、これらの研究は、特に乾癬の多様な症例定義の点において

異なる方法で行われており、明らかな増加傾向を評価することはできない。 

有病率における傾向のもっとも有益な研究はノルウェーのトロムソにおける人口に基づくコホートの

30 年の追跡である(3)。1979 年から 2008 年の間の有病率における傾向分析では自己申告によ

る乾癬の生涯有病率（同じコホートにおける）は 4.8%から 11.4%に増加していることを示している。 

 

世界の乾癬障害負担 

2010 年の世界疾病負担研究(1)は障害の広がりや異なる疾患による健康の損失を測定するという

試みであった。この測定に一般的に用いられる指標の一つが障害調整生命年（DALY）である。

DALY は障害生存年数（YLDs）と損失生存年数（YLLs）の和に等しい。1 障害調整生命年は健康

寿命を 1 年損失することに等しい。 
 

 

障害調整生命年（DALYs）＝障害生存年数（YLDs）＋損失生存年数（YLLs） 

1 障害調整生命年＝健康寿命の1 年の損失 
 

 

世界疾病負担研究の分析により乾癬の負担が大きいことを示唆された(1)。2010 年の乾癬の世界平均

DALY は 1,050,660 と推計され、急性 C 型肝炎の 2 倍となっている。図 3 で個々の国の世界疾病負

担の推計を地図上に示す。 
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図 3．全年齢および男女での人口 10 万人あたりの乾癬の DALYs を示す世界地図 
 

Source: Adapted from IHME GBD 2010 (1). 
 

男女ともに DALYs は 60 歳まで加齢に伴い直線的に上昇した。研究では 50～69 歳の年齢群で発生し

た疾患の負担がもっとも大きく、乾癬により 75 歳まで成人男性の方が成人女性よりもやや DALYs が高く

なることが示された（図 4）。 

世界疾病負担研究では、乾癬のような慢性皮膚疾患患者特有の疾病負荷は、潜在的な疾患の重み

付けが影響を受けている患者から導かれていないため、低く見積もられている可能性がある。いくつかの

研究では大きなスティグマを伴う慢性皮膚疾患は一般の人よりも患者によって著しく否定的に受け取られ

ていることが示されている。従って、世界疾病負担研究の限界は一般的に乾癬患者の主要な心理社

会的な問題、すなわち患者特有の疾病負荷の他者による認識不足を反映している(101,102)。それに応じ

て、乾癬および皮膚疾患の世界疾病負担に関する最近の公表文献はこの矛盾を指摘してきた。このた

め、異なる健康状態での疾病負荷のいかなる比較分析も客観的な負荷と主観的な負荷との間のより

適切なバランスが必要である。 
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図 4. 性年齢群ごとの人口 10 万人あたりの乾癬の DALYs の分布 
 

 
Source: Adapted from IHME GBD 2010 (1). 

 

データの欠落 

優れた疫学データは疾患管理と適切な医療計画にとって必要不可欠である。この章は乾癬データにお

ける多くの欠落、そして皮膚科学が疫学研究においてもっとも遅れている分野の一つであることを説明す

る。問題の大きさと分布をさらによく理解するために乾癬の発生率と有病率に関するより高品質のデータ

が必要である。利用可能な有病率データはほんの 20 ヶ国からしか出されておらず、特に低・中所得環

境からの情報において大きな地理的欠落が存在する。地域間で乾癬の発生率と有病率と比較し、継

時的に傾向を追跡するためには、再現可能な方法により異なった場所において同じ方法でデータを得な

ければならない。乾癬のような皮膚科的問題にさらなる知見を与えるためには、統一された診断的評価、

成人の定義および症例検索方法などの標準化された測定指標が必要である。2010 年疾病負担研究

のような乾癬の疾病負荷の推定は改善された、より患者中心の方法論に基づくべきである。これには一

般的な指標よりもむしろ疾患特異的な評価基準を考慮することが盛り込まれている。 
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第 3 章 乾癬がいかに人々の生活に影響を
及ぼすか？ 

 
はじめに 

乾癬は慢性、非伝染性で、苦痛、見た目の悪さおよび機能

障害を伴う疾患であり、根治治療がなく、単一の典型的な臨

床像を呈さない。乾癬は多くの異なる病型として発症すること

がある。皮膚や爪の病変に加えて、炎症性関節炎（乾癬性

関節炎）を発症する場合もある。乾癬患者は循環器および他

の NCDs を発症するリスクが高い(103)。さらに、乾癬は精神的

な健康へも影響を及ぼし、乾癬を患っている人は深刻な社会

的スティグマを経験している。 

乾癬の重症度評価において、40 以上の異なるツールが使わ

れている(104)。乾癬の重症度を点数化するのによく用いられる

評価指標は Psoriasis Area and Severity Index（PASI）および

医師総合評価である。医師は鱗屑の程度、赤み、皮膚病変

の肥厚や乾癬によって占められている体表面積の大きさを考

慮して疾患の重症度を評価する。QoL の評価もまた重要であ

る。 
 

皮膚と爪 

皮膚病変のタイプ、部位、発症年齢および疾患の経過に基づき、いくつかの乾癬の臨床分類が用いられて

いる（表 2）。 

乾癬に関連してもっとも頻繁に報告される症状は(105)： 

■   92%に皮膚の鱗屑 

■   72%にかゆみ 

■   69%に紅斑 

■ 27%に疲労感   

■ 23%に腫脹   

■ 20%にひりひり感 

■   20%に出血 

別の研究によれば、頭皮以外の落屑や鱗屑は患者の 89%に発生し、頭皮の落屑や鱗屑は 62%に発

生していた。かゆみや掻破は 87%にみられ、74%に皮疹、62%に皮膚の痛み、58%に出血、57%に発赤、

49%に再燃、42%に関節痛、39%に皮膚のひび割れ、34%に乾燥肌、32%に身体的不快感、28%に熱

感、22%に爪の問題が見られた(7)。 
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女性、南アフリカ：「私は 26 歳から乾癬を患っていて、今は

54 歳です。頭にできはじめたので、最初はフケだと思ってい

ました。（フケが）目についたので私の同僚はあらゆる種類

のシャンプーを勧めてくれました。その後、体にもできはじめた

ので、皮膚科へ行き、乾癬だと言われました。軟膏をもらい

ましたがあまり効かなかったです。私は仕事の時はスカーフ

で皮膚を人目から隠すようになりました。当時、ほとんどの職

場ではスカーフを着用することは認められなかったので、私

は見捨てられたような気になりました。当時は人から無視され

たり、顔をそむけられたり、おかしなことをきかれたり、笑われた

りしたので、乾癬は人には言ってはいけない病気と感じてい

ました。そして今でもそう思っています。」 

Source: South Africa Psoriasis Association. 



 
 
 
 

 

表 2．一般的な乾癬の病型とその症状 
 

尋常性乾癬 
(局面型乾癬) 

 
 
 
 
 
 
 
 

間擦部乾癬 
(ひだおよび生殖器部の乾癬) 

 
 
 
 
 
 

滴状乾癬 
(飛沫乾癬) 

 

 

 
 

 

 

  

 
 

 

  

.  

膿胞性乾癬 

 

 

 

 

  

乾癬性紅皮症 
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■ 最も一般的な乾癬の病型で、全患者
の 58%

(79)
から 97%

(45)
が罹患する。 

■ 境界明瞭な炎症性の発赤、肥厚、乾
燥性の様々な大きさの局面を呈し、通
常、銀白色の鱗屑で覆われる。 

■ 頭皮、耳介後部、前腕伸側、すね
（特に肘および膝）、体幹、顔、手掌、
足底および爪に発症する。 

■ 全乾癬症例の 12%
(105)
から 26%

(21)
に

発症する。 
■ 暗赤色または白色、平坦で境界明

瞭、湿性斑または局面を呈し、通常、
鱗屑は認めない。 

■ 屈曲体部－腋窩部、肘前窩、乳房
下皮線、へそ、鼠径部、生殖器部、
臀裂、膝窩および他の体のひだに限
局して発症する。 

■ 乾癬を診断された人のうち 0.6%
(45)
から

20%
(8)
に発症し、たいていは小児期か

ら思春期に起こる。 
■ 赤みのある点状の丘疹および局面で、

主に体幹、腕、脚に発症する。 
■ 発症は皮膚症状に先行する上気道連

鎖球菌感染症と関連している。 

■ 全患者の 1.1%
(45)
から 12%

(105)
に発症

する。 
■ 非感染性の膿で満たされている一体

化した膿胞。 
■ 手掌、指先、爪、足底などの小さな部

位または何らかの誘因により単一エピ
ソードとして全身の体表面に発症する。 

成人患者における尋常性乾癬 ©Ulrich Mrowietz, Psoriasis Center Kiel.
 

8 歳女児における滴状乾癬 ©Michael P. Schön, Universitätsmedizin Göttingen. 

成人男性患者における乾癬性紅皮症 © Matthias Augustin, University Medical Center Hamburg. 

成人患者における間擦部乾癬 ©Ulrich Mrowietz, Psoriasis Center Kiel. 

成人女性患者における汎発性膿胞性乾癬 ©Michael P. Schön, Universitätsmedizin Göttingen. 
■ 全患者の 0.4%

(45)
から 7%

(105)
に発症

する。 
■ ほとんどの体表の火のような発赤および

剥離。 
■ 低体温、低アルブミン血症、高拍出量

性心不全をきたす可能性があるため、
致死的な可能性のある乾癬の最重症
型である。 
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文献のレビューに基づけば、爪乾癬の有病率は全ての乾癬患者の 4.2%(8)から 69%(9)におよぶ。爪乾癬は皮
膚病変を伴って発症するか、単独で発症し、唯一の乾癬の症状となる場合もある。爪乾癬は審美的な問題
だけでなく、手先の器用さも制限する場合がある。爪病変は、様々な重症度で、急性の場合も慢性の場合も
ある。一つの爪だけに発症する場合もあるし、重篤な爪の破壊や喪失を伴って全ての爪に発症することもある
（図 5）。 

 

図 5．爪乾癬 
 

©Matthias Augustin, University Medical Center Hamburg.  
 

爪乾癬は真菌あるいは細菌感染の素因になることもあり、それらは爪乾癬症例の 4.6%から 30%に発症

する (107)。 

爪乾癬患者は爪病変のない患者と比較して乾癬重症度スコアの有意な悪化が見られる。さらに、爪乾癬患者は低

い QoL や、仕事ができない日が多いことを訴える(108)。これらの患者はまた入院になりやすく、乾癬性関節炎に罹患

する頻度も高い。 
 

乾癬性関節炎 

皮膚に加えて、乾癬は乾癬性関節炎として知られる脊椎およびその他の関節に発症する炎症性の関節炎と

関連する可能性がある。乾癬性関節炎は血液中に特定の抗体の存在なく起こる（血清反応陰性脊椎関節

症）。リウマチ因子（関節リウマチで発生する抗体）も陰性である。 

文献のレビューでは乾癬性関節炎は乾癬と診断された患者の 1.3%(6)から 34.7%(7)に発生することが示

された。性差に関するデータはない。合衆国の人口では、乾癬性関節炎は他の人種よりも白人患者に

より頻繁に発生することが観察された。2005 年および 2007 年にリウマチ科医の検査による関節炎の有

病率を評価したドイツでの皮膚科診療に関する 2 つの連続した大規模研究ではそれぞれ 20.6%(10)およ

び 19.6%(110)であった。 

臨床症状は多様であるが、末梢関節炎、脊椎炎、付着部炎（腱が骨に入り込む部位の炎症）、指の関節

炎および指趾炎（手指または足指のおびただしい腫れ）はもっとも一般的と考えられている（図 6）。乾癬性関

節炎は慢性疼痛および外見の変化をきたし得る。乾癬性関節炎患者はそうでない患者と比較して体力が低

下する(22)。乾癬がなく、単独で起こることはほとんどなく、典型的には乾癬性関節炎は長期の皮膚病変と併

せて起こる。 
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図 6．乾癬性関節炎 
 

©Matthias Augustin, University Medical Center Hamburg.  
 

関連疾患 

数多くの研究が乾癬と他の重篤な全身性の疾患との併存を報告しており、もっともよく言われているのは高血

圧、脂質異常や糖尿病などの循環器疾患およびメタボリック症候群、クローン病である。小児でさえも健常児

あるいはアトピー性湿疹のある児と比較してこれらの併存率が高いことが示されている(11,49)。 

ほとんどの公表文献において循環器疾患と乾癬との関連が論じられている。乾癬と診断された患者は無症

候性動脈硬化や血管性炎症の負荷が増加している(111)。また、健常人と比較して中性脂肪や総コレステロ

ールなどの血清脂質レベルも有意に高くなっている(112)。さらに、乾癬は心房細動や脳卒中と関連しており、若

い患者では深刻化する可能性がある(113)。しかしながら、現時点では乾癬が循環器疾患発症の独立したリス

ク因子かどうかはわかっていないことに留意すべきである。 

肥満あるいは過体重は乾癬の独立したリスク因子であることが示されている。喫煙はもう一つのリス

ク因子である(114)。乾癬と診断された患者においてメタボリック症候群、うつ病および勃起障害の頻

度は有意に高い(115)。いくつかの疾患および患者の部分集団では、乾癬は非アルコール性脂肪

肝疾患の独立したリスク因子であることが示されている(116)。乾癬の併存症との関連に関する非常

に多くの研究があるにもかかわらず、いくつかの関連疾患に関する因果関係および独自性はいまだ

に不明であり、さらなる研究が必要である(117,118)。 

 

心理的・精神的健康 

乾癬は苦痛を伴い、消耗性で極めて視覚的な身体症状だけではない。乾癬はまた多くの心理的な障

害とも関連している。多くの理由により、乾癬は心理的に深刻な状態になることがある。乾癬が顔や手な

どの非常に目に付きやすい皮膚部位にある場合には患者の生活は特に困難になる。関連する心理的

な問題も日々の社会活動や仕事へ影響を及ぼすことがある。それは恥ずかしい思い、自尊感情の欠如、

不安、うつ病の有病率を増加させる原因となる(24,25)。乾癬患者は怒りや無力感を経験していると訴えて

おり、他の患者よりも高率な自殺念慮を明らかにしている。127 人の乾癬患者の研究では、研究時に

9.7%が死にたいと訴え、5.5%が明らかな自殺念慮を訴えた(119)。 
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職場の影響 

職場において、保護されていない身体部位への機械的あるいは他の物理的な影響により乾癬が誘発または

悪化する場合がある(120)。職業的な手の皮膚炎を訴える患者では、症例の 3.8%(121)から 6.5%(122)において乾

癬が疾患の原因であることが明らかになった。特別な手袋やその他の個人用保護具により病変が減り、患者

が働き続けられるようになる可能性があり、さもなくば危険にさらされる可能性がある(121,123)。 

 

社会参加 

乾癬は家庭、学校あるいは職場における人間関係に影響を及

ぼし、また、性交渉へも影響を及ぼすことから、QoL は低下し、

精神的な負担の原因となる(15,17-19,32,124-128)。患者は頻回に差

別を受け、学校、職場、プールなどの通常の社会環境から疎

外される。その結果、乾癬患者はしばしば社会的な活動を避け、

孤独感、孤立感、魅力のなさや不満な気持ちをよく訴える。 

合衆国で行われた研究では患者の生活のどの部分がも

っとも影響を受けているかが評価された(7)。影響を受ける

7 つの場面が考えられた：感情（気分、気持ち）；社会

（友人、活動）；家族（活動、責任）；専門性（仕事、キャ

リア）；身体的機能；性的親密さ；教育的な生活である。

研究結果により患者の 98%は乾癬が自分たちの情緒的

な生活に、94%は社会生活に、70%は家族生活に、68%

は専門的なキャリアに、17%は性的な関係に、38%は身

体的機能に、21%は教育的な生活に影響を及ぼすこと

が報告された。これらの数値は全て乾癬性関節炎のある

患者の方が高かった。 

人生のかなりの部分にわたる機会損失および疾病負荷は累積

的であり、多くの場合は非可逆的になる可能性がある。 
 
 

社会経済的負担 

乾癬患者において、職業人生における機能障害と機会損失、治療費の経済的負担の増加は個人的

なレベルで重大な社会経済的負担を付加する場合がある(129-131)。患者と医療システムの双方にとって

乾癬の費用は極めて大きい。2008 年の合衆国における 1 年間の乾癬の費用は、その全ての直接費

用の 55%を占める患者負担費用と併せて 115 億ドルと推計された(132,133)。合衆国の調査データでは乾

癬患者が乾癬治療に毎年平均 2,528 ドルの自己負担をしており、そのうち 34%は処方箋および市販薬

であることが示された(134)。スイスでは、2005 年における患者一人あたりの外来診療の年間自己負担額

は軽度乾癬での 600～1,100 スイスフランから、重症乾癬での 2,400～9,900 スイスフランにおよぶ(135)。 
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水泳に熱い情熱を持っていたゲイリーは 23 歳から乾
癬を患っています。ゲイリーは他の泳者たちが監視員
に訴えるので公共のプールへは入りませんでした。監
視員は、乾癬は伝染病ではないので水からうつること
はないことを知っていましたが、ゲイリーにプールから出
るように言うしかありませんでした...。軽い日光浴は乾癬
にはよいです。ゲイリーは日曜日の朝に公園へ日光浴
に出かけました。ゲイリーが上半身に紅斑のある肌を見
せると、小さな女の子を連れたお母さんはゲイリーから
離れていきました。ゲイリーは乾癬が他の人にはうつら
ないことを説明しようとしました。けれど、その若いお母さ
んはゲイリーの言うことには耳を貸さず、信じようとしませ
んでした。 

Source: © Hong Kong Psoriasis Patients Association. 



 
 
 
 

乾癬のせいで仕事ができないことは乾癬の重症度を増大さ

せる。あるドイツの研究では、雇用された患者は乾癬のため年

平均 4.9 労働日を損失していた(23)。重症乾癬のため入院の

発生率は軽度乾癬のほぼ 2 倍の高さである(136)。さらに、重

症疾患患者は乾癬により仕事や学校を休む日が更に多くな

ると訴えている(136)。 

社会的レベルで、乾癬はその高い有病率と著しい直接お

よび間接費用のため概して納税者、患者、社会にかなり

の経済的負担をもたらす(129,131,137,138)。 
 
 

 

乾癬の生活の質に及ぼす  
影響の測定 

臨床症状の評価に加え、健康関連の生活の質

（HRQoL）の測定は疾患の進行および患者の健康

と福祉に及ぼす疾患の影響を評価することにおい

て重要な要素である。QoL 測定ツールは身体的、

精神的、機能的および社会的な健康度に及ぼす

疾患の影響を患者自身の観点から推定する。

Dermatology Life Quality Index（DLQI）は、方法

論的な限界はあるが、現在様々な皮膚疾患を持

つ患者の QoL を評価するのにもっともよく使われて

いる方法である。 

HRQoL は乾癬患者においては著しく障害されて

いる。疾患重症度、性別、年齢、病変の解剖

学的部位、併存症（関節炎など）および心理的

苦痛といった要素はすべて乾癬患者における

HRQoL の低下に関連する可能性がある。日々

の治療およびそれに要する時間の負担も

HRQoL の低下の主要な予測因子である(139)。

いくつかの研究では女性の QoL により大きな影

響があるという証拠が示された(139)が、他の研究

ではこういった違いは見られていない。一方、乾

癬患者に関するイタリアの研究では患者の QoL

への悪影響は女性よりも男性の方が大きい

（DLQI|11.0 対 7.0）ことが示された(21)。その研

究ではまた QoL への影響は疾患のある部位の

数に伴って高くなることも言及されている。QoL へ

のもっとも大きな悪影響は首／襟ぐりや手に発症

したときに観察され、鼠蹊部に発症した時にもっ

とも低くなる。 

アメリカ合衆国のジミーは体の 90%に重症乾癬を患

っています。彼は、つらい手の乾癬症状によって仕

事ができなくなり、現在はホームレスになっています。

保護施設の職員がジミーの皮膚病を伝染病ではな

いかと心配したため、ジミーはベッドを使うことを断られ

ました。今、ジミーは有効な治療を全く受けておらず、

日々、自立だけでなく、なんとか辛い皮膚の治療を

しようとしています。 

Source: National Psoriasis Foundation, United States. 

アストリッド、57 歳、オランダ：「若い年齢の時に重篤な皮膚病をもつこ

とはとてもつらいです。乾癬があるということは教室で誰も自分の隣には

座りたくないということです。乾癬があるということは決して誕生日のパー

ティに呼ばれない、そして誰も自分の誕生日のパーティに来てくれないと

いうことです。乾癬があるということは水泳の練習に加われないというこ

とです。乾癬があるということはスポーツクラブには入れないということ、

などなど。私はすてきな男性と恋に落ちました。彼は乾癬のことをよく知

っていました。なぜなら彼の家族はみんな乾癬だったからです。私たち

は結婚後、子どもは持たないことにしました。私たちは二人とも乾癬なの

で子どもたちに乾癬をうつしたくないのです。子どもに悲惨な人生を送ら

せるようなリスクは取りたくなかったのです。これは大変苦しい決断でし

た。子どもを持たないということは家の中に子どもがいないということで

す。友だちは誰もやって来ないし、義理の子どもや孫もいません。私た

ちの家のまわりには人がいないのでクリスマスのディナーは二人きりで

す。仕事を見つけるのもとても難しいです。乾癬を患っている人は望ま

れないのです。もう一つの問題は家を探すことです。私たちは家を買い

たかったのですが、慢性の病気のせいで、住宅ローンを借りることがで

きませんでした。今、私たちは高い家賃を払わなければならず、休暇に

出かけることもできません。日常の困難もあります。美容院へ行きたいと

き、いつも大きな問題があります。美容師は乾癬のある人を好みませ

ん。服を買いに行くとき、試着すると返品できないので、たとえサイズが

合わなくても買わなければなりません。もしも乾癬がなかったら恐らく私の

生活は全くちがって、多分、いい家に住んでいたでしょう。多分、子ども

や孫がいたでしょう。多分、自分がそのために学んだ仕事を持てたでしょ

う。乾癬がなければ普通の人生が送れたでしょう。」 

Source: Psoriasis Vereniging Nederland. 
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Dai, 26, China, suffers from erythrodermic 

psoriasis and pustular psoriasis. Dai has never 

entered any formal employment. He now sells 

honey online, but still has to rely on financial 

assistance from his parents for living and 

treatment. In 2015 when his mother took him to 

hospital, they were turned away by taxi drivers 

on their way and also by innkeepers. 

Source: National Psoriasis Foundation, United States. 

 
 
 
 
 

 

ヨーロッパの乾癬患者の大集団に関する研究では乾癬の全

般的な影響は疾患の重症度に関連して増加することが示さ

れた(105)。乾癬は軽度乾癬患者の 15%、中等度乾癬患者

の 23%、重症乾癬患者の 51%で深刻な問題であった。さら

に、48%の患者が乾癬による障害は日常生活の活動に十分

影響があると訴えた。それほどではないにせよ、障害はキャリ

ア、学校および友だち関係にも影響を及ぼす。衣服を選ぶこ

と（54%）、何度も入浴が必要なこと（45%）、頻繁に洗濯や

着替えをしなければならないこと（40%）、スポーツ活動（38%）、

睡眠障害（26%）、職場／学校活動の制限（27%）、性的な

困難さ（27%）、社会的関係（26%）など様々な日々の活動

は乾癬による不利な影響を受けた。マレーシアで行われた研

究では類似の結果が示されており、乾癬が自分たちの QoL

に全く影響がないという患者はわずか 5.6%であった (22)。ドイツ

で行われた研究でも乾癬が多くの患者で QoL への悪影響

があることがわかった。わずか 15.2%の患者しか乾癬が自分

たちの QoL へ全く影響がないことを報告していない(23)。 

しかしながら、多くの研究における低下した QoL スコアは現在の

臨床的重症度との相関が低いことに留意することが重要であり、

個々人における乾癬の影響は目に見える皮膚病変の重症度を

はるかに超えていることを示している(141)。さらに、乾癬に関連する

スティグマと QoL の負担は患者の生涯にわたって持続的な影響

をもたらし得る。乾癬による慢性的な障害は「cumulative life co- 

urse impairment of psoriasis」（CLCI；乾癬の生涯累積障害）とよばれる(20)。この慢性疾患は小児期から老

年期にわたって長引く可能性があり、非可逆的な負荷と機会損失につながる可能性があるため、CLCI は乾

癬治療の重要なコンセプトである。従って、たとえ命にかかわる状態あるいは身体的瘢痕がなくとも、長期間の

苦痛、病気の進行および CLCI の増大を防ぐために早期介入およびエビデンスに基づいた乾癬治療が急務で

ある。実際には、CLCI のリスクのある患者の予測指標は検出可能であり、患者が治療されれば潜在的な CLCI

は予防できる(142)。 

乾癬の QoL に及ぼす影響に関する研究は方法論に関して著しく異なり、それらを正確に比較する

ことは不可能である。QoL 評価は異なった尺度を用いて行われ、データは様々な年齢および人種

グループにおいて異なったツール（例えば、自記式質問票、電話インタビュー、医師が記入する質

問票）を用いて得られている。といっても、使用された方法にかかわらず、乾癬が HRQoL の障害に

つながるという文献においてはかなりの且つ不変的な合意が存在する。さらに、ほぼすべての臨床

研究において、HRQoL は有効な治療とともに改善している(31)。HRQoL はまた治療の患者満足度

とも関連する(143)。 

勿論、乾癬関連の障害に影響する因子は患者ごとに異なるかもしれない。さらに、乾癬の個人に与える影響

は時間の経過とともに変化し得る。とはいえ、集団研究は乾癬のある人々の QoL に影響を与える因子に共通

の知見を与える(143)。 
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ダイ、26 歳、中国、乾癬性紅皮症と膿

胞性乾癬を患っています。ダイは一度も

正式な雇用を受けたことがありません。

今、彼はネットでハチミツを売っています

が、生活と治療のためいまだに両親から

の金銭的援助に頼らなければなりませ

ん。2015 年に母親が彼を病院へ連れて

行ったとき、道中タクシーの運転手や、

店員にも顔を背けられました。 



 
 
 
 
 

第 4 章 乾癬のある人々の治療の質の向上 
 
乾癬管理の原則 

乾癬はもともと予測不能な症状経過と誘発因子を伴う慢性で不治の疾患である。その結果、治

療はしばしば生涯にわたるため、全ての治療は有効であるだけでなく長期にわたって安全であるとい

う高品質な基準を満たさなければならない。乾癬の原因はいまだにわかっていないため、症状をコ

ントロールするための治療が唯一利用可能な治療である。治療には様々な外用療法や全身療法

および光線療法がある。また関節炎およびその他の症状による疼痛と機能障害を減少させるため

の治療も用意されている。 

乾癬患者の治療は皮膚病変および関節症状の管理にとどまらないことが求められる。乾癬の複雑さは病気

をコントロールするためには単に薬を処方するだけでは不十分であるということを意味しており、治療への総合的、

全般的なアプローチが必要である。乾癬の管理にはまた高血圧、脂質異常、糖尿病、循環器疾患などの

関連疾患および心筋梗塞および脳卒中などの併存症をスクリーニングすることも含まれる（図 7）。乾癬患者

はうつや不安障害を罹患しやすく、自殺念慮の割合も増加する。これらの関連疾患、薬物相互作用や薬剤

誘発性乾癬の予防および誘発因子の認識とそれらの治療のための定期的なスクリーニングは乾癬管理の必

要不可欠な部分である。 

先進社会と医療システムのある国の管理アルゴリズム（図 7 に示されるような）は地域の医療環境のニーズに

適応させることができる。心理社会的治療、患者教育および精神療法といった心理社会的介入が必要とな

る場合もある(144,145)。個人セッション、集団療法、看護介入(26)および電話や遠隔治療によるサポートもまた有

益である場合がある。患者のエンパワーメントは、他の慢性皮膚疾患で実証されているように、有効なプログラ

ムの中心的な構成要素である(123)。 
 

図 7．乾癬管理アルゴリズム 
 
 

 
 

 

Source: Mrowietz et al. 2014 
(26)

. 
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皮膚症状を治療すること 
 

3 つの主要な治療形式がある－外用療法；光線療法；および全身療法である（表 3）。治療は症状が発現している

時点における乾癬の重症度に基づく。軽度乾癬はたいてい外用療法にて治療し、反応が不十分な場合には光線

療法へ進める。中等度から重症乾癬は全身療法が必要となる。通常用いられる第一選択薬はメトトレキサート、シク

ロスポリン、アシトレチン、エトレチナートなどである。いくつかの国では生物学的製剤やフマル酸エステル類など他の全

身治療が利用可能である(148)。レチノイドを除き、乾癬に対する全ての治療は主に抗炎症であり、次に表皮ケラチノサ

イトのターンオーバーを遅延させ、局面の平坦化をもたらす。多くの国で、漢方、市販薬（非処方薬）、気功療法を用

いた自己治療など、その他の治療が大きな役割を担っている場合もある。 
 

表 3．乾癬の治療選択肢 
 

外用療法 （軟膏、クリーム、ローション、 ジェ

ル、または皮膚に塗るフォーム） 
ビタミン D、類似体 
コルチコステロイド 

ベタメタゾンやハイドロコルチゾンなど 
アントラリン／ディスラノール 

外用レチノイド 

光線療法 (紫外線療法) 

全身療法 (錠剤または注射／点滴) メトトレキサート 

シクリスポリン 

アシトレチン 

生物学的製剤 

経口低分子薬 
 
 

WHO 必須医薬品モデル・リスト(149)には乾癬患者に有用である可能性のある少数の外用および

全身治療が含まれ、それらは全ての医療システムに最低限必要であると考えられている（表 4）。 
 

表 4．WHO 必須医薬品モデル・リストに含まれる乾癬治療選択肢 
 

コアリスト 1
 

抗炎症および鎮痒薬 
ベタメタゾン クリームまたは軟膏：0.1%（吉草酸として） 
ハイドロコルチゾン クリームまたは軟膏：1%（酢酸） 
皮膚の分化および増殖に作用する薬剤 
コールタール 溶液：5% 
フルオロウラシル 軟膏：5% 
サリチル酸 溶液：5% 
尿素 クリームまたは軟膏：5%；10% 

補足リスト 2
 

全身療法 3
  

メトトレキサート 錠：2.5mg（ナトリウム塩として）（関節疾病用） 
シクロスポリン カプセル：25mg（免疫抑制用） 

 

1 基本的な医療システムに必要な必要最低限の薬剤。 
2 特定の診断、モニタリング、トレーニングまたは治療のための薬剤が必要な場合もある。 
3 これらの薬剤は、特に皮膚疾患用の WHO必須医薬品モデル・リストには含まれず、上記に特定した適応がある。 

Source: WHO 2015 
(149)

. 
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有効かつ安全な治療を確保するため、安全性モニタリングガイドラインの推奨に従われなければならない。患

者は－特に新たに認可された薬剤を使う場合には－医薬品安全監視登録への組み入れを通して長期間の

追跡調査を行わなければならない。ヨーロッパ乾癬ガイドラインや NICE ガイドラインなどを含め、乾癬治療のた

めの治療ガイドラインがいくつも開発されている(150-152)。 
 

全般的な治療を行うこと：皮膚症状を越えて 
 
皮膚症状を治療するだけでは、予測不可能で様々な症状と関

連疾患を有するこの複雑な疾患をコントロールするには十分で

はない。 
 

第 3 章で述べたように、乾癬のある多くの人々が乾癬性関節

炎を経験しており、従って乾癬患者は早期の関節症状の発現

をスクリーニングされなければならず、乾癬性関節炎と診断され

れば疾患の進行と関節破壊を予防するための適切な治療を開

始しなければならない。乾癬性関節炎は徐々に進行する可能

性があるため、こういったスクリーニングは定期的な間隔で繰り

返されなければならない。乾癬性関節炎の早期の兆候を検出

するのに役立ついくつかのツールが開発されている(153)。 
 

誘因を理解すること 
 
いくつかの誘発因子が乾癬の最初の症状や安定した慢性疾患の増悪につながることが確認され

ている。これらの誘因を理解し最小限にすることは乾癬の管理の重要な部分になる可能性がある。 
 

異なる国の数多くの研究では、肥満／体重増加は乾癬の重要な誘因として特定されている(114)。研究では肥

満手術の既往がある肥満乾癬患者が術後の著しい体重減少に伴って皮膚症状の改善を示すことが指摘さ

れている(154-156)。肥満はまた乾癬治療の効果の減弱に関連しており(157,158)、循環器疾患の独立した危険因

子である。従って、体重減少の介入プログラムは乾癬管理の一環となるべきである。 

 
喫煙はもう一つの重要な乾癬の危険因子である(114)。禁煙カウンセリングは治療に含まれるべきである。特定

の感染症も乾癬の誘因として働く可能性もある。連鎖球菌性咽頭炎は重要な悪化もしくは発症因子の一つで

ある(159)。歯周炎も乾癬のリスクの上昇と関連している(160)。扁桃炎の再発を繰り返す成人患者では扁桃摘出

術が乾癬の経過を改善させ、治療の必要性を抑える可能性がある(159)。ストレスは、その本質にかかわらず、

成人および小児において乾癬の強い増悪因子となる(161)。 
 

良質な治療の障壁 

乾癬患者は医療従事者や医療システムを利用する際に多くの障壁に直面する。皮膚疾患のある

患者は皮膚科のトレーニングを受けていない医療従事者の皮膚疾患に関する乏しい知識、高額

な治療費および医療の利用制限など、しばしばこういった障壁に遭遇する。多くの低・中所得国は

皮膚科専門医がおらず、遠距離のため専門医への紹介が困難で、また、通院旅費への資金援

助も得られない。 
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女性、スコットランド：「私は 13 歳の時に頭皮の乾癬

と診断されました。ベタベタする面倒な軟膏をほぼ毎

晩使わなければならないことは若い 10 代としてはう

んざりでした。26 歳のときに乾癬性関節炎と診断さ

れ、抗炎症薬を処方されましたが、何年にもわたって

手、足、ひざ、くるぶし、手首は悪化し続け、腫れて

痛みがひどかったです。その後、「悪くはならないだろ

う」と考えるようになりました－これまでそして今は悪い

けれど。…今、私の足とくるぶしは変形してしまい、遠く

へ歩けません。私は足の大手術を受けなければなり

ませんでした。」 
Source: Psoriasis Scotland Arthritis Link Volunteers. 



Dale, a man in his fifties in North Carolina, 

United States of America, struggles daily with 

his severe plaque psoriasis. As a skilled construc- 

tion worker, he has had to give up working due 

to the severe pain affecting his swollen hands. 

He now lives in his brother’s back yard and does 

odd jobs to make ends meet. He has applied for 

disability several times, and has been denied. 

While many effective treatments exist, he lacks 

access to them because he is uninsured. 

Source: National Psoriasis Foundation, United States. 

 
 
 
 

公共認知の不足や誤解をもたらすいわゆる病気の伝染性についての誤った通念のような乾癬患

者に特有の障壁もある。乾癬治療へのアドヒアランスは課題であり、多くの患者によるアドヒアランス

の不足は不適切な管理の原因となる可能性がある(162,163)。 
 

医療の不十分な利用 

WHO 世界健康統計 2015 によると、多くの国において医療の

利用は限定的である(164)。人口 10,000 人あたりの医師密度

は 21 加盟国で 1 以下、65 加盟国で 10 以下となっている。

医師密度に関するデータは 77 加盟国で利用できないことは

留意すべきであり、医療の利用はさらに低い可能性があること

を意味する。さらに、ほとんどの低資源状況においては必須薬

の利用に関するデータも乏しい。 
 

乾癬など、NCDs に苦しんでいる多くの患者が直面するもう

一つの大きな問題は、医療に対する不十分な公的財政

支援と多額の自己負担である。多くの国で国民への基本

的な医療の提供のために配分される資金はまだ不十分で 

ある。WHO 世界医療支出アトラスによると、基本的な救命医療を提供するには少なくとも年間一人あた

り 44 米ドルが必要である(165)。WHO 世界医療アトラスによると、25 の WHO 加盟国は 2012 年よりも支

出が低下した(164)。 
 

上記データは乾癬患者が直面する本質的な問題を完全に反映している。医療を十分に利用できないことは

未診断、未治療、疾患および障害の発生が放置されているということである。十分な数の医療従事者がいな

いこともまた、ある程度、乾癬の低い公共認知とその疾患の診断を受けた患者の疎外や差別の原因の一つ

となっている。 
 

医療従事者の認識の不足 

専門家の数が足りないことは単独で医療を提供する一般開業医への専門的なサポートの不足の原因となる。

一般開業医や他の医療提供者の十分なトレーニングの不足は乾癬に対する低い認識をもたらす(166)。最終

的に、乾癬およびその関連併存症に関する認識不足は未診断、無効な治療、患者のニーズに対する不適

当をもたらす。認識の向上の必要性は乾癬治療に関するヨーロッパの白書によって強調されている(167)。 

医療の利用が制限される環境においては、皮膚科医、リウマチ医、精神科医、循環器科医および小児科医

などの医学専門家を利用できない状況がより一層起こりやすい。理想的な状況では、そのような専門家との

接触は乾癬の最適な治療と合併症の予防および管理を確保するために必要である。 
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デール、アメリカ合衆国ノースカロライナに住

む男性は 50 年間重症尋常性乾癬で毎日

苦しんでいました。彼は熟練した建設作業員

ですが腫れ上がった手を襲う激しい痛みのた

め仕事を止めなければなりませんでした。今、

彼は兄弟の家の裏庭に住み、生活をやりくり

するための仕事をしています。彼は何度も障

害を申請しましたが認められませんでした。たく

さんの有効な治療があるのに、彼は保険が

ないため、それを使うことができません。 
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診断および治療のための標準的なツールの不足 

乾癬の迅速な診断と適切な治療を提供するのに必要とされるガイドラインやツールの不足は患者が直面する

別の課題である。それは不必要な苦痛、コントロール不良な疾患、関節の非可逆的な変形および障害をもた

らす。さらに、患者はしばしば包括的で個々に適用された、または個別の治療が受けられない。ガイドラインが存

在する国においてさえも、それらの理解は低い(167)。しかしながら、医療提供者がガイドラインを認識し、日常診

療においてそれらを実践する場合は、乾癬の治療の質は向上するという証拠がある(171,172)。 
 

必須薬の利用と費用 
 
乾癬などの様々な皮膚疾患に用いられる治療は高価で生涯

にわたり、しばしば普遍的な医療保険政策による財政援助が

受けられない。治療費の自己負担は、特に多くの乾癬患者は

健康上の理由や差別が原因で専門的な仕事に就くことがで

きないため、患者およびその家計にとってしばしば甚大な影響を

もたらす。WHO 世界保健支出アトラスによると、医療費を直接

支払わなければならないため、毎年 1 億人が貧困に追い込ま

れている(165)。多くの国でほとんどの乾癬治療は、WHO 必須

医薬品モデル・リストのものであっても、利用できないか償還さ

れない(166)。 

 
 
乾癬治療薬の価格は－比較的安価な外用コルチコステロイドからもっとも高価な生物学的治療まで－

かなり異なる(168)。生物学的製剤における最近の進歩で乾癬患者の治療選択肢がかなり広がったが、

これら新しい治療はこれまでの全身薬物療法や光線療法よりも高価である(169,170)。2000 年から 2008

年の間に行われた全身療法の費用分析では薬剤費が一般の物価よりも高い率で増加していることが

示された(170)。 

 
乾癬の慢性化を考慮すると、これらの費用は治療期間とともに増大する。費用が患者自身に負

担されようと政府や保険に負担されようと、乾癬のような慢性疾患の治療の高額な費用は全般的

な医療支出に大きな負担を課す。これらの治療、特に新しい全身療法を低コストで提供するため

に製造者は購入者および規制当局と協力する必要がある。後発品による外用療法やメトトレキサ

ートやシクロスポリンのようなより安価な全身療法の費用でさえ低資源の状況においては乾癬の最

適な管理の障壁となる可能性がある(166)。 
 

アドヒアランスの困難さ 

治療への非アドヒアランスは乾癬患者の良質な治療の障壁である。繰り返す再発、副作用、および治療費は

患者を落胆させることがある。これは乏しい治療アドヒアランスにつながることがあり、患者は治療の考えられる

最大の効果を得られなくなる可能性がある(162,163)。患者アドヒアランスはまた治療への不満足度および精神科

的合併症と負の関連がある(143)。乏しいアドヒアランスは外用療法でもっとも高いが、それはまた生物学席製

剤などの全身療法でも問題となっている(30)。低いアドヒアランスは部分的には薬剤をどのように使うかについて

の指示に関する不十分なコミュニケーション、可能性のある有害事象の誤解、改善の速さと程度についての

誤った期待による。 
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男性、南アフリカ：「私が直面している問題は、医

療支援が特定の治療費を負担せず、肌をきれい

にするために日々とても費用がかかることだと思い

ます。医療支援が（期日内に通知なく）私の治療

への補助を中止したため、私の家族が皮膚科医

に多額のお金を借りることになってしまいました。最

終的に私は失望してお手上げ状態となり、基本的

に治療を止めました。その結果、体の 65～75%は

鱗屑でおおわれていると思います。」 

Source: South Africa Psoriasis Association 
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差別 

乾癬患者への差別は適切な医療を利用する能力に直接的に影響を及ぼすことがある。多くの国で乾癬は伝

染するという考えが医療機関や薬局など公共の場において患者にとっての問題の原因となることがある。仕

事からの疎外は必要不可欠な医療費を支払う能力を低下させ、全般的な幸福と健康的な生活を増進させ

るような完全な社会参加を阻害する。乾癬に関する一般の誤解、例えば乾癬がうつる病気であるという誤った

通説は、地域社会での日常生活から患者を疎外することになり、低い自尊感情、うつ、そして自殺さえ助長す

る。 

 

できることは何か？ 

患者の生活に与える乾癬の悪影響は多くの重要な領域で減少させることができる。これらは、(i)皮膚疾患の

治療が普遍的な医療保険政策に含まれることを確保すること；(ii)医療提供者および社会における乾癬の知

識および認知を向上することを目的とするキャンペーンを実施すること；(iii)乾癬の病因研究を促進すること；そ

して(iv)乾癬の原因を標的とする新しい治療を開発することなどである。 
 

医療および必須薬の普遍的な利用機会 

もっとも重要なステップは普遍的な健康保険を達成するための世界規模のコミットメントを実行することである。

普遍的な健康保険は具体的に 2015 年 9 月 25 日～27 日にニューヨークで開催された国連首脳会合にお

いて全ての国連加盟国により承認された 2030 年に向けての持続的な開発目標に含まれている。加盟国は

財政的リスクの保障、全ての人にとって良質かつ必須の医療サービスおよび安全かつ有効、良質で、手ごろ

な価格の必須医薬品およびワクチンの利用機会など、普遍的な健康保険を 2030 年までに達成することに

合意した。加盟国はまた主に低・中所得国に影響を及ぼす伝染性疾患および NCDs に対するワクチンおよび

医薬品の研究開発を支援すること、全ての人に医薬品の利用機会を提供することにも合意した。さらに加盟

国は保健財政基盤および低資源の状況、特に最下位の先進国、小さな島国、開発国における医療従事者

の採用、育成、教育、保持を大幅に増加させることにも合意した。 

普遍的な健康保険を提供するという世界規模のコミットメントを果たすことは人々、特に乾癬のよう

な慢性疾患をもつ人々の生活の改善に大きな影響を与えるであろう。手ごろな価格の基本的な医

療の利用機会があること、乾癬が診断され、早期かつ適切な治療および手ごろな価格での長期

的な医薬品と治療を受けることは乾癬による不必要な負担を大きく軽減するであろう。医療労働力

を強化することは皮膚疾患の管理に関する十分な訓練を受けた一般開業医を増やすことを意味

する。 
 

治療に関連する患者ニーズとゴール 

世界的に皮膚病変の寛解と疾患による心理社会的負担の軽減に対する乾癬患者のニーズは高い
(139)。しかしながら、目に見える症状の消失に加えて、生殖器部のような目に見えない病変の治癒、掻痒

や疼痛の軽減、より多くの社会活動への参加、職業および私生活での機能の改善など、様々な他の

ニーズが観察された（図 8）。治療はまた関連疾患を改善させる可能性を評価されなければならない。こ

れらのニーズは治療から得られる可能性のある利点についての手がかりを与え、従って最適な治療のた

めの評価基準として利用できる可能性がある(173)。それは臨床研究がいくつかの主要および副次的評価

項目に焦点を当てているため、その結果は乾癬治療からの治療的利点を十分に反映していないという

証拠である。その代わり、乾癬の患者に関連した利点の評価指標に基づく長期転帰研究はより患者の

視点を反映するであろうーそれは患者自身が評価して報告する治療効果である。 
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図 8．乾癬の治療に関連する患者ニーズの重要性 
 

乾癬治療における患者ニーズ (%  回答) 
 

...早くきれいな皮膚になる 

...全ての皮膚病変から回復する 

 ...治療への確信を持つ 

...病気のコントロールを取り戻す 

...明確な診断と治療を見つける 

...病気が悪くなるという恐怖をなくす 

...医師や通院への依存を減らす 

...痒みから解放される 

...毎日の治療にかかる時間を減らす 

...普通の日常生活を送れる 

...もっと人前で見せることに慣れる 

...より大きな人生の楽しみを経験する 

...治療費の自己負担を減らす 

...普通の余暇活動に参加できる 

...治療の副作用を減らす 

...皮膚の灼熱感がなくなる 

 ...気分の落ち込みを軽くする 

...毎日の生活がより豊かになる 

...パートナーの負担を減らす 

 ...痛みをなくす 

...親戚や友人への負担を減らす 

...普通の性生活ができる 

...もっと他の人々とのつながりが持てる 
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Source: Blome et al. 2011 
(139)

. From German national health-care studies 2007 and 2008 (n = 4458). 

人間中心の治療モデル 

乾癬などの慢性で複雑な疾患のある人々はひとりの人間として自分たちのニーズに応える医療システムを必

要としている。これは急性の一時的な治療、たいていは母子保健のような非常に特定された状況や急性感染

症のために設計された医療システムでは達成することが困難である。全ての国において医療システムは乾癬

やその他の NCDs のような慢性で複雑な疾患、そして多発性の併存症の負荷が増大することに対応するため

の医療供給モデルにおいて抜本的なパラダイムシフトを遂げなければならない。 

患者中心の統合医療システムに関する WHO 世界戦略は、医療サービスが財政援助され、管理され、そして

提供される方法においてまさにこのタイプのパラダイムシフトを求めている(174)。戦略は全ての人々が自分たちの

好みに対応し、要求に沿うように調整され、安全で、有効で、タイムリーな、効率的な方法で、そして満足できる

品質で提供される医療サービスを利用できるようになるという切実な将来ビジョンを示している。これには人々に

利用可能なサービスが統合的な手法で生涯にわたって全ての医療ニーズを満たす一連の治療がもっと提供

され得るようなビジョンが盛り込まれている。人間中心の医療サービスは、個人、家族、地域の観点を意識的

に取り入れ、人道的かつ全人的な手法で人々のニーズや好みに応える信頼できる医療システムの参加者で 
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あるとともに受益者に見える治療への接近である。人々が意思決定し自分自身の治療に参画するために必

要な教育や支援を受けることが求められる。人間中心の統合された医療サービスを達成することは、対立に

苦しんでいる不安定な国、小さな島国および大きな連邦国を含め、低所得、中所得、高所得であろうと、全て

の国において大きな恩恵を生みだすことができる。 

乾癬のある人々にとって、人間中心の医療とは一般開業医が乾癬に関連する問題のみならず健

康や福祉に関連する他の問題を含めてあらゆる個人的なニーズを評価し考慮することを意味する

ことかもしれない。一般的な医療提供者はまたコンサルテーション（あるいは必要な専門家の意見

を求めるための遠隔皮膚科コンサルテーション）のため患者を専門家へ紹介することもできるであろ

う。一次医療の提供者は、患者との相談に基づき、皮膚科医、リウマチ科医、循環器科医および

精神科医を含めて、さまざまな専門家からの意見を常に統合するであろう。さらに、もしも皮膚科医

がいなければ、一般開業医が治療の効果をモニターしなければならず、再発した場合には患者を

適切な専門家へ紹介しなければならない。 

 
囲み記事 1．全国規模での乾癬治療改善モデル；ドイツの経験 

 

標準化されたツール、診断および治療 

医療提供者および皮膚科医は乾癬の重症度および QoL に及ぼす疾患の影響を評価するために

標準化されたツールを用いなければならない。医学界が標準化された乾癬の分類およびその評価

のための統一ツールを用いることについて合意に至ることが重要である。これには、例えばグレートブ

リテンおよび北部アイルランド連合王国(152)や南アフリカ(176)などの多くの国々で開発されている乾

癬の診断のための標準的な基準およびガイドラインの開発が含まれる。さらに、資源の乏しいプライ

マリケアの状況で現実的に実践可能な臨床的な手順書など乾癬治療に関するガイドラインも必要

である。 
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乾癬に対する医療を改善するための大規模なプログラムの一例はドイツの経験である。ドイツでの乾癬治療を改善させるため

の取り組みは乾癬に対する医療の質、転帰および潜在的な障壁の系統的な分析とともに 2005 年に始まった(172)。国内の

医療に関する一連の研究により最新の医薬品の利用および国内のガイドラインの欠如の双方において重大な欠陥があるこ

と、そして重度の疾患を持つ患者が多数存在することが明らかになった。2006 年に治療の土台としての乾癬ガイドラインが開

発されたのち、それは地域の乾癬ネットワークにおいて系統的に実践され、国内試験で評価された (172)。ほんのわずかな最初

の改訂ののち、皮膚科学会、患者団体および意思決定者の代表者の国内合意による 2010 年から 2015 年の乾癬治療

に関する国の目標が発表された。この目標は：(i)患者のよりよい QoL；(ii)乾癬性関節炎のより早期の且つよりよい治療；(iii)

他の合併症；そして(iv)乾癬のある子どもたちのよりよい医療である。 

皮膚科専門医による乾癬患者のために高度な医療を調整するために国内に約 28 の地域乾癬ネットワークが設立された。

それにより、全国規模で任意に収集された少なくとも 2014 年からの追跡データでは間接的な費用および労働損失日数とと

もに QoL の臨床的重症度に関して著しい改善が示された(172)。これはひとたび医療提供者と患者が合意に至れば、標準

化、目標の方向付けおよび患者レベルとともに医療システムレベルでのコミュニケーションに基づいた系統的なプログラムが

成功する可能性があることを示す。この国内プログラムはヨーロッパ乾癬白書(167)のモデルとして役立ち、他の慢性（皮膚）疾

患の管理を含めて他の国々によっても検討される可能性がある。 
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医療労働人口の能力の向上 

乾癬の診断および管理のためにはプライマリ医療提供者の技術と能力の向上が必要である。特

に低・中所得国においては、乾癬とともに生きる人々の大多数は皮膚科専門医を利用できない。

医療提供者の統括団体は率先して医師および看護師や地域保健従事者のような他の医療従

事者への教育および訓練を行うべきである。遠隔皮膚科学のような解決策の開発も皮膚治療の

専門家がいない国における迅速な皮膚科診断に貢献し得る。医療従事者を訓練することを目的

とした取り組みの例を囲み記事 2 に示す。 
 

囲み記事 2．タンザニア連合共和国における地域皮膚科訓練センター 
 

 

患者のエンパワーメント 

患者団体および市民社会もまた乾癬のある人々の状況を改善することにおいて重要な役割を担っている。こ

れには患者を代表して行われている権利擁護、および乾癬に関する WHA67.9 決議および本レポートの勧告

の進捗状況について政府および政策立案者を監視することが含まれる。相互支援グループや地域における

認知度向上のための社会キャンペーンの構築において患者団体の役割は重要である。 

他の NCDs では、患者団体は地域活動を通じて行われる自己管理的介入が標準的な医療あるいは単独プ

ログラムの補完となり得ることを示している(175)。地域サポートおよび家族のかかわりは知識と自己効力感を増

強し、様々な慢性疾患に幅広く自己管理を行う能力を育成する機会となる。 
 

スティグマおよび差別との戦い 

世界中の患者が社会的および職業関連のスティグマおよび差別を経験しているため、政府は乾癬に関する誤

った一般通念という重要な課題と闘うための熟考された措置を講じなければならない。これには乾癬に関する

認知度向上を目的とした広範な社会キャンペーンを実施することが含まれる場合もある。全ての利用可能な

マスメディア、ソーシャルメディアおよび地域社会における他のコミュニケーションの活用はこの目的を支援する

であろう。これらのキャンペーンは乾癬が NCD であり伝染する疾患ではないという公共認知を向上させなけれ

ばならない。目に見える体の変化の原因となる乾癬のような疾患に苦しむ人々に対する差別を防止するため

の適切な法案を提出することは加盟国の責務である。囲み記事 3 および 4 は乾癬に関する認知度向上を目

的としたキャンペーンの例を提供する。 

低資源環境の医師のための訓練を行う施設の一つは、国際皮膚科学同盟（ILDS）の一部

門として 1987 年に設置された国際皮膚科財団（IFD）である。IFD はタンザニア連合共和国

に地域皮膚科訓練センターを設立し、1992 年から全アフリカ大陸の医師以外の皮膚医療

提供者の訓練を行っている。 
 

Source: The International Foundation for Dermatology 2015 
(177)

. 
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囲み記事 3．「Focus on me, not my skin」キャンペーン 
 

Global report on psoriasis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

©Croatian Psoriasis Association. 

スティグマに取り組むキャンペーンの一例はクロアチアの乾癬患者会によって 2012 年に行われた「Focus on me, not my 

skin」キャンペーンである。その目的は乾癬のある人々の日々の課題に関する認知度の向上であった。 
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囲み記事 4．「 Swim for psoriasis」キャンペーン 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

©EADV. 

 

乾癬の認知度向上のためのもう一つの例は 2014 年の欧州皮膚科学会によってベルギーのブリュッセルにあるイクセルスイミ

ングプールで行われた「Swim for psoriasis」キャンペーンである。それは乾癬に関する偏見を防止することを目的とした。著名

なベルギー人、政治家、皮膚科医および患者団体が乾癬のある人々を支援して#teampsoriasis として地域のスイミングプー

ルに集まった。 
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第 5 章 勧告 
 

2014 年、WHO 加盟国は WHA67.9 決議において乾癬を重篤な NCD として認識した。決議は誤

診や診断の遅れ、不適切な治療選択肢および不十分な治療機会により世界中であまりに多くの

人々が必要以上に乾癬に苦しんでいることを強調した。この乾癬グローバルレポートは乾癬の公衆

衛生への影響に注目している。レポートは乾癬が人々の生活に影響を及ぼし得ることを様々な方

法で認識を高め、政策立案者が具体的な解決策をもってこの疾患とともに生きる人々の医療と社

会的共生を改善させることに役立つ。 
 

乾癬の管理とその併存症の予防は政府および政策立案者によるアクションを必要としている。さらに、科

学者、医療従事者およびそれらの団体は乾癬患者の QoL を改善させることにおいて重要な役割を担っ

ている。患者団体、市民社会およびメディアはスティグマおよび無知との戦いを促進し、変化を起こすため

の権利擁護において極めて重要である。 

 

政府および政策立案者のアクション 

■加盟国は乾癬に苦しんでいる人々が専門的な医療を利用できるようにしなければならない。乾癬が可能な

限り早期に診断されることがもっとも重要である。早期診断および適切な治療は不要な苦しみ、疾患の管理

不良、関節の非可逆的な変形および障害を予防する絶好の機会を与える。最適な治療はまた精神保健

および疾患の社会的費用を減少させる。 

■乾癬患者は包括的かつ個々人に適した治療を利用できなければならない。少なくとも、公的および私的な

機関は全身療法など WHO 必須医薬品モデル・リストに含まれる医薬品を提供しなければならない。普遍

的な健康保険政策はこれらの治療費を負担しなければならない。より新しい生物学的製剤療法に対しては、

健康保険政策が乾癬患者に対する継続可能で手ごろな価格の治療選択肢を提供することになれば、これ

らの治療費を下げるためにより多くのことがなされるべきである。このことに関してはバイオ後続品の開発が役

立つかもしれない。政府は国内ガイドラインが開発される際には治療選択肢の費用対効果を考慮すべきで

ある。 

■乾癬およびその併存症の最適な治療は、人間中心の統合された医療サービスに関する WHO 世界戦略で

強調されているように、人間中心の統合された医療サービスモデルへの移行が求められる。全ての乾癬患

者は、患者の好みに対応する方法で提供され、患者ニーズを中心に一体となった、安全で、有効で、適時

で且つ十分な、許容される質の医療サービスを利用できなければならない。これは単に乾癬のある人々の

生活を改善するためだけでなく、他の全ての慢性で複雑な疾患のためにも必要不可欠である。 

■政府および非政府団体は医学生、看護教育およびプライマリケアにおいて行われている医師教育など医

療従事者へ慢性尋常性の皮膚疾患に関する教育を提供しなければならない。早期診断と障害予防のた

めには一般開業医間での乾癬に関する認知と知識を向上させる必要性が高い。政府はまた乾癬研究を

サポートすることにおいても役割を担っている。 

■政府はスティグマおよび差別を減らすことにおいて主要な役割を担っている。乾癬ではなく社会がこの疾患の

ある人々が直面している疎外および差別の原因となっている。この状況は一般の人々の間での乾癬の認知

を向上させるキャンペーンによって、また、乾癬患者の差別を糾弾することによって変えることができる。加盟

国による積極的な措置は反差別法案および既存の法律の強化を含む。 
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医療システムおよび医療従事者のアクション 

■全ての医療従事者、特にプライマリ医療に従事する医師は、乾癬とその管理および乾癬の併存症について

よく知っておかなければならない。医療従事者団体は、乾癬の迅速な診断および有効な治療に関する訓練、

例えば低・中所得国の医師のためのインターネットを介した訓練を提供しなければならない。乾癬患者は個

別ニーズに対応しあらゆる付加的な専門治療と連携するプライマリ医療を利用できなければならない。 

■適切な資源のある環境において、医療従事者および医療システムは皮膚科医、リウマチ科医、精神分析

医、精神科医、小児科医、循環器科医およびその他を含む学際的な専門家チームによる包括的医療を

患者に提供するよう努めなければならない。医師は可能性のある疾患転帰について患者に情報提供し、ア

ドヒアランスに対する障壁を特定するために患者と協力し、適切な管理を実現するためにこれらの障壁に取り

組むことを手助けしなければならない。 

■医学専門家団体は乾癬の分類および統一された方法論を用いた疫学データ収集の標準化に関する合意

を求めることにおいて役割を担っている。 

■乾癬の診断およびその治療に関するガイドラインを開発する必要性は高い。さらに、疾患の重症

度および患者の QoL を評価するための統一されたツールを用いた治療効果の適切な評価のよう

な医学的管理に関連する一定の基準が実践されなければならない。医師は患者と協力して治

療の目的と計画を定めなければならない。 

 

患者団体および市民社会のアクション 

■患者団体は乾癬に苦しんでいる人々の権利の擁護を継続しなければならない。患者団体は政府および政策立案

者と協力して一般人口における乾癬の認知度向上にかかわらなければならない。 

■患者団体は乾癬に苦しむ人々に支援を提供し、相互扶助と経験の交換を助長させるためのネットワークを

構築することにおいて主要な役割を担っている。 

■患者団体は現在患者会が存在しないところで患者会の設立を奨励する責任がある。 

■患者団体および市民社会は政府および政策立案者に対し全世界的なコミットメントに関する責任を問うこと、

および乾癬のある人々の差別と闘うことにおいて主要な役割を担う。 

 

主要な研究分野 

■疫学、病因、治療および医療を改善する方法を含め、乾癬のアンメットニーズは多い。研究者は乾癬の病

因および乾癬の症状を管理することとともに予防するための治療を研究しなければならない。広く利用可能と

なり得る低コストで有効な治療選択肢を開発することが不可欠である。 

■新しい治療に関する研究は大規模に世界で適用できる選択肢に焦点を当てなければならない。新しい治

療は手ごろな価格、長期にわたり有効かつ安全、高温多湿な気候でも安定で、最小限の監視ですむこと

が必要である。 

■前向き対照試験は、病因論のレベルで乾癬と循環器疾患との関連性をさらに明らかにし、皮膚／関節およ

び関連疾患の有益な治療効果を立証するために必要である。 
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■臨床研究において、治療の利益と効率を特定するために相対的有効性（エフェクティブネス）に関する研

究を必要とする。 

■より信頼できる研究結果のために、PASI および DQLI のような患者報告によるアウトカムを含め、現在使われ

ている臨床的なアウトカムの指標は改善される必要がある。 

■医療サービス研究は具体的な医療ニーズ、患者のアンメットニーズおよびガイドラインに従った治療を特定す

ることにおいてもっと利用される必要がある。医療サービス研究は医療の質を改善するために取られたアクシ

ョンへの反応を監視および提供し医療の効率性を研究しなければならない。従って乾癬の医療は他の慢性

の（皮膚）疾患管理のモデルとなる可能性がある。 

■医療研究の主要な分野は乾癬の疫学そして世界レベルでのその発生率および有病率である。

研究方法は文化的および地理的な違いを反映し調和が図られる必要がある。 
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