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乾癬性関節炎の治療

千代田病院 リウマチ科・整形外科

首藤 敏秀

（2025年 第 24回博多リウマチセミナー）

乾癬性関節炎(Psoriatic arthritis；PsA)は、皮膚の炎症性角化症である乾癬に関節症状を合併した慢性炎

症性疾患である。本邦では乾癬患者の 14〜15%に PsA が合併するとの報告がある。進行すれば末梢関節や体軸

関節に不可逆的な構造変化と機能障害を来し、予後不良になりうる疾患であり、早期診断、早期治療が重要で

ある 1,2)。PsA と RA では病態が異なるため、RA に有効な治療（IL-6i など）が PsA に無効であったり、RA には

承認されていない治療薬（IL-17i や IL-23i など）が PsA に有効な場合がある。

PsA では、末梢関節炎、付着部炎、指趾炎、体軸関節炎、皮膚・爪病変のほか、前部ぶどう膜炎、炎症性腸

疾患など様々な病変領域（ドメイン）が罹患する可能性がある。各病変領域ごとに免疫異常の優位なプロセス

が異なるとされ、有効な治療薬が異なる場合がある。

PsA の治療方針の参考となる最新のガイドラインや手引きとしては、本邦の脊椎関節炎診療の手引き 20201)

や乾癬性関節炎診療ガイドライン（2019）2)のほか、GRAPPA 推奨 20213)などがある。ここでは最近 update さ

れた EULAR 推奨 20234)を中心に PsA の治療について概説したい。

1. PsAに対する薬物治療の主たる選択肢(NSAIDsやステロイド剤以外）

備考主な商品名一般名（略称）作用機序分類

〜16mg/wメトレートメトトレキサート(MTX)

sDMARDs
本邦未承認（アザルフィジン）ｻﾗｿﾞｽﾙﾌｧﾋﾟﾘｼﾞﾝ (SASP)

本邦未承認（アラバ）レフルノミド(LEF)

用量依存性副作用シクロスポリンシクロスポリン(CyA)

レミケードインフリキシマブ(IFX)

TNF阻害剤

bDMARDs

ヒュミラアダリムマブ(ADA)

シムジアセルトリズマブペゴル(CZP)

IL-17Aiコセンティクスセクキヌマブ(SEC)

IL-17阻害剤
IL-17Ai トルツイキセキズマブ (IXE )

IL-17 Receptor A iルミセフブロダルマブ(BRD)

IL-17A/Fi ビンゼレックスビメキズマブ(BKZ)

IL-12/23p40iステラーラウステキヌマブ(UST)

IL-23阻害剤 IL-23p19iトレムフィアグゼルクマブ(GUS)

IL-23p19iスキリージリサンキズマブ(RIS)

JAK1iリンヴォックウパダシチニブ (UPA)JAK阻害剤
tsDMARDs

PDE4iオテズラアプレミラスト（APM）PDE4阻害剤

表 1. PsA に対する薬物治療の主な選択肢（NSAIDs やステロイド剤を除く）。（文献 2,4 より引用改変)。商品

名に（）がついている薬剤は本邦では保険適応未承認.
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2. EULAR推奨 2023に基づいた治療方針 4, 5)

PsA の管理は定期的な疾患活動性の評価と治療の適切な調整により、寛解またはそれに代わる低疾患活

動性の目標達成を目指すべきで、treat-to-target 戦略に則って管理されるべきである。

PsA においては各病変領域ごとに治療薬に対する反応が異なることに注意が必要である。例えば、末梢

関節炎に対して有効な薬剤でも付着部炎には無効なことがある。そのため患者の症状が解剖学的にどの

部位（病変領域）の炎症に由来するものであるか、また関節滑膜炎、腱鞘滑膜炎、付着部炎、体軸関節

炎（仙腸関節炎・脊椎炎）、皮膚・爪病変などのうち、いずれの症状が強いか（病変が優位か）把握する

必要がある。

3. NSAID単独療法で治療開始が許容される病変は？

PsA 患者の大半は NSAIDs 単独（DMARDs なし）で治療すべきではない。NSAID 単剤療法で治療開始して良

いのは、末梢病変が非常に軽度な患者、あるいは付着部炎や体軸病変が主たる罹患部位の患者のみであ

る。予後不良因子のない単および少関節炎（罹患関節≦4 関節）、付着部炎、体軸関節炎は、まず NSAIDs

で治療開始しても良い。しかし単および少関節炎でも予後不良因子のある場合や、多関節炎は最初から

DMARDs 療法の適応である（予後不良因子としては、多関節炎のほか構造破壊・ CRP/ESR 上昇・指趾炎・

爪病変などが挙げられる）。NSAIDs の継続使用は、リスクとベネフィットを常に考慮して適否を判断する。

図１. NSAID 単独療法で治療開始が許容されるのは赤線で囲んだ部分

4. csDMARDの適応

 多関節炎の患者、または単関節炎/少関節炎で予後不良因子（上記）がある患者には、迅速に csDMARD

を開始するべきであり、臨床的に問題となる程の皮膚病変がある場合、csDMARD（MTX あるいは SASP,

NSAIDs単独治療の適応は限られる
EULAR推奨 2023 (Ann Rheum Dis. 2024;83:706)

多関節炎 単・少関節炎
*予後不良因子なし

単・少関節炎で
*予後不良因子あり

付着部炎 体軸病変

NSAIDs / GC局所注射
（短期、通常４週まで）

DMARDs

*予後不良因子
・多関節炎
・構造破壊
・CRP/ESR上昇
・指趾炎
・爪病変
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LEF）の中では MTX が推奨される（EULAR 推奨 3）。本邦で PsA に保険適応のある csDMARD は MTX のみ

であることにも注意が必要である。

 指趾炎単独のPsA患者は少関節炎患者と同様にグルココルチコイド注射やcsDMARDsで治療をして良

い（ただし指趾炎に対する csDMARDs の有効性は今後の課題）。

 付着部炎に対する MTX の効果について、SEAM 試験（RCT）で ETN と同等の有効性と示されたため、

GRAPPA による PsA の治療推奨（2021 update）4)では MTX が付着部炎に条件付き推奨になった（しか

し EULAR20233）では推奨されていない）。



5. 末梢関節炎に対する bDMARDの適応

少なくとも 1 つの csDMARD に対して不十分な反応を示す末梢関節炎には、bDMARD による治療を開始すべ

きである（EULAR 推奨 4）。

表 2. 末梢関節炎に対する bDMARD の選択肢。（）内の薬剤は本邦では PsA に未承認。

6. 末梢関節炎に対するJAKiの適応

少なくとも1つのbDMARDが効果不十分な場合、またはbDMARD使用が適切でない場合、JAKiを考慮すること

ができるが、安全性事項を考慮する必要がある（EULAR推奨5）。

 JAK阻害薬の安全性事項について；65歳以上の患者、現在または過去に長期喫煙歴のある患者、アテ

ローム性動脈硬化性心血管病変またはその他の心血管系危険因子の既往歴のある患者、その他の悪

性腫瘍危険因子のある患者、静脈血栓塞栓症の既知の危険因子のある患者には注意が必要。

7. PDE4阻害剤の適応

軽症で予後不良因子がなく、皮膚病変が限局している少関節炎や付着部炎で、少なくとも 1つの csDMARD

が効果不十分で、かつ bDMARD や JAKi が適切でない患者には、PDE4 阻害剤を考慮することができる（EULAR

推奨 6）。ただし、PDE4 阻害剤に関節破壊抑制のエビデンスはない。

8. 付着部炎に対する bDMARDの適応

明らかな付着部炎があり、NSAIDs または局所グルココルチコイド（GC）注射に対して十分な反応を示さ

ない患者には、bDMARD による治療を考慮すべきである（EULAR 推奨７）。
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9. 体軸関節炎に対する bDMARDの適応

臨床的に問題となる体軸病変があり、NSAIDs に対して十分な反応を示さない患者には、IL-17A 阻害剤、

次いで TNF 阻害剤、IL-17A/F 阻害剤または JAKi による治療を考慮すべきである（EULAR 推奨８）。体

軸性 PsA に特化した RCT があるのは現段階で SEC（MAXIMISE 試験）のみ。

10. 関節外合併症（重度の皮膚病変・炎症性腸疾患・ぶどう膜炎）の存在は治療選択に影響を及ぼす

重度の皮膚病変がある場合の csDMARD としては MTX が望ましい。また、重度の皮膚病変がある場合の

b/tsDMARD の選択としては、IL-17Ai または IL-17A/Fi または IL-23i または IL-12/23i が望ましいと

される。

炎症性腸疾患やぶどう膜炎を合併している場合は、TNF モノクローナル抗体や IL-23i、IL-12/23i、JAKi

の使用が推奨される（EULAR 推奨 9）。

11. b/tsDMARDsの各病変領域（disease domain）への効果

表３. b/tsDMARDs の各病変領域（disease domain）への効果（文献 5 より引用）
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12. PsAの EULAR推奨（2023 update）における治療アルゴリズム

PsAの管理に関するEULAR の推奨 (2023 update)

活動性PsAの臨床診断

多関節炎（>4 腫脹関節）
w/wo 指趾炎）

単・少関節炎 付着部炎 体軸病変優位 皮膚・爪病変優位

NSAIDs ± 局所ｸﾞﾙｺｺﾙﾁｺｲﾄﾞ注射2 NSAIDs ± 局所ｸﾞﾙｺｺﾙﾁｺｲﾄﾞ注射2

予後不良因子*あり

4週までに目標3達成 4週までに目標3達成

皮膚科相談

3か月で改善、
6か月で治療目標3達成

3か月で改善、
6か月で治療目標3達成

MTX 1,4あるいはその他の
csDMARDs開始

継続8

継続8

継続8継続8

No No継続と調整 継続と調整

Yes Yes

No

Phase I

Phase II

Phase III

Phase IV

バイオ開始；TNFi or IL-17i or IL-12/23i or  

IL-23p19i, 関連する非骨格系病変を考慮6. 
リスク評価後に限りJAKi使用を考慮7.

バイオ開始； IL-17i, or TNFi, 

関連する非骨格系病変を考慮6. 
リスク評価後に限りJAKi使用を考慮7.

No
関節炎 and/or 付着部炎

体軸病変

が主体

付着部炎

別のバイオに変更 9 （同系統・
異系統いずれでも）, or JAKi 7

3か月で改善、
6か月で治療目標3達成

3か月で改善、
6か月で治療目標3達成

No

Yes Yes

Yes

Yes

体軸病変が主体

別のバイオに変更 （TNFi or IL-17iの
同系統・異系統いずれでも）, or JAKi 7

No

図２. PsA の管理に関する EULAR の推奨（2023 update）.（文献 4 より引用作成）

＜以下は上図の中の番号の注記 4)＞

1. 付着部炎が MTX に反応することを示唆する研究もあるが、エビデンスレベルは低い。

2. 体軸病変にはグルココルチコイドは使用しない。

3. 目標は寛解または低疾患活動性（特に長期罹患では treat-to-target の推奨に従う）。

4. 重度の皮膚病変がある場合に望ましい、ただし、炎症性腸疾患やぶどう膜炎を合併している場合は、

TNF モノクローナル抗体や IL-23i、12/23i、JAKi の使用が推奨される。

5. 改善とは、疾患活動性が少なくとも 50％減少したことを意味する。

6. 関節炎／付着部炎：TNFi または IL-17i または IL-12/23 または IL-23p19i；皮膚：IL-17i または

IL-12/23i または IL-23p19；ぶどう膜炎：抗 TNF モノクローナル抗体；IBD：抗 TNF モノクローナル抗

体、IL-12/23i、IL-23p19i、JAKi；bDMARD と JAKi が不適切な場合は、軽症の PDE4i の使用を考慮する。

7.JAK 阻害薬については、65 歳以上の患者、現在または過去に長期喫煙歴のある患者、アテローム性動

脈硬化性心血管疾患またはその他の心血管系危険因子の既往歴のある患者、その他の悪性腫瘍危険因子

のある患者、静脈血栓塞栓症の既知の危険因子のある患者には注意が必要である。

8.寛解が持続している場合は漸減を考慮する。

9.アバタセプトを含む。
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13. 治療目標

治療の本来の目標は寛解を達成することであるが、PsA では寛解の定義がまだ確立されていない。寛解を

「疾患活動性がないこと」と定義したとしても、そのような状態になる頻度は現状ではまだ低い（9〜

18％）ことが報告されている。そのため、代替目標として疾患活動性が低い状態が設定されている。指

標としては以下に示す MDA、VLDA、DAPSA などがある。

 MDA（Minimum Disease Activity）6,7)

1 圧痛関節数(68 関節）≦１、②腫脹関節数(68 関節）≦１、③乾癬の皮膚重症度スコア PASI≦1（or

皮膚病変面積 BSA ≦3）、④患者の疼痛評価≦1.5、⑤患者の全体評価≦2、⑥HAQ≦0.5、⑦付着

部圧痛数≦１の７項目中５項目以上を満たす場合、MDA とする。

 VLDA（Very Low Disease Activity）8)

上記の MDA の①〜⑦の７項目全てを満たす場合、VLDA とする。

 DAPSA（Disease Activity in Psoriatic Arthritis）9)

①圧痛関節数（68 関節）および②腫脹関節数（66 関節）、③患者の疼痛評価、④患者の全体評価、

⑤CRP 値の総和をスコアとしたものである。DAPSA≦４を remission、DAPSA＜4≦14 を Low disease

activity とするものである。

VLDA; fulfillment of 7 out of 7

図 3 . 寛解あるいは低疾患活動性の指標；MDA、VLDA、DAPSA

14. GRAPPAによる PsAの治療推奨（2021 update）の各病変領域（ドメイン）ごとの治療の流れ
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GRAPPAによるPsAの治療推奨（2021update）

図４. GRAPPA による PsA の治療推奨（2021 update）の各病変領域（ドメイン）ごとの治療の流れ. いずれの

病変が関与しているか、患者の好み、以前の治療やそれに対する反応性、併用療法も考慮し、できるだけ多

くの病変に対処するように治療法の選択をする. （文献 3 より引用）. 各病変領域（ドメイン）ごとの補足

説明および PsA の治療薬のエビデンスは文献 3および 10 を参照.

15. PsAの Head to Head trial（表４）

乾癬の皮膚病変に関しては、IL-17i と IL-23i が、TNFi と比較して優れていることが複数の研究

で報告されている。IL-23i のウステキヌマブ (UST)は TNFi のエタネルセプト(ETN)よりも有効であ

ったが、IL-17i および IL-23i よりも有効性は低かった 11)。

PsA の治療に関する H2H 試験は数件しか発表されていない。SPRIT-H2H 試験では、関節炎と乾癬の

皮膚病変の複合エンドポイント（ACR50 と PASI100 の同時達成）を用いて、イキセキズマブはアダリ

ムマブより優れていた 12)。EXCEED 試験において IL-17Ai のセクキヌマブはアダリムマブに対して関

節炎（ACR20）のみの評価では有意な優越性を示さなかったが、皮膚病変（PASI90）に対する効果と

いう点では優れていた 13, 14)。その他の H2H 試験としては、付着部炎の治療（ECLIPSA 試験）15)、ETN

とMTXの単剤療法および併用療法の有効性を評価したSEAM-PsA試験 16)、JAK阻害UPAの有効性をTNFi

である ADA と比較した（SELECT-PSA-1 試験）17)などがある。
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試験名 比較薬剤 対象 結果

SPIRIT-H2H IXE vs ADA

csDMARD-IR,

(naïve to bio and

JAKi)

n=566

ACR50とPASI100の同時達成率（24週）：IXE 36%vs ADA 28%（p=0.04）であり関節炎と

皮膚の同時改善の観点では.IXEがやや優位。

PASI100達成率 (24週) ; 60% vs 47%（P=0.001）であり、皮膚の改善はIXEが優位。

ACR50は非劣性（ixe 51％、ada 47％、治療差3.9％）であり、関節炎指標のみでは有意

差なし。

EXCEED SEC vs ADA

csDMARD-IR,

(bio-naïve)

n=853

ACR50+PASI100の同時達成率（52週）：SEC 31% vs ADA19%.

PASI100達成率(52週）：46% vs 30%。

ACR20においてSECはADAに対して優越性は検証されず。

治療継続率はSECはADAよりも高い。

ECLIPSA UST vs TNFi

活動性の付着部炎

を有するPsA

（オープンラベル）

USTは付着部炎の消失率、皮膚の改善率においてTNFiに優る。関節炎では有意差なし。

SEAM-PsA ETN vs MTX naïve to bio and MTX 

ETN単剤及びETN+MTXはACR改善及びMDA達成率、

X線進行抑制においてMTX単剤より優る。

ETN＋MTX併用はETN単剤の有効性と同等。

付着部炎にMTXはETNと同等の有効性。

SELECT-PsA1 UPA vs ADA

csDMARD, PDE4i-IR,

(naïve to bio and

JAKi)

UPAは種々の指標においてADAに非劣勢（ACR20,X線進行抑制、皮膚の改善など）。

ACR20はUPA30mgがADAより優位。

表４. 乾癬性関節炎の Head to Head (H2H) trial.（文献 11-17 より作成）

16. 併存症

PsA は、肥満、メタボリックシンドローム、肝疾患（特に脂肪肝）などが多く、CVD リスクが高い。GC

と NSAIDs の使用は、PsA 患者における心血管合併症の有病率の増加と関連しており、避けるべきとする

報告もある 18)。PsA 患者における高脂血症は、実臨床ではまだ十分に認識されていないとされる。

また、うつ病や不安神経症などの気分障害、慢性感染症（B 型肝炎、C 型肝炎、HIV、結核、真菌感染

症）、悪性疾患（皮膚がんやリンパ腫など）、 骨粗鬆症および線維筋痛症/中枢感作などもある。

17. 非薬物療法

非薬物療法として、マインドフルネスに基づくストレス軽減プログラム、ヨガ、太極拳、リラクゼーシ

ョンなども推奨される 19)。これらは患者の症状を改善し、報告された転帰を改善するようである。乾癬

患者 130 人（関節症性乾癬患者を含む）を対象に自助介入を実施した無作為化比較試験において、マイ

ンドフルネスは、羞恥心を軽減し、QOL を改善することが明らかになった 20)。

＜おわりに＞

PsAに対して csDMARDsのほかに、生物学的製剤、JAK阻害剤、PDE4阻害剤など、現在様々な作用

機序の治療薬が使用可能である 21)が、基本的には国内外の推奨および添付文書に従って使用されるべき

である。また、関節外合併症の存在は治療選択に影響するため、多分野の連携（集学的治療）が必要な

疾患である。
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