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第1章　ガイドライン作成にあたって

1.1　‌�帯状疱疹診療ガイドライン（第1版）作成
の目的

　帯状疱疹は水痘帯状疱疹ウイルス（varicella zoster 
virus：VZV）の再活性化によって引き起こされる疾患
であり，抗ヘルペスウイルス薬の投与が治療の基本と
なる．しかし，患者の年齢や免疫状態，発症部位，治
療開始時期，合併症などの種々の要因が病状・重症度
に影響を及ぼす．そのため帯状疱疹の診療が一筋縄で
は行かないことは周知の通りである．この度，帯状疱
疹診療における正しい診断，治療，予防のための指標
を提示し，日常診療に生かしてもらう目的でガイドラ
インを作成した．本診療ガイドラインは，帯状疱疹の
診断，治療，予防に関して，現時点におけるエビデン
スを基盤にした情報を提供することにより，帯状疱疹
の診療を担当するすべての医師が実際の診療の場にお
いて役に立つ指針となるように配慮した．
　なお，本ガイドラインでは，帯状疱疹後神経痛

（postherpetic neuralgia：PHN）の診療についてはク
リニカルクエスチョンを設けず，日本ペインクリニッ

ク学会の「ペインクリニック治療指針 改訂第 7 版」，
「神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン改訂第 2 版（追
補版を含む）」，「非がん性慢性疼痛に対するオピオイド
鎮痛薬処方ガイドライン改訂第 3 版」を参照いただく
こととした．

1.2　ガイドライン作成の背景

　帯状疱疹の発生頻度は加齢に伴い増加する傾向があ
り，高齢化が進行しているわが国においては，今後ま
すます患者の増加が予想される．本疾患に対しては抗
ウイルス薬による治療が主体であるが，その剤形には
注射薬，内服薬，外用薬があり，近年，ウイルス特異
的ヘリカーゼ・プライマーゼを阻害する新規機序の内
服薬も登場した．またイムノクロマト法を用いた診断
薬が開発され保険適用が認められた．予防については，
2016 年からわが国の水痘ワクチンが帯状疱疹の予防
目的で使用可能となり，ついで 2020 年からサブユニッ
トワクチンの使用も開始された．このように帯状疱疹
診療を取り巻く状況は近年大きく変化してきているた
め，その状況を踏まえて策定委員を中心に討議を重ね
第 1 版を作成した．その後パブリックコメントを募り，
日本皮膚科学会ガイドライン委員会，理事会の承認を
得て発表した．
　なお，本診療ガイドラインは不備な部分の修正，補
充，医療水準の変化などを反映させるために，定期的
に検討し，改訂作業を行うことが望ましい．

1.3　ガイドラインの位置づけ

　実際の診療において診断に関わる事項および治療に
関わる事項を質問・回答形式で列挙し，可能な限り推
奨文を記載し，エビデンスレベルの分類基準に従って
分類した．推奨文または回答のあとにはコンパクトな
指針，解説を加えて根拠となる事項を記載し，帯状疱
疹についてより深く理解できるように配慮した．
　本診療ガイドラインは現時点での本邦における標準
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的治療指針を示すものである．しかし，臨床における
使用に際しては，個々の症例の状況や疾患背景を十分
に踏まえて用いるべきものであり，医師の裁量を規制
するものではない．本診療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とするものでもな
い．また，本診療ガイドラインには薬事承認で許可さ
れていない検査項目や治療法も記載している．このよ
うな検査や治療を実際に行う場合には，各施設で必要
に応じて個々に手続きをとり，責任をもって対応する
必要がある．

1.4　エビデンスレベルと推奨度

　本診療ガイドラインでは下記のエビデンスのレベル
分類及び推奨度の分類を用いた．

エビデンスレベルと推奨度の分類基準
エビデンスのレベル分類
I ：システマティック・レビュー/メタアナリシス
II ：1 つ以上のランダム化比較試験による
III ：非ランダム化比較試験による
IVa：分析疫学的研究（コホート研究による）
IVb：‌�分析疫学的研究（症例対照研究，横断研究による）
V ：記述研究（症例報告や症例集積研究による）
VI ：‌�患者データに基づかない，専門委員会や専門家

個人の意見＊

推奨度の分類
A ：‌�行うよう強く勧められる

　‌�（少なくとも 1 つの有効性を示すレベル I もし
くは良質のレベル II のエビデンスがあること）

B ：‌�行うよう勧められる
　‌�（少なくとも 1 つ以上の有効性を示す質の劣る

レベル II か良質のレベル III あるいは非常に良
質の IV のエビデンスがあること）

C1 ：‌�行うことを考慮してよいが，十分な根拠＊＊がない
　‌�（質の劣る III～IV，良質な複数の V，あるいは

委員会が認める VI）
C2 ：‌�根拠がないので勧められない

　‌�（有効のエビデンスがない，あるいは無効であ
るエビデンスがある）

D ：‌�行わないよう勧められる
　‌�（無効あるいは有害であることを示す良質のエ

ビデンスがある）

＊�基礎実験によるデータ及びそれから導かれる理論は
このレベルとする．

＊＊根拠とは臨床試験や疫学研究による知見を指す．

1.5　資金提供者・利益相反

　本診療ガイドライン策定に要した費用はすべて日本
皮膚科学会が負担しており，特定の団体，企業，製薬
会社などから支援を受けてはいない．ガイドライン策
定に関わった全委員は，過去 3 年間の COI 報告書を日
本皮膚科学会　利益相反委員会に提出した．
　各委員から以下の利益相反に関する申告を受けた．
浅田秀夫［マルホ株式会社（講演料など，奨学寄附
金），鳥居薬品株式会社（奨学寄附金），大鵬薬品工業
株式会社（奨学寄附金），サンファーマ株式会社（奨学
寄附金），アッヴィ合同会社（講演料など），田辺三菱
製薬株式会社（講演料など）］，今福信一［マルホ株式
会社（講演料など，奨学寄附金），グラクソ・スミスク
ライン株式会社（講演料など），第一三共株式会社（講
演料など）］，渡辺大輔［マルホ株式会社（講演料など，
奨学寄附金），大鵬薬品工業株式会社（講演料など，奨
学寄附金），サンファーマ株式会社（奨学寄附金），エー
ザイ株式会社（奨学寄附金），グラクソ・スミスクライ
ン株式会社（講演料など）］，山本剛伸［ノーベルファー
マ株式会社（受託研究），マルホ株式会社（講演料な
ど，奨学寄附金，受託研究）］，安元慎一郎［マルホ株
式会社（講演料など）］，伊東秀記［サノフィ株式会社

（講演料など），田辺三菱製薬株式会社（講演料など），
サンファーマ株式会社（講演料など），大鵬薬品工業株
式会社（講演料など），佐藤製薬株式会社（講演料な
ど），科研製薬株式会社（講演料など），日本臓器製薬
株式会社（講演料など），マルホ株式会社（講演料な
ど），鳥居薬品株式会社（講演料など），大塚製薬株式
会社（講演料など），日本イーライリリー株式会社（講
演料など），アムジェン株式会社（講演料など），協和
キリン株式会社（講演料など），アッヴィ合同会社（講
演料など），レオファーマ株式会社（講演料など），久
光製薬株式会社（講演料など）］，松尾光馬［マルホ株
式会社（講演料など）］，新熊　悟［サノフィ株式会社

（講演料など）］，山口重樹［第一三共株式会社（講演料
など），久光製薬株式会社（講演料など），塩野義製薬
株式会社（講演料など），ムンディファーマ株式会社

（講演料など）］
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第2章　帯状疱疹総論

2.1　病因・病態

　VZV の初感染により水痘を発症するが，その時に三
叉神経節や脊髄後根神経節のサテライト細胞に VZV
が潜伏感染し，この状態が終生維持される．様々な要
因により VZV に対する細胞性免疫が低下した時に，
VZV が再活性化し，回帰感染として帯状疱疹を発症す
る1）．ウイルスは神経軸索を順行性に輸送され，表皮ケ
ラチノサイトに感染することにより小水疱を形成す
る．VZV は神経支配領域に沿って増殖するため疼痛

（侵害受容性疼痛）を伴い，皮疹はデルマトーム（図
1）に沿って配列する．一部の重症例では，ウイルス血
症を併発し，水痘と同様の小水疱（散布疹）を全身に
認めることがある．80 歳までに約 3 人に 1 人が帯状疱
疹を発症する2）．合併症として，PHN が最も多い．帯
状疱疹に罹患するとブースター効果により VZV に対
する細胞性免疫が増強されるため，単純ヘルペスウイ
ルス（herpes-simplex virus：HSV）による口唇ヘルペ
スや性器ヘルペスのように頻回に繰り返すことは通常
ない．

2.2　疫学

　帯状疱疹の疫学は，Hope-Simpson の調査3）に始ま
り，それ以降，多くの調査が行われてきた4～11）．本邦で
も，大規模なものとして宮崎県，兵庫県，小豆島にお
ける調査がある12～16）．米国では帯状疱疹の年間推定発
症数は，約 100 万17），本邦13）でも約 60 万人が発症する
とされている．
　①年次変化
　帯状疱疹は年々増加傾向にあり14，18），海外では 30 年
間で 64% 増加4），本邦でも 1997 年～2019 年で 63.8% 増
加している13）．
　②年齢と発症率
　発症頻度は，北米・欧州・アジア太平洋地域では 3～
5/千/年である18）．10 歳代に，最初の小さなピークがあ
り 20～30 歳代でやや下がる．その後上昇に転じ，50
歳代以降，急激に増加し，70 歳代に大きなピークのあ
る 2 峰性を認める11）．その傾向は，多くの国で観測さ
れている3，6，7，14，17，19）．本邦での平均発症率は，4.83/千/年
で，50歳未満は2.66～2.83/千/年，50歳以上では5.45～
8.48/千/年と高くなっている13）．各国の発症率は，60
歳代で6～8/千/年と80歳代で8～12/千/年といずれも
高齢者で高くなっている18）．帯状疱疹の 50％以上は，

図 1　デルマトーム 
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60 歳以上に生じており，80 歳までに約 30% の人が，
帯状疱疹を経験すると推定される13，19）．このように 50
歳以上になると発症率が高くなり，かつ PHN の発症
率も高くなることから，欧米及び本邦では帯状疱疹ワ
クチンの対象年齢となっている20）．
　③性別
　高齢になるほど女性の発症率が高いとの報告が多
い6，7，13，14，19，21）．高齢者女性の発症率上昇が，全体の発症
数と発症率を押し上げる要因になっている13）．
　④季節
　帯状疱疹は，水痘の発症と逆相関する事が知られて
いる3，12，14，22）．そのため，水痘の流行しない夏に帯状疱
疹は多く，逆に，水痘が流行する冬に少なくなってい
る12，14）．
　⑤免疫異常
　加齢とともに細胞性免疫が低下して発症するが，他
の重要な危険因子として HIV23，24）の他，悪性腫瘍や免
疫抑制療法（臓器移植・化学療法・ステロイド療法）
がある18）．
　⑥再発
　再発の危険性は，1～6% で，長期の追跡調査でハイ
リスクの人は 5～6% を示している18，25）．本邦の報告で
は，6.41% である13）．
　⑦入院
　入院率は年間10万あたり2～25で高齢者でより高率
になる18）．
　⑧水痘ワクチン定期接種化の影響
　2014 年 10 月から水痘ワクチンの定期接種が導入さ
れ，2016 年以降，水痘は年間を通して減少している．
一方，帯状疱疹の発症数・発症率は，ワクチン接種導
入後には，10 歳未満で低下がみられたものの，他は全
年齢層で上昇している．また，10～40 歳代の発症率の
上昇に伴い，2 峰性は薄らいで来ている．ワクチン定
期接種化は，特に若年層により大きな影響をもたらし
ているものと思われる13）．
今後の予測
　これからの数十年の間に，高齢者の増加，悪性腫瘍
および自己免疫疾患の治療の変化と臓器移植の増加の
結果として，また，おそらく，小児水痘予防接種の結
果として，帯状疱疹の発症率はさらに増加すると思わ
れる13，25）．しかし，本邦でも 2016 年 3 月から水痘ワク
チンが帯状疱疹ワクチンとして認可されており，また
より高い効果を持つサブユニットワクチンが 2020 年 1
月から上市されたが，現時点では，それらのワクチン

が帯状疱疹の発症率にどのように影響を与えるか定か
で無い．

2.3　臨床症状

1）皮膚症状
　帯状疱疹の一般的な症状は，片側性の知覚神経の走
行に一致して疼痛や瘙痒を伴った浮腫性紅斑が出現
し，紅斑上に水疱，膿疱を生じ，痂疲を形成する．水
疱は中央が陥凹しており，中心臍窩と呼ぶ．
　皮疹出現前に 70～80％25，26）の患者が数日から長い場
合は 2 週間以上痛みを感じる．痛みが最大の苦痛で連
続的，断続的，焼けるような，刺されるようななど様々
な表現で例えられる．帯状疱疹全体の 0.1% は複数の神
経支配領域に症状が出現することがあり，複発性帯状
疱疹と呼ぶ．全身症状としては 20% 以下25，26）の患者に
微熱，頭痛，不快感などの症状を伴う．また，頻度は
不明であるが皮疹を伴わない帯状疱疹（zoster sine 
herpete）も存在する．神経支配領域以外に紅斑丘疹な
どの皮疹が出現した場合は汎発疹と呼び，この場合，
ウイルス血症を発症している．三叉神経第一枝の帯状
疱疹では眼合併症をきたし易く，外耳領域では顔面神
経麻痺（Ramsay Hunt 症候群，以下 Hunt 症候群）の
合併症を起こし易い為，注意を要する．
2）急性期帯状疱疹の疼痛とPHN
　帯状疱疹発症当初は侵害受容性疼痛としての急性期
痛（前駆痛，帯状疱疹痛）を訴える25）．侵害受容性疼
痛とは健常な組織を傷害するか，その危険性を持つ侵
害刺激が加わった際に生じる痛みである．しかし，時
間の経過，例えば，皮膚病変の軽快，消失にもかかわ
らず，痛みが重症化あるいは遷延した際には神経障害
性疼痛である PHN を訴える25）．神経障害性疼痛とは，
末梢あるいは中枢神経系そのものの機能異常による痛
みである．両者の要素が混在する痛み（混合性疼痛）
を訴えることもある25）．
　前駆痛：皮膚症状が出現する数日前から罹患部位に

「ヒリヒリ」，「チクチク」，「ピリピリ」などと表現され
る痛みを訴える．
　帯状疱疹痛：皮膚病変に伴う「ピリピリ」，「ジンジ
ン」，「ズキズキ」，「チカチカ」，「キリキリ」などと表
現される痛み．
　PHN：痛みの訴えが神経の走行に一致し，針で刺さ
れるような痛み，電気が走るような痛み，焼けるよう
なひりひりする痛み，しびれの強い痛み，軽微な刺激

（衣服が擦れたり，冷風にあたったりする）で増強する
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痛みなどを訴える．また，痛みの部分の感覚が低下し
たり，過敏になっていたりする．

2.4　合併症

　帯状疱疹の合併症では発症部位の近傍にある臓器に
障害を生じる場合が多い．三叉神経第 1 枝（眼神経）
領域に生じた眼部帯状疱疹では，眼合併症に注意が必
要である．皮疹が鼻毛様体神経，滑車上神経の支配領
域である鼻背部，鼻尖部に及ぶと結膜炎，角膜炎，ぶ
どう膜炎など高率に眼合併症を生じる（Hutchinson 徴
候）．
　Hunt 症候群は耳介部の帯状疱疹，顔面神経麻痺，内
耳障害（眩暈，難聴，耳鳴）を三主徴とするが，口腔
粘膜，口蓋などに粘膜疹を伴うことがある．
　中枢神経系合併症として無菌性髄膜炎，脳炎，脊髄
炎が挙げられる．無菌性髄膜炎は予後がよいが，脳炎
が生じた場合は予後が悪い．また脳血管症として三叉
神経第 1 枝領域の帯状疱疹の罹患後に遅発性に脳梗塞
が生じることがある．
　末梢運動神経障害として外陰部（仙髄領域）の帯状
疱疹で尿閉や便秘などの膀胱直腸障害，腹部の帯状疱
疹で腹筋麻痺，頸髄領域の帯状疱疹で上肢の運動麻痺
が生じることがある．仙髄領域の帯状疱疹に伴う尿閉
では，適切に対応しないと腎後性腎不全をきたし得る．
　汎発性（播種性）帯状疱疹は免疫能の低下した患者
で生じることがあり，肺，肝など多臓器へ播種すると
死亡率が高い．
1）眼合併症
　三叉神経第 1 枝（眼神経）領域の帯状疱疹では，結
膜炎，角膜炎（上皮型，実質型，内皮型），強膜炎，上
強膜炎，虹彩炎，虹彩萎縮，眼筋麻痺など多彩な眼合
併症27）を起こしてくる．時に眼症状が先行する場合も
ある．結膜炎・上皮型角膜炎は帯状疱疹の急性期に同
時に認められることが多く，皮疹の軽快とともに次第
に認められなくなるが，それ以外の合併症は皮疹の発
症より遅れて出現することが多く，時に遷延化し，再
燃を繰り返すこともある．実質型角膜炎のような急性
期をすぎて生じてくる合併症はウイルスの増殖より
も，それに対する免疫反応がその病態に強く関与して
いると考えられている．
　皮膚科医は眼の症状が初期の時点でないように見え
ても，あとで眼合併症を生じてくる可能性を説明し，
眼科の受診を勧めた方がよい．特に，皮疹の範囲をよ
く確認し，皮疹がたとえ全体に軽度でも，鼻背，鼻尖，

鼻翼にあれば眼合併症を起こしてくる頻度が高い
（Hutchinson 徴候）28）ので，特に注意を要する．
2）Hunt 症候群
　VZV は水痘感染時に口腔粘膜に広がり，舌表面の味
蕾から鼓索神経を経由し，側頭骨内の顔面神経節（膝
神経節）に潜伏感染する．様々な刺激により VZV が
同部位より再活性化し，顔面神経麻痺が発現すれば
Hunt 症候群となる．その多くは第 VIII 神経障害を伴
う多発脳神経炎であり，同側の難聴，耳鳴，眩暈を伴
う．また，耳介の顔面神経支配領域である耳甲介腔を
中心に，同側の耳介帯状疱疹を高頻度に発症する．た
だし，顔面神経麻痺，第 VIII 脳神経症状，耳介帯状疱
疹の三主徴が揃うのは 58％である29）．耳介の帯状疱疹
は，19％が顔面神経麻痺に先行し 34％が後発する29）．
神経障害が高度となれば，顔面神経麻痺の後遺症だけ
でなく，聴覚や平衡機能の後遺障害に悩まされる患者
も多い．後遺症を軽減するには，抗ウイルス薬とステ
ロイドを中心とした治療を早期に行うことが重要であ
る．治療の主体は耳鼻咽喉科であり，顔面神経麻痺が
発現すれば，早急に耳鼻咽喉科に紹介する．

2.5　診断，検査

1）診断
　帯状疱疹の典型的な症例では，臨床症状のみで診断
は可能である．神経支配領域に一致した紅斑や中心の
陥凹した水疱の集簇，疼痛があれば帯状疱疹を疑うこ
ととなる．臨床症状が最も類似するのは，同じ α ヘル
ペスウイルスに属する単純ヘルペスであるが，水疱，
紅色丘疹が少数で皮疹が限局している症例では診断に
苦慮する．ただし，両疾患では再発頻度，経過が大き
く異なる．帯状疱疹の再発は数 % と稀であるが12），単
純ヘルペスは再発を繰り返すため，詳細な問診で同様
な皮疹の既往がないかを確認する．また，多くの帯状
疱疹症例では皮疹の出現する 1 週間以内に前駆痛を認
めるが，その時点での診断は困難である．片側に疼痛
のみ生じている患者を前向きに検討した報告では帯状
疱疹の発症率は少なく30），皮疹出現後に診断していく
ことが多い．ただし，口腔では，後述する real-time 
PCR 法などの核酸の定量を行い診断できることもあ
る31）．また，鑑別疾患には丹毒など片側に皮疹が生じ
る疾患，毛包炎，ドクガによる毛虫皮膚炎など紅色丘
疹のできる疾患，異汗性湿疹，水疱症など水疱を生じ
る疾患などが挙げられる．毛包炎では Tzanck（ツァ
ンク）テストによる浸潤細胞の染色により好中球，リ

日皮会誌：135（3），527-556，2025（令和 7） ● 531

帯状疱疹診療ガイドライン 2025



ンパ球を認める．ドクガでは瘙痒を伴う均一の紅色丘
疹が帯状疱疹の皮疹よりもやや粗に存在し，水疱を認
めないなどの差がみられる．水疱を認める疾患であれ
ば以下に述べる病原診断法により鑑別していく．
2）検査
　帯状疱疹は VZV の再活性化であるため，初感染に
より症状が出現する他のウイルス感染症と異なり，血
清抗体価による診断が難しい．このような病態では，
血清抗体価の高さよりも皮疹の出現している部位から
ウイルスや感染によって変性した細胞，核酸などを検
出する病原診断を行うことが望ましい．病原診断法に
は Tzanck テスト，抗原検出法，核酸増幅法，分離培
養法，病理組織学的検査などがあるが，核酸増幅法，
分離培養法に保険適用はない．近年ではイムノクロマ
ト法が保険適用となり診断がより簡便になった．
　① Tzanck テスト
　水疱蓋や潰瘍底をスメアして感染細胞を塗抹し，そ
の標本をギムザ染色してウイルス性巨細胞を検出す
る．10～15 分で判定できる．ただし，本法は水疱や膿
疱を伴う他の皮膚病変の診断にも用いられ，ヘルペス
特異的な検査法ではない32）．水疱蓋は変性した細胞を
検出するのに最も適しており，ピンセットではがした
蓋内側をスライドガラスに軽くたたくようにして塗布
する．アセトンで固定後に染色を行うが，染色は原液
もしくは希釈液を用いる．原液では短時間で染色され
る．背景も濃くなるためコントラストはつきにくいが，
診断するには十分である．希釈液を用いると染色には
時間を要するが，細胞はよりはっきりと染色される．
ただし，HSV 感染症との鑑別はできない．
　②免疫染色法
　蛍光抗体法，酵素抗体法，ELISA（Enzyme-linked 
immunosorbent assay）法などが行われているが，迅
速に実施できる蛍光抗体法が頻用されている．HSV と
の鑑別もできる．蛍光抗体法を行える検体は，Tzanck
テストで用いるものと同様の塗抹標本，凍結切片，パ
ラフィン切片である．実際には綿棒，尖刀などで採取
した水疱蓋を直接スライドガラスにこすりつける塗抹
標本を用いることが多い．標本には FITC 標識抗 VZV
モノクローナル抗体液を 37℃で 15 分間反応させる．
蛍光顕微鏡下で感染細胞は緑色の特異蛍光がみられ
る．試薬は個人でも購入でき，蛍光顕微鏡があれば各
施設で検査を行える．約 1 時間で診断は可能である．
　③核酸増幅法
　PCR（polymerase chain reaction）は，微量の DNA

から必要とするゲノム領域を一対のプライマーと熱耐
性 DNA ポリメラーゼによって増幅し，電気泳動に
よって同定する．増幅においては，まず二本鎖 DNA
を 1 本鎖にし，標的領域の両端にプライマーが結合す
る．この状態で DNA 合成酵素（DNA ポリメラーゼ）
が働くと，プライマーを起点として 1 本鎖部分と相補
的な DNA が合成される．これらの反応には 3 段階の
温度変化を必要とし，サーマルサイクラ―を用いて温
度を周期的に変更し増幅がなされる．さらに感度を上
げるには，増幅されたゲノムの中にプライマーを設定
し，再度増幅を行う nested PCR が行われる．PCR は
感度，特異度とも高く有用であるが保険適用はない．
　リアルタイム PCR 法は，PCR 法と異なりウイルス
量を測定でき，より感度が高い．また，電気泳動で増
幅を確認する必要はなく，増幅産物をリアルタイムに
モニタリングできるという利点もある．ただし，通常
の診断に定量は必要なく，脳脊髄液，唾液など感度の
高い検査が必要な場合，もしくは病勢の判断に用いら
れることが多い．VZV による脳炎や角膜炎では33），ウ
イルス量が多いほど治癒までの期間が長くなり重症
度，経過を予測するうえでも定量が有用となる．また，
原因が分からないウイルス性脳炎などにおいて，スク
リーニング的に VZV を含めたヘルペスウイルス群を
検出するマルチプレックス-リアルタイム PCR 法の有
用性も報告されている34，35）．
　LAMP（Loop-mediated Isothermal Amplification）
法は本邦で独自に開発された新規核酸増幅法で，PCR
と異なり標的遺伝子の配列から 6 つの領域を選んで組
み合わせた 4 種類のプライマーを用いる．プライマー
は結合部位にループ構造を生じるように設計し，鎖置
換型 DNA ポリメラーゼを使用することによって標的
配列の整数倍の増幅産物がみられる．反応は 2 本鎖
DNA を 1 本鎖にする過程がないため温度変化を必要
とせず，60～65℃の一定温度で進行する36）．感度，増
幅効率共に高く，増幅は 1 時間程度で終了する．電気
泳動は行わなくとも増幅産物をリアルタイムに確認で
きる．
　④分離培養法
　培養にて VZV が増殖する場合，感染性のあるウイ
ルスが一定量存在することを意味する．感度は核酸増
幅法に比較すると落ちるが，培養で増幅された場合の
偽陽性の可能性はない37）．ただし，VZV は検体採取時
の保存状態が悪いと失活しやすく，感染が確認される
までは数日かかるという欠点がある．その欠点を補う
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のが Shell vial 法で，ウイルスを含有する検体を単層
に培養した細胞に吸着させ，1～2 日培養したのち蛍光
抗体法にて染色する．診断までの時間が短縮される以
外にも，感度が上がるという報告がある38）．水疱部か
らのウイルス分離培養は水疱出現後 4 日目まで，抗原
検出は 7～9 日目まで，PCR による検出は 10 日目以降
まで可能といわれ，培養で検出できる期間は短い39）．
　⑤病理組織学的検査
　帯状疱疹の皮膚病変において VZV は線維芽細胞，
ケラチノサイト，一部の血管内皮にも感染がみられる．
同じ α ヘルペスウイルスに属する HSV と同様に核内
封入体を認める．感染する細胞によって封入体の形状，
大きさには変化がみられ，HE 染色のみでは HSV と
VZV を鑑別することは困難である．確定には VZV 特
異的免疫組織化学染色を行う必要がある．
　⑥イムノクロマト法
　VZV に対するイムノクロマト法を原理とする測定
法は本邦で開発され，2018 年から用いられるように
なっている．水疱の内容物，びらん・潰瘍のぬぐい液
を検体とし 10 分以内に判定できるため，外来診療の場
でも活用できる．検体のなかの VZV 抗原はキットの
イムノクロマト試験紙中に固相化された金コロイド標
識抗 VZV モノクローナル抗体（マウス）と免疫複合
体を形成し，判定ラインに赤紫色の線を確認できる．
本キットの特徴はその感度，特異度ともに高く，リア
ルタイム PCR との相関性は陽性一致率 93.2％，陰性一
致率も 98.8％である40）．
　⑦血清診断
　抗体検査には CF 法（補体結合反応），IAHA 法（免
疫粘着赤血球凝集反応），EIA 法（酵素免疫法；IgG，
IgM）がある．帯状疱疹は VZV の再活性化であるた
め，初感染のウイルス感染症のように IgM の上昇のみ
で診断されることは少ない．CF 法は抗原抗体複合物
が補体を結合するという現象を利用した抗体測定法で
ある．補体が消費されるとヒツジ赤血球で溶血が起こ
らず，最大に希釈した倍率が抗体価となる 64 倍以上の
高値を示す場合には最近の感染，もしくは帯状疱疹な
どの活性化した病態を考える．しかし，皮疹出現 3 日
以内などの早期には上昇しない症例があるなど，感度
が悪いことから帯状疱疹の診断には用いない方がよ
い．EIA 法は酵素を標識に用いる測定法で，グロブリ
ンクラス別の抗体価の測定が可能であり感度も高い．
値は連続値で表され，帯状疱疹では IgG 値がペア血清
で 2 倍以上に上昇することが多い．皮疹出現後，1 週

間を経過すると急激な上昇を認めることが多く，重症
例では値が高くなる傾向がみられる．1回の採血でIgG
絶対値による判定に関する基準はないが，3 桁以上に
上昇していれば帯状疱疹の可能性は高い．また，再活
性化の病態であるにもかかわらず IgM の上昇が 30%
程度の症例で認められるため初感染の病態と混同しな
いよう注意する．IAHA 法に関しては，現在受注がな
されていない．

2.6　治療

1）急性期治療
　急性期帯状疱疹の診断が確定した場合には，図 2 の
診断治療アルゴリズムに従って抗ウイルス薬の全身投
与を基本とした治療を開始すべきである．
　治療目標としては，
　①皮膚病変を速やかに治癒に導き，なるべく瘢痕を
残さない．
　②急性期の疼痛を軽減し，なるべく PHN を残存さ
せない．
　③各種合併症の発症予防をめざし，発症した場合に
は速やかな治療を行う．
　④家庭や学校環境，入院治療の場合は院内環境で，
他者への水痘伝播を阻止する．
ことなどがあげられ，これらについて最大限の効果を
あげられるように外用治療，疼痛対策（「2.6 2）　疼痛
管理」を参照），各種合併症の予防及び治療，感染対策
などを順次追加，施行する．
　急性期の帯状疱疹では，皮膚病変部位だけでなく，
発症部位に分布する神経線維の起点となっている神経
節内の神経細胞内，さらには T リンパ球などの血液細
胞内においても VZV が増殖しているため，ウイルス
の増殖を阻害して効果を示す抗ウイルス薬は全身投与

（内服または点滴）を行うことが推奨される．現在，本
邦で使用可能であるものには，アシクロビル（点滴，
内服，外用），ビダラビン（点滴，外用），バラシクロ
ビル（内服），ファムシクロビル（内服），アメナメビ
ル（内服）などがあり，患者の発症部位，重症度，年
齢，基礎疾患の有無，合併症発症リスクの有無などに
より，薬剤とその剤型を選択する41）．
　この際，入院しての点滴治療を考えるべき状態とし
て，重症化や合併症発症の可能性が高いと考えられる
高齢者および免疫不全状態の患者，汎発疹がある患者，
疼痛や皮膚病変が重症の場合，腎機能低下がある場合，
発熱，頭痛，嘔吐など肺炎や髄膜炎の併発が疑われる
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場合などがあげられる．一方，入院，点滴を必要とし
ない症例では，有効性と内服回数などから，バラシク
ロビル，ファムシクロビルあるいはアメナメビルを選
択することが推奨される．抗ウイルス薬の外用は，限
局した皮膚病変であり疼痛がほとんどない最軽症例に
対する外用薬のみの治療や，内服，点滴用製剤との併
用が必要な場合の使用に限られるべきである．
　抗ウイルス薬の全身投与は皮膚病変出現後なるべく
早く開始した方がより高い効果が期待できると報告さ
れており42），一般に 5 日以内に開始すべきである．新
たな皮膚病変の新生停止や浮腫あるいは急性期疼痛の
軽減といった臨床症状に対する効果の発現には投与開
始から数日を要する場合が多く，ステロイドの全身投
与を併用することにより急性期の諸症状を軽減できる
場合もある43）．抗ウイルス薬は通常 7 日間の投与が行
われるが，それ以上の投与期間の延長に関してその有
効性を示すエビデンスは現在のところ報告されていな
い44）．ただし，免疫不全患者や重症例などでは臨床症
状に応じて投与延長を考慮する．アシクロビル，バラ
シクロビル，ファムシクロビルなどの核酸系抗ウイル

ス薬はウイルス性の酵素によって活性化され，DNAポ
リメラーゼを阻害することでウイルス増殖を抑制し，
効果を示すが，腎排泄型の薬剤であり，高齢者や腎機
能低下がある患者などには血中濃度の上昇により，尿
細管障害からの急性腎不全および中枢神経障害（脳症）
を引き起こす危険性があるので，クレアチニンクリア
ランスあるいは eGFR などを指標に投与量を調整し，
併用薬剤，特に消炎鎮痛薬を慎重に選択する必要性が
ある41）．一方，DNA ヘリカーゼ，プライマーゼ阻害薬
のアメナメビルは肝臓で代謝されたのち糞便中から排
泄されるため，腎機能の影響を受けにくい44）．
　急性期にみられる合併症は帯状疱疹の発症部位から
その危険性が推測される場合が多いので，三叉神経第
1 枝領域の帯状疱疹では結膜炎や動眼神経麻痺などの
眼合併症に，耳介内，口腔内に病変のある帯状疱疹で
は末梢性顔面神経麻痺（Hunt 症候群）に，外陰部（仙
髄領域）の帯状疱疹では尿閉などの排尿障害にそれぞ
れ注意が必要であり，早めに各専門領域へのコンサル
テーションあるいはステロイドの併用などを行うこと
を推奨する41，45）．

図 2　診断治療アルゴリズム 

診断：帯状疱疹である
以下の疾患が鑑別できる

虫刺症・ざ瘡・毛嚢炎

迅速抗原検査

帯状疱疹

重症皮疹・発熱などの全身症状、散布疹
癌・膠原病・免疫抑制などの原疾患

入院安静
点滴抗ウイルス薬治療

＋鎮痛治療

結膜の充血 眼科受診

耳鼻科受診

経口抗ウイルス薬治療
（＋鎮痛治療）

合併症の有無

外耳道に水疱/顔面神経麻痺
臀部、外陰部に水疱

排尿困難 泌尿器科受診

ペインクリニック受診

No

Yes

Yes

No

陽性

水疱が残存
発症5日以内

Yes

潰瘍が残存

No

鎮痛治療
潰瘍治療

Yes

No

経過観察

経過観察・鑑別疾患の治
療など

陰性
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　全ての帯状疱疹では，VZV を病変部あるいは咽頭な
どから体外へ放出しており，水痘が空気感染により伝
搬可能であることから，患者の環境によっては家族，
学校関係者，入院治療中の患者，医療関係者などに水
痘を伝搬する危険性がある46）．顔面，頸部や上肢など
の露出部に皮膚病変のある帯状疱疹では，急性期に，
水痘ワクチンを接種していない乳幼児への密な接触を
控えることや，病変部位をしっかり被覆するなどの対
策を指導することが推奨される．
2）疼痛管理（急性期帯状疱疹の疼痛，PHN）
　急性期帯状疱疹の疼痛と PHN に対する治療は，痛
みの病態に応じた治療を選択することが重要である．
両者とも治療の選択肢は，薬物療法および神経ブロッ
クが中心となるが，いずれの治療も日本ペインクリ
ニック学会が発表している「ペインクニック治療指針 
改訂第 7 版47）」，「インターベンショナル痛み治療ガイ
ドライン48）」，「神経障害性疼痛薬物療法ガイドライン 
改訂第 2 版（追補版を含む）49）」，「非がん性慢性疼痛に

対するオピオイド鎮痛薬処方ガイドライン 改訂第 3
版50）」に準じた治療が推奨される．これらのガイドラ
インでは，エビデンス重視に急性期痛と PHN の治療
を分けて記載している．以下にその概略を示す．
　①急性期痛：薬物療法，神経ブロックは，共に推奨
される治療法である．
　まずは薬物療法として，軽度の痛みには非オピオイ
ド鎮痛薬である非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）と
アセトアミノフェンを使用する．NSAIDs の使用は適
応，投与期間，投与量については細心の注意が必要で
ある．帯状疱疹の好発年齢が比較的高齢者であること，
発症当初に抗ウイルス薬が投与されることなどの理由
から，アセトアミノフェンの投与を第一選択として考
える．非オピオイド鎮痛薬が無効な場合，コデインや
トラマドールなどの弱オピオイド鎮痛薬（医療用麻薬
に指定されていない）の投与を考慮する50）．モルヒネ
やフェンタニル貼付剤などの強オピオイド鎮痛薬（医
療用麻薬に指定されている）の使用に際しては，使用
に精通した医師に相談することが望ましい50）．
　薬物療法に抵抗する痛みを訴える場合，神経ブロッ
クを考慮し，精通した医師に相談する．硬膜外ブロッ
ク，星状神経節ブロック，末梢神経ブロック（三叉神
経末梢枝ブロック，浅頸神経叢ブロック，肋間神経ブ
ロックなど）などが，急性期の痛みの緩和，PHN への
移行の予防に有効であるとされている47，48）．
　②PHN：薬物療法が推奨される治療法である．神経
ブロックも否定されているわけではない．
　通常，薬物療法が推奨される．図 3 に示す神経障害
性疼痛薬物療法アルゴリズムに示されている薬を第一
選択から順に使用する．三環系抗うつ薬（アミトリプ
チリン，ノリトリプチリン）および Ca チャネル α2δ
リガンド（プレガバリン，ガバペンチン，ミロガバリ
ン）は，PHN に対する有効性のエビデンスが高く，推
奨される49）．ワクシニアウイルス接種家兎炎症皮膚抽
出液は PHN に対して有効性が示されている．トラマ
ドールは PHN に対する有効性が示されており，QOL
の改善効果も明らかにされていて，三環系抗うつ薬，
Ca チャネル α2δリガンドが無効例に推奨される49）．強
オピオイド鎮痛薬（一部のモルヒネ，フェンタニル貼
付剤）については，有効性が限られていることや諸問
題から，選択に際しては処方に精通した専門家に相談
する50）．PHN に対して，NSAIDs やアセトアミノフェ
ンは無効であることが多い．
　薬物療法に抵抗する痛みを訴える場合，神経ブロッ

図3　神経障害性疼痛薬物療法アルゴリズム

，ミロガバリン*１

＊1　日本ペインクリニック学会は，「神経障害性疼痛薬物
療法ガイドライン 改訂第 2 版 追補版」として，「神経障害
性疼痛（全般）の治療にあたってミロガバリンはプレガバ
リンと同様に使用できると考えている」と，追加記載して
いる（2022 年 7 月 7 日発行）．
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クが考慮されることがある．いずれのブロックも十分
なエビデンスはないが，決して否定されるものではな
い．禁忌例を除く症例において，効果の確認のために
適応が検討された際には，神経ブロックに精通した医
師に相談する．
3）合併症の治療
（1）眼合併症の治療
　急性期においては，帯状疱疹に対して，全身的にア
シクロビル・バラシクロビル・ファムシクロビル，ア
メナメビルなどが投与されているため，眼局所でのア
シクロビル眼軟膏併用については意見が分かれる．た
だ，アシクロビル眼軟膏では眼局所で非常に高いアシ
クロビル濃度が達成できること，重症例ではかなり大
量の VZV-DNA が眼局所で検出されることから，眼所
見を認める場合は併用が望ましい27）．
　急性期を過ぎて眼合併症が認められる場合は，ウイ
ルスに対する免疫反応による病態が主体であるが，重
症例では眼局所から持続的にVZV-DNAが検出される
ため33），眼局所でのアシクロビル眼軟膏とステロイド
薬点眼の併用を行うことが多いが，遷延化した場合は
年余にわたる治療が必要となる．ステロイド点眼薬の
種類や使用回数は，眼合併症の種類と重症度に応じて
変える必要があるが，治療を急に中止すると再燃する
症例が多いことから，症状を見ながら漸減した上で中
止することが推奨される．
（2）Hunt 症候群の治療
　Hunt 症候群の治癒率は自然経過で 30％程度，治療
を行っても 70％前後の報告が多く，同じウイルス性顔
面神経麻痺である Bell 麻痺に比べ予後不良である51）．
Hunt 症候群に対する治療の基本は抗ウイルス薬であ
り，経口投与の場合は通常アシクロビルで 4,000 mg/
日，バラシクロビルで 3,000 mg/日，ファムシクロビ
ルで 1,500 mg/日，点滴静注の場合はアシクロビルを
1 回体重 1 kg 当たり 5 mg を 1 日 3 回，7 日間投与す
る．Hunt症候群に対するステロイドの有効性に関して
は，これまでに明確なエビデンスはないが，その抗炎
症作用によるメリットが免疫抑制作用によるデメリッ
トより大であるため，一般に使用されている．プレド
ニゾロンであれば 1 mg/kg/日で治療を開始し，10～
14 日程度で漸減投与を行う．これまで，この投与量で
明らかな副作用の出現は無く，併用する抗ウイルス剤
の改良に伴い，近年治癒率も向上してきている．

2.7　‌�感染対策（院内，学校，職場などでの水痘感
染拡大の予防対策）

　帯状疱疹は VZV 特異的細胞性免疫の低下に伴い体
内に潜伏感染した VZV が再活性化することにより発
症52）するため，帯状疱疹患者は VZV に対して感受性の
ある者に水痘として感染拡大させるリスクがある．
　帯状疱疹の小水疱内には高濃度の VZV 粒子が含ま
れており，痂皮化するまで感染性がある．帯状疱疹患
者が VZV 感受性のある家族に水痘を発症させるリス
クは 8.1% であるとする報告がある53）．帯状疱疹患者は
発症部位に関わらず，唾液中に VZV-DNA が検出され
る31）．さらに帯状疱疹の 70％の例で，室内空気中に
VZV-DNA が検出されている（水痘の場合は 82%）54）．
唾液中，空気中に VZV-DNA が検出されることと感染
性のある VZV 粒子が存在するかは別問題だが，帯状
疱疹から水痘の流行をきたした症例報告も存在するた
め55，56），それぞれ状況に応じて水痘感染拡大の予防対策
を講じる必要がある．
　①学校での水痘感染拡大の予防対策
　児童生徒等の感染症のうち，学校教育活動内で，留
意する必要のある疾患は，学校感染症として学校保健
安全法施行規則に規定されている57）．感染症予防と流
行防止目的のため，それぞれの疾患に対して，出席停
止基準が規定されている．水痘の場合は，学校感染症
第二種に分類され，すべての発疹が痂皮化するまで出
席停止となる．帯状疱疹の場合は，学校感染症第三種
その他の感染症に含まれるため，出席停止の明確な基
準は決められていない．しかし，日本学校保健会より
帯状疱疹患者に対する登校（園）の目安58）が示されて
おり，接触感染が主であるため，病変部を適切に被覆
すれば，登校（園）可能である．ただし，保育所・幼
稚園ではすべての発疹が痂皮化するまでは免疫のない
児と接触しないこととなっている．
　免疫正常者の限局性帯状疱疹では接触感染対策で水
痘感染拡大が予防可能である．しかし空気感染による
感染拡大のリスクは 0 ではないことに留意するべきで
ある59）．原発部位以外に 20 個以上の散布疹を認める汎
発性帯状疱疹では，空気感染による感染拡大のリスク
が高くなるため，水痘と同様に空気感染対策を行う60）．
　②職場での水痘感染拡大の予防対策
　日本の医療系学生における IgG 型抗 VZV 抗体陽性
率（EIA 法）は 92～98% であったという報告61）があ
り，大半の成人は VZV に対する感染感受性はないと
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考えられる．このため，学校での水痘感染拡大の予防
対策と同様に，免疫正常者の限局性帯状疱疹では病変
部を適切に被覆する接触感染対策で水痘感染拡大が予
防可能である．しかし空気感染による感染拡大のリス
クは 0 ではないことに留意するべきである59）．
　③病院内での水痘感染拡大の予防対策
　米国 Centers for Disease Control and Prevention

（CDC）では，院内での帯状疱疹患者から VZV の伝播
を防ぐため，標準的予防策を基本としている．帯状疱
疹患者に対する感染管理対策は，患者の免疫状態（正
常または免疫不全）と，皮疹が限局性か汎発性かによっ
て異なる．
　免疫正常者の限局性帯状疱疹の場合，接触感染対策
を実施する．患部が確実に被覆されていれば，個室隔
離は不要で，面会者への対応は通常と同様で良い．た
だし，免疫不全患者との同室入院は避ける．一方，免
疫抑制者の限局性帯状疱疹の場合，汎発性帯状疱疹が
完全に否定されるまで，空気感染対策，接触感染対策
を行う．汎発性帯状疱疹の否定後は，痂皮化するまで，
皮疹部を完全に被覆する．原発部位以外に 20 個以上の
散布疹を認める汎発性帯状疱疹の場合には，痂皮化す
るまで，空気感染対策および接触感染対策を行う62）．
患者に接する医療従事者としては，「VZV に対する十
分な抗体価がある」，「水痘または帯状疱疹の既往があ
る」，「水痘ワクチンの接種歴がある」職員が対応する．
曝露者には水痘曝露時の対応と同様の対応を実施す
る．VZV に対して免疫のない者が VZV に曝露された
場合，曝露者の免疫状態，曝露後の経過時間に応じて，
水痘ワクチンの接種，免疫グロブリン投与，アシクロ
ビルなどの抗ウイルス薬の投与を検討する63～66）．しか
し，予防投与は保険適用外である．

2.8　予防

　帯状疱疹は 50 歳を過ぎるとその発症率は上昇する．
これは年齢とともに VZV 特異的な T 細胞免疫が低下
する事がその原因であると考えられている．VZV 初感
染である水痘に関しては，1974年水痘生ワクチン（Oka
株）がわが国で開発され，接種後の安全性，長期間の
有効性が示されている．帯状疱疹に関しても，ワクチ
ン接種により VZV に対する特異的細胞性免疫を誘導
することで帯状疱疹，PHN 発症の予防や重症化の阻止
を期待して，Oka 株を応用した帯状疱疹生ワクチンの
開発，検討が行われた．
　2005 年に発表された，米国での，60 歳以上の 38,546

名を対象とした大規模な無作為化二重盲検プラセボ対
照（RCT）試験では，帯状疱疹生ワクチン接種後平均
3.12 年の追跡期間中，帯状疱疹発症頻度はワクチン群
がプラセボ群に比して 51.3% 減少，PHN は 66.5% 減
少，疾病負荷も 61.3% 減少したことが報告されてい
る20）．ワクチンの副反応は接種部の局所反応が主体で，
重篤なものは見られなかった．また，その後のサブ解
析で，60 歳代接種群の方が 70 歳以上接種群に比べワ
クチン効果が高いことが明らかとなった67）．米国では
2006 年 5 月より免疫能正常な 60 歳以上を対象として
帯状疱疹生ワクチン（Zostavax®）の接種が推奨されて
いたが，2011 年 3 月からはその年齢が 50 歳以上に引
き下げられた．一方，臨床治験後の長期追跡調査によ
り，Zostavax の帯状疱疹の発症予防効果は 8 年，疾病
負荷に対する効果は 10 年で統計学的に有意な効果が
消失することが判明している68）．また，わが国でも2016
年 3 月 18 日に「50 歳以上の者に対する帯状疱疹予防」
として水痘生ワクチンの製造販売承認事項一部変更が
承認された69）．しかし，帯状疱疹予防目的での接種不
適当者として，明らかに免疫機能に異常のある疾患を
有する者及び免疫抑制をきたす治療を受けている者な
どが挙げられており，帯状疱疹発症リスクの高い患者
に接種できないという現状がある69）．
　新規ワクチンとして，VZV の糖タンパク gE とア
ジュバントAS01B とから構成されるサブユニットワク
チンであるシングリックス® が開発された．シング
リックスは第 I，II 相試験で，HIV 患者など免疫抑制
患者での安全性と70），高齢者において少なくとも 3 年
間の強い免疫誘導能が確認されている71）．シングリッ
クスの第 III 相試験は，国際共同プラセボ対照研究と
して日本を含むアジア，アメリカ，ヨーロッパ 18 カ
国，50 歳以上の健常人（帯状疱疹の既往もしくはワク
チン接種歴のあるものは除外）15,411 人を対象に行わ
れた72）．平均 3.2 年間の観察期間中，ワクチンによる帯
状疱疹発症阻止効果は 97.2% と驚くべき結果が得られ
た．また，70 歳以上を対象に行われた追加試験を合わ
せた解析（70 歳以上，16,596 人）でも，帯状疱疹及び
PHN の発症阻止率はそれぞれ 91.3% と 88.8% であっ
た73）．プラセボに比べ副反応の発現率は高かったが，
軽度～中程度で一過性のものであり，安全性も担保さ
れた．また，第 III 相試験後に行われている長期追跡
調査での接種後 8 年目でのワクチン有効率は 84% で
あった74）．シングリックスは 2017 年秋に米国，カナダ
で承認，わが国でも 2018 年 3 月に承認，2020 年 1 月
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に販売開始された．また，2023 年 6 月からは，帯状疱
疹の発症リスクが高いと考えられる 18 歳以上に対し

ても接種対象が拡大された．

第3章　クリニカルクエスチョン（CQ）と推奨

CQ1　臨床像と経過のみで帯状疱疹の診断は可能か？

推奨度 推奨文

A 帯状疱疹は臨床像と経過で診断を確定できる場合が多く，その場合は臨床検査は必要ない．しかし，非典
型的で臨床的に確定診断が出来ない場合には検査を推奨する．

解説
　帯状疱疹は，通常先行する痛みに続いて神経支配域
に一致した領域に限局して浮腫状の紅斑，水疱が出現
する．この経過と臨床像は他に類似する疾患がなく，
従って典型的な場合は臨床診断が可能である．
　Nahass ら75）は 35 例の臨床的に診断した帯状疱疹の
97% の ス メ ア 検 体 か ら VZV-DNA を 検 出 し た．
Kobayashi ら76）は 47 例の臨床的に診断した帯状疱疹
LAMP 法にて 93% から VZV-DNA を検出している．
Takao らによって報告された大規模な前向き研究で臨
床的に診断した 401 例のうち，97.8% で VZV-DNA が
検出されている77）．外山ら78）は宮崎県における帯状疱疹
の症例集積研究において，VZV-DNA の陽性率は 98%
と報告している．以上の研究から視診での診断で高い
正診率が得られており，多くの場合臨床像と問診から
帯状疱疹の診断は可能である．
　ただし，非典型的な場合には臨床像だけでは確定が

難しい場合がある．最も困難なものは帯状疱疹と同じ
ような皮疹を作る単純ヘルペスで，臨床的に帯状疱疹
と診断され，病変からのウイルス培養が可能であった
47 例のうち，6 例（13%）からは HSV が分離されたと
する報告79），ワクチン開発臨床試験において帯状疱疹
と診断された例の内 4% は PCR 法で HSV-DNA が陽性
であったとする報告80）がある．なお，Giehl ら81）は PCR
法を用いて 1,718 検体から 20 例（1.2%）で VZV と HSV
の両者の DNA が陽性になる結果を得ており，ごく一
部の帯状疱疹では同時に HSV が検出されると考えら
れる．逆に，単純ヘルペスと診断された 45 人のうち 9
人（20%）では VZV-DNA が陽性であったとの報告82）

もあり，これらの例の多くは病変が単発または限局性
であった．
　このように臨床像が非典型的で，確定的な臨床診断
が困難な場合は検査を併用するのが望ましい．

CQ2　片側の痛みのみで帯状疱疹の診断は可能か？

推奨度 推奨文

C2 片側性の痛みのみで帯状疱疹を診断することは難しく，発疹がない場合は帯状疱疹とする根拠はない．慎
重な経過観察を推奨する．

解説
　帯状疱疹は前駆痛が生じることは稀ではない．前駆
痛は皮疹出現直前から長ければ 1 週間程度前から感じ
られる場合があり，その段階で受診すると皮疹が無く，
後日皮疹が出てくる可能性も考えられる．
　しかし，片側性の痛みは，筋肉痛，神経痛，偏頭痛，
胆囊炎，狭心症や心筋梗塞，骨関節や軟部組織の外傷
や疲労など帯状疱疹以外にも多くのありふれた疾患で
生じる．それらの疾患では鑑別診断として帯状疱疹が
挙げられている．
　片側性の痛みで，皮疹が生じないが VZV の再活性
化が確認できたとする報告は複数見られる83～85）．これ
らの症例が VZV によるとする根拠は脊髄や末梢血か

らの VZV-DNA で判断されている．しかし，後述する
ように PCR では健常と思われる患者の末梢血からも
DNA が検出される場合がある．大規模な健常者の血
液，髄液中の VZV-DNA の研究は行われていないた
め，PCR の陽性結果と疾患の因果関係ははっきりしな
い．またこれらの症例は経過が慢性であるなど典型的
な帯状疱疹の経過を取っていない．片側性の痛みのみ
の患者をフォローして，結果的にどれくらいの患者が
帯状疱疹になったかを前向きにかつ対照をもって調査
した研究は少ないが，McKendrick ら30）が帯状疱疹を
思わせる急性の片側性の痛みで受診した 57 人の患者

（年齢 23～82 歳，中央値 55 歳）を 28 日間フォローし
た研究がある．結果は 2 例が 4 日目，7 日目にそれぞ
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れ帯状疱疹を発症したが他は発症しなかった．血液検
査では，患者，及び年齢，性別一致の 81 人の対照（無
症状）いずれもほぼ全員が VZV-IgG 陽性（それぞれ
100%，99%）で，VZV-IgM または IgA が陽性になっ
た患者は 41.8%，対照は 34.6% で有意差は無かった．
また患者と対照から得られた全血から抽出した DNA
の半定量 PCR 検査では，患者から 7 例，対照から 10
例が VZV-DNA 陽性となり，両者の頻度，及び DNA

量には差がみられなかった．総合的に急性の片側性の
痛みの患者のうち，帯状疱疹である確率は低く，片側
性の疼痛をもって帯状疱疹と診断するのは感度も特異
度も低いと考えられる．帯状疱疹には早期の抗ウイル
ス療法が望ましいが，確率が低い患者に診断が確定し
ていない段階で抗ウイルス薬による治療を始めること
は，通常は推奨されず，費用や薬剤の副作用を考慮し
て利益が多いと判断された場合に行うべきであろう．

CQ3　帯状疱疹の診断に抗体検査は有用か？

推奨度 推奨文

B 帯状疱疹の抗体価は症状出現から上昇までに一定の時間を要し，検査にも時間がかかるため，診断は可能
だが，臨床における決断には有用性が少ない．

解説
　帯状疱疹は基本的に VZV に対する獲得免疫の低下
した個体に生じ，発症後には VZV の初感染時と同様
に抗体価が上昇する．しかし，抗体検査には時間がか
かり，また，ときに正しい結果を示さないことがある
ため解釈には注意が必要である．
　帯状疱疹の抗体検査で保険に収載されているものに
は補体結合反応（Complement fixation test：CF）と
酵素抗体法（Enzyme linked immune assay：EIA）が
ある．
　CF は IgG，IgM の補体を結合する能力を利用する．
CF は感染初期に一時的にしか陽性にならず，現在の
感染をより反映するが既感染かどうかは判断できな
い．CF に関しては皮膚科クリニック受診者 865 人か
ら VZV-CF の計測を行った後ろ向き調査がある86）．
66％が VZV-CF 4 倍以下であり（平均年齢：50.4 歳

（2～97 歳）），帯状疱疹患者の発症早期に行った短期間
ペア血清では上昇を認め，抗体価は 1 年くらいかけて
徐々に低下していた．CF による抗体価は，VZV がウ
イルスのエンベロープに存在する glycoprotein B

（gB）で HSV と交叉反応を起こすため，VZV 既感染
者が HSV に初感染を起こした際に VZV-CF 抗体価が
早期に高値になることがある87）．また，HSV の抗体価
は大きく変動せず VZV の抗体価のみ上昇を示すこと
もある．リウマチ因子など血清中にもともと抗原抗体
複合物が存在する患者の場合は，それが補体を消費す
るため CF は正確な値が得られない場合がある．
　世界的には FAMA（fluorescent antibody to mem-
brane antigen）が最も感度の高い gold standard とし
て用いる検査とされているが本邦では EIA が主流で
行われている．EIA に関しては Otani ら88）が 83 人の大

学生からFAMAとimmune adherence hemagglutina-
tion（IAHA），EIA，glycoprotein-based enzyme-linked 
immunosorvent assay（gpELISA）の検査を比較して
いる．FAMA に対する gpELISA，EIA，IAHA の相
関係数はそれぞれ 0.808，0.782，0.356，陽性一致率は
それぞれ 97.6%，97.6%，88.0% であった．gpELISA と
EIAの陽性一致率や相関係数はそれぞれ100％と0.911
であり EIA の有用性を証明している．
　各検査法を比較した報告では Dobec ら89）が 53 人の
HZ 患者の急性期（発症 0～21 日）と回復期（初回採
血から 7～40 日）に採取した血清を調べている．EIA
で VZV-IgM 陽性であった割合はそれぞれ 9％（5 人），
38％（20 人），PCR 法で VZV-DNA が検出された割合
はそれぞれ 40％（21 人），0％であった．ペア血清で 4
倍以上の上昇がみられたのは CF で 77％（41 人），IgG 
IFA では 81％（43 人）であった．また Ihara ら90）は急
性期の帯状疱疹患者 141 名から VZV-IgG，-IgM，CF を
行った報告では，陽性率は順に 93.9%，12.0%，64.2%
であり VZV-IgG と CF 値に強い相関がみられたが，患
者間で値にばらつきがみられた．VZV-IgG 値と CF 値
が高値の患者は IgM 陰性であった．Min ら91）は帯状疱
疹患者 62 人について皮疹出現後から VZV-IgM が上昇
するまでの期間の調査を行っている．経時的な陽性率
は，1 週間以内に検査した患者の 83% が陽性（5/6），
1～2 週間の間に検査すると 73% が陽性（11/15），そ
の後，2～4 週間の検査では 36% に低下し（4/11），10
週間目以降の検査では陽性者はいなかった．検査値の
推移から，帯状疱疹を疑い VZV-IgM を測定する場合
は皮疹出現後から 3.5 週以内に行うことを推奨してい
る．
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CQ4　帯状疱疹の診断に細胞診（Tzanck テスト）は有用か？

推奨度 推奨文

B Tzanck テストは診察室内でできる迅速診断法である．細胞変性効果（CPE）によるウイルス性巨細胞を
確認できればヘルペスウイルス感染症と診断できるが HSV と VZV 感染症の区別はできない．

解説
　Tzanck テストは水疱底部の細胞ぬぐい液をスライ
ドグラスに塗抹し，ギムザ染色を行った後，顕微鏡を
用いて確認する方法である．診察室内で迅速診断がで
き，細胞変性効果（CPE）によるウイルス性巨細胞を
確認できればヘルペスウイルス感染症と診断できる．
　しかし水疱，膿疱がなければ正診率が低く，古い病
変では検査ができないこと，HSV と VZV 感染症の区
別ができないというデメリットがある．
　Durdu ら32）は 400 名の皮膚科受診者のびらん，水疱
もしくは膿疱部から Tzanck テストを行っている．こ

れらの患者は血清学的検査や直接蛍光抗体法，パッチ
テストなどを行い，確定診断をつけている．その結果，
ヘルペスの病変で見られる多核巨細胞と acantholytic 
cell の感度，特異度はそれぞれ 84.7%，100% であった．
Ozcan ら92）は 98 人のヘルペスウイルス患者（再発性単
純ヘルペス 77 人，帯状疱疹 21 人）から Tzanck テス
トと PCR を行い，陽性率はそれぞれ 61.2％，79.6％，
Tzanck テストの感度 76.9%，特異度 100％であった．
　他にも Tzanck テストと他の検査を比較した報告は
あるが，陽性率は低いが特異度は高い検査であると報
告しているものが多い．

CQ5　帯状疱疹の診断に蛍光抗体法は有用か？

推奨度 推奨文
B 帯状疱疹の診断で視診にてその診断に至らない場合，水疱病変から蛍光抗体法を行うことを勧める．

解説
　蛍光標識モノクローナル抗体を用いた蛍光抗体法は
簡便かつ迅速な検査手技として，視診で帯状疱疹の診
断に至らない場合，特に HSV 感染症や水疱を形成す
る虫刺症，接触皮膚炎などと鑑別する場合に有用であ
る．
　蛍光抗体法の有用性の評価として Tzanck テストま
たはウイルス分離培養法と比較した複数の試験の報告
がある．Sadick らの報告では臨床的に帯状疱疹と診断
され，かつウイルス分離培養法で HSV が陰性であっ
た患者 47 例中，蛍光抗体法で 55％（26/47）が陽性，
Tzanck テストで 64％（30/47）が陽性であり，ウイル
ス分離培養法における陽性率 26％（12/47）より優れ
ていた93）．また特異度は蛍光抗体法が Tzanck テスト
と比較して勝っていた．蛍光抗体法における皮疹別の
陽性率は水疱で 61%（20/33），膿疱で 75%（3/4），痂
皮性病変で 30%（3/10）であった．Coffin らの報告で
は水痘もしくは帯状疱疹の患者 133 例から 140 カ所の
皮膚病変を蛍光抗体法とウイルス分離培養法で比較し
ている94）．全体ではいずれかの手技で 56%（79/140）が
VZV 陽性であった．蛍光抗体法のみ陽性が 51％

（40/79），ウイルス分離培養法のみ陽性が 3％（2/79），
両者陽性が 47％（39/79）．感度と陰性的中率は蛍光抗

体法で 97.5％（77/79）と 96.8％（61/63），ウイルス分
離培養法で 49.4％（39/79）と 60.4％（61/101）と蛍光
抗体法の有用性を評価している．Schirmらの報告では
水痘もしくは帯状疱疹と考えられる 74 例の患者の水
疱から蛍光抗体法（42 例で実施）ならびに Tzanck テ
スト（28 例で実施），ウイルス分離培養法（74 例）を
実施95）．蛍光抗体法の感度，特異度はそれぞれ 97%，
91% であり，Tzanck テストの 79%，78% より信頼性
が高く，一方ウイルス培養法の感度は約 70% と報告し
ている．Dahl らは 92 例の HIV 患者に生じた帯状疱疹
を疑う病変に関して，蛍光抗体法は 92%（85/92）で
陽性，ウイルス分離培養は 65%（60/92）であったと
報告している96）．わが国の報告として新村らは帯状疱
疹と診断された 190 例中 176 例（92.6%）で蛍光抗体法
が陽性であり，臨床的に帯状疱疹，単純ヘルペスいず
れとも診断のつかなかった疑診例において24例中9例
が陽性であった97）．またウイルス分離培養を実施して
VZV が分離された 109 例すべてで蛍光抗体法は陽性
が確認された．特異性がきわめて高く，ウイルス分離
培養法の 67.6% と比較して検出率が優れていると論じ
ている．
　蛍光抗体法は蛍光顕微鏡を有する施設では数時間で
結果判定が可能であるが，外注検査で実施することが
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ほとんどであり，その場合は判定に数日間を要する．
蛍光抗体法は HSV 1 型，2 型との区別が可能であると
いうメリットがあるが，帯状疱疹の迅速診断の観点で

はイムノクロマト法に劣ることは明らかであり，臨床
実地で蛍光抗体法を実施する機会は減少してきている．

CQ6　帯状疱疹の診断にイムノクロマト法は有用か？

推奨度 推奨文

A 帯状疱疹の診断で視診にてその診断に至らない場合，水疱病変からイムノクロマト法を行うことを勧め
る．

解説
　VZV抗原検出キットのデルマクイック®VZVはイム
ノクロマト法を測定原理とした診断薬であり，世界に
先駆けて 2018 年よりわが国で使用されている．渡辺ら
は臨床診断で VZV 感染症と診断された 80 例中 68 例
でイムノクロマト法は陽性（有病正診率 85.0%），VZV
感染症ではないと診断された 78 例中 76 例で陰性（無
病正診率 97.4%），診断効率は 91.1%（158 例中 144 例
で一致）であったと報告している40）．リアルタイムPCR
法に対するイムノクロマト法の陽性一致率，陰性一致
率，全体一致率はそれぞれ 93.2%（74 例中 69 例），

98.8%（84 例中 83 例），96.2%（158 例中 152 例）であ
り，両者は良好な相関性を示した．皮疹の種類別では，
水疱・膿疱病変の陽性一致率が95.6%であるのに対し，
びらん・潰瘍病変では 66.7% と低値であった．
　デルマクイック®VZV の特徴として簡便な操作で，
特別な機器を必要とせず，10 分で判定可能であること
が挙げられる．帯状疱疹の正確な早期診断は抗ウイル
ス薬の適切な使用に繋がると期待されるため，HSV 感
染症，虫刺症など帯状疱疹との鑑別に苦慮する場合に
は，帯状疱疹の診断においてイムノクロマト法を実施
することを推奨する．

CQ7　帯状疱疹の診断に核酸検査（PCR，リアルタイムPCR法，LAMP法）は有用か？

推奨度 推奨文

C1 視診で帯状疱疹の診断に至らない場合は PCR，リアルタイム PCR 法，LAMP 法などの核酸増幅法を行
うことを考慮する．ただし，保険適用は限定的であるので注意を要する．

解説
　PCR は従来行われていた蛍光抗体法や Tzanck テス
トなどの病原診断法と比べて感度，特異度ともに高く，
診断のゴールドスタンダードとなっている98）．水疱の
みでなくウイルス量の低いびらん面や痂皮でも検出で
き，診断に迷う症例での有用性は高い．Nahass らは分
離培養法，Tzanck テスト，PCR の感度は，PCR を
100% とするとそれぞれ 44%，75% と報告している75）．
また，皮膚のみでなく角膜，唾液においても検出は可
能であり診断に用いられる31）．ただしウイルス量が少
ない場合は，より感度の高い方法が必要となり，リア
ルタイム PCR 法が用いられることもある．リアルタイ
ム PCR 法の感度は最も高い nested PCR 法と比較して
も遜色なく99），無疹性帯状疱疹などの診断にも有用で
ある．山本らはベル麻痺 171 症例をリアルタイム PCR
法にて検討し，耳介擦過細胞から 2 例，唾液からは 3
例で VZV が検出されている100）．また，帯状疱疹患者
52 名，帯状疱疹が疑われる症例 30 名，健常人 27 名の
3 群に対して唾液，血漿の VZV 量を検討した報告があ
る．健常人ではウイルスは検出されず，前 2 群の唾液

において血漿よりも有意に VZV が検出され，診断に
おける有用性が示されている101）．LAMP 法は本邦で開
発された新規核酸増幅法であり感度，特異度ともに優
れている102）．感度に関する検討では PCR と比較して遜
色はないが，リアルタイム PCR と比較すると 93%76），
87%36）という報告がある．ただし，反応が 1 時間以内
で終了し，電気泳動も必要ないという簡便さもあり，
検査が行える施設では PCR に代わる方法となってき
ている．ただし，保険適用はリアルタイム PCR 法のみ
が免疫不全状態の患者に対して 1 回のみ算定可能であ
る点に注意を要する．
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CQ8　帯状疱疹の診断に分離培養法は有用か？

推奨度 推奨文
C1 視診で帯状疱疹の診断に至らない場合には分離培養法を行ってもよい．

解説
　分離培養法で陽性の場合は，感染性のある VZV が
増殖していることを示しており活動性があると判断で
きる．特異度は高いものの，検出感度は核酸増幅法と
比べると低くなる．Sauerbrei らは，帯状疱疹患者 100
例で水疱からの陽性率を検討し，PCR 法と比べ特異度
は 100％であるものの感度は 20% と報告している37）．
新村らは蛍光抗体法との比較を行い，水痘および帯状
疱疹の蛍光抗体法陽性例でのウイルス分離率は水疱蓋
でも 79.7% と低下し，水疱内容，水疱底，びらん面で
はそれぞれ 54.2%，37%，25% と更に低下することを
示している97）．痂皮化している場合は，培養による診

断はほぼ不可能である．病日に関しては，帯状疱疹患
者 66 例，90 検体に関して検討し，第 2 病日までは全
例で，第 3 病日では 87.5%，第 4 病日では 72.7%，第 6
病日では 62.5% と病日と共に分離率は低下し，第 10 病
日以降では分離できなくなる103）．また，分離培養は診
断確定に必要な細胞変性効果（cytopathic effect：
CPE）が観察できるまでには少なくとも 4，5 日は要す
る．その点，培養法の変法である Shell vial 法は感染
した細胞を遠心吸着させ，さらにモノクローナル抗体
により感染細胞の検出を行うため，より早期に判定で
きる．ただし，日常の外来診療において重要な迅速性，
感度の面で分離培養法は劣ると言わざるを得ない．

CQ9　抗ウイルス薬の全身投与は急性期帯状疱疹の皮膚病変および疼痛に有効か？

推奨度 推奨文
A 急性期帯状疱疹に抗ウイルス薬の全身投与を強く推奨する．

解説
　抗ウイルス薬の作用機序は，ウイルスの合成阻害で
あり，ウイルス DNA 合成が盛んな発症早期に最も効
果を発揮するので，皮疹出現後 72 時間（3 日）以内が
最も適した投与開始時期である．いずれの抗ウイルス
薬の添付文書にも皮疹出現後 5 日以内に開始すること
が望ましいと記載されていて，免疫機能が正常な患者
に対しては 7 日間投与するのが原則である．過去に行
われた様々な臨床試験において早期の抗ウイルス薬の
投与は，ウイルス排出期間の短縮，新皮疹形成停止や
皮膚病変の治癒促進，疼痛の軽減，急性期の QOL の
改善に有効である41）．作用機序から①核酸類似体：ビ
ダラビン，アシクロビル，バラシクロビル，ファムシ
クロビルおよび②非核酸類似体：アメナメビルの 2 つ
のグループに分類される．グループ①は「核酸アナロ
グ」と呼ばれ，腎で代謝されるため腎機能不全患者や
クレアチニンクリアランス（Ccr）が低下している高
齢者においては Ccr に応じて投与間隔・投与量の調整
が必要である．一方，グループ②の非核酸類似体は肝
で代謝されるため腎機能に基づく減量は不要である．
いずれの薬剤も投与期間は 7 日間であるが，皮膚以外
の合併症がある場合，免疫不全患者や重症例などでは

臨床症状に応じて投与延長を考慮すべきである．抗ウ
イルス薬のうち，静脈内投与できる薬剤は，核酸類似
体のビダラビン，アシクロビルであり，重症の帯状疱
疹の治療に用いる．
1．ビダラビン：アラビノフラシルアデニン
　ビダラビンは，核酸塩基アデニンのアナログであり，
宿主細胞由来のチミジンキナーゼにより三リン酸化さ
れ，ウイルス特異的 DNA ポリメラーゼの阻害などに
より，抗ウイルス作用を示す．VZV に対しては投与 3
日目頃より疼痛・腫脹・水疱消失と痂皮形成がみられ
効果の発現が著明である104）．ビダラビンは，アシクロ
ビルに比べ選択毒性が低く，副作用が出やすく，アシ
クロビルより効果が劣る105）．
　積極的に使用する理由はないが，アシクロビルの無
効例にはビダラビンによる治療が有用である．一日一
回の投与なので外来での治療が可能である．
　▶ビダラビン点滴：1 日 1 回 5～10 mg/kg，輸液
500 mL 当たり 2～4 時間かけて 5 日間，主な排泄経路　
尿中排泄
2．アシクロビル
　アシクロビルはウイルス感染細胞内でウイルス由来
のチミジンキナーゼによりリン酸化され，その後，宿
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主細胞由来のキナーゼにより二リン酸，さらに，三リ
ン酸化体となってウイルス DNA に取り込まれて複製
を阻害し，抗ウイルス活性を示す．アシクロビル静注
療法は正常人の帯状疱疹に使用した場合，特に初期に
治療を開始すれば皮膚の急性期症状を抑制し，疼痛を
軽減かつ短期間に消失せしめる効果がある106）．アシク
ロビルはビダラビンより，より高い選択性，より低い
抑制濃度，より高い効力を有し，アシクロビルの方が
急性期疼痛をより早期に緩和する105，107）．水疱出現から
消失までの日数はビダラビンよりアシクロビルの方が
短い108）．一方，アシクロビルは経口投与では，消化管
からの吸収が悪く，生物学的利用率（バイオアベイラ
ビリティ）が 15～20％と低いため，成人の腎機能正常
者には 1 日 5 回の内服が必要である．メタアナリシス
ではアシクロビルによりプラセボと比較して有意に痛
みの軽減を示したとしている109）．
　▶アシクロビル点滴：1 回 5 mg/kg，1 日 3 回，8 時
間毎に 1 時間以上かけて 7 日間，主な排泄経路　尿中
排泄
　▶アシクロビル内服：1 回 800 mg　1 日 5 回　7 日
間，主な排泄経路　尿中排泄
3．バラシクロビル
　バラシクロビルはアシクロビルの吸収性を改善した
プロドラッグである．経口投与後，肝臓で加水分解さ
れアシクロビルになる．生物学的利用率は ACV の 3～
5 倍増強している．成人の腎機能正常者には 1 日 3 回
の内服が必要である．アシクロビルに比べて服薬回数
が少ないため，コンプライアンスが向上するだけでな
く，皮疹の改善度は同等であり，疼痛の改善度はバラ
シクロビルの方が優れている110）．
　▶バラシクロビル内服：1 回 1,000 mg　1 日 3 回　7
日間，主な排泄経路　尿中排泄
4．ファムシクロビル
　ファムシクロビルはペンシクロビルのプロドラッグ
で経口投与後，速やかに肝臓で代謝されペンシクロビ
ルとなり，抗ウイルス活性を示す．生物学的利用率は

77％と高く，成人の腎機能正常者には 1 日 3 回の内服
が必要である．in vitro において VZV 感染細胞内で，
ペンシクロビル三リン酸の半減期がアシクロビル三リ
ン酸に比べて長いため，9.1時間にわたり長期間ウイル
ス複製を阻害することが示されている111）．ファムシク
ロビルは急性期疼痛に対する効果がバラシクロビルと
同等か112）バラシクロビルより早期の疼痛改善が得られ
ると報告されている113）．
　▶ファムシクロビル内服：1 回 500 mg　1 日 3 回　7
日間，主な排泄経路　尿中排泄
5．アメナメビル
　アメナメビルは核酸類似体とは異なった作用機序で
抗ウイルス活性を示す薬剤であり，ヘリカーゼ・プラ
イマーゼ阻害薬で既存の核酸アナログよりもより早い
段階でウイルス DNA の複製を阻害する．アメナメビ
ルの抗ウイルス活性は，アシクロビルなどの核酸類似
体の抗ヘルペスウイルス薬と比べ，感染後のウイルス
増殖の程度に影響されにくいという特徴を有してい
る．既存の核酸アナログの抗ヘルペス薬と作用が異な
るため交叉耐性を来さない．また，VZV，HSV に対し
てアシクロビルよりも強い抗ウイルス活性を示す114）．
VZV-DNA 複製阻害作用の強さと薬物動態の良さか
ら，1 日 1 回投与で充分な効果を発揮する44）．核酸類似
体に比べて服薬回数が少ないため，コンプライアンス
が向上する．排泄経路は糞便が主体のため，透析患者
を含め腎機能に応じた投与量の設定の必要がない115）．
1 日 1 回投与で 24 時間有効血中濃度を維持する．皮膚
病変の治癒までの期間，疼痛消失までの期間，ウイル
ス消失までの期間においてバラシクロビルと同等の効
果を示す44）．CYP3A で代謝されるため，CYP3A 代謝
と関連する併用禁忌・併用注意薬が存在する．併用禁
忌薬は，リファンピシンのみでその他の薬剤は併用注
意となる．
　▶アメナメビル内服：1 回 400 mg　1 日 1 回　7 日
間，主な排泄経路　糞便中排泄

CQ10　妊婦，授乳婦への抗ウイルス薬投与は可能か？

推奨度 推奨文

A 妊婦，授乳婦への抗ウイルス薬投与に大きな問題はなく，安全に使用可能である .

解説
　1996 年 1 月 1 日から 2008 年 9 月 30 日にデンマーク
全土で誕生した出生児を対象とし，妊婦の抗ウイルス

薬の処方，出生異常の有無，交絡因子候補（出生年，
母親の出産経歴，妊娠時の年齢，妊娠中の喫煙の有無，
母親の母国，妊娠時の居住地域，学歴，社会経済的地
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位，母親の妊娠中の病歴や薬剤の使用歴など）などを
調査したコホート研究において，出生児のうち，染色
体異常，遺伝性疾患，既知の原因による先天異常症候
群，先天性ウイルス感染症がなかった 83 万 7,795 人

（うち 3 万 4,787 人が多子出産）について分析を進めた
ところ，生後 1 年以内に主要な出生異常と診断された
のは 1 万 9,960 人（2.4％）だった．1,804 人の妊婦が妊
娠初期にアシクロビル，バラシクロビル，ファムシク
ロビルのいずれかを使用していた．主要な出生異常は，
抗ウイルス薬曝露群では 40 人（2.2％），非曝露群では
1 万 9,920 人（2.4％）で，調整有病オッズ比は 0.89（95％
信頼区間0.65～1.22）となり有意差は見られなかった116）．
　授乳婦にアシクロビル（4,000 mg/日），バラシクロ

ビル（1,000 mg/日）を内服させ，母乳中のアシクロビ
ル濃度を測定した研究では，母乳から乳児が摂取する
アシクロビルの量は実臨床で使用される量の 1～2%
であり，授乳婦への抗ヘルペスウイルス薬の投与によ
る乳児への影響は無視できると考えられた117，118）．アシ
クロビルは，国立生育医療研究センターの「授乳中に
安全に使用できると思われる薬」のリストに掲載され
ており119），これまでの科学的な情報をもとに授乳期で
も安全に使用できると評価されている．また，NIH の
Drugs and Lactation Database（LactMed®）120）におい
ても，授乳中のアシクロビル，バラシクロビル内服の
安全性が記されている．

CQ11　抗ウイルス薬の外用は急性期帯状疱疹の皮膚病変および疼痛に有効か？

推奨度 推奨文
C2 本療法は有効性の評価は乏しく，治療として推奨されない．

解説
　急性期帯状疱疹に対する抗ウイルス薬外用薬の治療
効果は低く，アシクロビルやファムシクロビルなどの
抗ウイルス薬の全身投与が皮膚病変および疼痛に対し
て有効であり使用が推奨される121，122）．抗ウイルス薬の
外用を急性期帯状疱疹に推奨するランダム化比較対照

試験は存在しない123）．バラシクロビルを内服した上で
抗ヘルペスウイルス薬であるソリブジンクリームとプ
ラセボクリーム外用の上乗せ効果を見た二重盲検試験
では，皮疹の治癒期間，血中のウイルス DNA 量に有
意な差は見られなかった124）．以上より急性期帯状疱疹
に抗ウイルス薬外用薬を用いるエビデンスはない．

CQ12　非ステロイド性抗炎症外用薬は急性期帯状疱疹の皮膚病変および疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

D 無効を示すエビデンスがあること，接触皮膚炎の危険性があることより非ステロイド性抗炎症外用薬は
帯状疱疹の皮疹部には使用しないことを強く推奨する．

解説
　帯状疱疹の皮疹部の炎症や疼痛の改善を目的に
NSAIDs の外用薬が処方される場合がある．しかし，
急性期帯状疱疹にインドメタシン，ジクロフェナクナ
トリウム，プラセボ外用薬を用いた二重盲検クロス
オーバー試験において，NSAIDs 外用薬使用群では疼
痛の消失期間の延長が見られたものの，ばらつきも多
くプラセボ群との有意差は見られなかった125）．

　急性期帯状疱疹の皮疹部の炎症や疼痛の改善には
NSAIDs 外用薬ではなく，NSAIDs やアセトアミノ
フェンの全身投与が用いられる123）．NSAIDs 外用薬は
胃腸障害や腎障害などの副作用が少ないため高齢者や
腎機能低下患者でも使用しやすいが，接触皮膚炎を起
こす危険性があり帯状疱疹皮疹部には使用しないこと
が強く推奨される．

CQ13　リドカインの外用は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1
急性期帯状疱疹の疼痛に対して，リドカインの外用は一定の効果があり，治療選択肢の一つとして挙げる
ことができる．ただし，その濃度や投与方法（基剤や密封療法）については，統一されたコンセンサスは
存在しない．
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解説
　急性期帯状疱疹の疼痛に対するリドカイン外用療法
に関しては，2 報の臨床研究がある．1 つは 22 名の患
者に対する 9％リドカイン petrolatum/paraffin 軟膏の
密封療法に関するもので，4～20 時間の観察期間中，
痛み，圧痛，知覚過敏のスコアのベースラインに対す
る有意な改善がみられた126）．また，46 人の患者に対し

5％リドカインパッチを用いたプラセボ対照二重盲検
試験では，安静時痛，体動時痛の両方で実薬群がプラ
セボ群に比べ痛みスコアが有意に低下したが，プラセ
ボ群でも貼付により痛みスコアは治療前より有意に低
下していた127）．密封療法のみでも痛みが低下したとい
う症例報告もあり128），リドカイン外用の純粋な効果に
関しては今のところ明らかなエビデンスはない．

CQ14　ステロイド（全身投与，局所投与）は急性期帯状疱疹の皮膚病変および疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

1．ステロイド全身投与
C1

1．‌�ステロイド全身投与：急性期疼痛を緩和する目的で，抗ウイルス薬の全身投与とと
もに，ステロイド内服を行うことを考慮してもよい．しかし，ステロイド投与によ
る副作用に注意しながら使用するべきである．

2．ステロイド局所投与
（皮下，皮内）C1

2．‌�ステロイド局所投与（皮下，皮内）：急性期疼痛を緩和する目的，または皮疹の改
善のために，抗ウイルス薬の全身投与とともに，皮疹部にステロイドと局所麻酔薬
の局所投与を考慮してもよい．

3．�ステロイド点眼・外用
C2

3．‌�ステロイド点眼・外用：急性期帯状疱疹の疼痛の緩和や皮疹の改善を目的としたス
テロイドの点眼および外用は，通常推奨されない．

解説
1．ステロイド全身投与
　急性期帯状疱疹に抗ウイルス薬とステロイド薬内服
併用により，疼痛を軽減し，睡眠障害の改善を早める
とする RCT が報告されている43，45）．しかし，皮膚病変
の改善には寄与しない．また PHN は予防できない．
帯状疱疹急性期にプレドニゾロン内服（40 mg 7 日間
→30 mg 4日間→20 mg 4日間→10 mg 4日間→5 mg 
3 日間）により，発症後 7，14 日の時点で，ステロイ
ド非投与群よりも疼痛が軽減したが，疼痛が完全に消
失するまでの期間に差はなかった．また皮膚病変の改
善に関してステロイド非投与群と差はみられなかっ
た45）．プレドニゾロン（国内未承認）内服（60 mg 7 日
間→ 30 mg 7 日間→ 15 mg 7 日間）により，発症後 1
カ月の時点で，プラセボ群よりも疼痛が軽減し，睡眠
障害の改善を早めた．しかし，発症後 6 カ月の時点で，
PHN の割合はプラセボと差がなかった43）．
　ヘルペス感染症研究会（JHIF）帯状疱疹ワーク
ショップでは，ステロイド内服を考慮する病態として，
強い痛みを伴う局所の急性炎症症状，ハント症候群，
運動神経麻痺の合併例（明確な根拠なし），尿閉合併例

（明確な根拠なし）とされている41）．ハント症候群は，
顔面神経管内の神経炎による浮腫で絞扼と虚血が生じ
神経障害が重症化する．ステロイド全身投与は抗炎症，
浮腫軽減，細胞保護作用により神経麻痺に効果を示し，
顔面神経麻痺の改善目的に行われる51）．

　ステロイド全身投与により，高血圧，糖尿病，消化
性潰瘍，感染症，骨粗鬆症，精神疾患など多岐にわた
る副作用に注意する必要があるため，強い疼痛を伴う
局所の急性炎症症状を認める場合にステロイドの全身
投与を行うことを推奨する．また，皮疹の早期改善，
PHN の予防には効果を示さない．
2．ステロイド局所投与（皮下，皮内）
　急性期帯状疱疹に抗ウイルス薬全身投与と並行して
ステロイド薬と局所麻酔薬を皮内もしくは皮下に投与
を行うことにより疼痛の軽減，PHN 抑制効果，皮疹の
改善が短縮されたという RCT が報告されている129，130）．
皮疹部にトリアムシノロンとリドカインの混合液を週
1 回，3 回皮下注射を併用することにより，1，3，6 カ
月後の疼痛残存率は非併用群より有意に低いことが示
されている129）．メチルプレドニゾロンとロピバカイン
の混合液を 48 時間毎に 4 回皮内注射を行うことによ
り，1，2，4，12，24 週後の疼痛残存率は非併用群よ
り有意に低い．さらに併用群で皮疹の改善が有意差を
もって非併用群より早い130）．しかし，いずれの報告も
ステロイド単剤の局所投与のみの検討ではないため，
ステロイド局所投与が急性期痛を緩和させるかどうか
は不明である．以上より急性期帯状疱疹の疼痛を改善
させる目的，または皮疹の早期改善のために，抗ウイ
ルス薬全身投与とともに，皮疹部にステロイドと局所
麻酔薬の局所投与を考慮してもよい．
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3．ステロイド点眼・外用
　眼部帯状疱疹の結膜炎，角膜炎，ぶどう膜炎に対す
る抗炎症目的で，ステロイド点眼が一般的に行われて
いる131）．ステロイド点眼で帯状疱疹急性期痛を緩和さ
せるという報告はない．ステロイド薬の局所外用によ
り帯状疱疹急性期痛を緩和させるという報告はなく，

ステロイド外用により帯状疱疹が発症したという症例
報告が存在する132）．帯状疱疹を含む皮膚感染症に対す
るステロイド外用薬の使用は感染症を悪化させるおそ
れがあるため，急性期帯状疱疹の疼痛を緩和する目的，
または皮疹の改善のために，ステロイドの点眼および
外用は原則として行わない．

CQ15　非ステロイド性抗炎症薬の内服は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1 急性期帯状疱疹で疼痛が強い場合は，非ステロイド性抗炎症薬の内服を考慮してよい．しかし，胃腸障害
や腎障害の原因となるため長期使用は勧められない．

解説
　NSAIDs はシクロオキシゲナーゼ（cyclooxygen-
ase；COX）の活性を阻害することで効果を発揮する
消炎鎮痛薬である．COX には COX-1 と COX-2 の 2 種
類があり，COX-1 活性の阻害は胃腸障害や腎障害の原
因となることが多く，一方，COX-2 の選択的阻害では
胃腸障害は少ないものの腎障害を起こすリスクは無視
できない．従って，腎排泄型の抗ウイルス薬を投与中
の患者においては，NSAIDs は慎重に投与すべきであ
る．高齢者では薬剤性腎障害予防のためにアセトアミ

ノフェンの使用が望ましい133）．
　海外では帯状疱疹関連痛に関する治療ガイドライン
があり，NSAIDs は Category 3（認められている権威
のある施設や著者の臨床経験に基づくエビデンスが存
在する）に分類されている134）．一方，米国では，NSAIDs
による消化管障害による死亡者数の増加が問題となっ
ており，使用する際には合併症に留意する必要があ
る135，136）．消化管の有害事象を防ぐために，NSAIDs の
使用はできるだけ短期間にとどめ，胃粘膜保護薬の併
用を考慮する．

CQ16　アセトアミノフェン内服は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1 急性期帯状疱疹の疼痛に対して，アセトアミノフェンの使用を考慮してよい．しかし疼痛に有効とする十
分なエビデンスはなく，肝障害に対する十分な留意が必要である．

解説
　アセトアミノフェンは，COX 阻害作用がなく，胃
腸・腎への影響も少ないため急性期の疼痛治療に推奨
されている137）．しかしアセトアミノフェンが急性期帯
状疱疹の疼痛に有効とするエビデンスはない．十分な

鎮痛効果を得るためには高用量が必要となり，本邦で
は 2011 年 1 月より 1 日 4,000 mg に適用用量が拡大さ
れたが，増量による肝障害のリスクが上昇することは
考慮すべきである138）．

CQ17　抗けいれん薬（Caチャネル αδリガンド）は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1

Ca チャネル αδ リガンドは神経障害性疼痛に対して鎮痛作用を示す．急性期帯状疱疹の疼痛は侵害受容
性疼痛が主体であるが，一部神経障害性疼痛も含まれる．灼熱痛，しびれ，アロディニア，痛覚過敏など
が急性期にみられた場合は，できるだけ早期から抗けいれん薬（Ca チャネル αδ リガンド）を使用する
ことを推奨する．

解説
　抗けいれん薬（Ca チャネル αδ リガンド）は，ガバ
ペンチン，プレガバリン，ミロガバリンの 3 種類が存
在する．いずれの薬剤も電位依存性 Ca チャネルの α2δ

サブユニットに対して特異的リガンドとして作用す
る．α2δ-1 に結合し興奮性神経伝達物質の遊離を抑制す

ることにより，神経障害性疼痛の鎮痛効果を示す139）．
日本ペインクリニック学会の「神経障害性疼痛薬物療
法ガイドライン　改訂第 2 版（追補版を含む）」では神
経障害性疼痛に対する第一選択薬としてプレガバリ
ン，ガバペンチン，ミロガバリンが推奨されている140）．
　急性期帯状疱疹の疼痛は侵害受容性疼痛が主体であ

546 ● 日皮会誌：135（3），527-556，2025（令和 7）

帯状疱疹診療ガイドライン策定委員会



るが，一部神経障害性疼痛も含まれる141）．灼熱痛，し
びれとともにアロディニアと痛覚過敏は神経障害性疼
痛の患者によくみられる症状である142）．このような症
状が急性期に見られた場合は，PHNに移行しやすい41）．
　ガバペンチンは，急性期帯状疱疹の疼痛に対して有
効であるという報告143）と効果を認めないという報告144）

がある．急性期帯状疱疹の疼痛にガバペンチン内服に
より PHN 発症を抑制したという報告145）と抑制しない
という報告146）がある．ガバペンチン 900 mg 単回投与
は，急性期疼痛の改善が 66% で認められたのに対し，
プラセボでは 33% であり有意差を認めた143）．一方，治
療開始後 28 日以内の疼痛の改善はガバペンチンもプ
ラセボも同程度であった144）．バラシクロビルとガバペ
ンチン内服（漸増し最大 3,600 mg）により PHN の発
症が抑制された（非対照，非盲検試験）という報告145）

と，バラシクロビルとガバペンチン 900 mg の内服は，
コントロール群と比較して PHN 発症率に有意差はな
いとするデータがある146）．
　マウスを用いた検討では，アシクロビルとガバペン
チンを同時に投与することにより皮疹出現時に認める
アロディニア，痛覚過敏を用量依存性に抑制したとい
う報告がある147）．これは神経障害性疼痛に出現しやす
い症状に関する検討であり，侵害受容性疼痛が主であ
る帯状疱疹急性期疼痛に対する効果を直接示すもので
はない．また，本検討では HSV-1 を用いて帯状疱疹様
皮疹を誘発したモデルを使用しているため，ヒトの帯
状疱疹を正確に反映しているかどうかは不明である．
　急性期帯状疱疹の疼痛に対するプレガバリンの使用
について，痂皮化の進んでいない状態での疼痛改善効
果について報告はない．しかし帯状疱疹発症後 4 週の
時点での疼痛評価について，疼痛を改善させるという

報告148）がある．またプレガバリンをより早期に開始す
ることが PHN 発症抑制につながるという報告149）があ
る．急性期帯状疱疹にアシクロビルとプレガバリン
150 mg 内服により，発症後 4 週間の時点で，プラセボ
より有意差を持って疼痛が改善した（二重盲検群間比
較試験）148）．帯状疱疹発症 10～45 日（平均 23 日）後
に，プレガバリン 150 mg 単回内服を行うと，内服 1.5
時間後，プラセボ群より有意差をもって疼痛改善が得
られている．また内服 6 時間以内でプラセボ群より疼
痛改善が得られる傾向が示されている．しかし，アロ
ディニアは改善を認めていない（二重盲検群間比較試
験）150）．帯状疱疹発症平均 4.6 日後よりプレガバリンを
内服開始した群と，発症平均 27.5 日後より開始した群
では，有意差をもって，早期に投与開始した方が PHN
の発症を抑制した149）．
　ミロガバリンは2019年4月に世界に先駆けて上市さ
れた新規薬剤である．ガバペンチン，プレガバリンと
同様に電位依存性 Ca チャネルの α2δ サブユニットに
対して特異的リガンドとして作用し，末梢性神経障害
性疼痛を緩和させる．日本を含むアジアで実施した臨
床試験において，PHN に対して，ミロガバリンは用量
依存性に鎮痛効果151）を示すが，急性期帯状疱疹の疼痛
に対するミロガバリンの効果については新規薬剤でも
あり，まだ報告はない．
　以上よりガバペンチン，プレガバリン，ミロガバリ
ンはすべて α2δ サブユニットに対して特異的リガンド
として作用し，神経障害性疼痛を改善させる薬剤であ
るため，灼熱痛，しびれ，アロディニア，痛覚過敏な
どの神経障害性疼痛を示唆する所見が急性期にみられ
た場合は，できるだけ早期から抗けいれん薬（Ca チャ
ネル αδ リガンド）を使用することを推奨する．

CQ18　オピオイド鎮痛薬は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

強オピオイド鎮痛薬：
C1

弱オピオイド鎮痛薬：
C1

高度の疼痛を有する急性期帯状疱疹において強オピオイド鎮痛薬（モルヒネ，オキシ
コドン，フェンタニルなど）を，その使用について十分な経験と知識を持った医師の
管理下で，抗ウイルス薬と併用することを考慮してよい．
また，急性期帯状疱疹の疼痛対策として，抗ウイルス薬とともに弱オピオイド鎮痛薬

（コデイン，トラマドールなど）の使用を考慮してよい．

解説
　強オピオイド鎮痛薬であるオキシコドン徐放錠につ
いて，ファムシクロビルとの併用で急性期帯状疱疹の
疼痛の軽減に有効であり，PHN の残存率減少効果がみ
られたとする RCT が報告されている144）．モルヒネや

フェンタニルなどについては急性期帯状疱疹に対する
有効性を検討した RCT は見当たらないが，オキシコ
ドンと同様の作用機序および鎮痛作用を有している薬
剤であり，また，複数の記述研究が報告されており，
海外の文献でも疼痛が激しい症例において急性期から
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の抗ウイルス薬との併用が推奨されている25）．強オピ
オイド鎮痛薬の使用においては，副作用としての消化
器症状などがほぼ必発であり，依存性の問題もあるこ
とから，本剤の帯状疱疹症例に対する使用経験と知識
を十分に有する医師の管理下で使用されるべきであ
る．以上のようなエビデンスから重症の疼痛を有する
急性期帯状疱疹に対して，これらの薬剤の使用を考慮
する．

　コデインやトラマドールなどの弱オピオイド鎮痛薬
については急性期帯状疱疹の疼痛に対する有効性につ
いての RCT は見あたらないが，急性期の疼痛軽減に
有効とするいくつかの記述研究152～154）があり，海外の文
献では抗ウイルス薬との併用が，推奨する治療の一つ
として記載されている25）．以上から急性期帯状疱疹の
疼痛対策としての弱オピオイド鎮痛薬の使用を考慮し
てよい．

CQ19　漢方薬は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1

急性期帯状疱疹の疼痛に対し，抗ウイルス薬などの他の治療法が使用できない場合には，十分な東洋医学
の経験と知識を有する医師の管理下で，竜胆瀉肝湯による単独治療を考慮してもよい．
また，急性期帯状疱疹の疼痛対策として，補中益気湯，人参養栄湯，連翹湯，柴苓湯などの漢方薬を抗ウ
イルス薬と併用することを選択肢の一つとして考慮してよい．

解説
　海外の文献においては，竜胆瀉肝湯の単独治療が急
性期帯状疱疹の疼痛を軽減し，PHN の残存率を低下さ
せるとするいくつかの RCT の報告があり，それらの
システマティックレビューが報告されている155）．しか
しながら，ごく限られた数施設からの報告の集積であ
り，本邦における追試や有効性についての報告などが
見あたらず，あくまで抗ウイルス薬を使用できない場
合の代替治療として実施されている．よって，急性期
の帯状疱疹の疼痛対策として，他の治療法が使用でき
ない場合に，東洋医学の経験と知識が豊富な医師の管
理下において，竜胆瀉肝湯の単独治療を考慮してもよ

い．
　一方，急性期の痛みを抗ウイルス薬と漢方薬とを併
用して軽減しようとする治療法については，いくつか
の症例報告または症例集積報告がある156～159）のみで，
RCT は報告されておらず，良質なエビデンスは見当た
らない．しかしながら症例の選択によっては有効な場
合があるとされ，また漢方薬による副作用の出現率は
低いものと考えられる．よって，急性期帯状疱疹に対
する抗ウイルス薬とこれらの漢方薬の併用による治療
を，各薬剤の効能又は効果を確認のうえ選択肢の一つ
として考慮してよい．

CQ20　神経ブロックは急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1 一般的な薬物療法に抵抗する急性期帯状疱疹の疼痛に対して，患者の全身状態を考慮の上，施行すること
を検討してもよい．

解説
　十分なエビデンスはないが，一般的な薬物療法に抵
抗する急性期帯状疱疹の疼痛では，患者の全身状態を
考慮の上，トリガーポイント注射，末梢神経ブロック，
交感神経ブロックなどを考慮する．一定のエビデンス
が得られている神経ブロックについて以下に記載する．
1．硬膜外ブロック
　急性期帯状疱疹の疼痛に対して硬膜外ブロックを行
うことは，急性期の痛みの緩和160，161），有痛期間の短縮162）

などの中等度以上のエビデンスがある．ただし，硬膜
外ブロックが PHN の発生率を軽減できるかについて
は十分なエビデンスがない．

2．星状神経節ブロック
　顔面の帯状疱疹の発症早期に星状神経節ブロックを
施行することにより，痛みの強さを軽減する163）ととも
に痛みの持続期間を短縮する164）との報告がある．
3．肋間神経ブロック
　胸部帯状疱疹に対して，痛みの軽減の程度，治療期
間，ブロックの頻度などにおいて硬膜外ブロックと同
様の効果が得られる165）．
4．眼窩上神経ブロック
　三叉神経第一枝（眼科上神経）領域の急性期の痛み
や PHN，帯状疱疹後搔痒症に対して有効な可能性があ
る166）．
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CQ21　理学療法（神経ブロックを除く）は急性期帯状疱疹の疼痛に有効か？

推奨度 推奨文

C1 施行可能な状況であれば，一般的な急性期帯状疱疹の疼痛治療に加えて経皮的電気神経刺激などの理学
療法を施行することを考慮してよい．

解説
　一般的な急性期帯状疱疹の疼痛治療に加えて，侵襲
の低い理学療法の併用は必要に応じて考慮してもよ
い．経皮的電気神経刺激が，亜急性期の帯状疱疹によ

る疼痛を軽減するとの報告がある167）．ただし，経皮的
電気神経刺激が PHN の発生を予防するという十分な
エビデンスはない．

CQ22　帯状疱疹ワクチンは帯状疱疹の予防に有効か？

推奨度 推奨文

A

帯状疱疹ワクチンには生ワクチン，サブユニットワクチンの 2 種類があるが，両者とも大規模臨床試験で
の予防効果に関し，強いエビデンスが存在する．帯状疱疹の予防にワクチン接種を強く推奨する．ただ
し，生ワクチンには接種不適当者がいること，サブユニットワクチンでは副反応の発現率が高いことに注
意が必要である．

解説
　現在，わが国で帯状疱疹予防に使用できるワクチン
は生ワクチン（乾燥弱毒生水痘ワクチン）と不活化ワ
クチンであるサブユニットワクチンの 2 種類が存在す
る．2005 年に発表された，米国での 60 歳以上の約 4
万名を対象とした大規模な無作為化二重盲検プラセボ
対照試験では，帯状疱疹生ワクチン接種後平均 3.12 年
の追跡期間中，帯状疱疹発症頻度はワクチン群がプラ
セボ群に比して 51.3% 減少，PHN は 66.5% 減少，重症
度も 61.3% 減少したことが示された．ワクチンの副反
応は接種部の局所反応が主体で，重篤なものは見られ
なかった20）．一方，臨床試験後の長期追跡調査により，
帯状疱疹生ワクチンのワクチン効果は 8 年，疾病負荷
に対する効果は 10 年で統計学的に有意な効果が消失
することが判明している67）．また生ワクチンであるた
め，妊婦，非寛解状態の血液がん患者，造血幹細胞移
植後，固形がんで 3 カ月以内に化学療法施行の患者，
免疫抑制療法施行中の患者や HIV 患者など帯状疱疹
発症リスクが高いと思われる患者には禁忌であること
が問題点としてあげられる．
　帯状疱疹サブユニットワクチンは，抗原として遺伝
子組換え技術で作製した VZV の糖タンパク E（VZV 
gE）とアジュバント AS01B とから構成されるサブユ
ニットワクチンである．本ワクチンの第 III 相試験と
しておこなわれた，国際共同プラセボ対照研究では日
本を含むアジア，アメリカ，ヨーロッパ 18 カ国，50
歳以上の健常人（帯状疱疹の既往もしくはワクチン接
種歴のあるものは除外）15,411 人を対照に行われた試

験（ZOE-50）72）と，70 歳以上の健常人での同じプロト
コール試験（ZOE-70）73）があるが，2 つの試験の 70 歳
以上の被験者のプール解析（70 歳以上，計 1 万 6,596
例）をしたところ，帯状疱疹に対するワクチン有効率
は 91.3％，PHN への有効率は 88.8％であり，PHN に
対する高い有効性も証明された．追跡 4 年目の有効性
は 93.1％であり，帯状疱疹発症予防効果が維持されて
いた．一方，主な局所性（注射部位）副反応は，疼痛
78.0％，発赤 38.1％，腫脹 25.9％であり，これらの症
状の持続期間の中央値は 3.0 日であった．主な全身性

（注射部位以外）副反応は，筋肉痛 40.0％，疲労 38.9％，
頭痛 32.6％であった．死亡を含む重篤な副反応の発現
率は，プラセボ群と差がなかった．また，第 III 相試
験後に行われている長期追跡調査での接種後 10 年目
でのワクチン有効率は 73.2％であった168）．帯状疱疹サ
ブユニットワクチンは，免疫抑制患者を含む 50 歳以上
に対して適応があるが，2023 年 6 月からは，帯状疱疹
の発症リスクが高いと考えられる 18 歳以上に対して
も接種対象が拡大された．この追加承認は，自家造血
幹細胞移植患者や腎移植患者における臨床試験結
果169，170）に基づいている．自家造血幹細胞移植患者を対
象とした臨床試験169）では，約 2 年間の観察期間におけ
る予防効果が 68.2％であり，また，腎移植患者を対象
とした臨床試験170）において免疫原性が確認されている．
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CQ23　帯状疱疹発症リスクを予見する方法として血清VZV抗体価測定は有用か？

推奨度 推奨文

C2 血清 VZV 抗体価は帯状疱疹の発症や重症化と相関せず，発症を予見する方法としての VZV 抗体価測定
は推奨しない．

解説
　小豆島在住の 50 歳以上の住民 17,323 人のうち，同
意を得られた 12,522 人（72.3%）を対象に，2009 年 4
月から 2012 年 11 月までの間，登録後 3 年間にわたり
帯状疱疹の発症調査，皮内反応による細胞性免疫の評
価，および採血による抗体価測定を行った疫学研究

（SHEZ study）では，水痘皮内抗原反応は加齢に伴い

減弱したが，血清抗体価は増加傾向であった15）．調査
期間中に 401 名の帯状疱疹の発症が確認されたが，
VZV 特異抗体価と発症の有無には有意な関係は認め
られなかった．さらに，帯状疱疹を発症した者の解析
においても，血清抗体価は，皮疹や疼痛の重症度，PHN
の発症リスクと相関しないことが示された16，171）．

CQ24　帯状疱疹発症リスクを予見する方法として水痘抗原皮内反応検査は有用か ?

推奨度 推奨文

C1 水痘抗原皮内反応検査は VZV に対する細胞性免疫能を示す良い指標であり，帯状疱疹の発症リスクのみ
ならず，重症化や PHN 発症リスクともよく相関する．ただし，保険適用はない．

解説
　帯状疱疹の発症メカニズムとして VZV 特異的細胞
性免疫が低下することが考えられている．また，水痘
抗原皮内反応検査は，ELISPOT アッセイによる細胞
性免疫評価とよく相関することが報告されている172）．
小豆島在住の 50 歳以上の住民 17,323 人中，同意を得
られた 12,522 人（72.3%）を対象に，2009 年 4 月から
2012 年 11 月までの間，登録後 3 年間にわたり帯状疱
疹の発症調査，皮内反応による細胞性免疫の評価，採
血による抗体価測定を実施した疫学研究（SHEZ 
study）では，水痘抗原皮内反応は加齢に伴い減弱し

た15）．調査期間中に 401 名の帯状疱疹の発症が確認さ
れたが，水痘皮内反応が強いグループほど帯状疱疹発
症リスクは低く，紅斑直径 10 mm 以上群と 10 mm 未
満群での帯状疱疹発症リスク比は 0.27 であった．ま
た，帯状疱疹を発症した者の解析においても，皮内反
応が強かった群ほど皮疹重症度，急性期及び亜急性期
の疼痛重症度および PHN 発症リスクが低かった16，171）．
以上のことから水痘抗原皮内反応は帯状疱疹の発症の
みならず，重症度や PHN 残存リスクと強い関連があ
ることが示されている．しかし，2024 年 3 月現在，生
産が中断されている．

CQ25　‌�骨髄移植後など免疫抑制療法を行っている者に抗ウイルス薬の予防内服は帯状疱疹予防に有用
か？

推奨度 推奨文

C1
造血幹細胞移植患者に対する抗ウイルス薬の予防内服は投与中の発症抑制効果，発症者の症状の軽減効
果，また少なくとも 1 年間の発症予防効果も見られるため，考慮してもよい．ただし，内服中断後に効果
は減弱するため，長期の予防効果はない．また保険適用もないことに留意する．

解説
　米国での造血幹細胞移植患者の移植後帯状疱疹発症
リスクに関する 17 報のシステマティックレビューで
は，抗ウイルス薬の予防内服は，その期間に比例して
帯状疱疹発症率を減少させた．1 年以上の長期間の予
防内服は中断後少なくとも 1 年間の予防効果が認めら
れた．しかし，12 カ月の予防内服終了 5 年後の帯状疱
疹発症リスクは，予防内服をしない群と差がなかった
との報告もあり，予防内服の効果を示す強いエビデン

スはない173）．ただし長期の予防投与により，投与終了
後帯状疱疹発症患者での症状軽減効果も報告されてい
る174）．
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