
1．ガイドライン作成の背景

疥癬（scabies）は有史以来人類を悩ませてきた．19
世紀中頃からは，疥癬は皮膚科医が主に診療する病気
になった．しかし，近年わが国では著効する内服剤や
外用剤が公的に許可されていなかったために，種々の
治療や民間療法などが行われてきたのが実情である．
最近，有効な治療剤を臨床の場で使用することが可能
になってきたので，この機会に疥癬診療ガイドライン
を作成することとした．

2．ガイドラインの位置付け

本委員会は日本皮膚科学会理事会から委嘱された委
員（著者）により構成され，2005 年に「疥癬診療ガイ
ドライン」を作成した1）．このガイドラインは有効な内
服薬が保険適用になる前に作成された．今回，新たな
委員を加え，「日本皮膚科学会疥癬診療ガイドライン策
定委員会」（表 1）とし，検討を重ね，現時点における我
が国の疥癬の基本的，標準的診療の目安を示すガイド
ラインを作成し，2007 年に第 2 版としてここに発表し
た．しかし，疥癬の病像は多岐にわたり，症状の軽重
も様々である．さらに，保険適用になっている治療薬
が限られている．故に個々の症例の診療内容は，診療
に当たる医師が，症例毎の事情を踏まえて組み立てる
べきものであって，その内容が本ガイドライン（第 2
版）に記載されていない診療を含むことを阻むもので
はない．

3．疥癬の定義

疥癬とはヒト皮膚角質層に寄生するヒゼンダニ（疥
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表1 日本皮膚科学会疥癬診療ガイドライン策定 
委員会メンバー

所属氏名

国立感染症研究所（委員長）石井則久1

NHO相模原病院朝比奈昭彦2

慶応大学天谷雅行3

昭和大学飯島正文4

群馬大学石川 治5

宇部市今村英一6

東京都新宿区大江麻里子7

九段坂病院大滝倫子8

横浜市加藤安彦9

和歌山県立医科大学金澤伸雄10

東京慈恵会医科大学上出良一11

鹿児島市神崎 保12

横浜市南部病院木花 光13

柏光陽病院薬剤科（東京理科大学薬学部）小茂田昌代14

柏光陽病院薬剤科杉山奈津子15

荏原病院関根万里16

日本医科大学竹崎伸一郎17

東京女子医科大学東医療センター田中 勝18

横須賀北部共済病院田村暢子19

国立療養所多磨全生園永岡 譲20

東京厚生年金病院南光弘子21

厚木市林 正幸24

福島県立医科大学公衆衛生学牧上久仁子22

福岡市松田知子23

東京都北区吉住順子25

赤穂市民病院和田康夫26

癬虫，Sarcoptes scabiei var. hominis）の感染により発症
する，寄生虫の虫体，排泄物などに対するアレルギー
反応による皮膚病変と瘙痒を主症状とする感染症であ
る2）～5）．

4．ヒゼンダニ（疥癬虫）の生態

疥癬の原因ダニであるヒゼンダニはほぼ円形であ
る6）．なお，カバーグラスで覆ったプレパラートで観察
すると，圧迫され，円盤状に観察される．雌成虫が一
番大きく，体長は約 400µm，体幅は約 325µm で，雄は
雌の約 60％ の大きさである．卵→幼虫→若虫→成虫と

脱皮を繰り返しながら成長する．卵は 3～5 日で孵化
し，その生活環は約 10～14 日間である7）～9）．幼虫，若
虫，雄成虫はヒトの皮膚表面を歩き回っていたり，あ
るいは皮膚角質層内に穴を掘って潜んでいたり，毛包
内に隠れていたりするため，居場所を特定するのは難
しい．雌成虫は産卵に適当な場所で穴を掘り，雄を待っ
ている．雄は雌を探し交尾する．交尾後，雌成虫は角
質層にトンネルを掘り進みながら，寿命が尽きるまで
4～6 週間にわたって 1 日 2～4 個ずつ産卵しながら移
動する．ヒゼンダニは吸血性のダニではない．角質層
にある滲出液や組織液などが栄養源と考えられるが，
解明されていない．

ヒゼンダニは乾燥に弱く，体温より低い温度では動
きが鈍く，16℃ 以下では動かない．皮膚から離れると
おおむね数時間で感染力が低下すると推定される．高
温に弱く 50℃，10 分でヒゼンダニは死滅する10）．

5．感染経路

肌と肌の直接接触が主体である．また，介護者11）や寝
具を介して感染することもある．感染後，約 1～2 カ月
の無症状の潜伏期間（高齢者では数カ月のことあり）を
おいて皮疹などの臨床症状が現れる．

角化型疥癬では多量のヒゼンダニが患者の皮膚角質
層内に存在するため，接触の他，剝がれた角質層が飛
散することにより，肌と肌の直接接触を介さずに感染
し，集団発生のもとになることが多い．その場合，被
感染者は一時に多数のヒゼンダニに感染するため，潜
伏期間も 4～5 日に短縮することもある．

6．病型分類

臨床症状並びにヒゼンダニの寄生数から，一般的に
みられる疥癬（通常疥癬）と，角化型疥癬（hyperkera-
totic scabies，ノルウェー疥癬：Norwegian scabies，痂
皮型疥癬：crusted scabies，蛎殻様疥癬も同義語であ
る）の二つに大別される．

臨床症状は次項で述べる．ヒゼンダニの寄生数は通
常疥癬では雌成虫が患者の半数例で 5 匹以下12）13）とさ
れる．角化型疥癬では 100 万～200 万匹，時として 500
万匹以上と多く12）13），感染力が非常に強い．

7．臨床症状

a）通常疥癬
皮疹は 3 種類に大別される4）．①手関節屈側，手掌，

指間，指側面に好発する疥癬トンネル（burrow）．足蹠，
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足背，肘頭，外陰部（特に男性），臀部，腋窩などに見
られることもある．疥癬に特異的な唯一の皮疹である
疥癬トンネルは，雌成虫が産卵しながら角層内を掘り
進んでいる道筋そのものであるため，虫体・虫卵の検
出率が高い．疥癬トンネルは皮膚表面からわずかに隆
起し，蛇行して，白っぽく見える線状皮疹で，その幅
約 0.4mm（指紋 1 つ分程度），長さは掘り始めてからの
期間によるが，多くは 5mm 程度である．ヒゼンダニの
侵入側には鱗屑が認められ，掘り進んだ先端では小水
疱を認めることもある14）．高齢者では，手関節～手掌，
手指のしわ上に，船の後ろに続く水しぶきの軌跡様に，
末広がりになる水尾（みお，wake）型の鱗屑を後方に
配した人字型の皮疹（wake sign）として認められるこ
ともある15）～20）．この場合，皮疹は隆起しないことが多
い17）18）．疥癬トンネル自体の瘙痒は後述の紅斑性小丘
疹に比較して軽度とされ，高齢者では瘙痒を欠く場合
もある．虫体は，疥癬トンネル先端の小水疱から数 mm
先，あるいは線状～人字型皮疹の先端に，拡大鏡によ
り顎体部と前二対の脚が黒褐色三角として角層下に透
見できることがある．ダーモスコープを用いればより
容易に観察できる（ダーモスコピー検査の項参照）．②
臍部を中心とした腹部，胸部，腋窩，大腿内側，上腕
屈側などに散在する，激しい瘙痒を伴った紅斑性小丘
疹．瘙痒は夜間に特に強く，不眠となることもある．
この瘙痒は約 1 カ月間の潜伏期間にヒゼンダニの糞や
脱皮殻などに対して感作され，アレルギー反応として
生じてくるとされ，これらの丘疹から虫体・虫卵が検
出されることは稀である．③主に外陰部に見られる小
豆大，赤褐色の結節．腋窩，肘頭部，臀部に認められ
ることもある．頻度は 7％ 程度と低いが，瘙痒が非常
に強く，虫体・虫卵が検出されなくなった後も結節の
み数カ月，時には半年以上残存し，激しい瘙痒のもと
となることがある．結節も，ヒゼンダニに対するアレ
ルギー反応の結果生じるとされる．新生間もない結節
上には疥癬トンネルが認められることがあり，その場
合はトンネルから虫体・虫卵の検出が可能である．

原則として頭部，顔面に皮疹を認めることはないが，
乳幼児，高齢者では例外もある．

b）角化型疥癬
全身衰弱者や重篤な基礎疾患を有する人，ステロイ

ド剤や免疫抑制剤の投与などにより免疫能の低下して
いる人など，また，それらを有する高齢者に発症する
病型である．その他，神経系疾患を有する人，重篤な

全身性皮膚症状を呈する人や通常疥癬に対する誤った
ステロイド剤の外用をしている高齢者にも発症する場
合がある．

皮疹は，灰色から黄白色で，ざらざらと厚く蛎殻様
に重積した角質増殖が，手・足，臀部，肘頭部，膝蓋
部などの摩擦を受けやすい部位の他に，通常疥癬では
侵されない頭部，頸部，耳介部を含む全身に認められ
る21）．また，全身の皮膚が潮紅し，紅皮症状態を伴うこ
ともある．爪甲にも同様の角質増殖を伴い一見爪白癬
のような臨床症状を呈することもあり，さらに爪疥癬
を合併していることも少なくない．近年は，皮疹が掌
蹠のみ，足のみ，爪のみ，時には耳介のみ，頸部のみ，
頭部のみなどに限局して認める症例も増加してきてい
る．また，四肢などに雲母状の鱗屑がわずかしか存在
しないが，無数の虫体・虫卵を認めることもある．

瘙痒については一定せず，全く瘙痒のない場合もあ
る．

8．ヒゼンダニ検出の検査

顕微鏡検査とダーモスコピー検査がある．しかし，
ヒゼンダニ検出の効率を上げるため，それらの検査技
術を向上させると共に，新たな技術を開発し，その検
証も必要である22）．

a）顕微鏡検査
疥癬トンネル，新鮮な丘疹，結節などから，①眼科

用ハサミで切除する，②メスの刃で引っ搔く，③小さ
なピンセットでこそぎ取る，④ルーペを使用して消毒
した針でヒゼンダニを取り出す，などにより検体を採
取する．角化型疥癬など角質層が肥厚している場合は
眼科用ハサミやピンセットなどで角質層を採取する．
検体は真菌検査と同じ要領で 100 倍にて観察する．虫
体，体部，足（脚），虫卵，虫卵の抜け殻，糞塊などを
観察する．KOH 法では糞塊は容易に溶解する．クロラ
ゾール・ブラック E（chlorazol black E）染色では糞塊
も染色可能23）．ヒゼンダニの何を検出できたかをカル
テに記載する14）24）25）．疥癬の皮疹であっても，顕微鏡
検査でヒゼンダニを検出できるのは 10～60％ と幅が
あるので26）～28），検査技術を向上させると共に，複数部
位を頻回に検査する必要がある．ヒゼンダニを効率よ
く見つけるためには，特に高齢者では手掌足蹠のしわ
に一致して見られる疥癬トンネルとその後方に生じる
V 字形をした水尾型の鱗屑を見逃さないことも重要で
ある17）～20）．なお，体幹の丘疹からの検出率は低い．
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角化型疥癬においては，増殖した角質層内に，虫卵，
幼虫から成虫にいたるまでのすべての段階の虫体が無
数に寄生しているため，角化型疥癬を疑いさえすれば，
角質の顕微鏡検査により容易に検出可能である．ヒゼ
ンダニの顕微鏡所見については日本皮膚科学会のホー
ムページ（http:��www.dermatol.or.jp）の，皮膚科 Q&
A の「疥癬（カイセン）」を参照して頂きたい．なお，顕
微鏡検査は微生物検査として保険で算定可能である．

b）ダーモスコピー検査
ダーモスコープ（dermoscope）によりヒゼンダニを

確認した場合にも疥癬と診断できる14）18）～20）24）29）．約
0.4mm の雌のヒゼンダニは，白く乱反射する曲がりく
ねった疥癬トンネルの先端部に，顎体部と前二対の脚
が黒褐色で，その後方に続くほぼ透明な円形の胸腹部
として観察される18）～20）．なお，ダーモスコピー検査は
保険で算定はできない．

9．血液学的検査

血液学的検査で診断を確定することはできない．ヒ
ゼンダニ感染による好酸球増多，IgE 高値は一定しな
い．ヒゼンダニに対する特異的 IgE 検査は開発されて
いない．

10．疫学的流行状況

通常，同一の病棟・ユニット内で 2 カ月以内に 2 人
以上の疥癬患者が発生した場合を集団発生とする．近
隣の集団発生の状況なども勘案する30）～32）．なお，疫学
的流行の定義については今後，EBM に基づいて検証
する必要がある．また，疥癬患者との接触機会につい
て十分問診を行う．

11．疥癬の診断

疥癬の診断は①臨床症状，②顕微鏡検査やダーモス
コピー検査などでヒゼンダニの検出，③疥癬患者との
接触機会を含めた疫学的流行状況，の 3 項目を勘案し
て診断する．顕微鏡検査やダーモスコピー検査などで
ヒゼンダニが検出できれば「確定診断」となる．顕微
鏡検査やダーモスコピー検査が陰性であっても，臨床
症状，疫学的流行状況から疥癬を否定できないときは，
再度間隔をおいて顕微鏡検査やダーモスコピー検査を
実施する．通常疥癬では，ヒゼンダニの寄生数は少な
く12）13），感染力は低いので，確定診断のためにヒゼン
ダニ検出に繰り返し努める．

12．疥癬の治療

a）治療の基本的な考え方
疥癬の治療33）は，ヒゼンダニが検出され確定診断さ

れた患者，または，確定診断された患者と接触の機会
があり，かつ疥癬の臨床症状を明らかに呈する患者に
行う．

現在，疥癬に保険適用となっている薬剤はイオウ外
用剤とイベルメクチン（ストロメクトールⓇ）のみであ
る（表 2）．クロタミトン（オイラックスⓇ）は保険適用
にはなっていないが，有効な外用剤がない現在，臨床
の現場では頻用されている．安息香酸ベンジル及び
γ-BHC 含有外用剤は試薬を基剤に混合した特殊製剤
であり，有効性及び安全性について検討がなされてい
ないが，有効な外用剤が保険適用になっていないため，
医師の責任のもとに使用されているのが現状である．
そのため，治療する場合は患者（または代諾者）から
インフォームドコンセントを文書で取得する．ペルメ
トリン外用剤は日本国内では販売されていない．

b）外用療法
通常疥癬患者には外用剤は頸部以下の皮疹の無い部

位を含めた全身に塗布する．特に指間部，外陰部，臀
部などを塗り残さないようにする．

角化型疥癬患者には顔面，頭部も含めて全身に塗布
する．

なお，乳幼児・高齢者には通常疥癬であっても顔面，
頭部も含めて全身に塗布する．皮疹の無い部位を塗り
残さないようにする．

角化型疥癬患者では，肥厚した皮疹や爪の病変は角
質層を十分に除去する治療を併せて行う．

1）イオウ剤（保険適用）：疥癬に保険適用がある唯
一の外用剤がイオウ剤である．5～10％ の沈降イオウ
軟膏やチアントールがあり，塗布後，24 時間で洗い流
し，5 日間繰り返す．毒性は低く妊婦，幼児でも使用で
きる．臭気と皮膚刺激性がある．

イオウ入浴剤（六一○ハップⓇなど）が市販されてい
るが，いわゆる「イオウかぶれ」や皮脂欠乏性皮膚炎
を起こしやすく，使わない方がよい4）32）．

2）クロタミトン（保険適用外）：クロタミトン（cro-
tamiton）軟膏（オイラックスⓇ）は，塗布後，24 時間
で洗い流し，5 日間繰り返せばよいとされているが，実
際には 10～14 日間程度の塗布が必要である．疥癬に対
する効果は低い．妊婦や乳幼児・小児には大量または

疥癬診療ガイドライン策定委員会4



表2 疥癬の治療薬剤

妊婦への適応小児への
適応副作用毒性薬理作用使用濃度

（％）製剤名一般名使用上の
注意

安全性は確立
していない
（動物実験で催
奇形性あり）

体重15kg
未満の小
児に対す
る安全性
は確立し
ていない

瘙痒の一過性増
悪，AST・ALT・
総ビリルビン値
上昇，中毒性表
皮壊死症など

LD5011.6～40mg/kg
（マウス経口）

神経細胞の
Clチャン
ネルに主に
作用

約
200μg/kg

ス ト ロ メ ク
トール錠

3mg
イベルメク
チン保険適用内

服

適適皮脂欠乏性皮膚
炎

LD50＞8,437mg/kg
（ラット経口）1）

イオウが表
皮で代謝さ
れてダニの
増殖を抑制

5～10%イオウ末イオウ
保険適用

外
用

原液チアントール有機イオウ

大量または長
期にわたる広
範囲の使用は
控える

広範囲の
使用を控
える

熱感・刺激症状・
接触皮膚炎

LD501,600mg/kg
（マウス経口）1）不明10%オイラックス

軟膏
クロタミト
ン保険適用外

使用を控える使用を控
える中枢神経障害LD501,400mg/kg

（マウス経口）2）不明6～35%安息香酸
ベンジル

安息香酸
ベンジル
（Benzyl 
Benzoate）特殊製剤の

ため患者へ
のインフォー
ムドコンセ
ントが必要 使用を控える

10歳以下
の小児は
使用を控
える

中枢神経障害
再生不良性貧血

最少中毒量
180mg/kg

（ヒト小児経口）
LD5076～90mg/kg
（ラット経口）1）

神経細胞の
Naチャン
ネルに主に
作用

0.5～1%
1, 2, 3, 4, 5, 
6- ヘキサク
ロロシクロ
ヘキサン

γ-BHC

適
幼小児は
2カ月以
上

接触皮膚炎LD50383mg/kg
（ラット経口）1）

神経細胞の
Naチャン
ネルに主に
作用

5%
ELIMITE 
CREAM
（60g）エリマ
イトクリーム

ペルメトリ
ン

日本では
未発売

1）（財）日本中毒センター編：第三版急性中毒処置の手引き，じほう，2000.
2）Merck Index：An encyclopedia of drugs, Chemicals and Biologicals, 1996.

兼
献
験

兼
献
験

兼
献
献
献
験

兼
献
献
献
験

長期にわたる広範囲の使用は控える34）．また，接触皮
膚炎も起こる．

3）安息香酸ベンジル：安息香酸ベンジル（benzyl
benzoate）は特殊製剤として 6～35％ のローション

（用時調製）（BB ローション）が院内調製され使用され
る（欧米では成人用として 25％ が使用され，小児用は
10％ など低い濃度で使用されている）．エタノールな
どの引火性の基剤もあり，その場合には医師の監視下
で外用することが望ましい．塗布後 24 時間で洗い流
し，2～3 日間繰り返し 4～5 日間休薬，または隔日で
3 回など様々な方法がある．刺激感が強く，眼に入ると
結膜炎を起こし，中枢神経障害の副作用も報告されて
いるため，顔面・頸部の外用は慎重に行い，眼に入ら
ないようにする35）．その他，水疱形成，瘙痒なども起こ
ることがある．授乳婦に外用する場合は，授乳を中止
することが勧められている．フランスでは外用剤の第
一選択薬であるが，米国では使用されていない．

4）γ-BHC : γ-BHC（γ-benzene hexachloride）は土壌
残留性が問題となり，1971 年に農薬としても製造中止

になっている．特殊製剤として 0.5％ ないし 1％ を白
色ワセリンなどに混合して全身塗布後，原則として 6
時間で洗い流す．乳化剤含有基剤は γ-BHC の経皮吸収
を促進するため使用しない方がよい36）．口や眼などか
ら γ-BHC が入らないように注意する．外用は入浴直後
のように皮膚温度の高いときや，他の外用剤との同時
あるいは重複塗布している場合などでは，経皮吸収が
増加することがあるので，塗布しない方がよい．皮膚
びらん面や潰瘍部位，二次感染部位など皮膚バリア機
能に障害がある場合には使用しない．原則として 1 週
間に 1 回を 1 クールとし，1～2 クール行う32）33）．1 回
の最大塗布量は成人で 20g（γ-BHC として 200mg）ま
でである．1 回の塗布でも有効であるため，今まで多数
の患者に使用されてきている．γ-BHC は，他の異性体

（α，β）に比べれば毒性は低いものの，吸収後代謝によ
り一部毒性の強い異性体になることも考えられ，中枢
神経障害，再生不良性貧血や発癌性も報告されてい
る37）．また，γ-BHC はヒトにおいて γ-アミノ酪酸

（GABA）の作用を抑制するという報告があり38），イベ
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ルメクチンのヒゼンダニに対する GABA 様作用に拮
抗し効果を減弱させる可能性があるため，併用する場
合は 3 日間以上の間隔を空けて投与することが薦めら
れる．

γ-BHC は現在，日本で入手可能な外用剤中で最も有
効である39）～41）．しかし，妊婦への使用は控える．母乳
に移行するので，授乳を中止する．10 歳以下の小児に
は使用を控える．体脂肪が減少している患者，てんか
んの既往のある患者には使用しない．イギリス，オー
ストラリアでは使用されていない．

5）ペルメトリン：ペルメトリン（permethrin）はピ
レスロイド系（pyrethroid，除虫菊の有効成分）の外用
剤であるが，日本では販売されていない．海外では 5％
クリーム剤（ELIMITEⓇ）として販売されており，米国
CDC では第一選択薬である．2 カ月以上の幼小児では
使用可能になっている．

6）その他の外用剤：フェノトリン（phenothrin，ス
ミスリンⓇ：ピレスロイド系の殺虫剤）はアタマジラ
ミ，ケジラミなどの治療用に市販｛over the counter

（OTC）薬剤｝されており，安全性が高いので，今後の
疥癬に対する外用剤として開発が期待されている．

＜注＞外用剤調製上の注意：安息香酸ベンジルや
γ-BHC を基剤と混和する際，皮膚への浸透性の高い
ローション剤や親水性基剤との混和により毒性が上昇
する報告32）もあり，基剤の選択には注意が必要である．
また，γ-BHC は塩基性環境下で不安定であり，クロタ
ミトン軟膏と混合すると時間の経過とともに有効成分
の化学的安定性が低下するとの報告36）もあり注意が必
要である．さらに，クロタミトン軟膏の基剤はクリー
ム剤なので γ-BHC との混合は皮膚吸収を促進させる．

c）内服療法＝イベルメクチン
1）イベルメクチン開発の経緯：イベルメクチン

（ivermectin）は 日本の大村 智博士が伊豆半島の土
壌から採取・分離した駆虫剤である42）．世界的にはオ
ンコセルカ症（onchocerciasis，ロブレス病，河川盲目
病）の治療剤（MECTIZANⓇ），あるいは獣医学領域の
糸状虫症の治療剤として貢献している．日本では 2002
年，腸管糞線虫症（intestinal strongyloidiasis）にスト
ロメクトールⓇ錠 3mg（STROMECTOLⓇ Tab. 3mg）と
して保険適用となった．そして，2005 年 3 月に「疥癬」
に対する適用追加申請が受理され，「特定療養費」制度
の適用となり1）43），2006 年 8 月には保険適用になっ
た．

2）イベルメクチンの薬理作用：薬理作用は無脊椎
動物の筋細胞及び神経細胞に存在するグルタミン酸作
動性クロライドチャンネルに選択的かつ高い親和性を
もって結合し，細胞膜の透過性を上昇させ，神経また
は筋肉細胞の過分極が生じ，その結果，寄生虫が麻痺
を起こし，死に至らしめると考えられている（表 3）．
また，抑制系神経伝達物質である GABA の作用を増強
する可能性も示唆されているため44）45），バルビツール
系やベンゾジアゼピン系，バルプロ酸ナトリウムなど
の GABA の作用を増強する薬剤との併用には，その作
用が増強する可能性があり，注意が必要である．なお，
イベルメクチンは血液脳関門に備わる薬物排出トラン
スポーター P-糖タンパクの基質であり，血液脳関門を
ほとんど通過しない46）．しかし，傾眠の報告もあるた
め47），これらのトランスポーターを阻害または誘導す
る薬剤との併用時，または血液脳関門が不完全な場合
があるアルツハイマー病や精神疾患，脳血管障害の患
者などでは注意が必要である48）～52）．

また，臨床面では，オンコセルカ症，糞線虫症の他，
疥癬にも効果が示されている．なお，神経や筋が未形
成である卵には無効である53）54）．

3）イベルメクチンの有効性と安全性：イベルメク
チンの疥癬に対する効果55）に関して海外では多くの文
献が発表され，概ね有効とされている56）～62）が，副作用
についても報告されている63）～66）．海外の論文の主な
ものを記載した．国内での報告の主な文献も記載し
た31）67）～76）．

重大な副作用では，中毒性表皮壊死症（Lyell 症候群）
の報告があるので（外国症例，未発表），観察を十分に
行う．治験による副作用の報告としては，腸管糞線虫
症患者 50 例を対象に行った国内第 III 相試験では，因
果関係が否定できない有害事象は悪心，嘔吐各 1 件で
あった．その他，臨床検査値異常は 4 例（8％）に，AST
上昇，ALT 上昇，総ビリルビン値上昇，白血球減少，
リンパ球増加，単球減少，血尿が各 1 件，計 7 件であっ
た46）．詳細についてはストロメクトールⓇ錠 3mg の医
薬品情報を参照されたい．

イベルメクチン投与初期に一過性に瘙痒が激しくな
ることがある．ヒゼンダニの死滅後のアレルギー反応
と考えられるが，瘙痒は遷延化することがある．

副作用の少ない薬剤と言われているが，日本人での
使用経験は少ないので，安全性調査を有効性調査と共
に行うべきで，内服前及び内服 5～7 日後に血液検査

（白血球分画を含む血球算定，肝機能など）の実施が望
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表3 イベルメクチンの作用

イベルメクチン（ivermectin）一般名
ストロメクトール○R 錠3mg（STROMECTOL○R  Tablets 3mg）販売名
アベルメクチン類から誘導された半合成経口駆虫薬1）抗菌剤
グルタミン酸作動性クロライドチャンネルに結合2）3）主な作用
腸管糞線虫症，疥癬現在の効能（日本）
内服後4～5時間4）最高血中濃度
約18時間5）血漿中半減期
空腹時に水と共に服用. 高脂肪食の食後投与でAUC（血中濃度下面積）は約2.6倍に上昇5）投与方法
容易に通過することができない6）7）（薬物排出トランスポーターP- 糖タンパクの基質である8）9））血液脳関門
あり乳汁中への移行性
動物で認められる催奇形性
脂肪で高く，肝，腎，筋肉，血漿などの順で低下10）組織移行性
肝11）代謝
チトクロームP450（CYP3A4）（推定） 11）代謝に関与する酵素
約12日間かけてほぼすべてが糞中に排泄（尿中排泄1％未満）排泄

1）中西国彦：BIO Clinica 14：88, 1999.
2）Arena JP et al：Mol Brain Res 15：339, 1992.
3）Cully DF et al：Nature 371：707, 1994.
4）北澤武文ほか：厚生省熱帯病治療薬の開発研究班, 平成6年度報告.
5）Guzzo CA et al：J Clin Pharmacol 42：1122, 2002.
6）Lankas GR et al：Fd Chem Toxic 27：523, 1989.
7）Fisfer MH et al：Annu Rev Pharmacol 32：537, 1992.
8）Lankas GR et al：Toxicol Appl Pharmacol. 143：357, 1997.
9）Kwei GY et al：Drug Metab Dispos. 27：581, 1999.
10）Nana AY et al：Trop Med Int Health 8：820, 2003.
11）Zeng Z et al：Xenobiotica 28：313, 1998.

まれる．
4）投与方法：イベルメクチン（3mg�錠）は約 200

µg�kg を空腹時に 1 回，水のみで内服投与し（たとえ
ば体重 60kg の患者では，ストロメクトール錠を 4 錠
内服する），過剰投与しない．原則として卵が確実に孵
化する 1 週間後に顕微鏡検査を行い，ヒゼンダニの虫
体もしくは卵を検出するか，あるいは新たに疥癬に合
致する臨床症状が認められる場合には，再度イベルメ
クチンを投与する7）～9）．

イベルメクチンの再投与は海外では 2 週間後として
いるが5），上記のようにイベルメクチンは卵に感受性
がないこと，孵化する期間とを勘案して，1 週間後に再
投与することが治療に有効であると考えられる7）～9）．

イベルメクチン錠の内服が困難な場合には，投与直
前に水にて崩壊懸濁し，経管投与することが可能であ
る72）．

5）イベルメクチン使用上の注意：イベルメクチン
の代謝のほとんどは肝臓の CYP3A4 によるものであ
り77），また，副作用として肝機能障害が認められてい
ることより，肝障害を有する患者には有用性が危険性

を上回ると判断された場合にのみ投与する．
体重 15kg 未満の小児に対する安全性は確立してい

ない．
妊婦または妊娠している可能性のある婦人には，動

物実験で催奇形性が認められており，妊娠中の投与に
関する安全性は確立していないため，治療上の有益性
が危険性を上回ると判断される場合のみ投与する．

また，母乳中への移行が報告されているため，授乳
を中止させる．

高齢者に対する安全性は確立していない．一般に高
齢者では肝・腎・心機能が低下しており，また，合併
症を有し，もしくは他の薬剤を併用している場合も多
いので，注意して投与する．

本剤の成分に対して過敏症の既往歴のある患者には
禁忌である．

空腹時内服の意味であるが，本剤の安全性はすべて
空腹時投与により得られたものであること，また，食
事中の脂肪により血中薬物濃度が上昇したという報告
もあり（表 3），安全に投与するということで，空腹時
の投与となっている．本剤の疥癬への効果は皮脂によ
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り皮膚へ移行することによると推察されているた
め55），血中への移行率が高くなると考えられる食後投
与が好ましいとの意見があるが，食後投与に関する有
効性及び安全性データは蓄積されていない．

6）イベルメクチンのヒゼンダニに対する耐性の問
題：イベルメクチンは動物の疥癬やフィラリア症など
に広く使用されており，長期の使用による耐性の問題
が起こっている．

ヒトでも長期間使用で耐性が発生しており78），決め
られた用法・用量を守り，長期連用を避ける．

d）治療法の実際
治療に当たっては，患者と直接接触のある人々に蔓

延することがあるので，同居する家族，性交渉の相手，
施設内での接触者などについても，早期に診断を確定
して，同時に治療をする必要がある．

1）通常疥癬
内服のみの治療：イベルメクチンを内服の際は，現

在までにイベルメクチン単独投与による有効性及び安
全性のデータは乏しいため確定診断患者のみに投与す
る．また，内服による皮疹の変化や瘙痒などについて
は注意深く観察し，記録する．イベルメクチンを投与
し，1 週間後に再来させ，顕微鏡検査を行い，ヒゼンダ
ニの虫体もしくは卵を検出するか，あるいは新たに疥
癬に合致する臨床症状が認められる場合には，再度イ
ベルメクチンを投与する．

外用のみの治療：現在，保険適用の外用剤のみで有
効な治療効果は期待できない．クロタミトン外用を毎
日塗布しても，1 カ月間で治癒しないこともある．安息
香酸ベンジル，γ-BHC の使用は有効であるが特殊製剤
であり，使用する場合はインフォームドコンセントを
文書で取得する．

内服と外用の併用治療：イベルメクチンの内服とク
ロタミトンなどの外用を行う．イベルメクチンは 1 回
内服で治癒可能な例もある．

イベルメクチン使用が特に優先される症例は，全身
に皮膚症状のある症例（アトピー性皮膚炎，水疱症，
熱傷など），患者自身で外用療法が不可能な症例，外用
療法に反応しない症例や過敏症を呈する症例などであ
る．

2）角化型疥癬
内服と外用の併用治療：イベルメクチンの内服とク

ロタミトンなどの外用を行う．イベルメクチンを投与
し，1 週間後に再来させ，顕微鏡検査を行い，ヒゼンダ

ニの虫体もしくは卵を検出するか，あるいは新たな疥
癬に合致する臨床症状が認められる場合には，再度イ
ベルメクチンを投与する．その後も 1 週間毎に顕微鏡
検査を実施し，必要な場合は投与する．なお，肥厚し
た角質層の外用処置を以下に記載した．

過剰角質層の外用処置：肥厚した角質層には無数の
ヒゼンダニが棲息しているので，インフォームドコン
セントを取得し個室に隔離する．肥厚した角層は，サ
リチル酸ワセリンや亜鉛華軟膏の密封療法などで柔ら
かくしてから，入浴させ角層をふやかし，ブラシなど
を用いて除去する．爪の処置については次項に記載し
た．

e）爪疥癬の対応
爪疥癬では，ヒゼンダニが爪甲下にいる場合，爪甲

上にいる場合，爪甲の上下にいる場合がある．イベル
メクチンの爪疥癬に対する効果は，基礎的にも検討は
されていないものの，臨床的には無効であることが報
告されている69）76）．特に爪甲上にヒゼンダニがいる場
合では薬剤が浸透しにくいため，爪にのみ限局した疥
癬にはイベルメクチンを投与しない．従って，外用剤
による密封療法（殺ヒゼンダニ外用薬とサリチル酸含
有ワセリンなど）が推奨される．

f）年齢別の薬剤の使用例
3 歳以下の乳児：イオウ軟膏，クロタミトンなどの

中から治療剤を選ぶ．
3 歳以上の小児：イベルメクチン（体重 15kg 以上の

場合），クロタミトン，安息香酸ベンジル（10％ 程度の
濃度）などの中から治療剤を選ぶ．

成人：イベルメクチン，クロタミトン，安息香酸ベ
ンジル（25％ 程度の濃度），γ-BHC などの中から治療剤
を選ぶ．

妊産婦・授乳婦：イオウ軟膏の投与が望ましい．授
乳を中止した場合は成人の使用例と同じ．

高齢者：イベルメクチン，クロタミトン，安息香酸
ベンジル（25％ 程度の濃度），γ-BHC などの中から治療
剤を選ぶ．

g）瘙痒に対する治療
瘙痒については抗ヒスタミン剤の内服を行う．ただ

し，古典的抗ヒスタミン剤は抗コリン作用があるため
前立腺肥大症や緑内障，てんかんの患者などには使用
しない．高齢者においては古典的抗ヒスタミン剤の投
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与には注意が必要となる．
イベルメクチン投与初期に一過性に瘙痒が激しくな

ることがあり，遷延化することもある．抗ヒスタミン
剤の内服を行う．

治療後，ダニが駆除された後も発疹（特に結節）や
瘙痒などは 3 カ月～1 年間の長期間にわたり残る場合
があるが（postscabietic pruritus）79），不必要な疥癬治
療は避ける．

13．疥癬の治癒判定

疥癬治療中の場合はヒゼンダニを検出しにくいの
で，1～2 週間隔で 2 回連続してヒゼンダニを検出でき
ず，疥癬トンネルの新生がない場合に治癒とする．ま
た，潜伏期間が約 1～2 カ月間であるため，最後の観察
より 1 カ月後に治癒判定を行うことが好ましい．なお，
イベルメクチン投与例では 2～4 カ月後の再燃が報告
されているので74），数カ月後まで観察することが望ま
しい．

14．感染予防対策について

通常疥癬ではヒゼンダニの寄生数は少ないので，患
者を隔離する必要は無く，集団発生でない限り，病室
内などの殺虫剤散布は必要ない．しかし，角化型疥癬
で，落屑が多い場合はピレスロイド系殺虫剤散布を行
う3）4）26）．

a）外来で
通常疥癬では，一般の感染症と同様の感染予防対策

を行う．角化型疥癬では，診察室を特定し，診察終了
後にシーツや白衣を替え，患者の行動範囲については
落下した角質層の落屑などを掃除機などで清掃し，ピ
レスロイド系殺虫剤を散布する80）．

b）病棟で
通常疥癬では，一般の感染症と同様の予防対策を行

う．角化型疥癬では，患者や患者の家族等に感染力な
どについて十分説明し，インフォームドコンセントを
取得して，個室に隔離し，適切な治療を行う．感染性
が減じた時点で隔離を解除する（約 1～2 週間）．面会
者は患者との接触で感染の可能性があることを説明
し，隔離室への入室を原則禁止する．

角化型疥癬の介護，看護，診療にはデイスポーザブ
ル手袋，予防着，キャップを使用する．

c）家庭・職場に疥癬患者がいる場合
家族・同僚に瘙痒や臨床症状などがあり，疥癬感染

の疑いがある場合には速やかに皮膚科医に受診させ
る．診断が確定した場合は治療を行う．

d）施設で
通常疥癬では，一般の感染症と同様の予防対策を行

う．角化型疥癬の場合はインフォームドコンセントを
取得して，個室に隔離する．

なお，病院や老健施設への新しい入院（入園，入所）
時には，皮膚検診をし，疥癬の有無をチェックし，異
状があれば皮膚科医に診療依頼することが望ましい．
しかし，入院時に，臨床症状が認められない潜伏期間
中の事もあるため，入院後も経過観察が必要である．
さらに，患者同士手をつなぎ合うことの多い介護施設
や，入浴や更衣時などに介助を必要とすることが多い
施設などでは，通常疥癬であっても状況に応じて角化
型疥癬に準じた対策を考慮する．

e）疥癬集団発生時の予防対策
疥癬予防対策には一般の感染症と同様の予防対策に

加えて，ヒゼンダニの生態に基づいた対応が必要であ
り（表 4），各施設の実情にあわせて疥癬対策マニュア
ルを整備する．常日頃から疥癬に対する病態，診断，
治療，予防などについて十分な教育を行い，集団発生
時のパニックを防ぐ．患者教育，職員教育に当たって
重要な点を表 5 に示す．

f）疥癬集団発生が起こった場合の対応
集団発生30）31）した場合，第一に施設または病棟内の

全患者及び職員の皮膚科検診を行う．潜伏期間を考慮
して皮膚科検診は繰り返し行う．発症者は病型に応じ
た治療を行う．なお，退院（転院・死亡退院を含む）患
者についても感染の有無を追跡調査する．

感染が広範囲に及んだ場合，症状のある者のみ順次
治療するだけでは集団感染を沈静化できないことが多
い．これは潜伏期にある無症状の人が後から発症し，
先に治療を受けた患者に再感染させることがあるから
である．しかし，潜伏期にある無症状の人に予防治療
を行う場合に，集団発生の規模，治療の対象者などに
ついて一定の基準はない31）74）81）82）．また，予防治療に
関しては保険適用になっていない．しかし，疥癬の蔓
延を予防するためには，感染が確実と考えられる潜伏
期にある無症状の人にも，インフォームドコンセント
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表4 疥癬予防のポイント

角化型疥癬通常疥癬対応

個室に隔離の上，治療を開始する．
患者はベッド・寝具ごと移動する．
隔離期間は治療開始後1～2週間とする．

不要
個室に隔離
（隔離に当たっては患者の同
意をとり，人権に配慮する）

隔離

必要必要手洗いを励行する
（すべての感染症予防の基本）

身体介護
必要（ただし隔離期間のみ）不要

予防衣・手袋を着用する．
使用後の予防衣・手袋は落屑
が飛び散らないようにポリ袋
等に入れる．

外用剤処置し，洗い流した後．
イベルメクチン内服の翌日．通常の方法シーツ・寝具・衣類の交換

リネン類の
管理

落屑が飛び散らないようにビニール袋に入れ，
ピレスロイド系殺虫剤を噴霧し24時間密閉．必要

洗濯物の運搬時の注意
（ビニール袋か蓋つきの容器
に入れて運ぶ）

普通に洗濯後に乾燥機を使用するか，
50℃10分間熱処理後普通に洗濯する．普通の洗濯でよい洗濯

居室は2週間閉鎖するか，
殺虫剤を1回だけ散布不要患者がいた居室に殺虫剤散布

居室・環境
整備

落屑を残さないように掃除機で清掃．通常の方法掃除

治療終了時に一回だけ熱乾燥またはピレスロイド
系殺虫剤散布後掃除機をかける．不要布団の消毒

必要：隔離解除時に掃除機をかけるか，
ピレスロイド系殺虫剤散布．不要車椅子，ストレッチャーは患

者専用とする

1回だけ必要不要患者の立ち回った場所への殺
虫剤散布

入浴は最後とし，浴槽や流しは水で流す．
脱衣所に掃除機をかける．とくに対策は不要入浴

必要：同室者は症状の有無を問わず予防的治療を
検討する．職員は患者との接触の頻度・密度を配
慮して予防的治療を検討する（詳細は本文参照）．

雑魚寝状態なら同室者，家族・
同棲者には予防的治療を検討す
る（詳細は本文参照）．

接触者への予防的治療

表5 疥癬の教育に当たっての留意点

1．通常疥癬と角化型疥癬がある
同じヒゼンダニ感染症であるが，角化型疥癬では桁違い
に多数のヒゼンダニが寄生し，両者間で感染力が大きく
異なる

2．通常疥癬と角化型疥癬では対応が大きく異なる
隔離や衣類・リネン・環境の殺虫は角化型のみで必要

3．感染後直ちに症状が出現するわけではない
約1～2カ月間の潜伏期間（無症状期間）がある

4．外用剤治療の場合には全身に薬剤塗布が必要である

を取得して，クロタミトンを 1 週間外用するなどの対
応を行うことが望まれる4）．

結 語

今回，疥癬に対する内服治療剤であるイベルメクチ
ンが保険適用になったことを機会に，適正な疥癬診療

を行うためのガイドライン（第 2 版）を作成した．し
かし，正式な治験を実施せずにイベルメクチンが承認
されたため，今後，皮膚科医を中心に有効性・安全性
についてのデータを集積する必要がある．従って，そ
の使用に当たってはこのガイドラインを熟読し，また，
医薬品情報も参考にし，確定診断された患者に投与す
ると共に，投与前後の臨床症状や検査所見などを詳細
に記載することが必要である．また，高齢者への投与
には格段の配慮が望まれる．

現在，疥癬に保険適用の外用剤は有効性の低いイオ
ウ剤のみのため，安息香酸ベンジルや γ-BHC 含有外用
剤（共に試薬を基剤に混合した特殊製剤）を症例によっ
ては使用する状況にある．これらの特殊製剤に代わる
有効性及び安全性の高い外用剤の早期の保険適用が必
要である．
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Guideline for the Diagnosis and Treatment of Scabies

―Second Edition―

Executive committee of guideline for the diagnosis and treatment of scabies

（Received and accepted for publication November 28, 2006）

Guideline has been prepared by the Japanese Dermatological Association to ensure proper diagnosis and
treatment of scabies, as oral therapy became available on August, 2006 under health insurance and its clinical
use was expected to increase. For making proper diagnosis following three points should be taken into consid-
eration, clinical findings, detection of the mite（Sarcoptes scabiei var. hominis）, and epidemiological findings. The
diagnosis is confirmed if the mites or eggs are identified by microscopic examinations or dermatoscopy exami-
nation.

Sulfur-containing ointments, with only limited usefulness, are only available drugs approved by health in-
surance coverage for treating scabies. Currently crotamiton cream, benzyl benzoate lotion, and γ-BHC oint-
ment are also used clinically. It is important to apply the ointment to the whole body, including hands, fingers
and genitals. The dosage for ivermectin is a single oral administration of approximately 200 µg�kg body
weight with water on an empty stomach. Administration of a second dose is considered, if new specific lesions
develop or the mites are detected. For treating hyperkeratotic（crusted or Norwegian）scabies, concomitant
administration of oral ivermectin and the topical ointments as well as removal of thick scabs and infected re-
gions in nails should be considered.

Some safe and useful ointments are needed to be approved by health insurance
（Jpn J Dermatol 117 : 1～13, 2007）
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