
気管支喘息 

疫学および疾患の特徴 

喘息患者は世界で3億人に上り、2016年における喘息に

よる死亡者数は世界で約41万8千人（総死亡者数の

0.7％）となっています。世界全体の年齢調整罹患率

は、1990年から2005年頃にかけて低下しましたが、現在

は再び上昇傾向で1990年の水準に近づきつつあり、U

字型の推移を示しています。社会経済的集団別に見て

も、ほとんどがこのパターンをたどっています。社会人口

統計学的指標が最も高い集団は例外で、2000年代初期

の水準以下で現在まで推移しています1-3。

喘息は、様々な刺激で気道が過剰に反応し、可逆的な

気流閉塞をきたす慢性疾患です。気流閉塞は、気管支

平滑筋の痙攣、気道壁の浮腫やうっ血、粘液の分泌亢

進が組み合わさることで生じます。以前は、気道の痙攣

が閉塞の主な原因と考えられていましたが、最近では、

慢性喘息が実際には炎症性疾患であり、炎症が重度で

あるほど気道の過剰反応が増すという見解を裏付ける

データが得られています1,4,5。

喘息は年齢を問わず発症する疾患ですが、小児や若年

成人における発症率が高くなっています。一般的に、喘

息を発症した小児は2つのグループのいずれかに該当し

ます。1つ目のグループは、症状が間欠的に認められ、

ウイルス性疾患と関連していることが多く、年齢とともに

寛解することが多いグループです。

2つ目のグループは、複数のアレルギーを有していたり、

喘息の重症度が高かったり、母親に喘息の既往がある

ことが多いです。成人の喘息は年齢とともに寛解する可

能性が低く、成人で喘息を初発するのは女性、特に閉経

周辺期の女性が多い傾向にあります。一般的に、重度

の喘息であるほど年齢とともに症状が持続する可能性

は高くなります6。

喘息発症のリスク因子として、家族歴があること、タバコ

の煙や汚染物質への曝露、生後3年間におけるウイル

ス性呼吸器感染症の罹患および低所得であること、医

療を受ける機会が少ないこと、ゴキブリやげっ歯類抗原

への曝露といった社会経済学的要因があげられます4。

病理

喘息は、アトピー性（アレルギー性）喘息または非アト

ピー性喘息のいずれかに分類されます。小児に多くみら

れるアトピー性喘息は外因性アレルゲンによって引き起

こされ、アレルギー性鼻炎、結膜炎、アトピー性皮膚炎、

蕁麻疹および食物アレルギーと関連しています。非アト

ピー性喘息は、既知のアレルゲンとは無関係で、成人に

多くみられます。アスピリン、気道感染、刺激物質の吸

入、ストレス、運動、低温など、様々な非免疫性の原因

によって引き起こされます4。

喘息の特徴として、気道閉塞が可逆性であり、急性発作

間で肺機能が正常～正常に近い状態に戻る点があげら

れます。ここで言う可逆性とは、気管支拡張薬を2回吸

入した後に（次頁へ）

吸入器は喘息の症状を迅速に

緩和します。
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一秒量（FEV1）が200 mLまたは12％以上増加することを

指します4。

症状

典型的な喘息発作は、長ければ数時間続きますが、そ

の後呼吸機能は正常に戻ります。喘息発作の症状とし

ては以下があげられます1,4。

• 喘鳴
• 咳嗽
• 喀痰の分泌
• 息切れ／呼吸不全
• 胸部絞扼感
• 空気飢餓感
• 頻呼吸
• 頻脈

重症度分類

喘息の重症度は、様々な要因の組み合わせによって

決まります。要因としては、日中の症状の発現頻度、症

状による夜間の目覚め、（右上段へ）

短時間作用性β刺激薬（救急吸入剤）の使用頻度、日

常活動の制限、肺機能の指標［FEV1および努力肺活量

（FVC）に対するFEV1の比（FEV1/FVC比）］、経口ステロ

イド薬の全身投与を必要とする増悪回数があげられま

す。重症度のカテゴリーとして、間欠性、軽度持続性、中

等度持続性および重度持続性があり（表1）、各要因のう

ち最も重度のものが該当するカテゴリーに分類されます
4,7-9。

喘息発作重積は、喘息の中で最も重度な状態であり、

急性発作が数日または数週間続くこともあります。人工

呼吸器の使用が必要となることも少なくありません。肺

機能検査は、急性喘息発作の重症度の評価にも、症状

を繰り返す患者における慢性閉塞性肺疾患（COPD）の

有無の評価にも有用です。FVCやFEV1の異常が続く場

合は、COPDを発症している可能性があります。COPD

患者が新型コロナウイルス感染症（COVID-19）に感染

すると重症化しやすく、感染が原因で死亡に至る可能性

も高まります10-12。

表1 

基準 間欠性 持続性 

軽度 中程度 重度 

症状 （発作） 週2日以下 週2日以上、毎日ではな

い

毎日 １日に数回 

夜間の

中途覚醒

月2日以下 月3～4日以下 週1回以上、毎日ではな
い 

週に複数回、もしくは毎

日

短時間作用型β

刺激薬の使用

週2日以下 週3日以上、毎日ではな
い

毎日 1日に複数回 

日常活動への制限 ない 若干の制限あり 中程度の制限あり 多くの制限あり 

FEV1 > 80% > 80% 60～79% < 60% 

FEV1/FVC 正常値内 正常値内 正常値から5% 以内
の低下

 正常値から5 % 以上
の低下

経口治療を必要と

する 増悪化 

steroids

年に1回以下 年2回以上 年2回以上 年2回以上 



治療

喘息の基本的な治療法として、既知のアレルゲンまたは

症状を誘発する刺激物質や行動の回避、アレルギー減

感作療法、インフルエンザ、肺炎およびCOVID-19ワクチ

ンの定期予防接種、ピークフローメーターによる在宅モ

ニタリングなどがあげられます。このモニタリングは、臨

床状態の悪化に気付いた後にできるだけ早く治療を開

始できるようにするためのものです。

喘息に対する薬物治療は、段階的に実施するのが一般

的であり、喘息の重症度によって異なります。使用され

る薬剤としては、症状を急速に緩和する短時間作用性

βアドレナリン刺激薬（SABA）吸入剤などがあります。こ

のSABAは、急性増悪をコントロールするために必要な

ときに「救急」吸入剤としてよく使用されます。急性発作

を止めるために経口ステロイド薬の短期的な（5～10日

間）使用が必要になることがよくあります。つまり、このよ

うな短期間のステロイドバーストは増悪の指標にはなり

ますが、喘息の重症度を確実に反映するものではありま

せん。

持続性喘息には、長期的なコントロールを目的とする薬

剤が必要となります。そのような薬剤の中で原則的に使

用されるのが炎症を抑えるステロイド吸入剤です。その

ほか、長時間作用性β刺激薬（LABA）吸入剤、ロイコト

リエン受容体拮抗薬（LTRA）、クロモリン、ジロートン、テ

オフィリンなどがあります。経口ステロイド薬または生物

学的製剤を長期的に使用するということは、喘息が重度

であることを意味します。生物学的製剤は、免疫グロブ

リンE（IgE）やインターロイキン5（IL-5）に対して有効であ

り、好酸球またはインターロイキン4受容体αサブユニッ

トを減少させます。これらは、他の治療が奏効しない重

度の喘息に効果的と考えられます。生物学的製剤として

は、オマリズマブ（抗IgE抗体）、メポリズマ、reslizumab、

ベンラリズマブ（抗IL5抗体）、デュピルマブ（抗IL-4受容

体αサブユニット抗体）などがあげられます1,4,8,9,13。

予後

大抵の場合、薬物治療を適切に実施すれば、救急治療

室（ER）の受診や入院治療が必要になることはありませ

ん。近年では、特にステロイド吸入剤の使用により重度

の増悪の頻度や死亡率が大幅に減少しています。ただ

し、長期にわたって奏効を維持するためには推奨レジメ

ンの遵守が非常に重要になります。
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一方、一部の患者では喘息により死亡率が高まることも

あります。喘息で死亡する人には2つのパターンがある

と考えられます。1つは、症状増悪を伴う臨床状態の悪

化が長期間にわたり解消しないパターンです。致死的な

発作の大部分がこのパターンをたどります。もう1つのパ

ターンはそれほど多くはみられませんが、臨床状態が突

如悪化し、医療救助を受ける前に死亡するパターンで

す。後者のパターンでは、自身の状態の悪化に対する

認識能力が低下しているために手遅れになることが多

いです10。

致死的または生命にかかわる喘息には多くの要因が関

連することが明らかになっています10,14-22。喘息に伴うリ

スクを評価する際は、以下の要因を考慮する必要があり

ます10。

• 重度の突発性喘息発作の既往

• 喘息による集中治療室入室の既往

• 喘息の増悪による気管内挿管の既往

• 直近1年以内に喘息により2回以上入院

• 直近1年以内に喘息により3回以上ERを受診

• 直近1ヵ月以内に入院またはERを受診

• 気流閉塞およびその重症度に対する患者自身の認識

の低さ

• 重大な心血管系疾患またはCOPDの併発の有無

• 様々な側面から喘息に影響すると考えられる重篤な精

神疾患（下記参照）

• 中等度～重度の喘息の治療に対する遵守不良

• 短時間作用性β刺激薬の頻繁な使用（キャニスター数

が1ヵ月あたり2本を超える）

• 経口ステロイド薬を現在使用しているまたは最近使用

を中止

• 薬物乱用の既往

喘息は年齢を問わず発症するが、小児や若年成人における発症率が高い。



留意すべきことは、喘息患者では精神疾患、特に不安

やうつ病を発症しやすいという点です。また、重度の精

神疾患があると、致死的および生命にかかわる発作に

つながるなど、転帰が悪化しやすくなります。このような

転帰の悪化には、精神疾患関連の複数の要因が関与

し、例えば、精神的苦痛による急性発作の誘発、喘息の

重症度または増悪の認識の変化、炎症の増加や自律

神経機能障害といった不安やうつ病による生理機能へ

の直接的な影響などがあげられます。また、精神疾患が

あると推奨治療に対する遵守不良も多くなります16,23,24。 

要約すると、喘息は年齢を問わず発症する一般的な疾

患です。現代の治療法をもってすれば、大部分の患者

において死亡リスクや重篤な合併症リスクがほとんどな

い良性疾患だと言えます。しかし一方で、身体的制限や

早期死亡の重大なリスクを抱える一部の患者にとっては

深刻な疾患です。アンダーライターの課題は、高リスク

の申込者を見つけ、適正に料率設定することです。
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