
喘息（気管支喘息） 
 

 慢性の、①気道炎症、②気道過敏性の亢進、③可逆性の気道閉塞を特徴とする疾患（Fig.1）

で、発作性に呼吸困難、喘鳴、咳などの呼吸症状をきたす症候群です。 

 

 年々、増加傾向にあり、小児喘息の有病率は約 7％、成人喘息は 4％と推察され、日本で、

400～500 万人に達していると考えられ、この 30 年で、約 3 倍に増加したとも云われる

国民病のひとつです。しかしながら、喘息死は減少傾向（Fig.2）で、平成 26 年には年間

1,550 人と減って来ています。 



 

 喘息の中で、成人になってから初めて発症したタイプが、約 7 割を占めます。小児発症

の喘息の中、①1/3 は治癒、②一旦軽快し、成人になってから再発したタイプが 1/3、③

引き続いて成人後も喘息のあるタイプが 1/3の割合です。 

 

■原因 

 喘息の分類には、特異的 IgE の関与する①アトピー型喘息と、その関与がない②非アト

ピー型喘息に分けられ、種々の相違点がみられます（Fig.3、Fig.4）。 



 

気管支喘息は、アレルギー性鼻炎・アトピー性皮膚炎と同様、アレルギー性疾患と考え

られ、両者を合併することがしばしばみられ、成人の喘息患者の 7 割はアレルギー性鼻炎

を合併しています。 

（cf）アトピーとは：“環境アレルゲンへの曝露に反応した結果生じる異常な量の IgE”と 

          定義されます。 
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■症状 

 夜間～早朝にかけて、発作性の喘鳴、咳、呼吸困難（息切れ）、胸苦しさ、喀痰が反復性

にみられるのが特徴です（Fig.5）。 

 

■診断 

 上記の症状がみられた場合 

 １）聴診にて、呼気時に“ヒューヒュー”という笛音を認め 

 ２）呼吸機能検査で、1 秒率（FEV1.0%）低下 

 ３）β2刺激薬の吸入にて、FEV1.0%の 12％以上かつ 200ml以上の改善 

 ４）ヒスタミン、アセチルコリンなどの吸入にて、FEV1.0%の低下（誘発試験） 

 ５）血液検査や喀痰検査で、好酸球の増加などがみられた時、喘息を疑います（Fig.6）。 

   喘息と鑑別すべき疾患には多々ありますが（Fig.7）、中高年発症で、喫煙歴を有す 

る場合は、慢性閉塞性肺疾患（COPD）を念頭に置く必要があります（Fig.8）。 



 



 

■治療 

 喘息発作時と非発作時の対応に分かれますが、喘息治療の目標として、喘息症状が無く、

日常生活に支障のない、健康人と同様の生活が送れることが、治療の究極の目標です（Fig.9）。

症状がおさまっても、慢性の気道炎症は治まっていませんので、自分の判断で、勝手に薬

を止めないようにしましょう。医師の指示に従ってください！ 

 

 まずは、発症した時の状況（重症度 Fig.10）を把握することにより、治療方針（Fig.11）



が決定されます。 

 

また、その治療に対して、コントロール評価（Fig.12）を行い、治療のステップアップ

が必要となる場合もあります。 
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非発作時の対応（長期管理：発作予防の治療） 

 ・吸入ステロイドを基本（Fig.13）とし、テオフィリン徐放薬・抗アレルギー薬（ロイ 

コトリエン受容体拮抗薬、ヒスタミン受容体拮抗薬など）・長時間作用性β2刺激薬（吸 

入薬や貼付薬）などを組み合わせて治療します。 

 

Fig.12
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 ・去痰薬（末梢気道の去痰が、早く良くなる近道） 

 ・脱感（減感）作療法（Fig.14） 

 

発作時の対応 

 ・β2刺激薬吸入を基本とし、改善のない場合、ステロイドやアミノフィリン点滴を行い

ます。 

 ・重篤な発作時：酸素吸入、ステロイド点滴、エピネフリン（アドレナリン）皮下注、 

         気管挿管・人工呼吸器による呼吸管理が必要です。 

 ・去痰の重要性：痰が出るほど、早く治ります。 

 ・発作治療薬は、軽い発作のうちに早めに吸うのが、コツです。 

高齢者治療のコツ 

 吸入薬が十分吸い込めないことが多いので、内服薬と貼付薬で治療した方が better！ 

 

■日常生活の注意点（Fig.15） 

 外界からの影響（ホコリ・カビ、天候、細菌・ウィルス感染等）の阻止・排除が大切＝ 

禁煙、ペットの飼い方、布団の干し方、じゅうたん使用を控えるなどの対応が必要です。 

生活習慣（過飲食・過労・ストレス・睡眠不足等）の改善も大切です。 



 

■補足 

 小児喘息 

 ・年代別の発症割合は、小学校＞中学校＞幼稚園、高校となっています（Fig.16）。 

 ・アトピー型が多く、その他のアトピー性皮膚炎やアレルギー性鼻炎というアレルギー 

性疾患を合併していることが多くあります。 

 ・小児喘息の場合、2～3 歳でほとんどが発症し、中学生時代に治癒することが多く、成 

人になるまでに約 70%以上が自然治癒します。 

 ・発作の初期段階（軽い喘鳴等）を正しく評価し、早めの対応が大切です。 

 ・親が治療の主役となることが大事で、発作が起きないように予防的治療が主体となり

ます。 

 ・年齢に応じて、治療薬の投与量が設定されています。 
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