
協和企画定価：7,700円（本体7,000円＋税）
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『小児気管支喘息治療・管理ガイドライン 2017』
作成委員会

ガイドライン統括委員会（委員：五十音順）

統括委員長
　藤澤　隆夫	 国立病院機構三重病院、日本小児アレルギー学会理事長

委員
　赤澤　　晃	 東京都立小児総合医療センターアレルギー
　足立　雄一	 富山大学医学部小児科
　荒川　浩一	 群馬大学大学院医学系研究科小児科学分野
　池田　政憲	 岡山大学大学院医歯薬学総合研究科小児急性疾患学講座
　伊藤　節子	 同志社女子大学生活科学部食物栄養科学科
　海老澤元宏	 国立病院機構相模原病院臨床研究センターアレルギー性疾患研究部
　尾内　一信	 川崎医科大学小児科学講座
　大嶋　勇成	 福井大学医学部病態制御医学講座小児科学
　岡田　賢司	 福岡看護大学基礎・基礎看護部門基礎・専門基礎分野
　勝沼　俊雄	 東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科
　亀田　　誠	 大阪はびきの医療センター小児科
　是松　聖悟	 中津市立中津市民病院
　斎藤　博久	 国立成育医療研究センター研究所
　下条　直樹	 千葉大学大学院医学研究院小児病態学
　末廣　　豊	 大阪府済生会中津病院小児科／免疫・アレルギーセンター
　高橋　　豊	 KKR札幌医療センター小児・アレルギーリウマチセンター
　南部　光彦	 なんぶ小児科アレルギー科
　三浦　克志	 宮城県立こども病院総合診療科／アレルギー科
　望月　博之	 東海大学医学部専門診療学系小児科学
　山口　公一	 東海大学医学部付属八王子病院小児科
　吉原　重美	 獨協医科大学医学部小児科学



ガイドライン作成委員会（委員・外部委員：五十音順）

委員長
　荒川　浩一	 日本小児アレルギー学会　群馬大学大学院医学系研究科小児科学分野

副委員長
　足立　雄一	 日本小児アレルギー学会　富山大学医学部小児科

副委員長
　海老澤元宏	 日本小児アレルギー学会　	

国立病院機構相模原病院臨床研究センターアレルギー性疾患研究部

委員
　赤澤　　晃	 日本小児アレルギー学会　東京都立小児総合医療センターアレルギー科
　井上　壽茂	 日本小児アレルギー学会　住友病院小児科
　大矢　幸弘	 日本小児アレルギー学会　	

国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科
　亀田　　誠	 日本小児アレルギー学会　大阪はびきの医療センター小児科
　栗原　和幸	 日本小児アレルギー学会　神奈川県立こども医療センターアレルギー科
　下条　直樹	 日本小児アレルギー学会　千葉大学大学院医学研究院小児病態学
　末廣　　豊	 日本小児アレルギー学会　	

大阪府済生会中津病院小児科／免疫・アレルギーセンター
　藤澤　隆夫	 日本小児アレルギー学会　国立病院機構三重病院
　望月　博之	 日本小児アレルギー学会　東海大学医学部専門診療学系小児科学
　吉原　重美	 日本小児アレルギー学会　獨協医科大学医学部小児科学

外部委員
　岩永　賢司	 日本アレルギー学会（内科医）　	

近畿大学医学部内科学教室呼吸器・アレルギー内科部門
　黒木　春郎	 日本外来小児科学会　外房こどもクリニック
　園部まり子	 患者会（患者の母親）　アレルギーを考える母の会
　高瀬　眞人	 日本小児呼吸器学会（小児呼吸器科医）　日本医科大学多摩永山病院小児科
　益子　育代	 日本小児臨床アレルギー学会　看護師（小児アレルギーエデュケーター）　

東京都立小児総合医療センター看護部

顧問
　西間　三馨	 日本小児アレルギー学会元理事長　国立病院機構福岡病院



ガイドライン執筆協力者
　氏名	 所属� 担当章
　平井　康太	 東海大学医学部付属八王子病院小児科� 第 2 章
　吉田　幸一	 東京都立小児総合医療センターアレルギー科� 第 3 章
　井上祐三朗	 東千葉メディカルセンター小児科� 第 4 章
　長尾みづほ	 国立病院機構三重病院臨床研究部／アレルギー科� 第 5 章
　宮地裕美子	 国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科� 第 6 章
　飯尾　美沙	 関東学院大学看護学部小児看護学� 第 6 章
　伊藤　靖典	 富山大学医学部小児科� 第 7 章
　滝沢　琢己	 群馬大学大学院医学系研究科小児科学分野� 第 7 章
　二村　昌樹	 国立病院機構名古屋医療センター小児科� 第 8 章
　手塚純一郎	 福岡市立こども病院アレルギー・呼吸器科� 第 8 章
　福田　啓伸	 獨協医科大学医学部小児科学� 第 9 章
　吉田　之範	 大阪はびきの医療センター小児科� 第 10 章
　西本　　創	 さいたま市民医療センター小児科� 第 11 章
　福家　辰樹	 国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科� 第 12 章
　佐藤さくら	 国立病院機構相模原病院臨床研究センター	

病態総合研究部病因・病態研究室� 第 13 章
　山田　佳之	 群馬県立小児医療センターアレルギー感染免疫・呼吸器科� 第 14 章



システマティックレビュー（SR）チーム

SRリーダー
　二村　昌樹	 国立病院機構名古屋医療センター小児科

副リーダー
　岡藤　郁夫	 神戸市立医療センター中央市民病院小児科

副リーダー
　山本貴和子	 国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科

SR委員
　佐々木真利	 東京都立小児総合医療センターアレルギー科　CQ1
　田中　裕也	 神戸市立医療センター中央市民病院小児科　CQ1
　中島　陽一	 藤田保健衛生大学医学部小児科　CQ1
　磯崎　　淳	 横浜市立みなと赤十字病院アレルギーセンター小児科CQ2
　稲毛　英介	 順天堂大学医学部小児科　CQ2
　八木　久子	 群馬大学大学院医学系研究科小児科学分野　CQ2
　真部　哲治	 国立病院機構相模原病院小児科　CQ3
　村井　宏生	 福井大学医学部病態制御医学講座小児科学　CQ3
　髙岡　有理	 大阪はびきの医療センター小児科　CQ3
　赤司　賢一	 東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科　CQ4、CQ7
　清水　麻由	 昭和大学医学部小児科学講座　CQ4、CQ7
　川本　典生	 岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学　CQ4、CQ7
　三浦　太郎	 東京医科大学小児科学分野　CQ5
　平口　雪子	 大阪府済生会中津病院小児科／免疫・アレルギーセンター　CQ5
　杉山　　剛	 一宮西病院小児科　CQ5
　杉本　真弓	 徳島大学大学院医歯薬学研究部小児科学　CQ6
　鈴木　修一	 国立病院機構下志津病院小児科／アレルギー科　CQ6
　夏目　　統	 浜松医科大学小児科学講座　CQ6
　北沢　　博	 宮城県立こども病院総合診療科／アレルギー科　CQ8
　山出　晶子	 千葉県こども病院アレルギー・膠原病科　CQ8
　和田　拓也	 富山大学医学部小児科　CQ8



日本小児アレルギー学会
ガイドライン（小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2012）
作成委員会

委員長
　濱崎　雄平 （佐賀大学医学部小児科）

副委員長（五十音順）
　海老澤元宏 （国立病院機構相模原病院臨床研究センターアレルギー性疾患研究部）
　河野　陽一 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）

委員（五十音順）
　相原　雄幸 （神奈川県保健福祉局保健医療部医療課）
　赤澤　　晃 （東京都立小児総合医療センターアレルギー科）
　足立　雄一 （富山大学医学部小児科）
　荒川　浩一 （群馬大学大学院医学系研究科小児科学分野）
　池部　敏市 （医療法人亀甲会池部小児科・アレルギー科）
　市川　邦男 （筑波メディカルセンター病院小児科）
　井上　壽茂 （住友病院小児科）
　岩田　　力 （東京家政大学家政学部児童学科小児医学研究室）
　宇理須厚雄 （藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院小児科）
　大矢　幸弘 （国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科）
　岡田　賢司 （国立病院機構福岡病院）
　小田嶋　博 （国立病院機構福岡病院）
　勝沼　俊雄 （東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科）
　亀田　　誠 （大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター小児科）
　栗原　和幸 （神奈川県立こども医療センターアレルギー科）
　近藤　直実 （岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学）
　坂本　龍雄 （山口大学大学院医学系研究科環境保健医学分野）
　下条　直樹 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　末廣　　豊 （大阪府済生会中津病院小児科／免疫・アレルギーセンター）
　徳山　研一 （埼玉医科大学病院小児科／埼玉医科大学アレルギーセンター）
　南部　光彦 （天理よろづ相談所病院小児科）
　藤澤　隆夫 （国立病院機構三重病院臨床研究部）
　松井　猛彦 （東京都保健医療公社荏原病院小児科）
　松原　知代 （順天堂大学医学部附属浦安病院小児科）
　眞弓　光文 （福井大学）
　望月　博之 （東海大学医学部専門診療学系小児科学）
　山口　公一 （同愛記念病院小児科）
　吉原　重美 （獨協医科大学小児科）

顧問（五十音順）
　西間　三馨 （国立病院機構福岡病院）
　西牟田敏之 （国立病院機構下志津病院）
　森川　昭廣 （希望の家附属北関東アレルギー研究所）

オブザーバー
　山本　修一 （佐賀大学医学部小児科）



JPGL2012補遺1
日本小児アレルギー学会
「重症心身障害児（者）気管支喘息診療ガイドライン」作成WG委員

委員長
　宇理須厚雄	 （藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院小児科）

委員（五十音順）
　岡田　邦之	 （おかだこどもの森クリニック/埼玉医科大学小児科）
　河野　陽一	 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　佐藤　一樹	 （国立病院機構下志津病院小児科）
　多田羅勝義	 （徳島文理大学健康福祉学部看護学科）
　長谷川久弥	 （東京女子医科大学東医療センター新生児科）
　藤澤　隆夫	 （国立病院機構三重病院臨床研究部）
　細木　興亜	 （国立病院機構三重病院臨床研究部）
　本荘　　哲	 （国立病院機構福岡病院小児科）
　宮野前　健	 （国立病院機構南京都病院小児科）

スーパーバイザー（五十音順）
　近藤　直実	 （岐阜大学大学院医学研究科小児病態学）
　西間　三馨	 （国立病院機構福岡病院）
　西牟田敏之	 （国立病院機構下志津病院）
　濱崎　雄平	 （佐賀大学医学部小児科）
　森川　昭廣	 （希望の家附属北関東アレルギー研究所）

作成協力者
　大田　　健	 （帝京大学医学部内科学講座呼吸器・アレルギー学）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



JPGL2012補遺2
日本小児アレルギー学会災害対応WG
「災害時のこどものアレルギー疾患対応パンフレット」作成委員

委員　（五十音順）
　足立　雄一	 （富山大学医学部小児科）
　今井　孝成	 （国立病院機構相模原病院小児科）
　大矢　幸弘	 （国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科）
　勝沼　俊雄	 （東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科）
　寺本　貴英	 （岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学）
　藤澤　隆夫	 （国立病院機構三重病院臨床研究部）
　二村　昌樹	 （国立成育医療研究センター生体防御系内科部アレルギー科）
　三浦　克志	 （宮城県立こども病院総合診療科）

協力
　多くの日本アレルギー学会専門医
　患者・家族支援団体

監修
　近藤　直実	 （岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



『アレルギー疾患治療ガイドライン』作成委員会
〔1993年/1995年改訂〕

監修
　牧野　荘平 （獨協医科大学医学部アレルギー内科教授）

執筆・協力者一覧（五十音順）
小児科
　赤坂　　徹 （国立療養所盛岡病院研究検査科長）
　有田　昌彦 （昭和大学医学部小児科助教授）
　飯倉　洋治 （国立小児病院医療研究センター免疫アレルギー研究部長）
　岩崎　栄作 （同愛記念病院小児科副医長）
　佐々木　聖 （大阪医科大学小児科講師）
　四宮　敬介 （大阪府済生会中津病院副院長）
　寺道　由晃 （神奈川県立足柄上病院院長）
　豊島協一郎 （大阪府立羽曳野病院アレルギー小児科部長）
　鳥居　新平 （名古屋大学医療技術短期大学部教授）
　中村　凱次 （福井赤十字病院小児科部長）
　西川　　清 （国立療養所香川小児病院呼吸器科医長）
　西間　三馨 （国立療養所南福岡病院院長）
　根本　紀夫 （国立療養所盛岡病院院長）
　馬場　　実 （同愛記念病院副院長）
　古庄　卷史 （NTT九州病院院長）
　三河　春樹 （関西電力病院院長）
　吉田　隆實 （静岡県立こども病院感染免疫アレルギー科医長）
　我妻　義則 （市立札幌病院小児科）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属・肩書きは発行時）



『小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2000』作成委員会
〔2000年〕

作成
日本小児アレルギー学会

責任者
　古庄　巻史 （市立岸和田市民病院長／前京都大学教授）
　西間　三馨 （国立療養所南福岡病院長）

委員（五十音順）
　赤坂　　徹 （国立療養所盛岡病院臨床研究部長）
　飯倉　洋治 （昭和大学医学部小児科教授）
　岩崎　栄作 （同愛記念病院小児科部長）
　佐々木　聖 （大阪医科大学小児科講師）
　四宮　敬介 （国立姫路病院小児科医長）
　勝呂　　宏 （横浜市小児アレルギーセンター診療担当部長）
　豊島協一郎 （大阪府立羽曳野病院アレルギー小児科部長）
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『小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2002』作成委員会
〔2002年/2004年改訂〕

作成
日本小児アレルギー学会

責任者
　古庄　巻史	 （九州栄養福祉大学）
　西間　三馨	 （国立療養所南福岡病院）

委員（五十音順）
　赤坂　　徹	 （国立療養所八戸病院）
　赤澤　　晃	 （国立成育医療センター総合診療部小児期診療科）
　五十嵐隆夫	 （いからし小児科アレルギークリニック）
　井上　寿茂	 （住友病院小児科）
　岩田　　力	 （東京大学大学院医学系研究科小児医学発達発育学）
　宇理須厚雄	 （藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院小児科）
　海老澤元宏	 （国立相模原病院小児科）
　小田嶋　博	 （国立療養所南福岡病院小児科）
　栗原　和幸	 （神奈川こども医療センターアレルギー科）
　河野　陽一	 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　近藤　直実	 （岐阜大学医学部小児科）
　佐々木　聖	 （佐々木アレルギー科クリニック）
　勝呂　　宏	 （すぐろこどもクリニック）
　西川　　清	 （にしかわクリニック）
　西牟田敏之	 （国立療養所下志津病院）
　馬場　　実	 （同愛記念病院）
　濱崎　雄平	 （佐賀医科大学小児科）
　古川　　漸	 （山口大学医学部小児科）
　松井　猛彦	 （都立荏原病院小児科）
　眞弓　光文	 （福井医科大学小児科）
　向山　徳子	 （同愛記念病院小児科）
　森川　昭廣	 （群馬大学医学部小児科）

協力者（五十音順）
　池部　敏市	 （横浜南共済病院小児科）
　岡田　賢司	 （国立療養所南福岡病院小児科）
　勝沼　俊雄	 （東京慈恵会医科大学小児科）
　末廣　　豊	 （大阪府済生会中津病院小児科）
　杉本日出雄	 （国立療養所東埼玉病院小児科）
　鳥居　新平	 （愛知学泉大学）
　松原　知代	 （山口大学医学部小児科）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属は発行時）



『小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2005』作成委員会
〔2005年〕

責任者
　森川　昭廣	 （群馬大学大学院医学系研究科小児生体防御学）
　西間　三馨	 （国立病院機構福岡病院）

委員（五十音順）
　赤坂　　徹	 （もりおかこども病院子育て支援センター）
　赤澤　　晃	 （国立成育医療センター総合診療部小児期診療科）
　足立　雄一	 （富山医科薬科大学小児科）
　五十嵐隆夫	 （いからし小児科アレルギークリニック）
　池部　敏市	 （横浜南共済病院小児科）
　井上　壽茂	 （住友病院小児科）
　岩田　　力	 （東京家政大学家政学部児童学科）
　宇理須厚雄	 （藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院小児科）
　海老澤元宏	 （国立病院機構相模原病院臨床研究センター）
　大矢　幸弘	 （国立成育医療センター第一専門部アレルギー科）
　岡田　賢司	 （国立病院機構福岡病院小児科）
　小田嶋　博	 （国立病院機構福岡病院診療部）
　勝沼　俊雄	 （東京慈恵会医科大学小児科）
　栗原　和幸	 （神奈川県立こども医療センターアレルギー科）
　河野　陽一	 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　近藤　直実	 （岐阜大学大学院医学研究科小児病態学）
　佐々木　聖	 （ささきアレルギー科クリニック）
　末廣　　豊	 （大阪府済生会中津病院小児科）
　杉本日出雄	 （杉本こどもクリニック）
　勝呂　　宏	 （すぐろこどもクリニック）
　徳山　研一	 （群馬大学大学院医学系研究科小児生体防御学）
　南部　光彦	 （天理よろづ相談所病院小児アレルギーセンター）
　西牟田敏之	 （国立病院機構下志津病院）
　濱崎　雄平	 （佐賀大学医学部小児科）
　古庄　巻史	 （こくらアレルギークリニック）
　松井　猛彦	 （国際医療福祉大学付属三田病院小児科）
　松原　知代	 （山口大学医学部生殖・発達・感染医科学）
　眞弓　光文	 （福井大学医学部病態制御医学講座小児科）
　向山　徳子	 （同愛記念病院小児科）
　望月　博之	 （群馬大学大学院医学系研究科小児生体防御学）
　山口　公一	 （同愛記念病院小児科）
　吉原　重美	 （獨協医科大学小児科）

協力者
　宮坂　勝之	 （国立成育医療センター手術・集中治療部）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属は発行時）



『小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2008』作成委員会
〔2008年〕

委員長
　西牟田敏之	 （国立病院機構下志津病院）

副委員長
　西間　三馨	 （国立病院機構福岡病院）

委員（五十音順）
　相原　雄幸	 （横浜市立大学附属市民総合医療センター）
　赤坂　　徹	 （もりおかこども病院）
　赤澤　　晃	 （国立成育医療センター総合診療部）
　足立　雄一	 （富山大学医学部小児科）
　荒川　浩一	 （群馬大学大学院医学系研究科小児科学）
　五十嵐隆夫	 （いからし小児科アレルギークリニック）
　池部　敏市	 （池部小児科･アレルギー科）
　井上　壽茂	 （住友病院小児科）
　岩田　　力	 （東京家政大学家政学部児童学科小児医学研究室）
　宇理須厚雄	 （藤田保健衛生大学坂文種報徳会病院小児科）
　海老澤元宏	 （国立病院機構相模原病院臨床研究センター）
　大矢　幸弘	 （国立成育医療センター第一専門診療部アレルギー科）
　岡田　賢司	 （国立病院機構福岡病院小児科）
　小田嶋　博	 （国立病院機構福岡病院）
　勝沼　俊雄	 （東京慈恵会医科大学小児科）
　亀田　　誠	 （大阪府立呼吸器･アレルギー医療センター小児科）
　栗原　和幸	 （神奈川県立こども医療センターアレルギー科）
　河野　陽一	 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　近藤　直実	 （岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学）
　坂本　龍雄	 （名古屋大学大学院医学系研究科小児科学）
　下条　直樹	 （千葉大学大学院医学研究院小児病態学）
　末廣　　豊	 （大阪府済生会中津病院小児科）
　徳山　研一	 （高崎健康福祉大学薬学部免疫･アレルギー学）
　南部　光彦	 （天理よろづ相談所病院小児アレルギーセンター）
　濱崎　雄平	 （佐賀大学医学部小児科）
　藤澤　隆夫	 （国立病院機構三重病院）
　松井　猛彦	 （東京都保健医療公社荏原病院小児科）
　松原　知代	 （順天堂大学医学部附属浦安病院小児科）
　眞弓　光文	 （福井大学医学部小児科）
　向山　徳子	 （同愛記念病院小児科）
　望月　博之	 （群馬大学大学院医学系研究科小児科学）
　森川　昭廣	 （群馬大学／希望の家附属北関東アレルギー研究所）
　山口　公一	 （同愛記念病院小児科）
　吉原　重美	 （獨協医科大学小児科）　　　　　　　　（所属は発行時）





web表2-1　小児気管支喘息治療点数

薬剤の種類 投与法・剤形 点数 30日間
標準点数

長
期
管
理
薬

化学伝達物質遊離抑制薬
（DSCG）

ヒスタミンH1 受容体拮抗薬
ロイコトリエン受容体拮抗薬
Th2 サイトカイン阻害薬

吸入　pMDI
　　　パウダー
　　　液
経口
経口
経口

0.5：2puff
1.0：cap
1.0：amp
1.0：日
4.0：日
1.0：日

30点
60点
60点
30点
120 点
30点

テオフィリン徐放製剤 経口 2.0：回 120 点
長時間作用性β2刺激薬 吸入

内服
貼付

2.0：回
2.0：回
4.0：回

120 点
120 点
120 点

ヒト化抗ヒト IgE
モノクローナル抗体製剤
ヒト化抗 IL-5
モノクローナル抗体製剤
ヒト型抗 IL-4/IL-13
受容体抗体製剤

注射
　オマリズマブ
注射
　メポリズマブ
注射
　デュピルマブ

800点

800 点

800 点
吸入ステロイド薬
　1．ベクロメタゾン（BDP）

　2．フルチカゾン（FP）

　3．ブデソニド（BUD）

　4．シクレソニド（CIC）

吸入　pMDI

吸入　pMDI、DPI

吸入　DPI

吸入　BIS

吸入　pMDI

3.0：50 μg/日
6.0：100 μg/日
12.0：200 μg/日
24.0：400 μg/日
3.0：50 μg/日
6.0：100 μg/日
12.0：200 μg/日
24.0：400 μg/日
4.5：100 μg/日
9.0：200 μg/日
18.0：400 μg/日
6.0：0.25 mg/日
12.0：0.5 mg/日
3.0：50 μg/日
6.0：100 μg/日
12.0：200 μg/日
24.0：400 μg/日

90点
180 点
360 点
720 点
90点
180 点
360 点
720 点
135 点
270 点
540 点
180 点
360 点
90点
180 点
360 点
720 点

吸入ステロイド薬＋
長時間作用性β2刺激薬（LABA）
（2.0/回　120 点）

フルチカゾン　LABA
フルチカゾン　LABA
フルチカゾン　LABA
フルチカゾン　LABA

6.0：100 μg/日
12.0：200 μg/日
15.0：250 μg/日
30.0：500 μg/日

300 点
480 点
570 点
1,020 点

経口ステロイド薬
プレドニゾロン 経口 30.0：5 mg 900 点

急
性
増
悪（
発
作
）時
治
療
薬

短時間作用性β2刺激薬 経口
pMDI
ネブライザー
イソプロテレノール持続吸入

2.0：回
2.0：回
2.0：回
50.0：回

全身性ステロイド薬 注射
　ヒドロコルチゾン
　プレドニゾロン
　メチルプレドニゾロン
　ベタメタゾン
　デキサメタゾン

16.0：100 mg
8.0：10 mg
10.0：10 mg
8.0：2 mg
8.0：2 mg

テオフィリン薬 注射
　1回 静注（短時間の点滴）
　持続点滴

4.0：回
12.0：日



喘息
1） あなたのお子さんは、これまで胸がゼーゼーとかヒューヒューして、急に息が苦し

くなる発作を起こしたことがありますか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

2） そのような発作はこれまで 2 回以上ありましたか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

3） 医者にあなたのお子さんは、ぜん息、ぜん息性気管支炎、または小児ぜん息と言わ
れたことがありますか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

4） そのとき、あなたのお子さんは息をするとゼーゼーとかヒューヒューという音がし
ましたか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

5） そのとき、あなたのお子さんはゼーゼーとかヒューヒューといって息が苦しくなり
ましたか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

6） この 2 年間に、あなたのお子さんはぜん息、喘息性気管支炎または小児ぜんそくで
治療を受けたことがありますか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

喘鳴
7） 息をするときに、ゼーゼーとか、ヒューヒューという音がすることが 2 回以上あり

ましたか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

8） それは、かぜをひいたときですか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

9） この 2 年間に、胸がゼーゼーとかヒューヒューすることが 2 回以上ありましたか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

1）～ 6 ）の項目すべてに｢はい｣と回答したものを喘息、
1）～ 5 ）の項目に｢はい｣と回答し、 6 ）に｢いいえ｣と回答したものを、喘息寛解とする。
喘息、喘息寛解に該当せず、 7 ）～ 9 ）に｢はい｣と回答したものを喘鳴とする。

web表3-1　ATS-DLD質問票

【参考文献】
Ferris BG. Epidemiology Standardization Project（American Thoracic Society）. Am Rev Respir Dis. 1978；
118（6 Pt 2）：1-120.



1） あなたのお子さまは、今までいずれかの時期に、胸がゼイゼイまたはヒューヒュー
したことがありますか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

2） あなたのお子さまは、最近12か月のあいだに、胸がゼイゼイまたはヒューヒューし
たことがありましたか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

3） あなたのお子さまは、最近12か月のあいだに、何回ゼイゼイする発作がありました
か。

 １ ．全くない　　　   ２．１ ～ ３ 回　　　   ３．４ ～12回　　　   ４．13回以上

4） 最近12か月のあいだに、ゼイゼイしたために、平均してどのくらいの頻
ひん

度
ど

であなた
のお子さまの睡眠は妨

さまた

げられましたか。
 １ ．ゼイゼイしたために目を覚ましたことはない
 ２ ．１ 週間に １ 晩より少ない
 ３ ．１ 週間に １ 晩か、それ以上

5） 最近12か月のあいだに、あなたのお子さまは、呼吸の合
あい

間
ま

にひと言かふた言しか話
せないほどひどくゼイゼイすることがありましたか。

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

6） あなたのお子さまは、今までにぜん息
そく

になったことがありますか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

7） 最近12か月のあいだに、あなたのお子さまは、運動中や運動後に胸がゼイゼイした
ことがありましたか。　

 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

8） 最近12か月のあいだに、あなたのお子さまは、カゼや胸の感染症による咳
せき

以外に、
夜間にから咳

せき

が出たことがありましたか。
 １ ．はい　　　　　 ２ ．いいえ

1）, 2 ）ともにはいと回答したものを喘鳴期間有症者とする。

web表3-2　ISAAC質問票（学童用）

【参考文献】
Asher MI, Keil U, Anderson HR, et al. International Study of Asthma and Allergies in Childhood （ISAAC）：
rationale and methods. Euro Respir J. 1995；8：483-91.



web表3-3　小児喘息の大規模調査
調査方法 年齢 地域 調査年 回収数 有症率（％） 出典

ATS-DLD ６～12歳 西日本
1982 55,388 3.2 1, 2）
1992 46,718 4.6
2002 36,228 6.5
2012 33,902 4.7

ATS-DLD 
に準拠

３歳

全国

1997 56,580 3.4 3）
1998 60,295 3.6
1999 61,968 3.6
2000 59,387 3.5
2001 59,520 3.6
2002 67,998 3.5
2003 68,949 3.5
2004 68,159 3.8
2005 63,629 3.3
2006 64,723 3.4
2007 64,812 3.2
2008 63,840 3.2
2009 64,296 2.8
2010 64,680 3.0
2011 64,514 2.8
2012 63,459 2.5
2013 63,269 2.5
2014 62,149 2.5

６歳

2004 34,909 5.2
2005 43,819 5.8
2006 47,703 5.9
2007 51,521 4.9
2008 53,786 4.9
2009 52,262 4.5
2010 52,637 4.6
2011 54,286 4.5
2012 52,659 4.3
2013 53,878 4.1
2014 54,692 3.9

ISAAC

６～７歳
福岡

1994 2,900 17.3 4）
2003 2,958 18.2

13～14歳 1994 2,831 13.4
2003 2,520 13.0

13～14歳 栃木 1995 4,466 8.4
３～５歳

全国

2008 47,031 19.9 5）

６～７歳
2005 44,949 13.8 6）
2008 40,223 13.7
2015 37,142 10.2

13～14歳
2005 42,783 8.7
2008 44,318 9.5
2015 32,135 8.1

16～17歳 2008 54,138 8.3 5）
最近１年の 

呼吸器アレル
ギー様症状

０～４歳
全国

2003 1,804 13.6 7）
５～９歳 2003 1,909 12.7
10～14歳 2003 1,805 9.0
15～19歳 2003 2,095 5.4

学校への保護
者からの申請

小学生

全国

2005 6,987,174 6.8 8）
2013 4,882,205 6.8

中学生 2005 3,348,111 5.1
2013 2,458,174 5.3

高校生 2005 2,436,992 3.6
2013 1,800,610 3.8

【参考文献】
1） Nishima S, Chisaka H, Fujiwara T, et al. Surveys on the prevalence of pediatric bronchial asthma in Japan：

a comparison between the 1982, 1992, and 2002 surveys conducted in the same region using the same 
methodology. Allergol Int. 2009；58：37-53.







web表3-4　小児喘息患者の成人期予後に関する調査　

1．Melbourne Asthma Study1〜3）

1964年に 7歳の小児を対象に調査を開始し484人を追跡調査している。対照群、
mild	wheezy	bronchitis（MWB）群、wheezy	bronchitis（WB）群、asthma（A）群、severe	
asthma（SA）群に分け、現在50歳まで追跡されている。寛解は 3年間症状がない場合
と定義され、MWB/WB群は10歳以前に46％が寛解し、A群の寛解は14〜21歳の間
で最も多い。50歳の時点では、MWB/WB群の64％、A群の47％、SA群の15％が寛
解した。A群とSA群においては 7歳あるいは10歳のリクルートした時点で、呼吸機
能の低下がすでに確認されていたと報告している。

2．Tasmanian Longitudinal Health Study4,	5）

1968年に 7歳の小児8,583人を対象に研究され、46歳時点で65％が寛解していた。
寛解は男性で多く、鼻炎、湿疹の合併、母親の喘息、小児期の慢性気管支炎は成人
期も喘息が持続しやすい要因であった。

3．Dunedin Multidisciplinary Health and Development Study6,	7）

1972年 4月〜1973年 3月にDunedinで出生した方を対象として 3歳から追跡し26
歳の時点まで解析可能な613人のデータをまとめている。89人（14.5％）が小児期か
ら26歳まで喘鳴症状は持続し、168人（27.4％）は寛解したが76人（12.4％）は一度症
状が消失したものの26歳までに再発していた。その後38歳までの経過も報告され小
児期から38歳まで喘息が持続していたのは11％となった。

4．Tucson Children’s Respiratory Study8〜13）

1980年から4年の間に出生した1,246人を出生から追跡している調査で、4つの群
（never	wheeze,	transient	early	wheeze,	late	onset	wheeze,	persistent	wheeze）に分類し
その後の予後を報告している。小児期から平均22歳（18〜24歳）まで喘息症状が継続し
た割合は、never	wheeze群 8％、transient	early	wheeze群13％、late	onset	wheeze群
42％、persistent	wheeze群59％となり、never	wheeze群と比較してlate	onset	wheeze
群とpersistent	wheeze群は有意に高かった。また、16〜22歳の間に新たに喘息と診断
されている割合もそれぞれ 4％、9％、15％、13％とlate	onset	wheeze群と	persistent	
wheeze群はnever	wheeze群と比較して有意に高かった。

【参考文献】
  1） Williams H, McNicol KN. Prevalence, natural history, and relationship of wheezy bronchitis and asthma in 

children. An epidemiological study. Br Med J. 1969；4：321-5.
  2） Phelan PD, Robertson CF, Olinsky A. The Melbourne Asthma Study：1964-1999. J Allergy Clin Immunol. 

2002；109：189-94.
  3） Tai A, Tran H, Roberts M, et al. Outcomes of childhood asthma to the age of 50 years. J Allergy Clin 

Immunol. 2014；133：1572-8.e3.
  4） Gibson HB, Silverstone H, Gandevia B, et al. Respiratory disorders in seven-year-old children in 

Tasmania. Aims, methods and administration of the survey. Med J Aust. 1969；2：201-5.
  5） Burgess JA, Matheson MC, Gurrin LC, et al. Factors influencing asthma remission：a longitudinal study 

from childhood to middle age. Thorax. 2011；66：508-13.
  6） Sears MR, Greene JM, Willan AR, et al. A longitudinal, population-based, cohort study of childhood 

asthma followed to adulthood. N Engl J Med. 2003；349：1414-22.



  7） Sutherland TJ, Sears MR, McLachlan CR, et al. Leptin, adiponectin, and asthma：findings from a 
population-based cohort study. Ann Allergy Asthma Immunol. 2009；103：101-7.

  8） Lebowitz MD, Knudson RJ, Burrows B. Tucson epidemiologic study of obstructive lung diseases. I：
Methodology and prevalence of disease. Am J Epidemiol. 1975；102：137-52.

  9） Stein RT, Holberg CJ, Morgan WJ, et al. Peak flow variability, methacholine responsiveness and atopy as 
markers for detecting different wheezing phenotypes in childhood. Thorax. 1997；52：946-52.

10） Taussig LM, Wright AL, Holberg CJ, et al. Tucson Childrenʼs Respiratory Study：1980 to present. J Allergy 
Clin Immunol. 2003；111：661-75；quiz 676.

11） Morgan WJ, Stern DA, Sherrill DL, et al. Outcome of asthma and wheezing in the first 6 years of life：
follow-up through adolescence. Am J Respir Crit Care Med. 2005；172：1253-8.

12） Stern DA, Morgan WJ, Wright AL, et al. Poor airway function in early infancy and lung function by age 22 
years：a non-selective longitudinal cohort study. Lancet. 2007；370：758-64.

13） Stern DA, Morgan WJ, Halonen M, et al. Wheezing and bronchial hyper-responsiveness in early childhood 
as predictors of newly diagnosed asthma in early adulthood：a longitudinal birth-cohort study. Lancet. 
2008；372 ： 1058-64.



web表4-1　候補遺伝子解析で同定された代表的な疾患感受性遺伝子
機能 遺伝子

自然免疫 CD14, CCL5, CCL11, IL18

獲得免疫 HLA-DPB1, HLA-DRB1, HLA-DQB1, CTLA4, IL4, IL4R, IL13, 
HAVCR1

炎症と制御 TNF, IL10, TGFB1, LTA, LTC4S, NOS1, FCERIB, TBXA2R, 
STAT6, CMA1, ACE

上皮バリア機能 CC16, FLG

呼吸機能、リモデリング ADRB2, ADAM33, GSTP1, GSTM1, GSTT1, SPINK5, GPRA

薬物代謝 NAT2

【参考文献】
Vercelli D. Discovering susceptibility genes for asthma and allergy. Nat Rev Immunol. 2008；8 ：169–82.







web表5-1　日本人小児のスパイロメトリー基準値（ 6 〜18歳）
日本小児呼吸器疾患学会（現 日本小児呼吸器学会）肺機能委員会2008年策定

定数値 Aの係数 A2の係数 AHの係数 Hの係数 H2の係数 R2

男

a b c d e f
FVC 2.108 −0.1262 0.00819 — −3.118 2.553 0.9122
FEV1 3.347 −0.1174 0.00790 — −4.831 2.977 0.9189
MMF 3.166 −0.6008 — 0.4744 −0.957 — 0.7604
PEF 3.987 −0.9408 0.01313 0.5811 — — 0.8201
V
3

50 2.043 −0.4953 — 0.4063 — — 0.7440
V
3

25 4.709 −0.4459 −0.01330 0.5593 −3.888 — 0.6845

女

FVC 1.142 — 0.00168 — −2.374 2.116 0.8421
FEV1 1.842 — 0.00161 — −3.354 2.357 0.8572
MMF 4.148 — 0.00269 — −6.488 3.636 0.6598
PEF 4.545 — 0.00429 — −7.343 4.637 0.6382
V
3

50 3.492 — 0.00309 — −5.337 3.267 0.6355
V
3

25 3.076 — 0.00133 — −5.010 2.656 0.5346
予測式　a＋b×A＋c×A2＋d×AH＋e×H＋f×H2

　　　　A：年齢（歳）、H：身長（m）、R2：自由度修正済み決定係数
【参考文献】
高瀬真人, 坂田 宏, 鹿田昌宏, 他. 日本人小児におけるスパイログラム基準値の作成（最終報告）. 日小児呼吸器会
誌. 2009；19：164-76.



web表5-2　気道可逆性試験前に中止することが望ましい薬剤
気管支拡張薬 中止期間

β2刺激薬

短時間作用性吸入薬
（例；サルブタモール） 4〜6時間

長時間作用性吸入薬
（例；サルメテロール） 12時間

超長時間作用性吸入薬
（例；インダカテロール、ビランテロール） 24時間

抗コリン薬

短時間作用性吸入薬
（例；イプラトロピウム） 6時間

長時間作用性吸入薬
（例；チオトロピウム） 24〜48時間

【参考文献】
Wanger J. ATS Pulmonary Function Laboratory Management and Procedure 
Manual, Third Edition.American Thoracic Society, New York, 2016.



web表5-2　日本人小児のピークフロー基準値
ミニライト（ATS目盛り）（男児）
標準値＝77.0＋64.53×（身長/100）3＋0.4795×年齢2

身長 年齢（歳）
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

100 159 165 172 180 189 200 211 223 236 249 264 280 297
101 161 167 174 182 191 202 213 225 237 251 266 282 299
102 163 169 176 184 193 203 215 227 239 253 268 284 301
103 165 171 178 186 195 206 217 229 241 255 270 286 303
104 167 173 180 188 198 208 219 231 244 257 272 288 305
105 169 175 182 191 200 210 221 233 246 260 274 290 307
106 171 177 185 193 202 212 223 235 248 262 277 292 309
107 173 180 187 195 204 214 225 237 250 264 279 295 311
108 176 182 189 197 206 216 227 239 252 266 281 297 314
109 178 184 191 199 209 219 230 242 255 268 283 299 316
110 180 186 194 202 211 221 232 244 257 271 286 301 318
111 183 189 196 204 213 223 234 246 259 273 288 304 321
112 185 191 198 206 216 226 237 249 262 276 290 306 323
113 187 194 201 209 218 228 239 251 264 278 293 309 325
114 190 196 203 211 221 231 242 254 267 280 295 311 328
115 192 199 206 214 223 233 244 256 269 283 298 314 331
116 195 201 208 217 226 236 247 259 272 286 300 316 333
117 198 204 211 219 228 238 249 261 274 288 303 319 336
118 200 207 214 222 231 241 252 264 277 291 306 322 338
119 203 209 216 225 234 244 255 267 280 294 308 324 341
120 206 212 219 227 236 247 258 270 282 296 311 327 344
121 209 215 222 230 239 249 260 272 285 299 314 330 347
122 211 218 225 233 242 252 263 275 288 302 317 333 350
123 214 221 228 236 245 255 266 278 291 305 320 336 352
124 217 224 231 239 248 258 269 281 294 308 323 339 355
125 220 227 234 242 251 261 272 284 297 311 326 342 358
126 223 230 237 245 254 264 275 287 300 314 329 345 361
127 226 233 240 248 257 267 278 290 303 317 332 348 365
128 230 236 243 251 260 270 281 293 306 320 335 351 368
129 233 239 246 254 263 274 285 297 310 323 338 354 371
130 236 242 249 258 267 277 288 300 313 327 342 357 374
131 239 246 253 261 270 280 291 303 316 330 345 361 377
132 243 249 256 264 273 283 294 306 319 333 348 364 381
133 246 252 260 268 277 287 298 310 323 337 352 367 384
134 250 256 263 271 280 290 301 313 326 340 355 371 388
135 253 259 266 275 284 294 305 317 330 344 359 374 391
136 257 263 270 278 287 297 308 320 333 347 362 378 395
137 260 266 274 282 291 301 312 324 337 351 366 382 398
138 264 270 277 285 295 305 316 328 341 354 369 385 402
139 268 274 281 289 298 308 319 331 344 358 373 389 406
140 271 278 285 293 302 312 323 335 348 362 377 393 409
141 275 281 289 297 306 316 327 339 352 366 381 396 413
142 279 285 292 301 310 320 331 343 356 370 385 400 417
143 283 289 296 305 314 324 335 347 360 374 388 404 421
144 287 293 300 309 318 328 339 351 364 378 392 408 425
145 291 297 304 313 322 332 343 355 368 382 396 412 429
146 295 301 309 317 326 336 347 359 372 386 401 416 433
147 299 305 313 321 330 340 351 363 376 390 405 421 437
148 303 310 317 325 334 344 355 367 380 394 409 425 442
149 308 314 321 329 338 348 360 371 384 398 413 429 446
150 312 318 325 334 343 353 364 376 389 403 418 433 450
151 316 323 330 338 347 357 368 380 393 407 422 438 455
152 321 327 334 342 352 362 373 385 398 412 426 442 459
153 325 332 339 347 356 366 377 389 402 416 431 447 463
154 330 336 343 352 361 371 382 394 407 421 435 451 468
155 335 341 348 356 365 375 386 398 411 425 440 456 473
156 339 345 353 361 370 380 391 403 416 430 445 461 477
157 344 350 357 366 375 385 396 408 421 435 449 465 482
158 349 355 362 370 379 390 401 413 426 439 454 470 487
159 354 360 367 375 384 394 405 417 430 444 459 475 492
160 359 365 372 380 389 399 410 422 435 449 464 480 497
161 364 370 377 385 394 404 415 427 440 454 469 485 502
162 369 375 382 390 399 409 420 432 445 459 474 490 507
163 374 380 387 395 404 414 426 437 450 464 479 495 512
164 379 385 392 400 410 420 431 443 456 470 484 500 517
165 384 390 398 406 415 425 436 448 461 475 490 505 522
166 389 396 403 411 420 430 441 453 466 480 495 511 528
167 395 401 408 416 425 436 447 459 472 485 500 516 533
168 400 406 414 422 431 441 452 464 477 491 506 522 538
169 406 412 419 427 436 446 458 470 482 496 511 527 544
170 411 418 425 433 442 452 463 475 488 502 517 533 549
171 417 423 430 439 448 458 469 481 494 508 522 538 555
172 423 429 436 444 453 463 474 486 499 513 528 544 561
173 428 435 442 450 459 469 480 492 505 519 534 550 566
174 434 440 448 456 465 475 486 498 511 525 540 556 572
175 440 446 454 462 471 481 492 504 517 531 546 561 578
176 446 452 459 468 477 487 498 510 523 537 552 567 584
177 452 458 466 474 483 493 504 516 529 543 558 573 590
178 458 464 472 480 489 499 510 522 535 549 564 580 596
179 464 471 478 486 495 505 516 528 541 555 570 586 602
180 471 477 484 492 501 511 522 534 547 561 576 592 609
181 477 483 490 498 508 518 529 541 554 568 582 598 615
182 483 490 497 505 514 524 535 547 560 574 589 605 621
183 490 496 503 511 520 530 542 554 566 580 595 611 628
184 496 502 510 518 527 537 548 560 573 587 602 618 634
185 503 509 516 524 534 544 555 567 580 593 608 624 641
186 510 516 523 531 540 550 561 573 586 600 615 631 648
187 516 522 530 538 547 557 568 580 593 607 622 638 654
188 523 529 536 545 554 564 575 587 600 614 629 644 661
189 530 536 543 551 561 571 582 594 607 621 635 651 668

web表5-3



ミニライト（ATS目盛り）（女児）
標準値＝−209.0＋310.4×（身長/100）＋6.463×年齢

身長 年齢（歳）
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

95 125 131 138 144 151 157 163 170 176 183 189 196 202
96 128 134 141 147 154 160 167 173 179 186 192 199 205
97 131 137 144 150 157 163 170 176 183 189 195 202 208
98 134 140 147 153 160 166 173 179 186 192 199 205 212
99 137 144 150 156 163 169 176 182 189 195 202 208 215
100 140 147 153 160 166 172 179 185 192 198 205 211 218
101 143 150 156 163 169 176 182 189 195 201 208 214 221
102 146 153 159 166 172 179 185 192 198 205 211 217 224
103 149 156 162 169 175 182 188 195 201 208 214 221 227
104 153 159 166 172 178 185 191 198 204 211 217 224 230
105 156 162 169 175 182 188 194 201 207 214 220 227 233
106 159 165 172 178 185 191 198 204 211 217 223 230 236
107 162 168 175 181 188 194 201 207 214 220 227 233 239
108 165 171 178 184 191 197 204 210 217 223 230 236 243
109 168 175 181 188 194 200 207 213 220 226 233 239 246
110 171 178 184 191 197 204 210 216 223 229 236 242 249
111 174 181 187 194 200 207 213 220 226 232 239 245 252
112 177 184 190 197 203 210 216 223 229 236 242 249 255
113 181 187 193 200 206 213 219 226 232 239 245 252 258
114 184 190 197 203 209 216 222 229 235 242 248 255 261
115 187 193 200 206 213 219 226 232 238 245 251 258 264
116 190 196 203 209 216 222 229 235 242 248 254 261 267
117 193 199 206 212 219 225 232 238 245 251 258 264 271
118 196 203 209 215 222 228 235 241 248 254 261 267 274
119 199 206 212 219 225 231 238 244 251 257 264 270 277
120 202 209 215 222 228 235 241 247 254 260 267 273 280
121 205 212 218 225 231 238 244 251 257 264 270 276 283
122 208 215 221 228 234 241 247 254 260 267 273 280 286
123 212 218 224 231 237 244 250 257 263 270 276 283 289
124 215 221 228 234 241 247 253 260 266 273 279 286 292
125 218 224 231 237 244 250 257 263 269 276 282 289 295
126 221 227 234 240 247 253 260 266 273 279 286 292 298
127 224 230 237 243 250 256 263 269 276 282 289 295 302
128 227 234 240 246 253 259 266 272 279 285 292 298 305
129 230 237 243 250 256 263 269 275 282 288 295 301 308
130 233 240 246 253 259 266 272 279 285 291 298 304 311
131 236 243 249 256 262 269 275 282 288 295 301 307 314
132 240 246 252 259 265 272 278 285 291 298 304 311 317
133 243 249 256 262 268 275 281 288 294 301 307 314 320
134 246 252 259 265 272 278 284 291 297 304 310 317 323
135 249 255 262 268 275 281 288 294 301 307 313 320 326
136 252 258 265 271 278 284 291 297 304 310 317 323 329
137 255 261 268 274 281 287 294 300 307 313 320 326 333
138 258 265 271 278 284 290 297 303 310 316 323 329 336
139 261 268 274 281 287 294 300 306 313 319 326 332 339
140 264 271 277 284 290 297 303 310 316 323 329 335 342
141 267 274 280 287 293 300 306 313 319 326 332 339 345
142 271 277 283 290 296 303 309 316 322 329 335 342 348
143 274 280 287 293 300 306 312 319 325 332 338 345 351
144 277 283 290 296 303 309 316 322 328 335 341 348 354
145 280 286 293 299 306 312 319 325 332 338 344 351 357
146 283 289 296 302 309 315 322 328 335 341 348 354 361
147 286 293 299 305 312 318 325 331 338 344 351 357 364
148 289 296 302 309 315 321 328 334 341 347 354 360 367
149 292 299 305 312 318 325 331 338 344 350 357 363 370
150 295 302 308 315 321 328 334 341 347 354 360 366 373
151 298 305 311 318 324 331 337 344 350 357 363 370 376
152 302 308 315 321 327 334 340 347 353 360 366 373 379
153 305 311 318 324 331 337 343 350 356 363 369 376 382
154 308 314 321 327 334 340 347 353 359 366 372 379 385
155 311 317 324 330 337 343 350 356 363 369 376 382 388
156 314 320 327 333 340 346 353 359 366 372 379 385 392
157 317 324 330 336 343 349 356 362 369 375 382 388 395
158 320 327 333 340 346 353 359 365 372 378 385 391 398
159 323 330 336 343 349 356 362 369 375 381 388 394 401
160 326 333 339 346 352 359 365 372 378 385 391 398 404
161 330 336 342 349 355 362 368 375 381 388 394 401 407
162 333 339 346 352 358 365 371 378 384 391 397 404 410
163 336 342 349 355 362 368 375 381 387 394 400 407 413
164 339 345 352 358 365 371 378 384 391 397 403 410 416
165 342 348 355 361 368 374 381 387 394 400 407 413 419
166 345 352 358 364 371 377 384 390 397 403 410 416 423
167 348 355 361 368 374 380 387 393 400 406 413 419 426
168 351 358 364 371 377 384 390 396 403 409 416 422 429
169 354 361 367 374 380 387 393 400 406 413 419 425 432
170 357 364 370 377 383 390 396 403 409 416 422 429 435
171 361 367 373 380 386 393 399 406 412 419 425 432 438
172 364 370 377 383 390 396 402 409 415 422 428 435 441
173 367 373 380 386 393 399 406 412 418 425 431 438 444
174 370 376 383 389 396 402 409 415 422 428 435 441 447
175 373 379 386 392 399 405 412 418 425 431 438 444 451
176 376 383 389 395 402 408 415 421 428 434 441 447 454
177 379 386 392 399 405 412 418 424 431 437 444 450 457
178 382 389 395 402 408 415 421 428 434 440 447 453 460
179 385 392 398 405 411 418 424 431 437 444 450 456 463

【参考文献】
月岡一治, 宮澤正治, 田辺直仁, 他. 日本人健常者（ 6 ～18歳）のピークフロー標準値. 日小ア誌. 2001；15：
297-310.



web表5-4　気道過敏性試験前に中止することが望ましい薬剤
薬剤 中止期間

β2刺激薬

短時間作用性吸入薬
（例；サルブタモール） 6時間

長時間作用性吸入薬
（例；サルメテロール） 36時間

超長時間作用性吸入薬
（例；インダカテロール、ビランテロール） 48時間

抗コリン薬

短時間作用性吸入薬
（例；イプラトロピウム） 12時間

長時間作用性吸入薬
（例；チオトロピウム） 最低 168時間

テオフィリン徐放製剤 48時間

通常休薬する必要がない薬剤：クロモグリク酸ナトリウム（DSCG）、
ロイコトリエン受容体拮抗薬、ステロイド薬（内服、吸入）、抗ヒスタ
ミン薬（メタコリン使用のとき）

【参考文献】
Wanger J. ATS Pulmonary Function Laboratory Management and Procedure 
Manual, Third Edition. American Thoracic Society, New York, 2016.



web表5-5　運動負荷検査前に中止することが望ましい薬剤
薬剤 中止期間

β2刺激薬

短時間作用性吸入薬
（例；サルブタモール）

6時間

長時間作用性吸入薬
（例；サルメテロール）

36時間

抗コリン薬

短時間作用性吸入薬
（例；イプラトロピウム）

12時間

長時間作用性吸入薬
（例；チオトロピウム）

48時間

抗ヒスタミン薬 3日間

通常休薬する必要がない薬剤：クロモグリク酸ナトリウム（DSCG）、
ロイコトリエン受容体拮抗薬、低用量吸入ステロイド薬

【参考文献】
Wanger J. ATS Pulmonary Function Laboratory Management and Procedure 
Manual, Third Edition. American Thoracic Society, New York, 2016.
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流速を50mL/秒とすることが定められている。承認された測定機器はこれらの条件を満
たすように測定手順が示されている（図5-8）。

気道炎症の基準とする値については、文献により3.6〜45.9ppbと幅があり、性別やア
トピー素因の有無などが影響している30）。日本人小児を対象とした検討では、非喘息児
の小児の中央値として小学生男児では12ppb、女児で10ppb、中学生男子で18ppb、女子
で11ppbとされているが、アレルギー性鼻炎があると若干高値となる傾向があるため喘息
の診断を行う際には鼻炎の有無を確認する31）。ATSのガイドラインでは小児の気道炎症
のカットオフ値として35ppbを目安とするとされている30）。

FeNO測定は、喘息の診断32）、ICSへの治療反応性の予測33, 34）についての報告がある。
また、治療経過のモニタリング35）に用いることができ36, 37）、アドヒアランスのチェックも
可能であるという報告がある。しかし、FeNOを指標とした管理を行っても、喘息の増悪
や呼吸機能の改善はFeNOを指標としない場合と同程度であったとの報告もあり、現段階
では結論が得られていない38）。

FeNOは気道炎症だけではなく、さまざまな条件が測定値に影響を及ぼす。気道感染や
窒素含有量の多い食物摂取などにより高値を示す。一方、繰り返しスパイロメトリーの
施行後や、運動後28）、喘息急性増悪（発作）時や喫煙者では低値となる。急性増悪（発作）
時には低下するので、低値が気道炎症のないことを示すものでないことに注意する39）。

2）	喀痰細胞診
粘液中の好酸球浸潤はアレルギー性炎症の存在を示しており、喀痰中の細胞を直接鏡

検することにより評価できる。実際、喀痰中好酸球を指標として、ICSなどの用量調節
を行うと喘息増悪を防ぐことができたとの報告がある36）。クレオラ体とは、剥離した気
道上皮が一塊となって観察されるものであるが、気道炎症による上皮傷害を表すとされ
る40）。好中球の評価も感染による炎症、あるいは難治性喘息に認められるステロイド不
応性の好中球性炎症の診断に利用できる41）。

通常は、自然喀出で喀痰が得られることは少ないので、高張食塩水の吸入により採取
するが、気道収縮を誘発しないようにSABAを併用する。検査前に鼻をかませて、口を
ゆすぐなど、鼻汁や唾液の混入を防ぎ、得られた検体も気道上皮を含むもののみを採用
し、扁平上皮の多い検体は評価しない。ただし、時間を要することと、判定方法の標準
化がなされていないため、一般臨床では困難である42）。

6．新しい検査法

1）	強制オシレーション法（FOT）
強制オシレーション法（FOT）は被験者の安静換気中に口側から機械的な空気振動を加

え、生じる口腔内圧（Pm）変化と気流量（V
3

）からインピーダンス（Z=Pm/V
3

）を求める。
FOTで求めたインピーダンスは呼吸インピーダンス（Zrs）と表記され、Zrsは抵抗成分で
あるRrsと弾性および慣性の成分〔両者の和を呼吸リアクタンス（Xrs）と呼ぶ〕からなる。

近年、オシレーション波として 5 〜35Hz程度までの広域周波数スペクトラムを持つ雑
音波やパルス波を用い、測定データをフーリエ解析することによって周波数ごとのRrs、
Xrs、Zrsを 1 回の測定で得られるようになった。広域周波オシレーション法として保険
適用になっており、MS-IOS®、モストグラフ®などの機器がある38）。

非侵襲性、簡便性、児の協力が最小限度で測定できるため、一般的にスパイロメトリー
が 5 歳程度から測定可能であるのに対し、FOTは 3 〜 4 歳ころから測定可能な児が増え
てくる。MS-IOS®によるFOTの各パラメーターについて日本の小児標準値の報告があ
る43）。モストグラフ®はMS-IOS®と若干測定値が異なる場合があるため、それぞれの機器
で基準値を検討する必要がある。

臨床応用として小児喘息患者の測定に有用であるという報告44, 45）もあるが、診断のた
めのカットオフ値などはまだなく、実測値は体格因子の影響を強く受けるため、補正す
るためのツールが今後の課題である。

2）	肺音
低年齢児に対する信頼のおける客観的な呼吸機能の評価法はまだ確立されていない。

呼吸に伴い発生した音である肺音〔＝呼吸音（広義）〕を解析し、呼吸器疾患の病態を検索
する試みがなされている。重症度との相関や治療反応性の報告などがあり46）、簡便な呼
吸機能検査として乳幼児喘息の診断への応用が期待される47）。

図5-8　呼気中一酸化窒素濃度測定機器

NIOX VERO®

NIOX VERO®の測定
①息を吐き出してからマウスピースをくわえる。
②マウスピースから口を離さないようにしながら
　息を深く吸い込む。
③マウスピースを離さずに、流速が安定するよう
　に画面を見ながら息を吐き続ける。

NObreath®の測定
①マウスピースをくわえる。
②マウスピースから口を離さないようにしながら
　息を深く吸い込む。
③マウスピースを離さないように流速計を見なが
　ら安定するように息を吐き続ける。
④複数回測定し、再現性を確認する。

NObreath®

web図5-1　呼気中一酸化窒素濃度測定機器



web表6-1　気管支喘息の長期管理におけるセルフ・エフィカシー尺度（CASES）

　ぜんそくを良くするための行動をする自信についてお聞きします。
　下の質問のそれぞれについて、できる自信がどの程度あるか、あて
はまる数字に○をつけてください。

自
信
が
あ
る

少
し
自
信
が
あ
る

あ
ま
り
自
信
が
な
い

自
信
が
な
い

1．勉
べんきょう

強やスポーツなどがどんなに忙
いそが

しくても、ステロイドの吸
きゅうにゅう

入をわす

れない
4 3 2 1

2．ステロイドの吸
きゅうにゅう

入を毎
ま い

日
に ち

続
つ づ

ける 4 3 2 1

3．勉
べんきょう

強やスポーツなどがどんなに忙
いそが

しくても、飲
の

みぐすりをわすれない 4 3 2 1

4．診
し ん

察
さ つ

の時
と き

に今までのぜんそくの状
じょうたい

態を、お医
い し ゃ

者さんに伝
つ た

える 4 3 2 1

5．自
じ ぶ ん

分のぜんそくについて、お医
い し ゃ

者さんに相
そ う

談
だ ん

する 4 3 2 1

6．ぜんそくの発
ほ っ さ

作（ゼイゼイ・ヒューヒュー）を起
お

こさないようにするた

めには、何
な に

をすればよいかわかる
4 3 2 1

【評価方法】
服薬行動： 1 ）、 2 ）、 3 ）　　　　受診行動： 4 ）、 5 ）、 6 ）
本尺度は、上記 2 つの下位尺度があり、総得点の他に下位尺度得点を算出する。
それぞれ、選択された番号を合計し、得点とする。

【参考文献】
飯尾美沙, 大矢幸弘, 濱口真奈, 他. 気管支喘息の長期管理における患児用セルフ・エフィカシー尺度の開発. 日小
ア誌. 2012；26：266-76.



web表6-2　  気管支喘息患児の長期管理に対する保護者用セルフ・エフィカシー尺度
（P-CASES）

　お子様のぜんそくを管理するための行動をする自信についてお聞
きします。
　以下の質問のそれぞれについて、できる自信がどの程度あるか、
あてはまる数字に○をつけてください。

自
信
が
あ
る

少
し
自
信
が
あ
る

あ
ま
り
自
信
が
な
い

自
信
が
な
い

1．仕事や家事がどんなに忙しくても、子どもに薬を飲ませることを忘
れない 4 3 2 1

2．飲み薬を毎日飲ませる（毎日続けること） 4 3 2 1

3．仕事や家事がどんなに忙しくても、子どもにステロイド吸入薬をさ
せることを忘れない 4 3 2 1

4．仕事や家事などで忙しい中でも、寝具対策をする 4 3 2 1

5．仕事や家事などで忙しい中でも、室内のそうじをする 4 3 2 1

6．医療従事者からの環境整備（室内のそうじ、寝具対策、ペット対策、
禁煙）の指示に従う 4 3 2 1

7．薬の副作用が心配でも服薬を続ける 4 3 2 1

8．薬を長期間（何年も）使うことが不安でも服薬を続ける 4 3 2 1

9．受診（通院）日とあなたの予定（仕事など）のスケジュールを合わせる 4 3 2 1

10．受診時にぜんそく治療の薬について医師と話し合う 4 3 2 1

11．受診時に受診前まで（普段）の子どもの状態や症状を医師に伝える 4 3 2 1

12．処方された薬がどのような作用（効果）があるか、医療従事者に説
明する 4 3 2 1

【評価方法】
Ⅰ．服薬行動： 1 ）、 2 ）、 3 ） Ⅱ．環境整備行動： 4 ）、 5 ）、 6 ）
Ⅲ．喘息管理バリア： 7 ）、 8 ）、 9 ） Ⅳ．受診行動：10）、11）、12）
本尺度は、上記四つの下位尺度があり、総得点の他に各下位尺度得点を算出する。
それぞれ、選択された番号を合計し、得点とする。

【参考文献】
飯尾美沙, 前場康介, 島崎崇史, 他. 気管支喘息患児の長期管理に対する保護者用セルフ・エフィカシー尺度の開
発. 健康心理学研究. 2012；25：64-73.



：（　　）以上

：（　　）以上～（　　）未満

：（　　）以上～（　　）未満

：（　　）未満





　　　氏名（　　　　　　　　　　）　　　性　別（男、女）
　　生年月日　　平成　　　年　　月　　日　　　　　記入日平成　　　年　　月　　
日
　　記入者　　　｛母親、父親、祖母、祖父、その他（ ）｝
　　記入者が患者さんと接触する1日あたりの時間（　　　　　時間）
　　過去2週間の喘息発作　　（あり　なし）
　　過去2週間のできごと　　｛例　ご不幸、災難、事故など　（あり　なし）｝

この2週間はいかがでしたか？　各質問にもれなくお答えください。

問1 子供の喘息のため、受診予定日以外に病院へ行った日数は？
 □ 全然ない □ 1日/2週 □ 2日/2週 □ 3日/2週 □ 4日以上/2週
問2  子供が急な温度や湿度の変化（例　スーパーマーケット、デパート、電車、暖か

い飲み物、冷たい飲み物）によってせきがでたことがありましたか？
 □ 全然ない □ 少し □ ときどき □ かなり □ いつも
問3  子供が発作の遠因（例　人ごみにはいる、タバコの煙等）によってせきがでたこと

がありましたか？
 □ 全然ない □ 少し □ ときどき □ かなり □ いつも
問4  子供の喘息に対して保護者の緊張感（例　気掛かり、怖さ等）はどの程度でした

か？
 □ 全くない □ 少し □ まあまあ □ かなり □ 大いに
問5  子供の喘息に対して保護者が心の負担（例　もどかしさ、いらいら、憂鬱感）を感

じたときはどの位でしたか？
 □ 全然ない □ 少し □ ときどき □ かなり □ いつも
問6 子供は機嫌良く、明るく、生活を楽しんでいると思いましたか？
 □ 大いに □ かなり □ まあまあ □ 少し □ 全くない
問7  保護者は子供の急な発作または発作の原因の回避等に対し、冷静、沈着に対応で

きましたか？
 □ 大いに □ かなり □ まあまあ □ 少し □ 全くない

4歳未満の方は、次の問8にもお答え下さい。

問8 子供がおしゃべりが少なかったり、ぐずったり機嫌の悪かった日数は？
 □ 全然ない □ 1日/2週 □ 2日/2週 □ 3日/2週 □ 4日以上/2週

4歳以上の方は、次の問9～問11にもお答え下さい。

問9 戸外で友達と元気に遊ぶことの制限の程度はどの位でしたか？
 □ 制限されず □ 少し制限 □ 中等度制限 □ 強く制限 □ 完全に制限
問10  子供はスポ−ツ活動（例　水泳、野球、サッカー、ドッジボール、マラソン）など

の参加に制限された程度はどの位でしたか？
 □ 制限されず □ 少し制限 □ 中等度制限 □ 強く制限 □ 完全に制限
問11 子供が学校、幼稚園を喘息のために（遅刻、早退、休んだ）日数は？
 □ 全然ない □ 1日/2週 □ 2日/2週 □ 3日/2週 □ 4日以上/2週

ご協力ありがとうございました。　　　発行　岐阜大学大学院医学系研究科小児病態学

web表6-4　小児気管支喘息患児と親または保護者のQOL調査票簡易改訂版2008（Gifu）

【参考文献】
近藤直実, 平山耕一郎, 松井永子, 他. 小児気管支喘息と親又は保護者のQOL調査票簡易改定版2008（Gifu）. アレ
ルギー. 2008；57：1022-33.



問1 この1か月間は、友達と同じように健康と思っていましたか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問2 この1か月間は、楽しく生活できたと思いますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問3 この1か月に、ぜんそく発作で、あなたが学校を休んだ日はありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問4 学校で、ぜんそくの事について何かを言われて、いやな気持ちがしましたか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問5  この1か月に、自分のぜんそく発作で、夜中や朝早くに目がさめた日がありました
か？

 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問6 ぜんそく発作が起こった時には、家族が力になってくれると思いますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問7 この1か月間は、元気いっぱい遊びに熱中したことがありましたか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問8  この1か月間に、スポーツ活動（たとえば部活、水泳、野球など）に参加できなかっ
た日がありましたか？

 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問9 この1か月間に、タバコのけむりのある場所で、せきが出たことはありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問10 この1か月に、急なぜんそく発作で、病院にいった日がありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問11  この1か月間に、家族はあなたのぜんそく発作が起こらないようにどのくらい気を
つけてくれていたと思いますか？

 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問12  あなたが、ぜんそくのことで、何かをがんばった時（薬を飲む、ピークフローを吹
くなど何でも）に、家族がほめてくれる（認めてくれる）と思いますか？

 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問13 この1か月間に、ぜんそく発作で、学校から途中で帰った日はありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった
問14 この1か月間は、充実した学校生活（勉強をふくむ）ができていたと思いますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問15  この1か月間は、自分のしたいこと（たとえば遊び、勉強、おけいこ、など）が思い
っきりできていましたか？

 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

web表6-5　喘息をもつ児童・生徒のQOL調査票（Version3）



問16 ふだんの生活で、家族は力になってくれていると思いますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問17 この1か月くらいの生活に、満足していますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問18 この1か月間に、友達と元気に遊べなかった日がありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問19 これからの生活に、夢や希望をもっていますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問20 この1か月間で、人ごみに入った時に、せきが出たことはありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問21  この1か月に、あなたのぜんそくのために、家族にどの位めいわくをかけたと思い
ますか？

 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問22  この1か月で、スーパーマーケットやデパートや電車に出入りした時に、せきが出
たことはありましたか？

 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問23 この1か月間に、調子が悪くて体育の授業を見学したことがありましたか？
 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問24 この1か月間は、友達と同じように、毎日うまく過ごせたと思いますか？
 □ぜんぜん □すこし □まあまあ □けっこう □とても

問25  この1か月間に、体育やスポーツ以外の学校生活（たとえば音楽、学級活動、そうじ、
係の仕事、部活）が、みんなと同じように出来なかったことはありましたか。

 □ぜんぜんなかった □1日くらいあった
 □週に1回くらいあった □週に数回あった □ほとんど毎日あった

問26 ここ2～3日のあなたの生活はどうでしたか？
 下からもっとも当てはまる言葉に○をつけてください。

と
て
も
よ
い

け
っ
こ
う

ま
あ
ま
あ

少

　
　し

ぜ
ん
ぜ
ん

よ
く
な
い

喘息をもつ子どものQOL調査グループ（名古屋大学医学部保健学科看護学専攻内）
石黒彩子、浅野みどり、三浦清世美、杉浦太一、鳥居新平

【参考文献】
Asano M, Sugiura T, Miura K, et al. Reliability and Validity of the self-report Quality of Life Questionnaire for 
Japanese School-aged Children with Asthma （JSCA-QOL v.3）. Allergol Int. 2006；55：59-65.

JSCA-QOL調査票 Ver.3の評価方法については、下記URLをご参照ください。
「活用ガイド」「JSCA-QOL結果記入例」「JSCA-QOL Ver.3（普及版）」のPDFが入手可能です。
http://www.jsnhc.org/midorilab/index.html



web表6-6　養育者用気管支喘息QOL調査票（QOLCA-24）



【参考文献】
渡辺博子, 勝沼俊雄, 近藤直実, 他. 小児気管支喘息養育者QOL（QOLCA-24）の開発. アレルギー. 2008；57：
1302-16.



肺内到達率 薬剤の特性
・薬剤投与量
・水溶液 / 懸濁液
・粒子径

・吸入機器の性能
　・機器の種類
　・噴霧量
　・粒子径
・吸入補助具
　・使用の有無
　・静電気

・吸入手技
・アドヒアランス

・呼吸パターン
　・呼吸数
　・呼吸の深さ
　・啼泣の有無
　・発作の有無
・体格
・肺内病変

吸入機器の特徴＝ ＋ 吸入方法＋ ＋ 呼吸器の特性

薬剤側の要因 生体側の要因

web図6-2　吸入薬剤の肺内到達量に影響する因子





から、吸入量設定にはより慎重な対応が必要です。
年齢による用量の設定に関する明確なエビデンスはありませんので、JPGL2012では

年齢にかかわらず低用量〜100μg/日、中用量〜200μg/日、高用量〜400μg/日（FP、
BDP、CIC）としていますが、とりわけ乳児では有効最少量で維持することを薦めます。
また、“乳児におけるステップ 3以上の治療は小児の喘息治療に精通した医師の指導管
理のもとで行うことが望ましい”として中等症持続型以上の乳児喘息の治療を熟達した
医師にゆだねることによりBenefit/Riskを高めることを推奨しています。乳児喘息の診
断は広義なものであり、ICSを用いて効果があれば適量まで早期にステップダウン、効
果がなければ他の疾患を考慮し、漫然と高用量ICSで継続治療しないというガイドライ
ンの考え方を再認識する必要があります。

コントロール状態について
コントロール状態「良好」とは“喘息による症状や生活障害を全く認めず、呼吸機能が

ほぼ正常（自己最良値）で安定している”ことで、JPGL2012では「良好」なコントロール
を目標としていますが、“「比較的良好」でも原則的には、現行治療を継続する”としてい
ます。“ただし、寛解・治癒を目指すという観点からは未だ満足できる管理状態ではな
い”との認識をしており、“「比較的良好」の状況が 3か月以上持続する場合には薬物治療
の強化を考慮してもよい”としていますが、薬物治療を強化するだけではなく、必ず環
境整備や薬物療法が適切に継続されているかどうかを確認し、適切な患者指導を行う必
要があります。また、ステップダウンについて、乳児では、“広義に喘息と診断するため、
真の喘息ではない児が混じっている可能性もあり、より早めのステップダウンを考慮す
る”としています。

参考：問題提起の契機となった 2 つの報告について
①Growth  of  preschool  children  at  high  risk  for  asthma  2  years  after 

discontinuation of fluticasone. J Allergy Clin Immunol. 2011；128：956-
963（PEAK studyのfollow up report）
繰り返す喘鳴とAPI（Asthma	Predictive	Index）陽性の 2〜 3歳の小児204名をプラセ

ボ群とCFC-fluticasone（176μg/日）吸入群の 2群に分け 2年間投与し、中止した後更に
2年間身長の伸びを観察した成績です。全対象では有意差は認めていませんが、2歳で
体重が15kg未満であった児ではICS中止後 2年経過した段階でプラセボ群に対して
－1.6cm身長が低かったとの結果です。
中止後 2年目の経過観察結果で、身長がスパートする時期に達していない時点での報

告なので成長抑制に対する最終的な結果が得られているわけではありませんが、低年
齢・低体重児にはRiskが高いことを示した報告です。この文献の結論は、ICSを使用す
べきではないということではなく、低年齢、低体重であるほど相対的使用量が増大する
可能性が高くなることを念頭に置きBenefit/Riskh	ratioを考慮してICS治療を行う必要
があるということです。著者は2006年の報告（PEAK	study）で、幼児であっても喘息の
Riskの高い児ではICSが有効であることを明確に述べており、今回の報告は低年齢・低



体重児にICSを使用するRiskを示したものととらえています

②Effect of inhaled glucocorticosteroids in childhood on adult height. N Engl 
J Med. 2012；367：904-912（CAMP studyのfollow up report）
5 〜13歳の小児を対象にブデソニド400μg/日を 4〜 6年間使用した群が成人年齢

（24.9±2.7歳）に達した時の身長をnedocromil群、コントロール群と比較調査した報告で
す。ICS使用群はコントロール群に比べて平均－1.2cm（男子－0.8、女子－1.8cm）低かっ
たとの結果です。思春期前の小児で最初の数年間のICSが成人に達したときの身長に影
響を残していることを示した上で、ICSのBenefit/Risk	ratioの観点から最小有効量を使
用することが望ましいと結論付けています。ICSが成長抑制を含む副作用のRiskのある
薬剤であることを理解し、Benefit/Riskの観点から適正に使用することを勧めていると
考えます。
ICSのRiskを報告した最近の代表的な 2つの成績を取り上げましたが、ICSには種々

の薬剤があり（我が国では 4種）、製剤の種類も懸濁液、pMDI、DPI製剤と選択の幅が
あります。また、スペーサー、マスクの種類により影響が異なることが考えられます。
Bioavailability、局所への到達度、体内での不活化の機構、組織との親和性が薬物によ
り異なっているため、使用薬剤やその他の条件によりデータの解析や意義も異なること
が考えられ、データの解釈は慎重になされるべきです。しかし、患児に不利益を与える
ことは避けなければなりません。最近の報告も参考にしながらBenefit/Riskの観点から
JPGL2012を治療管理の参考にして戴くことが大事です。

また、ガイドライン本文の記載にも同時に目を通して戴くことにより、図表のみでは
不明確な点がより明確になり得ることを付け加えます。

【参考文献】
濱崎雄平, 荒川浩一, 西間三馨. ICSの適切な使用  吸入ステロイド薬（inhaled corticosteroids；ICS）についての
日本小児アレルギー学会の見解. 日小ア誌. 2014；28：882-3.
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コントロールテスト（ACT）　〜12歳以上用〜
Step 1　各質問について該当する点数を丸で囲み、その数字を右の四角の欄に書き入れてください。

できる限り率直にお答えください。喘息の現状について担当医師に相談する際、役立ちます。

質問 1  この 4 週間に、喘息のせいで職場や家庭で思うように仕事がはかどらなかったことは
時間的にどの程度ありましたか？

いつも かなり いくぶん 少し 全くない

質問 2  この 4 週間に、どのくらい息切れがしましたか？

1 日に 2 回以上 1 日に 1 回 1 週間に 
3 ～ 6 回

1 週間に 
1 、2 回 全くない

質問 3  この 4 週間に、喘息の症状（ゼイゼイする、咳、息切れ、胸が苦しい・痛い）のせいで
夜中に目が覚めたり、いつもより朝早く目が覚めてしまうことがどのくらいありましたか？

1 週間に 
4 回以上

1 週間に 
2 、3 回 1 週間に 1 回 1 、2 回 全くない

質問 4  この 4 週間に、発作止めの吸入薬（サルブタモールなど）をどのくらい使いましたか？

1 日に 3 回以上 1 日に 1 、2 回 1 週間に数回 1 週間に 
1 回以下 全くない

質問 5  この 4 週間に、自分自身の喘息をどの程度コントロールできたと思いますか？

全くできなかった あまり 
できなかった まあまあできた 十分できた 完全にできた

Step 2　各項目の点数を足してあなたの総合点を出してください。
合計

Step 3　総合点からあなたの喘息状態を、すぐ確認しましょう。

点数 : 25点（満点）

好調です。このまま続けましょう！

あなたの喘息は完全な状態（トータルコントロール）です。全く症状がなく、喘息による日常生活への支障は全
くありません。この調子で治療を続けましょう。
もしこの状態に変化があるようならば、担当医師にご相談ください。

点数 : 20点から24点

順調です。あと一息

あなたの喘息は良好な状態（ウェルコントロール）ですが、完全な状態（トータルコントロール）ではありません。
担当医師のアドバイスにより治療を継続し、トータルコントロールを目指しましょう。

点数 : 20点未満

まだまだです。もっとよくなります

あなたの喘息は、コントロールされていない状態です。
あなたの喘息状態を改善するために、担当医師と治療方法をよく相談しましょう。

ACT質問票
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（1）発作強度判定について
受診をしたら、速やかに発作強度の判定を行う（表8-2）。症状（興奮状況、意識、会話、

起坐呼吸）、身体所見（喘鳴、陥没呼吸、チアノーゼ）、SpO2を主要所見とし、主要所見
のうち最も重度のもので発作強度を判定する。ほかに、身体所見（呼気延長、呼吸数）、％
PEF値（自己最良値もしくは予測値に対する％）5, 6）、PaCO2を参考所見とする。来院時に
中発作までの状態であれば、その後の外来治療で症状が十分に改善し、帰宅させ得る場
合もある。一方、大発作と呼吸不全であれば入院治療が必要である。

すでに喘息としての日常管理をされている患児では、重症度や長期管理薬を把握する
ことも過少治療を防ぐ上で重要である。過去に重症化した既往のある患児では、来院時

は中発作であってもその後の経過に注意が必要である。
治療に際して、薬物などのアレルギーがあるときは注意して適切に対応する。

（2）SpO2と血液ガス分析について
急性増悪（発作）時の換気状態を正確に把握するためには、動脈血液ガス分析でPaO2（動

脈血酸素分圧）やPaCO2（動脈血二酸化炭素分圧）を評価する必要がある。特に呼吸不全時
には図8-37）に示すように、急激にPaCO2が上昇するため必須の検査である（詳細は本章

「 2 ．医療機関での対応		 4 ）	大発作・呼吸不全に対する治療（入院での対応）」を参照）。
しかし、小児では動脈血液ガス分析は一般に容易に行える検査ではないため、発作程度
が比較的軽度と考えられる場合には静脈血液ガス分析をスクリーニングとして行うこと
も有用である。二酸化炭素分圧は動脈と静脈で乖離を認める場合があり、静脈血液ガス
分析で二酸化炭素分圧高値を認めた場合は動脈血液ガス分析を行いPaCO2の確認をする
ことが必要である。一方、SpO2の測定は、非侵襲的、リアルタイム、連続測定、記録可
能などより、発作強度や治療効果の判定に有用である（表8-4）8）。

なお、SpO2は喘息治療に有用であるが、血液中の二酸化炭素が評価できないことを忘
れてはならない。実際の使用に際しては、末梢循環不全などの身体的要因やマニキュア
などの外的要因に影響されることにも注意する。

2）	小発作に対する治療（表8-4）
β2刺激薬吸入（反復吸入を含む；用量は 3 ）中発作に対する治療	（1）中発作に対する初
期治療②を参照）のみで改善することが多い。十分に改善しない場合は、長期管理薬を含
めた家庭での治療内容、そして他疾患の鑑別も考慮して中発作に対する治療に移行する。

3）	中発作に対する治療（図8-2、表8-2、表8-6）
中発作までは外来治療でも改善が期待できるが、表8-5のような場合には早期から入院

治療の必要性を判断すべきである。

（1）中発作に対する初期治療
①酸素投与の必要性：SpO2を測定し、必要であればSpO2≧95％となるように酸素投与を
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＊1：p＜0.05, ＊2：p＜0.005

図8-3　小児の急性増悪（発作）時の動脈血液ガス分析所見7）

表8-4　小児の喘息発作強度とのSpO28）

非喘息 非発作 小発作 中発作 大発作

0〜 1歳	（n＝96） 98.0±0.8 98.3±1.0 96.9±0.7 96.1±1.1 91.5±2.4

2 〜 4歳	（n＝103） 98.3±0.7 98.0±0.8 96.7±0.9 96.3±1.0 91.8±3.0

5 〜 7歳	（n＝65） 97.9±0.5 97.8±0.5 96.8±0.4 94.5±1.9 93.2±2.3

8 歳〜	 （n＝82） 97.9±0.5 97.7±0.6 96.3±0.5 94.2±2.4 88.8±8.5

全　体	 （n＝346） 98.1±0.7 97.9±0.8 96.7±0.7 95.7±1.6 91.4±4.2

Mean±SD（％）

web図8-1　小児の急性増悪（発作）時の動脈血液ガス分析所見



web表8-2　小児の喘息発作強度とのSpO2
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（1）発作強度判定について
受診をしたら、速やかに発作強度の判定を行う（表8-2）。症状（興奮状況、意識、会話、

起坐呼吸）、身体所見（喘鳴、陥没呼吸、チアノーゼ）、SpO2を主要所見とし、主要所見
のうち最も重度のもので発作強度を判定する。ほかに、身体所見（呼気延長、呼吸数）、％
PEF値（自己最良値もしくは予測値に対する％）5, 6）、PaCO2を参考所見とする。来院時に
中発作までの状態であれば、その後の外来治療で症状が十分に改善し、帰宅させ得る場
合もある。一方、大発作と呼吸不全であれば入院治療が必要である。

すでに喘息としての日常管理をされている患児では、重症度や長期管理薬を把握する
ことも過少治療を防ぐ上で重要である。過去に重症化した既往のある患児では、来院時

は中発作であってもその後の経過に注意が必要である。
治療に際して、薬物などのアレルギーがあるときは注意して適切に対応する。

（2）SpO2と血液ガス分析について
急性増悪（発作）時の換気状態を正確に把握するためには、動脈血液ガス分析でPaO2（動

脈血酸素分圧）やPaCO2（動脈血二酸化炭素分圧）を評価する必要がある。特に呼吸不全時
には図8-37）に示すように、急激にPaCO2が上昇するため必須の検査である（詳細は本章

「 2 ．医療機関での対応		 4 ）	大発作・呼吸不全に対する治療（入院での対応）」を参照）。
しかし、小児では動脈血液ガス分析は一般に容易に行える検査ではないため、発作程度
が比較的軽度と考えられる場合には静脈血液ガス分析をスクリーニングとして行うこと
も有用である。二酸化炭素分圧は動脈と静脈で乖離を認める場合があり、静脈血液ガス
分析で二酸化炭素分圧高値を認めた場合は動脈血液ガス分析を行いPaCO2の確認をする
ことが必要である。一方、SpO2の測定は、非侵襲的、リアルタイム、連続測定、記録可
能などより、発作強度や治療効果の判定に有用である（表8-4）8）。

なお、SpO2は喘息治療に有用であるが、血液中の二酸化炭素が評価できないことを忘
れてはならない。実際の使用に際しては、末梢循環不全などの身体的要因やマニキュア
などの外的要因に影響されることにも注意する。

2）	小発作に対する治療（表8-4）
β2刺激薬吸入（反復吸入を含む；用量は 3 ）中発作に対する治療	（1）中発作に対する初
期治療②を参照）のみで改善することが多い。十分に改善しない場合は、長期管理薬を含
めた家庭での治療内容、そして他疾患の鑑別も考慮して中発作に対する治療に移行する。

3）	中発作に対する治療（図8-2、表8-2、表8-6）
中発作までは外来治療でも改善が期待できるが、表8-5のような場合には早期から入院

治療の必要性を判断すべきである。

（1）中発作に対する初期治療
①酸素投与の必要性：SpO2を測定し、必要であればSpO2≧95％となるように酸素投与を
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＊1：p＜0.05, ＊2：p＜0.005

図8-3　小児の急性増悪（発作）時の動脈血液ガス分析所見7）

表8-4　小児の喘息発作強度とのSpO28）

非喘息 非発作 小発作 中発作 大発作

0〜 1歳	（n＝96） 98.0±0.8 98.3±1.0 96.9±0.7 96.1±1.1 91.5±2.4

2 〜 4歳	（n＝103） 98.3±0.7 98.0±0.8 96.7±0.9 96.3±1.0 91.8±3.0

5 〜 7歳	（n＝65） 97.9±0.5 97.8±0.5 96.8±0.4 94.5±1.9 93.2±2.3

8 歳〜	 （n＝82） 97.9±0.5 97.7±0.6 96.3±0.5 94.2±2.4 88.8±8.5

全　体	 （n＝346） 98.1±0.7 97.9±0.8 96.7±0.7 95.7±1.6 91.4±4.2

Mean±SD（％）
【参考文献】
Mochizuki H, Shigeta M, Kato M, et al. Age-related changes in bronchial hyperreactivity to methacholine in 
asthmatic children. Am J Respir Crit Med. 1995；152：906-10.



web表8-1　アミノフィリン注射の投与量の目安（テオフィリン血中濃度が判明しているとき）

テオフィリンの拡散容量は0.3～0.7L/kgの幅はあるが平均的にはおよそ0.5L/kgであり、以下の
式が成り立つ。
初期投与量（mg/kg）＝1/2×［目標血中濃度−現在の血中濃度（μg/mL）］
生理食塩水などで希釈して30分以上かけて点滴静注する。
血中濃度が測定できないときは過去のデータや、その時点でのテオフィリン使用量から現在の血
中濃度を予測して代入する。
維持量（mg/kg/時）：0.6～0.8
目標血中濃度： 8～15μg/mL

web表8-3
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項目
良好

（すべての項目が該当）
比較的良好

不良（いずれか
の項目が該当）

小
児

軽微な症状 なし （≧1回/月）＜1回/週 ≧1回/週

明らかな急性増悪
（発作）

なし なし ≧1回/月

日常生活の制限 なし なし（あっても軽微） ≧1回/月

β2 刺激薬の使用 なし （≧1回/月）＜1回/週 ≧1回/週

項目
コントロール良好

（すべての項目が該当）
コントロール不十分

（いずれかの項目が該当）
コントロール
不良

成
人

喘息症状
（日中および夜間）

なし 週1回以上

コントロール不
十分の項目が3
つ以上当てはま
る

発作治療薬の使用 なし 週1回以上

運動を含む活動制限 なし あり

呼吸機能
（FEV1 および PEF）

予測値あるいは
自己最良値の 80％以上

予測値あるいは
自己最良値の 80％未満

PEFの日（週）内
変動

20％未満 20％以上

増悪（予定外受診・
救急受診・入院）

なし 年に1回以上 月に1回以上

web表10-1　JPGLとJGLのコントロール状態の評価



低用量 中用量 高用量

吸入ステロイド薬の使用用量の目安

FP-DPI（μg/日）＊ 100〜200 400 800

BUD-DPI（μg/日） 200〜400 800 1600

FF-DPI（μg/日） 100 100 または 200 200

BIS（mg/日） 0.5 1.0 2.0

吸入ステロイド薬/長時間作用性吸入　β2 刺激薬配合剤の投与用量の目安

FP/SM（DPI）
100 μg 製剤 1吸入
1日 2回　
200 μg/100 μg

250 μg 製剤 1吸入
1日 2回　
500 μg/100 μg

500 μg 製剤 1吸入
1日 2回　
1,000 μg/100 μg

BUD/FM（DPI）
1 吸入 1日 2回
320 μg/9 μg

2 吸入 1日 2回
640 μg/18 μg

4 吸入 1日 2回
1,280 μg/9 μg

FP/SM（pMDI）
50 μg 製剤 2吸入
1日 2回　
200 μg/100 μg

125 μg 製剤 2吸入
1日 2回　
500 μg/100 μg

250 μg 製剤 2吸入
1日 2回　
1,000 μg/100 μg

FP/FM（pMDI）
50 μg 製剤 2吸入
1日 2回　
200 μg/20 μg

125 μg 製剤 2吸入
1日 2回　
500 μg/20 μg

125 μg 製剤 4吸入
1日 2回　
1,000 μg/40 μg

FP/VI（DPI）
100 μg 製剤 1吸入
1日 1回　
100 μg/25 μg

100 μg 製剤 1吸入
1日 1回　100 μg/25 μg　
または
200 μg 製剤 1吸入
1日 1回　200 μg/25 μg

200 μg 製剤 1吸入
1日 1回　
200 μg/25 μg

＊ BDP-HFA、CIC-HFA、FP-HFA、MF-DPI は FP-DPI と同様の目安
FP：フルチカゾンプロピオン酸エステル　SM：サルメテロールキシナホ酸塩　BUD：ブデソニド　
FM：ホルメテロールフマル酸塩水和物　FF：フルチカゾンフランカルボン酸エステル　VI：ビラン
テロールトリフェニル酢酸塩　BDP：ベクロメサゾンプロピオン酸エステル　CIC：シクレソニド　
MF：モメタゾンフランカルボン酸エステル　BIS：ブデソニド吸入懸濁液

web表10-2　JGLの各重症度における薬物治療の目安



web表12-1　運動指導の具体的な対応

1．事前の情報収集
1）運動量や運動内容とEIA の程度や頻度の関係
2）運動の際に本人が注意していること、周囲が配慮していること
注）仲間からさぼっていると誤解されないように、あらかじめEIA について説明しておく

3）運動開始前の予防薬使用の有無とその内容
4）EIA が起きたときの対応法、周囲が配慮し実施していること

2．運動を行う際の配慮
1）経験が乏しく、運動が苦手な場合にも、楽しく参加できるように配慮する
2）当日の急性増悪（発作）の状況、ピークフロー値を確認する
3）運動内容と運動強度を調整する
（1）無理なく参加できる運動の程度を調整する
（2）前夜または当日の急性増悪（発作）がある場合には運動量を調整する
（3）��運動への参加が困難と考えられる場合に、体操服に着替えて、記録係、計測係、審判な

ど何らかの方法で仲間に入れるかを確認する
4）開始前に使用する薬剤の使用状況を確認する
5）EIA が起きたときの本人の対応を確認、周囲が実施することを確認する

3．運動開始の際の配慮
1）予防薬の使用
2）十分なウォーミングアップを実施する
3）インターバルトレーニング、レペティショナルトレーニングを実施する
　 （緩急をつけたり、運動と休息を繰り返したりする運動方法を取り入れる）

4．EIA が起こったときの対応
1）�EIA が起こりやすい喘息児の運動中は、患児の観察に気を配り、呼吸困難の兆候が出現した
場合には、早めに一時運動を中止し、呼吸困難の回復を図る

2）呼吸困難が強い場合
　 （例えば①強い陥没呼吸、②切れ切れにしか会話できない、③チアノーゼの存在など）
　 あらかじめ準備しておいた薬剤（例えばSABAなど）を使用するか、医療機関に搬送する

注）学校で一般的に行われる以上の激しい運動を行う場合
　 �全国レベルの競技会に出場するようなレベルの選手にきわめて激しいトレーニングを行った場
合に、喘息の悪化を来したり、コントロールが不十分な例で、ごく稀に喘息死に至るといった
報告がある。したがって一般的なレベル以上に激しい運動を行う場合には、運動量、トレーニ
ング法、使用薬剤など、特に主治医と密接に連携をとった上で行う



web表12-2　世界アンチ・ドーピング機構において使用が認められている薬剤
喘息治療薬 投与経路 使用可否 TUE申請 注

糖質コルチコイド
内服、注射 不可 必要 遡及的TUE申告必要

吸入 可 検査時に申告

β2刺激薬
吸入 可 必要 サルブタモール、サルメテロール、ホルモテ

ロールのみTUE申請不要

内服、貼付 不可 通常はTUE申請では承認されない

ロイコトリエン
受容体拮抗薬 内服 可

テオフィリン薬 内服、注射 可

抗IL-4/13
受容体抗体製剤 注射 可

抗IL-5抗体製剤 注射 可

抗コリン薬 吸入 可

抗アレルギー薬 内服 可

抗IgE抗体製剤 注射 可

内服 不可 通常はTUE申請では承認されないエフェドリン

※糖質コルチコイドは競技会外検査では禁止されていないため、重積発作などの際に全身に投与して
も競技会に参加しないものであれば、TUE申請は不要

※記載された内容は2020年11月現在のものであり、最新の情報は公益財団法人日本アンチ・ドーピ
ング機構のホームページを参照すること（JADA：http://www.playtruejapan.org）



web表12-3　小児気管支喘息術前チェックリスト（例）
年 月 日 小児科

　患者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）、患者ID（　　　　　　　　　　　　　　　）

手術予定日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

重症度（真の重症度） □間欠型　□軽症持続型　□中等症持続型　□重症持続型　□最重症

長期管理薬
□吸入ステロイド薬（　　　　　　　　　）　　　μg/日　　□LABA合剤
□ロイコトリエン受容体拮抗薬　　□その他（　　　　　　　　　）

コントロール状況

呼吸機能検査施行
□なし　　□あり（検査施行日　　　　月　　　　日）
　　　　　→　 1秒率 （結果を貼付）、FeNO ppb

最終発作
小発作　　（　　　　　年　　　　月　　　　日頃）
中発作以上（　　　　　年　　　　月　　　　日頃）

最近の気道感染症
□なし　　□あり
　　　　　→　□ 2週間～ 1か月前　□ 1週間～ 2週間前　□ 1週間以内

1か月以内のSABA使用状況
□なし　　□あり
　　　　　→　具体的に：

6か月以内の
全身性ステロイド薬

□なし　　□あり
　　　　　→　□ 3～ 6か月前　　□ 1～ 3か月前　　□ 1か月以内

周術期における呼吸器合併症
の既往

□なし　　□あり
　　　　　→　具体的に：

周術期に使用する薬剤
および器材に対するア
レルギーの有無

薬物
□なし　　□あり
　　　　　→　□抗菌薬　□NSAIDs　□その他（ ）

器材
□なし　　□あり
　　　　　→　□ラテックス　□ヨード剤　□その他（ ）

周術期に関連する
食物アレルギー

□なし　　□あり
　　　　　→　□大豆　□牛乳　□その他（ ）

その他の特記事項

術前までの喘息治療薬

□変更なし
□変更あり：（下記）　　□待機手術であれば延期が望ましい

※あくまで小児科から麻酔科へ申し送る際に聴取すべき情報の参考として活用し、実際の判断は麻酔科医に依頼して下さい。

LABA：長時間作用性吸入β2刺激薬 JPAC：小児喘息重症度・コントロール状態テスト ACT：喘息コントロールテスト
FeNO：呼気中一酸化窒素濃度 SABA：短時間作用性吸入β2刺激薬 NSAIDs：非ステロイド性抗炎症薬

JPAC（　　　　　）点、ACT（　　　　　）点、Best ACT-P（　　　　　）点



JPGL2012補遺1
	重症心身障害児（者）の気管支喘息診療における注意点

　医療の発達に伴い重症心身障害児（者）〔以下、重症児（者）〕は、今後増加していくと予想さ

れており、それに伴い重症心身障害児（者）の喘息を診察する機会が増えてくると思われる。

重症児（者）は、基礎疾患の多様性や複合する合併症のために喘鳴を呈することが多い。気道

の慢性炎症性疾患である喘息は、喘鳴の鑑別疾患の中で重要な疾患の一つであり、重症児（者）

においても適切な治療が行われなければ、急性増悪による生命リスクばかりでなく、気道リ

モデリングによる呼吸機能の低下を招くおそれもある。しかし、重症児（者）では、患者の協

力が必要な呼吸機能検査が実施できないことから気管支喘息（以下、喘息）の診断は困難なこ

とが多い。

　重症児（者）の約4割は、長期にわたり施設で療養している。よって、非重症児（者）と比べ

ると、喘息発症に及ぼす環境因子が大きく異なると推測される。以上から、重症児（者）の喘

息の診療は、非重症児（者）とは異なる点が多々ある。重症児（者）の喘息の診療における注意

点をまとめる。

1．疫学と診療実態
　日本全国の196重症児（者）施設に対しアンケート調査を行った。

　喘鳴を呈する入所者は5歳未満34％に対して喘息と診断されている患者が28％、5歳から15

歳ではそれぞれ38％に対して20％であった。一方、15歳以上では、喘鳴12％、喘息6％と非

重症児（者）とほぼ一致していた。小児期で喘息と診断された患者の割合が一般の罹患率と比

べ非常に高いことが判明し、診断の妥当性が疑問視されている。実際、重症児（者）の喘息の

診断は、78％の施設が困難と回答している。喘息の診断根拠は喘鳴の有無、β2刺激薬の反

応性、前医の診断、アレルギー検査の順に多かった1）。

2．診断
1） 重症児（者）における喘鳴の特徴
　一般に、喘息の臨床診断は、発作性の呼吸困難、喘鳴、咳嗽の反復、可逆性の気流制限、

他の心肺疾患の除外によってなされるが、重症児（者）ではこの基準だけでは診断できない。

その理由として、①基礎にある器質的要因によってさまざまな修飾を受けるために喘鳴が必

ずしも典型的な症候をとらない、②喘鳴、咳嗽を来す他の疾患の除外が容易でなく、原因が

多岐にわたる上に重複することも往々にしてある、③喘息の診断に用いられる呼吸機能検査

などを重症児（者）に施行することが困難であるなどが挙げられる。

　診断のポイントは、咳嗽、喘鳴といった呼吸器症状から喘息を疑うこと、喘鳴に対して一



般的な対症処置を適切に行うこと、その後、重症児（者）特有の疾患を考慮して除外診断を行

うことと考えられる。

2） 鑑別診断と診断手順
　喘鳴が発生した際には、分泌物の吸引、気道確保（下顎挙上法、完全側臥位、経鼻エアウェ

イ、頭部後屈あご先挙上法など）、体位変換（患者個々の最適な体位、胸腔を広げる姿勢など）、

緊張緩和（ポジショニング、冷却、音楽、筋緊張緩和薬など）の処置を行う。適切な処置によ

り喘鳴が改善、消失することも往々にしてある。

　重症児（者）における喘鳴の鑑別疾患を補遺1　表1に示す。上記の処置を施行するも喘鳴が
持続する際は、これら鑑別疾患を念頭に置き、補遺1　図1のフローチャートに従って診断
を進める。

　吸気性、呼気性の確認、喘鳴発生時の状況の確認が原因解明のために、簡便かつ重要であ

る。吸気性、呼気性の判別が困難な例では、気道狭窄以外の要因と上気道狭窄から鑑別を進

めていく。重症児（者）における喘息の診断は、喘息以外の要因も常に考慮した鑑別が必要で

ある。そのために、胸部レントゲンや胸部CTなどの画像検査、咽頭喉頭ファイバースコピー、

気管支ファイバースコピーの有用性も高く、診断困難な喘鳴が持続する場合は施行すること

が望ましい。

　β2刺激薬吸入による臨床症状の明らかな改善を認めれば、喘息の可能性は高くなる。し

かし、吸入による加湿だけで痰が取れて喘鳴の改善につながることがあり、逆に他の喘鳴を

来す要因が重複しているために喘息があっても改善しないこともあるので、再現性を確認す

ることが望ましい。喘息と診断して加療するも不応性であれば、喘息の診断に問題がないか、

喘息以外の合併症がないかにつき再度検討を要する。

3） 検査
　喘息診断のための検査については、重症児（者）では十分なエビデンスがそろった方法はな

く、今後の検討が望まれる。

　現時点では、血清IgE、血中好酸球数は重症児（者）喘息では正常であることが多く、喘息

の診断根拠とならないという報告2, 3）がある。また、喀痰細胞診は診断の参考になる可能性は

あるが、 重症児（者）においてはその採取が困難であること、また施設入所中の重症児（者）で

はその病態が非重症児（者）と大きく異なるために同様ではないと考えられる。最近、①重症

児（者）の喘息においてβ2刺激薬吸入による可逆性をimpulse oscillometry（IOS）にて検出でき

たとの報告3, 4）、②マルチブレス法にて測定した呼気NOが喘息群やアレルギー性鼻炎群で有

意に上昇したとの報告がある2）。これら検査は重症児（者）の喘息のより正確な診断の補助と

なる可能性を有している。



3．治療
　原則として、通常の喘息治療と同様に行う。

　以下、重症児（者）における注意点を述べる。

1） 急性発作
（1） 重症児（者）は、呼吸困難を適切に訴えることができないため、原則として喘鳴、咳嗽、

JPGL2012補遺1　表1　重症心身障害児(者)における喘鳴の鑑別疾患
分類 狭窄部位 原因 診断 対策
上気道性
喘鳴

鼻咽頭部
狭窄

アデノイド増殖症 頸部レントゲン、
上咽頭ファイバースコピー

耳鼻科的治療

口蓋扁桃肥大 視診、上咽頭ファイバース
コピー

耳鼻科的治療

舌根沈下 臨床診断 体位療法、経鼻エアウェイ
下顎後退 臨床診断 体位療法、経鼻エアウェイ

喉頭部狭
窄

喉頭軟化症 喉頭ファイバースコピー 気管切開、外科的治療
頸部過伸展 臨床診断 体位療法、筋緊張緩和

下気道性
喘鳴

気管狭窄 気管内肉芽 気管支ファイバースコピー カニューレの種類、固定法の変更（カ
ニューレ先端位置の変更）、愛護的
吸引操作、外科的治療

気管軟化症 気管支ファイバースコピー
シネブロンコグラフィー

鎮静、持続陽圧呼吸、気管切開、外
科的治療

気管tubeや 吸 引
tubeの物理的刺激

臨床診断 愛護的吸引操作

胸郭変形
（主に後湾の代償
作用による頸部過
伸展）

胸部レントゲン
気管支ファイバースコピー

理学療法

気管支狭
窄

喘息 β2刺激剤吸入による可逆
性試験

薬物療法（β2刺激薬、ロイコトリエ
ン受容体拮抗薬、吸入ステロイド薬
など）

肺炎等の感染症 胸部レントゲン、血液検査 理学療法、抗菌薬
胸郭変形
（主に側彎による
主気管支狭窄）

胸部レントゲン
気管支ファイバースコピー

理学療法

その他 分泌物貯留 臨床診断 口腔ケア、ベンゾジアゼピン系を中
心とした抗てんかん薬の量調整や変
更、摂食・嚥下機能訓練、持続吸引、
気管切開

副鼻腔炎 X線検査、CT 薬物療法（マクロライド等）、局所療
法（鼻処置、副鼻腔自然口開大処置、
ネブライザー治療、上顎洞穿刺・洗
浄、副鼻腔洗浄）、外科的療法

胃食道逆流 X線診断（透視、造影）、pH
モニタリング、食道内視鏡

体位療法、栄養剤の粘度調節、薬物
療法（プロトンポンプインヒビター、
H2阻害薬）、空腸栄養、外科的治療

誤嚥 臨床診断 食介助、経管栄養、外科的治療
増悪因子 てんかん 脳波 抗てんかん薬

過筋緊張 臨床診断　 ポジショニング、ベンゾジアゼピン
系や抗痙縮剤等の薬物療法、ボツリ
ヌス療法、外科的治療



陥没呼吸、SpO2などの客観的症状から発作強度を判断する。

（2） 重症児（者）は健常人のバイタルサインや検査データの正常値に必ずしも当てはまらない

ため、患者個々の平常時の状態を基準とする。

（3） 気管切開をしている患者や人工呼吸管理中の患者にβ2刺激薬を吸入させる場合はチュー

ブに接続できるスペーサー（ACETMなど）を用いてもよい。

（4） 重症児（者）はてんかんや中枢神経の合併症も多く、アミノフィリンの点滴静注やテオフィ

リン製剤の使用は慎重に行う。

（5） 重症児（者）は呼吸不全に陥りやすい。人工呼吸管理を施行する場合は、開口の制限、口

蓋の変形などの理由で挿管が困難な例も多く、非侵襲的鼻マスク人工呼吸器の使用も考

慮する。

（6） 発作のため筋緊張が亢進し呼吸不全に進行しやすい重症児（者）には、鎮静も考慮する。

2）長期管理と薬物療法
（1） 長期管理治療を行うも改善しない例には、漫然と長期間にわたり持続投与しない。

（2） 症状の改善が見られない場合には、再度鑑別診断を行って診断を確認した上で、治療を

ステップアップする。

（3）長期管理治療により症状が改善したら一定期間後、漸減する。

（4） 長期管理の指標としては、症状以外に呼吸数、脈拍数などのバイタルサインやSpO2も参

＊吸気、呼気の判断が困難な場合は上気道から検索を行う
＊＊現状で施行可能な施設は限られるため、必須ではないが重症度や必要性から検討する

喘鳴

喘鳴持続

吸気性喘鳴(上気道性) 呼気性喘鳴(下気道性)

頸部レントゲン、頸部CT＊＊

咽頭喉頭ファイバースコピー＊＊

陽性所見あり 陽性所見なし

喘鳴不変 喘鳴改善喘鳴不変 喘鳴改善

気管ファイバースコピー
その他疾患を再検討

喘息の疑い

吸痰、下顎挙上、リラクゼーションなど

吸気性、呼気性を判断＊

血液検査
胸部レントゲン、胸部CT＊＊

気管ファイバースコピー＊＊

疾患対応 β2刺激薬の吸入

JPGL2012補遺1　図1　重症心身障害児（者）における喘鳴の診断アプローチ



考になる。患者個々の平常時の値を基準とするとよい。

（5） 吸入ステロイド薬については、ドライパウダーによる吸入は困難なため、ブデソニド吸

入液をジェットネブライザーで吸入するか、pMDI製剤とフェイスマスクつき吸入補助器

具を用いる。気管切開をしている患者や人工呼吸管理中の患者では、チューブに接続で

きるスペーサー（ACETM）を用いpMDI製剤を使用するとよい。しかし、気道内に直接薬剤

が到達するため投与量を少なくできる可能性があることに留意して、臨床症状の評価を

しながら、必要最小限の投与を心がける。

（6） テオフィリン製剤は重症児（者）の喘息の約3割に使用され、使用頻度の高い薬剤であるが、

中枢神経障害の合併、痙攣の誘発、抗痙攣薬などの薬剤との相互作用などの問題があり、

安全性の面から慎重に投与する必要がある。

　   　テオフィリン製剤は、吸入薬の投与が難しい重症児（者）にあっては、気管支拡張作用

と弱いながらも抗炎症作用を併せ持つ経口薬として用いやすいが、痙攣誘発など中枢神経

系、悪心、食欲低下などの消化器系への副作用を起こす可能性があり、これらに十分注意

しながら投与する。薬物血中濃度のモニタリングは必須である。特にテオフィリンのクリ

アランスに影響を与える抗痙攣薬との相互作用に留意する。

（7） 重症児（者）においてβ2刺激薬は、日常的に使用されることが多い薬剤である。β2刺激薬

は抗炎症効果を有さないので、単独で長期間投与すべきではない。長期管理薬として使

用する場合は吸入ステロイド薬と併用する。

（8） 重症児（者）において誤嚥や慢性気管支炎などの合併、ベンゾジアゼピン系抗痙攣剤の投

与、不十分な気道クリアランスにより、常に過剰な気道分泌物を伴う例が多い。喘息悪

化時には、これがさらに悪化するため、分泌物の管理は、発作時・長期管理の両方にお

いて重要である。頻繁な喀痰・鼻汁の吸引、スクィージング、体位ドレナージなどの理

学療法が重要である。

（9） 補助的な治療として、吸入療法と肺の理学療法を同時に行う肺内パーカッションベンチ

レーターや体外式の呼吸補助と理学療法の両方が実施可能な二相式体外式呼吸器などが

利用可能となった。重症児（者）の喘息治療にも有用と考えられるが、報告が少なく更な

る検討が必要である。
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