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総 説

小児気管支喘息ガイドラインの効果と今後の課題

森　川　昭　廣

Lはじめに

　EBM（Evidence－based　Medicine）（根拠に

基づく医療）は1991年Guyattによって提唱さ

れた1）。内病的には“個々の患者の医療判断の

決定に，最新で最：善の根拠を良心的かつ明確

に，思慮深く利用する”と定義された。これを

使用しながら，各種の診療ガイドライン（以下

GL）が作成され，医療者向け，患者向け診療

ガイドラインが作成されてきた。

　気管支喘息については，外国では1887年に英

国でのGしが，本邦では1993年に牧野荘平先生

監修によるアレルギー性疾患治療ガイドライン

が発刊されたのが最初であろう2）。

　最初の日本のGしでは約180頁の内，わずか

20頁が小児気管支喘息に割かれているが，いま

だ慢性炎症性疾患である概念はなく，吸入ステ

ロイド薬の使用についてもわずかに書かれてい

るのみであった。

　その後，数回の改訂を加え，さらには2000年

の小児気管支喘息についてのみのGL（Japanese

Pediatric　Guideline　for　the　Treatment　and

Management　of　Asthma：JpGL）が発刊され

改訂を加えながら，現在に至っている（表1）。

　本編でもその普及，喘息死や入院数に対する

効果，今後の課題について触れたい。

1．Gしの普及

　Gしの普及については，各種のアンケート調

査がある。JPGL2005については足立が主に小

児アレルギー学会員，森川が非学会員に同種の

アンケートを行った314）。

表1小児気管支喘息ガイドラインの歴史

1993年；アレルギー疾患治療ガイドライン（日本アレルギー学会のガイドラインの一部）

1995年：同　改訂版刊行（日本アレルギー学会）

1998年＝喘息予防・管理ガイドライン（厚生省アレルギー・免疫研究班）

2000年：小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2000（日本小児アレルギー学会）

2001年：EBMに基づいた喘息治療ガイドライン（厚生労働省医療技術評価総合概究・喘息ガイドライン研究班）

2001年：EBMに基づいた抗喘息薬の適正使用ガイドライン（同上研究班）

2002年＝小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2002（日本小児アレルギー学会）

2003年：喘息予防・管理ガイドライン（改訂第2版）

2003年：New　pediatric　guideline　for　the　treatment　and　management　of　bronchial　asthma　in　Japan（Pediatric　lnternationa1

　　　2003　i　45　759－766）

2004年：医療スタッフのための喘息ハンドブック2004（日本小児アレルギー学会）

2004年：患者さんとその家族のためのぜんそくハンドブック2004（同上）

2004年：EBMに基づいた喘息治療ガイドライン2004（厚生労働科学特別研究事業診療ガイドラインのデータベース化に関す

　　　る研究班）

2004年：一般臨床医のためのEBMに基づいた喘息治療ガイドライン2004（同研究班）

2004年iEBMに基づいた患者と医療スタッフのパートナーシップのための喘息診療ガイドライン2004（成人編・小児編，同

　　　研究班）

2004年：診療ガイドラインのデータベース化に関する研究（15年度　厚生労働科学特別研究事業）

2005年：小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2005（日本小児アレルギー学会）

2008年1小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2008（日本小児アレルギー学会）

2008年：保護者のための小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2008（日本小児アレルギー学会）

（太字は日本小児アレルギー学会によって作成されたものである）

群馬大学・希望の家附属北関東アレルギー研究所
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　その結果，おおよそ85％の小児科医が，また

会員においても90％以上が認知していた。

　さらに活用の程度も“非常に参考にしている”

が多かった。“時々参考にしている”を含める

と，90％以上の小児科医が日常診療に活用して

いる。

　しかしながら，2005年に行われたAIRJ2005

の結果をみると持続型気管支喘息の基本薬であ

る吸入性ステロイドの使用率は小児で8％と

その普及度は十分でないことからも認知度と

参考にすることの問にはまだ乖離がみられる
（図1）5）。

皿．Gしの効果

　Gしの効果をみるには，1）喘息による救急

外来への受診数。2）喘息の入院者数の年次推

移。3）喘息死の年次推移。で観察することが

できる。1）については詳細なデータが特にな

く，ここでは2），3）について検討したい。

1）喘息の入院数の年次推移

　図2は国立病院機構下志津病院の年齢別，年
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図1　吸入ステロイド薬の使用率
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図2　喘息発作入院患者数の推移（小児）
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度別の入院数を示した。入院総数は年度毎に着

実に減少しており，治療の効果が上がっている

ことがわかる。しかし，注目に値するのは，そ

の減少している年齢層は学童以上であり，乳幼

児喘息患者の入院数が減少していないことは明

らかである。

　このようなデータは国立病院機構福岡病院で

も同様である6＞。学童以上についてはGしの効

果が上がっているが，乳幼児については診断の

困難さ，感染の多い年齢層であること，さらに

は，治療への協力の困難さが1tこの年齢層では

問題であることを示している。

2）喘息死

　喘息死については，毎年各年齢層別に報告が

あり　（図3），毎年減少傾向にある。

　1995年がやや高いのは，インフルエンザ大流

行の年であり，例外的であるが感染症の大きな

流行が喘息死を多発させることがわかる。

　全体から見てGしの普及と並行して喘息死が

減少している8）。しかし，小児科領域の喘息死

の内訳をみてみると，減少しているのは，学童

期の年齢であり，乳幼児と思春期の患者の喘息

死減少は必ずしも明らかではない（図4）8）。

　その原因は，1）乳幼児喘息向けの吸入性ス

テロイド薬がなかった。2）乳幼児は感染が多

い。3）呼吸不全になりやすい。4）診断の困難

さ（表2）。などが挙げられよう8）。

　喘息死について，今後の乳幼児へのGしにお

ける指導方法にさらなる改善が求められる10）。

】V．今後の課題

1）国内外におけるGしの評価

　小児気管支喘息のGしについて，その利用状

況治療成績等が各国で検討されている。ヨー

ロッパで行われた小児喘息についての調査で

は，喘息の治療目標に達しているものは全体の

1／3に過ぎず，特に乳幼児での成績が悪く，重

症度に合った抗炎症薬による治療が不十分であ

ると結論づけている9）。またカナダにおける調

査1。）では，治療は必ずしもガイドラインに準じ

ておらず，小児喘息のコントロール率は24％に

過ぎないと報告されている。一方，患者・家族

側からみれば91％は十分にコントロールされて
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図3　わが国の喘息死亡率（総数）の推移（1950～2006年）
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図4　喘息死者数（0～14歳）

表2　乳児喘息の診断

〉広　義

　！気道感染の有無にかかわらず，明らかな呼気性喘鳴を

　　3エピソード以上繰り返す

　φエピソードとエピソードの間は無症状期間が1週以上

　今呼気性喘鳴の判定は医師の診断にもとつくことが望

　　ましい（保護者も可）

》狭　義

　1喘息のリスクファクターを有する

　登喘息の家族歴（両親の少なくともいずれか）

　やアトピー性皮膚炎合併

　φアトピー素因，気道炎症の証明

いると認識していた。すなわち，医療者側から

見ると十分にはコントロールされていないにも

かかわらず，患者はコントロールされていると

感じている。今後，治療目標の1つである日常

生活が健康な児と同様であること等を十分に認

識してもらわねばならない（表3）。

　米国の低所得者層における調査11）によれば，

抗喘息薬の投与を受けている喘息児は全体の

35％に過ぎず，中等症～重症の患児でさえICS

の治療を受けているものはわずか15％であっ

た。

　近年コンピューターの普及に伴ってインター

ネットを使った患者教育も効果を上げている。

すなわち，これによって喘息児・保護者の喘烏、

の知識が豊富になり，喘息症状の軽減救急外

来受診回数の減少，また，ICSやβ2刺激薬の使

表3　小児気管支喘息の治療目標

1．スポーツも含め日常生活を普通に行うことができる

2．夜間を通じて症状がない

3．β2刺激薬の頓用が減少，または必要がない

4．学校を欠席しない

5．．肺機能がほぼ正常

6．PEFが安定している

小児気管支喘息、治療・管理ガイドライン2005抜粋第3，9章 小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2005
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用量の減少が報告12）されている。喘息ソーシャ

ルワーカーによる患者および家族を含めた喘息

教育は喘息児の症状と入院回数を有意に減少さ

せている13）。

　以上の結果から，各国ともガイドラインに

沿った小児喘息の治療が行われているものの，

その成果はまだ十分には発揮されていない。特

に抗炎症薬による治療が十分満足に行われてい

ない点が共通している。前述のごとく本邦では

AIRJ2005の報告にも見られるようにICSの使

用頻度は8％であり，AIRJ2000での5％から

わずか3％しか増加せず問題になっている5）。

喘息症状を減少させ，病院への緊急受診を減少

させ，喘息児のQOLを向上させるには，医師

のみならず喘息治療に関わる患者・家族，薬剤

師，看護師，ソーシャルワーカー，学校や幼稚

園・保育園関係者などに対する喘息の病態の認

識，治療・管理についての教育の徹底が不可欠

である14＞。

　なお，Gしの医療経済への効果は認められて

いるものの，治療の柱の1つであるアレルゲン

持続暴露の回避　自己管理専門看護師の制度

化などについての，医療経済効果の検討は今後

の課題である。

2）喘息の予防について

　図5はPhelanらのメルボルンにおける小児

気管支喘息のフォローアップしたデータであ

る。すなわち，7歳時に重症喘息であったもの

が35年後の42歳の時点で半数が持続性の喘息

と，30％が頻回の喘息発作を有しており，喘息

が消失しているのは，わずかに10％に過ぎない

ことを示している。すなわち，これらを考慮す

ると小児気管支喘息の予後は必ずしもよくな

く，治療法が変化したとはいえ今後，予防の面

からも，さらに研究を進めねばならないと考え

られる。

　喘息の予防についてはGINAが表4のごとく

述べている。しかし，一次予防については妊婦

の禁煙のみが科学的に検討されているが，その

他はまだわかっていない。

　二次予防については喘息発症とRSVによる

細気管支炎との関連が報告されており（図6）

今後RSV細気管支炎の予防が望まれる。

V．おわりに

　小児気管支喘息Gしが2000年に発刊され，改

訂を重ねて喘息の治療は変化してきている。そ

の効果は入院者数の減少，死亡の減少に反映し
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図5　42歳時における小児の喘息の経過
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表4　喘息の予防（GINAの分類）

■一次予防：

　喘息発症のハイリスク者に，主にアレルゲン感作前に喘息の発症を予防すること

　・出生前の潜在的因子，出生後の潜在的因子，環境喫煙

■二次予防：

　アレルゲンによる一次感作後ではあるが喘息を発症していない場合に予防すること，あるいは発症早期の徴候を示す場合に

　慢性的に持続する喘，憩、を予防すること

■三次予防：

　喘息発症後に増悪因子を回避して増悪を防止すること

　・室内アレルゲンの回避（室内ダニ，動物アレルゲン，ゴキブリアレルゲン，カビ類），屋外アレルゲンの回避，室内空気

　　汚染の回避，汚染外気の回避，食物アレルゲン摂取の回避，特定薬剤使用の回避，予防接種

日本小児アレルギー学会作成小児気管支喘息治療・管理ガイドライン2005（協和企画）p44，2005．　GINA2004，　p97－102，2004，
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図6　Family　History　of　Asthma　and　RSV？

ていると考えられるが，さらにGしの普及，利

用につとめることが「小児の喘息死0」につな

がることと期待される。
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