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命率の改善が期待できる。 

 

（3） 喘息死亡例の短時間作用性β２刺激薬（SABA）の使用状況 

喘息死亡例における SABA の喘息死前１年間の処方状況（図２）4)をみる

と、小児喘息では、喘息死前１年間のは、1998～2005 年の死亡例では、処

方薬不明または無記載を除くと、内服薬 43%、自宅モーターネブライザー

(MoNe)40%、加圧噴霧式定量吸入器(pressurized metered dose inhaler; 
pMDI)50%であった。 

成人喘息での SABA の喘息死前１年間の処方状況は、日本アレルギー学

会・喘息死特別委員会によれば、2003 年についてみると、内服薬 33.3%、

吸入薬 66.9%10)であった。 

また、東京都監察医務院で検案された喘息死 171 例のうち、処方された

薬剤について記載があるものは 87 例（50.9％）で、このうちで、薬剤名（商

品名等）が判明したうちでは、気管支拡張剤が 49 例（56%)、詳細不明の吸

入薬が 25 例(29%)に処方されていた 8)。また、喘息死した際に SABApMDI
と推測される吸入器を手に所持したり口にくわえたり、ポケットに携行し

たりあるいは身近に落ちていたりしていたのは 29 例(33%)8)であった。 

 

 

 

3 喘息急性発作の診断と急性期治療の現状 

（1） 喘息急性発作の診断 

喘息の急性発作の診断は、患者または家族などからの既往歴（喘息の既
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往）と現病歴（急性発症の呼吸困難）の聴取と理学的所見（喘鳴、呼吸困

難症状）と Spo2（パルスオキシメーター表示酸素飽和度）から比較的容易

であるが、初発発作では気道疾患、心疾患、過換気症候群などとの鑑別疾

患が必要となる。 

発作強度の判断は、主に症状と検査値から、小児については表２、成人

については表３によって判断する 1)。 

これらの症状・検査値の中で、救急活動で良い客観的指標となるのは Sp02

で、大気中では、SpO2 は喘息発作強度の進行に比例して低下していく。 
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（2） 急性期治療の現状 

喘息の急性発作の概略を、アレルギー疾患診断・治療ガイドライン 20071)

から、図３、図４、表４に示す。 
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急性発作の治療は発作による気流制限の早期改善に主眼が置かれる。 

急性発作の第一選択薬は SABA であり、吸入投与が経口投与より効果発

現時間が短く、小量で有効で、副作用発現頻度が少なく、あらゆる国で、

全年齢で推奨されている。 

小児の医療機関以外における急性発作の治療について、小児喘息治療ガ

イドライン 200811)では、医療機関で事前に説明を受けた発作時の対応

（SABA 吸入あるいは内服、さらに指示がある場合は経口ステロイド薬な

どの頓用）をおこなうことを求めている。 

小発作～中発作では、上記に対する反応をみて救急受診を判断する。反

応が不十分であれば救急受診をおこなう。大発作の場合は救急活動の要請

を考慮しつつ、発作時の対応を行いながら直ちに救急受診をする。 

成人喘息では、アレルギー疾患診断・治療ガイドライン 20071)では、喘

鳴/息苦しさから中等度までは、SABApMDI による吸入を行い、その際、

SABA 経口薬やテオフィリン薬を併用してもよいとしている。 

症状が持続したり、初期治療後に次の喘息症状（①中等症以上の喘息症

状、②SABA の吸入を 1～2 時間おきに必要とする、③気管支拡張薬で 3 時

間以内に症状が改善しない、④症状が悪化していく）の一つでもみられた

ら、経口ステロイド薬を内服の上、直ちに救急外来を受診する 1)。 

臨床の実際では、患者が SABA 吸入薬や SABA 経口薬を所持していなか

ったり、あわてて頓用を忘れたり、吸入器の故障や発作の重篤化で吸入で

きないといったことが時に経験される。 

発作が改善しない場合は、医療機関救急受診の間、SABApMDI を 20 分




