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割以上の薬剤師がこれまで自ら行ってきた吸

入指導が間違った、あるいは曖昧なものであ

ったと回答している。その実情は、講演会前

に行ったデバイス名呼称の小テストにも表れ

ている。薬剤師は当然吸入薬をよく知ってい

るだろうと一般に予想される中、デバイス名

さえも正しく認識できていない薬剤師が非常

に多いという、驚愕な実態が明らかとなった。

このことは、特定の県の中ではなく、日本全

国の様々な地域において、同じように見られ

る現象である。今回の調査対象は、吸入指導

の講演会に参加した薬剤師であり、吸入指導

に比較的興味がある、あるいは携っている薬

剤師を母集団としたものである。にもかかわ

らず、このような深刻な結果となり、市中一

般の調剤薬局薬剤師では、さらに事態は厳し

いものであろうと予想できる。同じデバイス

であっても、その呼称正答率は、地域間で大

きな格差があることも、今回得られた特徴的

な結果の 1つである。全てのデバイスに触れ

たことがある薬剤師は、かなり少数派であり、

これまで吸入指導したことが無い薬剤の処方

箋が突然持ち込まれて、説明書のみを頼りに、

曖昧な自信が無い吸入指導が行われている現

象が、日本全国各地で生じている。 

【研究 2】認定吸入指導薬剤師による吸入指

導で、患者の理解はより深まるかの調査検討 
認定吸入指導薬剤師による吸入指導で、患者

の理解はより深まると言える。 

【研究 3】認定吸入指導薬剤師によるエリプ

タ®の吸入誤操作（ピットホール）の検討 
処方医により、吸入指導が行われ、その直後

の薬剤師の吸入指導で、吸入操作が正しく確

認が行われた場合であっても、2 週間後に

様々なピットホールが発生した。2週間後に、

再度吸入指導を行うことで、4 週間後に、そ

の多くが改善できた。しかし、高齢患者では

ピットホールが多く、 4週間後にも改善でき

ないものがあり、継続的な吸入指導が必要で

ある。 

【研究 4】認定吸入指導薬剤師によるフルテ

ィフォーム®の吸入誤操作（ピットホール）の

検討 
フルティフォーム®の吸入手技操作は簡便

で、切換え時のピットホールの多くは、吸入

指導後、短期間で改善できる。切換えで喘息

コントロールが有意に改善し、臨床的にも有

用である。患者自身がピットホールに気付か

ない場合や、新規発生例があり、特に高齢者

では、継続的な吸入指導が必要である。 

 

Ｅ．結論 

東濃喘息対策委員会は、これまで東濃地区

内で、均一で良質な吸入指導体制の整備と維

持を行い、喘息死がほぼゼロになるなどの、

一定の成果を挙げてきた。しかし、当委員会

がこの活動を行う以前の東濃地区内の実態は、

今回の 11 県のアンケート結果とほぼ同様で

あり、患者に対する指導内容も不均一で曖昧

なものが多く、地区内で大きな格差があった。

今回の調査で、日本の各地での実態が明らか

となり、今後、東濃喘息対策委員会が行って

きた活動は、1 つのモデルケースとして参考

になり、この現状を改善出来る可能性がある

と考える。 

東濃喘息対策委員会で行ってきた、薬剤師

対象の吸入指導セミナーによる吸入指導方法

と、それを基盤とした検定システムは、他地

区の薬剤師の吸入指導方法の定着化に有効で

ある。 
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１．現状と課題 
 厚生労働省人口動態調査によると、５～34歳の年齢階級別喘息死亡率は、1995
年には10万人当たり0.7人であったが、1996年以降減少し始め2001年には0.3人に

まで減少し、2007年からは総数0.1、男0.1、女0.1以下となり、さらに低下して、

わが国の５～34歳の年齢階級喘息死亡率は国際的には最も低い群に属するに至っ

ている。 
また、全年齢における喘息の死亡数は、1995年7,253人とピークを示した後1996

年 5,926人と減少し、2000年 4,427人、2004年 3,283人と順調に減少してきた。

そして、「喘息死ゼロ作戦」の取り組みが開始された2006年には前年の3,198人か

ら2,778人へと減少し、2013年には1,728人（10万人当たり1.4人）まで減少して7
年間で1,050人の減少をみている（図１）。 

 

 

しかし、さらに喘息死をゼロに近づけ喘息の予後を改善するためには、より有

効な対策が必要である。なお、死亡患者の年齢は、小児の喘息死亡率は減少して

低率となり、2011年の19歳以下の喘息死亡数（総数）は５人であるが、成人では

65歳以上の高齢者が毎年80~90%を占めており、高齢者喘息への対応が今後の課題

である（図２）。 
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死亡に至る原因は、重篤な発作による窒息死である。そして、重篤な発作の誘

因としては、気道感染が最も多く、過労、ストレスがこれに続き三大誘因をなし

ている。その他には、治療薬の中止、短時間作用性吸入β2 刺激薬の過剰使用、副

腎皮質ステロイド（ステロイド）の中止・減量、非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）
の投与によるアスピリン喘息の誘発、β2 遮断薬の使用（降圧薬、点眼薬）などが

挙げられている。成人喘息死では、発作開始後１時間以内が 13.6%、３時間以内

と合わせると 29.7%となり、急死が多い。発作から死亡までの状況は、突然の発

作で急死が 29.8%、不安定な発作の持続後の急死が 16.2%、不連続な発作後の急

死が 17.2%で、重い発作で苦しみながら悪化して亡くなる（21.2%前後）よりも圧

倒的に急死が多い。しかし、喘息死の解剖による検討では、臨床的には急死でも

気道では慢性に炎症が存在し、悪化した結果であることが示されている。すなわ

ち日常の喘息の管理が不十分な状態で生活していることが、喘息死を来すような

重篤な発作を誘発する原因であるとされている。 
 したがって、喘息死の予防には、炎症を鎮静し維持するための治療、すなわち

炎症を標的にした長期管理の治療の実行が有効と考えられる。そして、吸入ステ

ロイドは、炎症を抑制する効果が最も強力で確実な薬剤として位置付けられてい

る。すなわち、吸入ステロイドをベースにした長期管理を実行することにより、

気道の炎症は抑えられ、良好な喘息コントロールがもたらされる。吸入ステロイ

ドの使用が喘息死を予防することは、吸入ステロイドの普及率と喘息死とが反比
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例することから広く認められている。ある報告では、吸入ステロイドの使用本数

が年に１本増える毎に喘息死のリスクが 21%減少すると概算している（図３, 
Suissa et al: N Engl J Med 343: 332, 2000）。 

 
 

このような背景から、喘息死は、吸入ステロイドをベースに患者の重症度によ

り治療を組み立てる喘息予防・管理ガイドライン 2012（JGL2012）、さらに最新

の情報を加えたアレルギー総合ガイドライン 2013 （JAGL2013）等に示された

標準的な長期管理を普及し実行することにより予防できると考えられる。また重

篤な発作に至っても、発作への対応が十分かつ適切に施行できれば、喘息死を減

少させることは可能であると考えられる。 
 そこで、各都道府県は、全国で喘息死ゼロを実現するために、本作戦に参加す

ることを強く望まれている。 
これまでの調査で、都道府県別の喘息の死亡率には、大きなばらつきがみられ

ている（図４）。2013 年の調査で、10 万人あたりの死亡率の全国平均 1.4 人に対

して、2.5 人以上の所は、多い順に宮崎県、沖縄県、徳島県、鹿児島県、愛媛県で

ある。さらにそれに次いで 2.0 人を超えているのは島根県、高知県、山口県、香川

県である。このような疫学調査の結果は、毎年多少は変化しているが、以上のよ

うな自治体あるいは全国平均を上回る自治体では、より積極的に喘息死ゼロ作戦

に参加し、本作戦を実行することが望まれる。 
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２．喘息死ゼロ作戦とは 
喘息死ゼロ作戦とは、予防できる死亡である「喘息死」をゼロにすることを目

標として、地域の関係者が連携して病診連携の構築や普及啓発、患者の自己管理

の徹底等を図り、医療の質の向上を図るための取り組みである。 
そして喘息死をゼロ作戦における最も重要な取り組みは、EBM（evidence based 

medicine）をベースに作成されたガイドラインに沿った喘息治療の普及である。

わが国のガイドライン JGL2009 においては、吸入ステロイド（ICS）を第一選択

薬とする長期管理をかかりつけ医において実施すること、患者が普段から自己管

理を行うこと、さらに適切な急性増悪（発作）への対応を行うことが標準的な治

療とされている。 
 喘息死を予防するためには、現実の喘息の診療において次のような課題がある。 
・喘息の病態には、慢性の気道炎症が重要であることの認識が不十分 
・慢性の気道炎症を標的とする長期管理の実行が不十分 
・長期管理の第一選択薬である吸入ステロイド（ICS）についての理解と使用が  
 不十分 
・喘息の状態の客観的な評価が不十分 
・喘息死の約 90%を占める高齢者喘息についての認識が不十分 
・喘息発作に対する救急体制の整備が不十分 
・専門医と非専門医との連携、医師とコメディカル（看護師、薬剤師、救命救急

士など）との連携、病診連携などの医療現場での協力体制の整備が不十分 
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３．実行のための組織 

都道府県に診療所、病院、保健所、その他の医療関係者、関係市区町村、患者

会等からなる地域医療連絡協議会を設置し、自治体の現状に即した喘息死ゼロ作

戦を実行する。 

 なお、本研究班においては、日本アレルギー学会および日本アレルギー協会の

各支部会の協力のもと、喘息診療におけるオピニオンリーダーの医師から構成さ

れる「喘息死ゼロ作戦推進委員会」を設置しており、作戦が効果的に遂行される

よう各地の地域医療連絡協議会を支援する。「喘息死ゼロ作戦推進委員会」の委員

に、地域における専門家として、各自治体の地域医療連携協議会の委員として参

画を求めることも考えられる。 

喘息死ゼロ作戦推進委員会 委員  

北海道：西村正治（北海道大学） 

東北：田村 弦（仙台気道研究所） 

関東・甲信越：土橋邦夫（群馬大学） 

北陸：藤村政樹（国立病院機構七尾病院） 

中部・東海：新美彰男（名古屋市立大学） 

近畿：東田有智（近畿大学）    

中国：宗田 良（国立病院機構南岡山医療センター） 

四国：横山彰仁（高知大学） 

九州：興梠博次（熊本大学） 

 
４．実施内容の実際 
（１）モデル医療圏における診療体制の確保及び医療連携事例集の作成 
 都道府県と地域医療連絡協議会は、地域医師会、救急医療機関等、専門医療機

関等の協力を得て、地域の状況に応じた病診連携システムを構築する。 
 診療体制の構築に当たっては、喘息患者が発作時に受診するだけではなく、ガ

イドラインに従った長期管理を適切に実施できる体制が求められる。 
このため、かかりつけ医、救急医療機関、専門医療機関が連携したうえ、 
①かかりつけ医において、ガイドラインに基づく標準治療を広く実施する 
②かかりつけ医において、喘息の診断未確定で診断に難渋する例や、難治例を

専門医療機関に紹介する 
③救急医療機関における発作（急性増悪）時の診療後に、かかりつけ医等にお

ける長期管理に結びつける 
④診断確定後、症状が安定している例については、長期管理が適切に行われる

よう、専門医療機関からかかりつけ医への、いわゆる「逆紹介」を行う 
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などの取り組みを推進する。それぞれの医療機関において、喘息の長期管理の重

要性と、ガイドラインに基づく治療方法を理解し実施するとともに、患者カード

（後述）の使用等、治療内容に関して相互の情報提供をスムーズに実施するとと

もに、患者に対し適切な指導を行い、アドヒアランスの向上を図ることが重要で

ある。 
 また、喘息死ゼロ作戦においては、このような連携をモデル的な地域で推進し、

事例を集積したうえ、他の地域での普及につなげることが期待される。 
 

■事例１：これまでに、喘息の医療を改善するプログラムに関して、国全体として

高く評価されている例は、フィンランドである。その内容はヘルシンキ大学の

Haahtela 教授を筆頭者に昨年英国の呼吸器学会誌である Thorax に報告されてい

る（Thorax 2006; 61:663-670）。1994 年から 2004 年の 10 年間に国全体で取り組

んだ喘息診療の改善プログラムの成果から、プログラムの自己評価を行なってい

る。そして今後の目標を喘息死ゼロの達成に置いており、これまでに構築したシ

ステムを基盤として、2008 年を比較の対象にその後の 3 年間（2009-2011 年）で

目標達成を目指す計画を立てている（個人的情報）。実施されたプログラムの骨子

は、喘息が炎症性疾患であることの理解を広める教育、専門医と非専門医（GPs）
との連携の構築によるガイドラインの実施であり、個人および国家の喘息による

負担の軽減を目標に設定したものである。これまでの成果は、入院日数、喘息死

および救急受診の減少、薬剤への経費と定期受診の増加、そして結果として得ら

れる喘息に対する医療費の減少である。国の規模、医療体制、社会の構造、文化

や習慣などの違いは無視できないが、その内容はわが国がこれから実行しようと

していることに類似しており、参考となるものである。まず成功の鍵となるのは、

実現を目指すための強い意欲と機能的な組織作りであることを強調している。そ

して国家のサポートを必須とし、共通の治療方針を理解し実行するための組織作

りの重要性を示している。 
■事例２：わが国における成功例としてよく知られているのが、岐阜県大垣市にお

ける取り組みである。大垣市民病院の呼吸器科部長であった堀場通明医師により

推進された当地での医療体制の整備では、基幹病院を中心とする病診連携の強化、

非専門医への徹底した啓発活動、 薬剤師や看護師などのコメディカルへの啓発活

動、患者の教育と診療カードの携行励行、救急医療体制における喘息発作への適

切な対処の啓発などが実行された。その結果、該当する西濃地域における喘息死

は、活動開始時の 1996 年には 10 万人当たり 5.7 人であったのが、2001 年には

1.6 人、2003 年には 0.62 人程度にまで減少した（図５）。このほか、ガイドライ

ンの普及率の改善などの成果がみられた。この方法は、示唆に富むものであり、

本作戦の参考になるものである。 
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（２）病院や診療所等の医療関係者を対象とした研修の実施 
都道府県は、地域医療連絡協議会を中心に、診療ガイドラインの実践に向けた

啓発活動として、地域ごとの状況に応じた講演会等を積極的に展開する。 
研修の重要性が高いテーマとして次のようなテーマが考えられ、地域における

普及状況を勘案して必要な研修を実施する。 
○ 喘息および小児喘息のガイドラインに基づいた標準的治療方法 

喘息予防・管理ガイドライン 2012 （JGL2012）及び小児気管支喘息治療・

管理ガイドライン 2012 （JPGL2012）、さらに最新の情報を含むアレルギー

総合ガイドライン 2013 （JAGL2013）、そしてガイドラインに基づいて成

人喘息治療のポイントをまとめた本研究班の成果物である「成人気管支喘息

治療のミニマムエッセンス」等に示された標準的治療を医療関係者が正しく

理解し実行することが重要である。 
 
○ 患者教育の方法 

患者が自己管理を継続的に行うためには、発作治療薬と長期管理薬の相違、

ステロイド等の吸入薬の正しい吸入法、喘息の悪化の兆候把握や発作の予防

法、ピークフローモニタリングなどを患者が正しく理解することが必要であ

り、医療関係者にとっても患者教育のスキルが求められる。医師だけでなく、

看護師、保健師、薬剤師等の連携も重要である。 
 

また、喘息の重症度や改善の可能性を、ピークフローを測定するよりも簡便に
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把握するために、イージーアズマプログラム、喘息コントロールテストが開発さ

れており、研修の一環としてこれらの普及をすすめることも有効である。 
 

【イージーアズマプログラムの活用】 
啓発する JGL2012 の実行については、すでにパイロットスタディーで成果を示し

たイージーアズマプログラム（EAP; Easy Asthma Program）が効果的である。図

６に示した基準となる３つの評価項目からなる質問票を用いて患者の状態（重症度）

を把握し、JGL2012 に沿った ICS の投与量を含めた治療を施行するものである。そ

の効果は、新潟県と香川県でパイロット研究が実施され、その有効性が実証されてい

る（図７）。 
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【喘息コントロールテストの活用】 
患者の状態を把握する手段としては、患者自身が実行するピークフロー（PEF; 

peak expiratory flow）の測定とともに、喘息コントロールテスト（ACT; Asthma 
Control Test）が有用である。ACT は患者への５つの質問に対する解答から点数を

つけ（表１）、その点数によって患者の喘息コントロールを評価するもので（図８）、

すでに科学的な検証が行なわれ、その信頼性と有用性が有意であると評価されている。

本作戦では両方を用いることを理想とするが、これまでの調査で PEF の測定の普及

率が低いことから（図９）、少なくとも ACT により患者の状態を簡便に把握するこ

ととする。 

 

 




