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ストレスと呼吸器疾患
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気管支喘息は，薬物療法が発達した近年では重症化する患者は少なくなってきたと思われる．し
かし，典型的に「心身症」の定義にあてはまることがある疾患であることは意識しておきたい．

すべての喘息が常に「心身症」と診断されるとは限らないが，心理面への配慮の必要性について
は常に考えておくべきである．治療としては，第一に喘息自体の治療が最も重要であり，第二に

患者と一緒に生活状況を振り返りながら，環境と症状の関係を確認し環境要因を避けるなどの調
整を可能な限り指導する．ただし，特に精神疾患の合併が疑われる際は，深い心理内面などまで

関与する前に専門医と連携したほうかよい場合もある．これからの心身症としての喘息治療にお
いては，心身両面からの重症化難治化予防・喘息死予防が重要である．

は じ め に
” - Ｊ - ’ ／

「ストレス」という言葉は，わかりやすい反面で

曖昧な意味をもっており，場合によっては「ストレ
スのせいでしょう」などと短絡的な説明をしてしま

いがちである．

内科医・心療内科医である筆者は，ストレスの関

与を疑う際に「心身症」の定義（日本心身医学会

１９９１）を基準にしている．すなわち．「心身症とは，

身体疾思のなかで，その発症や経過に心理社会的囚

子か密接に関与し．器質的ないし機能的障害が認め

られる病態をいう．ただし，神経症やうつ病など，

他の禍神障害に伴う身体症状は除外する」とされて
いる．

本稿では．ストレスと呼吸器疾患，特に成人気管

支喘息（喘息）について述べる．喘息の薬物療法が
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発展した近年．重症化する患者は少なくなってきた
と思われるが，典型的に上記の「心身症」の定義に

あてはまることがある疾患であることは常に意識し

ておきたい．

｜喘息（心身症）の診断

日本アレルギー学会による，ｒ喘息予防・管理ガ
イドライン２００９」では，治療を考慮した喘息重症度

の分類．高齢者への対応，難治性喘息などについて

広く周知し，かつ心身医学的側面では［喘息と心理

社会的背景よ「喘息の心身医学的診断」，「心身医学

的治療」について明記している．すなわち，心身症

の重要性が一般医にも周知されている．

喘息の発症と経過に心理社会的背景が深く関与し
ている場合，心身症的側面をもった喘息，すなわち
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「喘息（心身症）」と診断する．これは，発作を誘発

する因子のひとつに心理社会的要因がある場合や，

またその心理社会的要因が結果的に過労やストレス，

ライフスタイルの乱れを生じ，増悪因子として働き，

発作を誘発しやすくする状態を生み出す傾向がある

とする「心身相関」の考えに基づいたものである．

具体的には，生活上のライフイベントの変化（出

産，結婚，離婚，転居，就職，進学，近親者の病気
や死など）や日常生活のストレス（家庭，職場，学

校での対人関係の問題，慢性の勉学．仕事の負担な
ど）が発症などに先行してみられる肌また，不安．

怒り，悲しみといった感情を抑えていて愛情，依存
の欲求を表せない状態や自分の感情に気づかず表現

できない状態とか，自己主張ができず，周囲の期待

に必要以上に応えようとする過剰適応パターンが続

く，といった状態は準備因子になる２）．

なお，喘息の発症と経過に関する調査票（表）３）
があり，総得点による心身症診断の目安は，心身症：

２３点以上，心身症の可能性も考慮：１４～２２点，心身

症でない：１３点以下（「はい」を２点，「いいえ」を０

点，「わからない」あるいは「どちらとも言えない」
を１点としその合計点を算出する．）となっている．

臨床的診断は以上であるが，次にストレスなどと

喘息に関する基礎的研究について述べる．アレル
ギーの原因となるヒスタミンなどの化学伝達物質を

遊離する肥満細胞は，神経細胞の末端と隣接してい

る．中枢神経系からの刺激は神経末からサブスタン

スＰなどを放出させ，それが隣接している肥満細胞を

刺激しヒスタミンなどを遊離させることで．平滑筋
の収縮，血管透過性充進，腺の分泌充進などを起こし，

アレルギー症状を惹起させると考えられている４）．

Ｌｕｐａｒｅｌｌｏ，ＭＣＦａｄｄｅｎら５）．６）は．喘息．肺気腫，

拘束性肺障舎の思者それぞれについて，暗示による

呼吸抵抗の変化を検討している．あらかじめ，患者

に，生理食塩水を気道刺激剤であるかのように説明

し．その後，生理食塩水を吸入させ．気道抵抗を測

定したところ，肺気腫，拘束性肺障害の患者では変

化を認めなかったが，喘息患者では４０例中１９例に有

意の気道抵抗の上昇を認め，うち１２例は，実際の喘

息発作を惹起したと報告している．さらに発作を起

こした１２例に対し，今度は．生理食塩水を気管支拡

張剤であるかのように説明し吸入させたところ，全

例発作が軽快したという．

幼少時のストレスの影響について７）は，生後３週

目のマウスを用いて電気剌激によるストレスを与え

ると成人後に卵白アルブミンで感作して喘息を誘発

した場合の喘息反応あるいは気道過敏性はストレス

を受けているほうが優位に上昇するということがあ

り，すなわち幼少時期の問題が成人後の反応性に影

響を及ぼす可能性がある．

すべての喘息が常に「心身症」と診断されるとは

限らないが，以上より心理面への配慮の必要性につ
いては常に考えておくべきである．

｜ ｜ 喘 息 （ 心 身 症 ） の 治 療・●Ψ１ｒ７Ｘ？丿りＩＳ

内科などでの治療として，第一に喘息自体の治療

が最も重要である．第二に．患者と一緒に生活状況

を振り返りながら，環境と症状の関係を確認し環境

要因を避けるなどの調整を可能なかぎり指導する．
なお，患者は必ずしも環境の変化と症状の変動に気

がついているとはかぎらない．

心 療 内 科 専 門 医 へ の 紹 介 ポ イ ン ト
・-・ヽ．Ｋ、・、、と精神疾患の合併

「心身症診断・治療ガイドラインＰＩでは，心療内

科専門医への紹介ポイントを挙げている．すなわち，

①ストレス状況を軽減するための面接や職場・家庭
の環境調整を行っても症状が軽減しない場合．②患

者一医師間の信頼関係が崩れ，修復か困難な場合．

③性格や行動上の問題（療養態度など）があって，

喘息のコントロールが困難な場合．④生活上の困雛

やライフスタイルの乱れが喘息の増悪因子となって
いることが明らかであっても，その修正が困難な場

合．⑤うつ病や不安神経症，過換気症候群などの合

併があって．薬物でのコントロールができない場合．

⑥その他，精神障害の合併が認められた場合である．

梢神疾患の合併については，抑うつや八二ック障

（１ｒｒｅｎｔＴｈｅｒ。Ｐｙ２０１２ｖｏｌ．３０Ｎ０．２
１１５ 鳳
一



氏名 〔男，女〕

（記入年月日

生年月日

あなたの喘息の治療を進めていく上で，参考にしたいと思いますので，

年 月

年 月 日 （

次の質問にお答え下さい．

日）

歳）

１ 喘息が発症する前（直前から１年前までの間）に過労状態，・場や家庭でストレスや悩みごと，生活
する上での経済的あるいは精神的に困碓なことがありましたか．

２．喘息が発症する前（直前から１年前までの間）に，生活習慣（睡眠，
ズム）が乱れたことがありますか．

（はい，いいえ，わからない）

食事，運動，体質などの生活リ
（はい，いいえ．わからない）

３．今から振り返ってみて，ストレスや過労が多くなると喘息の状態が悪化し，それらが減り，精神的あ
るいは身体的に楽になると喘息も改善する傾向にありましたか．（はい，いいえ，わからない）
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２
３
４
５
６
７）

あなたの喘息症状のおこり方について次の質問に答えてください．
喘息薬が手元にないことに気づいただけでも発作が起こってくることがある
重要な出来事（試験，行事など）の前後によく発作が起こっていた．
家を離れると（出張・旅行など），発作が起こらなくなることが多い．
ある感情（怒り，不満など）を抑えている時に発作が起こりやすい．
自分の喘息は，何をやっても将来も軽くならないと思うことが多い．
悪い時にはステロイドホルモン剤の内服や注射をしても軽快しにくい、
発作の起こり方と．生活の仕方とは関係があるように思う、

｛１μ

（はしＩ

（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）

いいえ，わからない）
いいえ，わからない）

５．次はあなたの性格や行動についての質問です．どちらか近い方を選んで○をつけて下さい．
１ ） き ち ょ う 面 で ， 何 で も 完 ぺ き に や ろ う と す る 傾 向 が あ る ． （ は い ，
２ ） 周 囲 の 人 が 自 分 の こ と を ど う 思 っ て い る か 気 に な る ， （ は い ，
３ ） 自 分 の 気 持 ち を 押 さ え て ， ま わ り に 合 わ せ る 方 で あ る ． （ は い ，
４ ） 人 か ら 頼 ま れ る と ， 断 れ ず に 宍 理 を す る 傾 向 が あ る ． （ は い ，
５ 〉 自 分 の 気 持 ち を う ま く 表 現 で き な い ， （ は い ，
６ ） 何 に 対 し て も 意 欲 的 ， 積 極 的 に な れ な い ． （ は い ，

６．日常生活について
１）息抜きをあまりしていない，
２）親しい友人や親戚との交流は少ない方である．
３）現在の家庭内の人閻関係はよいと言えない，
４）喘息のため．家庭や職場での役刮が十分果たせず，

し

１
し

し

し

し

ゝい

ゝい

ゝい

ゝい

ゝい

ゝい

え）
え）
え）
え）
え）
え）

（はい，いいえ，どちらとも言えない）
（はい，いいえ，どちらとも言えない）
（はい，いいえ，どちらとも言えない）

周囲の人に迷惑をかけて申し訳ない．
（はい，いいえ，どちらとも言えない）

７．あなたが子供のころＣ１６歳までに）のことについておたずねします．
１）体が弱く．病気（喘息も含む）がちだった，
２）孚校のことで悩み（不登校，いじめなど）があった．
３）家族のことで悩み（家庭内の不和など）があった，
４ ） 父 ま た は 母 は 口 う る さ く 過 干 渉 的 た っ た ． （ は い ，
５ ） 父 ま た は 母 に は 余 り か ま っ て も ら え な か っ た ． （ は い ，

ご協力ありがとうございました．

害のあぶＩ裔息患者は，喘息での入院の有無は抑うつ

傾向，救急受診はパニック障害の有無に有意に影響

を受けると報告され町重症化の回避には楠神疾患

の合併の早期診断と治療か必要である．特にパニッ

ク障害については「予期しない発作」がある日突然

出現するので．発作を繰り返すうちに，また発作が

起こるのではないかという「予期不安」が強くなる

などが問題である．ちなみにパニック障害の一般の
罹患率は１～３％と報告されているか，喘息患者では

（：ｕｒｒｅｎｔＴｈｅｒｏＰｙ２０１２ｖｏｌ、３０Ｎｏ、２
１１６

い い

い い
λ

え，

（１μ
（肌

いいえ）
いいえ）

（はい，いいえ）
どちらとも言えない）
どちらとも言えない）

表
喘 息 の 発 症 と 経 過 に 関 す る
調 査 票
肝算方法：点数は「はい」が２点．
「いいえ」が０貞．「わからない」
あるいは「どちらとも言えない」が
１点と計算する．

６．５～２４％であり，ｌ嵩息患者にパニック障害が多い

というエビデンスがあるｌｏ）．またＳｃｈｎｅｉｄｅｒら９）は，

喘 息 に パ ニ ッ ク 障 害 が 合 俳 す る と １ 年 後 の 予 後 が 悪

かったと報告している．ｐｇ４息と心的外傷後ストレス

障害（ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｓｔｒｅｓｓｄｉｓｏｒｄｅｒ：ＰＴＳＤ）も関

係があるとされている．Ｄａｖｉｄｓｏｎら１１’は．ある地

域の２．９８５人の調査の結果，ＰＴＳＤ群は非ＰＴＳＤ群に

比べて，喘息や高血圧６ｚ）罹思率が有意に高かったこ

とを示した．また２００７年，Ｇｏｏｄｗｉｎら１２’はベトナム



ストレスと疾患：各種疾患をストレスの視点から理解し治療する

戦争経験者の双生児の研究から，ＰＴＳＤの症状が重

症化するにっれてｐ裔，弘の罹患率も増加すると報告し

ている．その他，金子らＪは，頻回に入退院を繰り

返す患者を調査したところ，睡眠薬の常用率，梢神

科受診率が高かったと報告しており，ｔｅｎＢｒｉｎｋｅ

ら１４）も，難治性喘息の因子として心理社会的障害を

挙げている．

以上より，特に精神疾患の合併が疑われるときは，

深い心理内面などにまで関与する前に専門医と連挑

したほうがよい場合もある，

喘息（心身症）の喘息死予防

喘息死に至る発作の誘因としては気道感染が最も

多く，次いで過労，ストレスでこれらが三大誘因で

ある．さらに皿唄息死患者の５１．２％に過去に重篤発作
による入院歴があり，２６，１％が致死的発作（ｎｅａｒ-

ｆ２１ｔａ１-ａｔｔａｃｋ：ＮＦＡ）を経験している．また．死亡

と関連する事項として，患者側では喘息に対する認

識不足，不定期受診，医師側の指示を守らない，な

どアドヒアランス不良であり，医師側では患者への

教育不足，ステロイド薬の急激な減量や中止などの

治療薬の不足などがある１５）．

「喘息予防・管理ガイドライン」では，喘息の治療・

管理への不適応を引き起こしている症例，すなわち
一般にストレスをストレスとして認知せず，あたか

も何事もなかったように振る舞い，ストレスに対し

て適切に対処していない患者において，重症化・難

治化がみられやすく．全身性ステロイド薬の離脱が

困難になるものが多く，喘息死をまねくことも少な

くないｌ）．また，ＮＦＡを経験した重症喘息患者（ＮＦＡ

患者）は，ＮＦＡ経験のない患者（非ＮＦＡ患者）と

比べて「ピークフロー値の変動が大きい」「服薬順

守率が悪い」「喘息コントロールが悪い」ことに加

え［適応力に乏しい性格傾向］「喘息管理に支障を

きたす可能性の高い心理的な障害」を有すると報告

されている叫

さらにＮＦＡ患者についてＫｉｋｕｃｈｉら１７）は．健常者

より有意に呼吸困難感が弱く，ＮＦＡ患者は非ＮＦＡ

患者よりも低酸素に対する感受性が低下していると

報告している．またＣｈｅｔｔａら１８）は，重症喘息患者は

軽症．中等症喘息患者よりも呼吸困魅感の感知に乏
しい傾向があることを報告している．呼吸困難感の

認知については．安静時の気道閉塞が存在すると低

下することが報告され１９），そして喘息が悪化する時

期には．患者は肺機能の悪化に適応するようになり，

気道径のさらなる減少を感知することができなくな
る可能性がある匍とされている．なお筆者ら２１’の検

討では．換気応答試験の呼吸困難感の変化に対する

分時換気量の変化率についてＮＦＡ，巴者は非ＮＦＡ患

者に比し有意に小さく，すなわちＮＦＡ患者は発作

時呼吸困難感が増強しても換気量を増加させること

かできず，呼吸不全に陥る可能性があるため注意が

必要である．

ＮＦＡ思者は元来呼吸困難感の認知に乏しい可能

性があるが，薬物療法は臨床的な喘息の重症度を改

善させる，あるいは気道を拡張させることにより．

呼吸困難感の認知に間接的効果をもたらす可能性が

あると報告２２）されており，また，薬物療法が呼吸

困難感の認知に直接の効果がある可能性も示唆され
ている２ｏ）．そして，気道炎症が気道収縮に対する認

知を変容させる可能性が示唆されている飛した

がって，吸入ステロイド療法により早丿剛こ喘息の悪

化に気がつき，喘息死の予防が可能になると思わ

れる．
以上より，心身症としての喘息の喘息死予防につ

いては，心身両面から喘息死の特徴的な背景因子を

判断することが重要である．

おわりに

これからの心身症としての喘息治療においては，

十分な身体的治療の重要性はいうまでもなく，心身

両面からの重症化難治化の予防・喘息死の予防かさ

らに重要である．

（ｗｅ゙ ｈｅｒ°ｐｙ２０１２゙ ｜゚．３ｏ゙ ヤｉｊｌ
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［ストレス］という言葉は，わかりやすい反面で

曖昧な意味をもっており，場合によってはＦストレ
スのせいでしょう」などと短絡的な説明をしてしま

いがちである．

内科医・心療内科医である筆者は，ストレスの関

与を疑う際に「心身症」の定義（日本心身医学会
１９９１）を基準にしている．すなわち，「心身症とは，

身体疾患のなかで，その発症や経過に心理社会的因

子が密接に関与し，器質的ないし機能的障害が認め

られる病態をいう．ただし，神経症やうつ病など．

他の精神障害に伴う身体症状は除外する］とされて
いる．

本稿では，ストレスと呼吸器疾患，特に成人気管

支喘息（喘息）について述べる．喘息の薬物療法か
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ストレスと呼吸器疾患

真島一郎＊１・村松芳幸＊２・清野洋＊３・藤村健夫＊３

清水夏恵＊３・村上修一＊４・成田一衛＊５

気管支喘息は，薬物療法が発達した近年では重症化する患者は少なくなってきたと思われる．し
かし，典型的に「心身症」の定義にあてはまることがある疾患であることは意識しておきたい．

すべての喘息が常に「心身症」と診断されるとは限らないが，心理面への配慮の必要性について
は常に考えておくべきである．治療としては，第一に喘息自体の治療が最も重要であり，第二に

患者と一緒に生活状況を振り返りながら，環境と症状の関係を確認し環境要因を避けるなどの調

整を可能な限り指導する．ただし，特に精神疾患の合併が疑われる際は，深い心理内面などまで

関与する前に専門医と連携したほうがよい場合もある．これからの心身症としての喘息治療にお
いては，心身両面からの重症化難治化予防・喘息死予防が重要である．

発展した近年，重症化する患者は少なくなってきた
と思われるが，典型的に上記の「心身症」の定義に

あてはまることがある疾患であることは常に意識し
ておきたい，

｜喘息（心身症）の診断

日本アレルギー学会による，「喘息予防・管理ガ

イドライン２００９」では，治療を考慮した喘息重症度

の分類，高齢者への対応，難治性喘息などについて

広く周知し，かつ心身医学的側面では「喘息と心理

社会的背景」．「喘息の心身医学的診断」，「心身医学

的治療」について明記している．すなわち，心身症
の重要性が一股医にも周知されている．

喘息の発症と経過に心理社会的背景が深く関与し
ている場合，心身症的側面をもった喘息，すなわち

＊４新潟大学医歯学総合病院助教
＊５新潟大学大学院医歯学総合研究科内部環境医学講座教授



「ｌ誕息（心身症）」と診断する．これは，発作を誘発

する因子のひとつに心理社会的要因がある場合や，
またその心理社会的要因が結果的に過労やストレス，

ライフスタイルの乱れを生じ，増悪因子として働き．

発作を誘発しやすくする状態を生み出す傾向がある

とする「心身相関」の考えに基づいたものである．

具体的には，生活上のライフイベントの変化（出

産，結婚，離婚，転居，就職．進学．近親者の病気

や死など）や日常生活のストレス（家庭．職場．学

校での対人関係の問題，慢性の勉学．仕事の負担な
ど）が発症などに先行してみられる肌また，不安．

怒り，悲しみといった感情を抑えていて愛情，依存

の欲求を表せない状態や自分の感情に気づかず表現

できない状態とか．自己主張ができず，周囲の期待

に必要以上に応えようとする過剰適応パターンが続

く，といった状態は準備因子になる２）．
なお，喘息の発症と経過に関する調査票（表戸

があり．総得点による心身症診断の目安は，心身症：

２３点以上，心身症の可能性も考慮：１４～２２点，心身

症でない：１３点以下（「はい」を２点，「いいえ」を０

点，「わからない」あるいは「どちらとも言えない」

を１点としその合計点を算出する．）となっている．
臨床的診断は以上であるが，次にストレスなどと

喘息に関する基礎的研究について述べる．アレル
ギーの原因となるヒスタミンなどの化学伝達物質を

遊離する肥満細胞は，神経細胞の末端と隣接してい
る．中枢神経系からの刺激は神経末からサブスタン

スＰなどを放出させ，それが隣接している肥満細胞を

刺激しヒスタミンなどを遊離させることで，平滑筋
の収縮，血管透過性充進，腺の分泌先進などを起こし，

アレルギー症状を惹起させると考えられている４）．

Ｉ．ｕｐａｒｅｌｌｏ，ＭＣＦａｄｄｅｎら５）．６）は，喘息，肺気腫，

拘束性肺障害の患者それぞれについて．暗示による

呼吸抵抗の変化を検討している．あらかじめ，患者
に．生理食塩水を気道刺激剤であるかのように説明

し，その後．生理食塩水を吸入させ，気道抵抗を測

定したところ，肺気腫，拘東性肺障害の患者では変

化を認めなかったが，喘息患者では４０例中１９例に有

意の気道抵抗の上昇を認め，うち１２例は，実際の喘

息発作を惹起したと報告している．さらに発作を起

こした１２例に対し，今度は，生理食塩水を気管支拡

張剤であるかのように説明し吸入させたところ．全

例発作か軽快したという．

幼少時のストレスの影響について７）は．生後３週

目のマウスを用いて電気刺激によるストレスを与え

ると成人後に卵白アルブミンで感作して喘息を誘発

した場合の喘息反応あるいは気道過敏性はストレス

を受けているほうが優位に上昇するということがあ

り，すなわち幼少時期の問題が成人後の反応性に影
響を及ぼす可能性がある．

すべての喘息が常に「心身症」と診断されるとは

限らないが，以上より心理面への配慮の必要性につ
いては常に考えておくべきである．

．、｜｜、喘息（心身症）の治療

内科などでの治療として，第一ｌこ喘息自体の治療

か最も重要である．第二に患者と一緒に生活状況

を振り返りながら，環境と症状の関係を確認し環境

要因を避けるなどの調整を可能なかぎり指導する．

なお，患者は必ずしも環境の変化と症状の変動に気
がついているとはかぎらない．

心療内科専門医への紹介ポイント
、、Ｋ……と精神疾患の合併

「心身症診断・治療ガイドラインＦでは，心療内

科専門医への紹介ポイントを挙げている．すなわち，

①ストレス状況を軽減するための面接や職場・家庭
の環境調整を行っても症状が軽減しない場合．②患

者一医師問の信頼関係が崩れ，修復が困難な場合．

③性格や行動上の問題（療養態度など）があって．
喘息のコントロールが困難な場合．④生活上の困難

やライフスタイルの乱れが喘息の増悪因子となって
いることか明らかであっても，その修正が困難な場

合．⑤うっ病や不安神経症，過換気症候群などの合

併があって，薬物でのコントロールができない場合．

⑥その他，精神障害の合併が認められた場合である．

精神疾患の合併については，抑うつや八二ック障

（ｊｒｒｅｎ↑Ｔｈｅｒ。Ｐｙ２０１２ｖｏ１．３０Ｎ０．２
０５ 鳳
一



氏名 （男、女）

（ 記 入 年 月 日 年 月

生 年 月 日 年 月 日 （

あなたの喘息の治療を進めていく上で．参考にしたいと思いますので，次の質問にお答え下さい．

１

日）

歳）

喘息が発症する前（直前から１年前までの間）に過労状態，職場や家庭でストレスや悩みごと，生活
する上での経済的あるいは精神的に困難なことがありましたか、

２、喘息が発症する前（直前から１年前までの問）に．生活習慣（睡眠、
ズム）が乱れたことがありますか．

（はい，いいえ，わからない）

食事，運動，体質などの生活リ
（はい，いいえ，わからない）

３．今から振り返ってみて，ストレスや過労が多くなると喘息の状態が悪化し，それらが減り，精神的あ
るいは身体的に楽になると喘息も改善する傾向にありましたか．（はい，いいえ，わからない）

４．あなたの喘息症状のおこＳ」方について次の質問に答えてください．
１）喘息薬が手元にないことに気づいただけでも発作が起こってくることがある．
２〉重要な出来事（試験，行事など）の前後によく発作が起こっていた，
３）家を離れると（出張・旅行など），発作が起こらなくなることが多い，
４）ある感情（怒り，不満など）を抑えている時に発作が起こりやすい，
５）自分の喘息は，何をやっても将来も軽くならないと思うことが多い．
６〉悪い時にはスチロイドホルモン剤の内服や注射をしても軽快しにくい，（はい，
７）発作の起こり方と，生活の仕方とは関係があるように思う．（はい，

（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）
（はい，いいえ）

いいえ，わからない）
いいえ，わからない）

５．次はあなたの性格や行動についての質問です．どちらか近い方を選んでｏをつけて下さい．
１ ） き ち ょ う 面 で ， 何 で も 完 ぺ き に や ろ う と す る 傾 向 が あ る ． （ は い ，
２ ） 周 囲 の 人 が 自 分 の こ と を ど う 思 っ て い る か 気 に な る ． （ は い ，
３ ） 自 分 の 気 持 ち を 押 さ え て ， ま わ り に 合 わ せ る 方 で あ る ． （ は い ，
４ ） 人 か ら 頼 ま れ る と ， 断 れ ず に 無 理 を す る 傾 向 が あ る ． （ は い ，
５ ） 自 分 の 気 持 ち を う ま く 表 現 で き な い ． （ は い ，
６ ） 何 に 対 し て も 意 欲 的 ． 積 極 的 に な れ な い ． （ は い ，

６．日常生活について
１）息抜きをあまりしていない．
２）親しい友人や親戚との交流は少ない方である．
３）現在の家庭内の人間関係はよいと言えない，
４）喘息のため，家庭や職場での役割が十分果たせず，

ｔ
ｔ

し

し

し

し

いヽえ）
咄ｘえ）
いヽえ）
いヽえ）
いヽえ）
いヽえ）

（はい，いいえ，どちらとも言えない）
（はい，いいえ，どちらとも言えない）
（はい，いいえ．どちらとも言えない）

周囲の人に迷惑をかけて申し訳ない．
（はい，いいえ，どちらとも言えない）

７．あなたが子供のころ（１８歳までに）のことについておたずねします，
１）体が弱く，病気（喘息も含む）がちだった．
２）学校のことで悩み（不登校，いじめなど）があった．
３）家族のことで悩み（家庭内の不和など）があった．
４ ） 父 ま た は 母 は 口 う る さ く 過 干 渉 的 だ っ た ． （ は い ，
５ ） 父 ま た は 母 に は 余 り か ま っ て も ら え な か っ た ． （ は い ，

ご協力ありがとうございました．

害のあるＩＳ，ｅｌ．患者は，喘息での入院の有無は抑うつ

傾向，救急受診はパニック障害の有無に有意に影響

を受けると報告され９），重症化の回避には精神疾患
の合併の早期診断と治療が必要である．特にパニッ

ク障害については「予期しない発作」がある日突然

出現するので．発作を繰り返すうちに，また発作が

起こるのではないかという「予期不安」が強くなる

などが問題である．ちなみにパニック障害の一般の

罹患率は１～３％と報告されているが，喘息患者では

恩飛「ｅ°ｔｌｈｅｒ°ｐｙ２０１２゛１３ｏ“゚ ２

い い

い い
え
＝
λ

（１μ
（は１
（はｔ

いいえ）
いいえ）
いいえ）

どちらとも言えない）
どちらとも言えない）

表
喘 息 の 発 症 と 経 過 に 関 す る
調 査 票
升算方法：点数は「はい」が２点．
「いいえ」が０点、「わからない」
あるいは「どちらとも言えない」か
１点と計算する．

６．５～２４％であり．喘息患者に八二ック障害が多い

というエビデンスがあるｌｏ）．またＳｃｈｎｅｉｄｅｒら９）は，

喘 息 に パ ニ ッ ク 障 害 が 合 併 す る と １ 年 後 の 予 後 か 悪

か っ た と 報 告 して い る ． 喘 息 と 心 的 外 傷 後 ス ト レス

障害（ｐｏｓｔｔｒａｕｍａｔｉｃｓｔｒｅｓｓｄｉｓｏｒｄｅｒ：ＰＴＳＤ）も関

係があるとされている，Ｄａｖｉｄｓｏｎら１１’は．ある地

域の２，９８５人の調査の結果，ＰＴＳＤ群は非ＰＴＳＤ群に

比 べ て ， 喘 息 や 高 血 圧 の 罹 患 率 が 有 意 に 高 か っ た こ

とを示した．また２００７年，Ｇｏｏｄｗｉｎら１２）はベトナム



ストレスと疾患：各種疾患をストレスの視点から理解し治療する

戦争経験者の双生児の研究から，ＰＴＳＤの症状が重

症化するにっれて喘息の罹患率も増加すると報告し
ている．その他．金子ら１３）は，頻回に入退院を繰り

返す患者を調査したところ，睡眠薬の常用率，精神

科受診率が高かったと報告しており，ｔｅｎＢｒｉｎｋｅ

ら１４）も，難？台性喘息の因子として心理社会的障害を

挙げている．

以上より，特に精神疾患の合併か疑われるときは，

深い心理内面などにまで関与する前に専門医と連携

したほうがよい場合もある．

喘息（心身症）の喘息死予防

喘息死に至る発作の誘因としては気道感染が最も

多く，次いで過労，ストレスでこれらが三大誘因で

ある．さらに喘息死患者の５１．２％に過去に重篤発作
による入院歴があり，２６．１％が致死的発作（ｎｅａｒ-

ｆａｔａｌ-ａｔｔａｃｋ：ＮＦＡ）を経験している．また，死亡

と関連する事項として，患者側では喘息に対する認

識不足，不定期受診，医師側の指示を守らない，な
どアドヒアランス不良であり，医師側では患者への

教育不足，ステロイド薬の急激な減量や中止などの

治療薬の不足などがある１剛

「ｐｇａ息予防・管理ガイドライン」では，喘息の治療・

管理への不適応を引き起こしている症例，すなわち
一般にストレスをストレスとして認知せず，あたか

も何事もなかったように振る舞い，ストレスに対し

て適切に対処していない患者において，重症化・難

治化がみられやすく，全身性ステロイド薬の離脱が

困難になるものが多く，喘息死をまねくことも少な

くない叱また，ＮＦＡを経験した重症喘息患者（ＮＦＡ

患者）は，ＮＦＡ経験のない患者（非ＮＦＡ患者）と

比べて「ピークフロー値の変動が大きい」「服薬順

守率が悪い」「喘息コントロールが悪い」ことに加

え「適応力に乏しい性格傾向」「喘息管理に支障を
きたす可能性の高い心理的な障害」を有すると報告

されている叫
さらにＮＦＡ患者についてＫｉｋｕｃｈｉら１７）は，健常者

より有意に呼吸困難感が弱く，ＮＦＡ患者は非ＮＦＡ

患者よりも低酸素に対する感受性が低下していると

報告している．またＣｈｅｔｔａら１８）は，重症喘息患者は

軽症，中等症喘息患者よりも呼吸困難感の感知に乏

しい傾向があることを報告している．呼吸困難感の

認知については，安静時の気道閉塞が存在すると低

下することが報告され１９），そして喘息か悪化する時

期には，患者は肺機能の悪化に適応するようになり，

気道径のさらなる減少を感知することができなくな
る可能性がある２ｏ）とされている．なお筆者ら２１’の検

討では，換気応答試験の呼吸困難感の変化に対する

分時換気量の変化率についてＮＦＡ患者は非ＮＦＡ患

者に比し有意に小さく，すなわちＮＦＡ患者は発作

時呼吸困難感が増強しても換気量を増加させること

ができず，呼吸不全に陥る可能性があるため注意が

必要である．

ＮＦＡ患者は元来呼吸困難感の認知に乏しい可能

性があるが，薬物療法は臨床的な喘息の重症度を改

善させる，あるいは気道を拡張させることにより，

呼吸困難感の認知に間接的効果をもたらす可能性が

あると報告２２）されており，また，薬物療法が呼吸

困難感の認知に直接の効果がある可能性も示唆され

ている２ｏ）．そして，気道炎症が気道収縮に対する認

知を変容させる可能性が示唆されている２２’．した

がって，吸入ステロイド療法により早期に喘息の悪

化に気がっき，喘息死の予防が可能になると思わ

れる

以上より，心身症としての喘息の喘息死予防につ
いては，心身両面から喘息死の特徴的な背景因子を

判断することが重要である．

お わ り に
Ｊ ． ‾ ・ ｊ

これからの心身症としての喘息治療においては，

十分な身体的治療の重要性はいうまでもなく．心身

両面からの重症化難治化の予防・喘息死の予防かさ

らに重要である．

ＣｕｒｒｅｎｔＴｈｅｒｏＰｙ２０１２ｖｏｌ．３０Ｎ０．２
ロア

２９
臨μ
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