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要　　　約

　息切れは加齢に伴って自覚される一般的な症
状の一つであるが，その背景には生命にかかわ
る重大な疾患が潜んでいる可能性がある。息切
れの原因は循環器疾患と呼吸器疾患が大半を占
めており，高齢者では合併していることが多
い。中でも心不全と COPDは見過ごされやす
く，発見や治療介入の遅れにより生活の質の悪
化や健康寿命の短縮につながる恐れがある。そ
のため，可能なかぎり早急に対処し，疾患の進
行を抑制することが非常に重要である。息切れ
への対処としては，緊急度を判断したうえで原
因疾患の鑑別とその治療を行い，専門的検査の
必要性や増悪が生じた場合は適切な診療科専門
医へ引き継ぐことが重要である。高齢者では複
数の基礎疾患・病態を合併していることが多い
ため，一つの疾患のみならず他の疾患も見過ご
さないよう注意が必要である。

は じ め に

　息切れは加齢に伴って自覚される一般的な症
状の一つであるが，加齢や運動不足の陰に生命
にかかわる重大な疾患が潜んでいることがあ
る。事実，救急搬送による入院の原因としては，
息切れが上位にあることが報告されていること
からも1），発見や治療介入が遅れると生活の質
の悪化や健康寿命の短縮につながる可能性があ

る。そのため，息切れを伴う疾患を見逃さず可
能なかぎり早急に対処し，疾患の進行を抑制す
ることが非常に重要である。
　本稿では，かかりつけ医（一般医）の観点か
ら，息切れの原因疾患として多くみられる循環
器疾患および呼吸器疾患に焦点を当てて診療の
ポイントを紹介する。なお，用語として「息切
れ」の他に「呼吸困難」も汎用されているが，
本稿では「息切れ」と記載する。

Ⅰ　息切れの診療のポイント

　息切れは「呼吸をする際に伴う努力感や不快
感」を総称した自覚症状であり，「息苦しい」だ
けでなく，「労作時の息苦しさ」「喉が詰まる感
じ」「胸が詰まる」「空気が足りない」「息が吸え
ない」「息が吐けない」など，訴え方が多様であ
ることに注意が必要である。さらに，息切れを
呈する疾患は多岐にわたる（表 1）2）。診療のポ
イントは，まず緊急な処置が必要かどうか判断
し，その後に原因疾患を探索することである。
　患者の生命を脅かす可能性があるサインは，
血圧低下，頻呼吸，精神症状，低酸素症，チア
ノーゼ，喘鳴，過度の呼吸努力，片側の呼吸音
低下を伴う気管の偏位（気胸など），および不安
定な不整脈である（表 2）2）。また，酸素飽和度
が 90％未満の場合は酸素吸入が必要となる。
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表 1　息切れの主な原因疾患

器官系 原因疾患 器官系 原因疾患

心臓 不整脈
　心房細動
　洞性頻脈
　シックサイナス症候群/徐脈
　心室性頻脈/細動
心筋
　心筋症
　高血圧性心疾患
　うっ血性心不全
　心筋炎
冠状動脈血管
　心筋虚血
　急性心筋梗塞
　慢性虚血性心筋機能障害
弁膜症
　大動脈弁狭窄症/逆流症
　僧帽弁狭窄症/逆流症
　三尖弁閉鎖不全症/狭窄症
　肺動脈弁逆流症/狭窄症
心膜
　心膜炎
　心囊液貯留
　心タンポナーデ
　心膜の狭窄
先天性
　心房中隔欠損症
　ファロー四徴症

呼吸器
（つづき）

間質性
　 薬剤（メトトレキサート，  
アミオダロン）
血管性
　肺塞栓症（急性/慢性）
　特発性肺高血圧症

血液 　貧血
　血栓性血小板減少性紫斑病

腹部 　腹水
　胃食道逆流症
　消化性潰瘍

代謝性 　甲状腺疾患
　クッシング症候群

心因性 　不安障害
　パニック障害

神経性 　筋萎縮性側索硬化症
　ギラン・バレー症候群
　重症筋無力症
　腫瘍随伴性筋無力症症候群

生理的 　運動
　正常な加齢
　デコンディショニング
　肥満

呼吸器 閉塞性
　気管支喘息
　慢性閉塞性肺疾患
　気管支炎
　気管支拡張症
　閉塞性睡眠時無呼吸症候群
拘束性
　間質性肺疾患
　サルコイドーシス
　肥満
　胸膜疾患/胸水
　気胸
肺胞
　結核
　細菌性肺炎
　誤嚥
　過敏性肺炎

まれな原因 　血管性浮腫
　外傷
　声帯機能障害
　肺高血圧症
　肝肺症候群
　肺動静脈奇形
　中皮腫
　胸膜炎
　血胸
　心疾患治療薬
　アナフィラキシー

文献 2）より一部抜粋して転載
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Ⅱ　緊急性を見極めたのちのポイント（図 1）3）

 1 　問　　診
　発症時期（急性/慢性），息切れの強度，労作
との関係，既往歴，随伴症状の有無などの聴取
により，ある程度原因疾患が推定できる。特に
労作性の息切れは，安静時では自覚症状がない
場合があり，潜在的な息切れとして見過ごされ
る可能性があるため，留意が必要である。また，
喫煙歴などの生活歴の聴取も重要である。
 2 　身体所見，バイタルサイン
　咳を伴う場合は喘息や胸部感染症の存在が疑
われ，喀痰を伴う場合は気道感染症や慢性閉塞
性肺疾患（COPD）の増悪が関連している可能

性がある。喘鳴がある場合は喘息や心不全，発
熱がある場合は肺炎や腎盂腎炎などの感染症，
胸痛を伴う場合は心臓疾患，胸膜疾患が疑われ

表 2　重篤な息切れを示すサイン

血圧低下
呼吸数＞40回/分
精神状態の変化
低酸素症
チアノーゼ
喘鳴
空気の移動がない呼吸努力
片側の呼吸音低下を伴う気管の偏位
不安定な不整脈

文献 2）より転載

呼吸困難

迅速かつ的確なABCD評価

呼吸不全

意識レベルの低下や不穏状態

血圧低下，ショック

緊張性気胸の徴候

迅速な初期評価

適切な初期治療

酸素投与，気管挿管，人工呼吸

気道確保の準備

血管確保，補液，昇圧薬

胸腔穿刺，脱気

ポイントをしぼった問診

□発症時期・様式

□発症の誘因

□随伴症状および徴候

□既往歴

身体所見

□視診

□打診

□触診

□聴診

検査

□動脈血ガス

□胸部X線写真

□12誘導心電図

□血算・生化学

必要に応じた検査

□胸部CT（単純・造影）

□頭部CT
□呼吸機能検査

□尿検査

胸部X線写真上異常陰影なし

喘息

急性心筋梗塞

肺血栓塞栓症（咽頭閉塞）

上気道閉塞

急性弁膜症

などを考慮する

胸部X線写真上異常陰影あり

疾患別の診断と治療

図 1　息切れの初期診療アルゴリズム
文献 3）西川正憲．呼吸困難．日本内科学会雑誌 2010;99:1358‒62．より改変
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る。息切れが 1～2時間以上続く場合は，うっ血
が疑われ，心不全または喘息の可能性がある。
 3 　検査（採血，X線画像など）
　血液検査やX線画像でも多くの判断材料が得
られる。感染症を疑うのであれば CRP，X線画
像，貧血であればヘモグロビン，代謝性疾患で
あれば血糖，BUN，Cre，TSH，free T3，free 
T4，心不全であれば BNP，BNP/N末端プロ
BNP（N‒terminal pro‒brain natriuretic peptide：
NT‒proBNP）値，心拡大や肺うっ血を示す X線
画像が参考となる。

Ⅲ　息切れの実態

　このように，息切れの原因疾患はさまざまで
ある。一方で，息切れにより救急搬送された患
者を対象としたオーストラリアおよびニュー
ジーランドの観察研究では，原因疾患として下
気道感染症，心不全，COPD，喘息，急性冠症
候群が全体のほぼ 7割を占めることが報告され
ている（表 3）4）。したがって，息切れを訴える
患者を診療する際には，息切れの臨床像として
循環器疾患と呼吸器疾患が大半であることを認
識すべきである。
　特に，高齢者では原因疾患の上位を占める循

環器・呼吸器疾患を合併していることが多く，
注意が必要である。たとえば，心不全患者では，
COPDは約 20～30％に合併し5～7），左心不全の
発症および心不全に伴う心血管死の独立した危
険因子である7,8）。COPD患者でも高血圧，虚血
性の心疾患，心不全や不整脈などが 20～70％に
合併することが報告されている9）。また，心不
全と COPD合併に関するメタ解析では，COPD
を合併した慢性心不全患者の全死亡および全入
院の相対リスク（95％信頼区間）は 1.24（1.16‒
1.33），1.31（1.21‒1.42）と上昇することが報告
されている10）。

Ⅳ　潜在患者が多い心不全と COPD

　息切れを呈する疾患において，心不全と
COPDは見過ごされやすい。診療実態として，
心不全の推定患者数約 120万人11）に対し，治療
患者数が約30万人12）と75％が未治療であった。
COPDにおいても，潜在患者数約 530万人13）に
対して治療患者数が約 22万人14）と治療を受け
ているのは全体の 4％にすぎない。どちらも疾
患の進行とともに生命予後のリスクも高まるた
め，早期に診断し治療することが望ましい。

Ⅴ　心不全の診断・管理

　心不全の診断では，まず自覚症状，既往歴，
家族歴，身体所見，心電図，胸部 X線を検討
し，次に血中BNPまたはNT‒proBNP値の測定
を実施する。診断のためのカットオフの参考値
を図 215）に示すが，軽度の心不全患者や高度肥
満を有する心不全患者などではこの値を下回る
こともあるので，判断に迷う場合は循環器専門
医にコンサルトすることを勧める。
　診断後は，食事・運動などの生活習慣の管理
に加え，心不全の危険因子に対する適切な治療
により，発症・進行（増悪）・再発を予防でき
る。また，心不全患者の病態・病期などに応じ
て多職種（医師・看護師・薬剤師・栄養士・理
学療法士など）が病診連携のもと，継続的な
チーム医療（病医院・地域・在宅など）を実践
することが重要である15）。

表 3　 息切れを主症状として救急搬送された患者
の最終診断

例（％） 95％信頼区間

下気道感染症
（肺炎を含む）

236（23.4） 20.9‒26.2

心不全 186（18.5） 16.2‒21
COPD 197（19.6） 17.2‒22.1
喘息 76（7.6） 6.1‒9.3
急性冠症候群 29（2.9） 2‒4.1
心房細動 21（2.1） 1.4‒3.2
過呼吸 15（1.5） 0.9‒2.4
胸水 11（1.1） 0.6‒1.9
悪性腫瘍 18（1.8） 1.1‒2.8
肺塞栓症 9（0.9） 0.5‒1.7
気胸 4（0.4） 0.2‒1
その他・不明 205（20.4） 18‒23
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Ⅵ　COPDの診断と管理

　COPDを血液検査やX線造影で診断すること
は難しいため，喫煙歴や症状（息切れや咳嗽・
痰）に加え，呼吸機能検査（スパイロメトリー）
を実施して判断する。しかし，一般医でのスパ
イロメトリーの普及率および呼吸機能検査の施
行率は必ずしも高くないため16），判断に窮する
ことがある。呼吸機能検査が実施できない環境
では，日本呼吸器学会が作成した「COVID‒19
流行期日常診療における慢性閉塞性肺疾患
（COPD）の作業診断と管理手順」（図 3）17）を実
践的な対応として活用されたい。また，5つの
質問項目からなる「COPD‒PS質問票」18）などを
用いたCOPDのスクリーニングも可能であり，
新たな診断オプションとなりうる。
　診断後は全症例に禁煙指導し，症状や QOL
に応じた薬物治療（図 3）を開始することが推
奨されている17）。
　COPDは進行が緩徐なため，診断後も治療開
始が遅れることが多いが，生命予後を改善でき
る治療薬の開発が進んでおり，今後は早期診
断・早期治療が望まれる19）。

結　　　論

　息切れへの対処においては，まず緊急度を判
断し，原因疾患・病態の鑑別を実施したうえで
原因疾患に対する適切な治療を行うこと，専門
的検査の必要性や増悪などが生じた場合は，施
設の状況に応じて適切な診療科専門医へ引き継
ぐことが重要である。高齢者では複数の基礎疾
患・病態を合併していることが多いため，一つ
の疾患に固執しすぎて他の疾患を見落とさない
よう，注意が必要である。特に，心不全とCOPD
は生命予後を悪化させうる疾患であり，潜在患
者が多数存在することを念頭に置くべきである。

【利益相反】　本論文の作成には，EMC株式会社が関与
し，論文作成および掲載に関する費用は，すべてアスト
ラゼネカが負担した。筆者らはアストラゼネカから，
COPD研究に関する医学的助言や講演，資材監修等に関
する支払いを受けた。仁科直也はアストラゼネカの社員
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COVID-19 流行期日常診療におけるCOPDの作業診断と管理手順＊0

日常診療（検診などでのスクリーニングも含む）で喫煙歴を有する50歳以上の者（喫煙者・既喫煙者）

受診 問診

確認：COPD-QもしくはCOPD-PSのいずれかで4点以上

胸部Ｘ線検査・血液検査を実施し，＊1と＊2を参照して初期鑑別を必ず行う
特に喘息に関して以下をチェックする

□症状の変動（日内・季節性） □気管支喘息の既往 □労作時以外で症状の悪化

該当項目あり

喘息の鑑別

該当項目なし

COPDの特徴の確認

□安静呼吸・強制呼出で呼気延長
□胸部X線写真で過膨張所見
□胸部CTで低吸収領域

正常・喘息ないし他疾患精査 CAT実施スコア 点

初期治療
全症例に禁煙指導

□CAT：10点以上あるいは平地歩行での息切れ LAMA/LABA（/ICS）
□CAT：5～9点あるいは階段・坂道歩行で息切れ LAMA or（ICS/）LABA
□CAT：0～4点で階段・坂道歩行で息切れがない 禁煙で経過観察

1～4週間治療

症状の改善（CATスコア改善2点以上）

原因疾患精査 治療継続

• ＊1，＊2，＊3の再確認と実施
• COPD，他疾患の診断

• ＊1，＊2，＊3の再確認と治療継続
• （4週間処方）

留意点
＊ 0：本作業診断と管理手順はあくまで，呼吸機能検査が実施できない状況下において，用いられるものである。
＊ 1：COPD以外の呼吸器疾患（喘息，気管支拡張症，間質性肺疾患，肺がん，肺血栓塞栓症など）や心不全などの心疾患を除外すること。
＊ 2：血液検査（末梢血好酸球の評価：別紙COPD治療薬参照），必要に応じて心電図，その他の血液検査（生化学，CRP，BNPなど），喀痰

検査，心臓超音波検査を実施する。
＊ 3：適切な時期にスパイロメトリーを実施し，閉塞性換気障害（1秒率70%未満）が生じていることを確認する。

なし□ □あり

該当項目なし 該当項目あり

図 3　COVID‒19流行期日常診療における COPDの作業診断と管理手順
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Approaches to “Shortness of Breath,”a Life‒threatening Condition
That Cannot Be Overlooked
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　　Shortness of breath is one of the most common symptoms experienced with aging, 
but it may also indicate an underlying serious life‒threatening disease. Shortness of 
breath is usually caused by cardiovascular and respiratory diseases, which are frequent 
complications in elderly people. Heart failure and chronic obstructive pulmonary dis-
ease, in particular, are easily overlooked, and delays in their diagnosis and therapeutic 
intervention may lead to deterioration of quality of life and shortened healthy life expec-
tancy. Therefore, it is extremely important to address these issues as soon as possible in 
order to control disease progression. When physicians are dealing with shortness of 
breath, it is important they identify and treat the causative disease after determining the 
degree of urgency, and refer the patient to an appropriate medical specialist if specialized 
tests are needed or if the disease exacerbates. Because elderly people often have multi-
ple underlying diseases and coexisting conditions, physicians must be cautious not to 
overlook other diseases by focusing on a specific disease.
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