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症例　46歳女性
【主訴】2ヶ月前から持続する咳嗽 
【現病歴】 
　2ヶ月前頃から誘因なく咳嗽が出現。 
　特に会話中や臥床時の咳嗽が気になる。 
　改善がないため内科外来を受診。 
　先行する感染症状はなく、発熱、喀痰、後鼻漏、胸焼けはない。 
【既往歴】小児喘息　【内服薬】特になし　【アレルギー】なし 
【生活歴】［喫煙］5本/日　［飲酒］機会飲酒　［海外渡航歴］なし



症例　46歳女性
【現症】 
General appearance: 肥満あり 
バイタルサイン: BP 124/61 mmHg、PR 72 /min、整　
BT 36.2℃、SpO2 97％(RA) 
頭部: 貧血なし、黄疸なし、咽頭の発赤や扁桃腫大なし 
頸部: 甲状腺腫大なし、リンパ節腫張なし 
胸部: 聴診上、心雑音や肺の副雑音はなし 
腹部: 平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音は正常 
四肢: 浮腫なし、皮膚: 明らかな皮疹なし



症例　46歳女性

【胸部X線写真】 
CTR 48％、肺野に明らかな浸潤影なし、胸水貯留なし　
気胸なし、縦隔拡大なし



「感染後咳嗽ではなさそうだし、胸部X線写
真でも異常なしか…」 

「後鼻漏はなさそうだし、胸焼けも無いから
GERDでもなさそう…。小児喘息の既往もあ
るし、咳喘息かなぁ。β吸入を出して様子を
見ようか」



2週間後の再診外来で… 

「先生、まったく良くなりません」



Clinical Question 

遷延性/慢性咳嗽への適切な
アプローチは？



遷延性/慢性咳嗽とは
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咳嗽の分類と原因疾患
第 Ⅲ 章

1 咳嗽の分類
　咳嗽は持続期間により，3週間未満の急性咳嗽，3週間
以上 8週間未満の遷延性咳嗽，8週間以上の慢性咳嗽に
分類する．このような分類を設けることにより，咳嗽の
原因疾患がある程度推定できる（図Ⅲ‒1）．すなわち，
急性咳嗽の原因の多くは感冒を含む気道の感染症であ
り，持続期間が長くなるにつれ感染症の頻度は低下し，
慢性咳嗽においては感染症そのものが原因となることは
まれである．
　また，咳嗽は喀痰の有無によって，喀痰を伴わないか

CQ 1 咳嗽は臨床的にどのように分類するか
CQ 2 成人慢性咳嗽の頻度の高い原因疾患は何か

ステートメント
推奨

グレード

エビデンスレベル
保険適用

海　外 日　本

1 咳嗽は持続期間，喀痰の有無によって分類する． ― ― ― ―

2 咳喘息は成人慢性咳嗽の頻度の高い原因疾患である． ― Ⅳa Ⅳa ―

解 説
少量の粘液性喀痰のみを伴う乾性咳嗽と，咳嗽のたびに
喀痰を伴い，その喀痰を喀出するために生じる湿性咳嗽
とに分類される．乾性咳嗽の治療対象が咳嗽そのもので
あるのに対して，湿性咳嗽の治療対象は気道の過分泌の
減少である．

2 咳嗽の原因疾患

　急性咳嗽の原因疾患は多岐にわたるが，臨床的に遭遇
する頻度が最も高いのはウイルス性の普通感冒である．
遷延性慢性咳嗽の原因疾患の内訳は国によってかなり異
なっているため，海外論文を読む際には注意を要する．

図Ⅲ‒1　症状持続期間と感染症による咳嗽比率

急性咳嗽

発症 症状持続期間（週）
0 2 4 6 8 10～

遷延性咳嗽 慢性咳嗽

感染症以外の原因による咳嗽感染症以外の原因による咳嗽

感染症による咳嗽感染症による咳嗽

急性咳嗽の原因としては感染性咳嗽が最も多いが、症状の持続時
間が長くなるにつれて、原因に占める感染症の比率は減少する

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載

Int J Gen Med 2010; 3: 101-7.
Chest 1989; 95: 723-8. 



遷延性咳嗽
3週間以上、8週間未満の咳嗽



ACCPガイドライン
遷延性咳嗽

感染後咳嗽 非感染後咳嗽

✴ まず感染症状が先行していたか否かで分類する 
✴ 先行する感染症状がなければ慢性咳嗽としてアプローチを行う

Chest 2006; 129: 1S‒23Sを改変  

慢性咳嗽として 
アプローチ

(the American College of Chest Physicians)

先行する感染症状

+ -



ACCPガイドライン
感染後咳嗽

(the American College of Chest Physicians)

X線異常を伴う疾患 
(肺炎、間質性肺炎、肺結核、肺癌など）

百日咳

気管支炎

上気道咳症候群
(UACS)

喘息/咳喘息

逆流性食道炎
(GERD)

アトピー咳嗽
(NAEB)

慢性気管支炎の増悪

Chest 2006; 129: 1S‒23Sを改変  

X線正常の慢性咳嗽の原因!

自然軽快しない

考慮
下記の疾患の新規発症 
もしくは急性増悪



感染後咳嗽とは
✤ 先行感染があり、胸部X線写真では異常所見はなく、8週
間以上持続しない咳嗽 

✤ 遷延性咳嗽の約48.4％が感染後咳嗽であり、特異的な治
療なしで自然寛解する 

✤ 抗コリン薬の吸入が有効 

✤ 抗コリン薬が無効の場合は吸入ステロイドの使用を考慮し、
重篤な場合は短期間のプレドニゾロン 30～40 mg/日の
内服が有効かもしれない

Chest 2006; 129: 1142-7.  

Chest 2006; 129: 1S‒23S.  

Chest 2006; 129: 1S‒23S.  



百日咳とは
✤ グラム陰性桿菌である百日咳菌 Bordetella pertussisによ
る感染 

✤ 家族間での感染率は70～100％ 

✤ カナダの多施設研究では、遷延性咳嗽の19.9％を占めた
とする報告がある 

✤ 1～3週間の潜伏期の後、2週間のカタル期（かぜ症状で始
まり、結膜炎、鼻閉、発熱、咳嗽の出現・悪化）、4～6
週間の痙咳期、2～3週間の回復期を経て治癒

Epidemiology and prevention of vaccine preventable diseases. 1996; Centers for Disease Control and Prevention.  

Clin Infect Dis 2001; 32,1691-1697.    

Chest 2006; 129: 1S‒23S.  



百日咳は増加している
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およびFHA（filamentous hemagglutinin）-IgG抗体が検
出できる．最も特異度の高いのは，PT-IgG抗体で，感染
後平均 4.5 か月で著明に減少し始め，1年以内に 82％は
陰性化する．このため，単血清で高い PT-IgG 抗体は急
性感染の指標となる．感度・特異度は，それぞれ 76％と
99％とされている5）．
　ペア血清での診断が基本であるが，単血清で診断でき
れば臨床上有用である．PT-IgG抗体価が 100 EU/mL 以

上あれば，ペア血清で 4倍以上の上昇あるいは培養や
PCRで陽性で確定できた最近（4週間以内）の百日咳感
染に匹敵する指標となるとされている6）．EIA 法は，国
際的に統一された方法はなく，IU（international unit） 
として確立されていないが，現行の我が国の検査でも，
100 EU/mL 以上であれば，確定できると考えられる．
　現時点での診断のアルゴリズムを図Ⅶ-10に示す．
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図Ⅶ‒8　百日咳小児科定点累積報告数年次推移 1982～ 2010年

図Ⅶ‒9　小児科定点からの成人（20歳以上）百日咳の累積報告数年次推移（2000～ 2010年）

小児科定点からの成人（20歳以上）百日咳の累積報告数年次推移（2000～2010年）

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載



百日咳の診断
✤ 発作性咳嗽（感度 90％、特異度 21％）、咳嗽後嘔吐（感度 65％、
特異度 70％）、吸気性笛声（感度 44％、特異度 78％）を伴う遷
延性咳嗽患者の場合に疑う

JAMA. 2010; 304(8): 890-6  

第Ⅶ章　主要な原因疾患
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4 百日咳に有効な抗菌薬 7,8）

　治療に関するランダム化および準ランダム化比較試験
が報告されている7）．従来のエリスロマイシン（EM）14
日間治療（長期療法）とクラリスロマイシン（CAM）7
日間治療およびアジスロマイシン（AZM）3～ 5日間治
療（短期療法）とを比較した結果，菌の消失率は，短期
療法と長期療法と同等に有効であった．副作用は，短期
療法が少なく，relative risk 0.66 としている．臨床症状
の改善および細菌学的再発率も，長期療法と短期療法に
差がなかった（ただし，我が国では百日咳にAZMは保
険適用外）．
　CDCガイドラインではマクロライド系抗菌薬の選択
には，有効性・安全性・服用性などを考慮し，以下のよ
うに推奨している8）．6 か月以上の乳幼児ではAZM・
CAMは EMと同等な有効性があり，副作用は少なく使
いやすい．CAM ・EMはチトクロムP-450 酵素系の抑制
作用があるため，他の薬剤との相互作用を起こしやす

い．AZM・CAMは，EMに比較して耐酸性で組織内濃
度も高く，半減期も長い．EMは他の 2剤より安価であ
る．新生児でのAZM・CAMの有効性を実証した報告は
ないが，肥厚性幽門狭窄症を考慮してEM やCAMより
AZMを曝露後や治療で推奨している．

5 抗菌薬による百日咳の咳の改善効果

　百日咳の多彩な症状は，百日咳菌が産生する百日咳毒
素によると考えられている．このため，抗菌薬は特徴的
な咳が出現する前であれば症状の軽症化は期待できる
が，家族内感染などに限られる．多くは，典型的な咳が
出始めた頃，あるいは長びく咳の場合に初めて百日咳が
疑われる．この時期の抗菌薬治療は咳の改善効果は低い
が，除菌することで周囲への感染を防ぐことができるた
め重要である．通常は，治療開始後 5～ 7日間で百日咳
菌は陰性となる．

図Ⅶ‒10　百日咳診断のフローチャート

14日間以上続く咳

＋

臨床的百日咳

10 EU/mL 未満

百日咳
ではない

百日咳
ではない

百日咳
ではない

10～100 EU/mL

EIA法（PT-ⅠgG抗体価）

血清診断

100 EU/mL 以上

確定百日咳 確定百日咳

培養
血清診断

可能な施設は
LAMP法

検査で確定

Yes

Yes

Yes
No

No

1. 発作性の咳込み
2. 吸気性笛声（whoop）
3. 咳込み後の嘔吐

14日間以上続く咳に1.～3.
のいずれか1つ以上を伴う

発症から
4週間以内

ペア血清で
10 EU/mL 以上に陽転 ペア血清で2倍以上上昇

DTPワクチン接種歴を確認

なし 1回以上 不明

発症から
4週間以上

発症から4週間以内

陽性 陰性

発症から4週間以上

血清診断

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載



百日咳の治療

✤ 吸気性笛声を伴う咳嗽患者においては、マクロライド系抗
菌薬を開始した上で、5日間の自宅待機などの隔離対応を
行うべきである 

✤ 発症から最初の2～3週間以内の早期治療は症状改善に有
効であり、感染の拡大予防にも効果がある

Chest 2006; 129: 1S‒23S.  

Chest 2006; 129: 1S‒23S.  



慢性咳嗽
8週間以上の咳嗽



ACCPガイドライン
(the American College of Chest Physicians)

慢性咳嗽

病歴、身体所見 
胸部X線 喫煙、ACE阻害薬

中止

予想される原因がある

初期治療

✤ 上気道咳症候群(UACS) 
✤ 喘息/咳喘息

✤ アトピー喘息/非喘息性好酸球性気管支炎(NAEB) 
✤ 逆流性食道炎

原因がはっきりしない 
or 症状の改善なし

Chest 2006; 129: 1S‒23Sを改変  

第1世代抗ヒスタミン薬など

スパイロメトリーなどの検査 or 
β吸入、吸入ステロイド、LTRAなど

喀痰中の好酸球増加を確認 or 吸入ステロイドなど

PPI、減量、ライフスタイルの変化など



ACCPガイドライン

Chest 2006; 129: 1S‒23Sを改変  

(the American College of Chest Physicians)

✤ 上気道咳症候群(UACS) 
✤ 喘息/咳喘息

✤ アトピー喘息/非喘息性好酸球性気管支炎(NAEB) 
✤ 逆流性食道炎

症状の改善なし

以下の検査を考慮
✴ 24時間食道pHモニタリング 
✴ 嚥下内視鏡 or 嚥下造影 
✴ 上部消化管X線造影 
✴ 副鼻腔の画像的評価

✴ HRCT 
✴ 気管支鏡 
✴ 環境の評価 
✴ 他の稀な疾患を考慮



上気道咳症候群
(UACS)

✤ 後鼻漏による上気道に存在する咳受容体への刺激による咳嗽 

✤ 後鼻漏の原因として、アレルギー性鼻炎、血管運動性鼻炎、環境
因子などがある 

✤ UACSを疑う症状としては、後咽頭への液垂れ感、鼻汁/鼻閉感、
頻回の咳払い、喉のいがいが感などがあるが、いずれも特異的
ではない 

✤ 第1世代抗ヒスタミン薬、充血改善薬（メチルエフェドリンな
ど）、吸入ステロイドによる治療に対する反応性で診断される
ことが多い

Am Rev Respir Dis. 1990; 141(3): 640.  

Med Clin North Am. 1995; 79(2): 361.  

Am Rev Respir Dis. 1990; 141(3): 640.  
Ann Intern Med. 1993; 119(10): 977.  

Chest. 2006; 129(1_suppl): 63S-71S  



咳喘息
✤ 海外では慢性咳嗽の主要な原因の中でUACSを最多とする
報告があるが、日本では咳喘息が最も多いとする報告が多
い
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　表Ⅲ‒1に欧米と我が国における慢性咳嗽の原因疾患
の頻度を示す．
　欧米において従来から胸部X線写真と胸部聴診所見
により正常な成人慢性咳嗽の原因として頻度が高いとさ

れてきた咳喘息，胃食道逆流，後鼻漏のうち，後 2者の
頻度は我が国では慢性咳嗽の原因としては必ずしも高く
ない．一方，咳喘息は欧米と我が国に共通する頻度の高
い成人慢性咳嗽の原因疾患である．

 1）Poe RH, Harder RV, Israel RH, et al. Chronic persistent cough. Experience in diagnosis and outcome using an anatomic diagnostic 
protocol. Chest 1989; 95: 723-8.（エビデンスレベルⅣb）

 2）O’Connell F, Thomas VE, Pride NB, et al. Capsicin cough sensitivity decreases with successful treatment of chronic cough. Am O 
Respir Crit Care Med 1994; 150: 374-80. （エビデンスレベルⅣa）

 3）Niimi A, Nguyen LT, Usmani O, et al. Reduced pH and chloride levels in exhaled breath condensate of patients with chronic 
cough. Thorax 2004; 59: 608-12. （エビデンスレベルⅣa）

 4）Fujimura M, Abo M, Ogawa H, et al. Importance of atopic cough, cough variant asthma and sinobronchial syndrome as causes of 
chronic cough in the Hokuriku area of Japan.  Respirology 2005; 10: 201-7. （エビデンスレベルⅣa）

 5）Matsumoto H, Niimi A, Takemura M, et al. Prevalence and clinical manifestations of gastro-oesophageal reflux-associated chronic 
cough in the Japanese population. Cough 2007; 3: 1-4. （エビデンスレベルⅣa）

 6）Yamasaki A, Hanaki K, Tomita K, et al. Cough and asthma diagnosis: physicians’ diagnosis and treatment of patients complaining of 
acute, subacute and chronic cough in rural area of Japan. Int J Gen Med 2010; 3: 101-7. （エビデンスレベルⅣb）

文　献

表Ⅲ‒1　欧米と我が国における慢性咳嗽の原因疾患の頻度

著者（報告年 /国） 症例数
咳喘息 /
喘息

鼻炎 /
後鼻漏

胃食道
逆流症

COPD
アトピー
咳嗽

感染後
咳嗽

副鼻腔
気管支
症候群

不明

Poe RH （1989/ 米国）1） n＝139 28％ 21％ 4％ 6％ 9％ 12％

O’Connell F （1994/ 英国）2） n＝87 10％ 34％ 32％ 10％ 27％

Niimi A （2004/ 英国）3） n＝50 26％ 14％ 10％ 40％

Fujimura M（2005/ 日本）4） n＝248 36％ 2％ 29％ 17％

Matsumoto H （2009/ 日本）5） n＝112 55％ 7％ 15％ 6％ 8％ 4％

Yamasaki A （2010/ 日本）6） n＝54 54％ 5％ 15％ 11％ 7％ 9％

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載



咳喘息
✤ 喘鳴や呼吸困難感を伴わずに、慢性咳嗽を唯一の症状とす
るが、将来的に喘息へ移行する可能性がある 

✤ 呼吸機能検査では閉塞性換気障害を示さず、2～4週間程
度の気管支拡張薬（β刺激薬やテオフィリン製剤）や吸入
ステロイドへの反応で診断されることが多い

N Engl J Med. 1979; 300(12): 633.
J Asthma. 1991; 28(2): 85.  

Respiration. 2005; 72(6): 606.  
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することが報告されている24）．
3. 病理像
　喀痰6,25），気管支肺胞洗浄（bronchoalveolar lavage：
BAL）液16），気管支生検組織16,17,26）の好酸球数が高く，重
症度と相関する16）．好酸球の病態への関与が想定され
る．生検組織に好中球も増加すること26），喀痰中に好酸
球，好中球の両者が増加している患者では吸入ステロイ
ド薬（inhaled corticosteroid：ICS）治療に抵抗性を示す
ことから27），好中球の役割も注目される．炎症の持続に
伴う気道リモデリング17,26,28）も典型的喘息と同様に存在
し，抗炎症治療の重要性が示唆される．
4. カプサイシン咳受容体感受性
　正常7），亢進29）の両方が報告され，ICSでは変化しない
が30），ロイコトリエン受容体拮抗薬などの抗アレルギー
薬14,31-33）で咳嗽の改善に伴って低下する．

4 咳喘息の診断

　診断基準を表Ⅶ-3に示した．欧米で重要視される気
道過敏性検査は限られた施設でしか施行できず，また診
断における感度，特異度は 100％ではない13,15）．吸入β2

刺激薬が咳に有効であることが咳喘息に特異的な所見で
あることから15），気管支拡張薬で咳嗽が改善すれば咳喘
息と診断できる．ただしCOPDの咳に有効とのエビデン
スもあり34），喫煙患者では留意を要する．テオフィリン
製剤に比べ，より安全で気管支拡張作用が強いβ刺激薬
の使用が推奨される．診察中の咳や突発的に生じる咳な
ら短時間作用性薬剤の吸入により即座に効果判定でき
る．夜間の咳が続く場合には長時間作用性の薬剤（貼付
あるいは吸入）を 1～ 2週間用いる．当初無効でも，薬
剤の切り替えやICSによる咳改善後の使用で奏効する場

合がある．咳喘息とは予後や長期治療の必要性が異なる
アトピー咳嗽との鑑別のために，どこかの時点で気管支
拡張薬の効果を確認しておくことが望ましい．気管支拡
張薬の効果の有無確認を待てない状況では，ICS の投与
を考慮してもよい．効果の有無は通常 2週間以内に判定
できる．感染後咳嗽には ICSは無効であることが偽薬対
照二重盲検ランダム化パラレル試験で証明されてお
り35），また ICS の使用が上気道炎を悪化させることはな
いと考えてよい．
　喀痰中好酸球増多6,25），呼気中NO濃度上昇36-38）は補助
診断に有用であるが，低値例もみられる．

5 咳喘息の治療

　咳喘息の治療方針は，典型的喘息と基本的には同様で
あり，ICS が第 1選択薬となる．喘息予防・管理ガイド
ライン 200939）では，従来よりの軽症間欠型喘息相当にも
ICS の連用を基本治療として推奨している．咳喘息でも
好酸球性炎症や気道リモデリングを認めることから，同
様の対応が妥当と考えられる．既治療例で症状が残って
いたらICSを高用量まで増量しながら適宜他の長期管理
薬を追加する．未治療例における治療開始時の治療は症
状の強さに基づいて決定する（表Ⅶ-4および下記）．第
Ⅵ章も参照されたい．
1. 軽症例
　中用量の ICS 単剤で加療する（薬剤ごとの使用量は
表Ⅶ-5参照）．薬剤の特徴を理解し，患者に適した，咳
が惹起されにくい薬剤を選択する．治療効果が乏しい場
合，他の ICS への変更により改善することが少なくな
い．吸入手技，アドヒアランスや局所副作用のため ICS
を使用しにくい場合には，偽薬対照二重盲検試験31,40），

表Ⅶ‒3　咳喘息の診断基準

以下の 1. ～ 2. の全てを満たす
 1. 喘鳴を伴わない咳嗽が 8 週間（3週間）以上持続
聴診上もwheeze を認めない

 2. 気管支拡張薬（β刺激薬またはテオフィリン製剤）が有効

参考所見
　1） 末梢血・喀痰好酸球増多，呼気中NO濃度高値を認めることがある
　　 （特に後 2者は有用）
　2） 気道過敏性が亢進している
　3） 咳症状にはしばしば季節性や日差があり，夜間～早朝優位のことが多い

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載



逆流性食道炎
(GERD)

✤ 胸焼けや呑酸などの症状を訴えることがあるが、　　　　
約40％以上の症例では咳嗽のみ 

✤ 診断的治療としてPPIの投与が有効

Am Rev Respir Dis. 1990; 141(3): 640.
Eur Respir J. 2005; 25(2): 235.  

Am Rev Respir Dis. 1989; 140(5): 1294.  
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は後者の変化の寄与が想定される4）．

3 GERDの概念・定義と咳の発生機序

　胃内圧は陽圧，食道内圧は陰圧に保たれており，経横
隔膜圧（胃内圧─食道内圧）は陽圧となる．食道胃接合
部は主に下部食道括約筋（lower esophageal sphincter：
LES）の作用で胃・食道内圧よりも高圧となり，胃内容
物の逆流を防止しているが，この破綻により GERが生
じる8,9）．主要な発生機序である一過性の LES 圧の低下
（TLESR）8）は，嚥下や食道蠕動を伴わない迷走神経反射
である．生理的現象でもあり，健常者の GERのほとん
どはこれによる．食事摂取による胃噴門部の過進展に
伴って発生し，ガスの排出やおくびの機序となる．嚥下
に伴う LES の低下と異なり，TLESR は食道蠕動を伴わ
ず持続時間が長いため，しばしば逆流を伴う．従って，
食道は少量の酸に曝露されるが，生理的TLESR では食
道蠕動や唾液が食道内の酸性化や胃内容物滞留を制御し
ている．TLESR の頻度が病的に増えると食道はより長
時間酸に曝露され，GERD症状が生じる．TLESRはGER
発生の最も主要な機序であるが，逆流性食道炎を伴うよ
うな比較的重症例ではその他の機序（下部食道括約筋の
圧低下・機能不全，食道胃接合部の解剖学的障害＝食道
裂孔ヘルニア）の役割が大きくなる8,9）．近年は酸以外の
逆流の関与も重要視されている10）．
　GERDによる咳嗽は，逆流が下部食道の迷走神経受容
体を刺激し，中枢を介して反射性に下気道の迷走神経遠
心路に刺激が伝わるreflex theoryと，逆流内容が上部食
道から咽喉頭や下気道に到達し直接刺激となる reflux 
theory とによる1,9,10）．GERDによる咳がしばしば他の原
因に合併する現象は，逆流が咳を惹起するだけでなく，

咳が経横隔膜圧の上昇などにより逆流を惹起して悪循環
を招くことによる9）．

4 GERDによる咳の臨床像

　reflux による咳には食道裂孔ヘルニアなど恒常的な
LES 弛緩の関与が大きく，夜間に好発し食道症状も多
い．一方，臥位時や睡眠中には生じにくいTLESR を介
する咳は，昼間に多く，食道症状が乏しい11,12）．GERDに
よる慢性咳嗽の横断的検討で，咳は会話（90％），起床
（87％），食事（74％）などで悪化し，胸やけは 63％で認
められた13）．咽喉頭逆流症状（咳払い，嗄声）も過半数
で認められる6,13）．

5 GERDによる咳の診断

　病歴の他，問診票（FSSG, QUEST）も有用である14）．
上部消化管内視鏡は古典的な検査であるが，内視鏡の異
常（びらん）を示さないGERD患者を診断できない．
　24 時間食道pHモニタリングは酸逆流の有用な証明法
であるが，従来の判定基準（pH<4 となる時間の比率）
では偽陰性や疑陽性が多いため，pHと咳症状の関連の
観察が推奨されている1）．現在では酸以外の逆流をも感
知できるpH-インピーダンスモニタリングがゴールド・
スタンダードである10）．しかし，これらの検査は普及度
が低く侵襲性が高い．
　診断基準を表Ⅶ-9に示す．
　病歴を中心に疑い（治療前診断），抗逆流治療による咳
嗽改善により確定させる（治療後診断）1）．食道症状があ
るか，なくても他に咳嗽の原因がなければエンピリック
に抗逆流治療を開始し，8週間は継続して効果判定す
る1）．治療前のpHモニタリング結果から治療効果は予測

表Ⅶ‒9　胃食道逆流症（GERD）に伴う慢性咳嗽の診断基準

1．治療前診断基準
　  8 週間以上持続する慢性咳嗽で，以下のいずれかを満たす
　  　1）胸やけ，呑酸など胃食道逆流の食道症状を伴う
　  　2）咳払い，嗄声など胃食道逆流の咽喉頭症状を伴う
　  　3）咳が会話，食事，起床，上半身前屈，体重増加などに伴って悪化する
　  　4）咳嗽の原因となる薬剤の服用（ACE阻害薬など）がなく，気管支拡張薬 , 吸入ステロイド薬，抗アレルギー薬などの治療が無効あ
　　　　るいは効果不十分
2．治療後診断
 　胃食道逆流に対する治療（プロトンポンプ阻害薬，ヒスタミンH2 受容体拮抗薬など）により咳嗽が軽快する

Gastroenterology. 2008; 135(4): 1383.  

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載
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逆流性食道炎
(GERD)

✤ ライフスタイルの変更が、GERDを予防、もしくは改善
し、それによってGERDによる咳嗽が改善することが示さ
れている

Am Rev Respir Dis. 1990; 141(3): 640.

UpToDate. Treatment of subacute and chronic cough in adults. 

Chest. 2006; 129(1 Suppl): 80S.  

★ 肥満患者では減量 
★ 睡眠時の3～4インチ（7.5～10cm）の頭部挙上 
★ 禁煙 
★ GERDを誘発する食品（例えば、脂肪食品、チョコレート、過剰のアルコール）の回避 
★ 酸性飲料の回避（例えば、コーラ、赤ワイン、オレンジジュース） 
★ 睡眠2～3時間前の食事摂取の回避



アトピー咳嗽/非喘息性好酸球性気管支炎
(NAEB)

✤ アトピー素因をもつ患者で、喘息と同様に喀痰中好酸球が増加し
ているものの、気道過敏性は亢進していない病態 

✤ ヒスタミンH1受容体拮抗薬や吸入ステロイドが有効 

✤ 367人の1年間のコホート研究では、55％に症状が残存し、32
％で軽快して、13％が喘息へ移行した

Am J Respir Crit Care Med. 2000; 162(3 Pt 1): 878.  

Chest 2006; 129: 1142-7.  

Eur Respir J. 2000; 16(5): 824.  
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2 アトピー咳嗽の臨床像
　アトピー咳嗽は，アトピー素因を有する中年女性に多
い咽喉頭の掻痒感を伴う乾性咳嗽で，咳嗽発現の時間帯
としては就寝時，深夜から早朝，起床時，早朝の順に多
い．誘因としては，エアコン，たばこの煙（受動喫煙），
会話（電話），運動，精神的緊張など様々である．表Ⅶ- 
7に臨床像を示す1）．

3 アトピー咳嗽の診断法

　遷延性慢性乾性咳嗽の治療的診断に基づいて診断す
る．すなわち，咳喘息の特異的治療法である気管支拡張
薬が無効であることを確認することによって咳喘息を否
定した上で，ヒスタミンH1 受容体拮抗薬やステロイド

薬の有効性を評価して治療的に診断する．アトピー咳嗽
の診断基準を表Ⅶ-8に示す11）．

4 アトピー咳嗽の治療法

　気管支拡張薬が無効であり，ヒスタミンH1 受容体拮
抗薬および / またはステロイド薬が有効である12）．通
常，ヒスタミン H1 受容体拮抗薬を第 1選択薬とする
が，その有効率は約 60％である．ヒスタミンH1 受容体
拮抗薬の効果が不良な場合は，まず吸入ステロイド
（ICS）療法の追加を試みる．咳嗽が強いなど ICSの吸入
が困難な場合には，1～ 2週間の経口ステロイド療法（プ
レドニゾロン 20 ～ 30 mg/日）によって咳嗽の早期軽快
を図る．それでも改善しない場合は，難治性の場合や他
の疾患の合併あるいは別の疾患の場合があり，専門医に

表Ⅶ‒7　アトピー咳嗽の臨床像

  1．8週間以上の喉のイガイガ感を伴う慢性乾性咳嗽（痰は伴っても少量）
  2．喘鳴，呼吸困難発作を認めたことがない
  3．咳嗽は，就寝時，深夜から早朝，起床時，に多い
  4．咳嗽は，エアコン，たばこの煙（受動喫煙），会話（電話），運動，精神的緊張などによって誘発されやすい
  5．強制呼出時にも乾性ラ音を聴取しない
  6．アトピー素因を認めることが多い
    　1 ）末梢血好酸球増多，2）血清総 IgE 高値，3）血清特異的 IgE 抗体陽性，4）アレルゲン皮内テスト陽性，5）喘息以外のアトピー疾

患の合併または既往
  7．呼吸機能正常
  8．気道過敏性亢進はみられない
  9．咳受容体感受性の亢進
10．誘発喀痰中に好酸球がみられる
11．気管あるいは気管支生検にて大部分の患者で好酸球性気管支炎がみられる
12．気管支肺胞洗浄液中に好酸球増多はみられない
13．治療では，ヒスタミンH1 受容体拮抗薬，ステロイド薬の吸入あるいは内服が有効．鎮咳薬，抗菌薬，気管支拡張薬（β2刺激薬，テオ

フィリン薬），ロイコトリエン受容体拮抗薬は無効

文献 1より引用改変

表Ⅶ‒8　アトピー咳嗽の診断基準

以下の 1. ～ 4. の全てを満たす
 1. 喘鳴や呼吸困難を伴わない乾性咳嗽が 3週間以上持続
 2. 気管支拡張薬が無効
 3. アトピー素因を示唆する所見※または誘発喀痰中好酸球増加の 1つ以上を認める
 4. ヒスタミンH1 受容体拮抗薬または /およびステロイド薬にて咳嗽発作が消失

※アトピー素因を示唆する所見
　　1）喘息以外のアレルギー疾患の既往あるいは合併
　　2）末梢血好酸球増加
　　3）血清総 IgE 値の上昇
　　4）特異的 IgE 抗体陽性
　　5）アレルゲン皮内テスト陽性　

文献 11より引用改変日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載



日本呼吸器学会ガイドライン
遷延性/慢性咳嗽

✦ 問診により明確な誘発因子（薬剤服用、喫煙など）が認められる場合はそれらの除去を行う 
✦ 咳嗽以外の自覚症状（喘鳴など）、聴診によるラ音の聴取や胸部X線写真上の異常陰影が認められる場合は、それらの
異常に対する特異的な検査や治療を進める

喀痰

原因不明

✤ 感染後咳嗽 
✤ 喘息/咳喘息

✤ アトピー喘息/非喘息性好酸球性気管支炎(NAEB) 
✤ 逆流性食道炎

なし

あり 可能な限り喀痰培養・細胞診・ 
細胞分画の検査を行う 精密検査特異的所見

副鼻腔気管支症候群
14・15員環マクロライド系抗菌薬 8週間

好中球優位 臨床診断
他の原因疾患

日本のガイドラインで特徴的

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012を改変



副鼻腔気管支症候群
(SBS)

✤ 慢性・反復性の好中球気道炎症を上気道と下気道に合併し
た病態 
→ 慢性副鼻腔炎に慢性気管支炎、気管支拡張症、あるいは
びまん性汎細気管支炎が合併したもの 
✤ 欧米のガイドラインでは登場せず、概念としてUACSと
オーバーラップしている部分もある 

✤ 治療としてマクロライド系抗菌薬の少量長期投与治療が有
効とされる
日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012  



副鼻腔気管支症候群
(SBS)

✤ Mycobacterium avium complex（MAC）等の耐性化予
防の観点から、他の頻度の高い慢性咳嗽の鑑別を行ってか
らの治療でも良いのかもしれない

日本呼吸器学会咳嗽に関するガイドライン作成委員会.咳嗽に関するガイドライン第2版.株式会社メディカルレビュー社, 東京, 2012より転載  
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鼻漏症候群（post-nasal drip syndrome：PNDS）（American 
College of Chest Physician の 2006 年改訂ガイドライン
以降は上気道咳症候群，upper airway cough syndrome；
UACS），英国では鼻炎（rhinitis）あるいは鼻副鼻腔炎
（rhinosinusitis）の病名で登場している5-7）．しかし，我が
国ではUACSによる咳嗽はまれであり，SBSと同じ病態
かどうかは現時点で明らかでない5）．

3 SBSの診断

　一般臨床用の診断基準として，表Ⅶ-2の 1. ～ 3. の全
てを満たすことが必要である2，3）．
　診断には鼻・副鼻腔の上気道と気管支・細気管支領域
の下気道における好中球性気道炎症の存在を確認するこ
とが重要である2，3）ので，鼻汁および喀痰塗沫標本中に好
中球の増加を認めることが参考となる．慢性気管支炎や
びまん性汎細気管支炎では気管支肺胞洗浄液中の好中球
増加が特徴的である8，9）．

4 5 SBSに対する第1選択薬と
有効性の判断

　治療の第 1選択薬は，SBSの一疾患であるびまん性汎
細気管支炎に有用性が確立している 14 員環マクロライ
ド系抗菌薬の少量長期療法である9）．エリスロマイシン
600 mg/日の投与 2～ 4週間後より朝の 1時間喀痰量が
減少しはじめ，2か月後において有意な減少を認め，以
後 6か月までの経過でさらに喀痰量が減少すると報告さ
れている10）．また，びまん性汎細気管支炎を除くSBS症
例（慢性気管支炎，気管支拡張症）に対するエリスロマ
イシン 600 mg/ 日あるいはクラリスロマイシン 400 
mg/日の 4週間投与の効果をみた報告では，投与後 4週
目に粘膜線毛輸送機能の改善を認め，咳と喀痰量など呼
吸器症状および鼻閉感や頭重感などの鼻症状の有意な改

善が認められている11, 12）．従って，SBS に対するマクロ
ライド系抗菌薬療法では，投与後 4～ 8週間で鼻症状や
呼吸器症状の改善状態を判断することが望ましい．その
後どの程度の期間治療を継続するかに関しては明確なエ
ビデンスはないが，びまん性汎細気管支炎におけるマク
ロライド系抗菌薬の長期療法を参考にして行う．
　びまん性汎細気管支炎においては，診断後早期に治療
を開始し，少なくとも 6か月間継続することが重要であ
る13）．臨床効果は通常 2～ 3か月以内に得られることが
多く，臨床症状，胸部画像所見および呼吸機能等の検査
所見は 6か月で改善が認められ，以後は長期にわたり安
定した状態が継続する14）．治療開始後 6か月で総合的に
評価を行って改善を確認し，以後安定した状態が継続す
れば 2年で治療を終了する．治療終了後再発した場合に
は再投与することで有効性が得られる．ただし，広範な
気管支拡張症や呼吸不全などの進行した状態の場合には
2年に限ることなく継続する9）．Mycobacterium avium 
complex（MAC）の耐性化予防の観点から，14 員環マク
ロライド系抗菌薬のうち，まずエリスロマイシンを 400
～ 600 mg/日で使用し，有効性が得られない場合や副作
用が出現した場合にはクラリスロマイシン 200 ～ 400 
mg/ 日あるいはロキシスロマイシン 150 ～ 300 mg/
日，または 15 員環マクロライド系抗菌薬のアジスロマ
イシンを使用する．16 員環マクロライド系抗菌薬は無効
である9）．クラリスロマイシンは，MAC感染症に単独で
使用すると高率に耐性化することが知られている．MAC
肺感染症では，好中球性炎症性気道疾患にみられる小葉
中心性の粒状影が認められるため，クラリスロマイシン
の選択時には，必ずMAC感染の有無を複数回の喀痰の
抗酸菌培養などで確認することが必要である．アジスロ
マイシンの選択時も同様の注意が必要である．
　最近SBS患者において，cyclooxygenase （COX）-2 阻

表Ⅶ‒2　副鼻腔気管支症候群（SBS）の診断基準

1. ８週間以上続く呼吸困難発作を伴わない湿性咳嗽
2. 次の所見のうち 1つ以上を認める
　 1）後鼻漏，鼻汁，咳払いなどの副鼻腔炎様症状
　 2）敷石状所見を含む口腔鼻咽頭における粘液性あるいは粘膿

性の分泌液
　 3）副鼻腔炎を示唆する画像所見
3. 14・15員環マクロライド系抗菌薬や去痰薬による治療が有効



治療のまとめ
✤ 総合的に判断して、可能性の高いものから診断的治療を開
始する

UACS GERD 咳喘息 NAEB

第1世代 
H1-blocker 

± 
充血改善薬 

± 
吸入ステロイド

生活指導 

PPI 
or 

H2-blocker

吸入ステロイド 
± 

SABA 
± 
LTRA

吸入ステロイド 
± 

H1-blocker



症例　46歳女性

【その後の経過】 
会話中や臥位での咳嗽の増強があり、よくよく話を聞いて
見ると食後にも症状が悪化するとのことであった。 
逆流性食道炎による咳嗽と考え、PPIを投与し、減量や食
後2～3時間は臥位にならないように指導した。 
その後咳嗽は速やかに改善した。



結語
✤ 遷延性咳嗽は自然軽快する感染後咳嗽が多いが、吸気性笛
声などを伴う場合は百日咳を考慮 

✤ 慢性咳嗽では胸部X線写真施行を前提とし、器質的異常（肺
癌、肺結核など）を見逃さない 

✤ 慢性咳嗽で胸部X線写真で異常所見を伴わなければ既往、臨
床症状、頻度などから総合的に判断し、診断的治療を行う 

✤ GERDによる慢性咳嗽患者の40%以上が胸焼けを伴わず、
咳嗽症状のみであることを認識する


