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1 ．はじめに

　喘息とは、発作性に起こる気道閉塞により、
喘鳴や咳を伴う呼吸困難を繰り返す疾患であ
る。そして、喘息発作の有無にかかわらず、喘息
気道には、好酸球性気管支炎とも称される特有
の慢性炎症と平滑筋の肥大や上皮細胞の杯細胞
化などの組織構造のリモデリングが存在する。
この病理学的変化が気道過敏性亢進を引き起こ
し、運動を含むさまざまな刺激や環境変化によ
り喘息発作が誘発される。喘息発作には気管支
拡張薬であるβ2刺激薬吸入が著効し、また、喘
息発作の予防には抗炎症薬である吸入ステロイ
ド薬やロイコトリエン受容体拮抗薬が極めて有
用である。この半世紀にわたり喘息は増え続け
ており、小児、成人を問わず有病率は数％以上
である。しかし、近年の薬物療法の進歩などに
より、「喘息予防・管理ガイドライン2015」（日
本アレルギー学会喘息ガイドライン専門部会監
修）によれば、適切な治療を受けることができ
れば、ほとんどの喘息患者は健常者と変わりな
く運動やスポーツを含む日常生活を送ることが
できるとされている。
　アスリート喘息とは、広義にはトップアス
リートやそれを目指すアスリートにみられる喘
息であり、競技やトレーニングが発症・悪化要
因になっている喘息に限定して用いることもあ

る。激しい運動は喘息発作の強力な誘因となる
ため、喘息発作は競技中やトレーニング中に容
赦なく出現する。そして、稀ではあるが死に至
ることがある。したがって、喘息を有するアス
リートにとって、喘息を良好にコントロールす
ることはパフォーマンス向上のための必要条件
であり、喘息に罹患していないアスリートに対
しては、喘息の発症予防の取り組みが求められ
る。しかし、アスリート喘息の発症予防や根治
を目指す確実な治療方法は確立されていない。

2 ．アスリート喘息の診断と運動誘発気道
収縮

　アスリート喘息の診断は、複数回の発作性の
呼気性呼吸困難を確認し、この症状がβ2刺激薬
吸入によって改善または消失することで確定す
る。しかし、激しい運動時に限って、呼吸困難
に至らない軽度な気道閉塞による咳や胸部絞扼
感がみられる「喘息予備軍」が存在する。通常、
「喘息予備軍」は気道過敏性が亢進しており、喘
息治療薬が奏効する。したがって、「喘息予備
軍」（以下、気道過敏性亢進群）を見逃さないよ
う診断すべきである。
　喘息治療薬にはドーピング治療薬物が含まれ
ており、アスリート喘息および気道過敏性亢進
群の診断には客観的な診断根拠が求められる。
その証拠になり得る代表的な肺機能検査とその

2016年度学術講演会報告

アスリート喘息の予防とその対策：最新情報のレビュー

坂本　龍雄１）・大島　美穂子２）

Preventive measures of asthma in elite athletes: an update review

Tatsuo SAKAMOTO,  Mihoko OHSHIMA

１）中京大学スポーツ科学部
２）トヨタ記念病院小児科



― 54 ―

アスリート喘息の予防とその対策：最新情報のレビュー

所見を紹介する。
症状出現時の診断方法：フローボリューム曲線
（FVC）の最大呼気流量またはピークフローメー
ターのピークフロー値の著明な低下と、β2刺激
薬吸入によるこれらの数値の明瞭な改善を確認
する。
無症状時の診断方法：
1）  スパイロメトリーの1秒量の低下やFVCの下
行脚の陥没と、これらの所見のβ2刺激薬吸
入による有意な改善を確認する（気道可逆性
試験）。

2）  直接刺激法による気道過敏性試験：気道過
敏性亢進の有無を診断するため、気管支平
滑筋に直接作用して筋収縮を惹起する物質
（ヒスタミン、アセチルコリン、メサコリン
など）を低濃度から順々に濃くして吸入し、
1秒量を指標に有意な気道閉塞を引き起こす
閾値濃度を決定する。閾値濃度が低い場合
に気道過敏性亢進と判定する。

3）  間接刺激法による気道過敏性試験：喘息発作
の誘因となり得る運動や吸入アレルゲンな
どを負荷した後の気道閉塞の有無や程度を、
1秒量を指標にして評価する。運動負荷試験
は、アスリートにおいては、喘息のパフォー
マンスに及ぼす影響や喘息治療薬の効果を
客観的に評価するうえで不可欠な検査であ
る（図1）。

　運動が気道収縮を引き起こす現象を運動誘発
気道収縮（EIB）と呼ぶ。その機序として、気道
内の水分喪失説（過換気による気道内の脱水が
粘膜の細胞外基質を濃縮し、その結果、マスト
細胞と好酸球が活性化されてロイコトリエンや
ヒスタミンなどの強力な気道平滑筋収縮物質が
遊離される）と冷却説（過換気による気道内冷
却により気道壁の血管が収縮し、気道内温度の
回復とともに反射的に血管拡張と血漿漏出が惹
起されて、気道壁が肥厚する）が支持されてい
る。実際、多くの先行研究において、運動負荷
試験の結果は過換気負荷試験（組成が5％CO2、
21％O2、74％N2の混合ガスの過換気［1秒量×
35×0.85/分、数分間］）や気道粘膜の細胞外基質
を高浸透圧化するマンニトール吸入負荷試験の
結果と強い正の相関を有する。海外ではマンニ
トール吸入負荷試験用にAridolTM＆OsmohaleTM

などの専用のデバイスが認可され、アスリート
喘息の診断治療に広く活用されている。しか
し、わが国では研究レベルでしか実施されてい
ない。

3．トップアスリートの喘息有病率は高いか

　図2は、2002年から2010年に開催されたオリ
ンピックに参加したβ2刺激薬吸入が許可され
た選手の割合（喘息と気道過敏性亢進群を合わ
せた割合に相当）が高い代表的な競技と低い代
表的な競技を示している1）。高値群では、夏季、
冬季大会ともに耐久競技が上位を占め、一方、
低値群のすべてが非耐久性の競技であった。な
お、β2刺激薬吸入が許可された選手の割合は全
体の約8％であった。これらの結果は、トップ
アスリートの喘息と気道過敏性亢進群の有病率
は一律に高いわけではなく、競技種目に大きく
依存することを示している。1998年の冬季オリ
ンピックの米国代表選手196名全員の調査2）に
おいても同様の結果が示されている。
　競技別の解析はなされていないが、2008年か
ら2014年に開催された4つのオリンピックに参
加した日本代表選手の喘息有病率の調査結果を
図3に示す3）。いずれの大会においても、わが国

図 1．��運動負荷試験の運動負荷の種類と負荷量およ
び運動負荷前後の 1秒量の変化の一例

　　　EIB：運動誘発気道収縮
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の成人喘息の有病率（6～10％）よりも高い傾
向がみられた。

4 ．耐久トレーニングは喘息の原因になるか

　2008年の北京オリンピックにおいて、自転車
競技のメダル獲得選手とそうでない選手のβ2

刺激薬吸入が許可された割合はそれぞれ28.9％
と17.3％であり、明らかな差を認めた1）。競泳選
手においても同様の結果が報告されている1）。
より過酷なトレーニングに耐えたアスリートが
メダルを獲得できたと考えると、この結果は、
過酷な耐久トレーニングが喘息の発症原因にな
る可能性を示唆している。
　Knopfli BHらは、スイスのトライアスロンナ
ショナルチーム36名全員を対象に、2年間に及
ぶ観察と定期的な運動負荷試験を含む肺機能
検査を実施した4）。観察開始時期のナショナル
チームの喘息の有病率は50％であり、喘息の既
往がなく、喘息治療薬を必要とせず、調査期間
を通してナショナルチームに在籍するという3
条件を満たしたメンバーはわずか7名であった。
このうち4名が観察期間中にEIB陽性となり、
トレーニング中にも喘息様症状を認めるように
なった。このことは、耐久トレーニングが喘息
の発症を促進するだけでなく原因にもなり得る
ことを示唆している。
　Bougault Vらは、喘息の既往のないトップス

イマー19名を対象に、トレーニングの追い込み
期間とオフの期間に過換気負荷とメサコリンを
用いた気道過敏性試験を実施した5）。その結果、
追い込み期間中に一過性の気道反応性亢進を認
めた。室内プールでのトレーニングが、一過性
ではあるが気道過敏性亢進を引き起こすことが
証明された。

5 ．競技・トレーニング環境とアスリート	
喘息

　耐久競技のアスリートはトレーニング中の換
気量が膨大なため、気道内の乾燥や冷却のレベ
ルが尋常ではない。さらに、吸入アレルゲン、
自動車排出ガス、浮遊粒子状物質、プールで発
生する塩素・トリクロラミン・トリハロメタン
などの有毒ガスなどに反復大量暴露される。ま
た、過換気に伴う肺の過伸展は気道上皮組織を
傷害し、バリアー機能を低下させる。したがっ
て、喘息の有無にかかわらず、耐久競技のアス
リートの気道には、膨大な過換気と過伸展、そ
れに有害な空気汚染物質の曝露による傷害と炎
症が常在していると予想される（図4）6）。アス
リート喘息は吸入ステロイドなどの抗炎症治療
に抵抗性を示すといわれているが、気道炎症の
こうした重層性がその原因かもしれない。
　60名の成人喘息患者がロンドン市内のオック
スフォードストリートを2時間歩いたところ、
遷延する肺機能低下と好中球性気道炎症が引き

図 2．��オリンピック（2002～2010年）において、β2

刺激薬吸入が許可された選手の競技別の割
合（文献 1）

図 3．��オリンピック（2008～2014年）の日本代表選
手の喘息の有病率（文献 3）
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起こされた。一方、ハイドパークではこのよう
な変化はみられなかった7）。自動車排出ガスに
含まれるジーゼル排気微粒子などの超微細な浮
遊粒子状物質が原因とされているが、喘息気道
は過換気負荷をかけなくても大気汚染物質に過
剰に反応することを示してる。耐久トレーニン
グに限らず、運動・スポーツは自動車排出ガス
やたばこ煙などの汚染のないクリーンな環境下
で行うべきである。

6 ．アスリート喘息の特徴と今後の課題

　報告されているアスリート喘息の特徴をまと
めると次のようになる。1）耐久競技のアスリー
トに高頻度で見られる。2）運動量を増すことが
発症や悪化の契機となることがある。3）発症年
齢が遅い傾向にある。4）症状は激しい運動時に
出現しやすく、日常生活では目立たないことが
多い。5）通常の抗炎症治療に対して抵抗性が強
い。6）競技から引退すると重症度が明らかに改
善することが多い。7）ドーピング回避の意識か

ら、医師による診断治療を受けていない未治療
者が多い。
　最後に、今後の課題として、アスリート喘息
の診断治療の方法を早急に確立し、いっそうの
パフォーマンスの向上を目指すこと、アスリー
ト喘息の予後を明らかにし、競技生活後のQOL

の向上を目指すこと、アスリート喘息の予防方
法を確立し、子どもが安心して運動・スポーツ
に打ち込めることができるようにすることが挙
げられる。
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図 4．��競技やトレーニング中の膨大な換気量により
呼吸器障害が引き起こされる仕組み


