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呼吸器疾患は、罹患率と死亡率の主な原因となっており、そ
の問題の深刻さには目を見張るものがあります。何億人もの
人々が慢性呼吸器疾患で苦しんでいます。毎年4百万人が呼
吸器疾患で死亡し、1,2そのうちの9割が低所得から中所得
国で発生しています。先進国では喘息や慢性閉塞性肺疾患

(COPD）、および肺がん3の罹患率が高く、発展途上国では結
核（TB）やその他の呼吸器系感染症が深刻な問題となって
います。
主な肺疾患では、タバコ、大気汚染、室内空気汚染、職業的
曝露などの改善可能な4つの外因が、疾病負荷に占める割
合が大きくなっています。国際呼吸器学会フォーラム（FIRS）
は、「Respiratory Disease in the World: Realities of Today – 
Opportunities for Tomorrow」 と題した最近のレポートで
喘息、COPD、急性呼吸器感染症（ARI）、結核、および肺が
んの5つの疾患を、呼吸器疾患による世界の疾病負荷を増幅
させる主な原因として認識しています。4
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世界の5大呼吸器疾患2,4

疾患 予 防 可 能 な 主 なリスク 
因子

世界 の 推 定罹
患率

年 間 死 亡
者数

コメント 

COPD 喫 煙 、室 内 煙 、職 業 性 
ガス・粉塵、大気汚染、喘息

200（有病率） データなし 全世界における死亡原因の第４位

喘息 遺伝的素因、環境アレルゲ
ン、大気汚染、食物要因、
免疫反応の異常

238（有病率） 0.18 世界的な有病率の上昇

急 性 呼 吸
器感染症

低い予防 接 種 率 、栄養 不
足、人口過密、HIV感染

データなし 4 子供に最も多く見られる慢性疾患で、発展途
上国の死因全体の首位を占める。肺炎は5歳未
満の子供の死因の第1位で、障害調整生命年
(DALY）で見た世界の疾病負荷において単一の
要因としては最大

結核 HIV感染、人口過密 8.7（罹患率） 1.4 世界の約80％のHIV関連結核がアフリカで発
生。多剤耐性結核は世界的に増加

肺がん 喫煙、受動喫煙、バイオマ
ス燃料の排煙、ラドンおよ
びアスベスト吸入

1.6 (罹患率) 1.37 がんによる死亡の最大原因

 
出典: Forum of International Respiratory Societies, 2013
略語: COPD = 慢性閉塞性肺疾患、DALY = 障害調整生命年、HIV =ヒト免疫不全ウイルス　TB = 結核
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急性呼吸器感染症
急性呼吸器感染症は、年間400万人以上の死亡につながり、
発展途上国の主な死亡原因となっています。5また、呼吸器感
染症は、多数のウイルスや細菌などの病原体によって引き起こ
され、6全世界における罹患率と死亡率の原因として2番目に
多い疾患です。7,8,9  下気道感染症は、世界の疾病負荷（Global 
Burden of Disease）の順位で、虚血性心疾患に続いて第2位
にあがっています。6, 9

治療が困難なことで知られ、また伝染病の可能性を持つ新
型細菌性、ウイルス性、そして真菌性の呼吸器感染症病原体
の出現は、世界的に深刻な問題となっています。過去1世紀の
間に、いくつかの新型のウイルス性呼吸器感染症が発見され
てきましたが、それらのほとんどが人と動物の接触により出現
したものです。10これらの伝染病には重症急性呼吸器症候群
(SARS-CoV）、鳥インフルエンザウイルスH5N1、H7N9、およ
びH10N8、A変異型インフルエンザウイルスH3N2、豚由来変
異型インフルエンザウイルスA（H1N1）、ヒトアデノウイルス14
型、および中東呼吸器症候群（MERS-CoV）が含まれます。残
念なことに、これらの微生物群は国境を無視して海外渡航や
空気感染によって容易に拡散し、世界の健康保障を常に脅か
す存在となっています。11

肺炎は、急性呼吸器感染症の中で最も多く見られる疾患で
す。5歳未満の子供の死因の18％を占めており、その年間死亡
者数は130万人以上12と、HIVやマラリアをはるかに上回ってい
ます。5高齢者やHIV感染者において、肺炎の発生率は数倍高く
なります。肺炎レンサ球菌は、肺炎の原因菌としての頻度が依
然として最も高い細菌です。また、肺炎が気管支拡張症などの
慢性呼吸器疾患を誘引する場合もあります。

結核
結核は毎年約130万人もの人々に死をもたらします。13世界で
は、毎年約300万件の結核患者が未診断となっており、これら
の感染者が特にカンボジア13、中国13、インド40 、フィリピン13、
およびベトナム13など、結核の疾病負荷の高い国々で病気を拡
散し続けています。薬剤に感受性のある結核の罹患率が世界
的に減少に向かう一方、過去10年間における多剤耐性(MDR）
や超多剤耐性（XDR）結核の出現により、この傾向が覆される
恐れが生じています。また、主にアフリカを中心とした合併感
染症（特にHIV）の広がりにより、状況はさらに複雑さを増して
います。世界全体の多剤耐性結核の診断件数は毎年50万件近
くに上り、患者の3分の1が適切な診断や治療を受けられなか
ったことによって命を落としています。13

世界保健機関（WHO）は、2050年までに結核を完全に排除す
る目標を定めています。世界的な「ストップ結核戦略」の取り
組みを通じて、結核の診断や薬品、またある程度の範囲で結
核ワクチンにも進歩をもたらしてきました。著しく進歩した診
断方法は、①結核菌DNAと喀痰中のリファンピシン耐性結核
菌14の同時診断を行うためのXpertMTB/RIF核酸簡易検査と
進行性HIV疾患の患者の結核の診断で用いる尿中のマイコバ
クテリア細胞壁リポアラビノマンナン（LAM）の検出の二つで

す。15近年では、デラマニドやベダキリン、またリネゾリドなどの
いくつかの新しい有効な抗菌薬が臨床現場で使用可能になり
ましたが、中等度から高度の疾病負荷を前提とした今後の臨
床研究において、薬剤耐性結核の併用療法の検証を急ぐ必要
があります。16

喘息
喘息は、世界中のあらゆる地域や年齢層で3億3,400万人もの
人々に影響を及ぼす一般的な非感染性慢性疾患です。17喘息
の世界的な負荷が、すでに罹患率や経済コストにおいて甚大
なものであるにもかかわらず、世界の西洋化が進むにつれて
急速に増加している点は懸念すべきことでしょう。最近行われ
た世界の疾病負荷の研究では、障害損失年数で見た場合、喘
息は世界で14番目に最も重大な疾患であると推測されていま
す。現在、世界の子供の14％、また若年成人（18歳から45歳）
の8.6％が喘息症状を経験しており、若年成人の4.5％が喘息
の診断を受ける、あるいは喘息の治療を受けています。喘息に
よる負荷は10歳から14歳の子供と75歳から79歳の高齢者の間
で最大となります。18

喘息の有病率が増加している一方、喘息による死亡率と入院
件数は横這い、もしくは減少傾向にあることを指摘する報告も
あります。2009年の喘息による死亡者数は、1999年に比べて
約27％減少しました。19また、2003年から2010年の間に退院
件数ならびに退院率は、いずれも24％減少しました。20

喘息は、オーストラリアとニュージーランド、アフリカの一部の
国々、中東、南アフリカ、そして北西ヨーロッパ地域など、世界
各国に遍在します。世界の喘息患者数の大幅な増加が環境的
要因によってもたらされた可能性は、遺伝的要因による可能性
をはるかに上回っています。

慢性閉塞性肺疾患（COPD）
世界で少なくとも2億1千万人もの人々がCOPDを罹患し、この
疾患によって年間300万人が死亡すると推定されています。4  
長時間作用性抗ムスカリン作用薬や長時間作用性β刺激薬、
吸入ステロイド薬、そしてホスホジエステラーゼ阻害薬などの
新しい治療薬の開発にもかかわらず、COPDによる疾病負荷は
増幅する傾向が見られます。 
現在、COPDは世界の主な死因で3番目に多い疾患21, 23となっ
ており、WHOによる2030年までの予想順位に比べてかなり早
いペースで増加しています。また、今後数十年間で、COPDの
疾病負荷はアジアとアフリカ地域で著しく増幅し、その大部
分がこれらの地域における喫煙の増加によるものであると予
想されています。21

世界では11億人以上の人々が喫煙し、そのうちの82％が低所
得から中所得国に居住しています。22所得の高い国々の多くで
喫煙率が明らかに低下してきた一方、多くの低所得から中所得
国で喫煙の普及は全体的に増加し続けています24。タバコの
喫煙は重大なリスク因子として確立していますが、発展途上国
ではその他のリスク因子が重要であることが新たに報告され
ています。COPDの患者の約25％は喫煙経験が全く無いことか
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ら、非喫煙COPD患者の負荷が従来考えられていたよりも、は
るかに高いことが明らかになっています。また、タバコの喫煙
者数の10.1億人に対し、世界の人口の半分に当たる約30億人
もの人々がバイオマス燃料の排煙に曝されており、世界全体で
見た場合、バイオマス燃料の燃焼から生じる排煙がCOPDの
最も大きなリスク因子である可能性があります。25

肺がん
過去数十年にわたり、肺がんは世界で最も多く生じるがんと
なっています。2012年の新患者数は180万人（全体の12.9％）
と推定され、そのうちの58％を開発途上国が占めています。肺
がんは、引き続き世界全体で男性に最も多いがん（120万人、
全体の16.7％）であり、推定年齢調整罹患率は中央および東
ヨーロッパ（人口10万人当たり53.5）と東アジア（人口10万人
当たり50.4）で最も高くなっています。中央アフリカおよび西ア
フリカにおいて、極めて低い罹患率（それぞれ人口10万人当た
り2.0、同1.7）が認められます。女性では、一般的に罹患率が
低く、主に喫煙との関わりにおける歴史的
背景の違いから、男性とは少し異なった地
理的パターンを示しています。このため、
罹患率は北アメリカ（33.8）と北ヨーロッパ
（23.7）で最も高く、東アジア（19.2）でや
や高く、男性と同様に西アフリカと中央ア
フリカ（それぞれ1.1、0.8）で最も低くなっ
ています。26 
肺がんは、全世界のがんによる死因で最
も多い原因となっています。死亡者のおよ
そ5人に1人（159万人、全体の19.4％）が、
肺がんによるものであると推定されていま
す。さらに、肺がんの生存率は引き続き低い水準にとどまって
います。27,28　米国での過去60年間の肺がんの年齢調整死亡
率は、男性は低下傾向にある一方、女性は上昇傾向を示して
いますが、これは、主に男性の間で喫煙が減少すると同時に、
女性の間では増加したことが原因となっています。27肺がんの
生存率の低さ（全体の死亡数の罹患数に対する比率は0.87）
や、世界の地域間における格差が比較的少ないことなどから、
死亡率の地理的パターンは罹患率と密接したものになってい
ます。26

肺がんは死亡率が高いため、喀痰検査や胸部X線、胸部CT（コ
ンピュータ断層撮影）など、様々な検診技法の比較試験が行
われてきました。現時点において、胸部X線または喀痰細胞診
による肺がんの検診を支持する証拠はありません。年に一度
の低線量CT検診は、高リスク群に属する喫煙者の死亡率の低
下につながっていますが、検診のコスト効果や、様々なリスク
群や条件における検診の相対的な利益、不利益について、よ
り詳しいデータが必要とされます。29

間質性肺疾患
5大呼吸器疾患の一つではありませんが、呼吸器疾患を知る
上で、間質性肺疾患（ILD）は不可欠です。ILDには、全体で
300以上の疾患が含まれます。最も重要なILDは、サルコイドー
シス、以前は主に英国で特発性線維化性肺胞炎と呼ばれた特

発性肺線維症（IPF）、外因性アレルギー性肺胞隔炎、膠原病
に伴うILD、薬物誘発性ILD、そして塵肺症です。
ILDの登録データによると、ILDの中ではIPFとサルコイドー
シスが最も頻度が高く、合わせて全体の約50％を占めるこ
とを示しています。30IPFは最も多く見られる疾患で、特発
性間質性肺炎（IIP）が重症化したものです。IPFは不可逆的
で、臨床経過が予測不能かつ可変的であり、また多くのがん
に比べて死亡率の高い（3年生存率は50％）、極めて予後が
悪い疾患です。31, 32, 33

IPFの罹患率や有病率について、正式な推測のベースとなり
得る大規模な研究は行われていません。英国で行われた研
究では、全体的な罹患率は人口10万人年当たりで4.6にすぎ
ないものの、1991年から2003年の間に、IPFの発生数は毎年
11％増加したと推定しています。34これらの増加は、対象人
口の高齢化や、より軽い症例の増加に起因するものではない
と考えられています。米国で行われたもう一つの研究では、

医療保障制度における医療費請求額の
大規模なデータベースを用いることによ
り、IPFの10万人当たりの発生数を6.8か
ら16.3と推定しています。35

IPFの母集団の推定有病者数は、国民10
万人当たり2件から29件とばらつきが生
じています。これは、以前はIPFの診断基
準や調査のデザイン、また対象母集団に
関する正式な定義が存在しなかったこと
による可能性があります。IPFの発生率と
有病率が、地域や民族、文化、および人

種的な要因による影響を受けるか否かについては明らかで
はありません。
1970年代後半から1990年代前半にかけて、肺線維症（PF）
の死亡率が米国、イングランドおよびウェールズ、スコット
ランド、オーストラリア、およびカナダで着実に上昇しまし
た。ある米国の研究では、肺線維症による死亡率は1992年
から2003年にかけてさらに上昇したことを示しています。よ
り高度な診断設備の出現や、全体の平均寿命の延伸によっ
て、ILDの発生数は今後もさらに増え続ける可能性が最も高
いと思われます。36

2014年10月に発表された研究では、IPFの死亡率は世界全
体においても着実に上昇していることを明らかにしていま
す。2014年の欧州での死亡者数は2万8千件から6万5千件、
米国での死亡者数は1万3千件から1万7千件に上る見通しで
あるとしています。死亡率の上昇は、発生数が真に増加して
いることによる可能性もありますが、こうした傾向の一部は、
診断方法や患者のコード分類の変化などにも関連づけられ
るかもしれません。37

長年にわたり、IPFには有効な治療法がありませんでしたが、
ピルフェニドンとニンテダニブという2つの新薬がIPF患者の
治療に有望であるとみられています。38 ,39
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結論
保険会社は、呼吸器疾患を罹患する申込や保険金請求件数の
増加に直面しています。過去数十年間における科学的な進歩
は、喘息や急性呼吸器感染症およびその他の疾患による死亡
率の低下をもたらしてきました。しかし、環境要因の相互作用
によってCOPD、間質性肺疾患、薬剤耐性結核などのより深刻
な慢性呼吸器疾患の発生数は、世界中で著しく上昇する傾向
にあります。また、これらは罹患率だけでなく医療費の大幅な
増加につながっています。このような世界的な傾向を知ること
は、生命保険の引受査定ならびに特定疾病保険、高度障害保
険金、所得補償保険、および医療保険などの生前給付型商品
の引受査定を行う上で有益なものとなるでしょう。

まとめ
•  呼吸器疾患による世界の疾病負荷を増幅させる5大要因

は、喘息、COPD、急性呼吸器感染症（ARI）、結核、およ
び肺がんです。

•  また、呼吸器感染症は、全世界での罹患率と死亡率の原
因として2番目に多い疾患です。肺炎は、急性呼吸器感染
症の中で最も多く見られる疾患であり、5歳未満の子供の
死因の18％を占めています。

•  薬剤に感受性のある結核の罹患率が世界的に減少する一
方、過去10年間における多剤耐性結核（MDR）や超多剤
耐性結核（XDR）の出現により、この傾向が覆される恐れ
が生じています。

•  喘息による死亡率や入院件数が減少傾向にある一方、
喘息の有病率は増加しています。障害損失年数（YLD）
で見た場合、喘息は世界で14番目に最も重大な疾患と
なります。

•  現在、COPDは世界の主な死因で3番目に多い疾患です。
興味深いことに、COPDの患者の約25％は喫煙経験が全
くありません。

•  肺がんは、全世界のがんによる死因で最も多い原因となっ
ています。年に一度の低線量CT検診は、高リスク群に属す
る喫煙者の死亡率の低下につながっています。

•  間質性肺疾患のなかでもっとも代表的である特発性肺線
維症の死亡率の上昇は、発生数が真に増加していること
による可能性もありますが、こうした傾向の一部は、診断
方法や患者のコード分類の変化などにも関連づけられる
かもしれません。 •
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