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要　　　約

　慢性閉塞性肺疾患（COPD）は，日本を含め
世界各国の主要な死亡原因の一つであり，罹患
率の高い疾患である。COPDによる疾病負荷を
軽減するには早期診断および治療が重要である
が，日本で実施された疫学研究および観察研究
からはCOPD過小診断の可能性が確認される。
これは，一般内科および循環器疾患の外来受診
患者を対象とした研究からも報告され，気流閉
塞が確認された人でも COPD診断確定に進ん
でいない事実も明らかとなっている。COPDリ
スクのある人は，40歳以上で喫煙歴が長く，
咳・痰および繰り返す気道感染の経験という特
徴が認められたが，一般集団およびリスク集団
におけるこれら症状の認知は低く，このことが
過小診断の一因であると考えられる。COPDリ
スクのある人を広くスクリーニングすること
と，疾患に対する国民の意識を高めることの両
面から取り組むことが，受診率および診断率の

上昇に重要と考えられる。

は じ め に

　慢性閉塞性肺疾患（COPD）は気流閉塞を特
徴とする進行性の疾患であり，世界各国での主
要な死亡原因の一つである1）。COPDは進行性
の疾患であるが，症状の改善，COPD増悪のリ
スクおよび重症度の軽減，肺機能の維持ならび
に患者の健康関連 QoL（HRQoL）の改善には，
薬物療法が有用である2）。
　日本では，2000年 9月から 12月に実施され
た大規模な疫学研究（NIppon COPD Epidemiol-
ogy study：NICE study）で，スパイロメトリー
および自己申告質問票を用いて COPDの有病
率を評価している。患者の気流閉塞に関する感
度分析から，40歳以上の一般集団でのCOPD有
病率が 8.6～10.9％であると推定された3）。さら
に別の研究では自己申告による症状に基づいた
有病率推定を行い，40歳以上の人の推定有病率
は 7.0％と報告されている4）。このような結果の
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差は，スパイロメトリーの利用が限られている
ことによるか，または医療機関を受診しない患
者が一定数いたことに起因すると推察される
（症状の基準のみを用いる研究では，無症候性
患者を検出することができない）。しかし，両研
究とも COPDの診断基準を満たす患者の多く
がいまだ正式な COPD診断を受けていない，と
いう見解では一致している3～7）。
　受診率の低さは，これら疫学研究の推定有病
率に影響していると考えられる。また，日本人
集団が非日本人集団に比して低いと報告されて
いるCOPD増悪の発症率に関しては，COPDに
対する認知の低さや，増悪時の症状が軽度であ
ることが原因と考えられる8）。無症候性の時点
で早期発見・早期診断ができれば，日本での
COPD診療の実態が改善していくことが考えら
れる。
　本総説の目的は，日本での COPDの過小診断
の原因を探り，さまざまな臨床現場で COPDの
リスクのある人を特定し，診断に進める方法に
ついて実践的な助言を提供することである。

Ⅰ　一般内科外来での早期診断の重要性

　スパイロメトリーは COPDの診断に必須の
検査である。しかし，日本の一般内科の外来診
療時にスパイロメトリーは頻用されておら
ず9），年 1回実施される定期健康診断の一環と
しても必ずしも検査は実施されていない10）。
COPDの重要な診断基準が気流閉塞であること
を考えると，これは重要な検討事項である2,10,11）。 
一方，特定の企業において従業員に提供される
包括的な健康診断ではスパイロメトリーが実施
されており，日本人患者の大規模コホートで気
流閉塞の有病率を評価する機会を提供してい
る10,12,13）。日本全国の医療機関 14施設で包括的
な健康診断を受けた 40歳以上の 22,293例を対
象とした観察的横断調査（SCOPE‒J study）10）で
は，COPDを示す気流閉塞［1秒量（FEV1）/努
力肺活量（FVC）＜70％］が集団全体の 4.3％
（22,293例中 962例），喫煙歴のある集団の 6.1％
（10,981例中 667例）に認められた。しかし，以

前に COPDと診断されていたのは，気流閉塞の
ある喫煙者のわずか 9.4％（667例中 63例）で
あった10）。
　この前向き調査の結果で得られた COPD未
診断の実態は，40歳以上で喫煙歴があり，調査
時点で COPDと診断されていなかった日本人
2067例を対象とした調査（Handyspiro‒2 study）
の結果でも裏づけられている14）。繰り返す気道
感染の既往歴があり，一般内科医を受診した対
象症例 2067例にスパイロメトリー検査を実施
したところ，COPDの診断基準を満たす気流閉
塞が 19.4％（2067例中 400例）に認められた。
また，高橋らは，呼吸器疾患と診断されていな
い 40歳以上の COPDのリスク者（現喫煙者も
しくは元喫煙者で慢性咳嗽・喀痰を認めるか，
またはこのいずれか）の 27％（1040例中 281
例）で，スパイロメトリーにより気道閉塞が明
らかになったことを報告しており11），南方ら
は，呼吸器疾患以外で一般内科外来を受診した
40歳以上の患者にスパイロメトリー検査を実
施したところ，10.3％（474例中 49例）が新た
にCOPDと診断されたことを報告している15）。
　これらの調査結果を総合すると，COPD未診
断の中にも多くの人が診断基準を満たしてお
り，一部は症状も有しているが，必要な検査を
受けていないことで診断の確定に進めていない
ことが示されている。必要とする治療をできる
だけ早く提供できるように，このような症例を
判別し適切な評価に進めることが重要である。
 1 　COPD患者を発見する
　米国内科学会（American College of Physi-
cians：ACP）のガイドラインは，COPDの危険
因子への曝露の有無に関係なく，呼吸器症状の
ない成人に対するスパイロメトリーによるスク
リーニング検査の有益性を示すエビデンスがな
いことを報告し，一次医療機関で COPDの可能
性について全例スクリーニングすることは推奨
されていない16,17）。しかし，同ガイドラインは，
呼吸困難，喘鳴，息切れ，慢性咳嗽（喀痰の有
無を問わない）または運動制限などの呼吸器症
状を呈する成人には，スパイロメトリー検査を
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推奨している16,17）。
 2 　症状および喫煙歴
　前述の NICE studyでは，気流閉塞患者の
42.6％に咳嗽および喀痰またはこのいずれかの
症状が認められ，42.6％が現喫煙者であった3）。
Handyspiro‒2 studyでは，気流閉塞が明らかに
なった患者の 68.3％に，咳嗽・喀痰，息切れの
症状が認められた（図 1）14）。SCOPE‒J studyで
は，気流閉塞のある喫煙者の 93.4％に，呼吸器
症状（咳嗽，喀痰または息切れ）が少なくとも
一つ認められた。大森らは，2012 National 
Health and Wellness Survey（NHWS）in Japan
の調査対象の中で，COPDと診断された患者お
よびリスク患者，および健康成人（対照群）
（29,978例）の 3群を用いて，COPDリスク群
では対照群に比して，喀痰，呼吸困難および喘
鳴が高頻度に認められるとの結論を導いている

（表 1）5）。
 3 　気流閉塞の発症年齢
　過去の調査から COPDを示す気流閉塞は 40
代から認められている3,10）。NICE studyでは，
気流閉塞の未調整有病率は，60歳以上では
19.2％，40～59歳では 4.6％であった3）。気流閉
塞の有病率が若年者で低い傾向は，SCOPE‒J 
study（40～49歳：1.7％，50～59歳：3.1％，60
歳以上：8.7％）および Handyspiro‒2 study（40～
49歳：10.6％，50～59歳：13.2％，60～69歳：
22.2％，70歳以上：32.4％）でも認められた10,14）。
 4 　心血管系疾患患者の中からの COPDの発見
　COPDでは，心血管系疾患（CVD）が頻度の
高い併存症であることが複数の研究で明らかに
されている2,18,19）。COPDが CVDのリスクを上
昇させ，COPD患者が CVDを発症する可能性
は非 COPD患者のほぼ 3倍［オッズ比（95％信

図 1　 Handyspiro‒2 study14）における集団全体での気流閉塞の有病率
（A）と，気流閉塞が認められた人が経験した呼吸器症状（B）
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頼区間）：2.7（2.3～3.2）］であることを報告し
ている研究がある20）。しかし，日本では COPD
と CVDリスクとの関係が一般には認知されて
いない21）。COPD，糖尿病および高血圧が併存
する患者では，CVDの予後が不良になることが
わかっており，COPD患者では，呼吸器疾患に
次ぐ死因第 2位が CVDである22,23）。なお，最近
の研究では，CVDを併存する COPD患者で市
中肺炎のリスクが高いことが報告されてお
り24），COPD増悪が，その後（事象後 1～5日）
の心筋梗塞および脳卒中のリスクを上昇させる
とのエビデンスもある25）。このため，COPDを
できるだけ早く管理し，増悪を予防して，心血
管イベントのリスクを低下させるために，循環
器疾患外来でのCOPDの検診が重要である21,26）。
　これらを検討するために，大西らは CVDの
治療で循環器疾患外来を定期受診している喫煙
歴のある 40歳以上の日本人患者 995例を対象
に，気流閉塞の割合を明らかにする，多施設共
同前向き観察調査を実施した21）。この集団で
は，COPDを示す気流閉塞が患者の 27.0％に認
められた。このうち 87.7％が以前にCOPDと診
断されていなかった。気流閉塞のある症例の大
半は 60歳を超えていたが，60歳以下のグルー
プにも認められた（図 2）21）。気流閉塞のない患
者と比較すると，気流閉塞のある CVD患者の

ほうが有意に高齢であり，肥満指数（BMI）が
低く，慢性気管支炎の症状が認められ，COPD
評価テスト（CAT）スコアが高かった（表 2）21）。 
本研究の結果は，COPD未診断例を発見するた
めに，CVDで定期受診する 40歳以上の患者で，
COPDの危険因子がみられる患者には，スパイ
ロメトリーを実施することが有用であることを
示している21）。さらに，CATスコアと気流閉塞
例との間に有意な相関が認められるという結果
は，循環器外来および一般内科外来で COPDの
可能性例を発見する有用なツールの可能性とし
て の C A T ス コ ア を 示 唆 す る も の で あ
る14,21,27～29）。
 5 　COPDのその他のリスク因子
　気流閉塞および COPDの発症に重要な危険
因子の一つが喫煙である2）。NICE study（現喫
煙者と非喫煙者との比較：15.5％対 5.8％）およ
び高橋らの研究（喫煙者と非喫煙者との比較：
31.5％対 15.9％）では，喫煙者の気流閉塞の有
病率が非喫煙者より高かった3,10,11）。大森らの
2012 NHWS in Japanデータの回帰分析では，喫
煙はもとより，COPDと一致する気流閉塞に伴
う人口統計学的特徴および疾患の特徴が明らか
になった5）。これには，男性，高齢，喫煙，
Charlson併存疾患指数スコアが高いこと，低所
得，頻繁な飲酒，まれな運動および過体重また

表 1　COPD診断群，COPDリスク群および対照群にみる COPDの症状5）

回答者群

対照群
（n＝21623）

COPD
リスク群
（n＝8077）

COPD
診断群

（n＝278）

リスク群
と対照群
との比較

診断群と
リスク群
との比較

診断群と
対照群と
の比較

平均値±SD p値

粘液産生の頻度＊  4.46±0.75  3.50±1.05  3.15±1.21 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
喘鳴の頻度＊  4.83±0.44  4.30±0.86  3.86±0.96 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
呼吸困難の頻度＊  4.21±0.90  3.28±1.04  3.04±1.17 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
Lung Function Ques- 
tionnaire（LFQ）ス
コア

21.92±1.91 16.03±1.96 15.74±3.81 ＜0.001 0.020 ＜0.001

＊：評価：1（きわめて多い）～5（全くない）
COPD：慢性閉塞性肺疾患，SD：標準偏差
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は肥満状態であることを示す BMIがある（表
3）5）。
　以上の結果を総合すると，一般内科の医療機
関を受診する患者のうち，40歳以上で喫煙歴
（または気流閉塞の他の危険因子）があり，反復
性気道感染および息切れ，咳嗽，喘鳴または喀
痰の症状またはこのいずれかを呈する患者にス
パイロメトリーを実施することが望ましい10,14）。

Ⅱ　COPDに対する国民の意識を高める

　COPDに対する国民の意識および認知レベル
の低さが，リスク成人の適時の診断および治療
を妨げてしまう5）。これは，特に COPDの初期
では，医師または専門家を受診するきっかけと
なるには症状の重度が不十分であることにもよ
る5）。

表 2　CVD患者の特徴および喫煙歴21）

気流閉塞のある人
（n＝269）

気流閉塞のない人
（n＝726）

気流閉塞のある人と
気流閉塞のない人
との比較＊

p値

年齢，平均値（SD） 71.0（8.8） 65.0（9.8） ＜0.001
男性，n（％） 258（96％） 692（95％） 0.689
現喫煙者，n（％） 76（28.3％） 197（27.1％） 0.726
元喫煙者，n（％） 193（71.7％） 529（72.9％） N/A
喫煙習慣（pack‒years），平均値（SD） 48.6（26.2） 41.1（25.8） ＜0.001
BMI，平均値（SD） 23.3（3.1） 25.1（3.4） ＜0.001
COPDの診断，n（％） 33（12.3％） 15（2％） ＜0.001
慢性気管支炎の基準陽性，n（％） 68（25.3％） 135（18.6％） 0.020
FeV1，平均値（SD） 1.776（0.64） 2.483（0.62） ＜0.001
FeV6，平均値（SD） 2.789（0.81） 3.034（0.77） ＜0.001
CATスコア，平均値（SD） 8.3（6.5） 6.4（5.4） ＜0.001

＊：χ2検定
CVD：心血管疾患，SD：標準偏差，N/A：データ欠落，BMI：肥満指数，COPD：慢性閉塞性肺疾
患，FEV1：1秒量，FEV6：6秒量，CAT：COPD評価テスト

図 2　心血管系疾患患者での年齢別の気流閉塞有病率21）
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表 3　COPD診断群，COPDリスク群および対照群にみる健康特徴および行動5）

回答者群 Bと A
の比較

Cと B
の比較

Cと A
の比較

A：対照群
（n＝21623）

B：COPD
リスク群
（n＝8077）

C：COPD
診断群

（n＝278） p値

男性，n（％） 9397（43.5） 5468（67.7） 184（66.2） ＜0.001 0.596 ＜0.001

年齢，歳（％） ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
　40歳未満 10038（46.4） 7712（8.8） 48（17.3）
　40～49歳 4205（19.4） 1142（14.1） 47（16.9）
　50～59歳 3786（17.5） 2018（25.0） 43（15.5）
　60～69歳 2728（12.6） 2544（31.5） 77（27.7）
　70歳超 866（4.0） 1661（20.6） 63（22.7）

喫煙習慣 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001
　現喫煙者，n（％） 2783（12.9） 3391（42.0） 88（31.7）
　元喫煙者，n（％） 3932（18.2） 3017（37.4） 102（36.7）
　非喫煙者，n（％） 14908（68.9） 1669（20.7） 88（31.7）

所得 ＜0.001 0.833 0.326
　300万円未満，n（％） 4040（18.7） 1576（19.5） 54（19.4）
　300～500万円未満，n（％） 5583（25.8） 2255（27.9） 79（28.4）
　500～800万円未満，n（％） 5538（25.6） 2038（25.2） 72（25.9）
　800万円以上，n（％） 4246（19.6） 1524（18.9） 55（19.8）
　回答拒否，n（％） 2216（10.2） 684（8.5） 18（6.5）

飲酒 ＜0.001 0.303 ＜0.001
　毎日，n（％） 2644（12.2） 2297（28.4） 81（29.1）
　週 4～6回，n（％） 1900（8.8） 945（11.7） 27（9.7）
　週 2～3回，n（％） 2722（12.6） 948（11.7） 28（10.1）
　週 1回，n（％） 2147（9.9） 537（6.6） 16（5.8）
　月 2～3回，n（％） 1917（8.9） 484（6.0） 15（5.4）
　月 1回未満，n（％） 3492（16.1） 875（10.8） 25（9.0）
　飲酒なし，n（％） 6801（31.5） 1991（24.7） 86（30.9）

運動（日数），平均値±SD 4.72±7.96 5.65±8.80 5.46±8.53 ＜0.001 0.725 0.124

BMI ＜0.001 0.004 0.141
　低体重，n（％） 2717（12.6） 565（7.0） 34（12.2）
　標準，n（％） 14720（68.1） 5365（66.4） 189（68.0）
　過体重，n（％） 2637（12.2） 1687（20.9） 41（14.7）
　肥満，n（％） 543（2.5） 300（3.7） 9（3.2）
　回答拒否，n（％） 1006（4.7） 160（2.0） 5（1.8）

Charlson併存疾患指数，
平均値±SD

0.08±0.36 0.28±0.63 1.57±1.56 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

喘息の診断（自己申告），
n（％）

343（1.6） 355（4.4） 87（31.3） ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001

CHF（自己申告），n（％） 9（0.0） 18（0.2） 2（0.7） ＜0.001 0.096 ＜0.001

CATスコア
　非常に高い，n（％） N/A N/A 12（4.3）
　高い，n（％） N/A N/A 68（24.5）
　中程度，n（％） N/A N/A 123（44.2）
　低い，n（％） N/A N/A 75（27.0）

COPD：慢性閉塞性肺疾患，SD：標準偏差，BMI：肥満指数，CHF：うっ血性心不全，CAT：COPD評価テスト，N/A：データ欠落
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　COPDの治療は，増悪のリスクおよび重症度
の軽減，肺機能の維持ならびに患者の健康状
態，運動耐容能および HRQoLの改善に有用で
ある2,30）。しかしながら，2012 NHWS in Japan
データでは，回答者全体の 19.4％のみが COPD
を認識しており，COPDリスク者のわずか
22.1％が COPDを認識していることが示され
た5）。このため，日本人集団で初期または軽度
の COPD症例を発見して，早期診断・早期治療
を可能にするためには，COPDとその症状に対
する国民の意識を高めることと，リスク者をさ
らに効率的に発見する戦略がきわめて重要であ
る5）。

結　　　論

　COPDの基準を満たしているが，診断を確定
するのに必要な呼吸機能の検査をいまだ受けて
いない人が高い頻度で存在する。総合診療医を
受診する40歳以上の患者のうち，喫煙歴もしく
は気流閉塞の危険因子があるか，または繰り返
す気道感染，呼吸困難，咳嗽，喘鳴もしくは喀
痰の症状をはじめとする呼吸器症状を呈する患
者を対象に検診およびスパイロメトリーを実施
することにより，COPD未診断の症例を少なく
とも一部は発見することができる。さらに，
COPDと CVDとの関係から，気流閉塞の危険
因子が一つまたは複数ある循環器外来受診患者
にも，スパイロメトリーを実施する必要があ
る。最後に，COPDの隠れた疾患による負荷を
検討するほか，軽症患者に医師の診察を受けて
もらうようにして，COPDが確定した場合，増
悪の予防，肺機能の維持および HRQoLの改善
に有用な適切な治療をできるだけ早く提供する
には，COPDに対する意識を高めることが必要
である。
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