
慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

疫学および疾患の特徴
慢性閉塞性肺疾患（COPD）は、身体障害や死亡の重大

なリスクを伴う重篤な疾患です。

世界疾病負担研究（Global Burden of Disease 

Study）の推計によれば、2016年の世界におけるCOPD

患者数は2億5千万人に上り、世界保健機関（WHO）の推

計では、同年におけるCOPDによる死亡者は304万人

（世界の総死亡者数の5.4％）とされています。COPDの

世界全体の年齢調整罹患率は、近年は低下しており、

ほとんどの社会経済的集団で同様の傾向がみられてい

ます。社会人口統計学的指標が最も高い集団は例外

で、過去25年間にわたって比較的一定に推移していま

す。ただし、後者の集団は絶対数が最も少ない状態が
続いています1-5。 
COPDは、呼吸器症状や気流制限が持続するという点を

特徴とし、気道疾患の様々なパターンの併発や肺組織

の解剖学的破壊を伴います。COPDには、慢性気管支

炎、肺気腫、慢性閉塞性喘息を含む複数の異なるサブ

タイプがあります1-3。

慢性気管支炎を決定付ける特徴としては、3ヵ月続く慢

性湿性咳嗽が2年連続で認められること、気道の炎症お

よびムチン産生亢進があげられます。診断にあたって

は、慢性咳嗽の原因となりうる他の疾患がないことが要

件となります2。

肺気腫の特徴は、肺組織の解剖学的変化です。終末細

気管支より末梢の気腔が拡張し、結果的に肺胞（肺実

質のガス交換に関与する気嚢）の壁が破壊される点が

重要な特徴です2。

喘息は、気道の慢性炎症および過剰反応より気流閉塞

を起こします。純粋な喘息では、この閉塞は可逆的であ

り、自然に治るか、治療で治ります。ただし、異なる発作

間で閉塞が続く喘息は慢性閉塞性喘息と呼ばれ、異型
COPDとして扱われます2。 

診断

慢性肺疾患のためのグローバルイニシアチブ（GOLD）

によれば、COPDの診断の決定因子は以下の3つとされ

ています。

1. 肺活量測定における努力肺活量（FVC）に対する気管

支拡張薬投与後の一秒量（FEV1）の比（FEV1/FVC比）

が0.7または70％未満

2. 診断基準を満たす症状（呼吸困難、慢性咳嗽、喀痰の

過剰分泌または喘鳴）がある

3. 原因物質（タバコのような呼吸毒など）に大量に曝露し

ている

診断に胸部X線やCTスキャンなどの画像検査は不要で

す。これらの検査は、主に別の診断または腫瘍や感染

症などの合併症の可能性を排除するために実施します
6, 7。

長引く咳はCOPDの主な症

状の１つです. 

September 2021 

ReCent 
Medical News



リスク因子

COPD発症の最も重要なリスク因子は喫煙です。肺疾患

発症の臨界閾値は、年間10箱以上の喫煙歴があること

とされているようです。その他の重要なリスク因子として

は以下があげられます。

1. 職業性曝露（粉塵、化学物質、煙霧など）
2. 大気汚染
3. 高齢
4. 女性
5. 慢性喘息の既往
6. 小児期の肺の発達に影響する要因（低出生

体重、重度の感染症など）
7. 遺伝学的要因（α1-アンチトリプシン欠乏症、

その他）
8. 低社会経済的集団における罹患率が比較的

高い2, 5, 7

症状

COPDの症状としては、主に呼吸困難、咳嗽、喀痰の分

泌があげられます。一方、喘鳴や胸部絞扼感を訴えるこ

とはそれほど多くありません。呼吸困難の重症度を評価

する際は、身体活動の程度に留意してください。重度の

COPD患者は、肺疾患を考慮して活動を制限することが

多く、疾患経過の後期まで息切れを訴えることはありま

せん。安静時呼吸困難や体重減少が認められる場合

は、COPDの進行度が高いと考えられます2, 7。

予後因子

COPDの重症度分類に関する2017年GOLD方式では、

症状、増悪回数、肺活量測定におけるFEV1の正常値に

対する割合を組み合わせる方法が用いられています。

症状（表1）と増悪回数（表2）を用いて、A～Dの4つのグ

ループのうちの1つに分類されます。グループAは症状

が軽く増悪回数が少ないグループで、グループBは症状

がやや重く増悪回数が少ないグループです。グループC

は症状が軽く増悪回数がやや多いグループで、症状が

より重度で増悪回数が多いのがグループDです7。
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表1: 修正mMRC息切れスケール7 

グレード 0 激しい運動をしたときにのみ息切れがある。 

グレード 1 平坦な道を速足で歩く、あるいは緩やかな上り
坂を歩くときに息切れがある。

グレード 2 息切れがあるので、同年代の人より平坦な道を歩く
　のが遅い、あるいは平坦な道を自分のペースで歩い
　ているとき、息切れのために立ち止まることがある。

グレード 3 平坦な道を約100m、あるいは数分歩くと息切れの

ために立ち止まる。

グレード 4 息切れがひどく家から出られない、あるいは衣服

の着替えをするときにも息切れのためがある。

表2: 過去の増悪回数2, 8 

グループ 1 増悪無し 

グループ 2 1回の入院を伴わない増悪 

グループ 3 1回以上の入院を伴う増悪 

グループ 4 2回以上の増悪 

これらのグループは、肺活量測定で記録されたFEV1の

正常値に対する割合（表3）を用いてさらに細分化され、

ステージ1～4にそれぞれ分類されます。この2種類の分

類体系を組み合わせることにより、A1からD4までの16通

りの重症度カテゴリーが得られ、将来の増悪回数、合併

症および死亡を含む転帰は、これらのカテゴリーによっ

て変わります8-13。

表3: 正常値に対するFEV1の割合別GOLDステージ 7 

GOLD 1 ≥ 80% 

GOLD 2 50–79% 

GOLD 3 30–49% 

GOLD 4 < 30% 

COPDの予後を左右する要因は他にも多くあります。 



例えば、禁煙の継続、肥満度指数（BMI）が21未満、気

道過敏症、運動能力の低下、CTスキャンによる肺気腫

所見、C反応性タンパク値の上昇で示される炎症の悪化

などがあげられます。COPD患者がCOVID-19（新型コロ

ナウイルス感染症）に感染すると、重症化しやすく、感染

が原因で死亡に至る可能性も高いです3, 17。

治療

すべてのCOPD患者にとって望ましいことは、禁煙するこ

と、そして病態を悪化させうる曝露を避けることです。転

帰を悪化させうる肺感染症のリスクを抑えるために、イ

ンフルエンザ、肺炎およびCOVID-19ワクチンの予防接

種が推奨されます1, 6, 18。

薬物治療は、A～Dのグループによって内容が変わり、

主に症状や増悪回数に基づいて判断されます。COPD

の治療薬としては、短時間および長時間作用性気管支

拡張薬吸入剤、短時間および長時間作用性抗コリン作

動薬吸入剤、副腎皮質ステロイド吸入剤などがあげられ

ます1, 6, 18。

経口ステロイド薬の使用は、重大な急性増悪が認めら

れた場合に限られます。経口ステロイド薬で継続的な長

期治療を行うということは、より重篤または難治性の状

態にあることを示しています。急性増悪時に抗生物質を

投与することはよくありますが、継続的に使用することは

多くありません。在宅酸素療法、肺縮小手術、肺移植な

どを行う場合は、重度または合併症をきたした高リスク

のCOPDであると考えられます。現時点で研究段階にあ

る比較的新しい治療法として、好酸球数を減少させるイ

ンターロイキン5（IL-5）阻害薬（メポリズマ

ブ、reslizumab、ベンラリズマブ）や幹細胞移植などがあ

ります。前者は、慢性閉塞性喘息患者の比較的小さな

サブセットにおいて効果的と考えられ、後者はまだ研究

段階にあります。短期的には、いずれの治療法も大部

分のCOPD症例のアンダーライティングに実質的に影響

することはないと考えられます1, 6, 18-21。

予後 

進行性肺疾患は、血中酸素濃度の低下、炭酸ガス蓄積

およびチアノーゼを伴う呼吸不全につながる可能性があ

ります。また、重度の慢性肺疾患は、右心室に過剰な負

担をかけることにより、肺性心や心不全につながる可能

性もあります。
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COPDには重大な死亡リスクが伴います。Gedebjerg et 

alが論文で報告しているように、死亡リスクは前述の重

症度カテゴリーによって異なり、グループA1で最も低く、

グループD4で最も高くなります。表4は、A1を基準とし

て、年齢、性別、婚姻状態、併存疾患の有無、BMI、喫

煙状況、スタチン投与ならびに降圧薬、抗血栓薬および

脂質低下薬の使用を調整した後の死亡のハザード比を

まとめたものです。

COPD患者の死亡原因として、呼吸不全、肺癌、喫煙に

関連したその他の癌、冠動脈疾患、心不全などがあげ

られます8。表4に示したハザード比は、症状増悪および

身体障害のリスクにも通じます9。死亡リスクは、肺機能

の低下が加速すると高くなり、経時的に通常よりも高くな

ります15。

表4: 症状、増悪度および肺活量によるハザード比8 

A1 1.00 B1 2.35 C1 1.53 D1 3.23 

A2 1.26 B2 2.07 C2 1.86 D2 3.23 

A3 1.91 B3 3.03 C3 2.63 D3 4.04 

A4 3.06 B4 4.32 C4 3.63 D4 5.90 

例えば、100メートル歩くと足を止めて休む必要があり、

直近1年以内に入院を必要としなかった増悪が1回あ

り、FEV1が期待値の30％～49％の患者であれば、B3に

該当し、死亡の相対リスクは期待値の約3倍になりま

す。また、病的事象の発生リスクも同様に高くなります
8。

結論として、COPDは重大な合併症および
死亡リスクを伴う世界的に深刻な疾患です。

COPDには、慢性気管支炎、肺気腫、慢性閉塞性喘息と

いう3つの主なサブタイプがあります。主な原因は喫煙で

すが、その他の要因が関与している可能性もあります。

治療により臨床所見には対処できますが、根治は期待で

きません。予後は、症状の重症度、増悪回数、FEV1で示

される肺機能評価の組み合わせによって決まります。
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この組み合わせの異常度が高いほど身体障害および死

亡リスクは高くなります。エビデンスベースのアンダーラ

イティングを行うのであれば、表4にまとめたリスクパ

ターンを反映させるべきでしょう。
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