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と　き　令和 7年 8月 23 日（土）14：00 ～ 17：00

ところ　山口県医師会 6階　会議室

[ 報告：理事　國近　尚美 ]

　山口県医師会は COPD の啓発普及活動を行う
ことを目的に令和 6 年度に「COPD 対策推進ワー
キンググループ」を設置しており、その活動の一
環として、今年度はハイリスク者への早期受診勧
奨を行う COPD スクリーニングチームの養成並び
に COPD の早期診断・禁煙指導・治療介入を推進
する COPD フォローチームの養成を図ることを目
的とした研修会を山口県医師会の岡 紳爾 常任理
事の司会進行により開催したので報告する。

講演
１．COPD対策推進事業について
山口県医師会 COPD対策推進ワーキンググループ委員長／

山口大学医学部附属病院院長　松永　和人
　COPD は第二次健康日本 21（全ての国民が健
やかで心豊かに生活できる持続可能な社会の実現
を目指した取組み）で初めて、がんや循環器疾
患、糖尿病と並び、対策を要する主要な生活習
慣病の一つとして位置付けられた。当時は COPD
の国民認知度を高めることが目標として掲げられ

ていたが、2023 年に公表された第三次健康日本
21 では、従来に比べ次元の高い取組みを行うこ
とが提案されており、引き続き認知度の向上を図
ることに加え、COPD の発症予防や早期発見、治
療介入、重症化予防など総合的な対策を講じて
いくことが必要と示された。目標としては、日本
の COPD 死亡率を現在よりも 25% 程度減少させ
ることで、人口 10 万人あたり 13.3 を 10.0 に低
下させることが掲げられている。2022 年の山口
県（以下、「本県」）の COPD 死亡率は 18.8 と日
本で 2 番目に高いことが報告されている。この
死亡率は、致死率の高い疾患と認知されている急
性心筋梗塞（22.8）、大動脈瘤乖離（18.8）など
の県内死亡率と同程度の高い水準であり（図 1）、
高齢化が進んでいる本県では COPD が県民の死
亡原因として重要な疾患であることが理解できる
とともに、本県での COPD 対策の推進が喫緊の
課題であることを示している。
　本県の COPD 死亡率が高い理由については主
に二つの原因が考えられる。一つ目は日本で三
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番目に高い人口の高齢化であり、65 歳以上の
人口割合が 35% を超えることから、死因の中で
COPD が占める割合は高くなる。二つ目は COPD
受療者に占める入院患者の割合の高さである。本
県の COPD 受療率は決して低くないが、その内
訳を分析すると、約半数の患者が増悪などによる
入院を契機に COPD と診断され治療が開始され
ていた。全国平均では約 75% の COPD 患者が外
来で診断され、薬物療法など増悪を予防する治
療介入が行われているが、本県は入院での COPD
受療率が日本で 3 番目に高い（図 2）。本県の
COPD 死亡率を低下させていくために、喫煙防止
と COPD の早期診断・治療の推進が重要な戦略
となる。2024 年に発表された第 8 次山口県保健
医療計画では、本県における COPD の現状と課
題として、本県の死亡率は全国平均を上回って
おり増加傾向にあること、医療の状況としては入
院での受療率が高く重症化した患者が多いことか
ら、早期発見・早期治療を推進することが重要で
あると記載されている。また、施策の中では、県
が作成したリーフレット「COPD（慢性閉塞性肺
疾患）を知ろう！」を活用し、県民の COPD の
認知・理解と医療機関への受診を促進し、早期発
見・早期介入へと繋げる、そしてかかりつけ医や
特定健診機関におけるスクリーニングの普及、関
係機関との連携による早期発見と早期治療を実現
する診療連携体制の充実を図ることが盛り込まれ
ている。
　COPD は喫煙者（受動喫煙を含む）が罹患する、
代表的な慢性呼吸器疾患であり、その重症化には
加齢や増悪（気道感染や大気汚染などを契機に呼
吸器症状が急速に悪化し、対応するための治療強
化が必要となる状態）が大きく関与する。COPD
増悪は生命に危険な呼吸不全の原因になるだけ
ではなく、後遺症として呼吸機能や QOL の低下、
健康寿命の短縮、心血管イベントの発症、などの
長期的な悪影響をもたらすことが重要である。1
回の COPD 増悪で呼吸機能は平均で 6 ～ 7% 低
下する。その後 1 ～ 2 か月間で緩徐に回復して
いくが元のレベルまでは戻らない。COPD 増悪が
発症する度に呼吸機能は 3 ～ 4% 失われていき、
日常生活や社会活動の質が低下していく。また、

最近の日本人 COPD 患者のデータとして、増悪
後 30 日以内には心血管イベントの発症リスクが
急速に上昇し（急性心筋梗塞：1.8 倍、心不全：1.5
倍、不整脈：1.4 倍）、心不全の発症リスクは増
悪後 1 年間にわたり、有意な上昇が持続するこ
とが報告されている。つまりCOPD対策は息切れ、
咳・痰などの呼吸器症状や増悪の改善だけではな
く、健康寿命や心血管疾患などの生活習慣病への
影響を最小限にしていくための重要な取組みであ
る、と云える。
　COPD 治療の第一歩は禁煙であるが、禁煙だ
けで COPD の治療が終わりというわけではない。
確かに禁煙は COPD の重症化や死亡率を抑制す
る重要なアプローチである。しかし、長期にわた
り喫煙を継続した場合には、禁煙による呼吸機能
の改善効果は減弱し、元のレベルには回復しない
ことが知られている。禁煙だけで息切れ症状や呼
吸機能を改善し、COPD 治療を完結することは非
常に難しい。以前は、“タバコで壊れた肺を治す
薬はない”と信じられていたが、現在は薬物療法
が COPD 治療において中心的な役割を担ってい
る。実際、2004 年以降、多くの COPD 治療薬（長
時間作用性吸入気管支拡張薬、吸入ステロイド薬、
生物学的製剤など）が登場して 20 年以上が経過
したが、この期間に COPD 増悪の発症率は約 4
分の 1 にまで低下している。薬物療法の中心と
なる吸入薬は局所的に治療効果が得られる低用
量の外用剤であり、作用点となる受容体への選択
性が高い。COPD の重症化を進行させる症状や増
悪を効果的に予防し、安全性の高い治療薬を必要
とする県民に届けていくためには、本県における
COPD の疾患啓発と受診勧奨、医療機関における
早期診断と治療介入を着実に推進していくことが
重要である。COPD は予防と治療が可能な疾患で
あり、“重症だから治療する”という従来の考え
方から、“重症にならないように治療する”、とい
う考え方への発想の転換が必要ではないかと考え
られる。
　日本呼吸器学会のガイドラインにおける COPD
管理アルゴリズムでは、禁煙や薬物療法に加えて、
呼吸リハビリテーションや栄養指導などの非薬物
療法が重要な役割を担っている。本日の研修会で
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は、薬物療法、及び非薬物療法に関してご専門の
医師、薬剤師、管理栄養士、理学療法士の方から
詳細な解説をいただける。

２. 山口県における COPD対策
山口県健康福祉部健康増進課課長　前田　和成

　県では健康やまぐち 21 計画（第 3 次）や第 8
次山口県保健医療計画によって対策を進めている
ところである。先ほど松永先生からもお話があっ
たように COPD での死亡率は令和 4 年は 18.8 で
全国 2 位だったが、その認知度は約 4 割と大変
低い状況である。そのため、健康やまぐち 21 計
画（第3次）の目標において、死亡率の減少を掲げ、
2032 年までに 10.0 を目標値として、認知度の
向上や発症・重症化予防、早期発見・早期治療
に総合的に取り組むこととしている。今年度から
は COPD 対策推進事業として、健康寿命の延伸、
COPD 死亡率の減少を目指し、その発症予防、早
期発見・早期治療介入、重症化予防に総合的に取
り組むために COPD 対策啓発促進事業、COPD 診
療連携体制整備事業、COPD 対策基盤整備事業の
3 つの柱で取り組んでいるところである（下図）。

まず 1 つ目の COPD 対策啓発促進事業につい
ては、COPD の認知度向上を図り、その予防や
潜在患者の早期発見につなげるため、疾患や医
療機関の情報提供、自己チェックできる質問票

（COPD-PS）の普及など、ホームページやリーフ
レット、県民公開講座などさまざまな媒体を通じ
て啓発を促進することを目的に取り組んでいる。
現在、県の健康づくり情報サイト「健康やまぐち
サポートステーション」内において COPD に関す
る新たなページの作成に取り組んでいる。また、
リーフレットの作成、疾患や医療機関の情報提供、
質問票（COPD-PS）の普及啓発、一般県民等を対
象に 11 月 13 日から 27 日の期間にオンデマンド
により開催する県民公開講座、世界禁煙デー、禁
煙週間、世界 COPD デー等のあらゆる機会を通
じた啓発に取り組んでいる。
　2 つ目の COPD 診療連携体制整備事業について
は、保険者や県医師会と連携し、健診機関やか
かりつけ医、専門医等による潜在的な患者を早期
に発見するためのスクリーニングや適切な治療介
入、継続治療を行うフォロー体制を整備すること
を目的に取組みを進めている。特定健診等を実施

図
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している医療機関や、市町の関係機関等へハイリ
スク者への質問票を活用したスクリーニングや早
期の受診勧奨のための啓発、医療従事者等多職種
を対象としたたばこ・COPD 対策研修の開催、さ
らに現在、県医師会を中心に早期発見・早期治療
の手引きの作成に取り組んでいただいているとこ
ろである。
　3 つ目の COPD 対策基盤整備事業については、
県のたばこ対策、COPD 対策を効果的に推進する
ために医療・職域・学校などの関係機関等と、対
策（取組内容）について検討・評価を行う会議の
開催や受動喫煙防止に係る指導、関係機関団体と
相互に連携するためのネットワークづくりを図る
こととしている。
　今後も県医師会をはじめ、関係機関、関係団体
と連携を図りながら、たばこ対策・COPD 対策に
取り組んでまいりたいと思うのでご協力をお願い
する。

３.COPD スクリーニングチーム、フォローチー
ムの説明とたばこ肺（COPD）の早期発見・早
期治療の手引きについて
　　山口大学医学部附属病院

呼吸器・感染症内科　大石　景士
　今後、COPD の早期発見・早期診断を地域の医
療機関、さらには多職種で包括的に進めていくた
めに、県全体で共有可能な「診療の手引き」を作
成することを、昨年度に発足した COPD 対策推
進ワーキンググループにおいて検討してきた。今
回、その中核となるスクリーニングチーム及び
フォローチームの概要と手引きの内容を紹介し、
今後は皆様から広くご意見をいただき、いわばパ
ブリックコメントの形で反映させ、実際の臨床現
場で使いやすく、診療に支障を来さない手引きと
して完成させていきたいと考えている。なお、こ
の手引きは診療所や病院の診察室等で簡便に参照
できるよう要約版も準備しており、ぜひ活用して
いただきたい。
　手引きの内容は、①診療体制、②たばこ肺

（COPD）ハイリスク者への早期受診勧奨（STEP1）、
③たばこ肺（COPD）の早期診断・禁煙指導・治
療介入（STEP2）、④増悪期の対応、⑤たばこ肺

（COPD）フォローチーム内での紹介タイミング、
の 5 つで構成されている。今回、単に「COPD」
とするのではなく、山口県独自の取組みとして
認知度の向上を図る観点から、あえて「たばこ肺

（COPD）」と命名し、診療体制の強化を目指した。
実際、患者に「COPD」と説明しても理解され
にくい場合があり、「COPD かどうか調べてみま
せんか。治療してみませんか。」と提案する段階
で、そもそも COPD とは何かという問いに立ち
返らざるを得ないことが少なくない。そこで、よ
り直感的に理解されやすい呼称として「たばこ肺

（COPD）」と名付け、喫煙により肺が障害される
疾患であることを示すことで、臨床現場での浸透
を促し、早期発見・早期治療につなげたいと考え
ている。

（1）診療体制
　山口県における「たばこ肺（COPD）」の診療
体制では、喫煙歴を有する 40 歳以上の成人を
ハイリスク者と定義し、まず啓発と早期受診勧
奨（STEP1）を行うこととした。日本呼吸器学会
では COPD による死亡率を 2032 年までに 25％
削減することを目標とする「COPD Mortality 
REduction BY 2032（木洩れ陽）」プロジェクト
を進めており、私も松永先生とともにこのワー
キンググループに参加している。この取組みも
STEP1 と STEP2 に分かれており、山口県でも同
様の流れに沿って診療体制を整備することとした

（図 1）。STEP1 を担うのは「山口たばこ肺スク

図 1
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リーニングチーム（チーム S）」であり、自治体、
保健所、健診を実施するクリニック・病院・健診
センターが参加する。COPD-PS（スクリーニン
グ質問票）を含む啓発資材を活用し、対象者を選
別したうえで、フォローチームへの受診勧奨を行
う。次の STEP2 は「山口たばこ肺フォローチー
ム」が担う。スパイロメトリーによる診断・治療
が可能な医療機関を「チーム FA」とし、専門的
な診断・評価・治療を実施する。これに対し、ス
パイロメトリーの有無を問わず生活指導や初期治
療が可能なかかりつけ医を「チーム FB」とした。
チーム FA は専門的介入や増悪時の入院対応を担
い、必要に応じて再調整後にチーム FB へ逆紹介
する。一方、チーム FB は初期診断や治療継続を
担い、症状が改善しない場合や入院を要する場合
にはチーム FA へ紹介する。こうした連携を自治
体・保健所・医療機関・企業とともに進め、県全
体の診療体制として位置づけた。
　スクリーニングチームは主に健診受診者などか
らハイリスク者を抽出し、フォローチームへ紹介
する役割を担う。フォローチーム FA はスパイロ
メトリーを含む臨床検査により確定診断を行い、
薬物療法と指導を実施した上で、必要時にはチー
ム FB へ紹介する。呼吸器内科専門医や呼吸器診
療を日常的に行っている医師が中心的役割を担う
ことを想定している。チーム FB はスパイロメト
リーがなくても暫定診断と治療導入が可能であ
り、治療継続や増悪時の FA への逆紹介を担う。
　このように、スクリーニングチームとフォロー
チームの役割を整理することで、今後は「どの医
療機関であればどのように協力可能か」をリスト
化し、県医師会や郡市医師会と連携して公表する
ことを目指している。ホームページ等で情報が共
有されれば、患者が受診経路を把握しやすくなり、
早期受診につながると考えている。

（2）たばこ肺（COPD）ハイリスク者への早期受
診勧奨（STEP1）　
　STEP1 の概要を示す（図 2）。COPD 患者は未
診断の方が非常に多いという現状がある。日本で
は約 520 万人の患者が存在すると推定されてい
るが、そのうち診断・治療を受けているのは 5％

未満にとどまっている。これに対し高血圧では約
60％が診断・治療されており、COPD において
も診断率を引き上げることが喫緊の課題である。
岐阜県医師会が主導した「スパイロキャラバン」
では、プライマリ・ケアのクリニック等におい
て、喫煙歴を有する 40 歳以上の未診断・未治療
患者を対象にスパイロメトリーを実施した。そ
の結果、COPD 推定患者の割合は 40 代 13.2％、
50 代 13.8％、60 代 32.4％、70 代 52.3％、80
代 63.6％と加齢とともに急増することが示され、
潜在的患者が多数存在することが明らかとなっ
た。特に 60 代以降では 3 分の 1 以上が COPD
と推定されており、高齢者における COPD 未診
断の課題が顕著である。呼吸機能の低下は死亡
率に直結するだけでなく、心不全や認知症の発
症にも関連することが近年報告されている。米国
の ARIC 研究（17 年間の一般住民対象前向き研
究）では、気流閉塞の進行が速い群は将来的に心
不全の発症リスクが高く、また呼吸機能が不良な
群では認知症発症のオッズ比も高いことが示され
た。すなわち呼吸機能低下は肺だけでなく心血管
疾患や認知機能障害にも関与するため、早期の介
入が不可欠である。このような背景を踏まえ、ス
クリーニングチームでは健診受診者やかかりつけ
患者を対象に「たばこ肺ハイリスク者（喫煙歴を
有する 40 歳以上の成人）」を抽出し、COPD 質
問票（COPD-PS）を用いて評価する。4 点以上の
場合にはフォローチームへの受診勧奨を行う。ハ
イリスク者の定義としては、40 歳以上で喫煙歴

図 2
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を有し、進行性の息切れや咳・痰を呈する、生活
習慣病（特に高血圧・心血管疾患）を合併する、
風邪が治りにくい、あるいは風邪様症状を繰り返
す、などが挙げられる。ただしスクリーニングを
優先する場合には、まず「40 歳以上かつ喫煙歴
あり」を基準とし、その後質問票での選別に進む
こととした。COPD-PS は世界的にも信頼性の高
いツールであり、5 項目（息切れ、咳・痰、活動
性低下、喫煙歴、年齢）から構成され、合計 0 ～
10 点で評価される。日本での検証ではカットオ
フを 4 点とした場合に感度約 67％と良好であっ
た。具体的には、①過去 4 週間の息切れの程度、
②咳に伴う痰の有無、③呼吸の問題による活動性
低下、④これまでの喫煙本数（100 本以上）、
⑤年齢で構成される。たとえば 100 本以上の喫
煙歴で 2 点、さらに 60 歳以上で 2 点となり、こ
れだけで 4 点となるため受診勧奨対象となる。
質問票の解釈としては、合計 4 点以上で「COPD
の可能性があるため医療機関の受診が必要」とさ
れる。0 ～ 3 点であっても本人が呼吸の異常を自
覚している場合には、記入票を医師に提示して追
加評価を受けることを推奨している。

（3）たばこ肺（COPD）の早期診断・禁煙指導・
治療介入（STEP2）
　COPD-PS で 4 点以上の場合、スクリーニング
チームからフォローチームへ紹介され、STEP2
に進む。STEP2 の概要を示す（図 3）。フォロー
チームは COPD の診断・治療が可能な医療機関

であり、問診、身体所見、スパイロメトリー、胸
部 X 線、血液検査、胸部 CT、心電図などを用い
て確定診断又は暫定診断を行う。その際、COPD
の特徴だけでなく、喘息や心不全との鑑別も重要
である。確定診断に至った場合は禁煙指導と薬物
治療を行う。従来の診断基準は、①長期の喫煙歴
など曝露因子、②気管支拡張薬吸入後のスパイロ
メトリーで FEV1/FVC ＜ 70％、③他の閉塞性疾
患の除外、である。しかしスパイロメトリーの実
施率は未だ低く、近年はその限界が指摘されてい
る。2024 年に JAMA に掲載された研究では、米
国 COPDGene コホート及びカナダ CanCOLD コ
ホートを対象に、呼吸器症状と CT 異常を組み合
わせた多次元的診断スキームを検証した。主要基
準は 1 秒率 70% 未満であるが、今回のこの研究
では副基準を設けており、画像所見で CT による
肺気腫や気管支壁肥厚があること、症状として
は呼吸困難、呼吸関連 QOL の低下、慢性気管支
炎があることとしている。主要診断カテゴリーは
主要基準を満たし、かつ副基準のいずれか 1 項
目を満たした場合、副診断カテゴリーは副基準の
3 項目以上を満たす、としており、米国コホート
では気流閉塞を認めない患者 5,250 例中 811 例

（15.4%）が副基準により新たに COPD と診断さ
れ、気流閉塞を認めた症例の 4,166 例中 282 例

（6.8%）が非 COPD とされた。新たに COPD と診
断された群は非 COPD 群と比較して、全死因死
亡、呼吸器特異的死亡、増悪がいずれも有意に多
く、FEV1 の低下が有意に大きかったとの結果が
明らかになった。また、CanCOLD コホートにお
いても同様に増悪頻度が高かった。このことから、
スパイロメトリー絶対主義を見直す必要性が国際
的に議論されている。昨今の事情も鑑み、本手引
きでは、たばこ肺（COPD）の診断基準について、
確定診断、暫定診断を設けた。確定診断の基準は
日本呼吸器学会で定められている気管支拡張薬吸
入後の 1 秒率が 70% 未満という基準をそのまま
用いた。暫定診断の基準はスパイロメトリーがあ
る場合には、症状が COPD に矛盾せず、さらに
は気管支拡張薬を吸入しない状態でのスパイロメ
トリーで 1 秒率 70% 未満であることとした。気
管支拡張薬吸入後のスパイロメトリーを行うこと図 3
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は、疑い患者全例で実施するのは困難と考えられ
るので、喫煙歴があって症状が矛盾しなければ、
このように暫定診断として認めて、介入してい
くというような形で基準を設けた。さらに、スパ
イロメトリーがない場合、いわゆるフォローチー
ム B でも暫定診断を使うことができる基準とし
て、長期の喫煙歴等の曝露因子があって症状が
COPD に矛盾せず、胸部 CT で低吸収領域（肺気
腫）を確認したら、こちらも暫定診断として治療
介入をしていこうということで、これら 3 つの
診断基準を用いて今後、診断・治療していく取組
みを行いたいと考えている。さらに、診断時には
COPD、喘息、心不全の特徴を併せて評価するこ
とを推奨した。
　治療については、基本薬剤である ICS（吸入ス
テロイド薬）、LABA（長時間作用性β 2 刺激薬）、
LAMA（長時間作用性抗コリン薬）の適切な組み
合わせが中心となる。フローチャート（図 4）を
作成しており、STEP1 は喫煙の評価であり、喫
煙歴を確認後、現喫煙者には禁煙指導を行う。そ
の上で STEP2 の病態評価に移る。症状の評価は
息切れの程度、COPD アセスメントテスト（CAT）
という質問票を用いる。併存疾患の評価は、喘
息の特徴の確認や心不全の特徴の確認になる。喘
息の特徴としては変動性の症状、若年時の喘息の
既往、呼気一酸化窒素濃度や、血中好酸球数が高
いといったタイプ 2 バイオマーカーが陽性であ
ることが挙げられる。心不全に関しては、浮腫の
有無、胸部 X 線写真での心拡大の確認、血液検

査で BNP・NT-proBNP の上昇、心電図変化等を
チェックしていただく。症状の評価に関しては 3
通りに分かれ、CAT の点数並びに息切れの程度に
よって STEP3 の薬剤選択が変わってくる。CAT
が 0 ～ 4 点あるいは階段・坂道歩行で息切れが
ない、非常に症状が軽微もしくはほとんどない方
は経過観察となる。CATが5～9点あるいは階段・
坂道歩行で息切れがある方に関しては、気管支拡
張薬を一種類選択する。LAMA もしくは LABA と
いうことになるが、基本的には LAMA を選択し
ていただきたい。ただし、LAMA の副作用である
排尿障害を伴う前立腺肥大や閉塞隅角性緑内障が
懸念される場合には LABA を選択していただく。
CAT が 10 点以上あるいは平地歩行で息切れがあ
るという症状が強い方に関しては LAMA と LABA
の併用治療を行っていただく。これに併存疾患の
評価を組み合わせるわけだが、喘息の特徴があっ
たら ICS を考慮する。心不全の特徴があったら循
環器内科との連携を検討する。これらにより初
期治療が決定し、初期治療を開始した後、STEP4
の治療評価に移る。症状が改善すればそのまま治
療を継続する。一方、症状がなかなか改善しない、
悪化するあるいは増悪時には専門医への紹介とな
る。CAT は 8 項目（咳、痰、息苦しさ、息切れ、
日常生活、外出の自信、睡眠、活力）からなり、0 ～
40 点で評価され、10 点以上で症状が強いと判定
される。SGRQ との相関性も高く、治療効果判定
にも有用である。ICS の使用については、日本呼
吸器学会が示すタイプ 2 炎症バイオマーカー（血
中好酸球数、呼気一酸化窒素濃度）を参考とする
が、測定困難な施設では臨床症状や既往に基づき
判断する。LABA、LAMA、ICS の薬剤選択につ
いては、薬剤が多数あるため、今回提示した図を
参照することで適切に選択をしていただきたい。
実臨床での COPD の治療介入の効果を示す一例
を紹介する。私が萩市民病院で診療した患者であ
るが、患者は高血圧で内科通院中に咳を主訴に当
科に紹介された。喫煙歴があり、花粉症を有して
いたが喘息既往はなかった。平地歩行でも息切れ
を訴え、CT で肺気腫と気道壁肥厚を認め、血中
好酸球 240/ μ L、FeNO 39 ppb、総 IgE 高値で
あった。CAT は 25 点、FEV1 は 38％であったた図 4
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め、ICS/LABA/LAMA 三剤併用を開始した。1 か
月後には CAT スコアが改善し、呼吸機能も上昇、
以前は困難であった入浴や外出も可能となり、趣
味の水泳を再開できるまで回復した。このように、
診断と適切な治療介入が患者の生活の質を大きく
改善することを改めて実感している。なお、吸入
デバイスの原則はこの後、薬剤師の先生から詳細
に解説していただく予定であるためここでは割愛
する。禁煙指導については、繰り返し粘り強く行
うことが重要である。生活指導として手引では、
セルフケア、感染予防、体調管理を取り上げてい
る。栄養・食事療法については上村先生、呼吸リ
ハビリテーションについては石光先生のご助言を
得て作成した。加えて、環境再生保全機構のホー
ムページには、COPD 患者指導に有用な教材が幅
広く公開されており、患者教育に活用可能である。

（4）増悪期の対応
　増悪の定義は息切れの増加、咳や痰の増加、胸
部不快感・違和感の出現あるいは増強などを認
め、安定期の治療変更が必要となる状態である
が、増悪を一回でも起こしてしまうと、肺機能
や身体活動の低下につながり、メンタルヘルス
や QOL にも悪影響を及ぼし、将来の増悪リスク
や心血管イベントリスクを増加させる。これに
より COPD 増悪の負のスパイラルがもたらされ、
入院、要介護、死亡リスクを高める可能性があ
る。初期の増悪では死亡する頻度は少ないが、増
悪を一度経験した患者は、増悪頻度は短い間隔
で繰り返され、死亡率も累積的に増加すること
が明らかになっている。このため、増悪を未然に
防ぐことが極めて重要である。また、COPD 増悪
後には心血管疾患イベントのリスクが増加するこ
とも報告されている。高血圧患者が心筋梗塞や脳
梗塞予防のために生活習慣改善や降圧治療を行う
のと同様に、COPD 患者に対しても早期診断と介
入によって増悪を予防することが重要である。こ
うした取組みを通じて、プライマリ・ケア医と
連携しながら COPD 診療を強化していくことを
目指したい。増悪の診断に関しては、日本呼吸器
学会の「COPD 増悪スクリーニング質問票」が有
用である。この質問票は患者が記入する自覚症状

と、医師が確認する他覚所見から構成され、いず
れかが認められれば増悪の可能性があると判断さ
れる。自覚症状としては「息切れがいつもより強
い」「咳や痰が増える」「安静時にも息苦しい」「食
欲低下」「外出を避ける」などがあり、他覚所見
としては SpO2 の 3 ～ 4％低下あるいは 90％未
満、聴診でのラ音などが挙げられる。検査につい
ては、原則全例で推奨されるものと、必要に応じ
て行うものがある。全例に推奨される動脈血液ガ
ス分析は必ずしも容易ではないが、まずはパルス
オキシメトリーによる SpO2 評価が基本となる。
呼吸困難が強い場合には入院適応であり、血液ガ
ス、胸部 X 線、心電図、血液検査を実施して肺
炎、気胸、心不全などの鑑別を行う。これらの追
加検査は増悪時の鑑別診断に有用である。呼吸管
理については、日本呼吸器学会ガイドラインに基
づき、換気補助療法の適応を判断する。増悪時の
薬物治療は抗菌薬（Antibiotics）・気管支拡張薬

（Bronchodilators）・ステロイド薬（Corticosteroids）
の三本柱であり、その使用方法を明示した。最終
的には、外来で継続治療するか、入院管理とする
かを判断することが重要である。外来での管理に
おいても、症状変化を丁寧に把握し、早期に対応
することが求められる。本手引きでは、そのため
の具体的な診療ポイントを示した。

（5）たばこ肺（COPD）フォローチーム内での紹
介タイミング
　初期診療におけるフォローチームBとフォロー
チーム A の関係は、相互の紹介・逆紹介によっ
て成り立つ。例えば、チーム B で暫定診断を行
い初期治療を開始した後、症状が改善しない場合
や増悪を認めた場合には、チーム A に紹介して
診断の再評価や治療方針の決定、さらに患者教育
を実施する。その後、病状が安定した際には再び
チーム B へ逆紹介し、継続診療を依頼する流れ
となる。また、安定期においても継続的な診療の
中で定期的な再評価が望ましい。具体的には、半
年から 1 年ごとに呼吸機能検査や CT を行い、必
要に応じて治療方針を修正するため、チーム A
との定期的な紹介・逆紹介を推奨する。
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４. 薬物療法：「COPDにおける吸入薬の使い方」
綜合病院山口赤十字病院薬剤師　佐々木裕太

（1）COPDの吸入薬の役割
　COPD の初期治療では、気管支平滑筋の収縮抑
制作用がある長時間作用型抗コリン薬（LAMA：
Long-Acting Muscarinic Antagonist） や 気 管 支
平滑筋の弛緩作用のある長時間作用型β刺激薬

（LABA：long-acting β -agonists）を含む吸入薬
が使用される。症状の悪化あるいは増悪があった
場合は、LAMA と LABA が併用される。
　また、喘息合併例や頻回の増悪かつ末梢血好酸
球増多があった場合は LAMA ＋ LABA にステロ
イドを併用する。
　抗コリン薬を用いる場合は、閉塞隅角緑内障の
既往がある場合は禁忌となり、前立腺肥大の既往
がある場合は排尿障害の発現のおそれがあるため
注意が必要である。

（2）吸入薬の種類と吸入方法のポイント
　吸入薬は、ドライパウダー式吸入器（DPI）、
加圧式定量噴霧吸入器（pMDI）、ソフトミストの
3 タイプのデバイスに分類される。
　吸入薬の吸入方法の流れは、①くすりの準備、
②息吐き、③吸入、④息止め、⑤息吐き、⑥片付
け、⑦うがい、の 7 項目に分けることができる。
　DPI の利点は pMDI と異なり噴霧と吸入のタイ
ミングを同調させる必要がないこと、自分の力で
吸入するため吸入した実感を得ることできること
である。
　DPI の欠点は、粉っぽい、声枯れが多い、デバ
イスの種類によっては操作が難しいものがあると
いう点である。
　DPI の吸入方法のポイントは、②息吐きでは、
しっかり息を吐くことが重要となる。しっかり息
を吐くことで勢いよく吸入することができる。
　ただし、吸入薬に息を吹きかけると薬剤が吹
き飛ぶ可能性があるため注意が必要となる。③吸
入では、勢いよく吸入することが重要となる。う
どんをすするくらいの吸入流速が必要だといわれ
ている。④息止めでは、無理をしないように（5
秒程度）息を止めることが重要となる。吸入後に
息を止めることで、肺内の薬剤の沈着率を高める

ことができる。
　ただし、むせないように注意が必要となる。
⑦うがいでは、カンジダ感染症や声枯れ等の副作
用予防のためガラガラ、ブクブクと 2 ～ 3 回ず
つ行うことが重要となる。
　pMDI やソフトミストの吸入方法のポイント
は、②息吐きでは、息を吐きすぎないことが重要
である。息を吐きすぎてしまうと、吸入時に勢
いよく吸入してしまい噴霧とタイミングを合わせ
てゆっくり吸入することができなくなるためであ
る。③吸入では、噴霧とタイミングを合わせて（同
調）させてゆっくり吸入することが重要である。
⑤息止め、⑦うがいは、DPI と同様に重要となる。
　配合されている薬剤とともに、患者に合ったデ
バイス選択をすることが重要となる。また、吸入
の練習のためのトレーナーや薬剤の充填操作や噴
霧を補助するような器具があるデバイスもあり、
必要に応じて補助器具を用いる。
　吸入薬は、COPD 治療において重要な薬剤であ
り、正しい吸入方法で継続的に使用することがと
ても重要である。一方で、長期的な吸入薬の使用
により、手技が自己流になり吸入薬の効果を十分
に得ることができないケースが多々ある。そのた
め医療スタッフの定期的な吸入手技の確認がとて
も重要となる。

５. 非薬物療法：「COPD患者の栄養・食事療法
　～栄養改善のポイント～」

下関市立豊田中央病院管理栄養士　上村　朋子
　呼吸器疾患の中でも、COPD 患者の多くは疾
患の進行とともに体重減少を顕著に認める。BMI
が低値であれば喫煙状態を調整しても COPD の
有意な発症要因になるという報告があり、また体
重、特に除脂肪体重の減少が呼吸器障害の重症度
とは独立した予後因子となることが報告されてい
る。COPD においては栄養障害が増悪の発症リス
クであり、生命予後を規定する因子である。また、
サルコペニア・フレイルの有病率も高く、COPD
患者において栄養管理の重要性は高い。

COPD患者の栄養障害
　GLIM 基準による患者の低栄養評価において
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は、COPD の罹患そのものが低栄養として評価さ
れる要因の一つとなる。COPD 患者は、食事の際
の呼吸困難感や腹満感、便秘や内分泌ホルモンの
変化等などにより、摂取エネルギーが低下する。
併せて、呼吸筋の仕事量増加や全身性炎症が、消
費エネルギーの増加をもたらす。これら多種の要
因が複合的に関与し、消費エネルギーの増大と摂
取エネルギーの減少が重ねて生じることで体重が
減少し、栄養障害は進行する（図）。
　COPD 患者においては、重症化に伴い呼吸筋運
動による消費エネルギーの増加と全身性炎症等に
よる代謝亢進により、安静時の必要エネルギー量
は健常人の 1.5 倍以上に増大する。これは健常な
同世代の人と比べて、毎日 700kcal 以上のエネ
ルギーを更に消費する状況であり、普段の食事に
加えて牛丼やカレーライスなどに匹敵する栄養量
の追加摂取に該当する。
　COPD 患者では、低たんぱく質・低エネルギー
による栄養障害が多くみられ、体重減少の進行に
伴い、脂肪の減少に加えて除脂肪体重や骨塩量の
減少も生じてくる。このことが呼吸リハビリテー
ションの効果にも悪影響を及ぼす要因となるた
め、栄養療法は COPD 患者の治療・管理におけ
る重要な要素である。

COPDの栄養・食事療法
　COPD 患者における食事のポイントは、
① 3 食をきちんと摂る習慣をつける。そのため
には、睡眠を十分に取ることで生活リズムを整
えること、身体を動かして空腹感を生じること
も大切である。

②栄養バランスの良い食事を摂る。主食・主菜・
副菜を揃えるように心がける。1 食あたりの食

材数を増やすことや、主食に他の食材をプラス
することも有効である。

③高タンパク質、高エネルギーの食品や料理を
基本として必要栄養量を摂取する。量を増やさ
ず栄養量増加となる調理方法などを工夫する。
1 食の食事量が少ない場合は、高栄養の間食を
摂ることも必要であり、栄養補助食品等の併用
による栄養補給も有効である。

　たんぱく質成分の BCAA（分岐鎖アミノ酸）の
中でもロイシンは、筋肉の維持・増強作用が期待
され、特に運動前後での摂取が効果的とされる。
BCAA は動物性食品（肉や魚、乳製品など）に含
有量が多く、これらの食品を毎食摂ることを心が
ける。
　食事以外に摂取エネルギーを増やす方法とし
て、禁煙による味覚改善や適度な運動によるスト
レスの解消や便秘の解消なども有効である。

おわりに
　患者の栄養状態を確認するには、普段の食事状
況や運動習慣、体重変化の把握が重要であり、医
療スタッフだけではなく患者自身や家族におい
ても日ごろから意識することが大切である。食事
の摂取状況の把握と併せて定期的に体重やふくら
はぎ周囲長の測定を行い、体重減少前からの積極
的な栄養摂取を心がける。ただし、糖尿病や脂質
異常症、慢性腎臓病などの疾患を合併している患
者においては、適正栄養量を考慮した上での栄養
管理が必要となる。栄養療法は呼吸リハビリテー
ションにおいて欠くことのできない要素であり、
治療効果を高めるためにも多職種チームでの取組
みが重要である。

６. 非薬物療法：「呼吸リハビリテーションの基礎」
　　国立病院機構関門医療センター

 理学療法士　石光　雄太
（1）COPD における呼吸リハビリテーションの
意義
　慢性閉塞性肺疾患（COPD）における呼吸リハ
ビリテーションは本邦においては COPD 診断と
治療のためのガイドライン 2022（COPD ガイド
ライン）1）によると、①呼吸困難の軽減、②運動

図
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耐容能の改善、③健康関連 QOL の改善に有効で
あり、非薬物療法のなかで標準的位置づけと報
告されている。また薬物療法や酸素療法など他
の治療との相乗報告が得られることも報告され
ている。主な呼吸リハビリテーションの構成要素
としては、運動療法とセルフマネジメント教育と
されており、運動耐容能を改善させつつ、自身で
増悪回避に向けた行動ができるように行動変容を
促しつつ、身体活動量を維持・改善させることが
主目的である。また Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease（GOLD）2025 年報告
書 2）「運動療法を中心としながら、教育・行動変容・
多職種連携を含む包括的プログラム」と報告され
ており、本邦と同様の効果及び非薬物療法の中で
の中核のプログラムであると報告されており、特
に症状が強く、増悪リスクを有する患者に対して
十分な呼吸リハビリテーションの参加を促すこと
が重要視されている。上記から COPD の治療に
おいて、呼吸リハビリテーションは必須であると
いっても過言ではない立ち位置であることが示唆
される。

（2）COPD における呼吸リハビリテーションの
実際
　次に呼吸リハビリテーションの開始時期につい
てであるが、COPD ガイドラインによるとできる
限り早期が望ましいとされている 1）。その背景と

して呼吸リハビリテーションのステートメント 3）

によると呼吸リハビリテーションとは、「呼吸器
に関連した病気を持つ患者が、可能な限り疾患の
進行を予防あるいは健康状態を回復・維持するた
め、医療者と協働的なパートナーシップのもとに
疾患を自身で管理して、自立できるように生涯に
わたり継続して支援していくための個別化された
包括的介入である」と定義されている。上記から
疾患の限りなく早期から疾患に対する知識を理解
し、増悪予防に向けた対策を医療従事者と伴走し
ていることが重要であることが示唆される。
　一方、COPD は他の高血圧症や糖尿病などの慢
性疾患と異なり、未受診で経過する症例が大半で
あることが報告 4）されており、重症化して初め
て受診をするといったケースも少なくない。そう
いったケースにおいても呼吸リハビリテーション
は重要であり、慢性経過によって低下してしまっ
た呼吸機能や骨格筋機能などを評価し、その結
果に基づき介入することは重症化予防に重要であ
るとされる。特にサルコペニアを合併した COPD
では全死亡率・呼吸器関連死亡率ともに悪化する
ことが示されているため、十分な呼吸リハビリ
テーションが必要となる 5）。また終末期における
呼吸困難緩和における尊厳の維持においても、コン
ディショニングによる呼吸困難感の緩和に伴
う家族との会話や、最後までトイレに行きたいと
いった希望を叶える一助になることも経験する。

図　地域高齢者に対する呼吸筋力評価およびトレーニングの様子
   （掲載において対象者への許諾を得た）
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上記から病期を選ばず、効果的な介入は可能であ
るが、可能な限り疾患の進行予防の観点から早期
介入が望ましいと考える。

（3）呼吸リハビリテーションにおける今後の課題
　呼吸リハビリテーションの今後の課題として、
厚生労働省 6）の統計によると COPD 以外にも慢
性呼吸器疾患の年間死亡率は増加しているもの
も多いことが示されており、呼吸リハビリテー
ションの需要が大きいことが示唆される。一方
で呼吸不全に関する在宅ケア白書 20247）による
と在宅酸素療法を実施している症例のうち、呼吸
リハビリテーションを実施している症例は院内で
71％、外来では 32％と前報と比較して改善が得
られていないことが報告された。また在宅酸素療
法に対する患者からの要望のうち、1 ～ 4 番目は
災害時対策、電気代、医療費に対する要望であっ
たが、5 番目に「呼吸療法に知識のある理学療法
士・作業療法士による訪問リハビリテーションの
充実」が挙げられており、院内から在宅に向けた
シームレスな呼吸リハビリテーションのみなら
ず、地域における予防的な呼吸リハビリテー
ションの普及が今後の重要な課題であると考えら
れた。これらを少しでも解決するためにも当ワー
キンググループで呼吸リハビリテーションの重要
性について報告していきたい。
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