
　池脇　最近COPDに関する質問をい
ただくことが多くなりました。これは
おそらくCOPDをみておられる臨床実
地の先生方が増えたためだろうと思っ
ているのですけれども、まずCOPD、
これは潜在する患者さんが非常に多い
ということは確かなのでしょうか。
　玉置　そのとおりです。今まで日本
では見逃されていたケースが非常に多
かったのですけれども、NICE Study
という疫学調査が行われまして、それ
によりますと、おそらく550万～600万
人のCOPD患者が日本にいるといわれ
ています。
　池脇　欧米に多くて、日本は少ない
のではないかといわれていたのは、決
してそうではないということでよろし
いですか。

　玉置　そうですね。
　池脇　スパイロメトリーによる閉塞
性障害の検出がCOPDの診断に欠かせ
ないということで、臨床実地の先生方
のレベルでもスパイロメトリーが普及
することが、COPDの診断の向上につ
ながると思うのですけれども、現状は
いかがでしょうか。
　玉置　確かにCOPDを診断するうえ
でのゴールドスタンダードがスパイロ
メトリーなのです。ですから、このス
パイロメトリーを行わないかぎりは確
定診断ができないということで、ここ
数年、この検査が行われることが多く
なってきたのですけれども、まだまだ
欧米に比べますと少ないという問題が
あります。これは一つは保険点数が低
いということと、それから人手もかか
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る、エキスパートの検査技師でないと
正確な値が出にくいなどの欠点があり
ますので、なかなか普及しないという
ことです。
　池脇　スパイロメトリーを使っての
診断が一番いいとは思うのですけれど
も、ない場合でも、きちんとCOPDを
診断する。この点について、どのよう
に診断に結びつけたらいいでしょうか。
　玉置　まずCOPDを疑うというステ
ップが第一です。これは長年の喫煙者
で、しかも労作時の息切れとか、咳、
痰などの自覚症状が慢性的にあるとい
う患者さんがおりましたら、まずこの
病気を疑っていただくということです。
その後は、スパイロメトリーとか、場
合によっては胸部レントゲンやCTと
いった検査に進んでいきます。
　池脇　私自身、症状からCOPDを疑
ってレントゲンを撮ったときに、肺の
過膨脹の所見がないと、COPDと診断
していいものかどうか迷うのですが、
過膨脹以前のCOPDというものもある
ということでしょうか。
　玉置　そうです。その時点で診断す
るにはスパイロメトリーが不可欠にな
ってくるわけです。
　池脇　喘息とCOPDにはともに気管
支拡張薬が重要なのでしょうけれども、
喘息に関しては吸入ステロイド薬が主
体で、COPDの場合には吸入抗コリン
薬が主体だというところが大まかな違
いというふうに理解しているのですけ

れども、そのあたりから教えてくださ
い。
　玉置　日本のガイドラインでは抗コ
リン薬がファーストチョイスになって
いるのですけれども、欧米では必ずし
もそうではなくて、抗コリン薬でも、
長時間作用型のβ2刺激薬でも、どちら
でもよいということになっております。
ただ、最近では抗コリン薬のほうが臨
床効果が高いということで、使用され
る頻度も抗コリン薬のほうが高くなっ
ているという現状です。
　池脇　患者さんの症状の程度によっ
て治療薬というのは調整していくとい
うことでしょうか。
　玉置　そうですね。軽症から重症ま
で、それぞれ選択する薬剤がガイドラ
インで示されているのですけれども、
基本的には長時間作用型の気管支拡張
薬を使う。これがベースにありまして、
それでも効果不十分な場合は気管支拡
張薬を複数組み合わせる。あるいは、
それに吸入ステロイドをプラスすると
いうやり方です。さらには、テオフィ
リン製剤を併用するということにもな
ります。
　池脇　今回の質問に出てくるアドエ
アはステロイドと長時間作用型β2刺激
薬の合剤ですが、COPDでは、例えば
抗コリン薬とステロイドの配合剤は今
のところはないですね。
　玉置　今のところはないのですけれ
ども、これも現在開発中で、この数年
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以内には必ず市場に出てきます。
　池脇　今までの先生のお話で、気管
支拡張薬で、欧米では抗コリン薬でも
長時間作用型β2刺激薬でもいいけれど
も、日本では主には抗コリン薬が主体
ということですが、アドエアをどう使
い分けるかということに関してはいか
がでしょうか。
　玉置　我が国のガイドラインでは、
先ほど申しましたように、ファースト
ラインは抗コリン薬ということになっ
ておりますので、まずは抗コリン薬を
使うということでよろしいかと思いま
す。
　ただ、アドエアをファーストライン
に使う場合もありまして、それは例え
ば前立腺肥大とか緑内障があって、抗
コリン薬を使いにくい患者さん、ある
いはCOPDの中にも喘息が合併してい
るような患者さんもたくさんいらっし
ゃいます。そういう人には、吸入ステ
ロイドとか長時間作用型β2刺激薬の効
果が期待できます。
　例えばアレルギーの素因があるとか、
IgEが高いとか、好酸球が多いとか、
そういったアトピー型喘息のコンポー
ネントがまじっているような患者さん
には、アドエアの切れ味は非常によい
ことがわかっています。
　池脇　単純すぎる言い方かもしれま
せんけれども、COPDと喘息が合併し
ている患者さんでは、基本的に喘息の
治療を優先するという考え方でよろし

いのでしょうか。
　玉置　喘息の治療といいますか、ア
ドエアは両方に効きますので、これを
使えば問題ないと思います。
　池脇　今先生がおっしゃった２つの
シチュエーションにおいてアドエアを
使うというのは確かにそのとおりだと
思うのですけれども、喘息を合併して
いないCOPDの患者さんで、症状が強
いときに、アドエア等を使うという場
合もあるのでしょうか。
　玉置　あります。先ほど申しました
ように、抗コリン薬がファーストライ
ンで、それでも効果不十分な場合は長
時間作用型のβ2刺激薬、あるいはそれ
でも不十分な場合は合剤をアドオンす
るわけです。そうしますと、抗コリン
薬と長時間作用型β2刺激薬と吸入ステ
ロイド、３つの吸入を行うことになり
まして、これが現在行われているCOPD
の治療の中では最も強力な、いわゆる
トリプルセラピーというものです。
　池脇　喘息の場合には、いわゆるス
テップダウン治療ということで、最初
にきちっと治療薬を使って、状態がよ
くなると、減量するという治療ですけ
れども、今先生がおっしゃったトリプ
ル治療をしている患者さんで落ち着い
てきた場合には、治療薬を減らしてい
くのでしょうか。それとも、そのまま
キープしていくのでしょうか。
　玉置　一般的には、喘息と違って、
COPDは非可逆的な気道閉塞でしかも
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症状は進行性ですので、薬を使ってい
るうちに重症から中等症、軽症に移っ
てゆくということはなかなかありませ
ん。ですから、普通の治療の仕方は、
オーバーな治療をするよりも、ちょう
どいい治療をして、重症度が増してく
れば薬をアドオンする、あるいは変更
してゆくという使い方が一般的です。
　池脇　COPDの場合には、私も何人
か患者さんを拝見していて、急性増悪
で入院して、場合によってはそれが命
取りになるということもあって、急性
増悪をいかに予防するかという観点で
の薬の評価はどうなのでしょう。
　玉置　COPDに対する維持療法の効
果についていろいろな評価項目がある
のですが、患者さんの自覚症状とか肺
機能以外に、増悪の抑制というのが非

常に重要なポイントの一つです。これ
まで多くの研究が行われておりますけ
れども、抗コリン薬にしても、アドエ
アのような配合剤にしても、いずれも
COPDの急性増悪を減らす作用がある
ということがわかっておりますので、
ベースにこれを使います。
　ただ、それでも増悪を来すことがあ
ります。きっかけとしては気道感染が
最も多いのですけれども、そういった
場合は吸入ステロイドを高用量使うと
か、気管支拡張薬も強力なものを短期
間使う。さらに、気道感染があります
ので、抗生物質も一緒に使うといった
治療を一時的に行い、急性増悪をしの
ぐということです。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。
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