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日常診療で遭遇する循環器疾患と慢性閉塞性肺疾患
（COPD）のクロストーク

大　西　勝　也 1）　　室　　　繁　郎 2）　　仁　科　直　也 3）

み，日常診療では循環器疾患のみならずCOPD
を確実に把握し治療することが重要である。

は じ め に

　 2012年に厚生労働省から告示された「国民の
健康の増進の総合的な推進を図るための基本的
な方針の全部改正について」（いわゆる「健康日
本21（第二次）」）1）の基本方針では，「生活習慣
病の発症予防と重症化予防の徹底」として，が
ん，循環器疾患，糖尿病および慢性閉塞性肺疾
患（COPD）に対処することがあげられている 1）。
これらの疾病に対して，一次予防に重点を置い
た対策を推進するとともに，合併症の発症や症
状の進展等による病態の重症化予防に重点を置
いた対策を推進することにより，健康寿命の延
伸を実現するという方向性が示された。
　高血圧・心不全などの循環器疾患や，喘息・
COPDといった呼吸器疾患は有病率が高く，日
常診療でしばしば遭遇するcommon diseaseで
あり，またそれらが高い頻度で合併することも
報告されている。これらの合併は，相互に医療
イベントのリスクを高めるとともに，生命予後
に関しても悪影響を及ぼし，結果的に医療経済
を圧迫する。一方で，COPDは疾患進行が緩徐
で未診断である場合が少なくない。また，
COPDと診断されても，適切な治療介入がなさ
れていないことも多い。健康寿命および生命予
後を含めた将来のリスクの軽減のためにも，

要　　　約

　 2012年に告示された「健康日本21（第二次）」
の基本方針として，生活習慣病の発症ならびに
重症化予防に重点を置いた対策を取ることで，
健康寿命の延伸を実現する方向性が示されてい
る。生活習慣病のうち高血圧や心不全などの循
環器疾患と慢性閉塞性肺疾患（COPD）が高い頻
度で合併すること，および，これらの合併によっ
て相互の発症・死亡リスクが上昇することが複
数の疫学調査で報告されている。COPD合併が
こういったリスク上昇をもたらす背景として，
COPDの病態である全身性炎症，酸化ストレス，
低酸素血症や動脈血二酸化炭素分圧（PaCO2）の
上昇などの関与が考えられている。循環器疾患
とCOPDの合併においては，特にCOPDの診
断率が低いことが課題である。診断に必要なス
パイロメトリーの利用が困難な場合は，COPD–

PS質問票などの簡便なツールを活用し，「COPD
診療ガイドライン2022」で示されている症例の
特徴も参考にして，COPD患者を確実に把握す
ることが必要である。COPDの診断後は患者の
状態に合わせて吸入薬を基本とした治療を実施
し，循環器疾患の合併患者においてはβ遮断薬の
適切な使用も検討すべきである。また，早期から
身体活動向上に向けた取り組みを行うことも重要
である。今後の高齢化社会の進行に伴い，複数
の慢性疾患を合併する患者が増加する状況を鑑
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COPDを見逃さず，循環器疾患とともにCOPD
を診断，治療することが重要である 2）。

I　循環器疾患（高血圧，心不全，虚血性心疾患，
心房細動）と COPDの合併の実態

　循環器疾患患者を対象にCOPDの合併を調査
した報告によると，左心不全患者の約 20～
30％にCOPDが合併し 3～ 6），また，心房細動
をもつ症例は数％～約10％にCOPDが合併し
ていると報告されている 7）。COPD患者を対象
とした疫学研究では，高血圧を筆頭に，虚血性
心疾患，心不全，不整脈などが数％～約50％で
合併していることが報告されている 8）。米国の
大規模な患者データベースの調査によると，
COPD患者群は非COPD患者群と比較して，慢
性心不全は8.48倍，心筋梗塞は4.42倍，狭心症
は4.38倍，心房細動は4.41倍，脳卒中は2.44倍
の発症頻度であったことが判明している 9）。わ
が国のCOPD入院患者を対象とした調査でも，
循環器疾患を合併していた割合は67％ときわめ
て高く，その内訳としては高血圧症，不整脈，
冠動脈疾患が多かったと報告されている 10）。
このように，循環器疾患とCOPDは合併するこ
とが少なからずあり，日常診療では両者の合併
を常に念頭に置いておく必要があるといえよう。

II　循環器疾患と COPDの合併による
相互の発症・死亡リスク上昇

　加齢，喫煙，全身炎症などは循環器疾患と

COPDにおける共通の危険因子である。COPD
では，非COPDの喫煙者に比べて，全身炎症
が亢進していることが指摘されており，このこ
とがCOPD患者での循環器疾患や心血管系イ
ベントの発症や重症化の原因となっていると考
えられている 2）。
　実際に，COPDは左心不全の発症および心不全
を伴う心血管死の独立した危険因子である11,12）。
慢性心不全にCOPDが合併すると，全死亡お
よび全入院の発生比がそれぞれ1.24，1.31に上
昇することがメタ解析研究により報告されてい
る 13)。COPDでは，左室駆出率が保たれた心不
全（HFpEF）を生じやすいことも報告されてい
る 14）。
　さらに，COPDは心筋梗塞の予後不良因子で
あることも明らかになっている。わが国の高畠
研究でも，気流閉塞患者の心筋梗塞死は6.7倍
に増加したと報告されている（表1）15）。
　また，Yeらは心房細動患者45,966人を対象と
したメタ解析研究において，COPDの合併は非
合併患者と比較して全死亡リスクが4.41倍高い
と報告している 16）。
　一方，Sinらは，いくつかのコホート研究の
データをもとにCOPDの死亡原因が気流閉塞
の重症度によって異なることを報告している。
気流閉塞が軽症・中等症の段階では心血管疾患
や悪性腫瘍による死亡が多く，COPD の重症
度（気流閉塞の障害）が進行するにつれて呼吸不
全による死亡リスクが高まるといった結果で

表1　気道閉塞に伴う相対死亡リスクの増加

死亡原因
 死亡数  

相対リスク＊ 95％信頼区間 p
 気道閉塞なし 気道閉塞あり
 n＝ 2915 n＝ 338   

全死亡原因 96 31 2.78 1.89–4.11 ＜ 0.0001
呼吸不全 17 10 5.07 2.34–10.99 ＜ 0.0001
肺癌 7 5 6.16 1.97–19.30 0.0004
心血管疾患 25 9 3.10 1.46–6.60 0.002
心筋梗塞 9 7 6.70 2.51–17.90 ＜ 0.0001

＊：気道閉塞を有しない患者の死亡リスクを対照とした。
文献 15）より改変
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，

あった 17）。つまり，COPDが軽症であるうちは
肺外の併存症で死亡するリスクが高いため，健
康寿命の延伸には合併症や併存症の管理も重要
であることがわかる。
　

III　COPD合併が各種のリスク上昇を
きたす機序

　米国における疫学研究では，COPD患者にお
ける冠動脈石灰化は，IL–6や IL–8の血中濃度，
および末梢血好中球数などと関連することが報
告されている 18）。このような炎症の亢進によ
り血管内皮機能が低下し，動脈の内膜中膜複合
体の肥厚により動脈硬化が促進され，その結果
脈波伝播速度が亢進すると考えられている。ま
た，これらの病理学的プロセスを背景に，慢性
炎症は，肺血行動態の変化，低酸素血症，さら
には電解質障害などの生理学的・機能的異常の
要因となる。これらのプロセスは，その後，虚
血性の心疾患や心不全（図1），不整脈の発症を
誘発する可能性がある 19,20）。 
　このように，COPDの病態である全身性炎症，
酸化ストレス，低酸素血症は肺血管攣縮をもた
らし，肺高血圧症にもつながり，動脈血二酸化

炭素分圧（PaCO2）の上昇などが循環器疾患に影
響を及ぼす可能性が示唆されている。具体的に
は，COPD症例において，酸化ストレスにより
心筋内cGMPが低下し，これによるプロテイン
キナーゼG（PKG）の低下により左室重量が増加
し左室肥大が生じることが報告されている 19）。
さらに，全身炎症や酸化ストレスは，心房筋細
胞の破壊と線維化を引き起こし，低酸素症，マ
トリックスメタロプロテアーゼ（MMP）発現の
上昇，および心房リモデリングをもたらす 21）。 
低酸素症は肺高血圧症にもつながり，PaCO2の
上昇，および収縮期血圧の上昇は心房細動の危
険因子でもある 22）。

IV　COPDの診断・治療のポイント

　循環器疾患とCOPDの合併について前述し
たが，COPDの診断率が低く，多くの症例が見
逃されている可能性があることが課題である。
その背景として，COPDの確定診断にはスパイ
ロメトリー検査が必須であるが，呼吸器専門医
でない多くの医師はスパイロメトリーを保有あ
るいは活用していないことが知られている 23）。
診断が困難な場合は呼吸器専門医にコンサルト

図1　COPDの心不全・虚血性心疾患発症メカニズム
文献 19）より改変
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を検討すべきであるが，スパイロメトリーが利
用できない状況下における対応として，日本呼
吸器学会が作成した「COVID–19流行期日常診
療における慢性閉塞性肺疾患（COPD）の作業診
断と管理手順」（図2）24）の活用は現実的な対応と
して検討してよい。COPD–PS質問票（図3）25）

などを用いた，実践的な作業診断と管理手順で

COPD診療を施行することが可能であり，未診
断例に適切な診療を提供する新たな診断オプ
ションと捉えうる 2）。
　また，日常診療でCOPDを疑うべき症例をう
「COPD診療ガイドライン2022」では言及してい
る 2）。要点を列挙すると以下のとおりである。
・40歳以上でおおむね10～ 20 pack/yearの喫

図2　COVID–19流行期日常診療におけるCOPDの作業診断と管理手順
＊5，＊6については文献 24）を参照。
文献 24）より転載
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煙歴がある
・環境タバコ煙（受動喫煙・副流煙），工業地帯
や幹線道路近傍での大気汚染，粉塵曝露がある
・いわゆる感冒・風邪で受診し，喘鳴を訴える
あるいは聴取できる，労作時の呼吸困難，強い

倦怠感がある，回復が遅い，風邪症状を繰り返
す，のいずれかがある
　また，スクリーニングの質問票としては
COPD–PS質問票（図3）25），COPD–Q質問票 26）

が推奨されており，いずれも1分以内に回答で

図3　COPD集団スクリーニング質問票（COPD–PS）
文献 25）より転載
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きる簡便なツールである。
　治療に関しては，患者の状態に合わせて吸入
薬治療（長時間作用性ムスカリン受容体拮抗薬，
長時間作用性β2刺激薬，吸入ステロイド）が基
本となる。「COPD診療ガイドライン2022」で推
奨している安定期のCOPDの重症度に応じた
管理を図4に示す 2）。

V　循環器疾患と COPD合併の治療における
留意点

1　β遮断薬とβ刺激薬の併用の可否
　循環器疾患を合併したCOPD患者において
β遮断薬は，薬効を考慮すると利点のほうが多
い。COPD患者では交感神経が賦活化して頻拍
になっており，β遮断薬により心拍数コントロー
ルと心保護作用が期待できる。また，COPDの
全身炎症によるエンドセリン–1の上昇や炎症性

サイトカインの上昇に対しても有効である。た
だし，循環器的にβ遮断薬の適応のないCOPD
にβ遮断薬を投与しても無効であったという報
告がある。入院はかえって増加したので，適切
な適応判断が必要である27）。
　β遮断薬は，COPDを併存した心不全患者の
大多数においても安全に使用できる 28～ 31）。
COPDを併存する心不全患者に対するβ1選択
性の高いビソプロロールと非選択性のカルベジ
ロールのクロスオーバー試験において，ビソプ
ロロールからカルベジロールに変更した場合，
心不全の増悪やCOPDの増悪に有意差はなかっ
たが，1秒率の低下を認めた 32）。したがって，
導入時はβ1選択性が高いβ遮断薬を少量から
ゆっくりと増量することが望ましい。また，コ
ントロールされていない喘息合併COPDにお
けるβ遮断薬の使用は，絶対禁忌ではないが，

図4　安定期COPDの重症度に応じた管理
文献 2）より転載
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注意が必要である 19,33）。
2　身体活動性の維持
　Vaesらは，Copenhagen Heart Studyのデータ
を解析して身体活動の変化と予後の関係を検討
し，身体活動の経年的な低下が総死亡の増加と
密接に関連することを報告している 34）。心不全
や心筋梗塞，COPDでは労作時の息切れにより，
早期から身体活動の低下を認めるため，この点
からは早期に身体活動を評価して，身体活動向
上に向けた取組みを行うことが重要である。

結　　　論

　今後，ますます高齢化に拍車がかかり，生活
習慣病をはじめとする慢性疾患が増えることが
予想されている。すなわち，複数の慢性疾患が
合併する可能性が高くなることを鑑み，日常診
療では循環器疾患のみならずCOPDを確実に
把握し治療することが重要である。
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材監修等に関する支払いを受けた。仁科直也はアスト
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“Health Japan 21 （the second term）” notified in 2012 sets out a basic policy for extending 
healthy life–expectancy by focusing on preventing the onset and reducing the severity of 
lifestyle–related diseases. Multiple epidemiological studies have shown that, among 
lifestyle–related diseases, cardiovascular diseases such as hypertension and heart failure 
are frequent complications in patients with chronic obstructive pulmonary disease （COPD）, 
and that the risks of mutual onset and death are increased by these complications. The risks 
of these complications in patients with COPD pathologies are associated with systemic 
inflammation, oxidative stress, hypoxemia, and elevated arterial partial pressure of carbon 
dioxide （PaCO2）. The low diagnosis rate of COPD is a particular problem in patients with 
cardiovascular disease and undetected COPD. If it is difficult to perform spirometry for the 
diagnosis of COPD, the clinician should use a simple tool such as the COPD–Population 
Screener questionnaire and refer to the typical characteristics of patients described in the 
2022 COPD guidelines to accurately identify COPD patients. After the diagnosis of COPD, 
an inhalation–based therapy should be prescribed depending on the patient’s condition, and 
appropriate use of β–blockers should be considered in patients with concomitant cardio-
vascular disease. It is also important to encourage patients to improve their physical activity. 
In the future, as society continues to age, the number of patients with multiple chronic 
diseases will increase. Therefore, it is important to be able to promptly identify and treat 
not only cardiovascular diseases but also COPD in everyday medical care.
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