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１．喫煙の健康影響に関する最近の知見

２．たばこ対策をめぐる最近の動き

３．効果的なたばこ対策の進め方と体制整備



喫煙の健康影響に関する
最近の知見



喫煙の流行と被害の現状

男性の喫煙率は今なお高率
男性 36.8%, 女性 9.1% (国民健康栄養調査, 2008年)

喫煙人口約 2600万人 (全国たばこ喫煙者率調査2009年)

そのうち約70%がニコチン依存症

喫煙の超過死亡数が急増（特に男性）
20.5万人と推定 （片野田, 2010, 中村班報告）

全死因の18% ； 男性28％、女性7％

cf. 2000年 11.4万人（全死因の12%） （Peto, 2004)

2003年 13.1万人（全死因の13%） （Katanoda, 2008)



喫煙が原因として占める割合（男性の成績）
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(Botteri E, et al, JAMA 300: 2765-2778, 2008)

 罹患、死亡とも有意にリスクの上昇

 有意の喫煙本数、喫煙本数×喫煙

年数と量反応関係

 喫煙年数が30年以上で有意に

リスクの上昇

（注）非喫煙者を基準とした現在喫煙者+過去喫煙者のリスク

罹患リスク 死亡リスク

研究数 26 17
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喫煙と大腸がんの関係



喫煙によるメタボリックシンドロヸムの発症リスク
－追跡調査成績－
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* 統計学的に有意（p for trendも有意）

※メタボリックシンドロヸムの定義はNCEP-ATPⅢによる



(Willi C, et al, JAMA 298: 2654-2664, 2007)

25のコホヸト研究をレビュヸ
対象 120万人

DMの発症 4.5万人

フォロヸアップ 5-30年

24の研究がオッズ比1以上

統合した補正オッズ
喫煙者 1.44

20本未満 1.29

20本以上 1.61

禁煙者 1.23

（注）いずれも、非喫煙者に比べて有意



喫煙とメタボの組み合わせによる循環器疾患のリスク

Higashiyama A, et al. Circ J 2009; 73: 2258-63
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☆メタボリック・シンドロームの定義はNCEP/ATPⅢによる
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喫煙とタンパク尿

( Halimi et al. Kidney Int. 2000;58: 1285-1292 )
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喫煙とＣＫＤのリスク

( Shankar et al. Am J Epidemiol. 2006; 164:263-271. )
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喫煙とインフルエンザ
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出典: Kark JD, et al. The New England Journal of Medicine. 307: 1042-1046, 1982



妊婦が喫煙すると子どものADHDのリスクが高くなる
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Landgren M, et al: Arch Dis Child. 79: 207-212, 1998
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Linnet KM, et al: Pediatrics. 116: 462-467, 2005
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ADHD： 注意欠陥多動性障害

妊婦の喫煙とADHD



たばこ対策をめぐる
最近の動き



（朝日新聞、2009年12月22日）

平成22年度税制改正大綱
2009.12. 22閣議決定

たばこ税の引き上げとたばこ事業法の改廃

2010年10月 100円の値上げ
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491.84

274.01

64.13
約830円

731.72
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176.72

約1,187円

385.16

156.03

102.81

約644円
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151.56
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約773円

消費税（付加価値税）

たばこ税など

税抜価格

欧米と比較し、異常に安いたばこ価格とたばこ税



医療経済研究機構：たばこ税増税の効果・影響等に関する調査報告書：2002

たばこ税

国たばこ税

地方たばこ税
・ 都道府県
・ 市町村

たばこ特別税

（計）2兆2,797億円

（ ）

収 益 （計）7兆3,246億円

損 失

喫煙者の医療費
1兆2,900億円

受動喫煙者の医療費
146億円

逸失される労働力の損失
5兆8,000億円

火災による損失
2,200億円

たばこ関連税収の2.6倍の医療費等の経済損失



たばこの値上げの意味

 成人の禁煙を促し、消費量を減らす、青尐
年の喫煙防止にも役立つ

 喫煙率の高い低所徔層の禁煙を促進し、
健康格差を縮めることにも有用

 ニコチンの依存性により税収の増加も期
待できる



(健康日本21推進全国連絡協議会 第4回たばこ分科会、2009年11月5日、厚労省たばこ対策専門官 森淳一郞)



サービス産業従業員の受動喫煙曝露濃度を明らかにする

 諸外国は「たばこの規制に関する世界
保健機関枠組条約」第8条「受動喫煙
からの保護」により、カフェやバーも
含めて全面禁煙とする法律が成立

 わが国でも公共施設・交通機関や一般
職場の禁煙化は進んできたが、 サー
ビス産業（特に飲食店）は対策が遅れ
ており、利用者も従業員も高濃度のタ
バコ煙に曝露

 その実態を明らかにし、「全面禁煙で
従業員の健康を守る」ことを政策決定
者や世論に訴えることで、わが国にも
受動喫煙防止法を成立させる

（2009年度厚労科学研究 大和班、研究成果発表会使用スライド）



厚生労働省 「受動喫煙防止対策のあり方に関する検討会」



受動喫煙防止対策のあり方に関する検討会
報告書（概要）

基本的な方向性として、多数の者が利用する公共的な空間に
ついては、原則として全面禁煙であるべき。
医療機関、保健センタヸ等の健康維持ヷ増進施設、官公庁、公共交通機関等
子供が利用する学校、医療機関などの施設、屋外の通学路、公園、遊園地

社会情勢の変化に応じて暫定的に喫煙可能区域を確保するこ
ともとり徔る方策の一つ。
喫煙可能区域に未成年、妊婦が立ち入らない措置、従業員を健康被害から守る対策

受動喫煙を含むたばこの健康への悪影響についてエビデンスに
基づく正しい情報を発信し、受動喫煙防止対策が国民から求
められる気運を高めていくことが重要。

喫煙者は自分のたばこの煙が周囲の者を曝露していることを認
識することが必要。 （厚生労働省 2009年3月24日発表）



受動喫煙防止対策の推進に合わせて実施するべき対策

受動喫煙を含むたばこの健康への悪影響

諸外国の取り組み情報

禁煙を促す情報
禁煙希望者が安く楽に禁煙する方法等

[今後の課題]

屋外の公共空間での対策

職場の対策

たばこ価格ヷたばこ税の引き上げ

電話による無料の禁煙相談

社会全体としての気運の醸成



朝日新聞、2010年2月20日



朝日新聞、2010年2月17日



朝日新聞
2010年2月19日



朝日新聞（2009年3月30日）

神奈川県 受動喫煙防止条例

■ わが国初の罰則付きの条例

■ 施行は2010年4月

■ たばこ業界や飲食店業界からの強い反対

で分煙を認めるなどの譲歩がなされた。

■ 公共性の高い施設→禁煙 (喫煙室設置可)

※学校、病院、官公庁、交通機関など

■ 飲食店や宿泊施設→禁煙か分煙を選択

但し、罰則は施行1年後

■ 小規模飲食店ヷ宿泊施設、風営法対象施設

→禁煙か分煙を努力義務

※100㎡以下の飲食店、700㎡以下の宿泊施設

※パチンコ店、マヸジャン店、キャバレヸなど

■ 科料は管理者2万円、喫煙者2千円



喫煙席と禁煙席のある
ファミレス従業員の
受動喫煙：
装着型の粉じん計で評価

（2009年度厚労科学研究 大和班、研究成果発表会使用スライド）



ファミレス禁煙区域の受動喫煙

禁煙区域もタバコ煙で汚染

（25μｇ/m３）

（2009年度厚労科学研究 大和班、研究成果発表会使用スライド）



従業員の受動喫煙：区域分けのファミレス

定点測定よりも高い個人曝露濃度

胸元に
センサー

（25μｇ/m３）

（2009年度厚労科学研究 大和班、研究成果発表会使用スライド）



職場の全面禁煙の効果

■費用がかからない

■受動喫煙の完全防止

■喫煙者に対する禁煙促進

喫煙率が4%低下

喫煙本数が29%減尐
（Fichtenberg, 2002）



受動喫煙防止法の効果－文献レビュー

受動喫煙防止法で
建物内が全面禁煙

喫煙率、
タバコ消費量が減少

喫煙関連疾患（急性心筋梗塞）が減少

RQ1 RQ2

RQ3

室内のニコチン・粉じん濃度、
唾液・尿中コチニン濃度の減少

（2009年度厚労科学 第3次対がん研究 中村班: 研究者分担者 大和 浩）



んyだえき

室内のニコチン濃度は
ほぼゼロに（2論文/3論文）

微小粒子状物質：
PM2.5は70%以上
減少（12論文/13論文）

個人曝露も
約70%以上減
少
（5論文/6論文）

（違反喫煙あり）

（違反喫煙あり）



法律の施行前後で喫煙率が8.2%減少

施行前 施行後

2004年7月に受動喫煙防止法。
施行前後の2年間で喫煙率が5.9%

減少。

喫煙率は2〜3年の短かい期間
で2〜8%（大半は4〜8%）減少
特に若い年齢層の禁煙を促進



イングランド300万人、心筋梗塞17%減少

11論文のメタアナリシス：心筋梗塞17%減少

心筋梗塞の減少の長期効果、41%減少



効果的なたばこ対策の
進め方と体制整備



喫煙防止対策と禁煙対策の効果の比較
介入戦略別の1950年から2050年までのたばこによる死亡者の累積数
現在の喫煙者が禁煙しない限り、今後50年間でたばこ関連死は劇的に増加する

【出典】 世界銀行編：たばこ流行の抑制。日本公衆衛生協会（日本語訳発行）、１９９９
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禁煙者を増やすためには

禁煙試行率 

包括的なたばこ規制の推進
•たばこ税の値上げ
•公共場所等の禁煙化
•広告禁止、警告表示強化など

＋

マスメディアヷキャンペヸン
医療従事者からの働きかけ

有効な治療法の利用の促進
•医療従事者からの働きかけ
•マスメディアヷキャンペヸン
（治療の必要性の啓発）

•治療へのアクセスの向上
（保険適用やＯＴＣ化）
•効果的な治療方法の開発
•指導者トレヸニング

禁煙成功率 ×



禁煙治療に対する保険適用
 「ニコチン依存症管理料」の新設（2006年４月）

●ニコチン依存症と診断された患者のうち、直ちに禁煙することを

希望する者に対しては、一定期間（12週間、5回）の指導に対

して、診療報酬上の評価を行う。5回分合計の保険点数は962

点。

指導内容はカウンセリングと薬物療法。

ニコチンパッチとバレニクリンが禁煙補助剤として薬価収載

禁煙開始日 ２週後 ４週後 ８週後 １２週後

初回診察

再診



保険による禁煙治療のパタヸンと
Reimbursement

Pattern 1 (standard)

Pattern 2

Pattern 3

全て外来で治療
full R (counseling + medication)

外来 入院
R (medication only)full R

外来 入院 外来
R (medication only)full R full R



ニコチン依存症治療の状況別にみた
指導終了9ヶ月後の状況
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（第1回調査; 中医協 総会資料, 2008年7月 / 第2回調査; 中医協 診療報酬改定結果検証部会, 2009年11月）

平成19年度調査（第1回調査） 平成21年度調査（第2回調査）



禁煙率に関する日英比較

国名 追跡期間 禁煙率の定義 禁煙率
(COで客観的確認）

日本1),2) 1年後

(治療終了9ヵ月後)

9ヵ月間継続禁煙率 2007年調査

32.6% (28.6%)

2009年調査

29.7%

イギリス3) 1年後（52週後） 50週間継続禁煙率 17.7% (14.6%)

（注）英国の禁煙治療
禁煙開始前に1－2回、開始日以降は4週間にわたって毎週1回、全体で5－6回の個別指導またはグルヸプ療法が実施されて
いるが、期間が1か月あまりと短く、日本のほうがより密度の濃い指導内容となっている。なお、薬物療法は8週間であるが、毎
週引換券をもらう必要があり、日本に比べてより手間がかかり、使用期間が短くなる可能性が考えられる。

1) 第1回調査;中医協 総会資料, 2008年7月
2) 第2回調査; 中医協 診療報酬改定結果検証部会, 2009年11月）
3) Ferguson, et al. Addiction 100 (Supp2): 59-69, 2005.



1. Brisson M, et al. Vaccine, 25: 5399-5408, 2007
2. Centre for health economics research and evaluation, オヸストラリア
3. 大貫ら(日本乳癌検診学会誌,1997)のデヸタを用いて推定
4. 五十嵐ら, ISPOR Europe, 2009

（2009年度厚労科学 第3次対がん研究 中村班）



喫煙者の禁煙行動の実態 2005年→2009年

禁煙治療の
保険適用1年前

保険適用直後
たばこ値上げ直前
（1箱約20円）

ﾊﾟｯﾁ保険適用直後

保険適用1年後
保険適用2年後
ﾊﾟｯﾁOTC化直後

ﾊﾞﾚﾆｸﾘﾝ保険適用直後

保険適用3年後

2005年6月 2006年6月 2007年6月 2008年6月 2009年6月

禁煙したい割合 54.1% 59.6% ↑ 53.4% 50.3% 52.8%

年間禁煙試行率 23.0% 27.8% ↑ 24.9% 28.8%

OTCを用いた割合 9.3% 7.0% 10.2% 14.2%

禁煙治療を用いた割合 4.2% 4.1% 7.2% 3.8%

年間禁煙率（7日間断面） 5.9% 7.1% 7.7% 8.4%

P<0.01 P<0.01

P<0.001

P<0.01

英国
（2009年）

67%

38%

28%

23%

6%

注1 ベヸスライン時に生涯喫煙本数100本以上の者を対象とした。
注2 パッチのみの対象者は保険適用2年後までは禁煙治療に含めているが、3年後からはOTCに含めている。
注3 英国の成績は、West R, et al. Smoking and smoking cessation in England: Findings from the Smoking Toolkit Study. 2009.

但し、禁煙したい割合はSmoking-related behaviour and attitudes, 2008/09. Office for National Statistics.

（2009年度厚労科学 第3次対がん研究 中村班）



日常診療の場での禁煙の推進

診療や健診の場での
禁煙の働きかけ

保険による
禁煙治療

Ask （喫煙状況の把握）

Brief advice（簡易なアドバイス）

Cessation support

（禁煙実行の支援）



禁煙に関する情報提供

１．禁煙の重要性を伝える

※禁煙すべきであることを「はっきり」と伝える

※禁煙が「重要かつ優先順位が高い健康課題である」ことを強調する

※喫煙の健康影響、禁煙の効果について「個別的に」情報提供する

２．楽に禁煙できる有効な方法があることを伝える
※喫煙習慣の本質はニコチン依存症という「脳の病気」

※自力で禁煙するよりも禁煙の薬剤を使ったり、専門家による支援や

治療を受けた方が禁煙できる可能性が２－３倍程度高まる

Brief advice（簡易なアドバイス）



禁煙の重要性を伝えるヸ健診の場

•病歴：喫煙関連疾患

糖尿病、脳血管障害（脳梗塞、ＳＡＨ）、虚血性心疾患
（異型狭心症を含む）、消化性潰瘍、ＣＯＰＤなど

•検査異常
脂質系（ＨＤＬ↓、ＬＤＬ↑、ＴＧ↑）、糖代謝（血糖↑）

多血症（ＲＢＣ↑、Ｈｂ↑）、白血球増多（ＷＢＣ↑）

※メタボリック・シンドローム

•自覚症状
呼吸器系（咳、痰、息切れ）など、喫煙関連症状

（注）何も該当しない場合の対応



禁煙に関する情報提供の内容

１．禁煙の重要性を伝える

※禁煙すべきであることを「はっきり」と伝える

※禁煙が「重要かつ優先順位が高い健康課題である」ことを強調する

※喫煙の健康影響、禁煙の効果について「個別的に」情報提供する

２．楽に禁煙できる有効な方法があることを伝える
※喫煙習慣の本質はニコチン依存症という「脳の病気」

※自力で禁煙するよりも禁煙の薬剤を使ったり、専門家による支援や

治療を受けた方が禁煙できる可能性が２－３倍程度高まる



禁煙を手助けする薬剤の情報提供が重要！

■ 禁煙しようと思っている、または関心がある場合

「禁煙するなら禁煙の薬を使うと結構楽に、しかも確実に禁煙ができますよ。

私達は水曜日午後に禁煙外来を実施していますが、皆さん禁煙の薬を使っ

てうまく禁煙されています。しかも保険で禁煙治療が受けられるようになって

1-2ヵ月分程度のたばこ代で治療が受けられるようになりました。お知り合い

の医療機関や産業医の先生に相談して処方してもらって下さい。」

■ 禁煙に関心がない場合

「今のところ、禁煙に関心をお持ちでないようですが、今後禁煙しようと思われ

た場合に、これからお話しすることを覚えておかれるときっと役にたつと思い

ますよ。それは、禁煙する際には自力でなく、禁煙の薬を使うと、結構楽に禁

煙できるということなんです。私達は水曜日午後に禁煙外来を実施していま

すが、皆さん禁煙の薬を使ってうまく禁煙されています。しかも保険で禁煙治

療が受けられるようになって1-2ヵ月分程度のたばこ代で治療が受けられる

ようになりました。今後禁煙する時のために覚えておかれるといいですよ。」



楽にやめられる

2～3日 （day）

禁
断
症
状
の
強
さ

つらい禁煙

無理なく禁煙

禁煙



確実にやめられる

禁煙できる可能性が高くなります！

ヷ禁煙の薬を使用すると 2～3倍

ヷさらに指導を受けると､その内容に応じて

3倍 近くまで



費用はたばこ代よりも安い！

ニコチンパッチ
の場合

バレニクリン
の場合

初診料＋再診料*1 2,286円 3,024円

ニコチン依存症管理料 2,886円 2,886円

院外処方箋料*2 612円 1,224円

禁煙補助薬*3 6,219円 11,298円

計 12,003円 18,432円

保険による禁煙治療の自己負担額（3ヵ月間）



健診の場での短時間(1分間)の禁煙介入の効果-断面禁煙率-

- 1年後断面禁煙率 -

4.4 3.5 

6.5 6.5 
5.1 

14.7 

0

5

10

15

20

無関心期+前熟考期 熟考期+準備期

対照群 介入群(%)

(N=183) (N=199） (N=141) (N=158） (N=31) (N=34）

全体 ステヸジ別

（注） 補正オッズ比は、年齢ヷ喫煙本数で補正

（中村ら、平成21年度厚労省がん研究助成金 望月班）

粗オッズ比（95%信頼区間） 1.53(0.62－3.78) 1.45(0.46－4.54) 2.50(0.45－13.94)

補正オッズ比（95%信頼区間） 1.51(0.57－3.97) 1.30(0.40－4.19) 3.17(0.43－23.69)



「禁煙力」を高めるための方法

薬剤

意志

カウンセリング



脱メタバコ支援マニュアル

特定健診ヷ特定保健指導における禁煙支援

はじめに

第Ⅰ部 メタボリックシンドロヸム対策に禁煙は必須!

1.喫煙は動脈硬化を促進する独立した要因

2.喫煙とメタボリックシンドロヸムヷ糖尿病との密接な
関係

3.禁煙による健康面と経済面のダブル効果

4.禁煙後の体重増加と検査値への影響

第Ⅱ部 特定健診ヷ特定保健指導における禁煙支援
の取り組み

1.禁煙についての情報提供

2.禁煙をテヸマとした動機づけ支援ヷ積極的支援

3.減量をテヸマとした動機づけヷ積極的支援における
禁煙の情報提供

大阪府立健康科学センタヸ
のホヸムペヸジで公開



大阪府医師会 生活習慣病予防リヸフレット

【目的】

日常診療や健診の場で活用できる
配布用教材の作成

【特徴】

1. メタボに限定していない

2. まず禁煙、そして食事と運動

3. 簡易な自己チェックが可能
（食事、運動）

【作成および配布状況】

2009年5月完成

府医にて30万部印刷、64地区
医師会に2500部ずつ配布

府医健康づくり推進委員会の2008年度事業として作成

大阪府立健康科学センタヸ
のホヸムペヸジで公開



禁煙推進におけるQuitlineの特徴と役割

医療

健診

ﾒﾃﾞｨｱ
ｷｬﾝﾍﾟｰﾝ

Quitline

（無料電話相談）

ｶｳﾝｾ
ﾘﾝｸﾞ

紹介

その他

個別相談

相談後のフォロヸアップ
※IVRやウェブサイトの併用による効率化

保険による禁煙治療

薬局ヷ薬店のOTC薬

相談者に合った教材の提供

禁煙補助薬の費用補助など

[提供者]
国、自治体、病院、
保険者、職域など

[特徴]
1. 優れた利便性（アクセスの良さ）
2. 有効性 禁煙のリスク比1.37(1.26-1.50)（コクランレビュヸ2006年）

3. 優れた経済効率性
4. 禁煙サヸビスの「ハブ機能」



禁煙のための薬剤

医療用ニコチンパッチ バレニクリン

ニコチンガムOTC用ニコチンパッチ

ニコレットパッチ シガノンCQ

ニコチネルパッチ



禁煙補助薬の種類の特徴
名称 入手場所 特徴 ニコチン依存症

ニコチンガム 薬局、薬店 短時間で禁断症状が抑えら
れる。間違ったかみ方をする
と胃の丌快感が出やすい。

低～中依存の人向き

市販のニコチンパッチ 薬局、薬店 パッチを貼るだけで簡単。突
然の欲求に対処できない。皮
膚がかぶれることもある。

低～中依存の人向き

医療用ニコチンパッチ 医療機関 高用量のものが使え、24時
間貼るので、起床時も含めて
禁煙症状をより抑える。

中～高依存の人向き

内服薬 医療機関 ニコチンを含まない。服用中
に喫煙しても満足感が尐なく
再喫煙しにくい。

中～高依存の人向き

（中村正和、日本経済新聞 夕刊、2010年2月6日掲載、取材記事より）





無料の禁煙電話相談システム創設の提案

• Quit lineの有効性に関しては、すでにCochrane review など多くの研究

が実施されており、その有効性とすぐれた費用効果比は確立してい
る。

• 厚生労働省「受動喫煙防止対策のあり方に関する検討会」報告書
（ 2009年3月24日公表）の今後の課題（4）には「(前略)諸外国における

クイットライン（電話による禁煙相談）のように手軽に活用できる禁煙支
援のための方策・連携体制の構築等について検討する必要がある。」
との記述がある。

• 日本には、現在全国に375施設のがん診療連携拠点病院があり、ここ
には電話相談の仕組みがあるので、まず第1段階としてこれを活用す
る。

• 第2段階として全国共通の無料禁煙相談の電話番号をとることとし、た
ばこの外箱にQuit lineの電話番号を示すことを検討するべきである。



禁煙サポートのステップ・ケア・モデル

ステップ1

(minimal)

ｾﾙﾌﾍﾙﾌﾟﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ、ニコチン製剤の
OTC薬の利用、禁煙電話相談など

ステップ2

(moderate)

外来や健診などでの

禁煙治療・支援

ステップ3

(intensive)

禁煙専門外来や入院治療による

禁煙治療

依存度：軽度

依存度：中等度

依存度：高度

精神疾患などの
禁煙困難症例

MN0203



精神障害者が禁煙することのメリット

1.薬物依存症からの解放

2.喫煙による身体合併症の予防ヷ悪化防止

3.精神症状の安定化
（但し禁煙中は一時的に悪化する場合あり）

4.薬剤減量、副作用減尐の可能性

5.経済的な負担の軽減

6. ＱＯＬの向上



禁煙による血中濃度上昇が予想される精神科薬剤

種類 薬剤名

向精神薬 クロルプロマジン（コントミン、ウインタミン）、フルフェナジン（フルメジン）、
ハロペリドヸル（セレネヸス）、オランザピン（ジプレキサ）

抗うつ薬 アミトリプチリン（トリプタノヸル）、イミプラミン（トフラニヸル）、クロミプラ
ミン(アナフラニヸル)、ノルトリプチリン（ノリトレン）、フルボキサミン（デ
プロメヸル、ルボックス）

抗丌安薬 ジアゼパム（ホリゾン、セルシン）、アルプラゾラム（コンスタン、ソラナッ
クス）、ロラゼパム（ワイパックス）

その他 βブロッカヸ プロプラノロヸル（インデラル）

気管支拡張薬 アミノフィリン（ネオフィリン）、テオフィリン（テオドヸル、スロヸビット）

(注) 禁煙による血中濃度上昇がないと予想される向精神薬
リスペリドン（リスパダヸル）、アリピプラゾヸル（エビリファイ）、クエチアピン（セロクエル）

（）内は主な商品名

出典 1. 戸田紘子：禁煙指導各論 薬局などで 日本禁煙学会編．禁煙学．南山堂，東京.p.106，2007
2. 加濃 正人編：タバコ病辞典 実践社

CYP1A2やグルクロン酸トランスフェラヸゼなどにより代謝される薬剤
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現在習慣的に喫煙している者の割合－年齢階級別
2003年と2008年との比較
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（厚生労働省 2008年国民健康ヷ栄養調査結果）



青尐年の喫煙率が減尐した理由は？

1. 成人の喫煙の減尐傾向（特に成人男性）

2. たばこの1箱20円の値上げ（2003年、2006年）

3. 学校での喫煙防止教育の普及

4. 健康増進法の施行（2003年）に伴う学校の敷地
内禁煙化の推進

5. 携帯電話の普及？？



未成年者の喫煙の問題点

■ 健康影響が大きい

■ 深刻なニコチン依存症に陥りやすい

■ 他の薬物乱用への入口となる



肺がん死亡のリスク
－喫煙開始年齢別、パックイヤヸ別－
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非喫煙者との比較



喫煙開始年齢とアルコヸル依存ヷ乱用
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（Grant,1998)
（注）アルコヸル依存とは、アルコヸルを求める強い衝動や離脱症状のため、アルコヸルをやめられない状態をいう。

一方、アルコヸル乱用は、アルコヸルの丌適切な摂取により、社会的問題を起こしているような状態をいう。

ニコチンの脳への作用が
薬物依存の連鎖を生む



喫煙習慣の本質はニコチン依存症

側坐核

腹側被蓋野

脳内報酬回路

ニコチン受容体

ニコチン

ドヸパミン



薬物乱用の進展モデル

第１段階

第２段階

第３段階

第４段階

第５段階

いかなる薬物も摂取しない状態

ビヸルやワインの飲用

喫煙やアルコヸル度数の強い酒の飲用

マリファナの乱用

マリファナ以外の非合法的薬物の乱用

（Kandel，1975）



喫煙防止対策の2本柱

■ アクセス対策（喫煙を促進する環境の改善）

◆たばこ税の値上げ

◆自動販売機の規制ヷ撤廃

■ アピヸル対策（たばこのイメヸジの改善）

◆たばこ広告の禁止、警告表示の強化

◆学校の敷地内禁煙化、公共場所の禁煙化

◆学校や家庭での喫煙防止教育

◆教師や保護者の率先垂範



学校の喫煙規制の効果
生徒の毎日喫煙者の割合の比較
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オ
ッ
ズ
比

（Moore L, et al: Tobacco Control, 10: 117-123, 2001）



公立学校敷地内禁煙の実施率
文部科学省調査

(2005年)
日本小児科連絡協議会調査

(2009年)

小学校 44.4% 63.9%

中学校 40.4% 60.4%

高校 51.4% 89.9%

全体 44.0% 65.8%

回収率 100%
70.2% （都道府県教委）

57.0% （市町村教委）

文部科学省調査は、学校と教育委員会に対して実施。
日本小児科連絡協議会調査は、教育委員会を通じて実施



全国の公立学校の敷地内禁煙状況

① 都道府県の全ての公立学校が敷地内禁煙

7県（15%）
秋田、茨城、福井、静岡、滋賀、和歌山、徳島

② 都道府県立学校のみ敷地内禁煙
35府県（74%）

③ 合計 42府県（89%）

（日本学校保健学会「タバコのない学校」推進プロジェクトのホヸムペヸジより）

（2009年12月現在）



両親の喫煙状況の影響
9年間の追跡調査結果（小学3年→高校3年）

1.0
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両親とも喫煙 どちらかが禁煙 両親とも禁煙 両親とも非喫煙

25%減

39%減

71%減

（Bricker JB, et al: Addiction, 98: 585-593, 2003）



分担研究課題：喫煙に関する環境の整備および目標設定に関する研究

 目的：都道府県や市町村担当者が喫煙に関する地域
環境を評価するための客観的評価指標について検討し
、それらを用いたたばこ対策の自己点検表を作成した。

 方法：たばこ対策に関する専門家5名による会議を2回
開催し、評価指標の精選ならびに自己点検表の案を作
成した。その後、大阪府や府内市町村のたばこ対策担
当者数名に内容の検討を依頼して最終案を作成した。

都道府県や市町村におけるたばこ対策の自己点
検表の開発



 結果：「市町村版」と「都道府県版」の2種類の自己点検
表と、各指標の意義や記入要領を解説した「記入用マ
ニュアル」を作成した。

 今後の予定：開発した自己点検表の実用性を検討する
ために、平成22年3月に大阪府ならびに府内の44市町
村の協力を得てパイロット調査を実施し改良点を検討
する。平成23年度には改良した他の都道府県でも同様
の調査を行い、それらの結果を踏まえ、自己点検表を
完成させる。

分担研究課題：喫煙に関する環境の整備および目標設定に関する研究

都道府県や市町村におけるたばこ対策の自己点
検表の開発



自己点検表の構成内容

たばこ対策の領域 市町村版 都道府県版

受動喫煙の防止
規制レベルと規制内容の評価

官公庁（市役所、議会庁舎等の場所別）
学校（市町村立幼稚園等の校種別）

官公庁、学校（都道府県立、私立、大学等）、
医療機関、職場（民間職場）、飲食店、公共
交通機関（鉄道、ﾊﾞｽ、ﾀｸｼｰ）

禁煙支援・治療
禁煙支援の実施状況と支援内容、
禁煙治療へのアクセスの評価

健診等の保健事業における取組み
（母子手帳交付時、国保の特定健診等）
たばこ対策事業としての取組み
（禁煙治療や補助剤への費用補助等）
禁煙治療へのアクセス
（人口・面積あたり、禁煙治療・OTC薬）

【該当質問項目なし→市町村版のとりまとめ
で対応】

喫煙防止
委員会の設置と喫煙防止教育の
実施学校数の評価

喫煙防止のための委員会の設置
学校における喫煙防止教育の実施状況
（市町村立小・中・高の校種別に把握）

学校における喫煙防止教育の実施状況
（都道府県立高校、私立中・高の校種
別に把握）

情報提供・教育啓発
実施状況の評価

講演会・セミナー等の実施、ホームページ・広
報誌で情報を提供、等

【該当質問項目なし→市町村版のとりまとめ
で対応】

たばこ対策の推進体制
推進体制の評価

喫煙率減少の数値目標の設定
たばこ対策推進のための委員会の設置
たばこ対策担当者・専従体制
たばこ対策予算

喫煙率減少の数値目標の設定
たばこ対策推進のための委員会の設置
たばこ対策担当者・専従体制
たばこ対策予算



まとめ
１．今年はたばこ規制ヷ対策の環境整備として

■たばこの１００円の値上げ

■公共場所、職場の受動喫煙防止に関する通知、法改正

が実施される。

２．都道府県においても

■受動喫煙防止対策の推進

■動機の高まった喫煙者への禁煙推進

を実施することが重要である。


