
喫煙はこれまで嗜好品や習慣とみなされ，禁煙するか
どうかは個人の意志の問題と片付けられてきた．しかし，

近年の多くの科学的知見の集積により，喫煙の本質はニ
コチン依存症という病気であることが明らかになった．

The 21st Lung Cancer Mass Screening Seminar

禁煙治療による肺癌の一次予防

―医療や健診（癌検診を含む）の場での禁煙治療の意義と方法―

中村正和1

要旨━━禁煙はニコチン依存症という病気のために容易に達成できるものではなく，科学的根拠に基づいた医療技術
による介入，すなわち禁煙治療が必要である．禁煙治療の有効性や経済効率性についてはすでに十分な科学的根拠が示
されており，その制度化により中長期的には医療費削減効果が期待できる．わが国ではこれまで禁煙治療は患者の自費
で行われていたが，2006 年 4 月から禁煙治療に対する保険適用がなされ，禁煙治療の体制が社会として整備されつつあ
る．今後，禁煙治療の実施機関を増やすとともに，指導者教育の体制を整備し，治療の普及度や効果の向上を図ること
が必要である．さらに，わが国で広く実施されている一般健診や癌検診の場にニコチン依存症のスクリーニングを導入
し，医療機関での禁煙治療と連携した体制を整備することが今後の重要課題である．（肺癌．2006;46:843-851）
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ABSTRACT ━━ The essence of tobacco use is nicotine dependence. Nicotine dependence is a chronic disease that
often requires repeated intervention. There is strong evidence that smoking cessation intervention is effective and
cost-effective. In Japan, smoking cessation treatments had not been established, but the Ministry of Health, Labor and
Welfare decided to start health insurance coverage to smoking cessation treatments from April 2006. Future plans
call for increased accessibility and effectiveness of smoking cessation services in medical settings, and the initiation
and implementation of smoking intervention at health examination and cancer screening, linked with reimbursed
medical treatments.（JJLC. 2006;46:843-851）
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表1. ニコチンとその他の薬物との比較

ニコチン＞アルコール＞（コカイン＝ヘロイン）＞カフェイン薬物による超過死亡

カフェイン＞ニコチン＞アルコール＞（コカイン＝ヘロイン）使用割合

ニコチン＞ヘロイン＞コカイン＞アルコール＞カフェイン使用者における依存症

（ニコチン＝アルコール＝コカイン＝ヘロイン）＞カフェイン中止することの困難さ

（ニコチン＝アルコール＝ヘロイン）＞コカイン＞カフェイン耐性

アルコール＞ヘロイン＞ニコチン＞コカイン＞カフェイン離脱症状の強さ

（Royal College of Physicians,  “Nicotine addiction in Britain” , 2000, 一部抜粋）

本稿では，まずニコチンの依存性や治療の必要性につ
いて述べるとともに，禁煙治療の有効性や経済効率性に
関するエビデンスについて述べる．次に，2006 年 4 月か
ら始まった禁煙治療に対する保険適用の概要と今後の課
題について述べる．最後に，健診や癌検診の場での禁煙
治療の制度化の必要性を述べるとともに，健診や癌検診
の場で実施可能な禁煙介入の方法について紹介する．

1．喫煙による健康被害の拡大と禁煙対策の必要性

喫煙は肺癌をはじめ多くの癌，心筋梗塞，脳卒中，慢
性閉塞性肺疾患などの原因であることが科学的に証明さ
れている．わが国の成人男性の喫煙率は減少しつつある
ものの，まだ欧米先進国の約 2倍の高さにとどまってい
る．わが国の喫煙による超過死亡数は 2000 年で 11.4 万
人と推計されており，総死亡の 12％を占める．1 これま
で喫煙が流行してきた男性においては，その割合は 17％
を占め，男性の 6人に 1人が喫煙が原因で死亡している
ことになる．今後，人口の高齢化ならびに近年の若い女
性における喫煙流行と相まって，喫煙による犠牲者の数
はさらに増加するものと予想される．この健康被害を抑
止するためには，喫煙防止に加えて，現喫煙者の禁煙の
推進（以下，禁煙対策）が必要であり，そのためには，
やめたい人への禁煙治療の体制の整備とともに，喫煙者
の禁煙の動機を高めるための環境整備，特に世界的にみ
て値段が安いたばこ価格・税の大幅引き上げが喫緊の課
題である．禁煙治療を含む禁煙対策は喫煙防止対策に比
べて即効性があり，最近急速に拡大しつつある喫煙によ
る健康被害の当面の抑制策として期待されている．2

禁煙すれば肺癌などの多くの喫煙関連疾患の予防や予
後の改善につながることは，これまでの多くの観察的な
研究により明らかにされているが，最近報告された無作
為割付による介入研究3においても，禁煙により総死亡
率が有意に減少することが示され，より強固な証拠が得
られている．また，死因別にみると，喫煙が関係する肺
癌，肺癌以外の呼吸器疾患，脳血管疾患，虚血性心疾患
において，死亡率がいずれも減少したことが報告されて

いる．

2．禁煙の困難性と治療の必要性

喫煙の本質はニコチン依存症という病気である．ニコ
チン依存症は，WHO（世界保健機関）やアメリカ精神医
学会からその診断基準が示されている．4,5 依存症を引き
起こす原因薬物のニコチンには，精神依存性だけでなく，
身体依存性（耐性や離脱症状の存在）があることも明ら
かになっている．6,7 ニコチン依存についてまとめたイギ
リスの王立内科学会のTobacco Advisory Group の報告
書7（2000 年）によると，1）ニコチンの使用を中止するこ
との困難性は，アルコールやヘロイン，コカインと同等
であり，自力で禁煙した場合，約 3分の 2の喫煙者が禁
煙 3日以内に喫煙を再開すること，2）身体依存性の証拠
となる耐性の強さにおいて，ニコチンはアルコールやヘ
ロインと同等であり，コカインより強いこと，3）身体依
存性を示すもう一つの証拠である離脱症状の強さはアル
コールやヘロインより弱いものの，コカインよりは強い，
と結論づけられている（表 1）．そのほか特筆すべき点と
して，ニコチンは依存性薬物の中で，依存症の数や超過
死亡数が最も多い．
ニコチンは，薬物依存に関わりの深いとされる腹側被

蓋野から側坐核へ伸びるドーパミン神経の神経終末にお
いて，ニコチン性アセチルコリン受容体に結合してドー
パミンの放出を促進し，快感や報酬感を増強する．さら
に，ニコチンは，ドーパミンのみならず，ノルエピネフ
リン，セロトニン，アセチルコリンなどの脳内の多くの
神経伝達物質の分泌を通して，脳の覚醒や思考，記憶，
情動といった機能にも関わっている．8 これらのニコチ
ンによる多彩な脳内での神経薬理学的作用は，ニコチン
離脱に伴う多彩な神経・身体症状の出現とも関係し，禁
煙を困難にしている．
英米では約 70％の喫煙者が禁煙したいと思い，年間約

30～45％が禁煙を試みているが，禁煙成功率はわずか
2～3％に過ぎないと報告されている．6,7 一方わが国で
も，2003 年の国民健康・栄養調査9によると，たばこを吸
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図1． 禁煙治療の流れ．

わずに 1日過ごすことが「とても難しい」と答えた割合
は男性 47％，女性 35％で，「難しい」と答えた割合を合
わせると，男性 87％，女性 81％にのぼっている．
禁煙治療のプロセスは，高血圧や糖尿病など一般の疾

患に対する診断・治療の枠組みと同様，問診，検査，診
断，治療という一連の流れの中で実施可能である（図 1）．
欧米では 1990 年代後半よりエビデンスに基づいた禁煙
治療のガイドラインが示され，ニコチン依存症を「再発
しやすいが，繰り返し治療することにより完治しうる慢
性疾患」と捉え，10 ルーチンの医療活動としてその治療
に取り組む動きが進んでいる．11 わが国で日本循環器学
会をはじめ禁煙に取り組む 9学会が合同で策定した「禁
煙ガイドライン」12 においても，喫煙者を「積極的禁煙治
療を必要とする患者」という考え方を示している．

3．禁煙治療の有効性に関する十分なエビデンス

禁煙治療の有効性についてはすでに十分な科学的根拠
がある．2000 年に発刊された米国AHRQ（the Agency
for Healthcare Research and Quality）による「たばこ依
存治療ガイドライン」策定の際に実施された禁煙治療に
関する介入研究のメタアナリシスによると，禁煙治療の
効果として，1）医師による 3分以内の簡易なアドバイス
でも禁煙率が 1.3 倍有意に増加すること，2）治療の 1回
当たりの時間，治療を行った総時間，治療に関わるスタッ
フの数にそれぞれ比例して禁煙率が 3倍近くまで増加す
ること，3）禁煙の薬物療法の第 1選択薬として，ニコチ
ン代替療法，ブプロピオンがあり，各々 1.5～2.7 倍，2.1
倍禁煙率を高めることが報告されている．10 2004 年のコ
クランライブラリーのレビューでは，医師による禁煙介
入について，簡易なアドバイスはアドバイスがない場合
に比べて 1.7 倍，また集中的なアドバイスは簡易アドバ
イスに比べて 1.4 倍，有意に禁煙率を高めることが報告
されている．13

2004 年に発表された米国USPSTF（the US Preven-
tive Services Task Force）による「予防医療実践ガイド

ライン」では，喫煙，飲酒，食事，運動，肥満のうち，
喫煙だけが有効性を示す十分な証拠が確認されたとし
て，推奨レベルを「A」（strongly recommended）と報告
している．14 推奨レベルが「B」（recommended）の介入内
容には，飲酒，熟練した医療従事者による集中的な食事
カウンセリング，高度肥満者（BMI 30 以上）に対する集
中的な減量のカウンセリングがあるが，飲酒以外は集中
的なカウンセリングを必要とするため，日常診療の場へ
広く普及するには問題が残る．
わが国においても，諸外国に比べて研究数は少ないも

のの，外来診療の場での禁煙介入の有効性を示したラン
ダム化比較試験のエビデンスがある．15 12 医療機関を対
象とした中村らの研究と癌専門外来における小川の研究
では，指導群における禁煙率（指導後 5～6ヵ月）は 19～
20％の範囲にあり，対照群の成績に比べて 2.2～3.3 倍有
意に高かった．また，中村らの研究では指導後 1年後の
時点での禁煙率を調べているが，対照群に比べて 2.2 倍
有意に高いことが報告されている．15

4．禁煙治療の優れた費用対効果と期待される医療費
の削減

禁煙治療の経済効率性については，禁煙治療が保健医
療プログラムの中でも特に経済効率性に優れていること
が明らかになっている．15 英国での禁煙治療ガイドライ
ン Parrott らのレビュー16 によると，禁煙治療としてニ
コチン代替療法の薬剤（ニコチン製剤）や専門家の治療
を行っても，1救命人年延長に要する費用は 600～900
ポンドの範囲内であり，スタチン系薬剤による高脂血症
の治療では同費用が 4000～13000 ポンドであることと比
較すると，いかに禁煙治療が効率的であるかがわかる．17

中村らは厚生労働省の第 3次対がん総合戦略研究事業
において，わが国のデータを用いて禁煙治療の導入によ
る医療費削減効果を推定した．その成績によると，15
年間の推定期間を設定し，禁煙治療の実施率を初年度
0.1％から毎年 0.1％ずつ増加させ，5年目以降は 0.5％
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表2. タバコ依存症スクリーニングテスト（TDS）

自分が吸うつもりよりも，ずっと多くタバコを吸ってしまうことがありましたか． 1．
禁煙や本数を減らそうと試みて，できなかったことがありましたか． 2．
禁煙したり本数を減らそうとしたときに，タバコがほしくてほしくてたまらなくなることがありましたか． 3．
禁煙したり本数を減らしたときに，次のどれかがありましたか．（イライラ，神経質，落ちつかない，集中しに
くい，ゆううつ，頭痛，眠気，胃のむかつき，脈が遅い，手のふるえ，食欲または体重増加）

 4．

4でうかがった症状を消すために，またタバコを吸い始めることがありましたか． 5．
重い病気にかかったときに，タバコはよくないとわかっているのに吸うことがありましたか． 6．
タバコのために自分に健康問題が起きているとわかっていても，吸うことがありましたか． 7．
タバコのために自分に精神的問題 （注）が起きているとわかっていても，吸うことがありましたか． 8．
自分はタバコに依存していると感じることがありましたか． 9．
タバコが吸えないような仕事やつきあいを避けることが何度かありましたか．10．

「はい」（1点），「いいえ」（0点）で回答を求める．「該当しない」場合（質問4で，禁煙したり本数を減らそう
としたことがないなど）には0点を与える．

判定方法：合計点が5点以上の場合，ICD-10診断によるタバコ依存症である可能性が高い．
（注）禁煙や本数を減らした時に出現する離脱症状（いわゆる禁断症状）ではなく，喫煙することによって神経質に
なったり，不安や抑うつなどの症状が出現している状態．

を維持すると仮定した場合，医療費削減効果（1年当たり
の医療費削減額と禁煙治療費の差）を求めると，単年ベー
スでは 7年目以降黒字に転じ，15 年目には 225 億円の黒
字，15 年間の累計額は 866 億円の黒字となった．18 なお，
この推定結果は 2005 年 6 月に禁煙治療の保険適用を申
請するための「医療技術評価希望書」に用いられた．

5．医療の場での禁煙治療に対する保険適用

2005 年 2 月 27 日に発効した，たばこ規制に関する世
界保健機関枠組条約（Framework Convention on To-
bacco Control，FCTC）において，禁煙治療の普及は，喫
煙の流行を抑制するための社会環境整備・法的規制の一
つとして位置づけられている．世界保健機関はFCTC
の第 14 条において，締約国に対して，科学的証拠および
最良の実例に基づいて禁煙治療のガイドラインを作成す
るとともに，禁煙治療を保健・教育プログラムに組み込
んで普及のための効果的な措置をとることを求めてい
る．19

また，世界保健機関がFCTCに合わせて作成・出版し
た「禁煙とたばこ依存症治療のための政策提言」20 におい
て，禁煙治療を包括的なたばこ規制政策に組み込み，制
度として定着させることが重要であるとしている．わが
国では，医療の場とならんで，広く実施されている健診
や癌検診の場での禁煙治療の制度化が必要である．
イギリスでは政府機関がエビデンスに基づいた禁煙治

療のガイドラインを作成するとともに，世界に先駆けて
1999 年より禁煙治療を国民保健サービス（National
Health Service）に組み込み，禁煙希望者に対して無料で
そのサービスを提供する国家的取り組みを開始し成果を
あげている．2004 年の実績報告によると，21 1 年間に喫

煙者の約 5％にあたる約 52 万人が医師や薬剤師が実施
する禁煙治療のサービスを利用して禁煙開始日を設定
し，そのうち約 30 万人（56％）が 1ヵ月間の禁煙に成功
している．禁煙開始日を設定した者の 87％が薬物療法を
受けており，その内訳は 80％がニコチン代替療法，6％
がブプロピオン，1％が両者の併用であった．
イギリスのほか，アメリカやニュージーランド，オー

ストラリアなどの先進国や，香港，台湾，韓国などのア
ジア諸国において，禁煙治療を保険適用したり，禁煙治
療を保健事業として実施するための制度化を図り，治療
体制を整備する動きが進んでいる．
一方，わが国ではこれまで医療の場での禁煙治療は一

部の熱心な医師により自由診療の形で実施されてきた．
そのため，禁煙治療が日常診療の一環として普及してい
ない現状にあった．しかし，2006 年度の診療報酬の改定
において，ニコチン依存症が新たな治療の対象となる病
気として位置づけられ，「ニコチン依存症管理料」が新設
された．これにより，健康保険を使って外来での禁煙治
療が可能になった．ニコチンパッチについては，その使
用をめぐって一時混乱があったが，2006 年 5 月 24 日に
薬価収載が決定し，同年 6月からニコチン依存症管理料
の算定に限って保険薬として処方が可能となった．2005
年に大阪府立健康科学センターが実施した調査結果22 に
よると，ニコチン依存症者の患者の 6割が禁煙したいと
思っているにもかかわらず，病気で受診した際に医師か
ら禁煙をすすめられた割合は 3割程度であり，具体的な
禁煙方法まで指導を受けた割合は 5％に満たなかった．
「ニコチン依存症管理料」による禁煙治療は，TDS（To-
bacco Dependence Screener，表 2）23 という 10 項目の質
問でニコチン依存症と診断された喫煙者に対して，初回
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表3. ニコチン依存症管理料について

1．基本的考え方
　ニコチン依存症について，疾病であるとの位置付けが確立されたことを踏まえ，ニコチン依存症と診断された患者の
うち禁煙の希望がある者に対する一定期間の禁煙指導について，新たに診療報酬上の評価を行う．

2．具体的内容
230点初回
184点2回目，3回目及び4回目（2週目，4週目及び8週目）
180点5回目（最終回）（12週目）

対象患者
以下のすべての要件を満たす者であること
・ニコチン依存症に係るスクリーニングテスト（TDS）でニコチン依存症と診断された者であること
・ブリンクマン指数（＝1日の喫煙本数×喫煙年数）が200以上の者であること
・直ちに禁煙することを希望し，「禁煙治療のための標準手順書」（日本循環器学会，日本肺癌学会及び日本癌学会
により作成）に則った禁煙治療プログラム（12週間にわたり計5回の禁煙治療を行うプログラム）について説明
を受け，当該プログラムへの参加について文書により同意している者であること
施設基準
・禁煙治療を行っている旨を医療機関内に掲示していること
・禁煙治療の経験を有する医師が1名以上勤務していること
・禁煙治療に係る専任の看護職員を1名以上配置していること
・呼気一酸化炭素濃度測定器を備えていること
・医療機関の構内が禁煙であること
算定要件
・「禁煙治療のための標準手順書」（日本循環器学会，日本肺癌学会及び日本癌学会により作成）に則った禁煙治療
を行うこと

・本管理料を算定した患者について，禁煙の成功率を地方社会保険事務局長へ報告すること
・初回算定日より1年を超えた日からでなければ，再度算定することはできないこととする

注：本管理料の新設による効果については，診療報酬改定結果検証部会による検証の対象とする．

（中央社会保険医療協議会「平成18年度診療報酬改定における主要改定項目について」，2006年2月）

診察の後，2週間後，4週間後，8週間後，12 週間後の計
4回の再診で構成され，具体的には日本肺癌学会，日本循
環器学会，日本癌学会による「禁煙治療のための標準手
順書」24 に沿って実施することとされている（表 3）．今回
の保険適用には対象患者の条件のほか，同管理料を算定
するための施設基準や算定条件が細かく決められてい
る．これらの詳細については，上記の手順書のほか，厚
生労働省のホームページや同省の告示などを参照された
い．
「ニコチン依存症管理料」を算定して禁煙治療を実施す
るにあたっての問題点として，①施設基準が厳しい（病
院にとっては敷地内禁煙の条件，診療所にとっては呼気
一酸化炭素濃度測定器の設置の条件，さらに看護師を雇
用していない診療所では専任看護師の配置の条件），②未
成年者が治療対象とならない，③12 週間を超えて治療が
できない，④再治療がすぐにできない，⑤入院患者が対
象になっていない，などが現場から指摘されている．特
に未成年者の禁煙治療に対する保険適用を難しくしてい
るブリンクマン指数に関わる対象患者の要件については
今後見直しのための検討が必要と考える．また，最近，
診療所の中には経営上などの理由から看護師を雇用して

いない施設があることから，専任看護師の配置の条件を
必須条件とするのかどうかについても検討が必要と考え
る．なお，敷地内禁煙については特に病院が同管理料を
算定する際に問題となるが，敷地内禁煙は今後医療機関
が目指すべき内容であり，患者や職員の禁煙の動機や禁
煙率を高める効果も期待できることから見直しは必要な
いと考える．
同管理料の効果については，中央社会保険医療協議会

の診療報酬改定結果検証部会による検証の対象となっ
た．算定要件として示されている禁煙成功率の地方社会
保険事務局長への報告は年 1回の頻度とされており，そ
の報告内容は，本管理料を算定した数，12 週間にわたる
計 5回の禁煙治療を終了した者の数，そのうち禁煙に成
功した者の数（呼気一酸化炭素濃度測定器を用いて喫煙
の有無を確認）である．この報告のデータを収集し解析
することにより，「ニコチン依存症管理料」を用いて実施
された禁煙治療の実施数と治療終了時 12 週時点での 4
週間継続禁煙率を算出することができ，全体での分析結
果に加えて，地域別，医療機関別の成績の検討も可能に
なる．また，2006 年 12 月 20 日の中央社会保険医療協議
会の会議資料によると，検証作業として算定患者におけ
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図2． 健診の場におけるニコチン依存症のスクリーニングの提案．

る指導終了後 3ヵ月および 5～6ヵ月後の禁煙成功率を
調査する方針が示されている．私たち研究班の立場では，
これらの検証作業に参画ならびに協力できるよう厚生労
働省に働きかけるとともに，これらの検証では把握でき
ない実態がある場合には，医師会の協力を得てモデル市
町村を設定するような方式で検討したいと考えている．

6．健診の場での禁煙治療の意義と方法

わが国では癌検診をはじめ，各種の健診や人間ドック
が地域や職域で広く実施されている．健診や癌検診の場
は，医療とならんで多くの喫煙者に出会う場であり，健
診や癌検診の場で禁煙の効果的な働きかけや手助けがで
きれば，多くの禁煙者を生み出すことが可能である．さ
らに，健診や癌検診でスクリーニングされたニコチン依
存症の患者については，医療の場と連携して，2006 年 4
月より新設された「ニコチン依存症管理料」を用いて治
療を行う体制（図 2）を整備することができれば，より多
くの禁煙者を生み出すことが可能になり，わが国の喫煙
関連疾患の予防ならびに医療費の節減に少なからず寄与
するものと考える．
しかし，現状では健診や癌検診の場において，喫煙に

対する指導は保健指導の一項目として位置づけられてい
るに過ぎず，肺癌検診においてすら，その主要原因であ
る喫煙に対しての指導は今なお十分とはいえないのが現
状である．
2008 年度からの医療制度改革において，メタボリッ

ク・シンドロームに着目した健診・保健指導による生活
習慣病の予防が強調されている．最近の研究によると，
喫煙は喫煙本数に比例して内臓脂肪そのものを増加させ

るとともに，血糖値を上昇させたり，インスリン抵抗性
を高めることにより，糖尿病の発症の危険を高めること
が明らかになってきている．さらに，喫煙は中性脂肪や
LDLコレステロールを増加させたり，HDLコレステ
ロールを低下させたりして，メタボリック・シンドロー
ムの病態そのものを悪化させることもわかってきてい
る．
このように，メタボリック・シンドローム対策におい

ても，喫煙は内臓脂肪とならんで特に重要な課題である．
筆者らは，これまで健診（癌検診を含む）や医療の場

での禁煙プログラムを行動科学の理論やモデルに基づい
て開発し，その有効性の検証を行ってきた．ここでは，
健診の場で実施できる 2種類の禁煙介入の方法を紹介す
る．
（1）健診の診察時に行う 1分間禁煙アドバイス

健診の場は指導時間を十分取れない場合が多いが，筆
者は健診の診察場面で 1分程度で禁煙アドバイスを行っ
ている．その方法は，まず，当日の健診結果や病歴を踏
まえて，禁煙することが健康管理上とても大切であり，
優先順位の高い健康づくり活動であることを伝える．次
に，喫煙者に「禁煙については関心はおありですか」と
尋ね，禁煙の準備性をアセスメントする．そして，その
結果に応じて禁煙のアドバイスを行う．禁煙しようと
思っているまたは関心がある場合は，「禁煙するならニコ
チンパッチを使うと楽に確実に，しかも体重があまり増
えずにやめられますよ．私達は水曜日午後に禁煙外来を
実施していますが，皆さんニコチンパッチを使ってうま
く禁煙されていますよ．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．」と説明す
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図3. 健診の場での禁煙プログラム．

る．一方，禁煙に関心がない場合は，「今後もし禁煙しよ
うと思われた場合，ニコチンパッチを使うと，結構楽に
禁煙できますよ．禁煙するなら是非使うといいですよ．
私達は水曜日午後に禁煙外来を実施していますが，皆さ
んニコチンパッチを使ってうまく禁煙されています
よ．」と説明する．
ここでアドバイスのポイントは，禁煙の関心の有無に

関わらず，今や禁煙が比較的楽にできる方法があること
を伝えることである．喫煙者の禁煙方法に対する基本
ニーズは，身体的精神的な負担がなく自然に楽にできる
方法であり，そのことを踏まえて情報提供することであ
る．そのほか，健診成績表のコメント欄に，健診結果や
病歴と関連付けて，はっきりと禁煙を促すメッセージ（た
とえば「白血球の増加は喫煙が原因と考えられます．禁
煙しましょう」）を入れている．
本介入方法の効果については，筆者が上述の方法を用

いて診察を行った受診者（225 人）とその他の医師が診察
を担当した受診者（4514 人）との間で 1年後の喫煙状況
を比較すると，1年後の禁煙率は筆者が診察を担当した
受診者では，その他の医師の場合に比べて 1.3 倍高かっ
た．25 また，ベースラインでの 2群間の禁煙関連要因の
影響を補正した場合は 1.5 倍であった．これらは，サンプ
ルサイズがまだ十分でないため，いずれも統計学的に有
意の差ではないが，短時間でも禁煙率が増加する可能性
を示唆している．しかも，本データの比較参照群が全く
指導を行わないという設定ではないことを考慮すると，
指導を行わない場合との差はさらに大きくなると考えら
れる．なお，この介入方法の効果については，よりきち

んとした研究デザインの下で研究を実施中である．
（2）20 分程度の初回カウンセリングと電話フォロー

アップ

図 3にプログラムの概要を示した．この方法は初回カ
ウンセリングに少し時間を要するが，健診の事後指導だ
けでなく，健診当日にも実施可能である．26 健診当日に
実施できるようにするためには，健診当日に喫煙評価の
ための質問票や喫煙状況に関する検査が実施できるよう
に体制を整えておくことや，受診者数が多い場合には対
象者を喫煙のステージの高まっている者（たとえば準備
期）やニコチン依存度の高い者に限るなどの工夫が必要
である．
初回カウンセリングの方法は，まず呼気CO濃度と発

色試験紙法による尿中ニコチン代謝物の測定を用いて喫
煙状況の客観的評価を行い，その結果説明により，禁煙
の動機を強化する．次に，禁煙の準備性から喫煙者を無
関心期，関心期，準備期の 3つのステージに分類し，そ
のステージに合わせた禁煙カウンセリングを行う．その
結果，禁煙開始日を設定した場合は，禁煙の実行・継続
の支援のために電話によるフォローアップを 3ヵ月間に
わたり計 4～5回実施する．フォローアップの時期は，初
回カウンセリング 1週間後，禁煙 1週間以内，禁煙 1ヵ
月後，禁煙 2ヵ月後，禁煙 3ヵ月後であり，フォローアッ
プが 4回の場合は禁煙 2ヵ月後を省略している．
ここではステージに合わせた初回の禁煙カウンセリン

グの方法を紹介するが，フォローアップの方法などの詳
細については拙著を参照されたい．26

この禁煙プログラムの効果については，平成 10～13
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年度にかけて厚生省（当時）がん研究助成金の配賦を得
て，健診の場で喫煙者の禁煙への準備性（ステージ）に
応じて 15～20 分の個別カウンセリングを行う方法と，そ
の指導者トレーニングプログラムを開発し，その有効性
を準無作為割付による多施設比較対照研究により検討し
た．27 研究の結果，熟練した指導者が実施した場合の比
較的理想的な条件下での禁煙治療の効果（1年後時点で
の 6ヵ月間継続補正禁煙率が 3.1 倍有意に増加）が確認
されただけでなく，トレーニングにより養成された指導
者が介入した場合の現実的な条件下での効果（同禁煙率
が 1.8 倍有意に増加）についても，熟練した指導者が実施
した場合に比べて少し劣るものの，有効性を示唆する成
績が得られた．これらの研究はニコチン代替療法を使用
せず，禁煙のカウンセリングの効果を調べたもので，ニ
コチン代替療法の併用により，さらに効果が高まること
が期待される．

7．おわりに

喫煙による健康被害の拡大に対して，有効な禁煙対策
が求められている．そのためには，喫煙者の禁煙に対す
る動機を高めるとともに，禁煙治療にアクセスしやすい
体制を整備することである．今後，たばこ価格・税の大
幅引き上げや公共場所の禁煙化の強化などの環境整備
と，本稿で述べたように，わが国で広く実施されている
各種健診の場を活用したニコチン依存症の早期発見・早
期治療体制の整備が，医療の場での禁煙治療の推進と合
わせて必要である．
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