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はじめに

厚生労働省は、わが国の健康増進プロジェクトである「健康日本２１」の今後の進め方を示した「健康日本２１中間評価報告書（案）」を発表し、現在それに対する意見を公募中です。今回、私たち日本禁煙学会はタバコ分野についての意見をまとめましたので、ここに発表いたします。タバコ問題には、広告・販売促進活動、受動喫煙、タバコ価格、こどもの喫煙予防などさまざまな課題がありますが、この意見書では、喫煙問題の位置づけ、喫煙率低下数値目標、健康診断・人間ドックと禁煙治療に絞って提言を行いました。この提案が、さらに効果的な喫煙対策の実行のきっかけになるよう、関係各位のご理解とご支援をお願い申し上げます。
喫煙は働き盛り日本人の最大の死亡原因

日本人の健康を考える上で、大事な基準があります。それは人の生き死に全体に関係する因子は何かということです。
人の生き死に全体に関係する、つまり癌だけとか心筋梗塞だけというのではなく「全死亡」に関連する要因を減らしたりなくしたりすることがもっとも重要だという、当たり前のことを主張したいのです。この意味で、心臓病や脳卒中の予防「だけ」が大事だと理解されかねない「メタボリック症候群」対策一本やりの施策には、木を見て森が見えていないのではないかとの危惧を感じざるを得ません。それでは今の日本人、とりわけ働き盛りの日本人にとって何が健康の敵なのでしょうか？この答えを得るには、しっかりした研究デザインのもとに行われた日本人を対象とした大規模コホート調査の成績を分析することが必要です。　
表1は、1980年以降の主要なコホート調査の結果をまとめたものです。一見して明らかなことは、肥満・高コレステロール血症が働き盛りの日本人男性の全死亡を増やす因子として作用していないことです。一方、喫煙と高血圧は、ほとんどすべての調査で、全死亡を有意に増やす要因として作用していることがわかりました。
表１　日本人中年男性の全死亡に関連する因子．国内大規模コホート調査のまとめ．
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次に問題となるのは、喫煙と高血圧のどちらが全死亡により多く関連しているか、つまり、働き盛りの日本人男性の命を奪うナンバーワン・キラーはどちらかということです。先に紹介した５つのコホート調査の中で、もっとも新しい茨城県の調査結果を見てみましょう。茨城調査は、健康診査受診者をベースとした調査なので、喫煙・高血圧・血糖・BMI・コレステロールレベルと死亡の関係を検討しています。下の円グラフ（図1）に示すように、茨城県の64歳までの男性死亡の２４％は喫煙に関連していました。高血圧は11％、糖尿病は３％でした。山形県と宮城県における調査でも、中年男性の全死亡に対する喫煙の寄与率は同程度でした。
　このように喫煙が中年日本人男性の最大の予防可能な早死因子であるということについてしっかりしたエビデンスが確立しています。
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図１　40～64歳男性全死亡に対する各危険因子の人口寄与割合．茨城県健診受診者生命予後追跡事業．
禁煙なくしてガン予防なし

　タバコ対策は、今国民の関心をよんでいる癌対策の扇のかなめです。厚生労働省の研究事業である「厚生労働省多目的コホート研究」によれば、男性の癌のおよそ3割は喫煙に原因があります。（図２）
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図２　厚生労働省多目的コホート研究からの成果報告
【参考】厚生労働省多目的コホート研究ホームページより

喫煙とがん全体の発生率との関係について－概要－
http://epi.ncc.go.jp/jphc/outcome/14/smoke_can.html
◆ 男性のがん全体の29％、女性のがん全体の3％はたばこが原因

   この結果をもとにして、たばこに起因してがんになる、すなわち、たばこを吸っていなければ何らかのがんにかからなくてすんだ割合を推計したところ、男性で29％、女性で3％となりました。つまり、男性でかかったがんの29％、女性でかかったがんの3%は、たばこを吸っていなければ防げたはずであったことがわかりました。女性の割合が男性と比べて少ないのは、女性にたばこを吸っている人の割合が少ないからです。

◆ たばこを吸っていなければ、日本人全体では毎年約9万人ががんにかからなくて済むはず

   日本人全体では、毎年約48万人（男性28万人、女性20万人）が何らかのがんにかかっています。また平成13年度の国民栄養調査における日本人の喫煙率は、男性で吸っている人は46％、やめた人は28％、女性で吸っている人は10％、やめた人は3％です。最近のこれらの日本人全体のがんの発生数と国民栄養調査における日本人の喫煙率に今回の結果をあてはめてみると、男性のがん全体の29％にあたる約8万人、女性のがん全体の4％にあたる約8千人、合計約9万人は、たばこが原因で発生していることがわかりました。すなわち、わが国では、もしたばこがなかったら、毎年約9万人ががんにかからなくて済むはずだといえます。

◆ がんにならないためには、まず禁煙

   日本人全体にあてはめた結果から、たばこの日本人のがん全体の発生に及ぼしている影響が非常に大きいことが、あらためて認識されました。さらに、たばこはがんだけでなく心筋梗塞や脳卒中などの日本人に多い生活習慣病の危険要因でもあります。また、自分だけでなく、まわりの人のたばこの煙の影響も受けるのです。そのため、禁煙によりたばこの煙の少ない環境をつくっていくことが、がんだけでなく、日本人に多い生活習慣病に全体的にかからずにすむ近道です。
　茨城調査でも、男性の全癌死の4割が喫煙によって発生していることが明らかにされており、厚生労働省多目的コホート調査よりも喫煙の比重が高くなっていました。（図3）
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図3　40歳以上男性の全癌死に対する喫煙の寄与率

http://www.hsc-i.jp/hsc/material/seimeiyogo/h17.pdf
茨城県健診受診者生命予後追跡調査事業報告書

　本年6月に成立した「がん対策基本法」では、「がん予防の推進」と題した第12条で「国及び地方公共団体は、喫煙、食生活、運動その他の生活習慣及び生活環境が健康に及ぼす影響に関する啓発及び知識の普及その他のがんの予防の推進のために必要な施策を講ずるものとする。」とうたっています。同時に採択された附帯決議には「…がんをはじめとする生活習慣病の予防を推進するため、革新的ながんの予防についての研究の促進及びその成果の活用、喫煙が健康に及ぼす影響に関する啓発及び知識の普及を図るほか、喫煙者数の減少に向け、たばこに関するあらゆる健康増進策を総合的に実施すること。」（太字引用者）と述べられています。
　徹底的な喫煙率減少対策は「がん対策基本法」がわれわれ国民に課した義務でもあることを銘記すべきです。
禁煙なくしてメタボリック症候群予防なし
　メタボリック症候群という概念に、喫煙や高血圧、糖尿病などの心血管疾患の伝統的なリスクファクターの重畳以上の特別な危険予知能があるかどうか明確でないにもかかわらず、メタボリック症候群対策が最優先課題とされているのではないかとの危惧をもちます。しかし、スウェーデンにおける30年以上の追跡調査成績を見ても、メタボリック症候群による全死亡リスクの増加率は30％程度に過ぎず、喫煙の92％、糖尿病の64％、高血圧の55％に遠く及びません。（図４）　

[image: image5.emf]0

0.5

1.0

1.5

2.0

喫 煙

メタボリック

症候群

高コレステ

ロール血症

なし

あり

なし

あり

なし

あり

1.10

高血圧

なし

あり

1.55

1.36

1.92

危険因子別全死亡リスク

（スウェーデン男性２３２２名。１９７０年より最長３２年追跡）

なし

あり

1.64

糖尿病

全死亡リスク

Sundstrom J,et al. Clinical value of the metabolic syndrome for long term 

prediction of total and cardiovascular mortality: prospective, population based 

cohort study. BMJ.  332:878-82,2006.


図4　危険因子別全死亡リスク．スウェーデン男性．32年追跡調査．
　さらに、喫煙そのものがメタボリック症候群を増やします。日本人を対象とした調査で21本/日以上の喫煙者のメタボリック症候群「発病」リスクは非喫煙者の1.5倍となっていました。喫煙にメタボリック症候群の本態と言われるインスリン抵抗性増加作用があるためと考えられています。（表２）

表2　中年日本人男性の喫煙習慣とメタボリック症候群リスク
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　最近、受動喫煙によってもメタボリック症候群になりやすくなるという研究結果がCirculationという専門誌に発表されました（図5）。12歳から19歳までの米国の青少年のメタボリック症候群罹患率が受動喫煙の有り無し・能動喫煙の有り無しでどのように違うかを調査したところ、メタボリック症候群と診断されたこどもは、タバコも吸わず受動喫煙もない場合100人に１人でしたが、受動喫煙が高度になると100人中7～8人、自分でタバコを吸う場合100人中９人となっていました。これは受動喫煙によってもインスリン抵抗性が増加するという臨床成績と合致する結果でした。
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図5　能動・受動喫煙別メタボリック症候群罹患率．米国青少年．
　以上の検討から、能動喫煙でも受動喫煙でもメタボリック症候群リスクが大きく高まることが明らかになりました。

3千万人の喫煙者を放置してメタボリック症候群対策を行っても、心血管疾患が大幅に減ることはほとんど期待できません。それどころか、メタボリック症候群対策を強調することにより、全死亡に最も関与している「喫煙」から国民の目をそらし、喫煙対策を大きく遅らせる結果になることが懸念されます。
　私たちは、メタボリック症候群対策一般に反対しているのではなく、メタボリック症候群対策を最優先課題にすることに反対しているのです。今の日本人の健康阻害因子に関するエビデンスに基づくなら「1に運動、2に食事、しっかり禁煙、…」という健康スローガンは「1に禁煙、2に運動と食事、…」に変更するのがエビデンスに合致するのではないかと思います。メタボリック症候群により増加が懸念される心脳疾患死亡を減らすためにも、禁煙が最優先課題であることを強調すべきです。
人間ドック・法定健診を受けた喫煙者を「要禁煙治療」と判定し強力な禁煙勧奨を行うよう制度を見直すべきである
喫煙の害は一般市民にしっかりとは認識されていません。「生活習慣病に関する世論調査（内閣府大臣官房政府広報室、2000年2月）」によれば、高血圧・高脂血症・糖尿病を非常にこわい病気と答えた人の割合は、それぞれ52.5％ 、37.6％、71.8％でした。他方タバコが健康に与える影響について「とても気になる」と答えた者は30％にすぎません（2003年国民健康・栄養調査結果の概要）。これは現在の日本人男性の全死亡リスク増加に関与していない高脂血症にさえ及ばない比率です。この認識の低さは日本人男性の早死原因のトップがタバコであるという情報が国民にほとんど伝わっていないことを象徴しています。
私たち日本禁煙学会は、法定健康診断・人間ドックが「喫煙あり」に対して「要禁煙治療」という通知を出してこなかったことに責任の一端があると考えます。国民の大部分は、健康診断や人間ドックが病気の一次予防・早期発見の機会であると大きな期待を寄せています。ところが現在の健診・人間ドックは、1日100本のヘビースモーカーであっても「要禁煙」という通知を発行してはいけないシステムになっています。なぜなら「喫煙」が検診項目に含まれていないからです。
現在の人間ドックでは、尿酸値がわずかに上限を越えただけでも健診受診者に「要再検」の通知が行きます。尿酸値のことだけで忙しい日常生活をやりくりして、病院を受診して再検査に半日費やすことは普通に行われています。ところが最も生死に関わる喫煙については何の通知も出されません。どんなに高額な人間ドックを受けても、喫煙が最大の健康危険因子であるという情報は喫煙者に提供されません。健診担当医師や保健師からボランティア的に禁煙の勧めがなされることもあるでしょうが、タバコの害よりも中性脂肪の害のほうが心配な受診者が圧倒的に多いことはわれわれが日常的に体験していることです。これもすべて喫煙者に喫煙の健康被害が正しく伝えられていないことが原因です。
健診・人間ドックの「タバコ外し」は喫煙者の人権を踏みにじる行為です。喫煙者に正確な情報を伝えて、禁煙を強く勧奨することは、喫煙者の正しい情報を知る権利と、正しい情報に基づいて生活習慣の修正を選択する権利という二つの人権を尊重する措置にほかなりません。
次に問題となるのは、正しい情報を知り禁煙を選択しようとしても、ニコチン依存のために、たやすく禁煙できる喫煙者は多くないことです。この意味でニコチン依存症の薬物治療が保険給付されたことは時宜にかなうものです。喫煙を健診項目に組み込むことで初めてニコチン依存症の保険給付化が生きるというものです。

人間ドック・健診受診→「要禁煙治療」と判定→禁煙外来受診→ニコチン依存症保険治療実施→禁煙成功→人間ドック・健診受診→「異常なし」というサイクルが成立することにより、わが国の健康寿命延伸が大幅に勝ち取られることになるでしょう。

まとめ
日本禁煙学会は、

1. 喫煙は働き盛り日本人男性の最大の死亡原因である。
2. 日本人男性の癌死亡の3～4割は喫煙が原因である。
3. 能動喫煙も受動喫煙もメタボリック症候群のリスクを大きく増やす。
4. 現在の日本人の健康を守るための最優先課題は禁煙である。
というエビデンスに基づき以下を提言する。
1. 成人喫煙率低下の数値目標を男性２５％、女性５％とすべきである。
2. 法定健診・人間ドックを受診した喫煙者に「要禁煙治療」と通知するように制度を変えるべきである。
3. 厚生労働省の生活習慣病予防標語「１に運動、２に食事、しっかり禁煙、最後にクスリ」は「1に禁煙、2に運動と食事、最後にクスリ」に変更すべきである。
以上
