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第4回日本禁煙学会学術総会 （2009年9月12日、札幌市）

保険適用4年目を迎えた
禁煙治療の現状と今後の展望

１．保険による禁煙治療の現状

２．禁煙治療の今後の課題

大阪府立健康科学センター
健康生活推進部 中村正和

禁 今後

・ 保険適用範囲の拡大と診療報酬の増額
・ 登録医療機関の量的拡大と質の維持・向上
・ 健診と医療が連携した禁煙の推進

３．喫煙者の動機を高める環境づくりの推進

確率感度分析 （acceptability curve）

保険による禁煙治療の医療経済評価

禁煙治療の場合は、「医療
費が削減しない場合は受容
できない」としても条件を満

1. Brisson M, Van de Velde N, De Wals P, et al. The potential cost-effectiveness of prophylactic 
human papillomavirus vaccines in Canada.Vaccine 2007; 25(29): 5399-408.

費用対効果の閾値（1QALY増加あたりいくらまでなら受容できるかをUSD表示）

ICER（増分費用効果比）

たす確率は95%を超える

保険による禁煙治療
の現状の現状

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。●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ーンと
Reimbursement
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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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禁煙継続 1週間禁煙 失敗 不明 無回答（注）回収率は61.2%(一次調査回答施設
456施設のうち、279施設が回答） （中医協 診療報酬改定結果検証部会資料、2007年10月10日）
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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

日本 1年後

（治療終了9ヵ月後）

9ヵ月間継続禁煙率 1) 32.6%

2) 28.6%

イギリス 1年後（52週後） 1年間継続禁煙率
（50週間継続禁煙率）

1) 17.7%
（50週間継続禁煙率）

2) 14.6%(Ferguson,2005)

1)自主申告による
2)自主申告＋呼気一酸化炭素濃度検査

（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

導またはグルー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。

ニコチン依存症管理料

結果検証に係る特別調査 （平成21年度調査）

調査対象

【施設調査】

算定保険医療機関から無作為に抽出した1,500施設

【患者調査】

平成20年6月-7月の2か月間に算定を開始した患者全員

調査時期

平成21年7～8月

【施設調査】

1. 施設の状況 ①施設種別、②開設主体、③標榜診療科

2. 禁煙治療の状況及び体制等
①届出時期、②自由診療の実施状況、③従事職員数、④担当医師の経験年数、

⑤治療の体制（専門外来か通常診療か）、⑥指導の実施者（医師単独かどうか）、

⑦1回あたりの平均指導時間(初回 2回目以降) ⑧禁煙治療の内容

ニコチン依存症管理料

結果検証に係る特別調査 （平成21年度調査）

下線は今回追加された追加項目

⑦1回あたりの平均指導時間(初回、2回目以降)、⑧禁煙治療の内容

3. 中断理由(中断時禁煙者、中断時喫煙者)

4. 今後の課題・要望等

【患者調査】

①性別、②年齢、③喫煙年数、④1日あたりの喫煙本数、⑤TDS点数、⑥再算定の有無、

⑦合併症の有無、⑧合併症の内容、⑨算定日、⑩5回目の指導終了時の状況、⑪禁煙

補助剤の使用状況、⑫追加治療の有無、⑬指導終了9か月後の状況、⑭調査実施日

禁煙治療の保険適用登録施設数の推移
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（日本禁煙学会よりデータ提供を受けて作成）

禁煙治療サービス機関へのアクセス－日英の比較

日本
英国

（イングランド）

総面積（㎢） 377,943 *1 130,280 *2

禁煙治療サービス機関数 7,812*3 5,000*4

100㎢あたりの禁煙治療サービス機関数 2.1 3.8100 あたりの禁煙治療サ ビス機関数 2.1 3.8

総人口（人） 127,663,000*5 51,092,000*6

禁煙治療サービス機関数 7,812*3 5,000*4

人口10万人あたりの禁煙治療サービス機関数 6.1 9.8

*1 国土交通省国土地理院: 平成20年全国都道府県市区町村別面積調
*2 UK Statistics: Census 2001
*3 保険による禁煙治療の登録医療機関数； 日本禁煙学会: 禁煙治療に保険が使える医療機関数と総計(2009年4月1日アクセス)
*4 禁煙治療サービス機関数； Dr.West, Dr Hajek personal communication (March 5, 2009)
*5 総務省統計局: 人口推計(平成20年10月確定値）
*6 UK Statistics: Mid-2007 Population estimates for UK, England and Wales, Scotland and Northern Ireland

保険による禁煙治療者数 （全国、1ヵ月あたり）

保険適用
2006年4月

年間禁煙治療者数* 15.0万人 14.8万人

* ニコチン依存症管理料の初回点数算定回数より推定（算定回数×12）

（厚生労働省平成18～20年社会医療診療行為別調査）

喫煙者の

0.6% に相当
(cf. 英国 6%)
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ニコチン依存症管理料に係る報告書
（平成20年度以降）

本管理料を算定した患者数
（期間： 年7月～ 年3月）

① 名

①のうち、当該期間後の6月末日までに12 週間にわたる

計5回の禁煙治療を終了した者
② 名

②のうち 禁煙に成功した者 ③ 名

報告年月日： 年7月 日

②のうち、禁煙に成功した者 ③ 名

５回の指導を最後まで行わずに治療を中止した者（①－②）
のうち、中止期間に禁煙していた者

④ 名

喫煙を止めたものの割合＝（③＋④）／① %

［記載上の注意点］
1. 「本管理料を算定した患者数」欄は、ニコチン依存症管理料の初回点数を算定した患者数を計上すること。
2. 「②のうち、禁煙に成功した者」欄は、12週間にわたる計5回の禁煙治療の終了時点で、4週間以上の禁煙に

成功している者を計上すること。
なお、禁煙の成功を判断する際には、呼気一酸化炭素濃度測定器を用いて喫煙の有無を確認すること。

厚生労働省保険局医療課 事務連絡「平成20年度診療報酬改定関連通知の一部訂正について」（2008年3月28日）

喫煙者の1年間の禁煙行動の実態
境変化に伴う主な禁煙指標の変化 2005年→2008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）

保険適用1年後 保険適用2年後

2005年6月
N=1627

2006年6月
N=1358

2007年6月
N=1131

2008年6月
N=946

禁煙したい割合 54.1% 59.6% ↑ 53.4% 50.3%

P<0 01 P<0 01

年間禁煙試行率 23.0% 27.8% ↑ 24.9%

禁煙治療を用いた割合 4.2% 4.1% 7.2%

年間禁煙率（7日間断面） 5.9% 7.1% 7.7%

注1 ベー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 禁煙治療－保険、自費を問わず受診またはガム以外の薬剤の使用

P<0.01 P<0.01

P<0.001

P<0.01

（平成20年度厚労科学 第3次対がん研究 中村班報告書）

英国 28%
(1999→2002年)

2008年8月改訂

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

バレニクリンと自殺の因果関係

10

15

12人

10人

（人）

■バレニクリン服用者における自殺者数（2006年12月から2008年8月：英国）

自
殺

方法：2006年12月から2008年8月（21ヵ月間）までに英国医薬品庁（MHRA）に報告された
バレニクリン服用者の自殺者数とこの期間に推定されるバレニクリン服用者における
自殺者数の期待値を比較

Stapleton, J.：Addiction. 104(5)：864, 2009[Ｌ2009･････]より作図
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禁煙治療の今後の課題
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禁煙治療の保険適用－今後の課題

１．保険適用の範囲や条件の拡大
・施設基準の見直し（専任の看護師の配置など）
・若年者、入院患者

・再治療、長期治療（特に精神疾患など禁煙困難症例）
・歯科の新設

２．健診と医療が連携した禁煙の推進
・健診の場での禁煙勧奨の制度化→「メタバコ健診」

３．届出医療機関数の量的拡大と治療の質の確保
・インセンティブ（病院機能評価や診療報酬上の評価）
・診療ガイドラインやクリニカルパスの提示
・指導者トレーニングの体制づくり；J-STOP

健診と医療が連携した禁煙の推進

喫煙によるメタボリックシンドロームの発症リスク
－追跡調査成績－

1 14

1.59*
1.45*

2

35-59歳職場健診受診者、男性 2,994名

* 統計学的に有意（p for trendも

1.00
1.14

0

1

非喫煙者 1-20本/日 21-30本/日 31本以上/日

(Nakanishi, 2005)※メタボリックシンドロームの定義はNCEP-ATPⅢによる

喫煙状況別にみた糖尿病の発症リスク
25のコホート研究のメタアナリシスの結果

1.61
(1.43-1.80)

1.00

1.23
(1.14-1.33)

1.44
(1.31-1.58) 1.29

(1.13-1.48)

1 0

2.0

0.0

1.0

非喫煙者 禁煙者 喫煙者 20本未満 20本以上

喫煙者

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

喫煙とタンパク尿

2 69 3 304

5
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7
非喫煙者 禁煙者 喫煙者

5
%

5
%
信

頼
区

間
）

信
頼
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間

）

P=.0001

P=.0009
P=.01

( Halimi et al. Kidney Int. 2000;58: 1285-1292 )
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5 P=.01

（注） 蛋白尿（+）： 0.3g/l、 蛋白尿（++） ： 1g/l

喫煙とＣＫＤのリスク

1 00

2.18

1.091.5

2.0
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3.0
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( Shankar et al. Am J Epidemiol. 2006; 164:263-271. )

1.00 1.09

0.0

0.5

1.0

非喫煙者 禁煙者 喫煙者

（注1） CKDの定義： 推定GFRが60ml/分/1.72㎡未満、3ヵ月以上の持続

（注2） 性、年齢、教育、BMI、飲酒、高血圧、糖尿病、循環器系疾患の既往、非ステロイド系の抗炎症剤
の使用で調整

相
対

危
険

（
相

対
危

険
（
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「メタバコ」健診の提言
 メタボだけでなく、喫煙に焦点をおく

※メタボ健診→メタバコ健診

参酌標準に喫煙率の減少を入れる

喫煙に関する保健指導として、

・メタボやリスクの有無に関わらず全ての喫煙者を対象。

・健診当日または結果説明・事後指導の場で禁煙の情報

提供を保険者に義務付ける

＜提供内容＞ ①禁煙の重要性を高める情報

②禁煙の効果的な方法に関する情報

・禁煙したい人には医療機関での保険治療を勧める

短時間でできる禁煙支援

Ask
喫煙状況の把握

Brief adviceBrief advice
簡易なアドバイス

Cessation support
禁煙実行の支援

健診と医療が連携した禁煙の推進

健診や診療の場での 保険による
禁煙の働きかけ 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）

喫煙状況に関する問診票（私案）
Q1. 現在（この1ヵ月間）、タバコを吸っていますか？ □はい □いいえ

以下の質問は、Q1で「はい」と回答した人のみお答え下さい。

Q2. 吸い始めてからの総本数は100本以上ですか？ □はい □いいえ

Q3. 6ヵ月以上吸っていますか？ □はい □いいえ

Q4. 1日に平均して何本タバコを吸いますか？ 1日（ ）本

Q5. 朝目覚めてからどのくらいたって1本目のタバコを吸いますか？
□5分以内 □6～30分 □31～60分 □61分以上

Q6 習慣的にタバコを吸うようになってから何年間タバコを吸っていますか？ （ ）年間Q6. 習慣的にタバコを吸うようになってから何年間タバコを吸っていますか？ （ ）年間

Q7. あなたは禁煙することにどのくらい関心がありますか？
□関心がない
□関心はあるが、今後6ヵ月以内に禁煙しようとは考えていない
□今後6ヵ月以内に禁煙しようと考えているが、直ちに禁煙する考えはない
□直ちに禁煙しようと考えている

Q8. 今までタバコをやめたことがありますか？
□ある（ 回、最長 年間/ ヵ月間） □なし

Q9. もし2週間以内に完全に禁煙すると決心したとして、どのくらい禁煙に成功する自信がありますか？
□ほとんどない □少しだけある □かなりある

（注）Q1～3は、特定健診において必要な喫煙に関する問診項目

検査による情報提供と動機づけ

呼気一酸化炭素(CO)濃度測定

ppm

喫煙によるCOの体内への取り込み

状況を示す検査

呼気中のCO濃度を定量的に測定
超ヘビー

　スモーカー
（３５本以上）

喫煙レベル
（喫煙本数換算）

尿中ニコチン代謝物濃度測定

14

13

12

11

喫煙によるニコチンの体内への取

り込み状況を示す検査

尿中に含まれるニコチン代謝物濃
超ヘビー

　スモーカー
（３５本以上）

喫煙レベル
（喫煙本数換算）

ニコチェック
レベル

大気汚染に係る環
境基準の上限値
(環境基本法)

0
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15

35

25

測定当日の喫煙状況を把握するこ

とが可能

呼気CO濃度の半減期は３～５時間

ヘビースモーカー
（２５～３４本）

ミドルスモーカー
（１５～２４本）

ライトスモーカー
（１４本以下）

ノンスモーカー
（０本）

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

度を、半定量的に測定

最近２～３日間の喫煙状況を把握

することが可能

ヘビースモーカー
（２５～３４本）

ミドルスモーカー
（１５～２４本）

ライトスモーカー
（１４本以下）

ノンスモーカー
（０本）

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

Brief advice（簡易なアドバイス）

※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
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健診の場での短時間（１-2分間）の禁煙介入の効果
－6カ月後断面禁煙率－

粗オッズ比
（95%信頼区間）

1.56 
(0.56-4.38)

1.20 
(0.26-5.43)

3.11 
(0.58-16.70)

補正オッズ比
（95%信頼区間）

1.56 
(0.50-4.80)

1.10 
(0.24-5.14)

3.41 
(0.52-22.44)

（注） 補正オッズ比は、年齢・喫煙本数で補正 （中村ら、平成20年度田中班報告書）

脱メタバコ支援マニュアル

特定健診・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ー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ーム・糖尿病との密接な
関係

大阪府立健康科学センター
のホームページで公開

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 特定検診・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. 禁煙をテーマとした動機づけ支援・積極的支援

3. 減量をテーマとした動機づけ・積極的支援における
禁煙の情報提供

大阪府医師会 生活習慣病予防リーフレット

【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. まず禁煙、そして食事と運動

2. メタボに限定していない

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

厚生労働省
「健やか生活習慣国民運動」

1に運動

に食事

しっかり禁煙

に 動2に食事

しっかり禁煙

最後に薬

1に運動

2に食事

最後に薬

(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

全部位
1.18

（1.11-1.25）
1.25

（1.14-1.37）

結腸
1.12

（1.04-1.21）
1.20

（1.04-1.40）

直腸
1.25

（1.14-1.38）
1.40

（1.19-1.65）

喫煙の人口寄与危険割合－男性

38.6%

全がん

52.0%

口腔・咽頭がん

60.8%

食道がん

73.5%

喉頭がん

37 0 25 625 2%

－大規模コホート研究の併合解析－
対象：29.7万人（54.4歳）、追跡期間：9.6年

（平成18年度祖父江班報告書、2007）

69.2%

肺がん

37.0%

肝がん

25.6%

膵がん

29.6%

腎がん

78.6%

膀胱がん

25.2%

胃がん
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肺がん死ハザード比（年齢・性別・地域で調整）

厚労省平成１９年度中山班 低線量CTによる肺がん検診の有効性評価
Japan Lung Screening Study :JLSS

非喫煙者 喫煙者
（過去喫煙を含む）

喫煙者

（2回連続受診）

0 – 1.9年 2– 3.9年

通常検診群 1 1 1

ＣＴ検診群 0 95(0 32 2 87) 1 21(0 62 2 36) 0 49(0 15 1 54)ＣＴ検診群 0.95(0.32-2.87) 1.21(0.62-2.36) 0.49(0.15-1.54)

2 – 3.9 年 4– 5.9 年

通常検診群 1 1 1

ＣＴ検診群 0.28(0.07-1.18) 0.96(0.58-1.59) 1.32(0.58-3.01)

4 年以上 6 年以上

通常検診群 1 1 1

ＣＴ検診群 0.30(0.11-0.82) 0.80(0.59-1.10) 0.37(0.15-0.89)

（ ）内は95％信頼区間 （中山富雄先生提供資料）

母子保健事業や制度を活用した
継続的な禁煙の働きかけと支援

妊娠中 出産後

出産

妊娠
届出時

妊産婦健診

新生児
訪問

乳幼児健診市町村

医療機関

届出医療機関数の量的拡大と

治療の質の確保治療の質の確保

日本医療機能評価機構への要望

【要望者】

日本禁煙推進医師歯科医師連盟

会長 大島 明（2007年10月5日）

禁煙推進学術ネットワーク

委員長 藤原久義（2007年10月22日）委員長 藤原久義（ 007年 0月 日）

【要望項目】

1. 敷地内禁煙の実施

2. ニコチン依存症管理料による

禁煙治療の実施

病院機能評価 統合版評価項目V6.0

◆「環境、サービス」から「運営」に関わる項目として位置付け
Ver.5.0「3 療養環境と患者サービス」

↓
Ver.6.0「1 病院組織の運営と地域における役割」

◆「禁煙に取り組んでいる」→「禁煙が徹底されている」◆「禁煙に取り組んでいる」→「禁煙が徹底されている」
Ver.6.0 

1.7.2 禁煙が徹底されている
☆ 敷地内禁煙を高く評価（前回より継続）

1.7.2.1 全館禁煙が遵守されている
①全館禁煙の方針が明確にされ、禁煙が徹底されている

1.7.2.2 患者ならびに職員の禁煙を積極的に推進している
①患者や職員に対して、禁煙の啓発や教育を行っている

☆禁煙外来の実施を明記

病院機能評価 禁煙に関する評価項目の比較

Ver.5.0 （2005年7月～） Ver.6.0 （2009年7月～）

3 療養環境と患者サービス

3.6 療養環境の整備 1.7 健康増進と環境

1 病院組織の運営と地域における役割
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プロジェクトの概要
プロジェクト名： Ｊ－ＳＴＯＰ

Japan Smoking cessation Training Outreach Project

プロジェクト期間： 2008～2010年 （3年間）

目的：禁煙治療の質の均てん化・向上と登録施設目的：禁煙治療の質の均てん化・向上と登録施設
の増加による近接性の向上

実施機関： 日本禁煙推進医師連盟

内容： 2008年 プログラム開発
2009年 パイロット実施
2010年 全国展開

一般コースにおけるトレーニング内容

一
般
コ
ー
ス

eラーニング
【基礎編】

ワークショップ
（半日程度）

＜テキスト学習、アセスメントテスト＞
１．喫煙の実態と公衆衛生的背景
２．喫煙の健康影響
３．禁煙の効果
４．ニコチン依存症
５．禁煙カウンセリング
６．禁煙の薬物療法
７．ニコチン依存症管理料
８．禁煙治療の実際
９．禁煙治療のための環境づくり

学習時間
３～５時間

※仮想面接学習
ソフトの配布（半日程度）

eラーニング
【実践編】

＜仮想面接、アセスメントテスト＞
１．事例Ａ（女性：準備期、禁煙治療）
２．事例Ｂ（男性：関心期、日常診療→禁煙治療）
３．事例Ｃ（男性：無関心期、日常診療）
４．事例Ｄ（男性：関心期、健診）
５．事例Ｅ（女性：準備期、日常診療）

＜テキスト学習、アセスメントテスト＞
６．Special Population （妊婦、未成年、精神疾患）

＜ 事例学習、アセスメントテスト＞
７．病院・診療所における禁煙治療の取り組み事例

オプション
実地研修

学習時間
６時間

ソフトの配布

喫煙者の動機を高める
環境づくりの推進環境づくりの推進

今後の主要課題

1.禁煙支援・治療の推進
・ 健診の場での禁煙勧奨の制度化－特定健診、がん検診など
・ 禁煙治療のアクセス向上と質の確保

2. タバコ税の大幅値上げ
健康課題であると同時に政治的課題

がしかし、禁煙の保険適用での成功経験が生かせる
※３つの協働

厚労省・財務省・政権与党、禁煙議連など（政策化）
研究班・合同戦略会議（エビデンス）
学会・保健医療組織・患者団体（アドボカシー・政策提言）

3. 受動喫煙防止の公共施設・職場の禁煙化
・ 法規制の強化と府県レベルでの条例化の取り組みの促進

禁煙者をふやすためには

禁煙試行  禁煙率 ×

Health System 
Approach

Public Health 
Approach

二つのアプローチの組み合わせ

Failure to offer help to dependent
smokers sends them the wrong signal 
about  governments’ concern for their 
health, and may discourage quithealth, and may discourage quit
attempts and thus undermine public 
health measures.

(Raw M, et al: Addiction 104: 1243-1250, 2009)
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Thank you for your attentionThank  you  for  your  attention




