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20世紀、たばこの流行によって
世界で1億人が死亡した。





21世紀には10億人が
死亡すると予想される。



WHOのMPOWER政策パッケージの
6つの政策によって、
たばこの流行をくい止め、
生命の危険を減らすことができる。

Monitor(監視)：

Protect(保護)：

O�er(支援)：

Warn(警告)：

Enforce(施行)：

Raise(引き上げ)：

たばこの使用と予防策の監視

たばこの煙からの保護

禁煙の支援

たばこの危険性の警告

たばこの広告、販促、後援の禁止

たばこ税の引き上げ



WHOのMPOWER政策パッケージの
6つの政策によって、
たばこの流行をくい止め、
生命の危険を減らすことができる。

「WHO 2008年世界のたばこの流行
に関する報告」は、たばこの流行の
状況と、これを阻止するために実行
された介入措置の影響を追跡する
一連のWHO報告書の第一弾である。

6つの有効なたばこ規制政策によって、
たばこの流行はくい止められる。
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世界のたばこの流行を抑制し、数百万人の命を救うた
めには、今すぐ行動しなければならない。
WHO事務局長からのメッセージ

要約

世界的なたばこ危機
たばこ-世界的な死亡原因
広がるたばこの流行
たばこの経済的脅威
疾病を媒介するたばこ業界

MPOWER: たばこの流行を阻止するための6つの政策
M たばこの使用と防止策を監視する
P たばこの煙から人々を保護する
O 禁煙を支援する
W たばこの危険性に関する警告
E たばこの広告、販促および後援の禁止の法制化
R たばこ税の引き上げ 
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世界のたばこ規制の状況：有効な介入措置の実施は
始まったばかりである 
半数以上の国が最低限の監視情報をもたない
包括的禁煙法が適用される国民は世界人口のわずか5％しかいない
禁煙に必要な支援を受けている喫煙者はほとんどいない
全面的な包装警告表示を導入している国はわずかである
たばこの広告、販促および後援の禁止を法制化している国はほとんどない
たばこ税の引き上げは命を救う
世界のたばこ規制投資額は不十分である

結論
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たばこの流行による死亡者数

　20世紀には1億人が死亡した。

　現在も、毎年540万人が死亡している。

　緊急に対策を講じなければ、

　2030年までに年間800万人以上が死亡し、

　2030年までに、たばこによる死亡者の80％以上が

　開発途上国で発生する。

　21世紀の死亡者数は10億人に上ると推定される。

 

世界のすべての国において、この完
全に予防可能な流行を反転させるこ
とが、公衆衛生および政治的主導者
の最優先課題として位置づけられる
べきである。　

WHO事務局長　Dr マーガレット・チャン
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世界のたばこの流行を抑制し、数百万人の命を救うためには、
今すぐ行動しなければならない。

国によって既に確立されています。
これからは、「WHO2008年世界の
たばこの流行に関する報告」が、6
つの有効なたばこ規制政策パッケー
ジMPOWERによって、世界のコンセ
ンサスを世界の現実に変えるための
FCTCに基づく行程表を国々に示しま
す。

　しかし、国家はひとりで行動する
必要はありません。WHOは世界のパ
ートナーの支援のもと、自らの能力
を高め、MPOWER政策パッケージを
実行し、強化する締約国を積極的に
支援します。さらに、「WHO 2008年
世界のたばこの流行に関する報告」
によって、WHOは、たばこの使用、
国民および経済に対するたばこの影
響、そしてたばこの流行の反転に向
けた各国の進捗状況に注目した、ユ
ニークで比較可能な世界各国のデー
タを提示することができます。

　迅速な行動がきわめて重要です。
たばこの流行は肺がん、心疾患など
の疾病を引き起こし、既に年間540万

　今世紀、子供を含む10億人の生
命を脅かす世界のたばこの流行に対
する解決策は、我々の手中にありま
す。事実、たばこは様々な形で生命
を奪い、世界の8大死亡原因のうち6
つの危険因子となっています。この
恐るべき流行を撲滅できるかどうか
は、薬でもワクチンでもなく、政府
と市民社会が協力して実践する行動
にかかっています。

　今世紀半ばまでに喫煙を劇的に減
らし、数百万人の命を救うのに必要
な機運を作るため、政治的意志と政
策と資金の3つの力が結集され、公衆
衛生の歴史上、例のない節目を迎え
ています。世界のすべての国におい
て、この完全に予防可能な流行を反
転させることが公衆衛生および政治
的主導者の最優先課題として位置づ
けられるべきです。

　たばこの流行と闘わねばならない
という世界のコンセンサスは、たば
この規制に関する世界保健機関枠組
条約(FCTC)の150カ国を超える締約

人もの命を奪っています。このまま
何の対策も講じなければ、死亡者数
は2030年までに年間800万人以上に
達すると予想されます。悲しいこと
に、このうちの死亡者数の80％以上
が開発途上国で発生するとみられ、
急速な経済成長に国民が生活の向上
への希望を託す国々で、最も甚大な
被害が予想されるのです。こうした
途上国の経済発展は、たばこ会社に
新しく広大な市場を提供します。そ
の結果、疾病と死亡が大幅に増加す
るだけでなく、労働力の生産性が低
下し、回避できるはずの医療費が増
大することになります。

　私たちはこのような事態を起こさ
せてはなりません。私は、MPOWER
政策パッケージに掲げた政策を実行
するため、緊急に行動を起こすこと
を世界各国の政府に要請します。

世界保健機関事務局長
Dr マーガレット・チャン



8 WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

今こそMPOWERで行動を

　たばこは今日、世界の死亡原因の
なかで予防できる可能性が最も高い
要因である。本年は、たばこによっ
て500万人以上が死亡すると予想さ
れ、これは結核、HIV/AIDSおよびマ
ラリアによる死亡者を併せた数より
も多い。2030年までには死亡者数が
年間800万人を超えると予想される。
緊急の措置を講じない限り、今世紀
のたばこによる死者は10億人に上
る。
　たばこは、曝露したすべての人に
害を及ぼすおそれがあり、その目的
とする用途に使用した人の半数を死
に至らしめる製品でありながら、唯
一法律で認められている消費財であ
る。たばこは低価格であるうえ、積
極的で広範囲の販売活動が展開され
ており、危険性が認識されず、使用
を規制する政策も一貫性を欠くこと
から、世界の隅々まで広く普及して
いる。

　喫煙を始めて数年ないし数十年を

要約

経過しても、ほとんどの健康被害は
表に現れない。そのため、喫煙が世
界規模で増加していても、たばこに
よる疾病や死亡の流行はようやく始
まったばかりなのである。

　しかし、我々は未来を変えること
ができる。たばこの流行の被害は恐
ろしく甚大であるが、予防は可能で
ある。たばことの闘いは強制的かつ
迅速に取り組まねばならず、その緊
急性は命にかかわる感染症との闘い
にも劣らない。たばこの流行をくい
止め、たばこのない世界を目指すこ
とはできる。が、それには今すぐ行
動すべきである。

　150カ国以上が締約する多国間協定
であるたばこの規制に関する世界保
健機関枠組条約（FCTC）は、たばこ
の流行に対する世界規模の闘いの第
一歩であった(FCTCの状況については
添付資料VIを参照)。この条約は、各
国がたばこの需要と供給の両方を減

らすための詳細な計画を示す。WHO
枠組条約は、疾病の予防と健康の増
進に国際法が重要な役割を果たすこ
とを定めている。

　FCTCの締約国は、たばこの流行
との闘いに加わることによって国民
の健康の保護に専心してきた。締約
国がFCTCの協約を履行できるよう
に、WHOは最も重要で有効な6つの
たばこ規制戦略である、増税と価格
の引き上げ、広告、販促および後援
の禁止、環境たばこ煙からの保護、
たばこの危険性に関する全国民への
警告、禁煙希望者への支援ならびに
たばこの流行とその予防策の慎重な
監視をまとめたMPOWER政策パッケ
ージを確立した。これらの政策によ
って、喫煙が減少することが証明さ
れている。

　MPOWERを支援するため、WHO
とグローバルパートナーは、各国が
喫煙による疾病、死亡および経済的
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[喫煙]は
世界の予防可能な
死亡原因の最上位にある。

世界保健機関：2003年世界保健報告書

喫煙は世界の主要死亡原因8項目のうち6項目の危険因子である。

虚血性心
疾患

脳血管
疾患

下気道感染症 慢性閉塞性
肺疾患

HIV/
AIDS

下痢性疾患 結核 肺がん 喫煙

網掛け部分は喫煙に関連する
死亡者の割合を示し、それぞれ
の死因のカラムごとに色分け
している。
*口腔咽喉がん、食道がん、胃
がん、肝がん、その他のがんの
ほか、虚血性心疾患および脳
血管疾患を除いた心血管疾患
を含む。

出典：C.D.Mathersから得られた
非公開情報を追加。

改訂HIV/AIDSグラフの出
典：AIDS流行の最新情報。（以下
英語表記のまま）

[喫煙]は世界の予防可能な死亡
原因の最上位にある。
世界保健機関：2003年世界保
健報告書

7

8

6

5

4

3 

2

1

0

その他の
たばこに
よる疾患
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たばこの危険性の警告：決定的な証
拠があるにもかかわらず、健康上の
リスクを完全に理解している喫煙者
は少ない。たばこの被害に関する包
括的な警告によって、特に未成年者
や年少者が持つたばこのイメージを
変えることができる。たばこ包装の
写真入り警告表示は喫煙を抑止する
が、写真入り警告表示(主要面の30
％以上を占める)を義務づけている国
は15カ国しかなく、世界人口の6％
にすぎない。このうち、包装警告表
示の最高基準を満たしている国はわ
ずか5カ国であり、世界人口の4％余
りである。世界人口の40％以上が、
「ライト」や「低タール」などの誤
った用語や、でたらめの表示を取り
締まらない国に住んでいる。数十年
も前からたばこ業界も認識している
確実な科学的証拠によって、こうし
た製品が健康上のリスクを軽減しな
いことが実証されているにもかかわ
らず、である。最初となる本報告で
は、一般大衆への啓発活動を評価し
ていないが、影響力が高く、精巧で
継続的な活動であれば、高い効果を
発揮する。オーストラリアなどの国
は、有効な啓発活動によって何がで
きるかを示している。

損失をくい止めるのを助ける新たな
政策を提供している。6つの政策を
1つのパッケージとして包括的に制
定し、施行すれば、年少者が喫煙を
始めるのを防ぎ、現喫煙者の禁煙を
助け、非喫煙者を受動喫煙から保護
し、国と国民をたばこの被害から救
うことができる。
 
喫煙と予防策の監視：喫煙と喫煙の
影響の評価を強化しなければならな
い。現在、世界の国の半数、開発途
上国の2/3もの国が、青少年および
成人の喫煙に関する最小限の情報す
ら入手していない。たばこに関連す
る疾患や死亡など、たばこの流行
に関する他の側面も情報が不足して
いる。適正な監視によって、国内で
の流行の範囲や、各国のニーズに政
策を合わせる方法などが明らかにな
る。たばこの流行による被害を理解
し、これを縮小するには、世界全体
の監視および国ごとの監視が不可欠
である。

たばこの煙からの保護：すべての人
はきれいな空気を吸う基本的権利を
有する。非喫煙者の保護はもちろ
ん、喫煙者の禁煙にも、スモークフ

リーの場所は不可欠である。所得水
準に関係なく、事実上いかなる国も
禁煙法を制定することができる。し
かし、包括的な禁煙法によって保護
されているのは、全世界の人口のわ
ずか5％にすぎない。ほとんどの国で
は、禁煙法は一部の屋内環境にしか
適用されないか、規制の内容が緩い
か、または実効性が弱い。しかし、
一度制定され、施行されると、禁煙
法は喫煙者にも広く受け入れられ、
景気にも悪影響を与えない。受動喫
煙から人々を保護し、喫煙者の禁煙
を助けるには、公共の場と職場での
喫煙を全面的に禁止するしかない。

禁煙の支援：全成人の1/4にあたる
世界の10億人以上の喫煙者は、その
ほとんどが依存症である。たばこを
止めたいと思う人は多いが、必要な
助けを受けられる人はほとんどいな
い。たばこ依存症を治療するための
医療を充分に利用できる国はわずか9
カ国しかなく、世界人口の5％にすぎ
ない。依存症から抜け出したいと望
む喫煙者に、国家は安価で有効な介
入指針を提供するプログラムを確立
すべきである。

喫煙の危険性を人々に伝えよう



11WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

たばこは今や、世界の主な死亡原因
である。喫煙を減らす確実な方法が
存在するにもかかわらず、政策決定
者はこうした介入措置を未だ採用し
ていていない。

ニューヨーク市長　マイケル R. ブルームバーグ

受動喫煙が引き起こす疾患 喫煙が引き起こす疾患

出典：U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences 
of involuntary exposure to tobacco smoke: a report of the Surgeon General. Atlanta, U.S. 
Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 
Prevention, Coordinating Center for Health Promotion, National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2006 
(http://www.surgeongeneral.gov/library/secondhandsmoke/report/fullreport.pdf, 
accessed 5 December 2007).

出典： U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of 
smoking: a report of the Surgeon General. Atlanta, U.S. Department of Health and Human 
Services, Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 2004 
(http://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/sgr/sgr_2004/chapters.htm, accessed 5 
December 2007).

喉頭

脳腫瘍*

中耳疾患

リンパ腫*

呼吸器系症状、
肺機能低下

喘息*

白血病*

下気道疾患

乳幼児突然死症候群(SIDS)

*	 因果関係の証拠：示唆的
	 因果関係の証拠：確実

脳卒中

脳卒中*

アテローム性動脈硬化症*

冠動脈疾患

慢性閉塞性肺疾患(COPD)*、
慢性呼吸器系症状*、
喘息*、
肺機能低下*

鼻刺激、 
副鼻腔がん*

乳がん*

肺がん

女性の生殖作用：低出生体
重児； 早産*

口咽頭

失明、白内障

食道
歯周炎

気道、気管支または肺

大動脈瘤

急性骨髄性白血病

冠動脈疾患

胃

肺炎

腎臓と尿管

アテローム硬化性
末梢血管疾患

膵臓

慢性閉塞性肺疾患(COPD)、
喘息および他の呼吸器作用結腸

股関節骨折子宮頚部

女性の生殖作用
(受胎能の低下を含む)

膀胱

がん 小児慢性疾患 成人
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たばこの広告、販促および後援の禁
止：たばこ業界は広告、販促および
後援に毎年数百億ドルを費やしてい
る。たばこの広告、販促および後援
を部分的に禁止しても、業界はその
資金を他の規制外の販売活動に向け
るだけであり、効果はない。全面禁
止以外に、たばこの消費を減らし、
業界の販売戦略から国民、特に年少
者 を 保 護 す る こ と は で き な い 。 現
在、たばこの広告、販促および後援
を全面的に禁止している国に居住す
る人の数は世界人口の5％にすぎな
い。世界中の子供の約半数は、たば
こ製品の自由流通を禁止しない国で
生活している。

たばこ税の引き上げ：増税とこれに
伴う価格の引き上げは、たばこの消
費を減らす最も有効な手段であり、
特に年少者に喫煙を思いとどまらせ
るのに効果的である。喫煙者に禁煙
を納得させるのにも役立つ。小売価
格の75％以上の税率を課しているの
は、世界人口の2％を抱える4カ国の
みである。高所得国では、5カ国に4
カ国以上が小売価格の51～75％の税
率を採用しているが、低所得から中
所得の国でこの税率を課しているの
は4カ国に1カ国しかない。たばこの
価格を70％引き上げれば、たばこに

関連する世界の全死亡の1/4を回避す
ることができる。10％の価格上昇に
よって、たばこの消費量は高所得国
で4％、低・中所得国で8％減少し、
この消費量の減少にもかかわらず、
たばこ税収入は増加する。税率を上
げることで、国家はたばこ規制政策
の施行と強化のための資金が得ら
れ、他の公衆衛生や社会福祉のプロ
グラムに投資することができる。

　情報を提供した国では、たばこ税
収入額はたばこ規制関連支出額の500
倍を超えている。情報が公表されて
いる38億人が住む低・中所得国で
は、国内のたばこ規制関連支出総額
は年間1,400万ドルしかなかったのに
対して、同じ国々のたばこ税収入は
665億ドルであった。つまり、これら
の国では、たばこ規制政策に費やさ
れる金額は、たばこ税収入5,000ドル
当たり1ドル程度しかない。たばこ規
制にかかる1人当たり支出額は、低所
得国で0.1セント未満、中所得国でお
よそ0.5セントである。

　喫煙の危険性に社会経済的な境界
線はないが、たばこの流行は低所得
の世帯や国に最も甚大な被害を及ぼ
す。世界人口のほとんどは低・中所
得国に生活しており、こうした国で

自分たちの社会のために健康政策を創り出そう



13WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

はたばこの総消費量は増加している
が、喫煙による健康、社会および経
済の問題に対処するための資金は乏
しい。たばこ業界は、販売と販促活
動の標的をこうした国々に住む社会
的弱者に移している。

「WHO2008年世界のたばこの流行に
関する報告」では、喫煙被害の程度
を説明し、MPOWERがいかにこれを
くい止めるかを詳述するとともに、
世界のたばこ規制の現状を評価す
る。本報告書には、ほぼすべての国
の有効なたばこ規制措置の状況につ
いて、初めて詳細な情報を記載して
いる。添付資料では、様々な国の最
新のたばこ規制事情を詳述するとと
もに、埋めなければならない情報、
データおよび政策のギャップを明ら
かにしている。

　MPOWER政策パッケージは行動の
実践に必要なツールを提供する。現
在、必要なことは、喫煙を減らし、
それによって疾患と死亡の負担を軽
減することが立証されているこれら6
つの政策を採択、制定することを、
すべての国の政治指導者、政府およ
び市民社会が決断することである。
喫煙率の高い国でも、国民はたばこ
規制措置を強く望んでいる。例え

ば、世界で最大のたばこ産出国であ
り消費国である中国でも、最近の調
査によると、多くの都市生活者は公
共の場の全面禁煙、たばこの広告、
販促および後援の禁止ならびにたば
こ税の引き上げを支持している。

　たばこ規制には費用がかからな
い。たばこ税は政府の収入を増加さ
せる。禁煙法や広告、販促および後
援の禁止規制を施行しても、多額の
費用は発生しない。一般的な保健医
療制度に禁煙プログラムを組み込む
こともできる。公衆の啓発活動は別
途予算を必要とするが、各国政府は
現在、たばこ規制に費やす金額の500
倍以上をたばこ税から得ており、
多少の追加資金が必要であるとして
も、行動を拡大し強化できる余地は
十分にある。法律問題、立法、マー
ケティング、税務、経済、アドボカ
シー、プログラム管理など、重要な
分野の専門家を適正に配置した国家
レベルのたばこ規制プログラムが実
現しやすく、また必要であるが、こ
うしたプログラムは特に低・中所得
国にはほとんど存在しない。

　しかし、世界レベルでのたばこ規
制は勢いを増している。FCTCの締約
国は150カ国を超え、援助者は新た

な資金でこうした国々を支援してい
る。WHOはすべての締約国にたばこ
規制を普及推進し、国家政府および
地方自治体が有効なたばこ規制を強
化して、世界の歴史上、最大級の公
衆衛生の脅威に立ち向かうことがで
きるように、MPOWERを提案する。

　たばこの被害の拡大に対抗するた
め、国はMPOWERを採択し、施行す
る国家レベルの意思をもたなければ
ならない。たばこ規制措置の有効性
を示す強固な証拠とともに、これを
支持する人々の声があるにもかかわ
らず、スモークフリー、たばこ依存
症の治療、包装への健康被害警告表
示、広告、販促および後援の禁止、
たばこ課税という重要な5政策の1つ
でも、国民を完全に保護する程度に
完璧に実行している国は、わずか5カ
国に1カ国しかなく、6政策を最高水
準で実行している国はただの1つもな
い。各国がMPOWERを施行し、徹底
すれば、たばこによる疾病や死亡か
ら数百万の人々を保護することがで
きるのである。

たばこは人類史上最悪の健康
災害である.

世界保健機関、前事務局長
Dr グロ・ハーレム・ブルントラント (1998)

たばこは人類史上最悪の健康
災害である.

世界保健機関、前事務局長
Dr グロ・ハーレム・ブルントラント (1998)
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世界的なたばこ危機
たばこ - 世界的な
死亡原因

　たばこによる死亡が見出しに載るこ
とはまれであるが、実に6秒に1人が
たばこによって死亡している1。全喫
煙者の1/3から半数2は寿命が平均15
年短い2,3,4。今日、世界の全成人死亡者
の10人に1人は喫煙が原因で、その数
は年間500万人を超える1。2030年ま
でに緊急の措置を講じない限り、た
ばこによる年間死亡者数は800万人を
超えると予想される1,5。

　現在の趨勢をこのまま放置し続け
れば、現在生存している約5億人がた
ばこで命を落とすことになる6。21世
紀中に10億人もの人がたばこの犠牲
になって死亡する7。多くの喫煙者が
禁煙したいと望んでも、依存性の高
い物質に依存しているため、それが
できなくなる。

　たばこなどの喫煙製品は、喫煙者が
煙を吸い込むと直ちに依存性物質のニ
コチンが脳に達し、それは注射器に

よる静脈内投与の有効性とほぼ等し
い8。たばこ業界自ら、たばこを「デ
リバリー」と呼んできた 9。しかし、
喫煙後のたばこの作用は数分しか持
続しないため、喫煙を続けなけれ
ば、喫煙者に離脱症状が現れる10。

　最も多く使用されているたばこの種
類は標準的な紙巻たばこであるが、ビ
ディやクレテック、シシャなどのたば
こ製品も人気が高まっており、これ
らは健康被害が小さいと誤解されて
いることが多い。しかし、いかなる
形のたばこも生命を脅かす11。たば
この種類に関係なく、喫煙は全肺が
んの90％の原因であり、脳卒中およ
び致死性の心臓発作の重大な危険因
子である12。

　小さな手巻たばこであるビディ
は、主にインドや東南アジア諸国で
喫煙されており、一酸化炭素および
ニコチンの産生量は標準たばこの3

あなたの立場を人々に知らせよう
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たばこは喫煙者の二人に一人を死に追いやる。

現在生存している10億人以上の喫煙者のうち、
5億人がたばこによって命を落とす。

倍、タールは5倍に上る13。ビディ使
用者は口腔がんのリスクが非喫煙者
の3倍高く、肺がん、胃がんおよび食
道がんのリスクも高い。クローブと
たばこを原料とするクレテックはイ
ンドネシアで多く吸われており、急
性肺損傷のリスクを高める。シシャ
は味付けたばこであり、おもに東地
中海沿岸諸国で水パイプを用いて使
用される。肺疾患、心疾患およびが
んとの関連性がある11。

　喫煙者だけがたばこによって罹患
し、死亡するわけではない。受動喫
煙も深刻であり、命にかかわる健康
被害を引き起こすことが多い。米国
では、年間肺がん死亡者3,400人およ
び心疾患死亡者46,000人が受動喫煙
によると推定されている。さらに、
米国では受動喫煙によって、1年間に
乳幼児突然死症候群430例、低出生体
重児24,500例、早産71,900例および
小児喘息発作20万件が誘発されてい
る14。

　無煙たばこも依存性が高く、頭頸部
がん、食道がんおよび膵がんのほか、
多くの口腔疾患を引き起こす11,15。無
煙たばこの一部は、心疾患および低
出生体重児を誘発するリスクが高い
ことも証明されている16。

…たばこは、完全に目的とする用途
に使用した場合、人を死亡させる、
唯一合法的な消費財である。

オックスフォード・メディカル・コンパニオン (1994)
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広がるたばこの流行

　緊急措置を講じなければ、世界の
喫煙者の数はこれからも増加し続け
る17。健康への影響が直ちに現れる他
の多くの危険物質と異なり、たばこ
による疾患は通常、使用開始から数
年ないし数十年では発現しない。開
発途上国は未だ、たばこの流行の早
期段階にあるため、たばこの使用が
前世紀に普及した先進国では既に明
白になっているたばこ関連疾患およ
び死亡の完全な影響が、開発途上国
では未だ現れていない。

　喫煙は、安定的な人口増加がみら
れ、たばこ業界が標的とする低所得
国で最も急速に普及しており、毎年
数百万人が生命にかかわる依存症に
陥っている。2030年には世界のたば
こ関連死の80％以上が低・中所得国
で発生するとみられる1。

　中国では30歳以下の男性が1億人も
喫煙により死亡する18。インドでは、
中年男性の死亡のおよそ1/4が喫煙を
原因とする19。人口増加とともに、こ
の喫煙グループの喫煙者数が増加す
るため、死亡者数も増える。たばこ
の流行が開発途上国に移行すること
で、人口成長と喫煙増加の可能性が
最も高く、保健医療の整備が最も遅
れている国々で、疾患および早期死
亡が例をみない高率で発生するおそ
れがある。

　人口の多い国にみられる若い女性
の喫煙率の上昇は、流行拡大の最も
悪い結果の1つである。多くの国で、
女性は伝統的にたばこを吸わず、女
性の喫煙率は男性の1/4程度である。
女性の多くは現在も喫煙しないが、
たばこ業界はこの潜在的な新しい市
場を開拓するため、積極的に女性に
売り込んでいる。

たばこの煙のない世界
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病気に立ち向かうとき、
私が考えるのは治療法ではなく、
予防法を見つけることである。

ルイ・パスツール (1822–1895)

病気に立ち向かうとき、
私が考えるのは治療法ではなく、
予防法を見つけることである。

    ルイ・パスツール (1822–1895)

たばこは現在から2030年までに世界で1億7,500万人以上
の命を奪う。

2005～2030年の喫煙に関連する累積死亡者数

出典： Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 
2002 to 2030. PLoS Medicine, 2006, 3(11):e442.
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たばこの経済的脅威

　たばこ業界は雇用を創出し、地方
および国家の経済を強固にする収入を
生み出すと主張するが、同業界がすべ
ての国に与える何より大きな影響は被
害、疾病、死亡、そして経済的損失で
ある。喫煙は毎年、世界全体で数千億
ドルの支出を強いている22。

　たばこによる死亡は経済的機会の
損失につながる。米国では、こうし
た損失が920億ドルに上ると推定さ
れている22,23。たばこ関連死の半数が
最も生産性の高い年齢で発生するこ
とから、世界経済の生産の中心を担
う人口の多い開発途上国の経済的機
会の損失は、たばこの流行の拡大に
ともなって深刻化する22。たばこ関連
死の経済的損失は、2030年までにた
ばこ関連死亡の5件に4件が発生する
開発途上国に特別な負担を課すこと
になる1。世界の保健医療費に対する
たばこの影響については、データが

　現代の喫煙が1世紀前に始まったほ
とんどの欧州諸国では、男女の喫煙
率が過去数十年でほぼ等しくなって
きた。現在、ヨーロッパ男性の喫煙率
は減少している一方、女性の喫煙率
は上昇しており、特にこの傾向は東
欧、中欧および南欧で顕著である20。
多くのEU諸国では、10代の少女の喫
煙率は少年を上回らずとも下回るこ
とはない21。開発途上国では、成人女
性の喫煙率は低いが、10代の少女の
間に急速に広まる可能性がある。東
南アジアの成人男性の喫煙率は成人
女性の10倍であるが17、13～15歳の
年齢層では男女の喫煙率の差は2.5倍
しかない21。
　
　世界中で最も影響の大きい地域
は、ビディ、クレテックおよびシシ
ャなど、多様なたばこ製品も問題に
なっている。紙巻たばこと同じく、
こうした製品も生命にかかわる。し
かし、形が異なるため、紙巻たばこ
と同じ警告表示や課税などの規制が
適用されない場合が多い。しかも、
当然のことのように、紙巻たばこよ
りも危険性が低いと信じている人が
多い。

健康的な未来を築く手助けをしよう。
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慢性疾患の予防とコントロールに
関する現在の知見を利用しなけれ
ば、将来の世代を危険にさらすこ
とになる。

 
2005年WHO報告書「慢性疾患の予防：重要な投資」

世界の喫煙者の約2/3が10カ国に集中

出典： 各国の喫煙者数は調整後喫煙率推定値を用いて推計した(テクニカルノートIIおよび添付資料IIIを参照)。この方法の問題点として、喫煙者数の計算
に用いる調整後推定値が、限られた国のデータに由来するため、一部の国に大幅な調整が必要になるケースがある。こうした場合、調整後推定値は各国
が報告している実際の調査データとは異なることがある。ブラジルの喫煙率データはVIGITEL 2006より入手した。
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香港でも、受動喫煙による直接医療
費、長期治療および生産力低下の費
用は年間約1億5,600万ドルに上る32。

　たばこの費用および経済的負担に
ついては、さらに多くのデータと分
析が必要であるが、既に貧困層に不
均衡にのしかかっている生産力およ
び保健医療への経済的な影響が、喫
煙の増加に伴って一層悪化すること
は明白である。今後数十年間に、た
ばこによる疾病と死亡が全貌を現
し、たばこの流行による金銭的負担
が低・中所得国に深刻な経済的打撃
を加えることになる。

喫煙による医療費の支払いによっ
て、5,000万人が貧困を余儀なくされ
ている29。

　たばこによる疾患にかかり、早期
に死亡する可能性は、富裕層よりも
貧困層にはるかに高い。これはさら
に大きな経済的苦難を生み出し、貧
困と疾病の連鎖を連続させる30。核
となる所得者の早期死亡は、特に貧
困な家庭および地域社会にとって大
きな打撃である。例えば、低所得家
庭の世帯主である45歳のバングラデ
シュ人男性が、35年間のビディの喫
煙習慣によって癌で死亡すると、残
された家族の生存まで危うくなる。
妻、子供および他の扶養者がますま
す深い貧困に落ち込み、政府または
家族の縁者による補助が必要になる
ため、この男性の経済的能力の損失
はさらに倍加する。

　受動喫煙は、健康への影響に加え
て、経済的資源の深刻な流出の原因
にもなる。米国だけでも、受動喫煙
によって直接医療費が年間50億ド
ル、健康上の障害および損失賃金な
どの間接医療費が50億ドル以上かか
っている31。中国の特別自治区である

不足しているが、これが大きいこと
は知られている。たばこに関連する
年間の保健医療費は米国で810億ド
ル、ドイツで70億ドル、オーストラ
リアで10億ドルにも上る22。

　たばこの正味の経済効果は貧困の
深刻化である。より多くの顧客を依
存にするという同業界の事業目的
は、特に貧困層に大きな打撃を与え
る。ほとんどの国で貧困層の喫煙率
は富裕層よりも高く、この貧困層と
富裕層の喫煙率の差は、平均所得が
最低水準の地域で最も大きい24。

　貧困層にとって、たばこに消費さ
れる金は、食料や住宅、教育、保健
医療などの生活必需品に費やされる
金ではない。バングラデシュの最も
貧困な家庭では、教育に支払われる
10倍もの金額がたばこに費やされて
いる25。喫煙が貧困層に最も普及し
ているインドネシアでも、最低所得
者層は全支出の15％をたばこ代とし
て支払っており26、エジプトの低所
得家庭でも、支出額の10％をたばこ
が占める27。メキシコの最低所得層
にあたる20％の家庭は、収入の約11
％をたばこに費やす28。中国では、

MPOWERはすべての社会に有益である。
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疾病を媒介する
たばこ業界

　あらゆる疫病には伝染の手段、す
なわち疾患と死亡を伝播する媒介者
が存在する。たばこの場合、媒介者
はウイルスでも細菌でも微生物でも
ない。それは産業であり、ビジネス戦略
である33。20世紀にたばこ業界が、こ
の命を脅かす製品の市場開拓と販売
促進を行わなければ、現在我々が見
ている喫煙の流行と疾患の蔓延は起
こり得なかったはずである。

　たばこ企業は、禁煙者や死亡者に
取って代わる「新たな喫煙者」とし
て、年少者を長らく標的としてき
た。業界は、年少者を常用者にする
ことが将来の唯一の希望であること
を知っている。喫煙者はだれでもニ
コチン依存になるが、21歳までに
喫煙を開始していない人は、その
後も喫煙を始める可能性が低い。た
ばこ業界が積極的に勧める依存性の
高い製品を年少者が使用すれば、た

ばこ依存症の生涯に陥ることは容易
である。初めて喫煙を試す年齢が低
いほど、常用者になる可能性は高く
なり、禁煙できる可能性は低くなる
34,35,36,37,38。
　
 世界中でたばこ業界は市場開拓に年
間何百億ドルもの大金をつぎ込んでい
る39。世界的なたばこ業界は目下、先
進国の場合と同じように、完璧でし
ばしば非合法なマーケティング方法
とロビー活動戦略を用いて、開発途
上国を開拓している。例えば、開発
途上国の女性と子供を新たな喫煙者
の標的にする一方、販売規制および
増税を阻止するよう政府に働きかけ
ており、これは先進国で数十年にわ
たって使用されてきた方策と同じで
ある。

　たばこほど人体に有害な製品が、
　健康と安全を守るための規制をほ
　とんど受けていないことは信じが
　たい。
キャンペーン・フォー・フリータバコキッズ会長 マット・ L.マイヤーズ

　たばこほど人体に有害な製品が、
　健康と安全を守るための規制をほ
　とんど受けていないことは信じが
　たい。
キャンペーン・フォー・フリータバコキッズ会長 マット・ L.マイヤーズ
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　顧客の常習性と高い利益率に
より、たばこ企業は豊富な資金
力を背景にして、開発途上国の
市場開拓に積極的に取り組むこ
とができる。世界最大のたばこ
企業の1つは、米国内の事業か
ら国際的なたばこ事業を切り離
す計画を進めている。これによ
って、企業は米国内の法的およ
び広報の問題を回避できる40。
大企業が世界の市場拡大に努め
ていることから、多国家間なら
びに地方や国有企業の共同ベン
チャーや合併が一般的になって
いる。近年、世界的な大手たば
こ企業が、開発途上国での販売
と使用を推進するため、ドミニ
カ共和国、インドネシア、メキ
シコおよびパキスタンなどのた
ばこ企業の株を買い占めている
41,42,43,44。

開発途上国におけるたばこの生産量と消費量のシェア

たばこの流行の遷移（推移）
たばこ業界は開発途上国に新規市場を開拓

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000

出典： 食糧農業機構 FAOSTAT－Report 2005に基づく, United Nations Commodity Trade Statistics Database, United 
Nations Common Database, United States Department of Agriculture Economic Research Service, World Health 
Organization Statistical Information System, and ERC Group Plc.’s World Cigarettes Report 2005 
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世界のたばこの生産量に占める開発途上国
のシェア

世界のたばこの消費量に占める開発途上国
のシェア

政府と市民社会は今こそ行動を起こさなければならない。

要約

　世界的なたばこの流行はいかなる
感染症よりも多くの命を脅かすが、
その解決に画期的な治療法やワクチ
ンの発見は必要ない。効果が実証さ

れている公共政策を実行することに
よって、解決することができる。政
府の指導者はたばこの流行の解決法
を保持している。次のセクションで

は、国民を保護するために取るべき
措置について説明する。 
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MPOWER: 
たばこの流行を阻止するための
6つの政策

　たばこの流行は阻止することがで
きる。政府の指導者および市民社会
が直ちに緊急の措置を実行するだけ
で、今世紀、たばこによる疾患で数
億もの人が死亡するのを回避でき
る。

　WHOは、たばこの使用ならびにた
ばこ業界によるたばこの販売活動と
闘う国を支援している。2003年5月
にWHO世界保健総会は、たばこの流
行に対して世界レベルおよび国レベ
ルでの行動を奮起するため、FCTCを
採択した。これは最も広く採択され
ている国連条約の1つであり、世界で
初のたばこ規制条約でもある。この
条約は、毎年数百万もの人を死に追
いやるたばこの被害を抑制するため
の有効な政策的介入措置を具体的に
提示している。

　世界各国の指導者は、喫煙は対決
して阻止しなければならない流行で

あり、それが可能であることを認識
し始めている。国民と自国の経済を
保護するため、行動を開始した国も
ある。
　
　例えば、マレーシアは増税によっ
て、たばこの小売価格を40％引き上げ
た。エジプトは公共の場を禁煙とし、
たばこ包装に健康被害に関する写真
入りの警告を表示することを義務づ
けている。タイは印刷物、ラジオお
よびテレビでのたばこの広告を禁止
し、たばこの自動販売機も禁止して
いる。ヨルダンは禁煙を奨励するた
めのメディアキャンペーンを導入し
た。ウルグアイはレストラン、バー、
カジノを含む公共の場や職場での喫
煙を禁じており、米州諸国で初めて
100％禁煙化を達成した国である。

　しかし、いずれの国も実行しなけ
ればならない行動は未だ山積みであ
る。たばこの流行を阻止する取り組

みを拡大するため、WHOは以下の6
つの有効な政策をまとめたMPOWER
政策パッケージを提示した。
・Monitor(監視)：たばこの使用と防
止策を監視する
・Protect(保護)：たばこの煙から人
々を保護する
・Offer(支援)：禁煙を支援する
・Warn(警告)：たばこの危険につい
て警告する
・Enforce(施行)：たばこの広告、販
促および後援の禁止法を施行する。
・Raise(引き上げ)：たばこ税を引き
上げる

　MPOWER政策パッケージによっ
て、たばこの流行を低減し、たばこ
による数百万人の死亡を防ぐことが
できる。

知識だけでは十分でない。
適用しなければいけない。

意志だけでは十分でない。
行動しなければいけない。

ヨハン・ヴォルフガング・フォン・ゲーテ (1749–1832)
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知ることはMPOWERである。

M：たばこの使用と防止策を
監視する 

監視データの重要性

　国内レベルおよび世界レベルでの
綿密な監視は、たばこの流行との
闘いを成功させるのに不可欠であ
る。監視によって得られたデータ
は、MPOWER政策パッケージの残る
5項目の成功を確保するのに必要であ
る。厳密な観察によって初めて、た
ばこに関連する問題が理解でき、介
入策の有効な管理と改善が実現する
のである。

　包括的な監視によって、政府指導
者と市民社会は、たばこの流行が自
国にどのような被害を及ぼすかが理
解でき、最も必要で最も有効なたば
こ規制資源の分配が可能になる。さ
らに、政策が機能しているかどうか
のほか、各国のニーズや国内の各集
団のニーズに合わせて政策をどのよ
うに調整すべきかもわかる。

有効な監視システムの特徴

　優れた監視システムでは、いくつ
かの指標が追跡されるべきである。
例えば、(i)喫煙率、(ii)介入措置の影
響、ならびに(iii)たばこ業界の販売、
販促およびロビー活動である。監視
の結果を効果的に普及させること
で、政府や国家指導者、市民社会が
たばこ規制政策の策定ならびに有効
な政策の実行と強化のための能力の
構築に利用できる。監視にもとづく
データは、より強力な政策を支持す
るうえで最も重要な証拠となる。

　監視プログラムには、たばこの流
行に関する包括的かつ具体的な情報
を提供する必要がある。例えば、全
国規模ならびに地方または地域レベ
ルで実施する年齢、性別、所得およ
び他の人口統計学的グループ別にみ
た喫煙率や消費量の調査などがあ
る。地域レベルと全国レベルでのた
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飲食施設やあらゆる公共施設およ
び交通機関を含むすべての屋内の
職場で、全面禁煙を徹底しない限
り、被雇用者および非喫煙者の健
康は保護できない。

欧州議員660名中561名の承認を得た報告書(2007)

飲食施設やあらゆる公共施設およ
び交通機関を含むすべての屋内の
職場で、全面禁煙を徹底しない限
り、被雇用者および非喫煙者の健
康は保護できない。

欧州議員660名中561名の承認を得た報告書(2007)

ばこ被害防止プログラムの有効性も
綿密に評価すべきである。

　有効な監視システムを維持するに
は、保健医療従事者、経済学者、疫
学者、データ管理者、政府関係者な
ど、多くの専門家の協力が必要であ
る。適正な管理と組織化も不可欠で
あり、これには安定した継続的な資
金供給が必要である。WHOは各国と
協力し、世界レベルおよび国内レベ
ルの監視システムの構築および拡大
を目指している。

P：たばこの煙から人々を
保護する

スモークフリー環境の事例

　受動喫煙に安全なレベルはないこ
とが研究によって明らかになってい
る。枠組条約締約国会議45、WHO国
際がん研究機関46、米国公衆衛生総
監47およびたばこと健康に関する英国
科学委員会48はいずれも、受動喫煙曝
露は心疾患および多くのがんを含む
一連の疾患に寄与することを認めて
いる。例えば、受動喫煙曝露によっ
て、冠動脈疾患のリスクは25～30％
上昇し、非喫煙者の肺がんのリスク
は20～30％上昇する47。

　アイルランドから、健康に対する
スモークフリー環境のプラスの影響
を示す強固な証拠が提示されてい
る。アイルランドでは2004年に禁煙
法が施行された後、環境大気中のニ
コチン濃度が83％低下し、バーの従
業員の受動喫煙曝露量が週30時間か
ら0に大きく減少した49。
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禁煙法の成立に協力しよう

　スモークフリー環境は禁煙を希望
する喫煙者にも有用である。職場の
喫煙を規制する法律によって、絶対
的な喫煙率を4％低下することができ
る50。一部の先進国で採用されている
職場の禁煙化政策によって、労働者
の総たばこ消費量が平均29％減少し
た50。

　公共の場での禁煙を義務づける法
律も、家族が自宅を禁煙にするのを
奨励し51、受動喫煙の危険から子供や
他の家族を保護することができる。
包括的な禁煙法が施行されれば、喫
煙者でも自発的に家庭の「禁煙」規
則を取り入れる可能性が高い52,53。

　指定場所で喫煙が許可されれば、
禁煙法の効果は大いに減弱するか、
まったく失われてしまう。たばこ業
界自体もスモークフリー環境の有効
性を認識しており、例外を作ること
によって、その効果をどの程度減弱
できるかを知っている。フィリップ
モリス社の1992年の社内報告には、
「職場の全面禁煙は業界の売上高に
大きな影響を与える・・。指定場所
での喫煙に制限するなど、これより
甘い職場規制であれば、禁煙率に対
する影響ははるかに小さく、消費量

への影響もほとんどない」と記載さ
れている54。

スモークフリー環境は人々に支
持されている。

　禁煙法を採用した国々でこの法律
は圧倒的な成功を収め、高い支持を
得ているため、こうした法律は実現
不可能であり、ビジネスに対する損
害が大きいというたばこ業界の誤っ
た主張が否定される。米国人の約半
数55とカナダ人の90％は、公共の場
および職場が禁煙の地域に住んでい
る。世界のスモークフリー環境の経
済効果に関する文献を詳しく調べる
と、科学的に有効なデータを報告し
た数少ない研究の中でも56、マイナス
の経済効果を示したものはなく、景
気に対する影響はないか、プラスの
効果が認められている57。

　アイルランドで禁煙が法制化され
た時、たばこ業界は、喫煙はアイル
ランドの酒場文化に欠かせない要素
であると猛烈に主張し、禁止は実現
不可能であり、禁止すれば、酒場の
経営者に取り返しのつかない経済的
損失を与えると訴えた58。しかし、ア
イルランドは禁煙が法制化さて2年以

上が経つが、国民の強い支持を受け
ており、景気に対するマイナスの影
響もない58,59。

　世論調査によると禁煙法は、施行
されたいずれの国でも国民に非常に
支持されている。ウルグアイは2006
年に米州諸国で初めて、バー、レス
トラン、カジノを含むすべての公共
の場および職場の喫煙を禁止する
ことによって100％禁煙化を達成し
た。禁煙法は、ウルグアイの喫煙者
人口の約2/3を含む国民10人に8人の
支持を受けた60。ニュージーランド
では2004年の禁煙法案の通過後、国
民の69％がスモークフリー環境で働
く権利を支持する姿勢を示した61。
カリフォルニア州では1998年にレス
トランやバーも対象とする職場禁煙
法が施行され、人口の75％がこれを
容認している62。

　中国には禁煙の公共の場がほとん
どないが、大都市に住む国民の90％(
喫煙者も非喫煙者も)が、公共の交通
機関や学校および病院での喫煙を禁
止することに賛成している。80％以
上が職場の禁煙を支持し、約半数が
レストランやバーでの禁煙を支持し
ている63。
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良いニュースは、受動喫煙曝露は、一部の
公衆衛生上の危険性と異なり、容易に予防
できることである。屋内環境の禁煙化は、
曝露とそれによる被害を予防するための有
効かつ簡単な方法である。

  
米国保健社会福祉省(2006)

法律施行後のバーおよびレストランでの
全面禁煙の支持率 

禁煙区域は人々に支持されている

ニュージーランド ニューヨーク市 カリフォルニア州 アイルランド ウルグアイ
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Wellington, Asthma and Respiratory Foundation of 
New Zealand, 2005 (http://www.no-smoke.org/pdf/NZ_
TwelveMonthReport.pdf, accessed 5 December 2007).

New York City
1. Chang C et al. The New York City Smoke-Free Air Act: second-
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スモークフリー環境で子供を育てよう

有効なスモークフリー政策の
特徴

　受動喫煙の被害から国民を有効に
保護する介入措置は、すべての屋内
環境の全面禁煙以外にない46,64,65。特
に禁煙法は、制定後直ちに全面施行
することが信頼性の確立に不可欠で
ある66。禁止されている場所での喫煙
に対する罰則は明瞭であり、平等に
適用されなければならない。喫煙の
発生した施設の所有者に罰金を科す
ことが、法律の施行の強化には最も
有効であるが、こうした施設で喫煙
した個人も処罰の対象になりうる。

　職場の禁煙化を導入する主な目的
は、労働者の健康を保護することで
ある。経営者は被雇用者に安全な職
場を提供する義務がある。したがっ
て、所有する施設の禁煙化を確保す
る一切の責任を負わなければならな
い。職場の禁煙化に関する議論を労
働者の安全性の問題としてとらえる
ことで、禁煙法の意図が明確にな
り、法律に対する支持を勝ち取るこ
とができる。

　WHOはスモークフリー環境を整備

する最も有効な方法として、段階的
な手続きを推奨している66。初めに政
府は、国民および産業界に対して受
動喫煙の危険性に関する啓発活動を
行う。禁煙化に広い支持が得られれ
ば、禁煙法を立案し、パブリックコ
メントを募る。この下準備が完了す
れば、次に政府は禁煙化に対する国
民と政治家の強力な支持を維持しな
がら、明確な罰則規定および有効な
実行戦略を含む包括的な法案を通過
させる。一度制定されれば、政府は
高い遵守レベルを実現する積極的か
つ公平な施行により、法律を強力に
支援していかなければならない。 

たばこ業界の反対への対応

　禁煙法にまつわる過去の経験か
ら、ある程度の反対が持ち上がるこ
とは避けられない57。たばこ業界は、
禁煙法を施行し実効性を持たせるの
は難しく、特にレストランやバーな
どの産業から顧客が離れると主張
し、職場の100％に代わる「妥当な」
方法として、喫煙区域の設定または
換気を提案する。しかし、業界の主
張に反して、この代替案では受動喫
煙の曝露を防止することができな

い。これまでの経験によると、全面
禁煙法を施行したすべての国で、ス
モークフリー環境は人々に支持され
るうえ、制定も施行も容易であり、
産業に影響しないか、もしくはプラ
スに働くことがわかっている57,67,68。

　ザガット調査ガイドの創設者であ
るティム・ザガット氏は最近、職場
の禁煙化の利益を示す最も強力な証
拠の1つを提示した。「禁煙法の反対
派は、こうした法律が小規模事業者
に損害を与えると主張しました。し
かし、結果は正反対でした。法律施
行後の2004年に実施したニューヨー
ク市の調査によると、ニューヨーク
市民の96％が以前と同じか、以前よ
りも多く外食するようになっていま
した」。ザガット氏は市内のレスト
ランやバーは、そのほとんどが禁煙
法を遵守しているが、領収書も支払
いも増加していることを認めている
69,70。

　さらに、たばこ業界のロビイスト
や隠れ蓑として働く団体は、スモー
クフリー環境は喫煙家の権利を侵害
すると訴える71。喫煙者も非喫煙者
も同じように健康に対する受動喫煙
の有害作用にさらされていることか
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... たばこを吸う多くの親は、子供
の健康にふりかかる様々な問題に
まったく気付いていない。

デペロッピング・ペイシャント・パートナーシップ (1999)

ら、禁煙法の背景にある理念は、政
府にはすべての人の基本的人権とし
ての健康と自由を保護する義務があ
るということにほかならない72。この
義務は、多くの国際法律文書に認め
られ、枠組条約の前文に正式に取り
入れられており、100カ国以上の憲法
に謳われている生存の権利および到
達しうる最高水準の健康を確保する
権利にも含まれている。強制的な受
動喫煙への曝露はこの権利を明らか
に侵害するものである。

　たばこ業界ならびにそのロビイス
トや隠れ蓑の団体による誤った反対
意見に抵抗することは、基本的人権
としての禁煙法への支持獲得に不可
欠である。スモークフリー環境は、
非喫煙者がきれいな空気を呼吸する
権利を保障し、喫煙者の禁煙を促す
とともに、万人に有益な人気の高い
方法によって、たばこによる健康被
害を予防する主導権を政府に与える
ものである。

O:禁煙を支援する

　ニコチン依存症者はたばこの流行
の犠牲者である。たばこの危険性に
気付いている喫煙者は、4人に3人が
禁煙を希望している73。あらゆる依存
性ドラッグの依存者と同じように、
ほとんどの喫煙者は自分で禁煙する
のは難しく、依存症を克服するには
援助とサポートが必要である。

　各国の医療制度はたばこ依存症の
治療に主眼をおいている。治療に
は、単なる医学的アドバイスから薬
物療法まで様々な方法があり、禁煙
ダイヤルと呼ばれる電話相談の受付
やカウンセリングなども含まれる。
これらの治療法はそれぞれ費用対効
果が異なり、すべての喫煙者に同じ
効果が期待できるわけではない。治
療法は地域の条件や文化に合わせて
調整し、個人の好みやニーズに合わ
せた工夫を加えるべきである。

... たばこを吸う多くの親は、子供
の健康にふりかかる様々な問題に
まったく気付いていない。

デベロッピング・ペイシャント・パートナーシップ (1999)
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MPOWERは子供に発言権を与える

　多くの場合、禁煙を希望する喫煙
者にはいくつかの基本的な治療法が
有用である。すべてのたばこ防止プ
ログラムに、以下の3通りの治療法を
取り入れるべきである。(i)一次医療
に組み込まれた禁煙指導；(ii)利用し
やすい無料禁煙ダイヤル；(iii)低価格
の薬物療法である。

一次医療での禁煙指導

　一次医療や他の日常的な診療に禁
煙指導を組み入れることで、保健医
療制度は、たばこによって本人とそ
の周囲の人の健康が脅かされること
を喫煙者に自覚させる機会が得られ
る。診療のたびに繰り返し指導する
ことによって、禁煙の必要性が強調
される74,75。医療従事者による指導
は、禁煙率を大幅に引き上げる76。こ
の方法は、時折であってもほとんど
の人が利用する既存の医療サービス
に組み入れられることから、比較的
費用がかからない。喫煙者と良い関
係が築かれた広く尊敬を集めている
医療従事者が行う場合には、特に効
果が期待できる77,78。

　基本的診療に禁煙指導を組み入れ

ることは、特に一次医療ネットワー
クが既に存在する国に適している。
しかし、広く利用できるのであれ
ば、あらゆる種類の医療サービスに
組み込むこともできる。禁煙指導に
関する医療従事者の教育ならびに喫
煙者への情報提供用資料の作成のほ
かに、大がかりな投資は必要なく、
政治的リスクもない。この治療とい
うアプローチにより、他のたばこ規
制プログラムを支援するために医療
従事者と患者の動員もできる。

禁煙ダイヤル

　職員を適正に配置した禁煙ダイヤ
ルは、フリーダイヤルならびに携帯
電話利用者への通話料請求の適用除
外を導入することによって、すべて
の国民が利用できるように整備すべ
きである。禁煙ダイヤルは運営に費
用がかからないうえ、利用しやす
く、秘密が保護され、さらに長時間
の対応が可能である。就業時間中に
電話をかけられない喫煙者や、かけ
たくない喫煙者も多い。また禁煙ダ
イヤルは、カウンセリングやニコチ
ン代替療法など、他のたばこ依存症
の治療法を喫煙者に薦めることもで

きる。さらに、離れた場所の個人と
接触することもできれば、特定の集
団向けに合わせることもできる。例
えば、英国のアジア人向け禁煙ダイ
ヤルには年間2万件の相談があり、英
国内の南アジア人喫煙者の10％が利
用している79。
　
　従来の禁煙ダイヤルは、かかって
きた電話に応えるだけであるが、有
意義な結果を示すこともできる80。
禁煙ダイヤルにカウンセリングサー
ビスを結びつければ、ニコチン依存
症の克服を手助けするのに、はるか
に有効である。最良かつ最も効果的
な禁煙ダイヤルは、実質的なカウン
セリングサービスとして、相談者に
電話をかけ、禁煙の進捗状況をフォ
ローアップするための職員を配置し
ている。禁煙ダイヤルの中には、イ
ンターネット上に拡大し、無料のサ
ポートツールや他のサービスとのリ
ンクを継続的に利用できるようにし
ているものもある。

薬物療法

　有効な治療法には医学的指導およ
び禁煙ダイヤルのほかに、パッチ、
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出典：Silagy C, Lancaster T, Stead L, Mant D, Fowler G. Nicotine replacement therapy for smoking cessation. 
Cochrane Database System Review 2004;(3):CD000146.

ガム パッチ 鼻スプレー 吸入ニコチン 舌下ニコチン

0%

ニコチン代替療法(NRT)は禁煙率を2倍にする
N

RT
不

使
用

と
比

較
し

た
6カ

月
後

の
禁

煙
率

(％
)の

上
昇

150%

100%

50%

パッチ

医師、看護師、助産師、歯科医師、薬剤師、
カイロプラクター、心理学者など、保健医療
に従事するすべての専門家は、
人々の行動変容を支援できる。
彼らはたばこの流行の最前線にいて、
数百万の人々に訴えることができる。

 
世界保健機関・前事務局長

Dr リー・ジョン-ウォック (2005)
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問題の健康面に注目しよう

ロゼンジ（キャンディ剤型）、ガム
および鼻スプレーなどによるニコチ
ン代替療法、ブプロピオンやバレニ
クリンなどの処方薬もある。ニコチ
ン代替療法薬は通常、処方箋の必要
のない一般薬として購入できるが、
他の薬剤は使用するのに医師の処方
が必要である。

　ニコチン代替療法は、たばこか
ら吸収されるニコチンの一部に代
わることによって、離脱症状を軽減
する。抗うつ薬のブプロピオンは、
喫煙者がニコチン摂取量を減らした
り、完全にやめた場合に感じる強い
欲求や他のネガティブな感覚を軽減
する。バレニクリンは脳のニコチン
受容体に結合して、ドーパミンの放
出を阻害することによって、喫煙時
に経験される快感を遮断する81。

　薬物療法は医師の指導および禁煙
ダイヤルに比べて一般に高価であ
り、費用対効果が低いと考えられる
が、禁煙率を2倍から3倍高めること
が示されている82。しかし、ニコチン
代替療法を用いた一連の治療にかか
る費用は、同期間の喫煙の費用より
も安い。ニコチン代替療法などの薬

物療法は、禁煙を目指す喫煙者の自
己負担を減らすため、負担または払
い戻しすることで公的医療保険制度
の自己負担を減らすことができる。

政府による
たばこ依存症治療への支援

　禁煙プログラムは、政府が新しい
たばこ規制法を制定しようとすると
同時に、たばこの流行による直接被
害を被る人々に救いの手を差し伸べ
ることができるため、著しく政治的
優位性がある。禁煙プログラムは一
般的に政治的障害はほとんどなく、
たばこのない社会創設のための重要
な一段階である、たばこ使用に反対
する国策を推進するのに役立つ。政
府は喫煙者を依存症から救うため、
たばこ税収入の一部を利用すること
ができる。

　ニュージーランド政府はこうした
行動の好例を示す。たばこ規制団体
によるロビーキャンペーンの後、わ
ずか5年の間に、ニュージーランド
は禁煙治療を全く提供しない状況か
ら、世界で最も進んだイニシアティ

ブを実現するまでに進展し、政府が
禁煙プログラムに費やす費用もほぼ0
から年間1,000万ドルに増加した。こ
のイニシアティブには、現在世界で
最も忙しい国営の禁煙ダイヤル、ニ
コチン代替療法の補助および先住民
のマオリ族を対象とした禁煙サービ
スなどがある。

　しかし、政府はこうした政策の財
政的費用と支援の効果を慎重に天秤
にかけるべきである。政府の支援が
提供される背景がきわめて重要であ
る。たばこ依存症の治療は、喫煙者
の禁煙しようとする強い意志がなけ
れば十分に機能しない。このため、
税率と価格の引き上げ、広告、販促
および後援の禁止、たばこ反対の広
報ならびにスモークフリー環境の確
立と禁煙サービスを組み合わせなけ
れば、喫煙率を低減することはでき
ない。
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W：たばこの危険性
に関する警告

ほとんどの喫煙者は喫煙のリス
クに気付いていない

　たばこの危険性を示す確実な証拠
があるにもかかわらず、健康上のリ
スクを完全に把握している喫煙者は
世界でも少ない。喫煙が有害である
ことは一般に知られているが、単に
好きで耽溺している悪い習慣とみな
されることが多い83。たばこの極度の
依存性と様々な健康リスクは人々に
十分に説明されてこなかった。この
結果、喫煙者は健康問題が発生する
前に喫煙量を減らす、または禁煙で
きると思っている。しかし実際は、
ほとんどの喫煙者は禁煙できず、た
ばこを原因とする疾患により半数が
死亡することになる。

ごく少量の喫煙でも危険であること
をほとんどの人が知らないのは、他
の行動による危険リスクではこのよ
うなことが当てはまらないからであ
る。多くの喫煙者は、肺がん以外、
喫煙が原因である疾患名を具体的に

挙げることはできず84、喫煙は心疾
患、脳卒中のほか、多様ながんを
含む多くの疾患の原因であること
も知らない85。

たばこのイメージを変える

　特に未成年者や年少者が持つた
ばこのイメージを変えるには、た
ばこの危険性に関する包括的な警
告が不可欠である。たばこを極度
の依存性および健康への危険な影
響と関連づけさせ、社会的に好ま
しくなく、良くないものとして認
識させる必要がある。これらのこ
とは、政府と市民社会の行動によ
ってのみ達成できる。

　 政 府 は 、 で き れ ば 非 政 府 組 織
(NGO)の意見を取り入れ、あらゆ
るメディアを利用して反たばこの
広報活動を打ち出し、国内のすみ
ずみにまでたばこの危険性を知ら
せるべきである。こうした活動に

現在、10代の子供は将来の常用者予備軍であり、
喫煙者のほとんどは10代の頃に初めてたばこを口にする。

フィリップモリス内部文書 (1981)
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たばこについて人々に教えるために闘おう

よって、たばこのもつ虚偽の魅力的
なイメージを払拭し、個人の健康に
対する有害な影響を曝露して、家族
や国家の経済に与える金銭的損害を
示し、たばこのない社会のメリット
を説明することができる。たばこ使
用の害を写真入りで示したパンチの
効いたキャンペーンは、特に喫煙者
に禁煙を説得するのに有効である85。
これに対して、たばこ業界が後援す
る反たばこ広告は効果がないか、む
しろ喫煙を増加させることが示され
ている86。

　反たばこ広告キャンペーンでは、
家族、特に子供たちを受動喫煙の危
険から保護することについても言及
しなければならない。個人のたばこ
代や親の早死にによって、家族に経
済的な損失が発生することも説明す
るべきである。禁煙の成功を強調す
ると同時に、年少者による喫煙の経
験と開始を阻止するように求めるべ
きである。

　いかなるメディアであれ、反たば
こ広告は他の製品広告と同じ技術基
準に従って専門的に制作され、標的
となる聴視者にメッセージが確実に
届くように、フォーカスグループを

によるスクリーニングを行うべき
である。このため、有効な反たば
こ広告キャンペーンは費用がかさ
むこともある。米国疾病管理予防
センターは、一般的に政府による
たばこの健康被害に関する情報提
供および反たばこ広告活動には、
国民1人当たり年間2～4ドル、す
なわちたばこ規制プログラム予算
の約15～20％をかけるよう推奨
している87。場合によっては、政
府やNGOがこうした広告の制作と
普及費用を補助することもできれ
ば、減税の見返りとして、たばこ
業界に無関係の企業スポンサーに
低予算で委託したり、こうした企
業から直接寄付を受けたりするこ
ともできる。

包装警告表示の役割

　すべてのたばこ製品の包装に表
示された健康警告は、すべての喫
煙 者 に 届 く こ と が 保 証 さ れ て い
る。たばこメーカーは、特に若年
層のブランド信仰と消費者の抱く
自己イメージを高めるための基盤
として、たばこの包装を利用して
きた。包装警告表示によって、こ

のマーケティング効果が低減する。
さらに、業界は「ライト」や「ウル
トラライト」、「低タール」や「マ
イルド」など、実際は健康リスクの
低減を意味しない虚偽の用語を使用
して、喫煙者を欺くために包装を利
用している11。

　たばこ包装の警告表示によって、
健康リスクに関する喫煙者の認識が
高まる83。疾患や他のマイナスイメー
ジをグラフィックで表現した写真の
使用は、言葉のみの表示よりもイン
パクトが大きく、字を読めない世界
中の多くの人に伝えるために不可欠
である。オーストラリア88、ベルギ
ー、ブラジル89、カナダ90、タイなど
の国83の経験から、たばこ包装の強力
な警告表示、特に写真入りの警告は
若年の喫煙者のほか、識字率の低い
国の人々にも重要な情報源であるこ
とが示されている。さらに絵や写真
は子供、特に喫煙者を親に持つ子供
にメッセージを伝えるのにも有効で
ある。親がたばこを吸う子供は自身
も喫煙を始める可能性が高い。

　既に包装の警告表示を義務づけて
いる国もあるが、基準には大きなば
らつきがあり、警告表示の規定がま
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ったく存在しない国も多い。効果を
もたらすためには、警告表示は大き
く、明瞭で読みやすく、写真と文字
の両方が含まれていなければならな
い。包装の主要表示面の半分以上を
占め、健康への有害作用と喫煙が原
因の具体的な疾患名を規定に従い表
示すべきである。警告はその国の第
一言語で表記し、できる限り見やす
く理解しやすいように、指定された
色、背景、フォントおよびサイズを
使用する。警告は個包装、すべての
外箱および販売用ディスプレイに表
示し、関心を維持するために定期的
に絵柄を変える。2005年に欧州委員
会はEU諸国に対して、健康警告表示
のローテーションに利用できる42種
類の写真とカラー画像を承認した。

　たばこ包装の警告表示を義務づけ
る政策は、実行に際して政府に何の
費用も発生しない。写真入り警告表
示は人々に圧倒的な支持を得てお
り、たばこ業界を除き、ほとんど抵
抗なく受け入れられている。警告表
示の普及によって、喫煙者の禁煙が
促進されるとともに、若年層の喫煙
の開始が抑制され、スモークフリー
環境の整備など、他のたばこ規制措
置に関する一般への受け入れにもプ
ラスの影響が得られる。

出典；Datafolha Instituto de Pesquisas. 76% são a favor que embalagens de cigarros tragam imagens que ilustram  
males provocados pelo fumo; 67% dos fumantes que viram as imagens afirmam terem sentido vontade de parar de fumar.  
Opinião pública, 2002 (http://datafolha.folha.uol.com.br/po/fumo_21042002.shtml, accessed 6 December 2007).

ブラジル人喫煙者に対する写真入り警告表示の影響

喫煙者は写真入り警告表示に賛成

喫煙による健康被害につい
て自身の意見を変えた

これを見て禁煙したいと思う 健康警告表示に賛成
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40%
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80%

世界は法律を正義の手段とみなすこと
に慣れているが、健康の手段とはみな
していない・・。今こそ、世界の健康
と世界の正義のために、法律という手
段を利用する時である。

世界保健機関　正義と健康に関する報告書, 2002
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E：たばこの広告、販促および後援の禁止
の法制化

リーダーは健康な共同体を構築できる

たばこのマーケティングは疾病
と死亡に大きく寄与する

　使用者の半数を死に至らしめる製
品を販売するには、きわめて高度な
マーケティング技術が必要である。
たばこメーカーは世界でも最高レベ
ルのマーケッターに数えられ、たば
こ使用を抑制するために考案される
広告、販促および後援の禁止規定を
出し抜くことに益々精力的である。
　
　たばこ業界の主張によると、広告
および販促活動は販売の拡大や新規
使用者の開拓を意図するものではな
く、単に既存の消費者の市場占有率
を変えるためである91。しかし、これ
は事実ではない。マーケティングや
販促活動によってたばこの売上高は
増加し、そのために現在の喫煙者の
喫煙がさらに助長され、禁煙の意思
が減弱することによって、死亡者が

増えることになる。さらに、マーケ
ティングは喫煙予備軍、特に年少者
にたばこを試すようそそのかし、長
期常用者に仕立て上げる92。若者や
特定の人口統計学的集団を標的にし
たたばこ広告は特に有効である93,94。

　マーケティングはほかにも、たば
こ規制の取り組みを妨げる障害を生
み出す。広範囲にわたるたばこ広告
は、他の消費財と何ら変わらないも
のとして表現することで、たばこを
「正常化」する。これによって人々
は喫煙の危険性を理解しにくくな
る。マーケティングにより若さ、精
力的、セックスアピールなどの間違
った好ましいイメージがたばこに付
与される。さらに、広告、販促およ
び後援に年間数十億ドルをつぎ込む
ことで、マスコミをはじめ、スポー
ツや芸能などの事業に対するたばこ
業界の影響を増強させる。
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国民を保護する強力なツール

　マーケティング禁止法はたばこ消
費量の減少にきわめて効果的である
ことから、たばこ業界はこれに強く
反対している。たばこ業界は最小限
の規制にも激しいロビー活動を展開
すると思われる。広告禁止法導入の
前後を比較した全国レベルの研究に
よると、たばこの消費量は最大16％
も減少した95,96,97,98。広告禁止法は、
所得や教育水準を問わず、あらゆる
層の国民のたばこ消費を抑制する99。

　政府がマーケティング禁止を法制
化する際、たばこ業界以外の事業者
もたばこの広告、販促および後援に
よって利益を得ていることを忘れて
はならない。報道各社、たばこの輸
入業者や小売業者、スポーツや芸能
業界などは、顧客あるいは広告、販
促および後援による収益を失うこと
を恐れ、たばこ業界の代理人として
マーケティング禁止法や他のたばこ
規制政策に抵抗すると思われる。

広告禁止法導入後10年間の紙巻たばこ消費量の平均変
化：2群間の比較

包括的禁止法導入の14カ国 禁止法非導入の78カ国0%

-9%

-1%
-2%

-4%

-6%

-8%

-10%

出典： Saff er H. Tobacco advertising and promotion. In: Jha P, Chaloupka FJ, eds. Tobacco control in 
developing countries. Oxford, Oxford University Press, 2000.

広告の包括的禁止によって他の介入も強化される

紙
巻

た
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量

の
変

化
率

これまでスポーツは、我々の標的とする
喫煙者を引きつけ、サンプリングし、
これに影響を与える最良の手段であった
が、スポーツだけに限らない。国際的な
映画やビデオも、アジアの若者に大きく
アピールする。

フィリップモリス内部文書 (1990)

包括的禁止法導入の14カ国

-9%

禁止法非導入の78カ国

-1%



38 WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

明るく健康な未来

も、衣服などの日用品にたばこ製品の
ロゴを印刷する、たばこ製品と他の消
費財または有名人との共同ブランドを
立ち上げる、映画やテレビでたばこの
ブランド名を表示するなどがある。包
括的な禁止法では、こうした活動もす
べて規制しなければならない。

　通常、部分禁止法は、特に若者に人
気のあるイベントの後援など、販売お
よび販促活動の間接的または代替的手
段には適用されない100,101。部分禁止法
であれば、喫煙を開始する前の年少者
ならびに禁煙を望む成人喫煙者にたば
こを売り込む余地が業界に残される。

有効な禁止法の施行

　政策決定者は、法律の施行に先立
ち、広告、販促および後援の禁止を早
めに発表しなければならない。これに
よって、マスコミや他の業界は新たな
広告主やスポンサーを見つける時間が
十分に確保することができる。たばこ
の消費量を減らし、マスコミ業界全体
の公平性を確保するため、禁止法に例
外を設けてはならない。業界の戦略と
メディア技術の進歩に対応するため、
マーケティング包括禁止法を定期的に
見直す必要がある。企業がマーケティ

ングおよび販促活動の費用を営業経費
として税控除できなければ、広告も減
少する可能性がある。国際メディアへ
の禁止措置は非現実的として却下され
ることが多いが、各国の法律を尊重し
て、国際的な新聞や雑誌の国内版を
発行している国は多い。各国のサーバ
ーは、他国のウエブサイトによって提
供される問題のあるインターネット広
告を遮断することができる。国際衛星
放送も、国内に送信される前に集中ダ
ウンリンクで編集することが可能であ
る。文化的に近い国々がたばこの販売
活動を同時に禁止すれば、国際的な禁
止も可能になる。

　たばこ業界は広告、販促および後援
の全面禁止は不要であり、自主規制と
自己管理で十分であると主張する。し
かし、法律という強制力がないため、
業界は自ら制定した自主規制を遵守し
ないことが多い102,103。さらにたばこ業
界は、禁止法は合法製品を販売促進す
る権利など言論の自由を侵害すると主
張する。しかし、たばこが健康や経済
に及ぼす被害とともに、業界の子供へ
の売り込みパターンを指摘し、国民が
依存症から解放されて生きる権利は、
たばこ業界の金銭的利益よりも重要で
あることを強調することで、こうした
主張に有効に対抗することができる。

包括的禁止と全面施行の必要
性

　マーケティングおよび販促活動の
禁止は、たばこの流行を阻止する強力
な武器である。たばこメーカーは、ほ
とんどの人が成人に達し、情報にもと
づいて判断する能力を身につける前に
喫煙を開始することを認識している
34,35,36,37。業界は、たばこのある生活を
楽しむ幸福な若者を売りとする広告キ
ャンペーンを打ち出すことで、生涯依
存症者となる新たな若いたばこ消費者
を獲得することができる。

　実効性をもたせるためには、禁止
法は包括的であり、一切の販売および
販促活動に適用されなければならない
66,91。テレビやラジオの広告のみを禁止
しても、たばこ業界は新聞、雑誌、屋
外広告板やインターネットなどの広告
媒体に予算を移行するだけである。従
来の広告をすべて禁止しても、自動車
レースやスポーツ、コンサートなど、
若者に人気のイベントの後援に広告費
用を転換するにちがいない。

　たばこ業界が利用する他のマーケ
ティング手段として、店頭での値下げ
や、イベントまたは郵送でのたばこの
無料配布または安売りがある。ほかに
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この報告書のモデルによると、紙巻
たばこの実質価格を今より10％引
き上げる税率を世界全体で採用すれ
ば、たばこによる死亡者数を1,000万
人以上減らすことができる。

世界銀行：たばこ流行の抑制 (1999)

R：たばこ税
の引き上げ

課税 - 喫煙を減らす最良の方
法

　課税率の上昇によるたばこ価格の
引き上げは、消費を抑え、禁煙を促
進する最も有効な方法である66。価
格の70％引き上げによって、世界中
の喫煙による全死亡の最大1/4を予防
することができる104。さらに増税は
国庫収入の増加によって政府に直接
的な利益をもたらし、これをたばこ
規制政策や他の重要な保健・社会プ
ログラムに利用することができる。

　たばこ税は数世紀にわたり世界中
の国々に利用されてきた。たばこは
生活必需品でない上、税金に直結す
るため、たばこ税は国民にも政 治
指 導 者 にも非常に受け入れられや
すい。たばこが有害であることはほ
とんど常識になっていることから、
たばこ税は貧困層においてでさえ

も最も受け入れられやすい課税形態
であると思われる。事実、たばこ税
の引き上げは国民の大半が賛成する
唯一の増税法である。この増税は、
多くの国で未だ投票者の過半数を占
める非喫煙者の支持を得られるばか
りか、喫煙者の支持も増加しつつあ
る。税収入をたばこ規制政策や他の
保健・社会プログラムに充当すれ
ば、たばこ税の引き上げはさらに支
持される104。

増税は国庫収入を増加させる

　たばこ業界の宣伝活動に反して、た
ばこ税の引き上げは国庫収入の減少を
もたらさない105。たばこ税を10％引
き上げると、一般にたばこの消費量は
高所得国で4％、低・中所得国で約8％
減少するが、たばこ税収入は7％近く
増加する104,105,106。増税の影響は低・中

この報告書のモデルによると、紙巻
たばこの実質価格を今より10％引
き上げる税率を世界全体で採用すれ
ば、たばこによる死亡者数を1,000万
人以上減らすことができる。

世界銀行：たばこ流行の抑制 (1999)
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所得国でわずかに高いが97、国庫収入
は減少しないことが経験から示され
ている。例えば、南アフリカでは紙
巻たばこの国内消費税を10％引き上
げるごとに、同税収入は約6％ずつ増
加し、1994年から2001年までに2倍
以上に増大した107。
 

増税は若年層と貧困層を助ける

　若年層と貧困層が喫煙を判断するう
えで増税は特に重要であり、こうした
集団は消費の減少によって最も大きな
メリットが得られる。これらの社会経
済層に属する人々は、商品の価格にき
わめて敏感である。たばこの価格の上
昇は禁煙を促進し、初めから喫煙の開
始を思いとどまらせるのに役立つ。

　例えば南アフリカでは、1990年代
にたばこ税率が250％上昇し、小売価
格の50％弱を占めた。10％の価格上昇
ごとにたばこの消費量は5～7％落ち込
み、結果的に急激な消費の減少が起こ
り、若年層と貧困層に最も大きな減少
が認められた107。

　たばこ業界などは、増税は貧困層を
苦しめると主張したが、実際にはたば
こ税の引き上げによって国庫収入が増

え、社会プログラムの資金に運用され
ることが多い。新たな税収入の一部を
反たばこ広告キャンペーンや禁煙を希
望する喫煙者への禁煙サービスに投入
することもできる。

　さらに、増税は貧困層の禁煙に役立
ち、これによって彼らの所得を食料や
住居、教育および保健医療などの生活
必需品に回すことができる。喫煙を減
らす増税は、貧しい家庭が貧困から抜
け出し、二度と陥らないように手助け
する。さらに、たばこ関連疾患の減少
により、生産性と労働力が増大する。

増税は密輸を助長しない

　たばこ業界の主張に反し、増税を導
入しても自動的に密輸が増えることは
ない。スペインでは過去数年間、ほと
んどの欧州諸国よりもたばこ税が低い
にもかかわらず、密輸件数が多く、こ
れは税法の適用の甘さと犯罪網の暗躍
が主な原因であった。1990年代後半に
スペイン政府がたばこ税を引き上げ、
法律の施行を強化したところ、密輸は
劇的に減少し、たばこ税収入は25％増
加した108。
　密輸はすべての小売用包装に納税ス
タンプを押すことで減らすことができ

る。国境警備の強化、マネーロンダリ
ング規制措置の導入、積極的な法施行
ならびに有効な政府当局の記録も密輸
の取り締まりに役立つ。厳格な法整備
にかかる費用は、たばこ税の引き上げ
による増収で十分にまかなえる。

　たばこの密輸を阻止する国際的な取
り組みが強化されつつある。枠組条約
の締約国は、たばこの流行を阻止する
世界的取り組みの一環として、密輸と
偽造を取り締まるために交渉し、不法
取引に関する法的拘束力のある議定書
を新たに起草している。この議定書に
より、こうした重要な問題に対処する
ための国際レベルでの協調が著しく活
発化すると思われる。

有効なたばこ税政策

　たばこ税には多くの種類がある
が、なかでも有効なのは一般に、紙
巻たばこ1箱または1カートンなど、
所定量のたばこに一定額を課す物品
税である。物品税は、すべての製品
に適用される消費税または付加価値
税、あるいはすべての企業体に課さ
れる法人所得税とは異なる。たばこ
製品単位当たり一定額の税金を提示
することによって、政府は税率の不

我々の健康を守る指導者達に賞賛を
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我々は、自分が見たいと思う変化
にならなければならない。

マハトマ・ガンジー(1869–1948)

正操作を回避することができる。

　物品税は単純で、政府が実行し
やすいものでなければならず、た
ばこ消費量の低減能力を維持する
ために、インフレおよび消費者購
買力に応じて定期的に調整すべき
である。小規模な卸売業者や小売
業者の管理負担を減らし、脱税を
最小限に抑えるために、卸売また
は小売レベルで課税するよりも、
製造者レベルで適用し、押印によ
って証明するのが理想的である。
輸入紙巻たばこにも、同種の量単
位の物品税を課すべきである。

　すべてのたばこ製品に同じよう
に課税すべきである。消費の代用
を防ぐため、安価なたばこ製品の
税金も、紙巻たばこなどの課税率
の高い製品と等しくしなければな
らない。

要約

　MPOWER政策は難しくない。事実
これらは、効果があることを示す証
拠によって裏打ちされた常識的な政
策であり、政府が実現できる範囲に
ある。各国がこれら6項目を一体とし
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たばこ税による消費の減少

出典：van Walbeek C. Tobacco excise taxation in South Africa: tools for advancing tobacco control in the XXIst century: success 
stories and lessons learned. Geneva, World Health Organization, 2003. Additional information obtained from personal 
communication with C. van Walbeek. (http://www.who.int/tobacco/training/success_stories/en/best_practices_south_
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南アフリカにおける
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て（政策パッケージとして）包括的
に実行すれば、その影響は公衆衛生
をも変えるだろう。しかし現在のと
ころ、これらすべてを完璧に実行し
ている国はなく、その状況に近い国

もほとんどない。たばこの流行によ
る被害から国民を効果的に保護でき
るようになるまで、多くの国にとっ
て未だ遠い道のりが待っているので
ある。
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　本項全体を通して、所定の政策が
適用される世界人口の割合を表す数
字は、特定の質問の回答が得られた
サンプル国の人口から外挿してい
る。

世界のたばこ規制の状況

　有効な政策をまとめたMPOWERパ
ッケージを実行し、強化する世界的
な取り組みにより、たばこの流行は
低減し、各国がFCTCに基づいて、国
民の健康を守る手助けとなる。ベン
チマークを確立し、世界全体のたば
こ規制政策の今後の進捗状況を監視
するため、この「WHO2008年世界の
たばこの流行に関する報告」に、締
約国のたばこ規制の現状が詳述され
ている。本書から、各国政府が既に
実行している措置とともに、未だ実
行しなければならない政策がどれほ
ど多いかがわかる。

　 W H O は 全 加 盟 国 か ら 6 つ の
MPOWER政策に関する情報を求め
た。そのために、各国の報告書の検

討、原資料(法律および規制など)の分
析ならびに施行の徹底に関して国内
専門家と正式に協議した。この最初
の報告にあたって、世界人口の99％
に相当する179の加盟国と1つの区域
から、少なくとも一部のデータを収
集することができた。正確で比較可
能なデータを得るために、あらゆる
努力を尽くしたが、これは初の世界
的な試みであり、食い違いや矛盾に
ついては今後の報告書で処理する予
定である。

　この過去に例のない系統的な世界
的評価から得られた主な所見は、ほ
ぼすべての国がたばこの流行の抑制
のために、未だ多くの課題を残して
いることである。近年、進捗はみら

れるものの、監視、スモークフリー
環境、たばこ依存症の治療、包装の
健康警告表示、広告、販促および後
援の禁止ならびにたばこ税という重
要かつ有効な介入を残らず完璧に実
行している政府はない。行く手には
多くの難題が待ち受けているが、こ
うした課題は、国家の指導者が、現
代における最悪の健康危機の1つを阻
止するための絶好の機会を示すもの
でもある。

たばこのない世界を心に描こう

有効な介入措置の実施は
始まったばかりである。 
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スモークフリー
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半数以上の国が最低限の監視
情報をもたない

　監視によって、政府がたばこの流行
と闘うのに必要な基本的データが得ら
れる。包括的監視は喫煙状況のほか、
人々のたばこに関する姿勢や知識を追
跡し、これによって政府は流行の程度
と性質を把握し、具体的な介入措置の
標的集団を特定するとともに、種々の
政策の影響を観察し、必要に応じて政
策を改善することができる。この最初
の報告書でWHOは、青少年と成人の
喫煙調査によって、国レベルで実施さ
れている監視活動を評価した。

　成人と青少年の両方について、国
民を代表する最近のデータが存在する
国は、締約国193カ国中86カ国しかな
かった。世界人口の半数以上が、最低
限必要な最近の喫煙情報も存在しない
国に住んでいる。監視システムは特に
低・中所得国で不十分であり、高所得
国は最低限必要な監視情報を収集して
いる割合(高所得国全体の73％)が、中
所得国(43％)または低所得国(24％)よ
りも高い。しかし、基本的な監視は費
用がかからず、ほとんどの国で手が届
く範囲にある。

　最近の代表的成人調査を行った

127カ国中44カ国は、世界健康調査
( WHS)またはWHOの段階的調査法
(STEPS)などの国際的な調査手段を用
いてデータを収集していた109。この
127カ国中25カ国は、国内の一部の
地域の世界青少年たばこ調査のデー
タがあり、68カ国は国内全体の世界
青少年たばこ調査のデータが存在す
る。すなわち、成人や青少年の最近
の国内代表的データを有する加盟国
86カ国のうち、いかなる形の国際的
な支援も受けずに、自力でデータを
生成した国は1/5しかなかったことに
なる。

　特にデータがまったく存在しない
か、存在しても古いか、代表的でな
い国内データしかない108カ国では、
さらに広範囲の監視が必要である。
ほとんどの国で、たばこ調査の能力
を構築するには、世界成人たばこ調
査およびWHO STEPS法などによる指
導権が不可欠である。

包括的禁煙法が適用される国
民は世界人口のわずか5％しか
ない

　喫煙者はもちろん、非喫煙者の健
康を保護し、公共の場での喫煙は社

会的に容認されないことを明確に伝
えるために、スモークフリー環境は
不可欠である。禁煙法は、がんを引
き起こし、血液の凝固や心臓への血
流を変化させる化学物質から労働者
を保護するとともに、喫煙者の禁煙
の意欲を強力に後押しする。屋内の
喫煙区域を完全に排除した実効性の
高い全面禁煙以外に、労働者と国民
を保護し、喫煙者の禁煙意欲を刺激
することはできない。例外は法律の
施行の徹底を困難にし、禁煙法の実
効性を減弱する。

　スモークフリー環境を義務づける
法令が通過した国は増加しつつある
が、禁煙法が存在しない国やごく限
られた禁煙法しかない国、あるいは
法律の実効性がきわめて低い国が圧
倒的多数を占める。

　いずれの国も子供と病人の保護は
優先事項でなければならないが、74
カ国(禁煙法の状況に関する情報を報
告した179カ国と1区域の40％以上)
は未だに保健医療施設での喫煙を許
可しており、ほぼ同数の国が学校内
での喫煙を認めている。このため、
世界人口のほぼ半数は、政府が病院
内の受動喫煙から国民を保護してい
ない国に住んでおり、国家の約40％

 MPOWERを呼びかけよう！
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は学校内の受動喫煙から子供を保護
していない。全体で80カ国が学校、
病院または両方での喫煙を禁止して
おらず、そのために、就学児ないし
病人を保護していないことになる。

　世界人口のほぼ2/3を抱える半数以
上の国が、政府施設、職場および他
の屋内施設での喫煙を認めている。
これにより、世界中のほとんどの事
務職員は、他人のたばこの煙を否応
なく吸わされている。レストランの
従業員をたばこの煙から保護してい
る国は179カ国と1地区のうち24カ国
(13％)しかない。いかなる国も禁煙
法を施行できるが、禁煙のレストラ
ンのある高所得国の割合(41カ国中12
カ国、29％)は、同様の措置を講じて
いる低・中所得国(および1地区)の割
合(139カ国中12カ国、9％)よりも3
倍以上高い。飲食施設での喫煙を禁
じている国や地域の調査から、こう
した法律は一貫して非常に人気が高
く、大多数の人々が、レストランや
バーがたばこで煙っていた時代に戻
りたくないと思っていることがわか
る。

　非喫煙者のきれいな空気を吸う権
利を保護することは、すべての国で
実行可能であるが、この評価に含ま

れるすべての施設に適用される禁煙
法を敷いているのは、世界人口のわ
ずか5％に当たる16カ国しかない。
各国5名の専門家からなる独立委員
会が判断する禁煙法の施行の程度は
総じて低い。包括的であることを目
的としながら、施行が徹底されてお
らず、受動喫煙曝露を保護していな
い。施行が徹底している場合でも、
最低限の禁止では十分な保護は得ら
れない。

　中程度または完全な禁煙法を報告
した国のうち、中程度の施行(10ポイ
ント中3ポイント以上)が確認された
国は1/3しかない。スコアが(10ポイ
ント中)8ポイント以上の国は4カ国し
かなく、包括的禁煙法と施行レベル
スコア8ポイント以上の両方を満たす
国はウルグアイとニュージーランド
の2カ国のみである。全面スモークフ
リーを確立している国は欧州に多い
が、本書の作成にあたり、欧州の禁
煙法の施行レベルに関する独立的評
価の情報は入手できなかった。ほか
にウガンダやニジェールなどの国々
も包括的禁煙法を制定しているが、
多くの場面で施行に課題が残されて
いる。

　受動喫煙からの国民の保護に関

して、飛躍的な進歩を見せた国もあ
る。2004年3月、アイルランドは世
界で初めて、レストランやバー、パ
ブなど屋内の職場と公共の場の禁煙
を定め、これを享受する国となっ
た。その後3カ月以内にノルウェーの
禁煙法が施行された。それ以来、こ
れらの実例に続いてイタリアやウル
グアイなどの多くの国と世界中の多
くの都市が法令を制定してきた。カ
ナダ、オーストラリアおよび米国の
国民のほとんどは、州または地域の
禁煙法によって保護されている。

　ウルグアイなどの国々の経験か
ら、資源量に関係なく、あらゆる国
と地域が全面禁煙法を制定し、施行
できることが示されたが、現在有害
な受動喫煙から有効に保護されてい
る人は、世界人口のごく一部であ
る。人口の多い国は喫煙者の数も多
いが、公共の場での喫煙を有効に規
制していない。労働者と一般の人々
の疾病と死亡を予防するために、政
府は既存の禁煙法の実効性をさらに
高め、全国民を受動喫煙から保護す
る包括的法律を制定すべきである。

あなたがたは力を手にした！
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たばこ規制が大きく進展しない主
な理由は、なすべきことがわから
ないからではなく、効果の実証さ
れている方策を実行しないからで
ある。  

  
元米国公衆衛生総監 デビッド・サッチャー
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ここに示す最高カテゴリーの定義については、p.43のグラフ「世界のたばこ規制政策の状況」を参照のこと。



48 WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

44カ国しかなく、利用できる人は世
界人口の2/5以下である。

　英国政府は禁煙を望む喫煙者にカ
ウンセリング、支援および薬剤を提
供するため、包括的な国民健康保険
禁煙サービスを実施した。2004年、
国民健康保険はニコチン代替療法の
処方約200万件に対し、約4,400万
ポンド(2007年為替レートで9,000万
ドル)の支払いを行った。こうした
禁煙サービスは健康の不公平を低減
し、52週目で約15％の長期禁煙率(臨
床試験の結果に匹敵)が得られ、費用
対効果も高いことが評価によって認
められた110。

　ブラジルでは2004年に政府が禁煙
治療への資金投入を始めた。具体的
には、保健医療従事者による簡単な
指導ならびにニコチンパッチおよび
ブプロピオンなどの薬剤を患者の費
用負担なしで提供する。2004年から
2006年に、ブラジル27州中22州が禁
煙を望む喫煙者約5万人を援助し、こ
のうち約45％が薬剤を使用し、約40
％は4週間後も禁煙を維持していた。
ブラジルには政府主催の禁煙ダイヤ
ルもあり、すべてのたばこ製品の警
告表示および小売店の広告に禁煙ダ
イヤルの電話番号を印刷することが

義務づけられている111。

　たばこによる疾病と死亡の莫大な
負担とともに、有効な治療の存在を
考えると、政府の保健医療制度に
禁煙サービスを組み入れるべきであ
る。禁煙治療は種類によっては低コ
ストのものもあるが、すべて政府の
支出が必要であり、資金投入が難し
い国もある。既存の保健医療プログ
ラムに禁煙治療を加えることが解決
の鍵である。たばこ税を引き上げれ
ば、たばこの流行による疾病の負担
と経済的損失を大幅に減らし、命を
守る禁煙治療に資金を充てることが
できる。

全面的な包装警告表示を導入
している国はわずかである

　喫煙の害を人々に警告することは
不可欠であり、これには多くの方法
がある。世界のたばこの流行に関す
るこの最初の報告書では、たばこ包
装の健康被害警告表示の大きさおよ
び特徴について、各国が定めている
要件を検討した。この警告の方法
は、施行の強化にかかる費用を除
き、政府の支出なしに健康被害の情
報を広めることができる。誤解を招

禁煙に必要な支援を受けてい
る喫煙者はほとんどない

　多くの喫煙者は自らの命を救い、
家族の健康を守るために禁煙したい
と思っているが、ニコチン依存症に
より、それができない。ほとんどの
国は禁煙を望む喫煙者の支援を行っ
ていない。現在、回答のあった加盟
国173カ国のうち、あらゆる治療の適
用と少なくとも一部の補助金支給を
含む最高水準の支援を行っているの
は9カ国にすぎない。これらの国に住
む人は世界人口の5％であり、残る95
％はたばこ依存症の治療を利用でき
ないということである。
　
　保健医療プログラムまたは公衆衛
生プログラムによって直接提供でき
ない場合でも、医療従事者による簡
単な定期的指導、禁煙ダイヤル、な
らびに小売店で購入できる非処方薬
など、有効な禁煙サービスは数多く
ある。現在、カウンセリングや薬物
療法などの基本サービスの形で、喫
煙者をまったく補助していない国が
22カ国もある。39カ国では、自身で
費用を負担しても、ニコチン代替療
法を受けることができない。禁煙ダ
イヤルは経費がかからず、実行でき
る国が多いはずであるが、実際には

時流は今やたばこ規制法に有利である。
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世界の死亡者10人中1人はたばこ
が原因である。

世界保健機関　世界保健報告書2002



50 WHO REPORT ON THE GLOBAL TOBACCO EPIDEMIC, 2008

く虚偽の言葉(「ライト」や「低ター
ル」など)を防止するための政府の措
置も検討した。今後の報告では、一
般啓発活動など、様々な国民の教育
手段も評価する予定である。

　包装警告表示は包装表示面積の半
分以上を占め、写真入りの警告をロ
ーテンションで利用すべきである。
有効な警告表示が普及すれば、たば
この健康被害に関する重要な知識を
提供でき、たばこ業界が流す誤った
情報を訂正することができる。

　たばこ包装の弱い警告表示または
警告の非表示が依然、世界の標準で
ある。このため、消費者やその予備
軍にたばこ使用の健康リスクを伝え
る最も安価な方法が、ほとんど未使
用のまま放置されている。包装警告
表示に関する情報を提供した176カ国
のうち、紙巻たばこを初めとするた
ばこ製品の包装に写真入り警告の表
示(主要表面の30％以上を占める)を
義務づけている国は、世界人口の6％
を抱える15カ国のみであり、包装警
告表示の全基準を満たす国は5カ国(
世界人口の4％)しかない。こうした
国々は、地域はもちろん社会的特徴
や所得水準も異なるが、何が可能で
何をなすべきかを示している。

　情報を提供した国のうち、77カ国
はいかなる警告表示も義務づけてい
ない。25カ国は規定の警告面積が主
要表示面の30％未満であり、こうし
た警告表示のほとんどはきわめて小
さい。別の45カ国は主要表示面の30
％であり、30％よりも大きい国は29
カ国のみであった。警告に使用され
る表現は弱いものが多く、たばこが
健康に有害であることが曖昧に記載
されているだけで、たばこが引き起
こす疾患名は具体的に記載されてい
ない。「ライト」や「低タール」な
ど、たばこ業界の虚偽のマーケティ
ング用語を包装に使用することを禁
止する法律は66カ国にしか存在しな
い。こうした用語のほか、誤解を招
く虚偽の表現をたばこ業界に使用さ
せない国に生活している人は、世界
人口の40％余りである。
　
　有効な包装警告表示を実行してい
る国もある。タイは個々の包装に写
真入りの健康警告を表示するととも
に、これが包装の両面の50％以上
を占めるように定めている。使用者
にインパクトを与えるこうした警告
表示には、抜け落ちた歯、黒くなっ
た肺、たばこの煙を吸い込む乳児な
どの写真が印刷されており、たばこ
企業からの訴訟の圧力にもかかわら

ず、政府がこれを義務づけた。

　国家は警告表示面積の拡大、警告
表現の強化および写真の添付を定め
ることによって、この政策を容易に
改善することができる。有効な包装
警告を義務づけず、誤解を招く虚偽
の表現を禁止していない国は、深刻
な健康被害から保護する最も基本的
な方法、すなわち正確な情報を提供
し、たばこ業界の計略から守ること
を国民に提供することを怠っている。

たばこの広告、販促および後援
の禁止を法制化している国はほ
とんどない

　世界のたばこ業者は生き残って、
業績を伸ばすために、既存の顧客を
引き留めたまま、その命にかかわる
依存性の製品に新たな顧客を引きつ
けなければならない。そのために、
広告、販促および後援に年間数十億
ドルをつぎ込んでいる。政府が国民
の健康を守る最も有効な手段は、形
式を問わず、一切のたばこの広告、
販促および後援を禁止することであ
るが、ほとんどの国が未だ実行して
いない。

勝利チームになろう
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健康に関する警告と説得力のある説明
に写真を添付するのは、喫煙の健康被
害に関する消費者の知識を深め、禁煙
を奨励し、喫煙の開始や喫煙の再開を
思いとどまらせるためである。

オーストラリア 健康・加齢局 (2004)
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価した58カ国中30カ国に認められ、
あらゆる種類の間接販促禁止法の施
行を専門家が評価した53カ国中17
カ国に認められた。施行されていて
も、部分的禁止であれば、たばこ業
界は単に他の販売活動に出費を振り
向けることになり、影響力が弱い。
テレビ広告を禁止しても、業界は雑
誌や屋外看板に資金をつぎ込む。さ
らに、こうした形の広告を禁止して
も、イベントの後援、あるいは製品
の値下げや無料提供に移行するだけ
である。
　
　直接販売活動の禁止に関するデー
タを提供した国々のうち、2/3はその
土地のテレビ局のたばこ広告を禁止
している。これは最も広範囲の制限
措置であるが、他の国で最初に禁止
されて40年以上を数える現在におい
ても、回答国の1/3はテレビ広告を許
可している。地方誌および屋外看板
の広告は50％あまりの国で禁止され
ているにすぎず、他の広報活動を禁
止している国は半数に満たない。た
ばこ小売店の店頭広告の禁止は1/3の
国が導入しているだけで、インター
ネット広告の規制もまれであり、オ
ンライン広告を禁止しているのはわ
ずか26カ国のみである。

　間接マーケティングの禁止につい
ては、世界人口の半数未満に相当す
る75カ国のみがたばこ製品の無料配
布を禁じている。最も導入率の低い
措置の1つは、衣料品などの他製品に
たばこのブランドを表示するブラン
ド拡大の禁止である。ブランド拡大
を禁止している国は1/3しかない。こ
の政策について報告した国で、小売
価格の引き下げを禁止している国も
約1/3(世界人口の1/3)のみである。こ
の手法は価格に敏感な若年者を引き
つけ、依存症に陥らせることを目的
としている。

　実行しなければならない対応策は
未だ山積みであるが、一部の国がそ
の方法を示している。ノルウェーは
たばこ広告禁止法の制定から40年以
上を数える。たばこ業界とその関連
企業は、禁止法は国家経済にダメー
ジを与えるなどと数多くの虚偽の主
張を展開し、この規制に数年間対抗
したが、結局のこの予想は当たらな
かった。広告禁止法は特に青少年の
たばこ消費量の減少に役立ったとみ
られる112。

　たばこ業界の販促活動を制限して
いる国は多いが、この制限法は世界
のほとんどの国で完全ではなく、存

　広告、販促および後援の禁止法に
関する質問に回答した179カ国(および
1地区)のうち、全面禁止を導入してい
る国は20カ国のみであった(世界人口
のわずか5％)。別の加盟国106カ国は
たばこ業界の広告、販促および後援
に対する最低限または中程度の禁止
を実施しており、54カ国はいかなる
制限も設けていない。全面禁止、中
程度の禁止または最低限の禁止を制
定している国の割合は、所得水準に
関係なくほぼ等しく、広告、販促お
よび後援の禁止がすべての国で実現
可能であることは明白である。

　各国の広告禁止法の評価は、たば
こ業界の販促活動に関する法律のほ
か、法律が直接的または間接的な販
売活動に適用されるかどうかに基づ
いた。直接販売活動には、あらゆる
形の広告が含まれ、間接販売活動に
は値下げ、製品の無料提供のほか、
スポーツおよび芸能のイベントや祭
典などの後援が含まれる。

　広告、販促および後援活動を禁止
する法律のある国は多いが、こう
した法律には一貫して実効性がな
い。10点満点中8以上のスコアであっ
た法律施行スコアは、あらゆる形の
直接広告禁止法の施行を専門家が評

MPOWERで長生き
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少女と女性は新たな消費者としてた
ばこ企業に利用され、積極的に取り
込まれている。たばこ広告は解放を
謳っているが、現実には喫煙は形の
違う女性の束縛にほかならない。

 
アジアたばこ規制コンサルタンシー理事長　ジュディス・マッカイ

少女と女性は新たな消費者としてた
ばこ企業に利用され、積極的に取り
込まれている。たばこ広告は解放を
謳っているが、現実には喫煙は形の
違う女性の束縛にほかならない。

 
アジアたばこ規制コンサルタンシー理事長　ジュディス・マッカイ
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在する国でも実効性は低い。既存の
措置を包括的禁止法に拡大し、一切
の直接的ならびに間接的なたばこの
広告、販促および後援を禁止するこ
とを、全国家の指導者の目標とすべ
きである。

たばこ税の引き上げは命を救う

　たばこ税の引き上げはたばこの消
費量を減らす最も有効な手段であ
り、国庫収入の増加にも有用であ
る。多くの国がたばこ税を引き上げ
てきたが、圧倒的多数の国で未だ税
率は低い。インフレと消費者購買力
の増大により、販売価格の大部分を
税金が占める数多くの国でも、紙巻
たばこは手軽に購入できる商品にな
りつつある。さらに多くの国では、
紙巻たばこ以外の喫煙製品(ビディや
クレテックなど)の低税率ならびに
廉価品紙巻たばこの低価格は、たば
こ税の健康に対するメリットを低減
し、他のたばこ規制措置を根底から
揺るがしかねない。たばこ税を引き
上げれば、喫煙量が大幅に減り、国
民の命を救うことができる。

　情報を提供した152カ国のたばこ税
率は、ほぼ0から80％以上まで、ばら

つきがあった。ほとんどの国は大幅
に税率を引き上げる余地がある。1/4
の国は税率がたばこ小売価格の25％
未満であり、小売価格の75％よりも
高い税率は4カ国(世界人口の2％)に
しかみられなかった。高所得国の4/5
以上は税率が小売価格の50％を超え
ていたが、低・中所得国で50％以上
の税率を採用している国は1/4に満た
なかった。たばこの流行が高所得国
から開発途上国に移行していること
を考えると、この傾向は特に不安材
料である。

　税率の引き上げはあらゆる国で不
可欠である。既に引き上げている国
も多いが、たばこ業界が予測した密
輸の増加や経済的なマイナスの影響
は発生していない。南アフリカでは
1990年代に、たばこ税の引き上げ
によって紙巻たばこの小売価格が2
倍に上昇し、国庫収入が大きく増加
した。同時に消費量は激減し、喫煙
者の禁煙により約40％の減少が得ら
れた。最も大きな減少は若年層およ
び低所得層にみられた。これらの集
団で喫煙量が最も大きく減少するの
は、価格の上昇時である107。

　税率の引き上げは、最も有効なた
ばこ規制措置である。税金を引き上

げれば、消費量の減少とともに、保
健医療費も減り、喫煙量の減少によ
って家計が助かるうえ、国庫収入が
増加し、その金をたばこ規制政策お
よび他の優先的措置に投資すること
ができる。

世界のたばこ規制投資額は不
十分である

　たばこの流行を阻止する世界的な
闘いに資金が不足していては、弁解
の余地がない。たばこ規制予算を報
告した89カ国が年間3億4,300万ドル
を投資しており、このうち95％は高
所得国が支出し、なかでも富裕国7カ
国が90％を負担している。これに対
して、中所得国の出資率は4％、低所
得国は1％未満である。

　たばこ税収入はたばこ規制プログ
ラムの資金提供に役立つ可能性が高
く、ほとんどの国は現在利用可能な
国家資源を用いて、たばこ規制投資
額を引き上げる余地がかなり残され
ていることがデータによって証明さ
れている。各国のたばこ税収入とた
ばこ規制関連費用を比較すると明ら
かである。世界人口の2/3を抱える70
カ国のデータをまとめた場合、これ

幸せな生活にたばこはいらない
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開発途上国では、たばこ製品の購入に
使用される貧困家庭の家計費は、容易
に家計費全体の10％にも達する。

国連経済社会理事会事務局長 報告書(2004)
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らの国々のたばこ税収入を合計する
と、たばこ規制プログラムにかかる
費用の500倍を超えることがわかる。

　情報公開している20億以上の人口
を抱える低所得国では、たばこ税収
入を138億ドル(1人当たり約7ドル)計
上している一方、たばこ規制に約150
万ドルを費やしており(1人当たり0.1
セント未満)、その比は9100：1であ
る。情報を提供している中所得国の
場合、人口19億人で、たばこ税収入
527億ドル(1人当たり約28.4ドル)、た
ばこ規制投資額1,250万ドル(1人当た
り0.5セント)であり、比は4200：1で
ある。人口5億3,600万人の高所得国
は、たばこ税収入1,100億ドル(1人当
たり約205ドル)、たばこ規制投資額5
億3,600万ドル(1人当たり60セント)で
あり、比は340：1で、弁解の余地が

ないほど高いが、低・中所得国より
ははるかに低い。

　たばこ規制プログラムへの人員配
置も同じく惨憺たる状況である。人
員配置のデータを提出した174カ国
のうち、129カ国(75％)はたばこ規
制政策の責任を負う政府機関または
専門部署が存在するが、残る45カ国
(25％)にこうした担当局は存在しな
い。たばこ規制局を設立している国
のうち、人員配置のデータを提供し
た86カ国(67％)では、全体で約604
名のフルタイム人員が配置されてい
た。しかし、このうち179名(世界の
総人員数の30％)はカナダ1国で占め
られ、153名は別の5カ国の人員であ
る。残る272名のフルタイム人員は
80カ国の合計であり、1カ国当たりの
フルタイム人員は約3.4名である。

MPOWERはすべての人にメリットがある。

要約

　以上をまとめると、広告、販促お
よび後援の有効な禁止、スモークフ
リー環境、目立つ包装警告表示、誤
解を招く虚偽の広告、販促および後
援からの保護ならびに禁煙支援とい

った重要な介入措置のいずれか1つが
適用されているのは、世界人口の5％
程度しかいない。政府はたばこ税収
入として2,000億ドル以上を集めてお
り、たばこ規制プログラムの拡大と

強化のための財源を保有している。
たばこ税をさらに引き上げること
で、こうした政策を率先するための
資金を一層増やすことができる。

　全般に、低・中所得国の人員は1カ
国当たり平均5名であり、高所得国
は平均18名であった。人口が多く、
喫煙者も多いいくつかの国は人員配
置データを報告しなかったが、上記
の数字から、たばこ規制への取り組
みを強化すれば利益の得られる国家
政府が多いことは明らかである。十
分な人員を配置した有効なたばこ規
制プログラムは、喫煙者の数を減ら
し、数百万人の命を救える効果的な
介入措置の実現へとつながる。
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たばこ規制は富める国だけがなし
得る贅沢といったものではなく、
いまや全ての国にとって必須のも
のであることが、 強調されなけれ
ばならない

WHO「たばこと貧困：悪循環」(2004)

たばこ規制は資金不足である
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　緊急に対策を講じない限り、たば
こによる死亡者数は今後数十年間に2
倍に増加するとみられる。しかし、
たばこによる疾患の蔓延はまさに人
災であり、人々こそが政府と市民社
会を介して行動を起こすことで、こ
の流行をくい止めることができる。

　150カ国以上が参加するFCTCは、
対応措置の実践への世界的な取り組
みを示すとともに、鍵となる有効な
たばこ規制政策を特定している。こ
の画期的な条約により、国家の指導
者は到達しうる最高水準の健康を享
受する国民の権利を保護することが
できる。この基本的人権を実現する
ために、6項目の有効なたばこ規制政
策からなるMPOWER政策パッケージ
が完全に施行され、徹底されれば、
たばこの流行によって必然的に引き
起こされる疾患と死亡から国民を守
ることができる。MPOWER政策パッ
ケージの力は、枠組条約によるヴィ
ジョンを世界の現実にする。

　たばこの流行に対抗することはで
きるが、国家は国民を保護する有効
な手段を講じなければならない。さ
らに、国内では富裕層よりも貧困層
の喫煙率がはるかに高く、世界全体
でもたばこによる疾患と死亡の80％
以上を低所得国が占めていることか
ら、たばこの流行は国内ならびに世
界全体の健康の不平等をさらに悪化
させる。
　
　普及を抑制する手段が明白で、手
の届く範囲にあるという点で、現在
の主要な公衆衛生問題の中でも、た
ばこは他とは異なる存在である。国
家が政治的に尽力し、MPOWER政策
パッケージの実行を技術面と物資面
から支援すれば、数百万人の命を救
うことができるのである。

　本報告書に示すように、世界のほ
とんどの人々は、

他人の喫煙による煙から完全に保•	
護されていない

結論

MPOWERの結束
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たばこ企業の広告、販促および後•	
援から十分に保護されていない
実際にたばこ消費量の抑制につな•	
がる高いたばこ小売価格を支払っ
ていない
写真入りの目立つわかりやすいた•	
ばこ包装警告表示によって、十分
な健康情報が提供されていない
禁煙支援を利用できる適切な手段•	
がない

　さらに、世界の半分以上はたばこ
の流行の全容に関して正確な情報を
ほとんど入手していない。

　世界各国の政府はたばこ税収入と
して毎年2,000億ドル以上を集めてい
るが、たばこ規制への投資額は、こ
の収入額の1％の1/5にも満たない。
多くの低・中所得国も、たばこ規制
活動への投資額1ドルに対して、た
ばこ税収入約5,000ドルを計上してい
る。しかし、最も有効なたばこ規制
介入措置である課税、公共の場の禁

煙化、広告、販促および後援の禁止
ならびに写真入り包装警告表示にか
かる費用はきわめて低い。相当の資
金が必要なのは、禁煙を呼びかける
広告および禁煙サービスであるが、
税収入の増加および提携によって補
填できる場合が多い。

　しかし、いずれのたばこ規制措置
も政治的な取り組みが必要である。
たばこ業界は、子供や非喫煙者をた
ばこから保護し、禁煙の支援を主張
する業界に比べて、資金力も政治力
もはるかに大きいことから、たばこ
の流行を阻止するために、各国が実
行しなければならないことはきわめ
て多い。MPOWER政策パッケージの
施行に向けた措置を講じることによ
って、政府と市民社会は禁煙の支援
に必要な環境を作り出すことができ
る。WHOは世界の支援者と協力し
て、問題に直面した加盟国をいつで
も支援する用意はできている。

　緊急に行動を起こさない限り、今
世紀中にたばこによって10億人が命
を落とすことになる。しかし、この
悲惨な未来も政府の指導者と市民社
会によって変えることができる。た
ばこによる健康被害は専ら人の手に
よるものであり、たばこの流行の幕
引きもまた人の手で行わなければな
らない。今こそ行動の時である。
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　「WHO2008年世界のたばこの流
行に関する報告」では、MPOWER6
政策の各国の施行状況を評価するた
め、32項目の質問紙を使用した。
この質問紙には各国のWHOタバコ
フリーイニシアチブ・フォーカルポ
イントが回答した。www.who.int/
tobacco/mpowerよりオンラインで
入手できる。この調査から得られた
情報のほとんどは、文書のみでは十
分に提示できないため、施行を評価
し、政策を指導するために要約の方
法を考案した。

　政策の評価では、報告された喫煙
の普及状況を成人人口の割合で表す
とともに、地域ごとに国を4つのカ
テゴリー(監視については5つのカテ
ゴリー)に分類した。この分析の目的
は、国ごとに緊急措置の必要性が最
も高い政策分野の作業を特定し、目
標を定めるとともに、MPOWER政策
パッケージの完全な履行に向けての
進捗状況を追跡することであった。

　スモークフリー政策ならびに広
告、販促および後援(直接・間接マー
ケティング活動)禁止法の施行レベル
は、5名の国内専門家のグループが
評価した。専門家グループは両分野
における各国の法律を「最低限」、 
「中程度」または「最大限」の施行
レベルで評価した。5名の専門家に
ついては、各国のWHOタバコフリー
イニシアチブ・フォーカルポイント
が、以下の基準に適合する人物を1名
ずつ選択した。

各国の保健省庁のたばこ対策の責•	
任者、あるいはたばこ規制または
たばこ関連問題の責任者である最
上位の政府職員

たばこ規制に取り組む主力NGOの•	
代表者
たばこ関連問題に詳しい医療従事•	
者(医師、看護師、薬剤師、歯科
医師など)
大学の公衆衛生学部のスタッフ•	
WHO各国事務所タバコフリーイ•	
ニシアチブ・フォーカルポイント

　専門家はそれぞれ独自に評価を実
施した。これら5名の専門家には、全
体を最低の0ポイントから最高の10
ポイントとして、施行の程度の高い
政策に2ポイント、中程度の政策に1
ポイント、最低限の政策に0ポイント
を割り当てさせ、5名の評価結果から
WHOが集計スコアを求めた。この方
法は今回、最初の報告で実験的に使
用したものであり、今後の報告では
さらに検討する予定である。

　各質問項目に対する各国の回答を
表2.1.1から表2.6.7に列挙する。表2.1
から表2.6にはこの情報を要約する。
施行レベルスコアは個別に表示し、4
つのカテゴリーの計算には含まな
い。カテゴリーと施行レベルの定義
は、新しいデータの収集と分析に伴
い、今後の報告の際に変更されるこ
ともある。

既存の政策と施行の評価
テクニカルノート I

監視

　監視能力の詳細な評価の第一歩と
して、国内全体の喫煙率の情報を収
集した。収集した情報は、どの程度
新しいものであるか、国民全体を代
表するデータであるか、さらに成
人、青少年または両方を対象として
いるかどうかについて評価した。
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　監視能力の変動を考慮するため、
成人喫煙率の最近の情報(5年未満)に
は1ポイントを与え、調査データが国
民を代表している場合には、さらに
1ポイントを追加した。青少年の喫煙
データにも同じ方法を適用し、最高
総得点を4ポイントとした。次に累積
ポイント数にもとづいて、国をグル
ープ分けした。

たばこ依存症の治療

　禁煙ダイヤルは低コストであるに
もかかわらず、高所得国以外でこう
したプログラムを導入している国は
ほとんどない。このため、下から2
つめのカテゴリーの分類基準に、禁
煙ダイヤルの設置を含めると、ほと
んどの国が最低カテゴリーに入るた
め、既存政策の状況を明確に示すこ
とができない。多くの低所得国の厳
しい国家予算に鑑み、治療費の補助
のみを最高カテゴリーとみなした。
上位3カテゴリーは、ニコチン代替療
法および基本カウンセリングの利用
可能性に対する政府の取り組みの程
度差を反映している。

健康被害に関する警告表示

　紙巻たばこ包装の警告表示の評価
は、警告表示の大きさのほか、虚偽
の表現が禁止されているかどうかな
ど、警告の特徴および内容に基づい
た。このため、データの収集では、
主要包装表示面のパーセンテージで
表される警告表示の大きさ、虚偽の
表現の禁止ならびに以下の特徴の有
無について情報を集めた。

法律によって義務づけられる具体•	
的な健康被害警告がある
健康被害警告が個々の包装のほ•	
か、あらゆる外包装および小売用
のラベルに表示されている
健康に対する喫煙の有害な作用が•	
具体的に記載されている
警告は大きく、鮮明で見やすく、•	
読みやすい(色やフォントサイズ
が規定されている)。
健康被害警告がローテンションで•	
変わる
健康被害警告が国内のすべての主•	
要言語で記載されている
健康被害警告に写真が含まれてい•	
る

成人または青少年の最近の代表
的でないデータ

成人と青少年の最近の代表的で
ないデータ、あるいは成人は最近
の代表的データがあるが、青少年
は最近のデータなし、あるいは青
少年は最近の代表的データがあ
るが、成人は最近のデータなし

成人と青少年の最近のデータが
あるが、いずれかの代表的データ
がない

成人および青少年の最近の代表
的データの最低基準を満たして
いる

. . . 最近のデータなし、またはデータ
なし

禁煙法がまったく存在しないか、
保健医療施設または教育施設に
適用される禁煙法がない

保健医療施設および教育施設の
両方と他の場所または施設の1な
いし2つに適用される禁煙法

保健医療施設および教育施設の
両方と他の場所または施設の3、4
ないし5つに適用される禁煙法

評価したあらゆる種類の場所およ
び施設に適用される禁煙法

. . . データの報告なし

スモークフリー

　たばこの煙のない環境、喫煙が禁
止される場所や施設は広範囲にわた
る。

保健医療施設•	
大学以外の教育施設•	
大学•	
政府関連施設•	
屋内の事務所•	
レストラン•	
パブやバー•	
その他の屋内の職場•	

　しかし、学校および病院内の喫煙
の禁止は最低水準の保護措置である
と判断し、両施設のいずれかの規制
を欠く国は、最低カテゴリーに分類
した。これより上のカテゴリーは、
ほかに規制されている場所や施設の
数(種類ではなく)によって判断した。

ニコチン代替療法および禁煙サ
ービスが利用できない

ニコチン代替療法または何らかの
臨床禁煙サービスが利用できる(
いずれも治療費の補助はない)

ニコチン代替療法および何らかの
臨床禁煙サービスが利用できる(
いずれも治療費の補助はない)

ニコチン代替療法および何らかの
臨床禁煙サービスのほか、国が主
催する禁煙ダイヤルも利用でき、
代替療法および禁煙サービスは
治療費の補助もある

. . . データの報告なし
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　グループ分けは実験的に実施し
た。データの分析の際に明白な国の
グループが存在し、1つのグループは
包装の警告表示がまったくなく、2つ
めのグループは最低限の政策のみで
あった。しかし、警告表示規制を設
けている国は、警告表示の大きさが
主要包装表示面の30％以上を占める
など、上記の特徴の多くを義務づけ
ているものの、ほとんどの国が最も
重要な特徴の1つである写真付き広告
を規定していないため、上位2グルー
プは複雑であった。このため、上位2
つめのカテゴリーは6個以上の特徴を
含むこととし、最上位のカテゴリー
は虚偽の表現の禁止に加えて、上記
特徴をすべて含むこととした。

警告表示なし

包装の主要表示面の30％未満の
警告

包装の主要表示面の30％以上を
占め、テクニカルノート1に記載の
包装警告表示基準7項目中1～6項
目を含む警告

包装の主要表示面の50％以上を
占め、テクニカルノート1に記載
の包装警告表示基準全7項目を
含み、虚偽の表現が禁止されてい
る警告

. . . データの報告なし

広告、販促および後援の禁止

　各国は全般に、明確かつ漸進的な
パターンで直接・間接マーケティン
グの禁止を実施しているわけではな
い。直接マーケティングの禁止は全
般に国内メディアの禁止から国際メ
ディアの禁止へと進んでいるが、こ
の漸進は均一とは言い難い。評価の
基準として、施行されている禁止項
目の数を利用するとともに、直接販
売活動と比較した間接販売活動の禁
止の施行の遅れを考慮に入れた。調
査する禁止項目には、以下の直接マ
ーケティングを含めた。

国内のテレビおよびラジオ•	
地方の新聞および雑誌•	
屋外看板•	
販売拠点•	

　以下の政策による間接マーケティ
ングの禁止の施行についても評価し
た。

郵送または他の手段によるたばこ•	
製品の無料提供
販促を目的とした値下げ•	
たばこ以外の製品へのたばこブラ•	
ンド名の表示(ブランドの拡大)
たばこ製品へのたばこ以外の製品•	
のブランド名の使用
テレビおよび/または映画でのた•	
ばこ製品の表示
イベントの後援•	

課税

　最も広く販売されている国内商品
の総小売価格に占めるたばこ税の割
合に基づいて、国をグループ分けし
た。特定の税金を含めるかどうかの
判断は、法律の定義ではなく、小売
価格への最終的な寄与に基づいた。
各国の状況によって、物品税、輸入
税または他の紙巻たばこ特定税が含
まれる場合もある。各国および各商
品の小売業者の営業利益に関する情
報がないことから、1箱の価格に占め
る税金の割合の上限を示すために、
小売業者の利益を0と仮定した。

直接活動および間接活動の禁止の
いずれもなし

直接活動の禁止1、2ないし3項目
あるいは1項目以上の間接活動の
禁止

直接活動の禁止4、5ないし6項目
あるいは1項目以上の間接活動の
禁止

全面的な直接活動の禁止と間接活
動の禁止

. . . データの報告なし

喫煙率

　WHOInfobase113が調整した喫煙率
の推定値を使用して、国をグループ
分けした。性別喫煙率のデータは添
付資料IIIを参照のこと。

成人の30％以上が喫煙者

成人の20～29.9％が喫煙者

成人の15～19.9％が喫煙者

成人の15％未満が喫煙者

. . . 比較可能なデータなし

税率が小売価格の25％以下

税率が小売価格の26～50％

税率が小売価格の51～75％

税率が小売価格の75％を超える

. . . データの報告なし
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　この「WHO2008年世界のたばこの
流行に関する報告」のデータには、
各国の喫煙率に関する最新の調査結
果も含まれる。しかし、喫煙に関す
る調査には大きなばらつきがある。
例えば、紙巻たばこのみを対象にし
た調査もあれば、パイプや葉巻を含
めた調査もある。喫煙率の数字に常
用者しか含めていないものもあれ
ば、不定期の喫煙者を含めたものも
ある。また調査期間の年数にも差が
ある。こうした理由により、これらの
調査によって得られた罹患率を相互に
比較することはできず、いかなる比較
も、以下の因子について推定値を補正
することによって、これらの差を明確
に計算に入れる必要がある。

調査日：同じ年で比較しなければ•	
ならない。
サンプリング法：調査が国全体を•	
代表していない場合は、補正が必
要な場合がある
喫煙の定義：毎日喫煙する常用者•	
の数と時折しか使用しない喫煙者
の数を2国間で比較すると、誤っ
た結論が導かれるおそれがある。
報告データの年齢層：35歳以上の•	
喫煙率と18歳以上の喫煙率を2国
間で比較するのも誤りである。年
齢と喫煙には強い相関があり、喫
煙率の差は喫煙自体よりも調査集
団の年齢の差を反映する可能性が
ある。
国の年齢構成：両人口の年齢構成•	
の差により、年齢別の喫煙率は等
しいが、全体喫煙率に差が生じる
ことがある。実際の原因が厳密に
人口統計学的である場合、喫煙率
の差は政策などの因子に起因する
こともある。

　データ収集プロセスによって得
られた喫煙率の国内調査の結果を
WHOGlobal Infobaseと比較し、最も
新しい情報を提示することを目指し
た。この比較に基づき、以下の調査
から得られたデータを推定のプロセ
スに含めた。

現在の喫煙者、現在の紙巻たばこ•	
使用者、常用者また紙巻たばこ常
用者の4通りの喫煙者の定義のう
ち、最低1つの国内要約データを
提示している調査
一般集団を代表する無作為抽出対•	
象者を含む調査
年齢別および性別喫煙率を提示し•	
ている調査
15歳以上の集団を対象とした調査•	

　したがって、推定値は上記の4つの
定義について求めた。こうしたカテ
ゴリーの使用は、たばこに関連する
疾病と死亡の個人のリスクに直接関
連する。すべてのデータソースから
要約データを採用し、喫煙率データ
の分析は3段階の主要手順に従って実
施した。まず、探索的データ解析法
を使用して、年齢と喫煙率の関係の
一般的な形および喫煙者の定義間の
関連性を評価し、データの誤差をチ
ェックした。次に各国が報告したデ
ータにモデルを当てはめ、国レベル
の推定値を求めた。さらに、この国
レベルの推定値を統合し、国連統計
局の地域およびサブ地域の名称を用
いて、地域別ならびにサブ地域別推
定値を求めた。

　利用できるすべてのデータソース
を用いて、現在の喫煙者と常用者お
よび現在の紙巻たばこ使用者と紙巻

WHO加盟国の喫煙率
テクニカルノート II 

たばこ常用者との関連を調べ、これ
らの結果を1つの定義しか報告してい
ない国に適用した。男女および18の
国連サブ地域のそれぞれについて、
個別に回帰モデルを使用した。喫煙
率は0から1の範囲に制限されること
から、回帰分析の制限のない連続変
数を求めるために、ロジット変換を
利用した。例えば、常用者および現
在の喫煙者の完全回帰モデルは以下
の通りであった。
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　最近の調査データのない国、もし
くは最新の国内調査から、こうし
た計算に必要な年齢別および性別の
分析データが得られない国について
は、本「WHO2008年世界のたばこ
の流行に関する報告」の添付資料IV
に最新の国別データを示すが、本文
に示した調整後の数字と比較するこ
とはできない。データがまったく存
在しない場合は、何も報告していな
い。これら3つのデータカテゴリー
に該当する国の数は以下の通りであ
る。

タ表の年齢標準化推定値は国のグル
ープ分けに使用した。

　添付資料IVには国内データとその
データソースを示す。喫煙の定義、
年齢範囲、調査年および代表性は各
国の調査によって異なる。国内デー
タの詳細はwww.who.int/infobaseを
参照のこと。

国家間比較の可能な最近の調整
後データのある国

135

最近でない、または国家間比較の
できない国内データのある国

18

まったくデータのない国 41

　

　標準年齢層(15歳から5歳ずつのグ
ループ)の喫煙率を推定するために、
最新の国内代表調査から得られたデ
ータの分散プロットを用いて、年齢
と喫煙の関係を国別および性別に調
べた。国からの報告値に最も適合す
る二次または三次関数を利用して、
国別に標準年齢層の喫煙率を求め
た。データが十分に揃っており、こ
れが可能であった。

　各国から報告された調査データの
調整は、国内調査データの利用可能
性と質によって制限された。調査が
最近実施されたもので、定義および
年齢に関して国民を代表しており、
完全であり、性別喫煙率を提示して
いる場合には、この調査の結果は調
整後WHO推定値とわずかしか差がな
いとみられる。国内の調査データが
ない場合には、推定値を計算しなか
った。こうした推定値の計算に用い
た方法は、欧州たばこ規制報告書114

に発表され、査読を受けている115。

logit(常用者の喫煙率) = α+β1* logit(現在の喫煙者の喫煙率)+β2* logit(現在の喫煙者の喫煙率)* mid-age + β3* mid-age + ε

logit(現在の喫煙者の喫煙率) = α+β1* logit(常用者の喫煙率)+β2* logit(常用者の喫煙率)* mid-age + β3* mid-age + ε

　添付資料IIIでは表3aおよび表3bに
調整後推定値と年齢標準化推定値の2
種の推定値を示す。調整後推定値は
国内粗データを補正しており、デー



　各国のプロフィールの「社会経済的
状況」に記載のデータは、WHO統計
情報システムの最新の年の情報であ
る。また、本プロフィールに報告する
紙巻たばこ消費量は、紙巻たばこ生産
量に正味輸入量をプラス(もしくは生
産量から正味輸出量をマイナス)する
ことによって求めた。さらに必要な場
合は、以下の追加データソースを利用
して、本報告書のために加盟国から収
集したデータを補足した。

EIU CityData 2006, エコノミスト・•	
インテリジェンス・ユニット
FAOSTAT､  食糧農業機構•	
世界銀行、世界開発指数データベ•	
ース2005
国連商品取引統計データベース•	
国連統計局共通データベース•	
米国農務省経済調査サービス•	
世界たばこ報告書2005, ERC Group •	
Plc.
世界保健機関統計情報システム•	

添付資料I：各国のプロフィール

目次

　政策データを確認していない国は
脚注に示す。一部の国については、
スモークフリー政策およびたばこ経
済に関する補足情報を添付資料IIに記
載する。

　国レベルでしかデータを収集して
いないため、地方行政などの下位政
府がたばこ規制の実質的役割を担っ
ている加盟国では、政策情報は不完
全である。

　欧州地域のデータは主に「2007
年欧州たばこ規制報告」より転用し
た。

70 アルゼンチン
74 バングラデシュ
78 ブラジル
82 中国
86 エジプト
90 フランス
94 ドイツ
98 インド

102 インドネシア
106 イラン（イスラム共和国）
110 イタリア
114 日本
118 メキシコ
122 パキスタン
126 フィリピン

130 ポーランド
134 韓国
138 ルーマニア
142 ロシア
146 南アフリカ
150 スペイン
154 タイ
158 トルコ
162 ウクライナ
166 英国
170 米国
174 ベトナム

　本「WHO2008年世界のたばこの
流行に関する報告」には、WHOに
加盟する179カ国と1地区のたばこの
流行状況および証拠に基づく禁煙化
政策に関する重要データを提示して
いる。添付資料Iには、世界中で喫
煙者数の最も多い27カ国の禁煙化政
策およびたばこ関連経済に関する詳
細を示す。各国の人口および15歳以
上の現在の喫煙者にもとづくWHO
調 整 後 喫 煙 率 推 定 値 に よ る と 、 世
界の喫煙者人口の85％以上がこれ
らの国々に集中している(調整後、
年齢標準化推定値は表3aを参照)。 
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レベルでしかデータを収集してい
ないため、地方行政などの下位政
府がたばこ規制の実質的役割を担
っている加盟国では、政策情報は
不完全である。

　具体的な政策に関する注釈は地
域別のデータ表の最後に示してい
る。これらの注釈はデータの収集
および確認の一環として、加盟国
との話し合いにもとづく場合が多
いが、これらは網羅的ではなく、
こうした政策関連情報が他国に存
在しないことを意味するものでは
ない。

　男女を併せた年齢標準化喫煙率
は、15歳以上の常用者を対象とし
た性別年齢標準化喫煙率の加重平
均を用いて求めた(表3bを参照)。
政策データも年齢標準化推定値も
確認していない国は脚注に示す。

添付資料II：世界たばこ規制政策データ

　添付資料IIには、加盟国によって
報告・確認された国レベルの政策に
関する詳細を記載する。WHO地域ご
とに、スモークフリー環境、たばこ
依存症の治療、健康に関する包装警
告表示、広告、販促および後援の禁
止、価格および課税率ならびに重要
な国家能力指標に関するデータを提
示する。テクニカルノートIに記載の
方法に基づく地域ごとに、要約表を
示す。

　国レベルのデータには、必ずでは
ないが、法律、規制および政策に関
する文書などの補足資料が添付され
ることが多かった。利用できる資料
は検討し、特に最高基準に適合する
加盟国と質問紙への影響について話
し合った。しかし、本レビューでは
各国の法律に関して詳細かつ完全な
法的分析を行っていない。将来的に
は分析が必要になると思われる。国
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るすべての値は、専ら国家間比較の
目的で加盟国に正式に確認されたも
のであり、随時重要な調整が行われ
ていることを考慮せずに、数字を変
えたり、各国の数字と比較したりす
ることはできない。

　各国から報告された調査データの
調整は、国内調査データの利用可能
性と質によって制限された。場合に
よって、調整後推定値および年齢標
準化推定値が国の報告した粗データ
と大きく異なることもある。成人喫
煙の4つの定義の喫煙率には、基本デ
ータおよび適用した統計的調整の正
確性を反映する95％信頼区間(CI)を併
せて表示する。この信頼区間はデー
タの不可欠な要素であり、点推定値
とともに必ず使用すべきである。喫
煙の4つの定義は以下の通りである。

何らかのたばこ製品の喫煙：
紙 巻 た ば こ 、 葉 巻 、 パ イ プ 、 ビ デ
ィ、クレテックなど、あらゆる形の
たばこの使用

紙巻たばこの喫煙：
大量生産の紙巻たばこの使用

現在の喫煙：
常用および非常用を含む調査時の喫
煙

添付資料III：国家間比較の可能な推定喫煙率

常用：
調査時の毎日の喫煙

　調整後推定値および年齢標準化推
定値を確認していない国は脚注に示
す。

　添付資料IIIには、テクニカルノー
トIの基準を満たすデータを提出した
加盟国135カ国の喫煙率に関する調整
後および年齢標準化データを示す。
表3aには調整後推定値を示す。調整
後推定値から各国の総喫煙者数がわ
かることから、それぞれの国にとっ
ては調整後推定値が重要である。こ
の推定値を求めるために、現在入手
可能なデータをすべて使用し、1)都
市部と農村部の差(一方しかデータが
ない場合)；2)タイムトレンド(最新の
推定値が現在のものでないか、利用
できるデータが時系列データである
場合)；3)性(男女いずれかのデータし
かない場合)；4)年齢(15歳以上の全成
人を対象にしていないか、年齢カテ
ゴリーが標準的でない場合)；5)現在
の喫煙と常用(いずれかしかデータが
ない場合)について調整を行った。

　表3bには年齢標準化推定値を示
す。これらの推定値は、国家間比較
が可能になるように調整後推定値に
年齢標準化を加えて求めた。これら
の推定値はWHO標準人口に調整され
ているため、喫煙率の国家間比較の
目的にのみ使用すべきであり、いか
なる場合も1カ国レベルでの喫煙率の
追跡、あるいは1カ国または世界全体
の総喫煙者数の推測に使用すべきで
はない。こうした理由から、提示す
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　各国の最も代表的な最新データ
のみを示す。本添付資料IVのデータ
の定義のほとんどは、全たばこ製品
または紙巻たばこの常用または現在
の喫煙である。これらの定義が利用
できない場合は、他の定義を使用し
た。国レベルの調査からは一般に複
数定義のデータが報告されている
ことから、すべての定義を報告する
と、この添付資料IVが複雑になる。
このため、たばこ製品の常用および
現在の喫煙を優先した。たばこ製品
の常用および現在の喫煙のデータが
存在しない場合は、他の定義を含め
た。

添付資料IV：各国の報告による喫煙率データ

　本添付資料には、WHO加盟国の喫
煙率に関する最も代表的な最新デー
タを示す。調査によって喫煙の定義
(現在の喫煙か常用か)、消費される
たばこ製品の種類(全種類のたばこか
紙巻たばこのみか)、年齢範囲、デー
タの代表性および調査年が異なるた
め、これらのデータを国家間で比較
することはできない。国家間比較に
は添付資料IIIのデータを使用するこ
と。
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　本添付資料には、2000年から2006
年に収集された世界青少年たばこ調
査データから得られた年少者集団の
喫煙に関する情報を記載する。本表
には世界青少年たばこ調査に参加し
た国のみを示す。本報告書に記載す
るデータは、13～15歳の年齢層に調
整しているため、実際の調査シート
のデータとは異なる場合がある。定
義は以下の通りである：

添付資料V：世界青少年たばこ調査データ

何らかのたばこ製品の現在の喫煙：
調査日の過去30日以内に何らかのた
ばこ製品(無煙のものも煙の出るもの
も含む)を1回でも消費した

紙巻たばこの現在の喫煙：
調査日の過去30日以内に紙巻たばこ
を1本でも喫煙した。

煙への曝露：
調査日の過去7日以内に、回答者のい
る所で誰かが1回でも喫煙した。



　WHO　FCTCの状況を表6に示
す。批准は国際的な行為であり、
これによって、既に条約に調印し
ている国は、同条約によって拘束
されることに正式に同意を表明す
る。受諾および承認は法的に批准
に等しい行為である。条約の調印
とは、各国が同条約によって法的
に拘束されるのではなく、その各
条項に抵触しないように専心する
ことを意味する。

添付資料VI：たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約の状況

　WHO FCTCは、国連本部での40
番目の批准書寄託とニューヨーク
での条約の受託から90日目に当た
る2005年2月27日に発効した。本
条約は、締約を希望する国家なら
びに資格のある地域経済統合機構
が無期限に批准、受諾、承認、正
式確認および加盟ができるよう開
放されている。
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