
が，米国，ヨーロッパ，アジア諸国から報告されている
が，わが国でも同様の傾向が観察されている．米国の地
域がん登録である Surveillance Epidemiology and End 
result（SEER）で公開されている database を用いて，
組織型別肺癌累積罹患率（0-74 歳）を計算し，大阪府
がん登録と比較した報告3）によると，1970 年代から
1990 年代にかけて組織型別罹患率の変化は，米国の方
がわが国よりも大きい．男性では，米国では扁平上皮癌
が最も多い肺癌であったが，1990 年代後半までには大
きく減少し，日本と同程度となっている．腺癌は両国と
もに増加しているが，日本より米国の方が罹患率は高く，
増加の程度も急である．その結果，両国ともに，1990
年代には腺癌の罹患率が扁平上皮癌を上回るようにな
り，腺癌が最も多い肺癌組織型となった．一方，小細胞
癌は，米国では 1980 年代，日本では 1990 年代に入っ
て減少に転じている．これら発癌に喫煙が関係する扁平
上皮癌，小細胞癌は，禁煙活動が進んできている先進国
では減少傾向にあるといえる．

2.　肺癌の一次予防

喫煙が様々な病期の危険因子であることは，これまで
も国内外から報告されてきた．日本では，国立がんセン
ターの平山ら4）が 1965 年から 1982 年にかけて行った，
40 歳以上の約 26 万人の追跡調査が知られている．この
調査では，喫煙者群の死亡率は，非喫煙者群より総死亡
では男女とも 1.3 倍，がん死亡では男性で 1.7 倍，女性
で 1.3 倍高いことが示された．但し，これは 25 年前以上
の調査であるため，たばこ以外の生活習慣の影響の調整
が十分なされておらず，たばこ自体の影響なのか明確な
区別が出来ないという限界があった．そこで，津金ら5）

は生活習慣とがんなどの成人病発症との関連を明らかに
するため，厚生労働省がん研究助成金による指定研究班

「多目的コホートに基づくがん予防など健康の維持・増
進に役立つエビデンスの構築に関する研究」において，
全国約 14 万人の地域住民を対象とし全国 11 保健所と
国立がんセンター・国立循環器病センター，大学，研究
機関，医療機関などとの共同研究を行った．

はじめに

厚生労働省人口動態統計によれば1）日本人の死因の 1
位は悪性新生物であり，平成 20 年には年間 34 万人の
方が亡くなっており，そのうち肺癌は 6 万 6 千人を占め
る．肺癌は男性のがんの死因の 1 位であり，女性におい
ても 2007 年から胃癌を追い越し死因の 2 位となった．
今後，団塊の世代の癌年齢化に伴い，肺癌の爆発的増加
が予想されているが，肺癌死亡を減少させるためには，
治療法の進歩とともに，その一次予防，二次予防が特に
重要である．本稿では，肺癌の予防医学の現況について
概説する．

1.　肺癌の疫学

我が国の肺癌死亡は，1958 年以降，男女ともに急速
に増加しており，肺癌粗死亡率は，1958 年には人口 10
万人あたり男性で 6.5，女性で 2.9 であったが，2008 年
には人口 10 万人あたり男性で 79.1，女性で 28.3 と増加
した1）．これは，男性で約 12 倍，女性で約 10 倍になっ
たことになる（図 1）．肺癌粗死亡率増加が著しいのは，
わが国における人口の高齢化の影響が考えられる．

一方，各観察年の人口の年齢別分布の違いを補正した
年齢調整死亡率（1985 年の日本標準人口をもとに算出）
でみた場合では，若干様相が異なる．1985 年と 2003 年
の比較では，男性で約 4 倍，女性で約 3 倍の増加にとど
まっており，1990 年頃より男女とも年齢調整死亡率の
増加は鈍化してきている2）．さらに，1995 年頃からは
均衡あるいはむしろ若干の減少傾向が観察されている

（図 2）．これは，後に述べる禁煙対策などが効果を示し
てきたとも考えられるが，このように人口構成の変化を
排除し年度ごとの比較をするには年齢調整死亡率が用い
られる．しかし，現実には老年人口の爆発的増加に伴う
高齢化社会を迎えており，人口構成は 1985 年とは既に
大きくかわってきているのであって，肺癌死亡数が増加
していることにはかわりはない．

組織型別に肺癌累積罹患率の年次推移を観察すると，
扁平上皮癌に比べて，腺癌が相対的に増加していること
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後年数が長いほど肺癌相対リスクが小さかった．
近年，肺癌の中でも腺癌が他の組織型と比べて相対的

に増加していることが，わが国を含め多くの国から報告
されている．欧米では，喫煙の腺癌に対する相対リスク
が近年 4～19 倍と増加している．これに対しわが国を
含むアジア諸国から報告されている喫煙の腺癌に対する
相対リスクは 2～3 倍と低い．この違いは明らかでない

その詳細な検討6）によると，非喫煙者群に対する現在
喫煙者の群の肺癌相対リスクは，男性で 4.5 倍，女性で
4.2 倍と有意に高かった（図 3）．組織型別にみると，扁
平上皮癌＋小細胞癌については男性で 12.7 倍，女性で
17.5 倍，腺癌については男性で 2.8 倍，女性で 2.0 倍と
いう結果であった．現在喫煙者群では，喫煙期間が長い
ほど肺癌相対リスクが大きかった．禁煙者群では，禁煙
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図 1　わが国における肺癌粗死亡率の推移
肺癌粗死亡率は男女とも増加しており，男性では 1 位，女性でも 2 位となった．

図 2　わが国における年齢調整死亡率の推移
1985 年の人口をもとにした年齢調整死亡率では肺癌死亡は頭打ちとなっ
てきている．（文献 2 より改変）
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しており，特にこれらの国での喫煙対策は重要かつ急務
である8）．

そもそもたばこはコロンブスの新大陸発見に端を発し
てヨーロッパに持ち込まれた．当時の貴族社会に，頭痛
に効く「薬草」ということで受け入れられた．当初は刻
みたばこをくゆらすタイプのもので，紙巻きたばこが登
場したのは 20 世紀に入ってからである．機械化による
大量生産が可能になったことと，戦争によって兵士を中
心として喫煙習慣が浸透したことにより，紙巻きたばこ
の喫煙習慣は一般的となっていった．

日本においては，江戸時代に東南アジア経由で長崎に
もたらされたたばこは，キセルという独自の喫煙文化を
形成した．明治期には国の財政難を乗り切る方策として
1876 年に煙草税が導入され，1898 年には葉たばこの専
売制が施行，1904 年に製造販売を含め完全専売制とな
った．戦後は，戦争で破壊されたたばこ工場の復旧が急
速に進められ，専売による収益は 1949 年には一般会計
の 20％近くを占めるほどとなった．当時の日本人男性
の喫煙率は 80％を越しており，1960 年代まで高喫煙率
の時代が続いたと考えられている9）．1970 年代のオイ
ルショック以降専売収益は頭打ちとなり（図 4），1985

が，欧米の研究に比べて喫煙開始年齢が遅いことなどか
ら暴露量がより少ないこと，非喫煙者群の肺癌リスクが
高いこと，喫煙以外の環境要因の影響，遺伝的感受性の
低さなどが考えられている5）．禁煙が肺癌の一次予防に
重要な位置を占めていることにかわりはないが，腺癌に
ついては，喫煙以外の増加要因を検討することも今後の
課題である．

さて，世界および日本での喫煙対策はどうなっている
のであろうか．2005 年 2 月 27 日，たばこの規制に関す
る世界保健機関枠組み条約（Framework Convention 
on Tobacco Control, 以下 FCTC）が発効した．世界保
健機関（WHO）によるたばこ対策の取り組みは 1970
年代に始まっているが，1995 年の FCTC 作成の提案，
1998 年たばこのない世界構想（Tobacco Free Initia-
tive）7）の提示と進み，2003 年 WHO 総会での FCTC の
承認へと至っている．FCTC は，国境を越える疾病の
原因としてのたばこを国際的な枠組みの中で対策を進め
ようというもので，非喫煙者をたばこの煙から守り，特
に女性，こどもを喫煙習慣から遠ざけることを主な柱と
している．先進国ではすでにたばこの使用状況は減少傾
向を示しているが，たばこ産業は途上国へと市場を拡大
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図 3　喫煙者・禁煙者の非喫煙者に対する肺癌相対リスク
喫煙者，禁煙者ともに有意に肺癌相対リスクは増加している．＊：p＜0.05（文献 5 より改変）

図 4　紙巻きたばこ販売本数の推移
紙巻きたばこ販売本数は 1970 年代頃から頭打ちとなってきている．（文献 9 より改変）
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3.　肺癌の二次予防

がんになったものを早期に発見する二次予防の要は検
診である．集団検診は税金など公共資金により集団の当
該疾病による死亡者数を減少させることを目的としてい
る．一方，人間ドックは希望者個人が自己資金を使って
検査を受けるものである．前者を対策型検診（organized 
screening），後者を任意型検診（opportunistic screen-
ing）と呼び区別している．

I：検診に影響する因子
一般に検診発見群と症状発見群では，治療開始後の生

存率は検診発見群の方がよくなるが，それだけでは検診
の有効性が示されたことにはならない．それには以下に
示す 4 つのバイアスが関わっているからである．

1）�Lead time bias：検診で発見されたがんは，症状
が出現する前に発見されたのであるから，症状が
出現してから診断される「症状発見群」に比較し
て，症状が発現するまでの期間分長生きする，と
いうバイアス．症状が発現するまでの期間を lead 
time と呼び，その期間分だけバイアスがあるとい
うことになる．

2）�Length bias：検診で発見されるがんは，検診の時
期まで症状が出現しないような癌であり，もしも
っと速い速度で増大するような場合は，検診の合
間に症状で発見されることになる．したがって，
検診ではゆっくり増大するがんが多く発見され，
そのため発見後の進行の速度も比較的ゆっくりな

年輸入たばこ関税撤廃，1987 年日本たばこ産業株式会
社としての民営化を迎える．

当初からたばこの健康への影響は指摘されており，
1939 年にはドイツの Muller が症例対照研究により喫煙
習慣と肺癌の関連を指摘している．歴史的変換点となっ
たのは，1964 年の米国公衆衛生総監報告（Surgeon 
General’s Report）「喫煙と健康」であった．米国ではそ
の後もたばこの健康に及ぼす害に関する報告を多数行っ
てきており，喫煙対策の先陣を切っている．実際に米国
男性の喫煙率は 20％を切っており，また，肺癌罹患率・
死亡率も安定した減少傾向にある．

日本においては，戦後の復興期を経て衛生状態が改善
し，感染症から慢性疾患，いわゆる「成人病」が問題と
なってきた昭和 30 年代に至り，国立がんセンターの設
立など，国のがん対策がスタートした．1990 年末 21 世
紀に向けた国民健康づくり運動「健康日本 21」の策定
が行われた．「喫煙率半減」の目標設定は関係業界の反
発により見送られたが，それ以降喫煙対策が進むことと
なった（図 5）．「健康日本 21」を支える法的基盤とし
て健康増進法が施行され，その第 25 条に授動喫煙対策
の推進が盛り込まれており，たばこ対策が明示された．
公共の場での全面禁煙化や，飲食店での禁煙化，分煙化
は進んできているが，「喫煙のマナーの漫画」の形をと
り，たばこの宣伝はなお続いている状況である．また，
未成年者の喫煙対策としては TASPO の導入が行われ，
たばこの販売は自動販売機からコンビニでの対面販売へ
と流れが変わってきており，未成年者が入手しづらい環
境は少しずつ進んでいるともいえる．
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図 5　年代別喫煙率の推移
男性の喫煙率は昭和 40 年には 80％を越していたが，現在は 40％を切る
ところまで減少傾向にある．一方女性では，喫煙率は10％台で変化がない．
しかし問題となっていた 20 代女性の喫煙率の上昇は平成 15 年以降減少
に転じた．（文献 9 より改変）
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retrospective な解析であり，症例の選択バイアスなど
を除去することができないので，無作為化比較試験に比
べエビデンスの精度は弱いとされる．しかし，我が国の
極めて精度の高い肺がん検診グループの成績で，胸部写
真と高危険群に対する喀痰細胞診による検診が肺癌死亡
リスクを減らしている可能性がはじめて検証された．

これらのわが国からの報告をうけて，Agency of 
Healthcare Research and Quality（AHRQ）の US Pre-
ventive Services Task Force（USPSTF）では，肺がん
検診に関する勧告を 2004 年に推奨グレード D から推奨
グレード I に変更した14）．すなわち，胸部写真および喀
痰細胞診による検診は“無効または害が利益を上回る”
から“現時点ではデータが不十分で勧めることも否定す
ることもできない”という評価にかわった．わが国でも，
2006 年祖父江班15）の「有効性評価に基づく肺がん検診
ガイドライン」において，現行肺がん検診は「対策型検
診」においても「任意型検診」においても「実施するこ
とを勧める」とされた．しかし，「死亡率減少効果を認
めるのは，二重読影，比較読影などを含む標準的な方法
を行なった場合に限定される．標準的な方法が行なわれ
ていない場合には，死亡減少効果の根拠はあるとはいえ
ず，肺がん検診としては勧められない．」という但し書
きがついている．これは精度管理が非常に重要であり，
看過できない問題であることを指摘している．このこと
の背景には，1997 年から老健法を基盤とした肺がん検
診の国庫補助が見直しとなり一般財源化され，肺がん検
診が各自治体にまかされたことにより，入札価格の問題
から必ずしも精度管理が高く維持されている検診団体が
自治体により選ばれていない問題がある．

III：低線量 CTによる肺がん検診
胸部 CT を肺がん検診に用いる際に問題となるのは X

線被爆であった．それを解決するために低線量 CT 撮影
が開発され実地応用されるようになった．しかし，低線
量といっても直接胸部写真の約 10 倍の被曝がある．ま
た，通常の CT は，臨床条件での線量は検診用の低線量
CT に比べ吸収線量で約 8 倍，実効線量で約 3～4 倍と
いう高い被爆線量であり，検診には推奨されない．

低線量 CT 検診による肺癌発見率は高い．喫煙者のみ
に限定していない日本の報告でも，初回受診者で受診者
10 万対比 400～800，繰り返し受診者でも 70～400 とい
う数値が報告されている．現行の肺がん検診では 10 万
対比 40～80 程度であることを考えると非常に高いこと
が分かる．喫煙者のみに限定している欧米の報告では肺
癌発見率は更に高く，初回受診者で 10 万対比 1000～
3400，繰り返し受診者でも 500～1100 とされている．

ため，見かけ上，検診発見群は症状発見群よりも
長生きする，というバイアスである．

3）�Overdiagnosis bias：症状が出現しないうちに最終
的に他の疾患で死亡するような，ゆっくり増大す
るがんを見つけてしまうことによるバイアスであ
る．実際，このようなものは，検診をしなければ
見つからずに終わっていたはずのものであり，見
つけなくとも実害のないものである．このバイア
スは，小さいがん，早期のがんを見つけようとす
ればするほど問題になってくる．見つけた場合に
は，そのがんでは死亡しないので，当然生存率は
高くなり，また，通常は見つからないで終わるも
のを見つけていることになることから，発見率も
極めて高くなる．したがって，生存率や発見率が
いくら高くても，それらは overdiagnosis bias の
ためで肺癌死亡数減少には結びつかない可能性が
ある．

4）�Self-selection bias：検診を受診するような人は，
生活習慣上も健康に留意しており，その結果当該
疾患に罹患あるいは死亡する確率が低い．すなわ
ち集検受診者の死亡率が低くてもそれは集検の効
果とはいえない，というものである．他の 3 つの
バイアスがどちらかといえば生存率に関係するの
に比べて，このバイアスは死亡率にも関係する点
で重要である．

II：胸部写真・喀痰細胞診による検診
1970 年代後半，アメリカでは喫煙歴を有する高危険

群に対し，胸部写真・喀痰細胞診による大規模無作為化
比較試験（Mayo Lung Project など）が複数回実施され
た．どの研究でも検診群の肺癌による死亡率は非検診群
に比較して有意に減少しなかったので，欧米では公費に
よる肺がん検診は行なわれていない10）．

一方，日本では，胸部写真による検診が結核検診の胸
部写真なども利用して全国規模で行なわれ，1987 年か
ら老健法に基づく肺がん検診の体制となった．しかし，
各種がんの有効性を体系的文献レビューにより検証した
厚生省がん研究助成金「がん検診の有効性評価に関する
研究」久道班報告によると，肺がん検診に関して従来の
方法論の精度では肺癌死亡率の改善に十分でないこと，
より精度の高い方法論の導入と有用性を評価しうる研究
デザインが必要とされた11）．それを受けて藤村班では精
度の高い肺がん検診を行なっている複数の地域で症例対
照研究を行い，肺癌と診断される 1 年前以内の検診受診
群の肺癌死亡に関するオッズ比は 0.4-0.7 と対照群と比
べ有意に減少することを示した12,13）．症例対照研究は
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また，発見例中の臨床病期 I 期例の比率や生存率も極め
て高いことが報告されている15）．

しかしながら，死亡率の減少に関しては，現在のとこ
ろほとんど報告がない．イタリアからの途中解析の報告
では死亡率の減少効果は認められていない16）．そのよう
な 状 況 の 中， 米 国 の National Lung Screening Trial

（NLST）による喫煙者 50,000 人規模の低線量 CT vs.
胸部写真の無作為化比較試験が追跡段階に入っており，
本年中の報告が待たれている状況である．

低線量 CT において死亡率減少効果が示されていない
理由として，前述の各種バイアス，特に overdiagnosis 
biasの関与はある程度あるだろうと推定されており，「有
効性評価に基づく肺がん検診ガイドライン」では，「低
線量 CT により肺がん検診を行なうことは死亡率減少効
果の有無を判断する証拠が不十分であるため，対策型検
診として実施することは勧められない」とされている．

4.　おわりに

総括すると，肺癌の一次予防という点では，喫煙対策
の推進により年齢調整死亡率では頭打ちが見えてきたこ
とが成果としてあげられる．一方，扁平上皮癌や小細胞
癌など喫煙と深く関わる癌が減少した反面，腺癌が世界
的に増えてきておりその原因の究明が重要となってきて
いる．2 次予防という点では，精度管理のされた検診で
あれば現行の肺がん検診でも，死亡率減少がえられるが，
精度管理の検証が難しいことがあげられる．低線量 CT
の有効性は今後の報告待ちというところであるが，対策
型検診として推進するには現在では問題があり，まだ
study として進めていくという段階であろう．
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