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要旨 

 妊婦の喫煙は、ヒトの一生の始まりである胎児期に大きな影響を与える。こ

れは早産児、低出生体重児、先天奇形として表れ、生まれて間もない新生児に

大きな健康上の問題をもたらす。さらに、成長発達の著しい乳幼児期・学童期

においては、乳幼児突然死症候群、成長障害、発達障害、学習能力低下、行動

異常として現れる。成人してまでその影響は続き、肥満、糖尿病、高血圧，心

筋梗塞などの生活習慣病を発症する遠因となる。わが国の妊婦の喫煙率は、２

４歳以下が１０％、２５歳以上が４〜５％であるが、妊娠初期の喫煙率はもっ

と高い。妊婦のパートナーの喫煙率が５０％を超えることから、わが国で生ま

れる新生児の半分以上が胎児期にタバコの害に曝されていることになる。 

 国民の健康に甚大な影響を与える妊婦の喫煙を防ぐ意義は、まだ国民に十分

認識されていない。妊婦の禁煙支援は、カウンセリングと薬物療法が主である。

胎児に対する安全性が不十分として薬物療法が推奨されないため、妊婦の禁煙

支援には困難が伴う。しかし、妊婦が喫煙を続けることにより、胎児に対する

タバコの害がより大きくなることを考えれば、薬物療法の適応をもっと広げる

のは理にかなうことである。 

 

１ はじめに 

 

 小児期は、胎児期に始まり、新生児期、乳児期、幼児期、学童期、思春期と、

連続した成長発達の課程であり、成人期へとつながっていくものである。しか

し、一般には、目に見えない胎児は、ひとりの子どもとして認識されていない。

また、胎児を取り巻く環境（子宮内環境、あるいは母体環境）について、人々

は思いを巡らすことはない。それゆえ、胎児期に起こったことが人の一生に大

きな影響を与えるということを、考えもしないであろう。 

 胎児期は人の一生の始まりであり、人体の基礎となる器官の形成時期である。



この時期に諸々の化学物質、ウイルスなどの侵襲を受けると、児に障害が起こ

り、一生涯その後遺症に苦しむことになる。 

 例えば、母体に投与された睡眠鎮静薬サリドマイドによる四肢奇形、母体の

風疹感染に引き続いて起こる先天性風疹症候群など、母体への影響は軽微でも、

生まれた児は一生涯、その合併症を背負い続けることになる。 

 ひるがえって、妊婦の喫煙が胎児に及ぼす影響を考えてみる。妊婦の喫煙は

胎児期のみならず、小児期から成人期にかけて、様々な病態を引き起こすこと

が分かって来た。以下に、子どもの成長時期によって現れる主な病態を示す。 

１）胎児期に起こる病態 

早産、低出生体重児、流産，死産、先天奇形など 

２）乳幼児、学童期に起こる病態 

乳児突然死症候群（SIDS）、成長障害、発達障害、学習能力低下、小児生活

習慣病（肥満、糖尿病）小児がんなど 

３）成人期に起こる病態 

生活習慣病（肥満、糖尿病、高血圧、心筋梗塞、）がん、不妊など 

 生活習慣病の発症には多くのリスクファクターがあるが、中でも不適切な食

習慣と喫煙習慣が、大きな要因である。生活習慣病のリスクファクターは胎児

期から存在し、子宮内環境、出生後の生活環境などの影響を受けて発症すると

い う 病 態 が 解 明 さ れ つ つ あ る 。 最 近 、 脚 光 を 浴 び て 来 た 学 説 に

DOHaD(Developmental Origin of Health and Diseases)がある１）。 

 この問題を研究する国際 DOHaD 学会は約１０年前に、我が国でも２０１２年

に日本 DOHaD学会が発足した。DOHaDの先駆けとなったのは、イギリスの疫学者

Barkar博士が唱えた「生活習慣病胎児期起源説、FOAD (Fetal Origins of Adult 

Diseases)」である２）。 

 DOHaDを単純に説明すれば，生活習慣病を発生する危険因子は、既に胎児期か

ら萌芽がある。胎児の成長過程において、侵襲やストレスを受けると、組織や

器官の代謝内分泌機構が影響を受け、それが生涯にわたって持続する状況を作

る。これをプログラミングと呼ぶ。胎児に悪影響を与えるストレスと考えられ

ているのは、低栄養、低酸素、タバコ、内分泌撹乱物質などである。近年，わ

が国でも、胎児期の環境と将来の生活習慣病についての論文が増えている３—４）。 

 さらに乳幼児期から学童にかけて、子どもの発達過程における環境因子が作

用し（epigenetics）、その延長線上に生活習慣病が発症するというのが DOHaD



理論である。 

 タバコが胎児に与える影響については、まだ十分に解明されていないが、２

０１１年に開始された環境省の「エコチル調査」の結果が待たれる。環境省が

エコチル調査を行う端緒となったのは、１９９７年、子どもの環境保健に関す

る８カ国環境大臣会合での「マイアミ宣言」である。これを受けて、我が国で

は２００７年に、「子どもの健康と環境に関する検討会」が設置された。ここで，

タバコを含む多数の環境中の有害物質が子どもの心身の健康に与える影響を調

査するため、１０万組の子どもと両親を対象に、胎児期から１３歳までフォロ

ーする一大国家プロジェクトが企画された５）。これが「エコチル調査」であり、

子どもの心身の成長発達に悪影響を与えると考えられるタバコの害が、将来は

明確なエビデンスとして証明されるであろう。 

 

２ 胎児の受動喫煙被害の現状 

 

  妊娠に伴う合併症のうち、予防しうる最も大きなリスクファクターのひとつ

が喫煙である。米国では、早産の５−８％、IUGR の１３−１９％、SIDS の２３−

３４％は妊婦の喫煙によるものといわれる。さらに、妊婦喫煙および受動喫煙

は不妊、常位胎盤早期剥離、 preterm PROMなどのリスクを高める。したがって、 

すべての妊婦は受診時、必ず喫煙の有無について問診することが求められてい

る６）。 

１）妊婦の喫煙状況 

 我が国の妊婦の喫煙状況は、２０１３年、エコチル調査の中間報告によると、

２４歳以下は１０％、２５歳以上は４〜５％が妊娠中も喫煙している。また、

妊婦のパートナーの喫煙率は、妊婦が２４歳以下では６３％、２５歳以上は３

７〜４９％であった。おそらく妊婦の半数以上が受動喫煙を強いられていると

考えられる。 

 大井田らは、日本産婦人科医会の定点機関で、２００２年と２００６年に妊

婦の喫煙状況を調査した。妊娠前の喫煙率は２００２年に２４.６％、２００６

年に２５.７％であった。妊娠中の喫煙率は２００２年１０．０％，２００６年

７.５％と低下していた７）。 

 アメリカ女性の２３％は、妊娠前３ヶ月に喫煙している。１１％は３rd 

trimester でも吸っている６）。アメリカの妊婦の喫煙率は年 0.1％づつ下がって



来ているが、しかし、実際の喫煙率の評価は難しいという。なぜなら、多くの

調査は自己申告によるものであり、実際の喫煙率より低いと考えられるからで

ある。 

２）妊婦の喫煙が胎児に及ぼす影響 

 胎児の酸素供給不足が最大の原因である。喫煙者の胎盤には、毛細血管量の

減少、絨毛膜の肥厚が見られる８）。このために、胎盤のガス交換が妨げられ，低

酸素となる。さらに、ニコチンの血管収縮作用で絨毛間の血流が減少する。 

 喫煙によって COに暴露されると、一酸化炭素ヘモグロビンが生成される。こ

れは酸素と競合して、組織の酸素供給を減らす。ニコチンは交感神経を刺激し、

胎児心拍数を増加させ、胎児呼吸運動を抑制する。また、羊水細胞の染色体異

常の頻度は、喫煙妊婦が高い。肺機能はサルの実験で、胎児の肺容量の減少、

気道抵抗の増強を見た。 

３）喫煙による健康被害 

（１）胎児期に起こる病態 

① 妊娠率の低下 

 母体に起こる影響であるが、不妊の１３％にタバコが関与している９）。喫煙者

は、卵胞の減少、配偶子形成（卵形成）の障害がある。１２の meta analysis

の報告によれば、喫煙者の不妊率は非喫煙者の 1.6倍である１０）。また、体外受

精（IVF）の成功率は、喫煙者は非喫煙者に比べて低い。 

② 出生体重の減少 

 喫煙の程度により、出生体重は１００〜３００g 低くなると報告されている。

特に 3rd trimester の喫煙は出生体重に与える影響が大きい。低出生体重児の

出生率は非喫煙者に比べ、１日１０本以上の喫煙者では、２．４８倍高い。ま

た、一般に、喫煙タバコ本数が多いほどリスクは高まる。妊娠初期で禁煙すれ

ば、児の体重はほぼ非喫煙者と同じになる 11—12）。 

③ 流産、死産 

 喫煙者の流産率は軽度上昇することが報告されている。 死産リスクは比較的

軽度の 1.4倍で、喫煙量に影響される 13)。 

④ 胎盤早期剥離，前置胎盤 

  非喫煙者に対して、喫煙者では胎盤早期剥離 2.05倍、 前置胎盤は 1.36倍で

あった 14)。 

⑤ 早産 



 早産のリスクファクターは数多いが、喫煙は予防しうるリスクファクターと

して重要である。全妊娠期間を通じたリスクは２倍であるが、妊娠初期に禁煙

すれば、早産児の割合は非喫煙者と同じになる。このことからも早期の禁煙指

導が必要である 15-17)。  

⑥ 先天異常 

 タバコの毒性から見て、先天異常の発生率は高いと考えられがちであるが、

両者の関係は、まだ十分に明らかにされていない。加治は喫煙妊婦から生まれ

た先天異常の児について、優れた総説を書いている１８）。 

 Seidenらは、母親あるいは父親が喫煙者である 17,152人の児の先天異常を調

査した。種々の因子で検討し、母親の年齢が３５歳以上の場合に喫煙者が２倍

の先天異常の発生率を示した。しかし、全年齢でみると、喫煙者と非喫煙者で、

奇形の発生率に差はなかった１９）。 

 Shiono らは、 Kaiser-Permanent Birth Defect Study 群 33,434 人と

Collaborative Perinatal Project 53,512 人を前方視的に調査した。一部、腹

壁と腸管の奇形が有意に増加していたが、全体として、妊婦の喫煙が先天奇形

を増やす可能性は高くないと結論づけている２０）。わが国の「エコチル調査」で、

タバコと先天奇形の関連がどのように評価されるか、結果を待ちたい。 

 しかし、ニコチンは局所の血流を阻害するので、口唇口蓋裂、腹壁破裂、鎖肛,

四肢切断、指奇形、心奇形、腎低形成などが報告されている。これらの発生に

は遺伝的素因も絡んでいると考えられる。 

（２）乳幼児期に起こる病態 

① 母乳栄養児への影響 

 喫煙は母乳の分泌を減らす。母乳の成分が変化し、脂肪成分が低い。また授

乳期間が短くなる傾向にある。母親の喫煙直後に授乳すると、ニコチンの摂取

が多くなり、児はよく眠らない状態になる 21）。喫煙する母の母乳栄養児は、ミ

ルク栄養児に比べ、尿中コチニンが１０倍高い 22)。 

② SIDS 

 胎児、乳児期に母親の喫煙にさらされた児のリスクは 4.0〜6.7 倍高い。出生

前のタバコ暴露が、出生後の暴露より影響が大きい 23-24）。母体喫煙は、SIDS の

リスクファクターである早産や低体重にも関係する。 

③ 小児期肥満  

 妊娠中の喫煙と小児期の肥満について、内外からデータが増えてきた。しか



し、これらの差異は、喫煙に関する家庭、環境要因にも絡んでいる可能性があ

る 25)。 

④ 肺炎、呼吸器感染、喘息、アトピー、中耳炎 

 母親あるいは家族の喫煙で、子どもに呼吸器感染症、喘息、中耳炎、アトピ

ー、入院が増えるのは、一般にもよく知られている 26)。 

⑤ 発達障害、学力低下、犯罪行動 

 子宮内のニコチン暴露により、子どもが多動、ADHD、反社会的行動をきたす率

が高いとの報告が見られる 18)、27-28)。 

 一方、Gilman らが Collaborative Perinatal Project(1959-1974)で出生から

７歳までフォローした 52,919 人の調査で、過体重は２.７３倍であったが、他

のパラメーター、知能、学業成績、行動異常、喘息などは、有意差が無かった。 

母の喫煙に伴う家族の要因など諸々の因子が関係しているので、評価は難しい

ようだ 29)。喫煙母体から生まれた子どもは、将来、喫煙者になる確率が高い。 

（３）思春期以降に起こる病態 

① 生活習慣病 

 児が３３歳の時点で、2型糖尿病の発症リスクが高い 30）。また、血管病変とし

て頸動脈内膜肥厚が見られる 31）。 

② 生殖機能に及ぼす影響 

 児の生殖機能に及ぼす影響として、男児は精子数が２５％減少 32）し、女児は

早熟、妊娠率低下の可能性が高くなる 33-34）。 

③ がん化 

 ニコチンが新生児の染色体を傷害し、これと環境要因（物質）との相乗作用

で、癌化が促進される. 

  

３ 胎児の受動喫煙を最小限に抑えるにはどうするか？ 

 

１）妊娠は禁煙支援において重要な機会であることを、すべての医療者が認識

し、真摯に妊婦の禁煙支援に取り組む。 

２）妊婦検診で頻回に産科医を受診する機会は、介入のチャンスである 

 喫煙者を妊娠早期に特定し、禁煙の早期介入をすることが重要である。喫煙

が胎児に害を及ぼすことは多くの妊婦が認識しており、妊娠は禁煙を進めるの

によい機会である。分娩までに３５−７５％の妊婦が禁煙する 2)。禁煙できる妊



婦は、最初の産科受診までに禁煙することが多い。一方、初回受診時に喫煙し

ている妊婦は、介入しなければ妊娠中喫煙を続ける可能性が高い。 

３）医師、看護師の喫煙率を減らす 

 医療関係者のカウンセリングによって、妊婦の喫煙者を減らす効果があるが、

６−７ヶ月後には再喫煙する者が多いので、カウンセリングに当たる医療人の本

気度が試される。医療人が喫煙をしていては、妊婦の禁煙に対して熱意も説得

力もない。 

 ２０１２年、日本医師会が会員を対象に行った全国調査で、喫煙率は男性医

師１２.５％、女性医師２.９％であった。男性医師の診療科別喫煙率は外科系

と精神科が多い。産婦人科医は１１.４％、小児科医は１０.８%と平均以下であ

る３５）。 

 ２００６年、日本看護協会の調査によれば、看護師の喫煙率は女性１８.５％，

男性５４.２％で、一般人口集団より高い喫煙率を示している３６）。 

 妊婦の禁煙を支援する上で、医師、看護師自ら禁煙をするよう努力しなけれ

ばならない。アメリカの産科医の内、４９％がアドバイスをおこなうが、実際

には２８％のみが禁煙対策を実践している。わが国の医師はもっと少ないと思

われる。 

 わが国の小児看護実務者の禁煙支援の調査では、２７０５人のうち喫煙者は

１４.５％であった。看護師の７７.９％が病児の家族に禁煙や分煙を勧める必

要性を認めているが、実際に禁煙情報を提供している者は５.３％、喫煙状況を

尋ねている者は２７.０％と低率であった３７）。医療者側の考えと行動が著しく

乖離していることが分かる。妊産婦の禁煙支援の現状はきわめて不十分で、今

後早急に改善することが求められる。 

 妊婦の早期の禁煙は児と母体に大きな利益をもたらすが、妊娠のいかなる時

期でも禁煙は有益である。一方、タバコの本数を減らす岳では十分な効果が出

ない。 

４）妊婦の禁煙対策の実際 

（１）カウンセリング 

 米国では、Five A アプローチがすべての喫煙者に対して推奨される。5A と

は，ask, advise, assess, assist, arrange のことである３８−３９）。 

① Ask about use 

 妊婦に接する機会ごとに、喫煙歴（現在も、過去も）を必ず聴取する。また、



家族の喫煙状況や本人の喫煙本数も確認する。妊娠期間中、フォローする中で、

受診ごとに、必ずタバコについて聴く。 

② Advise to quit through clear personalized message 

 禁煙をすすめる。本数を減らすより、完全禁煙を勧める方が効果はよい。妊

婦、胎児、子どもについて、タバコの害の情報を提供し続ける。妊娠中禁煙し

たら、出産後も禁煙を継続するようアドバイスする。 

③ Assess willingness to quit 

 禁煙を続けているかどうか評価する。もし、妊婦がタバコを止めることがき

なくても、患者の意志を容認し、継続して支援する。 

④ Assist to quit 

 禁煙を希望する患者を次のような手段で支援する。 

 文書、ビデオ、電話、グループカウンセリング、quitlineなどを紹介する。ま

た適応があれば、薬物療法を併用する ４０-４１)。 

⑤ Arrange follow-up and support 

 産科受診のたびごとに禁煙の進み具合をチエックし、また、禁煙継続を支援

する。このような努力を怠れば、禁煙を成功させることは難しい。 

 わが国でも、妊婦を対象にした多くの禁煙ガイドラインやマニュアルがある

が、奈良県葛城保健所のマニュアルを紹介する４２)。 

妊婦への禁煙支援 

① 問診により喫煙状況の把握（妊娠届け出時に実施） 

  現在の喫煙状況の把握 

  ニコチン依存度の簡易判定 

  禁煙に対する関心度の把握 

  家族の喫煙状況の把握 

  あり → 情報提供（継続した情報提供、禁煙のすすめ） 

② 禁煙のすすめ 

  禁煙によるメリットの説明（たばこの害） 

③ 禁煙の意思確認 

  なし → 情報提供（継続した情報提供、禁煙のすすめ） 

  あり ④へ 

④ 禁煙支援 

禁煙方法の紹介 



禁煙宣言 

禁煙カレンダー 

マタニテイマラソン案内（禁煙マラソン） 

⑤ 継続した禁煙支援 

  禁煙状況の確認 → 産婦の継続した禁煙支援へ   

（２）禁煙薬物療法 

 禁煙補助薬として，ニコチンを含む薬剤と、ニコチンを含まない薬剤がある。 

① ニコチン製剤 

 ニコチンパッチ、ニコチンガムが代表的な薬物である。妊婦に対する使用は

日本では認められていない。参考までに、アメリカで行われる治療法について

簡単に述べる。 

 妊婦がタバコを吸い続けるよりも薬物投与の方が、胎児に害が少ないとする

考え方が、アメリカでは少なくない。従って、ヘビースモーカー、妊娠後期ま

で喫煙している、以前に禁煙を試みた妊婦などが対象となる。妊婦に薬物を用

いる際の留意事項として、必要最小限の薬用量にすること、可能なら胎児に影

響の大きい First trimester をさけて、second trimester 以降に治療を開始

する。米国産婦人科学会（ACOG）は、タバコを吸い続けるリスクとニコチン代

替療法のリスクを十分説明した上で、注意深いフォローアップをしながら治療

を行うことを勧めている 3８-3９）。  

 妊婦の喫煙者がニコチン代替療法を受けることによって、副作用や，奇形発

生が増加するというエビデンスはない 4３）。また、ニコチン代替療法の妊婦は喫

煙妊婦より、ニコチン血中濃度は低く保たれる。 

② 非ニコチン製剤 

  Vareniclineは、わが国では一般の禁煙補助薬として最もよく用いられるが、 

妊婦に対する十分な情報がなく、推奨されない。しかし妊婦への使用は禁忌で

はなく、禁煙継続よりも本剤の投与がより有益だと判断されれば、使用は可能

である。米国では、その副作用のため、妊婦への投与は推奨されない。動物実

験では催奇形性は認められない。 

 Bupropinは抗うつ薬の一種で、米国では妊婦の禁煙補助薬として用いられる。

母乳中に２％が分泌されるが、児への悪影響は報告されていない３１）。 

 母体の喫煙で胎児へのタバコの害が長期に及ぶことを考えれば、短期間の治

療によって禁煙できる可能性があるので、もっと積極的に妊婦に禁煙補助薬を



使用してもよいと思われる。 

５）出産後の禁煙支援 

  ① 母乳栄養 

 Committee on Drugs of the American Academy of Pediatrics は、授乳中の母

親の禁煙支援のため、ニコチン代替療法を勧めている４３）。治療によるニコチン

の害より、継続喫煙の害が大きいと考えられるからである。分娩後の再発を予

防する有効な方法はまだ知られていないが、母乳栄養は母親の喫煙再発のリス

クを減らす可能性がある。 

② 禁煙情報の提供 

 平易な言葉で、禁煙の大切さを訴える。各種のマテリアルが学会や医療行政

から、発行されている４２）。 

③ 受動喫煙の予防、家族、職場の支援 

 妊婦の受動喫煙は、妊婦及び胎児に害を与える。妊婦の禁煙をサポートする

意味でも、家庭・職場での禁煙が強く勧められる３５）４５）。 

 

４ まとめ 

 

 妊婦の喫煙及び受動喫煙は，以下のような大きなリスクがある。流産、早産、

低出生体重児、preterm PROM、全置胎盤、常位胎盤早期剥離、死産などである。

これらのリスクは禁煙をすることによって、頻度を下げることができる。さら

に、出生後も、発達障害、学習障害、行動異常、生活習慣病と、胎児期のタバ

コ暴露の影響は続く。 

 妊娠中の禁煙は、first trimesterに行えば最も効果的であるが、どの時期で

あっても、それなりの効果はある。喫煙本数を減らすより、止めるようアドバ

イスをした方が、より効果がある。 

 妊婦の禁煙支援はアメリカで広く行われる５A strategy に準じた方法を実行

する。ヘビースモーカーで禁煙が困難な場合は、禁煙補助薬の使用も考慮する。

出産後も、家庭、職場、地域で、継続的な禁煙支援が必要である。 
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