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 研究要旨：潰瘍性大腸炎のリスク因子に関する過去の報告では、「過去喫煙（禁煙）」によるリスク上

昇、「現在喫煙」によるリスク低下が報告されている。しかし、このような報告のほとんどが prevalent 

case（新患＋旧患）を使用した症例対照研究に基づいているため、reverse causality の結果、検出さ

れたにすぎないという可能性も指摘されてきた。一方飲酒習慣に関しては、報告数は少なく、一定の見

解は得られていなかった。そこで、本研究では、incidence case（新患）を使用した症例対照研究によ

り、潰瘍性大腸炎発生に対する喫煙・飲酒習慣の影響を検討した。 

症例は 2008 年 9月から 2014 年 3月の期間に 38 研究参加施設において初めて潰瘍性大腸炎の診断を

受けた患者 132 人、対照は各症例に対し性・年齢（5歳階級）が対応する他疾患患者 167 人である。臨

床情報は、医師記入用調査票と潰瘍性大腸炎臨床調査個人票を用いて班員（消化器科専門医）から収集

し、喫煙・飲酒習慣、既往歴などに関する情報収集は自記式質問票を使用した。 

多変量解析の結果、非喫煙と比べて「過去喫煙（禁煙）」では潰瘍性大腸炎発生に対するオッズ比が

2.42 倍に上昇し（95％CI：1.24-4.72）、飲酒習慣では非飲酒と比べて「過去飲酒（断酒）」でオッズ比

が 2.53 倍に上昇した（95％CI：0.89-7.19）。「過去喫煙（禁煙）」に関しては、特に「40 歳未満」、「積

算喫煙本数が多い」者が禁煙した場合や、「禁煙から５年以内」の者で顕著なオッズ比の上昇を認めた。

一方、「過去飲酒（断酒）」に関しては、「40 歳以上」、「積算飲酒量が多い」者が断酒した場合や、「断酒

から 6年未満」の者でオッズ比の上昇を認めた。 

本研究の結果、積算喫煙本数が多い者が 40 歳未満で禁煙する場合、積算飲酒量が多い者が 40 歳以上

で断酒する場合には、禁煙（断酒）して 5年間は潰瘍性大腸炎の発生に注意が必要であることが示唆さ

れた。 
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章末に記載） 

A. 研究目的 

近年、本邦のみならず、南欧、アジア諸国など

世界各地において、潰瘍性大腸炎の有病率および

罹患率が上昇している１、２）。その背景には、環境

因子をはじめとする未知のリスク因子の関与が

示唆されている。 

潰瘍性大腸炎のリスク因子に関する過去の研

究では、「炎症性腸疾患の家族歴」や「過去喫煙

（禁煙）」によるリスク上昇、「虫垂切除歴」や「現

在喫煙」によるリスク減少が報告されている３）。

しかし、このような報告のほとんどが prevalent 



case（新患+旧患）を使用した症例対照研究に基

づいているため、特に「現在喫煙」によるリスク

減少および「過去喫煙（禁煙）」によるリスク上

昇は reverse causality（潰瘍性大腸炎に罹患し

たために喫煙をやめたという因果の逆転）の結果、

検出されたにすぎないという可能性も指摘され

てきた。一方飲酒習慣に関しては、報告数は少な

く、また一定の見解は得られていなかった。 

そこで、本研究では、incidence case（新患）

を使用した症例対照研究により、潰瘍性大腸炎発

生に対する喫煙・飲酒習慣のリスクを検討した。 

 

B. 研究方法 

対象者：平成 20 年 9月から平成 26 年 3月、本研

究班・班員が所属する全国38施設の協力を得て、

多施設共同・症例対照研究を実施した。 

症例は調査施設において、本研究班の診断基準

により、初めて潰瘍性大腸炎の診断を受けた 80

歳未満の日本人患者を前向きに登録した。他院か

らの紹介患者は、潰瘍性大腸炎の確定診断後 3カ

月以内であれば、登録可能とした。除外基準は、

調査時に悪性腫瘍を有する者である。 

対照は症例と同じ施設に通院している他疾患

患者のうち、各症例に対し性・年齢（５歳階級）

が対応する患者 2人とした。このうち 1人は消化

器科から、もう 1人は他科（整形外科、眼科、総

合診療部など）から選出している。除外基準は、

調査時に悪性腫瘍を有する者、1 週間以上下痢・

腹痛が続いている者、潰瘍性大腸炎の既往がある

者とした。調査施設に過度の負担を掛けることな

く、長期的に対象者の登録を継続できるよう、各

調査施設において症例と対照のセットを1年間に

2セット登録することとした。 

 

情報収集：患者の臨床情報として、医師記入用調

査票（研究登録依頼日、初診日、診断日、診療科

など記載）と潰瘍性大腸炎臨床調査個人票（推定

発病年月、重症度、罹患部位など記載）の写し送

付を依頼した。また、自記式質問票を用いて、以

下の情報を得た：基本情報（性別、生年月日、身

長、体重）、現病歴・既往歴（悪性新生物、虫垂

炎、クローン病、潰瘍性大腸炎など）、家族歴（ク

ローン病、潰瘍性大腸炎）、生活習慣（喫煙・飲

酒習慣）。喫煙習慣については、「以前から吸わな

い、禁煙した、現在も吸う」の 3カテゴリーで情

報を収集した。禁煙者については、禁煙時の年齢

や、禁煙の理由（自由記載）を調査した。さらに、

喫煙経験がある者（禁煙者および現在喫煙者）に

対して、喫煙の開始年齢、1日の平均喫煙本数、

を調査した。また、飲酒習慣については、「以前

から飲酒しない、断酒した、現在も飲酒する」の

3カテゴリーで回答を得た。断酒者については、

断酒時の年齢、断酒理由（自由記載）を調査した。

さらに、飲酒経験がある者（断酒者および現在飲

酒者）に対して、飲酒開始年齢、最大飲酒時の頻

度（回／月または回／週）、最大飲酒時の期間（開

始年齢、中止年齢）、最大飲酒時の 1回摂取量と

お酒の種類を調査した。 

 

解析：主要要因である喫煙・飲酒習慣の回答が得

られた者を解析対象とした。 

 積算喫煙本数は以下の式により算出した。 

積算喫煙本数（Pack-Years）＝「一日平均喫煙本

数」÷20（1パック 20 本入りと仮定して）×喫煙

年数 

 最大飲酒時の積算飲酒量は以下の式により算

出した。 

積算飲酒量(Drink-Years)＝週当たりエタノール

消費量（ｇ）×最大飲酒期間 

 解析にはlogistic regression modelを使用し、

喫煙・飲酒習慣を含む各要因のオッズ比（OR）お

よび 95％信頼区間（95%CI）を算出した。「積算喫

煙本数」、「禁煙後期間」、「積算飲酒量」、「断酒後

期間」などの連続変数のレベル分けは、可能な限

り、対照群の四分位（あるいは二分位）となるよ

うに分類した。傾向性の検定では、各カテゴリー

に連続した数値を割り当て、logistic regression 

model により P値を算出した。多変量解析では、

症例と対照の特性比較で有意差を認めた変数、お

よび、過去の研究結果から潰瘍性大腸炎のリスク



因子と疑われる変数を、モデルに含めた。 

これらの解析について、性別、年齢別で分けた

サブグループでの検討を行なった。また、喫煙・

飲酒習慣の潰瘍性大腸炎重症度に対する影響を

検討するため、症例を潰瘍性大腸炎の重症度別、

罹患部位別に分けたサブグループ解析も行った。 

総ての解析は両側検定により行った。解析ソフ

トは、SAS version 9.3 (SAS Institute, Inc., 

Cary, N.C., USA)を使用した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究の実施につき、大阪市立大学医学部・倫

理審査委員会の承諾を得た。また、必要に応じて、

各調査施設においても倫理審査委員会の承認を

得た。 

 

C. 研究結果 

採用基準をみたした症例 151 人、対照 199 人の

うち、質問票の回答が得られたのは症例 133 人、

対照 167 人（回答率はそれぞれ 88％と 84％）で

あった。このうち、自記式質問票の飲酒習慣に記

載のない 1人を除外し、症例 132 人、対照 167 人

を解析対象とした。 

１．症例の疾患特性（表１） 

発病時年齢の中央値は 41.4 歳であった。発病

から本研究登録までの経過期間の中央値は2.4ヵ

月で、発病から１年未満で登録された症例が９割

弱を占めた。重症度分類では、２割弱の症例が重

症であった。罹患部位は、直腸型が 21％であり、

盲腸・回腸まで達している者は約３割であった。 

２．対照の診療科（図１） 

消化器科と他科からほぼ１：１の割合で、対照

の登録が得られていた。他科では、整形外科が最

も多く、次いで総合診療科、腎臓内科、眼科、膠

原病など様々な疾患からの登録が得られていた。 

３．潰瘍性大腸炎の発生に対する主な関連因子

（表２） 

潰瘍性大腸炎に罹患したことが原因で、禁煙、

あるいは断酒した者が含まれていたため、禁煙

（断酒）から 1.5 年未満しか経過していない者を

現在喫煙・現在飲酒として扱った。 

Unconditional modelによる多変量解析の結果、

BMIが高い者ほど潰瘍性大腸炎の発生に対するOR

が低く、量反応関係も統計学的有意差を認めた

（Trend P<0.001）。また、虫垂炎既往を有する者

では OR が有意に低下した（OR=0.38, P=0.038）。

一方、潰瘍性大腸炎の家族歴を有する者では、約

３倍の OR 上昇を認めた（OR=2.87, P=0.099）。非

喫煙者と比較し過去喫煙者（禁煙者）では潰瘍性

大腸炎発生に対する OR が約２倍に上昇した

（OR=2.42, P=0.010）。また、非飲酒者と比し、

過去飲酒者（断酒者）では約３倍の OR 上昇を認

めた（OR=2.53, P=0.083）。 

虫垂炎既往や潰瘍性大腸炎家族歴に関しては、

「あり」と回答している者が少ないため、多変量

解析モデルが不安定になっている可能性がある。

そこで、これらの変数を多変量解析モデルから除

外したが、結果はほとんど変わらなかった

（Model1）。従って、以降の解析は Model1 を使用

することとした。 

４．喫煙・飲酒習慣と潰瘍性大腸炎発生との関連

（サブグループ解析） 

様々なサブグループで検討したところ、過去喫

煙者（禁煙者）における OR 上昇は、特に男性、

40 歳未満の年齢層で顕著であった。また、重症度

がより重篤（中等症と重症）、より罹患部位の広

範囲な（盲腸あるいは回腸まで及ぶ）潰瘍性大腸

炎に対して、過去喫煙（禁煙）の影響を強く認め

た。 

一方現在喫煙と潰瘍性大腸炎発生との関連は、

どのサブグループにおいても確認されなかった。 

飲酒習慣に関しては過去飲酒者（断酒者）にお

ける OR の上昇が、40 歳以上の年齢層で顕著とな

った。また、罹患部位のより広範囲な（盲腸ある

いは回腸まで及ぶ）潰瘍性大腸炎に対して、過去

飲酒の影響を強く認めた。 

一方、現在飲酒と潰瘍性大腸炎発生との関連は、

どのサブグループにおいても認めなかった。 

５．過去喫煙（禁煙）・過去飲酒（断酒）と潰瘍

性大腸炎発生との関連（表４） 



現在喫煙者を除外して、過去喫煙（禁煙）の影

響を検討したところ、喫煙していた頃の積算喫煙

本数が、10 pack-years 以上の者では禁煙による

OR 上昇が統計学的有意差を示した。また、量反応

関係も明らかであった（Trend P=0.001）。一方、

禁煙後の期間については、禁煙後 5年以下の者で

は潰瘍性大腸炎発生に対する OR が約 6倍に上昇

したが（OR=6.46, P<0.001）、禁煙から 13 年を経

過すると上昇を認めなくなった。 

次に現在飲酒者を除外して、過去飲酒（断酒）

の影響を検討したところ、飲酒していた頃の積算

飲酒量が多い者では、断酒による OR が約 5倍上

昇し、境界域の有意性を示した（OR=5.27, 

P=0.054）。また量反応関係も境界域の有意差を認

めた（Trend P=0.075）。一方断酒後の期間につい

ては、断酒後 6年未満の者では潰瘍性大腸炎発生

に対する OR が約４倍上昇し境界域の有意性を示

したが、断酒から 6年以上経過すると OR は 1前

後となった。 

 

D. 考察 

今回の解析では、潰瘍性大腸炎発生に対して、

「過去喫煙者（禁煙者）」、「過去飲酒者（断酒者）」

による OR 上昇を認めた。サブグループの検討で

は、特に「男性」、「40歳未満」で「過去喫煙（禁

煙）」の影響を強く認め、「過去飲酒（断酒）」に

関しては、「40 歳以上」で断酒した場合に OR 上昇

が顕著であった。また、「重症例」、「広範囲な罹

患例」に対して、禁煙・断酒の強い関連を認めた

ことから、禁煙・断酒は潰瘍性大腸炎の「重症度」

や「罹患部位」にも影響を及ぼした可能性がある。

禁煙に関する詳細な検討では、「積算喫煙本数が

多い」者が禁煙した場合や、「禁煙から５年以内」

の者で顕著な OR 上昇を認めた。断酒に関する詳

細な検討では、「積算飲酒量が多い」者が断酒し

た場合や、「断酒から 6年未満」の者で OR 上昇を

認めた。 

「過去喫煙（禁煙）」による OR 上昇は、これま

での研究報告と同様である。本研究では

incidence case （潰瘍性大腸炎の新患）を対象

としているため、「過去喫煙（禁煙）」による OR

上昇は reverse causality による見かけ上の関連

とは考えにくい。また、禁煙後期間が短い者で顕

著な OR 上昇を示しており、禁煙からの期間が長

くなると「非喫煙者」と同程度まで OR が低下し

ている。これらの結果をみると、従来の指摘のと

おり、「禁煙」が潰瘍性大腸炎の発生リスクと関

連していることが示唆される。メカニズムとして

は、喫煙時にニコチンによる血流減少が、炎症性

メディエーターの直腸粘膜表面への到達を阻害

し、炎症反応を抑制すること、その後の禁煙によ

って、一過性の免疫機能が亢進したこと、が考え

られる４）。また、積算喫煙本数による検討で、吸

えば吸うほど OR が高くなるという量反応関係が

あることを踏まえると、喫煙による曝露が多いほ

ど「禁煙」した際の免疫学的な賦活作用も大きく

なることが懸念される。従って、「積算喫煙本数

が多い者」が「40 歳未満」の比較的若年で「禁煙」

する際には、「禁煙後 5年間」は特に慎重な経過

観察が必要であろう。過去の研究を鑑みると、「禁

煙」の際に、ニコチンパッチを貼る５、６）等の対

応が有用であるかもしれない。   

現在喫煙による OR の低下については、今回の

解析では認めなかった。なお、対照群における現

在喫煙の割合は男性 29％、女性 16％であり、一

般集団の分布（H20 年～25 年の国民健康栄養調査

による成人喫煙率：男性 32-38％、女性 8-11％）

と比較して、大きな乖離はないと考えられる７）。

近年、本邦での喫煙率は低下傾向であるため、「現

在喫煙」の予防効果について検出しづらくなって

いる可能性もある。 

本研究では「過去飲酒（断酒）」による OR 上昇

を認めたが、これまでの研究報告をみると、飲酒

習慣と潰瘍性大腸炎発生との関連は一貫してい

ない８、９）。なお、前述のとおり、本研究では

incidence case（潰瘍性大腸炎の新患）を対象と

しているため、「過去飲酒（断酒）」による OR 上

昇は reverse causality による見かけ上の関連と

は考えにくい。また、断酒後期間が短い者で境界

域の有意性を伴う OR 上昇を示しており、断酒か



らの期間が長くなると「非飲酒者」と同程度まで

OR が低下している。断酒に関しては、メカニズム

を含め、今後、更なる詳細な検討が必要であるが、

「積算飲酒量の多い者」が「40 歳以上」の中年・

高齢期に「断酒」する際には、「断酒後 6年間」

は経過観察が必要であると考える。 

本研究の主な長所は 3つある。1つ目は、新規

発症した潰瘍性大腸炎患者を症例としたことで、

reverse causality の可能性を最小限にしている

点である。2番目の長所は、潰瘍性大腸炎の新規

発症患者について、正確な登録が行われたことで

ある。本研究では、本研究班の診断基準に則って、

班員である消化器科専門医が確定診断を行って

おり、先行研究で詳細を述べた通り 10）、診断の信

頼性が高い。3番目は、適切な研究デザインを用

いて、詳細な質問項目の設定と情報収集を行った

ことである。コホート研究を用いた場合、罹患率

の低い潰瘍性大腸炎では、統計解析に耐え得るア

ウトカムの頻度を確保するには、非常に大きなコ

ホートを設定する必要があり、時間・費用・人的

資源の制約から、実施が困難である。今回は、症

例対照研究の手法を用いて、研究対象者と担当医

の協力を得て、詳細な情報を得ることができた。

特に「過去飲酒（断酒）」の関連については、こ

れまで詳細に報告された例がない重要な結果で

あると考えた。 

本研究の主な短所を 3つ挙げる。1つ目の限界

点は、recall bias の問題である。本研究では、

過去の喫煙・飲酒歴について、自己申告で情報収

集を行なっているため、思い出しの程度によって、

情報の精度が異なってくる可能性がある。しかし、

本研究では、症例も対照も、ある疾患のために病

院に通院している患者であるため、過去の喫煙・

飲酒歴についての思い出しの程度は同様である

ことが期待できる。したがって、過去の喫煙・飲

酒歴に関して、思い出し間違いによる誤分類が生

じていたとしても、その程度は、症例と対照間で

同様（non-differential misclassification）で

あると考えられ、結果の妥当性には影響しないと

考えている。2番目は、対照選定が第 3次医療機

関の通院患者であり、一般集団が持つ特性と異な

る可能性があることである。結果に影響を与える、

特定の疾患（悪性腫瘍や、クローン病患者）を除

外したことに加えて、消化器科疾患患者のみなら

ず、様々な診療科の他疾患患者を対照として選定

し、この問題に対処した。3番目の限界として、

対象者数が少ないことによる検出力不足の可能

性が示唆される。特にサブグループ解析では、信

頼区間の幅が広くなり、結果がやや不安定になっ

た可能性がある。 

 

E. 結論 

Incident case（潰瘍性大腸炎の新患）を対象

とした多施設共同・症例対照研究の結果、「過去

喫煙（禁煙）」や「過去飲酒（断酒）」で、潰瘍性

大腸炎発生に対する OR 上昇を認めた。特に、積

算喫煙本数が多い者が40歳未満で禁煙する場合、

積算飲酒量が多い者が 40 歳以上で断酒する場合

には、潰瘍性大腸炎の発生に注意が必要であると

考えられた。 
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表１．症例の疾患特性（N=132） 
  n (                ％ ) 
       
発病時年齢（歳） Median (range) 41.4 (    8.7-74.8 ) 
 <30 23 (             24 ) 
 30-39 22 (      23 ) 
 40-49 24 (     26 ) 
 50+ 25 (        27 ) 
 不明 38    
      
発病から登録までの期間（月） Median (range) 2.4 (  0-172.8 ) 
 <4  63 (                67 ) 
 4-11 21 (         22 ) 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
初診から登録までの期間（月）
 
 
 
 
 
重症度
 
 
 
 
 
罹患部位
 
 
 
 

 
 
 
図１．対照の診療科

糖尿病・代謝

 
 
 
 
初診から登録までの期間（月）
 
 
 
 
 
重症度 
 
 
 
 
 
罹患部位 
 
 
 
 

図１．対照の診療科

総合診療
11%

腎臓
4%

眼科
4%

膠原病
4%

循環器
4%

糖尿病・代謝
3%

脳神経

初診から登録までの期間（月）

図１．対照の診療科 

整形
16%

皮膚
2%

脳神経
2% 耳鼻

2%

婦人科
1%

12

不明
 

初診から登録までの期間（月） Median (range)

4

不明
 

軽症
中等症
重症
劇症
不明

 
直腸
結腸
盲腸
回腸
不明

整形
16%

婦人科
欠損
3%

12-17 4 (            
18+ 6 (             
不明 38  

  
Median (range) 1.2 (      

<4  110 (             
4-11 14 (           
12+ 4 (             
不明 4  

  
軽症 40 (      
中等症 41 (          
重症 16 (        
劇症 0 (        
不明 35  

  
直腸 21 ( 
結腸 44 (      
盲腸 30 (      
回腸 3 (     
不明 34  

下部消化器
10%

(            4 
(             6 
  
  
(      0-36.0 
(             86 
(           11 
(             3 
  
  
(      41 
(          42 
(        16 
(        0 
  
  
(  21 
(      45 
(      31 
(     3 
  

上部消化器
14%

肝胆膵
20%

) 
) 
 
 
) 
) 
) 
) 
 
 
) 
) 
) 
) 
 
 
) 
) 
) 
) 
 



表２．潰瘍性大腸炎の発生に対する主な関連因子（多変量解析） 
変数  Case（N=132）   Control（N=167）   Model1  Model2 

    n ( ％ )  n ( ％ )  OR （ 95％信頼区間  ） P Value  OR （ 95％信頼区間 ） P Value 
                        
年齢 （歳） <30 33 ( 25 )  38 ( 23 )  1      1     
 30-39 34 ( 26 )  40 ( 24 )  1.03 （ 0.51-2.06 ） 0.944  0.98 （ 0.48-1.99 ） 0.957 
 40-49 31 ( 23 )  42 ( 25 )  0.91 （ 0.44-1.87 ） 0.795  1.04 （ 0.50-2.16 ） 0.920 
 50+ 34 ( 26 )  47 ( 28 )  0.70 （ 0.34-1.44 ） 0.335  0.83 （ 0.40-1.73 ） 0.622 
    （Trend P=0.30）  （Trend P=0.67） 
                       
性別 男性 76 ( 58 )  84 ( 50 )  1      1     
 女性 56 ( 42 )  83 ( 50 )  0.66 （ 0.38-1.14 ） 0.131  0.68 （ 0.39-1.19 ） 0.174 
                                      
BMI (kg/ｍ２) <20.8 69 ( 52 )  53 ( 32 )  1      1     
 20.8-23.5 36 ( 27 )  57 ( 34 )  0.42 （ 0.23-0.76 ） 0.004  0.39 （ 0.21-0.72 ） 0.003 
 23.6+ 27 ( 20 )  57 ( 34 )  0.28 （ 0.14-0.54 ） <0.001  0.29 （ 0.15-0.57 ） <0.001 
    （Trend P<0.001）  （Trend P=<0.001） 
                       
虫垂炎既往 なし 124 ( 94 )  140 ( 84 )        1     
 あり 8 ( 6 )  27 ( 16 )        0.38 （ 0.16-0.95 ） 0.038 
                                      
潰瘍性大腸炎家族歴 なし 123 ( 93 )  162 ( 97 )        1     
 あり 9 ( 7 )  5 ( 3 )        2.87 （ 0.82-10.0 ） 0.099 
                                      
喫煙習慣１ なし 67 ( 51 )  99 ( 59 )  1      1     
 過去喫煙（禁煙） 45 ( 34 )  29 ( 17 )  2.65 （ 1.37-5.13 ） 0.004  2.42 （ 1.24-4.72 ） 0.010 
 現在喫煙 20 ( 15 )  39 ( 23 )  0.80 （ 0.40-1.58 ） 0.516  0.74 （ 0.37-1.48 ） 0.397 
    （Trend P=0.88）  （Trend P=0.70） 
                       
飲酒習慣２ なし 37 ( 28 )  62 ( 37 )  1      1     
 過去飲酒（断酒） 15 ( 11 )  9 ( 5 )  2.20 （ 0.81-5.98 ） 0.121  2.53 （ 0.89-7.19 ） 0.083 
 現在飲酒 80 ( 61 )  96 ( 57 )  1.19 （ 0.69-2.05 ） 0.532  1.24 （ 0.71-2.16 ） 0.447 
    （Trend P=0.63）  （Trend P=0.55） 
１ 現在喫煙には登録時に禁煙から 1.5 年未満の者を含む 
２ 現在飲酒には登録時に断酒から 1.5 年未満の者を含む 
Model1；BMI(3 分位)、喫煙習慣、飲酒習慣、およびマッチング変数（年齢：4カテゴリー、性別）で調整 
Model2；表内のすべての変数で調整 



  表３．喫煙・飲酒習慣と潰瘍性大腸炎との関連（サブグループ解析； Unconditional logistic regression model） 

 
喫煙習慣の調整 OR （95％信頼区間）1 飲酒習慣の調整 OR （95％信頼区間）2 

 
(ref. 非喫煙) (ref. 非飲酒) 

  過去喫煙（禁煙）  現在喫煙 
 
P for trend 過去飲酒（断酒）  現在飲酒 

 
P for trend 

全対象者 
    

  
     

  （132cases/167controls）a 2.65(1.37-5.13) 
 
0.80(0.40-1.58) 

 
0.88 2.20(0.81-5.98) 

 
1.19(0.69-2.05) 

 
0.63 

性別 
    

  
     

男性 
    

  
     

  （76cases/84controls）b 2.84(1.17-6.90) 
 
1.10(0.44-2.73) 

 
0.84 2.36(0.54-10.3) 

 
1.41(0.64-3.15) 

 
0.50 

女性 
    

  
     

  （56cases/83controls）b 2.67(0.84-8.54) 
 
0.39(0.11-1.34) 

 
0.41 1.98(0.47-8.30) 

 
1.03(0.47-2.24) 

 
0.96 

年齢 （歳） 
    

  
     

  <40 
    

  
     

  （67cases/78controls）c 9.57(2.67-34.3) 
 
0.89(0.33-2.37) 

 
0.60 0.77(0.13-4.48) 

 
0.87(0.40-1.93) 

 
0.75 

  ≥40 
    

  
     

  （65cases/89controls）d 1.23(0.51-2.96) 
 
0.58(0.21-1.60) 

 
0.34 5.26(1.32-21.0) 

 
1.50(0.68-3.28) 

 
0.46 

重症度 
    

  
     

軽症_症例のみ限定 
    

  
     

  （40cases/167controls）a 1.55(0.59-4.07) 
 
0.42(0.12-1.44) 

 
0.26 3.48(0.71-17.1) 

 
2.13(0.84-5.40) 

 
0.15 

中等症-重症_症例のみ限定 
    

  
     

  （57cases/167controls）a 4.83(2.02-11.6) 
 
1.16(0.46-2.96) 

 
0.38 3.02(0.91-10.1) 

 
0.84(0.40-1.78) 

 
0.53 

罹患部位 
    

  
     

 直腸_症例のみ限定 
    

  
     

  （21cases/167controls）a 1.43(0.42-4.84) 
 
0.35(0.07-1.77) 

 
0.27 1.82(0.17-19.4) 

 
2.38(0.71-8.06) 

 
0.16 

結腸_症例のみ限定 
    

  
     

  （44cases/167controls）a 2.36(0.93-6.01) 
 
0.55(0.17-1.82) 

 
0.64 1.86(0.43-8.12) 

 
0.91(0.41-2.03) 

 
0.77 

盲腸、回腸_症例のみ限定 
    

  
     

  （33cases/167controls）a 7.26(2.46-21.4) 
 
1.98(0.64-6.10) 

 
0.14 5.42(1.38-21.3) 

 
0.98(0.37-2.62) 

 
0.72 

1 現在喫煙は登録時に禁煙から 1.5 年未満の者を含む、 2 現在飲酒は登録時に断酒から 1.5 年未満の者を含む 
a BMI(3 分位)、喫煙習慣、飲酒習慣、およびマッチング変数（年齢：4カテゴリー、性別）で調整  
b BMI(3 分位)、喫煙習慣、飲酒習慣、および年齢（4カテゴリー）で調整  
c BMI(3 分位)、喫煙習慣、飲酒習慣、およびマッチング変数（年齢：<30、30-39、性別）で調整 
d BMI(3 分位)、喫煙習慣、飲酒習慣、およびマッチング変数（年齢：40-49、50+、性別）で調整 



表４．過去喫煙（禁煙）・過去飲酒（断酒）と潰瘍性大腸炎発生との関連（現在喫煙・現在飲酒は除外）  

  
Case  Control Unconditional logistic regression modela 

  n ( ％ )  n (  ％ ) OR ( 95％信頼区間 ) P Value 
積算喫煙本数 

         
 
   

   
（Pack-Years）  非喫煙 67 ( 60 ) 

 
99 ( 77 ) 1.00 

    
 

  過去喫煙（禁煙）1 
              

 
    <4.0 11 ( 10 ) 

 
7 ( 5 ) 2.51 ( 0.87-7.27 ) 0.091 

 
    4.0-9.9 7 ( 6 ) 

 
7 ( 5 ) 1.83 ( 0.56-5.96 ) 0.319 

 
    10.0-21.0 10 ( 9 ) 

 
7 ( 5 ) 3.17 ( 1.00-10.0 ) 0.049 

 
    21.1+ 17 ( 15 ) 

 
8 ( 6 ) 5.25 ( 1.70-16.3 ) 0.004 

           
（Trend P=0.001） 

禁煙後期間（年） 
               

 
  非喫煙 67 ( 60 ) 

 
99 ( 77 ) 1.00 

    
 

 過去喫煙（禁煙）1 
              

 
    1.5-5.0 23 ( 21 ) 

 
7 ( 5 ) 6.46 ( 2.37-17.6 ) <0.001 

 
    5.1-13.0 16 ( 14 ) 

 
8 ( 6 ) 3.26 ( 1.18-9.00 ) 0.023 

 
    13.1-22.0 2 ( 2 ) 

 
7 ( 5 ) 0.52 ( 0.09-2.84 ) 0.447 

 
    >22 4 ( 4 ) 

 
7 ( 5 ) 0.97 ( 0.23-4.09 ) 0.970 

  
    

        （Trend P=0.389） 

 
       

           積算飲酒量 
                (Drink-Years)   非飲酒 37 ( 71 ) 

 
62 ( 89 ) 1.00 

    
 

  過去飲酒（断酒）2 
              

 
      <364 3 ( 6 ) 

 
4 ( 6 ) 0.97 ( 0.16-5.97 ) 0.973 

 
      364+ 12 ( 23 ) 

 
4 ( 6 ) 5.27 ( 0.97-28.5 ) 0.054 

 
   欠損 

     
1 
        

           
（Trend P=0.075） 

断酒後期間（年） 
               

 
  非飲酒 37 ( 71 ) 

 
62 ( 87 ) 1.00 

    
 

  過去飲酒（断酒）2 
              

 
      1.5-<6 11 ( 21 ) 

 
5 ( 7 ) 3.85 ( 0.88-16.9 ) 0.074 

 
      6+ 4 ( 8 ) 

 
4 ( 6 ) 1.01 ( 0.17-6.15 ) 0.989 

                 （Trend P=0.387） 
1 過去喫煙（禁煙）は登録時に禁煙から 1.5 年以上の者を含む 
2 過去飲酒（断酒）は登録時に断酒から 1.5 年以上の者を含む 
a BMI(3 分位)、喫煙習慣あるいは飲酒習慣、およびマッチング変数（年齢：4カテゴリー、性別）で調整 

 

 


