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緒　言

　アルコールは古くから人の生活・文化に深く溶
け込み，個人の精神身体から人間の社会活動まで

様々な影響を及ぼしている。適度の飲酒（男性：
エタノール 46mg／日［日本酒換算 2 合］未満，女
性：エタノール 23mg／日［日本酒換算 1 合］未
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Abstract The aim of this study was to clarify the correlations between upper gastrointestinal lesions, the 
quantity of alcohol drinking, and the degree of obesity.
  We compared 1,865 subjects without alcohol dependence who underwent upper gastrointestinal endoscopy as 
part of a physical examination checkup in the health screening center with 1,865 patients who were diagnosed 
with alcohol dependence in the hospital.
  The subjects were divided into four groups: non-drinkers, those with appropriate ethanol consumption less than 
46 mg/day, those with excessive consumption more than 69 mg/day, and those with alcohol dependence. The 
subjects were also divided into three groups according to body mass index （BMI）: thin （underweight）, normal 

（normal range）, and obese （overweight）.
  The incidence rates of major lesions in the non-dependent/dependent groups were as follows: reflux esophagitis 

（RE）, 13.1/14.8%; esophageal hiatus hernia （EH）, 30.0/8.0%; erosive gastritis （EG）, 23.3/38.9%; gastric 
ulcer （GU）, 6.3/16.6%; and fundic gland polyp （GP）, 24.9/1.5%. The rates in the non-drinker/appropriate/
excessive/dependent groups were as follows: RE, 10.9/13.4/22.4/14.8%, EH, 26.7/29.9/46.4/8.0%, 
EG,19.3/24.9/28.8/38.9%, and GU, 6.3/6.5/5.6/16.6%. The prevalence of RE, EH, EG, and GU increased 
in proportion to the quantity of alcohol drinking. However, the prevalence of GP decreased in proportion to 
consumption: 27.8/24/17.6/1.5%. The incidence rates according to thin/normal/obese BMI were as follows: RE, 
2.8/11.1/20.3%; EH,19.3/29.5/33.5%; EG, 11/20.7/32.2%; GU, 5.5/5.6/8.1%; and GP, 20.2/23.8/28.3%. The 
prevalence increased in proportion to BMI increase.
  The presence of RE, EH, and EG showed similar correlations for the quantity of alcohol drinking and BMI. 
Alcohol drinking and obesity may be risk factors for disease onset; therefore, prevention through lifestyle 
modification is as important as medical treatment.

Key words −− alcohol dependence, alcohol drinking, body mass index, reflux esophagitis, esophageal hiatus hernia, 
gastric polyp

1　大阪薬科大学　薬物治療学Ⅱ研究室　E-mail: shimamoto@gly.oups.ac.jp
2　大阪薬科大学　薬物治療学研究室
3　大阪精神医学研究所　新阿武山病院
4　大阪医科大学　健康科学クリニック



98

満）では総死亡率および種々の疾患罹患リスク
が減少するが，過度の飲酒（男性：エタノール
69mg／日［ 3 合］以上，女性：エタノール 23mg／
日［ 1 合］以上）は総死亡率および種々疾患罹
患リスク増大など個人の健康被害だけでなく社
会への悪影響なども多く報告されている1, 2）．
　 世 界 保 健 機 関（World Health Organization : 

WHO）の国際がん研究機関（International Agency 

for Research on Cancer : IARC）は「アルコール飲
料」「飲料中のエタノール」「飲酒と関連したア
セトアルデヒド」を人への確実な発癌物質であ
るとしている3）．我が国のアルコール消費量は
1960 年代以降増加しており，1 日平均アルコー
ル摂取量 150ml 以上（日本酒換算 5 合以上）の
大酒家は約 240 万人，アルコール依存症者数は
約 107 万人と推計されている4−6）．
　飲酒に関連する臓器障害は肝障害を代表とす
る膵や食道・胃などの消化器障害，中枢・末梢
神経障害や循環器障害などほぼ全ての臓器に起
こり，耐糖能異常や脂質代謝異常などの生活習
慣病をも引き起こし，過度の飲酒は個人の生命
予後に大きな影響を与えている．さらに，多量
常習飲酒やアルコール依存症では精神障害に加
えて家庭・職場問題だけでなく種々の事故・犯
罪などの社会問題を伴ってくる．
　先行研究で，アルコール依存症治療における
断酒 1 か月以内では逆流性食道炎，断酒 1 か月
以降では胃潰瘍の罹患リスクが高まることを確
認した7）．本研究では，飲酒量および肥満度と上
部消化管病変との相関を解析する．

対象と方法
1）対象
　平成 25 年 4 月から平成 27 年 3 月までに人間

ドック（大阪医科大学 健康科学クリニック）で
上部消化管内視鏡検査を施行した 1,865 人を人間
ドック受診群（以下，対照群と略す）とし，平成
7 年 4 月から平成 26 年 6 月までにアルコール依
存症と診断され，上部消化管内視鏡検査を施行し
た 1,865 人をアルコール依存症群（以下，依存群
と略す）とした．両群とも年齢および性別をマッ
チングして抽出した．アルコール依存症の診断は
アルコール依存症専門外来（大阪精神医学研究
所 新阿武山病院）で専門医により ICD−10 ガイ
ドラインに基づいて行われた．対照群・依存群
共に男性 1,498 人，女性 367 人で，年齢は 52.9±
0.3 歳（平均年齢±標準誤差）であった．なお，
依存群では同一患者に複数回内視鏡検査を施行
した場合は，断酒期間が安定する 1 年目を境に
して，施行期間が 1 年以内の場合は本検討から
除外した．上部消化管内視鏡検査は原則として
1 名の消化管内視鏡専門医が行った．
　対照群を飲酒量により未飲群（飲酒しな
い）607 人，適量群（ 1 日平均 3 合未満の飲酒）
1,131 人，過量群（ 1 日平均 3 合以上の飲酒）
125 人の 3 群に分け，対照群を肥満度（body 

mass index：BMI 値）によりやせ群（BMI 値 18.5
未満）109 人，標準群（BMI 値 18.5～25）1,239
人，肥満群（BMI 値 25 以上）516 人の 3 群に分
けた．依存群は肥満度（BMI 値）によりやせ群
（BMI 値 18.5 未満）43 人，標準群（BMI 値 18.5
～25）151 人，肥満群（BMI 値 25 以上）28 人に
分けた （表 1 ）．また，依存群では平成 25 年およ
び 26 年の BMI 値データのみの解析であった．
2）評価項目
　上部消化管内視鏡検査により診断された病変
で罹患率の高かった逆流性食道炎，食道裂孔ヘ
ルニア，びらん性胃炎，胃潰瘍，胃底腺ポリー

表 1　対象

人間ドック受診群（対照群）
1,865人

アルコール依存症群（依存群）
1,865人

未飲群 適量群 過量群
607人 1,131人 125人
やせ群 標準群 肥満群 やせ群 標準群 肥満群
109人 1,239人 517人 43人 151人 28人
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プを選定し解析した．
　逆流性食道炎は Los Angeles 分類8）に基づく
Grade A～D と診断された症例を，食道裂孔ヘル
ニアは滑脱型を集計した．胃潰瘍は﨑田・三輪の
内視鏡ステージ分類9）に従い活動期（active stage）
および治癒期（healing stage）を，胃底腺ポリー
プは山田・福富分類10）に基づきⅡ型（無茎性）お
よびⅢ型（亜有茎性）と診断されたものを集計し
た．
　本研究は大阪薬科大学研究倫理審査委員会（承
認番号 0016），大阪医科大学健康科学クリニック
倫理委員会（第 2012−CR6 号）および新阿武山病
院倫理委員会（平成 25 年 4 月 25 日承認）の承認
を得ている．
3）統計解析
　統計学的処理は IBM SPSS Statistics version 21
を使用した．罹患率の比較検討はχ二乗検定およ
び単変量解析で行い，p＜0.05 の場合を統計学的
に有意であるとした．

結　果

1）上部消化管病変の罹患率

　上部消化管内視鏡検査により逆流性食道炎，食
道裂孔ヘルニア，びらん性胃炎，胃潰瘍，胃底

腺ポリープと診断された病変の罹患率を対照群・
依存群間で比較解析した（表 2）．逆流性食道炎
では，対照群の罹患率（13.1％）と依存群の罹
患率（14.8％）との間に有意差は無かった．食
道裂孔ヘルニアでは，対照群の罹患率（30.0％）
に対し依存群の罹患率（8.0％）は 0.20 倍と有
意に低かった．びらん性胃炎は対照群の罹患率
（23.3％）に対し依存群の罹患率（38.9％）が 2.09
倍であり，胃潰瘍は対照群の罹患率（6.3％）に
対し依存群の罹患率（16.6％）が 2.95 倍と両疾
患ともに有意に高かった．胃底腺ポリープは対
照群の罹患率（24.9％）に比べて依存群の罹患率
（1.5％）が 0.05 倍と有意に低かった．
2）飲酒量と上部消化管病変罹患率

　対照群 1,865 人を飲酒量により未飲群 607 名，
適量群 1,131 名，過量群 125 名の 3 群に分類し，
依存群 1,865 名との 4 群間で各病変毎に比較解析
した（図 1）．
　逆流性食道炎は，過量群（22.4％）が他の群
に比較し有意に高く，未飲群（10.9％）が他の
群に比較し有意に低かった．対照群内において，
飲酒量の増加に比例して逆流性食道炎罹患率の
増加がみられた．食道裂孔ヘルニアは，未飲群
（26.7％），適量群（29.9％），過量群（46.4％）が

表２　対照群および依存群における上部消化管病変の比較

対照群
N＝1,865

依存群
N＝1,865

n ％ n ％ P value OR（95％ CI）
逆流性食道炎 245 13.1 276 14.8 0.143 1.15（0.95−1.38）
食道裂孔ヘルニア 560 30.0 149 8.0 ＜0.0001 0.20（0.17−0.25）
びらん性胃炎 435 23.3 725 38.9 ＜0.0001 2.09（1.81−2.41）
胃潰瘍 118 6.3 310 16.6 ＜0.0001 2.95（2.36−3.69）
胃底腺ポリープ 464 24.9 28 1.5 ＜0.0001 0.05（0.03−0.07）

OR：オッズ比，95％ CI：95％信頼区間

図１　飲酒量と上部消化管病変罹患率
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依存群（8.0％）に比較し有意に高かった．対照
群内において，飲酒量の増加に比例して食道裂孔
ヘルニア罹患率の増加がみられた．びらん性胃炎
は，依存群（38.9％）が他の群に比較し有意に高
く，未飲群（19.3％），適量群（24.9％）が他の群
に比較し有意に低かった．飲酒量の増加に比例
してびらん性胃炎罹患率の増加がみられた．胃
潰瘍は，未飲群（6.3％），適量群（6.5％），過量
群（5.6％）が依存群（16.6％）に比較し有意に低
かった．対照群内において，飲酒量の増加に比例
した胃潰瘍罹患率の増加はみられなかった．胃底
腺ポリープは，未飲群（27.8％），適量群（24％）
が他の群に比較し有意に高く，依存群（1.5％）
が他の群に比較し有意に低かった．飲酒量の増加
に比例して胃底腺ポリープ罹患率が低下した．
3）対照群および依存群における肥満度（BMI

値）

　対照群 1,865 名を肥満度（BMI 値）によりや
せ群 109 名，標準群 1,239 名，肥満群 516 名の
3 群に分類し，同様に依存群 222 名をやせ群 43
名，標準群 151 名，肥満群 28 名の 3 群に分類し
た（表 3）．やせ群では対照群（5.9％）に対し依
存群（19.4％）が 3.87 倍と有意に高かった．標準
群では対照群（66.4％）と依存群（68.0％）とに

有意な差はみられなかった．肥満群では対照群
（27.7％）に対し依存群（12.6％）が 0.38 倍と有
意に低かった．
4）BMI 値と上部消化管病変罹患率

　対照群における各疾患の罹患率を肥満度（BMI

値）で分類した 3 群間で比較解析した（図 2）．
逆流性食道炎は肥満群（20.3％）が他の群に
比較し有意に高く，やせ群（2.8％）および標
準群（11.1％）が肥満群に比較し有意に低かっ
た．BMI 値の増加に比例して逆流性食道炎罹患
率の増加がみられた．食道裂孔ヘルニアは肥満
群（33.5％）が他の群に比較し有意に高く，や
せ群（19.3％）が他の群に比較し有意に低かっ
た．BMI 値の増加に比例して食道裂孔ヘルニア
罹患率の増加がみられた．びらん性胃炎は肥満
群（32.2％）が他の群に比較し有意に高く，やせ
群（11％）および標準群（20.7％）が肥満群に比
較し有意に低かった．逆流性食道炎および食道裂
孔ヘルニアと同様に，BMI 値の増加に比例して
びらん性胃炎罹患率の増加がみられた．胃潰瘍は
各群間で有意差はみられなかったが，BMI 値の
増加に比例して罹患率の増加傾向がみられた．胃
潰瘍と同様に，胃底腺ポリープでも各群間に有意
差は見られなかったが，BMI 値の増加に比例し

表３　対照群および依存群における肥満度（BMI 値）の比較

対照群
N＝1,864

依存群
N＝222

n ％ n ％ P value OR（95％ CI）
やせ群 109 5.9 43 19.4 ＜0.0001 3.87（2.63−5.68）
標準群 1,239 66.4 151 68.0 0.644 1.07（0.80−1.45）
肥満群 517 27.7 28 12.6 ＜0.0001 0.38（0.25−0.57）

OR：オッズ比，95％ CI：95％信頼区間

図２　対照群における肥満度（BMI 値）と上部消化管病変罹患率
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図３　依存群における肥満度（BMI 値）と上部消化管病変罹患率

て患率の増加傾向がみられた．
依存群では全ての疾患において各群間で有意差は
みられなかった（図 3）．

考　察

　厚生労働省は「健康日本 21」11）で 1 日平均純ア
ルコール 60 グラム（日本酒換算約 3 合）以上摂
取者を多量飲酒者としていることから，本研究で
は 1 日 3 合以上の飲酒者を過量群，3 合未満飲酒
者を適量群として分類した．依存群では飲酒量は
個人差が大きく基準値を設定できなかったが，多
くの依存症患者は 1 日平均 5 合以上の飲酒の可能
性がある．
　人間ドック受診者群（対照群）では飲酒量に比
例して逆流性食道炎罹患率が高くなるなど，飲酒
量が多くなるほど逆流性食道炎罹患率が高く，飲
酒と逆流性食道炎との相関が示唆されたが，アル
コール依存症群（依存群）は対照群に比べて逆流
性食道炎罹患率に有意な差を認めなかった．
　欧米では飲酒と胃食道逆流症（逆流性食道炎を
含む）との関連はないが，我が国では両者に正の
相関があるという報告が多い12, 13）．日本では 1990
年代後半より胃食道逆流症有病率が著明に増加し
ており14），有病率は約 10％と推定されている15）．
胃食道逆流症に関連する因子としては，食道裂孔
ヘルニア，肥満，高齢，ヘリコバクター・ピロ
リ感染，アルコールなどが挙げられる14, 16）．アル
コール摂取は下部食道括約筋部（LES）圧の一過
性低下，容量依存性に運動機能低下，食道クリ
アランス低下を引き起こすことが報告されてい
る17−19）．胃酸逆流の 90～95％は一過性 LES 圧低

下時に発生し20），食道運動機能低下や食道クリア
ランス低下は食道粘膜の酸暴露時間を延長する．
ビール摂取が食道内酸暴露時間を増加させるとい
う報告もあり21），飲酒量に比例して逆流性食道炎
罹患率が上昇すると推察される．
　胃食道逆流症には食道裂孔ヘルニアの合併が高
いことなどから両者には密接な関係が存在すると
思われる15）．本研究結果でも対照群では飲酒量に
比例して逆流性食道炎および食道裂孔ヘルニア罹
患率増加がみられ，飲酒量・食道裂孔ヘルニア・
逆流性食道炎の相関が示唆された．しかし，飲酒
量が最も多い依存群では対照群に比べて逆に食道
裂孔ヘルニア罹患率が有意に低く，飲酒に関連す
る逆流性食道炎発症は食道裂孔ヘルニアのみでは
ないと推察された．食道裂孔ヘルニアの成因とし
て肥満も重要な要因と考えられ，肥満による腹腔
内圧上昇（胃内圧上昇）による胃伸展刺激が一過
性 LES 弛緩頻度を増加させ，その結果として胃
食道逆流を招き，逆流性食道炎の一因になると推
察される22−24）．本研究では，対照群および依存群
ともに逆流性食道炎および食道裂孔ヘルニアはや
せ群に少なく，肥満群に多かった．依存群は対照
群に比べてやせ群が有意に多く，肥満群は有意に
少なかった．このことから，逆流性食道炎発症は
飲酒のみでなく，肥満が重要な要因であると推察
された．人間ドックを受診する健常者（アルコー
ル依存症患者以外）では飲酒に伴う栄養過剰摂取
による肥満があり25），飲酒とともに肥満を逆流性
食道炎の危険因子として考え26），対策をとる必要
性が示唆された．今回の研究では，アルコール依
存症患者に対する上部消化管内視鏡検査は入院
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（＝断酒）1 か月後の離脱症状など身体的・精神
的状態が安定した時期に施行しており，断酒によ
りアルコールの LES 圧低下，食道運動機能低下
や食道クリアランス低下などの一過性機能低下が
回復している可能性も否定できない．アルコール
依存症患者では肥満や食道裂孔ヘルニア以外のア
ルコールによる胃食道逆流や食道内酸暴露時間増
加などに対する積極的な対策（酸分泌抑制薬処方
など）が必要であると示唆された．
　ヘリコバクター・ピロリ感染は逆流性食道炎の
発生に対して防御的に働くという報告16）や除菌成
功群では逆流性食道炎の累積発生率（25.8％）は
除菌失敗・非除菌群（12.9％）に比較して有意に
高率であるという報告27）などがあるが，多くの
論文のメタ解析では相反する結果が報告されてお
り，両者の関連性については明らかではない28−30）．
　びらん性胃炎は依存群の罹患率が対照群に比較
し有意に高く，両群ともに飲酒量および BMI 値
の増加に比例して罹患率の増加がみられた．飲酒
量と中性脂肪値，頸動脈中膜内膜複合体厚は正の
相関関係にあるとの報告31）がみられるが，先行研
究ではアルコールによる胃粘膜血流の有意な低下
が示されており，アルコールの直接的胃粘膜障害
作用以外に，飲酒量増加およびそれに伴う肥満や
動脈硬化などによる胃粘膜微小循環障害がびらん
性胃炎発症リスク増加に関与していると推察され
た．
　胃潰瘍は依存群の罹患率が対照群に比較し有意
に高かったが，飲酒量の増加に比例した罹患率増
加はなかった．以前の断酒期間と胃潰瘍との相関
に関する研究7）では，断酒期間が 1 か月より長期
になると胃潰瘍の罹患率が高くなり，断酒に対す
るストレスが最も大きい 1 年以内の罹患率が最も
高く，断酒の安定期に入る 1 年を越えると罹患率
が低下した．胃潰瘍発症には飲酒そのものの影響
よりもアルコール依存症治療（＝断酒）によるス
トレスの影響が大きいと考える．胃潰瘍発症とヘ
リコバクター・ピロリ感染とは密接な関係にある
ことは知られているが，今回の研究ではアルコー
ル依存症専門外来での治療という特殊な環境下の
ため全潰瘍患者のヘリコバクター・ピロリ感染診

断はなされていない．飲酒者のヘリコバクター・
ピロリ感染率は非飲酒者より低く，メタ解析では
飲酒者の感染のオッズ比は 0.78 という報告32）も
あり，依存群における胃潰瘍発症はヘリコバク
ター・ピロリ感染のみでは説明しにくい面があ
る．依存群における胃潰瘍に対してはヘリコバク
ター・ピロリ感染診断と除菌治療が最優先される
が，断酒プログラムに酸分泌抑制薬処方を含む胃
潰瘍対策を組み込む必要があると考える．
　胃底腺ポリープは対照群の罹患率が依存群に比
較し有意に高く，逆流性食道炎，食道裂孔ヘルニ
ア，びらん性胃炎の結果とは異なり飲酒量の増加
に比例して罹患率が低下した．
　胃底腺ポリープは胃底腺領域に発生し，自覚症
状を有さない比較的若年の女性に多くみられ，ヘ
リコバクター・ピロリ感染陰性で内視鏡的萎縮の
ない胃粘膜に発生し，プロトンポンプ阻害薬長期
服用によっても発生・増大が報告されている33, 34）．
胃癌低リスク群の疾患で病的意義のない所見であ
ると考えられているが，医学中央雑誌（1977 年～
2016 年）で調べた限りでは，アルコールと胃底
腺ポリープとの相関に関する報告は見いだし得な
かった．今回の結果から，機序は不明であり，他
の要因による影響も否定できないが，飲酒と胃底
腺ポリープ罹患率とが負の相関を示すことが示唆
された．

結　論
　逆流性食道炎・食道裂孔ヘルニア・びらん性胃
炎発症には飲酒量および肥満との関連性が推察さ
れた．逆流性食道炎に関しては飲酒量に比較し肥
満がより強く発症に関与していると考えられた．
アルコール依存症は胃潰瘍発症の高リスク群であ
ると推察された．飲酒量と胃底腺ポリープ発症に
は機序は不明であるが負の相関がある可能性が示
唆された．飲酒量や肥満度（BMI 値）は逆流性
食道炎・食道裂孔ヘルニア・びらん性胃炎・胃潰
瘍の疾病スクリーニング指標としての有用性が伺
え，多量飲酒者・肥満者には酸分泌抑制薬処方な
どの薬物治療に加えて，早期の飲酒制限や体重コ
ントロールなど生活習慣改善や健康活動を含めた
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予防対策が必要である．
　本研究は平成 27・28 年度大阪薬科大学薬学部
薬学科特別演習・実習の一環として行われ，日本
薬学会第 136 年会（2016 年）で口頭発表した．
　本論文内容に関連する著者の利益相反はありま
せん．
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