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要約 
背景：受動喫煙は心臓病、脳卒中、呼吸器疾患を引き起こす。受動喫煙防止法施行後、こ

れらの疾病による入院と死亡が減少することが観察されている。 
方法と結果：受動喫煙法の包括度と心脳呼吸器疾患の入院および死亡との関連を明らかに

するために、ランダム・エフェクト・メタ・アナリシスを行った。2011 年 11 月 30 日まで

に発表された研究から、サイエンス・サイテーション・インデックス、グーグル・スコー

ラー、パブメド、エンベースを用いて系統的に選び出されたものを解析対象とした。選択

された論文の引用文献も解析対象とした。 
受動喫煙防止法施行後の入院率（あるいは死亡率）の変化、追跡期間、法律の包括度（職

場のみ禁煙、職場とレストランが禁煙、職場、レストラン、バーが禁煙）を着目指標とし
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た。33 本の受動喫煙防止法に関する 45 件の研究を解析対象とした。追跡期間の中央値は

24 カ月（2~57 か月）だった。 
包括的受動喫煙防止法施行により、対象４疾患の入院率（あるいは死亡率）が有意に減

少していた：冠状動脈疾患（相対リスク 0.848、95%信頼区間 0.816-0.881）、その他の心臓

病（0.610、0.440-0.847）、脳卒中（0.840、0.753-0.936）、呼吸器疾患（0.760、0.682-0.846）。
包括的受動喫煙法施行後の疾患リスクの減少は、追跡期間にかかわらず持続していた。法

律の包括度が高いほど疾患リスクの低下が大きかった。 
結論：受動喫煙防止法は喫煙関連疾患である心臓病、脳卒中、呼吸器疾患のリスクを低下

と関連しており、その低下度は、法律の包括度が増すほど大きかった。 
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はじめに 

 
受動喫煙は大人の心臓病、脳卒中、呼吸器疾患、悪性腫瘍を増やし、妊娠と出産への悪

影響、子どもたちの呼吸器の発育阻害、感染症増加をもたらす 1–3。様々な場所での喫煙を禁

止する受動喫煙防止法は、非喫煙者の受動喫煙を減らし、喫煙者が減煙したり禁煙しやす

くなる環境を作り出す 4,5。 受動喫煙は（非喫煙者の）心臓血管システムに速やかに大きな

悪影響をもたらす 3,6 ため、受動喫煙防止法が施行されると、心筋梗塞などの心臓病が速や

かに減ると期待されていた。受動喫煙防止法という大規模な保健介入策の効果をランダム

http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-1�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-1�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-3�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-4�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-5�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-3�
http://circ.ahajournals.org/content/126/18/2177.full#ref-6�


化比較試験によって検証することはできないので、分割時系列分析（interrupted time 
series analysis）という手法がとられる。この手法は、その介入以前の時間トレンド（季節

変動を含む）等の変動因子を考慮して、介入後の変化を予測するものである 7。以前発表さ

れた 3 件のメタアナリシスでは、受動喫煙防止法施行後速やかに急性心筋梗塞 8,9およびそ

の他の心臓病 10の入院率が減少したこと、そして、この効果が時間の経過につれてさらに著

明になったことが示された。これらのメタアナリシスの発表後、受動喫煙防止法の効果を

調査した研究は急速に増え、対象疾患も心筋梗塞だけでなく、それ以外の心臓病、脳卒中

そして呼吸器疾患にまで拡大された。また追跡期間も延長され、調査対象集団と調査区域

も拡大された。施行された受動喫煙防止法の包括度別（包括性：職場のみ禁煙、職場＋レ

ストラン禁煙、職場＋レストラン―＋バー禁煙）の解析も付け加えられた。本論文は、こ

れらの新たな調査結果をメタアナリシスとしてまとめたものである。受動喫煙防止法の包

括性が高まるにつれて疾病予防効果が高まるかどうかの解析も行った。 
 

方法 

 
解析対象論文の選択 
 
解析対象論文の抽出作業は 2011 年 10 月 1 日から同年 11 月 30 日の間に行われた。この

研究分野では、モンタナ州ヘレナでの受動喫煙防止法施行後心筋梗塞が減少したことを最

初に報告した有名な論文 11があるので、我々は、この論文を引用した文献および最近発表さ

れた心筋梗塞などの心臓病と受動喫煙防止法との関係をまとめたメタアナリシス 3 論文 8–10

を引用した文献を Science Citation Index, Google Scholar および PubMedを用いて検索し

た。これに加えて、我々は“smoking ban,” or “smoke-free” or “smokefree” with “legislation” 
or “law” or “ordinance” with “acute myocardial infarction,” “heart attack,” “asthma,” 
“respiratory,” “pulmonary,” “stroke.”等をキーワードとして、PubMed と Embase を用いて

文献検索を行った。これらの検索で抽出された文献に加え、Institute of Medicine による報

告書「Secondhand Smoke Exposure and Cardiovascular Effects」3と Cochrane review
「 Legislative smoking bans for reducing secondhand smoke exposure, smoking 
prevalence and tobacco consumption」4に収載された文献も検討した。最終的には、州保

健局およびタバココントロールネットワークの独立の立場の研究者による報告書も検討対

象とした。仏語論文１篇 13もグーグル翻訳によって検討対象とした。 
 
 解析対象として、４７篇を抽出した。内訳は、ピアレビュー論文３６篇 11,12,14–47、アブス

トラクト７篇 48–54、口演プレゼンテーション１篇 13、州政府保健局報告書３篇 55–57である。

これらの論文は３７本の受動喫煙防止法を扱っている（国レベル１１、州レベル１２、地
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方自治体レベル１５）。 
 
 受動喫煙防止法の施行前後で、心血管疾患あるいは呼吸器疾患による入院あるいは死亡

の相対リスクと信頼区間が算定できる十分なデータを備えた研究を検討対象とした。また、

受動喫煙防止法のない地域とある地域のデータを比較した研究２件 27,34 も検討対象とした。

これらの条件を満たさない２篇は４７篇の抽出論文から除外された。一つ 41はタバコ産業の

資金を受けて発表されたもので、州法として受動喫煙防止法を制定した６つの州の心筋梗

塞死亡率のトレンドを検討したものだが、相対リスクの推定値と信頼区間を算定できない

非標準的な手法で行われた研究だった。しかも、死亡率の測定ポイントが極めて少ないた

めに、受動喫煙防止法の効果を検出する統計学的パワーの足りないものだった。さらに包

括的受動喫煙防止法が多数の自治体で施行されている２州（カリフォルニア州とニューヨ

ーク州）を検討対象から除外しているために、法の効果が見えなくなる方向へのバイアス

がもたらされていたのである。マルタにおける調査についてのアブストラクト 53も除外した。

なぜなら、本文の数字と要約の記述につじつまの合わない乖離が見られたからである。こ

の論文の著者に直接コンタクトをとったところ、彼らは、要約に基づいた原稿をまだ完成

させていないと述べていた。 
 
受動喫煙防止法が施行された地域と未施行の地域の入院率の差を検討した論文が３篇あ

った 18,32,35。これらの論文を取り扱うに当たり、我々は、防止法のない自治体の入院率を、

州法の最大効果を示す数字として取り入れた。ニューヨーク州での調査結果のうち、脳卒

中についての数字は集計から除外した。防止法のない自治体における数字が不明だったた

めである。これ以外の数字は集計に含めた。 
 
喫煙による冠状動脈疾患のリスクは加齢とともに低下するため 58、年代別データのある７

研究 14,20,21,26,32,36,50から、６５才以下（あるいはそれに最も近い年代）のデータをメタアナリ

シスの基本データとして抽出した。 
 
大きな診断カテゴリーに含まれる個々の疾患（例えば急性冠症候群カテゴリー中の急性

心筋梗塞と不安定狭心症）についての推定値が示されている場合)14,44,47、できるだけ細分化

された階層の数字を使用した。 
 
受動喫煙防止法施行後の入院率が複数の時点で測定されている場合 15,17,23,28,38,42、最も追跡

期間の長い時点のデータを使用することとした。これはメタアナリシスを行う際に、推計

値のダブルカウンティングを避けるためである。これとは別に、我々はメタ回帰分析を行

って入院率が防止法の施行後の時間経過とともに変化するかどうかを検定した。この時に

は、すべての測定ポイントのデータを使用した。この回帰分析に当たり、法律が徐々に強
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化されて施行された場合 13,29,54（職場の禁煙化の後にレストランやバーの禁煙化が実施され

ることが多いため）、評価起点を法律の最初の施行時点とした。これは、入院率の変化を「防

止法がない」時点からの時間経過の関数として評価するためである。 
 
解析対象としたすべての論文から、データのないもの、不十分なもの、包括基準に合わ

ないものを除外した結果、４３篇の論文 11–40,42–52,54–57 をメタアナリシスの対象とすることに

な っ た （ オ ン ラ イ ン 限 定 補 足 デ ー タ の 表 Ⅰ ～ Ⅴ お よ び 図 １ 参 照

http://circ.ahajournals.org/lookup/suppl/doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.112.121301/-/D

C1.）。評価対象病名は急性心筋梗塞、急性冠症候群(ACS)、急性冠イベント(ACE)、虚血性

心疾患(IHD)、狭心症、冠状動脈性心疾患(CHD)、急性心臓死(SCD)、脳卒中、TIA、慢性

閉塞性肺疾患(COPD)、気管支喘息、肺炎、自然気胸とした。 
 
受動喫煙防止法施行までの期間中央値は 29.5 カ月（3~99 カ月）、施行後追跡期間中央値

は 24 カ月（2~57 カ月）だった。防止法はその包括度に従い、(1)職場のみに適用、(2)職場

とレストラン、(3)職場、レストランおよびバーの 3 つに分類した。多くの論文で、複数の

法令と複数の疾患入院率を対象として、性と年齢別解析が行われているので、最終的には

86 このリスク推定値がメタアナリシスによって算出された。 
 
防止法施行後の入院リスク低下度の推計 
 
「防止法のない時点」を基準として、相対リスクが推計された。 13 の研究

11,13,16,29,35,37,38,44,49,51,52,55,56では、受動喫煙防止法施行後の入院数あるいは入院率が相対リスク値

でなく絶対値として記述されていた。このため、我々は論文中に示された数字あるいは著

者に直接コンタクトをとって得られた情報を用いて、入院あるいは発病の低下率を（相対

リスク値として）負の二項分布回帰を用いて算定した。法令の効果および季節変動を組み

込んだモデルあるいは、元論文の解析法を反映したモデルを作成して分析を行った。43 文

献中 31 文献で長期間のトレンドが記述されていた。そのうち 26 文献では、経過時間を変

数として組み込んだ解析が行われており、5 文献では対照とした地域との時間をマッチさせ

た比較が行われていた。19 文献では、季節変動をモデルに組み込んでいた。 
 
解析方法 
（略） 
 

結果 
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包括的受動喫煙防止法の施行後、AMI, ACS, ACE, IHD, 狭心症, CHD, SCD, 脳卒中, 気
管支喘息, 肺炎による入院率が有意に低下した。TIA、慢性閉塞性肺疾患、自然気胸の入院

率の有意な低下は見られなかった（図 1）。 
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図 1. 受動喫煙防止法施行後の疾患別入院変化率.（平均値±95%信頼区間） 
 

受動喫煙防止法の関連を検討した研究調査が少ない疾病もあるため、我々は、個々の疾

病の調査結果を、「方法」の項で示した 4 種類の疾患群にまとめて、それぞれの群の論文数

が多くなるようにして解析を行った。その結果、包括的受動喫煙防止法の施行後、この 4
種類の疾患群すべての入院率の有意な低下が観察された（図 2）。 
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図 2．受動喫煙防止法施行後の 4 疾患群別入院変化率.（平均値±95%信頼区間） 
 
受動喫煙防止法が包括的であればあるほど、個々の疾患の入院率の低下度（p=0.001；図

1）と 4 疾患群の入院率の低下度（p=0.002；図 2）が大きくなっていた。 
 
十分な量のデータがあるにもかかわらず、以前に発表された知見 8–10と異なり、法律施行

後の時間が経つにつれて心筋梗塞リスクの低下（P=0.537）や、疾患群リスクの低下

（P>0.318）が著明となる所見は見られなかった。 
 
高齢の階層では、包括的受動喫煙防止法の施行後の急性心筋梗塞や冠動脈イベントの相

対リスクに変化は見られなかった。これは、冠状動脈性心臓病の相対リスクが加齢ととも

に減少するという事実 58 と合致した所見である（前者の相対リスク 0.973、信頼区間

0.918-1.032、後者 0.980、0.953-1.008）14,20,26,32,36,50。 
 
最高の包括性を持つ受動喫煙防止法が施行されると、心筋梗塞入院率の有意な減少が男

性(0.912;0.872–0.955)にも女性（(RR 0.897, 0.847–0.950)）にも同様に見られた。 
 
出版バイアスについての Egger テストは統計学的に有意で（p=0.007）、メタアナリシス
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に採用された論文をファンネルプロットすると、出版バイアスが存在している可能性がう

かがわれたが、ノンパラメトリック・トリムアンドフィル法によって出版バイアスの推定

を行っても、公表された論文によるメタアナリシスの結果と基本的に同じ結果となった：

すなわち、公表論文 0.839 (0.818–0.861)対フィルアンドトリム法 0.829 (0.808–0.851) 、
包括的防止法施行後の心筋梗塞入院リスク 0.846 (95% CI, 0.803–0.890)対 0.803 (95% 
CI, 0.764–0.84.)となり、我々のメタアナリシスの成績が出版バイアスに影響されたとは考

えにくいと示唆された。 

 

考案 

 

受動喫煙が心血管疾患や呼吸器疾患を引き起こす事 1–3 が証明されていることから、受動

喫煙がしっかり低減、除去されたなら、こうした病気による入院が減るに違いないと予測

できるだろう。受動喫煙防止法が急性心筋梗塞などの心臓疾患入院率を有意に減らしたと

結論付けた既存 3 件のメタアナリシス 8–10の結果と同様に、我々も、（職場、レストラン、

バーのすべてをカバーする）包括的受動喫煙防止法が心筋梗塞の入院を 15%低下させたと

いう結論を得ることが出来た。さらに、我々は急性冠症候群、急性冠イベント、虚血性心

疾患、狭心症、冠状動脈性心疾患、心臓突然死、脳卒中、気管支喘息、肺炎の入院も受動

喫煙防止法施行により減少したことを明らかにした（図 1）。また、冠状動脈イベント、他

の心疾患、脳血管事故、呼吸器疾患の入院率の減少も見られた（図 2）。TIA、慢性閉塞性

肺疾患、自然気胸の統計学的有意な減少は見いだされなかったが、これらの病気に関する

研究調査数が少なかったことを考えると、防止法の効果がなかったと即断することは慎む

べきである。 
 
これまでに発表されたメタアナリシス 8–10よりもはるかに広範なエビデンスに基づいて検

討した結果、防止法による入院リスクの減少が、施行期間が長くなるにつれて大きくなる

という所見は見いだせなかった。 
 
また、我々は受動喫煙防止法がより包括的であるほど、入院リスクの減少率が大きくな

ることも明らかにした（図 1，2）。 
 
我々が明らかにした知見は、受動喫煙により脳卒中リスクが 1.25 倍（1.12~1.38）に高ま

り、量反応関係が線形でないという以前発表されたメタアナリシスの結果と合致している

60。このリスクの大きさは、受動喫煙防止法施行後の脳卒中入院リスクの低下率（相対リス

ク 0.795、0.680~0.930）にちょうど見合っている（図 1）。入院リスクの低下率から逆算す

ると、受動喫煙曝露による入院リスクの増加は 1.26 倍（1.08~1.47）となるからである。 
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メタアナリシスに含まれた論文のいくつかでは、心血管疾患や呼吸器疾患の入院が減少

したことによりヘルスケアコストが低減したと報告されている。ヘルスケアコストの「節

約額」は、市レベル、州レベル、国レベルで試算されており、心筋梗塞の医療費が防止法

施行 35 か月のミシシッピ州スタークビルで 30 万 2 千ドル少なくなり 55、防止法施行 1 年

後のドイツでは、狭心症関連医療費が 260 万ユーロ（330 万ドル、施行前より 9.6%の減少）、

心筋梗塞入院コストが 530 万ユーロ（690 万ドル、施行前より 20.1%の減少）節約できた

と報告されている 46。（詳細はオンライン限定追加データ表Ⅰ~Ⅳ参照） 
 
受動喫煙防止法にはこれら以外に様々な医療的効果があることが明らかにされつつある。

アイルランドでの調査 61によれば、受動喫煙防止法施行 1 年後、早産が減った（オッズ比

0.75、0.59~0.96）が、低体重出生が増えた（オッズ比 1.43、1.10~1.85）と報告されてい

る（訳者コメント：論文 61 の著者は先進国では低体重出生が漸増のトレンドにあるため、

受動喫煙防止法の影響と断定することはできないと述べている）。スコットランド 62では、

在胎週数に比べて低体重の児の出生が 4.5%、早産が 11.7%、自然流産が 11.4%減少したと

いう。 
 
受動喫煙防止法それ自体我々が観察した効果を直接作り出しているわけではない。防止

法施行に伴って受動喫煙が減り、能動喫煙も減少したことによる効果なのである。（小範囲

の地域を対象にした法令であろうと自主規制であろうと）禁煙の場所が増えつつある現在、

本格的な受動喫煙防止法が施行されることで生み出される効果は、さほど大きなものでな

くなる。このことは数多くの地方自治体が禁煙条例を施行した後にニューヨーク州とマサ

チューセッツ州が州レベルの受動喫煙防止法を制定した際に見られた状況である 18,32。こう

した受動喫煙防止法の制定は、喫煙に対する社会通念を変革し、禁煙を促進する効果があ

る。防止法を作ることにより、禁煙に向けた社会変化と健康増進志向に正当性を与え、促

進をはかることができる。 
 
本研究の不十分点に関する考察 
 
このメタアナリシスの基本手法である分割時系列分析による観察研究の結果だけで因果

関係を確定することはできない。同時に、法令施行の効果を無作為比較対照試験で確かめ

ることは、非現実的かつ不可能である。本論文のメタアナリシスに採用された諸研究は、

質の高い分割時系列分析の条件を満たしている 7。特に、すべての研究で、アウトカムが客

観的に測定され、長期的トレンドや季節変動もほとんどの研究で考慮されている。また、

防止法施行後入院が減少したという所見は、タバコ煙への曝露が病気と急性発作の引き金

となるという周知の生物学的機序と合致している。モンタナ州ヘレナ 11で受動喫煙防止法の
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施行が、裁判所によって停止させられた後に心筋梗塞入院が増加したという事実は、受動

喫煙防止法と心筋梗塞入院率の変化に因果関係があることを支持している。 
 
受動喫煙防止法は一般的には非常に良く守られている。法律施行後、受動喫煙曝露が急

減することは多くの調査で明らかになっている（オンライン限定追加資料表Ⅰ~Ⅳ参照）。

しかし、受動喫煙曝露が減り、その結果入院が減ったことを個人レベルで確認することは

できない。メタアナリシスに採用されたもので、個人個人の受動喫煙曝露あるいは喫煙習

慣の変化を調査した研究は非常に少ない 16,22,38,39。無作為比較対照試験で受動喫煙防止法の

効果を確証することは不可能だから、このためには個人個人の能動喫煙と受動喫煙の変化

に着目した研究調査が行われる必要があるだろう。 
 
我々は受動喫煙防止法の包括性を 3 分類して（0：職場だけ禁煙、1：職場とレストラン

が禁煙、2：職場とレストランに加え、バーも禁煙）、メタ回帰分析を行い、法律が包括的

になるほど入院率（死亡率）が低下するかどうかを検討した。我々は、法律の包括性を連

続変数でなく、順序変数で表した。法律の包括性をエフェクトサイズでなく確率値だけで

示したのはこのためである。この手法は順序変数を統合して回帰分析を行うための標準的

方法だが、我々は、この手法を用いて、我々の出した結論が、法律の包括性をカテゴリー

変数として扱う手法（法律の包括性を連続変数で表示している論文を解析する際に我々が

行っているところのダミー変数を個別のアウトカムグループに割り振ることと併せて）に

よって影響されていないかどうかを確かめた。また、法律の包括性を別な番号付け（(0, 1, 3) 

(0, 1, 4)）で表して解析を行った。オンライン限定追加資料にあるように、これらの解析に

よっても、主解析と同様の結果が得られた。これにより、我々が本論文で採用したアプロ

ーチが、順序変数を用いた法律の包括性評価により法律の効果の量反応関係を示す事がで

きたという強固な証拠が得られた。 
 
我々は疫学研究では通常行うところの多重検定の検討は行わなかった。有意水準と信頼

区間について解釈を行う際に、多重検定による解析結果のインフレーションの危険を考慮

する必要がある。 
 
アウトカムの疾病の誤分類に対する懸念を述べた論文 47も見られた。 

 
出版バイアスはメタアナリシスに付き物の問題点である（オンライン限定追加資料図Ⅶ

参照）。しかし、ノンパラメトリック・トリムアンドフィル解析により、出版バイアスを補

正しても最終結果にほとんど変わりがないことが明らかにされている。 
 

結論 
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本論文は、受動喫煙防止法施行後、数多くの疾患の入院とヘルスケアコストが減少した

ことを証明した。また、職場、レストラン、バーでの喫煙を禁止する包括的受動喫煙防止

法こそがより大きな効果をもたらす事を証明した。一般市民、保健医療専門家、政策立案

者は、これらの望ましい事実を踏まえて、受動喫煙防止法の制定を進めるとともに、例外

のない包括的な受動喫煙防止法を施行するように行動すべきである。 
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