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研究要旨：吹田研究は都市部住民を対象としたコホート研究であり、大規模コホート共同研究

の一つとして都市部における日本人の循環器病リスクの研究をおこなっている。吹田研究は、

平成元年に吹田市の住民台帳より12,200名を無作為抽出し、その中で同意が得られた30～79

歳の6,485名を第一次コホートとして追跡をしている。都市部のコホート研究である吹田研究

での心血管疾患における冠動脈疾患の割合は日本の他地域でのコホート研究と比べて高く、日

本においても都市部では冠動脈疾患の発症が増加していると考えられる。 

今回、心筋梗塞などの冠動脈疾患の 10 年間の発症の危険度を予測するリスクスコアを開発

した。日本人の心筋梗塞を発症する危険度は欧米人に比べて極めて低いため、欧米で用いられ

てきた10年間の冠動脈疾患の発症を予測するスコアであるフラミンガムリスクスコア（FRS）

は、日本人には不正確と考えられる。また、慢性腎臓病（CKD）は近年冠動脈疾患のリスクと

して注目されているが、FRS では検討されておらず、CKD 患者に FRS を適用すると冠動脈疾患

発症リスクが過少評価されることが知られている。今回の研究では、CKD を含む様々な危険因

子を組み合わせて冠動脈疾患の 10 年間の発症危険度を予測するリスクスコアを開発した。ま

たFRSとの比較もおこなった。実際の臨床上に使いやすいよう各リスクに割り当てられた点数

を足し合わせることで、10年間の冠動脈疾患発症確率を簡単に予測できるようにした。日本の

ガイドラインに沿った指標を用いており、臨床に活用されることが期待される。 

 

A. 研究目的 

 日本における循環器疾患の特徴は欧米に

比べ心疾患の死亡率が低いこと、心疾患に

くらべ脳血管疾患の死亡率の占める割合が

高いことである。我々は既に吹田研究によ

り、脳卒中の生涯リスクは、55歳の男性で

18.3％（中年男性の約5人に1人）、女性で

19.6％（中年女性の約5人に1人）と男女

で差がなく、フラミンガム研究の55歳男性

で 16.9％、55 歳女性で 21.1％とほぼ同じ

値である 1)が、日本人における生涯の急性

心筋梗塞（AMI）発症リスクが、50 歳の男

性で16.1％（中年男性の約6人に1人）、

女性で11.6％（中年女性の約9人に1人）

と男性に多く、フラミンガム研究での 50

歳男性で 46.9％、50 歳女性で 31.1％、お

よびPhysicians’ Health 研究における男

性で 34.5％にくらべて顕著に低い値であ



ることを報告している 2）。  

 しかし、吹田研究での冠動脈疾患と脳卒

中の割合は日本の他地域でのコホート研究

と比べて高く、日本においても都市部では

冠動脈疾患の比率が高くなっていることが

伺える。吹田市は大阪市に隣接した都市で

あり、商工業地域とベットタウンで構成さ

れ、1970年に日本万国博覧会が開催された

都市であるが、人口密度は平方キロメート

ルあたり1万弱である。市区町村の区域内

で人口密度が4,000人/km²以上の基本単位

区が互いに隣接して人口が5,000人以上と

なる地区を人口密集地区とされるが、日本

の人口の3分の2は人口密集地区に居住し

ており、都市部でのコホート研究としての

吹田研究の意義は大きい。これまでに、吹

田研究から血圧 3)、血糖 4)、脂質 5)などの古

典的リスク要因についての報告をおこなっ

ている。 

 日本人の心筋梗塞を発症する危険度は欧

米人に比べて極めて低いため、欧米で用い

られてきた 10 年間の冠動脈疾患の発症を

予測するスコアであるフラミンガムリスク

スコア（FRS）は、日本人には不正確と考え

られる。また、慢性腎臓病（CKD）は近年冠

動脈疾患のリスクとして注目されているが、

FRSでは検討されておらず、CKD患者にFRS

を適用すると冠動脈疾患発症リスクが過少

評価されることが知られている。 

 今回の研究では、CKD を含む様々な危険

因子を組み合わせて冠動脈疾患の 10 年間

の発症危険度を予測するリスクスコアを開

発し、FRSとの比較もおこなった。 

 

B. 研究方法 

１）対象者 

吹田研究は1989年に、30歳から79歳の

吹田市民の住民基本台帳の中から無作為に

選ばれた12,200名の中から、本研究へ参加

した6,485名が対象である。ベースライン

調査は1989年4月から1994年3月に、国

立循環器病センターで行われた。参加した

者で、冠動脈疾患や脳卒中、追跡不能例、

データ欠損などにより除外された者をのぞ

く5,866 名（男性2,788 人、女性3,078）

を解析対象とした。 

  

２）ベースライン調査 

採血は 10 時間以上の空腹時間をおいて

行われた。血清総コレステロール、HD-コレ

ステロール、トリグリセリド、血清クレア

チニン、血糖値が測定された。血圧は５分

間の安静後に右上腕で３回測定され、２回

目と３回目の血圧の平均値を解析に用いた。

フラミンガム研究との比較を行うために、

血圧、糖尿病、総コレステロール、HDL-コ

レステロールは FRSmodel13 に合わせて類

別した。糖尿病は血糖値126 mg/dl以上ま

たは糖尿病治療薬を内服しているもの。喫

煙は現在喫煙かどうか、LDL-コレステロー

ルはFreidewald 式で算出した。 

血清クレアチニンはJaffe法で求めた。

推定糸球体濾過量(eGFR) (ml/min/1.73m2)

はMDRD の変法で求めた。6) 

eGFR=0.881*186*age-0.203*Cre-1.154(for men) 

eGFR=0.881*186*age0.203*Cre-1.154*0.742 

(for women). 

CKDのStageはK/DOQIの臨床ガイドライ

ンに従った。7)  

 

３）追跡方法 

吹田研究では従来の循環器疾患（脳血管



障害・心筋梗塞）の発症をエンドポイント

とした追跡にくわえ、冠動脈バイパス術や

血管形成術（バルーンやステント留置）も

含めて虚血性心疾患としてエンドポイント

の拡大を行っている。 

発症調査は以下の方法で行っている。 

①毎年、脳血管障害・心筋梗塞発症状況調

査票を送付して、脳血管障害・心筋梗塞の

発症を把握する。調査票が未返送の場合、

電話等で確認する。②隔年の健診受診時に

発症の既往を聞き取る。③人口動態統計（死

因統計）から循環器疾患死亡を確認する。

①～③の内容を医師研究者が確認し、同意

が得られた者を対象に入院時のカルテ調査

を行って確定診断を得る。なおカルテ調査

が不能または人口動態統計では循環器疾患

死亡が確認できるが発症歴が確認できな

かったもの場合は「疑い」扱いとした。た

だし発症後の同意では本人の意思表示が不

可能な場合が散見されるため、今年度から

健診受診時に将来発症した際のカルテ調査

について予め同意を得ることとした。 

 

４）統計解析 

 まず、吹田スコアとFRSを比較するため、

Cox の比例ハザードモデルによる相対リス

クを FRS と比較した。そして、Cox の比例

ハザードモデルによる日本人の新たな冠動

脈疾患リスクスコアである吹田スコアを作

成した。予測因子モデルは後向きステップ

ワイズの変数減少法を用いた。 

 そして、C統計量とBayesian information 

criteria (BIC)を用いてこのモデルの予測

能を評価した。最良のCoxモデルを選択し、

10年間のCHD発症の確率を予測するために

フラミンガム研究で開発されたハザード関

数を、吹田コホート研究でより日本人に合

うものにした。 

  CKD をリスクに加えた場合と加えない場

合、LDLコレステロールを用いた場合をNet 

reclassification improvement (NRI)を算

出して比較した。 

 統計ソフトは STATA software, version 

11 (STATA Corp LP; College Station, TX, 

U.S.A) を用いた。 

 

５）倫理的事項 

本研究は疫学研究に関する倫理指針に従

い、国立循環器病センター倫理委員会の承

認を得ておこなった。 

 

C. 研究結果 

 平均追跡期間は11.8年で、冠動脈疾患の

発症数は 213 であった。Cox 比例ハザード

モデルでの血圧のハザード比は、オリジナ

ルFRSと比較して高く、喫煙と糖尿病も女

性においてリスクは高かった。総コレステ

ロールの日本人女性のハザード比はフラミ

ンガムより低く、他は大きな違いはなかっ

た。（下図） 
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 吹田スコアで、CKD を入れたときは CKD

を入れない時に比べ NRI は 40.0%（総コレ

ステロールを用いたとき）、43.9%（LDL コ

レステロールを用いたとき）で入れたほう



が予測能は有意に高くなった。LDL コレス

テロールを用いたときと、総コレステロー

ルを用いたときでは有意な予測脳の違いは

なかった。 

 日本の都市部住民においては、FRS は実

際の発症割合と比較すると冠動脈疾患リス

クを過大評価していたことが明らかになっ

た。一方、吹田スコアの予測と実際の発症

割合には、有意な差は見られなかった。 

（下図） 

 

 吹田スコアを算出するテーブルを以下に

示す。 

 
 

 

D. 考察 

吹田スコアは、実際の臨床に使用しやす

いリスクの割り当てを行い、10年間の冠動

脈疾患発症リスクを予測できるようにした。

脂質カテゴリーの基準値は、動脈硬化学会

のガイドライン（2012）に従い作成した。 

  リスクの中ではCKDのStage4以上を

最も高く、次いでLDLコレステロール高値

を高く評価するように設定しました。 

  

E. 結論 

日本人の冠動脈疾患発症は欧米に比べて

低いが、相対リスクは決して低くなく、個人

の絶対リスクを算出し、適切な予防医療が行

われることが大切である。 

吹田スコアはその有用なツールとなるこ

とが示唆された。 
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日本の都市部住民のリスクカテゴリーを用いた冠動脈疾患発症予測とフラミンガムリスクス

コアとの比較－吹田研究－ 

【目的】日本の都市部住民の危険因子を組み合わせて冠動脈疾患の10年間の発症危険度を予

測するリスクスコアを開発し、フラミンガムリスクスコア（FRS）との比較もおこなった。 

【方法】吹田研究の参加した者で、冠動脈疾患や脳卒中などにより除外された者をのぞく5,866

名（男性2,788人、女性3,078）を解析対象とした。吹田スコアとFRSを比較するため、Cox

の比例ハザードモデルによる相対リスクをFRSと比較した。そして、Coxの比例ハザードモデ

ルによる日本人の新たな冠動脈疾患リスクスコアである吹田スコアを作成した。 

【結果】平均追跡期間は11.8年で、冠動脈疾患の発症数は213であった。Cox比例ハザードモ

デルでの血圧のハザード比は、オリジナルFRSと比較して高く、喫煙と糖尿病も女性において

リスクは高かった。総コレステロールの日本人女性のハザード比はフラミンガムより低く、他

は大きな違いはなかった。吹田スコアで、CKD を入れると入れない時に比べ NRI 約 40%予測能

は有意に高くなった。LDL コレステロールを用いたときと、総コレステロールを用いたときで

は有意な予測能の違いはなかった。吹田スコアのテーブルを以下に示す。 

【結論】日本人の冠動脈疾患発症は欧米に比べて低いが、相対リスクは決して低くなく、個

人の絶対リスクを算出し、適切な予防医療が行われることが大切である。 

吹田スコアはその有用なツールとなることが示唆された。 

 


