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	A.  研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	対象者392名のうち、CAVI高値であった者は男性の19.6%（44名）、女性の8.4%（14名）であった。CAVIのカットフ別・性別ごとに対象者の背景を表1に示した。男性は、年齢、診察室収縮期血圧、血糖値、HbA1c値、早朝・就寝前・平均家庭収縮期血圧はCAVI高値群が低値群に比較して有意に高かった。運動習慣保有率は、CAVI低値群が有意に高かった。女性は、年齢のみCAVI高値群と低値群で有意差を認めた。
	解析対象者のうち早朝家庭血圧にて高血圧と判定されたのは、男性23.1%（52名/225名）、女性15.6%（26名/167名）であった。図1に早朝家庭血圧で非高血圧群と、高血圧群におけるCAVI高値者の割合を示した。男性のCAVI高値者の割合は、非高血圧群で13.9%（4名）高血圧群で38.5%（20名）であり、有意な差を認めた（p<0.001）。女性においては、CAVI高値者の割合は、非高血圧群で7.8%（11名）、高血圧群で11.5%（3名）であり有意差を認めなかった（p=0.460）。
	収縮期血圧とCAVIの多変量回帰分析では、全ての血圧測定値でCAVIと収縮期血圧に有意な正の関連を認めた（結果は示さず）。
	診察室及び家庭血圧の収縮期血圧とCAVI高値の関連を表2に示した。男性は、診察室収縮期血圧、早朝・就寝前・平均家庭収縮期血圧のいずれにおいても全てのモデルで、収縮期血圧が10mmHg高くなるとオッズ比は有意に高かった。オッズ比はモデル4を除いて、平均家庭血圧、早朝家庭血圧、就寝前家庭血圧、診察室血圧の順に高い傾向にあった（モデル4；オッズ比（95%CI）：平均1.88（1.31-2.76）、早朝1.80（1.28-2.61）、就寝前1.72（1.23-2.47）、　診察室1.73（1.20-2.5...
	表3には、家庭血圧の基準を用いた高血圧とCAVIの関連を示した。男性は、早朝・就寝前・平均家庭血圧のいずれも、全てのモデルで、高血圧の場合オッズ比は有意に高かった。その中でも、オッズ比は早朝家庭血圧、平均家庭血圧、就寝前家庭血圧の順に高い傾向にあった（モデル4;オッズ比（95% CI）：早朝5.53（2.16-15.04）、平均4.13（1.38-12.84）、就寝前3.55（1.07-12.00））。女性は、家庭血圧に基づく高血圧とCAVI値に有意な関連を認めなかった。なお、女性はCAVIのカッ...
	E．結論
	A．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	平均追跡期間は17.5年であった。症例は85人、対照は2389人であった。
	血圧、血清総コレステロール、BMI、飲酒、喫煙、糖尿病における潜在性心不全の多変量調整オッズ比は、BMIが21-22.9kg/m2の群に対する27 kg/m2以上の群の多変量調整オッズ比は5.21 (2.53-10.7)、非喫煙群に対する20本/日以上喫煙群では2.85 (1.13-7.15)、正常に対する糖尿病では5.01 (2.09-12.0)であった。また至適血圧群に対するⅡ-Ⅲ度高血圧群は2.36 (0.91-6.13)、降圧薬服薬治療群では1.90 (0.86-4.22)であった。リスク...
	E．結論
	A.．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	E．結論
	A．研究目的
	地域における心不全数減少を目指した介入を実施するには、日本循環器学会の急性・慢性心不全診療ガイドライン（2017年改訂版）で提唱されている心不全重症度ステージA（器質的心疾患のないリスクステージの者）からB（器質的心疾患のあるリスクステージ）への移行を防ぐことが重要であると考える。つまり、循環器病のハイリスク者に対して、冠動脈疾患等の器質的心疾患を予防する介入が必要である。
	しかしながら、地域住民全体に対して保健指導介入を実施してその効果を評価するには、中長期的に研究を実施する必要があり多大なコストを要する。そこで本研究は、地域において心不全の重症度ステージAからBに移行する人数の変化を推定するため、冠動脈疾患（CHD）発症ハイリスク者を対象とした保健指導介入によりCHD期待発症者数がどの程度低下するかをsimulationにより検討した。加えてその結果から、心不全期待発症者数についても推定した。
	B．研究方法
	C．研究結果
	Simulateしたデータとその元となった吹田コホートにおける、データ特性の記述統計値、Table 1とFigure 2-5の通りである。概ね、simulateしたデータは、吹田コホートに似たデータ分布を有していると考えられた。
	Simulateしたデータとその元となった吹田コホートにおける、データ特性の記述統計値、Table 1とFigure 2-5の通りである。概ね、simulateしたデータは、吹田コホートに似たデータ分布を有していると考えられた。
	Simulateしたシナリオ結果をFigure 6と7に示す。CHD発症ハイリスク者を吹田スコアにより定義し、そのCHD発症ハイリスク者に対して生活指導を実施した結果である。加えて、生活指導への参加割合ごとに、吹田スコアでのCHD発症ハイリスク者及びCHD及び心不全発症期待人数を算出した。対象者のうち50％が参加した場合、CHDハイリスク割合は効果的に減少（10-30％程度）し、CHD期待発症割合は4%減少した。加えて、心不全ハイリスク割合は効果的に減少し（10-35%程度）、心不全期待発症割合は...
	Simulateしたシナリオ結果をFigure 6と7に示す。CHD発症ハイリスク者を吹田スコアにより定義し、そのCHD発症ハイリスク者に対して生活指導を実施した結果である。加えて、生活指導への参加割合ごとに、吹田スコアでのCHD発症ハイリスク者及びCHD及び心不全発症期待人数を算出した。対象者のうち50％が参加した場合、CHDハイリスク割合は効果的に減少（10-30％程度）し、CHD期待発症割合は4%減少した。加えて、心不全ハイリスク割合は効果的に減少し（10-35%程度）、心不全期待発症割合は...
	E．参考文献
	A.．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	15784例を中央値２年間にわたって経過観察し、184例が頭蓋内出血を、1048例が脳梗塞を発症した。次ページに示すリスクモデルを作成した。オプティミズムを補正したC-indexは頭蓋内出血予測で0.73 (95%信頼区間 0.69 – 0.77)、脳梗塞予測で0.63 (95%信頼区間 0.62– 0.65)であった。
	15784例を中央値２年間にわたって経過観察し、184例が頭蓋内出血を、1048例が脳梗塞を発症した。次ページに示すリスクモデルを作成した。オプティミズムを補正したC-indexは頭蓋内出血予測で0.73 (95%信頼区間 0.69 – 0.77)、脳梗塞予測で0.63 (95%信頼区間 0.62– 0.65)であった。
	G．研究発表
	A.．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	2.6％の症例にイベントが発生し、心房細動および相対的壁厚、左室心筋重量が関与し、求心性肥大の形態を示す症例がハイリスクであった。
	2.6％の症例にイベントが発生し、心房細動および相対的壁厚、左室心筋重量が関与し、求心性肥大の形態を示す症例がハイリスクであった。
	E．結論
	A.．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	吹田市と吹田市医師会との共同事業として心不全重症化予防対策を吹田市で開始するために、2020年10月23日、国立循環器病研究センターでプレスリリースを行い、調印式を実施した（右上写真参照）。そこで、吹田市で実施する健診で同意取得対象者に、心不全の危険因子として影響力の大きい心筋梗塞と心房細動の2つの疾患に対して、吹田研究で開発したリスクスコアと、心不全マーカー（NT-proBNP）とを合わせた評価コメントを健診の結果票とともに「心不全予防結果報告書」として返却する。そこには、潜在性心不全のリスクの...
	受診者には「心不全予防結果報告書」を健康手帳に挟み、他の医療機関などで開示すれば、自分の健康状況を医師や医療従事者に共有することが可能となる。
	11月から3月まで6千例を超えて収集が順調に行われている。最近は月当たり2千例を超えているため、当初計画の3万例は、このコロナ禍においてでさえも、順調に症例が集まっていると思われる。
	吹田市内で健診実施している各医療機関で、心不全重症化予防事業に同意を頂いた方の結果報告書を健康手帳に挟み、紙ベースのPersonal Health Recordを行い、各医療機関や薬局などで情報を共有することが可能となり、高リスク者の中で要医療の場合医療連携を、要指導は新しい保健指導を行う仕組みを立ち上げた。国循で開発した「生涯健康支援10（Lifelong Health Support 10）」を用いて新しい形の保健指導を行い、市民の健康をサポートする予定である。この新しい保健指導は、減塩、野...
	E．結論
	A.．研究目的
	B．研究方法
	C．研究結果
	2015-2017年において延岡病院に入院した初発の急性HF患者は男性26名、女性16名であった。対象者の特性はTable 1のとおりである。加えて、年齢階層別の入院発症率をTable 2に、40-74歳での入院発症率とその年齢調整入院発症率をTable 3にまとめた。40-74歳の年齢調整急性HF入院発症率/10万人は、男性で約30、女性で17、全体で23であった。
	2015-2017年において延岡病院に入院した初発の急性HF患者は男性26名、女性16名であった。対象者の特性はTable 1のとおりである。加えて、年齢階層別の入院発症率をTable 2に、40-74歳での入院発症率とその年齢調整入院発症率をTable 3にまとめた。40-74歳の年齢調整急性HF入院発症率/10万人は、男性で約30、女性で17、全体で23であった。
	2015-2017年において延岡病院に入院した初発のACS患者は男性119名、女性29名であった。対象者の特性はTable 4のとおりである。加えて、年齢階層別の入院発症率をTable 5に、40-74歳での入院発症率とその年齢調整入院発症率をTable 6にまとめた。40-74歳の年齢調整ACS入院発症率/10万人は、男性で約137、女性で29、全体で83であった。
	2015-2017年において延岡病院に入院した初発のACS患者は男性119名、女性29名であった。対象者の特性はTable 4のとおりである。加えて、年齢階層別の入院発症率をTable 5に、40-74歳での入院発症率とその年齢調整入院発症率をTable 6にまとめた。40-74歳の年齢調整ACS入院発症率/10万人は、男性で約137、女性で29、全体で83であった。
	E．結論
	生活指導予防プログラムの評価をするためには、各地域でのHF発症率・ACS発症率を把握しておくことが重要である。しかし、それが難しい場合は、本検討での40-74歳の年齢調整急性HF入院発症率（男性で30、女性で17、全体で23 / 10万人年）と年齢調整ACS入院発症率（男性で約137、女性で29、全体で83 / 10万人年）を参考にすることは有効かもしれない。
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