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原 著

要 約

高齢糖尿病患者におけるサルコペニア肥満と左室拡張障害との関連性

井田 諭 村田 和也 今高加奈子 金児竜太郎 藤原 僚子 高橋 宏佳

目的：高齢糖尿病患者における肥満，サルコペニア，及びサルコペニア肥満と左室拡張障害（Left ventricular dia-
stolic dysfunction：LVDD）との関連性を検討すること．方法：対象は伊勢赤十字病院，外来通院中の 65歳以上
の糖尿病患者とした．LVDDの評価には，左室拡張早期流入速度（E）を拡張早期僧房弁輪部移動速度（E’）で除
した値（E/E’）を用いた．サルコペニアの評価には，自己記入式質問紙である SARC-F 日本語版（SARC-F-J）を
用いた．肥満の定義は body mass indexが 25以上とした．多重ロジスティック回帰分析を用い，サルコペニア，
肥満，及びサルコペニア肥満の LVDDに関するオッズ比を算出した．結果：291例（男性 157例，女性 134例）
が本研究の解析対象となった．男性における，サルコペニア単独，肥満単独，及びサルコペニア肥満の LVDDに
関する調整後オッズ比はそれぞれ，0.82（95% confidence interval（CI），0.20 to 3.27，P=0.784），1.92（95% CI，
0.69 to 5.32，P=0.207），6.41（95% CI，1.43 to 28.53，P=0.015）であった．一方，女性においては，サルコペニア
単独，肥満単独，及びサルコペニア肥満の LVDDに関する調整後オッズ比はそれぞれ，1.31（95% CI，0.31 to 5.51，
0.708），1.41（95% CI，0.45 to 4.37，P=0.551），3.18（95% CI，0.93 to 10.9，P=0.064）であった．結論：男性高齢
糖尿病患者において，サルコペニア肥満は LVDDと有意に関連していた．
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緒 言

左室拡張障害（Left ventricular diastolic dysfunction：
LVDD）は心筋の線維化，肥大などにより弛緩障害が生
じ，進行した場合に左室拡張期圧，左房圧の上昇により
心不全症状を呈しうる病態である１）．LVDDは心不全発
症と関連し，左室収縮不全と同程度に予後が悪いとされ
ている２）．糖尿病有病，あるいは加齢により LVDDの頻
度は上昇するとされ，中高年の糖尿病患者における
LVDDの頻度は 20～41%程度と報告されている３）４）．加
齢性変化に加え，慢性的な高血糖による微小血管障害，
自律神経障害，炎症・酸化ストレス，インスリン抵抗性
などが LVDD発症に関わっていると考えられている５）６）．
よって高齢糖尿病患者において LVDDは臨床上重要な

課題であると考えられる．
LVDDを惹起する因子としては上述の糖尿病や加齢
の他に，高血圧，脂質異常症，喫煙，睡眠障害，冠動脈
疾患などが同定されている７）．さらに近年の報告におい
て，肥満８），あるいはサルコペニア９）が LVDDに関連す
るとの報告がなされている．サルコペニアは，加齢ある
いは慢性疾患により筋量，筋力，及び身体機能の低下を
きたした病態であり，日常生活動作（ADL）低下，Qual-
ity of life（QOL）低下，及び死亡との関連性が示されて
いる１０）．糖尿病患者は非糖尿病者と比してサルコペニア
の合併割合が高いことが明らかとなっており１１），高齢糖
尿病患者におけるサルコペニア合併への注意喚起が重要
視されている．ただしサルコペニアの診断は上述の如く
診断が煩雑であり，日常診療においてすべての患者に対
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して行う事は困難な場合が多いと思われる．Malmstrom
とMorleyらは，高齢者に対するサルコペニアの簡易ス
クリーニングツールである SARC-Fを作成し，その妥
当性を検証した１２）．近年我々は高齢糖尿病患者を対象と
し，SARC-F日本語版（SARC-F-J）を作成した１３）．
EWGSOPのサルコペニアの定義を referenceにした場
合の感度は男女それぞれ 14.6%，33.3%，特異度は男女
それぞれ 85.8%，72.4%であった．2018年には新しいサ
ルコペニア診断基準が作成され，サルコペニアのスク
リーニングに SARC-Fが推奨されることとなった１４）．
地域在住者１５），あるいは検診受診者９），を対象とした
研究で，肥満及びサルコペニアと LVDDとの関連性に
関する報告がなされている．しかしながら，高齢糖尿病
患者における肥満及びサルコペニアと LVDDとの関連
性に関する検討はこれまでなされていない．さらにサル
コペニアに肥満が合併した，いわゆるサルコペニア肥満
は，肥満，サルコペニアを単独で有する場合よりも ADL
低下，QOL低下，及び死亡など様々な poor outcomeと
関連することが報告されている１６）．本研究の目的は，サ
ルコペニアを SARC-F-Jを用いて評価し，高齢糖尿病患
者における肥満，サルコペニア，及びサルコペニア肥満
と LVDDとの関連性を横断的に検討することである．

方 法

1．対象
本研究は，三重県伊勢市にある伊勢赤十字病院外来通
院中の糖尿病患者を対象にした横断研究である．本研究
は該当患者への書類での同意，及び伊勢赤十字病院医の
倫理委員会の承認を得た．適格基準は，2015年 12月～
2017年 11月に当院外来受診した 65歳以上の糖尿病患
者とした．除外基準は，冠動脈疾患，心不全，心房細動，
アルコール中毒症，重症精神疾患，悪性腫瘍の診断歴が
ある者，Ejection fraction（EF）＜50%の者，両側の膝
関節または両側の股関節の人工関節置換術を施行されて
いる者，在宅酸素療法を導入されている者，及び自力で
調査に協力していただくことができない者とした３）９）１５）．

2．評価項目
心臓超音波検査による左室拡張能の評価
心臓超音波検査は，IE33（Phillips，Netherlands）を
用いて行った．傍胸骨長軸像で左房拡張末期径，左室拡

張末期径，左室収縮末期径を評価し，Teichholz法を用
いて左室駆出率（LVEF）を算出した１７）．左室心筋重量
係数（LVMI）については，Devereux formulaから算
出した左室心筋重量を体表面積で除した値から算出し
た１８）．左室流入血流速波形で拡張早期流入血流速度（E
波），及び心房収縮期血流速度（A波）を評価し，それ
らの比である E/Aを算出した．組織ドプラ法による拡
張早期の中隔側最大僧帽弁輪移動速度（E’波）を評価し，
E波を E’波で除した値（E/E’）を算出した．E/E’は左室
流入圧のサロゲートマーカーと考えられており，本研究
では E/E’≧15の場合に LVDDありとした３）．
サルコペニア及び肥満の評価
サルコペニアの評価には 5項目からなる自己記入式質
問紙である SARC-F-Jを用いた１３）．項目は，筋力，部屋
の中の移動，立ち上がり，階段のぼり，転倒に関する項
目からなる．回答は，「まったく問題ない」，「いくらか問
題である」，「非常に問題である，あるいはできない」の
3段階（ただし fallsに関する回答は，まったくない，1～
3回，4回以上，の 3段階）であり，それぞれ 0，1，2
点が配分される．合計点は 0点から 10点であり，4点
以上の場合にサルコペニアありとする（資料 1参照）．
肥満の定義には body mass index（BMI）（体重（kg）/
身長（m2））が 25以上の場合とした．
その他の変数の測定
年齢，性別，喫煙習慣，アルコール摂取習慣，糖尿病
の成因分類（1型，2型，その他），糖尿病罹病期間，He-
moglobin A1c（HbA1c），高血圧，脂質異常症，インス
リン抵抗性，糖尿病網膜症，糖尿病神経障害，糖尿病腎
症，脳血管疾患，使用薬剤，睡眠障害，うつ病，認知機
能，について記載することとした．糖尿病の成因分類は，
日本糖尿病学会の診断基準を元に１９），1型，2型，及び
その他，に分類した．血清脂質は標準的酵素法，血漿グ
ルコース濃度はグルコース酸化酵素法を用いて測定し
た．HbA1cは高圧液体クロマトグラフィーを用い，Na-
tional Glycohemoglobin Standardization Program
（NGSP）で記載することとした．収縮期及び拡張期血
圧は診察室で測定し，収縮期血圧≧140 mmHg，拡張期
血圧≧90 mmHg，降圧薬の内服あり，のいずれかを満
たす場合に高血圧ありとした．脂質に関しては，triglyc-
erides（TG）≧150 mg/dl，high-density lipoprotein-
cholesterol（HDLC）＜40 mg/dl，low-density lipoprotein-
cholesterol（LDLC）≧120 mg/dl（ただし，冠動脈疾
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資料 1　SARC-F 日本語版
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患がある場合には LDLC≧100 mg/dl），脂質降下薬の内
服あり，のいずれかを満たす場合に，脂質異常症ありと
した．またインスリン抵抗性の指標として，TG/HDLC
比を用いることとした２０）．糖尿病網膜症の有無は眼科医
によって診断されたものとした．糖尿病神経障害の有無
は，アキレス腱反射の低下，外果における振動覚の低下，
または神経伝導検査の異常のいずれかを認める場合に神
経障害ありとした．うつの測定には，Muramatsuらに
より開発され妥当性が検証されている 9項目からなる
Patient Health Questionnaire 9日本語版（J-PHQ-9）を
用いた２１）．過去 2週間の症状について 4件法（ほとんど
毎日：3点，半分以上：2点，数日：1点，全くない：0
点）の尺度である．合計点は 0点から 27点となり，得

点が高いほど抑うつの程度が強いことを表す．本研究で
は J-PHQ-9が 10点以上の場合をうつありとした．認知
機能の測定には，Hanyuらにより開発され妥当性が検
証されている自己記入式の認知機能評価ツールである
Test Your Memory日本語版（TYM-J）を用いた２２）．見
当識 10点，文章コピー 2点，知識 3点，計算 4点，語
流暢性 4点，類似 4点，呼称 5点，視空間/構成 2課題
7点，文章想起 6点，手助け 5点からなる．合計点は 0
点から 50点となり，得点が低いほど認知機能が低い事
を表す．この報告に基づき，TYM-J合計点が 42点以下
を認知機能低下ありとした２２）．睡眠障害の測定には，
Pittsburgh Sleep Quality Index日本語版（PSQI-J）を
用いた２３）．PSQI-Jは睡眠障害の評価として広く使用さ
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れている自記式の質問紙であり，睡眠の質，入眠時間，
睡眠時間，睡眠効率，睡眠困難，睡眠薬の使用，日中覚
醒困難の 7要素から構成される．各要素に 0点から 3点
までの点数を与え，合計は 0点から 21点であり，点数
が高いほど睡眠の質が悪いと評価する．信頼性，妥当性
の高い尺度であり，睡眠の質的・量的情報が得られ，個
体間や群間での比較が可能な尺度とされる．なお，本研
究では合計点が 5.5点以上の場合に睡眠障害ありとし
た２３）．

3．統計解析
対象者の患者背景を男女別に，非サルコペニア/非肥
満群，サルコペニア群，肥満群，サルコペニア肥満群に
分けて記載することとした．連続変数は分散分析法（多
重比較は bonferroni法）を用いて，二値変数は χ二乗
検定を用いて群間比較を行った．従属変数を LVDD，
説明変数をサルコペニア，肥満，及びサルコペニア肥満
としたロジスティック回帰分析を用いて，LVDDに関
する調整前と調整後オッズ比を算出した．調整すべき変
数は先行研究を参考に９）１５），かつ臨床的に判断の上，年
齢，糖尿病罹病期間，喫煙習慣，アルコール摂取習慣，
並存疾患数（高血圧，脂質異常症，糖尿病網膜症，糖尿
病神経障害，糖尿病腎症，脳血管疾患），うつ，睡眠障
害，認知機能低下，利尿剤，糖尿病薬剤とした．さらに
本研究の対象者は高齢者であり，自記式質問紙への回答
の妥当性が懸念されたため，認知機能低下が疑われるも
の（TYM-J合計点≦42点）を除外した上で，上記と同
様の解析を感度解析として行うこととした．有意水準（両
側）は 0.05未満とし，解析には STATA version 12.0
（Stata Corporation LP，College Station，TX）を使用
した．

結 果

適格基準を満たした 308例が本研究に組み入れられ
た．そのうちデータ欠損があった 15例を除外した残り
の 291例（男性 157例，女性 134例）を本研究の解析対
象集団とした．サルコペニアの割合は，27.3％（男性：
22.9%，女性：32.0％），肥満の割合は，43.3％（男性：
40.7%，女性：45.5％）であった．LVDDの有病割合は
29.3％（男性：24.8%，女性：35.0％）であった．
解析対象集団の患者背景を表 1に示す．男性において，

非サルコペニア/非肥満群と比して，サルコペニア単独
群では脳血管疾患（9.7% vs. 33.3%），肥満単独群では経
口糖尿病薬の使用頻度（70.8% vs. 83.6%），サルコペニ
ア肥満群では TG/HDL-C比が高かった（2.6 vs. 5.9）．
女性においては，非サルコペニア/非肥満群と比して，
サルコペニア単独群では糖尿病罹病期間（17.1 years vs.
24.9 years）や睡眠障害（62.2% vs. 95%），サルコペニア
肥満群では TG/HDL-C比が高かった（2 vs. 3.5）．男女
別の Echocardiography及び tissue Doppler imagingの
結果を表 2に示す．E波及び E’は男女いずれにおいて
も群間差は認めなかった．一方，E/E’は男女いずれに
おいても非サルコペニア/非肥満群と比してサルコペニ
ア肥満群では有意に高値であった（男性：11.7 vs. 15.6，
女性：14 vs. 16.4）．
ロジスティック回帰分析の結果を表 3に示す．男性に

おける，サルコペニア単独，肥満単独，及びサルコペニ
ア肥満の LVDDに関する調整後オッズ比はそれぞれ，
0.82（95% confidence interval（CI），0.20 to 3.27，P=0.784），
1.92（95% CI，0.69 to 5.32，P=0.207），6.41（95% CI，1.43
to 28.53，P=0.015）であった．一方，女性においては，
サルコペニア単独，肥満単独，及びサルコペニア肥満の
LVDDに関する調整後オッズ比はそれぞれ，1.31（95%
CI，0.31 to 5.51，0.708），1.41（95% CI，0.45 to 4.37，P
=0.551），3.18（95% CI，0.93 to 10.9，P=0.064）であっ
た．感度解析の結果を表 4に示す．男女いずれにおいて
もサルコペニア単独，肥満単独，及びサルコペニア肥満
は LVDDと関連性はみられなかった．

考 察

本研究において，高齢糖尿病患者における肥満，サル
コペニア，及びサルコペニア肥満と LVDDとの関連性
を検討した結果，男性においてサルコペニア肥満は
LVDDと有意な関連性を認めた．
中高年糖尿病患者を対象とした先行研究では３）４），

LVDDの頻度は 20～41%程度と報告されており，LVDD
のリスクとして，加齢，糖尿病，喫煙，高血圧，冠動脈
疾患，睡眠障害などが挙げられる７）．本研究では，LVDD
の頻度は 29.3％（男性：24.8%，女性：35.0％）であり，
先行研究とほぼ同程度の頻度であった３）４）．対象者の年齢，
糖尿病罹病期間，及び並存症の違いなどが LVDDの頻
度の違いにつながっていると推察された．
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表 1　対象者の背景ならびに各種測定結果

非サルコペニア/
非肥満 サルコペニア単独 肥満単独 サルコペニア肥満

男性 n＝72（45.8%） n＝21（13.3%） n＝49（31.2%） n＝15（9.5%）
年齢（歳） 71.8（5） 71.9（5.7） 69.9（5.5） 71.6（6.1）
BMI（kg/m2） 22.1（2.2）d 21.1（2.1）d 28.1（2.6）a, b 28.8（5.1）a, b
1 型 DM/2 型 DM/その他， % 5.5/94.5/0 9.5/90.5/0 0/100/0 0/100/0
HbA1c（%） 7.3（1.2） 7.0（0.9） 7.4（0.9） 7.6（1.4）
糖尿病罹病期間（年） 19.5（12.8） 19.4（11.8） 16.7（8.5） 21.8（9.5）
アルコール摂取習慣，% 27.7 14.2 20.8 28.5
喫煙習慣，% 26.3 19 26.5 46.6
高血圧，% 79.1 76.1 85.7 93.3

収縮期血圧（mmHg） 133.8（15.8） 137.4（19） 137.5（17.7） 140.9（16.3）
拡張期血圧（mmHg） 75（9.6） 72.8（11.8） 72.2（10.2） 73.2（14.3）

脂質異常症，% 72.2 66.6 71.4 80
LDL-C（mg/dL） 99.5（28.2） 84.9（32.2） 97.7（23.6） 93（24.6）
HDL-C（mg/dL） 51.7（12.9）d 50.1（17.3） 46.1（12） 41.5（9.9）a
TG（mg/dL） 122.4（58.4）d 144.2（95.4） 150.7（80.4） 184.6（122.8）a

TG/HDL-C 比 2.6（1.7）d 3.1（2.3） 3.4（2.4） 5.9（8.6）a
糖尿病網膜症，% 40.2 38 42.8 53.3
糖尿病神経障害，% 75.0 61.9 67.3 73.3
糖尿病腎症，% 48.6 66.6 69.3 73.3
脳卒中，% 9.7 b 33.3 a, c 4.0 b 6.6
うつ，% 48.6 71.4 55.1 33.3
認知機能障害，% 15.2 28.5 12.2 20
睡眠障害，% 69.4 71.4 63.2 80
糖尿病薬剤

経口血糖降下薬，% 70.8 52.3 c 83.6 b 80
GLP-1 製剤，% 5.5 9.5 16.3 21.4
インスリン製剤，% 65.2 76.1 63.2 78.5
β遮断薬，% 7.8 6.6 6.7 30
ACE阻害薬/ARB，% 52.1 36.3 68.9 61.5
利尿剤，% 21.7 36.3 10.3 d 53.6 c
Ca ブロッカー，% 21.7 c 27.2 51.7 a 46.1
スタチン，% 46.9 45.4 53.3 42.8

女性 n＝53（39.5%） n＝20（14.9%） n＝38（28.3%） n＝23（17.1%）
年齢（歳） 71.6（5.9）b 75.6（5.2）a, c 70.4（4.1）b 72.6（7）
BMI（kg/m2） 21.2（2.1）c, d 22（2.6）c, d 28.4（2.9）a, b 28.6（2.3）a, b
1 型 DM/2 型 DM/その他， % 13.7/86.3/0 10/85/5 2.6/97.4/0 4.3/95.7/0
HbA1c（%） 7.4（0.9） 6.8（1）d 7.4（0.9） 7.9（1）b
糖尿病罹病期間（年） 17.1（9.9）b 24.9（10.8）a 18.8（9.7） 19.9（10.8）
アルコール摂取習慣，% 9.6 10 5.4 8.6
喫煙習慣，% 5.6 15 0 8.6
高血圧，% 64.7 65 78.9 82.6

収縮期血圧（mmHg） 134.8（18.3） 133（17.5） 137.3（17.1） 131.6（16.2）
拡張期血圧（mmHg） 68.9（11.4） 62.8（11.4）d 71.1（10.7） 74.3（11.5）b

脂質異常症，% 76.4 73.6 78.9 86.3
LDL-C（mg/dL） 111.1（31） 89.3（25） 105.8（28.4） 89.6（21.7）
HDL-C（mg/dL） 62.2（13.5）d 62.4（18.6） 55.2（15.1） 51.2（10.6）a
TG（mg/dL） 117.9（50）d 113.2（62.8）d 137.9（48） 175（62.2）a, b

TG/HDL-C 比 2（1.1）d 2.2（1.7） 2.7（1.4） 3.5（1.4）a
糖尿病網膜症，% 39.6 50 52.6 39.1
糖尿病神経障害，% 71.6 85 76.3 65.2
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非サルコペニア/
非肥満 サルコペニア単独 肥満単独 サルコペニア肥満

糖尿病腎症，% 41.5 50 47.3 60.8
脳卒中，% 5.6 20 c, d 0 b 0 b
うつ，% 43.3 55 52.6 52.1
認知機能障害，% 18.8 35 7.8 21.7
睡眠障害，% 62.2 b 95 a 76.3 86.9
糖尿病薬剤

経口血糖降下薬，% 74.5 70 86.8 86.9
GLP-1 製剤，% 13.7 0 21 26
インスリン製剤，% 68.6 75 71 95.6
β遮断薬，% 1.8 d 5 d 5.2 d 26 a, b, c
ACE 阻害薬/ARB，% 53.5 46.1 66.6 53.3
利尿剤，% 17.8 23 25 33.3
Ca ブロッカー，% 46.4 30.7 50 60
スタチン，% 60.7 61.5 58.3 80.5

BMI，body mass index；T1DM/T2DM，type 1/type 2 diabetes mellitus；HbA1c，hemoglobin A1c；SBP，systolic 
blood pressure；DBP，diastolic blood pressure；TG，triglycerides；LDLC，low-density lipoprotein-cholesterol；
HDLC，high-density lipoprotein-cholesterol；GLP-1，glucagon-like peptide-1；P＜0.05
ª Significantly different from non sarcopenia/non obesity.
b Significantly different from sarcopenia alone.
c Significantly different from obesity alone.
d Significantly different from sarcopenic obesity.

表 1　つづき

高齢糖尿病患者における SARC-Fを用いたサルコペ
ニアに関する報告は，我々が以前報告したもの以外は見
られなかった１３）．我々の先行研究において，高齢糖尿病
患者を対象とした SARC-F-Jを用いたサルコペニアの頻
度は，男性 14.2%，女性 28.3%であった１３）．一方，高齢
者糖尿病患者における，骨格筋量低下のみで定義したサ
ルコペニアの有病割合は，男性で 19%，女性で 27%と
の報告がなされている１１）．さらに高齢糖尿病患者を対象
とした別の報告では，骨格筋量低下に加えて握力低下あ
るいは身体機能低下で定義したサルコペニア基準
（Asian working group for sarcopenia（AWGS））を用い
た場合のサルコペニアの頻度は 14.8%であった２４）．対象
者の患者特性，あるいはサルコペニアの評価方法の違い
が頻度の違いにつながるため，結果の解釈には注意が必
要と思われた．
地域住民および糖尿病患者を対象とした先行研究にお
いて，肥満が LVDDと関連するとの報告がいくつかな
されている８）．一方，サルコペニアと LVDDとの関連性
に関する報告は少ないものの，検診受診者を対象とした
検討において，骨格筋量と LVDDには負の相関があっ
たとの報告がある８）．これらの先行研究とは異なり，本

研究では男性においてサルコペニア単独，及び肥満単独
は LVDDと関連は見られず，サルコペニア肥満のみが
LVDDと関連を認めた．Parkらは１５），地域住民を対象
とし，肥満，及びサルコペニアと LVDDとの関連性に
ついて検討した．その結果，サルコペニア単独群あるい
は肥満単独群と比して，サルコペニアと肥満合併群での
LVDDの頻度が顕著であったとしている． その他にも，
サルコペニア肥満が心血管疾患，及び死亡リスク上昇と
密接に関連するとの報告がなされている１６）１９）．サルコペ
ニア及び肥満は共に高血圧や脂質異常を惹起するのみな
らず，炎症，酸化ストレス，インスリン抵抗性などの惹
起にもつながる５）６）．サルコペニアと肥満は互いを促進さ
せる関係にもあり，相乗的に炎症やインスリン抵抗性な
どを増大させる５）．先述の如く，高血圧などの冠動脈疾
患リスク，炎症，及びインスリン抵抗性，心筋リモデリ
ングなどは LVDDに密接に関連すると考えられてお
り５），サルコペニア肥満と LVDDとの関連性をつなぐ機
序として考えられる．本研究においても，男性において，
サルコペニア肥満群は非サルコペニア/非肥満群と比し
て，高血圧あるいはインスリン抵抗性のサロゲートマー
カーである TG/HDLC比が高い傾向であった．よって，
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表 2　対象者の心臓超音波検査

非サルコペニア/
非肥満 サルコペニア単独 肥満単独 サルコペニア肥満

男性 n＝72（45.8%） n＝21（13.3%） n＝49（31.2%） n＝15（9.5%）
心拍数（bpm） 55.7（29.7） 58.9（31） 61.3（30.4） 55.6（32.5）
左室駆出率（%） 68（5.5） 67（5.1） 67.5（6） 70（6.7）
左室心筋重量係数（g/BSA，g/m2） 108.7（21.7） 116.6（28.2） 116（22.6） 110.8（18.7）
拡張早期流入血流速度（E波）（cm/s） 71.3（20.9）d 73.8（15.3） 70.2（17.1） 88.8（25.6）a
心房収縮期血流速度（A波）（cm/s） 82（31.1） 85.9（34.7） 85（27.8） 97.8（37.1）
E/A 0.7（0.3） 0.7（0.2） 0.7（0.2） 0.7（0.3）
中隔側最大僧帽弁輪移動速度（E’波）（cm/s） 6.3（1.5） 6.1（1.4） 5.9（1.7） 6.3（1.9）
E/E’ 11.7（3.7）d 12.3（2.8） 12.4（3.8） 15.6（7.3）a
LVDD，% 18.0 d 19.0 28.5 53.3 a

女性 n＝53（39.5%） n＝20（14.9%） n＝38（28.3%） n＝23（17.1%）
心拍数（bpm） 54.3（34.6） 70.3（20.3） 55.4（33.4） 73（12.4）
左室駆出率（%） 71.3（4）d 71.2（3.8）d 71.4（3.2）d 67.3（5.1）a, b, c
左室心筋重量係数（g/BSA，g/m2） 98.5（13.5） 107.7（24） 108.1（20.6） 109.9（17.6）
拡張早期流入血流速度（E波）（cm/s） 76.9（17.9） 79.7（23.9） 70.6（15.2） 82.5（18.2）
心房収縮期血流速度（A波）（cm/s） 100.2（22.2） 102（15.9） 92.9（27.5） 91.9（35.7）
E/A 0.7（0.1） 0.7（0.2） 0.7（0.2） 0.7（0.3）
中隔側最大僧帽弁輪移動速度（E’波）（cm/s） 5.7（1.1） 6.3（1.5） 5.5（1.3） 5.4（1.9）
E/E’ 14（4.9） 13.4（5.1） 13.3（4.1） 16.4（5.8）
LVDD，% 26.4d 40.0 31.5 56.5 a

LVDD，left ventricular diastolic dysfunction
ª Significantly different from non sarcopenia/non obesity.
b Significantly different from sarcopenia alone.
c Significantly different from obesity alone.
d Significantly different from sarcopenic obesity.

本研究においてもサルコペニア肥満と LVDDとの関連
性にはこれら因子が関与した可能性が推察された．一方，
本研究では女性においては有意な関連性がみられなかっ
た．骨格筋量の経年的変化，あるいは LVDDへの影響
因子には性差がある可能性が指摘されている２５）２６）．また
本研究では男性と比して，女性のサンプル数が少なかっ
たことも女性において関連性がみられなかった理由に関
与した可能性もある．サルコペニア，肥満，及びサルコ
ペニア肥満と LVDDの関連性に関する性差に関して，
今後さらなる検討が必要であると考えられた．
本研究は高齢者糖尿病患者を対象として，サルコペニ
ア，肥満，及びサルコペニア肥満と LVDDとの関連性
を検討した初めての検討である．先行研究では調整され
ていない睡眠障害，うつといった交絡因子と考えられる
項目も多変量解析で調整した点も本研究の強みである．
ただし，認知機能低下者を除外した感度解析では男女と
もに有意な関連性は見られなかった．これにはサンプル

サイズが小さくなったことが影響した可能性があるもの
の，認知機能がサルコペニア，肥満，及びサルコペニア
肥満と LVDDとの関連性にどのように影響するかの検
討が今後必要であると思われた．本研究から得られる臨
床的な知見としては，男性高齢糖尿病患者において
SARC-F-J及び BMIといった簡便な評価法からサルコ
ペニア肥満とされた患者では，LVDDに関する注意喚
起を行うことで，LVDDの早期発見の一助になりうる
可能性を示唆する点であると考えられる．日常診療にお
いて高齢糖尿病患者における LVDDが見過ごされてい
る場合が多いと考えられており２７），このことが LVDD
増悪に伴う心不全発症を回避するための介入のタイミン
グを逃している可能性がある．LVDDに対する治療法
は依然確立されていないものの，栄養２８），運動２９）などの
介入による運動耐容量あるいは LVDD改善の可能性が
報告されている．今後，男性高齢糖尿病患者におけるサ
ルコペニア肥満患者に対する治療介入が，LVDDの改
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表 3　従属変数を左室拡張障害，説明変数をサルコペニア，肥満，サルコペニア肥満および調整変数としたロジスティッ
ク回帰分析

Unadjusted OR
（95% CI）

p Adjusted OR
（95% CI）

p

男性
年齢（1歳増加あたり） － － 1.10（1.01 to 1.19） 0.025＊

糖尿病罹病期間（1年増加あたり） － － 0.98（0.94 to 1.02） 0.374
喫煙習慣（有り：1/無し：0） － － 0.88（0.32 to 2.41） 0.810
アルコール摂取習慣（有り：1/無し：0） － － 0.56（0.17 to 1.83） 0.339
高血圧（有り：1/無し：0） － － 0.54（0.16 to 1.82） 0.324
並存症の数（1増加あたり） － － 1.09（0.71 to 1.67） 0.666
睡眠障害（有り：1/無し：0） － － 0.75（0.29 to 1.92） 0.557
うつ（有り：1/無し：0） － － 1.23（0.48 to 3.12） 0.654
認知機能低下（有り：1/無し：0） － － 1.43（0.51 to 4.06） 0.491
利尿剤の使用（有り：1/無し：0） － － 2.84（1.19 to 6.8） 0.019＊

糖尿病薬剤の使用（有り：1/無し：0） － － 1.47（0.5 to 4.31） 0.483
非サルコペニア/非肥満 Ref Ref Ref Ref
サルコペニア単独 1.06（0.30 to 3.7） 0.918 0.82（0.2 to 3.27） 0.784
肥満単独 1.81（0.76 to 4.3） 0.176 1.92（0.69 to 5.32） 0.207
サルコペニア肥満 5.18（1.59 to 16.85） 0.006＊ 6.41（1.43 to 28.53） 0.015＊

女性
年齢（1歳増加あたり） － － 1.07（0.98 to 1.15） 0.093
糖尿病罹病期間（1年増加あたり） － － 0.96（0.91 to 1.01） 0.211
喫煙習慣（有り：1/無し：0） － － 1.34（0.18 to 9.69） 0.766
アルコール摂取習慣（有り：1/無し：0） － － 1.40（0.28 to 6.97） 0.680
高血圧（有り：1/無し：0） － － 4.15（1.15 to 14.87） 0.029＊

並存症の数（1増加あたり） － － 1.35（0.87 to 2.09） 0.179
睡眠障害（有り：1/無し：0） － － 1.59（0.52 to 4.82） 0.409
うつ（有り：1/無し：0） － － 0.76（0.29 to 2.03） 0.595
認知機能低下（有り：1/無し：0） － － 1.33（0.45 to 3.92） 0.601
利尿剤の使用（有り：1/無し：0） － － 1.63（0.63 to 4.17） 0.308
糖尿病薬剤の使用（有り：1/無し：0） － － 0.92（0.28 to 3） 0.895
非サルコペニア/非肥満 Ref Ref Ref Ref
サルコペニア単独 1.85（0.62 to 5.48） 0.263 1.31（0.31 to 5.51） 0.708
肥満単独 1.28（0.51 to 3.21） 0.591 1.41（0.45 to 4.37） 0.551
サルコペニア肥満 3.62（1.29 to 10.1） 0.014＊ 3.18（0.93 to 10.9） 0.064

OR，odds ratio；CI，confidence interval；＊P＜0.05

善あるいは LVDDの発症予防につながるかの検討が望
まれる．
本研究にはいくつかの限界点がある．第一に，サルコ
ペニアの評価として用いた SARC-F-Jのスクリーニング
性能の問題点が挙げられる．SARC-F-Jは診断ツールで
はなくスクリーニングツールであり，サルコペニアとさ
れた患者を確定診断のステップに進めることが本来望ま

れる．SARC-F-Jの評価にとどまったことによる，サル
コペニア有病割合の妥当性に問題があった可能性があ
る．さらに SARC-F-Jの感度は低く，サルコペニアなし
群に実際にはサルコペニアの患者が含まれている可能性
がある．サルコペニアの割合が過小評価されている可能
性も推察された．第二に，交絡因子の調整が不十分であ
る可能性が挙げられる．本研究では評価されていない，



ORIGINAL ARTICLE

298 日本老年医学会雑誌 56巻 3号（2019：7） http://www.jpn-geriat-soc.or.jp/

表 4　従属変数を左室拡張障害，説明変数をサルコペニア，肥満，サルコペニア肥満および調整変数と
したロジスティック回帰分析（感度解析）

Unadjusted OR
（95% CI）

p Adjusted OR
（95% CI）

p

男性
非サルコペニア/非肥満 Ref Ref Ref Ref
サルコペニア単独 1.13（0.27 to 4.71） 0.860 0.87（0.17 to 4.25） 0.867
肥満単独 1.96（0.78 to 4.95） 0.149 2.28（0.74 to 6.99） 0.149
サルコペニア肥満 4.54（1.23 to 16.78） 0.023＊ 5.71（0.93 to 35） 0.060

女性
非サルコペニア/非肥満 Ref Ref Ref Ref
サルコペニア単独 1.81（0.49 to 6.74） 0.371 1.98（0.33 to 11.88） 0.452
肥満単独 1.33（0.49 to 3.58） 0.569 1.25（0.36 to 4.37） 0.719
サルコペニア肥満 4.57（1.41 to 14.71） 0.011＊ 4.24（0.95 to 18.97） 0.058

OR，odds ratio；CI，confidence interval；＊P＜0.05

身体活動量，栄養状態などが調整されていないことが結
果に影響した可能性もあると思われた．第三に，サンプ
ル数が少なかったことにより検出力が小さかった可能性
がある．第四に，本研究における LVDDの評価には，
中隔測の E’/Eのみを用いた点が挙げられる．左室収縮
能が保たれている場合，心臓超音波検査の単独の指標に
より LVDDを評価することは難しい事が指摘されてお
り３０），本研究結果の妥当性に影響した可能性がある．第
五に，本研究では糖尿病薬剤の使用有無を評価したもの
の，薬剤別の使用状況については調査ができていない．
個々の糖尿病薬剤の LVDDへの影響を加味していない
ことが本研究の妥当性に影響した可能性がある．最後に
本研究は横断研究であり，因果関係に関する言及は困難
である．高齢糖尿病患者を対象とし，SARC-F-J及び肥
満指標を用いたサルコペニア肥満と LVDDとの関連性
に関する縦断的な検討による因果関係の検証が今後必要
であると思われた．

結 論

本研究では， 65歳以上の高齢糖尿病患者を対象とし，
肥満，サルコペニア，及びサルコペニア肥満と LVDD
との関連性を検討した．その結果，男性においてサルコ
ペニア肥満は LVDDと有意な関連性を認めた．男性高
齢糖尿病患者において，サルコペニア肥満の患者を診た
際の LVDDに関する注意喚起が重要と思われた．上記
限界点を考慮した，更なる検討が今後必要であると思わ
れた．
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Relationship of sarcopenic obesity with left ventricular diastolic dysfunction in elderly
patients with diabetes

Satoshi Ida, Kazuya Murata, Kanako Imataka, Ryutaro Kaneko, Ryoko Fujiwara and Hiroka Takahashi

Abstract
Aim: This study aimed to examine the relationship of obesity, sarcopenia, and sarcopenic obesity (SO) with left ventricular dia-
stolic dysfunction (LVDD) in elderly patients with diabetes.
Methods: Subjects included in this study were patients with diabetes�65 years of age and who were receiving treatment on an
outpatient basis at the Ise Red Cross Hospital. To determine the presence of LVDD, we divided the early diastolic left ventricu-
lar filling velocity (E) by the early mitral annular motion velocity (E’) (E/E’), which was measured using tissue Doppler imaging.
To evaluate sarcopenia, SARC-F-J, a self-administered questionnaire consisting of five items, was used. Obesity was defined as a
body mass index ＞25. Using a multiple logistic regression analysis with LVDD as the dependent variable and sarcopenia, obe-
sity, and SO as explanatory variables, we calculated the odds ratios of LVDD for each variable.
Results: The subjects were 291 (157 male and 134 female) patients. Among male patients, the odds ratios after moderating for
LVDD in the sarcopenia, obese, and SO groups were 0.82 (95% confidence interval [CI) ], 0.20 to 3.27, P=0.784), 1.92 (95% CI, 0.69 to
5.32, P=0.207), and 6.41 (95% CI, 1.43 to 28.53, P=0.015), respectively, whereas among female patients, these ratios were 1.31 (95%
CI, 0.31 to 5.51, 0.708), 1.41 (95% CI, 0.45 to 4.37, P=0.551), and 3.18 (95% CI, 0.93 to 10.9, P=0.064), respectively.
Conclusions: In male elderly patients with diabetes, SO was significantly correlated with LVDD. We believe that it is important
to consider LVDD when examining male elderly patients with SO.

Key words: Sarcopenia, Left ventricular diastolic dysfunction, Diabetes, Echocardiography, Obesity
(Nippon Ronen Igakkai Zasshi 2019; 56: 290―300)

Department of Diabetes and Metabolism, Ise Red Cross Hospital


