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要旨 

目的は，心機能，血管機能，骨格筋機能の各指標と至適運動負荷量との関連を解析し，至適運

動負荷量を推定する簡易式を確立することとした．対象は，外来で維持血液透析を受けている心

不全患者21名とした．至適運動負荷量体重比は，嫌気性代謝閾値の1分前の負荷量を体重で除

した値とした．測定項目は，心臓超音波検査，足関節上腕血圧比検査，筋量，握力，膝伸展筋力

とした．足関節上腕血圧比，握力および膝伸展筋力は，至適運動負荷量体重比と有意な相関を示

した．至適運動負荷量体重比に対する独立決定因子は，膝伸展筋力が抽出され，決定係数は0.50

で中等度の推定精度が得られた．維持血液透析を受けている心不全患者に対する至適運動負荷量

の回帰式は，膝伸展筋力によって推定できる可能性が示唆された．膝伸展筋力によって至適運動

負荷量を推定することは，維持血液透析を受けている心不全患者に対して安全で簡便な運動処方

が可能となり，QOL向上および予後改善に寄与することが期待できる． 

 

キーワード 

維持血液透析，心不全，至適運動負荷量，膝伸展筋力



 

Title:  

The Evaluation Index to Estimate the Optimal Load for Exercise Therapy  

in Patients with Heart Failure on Hemodialysis 

～Simple and Safe Estimation Method of the Optimal Load for Exercise Therapy～ 

 

Author:   

Yoshimitsu MORITA 

 

Abstract: 

The aim of this study was to analyze the relationship between cardiac function, vascular 

function, muscle strength index and the optimal load for exercise therapy, and to establish a 

simple equation to estimate the optimal load for exercise therapy. The subjects were 21 

patients with heart failure on hemodialysis. The optimal load for exercise therapy was 

defined as the load one minute before anaerobic threshold. Also, the optimal load weight 

ratio was defined as the value obtained by dividing the optimal load for exercise therapy by 

the body weight. The measurement items were echocardiography, ankle brachial pressure 

index, muscle mass, grip strength and knee extension muscle strength. Ankle brachial 

pressure index, grip strength and knee extension muscle strength showed significant 

correlation with the optimal load weight ratio. Independent determinant of the optimal load 

weight ratio was knee extension muscle strength. The regression equation obtained 

moderate accuracy. The results suggest that the optimal load for exercise therapy could be 

estimated by knee extension muscle strength in patients with heart failure on hemodialysis. 

Estimating the optimal load for exercise therapy by knee extension muscle strength enables 

safe and simple exercise prescription in patients with heart failure on hemodialysis, which 

can contribute to improvement of QOL and life prognosis. 
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第1章 背景と目的 

 

1.1 背景 

 

心疾患患者数について，わが国の正確な統計は実施されていないが，2010年の高齢者数3,000

万人から推定して 100万～200万人程度の患者数と予想されている．今後，65歳以上の高齢者

数が増加するとともに，加齢による冠危険因子数も増加するため，心疾患患者数はさらに上昇す

ることが懸念される 1)．一方，わが国の透析患者数は，毎年約 5,000 人ずつ増加し，2015 年末

現在 324,986人に達し，今や国民の400人に1人の割合となっている．2015年の透析患者の

死亡原因は 1位が心不全（26.0％）で，心筋梗塞（4.3％）を併せた心疾患による死亡は 30.3％

であった 2)．透析患者で心疾患による死因割合が多い理由として，虚血性心疾患のリスクが高い

糖尿病が基礎疾患として多いこと，無尿，尿量減少などで常に体液量過剰の状態にあり心臓への

負担が大きいこと，血圧管理不良による高血圧が持続しやすいこと，リン代謝障害による心筋運

動障害や弁の石灰化からの心弁膜症の発症などがあげられる 3)．また，透析導入直後の透析患者

について，胸痛などの虚血性心疾患を疑わせる症状のない無症候患者に冠動脈造影を行った検討

で，およそ半分の患者に 75％以上の冠動脈狭窄所見が得られたとの報告 4)がある．透析導入時

には，心不全がない患者でも年間 7％の割合で心不全を新規に発症し 5)，心不全を合併した透析

患者の5年生存率は12.5％と劣悪である 6)． 

このような維持血液透析を受けている心不全患者に対して運動療法を実施することは，運動中

の心血管イベントの発生リスクが常に懸念される．運動中の不慮の心事故を避けるためには，適

正な運動負荷量を設定することが必要であると考える． 

 

 

 



 

2 

 

1.1.1 心臓と腎臓の関連 

 

心疾患患者は，慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease：以下，CKD）を60.0～77.9％と高率

に合併していることが報告 7) 8)されており，運動療法の実施にあたっては，心臓および腎臓の関

係とその病態の把握が重要と考える．心臓と腎臓は，病態生理学的に密接な関わりがあり，「心

腎連関」という概念が提唱されている． 

心機能の低下は，心ポンプ機能を低下させ腎血流量を低下させる（図 1-1）．腎血流量の低下

は，腎前性に腎臓虚血となり腎機能が低下する．また心筋細胞より炎症性サイトカインが分泌さ

れ，腎臓からの造血ホルモンであるエリスロポエチン産生を阻害するとされる．一方，腎機能の

低下は，エリスロポエチン産生を低下させ，赤血球の低下から貧血に至る．無尿または尿量減少

から体液貯留により循環血液量が増加し，心負荷が増大する．心臓，腎臓いずれの機能が低下し

ても貧血に至る．貧血は，組織の虚血から末梢血管拡張が生じ，血圧を低下させる．血圧を保つ

ために交感神経が賦活化され，心臓では心拍数および心拍量増加に作用し，腎臓では腎血管収縮

へと作用し虚血に至る 9)． 

貧血に対する治療としてエリスロポエチンの投与が，運動耐容能の改善，症状の軽減に効果的

である 10)とされているが，高用量のエリスロポエチン投与による高ヘモグロビン群では，むし

ろ死亡および心血管イベントは有意に高値であったとの報告 11)がある．したがって，心臓と腎

臓および貧血の関連は，未だ明確ではなく必ずしも単純ではない 12)と考えられている． 

透析患者の運動耐容能は同年代健常者の5～6割と低く 13) 14)，透析を受けている心不全患者の

運動耐容能は，さらに低いことが報告 15)されている．運動耐容能は生命予後と相関することか

ら，適切な運動負荷量による運動耐容能向上は有益である．しかし，透析患者に対する運動療法

の報告は少ない．特に維持血液透析を受けている心不全患者のような低い運動耐容能例は，運動

許容範囲が狭く，かつ貧血の程度によって運動耐容能は変化する可能性があり，心血管イベント

の発生リスクへの配慮など，適切な運動負荷量の設定は難しいと考えられる． 
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図 1-1 心臓と腎臓の関連 

 

 

 

1.1.2 ガイドラインによる運動負荷量の検討 

 

これまでCKD患者に対する運動は，腎臓への血流量を低下させ腎機能を悪化させるとの見解

から，運動負荷量および生活活動の制限という概念が強く，運動や身体活動について否定的に捉

える傾向であった 16)．その後，海外における運動療法の報告を参考に2009年に作成されたCKD

診療ガイドライン 17)では，CKD以外の多くの疾患で安静は生命予後を改善せず，逆に悪化させ

る場合があること，運動療法が心疾患に関連する死亡率の減少および高血圧抑制の効果があるこ

となどから，CKD患者においても，身体活動度の低下は心疾患による死亡のリスクであり，運

動が重要となりうると示された．しかし，CKD患者に対する運動療法の報告は少なく，どの程

度の運動が安全で有効であるかのエビデンスは乏しい．そのため，CKD 診療ガイドライン 17)
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では，CKD 患者一律に「運動疲労を起こさない程度の運動（5 METs 前後）が安定した CKD

を悪化させるという根拠はなく，合併症などの身体状況が許す限り，定期的な施行が推奨される」

に留まっている．透析患者は，CKDの終末期である末期腎不全に対する治療法として血液透析

を受けている患者であるが，透析患者と運動に関する記載はない．また，透析患者を含むCKD

患者の運動負荷量などの運動療法に関するガイドラインは存在しない 15)．現在のところ，CKD

患者，特に透析患者は，心疾患合併の頻度が高く，体液量過剰状態への注意が必要と考えられ，

運動療法にあたっては，心疾患患者への運動処方に従うことが推奨されている 18) 19)． 

心疾患患者に対するガイドライン 20)では，心肺運動負荷試験（Cardiopulmonary Exercise 

Testing：以下，CPX）の実施が推奨され，運動耐容能の一つの指標とされる嫌気性代謝閾値

（Anaerobic Threshold：以下，AT）による運動負荷量（至適運動負荷量）の処方が望ましいと

されている．ATに基づく運動処方は，有害事象の発生を有意に低下させ，最も安全で有効であ

る 20)とされる．特に維持血液透析を受けている心不全患者のような低運動耐容能例は，CPX実

施により，安全性を確保した上での運動療法実施が望ましいと考える． 

 

 

1.1.3 Karvonen法，Borg scaleおよび心肺運動負荷試験（CPX）とその問題点 

 

ガイドラインでは，CPX を用いた AT による運動処方が望ましいとされているが，臨床的な

簡便性からKarvonen法を用いた心拍処方，Borg scale（図 1-2）を用いた自覚的疲労感（rating 

of perceived exertion：以下，RPE）による処方が使用されることも多い．ここでは，Karvonen

法，Borg scaleおよびCPXとその問題点をまとめた． 

Karvonen法は，目標心拍数を「（予測最大心拍数－安静時心拍数）×k ＋安静時心拍数」で

計算して，処方心拍を決定する方法である．予測最大心拍数は，220－年齢から求める．k値は，

定数で 0.4～0.6とすることが多い 21)．しかし，心疾患患者や透析患者は，不整脈の抑制や高血
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圧に対する降圧目的でβ受容体遮断薬が処方されている場合，運動負荷に対する心拍応答が低下

しているため，過負荷になる可能性がある 21)．特に運動耐容能が低い透析患者ほど安静時から

交感神経が活性化しており，心拍応答が低いとの報告 22)がある．また予測最大心拍数は，年齢

が増すについて最大心拍数を過小評価するため，運動処方に際して科学的な妥当性が低いとの指

摘 22)がある． 

 

 

7．非常に楽である 

8． 

9．かなり楽である 

10． 

11．楽である 

12． 

13．ややきつい 

14． 

15．きつい 

16． 

17．かなりきつい 

18． 

19．非常にきつい 

20． 

図 1-2 Borg scale 
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Borg scale（図 1-2）を用いてRPEを聴取する方法は，Borg scale 11～13を目安に運動負荷

量を設定する方法である．Borg scale 11～13の運動負荷量は，約60％の対象者でATに相当す

ることが知られている 21)．しかし，運動に対して否定的な対象者は，ATより低い運動負荷量で

Borg scale 13を示し，競争意識が強い対象者は，ATでもBorg scale 11以下を指し示すなど，

対象者によるばらつきが大きく客観性に欠ける 21)．河野ら 15)は，透析患者を対象としたCPXの

測定で，AT未満でBorg scale 13に達した対象者が29.6％，AT以上でBorg scale 13に達した

対象者が 44.4％で，信頼性が低いばかりか過負荷となっている可能性を示唆した．以上のこと

から，Karvonen法やBorg scaleは，簡便ではあるが運動処方とATに誤差が生じる可能性があ

る．特に，Borg scaleでは主観的に判断されるため，対象者によって運動負荷量が大きく異なり，

適切な運動負荷量の設定が困難になる可能性が高い． 

CPX は，トレッドミルや自転車エルゴメーターなどの運動負荷装置に，呼気ガス分析装置を

併用して行う運動負荷試験である．CPX は，運動負荷に対する酸素摂取量（以下，VO2），二

酸化炭素排出量（以下，VCO2），換気量の変化をリアルタイムに計測し，運動耐容能の指標と

される最高酸素摂取量（以下，peakVO2），ATなどの呼吸，循環および代謝諸指標を測定する

ものである．小池ら 24)は，心疾患患者を対象としてCPXの指標，特にATは，客観性や再現性

に優れた有用な心肺機能指標であると報告している．CPX の目的は，労作時息切れや動悸など

の鑑別診断，心不全の重症度判定，治療効果判定，運動処方の作成などに必要な指標を得ること

である 25)．特にATを用いた運動処方の作成がCPXの特徴的なものである．CPXの運動負荷プ

ロトコールは，大別すると一段階負荷，多段階漸増負荷，直線的漸増負荷（以下，Ramp負荷）

の3種類がある．Ramp負荷（図 1-3）は，warming upに続いて，エルゴメーターの負荷量を

6秒ごとに1wattsずつ増加（毎分10wattsの増加率）させ，評価終了後は，cool downを実施

する負荷方法である．運動負荷量を直線的に増加させるため，心拍数や VO2が直線的に増加し

ATを求める負荷法として有用である 25)． 
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（watts） 

 

   

 

 

 

                                                                             （min） 

 

 

          warming up        Ramp負荷          cool down 

            4分          10watts / 分            2分 

 

図 1-3 運動負荷プロトコール（Ramp負荷） 

 

 

ATは，Wassermanら 26)が，好気的な代謝に嫌気的な代謝が加わり，それに関係したガス交

換の変化が生じる直前の酸素摂取量と定義した．漸増負荷において，運動開始後しばらくは，

VCO2は VO2の増加に対してほぼ直線的（Slope1，S1）に増加し，VO2の増加に対する VCO2

の増加の比率はAT以下の運動負荷量では通常約 1.0である（図 1-4）．しかし，AT以上の運

動負荷では，本来の好気的な代謝によるVCO2産生に加え，新たに産生された乳酸を重炭酸系に

よって緩衝する結果，VCO2産生がより増加（Slope2，S2）する．この変曲点がATとされる．

V-slope法（図 1-4）は，S1およびS2の回帰直線を求め，その交点をATとする方法である 27)．

AT決定法は，VO2に対して換気量が増加する点（トレンド法）などあるが，ゴールドスタンダ
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ードはV-slope法である 28)． 

ATを用いた運動処方には，AT時の心拍数を目標心拍数として処方する方法とATの 1分前

の運動負荷量（至適運動負荷量）を処方する方法がある．ATの1分前の運動負荷量を処方する

のは，負荷量増加に対する生体反応に一定の遅れが存在するためである 29)．ATを用いた運動処

方の利点は，① 乳酸の持続的上昇が無く長時間の運動が可能であること，② 代謝性アシドーシ

スが起こりにくく換気亢進や息切れが生じにくいこと，③ 血中カテコラミンの上昇が少なく心

臓への過負荷や不整脈を生じにくいこと，④ 交感神経活性が少なく凝固作用が亢進しないこと

などがあげられる 30)．ATを用いた運動処方は，有害事象の発生が有意に抑えられたとの報告 31)

があり，低運動耐容能患者に対するリスク管理の面からもCPXを実施する意義は大きい．先に

述べたようにガイドライン 20)でもCPXに基づくATを用いた運動処方が，最も安全で有効であ

るとして推奨されている． 

しかし，CPX は，標準化された装置が用いられ，呼気ガス指標などから正確な AT の評価が

可能な反面，① 高額で大掛かりな装置が必要であること，② 解析に熟練のスタッフが必要であ

ること，③ 医師の同席が推奨されていることから，すべての施設で実施できる評価手段ではな

い 32)．厚生労働省循環器病委託研究では，CPX を実施している施設は全体の 7.3％で，循環器

専門医研修施設においてさえ 13.7％にとどまっており，未実施施設の運動処方について検証さ

れる必要があると報告 33)されている．また実施施設においても，CPXの実施には，医師の同席

が推奨されるため，全例に実施することは困難である 34)． 
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図1-4 V-slope法 二酸化炭素排出量（VCO2）と酸素摂取量（VO2）の変化 

S1およびS2の回帰直線を求め，その交点をATとする． 
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1.1.4 至適運動負荷量の関連指標に関する先行研究 

 

運動処方には，運動耐容能の指標とされるATによる至適運動負荷量の処方が推奨されている

が，全施設および全例にCPXを実施することは困難である．CPXを用いずに，その他の評価指

標を用いて至適運動負荷量を推定できないか，運動耐容能と関連するその他の評価指標が，至適

運動耐容能とも関連すると考え，先行研究をまとめた． 

運動耐容能は，心臓から血液を駆出する心機能，活動筋まで血液を運搬する血管機能，酸素と

結合する血清ヘモグロビン（serum hemoglobin：以下，Hb）などの酸素運搬能と，骨格筋の

量と質，およびその有気的代謝能などの酸素利用能に依存する 35)とされる． 

心機能のうち左室機能は，左室拡張能と左室収縮能に分けられ，E/e’およびE/Aが左室拡張能，

EFが左室収縮能の指標とされている．左室拡張能の低下は，心拍数増加にともない顕著に短縮

する拡張期における左室充満が制限される．左室充満の制限は，運動時の心拍出量需要増大に

対応できず，骨格筋への酸素供給が障害され運動耐容能が低下することにつながるとして，心

疾患患者の左室拡張能と運動耐容能との関連性が報告 36)されている．EF は，臨床的には心不

全の診断基準（EF ≦40％）に用いられるが，運動耐容能との間に有意な関連性を示さないと

する報告 37)が多い． 

血管機能として，足関節上腕血圧比（ankle brachial pressure index：以下，ABI）は動脈硬

化の指標とされる．動脈硬化の進行は，血管の閉塞や狭窄による体循環および冠循環への血流量

の減少をもたらし，下肢骨格筋への酸素供給量やエネルギー供給量を減少させ，運動耐容能を低

下させると報告 38)されている． 

Hbは，酸素と結合し肺から全身へと酸素を運搬する役割を担っている．造血は，腎臓から赤

血球産生を促進させるエリスロポエチンが分泌され，骨髄で行われる．腎機能が低下するとエリ

スロポエチン産生が低下し，造血能力が低下，結果貧血をきたす．村上ら 39)は，透析患者の運

動耐容能低下の規定因子として，腎性貧血による酸素運搬能の低下を報告した．また，腎性貧血
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の改善を目的としたエリスロポエチン投与により，透析患者の運動耐容能は改善を認めるとの報

告 40)がある． 

 筋量は，加齢とともに低下し，歩行能力と高い相関が報告 41)されている．筋量の増加は，

筋ポンプ機能も改善し，心筋仕事量を増やすことなく心拍出量を増加させる有効な手段である

29)．Jondeauら 42)は，心不全が重症なほど運動耐容能が筋量に依存していることを報告した． 

握力は，手関節および手指関節の動きに関与する筋の複合運動であるが，上肢の筋力のみなら

ず，下肢を含めた全身の筋力の把握に有効であると報告 43)されている．また，膝伸展筋力 44)や

ADL（Activities of Daily Living：以下，ADL）の自立度 45)と相関するとの報告がある． 

膝伸展筋力は，下肢筋力の指標として利用される．下肢筋力の低下は，歩行能力を低下させ，

ADL 障害を引き起こす．身体不活動は，心肺機能および運動機能の低下を招来し，さらに下肢

筋力を低下させる．岩瀬ら 46)は，下肢筋力と歩行能力の関連を報告した．また，堀田ら 47)は，

慢性心不全患者を対象として膝伸展筋力が運動耐容能と相関すると報告した．  

先行研究では，酸素運搬能として左室拡張能，ABIおよびHb，酸素利用能としての筋量およ

び筋力が運動耐容能と関連すると報告されている．しかし，これらの各指標を同時期に測定し，

運動耐容能との関連性を検討した報告はみられない．これらの各指標の評価結果から運動耐容能

を推定することが可能ではないかと仮説を立てた．運動耐容能の指標には，peakVO2や AT が

あるが，先に述べたように運動処方にはATが用いられる． AT時の心拍数を推定する試みは投

薬の影響を受けるため，至適運動負荷量を推定する試みが有用であると考えられる．至適運動負

荷量が推定可能となることは，CPX を保有しない施設においても安全で簡便に至適運動負荷量

を処方することが可能となり，QOLおよび生命予後改善の観点から有益である． 
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1.2 目的 

 

維持血液透析を受けている心不全患者を対象として，心機能評価，血管機能評価および骨格筋

機能評価の各指標とCPXに基づく至適運動負荷量との関連を解析し，その規定因子を明らかに

することとした．また，回帰式を作成し至適運動負荷量を推定可能か明らかにすることとした． 

 

 

1.3 倫理的配慮 

 

本研究は，高邦会倫理委員会（承認番号 190）および国際医療福祉大学倫理審査委員会（承

認番号 15-Ifh-101）の承認を得て，全対象者に本研究の目的，方法，リスクについて文書およ

び口頭にて十分に説明し，書面にて同意を得て実施された．
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第2章 方法 

 

2.1 対象 

 

対象は，2015年 9月から 2017年 9月までに，福岡県筑後地区の当院で外来にて週 3回の維

持血液透析を受けており，慢性心不全と診断された患者のうち，独歩にてADLが自立し，本研

究に同意が得られた21名（男性10名，女性11名）とした．年齢69.6±9.5歳，BMI（Body Mass 

Index）21.9±5.9 kg/m2であった．  

除外基準は，不安定狭心症例，心房細動例，開心術（弁置換術および弁形成術）後例，ペース

メーカー植え込み術後例，中等度以上の弁膜症例，下肢の運動麻痺や明らかな運動器疾患合併例

とした． 

 

 

2.2 測定項目と測定方法 

 

2.2.1  測定プロトコール 

 

透析日は，対象者によって月曜水曜金曜日と火曜木曜土曜日の2種類であった．すべての評価

は，透析日の透析前に実施した（図 2-1）．心機能評価，血管機能評価およびCPXは，金曜ま

たは土曜日に実施した．筋機能評価は，水曜または木曜日に実施した．ただし，対象者の希望で，

筋機能評価はCPXの前週または次週の水曜または木曜日に評価を変更する場合もあった．血液

検査は，月曜または火曜日の透析前に採血した． 
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月 火 水 木 金 土 日 

血液検査  筋機能  心機能 

血管機能 

CPX 

  

透析 非透析 透析 非透析 透析 非透析 非透析 

透析日が月曜水曜金曜の対象者 

 

月 火 水 木 金 土 日 

 血液検査  筋機能  心機能 

血管機能 

CPX 

 

非透析 透析 非透析 透析 非透析 透析 非透析 

透析日が火曜木曜土曜の対象者 

 

図2-1 測定プロトコール 
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2.2.2 血液検査 

 

血液検査は，血清総タンパク（serum total protein：以下，TP），血清アルブミン（serum 

albumin：以下，Alb），C反応性タンパク（c‐reactive protein：以下，CRP），血清リン（serum 

phosphorus：以下，P），血清カリウム（serum potassium：以下，K），血清ヘモグロビン（serum 

hemoglobin：以下，Hb）， 脳性ナトリウム利尿ペプチド（brain natriuretic peptide：以下，

BNP），推算糸球体濾過量（estimated glomerular filtration rate：以下，e-GFR），血液尿素

窒素（blood urea nitrogen：以下，BUN），血清クレアチニン（serum creatinine：以下，CRE）

を検査した． 

 

 

2.2.3 心肺運動負荷試験（CPX） 

 

CPXは，自転車エルゴメーター Strength Ergo8（FUKUDADENSHI 社製）および呼気ガ

ス分析装置Oxycon Pro（JAEGER 社製）を使用した．運動負荷プロトコールは，10 wattsで

4分間のwarming up実施後，1分ごとに10wattsずつ負荷を増大させる直線的漸増負荷（Ramp

負荷）を用いた．CPX終了時には，10watts負荷で 2分間の cool downを実施した．ATは，

V-slope法より求めた．至適運動負荷量は，負荷に対する生体反応の遅れが存在するためATの

1 分前のwatt数と定義した 29)．解析には，至適運動負荷量（watts）を体重（kg）で除した至

適運動負荷量体重比（watts/kg）を採用した． 
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2.2.4 心機能評価 

 

心臓超音波検査は，超音波画像診断装置Vivid 7 Pro（GEヘルスケアジャパン 社製）を用い

て，左室駆出分画（ejection fraction：以下，EF），左室急速流入血流速度（early diastolic filling 

velocity：以下，E），心房収縮期流入血流速度（atrial filling velocity：以下，A），僧帽弁輪

部の拡張早期最大速度（peak early diastolic velocity the mitral annulus：以下，e’ ）を測定し，

E/A および E/e’ を算出した．EF は，modified Simpson 法にて左室拡張末期容積（left 

ventricular end-diastolic volume，LVEDV），左室収縮期末期容積（left ventricular end-systolic 

volume，LVESV）を計測し，式〔EF =（LVEDV‐LVESV）/ LVEDV×100〕により算出し

た．E/Aは，パルスドプラ法にて心尖部長軸像でサンプルボリュームを僧帽弁先端部に設定して

左室流入血流速波形を記録し，EおよびAを計測し算出した．E/e’ は，組織ドプラ法を用いて，

心尖部四腔像の中隔側で僧帽弁輪速度を記録し，拡張早期にみられる最大速度 e’ を計測して算

出した 48)．  

 

 

2.2.5 血管機能評価 

 

足関節上腕血圧比（ABI）検査は，血圧脈波検査装置BP-203RPEⅡ（コーリンメディカルテ

クノロジー 社製）を用いて，仰臥位で四肢の血圧を同時に測定し，足関節収縮期血圧を上腕収

縮期血圧で除して最小値を代表値とした．ABI検査は，閉塞性動脈硬化症のスクリーニング検査

として広く用いられ，ABI 0.9以下の場合は下肢動脈の閉塞性病変が疑われる． 
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2.2.6 骨格筋機能評価 

 

筋量は，体組成計 DC-320（TANITA 社製）を用いて，生体電気インピーダンス法にて測定

した除脂肪量（kg）を指標とし，身長（m）の二乗で除した除脂肪量指数（kg/m2）を代表値と

した． 

握力は，握力計 T-2048（TOEI LIGHT 社製）を用いて，左右交互に 3回ずつ測定し，計 6

回のうちの最大値（kgf）を体重（kg）で除した値（kgf/kg）を代表値とした．測定肢位は，文

部科学省の新体力テスト実施要項 49)の方法に準じて，直立立位姿勢にて実施した． 

膝伸展筋力は，COMBIT CB-2（MINATO 社製）を用いて，約3秒間の最大努力による等尺

性膝伸展運動を測定した．測定は，30秒以上の間隔をあけて左右 3回ずつ実施し，計 6回のう

ちの最大値（Nm）を体重（kg）で除して代表値（Nm/kg）とした．測定肢位は，股関節屈曲

80°の姿勢で座り，腰部，大腿部をストラップで固定し，腕は胸の前で組み，膝関節屈曲 60°と

した．センサーパッドは，外果直上にセンサーパッド下端が位置するように固定した． 

評価項目においては，専門の臨床検査技師が心臓超音波検査およびABI検査後に，CPXを医

師の立ち会いのもとに実施した．骨格筋機能評価は，CPXの疲労を考慮して 2日以上の期間を

あけた別日に理学療法士が実施した． 

 

 

2.3 統計学的解析 

 

至適運動負荷量体重比と心機能評価，血管機能評価および骨格筋機能評価の各項目との相関関

係をPearsonの積率相関係数にて分析した． 

重回帰分析（stepwise 法）にて至適運動負荷量体重比を従属変数として，これと有意な相関

関係にあった因子および性別を独立変数として重回帰式を算出した．重回帰式の妥当性は，至適
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運動負荷量体重比の実測値と重回帰式による推定値の残差をダービン-ワトソン比およびシャピ

ロ-ウィルク検定にて検討した．統計解析は，SPSS statistics 22.0（IBM 社製）を使用し，有意

水準を5％とした．
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第3章 結果 

 

対象者の基本特性と血液検査所見を表3-1に示す．平均年齢は69.6歳であった．併存疾患は，

高血圧 15 例，糖尿病 7 例，高脂血症 1 例であった．血液検査所見について，栄養状態を示す

TPは6.2 g/dL（基準値 6.7～8.3 g/dL），Albは3.5 g/dL（基準値 4.0～5.0 g/dL）であった．

尿毒症物質であるBUNは 63.8 mg/bL（基準値 8～22 mg/dL），CREは11.1 mg/dL（基準値 

男0.60～1.10，女0.40～0.70 mg/dL），Kは5.0 mEq/L（基準値 3.6～4.9 mEq/L），Pは5.4 

mg/dL（基準値 2.5～4.7 mg/dL）であった．炎症の指標であるCRPは0.29 mg/dL（基準値 ≦

0.20 mg/dL）であった．貧血の指標であるHbは11.6 g/dL（基準値 男13.6～18.3，女11.2～

15.2 g/dL）であった． 

CPXの測定結果を表 3-2に示す．ATは11.4 mL/min/kgで代謝当量3.3 METsであった．至

適運動負荷量は29.1 wattsで，至適運動負荷量体重比は0.5 watts/kgであった． 

至適運動負荷量体重比と各指標との相関関係を表 3-3に示す．ABI（r =0.49，p ＜0.05）, 握

力（r =0.50，p ＜0.05）および膝伸展筋力（r =0.71，p ＜0.01）は，至適運動負荷量体重比と

有意な正の相関を示した． 

重回帰分析においては，有意な相関が認められた各項目および性別を独立変数としてstepwise

法を用いた（表 3-4）．膝伸展筋力が抽出され，重回帰式は，至適運動負荷量体重比（watts/kg） 

＝ －0.14 + 0.46 ×膝伸展筋力（Nm/kg）（決定係数：R2 ＝0.50，p ＜0.01）であった（図 3-1）．

ダービン-ワトソン比は 1.55 で問題なく，実測値に対して重回帰式による推定値が±3×標準偏

差を超えるような外れ値は存在しなかった（図 3-2）．シャピロ-ウィルクによる正規性の検定

ではp =0.59で，正規分布に従わないとはいえないと判定された． 
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表 3-1 対象者の基本特性と血液検査所見 

全体（n = 21） 

                              男（n = 10）   女（n = 11）  

年齢（歳） 69.6±9.5 70.3±8.6 68.9±10.2 

身長（cm） 158.6±11.0 167.6±6.6 150.4±7.0 

体重（kg） 58.4±18.2 71.8±16.6 46.1±8.3 

BMI（kg/m2） 22.9±5.7 25.6±6.3 20.4±3.7 

NYHA分類（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ：例）21 /0 /0 /0      10 /0 /0 /0       11 /0 /0 /0 

併存疾患（例） 

HT /DM /DL               15 /7 /1          7 /4 /1          8 /3 /0 

血液検査所見 

eGFR（mL/min/1.73m2） 3.7±0.6 3.8±0.7 3.5±0.5 

  TP（g/dL） 6.2±0.4  6.2±0.3 6.2±0.5 

  Alb（g/dL） 3.5±0.3 3.5±0.2 3.5±0.3 

  BUN（mg/dL） 63.8±11.8 59.5±13.8 67.6±7.7 

  CRE（mg/dL） 11.1±2.1 12.4±1.9 9.9±1.4 

  K（mEq/L） 5.0±0.7 4.8±0.9 5.1±0.5 

  P（mg/dL） 5.4±1.2 5.2±1.3 5.5±1.1 

  CRP（mg/dL）           0.29±0.39      0.32±0.33      0.27±0.44 

  BNP（pg/dL） 300.4±485.7 350.3±657.5 300.4±485.7 

Hb（g/dL） 11.6±1.2 11.7±1.0 11.4±1.4 

平均±標準偏差 

BMI：Body Mass Index，NYHA：New York Heart Association 

HT：高血圧症，DM：糖尿病，DL：脂質異常症， 

e-GFR：推算糸球体濾過量，TP：血清総タンパク，Alb：血清アルブミン， 

BUN：血液尿素窒素，CRE：クレアチニン，K：血清カリウム，P：血清リン， 

CRP ：C反応性タンパク，BNP：脳性ナトリウム利尿ペプチド，Hb：血清ヘモグロビン  
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表 3-2 CPXに基づくAT時の測定結果 

AT（mL/min/kg） 11.4±2.6 

代謝当量（METs） 3.3±0.7 

至適運動負荷量（watts） 29.1±12.6 

至適運動負荷量体重比（watts/kg）    0.50±0.18 

平均±標準偏差 

AT：嫌気性代謝閾値， 

代謝当量：AT / 3.5 mL/min/kg） 

至適運動負荷量：ATの1分前の負荷量 

 

 

 

表 3-3 至適運動負荷量体重比（watts/kg）と各指標との相関関係 

                                        相関係数 

年齢 69.6±9.5    －0.02 

EF（％） 61.7±8.2   0.08 

 E/A  0.74±0.16 0.32 

E/e’ 15.2±6.1 －0.05 

  ABI  1.01±0.15 0.49 ＊ 

筋量（kg/m2）  1.7±3.3 0.01 

握力（kgf/kg）  0.4±0.1 0.50 ＊ 

膝伸展筋力（Nm/kg）  1.4±0.3 0.71 ＊＊ 

 Hb（g/dL） 11.6±1.2 0.03 

                    平均±標準偏差  

 ＊  p ＜0.05     ＊＊  p ＜0.01 

EF：左室駆出分画，E：左室急速流入血流速度，A：心房収縮期流入血流速度， 

e’：僧帽弁輪部の拡張早期最大速度，ABI：足関節上腕血圧比，Hb：血清ヘモグロビン 
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表 3-4 至適運動負荷量体重比に対する stepwise法を用いた重回帰分析 

         偏回帰係数 標準偏回帰係数 有意確率  95％信頼区間 

定数 －0.14                        0.37   －0.45 ～ 0.17 

膝伸展筋力 0.46 0.71 ＜0.01 0.24 ～ 0.68 

決定係数：R2 = 0.50，調整済R2 = 0.48 

分散分析（ANOVA）p ＜0.01 

重回帰式：至適運動負荷量体重比 = －0.14 + 0.46 × 膝伸展筋力 

残差 （至適運動負荷量体重比の実測値 –重回帰式による推定値） ：0.00±0.13（watts/kg） 

（至適運動負荷量の実測値 －重回帰式による推定値×体重）：0.28±7.63（watts） 

ダービン-ワトソン比 = 1.55（下限：1.22，上限：1.42） 

シャピロ-ウィルク検定：p =0.59 

 

 

図 3-1 重回帰分析による至適運動負荷量体重比の回帰式 

至適運動負荷量体重比と膝伸展筋力の単相関を示す． 
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図 3-2 標準化残差と至適運動負荷量体重比および膝伸展筋力の散布図 

残差：至適運動負荷量体重比の実測値 －重回帰式による推定値 
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第4章 考察 

 

運動負荷量は，CPXを用いた至適運動負荷量の処方が推奨されているが，CPXの実施状況は

低く，至適運動負荷量が不明のまま運動処方が行われていることが多い．そこで，至適運動負荷

量を他の評価指標から推定することを目的に，心臓超音波検査，ABI検査，筋量および筋力の各

指標と至適運動負荷量の関連を検討した．ABI，握力および膝伸展筋力が，至適運動負荷量体重

比と有意な相関を示した．至適運動負荷量体重比に対する独立決定因子は，膝伸展筋力が抽出さ

れ，その回帰式の決定係数は0.50で中等度の推定精度が得られた． 

 

 

4.1 至適運動負荷量体重比の推定および実測について 

 

至適運動負荷量体重比に対する独立決定因子は，膝伸展筋力が抽出され，その重回帰式は中等

度の推定精度が得られた．ダービン-ワトソン比は問題なく，残差の正規性が確認されたことか

ら，重回帰式は妥当であると考えられる．しかし，散布図（図3-2）から至適運動負荷量体重比

が低い例では推定値が大きくなり高負荷，高い例では推定値が小さくなり低負荷の可能性があ

り，配慮が必要であると考える．また，女性は男性と比較して筋力が低い傾向にあるため，女性

では推定値が小さくなり低負荷，男性では推定値が大きくなり高負荷となる可能性があるが，本

研究において，性別は重回帰分析にて抽出されなかった．これは，膝伸展筋力を体重で除して代

表値としたため，男女差が現れなかったと考えられる． 

本研究のCPX実測によるAT時の代謝当量は3.3±0.7 METsであった．CKD診療ガイドラ

イン 17)では，「運動疲労を起こさない程度の運動」として 5 METs前後の運動が推奨されてお

り，本研究の対象者に対しては明らかに過負荷である．これは，ガイドラインがCKD患者を一

律に5 METs前後の運動を推奨しているのに対して，本研究がCKDの終末期である末期腎不全
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による透析患者を対象としているために低値になっていると考えられる． 

至適運動負荷量の実測値（watts）と至適運動負荷量体重比の推定値（watts/kg）に体重（kg）

を乗じた値の残差は，0.28±7.63 wattsであった．7 watts程度の誤差は許容範囲であると考え

るが，最大で19.2 wattsの差がみられ，実測値に対して推定値が低い低負荷であった．逆に7.6 

watts以上，実測値に対して推定値が高い高負荷例は4例で，最大で12.1wattsの高負荷であっ

た．推定値を運動処方し高負荷となることは妥当ではないが，高負荷とならないように推定値よ

り一定量の低負荷を運動処方することは可能である．ガイドライン 20)では，CPXを実施してAT

を確認後，ATレベル以下（至適運動負荷量より低負荷）を運動処方して，10分程度から徐々に

30 分程度まで時間を延ばし，その後，運動負荷量を AT レベルまであげていくことが推奨され

ている．本研究の推定式の意義は，CPXの未保有施設において，またはCPXが未実施例に対し

て，膝伸展筋力の測定によって，至適運動負荷量を一定の精度で推定し，その目安を示すことで

ある．しかし，その精度は十分ではないため，バイタルサインおよび自覚症状を確認しながら運

動負荷量を調整する必要がある．実際の運動処方への利用に際しては，至適運動負荷量体重比の

推定値（watts/kg）から95％予測区間を求め，その下限値以下の運動負荷量（watts）を運動処

方することから開始して，推定値（watts）または予測区間の上限の運動負荷量（watts）まで

徐々に増加させていく方法が正しいかも知れないが，計算が煩雑となり臨床的ではない．そこで

至適運動負荷量の推定値（watts）に，7.63 watts（標準偏差）の1.96倍（95％の t値），約15 

watts を減じた値以下から運動処方を開始して，バイタルサインおよび自覚症状を確認しなが

ら，推定値（watts）または推定値に15wattsを加えた値まで徐々に運動負荷量を増加させる方

法を提案したい（図 4-1）．本研究の対象者で，至適運動負荷量の実測値が，推定値 ±15 watts

の範囲外にある例は上述の 19.2 wattsの低負荷となる1例のみで，推定値 －15 wattsの運動処

方が高負荷となる例はなかった．しかし，至適運動負荷量体重比が低い例では，推定値以下で高

負荷となる可能性があるため，推定値 －15 watts以下から負荷量増加に際しては，特にバイタ

ルサインおよび自覚症状の変化に慎重な配慮が必要と考える． 
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図 4-1 推定式を用いた運動処方のフローチャート 

 

 

4.2 至適運動負荷量体重比と有意な相関があった膝伸展筋力，握力およびABIについて 

 

膝伸展筋力，握力および ABI が，至適運動負荷量体重比と有意な相関を示した．至適運動負

荷量体重比に対する独立決定因子は，膝伸展筋力が抽出され，その重回帰式の決定係数は中等度

の推定精度が得られた． 

心疾患患者を対象として，膝伸展筋力および握力が運動耐容能と相関するとの報告 47)は多い．

森尾ら 50）は，膝伸展筋力が歩行能力を通して運動耐容能と関連するとして，運動耐容能の向上

には歩行能力の向上が必要であり，その要因として下肢筋力の改善が必要であると報告した．

Kitzmanら 51）は，運動療法により運動耐容能が改善するが，心機能および血管機能に有意な変

化がないことから，下肢骨格筋を介するものであろうと報告している．また北垣ら 52）は，膝伸

展筋力改善が良好な患者は，改善不良な患者に比べ，運動耐容能改善効果が大きいとして，膝伸

展筋力の改善率と運動耐容能の改善率が相関することを報告した．一方で，笠原ら 53）は，膝伸

展筋力と運動耐容能が関連するとしながらも，筋力の発揮時間は数秒程度の短時間であり有酸素

バイタルサイン

自覚症状の確認 
負荷量 維持 

負荷量 増加 

至適運動負荷量（watts）の推定値 －15 watts以下から運動処方 

推定式による至適運動負荷量体重比（watts/kg）の推定 

負荷量 減少 
問題あり 問題なし 

問題なし，かつ自覚症状低い 

至適運動負荷量の推定値 +15 wattsまで徐々に増加 

 

膝伸展筋力の測定 
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的なエネルギー産生能力そのものを反映しているとは言い難いと述べている．筋力と運動耐容能

の関連は多くの先行研究で報告されているが，筋力低下が運動耐容能低下の機序のすべてを説明

できるとは限らず，不明な点が多いと考えられる．本研究の決定係数は 0.50 で，至適運動負荷

量体重比の 50％の説明に留まっている．ここで，機序の一部として，筋ポンプ機能を取り上げ

たい．先行研究では下肢骨格筋量が増加することにより筋ポンプ機能が改善するとしており，心

拍出量を増加させる有効な手段である 29)ことが述べられている．筋ポンプ機能とは，筋肉の収

縮および弛緩を反復させたときに，静脈弁の動きとあいまって静脈血を心臓に押し返す機能であ

り，血液を押し返した後の弛緩期に筋肉内の静脈圧が下がり，筋血流量を増加させる．また心臓

に押し返された静脈血は，心筋線維を伸長させフランク・スターリングの法則により，心拍出量

を増加させる．この筋ポンプ機能は，筋肉の収縮を起原とするため，筋肉の絶対量ではなく，筋

肉の収縮力である膝伸展筋力と関連していると考えられる．また笠原らの指摘とも矛盾しない．

この筋ポンプ機能のため，本研究では至適運動負荷量体重比が，筋量と相関せず膝伸展筋力と相

関したと考えられる． 

一方，透析患者は，CKDから透析導入に至る過程で，腎保護を目的としたタンパク質の摂取

制限の指導を受けることとなる．また尿毒症による食欲不振，栄養素の透析液への喪失から栄養

状態が悪化し，筋肉をエネルギー源とする筋タンパク異化が亢進する．尿毒症にともなう酸化ス

トレスは，筋肉のタンパク合成を低下させ，異化を亢進させる 54)とされる．尿毒症とは，腎機

能の低下にともない尿毒症性物質（BUN，CRE，K，P など）が体内に蓄積して，呼吸循環系

（浮腫，心不全，肺水腫），神経系（全身倦怠感，頭痛，意識障害），消化器系（食欲不振，嘔

気，嘔吐），皮膚骨関節系（全身のかゆみ，異所性石灰化）など，多様な臨床症状を呈する疾患

で，尿毒症性物質の数値的基準ではなく症状によって診断される．本研究の対象者では，TPお

よびAlbは低値で低栄養状態，BUN，CRE，K，Pは高値で尿毒症性症状と考えられる全身倦

怠感および全身のかゆみの訴えがみられており，筋タンパクの合成が低下し，筋タンパク異化が

亢進した状態であると考えられる．透析患者の低栄養は，慢性炎症や動脈硬化と相互に関連する
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ことが報告 55)されており，低栄養・炎症・動脈硬化（malnutrition inflammation atherosclerosis：

MIA）複合症候群という概念が古くから知られている．食欲が低下した透析患者ほど慢性炎症の

指標であるCRPが高く，筋力低下も重度とされ 56)，筋量 57)や運動耐容能 58)も慢性炎症の悪化と

関連して低下することが報告されている．本研究において，運動耐容能の指標の一つであるAT

は11.4±2.6 mL/min/kgで代謝当量3.3±0.7 METsと低値で，同年代健常者の6割程度（日本

人の標準値15.5 ～ 17.5 mL/min/kg）59)であった．握力は，25.6±10.0 kgf（男性34.5±6.9 kgf，

女性17.6±3.3 kgf）で，同年代健常者（男性39.3±6.1 kgf，女性24.7±3.8kgf）60)と比べて低

値であった．また TPおよびAlbが低値で，CRPが高値であることから，低栄養で炎症状態で

あることが考えられ，筋力，筋量および運動耐容能が低下した状態であると考えられる．本研究

で至適運動負荷量が，ABI，握力および膝伸展筋力と相関がみられたのは，透析患者の原疾患に

由来する動脈硬化および筋力低下が考えられる．さらに透析による長期臥床からの廃用症候群と

いった二次性の筋力低下が指摘 61)されている． 

握力は，高齢者の全身の筋力の把握に有効 43)で，膝伸展筋力 44)や ADL の自立度 45)と相関す

るとの報告があるが，廃用症候群による筋萎縮および筋力低下は，下肢筋や抗重力筋に顕著に現

れる 62)とされる．そのため，全身筋力の指標となる握力ではなく，抗重力筋である膝伸展筋力

が，至適運動負荷量の独立決定因子として抽出されたと考えられる． 

酸素運搬能として血管機能は，酸素化された血液が運動筋である下肢骨格筋へ運搬されるため

に重要である 63)．今回，血管機能として動脈硬化の指標とされるABIを使用した．ABIの正常

値の範囲は 1.0～1.4で，0.91～0.99は境界域である．ABIの低下は，心臓と足関節との間に狭

窄または閉塞性動脈疾患の存在を示唆し，0.9以下は閉塞性動脈硬化症と診断される．我満ら 38)

は，動脈硬化の進行が血管内圧の上昇，血管弾性の減少，血管の閉塞や狭窄による体循環への血

流量の減少をもたらし，下肢骨格筋への酸素供給量やエネルギー供給量を減少させることとなり

運動耐容能を低下させると報告している．また森田ら 64)は，心疾患患者を対象として，ABI が

至適運動負荷量の独立決定因子であると報告した．本研究のABIは1.01±0.15で，至適運動負
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荷量体重比との有意な相関を示し，先行研究を支持する結果となったが，0.9以下が4例，0.91

～0.99の境界域が5例で，半数は正常値の範囲であった．我満らのABIは1.13±0.08，森田ら

のABIは1.11±0.16で，ほとんどが正常値の範囲であることから，ABIが動脈硬化症診断の正

常値の範囲であっても運動耐容能に影響している可能性が考えられる． 

 

 

4.3 至適運動負荷量体重比と有意な相関がなかった筋量，Hbおよび左室拡張能について 

 

筋量が運動耐容能と相関するとの報告はみられるが，筋力と運動耐容能との相関に比べると，

その関連性は低い 65）．心不全患者における筋生検にて，ミトコンドリア量の減少および酸化系

酵素の低下によって筋力発揮が制限されているとの報告 66)があり，筋量と筋力は必ずしも一致

しない．本研究における至適運動負荷量体重比との相関係数は，筋量が0.01，膝伸展筋力が0.71

となり，先行研究を支持する結果となった．筋の絶対量ではなく，現有する筋量の中で効率よく

筋力発揮や筋代謝を行えることが重要で，本研究では筋量が有意とはならなかったと考えられ

る． 

Hbは，活動筋である下肢骨格筋へ酸素を運搬する役割を担っている．村上ら 39)は，エリスロ

ポエチン投与により Hb が 6.5±0.5 g/dL から 10.5±0.8 g/dL に改善し，AT が 9.8±3.6 

mL/min/kgから13.4±3.3 mL/min/kgに改善したことを報告している．また堀田ら 47)は，CKD

患者を対象に Hb と peakVO2 との相関を報告したが，CKD 重症度の範囲（eGFR： 60～30 

mL/min/1.73m2および30 mL/min/1.73m2未満）が広いため，Hbの分布範囲（13.5±1.5 g/dL

および 11.3±1.7 g/dL）が広い．本研究は，CKD の終末期である末期腎不全による透析患者

（eGFR：3.7±0.6 mL/min/1.73m2）を対象としており，Hbが11.6±1.2 g/dLで標準偏差が小

さいため有意にならなかったと考えられる． 

左室拡張能が，運動耐容能と相関するとの報告 36)は多い．森田ら 64)は，入院期の心疾患患者
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を対象として左室拡張能が至適運動負荷量の独立決定因子であることを報告した．一方，慢性心

不全患者を対象とした報告 67）では，運動耐容能の規定因子は骨格筋であるとされ，左室機能不

全を契機に骨格筋機能異常を招き運動耐容能が低下するとされる．心疾患の急性期の場合，骨格

筋機能の異常は時間的に進行していないため，運動耐容能は心機能に制限されると考えられる

が，慢性期の場合，運動耐容能は廃用による筋萎縮およびミトコンドリア量の減少など，骨格筋

機能に制限されると考えられる．本研究では，慢性心不全と診断された患者を対象としているた

め，左室拡張能が有意にならなかったと考えられる． 

本研究のBNPは，300.4±485.7 pg/dLでばらつきが大きかった．心機能障害の指標とされる

BNPは，18.4 pg/dL以下を正常値として100 pg/dL以上は心不全の診断基準とされる 68）． BNP

は，循環血液量の増加による左室壁への圧負荷が増大した際に心筋細胞から分泌され，その代謝

は腎機能の影響を受けるため透析患者では高値を示す 69)．また透析患者のBNPは濃度変動が大

きく，透析前後や透析間隔，個人間での差異も大きいことが報告 70）されている．本研究のBNP

は，前回透析から2日経過した月曜または火曜日の透析前に採血し，循環血液量が最大の状態で

あったため，ばらつきが大きくなったと考えられる．本研究は，横断的研究であり特筆すべき心

不全の急性増悪はなく，それにともなう測定期間中の離脱や中止となる対象者はいなかった． 

 

以上，CKD診療ガイドライン 20)が推奨する5METs前後の運動は，本研究の対象者に対して

明らかに過負荷であった．心疾患患者に対するガイドライン 20)では，CPXを用いた至適運動負

荷量の処方が推奨されているが，CPX の測定にはリスクもともなうため医師の同席が推奨され

ていること，CPXの未保有施設があることなど，CPX実施に対する課題は多い．膝伸展筋力の

測定は，ハンドヘルドダイナモメーターなどの器機を用いて測定可能で，CPX に比べて簡便性

に優れ，非侵襲的で安全である．至適運動負荷量体重比の膝伸展筋力による推定式は，寄与率

50％であるが，残差の分析にて問題なく，妥当と考えられる．今回，膝伸展筋力によって，至適

運動負荷量の推定の可能性を示唆したことは，理学療法学にとって有益であると考える．
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第5章 結論 

5.1 本研究の理学療法的意義 

 

本研究は，歩行が自立した維持血液透析を受けている心不全患者を対象者とした運動療法とし

て，エルゴメーターを用いた有酸素運動を想定している．近年，透析中にエルゴメーターを用い

た運動療法が，筋タンパク同化促進など様々な効果が報告 71)され，注目されている．運動処方

には，CPXに基づく処方が推奨されるが，臨床においてはCPXを未実施で運動処方を行う場合

が多く存在する．膝伸展筋力は，ハンドヘルドダイナモメーターのような筋力計があれば測定可

能であり，CPX を保有しない施設において維持血液透析を受けている心不全患者の至適運動負

荷量を推定する間接的な方法として膝伸展筋力を用いることは有用であると考える． 

維持血液透析を受けている心不全患者を対象として，至適運動負荷量を規定する主因子が心機

能ではなく膝伸展筋力であるということは，運動療法による介入が有効であることを示してお

り，運動耐容能向上および生命予後改善に貢献する可能性がある．また，至適運動負荷量による

エルゴメーターを実施しても，心機能には余力があるため比較的安全に運動療法が実施可能とも

解釈できる可能性がある．ただし，本研究は横断的研究のため，縦断的な検討が必要である腎保

護の観点からは検討出来ない．週初めの透析日（月曜または火曜）は，前回透析（金曜または土

曜）から2日間経過しており，他の透析日に比べ尿毒症性物質および体液量が多いため運動療法

の実施にあたっては注意が必要である．本研究において，Kは5.0±0.7 mEq/Lで高値であった．

Kは，5.5 mEq/L以上から高カリウム血症として治療介入の対象となり，T波増高，P波平定化など，

心電図異常が出現するとされる 72)． 

臨床的に実施可能な膝伸展筋力の評価によって非侵襲的に至適運動負荷量を推定することは，

維持血液透析を受けている心不全患者に対して安全で簡便な運動処方が可能となり，QOL 向上

および生命予後改善に寄与することが期待できる．
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5.2 本研究の限界と課題 

 

下肢骨格筋の有気的代謝能を検討できていないことがあげられる．慢性心不全患者の筋力は，

筋細胞内ミトコンドリア量の減少および酸化系酵素の低下によって，筋萎縮が進行し筋力発揮が

制限されることが報告 66)されている．本研究は，下肢骨格筋の有気的代謝能を評価する研究デ

ザインではないため，膝伸展筋の有気的代謝能低下が至適運動負荷量を規定する可能性を示唆す

るに留まっている． 

次に自律神経機能の評価を検討できていないことがあげられる．骨格筋へ効率よく酸素供給が

行われるためには，心拍出量を骨格筋へ適切かつ優先的に分配する必要がある．この血流分配は

自律神経機能によってコントロールされており，自律神経機能が運動耐容能と相関するとの報告

15)があるが検討できていない． 

最後に，臨床におけるCPXの実施状況に従って分析をすすめており，限定された実施条件下

での対象者抽出であり，対象者数が少ないことがあげられる．また評価項目による対象者の制限

がある．ペースメーカー植え込み術後例は，筋量の評価に用いた体組成計が，微弱な電流を流す

生体電気インピーダンス法を採用しているため使用禁止となり除外とした．中等度以上の弁膜症

例および開心術（弁置換術および弁形成術）後例は，心臓超音波検査による左室拡張能の評価が

心臓弁の動きを評価しているため除外とした．透析患者は，尿毒症による日常的な倦怠感がある

ため，本研究のような運動を伴う評価への同意および協力が得られにくい点があげられる． 

症例数については，今後の追加調査によって補うことが可能と考えられるため，課題として継

続的に研究に取り組む予定である． 
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5.3 本研究の結論 

 

維持血液透析を受けている心不全患者を対象として，心肺運動負荷試験に基づく至適運動負荷

量と，酸素運搬能としての心機能，血管機能，Hb，酸素利用能としての筋量，筋力を同時期に

測定し，至適運動負荷量との関連および推定を試みた． 

維持血液透析を受けている心不全患者を対象とした至適運動負荷量は，ABI，握力および膝伸

展筋力と関連し，至適運動負荷量の回帰式は，膝伸展筋力によって推定できる可能性が示唆され

た． 

今後，対象者数を増やすとともに，さらに寄与率の高い独立決定因子を探求し，精度の高い推

定式の作成が必要と考える． 
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