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4 CKDと栄養

1 食事療法　  
　個々の患者の生活習慣を尊重した個別対応の食事療法が，スムーズな治療開始と持続のために
必要である．栄養障害を防ぎ食事療法を継続させるため，管理栄養士とともに食事指導を行う．

2 推定エネルギー必要量の決定　  
　CKD患者の体重維持に必要なエネルギー量は，日本人の平均的な基礎代謝量を参考とし，さ
らに身体活動レベルや栄養状態を考慮して決定し，経時的に評価しつつ調整を加えるa）．

3 たんぱく質制限　  

　ステージ 3～5の CKD患者では，腎機能障害の進行抑制のため，病態に応じたたんぱく質制
限を考慮する1－24）．

4 食塩制限　  
CKD患者では，6 g／日未満の食塩制限が推奨される25－28）．

ステートメント

解　説

1  推定エネルギー必要量

　安静時のエネルギー消費は腎機能に依存しな
い29）．日本人の CKD患者に対する最適なエネル
ギー摂取量に関するエビデンスはなく，厚生労働
省による「日本人の食事摂取基準（2005年版）」を
参考にするa）．基礎代謝量と身体活動レベルから
必要なエネルギーを算出し，個人の状況に合わせ
て指導する（表）．肥満は CKDの進行リスクであ
り30），適切なコントロールが必要である（第 15章
肥満・メタボリックシンドロームを参照）．

表　身体活動レベル一覧
日常生活の内容 18～69歳 70歳以上

レベルⅠ 生活の大部分が座位 1.5
（1.4～1.6）

1.3

レベルⅡ 座位中心の生活だが，立
ち仕事や，買い物，軽い
スポーツを含む

1.75
（1.6～1.9）

1.5

レベルⅢ 立ち仕事やスポーツ 2.0
（1.9～2.2）

1.7

注： 入院および自宅療養の場合や腎性貧血の程度により，さ
らに低値となることもある．
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別なサプリメントを併用しているプロトコールも
ある18, 23, 24, 31）．腎機能障害の進行抑制をめざして
0.3～0.6 g／kg標準体重／日のたんぱく質制限を行
う場合には，十分なエネルギー摂取量の確保や必
須アミノ酸欠乏に対する注意が必要となり，経験
を積んだ医師および管理栄養士の指導下で行うこ
とが望ましい．0.6～0.8 g／kg標準体重／日のたん
ぱく質制限を行う場合でも体重減少をきたすこと
があり14），やはり十分なエネルギー摂取が必要で
ある．
　腎機能低下に伴い高 P血症を生じるが，たん
ぱく質制限と P制限により腎機能障害の進行が
抑制され32），二次性副甲状腺機能亢進症への進展
も抑制される33）．実際には低たんぱく質食によっ
て Pの摂取が制限されるため18），低たんぱく質
食の実施によって同時にP制限が行われる．なお，
P吸着剤による腎機能障害の進行抑制効果に関す
るエビデンスは得られなかった（第 7章 CKDに
伴う骨ミネラル代謝異常を参照）．

3  食塩制限

　一般人を対象とした DASH－Sodium研究では，
食事内容にかかわらず食塩制限の程度に従って血
圧が低下した25）．また検討症例は少ないが，食塩
制限には尿蛋白の減少26）や腎機能障害の進行抑
制27）が認められる．また，ACEIの降圧効果や尿
蛋白減少効果を増幅する28）．
　以上より，十分な降圧を図るためには食塩制限
が推奨され，その結果として腎機能障害の進行抑
制が期待できる．今回のステートメントでは，
CKDのステージを限定せず食塩の目標摂取量を
6 g／日未満としたが25－28），CKDステージ 3～5で
は 3 g／日以下は避けることが望ましい．なお，
ここで示す食塩量は付加食塩量ではなく，全食品
中に含まれる Naから換算した食塩量である．

推定エネルギー必要量の算出法（厚生労働省策定
「日本人の食事摂取基準（2005年版）」 a）より抜粋）
　下記の式へ値を代入して算出する．
　標準体重（kg）＝［身長（m）］2× 22

　 推定エネルギー必要量＝標準体重×基礎代謝基
準値×身体活動レベル（表）

　基礎代謝基準値
　男性 21.5～24.0 kcal／kg標準体重／日
　女性 20.7～23.6 kcal／kg標準体重／日

2  たんぱく質制限

　たんぱく質制限による CKDにおける腎機能障
害の進行抑制効果については，多くのエビデンス
がある1－24）．1,524例を対象とした Cochrane col-

laboration研究では，その相対危険度は 0.69であっ
た（p＝ 0.0007）1）．（糖尿病性腎症に関しては，第
8章糖尿病性腎症も参照）
　CKDステージ 1，2に関しては，腎機能障害の
進行抑制効果に関するエビデンスは得られなかっ
たが，K／DOQIガイドラインでは米国人の推奨
栄養所要量に相当する 0.8 g／kg標準体重／日のた
んぱく質制限が推奨されているb）．
　CKDステージ 3に相当する症例を含んだ研究
の多くで，0.6 g／kg標準体重／日の低たんぱく質
食が処方されていた6－15）．たんぱく質摂取量をモ
ニタリングした試験では，0.6 g／kg標準体重／日
の低たんぱく質食群の実際のたんぱく質摂取量は
0.8 g／kg標準体重／日で，腎機能障害の進行を抑
制した11）．以上より，進行性を認めるステージ 3

の CKD患者には，病態に応じて 0.6～0.8 g／kg標
準体重／日を目安にたんぱく質制限を考慮する．
　CKDステージ 4，5に関しては，0.3～0.6 g／kg

標準体重／日のたんぱく質制限が腎機能障害の進
行を抑制した16－24, 31）．健常人の長期間の窒素バラ
ンスを保つための最小限のたんぱく質摂取量は
0.58 g／kg標準体重／日と提言されておりc），0.6 g

／kg標準体重／日未満の低たんぱく質食ではエネ
ルギー不足の場合に蛋白異化亢進の危険性が高く
なる．また必須アミノ酸欠乏を予防するため，特
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4  その他

　たんぱく質制限の食事指導については，管理栄
養士による具体的な食事指導が必須であり，医師
と管理栄養士との緊密な連携の下に継続的な指導
が行われるべきである．
　たんぱく質摂取量や食塩摂取量の推定に，蓄尿
を用いた推算や食事内容の記録が有用である．蓄
尿の結果からMaroniの式を用いて 1日のたんぱ
く質摂取量を推算することが可能であるd）．

Maroni の式：
　1日のたんぱく質摂取量（g／日）＝［1日尿中尿
素窒素排泄量（g）＋0.031（g／kg）×体重（kg）］×
6.25 ＋尿蛋白量（g／日）
　CKD患者は高 K血症を生じる危険性が高いが，
実際には低たんぱく質食によって Kの摂取が制
限されるため，低たんぱく質食の実施によって同
時に K制限が行われる．高 K血症を認める場合
には，その原因（RA系阻害薬，異化亢進，過剰
摂取など）を調査したうえで適切に対処する．
　ビタミン剤などのサプリメントに関して，エビ
デンスはなかった．
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  1． Fouque D,  

Cochrane Database 
Syst Rev 
2006 

システマティック 
レビュー

慢性腎不全を対象にした8件のRCT
（1,524例，低たんぱく質食群 763例，
コントロール食群 761例）

低たんぱく質食群は，0.2～0.7 g／
kg／日

腎死は 251例に生じた（低たんぱく
質食群 103例，コントロール食群
148例）．相対危険度 0.69．NNT 
2～56例

  2． Fouque D,  
Nephrol Dial 
Transplant 
2000

メタ解析

非糖尿病性腎症を対象にした 7件
の RCT（1,494例）

低たんぱく質食群（753例）とコント
ロール食群（741例）を比較

腎死は 242例に生じ，低たんぱく質
食群 101例に対しコントロール群
141例であった．低たんぱく質食の
オッズ比 0.61

  3． Pedrini MT,  
Ann Intern Med 
1996

メタ解析

5件の RCTを解析した．非糖尿病
性腎症 1,413例，糖尿病性腎症
（IDDM）108例が対象

低たんぱく質食群（0.4～0.6 g／kg／
日）とコントロール食群を比較

非糖尿病性腎症では低たんぱく質
食に腎死ないし死に対して抑制効果
を認めた（相対危険度 0.67）．
糖尿病性腎症でも低たんぱく質食に
腎機能障害進行抑制効果（尿中ア
ルブミン，GFR）を認めた（相対危険
度 0.56）．Hbや血圧に差はなかった

  4． Fouque D,  
BMJ 
1992

メタ解析

ヨーロッパとオーストラリアの 6件の
RCTを解析．慢性腎不全 890例（低
たんぱく質食群 450例，コントロール
食群 440例）が対象

摂取たんぱく質は，低たんぱく質食
群（0.3～0.6 g／kg／日），コントロール
食群（0.6 g／kg／日～自由）

腎死は低たんぱく質食群 61例，コン
トロール食群 95例に生じた．
オッズ比は 0.54

  5． Kasiske BL,  
Am J Kidney Dis 
1998

メタ解析

慢性腎不全を対象にした 14件の臨
床研究（RCTを含む）（1,919例）

低たんぱく質食群は平均 0.68 g／
kg／日，コントロール食群は平均
1.01 g／kg／日摂取した．平均追跡期
間 21.8カ月

低たんぱく質食群は，GFRの低下を
平均 0.53 mL／分／年抑制した．

  6． Levey AS,  
Am J Kidney Dis 
2006 
MDRD研究の追
跡調査

コホート研究

Study 1参加者
（GFR 25～55 mL／分／1.73 m2）585
例．調査開始時 GFR：（低たんぱく
質食群 39.3 mL／分／1.73 m2，コント
ロール群 37.9 mL／分／1.73 m2）．平
均年齢：低たんぱく質食群 51.8歳，
コントロール食群 52.5歳

MDRD試験後7～11年間追跡調査．
試験後の食事療法は 28カ月追跡

低たんぱく質食群は腎死（ハザード
比 0.68）ないし個体死（ハザード比 
0.66）が 6年間抑制された．

  7． Rosman JB,  
Lancet 
1984

RCT

自己免疫疾患などを除いた非糖尿
病性腎症の 228例
（CCr 60 mL／分／1.73 m2以下）．平
均年齢 47.8歳

腎機能に合わせて振り分けるたんぱ
く質量を決めた．60＞ CCr＞ 30で
は 0.6 g／kg／日，30＞ CCr＞ 10で
は 0.4 g／kg／日．それぞれコントロー
ル食群と18カ月間比較

腎機能にかかわらず低たんぱく質食
群が BUNの低下を認め，1,000／血
清 Crの傾きが緩和された．

  8． Rosman JB,  
Kidney Int  
1989

RCT

自己免疫疾患などを除いた非糖尿
病性腎症の 248 例（CCr 60 mL／
分／1.73 m2以下）．平均年齢 48歳

腎機能に合わせて，振り分けるたん
ぱく質量を決めた．60＞ CCr＞ 30
では 0.6 g／kg／日，30＞ CCr＞ 10
では0.4 g／kg／日．それぞれコントロー
ル食群と42カ月間比較

CCrの50%を失うまでの時間を比較．
60＞ CCr＞ 30では差を認めなかっ
た．30＞ CCr＞ 10では低たんぱく
質食群に腎機能障害進行抑制効果
を認めた．

アブストラクトテーブル
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
  9． Locatelli F,  

Lancet 
1991

RCT

ネフローゼ症候群などを除く非糖尿
病性腎症の 456例（低たんぱく質食
群 226例，コントロール食群 230例）．
平均年齢 48.5歳

低たんぱく質食群では 0.6 g／kg／日，
35 kcal／kg，コントロール食群では
1.0 g／kg／ 日，30 kcal／kg／ 日．2 年
間追跡

腎生存率（透析導入ないし血清 Cr
の倍化）では，低たんぱく質食群に
腎機能障害進行抑制作用を認めた．

10． Zeller K,  
N Engl J Med　
1991

RCT

IDDM症例を対象（低たんぱく質食
群 20例，コントロール食群 15例）．
平均年齢低たんぱく質食群 33歳，
コントロール食群 35歳．低たんぱく
質食群，イオサラメートクリアランス
0.772 mL／ 秒／1.73 m2，蛋 白 尿
3.1 g／日，コントロール食群イオサラ
メートクリアランス 0.813 mL／秒／
1.73 m2，蛋白尿 4.3 g／日

低たんぱく質食は 0.6 g／kg／日，
25～40 kcal，塩分 2 g／日とした．追
跡期間は，低たんぱく質食群 37.1カ
月，コントロール食群 31.4カ月

イオサラメートクリアランスとCCrの変
化を比較したところ，低たんぱく質食
群で腎機能障害進行抑制効果を認
めた．

11． D’Amico G, 
Nephrol Dial 
Transplant 
1994

RCT

糸球体腎炎，間質性腎炎などの症例
（低たんぱく質食群 63例，コントロー
ル食群 65例）を対象．低たんぱく質
食群は，CCr 31.5 mL／分，蛋白尿
1.6 g／日，コントロール食 群は
CCr 34.7 mL／分，蛋白尿 1.6 g／日．
平均年齢は低たんぱく質食群 52歳，
コントロール食群 56歳

低たんぱく質食群はたんぱく質
0.6 g／kg／日，P 0.26 nmol／kg／日，
コントロール食群はたんぱく質
1.0 g／kg／日，P 0.42 nmol／kg／日
であった．カロリーは 35 kcal／
kg／日．27.1カ月間追跡

CCrの 50%を失う症例数を比較した
ところ，低たんぱく質食群は 28.6%，
コントロール食群は 40%であった．
実際の摂食量は，低たんぱく質食群
で 0.8 g／kg／日，コントロール食群で
1.06 g／kg／日

12． Cianciaruso B, 
Kidney Int 
1994

クロスオーバー試験

非糖尿病性腎症症例群 14例，健常
群 6例を対象．平均年齢：症例群
44歳，健常群 38歳．血清 Cr：症例
群 2.2 mg／dL，健常群 0.8 mg／dL

症例群と健常群ともそれぞれ，通常
食 4週間と低たんぱく質食 3週間を
交互に摂取した．低たんぱく質食は
0.4 g／kg／日とし，食事摂取中にドー
パミン1μg／kg／分を静注投与．塩分
摂取量は 10～13 g

健常群では GFRの低下を認めた．
症例群では認めなかった．

13． Meloni C,  
J Ren Nutr 
2002

RCT

糖尿病性腎症 69例を対象（IDDM，
32例，NIDDM，37例）とした（低た
んぱく質食群 35例，コントロール食
群 34例）．平均年齢 54歳．血清Cr
は，低たんぱく質食群 2.3 mg／dL，コ
ントロール食群 2.1 mg／dL．GFRは，
低たんぱく質食群 43.9 mL／分，コン
トロール食群 45 mL／分

低たんぱく質食群は 0.6 g／kg／日，コ
ントロール食群は自由とし，12カ月間
追跡

血清 Cr，CCr，GFRに両群の差を
認めなかった．実際の摂取たんぱく
質量は，低たんぱく質食群 0.68 g／
kg／日，コントロール食群 1.38 g／kg／
日．摂取カロリーは低たんぱく質食群
2,318 kcal，コントロール群 1,798 
kcal．P摂取量は低たんぱく質食群
705 mg，コントロール食群 1,244 mg．
低たんぱく質食群で，体重，プレアル
ブミンやアルブミンが低下していた．

14． Meloni C,  
J Ren Nutr 
2004

RCT

糖尿病性腎症と非糖尿病性腎症
169例（IDDM 24例，NIDDM 56例，
非糖尿病性腎症 89例）．低たんぱく
質食群（糖尿病性腎症 40例，非糖
尿病性腎症 44例），コントロール食群
（糖尿病性腎症 40例，非糖尿病性
腎症 45例）．平均 GFR 46.8 mL／
分／1.73 m2．平均年齢 57.4歳

低たんぱく質食群は，糖尿病性腎症
0.8 g／kg／日，非糖尿病性腎症 0.6 g／
kg／日 ，コントロール食群は自由とし，
12カ月間追跡．糖尿病性腎症と非
糖尿病性腎症ごとに比較

糖尿病性腎症例は，GFRの低下の
差を認めなかった．低たんぱく質食
群に体重の減少を認めた．
非糖尿病性腎症例ではコントロール
食群にGFRの低下を認めた．低た
んぱく質食群に体重の減少を認め
た．

15． Maschio G,  
Kidney Int 
1982

コホート研究

慢性腎盂腎炎，慢性糸球体腎炎な
ど 75 例． 血 清 Cr は，Group 1
（25～68歳）2.18 mg／dL，Group 2
（35～68歳）4.2 mg／dL，Group 3
（13～73歳）2.28 mg／dL

Group 1，2は，たんぱく質 0.6 g／
kg／日+P 600～750 mg，摂取カロ
リー 40 kcal／kg／日，塩分 4.4 g／日，
Group 3は，たんぱく質 70 g／日 + 
P 900 mg／日，摂取カロリー 35 kcal／
kg／日，塩分 4.1 g／日

1／ 血 清 Crの勾配を比較した．
Group 3 では腎機能障害進行抑制
効果を認めなかったのに対し，Group 
1，2ともに腎機能障害進行抑制効
果を認めた．
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論文コード 対　　象 方　　法 結　　果
16． Hansen HP,  

Kidney Int 
2002

RCT

IDDMによる糖尿病性腎症（平均
GFR 7.1 mL／分／1.73 m2）
82例（低たんぱく質食群 41例，コン
トロール食群 41例）
平均年齢（低たんぱく質食群 40歳，
コントロール食群 41歳）

低たんぱく質食群（0.6 g／kg／日）とコ
ントロール食群を4年間追跡

低たんぱく質食群は平均 0.89 g／
kg／日，コントロール食群は 1.02 g／
kg／日摂取していた．GFR低下速度
に差を認めなかった．腎死ないし死
亡は，低たんぱく質食群 10%，コント
ロール食群 27%で有意差を認めた．
相対危険度は 0.23

17． Ihle BU,  
N Engl J Med　
1989

RCT

非糖尿病性腎症（自己免疫疾患など
は除く）72例（低たんぱく質食群 31
例，コントロール食群 33例）を対象．
平均年齢 37歳．血清Cr 350～1,000 
μmol／L

低たんぱく質食 0.4 g／kg／日とし，18
カ月追跡

末期腎不全に至ったのは，コントロー
ル食群 9例（27%），低たんぱく質食
群 2例（6%）と，低たんぱく質食群で
腎機能障害進行抑制効果を認めた．

18． Feiten SF,  
Eur J Clin Nutr 
2005

RCT

GFR 25 mL／分／1.73 m2以下の非
糖尿病性腎症症例のうち，自己免疫
疾患などを除外した 24例（超低たん
ぱく質食群 12例，低たんぱく質食
群 12例）を対象．平均年齢：超低
たんぱく質食群 49.7歳，低たんぱく
質食群 43.9歳．GFR：超低たんぱく
質食群 16.7 mL／分／1.73 m2，低た
んぱく質食群 17.8 mL／分／1.73 m2

超低たんぱく質食群（0.3 g／kg／日）
の平均摂取量は 0.43 g／kg／日．低
たんぱく質食群（0.6 g／kg／日）の平
均摂取量は 0.69 g／kg／日であっ
た．4カ月間観察

両群とも血清 Crに変化を認めなかっ
た．CCrは超低たんぱく質食群では
変化を認めなかったが，低たんぱく
質食群で低下した．低たんぱく質食
群では，intact PTHの上昇を認めた．

19． Gretz N,  
Kidney Int 
1983

非ランダム化比較試験

非糖尿病性腎症（糸球体腎炎，
PCK，腎盂腎炎）の症例 138例（低
たんぱく質食群 31例，コントロール
食群 107例）を対象

低たんぱく質食群は 30 g／日，カロリー
35～40 kcal．血 清 Cr が 6 か ら
10 mg／dLへ上昇する時間を各疾患
ごとに比較

糸球体腎炎，PCK，腎盂腎炎のす
べての疾患にて，低たんぱく質食群
に腎機能障害進行抑制効果が認め
られた．

20．�Ideura T,  
Am J Kidney Dis 
2003

コホート研究

血清 Cr 10 mg／dL以上の慢性糸球
体腎炎症例を対象．97例（低たんぱ
く質食群 76例，コントロール食群 21
例），平均年齢：低たんぱく質食群
51.5歳，コントロール食群 52.4歳

たんぱく質摂取量は，低たんぱく質食
群では 0.25～0.54 g／kg／日（平均
0.39 g／kg／日），コントロール食群では
0.55～1.2 g／kg／日（平均 0.68 g／kg／
日）．摂取カロリーは 32.5 kcal／kg／日，
塩分 5 g／日．10年間の記録を検討

CCrの変化率を比較したところ，低
たんぱく質食群のほうが，GFRの低
下が 36倍緩和された．

21． Jungers P,  
Kidney Int 
1987

RCT

慢性糸球体腎炎，PCKなどの非糖
尿病性腎症 19例（低たんぱく質食
群 9例，超低たんぱく質食群 10例）
を対象．低たんぱく質食群は，CCr 8.06 
mL／分，血清 Cr 684μmol／L，超低
たんぱく質食群では，CCr 8.25 mL／
分，血清 Cr 764μmol／L．平均年齢：
低たんぱく質食群 55.6歳，超低たん
ぱく質食群 66.3歳

低たんぱく質食群 0.6 g／kg／日 
（P 750 mg以下），超低たんぱく質
食群 0.4 g／kg／日 （P 600 mg以下）
とし，摂取カロリーは 35～40 kcalで
あった．追跡期間は低たんぱく質食
群 3～18カ月，超低たんぱく質食群
2～18カ月

透析導入までの期間は，低たんぱく
質食群 7.1カ月，超低たんぱく質食
群 11.8カ月であった．
1／Crの傾きは超低たんぱく質食群
で緩和された．

22． Ideura T,  
Contrib Nephrol  
2007

コホート研究

慢性糸球体腎炎例 121例（たんぱ
く質摂取量 0.3 g群 21例，0.4 g群 
43例，0.5 g群 24例，0.6 g群 11例，
0.7 g群 7例，0.75 g以上（コント
ロール食）群 15例）のうち，血清
Cr 6 mg／dLの症例を対象とした．
平均年齢，0.3 g群 51歳，0.4 g群
58歳，0.5 g群 56歳，0.6 g群 59歳，
0.7 g群 60歳，0.75 g以上（コント
ロール食群）52歳

通院症例（6カ月以上）の結果を後ろ
向きにまとめた研究

CCrの減少（6カ月間）を比較したと
ころ，0.5 g群以下で腎機能障害の
進行が抑制された．0.5 g群以下の
腎生存率は 0.6 g群以上よりも良好
であった．
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23． Prakash S,  

J Ren Nutr 
2004

RCT

糖尿病性腎症と非糖尿病性腎症の
34例（うち糖尿病性腎症 20例）．超
低たんぱく質食群 18例，低たんぱく
質食（コントロール）群 16例．平均年
齢：超低たんぱく質食群 52.8歳，低
たんぱく質食群 55.9歳．血清 Cr：
超低たんぱく質食群 2.26 mg／dL，
低たんぱく質食群 2.37 mg／dL，
GFR：超低たんぱく質食群 28.1 
mL／分／1.73 m2，低たんぱく質食群
28.6 mL／分／1.73 m2

超低たんぱく質食群（0.3 g／kg／日），
低たんぱく質食群（0.6 g／kg／日）とし
た．摂取カロリー 35 kcal．9カ月間
追跡

超低たんぱく質食群は，GFRや血
清 Crに変化を認めなかった．低た
んぱく質食（コントロール）群では，
GFRの低下と血清 Crの上昇を認め
た．体重に変化を認めなかった．

24． Mircescu G,  
J Ren Nutr 
2007

RCT

非糖尿病性腎症 53例（超低たんぱ
く質食群 27例，低たんぱく質食群
26例）を対象．平均 GFR：超低たん
ぱく質食群 17.9 mL／分／1.73 m2，
低たんぱく質食群 16.1 mL／分／1.73 
m2．平均年齢：超低たんぱく質食群
55歳，低たんぱく質食群 53.6歳

たんぱく質摂取量は超低たんぱく質
食群 0.3 g／kg／日，低たんぱく質食
群 0.6 g／kg／日とし，摂取カロリーは
30 kcal．48カ月間追跡

血清 Crは，低たんぱく質食群で有
意な上昇を認めた．超低たんぱく質
食群も上昇したが有意ではなかった．
GFRは，低たんぱく質食群で有意な
低下を認めた．超低たんぱく質食群
も低下したが有意ではなかった．
蛋白尿については，両群とも有意な
変化を認めなかった．

25． Sacks FM,  
N Engl J Med　
2001 
DASH－Sodium研究

RCT

収縮期血圧 120～159 mmHg，拡
張期血圧 80～95 mmHgの症例．
平均年齢：DASH食群 47歳，コント
ロール群 49歳

いずれの群も開始時ナトリウム 150 
mmoL／日，30日後 100 mmoL／日，さ
らに 30日後 50 mmoL／日と塩分摂
取量を減量

いずれの群も塩分量に応じて血圧は
低下した．

26． Swift PA,  
Hypertension　
2005

RCT

非糖尿病の高血圧黒人 47例を対
象．平均血清 Cr 88μmol／L，尿蛋
白量 92 mg／日，平均 GFR 91 mL／
分／1.73 m2，平均年齢 50歳

食塩制限5 g食を2週間継続した後，
120 mmoLのNaないしプラセボを4
週間投与し，Na群とコントロール群
を比較

血圧（外来，ABP），蛋白尿量は，プ
ラセボ群で有意に減少した．レニン
活性，アルドステロン，ANPに有意
差はなかった．

27． Cianciaruso B,  
Miner Electrolyte 
Metab 
1998

コホート研究

慢性糸球体腎炎，糖尿病などの症例
（低塩分食群 27例，高塩分食群 30
例）．平均年齢：低塩分食群 52歳，
高塩分食群 48歳

症例を尿中 Naで分類した．低塩分
食群（尿中 Na＜ 100 mEq／日），高
塩分食群（尿中Na＞ 200 mEq／日）．
両群とも，たんぱく質 0.6 g／kg／日＋P 
6～9 mg／kg／日，カロリー 35～40 
kcal／kg／日．観察期間：低塩分食
群 44カ月間，高塩分食群 42カ月間

実際の Na排泄量は，低塩分食群
82 mEq，高塩分食群 232 mEq．
CCrの変化率は，低塩分食群 0.25 
mL／ 分／ 月，高 塩 分 食 群 0.51 
mL／分／月で，有意差を認めた．
蛋白尿の変化は，低塩分食群 2.9 g／
日→ 1.9 g／日（p＜ 0.005），高塩分
食群 1.5 g／日→ 2.4 g／日（p＜ 0.01）

28． Buter H,  
Nephrol Dial 
Transplant 
1998

コホート研究

ACEIを投与下で，蛋白尿量が 1 g／
日以上の 7例（FSGS，IgA腎症など）
を対象

低 Na 期には，低たんぱく質食
（0.8～1.0 g／kg／日）+Na 50 mmoL／
日を4週間摂取．
次の高 Na期には，低 Na期の食事
にNa 200 mmoL／日を追加し4週間．
最後は，高 Na期の食事にサイアザ
イドを追加し，4週間観察

平均蛋白尿は，低 Na期は 3.1 g／日，
高 Na期は 4.5 g／日（p＜ 0.05），最
後は 2.8 g／日（p＜ 0.05）となった．
平均血圧は，低 Na期は 89 mmHg，
高 Na 期 は 98 mmHg（p ＜ 0.05），
最後は89 mmHg（p＜0.05）となった．

29．�Avesani CM,  
Am J Kidney Dis 
2004

コホート研究

非糖尿病性腎症の 91例を対象
（quartile 1 24例，quartile 2 CCr 19～
29 mL／分 22例，quartile 3 CCr 30～
42 mL／分23例，quartile 4 CCr＞ 
43 mL／分 22例）

Resting energy expenditure（REE）
を測定

Quartile 1～4で REEに相違を認
めず，血清 Crや CCrは REEに相
関しなかった．
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30． Wang Y,  

Kidney Int 
2008

メタ解析

一般例に関する研究を対象
参加例数は 2,585～2,001,719例

19件のコホート研究のメタ解析 正常体重群（BMI 18.5以上 25未
満）と比べた腎疾患発生の相対危
険度は，BMI 25以上 30未満群で
は 1.4，BMI 30以上の群では 1.83
であった．

31．�Levey AS,  
J Am Soc Nephrol  
1999 
MDRD研究のサブ
解析

RCT

18～70歳の腎機能低下患者 840例
（血清 Cr 1.2～7.0 mg／dL（女性）・
1.4～7.0 mg／dL（男性），GFR70 
mL／分／1.73 m2 未満，MAP 125 
mmHg以下

MDRDの第二報．Study A,Bとも通
常 降 圧（60 歳 以 下 は MAP 107 
mmHg，61 歳 以 上 は MAP 113 
mmHg以下）と積極降圧（通常降圧
の 15 mmHg低値），たんぱく質摂
取は study A（通常 1.3 g／kg／日，vs. 
低たんぱく質 0.58 g／kg／日），study 
B（低たんぱく質 vs. 超低たんぱく質
0.28 g／kg／日）とし，血圧と降圧目標
の 4群に無作為割り付けし，GRR
低下や蛋白尿減少を主要評価項目と
した点は第一報と同じだが，共変量
に加える項目（PCKの有無・人種・
ベースラインのトランスフェリン・HDL－
C）を増やした．

PCKの有無・人種・ベースラインの
トランスフェリン・HDL－C・MAP・た
んぱく質摂取・ベースラインのGFR・
達成したMAPを共変量とした回帰
モデルで検討したところのたんぱく質
摂取量は，GFR低下を緩やかにし
末期腎不全や死亡のリスクを減らし
た．第一報の超低たんぱく質食の効
果もケト酸とアミノ酸の混合サプリの
ためではなかった．Study Aにおいて
も体重当たり0.2 g／日のたんぱく質制
限はGFR低下を9.6%緩やかとした．

32． Barsotti G,  
Clin Nephrol　
1984

RCT

慢性糸球体腎炎など非糖尿病性腎
症 55例（Group 1 29例，Group 2 26
例）．
平均 CCr：Group 1 31.3 mL／分／
1.73 m2，Group 2 30.3 mL／分／1.73 
m2．平均年齢：Group 1 50.2歳，
Group 2 52.5歳

Group 1，2ともに，はじめ通常食に
て観察した後に，割り当てられた食
事を摂取し，その効果を 2群にて比
較．通常食は，たんぱく質 85～95 g／日，
P 1,000～1,800 mg／日．低 P低窒素
食は，たんぱく質 0.6 g／kg／日，P 6.5 
mg／kg／日．コントロール食は，たんぱ
く質 0.6 g／kg／日，P 12 mg／kg／日．
観察期間は，Group 1：通常食 11.5
カ月，低 P低窒素食 20.8カ月，Group 
2：通常食 10.0カ月，コントロール食
16.3カ月

コントロール食群にて CCrは有意に
低下し，低 P低窒素食は腎機能障
害進行抑制作用を示した．Pは低 P
低窒素食で有意に低下した．

33． Martinez I,  
Am J Kidney Dis 
1997

RCT

慢性糸球体腎炎，糖尿病性腎症な
ど 157例を対象．
平均年齢 55歳．平均 CCr：Group 
A 90 mL／分，Group B 75 mL／分．
平均P値：Group A 2.91 mg／dL，
Group B 3.07 mg／dL．PTH：Group 
A 42.8 pg／mL，Group B 43.3 pg／mL

Group Aには，低たんぱく質食 10日
間，その後低たんぱく質食 + P 1 g
処方．Group Bには，低たんぱく質
食 +Ca 0.5 g 10日間，その後低た
んぱく質食+P 1 g+Ca 0.5 g処方．
試験開始前，P負荷食前，試験終
了後に PTHなどを比較

PTHは，P負荷食前には Group A
で変化はなかったが，Group Bで低
下した．試験終了後には両群とも上
昇した．
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