
　ネフローゼ症候群の主な症状は浮腫であり，その
成因については，overfilling 仮説と underfilling 仮説
が想定されている．Overfilling 仮説では，腎疾患自
体によりナトリウム再吸収が亢進し，塩分貯留を生
じるのに対し，underfilling 仮説では低アルブミン血
症による血漿膠質浸透圧の低下が間質への塩分貯留
を促進し，レニン・アンジオテンシン系が活性化さ
れると考える．Rodriguez—iturbe らは，ネフローゼ
症候群患者 9 名の体液量を，健常人や急性腎炎症候
群患者と比較しながら，血漿レニン活性（PRA）や，
心房ナトリウム利尿ペプチド（ANP）を用いて評価
した1）．ネフローゼ症候群患者は尿中ナトリウム排
泄が約 25 mEq／日と低値であるにもかかわらず，
PRA は抑制され，ANP は上昇していた．これは健
常人で 130 mEq／日のナトリウムを摂取する場合の
PRA，ANP と同程度であり，塩分貯留傾向がある
ことが示唆された．しかし，典型的な体液量増加を
示す急性腎炎症候群患者では，さらに PRA は抑制

され，ANP は上昇しており，ネフローゼ症候群患者
での overfilling 仮説を示唆する結果である．いずれ
の仮説においても，食塩の過剰摂取は体液量を増加
させる危惧がある．
　慢性腎臓病に対する食事療法基準 2007 年版では，
CKD ステージ 1～3 で尿蛋白量 0.5 g／日以上の場合
は 6 g／日未満の食塩制限（ステージ 3 では 3 g／日以
上 6 g／日未満）とされている．また，CKD 診療ガイ
ドライン2013では，尿蛋白と腎機能低下および末期
腎不全，CVD と死亡のリスクを抑制するために，3 
g／日以上 6 g／日未満の食塩摂取量が推奨されてい
る．ネフローゼ症候群患者の浮腫は上記の両者の機
序が関与していると推定されるが，特に腎機能低下
例や高血圧を示す患者では循環血漿量が増加してい
ると考えられる．明確なエビデンスは存在しない
が，食塩制限食がネフローゼ症候群患者の浮腫軽減
に有効であると推測される．

　食塩制限は，ネフローゼ症候群の浮腫を軽減するために必要である．ネフローゼ症候群では血漿レニ
ン活性（PRA）低下や心房ナトリウム利尿ペプチド（ANP）上昇など体液過剰を示すホルモン異常がみら
れ，overfilling 仮説による塩分貯留に矛盾しない病態がある．ネフローゼ症候群に対するたんぱく質制
限食の有効性に関するエビデンスは十分ではなく，過度のたんぱく質制限は推奨されていない．日本腎
臓学会による「腎疾患患者の生活指導・食事療法ガイドライン」では，微小変化型ネフローゼ症候群患
者では 1.0～1.1 g／kg 標準体重／日，微小変化型ネフローゼ症候群以外のネフローゼ症候群患者では
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．窒素バランスを保つためにネフローゼ症候
群のエネルギー摂取量として 35 kcal／kg 標準体重／日が推奨されている．
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　たんぱく質制限食は慢性腎臓病の腎機能低下を抑
制することが報告されている．ネフローゼ症候群に
おいては，過去，高たんぱく質食が推奨された時期
があったが，過剰なたんぱく質摂取が単に尿中蛋白
排泄を増加させるのみであることから，「腎疾患患
者の生活指導・食事療法ガイドライン」では「軽度
のたんぱく質制限食」とされている．しかし，ネフ
ローゼ症候群で食事療法の効果を検討したエビデン
スは少なく，たんぱく質制限食により栄養障害が生
じる可能性もある．
　ネフローゼ症候群に対する食事療法において，た
んぱく質制限食の有効性に関するエビデンスは十分
ではない．過去，たんぱく質摂取量と尿蛋白排泄量
の変化，窒素バランス，アルブミン合成率の関係が
検討された．Kaysen らは，9 名のネフローゼ症候群
患者において，たんぱく質制限食（0.8 g／kg 標準体
重／日）と高たんぱく質食（1.6 g／kg 標準体重／日）の
短期間のクロスオーバー試験を行い，たんぱく質制
限食は高たんぱく質食に比べて，アルブミン合成率
は低下するものの尿中アルブミン排泄量は低下し，
血清アルブミン値は上昇することを報告した2）．高
たんぱく質食ではアルブミン合成率は上昇するが，
同時にアルブミンの異化率が亢進して合成率を上回
ることも示し，血清アルブミン値はむしろ低下し
た．一方，たんぱく質制限食（0.7 g／kg 標準体重／日）
と普通たんぱく質食（1.1 g／kg標準体重／日）の3カ月
間のクロスオーバー試験では尿蛋白減少効果に差は
認められなかったとする報告もある3）．Walser ら
は，16 例のネフローゼ症候群患者に対して，10～20 
g／日の必須アミノ酸を含む厳格なたんぱく質制限
食（0.3 g／kg 標準体重／日）の有効性を報告した4）．
GFR が 30 mL／分以下の 11 例は透析へ導入されたも
のの尿蛋白量は減少し，血清アルブミン値は上昇し
た．また GFR が 32～69 mL／分の症例も尿蛋白量や
血清コレステロール値は減少し，血清アルブミン値
は上昇したほか，腎機能も保たれたことが示され
た．さらにたんぱく質のなかでも大豆たんぱく質が
尿蛋白量を減少することが報告された．ネフローゼ
症候群患者において，大豆たんぱくを中心としたた

んぱく質制限食が脂質異常症とともに蛋白尿を改善
し，植物性たんぱく質の有効性が示されている5）．
　「腎疾患患者の生活指導・食事療法ガイドライン」
では，ステロイド療法に対する反応性が良好である
微小変化型ネフローゼ症候群患者については，厳格
なたんぱく質制限は不要であり，1.0～1.1 g／kg 標準
体重／日のたんぱく質摂取が推奨されている．微小
変化型ネフローゼ症候群以外のネフローゼ症候群患
者については，0.8 g／kg標準体重／日のたんぱく質制
限が推奨される．しかし，長期持続する難治性ネフ
ローゼ症候群患者に対するたんぱく質制限食で，至
適たんぱく量として栄養学的に安全性を検討された
報告はなく，また長期ステロイド療法や膠原病疾患
による二次性ネフローゼ症候群など異化亢進状態に
あるネフローゼ症候群患者での有効性と安全性は明
らかでない．

　慢性腎不全患者がたんぱく質制限食を行ううえ
で，窒素バランスを保つためには，35 kcal／kg 標準
体重／日以上のエネルギー摂取が必要であるとされ
る6）．ネフローゼ症候群患者においてもたんぱく異
化が進みやすく，十分なエネルギー摂取が必要であ
る．ネフローゼ症候群患者におけるエネルギー摂取
量の目安は，たんぱく質制限食の効果と蛋白代謝を
検討した報告から推測される．Kaysen らは，ネフ
ローゼ症候群患者 5 名において，エネルギー摂取量
が35 kcal／kg標準体重／日の条件で，0.8 g／kg標準体
重／日のたんぱく質制限食は尿蛋白量を減少し，ア
ルブミン合成率，窒素バランス，アミノ酸酸化など
が保たれることを報告した7）．また，Maroni らはネ
フローゼ症候群の窒素バランスについては，35 
kcal／kg 標準体重／日のカロリー摂取下で，0.8 g／kg
標準体重／日のたんぱく質制限食は健常人と同様に
窒素バランスを保ち，アミノ酸酸化が抑制されてた
んぱく同化が行われることを示した8）．さらに Lim
らは，ネフローゼ症候群患者 8 名の全身ロイシン代
謝回転を測定し，エネルギー摂取量 33 kcal／kg 標準
体重／日で，たんぱく分解率，ロイシン酸化率や取り
込み率などは健常人よりも有意に低値であったが，

2）たんぱく質制限

3）エネルギー摂取
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窒素バランスは正に保たれていると報告した．ネフ
ローゼ症候群はたんぱく質制限食では蛋白代謝回転
を抑制して体たんぱくを維持するとしている9）．
　CKD において，エネルギー摂取の不足は栄養障
害につながる可能性がある10）．近年，CKD の栄養評
価について，International Society of Renal Nutri-
tion and Metabolism は，protein—energy wasting の
所見として，血清アルブミン値やコレステロール値
の低下，体重減少や筋肉量の減少，などをあげてい
る．しかし，ネフローゼ症候群患者では，浮腫によ
る体重の増減，蛋白尿による低アルブミン血症があ
り，上記による栄養評価に関しては長期的なモニタ
リングが必要になる．
　1997 年に刊行された「腎疾患患者の生活指導・食
事療法ガイドライン」では，ネフローゼ症候群のエ
ネルギー摂取量として，35 kcal／kg 標準体重／日を
推奨している．「CKD 診療ガイド 2012」では，25～
35 kcal／kg標準体重／日としている．ネフローゼ症候
群ではステロイド療法が行われることが多く，糖尿
病や肥満を合併している状態では，血糖値や体重の
変化を考慮しながらエネルギー摂取の制限が必要と
なる．尿蛋白量に応じたエネルギー摂取の付加につ
いては明らかでない．

　近年，小児領域で，ネフローゼ症候群，特に再発
時にビタミン B 群，C あるいは D の血中濃度が低下
し，それに基づく合併症の発生が報告されてい
る11～14）．ビタミン欠乏による病態を常に念頭に置
き，必要に応じてビタミン製剤の補充を行う．

文献検索
　文献は PubMed（キーワード：nephrotic syn-
drome，diet，sodium—restricted）で，2012 年 7 月ま
での期間で検索した．
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