
蛋 白 尿 
 

 まず、尿（おしっこ）は何処で作られるのか？ 

 後腹膜（おなかの後側）の脊椎の両側にある左右 1 対のそら豆状の臓器（腎臓）で作ら

れ、尿管を経由して、膀胱に一時貯えられ、尿道より排泄されます。大動脈より分岐した腎

動脈、および下大静脈に流入する腎静脈に連結しています（Fig.1）。 

 

腎臓は、皮質と髄質に分かれ、皮質にある腎小体（糸球体とボーマン嚢）で血液が濾過さ

れ、原尿（約 150L）が生成され、尿細管にて再吸収・分泌が行われ、尿（1 日約 1.5L、

1 分間 1ml）が生成されます。腎小体と尿細管が“ネフロン”と呼ばれる腎機能の最小単位

となっています（Fig.2）。 



 

腎臓は、尿生成だけではなく、生命を維持していく大事な働きも担っています（Fig.3）。 

 

 通常、血清蛋白（主にアルブミン）は、腎糸球体基底膜をほとんど通過せず、通過した少

量のアルブミンも近位尿細管・間質で再吸収されます。 

 糸球体に過剰な圧がかかる状態（糸球体高血圧；高血圧など）や糸球体基底膜の破綻した

場合（慢性糸球体腎炎や糖尿病性腎症など）、①糸球体からタンパクが漏出します。また、

②尿細管での再吸収障害（ネフローゼ症候群など）でも、アルブミン尿（蛋白尿）として現

れます。 

 腎機能を低下させる原因には、様々な要因・疾患がありますが、蛋白尿が最大の危険因子

です（Fig.4）。 



 

慢性腎臓病（CKD）において、最大の腎機能悪化因子である尿蛋白（アルブミン尿）を

減らすことは、腎機能低下と心血管疾患発症・死亡率を抑えるために非常に重要です（Fig.5、

Fig.6）。また、蛋白尿の程度により、透析導入率も増加します（Fig.7）。 





 



 健康人での生理的な尿中蛋白排泄量は100mg/日未満で、150mg/日以上（アルブミン

30mg/日以上）の尿中排泄がある場合、蛋白尿（アルブミン尿）と呼びます（Fig.8）。“原

発性の腎疾患の発見・経過観察はもとより、高血圧や糖尿病などに続発する腎障害をスクリ

ーニングする目的で、蛋白尿を定期的にチェック”することが大切です。 

 

■診断 

 蛋白尿は、初期の場合、自覚症状はほとんど見られません。 

 排尿の際、水面に放尿した時、当初は泡立ちますが、正常であればビールの泡の如く早め

にはじけます。しかし、蛋白尿の場合、粘調でしばらくはじけることなく、泡立ったままで

います。自分でも、泡の消え具合で、蛋白尿かどうかの判断材料となります。 

 蛋白尿を早期に発見するためには、健診による検尿検査が不可欠で、学校健診、職場・地

域での健康診断にて、偶然に診断されることも多いです。わが国では、母子保健法、学校保

健法、労働安全衛生法、老人保健法などにより、乳幼児から老人に至るまで、生涯にわたり

健診による検尿が普及していますが、国民全体に対するものは、世界中で日本国だけです。 

 健診での検尿は、それ以降の人生の健康管理をしていく上で、大切で重要なチェック機転

です。また、日常診療では、試験紙法を用いて蛋白尿・血尿のスクリーニングをすることが

一般的です（Fig.9）。試験紙法は、主にアルブミンを検出し、（1＋）で 30mg/dl 以上を意

味しています。 



 



 蛋白尿を認めた場合、まずは、良性蛋白尿（Fig.10）か病的蛋白尿（Fig.11）かを鑑別

することが大切です。 

 

 

随時尿で尿蛋白（１＋）の場合、早朝尿で（―）であれば、生理的蛋白尿の可能性が高く

なります。早朝尿でも（＋）の時、3ヶ月後の再検査で再び（＋）であった場合は、慢性腎

臓病（CKD）（Fig.12）と診断されます。 



 

 腎臓専門医への紹介の目安（Fig.13） 

 

  １）1 日尿蛋白排泄量は、随時尿で概算されます（尿中蛋白÷尿中クレアチニンで）が、

0.5g/日もしくは蛋白尿（2＋）以上 

  ２）糸球体濾過量（eGFR）＜50ml/min/1.73m2 

  ３）尿蛋白（1＋）以上かつ血尿（1＋）以上 

いずれかがあれば腎臓専門医受診を！ 

 0.5～1.0ｇ/日以上の蛋白尿の場合は、腎生検の適応となります。1.0g/日以上の蛋白尿



は、糸球体疾患を強く示唆するだけではなく、腎機能の予後不良の可能性があります。 

 尿蛋白・血尿合併例では、明らかな尿路感染症がある場合を除いて、糸球体腎炎などの腎

疾患の存在が示唆されます。特に、変形赤血球が出ている場合は、糸球体腎炎の疑いがあり

ますので、腎臓専門医を受診した方が良いでしょう。健診などで、度重なる蛋白尿は、“病

的意義のある持続性蛋白尿”として、対応が必要です。 

 尿蛋白陽性の原因となる主な腎臓病には、糖尿病性腎症、IgA 腎症を含む慢性糸球体腎

炎、腎硬化症、ネフローゼ症候群などがあり、その各々の疾患が進行することにより、慢性

腎不全を来たし、人工透析導入となります。 

 2018 年末の時点で、透析患者数は、33万 9841 人で、高知県は2504 人です。人口

10 万人に対する比率は、徳島県＞熊本県＞宮崎県に次いで、第 4 位（10 万人の内 355

人が透析している計算；全国平均では 269人）となっています。 

 新規導入患者も年間約 4 万 468 人となっています。導入の原因疾患は、糖尿病性腎症

（39%）＞慢性糸球体腎炎（26.8%）＞腎硬化症（高血圧によるもの）（10.8%）＞多発

性嚢胞腎（3.6%）＞その他で、2011 年より糖尿病性腎症による導入が第 1 位となって

います（Fig.14）。 

 

 透析導入時の平均年齢が 69.99 歳、透析患者の平均年齢は 68.75 歳と次第に高齢化し

てきています（Fig.15）。長年にわたる糖尿病や高血圧などの生活習慣病が原因の腎不全が

多くなってきているためであると思われます。最も割合の高い年齢層は男女共に 70～75

歳です（Fig.16）。 



 

 糖尿病による腎障害（糖尿病性腎症）は、わが国における透析導入原因の第 1 位で、透

析療法に至った糖尿病患者の生命予後は不良で、10 年生存率は 30％未満と云われていま

す。その腎障害は、まず蛋白尿（微量アルブミン尿）として現れてきます。尿蛋白（±）～

（＋）～（2＋）～（3＋）と次第に増悪していき、腎機能（糸球体濾過量 e-GFR）も低下

の一途をたどり、透析へと進行します。 

 慢性糸球体腎炎の内、IgA 腎症が最多の 30%以上を占めています。その IgA 腎症の原因

は、何らかの抗原（細菌・ウイルス・食物抗原・自己抗原など）に IgA抗体・補体からなる

免疫複合体が糸球体に沈着することで発病します。経過は緩慢ですが、20年の経過で、約

40％の患者が末期腎不全に進行し、IgA腎症の7割が健診で発見されています。検尿にて、

潜血や蛋白尿のある場合は、尿沈査も含めた 2～3 回の再検査が必要です。半数以上に血清

IgAの高値が見られます。確定診断および病態活動性・予後の判定、治療方針の選択には腎

生検が有用です。 

 高血圧は CKDの原因であり（腎硬化症）、CKD は高血圧の原因となり、既存の高血圧を

悪化させます。このように高血圧と CKDは悪循環の関係にあります（Fig.17）。高血圧は

糸球体高血圧を来たし、糸球体から過剰の蛋白（アルブミン）が漏出し、蛋白尿の原因とな

ります。 



 

 ネフローゼ症候群とは、糸球体濾過膜の透過性亢進および尿細管での再吸収障害により、

高度の蛋白尿と低蛋白血症を来たしたものを云います（Fig.18）。成人ネフローゼと小児ネ

フローゼがあり、微小変化群、膜性腎症、巣状糸球体硬化症、膜性増殖性糸球体腎炎に分類

されますが、各々、頻度も違い、治療法にも差異が見られます。 

 

■尿蛋白をコントロールする治療（蛋白尿 0.5g/日以上で、治療介入） 

１）原疾患の治療 

  ①糖尿病の治療（HbA1c＜7.0 を目標に） 

  ②慢性糸球体腎炎の治療 

   a）異常 IgAの産生を抑えるための扁桃摘出術を行った上で、糸球体の炎症を抑える 



     ためのステロイドパルス療法を組み合わせた治療を行います（扁摘パルス療法）。 

   b）薬物療法 

     コメリアン；軽度～中等度の IgA 腎症における尿蛋白減少 

     ペルサンチン；慢性糸球体腎炎・ステロイド抵抗性ネフローゼ症 

            候群における尿蛋白減少 

  ③高血圧の治療；腎保護作用のあるレニン・アンジオテンシン系（RAS）阻害薬にて

十分な降圧（ACE阻害薬、ARB） 

2）悪玉コレステロールを下げる薬剤（スタチン） 

3）食事療法（蛋白質および食塩の制限） 

4）生活習慣の改善（減量による肥満の解消、禁煙、安静） 

  特に低蛋白食と十分な降圧が重要（Fig.19） 

  蛋白尿のコントロール指標は、0.5g/日未満です。 
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