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Abstract: The epidemiology of chronic kidney disease (CKD) shows increasing trends in prevalence 

and mortality and has become the leading health problem worldwide. Reducing the amount of pro‐

teins ingested from rice is an easy way to control the total intake of proteins, saving energy sources, 

particularly in rice‐eating countries. In Japan, low‐protein white rice had been developed, but the 

taste and function were not satisfactory for CKD patients. We reviewed  the brief history of  low‐

protein dietary  therapy  for  renal diseases and  the  recent development of  low‐protein processed 

brown rice (LPBR). The new LPBR is characterized by a low‐protein content, the same energy con‐

tent as white rice, low potassium and phosphorus contents, and high amounts of dietary fibers, ‐
oryzanol, and antioxidant activity. Dietary fibers and ‐oryzanol would stabilize intestinal microbi‐

ota and improve uremic dysbiosis and leaky gut syndrome. All these features suggest that the health 

benefits of LPBR extend to preventing CKD progression and enhancing the quality of life (QOL) of 

patients with CKD. 
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1. Introduction 

1.1. Increasing Trends of CKD in the World 

In addition to cardiovascular diseases and cancer, chronic kidney disease (CKD) con‐

tributes to increased mortality in many industrialized countries [1–4]. The prevalence of 

CKD is estimated to be 8–16% worldwide [5–7]. CKD leads to kidney failure, requiring 

hemodialysis or renal transplantation. Recently, 20–40% of diabetic patients have devel‐

oped CKD as a late complication [8–10]. Adequate interventions are necessary [11–13]. 

In Japan, peritoneal dialysis and hemodialysis are the most current treatments  for 

advanced renal failure, and transplantation is rare. The medical cost is enormous [14,15]: 

96% of dialyzed patients receive hemodialysis, and only 3–4% undergo peritoneal dialysis 

[16,17]. The number of patients treated with hemodialysis in Japan exceeded 344,640 in 

2019, including 40,885 newcomers. 

To improve patients’ quality of life and decrease medical costs, it is essential to delay 

the onset of conditions necessary for hemodialysis. 

1.2. Effects of a Low‐Protein Diet on CKD 

In 1918, von Noorden W. and Volhard F. reported that a protein‐reduced diet (Hom‐

burg diet) had suppressed uremic symptoms [18]. Since then, many studies have shown 

that a low‐protein diet (LPD) reduced uremia symptoms, delayed the progression of renal 

failure, and extended life expectancy [19,20]. In 1963, Giordano reported that a low‐pro‐

tein diet could improve uremic patients’ azotemia and shifted the nitrogen balance from 
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negative to positive [21]. In 1964, Giovannetti also defined a diet whereby animal proteins 

and energy sources were provided by cereals [19]. 

In 1983, Brenner reported that excess protein intake imposed a load on glomerular 

hemodynamics and caused glomerular disorders [22]. After that, the mechanisms of renal 

damage due to excessive protein intake were rapidly elucidated [23]. Early intervention 

through LPD could decrease proteinuria in CKD [24–28]. 

For 50 years, a LPD has been employed to treat chronic renal failure in Japan. It is 

now recognized that a LPD is almost certainly effective [29,30]. However, large‐scale stud‐

ies conducted by Locatelli et al. did not detect the same effect of a LPD inhibiting renal 

disease progression [31]. Although low‐protein diets have proven very effective for CKD 

patients, many physicians have  failed  to control  renal dysfunction  in RCT;  they  fail  to 

ensure patients keep to a LPD and maintain their energy intake simultaneously [32–35]. 

A recent meta‐analysis of RCT showed inconclusive results, and the appropriate protein 

intake is still an issue of debate [36].   

Even though excess protein intake promotes glomerular overfiltration and adversely 

affects renal function, the Japanese guidelines for CKD patients recommend as standard 

a daily protein intake of 0.8 to 1.0 g/kg for stage G3a and 0.6 to 0.8 g/kg normal weight/day 

for stage G3b and later [37]. This dose does not seem to be effective, as described below. 

An extreme LPD was poorly judged to reduce the various risks involved and more work 

is needed to confirm efficacy and safety in future studies.   

1.3. Adequate Amount of Protein Intake by CKD Patients 

Historically, the first recommendation on protein intake was 118 g/day/person in the 

so‐called essential diet by German physiologist Professor Voit in 1881 [38]. Professor R.H. 

Chittenden (Yale University) took a different position. He began to experiment with re‐

duced protein intake in November 1902 on his own body. He first quit breakfast, had only 

a light lunch, and had a regular supper for seven months until June 1904 [39]. In that time, 

his intake of protein was progressively reduced. After carefully analyzing nitrogen in his 

food and urine, Chittenden proved that taking 30–35 g of protein a day was sufficient to 

maintain his nitrogen balance. This diet also helped Chittenden control rheumatoid ar‐

thritis and mild nonspecific complaints.   

Different results had been reported, but from almost all studies, it appeared that sim‐

ultaneous intake of the right balance of energy and protein seemed to be difficult. In Japan, 

the dietary reference  intake  (DRI) uses  the reference value of 0.8 g/kg body weight  for 

healthy people. The average protein intake of Japanese people is 0.65 g/kg/day. Adding 

two standard deviations yields a figure of 0.87 g/kg/day. So, the Japanese DRI was set at 

60 g daily for healthy men and 50 g for women [40]. In 1973, the FAO Protein Requirement 

Committee reported that the minimum physiological input was 0.35 g/kg body weight. 

So, the lowest acceptable protein intake would be 0.3 to 0.4 g/kg body weight. The expe‐

rience of Chittenden practicing on his own body and getting better with 30 g a day was 

substantial evidence  in  the age of personalized nutrition. After all, Zen priests used  to 

remain healthy with a minimal intake of protein! 

1.4. Effect of Prolonged Intake of Low‐Protein Diet 

Many physicians did not adopt LPD therapy, especially after the Evaluation of Mod‐

ification of Diet in Renal Disease Study (MDRD), in which a LPD resulted in a worse prog‐

nosis [41]. Those regimens failed to maintain an adequate energy intake, so malnutrition 

seemed to worsen the prognosis.   

We carried out a case study to confirm the effect of more than six years of treatment 

with a LPD. We enrolled ten patients with LPD and hemodialysis patients (0.39 g/kg in 

CKD and 0.55 g/kg in the hemodialysis group, respectively) or families of the patients and 

supportive dieticians [42]. The daily protein intake of families was 1.17 g/kg and 1.25 g/kg 

in the dietician groups, respectively. The recommended protein intake during hemodial‐

ysis was 1.2–1.5 g/kg body weight in the guideline, but 0.55 g/kg was enough to maintain 
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body weight and serum protein. Important was the energy intake, being 32 kcal/kg body 

weight. 

Intake of vitamins and minerals was less than half of the DRI, but none of the patients 

showed signs of deficiency. Study groups did not show any significant difference either 

in tests using dual‐energy X‐ray absorptiometry (DEXA), bone mineral density, and non‐

fatty  tissue weight. CKD patients did not complain of sarcopenia, osteoporosis, hyper‐

kalemia, hypo‐phosphatemia, or high uric acid. Even lower intakes could reduce the fre‐

quency of dialysis in some cases [43]. 

In another retrospective analysis on 241 CKD patients who participated in the “Low‐

Protein Diet Practice for advanced CKD” program [44], patients started with serum creat‐

inine levels around 5 mg/dL. Proteinuria improved within a relatively short period, with 

urinary protein output decreasing by 1.1 g/day after reducing protein intake to 0.5 g/kg 

body weight. Thus, we recommended LPD protocols, starting with a low‐protein diet (0.5 

g/kg body weight) from the earliest stage of the disease (eGFR < 60 mL/1.73 m2). Blood 

urea nitrogen (BUN) is a good index for healthy people based on how much they eat pro‐

tein. A target value was under 15 mg/dL in our population‐based cohort study. The sub‐

stitution of meat with vegetable proteins improved the prognosis in diabetic renal disease 

[45]. 

2. Low‐Protein Diet 

2.1. How to Design a Low‐Protein Diet? 

Piccoli et al. investigated a multi‐choice system of moderately restricted LPD in more 

than 4000 human subjects from 2007 until 2015. The three options of LPDs were (1) vegan 

diets supplemented with alpha‐ketoacids and essential amino acids, (2) protein‐free bread 

and pasta, and (3) traditional vegan non‐supplemented and tailored. They concluded that 

a multiple choice of LPD showed good adherence and promising results in dialysis‐free 

follow‐up period [46]. Piccoli and Cupisti edited an issue dedicated to low‐protein diets 

in CKD from a global perspective [47]. They told the patients that LPDs are effective and 

safe, but further efforts are necessary to make them tasty and easy to follow. 

To  cut  down  on  protein‐rich  foods, main  dishes  (meat  and  fish)  should  become 

smaller in size. Generally, a low‐protein diet tends to be at the same time a low‐energy 

diet, especially in the Western diet [14]. However, it is difficult to adopt such a degree of 

frugality during mealtimes. In rice‐eating countries, by reducing the 30 g protein content 

of rice to zero, patients still can eat 30 g protein, which corresponds to 150 g meat, fish, or 

soy protein. Therefore, making various dishes with meat and fish foods is possible under 

protein restriction [48]. 

Protein‐adjusted foods started with corn‐starch rice, low‐protein noodles, and, more 

recently, processed  low‐protein white rice. Many brands of so‐called  ‘low‐protein rice’ 

were actually sold as a retort‐type rice made from corn or konjac and processed into the 

shape of  rice. They were not popular among patients.  In 2000, Forica Foods Company 

succeeded in removing proteins from polished white rice using enzymatic treatment. For 

more than 20 years, this product has been known in Japan as a special therapeutic food 

with low‐protein content [49,50].   

2.2. Structure of Low‐Protein Rice   

In the past, when served in hospital meals, low‐protein rice was unpopular. It had a 

strange smell, and patients did not recognize rice’s pleasant taste and texture any more. 

Nakayama  reported  that  low‐protein  rice  samples with different protein  contents had 

physical properties similar to those of traditional polished rice. Still, it was found to have 

an unpleasant fragrance upon tasting, so the overall assessment was terrible [51]—there 

are few studies on these low‐protein white rice preparations’ texture, taste, and smell [52]. 

Untreated rice grains contain a sub‐aleurone layer in the periphery and a starchy en‐

dosperm toward the center [53]. After protein extraction, the outer  layer becomes  thin, 
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and starch cells are arranged radially from the center of the endosperm, similar to ordi‐

nary rice. Further protein extraction makes the outer layer disappear, and the starch cells 

inside become indistinct. The process of producing low‐protein rice removes the sub‐al‐

eurone layer. Consequently, the protein‐extracted rice becomes fragile and challenging to 

cook.   

3. Methods to Manufacture PLC 

3.1. Low‐Protein White (Polished) Rice 

In 1992, the Niigata Agricultural Research Institute Food Research Center elaborated 

a technology using Lactobacillus fermentation to reduce white rice’s protein, phosphorus, 

and potassium contents (JP2706888B). However, the method needed technical improve‐

ments, due to the long processing time and the difficulty of controlling microorganisms’ 

contamination.   

In 1994, Forica Foods Co., Ltd. (Uonuma, Japan) developed a proteolysis method uti‐

lizing a mixed enzyme solution (JP3156902B) [54]. The following year, the company began 

to sell cooked PLC Rice 1/3.   

There is no particular restriction on the type of white rice that can be used to make 

low‐protein rice: both Japonica rice and Indica rice can be used.   

3.2. Proteolytic Process 

The optimal proteolytic activity requires precise conditions of temperature above 50 

°C and acidic pH to prevent uncontrolled microbial proliferation and contamination of 

the product. The addition of a suitable quantity of citric acid is used to control the pH. 

The method employed by Forica Foods was based on an invention by Takahara and 

Nakajo (JP3156902B), which used proteases to decompose protein. A mixture of enzymes 

derived  from Aspergillus oryzae, Rhizopus niveus, and Aspergillus niger resulted  in better 

removal and production efficiency. Each enzyme is a crude product extracted from the 

source microorganisms, and the main component belongs to the aspartic protease family 

(EC 3.4.23).   

The combination of multiple enzymes, each with different protein cleavage sites, re‐

duces the molecular weight of the processed substrate.   

The protein‐extracting process is composed of enzyme digestion and washing out of 

degradation products (Figure 1).   

 

Figure 1. Production flow chart of low‐protein white rice. Two‐step treatments are necessary: mix‐

ing the enzyme solution and cooking and sealing. In the first step, surface bran residues and germs 

are washed away with water. The washed white  rice  is placed  in a reaction solution containing 

dissolved enzyme mix and citric acid and allowed  to soak  for a certain period  (up  to 24 h) at a 

temperature > 50 °C and pH < 3.0 conducive to enzyme activity. 
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3.3. Cooking Process 

The raw LPR grains are very fragile. Forica Company developed a method for pro‐

cessing LPR into a palatable, high‐quality packed rice (WO 2017037799 A1). 

After washing out amino acids and short peptides, the rice is dried and boiled under 

pressured steam in a plastic tray. Steam is injected at high pressure to instantly raise the 

temperature from 130 °C to 140 °C. Then, hot water is injected to control the hardness of 

the cooked rice. The steamed LPR is promptly sealed by a heat‐resistant film with an ox‐

ygen  absorber. After  cooling,  an X‐ray  inspection  checks  for  foreign matter. The  final 

product consists of individually weighed packages that have passed quality‐control tests. 

The nutritional aspects of low‐protein rice are shown in Table 1. The energy source 

is preserved, and the protein concentration is controlled well. Low potassium and phos‐

phorus concentrations constitute additional benefits for CKD patients. 

Table 1. Variety of PLC products from Formica Co. Ltd. (Uonuma, Japan). 

  White 

Rice 
Protein Extracted Rice 

Content/100 g 

Cooked Rice 
Origin  1/3  1/5  1/10  1/20  1/25 

    mean  sd  mean  sd  mean  sd  mean  sd  mean  sd 

Energy (kcal)  168  160  3.1  162  6.8  162  2.6  160  7.1  160  1.7 

Moisture (%)  60.0  60.4  0.7  60.1  1.7  60.1  0.8  60.5  1.6  60.6  0.5 

Protein (%)  2.5  0.87  0.1  0.44  0  0.24  0.1  0.13  0  0.1  0 

Fat (%)  0.3  0.5  0.1  0.5  0.1  0.6  0.1  0.3  0.1  0.5  0.2 

Carbohydrate (%)  37.1  38.1  0.7  38.9  1.7  39.0  0.7  39.1  1.4  38.8  0.7 

Ash (%)  0.1  0.1  0  0.1  0.1  0.1  0.1  0  0  0  0.1 

Sodium (mg)  1  2  0.3  2  0  2  0.2  2  0.1  2  0.1 

Potassium (mg)  29  0.6  0.3  0.5  0.2  0.9  0.2  0.6  0.1  0.7  0.2 

Calcium (mg)  3  5  0  5  0.3  5  1.2  5  0.7  5  0.6 

Phosphorus (mg)  34  15  1.0  15  1.5  14  1.0  13  0.7  14  1.2 

The Forica Company registered these low‐protein white rice packages with the Min‐

istry of Health, Labour, and Welfare as “Food for Special Use” [49,50] (Figure 2). 

 

Figure 2. Various PLC rice products. The label claims that they are suitable foods for kidney disease 

patients. When launched in 1995, the first product contained 1/3 of the protein in WR. With contin‐

uing technological developments, the company achieved a reduction rate of 1/25 by 2007. As of 2020, 
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the PLC rice series expanded to include ten products with different degrees of protein reduction, 

from one‐third to one‐25th, and two serving sizes (140 and 180 g). 

4. Processed Low‐Protein Brown Rice 

4.1. Technical Challenges with Brown Rice 

The beneficial effects of unpolished brown rice have been well recognized [55–58]. 

The main benefit of brown rice is the stabilization of the intestinal environment. Signifi‐

cant species found in the microbiota of brown‐rice eaters included Firmicutes Phila, espe‐

cially Blautia wexlerae and Faecalibacterium prausnitzi [59,60]. In chronic renal failure, Bac‐

teroides sp. rise, and Lactobacillus sp. decrease [61,62], and indole, which is a typical example 

of uremic toxins, increases. Decreased Lactobacillus reduces TLR2 expression on the sur‐

face of enteral cells, which  leads  to  loosening  tight  junctions; decreased  tight  junctions 

lead to increased intestinal permeability. This increases the systemic absorption of indole, 

which is converted to indoxyl sulfate in the liver and exacerbates systemic inflammation. 

Increased indoxyl sulfate results in elevated cytokines such as IL‐6, which are probably 

involved  in  cardiovascular  complications. Thus,  in CKD,  two pathological  conditions, 

uremic dysbiosis and  leaky gut, result  in cardiovascular accidents originating from the 

intestine [63]. 

White rice  is processed by removing  the bran  layer of brown rice, which contains 

most of the functional ingredients, so the idea of manufacturing low‐protein brown rice 

deserved further consideration. Brown rice contains six times more dietary fiber in weight 

than polished rice and more minerals and vitamins. However, the protein content is high 

(6–8%). Grains are covered with a strong wax layer, which blocks the penetration of the 

enzyme solution. In addition, brown rice is usually contaminated with aerobic spores and 

other germs present in the grain epidermis.   

These  represent  technical  obstacles  to  the  preparation  of  low‐protein  brown  rice 

(LPBR) [54,64]. We have recognized that the combination of four steps was essential: rice 

cultivars, proper grain surface treatment, selection of enzyme solution to extrude rice pro‐

teins, and packing method. We were challenged to produce an ideal LPBR by the consor‐

tium on the platform in the Ministry of Agriculture, Forestry, and Fisheries.   

4.2. Selection of Rice 

Rice proteins can be either easily digestible  (glutelin and globulin) or  indigestible 

(prolamin) [65]. Albumin and globulin are primarily present in bran, and prolamins are 

rich in starchy endosperm. Nishimura developed a low‐glutelin rice cultivar [66].   

Mochizuki and Hara used LGC‐1 low‐protein rice as a staple food (0.6–0.9 g/kg/day) 

for 23 patients for seven months after a ten‐month pre‐study period [67]. Nine out of 23 

patients consumed rice mainly; protein intake significantly decreased from 47 ± 9 to 42 ± 

9 g/day, and the slope of the reciprocal of serum creatinine reduced from −4.59 ± 4.33 to 

−1.47 ± 3.51 × 10−4 mg/dL/day. Mochizuki and Hara concluded that LGC‐1 was a valuable 

and practical food for LPD in CKD patients. 

Morita et al. developed PCR markers to detect the glb1 and Lgc1 mutations to produce 

low‐protein rice varieties [68]. The glb1 mutation caused the deficiency of �‐globulin, and 

the Lgc1 mutation reduced the glutelin content. Combining the glb1 and the Lgc1 muta‐

tions made it possible to reduce the protein content by approximately 50%.   

Matsui et al. found that final viscosity and consistency were significantly higher in 

low glutelin lines [69]. The low glutelin lines showed higher amylose content than stand‐

ard protein composition. These differences were the cause of the low palatability of boiled 

rice. 

So far, low‐gluterin rice cultivars, such as the Shunyo and LGC‐jun varieties devel‐

oped in Japan, have had less appealing taste than ordinary rice species. A newly estab‐

lished species of paddy rice, Himeiku‐83, cultivated by Ehime Research Institute of Agri‐
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culture, Forestry, and Fisheries, was selected for this project. This new variety was a hy‐

brid of Chugoku‐188 as mother and Himeiku‐71 as the father. Chugoku‐188 had both the 

Lgc1 gene, which decreased glutelin and glb1, which reduced globulin (Figure 3). The pro‐

tein contents of brown rice range  typically between 6.3% and 7.0%. As compared with 

Shunyo and LGC‐jun, Himeiku‐83 has a better taste and good grain qualities. The taste of 

Himeiku‐83 is as delicious as Koshihikari, which is the number one brand in Japan. The 

variety registration was sought for Himeiku‐83 on 9 November 2020 [70].   

 

Figure 3. Western blot of Himeiku‐83. 1: molecular maker; 2: Himeiku‐83; 3: Hinohikari. 

4.3. Pretreatment and Protein Extraction 

The purpose of the polishing process was to reduce the wax layer on the surface of 

brown rice. It was intended to perform less than 1% refinement at the Mitsuhashi Co. Ltd. 

(Yoohama, Japan) by making fine scratches on the surface. The surface of brown rice had 

fine scratches, and the rice seemed to be glassy white. 

4.4. Protein Extraction 

As it is known that heat‐stable bacteria (such as Bacillus sp.) are present near the al‐

eurone layer of brown rice [71], the epidermis (pericarp and seed coat) was sterilized and 

washed to eliminate damaged residues in the brown rice. In the sterilization and cleaning 

process, polished brown rice was placed in 2% aqueous citric acid solution, heated to 70 ° 

C, and stirred to remove  impurities, germs, and stains adhering to the surface. Quality 

control included three cycles of detection of contamination with heat‐resistant bacteria in 

the processed LPBR packs. The final products showed the absence of living bacilli, Coli‐

form sp., Cereus sp., heat‐resistant aerobic bacteria, and anaerobic bacilli [72]. 

The extraction of proteins included a two‐step fermentation (Figure 4). After steriliz‐

ing and cleaning the surface with a citrate solution, the sterilized rice was immersed in a 

solution  containing  the proteolytic  enzyme “Protease M  (Amano) G” and Lactobacillus 

Plantarum as primary fermentation agent under anaerobic conditions. The rice was fer‐

mented for three days at 40 °C. After draining, a secondary anaerobic fermentation was 

performed with the same Lactobacillus‐containing solution for 1.5 days at 40 °C. Then it 

was washed with water to remove surplus, and after washing with cold water again, it 

was drained.   
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Figure 4. Steps to produce a processed low‐protein brown rice. 

After the fermentation process, a cleaning process was performed, involving drain‐

ing the secondary fermentation. After that, the rice was washed with running water for 2 

h. Fermentation products such as organic acids and proteins generated during fermenta‐

tion were washed away with decomposing substances and residual lactic acid bacteria. 

After the removal and washing treatment, the protein content was measured by the Du‐

mas Nitrogen Analyzer NDA701 [73]. 

4.5. Importance of Lactobacillus on LPBR Production 

The combination of four steps was the optimal process to produce LPBR. In Lactoba‐

cillus fermentation, the ability to produce lactic acid is high, and the pH was rapidly re‐

duced in the early stage of fermentation, resulting in an acidic environment. In the opti‐

mum pH range, the activity of protease increases, proteolysis is promoted, and a sharply 

decreased pH suppresses the growth of other bacteria.   

The fermentation tank became anaerobic at an early stage when lactic acid bacteria 

entered the bran part. Because of carbon dioxide production, a gap that appeared between 

the bran and the endosperm was quickly filled by enzyme solution and lactic acid bacteria. 

Lactic acid fermentation and proteolysis treatment at the site were efficient. Further etha‐

nol production suppressed  the growth of residual aerobic bacteria  that were  relatively 

resistant to lactic acid [74]. 

4.6. Cooking and Packing 

For processing  into packed  rice,  trays containing one  serving  (99 g) of  fermented 

brown rice were steamed for 10 min in a steamer, mixed with 58 mL of hot water (70 °C), 

and steamed again. After cooking, a seal was applied in the hot state. Each package was 

sterilized by immersion in a constant temperature water tank at 85 °C for 25 min and then 

cooled. The pH of the final product of the packed rice was kept at 4.25 by spraying 0.1% 

gluconic acid. 
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5. Nutrients and Functional Factors of New LPBR 

Macronutrient contents are shown in Table 2. Biotech’s LPBR showed a 90% reduc‐

tion of rice proteins. The proportion of dietary fiber remained two‐thirds that of the orig‐

inal brown rice. Water‐soluble fibers were more easily resolved than insoluble dietary fi‐

bers. 

Table 2. Nutrients in the new LPBR. 

Nutrients/100 g Cooked Rice  Brown Rice *  LPBR by Method 
    Enzyme  Lactobacillus 

Energy (kcal)  244  142  156 

Water (g)  40.7  65.5  62.2 

Protein (g)  1.3  0.5  0.2 

Lipid (g)  1.9  1.1  1.3 

Ash (g)  0.1  0.1  0.1 

Carbohydrate (g)  57.1  32.9  36.3 

Sugar (g)  55.6  32.1  35.3 

Dietary fiber (g)  1.5  0.8  1.0 

g‐oryzanol (mg)  10.4  7.9  6.3 

Sodium (mg)  2.5  1.6  1.2 

NaCleq (g)  0.0041  0.0041  0.003 

K (mg)  85.3  nd  0.5 

P (mg)  115  nd  14.8 

Ca (mg)  6  nd  6 

Mg (mg)  47.5  nd  2.2 

Mn (mg)  0.83  nd  0.05 

Zn (mg)  0.76  nd  0.12 

Fe (mg)  0.4  nd  <0.1 

Cu (mg)  0.1  nd  <0.1 

* means /100 g boiled rice. 

We sent the final rice product immediately frozen to the Nippon Food Analysis Cen‐

ter, Tsukuba,  Japan,  for nutrient measurement  [75]. Energy, major nutrients, vitamins, 

minerals, γ‐oryzanol, and antioxidants (AOU‐L and AOU‐P) were measured according to 

the Ministry of Agriculture, Forest, and Fisheries guidelines. SUNTEC Research Labora‐

tories measured the following: vitamin B1, minerals (calcium, phosphorus, iron, sodium, 

potassium, magnesium,  zinc,  copper,  selenium,  and manganate),  28  amino  acids,  and 

GABA. Antimony and cadmium were assessed to confirm safety [76]. 

Oxygen radical absorbance capacity  (ORAC) was expressed as Trolox® equivalent 

[77]. Water‐soluble and lipid‐soluble AOU (ORAC) was separately measured [78,79]. Rel‐

ative doses  of  energy,  protein,  potassium,  phosphorus,  dietary  fiber,  �‐oryzanol,  and 

AOU‐h and AOU‐l per 100 g packed LPBR are shown in the graphical abstract. 

6. Nutrient Evaluation of LPBR 

LPBR made it easier to adhere to a regimen of 30 g protein/day with enough energy 

intake. In addition to decreased protein intake, CKD patients need to reduce their phos‐

phorus and potassium  intake  [32,42]. We employed a simple estimate of  the necessary 

energy, using a simple formula: 0.4× (kg body weight) unit, where one unit corresponds 

to 80 kcal [80]. LPBR meets all of these requirements as a staple food for CKD patients. 

Additional benefits of LPBR should be low potassium and phosphorus contents, which 

prevent hyperkaliemia and hyperphosphatemia [13,58]. 

A pack of LPBR contained 150 g LPBR (234 kcal), while the protein content was only 

0.3 g. When patients ate three packages a day, they could consume 702 kcal and only 0.9 
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g protein in total. One portion contained 2.25 mg potassium, 76.5 mg phosphorus, and no 

NaCl. In addition, the dietary fiber contents were 4.5 g, and ‐oryzanol 28.4 mg, which 

could stabilize the intestinal environment and intestinal bacteria [59,60]. The antioxidant 

ability is 1350 μmole TEQ; i.e., one‐fourth of the daily intake [81]. Many phytochemicals 

contain antioxidants, which protect from damage caused by free radicals. The U.S. De‐

partment of Agriculture has measured the antioxidant capacities of 326 food items. The 

ORAC values for the hydrophilic fractions (H‐ORAC) were much higher than those of the 

lipophilic  fractions  (L‐ORAC)  in  fruits and vegetables. L‐ORAC remained  in LPBR be‐

cause the wax layer was still present. The consumption of rice as a staple food in daily 

meals  could prevent diseases  caused  by  free  radicals  [56]. These  characteristics make 

LPBR  the  ideal staple  food  for CKD patients.  In combination with soy protein  for side 

dishes, it could help to achieve a tasty low‐protein diet [82]. 

7. Necessity to Expand the Market 

The total annual production (including by Biotech Co., Ltd. (Beijing, China) Forica 

Foods and Kameda Seika brands) is 18 million packages in Japan. When one patient con‐

sumes three packs a day, they will consume 1095 packs a year. This capacity would supply 

only 18,000 people. There could be several reasons to explain why low‐protein rice has 

not become popular.   

(1) Physicians are not aware of the benefits of LPD. (2) They ignore it deliberately and 

do not inform patients. (3) A registered dietitian cannot prescribe LPR in Japan. (4) Bad 

memories about the taste of low protein starch rice have been lasting. (5) Lack of financial 

market incentive. (6) Information has not reached decision‐makers. 

We propose some actions to remedy this situation. (1) Wider dissemination of infor‐

mation to the medical community about the benefits of low‐protein diets, and planning of 

as many clinical trials of LPR as we can. (2) Distribution of samples of LPBR to patient 

groups. (3) Spreading examples of menus based on proper protein diets throughout soci‐

ety. (4) Reliable processing of protein, phosphorus, and potassium, remaining dietary fi‐

ber and γ‐oryzanol, could be guaranteed by the JAS. (5) Recommending LPBR as medical 

rice, a low‐protein diet that ranks highly. (6) To avoid a shortage of supply, planning of a 

production system for 100 million packs for 100,000 people.   

The benefits of a low‐protein diet could be summarized as follows: preservation of 

kidney function, improvement of hyperphosphatemia and hyperkalemia, decrease in uri‐

nary protein excretion, improvement of subjective symptoms, reduction of complications, 

and prolongation of the interval between hemodialysis sessions. Control of patients after 

the induction of hemodialysis is also better by protein restriction [43]. 

The  above  effects  are  expected  through  the  standards  for processing  low‐protein 

brown rice set by JAS. It is possible to lower the psychological hurdle of a low‐protein diet 

and appeal to the unaffected elderly who suffer from deterioration of renal function with 

aging.   

8. Expansion of the Use of Processed Low‐Protein Rice to the World   

CKD has been increasing in prevalence and mortality in many countries and has be‐

come a leading health problem. We tried to develop a low‐protein Indica rice for clinical 

trials in Thailand by building a small plant in Kasetsart University in collaboration with 

Professor Patcharee Tungtrakul  in Bangkok. The number of CKD patients  increased  in 

Thailand in parallel to obesity, hypertension, and diabetes. We also performed a RCT in 

Huadong Hospital  (Shanghai) with Professor Sun  to examine  the effect of 12 weeks of 

dietary therapy for CKD patients [83]. Chinese CKD patients accepted low‐protein rice 

well as a staple food and showed a good response. After 12 weeks consuming a low‐pro‐

tein rice, urine albumin excretion decreased from 130.8 mg/day to 60.8 mg/day (p < 0.05). 

In both countries, all patients were satisfied with the taste of processed low‐protein 

rice. So, we believe that the processed low‐protein brown rice could benefit all CKD pa‐

tients in rice‐eating countries. 
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Mafra and Leal reviewed a practical approach to the dietetic management of CKD 

patients in Brazil [84]. As Brazilian people have a high‐protein intake, primarily red meat, 

it is challenging to introduce a low‐protein diet (LPD). Rice and beans are also traditional 

food and essential contributors  to  the high‐protein content of  the Brazilian diet, so  the 

reduced protein rice should be helpful.   

Ashuntantang reviewed a practical approach to low‐protein diets for patients with 

CKD in Cameroon [85]. In Cameroon, more than 80% of patients presented late for care, 

precluding dietary therapies. Implementation of LPBR could become an effective inter‐

vention  in countries with a weak health system,  few dieticians, and  limited nutritional 

expertise. 

9. Conclusions 

The  low‐protein diet  is  beneficial  for preventing CKD progression.  In  rice‐eating 

countries, protein‐removed rice with low potassium and phosphorus was useful for die‐

tary therapy of CKD patients. Removing the protein from the staple food rice makes  it 

possible to achieve a low‐protein diet without changing the composition of side dishes.   

The newly processed low‐protein brown rice (LPBR) has the character of a low‐pro‐

tein content, the same energy content as white rice, low potassium and phosphorus con‐

tents, and high amounts of dietary  fibers, γ‐oryzanol, and antioxidant activity. Dietary 

fiber and  γ‐oryzanol  stabilize  intestinal microbiota and  improve uremic dysbiosis and 

leaky gut syndrome. All these features suggest that the health benefits of LPBR extend to 

preventing CKD progression and enhancement of quality of life of patients with CKD. 

The benefits of LPD were preservation of kidney function, improvement of hyper‐

phosphatemia and hyperkalemia, decrease in urinary protein excretion, improvement of 

subjective  symptoms,  reduction of  complications, and prolongation of  the  interval be‐

tween hemodialysis sessions. Control of patients after the induction of hemodialysis was 

also better by protein restriction.   

Author Contributions: S.W. and K.O. have contributed substantially to work reported. All authors 

have read and agreed to the published version of the manuscript. 

Funding: A part of this research was supported by a grant from the Project of the NARO Bio‐ori‐

ented Technology Research Advancement Institution (research program on development of inno‐

vative technology) (No. 01026C). 

Acknowledgments: The author thanks Shigeru Beppu (FORMICA Food Co., Ltd.) for his coopera‐

tion about LPC rice, and Sun Jin Jang for her clinical trial in Shanghai (Huadong Hospital). 

Conflicts of Interest: The authors declare no conflict of interest. 

References 

1. Couser, W.G.; Remuzzi, G.; Mendis, S.; Tonelli, M. The contribution of chronic kidney disease to the global burden of major 

non‐communicable diseases. Kidney Int. 2011, 80, 1258–1270. 

2. Jha, V.; Garcia, G.G.; Iseki, K.; Li, Z.; Naicker, S.; Plattner, B.; Saran, R.; Wang, A.Y.‐M.; Yang, C.‐W. Chronic kidney disease: 

Global dimension and perspectives. Lancet 2013, 382, 260–272, https://doi.org/10.1016/s0140‐6736(13)60687‐x. 

3. Global Burden of Disease Chronic Kidney Disease Collaboration. Global, regional, and national burden of chronic kidney dis‐

ease,  1990–2017:  A  systemat  ic  analysis  for  the  Global  Burden  of  Disease  study  2017.  Lancet  2020,  395,  709–732, 

https://doi1016/S0140‐6736(20)30045‐3. 

4. Carney,  E.F.  The  impact  of  chronic  kidney  disease  on  global  health.  Nat.  Rev.  Nephrol.  2020,  16,  251, 

https://doi.org/10.1038/s41581‐020‐0268‐7. 

5. Zhang, Q.‐L.; Rothenbacher, D. Prevalence of chronic kidney disease  in population‐based studies: Systematic  review. BMC 

Public Health 2008, 8, 117, https://doi.org/10.1186/1471‐2458‐8‐117. 

6. Imai, E.; Horio, M.; Iseki, K.; Yamagata, K.; Watanabe, T.; Hara, S.; Ura, N.; Kiyohara, Y.; Hirakata, H.; Moriyama, T.; et al. 

Prevalence of chronic kidney disease (CKD) in the Japanese general population predicted by the MDRD equation modified by 

a Japanese coefficient. Clin. Exp. Nephrol. 2007, 11, 156–163, https://doi.org/10.1007/s10157‐007‐0463‐x. 

7. Takeuchi, M.; Shinkawa, K.; Yanagita, M.; Kawakami, K. Prevalence, recognition and management of chronic kidney disease in 

Japan: Population‐based estimate using a healthcare database with routine health checkup data. Clin. Kidney J. 2021, sfab016, 

https://doi.org/10.1093/ckj/sfab016. 



Foods 2021, 10, 2255  12  of  14 
 

 

8. Zimmet,  P.; Alberti, K.G.;  Shaw,  J. Global  and  societal  implications  of  the  diabetes  epidemic. Nature  2001,  414,  782–787, 

https://doi.org/10.1038/414782a. 

9. Atkins, R.C.; Zimmet, P. teWorld kidney day 2010: Diabetic kidney disease—Act now or pay later. Am. J. Kidney Dis. 2010, 55, 

205–208, https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2009.12.001. 

10. El Nahas, M. The global challenge of chronic kidney disease. Kidney  Int. 2005, 68, 2918–2929, https://doi.org/10.1111/j.1523‐

1755.2005.00774.x. 

11. Bilous, R. Microvascular disease: What does the UKPDS tell us about diabetic nephropathy? Diabet Med. 2003, 20, 25–29. 

12. Low‐Protein  Diets  for  Adults  Without  Diabetes  Mellitus  Who  Have  CKD.  Available  online: 

www.aafp.org/afp/2020/1201/p665.html (accessed on 5 June 2021). 

13. Kalantar‐Zadeh, K.; Joshi, S.; Schlueter, R.; Cooke, J.; Brown‐Tortorici, A.; Donnelly, M.; Schulman, S.; Lau, W.‐L. Rhee, C.M.; 

Streja, E.; et al. Plant‐Dominant Low‐Protein Diet for Conservative Management of Chronic Kidney Disease. Nutrients 2020, 12, 

1931, doi:10.3390/nu12071931 

14. Medical Cost of Hemodialysis. Available online: http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/k‐iryohi/J4/dl/kekka.pdf (accessed 

on 15 June 2021). 

15. CDC: Chronic Kidney Disease Basic. Available online: http://www.cdc.gov/kidneydisease/basics.html  (accessed on  15  June 

2021). 

16. The  Japanese Society  for Dialysis Therapy. Available online: https://www.jsdt.or.jp/dialysis/2227.html  (accessed on 15  June 

2021). 

17. Nomiyama, T.; Kiyohara, Y.; Tokuda, Y.; Doi, Y.; Arima, H.; Harada, A.; Ohashi, Y.; Ueshima, H. Japan arteriosclerosis longitu‐

dinal study group. Impact of kidney disease and blood pressure on the development of cardiovascular disease: An overview 

from the Japan Arteriosclerosis Longitudinal Study. Circulation 2008, 118, 2694–2701. 

18. Von Noorden, C. Clinical Treatises on the Pathology and Therapy of Disorders of Metabolism and Nutrition; EB Treat & Company: 

New York, NY, USA, 1906. 

19. Giovannetti, S.; Maggiore, Q. A low‐nitrogen diet with proteins of high biological value for severe chronic uræmia. Lancet 1964, 

283, 1000–1003, https://doi.org/10.1016/s0140‐6736(64)91919‐1. 

20. Mariani, G.; Barsotti, S.; Bianchi, G. Nutritional aspects of plasma protein metabolic studies: Long‐term treatment of chronic 

uraemia by a very‐low‐protein diet supplemented with essential amino acids and keto analogues. In Pathophysiology of Plasma 

Protein Metabolism; Mariane, G., Ed.; Springer Nature: Cham, Switzerland, 1984; pp. 325–331. 

21. Giordano, C. Use of exogenous and endogenous urea for protein synthesis in normal and uremic subjects. J. Lab. Clin. Med. 1963, 

62, 231. 

22. Brenner, B.M.; Meyer, T.W.; Hostetter, T.H. Dietary protein intake and the progressive nature of kidney disease: The role of 

hemodynamically mediated glomerular injury in the pathogenesis of progressive glomerular sclerosis in aging, renal ablation, 

and intrinsic renal disease. N. Engl. J. Med. 1982, 307, 652–659. 

23. National Research Council (US) Subcommittee on the Tenth Edition of the Recommended Dietary Allowances. Recommended 

Dietary Allowances: 6 Protein and Amino Acids, 10th ed.; National Academies Press: Washington, DC, USA, 1989. 

24. van der Velde, M.; Halbesma, N.; de Charro, F.T.; Bakker, S.J.; de Zeeuw, D.; de  Jong, P.E.; Gansevoort, R.T. Screening  for 

albuminuria identifies individuals at increased renal risk. J. Am. Soc. Nephrol. 2009, 20, 852–862. 

25. Romundstad, S.; Holmen, J.; Kvenild, K.; Hallan, H.; Ellekjaer, H. Microalbuminuria and all‐cause mortality in 2,089 apparently 

healthy individuals: A 44‐year follow‐up study. The Nord‐Trondelag Health Study (HUNT), Norway. Am. J. Kidney Dis. 2003, 

42, 466–473. 

26. Gansevoort, R.T.; de Jong, P.E. The case for using albuminuria in staging chronic kidney disease. J. Am. Soc. Nephrol. 2009, 20, 

465–468. 

27. Verhave, J.C.; Gansevoort, R.; Hillege, H.L.; Bakker, S.J.; De Zeeuw, D.; De Jong, P.E. An elevated urinary albumin excretion 

predicts  de  novo  development  of  renal  function  impairment  in  the  general  population.  Kidney  Int.  2004,  66,  S18–S21, 

https://doi.org/10.1111/j.1523‐1755.2004.09205.x. 

28. Watanabe,  S.  Low‐protein  diet  for  the  prevention  of  renal  failure.  Proc.  Jpn.  Acad.  Ser.  B  2017,  93,  1–9, 

https://doi.org/10.2183/pjab.93.001. 

29. Mitch, W.E.; Remzzi, D. Diets  for patients with  chronic kidney disease,  should we  reconsider? BMC Nephrol.  2016, 17, 80, 

doi:10.1186/s12882‐0.16‐0283‐x. 

30. Rhee, C.M.; Ahmadi, S.‐F.; Kovesdy, C.P.; Kalantar‐Zadeh, K. Low‐protein diet for conservative management of chronic kidney 

disease:  A  systematic  review  and  meta‐analysis  of  controlled  trials.  J.  Cachex.  Sarcopenia  Muscle  2017,  9,  235–245, 

https://doi.org/10.1002/jcsm.12264. 

31. Locatelli, F.; Alberti, D.; Graziani, G.; Buccianti, G.; Redaelli, B.; Giangrande, A. Prospective, randomised, multicentre trial of 

effect  of  protein  restriction  on  progression  of  chronic  renal  insufficiency.  Lancet  1991,  337,  1299–1304, 

https://doi.org/10.1016/0140‐6736(91)92977‐a. 

32. Williams, P.; Stevens, M.; Fass, G.; Irons, L.; Bone, J. Failure of dietary protein and phosphate restriction to retard the rate of 

progression  of  chronic  renal  failure:  A  prospective,  randomized,  controlled  trial.  Qjm  Int.  J.  Med.  1991,  81,  837–855, 

https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.qjmed.a068633. 



Foods 2021, 10, 2255  13  of  14 
 

 

33. Cianciaruso, B.; Pota, A.; Pisani, A.; Torraca, S.; Annecchini, R.; Lombardi, P.; Capuano, A.; Nazzaro, P.; Bellizzi, V.; Sabbatini, 

M. Metabolic effects of two low protein diets in chronic kidney disease stage 4–5—A randomized controlled trial. Nephrol. Dial. 

Transplant. 2007, 23, 636–644, https://doi.org/10.1093/ndt/gfm576. 

34. Ihle, B.U.; Becker, G.J.; Whitworth, J.A.; Charlwood, R.A.; Kincaid‐Smith, P.S. The effect of protein restriction on the progression 

of renal insufficiency. N. Engl. J. Med. 1989, 321, 1773–1777. 

35. Rosman, J.B.; Langer, K.; Brandl, M.; Piers‐Becht, T.P.; Van Der Hem, G.K.; Ter Wee, P.M.; Donker, A.J. Protein‐restricted diets 

in chronic renal failure: A four year follow‐up shows limited indications. Kidney Int. Suppl. 1989, 27, S96–S102. 

36. Harn, D.; Hodson, E.M.; Fouque, D. Low‐protein diets for non‐diabetic adults with chronic kidney disease. Cochrane Database 

Syst. Rev. 2018, doi:10.1002/14651858.CD001892.pub4. 

37. Japan Nephrology Society. Japan Nephrology Society dietary recommendations for chronic kidney disease. Jpn. J. Renal Soc. 

2014, 56, 553–599. 

38. Wilson, H.E.C.  Studies  on  the  physiology  of  protein  retention.  J.  Physiol.  1931,  72,  327–343,  https://doi.org/10.1113/jphys‐

iol.1931.sp002777. 

39. Vickery, H.B. Biographical Memoir of RUSSELL HENRY CHITTENDEN 1856‐1943; National Academy of Sciences: Washington 

DC, USA, 1944; pp. 59–104. 

40. Dietary  Reference  Intake  of  Japanese  2020.  Available  online:  https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/ken‐

kou_iryou/kenkou/eiyou/syokuji_kijyun.html (accessed on 15 June 2021). 

41. Watanabe, S. Evaluation of Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) study. Clin. Funct. Nutr. 2009, 1, 238–241. 

42. Watanabe, S.; Noboru, M.; Yasunari, M.; Ideura, T. A cross‐sectional study on the effects of long term very low protein diets in 

patients with chronic kidney disease. Anti‐Aging Med. 2010, 7, 7–13, https://doi.org/10.3793/jaam.7.7. 

43. Nakao, T.; Kanazawa, Y.; Takahashi, T. Once‐weekly hemodialysis combined with low‐protein and low‐salt dietary treatment 

as a  favorable  therapeutic modality  for selected patients with end‐stage renal  failure: A prospective observational study  in 

Japanese patients. BMC Nephrol. 2018, 19, 151–161, https://doi.org/10.1186/s12882‐018‐0941‐2. 

44. Ideura, T.; Shimazui, M.; Morita, H.; Yoshimura, A. Protein intake of more than 0.5 g/kg BW/day is not effective in suppressing 

the progression of chronic renal failure. Contrib. Nephrol. 2007, 155, 40–49, https://doi.org/10.1159/000100995. 

45. Chauveau, P.; Combe, C.; Fouque, D.; Aparicio, M. Vegetarianism: Advantages and drawbacks in patients with chronic kidney 

diseases. J. Ren. Nutr. 2013, 23, 399–405. 

46. Piccoli, G.B.; Nazha, M.; Capizzi,  I.; Vigotti, F.N.; Scognamiglio, S.; Consiglio, V.; Mongilardi, E.; Bilocati, M.; Avagnina, P.; 

Versino, E. Diet as a system: An observational study investigating a multi‐choice system of moderately restricted low‐protein 

diets. BMC Nephrol. 2016, 17, 197, https://doi.org/10.1186/s12882‐016‐0413‐5. 

47. Piccoli, G.B.; Cupisti, A. “Let food be thy medicine…”: Lessons from low‐protein diets from around the world. BMC Nephrol. 

2017, 18, 102. 

48. Shirota, N.; Aoki, R.; Sato, Y.; Mineki, M. Characteristic of the smell of the low protein cooking rice, and relationship of taste. J. 

Integr. Study Diet. Habits 2017, 28, 35–40. 

49. Foods  for Specified Health Use. Available online: https://www.e‐healthnet.mhlw.go.jp/information  /food/e‐01‐001.html  (ac‐

cessed on 15 June 2021).   

50. Standard  Foods  for  Diseased.  Ministry  of  Health,  Labour  and  Welfare.  Available  online: 

www.mhlw.go.jp/shingi/2007/11/dl/s1121‐13m.pdf (accessed on 15 June 2021). 

51. Watanabe, S.; Nobori, M. Low‐Protein Diet Recipe to Preserve Renal Function; Shufu‐No‐Tomo: Tokyo, Japan, 2010; ISBN 978‐4‐67‐

269104‐5. C2047. 

52. Nakayama, Y. Relationship between  food properties and sensory evaluation of cooked  low‐protein rice. Kiryu Daigaku Kiyo 

2012, 23, 31–36. 

53. Morita, Y. Proteins in rice seeds. Nippon Jozou Kyokai 1972, 67, 843–847. 

54. Takei, N.; Watanabe, N.; Nakajo, M. Low‐Protein Rice (LPR) product: Processing method and product safety. Adv. Food Technol. 

Nutr. Sci. Open J. 2017, 3, 33–41, https://doi.org/10.17140/aftnsoj‐3‐142. 

55. Watanabe, S.; Mizuno, S.; Hirakawa, A. Effects of brown  rice on obesity: GENKI Study  I  (Cross Sectional Epidemiological 

Study). J. Obes. Chronic Dis. 2018, 2, 12–19, https://doi.org/10.17756/jocd.2018‐013. 

56. Watanabe, S. (Ed.) Doctors’ Evidences of Genmai (Brown Rice); Kirajenne: Tokyo, Japan, 2015; ISBN 978‐4‐906913‐32‐9. (In Japa‐

nese) 

57. Watanabe, S.; Hirakawa, A.; Takei, N.; Beppu, S.; Hashimoto, H.; Saika, K. Medical rice: A new wax‐free brown rice and its 

protein reduced rice. Adv. Food Technol. Nutr. Sci. Open J. 2018, 4, 10–16, https://doi.org/10.17140/aftnsoj‐4‐147. 

58. Watanabe, S.; Takahashi, M.; Hashimoto, H.; Kikuchi, H.; Matsuo, M.; Ohtsubo, K. Medical rice: A new whole grain functional 

food  for health and diseases.  In Functional Foods and Nutraceuticals  in Metabolic and Non‐Communicable Diseases; Singh, R.B.; 

Watanabe, S., Eds.; Elsevier: Amsterdam, The Netherlands, 2021. 

59. Hirakawa, A.; Aoe, S.; Watanabe, S.; Hisada, T.; Mochizuki, J.; Mizuno, S.; Hoshi, T.; Kodama, S. The nested study on the intes‐

tinal microbiota  in GENKI study with special reference to the effect of brown rice eating. J. Obes. Chronic Dis. 2019, 3, 1–13, 

https://doi.org/10.17756/jocd.2019‐022. 

60. Kikuchi, K.; Watanabe, S.; Matsuo, M.; Ezaki, T.; Mizuno, S.; Hisada, T. Changes in microbiota and short‐chain fatty acids fol‐

lowing 3‐month pilot  intervention study  feeding brown rice ball  (Omusubi)  to healthy volunteers. La Prensa Medica Argent. 

2021, 107, https://doi.org/10.47275/0032‐745x‐315. 



Foods 2021, 10, 2255  14  of  14 
 

 

61. Crespo‐Salgado, J.; Vehaskari, V.M.; Stewart, T.; Ferris, M.; Zhang, Q.; Wang, G.; Blanchard, E.E.; Taylor, C.M.; Kallash, M.; 

Greenbaum, L.A.; et al. Intestinal microbiota in pediatric patients with end stage renal disease: A Midwest Pediatric Nephrology 

Consortium study. Microbiome 2016, 4, 50, https://doi.org/10.1186/s40168‐016‐0195‐9. 

62. Abe, T. Chronic renal disease and microbiota. Chonai Saikingaku Zasshi 2018, 32, 15–23. 

63. Wakino, S.; Watanabe, S. Renal dysfunction and heart disease: Elucidating the cardio‐renal relationship. In Approaches to Diag‐

nosing Cardiovascular Disease in Patients with Diabetic Nephropathy; Elsevier: Amsterdam, The Netherlands, (in press). 

64. Saika, K.; Watanabe, S. Producing rinse‐free rice by the bran‐grind method: A way to stop environmental pollution from rice 

industry waste water. Adv. Food Technol. Nutr. Sci. Open J. 2017, 3, 45–50, https://doi.org/10.17140/aftnsoj‐3‐144. 

65. Tanaka, K.; Masumura, T. Mechanisms of protein accumulation in rice crop. Kagaku to Seibutsu 1988, 26, 543–550. 

66. Nishimura, M. Development of New Rice Cultivar, “LGC‐1”; Beibakukairyo: Tokyo, Japan, 2002; pp. 38–46. (In Japanese) 

67. Mochizuki, T.; Hara, S. Usefulness of the low protein rice on the diet therapy in patients with chronic renal failure. Nihon Jinzo 

Gakkai Shi 2000, 42, 24–29. 

68. Morita, R.; Kusaba, M.; Iida, S.; Nishio, T.; Nishimura, M. Development of PCR markers to detect the glb1 and Lgc1 mutations 

for  the  production  of  low  easy‐to‐digest  protein  rice  varieties.  Theor.  Appl.  Genet.  2009,  119,  125–130, 

https://doi.org/10.1007/s00122‐009‐1022‐5. 

69. Matsui, T.; Ishizaki, K.; Nakamura, S.; Ohtsubo, K. Differences in physical properties of boiled rice and gelatinization properties 

of rice flour between pairs of near‐isogenic lines for low glutelin gene (Lgc1) locus. Nippon Shokuhin Kagaku Kogaku Kaishi 2013, 

60, 204–211, https://doi.org/10.3136/nskkk.60.204. 

70. Minakuchi, S.; Nakaya, N. New rice varieties with low levels of easy‐to‐digest protein, ‘Himeiku 83′ Bull. Ehime Res. Inst. Agric. 

For. Fish (in press). 

71. Hoshino, H.; Gochou, H. Change of the bacteria by the difference of washing times and preservation condition to cooled rice. 

Seitoku Eiyo Tanki Daigaku Kiyou 2014, 6, 11–17. (In Japanese) 

72. Sakuma, K.; Katona, H.; Fukaya, T.; Joh, T.; Ito, A.; Watanabe, A. Effect of cooking water pH on commercial sterility  in the 

production of cooked rice packed under semi‐asceptic condition. Nihon Shokuhin Kogyo Kaishi 2008, 9, 157–165. 

73. Dumas Nitrogen Analyzer. Available online: https://www.actac.co.jp/products/food/nda701.html (accessed on 15 June 2021). 

74. Biotech Japan. Low‐protein brown rice. Process. Methods 2004, 12, P4443398. 

75. Japan Food Research Laboratory. Available online: www.jfrl.or.jp/ (accessed on 15 June 2021). 

76. Food  Analysis  Technology  Center  SUNATEC,  Yokkaichi‐shi,  Mie.  Available  online:  www.jab.or.jp/system/service/up‐

load/RTL02620/ RTL02620‐en.pdf (accessed on 15 June 2021). 

77. NIH  National  Center  for  Complementary  and  Integrative  Health.  Antioxidants:  In‐Depth.  Available  online: 

https://nccih.nih.gov/health/antioxidants/introduction.htm (accessed on 15 June 2021). 

78. Terashima, M.; Nakatani, I.; Harima, A.; Nakamura, S.; Shiiba, M. New method to evaluate water‐soluble antioxidant activity 

based on protein structural change. J. Agric. Food Chem. 2007, 55, 165–169, https://doi.org/10.1021/jf062700e. 

79. Watanabe, J.; Oki, T.; Takebayashi, J.; Yamasaki, K.; Takano‐Ishikawa, Y.; Hino, A.; Yasui, A. Method validation by interlabor‐

atory studies of improved hydrophilic oxygen radical absorbance capacity methods for the determination of antioxidant capac‐

ities of antioxidant solutions and food extracts. Anal. Sci. 2012, 28, 159, https://doi.org/10.2116/analsci.28.159. 

80. Watanabe,  S.  Comprehensive  food  labeling  for  obesity  control.  Adv.  Obes.  Weight  Manag.  Control  2016,  4,  61–67, 

https://doi.org/10.15406/aowmc.2016.04.00088. 

81. Tatsumi, Y.; JPHC FFQ Validation Study Group; Ishihara, J.; Morimoto, A.; Ohno, Y.; Watanabe, S. Seasonal differences in total 

antioxidant  capacity  intake  from  foods  consumed  by  a  Japanese  population.  Eur.  J.  Clin.  Nutr.  2014,  68,  799–803, 

https://doi.org/10.1038/ejcn.2014.65. 

82. Azadbakht, L.; Atabak, S.; Esmaillzadeh, A. Soy protein intake, cardiorenal indices, and C‐reactive protein in type 2 diabetes 

with nephropathy: A longitudinal randomized clinical trial. Diabetes Care 2008, 31, 648–654, https://doi.org/10.2337/dc07‐2065. 

83. Sun, J.‐Q.; Wang, Y. Effects of low‐protein rice on nutrition status and renal function in patients with chronic kidney disease: A 

pilot study. In Proceedings of the East‐Asia Conference on Standardization of Rice Function, Kyoto, Japan, 10–12 December 

2014; pp. 49–50. 

84. Mafra,  D.;  Leal,  V.O.  A  practical  approach  to  a  low  protein  diet  in  Brazil.  BMC  Nephrol.  2016,  17,  105, 

https://doi.org/10.1186/s12882‐016‐0305‐8. 

85. Ashuntantang, G.E.; Fouda, H.; Kaze, F.F.; Halle, M.‐P.; Tabi‐Arrey, C.; Biwole‐Sida, M. A practical approach to low protein diets for 

patients with chronic kidney disease in Cameroon. BMC Nephrol. 2016, 17, 126, https://doi.org/10.1186/s12882‐016‐0340‐5. 


