
1　策定方針
　日本人の食事摂取基準は、健康な個人及び集団を対象として、国民の健康の保持・増進、生活習
慣病の予防のために参照するエネルギー及び栄養素の摂取量の基準を示すものである。
　日本人の食事摂取基準（2020 年版）策定の方向性を図 1 に示した。平成 25 年度に開始した健
康日本 21（第二次）では、高齢化の進展や糖尿病等有病者数の増加等を踏まえ、主要な生活習慣
病の発症予防と重症化予防の徹底を図るとともに、社会生活を営むために必要な機能の維持及び向
上を図ること等が基本的方向として掲げられている。こうしたことから、2020 年版については、
栄養に関連した身体・代謝機能の低下の回避の観点から、健康の保持・増進、生活習慣病の発症予
防及び重症化予防に加え、高齢者の低栄養予防やフレイル予防も視野に入れて策定を行うこととし
た。このため、関連する各種疾患ガイドラインとも調和を図っていくこととした。なお、フレイル
（Frailty）の用語については、2015 年版では「フレイルティ」を用いたが、平成 26 年 5 月の日
本老年医学会の提唱を踏まえ、2020 年版においては「フレイル」を用いることとした 1）。
　また、科学的根拠に基づく策定を行うことを基本とし、現時点で根拠は十分ではないが重要な課
題については、今後、実践や研究を推進していくことで根拠の集積を図る必要があることから、研
究課題の整理も行うこととした。
　さらに、本文読後の理解を助けるものとして、総論及び各論（エネルギー・栄養素）について
は、分野ごとに概要を示した。
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図 1 　日本人の食事摂取基準（2020 年版）策定の方向性
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1─1　対象とする個人及び集団の範囲

　食事摂取基準の対象は、健康な個人及び健康な者を中心として構成されている集団とし、生活習
慣病等に関する危険因子を有していたり、また、高齢者においてはフレイルに関する危険因子を有
していたりしても、おおむね自立した日常生活を営んでいる者及びこのような者を中心として構成
されている集団は含むものとする。具体的には、歩行や家事などの身体活動を行っている者であ
り、体格〔body mass index：BMI、体重（kg）÷身長（m）2〕が標準より著しく外れていない者と
する。なお、フレイルについては、現在のところ世界的に統一された概念は存在せず、フレイルを
健常状態と要介護状態の中間的な段階に位置づける考え方と、ハイリスク状態から重度障害状態ま
でをも含める考え方があるが、食事摂取基準においては、食事摂取基準の対象範囲を踏まえ、前者
の考え方を採用する 1）。
　また、疾患を有していたり、疾患に関する高いリスクを有していたりする個人及び集団に対して
治療を目的とする場合は、食事摂取基準におけるエネルギー及び栄養素の摂取に関する基本的な考
え方を必ず理解した上で、その疾患に関連する治療ガイドライン等の栄養管理指針を用いることに
なる。

1─2　策定するエネルギー及び栄養素

　食事摂取基準は、健康増進法に基づき、厚生労働大臣が定めるものとされている図 2 に示した
エネルギー（熱量）及び栄養素について、その摂取量の基準を策定するものである。
　併せて、国民の健康の保持・増進を図る上で重要な栄養素であり、かつ十分な科学的根拠に基づ
き、望ましい摂取量の基準を策定できるものがあるかについて、諸外国の食事摂取基準も参考に検
討する。

1�　国民がその健康の保持増進を図る上で摂取することが望ましい熱量に関する事項

2�　国民がその健康の保持増進を図る上で摂取することが望ましい次に掲げる栄養素の量に関する事項
　イ�　国民の栄養摂取の状況からみてその欠乏が国民の健康の保持増進に影響を与えているものとし
て厚生労働省令で定める栄養素

　　　・たんぱく質
　　　・n─6 系脂肪酸、n─3 系脂肪酸
　　　・炭水化物、食物繊維
　　　・�ビタミン A、ビタミンD、ビタミンE、ビタミンK、ビタミンB1、ビタミンB2、ナイアシン、�

ビタミン B6、ビタミンB12、葉酸、パントテン酸、ビオチン、ビタミンC
　　　・�カリウム、カルシウム、マグネシウム、リン、鉄、亜鉛、銅、マンガン、ヨウ素、セレン、クロム、�

モリブデン
　ロ�　国民の栄養摂取の状況からみてその過剰な摂取が国民の健康の保持増進に影響を与えているも
のとして厚生労働省令で定める栄養素

　　　・脂質、飽和脂肪酸、コレステロール
　　　・糖類（単糖類又は二糖類であって、糖アルコールでないものに限る。）
　　　・ナトリウム

図 2 　健康増進法に基づき定める食事摂取基準
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1─3　指標の目的と種類

●エネルギーの指標
　エネルギーについては、エネルギー摂取の過不足の回避を目的とする指標を設定する。

●栄養素の指標
　栄養素の指標は、三つの目的からなる五つの指標で構成する。具体的には、摂取不足の回避を目
的とする 3 種類の指標、過剰摂取による健康障害の回避を目的とする指標及び生活習慣病の発症
予防を目的とする指標から構成する（図 3）。なお、食事摂取基準で扱う生活習慣病は、高血圧、
脂質異常症、糖尿病及び慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）を基本とするが、我が国
において大きな健康課題であり、栄養素との関連が明らかであるとともに栄養疫学的に十分な科学
的根拠が存在する場合には、その他の疾患も適宜含める。また、脳血管疾患及び虚血性心疾患は、
生活習慣病の重症化に伴って生じると考え、重症化予防の観点から扱うこととする。
　摂取不足の回避を目的として、「推定平均必要量」（estimated average requirement：EAR）
を設定する。推定平均必要量は、半数の者が必要量を満たす量である。推定平均必要量を補助する
目的で「推奨量」（recommended dietary allowance：RDA）を設定する。推奨量は、ほとん
どの者が充足している量である。
　十分な科学的根拠が得られず、推定平均必要量と推奨量が設定できない場合は、「目安量」（ade-
quate intake：AI）を設定する。一定の栄養状態を維持するのに十分な量であり、目安量以上を
摂取している場合は不足のリスクはほとんどない。
　過剰摂取による健康障害の回避を目的として、「耐容上限量」（tolerable upper intake level：
UL）を設定する。十分な科学的根拠が得られない栄養素については設定しない。
　一方、生活習慣病の発症予防を目的として食事摂取基準を設定する必要のある栄養素が存在す
る。しかしながら、そのための研究の数及び質はまだ十分ではない 2）。そこで、これらの栄養素に
関して、「生活習慣病の発症予防のために現在の日本人が当面の目標とすべき摂取量」として「目
標量」（tentative dietary goal for preventing life-style related diseases：DG）を設定する。
なお、生活習慣病の重症化予防及びフレイル予防を目的として摂取量の基準を設定できる栄養素に
ついては、発症予防を目的とした量（目標量）とは区別して示す。

〈目　的〉 〈指　標〉

摂取不足の回避

過剰摂取による健康障害の回避 耐容上限量

推定平均必要量、推奨量
＊これらを推定できない場合の

代替指標：目安量

生活習慣病の発症予防 目標量

図 3 　栄養素の指標の目的と種類

※�十分な科学的根拠がある栄養素については、上記の指標とは別に、生活習慣病の重症化予防及びフレイル予防を
目的とした量を設定
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1─4	 年齢区分

　乳児については、前回と同様に、「出生後６か月未満（０〜５か月）」と「６か月以上１歳未満
（６〜11 か月）」の二つに区分することとし、特に成長に合わせてより詳細な年齢区分設定が必要
と考えられる場合には、「出生後６か月未満（０〜５か月）」及び「６か月以上９か月未満（６〜８
か月）」、「９か月以上１歳未満（９〜11 か月）」の三つの区分とする。
　１〜17 歳を小児、18 歳以上を成人とする。なお、高齢者については、65〜74 歳、75 歳以上
の二つの区分とする。

2　策定の基本的事項
2─1　指標の概要

2─1─1　エネルギーの指標
　エネルギーについては、エネルギーの摂取量及び消費量のバランス（エネルギー収支バランス）
の維持を示す指標として、BMI を用いた。このため、成人における観察疫学研究において報告さ
れた総死亡率が最も低かった BMI の範囲、日本人の BMI の実態などを総合的に検証し、目標と
する BMI の範囲を提示した。なお、BMI は、健康の保持・増進、生活習慣病の発症予防、さらに
は、加齢によるフレイルを回避するための要素の一つとして扱うことに留めるべきである。
　なお、エネルギー必要量については、無視できない個人間差が要因として多数存在するため、
性・年齢区分・身体活動レベル別に単一の値として示すのは困難であるが、エネルギー必要量の概
念は重要であること、目標とする BMI の提示が成人に限られていること、エネルギー必要量に依
存することが知られている栄養素の推定平均必要量の算出に当たってエネルギーの必要量の概数が
必要となることなどから、参考資料としてエネルギー必要量の基本的事項や測定方法、推定方法を
記述するとともに、併せて推定エネルギー必要量を参考表として示した。

2─1─2　栄養素の指標
●推定平均必要量（estimated average requirement：EAR）

　ある対象集団において測定された必要量の分布に基づき、母集団（例えば、30〜49 歳の男性）
における必要量の平均値の推定値を示すものとして「推定平均必要量」を定義する。つまり、当該
集団に属する 50％ の者が必要量を満たす（同時に、50％ の者が必要量を満たさない）と推定さ
れる摂取量として定義される。
　推定平均必要量は、摂取不足の回避が目的だが、ここでいう「不足」とは、必ずしも古典的な欠
乏症が生じることだけを意味するものではなく、その定義は栄養素によって異なる。それぞれの栄
養素で用いられた推定平均必要量の定義については、本章の表 4 及び各論を参照されたい。

●推奨量（recommended dietary allowance：RDA）
　ある対象集団において測定された必要量の分布に基づき、母集団に属するほとんどの者（97〜
98％）が充足している量として「推奨量」を定義する。推奨量は、推定平均必要量が与えられる
栄養素に対して設定され、推定平均必要量を用いて算出される。
　推奨量は、実験等において観察された必要量の個人間変動の標準偏差を、母集団における必要量
の個人間変動の標準偏差の推定値として用いることにより、理論的には、（推定必要量の平均値＋
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2×推定必要量の標準偏差）として算出される。しかし、実際には推定必要量の標準偏差が実験か
ら正確に与えられることは稀である。そのため、多くの場合、推定値を用いざるを得ない。
　したがって、

推奨量＝推定平均必要量×（１＋２×変動係数）＝推定平均必要量×推奨量算定係数

として、推奨量を求めた。
●目安量（adequate intake：AI）

　特定の集団における、ある一定の栄養状態を維持するのに十分な量として「目安量」を定義す
る。十分な科学的根拠が得られず「推定平均必要量」が算定できない場合に算定するものとする。
実際には、特定の集団において不足状態を示す者がほとんど観察されない量として与えられる。基
本的には、健康な多数の者を対象として、栄養素摂取量を観察した疫学的研究によって得られる。
　目安量は、次の三つの概念のいずれかに基づく値である。どの概念に基づくものであるかは、栄
養素や性・年齢区分によって異なる。

①特定の集団において、生体指標等を用いた健康状態の確認と当該栄養素摂取量の調査を同時に
行い、その結果から不足状態を示す者がほとんど存在しない摂取量を推測し、その値を用いる
場合：対象集団で不足状態を示す者がほとんど存在しない場合には栄養素摂取量の中央値を用
いる。

②生体指標等を用いた健康状態の確認ができないが、健康な日本人を中心として構成されている
集団の代表的な栄養素摂取量の分布が得られる場合：原則、栄養素摂取量の中央値を用いる。

③母乳で保育されている健康な乳児の摂取量に基づく場合：母乳中の栄養素濃度と哺乳量との積
を用いる。

●耐容上限量（tolerable upper intake level：UL）
　健康障害をもたらすリスクがないとみなされる習慣的な摂取量の上限として「耐容上限量」を定
義する。これを超えて摂取すると、過剰摂取によって生じる潜在的な健康障害のリスクが高まると
考える。
　理論的には、「耐容上限量」は、「健康障害が発現しないことが知られている習慣的な摂取量」の
最大値（健康障害非発現量、no observed adverse effect level：NOAEL）と「健康障害が発現
したことが知られている習慣的な摂取量」の最小値（最低健康障害発現量、lowest observed ad-
verse effect level：LOAEL）との間に存在する。しかし、これらの報告は少なく、特殊な集団を
対象としたものに限られること、さらには、動物実験や in vitro など人工的に構成された条件下
で行われた実験で得られた結果に基づかねばならない場合もあることから、得られた数値の不確実
性と安全の確保に配慮して、NOAEL 又は LOAEL を「不確実性因子」（uncertain factor：UF）
で除した値を耐容上限量とした。具体的には、基本的に次のようにして耐容上限量を算定した。
・ヒトを対象として通常の食品を摂取した報告に基づく場合：

UL＝NOAEL÷UF（UF には１から５の範囲で適当な値を用いた）

・ヒトを対象としてサプリメントを摂取した報告に基づく場合、又は、動物実験や in vitro の実
験に基づく場合：

UL＝LOAEL÷UF（UF には 10 を用いた）
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●目標量（tentative dietary goal for preventing life-style related diseases：DG）
　生活習慣病の発症予防を目的として、特定の集団において、その疾患のリスクや、その代理指標
となる生体指標の値が低くなると考えられる栄養状態が達成できる量として算定し、現在の日本人
が当面の目標とすべき摂取量として「目標量」を設定する。これは、疫学研究によって得られた知
見を中心とし、実験栄養学的な研究による知見を加味して策定されるものである。しかし、栄養素
摂取量と生活習慣病のリスクとの関連は連続的であり、かつ、閾値が存在しない場合が多い

（図 4）。このような場合には、好ましい摂取量として、ある値又は範囲を提唱することは困難であ
る。そこで、諸外国の食事摂取基準や疾病予防ガイドライン、現在の日本人の摂取量・食品構成・
嗜好などを考慮し、実行可能性を重視して設定することとした。また、生活習慣病の重症化予防及
びフレイル予防を目的とした量を設定できる場合は、発症予防を目的とした量（目標量）とは区別
して示すこととした。
　各栄養素の特徴を考慮して、基本的には次の 3 種類の算定方法を用いた。なお、次の算定方法
に該当しない場合でも、栄養政策上、目標量の設定の重要性を認める場合は基準を策定することと
した。
・望ましいと考えられる摂取量よりも現在の日本人の摂取量が少ない場合：範囲の下の値だけを算

定する。食物繊維とカリウムが相当する。これらの値は、実現可能性を考慮し、望ましいと考え
られる摂取量と現在の摂取量（中央値）との中間値を用いた。小児については、目安量で用いた
ものと同じ外挿方法（参照体重を用いる方法）を用いた。ただし、この方法で算出された摂取量
が現在の摂取量（中央値）よりも多い場合は、現在の摂取量（中央値）を目標量とした。

・望ましいと考えられる摂取量よりも現在の日本人の摂取量が多い場合：範囲の上の値だけを算定
する。飽和脂肪酸、ナトリウム（食塩相当量）が相当する。これらの値は、最近の摂取量の推移
と実現可能性を考慮して算定した。小児のナトリウム（食塩相当量）については、推定エネル
ギー必要量を用いて外挿し、実現可能性を考慮して算定した。

・生活習慣病の発症予防を目的とした複合的な指標：構成比率を算定する。エネルギー産生栄養素
バランス〔たんぱく質、脂質、炭水化物（アルコールを含む）が、総エネルギー摂取量に占める
べき割合〕がこれに相当する。

　栄養素摂取量と生活習慣病のリスクとの関連は連続的であり、かつ、閾値が存在しない場合が多い。関連が直線
的で閾値のない典型的な例を図に示した。実際には、不明確ながら閾値が存在すると考えられるものや関連が曲線
的なものも存在する。

図 4 　目標量を理解するための概念図

基準とした群

習慣的な摂取量

結果を適用して
よいと考えられる
摂取量の範囲

結果を適用して
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摂取量の範囲

参照された研究で
観察された摂取量
の範囲

相
対
的
な
リ
ス
ク

1.0

0

─6─



耐容上限量
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参考　1 　�食事摂取基準の各指標を理解するための概念

　推定平均必要量や耐容上限量などの指標を理解するための概念図を図 5 に示す。この図は、
習慣的な摂取量と摂取不足又は過剰摂取に由来する健康障害のリスク、すなわち、健康障害が
生じる確率との関係を概念的に示している。この概念を集団に当てはめると、摂取不足を生じ
る者の割合又は過剰摂取によって健康障害を生じる者の割合を示す図として理解することもで
きる。

　縦軸は、個人の場合は不足又は過剰によって健康障害が生じる確率を、集団の場合は不足状
態にある者又は過剰摂取によって健康障害を生じる者の割合を示す。
　不足の確率が推定平均必要量では 0.5（50％）あり、推奨量では 0.02〜0.03（中間値とし
て 0.025）（２〜３％ 又は 2.5％）あることを示す。耐容上限量以上の量を摂取した場合には
過剰摂取による健康障害が生じる潜在的なリスクが存在することを示す。そして、推奨量と耐
容上限量との間の摂取量では、不足のリスク、過剰摂取による健康障害が生じるリスクともに
0（ゼロ）に近いことを示す。
　目安量については、推定平均必要量及び推奨量と一定の関係を持たない。しかし、推奨量と
目安量を同時に算定することが可能であれば、目安量は推奨量よりも大きい（図では右方）と
考えられるため、参考として付記した。
　目標量は、ここに示す概念や方法とは異なる性質のものであることから、ここには図示でき
ない。

図 5 　�食事摂取基準の各指標（推定平均必要量、推奨量、目安量、耐容上限量）
を理解するための概念図
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2─2　レビューの方法

　可能な限り科学的根拠に基づいた策定を行うことを基本とした。システマティック・レビューの
手法を用いて、国内外の学術論文や入手可能な学術資料を最大限に活用することにした。
　エネルギー及び栄養素についての基本的なレビューにおいては、「日本人の食事摂取基準（2015
年版）」の策定において課題となっていた部分について特に重点的にレビューを行った。併せて、
高齢者、乳児等の対象特性についてのレビューを行った。エネルギー及び栄養素と生活習慣病の発
症予防・重症化予防との関係についてのレビューは、高血圧、脂質異常、高血糖及び腎機能低下に
関するリサーチクエスチョンの定式化を行うため、可能な限り PICO 形式を用いてレビューし
た 3）。このほか栄養素摂取量との数量的関連が多数の研究によって明らかにされ、その予防が日本
人にとって重要であると考えられている疾患に限ってレビューの対象とした。この際、研究対象者
の健康状態や重症度の分類に留意して検討することとした。これらのレビューは、平成 29〜30 年
度厚生労働行政推進調査事業費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）の

「日本人の食事摂取基準（2020 年版）の策定に資する代謝性疾患の栄養評価及び各栄養素等の最
新知見の評価に関する研究」を中心に行った。こうしたレビューの方法については、今後、その標
準化を図っていく必要がある。特に、摂取量の数値の算定を目的とする食事摂取基準で求められる
レビューの方法は、定性的な予防及び治療指針の策定を目的とする他のガイドラインで求められる
レビューの方法とは異なるため、食事摂取基準に特化したレビュー方法の開発、向上及びその標準
化を図る必要がある。
　なお、前回の策定までに用いられた論文や資料についても必要に応じて再検討を行った。ただ
し、他の医療分野と異なり、エビデンスレベルを判断し明示する方法は、人間栄養学、公衆栄養
学、予防栄養学では十分に確立していない。加えて、得られるエビデンスレベルは、栄養素間でば
らつきが生じる。
　こういった実情を踏まえ、メタ・アナリシスなど、情報の統合が定量的に行われている場合には、
基本的にはそれを優先的に参考にすることとした。実際には、それぞれの研究の内容を詳細に検討
し、現時点で利用可能な情報で、最も信頼度の高い情報を用いるように留意した。さらに、食事摂
取基準のように、「定性的な文章」ではなく、「量」の算定を目的とするガイドラインにおいては、
通常のメタ・アナリシスよりも量・反応関係メタ・アナリシス（dose-response meta-analysis）
から得られる情報の利用価値が高い。そこで、今回の策定では、目標量に限って、表 1 のような
基準でエビデンスレベルを付すことにした。
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　目標量の算定に付したエビデンスレベル 1，2

エビデンス
レベル

数値の算定に用いられた根拠 栄養素

D1
介入研究又はコホート研究のメタ・アナリシ
ス、並びにその他の介入研究又はコホート
研究に基づく。

たんぱく質、飽和脂肪酸、食物繊維、
ナトリウム（食塩相当量）、カリウム

D2 複数の介入研究又はコホート研究に基づく。 ─

D3
日本人の摂取量等分布に関する観察研究

（記述疫学研究）に基づく。 脂質

D4
他の国・団体の食事摂取基準又はそれに類
似する基準に基づく。 ─

D5 その他 炭水化物 3

1　�複数のエビデンスレベルが該当する場合は上位のレベルとする。
2　�目標量は食事摂取基準として十分な科学的根拠がある栄養素について策定するものであり、エビデンスレ

ベルはあくまでも参考情報である点に留意すべきである。
3　�炭水化物の目標量は、総エネルギー摂取量（100％ エネルギー）のうち、たんぱく質及び脂質が占めるべ

き割合を差し引いた値である。

表 1

2─3　指標及び基準改定の採択方針

●推定平均必要量（estimated average requirement：EAR）
・十分な科学的根拠が得られたものについては、推定平均必要量を設定する。
・推定平均必要量の算定において、身体的エンドポイントを変更した場合には、その根拠に基づき

推定平均必要量の値を変更する。
・参照体位の変更に伴い、必要に応じて推定平均必要量の値を変更する。

●推奨量（recommended dietary allowance：RDA）
・推定平均必要量を設定したものについては、推奨量を設定する。
・変動係数の変更が必要と判断される明確な根拠が得られ、変動係数を変更したものについては、

推奨量を変更する。
●目安量（adequate intake：AI）

・栄養素の不足状態を示す者がほとんど存在しない集団で、日本人の代表的な栄養素摂取量の分布
が得られる場合は、その中央値とする。この場合、複数の報告において、最も摂取量が少ない集
団の中央値を用いることが望ましい。

　　また、目安量の策定に当たっては、栄養素の不足状態を示さない「十分な量」の程度に留意す
る必要があることから、その取扱いは以下のとおりとする。
①他国の食事摂取基準や国際的なガイドライン、調査データ等を参考に判断できる場合には、中

央値にこだわらず、適切な値を選択する。
②得られる日本人の代表的な栄養素摂取量のデータが限定的かつ参考となる情報が限定的で
「十分な量」の程度の判断が困難な場合には、そのことを記述の上、得られるデータの中央値
を選択しても差し支えない。
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●耐容上限量（tolerable upper intake level：UL）
・十分な科学的根拠が得られたものについては、耐容上限量を設定する。
・新たな知見により、健康障害発現量を見直す必要が生じた場合には、耐容上限量を変更する。
・不確実性要因の決定において変更が必要な知見が新たに得られた場合には、不確実性因子（UF）

を変更する。
●目標量（tentative dietary goal for preventing life-style related diseases：DG）

・値を設定するに十分な科学的根拠を有し、かつ現在の日本人において、食事による摂取と生活習
慣病との関連での優先度が高いものについては、目標量を設定する。
・十分な科学的根拠により導き出された値が、国民の摂取実態と大きく乖離している場合は、当面

摂取を目標とする量として目標量を設定する。
・なお、生活習慣病の重症化予防及びフレイル予防を目的として摂取量の基準を設定する必要のあ

る栄養素については、発症予防を目的とした量（目標量）とは区別して設定し、食事摂取基準の
各表の脚注に示す。

2─4　年齢区分

　表 2 に示した年齢区分を用いることとした。乳児については、前回と
同様に、「出生後６か月未満（０〜５か月）」と「６か月以上１歳未満（６
〜11 か月）」の二つに区分することとしたが、特に成長に合わせてより詳
細な年齢区分設定が必要と考えられたエネルギー及びたんぱく質について
は、「出生後６か月未満（０〜５か月）」及び「６か月以上９か月未満（６
〜８か月）」、「９か月以上１歳未満（９〜11 か月）」の三つの区分で表し
た。なお、エネルギー及びたんぱく質以外の栄養素でも詳細な月齢区分の
設定が必要と考えられるが、母乳中の栄養素濃度や乳児の離乳食に関して
信頼度の高い新たな知見が得られなかったことから、今後の課題とする。
　１〜17 歳を小児、18 歳以上を成人とした。なお、高齢者については、
65 歳以上とし、年齢区分については、65〜74 歳、75 歳以上の二つの区
分を設けた。ただし、栄養素等によっては、高齢者における各年齢区分の
エビデンスが必ずしも十分ではない点には留意すべきである。

　年齢区分

年齢等

	 0 ～ 5 	（月）※

	 6 ～11	（月）※

	 1 ～ 2 	（歳）

	 3 ～ 5 	（歳）

	 6 ～ 7 	（歳）

	 8 ～ 9 	（歳）

10～11（歳）

12～14（歳）

15～17（歳）

18～29（歳）

30～49（歳）

50～64（歳）

65～74（歳）

75以上（歳）

※エネルギー及びたんぱ
く質については、「0～5 か
月」、「6～8 か月」、「9～11 か
月」の三つの区分で表した。

表 2
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2─5　参照体位

2─5─1　目的
　食事摂取基準の策定において参照する体位（身長・体重）は、性及び年齢区分に応じ、日本人と
して平均的な体位を持った者を想定し、健全な発育及び健康の保持・増進、生活習慣病の予防を考
える上での参照値として提示し、これを参照体位（参照身長、参照体重）と呼ぶ（表 3）。

　参照体位（参照身長、参照体重）1

性　別 男　性 女　性 2

年齢等 参照身長（cm） 参照体重（kg） 参照身長（cm） 参照体重（kg）

	0 ～ 5 	（月） 61.5 6.3 60.1 5.9

	 6 ～11	（月） 71.6 8.8 70.2 8.1

	 6 ～ 8 	（月） 69.8 8.4 68.3 7.8

	 9 ～11	（月） 73.2 9.1 71.9 8.4

	 1 ～ 2 	（歳） 85.8 11.5 84.6 11.0

	 3 ～ 5 	（歳） 103.6 16.5 103.2 16.1

	 6 ～ 7 	（歳） 119.5 22.2 118.3 21.9

	 8 ～ 9 	（歳） 130.4 28.0 130.4 27.4

10～11（歳） 142.0 35.6 144.0 36.3

12～14（歳） 160.5 49.0 155.1 47.5

15～17（歳） 170.1 59.7 157.7 51.9

18～29（歳） 171.0 64.5 158.0 50.3

30～49（歳） 171.0 68.1 158.0 53.0

50～64（歳） 169.0 68.0 155.8 53.8

65〜74（歳） 165.2 65.0 152.0 52.1

75 以上（歳） 160.8 59.6 148.0 48.8
1　�０～17 歳は、日本小児内分泌学会・日本成長学会合同標準値委員会による小児の体格評価に用いる身長、

体重の標準値を基に、年齢区分に応じて、当該月齢及び年齢区分の中央時点における中央値を引用した。
ただし、公表数値が年齢区分と合致しない場合は、同様の方法で算出した値を用いた。18 歳以上は、平成
28 年国民健康・栄養調査における当該の性及び年齢区分における身長・体重の中央値を用いた。

2　妊婦、授乳婦を除く。

表 3

2─5─2　基本的な考え方
　乳児・小児については、日本小児内分泌学会・日本成長学会合同標準値委員会による小児の体格
評価に用いる身長、体重の標準値 4）を参照体位とした。
　一方、成人・高齢者については、現時点では、性別及び年齢区分ごとの標準値となり得る理想の
体位が不明なことから、これまでの日本人の食事摂取基準での方針を踏襲し、原則として利用可能
な直近のデータを現況値として用い、性別及び年齢区分ごとに一つの代表値を算定することとし
た。
　なお、現況において、男性では肥満の者の割合が約３割、女性では 20〜30 歳代でやせの者の割
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合が２割程度見られる。また、高齢者においては、身長、体重の測定上の課題を有している。今
後、こうした点を踏まえ、望ましい体位についての検証が必要である。

2─5─3　算出方法等
●乳児・小児

　日本小児内分泌学会・日本成長学会合同標準値委員会による小児の体格評価に用いる身長、体重
の標準値 4）を基に、年齢区分に応じて、当該月齢及び年齢区分の中央時点における中央値を引用
した。ただし、公表数値が年齢区分と合致しない場合は、同様の方法で算出した値を用いた。

●成人・高齢者（18 歳以上）
　平成 28 年国民健康・栄養調査における当該の性・年齢区分における身長・体重の中央値とし、
女性については、妊婦、授乳婦を除いて算出した。
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　参考資料として、分布を示す統計量を以下に示す（参考表 1、2）。

　�身長（cm）の分布（25、50、75 パーセンタイル）（性、年齢区分別）1

年　齢
パーセンタイル

25 50 75

男　

性

18～29（歳） 167.9 171.0 175.0
30～49（歳） 168.0 171.0 175.0
50～64（歳） 165.0 169.0 173.0
65～74（歳） 161.5 165.2 169.1
75 以上（歳） 156.9 160.8 165.0

　

女
２

　

性

18～29（歳） 154.0 158.0 162.0
30～49（歳） 154.3 158.0 161.6
50～64（歳） 152.2 155.8 159.3
65～74（歳） 148.2 152.0 155.8
75 以上（歳） 144.0 148.0 151.8

1　�平成 28 年国民健康・栄養調査における当該の性及び年齢区分における身長の分布。全国補正値。
2　�妊婦、授乳婦を除く。

参考表 1

　体重（kg）の分布（25、50、75 パーセンタイル）（性、年齢区分別）1

年　齢
パーセンタイル

25 50 75

男　

性

18～29（歳） 57.4 64.5 74.0
30～49（歳） 62.0 68.1 76.4
50～64（歳） 61.6 68.0 75.0
65～74（歳） 58.5 65.0 71.5
75 以上（歳） 53.6 59.6 66.4

　

女
２

　

性

18～29（歳） 46.5 50.3 55.2
30～49（歳） 48.0 53.0 59.1
50～64（歳） 48.6 53.8 59.7
65～74（歳） 47.0 52.1 58.0
75 以上（歳） 43.0 48.8 54.8

1　�平成 28 年国民健康・栄養調査における当該の性及び年齢区分における身長の分布。全国補正値。
2　�妊婦、授乳婦を除く。

参考表 2

─13─



2─6　策定した食事摂取基準

　１歳以上について基準を策定した栄養素と指標を表 4に示す。
　なお、健康増進法に基づき厚生労働大臣が定めるものとされている栄養素の摂取量の基準につい
て参考情報がある場合は、原則として、該当栄養素の摂取量の基準に係る表の脚注に記載する。

　基準を策定した栄養素と指標 1（1歳以上）

栄養素 推定平均必要量（EAR） 推奨量（RDA） 目安量（AI） 耐容上限量（UL） 目標量（DG）
たんぱく質 2 ○ b ○ b ─ ─ ○ 3

脂　質

脂質 ─ ─ ─ ─ ○ 3

飽和脂肪酸 4 ─ ─ ─ ─ ○ 3

n─6 系脂肪酸 ─ ─ ○ ─ ─
n─3 系脂肪酸 ─ ─ ○ ─ ─
コレステロール 4 ─ ─ ─ ─ ─

炭水化物
炭水化物 ─ ─ ─ ─ ○ 3

食物繊維 ─ ─ ─ ─ ○
糖類 ─ ─ ─ ─ ─

主要栄養素バランス 2，3 ─ ─ ─ ─ ○ 3

ビ
タ
ミ
ン

脂
溶
性

ビタミンA ○ a ○ a ─ ○ ─
ビタミンD 2 ─ ─ ○ ○ ─
ビタミン E ─ ─ ○ ○ ─
ビタミンK ─ ─ ○ ─ ─

水
溶
性

ビタミンB1 ○ c ○ c ─ ─ ─
ビタミンB2 ○ c ○ c ─ ─ ─
ナイアシン ○ a ○ a ─ ○ ─
ビタミンB6 ○ b ○ b ─ ○ ─
ビタミンB12 ○ a ○ a ─ ─ ─
葉酸 ○ a ○ a ─ ○ 7 ─
パントテン酸 ─ ─ ○ ─ ─
ビオチン ─ ─ ○ ─ ─
ビタミンC ○ x ○ x ─ ─ ─

ミ
ネ
ラ
ル

多
　
量

ナトリウム 6 ○ a ─ ─ ─ ○
カリウム ─ ─ ○ ─ ○
カルシウム ○ b ○ b ─ ○ ─
マグネシウム ○ b ○ b ─ ○ 7 ─
リン ─ ─ ○ ○ ─

微
　
量

鉄 ○ x ○ x ─ ○ ─
亜鉛 ○ b ○ b ─ ○ ─
銅 ○ b ○ b ─ ○ ─
マンガン ─ ─ ○ ○ ─
ヨウ素 ○ a ○ a ─ ○ ─
セレン ○ a ○ a ─ ○ ─
クロム ─ ─ ○ ○ ─
モリブデン ○ b ○ b ─ ○ ─

1　�一部の年齢区分についてだけ設定した場合も含む。
2　�フレイル予防を図る上での留意事項を表の脚注として記載。
3　�総エネルギー摂取量に占めるべき割合（％エネルギー）。
4　�脂質異常症の重症化予防を目的としたコレステロールの量と、トランス脂肪酸の摂取に関する参考情報を表の脚
注として記載。

5　�脂質異常症の重症化予防を目的とした量を飽和脂肪酸の表の脚注に記載。
6　�高血圧及び慢性腎臓病（CKD）の重症化予防を目的とした量を表の脚注として記載。
7　�通常の食品以外の食品からの摂取について定めた。
a　�集団内の半数の者に不足又は欠乏の症状が現れ得る摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。
b　�集団内の半数の者で体内量が維持される摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。
c　�集団内の半数の者で体内量が飽和している摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。
x　�上記以外の方法で推定平均必要量が定められた栄養素。

表 4
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　今回、推奨量が設定された栄養素で、その算定のために用いられた標準偏差について変動係数
（標準偏差÷平均値）として一覧表にすると表 5 のようになる。
　また、耐容上限量が設定された栄養素で、その算定のために用いられた不確実性因子の値は、
表 6 のとおりである。

　推定平均必要量から推奨量を算定するために用いられた変動係数と推奨量算定係数の一覧

変動係数 推奨量算定係数 栄養素

10％ 1.2 ビタミン B1、ビタミン B2、ナイアシン、ビタミン B6、ビタミン B12、葉酸、
ビタミン C、カルシウム、マグネシウム、鉄（６歳以上）、亜鉛、銅、セレン

12.5％ 1.25 たんぱく質

15％ 1.3 モリブデン

20％ 1.4 ビタミン A、鉄（６か月～５歳）、ヨウ素

表 5

　�耐容上限量が策定された栄養素で、その算定のために用いられた不確実性因子（UF）表 6

不確実性因子 栄養素

1 ビタミン E、マグネシウム 1、マンガン、ヨウ素（成人）2

1.2 カルシウム、リン

1.5 亜鉛、銅、ヨウ素（小児）

1.8 ビタミン D（乳児）

2 鉄（成人）、セレン、クロム 1、モリブデン

2.5 ビタミン D（成人）

3 ヨウ素（乳児）

5 ビタミン A（成人）、ナイアシン、ビタミン B6、葉酸 1

10 ビタミン A（乳児）、ヨウ素（成人）3

30 鉄（小児）
1 通常の食品以外の食品からの摂取について設定。
2 健康障害非発現量を用いた場合。
3 最低健康障害発現量を用いた場合。

2─7　ライフステージ別の留意点

●妊婦・授乳婦
　推定平均必要量及び推奨量の設定が可能な栄養素については、非妊娠時、非授乳時のそれぞれの
値に付加すべき量として食事摂取基準を設定することとした。目安量の設定に留まる栄養素につい
ては、原則として、胎児の発育に問題ないと想定される日本人妊婦や授乳婦の摂取量の中央値を用
いることとし、これらの値が明らかでない場合には、非妊娠時、非授乳時の値を目安量として用い
ることとした。
　胎児の成長に伴う蓄積量を考える場合には、妊娠期間の代表値を 280 日として、１日当たり量
として表すこととした。妊娠期間を細分化して考える必要がある場合は、妊娠初期（〜13 週６
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日）、妊娠中期（14 週０日〜27 週６日）、妊娠後期（28 週０日）に三分割した。
　授乳期には、泌乳量のデータが必要であるが、日本人女性の泌乳量に関する信頼度の高いデータ
は存在しない。そこで、哺乳量（0.78 L/日）5，6）を泌乳量として用いることとした。
　耐容上限量については、妊婦、授乳婦における報告が乏しく、算定できない栄養素が多かった。
しかし、これは、多量に摂取しても健康障害が生じないことを保障するものではない。基本的に
は、当該年齢の非妊婦、非授乳婦における耐容上限量を参考とするのが便宜的であると考えられる
が、妊婦における胎児への影響や、授乳婦における母乳への影響は考慮されていないため、慎重
に、つまり、耐容上限量を厳しく考えることが望まれる。しかし、この問題に関する科学的根拠は
乏しいため、その量的な基準は示さなかった。
　目標量については、妊婦・授乳婦ともに、非妊娠・非授乳中女性と同じ基準とした。しかし、妊
娠高血圧症候群や妊娠糖尿病など、妊娠に関連する生活習慣病が存在し、これらを無視することは
できないことから、今後、妊婦の目標量を設定する必要性と、そうした目標量を適切に設定できる
かについて詳細な研究が必要である。

●乳児
　出生後６か月未満の乳児では「推定平均必要量」や「推奨量」を決定するための実験はできな
い。そして、健康な乳児が摂取する母乳の質と量は乳児の栄養状態にとって望ましいものと考えら
れる。このような理由から、乳児における食事摂取基準は、「目安量」を算定するものとし、具体
的には、母乳中の栄養素濃度と健康な乳児の母乳摂取量の積とした。この期間を通じた哺乳量は平
均 0.78 L/日との報告があるため 5，6）、今回は 0.78 L/日を基準哺乳量とした。
　６〜11 か月の乳児では、母乳（又は人工乳）だけでなく、通常の食品の摂取も考えなくてはな
らない。しかし、この集団における知見は乏しい。そこで、０〜５か月の乳児及び（又は）１〜２
歳の小児の値から外挿して求めた。
　しかし、０〜５か月又は６〜11 か月というそれぞれ一つの月齢区分の中でも、区分内での成長
は著しい。したがって、各月齢区分に与えられた値はあくまでもその月齢区分を代表する一点に過
ぎないことに留意し、対象とする乳児の成長に合わせて柔軟に活用することが望まれる。

●小児
　食事摂取基準の策定に有用な研究で小児を対象としたものは少ない。そこで、十分な資料が存在
しない場合には、成人の値から外挿して求めた。
　耐容上限量に関しては、情報が乏しく、算定できないものが多かった。しかし、これは、多量に
摂取しても健康障害が生じないことを保障するものではないことに十分に注意すべきである。

●高齢者
　高齢者では、咀嚼能力の低下、消化・吸収率の低下、運動量の低下に伴う摂取量の低下などが存
在する。特に、これらは個人差の大きいことが特徴である。また、多くの者が、何らかの疾患を有
していることも特徴として挙げられる。そのため、年齢だけでなく、個人の特徴に十分に注意を払
うことが必要である。

─16─



3　策定の留意事項
3─1　摂取源

　食事として経口摂取される通常の食品に含まれるエネルギーと栄養素を対象とする。耐容上限量
については、いわゆる健康食品やサプリメント（以下「通常の食品以外の食品」という。）由来の
エネルギーと栄養素も含むものとする。耐容上限量以外の指標については、通常の食品からの摂取
を基本とするが、通常の食品のみでは必要量を満たすことが困難なものとして、胎児の神経管閉鎖
障害のリスク低減のために、妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性及び妊娠初期の女
性に付加する葉酸に限り、通常の食品以外の食品に含まれる葉酸の摂取について提示する。

3─2　摂取期間

　食事摂取基準は、習慣的な摂取量の基準を与えるものであり、「１日当たり」を単位として表現
したものである。短期間（例えば、１日間）の食事の基準を示すものではない。これは、栄養素摂
取量は日間変動が大きい 7─10）ことに加え、食事摂取基準で扱っている健康障害がエネルギー及び
栄養素の習慣的な摂取量の過不足によって発生するためである。
　栄養素摂取の不足や過剰に伴う健康障害を招くまでに要する期間は、栄養素や健康障害の種類に
よって大きく異なる。例えば、ほぼ完全にビタミン B1 を除去した食事を与えると２週間後に血中
ビタミン B1 濃度が大きく減少し、欠乏に由来すると考えられる様々な症状が４週間以内に出現し
たとの報告があり 11）、これは１か月間以内での栄養管理の必要性を示している。一方、ナトリウ
ム（食塩）の過剰摂取は加齢に伴う血圧上昇に相関するとの報告があり 12）、これは数十年間にわ
たる栄養管理の重要性を示している。このように、健康障害を招くまで、又は改善させるまでに要
する期間は、栄養素の種類や健康障害の種類によって大きく異なる。
　一方、栄養素等の摂取特性、すなわち日間変動の点からも習慣的な摂取の期間を具体的に示すの
は困難である。極めて大雑把ではあるが、エネルギー及び栄養素摂取量の日間変動を観察した研究
結果 8─10）に基づくと、ある程度の測定誤差、個人間差を容認し、さらに、日間変動が非常に大き
い一部の栄養素を除けば、習慣的な摂取を把握するため、又は管理するために要する期間はおおむ
ね「１か月間程度」と考えられる。

3─3　行動学的・栄養生理学的な視点

　食事摂取基準は主に栄養生化学的な視点から策定されている。しかし、食習慣やエネルギー・栄
養素摂取量の健康影響を考えるためには、栄養生化学的な視点だけでなく、行動学的な視点や栄養
生理学的な視点も欠かせない。例えば、1 日の中での食事回数（頻度）、特に朝食の有無が肥満や
循環器疾患、２型糖尿病などの発生率に関与している可能性が報告されている 13，14）。１日の中の
食事の間でのエネルギーや栄養素の摂取割合の違いがメタボリック・シンドロームなどに影響して
いたとする報告もある 15）。また、摂取速度が肥満やメタボリック・シンドローム、糖尿病の罹患や
発症に関与しているとの報告も存在する 16─20）。しかしながら、この領域における知見を食事摂取
基準に直接に取り入れるには更なる概念整理や研究が必要であり、今後の課題であると考えられ
る。
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参考　2 　�栄養素の指標の概念と特徴

　栄養素の５種類の指標の概念とその特徴を値の算定根拠となる研究の特徴、値を考慮するポ
イント及び摂取源と健康障害との関係という観点から整理し、それぞれ表にまとめた 21）。

栄養素の指標の概念と特徴─値の算定根拠となる研究の特徴─

推定平均必要量（EAR）
推奨量（RDA）
〔目安量（AI）〕

耐容上限量（UL） 目標量（DG）

値の算定根拠となる主な研
究方法

実験研究、疫学研究（介
入研究を含む） 症例報告 疫学研究（介入研究を

含む）

対象とする健康障害に関す
る今までの報告数 極めて少ない～多い 極めて少ない～少な

い 多い

栄養素の指標の概念と特徴─値を考慮するポイント─

推定平均必要量（EAR）
推奨量（RDA）
〔目安量（AI）〕

耐容上限量（UL） 目標量（DG）

算定された値を考慮する必
要性

可能な限り考慮する（回
避したい程度によって異
なる）

必ず考慮する 関連する様々な要因を
検討して考慮する

対象とする健康障害におけ
る特定の栄養素の重要度 重要 重要

他に関連する環境要因
が多数あるため一定で
はない

健康障害が生じるまでの典
型的な摂取期間 数か月間 数か月間 数年～数十年間

算定された値を考慮した場
合に対象とする健康障害が
生じる可能性

推奨量付近、目安量付近
であれば、可能性は低い

耐容上限量未満であ
れば、可能性はほと
んどないが、完全に
は否定できない

ある（他の関連要因に
よっても生じるため）

3─4　調査研究の取扱い

●国民の栄養素摂取状態に関するデータ
　国民の栄養素摂取状態を反映していると考えられる代表的な研究論文を引用し、適切な論文がな
い場合には、公表された直近の国民健康・栄養調査結果で安定したデータを用いた値として、平成
28 年国民健康・栄養調査のデータ 22）を引用する。この引用に関しては参考文献番号を付さない。
　なお、食事記録法を含むほとんどの食事調査法に過小申告が存在することが報告されている。こ
れについては後述するが、その過小評価がどの程度であるのかは、まだ十分には明らかでない。こ
のことに十分留意するとともに、今後、この点について詳細な検証が必要である。

●研究結果の統合方法
　研究結果の統合方法については、表 7 に示す方針に沿って行った。
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　研究結果の統合方法に関する基本的方針

研究の質 日本人を対象とした研究の有無 統合の基本的な考え方

比較的、均一な場合
日本人を対象とした研究が存在する場合 日本人を対象とした研究結果を

優先して用いる

日本人を対象とした研究が存在しない場合 全体の平均値を用いる

研究によって大きく異な
る場合

日本人を対象とした質の高い研究が存在する
場合

日本人を対象とした研究結果を
優先して用いる

日本人を対象とした研究が存在するが、全体
の中で、相対的に質が低い場合 質の高い研究を選び、その平均

値を用いる
日本人を対象とした研究が存在しない場合

表 7

●通常の食品以外の食品を用いた介入研究の取扱い
　通常の食品から摂取できる量を著しく超えて摂取することによって、何らかの生活習慣病の発症
予防を期待できる栄養素が存在し、その効果を検証するために、通常の食品以外の食品を用いた介
入研究が行われることがある。しかしながら、ある一定の好ましい効果が報告された後に、別の好
ましくない健康影響を惹起する可能性があると報告された例も存在する 23）。そのため、通常の食
品以外の食品から大量に特定の栄養素を摂取することが妥当か否かに関しては、慎重な立場をとる
べきであると考えられる。
　したがって今回の策定では、通常の食品以外の食品を除いた通常の食品の組合せでは摂取するこ
とが明らかに不可能と判断される量で行われた研究や、食品ではなく医薬品扱いの製品を投与した
研究については、原則として、数値の算定には用いないこととするが、そのような研究の報告も数
値の算定に当たって参考資料として用いることを目的として、検索、収集、読解作業の対象とし
た。

3─5　外挿方法

●基本的な考え方
　栄養素について食事摂取基準で用いられた５種類の指標（推定平均必要量、推奨量、目安量、耐
容上限量、目標量）を算定するに当たって用いられた数値は、ある限られた性及び年齢の者におい
て観察されたものである。したがって、性別及び年齢区分ごとに食事摂取基準を設けるためには、
何らかの方法を用いてこれらの値、すなわち参照値から外挿を行わなければならない。
　推定平均必要量、目安量の参照値は、１日当たりの摂取量（重量/日）として得られることが多
く、一方、耐容上限量の参照値は体重１ kg 当たりの摂取量（重量/kg 体重/日）として得られる
ことが多い。そのため、個別に外挿方法を定めることにした。
　推奨量は、まず、推定平均必要量の参照値から外挿して性・年齢区分別の推定平均必要量を求
め、次に、外挿された各推定平均必要量に推奨量算定係数を乗じて算定した。目標量の場合は、ま
ず、目安量の参照値から外挿して性・年齢区分別に目安量を求め、次に、外挿された各目安量と
性・年齢区分別摂取量の中央値とを用いて、その性・年齢区分別の目標量を算定した。
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●推定平均必要量と目安量
　栄養素の特性を考慮した外挿方法を決定することは困難である。そこで、エネルギー代謝効率と
体表面積の間に高い相関があることに着目し、さらに、身長及び（又は）体重から体表面積を推定
する式を考案し、それを用いることが広く行われてきた 24）。身長及び（又は）体重から体表面積
を推定する式は多数提案されているが、今回の策定では、1947 年に提唱された体重比の 0.75 乗
を用いる方法を採用した 25）。これは、最近、更に詳細な検討が行われ、哺乳動物の循環器及び呼
吸器重量の推定を含む各種生物の器官重量の推定に有用であると報告されている 26）。
　そこで、成人と小児については次のように考えることとした。
　推定平均必要量又は目安量の参照値が 1 日当たりの摂取量（重量/日）で与えられ、参照値が得
られた研究の対象集団における体重の代表値（中央値又は平均値）が明らかな場合は、

X：X0×（W/W0）0.75×（1＋G）

を用いて外挿した。ただし、
X	 ：求めたい年齢区分の推定平均必要量又は目安量（１日当たり摂取量）
X0	：推定平均必要量又は目安量の参照値（１日当たり摂取量）
W	：求めたい年齢区分の参照体重
W0	：推定平均必要量又は目安量の参照値が得られた研究の対象者の体重の代表値（平均値又は中央値）
G	 ：成長因子（数値は表 8 を参照のこと）

である。
　研究によっては、推定平均必要量又は目安量の参照値が、体重１ kg 当たりで与えられている場
合がある。この場合には、

X＝X0×W×（1＋G）

を用いて外挿した。ただし、
X	 ：求めたい年齢区分の推定平均必要量又は目安量（１日当たり摂取量）
X0	：推定平均必要量又は目安量の参照値（体重１ kg 当たり摂取量）
W	：求めたい年齢区分の参照体重
G	 ：成長因子（数値は表 8 を参照のこと）

である。
　小児の場合は、成長に利用される量、成長に伴って体内に蓄積される量を加味する必要がある。
そこで、成長因子として、FAO/WHO/UNU 27）とアメリカ・カナダの食事摂取基準 24）が採用
している値を、日本人の年齢区分に合うように改変して用いた（表 8）。

　�推定平均必要量又は目安量の推定に 
用いた成長因子

年齢等 成長因子

6～11 か月 0.30
1～2 歳 0.30
3～14 歳 0.15

15～17 歳（男児） 0.15
15～17 歳（女児） 0
18 歳以上 0

表 8
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　６〜11 か月児については、０〜５か月児の値から外挿する場合と、０〜５か月児と１〜２歳の
中間値を採用する場合の二通りが主に考えられる。
　０〜５か月児の食事摂取基準から外挿する場合には、

（６～11 か月児の参照体位の体重÷０～５か月児の参照体位の体重）0.75

という式が提案されている 24）。ただし、この式では、０〜５か月児が成長途中であり、その食事
摂取基準の中に成長因子に帰する分が含まれていると考えられるため、成長因子は考慮しない。参
照体重を代入すると、男女それぞれ、（8.8÷6.4）0.75、（8.2÷5.9）0.75 となり、1.27、1.28 となる。
この式からは男女で微妙に異なる外挿値が得られるため、男女の外挿値の平均をとり、平均値を男
女共通の目安量として用いることにする。
　これらの方法以外に、栄養素の特性や入手できる情報を考慮し、以下の方法で外挿した栄養素も
ある。
・母乳からの栄養素の摂取量と、母乳以外からの摂取量に基づき算出
　次の式を用いて算出した。

母乳中の栄養素濃度×哺乳量＋母乳以外からの摂取量

・０～５か月児の食事摂取基準から外挿した値と、18～29 歳の食事摂取基準から外挿した値から
算出

　二つの方法による外挿値の平均値を目安量とする方法であり、水溶性ビタミンに用いた。具体的
には、０〜５か月の目安量及び 18〜29 歳の推定平均必要量（又は目安量）それぞれから０〜６か
月の目安量算定の基準となる値を算出。次に、男女ごとに求めた値を平均し、男女同一の値とした
後、丸め処理をして男女共通の目安量とした。なお、外挿はそれぞれ以下の方法で行った。
　・０～５か月児の目安量からの外挿

（０～５か月児の目安量）×（６～11 か月児の参照体重 / ０～５か月児の参照体重）0.75

　・ 18～29 歳の推定平均必要量（又は目安量）からの外挿
〔18～29 歳の推定平均必要量（又は目安量）〕×（６～11 か月児の参照体重 /18～29 歳の参照体重）0.75

×（１＋成長因子）

　ただし、成長因子には、FAO/WHO/UNU とアメリカ・カナダの食事摂取基準が採用してい
る値を参考に、0.30 を用いた（表 8）。

●耐容上限量
　耐容上限量についても、推定平均必要量、目安量と同様に、理論的かつ十分に信頼できる外挿方
法は存在していない。そこで、十分なエビデンスが存在しない年齢区分については、基本的に次の
二つの方法のいずれかを用いて値を算定することにした。
　耐容上限量の参照値が体重 1 kg 当たりで与えられる場合は、

X＝X0×W

を用いた。ただし、
X	：求めたい年齢区分の耐容上限量（1 日当たり摂取量）
X0	：耐容上限量の参照値（体重 1 kg 当たり摂取量）
W	：求めたい年齢区分の参照体位の体重

である。

─21─



　耐容上限量の参照値が 1 日当たりで与えられる場合は、
X＝X0×（W/W0）

を用いた。ただし、
X	 ：求めたい年齢区分の耐容上限量（1 日当たり摂取量）
X0	：耐容上限量の参照値（1 日当たり摂取量）
W	：求めたい年齢区分の参照体位の体重
W0	：耐容上限量の参照値が得られた研究の対象者の体重の代表値（平均値又は中央値）

である。

3─6　値の丸め方

　値の信頼度と活用の利便性を考慮し、推定平均必要量、推奨量、目安量、耐容上限量、目標量に
ついて、基本的には表 9 に示す規則に沿って丸め処理を行った。これは、小児、成人、高齢者に
ついては、男女ともに、栄養素ごとに一つの規則を適用することにした。乳児、妊婦の付加量、授
乳婦の付加量については、その他の性・年齢区分における数値で用いたのと同じ表示桁数を用い
た。
　丸め処理を行った後に、年齢区分間で大きな凹凸が生じないように、必要に応じて数値の平滑化
を行った。ここに示した以外の方法で丸め処理を行った栄養素については、それぞれの項を参照さ
れたい。

　値の丸め処理に関する基本的規則

値のおよそ
の中央値 計算方法

表示桁数（X、Yに数値が
入る。Xは任意の数値、
Yは 0又は 5）

0.5 前後 小数点以下２桁の数字で四捨五入を行う 0.X

1.0 前後 小数点以下２桁の数字で四捨五入を行う X.X

５前後 小数点以下１桁の数字が０か５になるように、四捨五入と同じ
要領で丸めを行う X.Y

10 前後 小数点以下１桁の数字で四捨五入を行う XX

50 前後 １の桁の数字が０か５になるように、四捨五入と同じ要領で丸
めを行う XY

100 前後 １の桁の数字で四捨五入を行う XX0

500 前後 10 の桁の数字が０か５になるように、四捨五入と同じ要領で
丸めを行う XY0

1,000 前後 10 の桁の数字で四捨五入を行う XX00

5,000 前後 100 の桁の数字が０か５になるように、四捨五入と同じ要領で
丸めを行う XY00

表 9
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4　活用に関する基本的事項
4─1　活用の基本的考え方

　健康な個人又は集団を対象として、健康の保持・増進、生活習慣病の発症予防及び重症化予防の
ための食事改善に、食事摂取基準を活用する場合は、PDCA サイクルに基づく活用を基本とする。
その概要を図 6 に示す。まず、食事摂取状況のアセスメントにより、エネルギー・栄養素の摂取
量が適切かどうかを評価する。食事評価に基づき、食事改善計画の立案、食事改善を実施し、それ
らの検証を行う。検証を行う際には、食事評価を行う。検証結果を踏まえ、計画や実施の内容を改
善する。

食事評価

食事摂取状況の
アセスメント

エネルギー・栄養素
の摂取量が適切かど
うかを評価する

Plan（計画）

食事評価に基づき、エネ
ルギー・栄養素摂取量の
目指すべき値を決定し、
計画を立案する

Do（実施）

計画を実施する

Act（改善）

検証結果に基づき、
計画を改善する

食事評価

Check（検証）

エネルギー・栄養素摂取
量が計画どおりの値にな
っているか、その値が妥
当か、評価、検証する

図 6 　食事摂取基準の活用と PDCA サイクル

4─2　食事摂取状況のアセスメントの方法と留意点

●食事摂取基準の活用と食事摂取状況のアセスメント
　食事摂取、すなわちエネルギー及び各栄養素の摂取状況を評価するためには、食事調査によって
得られる摂取量と食事摂取基準の各指標で示されている値を比較することによって行うことができ
る。ただし、エネルギー摂取量の過不足の評価には、BMI 又は体重変化量を用いる。
　食事調査によって得られる摂取量には必ず測定誤差が伴う。このため、実施する食事調査につい
て、より高い調査精度を確保するため、調査方法の標準化や精度管理に十分配慮するとともに、食
事調査の測定誤差の種類とその特徴、程度を知ることが重要である。食事調査の測定誤差で特に留
意を要するのは、過小申告・過大申告と日間変動の二つである。
　また、食事調査からエネルギー及び各栄養素の摂取量を推定する際には、食品成分表を用いて栄
養価計算を行う。そのため、食品成分表の栄養素量と実際にその摂取量を推定しようとする食品の
中に含まれる栄養素量は必ずしも同じではなく、そうした誤差の存在を理解した上で対応しなけれ
ばならない。
　さらに、エネルギーや栄養素の摂取量が適切かどうかの評価は、生活環境や生活習慣等を踏ま
え、対象者の状況に応じて臨床症状や臨床検査値も含め、総合的に評価する必要がある。なお、臨
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床症状や臨床検査値は、対象とする栄養素の摂取状況以外の影響も受けた結果であることに留意す
る。図 7 に食事摂取基準を用いた食事摂取状況のアセスメントの概要を示す。

生活習慣
生活環境

食事調査によって得られる
習慣的な摂取量
・食事調査の特徴と限界（測定
誤差）を理解すること

・食品成分表の特徴と限界（測
定誤差）を理解すること

比較

臨床症状・臨床検査値の利用

食事摂取基準の各指標で
示されている値
・食事摂取基準の特徴と限界
を理解すること

対象とする栄養素摂取状況以外の影響も
受けた結果であることに留意すること。

それぞれの絶対量よりも、
両者の差が重要である。

エネルギーや栄養素の摂取量が適切かどうかを評価

図 7 　食事摂取基準を用いた食事摂取状況のアセスメントの概要

●食事調査
　食事摂取状況に関する調査方法には、陰膳法、食事記録法、24 時間食事思い出し法、食物摂取
頻度法、食事歴法、生体指標などがある（表 10）。それぞれの特徴によって長所と短所があること
に留意し、食事調査の目的や状況に合わせて適宜選択する必要がある 28，29）。
　食事摂取基準は、習慣的な摂取量の基準を示したものであることから、その活用における調査で
は、習慣的な摂取量の推定が可能な食事調査法を選択する必要がある。表 10 に示したとおり、長
期間の平均的な摂取量を個人レベルで評価するためには、実施負担や精度管理上の課題が存在す
る。こうしたことに留意し、食事摂取基準の活用場面での目的や状況を考慮した場合、習慣的な摂
取量の推定に適した食事調査法として、食物摂取頻度法と食事歴法が挙げられる。しかし、これら
の調査法は、食べたものをそのままデータ化する方法ではないため、その信頼度（妥当性と再現
性）について検証する必要があり、信頼度に関する研究が論文化され、国際的にも認められている
ものを使用することが望ましい。また、食事調査では摂取量の推定精度が低い栄養素があり、そう
した場合には、尿などの生体指標を用いて推定する方法も考慮する必要がある。
　ところで、最近、食事（料理）の写真を撮影し、その情報を用いて食品の種類と量（摂取量）を
推定し、栄養価計算に用いる方法も用いられるようになっている。しかし、画像認識能力など開発
段階であり、撮影もれの問題、そもそも習慣的摂取量を把握する方法ではないなどの問題ととも
に、その利用には慎重さが望まれる 30）。
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　食事摂取状況に関する調査法のまとめ

概　要 長　所 短　所 習慣的な摂取量
を評価できるか

利用に当たって
特に留意すべき点

食事
記録法

・�摂取した食物を調査
対象者が自分で調査
票に記入する。重量
を測定する場合（秤
量法）と、目安量を
記入する場合がある

（目安量法）。食品成
分表を用いて栄養素
摂取量を計算する。

・�対象者の記憶に依存
しない。

・�ていねいに実施でき
れば精度が高い。

・�対象者の負担が大き
い。

・�対象者のやる気や能
力に結果が依存しや
すい。

・�調査期間中の食事が、
通常と異なる可能性
がある。

・�データ整理に手間が
かかり、技術を要す
る。

・�食品成分表の精度に
依存する。

・�多くの栄養素
で長期間の調
査を行わない
と不可能。

・�データ整理能力
に結果が依存す
る。

・�習慣的な摂取量
を把握するには
適さない。

・�対象者の負担が
大きい。

24 時間
食事思い
出し法

・�前日の食事、又は調
査時点からさかのぼ
って 24 時間分の食
物摂取を、調査員が
対象者に問診する。
フードモデルや写真
を使って、目安量を
尋ねる。食品成分表
を用いて、栄養素摂
取量を計算する。

・�対象者の負担は、比
較的小さい。

・�比較的高い参加率を
得られる。

・�熟練した調査員が必
要。

・�対象者の記憶に依存
する。

・�データ整理に時間が
かかり、技術を要す
る。

・�食品成分表の精度に
依存する。

・�多くの栄養素
で複数回の調
査を行わない
と不可能。

・�聞き取り者に特
別の訓練を要す
る。

・�データ整理能力
に結果が依存す
る。

・�習慣的な摂取量
を把握するには
適さない。

陰膳法 ・�摂取した食物の実物
と同じものを、同量
集める。食物試料を
化学分析して、栄養
素摂取量を計算する。

・�対象者の記憶に依存
しない。

・�食品成分表の精度に
依存しない。

・�対象者の負担が大き
い。

・�調査期間中の食事が
通常と異なる可能性
がある。

・�実際に摂取した食品
のサンプルを、全部
集められない可能性
がある。

・�試料の分析に、手間
と費用がかかる。

・�習慣的な摂取量
を把握する能力
は乏しい。

食物摂取
頻度法

・�数十〜百数十項目の
食品の摂取頻度を、
質問票を用いて尋ね
る。その回答を基に、
食品成分表を用いて
栄養素摂取量を計算
する。

・�対象者１人当たりの
コストが安い。

・�データ処理に要する
時間と労力が少ない。

・�標準化に長けている。

・�対象者の漠然とした
記憶に依存する。

・�得られる結果は質問
項目や選択肢に依存
する。

・�食品成分表の精度に
依存する。

・�質問票の精度を評価
するための、妥当性
研究を行う必要があ
る。

・�可能。 ・�妥当性を検証し
た論文が必須。
また、その結果
に応じた利用に
留 め る べ き。

（注）ごく簡易
な食物摂取頻度
調査票でも妥当
性を検証した論
文はほぼ必須。

食事歴法 ・�上記（食物摂取頻度
法）に加え、食行動、
調理や調味などに関
する質問も行い、栄
養素摂取量を計算に
用いる。

生体指標 ・�血液、尿、毛髪、皮
下脂肪などの生体試
料を採取して、化学
分析する。

・�対象者の記憶に依存
しない。

・�食品成分表の精度に
依存しない。

・�試料の分析に、手間
と費用がかかる。

・�試 料 採 取 時 の 条 件
（空腹か否かなど）の
影響を受ける場合が
ある。摂取量以外の
要 因（ 代 謝・ 吸 収、
喫煙・飲酒など）の
影響を受ける場合が
ある。

・�栄養素によっ
て異なる。

・�利用可能な栄養
素の種類が限ら
れている。

表 10
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●食事調査の測定誤差
・過小申告・過大申告

　食事調査法には複数種類が知られているが、その多くが対象者による自己申告に基づいて情報を
収集するものである。その場合、申告誤差は避けられない。最も重要な申告誤差として、過小申
告・過大申告が知られている。このうち、出現頻度が高いのは過小申告であり、その中でも特に留
意を要するものはエネルギー摂取量の過小申告である。
　調査法や対象者によってその程度は異なるものの、エネルギー摂取量については、日本人でも集
団平均値として男性 11％ 程度、女性 15％ 程度の過小申告が存在することが報告されている 31）。
この研究では、16 日間の秤量食事記録法によって得られたエネルギー摂取量を、性及び年齢区分
から推定した基礎代謝量と比較している。また、平成 28 年国民健康・栄養調査（案分法による 1
日間食事記録法）によって得られた平均エネルギー摂取量と推定エネルギー必要量（身体活動レベ
ル II）を年齢区分ごとに比較すると、図 8 のようになる。対象者個人ごとの推定エネルギー必要
量との比較ではないために解釈には注意を要するものの、幼児期における過大申告と小児期から成
人期における過小申告の可能性が読み取れる。平成 24 年国民健康・栄養調査のデータでも類似の
結果が得られている 32）。

（注）�国民健康・栄養調査によって得られた平均エネルギー摂取量も推定エネルギー必要量も高齢者では年齢の
上限が示されていない。そのため点線で示した。

図 8 　平成 28 年国民健康・栄養調査（案分法による 1 日間食事記録法）によって得られた
平均エネルギー摂取量と推定エネルギー必要量（身体活動レベル II）の比較
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　さらに、過小申告・過大申告の程度は肥満度の影響を強く受けることが知られている。エネル
ギーについての詳細は、エネルギーの章を参照されたい。栄養素については、例えば、24 時間尿
中排泄量から推定した窒素（たんぱく質摂取量の生体指標）、カリウム、ナトリウムの摂取量を比
較基準として申告された摂取量との関係を肥満度（この研究では BMI）別に検討した報告が日本
人若年女性で存在し、3 種類全ての栄養素において BMI が低い群で過大申告の傾向、BMI が高い
群で過小申告の傾向であった（表 11）31）。日本人の小児や妊婦でも肥満度とエネルギー摂取量の
間に負の相関が観察されている 32，33）。

　�24 時間尿中排泄量から推定した窒素（たんぱく質摂取量の生体指標）、カリウム、ナトリ
ウムの摂取量を比較基準として申告された摂取量との関係を BMI 別に検討した例 31）

（日本人女子大学生 353 人、年齢 18～22 歳）

BMI（kg/m2）、中央値（範囲）
傾向性の
p値18.4

（14.8～19.2）
19.9

（19.3～20.4）
21.1

（20.4～21.6）
22.2

（21.6～23.1）
24.7

（23.1～34.2）

窒　素 1.11 0.98 1.00 0.93 0.85 ＜0.0001

カリウム 1.15 1.10 1.06 0.96 0.89 ＜0.0001

ナトリウム 1.34 1.21 1.09 1.14 0.94 0.0002

数値は推定摂取量（g/日）〔申告摂取量（g/日）/排泄量（g/日）〕の中央値、食事調査は自記式食事歴法質問票による。

表 11

・エネルギー調整
　エネルギー摂取量と栄養素摂取量との間には、多くの場合、強い正の相関が認められる。図 9
にその一例を示す〔参考文献 34）で用いられたデータの一部を用いて解析した結果〕。そのため
に、栄養素摂取量の過小・過大申告はエネルギー摂取量の過小・過大申告に強く相関し、また、栄
養素摂取量の日間変動はエネルギー摂取量の日間変動に強く同期する。
　そこで、エネルギー摂取量の過小・過大申告及び日間変動による影響を可能な限り小さくした上
で栄養素摂取量を評価することが望まれる。そのための計算方法が幾つか知られており、これらは
まとめてエネルギー調整と呼ばれている。その一つとして、密度法が知られている。密度法では、
エネルギー産生栄養素については、当該栄養素由来のエネルギーが総エネルギー摂取量に占める割
合（％ エネルギー）として表現される。エネルギーを産生しない栄養素については、一定のエネ
ルギー（例えば、1,000kcal）を摂取した場合に摂取した栄養素量（重量）で表現する。後者に推
定エネルギー必要量を乗じれば、推定エネルギー必要量を摂取したと仮定した場合における当該栄
養素の摂取量（重量/日）が得られる。密度法以外に残差法も知られているが、こちらは主に研究
に用いられている。
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成人女性 119 人を対象とした半秤量式食事記録（１日間）で観察された例。16 日間調査から無作為に選んだ
１日（11 日目）。調査参加者は 121 人。極端にエネルギー摂取量が少なかった２人（600kcal 未満）を除いた
119 人。

（左上）総脂質。摂取量の単位は重量（g）。
（右上）カリウム。摂取量の単位は重量（mg）。
（左下）総脂質。摂取量の単位はエネルギーに占める割合（％ エネルギー）。
（右下）カリウム。摂取量の単位はエネルギー 1,000kcal 当たりの重量（mg）。
参考文献 34）のデータを用いて計算。

図 9 　エネルギー摂取量と栄養素摂取量の相関とエネルギー調整の例
〔参考文献 34）で用いられたデータの一部を用いて解析した結果〕
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・日間変動
　エネルギー及び栄養素摂取量に日間変動が存在することは広く知られている 7）。一例として、健
康な日本人の成人男女３人で観察されたエネルギー摂取量（kcal/日）の日間変動を図 10 に示す

〔参考文献 34）で用いられたデータの一部を用いて解析した結果〕。さらに、ほぼ全ての栄養素の
日間変動は、エネルギーの日間変動よりも更に大きいことが知られている 34）。一例を図 11 に示す

〔参考文献 34）で用いられたデータの一部を用いて解析した結果〕。一方、食事摂取基準が対象と
する摂取期間は習慣的であるため、日間変動を考慮し、その影響を除去した摂取量の情報が必要と
なる。

参考文献 34）で用いられた男性（121 人）のデータから無作為に 3 人を取り出したもの。

図 10 　エネルギー摂取量における日間変動：健康な成人男性 3 人で観察された結果
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網がけ部分（及びその数値）は正規分布を仮定した場合に 95％ のデータが存在する区間。
参考文献 34）で用いられた女性（121 人）のデータから無作為に３人を取り出したもの。

図 11 　�栄養素摂取量における日間変動：健康な成人女性 3 人においてエネルギー、たんぱく質、
ビタミン C、ビタミン D 摂取量で観察された結果
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　日間変動の程度は個人及び集団によっても異なる 8，9，10，34）。例えば、日本人の成人女性では、個
人レベルで習慣的な摂取量の±５％ 又は±10％ の範囲に入る摂取量を得るためにそれぞれ必要な
調査日数は、表 12 のようになると報告され 8，9，10，34）、栄養素や年齢によっても異なる。
　集団を対象として摂取状態の評価を行うときには、集団における摂取量の分布のばらつきが結果
に無視できない影響を与える。日間変動の存在のために、調査日数が短いほど、習慣的な摂取量の
分布曲線に比べて、調査から得られる分布曲線は幅が広くなる。そのために、食事摂取基準で示さ
れた数値を用いて、摂取不足や過剰摂取を示す者の割合を算出すると、その割合は、短い日数の調
査から得られた分布を用いる場合と習慣的な摂取量の分布を用いる場合では異なる。例えば、50
〜69 歳の男女を対象に、12 日間にわたって秤量食事記録調査法を用いて行われた調査では、
表 13 のような結果が報告されている 35）。
　日間変動だけでなく、季節間変動すなわち季節差の存在も推測されるが、日本人の摂取量に明確
な季節差が存在する栄養素としてはビタミン C が報告されている（表 14）7，35，36）。その他の栄養
素についても季節差を認めた報告もあるため 7，35）、季節によって食事内容が大幅に変動すること
が予想される場合には、留意することが望ましい。
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　�日本人の成人において、習慣的な摂取量の±５％ 又は±10％ の範囲に入る摂取量を個人
レベルで得るために必要な調査日数 1

許容する誤差範囲 ±5％ ±10％

性　別 女　性 男　性 女　性 男　性

年齢範囲� （歳） 30～49 50～69 30～49 50～76 30～49 50～69 30～49 50～76

対象者数� （人） 58 63 54 67 58 63 54 67

エネルギー� （kcal/日） 16 13 17 13 4 3 4 3

たんぱく質� （g/日） 25 21 25 22 6 5 6 5

脂質� （g/日） 47 47 53 49 12 12 13 12

飽和脂肪酸� （g/日） 64 64 78 65 16 16 20 16

多価不飽和脂肪酸�（g/日） 62 62 64 61 16 15 16 15

コレステロール�（mg/日） 107 101 92 87 27 25 23 22

炭水化物� （g/日） 16 13 17 15 4 3 4 4

食物繊維� （g/日） 44 40 45 36 11 10 11 9

β─カロテン� （µg/日） 273 148 246 167 68 37 61 42

ビタミン C� （mg/日） 104 72 108 97 26 18 27 24

ナトリウム� （mg/日） 44 45 49 45 11 11 12 11

カリウム� （mg/日） 29 27 26 22 7 7 6 5

カルシウム� （mg/日） 58 45 61 46 14 11 15 12

鉄� （mg/日） 47 42 47 38 12 11 12 9
1　16 日間秤量食事記録法による。
参考文献 34）。

表 12

　調査日別に見た、栄養素摂取量が不足又は過剰している可能性のある者の割合（％）
（50～69 歳の男女、各季節に３日間ずつ合計 12 日間にわたって行われた秤量食事記録調査による）1

栄養素

男性　（208人） 女性　（251人）

判別に用いた
閾値

調査日数 判別に用いた
閾値

調査日数

1 3 12 1 32 12

たんぱく質� （g/日） ＜ 50 3.9 1.0 0 ＜ 40 2.4 0 0

脂質� （g/日） 25 ≦ 27.9 22.1 24.9 25 ≦ 39.8 37.8 43.0

食塩� （g/日） 10 ≦ 74.0 86.5 90.9 8 ≦ 82.5 88.4 96.0

葉酸� （µg/日） ＜ 200 5.8 2.9 0.5 ＜ 200 6.4 3.2 1.2

ビタミン C�（mg/日） ＜ 85 27.9 21.6 19.7 ＜ 85 25.1 17.1 15.1

カルシウム�（mg/日） ＜ 600 48.6 47.1 46.2 ＜ 600 48.2 48.6 45.0

鉄� （mg/日） ＜ 6 7.2 3.4 1.0 ＜ 5.5 6.0 3.2 2.0
1　�摂取量分布が正規分布に近くなるように関数変換を行った上で栄養素摂取量が不足又は過剰している可能性のあ

る者の割合を計算した。
2　�秋に実施した３日間調査による。
参考文献 35）。

表 13
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　�ビタミン C 摂取量の季節差：我が国で 1 年間にわたって行われた三つの調査における平均
摂取量（mg/日）（秤量食事記録法による）

参考
文献
番号

調査年
（年）

地　域
対象者
特性

性
平均
年齢
（歳）

人数
季節ご
との調
査日数

ビタミンC摂取量
（平均：mg/ 日）

季節間差
（一元配置
分散分析の
p値）春 夏 秋 冬

7） 1996
〜1997 愛知県 栄養士 女性 48 80 7 136 128 1601 154 ＜ 0.001

35） 2004
〜2005

青森県、秋田県、
岩手県、山形県、
長野県、群馬県、
千葉県、岡山県、
徳島県、高知県、
福岡県、宮崎県

一般住民 男性 61 208 3 1201 124 145 125 ＜ 0.001

一般住民 女性 60 251 3 1321 123 158 137 ＜ 0.001

36） 1994
〜1995

岩手県、秋田県、
長野県

一般住民 男性 56 75 7 113 127 154 1301 ＜ 0.001

一般住民 女性 54 85 7 120 131 163 1451 ＜ 0.001

1 は調査が開始された季節を示す。

表 14

●身体状況調査
　身体状況の中でも体重及び BMI は、エネルギー管理の観点から最も重要な指標であり、積極的
に用いることが勧められる。
　食事改善を計画し実施した結果を評価する場合には、BMI の変化よりも体重の変化の方が数値
の変化が大きいため、鋭敏な指標である。体重の減少又は増加を目指す場合は、おおむね 4 週間
ごとに体重を継続的に計測記録し、16 週間以上の追跡を行うことが勧められる 37）。
　体格の指標としては、この他に腹囲や体脂肪率などがある。必要に応じて利用することが望まし
い。

●臨床症状・臨床検査値の利用
　栄養素摂取量の過不足の指標として、臨床症状及び臨床検査値が利用できる場合がある。
　例えば、鉄欠乏性貧血における血中ヘモグロビン濃度などの血液指標や月経のある女性における
経血量、血清 LDL（low-density lipoprotein）コレステロールやアルブミンなども利用可能であ
る。しかし、臨床症状や臨床検査値は、対象とする栄養素の摂取状況以外の影響も受けた結果であ
るため、慎重な解釈と利用が望まれる。

●食品成分表の利用
　食事調査によってエネルギー及び栄養素の摂取量を推定したり、献立からエネルギー及び栄養素
の給与量を推定したりする際には、食品成分表を用いて栄養価計算を行う。現在、我が国で最も広
く用いられているものは日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）38）であるが、栄養素の定義に関
しては、食事摂取基準と日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）とで異なるものがある。そこで、
留意を要する栄養素について、表 15 にその内容を示す。
　食品成分表の栄養素量と、実際にその摂取量や給与量を推定しようとする食品の中に含まれる栄
養素量は、必ずしも同じではない。しかし、この誤差の方向やその程度を定量化して示すことは困
難である。そのため、食品成分表を利用する際には、この誤差の存在を十分に理解した上で柔軟な
対応が望まれる。
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　ところで、食事摂取基準で示されている数値は摂取時を想定したものである。そのため、調理中
に生じる栄養素量の変化を考慮して栄養価計算を行わなければならない。栄養素の中には調理によ
って変化するものが知られており、水溶性ビタミンや一部のミネラルなど、無視できない変化率を
示す場合もある 39─43）。しかしながら、調理中に生じる栄養素量の変化を考慮して栄養価計算を行
うことは現時点では必ずしも容易ではない。そのため、栄養素の摂取量や給与量を計算して食事摂
取基準との比較を行う場合には、この点に留意し、慎重に対応することが望ましい。

　�食事摂取基準と日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）及び日本食品標準成分表 2015 年
版（七訂）追補 2017 年版で定義が異なる栄養素とその内容

栄養素
定　義 食事摂取基準の活用に際して

日本食品標準成分表を用いる時の留意点食事摂取基準 日本食品標準成分表

ビタミン E
α─ トコフェロール
だけを用いている。

α─、β─、γ─及びδ─トコ
フェロールをそれぞれ報告
している。

α─トコフェロールだけを用いる。

ナイアシン
ナイアシン当量を用
いている。

ナイアシンとナイアシン当
量をそれぞれ報告してい
る。

ナイアシン当量だけを用いる。

表 15

4─3　指標別に見た活用上の留意点

　各指標について活用上の留意点を記述する。ただし、活用の目的と栄養素の種類によって活用方
法は異なるため、活用の目的、指標の定義、栄養素の特性を十分に理解することが重要である。

●エネルギー収支バランス
　エネルギーについては、エネルギーの摂取量及び消費量のバランス（エネルギー収支バランス）
の維持を示す指標として提示した BMI を用いることとする。実際には、エネルギー摂取の過不足
について体重の変化を測定することで評価する。又は、測定された BMI が、目標とする BMI の
範囲を下回っていれば「不足」、上回っていれば「過剰」のおそれがないか、他の要因も含め、総
合的に判断する。生活習慣病の発症予防の観点からは、体重管理の基本的な考え方や、各年齢階級
の望ましい BMI（体重）の範囲を踏まえて個人の特性を重視し、対応することが望まれる。また、
重症化予防の観点からは、体重の減少率と健康状態の改善状況を評価しつつ、調整していくことが
望まれる。

●推定平均必要量
　推定平均必要量は、個人では不足の確率が 50％ であり、集団では半数の対象者で不足が生じる
と推定される摂取量であることから、この値を下回って摂取することや、この値を下回っている対
象者が多くいる場合は問題が大きいと考える。しかし、その問題の大きさの程度は栄養素によって
異なる。具体的には問題の大きさは、おおむね次の順序となる（冒頭の記号は、表 4 で用いた記
号に対応している）。
・ �a 集団内の半数の者に不足又は欠乏の症状が現れ得る摂取量をもって推定平均必要量とした栄

養素：問題が最も大きい。
・ �b 集団内の半数の者で体内量が維持される摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素：問題

が次に大きい。
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・ �c 集団内の半数の者で体内量が飽和している摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素：問
題が次に大きい。

・ x 上記以外の方法で推定平均必要量が定められた栄養素：問題が最も小さい。
●推奨量

　推奨量は、個人の場合は不足の確率がほとんどなく、集団の場合は不足が生じていると推定され
る対象者がほとんど存在しない摂取量であることから、この値の付近かそれ以上を摂取していれば
不足のリスクはほとんどないものと考えられる。

●目安量
　目安量は、十分な科学的根拠が得られないため、推定平均必要量が算定できない場合に設定され
る指標であり、目安量以上を摂取していれば、不足しているリスクは非常に低い。したがって、目
安量付近を摂取していれば、個人の場合は不足の確率がほとんどなく、集団の場合は不足が生じて
いると推定される対象者はほとんど存在しない。なお、その定義から考えると、目安量は推奨量よ
りも理論的に高値を示すと考えられる。一方、目安量未満を摂取していても、不足の有無やそのリ
スクを示すことはできない。

●耐容上限量
　耐容上限量は、この値を超えて摂取した場合、過剰摂取による健康障害が発生するリスクが０

（ゼロ）より大きいことを示す値である。しかしながら、通常の食品を摂取している限り、耐容上
限量を超えて摂取することはほとんどあり得ない。また、耐容上限量の算定は理論的にも実験的に
も極めて難しく、多くは少数の発生事故事例を根拠としている。これは、耐容上限量の科学的根拠
の不十分さを示すものである。そのため、耐容上限量は「これを超えて摂取してはならない量」と
いうよりもむしろ、「できるだけ接近することを回避する量」と理解できる。
　また、耐容上限量は、過剰摂取による健康障害に対する指標であり、健康の保持・増進、生活習
慣病の発症予防を目的として設けられた指標ではない。耐容上限量の活用に当たっては、このこと
に十分留意する必要がある。

●目標量
　生活習慣病の発症予防を目的として算定された指標である。生活習慣病の原因は多数あり、食事
はその一部である。したがって、目標量だけを厳しく守ることは、生活習慣病の発症予防の観点か
らは正しいことではない。
　例えば、高血圧の危険因子の一つとしてナトリウム（食塩）の過剰摂取があり、主としてその観
点からナトリウム（食塩）の目標量が算定されている。しかし、高血圧が関連する生活習慣として
は、肥満や運動不足等とともに、栄養面ではアルコールの過剰摂取やカリウムの摂取不足も挙げら
れる 44）。ナトリウム（食塩）の目標量の扱い方は、これらを十分に考慮し、更に対象者や対象集
団の特性も十分に理解した上で、決定する。
　また、栄養素の摂取不足や過剰摂取による健康障害に比べると、生活習慣病は非常に長い年月の
生活習慣（食習慣を含む）の結果として発症する。生活習慣病のこのような特性を考えれば、短期
間に強く管理するものではなく、長期間（例えば、生涯）を見据えた管理が重要である。
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●指標の特性などを総合的に考慮
　食事摂取基準は、エネルギーや各種栄養素の摂取量についての基準を示すものであるが、指標の
特性や示された数値の信頼度、栄養素の特性、更には対象者や対象集団の健康状態や食事摂取状況
などによって、活用においてどの栄養素を優先的に考慮するかが異なるため、これらの特性や状況
を総合的に把握し、判断することになる。
　食事摂取基準の活用のねらいとしては、エネルギー摂取の過不足を防ぐこと、栄養素の摂取不足
を防ぐことを基本とし、生活習慣病の発症・重症化予防を目指すことになる。また、通常の食品以
外の食品等特定の成分を高濃度に含有する食品を摂取している場合には、過剰摂取による健康障害
を防ぐことにも配慮する。
　栄養素の摂取不足の回避については、十分な科学的根拠が得られる場合には推定平均必要量と推
奨量が設定され、得られない場合にはその代替指標として目安量が設定されていることから、設定
された指標によって、数値の信頼度が異なることに留意する。また、推定平均必要量と推奨量が設
定されている場合でも、その根拠が日本人を対象にしたものではなく、諸外国の特定の国の基準を
参考にして算定されている場合や、日本人における有用な報告がないため、諸外国の研究結果に基
づき算定されている場合がある。このように同一の指標でも、その根拠により、示された数値の信
頼度が異なることに留意する。
　生活習慣病の発症予防に資することを目的に目標量が設定されているが、生活習慣病の発症予防
に関連する要因は多数あり、食事はその一部である。このため、目標量を活用する場合は、関連す
る因子の存在とその程度を明らかにし、これらを総合的に考慮する必要がある。
　例えば、心筋梗塞では、その危険因子として肥満、高血圧、脂質異常症とともに、喫煙や運動不
足が挙げられる（図 12）。栄養面では、食塩の過剰摂取、飽和脂肪酸の過剰摂取など、関連する因
子は数多くある。それらの存在を確認するとともに、それぞれの因子の科学的根拠の強さや発症に
影響を与える程度を確認する必要がある。また、対象者や対象集団における疾患のリスクがどの程
度で、関連する因子を有している状況やその割合がどのくらいかを把握した上で、どの栄養素の摂
取量の改善を目指すのか、総合的に判断することになる。2020 年版では、目標量についてエビデ
ンスレベルを示している。目標量の活用に当たっては、エビデンスレベルも適宜参照するのが望ま
しい。
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飽和脂肪酸の過
剰摂取

コレステロール
の過剰摂取 高 LDL

コレステロール血症

低HDL
コレステロール血症

n─3 系脂肪酸の
摂取不足

食物繊維の
摂取不足

カリウムの
摂取不足

エネルギー
の過剰摂取

食塩の
過剰摂取

アルコールの摂取不足

運動不足

心筋梗塞

遺伝素因性別（男性）

高血圧

肥満

加齢

アルコールの過剰摂取

喫煙

図 12 　心筋梗塞に関連する生活習慣要因 45）

（注）内容は、今回の策定内容と直接の関連はない。

4─4　目的に応じた活用上の留意点

4─4─1　個人の食事改善を目的とした活用
　個人の食事改善を目的とした食事摂取基準の活用の基本的概念を図 13 に示す。
　食事調査を行い、食事摂取基準を活用して個人の摂取量から摂取不足や過剰摂取の可能性等を推
定する。その結果に基づいて、食事摂取基準を活用し、摂取不足や過剰摂取を防ぎ、生活習慣病の
発症予防のための適切なエネルギーや栄養素の摂取量について目標とする値を提案し、食事改善の
計画、実施につなげる。
　また、目標とする BMI や栄養素摂取量に近づけるためには、料理・食物の量やバランス、身体
活動量の増加に関する具体的な情報の提供、効果的なツールの開発等、個人の食事改善を実現する
ための栄養教育の企画や実施、検証も併せて行うこととなる。

〔食事摂取状況のアセスメント〕 〔食事改善の計画と実施〕

個人の摂取量と食事摂取基準の指標
から、摂取不足や過剰摂取の可能性
等を推定

摂取不足や過剰摂取を防ぎ、生活習慣病の発症予
防につながる適切なエネルギーや栄養素の摂取量
について目標とする値を提案

栄養教育の企画と実施、検証
（目標とする値に近づけるための、料理・食物
の量やバランス、身体活動量の増加に関する具
体的な情報の提供や効果的ツールの開発等）

図 13 　食事改善（個人）を目的とした食事摂取基準の活用の基本的概念

●食事摂取状況のアセスメント
　個人の食事改善を目的として食事摂取基準を活用した食事摂取状況のアセスメントの概要を
図 14 に示す。
　アセスメントには、食事調査による個人の摂取量を用いるが、個人が日々選択する食品は異な
り、食欲も違うなど、日々の摂取量に影響を及ぼす様々な要因が存在するため、個人の習慣的な摂
取量を把握することは困難である。このように個人の摂取量は、大きな測定誤差が含まれた値であ
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り、特に日間変動が大きく、個人の真の摂取量ではないことを理解する。
　そうした数値の限界を理解した上で、摂取量から、食事摂取基準の指標を適用して、アセスメン
トを行う。なお、エネルギー摂取量のアセスメントは、エネルギー出納の正負を評価するものであ
り、その評価指標には BMI 又は体重変化量を用いる。

〈エネルギー摂取の過不足の評価〉

〈栄養素の摂取不足の評価〉

〈栄養素の過剰摂取の評価〉

〈生活習慣病の発症予防を目的とした評価〉

BMI 又は体重変化量を用いて評価

推定平均必要量、推奨量を用いて、栄養素の摂取不足の
可能性とその確率を推定

耐容上限量を用いて、栄養素の過剰摂取の可能性の有無
を推定

目標量を用いて、生活習慣病の発症予防の観点から評価

個人の摂取量には、大きな測定誤
差があり、特に日間変動が大きい
ことを理解

＊成人の場合
〔アセスメント〕

BMI＊

個人の摂取量 食事摂取基準の各指標で示されている値

図 14 　食事改善（個人）を目的とした食事摂取基準の活用による食事摂取状況のアセスメント

　エネルギー摂取量の過不足の評価には、成人の場合、BMI 又は体重変化量を用いる。BMI につ
いては、今回提示した目標とする BMI の範囲を目安とする。ただし、たとえこの範囲にあっても、
体重が増加傾向又は減少傾向にある場合は、エネルギー出納バランスが正又は負になっていること
を示すため、留意して適切に対応することが必要である。
　乳児及び小児のエネルギー摂取量の過不足のアセスメントには、成長曲線（身体発育曲線）を用
いる。体重や身長を計測し、成長曲線（身体発育曲線）のカーブに沿っているか、体重増加が見ら
れず成長曲線から大きく外れていっていないか、成長曲線から大きく外れるような体重増加がない
かなど、成長の経過を縦断的に観察する。
　栄養素摂取量の評価には、基本的には食事調査の結果（測定された摂取量）を用いる。ただし、
食事調査法に起因する測定誤差（特に過小申告・過大申告と日間変動）が、結果に及ぼす影響の意
味とその程度を、十分に理解して評価を行うことが必要である。個人においては、日間変動が評価
に与える影響が特に大きい点に留意する。
　栄養素の摂取不足の回避を目的とした評価を行う場合には、推定平均必要量と推奨量を用いる。
推定平均必要量が算定されていない場合は、目安量を用いる。測定された摂取量と推定平均必要量
及び推奨量から不足の確率を推定する。推奨量付近か推奨量以上であれば不足のリスクはほとんど
ないと判断される。推定平均必要量以上であるが推奨量に満たない場合は、推奨量を目指すことが
勧められる。ただし、他の栄養素の摂取状態なども考慮し、総合的に判断する。推定平均必要量未
満の場合は不足の確率が 50％ 以上あるため、摂取量を増やすための対応が求められる。目安量を
用いる場合は目安量と測定値を比較し、目安量以上を摂取していれば不足のリスクはほとんどない
ものと判断される。一方、摂取された摂取量が目安量未満であっても、目安量の定義から理解され
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るように、不足のリスクを推定することはできない。
　栄養素の過剰摂取の回避を目的とした評価を行う場合には、耐容上限量を用いる。測定された摂
取量が耐容上限量を超えている場合には、過剰摂取と判断する。
　生活習慣病の発症予防を目的とした評価を行う場合には、目標量を用いる。目標量は範囲で示さ
れているものがあるため、目標量の特徴を考慮して、測定された摂取量との比較を行う。なお、生
活習慣病には多数の原因があり、その複合的な結果として疾患が発症するため、ある種類の栄養素
の結果だけを過大に重要視することは避けなければならない。対象とする生活習慣病の中で対象と
する栄養素がどの程度、相対的な重要度を有しているのかを理解した上で、総合的な評価を行うこ
とが勧められる。

●食事改善の計画と実施
　個人の食事改善を目的とした食事摂取状況のアセスメント結果に基づき、食事摂取基準を活用し
た食事改善の計画と実施の概要を図 15 に示す。

〈エネルギー摂取の過不足の評価〉

〈生活習慣病の発症予防を目的とした評価〉

〈栄養素の過剰摂取の評価〉

BMI が目標とする範囲に留まること、又はその
方向に体重が改善することを目的に立案

不足しない十分な量を維持すること、又はその
量に近づくことを目的に立案

耐容上限量未満にすることを目的に立案

目標量（又は範囲内）に達することを目的に立案

〈栄養素の摂取不足の評価〉
推定平均必要量、推奨量を用いて、栄養素の
摂取不足の可能性とその確率を推定。目安量
と同等か、それ以上かで、不足していないこ
とを確認

＊成人の場合
BMI＊又は体重変化量を用いて評価

耐容上限量を用いて、栄養素の過剰摂取の可
能性の有無を推定

目標量を用いて、生活習慣病の発症予防の観
点から評価

〔食事摂取状況のアセスメント〕 〔食事改善の計画と実施〕

図 15 　食事改善（個人）を目的とした食事摂取基準の活用による食事改善の計画と実施

　食事改善の計画と実施は、食事摂取状況の評価を行い、その結果に基づいて行うことが基本であ
る。そうした結果を参考にして、食事改善の計画を立案し、実施する。そのためには、対象とする
個人の特性を十分に把握しておくことが重要となる。ここでいう特性とは、性別、年齢、身体活動
レベル、その他の主要な生活環境や生活習慣を指している。また、目的に応じて臨床症状や臨床検
査のデータを用いる。
　エネルギーの過不足に関する食事改善の計画立案及び実施には、BMI 又は体重変化量を用いる。
BMI が目標とする範囲内に留まることを目的として計画を立てる。体重の減少又は増加を目指す
場合は、おおむね４週間ごとに体重を計測記録し、16 週間以上フォローを行うことが勧められる。
例えば、食事制限又は運動、もしくはその両方を用いて体重減少を目的に行われた 493 の介入研
究のメタ・アナリシスによると、平均 BMI は 33.2 kg/m2、平均介入期間は 16 週間であり、平均
11 kg の体重減少であったと報告されている 37）。
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　推奨量が算定されている栄養素については、推奨量を用いる。推奨量付近かそれ以上であれば現
在の摂取量を維持させ、それ未満である場合は推奨量に近づくように計画を立てる。ただし、実施
可能性や他の栄養素の摂取状態を考慮し、総合的に判断する。目安量が算定されている栄養素につ
いては、目安量を用いる。目安量付近かそれ以上であれば、現在の摂取量を維持させる。目安量未
満の場合は、不足の有無やそのリスクが判断できない。なお、大幅に下回っている場合には、エネ
ルギーや他の栄養素の摂取量、身体計測や臨床検査の結果等を考慮した総合的な判断により、摂取
量の改善の必要性を検討する。
　耐容上限量を超えて摂取している場合は、耐容上限量未満にするための計画を立てる。耐容上限
量を超えた摂取は避けるべきであり、それを超えて摂取していることが明らかになった場合は、問
題を解決するために速やかに計画を立て、実施する。
　目標量の範囲外の量を摂取している場合は、範囲内に入ることを目的とした計画を立てる。ただ
し、発症予防を目的としている生活習慣病が関連する他の栄養関連因子及び非栄養性の関連因子の
存在とその程度を明らかにし、これらを総合的に考慮した上で、対象とする栄養素の摂取量の改善
の程度を判断することが勧められる。また、生活習慣病の特徴から考え、長い年月にわたって実施
可能な改善計画の立案と実施が望ましい。
　以上の作成に当たっては、アメリカ・カナダの食事摂取基準で採用された考え方を参照し 46─48）、
我が国における食事摂取基準の活用事例を考慮した。個人を対象とした食事改善を目的として食事
摂取基準を用いる場合の基本的事項を表 16 に示す。
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　個人の食事改善を目的として食事摂取基準を活用する場合の基本的事項

目　的 用いる指標 食事摂取状況のアセスメント 食事改善の計画と実施

エネルギー
摂取の過不
足の評価

体重変化量
BMI

○体重変化量を測定
○�測定された BMI が、目標とす

る BMI の範囲を下回っていれ
ば「 不 足」、 上 回 っ て い れ ば

「過剰」のおそれがないか、他
の要因も含め、総合的に判断

○ �BMI が目標とする範囲内に留まること、
又はその方向に体重が改善することを
目的として立案

〈留意点〉おおむね４週間ごとに体重を計
測記録し、16 週間以上フォローを行う

栄養素の摂
取不足の評
価

推定平均必
要量
推奨量
目安量

○�測定された摂取量と推定平均必
要量及び推奨量から不足の可能
性とその確率を推定

○�目安量を用いる場合は、測定さ
れた摂取量と目安量を比較し、
不足していないことを確認

○�推奨量よりも摂取量が少ない場合は、推
奨量を目指す計画を立案

○�摂取量が目安量付近かそれ以上であれ
ば、その量を維持する計画を立案

〈留意点〉測定された摂取量が目安量を下
回っている場合は、不足の有無やその程度
を判断できない

栄養素の過
剰摂取の評
価

耐容上限量 ○�測定された摂取量と耐容上限量
から過剰摂取の可能性の有無を
推定

○�耐容上限量を超えて摂取している場合は
耐容上限量未満になるための計画を立案

〈留意点〉耐容上限量を超えた摂取は避け
るべきであり、それを超えて摂取している
ことが明らかになった場合は、問題を解決
するために速やかに計画を修正、実施

生活習慣病
の発症予防
を目的とし
た評価

目標量 ○�測定された摂取量と目標量を比
較。ただし、発症予防を目的と
している生活習慣病が関連する
他の栄養関連因子及び非栄養性
の関連因子の存在とその程度も
測定し、これらを総合的に考慮
した上で評価

○�摂取量が目標量の範囲に入ることを目的
とした計画を立案

〈留意点〉発症予防を目的としている生活
習慣病が関連する他の栄養関連因子及び非
栄養性の関連因子の存在と程度を明らかに
し、これらを総合的に考慮した上で、対象
とする栄養素の摂取量の改善の程度を判
断。また、生活習慣病の特徴から考えて、
長い年月にわたって実施可能な改善計画の
立案と実施が望ましい

表 16
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4─4─2　集団の食事改善を目的にした活用
　集団の食事改善を目的とした食事摂取基準の活用の基本的概念を図 16 に示した。
　食事摂取基準を適用し、食事摂取状況のアセスメントを行い、集団の摂取量の分布から、摂取不
足や過剰摂取の可能性がある者の割合等を推定する。その結果に基づいて、食事摂取基準を適用
し、摂取不足や過剰摂取を防ぎ、生活習慣病の発症予防のための適切なエネルギーや栄養素の摂取
量について目標とする値を提案し、食事改善の計画、実施につなげる。
　また、目標とする BMI や栄養素摂取量に近づけるためには、そのための食行動・食生活や身体
活動に関する改善目標の設定やそのモニタリング、改善のための効果的な各種事業の企画・実施
等、公衆栄養計画の企画や実施、検証も併せて行うこととなる。

〔食事摂取状況のアセスメント〕 〔食事改善の計画と実施〕

集団の摂取量や BMI の分布と食事
摂取基準の指標から、摂取不足や過
剰摂取の可能性がある者の割合等を
推定

摂取不足の者の割合をできるだけ少なくし、過剰摂取の
者の割合をなくし、生活習慣病の発症予防につながる適
切なエネルギーや栄養素の摂取量について目標とする値
を提案

公衆栄養計画の企画と実施、検証
（目標とする値に近づけるための食行動・食生活に関
する改善目標の設定やそのモニタリング、改善のため
の効果的な各種事業の企画・実施等）

図 16 　集団の食事改善を目的とした食事摂取基準の活用の基本的概念

●食事摂取状況のアセスメント
　集団の食事改善を目的として食事摂取基準を適用した食事摂取状況のアセスメントの概要を
図 17 に示す。

測定誤差がある
ことを理解

集団の摂取量の分布 食事摂取基準の各指標で示されている値

統計学的手法（確率法・カットポイ
ント法）を理解

摂取量と必要量と
の相関関係、必要
量の分布が正規分
布であるか、摂取
量の分散と必要量
の分散のどちらが
大きいか、その特
徴を理解

〈エネルギー摂取の過不足の評価〉

〈栄養素の摂取不足の評価〉

〈栄養素の過剰摂取の評価〉

〈生活習慣病の発症予防を目的とした評価〉

BMI の分布が目標とする範囲外にある者の割合を算出

摂取量の分布から、推定平均必要量を下回る者の割合を
算出。摂取量の中央値と目安量を比較

摂取量の分布から、耐容上限量を上回る者の割合を算出

摂取量の分布から、目標量の範囲を逸脱する者の割合を
算出

〔アセスメント〕

摂取量がど
ういう分布
かを考慮す
ることの重
要性を理解

＊成人の場合

BMI＊

の分布

図 17 　食事改善（集団）を目的とした食事摂取基準の活用による食事摂取状況のアセスメント
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　エネルギー摂取の過不足を評価する場合には BMI の分布を用いる。エネルギーについては、
BMI が目標とする範囲内にある者（又は目標とする範囲外にある者）の割合を算出する。BMI に
ついては、今回提示した目標とする BMI の範囲を目安とする。
　栄養素については、食事調査法によって得られる摂取量の分布を用いる。しかしながら、食事調
査法に起因する測定誤差（特に過小申告・過大申告と日間変動）が結果に及ぼす影響の意味と程度
を十分に理解して評価を行わねばならない。集団においては、過小申告・過大申告が評価に与える
影響が特に大きい点に留意する。推定平均必要量が算定されている栄養素については、推定平均必
要量を下回る者の割合を算出する。正しい割合を求めるためには確率法と呼ばれる方法を用いるべ
きであるが、現実的には確率法が利用可能な条件が整うことは稀である 46）。そこで、簡便法とし
てカットポイント法を用いることが多い。確率法とカットポイント法の概念をそれぞれ図 18 と
図 19 に示す 46）。しかし、必要量の分布形が正規分布から大きく歪んでいる場合は、カットポイン
ト法で求めた値は真の割合から遠くなることが理論的に知られている。この問題を有する代表的な
栄養素は鉄である 46）。また、摂取量の平均値及びその分布が推定平均必要量から大きく離れてい
る場合も、カットポイント法で求めた値は真の割合から離れてしまう。

　実線は対象集団における摂取量の分布、点線はこの中で摂取量が不足している者によって構成される集団におけ
る摂取量の分布を示す。不足者の割合は、（点線と x 軸で囲まれた部分の面積）÷（実線と x 軸で囲まれた部分の面
積）で与えられる。
　それぞれの摂取量において、ある確率で不足者が存在する。その確率は摂取量が推定平均必要量の場合に 50％ で
あり、それより摂取量が少ないところでは 50％ より高く、それより摂取量が多いところでは 50％ より低い。そし
て、推奨量付近で２～３％ となる。この図は、摂取量の分布は正規分布に従うと仮定し、平均値を 96 g/日に、推
定平均必要量を 65 g/日に、推奨量を 101 g/日に設定した場合である。

図 18 　集団における食事摂取状況の評価を行うための方法（確率法）の概念
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y：
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又
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　目安量を用いる場合は、摂取量の中央値が目安量以上かどうかを確認する。摂取量の中央値が目
安量未満の場合は、不足状態にあるかどうか判断できない。
　耐容上限量については、測定値の分布と耐容上限量から過剰摂取の可能性を有する者の割合を算
出する。
　目標量については、測定値の分布と目標量から目標量の範囲を逸脱する者の割合を算出する。
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　個人が自分の必要量を知り得ないと仮定すると、集団における摂取量と必要量の関連はない。この仮定はエネル
ギーを除いて成り立つものと考えられる。次に、摂取量と必要量のそれぞれの分布がともに正規分布に従うと仮定
し、摂取量の平均値が推定平均必要量付近にあると仮定すると、不足している者は直線 y＝x と y 軸で囲まれた部分
に存在し、不足していない（充足している）者は直線 y＝x と x 軸で囲まれた部分に存在することになる。さらに、
x＝推定平均必要量と y＝推定平均必要量という直線を加えると、全ての領域は六つの者（①～⑥）に分かれる。す
なわち、不足している者は領域④＋⑤＋⑥に存在する。ところで、領域①と領域④に存在する人数はほぼ同じにな
ると考えられるため、不足している人数は領域①＋⑤＋⑥に等しい。これは、摂取量が推定平均必要量に満たない
者の人数に他ならない。
　なお、カットポイント法では、集団における特定の誰が必要量を満たしているのか、あるいは、満たしていない
のかを判定できないことに留意しておく必要がある。

図 19 　集団における食事摂取状況の評価を行うための方法（カットポイント法）の概念
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●食事改善の計画と実施
　集団の食事改善を目的とした食事摂取状況のアセスメント結果に基づき、食事摂取基準を活用し
た食事改善の計画と実施の概要を図 20 に示す。

〈エネルギー摂取の過不足の評価〉

〈生活習慣病の発症予防を目的とした評価〉

〈栄養素の過剰摂取の評価〉

BMI が目標とする範囲内に留まる者の割
合を増やすことを目的に立案

推定平均必要量を下回って摂取している者
の割合をできるだけ少なくすること、目安
量付近かそれ以上であれば、その摂取量を
維持することを目的に立案

集団内の全ての者の摂取量が耐容上限量を
超えないことを目的に立案

目標量（又は範囲）を逸脱して摂取してい
る者の割合を少なくすることを目的に立案

〈栄養素の摂取不足の評価〉
摂取量の分布から、推定平均必要量を下回る者
の割合を算出。摂取量の中央値と目安量を比較
することで不足していないことを確認

＊成人の場合

BMI＊の分布から、目標とする範囲外にある者
の割合を算出

摂取量の分布から、耐容上限量を上回る者の割
合を算出

摂取量の分布から、目標量を用いて、目標量の
範囲を逸脱する者の割合を算出

〔食事摂取状況のアセスメント〕 〔食事改善の計画と実施〕

図 20 　食事改善（集団）を目的とした食事摂取基準の活用による食事改善の計画と実施
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　エネルギー摂取の過不足に関する食事改善の計画立案及び実施には、BMI 又は体重変化量を用
いる。BMI が目標とする範囲内に留まっている者の割合を増やすことを目的として計画を立てる。
数か月間（少なくとも 1 年以内）に 2 回以上の評価を行い、体重変化を指標として用いる計画を
立てる。
　栄養素の摂取不足からの回避を目的とした食事改善の計画立案及び実施には、推定平均必要量又
は目安量を用いる。推定平均必要量では、推定平均必要量を下回って摂取している者の集団内にお
ける割合をできるだけ少なくするための計画を立てる。目安量では、摂取量の中央値が目安量付近
かそれ以上であれば、その摂取量を維持する計画を立てる。摂取量の中央値が目安量を下回ってい
る場合、不足状態にあるかどうか判断できない。なお、大幅に下回っている場合には、エネルギー
や他の栄養素の摂取、身体計測や臨床検査の結果等を考慮した総合的な判断により、摂取量の改善
の必要性を検討する。
　栄養素の過剰摂取からの回避を目的とした食事改善の計画立案及び実施には、耐容上限量を用い
る。集団内の全ての者の摂取量が耐容上限量未満になるための計画を立てる。耐容上限量を超えた
摂取は避けるべきであり、それを超えて摂取している者がいることが明らかになった場合は、この
問題を解決するために速やかに計画を修正し、実施する。
　生活習慣病の発症予防を目的とした食事改善の計画立案及び実施には、目標量を用いる。摂取量
が目標量の範囲内に入る者又は近づく者の割合を増やすことを目的とした計画を立てる。発症予防
を目的とする生活習慣病が関連する他の栄養関連因子及び非栄養性の関連因子の存在とその程度を
明らかにし、これらを総合的に考慮した上で、対象とする栄養素の摂取量の改善の程度を判断する
ことが勧められる。また、生活習慣病の特徴から考え、長い年月にわたって実施可能な食事改善の
計画立案と実施が望ましい。
　以上の作成に当たっては、アメリカ・カナダの食事摂取基準で採用された考え方を参照
し 46，47，49）、我が国における食事摂取基準の活用事例を考慮した。集団を対象とした食事改善を目
的として食事摂取基準を用いる場合の基本的事項を表 17 に示す。
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　集団の食事改善を目的として食事摂取基準を活用する場合の基本的事項

目　的 用いる指標 食事摂取状況のアセスメント 食事改善の計画と実施

エネルギー
摂取の過不
足の評価

体重変化量
BMI

○体重変化量を測定
○�測定された BMI の分布から、

BMI が目標とする BMI の範囲
を下回っている、あるいは上
回っている者の割合を算出

○ �BMI が目標とする範囲内に留まって
いる者の割合を増やすことを目的と
して計画を立案

〈留意点〉一定期間をおいて２回以上の
評価を行い、その結果に基づいて計画を
変更し、実施

栄養素の摂
取不足の評
価

推定平均必要量
目安量

○�測定された摂取量の分布と推
定平均必要量から、推定平均
必要量を下回る者の割合を算
出

○�目安量を用いる場合は、摂取
量の中央値と目安量を比較し、
不足していないことを確認

○�推定平均必要量では、推定平均必要量
を下回って摂取している者の集団内に
おける割合をできるだけ少なくするた
めの計画を立案

○�目安量では、摂取量の中央値が目安量
付近かそれ以上であれば、その量を維
持するための計画を立案

〈留意点〉摂取量の中央値が目安量を下
回っている場合、不足状態にあるかどう
かは判断できない

栄養素の過
剰摂取の評
価

耐容上限量 ○�測定された摂取量の分布と耐
容上限量から、過剰摂取の可
能性を有する者の割合を算出

○�集団全員の摂取量が耐容上限量未満に
なるための計画を立案

〈留意点〉耐容上限量を超えた摂取は避
けるべきであり、超えて摂取している者
がいることが明らかになった場合は、問
題を解決するために速やかに計画を修
正、実施

生活習慣病
の発症予防
を目的とし
た評価

目標量 ○�測定された摂取量の分布と目
標量から、目標量の範囲を逸
脱する者の割合を算出する。
ただし、発症予防を目的とし
ている生活習慣病が関連する
他の栄養関連因子及び非栄養
性の関連因子の存在と程度も
測定し、これらを総合的に考
慮した上で評価

○�摂取量が目標量の範囲に入る者又は近
づく者の割合を増やすことを目的とし
た計画を立案

〈留意点〉発症予防を目的としている生
活習慣病が関連する他の栄養関連因子及
び非栄養性の関連因子の存在とその程度
を明らかにし、これらを総合的に考慮し
た上で、対象とする栄養素の摂取量の改
善の程度を判断。また、生活習慣病の特
徴から考え、長い年月にわたって実施可
能な改善計画の立案と実施が望ましい

表 17
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5　今後の課題
　策定上の課題と活用上の課題に分けて記載する。

5─1　策定上の課題

　食事摂取基準が参照すべき当該分野（人間栄養学、栄養疫学、公衆栄養学、予防栄養学）の研究
論文数は、近年、増加の一途をたどっている。特に、当該分野の研究論文を扱ったシステマティッ
ク・レビュー及びメタ・アナリシスの増加はめざましい。食事摂取基準の策定作業においてもこれら
を積極的かつ正しく活用することが提唱されており、数多くの試みがなされている 50）。ところが、
我が国における当該分野の研究者の数とその質は、論文数の増加と食事摂取基準の策定に要求され
る能力に対応できておらず、近い将来、食事摂取基準の策定に支障を来すおそれが危惧される。当
該分野における質の高い研究者を育成するための具体的な方策が早急に講じられなければならな
い。
　今回の改定では、目標量の対象とした生活習慣病は４疾患とフレイルに限った。しかし、食事が
関連する生活習慣病は肥満症、がん、骨粗鬆症・骨折など、他にも存在する。肥満症は、健康障害
を合併するなど医学的に減量を要する疾患であるが、肥満症に該当しない肥満も、高血圧、脂質異
常症、糖尿病、慢性腎疾患の危険因子である 51）。一方で、若年成人女性を中心とするやせは乳児
の出生時体重の低下にも影響する健康課題である。したがって、食事摂取基準において、肥満・肥
満症、やせ及び他の生活習慣病を取り扱う必要性とその具体的方法について検討が必要であると考
えられる。

5─2　活用上の課題

　個人を対象とする場合も、集団を対象とする場合も、食事摂取基準の正しい活用には正しい食事
アセスメントが前提である。ところが、食事摂取基準の活用に適した食事アセスメント法の開発

（そのための研究を含む）と、食事アセスメント法に関する教育と普及は十分とは言い難い。食事
摂取基準の活用に適した食事アセスメント法の開発研究と教育・普及活動が、必須かつ急務の課題
である。
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〈概要〉
・食事摂取基準は、国民の健康の保持・増進、生活習慣病の予防（発症予防）を目的として策

定され、個人にも集団にも用いるものである。また、生活習慣病の重症化予防に当たっても
参照すべきものである。

・食事摂取基準で示されるエネルギー及び栄養素の基準は、次の六つの指標から構成されてい
る。すなわち、エネルギーの指標は BMI、栄養素の指標は推定平均必要量、推奨量、目安
量、目標量及び耐容上限量である。なお、生活習慣病の重症化予防を目的として摂取量の基
準を設定する必要のある栄養素については、発症予防を目的とした量（目標量）とは区別し
て示した。各指標の定義及び注意点は全て総論で述べられているため、これらを熟知した上
で各論を理解し、活用することが重要である。

・目標量の設定で対象とした生活習慣病は、高血圧症、脂質異常症、糖尿病、慢性腎臓病であ
る。また、高齢者におけるフレイルも検討対象とした。

・同じ指標であっても、栄養素の間でその設定方法及び活用方法が異なる場合があるので注意
を要する。

・食事摂取基準で示される摂取量は、全て各性・年齢区分における参照体位を想定した値であ
る。参照体位と大きく異なる体位を持つ個人又は集団に用いる場合には注意を要する。ま
た、栄養素については、身体活動レベル II（ふつう）を想定した値である。この身体活動レ
ベルと大きく異なる身体活動レベルを持つ個人又は集団に用いる場合には注意を要する。

・食事摂取基準で示される摂取量は、全て習慣的な摂取量である。原則として、１皿、１食、
１日、数日間等の短期間での管理を前提としたものではないため、これらに用いる場合には
注意を要する。

・食事摂取基準の活用に当たっては、食事調査によって習慣的な摂取量を把握し、食事摂取基
準で示されている各指標の値を比較することが勧められている。なお、エネルギーはエネル
ギー摂取量ではなく、体格指数及び体重の変化を用いることが勧められている。また、食事
調査はそれぞれの長所・短所を十分に理解した上で用いることが重要である。
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