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Ⅱ 各 論 

1 エネルギー・栄養素 

各論では、エネルギー及び栄養素について、食事摂取基準として設定した指標とその基準（数値）

及び策定方法を示す。 

各論で使われている用語、指標等の基本的事項や本章で設定した各指標の数値の活用方法は、全て

総論で解説されているので、各論では説明しない。したがって、総論を十分に理解した上で各論を理

解し、活用することが重要である。 

なお、各論で設定した各指標の基準は、全て性・年齢区分それぞれ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

養素の量は、身体活動レベル（カテゴリー）が「ふつう」に該当する場合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。 

 

1-1 エネルギー 

1 基本的事項 

生体が外界から摂取するエネルギーは、生命機能の維持や身体活動に利用され、その多くは最終的

に熱として身体から放出される。このため、エネルギー摂取量、消費量及び身体への蓄積量は、これ

と等しい熱量として表示される。国際単位系におけるエネルギーの単位はジュール（J）であるが、栄

養学ではカロリー（cal）が用いられることが多い。1 J は非常に小さい単位であるため、kJ（又は MJ）、

kcal を用いることが実際的であり、ここでは後者を用いる。kcal から kJ への換算は、国際連合食糧農

業機関・世界保健機関（FAO/WHO）合同特別専門委員会報告 1)に従い、1 kcal＝4.184 kJ とした。 

エネルギー摂取量は、食品に含まれる脂質、たんぱく質、炭水化物及びアルコールのそれぞれにつ

いて、エネルギー換算係数（各成分 1 g 当たりの利用エネルギー量）を用いて算定したものの和であ

る。一方、エネルギー消費量（総エネルギー消費量、total energy expenditure：TEE）は、基礎代謝、食

後の熱産生、身体活動の 3 つによるものと分類される。身体活動は、さらに、運動（体力向上を目的

に意図的に行うもの）、日常の生活活動、自発的活動（姿勢の保持や筋トーヌスの維持など）の 3 つ

に分けられる。 

エネルギー収支バランスは、エネルギー摂取量－エネルギー消費量として定義される（図１）。成

人においては、その結果が体重と体組成の変化であり、エネルギー摂取量がエネルギー消費量を上回

る状態（正のエネルギー収支バランス）が続けば体重は増加し、逆に、エネルギー消費量がエネルギ

ー摂取量を上回る状態（負のエネルギー収支バランス）では体重が減少する。したがって、短期的な

エネルギー収支のアンバランスは、体重や体組成の変化で評価可能である。一方、エネルギー収支の

アンバランスは、長期的にはエネルギー摂取量、エネルギー消費量、体重が互いに連動して変化する

ことで調整される。例えば、長期にわたってエネルギー制限を続けると、体重減少に伴いエネルギー

消費量やエネルギー摂取量が変化し、体重減少は一定量で頭打ちとなり、エネルギー収支バランスが

ゼロになる新たな状態に移行する（図１）。多くの成人では、長期間にわたって体重・体組成は比較

的一定で、エネルギー収支バランスがほぼゼロに保たれた状態にある。肥満者もやせの者も、体重、

体組成に変化がなければ、エネルギー摂取量とエネルギー消費量は等しい。したがって、健康の保持・
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増進、生活習慣病予防の観点からは、エネルギー摂取量が必要量を過不足なく充足するだけでは不十

分であり、望ましい体格（body mass index：BMI）を維持するエネルギー摂取量（＝エネルギー消費

量）であることが重要である。そのため、エネルギーの摂取量及び消費量のバランスの維持を示す指

標として BMI を採用している。 

 
図１ エネルギー収支バランスの基本概念 

体重とエネルギー収支の関係は、水槽に水が貯まったモデルで理解される。エネルギー摂取量とエネルギー消費量が等しいとき、

体重の変化はなく、体格（BMI）は一定に保たれる。エネルギー摂取量がエネルギー消費量を上回ると体重は増加し、肥満につな

がる。エネルギー消費量がエネルギー摂取量を上回ると体重が減少し、やせにつながる。しかし、長期的には、体重変化によりエ

ネルギー消費量やエネルギー摂取量が変化し、エネルギー収支はゼロとなり、体重が安定する。肥満者もやせの者も体重に変化が

なければ、エネルギー摂取量とエネルギー消費量は等しい。 

 

2 エネルギー摂取量・エネルギー消費量・エネルギー必要量の推定の関係 

エネルギー必要量を推定するためには、体重が一定の条件下で、その摂取量を推定する方法とその

消費量を測定する方法の 2 つに大別される。前者には各種の食事アセスメント法があり、後者には、

二重標識水法から直接消費量を測定する方法か、基礎代謝量と身体活動レベル（physical activity level：

PAL）の測定値や性、年齢、身長、体重を用いてエネルギー消費量を推定する方法がある。後述する

ように、食事調査法は、いずれの方法を用いてもエネルギー摂取量に関しては測定誤差が大きく、そ

のために、エネルギー摂取量を測定してもそこからエネルギー必要量を推定するのは極めて困難であ

る。そこで、エネルギー必要量の推定には、エネルギー摂取量ではなく、エネルギー消費量からアプ

ローチする方法が広く用いられている（図２）。特に、二重標識水法は、2 週間程度の（ある程度習

慣的な）エネルギー消費量を直接測定でき、その測定精度も高いため、エネルギー必要量を推定する

ための有用な基本情報が提供される 2)。これに身体活動レベルを考慮すれば、性・年齢階級・身体活

動レベル別にエネルギー必要量を推定できる。しかしながら、後述するように、エネルギー必要量に

は無視できない量の推定困難な個人間差が存在する 3)。そのために、基礎代謝量と身体活動レベル等

を用いる推定式も含めて、個人レベルのエネルギー必要量を推定するのは困難であると考えられてい

る 4)。なお、エネルギー摂取量の測定とエネルギー消費量の測定は、全く異なる測定方法を用いるた

め、それぞれ固有の測定誤差を持つ。したがって、測定されたエネルギー摂取量とエネルギー消費量

を比較する意味は乏しい。 

それに対して、エネルギー収支の結果は体重の変化や BMI として現れることを考えると、体重・体

組成の変化や BMI を把握すれば、エネルギー収支の概要を知ることができる。 
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図２ エネルギー必要量を推定するための測定法と体重変化、体格（BMI）、

推定エネルギー必要量との関連 
 

3 体重管理 

3-1 体重管理の基本的な考え方 

身体活動量が不変であれば、エネルギー摂取量の管理は体格の管理とほぼ同等である。したがって、

体格を測定し、その結果に基づいてエネルギー摂取量や供給量を変化させることが望ましい。年齢や

性別、身体活動量で規定される特定集団にとって望ましい体格を、個人にとって望ましい体格として

管理に用いる。望ましい体格として、成人では死因を問わない死亡率（総死亡率）が最低になる体格

（BMI）を用いる。BMI を用いることで、身長の違いも考慮した体重管理が行える。体脂肪量や除脂

肪量（主として筋肉）などの体組成は BMI と独立して総死亡率に影響する。また、内臓脂肪量とその

推定因子である腹囲や腹囲・身長比の方が BMI よりも強い総死亡率の予測因子という報告がある 5,6)。

しかし、研究成果の蓄積の豊富さや、最も基本的な体格指数という観点から、望ましい体格には BMI

を用いる。なお、乳児・小児では、該当する性・年齢階級の日本人の身長・体重の分布曲線（成長曲

線）を用いている。 

高い身体活動は肥満の予防や改善の有用な方法の 1 つであり 7)、不健康な体重増加を予防するには

身体活動レベルを 1.7 以上とすることが推奨されている 8)。また、高い身体活動は、体重とは独立し

て総死亡率の低下に関連することも明らかにされている 9,10)。体重増加に伴う生活習慣病の発症予防

及び重症化予防の観点からは、身体活動レベル（カテゴリー）が「低い」ことは望ましい状態とは言

えず、身体活動量の高い状態でエネルギー収支バランスを保ちつつ望ましい BMI を目指す必要があ

る。一方、高齢者については、低い身体活動レベルは摂取できるエネルギー量の減少を招き、各種栄

養素の不足を来しやすくする 11)。身体活動量と骨格筋量の維持や増加により、高いレベルのエネルギ

ー消費量と摂取量のバランスを維持しつつ望ましい BMI を目指すことが望ましい。 

  

エネルギー必要量の推定

摂取量 消費量

食事調査

体重の変化、体格 (BMI)

二重標識水法

基礎代謝量

身体活動レベル (PAL)

推定式 (基礎代謝量、PAL、性、
年齢、身長、体重を用いるもの)

推定エネルギー必要量
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3-2 発症予防 

3-2-1 基本的な考え方 

健康的な体重を考えるためには、何をもって健康と考えるかをあらかじめ定義する必要がある。「理

想（ideal）体重」、「望ましい（desirable）体重」、「健康（healthy）体重」、「適正（optimal）体重」、

「標準（standard）体重」、「普通（normal）体重」等、健康的な体重を表す用語は定義も様々である

上に、必ずしも一定でない場合もある 12,13)。このため食事摂取基準では、体重ではなく、総死亡率を

できるだけ低く抑えられると考えられる BMI を基本として、BMI と主な生活習慣病の有病率、医療

費の支出状況、高齢者における身体機能低下、労働者の退職との関連を考慮して、目標とする BMI の

範囲を定めることにした。なお、総死亡率をアウトカムとして乳児や小児に用いるのは適切ではなく、

妊娠時の体重管理に用いるのも適切ではない。 

 

3-2-2 健康的な体重やＢＭＩに関する歴史的経緯 

総死亡率を基にした健康的な体重の検討は、アメリカの生命保険会社が保険契約者のデータを基に

発表した理想体重表 14,15)に端を発する。我が国では、上記の表 16)から靴の厚さ、着衣の重量を補正し

た松木の標準体重表 17)、保険契約者の最低死亡率を基にした明治生命標準体重表 18,19)などが提唱され

た。これらはいずれも身長に対し最適な 1 つの体重を呈示していた。 

我が国では、標準体重（＝22×[身長(m)]2）が頻用されてきたが、これは職域健診の異常所見の合計

数が最も少なくなる BMI に基づくものであり 20,21)、30～59 歳の男女を対象に、健診データ 10 項目

〔胸部 X 線、心電図、上部消化管透視、高血圧、血尿・蛋白尿、AST（GOT）、ALT（GPT）、総コ

レステロール・トリグリセライド、高尿酸血症、血糖（空腹時、糖負荷後）、貧血〕の異常所見の合

計数を BMI で層別に平均し、BMI との関係を二次回帰したものである。本来は 30～59 歳を対象に、

この検討で用いられた結果因子（10 項目の測定項目）に限定して用いられるべきものであった 21)。 

 

3-2-3 ＢＭＩと総死亡率等との関連 

健康な日本人成人を主な対象とする代表的な 7 つのコホート研究のプール解析（追跡開始時の年齢

幅：40～103 歳）、JPHC study（同：40～59 歳）及び JACC study（同：65～79 歳）における研究開始

時の BMI とその後観察期間中の総死亡率の関連を図３に示す 22–24)。年齢区分別にみると、およそ 65

歳未満では総死亡率はＪ字型又はＵ字型を描き、21.0～26.9 が望ましい BMI の範囲と考えられる。一

方、およそ 65 歳以上では両者の関連はほぼ逆Ｌ字型を描き、BMI が 30 以上になって初めて総死亡率

の増加は観察される。このように BMI と総死亡率の関連は年齢によって異なり、追跡開始年齢が高

くなるほど総死亡率を最低にする BMI は男女共に高くなる傾向がある。世界 239 のコホート研究を

用いたプール解析のサブ解析として行われた東アジア地域の 61 のコホートを用いた解析では、35～

49 歳で 18.5～25、50～69 歳で 20～25、70～89 歳で 20～27.5 の BMI で最も低い総死亡率を示した（図

４）25)。 

主な生活習慣病に着目した場合、肥満は血圧や血中非 HDL-コレステロール濃度、糖尿病有病率と

強い正の関連を有している 26)。また、BMI と日本人成人が費やす医療費は正の関連を示し、特に BMI

が 25 以上の集団で高値を示している 27,28)。さらに、高齢者（65 歳以上）を対象として、日常生活動

作が自立しているかどうかについて身体機能低下の発現リスクを指標とした 9 つの研究によるメタ・

アナリシスでは、BMI と身体機能低下の発現リスクの間には、BMI が増えるほどなだらかにリスクが

増加していく、正の関連が観察され、この関連に閾値は観察されなかった 29)。また、労働者を対象と
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した 27 のコホート研究又はネスティッド・ケースコントロール研究では、BMI と身体機能低下によ

る退職率の関連にはＪ字型の関連が観察され、BMI が 18.5 未満でも、25.0 以上でも、BMI が 18.5～24.9

の集団よりも有意に退職率が高かった 30)。これらの研究は、総死亡率に直接は関連しないものの、BMI

がおよそ 25 以上の集団では、無視できない複数の健康障害等のリスクが生じる可能性が高いことを

示している。 

60 歳以上の成人において BMI とフレイルの発症率を観察した 17 のコホート研究をまとめたメタ・

アナリシスでは、両者の間にＵ字型の関連が観察されており、BMI がおよそ 27 において最低の発症

率が観察されている 31)。また、BMI とのその後の骨折発生率の関連を調べた 17 のコホート研究（対

象者の平均年齢は 55 歳以上）をまとめたメタ・アナリシスでは、BMI がおよそ 25 未満で骨折リスク

が上昇することが観察されている 32)。類似の結果が日本人成人（40～74 歳）のコホート研究でも観察

されている 33)。これらの結果は、高齢者においては、肥満と同様又はそれ以上にやせが健康に与える

リスクへの配慮が重要であることを示している。 

 

図３ 健康な者を中心とした我が国の代表的な 2 つのコホート研究並びに 7 つのコホート研究の

プール解析における、追跡開始時の BMI（kg/m2）とその後の総死亡率との関係 22–24) 
BMI の範囲の平均値（記述がない場合は中間値）をその群の BMI の代表値として結果を示した。●男性、〇女性。有意な結果に

*を記した。BMI の最小群又は最大群で最小値又は最大値が報告されていなかった場合はその群の結果は示さなかった。 
（左）7 つのコホート研究のプール解析：BMI=23.0～24.9 kg/m2の群に比較したハザード比。追跡開始時年齢=40～103 歳、平均追

跡年数=12.5 年、対象者数（解析者数）=男性 162,092 人、女性 191,330 人、死亡者数（解析者数）=男性 25,944 人、女性 16,036
人、調整済み変数=年齢、喫煙、飲酒、高血圧歴、余暇活動又は身体活動、その他（それぞれのコホート研究によって異な

る）。備考－追跡開始後 5 年未満における死亡を除外した解析。 
（中）JPHC Study：BMI=23.0～24.9 kg/m2の群に比較した相対危険。追跡開始時年齢=40～59 歳、平均追跡年数=10 年、対象者数

（解析者数）=男性 19,500 人、女性 21,315 人、死亡者数（解析者数）=男性 943 人、女性 483 人、調整済み変数=地域、年

齢、20 歳後の体重の変化、飲酒、喫煙、余暇での身体活動、教育歴。 
（右）JACC Study：BMI=20.0～22.9 kg/m2の群に比較したハザード比。追跡開始時年齢=65～79 歳、平均追跡年数=11.2 年、対象者

数（解析者数）=男性 11,230 人、女性 15,517 人、死亡者数（解析者数）=男性 5,292 人、女性 3,964 人、調整済み変数=喫煙、

飲酒、身体活動、睡眠時間、ストレス、教育歴、婚姻状態、緑黄色野菜摂取、脳卒中の既往、心筋梗塞の既往、がんの既往。 
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図４ 東アジアの 61 コホート研究のデータをまとめたプール解析における追跡開始時の年齢区分

別にみた総死亡率のハザード比：慢性疾患を有しない非喫煙者を対象とした解析 25) 
BMI＝18.5〜24.9 kg/m2の群に比較したハザード比。追跡開始時年齢＝35〜89 歳（平均 52.4 歳）、追跡年数の中央値＝13.9 年、対

象者数＝1,055,636 人（男性 60.0%）、死亡者数＝100,310 人。慢性疾患のない生涯非喫煙者を対象に、初期段階（追跡開始 5 年間）

で追跡が終了した者を除いた解析。 

 
 

3-2-4 目標とするＢＭＩの範囲 

以上より、総死亡率をできるだけ低く抑えられると考えられる BMI を基本として、BMI と主な生

活習慣病の有病率、医療費、高齢者における身体機能の低下、労働者における身体機能低下による退

職との関連を考慮して、目標とする BMI の範囲を成人について表１のように定めた。具体的には、全

ての年齢で上限の BMI を 24.9 とし、下限を 18～49 歳では 18.5 とした。その上で、65 歳以上では総

死亡率からみると、上述のように総死亡率をできるだけ低く抑えられるのが 20.0 から 21.0 付近とな

るが、その他の考慮すべき健康障害等を勘案し、21.5 とした。50～64 歳では上下の年齢区分における

値を考慮し、その中間値である 20.0 とした。 

ただし、BMI は総死亡や生活習慣病の発症、健康障害の 1 つの原因にすぎない。運動不足や喫煙習

慣のように、他にも多数の要因がある 34,35)。そして、これらは個人ごとに異なる。今回の基準の策定

ではその測定の容易さを評価して BMI を用いることにしたが、BMI は肥満ややせを必ずしも正確に

評価できる指標ではない。したがって、体重管理において BMI だけを厳格に管理する意味は乏しい。

特に、65 歳以上の高齢者では、個人の尊厳や生活の質の維持にも十分に配慮し、個々人の特性を十分

に踏まえた対応が望まれる。 
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表１ 目標とする BMI の範囲（18 歳以上）1,2 

年齢（歳） 目標とする BMI 
（kg/m2） 

18～49 18.5～24.9 

50～64 20.0～24.9 

65～74 3 21.5～24.9 

75 以上 3 21.5～24.9 
1 男女共通。あくまでも参考として使用すべきである。 
2 上限は総死亡率の低減に加え、主な生活習慣病の有病率、医療費、高齢者及び労働者の身体機能低下との関連を考慮して定めた。 
3 総死亡率をできるだけ低く抑えるためには下限は 20.0 から 21.0 付近となるが、その他の考慮すべき健康障害等を勘案して 21.5
とした。 

 

3-3 重症化予防 

3-3-1 発症予防との違い 

既に何らかの疾患を有する場合は、その疾患の重症化予防を他の疾患の発症予防よりも優先させる

必要がある場合が多い。この場合は、望ましい体重の考え方もその値も優先させるべき疾患によって

異なる。 

 

3-3-2 食事調査の過小評価を考慮した対応の必要性 

前述（『Ⅰ 総論、4 活用に関する基本的事項、4-2 食事評価と留意点』を参照）のように、種々の

食事調査は、日間変動による偶然誤差のほか、系統誤差として過小・過大申告の影響を受け、集団レ

ベルでは実際のエネルギー摂取量を過小評価するのが一般である。食事指導においても、指導を受け

る者に同等の過小評価が生じている可能性を考慮した対応が必要である。 

 

3-3-3 減量や肥満の是正への考え方 

高血圧、高血糖、脂質異常の改善・重症化予防に、減量や肥満の是正が推奨されている。これらの

生活習慣病の重症化予防における目標 BMI は必ずしも、総死亡率により定義した BMI 範囲と一致し

ない。生活習慣改善（食事や運動）の介入研究においては、目標 BMI に達していなくても、一定の体

重減少率により生活習慣病関連指標が改善することが知られている 36)。高血圧患者に関するメタ・ア

ナリシスでは約 4 kg の減量により、収縮期で-4.5 mmHg、拡張期で-3.2 mmHg の血圧降下があると報

告されている 37)。内臓脂肪の減少と血糖（糖尿病患者を除く）、インスリン感受性、脂質指標、血圧

の改善の関係を見ると、指標の有意な改善を認めた研究における内臓脂肪の減少率は平均 22～28%、

体重減少率で 7～10%に相当する 38)。さらに、特定保健指導の終了者 3,480 人を対象にした検討では、

指導後 6 か月で 3%以上の体重減少を認めた者では、特定健診の全ての健診項目の改善が認められた

39)。肥満者においては、目標とする BMI への減量を長期的な目標としつつ、上記のような軽度の減量

をまずは達成し、それをリバウンドなく維持することが重症化予防の観点では望ましい。 
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3-3-4 エネルギー摂取制限と体重減少（減量）との関係（理論的なモデルの考察） 

エネルギー出納が保たれ体重が維持された状態にある多人数の集団で、二重標識水法によるエネル

ギー消費量と体重の関係を求めた検討によれば、両者の間に次の式が成り立っていた 40)。 

ln（W）＝0.712×ln（E）＋0.005×H＋0.004×A＋0.074×S－3.431 
ここで、ln：自然対数、W：体重、E：エネルギー消費量（kJ/日）＝エネルギー摂取量（kJ/日）、H：身長（cm）、 
A：年齢（歳）、S：性（男性＝0、女性＝1）。 

ここで、両辺の指数を取り、同じ身長、同じ年齢、同じ性別の集団を考えれば、身長、年齢、性別

の項は両辺から消去されることによってこの影響はなくなる。個人が異なるエネルギー摂取量を変化

させた場合にも、理論的にはこの式が適用できると考えられる。この式から次の式が得られる。 

⊿W＝0.712×⊿E 
ここで、⊿W：体重（kg）の変化を初期値からの変化の割合で表現したもの（%）、 
⊿E：エネルギー消費量（kJ/日）の変化を初期値からの変化の割合で表現したもの（%）。 

例えば、エネルギー消費量（＝エネルギー摂取量）を 10%減少させた場合に期待される体重の減少

はおよそ 7%となる。 

【計算例】体重が 76.6 kg、エネルギー消費量＝エネルギー摂取量＝2,662 kcal/日の個人がいたとする

（これは上記の論文の対象者の平均体重及び平均エネルギー消費量である 40)）。この個人が 100 kcal/

日だけエネルギー摂取量を減らしたとする。 

エネルギー摂取量の変化（減少）率＝100/2,662≒3.76% 
期待される体重変化（減少）率＝3.76×0.7≒2.63% 
期待される体重変化（減少）量＝76.6×2.63%≒2.01 kg 

 
エネルギー消費量には成人男性でおよそ 200 kcal/日の個人差が存在すると報告されている 3)。また、

個人のエネルギー消費量を正確に測定することは極めて難しい。そこで、エネルギー消費量が仮

に 2,462～2,862 kcal/日の範囲にあると推定し、期待される体重変化（減少）量を計算すると、1.87～2.18 

kg となる。逆に、期待される体重変化（減少）量を 2 kg にするためには、エネルギー摂取量の変化

（減少）が 92～107 kcal/日であることになる。 

なお、脂肪細胞 1 g が 7 kcal を有すると仮定すれば、100 kcal/日のエネルギー摂取量の減少は 14.3 

g/日の体重減少、つまり、5.21 kg/年の体重減少が期待できるが、上記のようにそうはならない。これ

は、一つには、体重の減少に伴ってエネルギー消費量も減少するためであると考えられる。体重の変

化（減少）は徐々に起こるため、それに呼応してエネルギー消費量も徐々に減少する。そのため、時

間経過に対する体重の減少率は徐々に緩徐になり、やがて、体重は減少しなくなる。この様子は、理

論的には図５のようになると考えられる。 

さらに、体重の減少に伴ってエネルギー摂取量が増加する（食事制限が緩む）可能性も指摘されて

いる 41,42)。したがって、現実的には以下の点に留意が必要である。まず、大きな減量を目指して食事

制限を開始しても、減量に伴ってエネルギー摂取量と消費量の両方が変化するため、少ない体重減少

で平衡状態となることである。厳しい食事制限が減量とともに緩んで約 100 kcal/日の食事制限とな

り、2 kg 程度の減量に落ち着くものと考えられる。また、現実的にはその他の種々の行動学的な要因

の影響を受けて計画どおりには減量できないことも多い。そのため、一定期間ごとに体重測定を繰り

返し、その都度、減少させるべきエネルギー量を設定し直すことが勧められる。その期間は、個別に
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状況を考慮し、柔軟に考えられるべきであるが、体重減少を試みた介入試験のメタ・アナリシスによ

ると、介入期間の平均値はおよそ 4 か月間であった 43)。また、運動により体重減少を試みた介入試験

のメタ・アナリシスでも、4 か月間以下では、運動量に応じた体重減少が得られるが、6 か月以上で

は減量が頭打ちになる現象が観察されている 44)。どの程度の期間ごとに体重測定を行って減量計画を

修正していくかを決めるに当たり、以上のことも参考になるかもしれない。 

図５ エネルギー摂取量を減少させたときの体重の変化（理論計算結果） 
体重が 76.6 kg、エネルギー消費量＝エネルギー摂取量＝2,662 kcal/日の個人がいたとする（これは上記の論文の対象者の平均体重

及び平均エネルギー消費量である 40)）。この個人が 100 kcal/日のエネルギー摂取量を減らしたとすると、次のような変化が期待さ

れる。 
   エネルギー摂取量の変化率（減少）率＝100/2,662≒3.76% 
   体重変化（減少）率＝3.76×0.712≒2.67% 
   体重変化（減少）量＝76.6×（2.63/100）≒2.01 kg …この点は settling point と呼ばれる。 
脂肪細胞 1 g がおよそ 7 kcal を有すると仮定すれば、単純には、100 kcal/日のエネルギー摂取量の減少は 14.3 g/日の体重減少、つ

まり、5.21 kg/年の体重減少が期待できる。しかし、体重の変化（減少）に呼応してエネルギー消費量が減少するため、時間経過

に対する体重の減少率は徐々に緩徐になり、やがてある時点（settling point）において体重は減少しなくなり、そのまま維持され

る。実際には、体重の変化（減少）に伴い、食事制限も緩んでいく 39,40)ため、図８よりも体重減少の曲線はより急激に緩徐となる。

当初は、100 kcal/日以上のエネルギー摂取量の制限で開始しても、最終的に 100 kcal/日の制限まで増加して、2 kg の減量が達成、

維持されることになる。 

 

3-4 特別の配慮を必要とする集団 

高齢者、乳児・小児、妊婦などにおいては、それぞれ特有の配慮が必要となる。また、若年女性は

やせの者の割合が高く、令和元年国民健康・栄養調査では 18～29 歳の女性で 19.0%となっている。若

年女性のやせ対策として、より早い年齢からの栄養状況の精査と対応が必要である。 

 

3-4-1 高齢者 

高齢者においては、基礎代謝量、身体活動レベルの低下により、エネルギー必要量が減少する。同

じ BMI（体重）を維持する場合でも、身体活動レベルが低いとエネルギー摂取量は更に少なくなり、

たんぱく質や他の栄養素の充足がより難しくなる 45,46)。身体活動量を増加させ、高いエネルギー消費

量と摂取量のバランスにより望ましい BMI を維持することが重要である。身体活動量の低下は、フ

レイルの表現型であり 47)、原因でもある。 

なお、高齢者においては、BMI の評価に当たり、脊柱や関節の変形による身長短縮 48)が影響するこ

とも考慮が必要である。体組成評価の必要性も指摘される 49–51)が、近年では筋力などを重視する考え

方 52)もあり、現場で評価可能な指標について更に検討が必要である。 
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3-4-2 乳児・小児 

乳児・小児においては、成長曲線に照らして成長の程度を確認する。成長曲線は、集団の代表値で

あって、必ずしも健康か否かということやその程度を考慮したものではない。しかし、現時点では成

長曲線を参照し、成長の程度を確認し、判断することが最も適当と考えられる。 

成長曲線は、一時点における成長の程度（肥満・やせ）を判別することよりも、一定期間における

成長の方向（成長曲線に並行して成長しているか、どちらかに向かって遠ざかっているか、成長曲線

に向かって近づいているか）を確認し、成長の方向を判断するために用いることに適している。 

 

3-4-3 妊婦 

妊婦の体重は、妊娠中にどの程度増加するのが最も望ましいかについては、数多くの議論がある。

それは、望ましいとする指標によっても異なる。詳しくは、『Ⅱ 各論、2 対象特性、2-1 妊婦・授乳

婦』の 2-3 妊娠期の適正体重増加量を参照のこと。 

 

3-4-4 若年女性 

我が国の若年女性は、やせの者の割合が高い。国民健康・栄養調査によれば、20 歳代女性のやせの

者（BMI＜18.5）の割合は、1990 年代初頭に 20%台前半に達し、以降はばらつきがあるものの横ばい

傾向である。若年女性の低体重は骨量低下を来しやすく、将来の骨粗鬆症のリスクとなる 53–55)。一方

で、20 歳代以降は、女性も男性と同様に平均 BMI が増加し、肥満者（BMI≧25）の割合が増加し、や

せの者の割合が減少している。平均 BMI の増加は、高齢期において死亡率の低い BMI の範囲に移行

する望ましい変化の可能性もあるが、やせの体重増加は、サルコペニア肥満を招き、インスリン抵抗

性と関連する代謝異常 56)や高齢期の ADL 低下 57)の原因となる可能性もある。若年女性のやせは、出

生コホートへの影響 58)や小児から思春期における BMI の増加不良などにつながり、より早い年齢か

らの栄養状況の精査と対応が必要である。また、原因についても更に研究が必要である。 

 

4 今後の課題 

健康の保持・増進、生活習慣病の発症予防の観点から、エネルギーの摂取量及び消費量のバランス

の維持を示す指標として、BMI を採用しているが、目標とする BMI の設定方法については、引き続

き検証が必要である。また、目標とする BMI に見合うエネルギー摂取量についての考え方、健康の保

持・増進、生活習慣病の発症予防の観点からは、身体活動の増加も望まれる。望ましいエネルギー消

費量についての考え方についても、整理を進めていく必要がある。 
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〈参考資料〉推定エネルギー必要量 

1 基本的事項 

エネルギー必要量は、WHO の定義に従い、「ある身長・体重と体組成の個人が、長期間に良好な

健康状態を維持する身体活動レベルのとき、エネルギー消費量との均衡が取れるエネルギー摂取量」

と定義する 59)。なお、後述するように、身体活動レベルは、「エネルギー消費量÷基礎代謝量」で定

義される。さらに、エネルギー必要量は、比較的短期間の場合には「そのときの体重を保つ（増加も

減少もしない）ために適当なエネルギー」と定義される。また、乳児・小児、妊婦又は授乳婦におい

ては、エネルギー必要量には良好な健康状態を維持するための組織沈着あるいは母乳分泌量に見合っ

たエネルギー量という意味合いを含む。 

エネルギー消費量が一定の場合、エネルギー必要量よりもエネルギーを多く摂取すれば体重は増加

し、少なく摂取すれば体重は減少する。したがって、理論的にはエネルギー必要量には「範囲」は存

在しない。これはエネルギーに特有の特徴であり、栄養素と大きく異なる点である。すなわち、エネ

ルギー必要量には「充足」という考え方は存在せず、「適正」という考え方だけが存在することを意

味する。その一方で、後述するように、エネルギー必要量に及ぼす要因は性・年齢区分・身体活動レ

ベル以外にも数多く存在し、無視できない個人間差（又は個人差）としてそれは認められる。したが

って、性・年齢区分・身体活動レベル別に「適正」なエネルギー必要量を単一の値として示すのは不

可能であり、同時に、活用の面からもそれはあまり有用ではない。 

自由な生活を営んでいる人のエネルギー必要量を知るには、体重が一定の条件下で、（1）何らかの

方法で食事調査を行い、エネルギー摂取量を測定する方法、（2）何らかの方法でエネルギー消費量を

測定する方法（最も正確に測れる方法は二重標識水法である）、（3）何らかの方法で基礎代謝量と身

体活動レベル（後述する）を測定し、この積を取る方法の 3 種類が知られている。今回の食事摂取基

準では、3 つ目の「基礎代謝量と身体活動レベルを測定し、この積を取る方法」を採用した。この理

由は後述する。なお、ここで与えられる数値は対象者又は対象集団にとっての推定値であるため、推

定エネルギー必要量（estimated energy requirement：EER）と呼ぶこととした。 

 

2 エネルギー必要量の推定方法 

2-1 食事調査 

体重が一定の場合は、理論的には、「エネルギー摂取量＝エネルギー必要量」である。したがって、

理論的にはエネルギー摂取量を測定すればエネルギー必要量が推定できる。しかし、特殊な条件下を

除けば、エネルギー摂取量を正確に測定することは、申告誤差（特に過小申告）と日間変動という 2

つの問題が存在するために極めて困難である。 

過小申告は系統誤差の一種であり、集団平均値など集団の代表値を得たい場合に特に大きな問題と

なる（『Ⅰ 総論、4 活用に関する基本的事項、4-2 食事評価と留意点』を参照）。原因は多岐に渡る

が、食事記録法、質問紙法を含むほとんど全ての食事調査法において、無視できない系統的な過小申

告が認められている 60)。二重標識水法によるエネルギー消費量の測定と同時期に食事調査を行った

100 の研究では、第三者が摂取量を観察した場合を除き、通常のエネルギー摂取量を反映するエネル

ギー消費量に対して、食事調査によって得られたエネルギー摂取量は総じて小さく、かつ、BMI が大

きくなるにつれて過小評価の程度は甚だしくなっていた（詳細は参考文献 61 を参照のこと）（図６）。 

一方、日間変動は偶然誤差の性格が強く、一定数以上の対象者を確保できれば、集団平均値への影
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響は事実上無視できる。ただし、標準偏差など、分布の幅に影響を与えるために注意を要する。また、

個人の摂取量についても、長期間の摂取量を調査できれば、偶然誤差の影響は小さくなり、その結果、

習慣的な摂取量を知り得る。しかし、日本人成人を対象とした研究によると、個人の習慣的な摂取量

の ± 5%以内（エネルギー摂取量が 2,000 kcal/日の場合は 1,900～2,100 kcal/日となる）の範囲に観察値

の 95%信頼区間を収めるために必要な調査日数は 52～69 日間と報告されている 62)。これほど長期間

の食事調査は事実上、極めて困難である。 

以上の理由により、食事調査によって得られるエネルギー摂取量を真のエネルギー摂取量と考える

のは困難である。そのため、食事調査によって得られるエネルギー摂取量を実務に用いる場合には、

この問題を熟知し、正しく対処することが必要である。 

 

 
図６ 食事調査の申告誤差（過小申告） 

健康な者を対象として食事調査によって得られたエネルギー摂取量と二重標識水法によって測定されたエネルギー消費量を評価

した 100 の研究における BMI（kg/m2）とエネルギー摂取量／エネルギー消費量（%）の関連。第三者が摂取量を観察した場合を

除き、ほとんどの研究においてエネルギー摂取量／エネルギー消費量（%）が 100%を下回るとともに、BMI が大きくなるほど、

過小申告の程度が大きくなる傾向にある。 

 

2-2 エネルギー消費量（二重標識水法） 

成人（妊婦、授乳婦を除く）で短期間に体重が大きく変動しない場合には、 

エネルギー消費量＝エネルギー摂取量＝エネルギー必要量 
が成り立つ。 

自由な生活を営みながら一定期間のエネルギー消費量を正確に測定する方法は、現時点では二重標

識水法のみである 2)。二重標識水法は一定量の二重標識水（重酸素と重水素によって構成される水）

を対象者に飲ませ、尿中に排泄される重酸素と重水素の濃度の比の変化量からエネルギー消費量を算

出する方法である。 

二重標識水法を用いて 1歳以上の健康な集団を対象としてエネルギー消費量を測定した世界各国で

行われた 139 の研究結果を用いて、年齢とエネルギー消費量の関連をまとめると図７のようになる

（詳細は参考文献 63 を参照のこと）。各点は各研究で得られた測定値（体重 1 kg 当たりの値（kcal/kg/

日））の平均値（又はそれに相当すると判断された値）である。総じて、男性の値は女性の値よりも
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わずかに高く、20～70 歳の範囲では、ほぼ全ての研究が 30～40 kcal/kg/日の範囲に入っている。 

図８は日本人成人を対象とした研究でほぼ同じ集計を行った結果である（詳細は参考文献 64 を参

照のこと）。図７とほぼ同じ傾向が認められるが、全ての報告が 34～46 kcal/kg/日の範囲にあり、値

の単純平均は男性 39 kcal/kg/日、女性 38 kcal/kg/日であり、世界各国のまとめよりも 5 kcal/kg/日ほど

高い値を示した。一般に、体重が大きいと体重当たりのエネルギー消費量が小さくなる 65)。そのため、

主に体格や体脂肪率が大きい欧米人を対象とした図７より、日本人を対象とした図８の方が数値が高

くなっていると考えられる。 

 
図７ 年齢別に見たエネルギー消費量（kcal/kg 体重/日）（集団代表値） 

二重標識水を用いた 139 の研究のまとめ。集団ごとに、エネルギー消費量の平均値が kcal/日で示され、体重の平均値が別に報告

されている場合は、エネルギー消費量を体重の平均値で除してエネルギー消費量（kcal/kg 体重/日）の代表値とした。次の研究は

除外した：開発途上国で行われた研究、妊娠中の女性や授乳中の女性を対象とした研究、集団の BMI の平均値が 18.5 未満又は 30 
kg/m2以上であった研究、集団の身体活動レベル（PAL）の平均値が 2.0 以上であった研究、性別が不明な研究 

 

 

図８ 年齢別に見た日本人成人におけるエネルギー消費量（kcal/kg 体重/日）（集団代表値） 
二重標識水を用いた 30 集団のまとめ。集団ごとに、エネルギー消費量の平均値が kcal/日で示され、体重の平均値が別に報告され

ている場合は、エネルギー消費量を体重の平均値で除してエネルギー消費量（kcal/kg 体重/日）の代表値とした。性別が不明な研

究、アスリートを対象とした研究は除外した。  
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2-3 基礎代謝量と身体活動量を用いた推定方法 

2-3-1 基礎代謝量基準値 

基礎代謝量とは、覚醒状態で必要な最小源のエネルギーである。実験参加者をエネルギー代謝測定

室に入れ、熱となって放散されるエネルギーを測定する。早朝空腹時に快適な状態（室温など）にお

いて安静仰臥位・覚醒状態で測定すれば、これが基礎代謝量となる。この方法は、基礎代謝量を直接

測定するため、直接法と呼ばれる。 

一方、直接測定ではなく、直接測定で得られた値を用いて、性・年齢・身長・体重などから推定す

る方法（推定式の開発）も数多く試みられている。主なものを表２に示す 66)。このように複数の推定

式が提案されているものの、一定以上の精度が確認された推定式は成人を対象としたものが多い。な

お、日本人の小児については、「昭和 44 年改定日本人の栄養所要量」で示された体表面積に基づく

式など各種推定式の妥当性を検討した論文がある 67)。 

実測された基礎代謝量を体重 1 kg 当たりで表現し（kcal/kg/日）、性・年齢区分別にデータを統合

し、それぞれの代表値を求める方法がある。1980 年以降、我が国で測定された 50 の研究の結果は図

９のとおりである（詳細は参考文献 68 を参照のこと）。この観察値から代表値（体重 1 kg 当たりの

基礎代謝基準値）を求めた（表３）。これに参照体重を乗じると参照体重の場合の基礎代謝基準値と

なる。具体的には、各年齢区分で重み付けをせずに平均値を求めた。なお、65～74 歳男性は前後の年

齢層から内挿して算出した。また、70 歳以上の測定値が高齢者施設に入所している全身状態の良い者

を対象とした研究が主であったことを考慮し、75 歳未満の値も参考にして、75 歳以上男性は 21.5 

kcal/kg 体重/日とし、女性は 50 歳以上を一律に 20.7 kcal/kg とした。 

後述するように、参照体重から大きく逸脱した個人又は集団に用いる場合に注意を要するものの、

日本人の実測定データを最大限に活用している点を評価し、食事摂取基準ではこの方法を用いるのが

現時点では最良であると判断した。 

 

表２ 主な基礎代謝量推定式 

名称 年齢（歳） 推定式：上段が男性、下段が女性 

国立健康・栄養研究所の式 

20～74 
（妥当性が確認さ

れている年齢幅：

18～79） 

(0.0481×W＋0.0234×H－0.0138×A－0.4235)×1,000/4.186 
(0.0481×W＋0.0234×H－0.0138×A－0.9708)×1,000/4.186 

Harris-Benedict の式 － 66.4730＋13.7516×W＋5.0033×H－6.7550×A 
655.0955＋9.5634×W＋1.8496×H－4.6756×A 

Schofield の式 

18～29 (0.0063×W+2.896)×1,000/4.186 
(0.0062×W+2.036)×1,000/4.186 

30～59 (0.0048×W+3.653)×1,000/4.186 
(0.0034×W+3.536)×1,000/4.186 

60 以上 (0.0049×W+2.459)×1,000/4.186 
(0.0038×W+2.755)×1,000/4.186 

FAO/WHO/UNU の式 

18～29 (64.4×W－113.0×H/100＋3,000)/4.186 
(55.6×W＋1,397.4×H/100＋146)/4.186 

30～59 (47.2×W＋66.9×H/100＋3,769)/4.186 
(36.4×W－104.6×H/100＋3,619)/4.186 

60 以上 (36.8×W＋4,719.5×H/100－4,481)/4.186 
(38.5×W＋2,665.2×H/100－1,264)/4.186 

略号）W：体重（kg）、H：身長（cm）、A：年齢（歳）。 
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図９ 日本人における基礎代謝量の報告例（集団代表値） 

集団ごとに、基礎代謝量の平均値が kcal/日で示され、体重の平均値が別に報告されている場合は、基礎代謝量を体重の平均値で

除して基礎代謝量（kcal/kg 体重/日）の代表値とした。早朝空腹時に臥位で測定したことが明記された研究を対象とし、次の研究

は除外した：有疾患者、運動選手、集団の BMI の平均値が 18.5 未満又は 25 kg/m2以上、妊婦・授乳婦を対象とした研究、例数 5
人未満、男女を合わせたデータ、16.7 kcal/kg/日以下の値を報告している研究。 

 

 

表３ 基礎代謝量基準値 

性別 男性 女性 

年齢 
（歳） 

図９における 
観察値から 

推定した体重 
1 kg 当たりの 

基礎代謝量（A） 
(kcal/kg 体重/日) 

参照体重 
 
 
 

（B） 
(kg) 

参照体重の 
場合の基礎 

代謝量基準値 
 

（A）×（B） 
(kcal/日) 

図９における 
観察値から 
推定した体重 
1 kg 当たりの 

基礎代謝量（A） 
(kcal/kg 体重/日) 

参照体重 
 
 
 

（B） 
(kg) 

参照体重の 
場合の基礎 

代謝量基準値 
 

（A）×（B） 
(kcal/日) 

1～2 61.0 11.5 700 59.7 11.0 660 

3～5 54.8 16.5 900 52.2 16.1 840 

6～7 44.3 22.2 980 41.9 21.9 920 

8～9 40.8 28.0 1,140 38.3 27.4 1,050 

10～11 37.4 35.6 1,330 34.8 36.3 1,260 

12～14 31.0 49.0 1,520 29.6 47.5 1,410 

15～17 27.0 59.7 1,610 25.3 51.9 1,310 

18～29 23.7 63.0 1,490 22.1 51.0 1,130 

30～49 22.5 70.0 1,570 21.9 53.3 1,170 

50～64 21.8 69.1 1,510 20.7 54.0 1,120 

65～74 21.6 64.4 1,390 20.7 52.6 1,090 

75 以上 21.5 61.0 1,310 20.7 49.3 1,020 
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2-3-2 身体活動レベル 

2-3-2-1 身体活動レベル 

身体活動レベルは、 

身体活動レベル（無名数又は kcal/kcal）＝エネルギー消費量（kcal/日）÷基礎代謝量（kcal/日） 
として求めるか、身体活動記録法によって得られる。 

身体活動記録法によって得られるエネルギー消費量は、二重標識水法で得られたエネルギー消費量

よりも系統的に少なめに見積もられることが知られている。幼児・小児を対象とした 34 の研究をま

とめた結果によると、見積り誤差は -12 ± 9%（平均±標準偏差）（負の値は過小見積りであることを

示す）と報告されている 69)。そのため、身体活動記録法によって得られた身体活動レベルを食事摂取

基準で用いるのは適切でないと判断し、エネルギー消費量と基礎代謝量を測定し、両者から計算して

得られた値を用いることにした。 

ところで、現在、実務現場において個人又は集団の身体活動レベルを測定できるのはまれである。

実際には担当者による推定の域を出ない。そのため、連続量で表現される身体活動レベルよりも、身

体活動レベルをいくつかの群（例えば「低い」「ふつう」「高い」の 3 群）に分けたカテゴリーを用

いる方が、活用の利便性の観点から、また、誤差をできるだけ少なく保つためにも望ましいと考えら

れる。 

 

2-3-2-2 身体活動レベル（カテゴリー） 

実測された身体活動レベルの報告を用いて、身体活動レベルを「低い」「ふつう」「高い」の 3 群

の身体活動レベル（カテゴリー）を設定し、成人、高齢者、小児に分けて身体活動レベル基準値を定

めた（表４）。 

身体活動レベル（カテゴリー）が「高い」の人をそれ以外の身体活動レベル（カテゴリー）の者か

ら分けることは可能であるが、身体活動レベル（カテゴリー）が「ふつう」の人と「低い」の人を分

別することは難しいとの報告がある 70)。また、労働形態を中心に身体活動の種類を定性的に記し、代

表的な身体活動レベルの値をそれに与える試みも行われている 71)。いずれにしても、身体活動レベル

（カテゴリー）を用いる場合は、その測定精度の問題の存在と存在しうる誤差（誤分類）の可能性に

十分に留意しなければならない。 

表４ 年齢区分及び身体活動レベル（カテゴリー）別の身体活動レベル基準値（男女共通） 

年齢（歳） 
身体活動レベル（カテゴリー） 

低い ふつう 高い 

1～2 ― 1.35 ― 
3～5 ― 1.45 ― 
6～7 1.35 1.55 1.75 
8～9 1.40 1.60 1.80 

10～11 1.45 1.65 1.85 
12～14 1.50 1.70 1.90 
15～17 1.55 1.75 1.95 
18～29 1.50 1.75 2.00 
30～49 1.50 1.75 2.00 
50～64 1.50 1.75 2.00 
65～74 1.50 1.70 1.90 
75 以上 1.40 1.70 ― 
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2-3-2-3 成人 

健康な日本人の成人（20～59 歳、150 人）で測定したエネルギー消費量と推定基礎代謝量から求め

た身体活動レベル 70)を用いて身体活動レベル基準値を定めた。すなわち、男女それぞれの身体活動レ

ベルから全体の身体活動レベルを求めると 1.72 ± 0.26 となり、「ふつう」に相当する 63 人では 1.74 

± 0.26 であった（いずれも平均値±標準偏差）。これを基に、身体活動レベル（カテゴリー）の「低

い」「ふつう」「高い」の身体活動レベル基準値（およその範囲）はそれぞれ 1.50（1.40～1.60）、1.75

（1.60～1.90）、2.00（1.90～2.20）とした（表５）。 

 

表５ 身体活動レベル（カテゴリー）別にみた活動内容と活動時間の代表例 
身体活動レベル 
（カテゴリー） 低い ふつう 高い 

身体活動レベル基準値 1 
1.50 1.75 2.00 

（1.40～1.60） （1.60～1.90） （1.90～2.20） 

日常生活の内容 2 

生活の大部分が座位

で、静的な活動が中

心の場合 

座位中心の仕事だが、職場内

での移動や立位での作業・接

客等、通勤・買い物での歩行、

家事、軽いスポーツのいずれ

かを含む場合 

移動や立位の多い仕事

への従事者、あるいは、

スポーツ等余暇におけ

る活発な運動習慣を持

っている場合 
中程度の強度（3.0～5.9 メッツ）

の身体活動の 1 日当たりの合計

時間（時間/日）3 
1.65 2.06 2.53 

仕事での 1 日当たりの合計歩行

時間（時間/日）3 0.25 0.54 1.00 

1 代表値。（ ）内はおよその範囲。 
2 参考文献 70,71 を参考に、身体活動レベルに及ぼす仕事時間中の労作の影響が大きいことを考慮して作成。 
3 参考文献 72 による。 

 

2-3-2-4 高齢者 

成人の中でも高齢者は、他の年代に比べて身体活動レベルが異なると考えられる。平均年齢が 60 歳

以上の高齢者集団において身体活動レベルを測定した 32 の論文を参考にして、65～74 歳並びに 75 歳

以上における身体活動レベル（代表値）を次のようにして定めた（詳細は参考文献 73 を参照のこと）。 

平均年齢が 60～74 歳の集団を対象とした 27 集団のデータを用い、集団を身体活動レベルでおよそ

1：2：1 に 3 分割し、それぞれの平均身体活動レベルを求めると、1.61、1.72、1.93 となった。また、

身体活動レベルの平均値、標準偏差が示されている 23 集団で平均値、標準偏差を合成すると 1.70±

0.25 であった。そこで、74 歳以下の身体活動レベルの代表値を 1.70 とし、身体活動量で集団を 3 群

に分けた検討 74)も参考にして、表４のように、「低い」「ふつう」「高い」についてそれぞれ 1.50、

1.70、1.90 とした。 

次に、平均年齢が 75 歳以上の集団を対象とした 23 集団のデータを用い、集団を身体活動レベル

で 2 分割し、それぞれの平均身体活動レベルを求めると、1.44、1.71 となった。3 分割ではなく、2 分

割した理由は、この年齢に関する報告は、自立している者と外出できない者の 2 つに大別され、身体

活動レベル（カテゴリー）が「高い」に相当する者が想定しづらい年齢層でもあったためである。こ

のため、75 歳以上については、身体活動レベル（カテゴリー）は「低い」と「ふつう」のみとし、そ

れぞれ 1.40 と 1.70 とした（表４）。身体活動レベル（カテゴリー）の「低い」は、自宅にいてほとん

ど外出しない者を念頭に置いているが、高齢者施設で自立に近い状態で過ごしている者にも適用でき

る値である。 
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2-3-2-5 小児 

小児の身体活動レベルを二重標識水法で測定した報告に関してシステマティック・レビューを行い、

運動選手のデータを除き対象者数で重み付けの平均をとった（詳細は参考文献 75 を参照のこと）。

報告された集団ごとの代表値と年齢区分ごとの対象者数で重みづけした平均値を図 10 に示す。基礎

代謝量を実測した報告及び推定値を用いた報告のいずれについても用いたが、基礎代謝量の推定値を

用いて身体活動レベルを推定した報告を除いても、重み付けの平均は同様の値であった。 

小児における年齢と身体活動レベルの関係について 17 の研究結果をまとめた別のメタ・アナリシ

スでも、年齢とともに増加するとしている 76)。これらを参考にして小児の身体活動レベルの代表値を

表４のように定めた。6 歳以上は、身体活動レベルの個人間差を考慮するために、成人と同じ 3 区分

とし、各年齢区分の「ふつう」からそれぞれ 0.20 だけ増加又は減少させた値とした。 

 

 
図 10 年齢別にみた小児における身体活動レベル 
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3 推定エネルギー必要量 

次に述べる方法で推定エネルギー必要量を定めた。 

 

3-1 算定方法 

推定エネルギー必要量には、二重標識水法で得られたエネルギー消費量を用いるのが理論的には理

想に近い。しかしながら、全年齢区分にわたって、性別・身体活動レベル別に代表値を定めることが

できるほどのデータは未だに蓄積されていない。その一方、過小申告や日間変動の問題のために食事

調査で得られるエネルギー摂取量を用いることもできない。そこで、誤差を有するものの、下式のよ

うに、「体重 1 kg 当たりの基礎代謝基準値と参照体重と身体活動レベル基準値の積を用いる」方法

が、全年齢区分にわたって、性・身体活動レベル別に代表値を定めるという食事摂取基準の目的に最

も適っていると考えられる。この方法を採用し、 

推定エネルギー必要量＝体重 1 kg 当たりの基礎代謝基準値×参照体重 
×身体活動レベル基準値 

として、性・年齢区分・身体活動レベル（カテゴリー）別に、推定エネルギー必要量を求めた。 

なお、この式から参照体重を除けば、下式のように、体重 1 kg 当たりの推定エネルギー必要量が得

られる。 

体重 1 kg 当たりの推定エネルギー必要量＝体重 1 kg 当たりの基礎代謝基準値 
×身体活動レベル基準値 

小児及び妊婦・授乳婦では、これに成長や妊娠継続・授乳に必要なエネルギー量を付加量として加

えることとした。付加量についてはこの後、詳述する。また、乳児の必要エネルギーは別の方法で求

めたため、これについてもこの後、詳述する。 

体重 1 kg 当たりの推定エネルギー必要量を参考表１のように、推定エネルギー必要量を参考表２

のように定めた。なお、参考表１は 1 歳以上、かつ、妊婦及び授乳婦以外について示す。 

 

3-2 成人 

推定エネルギー必要量＝体重 1 kg 当たりの基礎代謝基準値×参照体重×身体活動レベル基準値 
を用いて、性・年齢区分・身体活動レベル（カテゴリー）別に、推定エネルギー必要量を求めた。 

 

3-3 乳児 

成長期である乳児では、 

推定エネルギー必要量（kcal/日）＝エネルギー消費量（kcal/日）＋エネルギー蓄積量（kcal/日） 
である。 

エネルギー消費量について、FAO/WHO/UNU は、二重標識水法を用いた先行研究で報告された結果

に基づき、性及び年齢（月齢）、体重、身長、エネルギー消費量との関係を検討した結果、母乳栄養

児の乳児期のエネルギー消費量は、体重だけを独立変数とする次の回帰式で説明できたと報告してい

る 77,78)。 

エネルギー消費量（kcal/日）＝92.8×体重（kg）－152.0 
日本人の乳児について、二重標識水法によってエネルギー消費量を測定した報告は存在しない。そ

のため、この回帰式に参照体重を代入してエネルギー消費量（kcal/日）を求めた。 
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エネルギー蓄積量は、参照体重から 1 日当たりの体重増加量を計算し、これと組織増加分のエネル

ギー密度 79)との積とした（表６）。 

推定エネルギー必要量は乳児の月齢別（0～5 か月、6～8 か月、9～11 か月）に示した。なお、体重

変化が大きい 0～5 か月において、月齢区分の前半と後半で推定エネルギー必要量に大きな差がある

ことにも留意すべきである。 

また、一般的に人工栄養児は、母乳栄養児よりもエネルギー消費量が多い 76)ことにも留意する必要

がある。なお、FAO/WHO/UNU は人工栄養児については、下記の回帰式でエネルギー消費量を推定で

きるとしている 77,78)。 

エネルギー消費量（kcal/日）＝82.6×体重（kg）－29.0 
 

3-4 小児 

成長期である小児（1～17 歳）では、身体活動に必要なエネルギーに加えて、組織合成に要するエ

ネルギーと組織増加分のエネルギー（エネルギー蓄積量）を余分に摂取する必要がある。そのうち、

組織の合成に消費されるエネルギーはエネルギー消費量の総量に含まれるため、付加量（kcal/日）は

エネルギー蓄積量（kcal/日）（表６）に等しい。 

 

表６ 成長を伴う組織増加分のエネルギー（エネルギー蓄積量） 
性別 男性 女性 

年齢等 
（A） 

参照体重 
 

（kg） 

（B） 
体重 

増加量 
（kg/年） 

組織増加分 
（A） 

参照体重 
 

（kg） 

（B） 
体重 

増加量 
（kg/年） 

組織増加分 
（C） 

エネルギ

ー密度 
（kcal/g） 

（D） 
エネルギー

蓄積量 
（kcal/日） 

（C） 
エネルギ

ー密度 
（kcal/g） 

（D） 
エネルギー

蓄積量 
（kcal/日） 

0～5 （月） 6.3 9.4 4.4 115 5.9 8.4 5.0 115 

6～8 （月） 8.4 4.2 1.5 15 7.8 3.7 1.8 20 

9～11 （月） 9.1 2.5 2.7 20 8.4 2.4 2.3 15 

1～2 （歳） 11.5 2.1 3.5 20 11.0 2.2 2.4 15 

3～5 （歳） 16.5 2.1 1.5 10 16.1 2.2 2.0 10 

6～7 （歳） 22.2 2.6 2.1 15 21.9 2.5 2.8 20 

8～9 （歳） 28.0 3.4 2.5 25 27.4 3.6 3.2 30 

10～11 （歳） 35.6 4.6 3.0 40 36.3 4.5 2.6 30 

12～14 （歳） 49.0 4.5 1.5 20 47.5 3.0 3.0 25 

15～17 （歳） 59.7 2.0 1.9 10 51.9 0.7 4.7 10 
体重増加量（B）は、比例配分的な考え方により、参照体重（A）から以下のようにして計算した。 
例：9～11 か月の女児における体重増加量（kg/年） 
X ＝〔（9～11 か月（10.5 か月時）の参照体重）−（6～8 か月（7.5 か月時）の参照体重）〕/〔0.875（歳）−0.625（歳）〕＋ 

〔（1～2 歳の参照体重）−（9～11 か月の参照体重）〕/〔2（歳）− 0.875（歳）〕 
体重増加量＝X /2 
 ＝〔（8.4−7.8）/0.25＋（11.0−8.4）/1.125〕/2 
 ≒2.4 
組織増加分のエネルギー密度（C）は、アメリカ・カナダの食事摂取基準 80)より計算。 
組織増加分のエネルギー蓄積量（D）は、組織増加量（B）と組織増加分のエネルギー密度（C）の積として求めた。 
例：9～11 か月の女児における組織増加分のエネルギー（kcal/日） 
 ＝〔（2.4（kg/年）×1,000/365 日）〕×2.3（kcal/g） 
 ＝14.8 ≒15 
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3-5 妊婦 

妊婦の推定エネルギー必要量は、 

推定エネルギー必要量（kcal/日）＝妊娠前の推定エネルギー必要量（kcal/日） 
＋妊婦のエネルギー付加量（kcal/日） 

として求められる。 

女性の妊娠（可能）年齢が、推定エネルギー必要量の複数の年齢区分にあることを鑑み、妊婦が妊

娠中に適切な栄養状態を維持し正常な分娩をするために、妊娠前と比べて追加的に摂取すべきと考え

られるエネルギー量を、妊娠期別に付加量として示す必要がある。 

二重標識水法を用いた縦断的研究によると、妊娠中は身体活動レベルが妊娠初期と後期に減少する

が、基礎代謝量は逆に、妊娠による体重増加により後期に大きく増加する 77,81–85)。結果、エネルギー

消費量の増加率は妊娠初期、中期、後期とも、妊婦の体重の増加率とほぼ一致しており、全妊娠期に

おいて体重当たりのエネルギー消費量は、ほとんど差がない。したがって、妊娠前のエネルギー消費

量（推定エネルギー必要量）に対する妊娠による各時期のエネルギー消費量の変化分 76,78)は、妊婦の

最終体重増加量 11 kg86)に対応するように補正すると、初期：＋19 kcal/日、中期：＋77 kcal/日、後期：

＋285 kcal/日と計算される。 

また、妊娠期別のたんぱく質及び体脂肪の蓄積量から、最終的な体重増加量が 11 kg に対応するよ

うにたんぱく質及び体脂肪としてのエネルギー蓄積量をそれぞれ推定し、それらの和としてエネルギ

ー蓄積量を求めた。その結果、各妊娠期におけるエネルギー蓄積量は初期：44 kcal/日、中期：167 kcal/

日、後期：170 kcal/日となる。 

したがって、最終的に各妊娠期におけるエネルギー付加量は、 

妊婦のエネルギー付加量（kcal/日）＝妊娠による消費エネルギーの変化量（kcal/日） 
＋エネルギー蓄積量（kcal/日） 

として求められ、50 kcal 単位で丸め処理を行うと、初期：50 kcal/日、中期：250 kcal/日、後期：450 

kcal/日と計算される。 

ところで、体重増加に必要なエネルギー量は理論的には身体活動レベルによって異なる 82)。しかし、

妊娠中の身体活動レベルの増減はそれぞれの研究で必ずしも一致せず 81–84)、身体活動レベル別に付加

量の具体的な値を示すことは難しい。 

さらに、妊娠中の望ましい体重増加量は妊娠前の体格（BMI）に大きく関連する 87)。日本産科婦人

科学会、及び日本産科婦人科医会が作成した「産婦人科診療ガイドライン―産科編 2023」では妊娠前

の BMI 別に妊娠中の体重増加指導の目安が設定されている 88)。アメリカ・カナダの食事摂取基準で

も妊娠前 BMI 別の体重増加推奨値に応じて付加量を設定している 89)。しかしながら、日本人妊婦に

おいて同様の考え方で付加量を設定するにはまだ十分なデータがそろっておらず、今後の課題とする

こととした。 

 

3-6 授乳婦 

授乳婦の推定エネルギー必要量は 

推定エネルギー必要量（kcal/日）＝妊娠前の推定エネルギー必要量（kcal/日） 
＋授乳婦のエネルギー付加量（kcal/日） 

として求められる。 
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出産直後は、妊娠前より体重が大きく、更に母乳の合成のために消費するエネルギーが必要である

ことから基礎代謝量が増加すると考えられるが、実際には明らかな増加は見られない 90)。一方、二重

標識水法を用いて縦断的に検討した 4 つの研究のうち 1 つで身体活動によるエネルギーが有意に減少

しており 78,91–93)、他の 3 つでは絶対量が約 10%減少しているものの有意な差ではなかった。その結

果、授乳期のエネルギー消費量は妊娠前と同様であり、エネルギー消費量の変化という点からは授乳

婦に特有なエネルギーの付加量を設定する必要はない。一方、エネルギー消費量には、母乳のエネル

ギー量そのものは含まれないので、授乳婦はその分のエネルギーを摂取する必要がある。 

母乳のエネルギー量は、泌乳量を哺乳量（0.78 L/日）94,95)と同じとみなし、また母乳中のエネルギ

ー含有量を 663 kcal/L96)とすると、 

母乳のエネルギー量（kcal/日）＝0.78 L/日×663 kcal/L≒517 kcal/日 
と計算される。 

一方、分娩（出産）後における体重の減少（体組織の分解）によりエネルギーが得られる分、必要

なエネルギー摂取量が減少する。体重減少分のエネルギーを体重 1 kg 当たり 6,500 kcal、体重減少量

を 0.8 kg/月 77,78)とすると、 

  体重減少分のエネルギー量（kcal/日）＝6,500 kcal/kg 体重×0.8 kg/月÷30 日≒173 kcal/日 
となる。 

したがって、正常な妊娠・分娩を経た授乳婦が、授乳期間中に妊娠前と比べて追加的に摂取すべき

と考えられるエネルギーを授乳婦のエネルギー付加量とすると、 

  授乳婦のエネルギー付加量（kcal/日）＝母乳のエネルギー量（kcal/日） 
－体重減少分のエネルギー量（kcal/日） 

として求めることができる。その結果、付加量は 517－173＝344 kcal/日となり、350 kcal/日とした。 

 

4 活用上の注意点 

活用に当たって注意すべき点について、推定エネルギー必要量の信頼性、体格の影響、個人間差、

疾患を有する者、の 4 点からまとめた。 

 

4-1 推定エネルギー必要量の信頼性 

どの推定方法を用いても真値を正しく推定できるものではない。今回の食事摂取基準が示す推定エ

ネルギー必要量も同じ限界を有している。そこで、成人（18 歳又は 19 歳以上）について、3 種類の

方法でエネルギー必要量を推定し、比較してみた（図 11）。3 種類とは、（1）今回の食事摂取基準

で用いた推定エネルギー必要量、（2）国立健康・栄養研究所の式 66)に参照身長、参照体重、年齢、

性別（カテゴリー）を代入し、身体活動レベル「ふつう」を乗じた値、（3）アメリカ・カナダの食事

摂取基準で紹介された推定式 3)に参照身長、参照体重、年齢を代入した値（身体活動レベルにはアメ

リカ・カナダの食事摂取基準で紹介された「活動的（ふつう）」を用いた）である。その結果、3 者

の値には 100～200 kcal 程度の差が観察された。どれが正しいかと考えるのではなく、推定式には 100

～200 kcal 程度の誤差があり得るものであると理解すべきである。 
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図 11 3 種類の推定エネルギー必要量の比較 

成人について、性・年齢区分ごとの参照身長と参照体重、身体活動レベルには「ふつう」（身体活動レベル=1.75）を用いて計算し

た結果。アメリカ・カナダの食事摂取基準で紹介された推定式 3)については、身体活動レベルにアメリカ・カナダの食事摂取基準

で紹介された「活動的（ふつう：身体活動レベル=1.75）」を用いた。 

 

4-2 体格の影響 

今回の食事摂取基準で用いた推定エネルギー必要量は、参照身長と参照体重を仮定したものである。

しかし、実務における対象者又は対象集団は必ずしも参照身長と参照体重を有する個人又は集団では

ない。 

参照身長又は（及び）参照体重でない個人又は集団に対しては、体重 1 kg 当たりの推定エネルギー

必要量（参考表１）に対象者又は対象集団の体重を乗じて推定エネルギー必要量を求めることができ

る。しかし、同じ体重であっても、体組成が異なると基礎代謝量は（結果としてエネルギー必要量も）

ある程度異なると考えられる。この原因の 1 つとして、体脂肪と各臓器や筋肉の基礎代謝量の違いが

考えられるが、この影響の詳細はいまだ明らかでない。このことを定性的に理解し、参考表１を柔軟

に用いる（すなわち絶対視しない）ことが望まれる。 

 

4-3 個人間差 

たとえ、性、年齢、身長、体重、身体活動レベルが完全に同じであっても、個人間でエネルギー必

要量は必ずしも同じではなく、個人間差が存在する。個人間差の程度を明らかにするのは難しいが、

アメリカ・カナダの食事摂取基準が紹介したエネルギー必要量の推定式では、年齢、身長、体重、身

体活動レベルが同じであると仮定したときのエネルギー必要量の分布の標準偏差が、成人男性では ± 

199 kcal/日、成人女性では ± 164 kcal/日と推定されている 3)。そこで、エネルギー必要量の分布が正

規分布であると仮定してこれを図示すると図 12 のようになる。例えば、成人男性では平均推定エネ

ルギー必要量 ± 199 kcal/日（幅は 398 kcal/日）、女性ではエネルギー必要量 ± 164 kcal/日（幅は 328 

kcal/日）の範囲内にいる対象者は対象者全体の 68%（7 割弱）にすぎない。このことは、エネルギー

必要量には相当に大きな個人間差が存在し、そのために、推定エネルギー必要量を摂取しても、個人

ごとにみれば体重は維持できない（減少する者も増加する者も出現する）ことを示している。 
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図 12 アメリカ・カナダの食事摂取基準が紹介したエネルギー必要量の推定式 3)を用いて、年齢、

身長、体重、身体活動レベルが同じであると仮定したときに想定される推定エネルギー必要

量の分布（平均推定エネルギー必要量からの差として示した） 
19 歳以上かつ BMI が 18.5～24.9 kg/m2の場合の試算。 
横軸は、平均推定エネルギー必要量からの差（kcal/日）。縦軸は、推定される集団内の対象者の分布（%）。 

 

 

4-4 疾患を有する者 

糖尿病患者の基礎代謝量は、体組成で補正した場合、耐糖能正常者に比べて差がないか 5～7%程度

高いとする報告が多い（肝臓の糖新生等によるエネルギー消費によると考えられる）97–101)。保健指導

レベルの高血糖者で検討した研究は少ないが、横断研究で睡眠時代謝量は「耐糖能正常＜耐糖能異常

（impaired glucose tolerance：IGT）＜糖尿病」の関連があり、同一個人の基礎代謝の継時的変化も「耐

糖能正常＜IGT（＋4%）＜糖尿病（＋3%）」であった 101)。これらの差はわずかであるため、保健指

導レベルの高血糖の者（空腹時血糖：100～125 mg/dL）では、耐糖能正常者と大きな差はないと考え

られる。また、二重標識水法により糖尿病患者のエネルギー消費量を見た研究によれば、糖尿病患者

と耐糖能正常者で、身体活動レベル及びエネルギー消費量に有意差を認めていない（図 13）（詳細は

参考文献 102 を参照のこと）。 

したがって、保健指導レベルの高血糖者のエネルギー必要量は、健康な者とほぼ同じと考えて体重

管理に当たってよいものと考えられる。一方、糖尿病を含む種々の疾患を有する者のエネルギー摂取

量の設定は、それぞれの診療ガイドラインを参照することを推奨する。 
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図 13 二重標識水法による糖尿病患者の体重当たりのエネルギー消費量 
×は海外の研究における個人値、■、□は海外の研究における集団代表値。 
○、●、△は国内の研究における個人値。 

 

 

4-5 活用上の注意（まとめ） 

このように、個人でも集団でもエネルギー必要量を正しく推定することは難しい。そのため、エネ

ルギーの過不足の判定並びに管理には、推定エネルギー必要量は用いず、体重の変化（一回しか測定

できない場合は肥満度などの体格指数）を用いることが望ましい。 

推定エネルギー必要量は、主として給食管理において参照すべき値である。この場合でも、給食の

目的は推定エネルギー必要量を提供することに終わるものではない。摂取状況と体格の変化を定期的

に把握し、適切なエネルギーを摂取できるように努めなければならない。 
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参考表１ 体重 1 kg 当たりの推定エネルギー必要量（kcal/kg/日） 

性別 男性 女性 

身体活動レベル 1 低い ふつう 高い 低い ふつう 高い 

1～2 （歳） ― 82.4 ― ― 80.6 ― 

3～5 （歳） ― 79.5 ― ― 75.7 ― 

6～7 （歳） 59.8 68.7 77.5 56.6 64.9 73.3 

8～9 （歳） 57.1 65.3 73.4 53.6 61.3 68.9 

10～11 （歳） 54.2 61.7 69.2 50.5 57.4 64.4 

12～14 （歳） 46.5 52.7 58.9 44.4 50.3 56.2 

15～17 （歳） 41.9 47.3 52.7 39.2 44.3 49.3 

18～29 （歳） 35.6 41.5 47.4 33.2 38.7 44.2 

30～49 （歳） 33.8 39.4 45.0 32.9 38.3 43.8 

50～64 （歳） 32.7 38.2 43.6 31.1 36.2 41.4 

65～74 （歳） 32.4 36.7 41.0 31.1 35.2 39.3 

75 以上 （歳）2 30.1 36.6 ― 29 35.2 ― 
1 身体活動レベルは、「低い」、「ふつう」、「高い」の３つのカテゴリーとした。  
2 「ふつう」は自立している者、「低い」は自宅にいてほとんど外出しない者に相当する。「低い」は高齢者施設で自立に近い状態で過ごし

ている者にも適用できる値である。 

注：理論的には、参照体重よりも体重が少ない個人又は集団では推定エネルギー必要量はこれよりも多く、参照体重よりも体重が多い個

人又は集団ではこれよりも少ないことに注意すること。 
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参考表２ 推定エネルギー必要量（kcal/日） 

性別 男性 女性 

身体活動レベル 1 低い ふつう 高い 低い ふつう 高い 

0～5 （月） ― 550 ― ― 500 ― 

6～8 （月） ― 650 ― ― 600 ― 

9～11 （月） ― 700 ― ― 650 ― 

1～2 （歳） ― 950 ― ― 900 ― 

3～5 （歳） ― 1,300 ― ― 1,250 ― 

6～7 （歳） 1,350 1,550 1,750 1,250 1,450 1,650 

8～9 （歳） 1,600 1,850 2,100 1,500 1,700 1,900 

10～11 （歳） 1,950 2,250 2,500 1,850 2,100 2,350 

12～14 （歳） 2,300 2,600 2,900 2,150 2,400 2,700 

15～17 （歳） 2,500 2,850 3,150 2,050 2,300 2,550 

18～29 （歳） 2,250 2,600 3,000 1,700 1,950 2,250 

30～49 （歳） 2,350 2,750 3,150 1,750 2,050 2,350 

50～64 （歳） 2,250 2,650 3,000 1,700 1,950 2,250 

65～74 （歳） 2,100 2,350 2,650 1,650 1,850 2,050 

75 以上 （歳） 1,850 2,250 ― 1,450 1,750 ― 

妊婦（付加量）3 

初期 

  

 
+50 

中期 +250 

後期 +450 

授乳婦（付加量） +350 
1 身体活動レベルは、「低い」、「ふつう」、「高い」の３つのカテゴリーとした。  
2 「ふつう」は自立している者、「低い」は自宅にいてほとんど外出しない者に相当する。「低い」は高齢者施設で自立に近い状態で過ごし

ている者にも適用できる値である。 
3 妊婦個々の体格や妊娠中の体重増加量及び胎児の発育状況の評価を行うことが必要である。 

注１：活用に当たっては、食事評価、体重及びＢＭＩの把握を行い、エネルギーの過不足は体重の変化又はＢＭＩを用いて評価すること。 

注２：身体活動レベルが「低い」に該当する場合、少ないエネルギー消費量に見合った少ないエネルギー摂取量を維持することになるため、

健康の保持・増進の観点からは、身体活動量を増加させる必要がある。 
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〈概要〉 

 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

て体重の変化及び BMI を用いる。 

 BMI については目標とする範囲を定めた。定めるに当たり、死因を問わない死亡率（総死亡率）

の低減に加え、主な生活習慣病の有病率、医療費、高齢者及び労働者の身体機能低下との関連

を考慮した。ただし、BMI は健康の保持・増進、生活習慣病の予防の要素の 1 つとして扱うこ

とに留めるべきである。 

 エネルギー必要量は重要な概念である。しかし、無視できない個人間差が存在し、そのため、

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。そこで、エネルギー

必要量については、基本的事項、測定方法及び推定方法を記述し、推定エネルギー必要量を参

考表として示した。 
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