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1-4 炭水化物 

1 基本的事項 

炭水化物（carbohydrate）は、細分類（特に、糖類・多糖類の別、多糖類は更にでんぷんと非でんぷ

ん性多糖類の別）によって栄養学的意味は異なる。日本食品標準成分表 2020 年版（八訂）1,2)では炭

水化物成分表の充実が図られ、細分類ごとの摂取量を推定できる条件が整いつつある。一方、食物繊

維については従来のプロスキー変法ではなく AOAC.2011.25 法を用いて測定した成分値が多く収載さ

れた。プロスキー変法と AOAC.2011.25 法では測定している食物繊維の範囲が異なり、食品によって

は日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）3)と日本食品標準成分表（八訂）1,2)との間で食物繊維含有量

が大きく異なる。また、いまだプロスキー変法による測定値のみが示されている食品も多く、食物繊

維のうちどの物質が測定されているのかは食品ごとに異なる状態になっている。 

こういった現状を踏まえた上で、ここでは総炭水化物と食物繊維について、その栄養学的意義と食

事摂取基準としての指標及びその値について記す。また、糖類（単糖類、二糖類）については、諸外

国・組織において推奨される摂取量が定められている場合が多く、日本における現状と課題を記す。 

 

1-1 定義と分類 

炭水化物は、組成式 Cm（H2O）n からなる化合物である。炭水化物は、単糖あるいはそれを最小構

成単位とする重合体である。 

炭水化物は、生理学的にはヒトの消化酵素で消化できる易消化性炭水化物と消化できない難消化性

炭水化物に分類できる 4)。食物繊維という名称は生理学的な特性を重視した分類法であるが、食物繊

維の定義は国内外の組織間で少しずつ異なり、また測定法の進歩とあいまって時間とともに変化して

いる 5,6)。通常の食品だけを摂取している状態では、摂取される食物繊維のほとんどが非でんぷん性多

糖類であり、難消化性炭水化物とほぼ一致する。 

食物繊維の定義はまだ十分には定まっていないが、食事摂取基準ではその科学性をある程度担保し

つつ、活用の簡便性を図ることを目的として、難消化性炭水化物を食物繊維と呼ぶこととし、炭水化

物から食物繊維を除いた部分を糖質と呼ぶ。また、食事摂取基準では、単糖類と二糖類を合わせたも

のを糖類と呼ぶこととする。 

 

1-2 機能 

栄養学的な側面からみた炭水化物の最も重要な役割は、エネルギー源である。炭水化物から摂取す

るエネルギーのうち、食物繊維に由来する部分はごく僅かであり、そのほとんどは糖質に由来する。

したがって、エネルギー源としての機能を根拠に食事摂取基準を設定する場合には、炭水化物と糖質

の食事摂取基準はほぼ同じものとなり、両者を区別する必要性は乏しい。 

糖質は、約 4 kcal/g のエネルギーを産生し、その栄養学的な主な役割は、脳、神経組織、赤血球、

腎尿細管、精巣、酸素不足の骨格筋等、通常はぶどう糖（グルコース）しかエネルギー源として利用

できない組織にぶどう糖を供給することである。脳は、体重の 2%程度の重量であるが、総基礎代謝

量の約 20%を消費すると考えられている 7)。基礎代謝量を 1,500 kcal/日とすれば、脳のエネルギー消

費量は 300 kcal/日になり、これはぶどう糖 75 g/日に相当する。上記のように脳以外の組織もぶどう糖

をエネルギー源として利用することから、ぶどう糖の必要量は少なくとも 100 g/日と推定され、すな
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わち、糖質の最低必要量はおよそ 100 g/日と推定される。しかし、肝臓は、必要に応じて筋肉から放

出された乳酸やアミノ酸、脂肪組織から放出されたグリセロールを利用して糖新生を行い、血中にぶ

どう糖を供給する。したがって、これは真に必要な最低量を意味するものではない。 

食物繊維は、腸内細菌による発酵分解によってエネルギーを産生する。しかし、その値は一定でな

く、有効エネルギーは 0～2 kcal/g と考えられている 8)。さらに、炭水化物に占める食物繊維の割合（重

量割合）は僅かであるために、食物繊維に由来するエネルギーが炭水化物全体に由来するエネルギー

に占める割合はごく僅かである。なお、日本食品標準成分表（八訂）では、食物繊維は 2 kcal/g のエ

ネルギーを産生する栄養素としてエネルギー計算に含められている 1)。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

2-1 炭水化物 

炭水化物、特に糖質は、エネルギー源として重要な役割を担っているが、前述のようにその必要量

は明らかにできない。また、通常、乳児以外の者はこれよりも相当に多い炭水化物を摂取している。

そのため、推定平均必要量を算定する意味も価値も乏しい。さらに、炭水化物が直接に特定の健康障

害の原因となるとの報告は、理論的にも疫学的にも乏しい。そのため、炭水化物については推定平均

必要量（及び推奨量）も耐容上限量も設定しない。同様の理由により、目安量も設定しなかった。一

方、炭水化物はエネルギー源として重要であるため、この観点から指標を算定する必要があり、たん

ぱく質及び脂質の残余として目標量（範囲）を算定した。なお、アルコールは、日本人の食事摂取基

準 2020 年版までは炭水化物の項に記述を含めていたが、アルコール（エタノール）は栄養学的にも

化学的にも炭水化物とは異なる物質であり、必須の栄養素でもない。このため、食事摂取基準 2025 年

版では栄養素に関する章では取り扱わないこととした。ただしアルコールはエネルギー源となるため、

エネルギー摂取を考慮する際には、たんぱく質及び脂質の残余には炭水化物とアルコールの両方に由

来するエネルギーが含まれることになる。 

 

2-2 糖類 

単糖及び二糖類、すなわち糖類はその過剰摂取がエネルギー過剰摂取やう歯の原因となることは広

く知られている 9,10)。糖類摂取量と肥満の関連を検討した 30 の無作為化比較試験と 38 のコホート研

究をまとめたメタ・アナリシスでは、free sugar（遊離糖類、後述）及び加糖飲料摂取量が多いことと

体重増加の関連を報告しており、それはエネルギー摂取量の違いを介したものであったとしている 11)。

13 万人以上の米国成人を対象としたコホート研究では、added sugar（添加糖類、後述）の摂取量が 100 

g/日増えると、4 年間で 0.9 ㎏体重が増えると報告している 12)。糖類摂取量の代理指標として加糖飲

料の体重への影響を検討した報告も多く、コホート研究と無作為化比較試験の報告を計 85 本まとめ

たメタ・アナリシスでは、小児でも成人でも加糖飲料摂取量と体重には正の直線関係があることが示

されている 13)。糖類摂取量と糖尿病の関連も多く検討されている。added sugar の主要な摂取源として

の加糖飲料摂取量と慢性疾患の関連をまとめたレビューでは、加糖飲料摂取量と 2 型糖尿病発症の間

には正の関連があるとしている 14)。また、糖類摂取量と 2 型糖尿病が関連するメカニズムについて

は、エネルギー摂取量を介さない、別の代謝経路も関連すると考えられている 14,15)。う歯については、

55 の研究をまとめたシステマティック・レビュー及び 23 の研究をまとめたシステマティック・レビ

ューにおいて、糖類摂取量が多いこととの関連が指摘されている 16,17)。肥満、2 型糖尿病、う歯のい

ずれについても、それを超えると発症が増える、あるいは減るといった糖類摂取量の明確な閾値は報



131 

告されていない。 

よって、糖類に対し目標量を定めるか否かは検討する必要がある。糖類のうちでも、総摂取量に当

たる total sugar（総糖類）ではなく added sugar（添加糖類：食品の調理加工中に添加された糖類やシ

ロップ）あるいは free sugar（遊離糖類：added sugar に果汁を加えたもの）の健康影響が多く研究され

ており 18)、各国・組織で糖類摂取に対し定められている基準値は、多くの場合、added sugar 又は free 

sugar に対するものである 19)。例えば世界保健機関（WHO）は、free sugar の摂取量に関する勧告を出

しており、総エネルギーの 10%未満、望ましくは 5%未満に留めることを推奨している 20)。total sugar

摂取量に対して推奨される量を定めている国としてはフランス（100 g/日未満）、韓国（総エネルギー

の 10～20%）が挙げられる。 

我が国では、日本食品標準成分表の炭水化物成分表に単糖や二糖類など糖の成分値が収載されてい

るが、全ての収載食品についてではない。また、ある食品に含まれる糖類について、その由来ごとの

成分値、すなわち added sugar や free sugar の成分値は示されていない。よって、個人及び集団におけ

る added sugar 及び free sugar の摂取実態を簡便に推定することは現時点では困難である。 

日本食品標準成分表における糖類の欠損値を補完し、total sugar 以外に added sugar や free sugar の

成分値も追加した上で日本人における糖類摂取量を調べた研究は存在する 21–23)。例えば、成人におけ

る糖類の摂取量の平均値は、男性で総エネルギー摂取量の 10.7%/6.1%（total/added sugar）、女性で

13.6%/7.4%、男児（8～14 歳）で 12.3%/5.8%、女児（同）で 12.8%/6.0%と報告されている 22)。しかし、

報告数は少なく、日本人における糖類の摂取実態が十分に明らかにされているとは言い難い。 

このように、現在の日本では added sugar 及び free sugar の摂取量を容易に推定することができず、

added sugar 及び free sugar の摂取量に関する指標を定めることは困難である。また、報告されている

日本人の added sugar あるいは free sugar の摂取量の平均値は低く、過半数の日本人では糖類摂取量が

他国で推奨されている値よりも低い可能性がある。よって、指標を定める意義や指標の設定方法は慎

重に検討する必要があり、今回は糖類に対する目標量の設定は見送ることとした。なお、total sugar に

対する目標量を定めることも考えられるが、前述のように研究数が少ないこと及び基準の国際的整合

性の観点から、この方法も選択しなかった。 

一方で、一部に糖類摂取量の非常に多い日本人も存在すること 21)、free sugar 摂取量が増えること

でビタミン・ミネラル類の摂取量が減少する現象（nutrition dilution）が日本人でも観察されることが

報告されている 24)。糖類の摂取実態及びその変化には注意を払う必要がある。 

 

2-3 食物繊維 

炭水化物は前述のように多様な化合物を含み、健康影響を考える際には総体としての摂取量ではな

くその質が問われるようになってきた。WHO のガイドラインでは、炭水化物摂取量そのものではな

く炭水化物摂取源となる食品の種類と摂取量、食物繊維摂取量について推奨される事項が示されてい

る 25)。 

食物繊維は、数多くの生活習慣病の発症率又は死亡率との関連が検討されており、メタ・アナリシ

スによって数多くの疾患との間に有意な負の関連が報告されているまれな栄養素である。代表的なも

のとして、総死亡率 26)、心筋梗塞の発症及び死亡 26)、脳卒中の発症 26)、循環器疾患の発症及び死亡

26)、2 型糖尿病の発症 26)、乳がんの発症 26,27)、胃がんの発症 28)、大腸がんの発症 26)などがある。また、

メタボリックシンドロームの発症率との関連を検討したメタ・アナリシスも存在する 29,30)。これらの

報告は、総合的には食物繊維摂取量が多いほどこれらの発症率や死亡率が低くなる傾向を認めている。
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食物繊維摂取量が多いと体重や収縮期血圧、総コレステロール値が低いことも報告されている 26)。 

食物繊維摂取量が多いと排便頻度が高いことや、食物繊維の投与が慢性便秘の改善に効果的である

ことが報告されている 31)。どの程度の量で慢性便秘の予防や改善が認められるかについては研究結果

が一致していないが、これは食物繊維のうちでも、摂取するものの水溶性・不溶性の別や発酵性の違

いによって排便への影響が異なるためと考えられている 31)。 

以上のように、食物繊維は摂取不足が生活習慣病の発症に関連するという報告が多いことから、目

標量を設定することとした。 

 

3 炭水化物 

3-1 健康の保持・増進 

3-1-1 生活習慣病の発症予防 

3-1-1-1 目標量の策定方法 

・成人・高齢者・小児（目標量） 
炭水化物の多い食事は、その質への配慮を欠くと、精製度の高い穀類や甘味料・甘味飲料、酒類に

過度に頼る食事になりかねない。これは好ましいことではない。同時に、このような食事は数多くの

ビタミン類やミネラル類の摂取不足を招きかねないと考えられる 24)。これは、精製度の高い穀類や甘

味料・甘味飲料、酒類は数多くのミネラル、ビタミンの含有量が他の食品に比べて相対的に少ないか

らである。たんぱく質の目標量の下の値（13 又は 15%エネルギー）と脂質の目標量の下の値（20%エ

ネルギー）に対応する炭水化物の目標量は 67 又は 65%エネルギーとなるが、上記の理由のために、

それよりもやや少ない 65%エネルギーを目標量（上限）とすることとした。したがって、たんぱく質、

脂質、炭水化物のそれぞれの目標量の下の値の合計は 100%エネルギーにはならない。この点に注意

して用いる必要がある。 

一方、目標量（下限）は、たんぱく質の目標量の上の値（20%エネルギー）と脂質の目標量の上の

値（30%エネルギー）に対応させた。ただし、この場合には、食物繊維の摂取量が少なくならないよ

うに、炭水化物の質に注意すべきである。 

ところで、アメリカ人中年男女（45～64 歳）15,428 人を 25 年間追跡して、炭水化物摂取量と総死

亡率との関連を検討した報告によると、炭水化物摂取量が 50～55%エネルギーであった集団で最も低

い総死亡率と最も長い平均期待余命が観察された 32)。同時に、総死亡率の上昇と平均期待余命の短縮

は炭水化物摂取量が 55～65%エネルギーであった集団ではわずかであった。これは、目標量の範囲を

50～65%エネルギーとすることを間接的に支持する知見であると考えられる。 

 

・妊婦・授乳婦（目標量） 
生活習慣病の発症予防の観点から見て、妊婦及び授乳婦が同年齢の非妊娠・非授乳中の女性と異な

る量の炭水化物を摂取すべきとするエビデンスは見いだせない。したがって、目標量は妊娠可能年齢

の非妊娠及び非授乳中の女性と同じとした。 

 

3-1-1-2 エビデンスレベル 

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。よって、エビデンスレベルは D5 とした。 
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3-2 生活習慣病の重症化予防 

生活習慣病の発症予防と同様に、栄養学的な側面からみた炭水化物の最も重要な役割は、重症化予

防においてもエネルギー源としての働きと血糖上昇作用である。なお、食物繊維については後述する。 

エネルギー源としての炭水化物摂取（制限）の効果は肥満症患者及び過体重者を対象とした多数の

介入試験で検証されている。結果のばらつきは大きいものの、炭水化物制限食が有する減量効果は、

同じエネルギー量を有する脂質及びたんぱく質制限食と有意に異なるものではないとしたメタ・アナ

リシスが多い 33–35)。これは、炭水化物摂取量の制限によって総エネルギー摂取量を制限すれば減量効

果を期待できるが、炭水化物摂取量の制限によって減少させたエネルギー摂取量を他の栄養素（脂質

又はたんぱく質）で補い、総エネルギー摂取量が変わらない場合には減量効果は期待できないことを

示している。 

糖尿病患者又は高血糖者を対象として、炭水化物摂取量を制限したときの血糖値（又は HbA1c 値）

の変化を観察した介入試験は多数存在する。これらの研究をまとめたメタ・アナリシスでは、短期間

（6～12 か月）であれば、炭水化物制限食を摂取した群では対照群（通常食、高炭水化物食、低脂肪

食など）に比べて有意な HbA1c の低下が観察されたが、12～24 か月以降では HbA1c の低下幅は小さ

くなり、観察されても僅か、あるいは観察されなかったと報告されている 36–38)。これは、現実的に実

行可能かつ他の栄養素による健康への不利益が生じない範囲で、糖尿病の管理に求められる十分に長

い期間にわたって行うべき食事療法として、炭水化物摂取量の制限は現時点では勧められないことを

示している。 
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4 食物繊維 

4-1 健康の保持・増進 

4-1-1 生活習慣病の発症予防 

4-1-1-1 目標量の策定方法 

・成人・高齢者（目標量） 
食物繊維摂取量と主な生活習慣病の発症率又は死亡率との関連を検討した疫学研究（及びそのメ

タ・アナリシス）のほとんどが負の関連を示している。例えば、WHO の炭水化物摂取量に関するガ

イドラインで採用された 185 の前向き研究及び 58 の介入研究をまとめたメタ・アナリシスでは、少

なくとも 1 日当たり 25～29ｇの食物繊維の摂取が、様々な生活習慣病のリスク低下に寄与すると報

告している 26)。一方で、同研究では食物繊維摂取量と生活習慣病リスクとの間に明らかな閾値が存在

しないことも指摘されており、より多い摂取量で更なる疾病罹患リスクの低下が認められる可能性を

示唆している 26)。以上より、健康への利益を考えた場合、「少なくとも 1 日当たり 25ｇ」は食物繊維

を摂取した方が良いと考えられる。 

しかし、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査に基づく日本人の食物繊維摂取量の中央値は、全て

の年齢区分でこれらよりかなり少ない（表２）。そのために、この値を目標量として掲げてもその実

施可能性は低いと言わざるを得ない。そこで、下記の方法で目標量を算定することとした。 

現在の日本人成人（18 歳以上）における食物繊維摂取量の中央値（13.3 g/日）と、25 g/日との中間

値（19.2 g/日）をもって目標量を算出するための参照値とした。次に、成人（18 歳以上男女）におけ

る参照体重（58.6 kg）と性・年齢区分ごとの参照体重を用い、その体重比の 0.75 乗を用いて体表面積

を推定する方法により外挿し、性・年齢区分ごとの目標量を算出した。 

具体的には、 

19.2（g/日）×〔性・年齢区分ごとの参照体重（kg）÷58.6（kg）〕0.75 

により得られた値を整数にした上で、隣り合う年齢区分間で値の平滑化を行った（表２）。 

ところで、目標量の算定に用いられた研究の多くは、通常の食品に由来する食物繊維であり、サプ

リメント等に由来するものではない。したがって、同じ量の食物繊維を通常の食品に代えてサプリメ

ント等で摂取したときに、ここに記されたものと同等の健康利益を期待できるという保証はない。さ

らに、食品由来で摂取できる量を超えて大量の食物繊維をサプリメント等によって摂取すれば、ここ

に記されたよりも多くの（大きな）健康利益が期待できるとする根拠はない。 

 

・小児（目標量） 
食物繊維摂取量が、対象とする生活習慣病等の発症や重症化予防に直接に関与しているとする報告

は小児では乏しい。小児期～思春期の食物繊維摂取量と後の体重や血清脂質、血糖値などとの関連を

見たコホート研究を集めたシステマティック・レビューでも、この年代でのエビデンスは十分ではな

く、成人の摂取量からの外挿で小児の食物繊維摂取量の指標を定めることを提案している 39)。 

生活習慣病の発症には長期間にわたる習慣的な栄養素摂取量が影響することから、小児期の食習慣

が成人後の循環器疾患の発症やその危険因子に影響を与えている可能性が示唆されている 40)。また、

小児期の食習慣はその後の食習慣にある程度影響しているという報告も複数ある 41,42)。このようなこ

とにより、小児期においても食事摂取基準を設定することが勧められている 43)。 

小児において発生頻度の高い健康障害として便秘がある。高食物繊維摂取が便秘の改善に及ぼす効

果をまとめたシステマティック・レビューでは、高食物繊維摂取は便秘の改善に効果があるとした報
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告が存在すると記述されている 44)。また、高食物繊維摂取者で便秘保有率が低い傾向があるとした横

断研究も我が国に存在する 45)。しかしながら、いずれの報告でも明確な閾値は示されておらず、量的

な議論は乏しい。そのため、これらの報告を目標量の算定に利用するのは難しいと考えられる。 

ところで、近年の全国調査において、3～5 歳の小児における食物繊維摂取量の中央値は 8.7 g/日（男

児）、8.5 g/日（女児）と報告されている 46)。3 歳未満の小児については、我が国における摂取実態の

詳細は明らかになっておらず目標量を算定する根拠が乏しいことから、3～17 歳については成人と同

じ方法で目標量を算出することとした。なお、算出された目標量よりも現在の摂取量の中央値の方が

多い場合には、現在の摂取量の中央値を目標量とした。 

 

・妊婦・授乳婦（目標量） 
生活習慣病の発症予防の観点から見て、妊婦及び授乳婦が同年齢の非妊娠及び非授乳中の女性と異

なる量の食物繊維を摂取すべきとするエビデンスは見いだせない。したがって、目標量は妊娠可能年

齢の非妊娠及び非授乳中の女性と同じとした。 

 

表２ 食物繊維の目標量を算定するために参照した値（g/日） 

性別 男性 女性 

年齢 摂取量（中央値）1 計算値** 摂取量（中央値）1 計算値** 

1～2 （歳） 7.08 － 6.91 － 

3～5 （歳） 8.48* 7.42 8.00* 7.29 

6～7 （歳） 10.07* 9.27 9.23* 9.18 

8～9 （歳） 11.48* 11.03 10.41 10.86* 

10～11 （歳） 12.13 13.21* 11.98 13.41* 

12～14 （歳） 13.58 16.79* 13.61 16.40* 

15～17 （歳） 13.21 19.47* 11.97 17.53* 

18～29 （歳） 11.69 20.27* 10.61 17.30*↑ 

30～49 （歳） 12.45 21.94* 11.5 17.88* 

50～64 （歳） 13.84 21.73* 13.44 18.06* 

65～74 （歳） 16.23 20.61* 16.41 17.71* 

75 以上 （歳） 15.8 19.79* 14.34 16.87* 
1 平成 30・令和元年国民健康・栄養調査。 
* 目標量の算定に用いた値。↑は、数値の丸め処理の後に上方に平滑化を行ったことを示す。 
** 19.2（g/日）×〔性・年齢区分ごとの参照体重（kg）÷58.6（kg）〕0.75 として計算。 

 

4-1-1-2 エビデンスレベル 

以上のように、コホート研究を主な対象とした複数のメタ・アナリシスより、25 g/日以上の摂取が

望ましいことが示唆されているため、エビデンスレベルを D1 とした。 

 

4-1-1-3 食物繊維測定法の変化を踏まえた目標量の捉え方 

前述のように、食物繊維はその定義が定まっていない。測定法の進歩により測定可能な物質が増加

するに従い、食物繊維の枠に含まれる物質は増えている。日本食品標準成分表（七訂）3)では、食物繊

維はプロスキー変法で測定されており、この方法で測定されるのは高分子量水溶性食物繊維と不溶性

食物繊維であった。日本食品標準成分表（八訂）1,2)では多くの食品の食物繊維成分値の測定に
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AOAC.2011.25 法が採用された。この方法では従来の“（プロスキー変法による）食物繊維”に加え、

低分子量水溶性食物繊維と難消化性でん粉も測定されるため、AOAC.2011.25 法の用いられた多くの

食品において食物繊維の成分値がかなり高くなっている。例えば、食品番号 1088 「こめ [水稲めし] 

精白米 うるち米」の食物繊維の成分値は、日本食品標準成分表（七訂）では 0.3 g（可食部 100 g 当

たり）、日本食品標準成分表（八訂）では 1.5 g（同）である。食品番号 1085「こめ [水稲めし] 玄米」

の食物繊維の成分値は、日本食品標準成分表の改定前後で測定法が変わっていないため、七訂でも八

訂でも 1.4 g（同）である。食品番号 1026「こむぎ [パン類] 食パン」（八訂では「こむぎ [パン類] 角

形食パン 食パン」）の食物繊維成分値は七訂では 2.3 g（同）、八訂では 4.2 g（同）である。 

測定法の変化による成分値の変化率は食品により異なり、一律に係数などを使用して換算すること

は困難である。これは、AOAC.2011.25 法により新たに測定された低分子量水溶性食物繊維や難消化

性でん粉の総食物繊維量に占める割合が、食品によって異なるためである。食品自体の変化ではなく、

測定法の変化により、日本食品標準成分表（七訂）を用いた場合と日本食品標準成分表（八訂）を用

いた場合で、栄養計算の結果得られる食物繊維の提供／摂取量の推計値がかなり異なる（多くの場合、

八訂を用いた方が高くなる 47)）ことに留意する必要がある。日本食品標準成分表（七訂）と同じ方法

で食物繊維成分値を測定している日本食品標準成分表（六訂）を使った場合の食物繊維摂取量推定値

と、AOAC.2011.25 法を取り入れている日本食品標準成分表（七訂）追補 2018 年を使った場合の推定

値を比較した報告でも、後者で値が大きくなることが示されている 48)。 

日本人の食事摂取基準 2025 年版では食物繊維に関し目標量を定めているが、この根拠としたメタ・

アナリシス 26)に含まれる個々の研究は 1985～2017 年に論文として公表されている。AOAC.2011.25 法

は 2011 年に発表された後、5 年ほど各国で評価が行われており 6)、例えば、米国における食品成分表

に相当するデータ集（FoodData Central）にこの測定法が取り入れられたのは 2019 年以降である 49)。

すなわち、前出のメタ・アナリシスに含まれる研究での栄養計算は、ほとんどの場合、日本食品標準

成分表（七訂）相当の食物繊維測定法が用いられていると考えられる。また、目標量算定の際に考慮

した国民健康・栄養調査における食物繊維摂取量も、日本食品標準成分表（七訂）を用いて算出され

ている。 

つまり、本章で示した食物繊維の目標量は、日本食品標準成分表（七訂）相当の測定法を用いて算

定した値である。仮に AOAC.2011.25 法を用いた調査研究に基づき目標量を算定すると、本章で示し

た値よりも相当に高い値となることが予想される。これは、目指すべき食物繊維摂取量として示した

25 g/日と日本人の摂取実態の両方が、AOAC.2011.25 法を用いると高く計算されるからである。日本

食品標準成分表（八訂）を用いて栄養計算を行い、食事提供や摂取量評価を行う際には、本章で示し

た目標量と同等、あるいは少し超える値を提供（摂取）できていたとしても生活習慣病予防の観点か

らは不十分である可能性がある。ただし、日本食品標準成分表（八訂）を用いた栄養計算を行い、そ

の適切性の評価を行う場合、成人においては目指すべき食物繊維摂取量である 25 g/日を目安とする

のも 1 つの方法ではある。 

 

4-2 生活習慣病の重症化予防 

食物繊維が数多くの生活習慣病の発症予防に寄与し得ることは前述のとおりであるため、食物繊維

の積極的な摂取がそれらの疾患の重症化予防においても重要であろうと考えられる。例えば、食物繊

維が各種疾患及びその生体指標に及ぼす効果を検証した介入試験をまとめたメタ・アナリシスでは、

体重、血中総コレステロール、LDL-コレステロール、トリグリセライド、収縮期血圧、空腹時血糖で
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有意な改善が認められている 26)。また、こうした結果は、糖尿病患者を対象とした HbA1c の改善を

指標とした介入試験のメタ・アナリシスでも同様であったことから 50,51)、こうした指標の改善が関連

する各種生活習慣病の重症化予防においては、食物繊維の積極的摂取が推奨される。どの程度の食物

繊維摂取量を勧めるかについてはまだ十分な結論は得られていないものの、前述のメタ・アナリシス

では、観察研究も含めて、25～29 g/日の摂取量で最も顕著な効果が観察されたと報告している 26)。こ

れは、現在の日本人成人の食物繊維摂取量に比べるとかなり多く、目標量よりも多い。したがって、

少なくとも目標量を勧めるのが適当であると考えられる。 

高食物繊維摂取と便秘改善の関連性を検証した成人を対象とする介入試験のメタ・アナリシスでは、

食物繊維の追加摂取によって排便回数増加、便の粘性の改善を認めたとしているが、それらのアウト

カムの測定に用いられた指標が一定ではなかったことが研究の限界として挙げられている。また、同

報告においては 1 日 10ｇ、少なくとも 4 週間にわたる追加摂取が勧められていること、腸にガスがた

まるといった症状の悪化も報告されていることより、便秘の重症化予防を目的とした食物繊維の追加

摂取は慎重に判断されるべきである 52)。 
 

5 今後の課題 

次の 2 つの課題に関する研究を早急に進め、その結果を食事摂取基準に反映させる必要がある。 

① 糖類（単糖及び二糖類）に対する目標量の策定を検討するための基盤整備が必要である。日本

食品標準成分表への added sugar 及び free sugar の収載及びそれを用いた日本人における糖類

摂取状況の記述がそれに当たる。さらに、糖類摂取状況と各種健康アウトカムとの関連を見る

日本人を対象とした観察研究、介入研究が必要である。 

② 食物繊維摂取量推定における、食物繊維測定法変更の影響を明らかにする必要がある。あるい

は、新規測定法を用いた研究の実施・結果の集積が必要である。 
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〈概要〉 

 炭水化物の目標量は、炭水化物（特に糖質）がエネルギー源として重要な役割を担っているこ

とから、たんぱく質及び脂質の残余として目標量（範囲）を設定した。食物繊維の摂取量が少

なくならないように、炭水化物の質に留意が必要である。なお、たんぱく質及び脂質の残余と

してのエネルギー量には、アルコールから摂取されたエネルギーも含まれる。 

 糖類の過剰摂取が肥満やう歯の原因となることは広く知られているが、諸外国で指標の設定に

多く用いられている added sugar 及び free sugar の摂取量の把握が日本において現状では困難で

あること及び他国と日本における糖類摂取状況が大きく異なる可能性があることから、目標量

は設定しなかった。 

 食物繊維は、摂取量不足が生活習慣病の発症率又は死亡率に関連していることから、3 歳以上

で目標量（下限のみ）を設定した。食物繊維の理想的な目標量は成人では 25 g/日以上と考えら

れるが、現在の日本人の摂取実態を鑑み、その実行可能性を考慮して、これよりも低く設定さ

れている。 

 食物繊維目標量の策定においては日本食品標準成分表（七訂）で使用されていたのと同等の食

物繊維測定法を使用した調査研究を参照している。日本食品標準成分表（八訂）を用いて推定

した提供量・摂取量を目標量と比較する場合は、日本食品標準成分表（八訂）を用いた場合の

値は高めに算出されることを考慮するべきである。 
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炭水化物の食事摂取基準（%エネルギー） 

性別 男性 女性 

年齢等 目標量 1,2 目標量 1,2 

０～５ （月） － － 

６～11 （月） － － 

１～２ （歳） 50～65 50～65 

３～５ （歳） 50～65 50～65 

６～７ （歳） 50～65 50～65 

８～９ （歳） 50～65 50～65 

10～11 （歳） 50～65 50～65 

12～14 （歳） 50～65 50～65 

15～17 （歳） 50～65 50～65 

18～29 （歳） 50～65 50～65 

30～49 （歳） 50～65 50～65 

50～64 （歳） 50～65 50～65 

65～74 （歳） 50～65 50～65 

75 以上 （歳） 50～65 50～65 

妊婦 
 

50～65 

授乳婦 50～65 
1 範囲に関しては、おおむねの値を示したものである。 
2 エネルギー計算上、アルコールを含む。ただし、アルコールの摂取を勧めるものではない。 
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食物繊維の食事摂取基準（g/日） 

性別 男性 女性 

年齢等 目標量 目標量 

０～５ （月） － － 

６～11 （月） － － 

１～２ （歳） － － 

３～５ （歳） ８以上 ８以上 

６～７ （歳） 10 以上 ９以上 

８～９ （歳） 11 以上 11 以上 

10～11 （歳） 13 以上 13 以上 

12～14 （歳） 17 以上 16 以上 

15～17 （歳） 19 以上 18 以上 

18～29 （歳） 20 以上 18 以上 

30～49 （歳） 22 以上 18 以上 

50～64 （歳） 22 以上 18 以上 

65～74 （歳） 21 以上 18 以上 

75 以上 （歳） 20 以上 17 以上 

妊婦 
 

18 以上 

授乳婦 18 以上 

 

 

 


