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（２） 水溶性ビタミン 

① ビタミン B1 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビタミンＢ1 活性をもつ化合物の総称をビタミンＢ1 という。遊離型ビタミンＢ1 の化学名はチアミ

ン（図１）である。チアミン二リン酸（ThDP）が補酵素として機能する。通常の食品には、ビタミン

Ｂ1 はチアミンのほかに、チアミンにリン酸が結合したチアミン一リン酸（ThMP）、ThDP、チアミン

三リン酸（ThTP）の形態でも存在する。いずれも消化管でチアミンに消化された後、体内に取り込ま

れるため、チアミンと等モルの活性を示す。 

日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）1)及び日本食品標準成分表 2020 年版（八訂）2)に従い、食事

摂取基準の数値をチアミン塩化物塩酸塩（チアミン塩酸塩）（図２）相当量として示した。 

 

 

図１ チアミンの構造式          図２ チアミン塩化物塩酸塩の構造式 
（C12H17N4OS、分子量＝265.3）      （C12H17ClN4OS-HCl、分子量＝337.3） 

 

1-2 機能 

ビタミンＢ1 は、ThDP の形態で、脱炭酸反応、ケトール基転移反応を触媒する酵素の補酵素として

機能する。ビタミンＢ1 は、グルコース代謝、クエン酸回路（TCA 回路）、分枝アミノ酸代謝などに

関与し、特にグルコース代謝、エネルギー産生において重要な役割を果たす。ビタミンＢ1 欠乏によ

り、神経炎や脳組織への障害が生じる。ビタミンＢ1 欠乏症には、脚気とウェルニッケ－コルサコフ

症候群がある。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中のビタミンＢ1 の大半は補酵素型の ThDP として存在し、酵素たんぱく質と結合した状態

で存在している。食品を調理・加工する過程及び胃酸環境下で酵素たんぱく質が変性することにより、

ほとんどの ThDP が遊離する。遊離した ThDP のほとんどは消化管内のホスファターゼによって加水

分解され、チアミンとなった後、空腸と回腸において能動輸送で吸収される。これらの過程は食品ご

とに異なり、同時に摂取する食品の影響も受ける。我が国で食されている平均的な食事中のビタミン

Ｂ1 の遊離型ビタミンＢ1に対する相対生体利用率は、60%程度であると報告されている 3,4)。 
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2 指標設定の基本的な考え方 

推定平均必要量の設定の基本的な考え方について統一を図るため、不足又は欠乏の症状を回避する

ための摂取量として検討した。 

ビタミンＢ1 摂取量が 1,000 kcal 当たり 0.2 mg 以下であると欠乏の症状が出現するおそれがあり、

1,000 kcal 当たり 0.3 mg であれば欠乏の症状は認められない 5)。しかし、臨床症状の発現には様々な

要素が関連するために、臨床症状に基づいて推定平均必要量を設定するのは困難である。そこで、ビ

タミンＢ1 の栄養状態を反映する生体指標に基づいて、推定平均必要量を設定することにした。ビタ

ミンＢ1 の栄養状態を反映する生体指標として、血中ビタミンＢ1濃度、尿中チアミン排泄量、赤血球

トランスケトラーゼ活性が用いられている。これらのうち、ビタミンＢ1 の不足、欠乏に鋭敏に反応

する赤血球トランスケトラーゼ活性が信頼性の高い生化学的指標とされている 5)。トランスケトラー

ゼはグルコース代謝経路の 1 つであるペントースリン酸経路の酵素であり、ThDP を補酵素としてケ

トール基転移反応を触媒する。ビタミンＢ1 が不足、欠乏すると、細胞内 ThDP 濃度の低下に伴ってビ

タミンＢ1を必要とするトランスケトラーゼなどの酵素の活性が低下し、ビタミンＢ1が関与する代謝

経路が十分に機能しなくなる。ThDP 添加前後で酵素活性を測定し、添加により赤血球トランスケト

ラーゼ活性が上昇すれば、ビタミンＢ1 の不足及び欠乏の状態を判定することができる。この生体指

標を赤血球トランスケトラーゼ活性係数（αETK）という。赤血球トランスケトラーゼ活性係数とビタ

ミンＢ1摂取量との関係について調べた報告 6)に基づいて、ビタミンＢ1の不足の回避に必要な摂取量

として推定平均必要量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

ビタミンＢ1 の主要な役割は、エネルギー産生栄養素の異化代謝の補酵素である。したがって、必

要量をエネルギー消費量当たりの値として算定した。 

 
3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人・小児（推定平均必要量、推奨量） 
ビタミンＢ1 が正常な機能を発揮しているとき、赤血球トランスケトラーゼ活性係数は 15%以下で

あると報告されている 5)。ビタミンＢ1 の欠乏－回復試験において、赤血球トランスケトラーゼ活性係

数を 15%以下に維持できるビタミンＢ1の最小摂取量は 0.30 mg/1,000 kcal であったと報告されている

ことから 6)、この値を 1～64 歳の推定平均必要量を算定するための参照値とし、対象年齢区分の推定

エネルギー必要量を乗じて推定平均必要量を算定した。比較的少人数を対象とした介入試験の結果に

基づいているため、不確実性の観点から個人間の変動係数を 20%と見積もり 5)、推奨量は推定平均必

要量に推奨量算定係数 1.4 を乗じた値とした。 

 
・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 

65 歳以上の必要量の算定に当たり、特別の配慮が必要であるというデータはないことから、成人

（18～64 歳）と同様に 0.30 mg/1,000 kcal を推定平均必要量算定の参照値とし、対象年齢区分の推定

エネルギー必要量を乗じて推定平均必要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数

1.4 を乗じた値とした。 
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・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊婦の付加量を要因加算法で算定するデータはない。そのため、「ビタミンＢ1 の必要量はエネル

ギー要求量（必要量と同じと考える）に応じて増大する」という代謝特性から算定した。すなわち、

妊娠によるエネルギー付加量（身体活動レベル「ふつう」の初期の＋50 kcal/日、中期の＋250 kcal/日、

後期の＋450 kcal/日）に推定平均必要量算定の参照値 0.30 mg/1,000 kcal を乗じると、初期は 0.015 mg/

日、中期は 0.075 mg/日、後期は 0.135 mg/日と算定される。これらの算定値は、あくまでも妊婦のエ

ネルギー要求量の増大に基づいた数値であり、妊娠期は個々人によりエネルギー要求量が著しく異な

る。妊娠期は特に代謝が亢進される時期であることから、妊娠後期で算定された値を丸めた 0.1 mg/日

を、妊娠期を通じたビタミンＢ1 の推定平均必要量の付加量とした。推奨量の付加量は、妊娠後期の

推定平均必要量の付加量の設定にあたり算定した数値に推奨量算定係数 1.4 を乗じると 0.189 mg/日

（0.135 mg/日×1.4×＝0.189）となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミンＢ1濃度（0.13 mg/L）7–9)に 0～5 か月児の乳

児の基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ、相対生体利用率 60%3,4)を考慮して算出（0.13 mg/L×0.78 L/

日÷0.6）すると、0.169 mg/日となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日とした。推奨量の付加量は、推定

平均必要量の付加量の設定にあたり算定した数値に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.203 mg/日（0.169 

mg/日×1.2＝0.203）となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日とした。 

 
3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中のビタミンＢ1 濃度（0.13 mg/L）7–9)に基準哺乳量（0.78 L/日）

10,11)を乗じると 0.10 mg/日となるため、丸め処理をして 0.1 mg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理をした。その結果、0.2 mg/日を

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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 
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3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で可食部 100 g 当たりのビタミンＢ1含量が 1 mg を超える食品は存在しない。通常の食

品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらない。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定 
古い報告ではあるが、10 g のチアミン塩化物塩酸塩を 2 週間半の間、毎日飲み続けた結果、頭痛、

いらだち、不眠、速脈、衰弱、易刺激性、かゆみが発生したが、摂取を中止すると、2 日間で症状は

消えたことと 12)、チアミン塩化物塩酸塩をアンプルに詰める際に接触皮膚炎を引き起こす者がいたこ

とが報告されている 13)。一方で、チアミン塩化物塩酸塩を数百 mg/日、経口摂取させる治療が行われ

ているが、悪影響の報告はない 14)。以上より、耐容上限量を算定できるデータは十分ではないと判断

し、策定しなかった。 

 
3-3 生活習慣病の発症予防 

糖尿病患者では、糖尿病でない者に比べて、血中ビタミンＢ1 濃度が低い傾向にあることが報告さ

れている 15)。しかし、通常の食品から摂取できる摂取量の範囲におけるビタミンＢ1 摂取量と糖尿病

の発症や改善又は糖尿病関連指標の変化との関連を示した報告は見当たらない。以上の理由から、目

標量は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

ビタミンＢ1 は心不全患者を対象とした介入試験に用いられている 16,17)。しかしながら、その摂取

量は食品から摂取できるレベルを超えたものであった。他には特筆すべき研究は見当たらなかった。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

ビタミンＢ1 の推定平均必要量は、神経炎や脳組織への障害などの欠乏症（ビタミンＢ1 欠乏症、脚

気）を回避するための最小摂取量ではない（その値よりも高い）。しかし、習慣的な摂取量が推定平

均必要量を下回る期間が数週間続くと欠乏症発症のリスクが高くなると考えられるため、留意が必要

である。 

体内の要求量はエネルギー消費量の増大に伴って増える。したがって、エネルギー必要量が推定エ

ネルギー必要量よりもかなり多い個人及び集団ではビタミンＢ1 の必要量も多いため、留意が必要で

ある。 
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② ビタミン B2 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビタミンＢ2 活性をもつ化合物の総称をビタミンＢ2 という。遊離型ビタミンＢ2 の化学名はリボフ

ラビン（図３）である。フラビンモノヌクレオチド（FMN）、フラビンアデニンジヌクレオチド（FAD）

が補酵素として機能する。通常の食品には、リボフラビンのほかに、FMN 及び FAD の形態でも存在

する。いずれも消化管でリボフラビンに消化された後、体内に取り込まれるため、リボフラビンと等

モルの活性を示す。 

日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に従い、食事摂取基準の数値をリ

ボフラビン相当量として示した。 

 

 
図 3 リボフラビンの構造式 
(C17H20N4O6、分子量＝376.4) 

 

1-2 機能 

ビタミンＢ2 は、FMN 及び FAD の形態で、酸化還元反応を触媒する酵素の補酵素として電子の授

受を行う。ビタミンＢ2 は、クエン酸回路（TCA 回路）、電子伝達系、脂肪酸のβ酸化などに関与す

るため、エネルギー産生において重要な役割を果たす。ビタミンＢ2欠乏により、口内炎、口角炎、舌

炎、脂漏性皮膚炎などが起こる。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中のリボフラビンの大半は、FAD 又は FMN として酵素たんぱく質と結合した状態で存在し

ている。食品を調理・加工する過程及び胃酸環境下でほとんどの FAD 及び FMN は遊離する。遊離し

た FAD 及び FMN のほとんどは、小腸粘膜の FMN ホスファターゼと FAD ピロホスファターゼによ

って加水分解され、リボフラビンとなった後、小腸上皮細胞において能動輸送で吸収される。すなわ

ち、食品に含まれるビタミンＢ2 の生体利用率は遊離型ビタミンＢ2 よりも低い。これは食品ごとに異

なり、同時に摂取する食品の影響も受けると推測される。我が国で摂取されているビタミンＢ2 の相

対生体利用率（遊離型ビタミンＢ2の生体利用率に対する値）は 64%との報告がある 3)。 
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2 指標設定の基本的な考え方 

ビタミンＢ2 の栄養状態を反映する生体指標として、血中ビタミンＢ2濃度、尿中リボフラビン排泄

量、赤血球グルタチオンレダクターゼ活性が用いられている。これらのうち、赤血球グルタチオンレ

ダクターゼ活性が、ビタミンＢ2 の不足・欠乏に鋭敏に反応するため、生体指標としての利用価値が

高いのではないかと考えられる 18)。しかし、その研究結果は質・量ともに十分でなく、現時点では、

赤血球グルタチオンレダクターゼ活性係数を生体指標として用いて推定平均必要量を設定すること

はできないと判断した。 

ところで、リボフラビンは血中に送られるとともに尿に排泄される。組織中のビタミンＢ2 が飽和

すると、余剰分のビタミンＢ2 はリボフラビンとして排泄される。すなわち、尿中リボフラビン排泄

量が増大する。ビタミンＢ2 摂取量と尿中リボフラビン排泄量の関係を調べた報告 19)に基づいて、摂

取量を増やしていったときに尿中排泄量が増大に転じる（変曲点を示す）摂取量をもってビタミンＢ

2 の飽和に必要な摂取量とし、これを必要量と考え、推定平均必要量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏症の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

上述のように、ビタミンＢ2 摂取量とビタミンＢ2の尿中排泄量の関係式における変曲点から求めた

値を必要量とした。欠乏症を予防するに足る最小摂取量と比べて、尿中へのビタミンＢ2 排泄量から

推定した必要量は多い。 

ビタミンＢ2 の主要な役割は、エネルギー産生栄養素の異化代謝の補酵素及び電子伝達系の構成分

子である。したがって、必要量は推定エネルギー必要量当たりで算定した。 

 

3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人・小児（推定平均必要量、推奨量） 
健康な成人男女を対象とした遊離型リボフラビン負荷試験において、約 1.1 mg/日以上の摂取で尿

中リボフラビン排泄量が増大に転じることが報告されている（図４の矢印）19)。なお、この試験での

エネルギー摂取量は 2,200 kcal/日であった 19)。1～64 歳の推定平均必要量を算定するための参照値を

0.50 mg/1,000 kcal（1.1 mg/日÷2,200 kcal/日）とし、対象年齢区分の推定エネルギー必要量を乗じて推

定平均必要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 
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図 4 ビタミンＢ2摂取量と尿中ビタミンＢ2排泄量との関係 19) 
文献 19 の表 4 を図に改変した。各々の●は平均値を示す。線は回帰直線である。 
1.1 mg ビタミンＢ2摂取量/日を変曲点とする。 

 

・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 
65 歳以上の高齢者における必要量は若年成人と変わらないとの報告がある 20)。このことから成人

（18～64 歳）と同様に、0.50 mg/1,000 kcal を推定平均必要量算定の参照値とし、対象年齢区分の推定

エネルギー必要量を乗じて推定平均必要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数

1.2 を乗じた値とした。 

 
・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊婦の付加量を要因加算法で算定するデータはない。そのため、ビタミンＢ2 がエネルギー必要量

に応じて増大するという代謝特性から算定した。すなわち、妊娠によるエネルギー付加量（身体活動

レベル「ふつう」の初期の＋50 kcal/日、中期の＋250 kcal/日、後期の＋450 kcal/日）に推定平均必要

量算定の参照値（0.50 mg/1,000 kcal）を乗じると、初期は 0.03 mg/日、中期は 0.13 mg/日、後期は 0.23 

mg/日となる。これらの算定値はあくまでも妊婦のエネルギー要求量の増大に基づいた数値であるが、

妊娠期のエネルギー必要量には大きな個人差が認められる。妊娠期は特に代謝が亢進される時期であ

ることから、妊娠後期で算定された値を全妊娠期の必要量とした。具体的には、妊婦の推定平均必要

量の付加量は、妊娠後期のエネルギー要求量の増大から算定された 0.23 mg/日を丸め処理した 0.2 mg/

日とした。推奨量の付加量は、丸める前の推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると

0.27 mg/日となり、丸め処理を行って 0.3 mg/日とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミンＢ2濃度（0.40 mg/L）7–9)に 0～5 か月児の乳

児の基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ、相対生体利用率 60%3)を考慮して算出（0.40 mg/L×0.78 L/日

÷0.6）すると、0.52 mg/日となり、丸め処理を行って 0.5 mg/日とした。推奨量の付加量は、丸める前

の推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.62 mg/日となり、これに丸め処理を行

って 0.6 mg/日とした。 

0

500

1,000

1,500

2,000

0 1 2 3 4

尿
中

ビ
タ

ミ
ン

B 2
排
泄

量

ビタミンB2 摂取量 (mg/日)

(μg/日)



192 

3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中のビタミンＢ2濃度（0.40 mg/L）7–9) に基準哺乳量（0.78 L/日）

10,11)を乗じると 0.31 mg/日となるため、丸め処理をして、0.3 mg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、0.4 mg/日を男女共通の

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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で可食部 100 g 当たりのビタミンＢ2含量が 1 mg を超える食品は、肝臓を除き存在しな

い。通常の食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらない。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定 

リボフラビンは、水に溶けにくく、吸収率は摂取量が増加するとともに顕著に低下する。また、た

とえ過剰に摂取され、吸収されても、余剰のリボフラビンは速やかに尿中に排泄されることから、多

量摂取による過剰の影響を受けにくい。偏頭痛患者に毎日 400 mg のリボフラビンを 3 か月間投与し

た試験や 21)、健康な人に 11.6 mg のリボフラビンを単回静脈投与した場合 22)においても健康障害がな

かったと報告されている。したがって、ビタミンＢ2 の耐容上限量は設定しなかった。なお、単回のリ

ボフラビン投与による吸収最大量は、約 27 mg と報告されており 22)、一度に多量摂取する意義は小さ

い。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

ビタミンＢ2 摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定し

なかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

ビタミンＢ2 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の

重症化予防を目的とした量は設定しなかった。 
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5 活用に当たっての留意事項 

推定平均必要量は、舌縁痛、口唇外縁痛が起こり、歯茎、口腔粘膜より出血 19,23)といった欠乏症を

回避する最小摂取量から求めた値ではない。体内飽和を意味すると考えられる摂取量から求めた値で

ある。したがって、前者に求められる最小摂取量よりもかなり大きな値である。活用に当たっては留

意が必要である。 

 
6 今後の課題 

赤血球グルタチオンレダクターゼ活性を用いて必要量を求める方法を確立し、この方法に基づいて

食事摂取基準を策定することが望まれる。そのための研究（日本人を対象とした観察研究及び介入研

究）の推進が急務である。 

 

＜参考資料＞ビタミンＢ2摂取量とビタミンＢ2欠乏症の関連 
ビタミンＢ2 摂取量が 0.55 mg/日となる食事を 15 人の健康な男性に 9～17 か月間にわたって食べさ

せた試験では、試験開始 4 か月以降に明らかな欠乏の症状が認められた 19)。また、ビタミンＢ2 摂取

量が 0.75～0.85 mg/日となる食事を 22 人の健康な男性に 2 年間にわたって食べさせた試験では、欠乏

の症状が現れたのは 1 名のみであった 19)。これらの結果より、ビタミンＢ2摂取量が 0.55 mg/日（0.25 

mg/1,000 kcal）以下となる食事が 2 か月以上続くとビタミンＢ2 欠乏の症状が起こる場合があり、約

0.8 mg/日（0.36 mg/1,000 kcal）以下となる食事でも数か月以上続くとビタミンＢ2欠乏の症状が出現す

るおそれがある。これらの知見は、ビタミンＢ2 欠乏の発生を防ぐ上で 1 つの参考情報になると考え

られる。 
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③ ナイアシン 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ナイアシンとは、狭義ではニコチン酸とニコチンアミド（図５）を指し、広義ではナイアシン活性

を有する化合物の総称である。ニコチンアミドアデニンジヌクレオチド（NAD）及びニコチンアミド

アデニンジヌクレオチドリン酸（NADP）が補酵素として機能する。通常の食品には、ニコチン酸と

ニコチンアミドのほかに、NAD 及び NADP の形態でも存在する。いずれも消化管でニコチンアミド

に消化された後、体内に取り込まれるため、ナイアシンと等モルの活性を示す。 

ナイアシンは食品からの摂取以外に、生体内でトリプトファン（図５）からも合成される。ニコチ

ンアミドとニコチン酸の総量であるナイアシン量と、体内でトリプトファンから生合成されるナイア

シン量との合計をナイアシン当量という。トリプトファンのナイアシンとしての活性が重量比で 1/60

であるので、ナイアシン当量は以下の式から求められる。 
ナイアシン当量（mgNE）＝ナイアシン（mg）＋1/60 トリプトファン（mg） 

食事摂取基準はナイアシン当量（niacin equivalent：NE）という単位を用いて設定した。日本食品標

準成分表（七訂）1)に従い、食事摂取基準の数値をニコチン酸相当量として示した。 

 

 

図５ ニコチン酸（C6H5NO2、分子量＝123.1）、ニコチンアミド（C6H6N2O、分子量＝122.1）、 
トリプトファン（C11H12N2O2、分子量＝204.2）の構造式 

 

1-2 機能 

ナイアシンは、NAD 及び NADP の形態で、酸化還元反応を触媒する酵素の補酵素として電子の授

受を行う。ナイアシンは、解糖系、クエン酸回路（TCA 回路）、電子伝達系、脂肪酸のβ酸化、糖新

生経路、脂肪酸合成経路、ステロイドホルモン合成経路、アルコール代謝、ビタミンＣ、ビタミンＥ

を介する抗酸化系など様々な代謝経路に関与し、特にエネルギー産生栄養素代謝及びエネルギー産生

において重要な役割を果たす。また、NAD は ADP－リボシル化反応の基質として、DNA の合成及び

修復、細胞分化に関与している。ナイアシンが欠乏すると、ナイアシン欠乏症（ペラグラ）が発症す

る。ペラグラの主症状は、皮膚炎や下痢、精神神経症状である。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中のナイアシンは主に NAD 及び NADP として存在する。食品中の NAD 及び NADP は、食

品を調理・加工する過程及び消化管内でニコチンアミドに加水分解される。また、動物性食品ではニ

コチンアミド、植物性食品ではニコチン酸としても存在する。ニコチンアミド、ニコチン酸は小腸か

ら吸収される。穀物中のニコチン酸の多くは糖質と結合した難消化性の結合型ニコチン酸として存在

する 24)。消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する食品の影響も受ける。我が国で食されている
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平均的な食事中のナイアシンの遊離型ナイアシンに対する相対生体利用率は、60%程度であると報告

されている 3,4)。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

ナイアシン欠乏症のペラグラの発症を予防できる最小摂取量から、推定平均必要量を求めた。ヒト

を用いたナイアシン欠乏試験より、ニコチンアミド代謝産物であるN1-メチルニコチンアミド（MNA）

の尿中排泄量が 1 mg/日を下回った頃から、ペラグラ症状が顕在化することが報告されている 25)。そ

こで、MNA 排泄量を 1 mg/日に維持できる最小ナイアシン当量摂取量を必要量とした。ナイアシンは

エネルギー代謝と密接に関連することから、推定エネルギー必要量当たりで算定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要求量を決めるために考慮すべき事項 

上述のように、ナイアシンは不可欠アミノ酸のトリプトファンから肝臓で生合成もされる。この転

換比は、おおむね重量比で 60 mg のトリプトファンから 1 mg のニコチンアミドが生成するとされて

いる 26,27)。 

 
3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人（推定平均必要量、推奨量） 
推定平均必要量はエネルギー当たりの値とした。ナイアシン欠乏試験において、欠乏とならない最

小ナイアシン摂取量は 4.8 mgNE/1,000 kcal であったと報告されている 28,29)。この値を成人（18～64

歳）の推定平均必要量算定の参照値とし、対象年齢区分の推定エネルギー必要量を乗じて推定平均必

要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 

 
・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 

65 歳以上の高齢者については、ナイアシン代謝活性は、摂取量と代謝産物の尿中排泄量から推定し

た場合、成人と変わらないというデータがあることから 30,31)、成人（18～64 歳）と同様に、4.8 

mgNE/1,000 kcal を推定平均必要量算定の参照値とし、対象年齢区分の推定エネルギー必要量を乗じ

て推定平均必要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 

 

・小児（推定平均必要量、推奨量） 
１歳以上について、ナイアシン代謝活性は、摂取量と代謝産物の尿中排泄量から推定した場合、成

人と変わらないというデータはないが、成人（18～64 歳）と同様に、4.8 mgNE/1,000 kcal を推定平均

必要量算定の参照値とし、対象年齢区分の推定エネルギー必要量を乗じて推定平均必要量を算定した。

推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 

 

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊婦の付加量を要因加算法で算定するデータはない。ナイアシン必要量がエネルギー要求量に応じ

て増大するという代謝特性を考慮し、エネルギー付加量に基づいて算定する方法が考えられるが、妊

婦では、トリプトファン－ニコチンアミド転換率が非妊娠時に比べて増大 32)するため、エネルギー要



196 

求量の増大に伴う必要量の増大をまかなっている。したがって、付加量は設定しなかった。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊娠期に高くなったトリプトファン－ニコチンアミド転換率は、出産後、速やかに非妊娠時の値に

戻る 32)。したがって、授乳婦には泌乳量を補う量の付加が必要である。授乳婦の推定平均必要量の付

加量は、母乳中のナイアシン濃度（2.0 mg/L）7–9)に 0～5 か月児の乳児の基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)

を乗じ、相対生体利用率 60%3,4)を考慮して算出すると 2.6 mg/日となり、丸め処理を行って 3 mg/日と

した。推奨量の付加量は、丸める前の推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 3.1 

mg/日となり、これに丸め処理を行って 3 mg/日とした。 

 
3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中のニコチンアミド濃度（2.0 mg/L）7–9)に基準哺乳量（0.78 L/日）

10,11)を乗じると 1.56 mg/日となるため、丸め処理を行って 2 mg/日とした。なお、この時期にはトリプ

トファンからニコチンアミドは供給されないものとし、摂取単位は mg/日とした 33)。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理を行って 3 mg/日を男女共通の

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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 
 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

ニコチンアミドは動物性食品に存在するが、多くても 10 mg/100 g 可食部程度である。ニコチン酸

は、植物性食品に存在するが、多くても数 mg/100 g 可食部程度である。通常の食品を摂取している人

で、過剰摂取による健康障害が発現したとの報告は見当たらない。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定方法 

・成人・高齢者・小児（耐容上限量） 
ナイアシンの強化食品やサプリメントには、通常、ニコチン酸又はニコチンアミドが使用されてい

る。ナイアシンの食事摂取基準の表に示した数値は、強化食品由来及びサプリメント由来のニコチン

酸あるいはニコチンアミドの耐容上限量である。 

ニコチンアミドは 1 型糖尿病患者への、また、ニコチン酸は脂質異常症患者への治療薬として大量

投与された報告が複数ある。大量投与により、消化器系（消化不良、重篤な下痢、便秘）や肝臓に障

害（肝機能低下、劇症肝炎）が生じた例が報告されている。これらをまとめた論文 34)及び関連する論

文 35–37)から、ニコチンアミドの健康障害非発現量を 25 mg/kg 体重、ニコチン酸の健康障害非発現量



197 

を 6.25 mg/kg 体重とした。この健康障害非発現量は、成人における大量摂取データを基に設定された

値であるが、慢性摂取によるデータではないことから、不確実性因子を 5 として、成人のニコチンア

ミドの耐容上限量算定の参照値を 5 mg/kg 体重/日、ニコチン酸の耐容上限量算定の参照値を 1.25 

mg/kg 体重/日とした。これらの値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及び年齢区分ごとの耐容上限

量を算出し、平滑化を行った。 

なお、ニコチン酸摂取による軽度の皮膚発赤作用は一過性のものであり、健康上悪影響を及ぼすも

のではないことから、耐容上限量を設定する指標には用いなかった。 

 
・乳児（耐容上限量） 
サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は設定しなかった。 

 
・妊婦・授乳婦（耐容上限量） 
十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

ナイアシンの大量投与は脂質異常症の治療法として長く使われてきた。韓国の 3 つのコホート研究

のプール解析では、推奨量を上回る程度の範囲であっても、食事由来のナイアシン摂取量と脂質異常

症のリスクの間に負の関連が認められている 38)。しかし、脂質異常症予防を目的としたナイアシン摂

取量の決定にはさらなるエビデンスの蓄積が必要である。また、糖尿病の発症のリスクには関連がな

いという研究も存在する 39)。以上より、生活習慣病の発症予防を目的とした具体的な数値を算出する

上で十分な情報を得られていないと判断し、目標量は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

2 型糖尿病や循環器疾患の患者を対象としてナイアシン補給が当該疾患に与える効果を検証した介

入研究はいくつか存在するが、それらにおけるナイアシン摂取量は通常の食品から摂取できる範囲を

超えているものが多く、かつ、結果は十分に一致していない 40–44)。一方、糖尿病患者を対象とした前

向きコホート研究では食事由来のナイアシン摂取量と総死亡率に負の関連を認めたものの、サプリメ

ント由来のナイアシン摂取量では関連は認められなかった 45)。以上より、ナイアシン摂取と生活習慣

病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないと判断し、生活習慣病の重症化予防を目的とした量

は設定しなかった。 

 
5 活用に当たっての留意事項 

ナイアシンの推定平均必要量はペラグラ発症という欠乏を回避するための最小摂取量であり、これ

を下回る日々が数週間続くと欠乏となる。ビタミン体としてのナイアシンよりも、前駆体であるトリ

プトファンの欠乏がペラグラ発症のリスクにより影響を与える 46)。体内の要求量は、エネルギー消費

量の増大に伴って増える。 

ナイアシンは不可欠アミノ酸のトリプトファンから生合成されるので、トリプトファンの摂取量も

考慮する必要がある。トリプトファンの推定平均必要量は成人で 6 mg/g たんぱく質であるが、ナイア

シン栄養を良好に維持するには 12 mg/g たんぱく質の摂取が望ましい。 
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④ ビタミン B6 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビタミンＢ6 活性をもつ化合物の総称をビタミンＢ6 という。遊離型ビタミンＢ6 にはピリドキシン

（PN）、ピリドキサール（PL）、ピリドキサミン（PM）（図６）があり、これらのリン酸化型とし

てピリドキシン 5-リン酸（PNP）、ピリドキサール 5-リン酸（PLP）、ピリドキサミン 5-リン酸（PMP）

がある。PLP 及び PMP が補酵素として機能する。PNP、PLP、PMP は消化管でそれぞれ PN、PL、PM

にまで消化された後、体内に取り込まれるため、これらの化合物は等モルの活性を示す。日本食品標

準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)ではビタミンＢ6の含有量はピリドキシン（PN）

相当量として示されている。 

 

 

図 6 ビタミン B6の構造式 
ピリドキシン（PN、C8H11NO3、分子量＝169.2）、ピリドキサール（PL、C8H9NO3、分子量 
＝167.2）、ピリドキサミン（PM、C8H12N2O2、分子量＝168.2） 

 

1-2 機能 

ビタミンＢ6 は、PLP 及び PMP の形態で、アミノ基転移反応、脱炭酸反応、ラセミ化反応などを触

媒する酵素の補酵素として機能し、特にアミノ酸代謝において重要な役割を果たす。ビタミンＢ6 の

欠乏により、ペラグラ様症候群、脂漏性皮膚炎、舌炎、口角症、リンパ球減少症が起こり、成人では

うつ状態、錯乱、脳波異常、痙攣発作が起こる。また、PN を大量摂取すると、感覚性ニューロパシー

を発症する。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中に含まれるビタミンＢ6 の多くは、リン酸化体である PLP や PMP として酵素たんぱく質

と結合した状態で存在している。食品を調理・加工する過程及び胃酸環境下でほとんどの PLP 及び

PMP は遊離する。遊離した PLP 及び PMP のほとんどは、消化管内の酵素、ホスファターゼによって

加水分解され、PL 及び PM となった後、吸収される。一方、植物の生細胞中には、PN とグルコース

が共有結合したピリドキシン 5β-グルコシド（PNG）が存在する。PNG はそのまま、あるいは消化管

内で一部が加水分解を受け、PN となった後、吸収される。PNG の相対生体利用率は、人においては

50%と見積もられている 47)。消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する食品の影響も受けると推

測される。アメリカの平均的な食事におけるビタミンＢ6 の遊離型ビタミンＢ6 に対する相対生体利用

率は 75%と報告されている 48)。一方、我が国で食されている平均的な食事の場合には、相対生体利用

率は 73%と報告されている 3)。 
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2 指標設定の基本的な考え方 

血漿中に存在する PLP は、体内組織のビタミンＢ6貯蔵量をよく反映する 49)。血漿中の PLP 濃度が

低下した若年女性において、脳波パターンに異常が見られたという報告がある 50)。いまだ明確なデー

タは得られていないが、神経障害の発生などのビタミンＢ6 欠乏に起因する障害が観察された報告を

基に判断すると、血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持することができれば、これらの障害は全く観察さ

れなくなる 51)。そこで、血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持できるビタミンＢ6 摂取量を推定平均必要

量とすることにした。一方、ビタミンＢ6 の必要量はたんぱく質摂取量が増加すると増え、血漿 PLP

濃度はたんぱく質摂取量当たりのビタミンＢ6 摂取量とよく相関する（図７）52)。 

 

図７ 血漿 PLP 濃度と 1 g たんぱく質摂取量当たりのビタミンＢ6摂取量との関係 52) 
 
 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

ビタミンＢ6 の必要量は、アミノ酸の異化代謝量に応じて要求量が高まることから、たんぱく質摂

取量当たりで算定した。 

 
3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人・小児（推定平均必要量、推奨量） 
血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持できるビタミンＢ6 量は、PN 摂取量として 0.014 mg/g たんぱく質

である（図８）。食事性ビタミンＢ6 量に換算するために、相対生体利用率 73%3)で除した 0.019 mg/g

たんぱく質を 1～64 歳の推定平均必要量算定の参照値とし、対象年齢区分のたんぱく質の食事摂取基

準の推奨量を乗じて推定平均必要量を算定した。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を

乗じた値とした。 
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・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 
高齢者については、血漿 PLP が年齢の進行に伴って減少するという報告 53)はあるが、現時点では

不明な点が多い。また高齢者について、必要量の算定に当たり特別の配慮が必要であるというデータ

はないことから、成人（18～64 歳）と同様に、0.019 mg/g たんぱく質を推定平均必要量算定の参照値

とし、対象年齢区分のたんぱく質の食事摂取基準の推奨量を乗じて推定平均必要量を算定した。推奨

量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 

 
・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
ビタミンＢ6 の付加量は、胎盤や胎児に必要な体たんぱく質の蓄積を考慮して設定した。すなわち、

成人（非妊娠時）での PN の推定平均必要量算定の参照値（1 g たんぱく質当たり 0.014 mg）と妊娠期

のたんぱく質の蓄積量を基に算定し、これに相対生体利用効率を考慮した値とした。妊娠期において

は、多くの栄養素の栄養効率が高くなるが、ビタミンＢ6 に関するデータは見当たらないので、妊娠

期においても食事性ビタミンＢ6 の PN に対する相対生体利用効率を 73%とした 3)。 

 

妊娠初期 

（0.014 mg/g たんぱく質×0 g/日（p.92、表６参照）＝0 mg/日）÷0.73＝0 mg/日 
妊娠中期 

（0.014 mg/g たんぱく質×1.94 g/日（p.92、表６参照）＝0.027 mg/日）÷0.73＝0.037 mg/日 
妊娠後期 

（0.014 mg/g たんぱく質×8.16 g/日（p.92、表６参照）＝0.114 mg/日）÷0.73＝0.156 mg/日 
 

したがって、妊娠期のビタミン B6の推定平均必要量の付加量は、初期は 0 mg、中期は 0.037 mg、

後期は 0.156 mg と算定される。推奨量の付加量は、これらの値に推奨量算定係数 1.2 を乗じて、初期

0 mg、中期 0.044 mg、後期 0.187 mg と算定される。 

しかし、これらの算定値はあくまでも妊婦のたんぱく質要求量の増大に基づいた数値であり、妊娠

期は個々人によるたんぱく質要求量が著しく異なる。妊娠期は特に代謝が亢進される時期であること

から、妊娠後期で算定された値を、妊娠期を通じた必要量とした。 

以上により、妊婦のビタミンＢ6 の推定平均必要量の付加量は、妊娠後期のたんぱく質要求量の増

大から算定された 0.156 mg/日を丸め処理した 0.2 mg/日とした。推奨量の付加量は、推定平均必要量

に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.187 mg/日となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミンＢ6濃度（0.25 mg/L）54,55)に 0～5 か月児の

乳児の基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ、相対生体利用率（73%）3)を考慮して算出（0.25 mg/L×0.78 

L/日÷0.73）すると 0.267mg/日となり、丸め処理を行って 0.3 mg/日とした。推奨量の付加量は、丸め

る前の推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.32 mg/日となり、これに丸め処理

を行って 0.3 mg/日とした。 
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3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.25 mg/L）54,55)に基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ

ると 0.195 mg/日となるため、丸め処理をして、0.2 mg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理を行って 0.3 mg/日を男女共通の

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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で、可食部 100 g 当たりのビタミンＢ6含量が 1 mg を超える食品は存在しない。通常の

食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したとの報告は見当たらない。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定方法 

・成人・高齢者・小児（耐容上限量） 
PN 大量摂取時（数 g/日を数か月程度）には、感覚性ニューロパシーという明確な健康障害が観察

される 56)。この感覚性ニューロパシーを指標として耐容上限量を設定した。手根管症候群の患者 24

人（平均体重 70 kg）に PN を 100～300 mg/日を 4 か月投与したが、感覚神経障害は認められなかっ

たという報告がある 57)。この報告から、健康障害非発現量を 300 mg/日とした。体重の値（平均体重 

70 kg）から体重 1 kg 当たりでは 4.3 mg/kg 体重/日となり、不確実性因子を 5 として、耐容上限量算

定の参照値を 0.86 mg/kg 体重/日とした。この値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及び年齢区分ご

との耐容上限量を算出し、平滑化を行った。 

 
・乳児（耐容上限量） 
サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は設定しなかった。 

 
・妊婦・授乳婦（耐容上限量） 
十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。 
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3-3 生活習慣病の発症予防 

ビタミンＢ6 が大腸がんの予防因子であることが報告されている 58)。我が国においては、通常の食

事によるビタミンＢ6 摂取量と大腸がんの関係調査から、男性においてビタミンＢ6 摂取量が最も少な

いグループ（摂取量の中央値は 1.09 mg/日）に比べ、それよりも多いグループで 30～40%リスクが低

かったと報告されている 59)。しかし、食事調査法が食物摂取頻度調査法であり、また報告数が 1 つの

みであることから、目標量は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

ビタミンＢ6 と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の重症

化予防を目的とした量は設定しなかった。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

たんぱく質の摂取量が多い場合や、食事制限によりエネルギー摂取量が不足している状態で、たん

ぱく質・アミノ酸の異化代謝が亢進しているときには必要量が増える。  
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⑤ ビタミン B12 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビタミンＢ12 活性を有する化合物を総称してビタミンＢ12 という。ビタミンＢ12 はコバルトを含有

する化合物（コバミド）であり、アデノシルコバラミン、メチルコバラミン、スルフィトコバラミン、

ヒドロキソコバラミン、シアノコバラミンがある。アデノシルコバラミン及びメチルコバラミンが補

酵素として機能する。日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に従い、食事

摂取基準の数値をシアノコバラミン相当量（図８）として示した。 

 

 

図８ シアノコバラミンの構造式 
（C68H88CoN14O14P、分子量＝1355.4） 

 

1-2 機能 

ビタミンＢ12 は、アデノシルコバラミン及びメチルコバラミンの形態で、それぞれメチルマロニル

CoA ムターゼ及びメチオニンシンターゼの補酵素としてスクシニル基及びメチル基の転移反応に機

能し、アミノ酸代謝に関与する。ビタミンＢ12 の欠乏により、巨赤芽球性貧血、脊髄及び脳の白質障

害、末梢神経障害が起こる。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

食品中のビタミンＢ12 はたんぱく質と結合しており、胃酸やペプシンの作用で遊離する。遊離した

ビタミンＢ12 は唾液腺由来のハプトコリンと結合し、次いで十二指腸においてハプトコリンが膵液中

のたんぱく質分解酵素によって部分的に消化される。ハプトコリンから遊離したビタミンＢ12は、胃

の壁細胞から分泌された内因子と結合する。内因子－ビタミンＢ12 複合体は主として回腸下部の刷子

縁膜微絨毛に分布する受容体に結合した後、腸管上皮細胞に取り込まれる。 

消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する食品の影響も受ける。正常な胃の機能を有した健康

な成人において、食品中のビタミンＢ12の吸収率はおよそ 50%とされている 60,61)。食事当たり 2 µg 程

度のビタミンＢ12 で内因子を介した吸収機構が飽和するため 62,63)、それ以上ビタミンＢ12 を摂取して
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も生理的には吸収されない。よって、ビタミンＢ12 を豊富に含む食品を多量に摂取した場合、吸収率

は顕著に減少する。また、胆汁中には多量のビタミンＢ12 化合物が排泄されるが（平均排泄量 2.5 µg/

日）、約 45%は内因子と結合できない未同定のビタミンＢ12類縁化合物である 60)。胆汁中に排泄され

る真のビタミンＢ12の半数は腸肝循環により再吸収され、残りは糞便へ排泄される。 

なお、健康な成人の平均的なビタミンＢ12 貯蔵量は 2～3 mg である 64,65)。そして、1 日当たり体内

ビタミンＢ12 貯蔵量の 0.1 から 0.2%が損失する 66–68)。 

また、食品中には、ヒトがビタミンＢ12 として利用できないシュードビタミンＢ1261,69,70)が存在する。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

ビタミンＢ12 の栄養状態を反映する生化学的指標として血清ホロトランスコバラミン濃度、血清メ

チルマロン酸濃度、血清ホモシステイン濃度が利用できる 71–74)。ビタミンＢ12 輸送たんぱく質トラン

スコバラミンにビタミンＢ12 が結合したホロトランスコバラミンの血清濃度は、分配されているビタ

ミンＢ12 量を反映する。ビタミンＢ12 の栄養状態が低下すると、ビタミンＢ12 を必要とするメチルマ

ロニル CoA ムターゼ及びメチオニンシンターゼの活性が低下し、血清メチルマロン酸濃度、血清ホ

モシステイン濃度が上昇する。これらの生化学的指標を適正に維持できるビタミンＢ12 摂取量が報告

されている 71)。しかし、それがビタミンＢ12の欠乏症の回避に必要な最小摂取量を算定するために利

用可能であるとの結論はまだ得られていない 75)。このため、推定平均必要量を設定せず、適正なビタ

ミンＢ12 の栄養状態を維持できる摂取量として目安量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 目安量の策定方法 

・成人（目安量） 
健康な成人を対象として、ビタミンＢ12 摂取量と血清ホロトランスコバラミン濃度、血清メチルマ

ロン酸濃度、血清ホモシステイン濃度との関係を調べた観察研究が報告されている 71)。いずれの生化

学的指標も良好な値を示したのは、平均摂取量 4.2 µg/日（摂取範囲 3.4～5.3 µg/日）以上の集団であ

った。また、日本人成人（18～64 歳）の摂取量は、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の結果の中

央値によると 2.9～6.0 µg/日である。そこで、4.0 µg/日を目安量とした。血清ビタミンＢ12 濃度は男性

に比べて女性で高いことが報告 76–78)されているが、その詳細は明確になっていないこともあり、男女

差を考慮しなかった。 

 

・高齢者（目安量） 
高齢者には萎縮性胃炎などで胃酸分泌の低い人が多く 79)、食品中に含まれるたんぱく質と結合した

ビタミンＢ12の吸収率が減少している 80)。しかし、高齢者のビタミンＢ12の吸収率に関するデータが

ないことから、高齢者でも目安量は成人（18～64 歳）と同じ値とした。 

 

・乳児（目安量） 
日本人の母乳中のビタミンＢ12濃度として、0.45 µg/L を採用した 8,9,81)。 

0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.45 µg /L）に基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じると

0.35 µg/日となるため、丸め処理をして、0.4 µg/日とした。 
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6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の目安量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理を行って 0.9 µg/日を男女共通の

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 歳の目安量からの外挿 

（18～29 歳の目安量）×（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） 

 

・小児（目安量） 

小児については、成人（18～29 歳）の値を基に、体重比の 0.75 乗を用いて推定した体表面積比と、

成長因子を考慮した次式、「（対象年齢区分の参照体重/18～29 歳の参照体重）0.75×（1＋成長因子）」

を用いて算定した。男女間で計算値に差異が認められた場合には、低い方の値を採用した。 

 
・妊婦（目安量） 
胎児の肝臓中のビタミンＢ12 量から推定して、胎児は平均 0.1～0.2 µg/日のビタミンＢ12を蓄積する

82,83)。しかし、妊婦におけるビタミンＢ12の摂取量と栄養状態を反映する生体指標との関係について、

科学的根拠が不足している。妊婦のビタミンＢ12摂取量は、妊娠中期で 5.8 ± 3.1 mg/日、妊娠後期で

6.0 ± 3.2 mg/日（平均 ± 標準偏差）という報告がある 84)。また、平成 30・令和元年国民健康・栄養調

査の結果の中央値によると、2.8～4.0 µg/日である。そこで、妊婦の目安量は非妊娠時の目安量と同様

に 4.0 µg/日とした。 

 

・授乳婦（目安量） 
授乳婦のビタミンＢ12 摂取量と授乳婦及び乳児のビタミンＢ12 の栄養状態を反映する生体指標との

関係について、科学的根拠が不足している。授乳婦のビタミンＢ12 摂取量は、6.5 ± 2.9 mg/日（平均±

標準偏差）という報告がある 84)。また、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の結果の中央値による

と、3.1～3.3 µg/日である。そこで、授乳婦の目安量は非妊娠時の目安量と同様に 4.0 µg/日とした。 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したとの報告は見当たらない。こ

れは、胃から分泌される内因子によって小腸からの吸収量が調節されているためと考えられる 63)。ま

た、サプリメント等による摂取においても、特殊な吸収機構を有し 63)、体内への吸収量が厳密に調節

されているため、健康障害の報告はない。 
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3-2-2 耐容上限量の策定 

ビタミンＢ12 は、胃から分泌される内因子を介した吸収機構が飽和すれば食事中から過剰に摂取し

ても吸収されない 69)。また、大量（500 µg/日以上）のシアノコバラミンを経口投与した場合でも、内

因子非依存的に投与量の 1%程度が吸収されるのみである 69)。さらに、非経口的に大量（2.5 mg/日）

のシアノコバラミンを投与しても、過剰症は認められていない 85)。 

このように、現時点でビタミンＢ12の過剰摂取が健康障害を示す科学的根拠がないため、耐容上限

量は設定しなかった。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

ビタミンＢ12 摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定し

なかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

ビタミンＢ12 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の

重症化予防を目的とした量は設定しなかった。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

食品中のビタミンＢ12 含有量は食品ごとに大きく異なるため、摂取量は日間変動が高い。食事 1 回

当たりの内因子を介した吸収機構の飽和量は、およそ 2.0 µg と推定されており 68)、1 日 3 回の食事か

ら 6.0 µg 程度のビタミンＢ12 しか吸収することができない。一度に多量のビタミンＢ12 を含む食品を

摂取するよりも、食事ごとに 2.0 µg 程度のビタミンＢ12を含む食品を摂取する方が望ましいと考えら

れる。 

高齢者では、加齢による体内ビタミンＢ12 貯蔵量の減少に加え、食品たんぱく質に結合したビタミ

ンＢ12 の吸収不良によるビタミンＢ12 の栄養状態の低下と神経障害の関連が報告されている 86,87)。一

方で、胃酸分泌量は低下していても内因子は十分量分泌されており、遊離型のビタミンＢ12 の吸収率

は低下しないことが報告されている 88)。また、ビタミンＢ12 やビタミンＢ12 を含むサプリメントを摂

取させるとビタミンＢ12の栄養状態が改善されることが報告されている 89)。ただし、高齢者へのビタ

ミンＢ12 サプリメントがビタミンＢ12 の栄養状態を変えないとする報告 90)もある。ビタミンＢ12 のサ

プリメント等による摂取が健康の保持に有効か否かの結論に至る研究は十分ではない。 

 

6 今後の課題 

ビタミンＢ12 の推定平均必要量の設定に必要な科学的根拠が十分ではない。ビタミンＢ12 摂取量と

生化学的指標との関係について日本人を対象とした研究（観察研究及び介入研究）を進める必要があ

る。 
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⑥ 葉酸 

1 基本的事項及び定義 

1-1 定義と分類 

葉酸活性をもつ化合物の総称を葉酸（folate）という。体内には異なる構造を持った葉酸（folate）が

複数存在し、その大半は 5-メチルテトラヒドロ葉酸（分子量は 459.3）（図９）である。また、これら

は複数のグルタミン酸が結合したポリグルタミン酸型として存在する。主な補酵素型は、5-メチルテ

トラヒドロ葉酸、5,10-メチレンテトラヒドロ葉酸、10-ホルミルテトラヒドロ葉酸である。一方、葉酸

（folic acid）は、プテロイルモノグルタミン酸（分子量は 441.4）（図９）だけを指す。葉酸（folic acid）

は自然界には稀にしか存在せず、ヒトが摂取する葉酸（folic acid）はサプリメントや強化食品など、

通常の食品以外の食品に含まれるものに限られ、人為的に合成されたものである。 

以下、上述の定義に基づき、総称を指す場合は「葉酸（folate）」、プテロイルモノグルタミン酸を

指す場合を「葉酸（folic acid）」と呼ぶこととする。日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準

成分表（八訂）2)は、葉酸（folate）の含有量を葉酸（folic acid）相当量として記載している。そこで、

食事摂取基準でも葉酸（folic acid）相当量として数値を示した。 

 

 

    5-メチルテトラヒドロ葉酸           プテロイルモノグルタミン酸 
（C20H25N7O6、分子量＝459.3）       （C19H19N7O6、分子量＝441.4） 

 
図９ 5-メチルテトラヒドロ葉酸とプテロイルモノグルタミン酸の構造式 

 

1-2 機能 

葉酸（folate）はメチル基（－CH3）やホルミル基（－CHO）など 1 つの炭素を有する官能基（一炭

素単位）を転移させる酵素の補酵素として機能する。葉酸（folate）は、メチル化反応、アミノ酸代謝、

DNA及びRNAの合成に必要なプリンヌクレオチド及びデオキシピリミジンヌクレオチドの合成にお

いて重要な役割を果たす。葉酸（folate）の欠乏により、DNA 合成が抑制され、巨赤芽球性貧血が起

こる。また、葉酸（folate）の不足は、動脈硬化の引き金等になる血清ホモシステイン値を高くする。 

 

1-3 消化、吸収、代謝、食事性葉酸当量 

食品中の葉酸（folate）は、調理・加工の過程や、摂取された後、胃の中（胃酸環境下）や小腸内で

たんぱく質から遊離する。遊離した葉酸（folate）のほとんどは腸内の酵素によって消化され、モノグ

ルタミン酸型の 5-メチルテトラヒドロ葉酸となった後、小腸から促通拡散あるいは受動拡散によって

吸収されて血管内に輸送され、細胞内に入る。細胞内で、5-メチルテトラヒドロ葉酸はポリグルタミ

ン酸化され、様々な補酵素型に変換されてから利用される。 
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消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する他の食品によっても影響を受ける。葉酸（folic acid）

に比べると通常の食品中の葉酸（folate）の生体利用率は低く、25～81%と報告されている 91–93)。また、

日本人を対象とした試験では、葉酸（folic acid）に対する通常の食品中の葉酸（folate）の相対生体利

用率は 50%と報告されている 4)。これらの結果に基づき、1998 年に発表されたアメリカ・カナダの食

事摂取基準 94)では「食事性葉酸当量（dietary folate equivalents：DFE）」という考え方を採用し、次式

を用いた上で、通常の食品に含まれる葉酸（folate）として摂取すべき量を設定している。 

食事性葉酸当量（1 µg） 
＝通常の食品に含まれる葉酸（folate）（1 µg） 
＝通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（folic acid）（0.5 µg） 
〔空腹時（胃内容物がない状態）に摂取する場合〕 

＝通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（folic acid）（0.6 µg）（食事とともに摂取する場合） 
後述するように、この食事摂取基準では、推定平均必要量及び推奨量は通常の食品から摂取される

葉酸（folate）を対象として設定し、耐容上限量はサプリメント等から摂取される葉酸（folic acid）を

対象として設定している。上式は両者の生体利用率の違いを理解するために活用できる。 

その後、通常の食品中の葉酸（folate）の相対生体利用率は 80%程度であろうとした報告 95)、通常

の食品中の葉酸（folate）の相対生体利用率を測定するための比較基準に葉酸（folic acid）を用いるの

は正しくないとする報告もあり 96)、現在でも、通常の食品中の葉酸（folate）の相対生体利用率を正確

に見積もるのは困難である。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

体内の葉酸（folate）の栄養状態を表す生体指標として、短期的な指標である血清中葉酸ではなく、

中長期的な指標である赤血球中葉酸濃度に関する報告 93,97)を基に検討した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・基本的な考え方 
葉酸欠乏を回避できる葉酸摂取量を求めるために行われた試験では、後述するように、通常の食品

から摂取される葉酸（folate）を用いた研究が多い。また、推定平均必要量及び推奨量は、専ら通常の

食品から摂取される葉酸（folate）に対して用いられる。しかし、その量は日本食品標準成分表（七訂）

1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に合わせて、葉酸（folic acid）すなわちプテロイルモノグルタミ

ン酸相当量で示した。 

 

・成人（推定平均必要量、推奨量） 
葉酸欠乏症である巨赤芽球性貧血を予防するためには、赤血球中の葉酸濃度を 305 nmol/L（140 

ng/mL）以上に維持することが必要であると報告されている 98)。この濃度を維持できる葉酸（folate）

の最小摂取量は、200 µg/日程度とする研究報告がある 93,97)。そこで、200 µg/日を成人の推定平均必要

量とした。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた 240 µg/日とした。また、必要量

に性差があるという報告が見られないため、男女差をつけなかった。男女間で計算値に差異が認めら

れた場合は、低い方の値を採用した。 



209 

・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 

葉酸（folate）の消化管吸収率は、加齢の影響を受けないと報告されている 99)。また、葉酸（folate）

の生体利用パターンは若年成人とほぼ同様であると考えられる 100)。これらの結果より、65 歳以上で

も成人（18～64 歳）と同じ値とした。 

 

・小児（推定平均必要量、推奨量） 
小児については、成人（18～29 歳）の値を基に体重比の 0.75 乗を用いて推定した体表面積比と、

成長因子を考慮した次式、（対象年齢区分の参照体重/18～29 歳の参照体重）0.75×（1＋成長因子）を

用いて算定した。推奨量は推定平均必要量に推定量算定係数 1.2 を乗じた値とした。男女間で計算値

に差異が認められた場合は、低い方の値を採用した。 

 
・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊娠の初期には赤血球葉酸濃度は適正に維持されていることから 101)、妊娠の初期には付加量を設

定しなかった。 

一方、妊娠の中期及び後期において、赤血球葉酸濃度が減少し 101)、葉酸代謝産物の尿中排泄量が

増大する 102)。通常の適正な食事摂取下で 100 µg/日の葉酸（folic acid）を補足すると、妊婦の赤血球

中葉酸濃度を 400 nmol/L 以上に維持することができたとする報告がある 102,103)。この報告によると、

約 70%の妊婦が 305 nmol/L 以上の赤血球中葉酸濃度を示した 102)。100 µg/日の葉酸（folic acid）の補

足は、半数以上の妊婦の葉酸栄養状態を適正に維持できたが、ほとんどの妊婦を満たすには至らなか

ったため、推奨量ではなく推定平均必要量に該当するとみなした。上述の相対生体利用率（50%）を

考慮すると、葉酸（folic acid）100 µg/日は葉酸（folate）200 µg/日に換算される。この 200 µg/日を妊

婦（中期及び後期）の推定平均必要量の付加量とした。推奨量の付加量は、推定平均必要量に推奨量

算定係数 1.2 を乗じて、240 µg/日とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中の葉酸濃度（54 µg/L）7–9,104)に 0～5 か月児の乳児の基

準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ、上述の相対生体利用率（50%）を考慮して算定（54 µg/L×0.78 L/日

÷0.5）すると 84 µg/日となり、丸め処理を行って 80 µg/日とした。推奨量の付加量は推奨量算定係数

1.2 を乗じると 101 µg/日となり、丸め処理を行って 100 µg/日とした。 

 

3-1-2 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の葉酸濃度（54 µg/L）7–9,104)に基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗

じると 42 µg/日となるため、丸め処理をして 40 µg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、70 µg/日を男女共通の

目安量とした。なお、外挿はそれぞれ以下の方法で行った。 
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・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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 
 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品のみを摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらな

い。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定方法 

・基本的な考え方 
通常の食事由来の葉酸（folate）の過剰摂取による健康障害の報告は存在しない。したがって、葉酸

（folate）に対しては耐容上限量を設定しないこととした。 

一方、葉酸（folic acid）については、次に記す理由によって、過剰に摂取すれば健康障害を引き起

こし得ると考えられる。そこで、葉酸（folic acid）のサプリメントや葉酸（folic acid）が強化された食

品から摂取された葉酸（folic acid）に限り、葉酸（folic acid）の重量として耐容上限量を設定した。 

 

・考慮すべき健康障害 
葉酸（folate）とビタミンＢ12 は共に DNA 合成に関与する。前述したように、葉酸欠乏症も巨赤芽

球性貧血であり、ビタミンＢ12欠乏症によるものと鑑別できない。そのために、悪性貧血（胃粘膜の

萎縮による内因子の低下によりビタミンＢ12を吸収できず欠乏することで生じる貧血であり、巨赤芽

球性貧血の一種。ビタミンＢ12 の欠乏症である）の患者に葉酸（folic acid）が多量に投与され、神経

症状が発現したり悪化したりした症例報告が多数存在する。これはアメリカ・カナダの食事摂取基準

にまとめられている 94)。したがって、耐容上限量が存在するものと考えられる。 

 

・成人・高齢者・小児（耐容上限量） 
上述のアメリカ・カナダの食事摂取基準によると、5 mg/日以上では神経症状の発現又は悪化が 100

例以上報告されているのに対して、5 mg/日未満では 8 例の報告に留まっている 94)。そこで、最低健

康障害発現量を 5 mg/日とした。 

他方、神経管閉鎖障害の発症及び再発を予防するために、妊娠可能な女性が受胎前後の 3 か月以上

にわたって 0.36～5 mg/日の葉酸（folic acid）を摂取したり投与されたりした 9 つの研究からは特筆す

べき悪影響は報告されていない（アメリカ・カナダの食事摂取基準にまとめられている）94)。しかし

ながら、これらは副作用の発現や耐容上限量を探るために計画された研究ではなく、副作用発現の情

報の収集方法も十分ではない。したがって、過小申告のおそれを払拭できないと考えられ、この結果

を健康障害非発現量として用いるのは困難と判断した。 

以上より、最低健康障害発現量を 5 mg/日とし、女性（19～30 歳）の参照体重（57 kg）の値 94)をこ

れに乗じて 88 µg/kg 体重/日とし、不確実性因子を 5 として、耐容上限量算定の参照値を 18 µg/kg 体

重/日とした。しかし、この値は最低健康障害発現量のみに基づいており、健康障害非発現量は参照さ
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れていない。そのために、耐容上限量の再考を促す意見もあるが 105)、現時点で新たな最低健康障害

発現量や健康障害非発現量を採用するのは困難と判断し、食事摂取基準ではこの方法を踏襲すること

にした。 

この値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及び年齢区分ごとの耐容上限量を算出し、平滑化した。

葉酸（folic acid）の耐容上限量に関する情報はその多くが女性に限られている。そのため、男性にお

いても女性の値を採用した。 

 

・乳児（耐容上限量） 
サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は策定しなかった。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

通常の食事から摂取した葉酸（folate）の摂取量と脳卒中の発症率、心筋梗塞など循環器疾患の死亡

率との関連は観察研究、特にコホート研究での報告が複数あり、有意な負の関連を認めている 106,107)。

したがって、循環器疾患の発症予防に葉酸（folate）の積極的な摂取が有用である可能性は高い。しか

しながら、明確な閾値は観察されていない。また、発症予防を目的とした介入試験で参照に値するも

のは見出せなかった。以上の理由から、目標量は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

心筋梗塞や脳卒中など循環器疾患の既往歴を有する患者を対象として葉酸のサプリメントを用い

た介入試験（無作為割付比較試験）は相当数行われている 108–111)。しかし、通常の食品から摂取でき

る摂取量の範囲で行われた研究は乏しい。 

 

5 神経管閉鎖障害発症の予防 

胎児の神経管閉鎖障害は、受胎後およそ 28 日で閉鎖する神経管の形成異常であり、臨床的には無

脳症、二分脊椎、髄膜瘤などの異常を呈する。神経管閉鎖障害の発生率は、2011～2015 年において 1

万出生（死産を含む）当たり 6 程度で推移していると報告されている 112)。しかし、妊娠中絶も含め

るとその発生率は 1.5 倍程度になるのではないかとする報告もある 113)。 

受胎前後に葉酸（folic acid）のサプリメントを投与することによって神経管閉鎖障害のリスクが低

減することは数多くの介入試験で明らかにされている 114–122)。また、神経管閉鎖障害の発症予防に有

効な赤血球中葉酸濃度を達成するために必要なサプリメントからの葉酸（folic acid）の摂取量の増加

は、葉酸（folate）として 400 µg/日であるとした研究がある 123)。そこで、食品からの葉酸（folate）の

摂取に加えて、通常の食品以外の食品に含まれる葉酸、すなわち、いわゆる栄養補助食品から 400 µg/

日の葉酸（folic acid）を摂取すれば、神経管閉鎖障害の発症リスクが集団としてみた場合に低減する

ことが期待でき、これを神経管閉鎖障害の発症予防のために望まれる量とした。 

多くの場合、妊娠を知るのは神経管の形成に重要な時期（受胎後およそ 28 日間）よりも遅い。し

たがって、妊娠初期だけでなく、妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性は、上記の値を

摂取することが神経管閉鎖障害発症の予防に重要である。しかしながら、この障害の原因は葉酸（folate）

の不足だけでなく複合的なものであるため、葉酸（folic acid）のサプリメント又は葉酸（folic acid）を

強化した食品の利用だけでその発症を予防できるものではないこと、上記の量を摂取すれば必ず予防

できるというわけではないこと、また、葉酸（folic acid）のサプリメント又は葉酸（folic acid）が強化
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された食品から葉酸（folic acid）を十分に摂取しているからといって葉酸（folate）を含む食品を摂取

しなくてよいという意味では全くないこと（他の栄養素の摂取不足につながり得るため）に十分に留

意すべきである。 

参考として、表１に成人女性の推定平均必要量、推奨量、妊婦の付加量、神経管閉鎖障害の発症予

防のために摂取が望まれる量を整理した。 

 
表１ 妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性、妊婦における葉酸の食事摂取基準に関

する諸量のまとめ 

対象者 葉酸の種類 推定平均 
必要量 推奨量 神経管閉鎖障害の発症予防の

ために望まれる摂取量 

成人女性 葉酸（folate） 200 µg 240 µg － 

妊婦（初期） 葉酸（folate） +0 µg +0 µg － 

妊婦（中期及び後期） 葉酸（folate） +200 µg +240 µg － 

妊娠を計画している女性 
妊娠の可能性がある女性 

妊娠初期の妊婦 

葉酸 
（folic acid） － － +400 µg 

注）葉酸（folate）類と葉酸（folic acid）の生体利用率は互いに異なるため、両者の数値（摂取量）をそのまま比較してはならない。 
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⑦ パントテン酸 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

パントテン酸活性を有する化合物を総称してパントテン酸という。遊離型パントテン酸の化学名は

パントテン酸（図 10）である。補酵素Ａ（コエンザイムＡ、CoA）が補酵素として機能する。食品中

には、パントテン酸のほかに、CoA、アシル CoA、アシルキャリアたんぱく質（ACP）、4’-ホスホパ

ンテテインの形態でも存在する。これらは消化管でパントテン酸にまで消化された後、体内に取り込

まれるため、パントテン酸と等モルの活性を示す。 

日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に従い、食事摂取基準の数値はパ

ントテン酸相当量として示した。 

 

 

図 10 パントテン酸の構造式（C9H17NO5、分子量＝219.2） 
 

1-2 機能 

パントテン酸の生理作用は、CoA や ACP を構成する 4’-ホスホパンテテインがアシル基と結合する

ことによって発揮される。アシル CoA はクエン酸回路（TCA 回路）、脂肪酸のβ酸化、脂肪酸合成

経路、コレステロール合成経路などの様々な代謝経路で、ACP は脂肪酸合成経路に関与する。特に脂

質代謝、エネルギー産生に重要な役割を果たす。パントテン酸はギリシャ語で「どこにでもある酸」

という意味で、広く食品に存在するため、ヒトでの欠乏症はまれである。パントテン酸が不足すると、

細胞内の CoA 濃度が低下するため、成長停止や副腎傷害、手や足のしびれと灼熱感、頭痛、疲労、不

眠、胃不快感を伴う食欲不振などが起こる。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中のパントテン酸の大半は、補酵素型の CoA の誘導体であるアセチル CoA をはじめとする

アシル CoA として存在している。また、4’-ホスホパンテテインのように、酵素たんぱく質と結合し

た状態で存在している形態もある。食品を調理・加工する過程及び胃酸環境下で、ほとんどの CoA 及

びホスホパンテテイン誘導体は酵素たんぱく質と遊離する。遊離した CoA 及びパンテテイン誘導体

のほとんどは腸内の酵素によって消化され、パントテン酸となった後、吸収される。消化過程は食品

ごとに異なり、同時に摂取する食品の影響も受ける。日本で摂取されている平均的な食事中のパント

テン酸の遊離型パントテン酸に対する相対生体利用率は、70%程度であると報告されている 3,4)。 
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2 指標設定の基本的な考え方 

パントテン酸欠乏症を実験的に再現できず、推定平均必要量を設定できないことから、摂取量の

値を用いて、目安量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 目安量の策定方法 

・成人（目安量） 
成人（18～64 歳）の摂取量は、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の結果の中央値によると 4.7

～6.0 mg/日である。日本人の若い成人女性を対象とした食事調査では、平均値は 4.6 mg/日と報告さ

れている 124)。また、日本人の成人男女（32～76 歳）を対象とした食事調査においても、平均値で、

男性は 7 mg/日、女性は 6 mg/日であったと報告されている 125)。この摂取量で欠乏が出たという報告

はないため、性別及び年齢区分ごとの平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の中央値を目安量とした。 

 

・高齢者（目安量） 
高齢者の必要量の算定に当たり、特別の配慮が必要であるというデータはないため、65 歳以上にお

いても平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の中央値を目安量とした。 

 

・乳児（目安量） 
日本人の母乳中のパントテン酸の濃度として 5.0 mg/L を採用した 7,9)。 

0～5 か月の乳児は、母乳中のパントテン酸濃度（5.0 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じる

と 3.9 mg/日となるため、丸め処理をして、4 mg/日を目安量とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の目安量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理を行って 3 mg/日を男女共通の

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 歳の目安量からの外挿 

  （18～29 歳の目安量）×（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） 

 

・小児（目安量） 
性別及び年齢階級ごとの平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の中央値を目安量とした。ただし、

11 歳以下の各年齢階級において男女の体格に明らかな差はないことから、男女の平均値を目安量に

用いた。 

 

・妊婦（目安量） 
妊婦のパントテン酸の摂取量は、日本人の報告データ 84)を再計算すると、平均値 ± 標準偏差が 5.5 

± 1.3 mg/日、中央値が 5.3 mg/日となる。この中央値を丸めた 5 mg/日を妊婦の目安量とした。 
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・授乳婦（目安量） 
授乳婦のパントテン酸の摂取量は、日本人の報告データ 84)を再計算すると、平均値 ± 標準偏差が

6.2 ± 1.6 mg/日、中央値が 5.9 mg/日となる。この中央値を丸めた 6 mg/日を授乳婦の目安量とした。 

  

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で可食部 100 g 当たりのパントテン酸含量が 5 mg を超える食品は、肝臓を除き存在し

ない。通常の食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらな

い。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定 

ヒトにパントテン酸のみを過剰に与えた報告は見当たらない。注意欠陥障害児に、パントテン酸カ

ルシウムと同時に、ニコチンアミド、アスコルビン酸、ピリドキシンを大量に 3 か月間にわたり与え

た試験では、一部の対象者が、吐き気、食欲不振、腹部の痛みを訴えたため試験を途中で止めたと記

載されている 126)。しかしながら、耐容上限量を設定できるだけの十分な報告がないため、耐容上限

量は策定しなかった。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

パントテン酸摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定し

なかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

パントテン酸摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の

重症化予防を目的とした量は設定しなかった。 
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⑧ ビオチン 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビオチンとは、図 11 に示した構造式を有したビオチン活性を有する化合物である。ｄ-異性体のみ

が生理作用を有する。 

日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に従い、食事摂取基準の数値はビ

オチン相当量として示した。 

 

 
図 11 ビオチンの構造式（C10H16N2O3S、分子量＝244.3） 

 

1-2 機能 

ビオチンは、カルボキシ化反応を触媒するカルボキシラーゼの補酵素として機能する。特に、ピル

ビン酸カルボキシラーゼの補酵素として糖新生、アセチル CoA カルボキシラーゼの補酵素として脂

肪酸合成に重要な役割を果たす。ビオチンには、抗炎症物質を生成することによってアレルギー症状

を緩和する作用がある。ビオチン欠乏症は、リウマチ、シェーグレン症候群、クローン病などの免疫

不全症だけではなく、1 型及び 2 型の糖尿病にも関与している。ビオチンが欠乏すると、乾いた鱗状

の皮膚炎、萎縮性舌炎、食欲不振、むかつき、吐き気、憂うつ感、顔面蒼白、性感異常、前胸部の痛

みなどが惹起される。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

生細胞中のビオチンは、ほとんどがたんぱく質中のリシンと共有結合した形態で存在する。食品の

調理・加工過程において、ほとんど遊離型になることはない。消化管においては、まずたんぱく質が

分解を受け、ビオチニルペプチドやビオシチンとなる。これらが加水分解された後、最終的にビオチ

ンが遊離し、主に空腸から吸収される。消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する食品の影響も

受ける。相対生体利用率を網羅的に検討した報告は見当たらない。日本で食されている平均的な食事

中のビオチンの遊離型ビオチンに対する相対生体利用率は、80%程度であると報告されている 4)。卵

白に含まれる糖たんぱく質であるアビジンは、ビオチンと不可逆的に結合するため、ビオチンの吸収

を妨げる。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

ビオチン欠乏症を実験的に再現できず、推定平均必要量を設定できないことから、摂取量の値を用

いて、目安量を設定した。 
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3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

ビオチンは糖新生、脂肪酸合成に関わる補酵素である。したがって、空腹時に血糖値が下がったと

きと、逆に食後でグルコースやアミノ酸が余剰となった時に必要量が高まる。 

 

3-1-2 目安量の策定方法 

・成人（目安量） 
1 日当たりのビオチン摂取量は、トータルダイエット法による調査では、アメリカ人で 35.5 µg/日

127)、日本人で 45.1 µg/日 128)や 60.7 µg/日 129)などの報告がある。なお、日本食品標準成分表 2010 にビ

オチン含量が初めて掲載され、この成分表を用いて計算された値として、約 30 µg/日 130)と約 50.8 µg/

日 131)が報告されている。日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準成分表（八訂）2)に掲載さ

れた食品の多くでは、ビオチンの成分値が測定されていない。そのため、今回の算定にも、従来のト

ータルダイエット法による値を採用し、成人（18～64 歳）の目安量を 50 µg/日とした。 

 
・高齢者（目安量） 
高齢者に関する十分な報告がないため、成人（18～64 歳）と同じ値とした。 

 
・乳児（目安量） 

0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中のビオチン濃度（5 µg/L）8,9,132,133)に基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)

を乗じると 3.9 µg/日となるため、丸め処理を行って 4 µg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の目安量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、丸め処理を行って 10 µg/日を男女共通の

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 歳の目安量からの外挿 

（18～29 歳の目安量）×（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） 

 
・小児（目安量） 
小児については、成人（18～29 歳）の目安量の 50 µg/日を基に、体重比の 0.75 乗を用いて推定し

た体表面積比と、成長因子を考慮した次式、「（対象年齢区分の参照体重/18～29 歳の参照体重）0.75

×（1＋成長因子）」を用いて計算した。必要量に性差があるという報告が見られないため、男女共通

の目安量とした。男女間で計算値に差異が認められた場合は、低い値を採用した。 

 
・妊婦（目安量） 
妊娠後期に尿中のビオチン排泄量及び血清ビオチン量の低下やビオチン酵素が関わる有機酸の増

加が報告されていることから 134)、妊娠はビオチンの要求量を増大させるものと考えられる。しか



218 

し、胎児の発育に問題ないとされる日本人妊婦の目安量を設定するのに十分な摂取量データがない

ことから、非妊娠時の目安量を適用することとした。 

 

・授乳婦（目安量） 
授乳婦の目安量は、非授乳婦と授乳婦のビオチン摂取量の比較から算定すべきであるが、そのよう

な報告は見当たらない。そこで、非授乳時の目安量を適用することとした。 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で可食部 100 g 当たりのビオチン含量が数十 µg を超える食品は、肝臓を除き存在せず、

通常の食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらない。 

 
3-2-2 耐容上限量の策定 

健康な者においては、十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。なお、ビオチン関連

代謝異常症の乳児において、1 日当たり 10 mg（6 時間ごとに 2.5 mg）という大量のビオチンが経鼻胃

チューブで 2 週間投与することで代謝が改善され、乳児の体重が増加したという報告がある 135)。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

ビオチン摂取量と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はない。そのため、目標量は設

定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

ビオチン摂取量と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はない。そのため、生活習慣

病の重症化予防を目的とした量は設定しなかった。  
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⑨ ビタミン C 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ビタミンＣの化学名は L-アスコルビン酸である（図 12）。ビタミンＣは、食品中ではたんぱく質な

どと結合せず、還元型の L-アスコルビン酸（分子量＝176.1）又は酸化型の L-デヒドロアスコルビン酸

（分子量＝174.1）として遊離の形で存在している。日本食品標準成分表（七訂）1)及び日本食品標準

成分表（八訂）2)では、成分値は両者の合計で示されている。食事摂取基準は、還元型の L-アスコル

ビン酸の重量として設定した。分子量の違いはわずかであるため、食事摂取基準を活用する上で、両

者を区別する必要はほとんどない。 

 

 

図 12 L-アスコルビン酸の構造式（C6H8O6、分子量＝176.1） 
 

1-2 機能 

ビタミンＣには抗酸化作用があり、L-アスコルビン酸はラジカルを捕捉し、自らが酸化されて L-デ

ヒドロアスコルビン酸に変化することにより、ラジカルを消去する。また、ビタミンＣは、コラーゲ

ン合成において補因子として水酸化反応に関与する。ビタミンＣが欠乏すると、コラーゲン合成が抑

制されるため、血管がもろくなり出血傾向となり、壊血病となる。壊血病の症状は、疲労倦怠、いら

いらする、顔色が悪い、皮下や歯茎からの出血、貧血、筋肉減少、心臓障害、呼吸困難などである。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

ビタミンＣは、消化管から吸収されて速やかに血中に送られる。消化過程は食品ごとに異なり、同

時に摂取した食品の影響も受ける。ビタミンＣは、ビタミンとしては例外的に、食事から摂取したも

のも、いわゆるサプリメントから摂取したものも、その相対生体利用率に差異はなく 4)、吸収率は 200 

mg/日程度までは 90%と高く、1 g/日以上になると 50%以下となる 136,137)。酸化型のデヒドロアスコル

ビン酸も、生体内で還元酵素により速やかにアスコルビン酸に変換されるため、生物学的な効力を持

つ 138)。体内のビタミンＣレベルは、消化管からの吸収、体内における再利用、腎臓からの未変化体の

排泄により調節されており、血漿濃度は、およそ 400 mg/日で飽和する 136,137)。  

CH2OH

O
HO

HO

HO C H

O
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2 指標設定の基本的な考え方 

ビタミンＣを 1 日当たり 10 mg 程度摂取していれば欠乏症（壊血病）は発症しない 139)。しかし、

臨床症状の発現には様々な要素が関連するために、臨床症状に基づいて推定平均必要量を設定するの

は困難である。そこで、ビタミンＣの栄養状態を反映する生体指標に基づいて、推定平均必要量を設

定することにした。 

ビタミンＣの栄養状態を反映する生体指標として、血漿アスコルビン酸濃度、白血球アスコルビン

酸濃度、尿中アスコルビン酸排泄量がある。これらのうち、血漿アスコルビン酸濃度はビタミンＣの

体内含量を反映する有用性の高い指標とされている 140)。血漿アスコルビン酸濃度とビタミンＣの栄

養状態との関係、血漿アスコルビン酸濃度とビタミンＣ摂取量との関係が調べられているため、血漿

アスコルビン酸濃度とビタミンＣ摂取量との関係を有用な指標として用いることができる。そこで、

血漿アスコルビン酸濃度に基づき、適正なビタミンＣの栄養状態を維持できる摂取量として推定平均

必要量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

血漿アスコルビン酸濃度が 11 µmol/L 以下になると壊血病の症状が現れ 139)、23 µmol/L 以下で疲労

や倦怠感などの軽度の症状が現れる 140,141)。このことから，23～28 µmol/L 以下もしくは 30 µmol/L 以

下が不足とされている 142,143)。50 µmol/L 程度に達すると尿中アスコルビン酸排泄量が認められ 144)、

体内飽和に近い状態になる 140)。そして、70 µmol/L 程度でほぼ最大値に達する 136,137,145)。ビタミンＣ

の摂取量が増えていくと、血漿アスコルビン酸濃度はシグモイド状に増加し、血漿濃度 30～60 µmol/L

の範囲で直線的に増加する 136,137,145)。 

以上より、血漿アスコルビン酸濃度を 30 µmol/L 以上に維持できるビタミンＣの摂取により、不足

を回避することができると考えられる。多くの観察研究、介入研究によって血漿アスコルビン酸濃度

とビタミンＣ摂取量との関係が調べられているが、30 µmol/L 前後の血漿アスコルビン酸濃度を期待

できる摂取量は研究によって大きく異なる 136,137,141,144–148)。また、同一研究であっても、血漿アスコル

ビン酸濃度の平均値が 10 µmol/L 程度および 50 µmol/L 程度である人の集団（すなわち、ビタミンＣ

が明らかに不足、あるいは充足している集団）ではビタミンＣ摂取量が同等である際の血漿アスコル

ビン酸濃度の個人間のばらつきが小さいのに対し、血漿アスコルビン酸濃度の平均値が 30 µmol/L 前

後である人の集団では、ビタミンＣ摂取量が同等であっても血漿アスコルビン酸濃度に大きなばらつ

きが認められる 136,146)。このため、血漿アスコルビン酸濃度を 30 µmol/L に維持できる摂取量を精度

高く設定することは容易ではない。一方、血漿アスコルビン酸濃度が体内飽和に近い状態であれば、

体内のビタミンＣの栄養状態は確実に適正であると考えられる。そこで、およそ半数の対象者がこの

濃度に達するビタミンＣの摂取量の平均値をもって推定平均必要量とすることにした。このように、

良好なビタミンＣの栄養状態を維持できる摂取量は、ビタミンＣの欠乏症である壊血病の回避に求め

られる最小摂取量よりもかなり大きな値である。 
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3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人（推定平均必要量、推奨量） 
上述のように、血漿アスコルビン酸濃度を 50 µmol/L に維持すれば、体内飽和に近く、不足になる

リスクが低い良好なビタミンＣの栄養状態に維持することができると考えられる。ビタミンＣ摂取量

と血漿アスコルビン酸濃度との関係を報告した介入研究において 136,137)、血漿アスコルビン酸濃度を

50 µmol/L に維持する成人の摂取量は 70～90 mg/日であり、この摂取量における血漿アスコルビン酸

濃度の個人差は小さい。また、観察研究によってビタミンＣ摂取量と血漿アスコルビン酸濃度との関

係を報告した 36 の論文（対象は 15～96 歳）のメタ・アナリシスを用いると 145)、血漿アスコルビン

酸濃度を 50 µmol/L に維持する成人の摂取量は 83 mg/日である。そこで、丸め処理を行い、80 mg/日

を推定平均必要量とした。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じて、これを丸め、

100 mg/日とした。参考としたデータが男女の区別なくまとめられていたため 145)、男女差を考慮しな

いこととした。 

 

・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 
上述のメタ・アナリシス 145)では、成人を用いた研究と高齢者を用いた研究に分けた検討も行って

おり、同じ血漿アスコルビン酸濃度に達するために必要とする摂取量は前者に比べて後者で高いこと

が示されている。そのため、高齢者では、それ未満の年齢に比べて多量のビタミンＣを必要とする可

能性があるが、値の決定が困難であったため、65 歳以上でも 65 歳未満の成人と同じ量とした。 

 

・小児（推定平均必要量、推奨量） 
成人（18～29 歳）の値を基に、体重比の 0.75 乗を用いて推定した体表面積比と成長因子を考慮し

た次式、「（対象年齢区分の参照体重/18～29 歳の参照体重）0.75×（1＋成長因子）」を用いて計算

した。推奨量は、推定平均必要量に推定量算定係数 1.2 を乗じた値とした。男女間で値に差異が認め

られた場合は、低い方の値を採用した。これらの値を丸め処理を行い、それぞれの推定平均必要量及

び推奨量とした。 

 

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
妊婦の付加量に関する明確なデータはないが、7 mg/日程度のビタミンＣの付加で新生児の壊血病

を防ぐことができたということから 149)、推定平均必要量の付加量は 10 mg/日とした。推奨量の付加

量は、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 12 mg/日となり、丸め処理を行って

10 mg/日とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミンＣ濃度（50 mg/L）8,9)に 0～5 か月児の乳児

の基準哺乳量（0.78 L/日）10,11)を乗じ、相対生体利用率（100%）3)を考慮して算定（50 mg/L×0.78 L/

日÷1.00）すると、39 mg/日となり、丸め処理を行って 40 mg/日とした。推奨量の付加量は、丸める

前の推定平均必要量の付加量に推奨量換算係数 1.2 を乗じて 46.8 mg/日となり、これを丸め処理を行

って 45 mg/日とした。 
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3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月児は、母乳中のビタミンＣ濃度（50 mg/L）8,9)に基準哺乳量（0.78 L）10,11)を乗じ、丸め処

理を行って 40 mg/日とした。 

6～11 か月児の目安量は、2 つの方法による外挿値の平均値とした。具体的には、0～5 か月児の目

安量及び 18～29 歳の推奨量それぞれから 6～11 か月児の目安量算定の基準となる値を算出した。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、40 mg/日を男女共通の

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 歳の推奨量からの外挿 

（18～29 歳の推奨量）×（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） 
 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取源となる食品 

通常の食品で可食部 100 g 当たりのビタミンＣ含量が 100 mg を超える食品が少し存在するが、通

常の食品を摂取している人で、過剰摂取による健康障害が発現したという報告は見当たらない。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定 

健康な者がビタミンＣを過剰に摂取しても消化管からの吸収率が低下し、尿中排泄量が増加するこ

とから 136,137,150)、ビタミンＣは広い摂取範囲で安全と考えられている 149)。したがって、耐容上限量は

設定しなかった。 

ただし、腎機能障害を有する者が数 g のビタミンＣを摂取した条件では、腎蓚酸結石のリスクが高

まることが示されている 151,152)。ビタミンＣの過剰摂取による影響として最も一般的なものは、吐き

気、下痢、腹痛といった胃腸への影響である。1 日に 3～4g のアスコルビン酸を与えて下痢を認めた

報告がある 149)。 

ビタミンＣの摂取量と吸収や体外排泄を検討した研究から総合的に考えると、通常の食品から摂取

することを基本とし、通常の食品以外の食品から 1 g/日以上の量を摂取することは推奨できない

136,137,153)。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

ビタミンＣ摂取量と糖尿病、脂質異常症、高血圧の発症率、慢性腎臓病の発症率との関連について、

観察研究及びコホート研究による報告が複数ある。ビタミンＣ摂取量の多い集団の方が少ない集団よ

りも発症リスク等が低いという報告 154–156)、関連が認められないという報告 157–159)が混在している。

以上より、ビタミンＣの積極的な摂取と生活習慣病の発症予防の関連については不明な点が多いこと

から、目標量を設定しなかった。 
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4 生活習慣病の重症化予防 

インスリン抵抗性、血中脂質指標、血圧の改善を目標としてビタミンＣのサプリメントを用いた複

数の介入研究が報告されている 160)。しかし、通常の食品から摂取できる摂取量の範囲における研究

は乏しく、生活習慣病の重症化予防を目的にした量は設定しなかった。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

喫煙者では、非喫煙者よりもビタミンＣの必要性が高く 161)、同様のことは受動喫煙者でも認めら

れている 162,163)。該当者は、まず禁煙が基本的対応であることを認識し、同年代の推奨量以上にビタ

ミンＣを摂取することが推奨される。 

また、推定平均必要量は、ビタミンＣの欠乏症である壊血病を予防するに足る最小摂取量からでは

なく、良好なビタミンＣの栄養状態の維持の観点から算定しているため、災害時等の避難所における

食事提供の計画・評価のために、当面の目標とする栄養の参照量として活用する際には留意が必要で

ある。 
 

6 今後の課題 

推定平均必要量の設定の基本的な考え方について統一を図るため、ビタミンＣの欠乏あるいは不足

を回避するための摂取量を算定することが望まれる。そのためには、実験学的研究、疫学的研究のい

ずれにおいても、これまでの研究結果の整理及び新たな研究の推進が急務である。  
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〈概要〉 

 ビタミンＢ1、ナイアシン及び葉酸は、欠乏の症状あるいは不足を予防できる最小摂取量をもっ

て推定平均必要量とした。 

 ビタミンＢ2 は、体内量が飽和する最小摂取量をもって推定平均必要量とした。欠乏症を回避

する最小摂取量を基に設定した値ではないことに留意すべきである。 

 ビタミンＢ6 は、体内量が適正に維持される最小摂取量をもって推定平均必要量とした。 

 ビタミンＢ12 は、体内量が適正に維持される摂取量をもって目安量とした。 

 ビタミンＣは、体内量が適正に維持される摂取量をもって推定平均必要量とした。 

 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妊婦は、胎児の神経管閉鎖

障害のリスク低減のために、通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（プテロイルモノグルタミ

ン酸）を 400 µg/日摂取することが望まれる。 

 水溶性ビタミンの摂取と生活習慣病の発症予防及び重症化予防の関連については十分な科学

的根拠がなく、目標量及び重症化予防を目的とした量は設定しなかった。 
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ビタミンＢ1の食事摂取基準（mg/日）1,2 

１ チアミン塩化物塩酸塩（分子量=337.3）相当量として示した。 
2 身体活動レベル「ふつう」の推定エネルギー必要量を用いて算定した。  

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 

0～5 （月） － － 0.1 － － 0.1 

6～11 （月） － － 0.2 － － 0.2 

1～2 （歳） 0.3 0.4 － 0.3 0.4 － 

3～5 （歳） 0.4 0.5 － 0.4 0.5 － 

6～7 （歳） 0.5 0.7 － 0.4 0.6 － 

8～9 （歳） 0.6 0.8 － 0.5 0.7 － 

10～11 （歳） 0.7 0.9 － 0.6 0.9 － 

12～14 （歳） 0.8 1.1 － 0.7 1.0 － 

15～17 （歳） 0.9 1.2 － 0.7 1.0 － 

18～29 （歳） 0.8 1.1 － 0.6 0.8 － 

30～49 （歳） 0.8 1.2 － 0.6 0.9 － 

50～64 （歳） 0.8 1.1 － 0.6 0.8 － 

65～74 （歳） 0.7 1.0 － 0.6 0.8 － 

75 以上 （歳） 0.7 1.0 － 0.5 0.7 － 

妊婦（付加量） 
 

+0.1 +0.2 ― 

授乳婦（付加量） +0.2 +0.2 ― 



235 

ビタミンＢ2の食事摂取基準（mg/日）1 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 

0～5 （月） － － 0.3 － － 0.3 

6～11 （月） － － 0.4 － － 0.4 

1～2 （歳） 0.5 0.6 － 0.5 0.5 － 

3～5 （歳） 0.7 0.8 － 0.6 0.8 － 

6～7 （歳） 0.8 0.9 － 0.7 0.9 － 

8～9 （歳） 0.9 1.1 － 0.9 1.0 － 

10～11 （歳） 1.1 1.4 － 1.1 1.3 － 

12～14 （歳） 1.3 1.6 － 1.2 1.4 － 

15～17 （歳） 1.4 1.7 － 1.2 1.4 － 

18～29 （歳） 1.3 1.6 － 1.0 1.2 － 

30～49 （歳） 1.4 1.7 － 1.0 1.2 － 

50～64 （歳） 1.3 1.6 － 1.0 1.2 － 

65～74 （歳） 1.2 1.4 － 0.9 1.1 － 

75 以上 （歳） 1.1 1.4 － 0.9 1.1 － 

妊婦（付加量） 
 

+0.2 +0.3 － 

授乳婦（付加量） +0.5 +0.6 － 
1 身体活動レベル「ふつう」の推定エネルギー必要量を用いて算定した。 

特記事項：推定平均必要量は、ビタミンＢ2 の欠乏症である口唇炎、口角炎、舌炎などの皮膚炎を予防するに足る最小量からではなく、尿

中にビタミンＢ2 の排泄量が増大し始める摂取量（体内飽和量）から算定。 
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ナイアシンの食事摂取基準（mgNE/日）1,2 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量 3 

推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量 3 

0～5 （月）4 － － 2 － － － 2 － 

6～11 （月） － － 3 － － － 3 － 

1～2 （歳） 5 6 － 60 (15) 4 5 － 60 (15) 

3～5 （歳） 6 8 － 80 (20) 6 7 － 80 (20) 

6～7 （歳） 7 9 － 100 (30) 7 8 － 100 (30) 

8～9 （歳） 9 11 － 150 (35) 8 10 － 150 (35) 

10～11 （歳） 11 13 － 200 (45) 10 12 － 200 (45) 

12～14 （歳） 12 15 － 250 (60) 12 14 － 250 (60) 

15～17 （歳） 14 16 － 300 (70) 11 13 － 250 (65) 

18～29 （歳） 13 15 － 300 (80) 9 11 － 250 (65) 

30～49 （歳） 13 16 － 350 (85) 10 12 － 250 (65) 

50～64 （歳） 13 15 － 350 (85) 9 11 － 250 (65) 

65～74 （歳） 11 14 － 300 (80) 9 11 － 250 (65) 

75 以上 （歳） 11 13 － 300 (75) 8 10 － 250 (60) 

妊婦（付加量）    
  

+0 +0 － － 

授乳婦（付加量） +3 +3 － － 
１ ナイアシン当量（NE）＝ナイアシン＋1/60 トリプトファンで示した。 
2 身体活動レベル「ふつう」の推定エネルギー必要量を用いて算定した。 
3 ニコチンアミドの重量（mg/日）、（ ）内はニコチン酸の重量（mg/日）。 
4 単位は mg/日。 
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ビタミンＢ6の食事摂取基準（mg/日）1 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量2 

推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量2 

0～5 （月） － － 0.2 － － － 0.2 － 

6～11 （月） － － 0.3 － － － 0.3 － 

1～2 （歳） 0.4 0.5 － 10 0.4 0.5 － 10 

3～5 （歳） 0.5 0.6 － 15 0.5 0.6 － 15 

6～7 （歳） 0.6 0.7 － 20 0.6 0.7 － 20 

8～9 （歳） 0.8 0.9 － 25 0.8 0.9 － 25 

10～11 （歳） 0.9 1.0 － 30 1.0 1.2 － 30 

12～14 （歳） 1.2 1.4 － 40 1.1 1.3 － 40 

15～17 （歳） 1.2 1.5 － 50 1.1 1.3 － 45 

18～29 （歳） 1.2 1.5 － 55 1.0 1.2 － 45 

30～49 （歳） 1.2 1.5 － 60 1.0 1.2 － 45 

50～64 （歳） 1.2 1.5 － 60 1.0 1.2 － 45 

65～74 （歳） 1.2 1.4 － 55 1.0 1.2 － 45 

75 以上 （歳） 1.2 1.4 － 50 1.0 1.2 － 40 

妊婦（付加量） 
  

+0.2 +0.2 － － 

授乳婦（付加量） +0.3 +0.3 － － 
1 たんぱく質の推奨量を用いて算定した（妊婦・授乳婦の付加量は除く）。 

2 ピリドキシン（分子量=169.2）相当量として示した。  
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ビタミンＢ12の食事摂取基準（µg/日）1 

性別 男性 女性 

年齢等 目安量 目安量 

0～5 （月） 0.4 0.4 

6～11 （月） 0.9 0.9 

1～2 （歳） 1.5 1.5 

3～5 （歳） 1.5 1.5 

6～7 （歳） 2.0 2.0 

8～9 （歳） 2.5 2.5 

10～11 （歳） 3.0 3.0 

12～14 （歳） 4.0 4.0 

15～17 （歳） 4.0 4.0 

18～29 （歳） 4.0 4.0 

30～49 （歳） 4.0 4.0 

50～64 （歳） 4.0 4.0 

65～74 （歳） 4.0 4.0 

75 以上 （歳） 4.0 4.0 

妊婦 
 

4.0 

授乳婦 4.0 
1 シアノコバラミン（分子量=1,355.4）相当量として示した。 
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葉酸の食事摂取基準（µg/日）1 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量 2 

推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 耐容 
上限量 2 

0～5 （月） － － 40 － － － 40 － 

6～11 （月） － － 70 － － － 70 － 

1～2 （歳） 70 90 － 200 70 90 － 200 

3～5 （歳） 80 100 － 300 80 100 － 300 

6～7 （歳） 110 130 － 400 110 130 － 400 

8～9 （歳） 130 150 － 500 130 150 － 500 

10～11 （歳） 150 180 － 700 150 180 － 700 

12～14 （歳） 190 230 － 900 190 230 － 900 

15～17 （歳） 200 240 － 900 200 240 － 900 

18～29 （歳） 200 240 － 900 200 240 － 900 

30～49 （歳） 200 240 － 1,000 200 240 － 1,000 

50～64 （歳） 200 240 － 1,000 200 240 － 1,000 

65～74 （歳） 200 240 － 900 200 240 － 900 

75 以上 （歳） 200 240 － 900 200 240 － 900 

妊婦（付加量）3 
初期 

  

 
+0 

 
+0 

 
－ 

 
－ 

中期・後期 ＋200 ＋240 － － 

授乳婦（付加量） +80 +100 － － 
1 葉酸（プテロイルモノグルタミン酸、分子量=441.4）相当量として示した。 

2 通常の食品以外の食品に含まれる葉酸に適用する。 
3 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妊婦は、胎児の神経管閉鎖障害のリスク低減のために、通常の食

品以外の食品に含まれる葉酸を 400 µg/日摂取することが望まれる。  
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パントテン酸の食事摂取基準（mg/日） 

性別 男性 女性 

年齢等 目安量 目安量 

0～5 （月） 4 4 

6～11 （月） 3 3 

1～2 （歳） 3 3 

3～5 （歳） 4 4 

6～7 （歳） 5 5 

8～9 （歳） 6 6 

10～11 （歳） 6 6 

12～14 （歳） 7 6 

15～17 （歳） 7 6 

18～29 （歳） 6 5 

30～49 （歳） 6 5 

50～64 （歳） 6 5 

65～74 （歳） 6 5 

75 以上 （歳） 6 5 

妊婦 
 

5 

授乳婦 6 
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ビオチンの食事摂取基準（µg/日） 

性別 男性 女性 

年齢等 目安量 目安量 

0～5 （月） 4 4 

6～11 （月） 10 10 

1～2 （歳） 20 20 

3～5 （歳） 20 20 

6～7 （歳） 30 30 

8～9 （歳） 30 30 

10～11 （歳） 40 40 

12～14 （歳） 50 50 

15～17 （歳） 50 50 

18～29 （歳） 50 50 

30～49 （歳） 50 50 

50～64 （歳） 50 50 

65～74 （歳） 50 50 

75 以上 （歳） 50 50 

妊婦 
 

50 

授乳婦 50 
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ビタミンＣの食事摂取基準（mg/日）1 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 
推定平均 
必要量 

推奨量 目安量 

0～5 （月） － － 40 － － 40 

6～11 （月） － － 40 － － 40 

1～2 （歳） 30 35 － 30 35 － 

3～5 （歳） 35 40 － 35 40 － 

6～7 （歳） 40 50 － 40 50 － 

8～9 （歳） 50 60 － 50 60 － 

10～11 （歳） 60 70 － 60 70 － 

12～14 （歳） 75 90 － 75 90 － 

15～17 （歳） 80 100 － 80 100 － 

18～29 （歳） 80 100 － 80 100 － 

30～49 （歳） 80 100 － 80 100 － 

50～64 （歳） 80 100 － 80 100 － 

65～74 （歳） 80 100 － 80 100 － 

75 以上 （歳） 80 100 － 80 100 － 

妊婦（付加量） 
 

+10 +10 － 

授乳婦（付加量） +40 +45 － 
1 L-アスコルビン酸（分子量=176.1）相当量として示した。 

特記事項：推定平均必要量は、ビタミン C の欠乏症である壊血病を予防するに足る最小量からではなく、良好なビタミン C の栄養状態の

確実な維持の観点から算定。 

 

 


