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1-7 ミネラル 

（1） 多量ミネラル 

① ナトリウム（Na） 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

ナトリウム（sodium）は原子番号 11、元素記号 Na のアルカリ金属元素の 1 つである。 

 

1-2 機能 

ナトリウムは、細胞外液の主要な陽イオン（Na＋）であり、細胞外液量を維持している。浸透圧、

酸・塩基平衡の調節にも重要な役割を果たしている。ナトリウムは、胆汁、膵液、腸液などの材料で

ある。通常の食事をしていれば、ナトリウムが不足することはない。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

摂取されたナトリウムはその大部分が小腸で吸収され、損失は皮膚、便、尿を通して起こる。空腸

では、ナトリウムの吸収は中等度の濃度勾配に逆らい、糖類の存在によって促進される。回腸では、

高度の濃度勾配に逆らって能動輸送されるが、糖類又は重炭酸イオンの存在とは無関係である。便を

通しての損失は少なく、摂取量に依存しない 1)。ナトリウム損失の 90%以上は腎臓経由による尿中排

泄である。ナトリウムは糸球体でろ過された後、尿細管と集合管で再吸収され、最終的には糸球体ろ

過量の約 1%が尿中に排泄される。ナトリウム再吸収の調節は、遠位部ネフロンに作用するアルドス

テロンによる。糸球体でのろ過作用と尿細管での再吸収が体内のナトリウムの平衡を保持しているの

で、ナトリウム摂取量が増加すれば尿中排泄量も増加し、摂取量が減少すれば尿中排泄量も減少する。

したがって、24 時間尿中ナトリウム排泄量からナトリウム摂取量を推定することができる。腎臓外の

ナトリウムの調節の仕組みとして、食塩摂取欲、口渇、血漿レニン活性、血漿アンジオテンシンⅡ、

アルドステロン産生、心房性ナトリウム利用ペプチド、アドレナリン、ノルアドレナリン、ドーパミ

ンなどのカテコールアミン、血管作動性腸管ポリペプチドなどを挙げることができる 2)。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

我が国のナトリウム摂取量は、食塩（塩化ナトリウム）の摂取量に依存し、その摂取レベルは高く、

通常の食生活では不足や欠乏の可能性はほとんどない。ナトリウムを食事摂取基準に含める意味は、

むしろ、過剰摂取による生活習慣病の発症及び重症化を予防することにある。この観点から、後述す

るように食塩相当量として目標量及び重症化予防を目的とした量を設定した。食塩相当量は、次の式

から求められる。 

食塩相当量（g）＝ナトリウム（g）×58.5/23＝ナトリウム（g）×2.54 
（ここで、58.5 は食塩 NaCl のモル質量、23 はナトリウムのモル質量） 

ナトリウムは、食塩（塩化ナトリウム）の形以外では、各種のナトリウム化合物の形で様々な食品

に存在している。特に加工食品には食塩の形はもちろん、他の塩の形のナトリウムが含まれている。 
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ナトリウムは、食品中ではナトリウム塩又はナトリウムイオンの形で存在するが、ヒトはその多く

を塩化ナトリウム（NaCl）として摂取している。そこで、ナトリウムの摂取量を食塩相当量で表現す

ることが多い。食塩相当量を通称として食塩と呼ぶこともあり、塩分という呼び方も用いられている。

しかし、塩分には、食塩又は食塩相当量としての意味はない。そのため、塩分という呼び方には注意

を要する。 

 

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 

適切な身体機能のために必要な最低限のナトリウム摂取量については十分に定義されていないが、

世界保健機関（WHO）のガイドラインには、僅か 200～500 mg/日であると推定されると記載されてい

る 3)。 

ナトリウムについては、日本人の食事摂取基準（2020 年版）と同様に、不可避損失量を補うという

観点から推定平均必要量を設定した。前回の改定以降の新しい文献を検索したが、特に新しい知見は

報告されていないため、前回までの策定方法を踏襲することとした。ただし、前回までの策定に用い

た論文は古く、実験の精度管理が十分でないことが懸念されるため、その値の信頼度はあまり高くな

いものと考えられる。また、後述するように、算出された推定平均必要量は、平成 30・令和元年国民

健康・栄養調査における摂取量分布の 1 パーセンタイル値をも下回っている。したがって、活用上は、

推定平均必要量はほとんど意味を持たないが、参考として算定し、推奨量は算定しなかった。 

 

3-1-2 推定平均必要量の策定方法 

・基本的な考え方 
腎臓の機能が正常であれば、腎臓におけるナトリウムの再吸収機能によりナトリウム平衡は維持さ

れ、ナトリウム欠乏となることはない。ナトリウム摂取量を 0（ゼロ）にした場合の、尿、便、皮膚、

その他から排泄されるナトリウムの総和が不可避損失量であり、摂取されたナトリウムはその大部分

が小腸から吸収されるので、不可避損失量を補うと必要量が満たされると考えられてきた 1)。 

 

・成人・高齢者（推定平均必要量） 
実際には通常の食生活においてナトリウム摂取量を 0（ゼロ）にすることは不可能である。古典的

研究をレビューした結果として、座位で発汗を伴わない仕事に従事している成人のナトリウム不可避

損失量は、便：0.023 mg（0.001 mmol）/kg 体重/日、尿：0.23 mg（0.01 mmol）/kg 体重/日、皮膚：0.92 

mg（0.04 mmol）/kg 体重/日、合計：1.173 mg（0.051 mmol）/kg 体重/日と試算されている 4)。これを

18～29 歳の男性に適用すると、73.9（1.173×63.0）mg/日あるいは、3.2（0.051×63.0）mmol/日となる。

1989 年のアメリカの栄養所要量 5)では、成人の不可避損失量として 115mg/日（5 mmol/日）、1991 年

のイギリスの食事摂取基準 6)では 69～490 mg/日（3～20 mmol/日）を採用していた。このように、成

人のナトリウム不可避損失量は 500 mg/日以下で、個人間変動（変動係数 10%）を考慮に入れても約

600 mg/日（食塩相当量 1.5 g/日）と考えられる。この考え方を根拠に 600 mg/日（食塩相当量として

1.5g/日）を成人における男女共通の推定平均必要量とした。しかし、実際には、通常の食事では日本

人の食塩摂取量が 1.5 g/日を下回ることはない。 
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ただし、高温環境での労働や運動時の高度発汗では、相当量のナトリウムが喪失されることがある。

多量発汗の対処法としての水分補給では、少量の食塩添加が必要とされる 7,8)。必要以上の摂取は後述

する生活習慣病の発症予防、重症化予防に好ましくないので、注意が必要である。 

 

・小児（推定平均必要量） 
小児については、報告がないため設定しなかった。 

 

・妊婦・授乳婦の付加量（推定平均必要量） 
妊娠による母体の組織増加、胎児、胎盤を維持するために必要なナトリウム量は約 21.85 g（950 mmol）

と推定される 9)。この増加は 9 か月の間に起こるため、ナトリウム付加量は 0.08 g（3.5 mmol）/日（食

塩相当量 0.2 g/日）に相当する。この量は通常の食事で十分補えるため、妊婦にナトリウムを付加す

る必要はない。 

日本人の人乳組成の報告によると、母乳中のナトリウム濃度の平均値は 135 mg/L であった 10,11)。0

～5 か月児の乳児の基準哺乳量を 0.78 L/日とすると、105 mg/日（食塩相当量 0.27 g/日）のナトリウム

が含まれていることになる。この量は通常の食事で十分補えるため、授乳婦についても特にナトリウ

ムを付加する必要はない。 

 

3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
0～5 か月児の目安量の算定において、母乳中ナトリウム濃度の平均値として 135 mg/L10,11)を採用

し、基準哺乳量（0.78 L/日）12,13)を乗じると、１日当たりのナトリウム摂取量は 105 mg/日（4.6 mmol/

日、食塩相当量 0.27 g/日）となる。これを根拠に、目安量を 105 mg/日（食塩相当量 0.27g/日）、丸め

処理を行って 100 mg/日（食塩相当量 0.3 g/日）とした。 

6～11 か月児では、母乳中のナトリウム濃度の平均値（135 mg/L）10,11)、6～11 か月の哺乳量（0.53 

L/日）14,15)、離乳食の全国実態調査データ 16)から推定すると、母乳及び離乳食からのナトリウム摂取

量は、それぞれ、72 mg/日（135 mg/L×0.53 L/日）、487 mg/日となる。これらを合計した値（559 mg/

日）より、目安量を 600 mg/日（食塩相当量 1.5 g/日）とした。 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取状況 

通常の食事による主なナトリウムの摂取源は、食塩（塩化ナトリウム）及び食塩を含有する調味料

である。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定 

ナトリウムの場合は、過剰摂取による健康障害のリスクの上昇の前に、生活習慣病の発症予防及び

重症化予防が重要であり、今回も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 

3-3-1 主な生活習慣病との関連 

高血圧の発症及び重症化は遺伝要因と環境要因（生活習慣）の相互作用から成り立っている。その

ため、高血圧の発症予防及び治療において生活習慣改善の意義は大きく、高血圧患者はもとより高血

圧の遺伝素因のある人や正常高値血圧者（120～129/80 mmHg 未満）などの高血圧予備群においては、

特に食事を含めた生活習慣の改善を図るべきである。 

慢性腎臓病（CKD）に対しては、食塩の過剰摂取が高血圧を介して、CKD の発症及び重症化に関与

している可能性が示されている 17)。 

また、食塩摂取とがん、特に胃がんの関係について多くの報告がある。世界がん研究基金・アメリ

カがん研究財団は、食事とがんに関する研究報告を詳細に評価した 18)。その結果、塩漬けの食品、食

塩は胃がんのリスクを増加させる可能性が高いとした。日本人を対象としたコホート研究では、食塩

摂取量が胃がん罹患率及び死亡率と正の関連を示すことが明らかにされ 19–21)、塩蔵食品の摂取頻度と

胃がんのリスクとの強い関連も示された 19)。日本人を対象とした研究も含むメタ・アナリシスでは 22)、

高食塩摂取は胃がんのリスクを高めると報告されており、別のメタ・アナリシスでも食塩摂取量が増

えるに従い、胃がんのリスクが高くなると報告されている 23)。 

 

3-3-2 目標量の策定方法 

・成人・高齢者（目標量） 
2000 年以降の国民健康・栄養調査の経年変化を見ると、日本人の食塩摂取量は、日本人の食事摂取

基準（2020 年版）で設定した目標量には達していないものの、減少傾向にある（1 歳以上（男女計）

の 1 人 1 日当たりの食塩摂取量中央値は、2000 年 12.3ｇ/日、2018 年 9.7ｇ/日）。日本を始め各国の

ガイドライン 24–27)を考慮すると高血圧の予防、治療のためには、6 g/日未満の食塩摂取量が望ましい

と考えられることから、できるだけこの値に近づくことを目標とすべきであると考えられる。 

一方、2012 年の WHO のガイドライン 3)が成人に対して強く推奨しているのは、食塩相当量として

5 g/日未満である。5 g/日は平成 30・令和元年国民健康・栄養調査における成人のナトリウム摂取量

（食塩相当量）の分布における下方 5 パーセンタイル値（男性が 4.7～5.5 g/日、女性が 3.8～4.5 g/日）

付近である。ナトリウム摂取量の個人内日間変動の大きさ（個人内変動係数は 34～36%であり、個人

間変動係数の 15～20%よりも数値として大きい 28)）を考慮すれば、習慣的な摂取量として 5 g/日未満

を満たしている者は極めて稀であると推定される。したがって、目標量を 5 g/日未満とするのは、現

時点では実施可能性の観点から適切ではない。 

ところで、24 時間尿中ナトリウム排泄量から食塩摂取量を推定する方法があり、海外の食事摂取基

準の策定には、24 時間尿中ナトリウム排泄量から推定した食塩摂取量を用いているケースも多い 29)。

我が国で 1953 年から 2014 年に行われた 53 本の研究論文のレビューによると、24 時間尿中ナトリウ

ム排泄量の平均値は、1950 年代では約 8,500 mg/日、2010 年代の研究では約 4,260 mg/日であったと報

告されている 30)。これらの尿中ナトリウム排泄量から単純に 2.54 倍して食塩相当量を推定すると、

1950 年代で約 21.6 g/日、2010 年代で約 10.8 g/日となる。さらに、尿中ナトリウム排泄量は摂取量の

86%であるという報告 31)を基に食塩摂取量を推定すると、それぞれ 25.1 g/日、12.6 g/日となる。その

後に我が国で行われている研究を含めても、特定の年齢階級を対象としたデータが多く、それらの値

にはばらつきがある 32)。 
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一方、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査の結果では食塩摂取量の中央値は 10.1 g/日となってい

る。このように食事記録からの食塩摂取量の推定値と、24 時間尿中ナトリウム排泄量からの食塩摂取

量の推定値には若干の乖離も見られるが、今回は前回同様に国民健康・栄養調査の結果を用いて目標

量を算定した。 

なお、随時尿（スポット尿）を用いた食塩摂取量の推定も行われているが、信頼性に問題がある場

合もあることから、今回は採用しなかった。全米科学・工学・医学アカデミー8)や欧州食品安全機関

（EFSA）29)などでもスポット尿の取扱いについては慎重に検討しており、今後の検討課題とする。 

そこで、これまでと同様に実施可能性を考慮し、WHO が推奨する 5 g/日と、平成 30・令和元年国

民健康・栄養調査における摂取量の中央値との中間値をとり、この値未満を成人の目標量とした（表

１）。 

目標量＝（5 g/日＋現在の摂取量）÷2 
ただし、成人期以降は目標量を高くする必要はないため、男性では 50～74 歳、女性では 30 歳以上

で値の平滑化を行った。 

 

・小児（目標量） 
2012 年の WHO のガイドライン 3)では、小児に対しては、成人の値（5 g/日未満）をエネルギー必

要量に応じて修正して用いることとしている。しかし、女子ではエネルギー必要量が少ないために、

算出される値が大きくなる。そのため、後述するカリウムと同様に、男女ともに参照体重を用いて外

挿した。 

まず、WHO の提案する 5 g/日未満を、目標量算出の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）と性別及び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、性別及び年齢区分ごとに目標量を算定した。 

具体的には、 

5 g/日×（性別及び年齢区分ごとの参照体重 kg÷58.6 kg）0.75 
とした。次に、この方法で算出された値と現在の摂取量の中央値（平成 30・令和元年国民健康・栄養

調査）の中間値を小児の目標とした。 
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表１ ナトリウムの目標量（食塩相当量：g/日）を算定した方法 
性別 男性 女性 

年齢（歳） (A) (B) (C) (D) (A) (B) (C) (D) 

1～2 1.47 4.03 2.75 3.0 1.43 3.84 2.63 2.5 

3～5 1.93 5.28 3.61 3.5 1.90 5.14 3.52 3.5 

6～7 2.41 6.75 4.58 4.5 2.39 6.18 4.28 4.5 

8～9 2.87 7.46 5.17 5.0 2.83 7.00 4.91 5.0 

10～11 3.44 8.56 6.00 6.0 3.49 8.08 5.79 6.0 

12～14 4.37 9.86 7.12 7.0 4.27 9.21 6.74 6.5 

15～17 5.07 10.59 7.83 7.5↓ 4.56 8.75 6.66 6.5 

18～29 5.00 10.07 7.54 7.5 5.00 8.46 6.73 6.5 

30～49 5.00 10.26 7.63 7.5 5.00 8.51 6.76 6.5↓ 

50～64 5.00 10.72 7.86 7.5↓ 5.00 9.18 7.09 6.5↓ 

65～74 5.00 10.96 7.98 7.5↓ 5.00 9.55 7.28 6.5↓ 

75 以上 5.00 10.41 7.71 7.5 5.00 8.80 6.90 6.5↓ 
（A）2012 年の WHO のガイドライン 3)が推奨している摂取量（この値未満）。 

小児（1～17 歳）は参照体重を用いて外挿した。 
（B）平成 30・令和元年国民健康・栄養調査における摂取量の中央値。 
（C）（A）と（B）の中間値。 
（D）（C）を小数第一位の数字を 0 又は 5 に丸めた値。↓はその後、下方に（8.0 を 7.5 に、又は 7.0、7.5 を 6.5 に）平滑化を施

したことを示す。これを目標量とした。 

 

・妊婦・授乳婦（目標量） 
妊婦・授乳婦については、特に目標量を変える根拠はないことから非妊娠時と同じ値とした。 

 

3-3-3 目標量のエビデンスレベル 

以上のように、各種ガイドラインなどにおいて、6 g/日未満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 生活習慣病の重症化予防 

4-1 主な生活習慣病との関連 

欧米の大規模臨床試験 26,33–37)の結果を見ると、事実として、少なくとも 6 g/日前半まで食塩摂取量

を落とさなければ有意な降圧は達成できていない。これが、世界の主要な高血圧治療ガイドラインの

減塩目標レベルが全て 6 g/日未満を下回っている根拠となっている。日本高血圧学会の高血圧治療ガ

イドライン（JSH2019）27)でも、減塩目標は食塩 6 g/日未満である。 

さらに、近年欧米においては一層厳しい減塩を求める動きもある。アメリカ心臓協会（AHA）では

2010 年 24)に勧告を出しているが、ナトリウム摂取量の目標値を一般成人では 2,300 mg（食塩相当量

5.8 g）/日未満、ハイリスク者（高血圧、黒人、中高年）では 1,500 mg（食塩相当量 3.8 g）/日未満と

した。また、2018 年に発表されたアメリカ心臓学会（ACC）、アメリカ心臓協会（AHA）等による治

療ガイドラインでは、ナトリウム 1,500 mg（食塩相当量 3.8 g）/日未満が目標として示されており、

少なくとも 1,000 mg（食塩相当量 2.5 g）/日の減塩を勧めている 38)。2023 年に発表されたヨーロッパ

高血圧学会（ESH）のガイドラインでは、食塩摂取量は 1 日 5 g 以下にするように勧めており 39)、2012
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年の WHO の一般向けのガイドライン 3)でも、成人には食塩 5 g/日未満の目標値が強く推奨されてい

る。日本腎臓病学会編の「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2023」17)では、CKD 患者の重

症化予防のためには、6 g/日未満が推奨されている。 

以上のような国内外のガイドラインを検討した結果、高血圧及び CKD の重症化予防を目的とした

量は、食塩相当量 6 g/日未満とする。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

今回の改定に当たっては、目標量、重症化予防のための値ともに前回と同じ値とした。ただし、こ

れは現在の目標量、重症化予防のための値が最適であるということではなく、前回の策定以降、食塩

摂取量の値に大きな変化がなかったためであり、更なる減塩を続けていくことが必要である。 

個人の感受性の違いが存在するが、ナトリウムが血圧の上昇に関与していることは確実である。一

方、カリウムは尿中へのナトリウム排泄を促進し、血圧を低下させる方向に働く。したがって、ナト

リウム／カリウムの摂取比を小さくすることも重要と考えられる。2012 年の WHO のガイドライン 3)

ではナトリウムとカリウムの比率については述べられていないが、2014 年のレビューでは、DASH 食

を始めとした複数の介入研究で、ナトリウム／カリウムの摂取比を下げることが、ナトリウムの摂取

量を減少させること、あるいはカリウムの摂取量を増やすことの、それぞれよりも降圧効果があるこ

とが示されている 40)。さらに、他の観察研究でも同様の結果を示している 41)。 

他国のデータは、ナトリウム摂取量が我が国よりも少ない場合も多く、日本人にそのまま当てはめ

ることには問題もある。しかし、日本人を対象とした NIPPON DATA 80 の報告でも、ナトリウム／カ

リウムの摂取比が低いと、総死亡率、循環器疾患による死亡率、脳卒中よる死亡率など高血圧が原因

と考えられる疾患による死亡率が低いことが示されている 42)。日本人においても、ナトリウム／カリ

ウムの摂取比を下げることは有効と考えられる。 

現時点でのナトリウムとカリウムの目標量を用いて、具体的なナトリウム／カリウムの摂取比を示

すことは難しいが、ナトリウム摂取量を減らすことを目指すと同時に、カリウムの摂取量を増やすよ

うに心がけることが重要といえる。 

なお、高齢者では食欲低下があり、極端なナトリウム制限（減塩）はエネルギーやたんぱく質を始

め、多くの栄養素の摂取量の低下を招き、フレイル等につながることも考えられる。したがって、高

齢者におけるナトリウム制限（減塩）は、健康状態、病態及び摂食量全体を把握・考慮した上で弾力

的に運用すべきである。 

 

6 今後の課題 

ナトリウム、カリウムの摂取量は食事調査に加えて、24 時間尿中排泄量の値を用いるようになって

きている。摂取量の評価方法について引き続き検討を行い、整理することが必要である。 
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② カリウム（K） 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

カリウム（potassium）は原子番号 19、元素記号 K のアルカリ金属元素の 1 つである。 

 

1-2 機能 

カリウムは、細胞内液の主要な陽イオン（K+）であり、体液の浸透圧を決定する重要な因子である。

また、酸・塩基平衡を維持する作用がある。神経や筋肉の興奮伝導にも関与している 43)。 

健康な人は、下痢、多量の発汗、利尿剤の服用の場合を除き、カリウム欠乏を起こすことはまずな

い 2)。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

カリウムの吸収は受動的であるが、回腸や大腸ではカリウムが能動的に消化管内に放出される。大

腸でカリウムが吸収されるのは、大腸内カリウム濃度が 25 mEq/L 以上のときである。したがって、

重度の下痢では、1 日 16 L に及ぶ腸液が失われる場合もあるので血漿カリウム濃度が激減する（低カ

リウム血症）。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

カリウムの推定平均必要量、推奨量を算出するための科学的根拠は乏しい。そこで、これまでと同

様にカリウムの不可避損失量を補い平衡を維持するのに必要な値を考慮した上で、現在の摂取量から

目安量を設定した。また、高血圧を中心とした生活習慣病の発症予防の観点から目標量を設定した。 

 

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 

カリウムは、多くの食品に含まれており、通常の食生活で不足になることはない。また、推定平均

必要量、推奨量を設定するための科学的根拠は少ない。 

 

3-1-2 目安量の策定方法 

・成人・高齢者（目安量） 
成人におけるカリウム不可避損失量の推定値として、便：4.84 mg/kg 体重/日、尿：2.14 mg/kg 体重

/日、皮膚：2.34 mg/kg 体重/日（高温環境安静時 5.46 mg/kg 体重/日）、合計 9.32 mg/kg 体重/日（高温

環境安静時 12.44 mg/kg 体重/日）とする報告 1)、合計 15.64 mg/kg 体重/日とする報告 2)がある。また、

便からの喪失は約 400 mg/日、尿からの排泄は 200～400 mg/日であり、普段の汗、その他からの喪失

は無視することができ、800 mg/日の摂取で平衡が維持できるとした報告もある 1)。しかし、この報告

では、体内貯蔵量が減少し、何人かの被験者で血漿濃度が低下したため、1,600 mg/日（23 mg/kg 体重

/日）を適切な摂取量としている。また、カリウムの体内貯蔵量を正常に保ち、血漿及び組織間液の濃

度を基準範囲に維持するには、1,600 mg/日を摂取することが望ましいとする報告もある 44)。これらの
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報告から、1,600 mg/日は安全率を見込んだ平衡維持量と考えることができる。 

平成 30・令和元年国民健康・栄養調査における日本人の成人のカリウム摂取量の中央値は、男性

2,042～2,613 mg/日、女性 1,726～2,402 mg/日であった。この値は、カリウム平衡を維持するのに十分

な摂取量である。75 歳以上の男性のカリウム摂取量の中央値は約 2,500 mg/日であり、現在の日本人

にとってカリウム摂取量 2,500 mg/日は無理のない摂取量であると考えられる。これを根拠に、男性で

は年齢区分にかかわらず目安量を 2,500 mg/日とした。女性は、男性とのエネルギー摂取量の違いを考

慮して、2,000 mg/日を目安量とした。 

 

・小児（目安量） 
小児については、成人の値（男性 2,500 mg/日、女性 2,000 mg/日）を基準として、18～29 歳の参照

体重と求めたい年齢の参照体重を用い、その体重比の 0.75 乗と成長因子を用いて推定する方法によ

り外挿し、目安量を算定した。 

 

・乳児（目安量） 
母乳中のカリウム濃度として 470 mg/L10,11)を採用し、0～5 か月児の基準哺乳量（0.78 L/日）12,13)を

乗じると、母乳からの摂取量は 367 mg/日となる。6～11 か月児では、母乳からのカリウム摂取量（249 

mg/日（470 mg/L×0.53 L/日 14,15)）と離乳食に由来するカリウム摂取量（492 mg/日）16)の合計（741 mg/

日）から丸め処理を行って、0～5 か月、6～11 か月児の目安量をそれぞれ 400 mg/日、700 mg/日と算

定した。 

 

・妊婦（目安量） 
妊娠期間中に胎児の組織を構築するためにカリウムが必要であり、この必要量を 12.5 g と推定した

報告がある 2)。これを 9 か月の間に必要とすると、1 日当たりの必要量は 46 mg/日となる。この量は

通常の食事で十分補えることから、非妊娠時以上にカリウムを摂取する必要はない。平成 30・令和元

年国民健康・栄養調査における非妊娠時、非授乳時の女性のカリウム摂取量の年齢区分調整済み中央

値は、1,852 mg/日である。一方、妊娠可能な年齢における非妊娠時の目安量は、2,000 mg/日である。

これらを考慮し、妊婦の目安量を 2,000 mg/日とした。 

  

・授乳婦（目安量） 
平成 30・令和元年国民健康・栄養調査では妊娠可能年齢の女性のカリウム摂取量の年齢区分調整済

み中央値は 1,852 mg/日であり、この値はカリウム平衡を維持するのに十分な摂取量であると考え、丸

め処理をし、目安量を 2,000 mg/日とした。 
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3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 耐容上限量の策定 

カリウムは多くの食品に含まれているが、腎機能が正常であり、特にカリウムのサプリメントなど

を使用しない限りは、過剰摂取になるリスクは低いと考えられる。そのため、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  

3-3-1 主な生活習慣病との関連 

コホート研究のメタ・アナリシス 45)では、カリウム摂取の増加は脳卒中のリスクを減らしたが、心

血管疾患や冠動脈疾患のリスクには有意な影響はなかった。さらに、一般集団を対象とした疫学研究

で、ナトリウム／カリウム摂取比が心血管病リスク増加や全死亡に重要であるという報告もあり 46)、

カリウムの摂取は食塩との関連で評価すべきであると考えられる。2012 年に発表された WHO のガイ

ドライン 47)では、カリウム摂取量 90 mmol（3,510 mg）/日以上を推奨している。これは WHO が行っ

たメタ・アナリシスにおいて、90～120 mmol/日のカリウム摂取で収縮期血圧が 7.16 mmHg 有意に低

下したことを根拠としている。全米科学・工学・医学アカデミーではアメリカの食事調査における摂

取量の中央値（女性は 2.6 g/日、男性は 3.4 g/日）に基づく目安量を設定しているが、いわゆる目標量

に当たる CDRR（Chronic Disease Risk Reduction Intake）の値は示していない 8)。EFSA は目安量として

3,500mg/日 48)、北欧諸国の食事摂取基準はこの EFSA の値を支持している 49)。 

 

3-3-2 目標量の策定方法 

・成人・高齢者（目標量） 
WHO のガイドライン 47)では、成人の血圧と心血管疾患、脳卒中、冠動脈性心疾患のリスクを減ら

すために、食物からのカリウム摂取量を増やすことを強く推奨し、カリウム摂取量と血圧、心血管疾

患などとの関係を検討した結果、これらの生活習慣病の予防のために 3,510 mg/日のカリウム摂取を

推奨している。また、2016 年に発表された量・反応メタ・アナリシスでは 50)、カリウム摂取と脳卒中

の発症の間には逆相関が確認され、カリウム摂取量が 3,510 mg/日で脳卒中のリスクが最も低いこと

が報告されている。日本人は、ナトリウムの摂取量が多く、高血圧の発症予防を積極的に進める観点

からもこの値が支持される。したがって、WHO のガイドラインで示された値を目標と考えることと

した。 

しかし、日本人の現在のカリウム摂取量は、これらよりもかなり少なく（表２）、WHO 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、次の方法で目標量を算定

することとした。 

平成 30・令和元年国民健康・栄養調査に基づく日本人の成人（18 歳以上）におけるカリウム摂取

量の地域ブロック・性・年齢区分を調整した中央値（2,211 mg/日）と 3,510 mg/日との中間値である

2,861mg/日を、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）と性別及び年齢区分ごとの参照体重の体重比の 0.75 乗を用いて体表面積を推定する方法

により外挿し、性別及び年齢区分ごとに目標量を算定した。 

具体的には、 

2,861 mg/日×（性別及び年齢区分ごとの参照体重 kg÷58.6 kg）0.75 
とした。次に、この方法で算出された値と、現在の摂取量の中央値（平成 30・令和元年国民健康・栄
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養調査）との差を検討し、高い方の値を目標量として用いることにした。その際、200 mg/日で数値の

丸め処理を行うとともに、隣接する年齢区分間における数値の平滑化処理を行った（表２）。 

 

・小児（目標量） 
生活習慣病の発症予防との関連について、1～2 歳のカリウム摂取では、摂取量の評価そのものが難

しく、我が国における摂取実態の詳細は明らかになっていないなど、目標量を算定する根拠が乏しい。

3～5 歳児については、摂取量の平均値が男児 1,785 mg、女児 1,676 mg と報告があり 51)、この値も考

慮して 3～17 歳に対し、成人と同じ方法で目標量を算出した。なお、算出された目標量よりも現在の

平均摂取量が多い場合には、現在の平均摂取量を目標量とした。WHO のガイドライン 47)では、成人

の目標量をエネルギー必要量で補正しているが、男女で同じ目標量を使用し、小児における性別及び

年齢区分ごとのエネルギー必要量と成人における性別のエネルギー必要量との比率を乗じると、女児

では成人のエネルギー必要量が少なく比率が大きくなるため、算出される値が大きくなる。そのため、

参照体重を用いて外挿した。 

 

表２ カリウムの目標量（mg/日）を算定した方法  
性別 男性 女性 

年齢（歳） (A) (B) (C) (D) (A) (B) (C) (D) 

3～5 1,106 1,533 (B) 1,600 1,086 1,448 (B) 1,400 

6～7 1,381 1,871 (B) 1,800 1,367 1,636 (B) 1,600 

8～9 1,644 2,142 (B) 2,000↓ 1,617 1,867 (B) 1,800 

10～11 1,968 2,126 (B) 2,200 1,997 2,087 (B) 2,000 

12～14 2,501 2,525 (A) 2,600 2,444 2,278 (A) 2,400 

15～17 2,901 2,360 (A) 3,000 2,612 2,096 (A) 2,600 

18～29 3,020 2,042 (A) 3,000 2,578 1,726 (A) 2,600 

30～49 3,269 2,089 (A) 3,000↓ 2,664 1,925 (A) 2,600 

50～64 3,235 2,358 (A) 3,000↓ 2,690 2,218 （A） 2,600 

65～74 3,070 2,624 (A) 3,000 2,638 2,566 (A) 2,600 

75 以上 2,948 2,567 (A) 3,000 2,513 2,259 (A) 2,600 
(A)：前述の式により外挿した値 
(B)：平成 30・令和元年国民健康・栄養調査における摂取量の中央値 
(C)：目標量として採用する値の出所 
(D)：値の丸め処理及び平滑化を行った後に目標量として採用した値。↓は平滑化処理を行ったことと、その方向を示す。 

 

 

・妊婦・授乳婦（目標量） 
妊婦・授乳婦については、特に目標量を変える根拠はないことから非妊娠時と同じ値とした。 

 

3-3-3 目標量のエビデンスレベル 

以上のように、WHO のガイドライン、学会のガイドラインなどにおいて、3,510 mg/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。 
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4 生活習慣病の重症化予防 

4-1 生活習慣病の重症化予防 

食塩過剰摂取の血圧上昇作用に対するカリウムの拮抗作用が認められている 52,53)。疫学研究でも、

ナトリウム／カリウム摂取比が心血管疾患リスクの増加や全死亡に重要であるという報告がある 46)。 

先に述べたように、2012 年に発表された WHO のガイドライン 47)では、カリウム摂取量 3,510 mg/

日以上を推奨している。また、2018 年に発表された ACC、AHA 等による治療ガイドラインでは、摂

取目標としてカリウム 3,500～5,000 mg/日が示されている 38)。 

以上のような国内外のガイドラインの検討により、高血圧の重症化予防のためには、発症予防のた

めの目標量よりも多くのカリウムを摂取することが望まれるが、重症化予防を目的とした量を決める

だけの科学的根拠はないことから、重症化予防のためのカリウム摂取量の設定は見送った。 

 

5 活用に当たっての留意事項 

カリウムは様々な食品に含まれているが、加工や精製度が進むにつれて含量は減少する 47,54)。 

カリウム単独で考えるのではなく、ナトリウムの項で記述したように、ナトリウム／カリウムの摂

取比を考慮することも大切である。 

日本人のナトリウム摂取量からすると、一般的にはカリウムが豊富な食事が望ましいが、特に高齢

者では、腎機能障害や糖尿病に伴う高カリウム血症に注意する必要がある。 

 

6 今後の課題 

ナトリウム、カリウムの摂取量は食事調査に加えて、24 時間尿中排泄量の値を用いるようになって

きている。摂取量の評価方法について引き続き検討を行い、整理することが必要である。 
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③ カルシウム（Ca） 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

カルシウム（calcium）は原子番号 20、元素記号 Ca、アルカリ土類金属の 1 つである。カルシウム

は、体重の 1～2%を占め、その 99%は骨及び歯に存在し、残りの約 1%は血液や組織液、細胞に含ま

れている。 

 

1-2 機能 

血液中のカルシウム濃度は、比較的狭い範囲（8.5～10.4 mg/dL）に保たれており、濃度が低下する

と、副甲状腺ホルモンの分泌が増加し、主に骨からカルシウムが溶け出し、元の濃度に戻る。したが

って、副甲状腺ホルモンが高い状態が続くと、骨からのカルシウムの溶出が大きくなり、骨の粗鬆化

を引き起こすこととなる。骨は、吸収（骨からのカルシウムなどの溶出）と形成（骨へのカルシウム

などの沈着）を常に繰り返しており、成長期には骨形成が骨吸収を上回り、骨量は増加する。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

経口摂取されたカルシウムは、主に小腸上部で能動輸送により吸収されるが、その吸収率は比較的

低く、成人では 25～30%程度である。カルシウムの吸収は、年齢や妊娠・授乳、その他の食品成分な

ど様々な要因により影響を受ける。ビタミンＤは、このカルシウム吸収を促進する。 

吸収されたカルシウムは、骨への蓄積、腎臓を通しての尿中排泄の経路によって調節されている。

したがって、カルシウムの栄養状態を考える際には、摂取量、腸管からの吸収率、骨代謝（骨吸収と

骨形成のバランス）、尿中排泄などを考慮する必要がある。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

カルシウムの必要量の生体指標は、骨の健康維持の観点から考えることが重要である。また、カル

シウムの摂取と高血圧や肥満など生活習慣病との負の関連が報告されているが、カルシウム摂取によ

る予防効果は確立されているとは言えず 55–57)、現時点では、骨の健康維持以外の観点を基に生体指標

を定め、カルシウムの必要量を決めるのは尚早であると考えられる。 

近年、カルシウムの体内蓄積量、尿中排泄量、吸収率など、要因加算法を用いて骨量を維持するた

めに必要な摂取量を推定するために、有用な報告がかなり集積されてきた。アメリカ・カナダの食事

摂取基準でも 2011 年の改定において、それまでの目安量から推定平均必要量、推奨量が示されてい

る 58)。ただし、アメリカ・カナダの食事摂取基準では、必要量の算出に出納試験の結果を用いている

が、日本人を対象とした出納試験は近年実施されておらず、今回もこれまでと同様に要因加算法を採

用し、骨量を維持するために必要な量として、推定平均必要量及び推奨量を設定した。 
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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 

カルシウム摂取量と骨量、骨密度、骨折との関係を検討した疫学研究をまとめたメタ・アナリシス

によると、摂取量と骨量、骨密度との間には多くの研究で有意な関連が認められている 59–62)。我が国

でカルシウム摂取量と骨折発生率との関連を検討した疫学研究では、有意な関連（摂取量が少ない集

団での発生率の増加）が認められているが 63)、世界各地の研究をまとめたメタ・アナリシスでは、摂

取量と発生率の間に意味のある関連は認められなかった 64,65)。このように、疫学研究の結果は必ずし

も一致していない。 

 

3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・基本的な考え方 
1 歳以上については要因加算法を用いて推定平均必要量及び推奨量を設定した。性別及び年齢区分

ごとの参照体重を基にして体内蓄積量、尿中排泄量、経皮的損失量を算出し、これらの合計を見かけ

の吸収率で除して推定平均必要量とした（表３）。推奨量は、必要量の個人間変動については明らか

ではないが、他の多くの栄養素と同様に、個人間の変動係数を 10%と見積もり、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。 

乳児では、母乳及び離乳食からの摂取 10–16)に基づいて目安量を設定した。 



257 

表３ 要因加算法によって求めたカルシウムの推定平均必要量と推奨量 
 

年齢 
 

（歳） 

 
参照 
体重 

（kg） 

(A) 
体内 
蓄積量 

（mg/日） 

(B) 
尿中 
排泄量 

（mg/日） 

(C) 
経皮的 
損失量 

（mg/日） 

 
(A)+(B)+(C) 

 
（mg/日） 

 
見かけの 
吸収率 
（%） 

 
推定平均 
必要量 

（mg/日） 

 
推奨量 

 
（mg/日） 

男性 

1～2 11.5 99 37 6 143 40 357 428 

3～5 16.5 114 49 8 171 35 489 587 

6～7 22.2 99 61 10 171 35 487 585 

8～9 28.0 103 73 12 188 35 538 645 

10～11 35.6 134 87 15 236 40 590 708 

12～14 49.0 242 111 19 372 45 826 991 

15～17 59.7 151 129 21 301 45 670 804 

18～29 63.0 38 134 22 195 30 648 778 

30～49 70.0 0 145 24 169 27 627 753 

50～64 69.1 0 144 24 168 27 621 746 

65～74 64.4 0 136 23 159 25 637 764 

75 以上 61.0 0 131 22 153 25 611 733 

女性 

1～2 11.0 96 36 6 138 40 346 415 

3～5 16.1 99 48 8 155 35 444 532 

6～7 21.9 86 61 10 157 35 448 538 

8～9 27.4 135 72 12 219 35 625 750 

10～11 36.3 171 89 15 275 45 610 732 

12～14 47.5 178 109 18 305 45 677 812 

15～17 51.9 89 116 19 224 40 561 673 

18～29 51.0 33 115 19 167 30 555 666 

30～49 53.3 0 118 20 138 25 552 663 

50～64 54.0  0 120 20 139 25 558 669 

65～74 52.6  0 117 20 137 25 547 656 

75 以上 49.3  0 112 19 130 25 521 625 

尿中排泄量：参照体重（kg）0.75×6 mg/日 
経皮的損失量：尿中排泄量の約 1/6 

 

要因加算法による値の算定に用いた諸量 
・体内蓄積量 
二重エネルギーＸ線吸収法（DXA 法）を用いて全身の骨塩量を測定した報告 66–75)を基に、性別及

び年齢区分ごとに平均骨塩量を算出し、年間増加骨塩量を求め、この値から性別及び年齢区分ごとの

年間カルシウム蓄積量を算出した。なお、日本人の小児を対象とした横断的な研究では、対象者が少

ない年齢もあるが、今回推定した蓄積量に近い値が報告されている 75)。6 歳以下については、年齢ご

との骨塩量増加量 76)に基づいて年間のカルシウム蓄積量を算出した。 
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・尿中排泄量及び経皮的損失量 

カルシウムの尿中排泄量は、カルシウム出納の平衡が維持されている場合には、体重（kg）0.75×6 

mg/日と計算される 77)。この計算式で求められるカルシウム排泄量は、実際の日本人女性の出納試験

時の 24 時間尿中カルシウム排泄量とほぼ等しい 78,79)。また、カルシウムの経皮的損失量は尿中排泄

量の約 1/6 と考えられている 80)。したがって、性別及び年齢区分ごとの参照体重から尿中カルシウム

排泄量を算出し、更に経皮的損失量を算出した。 

 

・見かけの吸収率 
カルシウムの見かけの吸収率は摂取量に反比例する 81)。ただし、海外の研究で用いられた摂取量の

多くは、日本人の平均的な摂取量よりも多いため、報告された見かけの吸収率をそのまま日本人に用

いると過小に評価する可能性がある。また、ダブルアイソトープ法により真の吸収率が推定されるが、

この値は見かけの吸収率よりも高く算出される。そこで、出納試験（見かけの吸収率が求められる）

あるいはアイソトープを用いた試験（真の吸収率が求められる）の報告 82–100)を基に、日本人のカル

シウム摂取量の現状を踏まえて、性別及び年齢区分ごとの見かけの吸収率を推定した。 

 

・成人・高齢者・小児（推定平均必要量、推奨量） 
体内カルシウム蓄積量、尿中排泄量、経皮的損失量と見かけのカルシウム吸収率を用いて推定平均

必要量を算定した。推奨量は、個人間の変動係数を 10%と見積もり、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（表３）。 

 

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
新生児の身体には約 28～30 g のカルシウムが含まれており、この大半は妊娠後期に母体から供給

され、蓄積される 101)。一方、妊娠中は母体の代謝動態が変化し、腸管からのカルシウム吸収率は著し

く増加する 102)。日本人を対象とした出納試験でも、カルシウム吸収率（平均±標準偏差）は、非妊娠

時 23 ± 8%に対し、妊娠後期には見かけ上、42 ± 19%に上昇していた 90)。その結果、カルシウムは胎

児側へ蓄積され、同時に通常より多く母体に取り込まれたカルシウムは、母親の尿中排泄量を著しく

増加させることになる。そのため、付加量の設定は不要と判断した。なお、アメリカ・カナダの食事

摂取基準、EFSA、北欧諸国の食事摂取基準も、この考え方を採用している 49,58,103)。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳中は、腸管でのカルシウム吸収率が非妊娠時に比べて軽度に増加し 90)、母親の尿中カルシウム

排泄量は減少する 100,104)ことによって、通常よりも多く取り込まれたカルシウムが母乳に供給される。

そのため、付加量は必要がないと判断した。アメリカ・カナダの食事摂取基準、EFSA、北欧諸国の食

事摂取基準も、この考え方を採用している 49,58,103)。 

 

3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
乳児については、母乳から必要なカルシウム量を摂取できるとし、母乳中のカルシウム濃度及び哺

乳量から目安量を算出した。0～5 か月児については、日本人を対象とした報告 10,11)から母乳中のカル

シウム濃度を 250 mg/L とし、基準哺乳量（0.78 L/日）12,13)を乗じると 195 mg/日となり、丸め処理を
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行って 200 mg/日を目安量とした。なお、乳児用調製乳は母乳に近い組成となっているが、母乳の吸

収率が約 60%82)であるのに対して、その吸収率は約 27～47%とやや低いと報告されている 105)。 

6 か月以降の乳児については、母乳と離乳食、双方に由来するカルシウムを考慮する必要がある。

6～11 か月の哺乳量（0.53 L/日）14,15)と母乳中のカルシウム濃度の平均値（250 mg/L）10,11,15)から計算

される母乳由来の摂取量（131 mg/日）に、各月齢における離乳食由来のカルシウム摂取量から得られ

る 6～11 か月の摂取量（128 mg/日）16)を足し合わせたカルシウム摂取量は 261 mg/日となり、丸め処

理を行って 250 mg/日を目安量とした。 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 耐容上限量の策定方法 

・成人・高齢者（耐容上限量） 
カルシウムの過剰摂取によって起こる障害として、高カルシウム血症、高カルシウム尿症、軟組織

の石灰化、泌尿器系結石、鉄や亜鉛の吸収障害、便秘などが挙げられる 58)。ミルクアルカリ症候群の

症例報告を見ると、3,000 mg/日以上の摂取で血清カルシウムは高値を示していた 58)。以上より、不確

実性因子を 1.2、最低健康障害発現量を 3,000 mg とし、耐容上限量は 2,500 mg とした。なお、諸外国

の食事摂取基準でも、カルシウムの耐容上限量はそれまでのエビデンスから 2,500mg/日とし、実際に

そのレベルの摂取で問題となる健康障害がみられないことから設定されている 49,103)。日本人の通常

の食品からの摂取でこの値を超えることはまれであるが、サプリメントなどを使用する場合に注意す

るべき値である。2008 年、2010 年にカルシウムサプリメントの使用により、心血管疾患のリスクが

上昇することが報告されている 106,107)。この報告に対しては様々な議論がある 108)が、通常の食品では

なく、サプリメントやカルシウム剤の形での摂取には注意する必要がある。また、活性型ビタミンＤ

製剤との併用によっては、より少ない摂取量でも血清カルシウムが高値を示すこともあり得る。 

 

・小児（耐容上限量） 
17 歳以下の耐容上限量は、十分な報告がないため設定しなかった。しかし、これは、多量摂取を勧

めるものでも多量摂取の安全性を保証するものでもない。 

 

3-3 生活習慣病の発症予防 

3-3-1 主な生活習慣病との関連 

カルシウムと高血圧、脂質異常症、糖尿病及び慢性腎臓病との間には、特に強い関連は認められて

いない 109,110)。 

2019 年に発表された観察研究のメタ・アナリシスでは、カルシウム摂取量が多いと高血圧発症のリ

スクがわずかに低かったと報告されている 111)。介入研究のメタ・アナリシスでは、カルシウム摂取

量の平均値は 1,200 mg/日で、収縮期血圧及び拡張期血圧はそれぞれ 1.86 mmHg、0.99 mmHg の低下

を示した 112)。しかし、別のメタ・アナリシスでは、カルシウム補給により収縮期血圧は 2.5 mmHg の

低下を認めたものの、カルシウム補給による介入試験は質の良くないものもあり、科学的根拠は十分

とはいえないとの見解が述べられている 113)。 
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3-3-2 その他の疾患との関連 

十分なカルシウム摂取量は骨量の維持に必要であり、骨量の維持によって骨折の発症予防が期待さ

れる 114)。しかしながら、前述のように、カルシウムの摂取量と骨折との関連を検討した疫学研究は

多数存在するものの、その結果は必ずしも一致していない。なお、カルシウム摂取と骨粗鬆症の発症

及び重症化の関係の詳細については、『Ⅱ 各論、3 生活習慣病及び生活機能の維持・向上に係る疾患

等とエネルギー・栄養素との関連、(5) 骨粗鬆症』の項を参照されたい。 

 

3-3-3 目標量の策定方法 

以上から、目標量を設定する根拠が不十分であるため、目標量は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

カルシウムと生活習慣病の関連については、前述したとおり、高血圧、脂質異常症、糖尿病、及び

慢性腎臓病とは特に強い関連は認められていない。したがって、重症化予防のための量は設定しなか

った。 

 

5 フレイルの予防 

カルシウムは、骨の健康を通して、フレイルに関係すると考えられる。これまでに述べたように、

カルシウムの摂取量と骨粗鬆症、骨折との関連を検討した疫学研究は多数存在するものの、その結果

は必ずしも一致していない。現在の要因加算法による必要量の算出方法は、高齢者では骨量の維持を

考慮したものとはなっておらず、現時点でフレイル予防のための量を設定するには、科学的根拠が不

足している。 

 

6 今後の課題 

小児について、我が国の摂取レベルでのカルシウムの骨形成や骨折等への影響を見た研究は少なく、

今後の検討が必要である。 

また、高齢者については、カルシウム摂取量とフレイル予防との関連を検討した研究も少なく、研

究の蓄積と研究結果の検討が望まれる。 
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④ マグネシウム（Mg） 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

マグネシウム（magnesium）は原子番号 12、元素記号 Mg の金属元素の 1 つである。マグネシウム

は、骨や歯の形成及び多くの体内の酵素反応やエネルギー産生に寄与している。生体内には約 25 g の

マグネシウムが存在し、その 50～60%は骨に存在する 115)。 

 

1-2 機能 

血清中のマグネシウム濃度は、1.8～2.3 mg/dL に維持されており 116)、通常はマグネシウム濃度が低

下すると腎臓からのマグネシウムの再吸収が亢進するとともに、骨からマグネシウムが遊離し利用さ

れる。血清マグネシウム濃度が基準値よりも低下した低マグネシウム血症の症状には、吐き気、嘔吐、

眠気、脱力感、筋肉の痙攣、ふるえ、食欲不振がある。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

マグネシウムの腸管からの吸収率は、40～60%程度と推定される 117)。成人で平均摂取量が約 300～

350 mg/日の場合は約 30～50%であり 118)、摂取量が少ないと吸収率は上昇する。4～8 歳のアメリカ人

の小児では、摂取量が約 200 mg/日の場合、マグネシウムの吸収率は約 60～70%であった 119)。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

出納試験によって得られた結果を根拠として、推定平均必要量及び推奨量を設定した。乳児につい

ては、母乳中のマグネシウム濃度と哺乳量を基に目安量を設定した。 

 

3 健康の保持・増進 

3-1 欠乏の回避 

3-1-1 必要量を決めるために考慮すべき事項 

前述したように、マグネシウム欠乏により、様々な健康障害が出ることが報告されているが、通常

の生活において、マグネシウム欠乏と断定できるような欠乏症がみられることはまれであると考えら

れる。マグネシウムの不足や欠乏を招く摂取量を推定することは難しいため、出納試験によってマグ

ネシウムの平衡を維持できる摂取量から必要量を求めた。 

 

3-1-2 推定平均必要量、推奨量の策定方法 

・成人・高齢者（推定平均必要量、推奨量） 
18～26 歳の日本人の女性を対象とした出納試験（13 試験の合計 131 人）では、マグネシウム出納

の分布は正となり、出納値の中央値が 0（ゼロ）となるように補正した結果、平衡維持量は 4.18 mg/kg

体重/日であった 120)。一方、20～53 歳のアメリカ人を対象とした出納試験 121)では、男性でマグネシ

ウムの摂取量が 323 mg/日、女性で 234 mg/日の場合にマグネシウムの出納は僅かに負のバランスとな

り、この時の体重当たりの摂取量は 4.0 mg/kg 体重/日であったことが報告されている。また、既に報

告された 27 の出納試験のうち、カルシウム、銅、鉄、リン、亜鉛のいずれかが推定平均必要量以下又
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は 99 パーセンタイル以上の人を除外し、男女 243 人について再解析したアメリカの報告 122)による

と、出納が 0（ゼロ）になるマグネシウムの摂取量は、2.36 mg/kg 体重/日であった。これを比較検討

した結果、前回までの策定方法を踏襲し、4.5 mg/kg 体重/日を成人の体重当たりの推定平均必要量と

した。これに、性別及び年齢区分ごとの参照体重を乗じて推定平均必要量とし、推奨量は、個人間の

変動係数を 10%と見積もり、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。近年アメリカ

では現時点での体重を考慮して、マグネシウムの必要量を再検討することが提案されている 123)が、

現在の我が国のマグネシウムの食事摂取基準は体重当たりの必要量を算出しているため問題はない

と考えられる。 

 

・小児（推定平均必要量、推奨量） 
3～6 歳の日本人の小児を対象にした研究 124)では、通常食摂取下における出納を観察し、得られた

回帰直線から推定平均必要量を 2.6 mg/kg 体重/日と推定している。一方、アメリカ・カナダの食事摂

取基準 116)では、マグネシウム安定同位体を用いて行われた出納試験などを参考に、推定平均必要量

を 5 mg/kg 体重/日と推定している。安定同位体を用いた試験が妥当な値を示していると判断して、後

者の結果 116)を採用し、推定平均必要量を 5 mg/kg 体重/日とした。これに参照体重を乗じて推定平均

必要量とし、推奨量は、成人と同様に、個人間の変動係数を 10%と見積もり、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） 
妊婦に対するマグネシウムの出納試験の結果 125)によると、430 mg/日のマグネシウム摂取でそのほ

とんどが正の出納を示している。妊娠時の除脂肪体重増加量を 6～9 kg（平均 7.5 kg）126)、除脂肪体

重 1 kg 当たりのマグネシウム含有量を 470 mg127)とし、この時期のマグネシウムの見かけの吸収率を

40%と見積もると、1 日当たりのマグネシウム付加量は 31.5 mg となり、丸め処理を行って 30 mg と

なる。これを妊娠期の推定平均必要量の付加量とした。推奨量は、個人間の変動係数を 10%と見積も

り、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じた値とした。 

 

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量） 
授乳婦については、母乳中に必要な量のマグネシウムが移行しているにもかかわらず、授乳期と非

授乳期の尿中マグネシウム濃度は同じである 128)ため、授乳婦にマグネシウムを付加する必要はない

と判断した。 

 

3-1-3 目安量の策定方法 

・乳児（目安量） 
日本人における母乳中のマグネシウム濃度の平均値は、27 mg/L10,11)と報告されている。これに 0～

5 か月児における基準哺乳量（0.78 L/日）12,13)を乗じると 21.1 mg/日となり、丸め処理を行って 20 mg/

日を目安量とした。 

6～11 か月児については、母乳中のマグネシウム濃度（27 mg/L）10,11)と 6～11 か月の哺乳量（0.53 

L/日）14,15)から計算される母乳由来のマグネシウム摂取量（14 mg/日）と、離乳食由来のマグネシウム

摂取量（46 mg/日）16)を足し合わせ、60 mg/日を目安量とした。 
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3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 耐容上限量の策定 

食品以外からのマグネシウムの過剰摂取によって起こる初期の好ましくない影響は、下痢である。

多くの人では何も起こらないようなマグネシウム摂取量であっても、軽度の一過性下痢が起こること

がある。それゆえ、下痢の発症の有無がマグネシウムの耐容上限量を決めるための最も確かな指標に

なると考えられる。下痢の発症を臨床アウトカムとすると、欧米諸国からの報告に基づき、成人にお

けるサプリメント等からのマグネシウム摂取による最低健康障害発現量を 360 mg/日とするのが適当

と考えられる 129–132)。ただし、日本人における報告はない。マグネシウムの過剰摂取によって生じる

下痢が穏やかなものであり、可逆的であることを考えると、不確実性因子は例外的に 1 に近い値にし

ても良いと考えられる。アメリカ・カナダの食事摂取基準でも同様の考え方を採用して、最低健康障

害発現量を 360 mg/日（体重換算すると 5 mg/kg 体重/日）とした上で、不確実性因子をほぼ 1 として、

成人並びに小児（ただし、8 歳以上）について、耐容上限量を 350 mg/日としている 116)。この考え方

を採用し、サプリメント等、通常の食品以外からの摂取量の耐容上限量を、成人の場合 350 mg/日、

小児では 5 mg/kg 体重/日とした。なお、サプリメント以外の通常の食品からのマグネシウムの過剰摂

取によって好ましくない健康影響が発生したとする報告は見当たらないため、通常の食品からの摂取

量の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 

3-3-1 主な生活習慣病との関連 

・高血圧 
55 歳以上の高齢者を対象としたオランダの研究では、100 mg/日のマグネシウム摂取量増加は収縮

期/拡張期血圧の 1.2/1.1 mmHg の有意の降圧を伴うことが示されている 133)。介入試験のメタ・アナリ

シス 134)では、平均 410 mg/日のマグネシウム補給で収縮期/拡張期血圧が -0.32/-0.36 mmHg と、僅か

だが有意に低下したと報告されている。しかし、降圧効果を示さなかったレビュー135,136)もある。105

の介入試験をまとめたレビュー136)では、マグネシウムの介入試験には質に問題のあるものが少なくな

いとも述べられている。 

2016 年のメタ・アナリシス 137)、2017 年のメタ・アナリシス 138)は、いずれもマグネシウムの補給

により血圧が低下することを示している。マグネシウムの補給量は 240～960 mg、365～450 mg であ

った。2021 年のレビューでは、食事からのマグネシウムの平均的な摂取量は推奨される値を下回って

おり、高血圧の予防と治療におけるマグネシウムの補給は正当化される可能性があるとしている 139)。 

しかしながら、サプリメント等の摂取によるマグネシウムの降圧作用については、科学的根拠が十

分ではなく、耐容上限量との関係もあるため、サプリメント等によるマグネシウムの摂取は推奨でき

ない。 

 

・糖尿病 
マグネシウム摂取量と 2 型糖尿病との関連について検討した 13 の前向きコホート研究のメタ・ア

ナリシスでは、マグネシウムの摂取量と 2 型糖尿病の罹患リスクは負の相関を示し、100 mg/日のマグ

ネシウム摂取量増加は、相対リスクを 0.86 に低下させた 140)。 

2016 年に発表された同様の解析でも、100 mg/日のマグネシウム摂取量増加により、2 型糖尿病の発

症を 8～13%減少させると報告されている 141)。 
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日本人を対象とした研究では、マグネシウム摂取と糖尿病発症の間には有意な関連は見られていな

い 142)。これは摂取レベルが低いことが原因の 1 つと考えられ、日本人を対象とした更なる研究が必

要と考えられる。2022 年に発表された中国での検討では、食事性マグネシウム摂取量が 280 mg/日未

満の場合、マグネシウム摂取量の増加に伴い、メタボリックシンドロームのリスクは有意に減少する

と報告されている 143)。しかし、糖尿病の予防に必要なマグネシウムの摂取量を明らかにするために

は、更なる研究の蓄積が必要である。 

 

・慢性腎臓病 
慢性腎臓病では、低マグネシウム血症（1.8 mg/dL 未満）を呈する患者は、死亡率が高く腎機能低下

速度が速いという報告がある 144)。特に糖尿病腎症の患者では血清マグネシウム値が低下しやすく、

そのような患者において腎機能低下速度が速い 145)。一般に、腎機能低下とともに血清マグネシウム

値は上昇するが、その閾値は科学的根拠がなく不明である。 

 

3-3-2 目標量の策定方法 

生活習慣病の発症予防のためのマグネシウムの目標量を算定するための科学的根拠は十分ではな

く、今回は設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

生活習慣病の重症化予防のためのマグネシウムの量を算定するための科学的根拠は十分ではなく、

今回は設定しなかった。 

 

5 今後の課題 

生活習慣病（高血圧、糖尿病）との関わりについて、継続して検討が必要である。 
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⑤ リン（P） 

1 基本的事項 

1-1 定義と分類 

リン（phosphorus）は原子番号 15、元素記号 P の窒素族元素の 1 つである。リンは、有機リンと無

機リンに大別できる。成人の生体内には最大約 850 g のリンが存在し、その約 85%が骨組織に、約 14%

が軟組織や細胞膜に、約 1%が細胞外液に存在する。 

 

1-2 機能 

リンは、カルシウムと共にハイドロキシアパタイトとして骨格を形成するだけでなく、ATP の成分、

その他の核酸や細胞膜リン脂質の成分、細胞内リン酸化を必要とするエネルギー代謝などに必須の成

分である。 

血清中のリン濃度の正常範囲は 2.5～4.5 mg/dL（0.8～1.45 mmol/L）と、カルシウムに比べて広く 146)、

食事からのリン摂取量の増減がそのまま血清リン濃度と尿中リン排泄量に影響する。血清リン濃度と

尿中リン排泄量は、主に副甲状腺ホルモン（PTH）、線維芽細胞増殖因子 23（FGF23）、活性型ビタ

ミンＤによって調節されている 147)。 

 

1-3 消化、吸収、代謝 

腸管におけるリンの吸収は、受動輸送によるものとビタミンＤ依存性のナトリウム依存性リン酸ト

ランスポーターを介した二次性能動輸送によるものがあるが、通常の食事からの摂取量では大部分は

受動輸送による輸送と考えて良い 148)。リンは、消化管で吸収される一方で、消化管液としても分泌

されるため、見かけの吸収率は成人で 60～70%である 148)。一方、血清リン濃度を規定する最も重要

な機構は、腎臓での再吸収であり、PTH と FGF23 は、近位尿細管でのリン再吸収を抑制し、尿中リ

ン排泄量を増加させることで、血清リン濃度を調節している 147)。尿中へのリン排泄量は、消化管で

のリン吸収量にほぼ等しい。 

 

2 指標設定の基本的な考え方 

リンは多くの食品に含まれており、通常の食事では不足や欠乏することはない。一方、食品添加物

として多くのリンが用いられており、国民健康・栄養調査などの報告値よりも多くのリンを摂取して

いることも考えられる。1988 年のアメリカの報告では、食事中のリンは計算値と実測値で平均して約

250 mg/日乖離しており、加工食品やインスタント食品が多い食事、外食などでは、350mg/日以上の乖

離がみられたとされている 149)。我が国の報告では、2023 年の食品安全委員会の「食品添加物のばく

露評価に関する情報収集調査」によると、食品添加物由来のリン摂取量は 53.4 mg/日と報告されてい

る 150)。一方、厚生労働省の「令和 3 年度マーケットバスケット方式による酸化防止剤、防かび剤等

の摂取量調査」では、248 mg/日という推定値も報告されている 151)。しかし、これは食品由来のリン

も含まれた値であり、実際の食品添加物由来のリン摂取量は 50～60 mg/日という報告 152)もあるなど、

結果にはばらつきがある。 

慢性腎臓病（CKD）ではリン摂取の制限も考慮されている。したがって、不足や欠乏の予防よりも、

過剰摂取の回避が重要といえる。 
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推定平均必要量を設定できるエビデンスが乏しいことから、現在の摂取量から目安量を設定した。

また、過剰摂取の回避のために耐容上限量を設定した。 

 

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 

アメリカ・カナダの食事摂取基準では、血清リン濃度の正常下限値を維持できるリン摂取量を推定

平均必要量として求め、その値から推奨量を算出している 153)。そこで、血清リン濃度を基準範囲に

維持できる摂取量、及び成長に伴う蓄積量から必要量の検討を試みたが、日本人に関する報告はほと

んど見当たらなかった。したがって、推定平均必要量と推奨量は設定せず、目安量を設定することと

した。 

 

3-1-2 目安量の策定方法 

・成人・高齢者・小児（目安量） 
平成 30・令和元年国民健康・栄養調査によると、リンの摂取量の中央値は 957 mg/日である。ただ

し、前述の通り、この値には加工食品に添加されているリンの量は加味されていないために、実際の

摂取量はこの値より多いことも考えられる。18～28 歳の日本人女性を対象とした出納試験によると、

リンの平衡維持に必要な摂取量は、18.7 mg/kg 体重/日 120)であった。この値を基に、性別及び年齢区

分ごとの参照体重を乗じて推定平均必要量を求めると、18～29 歳の女性では 946 mg/日となり、ほぼ

現在の摂取量に近い値となる。年齢（平均±標準偏差）が 68 ± 6 歳の高齢女性を対象に陰膳法によっ

て実測を行った結果 154)では、リン摂取量（平均±標準偏差）は 1,019 ± 267 mg/日と報告されており 154)、

国民健康・栄養調査とほぼ同程度の値である。 

以上から、１歳以上については、平成 30・令和元年国民健康・栄養調査結果の中央値を用いて目安

量を策定した。ただし、18 歳以上については、実際の摂取量は食品添加物からのリン摂取量が加わる

可能性を考慮して、男女別に各年齢区分の摂取量の中央値の中で最も少ない摂取量をもって、それぞ

れの 18 歳以上全体の目安量とした。 

 

・乳児（目安量） 
日本人の母乳中リン濃度の平均値は 150 mg/L であると報告されており 10,11)、この値に基準哺乳量

（0.78 L/日）12,13)を乗じて得られる 117 mg/日に丸め処理を行って、120 mg/日を 0～5 か月児の目安量

とした。6～11 か月児について、母乳中のリン濃度と 6～11 か月の哺乳量（0.53 L/日）14,15)から計算さ

れる母乳由来のリン摂取量（80 mg/日）と、離乳食由来のリン摂取量（183mg/日）16)を足し合わせ、

丸め処理を行って 260 mg/日を目安量とした。 

 

・妊婦（目安量） 
出生時の新生児の総リン量は 17.1g との報告がある 155)。これを非妊娠時の摂取に加えて摂取すべ

き量と考えると 1 日当たり約 68 mg となる。妊娠時のリンの吸収率は 70%、非妊娠時は 60～65%との

報告がある 153)。そこで、18～29 歳の目安量（800 mg/日）に吸収率（70%、60%）を乗じると、リン

吸収量はそれぞれ 560 mg/日、480 mg/日となる。この差（80 mg/日）は上記の 68 mg/日を上回ってい

るため、非妊娠時の摂取量に加えてリンを多く摂取する必要はないと判断できる。 
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平成 30・令和元年国民健康・栄養調査では、非妊娠時、非授乳時の女性のリン摂取量の年齢区分調

整済み中央値は 854 mg/日である。一方、上述のように、妊娠可能な年齢における非妊娠女性の目安

量は 800 mg/日と算定されており、妊娠によって必要量が異なることを示唆する報告は特にない。こ

れらを考慮し、目安量を 800 mg/日とした。 

 

・授乳婦（目安量） 
授乳婦の血清リン濃度は、母乳への損失があるにもかかわらず高値であり 148)、授乳婦ではリンの

骨吸収量の増加と尿中排泄量の減少が観察されている 147)ことから、非授乳時の摂取量に加えてリン

を摂取する必要はないと判断できる。平成 30・令和元年国民健康・栄養調査では、非妊娠時、非授乳

時の女性のリン摂取量の年齢区分調整済み中央値は 854 mg/日である。一方、上述のように、授乳可

能な年齢における非授乳婦の目安量は 800 mg/日と算定されている。これらを考慮し、授乳婦の目安

量を 800 mg/日とした。 

 

3-2 過剰摂取の回避 

3-2-1 摂取状況 

リンは、様々な食品に含まれている。加工食品などでは食品添加物としてのリンが使用されている

が、摂取量に対する食品添加物等の寄与率は不明である。 

 

3-2-2 耐容上限量の策定方法 

・成人・高齢者（耐容上限量） 
腎機能が正常なときは、多量のリンを摂取すると PTH 及び FGF23 の分泌が亢進して腎臓からのリ

ン排泄を促進し、血中のリン濃度を正常範囲に維持するように働く 147)。このため、リンを過剰摂取

した場合も、早朝空腹時の血清リン濃度は基準範囲に保たれており、リン摂取過剰状態の適切な指標

とはならない。一方、食後の血清リン濃度、尿中リン排泄量、PTH や FGF23 が耐容上限量の設定に

有効な指標となり得る可能性がある。 

リン摂取量と PTH との関係は、古くより研究されてきている 148,156–164)。食品添加物としてリンを

多量に摂取した場合、総摂取量が 2,100 mg/日を超えると副甲状腺機能の亢進を来すという報告があ

る 156)。また、1,500～2,500 mg/日の無機リン（リン酸）157,158)あるいは 400～800 mg/食の無機リン 159)

を食事に添加することにより、食後の PTH レベルが上昇することも知られている。リンの過剰摂取

は、腸管におけるカルシウムの吸収を抑制するとともに、食後の急激な血清無機リン濃度の上昇によ

り、血清カルシウムイオンの減少を引き起こし、血清副甲状腺ホルモン濃度を上昇させる 148)。しか

し、これらの反応が骨密度の低下につながるか否かについては、否定的な報告もある 160)。一方、カル

シウムの摂取量が少ない場合には、リンの摂取は用量依存的に成人女性の血中の PTH 濃度を上昇さ

せ、骨吸収マーカー（I 型コラーゲン架橋 N- テロペプチド）を上昇、骨形成マーカー（骨型アルカリ

ホスファターゼ）を低下させるという報告がある 161)。したがって、リンとカルシウムの摂取量の比

も考慮する必要があると考えられる。 

しかし、現在のところ、高リン摂取又は低カルシウム／リン比の食事摂取と骨減少の関連について、

ヒトでの研究は十分ではない。そのため、PTH レベルの上昇を指標として耐容上限量を算定するのは、

少なくとも現段階では困難であると考えられる。 
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近年リン負荷の指標として注目されているのが FGF23 である 147,159,162–170)。しかしながら、血清

FGF23 濃度の測定方法が試験により異なることや、日本人でのリン摂取量と血清 FGF23 との関係、

さらには血清 FGF23 の健康の保持・増進における意義については、いまだ十分な科学的根拠が得られ

ておらず、FGF23 を指標にした耐容上限量の設定も現時点で困難と考えた。 

リン摂取量と骨以外の有害事象との関係も報告されている 171–175)。これらの健康障害発現量を耐容

上限量と考えることも可能であるが、評価指標により健康障害を示すリン摂取量は 1,347～3,600 mg/

日と幅が広い上にデータが十分ではなく、閾値を設定することは困難である。 

そこで、血清リン濃度の変動あるいは尿中リン排泄量を指標とした検討を行った。リン摂取量ごと

の血清リン濃度の日内変動を検討した試験では、1,500 mg/日では正常上限を超えることはないが、

3,000 mg/日では食後に正常上限を超えるレベルに達するとされている 176)。日本人男性を対象とした

研究でも 800 mg/食（1 日に換算すると 2,400 mg）では正常上限を超えることはないが、1,200 mg/食

（1 日に換算すると 3,600 mg）では正常上限を超えることが示されている 159)。一方、正味のリン吸収

量の指標と考えられる 1 日尿中リン排泄量に基準となる値は設定されていない。尿中リン排泄量と健

康障害との関係についてのデータは少ないが、腎結石患者と健康な人を比較した研究では、腎結石患

者ではリン摂取量が 2,670 mg/日と、健康な人の 1,790 mg/日に比べて有意に高く、尿中リン排泄量も

腎結石患者で 617.7 mg/日と、健康な人の 358.5 mg/日に比べて有意に高かったことが報告されている

175)。このことから、リン摂取量が増加し、尿中リン排泄量が増加することで腎結石の発症リスクが高

まることが示唆されるが、症例数は少なく、十分な科学的根拠はない。 

したがって、従来のリン摂取量と血清リン濃度上昇の関係に基づき、耐容上限量を設定することが

現時点では最も妥当な方法と考えられる。ここで、血清無機リン（mmol/L）、吸収されたリン（mmol/

日）については、次の式で示される関係が提案されている 177)。 

血清無機リン＝0.00765×吸収されたリン＋0.8194×（1－e（－0.2635×吸収されたリン）） 

これに、リンの吸収率を 60%148)と見込み、血清無機リンの正常上限 4.5 mg/dL146)、リンの原子量（モ

ル質量）30.97 を用いると、血清無機リンが基準値上限となる摂取量が 4,275 mg/日となる。これを健

康障害非発現量と考え、性及び年齢区分によってはカルシウム／リン比の低い食事により骨代謝に影

響がある可能性を考慮して不確定因子を 1.5 とし、2,850 mg/日（丸め処理を行って 3,000 mg/日）を成

人の耐容上限量とした。この値は、前述のリン摂取量と食後の血清リン濃度の関係で示されているよ

うに、リン摂取量が 3,000～3,600 mg/日で血清リン濃度が基準値上限を超えていることと比較しても、

おおむね妥当な値と考えられる。 

 
・小児（耐容上限量） 
小児については、十分な研究報告がないため、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 

3-3-1 主な生活習慣病との関連 

・糖尿病 
一般に、インスリンが作用するとグルコースとともにリンも細胞内に取り込まれるとされている。

一方で、血清リン濃度やリン摂取量が血糖値やインスリン分泌に及ぼす影響については十分な知見が

得られていない。近年の研究では、ApoE 欠損マウスを用いた検討で、リン摂取量が多いほど動脈硬
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化は進行するが、インスリン感受性が亢進し、耐糖能が改善することが報告されている 178)。実際、ギ

リシャでの研究では、メタボリックシンドロームの者は、健康な者に比べて有意に血清リン濃度が低

く、メタボリックシンドロームの該当項目が多いほど、血清リン濃度が低かったことが報告されてい

る 179)。また、韓国の研究では、血清リン濃度は心血管疾患の発症リスクと正の関連、BMI、空腹時血

糖値、HOMA-IR、血清トリグリセライド値、血圧とは負の関連が認められ、血清リン濃度が低いこと

はメタボリックシンドロームの発症リスクを高めることが示唆されている 180)。一方で、健康な人と

糖尿病患者を比較すると、糖尿病患者で血清リン濃度が高く、血清リン濃度が高いことは糖尿病や心

血管疾患のリスクではないかとの報告もある 181)。糖尿病の発症予防あるいは重症化予防に対するリ

ン摂取の影響については十分なデータがなく、疾患予防のためのリン摂取量を設定することは、現時

点では困難である。 

 

・高血圧 
血清リン濃度と高血圧については、血清リン濃度が高いほど、血圧が低いという報告がある 173,174)。

高血圧の発症予防及び重症化予防のためのリン摂取量を算定することは困難と考えられる。 

 

・慢性腎臓病（CKD） 
腎臓は、リンやカルシウムの代謝調節に重要な役割を果たしており、腎機能の低下に伴って生じる

リン・カルシウム・骨代謝異常は、CKD-mineral and bone disorder（CKD-MBD）と総称されている。

早期 CKD 患者では、軽度の腎機能低下による相対的なリン負荷の増加に対し、代償性に FGF23 や

PTH が上昇することで単位ネフロン当たりのリン排泄量が増加するため、CKD が高度に進行するま

で血清リン濃度は基準範囲に保持される。実際に、FGF23 は CKD ステージ 2 より既に上昇し 182)、

CKD の予後と相関することが知られている 183,184)。したがって、CKD 早期からリンの負荷を制限す

ることが、CKD の進行や CKD-MBD を抑制するために好ましいという考えもある。しかし、CKD の

どの段階からどの程度リンを制限すれば良いかについての科学的根拠は十分ではない。 

 

3-3-2 目標量の策定方法 

生活習慣病の発症予防のためのリンの目標量を算定するための科学的根拠は十分ではなく、今回は

設定しなかった。 

 

4 生活習慣病の重症化予防 

生活習慣病の重症化予防のためのリンの量を算定するための科学的根拠は十分ではなく、今回は設

定しなかった。 

 

5 今後の課題 

様々な食事パターンを想定した食品添加物を含むリン摂取量の実態調査が必要である。また、リン

の必要量の算定のために、生体指標を用いた日本人のリン摂取量に関するデータが必要である。 
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〈概要〉 

 ナトリウム、カリウム、マグネシウム及びリンについては、通常の食品からの摂取において欠

乏症は生じないと考えられる。 

 ナトリウム（食塩相当量）については、摂取実態と実行可能性を踏まえた上で、高血圧及び慢

性腎臓病の発症予防の観点から目標量（上限）を設定した。また、高血圧及び慢性腎臓病の重

症化予防のための食塩相当量の量も国内外のガイドラインを踏まえて設定した。ナトリウムの

推定平均必要量は、食塩相当量として成人で 1.5 g/日程度と推定されている。しかし、この値

は摂取実態からかけ離れているため、推奨量は設けなかった。しかし、この値が持つ意味は大

きい。 

 カリウムについては、WHO が提案する高血圧予防のための望ましい摂取量（3,510 mg/日）と、

日本人の摂取量に基づき、3 歳以上で目標量（下限）を設定した。設定された目標量は WHO が

提案する値よりも低いことに留意すべきである。 

 カルシウムについては、日本人を対象とした出納試験は近年実施されていないため、要因加算

法を用いて設定した。また、耐容上限量は、日本人の通常の食品からの摂取で超えることはま

れであるが、サプリメント等を使用する場合に注意すべきである。 

 マグネシウムについては、不足や欠乏を招く摂取量を推定することは難しいため、出納試験に

よってマグネシウムの平衡を維持できる必要量を推定して設定した。また、通常の食品以外か

らの摂取量の耐容上限量を設定した。 
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ナトリウムの食事摂取基準（mg/日、（ ）は食塩相当量［g/日］）1 

性別 男性 女性 

年齢等 
推定平均 
必要量 

目安量 目標量 
推定平均 
必要量 

目安量 目標量 

０～５ （月） － 100 (0.3) － － 100 (0.3) － 

６～11 （月） － 600 (1.5) － － 600 (1.5) － 

１～２ （歳） － － (3.0 未満） － － (2.5 未満） 

３～５ （歳） － － (3.5 未満） － － (3.5 未満） 

６～７ （歳） － － (4.5 未満） － － (4.5 未満） 

８～９ （歳） － － (5.0 未満） － － (5.0 未満） 

10～11 （歳） － － (6.0 未満） － － (6.0 未満） 

12～14 （歳） － － (7.0 未満） － － (6.5 未満） 

15～17 （歳） － － (7.5 未満） － － (6.5 未満） 

18～29 （歳） 600 (1.5) － (7.5 未満） 600 (1.5) － (6.5 未満） 

30～49 （歳） 600 (1.5) － (7.5 未満） 600 (1.5) － (6.5 未満） 

50～64 （歳） 600 (1.5) － (7.5 未満） 600 (1.5) － (6.5 未満） 

65～74 （歳） 600 (1.5) － (7.5 未満） 600 (1.5) － (6.5 未満） 

75 以上 （歳） 600 (1.5) － (7.5 未満） 600 (1.5) － (6.5 未満） 

妊婦 
  

600 (1.5) － (6.5 未満） 

授乳婦 600 (1.5) － (6.5 未満） 
1 高血圧及び慢性腎臓病（CKD）の重症化予防のための食塩相当量の量は、男女とも 6.0 g/日未満とした。 
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カリウムの食事摂取基準（mg/日） 

性別 男性 女性 

年齢等 目安量 目標量 目安量 目標量 

０～５ （月） 400 － 400 － 

６～11 （月） 700 － 700 － 

１～２ （歳） － － － － 

３～５ （歳） 1,100 1,600 以上 1,000 1,400 以上 

６～７ （歳） 1,300 1,800 以上 1,200 1,600 以上 

８～９ （歳） 1,600 2,000 以上 1,400 1,800 以上 

10～11 （歳） 1,900 2,200 以上 1,800 2,000 以上 

12～14 （歳） 2,400 2,600 以上 2,200 2,400 以上 

15～17 （歳） 2,800 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

18～29 （歳） 2,500 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

30～49 （歳） 2,500 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

50～64 （歳） 2,500 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

65～74 （歳） 2,500 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

75 以上 （歳） 2,500 3,000 以上 2,000 2,600 以上 

妊婦 
   

2,000 2,600 以上 

授乳婦 2,000 2,600 以上 
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カルシウムの食事摂取基準（mg/日） 

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 
推定平均
必要量 

推奨量 目安量 
耐容 

上限量 

０～５ （月） － － 200 － － － 200 － 

６～11 （月） － － 250 － － － 250 － 

１～２ （歳） 350 450 － － 350 400 － － 

３～５ （歳） 500 600 － － 450 550 － － 

６～７ （歳） 500 600 － － 450 550 － － 

８～９ （歳） 550 650 － － 600 750 － － 

10～11 （歳） 600 700 － － 600 750 － － 

12～14 （歳） 850 1,000 － － 700 800 － － 

15～17 （歳） 650 800 － － 550 650 － － 

18～29 （歳） 650 800 － 2,500 550 650 － 2,500 

30～49 （歳） 650 750 － 2,500 550 650 － 2,500 

50～64 （歳） 600 750 － 2,500 550 650 － 2,500 

65～74 （歳） 600 750 － 2,500 550 650 － 2,500 

75 以上 （歳） 600 750 － 2,500 500 600 － 2,500 

妊婦（付加量）   
  

+0 +0 － － 

授乳婦（付加量） +0 +0 － － 
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マグネシウムの食事摂取基準（mg/日） 

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 1 
推定平均
必要量 

推奨量 目安量 
耐容 

上限量 1 

０～５ （月） － － 20 － － － 20 － 

６～11 （月） － － 60 － － － 60 － 

１～２ （歳） 60 70 － － 60 70 － － 

３～５ （歳） 80 100 － － 80 100 － － 

６～７ （歳） 110 130 － － 110 130 － － 

８～９ （歳） 140 170 － － 140 160 － － 

10～11 （歳） 180 210 － － 180 220 － － 

12～14 （歳） 250 290 － － 240 290 － － 

15～17 （歳） 300 360 － － 260 310 － － 

18～29 （歳） 280 340 － － 230 280 － － 

30～49 （歳） 320 380 － － 240 290 － － 

50～64 （歳） 310 370 － － 240 290 － － 

65～74 （歳） 290 350 － － 240 280 － － 

75 以上 （歳） 270 330 － － 220 270 － － 

妊婦（付加量）   
  

+30 +40 － － 

授乳婦（付加量） +0 +0 － － 
1 通常の食品以外からの摂取量の耐容上限量は、成人の場合 350mg/日、小児では 5 mg/kg 体重/日とした。それ以外の通常の食品

からの摂取の場合、耐容上限量は設定しない。 
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リンの食事摂取基準（mg/日） 

性別 男性 女性 

年齢等 目安量 耐容上限量 目安量 耐容上限量 

0～5 （月） 120 － 120 － 

6～11 （月） 260 － 260 － 

1～2 （歳） 600 － 500 － 

3～5 （歳） 700 － 700 － 

6～7 （歳） 900 － 800 － 

8～9 （歳） 1,000 － 900 － 

10～11 （歳） 1,100 － 1,000 － 

12～14 （歳） 1,200 － 1,100 － 

15～17 （歳） 1,200 － 1,000 － 

18～29 （歳） 1,000 3,000 800 3,000 

30～49 （歳） 1,000 3,000 800 3,000 

50～64 （歳） 1,000 3,000 800 3,000 

65～74 （歳） 1,000 3,000 800 3,000 

75 以上 （歳） 1,000 3,000 800 3,000 

妊婦   
  

800 － 

授乳婦 800 － 

 

 

 


