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2-3 高齢者 

1 基本的事項 

食事や栄養の面から見た高齢期の留意点として、やせや低栄養の弊害が指摘されている。肥満は健

康リスクになるが 1)、高齢期においては、エネルギーや栄養素の不足もまた、健康リスクにつながる

2–5)。また、肥満であっても、栄養不良が併存し得ることにも注意を要する 6,7)。健康寿命の延伸の観

点から、これらへの対策が求められる。 

高齢者についての食事摂取基準は、エネルギー・栄養素の節において策定の根拠及び値を記述して

いる。ここではその要点を整理した。なお、「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」策定の過程にお

いて、フレイルが「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」で扱う疾患等の条件を満たすか、について検討を行った。その結果、通常の食品の組合せで摂取

できる量により、栄養指導を通じてフレイルの症状や状態の改善が見込まれることが明らかな栄養素

はたんぱく質のみであり、複数の栄養素がフレイルの発症や重症化の主要な因子であるエビデンスが

乏しいことが明らかになった。そのため、その過程で整理した条件も含め、本章において扱うことと

した。 

 

1-1 エネルギー代謝 

総代謝（1 日当たりの総エネルギー消費量）は、基本的には、基礎代謝、身体活動、食事による産

熱（食事誘発性体熱産生）の総和になる。総代謝は、個人差があるものの、高齢期に減少傾向になり、

特に 60 歳前後から低下が目立ち始める 8)。総代謝の低下は、身体活動量だけではなく、基礎代謝の低

下の影響もある 9)。基礎代謝は、年齢とともに直線的に低下するわけではないが、男性では 40 歳台、

女性では 50 歳台に著しく減少するとされる 10,11)。基礎代謝の減少は、部分的には、除脂肪量（骨格

筋や臓器など）の低下で説明がつく 12,13)。エネルギー消費の多い骨格筋の減少が、基礎代謝の減少に

つながる流れは想定しやすい。加齢に伴う代謝の低下は、必ずしも病的ではないが、エネルギー収支

の不均衡につながる。したがって、エネルギーの摂取と消費の均衡を保つ観点からも、高齢期の身体

活動は重要である 14)。 
 

1-2 たんぱく質代謝と骨格筋 

たんぱく質は、生体の機能と構造を支える重要な要素であり、体内で合成と分解が生じているが、

動的平衡を保つように制御されている。体内のたんぱく質が最も分布するのが骨格筋であることから

15)、たんぱく質の代謝において、筋たんぱく質が重視されている。食事摂取により筋たんぱく質合成

が増加し、たんぱく質異化は減少する。これは、食事摂取により増加する栄養素及びそれに関連した

ホルモンの影響である。特に、血中のアミノ酸やインスリンの増加は、食後の骨格筋たんぱく質同化

作用の主要な要因である 16)。一方、炎症性サイトカイン、酸化ストレス、グルココルチコイドなどの

刺激により、様々なたんぱく質分解酵素を介して筋で異化が生じる。異化が亢進してたんぱく質の同

化を上回ると、筋は萎縮する 17)。 

アミノ酸の全てに骨格筋たんぱく質同化作用があるわけではなく、必須アミノ酸、特にロイシンの

同化作用が強力とされる 18,19)。必須アミノ酸は、たんぱく質合成の基質になるだけではなく、主要な

たんぱく質合成経路の mammalian/mechanistic target of rapamycin complex 1（mTORC1）とその下流の



389 

シグナルの活性化を介して、たんぱく質合成を誘導する 20)。食後（たんぱく質摂取後）に誘導される

筋たんぱく質合成の反応性の低下を同化抵抗性（anabolic resistance）と呼び、これは高齢期の骨格筋

量の減少やサルコペニアの一因と考えられている 21,22)。同化抵抗性を来す機序は複合的である。たん

ぱく質の合成誘導に必要なたんぱく質摂取量には閾値があり、同化抵抗性が存在する場合には、それ

が存在しない場合よりも多くのたんぱく質を摂取しないと同化が誘導されず 23,24)、このことが、高齢

期のたんぱく質不足を回避すべきであるという考えにつながる。 

運動もまた合成誘導する因子である。運動により筋たんぱく質は分解されるが、運動は mTORC1 を

介する経路などにより、合成も誘導する。アミノ酸が十分に供給されない状況下での運動は、合成以

上に異化が進むことで、正味のたんぱく質量が減少し得る。したがって、アミノ酸摂取と運動（特に

レジスタンス運動）を組み合わせることが、筋たんぱく質の維持と増強に重要である 25,26)。 

 

1-3 高齢者における栄養と健康 

1-3-1 高齢者の栄養管理上の問題点 

栄養評価に絶対的な評価法はないが、栄養状態の評価としては身体計測が代表的である 27)。体格

（Body Mass Index：BMI）は、栄養の評価指標として種々の評価法の中に組み込まれている。しかし、

高齢者の身長や体重の測定には注意が必要である。身長の測定には、亀背などの影響による過小評価

や、立位を保持できない場合に立位以外で測定した値の正確さへの懸念などの問題がある。また、体

重についても、日常生活動作（Activities of Daily Living：ADL）の低下した高齢者では、特別な測定機

器がなければ、測定が困難である。 

身長が短縮して測定された場合、BMI 値は見かけ上、増加してしまう 28)。また、BMI は体重から算

出され、脂肪組織量と徐脂肪組織量の影響を受けるが 29)、体組成を直接に反映する指標ではないこと

にも留意を要する。さらに、心不全や腎不全などにより浮腫を伴う場合の値の解釈も難しい。 

したがって、高齢者の栄養状態の指標として BMI を単独で使用する際の有効性には限界があり、

様々な評価方法を併用することがある。主観的包括的評価（Subjective Global Assessment：SGA）、MNA®

（Mini-Nutritional Assessment）、MNA®-SF（Mini-Nutritional Assessment Short Form）、MUST（Malnutritional 

Universal Screening Tool）などが用いられている。過栄養を反映する肥満では、診断のための BMI の

カットオフ値は、高齢者も成人一般と同様の基準が用いられている 30)。 
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1-3-2 低栄養・過栄養 

加齢に伴う生理的、社会的及び経済的問題は、高齢者の栄養状態に影響を与える。表１に高齢者の

代表的な低栄養の要因を挙げた 31,32)。 

表１ 高齢者の様々な低栄養の要因 31) 

1.  社会的要因 

独居 

介護力不足・ネグレクト 

孤独感 

貧困 

 

2.  精神的心理的要因 

認知機能障害 

うつ 

誤嚥・窒息の恐怖 

 

3.  加齢の関与 

嗅覚、味覚障害 

食欲低下 

4.  疾病要因 

臓器不全 

炎症・悪性腫瘍 

疼痛 

義歯など口腔内の問題 

薬物副作用 

咀嚼・嚥下障害 

日常生活動作障害 

消化管の問題（下痢・便秘） 

 

5.  その他 

不適切な食形態の問題 

栄養に関する誤認識 

医療者の誤った指導 

 

過栄養は、肥満、糖尿病、脂質異常症、高血圧、メタボリックシンドローム、脂肪性肝疾患、動脈

硬化性疾患などを引き起こすことや病態の悪化につながる。しかし、過栄養の生命予後への負の影響

の度合いが、高齢者（特に後期高齢者）とその他の年代で、全く同等なのかについては議論がある。

高齢者では内臓脂肪が蓄積しやすく、メタボリックシンドロームの有症率が高いことは知られている

が、一方で、心血管病が関わる生命予後については、メタボリックシンドロームを有することの影響

が少ないとされる 33)。さらに、血清総コレステロール値や肥満の生命予後に与える影響は、加齢とと

もに減じることも知られている 34,35)。高齢者の一部に、過体重者や肥満者の方が転帰良好な obesity 

paradox という現象が観察されることがあり 36)、こうした現象は生存効果や併存疾患の違いによると

考えられている 30)。 

この点からも、BMI 値による画一的な評価と介入は、高齢者には馴染まないが、エネルギー収支バ

ランスの指標としての BMI の目標範囲は、高齢者では 21.5～24.9 kg/m2 と設定されており（『Ⅱ 各

論、1 エネルギー・栄養素、1-1 エネルギー、3 体重管理』の 3-2-4 目標とする BMI の範囲を参照）、

体重や BMI の増減にも注意しながら、個別に栄養状態を検討することが望ましい。 

 

1-3-3 フレイル 

フレイルは、老化に伴う生理的予備能の低下を基盤とし、様々な健康障害に対する脆弱性が増加し

ている状態、すなわち、健康障害に陥りやすい状態である 37)。健康障害の中には、生命予後に加え、

ADL 低下、要介護状態、入院などが含まれ 38,39)、フレイルと健康障害の関連について明らかにされつ

つある 40–42)。加齢（年を重ねること）は一律だが、老化（機能の減衰）には個人差がある 43)。高齢の

成人は、健康状態を含め多様であり、暦年齢だけではその状態を理解することはできない。フレイル

は、英語では frailty と表記され、この症候の定義に関する世界的なコンセンサスは確立していないも

のの、整理されつつある 44)。フレイルを、自立（physically independent）と要介護状態（dependent）の

中間に位置する状態とする考え方と、ハイリスク状態から重度障害の状態までも含めた考え方がある

45,46)。フレイルには可逆的な要素が含まれており、我が国では高齢者の健康寿命の延伸を目指す立場

から、前者の考え方を重視している。 
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加齢に伴う身体機能の脆弱性の亢進（身体的フレイル）の評価として、Fried らの提唱した

Cardiovascular Health Study（CHS）基準が広く受け入れられている。表１に挙げた 5 項目、すなわち、

①体重減少、②主観的疲労感、③日常生活活動量の減少、④身体能力（歩行速度）の減弱、⑤筋力（握

力）の低下のうち 3 項目以上が当てはまればフレイルとし、1～2 項目が当てはまる場合はフレイル前

段階（プレフレイル）と定義する 47)。一方、加齢に伴う脆弱性の亢進は、必ずしも身体機能の低下の

みが原因ではない。認知的フレイル 48)、社会的フレイル 49)、オーラルフレイル（口腔機能の脆弱）50)

など、フレイルの概念を拡張した広義の考え方もある。 

 

1-3-4 フレイルとサルコペニアの関連 

サルコペニアは、高齢期の骨格筋量の減少と筋力又は身体機能（歩行速度）の低下を指す筋疾患で

ある 51,52)。1980 年代頃に、老化による筋量の減少の病的意義が注目され始め、その後、筋機能の低下

が生命予後や機能予後と密接に関連することが明らかになった 53,54)。2010 年に European Working 

Group on Sarcopenia in Older People（EWGSOP）が、筋量減少と握力又は歩行速度を指標にした診断基

準を提唱し 55)、その後、EWGSOP の基準は改定されている 56)。アジア人を対象にした診断基準が、

Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）から提唱されている 57,58)。握力が診断基準に含まれるの

は、それが筋力全体の指標であるだけでなく、高齢者の機能的自立や Quality of life（QOL）と密接な

関係があるからである 59)。 

肥満は、酸化ストレス、炎症、インスリン抵抗性などの代謝異常により骨格筋に悪影響を及ぼす。

そのため、肥満（又は体脂肪の増加）では、筋量減少を合併したサルコペニア肥満が問題になる 52,60,61)。

サルコペニア肥満は、肥満単独と比較して、死亡、フレイル、手段的 ADL 低下を来しやすい 30,62)。

肥満とサルコペニアは異質な概念であるため、サルコペニア肥満の診断基準は確立していないが、そ

の概念が整理されつつある 60)。高齢者で、肥満や過体重を認める場合には、サルコペニア肥満の可能

性を考慮する 60)。 

 

表２ サルコペニアの定義 

1.  筋肉量減少 

2.  筋力低下（握力など） 

3.  身体能力の低下（歩行速度など） 

上記の項目 1 に加え項目 2 又は項目 3 を併せ持つ場合に 
サルコペニアと診断される。文献 55)を改変。 

 
身体的フレイルの評価項目には、身体機能や筋力の低下が組み込まれており、サルコペニアはフレ

イルを来す代表的な疾患として位置付けることができる 63,64)。また、フレイルとサルコペニアは双方

向に影響しあい、共に機能障害や要介護状態と関連する 65)。 

低栄養によりサルコペニアを発症すると、それが筋力、身体機能の低下を誘導し、エネルギー消費

量の減少や食欲低下につながり、更に栄養不良が進行する負の連関（いわゆるフレイル・サイクル）

が形成される（図１）66)。サルコペニアの誘因となる栄養の問題は、必ずしも低栄養のみではないが、

適切な栄養の摂取により、フレイルやサルコペニアの発症や進展を予防することは極めて重要になる。 
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図１ フレイル・サイクル 

 

2 高齢者における基準策定に当たっての留意点 

2-1 エネルギー 

低栄養と肥満のいずれもがフレイルに関連する 37,67–71)。BMI とフレイルには、BMI 値が低くても高

くてもフレイルの有病率が上昇するというＵ字の関連がある 4,72)。同様に、サルコペニアについても

栄養不良や低栄養はリスク因子であり 73,74)、また、2 型糖尿病やメタボリックシンドロームではサル

コペニアの有病率が高く 52)、肥満とサルコペニアは双方向に病態を悪化させる 75)。 

フレイル予防の観点から目安となる BMI 値には幅があるが、その範囲は、高齢者の目標とする BMI

（21.5～24.9 kg/m2）とおおむね一致している。ただし、65 歳以上の高齢者 10,912 人を約 5.3 年追跡

した日本の研究では、フレイルを有する高齢者と一般の高齢者を比較すると、死亡リスクが最小とな

る BMI 値の範囲は異なり、フレイル群では BMI 値が高くなると死亡リスクが減少する傾向が認めら

れた 76)。したがって、目標とする BMI の範囲は、フレイルの重症化予防に当たって参照するのでは

なく、フレイルも含む複数疾患の発症を総合的に予防する観点から参照するのが適切であろう。 

 

2-2 たんぱく質 

2-2-1 たんぱく質摂取と高齢者の健康維持 

筋力や身体機能がたんぱく質摂取量と正の相関を示す疫学研究があり 77)、高齢期のたんぱく質の摂

取が重視されている。摂取量が 0.8 g/kg 体重/日未満の場合、筋のサイズ、質、機能の低下と関連した

との報告もある 78)。また、集団における推奨量を摂取した場合であっても、摂取不足に該当する高齢

者が混在し得る 79)。どれ以上摂取するのが望ましいかに関する質の高いエビデンスは存在しないが、

たんぱく質摂取による弊害（主に想定されるのは腎機能への悪影響）がない限り、少なくとも不足を

避けるという考え方が支持されている。欧州臨床栄養・代謝学会（ESPEN）は、健常な高齢者では、

少なくとも 1.0～1.2 g/kg 体重/日のたんぱく質摂取を推奨している 80)。 

たんぱく質の目標量は、生活習慣病等の発症予防を目的とした指標であり、この予防すべき病態や

疾患には、フレイルやサルコペニアも含まれる。フレイルとサルコペニアの予防を念頭においた場合、

推奨量よりも多い摂取が望ましいと考えられる。たんぱく質摂取量が多い高齢者（≧1.2 g/kg 体重/日）

低栄養

活動度↓

身体機能↓
（走行速度↓）

筋力↓

疲労・
活力↓

エネルギー消費量↓

サルコペニア

基礎代謝量↓

フレイル・サイクル

食欲低下
摂取量↓



393 

は、より少ない高齢者と比較して、虚弱のリスクが少ないとする観察研究が複数あり 81,82)、高齢者に

とって適切と考えられる摂取量は、従来考えられていた値よりも高いとする考えが広がりつつある。

ここに記載された数値は、人種差だけではなく、研究ごとにたんぱく質摂取の測定方法が異なるため、

我が国の高齢者にそのまま当てはまるかの検証が必要だが、これらの数値におおむね合致する範囲で、

たんぱく質の目標量が示されている。 

 

2-2-2 たんぱく質摂取とフレイル 

たんぱく質の摂取不足は、フレイル 37,83,84)及び、フレイルの病態と深く関わるサルコペニア 52,85)の

発症及び進展のリスクになると考えられている。フレイルとたんぱく摂取の関連について、日本人の

地域在住高齢者の横断研究では、男性 48 g/日、女性 43.3 g/日以上のたんぱく質摂取は、これよりも少

ない量を摂取している場合に比べて、有意にフレイルのリスクが低いと報告されている 86)。また、別

の日本人の高齢女性 2,108 人を対象にした横断調査では、1 日のたんぱく質摂取量を五分位階級別に

検討すると、たんぱく質摂取が最も低い群（62.9 g/日未満）と比較し、たんぱく質摂取量が多い群ほ

どフレイルと診断される対象者は少なかった。また、多変量解析では、第三階級（69.8～76.1 g/日）以

上の群において、フレイルと判定されるオッズ比が有意に低下していた 84)。日本の研究を含む 4 つの

横断研究と海外の 3 つの縦断研究のシステマティック・レビューでは、たんぱく質摂取量が多いこと

が、フレイルの発症リスク低下と関連すると結論付けている 87)が、一致した見解は得られていない。 

 

2-2-3 たんぱく質摂取と腎機能 

たんぱく質摂取の不足は望ましくないが、どの程度まで摂取して良いかについても検討する必要が

ある。例えば、たんぱく質摂取量が約 1.6 g/kg 体重/日を超えても、除脂肪量の更なる増加は認められ

ないとする報告がある 88)。こうした上限量に関連する報告は存在するものの、耐容上限量の設定に必

要な根拠は、現状では十分ではない。 

たんぱく質の摂取量に比例して、筋量や筋機能が直線的に増加するわけではないと理解するのが妥

当である。反対に、たんぱく質を長期間多く摂ることの有害性に関する根拠も十分ではないが、腎機

能障害をはじめとして健康リスクにつながる可能性が指摘されていることに留意する。また、高たん

ぱく質食によって、食事全体の内容やバランスが変わることの影響や懸念もある 89)。たんぱく質摂取

の考え方は、「エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン」90)や他項を参照されたい。 

 

2-3 ビタミンＤ 

ビタミンＤの不足や欠乏は、加齢で増加する骨粗鬆症の発症リスクの上昇につながる 91)。また、筋

線維の分化と増殖にも関与し、筋力や身体機能の維持に寄与するとされており 92)、ビタミンＤの不足

は、筋骨格系の機能維持に負の影響を持つと考えられている 91)。 

高齢者を対象とした 3 つの横断研究及び 1 つの縦断研究から、血中 25-ヒドロキシビタミンＤ濃度

が 25 ng/mL 未満であると身体機能の低下、筋力の減少、血中副甲状腺ホルモン濃度の増加、転倒及び

骨折のリスクが高いことが報告されている 93–96)。17 の横断研究と 5 つの縦断研究の結果をまとめた

メタ・アナリシスでも、血中 25-ヒドロキシビタミンＤ濃度に基づくビタミンＤの不足状態が、筋力

の低下と関連すると結論付けられた 97)。このほか、複数の横断研究の結果が、血中 25-ヒドロキシビ

タミンＤ濃度が 20 ng/mL 未満であるとフレイルのリスクが高いことで一致しており 98–101)、7 つの前

向きコホート研究のシステマティック・レビューでも、低ビタミンＤ状態は、フレイルの発症リスク
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となると結論付けられている 102)。また、サルコペニアについても、ビタミンＤ不足の回避が望まし

い 103,104)。 

このように血中 25-ヒドロキシビタミンＤ濃度が低いことは、フレイルのリスク要因であると考え

られる。一方、通常の食品からビタミンＤを摂取した場合にフレイルが改善するかについては、科学

的なエビデンスが十分に明らかになっていない。この理由の 1 つとして、ビタミンＤは日光曝露によ

り皮膚で産生されることから、ビタミンＤ摂取とフレイルの関連を直接的に評価することが難しいこ

とが考えられる。以上より、ビタミンＤ摂取とフレイルの発症・重症化の関連には、十分なエビデン

スがないものと考えられる。 

 

3 高齢者における食事摂取基準（再掲） 

高齢者における食事摂取基準を表４～７のとおり設定した。 
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表４ 高齢者（65～74 歳）の推定エネルギー必要量（再掲） 
 男性 女性 

身体活動レベル 1 低い ふつう 高い 低い ふつう 高い 

エネルギー(kcal/日) 2,100 2,350 2,650 1,650 1,850 2,050 
1 「ふつう」は自立している者、「低い」は自宅にいてほとんど外出しない者に相当する。「低い」は高齢者施設で自立に近い状態で過ごし

ている者にも適用できる値である。 

 

表５ 高齢者（65～74 歳）の食事摂取基準（再掲） 

栄養素 

男性 女性 

推定平均 

必要量 
推奨量 目安量 

耐容 

上限量 
目標量 

推定平均 

必要量 
推奨量 目安量 

耐容 

上限量 
目標量 

たんぱく質 （g/日） 1 50 60 － － － 40 50 － － － 
 （％エネルギー）  － － － － 15～202 － － － － 15～202 

脂質 

脂質 （％エネルギー）  － － － － 20～302 － － － － 20～302 

飽和脂肪酸 （％エネルギー）  － － － － 7 以下 2 － － － － 7 以下 2 

n-6 系脂肪酸 （g/日）  － － 10 － － － － 9 － － 

n-3 系脂肪酸 （g/日）  － － 2.3 － － － － 2.0 － － 

炭水 

化物 

炭水化物 （％エネルギー）  － － － － 50～652 － － － － 50～652 

食物繊維 （g/日）  － － － － 21 以上 － － － － 18 以上 

 

脂
溶
性 

ビタミンＡ （μgRAE/日） 3 600 850 － 2,700 － 500 700 － 2,700 － 

ビタミンＤ （μg/日）  － － 9.0 100 － － － 9.0 100 － 

ビタミンＥ （mg/日） 4 － － 7.5 800 － － － 7.0 700 － 

ビタミンＫ （μg/日）  － － 150 － － － － 150 － － 

水
溶
性 

ビタミンＢ１ （mg/日）  0.7 1.0 － － － 0.6 0.8 － － － 

ビタミンＢ２ （mg/日）  1.2 1.4 － － － 0.9 1.1 － － － 

ナイアシン （mgNE/日） 5 11 14 － 
300 

(80) 
－ 9 11 － 

250 

(65) 
－ 

ビタミンＢ６ （mg/日）  1.2 1.4 － 55 － 1.0 1.2 － 45 － 

ビタミンＢ12 （μg/日）  － － 4.0 － － － － 4.0 － － 

葉酸 （μg/日）  200 240 － 900 － 200 240 － 900 － 

パントテン酸 （mg/日）  － － 6 － － － － 5 － － 

ビオチン （μg/日）  － － 50 － － － － 50 － － 

ビタミンＣ （mg/日）  80 100 － － － 80 100 － － － 

 

多
量 

ナトリウム （mg/日）  600 － － － － 600 － － － － 

（食塩相当量） （g/日）  1.5 － － － 7.5 未満 1.5 － － － 6.5 未満 

カリウム （mg/日）  － － 2,500 － 
3,000 

以上 
－ － 2,000 － 

2,600 

以上 

カルシウム （mg/日）  600 750 － 2,500 － 550 650 － 2,500 － 

マグネシウム （mg/日） 6 290 350 － － － 240 280 － － － 

リン （mg/日）  － － 1,000 3,000 － － － 800 3,000 － 

微
量 

鉄 （mg/日）  5.5 7.0 － － － 5.0 6.0 － － － 

亜鉛 （mg/日）  7.5 9.0 － 45 － 6.5 7.5 － 35 － 

銅 （mg/日）  0.7 0.8 － 7 － 0.6 0.7 － 7 － 

マンガン （mg/日）  － － 3.5 11 － － － 3.0 11 － 

ヨウ素 （μg/日）  100 140 － 3,000 － 100 140 － 3,000 － 

セレン （μg/日）  25 30 － 450 － 20 25 － 350 － 

クロム （μg/日）  － － 10 500 － － － 10 500 － 

モリブデン （μg/日）  20 30 － 600 － 20 25 － 500 － 

1 65 歳以上の高齢者について、フレイル予防を目的とした量を定めることは難しいが、身長・体重が参照体位に比べて小さい者や、特に

75 歳以上であって加齢に伴い身体活動量が大きく低下した者など、必要エネルギー摂取量が低い者では、下限が推奨量を下回る場

合があり得る。この場合でも、下限は推奨量以上とすることが望ましい。 
2 範囲に関しては、おおむねの値を示したものであり、弾力的に運用すること。 
3 推定平均必要量、推奨量はプロビタミンＡカロテノイドを含む。耐容上限量は、プロビタミンＡカロテノイドを含まない。 
4 α-トコフェロールについて算定した。α-トコフェロール以外のビタミンＥは含まない。 
5 耐容上限量はニコチンアミドの重量（mg/日）、（ ）内はニコチン酸の重量（mg/日）。 
6 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/日とした。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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表６ 高齢者（75 歳以上）の推定エネルギー必要量（再掲） 
 男性 女性 

身体活動レベル 1 低い ふつう 高い 低い ふつう 高い 
エネルギー (kcal/日) 1,850 2,250 ―  1,450 1,750 ― 

1 「ふつう」は自立している者、「低い」は自宅にいてほとんど外出しない者に相当する。「低い」は高齢者施設で自立に近い状態で過ごして

いる者にも適用できる値である。 

 
表７ 高齢者（75 歳以上）の食事摂取基準（再掲） 

栄養素 

男性 女性 

推定平均 

必要量 
推奨量 目安量 

耐容 

上限量 
目標量 

推定平均 

必要量 
推奨量 目安量 

耐容 

上限量 
目標量 

たんぱく質 （g/日） 1 50 60 － － － 40 50 － － － 
 （％エネルギー）  － － － － 15～202 － － － － 15～202 

脂質 

脂質 （％エネルギー）  － － － － 20～302 － － － － 20～302 

飽和脂肪酸 （％エネルギー）  － － － － 7 以下 2 － － － － 7 以下 2 

n-6 系脂肪酸 （g/日）  － － 9 － － － － 8 － － 

n-3 系脂肪酸 （g/日）  － － 2.3 － － － － 2.0 － － 

炭水 

化物 

炭水化物 （％エネルギー）  － － － － 50～652 － － － － 50～652 

食物繊維 （g/日）  － － － － 20 以上 － － － － 17 以上 

 

脂
溶
性 

ビタミンＡ （μgRAE/日） 3 550 800 － 2,700 － 450 650 － 2,700 － 

ビタミンＤ （μg/日）  － － 9.0 100 － － － 9.0 100 － 

ビタミンＥ （mg/日） 4 － － 7.0 800 － － － 6.0 650 － 

ビタミンＫ （μg/日）  － － 150 － － － － 150 － － 

水
溶
性 

ビタミンＢ１ （mg/日）  0.7 1.0 － － － 0.5 0.7 － － － 

ビタミンＢ２ （mg/日）  1.1 1.4 － － － 0.9 1.1 － － － 

ナイアシン （mgNE/日） 5 11 13 － 
300 

(75) 
－ 8 10 － 

250 

(60) 
－ 

ビタミンＢ６ （mg/日）  1.2 1.4 － 50 － 1.0 1.2 － 40 － 

ビタミンＢ12 （μg/日）  － － 4.0 － － － － 4.0 － － 

葉酸 （μg/日）  200 240 － 900 － 200 240 － 900 － 

パントテン酸 （mg/日）  － － 6 － － － － 5 － － 

ビオチン （μg/日）  － － 50 － － － － 50 － － 

ビタミンＣ （mg/日）  80 100 － － － 80 100 － － － 

 

多
量 

ナトリウム （mg/日）  600 － － － － 600 － － － － 

（食塩相当量） （g/日）  1.5 － － － 7.5 未満 1.5 － － － 6.5 未満 

カリウム （mg/日）  － － 2,500 － 
3,000 

以上 
－ － 2,000 － 

2,600 

以上 

カルシウム （mg/日）  600 750 － 2,500 － 500 600 － 2,500 － 

マグネシウム （mg/日） 6 270 330 － － － 220 270 － － － 

リン （mg/日）  － － 1,000 3,000 － － － 800 3,000 － 

微
量 

鉄 （mg/日）  5.5 6.5 － － － 4.5 5.5 － － － 

亜鉛 （mg/日）  7.5 9.0 － 40 － 6.0 7.0 － 35 － 

銅 （mg/日）  0.7 0.8 － 7 － 0.6 0.7 － 7 － 

マンガン （mg/日）  － － 3.5 11 － － － 3.0 11 － 

ヨウ素 （μg/日）  100 140 － 3,000 － 100 140 － 3,000 － 

セレン （μg/日）  25 30 － 400 － 20 25 － 350 － 

クロム （μg/日）  － － 10 500 － － － 10 500 － 

モリブデン （μg/日）  20 25 － 600 － 20 25 － 500 － 

1 65 歳以上の高齢者について、フレイル予防を目的とした量を定めることは難しいが、身長・体重が参照体位に比べて小さい者や、特に

75 歳以上であって加齢に伴い身体活動量が大きく低下した者など、必要エネルギー摂取量が低い者では、下限が推奨量を下回る場

合があり得る。この場合でも、下限は推奨量以上とすることが望ましい。 
2 範囲に関しては、おおむねの値を示したものであり、弾力的に運用すること。 

3 推定平均必要量、推奨量はプロビタミンＡカロテノイドを含む。耐容上限量は、プロビタミンＡカロテノイドを含まない。 
4 α-トコフェロールについて算定した。α-トコフェロール以外のビタミンＥは含まない。 
5 耐容上限量はニコチンアミドの重量（mg/日）、（ ）内はニコチン酸の重量（mg/日）。 
6 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/日とした。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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