
1―4　炭水化物

1　基本的事項
　炭水化物（carbohydrate）は、その細分類（特に、糖類・多糖類の別、多糖類は更にでんぷん
と非でんぷん性多糖類の別）によって栄養学的意味は異なる。しかしながら、食品成分表〔日本食
品標準成分表 2015 年版（七訂）〕1）においてそれらの含有量が収載されるに至ったものの、いまだ
未測定の食品も多い。そのため、日本人におけるそれらの摂取量を知るのは困難であり、そのため
の専用の食品成分表を開発する必要がある 2）。そこでここでは、総炭水化物と食物繊維に限定し
て、その栄養学的意義と食事摂取基準としての指標及びその値について記す。
　加えて、炭水化物ではないものの、エネルギーを産生し、かつ、各種生活習慣病との関連が注目
されているアルコールについても、この章で触れる。

1─1　定義と分類
　炭水化物は、組成式 Cm（H2O）n からなる化合物である。炭水化物は、単糖あるいはそれを最
小構成単位とする重合体である。主な炭水化物を表 1に示す 3）。
　生理学的には、ヒトの消化酵素で消化できる易消化性炭水化物と消化できない難消化性炭水化物
に分類できる。食物繊維という名称は、生理学的な特性を重視した分類法であり、食物繊維の定義
は国内外の組織間で少しずつ異なっている 4）。通常の食品だけを摂取している状態では、摂取され
る食物繊維のほとんどが非でんぷん性多糖類であり、難消化性炭水化物にほぼ一致する。
　食物繊維の定義はまだ十分には定まっていないが、食事摂取基準ではその科学性をある程度担保
しつつ、活用の簡便性を図ることを目的として、易消化性炭水化物を糖質、難消化性炭水化物を食
物繊維と呼ぶことにする。

　主な炭水化物の分類

分　類
（重合度）

下位分類 構成物質 消化性
食事摂取基準で
用いた分類

糖類
（１〜２）

単糖類
二糖類
糖アルコール

グルコース、ガラクトース、フルクトース
スクロース、ラクトース、マルトース
ソルビトール、マンニトール

易 1 炭水
化物

糖質

オリゴ糖
（３〜９）

マルトオリゴ等
他のオリゴ等

マルトデキストリン

多糖類
（10 以上）

デンプン
非デンプン性多
糖類

アミロース、アミロペクチン、他
セルロース、ヘミセルロース、ペクチン、
他

難 2 食物
繊維

1　�易消化性炭水化物とも呼ばれる。
2　�難消化性炭水化物とも呼ばれる。

表 1

1─2　機能
　栄養学的な側面からみた炭水化物の最も重要な役割は、エネルギー源である。炭水化物から摂取
するエネルギーのうち、食物繊維に由来する部分はごくわずかであり、そのほとんどは糖質に由来
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する。したがって、エネルギー源としての機能を根拠に食事摂取基準を設定する場合には、炭水化
物と糖質の食事摂取基準はほぼ同じものとなり、両者を区別する必要性は乏しい。
　糖質は、約４ kcal/g のエネルギーを産生し、その栄養学的な主な役割は、脳、神経組織、赤血
球、腎尿細管、精巣、酸素不足の骨格筋等、通常はぶどう糖（グルコース）しかエネルギー源とし
て利用できない組織にぶどう糖を供給することである。脳は、体重の２％ 程度の重量であるが、
総基礎代謝量の約 20％ を消費すると考えられている 5）。基礎代謝量を 1,500�kcal/日とすれば、
脳のエネルギー消費量は 300�kcal/日になり、これはぶどう糖 75�g/日に相当する。上記のように
脳以外の組織もぶどう糖をエネルギー源として利用することから、ぶどう糖の必要量は少なくとも
100�g/日と推定され、すなわち、糖質の最低必要量はおよそ 100�g/日と推定される。しかし、肝
臓は、必要に応じて筋肉から放出された乳酸やアミノ酸、脂肪組織から放出されたグリセロールを
利用して糖新生を行い、血中にぶどう糖を供給する。したがって、これは真に必要な最低量を意味
するものではない。
　食物繊維は、腸内細菌による発酵分解によってエネルギーを産生する。しかし、その値は一定で
なく、有効エネルギーは０〜２ kcal/g と考えられている 6）。さらに、炭水化物に占める食物繊維
の割合（重量割合）はわずかであるために、食物繊維に由来するエネルギーが炭水化物全体に由来
するエネルギーに占める割合はごくわずかであり、食事摂取基準の活用上は無視し得ると考えられ
る。
　一方、食物繊維摂取量は、数多くの生活習慣病の発症率又は死亡率との関連が検討されており、
メタ・アナリシスによって数多くの疾患と有意な負の関連が報告されている稀な栄養素である。代
表的なものとして、総死亡率 7）、心筋梗塞の発症及び死亡 8）、脳卒中の発症 9，10）、循環器疾患の
発症及び死亡 8，11，12）、２型糖尿病の発症 13，14）、乳がんの発症 15，16）、胃がんの発症 17）、大腸がん
の発症 18，19）などがある。例えば、食物繊維をほとんど摂取しない場合に比べて、20�g/日程度摂
取していた群では心筋梗塞の発症率が 15％ ほど低かった 8）と報告されている。また、メタボリ
ックシンドロームの発症率との関連を検討したメタ・アナリシスも存在する 20，21）。これらの報告
は、総合的には食物繊維摂取量が多いほどこれらの発症率や死亡率が低くなる傾向を認めている。
２型糖尿病の発症率との関連を検討したメタ・アナリシスでは、20�g/日以上摂取した場合に発症
率の低下が観察されており、閾値としてこの値が存在する可能性を示唆している 14）。血中総コレ
ステロール及び LDL コレステロールとの負の関連も報告されているが、これは水溶性食物繊維に
限られるとされている 22）。また、ヨーロッパで行われた大規模コホート研究では、食物繊維摂取
量と体重増加の間に負の関連が観察されている 23）。
　食物繊維摂取量が排便習慣（健康障害としては便秘症）に影響を与える可能性が示唆されてい
る 24）。食物繊維摂取量と便秘症罹患率との関連を横断的並びに縦断的に検討した疫学研究では、
便秘症の罹患率、発症率及び排便頻度と食物繊維摂取量との間に負の関連を認めたとする報告があ
る 25）。その一方で、両者の間に関連を認めなかった研究も存在する 26）。

2　指標設定の基本的な考え方
　炭水化物、特に糖質は、エネルギー源として重要な役割を担っているが、上述のようにその必要
量は明らかにできない。また、通常、乳児以外の者はこれよりも相当に多い炭水化物を摂取してい
る。そのため、推定必要量を算定する意味も価値も乏しい。さらに、炭水化物が直接に特定の健康
障害の原因となるとの報告は、２型糖尿病を除けば、理論的にも疫学的にも乏しい。そのため、炭
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水化物については推定平均必要量（及び推奨量）も耐容上限量も設定しない。同様の理由により、
目安量も設定しなかった。一方、炭水化物はエネルギー源として重要であるため、この観点から指
標を算定する必要があり、アルコールを含む合計量として、たんぱく質及び脂質の残余として目標
量（範囲）を算定した。
　単糖及び二糖類、すなわち糖類の過剰摂取が肥満やう歯の原因となることは広く知られてい
る 27）。そのため、例えば WHO は、その中の free�sugar（遊離糖類：食品加工又は調理中に加え
られる糖類）の摂取量に関する勧告を出しており、総エネルギーの 10％ 未満、望ましくは５％ 未
満に留めることを推奨している 28）。しかしながら、我が国では、日本食品標準成分表に単糖や二
糖類など糖の成分が収載されたのは比較的最近であり、現在においても成分が特定されていない食
品が多く、糖類の摂取量の把握がいまだ困難である。そのため、今回はその基準の設定を見送るこ
とにした。
　なお、日本食品標準成分表における糖類の欠損値を補完した上で日本人における糖類摂取量を調
べた研究によれば、その平均摂取量（男児・男性/女児・女性）は幼児（18〜35 か月）で 6.1/6.9
％ エネルギー、小児（３〜６歳）で 7.6/7.7％ エネルギー、学童（８〜14 歳）で 5.8/6.0％ エネ
ルギー、成人（20〜69 歳）で 6.1/7.4％ エネルギーであったと報告しており、我が国でもその過
剰摂取に注意すべき状態であるおそれが示唆されている 2，29）。
　一方、食物繊維は、摂取不足が対象とする生活習慣病の発症に関連するという報告が多いことか
ら、目標量を設定することとした。

3　炭水化物

3─1　健康の保持・増進
3─1─1　生活習慣病の発症予防
3─1─1─1　目標量の策定方法
・成人・高齢者・小児（目標量）
　炭水化物の多い食事は、その質への配慮を欠くと、精製度の高い穀類や甘味料や甘味飲料、酒類
に過度に頼る食事になりかねない。これは好ましいことではない。同時に、このような食事は数多
くのビタミン類やミネラル類の摂取不足を招きかねないと考えられる。これは、精製度の高い穀類
や甘味料や甘味飲料、酒類は数多くのミネラル、ビタミンの含有量が他の食品に比べて相対的に少
ないからである。たんぱく質の目標量の下の値（13 又は 15％ エネルギー）と脂質の目標量の下
の値（20％ エネルギー）に対応する炭水化物の目標量は 67 又は 65％ エネルギーとなるが、上記
の理由のために、それよりもやや少ない 65％ エネルギーを目標量（上限）とすることとした。し
たがって、たんぱく質、脂質、炭水化物のそれぞれの目標量の下の値の合計は 100％ エネルギー
にはならない。この点に注意して用いる必要がある。
　一方、目標量（下限）は、たんぱく質の目標量の上の値（20％ エネルギー）と脂質の目標量の
上の値（30％ エネルギー）に対応させた。ただし、この場合には、食物繊維の摂取量が少なくな
らないように、炭水化物の質に注意すべきである。
　ところで、アメリカ人中年男女（45〜64 歳）15,428 人を 25 年間追跡して、炭水化物摂取量と
総死亡率との関連を検討した報告によると、炭水化物摂取量が 50〜55％ エネルギーであった集団
で最も低い総死亡率と最も長い平均期待余命が観察された 30）。同時に、総死亡率の上昇と平均期
待余命の短縮は炭水化物摂取量が 55〜65％ エネルギーであった集団ではわずかであった。これ
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は、目標量の範囲を 50〜65％ エネルギーとすることを間接的に支持する知見であると考えられ
る。

・妊婦・授乳婦（目標量）
　生活習慣病の発症予防の観点から見て、妊婦及び授乳婦が同年齢の非妊娠・非授乳中の女性と異
なる量の炭水化物を摂取すべきとするエビデンスは見いだせない。したがって、目標量は妊娠可能
年齢の非妊娠・非授乳中の女性と同じとした。
　

3─2　生活習慣病の重症化予防
　生活習慣病の発症予防と同様に、栄養学的な側面から見た炭水化物の最も重要な役割は重症化予
防においてもエネルギー源としての働きと血糖上昇作用である。なお、食物繊維については後述す
る。糖類については、今回は触れない。
　エネルギー源としての炭水化物摂取（制限）の効果は肥満症患者及び過体重者を対象とした多数
の介入試験で検証されている。結果のばらつきは大きいものの、同じエネルギー量を有する炭水化
物が有する減量効果は、同じエネルギー量を有する脂質及びたんぱく質と有意に異なるものではな
いとしたメタ・アナリシスが多い 31─33）。これは、炭水化物摂取量の制限によって総エネルギー摂取
量を制限すれば減量効果を期待できるが、炭水化物摂取量の制限によって減少させたエネルギー摂
取量を他の栄養素（脂質又はたんぱく質）で補い、総エネルギー摂取量が変わらない場合には減量
効果は期待できないことを示している。
　糖尿病患者又は高血糖者を対象として、炭水化物摂取量を制限したときの血糖（又は HbA1c）
の変化を観察した介入試験も一定数存在する。これらの研究をまとめたメタ・アナリシスでは、短
期間（３か月）かつ非常に炭水化物摂取量が少ない（15％ エネルギー前後）試験でのみ、対照群

（通常の炭水化物摂取量）に比べて有意な HbA1c の低下が観察されたが、それ以上の炭水化物制
限や、それ以上の長期試験（６か月以上）では有意な HbA1c の低下は観察されなかった 34）。他
の類似のメタ・アナリシスもほぼ同じ結果を得ている 35，36）。これは、現実的に実行可能であり、か
つ、他の栄養素による健康への不利益が生じない範囲であり、さらに、糖尿病の管理に求められる
十分に長い期間にわたって行うべき食事療法として、炭水化物摂取量の制限は、少なくとも
HbA1c の変化を指標とした場合、血糖値の改善に寄与しないことを示している。
　高食物繊維摂取が便秘（特に小児の便秘）の改善に有効か否かを検証した介入試験は、その質が
不十分なものが多いという限界もあり、有効であるとした研究も存在するものの、結論は得られて
いない 37）。
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4　食物繊維

4─1　健康の保持・増進
4─1─1　生活習慣病の発症予防
4─1─1─1　生活習慣病との関連
　食物繊維摂取量と主な生活習慣病の発症率又は死亡率との関連を検討した疫学研究（及びそのメ
タ・アナリシス）のほとんどが負の関連を示す一方で、明らかな閾値が存在しないことを示してい
る 38）。アメリカ・カナダの食事摂取基準では、これらの研究論文を中心にレビューを行い、14�
g/1,000kcal を目安量としている（注：アメリカ・カナダの食事摂取基準には目標量はなく、目
安量を用いている）5）。これは、それぞれの研究において最も大きな予防効果が観察された群の摂
取量の代表値に基づく値である。

4─1─1─2　目標量の策定方法
・成人・高齢者（目標量）
　アメリカ・カナダの食事摂取基準では、上記の限界はあるものの、この基準を参考にすれば、成
人では理想的には 24�g/日以上、できれば 14�g/1,000�kcal 以上を目標量とすべきであると考え
られる。しかしながら、平成 28 年国民健康・栄養調査に基づく日本人の食物繊維摂取量の中央値
は、全ての年齢区分でこれらよりかなり少ない（表 2）。そのために、これらの値を目標量として
掲げてもその実施可能性は低いと言わざるを得ない。そこで、下記の方法で目標量を算定すること
とした。
　現在の日本人成人（18 歳以上）における食物繊維摂取量の中央値（13.7�g/日）と、24�g/日と
の中間値（18.9�g/日）をもって目標量を算出するための参照値とした。次に、成人（18 歳以上）
における参照体重の平均値（58.3�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の目標量を算出し
た。ただし、参照体重の平均値には、性及び年齢区分（全 10 階級）における値の単純平均を用い
た。
　具体的には、

18.9（g/日）×〔性別及び年齢区分ごとの参照体重（kg）÷58.3（kg）〕0.75

により得られた値を整数にした上で、隣り合う年齢区分間で値の平滑化を行った（表 2）。
　ところで、目標量の算定に用いられた研究の多くは、通常の食品に由来する食物繊維であり、サ
プリメント等に由来するものではない。したがって、同じ量の食物繊維を通常の食品に代えてサプ
リメント等で摂取したときに、ここに記されたものと同等の健康利益を期待できるという保証はな
い。さらに、食品由来で摂取できる量を超えて大量の食物繊維をサプリメント等によって摂取すれ
ば、ここに記されたよりも多くの（大きな）健康利益が期待できるとする根拠はない。

・小児（目標量）
　食物繊維摂取量が対象とする生活習慣病の発症や重症化予防に直接に関与しているとする報告は
小児では乏しい。したがって、これらを根拠として目標量を算定するのは難しいと考えられる。
　しかしながら、生活習慣病の発症には長期間にわたる習慣的な栄養素摂取量が影響することか
ら、小児期の食習慣が成人後の循環器疾患の発症やその危険因子に影響を与えている可能性が示唆
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されている 39）。また、小児期の食習慣はその後の食習慣にある程度影響しているという報告も複
数ある 40，41）。このようなことにより、小児期においても食事摂取基準を設定することが勧められ
ている 42）。
　小児において発生頻度の高い健康障害として便秘がある。高食物繊維摂取が便秘の改善に及ぼす
効果をまとめたシステマティック・レビューでは、高食物繊維摂取は便秘の改善に効果があるとし
た報告が存在すると記述されている 43）。また、高食物繊維摂取者で便秘保有率が低い傾向がある
とした横断研究も我が国に存在する 44）。しかしながら、いずれの報告でも明確な閾値は示されて
おらず、量的な議論は乏しく、そのためこれらの報告を目標量の算定に利用するのは難しいと考え
られる。
　ところで、最近の全国調査において、３〜５歳の小児における摂取量の中央値は 8.7�g/日（男
児）、8.5�g/日（女児）と報告されている 45）。３歳未満の小児については、我が国における摂取実
態の詳細は明らかになっておらず目標量を算定する根拠が乏しいことから、３〜17 歳については
成人と同じ方法で目標量を算出することにした。なお、算出された目標量よりも現在の摂取量の中
央値の方が多い場合には、現在の摂取量の中央値を目標量とした。

・妊婦・授乳婦（目標量）
　生活習慣病の発症予防の観点から見て、妊婦及び授乳婦が同年齢の非妊娠・非授乳中の女性と異
なる量の食物繊維を摂取すべきとするエビデンスは見いだせない。したがって、目標量は妊娠可能
年齢の非妊娠・非授乳中の女性と同じとした。

　食物繊維の目標量を算定するために参照した値（g/日）

性　別 男　性 女　性

年　齢 摂取量（中央値）1 計算値＊＊ 摂取量（中央値）1 計算値＊＊

� 1 〜 2 �（歳） 6.62 － 6.63 －

� 3 〜 5 �（歳） 8.12＊ 7.33 8.66＊ 7.20

� 6 〜 7 �（歳） 10.44＊ 9.16 11.03＊ 9.07

� 8 〜 9 �（歳） 11.47＊ 10.90 12.02＊ 10.73

10〜11（歳） 12.87 13.06＊ 12.24 13.25＊

12〜14（歳） 14.55 16.59＊ 12.56 16.21＊

15〜17（歳） 13.11 19.24＊ 10.21 17.32＊

18〜29（歳） 11.27 20.39＊ 10.65 16.92＊

30〜49（歳） 12.16 21.24＊ 11.57 17.60＊

50〜64（歳） 14.00 21.21＊ 13.87 17.79＊

65〜74（歳） 15.76 20.51＊ 15.86 17.37＊

75 以上（歳） 15.61 19.22＊ 14.35 16.54＊

1　�平成 28 年国民健康・栄養調査。
＊　�目標量の算定に用いた値。
＊＊　�18.9（g/日）×〔性別及び年齢区分ごとの参照体重（kg）÷58.3（kg）〕0.75 として計算。

表 2
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4─2　生活習慣病の重症化予防
　食物繊維が数多くの生活習慣病の発症予防に寄与し得ることは前述のとおりであるため、食物繊
維の積極的な摂取がそれらの疾患の重症化予防においても重要であろうと考えられる。例えば、食
物繊維が各種疾患及びその生体指標に及ぼす効果を検証した介入試験をまとめたメタ・アナリシス
では、体重、血中総コレステロール、LDL コレステロール、トリグリセライド、収縮期血圧、空
腹時血糖で有意な改善が認められている 38）。また、こうした結果は、糖尿病患者を対象とした
HbA1c の改善を指標とした介入試験のメタ・アナリシスでも同様であったことから 46）、こうした
指標の改善が関連する各種生活習慣病の重症化予防においては、食物繊維の積極的摂取が推奨され
る。どの程度の食物繊維摂取量を勧めるかについてはまだ十分な結論は得られていないものの、前
述のメタ・アナリシスでは、観察研究も含めて、25〜29g/日の摂取量で最も顕著な効果が観察さ
れたと報告している 38）。これは、現在の日本人成人の食物繊維摂取量に比べるとかなり多く、目
標量よりも多い。したがって、少なくとも目標量を勧めるのが適当であると考えられる。
　食物繊維が豊富な食品は、グリセミック・インデックス（glycemic� index：GI）が低い傾向に
ある。糖尿病患者に低 GI 食による効果を HbA1c 及び空腹時血糖の変化を指標として検証した介
入試験をまとめたメタ・アナリシスは、HbA1c 及び空腹時血糖の有意な改善を観察している 47）。
しかしながら、どの程度の GI（値）の食事を勧めるべきかに関する知見はまだ十分ではない。

5　アルコール
　ヒトが摂取するアルコールは、エタノールである。
　少量のアルコールを習慣的に摂取している集団は飲酒習慣を持たないか、ある一定量以上の摂取
習慣を有する集団に比べて、心筋梗塞の発症や死亡 48）や糖尿病の発症 49）が少ないとの報告が存
在する。その一方で、口腔がんを筆頭に、飲酒は数多くの種類の発がんリスクを上昇させることが
多くの研究で示されている 50）。また、195 か国のデータを統合したメタ・アナリシスは、飲酒が関
連するあらゆる健康障害を総合的に考慮すると、アルコールとして 10�g/日を超えるアルコール摂
取は健康障害のリスクであり、また、10�g/日未満であってもそのリスクが下がるわけではないと
報告している 51）。また、およそ 60 万人の飲酒者を含む 83 のコホート研究をまとめたメタ・アナ
リシスでは、総死亡率を低く保つための閾値（上限）を 100�g/週としている 52）。
　アルコール（エタノール）は、ヒトにとって必須の栄養素ではないため、食事摂取基準として
は、アルコールの過剰摂取による健康障害への注意喚起を行うに留め、指標は算定しないことにし
た。

6　今後の課題
　次の二つの課題に関する研究を早急に進め、その結果を食事摂取基準に反映させる必要がある。

①糖の健康影響はその種類によって同じではない。特に、糖類（単糖及び二糖類）と多糖類のそ
れでは大きく異なる。その健康影響は、その摂取量実態も含めて、日本人ではまだ十分には明
らかになっていない。それぞれの目標量の設定に資する研究（観察研究及び介入研究）を進め
る必要がある。

②乳児及び小児における食物繊維の健康影響は、その摂取量実態も含めて、日本人ではまだ十分
には明らかになっていない。小児における食物繊維の目標量の設定に資する研究（観察研究及
び介入研究）を進める必要がある。
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〈概要〉
・炭水化物の目標量は、炭水化物（特に糖質）がエネルギー源として重要な役割を担っている

ことから、アルコールを含む合計量として、たんぱく質及び脂質の残余として目標量（範
囲）を設定した。ただし、食物繊維の摂取量が少なくならないように、炭水化物の質に留意
が必要である。

・糖類の過剰摂取が肥満やう歯の原因となることは広く知られているが、日本人の糖類の摂取
量の把握が現状では困難であることから、目標量は設定しなかった。

・食物繊維は、摂取量不足が生活習慣病の発症率又は死亡率に関連していることから、3 歳以
上で目標量（下限のみ）を設定した。食物繊維の理想的な目標量は成人では 24g/日以上と
考えられるが、現在の日本人の摂取実態を鑑み、その実行可能性を考慮して、これよりも低
く設定した点に留意すべきである。
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性　別 男　性 女　性
年齢等 目標量 1，2 目標量 1，2

　0　～　5　（月） ─ ─
　6　～11（月） ─ ─
　1　～　2　（歳） 50～65 50～65
　3　～　5　（歳） 50～65 50～65
　6　～　7　（歳） 50～65 50～65
　8　～　9　（歳） 50～65 50～65
10～11（歳） 50～65 50～65
12～14（歳） 50～65 50～65
15～17（歳） 50～65 50～65
18～29（歳） 50～65 50～65
30～49（歳） 50～65 50～65
50～64（歳） 50～65 50～65
65～74（歳） 50～65 50～65
75以上（歳） 50～65 50～65
妊　婦 50～65
授乳婦 50～65

炭水化物の食事摂取基準（％エネルギー）

1　範囲に関しては、おおむねの値を示したものである。
2　�アルコールを含む。ただし、アルコールの摂取を勧め
るものではない。

─164─



性　別 男　性 女　性
年齢等 目標量 目標量

　0　～　5　（月） ─ ─
　6　～11（月） ─ ─
　1　～　2　（歳） ─ ─
　3　～　5　（歳） 8以上 8以上
　6　～　7　（歳） 10以上 10以上
　8　～　9　（歳） 11以上 11以上
10～11（歳） 13以上 13以上
12～14（歳） 17以上 17以上
15～17（歳） 19以上 18以上
18～29（歳） 21以上 18以上
30～49（歳） 21以上 18以上
50～64（歳） 21以上 18以上
65～74（歳） 20以上 17以上
75以上（歳） 20以上 17以上
妊　婦 18以上
授乳婦 18以上

食物繊維の食事摂取基準（g/日）
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