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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 の化学名はチアミン（図 1）であるが、食事摂取基準はチアミン塩酸塩量（図 2）

として設定した。正式な化学名は 2─〔3─［（4─アミノ─2─メチル─ピリミジン─5─イル）メチル］─4─メチ

ル─チアゾール─5─イル〕エタノールである。ビタミン B1 にリン酸が一つ結合したチアミンモノリ

ン酸（TMP）、二つ結合したチアミンジリン酸（TDP）、三つ結合したチアミントリリン酸

（TTP）が存在する。TMP、TDP、TTP いずれも消化管でビタミン B1 に消化された後、吸収さ

れるため、ビタミン B1 と等モルの活性を示す。

　　図 1　チアミンの構造式
（C12H17N4OS、分子量＝265.3）
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　　図 2　チアミン塩酸塩の構造式
（C12H17ClN4OS─HCl、分子量＝337.3）
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1─2．機能
　ビタミン B1 は、補酵素型の TDP として、グルコース代謝と分枝アミノ酸代謝に関与している。

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 欠乏症は、脚気とウェ

ルニッケ - コルサコフ症候群がある。ビタミン B1 過剰症では、頭痛、いらだち、不眠、速脈、脆

弱化、接触皮膚炎、かゆみなどの症状が現れる 1）。

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 TDP 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ほとんどの TDP は、酵素たんぱ

く質が変性することで遊離する。遊離した TDP 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、さらに、一緒に食べた食品にも影響を受けると推測される。日本で食されてい

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 2，3）。
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2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　ビタミン B1 の必要量を、欠乏症からの回復に必要な最小量から求めた値とビタミン B1 摂取量

と尿中のビタミン B1 排泄量との関係式における変曲点から求めた値は異なる。

2─1─1．欠乏症からの回復実験による必要量の推定
　日本人男子学生に食事性ビタミン B1 含量が 0.03 mg/日以下となる食事を与え、欠乏症が認めら

れた後に、0.7 mg/日のチアミン塩酸塩を与えたところ、ビタミン B1 欠乏症は回復した 4）。0.7 

mg/日のチアミン塩酸塩を食事性ビタミン B1 量に換算するために、相対生体利用率（60％）を考

慮すると、1.17 mg/日となる。実験期間中の食事はエネルギーが 2,400 kcal であることから、食事

性ビタミン B1 の必要量は、チアミン塩酸塩として、0.49 mg/1,000 kcal 以下と算定される。

2─1─2．尿中へのチアミン排泄量からの必要量の推定
　水溶性ビタミンは、必要量を満たすまではほとんど尿中に排泄されず、必要量を超えると、急激

に尿中排泄量が増大する、という考え方に基づき、これらの変曲点を必要量と捉える方法である。

すなわち、この方法により欠乏症を予防するに足る最小摂取量という観点から考えると、余裕のあ

る数値となる。

　ビタミン B1 摂取量と尿中ビタミン B1 排泄量との関係を調べた報告についてメタ・アナリシス

を行うと、摂取量依存的に尿中ビタミン B1 排泄量は増大し、ビタミン B1 摂取量 0.35 mg/1,000 

kcal を変曲点として尿中ビタミン B1 排泄量は著しく増大したとの報告がある（図 3）5）。必要量

を満たすと尿中ビタミン B1 排泄量が著しく増大すると考えられることから、この数値を必要量と

考えることもできる。

● は各々の実験結果の平均値を示す。線は回帰直線である。0.35 mg ビタミン B1 摂取量/1,000 kcal を変曲点
とする。

図 3　�メタ・アナリシスによるビタミンB1 摂取量と�
尿中ビタミンB1 排泄量との関係 5）
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2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
　エネルギー摂取量当たりで算定した。

2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　ビタミン B1 の必要量をビタミン B1 摂取量と尿中のビタミン B1 排泄量との関係式における変曲

点から求める方法を採用した。水溶性ビタミンは、一般的に必要量を超えると、尿中に排泄が認め

られるようになる。尿中にビタミン B1 の排泄量が増大し始める摂取量を、推定平均必要量とした。

このようにして求められた推定平均必要量は、欠乏症を予防するに足る最小摂取量よりも高い値と

なる。ビタミン B1 は、エネルギー代謝に関与するビタミンであることから、エネルギー摂取量当

たりのビタミン B1 摂取量と尿中へのビタミン B1 排泄量との関係から推定平均必要量を算定した。

具体的には、18 か国から報告された類似のデータをまとめた結果から（図 3）5）、その値をチアミ

ンとして 0.35 mg/1,000 kcal と算定した（図 3 の矢印）。チアミン塩酸塩量としては 0.45 mg/1,000 

kcal となる。この値を 1～69 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。

　70 歳以上について、特別の配慮が必要であるというデータはないことから、成人と同様に推定

平均必要量算定の参照値と参照体重から、推定平均必要量を算出した。推奨量は、推奨量算定係数

1.2 を乗じて算定した。

2─2─2．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ため、ビタミン B1 がエネルギー要求量に応

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Ⅱ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 0.45 mg/1,000 kcal を乗じると、初期は 0.023 mg/日、中期は 0.11 mg/日、後期は 0.20 

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、妊娠期を通じた必要量とした。したがって、妊

婦のビタミン B1 付加量（推定平均必要量）を、妊娠後期のエネルギー要求量の増大から算定され

た 0.2 mg/日とした。推奨量は、推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.24 mg/日となるが、丸め処理を

行い、0.2 mg/日とした。

2─2─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度に泌乳量を乗じ、相対生体利用率 60％ 2，3）

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。付加量（推奨量）は、推奨量算定係数 1.2 を乗じて 0.203 mg/日となり、丸め処理

を行って 0.2 mg/日とした。

2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビタミン B1 の濃度として、0.13 mg/L を採用した 6─8）。
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　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.13 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）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、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　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．耐容上限量の設定
　50 mg/kg 体重/日以上（3,000 mg/日以上）のチアミン塩酸塩の慢性的な摂取は成人において、

様々な毒性を示唆する臨床症状を示すことが報告されている 11）。例えば、10 g のチアミン塩酸塩

を 2 週間半の間、毎日飲み続けたら、頭痛、いらだち、不眠、速脈、脆弱化、接触皮膚炎、かゆみ

が発生したが、摂取を中止したら、2 日間で症状は消えたことが報告されている 1）。しかしながら、

耐容上限量を算定できるデータは十分ではなかったので、設定しなかった。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
　発症予防及び重症化予防と関連する論文はなかった。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はなく、目標量の設定はしなかった。
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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 の化学名はリボフラビン（図 4）である。食事摂取基準は、リボフラビン量として

設定した。正式な化学名は 7,8─ジメチル─10─〔（2R，3R，4S）─2，3，4，5─テトラヒドロキシペンチル）

ベンゾ［g］プテリジン─2,4（3H，10H）─ディオンである。ビタミン B2 にリン酸が一つ結合したフラビ

ンモノヌクレオチド（FMN）、それに AMP が結合したフラビンアデニンジヌクレオチド（FAD）

共に、消化管でビタミン B2 にまで消化された後、体内に取り込まれるため、ビタミン B2 と等モ

ルの活性を示す。
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図 4　�リボフラビンの構造式
（C17H20N4O6＝376.4）

1─2．機能
　ビタミン B2 は、補酵素 FMN 及び FAD として、エネルギー代謝や物質代謝に関与している。

TCA 回路、電子伝達系、脂肪酸のβ酸化等のエネルギー代謝に関わっているので、ビタミン B2 が

欠乏すると、成長抑制を引き起こす。また、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 あるいは 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。これらの過程は食品ごとに異なり、一緒に食べる食品にも影響を受けると推測される。

日本で食されている平均的な食事中のビタミン B2 の遊離型ビタミン B2 に対する相対生体利用率

は、64％ との報告がある 2）。
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2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　ビタミン B2 の必要量を、欠乏症からの回復に必要な最小量から求めた値とビタミン B2 摂取量

と尿中のビタミン B2 排泄量との関係式における変曲点から求めた値は異なる。

2─1─1．欠乏症からの回復実験による必要量の推定
　日本人を対象とした。ビタミン B2 欠乏実験の報告が一つある 12）。例数（男性 2 人、女性 2 人）

は少ないが、欠乏食を投与し始めると 5 週目から 6 週目に咽頭痛の訴えに始まり、舌縁痛、口唇外

縁痛が起こり、歯茎、口腔粘膜より出血し、羞
しゅう

明
めい

、眼精疲労等を訴えるようになったとの報告があ

る 13）。回復実験で 0.5 mg/日のビタミン B2 を 10 日間投与させることにより諸症状は急激に軽快し

たと記載されている 12）。実験期間中、ビタミン B2 を 1 mg/日投与させた対照者（女性 1 人）には、

全く諸症状は見られなかったことも記載されている。したがって、欠乏症を予防するに足るビタミ

ン B2 は 0.5 mg/日程度であると思われる。相対生体利用率（64％）2）を考慮すると、食事性ビタミ

ン B2 量としては 0.78 mg/日となる。

2─1─2．尿中へのリボフラビン排泄量からの必要量の推定
　水溶性ビタミンは、必要量を満たすまではほとんど尿中に排泄されず、必要量を超えると、急激

に尿中排泄量が増大する、という考え方に基づき、これらの変曲点を必要量と捉える方法である。

すなわちこの方法により求められる値は、欠乏症を予防するに足る最小摂取量という観点から考え

ると、余裕のある数値となる。

　ビタミン B2 摂取量と尿中へのビタミン B2 排泄量との関係を図 5 に示した。

　1.1 mg/日の摂取量を超えると、摂取量依存的に尿中ビタミン B2 排泄量は増大した。この変曲点

の数値を必要量と考えることもできる。

文献 13）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。

図 5　�ビタミン B2 摂取量と尿中ビタミンB2 排泄量との関係 13）
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2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
　エネルギー摂取量当たりで算定した。

2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　ビタミン B1 の推定平均必要量を算定した方法と同じ方法を採用した。すなわち、尿中にビタミ

ン B2 の排泄量が増大し始める最小摂取量を推定平均必要量とした。健康な成人男性及び若い健康

な女性への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

泄量が摂取量に応じて増大することが報告されている（図 5 の矢印）13，14）。なお、この実験時のエ

ネルギー摂取量は 2,200 kcal/日であった 13）。ビタミン B2 は、エネルギー代謝に関与するビタミン

であることから、1～69 歳のエネルギー摂取量当たりの推定平均必要量を算定するための参照値

は、0.50 mg/1,000 kcal となる。この値に、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。

　高齢者における必要量は、若年成人と変わらないという報告がある 15）。70 歳以上について、特

別の配慮が必要であるというデータはないので、成人と同様に推定平均必要量算定の参照値と参照

体重から、推定平均必要量を算出した。推奨量も成人同様の方法で算出した。

2─2─2．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ため、ビタミン B2 がエネルギー要求量に応

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Ⅱ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

り、妊娠期は個々人による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が妊娠期を通じた必要量とした。したがって、妊婦のビ

タミン B2 付加量（推定平均必要量）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。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じ

ると 0.27 mg/日となり、丸め処理を行い、0.3 mg/日とした。

2─2─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度に泌乳量を乗じ、相対生体利用率 60％ 2，3）

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。付加量（推奨量）は、推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.62 mg/日となり、丸め処理

を行って 0.6 mg/日とした。

2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳のビタミン B2 濃度として 0.40 mg/L を採用した 6，8）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.40 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）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、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算
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出。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。その結果得ら

れた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　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．耐容上限量の設定
　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共に顕著に低下する。また、過

剰量が吸収されても、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 か月間投与した実験

や 16）、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 17）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 17）、一度に多量摂取する意義

は小さい。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
　発症予防及び重症化予防と関連する文献はなかった。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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③ナイアシン

1．基本的事項

1─1．定義と分類
　ナイアシン活性を有する主要な化合物は、ニコチン酸、ニコチンアミド、トリプトファンである

（図 6）。狭義では、ニコチン酸とニコチンアミドを指す。広義では、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、ナイアシン当量は下記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）

　食事摂取基準の数値はニコチン酸量として設定し、ナイアシン当量（niacin equivalent：NE）

という単位で設定した。

図 6　�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

N N N

CH2 CH COOH
NH2

COOH CONH2

ニコチン酸 ニコチンアミド トリプトファン

　日本食品標準成分表 2010 18）に記載されているナイアシンは、ニコチンアミドとニコチン酸の総

量であり、体内でトリプトファンから生合成されるナイアシン量は含まれていない。したがって、

食品中のナイアシン当量を求めるには、食品中のトリプトファン量（たんぱく質量の約 1％ であ

る）に 1/60 を乗じた値を足さなければならない。日本食品標準成分表 2010 に記載されているたん

ぱく質量（g）を 6 で割った数値がトリプトファン由来のナイアシン量（mg）となる。

1─2．機能
　ニコチン酸及びニコチンアミドは、体内でピリジンヌクレオチドに生合成された後、アルコール

脱水素酵素やグルコース─6─リン酸脱水素酵素、ピルビン酸脱水素酵素、2─オキソグルタル酸脱水

素酵素等、酸化還元反応の補酵素として作用する。ATP 産生、ビタミン C・ビタミン E を介する

抗酸化系、脂肪酸の生合成、ステロイドホルモンの生合成等の反応に関与している。NAD＋は、

ADP- リボシル化反応の基質となり、DNA の修復、合成、細胞分化に関わっている。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、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、主にピリジンヌクレオチドとして存在する。食品を調理・加工する過

程でピリジンヌクレオチドは分解され、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

酸として存在する。食品中のピリジンヌクレオチドは、消化管内でニコチンアミドに加水分解され

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 19）。消化過程は食品ごとに異なり、一緒に食べ

る他の食品によっても影響を受ける。日本で食されている平均的な食事中のナイアシンの遊離型ナ
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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 2，3）。

2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　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。すな

わち、60 mg のトリプトファンが 1 mg のナイアシンと当価となる。

2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
　エネルギー摂取量当たりで算定した。

2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　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、必要量を求めた。

　ヒトを用いてトリプトファン - ニコチンアミド転換率を求めた報告から 20，21）、トリプトファン -

ニコチンアミド転換比を重量比で 1/60 とした。

　ナイアシンはエネルギー代謝に関与するビタミンであることから、推定平均必要量はエネルギー

当たりの値とした。ヒトを用いたナイアシン欠乏実験より、尿中の N1─メチルニコチンアミド

（MNA）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 22）。そこで、MNA 排泄量を 1 mg/日に維持できる最小ナイアシン摂取量である 4.8 mgNE 

/1,000 kcal20─24）を 1～69 歳の推定平均必要量算定の参照値とした。この値に、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 25，26）、推定平均必要量、推奨量共に成人と同様の

方法で算定した。

2─2─2．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 28）することにより、

付加量をまかなっている。したがって、付加量を設定する必要はない。

2─2─3．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 28）。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。授乳婦の付加量（推定

平均必要量）は、母乳中の濃度（2.0 mg/L）に泌乳量（0.78 L/日）を乗じ、相対生体利用率 60

％ 2，3）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。付加量（推奨

量）は推奨量算定係数 1.2 を乗じると 3.1 mg/日となり、丸め処理を行って 3 mg/日とした。
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2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中ニコチンアミド濃度として 2.0 mg/L を採用した 6─8）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（2.0 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）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 27）。

　6～11 か月児の目安量は、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　ニコチンアミドは動物性食品に存在するが、高い食品でも 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、高い食品でも数 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いう報告は見当たらない。

3─2．耐容上限量の設定方法
　ナイアシンの強化食品やサプリメントとしては、ニコチン酸、あるいはニコチンアミドが通常使

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、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 29）及び関連する

論文 29─32）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、各年齢区分の参照体重を乗じて、性別及び年齢階級ごとの耐容上

限量を算定した。

　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。
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4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
4─1─1．発症予防との関連
　関連する論文はない。

4─1─2．重症化予防との関連
　ニコチン酸のグラム単位の投与が脂質異常症や冠動脈疾患に有効であるという報告はある 33）。

しかしながら、これらの治療に使用される量はニコチン酸の耐容上限量を超えており、食事での栄

養素摂取の範疇ではない。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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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 活性を有する化合物として、ピリドキシン（PN）、ピリドキサール（PL）、ピリド

キサミン（PM）（図 7）がある。また、これらのリン酸化型であるピリドキシン 5́─ リン酸

（PNP）、ピリドキサール 5́─リン酸（PLP）、ピリドキサミン 5́─リン酸（PMP）は、消化管でビタ

ミン B6 にまで消化された後、体内に取り込まれるため、ビタミン B6 と等モルの活性を示す。食

事摂取基準はピリドキシン量（図 7）として設定した。

ピリドキシン ピリドキサール ピリドキサミン

HO HO

H3C H3C H3C

CH2OH CH2NH2
CH2OHCH2OH

CHO
HOCH2OH

NN N

図 7　�ビタミン B6 の構造式
ピリドキシン（PN、C8H11NO3＝169.2）、ピリドキサール（PL、C8H9NO3＝167.2）、
ピリドキサミン（PM、C8H12N2O2＝168.2）

1─2．機能
　ビタミン B6 はアミノ基転移反応、脱炭酸反応、ラセミ化反応などに関与する酵素の補酵素、ピ

リドキサール 5́─リン酸（PLP）として働いている。ビタミン B6 は免疫系の維持にも重要である。

ビタミン B6 が欠乏するとリノール酸からアラキドン酸への反応が低下する。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、また成人で

は、うつ状態、錯乱、脳波異常、痙攣発作が起こる。また、ピリドキシンを大量摂取すると、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、ピリドキサール及びピリドキサミンとなった後、吸収される。一方、植物の

生細胞中にはピリドキシン 5β́─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、ピリドキシンとなった後、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 33）。消化過程は食品ごとに異なり、一緒に食べる他の食品

によっても影響を受ける。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 34）。一方、日本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 2）。
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2．欠乏の回避

2─1．推定平均必要量、推奨量の設定方法
　たんぱく質摂取量当たりで算定した。

2─1─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　ビタミン B6 は、アミノ酸の異化やアミノ酸系神経伝達物質である生理活性アミンの代謝に関わ

っている。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 35）。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 36）。

未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

らの障害は観察されなくなる 37）。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

増加すると増し、血漿 PLP 濃度は、たんぱく質当たりのビタミン B6 摂取量とよく相関する 38）。

血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持できるビタミン B6 量はピリドキシン摂取量として 0.014 mg/g

たんぱく質であり、相対生体利用率 73％ 2）で除して 1～69 歳の推定平均必要量算定の参照値

（0.014/0.73）とした。この値に、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。

　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 39）はあるが、現時点で

は不明な点が多いため、成人と同様の方法で算定した。

2─1─2．妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　妊娠期の中期から後期にかけて、血漿中 PLP 濃度が低下することは、人種を超えて共通に認め

られる現象である 42─54）。この低下した母親の血漿中 PLP 濃度を妊娠前や妊娠初期の値に維持すべ

きか、あるいは、妊婦特有の生理現象であると考えるかによって付加量の設定は異なる。

　日本人の食事摂取基準（2010 年版）では、妊娠時においても非妊娠時と同等の血中 PLP 濃度を

維持するために付加が必要であるという考え方を採用し、アメリカ・カナダの食事摂取基準が算定

した方法に 38）、日本人のビタミン B6 の相対生体利用率 2）を考慮して、付加量（推定平均必要量

0.7 mg/日。推奨量 0.8 mg/日）を設定した。ところが、日本人妊婦のビタミン B6 摂取量（約 1 

mg/日）55）は、妊婦の推定平均必要量である 1.7 mg/日には達していないにもかかわらず、ビタミ

ン B6 欠乏の報告例はないことから、付加量について再検討した。

　ビタミン B6 は、セロトニンの合成を含めトリプトファン代謝産物の生成量に深く関わっている

が、ビタミン B6 の不足は、これらトリプトファン代謝産物量の一様な減少をもたらさず、不足に

より増大する代謝産物もある。妊娠後期におけるトリプトファン代謝変動が、妊婦と胎児に与える

影響はよく分かっていない。

　妊娠後期における血漿 PLP 濃度の低下については、妊婦特有の生理状態、すなわち胎児の要求

量の増加によって生じるものと考えられる 48）。その低下の機構として、母体側から胎児がビタミ

ン B6 を獲得するために、胎盤からアルカリホスファターゼが母親の血漿中に放出され、その結果

として PLP→PL の反応が亢進し、かつ胎盤の PL 輸送系も同時に高まることによるものと考えら

れている 46，50─52）。
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　非妊娠時の血漿 PLP 濃度は 30 nmol/L であり、妊娠後期にこれを維持するためには 4～10 mg/

日のピリドキシンの付加が必要であるとの報告がある 42，46，51，54）。これらの量は、日本人のビタミ

ン B6 の摂取状況から考えて、達成できる摂取量とかけ離れており、食事とは別にビタミン B6 を

投与しない限り、血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持できないということになる。Lui らが 35）提案

しているビタミン B6 欠乏が認められない血漿 PLP 濃度は、20 nmol/L である。また、非妊娠時で

は血漿 PLP 濃度が 10 nmol/L を切ると、異常な脳波パターンが観察される被検者が見られるとの

報告がある 36）。さらに、日本人妊婦を対象とした研究において、妊娠中期・後期における血漿

PLP 濃度は、各々 23.3±16.7、18.3±12.5 nmol/L（平均値±標準偏差）であった 55）。したがって、

妊娠期におけるビタミン B6 の代謝特性から見た場合、ビタミン B6 の付加量を設定する必要性は

低いと考えられる。

　一方、妊娠期には胎盤や胎児に必要な体たんぱく質の蓄積が必要であり、それに伴い、たんぱく

質の必要量が増し、アミノ酸代謝が亢進する。

　以上のことから、妊婦のビタミン 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）でのピリドキシン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 のピリドキシン

に対する相対生体利用効率を 73％ とした 2）。

　・妊娠初期
（0.014 mg/g たんぱく質×0 g/日（p. 98 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. 98 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. 98 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 付加量の推定平均必要量は、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。

　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 付加量（推定平均必要量）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。推奨量は、推定平均必要量に

推奨量算定係数 1.2 を乗じた 0.187 mg/日を丸め処理を行い、0.2 mg/日とした。

2─1─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度（0.25 mg/L）に泌乳量（0.78 L/日）9，10）

を乗じ、相対生体利用率（73％）2）を考慮して算出（0.25 mg/L×0.78 L/日÷0.73）すると 0.267 

mg/日となり、丸め処理を行って 0.3 mg/日とした。付加量（推奨量）は推奨量算定係数 1.2 を乗

じると 0.32 mg/日となり、丸め処理を行って 0.3 mg/日とした。
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2─2．目安量の設定方法
2─2─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビタミン B6 の濃度として、0.25 mg/L を採用した 40，41）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.25 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）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、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　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いう報告は見当たらない。

3─2．耐容上限量の設定方法
　ピリドキシン大量摂取時（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）にピリドキシン 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。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などから、不確実性因子を 5 として、耐容上限量をピリドキシン

として 60 mg/日とした。体重 1 kg 当たりでは 0.86 mg/kg 体重/日となる。この値に各年齢区分の

参照体重を乗じて、性別及び年齢階級ごとの耐容上限量を算定した。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
4─1─1．発症予防との関連
　1997 年に初めて、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た 58）。我が国におい

ては、Ishihara らが 59）、ビタミン B6 摂取量と大腸がんとの関係の調査から、男性においてビタミ

ン B6 摂取量が最も少ないグループ（平均摂取量は 1.02 mg/日）に比べ、それよりも多いグループ

（～1.80 mg/日）で 30～40％ リスクが低かったと報告している。ビタミン B6 が大腸がんの予防因

子となり得ると考えられる 60）。日本人のデータを採用すると、ビタミン B6 の目標量は 2 mg/日程

度と試算されるが、食事調査方法が食物頻度調査法であること及び報告数が一例であることから、

目標量の設定は見送った。
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4─1─2．重症化予防との関連
　関連する論文はない。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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⑤ビタミン B12

1．基本的事項及び定義

1─1．定義と分類
　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。食事摂

取基準の数値はシアノコバラミン量（図 8）として設定した。
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図 8　�シアノコバラミンの構造式�
（C68H88CoN14O14P、分子量＝1355.37）

1─2．機能
　ビタミン B12 は、奇数鎖脂肪酸やアミノ酸（バリン、イソロイシン、トレオニン）の代謝に関与

するアデノシル B12 依存性メチルマロニル CoA ムターゼと 5─メチルテトラヒドロ葉酸とホモシス

テインから、メチオニンの生合成に関与するメチルビタミン B12 依存性メチオニン合成酵素の補酵

素として機能する。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へ移行する。内因子-ビタミン B12 複合体は腸管を下降し、

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、腸管上皮細胞に取込まれる。

　消化過程は食品ごとに異なり、一緒に食べる他の食品によっても影響を受ける。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 61，62）。

食事当たり 2μg 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 63，64）、それ以上ビ

タミン B12 を摂取して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
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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 2.5μg/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 61）。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。

2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　内因子を欠損した悪性貧血患者が貧血を治癒するために必要な量を基に算定された数値である。

2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　内因子を介した特異な吸収機構や多量のビタミン B12 が腸肝循環しているため、健康な成人で推

定平均必要量の評価はできない。そこで、ビタミン B12 欠乏症（悪性貧血）患者の研究データを用

いた。ビタミン B12 の必要量は、悪性貧血患者に様々な量のビタミン B12 を筋肉内注射し、血液学

的性状（平均赤血球容積が 101 fL 未満）及び血清ビタミン B12 濃度（100 pmol/L 以上）を適正に

維持するために必要な量を基にして算定した。

　悪性貧血患者を対象としてビタミン B12 投与量を 0.1～10μg/日まで変化させた研究によると、

赤血球産生能は 0.1μg/日で応答し 64）、0.5～1.0μg/日で最大を示した 65）。また、7 人の悪性貧血患

者に 0.5～4.0μg/日のビタミン B12 を投与した結果、1.4μg/日で半数の患者の平均赤血球容積が改

善された 66）。これらの研究結果から、1.5μg/日程度がビタミン B12 の必要量と考えられる。

　ところで、悪性貧血患者では内因子を介したビタミン B12 の腸管吸収機構が機能できないので、

胆汁中に排泄されたビタミン B12 を再吸収することができない。よって、その損失量（悪性貧血患

者の胆汁中のビタミン B12 排泄量：0.5μg/日）を差し引くことで、正常な腸管吸収能力を有する健

康な成人における必要量が得られ、1.0μg/日となる。これを吸収率（50％）を考慮し、推定平均

必要量は 2.0μg/日と算定した（図 9）。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じ、

2.4μg/日とした。

悪性貧血症患者を正常に保つために
　必要な平均的な筋肉内ビタミン B12 投与量 1.5μg/日
悪性貧血症患者は胆汁中のビタミン B12 を
　再吸収できないので損失量を差し引く －0.5μg/日

小計（健康な成人に吸収されたビタミン B12 の必要量） 1.0μg/日
吸収率（50％）を補正 ÷0.5

健康な成人の食品からのビタミン B12 の推定平均必要量 2.0μg/日
推奨量　＝　推定平均必要量　×　1.2　＝ 2.4μg/日

図 9　 悪性貧血患者の研究結果に基づく健康な成人の推定平均必要量 
の算定方法のまとめ

　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 67─69）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、男女差は考慮しなかった。男女間の計算値が異なった場合は、低い

値の方を採用した。
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　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。

　50 歳以上の中高齢者は萎縮性胃炎などで胃酸分泌の低い人が多く 70）、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 71）。しかし、中高年者のビタミン B12 の吸収

率に関するデータがないことから、50 歳以上でも推定平均必要量及び推奨量は、成人（18～49 歳）

と同じ値とした。

2─2─2．妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　胎児の肝臓中のビタミン B12 量から推定して、胎児は平均 0.1～0.2μg/日のビタミン B12 を蓄積

する 73，74）。そこで、妊婦に対する付加量として、中間値の 0.15μg/日を採用し、吸収率（50％）

を考慮して、0.3μg/日を付加量（推定平均必要量）とした。付加量（推奨量）は推奨量算定係数

1.2 を乗じると 0.36μg/日となり、丸め処理を行って 0.4μg/日とした。

2─2─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度（0.45μg/L）に泌乳量（0.78 L/日）を乗

じ、吸収率（50％）を考慮して算出（0.45μg/L×0.78 L/日÷0.5）すると 0.702μg/日となり、丸め

処理を行って 0.7μg/日とした。付加量（推奨量）は、推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.84μg/日と

なり、丸め処理を行って 0.8μg/日とした。

2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビタミン B12 濃度として、0.45μg/L を採用した 7，8，72）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.45μg /L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）を乗じ

ると 0.35μg/日となるため、丸め処理をして、0.4μg/日とした。

　6～11 か月児の目安量は、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 0.5μg/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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　小腸での吸収機構において、胃から分泌される内因子によって吸収量が調節されている。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いう報告は見当たらない。
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3─2．耐容上限量の設定
　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 66，75）。また、大量（500μg 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 66）。さらに非経口的に大量（2.5 mg）

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 76）。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。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
4─1─1．発症予防との関連
　50 歳以上の多くの中高齢者は萎縮性胃炎などで胃酸分泌量が低下し 70）、食品中に含まれるたん

ぱく質と結合したビタミン B12 の吸収率が減少する 71）。特に高齢者では、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 77）。このような中高齢者の多くは、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 の吸収率は減少し

ない 78）。ビタミン B12 欠乏状態の高齢者に遊離型ビタミン B12 強化食品やビタミン B12 を含むサプ

リメントを数か月間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 79，80）されてい

る。最近、ビタミン B12 の栄養状態を示す各種バイオマーカーが適正となり、血清ビタミン B12 濃

度が飽和するには 6～10μg/日のビタミン B12 の摂取が必要であることが報告された 81）。加齢に伴

う体内ビタミン B12 貯蔵量の減少に備えるためには、若年成人からビタミン B12 を 6～10μg/日程

度摂取することで体内ビタミン B12 貯蔵量を増大させ、高濃度に維持させておくことが必要であ

る。

4─1─2．重症化予防との関連
　関連する論文はない。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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⑥葉酸

1．基本的事項及び定義

1─1．定義と分類
　葉酸は、p- アミノ安息香酸にプテリン環が結合し、もう一方にグルタミン酸が結合した構造であ

り、プテロイルモノグルタミン酸を基本骨格とした化合物である。天然に存在している葉酸は、グ

ルタミン酸が 1 個から数個結合している。その結合様式はγ（ガンマ）結合である。葉酸とは、狭

義にはプテロイルモノグルタミン酸を指すが、広義には補酵素型、すなわち、還元型、一炭素単位

置換型及びこれらのポリグルタミン酸型も含む総称名である。日本食品標準成分表 2010 に記載さ

れた値は広義の意味の葉酸の値を、図 10 に示したプテロイルモノグルタミン酸量として示したも

のである。そこで、食事摂取基準の数値もプテロイルモノグルタミン酸量として設定した。

図 10　�プテロイルモノグルタミン酸（PGA）の構造
式（C19H19N7O6 分子量＝441.40）
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1─2．機能
　葉酸の補酵素型であるポリグルタミン酸型のテトラヒドロ葉酸は、一炭素化合物の輸送単体とし

て機能する。葉酸は、赤血球の成熟やプリン体及びピリミジンの合成に関与している。葉酸の欠乏

症は、巨赤芽球性貧血（ビタミン B12 欠乏症によるものと鑑別できない）である。母体に葉酸欠乏

症があると、胎児の神経管閉鎖障害や無脳症を引き起こす。また、動脈硬化の引き金になるホモシ

ステインの血清値を高くする。

1─3．消化、吸収、代謝
　食品中の葉酸の大半は補酵素型の一炭素単位置換のポリグルタミン酸型として存在し、酵素たん

ぱく質と結合した状態で存在している。このポリグルタミン酸型の補酵素型葉酸は、サプリメント

として使用されているプテロイルモノグルタミン酸に比べ加熱調理によって活性が失われやすい。

食品を調理・加工する過程及び胃酸環境下でほとんどのポリグルタミン酸型の葉酸補酵素型はたん

ぱく質と遊離する。遊離したポリグルタミン酸型の補酵素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葉酸となった後、小腸から吸収される。

　消化過程は食品ごとに異なり、一緒に食べる他の食品によっても影響を受ける。食品中の葉酸の

相対生体利用率はプテロイルモノグルタミン酸と比べ 25～81％ と報告によってばらつきが大き

い 82─84）。日本で食されている平均的な食事中の葉酸の遊離型プテロイルモノグルタミン酸に対す

る相対生体利用率は 50％ と報告されている 3）。

　食事性葉酸のほとんどは、消化管内で消化され、5─メチルテトラヒドロ葉酸のモノグルタミン酸
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型となり、促通拡散あるいは受動拡散によって血管内に輸送された後、細胞内に入る。しかしなが

ら、ポリグルタミン酸型となるまでは、細胞に保持されない。ポリグルタミン酸型となるには、5─

メチルテトラヒドロ葉酸のモノグルタミン酸型をテトラヒドロ葉酸に変換しなければならない。こ

の反応を触媒する酵素がビタミン B12 を必要とするメチオニン合成酵素である。つまり、食事性葉

酸を補酵素型葉酸に転換するためには、メチオニン合成酵素が必須である。

　サプリメントとして使用されているプテロイルモノグルタミン酸の栄養学上の欠点は、一定濃度

を超えると、そのままの形で細胞に取り込まれ、モノグルタミン酸型のジヒドロ葉酸、テトラヒロ

ド葉酸を経て、ポリグルタミン酸化され、dUMP→dTMP 反応の補酵素となる 5,10─メチレンテト

ラヒドロ葉酸のポリグルタミン酸型に変換されてしまう。つまり、メチオニン合成酵素非依存的に

DNA 合成に必要な dTMP を産生してしまうことである。この現象は、ビタミン B12 欠乏患者の骨

髄中でみられる赤血球の産生低下をマスクしてしまう。このような場合、より軽い症状である大赤

血球性貧血が顕在化せず、より深刻な神経疾患症状が進行し、ビタミン B12 欠乏の発見を遅らせる

こととなる。

2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　食事性葉酸の相対生体利用率は食品によってかなり異なり、一緒に食べる食品によっても影響を

受ける。食品は、ポリグルタミン酸鎖と一炭素単位を結合した種々の還元型葉酸を含んでいる。こ

のポリグルタミン酸は空腸の冊子縁膜に存在するコンジュガーゼによって加水分解を受け、モノグ

ルタミン酸型となった後、特異的なトランスポータによって、能動的に吸収されて、粘膜細胞内で

はモノグルタミン酸型として存在する。コンジュガーゼは亜鉛を補欠分子族とする酵素である。こ

の酵素活性を阻害する化合物を含む食品として、オレンジジュースとバナナが有名である 85）。

2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　体内の葉酸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と血漿総ホモシステイン値の維持（14μmol/L 未満）についての

報告 86─89）を基に検討した結果、赤血球中の葉酸濃度を 300 nmol/L 以上に維持できる最小摂取量

を成人（18～29 歳）の推定平均必要量と考え、200μg/日とした。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 240μg/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、男女差はつけなかった。男女間で計算値に差異が認められた場合は、低い値を採用した。

　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を次式（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。

　50 歳以上の中高年齢者において、葉酸の生体利用のパターンは若年成人とほぼ同様であると考

えられる 89）。このことを考慮して、50 歳以上でも成人（18～29 歳）と同じ値とした。

2─2─2．妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　妊娠中に発生した大赤血球性貧血は妊娠が終わると自然に治ってしまうことから 88）、妊娠は葉

酸の必要量を増大させると考えられている。通常の適正な食事摂取時に 100μg/日のプテロイルモ
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ノグルタミン酸を補足すると妊婦の赤血球の葉酸レベルを適正量に維持することができたというデ

ータ 90，91）があるので、この値を採用した。この値を食事性葉酸の値に換算すると 200μg/日（100

÷0.5、相対生体利用率を 50％ とした 3，82））となり、これを妊娠時の付加量（推定平均必要量）と

した。付加量（推奨量）は推奨量算定係数 1.2 を乗じて、240μg/日とした。

2─2─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度（54μg/L）6─8）に泌乳量（0.78 L/日）9，10）

を乗じ、相対生体利用率（50％）3，82）を考慮して算定（54μg/L×0.78 L/日÷0.5）すると 84μg/日

となり、丸め処理を行って 80μg/日とした。付加量（推奨量）は推奨量算定係数 1.2 を乗じると

101μg/日となり、丸め処理を行って 100μg/日とした。

2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中の葉酸の濃度として 54μg/L を採用した 6─8）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（54μg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）を乗じる

と 42μg/日となるため、丸め処理をして、40μg/日とした。

　6～11 か月児の目安量は、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 60μg/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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　通常の食品で可食部 100 g 当たりの葉酸含量が 300 μg 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．耐容上限量の設定方法
　アメリカにおいて、プテロイルモノグルタミン酸強化食品を摂取している人の血清葉酸値が高い

ことに起因する健康障害（悪性貧血のマスキング、神経障害など）が報告されている 92）。過剰に

摂取されたプテロイルモノグルタミン酸によって生じる健康障害として、悪性貧血のマスキング 93─96）

が耐容上限量算定の最も重要な論点である。ビタミン B12 が不足している人に大量のプテロイルモ

ノグルタミン酸を摂取させると、大赤血球性貧血の発生をマスクし、より一層重篤な疾病である後

外側脊髄変性を進行させるというものである 93─96）。このマスキングの機序として、プテロイルモ

ノグルタミン酸から生成するジヒドロプテロイルモノグルタミン酸によるチミジレートシンターゼ

活性の阻害 97）（この酵素活性の阻害は dTMP の生成量の低下を引き起こし、結果として DNA 合

成を阻害する）、ホスホリボシルアミノイミダゾールカルボキサミドトランスホルミラーゼ活性の
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阻害 98）（プリン塩基の de novo 生合成経路の酵素の一つであるため、この酵素活性の低下はプリ

ン塩基量の低下をもたらし、結果的に DNA 合成を阻害する）である。5,10─メチレンテトラヒドロ

葉酸還元酵素活性の阻害 99）（ビタミン B12 酵素のメチオニンシンターゼの基質の一つとなる 5─メ

チルテトラヒドロ葉酸を生成する酵素の一つ）が考えられる。すなわち、プテロイルモノグルタミ

ン酸は葉酸が関わる一炭素転移反応において、両刃の剣となる。つまり、ある量を超えると、プテ

ロイルモノグルタミン酸は葉酸の拮抗剤となることを意味する。

　神経管閉鎖障害の予防のために妊娠前及び妊娠初期の葉酸補給が勧められ、プテロイルモノグル

タミン酸が摂取されている。神経管閉鎖障害の予防につながることは明らかであるが、一方で、悪

影響（神経障害）も報告され始めた。したがって、プテロイルモノグルタミン酸の耐容上限量を設

定する必要がある。

　プテロイルモノグルタミン酸の耐容上限量を導き出す量・反応実験の報告は見当たらない。そこ

で、アメリカ・カナダの食事摂取基準の葉酸の項にまとめられている表 8─13100）のデータ、すなわ

ち、妊娠可能な女性において、神経管閉鎖障害の発症及び再発を予防するために、受胎前後の 3 か

月以上の間、0.36～5 mg/日のプテロイルモノグルタミン酸が投与されているが、神経障害の報告

はない、という根拠から、健康障害非発現量を最大値の 5 mg/日とし、女性（19～30 歳）の参照

体重（57 kg）の値から 101）、88μg/kg 体重/日とし、UF を 5 として、耐容上限量算定の参照値を

18μg/kg 体重/日とした。この値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及び年齢階級ごとの耐容上

限量を算出し、平滑化した。ただし、葉酸の耐容上限量に関する情報は、多くが女性に限られてい

るので、男性においても、女性の値を採用した。

3─3．妊娠可能な女性への注意事項
　胎児の神経管閉鎖障害とは、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症は遺伝要因などを含めた

多因子による複合的なものであり、その発症は葉酸摂取のみにより予防できるものではないが、受

胎前後のプテロイルモノグルタミン酸（化学構造式は図 9 に示した。食品中に存在する主要な葉

酸の化学形態である 5─メチルテトラヒドロ葉酸のポリグルタミン酸型の予防効果は不明）投与が、

神経管閉鎖障害のリスク低減に有効であることは数多くの研究から明らかになっている 102─113）。葉

酸代謝に関連する酵素（メチレンテトラヒドロ葉酸還元酵素）の遺伝子多型が神経管閉鎖障害の発

生リスクと関連するという報告が見られる 102─113）。そのほかに、プテロイルモノグルタミン酸摂取

によってリスク低減が期待される胎児奇形として、口唇・口蓋裂 114，115）や先天性心疾患 115）があ

げられている。したがって、最も重要な神経管の形成期に、母体が十分な葉酸栄養状態であること

が望ましい。しかし、受胎の時期の予測は困難であるし、どの程度のプテロイルモノグルタミン酸

摂取が望ましいのか、量・反応関係が明らかな実験報告はない。そこで、受胎前後の 3 か月以上の

間、0.36～5 mg/日のプテロイルモノグルタミン酸が投与されていたという報告 102─113）とプテロイ

ルモノグルタミン酸には多量摂取による健康障害があることから、最も低い数値である 0.36 mg/

日を神経管閉鎖障害発症の予防量とし、平滑化して 0.4 mg/日とした。

　なお、プテロイルモノグルタミン酸として 400μg/日という量は、食事性葉酸に換算すると、2

倍の 800μg/日に相当する。
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4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
4─1─1．発症予防との関連
4─1─1─1．血漿ホモシステイン濃度と心血管疾患・脳血管障害の関連の関係
　葉酸摂取量と脳卒中、心筋梗塞など循環器疾患発症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 116─119）、そのうちの幾つかは有意な負の関連を認めている 116，118）。そのため、葉

酸のサプリメント（プテロイルモノグルタミン酸）を用いた介入試験（無作為割付比較試験）が相

当数行われている。予防効果があるとする結果を得たものが多いが 117）、その結果は必ずしも一致

していない 120）。このように介入試験と観察研究との不一致、介入試験同士の結果の不一致、さら

に観察研究の結果の解釈など、解決すべき点が多い。また、介入試験のビタミンの投与量が非栄養

量の投与であること、観察疫学的手法による結果は、葉酸以外の B 群ビタミン、例えば、ビタミ

ン B2、ビタミン B6、ナイアシンなどの効果及び野菜類に含まれる多種多様なポリフェノールによ

る効果の可能性を見逃している可能性がある。

4─1─1─2．がんとの関係
　プテロイルモノグルタミン酸の摂取は、妊婦において生まれてくる子どもの神経管欠損症を予防

することが、これまでの疫学実験で示されているが、一方でがん発症リスクとの関連が懸念されて

いた。約 5 万人を対象にしたメタ・アナリシスの結果、プテロイルモノグルタミン酸を長期にわ

たって摂取しても、がん発症リスクは増大も減少もしないことが報告された 121）。

4─1─2．重症化予防との関連
　関連する論文はなかった。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はなく、目標量の設定はしなかった。
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⑦パントテン酸

1．基本的事項

1─1．定義と分類
　パントテン酸の構造式を図 11 に示した。食事摂取基準は、パントテン酸量で設定した。パント

テン酸は、細胞中では補酵素 A（コエンザイム A、CoA）、アシル CoA、アシルキャリアたんぱく

質（ACP）、4́─ホスホパンテテインとして存在する。これらは消化管でパントテン酸にまで消化さ

れたのち、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。
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図 11　�パントテン酸の構造式�
（C9H17NO5、分子量＝219.24）

1─2．機能
　パントテン酸の生理作用は、CoA や ACP の補欠分子族である 4́─ホスホパンテテインの構成成

分として、糖及び脂肪酸代謝に関わっている。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 やアシル CoA

として存在している。また、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、一緒に食べる他の食品によっても影響を受ける。日本で食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 2，3）。

2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　パントテン酸は脂肪酸代謝と深い関わりがある。例えば、母乳の脂肪含量は 34.4 g/L であ

り 122）、乳児の脂肪エネルギー比は 50％ と高い。母乳のパントテン酸含量も 5 mg/L と高い 6，8）。

ちなみに、脂肪 1 g 当たりでは、0.14 mg/g 脂肪となる。
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2─2．目安量の設定方法
2─2─1．成人・小児（目安量）
　パントテン酸欠乏症を実験的に再現できないため推定平均必要量を設定できない。そこで、摂取

量の値を用いて、目安量を算定した。

　小児及び成人（1～69 歳）の摂取量は、平成 22 年、23 年国民健康・栄養調査 123）の結果の中央

値によると 3～7 mg/日である。中央値と平均値にはずれがあるものの、日本人の若年成人女性を

対象とした食事調査 124）では平均値は 4.6 mg/日と報告されている。また、日本人の男女成人（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ので、今回は、性別及び年齢

階級ごとの平成 22 年、23 年国民健康・栄養調査 123）の結果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。

　高齢者について特別の配慮が必要であるというデータはないため、70 歳以上においても平成 22

年、23 年国民健康・栄養調査 123）の結果の中央値を用いて目安量とした。

2─2─2．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 6，8）。

　0～5 か月の乳児は、母乳中の濃度（5.0 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）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、二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 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算出。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。その結果得られた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（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）

2─2─3．妊婦（目安量）
　妊婦の付加量を、要因加算法で算定するデータはない。また、パントテン酸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もっているが、根拠を示すデータがない。したがって、平成

19 年から 23 年までの国民健康・栄養調査の結果から算出された妊婦のパントテン酸摂取量 126）の

中央値を丸めて 5 mg/日とした。

2─2─4．授乳婦（目安量）
　授乳婦の付加量を、母乳中の濃度（5.0 mg/L）に泌乳量（0.78 L/日）を乗じ、相対生体利用率

（70％）2，3）を考慮して計算すべきとする考え方もあるが、パントテン酸は目安量であるため、既

に必要量以上の数値が示されている。そこで、児の発育に問題ないと想定される平成 19 年から 23

年までの国民健康・栄養調査の結果から算出された授乳婦のパントテン酸摂取量 126）の中央値を丸

めて 5 mg/日とした。
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3．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　通常の食品で可食部 100 g 当たりのパンテトン酸含量が 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．耐容上限量の設定
　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

与えた実験では、一部の者が、吐き気、食欲不振、腹部の痛みを訴えて、実験を途中で止めたと記

載されている 127）。しかしながら、耐容上限量を設定できるだけのデータが十分ではないので、設

定しなかった。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
　発症予防及び重症化予防に関連した論文はなかった。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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⑧ビオチン

1．基本的事項

1─1．定義と分類
　ビオチンの構造式を図 12 に示した。食事摂取基準は、ビオチン量で設定した。ビオチンとは、

図 12 に示した構造式を有する化合物で、正式な化学名は、5─〔（3aS、4S、6aR）─2─オキソヘキサヒ

ドロ─1H─チエノ［3、4─d］イミダゾール─4─イル〕ペンタノン酸である。d─ 異性体のみが生理作用を

有する。
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図 12　�ビオチンの構造式
（C10H16N2O3S、分子量＝244.3）

1─2．機能
　ビオチンは、ピルビン酸カルボキシラーゼの補酵素であるため、欠乏すると乳酸アシドーシスな

どの障害が起きる。ビオチンは、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、憂鬱感、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

オチンが遊離され、主に空腸から吸収される。消化過程は食品ごとに異なり、一緒に食べる他の食

品によっても影響を受ける。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 3）。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。
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2．欠乏の回避

2─1．目安量の設定方法
2─1─1．成人・小児（目安量）
　推定平均必要量を設定するに足る実験データはない。一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 35.5μg/日 128）、日本人で 45.1μg/日 129）や 60.7μg/

日 130）などの報告がある。なお、日本食品標準成分表 201018）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 30μg/日 131）と約 50μg/日が 132）報告されている。

しかしながら、この食品成分表 18）に掲載された食品の多くは、ビオチンの成分値が測定されてい

ない。そのため、今回の算定には、従来のトータルダイエット法による値を採用し、成人（18～69

歳）の目安量を 50μg/日とした。

　小児については、成人（18～29 歳）の目安量の 50μg/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、男女差は

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、低い値を採用した。

　高齢者に関するデータはほとんどないため、成人と同じ値とした。

2─1─2．乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビオチンの濃度として 5μg/L を採用した 7，8，133，134）。

　0～5 か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（5μg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）を乗じると

3.9μg/日となるため、丸め処理を行って 4μg/日とした。

　6～11 か月児の目安量は、二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 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算出。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。その結果得られた

10μg/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）

2─1─3．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 135）、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

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。

2─1─4．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。
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3．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　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．耐容上限量の設定
　健康な人においては、十分なデータが得られていないので、設定しなかった。なお、ビオチン関

連代謝異常症の患者において、1 日当たり 200 mg という大量のビオチンが経口投与されているが、

健康障害などの報告はない 127）。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
　発症予防及び重症化予防に関連した論文はなかった。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ

た。
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⑨ビタミン C

1．基本的事項及び定義

1─1．定義と分類
　食事摂取基準は、アスコルビン酸量（図 13）として設定した。ビタミン C（アスコルビン酸）

とは、図 13 に示した構造式を有する化合物で、正式な化学名は、（R）─3，4─ジヒドロキシ─5─〔（S）─

1、2─ジヒドロキシエチル〕フラン─2（5H）─オンである。通称名は L─アスコルビン酸、あるいはアス

コルビン酸である。ビタミン C は、食品中でもたんぱく質などと結合せず、還元型の L─アスコル

ビン酸（AsA）または酸化型の L─デヒドロアスコルビン酸（L-dehydroascorbic acid；DAsA）と

して遊離の形で存在している。

O

O

HO

HO

HO C H

CH2OH

図 13　�アスコルビン酸の構造式
（C6H8O6、分子量＝176.12）

1─2．機能
　ビタミン C は、皮膚や細胞のコラーゲンの合成に必須である。ビタミン C が欠乏すると、コラ

ーゲン合成ができないので血管がもろくなり出血傾向となる。ビタミン C が欠乏すると、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。また、抗酸化作用がある。ビタミン C は生体内でビ

タミン E と協力して活性酸素を消去して細胞を保護している。

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、

一緒に食べる他の食品によっても影響を受ける。ビタミン C は例外で、食事から摂取したビタミ

ン C もいわゆるサプリメントから摂取したビタミン C も、その相対生体利用率に差異はなく、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）。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。体内のビタミン C レベルは、消化管からの吸収率、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 137，138）。

2．欠乏の回避

2─1．要求量を決めるために考慮すべき事項
　喫煙者は非喫煙者よりもビタミン C の必要性が高く 134，140）、同様のことは受動喫煙者でも認め

られている 141，142）。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。
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2─2．推定平均必要量、推奨量の設定方法
2─2─1．成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　成人では，ビタミン C を 1 日 6～12 mg 摂取していれば壊血病は発症しない 143，144）。かつての栄

養所要量では安全率を考慮した 50～60 mg/日の値が壊血病予防として設定されていた。一方、心

臓血管系の疾病予防効果並びに有効な抗酸化作用は、血漿ビタミン C 濃度が 50μmol/L 程度であ

れば期待できることが疫学研究並びに in vitro 研究で示されている 145）。そして、ビタミン C の摂

取量と血漿濃度の関係を報告した 36 論文（対象は 15～96 歳）のメタ・アナリシスでは、血漿ビタ

ミン C 濃度を 50μmol/L に維持する成人の摂取量は 83.4 mg/日であることが示されている 138，139）。

そこで、ビタミン C は壊血病の予防を指標とはせず、心臓血管系の疾病予防効果並びに有効な抗

酸化作用を指標として、83.4 mg/日の摂取量を成人（18～29 歳）の推定平均必要量とし、推奨量

は、推奨量算定係数1.2を乗じた値とした。参考としたデータが男女の区別なくまとめていたため、

男女差は考慮しないこととした 138）。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）を用いて計算した。男女間で値に差異が認められた場合は、低

い値を採用した。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並びに推奨量とした。

　上述のメタ・アナリシスでは若年者並びに成人（15～65 歳）を用いた研究と高齢者（60～96 歳）

を用いた研究に分けた検討も行っており、同じ血漿ビタミン C 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 139）。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、70 歳以上

でも成人（18～69 歳）と同じ量とした。

　成人男女で実施したビタミン C の枯渇・負荷実験において未変化体の尿中排泄は 50～60 mg/日

では認められず 100 mg/日で起こること、体内ビタミン C プールを反映する白血球ビタミン C 濃

度は 100 mg/日で飽和することが示されている 137，138）。これらのデータからも、100 mg/日という

推奨量は妥当であると考えられる。

2─2─2．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、新生児の壊血病を防ぐことができると言われてい

ることを参考に、付加量（推定平均必要量）は 10 mg/日とした 147）。付加量（推奨量）は推奨量算

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。

2─2─3．授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の付加量（推定平均必要量）は、母乳中の濃度（50 mg/L）7，8，146）に泌乳量（0.78 L/

日）9，10）を乗じ、相対生体利用率（100％）2）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。付加量（推奨量）は推奨量算定係数 1.2 を

乗じると 46.8 mg/日となり、丸め処理を行って45 mg/日とした。

2─3．目安量の設定方法
2─3─1．乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビタミン C の濃度として、50 mg/L を採用した 7，8，146）。

　0～5 か月児の目安量は、母乳中の濃度（50 mg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）を乗じると
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39 mg/日となるため、丸め処理をして 40 mg/日とした。

　6～11 か月児の目安量は、二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 歳の推定平均必要量それぞれから 0～6 か月児の目安量算定の基準となる値を算

出。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。その結果得ら

れた 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 歳の推定平均必要量からの外挿
（18～29 歳の推定平均必要量）×（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．過剰摂取の回避

3─1．摂取状況
　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．耐容上限量の設定
　健康な人がビタミン 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 137，138，148）、ビタミン C は広い摂取範囲で安全と考えられている 147）。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シュウ酸結石のリス

クが高まることが示されている 149，150）。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 3～4 g のアスコルビン酸を与え

て下痢を認めた報告 151）がある。

　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、いわゆるサプリメント類から 1 g/日以上の量を摂取することは推奨で

きない 137，138，152）。

4．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

4─1．生活習慣病との関係
4─1─1．発症予防との関連
　ビタミン C の摂取量と血液中濃度、体外排泄を検討した研究から、1 g/日以上を摂取する意味は

ないことが示されている 137，138，140，152）。種々の疾病発症に対するビタミン C サプリメントの有益な

効果はいまだ明確になっていない 139）。また、腎機能障害を有する者が 1 日に数 g のビタミン C を

摂取した条件では腎シュウ酸結石のリスクが高まることが示されている。

4─1─2．重症化予防との関連
　関連する論文はない。

4─2．目標量の設定
　必要量以上の摂取が生活習慣病の予防となる科学的根拠はないため、目標量の設定はしなかっ



─229─

た。

5．今後の課題

　指標として推定平均必要量、推奨量が適切であるか、又は目標量が適切であるか、さらに、どの

健康障害を回避することを目的として算定すべきかについて、文献等を精査し、再検討する必要が

あると考えられる。
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ビタミンB1 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） ─ ─ 0.1 ─ ─ 0.1

 6～11（月） ─ ─ 0.2 ─ ─ 0.2

 1～ 2（歳） 0.4 0.5 ─ 0.4 0.5 ─

 3～ 5（歳） 0.6 0.7 ─ 0.6 0.7 ─

 6～ 7（歳） 0.7 0.8 ─ 0.7 0.8 ─

 8～ 9（歳） 0.8 1.0 ─ 0.8 0.9 ─

10～11（歳） 1.0 1.2 ─ 0.9 1.1 ─

12～14（歳） 1.2 1.4 ─ 1.1 1.3 ─

15～17（歳） 1.3 1.5 ─ 1.0 1.2 ─

18～29（歳） 1.2 1.4 ─ 0.9 1.1 ─

30～49（歳） 1.2 1.4 ─ 0.9 1.1 ─

50～69（歳） 1.1 1.3 ─ 0.9 1.0 ─

70 以上（歳） 1.0 1.2 ─ 0.8 0.9 ─

妊婦（付加量） ＋0.2 ＋0.2 ─

授乳婦（付加量） ＋0.2 ＋0.2 ─
1 身体活動レベルⅡ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 B1 の欠乏症である脚気を予防するに足る最
小必要量からではなく、尿中にビタミン B1 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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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） 1.3 1.6 ─ 1.0 1.2 ─

50～69（歳） 1.2 1.5 ─ 1.0 1.1 ─

70 以上（歳） 1.1 1.3 ─ 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Ⅱ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摂取量から求めた値ではなく、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

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）3 ─ ─ 2 ─ ─ ─ 2 ─

 6～11（月） ─ ─ 3 ─ ─ ─ 3 ─

 1～ 2（歳） 5 5 ─ 60（15） 4 5 ─ 60（15）

 3～ 5（歳） 6 7 ─ 80（20） 6 7 ─ 80（20）

 6～ 7（歳） 7 9 ─ 100（30） 7 8 ─ 100（25）

 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（75） 11 13 ─ 250（65）

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

30～49（歳） 13 15 ─ 350（85） 10 12 ─ 250（65）

50～69（歳） 12 14 ─ 350（80） 9 11 ─ 250（65）

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

妊婦（付加量） ─ ─ ─ ─

授乳婦（付加量） ＋3 ＋3 ─ ─

NE＝ナイアシン当量＝ナイアシン＋1/60 トリプトファン。
1 身体活動レベルⅡの推定エネルギー必要量を用いて算定した。
2 ニコチンアミドの mg 量、（　）内はニコチン酸の mg 量。参照体重を用いて算定した。
3 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） 0.7 0.8 ─ 20 0.6 0.7 ─ 20

 8～ 9（歳） 0.8 0.9 ─ 25 0.8 0.9 ─ 25

10～11（歳） 1.0 1.2 ─ 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 1.4 ─ 55 1.0 1.2 ─ 45

30～49（歳） 1.2 1.4 ─ 60 1.0 1.2 ─ 45

50～69（歳） 1.2 1.4 ─ 55 1.0 1.2 ─ 45

70 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 たんぱく質食事摂取基準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 食事性ビタミン B6 の量ではなく、ピリドキシンとしての量である。
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ビタミンB12 の食事摂取基準（μg/日）

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） ─ ─ 0.4 ─ ─ 0.4

 6～11（月） ─ ─ 0.5 ─ ─ 0.5

 1～ 2（歳） 0.7 0.9 ─ 0.7 0.9 ─

 3～ 5（歳） 0.8 1.0 ─ 0.8 1.0 ─

 6～ 7（歳） 1.0 1.3 ─ 1.0 1.3 ─

 8～ 9（歳） 1.2 1.5 ─ 1.2 1.5 ─

10～11（歳） 1.5 1.8 ─ 1.5 1.8 ─

12～14（歳） 1.9 2.3 ─ 1.9 2.3 ─

15～17（歳） 2.1 2.5 ─ 2.1 2.5 ─

18～29（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─

30～49（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─

50～69（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─

70 以上（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─

妊婦（付加量） ＋0.3 ＋0.4 ─

授乳婦（付加量） ＋0.7 ＋0.8 ─
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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） ─ ─ 60 ─ ─ ─ 60 ─

 1～ 2（歳） 70 90 ─ 200 70 90 ─ 200

 3～ 5（歳） 80 100 ─ 300 80 100 ─ 300

 6～ 7（歳） 100 130 ─ 400 100 130 ─ 400

 8～ 9（歳） 120 150 ─ 500 120 150 ─ 500

10～11（歳） 150 180 ─ 700 150 180 ─ 700

12～14（歳） 190 230 ─ 900 190 230 ─ 900

15～17（歳） 210 250 ─ 900 210 250 ─ 900

18～29（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900

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

50～69（歳） 200 240 ─ 1,000 200 240 ─ 1,000

70 以上（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900

妊婦（付加量） ＋200 ＋240 ─ ─

授乳婦（付加量） ＋80 ＋100 ─ ─
1　 妊娠を計画している女性、または、妊娠の可能性がある女性は、神経管閉鎖障害のリスクの低減のため

に、付加的に 400μg/日のプテロイルモノグルタミン酸の摂取が望まれる。
2　サプリメントや強化食品に含まれるプテロイルモノグルタミン酸の量である。
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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） 5 5

10～11（歳） 6 6

12～14（歳） 7 6

15～17（歳） 7 5

18～29（歳） 5 4

30～49（歳） 5 4

50～69（歳） 5 5

70 以上（歳） 5 5

妊婦 5

授乳婦 5
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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） 25 25

 8～ 9（歳） 30 30

10～11（歳） 35 35

12～14（歳） 50 50

15～17（歳） 50 50

18～29（歳） 50 50

30～49（歳） 50 50

50～69（歳） 50 50

70 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）

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） 45 55 ─ 45 55 ─

 8～9（歳） 50 60 ─ 50 60 ─

10～11（歳） 60 75 ─ 60 75 ─

12～14（歳） 80 95 ─ 80 95 ─

15～17（歳） 85 100 ─ 85 100 ─

18～29（歳） 85 100 ─ 85 100 ─

30～49（歳） 85 100 ─ 85 100 ─

50～69（歳） 85 100 ─ 85 100 ─

70 以上（歳） 85 100 ─ 85 100 ─

妊婦（付加量） ＋10 ＋10 ─

授乳婦（付加量） ＋40 ＋45 ─

特記事項：推定平均必要量は、壊血病の回避ではなく、心臓血管系の疾病予防効果並
びに抗酸化作用効果から算定。


