
1―2　たんぱく質

1　基本的事項

1─1　定義と分類
　たんぱく質（蛋白質、たん白質、タンパク質、protein）とは、20 種類の ʟ─アミノ酸がペプチ
ド結合してできた化合物である。たんぱく質は他の栄養素から体内で合成できず、必ず摂取しなけ
ればならない。したがって、たんぱく質は必須栄養素である。たんぱく質が欠乏するとクワシオル
コル（クワシオルコール又はカシオコアとも呼ぶ）となる。
　たんぱく質はこれを構成するアミノ酸の数や種類、またペプチド結合の順序によって種類が異な
り、分子量 4,000 前後のものから、数千万から億単位になるウイルスたんぱく質まで多種類が存
在する。ペプチド結合したアミノ酸の個数が少ない場合にはペプチドという。たんぱく質を構成す
るアミノ酸は 20 種である。ヒトはその 20 種のうち、11 種を他のアミノ酸又は中間代謝物から合
成することができる。それ以外の９種は食事から直接に摂取しなければならず、それらを不可欠ア
ミノ酸（必須アミノ酸）と呼ぶ。不可欠アミノ酸はヒスチジン、イソロイシン、ロイシン、リシ
ン、メチオニン、フェニルアラニン、トレオニン、トリプトファン、バリンである。

1─2　機能
　たんぱく質は、生物の重要な構成成分の一つである。また、酵素やホルモンとして代謝を調節
し、ヘモグロビン、アルブミン、トランスフェリン、アポリポたんぱく質などは物質輸送に関与
し、γ─グロブリンは抗体として生体防御に働いている。たんぱく質を構成しているアミノ酸は、
たんぱく質合成の素材であるだけでなく、神経伝達物質やビタミン、その他の重要な生理活性物質
の前駆体ともなっている。さらに、酸化されるとエネルギーとしても利用される。

1─3　消化、吸収、代謝
　体たんぱく質は、合成と分解を繰り返しており、動的平衡状態を保っている。たんぱく質の種類
によりその代謝回転速度は異なるが、いずれも分解されてアミノ酸となり、その一部は不可避的に
尿素などとして体外に失われる。したがって、成人においてもたんぱく質を食事から補給する必要
がある。なお、授乳婦は、母乳に含まれるたんぱく質も同様に補給する必要がある。
　このほかに、成長期には新生組織の蓄積に必要なたんぱく質を摂取しなければならない。妊婦の
場合は、胎児及び胎盤などの成長もこれに相当する。

2　指標設定の基本的な考え方
　乳児に目安量を、１歳以上の全ての年齢区分に推定平均必要量、推奨量及び目標量を定めること
とし、耐容上限量はいずれの年齢区分にも定めないこととした。
　たんぱく質の栄養素としての重要性に鑑み、全ての性・年齢区分において、数値の算定に当たっ
ては四捨五入でなく、切り上げを用いた。また、必要に応じて、前後の年齢区分における値を参考
にした数値の平滑化も行った。
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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（たんぱく質維持必要量）
3─1─1─1　窒素出納法によるたんぱく質維持必要量：特に性差及び年齢差について
　たんぱく質の必要量は、窒素出納法を用いて研究が進められてきた。各国の食事摂取基準は、窒
素出納法によって得られたたんぱく質維持必要量を用いてたんぱく質の必要量を算定している。具
体的には、これらの測定結果に基づき、アメリカ・カナダの食事摂取基準では 19 歳以上の全ての
年齢区分において男女ともにたんぱく質維持必要量（平均値）を 0.66 g/kg 体重/日としており 1）、
2007 年に発表された WHO/FAO/UNU によるたんぱく質必要量に関する報告でも同じ値を全
年齢におけるたんぱく質維持必要量としている 2）。また、ほぼ同様の値を用いて、イギリスは
NRI（nutrient reference intake）を、オーストラリアは RDI（recommended dietary intake）
を定めている 3）。
　また、15〜84 歳を対象として行われたメタ・アナリシス（28 研究、合計対象者数 348）は、
維持必要量は 0.66（平均、95％ 信頼区間は 0.64〜0.68）g/kg 体重/日であったと報告している

（表 1）4）。また、このサブ解析では、性差、年齢差〔若年・中年（60 歳未満）と高齢者（60 歳以
上）の間〕は共に認められなかった。小児を対象とした 10 の研究（表 2）は、維持必要量を 0.67 
g/kg 体重/日（平均）と報告しており、前述の成人の値とほぼ同じであった 5─11）。ただし、これ
は成長に伴う体たんぱく質の増加分を含んでいない。なお、窒素出納法を用いて高齢者を対象とし
てたんぱく質の維持必要量を測定した研究の中には、0.83 g/kg 体重/日、0.91 g/kg 体重/日とい
った高い値を報告した研究もあるが、この理由についてはまだ十分には明らかになっていな
い 12，13）。
　しかしながら、窒素出納法の実験は、全て良質のたんぱく質を用いて行われている。したがっ
て、この値をそのまま食事摂取基準の推定平均必要量とはできない。そこで、ここではこの種の研
究で得られた数値をたんぱく質維持必要量と呼ぶことにする。

3─1─1─2　窒素出納法の限界と課題
　窒素出納法には様々な限界があり、その結果を活用する場合には注意を要する。例えば、窒素出
納法では全ての窒素摂取量と全ての窒素排泄量について正確に定量する必要がある。窒素摂取量
は、皿などからこぼしたものや皿に残っているものなど摂取できなかった食物の全てを集めること
は難しいため、摂取量を高く見積もられる可能性が高い。身体からの窒素排泄量は主に尿と糞便で
あるが、これ以外にも皮膚、汗、落屑、毛髪、爪など様々な体分泌物による損失もある。そのため
に、総排泄量は高く見積もられるよりも低く見積もられる可能性が高い。以上のように、たんぱく
質摂取量を高く見積もり、たんぱく質排泄量を低く見積もるので、誤って正の窒素出納という結果
になりやすい。したがって、窒素出納法では、正に誤って算出され、たんぱく質又はアミノ酸必要
量は低く見積もられる傾向となる。また、以前のたんぱく質必要量に関する実験では、エネルギー
出納が正の条件で行われる傾向があり、たんぱく質必要量が低く見積もられた研究があったのでは
ないかと推測される。これらは、系統的に必要量を過小に見積もる方向に働くために注意を要す
る。
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3─1─1─3　指標アミノ酸酸化法
　最近、指標アミノ酸酸化法（indicator amino acid oxidation technique）によって必要量を
測定する研究が進んでいる。それらによって得られた値をまとめると表 3のようになり 14─21）、窒
素出納法を用いて得られた必要量よりも一様に高く、そのため、窒素出納法によって求められた値
は真の必要量よりもかなり、例えば 40〜50％ 程度、低いのではないかとする意見がある 22，23）。
　しかしながら、食事摂取基準の策定根拠として用いるためには、まだ研究数、研究の質ともに十
分でない。そこで、今回の策定では指標アミノ酸酸化法によって得られた結果は直接には用いず、
窒素出納法で得られたたんぱく質維持必要量を用いることにした。

　15歳以上のたんぱく質維持必要量：メタ・アナリシスの結果

年齢区分 研究数 対象者数
たんぱく質維持必要量（g/kg 体重/日）

平均値 95％ 信頼区間

15〜59 歳 25 294 0.65 0.64〜0.67

60〜84 歳 5 54 0.69 0.64〜0.74

全　体 28＊ 348 0.66 0.64〜0.68
＊  15〜59 歳と 60〜84 歳を分けて結果を報告した論文が二つあったため、研究数の合計は一致

しない。

表 1

　乳児及び小児におけるたんぱく質維持必要量

参考文献
番号

年齢等 対象人数
平均窒素出納維持量

（mg 窒素/kg 体重/日）
たんぱく質維持必要量

（g/kg 体重/日）

5） 9 〜17 か月 24 112 0.70

5） 9 〜17 か月 10 116 0.73

8） 18〜26 か月 7 102 0.64

9） 17〜31 か月 10 66 0.41

10） 17〜31 か月 10 90 0.56

11） 22〜29 か月 5 149 0.93

10） 34〜62 か月 6 76 0.48

10） 34〜62 か月 7 127 0.79

6） 8 〜 9 歳 8 126 0.79

7） 12〜14 歳 8 107 0.67

平　均 ─ ─ 107 0.67

表 2
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　指標アミノ酸酸化法を用いてたんぱく質維持必要量を測定した研究

参考文献
番号

年齢（歳） 性［特性］ 対象者数
必要量（平均値）
（g/kg 体重/日）

14） 8.4±1.4 男女 7 1.3

20） 21.1±1.1 男性 10 0.88

20） 21.3±1.1 女性 9 0.85

21） 21.6±0.9 女性 20 0.91

19） 26.8±5.7 男性 8 0.93

15） 71.3±4.5 男性 6 0.94

18） 74.3±7.4 女性 12 0.96

16） 82±1 女性 6 0.85

17） 30.6±3.9 妊婦（初期） 17 1.22

17） 30.3±2.8 妊婦（後期） 19 1.52

表 3

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
3─1─2─1　基本的な考え方
　たんぱく質の必要量（推定平均必要量）は、

（推定平均必要量）＝（維持必要量）＋（新生組織蓄積量）

と表される。
　また、推奨量は、

（推奨量）＝（推定平均必要量）×（推奨量算定係数）

と表される。

3─1─2─2　推定平均必要量
3─1─2─2─1　維持必要量
・良質な動物性たんぱく質における維持必要量
　前述したように、アメリカ・カナダの食事摂取基準では 19 歳以上の全ての年齢区分において男
女ともにたんぱく質維持必要量（平均値）を 0.66 g/kg 体重/日としており 1）、2007 年に発表さ
れた WHO/FAO/UNU によるたんぱく質必要量に関する報告でも同じ値を全年齢におけるたん
ぱく質維持必要量として用いている 2）。また、ほぼ同様の値を用いて、イギリスは NRI を、オー
ストラリアは RDI を定めている 3）。さらに、前述のメタ・アナリシスでも、成人で 0.66 g/kg 体
重/日 4）、小児で 0.67 g/kg 体重/日 5─11）と報告されている。
　以上より、１歳以上全ての年齢区分に対して男女ともに、たんぱく質維持必要量を 0.66 g/kg
体重/日とすることにした。
　ただし、窒素出納法は良質な動物性たんぱく質で行われ、その利用効率（消化率）は 100％ と
見積もれる。したがって、この維持必要量は、良質な動物性たんぱく質における維持必要量であ
る。

・日常食混合たんぱく質における維持必要量
　成人を対象として日常食混合たんぱく質の利用効率を実測した研究では平均 92.2％ と報告され
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ている 24）。そこで、日常食混合たんぱく質の利用効率を 90％ と見積もった。また、１〜９歳小
児における利用効率には、９〜14 か月児について検討された結果（１歳児における体重維持の場
合の利用効率が 70％）5）を用いた。体重維持の場合の利用効率は成長に伴い成人の値（90％）に
近づくと考え、表 4に示す値を用いた。
　日常食混合たんぱく質における維持必要量は、すなわち、

（維持必要量）＝（良質な動物性たんぱく質における維持必要量）/（日常食混合たんぱく質の利用効率）

とした。
　ところで、たんぱく質維持必要量は kg 体重当たりで報告されている。そこで、これに参照体重
を乗じて１人１日当たりのたんぱく質維持必要量とした。すなわち、

（維持必要量（g/日））＝（維持必要量（g/kg 体重/日））×（参照体重（kg））

とした。

・授乳婦における付加量
　授乳中は母体から見れば母乳に含まれるたんぱく質を損失する。したがって、この分を維持必要
量に付加しなくてはならない。母乳に必要な母体のたんぱく質量は、母乳中たんぱく質量を食事性
たんぱく質から母乳たんぱく質への変換効率で割ったものであると考えた。すなわち、

（維持必要量への付加量）＝（母乳中たんぱく質量）/（食事性たんぱく質から母乳たんぱく質への変換効率）

とした。
　ここで、離乳開始期までの６か月間を母乳のみによって授乳した場合、総論で示したとおり、１
日当たりの平均泌乳量を 0.78L/日、この間の母乳中のたんぱく質濃度の平均値は 12.6 g/L とし
た。また、食事性たんぱく質から母乳たんぱく質への変換効率は、1985 年の FAO/WHO/UNU
による報告に基づき 70％ とした 25）。

　日常食混合たんぱく質の利用効率

年齢区分（歳） 利用効率（％）（男女共通）

1〜9 70

10〜11 75

12〜14 80

15〜17 85

18 以上 90

表 4

3─1─2─2─2　新生組織蓄積分
　新生組織におけるたんぱく質の蓄積は小児と妊婦において生じる。

・小児
　１〜17 歳の小児において成長に伴い蓄積されるたんぱく質蓄積量を要因加算法によって算出し
た。すなわち、

（たんぱく質蓄積量）＝（体重増加量）×（体たんぱく質）

とした。以上の計算手順を表 5にまとめた。
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　たんぱく質蓄積量は、成長に伴うたんぱく質の蓄積量として、小児の各年齢階級における参照体
重の増加量と参照体重に対する体たんぱく質の割合から算出した。小児の体重に対する体たんぱく
質の割合は、出生時から 10 歳までの体組成値 27）、４か月齢から２歳までの体組成値 28）、４歳か
ら 18 歳までの体組成値 29）に基づき算出した。そして、

（新生組織蓄積量）＝（たんぱく質蓄積量）/（蓄積効率）

とした。
　なお、小児におけるたんぱく質摂取の重要性を考慮し、丸め処理には切り上げを用いた。

　小児において成長に伴い蓄積されるたんぱく質蓄積量（要因加算法）

男　児 女　児

年齢
区分

（A）
参照
体重

（B）
体重

増加量

（C）
体たん
ぱく質

（D）＊

たんぱく質
蓄積量

（E）
蓄積
効率

（A）
参照
体重

（B）
体重

増加量

（C）
体たん
ぱく質

（D）＊

たんぱく質
蓄積量

（E）
蓄積
効率

（歳） （kg）（kg/年） （％）
（g/kg 体重/

日）
（％） （kg）（kg/年） （％）

（g/kg 体重/
日）

（％）

1〜2 11.5 2.1 13.2 0.064 40 11.0 2.2 13.0 0.070 40

3〜5 16.5 2.1 14.7 0.050 16.1 2.1 14.1 0.051

6〜7 22.2 2.7 15.5 0.051 21.9 2.5 14.1 0.045

8〜9 28.0 3.2 14.5 0.046 27.4 3.4 13.7 0.046

10〜11 35.6 4.7 13.9 0.050 36.3 5.1 14.6 0.057

12〜14 49.0 5.1 13.9 0.039 47.5 3.0 14.8 0.026

15〜17 59.7 2.0 15.0 0.014 51.9 0.7 11.9 0.004
＊ （たんぱく質蓄積量：D）=〔（B）×1,000 / 365〕×〔（C） / 100〕 / （A）。

表 5

・妊婦
　妊娠期の体たんぱく質蓄積量は体カリウム増加量より間接的に算定できる。妊娠後期の平均の体
カリウム増加量は 2.08 mmol/日であり 30─33）、これにカリウム・窒素比（2.15 mmol カリウム/g
窒素）30）、及びたんぱく質換算係数（6.25）を用いると、体たんぱく質蓄積量は、

（たんぱく質蓄積量）＝（体カリウム蓄積量）/（カリウム・窒素比）×（たんぱく質換算係数）

となる。
　ここで、新生組織における体たんぱく質蓄積量は、妊娠中の体重増加量により変化することを考
慮に入れる必要がある。すなわち、最終的な体重増加量を 11 kg とし 34）、多くの研究者の報告に
よる妊娠中体重増加量に対して補正を加えて、それぞれの研究における体カリウム増加量を求め
30─33）、体たんぱく質蓄積量を表 6のように算定した。
　妊娠各期におけるたんぱく質蓄積量の比は、初期：中期：後期＝０：１：3.9 であるという報
告 33）を用いて、観察期間が中期・後期である報告については、この期間の総体たんぱく質蓄積量
を求め（妊娠日数 280 に２/３を乗ずる）、単純に上記の比率で中期と後期に割り当てた後、それ
ぞれの期間の１日当たりの体たんぱく質蓄積量を算出した。
　このようにして各研究から得られた値を単純平均して算出すると、初期：０ g/日、中期：1.94 
g/日、後期：8.16 g/日となる。たんぱく質の蓄積効率を 43％ 30）として、
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（新生組織蓄積量）＝（たんぱく質蓄積量）/（たんぱく質の蓄積効率）

とした。

　妊娠による体たんぱく質蓄積量

参考文献
番号

対象人数
体カリウム

増加量
（mmol/日）

体たんぱく質
蓄積量

（g/日）

妊娠中に
おける

観察期間

中期の
体たんぱく質
蓄積量（g/日）

後期の
体たんぱく質
蓄積量（g/日）

30） 10 3.41 9.91 後期 ─ 9.91

31） 27 1.71 4.97 中期・後期 2.03 7.91

32） 22 2.02 5.87 中期・後期 2.40 9.35

33） 34 1.18 3.43 中期・後期 1.40 5.45

平均値 ─ ─ ─ ─ 1.94 8.16

表 6

3─1─2─3　推奨量
　これまでに報告されている窒素出納維持量には、研究者間で 10％ から 40％ 程度の大きな幅が
見られる。この変動幅の中には個人間変動の他、個人内変動や、実験条件、実験誤差などの研究者
による変動も含まれている。19 の研究の対象者 235 人のデータを解析した結果によると、観察さ
れた変動の 40％ は研究者間の変動であり、残りの 60％ が各研究者内の変動であると報告されて
いる 26）。また、同一対象者で繰り返し測定された成績から、各研究者内の変動の 2/3 は個人内変
動であり、1/3 が真の個人間変動であり、その変動係数は 12％ であった。しかし、変動曲線に偏
りがあるので、変動係数を 12.5％ とした。これより、推定平均必要量から推奨量を求めるときの
推奨量算定係数を 1.25 とし、全ての年齢区分（乳児を除く）で用いた。すなわち、

（推奨量）＝（推定平均必要量）×（推奨量算定係数）

とした。

3─1─2─4　値の平滑化
　前後の年齢区分の値を考慮して、次のように値の平滑化を行った。男性（18〜29 歳）の推奨量
を前後の年齢区分の値に合わせた。男性（75 歳以上）の推定平均必要量及び推奨量を前の年齢区
分の値に合わせた。女性（75 歳以上）の推奨量を前の年齢区分の値に合わせた。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　乳児のたんぱく質必要量は窒素出納法では決められない。一方、健康な乳児が健康な授乳婦から
摂取する母乳は、乳児が健全に発育するのに必要なたんぱく質を質・量ともに十分に含んでいると
考えられる。
　乳期に入ると、哺乳量が減るとともに食事（離乳食）からのたんぱく質摂取量が増える。そこ
で、乳児（０〜11 か月）を更に３区分し、０〜５か月、６〜８か月、９〜11 か月とした。
　以上より、

（目安量）＝（（母乳中たんぱく質濃度）×（哺乳量））＋（食事（離乳食）からのたんぱく質摂取量）

とした。以上の計算手順を表 7にまとめた。
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　なお、母乳のたんぱく質利用効率と（乳児用調製粉乳で使われる）牛乳たんぱく質の利用効率は
ともに 70％ 程度であるとされている 2）。したがって、人工栄養で育児を行う場合でも、目安量は
母乳で育児を行う場合と同じと考え、両者の区別は設けなかった。

　乳児におけるたんぱく質の目安量の算出方法

年齢区分

（A）
母乳中

たんぱく質濃度

（B）
哺乳量

（C）
食事（離乳食）からの

たんぱく質摂取量
目安量

（g/L）  （L/日） （g/日） （g/日）

 0〜5 （月） 12.6＊ 0.78# 0 9.8

 6〜8 （月） 10.6＊＊ 0.60## 6.1& 12.5

 9〜11 （月） 9.2＊＊＊ 0.45### 17.9&& 22.0

目安量 =（A）×（B）+（C）。
参考文献： ＊〔35）, 36）, 37）, 38）, 39）, 40）, 41）, 42）〕，＊＊〔37）, 39）, 43）〕，＊＊＊〔37）, 38）, 39）, 43）〕，

#〔35）, 36）, 43）, 44）, 45）, 46）, 47）〕，##〔36）, 43）〕，###〔36）, 43）〕，&48），&&〔48）, 49）〕

表 7

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　耐容上限量の策定方法
　たんぱく質の耐容上限量は、たんぱく質の過剰摂取により生じる健康障害を根拠に設定されなけ
ればならない。最も関連が深いと考えられるのは、腎機能への影響である。健康な者を対象として
たんぱく質摂取量を変えて腎機能への影響を検討した比較試験のメタ・アナリシスでは、35％ エネ
ルギー未満であれば腎機能を低下させることはないだろうと結論している 50）。また、20％ エネル
ギー以上（又は 1.5 g/kg 体重/日以上又は 100 g/日以上）の高たんぱく質摂取が腎機能（糸球体
濾過率）に与える影響を通常または低たんぱく質（高たんぱく質摂取群よりも５％ エネルギー以
上低いものとする）に比べたメタ・アナリシスでは、有意な違いは観察されなかった 51）。しかし、
試験期間が短いなど課題が多く残されている。したがって、現時点ではたんぱく質の耐容上限量を
設定し得る明確な根拠となる報告は十分ではない。以上より、耐容上限量は設定しないこととし
た。

3─3　生活習慣病等の発症予防
3─3─1　生活習慣病及びフレイルとの関連
　たんぱく質の摂取不足が最も直接的に、そして、量的に強い影響を及ぼし得ると考えられる疾患
は高齢者におけるフレイル（frailty）及びサルコペニア（sarcopenia）である。習慣的なたんぱ
く質摂取量とフレイルの発症率又は罹患率との関連を検討した観察疫学研究（横断研究及びコホー
ト研究）のメタ・アナリシスは、観察集団内における相対的なたんぱく質摂取量が多いほどフレイ
ルの発症率又は罹患率が低い傾向があると結論している 52，53）。例えば、高齢者女性およそ 2.4 万
人を 3 年間追跡してたんぱく質摂取量とフレイルの発症率との関連を検討したアメリカのコホー
ト研究では、たんぱく質摂取量を 20％ 増やすとフレイルの発症率を 30％ 下げると予想できると
している 54）。また、65 歳以上（平均 75 歳）の日本人女性高齢者 2,108 人を対象とした横断研究
では、たんぱく質摂取量が 63 g/日未満の群に対して 70 g/日以上の群におけるフレイル罹患率の
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オッズ比は 0.62〜0.66 であった 55）。
　ところで、若年及び中年成人に比べて高齢者では、たんぱく質摂取に反応して筋たんぱく質合成
が惹起されるために必要なたんぱく質摂取量が多いとする研究報告が存在する 56─58）。これは加齢
に伴って減少していく筋肉量及び筋力を維持する上で、つまりサルコペニアを予防する上で、若年
及び中年成人に比べて高齢者では多くのたんぱく質摂取が必要なことを示している。この考え方に
基づき、健康な高齢者に勧めるべきたんぱく質摂取量を、例えば、The European Union Geriat-
ric Medicine Society（EUGMS）（等 4 団体合同）では 1.0〜1.2 g/kg 体重/日 59）、The Europe-
an Society for Clinical Nutrition and Metabolism （ESPEN） Expert group では 1.0〜1.2g/kg
体重/日 60）、The European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and 
Osteoarthritis（ESCEO） で は 1.0〜1.2 g/kg 体 重/日 61）、The Society for Sarcopenia, Ca-
chexia, and Wasting Disease（アメリカ）では 1.0〜1.5 g/kg 体重/日 62）としている。
　高齢者を対象としてたんぱく質摂取量とその後の身体機能の変化との関連を検討したコホート研
究のメタ・アナリシスでは、解析対象にできた研究数が少なかった（合計７研究。サブ・アナリシス
では２研究又は３研究）ために結論を出すのは難しいが、追跡開始時におけるたんぱく質摂取量が
0.8 g/kg 体重/日だった群に比べて 1.0 g/kg 体重/日未満だった群では、追跡完了時における下肢
身体能力が有意に高かったと報告している 63）。
　その一方で、たんぱく質をサプリメントで負荷した場合の筋肉重量、筋力、生活能力（歩行速度
及び椅子からの立ち上がり回数）への効果を検討した無作為割付比較試験のメタ・アナリシスでは、
筋力トレーニングをせずにサプリメントを負荷した研究、筋力トレーニングをしながらサプリメン
トを負荷した研究のいずれでも、筋肉重量、筋力、生活能力のいずれにおいても有意な効果は認め
られなかった。ただし、これらの研究では対象者のサプリメント負荷前の食事からのたんぱく質摂
取量が平均として 1.1〜1.2 g/kg 体重/日であり、たんぱく質をこれ以上負荷しても更なる効果は
期待できない可能性が考えられた 64）。
　また、平均年齢 65 歳以上の高齢者を対象として、たんぱく質又はアミノ酸を、サプリメント又
は食事に添加して負荷した無作為割付比較試験のメタ・アナリシスでは、抽出された 37 全ての研
究を解析に用いると、除脂肪体重、筋力、身体能力で有意な改善が観察されたものの、抽出された
研究の質は全体として低く、研究の質が高いと判断された七つの研究だけを解析に用いると、上記
のいずれでも有意な改善は認められなかったと報告している 65）。
　以上より、フレイル及びサルコペニアの発症予防を目的とした場合、高齢者（65 歳以上）では
少なくとも 1.0 g/kg 体重/日以上のたんぱく質を摂取することが望ましいと考えられる。
　また、特定のたんぱく質又は特定のアミノ酸、特定の食品とフレイルの罹患率又は発症率を観察
した研究もわずかながら存在するが、一定の結果は得られておらず、現時点で特定のたんぱく質

（例えば、動物性たんぱく質又は植物性たんぱく質）や特定のアミノ酸、特定の食品を勧める十分
な根拠は得られていない 55，66，67）。
　他には、たんぱく質の摂取不足は脳卒中のリスクになるとするコホート研究による報告もある
が、コホート研究のメタ・アナリシスは両者に有意な関連を認めなかったと報告している 68）。
　また、たんぱく質の過剰摂取が２型糖尿病の発症リスクとなる可能性を示唆したコホート研究が
複数あり、そのメタ・アナリシスは、総たんぱく質及び動物性たんぱく質は２型糖尿病の発症リス
クとなるが、植物性たんぱく質は関連がないか、むしろ予防的に働いている可能性を示してい
る 69）。したがって、たんぱく質そのものが２型糖尿病の発症リスクとなるか否かはまだ明らかで
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ない。また、血圧への影響もコホート研究及び介入試験で検討されており、そのメタ・アナリシス
は高たんぱく質摂取が血圧低下につながる可能性を示唆している 70）。しかし、研究によって結果
のばらつきは大きく、また、その閾値はまだ明らかでない。高たんぱく質摂取が骨密度の低下及び
骨折予防につながるとするメタ・アナリシスも存在する 71，72）。しかし、研究によって結果のばらつ
きは大きく、また、その閾値もまだ明らかでない。

3─3─2　目標量（下限）の策定方法
・成人・高齢者・小児（目標量）
　たんぱく質摂取量は、低すぎても高すぎても他のエネルギー産生栄養素とともに主な生活習慣病
の発症及び重症化に関連する。したがって、目標量を範囲として定める必要がある。また、高齢者
では特にフレイル及びサルコペニアの発症予防も考慮した値であることが望まれる。
　推奨量と目標量のそれぞれの定義から考えて、そのいずれか一方を満たすのではなく、推奨量を
満たした上で、主な生活習慣病やフレイルの発症予防を目的とする場合に目標量を満たさなければ
ならない。すなわち、目標量（下限）は、推奨量以上でなければならない。
　１歳から 64 歳の年齢区分（非妊婦及び非授乳婦）において、当該性・年齢階級・身体活動レベ
ル I（低い）の推定エネルギー必要量（kcal/日）を用いてたんぱく質の推奨量（g/日）を％ エネル
ギーで表現すると、50〜64歳女性で12.1％エネルギーと最も高くなり、12％エネルギーを超える。
　次に、同じく、65 歳以上の男女について、当該性・年齢階級・身体活動レベル I（低い）の推
定エネルギー必要量（kcal/日）を用いてたんぱく質の推奨量（g/日）を％ エネルギーで表現する
と、11.7〜12.9％ エネルギーとなる。これらは専らたんぱく質の維持を目的としており、目標量
としては他の健康障害時に生活習慣病の発症のリスクも低く抑えるべきことを考えると、これらの
値をそのまま用いるのではなく、目標量（下限）はこれらよりも多めの値とするのが適当と考えら
れる。

・妊婦・授乳婦（目標量）
　18〜49 歳〔身体活動レベル I（低い）〕の妊婦及び授乳婦のたんぱく質の推奨量（g/日）を％
エネルギーで表現すると、妊婦（中期）は 11.0〜11.6％ エネルギー、妊婦（後期）は 12.7〜
13.3％ エネルギー、授乳婦は 13.3〜14.0％ エネルギーとなる。
　目標量（下限）は上記の値よりもやや高めに算定しておく方が安全であると考えられる。

　以上より、目標量（下限）は1歳から49歳（男女共通、非妊婦及び非授乳婦）及び妊婦（中期）
で 13% エネルギー、50〜64 歳（男女共通、非妊婦及び非授乳婦）で 14% エネルギー、65 歳以
上（男女共通）及び妊婦（後期）、授乳婦で 15% エネルギーとした。

3─3─3　目標量（上限）の策定方法
・成人・高齢者・小児（目標量）
　目標量（上限）は、耐容上限量を考慮すべきである。たんぱく質には耐容上限量は与えられてい
ないが、成人においては各種代謝変化に好ましくない影響を与えない摂取量、高齢者においては健
康障害を来す可能性が考えられる、20〜23％ エネルギー前後のたんぱく質摂取については、検証
すべき課題として残されているとしたメタ・アナリシスがある 73）。以上より、十分な科学的根拠は
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まだ得られていないものの、目標量（上限）は１歳以上の全年齢区分において 20％ エネルギーと
することとした。
　それぞれの身体活動レベルにおける目標量を g/日の単位で表すと表 8のようになる。
　なお、特定の疾患の管理を目的としてたんぱく質摂取量の制限や多量摂取が必要な場合は目標量
ではなく、そちらを優先すべきである。

　身体活動レベル別に見たたんぱく質の目標量（g/日）（非妊婦、非授乳婦）

性 男　性 女　性

身体活動レベル I II III I II III

 1〜2 （歳） ─ 31〜48 ─ ─ 29〜45 ─

 3〜5 （歳） ─ 42〜65 ─ ─ 39〜60 ─

 6〜7 （歳） 44〜68 49〜75 55〜85 41〜63 46〜70 52〜80

 8〜9 （歳） 52〜80 60〜93 67〜103 47〜73 55〜85 62〜95

10〜11（歳） 63〜98 72〜110 80〜123 60〜93 68〜105 76〜118

12〜14（歳） 75〜115 85〜130 94〜145 68〜105 78〜120 86〜133

15〜17（歳） 81〜125 91〜140 102〜158 67〜103 75〜115 83〜128

18〜29（歳） 75〜115 86〜133 99〜153 57〜88 65〜100 75〜115

30〜49（歳） 75〜115 88〜135 99〜153 57〜88 67〜103 76〜118

50〜64（歳） 77〜110 91〜130 103〜148 58〜83 68〜98 79〜113

65〜74（歳） 77〜103 90〜120 103〜138 58〜78 69〜93 79〜105

75 以上（歳） 68〜90 79〜105 － 53〜70 62〜83 －

表 8

・妊婦・授乳婦（目標量）
　妊婦及び授乳婦の目標量については、十分な報告がないため、非妊婦及び非授乳婦と同じ値とし
た。

4　生活習慣病等の重症化予防
　たんぱく質が関与し重症化予防の対象となる重要な疾患として、フレイル（サルコペニアを含
む）、慢性腎臓病がある。なお、研究報告はあるものの、その数が十分でなく、一定の結論が得ら
れていないと判断されたものはここでは触れなかった。また、たんぱく質ではなく、アミノ酸レベ
ルでの重症化予防との関連についてもここでは扱わないことにした。

4─1　フレイル
　フレイル又はサルコペニアを有する高齢者を対象として、運動負荷に加えてたんぱく質を負荷し
て、筋肉量、筋機能等の改善を検討した介入試験は相当数存在する 74）。この種の研究のメタ・アナ
リシスでは、body mass、握力などの増強を認めているが、これらが運動負荷によるものか、た
んぱく質負荷によるものか、両者の相乗的な効果なのかは明らかでない 75）。また、たんぱく質の
負荷量は報告されていても、食事からのたんぱく質摂取量は多くの研究で報告されていないため
に、総たんぱく質摂取量は不明である。そのために、フレイルを改善させ得るたんぱく質摂取量が
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いくらであるかは明らかでない。一方、フレイル又はプレフレイルの状態にある高齢者を対象とし
た介入試験では、1.5 g/kg 体重/日のたんぱく質摂取量は、0.8 g/kg 体重/日のたんぱく質摂取量
に比べて有意に筋肉量や身体機能を改善させたとする報告もある 76）。しかし、研究数、研究の質
ともにまだ十分でなく、フレイルを改善させるためのたんぱく質摂取量に関して結論を出すことは
できない。

4─2　慢性腎臓病
　慢性腎臓病においては、たんぱく質摂取が腎機能の低下を促進させるおそれがあるため、たんぱ
く質の摂取制限が長らく行われてきた。最近のメタ・アナリシスは、低たんぱく質食（0.8 g/kg 体
重/日より低摂取）は高たんぱく質食（0.8 g/kg 体重/日より高摂取）に比べて末期腎疾患への進
行が有意に少なかったと報告している 77）。他のメタ・アナリシスでも類似の結果が得られてい
る 78）。一方、別のメタ・アナリシスでは、この効果はかなり厳しい低たんぱく質食（0.3〜0.4 g/
kg 体重/日）に限定されていたと報告している 79）。このように、全体としては、低たんぱく質

（0.8 g/kg 体重/日より低摂取）は、慢性腎臓病の病状の進行を遅らせるために有用であると考え
られるものの、推奨すべき摂取量の範囲や、そのような食事療法を行った場合の効果の確実さにつ
いては、まだ結論が得られていない。
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〈参考資料〉　不可欠アミノ酸の必要量
　たんぱく質の栄養価は、それを構成するアミノ酸（特に不可欠アミノ酸）組成により評価され
る。ヒトの必要とする個々の不可欠アミノ酸量がその評価の基準となるため、不可欠アミノ酸必要
量を正確に把握することは重要である。13C 標識アミノ酸を用い、呼気への 13CO2 排泄量からア
ミノ酸必要量を算定する方法が開発された 80）。それには、24 時間のアミノ酸出納法、直接アミノ
酸酸化法、指標アミノ酸酸化法があり、これらの方法の信頼性は比較的高く測定における種々の利
点もあることから、現在ではこれらの方法によりアミノ酸必要量が求められている 2）。2007 年に
WHO/FAO/UNU から報告された成人の不可欠アミノ酸の必要量を参考表に示す 2）。ただし、
上記のアミノ酸必要量の測定では、測定しようとするアミノ酸の摂取量を不足から過剰の範囲で変
化させ、その他の全てのアミノ酸の必要量は満たされた条件に設定されている。したがって、参考
表の合計の不可欠アミノ酸（総不可欠アミノ酸）量を摂取しても全てのアミノ酸の必要量が満たさ
れるわけではないことに注意すべきである。
　小児の不可欠アミノ酸の必要量では、たんぱく質の必要量の項で述べられているように、体重維
持のためのアミノ酸必要量に加えて成長に伴うアミノ酸必要量も加えられる。したがって、それぞ
れの不可欠アミノ酸の必要量は成人のそれらに比べて高い。これらの数値を求めるために実施され
た研究は極めて少なく、主に要因加算法によりその数値は算出されている。実験的データの裏付け
は成人の不可欠アミノ酸の必要量のデータに比べて少ないが、乳児（６〜11 か月）と小児（１〜
17 歳）の年代別不可欠アミノ酸の必要量が、2007 年に発表された WHO/FAO/UNU の報告 2）

に示されている（参考表）。
　食品中のたんぱく質のアミノ酸スコアは、化学的に分析された食品中のアミノ酸組成を用いて計
算されたものである。しかし、ヒトが摂取する場合は、たんぱく質の消化吸収率やアミノ酸の有効
性についても考慮する必要がある。そこで、通常のアミノ酸評点パターンにたんぱく質の消化率を
加味したたんぱく質消化率補正アミノ酸評点パターンが、より正確な評価法として用いられるよう
になってきた 81）。また、加熱、アルカリ処理などによってもアミノ酸の有効性は変化するので、
これらの要因についても考慮する必要がある。
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〈参考表〉たんぱく質必要量に対する不可欠アミノ酸の必要量（男女共通）22）1

年　齢
（歳）

たんぱく質
必要量

（g/kg 体重/日）

不可欠アミノ酸の必要量
（mg/kg 体重/日）

維
持
量

2成
長
量

ヒ
ス
チ
ジ
ン

イ
ソ
ロ
イ
シ
ン

ロ
イ
シ
ン

リ
シ
ン

含
硫
ア
ミ
ノ
酸

芳
香
族
ア
ミ
ノ
酸

ト
レ
オ
ニ
ン

ト
リ
プ
ト
フ
ァ
ン

バ
リ
ン

合
　
計

0.5 0.66 0.46 22 36 73 63 31 59 35 9.5 48 376

1〜2 0.66 0.20 15 27 54 44 22 40 24 6.4 36 267

3〜10 0.66 0.07 12 22 44 35 17 30 18 4.8 29 212

11〜14 0.66 0.07 12 22 44 35 17 30 18 4.8 29 212

15〜17 0.66 0.04 11 21 42 33 16 28 17 4.5 28 200

18 以上 0.66 0.00 10 20 39 30 15 25 15 4.0 26 183
1  維持（維持＋維持アミノ酸パターン）と成長（成長量×組織アミノ酸パターン）のための食事必要量中に含まれ

るアミノ酸の合計。
2  食事たんぱく質の利用効率 58％で補正した各年齢区分での組織蓄積量。

〈概要〉
・推定平均必要量（１歳以上）は、窒素出納法で得られたたんぱく質維持必要量を用いて策定

した。近年、指標アミノ酸酸化法を用いた研究結果も増えてきているが、まだその質・量と
もに十分ではないことから、これらは今回の策定では採用しなかった。

・目標量は、たんぱく質摂取量は低すぎても高すぎても他のエネルギー産生栄養素とともに主
な生活習慣病の発症予防及び重症化予防に関連することから、範囲として設定した。目標量
の下限は、推奨量以上であり、かつ高齢者においてはフレイル等の発症予防も考慮した値で
あることが望まれる。しかしながら、フレイルの発症予防を目的とした量を算定することは
難しいため、少なくとも推奨量以上とし、高齢者については摂取実態とたんぱく質の栄養素
としての重要性を鑑みて、他の年齢区分よりも引き上げた。目標量の上限は、成人における
各種の代謝変化への影響や、高齢者における高窒素血症の発症を予防する観点などから、１
歳以上の全年齢区分において 20％ エネルギーとした。

・耐容上限量は、最も関連が深いと考えられる腎機能への影響を考慮すべきではあるが、基準
を設定し得る明確な根拠となる報告が十分ではないことから、設定しなかった。
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たんぱく質の食事摂取基準
　（推定平均必要量、推奨量、目安量：g/日、目標量：％エネルギー）

性　別 男　性 女　性

年齢等 推定平均
必要量 推奨量 目安量 目標量 1 推定平均

必要量 推奨量 目安量 目標量 1

　0　～　5　（月） ─ ─ 10 ─ ─ ─ 10 ─
　6　～　8　（月） ─ ─ 15 ─ ─ ─ 15 ─
　9　～11（月） ─ ─ 25 ─ ─ ─ 25 ─
　1　～　2　（歳） 15 20 ─ 13～20 15 20 ─ 13～20
　3　～　5　（歳） 20 25 ─ 13～20 20 25 ─ 13～20
　6　～　7　（歳） 25 30 ─ 13～20 25 30 ─ 13～20
　8　～　9　（歳） 30 40 ─ 13～20 30 40 ─ 13～20
10～11（歳） 40 45 ─ 13～20 40 50 ─ 13～20
12～14（歳） 50 60 ─ 13～20 45 55 ─ 13～20
15～17（歳） 50 65 ─ 13～20 45 55 ─ 13～20
18～29（歳） 50 65 ─ 13～20 40 50 ─ 13～20
30～49（歳） 50 65 ─ 13～20 40 50 ─ 13～20
50～64（歳） 50 65 ─ 14～20 40 50 ─ 14～20
65～74（歳）2 50 60 ─ 15～20 40 50 ─ 15～20
75以上（歳）2 50 60 ─ 15～20 40 50 ─ 15～20
妊婦（付加量）　

初期
中期
後期

＋0
＋5
＋20

＋0
＋5
＋25

─ ─ 3

─ 3

─ 4

授乳婦（付加量） ＋15 ＋20 ─ ─ 4

1　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。
2　�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。

3　妊婦（初期・中期）の目標量は、13～20%エネルギーとした。
4　妊婦（後期）及び授乳婦の目標量は、15～20%エネルギーとした。
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