
1―3　脂質

1　基本的事項

1─1　定義と分類
　脂質（lipids）は、水に不溶で、有機溶媒に溶解する化合物である 1）。栄養学的に重要な脂質は、
脂肪酸（fatty acid）、中性脂肪（neutral fat）、リン脂質（phospholipid）、糖脂質（glycolip-
id）及びステロール類（sterols）である。脂肪酸は、炭化水素鎖（水素と炭素のみからできてい
る）の末端にカルボキシル基を有し、総炭素数が４〜36 の分子である。カルボキシル基があるの
で生体内での代謝が可能になり、エネルギー源として利用され、また細胞膜の構成成分になること
ができる。脂肪酸には炭素間の二重結合がない飽和脂肪酸、１個存在する一価不飽和脂肪酸、２個
以上存在する多価不飽和脂肪酸がある（図 1）。さらに、多価不飽和脂肪酸はメチル基末端からの
最初の２重結合の位置により、n─３系脂肪酸（メチル基末端から３番目）と n─６系脂肪酸（メチ
ル基末端から６番目）に区別される。二重結合のある不飽和脂肪酸には幾何異性体があり、トラン
ス型とシス型の二つの種類がある。自然界に存在する不飽和脂肪酸のほとんどはシス型で、トラン
ス型はわずかである。中性脂肪は、グリセロールと脂肪酸のモノ、ジ及びトリエステルであり、モ
ノアシルグリセロール、ジアシルグリセロール、トリアシルグリセロール（トリグリセライド、ト
リグリセロール、中性脂肪）という。リン脂質は、リン酸をモノ又はジエステルの形で含む脂質で
ある。糖脂質は、１個以上の単糖がグリコシド結合によって脂質部分に結合している脂質である。
　コレステロールは、四つの炭素環で構成されているステロイド骨格と炭化水素側鎖を持つ両親媒
性の分子であり、脂肪酸とはその構造が異なる。しかし、食品中ではその大半が脂肪の中に存在す
ることやその栄養学的な働きの観点から、本章に含めて検討することとした。

点線で囲んだ４項目について基準を策定した。
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図 1　脂質とその構成
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1─2　機能
　脂質は、細胞膜の主要な構成成分であり、エネルギー産生の主要な基質である。脂質は、脂溶性
ビタミン（A、D、E、K）やカロテノイドの吸収を助ける。脂肪酸は、炭水化物あるいはたんぱ
く質よりも、１ g 当たり２倍以上のエネルギー価を持つことから、ヒトはエネルギー蓄積物質と
して優先的に脂質を蓄積すると考えられる。コレステロールは、細胞膜の構成成分である。肝臓に
おいて胆汁酸に変換される。また、性ホルモン、副腎皮質ホルモンなどのステロイドホルモン、ビ
タミン D の前駆体となる 1）。
　n─６系脂肪酸と n─３系脂肪酸は、体内で合成できず、欠乏すると皮膚炎などが発症する。した
がって、必須脂肪酸である。

2　指標設定の基本的な考え方
　脂質は、エネルギー産生栄養素の一種であり、この観点からたんぱく質や炭水化物の摂取量を考
慮して設定する必要がある。このため、脂質の食事摂取基準は、１歳以上については目標量として
総エネルギー摂取量に占める割合、すなわちエネルギー比率（％ エネルギー）で示した。乳児に
ついては、目安量として％ エネルギーで示した。また、飽和脂肪酸については、生活習慣病の予
防の観点から目標量を定め、エネルギー比率（％ エネルギー）で示した。一方、必須脂肪酸であ
る n─６系脂肪酸及び n─３系脂肪酸については、目安量を絶対量（g/日）で算定した。
　他の主な代表的な脂肪酸、すなわち、一価不飽和脂肪酸、α─リノレン酸、eicosapentaenoic 
acid（EPA）並びに docosahexaenoic acid（DHA）とコレステロールについては、今回は、指
標の設定には至らず、必要な事項の記述に留めた。また、その健康影響が危惧されているトランス
型脂肪酸についても必要な事項の記述を行った。

3　脂質（脂肪エネルギー比率）

3─1　基本的事項
　脂質全体には、必須栄養素としての働きはない。その一方で、エネルギー供給源として重要な役
割を担っている。また、脂質の一部を構成する脂肪酸のうち、多価不飽和脂肪酸（n─６系脂肪酸
及び n─３系脂肪酸）は後述するように必須栄養素である。さらに、脂質の一部を構成する脂肪酸
のうち、飽和脂肪酸は、後述するように、生活習慣病に深く関連することが知られている栄養素で
ある。

3─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査における脂質摂取量の中央値は、表 1のとおりである。
　また、日本人成人（31〜76 歳、男女各 92 人）における脂質及び主な脂肪酸の摂取量（平均）
は、図 2のとおりである 2）。日本人成人が最も多く摂取している脂肪酸は、一価不飽和脂肪酸で
あり、以下、飽和脂肪酸、多価不飽和脂肪酸と続いている。
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　脂質の摂取量（中央値）1

性　別 男　性 女　性

年　齢 （g/日） （％エネルギー） （g/日） （％エネルギー）

 1 〜 2 （歳） 30.1 26.3 27.1 25.5

 3 〜 5 （歳） 39.5 28.6 41.3 28.3

 6 〜 7 （歳） 54.8 30.0 49.4 29.1

 8 〜 9  （歳） 56.7 29.0 54.1 29.1

10〜11（歳） 62.9 29.7 58.4 29.0

12〜14（歳） 72.5 27.9 61.2 28.7

15〜17（歳） 78.4 27.5 59.7 30.5

18〜29（歳） 63.9 28.1 52.2 30.3

30〜49（歳） 61.7 27.2 53.7 29.1

50〜64（歳） 61.1 25.9 53.5 28.4

65〜74（歳） 55.3 24.8 51.0 26.8

75 以上（歳） 50.0 23.8 43.5 25.2
1　 平成 28 年国民健康・栄養調査。

表 1

脂質
64.1（24.6）
56.1（27.3） n-6系脂肪酸

11.8（4.52）
10.3（5.00）

n-3系脂肪酸
2.95（1.13）
2.45（1.20）

飽和脂肪酸
17.4（6.68）
15.8（7.71）

一価不飽和脂肪酸
22.7（8.72）
19.5（9.50）

多価不飽和脂肪酸
14.8（5.68）
12.8（6.23）

その他

EPA
0.39（0.15）
0.30（0.15）

DHA
0.66（0.25）
0.51（0.25）

α-リノレン酸
1.62（0.62）
1.43（0.70）

その他

その他

魚類由来
n-3系脂肪酸
1.14（0.44）
0.89（0.44）

その他

図 2　�脂質及び主な脂肪酸の摂取量：日本人３地域に居住する健康な成人（31〜
76 歳、男女各 92 人、16 日間の半秤量式食事記録法による調査（上：男性、
下：女性。平均値：g/日、括弧内は平均値：％エネルギー）2）
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3─3　健康の保持・増進
3─3─1　欠乏の回避
3─3─1─1　目安量の策定方法
・乳児（０〜５か月）（目安量）
　この時期は、母乳（又は乳児用調製粉乳）から栄養を得ている。母乳中の脂肪濃度を 3.5 g/100 
g とすると〔日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）〕、100 g 中の脂質由来のエネルギーは 3.5 g
×9 kcal＝31.5 kcal/100 g となる。母乳 100 g 中の総エネルギーは 65 kcal であるので、脂肪
エネルギー比率は以下のとおり 48.46％ エネルギーとなり、丸め処理を行って 50％ エネルギーを
目安量とした。

脂肪エネルギー比率（％エネルギー）＝31.5/65＝48.46％エネルギー

　なお、０〜５か月児の１日当たりの脂質摂取量は、日本人の母乳中脂肪濃度（35.6 g/L）に基
準哺乳量（0.78 L/日）を乗じると 27.8 g/日となる。

・乳児（６〜11か月）（目安量）
　６か月頃の乳児は、離乳食への切り替えが始まる時期であり、６〜11 か月の乳児は母乳（又は
乳児用調製粉乳）と離乳食の両方から栄養を得ている。この時期は幼児への移行期と考え、以下の
とおり、０〜５か月児の目安量と１〜２歳児の目安量（中央値：男児が 26.3％ エネルギー、女児
が 25.5％ エネルギー：表 1参照）の中間値を用いると、37.2％ エネルギーとなり、丸め処理を
行って 40％ エネルギーを目安量とした。

脂肪エネルギー比率（％エネルギー）＝〔48.46＋（26.3＋25.5）/2〕/2＝37.2％エネルギー

3─3─2　生活習慣病との関連
　脂質（総脂質）摂取量との関連が認められている生活習慣病は少ない。その関連が観察される場
合は次の三つの理由によるところが大きい。一つ目は脂質が供給するエネルギーとの関連が認めら
れる場合（他のエネルギー産生栄養素に差や変化がなく、脂質摂取量だけに差や変化があった場合
がこれに相当する）、二つ目は脂質に含まれる脂肪酸の中でもその割合が高い飽和脂肪酸との関連
が認められる場合、三つ目は炭水化物（特に糖）との関連が認められる場合〔炭水化物（特に糖）
摂取量と脂質摂取量の間には通常かなり強い負の相関が存在するため〕、のいずれかである。
　例えば、脂質（総脂質）摂取量の制限が体重減少に与え得る効果を検証した介入試験のメタ・ア
ナリシスでは、介入前の脂質（総脂質）摂取量が 28〜43％ エネルギーの集団において有意な体重
減少を観察している 3）。しかし、介入前の肥満度によってその効果が異なることを示した総説も存
在し、肥満度の低い集団においては、脂質（総脂質）摂取量を低く留める必要性が示されてい
る 4）。また、脂質摂取量が循環器疾患の発症及び死亡に与える影響を検証した介入試験をまとめた
メタ・アナリシスは、脂質（総脂質）摂取量は循環器疾患の発症及び死亡に有意な関連を示さず、
脂質（脂肪酸）が循環器疾患の発症及び死亡に与える影響は、脂質に含まれる脂肪酸の量（割合）
によって説明された 5）。
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3─3─2─1　目標量の策定方法
・成人・高齢者・小児（目標量）
　脂質の目標量の算定に先立ち、後述するように、飽和脂肪酸の目標量を算定した。
　脂質の目標量は、日本人の代表的な脂質（脂肪酸）摂取量（脂肪酸摂取比率）を考慮し、飽和脂
肪酸の目標量の上限を超えないように上限を算定する必要がある。同時に、脂質は必須脂肪酸を含
んでいるため、日本人の代表的な脂質（脂肪酸）摂取量（脂肪酸摂取比率）を考慮し、必須脂肪酸
の目安量を下回らないように下限を算定する必要もある。
　目標量の上限は、日本人の脂質及び飽和脂肪酸摂取量の特徴に基づき、飽和脂肪酸の目標量の上
限（7％ エネルギー。後述する）を超えないと期待される脂質摂取量の上限として 30％ エネル
ギーとした。
　目標量の下限は、次のように算定した。日本人の n─６系脂肪酸、n─３系脂肪酸摂取量の中央値

（目安量）が、それぞれ４〜５％ エネルギー、約１％ エネルギー、一価不飽和脂肪酸摂取量の中央
値が少なくとも６％ エネルギーであり、脂肪酸合計では 18〜19％ エネルギーとなる。さらに、
トリアシルグリセロールやリン脂質には脂肪酸の他にグリセロールの部分があり、脂質全体の約
10％ を占める。グリセロール部分を考慮した場合、脂肪エネルギー比率は、20（＝18÷0.9）〜
21％ エネルギー（≒19÷0.9）となる。これを丸めて 20％ エネルギーとした。

・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
なる量の総脂質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、目標量は非妊娠・非
授乳中の女性と同じとした。

4　飽和脂肪酸

4─1　基本的事項
　飽和脂肪酸は、体内合成が可能であり、したがって必須栄養素ではない。その一方、後述するよ
うに、高 LDL コレステロール血症の主なリスク要因の一つであり、心筋梗塞を始めとする循環器
疾患の危険因子でもある。また、重要なエネルギー源の一つであるために肥満の危険因子としても
忘れてはならない。したがって、目標量を算定すべき栄養素である。

4─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査において、成人（18 歳以上）における飽和脂肪酸摂取量の中央値
は表 2のとおりである。また、幼児・小児における飽和脂肪酸摂取量を調べた最近の三つの全国
調査によると、性・年齢区分別に見た摂取量の中央値は表 3のとおりであった 6，7）。
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　日本人成人における飽和脂肪酸の摂取量（中央値）1

性　別 男　性 女　性

年　齢 （g/日） （％エネルギー） （g/日） （％エネルギー）

18〜29（歳） 17.4 7.6 14.1 8.2

30〜49（歳） 15.7 7.1 14.4 7.9

50〜64（歳） 15.4 6.5 14.1 7.5

65〜74（歳） 14.5 6.4 13.3 6.9

75 以上（歳） 13.1 6.2 11.4 6.5
1　 平成 28 年国民健康・栄養調査。

表 2

　日本人幼児・小児における飽和脂肪酸摂取量（％エネルギー）の中央値（対象者数）

調　査 年齢区分（歳） 男　児 女　児

平成 28 年国民健康・栄養調査＊

1 〜 2 8.0 （171） 7.1 （192）

3 〜 5 8.8 （330） 9.0 （322）

6 〜 7 9.7 （245） 9.2 （226）

8 〜 9 9.5 （249） 9.4 （251）

10〜11 9.2 （248） 9.0 （222）

12〜14 8.7 （413） 8.9 （363）

15〜17 7.9 （366） 8.7 （337）

全国 24 道府県 2015 年＊＊ 7）

3 〜 5 9.9 （143） 9.6 （143）

全国 12 地域（20 道府県）、2014 年＊＊ 6）

8 〜 9 9.5 （154） 9.7 （155）

10〜11 9.3 （144） 9.4 （176）

13〜14 9.0 （134） 9.4 （147）
＊　 1 日間秤量食事記録法（案分法）、＊＊　3 日間半秤量食事記録法（個人法）。

表 3

4─3　健康の保持・増進
4─3─1　生活習慣病の発症予防
4─3─1─1　生活習慣病との関連
　成人においては、飽和脂肪酸摂取量と血中（血清又は血漿）総コレステロール濃度との間に正の
関連が観察されることは Keys の式 8）及び Hegsted の式 9）として古くから知られており、27 の
介入試験をまとめたメタ・アナリシス 10）でも、さらに、研究数を増やした別のメタ・アナリシ
ス 11）でもほぼ同様の結果が得られている。これは、LDL コレステロール濃度でも同様であ
る 10，11）。ただし、飽和脂肪酸の炭素数別に検討したメタ・アナリシスによると、ラウリン酸、ミリ
スチン酸、パルミチン酸（炭素数が 12〜16）では有意な上昇が観察されたが、ステアリン酸（炭
素数が 18）では有意な変化は観察されず 11）、飽和脂肪酸の中でも炭素数の違いによって血清コレ
ステロール濃度への影響が異なることも指摘されている。
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　ところが、飽和脂肪酸摂取量と総死亡率、循環器疾患死亡率、冠動脈疾患死亡率、冠動脈疾患発
症率、脳梗塞発症率、２型糖尿病発症率との関連をコホート研究で検討した結果を統合したメタ・
アナリシスでは、いずれも有意な関連は認められなかったと報告されている 12）。また、飽和脂肪
酸摂取量と循環器疾患発症率との関連を検討した 21（心筋梗塞発症率の検討では 16）のコホート
研究の結果をまとめたメタ・アナリシスでも、心筋梗塞との間に有意な関連を認めていない 13）。し
かし、その中の七つの研究が血清総コレステロール濃度を調整しており、これは過調整（over-ad-
justment）に当たり、両者の関連を正しく評価できていないおそれがあるとの指摘もある 14）。一
方で、飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸に置き換えた場合の冠動脈疾患発症率への影響をコホート研
究で検討した結果を統合したプールド・アナリシスでは、発症率の有意な減少を報告している 15）。
さらに、介入研究（一次予防、二次予防を含む）を統合したメタ・アナリシス 16）で、飽和脂肪酸
を多価不飽和脂肪酸に置き換えた場合、心筋梗塞発症率（死亡を含む）の有意な減少が観察されて
いる。一方で、メタ・アナリシスによると、日本人は、他の国民と異なり、飽和脂肪酸の摂取量と
脳出血及び脳梗塞の発症（又は死亡）率との間には負の関連が観察されている 17）。しかし、この
関連が飽和脂肪酸の直接作用によるものか、他の栄養素等摂取量を介するものかについては更なる
研究を要すると考えられる。
　小児では、生活習慣病の発症や死亡との関連を検討し、飽和脂肪酸摂取について検討するのは適
切ではない。しかしながら、メタ・アナリシスによると、小児でも飽和脂肪酸摂取量を減少させる
と血中総コレステロール及び LDL コレステロールが有意に低下することが認められている 18）。
　以上より、循環器疾患の発症及び死亡に直結する影響は十分ではないものの、その重要な危険因
子の一つである血中総コレステロール及び LDL コレステロールへの影響は成人、小児ともに明ら
かであり、目標量を設定すべきであると考えられる。
　しかしながら、両者の間に明確な閾値の存在を示した研究は乏しく、飽和脂肪酸摂取量をどの程
度に留めるのが好ましいかを決める科学的根拠は十分ではない。

4─3─1─2　目標量の策定方法
・成人・高齢者（目標量）
　上記で述べたように、既存の研究成果を基に目標量（上限）を算定することは困難である。そこ
で、日本人が現在摂取している飽和脂肪酸量を測定し、その中央値をもって目標量（上限）とする
ことにした。最近の調査で得られた摂取量（中央値）を基に、活用の利便性を考慮し、目標量（上
限）を７％ エネルギーとした。

・小児（目標量）
　上記で述べたように、既存の研究成果を基に目標量（上限）を算定することは困難である。そこ
で、日本人が現在摂取している飽和脂肪酸量を測定し、その中央値をもって目標量（上限）とする
ことにした。
　最近の調査で得られた摂取量（中央値）を基に、活用の利便性を考慮し、目標量（上限）を男女
共通の値として、３〜14 歳は 10％ エネルギー、15〜17 歳は８％ エネルギーとした。１〜２歳
については、この年齢区分における循環器疾患危険因子との関連を検討した研究が少なかったこ
と、日本人の摂取量の実態に関する信頼度の高い報告はまだ少なく、その実態はまだ十分に明らか
にされていないと考えられたことなどを考慮して、今回は目標量の設定を見送った。
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・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
なる量の飽和脂肪酸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、目標量は非妊
娠・非授乳中の女性と同じとした。

4─4　重症化予防
　発症予防と同様に重症化予防においても、飽和脂肪酸摂取量の制限が有効であることがメタ・ア
ナリシスによって示されている 19）。ところが、心筋梗塞の既往者に特化し、その後の総死亡率等
への脂質（脂肪酸）摂取量が与える影響を検討した研究をまとめたメタ・アナリシスでは、飽和脂
肪酸を多価不飽和脂肪酸に変える食改善は、総死亡率、循環器疾患死亡率、循環器疾患発症率、心
筋梗塞発症率のいずれとも有意な関連を示さなかったとしている 20）。
　しかしながら、飽和脂肪酸摂取量の制限が血中総コレステロール濃度及び LDL コレステロール
濃度を下げることは健康な者のみならず、既に脂質異常症を有する患者でも観察されている 21）。
したがって、脂質異常症、特に高 LDL コレステロール血症の患者においては、発症予防の観点か
らのみならず、重症化予防の目的からも、飽和脂肪酸摂取量の低減が求められる。

5　n─6 系脂肪酸

5─1　基本的事項
　n─６系脂肪酸には、リノール酸（18：２ n─６）、γ─リノレン酸（18：３ n─６）、アラキドン酸

（20：４ n─６）などがあり、γ─リノレン酸やアラキドン酸はリノール酸の代謝産物である。生体
内では、リノール酸をアセチルCoAから合成することができないので、経口摂取する必要がある。
日本人で摂取される n─６系脂肪酸の 98％ はリノール酸である。γ─リノレン酸やアラキドン酸の
単独摂取による人体への影響について調べた研究は少ない。

5─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査における n─６系脂肪酸摂取量の中央値は表 4のとおりである。
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　n─6 系脂肪酸の摂取量（中央値：g/日）1

年　齢 男　性 女　性

 1 〜 2 （歳） 4.30 4.48

 3 〜 5 （歳） 6.29 6.20

 6 〜 7 （歳） 8.06 7.24

 8 〜 9 （歳） 8.15 7.36

10〜11（歳） 10.12 8.45

12〜14（歳） 10.73 9.17

15〜17（歳） 12.62 9.13

18〜29（歳） 10.67 8.43

30〜49（歳） 10.44 8.57

50〜64（歳） 10.53 8.64

65〜74（歳） 9.46 8.21

75 以上（歳） 8.25 7.23

妊　婦 9.13

授乳婦 10.17
1　 平成 28 年国民健康・栄養調査。

表 4

5─3　健康の保持・増進
5─3─1　欠乏の回避
　完全静脈栄養を補給されている者では、n─６系脂肪酸欠乏症が見られ、リノール酸 7.4〜8.0 g/
日あるいは２％ エネルギー投与により、欠乏症が消失する 22─26）。したがって、n─６系脂肪酸は必
須脂肪酸である。リノール酸以外の n─６系脂肪酸も理論的に考えて必須脂肪酸である。
　n─６系脂肪酸の必要量を算定するために有用な研究は存在しない。したがって、推定平均必要
量を算定することができない。その一方で、日常生活を自由に営んでいる健康な日本人には n─６
系脂肪酸の欠乏が原因と考えられる皮膚炎等の報告はない。そこで、現在の日本人の n─６系脂肪
酸摂取量の中央値を用いて目安量を算定した。

5─3─1─1　目安量の策定方法
・成人・高齢者・小児（目安量）
　平成 28 年国民健康・栄養調査から算出された n─６系脂肪酸摂取量の中央値を１歳以上の目安量

（必須脂肪酸としての量）とした。なお、必要に応じて前後の年齢区分における値を参考にして値
の平滑化を行った。

・乳児（目安量）
　母乳は、乳児にとって理想的な栄養源と考え、母乳脂質成分 27，28）と基準哺乳量（0.78 L/
日）29，30）から目安量を設定した。０〜５か月の乳児は母乳（又は乳児用調製粉乳）から栄養を得
ているが、６か月頃の乳児は離乳食への切り替えが始まる時期であり、６〜11 か月の乳児は母乳

（又は乳児用調製粉乳）と離乳食の両方から栄養を得ている。この時期は幼児への移行期と考え、
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０〜５か月の乳児の目安量と１〜２歳児の目安量（中央値）の平均を用いた。
　０〜５か月児の目安量は、母乳中の n─６系脂肪酸濃度（5.16 g/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）
を乗じて求めた。

n─６系脂肪酸：目安量（g/日）＝5.16�g/L×0.78�L/日＝4.02�g/日

　６〜11 か月児の場合は、０〜５か月児の目安量と１〜２歳児の平成 28 年国民健康・栄養調査の
摂取量の中央値（男女平均）の平均値として、以下のように求めた。

n─６系脂肪酸：目安量（g/日）＝〔4.0＋（4.7＋4.5）/2〕/2＝4.3�g/日

・妊婦・授乳婦（目安量）
　平成 28 年国民健康・栄養調査から算出された妊婦の n─６系脂肪酸摂取量の中央値は、9.13 g/
日である。これを、胎児の発育に問題ないと想定される値として捉え、目安量を９ g/日とした。
　授乳婦は、日本人の平均的な母乳脂質成分を持つ母乳を分泌することが期待される。平成 28 年
国民健康・栄養調査から算出された授乳婦の n─6 系脂肪酸摂取量の中央値は 10.17 g/日である。
これを、授乳婦の大多数で必須脂肪酸としての欠乏症状が認められない量であり、かつ n─６系脂
肪酸を十分含む母乳を分泌できる量と考え、目安量を 10 g/日とした。

5─3─2　生活習慣病の発症予防
5─3─2─1　生活習慣病との関連
　コホート研究をまとめたメタ・アナリシスで、リノール酸摂取が冠動脈疾患を予防する可能性が
示唆されている 31）。また、上述のように、飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸（現実的に n─３系脂肪
酸よりも n─６系脂肪酸が大部分を占める）に置き換えた場合の冠動脈疾患発症率への影響をコ
ホート研究で検討した結果を統合したプールド・アナリシスでは、発症率の有意な減少を報告して
いる 15）。さらに、介入研究（一次予防、二次予防を含む）を統合したメタ・アナリシス 17）で、飽
和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸に置き換えた場合、心筋梗塞発症率（死亡を含む）の有意な減少が観
察されている。その反面、n─６系脂肪酸摂取と循環器疾患予防との関連を検討した介入試験をま
とめたメタ・アナリシスでは、両者の間に意味のある関連を認めていない 32）。
　これらは全体として、n─６系脂肪酸が冠動脈疾患の予防に役立つ可能性を示唆しているものの、
これらの研究報告に基づいて目標量を算定するのは難しいと考えられる。

5─3　生活習慣病の重症化予防
　n─６系脂肪酸摂取と循環器疾患予防との関連を検討した介入試験をまとめたメタ・アナリシスで
は、発症予防と同様に重症化予防においても、両者の間に意味のある関連を認めていない 20）。
n─６系脂肪酸特有の作用としてよりも、飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸（現実的に n─３系脂肪酸
よりも n─６系脂肪酸が大部分を占める）に置き換えた場合の効果が期待されている 33）。詳細は飽
和脂肪酸の重症化予防の項を参照されたい。
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6　n─3 系脂肪酸

6─1　基本的事項
　n─３系脂肪酸は、生体内で合成できず（他の脂肪酸からも合成できない）、欠乏すれば皮膚炎な
どが発症する 34，35）。したがって、必須脂肪酸である。また、n─３系脂肪酸の生理作用は、n─６系
脂肪酸の生理作用と競合して生じるものもある。さらに、n─３系脂肪酸はα─リノレン酸（18：３
n─３）、EPA（20：５ n─３）及び docosapentaenoic acid（DPA、22：５ n─３）、DHA（22：
６ n─３）に大別されることから、それぞれの健康効果についても研究が進められている。

6─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査における n─３系脂肪酸摂取量の中央値は、表 5のとおりである。
　また、日本人成人（31〜76 歳、男女各 92 人）における主な n─３系脂肪酸の摂取量（平均）は
図 2のとおりであり 2）、日本人にとって最も摂取量の多い n─３系脂肪酸はα─リノレン酸である。

　n─3 系脂肪酸の摂取量（中央値：g/日）1

年　齢 男　性 女　性

 1 〜 2 （歳） 0.71 0.75

 3 〜 5 （歳） 1.13 0.99

 6 〜 7 （歳） 1.59 1.28

 8 〜 9 （歳） 1.39 1.31

10〜11（歳） 1.58 1.64

12〜14（歳） 1.91 1.59

15〜17（歳） 2.16 1.64

18〜29（歳） 1.92 1.62

30〜49（歳） 2.03 1.59

50〜64（歳） 2.16 1.85

65〜74（歳） 2.23 1.99

75 以上（歳） 2.09 1.83

妊　婦 1.48

授乳婦 1.81
1　 平成 28 年国民健康・栄養調査。

表 5

6─3　健康の保持・増進
6─3─1　欠乏の回避
　小腸切除や脳障害等のため経口摂取できず、n─３系脂肪酸摂取量が非常に少ない患者で、鱗状
皮膚炎、出血性皮膚炎、結節性皮膚炎、又は成長障害を生じ、n─３系脂肪酸を与えたところ、こ
れらの症状が消失または軽快したことが報告されている 36，37）。具体的には、0.2〜0.3％ エネル
ギーの n─３系脂肪酸投与により皮膚症状は改善し 36，37）、1.3％ エネルギーの n─３系脂肪酸投与に
より体重の増加が認められている 36）。しかしながら、n─３系脂肪酸の必要量を算定するために有
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用な研究は十分には存在しない。その一方で、日常生活を自由に営んでいる健康な日本人には
n─３系脂肪酸の欠乏が原因と考えられる症状の報告はない。そこで、現在の日本人の n─３系脂肪
酸摂取量の中央値を用いて目安量を算定した。

6─3─1─1　目安量の策定
・成人・高齢者・小児（目安量）
　平成 28 年国民健康・栄養調査から算出された n─３系脂肪酸摂取量の中央値を１歳以上の目安量

（必須脂肪酸としての量：g/日）とした。なお、必要に応じて前後の年齢区分における値を参考に
して値の平滑化を行った。

・乳児（目安量）
　母乳は、乳児にとって理想的な栄養源と考え、母乳脂質成分 27，28）と基準哺乳量（0.78 L/
日）29，30）から目安量を設定した。０〜５か月の乳児は母乳（又は乳児用調製粉乳）から栄養を得
ているが、６か月頃の乳児は離乳食への切り替えが始まる時期であり、６〜11 か月の乳児は母乳

（又は乳児用調製粉乳）と離乳食の両方から栄養を得ている。この時期は幼児への移行期と考え、
０〜５か月の乳児の目安量と１〜２歳児の目安量（中央値）の平均を用いた。
　０〜５か月児の目安量は、母乳中の n─３系脂肪酸濃度（1.16 g/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）
を乗じて求めた。

n─３系脂肪酸：目安量（g/日）＝1.16�g/L×0.78�L/日＝0.9�g/日

　６〜11 か月児の場合は、０〜５か月児の目安量と１〜２歳児の平成 28 年国民健康・栄養調査の
摂取量の中央値（男女平均）の平均として、以下のように求めた。

n─3 系脂肪酸：目安量（g/日）＝〔0.9＋（0.7＋0.8）/2〕/2＝0.8�g/日

・妊婦・授乳婦（目安量）
　アラキドン酸や DHA は、神経組織の重要な構成脂質である。DHA は特に神経シナプスや網膜
の光受容体に多く存在する。妊娠中は、胎児のこれらの器官生成のため、より多くの n─３系脂肪
酸の摂取が必要とされる 38）。平成 28 年の国民健康・栄養調査から算出された妊婦の n─３系脂肪酸
摂取量の中央値は 1.48 g/日である。これが胎児の発育に問題のない値と考える。しかし、18〜
29 歳及び 30〜49 歳女性（非妊娠時）の摂取量（中央値）は、これを上回っている。妊娠時に
n─３系脂肪酸摂取量を減らす必要は考えられないため、妊婦においても上記のうち摂取量が多かっ
た 30〜49 歳女性（非妊娠）の摂取量（中央値）を参考として用いて、目安量を 1.6 g/日とした。
　授乳婦は、日本人の平均的な母乳脂質成分を持つ母乳を分泌することが期待される。平成 28 年
の国民健康・栄養調査から算出された授乳婦の n─３系脂肪酸摂取量の中央値は、1.81 g/日である。
これが授乳婦の大多数で必須脂肪酸としての欠乏症状が認められない量であり、かつ n─3 系脂肪
酸を十分に含む母乳を分泌できる量と考えられる。この摂取量（中央値）を用いて、目安量を 1.8 
g/日とした。
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6─3─2　生活習慣病の発症予防
6─3─2─1　生活習慣病との関連
　n─３系脂肪酸摂取量、特に、EPA 及び DHA の摂取が循環器疾患の予防に有効であることを示
した観察疫学研究が多数存在し、そのメタ・アナリシスもほぼこの考えを支持している 39）。しかし
ながら類似の目的で行われた介入研究の結果をまとめたメタ・アナリシスはこの考えを支持せず、
予防効果があるとは言えないと結論を述べている 40）。α─リノレン酸と循環器疾患の発症率及び死
亡率との関連を調べたコホート研究をまとめたメタ・アナリシスでは、弱いものの有意な負の関連
を報告している 41）。
　n─３系脂肪酸摂取量、特に、EPA 及び DHA の摂取による認知機能低下や認知症の予防効果も
期待されている 42）。一方で、治療効果についてまとめたメタ・アナリシスでは治療効果があるとは
言えないと報告している 43）。
　また、糖尿病の発症率との関連を検討したコホート研究をまとめたメタ・アナリシスでは n─３系
脂肪酸摂取が糖尿病の発症を増加させる可能性を示唆しているが、その結果は他の要因によって修
飾されるため、結論を下すのは難しいとしている 44）。

6─4　生活習慣病の重症化予防
　n─３系脂肪酸摂取と循環器疾患予防との関連を検討した介入試験をまとめたメタ・アナリシスで
は、発症予防と同様に重症化予防においても、両者の間に意味のある関連を認めていない 40）。
n─３系脂肪酸特有の作用としてよりも、飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸（現実的には n─３系脂肪
酸よりもn─６系脂肪酸が大部分を占めるが）に置き換えた場合の効果が期待されている45）。また、
n─３系脂肪酸単独では、血中総コレステロール及び LDL コレステロールへの低下作用はなく、
HDL コレステロールをわずかに上昇させると同時に、トリグリセリド（中性脂肪）を下げる効果
が認められている 46）。この他の詳細については、飽和脂肪酸の重症化予防の項を参照されたい。

7　その他の脂質

7─1　一価不飽和脂肪酸
7─1─1　基本的事項
　一価不飽和脂肪酸には、ミリストオレイン酸（14：１ n─７）、パルミトオレイン酸（16：１ n─
７）、オレイン酸（18：１ n─９）、エルカ酸（22：１ n─９）などがある。一価不飽和脂肪酸は食
品から摂取されるとともに、⊿９不飽和化酵素（desaturase）と呼ばれる二重結合を作る酵素に
より、飽和脂肪酸から生体内でも合成ができる。

7─1─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査における日本人成人（18 歳以上）の摂取量の中央値は、20.0 g/
日（男性）、17.0 g/日（女性）である。
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7─1─3　健康の保持・増進
7─1─3─1　生活習慣病の発症予防
　一価不飽和脂肪酸摂取量と総死亡率、循環器疾患死亡率、脳卒中死亡率、心筋梗塞死亡率の関連
を検討したコホート研究の結果をまとめたメタ・アナリシスでは、どの指標でも有意な関連を観察
していない 47）。また、同様の検討を心筋梗塞に限って行ったメタ・アナリシスでも、有意な関連を
見いだしていない 48）。しかし、一つ目のメタ・アナリシスでは、「一価不飽和脂肪酸摂取量/飽和脂
肪酸」の比が総死亡率や循環器疾患死亡率と有意な負の関連を示した 47）。このことは、飽和脂肪
酸に比べれば相対的に一価不飽和脂肪酸が循環器疾患の予防に寄与し得る可能性を示唆しているも
のと考えられる。
　以上のように、一価不飽和脂肪酸が主な生活習慣病の予防にどのように、そしてどの程度寄与し
得るか（又はリスクになるか）はまだ明らかではないと考え、一価不飽和脂肪酸の目標量は設定し
なかった。しかし、一価不飽和脂肪酸もエネルギーを産生するため、肥満予防の観点から過剰摂取
に注意すべきである。

7─1─3─2　目標量の策定
　必須脂肪酸でなく、同時に、主な生活習慣病への量的影響も明らかではないため、目標量は策定
しなかった。

7─2　トランス脂肪酸
7─2─1　基本的事項
　トランス脂肪酸（トランス型脂肪酸）は不飽和脂肪酸であり、一つ以上の不飽和結合がトランス
型である脂肪酸である（注：自然界に存在する脂肪酸に含まれる不飽和結合のほとんどはシス型結
合である）。工業的に水素添加を行い、不飽和脂肪酸（液状油）を飽和脂肪酸（固形油）に変える
ときに副産物として生じる。つまり、これらのトランス脂肪酸は工業由来のものである。また、反
芻動物の胃で微生物により生成され、乳製品、肉の中に含まれる脂肪酸の中にもトランス脂肪酸が
存在する。我々が摂取するトランス脂肪酸は、この二つに大別される。

7─2─2　摂取状況
　食品安全委員会は「食品に含まれるトランス脂肪酸」（報告書）で、国民健康・栄養調査（平成
15〜19 年）のデータを解析し、全対象者における平均値、中央値ともに 0.3％ エネルギーと報告
している 49）。

7─2─3　健康の保持・増進
7─2─3─1　生活習慣病の発症予防
　トランス脂肪酸は、飽和脂肪酸よりも LDL コレステロール/HDL コレステロール比を大きく上
昇させることが、介入試験をまとめたメタ・アナリシスで示されている 50）。コホート研究をまとめ
たメタ・アナリシスでは、工業由来トランス脂肪酸の最大摂取群は最小摂取群に比較して冠動脈疾
患発症の相対危険が 1.3 倍であったと報告されている 51）。類似の結果は、その後の類似のメタ・ア
ナリシスでも報告されている 52）。

─140─



　トランス脂肪酸摂取が数週間以内の血糖変化に与える影響を観察した介入試験をまとめたメタ・
アナリシスでは、トランス脂肪酸摂取は血糖値に有意な変化を与えなかったと報告している 53）。
また、コホート研究をまとめたメタ・アナリシスでも、糖尿病発症率との間に有意な関連を観察し
ていない 52）。
　なお、トランス脂肪酸は工業由来のものと、反芻動物の胃で微生物により生成され、乳製品、肉
の中に含まれているものに大別される。冠動脈疾患や脂質系のトランス脂肪酸の影響は前者に限ら
れると報告されている 51）。
　また、2 型糖尿病発症との関連を検討した観察研究をまとめたメタ・アナリシスでは有意な関連
は認められておらず 52）、介入研究をまとめたメタ・アナリシスでもトランス脂肪酸摂取量を 2.6〜
9.0％ エネルギー増加させてもインスリンや血糖値の増加は認められていないと報告している 53）。
　日本人のトランス脂肪酸摂取量（欧米に比較して少ない摂取量）の範囲で疾病罹患のリスクにな
るかどうかは明らかでない。しかし、欧米での研究では、トランス脂肪酸摂取量は冠動脈疾患 54）、
血中 CRP（C 反応性たんぱく質）値 55）と用量依存的に正の関連が示され、閾値は示されていな
い。また、日本人の中にも欧米人のトランス脂肪酸摂取量に近い者もいる 56）。なお、工業的に生
産されるトランス脂肪酸の人体での有用性は知られていない。

7─2─3─2　目標量の策定
　必須脂肪酸でないため、必要量は存在しない。一方、冠動脈疾患の明らかな危険因子の一つであ
り、目標量の算定を考慮すべき栄養素である。
　「LDL コレステロール/HDL コレステロール」の比への影響を考えるとその影響は、摂取量が同
じ場合、飽和脂肪酸の方がトランス脂肪酸よりも 2 倍程度大きい 50）。これに現在の摂取量（前述
のように日本人成人の平均摂取量は、トランス脂肪酸で 0.3％ エネルギー程度、飽和脂肪酸の 7％
エネルギー程度である）を考慮すると、トランス脂肪酸の影響は、飽和脂肪酸の影響の 12 分の１
程度〔＝（0.3×２）/（７×１）〕となる。
　トランス脂肪酸が冠動脈疾患の明らかな危険因子の一つであるものの、その摂取量及びその健康
への影響が飽和脂肪酸に比べてかなり小さいと考えられること、日本人における摂取量の実態がい
まだ十分には進んでいないことなどを勘案して、目標量は策定しないこととした。ただし、これは
トランス脂肪酸の摂取量を現状のままに留めてよいという意味ではない。日本人の大多数は、トラ
ンス脂肪酸に関する WHO の目標を下回っており、通常の食生活ではトランス脂肪酸の摂取によ
る健康への影響は小さいと考えられているものの、様々な努力によって（飽和脂肪酸に置き換える
のではなく）平均摂取量を更に少なくし、また、多量摂取者の割合を更に少なくするための具体的
な対策が望まれる。
　ところで、世界保健機関（WHO）を始め、アメリカなど幾つかの国では、トランス脂肪酸の摂
取量を総エネルギー摂取量の１％ 未満に留めることを推奨している 57，58）。したがって、あくまで
も参考値ではあるものの、日本人においてもトランス脂肪酸の摂取量は１％ エネルギー未満に留
めることが望ましく、１％ エネルギー未満でもできるだけ低く留めることが望ましいと考えられ
る。
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8　食事性コレステロール

8─1　基本的事項
　コレステロールは、ステロイド骨格と炭化水素側鎖を持つ両親媒性の分子である。体内で合成で
き、経口摂取されるコレステロール（食事性コレステロール）は体内で作られるコレステロールの
およそ 1/3〜1/7 である 59）。また、コレステロールを多く摂取すると肝臓でのコレステロール合
成は減少し、摂取量が少なくなるとコレステロール合成は増加し、末梢への補給が一定に保たれる
ようにフィードバック機構が働く。このため、コレステロール摂取量と血中コレステロール値との
間には関連はあるものの、コレステロール摂取量がそのまま血中総コレステロール値に反映される
わけではない 60）。これらのことから、コレステロールは必須栄養素ではない。

8─2　摂取状況
　平成 28 年国民健康・栄養調査における日本人成人（18 歳以上）の摂取量の中央値は、315 mg/
日（男性）、278 mg/日（女性）である。

8─3　健康の保持・増進
8─3─1　生活習慣病の発症予防
8─3─1─1　生活習慣病との関連
　古くは Keys の式 8）及び Hegsted の式 9）として知られているとおり、コレステロール摂取量の
変化は、飽和脂肪酸に摂取量の変化とともに、血中コレステロール値の変化に量的に関連する。つ
まり、コレステロール摂取量が増えれば血中コレステロールは増加する。類似の研究をまとめたメ
タ・アナリシスでも、ほぼ同じ結果が示されている 61）。しかし、両者の間に明確な閾値は観察され
ていない。
　上記より、コレステロール摂取量の過剰摂取は循環器疾患の危険因子となり得ると考えられ、幾
つかの疫学研究がその結果を報告している。個人や集団ごとに異なるものの、コレステロール摂取
源の主なものは卵であり、そのために、疫学研究ではコレステロール摂取量の代わりに卵摂取量や
卵摂取頻度を用いた研究も多い。このような方法を用いたコホート研究の結果をまとめたメタ・ア
ナリシスは、卵摂取源と心筋梗塞発症率との間に有意な関連は認められなかったと報告してい
る 62）。我が国で行われたコホート研究でも、ほぼ同様に、虚血性心疾患や脳卒中死亡率、心筋梗
塞発症率との間に有意な関連は認められていない 63，64）。しかしながら、少なくとも我が国では、
コレステロール摂取又は卵摂取が健康に好ましくないという情報が広く流布していたため、因果の
逆転が生じた可能性を否定できないと考えられる。また、上記のメタ・アナリシスでは、習慣的な
卵摂取頻度が 1.5 個/日を超えていた集団はわずか一つであり、そのために、この摂取頻度以上の
範囲についての結果の信頼度は低いものと考えられる。
　最近に発表された個々の研究を概観すると、アメリカで行われた六つのコホート研究のデータを
プールして解析した研究では、コレステロール摂取量及び卵摂取量と、循環器疾患発症率及び総死
亡率の間に、いずれも有意でほぼ直線的な正の関連が観察されている 65）。一方、中国で行われた
50 万人規模のコホート研究では、卵摂取量と循環器疾患発症率には、「摂取しない」から「１日に
１個」までの間で、有意な負の関連が認められている 66）。また、中国で行われた他のコホート研
究では、１日に１個以下の卵摂取は循環器疾患発症率及び総死亡率を上げることはなかったと報告
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している 67）。さらに、スウェーデンで行われた二つのコホート研究をまとめて解析した結果でも、
１日に１個以下の卵摂取は心筋梗塞発症率と関連を認めなかったと報告している 68）。
　しかしながら、これら疫学研究の多くにおいてコレステロール摂取量（又は卵摂取頻度）と心筋
梗塞など循環器疾患の発症率及び死亡率との間に有意な関連が観察されなかったとしても、これを
もってコレステロール摂取量の上限を設けなくてもよいとは言えない。一方で、コレステロール摂
取量を変化させて血中コレステロールの変化を観察した介入試験においても、上述のように、明確
な閾値が観察されていないため、上限を決めるための根拠として用いるのは難しい。
　以上より、少なくとも循環器疾患予防（発症予防）の観点からは目標量（上限）を設けるのは難
しいと考え、設定しないこととした。しかしながら、これは許容されるコレステロール摂取量に上
限が存在しないことを保証するものではないことに強く注意すべきである。

8─4　生活習慣病の重症化予防
　脂質異常症を有する者及びそのハイリスク者においては、そのリスクをできるだけ軽減する必要
がある。上述のように、コレステロール摂取量の変化と血中コレステロールの変化は有意な相関を
示すことから、望ましい摂取量の上限を決める必要があると考えられる。日本動脈硬化学会による

「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年版」では、冠動脈疾患のリスクに応じて LDL コレス
テロールの管理目標値が定められており、高 LDL コレステロール血症患者ではコレステロールの
摂取を 200 mg/日未満とすることにより、LDL コレステロールの低下効果が期待できるとしてい
る 69）。以上より、脂質異常症の重症化予防の目的からは、200 mg/日未満に留めることが望まし
い。

〈概要〉
・脂質の目標量を設定する主な目的は、飽和脂肪酸の過剰摂取を介して発症する生活習慣病を

予防することにある。このことから、上限は、飽和脂肪酸の目標量の上限を考慮して設定し
た。一方、下限は、必須脂肪酸の目安量を下回らないように設定した。

・飽和脂肪酸は、高 LDL コレステロール血症の主な危険因子の一つであり、循環器疾患（冠
動脈疾患を含む）の危険因子でもあることから、生活習慣病の発症予防の観点から 3 歳以
上で目標量（上限のみ）を設定した。

・ n─６系脂肪酸及び n─３系脂肪酸は、必要量を算定するために有用な研究が十分存在しない
ため、現在の日本人の摂取量の中央値に基づいて目安量を設定した。

・コレステロールは、体内でも合成される。そのために目標量を設定することは難しいが、脂
質異常症及び循環器疾患予防の観点から過剰摂取とならないように算定することが必要であ
る。一方、脂質異常症の重症化予防の目的からは、200 mg/日未満に留めることが望ましい。

・トランス脂肪酸は、飽和脂肪酸と同様に、冠動脈疾患に関与する栄養素である。トランス脂
肪酸は人体にとって不可欠な栄養素ではなく、健康の保持・増進を図る上で積極的な摂取は
勧められないことから、その摂取量は１％ エネルギー未満に留めることが望ましく、１％
エネルギー未満でもできるだけ低く留めることが望ましい。
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脂質の食事摂取基準（％エネルギー）

性　別 男　性 女　性
年齢等 目安量 目標量 1 目安量 目標量 1

　0　～　5　（月） 50 ─ 50 ─
　6　～11（月） 40 ─ 40 ─
　1　～　2　（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
　3　～　5　（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
　6　～　7　（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
　8　～　9　（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
10～11（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
12～14（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
15～17（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
18～29（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
30～49（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
50～64（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
65～74（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
75以上（歳） ─ 20～30 ─ 20～30
妊　婦 ─ 20～30
授乳婦 ─ 20～30

1　�範囲に関しては、おおむねの値を示したものである。
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飽和脂肪酸の食事摂取基準（％エネルギー）1，2

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） 10以下 10以下
　6　～　7　（歳） 10以下 10以下
　8　～　9　（歳） 10以下 10以下
10～11（歳） 10以下 10以下
12～14（歳） 10以下 10以下
15～17（歳） 8以下 8以下
18～29（歳） 7以下 7以下
30～49（歳） 7以下 7以下
50～64（歳） 7以下 7以下
65～74（歳） 7以下 7以下
75以上（歳） 7以下 7以下
妊　婦 7以下
授乳婦 7以下

1　�飽和脂肪酸と同じく、脂質異常症及び循環器疾患に関与する栄養素としてコレステロールがあ
る。コレステロールに目標量は設定しないが、これは許容される摂取量に上限が存在しないこ
とを保証するものではない。また、脂質異常症の重症化予防の目的からは、200�mg/ 日未満
に留めることが望ましい。

2　�飽和脂肪酸と同じく、冠動脈疾患に関与する栄養素としてトランス脂肪酸がある。日本人の大
多数は、トランス脂肪酸に関する世界保健機関（WHO）の目標（1％エネルギー未満）を下
回っており、トランス脂肪酸の摂取による健康への影響は、飽和脂肪酸の摂取によるものと比
べて小さいと考えられる。ただし、脂質に偏った食事をしている者では、留意する必要があ
る。トランス脂肪酸は人体にとって不可欠な栄養素ではなく、健康の保持・増進を図る上で積
極的な摂取は勧められないことから、その摂取量は 1％エネルギー未満に留めることが望ま
しく、1％エネルギー未満でもできるだけ低く留めることが望ましい。
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n─6系脂肪酸の食事摂取基準（g/日）

性　別 男　性 女　性

年齢等 目安量 目安量
　0　～　5　（月） 4 4
　6　～11（月） 4 4
　1　～　2　（歳） 4 4
　3　～　5　（歳） 6 6
　6　～　7　（歳） 8 7
　8　～　9　（歳） 8 7

10～11（歳） 10 8

12～14（歳） 11 9

15～17（歳） 13 9

18～29（歳） 11 8

30～49（歳） 10 8

50～64（歳） 10 8

65～74（歳） 9 8

75以上（歳） 8 7

妊　婦 9

授乳婦 10

n─3系脂肪酸の食事摂取基準（g/日）

性　別 男　性 女　性

年齢等 目安量 目安量
　0　～　5　（月） 0.9 0.9
　6　～11（月） 0.8 0.8
　1　～　2　（歳） 0.7 0.8
　3　～　5　（歳） 1.1 1.0
　6　～　7　（歳） 1.5 1.3
　8　～　9　（歳） 1.5 1.3

10～11（歳） 1.6 1.6

12～14（歳） 1.9 1.6

15～17（歳） 2.1 1.6

18～29（歳） 2.0 1.6

30～49（歳） 2.0 1.6

50～64（歳） 2.2 1.9

65～74（歳） 2.2 2.0

75 以上（歳） 2.1 1.8

妊　婦 1.6

授乳婦 1.8
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