
（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。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。チアミン
は通常の食品中ではリン酸が一つ結合したチアミンモノリン酸（ThMP）（これが大半である）、
二つ結合したチアミンジリン酸（ThDP）、三つ結合したチアミントリリン酸（ThTP）の形で存
在する。一方、サプリメントや強化食品、経腸栄養剤などに含まれるビタミン B1 は、チアミン塩
化物塩酸塩（図 2）が多い。
　ところで、日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）では、ビタミン B1 の食品中含有量は食品に
含まれるチアミンと同じモル数を持つチアミン塩化物塩酸塩の重量として表記されている。そこ
で、食事摂取基準ではチアミン塩化物塩酸塩の重量として示すこととした。
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　　 図 1 　チアミンの構造式
（C12H17N4OS、分子量＝265.3）
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　　 図 2 　チアミン塩化物塩酸塩の構造式
（C12H17ClN4OS─HCl、分子量＝337.3）

1─2　機能
　ビタミン B1 は、補酵素型の ThDP として、グルコース代謝と分枝アミノ酸代謝などに関与して
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。

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 ThDP 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 ThDP は、酵素た
んぱく質が変性することで遊離する。遊離した ThDP 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。我が国で食
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 1，2）。
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2　指標設定の基本的な考え方
　ビタミン B1 は、摂取量が増えていくと、肝臓内の量が飽和し、同時に血中内の量が飽和する。
この条件が整うと、初めて尿中にビタミン B1 の排泄が認められ、それ以降は、摂取量の増加に伴
い、ほぼ直線的に増大する 3）。すなわち、ビタミン B1 は、飽和量を満たすまではほとんど尿中に
排泄されず、飽和量を超えると、急激に尿中排泄量が増大することから、この変曲点（= 飽和量）
を必要量と考える。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必要量を決めるために考慮すべき事項
　ビタミン B1 摂取量とビタミン B1 欠乏症（脚気）の関連については、一部参考となる知見はあ
るものの（p.213 の参考資料を参照）、ビタミン B1 の必要量を欠乏症（脚気）からの回復に必要
な最小量から検討した研究は少ない上 4）、日本人における必要量の算定に有用なものは極めて乏し
い。そのため、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（= 飽
和量）から求めた値を必要量とした。尿中へのチアミン排泄量から必要量を推定する場合、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、欠乏症からの回復実験による必要量に比べ
て多くなる。
　ビタミン B1 の主要な役割は、エネルギー産生栄養素の異化代謝の補酵素である。したがって、
必要量はエネルギー消費量当たりで算定すべきである。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・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。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
ミン塩化物塩酸塩量としては 0.45 mg/1,000kcal となる。この値を１〜64 歳の推定平均必要量

● 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。
原図から観察点の座標を読み取って回帰直線の算出を行い、作図した。
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図 3 　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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を算定するための参照値とし、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。

・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　65 歳以上の必要量の算定に当たり、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（18〜64 歳）と同様に、チアミン塩化物塩酸塩としては 0.45 mg/1,000 kcal を推定平均必要
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。

・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 0.113 mg/日、後
期は 0.203 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丸めた 0.2 mg/日を、妊娠期を通
じたビタミン B1 の推定平均必要量の付加量とした。推奨量の付加量は、推定平均必要量の付加量
に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.244 mg/日（0.203 mg/日×1.2＝0.244）となるが、丸め処
理を行って 0.2 mg/日とした。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミン B1 濃度（0.13mg/L）6─8）に泌乳量

（0.78 L/日）9，10）を乗じ、相対生体利用率 60％ 1，2）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。推奨量の付加量は、推
定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.203 mg/日（0.169 mg/日×1.2＝
0.203）となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日とした。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中のビタミン B1 濃度（0.13 mg/L）6─8）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
値を算出した。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、丸め処理をして 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）
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3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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者で、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─2　耐容上限量の策定
　古い報告ではあるが、10 g のチアミン塩化物塩酸塩を２週間半の間、毎日飲み続けた結果、頭
痛、いらだち、不眠、速脈、衰弱、易刺激性、かゆみが発生したが、摂取を中止すると、２日間で
症状は消えたことと 11）、チアミン塩化物塩酸塩をアンプルに詰める際に接触皮膚炎を引き起こす
者がいたことが報告されている 12）。一方で、チアミン塩化物塩酸塩を数百 mg/日、経口摂取させ
る治療が行われているが、悪影響の報告はない 13）。以上より、耐容上限量を算定できるデータは
十分ではないと判断し、策定しなかった。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ビタミン B1 摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定
しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ビタミン B1 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病
の重症化予防を目的とした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　推定平均必要量は、神経炎や脳組織への障害という欠乏症（ビタミン B1 欠乏症、脚気）を回避
するための最小摂取量からではなく、体内飽和を意味すると考えられる尿中排泄量が増大する最小
摂取量から算定しているため、災害時等の避難所における食事提供の計画・評価のために、当面の
目標とする栄養の参照量として活用する際には留意が必要である。
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〈参考資料〉　ビタミン B1 摂取量とビタミン B1 欠乏症（脚気）の関連
　４人の健康な男性に１か月（30 日）間にわたってビタミン B1 を完全に除去した食事を食べさ
せた欠乏実験では、実験開始およそ２週間後に血中ビタミン B1 濃度が急に低下し、脚気の典型的
な初期症状の一つである全身倦怠感の出現が観察された 14）。その後、回復期（ビタミン B1 を１日
当たり 0.7 mg 含む食事を与えた）に入ると血中ビタミン B1 濃度は速やかに上昇に転じ、２週間
程度でほぼ元のレベルに戻り、全身倦怠感も消失している。
　複数の知見をまとめた総説には「ビタミン B1 摂取量が 1,000 kcal 当たり 0.16 mg を下回ると
脚気が出現するおそれがある。」とした記述が認められる 15）。これは、エネルギー摂取量を成人女
性で 2,000 kcal/日、成人男性で 2,500 kcal/日とすると、0.32〜0.40 mg/日に当たる。この総
説では「1,000 kcal 当たり 0.3 mg に増やすと脚気の危険はほとんどなくなる。」とも記述されて
いる。
　以上より、ビタミン B1 を完全に除去した食事が２週間以上続くと脚気の症状が起こる場合があ
ること、摂取量が 1,000 kcal 当たり 0.16 mg を下回ると脚気が出現するおそれがあり、1,000  
kcal 当たり 0.3 mg 以上であれば脚気が発生する可能性はほとんどないものと考えられる。これ
らの知見の科学的根拠は十分ではないものの、ビタミン B1 欠乏（脚気）の発生を防ぐ上で一つの
参考情報となるであろう。
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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、リボフラビン重量とし
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）、FMN に AMP が結合したフラビンアデニンジヌクレオチド

（FAD）ともに、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、分子量＝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 又は 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。我が
国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 1）。
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2　指標設定の基本的な考え方
　ビタミン B2 は、摂取量が増えていくと、肝臓内の量が飽和し、同時に血中内の量が飽和するこ
とを示す直接的なデータはないものの、水溶性ビタミンであることから、ビタミン B1 と同様の挙
動を示すと考えられる 3）。すなわち、ビタミン B2 は、飽和量を満たすまではほとんど尿中に排泄
されず、飽和量を超えると、急激に尿中排泄量が増大することから、この変曲点（= 飽和量）を
必要量と考える。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏症の回避
3─1─1　必要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実験はない。そこで、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を必要量と
した。尿中へのビタミン B2 排泄量から必要量を推定する場合、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、欠乏症からの回復実験による必要量に比べて多くなる。
　ビタミン B2 の主要な役割は、エネルギー産生栄養素の異化代謝の補酵素及び電子伝達系の構成
分子である。したがって、必要量はエネルギー消費量当たりで算定すべきである。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・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健康な若
い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）16）。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 16）。ビタミン B2 は、エネルギー産生に関与するビタ
ミンである。１〜64 歳の推定平均必要量を算定するための参照値を、0.50 mg/1,000 kcal（1.1 
mg/日÷2,200 kcal/日）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。

文献 16）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 16）
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・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　65 歳以上の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 17）ことから、
成人（18〜64 歳）と同様に、0.50 mg/1,000kcal を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。

・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、妊婦の推定平均必要量の付加量は、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。推奨量の付加量は、推定平均必要量の付加量に推奨量
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。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミン B2 濃度（0.40 mg/L）6─8）に泌乳量

（0.78 L/日）9，10）を乗じ、相対生体利用率 60％ 1）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。推奨量の付加量は、推定
平均必要量の付加量に推奨量算定係数 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。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中のビタミン B2 濃度（0.40 mg/L）6─8）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
値を算出した。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、丸め処理をして、
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）
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3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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者で、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─2　耐容上限量の策定方法
　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ともに顕著に低下する。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 18）、健康な者に 11.6 mg のリボフラビンを単回静脈投与した場合 19）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 19）、一度に多量摂取する意
義は小さい。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ビタミン B2 摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定
しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ビタミン B2 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病
の重症化予防を目的とした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　推定平均必要量は、舌縁痛、口唇外縁痛が起こり、歯茎、口腔粘膜より出血 16，20）という欠乏症
を回避する最小摂取量からではなく、体内飽和を意味すると考えられる尿中排泄量が増大する最小
摂取量から算定しているため、災害時等の避難所における食事提供の計画・評価のために、当面の
目標とする栄養の参照量として活用する際には留意が必要である。
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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。

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

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

　日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）追補 201721）において、初めて、ニコチンアミドとニ
コチン酸の総量であるナイアシン量と、体内でトリプトファンから生合成されるナイアシン量を加
味したナイアシン当量（ナイアシン＋トリプトファンから生合成されるナイアシン量）が記載され
た。 

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 22）。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。我が国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 1，2）。

─218─



2　指標設定の基本的な考え方
　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、推定平均必要量を求めた。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 23）。そこで、MNA 排泄
量を 1 mg/日に維持できる最小ナイアシン当量摂取量を必要量とした。ナイアシンは、エネル
ギー代謝と深い関わりがあることから、エネルギー摂取量当たりで算定した。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必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、肝臓で生合成もされる。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 24，25）。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。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・成人（推定平均必要量、推奨量）
　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 24，25）、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。ナイアシン欠乏実験において、欠乏とならない最小ナイアシン摂取量は、4.8 
mgNE/1,000 kcal23─27）であったと報告されている。この値を成人（18〜64 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。

・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　65 歳以上の高齢者については、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 28，29）、成人（18〜64 歳）と同様に、
4.8 mgNE/1,000kcal を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。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　１歳以上について、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はないが、成人（18〜64 歳）と同様に、4.8 mgNE/1,000kcal を
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。

・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。ナイアシン必要量がエネルギー要求量に応
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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 30）するため、エ
ネルギー要求量の増大に伴う必要量の増大をまかなっている。したがって、付加量は設定しなかっ
た。

・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。授乳婦の推定平均必要
量の付加量は、母乳中のナイアシン濃度（2.0 mg/L）6─8）に泌乳量（0.78 L/日）9，10）を乗じ、相
対生体利用率 60％ 1，2）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。推奨量の付加量は、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 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。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中のニコチンアミド濃度（2.0 mg/L）6─8）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 31）。
　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
値を算出した。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、丸め処理を行って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─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　ニコチンアミドは動物性食品に存在するが、多くても 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
摂取している者で、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─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者・小児（耐容上限量）
　ナイアシンの強化食品やサプリメントとしては、ニコチン酸又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
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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 32）及び関連す
る論文 32─35）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/日とした。これらの値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及
び年齢区分ごとの耐容上限量を算出し、平滑化を行った。
　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。

・乳児（耐容上限量）
　サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は設定しなかった。

・妊婦・授乳婦（耐容上限量）
　十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ナイアシン摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定し
なかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ニコチン酸の多量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 36）。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。
　ナイアシン摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の
重症化予防を目的とした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　ナイアシンの推定平均必要量は、ペラグラ発症という欠乏を回避するための最小摂取量であり、
これを下回る日々が数週間続くと欠乏となる。ビタミン体としてのナイアシンよりも、前駆体であ
るトリプトファン摂取量の欠乏がペラグラ発症のリスクがより高い 37）。体内の要求量は、エネル
ギー消費量の増大に伴って増える。
　ナイアシンは不可欠アミノ酸のトリプトファンから生合成されるので、トリプトファンの摂取量
も考慮する必要がある。トリプトファンの推定平均必要量は成人で６ mg/g たんぱく質であるが、
ナイアシン栄養を良好に維持するには 12 mg/g たんぱく質の摂取が望ましい。
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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５─ リン酸

（PNP）、ピリドキサール５─リン酸（PLP）、ピリドキサミン５─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、日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）に従い、PN の重量（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

ピリドキシン（PN、C8H11NO3、分子量＝169.2）、ピリドキサール（PL、C8H9NO3、
分子量＝167.2）、ピリドキサミン（PM、C8H12N2O2、分子量＝168.2）

図 7 　ビタミン B6 の構造式

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５─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 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、成人では、うつ状態、錯乱、脳波異常、痙攣発作が起こる。また、PN 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、PL 及び PM 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 5 β─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、PN となった後、吸収される。PNG の相対生体利用率は、ヒトにおいては 50％ と
見積もられている 38）。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 39）。一方、我が国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 1）。
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2　指標設定の基本的な考え方
　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 40）。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 41）。いまだ明
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
障害は全く観察されなくなる 42）。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
加すると増え、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（図 8）43）。

図 8 　血漿 PLP 濃度と 1 g たんぱく質摂取量当たりのビタミン B6 摂取量との関係 43）
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3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必要量を決めるために考慮すべき事項
　ビタミン B6 の必要量は、アミノ酸の異化代謝量に応じて要求量が高まることから、たんぱく質
摂取量当たりで算定した。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・成人・小児（推定平均必要量、推奨量）
　血漿 PLP 濃度を 30 nmol/L に維持できるビタミン B6 量は、PN 摂取量として 0.014 mg/g た
んぱく質である（図 8）。食事性ビタミン B6 量に換算するために、相対生体利用率 73％ 1）で除し
た 0.019 mg/g たんぱく質を１〜64 歳の推定平均必要量算定の参照値とし、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（推定平均必要量、推奨量）
　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 44）はあるが、現時点
では不明な点が多い。65 歳以上についても、必要量の算定に当たり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（18〜64 歳）と同様に、0.019 mg/g たんぱく質を推定平均必要
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量算定の参照値とし、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。

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　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 PN 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 PN 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.112 表 6 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.112 表 6 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.112 表 6 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 の推定平均必要量の付加量は、初期は０ mg、中期は 0.037 
mg、後期は 0.156 mg と算定される。推奨量の付加量は、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。
　しかし、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 の推定平均必要量の付加量は、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。推奨量の付加量は、推定平
均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.187 mg/日となり、丸め処理を行って 0.2 mg/日と
した。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミン B6 濃度（0.25 mg/L）45，46）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 0.267mg/日となり、丸め処理を行って 0.3 mg/日とした。推奨量の付加量は、
推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 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。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.25 mg/L）45，46）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６〜11 か月児の目安量算定の基準とな
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る値を算出した。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、丸め処理を行って
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─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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者で、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─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者・小児（耐容上限量）
　PN 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 47）。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 PN を 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 48）。この報告から、健康障害非発現量を 300 mg/日とした。体
重の値（平均体重 70 kg）から体重１ kg 当たりでは 4.3 mg/kg 体重/日となり、不確実性因子を
５として、耐容上限量算定の参照値を 0.86 mg/kg 体重/日とした。この値に各年齢区分の参照体
重を乗じ、性別及び年齢区分ごとの耐容上限量を算出し、平滑化を行った。

・乳児（耐容上限量）
　サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は設定しなかった。

・妊婦・授乳婦（耐容上限量）
　十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。

3─3　生活習慣病の発症予防
　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 49）。我が国にお
いては、ビタミン B6 摂取量と大腸がんとの関係の調査から 50）、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/日以上）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 51）。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 50）であることか
ら、目標量は設定しなかった。
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4　生活習慣病の重症化予防
　ビタミン B6 と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の重
症化予防を目的とした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　たんぱく質の摂取量が多い者、あるいは食事制限でエネルギー摂取量不足で、たんぱく質・アミ
ノ酸の異化代謝が亢進しているときには必要量が増える。
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⑤ビタミン B12
1　基本的事項

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、日本食品標準成分表2015年版（七訂）に従い、シアノコバラミンの重量（図9）
として設定した。
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図 9 　シアノコバラミンの構造式（C68H88CoN14O14P、分子量＝1,355.37）

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、腸管上皮細胞に取り込ま
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 52，53）。
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食事当たり２ µg 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 54，55）、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 2.5 µg/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 52）。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。
　なお、健康な成人の平均的なビタミン B12 貯蔵量は２〜３ mg である 56，57）。そして、１日当た
り体内ビタミン B12 貯蔵量の 0.1 から 0.2％ が損失する 58─60）。
　また、食品中には、人がビタミン B12 として利用できないシュードビタミン B12

53，61，62）が存在
する。

2　指標設定の基本的な考え方
　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。
　一方で、血液学的正常に加えて、ヒトがビタミン B12 を必要とする二つの酵素、メチルマロニル
CoA ムターゼとメチオニン合成酵素活性を十分に発揮させることができるビタミン B12 摂取量も
考慮して必要量とする考え方もある。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必要量を決めるために考慮すべき事項
　健康な成人では、内因子を介した特殊な吸収機構やビタミン B12 が腸肝循環して回収・再利用さ
れているため、必要量の評価はできない。このため、内因子が欠損した悪性貧血患者にビタミン
B12 を筋肉内注射し、貧血の治療に要した量から必要量を算定した 63）。筋肉内投与を経口摂取に
変換する方法は、論理的ではあるが極めて特殊な条件下での数値である点に留意すべきである。

3─1─2　推定平均必要量・推奨量の策定方法
・成人（推定平均必要量、推奨量）
　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。
　7 人の悪性貧血患者を対象として筋肉内へのビタミン B12 投与量を 0.5〜4.0 µg/日まで変化さ
せた研究によると、1.4 µg/日で半数の患者の平均赤血球容積が改善された 63）。これらの研究結果
から、1.5 µg/日程度がビタミン B12 の必要量と考えられる 63）。
　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：0.5 µg/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、1.0 µg/日となる。この値に、吸収率（50％）を考慮し、推
定平均必要量を 2.0 µg/日と算定した（図 10）。推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2
を乗じ、2.4 µg/日とした。
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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� 1.5�µg/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� －0.5�µg/日

小計（健康な成人に吸収されたビタミンB12 の必要量）� 1.0�µg/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� 2.0�µg/日
推奨量　＝　推定平均必要量　×　1.2　＝� 2.4�µg/日

図 10 　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 64─66）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
方の値を採用した。

・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　高齢者は萎縮性胃炎などで胃酸分泌の低い者が多く 67）、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 66）。しかし、高齢者のビタミン B12 の吸収率に関するデー
タがないことから、高齢者でも推定平均必要量及び推奨量は、成人（18〜64 歳）と同じ値とし
た。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　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。

・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 0.1〜0.2 µg/日のビタミン B12 を蓄
積する 69，70）。そこで、妊婦に対する付加量として、中間値の 0.15 µg/日を採用し、吸収率（50
％）を考慮して、0.3 µg/日を推定平均必要量の付加量とした。推奨量の付加量は、推定平均必要
量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.36 µg/日となり、丸め処理を行って 0.4 µg/日と
した。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中の濃度（0.45 µg/L）7，8，71）に泌乳量（0.78 L/
日）9，10）を乗じ、吸収率（50％）52，53）を考慮して算出（0.45 µg/L×0.78 L/日÷0.5）すると
0.702 µg/日となり、丸め処理を行って 0.7 µg/日とした。推奨量の付加量は、推定平均必要量の
付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じると 0.84 µg/日となり、丸め処理を行って 0.8 µg/日とした。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　日本人の母乳中のビタミン B12 濃度として、0.45 µg/L を採用した 7，8，71）。
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　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中の濃度（0.45 µg/L）に基準哺乳量（0.78 L/日）9，10）を
乗じると 0.35 µg/日となるため、丸め処理をして、0.4 µg/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６〜11 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 0.5 µg/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─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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 55）。通
常の食品を摂取している者で、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。
　また、サプリメント等による摂取においても、特殊な吸収機構を有し 55）、体内への吸収量が厳
密に調節されているため、健康障害の報告はない。

3─2─2　耐容上限量の策定
　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 61）。また、大量（500 µg/日以上）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 61）。さらに非経口的に大量（2.5 
mg/日）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 72）。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。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ビタミン B12 摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定
しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ビタミン B12 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病
の重症化予防を目的とした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　ビタミン B12 を多く含む食品は偏っているため、摂取量は日間変動が高い。食事１回当たりの内
因子を介した吸収機構の飽和量は、およそ 2.0 µg と推定されており 55）、１日３回の食事から 6.0 
µg 程度の B12 しか吸収することができない。一度に多量のビタミン B12 を含む食品を摂取するよ
りも、食事ごとに 2.0 µg 程度のビタミン B12 を含む食品を摂取する方が望ましいと考えられる。
　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 73）。
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一方で、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
収率は低下しないことが報告されている 74）。介入研究の結果としては、ビタミン B12 が欠乏状態
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されている 75）。しかしながら、まだ研究途
上であり、高齢者へのビタミン B12 サプリメントが健康の保持に有効か否かの結論は、更なる多く
の研究報告の蓄積が必要である。

6　今後の課題
　ビタミン B12 については、血液学的性状を適正に維持するために必要な量に加えて、ビタミン
B12 を必要とする二つの酵素活性を十分に発揮させることができるビタミン B12 摂取量も考慮して、
必要量を算定するという考え方もある。
　こうした中、従来から使用されている推奨量 2.4 µg/日は、ビタミン B12 の適正な栄養状態を維
持するには低い可能性を示唆する論文が出始めており 76─79）、今後の知見の蓄積次第では、更なる
検討が必要となる可能性がある。
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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、狭義には、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
した構造を持つ。化学名はプテロイルモノグルタミン酸（分子量は 441.40）（図 11）である。こ
れは自然界には稀にしか存在せず、我々が摂取するのはサプリメントや葉酸の強化食品など、通常
の食品以外の食品に含まれるものに限られ、人為的に合成されたものである。以下、これを「狭義
の葉酸」と呼ぶ。
　一方、食品中には異なる構造を持ったプテロイルモノグルタミン酸の誘導体が複数存在し、その
大半は N5─メチルテトラヒドロ葉酸（分子量は 459.26）であり、これらはポリグルタミン酸型と
して存在する。これら食品中に存在する葉酸をまとめて、以下、「食事性葉酸」と呼ぶ。
　日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）は、葉酸（食事性葉酸）の含有量を狭義の葉酸の重量と
して記載している。そこで、食事摂取基準でも狭義の葉酸の重量で設定した。

H2N

N

N N

N

OH

CH2 NH CO NH

COOH
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CH

CH2

CH2

図 11 　プテロイルモノグルタミン酸（PGA）の構造式
（C19H19N7O6、分子量＝441.40）

1─2　機能
　葉酸は、1 個の炭素単位（一炭素単位）を転移させる酵素の補酵素として機能する。葉酸は、
DNA や RNA の合成に必要なプリンヌクレオチド及びデオキシピリミジンヌクレオチドの合成に
関与しているため、細胞の増殖と深い関係にある。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。また、葉酸の不足は、動脈硬化の引き金等になる
血清ホモシステイン値を高くする。

1─3　消化、吸収、代謝、食事性葉酸当量
　食事性葉酸は、調理・加工の過程や、摂取された後、胃の中（胃酸環境下）や小腸内でたんぱく
質から遊離する。遊離した食事性葉酸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 N5─メチルテトラヒドロ葉酸となった後、小腸から促通拡散あるいは受動拡散によって吸
収されて血管内に輸送され、細胞内に入る。そこで補酵素型になるには再びポリグルタミン酸型と
なる必要があるが、メチオニンシンターゼ（ビタミン B12 を必要とする）によるメチル基転移反応
により、テトラヒドロ葉酸となることが必須である。
　ところで、消化過程は食品ごとに異なり、同時に摂取する他の食品によっても影響を受ける。狭
義の葉酸の生体利用率に比べると食事性葉酸の生体利用率は低く、25〜81％ と報告されてい
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る 80─82）。また、日本人を対象とした実験では，狭義の葉酸に対する食事性葉酸の相対生体利用率
は 50％ と報告されている 2）。逆に言えば、食事性葉酸に比べて狭義の葉酸は 2 倍程度の生体利用
率を有すると言える。これらの結果に基づき、1998 年に発表されたアメリカ・カナダの食事摂取
基準 83）では「食事性葉酸当量（dietary folate equivalents：DFE）」という考え方を採用し、次
式を用いた上で、食事性葉酸当量として摂取すべき量を設定している。

食事性葉酸当量（１ µg）＝通常の食品に含まれる葉酸（１ µg）＝通常の食品以外の食品に含まれる狭

義の葉酸（0.5 µg）〔空腹時（胃内容物がない状態）に摂取する場合〕＝通常の食品以外の食品に含ま

れる狭義の葉酸（0.6 µg）（食事とともに摂取する場合）

　後述するように、この食事摂取基準では、推定平均必要量及び推奨量は通常の食品から摂取され
る葉酸を対象として設定し、耐容上限量はサプリメント等から摂取される葉酸を対象として設定し
ている。上式は両者の生体利用率の違いを理解するために活用できる。
　その後、食事性葉酸の相対生体利用率は 80％ 程度であろうとした報告 84）、食事性葉酸の相対
生体利用率を測定するための比較基準に狭義の葉酸を用いるのは正しくないとする報告もあり 85）、
現在でも、食事性葉酸の相対生体利用率を正確に見積もるのは困難である。

2　指標設定の基本的な考え方
　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に関する報告 86─90）を基に検討した。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・基本的な考え方
　葉酸欠乏を回避できる葉酸摂取量を求めるために行われた実験では、後述するように、食事性葉
酸を用いた研究が多い。また、推定平均必要量及び推奨量は、通常の食品から摂取される葉酸（食
事性葉酸）に対して専ら用いられる。しかし、その量は日本食品標準成分表に合わせて、狭義の葉
酸の重量で示した。

・成人（推定平均必要量、推奨量）
　葉酸欠乏である巨赤芽球性貧血を予防するためには、赤血球中の葉酸濃度を 305 nmol/L（140 
ng/mL）以上に維持することが必要であると報告されている 85）。この濃度を維持できる食事性葉
酸の最小摂取量は、200 µg/日程度であろうとする研究報告がある 86，87）。そこで、200 µg/日を
成人の推定平均必要量とした。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 240 
µg/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、低い方の値を採用した。

・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　食事性葉酸の消化管吸収率は、加齢の影響を受けないと報告されている 91）。また、食事性葉酸
の生体利用パターンは若年成人とほぼ同様であると考えられる 92）。これらの結果より、65 歳以上
でも成人（18〜64 歳）と同じ値とした。
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・小児（推定平均必要量、推奨量）
　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。

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　妊娠時（中期及び後期）は、葉酸の分解及び排泄が促進されるとする報告がある 93）。また、通
常の適正な食事摂取下で 100 µg/日の狭義の葉酸を補足すると、妊婦の赤血球中葉酸濃度を適正
量に維持することができたとする報告がある 94，95）。これらから、100 µg/日を採用し、上述の相
対生体利用率（50％）を考慮して、200 µg/日を妊婦（中期及び後期）の推定平均必要量の付加
量とした。推奨量の付加量は推奨量算定係数 1.2 を乗じて、240 µg/日とした。妊婦（初期）には
この付加量は適用しないので、注意を要する。
　妊婦（初期）は、胎児の神経管閉鎖障害の発症を予防しなければならない。これについては、

「5．神経管閉鎖障害発症の予防」を参照されたい。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中の葉酸濃度（54 µg/L）6─8，96）に泌乳量（0.78 L/
日）9，10）を乗じ、上述の相対生体利用率（50％）を考慮して算定（54 µg/L×0.78 L/日÷0.5）
すると 84 µg/日となり、丸め処理を行って 80 µg/日とした。推奨量の付加量は推奨量算定係数
1.2 を乗じると 101 µg/日となり、丸め処理を行って 100 µg/日とした。

3─1─2　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中の葉酸濃度（54 µg/L）6─8，96）に基準哺乳量（0.78 L/
日）9，10）を乗じると 42 µg/日となるため、丸め処理をして 40 µg/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６〜11 か月児の目安量算定の基準とな
る値を算出した。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、丸め処理をして、
60 µg/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─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　通常の食品のみを摂取している者で、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。

─234─



3─2─2　耐容上限量の策定方法
・基本的な考え方
　食事性葉酸の過剰摂取による健康障害の報告は存在しない。したがって、食事性葉酸に対しては
耐容上限量を設定しないこととした。
　一方、狭義の葉酸（非天然型のプテロイルモノグルタミン酸）を摂取すると、次に記す理由によ
って、過剰に摂取すれば健康障害を引き起こし得ると考えられる。そこで、葉酸のサプリメントや
葉酸が強化された食品から摂取された葉酸（狭義の葉酸）に限り、狭義の葉酸の重量として耐容上
限量を設定した。

・考慮すべき健康障害
　葉酸とビタミン B12 はともに DNA 合成に関与する。そして、前述したように、葉酸の欠乏症も
巨赤芽球性貧血でビタミン B12 欠乏症によるものと鑑別できない。そのために、悪性貧血（胃粘膜
の萎縮による内因子の低下によりビタミン B12 を吸収できず欠乏することで生じる貧血で巨赤芽球
性貧血の一種であり、ビタミン B12 の欠乏症である）の患者に狭義の葉酸が多量に投与され、神経
症状が発現したり悪化したりした症例報告が多数存在する。これはアメリカ・カナダの食事摂取基
準の表 8─12 にまとめられている 83）。したがって、耐容上限量が存在するものと考えられる。

・成人・高齢者・小児（耐容上限量）
　上述の表 8─12 によると、５ mg/日以上では神経症状の発現又は悪化が 100 例以上報告されて
いるのに対して、５ mg/日未満では 8 例の報告に留まっている 83）。そこで、最低健康障害発現量

（LOAEL）を５ mg/日とした。
　他方、神経管閉鎖障害の発症及び再発を予防するために、妊娠可能な女性が受胎前後の３か月以
上にわたって 0.36〜５ mg/日の狭義の葉酸を摂取したり投与されたりした九つの研究からは特筆
すべき悪影響は報告されていない（アメリカ・カナダの食事摂取基準の表 8─13 にまとめられてい
る）83）。しかしながら、これらは副作用の発現や耐容上限量を探るために計画された研究ではな
く、副作用発現の情報の収集方法も十分ではない。したがって、過小申告のおそれを払拭できない
と考えられ、この結果を健康障害非発現量（NOAEL）として用いるのは困難と判断した。
　以上より、最低健康障害発現量（LOAEL）を５ mg/日とし、女性（19〜30 歳）の参照体重

（57 kg）の値から 83）、88 µg/kg 体重/日とし、不確実性因子を５として、耐容上限量算定の参照
値を 18 µg/kg 体重/日とした。しかし、この値は最低健康障害発現量（LOAEL）のみに基づい
ていて、健康障害非発現量（NOAEL）は参照されていない。そのために、耐容上限量の再考を促
す意見もあるが 97）、現時点で新たな LOAEL や NOAEL を採用するのは困難と判断し、食事摂取
基準ではこの方法を踏襲することにした。
　この値に各年齢区分の参照体重を乗じ、性別及び年齢区分ごとの耐容上限量を算出し、平滑化し
た。葉酸の耐容上限量に関する情報はその多くが女性に限られている。そのため、男性においても
女性の値を採用した。

・乳児（耐容上限量）
　サプリメント等による摂取はないため、耐容上限量は策定しなかった。
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3─3　生活習慣病の発症予防
　食事性葉酸の摂取量と脳卒中の発症率、心筋梗塞など循環器疾患の死亡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、有意な負の関連を認めている 98，99）。したがって、循環器
疾患の発症予防に食事性葉酸の積極的な摂取が有用である可能性は高い。しかしながら、明確な閾
値は観察されていない。また、発症予防を目的とした介入試験で参照に値するものは見いだせなか
った。以上の理由から、目標量は設定しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　心筋梗塞や脳卒中など循環器疾患の既往歴を有する患者を対象として葉酸のサプリメントを用い
た介入試験（無作為割付比較試験）は相当数行われている 100─102）。しかし、メタ・アナリシスの間
で結果が分かれ、有意な予防効果を認めなかったとする報告 103）と、脳卒中と循環器疾患全体の
発症率を有意に下げた（心筋梗塞の発症率には有意な変化は認められなかった）とする報告 101）、
脳卒中の発症率を有意に下げたとする報告がある 102）。また、サプリメントの投与量（摂取量）は
研究間で大きな幅があり（例えば、二つのメタ・アナリシスに含まれた研究では 1/3〜40 mg/日）、
これらの結果を一つにまとめてよいか否かの判断も難しい。また、解析対象となった 30 の研究の
うち 20 の研究で、サプリメントの投与量（摂取量）は 1.0 mg/日と食事性葉酸の摂取量に比べる
と著しく多いため、観察研究と介入研究の結果の違いの解釈にも注意を要する。
　また、これら循環器疾患の既往歴を有する患者を対象としてサプリメントを用いた介入試験（無
作為割付比較試験）で部位別のがん発症率を観察したメタ・アナリシスでは、いずれの部位のがん
においてもその発症率に有意な変化は（増加も減少も）観察されなかったと報告している 103）。

5　神経管閉鎖障害発症の予防
　胎児の神経管閉鎖障害は、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生率は、2011〜2015 年に
おいて１万出生（死産を含む）当たり６程度で推移していると報告されている 104）。しかし、妊娠
中絶も含めるとその発生率は 1.5 倍程度になるのではないかとする報告もある 105）。
　受胎前後に葉酸のサプリメントを投与することによって神経管閉鎖障害のリスクが低減すること
は数多くの介入試験で明らかにされている 106─114）。また、神経管閉鎖障害の発症予防に有効な赤
血球中葉酸濃度を達成するために必要なサプリメントからの葉酸摂取量の増加は、狭義の葉酸とし
て 400 µg/日であるとした先行研究がある 115）。そこで、神経管閉鎖障害発症の予防のために摂取
が望まれる葉酸の量を、狭義の葉酸（サプリメントや食品中に強化される葉酸）として 400 µg/
日とした。
　ところで、食事性葉酸と神経管閉鎖障害との関連を調べた研究は観察研究がわずかに存在するも
のの 116）、介入研究の報告は見いだせなかった。しかし、理論的には食事性葉酸にも神経管閉鎖障
害を予防する可能性が考えられる。食事性葉酸と赤血球中葉酸濃度との関連を報告したメタ・アナ
リシスは、神経管閉鎖障害のリスクを最小限に抑えられるとされている赤血球中葉酸の最低濃度

（1,050 nmol/L）を 450 µg/日以上の食事性葉酸摂取によって確保できると試算している 117）。
しかしながら、これは間接的な知見であるため、今回は考慮しなかった。
　多くの場合、妊娠を知るのは神経管の形成に重要な時期（受胎後およそ 28 日間）よりも遅い。
したがって、妊娠初期だけでなく、妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性は、上記の
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値を摂取することが神経管閉鎖障害発症の予防に重要である。しかしながら、この障害の原因は葉
酸の不足だけでなく複合的なものであるため、葉酸のサプリメント又は葉酸を強化した食品の利用

（狭義の葉酸の摂取）だけでその発症を予防できるものではないこと、上記の量を摂取すれば必ず
予防できるというわけではないこと、また、葉酸のサプリメント又は葉酸が強化された食品から葉
酸（狭義の葉酸）を十分に摂取しているからといって食事性葉酸を含む食品を摂取しなくてよいと
いう意味では全くないこと（他の栄養素の摂取不足につながり得るため）に十分に留意すべきであ
る。
　参考として、図 12 に 12 歳以上の男女における推定平均必要量（EAR）、推奨量（RDA）、耐容
上限量（UL）、神経管閉鎖障害の発症予防のために摂取が望まれる量を整理した。

注意：食事性葉酸と狭義の葉酸は生体利用率が互いに異なるため、両者の数値（摂取量）をそのまま比較し
てはならない。

（1）通常の食品から摂取する葉酸（食事性葉酸）に対する食事摂取基準

妊婦は［妊］、授乳婦は［授］、他の全ての人（男女とも）は［他］で示した。

ULは設定しない
（µg/日）

EAR
［他］
（200）

RDA
［他］
（240）

EAR
［授］
（280）

EAR
［妊］
（400）

RDA
［授］
（340）

RDA
［妊］
（480）

1000 200 300 400 500 600 700 800 900 1,000

（2）サプリメント及び強化食品など、通常の食品以外の食品から摂取する葉酸（狭義の葉酸）に対する食事摂取基準

UL［30～64歳、その他
の年齢区分は900］
（1,000）

（µg/日）
1000 200 300 400 500 600 700 800 900 1,000

妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある
女性及び妊娠初期の妊婦。神経管閉鎖障害の
発症予防のために摂取が望まれる量（400）

図 12 　12 歳以上の男女における葉酸の食事摂取基準に関する諸量のまとめ
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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 13 に示した。食事摂取基準は、パントテン酸の重量で設定した。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）、４'─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
で消化された後、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。

C

CH3

CH3

CC

OH

C

O

N

H

C C COOH
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HH

H H

H

H

HO

図 13 　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４'─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、ヒトでの欠乏症は稀である。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、４'─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。我が国で摂取されている平均
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 1，2）。

2　指標設定の基本的な考え方
　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ことから、摂
取量の値を用いて、目安量を策定した。
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3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　目安量の策定方法
・成人（目安量）
　成人（18〜64 歳）の摂取量は、平成 28 年国民健康・栄養調査の結果の中央値によると４〜６ 
mg/日である。日本人の若い成人女性を対象とした食事調査 118）では、平均値は 4.6 mg/日と報
告されている。また、日本人の成人男女（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 119）。この摂取量で欠乏が出た
という報告はないため、性別及び年齢階級ごとの平成 28 年国民健康・栄養調査の中央値を目安量
とした。

・高齢者（目安量）
　高齢者の必要量の算定に当たり、特別の配慮が必要であるというデータはないため、65 歳以上
においても平成 28 年国民健康・栄養調査の中央値を目安量とした。

・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、母乳中のパントテン酸濃度（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、０〜５か月児の目安量から外挿した。

（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

・小児（目安量）
　性別及び年齢階級ごとの平成 28 年国民健康・栄養調査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。

・妊婦（目安量）
　妊婦のパントテン酸の摂取量は、文献 120）の報告データを再計算すると、平均値±標準偏差
が 5.5±1.3/日、中央値が 5.3 mg/日となる。この中央値を丸めた 5 mg/日を妊婦の目安量とし
た。

・授乳婦（目安量）
　授乳婦のパントテン酸の摂取量は，文献 120）の報告データを再計算すると、平均値±標準偏
差が 6.2±1.6mg/日、中央値が 5.9 mg/日となる。この中央値を丸めた６ mg/日を授乳婦の目安
量とした。
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3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　通常の食品で可食部 100 g 当たりのパントテン酸含量が５ mg を超える食品は、レバーを除き
存在しない。通常の食品を摂取している者で、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─2　耐容上限量の策定
　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 121）。しかしながら、耐容上限量を設定できるだけの十分な報告がないため、耐容上
限量は策定しなかった。

3─3　生活習慣病の発症予防
　パントテン酸摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定
しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　パントテン酸摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の
重症化予防を目的とした量は設定しなかった。
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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 14 に示した。食事摂取基準は、ビオチンの重量で設定した。ビオチンと
は、図 14 に示した構造式を有する化合物である。d─異性体のみが生理作用を有する。
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S C
H2

C
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C
H2

COOH

図 14 　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、憂うつ感、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。我が国で食
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 2）。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。

2　指標設定の基本的な考え方
　ビオチン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ことから、摂取量
の値を用いて、目安量を策定した。
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3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必要量を決めるために考慮すべき事項
　ビオチンは糖新生、脂肪酸合成に関わる補酵素である。したがって、空腹時に血糖値が下がった
ときと、逆に食後でグルコースやアミノ酸が余剰となったときに必要量が高まる。

3─1─2　目安量の策定方法
・成人（目安量）
　1 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 35.5 
µg/日 122）、日本人で 45.1 µg/日 123）や 60.7 µg/日 124）などの報告がある。なお、日本食品標準
成分表 2010 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 30 
µg/日 125）と約 50.8 µg/日 126）が報告されている。日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）21）が
公表されたが、依然として、この食品成分表 21）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、今回の算定にも、従来のトータルダイエット法による値を採用し、
成人（18〜64 歳）の目安量を 50 µg/日とした。

・高齢者（目安量）
　高齢者に関する十分な報告がないため、成人（18〜64 歳）と同じ値とした。

・乳児（目安量）
　０〜５か月の乳児の目安量は、母乳中のビオチン濃度（５ µg/L）7，8，127，128）に基準哺乳量

（0.78 L/日）9，10）を乗じると 3.9 µg/日となるため、丸め処理を行って４ µg/日とした。
　６〜11 か月児の目安量は、０〜５か月児の目安量から外挿した。

（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

・小児（目安量）
　小児については、成人（18〜29 歳）の目安量の 50 µg/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。

・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 129）、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。

・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

─242─



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。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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、レバーを除き存在
せず、通常の食品を摂取している者で、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─2　耐容上限量の策定
　健康な者においては、十分な報告がないため、耐容上限量は設定しなかった。なお、ビオチン関
連代謝異常症の乳児において、1 日当たり 10 mg（６時間ごとに 2.5 mg）という大量のビオチン
を経鼻胃チューブで２週間投与することで代謝が改善され、乳児の体重が増加したという報告があ
る 130）。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ビオチン摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、目標量は設定しな
かった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ビオチン摂取と生活習慣病の発症予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病の重症
化予防を目的とした量は設定しなかった。
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⑨ビタミンC
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　ビタミン C（アスコルビン酸）とは、図 15 に示した構造式を有する化合物である。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 ʟ─ アスコルビン酸（AsA）（分子量
=176.12）又は酸化型の ʟ─デヒドロアスコルビン酸（ʟ─dehydroascorbic acid；DAsA）（分子
量 =174.11）として遊離の形で存在している。日本食品標準成分表 2015 年版（七訂）では、成
分値は両者の合計で示されている。食事摂取基準は還元型の ʟ─アスコルビン酸の重量（図 15）と
して設定した。分子量の違いはわずかであるため、食事摂取基準を活用する上では両者を区別する
必要はほとんどない。

O

O

HO

HO

HO C H

CH2OH

図 15 　ʟ─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り、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、ビタミン C は、抗酸化作用があり、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 はビタミンとしては例外で、食事か
ら摂取したものも、いわゆるサプリメントから摂取したものも、その相対生体利用率に差異はなく
2）、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 131）。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 132）。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 131，133）。

2　指標設定の基本的な考え方
　ビタミン C の欠乏によって影響を受けるのは、主として間葉系組織である。代表的な疾患は、
壊血病である。主要な症状は、全身の点状・斑状出血、歯肉の腫脹・出血などである。また、ビタ
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ミン C には抗酸化作用があり、心臓血管系の疾病予防効果が期待できる。ビタミン C の欠乏実験
はわずかに存在するものの 134）、最近では、倫理上ビタミン欠乏実験を遂行することは困難であ
る。そこで、心臓血管系の疾病予防効果及び有効な抗酸化作用が期待できる量として、推定平均必
要量を策定した。

3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　必要量を決めるために考慮すべき事項
　ビタミン C を 1 日当たり 10 mg 程度摂取していれば欠乏症（壊血病）は発症しない 135）。一方、
心臓血管系の疾病予防効果や有効な抗酸化作用は、血漿ビタミン C 濃度が 50 µmol/L 程度であれ
ば期待できることが疫学研究及び in vitro 研究で示されている 136）。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 50 µmol/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 137）。
このように、壊血病予防が期待できる量と、心臓血管系の疾病予防効果及び有効な抗酸化作用が期
待できる量との差が極めて大きい。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・成人（推定平均必要量、推奨量）
　上述のように、心臓血管系の疾病予防効果及び有効な抗酸化作用は、血漿ビタミン C 濃度が 50 
µmol/L 程度であれば期待できる 136）。そして、血漿ビタミン C 濃度を 50 µmol/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 137）。そこで、丸め処理を行って 85 mg/日
を心臓血管系の疾病予防効果及び有効な抗酸化作用を示す推定平均必要量とした。推奨量は、推定
平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じて 100 mg/日とした。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 136）。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 128，133）。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。

・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　上述のメタ・アナリシス 137）では、成人を用いた研究と高齢者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。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、65 歳以上でも 65 歳未満の成人と同じ量
とした。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　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、低い方の値を採用した。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及び推奨量とした。
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・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、７ mg/日程度のビタミン C の付加で新生児の壊
血病を防ぐことができたということから 138）、推定平均必要量の付加量は 10 mg/日とした。推奨
量の付加量は、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 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。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　授乳婦の推定平均必要量の付加量は、母乳中のビタミン C 濃度（50 mg/L）7，8）に哺乳量

（0.78 L/日）9，10）を乗じ、相対生体利用率（100%）1）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。推奨量の付加量は、推定
平均必要量の付加量に推奨量換算係数 1.2 を乗じて 46.8 mg/日となり、丸め処理を行って 45 
mg/日とした。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月児は、母乳中のビタミン C 濃度（50 mg/L）7，8）に基準哺乳量（0.78 L）9，10）を乗
じ、丸め処理を行って 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６〜11 か月児の目安量算定の基準とな
る値を算出した。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、丸め処理を行っ
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─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取源となる食品
　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者で、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─2　耐容上限量の策定
　健康な者がビタミン 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 132，133，139）、ビタミン C は広い摂取範囲で安全と考えられている 138）。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、腎蓚酸結石のリスク
が高まることが示されている 140，141）。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 138）がある。
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　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、通常の食品以外の食品から１ g/日以上の量を摂取することは推奨でき
ない 131，133，142）。

3─3　生活習慣病の発症予防
　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 131，133，142）。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 137）。慢性腎臓病患者では、ビタミン C の過剰の補給は、尿
路結石 140）や高蓚酸血症 141）を来すので避けるべきである。尿路結石の既往のある患者にビタミ
ン C を摂取させた研究では、2,000 mg 以上のビタミン C を摂取すると尿中蓚酸排泄量、尿中ビ
タミン C 排泄量が増加したので 140）、2,000 mg 以上のビタミン C を摂取することは推奨されな
い。
　以上より、生活習慣病の発症予防のためのビタミン C の量を策定するための科学的根拠は十分
ではなく、目標量は設定しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　ビタミン C 摂取と生活習慣病の重症化予防の直接的な関連を示す報告はないため、生活習慣病
の重症化予防を目的にした量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　喫煙者は、非喫煙者よりもビタミン C の必要性が高く 143）、同様のことは受動喫煙者でも認め
られている 144，145）。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。
　また、推定平均必要量は、ビタミン C の欠乏症である壊血病を予防するに足る最小必要量から
ではなく、心臓血管系の疾病予防効果及び抗酸化作用の観点から算定しているため、災害時等の避
難所における食事提供の計画・評価のために、当面の目標とする栄養の参照量として活用する際に
は留意が必要である。
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〈概要〉
・ビタミン B1 及びビタミン B2 は、それぞれの体内量が飽和する最小摂取量をもって推定平

均必要量とした。また、ビタミン C は、心臓血管系の疾病予防効果及び抗酸化作用を発揮
できる最小摂取量をもって推定平均必要量とした。いずれも欠乏症を回避する最小摂取量を
基に設定した値ではないことに注意すべきである。例えば、災害時の避難所における食事提
供の計画・評価のために当面の目標とする栄養の参照量として活用する際には留意が必要で
ある。

・ビタミン B6 は、体内量が適正に維持される最小摂取量をもって推定平均必要量とした。
・ナイアシン、ビタミン B12 及び葉酸は、欠乏の症状を予防できる最小摂取量をもって推定平

均必要量とした。
・妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性及び妊娠初期の妊婦は、胎児の神経管閉

鎖障害のリスク低減のために、通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（狭義の葉酸）を
400 µg/日摂取することが望まれる。

・水溶性ビタミンの摂取と生活習慣病の発症予防及び重症化予防に関しては十分な科学的根拠
がなく、目標量及び重症化予防を目的とした量は設定しなかった。
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ビタミンB1 の食事摂取基準（mg/日）1，2

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 ─
50～64（歳） 1.1 1.3 ─ 0.9 1.1 ─
65～74（歳） 1.1 1.3 ─ 0.9 1.1 ─
75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 �チアミン塩化物塩酸塩（分子量=337.3）の重量として示した。
2 �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 ─ 1.0 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 ─
50～64（歳） 1.2 1.5 ─ 1.0 1.2 ─
65～74（歳） 1.2 1.5 ─ 1.0 1.2 ─
75以上（歳） 1.1 1.3 ─ 0.9 1.0 ─
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量からではなく、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）1，2

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 3
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量 3

　0　～　5　（月）4 ─ ─ 2 ─ ─ ─ 2 ─
　6　～11（月） ─ ─ 3 ─ ─ ─ 3 ─
　1　～　2　（歳） 5 6 ─ ��60（15） 4 5 ─ ��60（15）
　3　～　5　（歳） 6 8 ─ ��80（20） 6 7 ─ ��80（20）
　6　～　7　（歳） 7 9 ─ 100（30） 7 8 ─ 100（30）
　8　～　9　（歳） 9 11 ─ 150（35） 8 10 ─ 150（35）
10～11（歳） 11 13 ─ 200（45） 10 10 ─ 150（45）
12～14（歳） 12 15 ─ 250（60） 12 14 ─ 250（60）
15～17（歳） 14 17 ─ 300（70） 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）
50～64（歳） 12 14 ─ 350（85） 9 11 ─ 250（65）
65～74（歳） 12 14 ─ 300（80） 9 11 ─ 250（65）
75以上（歳） 11 13 ─ 300（75） 9 10 ─ 250（60）
妊婦（付加量） ＋0 ＋0 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋3 ＋3 ─ ─
1 �ナイアシン当量（NE）＝ナイアシン＋1/60 トリプトファンで示した。
2 �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。
3 �ニコチンアミドの重量（mg/日）、（　）内はニコチン酸の重量（mg/日）。
4 �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 1.1 ─ 30 1.0 1.1 ─ 30
12～14（歳） 1.2 1.4 ─ 40 1.0 1.3 ─ 40
15～17（歳） 1.2 1.5 ─ 50 1.0 1.3 ─ 45
18～29（歳） 1.1 1.4 ─ 55 1.0 1.1 ─ 45
30～49（歳） 1.1 1.4 ─ 60 1.0 1.1 ─ 45
50～64（歳） 1.1 1.4 ─ 55 1.0 1.1 ─ 45
65～74（歳） 1.1 1.4 ─ 50 1.0 1.1 ─ 40
75以上（歳） 1.1 1.4 ─ 50 1.0 1.1 ─ 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 �ピリドキシン（分子量=169.2）の重量として示した。
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ビタミンB12 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 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） 0.8 0.9 ─ 0.8 0.9 ─
　3　～　5　（歳） 0.9 1.1 ─ 0.9 1.1 ─
　6　～　7　（歳） 1.1 1.3 ─ 1.1 1.3 ─
　8　～　9　（歳） 1.3 1.6 ─ 1.3 1.6 ─
10～11（歳） 1.6 1.9 ─ 1.6 1.9 ─
12～14（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
15～17（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
18～29（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
30～49（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
50～64（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
65～74（歳） 2.0 2.4 ─ 2.0 2.4 ─
75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 ─

1 �シアノコバラミン（分子量=1,355.37）の重量として示した。
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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） 80 90 ─ 200 90 90 ─ 200
　3　～　5　（歳） 90 110 ─ 300 90 110 ─ 300
　6　～　7　（歳） 110 140 ─ 400 110 140 ─ 400
　8　～　9　（歳） 130 160 ─ 500 130 160 ─ 500
10～11（歳） 160 190 ─ 700 160 190 ─ 700
12～14（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900
15～17（歳） 220 240 ─ 900 200 240 ─ 900
18～29（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900
30～49（歳） 200 240 ─ 1,000 200 240 ─ 1,000
50～64（歳） 200 240 ─ 1,000 200 240 ─ 1,000
65～74（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900
75 以上（歳） 200 240 ─ 900 200 240 ─ 900
妊婦（付加量）3，4 ＋200 ＋240 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋80 ＋100 ─ ─

1 �プテロイルモノグルタミン酸（分子量=441.40）の重量として示した。
2 �通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（狭義の葉酸）に適用する。
3 �妊娠を計画している女性、妊娠の可能性がある女性及び妊娠初期の妊婦は、胎児の神経管閉鎖障害の
リスク低減のために、通常の食品以外の食品に含まれる葉酸（狭義の葉酸）を400�µg/日摂取するこ
とが望まれる。

4 �付加量は、中期及び後期にのみ設定した。
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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） 5 5
　1　～　2　（歳） 3 4
　3　～　5　（歳） 4 4
　6　～　7　（歳） 5 5
　8　～　9　（歳） 6 5
10～11（歳） 6 6
12～14（歳） 7 6
15～17（歳） 7 6
18～29（歳） 5 5
30～49（歳） 5 5
50～64（歳） 6 5
65～74（歳） 6 5
75以上（歳） 6 5
妊　婦 5
授乳婦 6
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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） 5 5
　1　～　2　（歳） 20 20
　3　～　5　（歳） 20 20
　6　～　7　（歳） 30 30
　8　～　9　（歳） 30 30
10～11（歳） 40 40
12～14（歳） 50 50
15～17（歳） 50 50
18～29（歳） 50 50
30～49（歳） 50 50
50～64（歳） 50 50
65～74（歳） 50 50
75 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）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） ─ ─ 40 ─ ─ 40
　6　～11（月） ─ ─ 40 ─ ─ 40
　1　～　2　（歳） 35 40 ─ 35 40 ─
　3　～　5　（歳） 40 50 ─ 40 50 ─
　6　～　7　（歳） 50 60 ─ 50 60 ─
　8　～　9　（歳） 60 70 ─ 60 70 ─
10～11（歳） 70 85 ─ 70 85 ─
12～14（歳） 85 100 ─ 85 100 ─
15～17（歳） 85 100 ─ 85 100 ─
18～29（歳） 85 100 ─ 85 100 ─
30～49（歳） 85 100 ─ 85 100 ─
50～64（歳） 85 100 ─ 85 100 ─
65～74（歳） 80 100 ─ 80 100 ─
75以上（歳） 80 100 ─ 80 100 ─
妊　婦（付加量） ＋10 ＋10 ─
授乳婦（付加量） ＋40 ＋45 ─
1 �L─アスコルビン酸（分子量=176.12）の重量で示した。
特記事項：推定平均必要量は、ビタミン Cの欠乏症である壊血病を予防するに足る
最小量からではなく、心臓血管系の疾病予防効果及び抗酸化作用の観点から算定。
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