
─153─

1─5　エネルギー産生栄養素バランス

1．基本的事項

　エネルギー産生栄養素バランスは、「エネルギーを産生する栄養素（energy-providing nutri-

ents、macronutrients）、すなわち、たんぱく質、脂質、炭水化物（アルコールを含む）とそれら

の構成成分が総エネルギー摂取量に占めるべき割合（％ エネルギー）」としてこれらの構成比率を

指標とする。これらの栄養素バランスは、エネルギーを産生する栄養素並びにこれら栄養素の構成

成分である各種栄養素の摂取不足を回避すると共に、生活習慣病の発症予防とその重症化予防を目

的とするものである。実質的には、前者を満たした上で、後者を主な目的とするものであるため、

その指標は目標量とするのが適当である。

　エネルギー産生栄養素バランスの中で、たんぱく質には必要量が存在し、推定平均必要量が算定

されている。不足を回避する目的からは推奨量を摂取することが勧められる。脂質は脂肪酸に細分

類される。n─6 系脂肪酸、n─3 系脂肪酸には目安量が算定されている。その一方で、飽和脂肪酸に

は目標量が設定されている。炭水化物は必須栄養素であるが、特殊な条件下を除けば、摂取量が必

要量を下回ることは考えにくい。

　以上より、エネルギー産生栄養素バランスを定めるには、たんぱく質の量を初めに定め、次に脂

質の量を定め、その残余を炭水化物とするのが適切であると考えられる。なお、アルコールはエネ

ルギーを産生するが、必須栄養素でなく、摂取を勧める理由はない。そこで、これらの栄養素バラ

ンスにアルコールを含める場合には、たんぱく質と脂質の残余を炭水化物とアルコールと考えるの

が最も適当であると考えた。

　乳児（1 歳未満）については母乳におけるこれら栄養素の構成比をもって、好ましいエネルギー

産生栄養素バランスと考えるものとする。そのため、乳児についてはエネルギー産生栄養素バラン

スを設定せず、1 歳以上について設定することとした。

2．エネルギー換算係数

　たんぱく質、脂質、炭水化物、アルコールのエネルギー換算係数（それぞれの栄養素が単位重量

当たりに産生するエネルギー量）はその栄養素が由来する食品によって僅かだが異なる 1）。これら

の違いを考慮せず、概数として用いられるのが Atwater 係数（たんぱく質、脂質、炭水化物それ

ぞれ、4、9、4 kcal/g）である。ここで、たんぱく質、脂質、炭水化物それぞれについて、その構

成成分となっているアミノ酸、脂肪酸、糖などの種類は問わない。

　食物繊維が産生するエネルギー量は 0～2 kcal/g と考えられている 2）。これは他の炭水化物に比

べると小さい。そのため正しくは、炭水化物は食物繊維を除いた残余とすべきである。しかしなが

ら、活用の簡便性や実践可能性の観点から、炭水化物に食物繊維も含むこととし、さらに、そのエ

ネルギー換算係数には 4 kcal/g を用いることとする。

　アルコールが産生するエネルギー量は、我が国では 7.1 kcal/g が用いられることが多い 1）。しか

し、ここでは他の栄養素のエネルギー換算係数に整数を採用していることから、アルコールのエネ

ルギー換算係数を 7 kcal/g とする。ただし、これは上記の値（7.1 kcal/g）を否定するものではな

い。
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3．生活習慣病の発症予防及び重症化予防

　たんぱく質は推定平均必要量、できれば推奨量を満たすことが前提である。そのため、生活習慣

病の発症予防及び重症化予防の観点から見たたんぱく質摂取量に関する研究では、推定平均必要量
（もしくは推奨量）レベル以上の摂取量においてどの程度の摂取量が好ましいのかを検討したもの
はないが、その主な研究結果をまとめる。

　脂質は、生活習慣病の発症予防及び重症化予防の観点からは、その中の飽和脂肪酸の過剰摂取が
主な問題である。そのため、生活習慣病の発症予防及び重症化予防の観点から見て、どの程度の低
脂質が好ましいのかを検討した研究が多い。その主な研究結果をまとめる。

3─1．発症予防
3─1─1．たんぱく質
　たんぱく質摂取量と推定糸球体濾過量の低下との関連についてアメリカ人女性を対象として検討

したコホート研究によると、腎機能が正常な集団ではたんぱく質摂取量の違いは推定糸球体濾過量

の低下と関連しなかったが、腎機能が軽度に低下していた集団ではたんぱく質摂取量が多い群（中

央値：92 g/日）で推定糸球体濾過量の有意な低下が観察された 3）。

　低炭水化物食が糖尿病の発症との関連をアメリカ人男性で検討したコホート研究では、低炭水化

物食でかつ高動物性たんぱく質食の群ほど、そうでない群に比べて糖尿病の発症が有意に多く、低

炭水化物食でかつ高植物性たんぱく質食の群ではこのような結果は認められなかったと報告してい

る 4）。これは、たんぱく質の総量よりもたんぱく質の質（アミノ酸）や摂取源とする食品の違いに

よって生じる他の栄養素摂取量の違いを重視する必要性を示唆しているものと考えられる。また、

上記のアメリカ人男性のコホート研究では動物性食品の摂取に基づく低炭水化物食群では総死亡率

が有意に高く、逆に、植物性食品の摂取に基づく低炭水化物食群では総死亡率と循環器疾患の死亡

率が有意に低かったと報告されている 5）。アメリカ人女性のコホート研究でも同様の結果が得られ

ている 5）。これらの研究ではたんぱく質摂取量の違いによる差を直接は検討していないが、たんぱ

く質摂取源とその量がこれらに影響することを示唆する結果である。また、スウェーデン人女性を

対象として、低炭水化物食（＝高たんぱく質食）と循環器疾患の発症率との関連を検討したコホー

ト研究では発症率の有意な上昇を報告している 6）。しかしながら、この研究でも、たんぱく質の質

（アミノ酸）や摂取源とする食品の違いによって生じる他の栄養素摂取量の違いを考慮した解釈が

必要であろう。

　高齢者（65～79 歳）を対象としたアメリカにおけるコホート研究では、たんぱく質摂取量と虚

弱の発生とは有意かつ直線的な負の関連が示されている 7）。この研究ではたんぱく質摂取量によっ

て 5 群に分けて虚弱の発生との関連が検討されており、最低群の摂取量は 12.4％ エネルギー、最

高群のそれは 16.0％ エネルギーであった。また、我が国で 65 歳以上の高齢者女性 2,108 人を対象

としてたんぱく質摂取量と虚弱との関連を検討した横断研究では、たんぱく質摂取量が 16.1％ エ

ネルギー以上の群で虚弱のリスクが有意に低かったと報告している 8）。

3─1─2．脂質
　脂質摂取量とその後の体重の変化を観察した研究は幾つか存在するが、その結果はあまり一致し

ておらず、その多くは有意な関連を報告していない。例えば、アメリカで行われた研究（男女共含
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む）では 50 歳未満の女性でのみ有意な負の関連を認めており 9）、ヨーロッパで行われた研究（男

女とも含む）ではどの群でも有意な関連は観察されなかった 10）。

　生活習慣病の発症は脂質（総脂質）よりも脂肪酸（特に飽和脂肪酸）の影響を大きく受ける。こ

れは心筋梗塞で明らかであるが 11）、糖尿病でも示唆されている 12）。そのため、個々の生活習慣病

の発症予防に当たっては、脂質の質（個々の脂肪酸：特に飽和脂肪酸）に注目しなくてはならな

い。

3─1─3．炭水化物
　炭水化物摂取を控える、いわゆる低炭水化物食の生活習慣病の発症予防への効果を検討した研究

もある程度存在し、その結果をまとめたメタ・アナリシスも存在する。例えば、四つのコホート研

究をまとめたメタ・アナリシスでは、総死亡率の有意な上昇が認められている 13）。なお、同時に

検討された循環器疾患の死亡率並びに発症率とは有意な関連は認められなかった。しかし、この研

究では炭水化物の摂取量に関する記述はなく、そのため、ここで参考にするのは難しい。

　生活習慣病の発症は、炭水化物全体としてよりも、食物繊維やグリセミック・インデックス、糖

類の細分類（単糖類、二糖類、多糖類の別）などの影響を大きく受ける。例えば、糖尿病の発症へ

の穀類由来食物繊維 14）や食事性グリセミック・インデックス（及びグリセミック・ロード）の予

防効果 15，16）や甘味飲料の多量摂取と肥満の関連 17，18）を挙げることができる。したがって、個々

の生活習慣病の発症予防に当たっては、炭水化物の質に注目しなくてはならない。しかし、炭水化

物摂取量や食事性グリセミック・インデックスと糖尿病の発症の間には有意な関連はないとした研

究もある 19）。このようにこれらの結果は必ずしも一致しておらず、更なる研究を要すると考えら

れる。

3─2．重症化予防
3─2─1．たんぱく質
　循環器疾患とメタボリックシンドロームの危険因子への高たんぱく質食（多くは 30％ エネルギ

ー）の影響を通常のたんぱく質食（多くは 15％ エネルギー）を対照として検討した介入試験のう

ち、介入期間が 12 か月間以上に及ぶ研究に限ってその結果をまとめたメタ・アナリシスによると、

体重、腹囲、血清 LDL コレステロール、中性脂肪、収縮期血圧、拡張期血圧、空腹時血糖、

HbA1c の変化には有意な差を認めなかった 20）。中年の肥満者を用いた 2 年間にわたる介入試験に

よると、高たんぱく質食群（25％ エネルギー）と通常たんぱく質食群（15％ エネルギー）の間で

体重の変化には有意差は認められなかった 21）。

　肥満を有する糖尿病患者を対象として、高たんぱく質食（30％ エネルギー）の効果を 12 か月間

にわたって検討した介入試験によると、体重減少は認めたが空腹時血糖・HbA1c には有意な効果

は認めなかったとする報告 22）、体重減少・空腹時血糖・HbA1c 全てで有意な効果は認められなか

ったとする報告 23）がある。なお、介入期間が比較的短い試験（平均 12 週間）も含めて高たんぱ

く質食（30％ エネルギー）の効果を検討した介入試験をまとめたメタ・アナリシスによると、体

重、体脂肪、中性脂肪で有意な改善を認めたと報告している 24）。このように短期間の試験では高

たんぱく質食は良好な結果を得た研究が多いようであるが、長期間の介入試験では高たんぱく質食

が生活習慣病の重症化予防に好ましいとする結果を得た研究は乏しいようである。
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3─2─2．脂質
　血清脂質への低脂質食（多くは 20～30％ エネルギー）の影響について対照群を設け、かつ、介

入期間が 12 か月間以上であった介入試験についてその結果をまとめたメタ・アナリシスによると、

血清 LDL コレステロールは有意な低下を認めたが、HDL コレステロールの有意な低下と中性脂肪

は有意な上昇を認めた 25）。介入期間を 6 か月間以上に限った研究でもほぼ同様の結果が認められ

ている 26）。このメタ・アナリシスでは、血圧や空腹時血糖、空腹時インスリンには有意差は認め

られていない 26）。一方、糖尿病患者を対象として高脂質（低炭水化物）食と低脂質（高炭水化物）

食の影響の違いを検討した 19 の介入試験をまとめたメタ・アナリシスによると、HbA1c、空腹時

血糖、総コレステロール、LDL コレステロールには有意な差は観察されなかったが、高脂質（低

炭水化物）食で空腹時インスリンと中性脂肪が有意に低く、HDL コレステロールが有意に高かっ

たと報告している 27）。

　中年の肥満者を用いた 2 年間にわたる介入試験によると、低脂質食群（20％ エネルギー）と高

脂質食群（40％ エネルギー）の間で体重の変化に有意差は認められなかった 21）。一方、同じく、

中年の肥満者を用いた 2 年間にわたる介入試験では、低脂質食群（30％ エネルギー）よりも高脂

質食群（38％ エネルギー）の方が体重の変化は大きく、有意差が観察されている 28）。しかしこの

研究では両群間で脂質の中の脂肪酸組成が異なるなどのために、純粋にエネルギー産生栄養素バラ

ンスの違いによる結果とは認めがたい点がある。また、脂質摂取量を低下させた場合の体重の変化

を観察した 33 の介入試験をまとめたメタ・アナリシスによると、低脂質食群で体重が有意に減少

したことを報告している 29）。ただし、試験開始前の脂質摂取量が 28～43％ であったことから、こ

の結果はこの範囲で意味を持つものであると付記されている。

　血清脂質並びに体重への低脂質食の影響について、対照群を置いて検討した介入試験を 6 か月間

と 12 か月間に分けてその結果を検討したメタ・アナリシスによると、体重への影響（低下）は 6

か月間の研究では有意であったが 12 か月間の研究ではその影響は有意ではなかったと報告してい

る 30）。なお、血清脂質への影響は介入期間の違いで差がなかったと報告している 30）。

　以上述べたように、総脂質の健康影響、特に、体重変動に及ぼす影響は従来考えられていたほど

明らかでなく、また、研究間でその結果は一定でない。しかし、少なくとも、脂質摂取量が 28～

43％ の範囲では、その範囲内において低めに抑えるのが体重管理の観点からは望ましいようであ

る。ところで、脂質（総脂質）には必須脂肪酸も含まれる。その割合（総脂質に含まれる必須脂肪

酸の割合）は、個人ごと、集団ごとにある程度は異なる。この個人間・集団間の差も考慮した上

で、必須脂肪酸の目安量を確保できると考えられる脂質（総脂質）摂取量を目標量とすべきであ

る。また、飽和脂肪酸が複数の種類の生活習慣病に望ましくない影響を与えているという報告は多

い。脂質（総脂質）に含まれる飽和脂肪酸の割合は、個人ごと・集団ごとにある程度は異なるもの

の、飽和脂肪酸の目標量を超えないと期待される摂取量として脂質（総脂質）の目標量を設定すべ

きである。これらを総合すると、脂質（総脂質）の目標量は、研究成果が明らかにした範囲におい

て、かつ、飽和脂肪酸による好ましくない健康影響を可能な限り軽減できる摂取量として設定すべ

きであると考えられる。

　上述のように、飽和脂肪酸が複数の種類の生活習慣病に望ましくない影響を与えているという報

告は多い。したがって、脂質（総脂質）については脂質（総脂質）だけでなく、飽和脂肪酸もエネ

ルギー産生栄養素バランスの中で扱う必要性が高い。
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3─2─3．炭水化物
　炭水化物摂取を控える、いわゆる低炭水化物食の生活習慣病の重症化予防への効果を検討した研

究もある程度存在し、その結果をまとめたメタ・アナリシスも存在する。低炭水化物食が体重低下

や糖尿病の管理に有効であるとした報告もある 31，32）。しかし、対照群の食事が高脂質であったの

か高たんぱく質であったのかは結果の解釈に不可欠であると考えられるが、多くのメタ・アナリシ

スで対照群の食事が報告されていない（又は十分に統一されていない）といった問題を有してい

た。

　糖尿病患者を対象として食物繊維のサプリメントの効果を検討した介入試験をまとめたメタ・ア

ナリシスによると、空腹時血糖とHbA1cの有意な低下を認めたと報告されている33）。このように、

発症予防だけでなく、重症化予防においても、炭水化物の質に注目しなくてはならない可能性は高

い。更なる研究を要すると考えられる。

4．目標量の設定方法

4─1．基本的な考え方
　以上のように、エネルギー産生栄養素バランスそのものが、生活習慣病の発症予防やその重症化

予防に直接かつ深く関与しているだけでなく、むしろ、脂質の構成成分である個々の脂肪酸（特に

飽和脂肪酸）、炭水化物の一部である食物繊維、たんぱく質の摂取源などの方が直接かつ深く関与

している場合が多いかもしれない。飽和脂肪酸は脂質に含まれ、食物繊維は炭水化物に含まれるた

め、今回の策定では、これらを考慮した上で、以下のように、エネルギー産生栄養素バランスを設

定することとした。ただし、これらの栄養素の範囲については、おおむねの値を示したものである

ことから、エネルギー並びに他の栄養素の摂取量に配慮し、それぞれの状況に応じたエネルギー産

生栄養素のバランスを考慮すべきである。

4─2．たんぱく質（目標量）
　目標量の下の値は、推奨量以上であることとした。たんぱく質の推奨量（g/日）を、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％ エネルギー

で表現すると、非妊娠・授乳時にはその最高値は 70 歳以上の女性で 13.3％ エネルギーとなる。ま

た、妊婦並びに授乳婦においては、18～29 歳の妊娠後期で 14.3％ エネルギーとなる。エネルギー

摂取量が低い状態においても、必要量に見合うたんぱく質は必ず確保しなくてはならない。たんぱ

く質の栄養素としてのこのような重要性を鑑み、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。

　目標量の上の値の設定に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

ては高窒素血症の発症を予防する観点などにより、成人、特に高齢者においては 2.0 g/kg 体重/日

未満に留めるのが適当ではないかとする考えもある 34，35）。これは、参照体重を身体活動レベルⅡ

の推定エネルギー必要量を用いれば、成人（18～69 歳）で 19～22％ エネルギー、高齢者（70 歳以

上）で 22～23％ エネルギーの範囲となる。

　上記の理由並びに上述の試算より、たんぱく質のエネルギー産生栄養素バランスを 13～20％ エ

ネルギーと設定した。ただし、高齢者では虚弱の予防の観点から、妊婦並びに授乳婦では児の健全

な発育の観点から、目標量の下の値に近づかないように特に配慮すべきである。
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4─3．脂質（目標量）
　脂質の目標量の下の値は、必須脂肪酸の目安量を保証することを目的として設定されており、生

活習慣病の発症予防を目的としたものではない。目安量は摂取不足からの回避を目的としたもので

あり、生活習慣病の発症予防を目的とした本来の目標量よりも優先順位が高い。脂質の目標量の下

の値は必須脂肪酸（n─6 系脂肪酸、n─3 系脂肪酸）の目安量など脂肪酸の摂取量に考慮して設定さ

れている（算定根拠については、『脂質』を参照）。なお、開発途上国の小児では、脂質摂取量が

22％ エネルギーを下回り、かつ、動物性脂質の割合が特に少ない場合には成長障害を来す恐れが

あるとの報告もある 36）。

　脂質の目標量の上の値は飽和脂肪酸の目標量を考慮して設定されている。総脂質摂取量の健康影

響を検討した研究の多くは低脂質摂取量として 30％ エネルギー程度を用いており、そのため、そ

れより少ない脂質摂取量の健康影響を検討することは困難である。脂質摂取量を低下させた場合の

体重の変化を観察した 33 の介入試験をまとめた前述のメタ・アナリシスでも、試験開始前の脂質

摂取量の範囲は 28～43％ であり、低脂質食群で体重が有意に減少したものの、この結果の適用範

囲には注意が必要であると考えられる 29）。その結果、30％ エネルギーを目標量の上の値とする根

拠は認め得るものの、それよりも低い摂取量の中のどの値を上の値とすべきかの根拠は、十分では

ないと判断した。以上より、脂質のエネルギー産生栄養素バランスを 20～30％ エネルギーと設定

した。

　また、飽和脂肪酸は、動脈硬化性疾患、特に心筋梗塞の発症及びに重症化予防の観点から、日本

人の摂取実態も踏まえ、7％ エネルギー以下とし、エネルギー産生栄養素バランスに含めた（算定

根拠については、『脂質』の項を参照）。

　小児（1～17 歳）については、値を算定できるだけの科学的根拠が得られていないとして設定し

なかった。しかし、これは、小児は飽和脂肪酸の過剰摂取に注意しなくてもよいとするものではな

いことに注意すべきである。

　なお、脂質（総脂質）並びに飽和脂肪酸の量だけでなく、必須脂肪酸（n─6 系脂肪酸、n─3 系脂

肪酸）の目安量を確保することも含め、脂質の質に注意すべきである。

4─4．炭水化物（目標量）
　炭水化物はアルコールを含む合計量とし、たんぱく質並びに脂質の残余として設定することとし

た。ところで、炭水化物の多い食事は、その質への配慮を欠くと、精製度の高い穀類や甘味料や甘

味飲料、酒類に過度に頼る食事になりかねない。これは好ましいことではない。同時に、このよう

な食事は数多くのビタミン類やミネラル類の摂取不足を招きかねないと考えられる。これは、精製

度の高い穀類や甘味料や甘味飲料、酒類は数多くのミネラル、ビタミンの含有量が他の食品に比べ

て相対的に少ないからである。たんぱく質の目標量の下の値（13％ エネルギー）と脂質の目標量

の下の値（20％ エネルギー）に対応する炭水化物の目標量は 67％ エネルギーとなるが、上記の理

由のために、それよりもやや少ない 65％ エネルギーを目標量の範囲の上の値とすることとした。

したがって、たんぱく質、脂質、炭水化物のそれぞれの目標量の下の値の合計は 100％ エネルギー

にはならない。この点に注意して用いる必要がある。

　一方、目標量の下の値は、たんぱく質の目標量の上の値（20％ エネルギー）と脂質の目標量の

上の値（30％ エネルギー）に対応させた。ただし、この場合には、食物繊維の摂取量が少なくな

らないように、炭水化物の質に注意すべきである。
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5．活用上の注意

　エネルギー産生栄養素バランスを食事改善などで活用する場合には、次の 3 点に特に注意すべき

である。

①基準とした値の幅の両端は明確な境界を示すものではない。このことを十分に理解して柔軟に

用いるべきである。

②脂質並びに炭水化物についてはそれぞれの栄養素の質、すなわち、構成成分である個々の脂肪

酸や個々の糖の構成（特に飽和脂肪酸と食物繊維）に十分に配慮すること。

③何らかの疾患を特定してその疾患の発症予防を試みたり、その疾患の重症化予防を試みたりす

る場合には、期待する予防の効果と共に、これらの栄養素バランスに関する対象者の摂取実態

などを総合的に把握し、適正な構成比率を判断すること。

6．今後の課題

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

①エネルギー産生栄養素バランスは、他の栄養素の摂取量にも影響を与える。これらの栄養素バ

ランスと食事摂取基準で扱っている他の栄養素の摂取量との関連を、日本人の摂取量のデータ

を用いて詳細に検討する必要がある。

②脂質の目標量の上の値を算定するための根拠となる研究は、世界的に見ても少ない。日本人の

現在の脂質摂取量の分布を考慮した上で、脂質目標量の上の値を算定するための根拠となる研

究（観察研究又は介入研究）を進める必要がある。
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エネルギー産生栄養素バランス（％エネルギー）

1　�各栄養素の範囲については、おおむねの値を示したものであり、生活習慣病の予
防や高齢者の虚弱の予防の観点からは、弾力的に運用すること。

2　�中央値は、範囲の中央値を示したものであり、最も望ましい値を示すものではな
い。

3　�脂質については、その構成成分である飽和脂肪酸など、質への配慮を十分に行う
必要がある。

4　アルコールを含む。ただし、アルコールの摂取を勧めるものではない。
5　食物繊維の目標量を十分に注意すること。

目標量 1（中央値 2）（男女共通）

年齢等 たんぱく質

脂　質 3

炭水化物 4, 5

脂質
飽和脂肪酸

0～11（月） ─ ─ ─ ─

1～17（歳） 13～20（16.5） 20～30（25） ─ 50～65（57.5）

18～69（歳） 13～20（16.5） 20～30（25） 7 以下 50～65（57.5）

70 以上（歳） 13～20（16.5） 20～30（25） 7 以下 50～65（57.5）


