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1─4　炭水化物

1．基本的事項

　炭水化物はその細分類（特に、糖類・多糖類の別、多糖類はさらにでんぷんと非でんぷん性多糖

類の別）によってその栄養学的意味は異なる。しかしながら、現状においては、食品成分表（日本

食品標準成分表 2010）1）にそれらの含有量が収載されていないものが多いため、その摂取量及び

給与量を日本人において測定することは困難である。そこで、ここではこれら（総）炭水化物と食

物繊維に限定してその栄養学的意義と食事摂取基準としての指標並びにその値について記す。

　加えて、炭水化物ではないものの、エネルギーを産生し、かつ、各種生活習慣病との関連が注目

されているアルコールについても、この章で触れることにする。

1─1．定義と分類
　炭水化物（carbohydrate）は、組成式 Cm（H2O）n からなる化合物である。炭水化物は単糖ある

いはそれを最小構成単位とする重合体である。化学的特徴、物理学的特徴、生理学的特徴によって

分類できる。化学的特徴である重合度によって分類すると、糖類（重合度が 1 又は2）、少糖類（重

合度 3～9）、多糖類（重合度 10 以上）に分類される 2）。糖類はさらに、単糖類、二糖類に分かれ、

単糖類にはぶどう糖、果糖、ガラクトースがあり、二糖類にはしょ糖、乳糖、麦芽糖等がある。少

糖類はマルトオリゴ糖（α─グルカン）とぶどう糖以外の単糖類を含むオリゴ糖に分かれる。多糖

類はでんぷんと非でんぷん性多糖類に分かれ、前者にはアミロースやアミロぺクチンがあり、後者

にはセルロース、ヘミセルロース、ぺクチン等がある 2）。また、生理学的分類では、ヒトの消化酵

素で消化できる易消化性炭水化物と消化できない難消化性炭水化物に分類できる。食物繊維という

名称は生理学的な特性を重視した分類法によるものであるが、食物繊維の定義は国内外の組織間で

少しずつ異なっている 3）。通常の食品だけを摂取している状態では、摂取される食物繊維のほとん

どが非でんぷん性多糖類である。

1─2．機能
　栄養学的な側面からの炭水化物の最も重要な役割は、エネルギー源としての機能である。易消化

性炭水化物（いわゆる糖質）は、約 4 kcal/g のエネルギーを産生する。炭水化物の栄養学的な主

な役割は、脳、神経組織、赤血球、腎尿細管、精巣、酸素不足の骨格筋等、通常はぶどう糖しかエ

ネルギー源として利用できない組織にぶどう糖を供給することである。

　難消化性炭水化物は、腸内細菌による発酵分解によってエネルギーを産生するが、その値は一定

でなく、有効エネルギーは 0～2 kcal/g と考えられている 4）。また、難消化性炭水化物の一部であ

る食物繊維はエネルギー源としてではなく、それ以外の生理的機能による生活習慣病との関連が注

目されている。
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1─3．消化、吸収、代謝
　易消化性炭水化物は、消化管腔内で唾液及び膵液中のアミラーゼにより消化されて少糖類にな

る。少糖類は小腸上皮細胞の微絨毛膜のグルコアミラーゼとスクラーゼ・イソマルターゼ複合体に

よる膜消化を受け単糖類となり吸収される。グルコースとガラクトース等は Na＋/グルコース共輸

送担体（SGLT1）を、フルクトースはフルクトース輸送担体（GLUT5）により細胞内に取り込ま

れ、基底膜に存在するグルコース輸送担体（GLUT2）により血管側に移行する。吸収された単糖

類は、門脈を経て肝臓に取り込まれ、代謝されると共に一部はそのまま血糖として体内各組織に送

られる。

2．食事摂取基準

2─1．炭水化物
　炭水化物の栄養学的な主な役割は、脳、神経組織、赤血球、腎尿細管、精巣、酸素不足の骨格筋

等通常はぶどう糖しかエネルギー源として利用できない組織にぶどう糖を供給することである。脳

は体重の 2％ 程度の重量であるが、その個体の基礎代謝量の約 20％ を消費すると考えられてい

る 5）。仮に基礎代謝量を 1,500 kcal/日とすれば、脳のエネルギー消費量は 300 kcal/日になり、こ

れはぶどう糖 75 g/日に相当する。上記のように脳以外の組織もぶどう糖をエネルギー源として利

用することから、ぶどう糖の必要量は少なくとも 100 g/日と推定され、すなわち、消化性炭水化

物の最低必要量はおよそ 100 g/日と推定される。しかし、これは真に必要な最低量を意味するも

のではない。肝臓は必要に応じて、筋肉から放出された乳酸やアミノ酸、脂肪組織から放出された

グリセロールを利用して糖新生を行い、血中にぶどう糖を供給するからである。また、通常、乳児

以外の人はこれよりも相当に多い炭水化物を摂取している。そのため、この量を根拠として推定必

要量を算定する意味も価値も乏しい。さらに、炭水化物が直接ある特定の健康障害の原因となると

の報告は、後述するように、生活習慣病の一種としての糖尿病を除けば、理論的にも疫学的にも乏

しい。そのため、炭水化物については推定平均必要量（並びに推奨量）も耐容上限量も設定しな

い。同様の理由により、目安量も設定しなかった。

　炭水化物と糖尿病との関連を考えるためには、絶対量（g/日）よりも総エネルギー摂取量に占

める炭水化物由来のエネルギーの割合（％ エネルギー）が多用されている。これは、炭水化物が

現実として主要なエネルギー源でもあるため、エネルギー源としての炭水化物の摂取量と、炭水化

物そのものの健康障害への直接影響との二つを同時に考慮しなくてはならないからであると考えら

れる。そのため、これについては『エネルギー産生栄養素バランス』の章で触れる。

　なお、糖類については、日本人においてその摂取量の測定が困難であることから、基準の設定は

見送った。

2─2．食物繊維
2─2─1．基本的な考え方
　食物繊維の摂取不足が生活習慣病の発症に関連するという報告が多いことから、目標量を設定す

ることが適当であると判断した。
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2─2─2．生活習慣病の発症予防及び重症化予防
2─2─2─1．生活習慣病の関連
（1）食物繊維と発症予防との関係
　食物繊維摂取量との関連が検討された生活習慣病は多岐に及ぶ。心筋梗塞の発症並びに死亡 6，7）、

脳卒中の発症 8，9）、循環器疾患の発症又は死亡 7，10）、糖尿病の発症 10，11）、乳がんや胃がんの発

症 12，13）との間に負の関連を認めたとする研究報告が数多く存在する（この中には有意な関連を認

めなかったとする報告も存在する）。なお、糖尿病の発症との関連を検討したメタ・アナリシスで

は穀類由来の食物繊維摂取量とは有意な負の関連が観察されたが、果物由来の食物繊維も野菜由来

の食物繊維もその摂取量とは関連が認められなかった 11）。これは、食物繊維が糖尿病の発症予防

に有効か否かに摂取源を考慮する必要性を示唆している。また、循環器疾患の強い危険因子である

血圧 14）並びに血清（または血漿）LDL コレステロール値 15）との間でも負の関連が示唆されてい

る。さらに、肥満との関連を示した疫学研究も多数存在する 16，17）。一方、がん、特に大腸（結腸

並びに直腸）がんとの関連についての研究結果は必ずしも一致していない 18，19）。食物繊維摂取量

と大腸がんの発症の関連を単純に検討すると有意な負の関連が認められたが、葉酸・赤身肉・牛

乳・アルコールの摂取量の影響を考慮すると、この関連は有意ではなくなったとする報告があり、

結果が一致しない理由の一つであろうと考えられる 18）。このように、食物繊維摂取量と生活習慣

病との関連を検討した疫学研究は数多く存在する。しかしながら、それらの関連を量的に（量・反

応関係を）示した研究はそれほど多くはない。

　食物繊維摂取量が排便習慣（健康障害としては便秘症）に影響を与える可能性が示唆されてお

り、食物繊維摂取量と便秘症罹患率との関連を横断的に検討した疫学研究では、摂取量と便秘症の

罹患率との間に負の関連を認めたとする報告がある 20）。その一方、我が国の研究では両者の間に

関連を認めていない 21）。

（2）食物繊維と重症化予防との関係
　介入研究では、食物繊維 20 g/日で糞便重量が増加し、良好な排便が期待できるとした報告があ

る反面 22）、糞便重量の増加は認められるが便秘が改善するとは結論づけられないとした報告もあ

る 23）。このように、通常の食品から摂取できる範囲における食物繊維摂取量が便秘症にどの程度

の影響を与えているのか、また、どの程度の食物繊維摂取量が良好な排便習慣に寄与するかについ

ては、いまだ十分に明らかではない。

　食物繊維摂取量を増加させた介入試験のメタ・アナリシスによると、血圧 14）との間でも負の関

連が示唆されている。また同様に、血清（または血漿）LDL コレステロール値 15）との間でもメ

タ・アナリシスによって負の関連が示唆されているが、この効果は水溶性食物繊維に限定されてい

る。一方、LDL コレステロール値低下作用は低グリセミック・インデックス食でも観察されてお

り 24）、グリセミック・インデックスが低い食事は総じて食物繊維、特に不溶性食物繊維が豊富で

あると考えられるため、高 LDL コレステロール値を示す人に対して水溶性・不溶性を問わず、食

物繊維を勧めるのは好ましいと考えられる。

　食物繊維摂取量を増加させ、血糖値等の変化を観察した 15 の介入試験をまとめたメタ・アナリ

シスは、平均 18.3 g/日の増加で平均 15.3 mg/dL の空腹時血糖の低下が観察されたと報告してい

る 25）。
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2─2─2─2．目標量の設定方法
（1）成人（目標量）
　食物繊維摂取量との関連が最も明らかな生活習慣病は心筋梗塞であると考えられる。そして、10

のコホート研究のデータを統合して再解析したプールド・アナリシスによると、24 g/日以上摂取

で心筋梗塞死亡率の低下が、12 g/日未満摂取で死亡率の上昇が観察されている 6）。しかし、この

研究には菜食主義者の集団が含まれていること、全ての研究が欧米諸国で実施されていたこと、食

物繊維摂取量が日本人よりも全体的に多めであることなど、この結果をそのまま利用するには問題

が残されていると考えられる。一方、最近まとめられたメタ・アナリシスでは、明確な閾値は認め

られず、ほぼ直線的に心筋梗塞のリスク（発症率又は死亡率）と負の関連が示されている 7）。

　ところで、アメリカ・カナダの食事摂取基準では、この研究で用いられたそれぞれの研究を中心

にレビューを行い、14 g/1,000 kcal を目安量としている（注意：アメリカ・カナダの食事摂取基準

には目標量という指標は存在せず、目安量を用いている）5）。これはそれぞれの研究において最も

大きな予防効果が観察された群の摂取量の代表値に基づく値であり、上記の 24 g/日よりも実質的

には高い摂取量である。

　また、脳卒中 8）や乳がん 26）の発症との関連を検討したメタ・アナリシスで有意な負の関連が認

められているが、明らかな閾値は認められない。そのため、目標量を算定する根拠としてこれらの

知見を用いるのは困難である。食物繊維摂取量と生活習慣病の発症やそのリスク因子との間に見ら

れるこのような関連を考えると、ここで算定した目標量の値そのものがもつ意義はそれほど大きく

はなく、『極端でない範囲でできるだけ多めに摂取することが望ましい』と理解すべきである。な

お、食物繊維摂取が多いためにリスクが増す生活習慣病は報告されていないと考えられるため、こ

のように理解してよい。

　上記のような限界はあるものの、上記の数値を参考にすれば、理想的には 24 g/日以上、できれ

ば 14 g/1,000 kcal 以上を目標量とすべきである。しかし、平成 22 年、23 年国民健康・栄養調査 27）

の結果に基づく日本人の食物繊維摂取量の中央値は、全ての年齢階級でこれらよりかなり少ない

（表 1）。これらの値を目標量として掲げてもその実施可能性は低いと言わざるを得ない。そこで、

下記の方法で目標量を算定することとした。

　現在の日本人成人（18 歳以上）における食物繊維摂取量の中央値（13.7 g/日）と、24 g/日との

中間値（18.9 g/日）を、目標量を算出するための参照値とした。次に、成人（18 歳以上）におけ

る参照体重の平均値（57.8 kg）と性別及び年齢階級ごとの参照体重を用い、その体重比の 0.75 乗

を用いて体表面積を推定する方法により外挿し、性別及び年齢階級ごとの目標量を算出した。ただ

し、参照体重の平均値には、性及び年齢階級（全 8 階級）における値の単純平均を用いた。

　具体的には、
18.9（g/日）×〔性別及び年齢階級ごとの参照体重（kg）÷57.8（kg）〕0.75

により得られた値を整数にした上で、隣り合う年齢階級間で値の平滑化を行った（表 1）。

　妊婦・授乳婦における付加量は設けなかった。

　ところで、目標量の算定に用いられた研究の多くは通常の食品に由来する食物繊維であり、サプ

リメント等に由来したものではない。したがって、通常の食品に代えて同じ量の食物繊維をサプリ

メント等で摂取したときに、ここに記されたものと同等の健康利益を期待できるという保証はない。

さらに、食品由来で摂取できる量を超えて大量の食物繊維をサプリメント等によって摂取すれば、

ここに記されたよりも多くの健康利益があると期待する根拠がないことにも注意すべきである。
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表 1　�食物繊維の目標量を算定した方法

（A）平成 22 年、23 年国民健康・栄養調査 27）における食物繊維摂取量の中央値（g/日）。
（B）外挿した値（g/日）。
（C）目標量とした値（g/日）。
（D）I は目標量に食物繊維摂取量の中央値を用いたことを示し、C は目標量に外挿した値を用いたことを示す。
↑と↓は平滑化の方向を示す。

性　別 男　性 女　性

年齢（歳） （A） （B） （C） （D） （A） （B） （C） （D）

1～2 ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─

3～5 ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─ ─

6～7 10.8 9.2 11 I 10.3 9.1 10 I

8～9 11.8 11.0 12 I 11.7 10.8 12 I

10～11 12.7 13.1 13 C 12.4 13.3 13 C

12～14 14.9 16.7 17 C 13.2 16.3 16 C

15～17 14.0 19.4 19 C 11.8 17.4 17 C

18～29 11.8 20.2 20 C 10.8 17.0 18 C、↑

30～49 12.6 21.5 20 C、↓ 11.6 17.7 18 C

50～69 14.9 20.7 20 C、↓ 15.1 17.7 18 C

70 以上 15.5 19.4 19 C 14.8 16.8 17 C、↑

（2）小児（目標量）
　小児において頻度の高い健康障害として便秘がある。高食物繊維摂取が便秘の改善に及ぼす効果

をまとめた系統的レビューが存在し、高食物繊維摂取は便秘の改善に効果があるとした報告が存在

すると記述されている 28）。しかしながら量的な議論はなく、そのため目標量の算定には利用でき

ない。便秘症の小児（3～14 歳）を対象とした介入試験では、3～7 歳では 10 g/日以上、8～14 歳

では 14.5 g/日以上の摂取量を達成した群で有意な便秘症の改善が観察された 29）。しかしながら、

対照群を設けていない（前後比較試験である）ことや因果の逆転への配慮の問題など、幾つかの疑

問が残る。また、類似の研究方法を用いた追試験も乏しい。

　以上のように、食物繊維摂取量がその時点で食事摂取基準が対象とする生活習慣病の発症や重症

化予防に直接に関与しているとする報告は乏しい。したがって、これらを根拠として目標量を算定

するのは難しいと考えられる。

　しかしながら、生活習慣病の発症には長期間にわたる習慣的な栄養素摂取量が影響することなど

から、小児期の食習慣が成人後の循環器疾患の発症やその危険因子に影響を与えている可能性も示

唆されている 30）。また、小児期の食習慣はその後の食習慣にある程度影響しているという報告が

複数ある 31，32）。このようなことより、小児期においても食事摂取基準を設定することが勧められ

ている 33）。しかし、1～5 歳の小児における摂取量の評価が難しく、我が国における摂取実態の詳

細は明らかになっていない。そのため、目標量を算定する根拠が乏しい。そこで、6～17 歳に限っ

て、成人と同じ方法で目標量を算出した。なお、算出された目標量よりも現在の摂取量の中央値が

多い場合には、現在の摂取量の中央値を目標量とした。



─148─

3．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糖の健康影響はその種類によって同じではない。特に、単糖・二糖類と多糖類のそれでは大き

く異なる。その健康影響は、その摂取量実態も含めて、日本人ではほとんど明らかになってい

ない。それぞれの糖の目標量の設定に資する研究（観察研究または介入研究）を進める必要が

ある。

　②乳児並びに小児における食物繊維の健康影響は、その摂取量実態も含めて、日本人では十分に

は明らかになっていない。小児における食物繊維の目標量の設定に資する研究（観察研究また

は介入研究）を進める必要がある。

4．その他

　アルコール（エタノール）は、人にとって必須の栄養素ではない。

　少量の飲酒（アルコール摂取）習慣を有する集団がそうでない（飲酒習慣をもたないか、ある一

定量以上の摂取習慣を有する）集団に比べて総死亡率が低いという報告は多数存在する 34，35）。同

様に、特定の生活習慣病（例えば、糖尿病の発症 36，37））においても類似の傾向が認められる。し

かしながら、軽度飲酒者（軽度のアルコール摂取量）で死亡率が減少することは、栄養素としての

アルコール（エタノール）の直接作用とは考えにくく、その理由は様々に議論されており、結論は

まだ得られていない。
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性　別 男　性 女　性

年齢等 目標量 1，2（中央値 3） 目標量 1，2（中央値 3）

  0～5（月） ─ ─

  6～11（月） ─ ─

  1～2（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

  3～5（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

  6～7（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

  8～9（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

10～11（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

12～14（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

15～17（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

18～29（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

30～49（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

50～69（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

70 以上（歳） 50～65（57.5） 50～65（57.5）

妊　婦 ─

授乳婦 ─

炭水化物の食事摂取基準（％エネルギー）

1　範囲については、おおむねの値を示したものである。
2　�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。
3　�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。
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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） ─ ─

  6～7（歳） 11 以上 10 以上

  8～9（歳） 12 以上 12 以上

10～11（歳） 13 以上 13 以上

12～14（歳） 17 以上 16 以上

15～17（歳） 19 以上 17 以上

18～29（歳） 20 以上 18 以上

30～49（歳） 20 以上 18 以上

50～69（歳） 20 以上 18 以上

70 以上（歳） 19 以上 17 以上

妊　婦 ─

授乳婦 ─

食物繊維の食事摂取基準（g/日）


