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４　炭水化物

１．基本的事項

炭水化物は単糖あるいはそれを最小単位とする重合体である。化学的特徴、物理的特徴、生理的
特徴のいずれを重視するかによってその分類法は異なるが、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または２）、少糖類（３～９）、多糖類（10 以上）に３分類される1）。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、麦芽糖等があり、糖類には含まれないが、糖アルコールとしてソルビトール、
マンニトールなどがある。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
アミロペクチンがあり、後者にはセルロース、ヘミセルロース、ペクチン等がある1）。

栄養学的な側面からの炭水化物のもっとも重要な役割はエネルギー源としてのものである。
一方、炭水化物の一部ではあるものの、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。食物繊維という名称は生理的な特性を重
視した分類法によるものであり、上記の分類とは必ずしも一致しない。しかも、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2）。しかしながら、共通している特徴は、小腸で消化でき
ないことである1）。必ずしも正確ではないが、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と考えてよいであろう。生理学的分類によれ
ば、消化でき、エネルギーを産生する炭水化物とそうでないものに分けることができる。前者は消
化性炭水化物（いわゆる糖質）と呼ばれ、約４ kcal/g のエネルギーを産生する。後者は難消化性
炭水化物と呼ばれ、腸内細菌による醗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3）。

食事摂取基準では、炭水化物はエネルギー源としての役割から、食物繊維については生活習慣病
一次予防の観点からの指標の設定と数値の算定を行った。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栄養素であるアルコールについ
ても、ここで触れることにする。

２．炭水化物

２‒１．基本的な考え方
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4）。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、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。

平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調査5，6）によると、100 g/日未満の摂取量を示したものは成人
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男性、成人女性それぞれおよそ 0. 8％ と 1. 4％ である。これは１日間食事記録によるものではある
が、難消化性炭水化物の摂取量を差し引いて考えても、この結果はほぼすべての人で消化性炭水化
物の摂取量が上記の最低必要量を十分に満たしていることを示している。

ところで、たんぱく質には推定平均必要量（ならびに推奨量）が、脂質には目標量が定められて
いる。体重に増減がなく、アルコールを摂取しない状態においては、炭水化物の望ましい摂取量
は、十分なたんぱく質（推奨量付近またはそれ以上）と適度な脂質（目標量の範囲内）を摂取して
いる条件下において、これらに由来するエネルギーと推定エネルギー必要量の差として決定され、
これを目標量（下限ならびに上限）とすることが適当であると考えられる。

なお、通常の食品のみを摂取している場合は、難消化性炭水化物に由来するエネルギーがわずか
であることから、ここで定められる目標量には、難消化性炭水化物も含めた（すべての）炭水化物
にも適用できると考えられるため、炭水化物全体の食事摂取基準とする。

また、飲酒習慣を有する者では、通常飲酒量の範囲（後述）にある場合には、アルコールに由来
するエネルギーを炭水化物に由来するエネルギーに含めても、炭水化物として最低必要量を満たす
という目的からと、たんぱく質ならびに脂質の摂取量を食事摂取基準で定めた範囲に収めるという
目的からは、大きな支障はないものと考えられる7）。ただし、これは炭水化物の代わりにアルコー
ルを摂取してもよいという意味ではない。

２‒２．生活習慣病との関連
高炭水化物摂取が高中性脂肪血症に関連していることが知られている8）。高中性脂肪血症は循

環器疾患の危険因子のひとつであり9）、メタボリックシンドロームの診断基準項目のひとつでもあ
る10）。したがって、炭水化物の過剰摂取には注意すべきであるが、それについての根拠は十分では
ない。

２‒３．成人・小児（目標量）
１歳以上について、推定エネルギー必要量（身体活動レベル：レベル II［ふつう］）を摂取して

いると仮定し、脂質を目標量の範囲で摂取し、たんぱく質を推奨量だけ摂取すると仮定した場合の
炭水化物摂取量を性及び年齢階級別に算出すると、60～72％ エネルギー（％ E）の範囲になる。
しかし、推奨量はそれを超えて摂取してもよいため、たんぱく質摂取量が推奨量より多い場合も想
定すべきであり、その場合には、炭水化物摂取量はそれに応じて少なくなる。また、身体活動レベ
ルによって推定エネルギー必要量が異なると、その影響を受ける。そこで、十分な根拠はないもの
の、おおむね、50～70％ E の範囲になるものと考えられる。そこで、50％ E 以上かつ 70％ E 未満
をもって成人ならびに小児の目標量とした。乳児については上記のような根拠を適用する十分な根
拠はないものと考え、食事摂取基準の策定は控えた。

２‒４．その他

２‒４‒１．果糖
果糖はぶどう糖とともに単糖であるが、ぶどう糖よりも血糖上昇作用は弱く11，12）、血中中性脂肪

上昇作用が強いなど13）、ぶどう糖とは生理作用が異なり、循環器疾患への好ましくない影響が危惧
されている14）。欧米諸国では、しょ糖や高果糖含有コーンシロップなどの甘味を補充するために添
加する糖（果糖を 50% 以上含む）を含む清涼飲料水の摂取と肥満との関連を示す報告が蓄積され
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てきており15）、WHO は甘味料として添加した糖の摂取量について総エネルギー摂取量の 10% を超
えないように推奨している16）。しかしながら、日本人において食事摂取基準で数値を算定できるほ
ど十分な科学的根拠は得られていない。

２‒４‒２．グリセミック・インデックス
グリセミック・インデックス（glycemic index：GI）は、血糖上昇という消化性炭水化物の生理

機能の違いに着目して消化・吸収される炭水化物の質的評価を行うための指標である17）。GI は、
50 g の消化・吸収される炭水化物を含む各食物を摂取させた後の血糖上昇量を評価するために、
同重量の消化・吸収される炭水化物を含むぶどう糖、白パンあるいは白飯を基準とし、血糖上昇曲
線下の面積比として算出される。GI の高い食事が糖尿病や心筋梗塞17）の発症率のリスクを増加させ
る可能性を疫学研究の結果をまとめた最近のメタ・アナリシスは示している。また、メタボリック
シンドローム関連因子との関連も示唆されている18）。しかしながら、日本人において食事摂取基準
で指標を設定し、数値を算定できるほど十分な科学的根拠は得られていない。

３．食物繊維

３‒１．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、目標量を定める

ことが適当であると判断した。

３‒２．生活習慣病との関連
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び、心筋梗塞の発症ならびに死亡19）、

糖尿病の発症20）との間に負の関連を認めたとする研究報告が数多くある（ただし、この中には有意
な関連を認めなかった報告も存在する）。また、循環器疾患の強い危険因子である血圧21）ならびに
血清（または血漿）LDL‒コレステロール22）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23，24）。一方、がん（とくに、大腸（結腸ならびに直腸）
がん）との関連については、最近の疫学研究の結果は必ずしも一致していない25，26）。

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の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27）一方、わが国の研究では両者のあいだに関
連を認めていない28）。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29）。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。

３‒３．成人（目標量）
食物繊維摂取との関連がもっとも明らかな生活習慣病は心筋梗塞であり、メタ・アナリシスによ

ると、24 g/日以上摂取で死亡率の低下が、12 g/日未満摂取で死亡率の上昇が観察されている19）。
また、この研究には菜食主義者の集団が含まれていること、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、平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調査5，6）によると、成人の摂取量中央値は男女それぞ
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れ 12. 3～16. 3 g/日と 11. 8～16. 1 g/日である。また、24 g/日は男女ともに 50 歳以上では 90 パー
センタイル、18～49 歳では 95 パーセンタイル付近にある（表１）。この調査が１日間の食事記録
によるものであることを考慮すると、習慣的な摂取量としてこの量を満たしていた者は稀であると
推測される。

このような現状を考慮し、その科学的根拠は十分ではないものの、今後５年間における実現可能
性を考慮すると、18 g/日以上（上記のメタ・アナリシスで示された２つの値の中間値）をもって
成人の目標量とすることが適当であると判断した。さらに、上記のメタ・アナリシスで用いられた
各研究における対象者の年齢（中央値）の平均値が 52 歳（男女計）であったため、50～69 歳にお
ける基準体重の差を考慮し、男性 19 g/日以上、女性 17 g/日以上とした。年齢階級ごとに値を算
定できるだけの根拠を見出せなかったため、この値をすべての年齢階級の成人に用いた。なお、こ
れは、良好な排便が期待できる量として報告された 20 g/日に近い値である。

小児では、生活習慣病発症率との関連を検討することが困難である。そのため、目標量の算定は
控えた。しかしながら、中年以後の循環器疾患死亡に若年期の危険因子の存在が大きな影響を与え
ていることが示唆されている30）ことから、成人に準じた考え方が適当であると考えられる。

表１　平成 17 年及び 18 年国民健康・栄養調査5，6）による食物繊維摂取量（g/日）1

年　齢
（歳）

男　性 女　性

人数
パーセンタイル

人数
パーセンタイル

50 90 95 99 50 90 95 99

18～29 916 12. 3 20. 3 23. 9 35. 1 906 11. 8 20. 3 23. 2 30. 6

30～49 2, 110 13. 1 21. 5 25. 1 33. 6 2, 291 12. 7 20. 9 24. 1 33. 2

50～69 2, 591 15. 8 26. 8 31. 1 42. 7 3, 005 16. 1 26. 9 31. 4 41. 5

70 以上 1, 390 16. 3 26. 8 31. 7 44. 7 1, 785 15. 1 24. 8 28. 7 39. 8
１ 妊婦・授乳婦を除く

３‒４．難消化性炭水化物含有食品の摂取に当たっての留意点
食物繊維をはじめとする難消化性炭水化物が直接的あるいは間接的に生活習慣病と深く関わって

いることが明らかになるに伴い、食物繊維や難消化性オリゴ糖等を添加した加工食品が開発され、
身近に利用されるようになってきた。これらを大量に摂取すると大腸内浸透圧を高くして緩下作用
を誘発する31）ので、１回の摂取量は指示量を遵守する必要がある。

４．アルコール

４‒１．基本的な考え方
わが国では、人体におけるアルコール（エタノール）の有効エネルギー量は物理的燃焼熱である

１g 当たり 7. 1 kcal が用いられてきた32，33）。ほぼ同様に、多くの国は７kcal/g を採用しており、
FAO の報告でも７kcal/g とみなしている34）。
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アルコールの有効エネルギー量について人を用いて検討した論文は少なく、日本人を対象とした
研究論文は極めて少ない35，36）。エネルギー利用効率を検討するために実施された実験におけるアル
コール投与量は１日当たり 12～290 g（参考：日本酒 1 合≒アルコール 22 g）と、研究によって大
きく異なっている36‒42）。それらの結果によると、通常のアルコール代謝能を有する人を用いた実験
において、１日摂取量が純アルコール換算で 30 g 程度までは、体重維持の観点からのエネルギー
量はアルコール１g 当たり 7. 1 kcal とみなしても矛盾しない37‒39）。アルコール摂取量が 30 g/日を
超える場合の有効エネルギー量は十分に明らかではないが36，40‒42）、必要なエネルギー量に加えて、
大量のアルコール（96 g/日）を習慣的に摂取していた場合でも、アルコールが体重増加の要因と
なり得るエネルギー源である可能性が観察されている40）。日本人を対象とした研究では35，36）、アル
コール換算 121 g/日という非常に多い飲酒量では、総エネルギー摂取量が計算上足りていても（ア
ルコール 7. 1 kcal/g とみなしてエネルギーに加算）、体重が大きく減少したことから、エネルギー
利用効率は 60～70% であると推定されている。

アルコールのエネルギー利用効率はアルコール摂取量、アルコール代謝能力、食事量、身体状況
等種々の条件によって変動すると考えられるため、詳細に条件を設定したうえで、そのエネルギー
効率を評価しなくてはならない。しかし、いわゆる「節度ある適度な飲酒」43）の範囲（純アルコー
ル換算で 20 g/日程度）では、１g 当たり 7. 1 kcal がもっとも適当であると考えられる。

なお、次で述べるように、アルコール摂取が、各種生活習慣病に関連していることが明らかにさ
れているものの、とくに摂取を勧める理由のない栄養素であるため、食事摂取基準としては指標な
らびに数値は算定しないこととした。

４‒２．生活習慣病との関連
アルコールは、循環器疾患、がん等の生活習慣病の発症及び死亡と関連することが数多くの疫学

研究で指摘されている。それらのメタ・アナリシスによると、心筋梗塞の発症では少量飲酒者でも
っとも低い、いわゆる J 字型の関連が認められている44）。脳卒中のうち、脳梗塞では J 字型の関連
が観察されているが、脳出血ではこのようなある摂取量におけるリスク低下は観察されないようで
ある45）。一方、がんに対しては上部消化管がんを中心にリスクの上昇が認められている46）。また、
WHO の International Agency for Research on Cancer は、数多くの疫学研究等の結果に基づい
て、「酒類」及び「酒類中のエタノール」を人に対して発がん性があるとされる Group 1 に分類
し、飲酒と口腔、咽頭、喉頭、食道、肝臓、大腸、女性乳房のがんのリスク上昇との間に因果関係
があるとしている47）。総死亡率に対しては、多くの研究が J 字型の関連を認めているが48）、これは
誤りかもしれないという説もある49）。

欧米人と日本人ではアルコール代謝関連酵素の活性に関する遺伝的背景が大きく異なり、それに
よってアルコールの健康影響が異なる可能性があるため50）、日本人を対象とした研究成果にも注目
すべきである。わが国におけるコホート研究では、総死亡では、21 g/日以下の少量飲酒群でもっ
ともリスクが低い J 字型の関連がみられるとする報告がある一方51）、43 g/日以上でのみリスクが
高いとする報告や52）、飲酒量の増加に従ってほぼ単調にリスクが高くなるとする報告もある53）。
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炭水化物の食事摂取基準（％ エネルギー）1

性　別 男　性 女　性
年　齢 目標量（範囲） 目標量（範囲）

 0～ 5（月） ― ―
 6～11（月） ― ―
 1～ 2（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
 3～ 5（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
 6～ 7（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
 8～ 9（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
10～11（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
12～14（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
15～17（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
18～29（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
30～49（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
50～69（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満
70 以上（歳） 50 以上 70 未満 50 以上 70 未満

妊　婦（付加量） ―
授乳婦（付加量） ―
１ アルコールに由来するエネルギーを含む。

食物繊維の食事摂取基準（g/日）

性　別 男　性 女　性
年　齢 目標量 目標量

 0～ 5（月） ― ―
 6～11（月） ― ―
 1～ 2（歳） ― ―
 3～ 5（歳） ― ―
 6～ 7（歳） ― ―
 8～ 9（歳） ― ―
10～11（歳） ― ―
12～14（歳） ― ―
15～17（歳） ― ―
18～29（歳） 19 以上 17 以上
30～49（歳） 19 以上 17 以上
50～69（歳） 19 以上 17 以上
70 以上（歳） 19 以上 17 以上

妊　婦（付加量） ―
授乳婦（付加量） ―


