
（2）微量ミネラル
①鉄（Fe）

1　基本的事項

1─1　定義と分類
　鉄（iron）は原子番号 26、元素記号 Fe の遷移金属元素の一つである。食品中の鉄は、たんぱ
く質に結合したヘム鉄と無機鉄である非ヘム鉄に分けられる。

1─2　機能
　鉄は、ヘモグロビンや各種酵素を構成し、その欠乏は貧血や運動機能、認知機能等の低下を招
く。また、月経血による損失と妊娠・授乳中の需要増大が必要量に及ぼす影響は大きい。

1─3　消化、吸収、代謝 1，2）

　食品から摂取された鉄は、十二指腸から空腸上部において吸収される。ヘム鉄は、特異的な担体
によって腸管上皮細胞に吸収され、細胞内でヘムオキシゲナーゼにより２価鉄イオン（Fe2＋）と
ポルフィリンに分解される。非ヘム鉄は、腸管上皮細胞刷子縁膜に存在する鉄還元酵素又はアスコ
ルビン酸（ビタミン C）などの還元物質によって Fe2＋となり、divalent metal transporter １に
結合して吸収される。この吸収はマンガンと競合する。腸管上皮細胞内に吸収された Fe2＋は、フ
ェロポルチンによって門脈側に移出され、鉄酸化酵素によって３価鉄イオン（Fe3＋）となり、ト
ランスフェリン結合鉄（血清鉄）として全身に運ばれる。多くの血清鉄は、骨髄においてトランス
フェリン受容体を介して赤芽球に取り込まれ、赤血球の産生に利用される。約 120 日の寿命を終
えた赤血球は網内系のマクロファージに捕食されるが、放出された鉄はマクロファージの中に留ま
ってトランスフェリンと結合し、再度ヘモグロビン合成に利用される。体内鉄が減少すると吸収率
は高まるが、充足時では過剰な鉄は腸管上皮細胞内にフェリチンとして貯蔵され、腸管上皮細胞の
剥離に伴い消化管に排泄される。

2　指標設定の基本的な考え方
　鉄の推定平均必要量と推奨量は、０〜５か月児を除き、出納試験や要因加算法等を用いて算定で
きる。しかし、吸収率が摂取量に応じて変動し、低摂取量でも平衡状態が維持されるため、出納試
験を用いると必要量を過小評価する危険性がある。そのため、要因加算法を用いることにした。要
因加算法に有用な研究は多数存在するが、日本人を対象とした研究は不十分である。そこで、6 か
月児以上の年齢区分では、算出法の基本的な考え方はアメリカ・カナダの食事摂取基準 3）に従い、
体重と月経血量等については日本人の値を用いて推定平均必要量を算定した。
　一方、満期産で正常な子宮内発育を遂げた新生児は、およそ生後４か月までは体内に貯蔵されて
いる鉄を利用して正常な鉄代謝を営む。このことから、０〜５か月児に関しては、母乳からの鉄摂
取で十分であると考え、母乳中の鉄濃度に基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じて目安量を算定す
ることとした。
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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
・基本的鉄損失
　4 集団 41 人（平均体重 68.6 kg）で測定された基本的鉄損失は、集団間差が小さく、0.9〜1.0 
mg/日（平均 0.96 mg/日）である 6）。最近の研究もこの報告を支持している 7）。そこで、この平
均値を体重比の 0.75 乗を用いて外挿し、表 1に示した性別及び年齢区分ごとの値を算出した。

　基本的鉄損失の推定

年齢等

男　性 女　性

年齢の
中間値

参照
体重

体重
増加

基本的
鉄損失

年齢の
中間値

参照
体重

体重
増加

基本的
鉄損失

（歳） （kg） （kg/年）1 （mg/日）2 （歳） （kg） （kg/年）1 （mg/日）2

6 〜11  （月） 0.75 8.8 3.6 0.21 0.75 8.1 3.4 0.19

1 〜 2   （歳） 2.0 11.5 2.1 0.25 2.0 11.0 2.2 0.24

3 〜 5   （歳） 4.5 16.5 2.1 0.33 4.5 16.1 2.2 0.32

6 〜 7   （歳） 7.0 22.2 2.6 0.41 7.0 21.9 2.5 0.41

8 〜 9   （歳） 9.0 28.0 3.4 0.49 9.0 27.4 3.6 0.48

10〜11（歳） 11.0 35.6 4.6 0.59 11.0 36.3 4.5 0.60

12〜14（歳） 13.5 49.0 4.5 0.75 13.5 47.5 3.0 0.73

15〜17（歳） 16.5 59.7 2.1 0.86 16.5 51.9 0.6 0.78

18〜29（歳） 24.0 64.5 0.4 0.92 24.0 50.3 0.0 0.76

30〜49（歳） 40.0 68.1 0.1 0.95 40.0 53.0 0.1 0.79

50〜64（歳） 57.5 68.0 ─ 0.95 57.5 53.8 ─ 0.80

65〜74（歳） 70.0 65.0 ─ 0.92 70.0 52.1 ─ 0.78

75 以上（歳） ─ 59.5 ─ 0.86 ─ 48.8 ─ 0.74
1　比例配分的な考え方によった。

 例：６〜11 か月の男児の体重増加量（kg/年）＝〔（６〜11 か月（９か月時）の参照体重－０〜５か月
（３か月時）の参照体重）/（0.75（歳）－0.25（歳））＋（１〜２歳の参照体重－６〜11 か月（９か月時）
の参照体重）/（２（歳）－0.75（歳））〕/ ２＝〔（8.8－6.3）/0.5＋（11.5－8.8）/1.25〕/2≒3.6

2　 平均体重68.6 kg、基本的鉄損失0.96 mg/日という報告 6）に基づき、体重比の0.75乗を用いて外挿した。

表 1

・成長に伴う鉄蓄積
　小児では、成長に伴って鉄が蓄積される。それは、①ヘモグロビン中の鉄蓄積、②非貯蔵性組織
鉄の増加、③貯蔵鉄の増加に大別される。
（1）ヘモグロビン中の鉄蓄積
　ヘモグロビン中の鉄蓄積量は、６〜11 か月、１〜９歳、10〜17 歳について、それぞれアメリ
カ・カナダの食事摂取基準で採用された以下の式 3）を用いて推定した。
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【６〜11か月】

　�ヘモグロビン中の鉄蓄積量（mg/日）＝体重増加量（kg/年）×体重当たり血液量［70�mL/kg］×ヘモグ

ロビン濃度［0.12�g/mL］×ヘモグロビン中の鉄濃度［3.39�mg/g］÷365 日

【１〜９歳】

　�ヘモグロビン中の鉄蓄積量（mg/日）＝（１つ上の年齢区分のヘモグロビン量（g）－当該年齢区分のヘモ

グロビン量（g））×ヘモグロビン中の鉄濃度［3.39�mg/g］÷（１つ上の年齢区分の中間年齢－当該年齢区

分の中間年齢）÷365 日

【10〜17 歳】

　�ヘモグロビン中の鉄蓄積量（mg/日）＝（参照体重（kg）×ヘモグロビン濃度増加量（g/L/年）＋体重増加

量（kg/年）×ヘモグロビン濃度（g/L））×体重当たり血液量［0.075�L/kg］×ヘモグロビン中の鉄濃度

［3.39�mg/g］÷365 日

　なお、１〜９歳の性別及び年齢区分ごとの血液量は、１〜11 歳の数値 8）より、体重（kg）と血
液量（L）との間の回帰式（男児：0.0753×体重－0.05、女児：0.0753×体重＋0.01）を導いて
推定した。血液中のヘモグロビン濃度は、カナダの研究で示された年齢とヘモグロビン濃度との回
帰式 9）により推定した。ヘモグロビン中の鉄濃度は 3.39 mg/g10）を用いた。

（2）非貯蔵性組織鉄の増加
　非貯蔵性組織鉄の増加は下記の式から推定した。

体重当たり組織鉄重量（0.7�mg/kg）×年間体重増加量（kg/年）÷365（日）

（3）貯蔵鉄の増加
　貯蔵鉄の増加分について、１〜２歳では総鉄蓄積量の 12％ という報告がある 11）。そこで、６
か月から２歳までは、貯蔵鉄の増加分が総鉄蓄積量（上記の２要因を含めた合計３要因）の 12％
になるように上記の２要因の値から推定した。そして、３歳以後は、直線的に徐々に減少し、９歳
で０（ゼロ）になると仮定した 11）。以上の算出結果を表 2にまとめた。
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　成長に伴うヘモグロビン（Hb）中鉄蓄積量・組織鉄・貯蔵鉄の推定（６か月〜17歳）

性
　
別

年齢等
血液量

ヘモグ
ロビン
濃度

ヘモグロ
ビン濃度
増加量

ヘモグ
ロビン

量

ヘモグロ
ビン中鉄
蓄積量

非貯蔵性組
織鉄増加量

貯蔵鉄 
増加量

総鉄 
蓄積量

（L）1 （g/L）2 （g/L/年）2 （g）3 （mg/日）4 （mg/日）5 （mg/日）6 （mg/日）

男
　
児

6 〜11 （月） — — — — 0.28 0.01 0.04 0.33

1 〜 2  （歳） 0.82 121.8 — 99.4 0.19 0.00 0.02 0.21

3 〜 5  （歳） 1.19 125.3 — 149.4 0.22 0.00 0.02 0.24

6 〜 7  （歳） 1.62 128.8 — 208.9 0.29 0.00 0.01 0.30

8 〜 9  （歳） 2.06 131.6 — 270.9 0.38 0.01 0.00 0.39

10〜11（歳） 2.63 134.4 1.40 353.6 0.46 0.01 — 0.47

12〜14（歳） — 137.9 1.40 — 0.48 0.01 — 0.49

15〜17（歳） — 148.1 3.40 — 0.36 0.00 — 0.36

女
　
児

6 〜11 （月） — — — — 0.26 0.01 0.04 0.31

1 〜 2  （歳） 0.84 123.2 — 103.3 0.19 0.00 0.03 0.22

3 〜 5  （歳） 1.22 126.0 — 154.0 0.22 0.00 0.02 0.25

6 〜 7  （歳） 1.66 128.7 — 213.5 0.27 0.00 0.01 0.28

8 〜 9  （歳） 2.07 130.9 — 271.4 0.44 0.01 0.00 0.44

10〜11（歳） 2.74 133.1 1.10 365.1 0.44 0.01 — 0.45

12〜14（歳） — 135.9 1.10 — 0.32 0.01 — 0.32

15〜17（歳） — 136.7 0.28 — 0.07 0.00 — 0.07
1　 文献 8）の表より、１〜11 歳について、体重（kg）と血液量（L）との間に、男児で 0.0753×体重－0.05、女

児で 0.0753×体重 +0.01 の回帰式を導いて推定した。
2　 年齢と Hb 濃度との回帰式 9）より推定した。
3　 Hb 量（g）= 血液量（L）×Hb 濃度（g/L）
4　 ６〜11 か月：Hb 中の鉄蓄積量（mg/ 日）= 体重増加量（kg/ 年）×体重当たり血液量［70 mL/kg］×Hb 濃

度［0.12 g/mL］×Hb 中の鉄濃度［3.39 mg/g］10）÷365 日
１〜９歳：Hb 中の鉄蓄積量（mg/ 日）=（１つ上の年齢区分の Hb 量（g）－当該年齢区分の Hb 量（g））×
Hb 中の鉄濃度［3.39 mg/g］÷（１つ上の年齢区分の中間年齢－当該年齢区分の中間年齢）÷365 日
10〜17歳：Hb中の鉄蓄積量（mg/日）=（参照体重（kg）×Hb濃度増加量（g/L/年）+体重増加量（kg/年）
×Hb 濃度（g/L））×体重当たり血液量［0.075 L/kg］×Hb 中の鉄濃度［3.39 mg/g］÷365 日

5　 非貯蔵性鉄増加量（mg/ 日）= 体重当たり組織鉄重量（0.7 mg/kg）×年間体重増加量（kg/ 年）÷365 日
6　 ６か月〜２歳は総鉄蓄積量の 12％ 11）、３歳以後は直線的に徐々に減少し、９歳でゼロになるとした 11）。

表 2

・月経血による鉄損失
　月経血への鉄損失は、鉄欠乏性貧血の発生と強く関連する 12）。20 歳前後の日本人を対象にした
複数の研究をまとめた報告は、月経血量の幾何平均値を 37.0 mL/回、月経周期の中央値を 31 日
としている 13）。最近の研究もこの値を支持している 14）。月経血量は年齢によって変化するが、20
歳以上の日本人に関して、年齢と月経血量の関連を精密に検討した報告は見当たらない。ただし、
日本人の高校生では、月経血量の幾何平均値が 31.1 mL/回、月経周期の中央値が 31 日と示され
ている 15）。以上より、月経血量として、18 歳以上には 37.0 mL/回、10〜17 歳には 31.1 mL/
回、月経周期として全年齢区分に 31 日を適用した。そして、全年齢層について、ヘモグロビン濃
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度 135 g/L16）、ヘモグロビン中の鉄濃度 3.39 mg/g10）を採用し、これらより月経血による鉄損
失の補填に必要な鉄摂取量を、表 3に示すように、10〜17 歳で 3.06 mg/日、18 歳以上で 3.64 
mg/日と推定した。
　ところで、成人の月経血量の分布は、対数正規分布に近く、鉄欠乏性貧血でない女性では 95
パーセンタイル値が 115 mL/回 17）、あるいは 85％ が 120 mL/回以下 18）と報告されている。こ
れらの数値は、過多月経の定義である 80 mL/回以上 19）を大幅に上回るが、日本人に関する報告
は見当たらない。そこで、鉄の食事摂取基準のうち、推定平均必要量と推奨量は、過多月経でない
者（月経血量が 80 mL/回未満）を対象とした。上述のように、月経血量の分布は、対数正規分布
に近いが、過多月経の者を除外すると正規分布に比較的近くなる。その場合の平均値は、過多月経
の者を含めた場合よりも小さいと推定できるが、明らかではないため、過多月経の者も含めた場合
の幾何平均値（20 歳以上：37.0 mL/回、10〜17 歳：31.1 mL/回）を用いた。

　月経血による鉄損失を補うために必要な鉄摂取量の推定（女性）

対象者
月経血量 月経周期 鉄損失 鉄損失を補うのに必要な鉄摂取量

（mL/回） （日） （mg/日）1 （mg/日）2

10〜17 歳 31.1 31 0.46 3.06

18 歳以上 37.0 31 0.55 3.64
1　 鉄損失（mg/日）＝月経血量（mL）÷日本人における月経周期の中央値［31 日］13）

×ヘモグロビン濃度［0.135 g/mL］16）×ヘモグロビン中の鉄濃度［3.39 mg/g］10）

2　鉄摂取量（mg/日）＝鉄損失（mg/日）÷吸収率［0.15］

表 3

・吸収率
　鉄の吸収率として、アメリカの通常の食事で 16.6％、フランスとスウェーデンの通常の食事で
それぞれ 16％ と 14％ と見積もる報告が存在する 16）。また、最近の鉄同位体を用いた研究では、
ヘム鉄の吸収率を 50％、非ヘム鉄の吸収率を 15％ としている 20）。鉄の吸収率は、食事中のヘム
鉄と非ヘム鉄の構成比、鉄の吸収促進、阻害要因となる栄養素や食品の摂取量及び鉄の必要状態に
よって異なる。そのため、吸収率の代表値を設定することは困難であるが、日本人の鉄の主な給源
が植物性食品であり、非ヘム鉄の摂取量が多いことを考慮して、FAO/WHO が採用している吸収
率である 15％ 19）を、妊娠女性を除く全ての年齢区分に適用した。

・必要量の個人間変動
　アメリカ・カナダの食事摂取基準 3）では、体表面積や体重増加量の変動に基づいて、必要量の
個人間変動による変動係数を８歳以下で 40％、11 歳で 20％、16 歳で 10％ としている。「日本
人の食事摂取基準」では、2015 年版まで、アメリカ・カナダの食事摂取基準における数値と他の
栄養素で用いられている変動係数を参考にして、６か月〜14 歳の変動係数を 20％、15 歳以上の
変動係数を 10％ としてきた。ところで、平成 28 年国民健康・栄養調査によれば、10〜14 歳では
男女ともに鉄の平均摂取量が 2015 年版の推定平均必要量を下回っている。しかし、茨城県の一地
域の小学生と中学生の貧血有病率を調べた報告では、中学生女子では軽症の者を含めると有病率は
5.73％ であるが、中学生男子と小学生の貧血有病率はそれぞれ 1.21％ と 0.3％ 未満にすぎないと
している 21）。この集団の鉄摂取量は報告されていないが、一般的な小・中学生を対象とした研究
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であり、国民健康・栄養調査の鉄摂取量と同程度と仮定すると、鉄の平均摂取量が 2015 年版の推
定平均必要量を下回っていても、貧血有病率は低率であるとみなせることから、中学生を含む 6
歳以上の年齢層の推奨量設定に係る変動係数は10％と見積もることで十分と判断した。以上より、
変動係数は、６か月〜５歳を従来どおり 20％、６〜14 歳を 15 歳以上と同じ 10％ とした。
　ただし、前掲の報告において、中学生女子はそれ以外の者に比べて、貧血有病率が若干高率であ
ったことから、月経のある女子については、推奨量設定に係る変動係数は 10％ とした上で、後述
のとおり、推奨量とその基となる推定平均必要量については、月経血による鉄損失を考慮し、月経
のない者とは分けて算出することとした。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量、目安量の策定方法
・成人（推定平均必要量、推奨量）
　男性・月経のない女性

推定平均必要量＝基本的鉄損失（表 1）÷吸収率（0.15）

とした。推奨量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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。なお、一部の年齢区分（18〜29 歳）において値の平滑化を行った。
　月経のある女性

推定平均必要量＝〔基本的鉄損失（表 1）＋月経血による鉄損失（0.55�mg/日）（表 3）〕÷吸収率

（0.15）

とした。推奨量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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）
　男児・月経のない女児

推定平均必要量＝〔基本的鉄損失（表 1）＋ヘモグロビン中の鉄蓄積量（表 2）＋非貯蔵性組織鉄の増

加量（表 2）＋貯蔵鉄の増加量（表 2）〕÷吸収率（0.15）

とした。推奨量は、１〜５歳は個人間の変動係数を 20％ と見積もり、推定平均必要量に推奨量算
定係数 1.4 を、６歳以上は個人間の変動係数を成人と同じ 10％ と見積もり、推奨量算定係数 1.2
を、それぞれ乗じた値とした。
　月経のある女児
　10 歳以上の女児で月経がある場合には、月経血による鉄損失を考慮し、

推定平均必要量＝〔基本的鉄損失（表 1）＋ヘモグロビン中の鉄蓄積量（表 2）＋非貯蔵性組織鉄の増

加量（表 2）＋貯蔵鉄の増加量（表 2）＋月経血による鉄損失（0.46�mg/日）（表 3）〕÷吸収率（0.15）

とした。推奨量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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。

・乳児（０〜５か月）（目安量）
　日本人女性の母乳中鉄濃度の代表値を推定できる信頼性の高い論文は見当たらない。しかし、ア
メリカ・カナダの食事摂取基準が採用している母乳中鉄濃度の値（0.35 mg/L）3）は、貧血有病
率が 30％ を超えるベトナム人女性 59 人の母乳中鉄濃度（平均値±標準偏差）0.43±0.15 mg/
L22）と大差がない。すなわち、母乳中の鉄濃度は母親の鉄栄養状態や分娩後日数にかかわらずほ
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ぼ一定とみなすことができる。以上より、複数の論文に基づいているアメリカ・カナダの食事摂取
基準の採用値（0.35 mg/L）に哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じて得られる 0.273 mg/日を丸めた
0.5 mg/日を、０〜５か月児の目安量とした。

・乳児（６〜11か月）（推定平均必要量、推奨量）
　鉄欠乏性貧血は、乳児期の後期（離乳期）に好発する 23）。このことから、６〜11 か月児の目安
量を０〜５か月児の目安量から外挿によって算定した場合、貧血の予防には不十分な値になる危険
性が高い。そこで、６〜11 か月については、小児（月経血による鉄損失がない場合）と同様に、
以下の式で推定平均必要量を算定した。また、推奨量は、個人間の変動係数を 20％ と見積もり、
推定平均必要量に推奨量算定係数 1.4 を乗じた値とした。

推定平均必要量＝〔�基本的鉄損失（表 1）＋ヘモグロビン中の鉄蓄積量（表 2）＋非貯蔵性組織鉄の増

加量（表 2）＋貯蔵鉄の増加量（表 2）〕÷吸収率（0.15）

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　妊娠期に必要な鉄は、基本的鉄損失に加え、①胎児の成長に伴う鉄貯蔵、②臍帯・胎盤中への鉄
貯蔵、③循環血液量の増加に伴う赤血球量の増加による鉄需要の増加、があり、それぞれ、妊娠の
初期、中期、後期によって異なる。
　胎児の成長に伴う鉄貯蔵と臍帯・胎盤中への鉄貯蔵は、表 4の報告値 24）を採用した。循環血液
量増加による鉄需要の増加は、18〜29 歳女性の参照体重（50.3 kg）、体重当たり血液量（0.075 
L/kg）、妊娠中の血液増加量（30〜50％）、妊娠女性のヘモグロビン濃度の目安（妊娠貧血の基準
値である 11 g/dL 未満に基づき 110 g/L）、成人女性のヘモグロビン濃度（135 g/L）16）、ヘモグ
ロビン中の鉄濃度（3.39 mg/g）10）を基に算定した。すなわち、体重 50.3 kg の女性の場合、非
妊娠時のヘモグロビン鉄量（50.3×0.075×135×3.39＝1,726 mg）と、妊娠貧血を起こさずに
分娩を迎えた場合のヘモグロビン鉄量の最低値（50.3×0.075×1.3〜1.5×110×3.39＝1,829〜
2,110 mg）との差が 103〜384 mg であるため、全妊娠期間の鉄需要増加を合計で 300 mg と仮
定した。さらに、その需要のほとんどが、中期と後期に集中し、両期間における差はないと考え
た。以上より、妊娠に伴う鉄の必要量の合計値を、妊娠初期 0.32 mg/日、中期 2.68 mg/日、後
期 3.64 mg/日と算定した。
　アメリカ人女性 12 人を対象にして、妊娠 12、24、36 週目に非ヘム鉄 3.2 mg を添加したパン、
ベーコン、オレンジジュースからなる朝食を与えた実験では、非ヘム鉄の吸収率が、それぞれ 7
％、36％、66％ であったとしている 25）。一方、妊娠 32〜35 週のアメリカ人女性 18 人を対象に
した研究においては、ヘム鉄の吸収率を 48％、非ヘム鉄の吸収率を 40％ としている 20）。これら
のことは、妊娠中期以降に、特に非ヘム鉄の吸収率が著しく上昇することを示している。これらの
報告に基づき、妊娠女性の鉄の吸収率を、初期は非妊娠期と同じ 15％、中期と後期は 40％ とす
ると、上記の必要量を満たす摂取量は初期 2.1 mg/日、中期 6.7 mg/日、後期 9.1 mg/日となる。
数値の信頼度を考慮して中期と後期は分けず、両者の中間値（7.9 mg/日）を求め、丸めて初期
2.0 mg/日、中期・後期 8.0 mg/日を推定平均必要量の付加量とした。また、推奨量の付加量は、
個人間の変動係数を 10％ と見積もり、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じ、丸め処理を
行って、初期 2.5 mg/日、中期・後期 9.5 mg/日とした。付加量の算定法を表 4にまとめた。こ
れらは、月経がない場合の推定平均必要量及び推奨量に付加する値である。
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　要因加算法によって求めた鉄の推定平均必要量・推奨量・妊娠期の付加量

胎児中へ
の鉄貯蔵

臍帯・胎
盤中への
鉄貯蔵

循環血液
量の増加
に伴う鉄

需要

合計
合計

鉄必要量 吸収率 4

推定平均
必要量

（付加量）

推奨量
（付加量）

（mg/期）1 （mg/期）1 （mg/期）2 （mg/期） （mg/日）3 （mg/日）5 （mg/日）6

初期 25 5 0 30 0.32 0.15 2.1 2.6

中期 75 25 150 250 2.68 0.40 6.7 8.0

後期 145 45 150 340 3.64 0.40 9.1 10.9
1　 妊娠女性の鉄欠乏を検討した研究 25）による。
2　 参照体重（50.3 kg）、体重当たり血液量（0.075 L/kg）、妊娠中の血液増加量（30〜50％）、妊娠中へモグロ

ビン濃度の目安（11 g/dL）、成人女性のヘモグロビン濃度（135 g/L）19）、ヘモグロビン中鉄濃度（3.39 mh/
g）10）を基に算定した。すなわち、体重 50.3 kg の女性は、非妊娠時のヘモグロビン鉄が 1,726 mg（50.3×
0.075×135×3.39）であるのに対して、妊娠貧血を起こさずに分娩を迎えた場合のヘモグロビン鉄の最低量が
1,829〜2,110 mg（50.3×0.075×1.3〜1.5×110×3.39）であり、その差が 103〜384 mg となることから、
全妊娠期間（280 日）を通じた鉄需要増加の合計量を約 300 mg と仮定した。

3　 合計（mg/ 期）/（280 日 /3）。
4　 初期は非妊娠時と同じ、中期と後期はアメリカ人女性を対象にした研究 20）による。
5　 合計鉄必要量÷吸収率。
6　 個人間の変動係数を 10％ と見積もり、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.2 を乗じて求めた。

表 4

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　分娩時における失血量（平均値±標準偏差）について、初産婦 328±236 mL、経産婦 279±
235 mL という報告がある 26）。この量は、妊娠に伴う循環血量の増加よりも明らかに少ない。し
たがって、通常の分娩であれば、授乳婦の付加量設定において、分娩時失血に伴う鉄損失を考慮す
る必要はなく、母乳への損失を補うことで十分と判断した。
　分娩後、鉄の吸収率は非妊娠時の水準に戻ることより 25）、授乳婦の鉄の吸収率は非妊娠時と同
じ 15％ とした。そして、母乳中鉄濃度の採用値（0.35 mg/L）3）、基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）、
吸収率（15％）から算定される 1.82 mg/日（0.35×0.78÷0.15）を丸めた 2.0 mg/日を授乳婦
の推定平均必要量の付加量とした。授乳婦の推奨量の付加量は、個人間の変動係数を 10％ と見積
もり、ここで策定した推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2 を乗じて得られる 2.4 mg/
日を丸めた 2.5 mg/日とした。これらは、月経がない場合の推定平均必要量及び推奨量に付加す
る値である。
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3─2　過剰摂取の回避
　高齢女性を対象にして、サプリンメント類の使用と総死亡率との関連を検討した疫学研究におい
て、鉄サプリメントの使用が総死亡率を上昇させることが認められている 27）。さらに成人では、
組織への鉄の蓄積が多くの慢性疾患の発症を促進することが報告されていることから 28）、鉄の長
期過剰摂取による鉄沈着症を予防することは重要である。

3─2─1　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）の鉄摂取量（平均値±標準偏差）
は 8.1±2.9 mg/日（男性）、7.3±2.3 mg/日（女性）であり、その 70％ 以上は植物性食品由来
である。通常の食生活で過剰摂取が生じる可能性はないが、サプリメント、鉄強化食品及び貧血治
療用の鉄製剤の不適切な利用に伴って過剰摂取が生じる可能性がある。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　60 mg/日の鉄を非ヘム鉄（フマル酸鉄）、18 mg/日の鉄をヘム鉄─非ヘム鉄混合（豚血液由来
ヘム鉄を鉄として２ mg/日＋フマル酸鉄を鉄として 16 mg/日）、偽薬投与群を設定した二重盲検
試験において、非ヘム鉄投与群は他群に比較して便秘や胃腸症状などの健康障害の有訴率が有意に
高いと報告されている 29）。胃腸症状を鉄の耐容上限量設定のための健康障害として用いることを
不適切とする指摘 30）もあるが、アメリカ・カナダの食事摂取基準では、この試験における非ヘム
鉄投与群の食事由来の鉄摂取量が 11 mg/日であることから、70 mg/日を最低健康障害発現量と
判断し、不確実性因子 1.5 を適用して、成人の鉄の耐容上限量を一律に 45 mg/日としている 3）。
一方、FAO/WHO は、着色剤用酸化鉄、妊娠及び授乳中の鉄サプリメント、治療用鉄剤を除く、
全ての鉄に対する暫定耐容最大 1 日摂取量（provisional maximal tolerable intake）を 0.8 
mg/kg 体重/日と定めているが 31）、数値の根拠は示していない。
　先に述べたように、臓器への鉄の沈着は種々の慢性疾患の発症リスクを高める。南アフリカのバ
ンツー族では、鉄を大量に含むビールの常習的な飲用や鉄鍋からの鉄の混入によって１日当たりの
鉄摂取量が 50〜100 mg であり、バンツー鉄沈着症（Bantu siderosis）が中年男性に発生し
た 32）。この鉄沈着症は、単純な鉄の大量摂取によって生じたと考えられており、１日当たりの鉄
摂取量がおよそ 100 mg を超えた場合に発生すると推定されている 33）。これより、100 mg/日を
鉄沈着症を指標にした場合の最低健康障害発現量と考え、鉄沈着症が胃腸症状よりも重い健康障害
につながることを考慮し、不確実性因子２を適用した 50 mg/日を 15 歳以上の鉄の耐容上限量の
基準値とした。バンツー鉄沈着症の症例は中年男性であるが、その体重は不明である。そこで、
15 歳以上男性に対する耐容上限量を一律に 50 mg/日とし、15 歳以上の女性に対しては、男性と
の体重差を考慮し、耐容上限量を一律に 40 mg/日とした。

・小児（耐容上限量）
　12〜18 か月の小児に３ mg/kg 体重の鉄を硫酸第一鉄として４か月間、毎日投与した場合、体
重増加量が有意に低下したとの報告がある 34）。アメリカ食品医薬局（FDA）35）は、およそ６歳
以下の小児で問題となるのは、鉄剤や鉄サプリメントの誤飲による急性鉄中毒と考え、限界値とし
て１回当たり 60 mg/kg を設定している。この値を最低健康障害発現量とみなし、急性中毒を用
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いたことと個人差を考慮して不確実性因子 30 を適用すると、２ mg/kg 体重/日となり、体重増加
量の低下を起こす３ mg/kg 体重/日よりも低い値が得られる。以上より、１〜２歳の耐容上限量
は、２ mg/kg 体重/日を用いて算定した。小児（３〜14 歳）については、15 歳以上との連続性
を保つために、３〜5 歳は 1.6 mg/kg 体重/日、６〜７歳は 1.4 mg/kg 体重/日、8〜9 歳は 1.2 
mg/kg 体重/日、10〜11 歳は 1.0 mg/kg 体重/日、12〜14 歳は 0.8 mg/kg 体重/日を用いて耐
容上限量を算定した。

・乳児（耐容上限量）
　貧血の予防や治療を目的にして、乳児に鉄サプリメント（鉄として５〜30 mg/日）を投与した
場合の健康障害（成長の抑制又は胃腸症状）の発生については一定した結果が得られていな
い 36─39）。このため、乳児に関して鉄の摂取量と健康障害との関連を明確にすることは困難と判断
し、耐容上限量の設定を見合わせた。

・妊婦・授乳婦（耐容上限量）
　妊娠又は授乳中の女性に鉄を与えた場合に亜鉛の利用が低下したという報告が散見される 40，41）。
しかし、これらの報告における鉄の投与量は 50 mg/日を上回っていることから、妊婦と授乳婦に
対して、特別に耐容上限量を設定する必要はないと判断した。

3─3　生活習慣病の発症予防
　スペインの若年女性を対象とした研究では、鉄欠乏状態では、カルシウム摂取量が適正であって
も骨吸収が高まり、骨の健康に負の影響を及ぼすことが示されている 42）。しかし、この影響は鉄
欠乏がもたらすものであり、推定平均必要量・推奨量で十分に対応できるものである。したがっ
て、生活習慣病の発症予防のための目標量（下限値）を設定する必要はないと判断した。
　一方、鉄の過剰摂取によって体内に蓄積した鉄は、酸化促進剤として作用し、組織や器官に炎症
をもたらし、肝臓がんや心血管系疾患のリスクを高める 28）。先に述べたように、高齢女性を対象
にした研究では、鉄サプリメントの使用者では全死亡率が上昇することが認められている 28）。特
に、ヘム鉄については、その過剰摂取がメタボリックシンドロームや心血管系疾患のリスクを上昇
させるという報告や 43）、総鉄摂取量と非ヘム鉄摂取量は 2 型糖尿病発症に影響しないが、ヘム鉄
の摂取量の増加は明らかに２型糖尿病発症リスクを高めるとするメタ・アナリシスがある 44）。この
ように鉄の過剰摂取が生活習慣病の発症リスクを高めるという報告は増えつつある。目標量（上限
値）を設定するための定量的な情報は不十分であるが、貧血の治療や予防が必要でない限り、鉄の
過剰摂取については十分に注意する必要がある。

4　生活習慣病の重症化予防
　鉄の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。したがって、生活習慣病
の重症化予防のための量は設定しなかった。
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5　活用に当たっての留意事項
　月経のある成人女性及び女児に対する推定平均必要量と推奨量は、過多月経でない者（経血量が
80 mL/回未満）を対象とした値である。過多月経で月経血量が 80 mL/回以上の場合、18 歳以上
では、推定平均必要量は 13 mg/日以上、推奨量は 16 mg/日以上となる。国民健康・栄養調査か
ら推定される鉄の摂取量から判断すると、通常の食品からこのような鉄摂取は難しく、鉄剤等の補
給が必要となる。その場合は、医療機関を受診し、基礎疾患の有無を確認した上で、必要に応じた
鉄補給を受けねばならない。

6　今後の課題
　鉄の必要量及び耐容上限量の設定に必要な、日本人を対象にした情報の収集が必要である。ま
た、小児に関しては、貧血有病率と鉄摂取量との関連を詳細に検討する必要がある。
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②亜鉛（Zn）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　亜鉛（zinc）は原子番号 30、元素記号 Zn の亜鉛族元素の一つである。

1─2　機能
　亜鉛は、体内に約 2,000 mg 存在し、主に骨格筋、骨、皮膚、肝臓、脳、腎臓などに分布する。
亜鉛の生理機能は、たんぱく質との結合によって発揮され、触媒作用と構造の維持作用に大別され
る 45─47）。亜鉛欠乏の症状は、皮膚炎や味覚障害、慢性下痢、免疫機能障害、成長遅延、性腺発育
障害などである 48）。我が国の食事性亜鉛欠乏症は、亜鉛非添加の高カロリー輸液施行時 49）、低亜
鉛濃度の母乳 50）や経腸栄養剤 51）での栄養管理時に報告されている。

1─3　消化、吸収、代謝 45─47）

　亜鉛の恒常性は、亜鉛トランスポーターによる亜鉛の細胞内外への輸送とメタロチオネインによ
る貯蔵によって維持される。腸管吸収率は約 30％ とされるが、亜鉛摂取量に伴って変動する。ま
た、食事中共存物、中でもフィチン酸は亜鉛吸収を阻害する。亜鉛の尿中排泄量は少なく、体内亜
鉛の損失は、腸管粘膜の脱落、膵液や胆汁の分泌などに伴う糞便への排泄、発汗と皮膚の脱落、及
び精液又は月経血への逸脱が主なものになる。

2　指標設定の基本的な考え方
　日本人を対象とした報告がないので、成人の推定平均必要量はアメリカ・カナダの食事摂取基
準 52）を参考にして、要因加算法により算定した。

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
　要因加算法において必要量を算定する手順は、①腸管以外への体外（尿、体表、精液又は月経
血）排泄量の算出、②腸管内因性排泄量（組織から腸管へ排泄されて糞便中へ移行した量）と真の
吸収量との回帰式の確立、③総排泄量（腸管以外への体外排泄量に腸管内因性排泄量を加算）を補
う真の吸収量の算出、④総排泄量を補う真の吸収量の達成に必要な摂取量の算出、である。

3─1─2　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・成人・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　アメリカ・カナダの食事摂取基準 52）では、亜鉛摂取量 20 mg/日以下のイギリスとアメリカの
成人（18〜40 歳）男性を対象とした報告 53─59）から、腸管内因性排泄量に関して、（図 1…式 1）
が成立するとしている。

腸管内因性排泄量＝0.6280×真の吸収量＋0.2784（mg/日）（図 1…式 1）

この式は、男女間の体重差にかかわらず適用できるとしていることから、日本人の成人男女にもそ
のまま適用できると判断した。また、
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総排泄量＝腸管内因性排泄量＋腸管以外への体外排泄量　（図 1…式 2）

腸管以外への体外排泄量＝尿中排泄量＋体表消失量＋精液中又は月経血中消失量

より、
総排泄量＝0.6280×真の吸収量＋0.2784＋（尿中排泄量＋体表消失量＋精液中又は月経血中消失量）

となる。
　アメリカ・カナダの食事摂取基準 52）では、男性成人の亜鉛の尿中排泄量、体表消失量、精液中
消失量をそれぞれ 0.63、0.54、0.1 mg/日、成人女性の亜鉛の尿中排泄量、体表消失量、月経血
中消失量をそれぞれ 0.44、0.46、0.1 mg/日と見積もっている。これらの数値をアメリカ・カナ
ダの食事摂取基準における成人男女の参照体重（男性 76 kg、女性 61 kg）に対するものと考え
て、我が国の 18〜29 歳における男女それぞれの参照体重との比の 0.75 乗を用いて外挿すると、

男性：総排泄量＝0.6280×真の吸収量＋0.2784＋（0.549＋0.470＋0.087）（mg/日）

女性：総排泄量＝0.6280×真の吸収量＋0.2784＋（0.379＋0.396＋0.086）（mg/日）

となる。これらの式から、総排泄量＝真の吸収量となる値、すなわち出納がゼロとなる値は男性
3.722mg/日、女性 3.062 mg/日となる。
　一方、イギリスとアメリカの成人男性を対象にした研究 53─59）からは、回帰式「真の吸収量＝
1.113×摂取量 0.5462」が得られる。この式の真の吸収量に上記の数値を代入すると、摂取量は、
男性 9.117 mg/日、女性 6.378 mg/日となる。これらの値を 18〜29 歳における推定平均必要量
とし、男女それぞれの年齢区分の参照体重に基づき、体重比の 0.75 乗を用いて外挿し、男女それ
ぞれの年齢区分における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 を乗じて算出した。なお、値の算定法における
精度の限界を考慮し、数値は整数値とした上で、一部の年齢区分（18〜29 歳の女性）において値
の平滑化を行った。

図 1　�亜鉛の推定平均必要量を算出するために用いた方法（模式図）

排泄と吸収の
バランスが取れる点

腸管以外への
体外排泄量

真の吸収量

排
泄
量

y＝x

（式 2）

（式 1）
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・小児（推定平均必要量、推奨量）
　小児（12〜17 歳）の推定平均必要量設定に有用なデータは見当たらない。そこで、12〜17 歳
の推定平均必要量は、性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき、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、18〜29 歳の推定平均必要量から外挿した。推奨量は、個人
間の変動係数を 10％ と見積もり、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。
　18〜29 歳の推定平均必要量の算出に用いた（図 1…式 2）には、精液と月経血に由来する亜鉛
消失量が含まれるため、１〜11 歳の推定平均必要量を 12〜17 歳と同様の方法で求めることはで
きない。式２から精液又は月経血損失量を除き、改めて総排泄量＝真の吸収量となる値、すなわち
出納がゼロとなる値を求めると、男性 3.487 mg/日、女性 2.832 mg/日となる。これらの値を、
回帰式「真の吸収量＝1.113×摂取量 0.5462」の真の吸収量に代入して得られる摂取量である、男
性 8.091 mg/日、女性 5.528 mg/日を１〜11 歳の推定平均必要量を求めるための参照値と考え、
18〜29 歳の性別の参照体重と１〜11 歳の性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき、体重比の
0.75 乗と成長因子を用いて外挿することにより、１〜11 歳の推定平均必要量を算定した。推奨量
は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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）
　妊婦の血清中亜鉛濃度は、初期 72.7 µg/dL、中期 63.8 µg/dL、後期 62.1 µg/dL、出産時
63.3 µg/dL であり、妊娠期間が進むにつれて低下する 60）。このことから妊娠に伴う付加量が必
要と判断される。そこで、妊娠期間中の亜鉛の平均蓄積量（0.40 mg/日）61）を成人の一般的な吸
収率（30％）45─47）で除して得られる 1.33 mg/日を丸めた１ mg/日を、妊婦への推定平均必要量
の付加量とした。推奨量の付加量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、1.33 mg/日に推奨
量算定係数 1.2 を乗じて得られる 1.60 mg/日を丸めて２ mg/日とした。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　母乳中の亜鉛濃度は分娩後、日数とともに低下することが知られている 62─64）。日本人の母乳中
の亜鉛濃度に関しても、分娩後６〜20 日が 3.60 mg/L、21〜89 日が 1.77 mg/L、90〜180 日
が 0.67 mg/L と推定できる報告がある 65）。これらを単純に平均した値（2.01 mg/L）を日本人の
母乳中の亜鉛濃度の代表値として、０〜５か月児の基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じると 1.57 
mg/日になる。これを授乳婦の吸収率（53％）66）で除して得られる 2.96 mg/日を丸めた３ mg/
日を授乳婦への推定平均必要量の付加量とした。また、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、推
定平均必要量（３ mg）に 1.2 を乗じると 3.6 mg/日となることから、授乳婦への推奨用の付加量
は４ mg/日とした。

3─1─3　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　アメリカ・カナダの食事摂取基準では、乳児の亜鉛摂取量を、生後１か月 2.15 mg/日、２か月
1.56 mg/日、３か月 1.15 mg/日、６か月 0.94 mg/日と算定した上で、０〜５か月児の目安量を
2.0 mg/日としている 52）。一方、日本人の母乳中の亜鉛濃度の代表値（2.01 mg/日）と基準哺乳
量（0.78 L/日）4，5）から母乳への亜鉛損失量は 1.57 mg/日と計算される。以上より、０〜５か
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月児の目安量を２ mg/日とした。
　６〜11 か月児に関して、策定した０〜５か月児の目安量（２ mg/日）を体重比の 0.75 乗を用
いて外挿し、男女の値を平均すると 2.6 mg/日となる。一方、小児の亜鉛の推定平均必要量の参
照値を体重比の 0.75 乗と成長因子を用いて６〜11 か月児に外挿し、男女の値を平均すると 2.1 
mg/日となる。目安量という指標の性格を考慮し、高い方の値である 2.6 mg/日を丸めた３ mg/
日を、６〜11 か月児の目安量とした。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　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）の亜鉛摂取量（平均値±標準偏
差）は 8.8±2.8 mg/日（男性）、7.3±2.2 mg/日（女性）であり、通常の食品において過剰摂取
が生じることはなく、サプリメントや亜鉛強化食品の不適切な利用に伴って過剰摂取が生じる可能
性がある。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　大量の亜鉛の継続的摂取は、銅の吸収阻害による銅欠乏がもたらすスーパーオキシドジスムター
ゼ（SOD）活性の低下 67）、鉄の吸収阻害が原因の貧血 68）、さらに胃の不快感 69）などを起こす。
18 人のアメリカ人女性（25〜40 歳）において、亜鉛サプリメント 50 mg/日の 12 週間継続使用
が血清 HDL コレステロールの低下 70）、10 週間継続使用が血清フェリチン、ヘマトクリット、赤
血球 SOD 活性の低下、血清亜鉛増加 71）を起こしている。これらの女性の食事由来の亜鉛摂取量
を 19〜50 歳のアメリカ人女性の亜鉛摂取量の平均値（10 mg/日）71）と同じとすると、総摂取量
60 mg/日となる。この値を亜鉛の最低健康障害発現量と考え、アメリカ・カナダの 19〜30 歳女
性の参照体重（61 kg）と不確実性因子 1.5 で除した 0.66 mg/kg 体重/日に、性別及び年齢区分
ごとの参照体重を乗じて耐容上限量を算定した。

・小児・乳児（耐容上限量）
　十分な報告がないため、小児及び乳児の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、妊婦及び授乳婦に特別な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
　亜鉛摂取量又は血清亜鉛濃度を指標にして対象者を分割し、糖尿病又は心血管疾患の発症リスク
を比較している多数のコホート研究をレビューした報告では、高亜鉛状態が心血管疾患発症リスク
を低下させるのは、糖尿病を有するか、心血管造影において高リスクと診断されている集団のみで
あり、一般には亜鉛状態とこれらの疾患の発症リスクとの関連は明確でないとしている 72）。これ
より、生活習慣病発症予防のための目標量（下限値）は設定しなかった。
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4　生活習慣病の重症化予防
　糖尿病患者に亜鉛サプリメントを投与した多数の研究をレビューしたメタ・アナリシスにおいて、
亜鉛サプリメント投与は糖尿病患者の空腹時血糖、HbA1c、血清総コレステロールの値を明らか
に低下させるとしている 73）。さらに、別のメタ・アナリシスにおいては、亜鉛サプリメント投与
が、糖尿病患者に加えて、他の慢性代謝性疾患患者の空腹時血糖と HbA1c の値も低下させるとし
ている 74）。ただし、これらのメタ・アナリシスにおいて、レビューの対象となった研究での亜鉛の
投与量はほとんどが 30 mg/日以上であり、耐容上限量を上回る投与量も散見された。以上より、
糖尿病に対する亜鉛の効果は薬理的なものであることから、重症化予防のための量（下限値）は設
定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　設定した指標はいずれも習慣的な摂取量に対するものである。亜鉛の場合、献立ごとに摂取量が
増減することが予想されるが、１〜２週間の範囲の中で十分な摂取を目指すべきである。

6　今後の課題
　亜鉛の推定平均必要量の算定に用いた諸量の中で、特に腸管以外の排泄量（尿中排泄量、体表消
失量、精液排泄量、月経血消失量）について、日本人の数値が必要である。
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③銅（Cu）

1　基本的事項

1─1　定義と分類
　銅（copper）は原子番号 29、元素記号 Cu であり、金、銀と同じ 11 族に属する遷移金属元素
である。

1─2　機能
　銅は、成人の体内に約 100 mg 存在し、約 65％ は筋肉や骨、約 10％ は肝臓中に分布する 75）。
銅は、約10種類の酵素の活性中心に存在し、エネルギー生成や鉄代謝、細胞外マトリクスの成熟、
神経伝達物質の産生、活性酸素除去などに関与している 76）。

1─3　消化、吸収、代謝
　食事から摂取された銅の吸収は、特異的なトランスポーターによって行われる 76，77）。すなわち、
銅イオンは十二指腸において２価から１価に還元され、小腸粘膜上皮細胞の微絨毛の刷子縁膜に存
在する copper transporter １と特異的に結合して細胞内へ取り込まれる。そして、基底膜側に存
在する ATPase7A によって細胞内から門脈側に排出される。吸収された銅は、門脈を経て肝臓へ
取り込まれ、セルロプラスミンとして血中へ放出される。
　体内銅の恒常性は、吸収量と排泄量の調節によって維持されている 75）。食事からの銅の摂取が
1.56 mg/日の場合、0.75 mg/日が吸収される。肝臓からは約５ mg/日の銅が胆汁を介して排泄
されるが、4.25 mg/日は再吸収されるため、糞への排泄は食事からの未吸収分と合わせて約 1.5 
mg/日となる。汗や皮膚の落屑に伴う体表消失は約 0.04 mg/日、尿への排泄は約 0.02 mg/日で
ある。
　銅欠乏症には、先天的な疾患であるメンケス病と銅の摂取不足に起因する後天的なものとがあ
る。メンケス病では ATPase7A に変異があるため、銅を吸収することができず、血液や臓器中の
銅濃度が低下して、知能低下、発育遅延、中枢神経障害などが生じる 78）。一方、摂取不足に起因
する後天的な銅欠乏症は、外科手術後に銅非添加の高カロリー輸液や経腸栄養剤を使用した場合に
多く発生している 79）。食事性欠乏における症状は、鉄投与に反応しない貧血、白血球減少、好中
球減少、脊髄神経系の異常などである 80，81）。
　銅過剰症のウイルソン病は、肝臓から銅を胆汁に排出する ATPase7B に変異があるため、肝臓、
脳、角膜に銅が蓄積し、角膜のカイザー・フライシャー輪、肝機能障害、神経障害、精神障害、関
節障害などが生じる 78）。

2　指標設定の基本的な考え方
　我が国に銅必要量を検討した研究がないため、欧米人を対象に行われた研究に基づき、銅の平衡
維持量と血漿・血清銅濃度を銅の栄養状態の指標として推定平均必要量を設定した。　
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3　健康の保持・増進

3─1　欠乏の回避
3─1─1　推定平均必要量、推奨量の策定方法
・成人・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　最近の総説 75）は、アメリカ人を対象にした複数の研究 82─84）を解析した結果、銅の出納は摂取
量 0.8 mg/日未満で負、2.4 mg/日を超えると正になるとしている。一方、この総説では、偏りの
大きい研究を除外した場合、血漿・血清銅濃度は、摂取期間にかかわらず銅の摂取量 0.57〜6.9 
mg/日の範囲では一定としている。これらより、0.8 mg/日を銅の最小必要量と判断した。解析対
象となった研究が複数であることから、この値は、アメリカ人男性（18〜30 歳）の参照体重であ
る 76.0 kg の成人に対するものと考えた。以上より、0.8 mg/日を参照値として、性別及び年齢区
分ごとの推定平均必要量を、それぞれの参照体重に基づき、体重比の 0.75 乗を用いて算定した。
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。なお、一部の年齢区分（18
〜29 歳の男性）において値の平滑化を行った。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　小児の銅の推定平均必要量は、性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき、体重比の 0.75 乗と
成長因子を用いて、成人の値から外挿した。推奨量は、成人の場合と同様に、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）
　アメリカ・カナダの食事摂取基準では、胎児の銅保有量を 13.7 mg とみなしている 85）。また、
安定同位体を用いた研究によると、銅の吸収率は 44〜67％ となっている 82）。そこで、銅の吸収
率を 55％ とみなし、13.7 mg÷280 日÷0.55 より得られる 0.089 mg/日を丸めた 0.1 mg/日を
妊婦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 を乗じて得られる 0.107 mg/日を丸めて 0.1 mg/日とした。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　日本人の母乳中銅濃度が、分娩後の各期において測定されている 65）。この報告の各期の測定結
果から、分娩後０〜５か月の母乳中の銅濃度の平均値は 0.35 mg/L と算出できる。授乳婦の推定
平均必要量の付加量は、この分娩後０〜５か月の日本人の母乳中銅濃度の平均値（0.35 mg/L）、
基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）、銅の吸収率（55％）を用いて、0.35×0.78÷0.55 より得られる
0.496 mg/日を丸めた 0.5 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 を乗じて得られる 0.596 mg/日を丸めて 0.6 mg/日とした。

3─1─2　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月児の目安量は、分娩後０〜５か月の母乳中の銅濃度の平均値（0.35 mg/L）65）に基
準哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じて得られる値（0.273 mg/日）を丸めて 0.3 mg/日とした。６
〜11 か月児に関して、０〜５か月児の目安量（0.273 mg/日）を体重比の 0.75 乗を用いて外挿
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し、男女の値を平均すると 0.349 mg/日となる。一方、成人の推定平均必要量の参照値を体重比
の 0.75 乗と成長因子を用いて外挿し、男女の値を平均すると 0.200 mg/日となる。６〜11 か月
児の目安量はこれら二つの値の平均値（0.275 mg/日）を丸めて 0.3 mg/日とした。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　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）の銅摂取量（平均値±標準偏差）
は、1.2±0.4 mg/日（男性）、1.1±0.3 mg/日（女性）であり、通常の食生活において過剰摂取
が生じることはないが、サプリメントの不適切な利用に伴って過剰摂取が生じる可能性がある。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　先に述べたように、血漿・血清銅濃度は、銅の摂取量 0.57〜6.9 mg/日の範囲で一定であ
る 75）。血漿・血清銅濃度の上昇を直ちに健康障害の発現とみなすことはできないが、6.9 mg/日
は参考にすべき数値である。一方、10 mg/日の銅サプリメントを 12 週間継続摂取しても異常を
認めなかったとする報告がある 86）。以上より、健康障害非発現量を 10 mg/日とみなし、血漿・
血清銅濃度の上昇を起こさないために、不確実性因子を 1.5 として、耐容上限量を男女一律に 7 
mg/日とした。なお、EU では耐容上限量を５ mg/日 87）、アメリカ・カナダ 85）とオーストラリ
ア・ニュージーランド 88）では耐容上限量を 10 mg/日としている。

・小児・乳児（耐容上限量）
　十分な報告がないため、小児及び乳児の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、妊婦及び授乳婦に特別な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
　0.6 mg/日未満の銅の摂取が継続した場合に、免疫機能の低下や不整脈が生じたという報告はあ
るが 75）、今回策定した推定平均必要量及び推奨量で十分に対応が可能である。また、銅の摂取と
血清コレステロール値の関連については一致した結果が得られていない 75）。以上より、生活習慣
病発症予防のための目標量（下限値）は設定しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　高齢女性を対象に、様々なサプリンメントの使用と全死亡率との関連を検討した疫学研究におい
て、銅サプリメントの使用が全死亡率を上昇させることが認められている 27）。このことは、サプ
リメントの使用が、推奨量を大きく超える量の銅の摂取につながり、健康に悪影響を及ぼすことを
意味している。また、冠状動脈造影を受けている患者について、血清銅濃度を指標にして群分け
し、追跡した研究では、血清銅濃度の高い集団において、全死亡率と冠状動脈疾患の死亡率が上昇
している 89）。このように、血清銅濃度の上昇は生活習慣病を重症化させる可能性があるが、今回
策定した耐容上限量未満の摂取であれば、血漿・血清銅濃度の上昇は生じないと考えられることか
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ら、重症化予防のための量（上限値）も設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　日本人は、平均的に見て十分な銅摂取が達成できているので、主要栄養素のバランスのとれた献
立であれば銅の摂取は適切に保たれていると判断できる。

6　今後の課題
　銅サプリメントの使用がもたらす健康影響について、更なる情報収集が必要である。
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④ マンガン（Mn）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　マンガン（manganese）は原子番号 25、元素記号 Mn のマンガン族元素の一つである。

1─2　機能 90）

　マンガンは、成人の体内に 10〜20 mg 存在し、その 25％ は骨に、残りは生体内組織及び臓器
にほぼ一様に分布している。マンガンは、アルギナーゼ、マンガンスーパーオキシドジスムターゼ

（MnSOD）、ピルビン酸脱炭酸酵素の構成成分である。実験動物にマンガン欠乏食を投与しても致
命的な障害を観察することは難しいが、実験的に MnSOD を欠損させたマウスが生後 5〜21 日で
死亡することから、マンガンは高等動物に必須の栄養素と認識されている。
　実験動物におけるマンガン欠乏の症状として、骨の異常、成長障害、妊娠障害などが報告されて
いるが、動物種による差異が大きい。ヒトのマンガン欠乏症として最も可能性が高いのは、長期間
完全静脈栄養療法下にあった小児に発生した成長抑制とびまん性の骨の脱石灰化である。

1─3　消化、吸収、代謝 90）

　経口摂取されたマンガンは、胃で可溶化されて、２価イオンとして吸収される。消化管からの見
かけの吸収率は１〜５％ とされる。マンガンは、鉄と同様に divalent metal transporter １によ
って輸送されるため、その吸収量は鉄の栄養状態の影響を受け、鉄欠乏下では増加する。吸収され
たマンガンは門脈を経て速やかに肝臓に運ばれ、胆汁を介して 90％ 以上が糞便に排泄される。

2　指標設定の基本的な考え方
　マンガンの平衡維持量を求めるための出納試験が国内外で試みられている 91，92）。しかし、マン
ガンは吸収率が低く、大半が糞便中に排泄されることから、出納試験から平衡維持量を求めるのは
困難である。そこで、マンガンの平衡維持量を大幅に上回ると考えられる日本人のマンガン摂取量
に基づき目安量を算定することとした。
　一方、マンガンは、完全静脈栄養施行患者において補給を必要とする栄養素の一つとされている
が、投与法を誤ると中毒が発生する 93）。完全静脈栄養によって 2.2 mg/日のマンガンを 23 か月
間投与された症例では、血中マンガン濃度の有意な上昇とマンガンの脳蓄積が生じ、パーキンソン
病様の症状が現れている 94）。この症例のマンガン曝露は食事由来ではないが、マンガンの過剰摂
取による健康障害は無視できないことから、耐容上限量を設定する必要があると判断した。

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・高齢者（目安量）
　日本人のマンガン摂取量に関する総説では、成人のマンガン摂取量（平均値±標準偏差）を、男
性 3.8±0.8 mg/日、女性 3.8±1.4 mg/日、陰膳法で収集した成人の食事分析に基づくマンガン
摂取量（平均値±標準偏差）を 3.6±1.1 mg/日とまとめている 95）。また、秤量食事記録法により
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全国４地域で行われた報告では、30〜69 歳のマンガン摂取量の中央値は、男性 4.5 mg/日、女性
3.9 mg/日であった 96）。これらの報告の中で摂取量の少なかったものを基準値として用い、総エ
ネルギー摂取量の性差を考慮して、男性 4.0 mg/日、女性 3.5 mg/日を全年齢区分に共通の目安
量とした。

・小児（目安量）
　３日間のモデル献立の分析から、日本人の小児（16 歳）のマンガン摂取量（平均値±標準偏差）
を男児 6.25±1.52 mg/日、女児 3.97±0.96 mg/日とする報告がある 97）。また、３〜６歳児のマ
ンガン摂取量を 1.41 mg/日とする報告がある 98）。このように測定値が大きく異なること、他に
参照可能な報告が存在しないことから、小児の目安量は体重比の 0.75 乗と成長因子を用いて成人
の目安量から外挿した。この際、基準とする体重には、それぞれの性の 18〜29 歳の参照体重を用
いた。

・乳児（目安量）
　分娩後１〜365 日の日本人女性約 4,000 人を対象とした研究では、母乳中のマンガン濃度の平
均値を 11 µg/L としている 65）。この値に０〜５か月児の基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じて
得られる 8.6 µg/日を丸めて、目安量を 0.01 mg/日とした。
　６〜11 か月児に関して、０〜５か月児の目安量（8.6 µg/日）を体重比の 0.75 乗を用いて外挿
し、男女の値を平均すると 0.011 mg/日となる。一方、成人の目安量の参照値を体重比の 0.75 乗
と成長因子を用いて外挿し、男女の値を平均すると 1.174 mg/日となる。６〜11 か月児の目安量
はこれら二つの値の平均値（0.592 mg/日）を丸めた 0.5 mg/日とした。

・妊婦（目安量）
　妊娠に伴うマンガン付加量を算定するために必要な情報が見当たらないことから、非妊娠時の目
安量を適用することとした。

・授乳婦（目安量）
　母乳中のマンガン濃度（11 µg/L）65）、基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）、マンガン吸収率（１〜
５％）より、授乳に伴うマンガン損失に見合う摂取量は、〔11 µg/L×0.78 L/日÷（0.01〜0.05）
＝172〜858 µg/日〕と算出できる。成人女性の目安量（3.5 mg/日）はアメリカ・カナダの摂取
基準における成人女性のマンガンの目安量（1.8 mg/日）99）に比較して明らかに高いことから、
授乳によるマンガンの損失は無視できると考え、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　摂取状況
　マンガンは、穀物や豆類などの植物性食品に豊富に含まれるため 90）、成人の目安量設定に用い
た日本人成人のマンガン摂取量（約 4 mg/日）は、欧米人の摂取量 99）を明らかに上回っている。
すなわち、マンガンの場合、サプリメントの不適切な利用に加えて、厳密な菜食など特異な食事形
態に伴って過剰摂取が生じる可能性がある。
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3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　47 人の女性に 15 mg/日のマンガンを 25 日間投与した研究では、血清マンガン濃度が有意に上
昇している 100）。一方、穀類、豆類、木の実などを中心としたアメリカの菜食者の食事では、習慣
的なマンガン摂取量が最大で 10.9 mg/日に達すると推定されている 101）。アメリカ・カナダの食
事摂取基準では、これらの報告に基づき、マンガンの健康障害発現量を 15 mg/日、健康障害非発
現量を 11 mg/日と推定している 99）。
　一方、12 人の日本人女性ビーガン（完全菜食者）の食事を陰膳収集して分析した研究では、マ
ンガン摂取量（平均値±標準偏差）を 7.5±2.2 mg/日と報告しており 102）、我が国の菜食者にお
いてもアメリカと同様の 10 mg/日程度のマンガン摂取が生じる可能性は高い。
　以上より、アメリカ・カナダの食事摂取基準が健康障害非発現量としている 11 mg/日を用い、
習慣的な摂取量に基づく値であることから、不確実性因子を 1 として、11 mg/日を共通の耐容上
限量とした。

・小児・乳児（耐容上限量）
　十分な報告がないため、小児及び乳児の耐容上限量は設定しなかった。

・妊婦（耐容上限量）
　妊娠初期から中期にかけての血中マンガン濃度の上昇は、妊娠高血圧症を誘発するリスクを上昇
させるという報告がある 103）。成人の耐容上限量は、血中マンガン濃度の上昇も含めた健康障害非
発現量に基づいて設定していることから、妊婦に特化した耐容上限量は設定しなかったが、妊娠中
にはマンガン摂取が過剰にならないように注意すべきである。

・授乳婦（耐容上限量）
　十分な報告がないため、授乳婦に特別な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
　平均マンガン摂取量が 4.6 mg/日である中国人を対象にして行われた二つのコホート研究は、
マンガン摂取量が 4.91 mg/日を超える群は、マンガン摂取量が 4.22 mg/日未満の集団に比較し
て糖尿病発症リスクが低下するとしている 104）。マンガンが穀物などの植物性食品に偏在するた
め、マンガン摂取量に従って対象者を区分すると、マンガン摂取量の多い集団は穀物や野菜の摂取
が多く、畜産物の摂取が少ないことになる。この研究では、主要栄養素や食物繊維摂取量に関して
調整した上で結果を解析しているが、群間の食事構成の違いが著しいため、結果の信頼性には疑問
が残る。一方、血漿マンガン濃度と２型糖尿病発症リスクとの関連を検討した研究では、血漿マン
ガン濃度の低下と上昇のいずれもが糖尿病発症リスクを増加させており、両者の関連は U 字型で
あるとしている 105）。以上より、マンガンが生活習慣病の発症に影響を与える可能性はあるが、目
標量（下限値及び上限値）を設定するには情報が不足していると判断した。
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4　生活習慣病の重症化予防
　マンガ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。したがって、生活習
慣病の重症化予防のための量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　日本人のマンガン摂取量は欧米人よりも多いため、設定した目安量はマンガンの必要量を大きく
上回っていると推定される。したがって、マンガン摂取量が目安量の半分程度であっても問題はな
いと考えられる。

6　今後の課題
　マンガンの必要量及び耐容上限量を策定するための基本的な情報、特にマンガン摂取量と血中マ
ンガン濃度との関連についての情報が必要である。また、妊娠高血圧症とマンガン摂取量との関連
についても更なる情報の収集が必要である。
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⑤ヨウ素（ I ）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　ヨウ素（iodine）は原子番号 53、元素記号 I のハロゲン元素の一つである。

1─2　機能 106）

　人体中ヨウ素の 70〜80％ は甲状腺に存在し、甲状腺ホルモンを構成する。ヨウ素を含む甲状腺
ホルモンは、生殖、成長、発達等の生理的プロセスを制御し、エネルギー代謝を亢進させる。ま
た、甲状腺ホルモンは、胎児の脳、末梢組織、骨格などの発達と成長を促す。慢性的なヨウ素欠乏
は、甲状腺刺激ホルモン（TSH）の分泌亢進、甲状腺の異常肥大、又は過形成（いわゆる甲状腺
腫）を起こし、甲状腺機能を低下させる。妊娠中のヨウ素欠乏は、死産、流産、胎児の先天異常及
び胎児甲状腺機能低下（先天性甲状腺機能低下症）を招く。重度の先天性甲状腺機能低下症は全般
的な精神遅滞、低身長、聾唖、痙直を起こす。また、重度の神経学的障害を伴わず、甲状腺の萎縮
と線維化を伴う粘液水腫型胎生甲状腺機能低下症を示すこともある。

1─3　消化、吸収、代謝
　食卓塩に添加されたヨウ素（ヨウ化物又はヨウ素酸塩）は、ヨウ化物の形態で消化管でほぼ完全
に吸収されるが 107）、昆布製品等の食品に含まれるヨウ素の吸収率はヨウ化物よりも低いと推定さ
れている 108，109）。吸収されたヨウ素は、血漿中でヨウ化物イオンとして存在し、能動的に甲状腺
に取り込まれる。甲状腺に取り込まれたヨウ化物イオンは、酸化、チログロブリンのチロシン残基
への付加、プロテアーゼの作用による遊離、ペルオキシダーゼによる重合を経て甲状腺ホルモンと
なる 106）。甲状腺ホルモンから遊離したヨウ素、及び血漿中ヨウ素は、最終的にその 90％ 以上が
尿中に排泄される。WHO は、尿中ヨウ素は直近のヨウ素摂取量のよい指標であるとしている
が 110）、厳密にはヨウ素吸収量の指標と考えるべきである。

2　指標設定の基本的な考え方
　後述のとおり、日本人のヨウ素の摂取量と摂取源は特異的なので、欧米の研究結果を参考にする
のは問題かもしれない。しかし、日本人において、推定平均必要量の算定に有用な報告がないた
め、欧米の研究結果に基づき成人と小児の推定平均必要量と推奨量を算定した。
　一方、耐容上限量に関しては、日本人がヨウ素を食卓塩ではなく一般の食品から摂取しているこ
と、通常の食生活においてヨウ素過剰障害がほとんど認められないことから、日本人のヨウ素摂取
量、日本人を対象にした実験及び食品中ヨウ素の吸収率に基づき策定した。

─335─



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
・成人・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　適切なヨウ素の状態では、甲状腺のヨウ素蓄積量と逸脱量は等しく、ヨウ素濃度は一定となるの
で、甲状腺へのヨウ素蓄積量を必要量とみなせる。アメリカの 18 人の成人男女（平均年齢 26 歳、
平均体重 78.2 kg）を対象とした報告は、甲状腺へのヨウ素蓄積量（平均値±標準偏差）を 96.5
±39.0 µg/日としている 111）。274 人の男女（年齢と体重が未記載）を対象としたアメリカの研
究は、ヨウ素蓄積量の平均値を 91.2 µg/日と報告している 112）。これらの値は日本人にはやや大
きいが、昆布等の食品中のヨウ素の吸収率が 100％ ではないことを考慮し、91.2 µg/日と 96.5 
µg/日の中間値を丸めた 95 g/日をそのまま男女共通の推定平均必要量とした。
　上記１番目の研究 111）から個人間変動を推定することは困難だが、アメリカ・カナダの食事摂
取基準では、変動係数（39.0/96.5＝0.40）の半分（0.2）を個人間変動としている 110）。この考
え方に従い、成人（男女共通）の推奨量は、個人間の変動係数を 20％ と見積もり、推定平均必要
量に推奨量算定係数 1.4 を乗じた値を丸めて 130 µg/日をとした。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　小児については、根拠となるデータがない。そのため、18〜29 歳における男女それぞれの参照
体重と当該年齢の参照体重の比の 0.75 乗と成長因子を用いて、成人の推定平均必要量を外挿した
上で、男女の値の平均値をもって推定平均必要量とした。推奨量は、個人間の変動係数を 20％ と
見積もり、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.4 を乗じた値とした。

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　新生児の甲状腺内ヨウ素量は 50〜100 µg であり、その代謝回転はほぼ 100％/日である 113）。
この中間値である 75 µg/日を妊婦への推定平均必要量の付加量とした。推奨量の付加量は、個人
間の変動係数を 20％ と見積もり、推定平均必要量の付加量に推奨量の算定係数 1.4 を乗じて 110 
µg/日とした。非妊娠女性の推定平均必要量にこの付加量を加えた 170 µg/日は、５人の妊婦を対
象とした試験で得られた出納を維持できる摂取量（約 160 µg/日）114）を上回っている。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　日本人の母乳中ヨウ素濃度は諸外国に比較して高いが、この母乳中の高ヨウ素濃度は授乳婦の高
ヨウ素摂取に起因したものであり、高ヨウ素濃度の母乳分泌に対応して、授乳婦がヨウ素摂取量を
増やす必要はない。一方、WHO は妊婦と授乳婦に関して、ヨウ素の推奨摂取量を 250 µg/日と
している 115）。以上より、授乳によって失われるヨウ素を補うには、後述する０〜５か月児の目安
量である 100 µg/日で十分と考え、推定平均必要量の付加量を 100 µg/日とした。そして、推奨
量の付加量は、個人間の変動係数を 20％ と見積もり、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数
1.4 を乗じて 140 µg/日とした。
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3─1─2　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　我が国の母乳中ヨウ素濃度に関して、77〜3,971 µg/L（n＝39、中央値 172 µg/L）という報
告 116）、及び、83〜6,960 µg/L（n＝33、中央値 207 µg/L）とする報告 117）がある。これら２
報告の中央値の平均値（189 µg/L）は、日本人の母乳中ヨウ素濃度の代表値とみなせる。しか
し、この値と０〜５か月児の基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）の積である 147 µg/日は、アメリカ・
カナダの食事摂取基準における０〜６か月児の目安量（110 µg/日）110）を上回っており、高すぎ
ると判断した。そこで、我が国の０〜５か月児の目安量は、アメリカ・カナダの食事摂取基準にお
ける0〜6か月児の目安量と我が国とアメリカの乳児の体格差を考慮して100 µg/日とした。なお、
WHO は、ベルギーで行われた１か月児の出納試験に基づき、乳児の必要量を 90 µg/日 118）とし
ている。
　６〜11 か月児では、母乳に加えて離乳食からのヨウ素摂取が加わる。しかし、離乳食からのヨ
ウ素摂取量は成人同様に大きく変動しており 119，120）、一つの値に集約することは困難である。そ
こで、６〜11 か月児に関しては、０〜５か月児の目安量（100 µg/日）を体重比の 0.75 乗を用い
て外挿し、男女の値の平均値を目安量とした。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取状況
　ヨウ素は、海藻類、特に昆布に高濃度で含まれるため、日本人は世界でも稀な高ヨウ素摂取の集
団である。日本人のヨウ素摂取量は、献立の分析 121）、尿中ヨウ素濃度 122，123）、海藻消費量 124）

の三方向から検討されてきた。献立の分析、及び尿中ヨウ素濃度の測定からは、500 µg/日未満の
摂取の中に間欠的に３ mg/日以上、場合によっては 10 mg/日程度の高ヨウ素摂取が出現するこ
と、海藻消費量の検討からは 1.2 mg/日という平均摂取量が推定されている。また、日本人のヨ
ウ素摂取量に関する報告は１〜３ mg/日という値を提示している 125）。以上より、日本人のヨウ素
摂取量は、昆布製品などの海藻類をあまり含まない献立での 500 µg/日未満を基本に、間欠的に
摂取する海藻類を含む献立分が加わり、平均で１〜３ mg/日だと推定できる。なお、食事調査と
食品成分表等を用いて日本人のヨウ素摂取を検討した最近の報告も、この推定を支持してい
る 126，127）。
　食品には、ヨウ素と不可逆的に結合することによって、ヨウ素の吸収や利用を妨げ、結果として
ヨウ素不足に起因する甲状腺腫を起こすゴイトロゲンといわれる化学物質を含むものがある。ゴイ
トロゲンには、アブラナ科植物などに含まれるチオシアネート、豆類に含まれるイソフラボンなど
がある 106）。特に大豆製品にはイソフラボンを高濃度に含むものがあるため、大豆製品の多食はヨ
ウ素の体内利用に影響する。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　日常的にヨウ素を過剰摂取すると、甲状腺でのヨウ素の有機化反応が阻害されるが、甲状腺への
ヨウ素輸送が低下する“脱出（escape）”現象が起こり、甲状腺ホルモンの生成量は基準範囲に維
持される 128）。しかし、脱出現象が長期にわたれば、甲状腺ホルモンの合成に必要なヨウ素が不足
するために甲状腺ホルモン合成量は低下し、軽度の場合には甲状腺機能低下、重度の場合には甲状
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腺腫が発生する 110）。
　連日 1.7 mg/日のヨウ素（ヨウ化物）を摂取した人に甲状腺機能低下が生じることから、アメ
リカ・カナダの食事摂取基準は成人のヨウ素の耐容上限量を 1.1 mg/日としている 110）。実際、中
国やアフリカでは、飲料水からの 1.5 mg/日を超えるヨウ素摂取が甲状腺腫のリスクを高めてい
る 129，130）。しかし、日本人のヨウ素給源である昆布に含まれるヨウ素の吸収率がヨウ化物よりも
低いとする報告があること 108，109）、さらに動物実験の段階ではあるが、大豆製品がヨウ素の利用
を妨げていることが確認されていることから 131，132）、この値は日本人のヨウ素の耐容上限量に適
用できないと判断した。
　前述のように、日本人のヨウ素摂取量は平均で１〜３ mg/日と推定できるが、甲状腺機能低下
や甲状腺腫の発症は極めて稀である。これより、我が国の一般成人に限定すれば、３ mg/日をヨ
ウ素摂取の最大許容量、すなわち健康障害非発現量とみなせると判断した。そして、3.0 mg/日が
一般集団についての推定値であることから、不確実性因子を１として耐容上限量を 3.0 mg/日と
試算した。
　一方、我が国の報告では、主に昆布だし汁からのヨウ素 28 mg/日の約１年間の摂取事例 133）、
昆布チップ１袋を約１か月食べ続けた事例 134）など、明らかに特殊な昆布摂取が行われた場合に、
甲状腺機能低下や甲状腺腫が認められている。我が国の健康な者を対象にした実験では、昆布から
35〜70 mg/日のヨウ素（乾燥昆布 15〜30 g）を 10 人が 7〜10 日間摂取した場合に血清 TSH
の可逆的な上昇 135）、27 mg/日のヨウ素製剤を 28 日間摂取した場合に甲状腺機能低下と甲状腺
容積の可逆的な増加が生じている 136）。これらを最低健康障害発現量と考え、不確実性因子 10 を
用いると、耐容上限量はそれぞれ 2.8、3.5、2.7 mg/日と試算できる。
　ところで、北海道住民を対象にした疫学調査では、尿中濃度から 10 mg/日を上回るヨウ素摂取
があると推定できる集団において、甲状腺機能低下の発生率が上昇している 137，138）。ただし、こ
の調査は、尿中ヨウ素濃度の測定が 1 回であるので、この結果から耐容上限量の算定はできない。
　以上、健康障害非発現量、若しくは最低健康障害発現量に基づいて試算した耐容上限量がいずれ
も 3.0 mg/日付近になることから、耐容上限量は一律 3.0 mg/日とした。

・小児（耐容上限量）
　世界各地の６〜12 歳の小児を対象にした研究では、甲状腺容積が他地域に比較して有意に大き
い北海道沿岸部の小児の平均ヨウ素摂取量を、ヨウ素の吸収率が 100％ であることを前提にして、
尿中ヨウ素濃度から 741 µg/日と推定し、不確実性因子 1.5 を適用して、小児ではヨウ素摂取量
が 500 µg/日を超えるとヨウ素過剰摂取の影響が生じるとしている 139）。しかし、この北海道の小
児のヨウ素給源が昆布と推定されること、昆布中のヨウ素の吸収率を 70％ 未満と見積もる報告が
あることから 109）、この北海道の小児のヨウ素摂取量は少なく見積もっても 741 µg/日を 0.7 で除
した 1,059 µg/日であると推定できる。この値を最低健康障害発現量と考え、不確実性因子 1.5
を適用して得られる 706 µg/日を丸めた 700 µg/日を６〜12 歳の中央に当たる８〜９歳の男女共
通の耐容上限量とした。
　１〜７歳と 10〜11 歳は、８〜９歳の耐容上限量（700 µg/日）を体重比の 0.75 乗を用いて外
挿し、男女の値の平均値を耐容上限量とした。12〜14歳は、８〜９歳の耐容上限量（700 µg/日）
と 18 歳以上の耐容上限量（３ mg/日）を考慮して 2.0 mg/日、15〜17 歳は成人と同じ 3.0 mg/
日とした。
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・乳児（耐容上限量）
　我が国と同様に海藻類の消費が多い韓国において、未熟児として出生し、母乳からのヨウ素摂取
量が 100 µg/kg 体重/日を超える乳児に血清の甲状腺ホルモン濃度の低下と TSH 濃度の上昇が観
察されている 140）。これより、100 µg/kg 体重/日を乳児におけるヨウ素の最低健康障害発現量と
考え、不確実性因子を３として、33 µg/kg 体重/日を乳児の耐容上限量の参照値とした。参照値
に参照体重を乗じると、０〜５か月の男児 208 µg/日、女児 195 µg/日、６〜11 か月の男児 290 
µg/日、女児 267 µg/日と算定されるが、韓国の論文が少数例の未熟児を対象としていることを考
慮し、これら四つの値を平均した 240 µg/日を丸めた 250 µg/日を全ての乳児の耐容上限量とし
た。

・妊婦・授乳婦（耐容上限量）
　ヨウ素に特化した食物摂取頻度調査票を用いて、500 人を超える我が国の妊婦と授乳婦のヨウ
素摂取量を検討した研究が、健康な妊産婦のヨウ素摂取量の 75 パーセンタイル値を 1.4〜1.7 
mg/日としており 141）、我が国の妊産婦のヨウ素摂取量は一般成人と大きく変わらないと推定でき
る。
　妊娠女性 7,190 人を対象にした中国での研究は、尿中ヨウ素排泄が 500 µg/L を超える集団で
は甲状腺機能低下を起こすリスクが明らかに高まっていることを示している 142）。このヨウ素排泄
量は 50 kg の女性において約 600 µg/日のヨウ素摂取に相当する。しかし、中国における高ヨウ
素摂取は、ヨウ素添加食卓塩又はヨウ素濃度の高い地下水の利用による連続的なものであり、間欠
的高摂取である日本人にそのまま適用することはできない。実際、我が国ではヨウ素に起因する妊
婦の甲状腺機能低下はほとんど報告されていない。
　一方、甲状腺機能低下を示した我が国の新生児に関して、母親の妊娠中のヨウ素摂取量を 1.9〜
4.3 mg/日と見積もる報告がある 143，144）。しかし、この報告は、摂取量の推定法の詳細が明確で
なく、妊婦の耐容上限量を策定する根拠としての信頼性は低い。
　このように、我が国の妊婦を対象とした信頼し得る報告はないが、妊娠中はヨウ素過剰への感受
性が高いと考えられるため、妊婦は非妊娠女性よりもヨウ素の過剰摂取に注意する必要がある。同
様に、授乳婦についても母乳のヨウ素濃度を極端に高くしない観点から、ヨウ素の過剰摂取に注意
する必要がある。以上より、妊婦と授乳婦の耐容上限量は、成人女性の耐容上限量（３ mg/日）
に不確実性因子 1.5 を用いて２ mg/日とした。

3─3　生活習慣病の発症予防
　ヨウ素摂取と生活習慣病の発症の関連を直接検討した報告はないため、目標量を設定する必要は
ないと判断した。

4　生活習慣病の発症予防及び重症化予防
　ヨウ素摂取と生活習慣病の重症化の関連を直接検討した報告はないため、重症化予防のための量
を設定する必要はないと判断した。
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5　活用に当たっての留意事項
　耐容上限量は、習慣的なヨウ素摂取に適用されるものである。成人の場合、昆布を用いた献立を
摂取することに起因する 10 mg/日程度までの高ヨウ素摂取が間欠的に出現することは問題ない
が、１週間当たり 20 mg 程度までに留めることが望まれる。
　一方、小児の場合は、根拠となる情報が間欠的な高ヨウ素摂取と推定される６〜12 歳の日本人
の小児を対象としていることから、間欠的な高摂取についても注意が必要である。
　胎児期や新生児期はヨウ素に対する感受性が高いといわれている 145）。このため、妊婦と授乳婦
に関しても、胎児のヨウ素高曝露と高濃度母乳の分泌を避けるため、間欠的な高摂取に注意が必要
である。
　なお、海藻類を食べない日本人集団のヨウ素摂取量が平均で 73 µg/日にすぎないと報告されて
いることから 146）、意図的に海藻類の摂取忌避を継続することは、いずれの年齢層においてもヨウ
素不足につながる。したがって、ヨウ素摂取を適正に保つには、昆布を始めとする海藻類を食生活
の中で適切に利用することが重要である。

6　今後の課題
　他国に比べて摂取量が著しく多い日本人における、ヨウ素の習慣的な摂取量分布及び健康影響に
関するデータが必要である。また、海藻類の摂取が少ないために、ヨウ素の摂取不足に陥っている
者がどの程度存在するのかを把握することも必要である。
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⑥セレン（Se）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　セレン（selenium）は原子番号 34、元素記号 Se の第 16 族元素の一つである。

1─2　機能
　セレンは、セレノシステイン残基を有するたんぱく質（セレノプロテイン）として生理機能を発
現し、抗酸化システムや甲状腺ホルモン代謝において重要である。ゲノム解析の結果、ヒトには
25 種類のセレノプロテインの存在が明らかにされている。代表的なものに、グルタチオンペルオ
キシダーゼ（GPX）、ヨードチロニン脱ヨウ素酵素、セレノプロテイン P、チオレドキシンレダク
ターゼなどがある 147）。
　セレン欠乏症は、心筋障害を起こす克山病（Keshan disease）、カシン・ベック病（Kashin-
Beck disease）などに関与している 147）。また、完全静脈栄養中に、血漿セレン濃度の著しい低
下（9 µg/L）、下肢筋肉痛、皮膚の乾燥・薄片状などを生じた症例 148）、心筋障害を起こして死亡
した症例 149）などが報告され、セレン欠乏症と判断された。類似症例は、我が国でも報告されて
いる 150）。

1─3　消化、吸収、代謝
　食品中のセレンの多くは、セレノメチオニン、セレノシステインなどの含セレンアミノ酸の形態
で存在する。遊離の含セレンアミノ酸は約 90％ が吸収されることが示されており、食事中セレン
も同程度に吸収されると考えられる 147）。尿中セレン濃度がセレン摂取量と強く相関することか
ら 151）、セレンの恒常性は吸収ではなく、尿中排泄によって維持されると考えられる。
　血漿/血清セレン濃度もセレン摂取量と強く相関する。世界 13 地域のセレン摂取量と血清セレ
ン濃度の一覧 152）を用いると、セレン摂取量（µg/日：Y）と血清セレン濃度（µg/L：X）との間
には、一定の範囲で回帰式〔Y＝0.672X＋2（相関係数＝0.91）〕が得られる。したがって、個人
又は集団の平均的なセレン摂取量を血漿/血清セレン濃度から推定することができる。

2　指標設定の基本的な考え方
　セレノプロテイン類の合成量は、セレン摂取量に依存して変化し、セレン摂取量が一定量を超え
ると飽和する 147）。このため、2001 年に公表されたアメリカ・カナダの食事摂取基準 153）はセレ
ノプロテインとして血漿 GPX、2010 年代に公表された各国の食事摂取基準 154─156）はセレノプロ
テインとして血漿セレノプロテイン P を選択し、これらの飽和に必要な摂取量を基にセレンの推
定平均必要量と推奨量を策定している。一方、WHO は、血漿 GPX 活性値が飽和値の 2/3 の値
であればセレン欠乏症と考えられる克山病が予防できることから、血漿 GPX 活性の飽和値の 2/3
の値を与えるセレン摂取量をセレンの必要量としている 157）。セレン摂取量が少なく、住民の血漿
や赤血球のグルタチオンペルオキシダーゼ活性値が未飽和の地域は幾つか存在するが 158─160）、そ
れらの地域にセレン欠乏症は出現していない。したがって、セレン欠乏症予防の観点からは、必要
量は、WHO の言う血漿グルタチオンペルオキシダーゼ活性値が飽和値の 2/3 となるときのセレ
ン摂取量で十分と考えられる。以上より、WHO の考え方に従い、克山病のような欠乏症の予防
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の観点から推定平均必要量及び推奨量を策定した。

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
・成人（推定平均必要量、推奨量）
　WHO は、中国のデータ 161）に基づいて、血漿グルタチオンペルオキシダーゼ活性値とセレン
摂取量との間に回帰式（Y＝2.19X＋13.8）を作成した 157）。ここで、Y は血漿グルタチオンペル
オキシダーゼ活性値の飽和値を 100 としたときの相対値、X はセレン摂取量（µg/日）である。
この式より、Y＝66.7、すなわち活性値が飽和値の 2/3 となるときのセレン摂取量は、24.2 µg/
日〔（66.7－13.8）/2.19〕となる。この値を参照値と考え、性別及び年齢区分ごとの推定平均必
要量を、中国の対象者の平均体重を 60 kg と推定し、体重比の 0.75 乗を用いて外挿した。
　推奨量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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）
　小児の推定平均必要量の根拠となるデータは不十分である。そこで、小児の性別及び年齢区分ご
との推定平均必要量は、成人の推定平均必要量の参照値（24.2 µg/日）の基になった推定体重

（60 kg）と小児の性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき、体重比の 0.75 乗と成長因子を用い
て、24.2 µg/日から外挿して算定した。推奨量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、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・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　セレンの栄養状態が適切であれば、体重１ kg 当たりのセレン含有量は約 250 µg と推定されて
いる 161）。最近の我が国の出生時体重の平均値である約 3 kg の胎児を出産する妊婦の場合、胎盤

（胎児の約６分の１の重量）を合わせた約 3.5 kg に対して必要なセレンは約 900 µg となる。さら
に、セレンは血液中にも 170〜198 µg/L（平均 184 µg/L）含まれており 162）、妊娠中に生じる
血液体積の 30〜50％ の増加についても考慮する必要がある。体重当たりの血液量を 0.075 L/
kg8）とすると、18〜29 歳女性の参照体重 50.3 kg の女性で 1.1〜1.9 L の血液増加になるので、
これに血液中セレン濃度を乗じると血液増加に伴って必要となるセレンは約 300 µg となる。した
がって、両者を合わせた約 1,200 µg が妊娠に伴って必要なセレン量となる。食事中セレンの吸収
率を 90％ 147）、妊娠期間 280 日として１日当たりの量（1,200/0.9/280）を算定し、得られた
4.76 µg/日を丸めた５ µg/日を、妊婦における推定平均必要量の付加量とした。また、推奨量の
付加量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、推定平均必要量の付加量に推奨量算定係数 1.2
を乗じた値（5.71 µg/日）を丸めた５ µg/日とした。
　日本人の母乳中セレン濃度に関する研究は、互いに近似した値を報告している。これらの中で、
4,000 人以上を対象とした報告 65）の平均値（17 µg/L）を日本人の母乳中セレン濃度の代表値と
した。この値と基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）、食品中セレンの吸収率（90％）147）に基づき、得
られた 14.7 µg/日（17×0.78/0.90）を丸めた 15 µg/日を授乳婦における推定平均必要量の付加
量とした。推奨量の付加量は、個人間の変動係数を 10％ と見積もり、推定平均必要量の付加量に
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推奨量算定係数 1.2 を乗じて得られる 17.7 µg/日を丸めた 20 µg/日とした。

3─1─2　目安量の策定方法
・乳児（目安量）
　０〜５か月児の目安量は、母乳中のセレン濃度（17 µg/L）65）に基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）

を乗じて得られる 13.3 µg/日を丸めた 15 µg/日とした。
　６〜11 か月児に関して、０〜５か月児の目安量（13.3 µg/日）を体重比の 0.75 乗を用いて外
挿し、男女の値を平均すると 17.0 µg/日となる。一方、成人の推定平均必要量の参照値を体重比
の 0.75 乗と成長因子を用いて６〜11 か月児に外挿し、男女の値を平均すると 15.0 µg/日となる。
６〜11 か月児の目安量は、これら二つの値の平均値（16.0 µg/日）を丸めた 15 µg/日とした。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取状況
　セレン含有量の高い食品は魚介類であり、植物性食品と畜産物のセレン含有量は、それぞれ土壌
と飼料中のセレン含有量に依存して変動する 163）。日本人は魚介類の摂取が多く、かつセレン含量
の高い北米産の小麦と家畜飼料に由来する小麦製品や畜肉類を消費しているため、成人のセレンの
摂取量は平均で約 100 µg/日に達すると推定されている 163）。セレンの場合、我が国の通常の食生
活において過剰摂取が生じる可能性は低いが、サプリメントの不適切な利用に伴って過剰摂取の生
じる可能性がある。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　慢性セレン中毒で最も高頻度の症状は、毛髪と爪の脆弱化・脱落である 147，164）。その他の症状
には、胃腸障害、皮疹、呼気にんにく臭、神経系異常がある 147，165─167）。誤飲や自殺目的でグラム
単位のセレンを摂取した場合の急性中毒症状は、重症の胃腸障害、神経障害、呼吸不全症候群、心
筋梗塞、腎不全などである 168─171）。
　食品のセレン濃度が高い中国湖北省恩施地域において、脱毛や爪の形態変化を伴うセレン中毒が
認められた。５人の中毒患者（平均体重 60 kg）の中で最も少ないセレン摂取量は、血中セレン濃
度から 913 µg/日と推定された。その後の再調査では、５人全員がセレン中毒から回復しており、
血中セレン濃度から推定されたセレン摂取量は 800 µg/日だった。この結果から、毛髪と爪の脆
弱化・脱落を指標にした場合、最低健康障害発現量は 913 µg/日（15.2 µg/kg 体重/日）、健康障
害非発現量は 800 µg/日（13.3 µg/kg 体重/日）と理解できる 171）。アメリカのワイオミング州と
南ダコタ州の牧場において、家畜にセレン過剰症が出現したが、住民にセレン中毒症状は認められ
なかった。対象者 142 人のセレン摂取量は最大で 724 µg/日だった 172）。このことは、毛髪と爪
の脆弱化・脱落を慢性セレン中毒の指標とした場合のセレンの健康障害非発現量（800 µg/日）が
妥当であることを示している。
　以上より、成人及び高齢者の耐容上限量は、最低健康障害非発現量（800/60=13.3 µg/kg 体重
/日）に不確実性因子 2 を適用した 6.7 µg/kg 体重/日を参照値とし、これに性別及び年齢区分ご
との参照体重を乗じて設定した。
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・小児（耐容上限量）
　全血中セレン濃度と尿中セレン濃度の平均値が、それぞれ 813 µg/L と 636 µg/g クレアチニ
ンであるベネズエラの高セレン地域の 10〜14 歳の小児 111 人は、全血中セレン濃度と尿中セレ
ン濃度の平均値が、それぞれ 355 µg/L と 224 µg/g クレアチニンである、首都カラカスの小児
50 人に比較して、う歯の保有数、及び爪の病理学的変化や皮膚炎等を発症する割合が高いという
報告がある 173）。この報告では、対象となった高セレン地域の小児の平均セレン摂取量を、厳密に
求めることが困難であるが、尿中濃度からは 600 µg/日を超えると推定できる。一方、成人の耐
容上限量の参照値である 6.7 µg/kg 体重/日を小児に適用した場合、９〜10 歳と 12〜14 歳の値

（男女の平均値）は、それぞれ 241 µg/日と 323 µg/日となる。これらの値は、ベネズエラの高セ
レン地域の小児のセレン摂取量の 50 パーセンタイル未満の値であると判断できるので、成人の耐
容上限量の参照値（6.7 µg/日）を小児に適用することは妥当と考えた。以上より、小児の耐容上
限量は成人の耐容上限量の参照値（6.7 µg/kg 体重/日）に性別及び年齢区分ごとの参照体重を乗
じて設定した。

・乳児（耐容上限量）
　アメリカ・カナダの食事摂取基準 153）では、母乳中のセレン濃度が 60 µg/L であっても、乳児
にセレンによる健康障害が認められなかったという研究 174，175）があることから、これに哺乳量を
乗じて得られた 47 µg/日を乳児の耐容上限量としている。しかし、これらの研究の一つには、毛
髪と爪のセレン中毒症状がごく少数例観察されている 175）。乳児の耐容上限量を算定するための情
報は不足していると判断し、設定を見合わせた。

・妊婦・授乳婦（耐容上限量）
　十分な報告がないため、妊婦及び授乳婦に特別な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
　セレンと心血管系疾患に関するコホート研究と介入研究をまとめたメタ・アナリシスは、コホー
ト研究において対象者全体の平均血清セレン濃度が 106 µg/L 未満の場合、血清セレン濃度の高
い群において心血管系疾患発症リスクが低下するが、対象者全体の平均血清セレン濃度が 106 
µg/L 以上の場合のコホート研究、及びセレンサプリメント（投与量の中央値 200 µg/日）を投与
する介入研究においては、セレンと心血管系疾患発症との間の関連を認めないとしている 176）。ま
た、セレンと高血圧症に関する疫学的観察研究をまとめた論文は、セレン状態と高血圧症との間に
関連はないと結論している 177）。他方、アメリカとイギリスでの大規模な横断研究は、血清のセレ
ン濃度と脂質成分値（コレステロールと中性脂肪）の関連が U 字型であることを示してい
る 178，179）。
　以上のことは、セレン摂取が少なく、セレノプロテイン類の合成が飽和していない集団において
は、セレン状態が低い場合に心血管疾患や脂質異常症の発症リスクが高まるが、セレノプロテイン
合成が飽和している場合には、セレン状態とこれらの疾患との間に関連がないことを示している。
中国のセレン欠乏症が発生している地域の健康な住民（平均体重 58 kg）に、０〜125 µg/日のセ
レンをセレノメチオニンとして投与した研究では、セレン投与量が 35 µg/日以上で血漿セレノプ
ロテイン P 量が飽和している 180）。この研究での対象者の平均セレン摂取量が 14 µg/日であった
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ことから、セレン摂取量が 49 µg/日以上で血漿セレノプロテイン量が飽和するといえる。以上よ
り、セレン摂取量が約 50 µg/日未満の場合に、生活習慣病の発症リスクが高まる可能性はあるが、
定量的な情報が不十分であるため、生活習慣病の発症予防のための目標量（下限値）の設定は見送
った。
　一方、皮膚がん既往者に 200 µg/日のセレンサプリメントを平均 4.5 年間投与したアメリカの
介入研究において、対象者を血清セレン濃度に基づいて３群に分けて検討すると、セレン濃度が最
も高い（121.6 µg/L 以上）群において２型糖尿病発症率の有意な増加が認められている 181）。観
察研究においても、血清セレン濃度の上昇が糖尿病発症リスクの増加に関連することが認められて
いる 182，183）。さらに、13 の観察研究と五つの介入研究をレビューしたメタ・アナリシスは、セレ
ン摂取量又は血清セレン濃度が低いほど糖尿病発症リスクが直線的に減少することを示してい
る 184）。定量的情報が不十分であるため、生活習慣病の発症予防のための目標量（上限値）の設定
はできないが、サプリメントを摂取してセレン摂取量を意図的に高めることは、糖尿病発症リスク
を高める可能性があるので控えるべきである。

4　生活習慣病の重症化予防
　セレン摂取と生活習慣病重症化の関連を直接検討した報告はない。したがって、生活習慣病重症
化予防のための量は設定しなかった。

5　活用に当たっての留意事項
　日本人は平均的に見て十分なセレン摂取が達成できているため、エネルギー産生栄養素バランス
のとれた献立であれば、セレン摂取は適切な範囲に保たれていると考えられる。

6　今後の課題
　糖尿病発症リスクとセレン摂取の関連について、日本人を対象とした疫学研究が必要である。
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⑦クロム（Cr）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　クロム（chromium）は原子番号 24、元素記号 Cr のクロム族元素の一つである。クロムは遷
移元素であるため、様々な価数をとるが、主要なものは０、+ ３、+ ６価である。食品に含まれ
るのは３価クロムであるので、食事摂取基準が対象とするのは 3 価クロムである。

1─2　機能
　耐糖能異常を起こしたラットや糖尿病の症例に３価クロムを投与すると、症状の改善が認められ
る 90）。一方、クロムを投与した動物の組織には、四つの３価クロムイオンが結合しているクロモ
デュリンと呼ばれるオリゴペプチドが存在する。クロモデュリンは、インスリンによって活性化さ
れるインスリン受容体のチロシンキナーゼ活性を維持して、インスリン作用を増強する 185，186）。
したがって、クロムは必須栄養素であると考えられる。一方、実験動物に低クロム飼料を投与して
も糖代謝異常は全く観察できず、ヒトの糖代謝改善に必要なクロムの量も食事からの摂取量を大き
く上回る。これらのことから、３価クロムによる糖代謝の改善は薬理作用に過ぎず、クロムを必須
の栄養素とする根拠はないとする説が最近、有力である 187，188）。しかし、後者は定説には至って
いないため、前回の改定（2015 年版）と同様に、必須栄養素と考え、食事摂取基準に含めること
とした。

1─3　消化、吸収、代謝
　３価クロムの吸収率は、クロムの摂取形態など、様々な要因によって変動するが、アメリカ・カ
ナダの食事摂取基準では１％ と見積もっている 189）。３価クロムの主な排泄経路は尿であると考え
られる 190）。尿クロムの分析値は研究者ごとに差異が大きいが、最近は吸収率１％ に見合う尿排泄
量（１ µg/日未満）とする報告が多い 191─193）。

2　指標設定の基本的な考え方
　食品からの摂取の必要性について疑問のあるクロムであるが、成人に関してはクロム摂取量に基
づき、目安量を設定する。この目安量は、サプリメント等での積極的摂取を促すものでは全くない
点に留意が必要である。

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・高齢者（目安量）
　献立のクロム濃度を実測した国内外の報告に基づくと、日本人を含む成人のクロム摂取量は 20
〜80 µg/日の範囲だと推定できる 188）。一方、日本食品標準成分表 2010194）を利用して日本人の
献立からのクロム摂取量を算出すると、約 10 µg/日という値が得られ 195）、化学分析による摂取
量推定値との間に大きな乖離が認められる。さらに、同一献立について食品成分表を用いた算出値
と化学分析による実測値を比較した場合にも、同様の乖離が認められている 196）。
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　このように、日本人のクロム摂取量に関しては、献立の化学分析による実測からの推定値と、食
品成分表を用いた算出値との間に大きな乖離が認められ、正確な数値を推定することは難しい。し
かし、栄養素の摂取量推定や献立の作成において食品成分表が活用されていることを考慮すると、
食品成分表を用いた日本人のクロム摂取量（約 10 µg/日）195）を優先するのが現実的である。以
上より、成人及び高齢者の目安量を男女とも 10 µg/日とした。

・小児（目安量）
　摂取量に関する十分な報告がないため、目安量は設定しなかった。

・乳児（目安量）
　日本人の母乳中クロム濃度に関して、対象者 79 人中、１ µg/L 未満が 48％、１〜２ µg/L が
25％、５ µg/L を超えるのは８％ に過ぎず、中央値は 1.00 µg/L であったとする報告がある 197）。
この研究での測定結果は、アメリカ・カナダの食事摂取基準の、母乳中クロム濃度の採用値 0.25 
µg/L189）よりも値が高いが、WHO/国際原子力機関（IAEA）が実施した世界各国の母乳中クロ
ム濃度の測定結果 198）の範囲内であり、信頼性は高いと判断できる。1.00 µg/L を日本人の母乳
中クロム濃度の代表値とし、基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）を乗じると 0.78 µg/日となる。この値
を丸めた 0.8 µg/日を０〜５か月児の目安量とした。６〜11 か月児に関しては、０〜５か月児の
目安量を体重比の 0.75 乗を用いて外挿し、男女の値を平均して得られる 1.00 µg/日を目安量と
した。なお、小児の目安量を成人の値から外挿しなかったので、乳児に関しても成人の値からの外
挿は試みなかった。

・妊婦・授乳婦（目安量）
　十分な報告がないため、非妊娠・非授乳中女性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　6価クロム
　６価クロムを過剰に摂取すると、腎臓、脾臓、肝臓、肺、骨に蓄積し毒性を発する 199）。しか
し、６価クロムは人為的に産出されるものであり、自然界にはほとんど存在しない。したがって、
耐容上限量の設定に当たって６価クロムの毒性は考慮の対象にしなかった。

3─2─2　耐容上限量の策定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　クロムの場合、通常の食品において過剰摂取が生じることは考えられないが、３価クロムを用い
たサプリメントの不適切な使用が過剰摂取を招く可能性がある。肥満でなく（BMI が 27 未満）、
血糖値が正常な 20〜50 歳の男女に 1,000 µg/日の３価クロム（ピコリン酸クロム）を 16 週間に
わたって投与した研究では、クロム投与がインスリンの感受性を高めることはなく、クロム投与者
では血清クロム濃度とインスリン感受性との間に逆相関が認められている 200）。このことは、クロ
ム吸収量の増加がインスリン感受性を低下させることを意味している。クロム投与者における血清
クロム濃度の変動の理由は不明であるが、1,000 µg/日の３価クロム摂取が健康障害を起こす可能
性は否定できない。以上より、1,000 µg/日を成人における３価クロムの最低健康障害発現量と考
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え、不確実性因子を２として、成人のクロム摂取の耐容上限量を一律に 500 µg/日とした。

・小児・乳児（耐容上限量）
　十分な報告がないため、小児及び乳児の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、妊婦及び授乳婦に特別な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
3─3─1　生活習慣病との関連
　３価クロムのサプリメントと糖代謝の関連を検討した 41 の疫学研究を、対象者を２型糖尿病患
者、耐糖能低下者、耐糖能非低下者に分けて比較したメタ・アナリシスは、糖尿病患者へのクロム
サプリメント投与は血糖値とヘモグロビン A1c 濃度の改善をもたらす場合が多いが、非糖尿病の
者への投与は耐糖能低下がある場合を含めて、血糖値とヘモグロビン A1c 濃度に何ら影響を与え
ないとしている 201）。ここで検討の対象となった疫学研究で用いられているクロムは、塩化クロ
ム、ピコリン酸クロム、クロム酵母であり、糖尿病患者に対して効果のあった投与量は、塩化クロ
ムとピコリン酸クロムが 200〜1,000 µg/日、クロム酵母が 10〜400 µg/日である。最近に行わ
れたメタ・アナリシスにおいても、糖尿病患者へのクロム投与はヘモグロビン A1c に加えて血清ト
リグリセリド値なども改善することが確認されている 202）。しかし、肥満の非糖尿病者へのクロム
サプリメント（500 µg/日、ピコリン酸クロム）の効果を調べた無作為化比較試験は、クロムのメ
タボリックシンドロームに対する効果を認めていない 203）。さらに、耐糖能低下、空腹時血糖値の
上昇、メタボリックシンドロームのいずれかの状態にあって、糖尿病発症リスクが高いと考えられ
る者にクロム（ピコリン酸クロム）を 500 又は 1,000 µg/日を投与した研究でも、クロムの効果
を全く認めていない 204）。
　以上の報告は、３価クロム投与が糖尿病やメタボリックシンドロームの予防に効果がないことを
示している。したがって、生活習慣病の発症予防のための目標量（下限値）を設定する必要はない
と判断した。

4　生活習慣病の重症化予防
　先に示した疫学研究の結果から、3 価クロムは糖尿病患者に対して薬理的効果を有する可能性が
あると判断できる。しかし、糖尿病患者の栄養管理は、専門医のもとで慎重に実施されるべきであ
る。したがって、重症化予防のための目標量（下限値）も設定すべきではないと判断した。

5　活用に当たっての留意事項
　クロムサプリメントの利用は勧められない。

6　今後の課題
　クロムが必須栄養素である定説について、関連文献を詳細に再検討する必要がある。日本人のク
ロム摂取の推定に必要な食品のクロム濃度についての情報を蓄積する必要がある。
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⑧モリブデン（Mo）
1　基本的事項

1─1　定義と分類
　モリブデン（molybdenum）は、原子番号 42、元素記号 Mo のクロム族元素の一つである。

1─2　機能
　モリブデンは、キサンチンオキシダーゼ、アルデヒドオキシダーゼ、亜硫酸オキシダーゼの補酵
素（モリブデン補欠因子）として機能している 208）。先天的にモリブデン補欠因子、又は亜硫酸オ
キシダーゼを欠損すると、亜硫酸の蓄積により脳の萎縮と機能障害、痙攣、水晶体異常などが生
じ、多くは新生児期に死に至る 206）。モリブデンをほとんど含まない高カロリー輸液を用いた完全
静脈栄養を 18 か月間継続されたアメリカのクローン病患者において、血漿メチオニンと尿中チオ
硫酸の増加、血漿と尿中尿酸及び尿中硫酸の減少、神経過敏、昏睡、頻脈、頻呼吸などが発症して
いる 207）。これらの症状がモリブデン酸塩の投与で消失したことから、この症例はモリブデン欠乏
だと考えられている。しかし、モリブデン欠乏に関する報告はこの一例のみである。

1─3　消化、吸収、代謝
　モリブデンを 22、72、121、467、1,490 µg/日摂取した状態で、別に経口摂取したモリブデ
ン安定同位体の吸収率は 88〜93％ である 208）。食品中モリブデンの吸収率として、大豆中のモリ
ブデンが 57％、ケール中のモリブデンが 88％ という報告がある 209）。しかし、20 代の日本人女
性を対象として 145〜318 µg/日のモリブデンを含有する献立を用いた出納試験は、大豆製品が多
い献立でも吸収率低下は生じず、食事中モリブデンの吸収率を 93％ と推定している 210）。モリブ
デンの尿中排泄はモリブデン摂取量と強く相関するので 208，210）、モリブデンの恒常性は吸収では
なく尿中排泄によって維持されると考えられる。

2　指標設定の基本的な考え方
　アメリカ人男性を対象に行われた出納実験 208，211）より平衡維持量を推定し、推定平均必要量と
推奨量を算定した。一方、耐容上限量の策定に関して、アメリカ・カナダ 212）やヨーロッパ食品
科学委員会 213）では、ラットの健康障害非発現量（900 µg/kg 体重/日）214）に不確実性因子 30
又は 100 を適用して成人の値を定めているが、我が国は、アメリカ人男性を対象に行われた実
験 208）及び菜食者のモリブデン摂取量 102）から総合的に判断して値を設定した。

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、推奨量の設定方法
・成人・高齢者（推定平均必要量、推奨量）
　22 µg/日のモリブデン摂取を 102 日間継続した４人のアメリカ人男性において、モリブデン出
納は平衡状態が維持され、かつモリブデン欠乏の症状は全く観察されていない 208，211）。この 22 
µg/日に、汗、皮膚などからの損失量を他のミネラルのデータから３ µg/日と推測し、これを加え
た 25 µg/日を推定平均必要量の参照値とした。この参照値から、４人のアメリカ人の平均体重
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76.4 kg と性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき、性別及び年齢区分ごとの推定平均必要量を
体重比の 0.75 乗を用いて外挿することで算定した。なお、参照値として用いた 25 µg/日は、ア
メリカ・カナダの食事摂取基準 212）及び WHO215）も採用している。
　参照値が被験者４人の１論文に依存したものであるので、個人間の変動係数を15％と見積もり、
性別及び年齢区分ごとの推奨量は、推定平均必要量に推奨量算定係数 1.3 を乗じた値とした。

・小児（推定平均必要量、推奨量）
　小児の推定平均必要量の根拠となる信頼性の高いデータはない。そこで、アメリカ・カナダの食
事摂取基準 212）と同様に、小児の性別及び年齢区分ごとの参照体重に基づき体重比の 0.75 乗と成
長因子を用いて成人の参照値より外挿することによって、推定平均必要量を算出した。推奨量は、
成人と同様に推定平均必要量に推奨量算定係数 1.3 を乗じた値とした。

・乳児（目安量）
　日本人の母乳中モリブデン濃度については、0.8〜34.7 µg/L（中央値 2.9 µg/L）という報
告 216）と、0.1 未満〜25.91 µg/L（中央値 3.18 µg/L）という報告 197）がある。両報告の中央値
を平均した 3.0 µg/L を日本人の母乳中モリブデン濃度の代表値とし、基準哺乳量（0.78 L/
日）4，5）を乗じて得られる 2.34 µg/日を丸めた２ µg/日を０〜５か月児の目安量とした。
　６〜11 か月児に関して、０〜５か月児の目安量（2.34 µg/日）を体重比の 0.75 乗を用いて外
挿し、男女の値を平均すると 2.99 µg/日となる。一方、成人の推定平均必要量の参照値を体重比
の 0.75 乗と成長因子を用いて外挿し、男女の値を平均すると 6.23 µg/日となる。６〜11 か月児
の目安量はこれら二つの値の平均値（4.61 µg/日）を丸めて 5 µg/日とした。

・妊婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　妊娠中の付加量を推定し得るデータはないため、妊婦への付加量の設定は見合わせた。

・授乳婦の付加量（推定平均必要量、推奨量）
　日本人の母乳中モリブデン濃度（3.0 µg/L）197，216）、基準哺乳量（0.78 L/日）4，5）、日本人女
性の食事中モリブデンの吸収率（93％）210）を用いて算定される 2.52 µg/日（3.0×0.78÷0.93）
を丸めた３ µg/日を授乳婦の付加量（推定平均必要量）とした。付加量（推奨量）は、付加量（推
定平均必要量）に推奨量算定係数 1.3 を乗じて得られる 3.27 µg/日を丸めた 3 µg/日とした。

3─2　過剰摂取の回避
3─2─1　摂取状況
　モリブデンは穀類や豆類に多く含まれることから、穀物や豆類の摂取が多い日本人のモリブデン
摂取量は欧米人よりも多く、平均的には 225 µg/日 217）、大豆製品を豊富に含有する献立の場合は
容易に 300 µg/日を超えると報告されている 210）。
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3─2─2　耐容上限量の設定方法
・成人・高齢者（耐容上限量）
　ヒトのモリブデン中毒に関する研究は少ない。食事からのモリブデン摂取量が 0.14〜0.21 mg/
kg 体重/日の者に高尿酸血症と痛風様症状を観察したという報告がある 218）。アメリカ環境保護局

（EPA）は、この報告に基づき、モリブデンの最低健康障害発現量を 140 µg/kg 体重/日、不確実
性因子を 30 として得られる５ µg/kg 体重/日を、モリブデン慢性経口曝露の参照値としている
219）。WHO もこの参照値を採用している 215）。しかし、アメリカ学術会議は、この報告の高尿酸
血症と痛風様症状にモリブデンが関与していることは疑わしいとしている 220）。
　４人のアメリカ人を被験者として、モリブデン 1,490 µg/日を 24 日間摂取させた状態に、さら
にモリブデン安定同位体を経口投与した実験では、モリブデンの平衡は維持され、有害な影響は認
められていない 208，211）。この実験でのモリブデンの総投与量である約 1,500 µg/日を健康障害非
発現量と考えて、被験者の平均体重 82 kg で除し、不確実性因子２を適用すると９ µg/kg 体重/
日になる。この値に、成人の性別及び年齢区分ごとの参照体重を乗じて平均すると、男性が 585 
µg/日、女性が 464 µg/日となる。一方、穀物と豆類の摂取が多い厳格な我が国の菜食主義者（成
人女性 12 人、平均体重 49.1 kg）の献立を分析した研究では、モリブデン摂取量の平均値を 540 
µg/日と報告しているが、健康障害は認められていない 102）。
　以上、アメリカ人を対象にした実験及び我が国の女性菜食者のモリブデン摂取量を総合的に判断
し、男性 600 µg/日、女性 500 µg/日を一律のモリブデンの耐容上限量とした。なお、ここで設
定した成人男性の耐容上限量は、ラットの健康障害非発現量 214）に基づいて設定されているヨー
ロッパ食品科学委員会 213）の値と同じである。

・小児・乳児（耐容上限量）
　十分な報告がないため、小児及び乳児の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、妊婦及び授乳婦に特別な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
　モリブデンが生活習慣病の発症予防に直接関連するという報告はない。したがって、生活習慣病
発症予防のための目標量は設定しなかった。

4　生活習慣病の重症化予防
　慢性腎臓病の小児 221）や人工透析を受けている患者 222）において、血清モリブデン濃度が上昇
しているという報告がある。モリブデンの主排泄経路が尿であること、モリブデンがリン酸と高い
親和性を有すること、腎機能が低下するとしばしば血清リン濃度が上昇することを考慮すると、こ
の血清モリブデン濃度の上昇は血清リン濃度の上昇に伴う二次的なものである可能性が高く、慢性
腎臓病の発症や重症化とは無関係と思われる。その他の生活習慣病の重症化とモリブデンの直接的
な関連を示す報告はない。したがって、生活習慣病重症化予防のための量（上限値）も設定しなか
った。
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5　活用に当たっての留意事項
　通常の我が国の食生活であれば、推奨量の 10倍近いモリブデン摂取量になる。したがって、事
実上、献立の作成においてモリブデンの摂取に留意する必要はない。

6　今後の課題
　モリブデンの摂取と生活習慣病との関連についての情報の蓄積が必要である。

〈概要〉
・微量ミネラルの必要量の算定に有用な日本人のデータは少ない。このため、マンガンを除
き、欧米諸国で得られたデータを基に推定平均必要量及び推奨量を設定した。

・鉄については、要因加算法を用いて推定平均必要量及び推奨量を設定した。要因加算法は出
納法に比べ、その信頼度は理論的に低いため、活用に当たっては注意を要する。特に、女性
の必要量は月経血の有無及びその量に大きな影響を受けるため、貧血の有無等を個別に把握
するなど、食事摂取基準は柔軟に用いることが勧められる。

・マンガンについては、マンガンの平衡維持量を大幅に上回ると推定される日本人の摂取量に
基づき、目安量を設定した。

・微量ミネラル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。

・微量ミネラルについては、通常の食生活で過剰摂取が生じる可能性はないが、サプリメント
等の不適切な利用に伴って過剰摂取が生じる可能性は否定できない。
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鉄の食事摂取基準（mg/日）

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

月経なし 月経あり

目安量 耐容
上限量

推定
平均
必要量

推奨量
推定
平均
必要量

推奨量

0～ 5 	（月） ─ ─ 0.5 ─ ─ ─ ─ ─ 0.5 ─
6～11（月） 3.5 5.0 ─ ─ 3.5 4.5 ─ ─ ─ ─
1～ 2 	（歳） 3.0 4.5 ─ 25 3.0 4.5 ─ ─ ─ 20
3～ 5 	（歳） 4.0 5.5 ─ 25 4.0 5.5 ─ ─ ─ 25
6～ 7 	（歳） 5.0 5.5 ─ 30 4.5 5.5 ─ ─ ─ 30
8～ 9 	（歳） 6.0 7.0 ─ 35 6.0 7.5 ─ ─ ─ 35
	10～11（歳） 7.0 8.5 ─ 35 7.0 8.5 10.0 12.0 ─ 35
	12～14（歳） 8.0 10.0 ─ 40 7.0 8.5 10.0 12.0 ─ 40
	15～17（歳） 8.0 10.0 ─ 50 5.5 7.0 8.5 10.5 ─ 40
	18～29（歳） 6.5 7.5 ─ 50 5.5 6.5 8.5 10.5 ─ 40
	30～49（歳） 6.5 7.5 ─ 50 5.5 6.5 9.0 10.5 ─ 40
	50～64（歳） 6.5 7.5 ─ 50 5.5 6.5 9.0 11.0 ─ 40
	65～74（歳） 6.0 7.5 ─ 50 5.0 6.0 ─ ─ ─ 40
75以上（歳） 6.0 7.0 ─ 50 5.0 6.0 ─ ─ ─ 40
妊婦（付加量）

初期
中期・後期

＋2.0
＋8.0

＋2.5
＋9.5

─
─

─
─

─
─

─
─

授乳婦（付加量） ＋2.0 ＋2.5 ─ ─ ─ ─
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亜鉛の食事摂取基準（mg/日）

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
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） ─ ─ 2 ─ ─ ─ 2 ─
6～11（月） ─ ─ 3 ─ ─ ─ 3 ─
1～ 2 	（歳） 3 3 ─ ─ 2 3 ─ ─
3～ 5 	（歳） 3 4 ─ ─ 3 3 ─ ─
6～ 7 	（歳） 4 5 ─ ─ 3 4 ─ ─
8～ 9 	（歳） 5 6 ─ ─ 4 5 ─ ─
	10～11（歳） 6 7 ─ ─ 5 6 ─ ─
	12～14（歳） 9 10 ─ ─ 7 8 ─ ─
	15～17（歳） 10 12 ─ ─ 7 8 ─ ─
	18～29（歳） 9 11 ─ 40 7 8 ─ 35
	30～49（歳） 9 11 ─ 45 7 8 ─ 35
	50～64（歳） 9 11 ─ 45 7 8 ─ 35
	65～74（歳） 9 11 ─ 40 7 8 ─ 35
75 以上（歳） 9 10 ─ 40 6 8 ─ 30
妊婦（付加量） ＋1 ＋2 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋3 ＋4 ─ ─
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銅の食事摂取基準（mg/日）

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
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） － － 0.3 － － － 0.3 －
6～11（月） － － 0.3 － － － 0.3 －
1～ 2 	（歳） 0.3 0.3 － － 0.2 0.3 － －
3～ 5 	（歳） 0.3 0.4 － － 0.3 0.3 － －
6～ 7 	（歳） 0.4 0.4 － － 0.4 0.4 － －
8～ 9 	（歳） 0.4 0.5 － － 0.4 0.5 － －
	10～11（歳） 0.5 0.6 － － 0.5 0.6 － －
	12～14（歳） 0.7 0.8 － － 0.6 0.8 － －
	15～17（歳） 0.8 0.9 － － 0.6 0.7 － －
	18～29（歳） 0.7 0.9 － 7 0.6 0.7 － 7
	30～49（歳） 0.7 0.9 － 7 0.6 0.7 － 7
	50～64（歳） 0.7 0.9 － 7 0.6 0.7 － 7
	65～74（歳） 0.7 0.9 － 7 0.6 0.7 － 7
75以上（歳） 0.7 0.8 － 7 0.6 0.7 － 7
妊婦（付加量） ＋0.1 ＋0.1 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋0.5 ＋0.6 ─ ─
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マンガンの食事摂取基準（mg/日）

性　別 男　性 女　性

年齢等 目安量 耐容
上限量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） 0.01 ─ 0.01 ─
6～11（月） 0.5 ─ 0.5 ─
1～ 2 	（歳） 1.5 ─ 1.5 ─
3～ 5 	（歳） 1.5 ─ 1.5 ─
6～ 7 	（歳） 2.0 ─ 2.0 ─
8～ 9 	（歳） 2.5 ─ 2.5 ─
	10～11（歳） 3.0 ─ 3.0 ─
	12～14（歳） 4.0 ─ 4.0 ─
	15～17（歳） 4.5 ─ 3.5 ─
	18～29（歳） 4.0 11 3.5 11
	30～49（歳） 4.0 11 3.5 11
	50～64（歳） 4.0 11 3.5 11
	65～74（歳） 4.0 11 3.5 11
75 以上（歳） 4.0 11 3.5 11
妊　婦 3.5 ─
授乳婦 3.5 ─
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ヨウ素の食事摂取基準（μg/日）

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
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） ─ ─ 100 250 ─ ─ 100 250
6 ～11（月） ─ ─ 130 250 ─ ─ 130 250
1 ～ 2 	（歳） 35 50 ─ 300 35 50 ─ 300
3 ～ 5 	（歳） 45 60 ─ 400 45 60 ─ 400
6 ～ 7 	（歳） 55 75 ─ 550 55 75 ─ 550
8 ～ 9 	（歳） 65 90 ─ 700 65 90 ─ 700
	10～11（歳） 80 110 ─ 900 80 110 ─ 900
	12～14（歳） 95 140 ─ 2,000 95 140 ─ 2,000
	15～17（歳） 100 140 ─ 3,000 100 140 ─ 3,000
	18～29（歳） 95 130 ─ 3,000 95 130 ─ 3,000
	30～49（歳） 95 130 ─ 3,000 95 130 ─ 3,000
	50～64（歳） 95 130 ─ 3,000 95 130 ─ 3,000
	65～74（歳） 95 130 ─ 3,000 95 130 ─ 3,000
75 以上（歳） 95 130 ─ 3,000 95 130 ─ 3,000
妊婦（付加量） ＋75 ＋110 ─ ─ 1

授乳婦（付加量） ＋100 ＋140 ─ ─ 1

1 妊婦及び授乳婦の耐容上限量は、2,000	µg/日とした。
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セレンの食事摂取基準（μg/日）

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
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） ─ ─ 15 ─ ─ ─ 15 ─
6～11（月） ─ ─ 15 ─ ─ ─ 15 ─
1～ 2 	（歳） 10 10 ─ 100 10 10 ─ 100
3 ～ 5 	（歳） 10 15 ─ 100 10 10 ─ 100
6 ～ 7 	（歳） 15 15 ─ 150 15 15 ─ 150
8 ～ 9 	（歳） 15 20 ─ 200 15 20 ─ 200
	10～11（歳） 20 25 ─ 250 20 25 ─ 250
	12～14（歳） 25 30 ─ 350 25 30 ─ 300
	15～17（歳） 30 35 ─ 400 20 25 ─ 350
	18～29（歳） 25 30 ─ 450 20 25 ─ 350
	30～49（歳） 25 30 ─ 450 20 25 ─ 350
	50～64（歳） 25 30 ─ 450 20 25 ─ 350
	65～74（歳） 25 30 ─ 450 20 25 ─ 350
75 以上（歳） 25 30 ─ 400 20 25 ─ 350
妊婦（付加量） ＋5 ＋5 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋15 ＋20 ─ ─
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クロムの食事摂取基準（μg/日）

性　別 男　性 女　性

年齢等 目安量 耐容
上限量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） 0.8 ─ 0.8 ─
6～11（月） 1.0 ─ 1.0 ─
1～ 2 	（歳） ─ ─ ─ ─
3～ 5 	（歳） ─ ─ ─ ─
6～ 7 	（歳） ─ ─ ─ ─
8～ 9 	（歳） ─ ─ ─ ─
	10～11（歳） ─ ─ ─ ─
	12～14（歳） ─ ─ ─ ─
	15～17（歳） ─ ─ ─ ─
	18～29（歳） 10 500 10 500
	30～49（歳） 10 500 10 500
	50～64（歳） 10 500 10 500
	65～74（歳） 10 500 10 500
75 以上（歳） 10 500 10 500
妊　婦 10 ─
授乳婦 10 ─
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モリブデンの食事摂取基準（μg/日）

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
推定平均
必要量 推奨量 目安量 耐容

上限量
0～ 5 	（月） ─ ─ 2 ─ ─ ─ 2 ─
6～11（月） ─ ─ 5 ─ ─ ─ 5 ─
1～ 2 	（歳） 10 10 ─ ─ 10 10 ─ ─
3～ 5 	（歳） 10 10 ─ ─ 10 10 ─ ─
6～ 7 	（歳） 10 15 ─ ─ 10 15 ─ ─
8～ 9 	（歳） 15 20 ─ ─ 15 15 ─ ─
	10～11（歳） 15 20 ─ ─ 15 20 ─ ─
	12～14（歳） 20 25 ─ ─ 20 25 ─ ─
	15～17（歳） 25 30 ─ ─ 20 25 ─ ─
	18～29（歳） 20 30 ─ 600 20 25 ─ 500
	30～49（歳） 25 30 ─ 600 20 25 ─ 500
	50～64（歳） 25 30 ─ 600 20 25 ─ 500
	65～74（歳） 20 30 ─ 600 20 25 ─ 500
75 以上（歳） 20 25 ─ 600 20 25 ─ 500
妊婦（付加量） ＋0 ＋0 ─ ─
授乳婦（付加量） ＋3 ＋3 ─ ─
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