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【研究要旨】 

日本人の食事摂取基準（2025 年版）を策定するにあたり、推定平均必要量の設定の考え方を

整理し、摂取不足を回避するための基準の策定について検討した。ビタミン B1 の推定平均必要量

の策定において、飽和量を満たすという従来の観点に代えて、欠乏、不足を回避するために生化

学的指標である赤血球トランスケトラーゼ活性係数を用いて算定した。ビタミン B2 の推定平均必要

量の策定において、欠乏、不足を回避するために生化学的指標である赤血球グルタチオンレダク

ターゼ活性係数を用いて算定することができず、従来通り飽和量を満たすという観点から算定し

た。ビタミン C の推定平均必要量の策定において、従来の心臓血管系の疾病予防効果及び抗酸

化作用の観点に代えて、欠乏、不足を回避するために血漿アスコルビン酸濃度を一定に維持でき

る摂取量として算定した。従来のビタミン B12 の推定平均必要量、推奨量には精度に関する課題、

適正な栄養状態を維持するには低い可能性があることから、算定方法を見直し、生化学的指標の

データに基づいてビタミン B12 の栄養状態を一定に維持するのに十分な量として目安量を算定し

た。 

 

A. 背景と目的 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）1)にお

いて、推定平均必要量は摂取不足の回避を

目的として策定されている。しかし、実際には、

指標設定の基本的な考え方は栄養素ごとに

異なっている。水溶性ビタミンにおいては、推

定平均必要量の設定の基本的な考え方として、

集団内の半数の者に a）不足又は欠乏の症状

が現れ得る摂取量、b）体内量が維持される摂

取量、c）体内量が飽和している摂取量、d）心

臓血管系の疾病予防効果及び有効な抗酸化

作用が期待できる摂取量の 4 種類が混在して

いる。推定平均必要量を下回った場合の問題

の大きさの程度は栄養素によって異なるため、

事業所等給食や災害時の避難所での食事・

栄養管理等において、活用上の混乱が生じて

いる。たとえば、上記の c）に該当するビタミン

B1、ビタミンB2、d）に該当するビタミンCの摂取

量が推定平均必要量を下回っても、a）、b）に

比べて欠乏、不足するリスクは小さい。このた

め、「避難所における食事提供に係る適切な

栄養管理の実施について」において、栄養素

の摂取不足を回避するための目安となるビタミ

ン B1、ビタミン B2、ビタミン C の量として推定平

均必要量と同等もしくはやや少ない値が提示

されている 2)。 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）1)の策

定時に、ビタミン B12 の推定平均必要量、推奨

量の算定に関する課題が挙げられた。従来か

ら使用されている推奨量は、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、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、というものである。 
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日本人の食事摂取基準（2025 年版）におけ

る指標設定の基本方針として、原則として

2020 年版で設定されている指標を踏襲しつつ、

推定平均必要量の考え方を整理することにし

た。水溶性ビタミンにおいては、推定平均必要

量の基本的な考え方が上述の c）および d）に

該当するビタミン B1、ビタミン B2、ビタミン C に

関して、諸外国の食事摂取基準の策定方法

や最新の学術的知見を踏まえ整理を行い、ビ

タミン B1 の策定方法を変更した。また、日本人

の食事摂取基準（2020年版）1)で課題が挙げら

れたビタミン B12 について、その後の知見の蓄

積に基づいて指標設定を変更した。本報告書

では、これら 4 種類の水溶性ビタミンについて、

策定の考え方、根拠などについて報告する。 

 

B. ビタミン B1 

B-1. 日本人の食事摂取基準（2020 年版）に

おけるビタミン B1 の推定平均必要量および推

奨量の策定根拠と課題 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、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、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という理由により、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た値が推定平均

必要量として策定された 1)。 

この推定平均必要量は飽和量を満たすとい

う観点から求めた値であることから、欠乏症を

予防するに足る最小摂取量よりも多い値であ

ることが述べられている。そのため、活用に当

たっての留意事項として、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ことも示されている。

さらに、参考情報として、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と考

えられることも示されている。 

 

B-2. ビタミン B1 の栄養状態を評価する指標 

ビタミン B1 の栄養状態を評価するためのバ

イオマーカーはビタミン B1 の代謝動態と密接

に関わっている。食品中のビタミン B1 はチアミ

ンの形態で吸収され、チアミンが血中を循環し，

細胞に取込まれる。細胞内でチアミンはチアミ

ンキナーゼによってチアミン二リン酸（ThDP）

にリン酸化され、補酵素として機能を発揮する。

ビタミン B1 の主要な貯蔵部位は肝臓である。

チアミンは肝臓で異化代謝され，チアミンおよ

びチアミン異化代謝産物が尿へ排泄される。 

B-2-1. 臨床症状 

ビタミン B1 欠乏によって神経炎や脳組織へ

の障害が生じ、初期症状として疲労感、イライ

ラ、不眠、筋肉痛、食欲不振などが生じる。ビ

タミン B1 摂取量と臨床症状との関係を調べた

報告は多く、それをまとめた米国／カナダの

DRIs によると 1 日当たりの摂取量が 0.6 mg を

下回ると何らかの症状が認められたという報告

が多い 3)。1,000 kcal 当たりでは 0.2 mg 以下で

あると欠乏の症状が出現するおそれがある 4-7)。

一方、1,000 kcal 当たり 0.3 mg であれば欠乏

の症状は認められない 7)。 

B-2-2. 血中ビタミン B1 濃度 

血中ビタミン B1 濃度とは、全血に含まれる遊

離型および補酵素型のビタミン B1 の合計の濃

度を指す。血漿チアミン濃度は低いため、血

中ビタミンB1濃度の大半は赤血球中のビタミン

B1 濃度である。赤血球は血漿からチアミンを取

込み、ThDP に変換してから利用するため、末

梢組織の一つとして考えることができる。このた

め、赤血球ビタミン B1 濃度は組織のビタミン B1

の状態を反映するとみなされている 7)。体内の

ビタミン B1 量の低下にともなって血漿チアミン

濃度も低下するため、赤血球に取込むチアミ

ン量も低下し、血中ビタミン B1 濃度も低下する。

細胞内でビタミン B1 は一定期間保持されること

から、血中ビタミン B1 濃度は長期的な栄養状
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態の指標になる。以上より、血中ビタミン B1 濃

度はビタミン B1 の栄養状態を反映する有効な

生化学的指標として利用できることが期待され

る。しかし、HPLC 法が開発されるまで測定の

精度が低かったため 8)，1990 年代以前のデー

タの信頼性は低い。また、適切なカットオフ値

が示されていないという指摘もある 7,8)。 

B-2-3. 尿中チアミン排泄量 

ビタミン B1 の栄養状態が良好なときは、ビタ

ミン B1 摂取量の増加に伴って尿中チアミン排

泄量も増加し、排泄量は摂取量を反映する
9,10)。ある摂取量以上になると摂取量の増加に

ともなって尿中チアミン排泄量は増加するが、

ビタミン B1 摂取量が少ないと尿中チアミン排泄

量は摂取量を反映しない 11)。ビタミン B1 摂取

量と尿中のビタミン B1 排泄量との関係を調べ

た報告をまとめた結果によると、摂取量 0.35 

mg/1,000 kcal を境にそれ以上の摂取量では

急激に尿中排泄量が増大する 12)。この変曲点

が飽和点とされている。これは、血漿チアミン

濃度が低いと腎臓で血漿中のチアミンがほぼ

再吸収されるために尿中にはほとんど排泄さ

れず、ある濃度に達すると再吸収が飽和する

ために尿中への排泄が増大するためである。

以上より、ビタミン B1 の栄養状態が良好であれ

ば尿中チアミン排泄量はビタミン B1 摂取量を

反映する生化学的指標となる 13)。しかし、不飽

和時には栄養状態がどの程度であるのかを知

ることができない。また、尿中排泄量は血漿チ

アミン濃度の影響を受けるため、直近のビタミ

ン B1 摂取量の影響を受けやすい。 

B-2-4. 赤血球トランスケトラーゼ活性 

ThDP を補酵素とする代表的な酵素として、

解糖系とクエン酸回路を繋ぐピルビン酸デヒド

ロゲナーゼ、クエン酸回路の 2-オキソグルタル

酸デヒドロゲナーゼ、ペントースリン酸経路のト

ランスケトラーゼが挙げられる。侵襲度をできる

だけ低くし、生体試料の酵素活性を測定するう

えで、赤血球の利用が可能である。赤血球に

はミトコンドリアが存在せず、したがってピルビ

ン酸デヒドロゲナーゼ、2-オキソグルタル酸デ

ヒドロゲナーゼを測定することができない。しか

し、ペントースリン酸経路の活性が強いため、ト

ランスケトラーゼ活性が測定されてきた。ビタミ

ン B1 の体内量の減少に伴って、細胞内 ThDP

濃度も低下する。細胞内 ThDP 濃度が一定値

以下になると、ThDP が不足するために ThDP

を必要とする酵素の活性が低下し、ビタミン B1

が関与する代謝経路が十分に機能しなくなる。

たとえば、赤血球 ThDP 濃度がヘモグロビン 1 

g あたり 280 ng（830 pmol）以上であれば赤血

球トランスケトラーゼ活性は最大活性を発揮す

るが、280 ng（830 pmol）以下になると活性が急

激に低下する 14)。ThDP 添加前後で赤血球トラ

ンスケトラーゼ活性を測定し、添加により酵素

活性が上昇すれば、その程度に応じてビタミン

B1 の不足及び欠乏の状態を評価することがで

きる。酵素活性が上昇しなければ、赤血球中

にはトランスケトラーゼの機能発揮に必要な

ThDP が存在していると評価することができる。

この生化学的指標を赤血球トランスケトラーゼ

活性係数（αETK）という。赤血球トランスケトラ

ーゼ活性係数が悪化した状態では、トランスケ

トラーゼに限らず ThDP を必要とする他の酵素

活性も低下するため、ビタミン B1 が関与する代

謝経路の抑制に起因する症状が現れる。赤血

球トランスケトラーゼ活性係数はビタミン B1 の

不足・欠乏に鋭敏に反応するため、最も信頼

性の高い指標とされている 7)。赤血球トランスケ

トラーゼ活性係数が 0～15%であればビタミン

B1 の栄養状態は良好、15～25%を不足、25%以

上を欠乏とする基準値が広く用いられている
3)。 

 

B-3. 諸外国におけるビタミン B1 の摂取基準 

1998 年に策定された米国／カナダの DRIs

では 3)、過去の報告をまとめた結果に基づき、

推定平均必要量は 0.3 mg/1,000 kcal もしくは

0.8 mg/日以上である必要があり、1.0 mg/日の

摂取であれば適切な赤血球トランスケトラーゼ
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活性と尿中チアミン排泄量が得られるとし、男

性の推定平均必要量を 1.0 mg/日とした。体の

大きさとエネルギー必要量の相違に基づき、

女性の推定平均必要量を1.0 mg/日とした。推

奨量は、変動係数を 10%と見積って推定平均

必要量を 1.2 倍し、男性では 1.2 mg/日、女性

では 1.1 mg/日とした。 

WHO による 2004 年の報告 15)では、欠乏症

の症状の発現、赤血球トランスケトラーゼ活性

の報告に基づき、男性の推奨量を 1.2 mg/日、

女性では 1.1 mg/日とした。 

ドイツ・オーストリア・スイス（D-A-CH）の栄

養学会による 2015 年の策定 16)では、赤血球ト

ランスケトラーゼ活性係数が 15%以下、尿中チ

アミン排泄量が 66 µg/日（200 nmol/日）以上を

維持できる摂取量として、推定平均必要量を

0.45 mg/1,000 kcal とした。 

欧州食品安全機関（EFSA）による 2016 年の

報告 7)では、赤血球トランスケトラーゼ活性係

数が 15%以下となる最小摂取量を推定平均必

要量とすることにし、欠乏－回復試験の結果

に基づき、推定平均必要量を 0.30 mg/1000 

kcal とした。また、策定に用いた試験の対象者

数が少人数であったことから、変動係数を 20%

と見積り、推奨量を 0.4 mg/1,000 kcal とした。 

北欧諸国によって構成される北欧閣僚会議

（Nordic Council of Ministers）による 2023 年の

策定 17)では、EFSA と同様に赤血球トランスケト

ラーゼ活性係数が 15%以下となる欠乏－回復

試験の結果に基づき、推定平均必要量を 0.30 

mg/1000 kcal、推奨量を 0.42 mg/1,000 kcal と

した。 

 

B-4. 日本人の食事摂取基準（2025 年版）に

おけるビタミン B1 の推定平均必要量および推

奨量の策定 

推定平均必要量を不足又は欠乏の症状を

回避するための摂取量として策定することがで

きるか、検討した。 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、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という理

由によって、必要量はエネルギー消費量当た

りの値として算定された 1)。その後、ビタミン B1

の必要量とエネルギー消費量に関する新たな

知見が得られていないため、引き続き必要量

をエネルギー消費量当たりの値として算定す

ることにした。 

欠乏、不足を回避するための推定平均必要

量を算定するためには、欠乏もしくは不足を示

す生化学的指標と摂取量との関係を示す根拠

が必要である。血中ビタミン B1 濃度は体内の

ビタミン B1 量を反映し、摂取不足によって低下

する生化学的指標であるが、欠乏もしくは不足

を評価するためのカットオフ値が定められてい

ない。尿中チアミン排泄量は体内量が飽和し

ていないときに少なくなるものの、欠乏や不足

の程度を評価することは容易ではない。これに

対し、赤血球トランスケトラーゼ活性係数はビ

タミン B1 の不足・欠乏に鋭敏に反応するため、

最も信頼性の高い指標とされている 7)。また、

赤血球トランスケトラーゼ活性係数は細胞内で

ビタミン B1が正常に機能しているかを評価する

ことができ、数値の悪化はビタミン B1 の欠乏に

起因する症状の発現と関連する。そこで、ビタ

ミン B1 の機能発揮に必要な摂取量として、赤

血球トランスケトラーゼ活性係数が 15%以下と

なる摂取量を推定平均必要量とすることにした。

赤血球トランスケトラーゼ活性係数とビタミン B1

摂取量との関係について調べた報告のうち、

Sauberlich らによるビタミン B1 の欠乏－回復試

験 18)の結果を信頼性の高い報告として用いる

ことにした。この試験では 7 名の健康な若い男

性を対象者とし、ビタミン B1 摂取量が 0.39 mg/

日、0.56 mg/日、0.84 mg/日、1.08 mg/日、エ

ネルギー摂取量が 2,800 kcal/日あるいは

3,600 kcal/日である食事を 11～14 日間ずつ

与え、各摂取量に対する赤血球トランスケトラ

ーゼ活性係数を測定した。ビタミン B1 摂取量

の増加に伴って赤血球トランスケトラーゼ活性

351



 

係数は低下し、エネルギー摂取量が 2,800 

kcal/日、3,600 kcal/日であるいずれの食事に

おいても、ビタミン B1 摂取量が 0.30 mg/1,000 

kcal のときに初めて赤血球トランスケトラーゼ

活性係数は 15%以下となった。この報告に基

づき、ビタミンB1の推定平均泌量を算定するた

めの参照値を 0.30 mg/1,000 kcal とした。推定

平均必要量の算定にあたっては、対象年齢区

分の推定エネルギー必要量をこの参照値に乗

じた値とした。算定に用いた介入試験の対象

者数は 7 名と比較的少人数であることから、

EFSA による策定 7)を参考にして、不確実性の

観点から個人間の変動係数を 20%と見積もるこ

とにした。これにより、推奨量は推定平均必要

量に推奨量算定係数 1.4 を乗じた値とした。 

 

C. ビタミン B2 

C-1. 日本人の食事摂取基準（2020 年版）に

おけるビタミン B2 の推定平均必要量および推

奨量の策定根拠と課題 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、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という理

由により、ビタミンB1の推定平均必要量の算定

方法と同様に、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

求めた値が推定平均必要量として策定された
1)。 

ビタミンB1と同様に、この推定平均必要量は

飽和量を満たすという観点から求めた値である

ことから、欠乏症を予防するに足る最小摂取量

よりも多い値であることが述べられている。その

ため、活用に当たっての留意事項として、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ことも示

されている。 

 

C-2. ビタミン B2 の栄養状態を評価する指標 

ビタミン B1 と同様に、ビタミン B2 の栄養状態

を評価するためのバイオマーカーはビタミン B2

の代謝動態と密接に関わっている。食品中の

ビタミン B2 はリボフラビンの形態で吸収され、リ

ボフラビンが血中を循環し，細胞に取込まれる。

細胞内でリボフラビンはフラボキナーゼによっ

てフラビンモノヌクレオチド（FMN）にリン酸化さ

れる。FMN はさらにフラビンアデニンジヌクレ

オチド（FAD）合成酵素によって FAD に転換さ

れる。FMN と FAD が補酵素として機能を発揮

する。ビタミン B2 の主要な貯蔵部位は肝臓で

ある。FMN，FAD はホスファターゼ，ピロホスフ

ァターゼによって，リボフラビンに加水分解され

る。リボフラビンが尿へ排泄される。 

C-2-1. 臨床症状 

ビタミン B2 欠乏によって口内炎、口角炎、舌

炎、脂漏性皮膚炎などが起こる。ビタミン B2 摂

取量と臨床症状との関係を調べた報告は多い。

それをまとめた米国／カナダの DRIs によると、

1 日当たりの摂取量が 0.5～0.6 mg を下回ると

何らかの症状が認められたという報告が多く、

0.8 mg 以上であれば症状は認められない 3)。 

C-2-2. 血中ビタミン B2 濃度 

血漿／血清リボフラビン濃度および全血ビ

タミン B2 濃度が使われている。ここでいうビタミ

ン B2 濃度とは、遊離型および補酵素型のビタ

ミン B2 の合計を指す。全血ビタミン B2 濃度の

大半は赤血球中のビタミン B2 濃度である。赤

血球は血漿からリボフラビンを取込み、FMN

および FAD に変換してから利用するため、末

梢組織の一つとして考えることができる。このた

め、全血ビタミン B2 濃度は組織のビタミン B2 の

状態を反映するとみなされている 3)。体内のビ

タミン B2 量の低下にともなって血漿リボフラビ

ン濃度も低下するため、赤血球に取込むリボ

フラビン量も低下し、全血ビタミン B2 濃度も低

下する。細胞内でビタミン B2 は一定期間保持

されることから、全血ビタミン B2 濃度は長期的

な栄養状態の指標になる。これに対し、血漿

／血清リボフラビン濃度は、変動しやすく、食

事の影響を受けやすいことから、短期的な栄
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養状態の指標になる。以上より、血中ビタミン

B2 濃度はビタミン B2 の栄養状態を反映する有

効な生化学的指標として利用できることが期待

される。しかし、HPLC 法が開発されるまで測

定の精度が低かったため 8)，1990 年代以前の

データの信頼性は低い。また、変化幅が小さ

いため、生化学的指標として用いるうえで感度

が低いという指摘もある 19,20)。 

C-2-3. 尿中リボフラビン排泄量 

ビタミンB2の栄養状態が良好なときは、摂取

したビタミン B2 の 60～70%が尿へ排泄され、排

泄量は摂取量を反映する 9,10)。ビタミン B2 摂取

量が少ないときは、ビタミン B2 摂取量が増加し

ても尿中リボフラビン排泄量の増加は小さい
3,19)。ビタミン B2 摂取量と尿中リボフラビン排泄

量との関係を調べた報告をまとめた結果による

と、摂取量 1.1 mg/日を境にそれ以上の摂取

量では急激に尿中排泄量が増大する 3)。この

変曲点が飽和点とされている。これは、血漿リ

ボフラビン濃度が低いと腎臓で血漿中のリボフ

ラビンがほぼ再吸収されるために尿中にはほ

とんど排泄されず、ある濃度に達すると再吸収

が飽和するために尿中への排泄が増大するた

めである。以上より、尿中リボフラビン排泄量は、

最近のビタミン B2 摂取量を反映し、ビタミン B2

の栄養状態が良好であるかを評価できる生化

学的指標となる 21)。しかし、不飽和時には栄養

状態がどの程度であるのかを知ることができな

い。また、尿中排泄量は血漿リボフラビン濃度

の影響を受けるため、直近のビタミンB2摂取量

の影響を受けやすい。 

C-2-4. 赤血球グルタチオンレダクターゼ活

性 

ビタミン B2 は FMN，FAD の形態で，酸化還

元反応を触媒する酵素の補酵素として電子の

授受を行う。FMN が関与する代表的な酵素と

して、電子伝達系複合体Ⅰである NADH デヒ

ドロゲナーゼ複合体がある。FAD が関与する

代表的な酵素として，解糖系とクエン酸回路を

繋ぐピルビン酸デヒドロゲナーゼ、クエン酸回

路の 2-オキソグルタル酸デヒドロゲナーゼおよ

びコハク酸デヒドロゲナーゼ，β酸化系の第一

段階反応を触媒するアシル CoA デヒドロゲナ

ーゼが挙げられる。侵襲度をできるだけ低くし、

生体試料の酵素活性を測定するうえで、赤血

球の利用が可能である。赤血球にはミトコンド

リアが存在せず、したがって上記の酵素の活

性を測定することができない。しかし、抗酸化

制御系が強く、酸化型グルタチオンの還元に

関与するグルタチオンレダクターゼの活性を

測定することができる。ビタミン B2 の体内量の

減少に伴って細胞内 FAD 濃度も低下し、細胞

内の FAD が不足すると FAD が関与する酵素

の活性が低下し、ビタミン B2 が関与する代謝

経路が十分に機能しなくなる。FAD 添加前後

で赤血球グルタチオンレダクターゼ活性を測

定し、添加により酵素活性が上昇すれば、そ

の程度に応じてビタミン B2 の不足及び欠乏の

状態を評価することができる。酵素活性が上昇

しなければ、赤血球中にはグルタチオンレダク

ターゼの機能発揮に必要な FAD が存在して

いると評価することができる。この生化学的指

標を赤血球グルタチオンレダクターゼ活性係

数（αEGR）という。赤血球αEGR 活性係数が

悪化した状態では、グルタチオンレダクターゼ

に限らず FAD を必要とする他の酵素活性も低

下するため、ビタミン B2 が関与する代謝経路

の抑制に起因する症状が現れる。ビタミン B2

の不足・欠乏に鋭敏に反応するという点にお

いて、赤血球グルタチオンレダクターゼ活性係

数は有用な指標とされている 21)。しかし、赤血

球グルタチオンレダクターゼ活性の測定方法

が標準化されていないため、報告によって測

定値が異なるという課題がある 21)。たとえば、イ

ギリスで実施された観察研究において、従来

のカットオフ値 30%を適用すると、対象者のビタ

ミン B2摂取量は十分であるにもかかわらず、半

数以上が欠乏、不足と評価されてしまう 22)。 

 

C-3. 諸外国におけるビタミン B2 の摂取基準 
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1998 年に策定された米国／カナダの DRIs

では 3)、過去の報告をまとめた結果に基づき、

臨床症状は 0.5～0.6 mg/日以下の摂取によっ

て観察されること，1.3 mg/日以下でも正常な

赤血球グルタチオンレダクターゼ活性係数が

得られることを勘案し，推定平均必要量を男性

では 1.1 mg/日、女性では 0.9 mg/日とした。

推奨量は、変動係数を 10%と見積って推定平

均必要量を 1.2 倍し、男性では 1.3 mg/日、女

性では 1.1 mg/日とした。 

WHO による 2004 年の報告 15)では、尿中リ

ボフラビン排泄量、赤血球グルタチオンレダク

ターゼ活性係数の報告に基づき、男性の推奨

量を 1.3 mg/日、女性では 1.1 mg/日とした。 

ドイツ・オーストリア・スイス（D-A-CH）の栄

養学会による 2015 年の策定 16)では、赤血球グ

ルタチオンレダクターゼ活性係数が 20%以下、

尿中チアミン排泄量が 120 µg/日（360 nmol/

日）以上を維持できる摂取量として、推定平均

必要量を 0.5 mg/1,000 kcal とした。 

欧州食品安全機関（EFSA）による 2016 年の

報告 21)では、赤血球グルタチオンレダクターゼ

活性係数の有用性を認めるものの、この指標

だけで推定平均必要量を算定することはでき

ないとし、尿中リボフラビン排泄量の変曲点で

ある 1.3 mg/日を男女ともに推定平均必要量と

した。変動係数を 10%と見積り、男女ともに推

奨量を 1.6 mg/日とした。 

北欧諸国によって構成される北欧閣僚会議

（Nordic Council of Ministers）による 2023 年の

策定 17)では、EFSA と同様に尿中リボフラビン

排泄量の変曲点を飽和量とみなし、推定平均

必要量を 1.3 mg/日、推奨量を 1.6 mg/日 

kcal とした。 

 

C-4. 日本人の食事摂取基準（2025 年版）に

おけるビタミン B2 の推定平均必要量および推

奨量の策定 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、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および電子伝

達系の構成分子であるという理由によって、必

要量はエネルギー消費量当たりの値として算

定された 1)。その後、ビタミンB2の必要量とエネ

ルギー消費量に関する新たな知見が得られて

いないため、引き続き必要量をエネルギー消

費量当たりの値として算定することにした。 

まず、推定平均必要量を不足又は欠乏の

症状を回避するための摂取量として設定する

ことができるか、検討した。 

欠乏、不足を回避するための推定平均必要

量を算定するためには、欠乏もしくは不足を示

す生化学的指標と摂取量との関係を示す根拠

が必要である。血中ビタミン B2 濃度は体内の

ビタミン B2 量を反映し、摂取不足によって低下

する生化学的指標である。しかし、ビタミン B2

が欠乏、不足している対象者を調べた研究の

ほとんどが 1990 年以前のものであり、測定法

の問題のために血中ビタミン B2 濃度のデータ

の信頼性は低い。尿中リボフラビン排泄量は

体内量が飽和していないときに少なくなるもの

の、欠乏や不足の程度を評価することは容易

ではない。赤血球グルタチオンレダクターゼ活

性係数は、ビタミンB2の不足・欠乏に鋭敏に反

応するという点において、有用な指標とされて

いる 21)。そこで、試みにビタミン B2 不足の対象

者のビタミン B2摂取量と赤血球グルタチオンレ

ダクターゼ活性係数との関係を調べた研究に、

従来のカットオフ値 30%を適用してみた。赤血

球グルタチオンレダクターゼ活性の FAD 効果

をカットオフ値以下に維持できる摂取量は、フ

ィリピン人女性 6 名では 0.72 mg/日（0.38 

mg/1000 kcal）23)、グァテマラ人高齢者 29 名で

は 1.3 mg/日（0.53 mg/1000 kcal）24)、ガンビア

人高齢者では 1.8 mg/日 25)となった。このよう

にデータのばらつきが非常に大きく、現時点で

は、赤血球グルタチオンレダクターゼ活性係

数を生化学的指標として用いて推定平均必要

量を設定することはできないと判断した。 

以上の通り、推定平均必要量を不足又は欠
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乏の症状を回避するための摂取量として設定

することを試みたが、現時点では設定できない

と判断した。そこで、日本人の食事摂取基準

（2020 年版）と同様に、ビタミン B2 摂取量と尿

中リボフラビン排泄量の関係を調べた報告 19)

に基づいて、摂取量を増やしていったときに尿

中排泄量が増大に転じる（変曲点を示す）摂

取量をもってビタミン B2 の飽和に必要な摂取

量とし、これを必要量と考え、推定平均必要量

を設定した。 

なお、この推定平均必要量は飽和量を満た

すという観点から求めた値であることから、欠

乏症を予防するに足る最小摂取量よりも多い

値である。そこで、参考資料として、ビタミン B2

摂取量と臨床症状との関係について調べた研

究の結果を記載した。ビタミン B2 摂取量が

0.55 mg/日となる食事では試験開始 4 か月以

降に明らかな欠乏の症状が認められ、0.75～

0.85 mg/日となる食事を 2 年間にわたって食

べさせた試験では 22 名中 1 名のみに欠乏の

症状が現れたのというものである 19)。 

 

D. ビタミン C 

D-1. 日本人の食事摂取基準（2020 年版）に

おけるビタミン C の推定平均必要量および推

奨量の策定根拠と課題 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、ビタミン C の欠乏実験はわずかにしか存在

せず、さらなる欠乏実験の遂行が困難であるこ

とから、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

均必要量が策定された。具体的には、ビタミン

C の摂取量と血漿濃度の関係を報告した論文

のメタ・アナリシスに基づき、心臓血管系の疾

病予防効果や有効な抗酸化作用を期待でき

る血漿ビタミン C 濃度（50 μmol/L）に維持す

る成人の摂取量として算定された 1)。 

この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求めた値であるこ

とから、壊血病予防が期待できる量との差が極

めて大きいことが述べられている。そのため、

活用に当たっての留意事項として、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ことも示され

ている。 

 

D-2. ビタミン C の栄養状態を評価する指標 

ビタミンCの栄養状態を評価するためのバイ

オマーカーはビタミン C の代謝動態と密接に

関わっている。食品中のビタミン C はアスコル

ビン酸あるいはデヒドロアスコルビン酸として存

在し、そのままの形態で吸収される。デヒドロア

スコルビン酸は速やかにアスコルビン酸に還

元され、アスコルビン酸が血中を循環し，細胞

に取込まれる。ビタミン C の主要な貯蔵部位は

肝臓である。アスコルビン酸が尿へ排泄され

る。 

D-2-1. 臨床症状 

ビタミン C 欠乏によって壊血病が生じ、初期

には疲労倦怠、いらいらする、顔色が悪い、貧

血、筋肉減少などの症状が現れ、進行すると、

皮下や歯茎からの出血、心臓障害、呼吸困難

などが現れる。血漿アスコルビン酸濃度が 10 

μmol/L、ビタミン C の体内貯蔵量が 300 mg

以下になると壊血病を発症する 26)。 

D-2-2. 血漿／血清アスコルビン酸濃度 

ビタミンC摂取量の増加に伴って血漿アスコ

ルビン酸濃度はシグモイド状に増加し，血漿

濃度 30～60 μmol/L の範囲で直線的に増加

する 27-29)。血漿アスコルビン酸濃度が 30 μ

mol/L 以下のときは、血漿中のアスコルビン酸

は優先して細胞に取込まれるため、摂取量が

増えても血漿濃度の増加は緩やかである。ま

た、血漿アスコルビン酸濃度が 60 μmol/L 以

上になると尿へのアスコルビン酸排泄量が増

加するため、摂取量が増えても血漿濃度は上

昇しにくい。血漿アスコルビン酸濃度は 70 μ
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mol/L 程度でほぼ最大値に達する 27-29)。血漿

アスコルビン酸濃度は、変動しやすく、食事の

影響を受けやすいことから、短期的な栄養状

態の指標になる。 

血漿アスコルビン酸濃度が 10 μmol/L 以

下になると壊血病の症状が現れ 30)、23 μ

mol/L 以下で疲労や倦怠感などの軽度の症

状が現れる 26,31)。このことから，23～28 µmol/L

以下もしくは 30 μmol/L 以下が不足とされて

いる 32,33)。国内外の臨床検査では 30～80 μ

mol/Lが基準値として一般に用いられている 34)。

50 μmol/L 程度に達すると尿中アスコルビン

酸排泄量が認められ 35)、体内飽和に近い状態

になる 26)。 

D-2-3. 全血／赤血球アスコルビン酸濃度 

ビタミン C の欠乏－回復試験において、全

血アスコルビン酸濃度は欠乏時に著しく低下

し、摂取量の増加に伴って濃度も増加すると

いう血漿アスコルビン酸濃度と同じ挙動を示す

ことが報告されている 36)。全血アスコルビン酸

濃度の大半は赤血球中のアスコルビン酸濃度

である。このことから、全血／赤血球アスコルビ

ン酸濃度は長期的なビタミン C の栄養状態を

評価する生化学的指標として利用できることが

期待されるが、実際には利用されていない。そ

の理由として、血漿／血清アスコルビン酸濃度

に比べて変動幅が小さいこと、赤血球処理に

よってアスコルビン酸が酸化されるために測定

値のばらつきが大きくなる可能性が指摘されて

いる 37,38)。 

D-2-4. 白血球アスコルビン酸濃度 

好中球、単球、リンパ球のいずれの白血球

も 30～100 mg/日のビタミン C 摂取によって細

胞内濃度が直線的に増加し、100 mg/日以上

の摂取によって最大濃度に達する 27,29)。この

変動幅は大きく、低摂取時でも変動が認めら

れ、白血球は末梢組織の一つとして考えること

ができることから、組織のビタミン C 量および長

期的なビタミン C の栄養状態を反映する有用

性の高い指標とされている 8)。しかし、アスコル

ビン酸測定のために白血球を単離することは

技術的に容易ではなく、2～5 mL と比較的大

量の血液サンプルを必要とするという課題が

指摘されている 8)。 

D-2-5. 尿中アスコルビン酸排泄量 

ビタミン C の栄養状態が良好なときは、ビタ

ミン C 摂取量の増加に伴って尿中アスコルビ

ン酸排泄量も増加し、排泄量は摂取量を反映

する 9,10)。体内飽和に近い摂取量以上になると

摂取量の増加にともなって尿中アスコルビン酸

排泄量は増加するが、ビタミン C 摂取量が少

ないとアスコルビン酸は尿中にほとんど排泄さ

れない 35)。以上より、ビタミン C の栄養状態が

良好であれば尿中アスコルビン酸排泄量はビ

タミン C 摂取量を反映する生化学的指標とな

る 13)。しかし、不飽和時には栄養状態がどの程

度であるのかを知ることができない。また、尿中

排泄量は血漿アスコルビン酸濃度の影響を受

けるため、直近のビタミン C 摂取量の影響を受

けやすい。 

 

D-3. 諸外国におけるビタミン C の摂取基準 

1998 年に策定された米国／カナダの DRIs

では 3)、脂質の過酸化を防ぐためには白血球

による抗酸化が重要であることから、抗酸化作

用を期待できる摂取量の観点から、推定平均

必要量を設定した。介入試験の結果に基づき、

好中球のアスコルビン酸濃度が飽和に近く、

尿へのアスコルビン酸の損失が少ない摂取量

として、推定平均必要量を男性では 75 mg/日、

女性では60 mg/日とした。変動係数を10%と見

積り、推奨量を男性では 90 mg/日、女性では

75 mg/日とした。 

WHO による 2004 年の報告 15)では、最大体

内量（1500 mg）と臨床症状が観察される体内

量（300～400 mg）の中間の体内量（900 mg）を

維持するうえで，吸収率（85%），代謝による損

失 （ 体 内 量 の 2.9% ） を 考 慮 し て ， 900 ×

（2.9/100）×（100/85）の式を用いて推定平均

必要量を 30 mg/日とした。なお、体内量 900 
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mg とは、ビタミン C をまったく摂取しなくても体

内量 300 mg に減少するまで 1 か月以上を要

するという値である。推奨量の算定において、

代謝による損失を体内量の 4.1%とし、900×

（4.1/100）×（100/85）の式を用いて、45 mg/

日とした。 

欧州食品安全機関（EFSA）による 2013 年の

報告 26)では、血漿アスコルビン酸濃度が飽和

に近く、尿への損失が少ない状態を適切なビ

タミン C の栄養状態とし、血漿アスコルビン酸

濃度が 50 μmol/L を維持できる摂取量を推

定平均必要量として設定した。摂取したビタミ

ン C のうち代謝損失量を 50 mg/日、吸収率を

80%、尿中排泄率を 25%とし、推定平均必要量

を男性では 90 mg/日、女性では 80 mg/日とし

た。変動係数を 10%と見積り、男女ともに推奨

量を男性では 110 mg/日、女性では 95 mg/日

とした。なお、ヒト介入試験の結果と比較すると、

この推奨量の摂取によって血漿アスコルビン

酸濃度を 50 μmol/L に維持することが十分

にできる量でもある。 

ドイツ・オーストリア・スイス（D-A-CH）の栄

養学会による 2015 年の策定 39)、北欧諸国によ

って構成される北欧閣僚会議（Nordic Council 

of Ministers）による 2023 年の策定 17)では、い

ずれも EFSA の策定を採用し、推定平均必要

量を男性では 90 mg/日、女性では 80 mg/日、

推奨量を男性では 110 mg/日、女性では 95 

mg/日とした。 

 

D-4. 日本人の食事摂取基準（2025 年版）に

おけるビタミン C の推定平均必要量および推

奨量の策定 

まず、推定平均必要量を不足又は欠乏の

症状を回避するための摂取量として設定する

ことができるか、検討した。 

欠乏、不足を回避するための推定平均必要

量を算定するためには、欠乏もしくは不足を示

す生化学的指標と摂取量との関係を示す根拠

が必要である。上述の生化学的指標のうち、

欠乏あるいは不足時の評価が可能であり、臨

床症状や栄養状態との関係、ビタミン C 摂取

量との関係のいずれも利用できる生化学的指

標は、血漿アスコルビン酸濃度に限られる。そ

こで、ビタミン C の不足を予防できる栄養状態

となる血漿アスコルビン酸濃度に基づいて、推

定平均必要量の設定を試みた。上述のように、

30 μmol/L 以上に血漿アスコルビン酸濃度を

維持すれば、ビタミン C の不足を回避できる。

観察研究によってビタミン C 摂取量と血漿アス

コルビン酸濃度との関係を報告した 36 の論文

（対象は 15～96 歳）のメタ・アナリシスを用いる

と 28)、血漿アスコルビン酸濃度を 30 μmol/L

に維持する成人の摂取量は 33 mg/日である。

ビタミン C 摂取量と血漿アスコルビン酸濃度と

の関係について調べた他の研究と比較してみ

ると、30 μmol/L 前後の血漿アスコルビン酸

濃度を期待できる摂取量は研究によって大き

く異なる。たとえば、ビタミン C 摂取量を約 30 

mg/日にコントロールしてから 50 mg/日、200 

mg/日のビタミン C を付加した介入試験では、

29 mg/日の摂取で血漿アスコルビン酸濃度は

24 μmol/L，75 mg/日の摂取で 49 μmol/L

と上記に近い値が得られている 40)。また、5、65、

605 mg/日のビタミン C を摂取させたビタミン C

欠乏－回復試験では、この 3 点から求めた関

係式にあてはめると、血漿アスコルビン酸濃度

が 23 μmol/L となるビタミン C 摂取量は 29 

mg/日となり 31)、一見、上記と類似した結果が

得られている。しかし、摂取量が大きく異なる 3

点のみから求めた関係式であるため、信頼度

は低い。米国で約 15,000 人を対象とした観察

研究である NHANES III では、ビタミン C 摂取

量が 15 mg/日以下の集団でも血漿アスコルビ

ン酸濃度の平均値が 35 μmol/L 前後となっ

ている 41)。ビタミン C 摂取量には日間変動があ

り、若年成人、高齢者、小児のいずれの世代

においても水溶性ビタミン 9 種類のうちビタミン

B12 に次いで 2 番目に日間変動が大きいビタミ

ンである 42-44)。したがって、24 時間思い出し法
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によって 1 日のみの食事調査を実施した

NHANES III においては、習慣的なビタミン C

摂取量を反映していない結果である。血漿ア

スコルビン酸濃度がプラトーに達するまでさま

ざまな量のビタミン C を摂取させた介入試験で

は、血漿アスコルビン酸濃度が 30 μmol/L と

なるビタミン C 摂取量は 45～60 mg/日となり
27,29)、33 mg/日の 1.5～2 倍に相当する。また、

同一研究であっても、血漿アスコルビン酸濃度

の平均値が 10 μmol/L 程度および 50 μ

mol/L 程度というビタミン C が明らかに不足あ

るいは充足している集団ではビタミン C 摂取量

が同等である際の血漿アスコルビン酸濃度の

個人間のばらつきが小さいのに対し、血漿アス

コルビン酸濃度の平均値が 30 μmol/L 前後

である人の集団では、ビタミン C 摂取量が同等

であっても血漿アスコルビン酸濃度に大きなば

らつきが認められる 27,45)。以上より、30～50 

mg/日程度の摂取によって血漿アスコルビン

酸濃度を確実に 30 μmol/L に維持できると

言い切ることができない。 

一方、上述のように血漿アスコルビン酸濃度

の平均値が 50 μmol/L 程度の集団では、ビ

タミンC摂取量が同等である際の血漿アスコル

ビン酸濃度の個人間のばらつきが小さい。また、

血漿アスコルビン酸濃度を 50 μmol/L 程度

に維持するビタミン C 摂取量についても、研究

間の差は小さい。そこで、血漿アスコルビン酸

濃度を 50 µmol/L に維持すれば、体内飽和に

近く、不足になるリスクが低い良好なビタミン C

の栄養状態を確実に維持することができるもの

とし、血漿アスコルビン酸濃度を 50 μmol/L

に維持する摂取量を推定平均必要量とするこ

とにした。観察研究によってビタミン C 摂取量

と血漿アスコルビン酸濃度との関係を報告した

論文のメタ・アナリシスを用いると 28)、血漿アス

コルビン酸濃度を 50 μmol/L に維持する成

人の摂取量は 83 mg/日である。信頼性の高い

介入研究においても、血漿アスコルビン酸濃

度を 50 μmol/L に維持する成人の摂取量は

70～90 mg/日であり、この摂取量における血

漿アスコルビン酸濃度の個人差は小さい 27,29)。

83 mg/日に対して丸め処理を行い、80 mg/日

を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。 

なお、この推定平均必要量は良好なビタミ

ン C の栄養状態を確実に維持するという観点

から求めた値であることから、欠乏症を予防す

るに足る最小摂取量よりも多い値である。した

がって、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。 

 

E. ビタミン B12 

E-1. 日本人の食事摂取基準（2020 年版）に

おけるビタミン B12 の推定平均必要量および推

奨量の策定根拠と課題 

日本人の食事摂取基準（2020 年版）におい

て、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に必要量の評価ができな

いことから、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が算定された 1)。ただし、

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との注意も記載さ

れている。これは、7 名の悪性貧血患者にビタ

ミン B12 を非経口投与した結果、胆汁への損失

量、ビタミン B12 の吸収率を考慮して要因加算

法によって算出した値であり、ビタミン B12 を経

口摂取した健常者のデータではないことから、

精度に課題があることを示している。また、今

後の課題として、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、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とも記さ
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れている。 

 

E-2. ビタミン B12 の栄養状態を評価する指標 

ビタミン B12 の栄養状態を評価するためのバ

イオマーカーはビタミン B12 の代謝動態と密接

に関わっている。食品中のビタミン B12 は内因

子と結合した複合体として小腸で吸収される。

吸収されたビタミン B12 は小腸上皮細胞内で輸

送タンパク質トランスコバラミンと結合し、血中

を循環する。このトランスコバラミンとの複合体

のまま標的細胞に取込まれ、細胞内で補酵素

型のメチルコバラミンおよびアデノシルコバラミ

ンに変換される。ビタミン B12 のほとんどは肝臓

から胆汁を経て糞便中に排泄される。一部が

尿に排泄されるが、排泄量は摂取量を反映し

ない 46)。 

E-2-1. 臨床症状 

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。先進国では食事によってビタミンB12欠乏

が生じることはまずなく、ほとんどはビタミン B12

吸収障害による。低ビタミン B12 食を食べても

欠乏状態になるまできわめて長い期間を要す

るため、欠乏症が現れる摂取量は不明であ

る。 

E-2-2. 血清ビタミン B12 濃度 

血清ビタミン B12 のうち、細胞に供給され、利

用されるのは輸送タンパク質トランスコバラミン

と結合したホロトンラスコバラミンであり、ホロト

ランスコバラミンは血清ビタミン B12 の 10～30%

である 47)。残りの80%は他のタンパク質と結合し、

細胞に供給されないため、機能しない。血清ビ

タミン B12 濃度は不足、欠乏によって低下し、さ

まざまな測定キットを利用できるため、ビタミン

B12 の栄養状態の評価に最も用いられている

生化学的指標である 8,48)。 

血清ホロトランスコバラミンの半減期は短く、

血清ビタミン B12 濃度よりも早い段階でビタミン

B12 の栄養状態を反映することから、最も信頼

性の高い生化学的指標と考えられている 48)。

しかし、不足、欠乏を評価するためのカットオ

フ値が統一されていないという課題がある。 

E-2-3. 血清メチルマロン酸濃度、血漿総ホ

モシステイン濃度 

メチルマロン酸、ホモシステインのいずれも

ビタミン B12 の不足、欠乏によって蓄積量が増

加することから、ビタミン B12 の機能性を評価で

きる生化学的指標として位置づけられている。

ビタミン B12 欠乏によってビタミン B12 依存性酵

素メチルマロニル CoA ムターゼ活性が低下す

ると、この酵素の基質であるメチルマロニル

CoA が蓄積し、メチルマロニル CoA の加水分

解によってメチルマロン酸が蓄積し、その結果

として血清メチルマロン酸濃度が上昇する。ビ

タミン B12の機能発揮に必要な量を評価する生

化学的指標として利用可能である。 

ビタミン B12 欠乏によってビタミン B12 依存性

酵素メチオニンシンターゼ活性が低下すると、

ホモシステインが蓄積し、その結果として血漿

総ホモシステイン濃度が上昇する。血漿総ホ

モシステイン濃度はビタミン B6、葉酸、コリン、

ベタインなど他の因子の影響を受けるため、ビ

タミン B12 に特異的な生化学的指標ではないと

いう課題がある。 

 

E-3. 諸外国におけるビタミン B12 の摂取基準 

1998 年に策定された米国／カナダの DRIs

では 3)、日本人の食事摂取基準（2020 年版）1)

と同じ方法で、ビタミン B12 の筋肉内注射による

悪性貧血患者の貧血の治療に要した量、胆汁

への損失量、ビタミン B12 の吸収率を考慮した

要因加算法により、推定平均必要量を男女と

もに 2 μg/日とした。変動係数を 10%と見積り、

推奨量を男女ともに 2.4 μg/日とした。 

WHO による 2004 年の報告 15)では、米国／

カナダの DRIs の策定を採用し、男女ともに推

定平均必要量を 2 μg/日、推奨量を 2.4 μ

g/日とした。 

欧州食品安全機関（EFSA）による 2015 年の

報告 48)では、ビタミン B12 摂取量と血清ホロトラ
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ンスコバラミン濃度、血清ビタミン B12 濃度、血

清メチルマロン酸濃度、血清ホモシステイン濃

度との関係について調べた観察研究 49)および

介入研究 50)の結果に基づき、4 μg/日のビタ

ミン B12 を摂取している集団ではいずれの生化

学的指標も良好な値を示していたことから、こ

の 4 μg/日を男女ともにビタミン B12 の目安量

とした。用いたデータから推定平均必要量を

算出することが困難だったため、推定平均必

要量に代えて目安量を策定した。 

ドイツ・オーストリア・スイス（D-A-CH）の栄

養学会による 2019 年の策定 51)、北欧諸国によ

って構成される北欧閣僚会議（Nordic Council 

of Ministers）による 2023 年の策定 17)では、い

ずれもEFSAの策定を採用し、男女ともに 4 μ

g/日をビタミン B12 の目安量とした。 

 

E-4. 日本人の食事摂取基準（2025 年版）に

おけるビタミン B12 の目安量の策定 

上述の通り、従来から使用されている推奨

量 2.4 μg/日は、少数の悪性貧血患者への

非経口投与時のデータに基づいて算定された

ために精度に課題があること、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いること、諸外国で

新たな方法を用いた策定がなされていることか

ら、算定方法を見直すことにした。 

悪性貧血患者への非経口投与時のデータ

に変わる算定方法として、まず生化学的指標

を利用した算定が考えられる。ビタミン B12 の栄

養状態を評価する生化学的指標である血清ホ

ロトランスコバラミン濃度、血清メチルマロン酸

濃度、血清ホモシステイン濃度と習慣的なビタ

ミン B12 摂取量との関係について調べた観察

研究が報告されている 49)。この研究は、18～

50 歳のアメリカ人男女 299名を対象とし、ビタミ

ンB12摂取量を基に対象者を5分位し、各分位

における生化学的指標を求めたものである。

いずれの生化学的指標もビタミン B12 摂取量が

多くなるにしたがって適正な値を示した。平均

摂取量が 2.8 μg/日（摂取範囲 2.1～3.4 μ

g/日）である第 2 五分位では、いずれの生化

学的指標の平均値はカットオフ値をクリアした

ものの、血清ホロトランスコバラミン濃度は暫定

的なカットオフ値に近い値であった。平均摂取

量が 4.2 μg/日（摂取量の範囲 3.4～5.3 μ

g/日）である第 3 五分位では、血清ホロトランス

コバラミン濃度は飽和しており、血清メチルマ

ロン酸濃度、血清ホモシステイン濃度のいず

れも十分に低い値を示した。ビタミン B12 の不

足、欠乏を評価するための血清ホロトランスコ

バラミン濃度のカットオフ値が統一されていな

いことを考慮すると、2.8 μg/日程度のビタミ

ン B12 の摂取によって集団の約半数が不足状

態を回避できたとは言い切ることができない。

これに対し、4.2 μg/日程度のビタミン B12 の

摂取は不足状態を示す者がほとんどいない摂

取量とみなすことができる。また、日本人成人

（18～64 歳）の摂取量は、平成 30 年国民健

康・栄養調査における中央値は・令和元年国

民健康・栄養調査における各性別年齢階級の

中央値によると 2.9～6.0 μg/日の範囲にある。

そこで、ビタミン B12 の栄養状態を一定に維持

するのに十分な量として 4.0 μg/日を目安量

とした。 

 

F. 健康危険情報 

なし 

 

G. 研究発表 

１. 論文発表 

  なし 

２. 学会発表 

  なし 

 

H. 知的所有権の出願・登録状況 

１. 特許取得 

  なし 

２. 実用新案登録 

  なし 
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