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研究要旨 

 微量ミネラルの食事摂取基準 2010 年版の策定において，検討内容と本研究成果との関わり

を述べ，さらに今後の課題についてまとめた． 

 鉄：妊婦付加量を見直した．本研究成果である食事中鉄の利用性の差については，今後，鉄

の吸収率を見直す場合に活用できるだろう． 

 亜鉛：必要量策定基準値の年齢を明示した．亜鉛不足に起因する健康障害と亜鉛摂取量との

量−反応関係を明らかにする必要がある． 

 銅：2005 年版での必要量策定方針の正しさを再確認した．鉄，亜鉛，銅に関しては，耐容上

限量検討のための情報（とくに大量摂取／非中毒事例）収集を積極的に行う必要がある． 

 マンガン：推定平均必要量・推奨量策定の情報が不足しており，目安量策定にとどまった．

日本人を対象とした調査研究が期待されている．本研究で明らかになった菜食主義者における

高用量摂取は耐容上限量検討のさいに活用されるであろう． 

 ヨウ素：内外の文献を渉猟した結果，成人の耐容上限量を大幅に見直し，小児の乳児の耐容

上限量を新たに策定した．日本人の昆布摂取とヨウ素の実態を明らかにする必要がある． 

 セレン：耐容上限量を見直した．がん発生のリスクを高める「低セレン状態」から脱出する

ためのセレン摂取量を明らかにし，目標量策定を検討すべきである． 

 クロム：乳児の目安量を新たに策定した．耐容上限量策定のために，クロムサプリメント使

用事例の発掘と動物実験が必要である．本研究が示したラットにおける有害作用非発現量が活

用できる可能性がある． 

 モリブデン：乳児の目安量を新たに策定した．不足の生じる可能性が考えられないモリブデ

ンに対して推奨量を策定することの意義を再検討すべきかもしれない． 

 その他：フッ素を摂取基準策定の対象ミネラルにすることを見送った．非必須ミネラルにつ



いては，今回の研究で示したバナジウムのように，まず摂取の実態解明が必要である． 



 本研究は，微量栄養素の食事摂取基準の

策定に必要な情報を得るということが目的

のひとつであった．微量ミネラルの食事摂

取基準 2010 年版の策定においては，内外の

文献の詳細な検討に加えて，本研究で得ら

れた成果も利用された．ここでは，微量ミ

ネラルの食事摂取基準 2010 年版の策定に

おいて，とくに留意して検討したことと，

今後の課題について，本研究の成果との関

わりを含めて記すことにする． 

 

1．鉄の食事摂取基準 

1）基本的事項 

 鉄は，ヘモグロビンや各種酵素の構成成

分であり，欠乏によって貧血や運動機能，

認知機能等の低下を招く．また，月経血に

よる損失と妊娠中の需要の増大が必要量に

及ぼす影響は大きい．平成 18 年度国民健

康・栄養調査によれば，日本の成人女性の

4 人に 1 人は貧血状態にある 1)．さらに，妊

娠貧血の女性の有病率は，一般女性の貧血

有病率よりも高い 2)．このように，鉄は，

月経のある女性や妊娠中の女性にとって十

分な摂取を心がけることが特に重要な栄養

素のひとつである． 

 

2）推定平均必要量と推奨量を求める方法の

検討 

 0～5 ヶ月の乳児を除き，鉄の推定平均必

要量・推奨量は，出納試験，要因加算法，

集団データ解析法などを用いて求めること

ができる． 

 いくつかの栄養素においては，出納試験

が必要量を求めるために用いられている．

しかし，鉄の場合は，吸収率が摂取量に対

応して変動し，低摂取量であっても平衡状

態が維持されるため，必要量を過少評価す

る危険性がある． 

 他方，集団データ解析法とは，鉄におい

ては，「鉄欠乏者の有病率と摂取量の分布が

判明している集団において，必要量に対す

る特定の分布型を仮定し，その条件の下で

数値解析的に推定平均必要量と推奨量を推

定する方法」であり 3)，鉄欠乏者の有病率

（血清フェリチンを指標としている）と鉄

摂取量の分布が得られれば，必要量の推定

が可能なため，魅力的な方法といえる．し

かし，フェリチン濃度は，感染など鉄の摂

取量以外の要因によっても変動するため，

鉄欠乏の指標をフェリチンに限定すること

について意見の一致をみていない 4)．また，

日本人女性を対象にした研究では，ヘモグ

ロビン濃度と血清フェリチン濃度で定義さ

れる鉄欠乏性貧血の有病率と鉄摂取量との

間には有意な関連が認められていない 5)．

以上のことから，集団データ解析法によっ

て得られる結果の信頼性は不十分と判断し，

食事摂取基準 2005 年版と同様に要因加算

法によって必要量を定めるのが妥当と判断

した． 

 すなわち，18 歳以上男性と月経のない 18

歳以上女性は「基本的損失÷吸収率」，月経

のある 18 歳以上女性は「（基本的損失＋月

経血損失）÷吸収率」，6 か月〜17 歳は月経

のない場合が「（基本的損失＋成長に伴う蓄

積）÷吸収率」，月経のある場合が「（基本

的損失＋月経血損失＋成長に伴う蓄積）÷

吸収率」，そして妊娠・授乳女性への付加量

は「妊娠・授乳に伴う需要増加÷吸収率」

の式により算定した．推奨量は，推定平均

必要量に 6 か月〜14 歳では 1.4，15 歳以上

では 1.2 を乗じて求めた． 



3）要因加算法に用いる要因の検討 

 鉄の必要量に関わる要因を数値化するに

は，体重，血液量，血液中鉄濃度，消化管

吸収率，基本的損失量，月経血量などの情

報が必要である．これらについて，日本人

を対象とした研究は不十分である．そこで，

6 ヶ月児以上の年齢階級については，食事

摂取基準 2005 年版と同様に，体重と過多月

経を除いた場合の月経血量等については日

本人の値，体重と血液量の関連，血液中鉄

濃度，消化管吸収率，基本的損失量などに

ついては諸外国で行われた研究の結果を用

い，アメリカ/カナダの食事摂取基準 4) の考

え方に沿って推定平均必要量を算定した． 

 

4）過多月経の女性の扱い 

 鉄の食事摂取基準 2005 年版では，月経血

量が 80 mL/回 以上のいわゆる過多月経の

女性に関しては，一般女性とは別に推定平

均必要量と推奨量を定めた．しかし，これ

らの女性が定められた鉄の摂取を達成する

には，鉄剤もしくは鉄サプリメントを利用

しなければならない．これらは医師の指導

のもとに服用すべきものである．食事摂取

基準は食事から摂取すべき栄養素等の量を

定めるものであることから，過多月経の女

性に対する鉄の食事摂取基準は定めないこ

ととした． 

 

5）乳児目安量の検討 

 乳児（0～5 ヶ月）については，ほかの栄

養素と同様に母乳の鉄濃度と哺乳量から目

安量を算定した．母乳鉄濃度については食

事摂取基準 2005 年版における採用値を踏

襲した． 

 

6）妊婦付加量の見直し 

 妊娠期には，基本的損失に加え，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るため，

相当な付加量が必要となる．これらの鉄需

要増加は，妊娠の初期，中期，末期によっ

て異なるため，個々に算出し，その平均を

取って妊婦の付加量とした． 

 ①〜③の要因中，①の胎児の成長に伴う

鉄貯蔵と②の臍帯・胎盤中への鉄貯蔵は，

2005 年版と同様に，Bothwell と Charlton の

報告値 6)を採用した．しかし，③の循環血

液量の増加に伴う赤血球量の増加について

は，日本人女性の体位に沿って数値を見直

した． 

 すなわち，循環血液量の増加による鉄需

要の増加については，20 歳代日本人女性の

基準体重（50.6 kg），体重当たりの血液量

（0.075 L/kg），妊娠中の血液の増加量（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

にもとづき 11 g/dL），成人女性のヘモグロ

ビン濃度（135 g/L）7)，ヘモグロビン中の

鉄濃度（3.39 mg/g）8)をもとに算定し直し

た．すなわち，体重 50.6 kg の女性は，非妊

娠時のヘモグロビン鉄量が，「50.6×0.075

×135×3.39=1736 mg」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

ヘモグロビン鉄量の最低値が，「50.6×0.075

×1.3〜1.5×110×3.39=1840〜2123 mg」で

あり，その差が 104〜387 mg となることか

ら，全妊娠期間を通じた鉄需要増加の合計

量を 300 mg と仮定した．さらに，その需要

のほとんどが，中期と末期に集中し，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

値は，妊娠初期 0.32 mg/日，中期 2.68 mg/

日，末期 3.64 mg/日 と算定した．そして，

吸収率を，2005 年版と同様に，初期は非妊

娠期と同じ 15％，中期と末期は 25％とし

9)，妊娠期付加量の推定平均必要量を初期

2.1 mg/日，中期 10.7 mg/日，末期 14.6 mg/

日，全妊娠期 9.1 mg/日 とした． 

 ところで，わが国の妊娠女性の鉄摂取量

は，非妊娠女性とほぼ同じであり 1)，今回

策定した推定平均必要量の鉄摂取を達成で

きている例はきわめて少ない．しかし，わ

が国の妊娠貧血の有病率は，非妊娠女性の

貧血有病率よりは高いものの，30％前後と

推定されている 2)．妊娠女性の鉄摂取の実

態と貧血有病率との乖離の原因のひとつは，

妊娠時には鉄の必要状態が高まり，鉄の吸

収率が大幅に上昇しているためと推定でき

る．そこで，日本人を対象にして妊娠時の

鉄吸収率を検討している研究を，学会報告

を含めて渉猟したところ，出納実験をもと

に妊娠中期以降の鉄の吸収率を 39.7％と推

定している報告があった 10)．そこで，妊娠

中期以降の鉄吸収率を 40％として付加量

（推定平均必要量）を，中期 6.7 mg/日，末

期 9.1 mg/日，全妊娠期間 6.0 mg/日，付加

量（推奨量）を，中期 8.0 mg/日，末期 10.9 

mg/日，全妊娠期間 7.2 mg/日 と試算した．

妊娠中期以降の鉄吸収率を 40％とする根

拠が現状では低いため，参考値として示す

にとどめたが，これらの試算結果は妊娠期

の鉄の付加量の現実的な数値として使用で

きると判断している． 

 

7）鉄の食事摂取基準の今後の課題 

 昨年度 11)，および本年度の成果報告書 12)

に記したように，食事中鉄の体内利用率，

とくに吸収率は，食事中の鉄の形態や共存

物によって変動する．このため，要因加算

法で用いる食事鉄の吸収率には，日本人の

食事構成を反映した数値を採用することが

望ましい．しかし残念なことに，日本人を

対象として，鉄の吸収率を検討した信頼性

の高い報告は存在せず，今後の展開が期待

される． 

 月経のある女性における鉄の必要量に月

経血量の及ぼす影響は大きい．しかし，日

本人女性の月経血量に関する研究例は少な

く，年齢層ごとの差異を正確に見積もるこ

とは不可能である．また今回必要量算定に

用いた 10 代女性の月経血量に関する調査

は昭和 30 年代に実施されたものであり，現

在との体格差を考量すると，その数値を適

用することに疑問も残っている．したがっ

て，日本人女性の月経血量や月経期間に関

する大規模な調査が待たれる． 

 鉄の耐容上限量について，今回は見直し

を行わなかった．しかし，鉄サプリメント

の普及に伴い，鉄を大量に摂取している事

例が存在していると思われる．大量摂取の

事例は中毒症状が出現しない場合にはなか

なか報告されない．しかし，有害作用非発

現量（NOAEL）の推定のためには，大量摂

取/中毒非発生の事例が重要である．今後，

関連学会などにおいて，このような非中毒

事例について積極的に報告が提出されるよ

うに働きかけることが肝要と考える． 

 

2．亜鉛の食事摂取基準 

1）基本的事項 

 亜鉛は，DNA ポリメラーゼなど多くの酵

素の機能発現に必須の構成成分である．亜



鉛欠乏は亜鉛非添加の高カロリー輸液施行

時や低亜鉛含量の母乳を摂取した乳児など

に発生しており，いわゆる腸性肢端性皮膚

炎や慢性下痢などを起こす．また味覚障害

者の中に亜鉛剤投与で回復する症例が多い

ため，味覚障害は亜鉛欠乏の典型的な症状

とされている．一方，要介護高齢者におけ

る亜鉛不足は褥瘡の発生リスクを高めると

いわれている 13)． 

 

2）推定平均必要量を求める方法の検討 

 上述のように，亜鉛の摂取不足は様々な健

康障害を引き起こすことが知られている．

しかし，亜鉛摂取量とこれらの亜鉛欠乏に

起因する健康障害との量-反応関係は確立

されていない．また，亜鉛の栄養状態を明

示する生体指標として用いられる血清亜鉛

濃度に関しても，亜鉛摂取量との関連が未

確立である． 

 このため，亜鉛の推定平均必要量は 2005

年版と同様に要因加算法で求めた．すなわ

ち，「総排泄量＝腸管内因性排泄量＋尿中排

泄量＋体表消失量＋精液または月経血への

損失量」と考え，総排泄量に見合う真の吸

収量を与える摂取量を「真の吸収量＝1.113

×摂取量 0.5462」の式より算定した 14)． 

 

3）要因加算法に用いる要因の検討 

 2005 年版では，総排泄量を求めるための

要因に米国人と日本人の値が混在していた

が，2010 年版ではあとで外挿することを考

慮し，すべて体重 76 kg の米国人の数値を

適用した．そして，最終的に得られた摂取

量（男性 11.18 mg/日，女性 10.03 mg/日）

を 76 kg の人に対する推定平均必要量と判

断して，摂取基準全体の原則に沿って 12

歳以上の各年齢層に外挿した．このため

2010 年版において，とくに成人の数値は男

女ともに 2005 年版に比較して大きな数値

になった． 

 

4）小児の推定平均必要量の見直し 

 成人の推定平均必要量策定に用いた式に

は月経血と精液への亜鉛損失量が含まれて

いるため，12 歳未満の小児への適用は難し

いと判断した．そこで，1〜11 歳に関して

は，日本人小児を対象とした出納試験にお

ける平衡維持量 15)と米国人の値から推定し

た小児の体表損失量にもとづいて推定平均

必要量を算定した．各年齢層への外挿につ

いても，2005 年版とは異なり，摂取基準全

体の原則に従った． 

 

5）推奨量算定係数と乳児の目安量 

 推奨量は，2005 年版と同様に，推定平均

必要量に 1.2 を乗じて求めた．乳児の目安

量は母乳からの亜鉛摂取量の推定値にもと

づき設定した．母乳中の亜鉛濃度に関して，

日本人を対象とした大規模な調査が実施さ

れていたが 16)，ばらつきが大きいにも関わ

らず平均値しか示されていないため，これ

を採用することは行わず，2005 年版と同じ

数値を採用した． 

 

6）亜鉛の食事摂取基準の今後の課題 

 基本的事項のところで述べたように，亜

鉛はその栄養状態や摂取状況を明示する生

体指標が未確立である．このため，摂取量

と亜鉛欠乏に起因すると推定される健康障

害との量-反応関係を見積もることができ

ない．有用な簡易質問紙の開発によって，

多数の対象者に関して食事からの亜鉛摂取



量を相当な精度で見積もることが可能とな

っていることから，上記の量-反応関係の確

立が期待される． 

 一方，亜鉛に関する出納試験において，

平衡維持量を見積もることが試みられてい

る．しかしながら，亜鉛は鉄と同様に，摂

取量に応じて吸収率が変動するため，平衡

維持量を必要量と見なすことは難しいと思

われる． 

 亜鉛の耐容上限量に関しては，新規な情

報が見当たらないため，2005 年版と同様に，

米国の成人女性を対象とした研究から得ら

れる亜鉛の最低健康障害発現量（LOAEL）

60 mg/日 17)と不確実性因子 1.5 にもとづい

て算定した．ただし，各年齢階級への外挿

においては，2005 年版とは異なり，男女と

もに年齢階級別基準体重の 61 kg（米国成人

女性の基準体重）に対する比を用いたため，

男性において 2005 年版よりも大きな数値

になった．鉄のところでも述べたが，サプ

リメントの普及に伴い，亜鉛を大量に摂取

している事例が存在していると思われる．

NOAEL の推定のために，大量摂取/中毒非

発生の発掘が必要と考える． 

 

3．銅の食事摂取基準 

1）基本的事項 

 銅は，スーパーオキシドジスムターゼ

（SOD）など約 10 種類の酵素の必須の構成

成分として，ヘム合成，活性酸素の除去，

神経伝達物質の産生などに関与している．

食事性銅欠乏の症状としては，貧血，白血

球数減少，骨異常，毛髪の色素脱失などが

知られている．一方，先天的な銅欠乏症で

あるメンケス病では発育遅延，知能低下，

中枢神経障害がみられる． 

2）銅の食事摂取基準策定の方針 

 銅の食事摂取基準に関しては，2005 年版

の内容をそのまま踏襲した． 

 すなわち，推定平均必要量は，欧米の 2

つの研究 18, 19)から，銅の栄養状態を示すバ

イオマーカー（血漿銅濃度，SOD 活性など）

の値が低下しない最低の摂取量（0.72 mg/

日）を求め，算定した．ごく最近の研究結

果からもこれが妥当な数値であることは確

認できる 20)．2 つの研究の対象者の平均体

重が 74.7 kg であることから，0.72 mg/日 を

74.7 kg の人に対する推定平均必要量と考

え，外挿によって，性・年齢階級別の推定

平均必要量を算定した．推奨量は推定平均

必要量に 1.3 を乗じて求めた． 

 乳児の目安量は，6 か月未満は日本人の

母乳中銅濃度 16)と哺乳量，6 か月以降はこ

れに離乳食からの摂取量 30)を加えて算定し

た． 

 銅サプリメント継続摂取に関する報告か

ら得られる銅の健康障害非発現量 10 mg/日
21)と不確実性因子 1 にもとづき，18 歳以上

の男女に共通の銅の耐容上限量を 2005 年

版と同様に 10 mg/日 とした． 

 

3）銅の食事摂取基準の今後の課題 

 銅の推定平均必要量は，銅の栄養状態を

示す生体指標と銅摂取量との関連にもとづ

き策定されている．したがって，策定され

た数値は，他の微量ミネラルに比較して精

度の高いエビデンスに立脚しており，今後

も大きく変更されることはないように思わ

れる． 

 今後に残された課題は耐容上限量の精度

をさらに高めることと思われる．鉄，亜鉛

と同様に，サプリメント普及に伴う大量摂



取事例の発掘が必要である． 

 

4．マンガンの食事摂取基準 

1）基本的事項 

 マンガンはアルギニン分解酵素など，複

数の酵素の構成成分である．実験的に 0.11 

mg/日 の低マンガン食を 39 日間与えられ

た若年男性 7 名中 5 名において，水晶様汗

疹の発生が観察されている．この症状は

1.53 mg/日 と 2.55 mg/日 のマンガンをそ

れぞれ 5 日間ずつ投与することで消失して

いることから，マンガン欠乏によるものと

推定できる 22)．一般にはマンガンが不足す

ると，骨代謝，糖脂質代謝（糖尿病や脂肪

性肥満），運動機能，皮膚代謝などに影響が

及ぶと考えられているが，これらはマンガ

ン欠乏に特異的ではない 23,24)． 

 

2）マンガンの食事摂取基準策定の方針 

 諸外国で行われたマンガンに関する複数

の出納試験をあわせて検討すると，マンガ

ンの平衡維持量は 2.3 mg/日 と算定できる

25)．ただし，この算定では，対象者の性・

年齢や体重，試験期間などは考慮していな

い．一方，日本人女性を対象とした出納試

験では平衡維持量を 2.4 mg/日 としている

26)．基本的事項で取り上げたマンガン欠乏

実験の結果をあわせると，成人において，

マンガンの必要量が 2〜2.5 mg/日 の範囲

にある可能性は高い．しかし，マンガンは

吸収率が低く，そのほとんどが糞中に排泄

されることから 27)，アメリカ／カナダの食

事摂取基準では，短期間の試験ではマンガ

ン出納を正確に検討することは困難であり，

出納試験の結果をもとにマンガンの必要量

を求めることはできないとしている 28)． 

以上より，マンガンの必要量を出納試験か

ら算定するための情報は不足していると判

断し，2005 年版と同様に，マンガンの平衡

維持量を大幅に上回っていると考えられる

日本人のマンガン摂取量を用いて目安量を

算定することにした． 

 

3）マンガン摂取量と目安量の検証 

 2005 年版では成人日本人の平均的なマ

ンガン摂取量を 3.7 mg/日 29)と推定し，エネ

ルギー摂取量の性差を考慮し，男性 4.0 mg/

日，女性 3.5 mg/日 を 18 歳以上の目安量と

していた．マンガン摂取量の推定値の妥当

性を検証するため，国民健康・栄養調査の

素データと食品成分表に付記されている食

品中マンガン濃度にもとづいて成人の性・

年齢階級別マンガン摂取量を試算したとこ

ろ，上記の目安量は日本人のマンガン摂取

量の中央値にほぼ一致していた．したがっ

て策定した目安量は，現在の日本人のマン

ガン摂取量を十分に反映したものと考えら

れる． 

 乳児の目安量は，6 か月未満は日本人の

母乳中マンガン濃度 16)と哺乳量，6 か月以

降は離乳食からの摂取量の推定値 30)にもと

づき算定した．日本人の値を採用したこと

と離乳食からの摂取量を用いたことにより，

2005 年版とは異なる値となった． 

 

4）妊婦と授乳婦の付加量ゼロの根拠 

 2005 年版において，妊婦と授乳婦のマン

ガン付加量はゼロとされていたが，その根

拠は記されていなかった．そこで，2010 年

版では，付加量ゼロの根拠を以下のように

考察した． 

 アメリカ／カナダの食事摂取基準におけ



る妊婦の摂取目安量（2 mg/日）は妊娠に伴

う体重増加にもとづいて設定されている．

わが国の成人女性の目安量（3.5 mg/日）は，

アメリカ／カナダの妊婦の目安量を大幅に

上回っており，妊娠に伴う付加量をゼロに

しても大きな問題はないと判断する． 

 母乳中のマンガン濃度，哺乳量，消化管

からのマンガン吸収率（3〜5％）より，授

乳に伴うマンガン消費を補うのに必要なマ

ンガン摂取量は，44〜74 µg/日 と算定でき

る．この値は成人女性のマンガン摂取の目

安量（3.5 mg/日）に比較して著しく小さい．

したがって，授乳によるマンガンの消費は

無視できると考え，授乳に伴う付加量はゼ

ロとした． 

 

5）マンガンの食事摂取基準の今後の課題 

 わが国の食事摂取基準が対象としている

微量ミネラル 8 種中，マンガンのみが推定

平均必要量と推奨量をどの年齢層に対して

も策定できなかった．ヒトを対象にしたマ

ンガン欠乏実験や出納試験の結果からは，

マンガンの推定平均必要量が 2〜2.5 mg/日 

であることは十分想像できる．マンガンは，

欠乏による症状が特異的でないため，摂取

量と欠乏の関連を確立することは困難と思

われる．したがって，長期にわたる出納試

験によって平衡維持量を求めていくのが現

実的な方法ではないかと思う． 

 マンガンの耐容上限量については 2005

年版の内容を踏襲した．マンガンは植物性

食品が摂取源であるため，今年度の報告に

記したように 31)，菜食主義者において摂取

量が多くなる．したがって，菜食主義者の

食事や健康状態を追跡することによって，

マンガンの耐容上限量策定のための新たな

エビデンスが得られる可能性があると考え

る． 

 

5．ヨウ素の食事摂取基準 

1）基本的事項 

 人体に含まれるヨウ素の 70〜80％は甲

状腺に存在しており，甲状腺ホルモンであ

るヨードチロニン（T4），またはその活性

型であるトリヨードチロニン（T3）を構成

している．甲状腺ホルモンは，生殖，成長，

発達を含む様々な生理的なプロセスを制御

しており，ほとんどの組織において，エネ

ルギー代謝を亢進させる．また，甲状腺ホ

ルモンは，とくに胎児において，脳，末梢

組織，骨格などの発達と成長を促す 32)． 

 慢性的にヨウ素が欠乏すると，チロトロ

ピンとも呼ばれる甲状腺刺激ホルモン

（TSH）の分泌が亢進し，甲状腺が異常肥

大または過形成を起こして，いわゆる甲状

腺腫となり，甲状腺機能は低下する．妊娠

中のヨウ素欠乏は，死産，流産，胎児の先

天異常，および胎児甲状腺機能低下（先天

性甲状腺機能低下症）を引き起こす．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．中央

アフリカでは，上述の神経学的障害ではな

く，甲状腺の萎縮と繊維化を伴う粘液水腫

型胎生甲状腺機能低下症が認められる 32)． 

 土壌中のヨウ素含有量には地球的規模で

著しい変動がある．このため，ヨウ素欠乏

の地域は世界中に存在している．現在では，

食卓塩へのヨウ素添加が多くの国で実施さ

れているため，重度の甲状腺機能低下を伴

うヨウ素欠乏の発生は稀であるが，軽度か

ら中等度のヨウ素欠乏は依然として多く，

小児の認知機能の発達遅滞や学力低下を招



くおそれがある．WHO は 2 億 8500 万人の

学童期の子供を含む 20 億近くの人々がヨ

ウ素欠乏であるとしている 32)． 

 摂取されたヨウ素は消化管でほぼ完全に

吸収され 33)，多く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，過酸化水素と甲状腺ペルオキシダ

ーゼ（TPO）の作用によって酸化された後，

チログロブリンのチロシン残基に結合し，

甲状腺ホルモンの前駆体であるモノヨード

チロシン，およびジヨードチロシンを形成

する．これらのヨードチロシンは TPO の触

媒する反応によって重合し，甲状腺ホルモ

ンとなる 34,35)． 

 甲状腺ホルモンから遊離したヨウ素，お

よ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．このため尿中ヨウ

素は直近のヨウ素摂取量のよい指標であり，

ヨウ素摂取量と 24 時間尿中のヨウ素濃度

との間には，「ヨウ素摂取量（µg/日）＝尿

中ヨウ素（µg/L）×0.0235×体重（kg）」の

回帰式が成立する 36)．そして集団における

尿中ヨウ素濃度の中央値は，その集団の日

常のヨウ素摂取量を反映すると考えること

ができる． 

 

2）日本人のヨウ素摂取量の推定 

 ヨウ素の食事摂取基準策定においては，

日本人のヨウ素摂取量を正確に見積もるこ

とが必要である．東京都，および北海道在

住の学童を対象とした研究において報告さ

れている尿中ヨウ素濃度の値 37，38)を先の回

帰式にあてはめると，成人は，平均では約

400 µg/日 の摂取であるが，10 数％は約 1.4 

mg/日 以上の摂取になる．昆布製品には高

濃度のヨウ素が含まれるため，昆布製品を

多く含む食事を摂取した場合のヨウ素摂取

量は 5 mg/日 前後に及ぶことがあると考え

られるが，昆布消費量にもとづいた研究で

は，日本人の海藻類からのヨウ素摂取量の

平均値を 1.2 mg/日 と推定している 39)．陰

膳方式で収集した食事を分析した研究では，

日本人の食事からのヨウ素摂取量を 0.5～

3.0 mg/日 と推定している 40，41)．以上のこ

とから，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食事から

の 500 µg/日 未満を基本として，間欠的に

摂取する海藻類の分が加わり，1 日当たり

の平均値としては約 1.5 mg/日 になると推

定した． 

 

3）推定平均必要量と推奨量 

 ヨウ素栄養状態が適正である場合，ヨウ

素の甲状腺への取り込み量は甲状腺からの

逸脱量とバランスがとれており，甲状腺の

ヨウ素濃度は一定値に維持される．したが

って，健常人における甲状腺へのヨウ素取

り込み量を推定平均必要量とみなすことが

できる．甲状腺へのヨウ素取り込み量に関

する新たな報告がなかったので，2005 年版

と同様にこれを 95 µg/日 42，43)と推定し，18

歳以上の男女に共通の推定平均必要量とし

た．推奨量は推定平均必要量に 1.4 を乗じ

て求めた．数値の丸め方を摂取基準全体の

原則に統一したため，2005 年版に比較して

18 歳以上の推奨量が 20 µg/日 小さな値と

なった． 

 

4）乳児目安量の見直し 

 わが国では高ヨウ素摂取の母親から出生

し，母乳を与えられた乳児において，甲状



腺機能異常が観察されている 44)．このため

乳児の目安量策定においては，高ヨウ素摂

取の母親由来の母乳を除くのが妥当と考え

られた．9 名の女性から収集した 33 試料を

測定した報告では，母乳中ヨウ素濃度の範

囲は 83〜6960 µg/L（中央値，207 µg/L）で

あり，同一人であっても，海藻類，とくに

昆布製品の摂取に伴って大きく変動してい

る 45)．この報告では，33 試料中 28 試料に

ついて，試料採取前の海藻類からのヨウ素

摂取量が示されており，ヨウ素摂取量 1.5 

mg/日 未満の 13 試料は平均値 121 µg/L で

ある．別の報告では，4 日間の昆布製品摂

取制限後に採取した母乳 22 試料のヨウ素

濃度の平均値 ± 標準偏差を 144 ± 25 µg/L

としている 44)．121 µg/L と 144 µg/L を平

均した 133 µg/L に 0～5 ヶ月乳児の哺乳量

を 0.78 Ｌ/日 を乗じ，0～5 ヶ月乳児の目安

量を 100 µg/日 とした． 

 

5）成人の耐容上限量の見直し 

 2005 年版では，一般日本人のヨウ素摂取

量を多くても 3 mg/日 と見積もり，ヨウ素

過剰障害が認められないことから，この数

値を成人の耐容上限量としていた．この耐

容上限量は欧米に比較して 2 倍以上高いも

のであるが，日本人は長年にわたって海藻

類から高濃度のヨウ素を摂取し続けてきた

ため，体質的にヨウ素の過剰障害を起こし

にくいと説明していた． 

 飲料水に高濃度のヨウ素が含有される中

国の複数地域を対象とした研究では，尿中

ヨウ素濃度の中央値が 520〜1961 µg/L（体

重 60 kg の場合のヨウ素摂取量 733〜2765 

µg/日に相当）の 12 集団において，甲状腺

腫の有病率が尿中ヨウ素濃度の上昇ととも

に 12％から 36％まで増加しており，尿中ヨ

ウ素濃度の中央値が 1 mg/L（体重 60 kg の

場合のヨウ素摂取量 1.4 mg/日）を超える集

団では飲料水源を変更すべきであるとして

いる 46)．同様に，飲料水に高濃度のヨウ素

が含有されるアフリカの複数地域の思春期

の人を対象にした研究においても，尿中ヨ

ウ素濃度の中央値が 1074 µg/L と 1170 

µg/L（体重 60 kg の場合のヨウ素摂取量約

1.5 mg/日 に相当）の集団では 1%を超える

甲状腺腫の有病率が観察されている 47)．こ

れらのことは，日本人と同様にヨウ素が充

足している集団においても，連続的な 1.5 

mg/日 前後のヨウ素摂取が継続した場合に，

甲状腺腫を起こす危険性のあることを意味

している． 

 北海道沿岸地域で行われた疫学調査は，

早朝尿のヨウ素濃度が 75 µmol/L 以上の群

では，75 µmol/L 未満の群と比較して血清

TSH 濃度の上昇と正常範囲の血清 T4 値に

よって定義される不顕性の甲状腺機能低下

症の有病率が有意に増加していたと報告し

ている 48,49)．この研究は，早朝尿のヨウ素

濃度 75 µmol/L は約 10 mg/日 のヨウ素摂

取量に相当し，対象者全体のヨウ素摂取量

の幾何平均値（論文には単に平均値と記載

されているが，示されている測定値の分布

から判断すると幾何平均値と推定できる）

を約 3.3 mg/日 と推定している 49)．この研

究の尿中ヨウ素濃度測定は 1 回のみなので，

尿中ヨウ素濃度 75 µmol/L の集団の日常の

連続的なヨウ素摂取が，10 mg/日 以上であ

ったかは疑わしいが，対象者全体のヨウ素

摂取の幾何平均値である 3.3 mg/日 は上回

っていると推定できる．したがって，この

研究は，日本人において，3.3 mg/日 をこ



える連続的なヨウ素摂取に間欠的な 10 mg/

日 をこえる高濃度のヨウ素摂取が加わっ

た場合に甲状腺機能の低下が起こる可能性

を示すものといえる． 

 以上のことから，3.3 mg/日 を日本人成

人のヨウ素摂取の NOAEL と考え，不確実

性因子を 1.5 として，2.2 mg/日（2200 µg/

日）を成人男女共通の上限量とした．なお，

この上限量は連続的なヨウ素摂取に適用さ

れるものであり，海藻類の多食がもたらす

間欠的な 5 mg/日 程度のヨウ素多量摂取を

制限するものではないことを付記した． 

 妊婦・授乳婦に関しては，成人女性に対

する耐容上限量をそのまま適用して差し障

りないと判断した．ただし，胎児や乳児に

及ぼす過剰ヨウ素の影響は，他の年齢層より

も大きいと考えられるので，妊婦および授乳

婦に関しては，昆布製品等の海藻類摂取に由

来する間欠的な高ヨウ素摂取にも注意する必

要があると付記した． 

 

6）小児および乳児の耐容上限量の策定 

 ヨウ素摂取が約 750 µg/日 である北海道

の小学生において甲状腺容積の有意な増大

が認められており，小児ではヨウ素摂取が

500 µg/日 を超えると有害な影響が生じる

と考えられている 50)．これにもとづき，6

〜11 歳の耐容上限量を 500 µg/日 とし，他

の性・年齢階級にはこの値と成人の値から

体重比で外挿した数値を適用した． 

 また，ヨウ素過剰摂取と推定される乳児

のヨウ素摂取量 44)にもとづき，乳児の耐容

上限量は 250 µg/日 とした．なお，18 歳未

満に対するヨウ素の耐容上限量は 2010 年

版において初めて策定したものである． 

 

7）ヨウ素の食事摂取基準の今後の課題 

 日本人のヨウ素摂取の形態は特殊なもの

であり，その高ヨウ素摂取は間欠的である．

同様の摂取形態は朝鮮半島と中国の一部に

しか存在しておらず，諸外国の研究結果の

適用には腐心した．しかし，乳児おいてヨ

ウ素過剰障害の事例が報告されていること

や，北海道在住の学童の甲状腺容積が他地

域に比較して有意に大きいという事実は，

日本人のヨウ素摂取が過剰域付近にあるこ

とを示している．諸外国の文献からみて，

2005 年版の上限量の数値は明らかに低い．

以上のことから，2010 年版の食事摂取基準

では耐容上限量に関して大きな見直しを行

った．この見直しの是非について今後，検

証していく必要がある． 

 ヨウ素過剰障害を扱う論文に記載されて

いるヨウ素摂取量について，多くの論文は

分析値の信頼性に言及していなかった．ヨ

ウ素は揮発性が高く，分析の難しい元素で

ある．したがって，今後は，ヨウ素分析の

信頼性をも考慮にいれて情報を整理する必

要がある． 

 日本人の食事，尿，母乳のヨウ素濃度に

関する情報はきわめて限定的であり，今後

も地道なデータの蓄積が必要と考える．ま

た，日本におけるヨウ素過剰障害の事例に

ついて発掘することも重要である．栄養学，

毒性学だけでなく，分析学，内分泌学，小

児科学などの領域でヨウ素を研究対象とす

る研究者が一同に介し，討議する機会をつ

くることも重要であろう． 

 

6．セレンの食事摂取基準 

1）基本的事項 

 ヒトには，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，

チオレドキシンレダクターゼなど 25 種類

の含セレンたんぱく質の存在することが明

らかにされている 51)．なかでも GPX は生

体の抗酸化システムの中で重要な位置を占

めている．心筋障害を起こす克山病

（Keshena disease）は，セレン欠乏にウイ

ルス感染が重なったものであると考えられ

ている 52)．同様に，カシン･ベック病

（Kashia-Beck disease）もセレン欠乏に別の

要因が重なって発症すると考えられている

53)．一方，完全静脈栄養療法中に，血漿セ

レン濃度の著しい低下（9 µg/L）を起こし，

心筋障害で死亡した症例が報告されており，

セレン欠乏症と判断されている 54)． 

 食品中セレンの多くはセレノメチオニン，

セレノシスチンなどの含セレンアミノ酸の

形態で存在している．遊離の含セレンアミ

ノ酸の 90%以上が吸収されることが示され

ており 55)，食事中セレンも同程度に吸収さ

れると考えられている． 

 血漿/血清セレン濃度も食事からのセレ

ン摂取量と強く関連しており 56)，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，Y＝0.672X＋2（r＝0.91）

の回帰式が得られる．したがって，個人，

あるい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）推定平均必要量と推奨量の策定方針 

 推定平均必要量および推奨量の策定は，

2005 年版と同様に，克山病のような欠乏症

の予防という観点より行った． 

 GPX などの含セレン酵素の活性値は，セ

レン摂取量と強く相関するが，摂取量が一

定値を超えると飽和する．セレン欠乏症の

予防という立場からは，含セレン酵素の活

性値が飽和している必要はなく，血漿 GPX

活性値の場合は飽和値の 3 分の 2 の値で十

分と考えられる 57)．以上より，セレンの推

定平均必要量は，2005 年版と同様に，血漿

GPX 活性値が飽和値の 3 分の 2 となるとき

のセレン摂取量（体重 60 kg の人で 24.2 µg/

日）57)とした．そしてこの値から外挿によ

って，性・年齢階級別の推定平均必要量を

求めた．推奨量は推定平均必要量に 1.2 を

乗じて求めた．外挿法と数値の丸め方を摂

取基準全体の原則に合わせたことによって

年齢階級によっては若干の変化が生じた． 

 乳児の目安量は，日本人の母乳中セレン

濃度 16)と哺乳量より算出した．母乳濃度の

採用値を変更したことにより，値が若干変

化した． 

 

3）妊婦の付加量の見直し 

 妊婦付加量については，鉄の食事摂取基

準と同様に，妊娠に伴う必要量の増大を要

因加算法により算出した． 

 セレン栄養状態が適切な成人では，体重

1 kg 当たりのセレン含有量は約 250 µg で

ある 58)．約 3 kg の胎児を出産する妊婦の

場合，胎盤（胎児の約 1/6 の重量）を合わ

せると，約 3.5 kg となり，必要なセレンは

約 900 µg となる．血液量を体重の 1/13，

妊娠中の血液体積の増加量を 45%とすると，

体重 52 kg の女性で約 1.8 L の血液増加で

あり，これに血液中セレン濃度（平均で 184 

µg/L59)）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 1200 µg が妊娠

に伴って必要なセレン量となる．食品中セ



レンの吸収率を 90％と仮定し，妊娠期間を

280日として 1200 / 0.90 / 280 = 4.8 µg/日 を

推定平均必要量への付加量とした．また，

妊婦の個人間変動を 10％と仮定し，4.8 µg/

日×1.2 = 5.8 µg/日 を推奨量への付加量と

した． 

 

4）耐容上限量の見直し 

 慢性セレン中毒症状を指標にしたセレン

の NOAEL は 13.3 µg/kg/日 である 60)．2005

年版ではこの値と不確定因子 2 を用いて耐

容上限量を設定した．しかし米国において，

血清セレン濃度が121.6 µg/L 以上の集団に

200 µg/日 のセレンをセレン酵母サプリメ

ントとして投与すると 2 型糖尿病の発生率

が有意に上昇したと報告された 61)．血清セ

レン濃度 121.6 µg/L はセレン摂取量 84 µg/

日に相当する．したがって，セレン摂取量

が 100 µg/日 に近い人が 200 µg/日 のセレ

ンをサプリメントから付加的に摂取し続け

ることは健康に対して好ましくない影響を

与える可能性がある．以上より，性・年齢

階級別体重が最大である 30〜49 歳男性（基

準体重 68.5 kg）のセレンの耐容上限量を

300 µg/日 とし，他の年齢階級の耐容上限

量には 300 µg/68.5 kg/日＝4.4 µg/kg/日 を

適用した．なお，この 4.4 µg/kg/日 という

数値は，慢性セレン中毒を指標にした場合

の NOAEL に不確実性因子 3 を適用したの

と結果的に同じであるので，2010 年版の耐

容上限量は 2005年版のほぼ 3分の 2の値と

なっている． 

 

5）セレンの食事摂取基準の今後の課題（1） 

− 目標量策定の可能性 − 

 国際学会などにおいて欧米の研究者とセ

レンの食事摂取基準について討議する場合，

日本の推定平均必要量・推奨量は低過ぎる

のではないかと指摘される．日本は世界的

に見れば，高セレン摂取地域であるため，

セレン不足の可能性が低く，推奨量を低く

設定しても問題がないだけだともいわれる． 

日本のセレンの推定平均必要量・推奨量が

欧米よりも小さな値に策定されているのは，

わが国がこれらの基準を克山病のようなセ

レン欠乏症予防の観点から策定しているの

に対して，欧米は，がんをはじめとする生

活習慣病予防の観点を織り込んでいるから

である． 

 確かに多くの疫学研究によって，低セレ

ン状態は各種のがんの発生にとって危険因

子であることが同定されている．しかし，

セレンが充足している集団に 200 µg/日の

セレンを付加的に与え，前立腺がん予防効

果を明らかにしようとした介入研究は，そ

の中間報告において，高用量セレンによる

がん予防は認められないとしている 62)．す

なわち，低セレン状態はがん発生の危険因

子であるが，必要量以上のセレン投与にが

ん予防効果はないと考えるのが妥当である． 

 それではどの程度のセレン摂取であれば，

がん発生のリスクが高まる「低セレン状態」

を脱することができるのだろうか．この摂

取量は，生活習慣病予防につながる摂取量

であるから，目標量に相当することになる． 

 低セレン地域であるフィランドにおける

研究は，血清セレン濃度によって対象者を

5 つの群に分けて追跡した場合，血清セレ

ン濃度の低い群ほど様々な部位のがんの発

生率が上昇することを示している 63)．この

研究における，もっとも血清セレン濃度の

高い群の血清セレン濃度は 78 µg/L 以上で



ある．先に示した血漿/血清セレン濃度とセ

レン摂取量との回帰式に当てはめると，血

清セレン濃度 78 µg/L はセレン摂取量 54 

µg/日 に相当する． 

 一方，日本人に関して，対象者を血清セ

レン濃度に従って 4 群に分け，肺がんと胃

がんの発生を検討した研究では，がん発生

と血清セレン濃度との間に有意な関連が認

められていない 64)．この研究における，も

っとも血清セレン濃度の低い集団の血清セ

レン濃度は 99 µg/L 未満である．そして，

血清セレン濃度 99 µg/L はセレン摂取量 69 

µg/日 に相当する． 

 この 2 つの研究から，がん発生のリスク

が高い「低セレン状態」を脱出するための

セレン摂取量は，54〜69 µg/日 の範囲にあ

るといえ，セレンの目標量を示す日も近い

と思われる． 

 

6）セレンの食事摂取基準の今後の課題（2） 

− 耐容上限量に関して − 

 セレンの食事摂取基準 2010 年版におけ

る耐容上限量は，諸外国に比較して，相当

厳しい数値である．300 µg/日 程度のセレ

ンの長期摂取による健康障害の報告は一例

61)のみであるが，がん予防をうたうセレン

サプリメントが容易に入手できる状況を鑑

み，セレン中毒の発症を防止するという観

点に立ったものである．この耐容上限量が

妥当であるか，検証を続けていく必要があ

る． 

  

7．クロムの食事摂取基準 

1）基本的事項 

 クロムはクロモデュリンと呼ばれるクロ

ム結合オリゴペプチドの形態でインスリン

作用の増強に関わっている 65)．一方，クロ

ム未添加の高カロリー輸液を投与された患

者において耐糖能低下などの糖代謝異常に

関連した症状が観察されている 66)． 

 

2）推定平均必要量と推奨量策定の方針 

 アメリカ／カナダの食事摂取基準では，

クロム摂取量の平均値から目安量を設定し

ている 67)．しかし，クロムは分析中に汚染

が生じやすいため，既存の食品クロム分析

値については正確性に留意しなければなら

ない．分析値の正確性に留意した場合，日

本人のクロム摂取量についての信頼しうる

データは，東京都内で収集した食事の分析

にもとづく 47 µg/日 未満という推定のみ

であるため 68)，摂取量にもとづいた目安量

の設定はできないと判断した． 

 以上より，18 歳以上のクロムの推定平均

必要量は，2005 年版と同様に高齢者を対象

とした出納実験の結果 69,70)にもとづき，摂

取エネルギーあたりの必要量（12.8 µg/1000 

kcal）から設定した．推奨量は推定平均必

要量に 1.2 を乗じて求めた．基準体重が変

化しているため，性・年齢階級によっては

値が若干変化している．これらの値の信頼

性が高くないため，2005 年版と同様に，1

〜17 歳に外挿することは見合わせた． 

 

3）乳児の目安量の策定と授乳婦の付加量 

 これまでわが国には，母乳中のクロム濃

度に関する信頼できる報告が存在せず，乳

児のクロムの目安量が策定できなかった．

今回の研究によって，日本人の母乳クロム

の信頼できる数値（中央値：1.00 µg/L）が

得られたため 71)，乳児のクロムの目安量（0

〜5 ヶ月児，0.8 µg/日）を新たに策定でき



た． 

 母乳中クロム濃度が明らかになったこと

により，日本人における母乳へのクロム損

失量を見積もることが可能となった．しか

し，クロムの消化管吸収率の推定値は幅が

きわめて大きく，採用数値によっては付加

量が成人女性の推奨量を大きく上回ること

になる．したがって，今回の策定では，授

乳婦に対する付加量の策定を見送った． 

 

4）耐容上限量策定可否の検討 

 糖尿病患者に 200〜1000 µg/日 のクロム

サプリメントを投与すると症状の改善が認

められるが，健康な人へのクロムサプリメ

ント投与が健康にとって好ましい影響を与

えることは認められていない 72)．一方，200

〜1000 µg/日 のクロムサプリメント継続

摂取による副作用の報告が散発的に認めら

れるが 73)，いずれも同時に服用していた医

薬品やサプリメント類の影響を否定できな

い 74）．以上より，クロム摂取と健康障害と

の量・反応関係に関する研究は不十分と判

断し，2005 年版と同様にクロムの耐容上限

量設定は遺憾ながら見合わせた．ただし，

このことが 200〜1000 µg/日 のクロム摂取

が無害であることを保証するものではない

ことを強調しなければならない． 

 

5）クロムの食事摂取基準の今後の課題 

 クロムは正確な分析が難しいため，摂取

量や組織中濃度を正しく見積もることがで

きない．このため，2010 年版でも暫定的な

推定平均必要量と推奨量を 18 歳以上成人

に対して策定するにとどめた．正確な分析

にもとづく，研究結果の蓄積が待たれると

ころである． 

 一方，クロムの耐容上限量についても，

情報不足により，今回も策定ができなかっ

た．糖尿病予防や脂質代謝改善を目的とし

たクロムサプリメントの普及は目覚ましく．

米国ではカルシウムサプリメントよりも売

り上げが大きい．このような状況であるの

で，クロムの耐容上限量を策定することは

急務である．サプリメント使用事例を検証

し，有害影響の有無について正しく評価し

ていかねばならない． 

 後述のように，モリブデンの耐容上限量

は人の中毒事例ではなく，ラットを用いた

動物実験の結果を外挿することによって策

定されている．クロムに関しても，動物実

験データにもとづいて耐容上限量を策定す

ることを検討してもいいかもしれない．そ

の場合，昨年度の報告書に掲載した実験結

果 75）が役立つ可能性がある． 

 

8．モリブデンの食事摂取基準 

1）基本的事項 

 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，および亜硫酸

オキシダーゼという 3 種のモリブデン酵

素の必須の構成成分として機能している 
76)．これらの酵素中でモリブデンはモリ

ブデン補欠因子の形態で存在している．

遺伝的にモリブデン補欠因子を合成でき

ないモリブデン補欠因子欠損症が存在す

るが，モリブデン未添加の高カロリー輸

液を長期間投与された一例において，モ

リブデン補欠因子欠損症類似の症状が観

察された 77)．この症状がモリブデン酸塩

の投与で消失したことから，この事例は

モリブデン欠乏と考えられている．しか

し人のモリブデン欠乏はこの一例のみで



ある．モリブデンは穀物と豆類に高濃度

で含有されており 78)，食事性の欠乏の起

こる可能性はきわめて低いと考えられる．  

2）推定平均必要量と推奨量策定の方針 

 モリブデンの推定平均必要量は 2005 年

版と同様に，4 人の米国人を対象とした出

納実験にもとづいて体重 76.4 kg の人で 25 

µg/日 79)と考え，外挿によって 18 歳以上の

性・年齢階級別の推定平均必要量を求めた．

推奨量は推定平均必要量に 1.2 を乗じて求

めた．外挿法を食事摂取基準全体で統一し

たことによって性・年齢階級によっては若

干の変化が生じた．米国人 4 人を対象とし

た一研究に依存する数値であるため，2005

年版と同様に，1〜17 歳に外挿することは

見合わせた． 

 

3）乳児の目安量と授乳婦の付加量の策定 

 クロムと同様に，日本人の母乳中モリブ

デン濃度について信頼できる報告が存在し

なかったため，2005 年版まではモリブデン

関して乳児の目安量を策定できていなかっ

た．しかし，今回の研究によって，日本人

の母乳モリブデンの信頼できる数値（中央

値：3.00 µg/L）が得られたため 71)，乳児の

クロムの目安量（0〜5 ヶ月児，2.5 µg/日）

を新たに策定できた． 

 これに伴い，授乳婦の母乳へのモリブデン

損失量が明らかになり，かつ日本人女性に

おける食事中モリブデンの吸収率も新たに

報告されたことから 80)，授乳婦に対するモ

リブデン付加量も新たに策定できた． 

 

4）耐容上限量の見直し 

 2005 年版において策定されていたモリ

ブデンの上限量は，日本人のモリブデン摂

取量に近接していた．アメリカ／カナダ 81)，

欧州 82)のモリブデンの上限量が 2005 年版

の数値よりも高い値であり，2010 年版策定

においては耐容上限量の見直しを行った． 

 2005 年版ではアルメニアで発生した中

毒事例 83)にもとづいて，モリブデンの耐容

上限量を 5 µg/kg/日 としていた．しかし，

この事例報告には多くの問題点があり，こ

の報告に記載される高尿酸血症と痛風様症

状にモリブデンが関わることは疑わしいと

判断した．ラットにおけるモリブデンの健

康障害非発現量は 900 µg/kg/日 である 84)．

これを人に外挿するには，安全性を高める

観点からヨーロッパ食品科学委員会が用い

ている不確実性因子 100 82)を適用し，9 

µg/kg/日 にすべきであると考えた．なお，

米国における出納実験 85)からは，人におけ

るモリブデンの健康障害非発現量を 18 

µg/kg/日  と解釈できるため，上記の 9 

µg/kg/日は人の健康障害非発現量に不確実

性因子 2 を適用したことにもなる．以上よ

り，18 歳以上のモリブデンの耐容上限量に

は 9 µg/kg/日 を適用した．したがって 2005

年版に比較して約 1.8 倍の数値になってい

る． 

 

5）モリブデンの食事摂取基準の今後の課題 

 モリブデンは，クロムと同様に，1〜17

歳の推定平均必要量と推奨量が策定できな

かった．モリブデンは広い摂取範囲におい

て出納値がゼロ，すなわち平衡状態が維持

されており，出納試験によって平衡維持量

を求めることは容易でない．また，モリブ

デンが穀物と豆類に高濃度に含有されるた

め，低モリブデン食を作成するのも困難で

ある．このような不足の生じる可能性がき



わめて低い栄養素に関して，推奨量を策定

することに実際的な意義があるか疑問とす

る声もある．ナトリウムと同様に，推定平

均必要量を示すだけで十分かもしれない． 

9．食事摂取基準が対象とする微量ミネラル

の範囲の検討 

 人にとって必須栄養素に分類される微量

ミネラルは，鉄，亜鉛，銅，マンガン，ヨ

ウ素，セレン，クロム，モリブデン，コバ

ルトの 9 種である．この中で，コバルトは

ビタミン B12 の構成成分であり，コバルト

そのものの摂取に栄養的意味はない．した

がって，現在の食事摂取基準は，人にとっ

ての必須微量ミネラルをすべて網羅してい

ることになる． 

 食事摂取基準が対象とする微量ミネラル

の範囲を，非必須ミネラルのいわゆる健康

増進機能にまで拡大させることについて，

検討した．とくに，フッ素にはう歯予防機

能があることが確定しており，う歯予防の

立場からフッ素の食事摂取基準策定を要望

する声のあることは事実である．しかし，

う歯予防に効果のあるフッ素の摂取量は，

食事からの摂取量を明らかに上回っている．

したがって，う歯予防のためにフッ素の目

標量を策定した場合には，食事以外からフ

ッ素を摂取することを奨励することになる．

食事摂取基準は，その呼称が示すように，

ごく稀な例外を除き，食事から摂取するこ

とを前提とした基準である．以上より，食

事摂取基準にフッ素を含めることについて

は，見送るのが妥当と判断した． 

 なお，フッ素以外にも，健康増進機能の

存在が指摘されている非必須微量ミネラル

がいくつか存在している．このようなミネ

ラル関しては，本研究で示したバナジウム

のように 86)，まず，日本人における摂取の

実態を明らかにしていくことが必要と考え

る． 
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