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СУБКЛІНІЧНИЙ ДЕФІЦИТ КАЛЬЦІЮ 
ТА ВІТАМІНУ Д У ДІТЕЙ МОЛОДШОГО 

ШКІЛЬНОГО ВІКУ

Титуса А.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів

Резюме. Вступ. Харчування відіграє значну роль у питанні повноцінного розвитку і зростання шко-
лярів, здійснюючи певний програмуючий вплив на показники їхнього здоров’я, фізичного і розумового 
розвитку, працездатність і успішність. 

Мета дослідження: визначити рівень добового споживання кальцію та вітаміну Д у школярів почат-
кової школи та поширеність субклінічного дефіциту кальцію та вітаміну Д у дітей молодшого шкільно-
го віку. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилось 173 дитини молодшого шкільного віку (се-
редній вік – 9,02 ±1,63; серед них 42,2% хлопчиків та 57,8% дівчаток) зі шкіл міста Львова. Усім дітям про-
ведено оцінка харчової поведінки та харчових звичок, аналіз їхнього харчування за допомогою ліцензо-
ваної програми Dietplan 7. 52 дітям визначено рівень загального та іонізованого кальцію та вітаміну D у 
крові, а також визначення кальцію у волоссі. 

Результати досліджень. Після оцінювання результатів 3-денного меню учнів молодших класів нами 
було встановлено, що середнє добове споживання кальцію становило 727,7 ± 264,4 мг, а вітаміну D – 2,6 ± 
1,8 мкг. Так, у 16,8% дітей добове надходження кальцію було в межах вікової норми, у 21,4% дітей – біль-
ше норми, у 61,8% дітей – менше норми, а добове надходження вітаміну D – у 4%, 4% та 92% дітей відпо-
відно. Цікавим виявився той факт, що була виявлена достовірна різниця за споживанням кальцію серед 
хлопчиків та дівчат. Так, добове споживання кальцію серед дівчат становило 671,5±213,5 мг (що характе-
ризує значний дефіцит надходження мікроелементу) та 803,7±308,3 мг серед хлопчиків (р≤0,01).

Висновки. У всіх школярів початкової школи (92%) було зменшення добового споживання вітаміну Д, 
що додатково могло негативно впливати на метаболізм кальцію і процеси, що пов’язані з ним. Зважаючи 
на значення кальцію та вітаміну Д у підтриманні багатьох фізіологічних процесів в організмі, такі субклі-
нічні зміни його вмісту можуть призвести до порушень фізіологічного стану дитини.

Ключові слова: школярі, харчування, дефіцит, кальцій, вітамін Д.

Subclinical calcium and vitamin d deficiency in primary school age children
Tytusa A.V. 

Abstract. Introduction. Nutrition plays a signiϐicant role in the full development and growth of schoolchil-
dren, exerting a certain programming inϐluence on the indicators of their health, physical and mental develop-
ment, efϐiciency and success.

Purpose. To determine the level of daily intake of calcium and vitamin D in primary schoolchildren and the 
prevalence of subclinical calcium and vitamin D deϐiciency in primary school children.

Results. 173 children of primary school age (mean age - 9.02 ± 1.63; among them 42.2% of boys and 57.8% 
of girls) from schools of the city of Lviv were observed. All children were assessed for eating behavior and eating 
habits, analysis of their diet using the licensed program Dietplan 7. The level of total and ionized calcium and 
vitamin D in the blood was determined in 52 children, as well as the determination of calcium in the hair. The 
average daily intake of calcium was 727.7 ± 264.4 mg, and vitamin D - 2.6 ± 1.8 μg. Deϐiciency of daily calcium 
intake was observed in 61.8% of schoolchildren, deϐiciency of daily intake of vitamin D in 92% of schoolchildren. 
Signiϐicantly lower daily calcium intake was determined in girls compared to boys (671.5 ± 213.5 mg and 803.7 
± 308.3 mg, respectively, p≤0.01).

Conclusion. All schoolchildren (92%) had a reduction in daily vitamin D intake, which could further adversely 
affect calc ium metabolism and related processes could affected. In maintaining many physiological processes in 
the body, such subclinical changes in its content, can lead to disorders of the physiological state of the child due 
to the importance of calcium and vitamin D.
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Вступ
Кальцій необхідний для багатьох біоло-

гічних процесів в організмі людини, зокре-
ма для забезпечення структури кісток та зу-
бів, передачі нервових сигналів, скорочення 
м’язів, регуляції ферментативної діяльності 
та згортання крові [1]. Більша кількість хар-
чового кальцію часто рекомендується немов-
лятам та дітям для забезпечення усіх проце-
сів росту та розвитку, людям похилого віку 
для лікування /профілактики остеопорозу та 
вагітним / годуючим жінкам для забезпечен-
ня підвищених фізіологічних потреб [2, 3]. Ді-
єтичні рекомендації щодо кальцію широко ва-
ріюють у всьому світі [3]. Всесвітня організа-
ція охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендує ва-
гітним жінкам, які проживають у регіонах з 

низьким споживанням кальцію, додатково 
вживати 1,5-2,0 г елементарного кальцію на 
добу з 20-го тижня вагітності та до пологів, 
щоб зменшити ризик гестозу [4].

Існують докази того, що дефіцит кальцію 
має значення у розвитку хронічної гіпертензії, 
інсулінорезистентності, ожиріння та раку тов-
стої кишки [1]. Більш актуальними для країн, 
що розвиваються, є потенційна роль кальцію в 
розвитку рахіту та остеомаляції, гіпертензив-
них розладах під час вагітності, остеопорозі [1], 
обмеженні внутрішньоутробного росту та пе-
редчасних пологах [5]. У середовищах, де є по-
ширений екстремальний дефіцит кальцію, ці 
розлади можуть бути пов’язані між собою як у 
середині покоління, так і між ними (рис. 1) [ 6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. 

Рис. 1. Потенційні наслідки дефіциту кальцію в середині поколінь та між поколіннями 
(Sabri Bromage та співавт. 2016). 

 

Під час вагітності сильний дефіцит каль-
цію може загрожувати матері (збільшен-
ня ризику гестозу [6, 7] – важливої причини 
материнської смертності в регіонах, що роз-
виваються) [8] та плоду (дефіцит кальцію 
може сприяти спонтанним передчасним по-
логам [6], а гестоз – втраті плоду [8] або ме-

дикаментозно індукованим передчасним по-
логам [8], останні збільшують ризик смерт-
ності новонароджених [9]. Передчасні поло-
ги та обмеження внутрішньоутробного росту 
(останнє може бути наслідком дефіциту каль-
цію під час вагітності) [10] сприяють низь-
кій масі при народженні, що пов’язано з різ-
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ними довгостроковотерміновими фізични-
ми та когнітивними наслідками [11], вклю-
чаючи затримку росту (може бути пов’язано 
з дефіцитом кальцію в дитячому віці) [12, 13]. 
Кальцій-дефіцитні діти мають більш висо-
кий ризик розвитку рахіту навіть за відсут-
ності гіповітамінозу D [14], що може призвес-
ти до больового синдрому, розвитку кістко-
вих деформацій та переломів протягом усьо-
го життя. Хвороби скелету можуть посилю-
ватися, якщо дефіцит кальцію зберігається 
у підлітковому та зрілому віці, рахіт перехо-
дить в остеомаляцію [15]. Дефіцит кальцію в 
зрілому віці може також сприяти іншій пато-
логії – остеопенії, яка може перерости в остео-
пороз. Остеопороз та остеомаляція є сприяю-
чими факторами розвитку спектру гострих та 
хронічних захворювань опорно-рухового апа-
рату [16]. Цикл повторюється знову та знову 
[17]. І лише рівень кальцію у грудному моло-
ці є відносно захищеним навіть у матерів, які 
споживають дуже мало кальцію [18].

Кальцій – це найпоширеніший мінераль-
ний елемент в організмі, який становить 
1–2% від загальної маси тіла [19]. Загалом, 
99% кальцію міститься в скелеті та зубах у ви-
гляді фосфату кальцію, який забезпечує їхню 
жорсткість, а решта 1% кальцію знаходиться 
в позаклітинному середовищі [20]. Концен-
трація кальцію в організмі систематично ре-
гулюється паратиреоїдним гормоном, вітамі-
ном D та кальцитоніном [21], а відкладення 
кальцію залежить від багатьох факторів, осо-
бливо віку, рівню натрію та наявності деяких 
тваринних білків [22].

Депонування кальцію в кістках залежить 
від швидкості росту: так, від народження і до 
віку 30 років у скелеті накопичується близько 
150 мг кальцію на добу [23], під час зрілості 
(30-50 років) поглинання кальцію змінюється 

і прямо залежить від рівня його споживання, 
а в літньому віці (понад 50 років) баланс каль-
цію стає негативним – кістки частіше втрача-
ють кальцій [24]. Отже, споживання кальцію в 
дитинстві та підлітковому віці є критичним, і 
адекватне його споживання в цей період жит-
тєвого циклу є надзвичайно важливим для за-
безпечення позитивного балансу кальцію, до-
брої щільності кісток, необхідної для консолі-
дації скелету [25] та зменшення ризику пере-
ломів та остеопорозу в подальшому [26].

У дитячому віці одним з найважливіших 
харчових ризиків є погані харчові звички, 
оскільки діти схильні до пропускання прийо мів 
їжі, вживання великої кількості перероблених 
продуктів та дотримання певних дієт [27], що 
сприяє недостатньому споживанню кальцію 
та, як наслідок, проблемам росту у дітей та під-
літків [28]. Кальцій присутній у багатьох про-
дуктах харчування, але молоко та молочні про-
дукти, такі як йогурт, сир, є найкращим джере-
лом кальцію (~ 1150 мг / л), оскільки тут він 
є більш доступним та легше засвоюється в ор-
ганізмі. Кальцій також присутній у деяких ово-
чах, а також у борошні, квасолі, яйцях та рибі. 
Мінеральна питна вода є альтернативним дже-
релом кальцію для деяких груп населення [29].

Рекомендації щодо споживання кальцію 
у всьому світі залежать від віку, статі та дея-
ких генетичних та екологічних факторів. Від-
повідно усі рекомендації окреслюють важли-
вість високого споживання кальцію для по-
ліпшення мінеральної щільності кісток. Адек-
ватне споживання кальцію становить близь-
ко 1000 мг / день для дітей у віці від 6 до 8 ро-
ків і близько 1300 мг / день для дітей у віці від 
9 до 18 років [30].

Існує низка факторів, які впливають на 
всмок тування кальцію в організмі (табл. 1) 
[31, 32].

Таблиця 1
Дієтичні фактори, які впливають на баланс кальцію в організмі

ЗМЕНШЕННЯ ЗБІЛЬШЕННЯ

АБСОРБЦІЯ Са клітковина
фітати
оксалати
кофеїн
фосфор
залізо

лактоза
вуглеводи
лізин

ЕКСКРЕЦІЯ Са фосфор
лужне рН

протеїн
натрій
хлориди
кисле рН
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Вітамін D, а саме молекула 1,25- (OH) 2D3 – 
це гормон, який регулює метаболізм кальцію 
та фосфору в організмі. З огляду на це, його 
основною функцією є підтримка рівнів каль-
цію та фосфору в сироватці крові для забез-
печення умов щодо більшості його метаболіч-
них функцій, включаючи мінералізацію кісток 
[9, 16]. Оскільки він бере участь у зростанні ске-
лета, вітамін D вкрай необхідний у дитинст ві 
та підлітковому віці [33].

Нормальний рівень вітаміну D у сироватці 
крові забезпечує поглинання 30% кальцію 
з їжі, а в періоди росту – понад 60–80% [34]. 
Ось чому дефіцит вітаміну D у дитячому віці 
може спричинити затримку росту та пору-
шення функції кісток та підвищення ризику 
переломів у зрілому віці [35].

Мета дослідження
Визначити рівень добового споживання 

кальцію та вітаміну Д у школярів початкової 
школи та поширеність субклінічного дефіци-
ту кальцію та вітаміну Д у дітей молодшого 
шкільного віку з метою проведення своєчас-
ної корекції.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням знаходилось 

173 дитини молодшого шкільного віку (серед-
ній вік – 9,02 ±1,63; серед них 42,2% хлопчиків 
та 57,8% дівчаток), які навчалися у загально-
освітніх школах міста Львова. Усім дітям про-
водилось анкетування спеціально розробле-
ною анкетою, яке дозволило оцінити харчо-
ву поведінку та харчові звички школярів мо-
лодшої школи. Наступним етапом був прове-
дений ретельний аналіз їхнього харчування, 
зокрема споживання вітаміну D та кальцію за 
допомогою ліцензованої програми Dietplan 7. 
Dietplan 7 – це комплексний, якісний та про-
стий у використанні пакет програмного за-
безпечення для аналізу харчування, страв, 
меню та особистих харчових щоденників. Для 
визначення харчової цінності раціону батьки 
ретельно записували харчування дитини про-
тягом 3 днів (2 будні і 1 вихідний день), з ви-
користанням спеціально розроблених щоден-
ників (рис. 2) та електронних ваг для зважу-
вання продуктів харчування, які з’їла дитина. 
Ретельно записувалися усі страви/продукти 
або напої, які з’їла чи випила дитина, їх склад, 
вага або об’єм.

Наступним етапом дослідження було ви-
значення загального та іонізованого кальцію 

та вітаміну D у крові, а також визначення каль-
цію у волоссі шляхом спектральньного аналі-
зу. Ці методи обстеження проводились 52 ді-
тям молодшого шкільного віку (42% хлопчи-
ків та 58% дівчаток), батьки яких дали згоду 
на інвазивне втручання. 

Результати досліджень
Харчування є одним з основних факторів 

гармонійного росту та розвитку дитячого ор-
ганізму. Крім того, повноцінне різноманітне 
харчування є і фактором профілактики та лі-
кування багатьох захворювань. Саме тому та-
ким важливим завданням є своєчасне визна-
чення дефіцитних станів у дітей.

Важливою ознакою здоров’я дитини та 
адаптації до шкільного навчання є її апетит. 
У нашому дослідженні порушення апетиту 
мали 28,9% школярів початкової школи, при 
цьому знижений або поганий апетит мали 
23,6%, надмірний – 5,3% дітей. Вдома прак-
тично усі діти їли страви, що і уся сім’я. Значна 
кількість дітей (78,9%) мали шкідливу звич-
ку їсти переглядаючи телевізійні програми, 
83,7% дітей зазвичай їли на ніч. 

Як відомо, дітям не рекомендують дотри-
мання дієти без істотних медичних показів. 
За даними нашого анкетування, в початковій 
школі 11,6% школярів дотримувались специ-
фічної дієти. Так, 1,6% школярів знаходились 
на низькокалорійній, 4,7% на гіпоалергенній, 
0,6% на вегетаріанській і 4,7% на інших діє-
тах. Враховуючи, що будь-яка дієта порушує 
принципи здорового харчування, обмежуючи 
поступлення певних нутрієнтів або обумов-
люючи надлишкове надходження інших, це 
може сприяти розвитку дефіциту споживання 
окремих нутрієнтів у цієї групи дітей або по-
рушень метаболізму, що обумовлює необхід-
ність регулярних консультацій дитячого діє-
толога та збагачення харчування дієтичними 
добавками. За суб’єктивною оцінкою батьків, 
13,7% були не задоволені харчуванням дітей 
вдома, 50% батьків – харчуванням у школі. 
23,2% школярів регулярно вживали вітаміни, 
11,6% – пробіотики, 10% – мінеральні комп-
лекси, 4,7% – харчові добавки. 

Нормальний індекс маси тіла був визначе-
ний у 73,7% школярів, знижений у 9%, збіль-
шений у 17,3% дітей. 

Згідно з сучасними рекомендаціями, діти 
у віці 6 років мають споживати 800 мг каль-
цію та 10 мкг вітаміну Д на добу. У віці 7–10 
років добові потреби зростають щодо каль-
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цію до 1000 мг на добу, тоді як потреба у ві-
таміні Д дещо зменшується – до 4 мкг на добу. 

Після оцінювання результатів 3-денно-
го меню учнів молодших класів нами було 
встановлено, що середнє добове споживання 
кальцію становило 727,7±264,4 мг, а вітаміну 

D – 2,6±1,8 мкг. Так, у 16,8% дітей добове над-
ходження кальцію було в межах вікової нор-
ми, у 21,4% дітей – більше норми, у 61,8% ді-
тей – менше норми, а добове надходження ві-
таміну D – у 4%, 4% та 92% дітей відповідно 
(рис. 2).

Рис. 2. Добове споживання кальцію та вітаміну D дітьми молодшого шкільного віку 
за результатами оцінки 3-денного харчування за допомогою Dietplan 7.
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Цікавим виявився той факт, що була ви-
явлена достовірна різниця за споживанням 
кальцію серед хлопчиків та дівчаток (рис. 3). 
Так, добове споживання кальцію серед дівча-

ток становило 671,5±213,5 мг (що характе-
ризує значний дефіцит надходження мікрое-
лементу) та 803,7±308,3 мг серед хлопчиків 
(р≤0,01).

Рис. 3. Добове споживання кальцію залежно від статі за результатами оцінки 
3-денного харчування за допомогою Dietplan 7 (р≤0,01).



Науково-практичний журнал для педіатрів та лікарів 
загальної практики − сімейної медицини 69

 
7

При розподілі дітей по класах нами було 
встановлено, що найбільший дефіцит над-
ходження кальцію був виявлений серед пер-
шокласників (табл. 2). Також була виявлена 

достовірна різниця в добовому споживанні 
кальцію між дівчатками та хлопцями 4-го кла-
су і становила 653,4±222,5 мг та 883,7±354,8 
мг (р≤0,01) відповідно.

Таблиця 2
Добове споживання кальцію та вітаміну D серед дітей молодшого шкільного віку 

за результатами оцінки 3-денного харчування за допомогою Dietplan 7

1-ий клас 
(n=49)

2-ий клас 
(n=37)

3-ій клас
(n=28)

4-ий клас 
(n=59)

1-4-і класи
(n=173)

Кальцій,
мг/добу 641,2±195,5 776,6±273,5 771,1±251 747,1±303,3 727,7 ± 264,4

Вітамін D, 
мкг/добу 2,5±1,7 2,2±1,4 2,3±1,5 3,1±2,1 2,6 ± 1,8

При біохімічному дослідженні крові се-
редній вміст загального кальцію стано-
вив 2,3±0,3 ммоль/л (N=2,2-2,7 ммоль/л), 
іонізованого – 1,2±0,1 ммоль/л (N=1,16-
1,32 ммоль/л), вітаміну D – 20,5±6,2 нг/
мл (N>20 нг/мл) у сироватці крові. Тобто 
усі показники знаходилися на нижній межі 
норми.

А при спектральному аналізі волосся на 
кальцій було виявлено його знижений серед-
ній вміст у дітей – 295,0±165,0 мг/кг (табл. 3). 
Причому вміст кальцію у волоссі дівчаток був 
нижчим (288,1±156,8 мг/кг), ніж у хлопчиків 
(304,3±182,5 мг/кг), що корелює з отримани-
ми результатами щодо добового споживання 
кальцію залежно від статі.

Таблиця 3
Рівень кальцію у волоссі дітей молодшого шкільного віку 

за результатами його спектрального аналізу

Учні молодшого шкільного віку
(N=300-700 мг/кг)

Кальцій у волоссі, %
↑ ↓ N

5,8 53,8 40,4 295,0±165,0 мг/кг

Таким чином, нами було виявлено зна-
чний відсоток дітей із дефіцитом споживання 
кальцію та вітаміну Д, що призводило до зни-
ження його рівня в крові та волоссі. В той же 
час відомо, що кальцій бере участь у форму-
ванні скелета, згортанні крові, діяльності нер-
вової, м’язової систем, обміні речовин. При де-
фіциті кальцію може спостерігатися підвище-
на крихкість кісток, нігтів, зубів, деформація 
хребта, зменшення темпів росту, зміни у пси-
хічній діяльності, зменшення здатності до на-
вчання, порушення сну, ураження шкіри. Зни-
жують засвоєння кальцію D3- гіповітаміноз, 
стрес, зменшення фізичної активності, гіпо-
ацидність шлункового соку, надлишок Mg, 
оксалати, фітати, какао, соя, фосфати, корти-
зон, протисудомні препарати, алкоголь. Кава 
збільшує виділення кальцію нирками. Спри-
яють засвоєнню кальцію білкова їжа, залі-
зо, деякі медичні препарати. Продукти, в яких 
міститься кальцій, це молоко й молочні про-

дукти, сир із сої, капуста, редька, ріпа, часник, 
інжир, мигдаль, селера, петрушка, шпинат, ла-
мінарія, яєчний жовток, ікра. 

Вітамінна недостатність розглядається 
зараз як патологічний стан, викликаний де-
фіцитом вітамінів в організмі. Залежно від 
глибини і важкості вітамінної недостатнос-
ті виділяють три її форми: авітаміноз, гіпо-
вітаміноз і субнормальну забезпеченість ві-
тамінами. Субнормальна забезпеченість ві-
тамінами є доклінічною стадією дефіциту ві-
тамінів, що проявляється, в основному, по-
рушеннями метаболічних і фізіологічних ре-
акцій, в яких бере участь цей вітамін, а та-
кож окремими клінічними мікросимптома-
ми. Хоча субнормальна забезпеченість віта-
мінами не супроводжується вираженими клі-
нічними порушеннями, вона істотно знижує 
стійкість дітей до дії інфекційних і токсич-
них чинників, фізичну і розумову працездат-
ність, уповільнює терміни одужання хворих 
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дітей з різною патологією, сприяє виникнен-
ню гострих і загостренню різноманітних хро-
нічних захворювань, у тому числі верхніх ди-
хальних шляхів, шлунково-кишкового трак-
ту, гепатобіліарної системи. Дефіцит спожи-
вання вітаміну Д може додатково сприяти 
порушенням у метаболізмі кальцію, проце-
сах мінералізації кісткової тканини, роботі 
імунної системи.

Висновки
Харчування відіграє серйозну роль у пи-

танні повноцінного розвитку і зростання 
школярів, здійснюючи певний програмую-
чий вплив. Воно не тільки сприяє загальному 
зміцненню організму дітей, але також може 
впливати на їхню працездатність і успішність. 
Достатня кількість поживних речовин і пра-
вильна культура споживання їжі не лише вбе-
рігають дитину від численних хвороб, а й роб-
лять її бадьорішою і уважнішою.

При аналізі добового споживання ну-
трієнтів більше ніж у половини школярів 
(61,8%) початкової школи був визначений 
дефіцит споживання кальцію, що призвело 
до чіткої тенденції зменшення кальцію в си-
роватці крові до нижньої межі норми й істот-
ному зменшенню його вмісту в волоссі. У ді-
вчат дефіцит цього мінералу був більш вира-
женим. 

Практично у всіх школярів початкової 
школи (92%) було зменшення добового спо-
живання вітаміну Д, що додатково могло не-
гативно впливати на метаболізм кальцію і 
процеси, що пов’язані з ним.

Зважаючи на значення кальцію та віта-
міну Д у підтриманні багатьох фізіологічних 
процесів в організмі, такі субклінічні зміни 
його вмісту можуть призвести до порушень 
фізіологічного стану дитини.
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