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鈣 

蕭寧馨、許珊菁 

前言 

鈣是人體內含量最多的巨量礦物質營養素，在體內具有結構性與調節性的功能。

結構性功能的鈣佔總量的 99%，用於建構骨骼和牙齒之硬質組織。調節功能的鈣比

例很低，主要的形式是鈣離子，存在血漿、細胞外液、肌肉與各種細胞內，控制肌

肉的收縮和放鬆、神經訊息傳導、細胞內訊息傳遞、荷爾蒙分泌等重要生理機能。

身體是一非常奧秘的結構，其中有三大重要的恆定需求，分別是「體溫」、血液與

體液的「酸鹼度」、血清之「鈣離子濃度」。其中血鈣的恆定是維護骨骼健康與正

常生理機能的先決要件。 

鈣營養的首要目標是維護成長和成年的骨骼健康，以及滿足所有鈣調節的生理

機能之需。由於健康者的血鈣濃度不容易受到飲食攝取量的影響，目前並沒有靈敏

可用的鈣營養生化指標，因此營養上評定鈣平均需要量 EAR (estimated average 

requirement) 所需要的因子是鈣平衡、尿鈣「必需流失量 (obligatory loss)」、糞便「內

因性鈣流失 (endogenous loss)」、以及成長時體內保留的鈣增積量 (calcium accretion)。

由於膳食鈣的來源有限，含鈣的營養補充品與補充劑之使用十分廣泛，因此鈣補充

對骨骼的保健功效以及人體的危害風險，國外也有更多的整合分析探討。在降低停

經婦女骨折率方面，單純鈣補充的長期效應並不明顯。在風險方面，目前注重的是

腎結石的風險；關於心血管疾病的問題，至今仍缺少長期性的研究資料而無法定論。

國人在鈣增積與鈣補充的效益方面均沒有本土資料，因此鈣的建議仍採用「足夠攝

取量 AI (adequate intake)」；有待補足實證資料之後，可以提供國人適用的「建議攝

取量 RDA (recommended dietary allowance)」。 

營養生化生理功能 

一、理化性質 

鈣屬於鹼土族元素，其原子量為 40.08，在大自然中主要以碳酸鈣 (CaCO3)、

石膏  (CaSO4‧2H2O)、磷酸鈣  (Ca3(PO4)2)、磷酸氫鈣  (CaHPO4) 或檸檬酸鈣 
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(Ca3(C6H5O7)2) 等形式存在。無機鹽類的鈣化合物之水溶性都很低，CaCO3俗稱大理

石，通常在水溶液中呈現白色沈澱，但在胃酸 pH 較低的條件下，可略增加其水溶

性，生成鈣離子 (Ca2+) 而增加其吸收率 (礦物質必須先解離成帶電的離子狀態才能

被小腸吸收)。 

我國的《食品添加物使用範圍及限量暨規格標準》中，可作為營養補充劑的鈣

化合物約有 32 項，依化學組成而區分為有機和無機鹽類，碳酸鈣為無機鹽類之一(1)。

碳酸鈣為白色、無臭、無味的礦物質，在食品中相當安定，幾乎不與其他的食品成

分發生作用，加上與其他鈣來源相比，碳酸鈣的價格很低廉，且含鈣比率最高 (40% 

w/w)，因此很廣泛被用為食品添加物，但其吸收率是食品常見的鈣來源中較差的一

種 (表 1)。人體鈣吸收率的精確定量須利用同位素追蹤測量。一次攝取含鈣 250 mg

之檸檬酸蘋果酸鈣、碳酸鈣或磷酸三鈣時，平均鈣吸收率分別為 35、27 與 25%；來

自牛奶的鈣約為 29%(2-4)。一般而言，有機鈣鹽的鈣量比率較低，但吸收率高於無機

鈣鹽。 

 

表 1 鈣補充劑或補充品的吸收率(2) 

無機類鈣鹽  吸收率 (%)  有機類鈣鹽  吸收率 (%) 

名稱 

鈣量 

(%) 

 
飲食共

食 

單獨攝

取 
 名稱 

鈣量 

(%) 

 
飲食共

食 

單獨攝

取 

草酸鈣 31  - 10.2  檸檬酸鈣 21  24.2 - 

羥磷灰石 40  16.6 -  CCMa 21  - 36.3 

碳酸鈣 40  23.5 29.6  甘胺酸鈣 18  44.0 - 

磷酸三鈣 39  - 25.2       

骨粉 7-10%  - 27.2       

a calcium citrate malate 

 

二、營養生化功能 

(一) 生理功能 
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人體的總鈣量約佔體重的 2–4%，體重 60 公斤的成人之體鈣約有 1000-1200 

g。鈣在各組織間維持動態的平衡 (圖 1)，其中 99% 存在骨骼與牙齒內，其餘的 

1% 分布在各軟體組織與體液中。藉由鈣於骨骼內的生理變化可正確評估骨代謝率

(turnover)(5)。雖然在軟體組織與體液中的總鈣量不超過 10 g，但卻在生命現象中扮

演極其重要的角色。鈣離子是訊息分子，修飾蛋白質的活性，控制神經的傳導、肌

肉的興奮與收縮、血液的凝固、細胞膜及胞器膜的滲透與選擇性，以及控制心肌的

正常功能和提供細胞內基質的完整性(6)。 

 

圖 1、人體之鈣平衡狀態(7) 

 

骨骼的鈣主要以羥磷灰石 (hydroxyapatite，Ca10(PO4)6(OH)2) 之化合物形式與

膠原蛋白 (collagen) 結合。營養素之所以會被認為與骨質疏鬆症 (osteoporosis) 有

關，主要是因為骨骼構造中的有機質是膠原蛋白之蛋白質，包括骨膠原纖維和黏多

醣蛋白，約佔骨骼總重的 30-40%；而無機質為多種礦物鹽之沈澱組成，約佔骨骼總

重量的 60-70%，以磷酸鈣為主，其次是碳酸鈣和氟化鈣。因此，如飲食中之某些營

養素量不適當時，會影響骨骼代謝之平衡，而造成骨流失 (bone loss)。骨流失是一

種不會痛，甚至也沒有感覺的生理現象，通常要到發生骨折或檢測骨密度時，才突

然發現骨骼已經變得疏鬆了。在所有的營養素中，通常鈣質被認為對骨骼的結構與

代謝最為重要，然而不含乳品的中式飲食習慣卻可能較易缺乏，故而影響骨骼健康

的營養素。然而鈣攝取量與骨質疏鬆症並沒有因果關係。 
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(二) 骨骼生長與骨再塑 (bone remodeling) 作用 

骨骼並非是無生命現象的架子而已，而是終生不斷地分解與「再塑」的動態組

織。在臨床上，目前還沒有適當簡易而又精準之骨骼生理代謝的生化指標，難以及

早診斷骨骼的新陳代謝狀況。骨骼的新陳代謝主要依靠骨骼中之「蝕骨細胞  

(osteoclasts) 」和「造骨細胞 (osteoblasts) 」的作用來完成(8)。骨骼無論在成長期或

成年期，一直不斷地由蝕骨細胞進行骨分解，再由造骨細胞進行再塑。當再塑的速

率大於分解時，骨骼可以變長、增寬或較緻密；而當分解速率大於再塑時，骨質就

會逐漸流失而疏鬆。成長期骨骼會增長，到了青春期末，長骨之骨骺 (epiphyses) 與

骨幹 (diaphysis) 癒合之後，大約再經 2-3 年，骨骼就不再增長，因此身高不再增加

了。骨骼一旦生長停止後，其結構的完整性則靠骨再塑過程來維持(9)。 

 

(三) 鈣與骨骼之關係 

骨骼是支撐身體的主要支架，鈣是形成骨骼的主要成分之一。當血液中的鈣離

子濃度偏高時，部分血鈣會存積到骨骼，多餘的血鈣離子則由尿中排出體外，以避

免血鈣過高；而當血鈣濃度偏低時，骨骼可將鈣釋出到血液以維持血鈣濃度，這是

「骨蝕作用 (bone resorption)」。 

骨骼的消長決定於骨骼建造原料 (例如鈣、磷、鎂、鋅等) 的取得，以及影響

造骨細胞和蝕骨細胞活性的因子等 (血鈣平衡等也會影響其活性)(10)。若要預防骨質

疏鬆症，先要注意建造緻密、堅硬且骨密度高的骨骼。除了提供足夠骨代謝所需的

營養素之外，如還能一方面促進造骨細胞的活性，又同時能抑制蝕骨細胞的活性這

二項最重要影響因子，可能對骨骼預防保健更為有利。因此在營養生理上，常將能

夠提供促進骨骼再塑與減緩骨流失的營養素或飲食因子，作為加強骨密度的重要保

健方法(11,12)。 

鈣並非影響骨密度的唯一因子，其它需要考慮的營養素還有維生素 D 和維生素

K。針對老年人的鈣攝取量與髖骨骨折問題，前瞻世代研究的整合分析結果指出，男

女兩性的鈣攝取量與骨折風險並沒有顯著關聯；隨機對照研究 RCT 的整合分析結果

也指出，鈣補充並沒有降低骨折風險(13)。美國大規模的鈣與維生素 D 介入之婦女健

康研究 WHICaD (Women’s Health Initiative CaD) 結果，停經婦女經補充鈣 1000 mg/d
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與 600 IU/d 維生素 D，雖然可保留較高量的髖骨密度，但年變化率只有 1.06%，而

且骨折率並沒有降低(14)。針對補充維生素 D 的整合分析則指出，65 歲以上老人若補

充維生素 D 劑量 ≥800 IU/d，可能有利於預防髖骨骨折與各種非脊椎性骨折(14) 

維生素 K 是麩胺酸 γ-羧化酶 (γ-glutamyl carboxylase) 的輔酶，催化肽鏈中 γ-羧

基麩胺酸的合成，生成各種「維生素 K 依賴蛋白質 (vitamin K-dependent protein)」，

其中與骨骼和鈣利用有關的有骨鈣素  (osteocalcin) 和骨基質 MGP (matrix Gla 

protein)(16)。骨鈣素由造骨細胞合成和分泌，經羧化後可與羥磷灰石緊密結合，促進

骨骼礦質化。多項流行病學調查指出，維生素 K 攝取不足時，骨鈣素與骨基質的羧

化不足，並與低骨礦密度和骨折風險升高有關；維生素 K 與 D 同時補充，可以減少

骨質流失(17)。骨基質由軟骨細胞與血管平滑肌細胞所合成，羧化態可以抑制血管壁

中膜層和內膜層的鈣沉積，具有抑制動脈鈣化和動脈僵硬的作用(18)。雖然臨床實驗

的文獻不多，但人群流行病學的調查指出，膳食維生素 K 攝取量與動脈鈣化、心肌

梗塞、心血管疾病猝死都有反向的關聯(17,19)。 

飲食吸收的鈣質要用於骨骼成長與骨質維護，還需要一項重要的影響因子，即

加上「負重」運動 (游泳沒有幫助)，來刺激甲狀腺分泌降鈣素 (calcitonin)，此荷

爾蒙可加強造骨細胞之活性，將血鈣有效地存到骨骼中。長期臥床的病人，即使攝

取易吸收之高鈣，骨質還是會很明顯地持續流失，因而常在幫他翻身時，一不小心

就會發生骨折；這種現象也會發生在太空人。若營養狀態良好，也保持適當的抗阻

力運動，則骨骼的再塑會維持大於骨骼的分解，因此骨密度可持續增加。當生理狀

態良好時，此現象可持續至35-40歲左右，而達一生之巔峰骨質 (peak bone mass，

PBM)。過了 45 歲之後，尤其女性在剛停經後的連續 5 年，因頓失雌激素來抑制

蝕骨細胞的活性，骨分解會明顯大於再塑，以致造成骨流失，骨密度下降，嚴重時

會引起骨質疏鬆症(9)。 

老化和更年期後，男女的性荷爾蒙減少，與骨質疏鬆症有密切關係。大豆異黃

酮的化學結構和生理功能與雌激素相近，被認為是種「植物雌激素」。蔡等對於青

春期初期 (10-12 歲) 女性的研究發現，補充大豆異黃酮並沒有增進骨質發育的效果

(20)。目前大豆異黃酮對停經婦女的骨回收、骨密度與骨折率的保護效應並無一致的

結論。台灣一項多中心隨機對照介入兩年的研究，針對 431 位 45-65 歲停經婦女，

除了補鈣 600 mg/d 與 125 IU 維生素 D3之外，實驗組另給予大豆異黃酮 300 mg/d，

每半年以雙能量 X 光吸收儀 (DXA) 測量腰椎與總股骨近端的骨密度 (BMD，bone 

mineral density)，並且定期檢測血清中骨專一性鹼性磷解酶 (bone-specific alkaline 
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phosphatase)、尿中 N-telopeptide of type 1 collagen 等指標；結果可見，大豆異黃酮對

BMD 的變化率以及骨骼生化指標都沒有顯著的影響(21)。目前各國與台灣都沒有將

大豆異黃酮列為骨質疏鬆症的防治建議(12)。 

 

三、 生理吸收代謝、儲存與排泄 

(一) 吸收 

鈣質在小腸中的吸收機制主要有主動運輸 (active transport) 與被動擴散 

(passive diffusion)(22)。鈣的主動運輸主要位於十二指腸，為可飽和性路徑，必須藉

助維生素 D 荷爾蒙鈣三醇 calcitrol (1,25-(OH)2-D3) 的基因調節作用，先增加小腸細

胞端頂膜的鈣離子通道蛋白質 (epithelial calcium-selective channel) TRPV6 之表現，

以增加鈣的吸收；同時增加小腸細胞內的小分子攜鈣蛋白 (calcium binding protein) 

calbindin-D9k，以促進細胞內的運送；並且增加基底膜上的鈣離子泵 PMCA1b，將

鈣釋入微血管中(23)。主動吸收機制在鈣攝取量少或血鈣濃度偏低時相當重要，此

時若維生素 D 營養不足，會降低鈣質吸收。被動擴散不需要維生素 D 的控制，為

不飽合性路徑，主要位於空腸和迴腸，利用腸腔與小腸細胞內的鈣離子濃度差，使

鈣通過細胞間隙而進入微血管，這是攝取量高時的主要機制(24)。 

主動運輸機制受發育編程 (developmental programming) 的調節，新生兒尚未

熟，故對鈣的吸收以不飽合性的被動擴散作用為主(25,26)，而且乳汁中的乳糖可促進

吸收(27,28)。嬰兒期逐漸成熟，故被動擴散減弱，而主動運輸與維生素 D 調節的重

要性升高(26-30)。因此，從嬰兒到成年期都必須有充足的維生素 D 以提高鈣的吸收

效率。 

其他生理條件固定時，鈣的吸收率與攝取量為反比關係(31)，亦即同一個人由高

鈣攝取量轉變成低鈣攝取量時，鈣的吸收率會增加，但通常總吸收量是下降。其機

制是鈣攝取量較低時會降低血鈣的濃度，因低血鈣會刺激副甲狀腺素 PTH 

(parathyroid hormone) 的分泌，後者會促進維生素 D 活化成具有生理活性的鈣三醇，

因此可增加鈣的吸收率，但絕對吸收量還是較少。此機制可用來適應低鈣的攝取，

女性習慣鈣攝取量 2000 mg/d 者，降低鈣量為 300 mg/d 時，全身鈣保留比率從 27%

提高到 37%，所需的適應期約 1–2 週(32)。 
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鈣的吸收率也會受到年齡的影響(33)。生命期中以嬰兒的吸收率最高，約達

60%。如果攝取量約為建議量時，幼兒與兒童期之生長速率趨緩，吸收率會逐漸降

到平均 28%；而於青春期的前段會再升高到約 34%，成年時則降至 25% 左右，此

吸收率可維持至更年期。過了更年期，老年男女的鈣吸收率都會以每年大約 0.21% 

的速率逐漸下降(34)。 

 

(二) 血液運送與恆定調節 

血清與組織外液中的總鈣濃度為2.5 mmol/L (range 2.25-2.6 mmol/L)，相當於10 

mg/L (8.8-10.4 mg/dL)，其形式有三種：(1) 離子態的 Ca2+ 佔51%，濃度為1.10-

1.35 mmol/L (4.4 to 5.4 mg/dL)，(2) 蛋白質結合態約佔40%，主要結合於白蛋白和

球蛋白，以及 (3) 與檸檬酸根、磷酸根、硫酸根、碳酸根和胺基酸結合的錯化合

物態約佔9 %(35)。 

血鈣濃度的恆定由副甲狀腺素、鈣三醇和降鈣素等三種荷爾蒙負責調節(9)。從

飲食獲得或皮膚因 UV 照射而自行合成的維生素 D3 並不具生理活性，在肝臟經

由酵素維生素 D-25-羥化酶 (25-hydroxylase，也稱 CYP2R1) 作用而合成不具生理

活性的鈣二醇 calcidiol (25-(OH)-D3)。當血鈣濃度偏低時，會刺激副甲狀腺增加分

泌 PTH，後者可活化腎臟的酵素1α-羥化酶 (1α-hydroxylase，也稱 CYP27B1)，將

鈣二醇代謝成為具有活性的鈣三醇。鈣三醇和PTH可共同促進蝕骨細胞的活性，促

使骨骼進行骨回收而釋出鈣離子，以提升血中的鈣離子濃度。鈣三醇和PTH亦可共

同增加腎小管對腎濾液中的鈣「再吸收 (reabsorption) 」，其效率可達 98% 以

上。鈣三醇還可以單獨增加小腸鈣吸收相關的蛋白質之表現，因而增加鈣吸收。因

此，身體透過此三項機制可幫助血鈣濃度回復正常與恆定。 

 

(三) 儲存 

人體的總鈣量約佔體重 17% (約 1-1.2 kg)，其中超過 99% 存在骨骼與牙齒內。

骨骼是鈣的儲存組織，維持動態平衡，骨鈣的釋出與沉積速率約為 300 mg/d (36)。造

骨細胞負責生成磷酸鈣的結晶以產生新骨。蝕骨細胞負責骨回收，分解骨礦質而釋

出鈣離子和磷酸根。當血鈣濃度降低時，鈣三醇與 PTH 會促進蝕骨細胞的活性；當
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血鈣濃度升高時，降鈣素會抑制其活性；同時鈣離子經由細胞膜受器 CaR (Ca-sensing 

receptor) 的訊息，會降低細胞活性並促進細胞凋亡作用(36)。 

骨鈣的存積量隨著成長而增加，成長階段的沉積速率最大，成年時可達到「巔

峰骨量」，但不同部位的存積速率不同，通常男性遲於女性。女性平均在 22 歲時達

到巔峰骨密度，在 26.2 歲時達到巔峰骨量。加拿大的長期追蹤指出，女性巔峰骨

質的年齡是 18.8 歲，男性是 20.5 歲(37)。 

 

(四) 排泄與流失 

鈣的排泄有糞便、尿液與皮膚汗液等三種路徑。另外還有哺乳期經由泌乳的流

失。 

1. 糞鈣 

糞便中的鈣來自未吸收的膳食鈣、小腸細胞脫落釋出的鈣、以及消化液分泌的

鈣。膳食鈣為 0 時，糞鈣完全來自體內的鈣流失，等於「內因性鈣流失」，其量會

受體型和高磷食物的影響(38)，但沒有年齡或性別的差異(39)。 

國外利用同位素追蹤定量，成人的內因性流失量約為 2.1-2.2 mg/kg/d(40,41)；3-

14 歲兒童與少年為 1.4 mg/kg/d(42)；男性 9-14 歲之為 1.94 mg/kg/d，女性為 1.28 

mg/kg/d(43)。11 歲女孩當習慣鈣攝取量分別為 300 與 1300 mg/d 時，其內因性糞鈣

分別是 1.3 與 2 mg/kg/d(44)。同樣 11-14 歲女孩的鈣攝取量分別為 848 與 1896 

mg/d 時，其對應的內因性糞鈣為 2.06 與 1.75 mg/kg/d(45)。以上資料表示，兒童與

少年的鈣攝取量為高或低時，其內因性糞鈣量並無一致的變化趨勢，故歐盟對兩性

都採用 1.5 mg/kg/d(33)。 

2. 腎臟與尿鈣 

血漿中的鈣離子與鈣錯合物都可通過腎絲球的過濾作用，過濾的鈣總量超過

8000 mg/d，但尿鈣排泄量 < 300 mg/d，因為腎臟對尿鈣的再吸收率高達 98-99%。

腎鈣的再吸收大部分經由細胞間隙的被動擴散而進行，主要在腎元的近曲小管與亨

氏環的上行支厚段部位(46,47)。此外腎元的遠曲小管具有主動運輸機制，使鈣的再吸

收可受調節。腎小管上皮細胞負責鈣運送的蛋白質有：管腔細胞膜上的鈣離子通道
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蛋白 TRPV5，細胞內的小分子攜鈣蛋白 calbindin-D28k和微血管端的鈉鈣離子交換

蛋白 NCX1 (Na+–Ca2+ exchanger)。血鈣濃度降低時，鈣三醇和 PTH 可以增加這些

蛋白質的表現，因而增加再吸收的鈣量。 

尿鈣與鈣攝取量雖然有正向的關係，但其變化量不大。當鈣攝取量從 700 mg/d

增加到 1800 mg/d 時，尿鈣量只從 117 mg/d 提高到 259 mg/d(48)。因此尿鈣的靈敏度

不高，不足以作為鈣攝取之營養指標。 

膳食鈣攝取量為 0 時，腎臟仍有鈣的排出，等於「必需流失量」。國外研究估

計之成人平均值約 116 mg/d，但是個體差異很大(39)。以靜脈注射同位素追蹤尿鈣排

泄量，9-14 歲的兒童與少年經校正體重之後，男性是 1.87 mg/kg/d，女性是 1.96 

mg/kg/d(49)，兩性並無顯著差異。因此，兒童與少年的鈣必需流失量以 2 mg/kg/d 來

估計(33)。 

尿鈣量受蛋白質與鈉攝取量的影響。動物性蛋白質會增加尿鈣的排泄，雖然機

制不完全明瞭，推測與「酸負荷 (acid load)」有關。動物性蛋白質代謝後釋出硫酸根

與磷酸根，在腎小管會與鈣結合而排除(50,51)。膳食蛋白質量低 (10% 總熱量) 與高

(20% 總熱量) 的比較可見，鈣攝取量約 675 mg/d 時，低蛋白質之尿鈣為 127 mg/d，

高蛋白質時為 150 mg/d；鈣攝取量約 1510 mg/d 時，低蛋白質之尿鈣為 203 mg/d，

高蛋白質時為 226 mg/d(52)。整合分析與實驗結果指出，膳食蛋白質每增加 1 g，尿鈣

會增加 0.85-1.2 mg。因此 WHO 評定尿鈣與蛋白質攝取量的比例為 1 mg Ca/g(7)。 

鈉與鈣會競爭腎臟的再吸收效率，在自主選食的健康或高鈣血症者身上，都可

見尿中鈣與鈉呈現正比關係(7)，其摩爾數比率約為 0.6-1.2%，平均是每 100 mmole 尿

鈉會對應 1 mmole 尿鈣(53)。一項追蹤 2 年的研究指出，停經婦女的骨量變化與鈣和

鈉的攝取量有關(54)，增加或限制其鈉攝取量，都會影響骨吸收的生化指標(55,56)。 

來自咖啡和茶的咖啡因會抑制腎小管的鈣吸收，因而增加尿鈣的排泄(57,58)，不

過美國 2015-20 飲食指南中，將適量咖啡列入健康飲食之中，只要鈣的攝取充足，

並不會影響骨骼健康(59)。 

3. 皮膚與汗鈣 

汗鈣量不易定量，而且變數很多，研究數據從 35 mg/d 到 103 mg/d 有三倍的差

距。利用同位素測量，沒有運動之下的最低汗鈣量平均是 55 mg/d (50-94 mg/d)(60)。
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綜合研究文獻的結果，皮膚的必需流失量估計為 32-40 mg/d(39)。歐盟採用同位素的

數據並調整誤差後，建議成人的汗鈣量為 40 mg/d(33)。 

4. 乳鈣 

哺乳期中乳汁所含的鈣主要來自母體的代謝。乳鈣濃度相當穩定，不受膳食鈣

攝取量的影響。國外的研究可見，初乳之後，頭三個月的乳鈣濃度為 200-300 mg/L 

(5.0-7.5 mmol/L)，後續逐漸降低(61)。乳鈣濃度也不受泌乳量的影響，但個體差異很

大(62)。哺乳前三個月的乳鈣濃度，歐盟採用 200-300 mg/L(33)，美國採用 206 

mg/d(63)。根據台灣早期的調查數據，乳鈣濃度為 330 mg/L(64)，此項數據一直延用

到近代的國人嬰兒營養狀態研究(65)；另有食品工業研究所母乳分析之鈣濃度為 232 

mg/L(66)。 

需要量評估與營養缺乏 

一、鈣缺乏症 

急性且嚴重的鈣缺乏而導致體液鈣濃度過低，會引起抽筋或影響神經的傳導，

嬰兒第一個月時，因為血鈣恆定的調節機制尚未發育成熟，容易發生低血鈣的症

狀。美國的調查指出，母乳哺餵之嬰兒，若維生素 D 營養不足，則增加兒童佝僂

症的風險(67)。 

健康的兒童和青少年不容易有低血鈣問題，因為人體有嚴密的鈣恆定機制。此

時攝取的鈣主要是供應骨礦質的增積。長期的鈣攝取不足，必然會導致年輕者無法

達到巔峰骨量，老年者的骨質嚴重流失。因此，每個人都須攝取充足的鈣質，以盡

可能維護緻密的骨骼(9)。 

 

二、生化/功能指標 

因為血鈣濃度維持恆定，骨骼的新陳代謝速率很緩慢，臨床上目前並沒有反映

鈣營養的靈敏生化指標；鈣攝取減少時，也沒有明確的缺鈣標準。因此，鈣 EAR

的評定主要利用三種策略：(1) 營養素平衡原理，(2) 因子加成模式 (factorial 
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model) 與骨鈣增積量，以及 (3) 臨床功能性指標如骨礦質量和骨密度的改變與骨

折率等(68)，另外輔以非骨骼系統的健康或風險，例如血壓、心血管健康、癌症

等。防治高血壓的 DASH 飲食 (Dietary Approach to Stop Hypertension) ，經兩週的

攝食介入，可使高血壓風險者之收縮壓與舒張壓都顯著降低，其膳食之實際鈣供應

量平均是 1265 mg/d (69)。考科藍 (Cochrane) 整合分析也指出，孕婦補鈣可以降低

妊娠高血壓的風險(70)。 

鈣增積量 

成長期間體重增加，骨合成量高於骨蝕量，故骨骼量也隨之增多。根據各年齡

層的體重增加量與骨骼增加量，可以推算體鈣的增加量，作為鈣增積量的依據(63)。

各國根據不同的追蹤研究和統系模式而採用的數值不盡相同 (表 2 )。兒童≦10 歲的

各年齡層，鈣增積率男女相同。進入青春期的年齡以女性早於男性，10-12 歲以女性

成長快於男性；16-18 歲時，男性仍有相當成長，但女性則體重與身高都接近成人；

因此 10 歲以上之鈣增積率有性別差異。加拿大完成 9-18 歲青少年的縱向成長調查，

取得平均鈣增積量分別是男性 175 mg/d 與女性 121 mg/d(71)。分年齡層時，男性增積

量最少的是 10 歲和 18 歲，約 100-111 mg/d，13-16 歲都是>200 mg/d，以 14 歲有

296 mg/d 為最大量。女性增積量最少的是 17 和 18 歲，約 50-70 mg/d，11-14 歲都是

> 140 mg/d，以 13 歲有 235 mg/d 為最大量。這些年齡層中只有一項華人資料，來自

中國北京的學童牛奶介入試驗，對 9.5-10.5 歲女性學童追蹤五年的成長，以 DXA 測

量全身骨礦質量，所得之骨鈣平均增積量為 162 mg/d (72)。表 2 列出各國採用的鈣增

積量。 
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表 2 各國訂定鈣建議量所採用的分年齡層之鈣增積量* 

年齡 (歲) 男女 (mg/d)  男性 (mg/d)  女性(mg/d) 

國別 歐盟(33)  美國(63) 德(73)  美國(63) 德(73) 

<1   100 142  100 142 

1-3 120  142 142  142 142 

4-8   150   150  

4-6 120   124   124 

7-10 111  150 150  150 150 

9-13   141   151  

10-12    141   151 

11-14 189       

13-18    210   92 

14-18   210   92  

15-17 143       

* 兒童≦10 歲的增積率男女相同，> 10 歲則男女不同 

 

三、影響吸收的因素 

從 EAR 估計膳食攝取量時，必須計入鈣吸收率。影響鈣吸收率的因素可分為生

理代謝因素與飲食因素兩大類。生理代謝因素有年齡、性別、維生素 D 營養狀況等。

飲食因素有每次攝取量、鈣補充劑化學組成(2) (表 1)、膳食中促進與抑制吸收的成分

等。 

 年齡與性別的影響主要與成長速率有關。嬰兒期與青春期的成長快速，鈣吸收

率都高於成人。年齡 60 歲以上的吸收率明顯降低(74)。青春期的鈣吸收率高於成

人，女性和男性進入青春期的年齡不同，故兩性的吸收率有差異。懷孕期的吸收率

可升高一倍。已知維生素 D 經由基因調節而增加小腸的鈣吸收(75,76)，鈣的參考攝

取量適用於維生素 D 充足的健康人群。 

 鈣吸收率與攝取量有反向關係，WHO 的迴歸分析指出，成人的攝取量 400 

mg/d 時，吸收率為 35%；攝取量 1000 mg 時，吸收率降為 25%(7)。 
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 與鈣同時攝取時，食物的某些成分會影響鈣的吸收率。植物性食物可提供鈣，

但其所含的草酸和植酸會吸附鈣離子，而大幅降低鈣的吸收率，以草酸的抑制作用

最強。利用同位素追蹤定量，當鈣攝取量為 200 mg 時，牛奶鈣的吸收率為

27.6%，而富含草酸的菠菜只有 5.1%(77)，高植酸的大豆則為牛奶的 80%(78)。反

之，草酸或植酸含量低的品種與品項，其鈣吸收率可接近或超過牛奶鈣 (表 3 )。 
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表 3 植物性食物豆類、堅果與蔬菜等之鈣吸收率 a 

食物名稱 鈣吸收率 倍數 b 數據來源  食物名稱 鈣吸收率 倍數 b 數據來源 

優格、起司 32.1 1.00 
(79) 

 菠菜 5.1– 9.3 0.18-0.26 
(77) 

杏仁果 21.2 0.66  Kale 40.9 1.27 
(80) 

芝麻 20.8 0.65  芥藍 39.9 1.08 
(81) 

黃豆 (高植酸) 31.0 0.84 
(78) 

 芥菜花 40.2 1.10 
(79, 81) 

黃豆 (低植酸) 41.4 1.12  白菜 53.8 1.68 

白豆 22.5 0.50 
(82) 

 綠花菜 61.3 1.91 

紅豆 19.3 0.43  花椰菜 68.6 2.14 

花豆 23.1 0.51  甕菜 67.0 1.92 

花豆 (植酸酶處理) 31.8 0.71  抱子甘藍 63.8 1.99 

豆奶 (碳酸鈣強化) 21,1 0.97 
(83) 

 
果汁飲料 (CCM) 52 1.62 

豆奶 (磷酸三鈣強化) 18.1 0.83  

傳統豆腐 31.0 0.97 
(81) 

 泰式葫蘆瓜葉 38.4 1.04 
(84) 

甘藷 22.8 0.42 
(85) 

 泰式翅豆嫩莢 36.0 0.98 

大黃 9.2 0.24      

a 人體實驗以同位素定量，各項實驗提供的一次鈣攝取量範圍是 63-200 mg；以乳製品為對照，牛奶的鈣吸收率範圍是 21.7-54.1%;  

b 食物鈣對牛奶鈣之吸收率比值。 
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表 4 各國採用之鈣吸收率與分項鈣流失量* 

年齡 (歲) 鈣吸收率 (%)  尿鈣必需流失量 (mg/d)  內因性糞鈣量 (mg/d)  汗鈣量 (mg/d) 

國別 EU(33) US(63) DA(73)  EU(33) US(63) DA(73)  EU(33) US(63) DA(73)  EU(33) US(63) DA(73) 

1-3 45 45.6 45.6  24 34 37  18 40 37  13 - - 

4-8  30    40    50      

4-6 30  38  38  45  28  40  18  30 

7-10 35  38  58  55  43  50  24  40 

11-14 40    89    67    32   

9-13 男 

女 
 

38 

38 
   

127 

106 
   

112 

108 
   55  

10-12 男 

女 
  

38 

42 
   

67 

94 
   

79 

82 
   

53 

55 

13-18 男 

女 
  

42 

38 
   

100 

75 
   

100 

100 
   

53 

55 

14-18 男 

女 
 

38 

38 
   

127 

106 
   

112 

105 
   55  

15-17 男 

女 

45 

35 
   120    90    39   

成人   25             

* 兒童≦10 歲的增積率男女相同，> 10 歲則男女不同 
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鈣參考攝取量 

美國 2011 年修訂之鈣與維生素 D 之 DRI，將一歲以上的鈣建議標準從足

夠攝取量 AI 改為建議攝取量 RDA(63, 68)，表示過去二十年來，西方國家已經累

積足夠的科學證據，可以訂出平均需要量。評估需要量所依據的研究主要是：

(1) 鈣同位素的吸收與平衡實驗，可獲得吸收率、尿鈣排泄量、內因性糞鈣

量、皮膚汗鈣量和鈣平衡值；(2) 利用因子加成法 (factorial method) 計算體鈣

總流失量，加上成長階段所需的鈣增積率 (Ca accretion) 之總合；(3) 模式分析

整合統計多項人體代謝實驗結果，以最大鈣平衡或骨量與骨密度變化為指標，

可取得達成平衡或平頂 (plateau) 之鈣攝取量。 

從人體需要量推算攝取量時需要校正吸收率，雖然科學研究文獻有部分雷同，

但是美國和歐盟等國各依國情而採用的各項因子與鈣吸收率之數值不盡相同 

(表 4)，並無統一數值，這是導致各國的攝取量建議產生差異之主要原因。 

我國對鈣的建議仍然採用 AI 量(9)，因為多數的代謝平衡研究都以歐美白人

為對象，國人的實證數據十分欠缺，存有高度的不確定性。國人各年齡層都沒有

介入與調查追蹤研究，無法評定國人鈣攝取量對骨骼之成長和流失，或是其他生

理機能之長期影響。國人的維生素 D 與鈉攝取量對鈣的影響也無法量化。因此，

根據先進國家的科學證據，提出國人較理想的攝取量建議。近期應積極執行周全

而優質的本土研究，以實證來提供國人最佳的鈣建議量與骨骼保健的有效策略。 

 

嬰兒 

0-6 個月 

母乳是嬰兒唯一的最佳食品，因此以嬰兒的鈣參考攝取量以母乳提供的鈣

量為依據。根據國外資料，產後 1 個月的母乳大約含鈣 264 mg /L(61)，母乳的分

泌量估計為 780 mL/d，則鈣攝取量為 206 mg/d。嬰兒對母乳鈣的吸收率約為

60%(43)，因此鈣吸收量約為 124 mg /d，接近鈣增積率。國人嬰兒第一到第六個

月的母乳攝取量，平均為每日 530 g、580 g、620 g、670 g、720 g、760 g(65)。

母乳鈣濃度以 230 mg/L 估算，則鈣攝取量為第一個月 122 mg/d，第六個月為

175 mg/d。 

非母乳哺育的嬰兒，若其鈣質來源主要是以牛乳為基質的「嬰兒配方奶

粉」，其鈣質吸收率約 38%(86)；若鈣吸收量要達到 120 mg/day，則其鈣攝取量

須為 315 mg/d。常用嬰兒配方奶粉的供鈣量為 420-580 mg/L(87)，若攝取乳量與
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母乳相當，則提供鈣量估計為第一個月 223-307 mg/d，第六個月 319-441 

mg/d，符合上述估計的需要量。 

利用因子加算法，尿鈣排泄量約 10 mg/d，汗鈣約與尿鈣等量，加上增積

率，總需要量為 120 mg/d(7)。若由母乳供應，則攝取量為 200 mg/d；若由嬰兒

配方乳供應，則需 315 mg/d。 

我國積極宣導母乳哺餵，一個月內純母乳哺餵率為 67.5%，6 個月內為

45.4%(88)，因此，同時顧及嬰兒配方乳哺育之嬰兒的需要，嬰兒的 AI 化整為

300 mg/d (表 5)。以母乳持續哺餵者的鈣攝取量可能少於 300 mg/d，此時必須注

意提供嬰兒充足的維生素 D，就能充分利用母乳提供的鈣(89)。 

7-12 個月 

六個月以上之嬰兒的母乳攝取量減少，美國嬰兒平均攝乳量 600 mL/d，此

期母乳含鈣量約 210 mg/L，因此繼續以母乳哺餵者的鈣攝取量約 130 mg/d(61)，

鈣吸收量約 78 mg/d。國人嬰兒第七到第十二個月，由母乳提供的鈣量從 114 

mg/d 降低到 78 mg/d；母乳平均攝取量由 491 g/d 減少到 339 g/d，此期的平均

攝取量為 387 g/d(66)。 

此年齡之嬰兒已經開始食用副食品，所提供的鈣量平均約為 140 mg/d，鈣

吸收量約為 53 mg。母乳與副食品合計的總鈣量為 218-254 mg /d，鈣總吸收量

為 100-121 mg/d (表 5)，可滿足鈣增積率與平衡流失量的需求。 

同時顧及嬰兒配方奶粉哺育之嬰兒的需要，若依嬰兒之代謝體重比例計

算，7-12 個月的男女嬰兒的平均體重為 8.5 公斤，利用公式 AI7-12 月 = AI0-6 月x 

(體重 7-12 月/體重 0-6 月)0.75 (5)計算，可得 AI 估計值為 390 mg/d，因此 AI 化整為

400 mg/d (表 5)。 

嬰兒 AI 

 0–6 個月 300 mg/d 

7–12 個月 400 mg/d  
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表 5 嬰兒 AI 之訂定依據 

年齡 0-6 月  7-12 月 

鈣源 
母 

乳(65) 

配 

方 
 

母 

乳(66) 

配 

方 

副 

食 

品 

母乳+ 

副食品 

總鈣 

配方+ 

副食品

總鈣 

參考體重 (kg) 6  8.5 

鈣增積率 (mg/d) 100  100 

鈣吸收率 (%) 60 38  60 38 38 - - 

乳攝取量 (ml/d) 760 760  387 387 - - - 

鈣濃度 (mg/L) 230 420  230 420 - - - 

鈣總攝取量 (mg/d) 175 319  78-114 163 140 218-254 303 

鈣吸收量 (mg/d) 105 121  47-68 62 53 100-121 115 

鈣攝取量估計 a (mg/d) 300  390 

AI (mg/d) 300  400 

a 1-6 個月時兼顧母乳哺餵與攝取嬰兒配方奶粉之嬰兒的需求；7-12 個月以代謝體重估計。 

 

兒童 

此階段之鈣攝取量的目標是骨礦質的增積以及鈣正平衡狀態。自 1999 年到

2009 年間以兒童為對象的研究報告增加，其中以 DXA 測量可得到骨密度與骨礦

質量，以鈣平衡實驗可得鈣的保留以及尿鈣和糞鈣等排泄量。利用因子加成法整

合以上兩項數據，可以估計滿足體內鈣增積率的平均需要量和飲食攝取量。骨鈣

增積率採用滿足半數人群的平均值而非表現短暫的巔峰值(63)。鈣流失量採用體

重為基準，尿鈣必需流失量為 2 mg/kg/d，內因性糞鈣量為 1.5 mg/kg/d (7)。 

1–3 歲 

美國 1-4 歲兒童的代謝平衡實驗指出，鈣攝取量 470 mg/d 時，鈣保留量為

140 mg/d，可供成長時骨鈣增積之需(90)。因應生長的需求，按參考體重估算，

尿鈣排泄量與內因性糞鈣量分別為 26 mg/d 與 20 mg/d，汗鈣量約 18 mg/d，三

項合計之總流失量為 64 mg。採用因子加成法，維持平衡與成長的鈣需要量估

計為 184 mg/d。鈣吸收率約為 45.6%(90)，人群的 CV 為 15%，攝取量估計需

525 mg/d；由於國人的數據有限，故 AI 化整訂為 500 mg/d (表 6)。 
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4–6 歲 

按參考體重估算，尿鈣量與內因性糞鈣量分別為 40 mg/d 與 30 mg/d，汗鈣

量約 18 mg/d，三項合計之總流失量為 88 mg。因子加成法估算維持平衡與成長

的鈣需要量為 208。鈣吸收率約為 38%，人群的 CV 為 15%，攝取量估計需 712 

mg/d。原訂 AI 為 600 mg/d，若吸收率為 30-38%，則吸收量為 180-228 mg/d。

由於鈣攝取量低時吸收率較高，故可滿足鈣需要量。目前國人此年齡層的數據

有限，故 AI 維持為 600 mg/d (表 6)。 

7–9 歲 

各國的平均鈣增積率約 130 mg/d。按參考體重估算，尿鈣排泄量與內因性糞

鈣量分別為 56 mg/d 與 42 mg/d，汗鈣量約 20 mg/d，三項合計之總流失量為 118 

mg。採用因子加成法，維持平衡與成長的鈣 EAR 估計為 248 mg/d。鈣吸收率約

為 38%，人群的 CV 為 15%，攝取量估計需 848 mg/d。 

國外平衡實驗顯示，攝取量 800-900 mg/d 時，鈣留存量 (retention) 為 130-

174 mg/d，達到成長與平衡之需(68)。根據介入補充實驗的整合統計，補充前的鈣

攝取量中位數為 794 mg/d，補充鈣量從 300-1200 mg/d，補充時間至少三個月，

對全身骨礦質含量與多部位的骨密度的增加率極微，表示補充前的鈣攝取量充足
(91)。原訂 AI 為 800 mg/d，若吸收率為 30-38%，則吸收量為 240-304 mg/d，都可

滿足鈣需要量，故 AI 維持 800 mg/d (表 6)。 

兒童 AI 

1–3 歲 500 mg/d 

4–6 歲 600 mg/d 

7–9 歲 800 mg/d 

青少年 

兒童在此階段進入青春期，女性早於男性，鈣攝取量的目標在滿足快速成長

的需求，骨礦質增積以及鈣正平衡。兒童的尿鈣和內因性糞鈣分別為 2 mg/kg/d

與1.5 mg/kg/d；由於13歲以上之體重已經接近成人，故內因性糞鈣採用2.2 mg/kg/

之成人標準(7)。成人的汗鈣量約 40 mg/d (39)，未成年人則依照體重比例估算。 
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表 6、兒童各年齡層 AI 之訂定依據 

年齡分層 1–3 歲 4–6 歲 7–9 歲 

參考體重 (kg) 13 20 28 

鈣增積率 (mg/d) 120 120 130 

鈣總流失量(7) (mg/d) 64 88 118 

尿鈣 (mg/d) 26 40 56 

內因性糞鈣 (mg/d) 20 30 42 

汗鈣 (mg/d) 18 18 20 

鈣需要量 a (mg/d) 184 208 248 

吸收率 (%) 45.6 38 38 

平均攝取量 (校正吸收率)b 404 547 653 

AI 計算 c 525 712 848 

AI 化整值 500 600d 800 

(7) 鈣需要量=鈣增積率+鈣總流失量； 

a 平均攝取量=需要量/吸收率；b AI 估計=平均攝取量 x 1.3 (CV 約 15%)； 

c 維持第七版 AI 值，因為 600 mg/d x 0.38 = 228 mg/d，超過鈣需要量估計值。 

 

10–12 歲 

本年齡層兩性的參考體重相近，故採用平均體重估算尿鈣和內因性糞鈣量，

分別為 77 mg/d 與 58 mg/d。汗鈣量依對成人體重比率計算為 28 mg/d。三項合計

總流失量為 163 mg/d。利用因子加成法，維持平衡與成長的鈣需要量合計為 325 

mg/d。美國與德國採用的鈣吸收率為 38-42%，中國 10-15 歲少年的吸收率是 40-

55% (72, 92)，與歐美的平均值相當。校正吸收率後之鈣攝取量為 813 mg/d，人群的

CV 為 15%，估計充足的攝取量為 1057 mg/d。此年齡層兩性之參考體重沒有差

異，故採用相同的建議量。由於國人的數據有限，故 AI 化整訂為 1000 mg/d (表

7)。 

華人介入追蹤實驗可見，9-10 歲兒童補鈣 650 或 1300 mg/d 達 18 個月時，

骨密增加接近最大量；其飲食鈣攝取量約 500 mg/d，表示總攝取量 1150 mg/d 足

以維護鈣積增率(93)。美國華裔 11-15 歲少年的尿鈣排泄量為男性 78 mg/d 與女性

87 mg/d，內因性糞鈣流失量為男性 154 mg/d 與女性 104 mg/d，鈣攝取量為男性

1211 mg/d 與女性 1068 mg/d，鈣吸收率可高達 55%(92)。此項研究的人數不多，

只有男性 15 人與女性 14 人，且體重範圍從 31 到 82 公斤，因此僅供比對參考。

該研究的結論指出，華裔少年之攝取量以男性 1100 mg/d 與女性 970 mg/d 就可
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以達到最大的鈣保留量，因此華裔的建議量可以低於白人少年。當 AI 為 1000 

mg/d 時，若吸收率以 55% 估計，則吸收量可達 550 mg/d，足夠青春期快速成長

之需求。 

13–15 歲 

依照體重估算男女性之尿鈣量分別是 110 與 98 mg/d，內因性糞鈣量分別為

121 與 108 mg/d。華裔 11-15 歲少年的尿鈣排泄量為男性 78 mg/d 與女性 87 

mg/d，內因性糞鈣流失量為男性 154 與女性 104 mg/d(92)。德國選用尿鈣排泄量

為男性 75 mg/d 與女性 100 mg/d，內因性糞鈣流失量為 100 mg/d(73)。美國選用

尿鈣排泄量為男性 127 mg/d 與女性 106 mg/d，內因性糞鈣流失量為男性 108 與

女性 112 mg/d(71)。此年齡之體重接近成人，故汗鈣量採用成人之 40 mg/d。三

項合計的總流失量為男性 271 mg/d 與女性 246 mg/d。 

利用因子加成法估計維持平衡與成長的鈣需要量為男性 433 mg/d 與女性

408 mg/d。中國 10-15 歲少年的鈣吸收率 40-55% (72, 92)，美國與德國採用的鈣吸

收率為 38-42%。攝取量低與需要量大時鈣吸收率較高，故青春期採用 42%，攝

取量估計為男性 1031 mg/d 和女性 971 mg/d。人群的 CV 為 15%，估計建議量為

男性 1340 mg/d 與女性 1262 mg/d。此年齡層之體重以男性大於女性，但建議標

準不區分性別。由於國人的數據有限，故根據女性之估計值，AI 化整訂為 1200 

mg/d (表 7)。 

國外的少年代謝研究指出，鈣攝取量相同時，12-15 歲男性的鈣利用效率高

於同齡女性(94)。美國12-15歲少女的平衡研究顯示，最大的鈣保留量為473 mg/d，

此時之鈣攝取量至少為 1300 mg/d；若為 1200 mg/d 則可達到 57% 最大值(95)。

美國的少女補鈣介入實驗顯示，攝取 1300 mg/d 持續 12–18 個月者，其多處部位

的骨量顯著高於鈣攝取量 935 mg/d 的對照組(96)。法國的少年研究顯示，鈣攝取

量少於 1000 mg/d 者，其脊椎與股骨之密度顯著較低(100)。本次 AI 值介於 1000

與 1300 mg/d 之間。華裔 11-15 歲少年之平衡實驗顯示，鈣吸收率可高達 55% 
(92)，AI 提供的鈣吸收量估計為 600 mg/d，足以達到最大保留量。 

16–18 歲 

華人沒有此年齡層之數據，但男性引用青春期華人少女的鈣平均增積率 162 

mg/d 應為合理(72)，女性則採用 92 mg/d。 

依照體重估算男女之尿鈣量分別是 124 與 102 mg/d，內因性糞鈣量分別為

136 與 112 mg/d。美國與德國的尿鈣排泄量為男性 127 mg/d 與女性 106 mg/d，

內因性糞鈣流失量為男性 108 mg/d 與女性 112 mg/d。各國數值相近。成人汗鈣

量約 40 mg/d。三項合計的總流失量為男性 300 mg/d 與女性 254 mg/d。 
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利用因子加成法估計，平衡與成長的鈣需要量為男性 462 mg/d 與女性 346 

mg/d。美國與德國採用的鈣吸收率為 38-42%，歐盟則是男性 45% 與女性 38%。

由於男女的需求有明顯的差異，故採用歐盟之吸收率計算，平均攝取量為男性

1028 mg/d 與女性 910 mg/d。人群的 CV 為 15%，估計充足的攝取量為男性 1336 

mg/d 與女性 1183 mg/d，兩性所需之攝取量與上一年齡層相似，故 AI 維持為 1200 

mg/d (表 7)。 

青少年 AI 

10–12 歲 1000 mg/d 

13–15 歲 1200 mg/d 

16–18 歲 1200 mg/d 

 

表 7 青少年各年齡層 AI 之訂定依據 

年齡分層 10–12 歲 13–15 歲 16–18 歲 

參考體重男/女 (kg) 

平均體重 

男 38/女 39 

38.5 

男 55/女 49 

50 

男 62/女 51 

57 

鈣增積率 (mg/d) 162 162 162/92 

鈣總流失量 a (mg/d) 163 271/246 300/254 

尿鈣 (mg/d) 77 110/98 124/102 

內因性糞鈣 (mg/d) 58 121/108 136/112 

汗鈣 (mg/d) 28 40 40 

鈣需要量 b (mg/d) 325 433/408 462/346 

吸收率 (%) 40 42 45/38 

平均攝取量(校正吸收率)c 813 1031/971 1028/910 

AI 計算 d 1057 1340/1262 1336/1183 

AI 化整值 1000 1200 1200 

a 國人體型較小，故選用範圍中的低值；b 鈣需要量=鈣增積率+鈣總流失量； 

c 平均攝取量=需要量/吸收率；d AI 估計=平均攝取量 x 1.3 (CV 約 15%) 
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成人 

世界衛生組織 (WHO) 採用非線性迴歸統計法，利用 210 項成人平衡實驗

的尿鈣量和鈣吸收量，分別對鈣攝取量作成劑量反應的廻歸曲線，兩條曲線的交

點可代表鈣平衡所需的攝取量。平衡尿鈣所需的鈣攝取量約 520 mg/d；若加上汗

鈣量約 60 mg/d，平衡尿鈣與汗鈣所需的鈣攝取量約 840 mg/d，以此代表平均攝

取量(7)。當飲食幾乎不含鈣時，內因性糞鈣量約 200 mg/d，已開發國家的最低尿

鈣量為 160 mg/d，這兩項可代表人體最大宗的基本流失量。計入人群變異 CV 

15%，估計 AI 約 1092 mg/d。 

德國依據一項嚴謹的代謝平衡實驗來訂定成人的鈣平均攝取量。此研究中有

73 位 20-75 歲女性與 82 位 19-64 歲男性，其鈣吸收率為 25%，達成鈣平衡的攝

取量是 741 mg/d(98)，故以此為成人之平均攝取量，適用成人各年齡層(73)。 

美國對 19-50 歲成人也根據同一項研究，平均攝取量化整為 800 mg/d(63)。對

51-70 歲成人則改以骨量流失量與骨折率為指標，平均攝取量達 1000 mg/d 可減

緩骨質流失(14, 99, 100)。71 歲以上成人並無平衡實驗，乃以骨折率為指標，然而補

充介入實驗通常劑量固定，故欠缺劑量關係數據；此外實驗結論也不一致，有些

研究補充 1000-1200 mg/d 並無降低骨折風險(101-103)，其它研究補充 1200 mg/d 或

總鈣攝取 1300 mg/d 則可降低骨折率(100, 102)。由於沒有一致的結論，美國維持平

均攝取量為 1000 mg/d(63)，北歐國家則採用更低的建議量為 800 mg/d (104)。 

利用因子加算法計算時，尿鈣和內因性糞鈣可依照體重而估算，成人分別為

2.0 mg/kg/d 與 2.2 mg/kg/d，也可採用總量分別約 160 mg/d 與 200 mg/d；汗鈣量

約 20-60 mg/d，平均為 40 mg/d(7)。平均需要量經校正吸收率可得平均攝取量。 

法國採用因子加算法(105)，尿鈣 130 mg/d，糞鈣 110 mg/d，汗鈣 20 mg/d。男

性 < 65 歲與女性<55 歲之成人，鈣總流失量為 260 mg/d，吸收率為 35-40%；男

性 > 65 歲與女性>55 歲之總流失量為 280 mg/d，吸收率為 30%(106)。當鈣攝取量

為 650 mg/d 時，鈣平衡平均大於或等於 0，故男性 < 65 歲與女性 < 55 歲的鈣

需要量選用 690 mg/d，男性 > 65 歲與女性 > 55 歲之鈣需要量選用 930 mg/d (105, 

107)。 

荷蘭採用因子加算法訂定 AI(108)。尿鈣 140 mg/d，糞鈣 110 mg/d，汗鈣 30 

mg/d。當攝取量 500 mg/d 時，總鈣流失量為 280 mg/d。吸收率以 30-40%估計，

平均需要量為 730-970 mg/d。停經婦女需考慮吸收率之降低。 

英國採用因子加算法，總流失量採用 160 mg/d，吸收率為 30%，平均攝取量

約 530 mg/d；並且訂有最低攝取量 (the Lower Threshold Intake) 400 mg/d (109)。 
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19–30 歲 

成年之後，骨礦質達到巔峰量的年紀因骨骼部位與個人而有歧異。此年齡

層的骨折率很低，故無法作為營養指標，鈣攝取的目標在於維持鈣平衡與骨

量。根據巔峰骨量估計，此年齡層的鈣增積率為女性 10 mg/d 與男性 50 mg/d 
(68)。以因子加算法估計時，鈣的平均需要量是男性 359 mg/d 和女性 268 mg/d。

吸收率採用男性 35%與女性 30%時，平均攝取量為男性 1025 mg/d 與女性 895 

mg/d；此量接近雙相線性迴歸分析 (two-component, split, linear-regression 

model) 的結果，19-30 歲成人鈣平衡為 0 的攝取量是 732 mg/d，達到最大正鈣

平衡的攝取量是 957 mg/d (110)。 

以骨密度為指標，國外之鈣補充介入研究可見，年輕女性平均 23 歲，其鈣

攝取量 800 mg/d，補充 1200 mg/d 並追蹤三年，骨量與骨密度都不因補充而增

加，表示平均攝取量約需 800 mg/d(111)，與上述 WHO/FAO 及德國的研究之平

均攝取量相當。 

根據代謝平衡實驗，國外 60 歲以下男性，鈣攝取量 < 1100 mg/d 的迴歸分

析，達到平衡的平均攝取量是 750 mg/d (74)。華人的研究主要來自中國地區。

18-60 歲成人鈣代謝實驗的整合分析，迴歸模式指出攝取量 400-500 mg/d 可維

持平衡(112)。華人飲食以植物性食物為大宗，提供的鈣攝取量範圍是 300-1000 

mg/d，平均是 583 mg/d，鈣保留量為 72 mg/d；攝取量四分位由低而高的平均

量分別是 397、475、649、915 mg/d，對應的吸收率分別是 32%、38%、39%、

27%。整合統計指出，各分位都可以達成正鈣平衡；隨著攝取量增加，鈣保留

量增多，糞鈣量也增多，故吸收率降低，而尿鈣則不隨攝取量而變化(113)。這些

研究指出，華人的鈣需要量可能低於歐美白人。 

由於最大鈣保留量的觀念目前仍無定論，國人也欠缺此等研究驗證，故採

用文獻之平均攝取量 800 mg/d (98)，計入 CV 15%，化整而訂 AI 為 1000 mg/d 

(表 8)。此參考量若分次攝取，則吸收鈣量約 320 mg/d，可滿足兩性之需要量。 

31–50 歲 

骨量達到巔峰值之後，兩性的骨量流失率約為 1% (114)。充足的鈣攝取量可

以減緩骨質流失，但沒有抑制效應(63)。故此年齡層不再考慮鈣增積量，鈣攝取的

目標在於維持鈣平衡與減少骨量流失。以因子加算法估計，鈣的平均需要量為男

性 309 mg/d 與女性 297 mg/d。 

平衡實驗的另一項標準是鈣淨流失量為 0 的平頂攝取量。早期數項女性的

平衡研究中，鈣攝取量少於 1000 mg/d 時，鈣平衡與攝取量仍為正相關，表示

平頂攝取量應超過 1000 mg/d (115, 116)。美國多項女性介入補充實驗，以骨密度變
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化為標準。當鈣攝取量 < 1000 mg/d 時，無法維持脊椎骨密度；若補充而 > 

1000 mg/d 時，則可維持不減(117)；不過鈣攝取量 3100 mg/d 與 2100 mg/d 的效

果相當(118)。參考這些研究結果可知，適量的補鈣可延緩骨量流失，但無法提供

準確的平衡劑量。 

此年齡層可能有部分女性進入停經狀況，但男性與停經前女性的骨骼生理

狀況與前一年齡層相似，骨折率低，故沿用相同的平均攝取量 800 mg/d 應屬合

理。計入 CV 15%，訂 AI 為 1000 mg/d (表 8)；當分次攝取時，可滿足兩性之需

要量。 

51–70 歲 

此年齡層之骨質流失的生理變化越發明顯，女性發生的年齡比男性早，因停

經而使骨質疏鬆與骨折風險大於男性，也大於停經前女性。此年齡層之骨密度與

骨折率密切相關，因此骨折率可作為女性的鈣營養指標。女性停經初始的數年內，

骨質會快速流失。由於飲食鈣攝取量並無法預防或抑制骨質流失，此時的鈣攝取

目標在於減少骨量流失與降低骨折風險。 

此年齡層的鈣增積率為 0。因子加成法估算時，停經婦女的尿鈣量會增加約

30 mg/d(7)，故平均需要量為男性 292 mg/d 與女性 288 mg/d，平均為 290 mg/d。

若吸收率以 30%估計，則平均攝取量為 967 mg/d。 

日本針對年齡 65-72 歲男性 10 位與 62-77 歲女性 10 位進行鈣平衡實驗，所

用的低鈣飲食提供鈣量 250 mg/d，高鈣飲食則以碳酸鈣補鈣 600 mg/d，使總鈣攝

取量為 850 mg/d。低鈣飲食的平均鈣保留量為負值，高鈣飲食得正平衡為男性 23 

mg/d 與女性 5 mg/d，據此估計維持鈣平衡的平均攝取量是男性 702 mg/d 與女性

788 mg/d(119)。 

男性的骨質疏鬆通常發生在 65 歲以上，因此此年齡層的研究偏少。男性平

衡實驗得知，維持鈣平衡的攝取量為 995 mg/d(60, 120)。許多早期的研究指出，男

性的鈣平頂攝取量範圍是 800-1200 mg/d(68)。 

針對停經女性的研究較多。世界衛生組織估計，停經婦女的尿鈣量增加，但

鈣吸收率並無因應調整，平衡所需的鈣攝取量為 1100 mg/d，可代表平均攝取量
(7)。以骨密度或骨折率為指標時，國外的隨機對照補鈣實驗可見，女性停經的最

初五年中，骨質流失快速，補鈣的效應因骨骼部位而有差異，對停經較久者與鈣

攝取量低者的效益都高於停經第一年與鈣攝取量高者(68)。鈣攝取量若超過 750-

1000 mg/d，都有助於減少海綿骨的流失(68)。以骨密度或骨折率為指標的整合分

析，研究會採用不同的統計模式。國外 50 歲以上成人之多項補鈣長期實驗，參

試者為 50 歲以上，總人數超過六萬名，其中 92%為女性，平均年齡 67.8 歲，初
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始骨折率為 16%，補鈣時間平均 3.5 年。結果指出，補鈣可緩合脊椎和髖骨流失

與降低骨折率；效益最佳的鈣攝取量是 1200 mg/d，可搭配維生素 D 800 IU/d(100)。

另一項國外停經婦女的整合分析，採用藥物動力最大效應模式指出，60 歲婦女

攝取鈣 800 mg/d，約 9.4 個月可對骨密度有最大效應；補鈣兩年對骨密度的影響，

攝取量 700 mg/d 只能大到 68% 最大值，1200 mg/d 則可達到 81%，已接近平頂

劑量(121)。 

中國以河北省 50-65 歲停經婦女為對象，174 位完成長達 2 年的隨機對照雙

盲補鈣研究，飲食鈣量平均 573.8 mg/d，平均停經 6.9 年；以奶粉補鈣，劑量分

為 300、600、900 mg/d，並同時提供維生素 D 800 IU/d。利用 DXA 測量多部位

的骨密度變化可見，補充鈣量 300 mg/d 無法減少骨量流失，600 與 900 mg/d 則

都有效益(122)，表示減緩骨流失的鈣攝取量約 1200 mg/d。 

美國的鈣與D介入之婦女健康研究WHICaD (Women’s Health Initiative) 中，

50-79 歲婦女之飲食鈣攝取量約 800 mg/d，補鈣 1000 mg/d 與維生素 D，平均追

蹤 7 年可見，髖骨密度略高，骨折率較低但不顯著(14)；持續追蹤達 11 年時，骨

折率並沒有顯著差異(123)。此等研究在鈣與維生素 D 的同時作用之下，骨折率並

無改善。 

國外長期介入追蹤研究的數據顯示，鈣補充對維護骨密度與降低骨折率的

益處有限。國外多項平衡實驗的結果可見，維持鈣平衡的攝取量範圍約在 800-

1000 mg/d。介入實驗可見維持骨密度的鈣攝取範圍約在 1000-1200 mg/d。國人

欠缺相關數據，故維持 AI 為 1000 mg/d，此量可兼顧鈣平衡和骨密度之維護 

(表 8)。為了發揮最大的吸收率，宜分次攝取，可滿足兩性之需要量。 

71 歲以上 

此年齡層的鈣增積率為 0。以因子加成法估算，計入婦女停經後的尿鈣增

加量，兩性的平均需要量均為 282 mg/d。 

此年齡層欠缺平衡實驗，但骨量與骨折率可作為營養評估指標。國外多項

長期鈣補充的研究結論並不一致(63)。國外 50 歲以上成人補鈣長期實驗的整合

分析結果，鈣攝取量達 1200 mg/d 者，有較高的骨密度與較低的骨折風險(103)；

這項研究欠缺鈣之劑量效應，無法評估較低劑量之效益。早期的多項老人研究

都指出，增加鈣的攝取量可以降低骨折風險，但均不足以提供建議劑量(68)。近

年關於老人的鈣補充實驗(104, 127)、縱式追蹤實驗(105, 128)、整合分析(13)等研究卻

指出，攝取量超過 1000 mg/d 沒有降低骨折的效益(73)。 
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國人沒有此年齡層的鈣補充或追蹤研究可供參考訂定 EAR。綜合以上資

料，本年齡層仍維持 AI 1000 mg/d (表 8)。為了發揮最大的吸收率，宜分次攝

取，可滿足兩性之需要量。 

成人 AI 

19 歲以上 1000 mg/d 

 

表 8 成年各年齡層之訂定依據 

年齡分層 19–30 歲 31–50 歲 51–70 歲 71 歲以上 

參考體重男/女 (kg) 男 64/女 52 男 64/女 54 男 60/女 52 男 58/女 50 

鈣增積率 (mg/d) 50/10 0 0 0 

鈣總流失量 a (mg/d) 309/258 309/297 292/288 284/280 

尿鈣 (mg/d) 128/104 128/108 120/134 116/130 

內因性糞鈣 (mg/d) 141/114 141/119 132/114 128/110 

汗鈣 (mg/d) 40 40 40 40 

鈣需要量 b (mg/d) 359/268 309/297 290 282 

EAR 估計值 c (mg/d) 800 800 800 800 

AI 值 1000 1000 1000 1000 

分次攝取之吸收量 

分 300、300、400 mg 攝取時，吸收率以 30%、30%、

35% 計算，吸收鈣量為 320 mg/d，可超過各年齡層的

需要量 

a 尿鈣和內因性糞鈣可依照體重而估算，分別為 2.0 mg/kg/d 與 2.2 mg/kg/d；婦

女 51 歲以上年齡層之尿鈣量比停經前增加 30 mg/d。 

b 鈣需要量=鈣增積率+鈣總流失量；c 根據國外鈣平衡實驗結果。 

 

懷孕期 

懷孕期間的鈣攝取量以滿足母體和胎兒所需為目標。足月新生兒的體鈣約有

25–30 g，必須在懷孕期由母親透過臍帶輸送給胎兒，需要量為 200-250 mg/d，在

懷孕第三期達到最高。懷孕期間的尿鈣與內因性糞鈣量均隨孕期而增多，尿鈣量
(127)為 160-240 mg/d，糞鈣量估計為 139-172 mg/d，汗鈣量估計為 55 mg/d。採用

因子加算法，孕期母體的鈣需要量範圍是 354-467 mg/d，加上胎兒需要量最高為

717 mg/d。 
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孕期所需的鈣主要來自母體的生理調適，體內鈣的動態循環加快，但未改變

骨密度，故而不會增加骨質疏鬆的風險(128-131)。根據動力學實驗，懷孕初期的鈣

增積率、吸收率以及骨轉化速率都會明顯升高(132, 133)。懷孕鈣吸收增加的原因是

孕婦血清的 1,25-(OH)2-D3 總量和游離態濃度均顯著上升之故(68)。國外的孕婦代

謝實驗以同位素測量吸收率可見，孕前的鈣吸收率約 35.8%，懷孕過程逐漸升高，

第一期為 40%，第二期 50-56%，第三期 54-62%，哺乳期降為 38%，離乳後為 30 

% (127, 134, 135)。 

同位素動力學研究可見，孕婦鈣攝取量少於 500 mg/d 時，吸收率高，但仍

不足以達到鈣平衡(136)。國外的孕婦研究可見，第二與三期孕婦平均鈣攝取量 667 

mg/d 以上者，補鈣對胎兒骨量並無效益(137)。平日飲食鈣攝取量低如 350 mg/d 的

孕婦，懷孕 20 週到生產時補鈣 1500 mg/d，對產後婦女或新生兒的骨密度均沒有

顯著的益處，甚至不利於骨鈣平衡(138, 139)。考科藍 (Cochrane) 整合分析也指出，

孕婦補鈣並無減少早產或增加新生兒體重的效果，不過可以降低妊娠高血壓的風

險(70)。 

然而墨西哥和中國的孕婦研究卻顯示補鈣可能有益。墨西哥的日常鈣攝取量

達 1100 mg/d，六百多位孕婦從懷孕第一期開始補鈣 1200 mg/d，直到產後一個

月，測量尿中的蝕骨指標第一類膠原蛋白產物 cross-linked N-telopeptides (NTx)，

可減少 17-22%，骨質合成指標專一性鹼性磷解酶  (bone-specific alkaline 

phosphatase，BAP) 沒有改變，但 NTx/BAP 比率降低，表示補鈣有助於減少骨質

的分解(140)。中國的日常鈣攝取量只有 480 mg/d，懷孕 18 週之孕婦 36 人，分為

三組，其中兩組自第 20 週起給予奶粉補鈣，分別增加鈣攝取量 350 與 600 mg/d，

直到產後六週。補鈣兩組的骨密度與骨合成指標均顯著較高，且骨蝕指標較低(141)。 

根據以上資料，歐美等國對孕婦的鈣建議量都與同年齡層的非孕婦相同。華

人與國人的研究很少而且數據極為有限。因此，採用孕前之 AI 量 1000 mg/d，配

合懷孕期的鈣吸收率升高，應可滿足母體之需，也接近涵蓋胎兒的最大需要量。 

 

哺乳期 

母親產後分泌的乳汁是新生兒的唯一營養來源。母乳供應的鈣量約 210 mg/d，

故理論上哺乳母親必須每天補鈣。然而多項研究已經證實：(1) 母乳之鈣質主要

來自母親之骨蝕作用，與鈣攝取量無關；(2) 哺乳母親即使攝取較高的鈣量，也

無法減緩母親之骨回收速率或改變母乳的鈣濃度(63, 68)。 

鈣質代謝動力學研究指出，乳婦經骨蝕作用而供應血液的鈣量約 2.72 

mg/kg/d，哺乳期腎小管的鈣再吸收率約 0.68 mg/kg/d，二者合計可供鈣約 3.4 

mg/kg/d；乳汁之鈣量約 3.08 mg/kg/d，因此體內這二項鈣源足以供應乳汁所需之
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鈣(142)。無論鈣攝取量是高或低，由於荷爾蒙的影響，哺乳期間的鈣恆定有適應

性的變化(143)，都會發生暫時性的骨質流失(144-146)；然而斷乳之後卵巢荷爾蒙的功

能恢復，所流失之骨質會重新儲存而恢復正常骨量(129, 130, 147, 148)，並不會增加骨

質疏鬆的風險(128, 149)  

根據國外的觀察與 RCT 研究，鈣補充並不能增加斷乳後的母親骨量(135, 151)，

也不影響哺乳少女的巔峰骨量(152)。因此，哺乳期的鈣攝取量超過成年的 AI，並

無增益。 

採用因子加算法估計，哺乳期尿鈣量降低為 70 mg/d (127)，糞鈣量約 139 mg/d，

汗鈣量約 55 mg/d，母體的鈣需要量合計為 265 mg/d，加上乳汁鈣量 164 mg/d，

總需要量為 429 mg/d。哺乳期鈣吸收率約 38%，平均攝取量估計為 1128 mg/d。 

中國早期之研究指出，哺乳母親平常鈣攝取量範圍是 458-998 mg/d，當鈣攝

取增加至 1207 mg/d 時，可使乳汁平均鈣濃度由 230 mg/d 增至 315 mg/L，並有

維持母乳分泌量不減少之功效(153)。中國近期對 102 位乳婦的補鈣研究指出，平

日鈣攝取量約 800 mg/d，產後 6 週開始分三組，以奶粉提供 300、600、900 mg/d

補鈣，同時也補充維生素 D，哺乳期平均 7.9 個月後，全身、腰椎和髖骨的骨密

度變化率並沒有顯著差異(154)。 

根據以上資料，歐美等國對乳婦的鈣建議量都與同年齡層的非孕婦相同。華

人與國人的研究很少而且數據極為有限。因此，AI 訂為 1000 mg/d，配合哺乳期

的鈣吸收率仍高，應足夠補充泌乳與維持骨量之需。 

懷孕期 

成人 AI 1000mg/d 

哺乳期 

成人 AI 1000 mg/d 

 

國人鈣營養狀態 

一、主要食物來源 

許多食物均含有鈣質，但除了鮮乳和乳製品之外，通常鈣含量不高。牛乳每

1 mL 含有略高於 1 mg 的鈣質，因此 240 mL 的一杯牛乳含 250 mg 左右的鈣質，

可提供成人 AI 的四分之一。一些植物性的食物也含相當高量的鈣質，例如黃豆、



30 

 

菠菜、小白菜、黃秋葵等等，但若其草酸或植酸含量高，則會嚴重抑制鈣的吸收

率 (表 4)。中式的傳統豆腐與豆干採用鈣化合物為凝固劑，其吸收率與鈣補充劑

相似。海藻類食物的鈣含量也高，但要注意鈉含量也高(155)，不過國人的攝食量

並不高。 

根據 1993-1996 年國民營養健康狀況變遷調查結果，國人鈣攝取的食物來

源主要依序為：深綠色蔬菜類 (23.1-23.7%)、乳製品 (17.9-24.7%)、黃豆與其製

品 (10.3-13.2%)、淺色蔬菜類 (6.2-6.5%)和海產植物類 (3.5-4.5%)(156)。營養宣導

所提及的連骨頭一起吃的小魚，實際攝食量非常有限。以動物骨頭熬湯補鈣是個

迷思，因為骨礦物羥磷灰石的水溶性極低(157)。骨骼同時也是重金屬鉛最主要堆

積的組織，因此，許多食品毒理學家並不贊成以動物骨粉為供應鈣質的主要來源。 

二、攝取量 

根據多次的國民營養康狀況變遷調查的結果可知，所有的必需營養素中，國

人鈣攝取量不足的程度最為嚴重 (表 9)。最新的 2013-5 年調查結果可見，各年

齡層的鈣攝取量以 1-3 歲最高，且超過 AI 與 EAR 量；其它年齡層的攝取量以女

性低於男性，但同性的年齡間差異不大，男性的範圍是 412-606 mg/d，女性的範

圍是 353-521 mg/d。評估人群的攝取不足盛行率以 EAR 為標準(158)，因此比對鈣

攝取量對 EAR 之比率 (表 9)，7 歲以上都明顯低落，其比率範圍是男性 45%-76%

與女性 35%-65%；兩性在 10-18 歲都處於攝取不足的狀態，老年期則的攝取有增

多現象(159)。比對 1993-6 年(156)與 2013-5 年的膳食鈣平均攝取量可見，廿多年來，

各年齡層的膳食鈣攝取量並未見增加。 

歷次國民營養調查都沒有確實地估算鈣補充劑的攝取量。各年齡與性別分

層使用補充劑的劑量和頻率可能有很大的差異，因此某些年齡層的每日總鈣攝取

量可能有低估或過量的疑慮。最應該關注的是青春期的青少年，其飲食之鈣攝取

量可能不足以建構醫生所需的健康骨質。 
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表 9 國民營養健康狀況變遷調查之國人每日膳食鈣攝取量平均值趨勢 a 

年齡（歲） 

男性鈣攝取量 (mg/d)  女性鈣攝取量 (mg/d) 

1993-6(156)) 2013-5(159)  1993-6(156) 2013-5(159) 

攝取量 攝取量 % AI EAR (%) 
99th 

百分位  攝取量 攝取量 % AI % EAR (%) 
99th 

百分位 

1-3 - 723 147 404 (179) 4,330  - 620 124 404 (153) 2,061 

4-6 - 495 82 547 (90) 1,507  - 422 70 547 (77) 1,430 

7-9 - 412 51 653 (63) 1,316  - 393 49 653 (60) 1,407 

10-12 - 434 43 813 (53) 1,125  - 388 39 813 (48) 1,169 

13-15 464 476 40 1000 (48) 1,618  388 385 32 1000 (39) 1,205 

16-18 532 452 38 1000 (45) 1,404  432 353 29 1000 (35) 988 

19-30 - 503 50 800 (63) 1,806  - 411 41 800 (51) 1,220 

20-24 453      349     

25-34 513      457     

35-54 517      555     

31-50 - 505 50 800 (63) 1,533  - 487 49 800 (61) 1,804 

55-64 501      552     

51-70 - 506 51 800 (63) 1,569  - 483 48 800 (60) 1,819 

≧71 - 606 61 800 (76) 2,132  - 521 52 800 (65) 1,917 
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a 膳食鈣攝取量來源包括含鈣營養補充品，但不包括鈣或含鈣補充劑。 

 

三、骨質疏鬆症盛行率 

骨密度或骨折盛行率可作為鈣的功能性營養指標，適用於骨質疏鬆症高風

險的年齡層。根據 2005-2008 年的臺灣國民營養健康狀況變遷調查結果，50 歲

以上在腰椎、股骨頸、及前臂三部位有骨質疏鬆之比率，分別為腰椎：男性

4.3%、女性 12.6%；股骨頸：男性 12.0%、女性 18.1%；前臂：男性 11.6%、女

性 25.0%(160)。有任一部位為骨質疏鬆者有男性 23.9% 及女性 38.3%。未達骨質

疏鬆但已屬低骨質者，在腰椎有 28.8% 的男性及 34.7% 的女性、股骨頸有男

性 57.5% 及女性 45.9%；前臂則有男性 22.7% 及女性 26.1%。不過國民營養調

查並沒有深入分析鈣攝取量與骨質疏鬆之間的關聯。 

 

上限攝取量 UL 之訂定 

一、 過量與危害鑑定 

 鈣過量的問題很少是來自單純的食物攝取，而是與鈣補充品或補充劑有關。 

 

急性中毒 

鈣化合物的毒理劑量來自動物毒理實驗。葡萄糖酸鈣對大鼠的毒性，以單

位體重為基準，致死劑量 LD50 是 10 g/kg，相當於人體鈣攝取量 930 

mg/kg(161)。 

 

危害鑑定 

鈣大量攝取可能造成的不良反應有：高鈣血症 (hypercalcimea)、高鈣尿症

(hypercalciuria)、腎功能損傷、腎結石、乳鹼症 (milk-alkalisyndrom，MAS)/ 鈣

鹼症(calcium-alkali-syndrome，CAS)、血管鈣化、心血管疾病風險與攝護腺癌風

險(63)。高血鈣的標準是血清鈣濃度 ≥ 10.5 mg/dL (2.63 mmol/L)，其原因可能是

鈣或維生素 D 攝取過量，最常見於癌症和原發性副甲狀腺亢進；其臨床症狀
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有：噁心、體重減輕、多尿、心律不整、疲倦、軟組織鈣化等。血鈣 ≥ 12 

mg/dL 會使尿鈣量升高。高尿鈣的標準是女性的尿鈣排泄量 > 250 mg/d 或男性  

> 275-300 mg/d，或是 > 0.3 mg/mg 肌酸酐。 

 

1. 鈣鹼症 

鈣鹼症是乳鹼症的新名(162)。乳鹼症源起於過去的胃潰瘍療法，採用牛奶合

併碳酸氫鈉或碳酸鈣等可吸收的制酸劑，對患者造成之不良反應的統稱，主要

病理是代謝性鹼中毒和高鈣血症，並伴有多種組合與不等程度的脫水、腎衰

竭、腎鈣化與腎結石(163)。此等療法停用之後，現今此等症狀容易發生在停經婦

女、老人和服用大量鈣或維生素 D 之補充者。 

綜合 82 例病案可見，患者年齡從 24 到 95 歲，發病時間從數天到數週不

等，病情或可逆轉或者致命；病患鈣攝取量範圍是 400-23000 mg/d，高鈣服用

天數從 3 天到 30 年(164)。臺灣的病例報告是兩名男子因嚼食檳榔導致 MAS，其

搭配的灰醬含碳酸鈣，攝取量是 6000-9000 mg/d(165)。 

鈣鹼症患者的腎臟病理切片可見嚴重的鈣化、纖維化、發炎等問題，鈣化

程度與腎功能不足具相關性；鈣也常沉積在角膜和結膜以及其它血管和內臟組

織(166)。腎功能低落而導致鈣排泄減少的老人，增加腎臟鈣再吸收的利尿劑使用

者，以及其它代謝性鹼中毒的好發患者等，若服用鹼性鈣補充劑，都可能增加

鈣鹼症的風險(166)。 

 

2. 腎結石 

 腎結石的成分通常是草酸鈣或其與磷酸鈣的混和物。高尿鈣是腎結石的因

素之一。婦女人群的觀察研究可見，腎結石者平均鈣攝取量約 840 mg/d，而無

腎結石者為 1070 mg/d(167)。 

 大規模的前瞻性研究如美國「健康專業人員追蹤調查 (Health Professionals 

Follow-up Study)」追蹤 5 年(168)，「護士健康調查 (Nurses’Health Study )」追蹤

12 年(169, 170)等，都指出飲食的鈣攝取量與腎結石風險為反向關聯。然而女性使

用鈣補充劑者，無論劑量多寡，都會增加腎結石風險 20%(170)。 

 補鈣介入研究中，老年婦女補鈣 1600 mg/d 長達一年，總鈣攝取量 2400 

mg/d，追蹤四年；結果並沒有腎結石問題，但補鈣組之鈣尿量> 350 mg/d 者有

50%，高於對照組的 8%(171)。美國 WHI CaD 有 36,000 名停經婦女，日常鈣攝
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取量 1100 mg/d，隨機對照分組，實驗組補鈣 1000 mg/d 和維生素 D，總鈣攝取

量平均 2100 mg/d，平均追蹤七年。結果可見，補鈣組的腎結石風險高出

17%(14)。根據此研究，總鈣量 2100 mg/d 會增加腎結石風險。 

 兒童少見腎結石問題。兒童 1-6 歲的補鈣研究可見，鈣攝取量 1800 mg/d

沒有導致高尿鈣問題(172)。嬰兒的補鈣防鉛研究提供鈣 1800 mg/d，鈣總攝取量

範圍是 1550-1750 mg/d，並不改變尿鈣排泄量(173)。 

3. 高鈣血症與心血管疾病 

高血鈣與血管鈣化都是心血管疾病的風險因子。長期血鈣或血磷升高，以

及組織受傷等，都可能導致組織鈣化。已知高鈣攝取量與血管鈣化的臨床病例

最常發生在腎功能不良患者，腎臟透析或透析前之人群會因鈣補充而促進血管

鈣化並提高死亡率(63, 174, 175)。近年來補鈣對健康人群心血管健康的影響引發許

多討論，尤其是鈣補充品使用率最高的是老年人，其腎臟和心血管功能都逐漸

退化，故高鈣攝取的危害風險必須密切注意。 

(1) 血鈣與心血管疾病和死亡風險 

瑞典大型調查中共有20歲以上健康的成年男女33,346名，平均追蹤10.8

年，血清鈣濃度分為2.31-2.45、> 2.45、> 2.5、> 2.55、> 2.6 mmol/L等五級，

男性50歲以下之全因死亡率，當血鈣 > 2.45時，風險升高20%；> 2.6時，風

險高達2倍，主要的死因是心血管疾病(176)。德國追蹤冠心病患者可見，血鈣

濃度與全因死亡風險相關 (1.96；1.13 - 3.40)，每升高0.40 mg/dl，風險增加

23%(177)。瑞典男性世代研究，50歲男性2千多人，測量血清鈣濃度後，追蹤

18年，缺血性心臟病患者的起始血清鈣濃度 (2.37 mmol/L) 明顯較高其它非

患者 (2.35 mmol/L)(178)。美國Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) 研究

有成人15,732人，平均年齡54歲，女性佔55%，追蹤約12.6年，結果血鈣每升

高0.1 mmol/L對應的中風風險是1.16(179)。美國NHANES III(181)中17歲以上 

18,714人，追蹤12年以上，血清鈣離子濃度 < 1.16 mmol/L者之CVD死亡風險

HR 1.51，男性 < 1.16 mmol/L與女性 > 1.31 mmol/L都有較高的IHD。 

雖然血鈣濃度與心肌梗塞的風險有正向關係，但是這些研究都沒有提供

鈣攝取量數據。芬蘭的一項病例對照研究追蹤10年，患者與對照兩者之膳食

鈣量與血清鈣濃度並沒有顯著差異(181)。 

(2) 隨機對照補鈣介入研究 

鈣與D介入之WHI CaD是規模最大的鈣補充介入臨床研究，但其首要目

標並非心血管相關疾病，不過利用其數據，有許多相關的二次分析 
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(secondary analysis)。在八則文獻報告中，有六則的結果指出，長期鈣補充對

心肌梗塞、心血管疾病、中風、冠狀動脈鈣化、心臟衰竭與全因死亡率都沒

有顯著的保護或危害效應(123, 182-186)。 

同樣利用WHI CaD的數據作次組 (subgroup) 分析，針對其中42.2% 沒

有自行使用補充劑的婦女約1萬6千多人，其飲食鈣攝取量平均約 800 mg/d，

長期補鈣與D時，雖然對全死亡率沒有影響(182)，但心肌梗塞與中風風險都顯

顯著較高(187)。補鈣時程長者，心肌梗塞的風險顯著較高(188)。依介入前心臟

病因子的有無區分為高風險與低風險者，高風險者補鈣時，心臟衰竭的風險

較高(183)。這些資料反映補鈣的效果可能因個人的健康狀況或時程而有不同。 

美國之外，英國與澳洲的介入實驗發現，補鈣對死亡率或血管疾病沒有

影響；但紐西蘭的研究則指出，補鈣組有較高骨密度，但也有較高的心肌梗

塞風險 (OR2.24)，以及心肌梗塞、中風和猝死之綜合風險 (OR 1.66) (189, 

190)，不過膳食或補充鈣量與腹腔動脈硬化無關(191)。 

(3) 前瞻性流行病學觀察研究 

A. 鈣總攝取量 (包括膳食、補充品與藥品) 

美國的數據主要來自 WHI、HPS、NHANES III、Framingham Offspring 

Study、MESA 等五個大型調查。比較總攝取量最高分位與最低分位的 CVD

和 IHD 風險，都沒有顯著的保護或危害效應；但 MESA 多族裔的調查中，

高攝取量之冠狀動脈鈣化風險顯著較低(192)。加拿大的調查 CaMos 也指出，

鈣攝取量對成年男女的死亡率沒有顯著的影響(193)。 

瑞典的調查指出，鈣總攝取量對女性全因或心血管疾病死亡率呈現

「U」形的效應，當攝取量 < 600 mg/d 或 > 1400 mg/d 時，CVD、IHD 和

全因死亡率都顯著升高；風險最低的範圍是 600-1399 mg/d (194)。 

日本 JPHC 追蹤調查中，比較總攝取量最高分位與最低分位的中風風

險，高攝取量有降低風險的效應(195)。 

根據以上資料，鈣攝取量的效應可能有國家或族裔的差異，日常鈣攝

取量低的國家，提高攝取量可以發揮保健的效應；但攝取量已高的歐美先

進國家則可能較接近過量的風險。 

B. 膳食鈣量 

美國的數據主要來自 WHI、NHANES III、NIH-AARP 等三個大型調

查，比較膳食鈣攝取量的最高分位與最低分位對 CVD 和死亡率的風險，都
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沒有顯著保護或危害效應。英國從幼兒期的追蹤發現，膳食鈣可以降低全

因死亡率(196)。 

瑞典的調查指出，膳食鈣量的影響因性別而有相反的效果。女性有

「U」形反應，風險最低的範圍是 600-1399 mg/d，當 < 600 mg/d 或 > 1400 

mg/d 時，CVD、IHD 和全因死亡率都顯著升高(195)。與低鈣者相比，膳食

鈣量 > 1599 mg/d 對男性有保護效應，其 CVD 和全因死亡率都顯著較低
(198)。 

德國調查指出，膳食鈣與乳品鈣對心肌梗塞發生率的影響呈現「U」形

效應，四分位中以第三分位平均膳食鈣量 820 mg/d 的風險最低，乳鈣量也

有相同的趨勢(198)。澳洲的研究也指出，膳食鈣量高可降低 CVD、中風與全

因死亡率之風險(299)。 

亞洲地區的華人研究呈現膳食鈣據有保護效應。香港調查的結果是膳

食鈣量高時，男女成人的 CVD 和全因死亡率都顯著較低，而且與使用者鈣

補充品者相比，不使用者更有顯著的保護效果(200)。臺灣的調查指出，膳食

鈣攝取量四分位最低者，缺血性中風的風險較高(201)。中國的調查則指出男

女的反應不同，膳食鈣量對女性沒有影響，但高量可降低男性 CVD、CHD

與全因死亡率風險(202)。日本的結果指出，乳鈣攝取量高可降低男女成人的

中風風險(203)。韓國的橫斷式與回顧式調查指出，膳食鈣量對冠狀動脈鈣化

沒有影響(204, 205)。 

C. 鈣補充品 

美國的數據主要來自 HPS、Iowa Women’s Health Study、WHI、

NHANES III、NIH-AARP、NHS 和 MESA 等七個大型長期的調查。比較服

用鈣補充品與無服用者之間的 CVD 和 IHD 死亡風險，HPS、WHI 與

NHANES III 都指出沒有保護或危害風險。Iowa Women’s Health Study 和

NHS 都指出，服用鈣補充品可降低女性 CVD、CHD 和全因死亡的風險。

涵蓋多族裔的 MESA 則發現，服用者有較高的冠狀動脈鈣化風險。 

芬蘭的 OSTPRE (The KuopioOsteoporosis Risk Factor and Prevention 

Study)中使用鈣補充劑者佔 25.8%，追蹤約 6.5 年，補鈣者的冠心病風險較

高 (HR1.24)(206)。德國 EPIC-Heidelberg 中約有 3-4%使用鈣補充品，使用者

之 MI 風險顯著較高 HR1.86，使用鈣片的風險更高 HR2.39 (198)。瑞典的婦

女研究中，使用鈣補充品者約四分之一；結果可見，服用鈣補充品者之死

亡風險隨著膳食鈣攝取量增加而升高，攝取量>1400 mg/d 時 HR 1.51，不用

補充劑者只有 1.17，使用鈣片者則高達 2.57(194)。這些研究指出，飲食鈣攝

取量超過建議範圍時，若再加上鈣補充劑，反而可能增加風險。 
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有兩個調查顯示男女對鈣補充品的反應不同。美國的 NIH-AARP 發

現，鈣補充品對女性 CVD 死亡率沒有影響，但顯著增高男性的風險

RR1.19(207)。加拿大 CaMos 中使用鈣補充品者為男性 22%與女性 44%，結

果可見，鈣補充量在 1000 mg/d 以內，可降低女性全因死亡率，但對男性沒

有影響(193)。 

亞洲國家的研究通常都顯示高鈣的保護性效果，可能是國民平日鈣攝

取量較歐美人少，而且鈣的來源以植物性食物多於乳製品。然而香港的研

究指出，高攝取量可顯著降低全因死亡率，但使用補充劑與否並無差異
(200)。 

(4) 整合分析 

目前所知的隨機對照補鈣介入追蹤研究，其實驗設計都是以骨密度與骨

折風險為首要目標，並沒有以心血管疾病風險與死亡率為主的研究。因此，

系統性文獻回顧與整合分析會因文獻篩選、實驗設計、膳食或補充鈣的來源

分類、維生素D補充與否、以及統計模式等之不同，而導致風險分析的結論

並不一致。 

A.  RCT研究 

根據 WHI CaD 子群加上涵蓋美、英、紐和歐洲國家等 2、5、11 個研

究結果，可看到鈣補充會增加心肌梗塞、中風、或兩者合計的風險，但不

增加全因死亡率(187)。另一則整合 15 個研究的結果可見，鈣補充對心肌梗

塞的影響因時程加長而風險顯著增高(188)。 

兩則整合 7 與 18 個研究的結果，鈣補充對 CVD、心肌梗塞、冠心病

與全因死亡率都沒有顯著的影響(208, 209)。 

一則整合美、英、歐洲和北歐等 8-24 國研究的結果，鈣補充品有降低

全因死亡率的效果(210)。 

以上這些整合分析中，都沒有華人或日韓的研究。 

B. 前瞻觀察研究 

比較總鈣攝取量高低之結果，整合涵蓋日本之 11 個研究可見，高攝取

量對 CVD 與中風並無保護或危害效果 (210)。另一則涵蓋日本等 9 個研究的

結果也指出，高攝取量對 CVD 和全因死亡率沒有顯著影響；但補充時程 

> 10 years 時，總鈣攝取量與 CVD mortality 顯著相關 (RR 1.35)；美國以外

的其它國家，總鈣量高也會增加 CVD 風險 (211)。 
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比較膳食鈣攝取量高低的影響，整合 17 個研究可見，追蹤時間<10 年

者以及男性，膳食鈣量高可降低全因死亡率，對女性沒有影響，時程>10

年也無顯著效應(211)。 

比較鈣補充品使用與否的結果，整合 5 則研究可見，鈣補充對冠心病

與中風沒有影響。涵蓋中國等 11 個研究的結果可見，鈣補充品降低全因死

亡率，但不影響 CVD(211)。 

最新的整合分析採用 Dose–response metaregression analysis，前瞻性調

查中包括中國、香港和台灣的研究。結果指出，總鈣或膳食鈣量都沒有改

變 CVD/IHD、中風、中風死亡等之風險(212)。 

4. 礦物質吸收的干擾 

攝取高量的鈣可能會影響鐵、鋅、鎂和磷的吸收(164)，不過研究指出，目前

的鈣建議量或補充量並不會影響人體鐵、鋅或鎂的營養狀況。飲食中的磷含量豐

富，因此不至於造成干擾。已有的人體實驗數據顯示，高鈣攝取量並不干擾嬰兒、

少女、成年男女或乳婦的鐵營養狀況(213, 214)，鈣補充量 1000-1200 mg/d 也不會干

擾育齡婦女的鐵營養(215)。鈣影響鋅的研究不多，而且研究期程都很短，無法確

認長期的效應(164)。因此，美國的 DRIs 認為鈣與其他礦物質的交互作用最多只

是一些潛在的缺點，實際上對身體並沒有危害，故而不列為危害指標(63)。 

5. 攝護腺癌 

多數針對癌症終效的流行病學或隨機對照研究指出，膳食鈣或鈣補充品與

癌症風險無關或有降低風險的作用，唯一的例外是攝護腺癌(63, 216, 217)。 

世界癌症基金會 (WCRF )回顧了 9 個前瞻世代研究，12 個病例對照研究，

2 個生態研究，其中的 3 個世代研究、1 個病例對照研究和 1 個生態研究指出鈣

攝取量與攝護腺癌風險有正相關性。WCRF 的結論是高鈣飲食與攝護腺癌可能 

(probable) 有關(217)。根據 12 個世代研究的追蹤，其總鈣攝取範圍是<500 - ≧

2000 mg/d，追蹤時程為 1-17 年，其中 5 個研究發現高鈣的風險較高，其低攝

取量為 455-1000 mg/d，高攝取量為 921 - >2000 mg/d (216)。 

針對鈣與癌症的隨機對照研究，男性平均年齡 61.8 歲，膳食鈣量約 800 

mg/d，補充組補鈣 1200 mg/d，補充四年並追蹤到 12 年，兩組的罹癌風險沒有

顯著差異(218)。 

觀察性世代研究可能無法周全控制各項影響攝護腺癌的變因，唯一的 RCT

研究追蹤則發現高鈣沒有影響。因此美國與歐盟均未將攝護腺癌列為危害指
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標。 

 

二、劑量反應 

鈣過量的毒性表現有豐富的人體案例和數據，因此不需引用動物實驗數據，

減少了物種差異的不確定性。 

 

嬰兒 

由於此年齡層的過量案例極少而欠缺數據，歐盟並不訂定 UL。美國根據兩

個補充研究而作出建議。嬰兒配方之研究提供鈣量為 1700 mg/day，對 9 個月以

內嬰兒的鐵營養狀態沒有不良的影響。嬰兒的補鈣防鉛研究中，總鈣攝取範圍

是 1550-1750 mg/d，歷經 9 個月，並不改變血中鈣與磷的濃度、尿鈣排泄量或

鐵營養狀況(173)。因此，嬰兒的 NOAEL 可採用 1750 mg/d。由於嬰兒體形差異

很大，基於安全保障，不確定係數定為 2，故 0-6 個月嬰兒的 UL 化整為 1000 

mg/d。7-12 個月嬰兒可以直接採用 1750 mg/d，經化整而訂 UL 為 1500 mg/d。 

雖然 DRI 表中都會強調，沒有訂定 UL 不表示沒有風險，但沒有參考數值

容易造成誤解。因此，基於保護嬰兒的目的，採用美國的 UL。 

嬰兒 UL 

0-6 個月 總鈣 1000 mg/d 

7-12 個月 總鈣 1500 mg/d 

 

兒童與青少年 

針對 < 18 歲的年齡層，因為欠缺參考數據，故歐盟沒有訂定 UL (163)。美

國認為 1-8 歲可以延用成人數值 2500 mg/d，至於 9-18 歲則基於快速成長而提

高到 3000 mg/d (63)。 

補鈣的保健研究中有不少兒童與青少年的介入研究，其中年齡範圍最低的

是 3-5 歲，補鈣量為 1000 mg/d，總鈣量達 1900 mg/d；年齡範圍 6-12 歲的研

究，補鈣量 300-1200 mg/d，總鈣量達 600 -1900 mg/d；年齡 12-15 歲的研究，

補鈣量 300-1000 mg/d，總鈣量 1100 -1900 mg/d；年齡 16-18 歲的研究，補鈣量
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1000 mg/d，總鈣量 1600 -2200 mg/d (91)。這些研究補充時程為 0.7-7 年，都沒有

發生任何不良反應，表示總鈣攝取量達 2200 mg/d 都沒有危害風險，此量接近

現行的 UL。因此，兒童與青少年的 UL 仍維持於 2500 mg/d。 

 

兒童 UL 

1 - 12 歲 總鈣 2500 mg/d 

 

青少年 UL 

13 - 18 歲 總鈣 2500 mg/d 

 

成人 

歐盟的危害劑量評估是根據大量的鈣補充介入的保健研究。這些研究的參

試者涵蓋兒童、停經前或後的婦女、孕婦以及老人，補鈣形式包括乳品與其萃

取物、蛋殼粉、檸檬酸鈣、碳酸鈣、檸檬酸-蘋果酸鈣、葡萄糖酸鈣等鈣化合

物，飲食鈣攝取量範圍是 300-1800 mg/d，補鈣量範圍是 500-2000 mg/d，補充

期程從 12 週到 4 年，總鈣攝取量達 1300-3000 mg/d。這些研究中的最大攝取量

都沒有發生鈣鹼症或腎結石問題，表示膳食與補充品合計之總鈣量達 2500 

mg/d，都可安全攝取。由於歐盟 EFSA 認為人體數據豐富而可直接參照，因此

訂定成人總鈣來源的 UL 為 2500 mg/d，此量也適用於孕婦和乳婦。 

美國 1997 的危害劑量評估是根據高鈣血症病例的鈣攝取量。根據 2004-

2010 年間的 14 案高鈣血症病例 (血清鈣 2.64-6.43 mmol/L)，以及碳酸鈣攝取量

範圍從 > 1000 到 44000 mg/d 之成人肌酸酐濃度，美國判定鈣補充劑達 3000 

mg/d 會造成危害。病例報告中的鈣劑量中位數是 4800 mg/d，美國以此為

LOAEL，並設定不確定係數為 2，計算 NOAEL 為 2400 mg/d。因此，成人的

UL 化整訂為 2500 mg/d (68)。2011 年的危害劑量評估改變了指標和標準。針對

51 歲以上成人，美國採用的危害是腎結石，根據 WHI 結果，總鈣量 2100 mg/d

會增加腎結石風險，因此以 2000 mg/d 為 LOAEL。針對 19-50 歲成人則仍維持

2500 mg/d(63)。 

國人沒有相關的安全或風險數據，未來可慎重考慮腎結石的風險。目前仿

效歐盟採用介入補充實驗的數據，維持成人的 UL 為 2500 mg/d。此值也適用於
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懷孕期和哺乳期。 

 

成人 UL 

≥ 19 歲總 鈣 2500 mg/d 

 

懷孕期 UL 總鈣 2500 mg/d 

哺乳期 UL 總鈣 2500 mg/d 

 

三、暴露評估 (exposure assessment)與風險鑑定 

根據國民營養健康狀況變遷調查的結果，國人的每日的膳食鈣攝取量平均

值嚴重偏低 (表 9)，99 百分位的攝取量以 1-3 歲最高，男童有超過 UL 的狀

況。其它年齡層的 99 百分位均未超過 UL，也沒有達到腎結石風險的劑量。男

性的範圍是 1125-2132 mg/d，女性是 988-1917 mg/d (表 9)。不過來自補充品或

補充劑的鈣量並未計入。 

整體而言，國人各年齡層的鈣攝取發生過量危害的風險很低。 

國際比較 

一、DRI 

美國近代的鈣建議量持續演變，快速成長的青少年之攝取標準持續提高，並

且將停經婦女和老年人的骨質疏鬆症預防列入考量，這是第一個以營養預防慢性

疾病的範例。1980 年時有性別之分，11 歲以上青少年與成人男女的 RDA 分別是

1000 mg 與 800 mg (219)。1989 年時修訂 RDA 為不分男女，11-14 歲為 1200 mg，

25 歲以上為 800 mg(220)。此時並沒有考量骨質疏鬆症、停經婦女和老年人的需求。

1997 年改用 DRI 標準而訂出鈣的 AI，男女的標準相同，9-18 歲為 1300 mg，19-

50 歲為 1000 mg，51 歲以上為 1200 mg (68)。2011 年修訂鈣標準為 RDA，50 歲

以內的男女標準相同，9-18 歲為 1300 mg，19-50 歲為 1000 mg，51 歲以上女性

增為 1200 mg，男性到 71 歲以上才增為 1200 mg (63)。 

回觀相同年代我國鈣建議攝取量的變遷，自第六版開始改用 DRI 標準(221)。
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第三版(222)到第七版的鈣建議量，成年人分別是毎天：600 mg、600 mg、800 mg、

1000 mg (AI) 與 1000 mg (AI)；青少年最高量分別是毎天：800 mg、800 mg、800 

mg、1200 mg(AI)與 1200 mg(AI)。 

世界衛生組織和中、日、美加與紐澳等國的鈣建議攝取量列於表 10，歐盟

與歐洲國家則列於表 11。就性別而言，日本針對一歲以上的各年齡層的標準都

有性別之分；英國與荷蘭則對兩性青少年有不同的建議。就特定生命階段而

言，成年期中，WHO、美、法和紐澳都特別注重停經婦女的需要高於同齡的男

性。此外，懷孕期與哺乳期的標準大都採用同齡的非孕婦之標準，但中國於懷

孕第二期提高標準，WHO 則對第三期有較高的標準。 

各國之年齡分層不同。針對青春期 10-18 歲之快速成長的青少年，以美加

和紐澳的鈣建議量 1300 mg/d 為最高，而英國和日本都不超過 1000 mg/d。針對

18 歲以上成人，日本、英、法與北歐國家的建議都低於 1000 mg/d，其中對停

經婦女和 65 歲以上男性提高建議量的只有法國。國際比較指出，雖然種族與體

型有相近之處，但許多歐洲國家的鈣建議量都低於美國。 

 各國的上限攝取量列於表 12。日本與歐盟只對成人訂定 UL。我國採取美

加的策略，為一歲以內嬰兒訂出 UL。美國青少年的 UL 為 3000 mg/d，是各國

中的最高值。我國則維持第七版之數值，並不隨美國提高。中國大致採用相同

策略，訂有為一歲以內嬰兒的 UL，其它年齡層的 UL 都低於其它國家。 

 

二、 國民攝取量 

國民的鈣攝取量有明顯的國家差異，西方歐美國家的攝取量普偏高於東方

亞洲國家。臺灣第三版 RDA 中指出，許多平衡實驗發現，鈣的新陳代謝隨著攝

取量多寡而有很大的適應性(222)；但是適應與身體機能的關聯仍有賴各國自行評

估。 

日本成人的鈣攝取量於二次大戰之後的經濟起飛時期達到 600 mg/d，進入

21 世紀後到 2007 年仍維持 550 mg/d，但 2008 年起降為 500 mg/d，其中女性有

持續降低的現象(223)。2014 年國民健康營養調查結果，平均鈣攝取量為一歲以

上男性 516 mg/d，女性 480 mg/d；20 歲以上男性 508 mg/d，女性 475 mg/d；75

歲以上男性 537 mg/d，女性 470 mg/d(224)。 

韓國國民營養調查的結果，10-29 歲的鈣平均攝取量為男性 524 mg/d，女

性 437 mg/d，其中以 11-14 歲的攝取量最高，男性 564 mg/d，女性 464 mg/d；

以 15-21 歲的攝取量最低，男性 507 mg/d，女性 392 mg/d(225)；50 歲以上為男
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性 529 mg/d，女性 412 mg/d，隨著年齡增長而減少；50-59 歲男性有 586 

mg/d，女性有 483 mg/d；70 歲以上男性降為 460 mg/d，女性降為 337 

mg/d(226)。 

歐盟收集整理了 2000 年以來的國家營養調查之鈣攝取量資料，包括：芬蘭

(芬)、瑞典、愛爾蘭 (愛)、荷蘭、義大利、德、法、英、拉脫維亞 (拉)等國。

男性分年齡層的每日平均攝取量範圍，與對應最低和最高的國家是：一歲以下

嬰兒 312-584 mg/d (芬-英)，1-3 歲 591-838 mg/d (德-英)，3-10 歲 617-986 mg/d 

(德-芬)，10-18 歲 809-1273 mg/d (德-芬)，18-65 歲 793-1121 mg/d (義-荷)，65-

75 歲 764-1017 mg/d (義-英)，75 歲以上 836-987 mg/d (法-瑞典)；女性分年齡層

的每日平均攝取量範圍是：一歲以下嬰兒 307-528 mg/d (芬-英)，1-3 歲 533-734 

mg/d (德-英)，3-10 歲 589-935 mg/d (德-芬)，10-18 歲 675-1020 mg/d (英-拉)，

18-65 歲 730-980 mg/d (義-芬)，65-75 歲 690-936 mg/d (義-愛)，75 歲以上 735-

985 mg/d (義-瑞典)(33)。 

美國的國民營養調查 NHANES 結果包括食物來源的鈣攝取量與涵蓋鈣補充

劑的總鈣攝取量(63)。各年齡層的食物鈣攝取量，男/女性的平均分別是：1-3 歲

998/986 mg/d，4-8 歲 1058/951 mg/d，9-13 歲 1074/966 mg/d，14-18 歲

1269/875mg/d，19-30 歲 1210/951 mg/d，31-50 歲 1116/866 mg/d，51-70 歲

952/788 mg/d，71 歲以上 871/749 mg/d。各年齡層的總鈣攝取量，男/女性的平

均分別是：1-3 歲 1008/977 mg/d，4-8 歲 1087/974 mg/d，9-13 歲 1092/988 

mg/d，14-18 歲 1296/917mg/d，19-30 歲 1259/945 mg/d，31-50 歲 1220/1055 

mg/d，51-70 歲 1092/1186 mg/d，71 歲以上 1087/1139mg/d。鈣補充劑影響最大

的是 51 歲以上的女性，補充劑量達食物鈣量的 50%；居次的是 31-50 歲女性，

補充劑量達食物鈣量的 20%。食物鈣攝取量均未超過 UL，加上補充劑的攝取

量會使 31 歲以上男女性都有 1%超過 UL。 

加拿大的國家營養調查 CCHS (Canadian Community Health Survey) 結果，

各年齡層的食物鈣攝取量，男女性的平均分別是：1-3 歲兩性 1051 mg/d，4-8

歲兩性 1036 mg/d，9-13 歲 1219/993 mg/d，14-18 歲 1300/917 mg/d，19-30 歲

1107/867 mg/d，31-50 歲 938/827 mg/d，51-70 歲 832/740 mg/d，71 歲以上

762/690mg/d (227)。 
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研究需求 

國人鈣營養在生理需要量與風險評估兩方面都欠缺必要的實證數據。 

生理需要量研究的當務之急是確認青少年之骨骼與鈣增積量與鈣攝取量之

關係。我國青少年隨年齡的骨礦質變化量完全欠缺而無法得到 EAR，成為計算

RDA 的主要限制。鈣是建構骨骼的必需營養素。青少年之成長快速，充足的鈣

才能達到顛峰骨量，進而預防與延緩骨質疏鬆的問題。中國已經累積一些華人的

數據，但是兩國的生活習慣、飲食型態以及維生素 D 與 K 的營養狀況並不相同，

僅能參考卻不宜沿用。 

骨礦質的變化需要對 10-15 歲少年進行 3-5 年的追蹤，臺灣應該盡快啟動調

查研究，才能及早獲得數據以供應用，確實保障青少年的健康成長。美國指出，

兒童青少年的鈣與骨骼成長的研究，應涵蓋平日鈣攝取量低到高的族群。為了解

膳食鈣攝取量變化的生理適應 (adaptation)，鈣攝取量應針對同一族群進行短期 

(2 個月) 與長期 (1-2 年) 的追蹤。各項實驗都需要同時進行全面的骨骼代謝生

化評估，長期實驗應測量骨礦質量與骨密度。現在的研究需要同時控制或測量維

生素 D 與 K 的營養狀況。實驗設計必須妥善與週全，以了解鈣攝取量改變期間

的當下影響。 

風險評估方面，應該確實估計國人的鈣補充劑攝取量與使用族群。歷次的國

民營養調查結果都沒有計入鈣補充劑所提供的鈣量，因此總鈣攝取量可能低估，

同時無法確實了解鈣攝取不足之族群的特性。此外鈣補充劑的風險與膳食鈣不同，

鈣補充劑會增加女性腎結石的風險(63)，因此有必要了解風險族群。政府的營養衛

教必須本於國人的實證數據，區分不足與過量風險的對象分眾宣導，才能使民眾

各得所需，達成個人的精準營養目標。 

鈣在腎結石病症中的因果關係，美國指出現有的資料主要來自腎臟病患者，

未來應以健康族群為對象。基於高血鈣濃度可能是心血管疾病的危險因子，高尿

鈣濃度是腎結石的危險因子，我國也必須監測長期服用鈣補充劑對血鈣和尿鈣的

影響。 
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表 10、臺灣的鈣 DRI 與中、日、美加與紐澳之比對 a 

WHO 2004(7)  臺灣 2012(9), 2017  日本 2015(228)  中國 2013(229)  美加 1997, 2011(63, 68)  紐澳 2006(230) 

年齡 

(歲) 
RNIb  

年齡 

(歲) 
AI  

年齡

(歲) 

RDA  

女/男 
 

年齡

(歲) 
RNIb  

年齡 

(歲) 

AI  

(1997) 

RDA 

(2011) 
 年齡(歲) RDIc 

0 月-(母乳) 300  0 月- 300  0 月- 200  0 月- 200  0 月- 210* 200  0 月-  210 

0 月-(配方) 400                 

7 月- 400  7 月- 400  6 月- 250  6 月- 250  7 月- 270* 260  7 月-  270 

                  

1- 500  1- 500  1- 400/450  1- 600  1- 500 700  1- 500 

4- 600  4- 600  3- 550/600  4- 800  4- 800 1000  4- 700 

7- 700  7- 800  6- 550/600  7- 1000        

      8- 750/650           

                  

10- 1300  10- 1000     11- 1200  9- 1300 1300  9- 1000 

   13- 1200  10- 750/700  14- 1000      12- 1300 

   16- 1200  12- 800/1000     14- 1300 1300  14- 1300 

      15- 650/800           

                  

19- 女 1000  ≧19 1000  18- 650/800  18- 800  19- 1000 1000  19- 1000 

19- 男 1000     30- 650/650  50- 1000  31- 1000 1000    

停經女性 1300     50- 650/700  65- 1000  51-女/男 1200 1200/1000  51-女 1300 

65- 男 1300     70- 650/700  80- 1000  71- 1200 1200  70-男 1300 

                  

懷孕期 d (3)1200   + 0   + 0   (2) +200   + 0 + 0   + 0 

哺乳期 1000   + 0   + 0   +200   + 0 + 0   + 0 

a 1 歲以內嬰兒均為 AI；b RNI = recommended nutrient intake; c RDI = recommended dietary intake； 

d ()內數字表示懷孕期數，+ 表示比同齡非孕婦之增加量。  
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表 11、臺灣的鈣 DRI 與歐洲國家之比對 a 

歐盟 2015(33)  臺灣 2012(9), 2017  德 2013(73)  北歐 2012(104)  荷 2014(231)  法 2001(105)  英國 2016(232) 

年齡 

(歲) 
PRIb  

年齡

(歲) 
AI  

年齡

(歲) 
RDA  

年齡 

(歲) 
RDA  

年齡

(歲) 
DRVc  

年齡 

(歲) 
PRI  年齡(歲) RNId 

6-11 月 400  0 月- 300  0 月- 220  0 月- -  0 月- 210     0 月- 525 

   7 月- 400  4 月- 330  6 月- 540  7 月- 450     7 月- 525 

                    

1- 450  1- 500  1- 600  12-23 月 600  1- 500  1- 500  1- 350 

4- 800  4- 600  4- 750  2- 600  4- 700  4- 700  4- 450 

7- 800  7- 800  7- 900  6- 700  9-男 1200  7- 900  7- 550 

            9-女 1100       

                    

   10- 1000  10- 1100  10- 900     10- 1200  11- 女 800 

11-17 1150  13- 1200  13- 1200  14- 900  14-男 1200  13- 1200  11- 男 1000 

   16- 1200  15- 1200     14-女 1100  15- 1200  15- 女 800 

                  15- 男 1000 

                    

18-24 1000  ≧19 1000  19- 1000  18-20 900  19- 1000  20-65 男 900  ≧19 700 

≧25 950        21- 800     20-55 女 900    

      65- 1000     51- 1100  66- 男 1200    

            71- 1200  56- 女 1200    

                    

懷孕期 e + 0   1000    1000   900   1000      + 0 

哺乳期 e + 0   1000    1000   900   1000      + 550 

a 1 歲以內嬰兒均為 AI；b PRI = population reference intake; c DRV = dietary reference value; d RNI = recommended nutrient intake; 

e 以同齡非孕婦為基準，+表示比同齡非孕婦之增加量  
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表 12、臺灣的鈣 UL 與其他國家之比對* 

臺灣  日本 2015(228)  中國 2013(229)  美加(63, 68)  紐澳 2006(230)  歐盟 2012(163) 

年齡

(歲)  

2012(9) 

& 2017 
 

年齡

(歲) 
UL  

年齡

(歲) 
UL 

 年齡 

(歲) 

UL 

1997 

UL  

2011 

 年齡 

(歲) 
UL  

年齡 

(歲) 
UL 

0 月- 1000  0 月- 

無 

訂 

定 

 0 月- 
1000  0 月- - 1000 

 0 月- - 
 7-11 月 

無 

訂 

定 

7 月- 1500  6 月-  6 月- 1500  7 月- - 1500 
 7 月- - 

  

      
  

  
  

 
   

1- 2500  1-  1- 
1500  

1- 2500 
2500  

1- 
2500  1- 

4- 
2500 

 3-  4- 
2000  

4- 
2500 2500  

4- 
2500  4- 

 
 

 6-  7- 
2000  

 
   

 
  7- 

7- 
2500 

 8-   
2000  

9- 
2500 3000  

9- 
3000   

 
 

    
  

 
   

 
   

10- 
2500 

 10-  11- 
2000  

 
   

 
  11- 

13- 
2500 

 12-  14- 
2000  

14- 
2500 3000  

14- 
3000  15- 

16- 
2500 

 15-   
2000  

 
   

 
   

  
       

 
        

≧19 2500 
 ≧18 2500  ≧18 2000  

19-50 
2500 2500  ≧19 2500  ≧18 2500 

 
 

     
  ≧51 2500 2000  

 
    

*懷孕期和哺乳期之 UL 與同齡之非孕乳婦相同。 
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