
PIOTR SOCHA 

jest profesorem pediatrii i gastroenterologii 
w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Za-
burzeń Odżywiania i Pediatrii oraz Zastępcą 
Dyrektora ds. Nauki w Instytucie Zdrowia 
Dziecka (CMHI) w Warszawie, który jest refe-
rencyjnym szpitalem pediatrycznym dla Polski.

Jego prace badawcze i kliniczne poświęcone 
były przede wszystkim cholestatycznej choro-
bie wątroby, niealkoholowej stłuszczeniowej 
chorobie wątroby, rzadkim metabolicznym chorobom wątroby (np. Choroba 
Wilsona, nowo opisany PGM-1) lub zapalnym jelit (np. defekt receptora 
IL10) – brał udział w odkrywaniu nowych chorób, żywieniu w hepatologii 
i gastroenterologii (np. niedobór LCPUFA), otyłości w zakresie zapobiegania
i leczenia otyłości, terapii zaburzeń karmienia, przewlekłej biegunce nie-
mowlęcej i u małych dzieci.

Piotr Socha był przewodniczącym Komitetu Hepatologii ESPGHAN
(2010-2013) i Sekretarzem Naukowym ESPGHAN (2015-2018). Piotr 
Socha brał/bierze udział w 10 projektach unijnych (CHOP, EUROWIL-
SON, EARNEST, PERFECT, NUTRIMENTHE, TOYBOX, EARLY Nutriti on, 
Kids4Life, EJP RD, WilsonMed), jest członkiem Zarządu Komitetu Nauki 
o Żywieniu Człowieka PAN, jak również był prezesem Polskiego Towa-
rzystwa Gastroenterologii Dziecięcej, Hepatologii i Żywienia Dzieci. 
Opublikował ponad 400 recenzowanych artykułów (ok. 200 indekso-
wanych w pubmed) i był autorem 40 rozdziałów w specjalistycznych 
podręcznikach (w tym 6 międzynarodwych).
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profi laktyczne badania lekarskie

„Opieka nad dzieckiem zdrowym w gabinecie pediatry – przegląd 
najnowszych rekomendacji” jest bardzo dobrze opracowanym 
wyborem najważniejszych tematów pojawiających się w gabinecie 
lekarza pediatry. Na uznanie zasługuje aktualność przedstawianych 
zagadnień. Czytelnicy znajdą w publikacji m.in. skrót najnowszych 
wytycznych żywienia dzieci, wydanych przez Polskie Towarzystwo 
Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci, szczegółowe zale-
cenia dotyczące witaminy D, rekomendacje odnośnie witaminy K, 
budzącej wiele kontrowersji, ściągawkę z wykazu profi laktycznych 
badań lekarskich, wyjaśnienie roli mikrobioty jelitowej w prawi-
dłowym odżywianiu oraz wyszczególnione zmiany w Programie 
Szczepień Ochronnych. Zaletą publikacji jest opracowanie jej na 
podstawie najnowszego piśmiennictwa krajowego i światowego. 
Publikacja ta powinna się znaleźć w gabinecie każdego, do kogo 
trafi ają Rodzice z mnóstwem pytań o opiekę nad swoim potom-
stwem, a więc nie tylko w gabinecie lekarza pediatry, ale również
śmiało może trafi ć do rąk całego środowiska medycznego szuka-
jącego informacji, opartych na rzetelnej wiedzy medycznej. Pytań 
Rodziców o prawidłowy rozwój ich dzieci otrzymujemy każdego 
dnia niezliczoną ilość – przygotowana publikacja przez znamienity 
Zespół Ekspertów – może być dla nich idealnym drogowskazem.

dr hab. n. med. Adam Sybilski
Kierownik II Kliniki Pediatrii CMKP, Warszawa



Bebiko
ROZWIĄZANIA ŻYWIENIOWE 
NA DOLEGLIWOŚCI 
TRAWIENNE NIEMOWLĄT 

ULEWANIE

BEBIKO COMFORT
Wyjątkowa kompozycja o potwierdzonej skuteczności 
receptury, nie poszczególnych składników:

•  redukuje ilość epizodów kolki o 60%1

•  reguluje częstotliwość wypróżnień2

•  redukuje ilość gazów jelitowych dzięki obniżonej zawartości laktozy3

•  receptura lekkostrawna i dobrze tolerowana

BEBIKO AR
Preparat na zdiagnozowane ulewania u niemowląt

•  redukuje ilość epizodów ulewań o 80%, dzięki zawartości 
mączki chleba świętojańskiego5

•  zawiera najbardziej skuteczny zagęstnik wśród dostępnych na rynku6

•  zastosowany zagęstnik nie wpływa znacząco na kaloryczość pokarmu

Ponad 90% lekarzy pediatrów i rodziców pozytywnie oceniło skuteczność działania 
receptury4

Odpowiednie od urodzenia do 12. miesiąca życia. 

Odpowiednie od urodzenia do 12. miesiąca życia. 

KOLKA I�LUB ZAPARCIE

Więcej informacji w serwisie www.BebikoMed.pl
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 www.BebikoMed.pl  |  Nutricia Polska Sp. z o.o., 00-728 Warszawa, ul. Bobrowiecka 8
Materiał przeznaczony dla osób posiadających kwalikacje w dziedzinie medycyny, żywienia lub farmacji

Bebiko Comfort i Bebiko AR to żywność specjalnego przeznaczenia medycznego do postępowania dietetycznego i należy ją stosować pod nadzorem lekarza.

1. Savino et al. European Journal of Clinical Nutrition, 2006. 2. Savino et al. Acta Paediatr Suppl 2005. 3. Knabar et al.  J Hum Nutr Diet. 2001;14:359-363. 4. Savino F, et al. Acta Paediatr 
Suppl. 2003. 5. Wenzl et al. PEDIATRICS Vol. 111 No. 4 April 2003. 6. Horvath A, et al. Pediatrics 2008.

Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki 
odżywcze, niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się 
w ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia, matka powinna zasięgnąć porady lekarza. 
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PODWÓJNE WSPARCIE
niedojrzałego układu pokarmowego

DLA DOBREJ TOLERANCJI
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1. Roy et al. Archives de pédiatrie 11 (2004) 1546–1554. 2. Moro et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr, Vol. 34, No. 3, 2002. 3. Moro et al. Arch Dis Child 2006; 91:814–819.

Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki 
odżywcze, niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się w 
ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia, matka powinna zasięgnąć porady lekarza. 

Bebiko PRO+1 jako jedyny pokarm, gdy dziecko nie jest karmione 
piersią  lub uzupełnienie karmienia piersią od urodzenia.

Bebiko PRO+1 jako jedyny pokarm, gdy dziecko nie jest karmione
piersią  lub uzupełnienie karmienia piersią od urodzenia.

LACTOFIDUS
unikalny proces 

inspirowany fermentacją 
mlekową 

dla łatwiejszego 
trawienia1

LACTOFFIDUS
unikalny pproces 

inspirowany feermentacją
mlekową 

dla łatwieejszego 
trawiennia1

LLLLAAAAA UUUUSSSSS
scGOS/lcFOS (9:1)
wyjątkowa kompozycja 

oligosacharydów 
dla lepszej konsystencji 

i częstotliwości 
oddawania stolca2,3 
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Cieszę się, że niniejsza publikacja pojawiła się na rynku wydawni-
czym. Myślę, że będzie ona bardzo istotną pomocą dla lekarza pe-
diatry w codziennej pracy z małym pacjentem oraz jego rodzicami. 
Wszystkim nam przecież zależy na prawidłowym, czyli harmonij-
nym, i jak najbezpieczniejszym rozwoju naszych dzieci. Powszechnie 
bowiem wiadomo, jak bardzo nasze zdrowie w dorosłym życiu zale-
ży od okresu wczesnego dzieciństwa. Obecnie w dobie powszech-
ności internetu rodzice mają dostęp do wielu często sprzecznych, 
niepełnych i wykluczających się informacji oraz podawanych także 
w ten sposób mitów i fake newsów. To na nas lekarzach spoczywa 
ciężar odpowiedzialności za przedstawianie rzetelnych, potwierdzo-
nych naukowo i aktualnych wskazówek. 

Publikacja ta wychodzi naprzeciw naszym oczekiwaniom, zbiera 
kluczowe informacje w jednym miejscu. Pewnie nie bez powodu  
w prezentowanej publikacji dominuje temat żywienia. Z doświad-
czenia wiemy, jak wiele wątpliwości dotyczących żywienia mają 
rodzice podczas wizyty w gabinecie. Wszyscy lekarze, a zwłaszcza 
Ci zajmujący się opieką nad dziećmi, nie mogą zapominać o po-
dejmowaniu aktywnych działań prewencyjnych, aby kształtować 
prawidłowe nawyki żywieniowe. Proces ten musi zaczynać się bo-
wiem już od pierwszych lat życia. Właściwe żywienie ma ogromne 
znaczenie dla jakości życia dziecka, jak i jego przyszłego rozwoju. 
Przygotowana publikacja w bardzo przystępny i praktyczny sposób 
przedstawia wiedzę z zakresu żywienia dzieci, na różnych etapach 
jego rozwoju, z uwzględnieniem aktualnych zaleceń. 

Równie ważny jest także rozdział dotyczący szczepień ochronnych. 
Wszyscy wiemy, że właśnie szczepienia ochronne to najskuteczniej-
sza metoda zapobiegania groźnym dla życia i zdrowia chorobom 
zakaźnym. Szczepienia, tworząc parasol ochronny chronią przed 
chorobami zakaźnymi nie tylko nasze dzieci lecz także całe rodzi-
ny. Żadna inna interwencja medyczna, nie wywarła tak znaczącego 
wpływu na zmniejszenie śmiertelności i wzrost zdrowotności ludzi. 
Nie ulega więc wątpliwości (co widzimy także aktualnie), że wpływ 
szczepień na zdrowie i rozwój każdego z nas – bez względu na wiek, 
jest niepodważalny. 

Kolejny, w mojej ocenie bardzo przydatny rozdział to ten dotyczący 
profilaktycznych badań lekarskich, w którym zostały przedstawio-
ne bardzo szczegółowo wszystkie zalecenia i obowiązujące zasady. 
Pozostałe rozdziały również są warte polecenia  i dokładnego zapo-
znania się z nimi, tym bardziej że zostały przygotowane przez wy-
bitnych ekspertów i specjalistów zajmujących się tymi problemami. 
To dodatkowo podnosi rangę tej publikacji.
Szczerze polecam tę lekturę! 

lek. med. Dorota Moroz Ładniak
Centrum Medyczne Lux Med, Warszawa
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Profi laktyczne badania
 lekarskie u dzieci 

do 5. roku życia
pod redakcją:

dr hab. n. med. Grażyny Rowickiej, prof. IMiD
dr hab. n. med. Anny Oblacińskiej, prof. IMiD

Na każdym etapie rozwoju małego dziecka

Udoskonalona formuła Bebiko 1 NUTRI or expert
  Z unikalną kompozycją oligosacharydów scGOS/lcFOS (9:1)

   Z wyższym poziomem kwasów DHA i ARA*

   Z równoważnym poziomem kwasów DHA i ARA
zgodnym z najnowszymi doniesieniami ekspertów1.

Więcej informacji znajdą Państwo na www.BebikoMed.pl, portalu stworzonym z myślą o pracownikach służby zdrowia.

Obecność zarówno DHA, jak i ARA w Bebiko 1 NUTRI or expert pozwala na lepsze 
wykorzystanie tych kwasów tłuszczowych przez wciąż dojrzewający organizm niemowlęcia2.

 Wyższy POZIOM DHA* dla wsparcia 
rozwoju mózgu i wzroku3

  KWAS ARACHIDONOWY ARA
w zwiększonej ilości* dla wsparcia 
rozwoju mózgu, funkcji poznawczych 
oraz prawidłowego tempa wzrastania2,3
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ARADHA

WYJĄTKOWY SKŁAD
dla dobrej tolerancji

Bebiko

* W porównaniu z recepturą Bebiko 1 Nutri or+

1. Koletzko et al; Am J Clin Nutr 2019;00:1–7. 2. Nettleton, Salem; Ann Nutr Metab 2019;74:83–91. 3. Materac E. Bromat. Chem. Toksykol. – XLVI, 2013, 
2, str. 225 – 233.

Ważne informacje: Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz 
z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki odżywcze niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. 
Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się w ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie 
dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia matka powinna zasięgnąć porady lekarza lub farmaceuty.

Dodatkowych informacji udzieli Państwu Serwis Konsumencki NUTRICIA Polska Sp. z o.o., ul. Marka z Jemielnicy 1, 45-952 Opole, Infolinia: 801 16 5555* 
(*opłata tylko za 1 impuls). 20
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Zywienie dzieci
po 1. roku zycia
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Rola witaminy D 
oczami pediatry

dr hab. n. med. JUSTYNA CZECH-KOWALSKA

Żywienie odgrywa kluczową rolę w prawidłowym roz- 
woju fizycznym oraz intelektualnym dziecka na każdym 
etapie jego życia. Zapewnienie optymalnej podaży  
substancji odżywczych, makro- i mikroelementów oraz 
witamin stanowi fundament zdrowia zarówno w okresie  
rozwojowym, jak i w przyszłości, w życiu dorosłym.  
Normy spożycia dla poszczególnych grup wiekowych 
są precyzyjnie określone i podlegają okresowej mody- 
fikacji stosownie do aktualnego stanu wiedzy i wyników  
badań naukowych. Jednakże mimo jasno określonych  
wytycznych odnośnie do żywienia dzieci nadal obser- 
wuje się problem niedostatecznego spożycia wielu  
składników w diecie, w tym witaminy D oraz wielonie- 
nasyconych kwasów tłuszczowych (LC-PUFA, longchain  
polyunsaturated fatty acid), u większości dzieci zarówno  
w Europie Zachodniej, jak i Polsce [1–4]. Niedobory 
żywieniowe dotyczą również wapnia, żelaza, jodu, cynku  
i witaminy E, choć występują z mniejszą częstością. 

Z drugiej strony zwraca uwagę nadmierne spożycie 
białka oraz sodu,szczególnie w grupie dzieci w wieku  
1–3 lat [1, 2].

W latach 2010, 2011 w Polsce, na reprezentatywnej  
grupie 400 dzieci w wieku 13–36 miesięcy, przeprowa-
dzono badanie pt. Kompleksowa ocena sposobu żywie- 
nia dzieci w wieku 13–36 miesięcy w Polsce mające na 
celu wszechstronną ocenę sposobu żywienia w odnie- 
sieniu do obowiązujących norm i wytycznych [1].  
Przyniosło ono niepokojące wyniki: u ponad połowy  
polskich dzieci w wieku poniemowlęcym występował  
nieprawidłowy stan odżywienia. Co więcej, dieta 80% 
dzieci dostarczała nadmiernej ilości cukru z jednoczesnym 
niedoborem wapnia i witaminy D, a u 90% badanych  
wykazano nadmierne spożycie soli. Istotny problem  
stanowił także powszechny brak akceptacji warzyw oraz 
niedostateczne spożycie produktów mlecznych.

R Y C I N A  1 .
Przelicznik miar stosowanych w odniesieniu do witaminy D.RO
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W roku 2016 przeprowadzono w Polsce powtórnie ba-
danie populacyjne (badanie PITNUTS – Polish Infant and  
Toddler Nutritional Study), w którym przeanalizowano spo-
sób żywienia, tym razem w jeszcze większej grupie 1059 
dzieci w wieku od 5. do 36. miesiąca życia. Z zadowole-
niem należy przyjąć wyniki wskazujące, że stan odżywie-
nia dzieci w 1.-3. roku życia się poprawił, o czym świadczy 
wyższy odsetek dzieci o prawidłowej masie ciała, trzykrot-
nie mniejsza częstość niedoboru masy oraz blisko dwu-
krotnie niższy odsetek dzieci z otyłością. Niestety niedobór 
składników kluczowych dla prawidłowego wzrostu i roz-
woju układu kostnego w diecie jeszcze się nasilił: niedosta-
teczne spożycie witaminy D w diecie dotyczyło aż 94,4% 
badanych, wapnia zaś – 42% dzieci [2]. Badanie PITNUTS 
pokazało, że mimo stworzenia nowych wytycznych i sze-
roko zakrojonych działań edukacyjnych sposób żywienia  
w badanej grupie wiekowej pozostaje nieoptymalny.

Doświadczenia innych krajów (Kanada [5], Niemcy [6]) 
dowiodły, że wprowadzenie wytycznych wskazujących, 
iż jest konieczne zwiększenie spożycia witaminy D, nie 
przyniosło oczekiwanych rezultatów. Dlatego też istnie-
je potrzeba podejmowania szeroko zakrojonych działań 
edukacyjnych mających na celu upowszechnianie zaleceń 
żywieniowych oraz możliwości suplementacji wybranymi 
składnikami żywieniowymi wśród rodziców i opiekunów 
oraz personelu medycznego.

Badania epidemiologiczne wskazują, że problem niedo-
borów witaminy D u dzieci powyżej 1. r.ż. występuje na 
całym świecie. Niewystarczające stężenie witaminy D 
dotyka 53% chińskich dzieci w wieku 6–17 lat [7], 48% 
dzieci w wieku 2–5 lat w Nowej Zelandii [8], ok. 30% ka-
nadyjskich dzieci powyżej 3. r.ż. [5, 9] oraz holenderskich 
dzieci powyżej 6. r.ż. [10], natomiast w USA – 26% dzieci 
i młodzieży (w 6.–21. r.ż.) [11]. Problem występuje także 
w krajach o dużym nasłonecznieniu.

Najważniejszymi czynnikami ryzyka wystąpienia niedobo-
rów witaminy D w organizmie dziecka są:

 wiek dziecka > 10 lat;
 sezon zimowy;
 niskie całkowite dzienne spożycie witaminy;
 niestosowanie systematycznej suplementacji witaminą 
D przy karmieniu piersią niemowląt i małych dzieci;

 stosowanie u dzieci powyżej 1. r.ż. mleka krowiego, 
niebędącego dobrym źródłem witaminy D, zamiast  
odpowiedniego mleka modyfikowanego typu YFC 
– które jest fortyfikowane (mleko modyfikowane dla 
dzieci w 1.–3. r.ż. określa się w piśmiennictwie jako 
YCF, young child formula);

 otyłość;
 niski status społeczno-ekonomiczny;
 pochodzenie etniczno-kulturowe (m.in. z rodzin azja-
tyckich, afrykańskich, muzułmańskich) [5, 8, 12, 13].

Na tle tego, co się dzieje na świecie, Polska niestety nie  
wydaje się „zieloną wyspą”. W zasadzie problem niedobo- 
rów witaminy D występuje u osób w każdym wieku, poza  
pierwszym półroczem życia, z tendencją do narastania 
wraz z wiekiem (tabela 1). Niedobór witaminy D stwier-
dza się, począwszy już od okresu noworodkowego, co 
wynika z małych zasobów ustrojowych witaminy D u ko-
biet ciężarnych w Polsce, chociaż odsetek kobiet ciężar-
nych przyjmujących preparaty witaminowe jest najwyższy  
w Europie (rycina 2). Optymalne stężenie witaminy D we  
krwi [25-(OH)D > 30 ng/ml) stwierdza się zaledwie u kil-
ku procent kobiet [21]. Wobec znacznego odsetka kobiet  
ciężarnych z niedoborem witaminy D nie dziwi podobna  
skala problemu u ich potomstwa. Odsetek noworodków  
z niedoborem witaminy D w Polsce zawiera się w prze- 
dziale 35–100 w zależności od pory roku [14, 15, 21, 22]. 

NIEDOBORY WITAMINY D  
U DZIECI W POLSCE – SKALA PROBLEMU

W okresie niemowlęcym odnotowuje się przej- 
ściową poprawę zaopatrzenia w witaminę D. Nie- 
dobór witaminy D stwierdza się u zaledwie 2,5%  
niemowląt w 3. mż. [23], 6% w 6. mż. oraz 9%  
w 12. mż. [24]. Bez wątpienia wynika to z pow- 
szechnej suplementacji witaminą D w okresie nie-
mowlęcym. Niestety u dzieci powyżej 1. rż. pro- 
blem niedoborów witaminy D jest nadal aktualny, 
mimo że w 2004 r. po raz pierwszy wprowadzo-
no zalecenia o profilaktycznej podaży witaminy D  
u dzieci do 18. rż. [26], a w kolejnych latach zwięk-
szano rekomendowane dawki z 400 jm./d do war- 
tości z zakresu 600–1000 jm./d [27, 28].
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R Y C I N A  2 .
Suplementacja witaminą D u ciężarnych w Polsce (na podstawie [14–19] a jej skuteczność (na podstawie [18, 20]).

Niedobór witaminy D dotyczy ok. 35% polskich dzieci  
w okresie poniemowlęcym [13],  a częstość jego wystę- 
powania wzrasta wraz z wiekiem. Występuje u ok. 17%  
dzieci w wieku 2–3 lat [29], ok. 35% trzy-i czte- 
rolatków [30] oraz nawet 75–84% dzieci starszych 
i młodzieży w Polsce w okresie zimowym [31, 32].

W dużym populacyjnym badaniu przeprowadzonym  
w grupie polskich dzieci w wieku 9–13 lat niedobór  
witaminy D zimą stwierdzono u 84% badanych, jednak 
wczesną jesienią (po okresie letniej syntezy skórnej) już 
tylko u 26% badanych [32], co potwierdza udział synte-
zy skórnej w budowaniu zasobów witaminy D w okresie 
letnim w tej grupie wiekowej. Należy jednak pamiętać,  
że na syntezę skórną witaminy D negatywnie wpły- 
wają: zachmurzenie, zanieczyszczenia powietrza, mgły,  
zakrywające skórę ubranie, ciemna karnacja, stosowanie  
filtrów UV. Ponadto synteza witaminy D w okresie letnim  
nie jest wystarczająca do zachowania prawidłowych  
zasobów witaminy D przez cały rok. W okresie zimo- 
wym obserwuje się wyraźny spadek stężenia 25-(OH)D.  
Po to, by nie doszło do niedoborów witaminy D w okre- 
sie zimowym, stężenia 25-(OH)D pod koniec lata powinny 
osiągnąć minimum40 ng/ml, co w praktyce nie zawsze  
jest realne [33].

Najnowsze badania oceniające możliwości syntezy skór-
nej witaminy D u polskich dzieci w wieku przedszkol- 
nym w okresie od kwietnia do września wskazują, iż  
potrzebny jest dłuższy czas ekspozycji (ok 45 min.) aby  
osiągnąć rekomendowaną w tej grupie wiekowej dawkę  
600-1000 jm [34].

Musimy sobie uświadamiać, że mająca miejsce w ostatnich  
latach zmiana stylu życia dzieci i młodzieży (spędzanie  
coraz mniej czasu na świeżym powietrzu, przekłada się  
na małą syntezę skórną witaminy D. Dodatkowo małe  
spożycie witaminy D w diecie oraz rosnący odsetek  

T A B E L A  1 .
Skala niedoborów witaminy D u polskich dzieci (opracowanie 
własne na podstawie [21, 24, 29–32, 34, 35, 37, 38])

WIEK 
DZIECKA

LICZBA  
UCZESTNIKÓW  
BADANIA

ODSETEK DZIECI ZE  
STĘŻENIEM 25-(OH)D  
< 20 NG/ML

1. dzień 
życia

148 59% (35% lato),  
83% (zima)

3. mż. 141 3%

6. mż.
130
134

5%
7%

12. mż. 98 22%

2. i 3. rż. 275 17%

3. i 4. rż. 45 35%

4.–10. rż. 66 23% (zima)

3.–19. rż. 152 66% (80% 12.–19. rż.)

11.–12. rż.) 61 87% (zima)

9.–13. rż. 702 26% (lato), 
84% (zima)

3-18 r.ż 1275 10-20% (lato) 
80% (zima)

dzieci otyłych, co przy braku regularnej suplementacji  
witaminą D prowadzi do niepokojąco niekorzystnej sytua- 
cji w zakresie niedoborów witaminy D. Pewną nadzieję 
budzą wyniki badania własnego przeprowadzonego pod 
koniec zimy bieżącego roku: uzyskaliśmy odsetek u dzieci  
w wieku 4–10 lat z niedoborem witaminy zdecydo- 
wanie niższy niż w badaniach z poprzednich lat –  
wyniósł on niespełna 23 [35]. Może to wskazywać  
na poprawę realizacji zaleceń dotyczących profilaktyki  
niedoborów witaminy D u dzieci w Polsce. Jednak  
aby potwierdzić tę tezę, należy przeprowadzić badania  
populacyjne.
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Niestety pandemia COVID-19 ma negatywny wpływ na 
zasoby witaminy D u dzieci > 1 rż. ze spadkiem średniego 
stężenia 25OHD w okresie letnim, na skutek istotnego 

ograniczenia aktywności na świeżym powietrzu, które  
nie zostało zrekompensowane stosowną suplementacją 
witaminy D [36].

U większości dzieci spożycie witaminy D w diecie nie-
stety nie jest wystarczające. Problem ten dotyczy przede 
wszystkim niemowląt karmionych piersią, nieotrzymują- 
cych systematycznej suplementacji, oraz dzieci i mło- 
dzieży, natomiast niemowlęta i małe dzieci karmione  
mlekiem modyfikowanym lub kaszkami mleczno-zbożo- 
wymi wzbogacanymi w witaminę D spożywają zdecy- 
dowanie więcej witaminy D w diecie.

Pokarm kobiecy, rekomendowany do wyłącznego kar-
mienia niemowląt do 6. mż., a później wraz z posiłkami  
uzupełniającymi, nie zapewnia dostatecznej podaży wita- 
miny D, gdyż zawiera jej śladowe ilości. Do pokarmu  
kobiecego przenikają niewielkie ilości witaminy D i jej  
metabolitów [głównie 25-(OH)D] [39,40]. Łączne stęże- 
nie witaminy D i jej metabolitów w pokarmie kobiecym  
mówi o jej tzw. aktywności przeciwkrzywiczej, która 
jest bardzo mała i odpowiada ok. 5 jm./100 ml pokarmu  
[36]. Po to, by zwiększyć aktywność przeciwkrzywiczą  
pokarmu do wartości porównywalnych z wartościami  
w mleku początkowym (40–50 jm./100 ml), kobieta 
karmiąca musiałaby przyjmować witaminę D w dawce  
4000–6400 jm./d [41, 42]. Zalecane w profilaktyce  
dawki witaminy D u matek karmiących (2000 jm./d) nie  
mają wpływu na zasoby witaminy D u potomstwa kar- 
mionego piersią i nie zwalniają z potrzeby suplementacji 
nią u niemowląt.

Podobnie jak pokarm kobiecy, mleko ssaków kopytnych 
zawiera niewielkie ilości witaminy D i nie stanowi jej istot-
nego źródła. Podaż witaminy D wynoszącą 600 jm./d 
wymagałaby wypicia przez dziecko 300 szklanek mleka 
krowiego lub 55 szklanek mleka koziego (rycina 4).

Do produktów stanowiących istotne źródło witaminy D  
zalicza się natomiast mleka modyfikowane dla niemo- 
wląt oraz dla dzieci powyżej 1. rż., czyli YCF, gdyż wy-
roby te są wzbogacane w witaminę D. Zgodnie z obo- 
wiązującymi na terenie Unii Europejskiej wymogami  
mleka początkowe (dla niemowląt od urodzenia) po- 

winny zawierać witaminę D w ilości 48-70 jm./100 ml,  
zaś mleka następne (dla niemowląt powyżej 6. mż.)  
48-84 jm./100 ml [148]. W polskich zaleceniach w 1.  
półroczu życia rekomenduje się suplementację wita- 
miną D niezależnie od diety; takie postępowanie  
zdecydowanie wpływa korzystnie na zasoby ustrojowe  
witaminy D oraz zapewnia lepsze przestrzeganie zaleceń 
[43]. Należy pamiętać, że większość dzieci karmionych 
mlekiem modyfikowanym wymaga dodatkowej suple- 
mentacji witaminą D również w drugim półroczu życia 
kiedy to wprowadzane są posiłki uzupełniające i zmniej-
sza się spożycie posiłków mlecznych, a zatem spożycie 
witaminy D z diety.

Zgodnie z obowiązującymi w Unii Europejskiej regula- 
cjami mleka modyfikowane muszą zawierać zwiększoną 
ilość DHA (20–50 mg/100 kcal, tj. 13-33 mg/100 ml). 
Dlatego obecnie niemowlęta karmione mlekiem mody- 
fikowanym nie wymagają dodatkowej suplementacji  
DHA, ponieważ ilość DHA w mleku modyfikowanym  
zabezpiecza ich zapotrzebowanie ustalone na poziomie  
100 mg na dobę) [45]. Mimo, iż przepisy te nie uwzględ- 
niają konieczności wzbogacania mleka modyfikowanego 
w kwas arachidonowy AA, Europejska Akademia Pedia- 
trii zaleca wzbogacanie mieszanek mlecznych zarówno  
w DHA, jak i kwas arachidonowy. W tabeli 7 przedstawio-
no zawartość DHA w mlekach początkowych i następ-
nych [44]. 

Również mleka modyfikowane dla dzieci powyżej 1 rż.  
(YCF) są wzbogacane w witaminę D. Dostępne na pol-
skim rynku preparaty dostarczają od 42 jm. do nawet 
134 jm./100 ml w zależności od produktu i produ-
centa. Niestety nie ma dyrektywy europejskiej dotyczą- 
cej składu mieszanek mlecznych dla dzieci powyżej 1. rż.,  
stąd różnice w składzie pomiędzy produktami. Mleka mo- 
dyfikowane dla dzieci powyżej 1. rż. o wysokiej zawartości 
witaminy D mogą stanowić alternatywę dla suplementa-
cji witaminą D – dwie porcje dziennie po 200 ml takiego 
mleka pokrywają około 80% zapotrzebowania na wita- 

CZY PODAŻ WITAMINY D I DHA  
W DIECIE JEST U DZIECI WYSTARCZAJĄCA?
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minę D. U dzieci spożywających takie mleko ryzyko nie- 
doborów witaminy D jest mniejsze [3, 8]. Największy 
wzrost stężenia 25-(OH)D odnotowano w grupie spoży-
wającej YCF w ilości powyżej > 500 ml/d [46].

W wieloośrodkowym badaniu z randomizacją, przepro- 
wadzonym u europejskich dzieci w wieku 1–3 lat wyka-
zano, że zastosowanie YCF zmniejsza ryzyko wystąpienia  
niedoboru witaminy D o 78% w porównaniu z podawa- 
niem mleka krowiego [46]. Z kolei w badaniu z rando- 
mizacją w grupie niemieckich dzieci w wieku 2–6 lat  
spożycie YCF zabezpieczało przed obserwowanym  
w okresie zimowym spadkiem stężenia 25-(OH)D [47].  
Mleko modyfikowane typu YCF może być stosowane  
w celu zwiększenia nie tylko podaży witaminy D, lecz  
także spożycia żelaza (spadek ryzyka niedoboru o 58%) 
[41] bądź LC-PUFA oraz zmniejszenia spożycia białka  
w porównaniu z mlekiem krowim [48]. ESPGHAN w sta- 
nowisku z 2018 roku zaznaczył, że podawanie YCF może 
posłużyć za element strategii poprawy jakości żywienia  
u dzieci powyżej 1. rż., jednak nie oznacza to konieczno- 
ści ich rutynowego stosowania. 

ESPGHAN podkreśla znaczenie takich działań, jak pro-
mowanie urozmaiconej zbilansowanej diety, stosowanie 
żywności fortyfikowanej oraz suplementacja prepara-
tami farmaceutycznymi, a także możliwości stosowania 
mleka modyfikowanego następnego. Akcentuje również  
potrzebę wprowadzenia regulacji dotyczących składu  
oferowanych na rynku YCF, tak aby zapewnić pełne  
bezpieczeństwo i korzyści z ich stosowania [48]. Nie- 
stety na rynku są obecne produkty m.in. z dużą zawar-
tością białka, bez LC-PUFA, z dodatkiem środków sło-
dzących czy smakowych, a nawet na etykietach mleka 
krowiego pojawia się informacja „mleko junior”, co może 
sugerować skład specjalnie dobrany do potrzeb dziecka  
i wprowadzać konsumentów w błąd.

Ponieważ u 92% polskich dzieci w wieku 1-3 lat stwierdza 
się niedostateczną podaż DHA z diety [49] zastosowanie 
YCF o wysokiej zawartości LC-PUFA zwiększa ich spo-
życie z diety. W przypadku niskiego spożycia ryb, rów-
nież istotnego źródła DHA, istnieje potrzeba uzupełnienia  
podaży z suplementów do zalecanej ilości 100 mg/d  
(12-24 mż.) lub 250 mg/d (> 2r.ż.) [45].

Należy także pamiętać o kaszkach mleczno-zbożowych 
jako bogatym źródle witaminy D (ok. 20 jm./10 g). Pro-
dukty mleczne, w tym mleka modyfikowane, stanowią 
główne źródło witaminy D również u dzieci w okresie 

poniemowlęcym. Przywoływana tu już Kompleksowa 
ocena sposobu żywienia dzieci w wieku 13–36 miesię- 
cy w Polsce wykazała, że źródłem witaminy D w diecie 
w 65,5% są właśnie produkty mleczne. Mimo to spo- 
życie witaminy D w diecie u 80% dzieci nie osiągnęło  
zalecanej wówczas podaży 400 jm./d [1]. Niestety w ba- 
daniu PITNUTS z roku 2016 [2] odsetek dzieci w wieku 
13–36 miesięcy, u których spożycie witaminy D w diecie 
było niedostateczne (poniżej 400 jm./d), wzrósł do 94,4 
[2]. Spożycie produktów mleczno-zbożowych z wiekiem 
spada [50].

W grupie polskich dzieci w wieku 4–10 lat spożywa- 
nie produktów mleczno-zbożowych wzbogacanych  
w witaminę D deklarowano u zaledwie 20% badanych 
[34] Wcześniejsze badania, prowadzone przez Instytut  
Żywności i Żywienia, wskazywały na większe średnie  
spożycie witaminy D w diecie u dzieci (zwłaszcza  
u chłopców) w wieku przedszkolnym (37–40%) oraz  
szkolnym (7.–9. rż.: 46–56%; 10.–12. rż.: 50–70%), jed- 
nak w stosunku do obowiązującej wówczas normy  
200 jm./d [51]. Spożycie na poziomie 600 jm./d wystę- 
powałoby tylko u ok. 8% małych dzieci, ok. 13% przed- 
szkolaków i ok. 17% dzieci w wieku szkolnym. Również  
nowsze badania przeprowadzone wśród młodzieży gim- 
nazjalnej (13–15 lat) wykazały, że spożycie witaminy D  
w diecie w tej grupie wiekowej pozostaje na bardzo  
niskim poziomie (20–240 jm./d). Mniej niż 5% dzieci  
spożywało w diecie witaminę D w ilości powyżej  
200 jm./d [52].

Oznacza to, że w polskich realiach u dzieci w wieku szkol-
nym dieta nie pozwala zapewnić zalecanej podaży wita-
miny D m.in. ze względu na nieduże spożycie tłustych 
ryb, które są głównym źródłem witaminy D u osób w tym 
wieku [53]. W badaniu własnym w grupie dzieci w wie-
ku 4–10 lat spożycie tłustych ryb deklarowało ok. 70% 
dzieci, jednak zdecydowana większość spożywała ryby 
maksymalnie dwa razy w tygodniu, co z pewnością nie 
pozwala na pokrycie podaży witaminy D w diecie w zale-
canej dawce [35]. W praktyce dzienne spożycie witaminy 
D pochodzącej z ryb w zakresie 600–800 jm. jest trud-
ne do zrealizowania. W przypadku niektórych gatunków 
ryb konieczne do zapewnienia zalecanej podaży witaminy 
D spożycie przekracza możliwości nawet osoby dorosłej  
będącej smakoszem ryb.

Podsumowując, należy stwierdzić, że dieta nie pokrywa  
zapotrzebowania na witaminę D u dzieci nie tylko w Pol- 
sce, lecz także w innych krajach europejskich [4, 54, 55].
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Suplementacja witaminą D u niemowląt, jako profilakty-
ka krzywicy niedoborowej, jest prowadzona w Polsce od 
dziesięcioleci, dlatego też wydaje się głęboko zakorzenio-
na w świadomości społeczeństwa oraz przedstawicieli 
ochrony zdrowia. Należy podkreślić pozytywną rolę neo-
natologów, pediatrów, a także rodziców w realizacji obo-
wiązujących od wielu już lat zaleceń.

Suplementacja witaminą D u dzieci powyżej 1. rż. została 
wprowadzona w Polsce w 2004 r. na mocy Zaleceń Kon-
sultanta Krajowego w Dziedzinie Pediatrii dotyczących 
profilaktyki krzywicy i osteoporozy [26]. Mimo upływu 
lat, publikacji kolejnych zaleceń (w latach 2009, 2013, 
2018) cały czas podkreślających potrzebę podawania 
dzieciom witaminy również poza okresem niemowlęcym 
i zwiększania rekomendowanej u nich dawki profilak-
tycznej, realizacja zaleceń pozostawia wiele do życzenia. 
Wraz z wiekiem obserwuje się wyraźny spadek odsetka 
dzieci otrzymujących profilaktycznie preparaty witaminy 
D. Spadek odsetka dzieci systematycznie suplementowa-
nych widoczny jest już w 1. rż. – z 82% w 6. miesiącu 
życia do 60% w 12. mż. [24], co wykazało przeprowa-
dzone na losowo dobranej reprezentatywnej próbie 317 
polskich niemowląt badanie pt. Ocena sposobu żywienia 
i stanu odżywienia niemowląt w wieku 6 i 12 miesięcy 
w populacji polskiej. Brak systematycznej suplementacji 
wynika najpewniej ze znużenia codziennym podawaniem 
preparatu, jak też z przejścia na karmienie mlekiem mody-
fikowanym, które w opinii rodziców zawiera już tak dużą 
dawkę witaminy D, że zwalnia ich z obowiązku dalszej su-
plementacji witaminą D [25].

I tu dostrzegamy rolę pediatrów, którzy powinni wy-
korzystać każdy kontakt z rodzicami do przypomnienia  
o prawidłowej diecie i potrzebie suplementacji wita- 
miną D. Podobny spadek odsetka dzieci, których rodzice 
realizują zalecenia odnośnie do profilaktyki niedoborów 
witaminy, odnotowano u dzieci w wieku poniemowlę-
cym. U 135 dzieci wiejskich z Podlasia uczęszczających 
do żłobka tylko 34,8% otrzymywało witaminę D, mimo 

że badanie prowadzono w okresie od września do mar-
ca, kiedy to zgodnie z obowiązującymi rekomendacjami 
suplementacja witaminą D jest wskazana. Suplementa-
cja była prowadzona u 46% dwulatków i już tylko u 26%  
trzylatków polskich z terenów wiejskich [56].

Spośród polskich dzieci w wieku 4–10 lat w okresie zimo- 
wym 40% badanych przyjmowało preparaty witami-
ny D, jednak tylko 7% systematycznie. W populacyjnym  
badaniu przeprowadzonym wśród polskich dzieci w wie- 
ku 9–13 lat regularne spożycie preparatów witaminy D  
deklarowało zaledwie 6% dzieci, preparatów wielowita- 
minowych zawierających witaminę D–23% dzieci, tranu 
zaś – 27% dzieci [32]. Ponad 70% dzieci z niedobo- 
rem witaminy D nie przyjmowało preparatów zawiera- 
jących witaminę D [32], co wyraźnie podkreśla udział  
suplementacji witaminą D (zależny od dawki) w budo- 
waniu zasobów ustrojowych w populacji wieku roz- 
wojowego. U dzieci bez suplementacji niedobór wita- 
miny D występuje w 45%, u dzieci otrzymujących  
500 jm./d – w 20%, a przy dawkowaniu 1000 jm./d –  
w 15% przypadków [13].

W grupie polskich dzieci w wieku 4–10 lat codzienna  
suplementacja witaminą D w dawce 1000 jm./d przez 
okres 3 miesięcy pozwoliła wyeliminować problem nie- 
doboru witaminy D, choć początkowo dotyczył on 23% 
badanych. Zwiększył się również znacząco udział dzieci  
z optymalnymi zasobami witaminy D [25-(OH)D >  
30 ng/ml] z 24% do 80%, na co bez wątpienia miała 
wpływ zastosowana dawka witaminy D. Ponadto uzys- 
kane podczas suplementacji stężenie 25-(OH)D wyraź- 
nie korelowało z wiekiem dziecka [35]. Pozostaje to  
w zgodzie z najnowszymi zaleceniami Polskiego Towa- 
rzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej oraz 
Zespołu Ekspertów z 2018 roku, gdzie rekomendo- 
wana dawka suplementacyjna witaminy D wzrasta 
z 600–1000 jm./du dzieci w wieku 1–10 lat do  
800–2000 jm./d u dzieci i młodzieży (11–18 lat)  
w zależności od masy ciała [28].

REALIZACJA OBOWIĄZUJĄCYCH ZALECEŃ ODNOŚNIE 
DO PROFILAKTYCZNEJ PODAŻY WITAMINY D U DZIECI
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Witamina D (przypomnijmy: 10 µg = 400 jm.) jest witami-
ną szczególną z dwóch powodów.

Po pierwsze, od innych witamin różni się tym, że jeste-
śmy zdolni do jej syntezy w skórze pod wpływem słońca, 
a po drugie, aktywna forma witaminy D, czyli kalcitriol 
[1,25(OH)2D, 1,25-dwuhydroksywitamina D], ma cechy 
hormonu. Aktywna witamina D powstaje w dwuetapo-
wym procesie hydroksylacji (rycina 3). Proces ten zacho-
dzi niezależnie od źródła pochodzenia witaminy D.

W pierwszym etapie w wątrobie jest syntetyzowana 25-hy-
droksywitamina D [25-(OH)D], której stężenie we krwi  

ROLA WITAMINY D – NAJNOWSZY STAN WIEDZY. 
DLACZEGO WITAMINA D JEST WAŻNA?

odzwierciedla zasoby ustrojowe witaminy D. Następnie 
pod wpływem 1-alfa-hydroksylazy (CYP27B1) jest prze-
kształcana w 1,25-(OH)2D w nerkach, ale również lokalnie  
w wielu innych narządach i komórkach (m.in. kości, przy-
tarczyce, mózg, jelito grube, trzustka, prostata, gruczoł 
sutkowy keratynocyty, makrofagi, limfocyty T, komórki  
endotelium). Jednakże lokalna synteza nie powoduje 
istotnego wzrostu stężenia 1,25-(OH)2D we krwi, służy 
autokrynnej lub parakrynnej regulacji procesów wzrostu  
i różnicowania komórkowego. Po połączeniu z recepto-
rem dla witaminy D (VDR, vitamin D receptor) aktywna 
postać witaminy D wykazuje wielokierunkowe działanie 
w ustroju, daleko wykraczające poza układ szkieletowy.

Szereg badań epidemiologicznych, przeprowadzo-
nych również u dzieci, wskazuje na związek niedo-
borów witaminy D ze zmianami w układzie szkiele- 
towym, z próchnicą oraz zwiększonym ryzykiem  
infekcji, alergii, cukrzycy, nowotworów, chorób o po- 
dłożu immunologicznym, zaburzeń psychicznych,  
nadciśnienia tętniczego czy zespołu metabolicznego.  
W tabeli 3 zebrano potencjalne konsekwencje zdro-
wotne niedoboru witaminy D w populacji wieku 
rozwojowego. Wskazano stany chorobowe, których 
ryzyko wystąpienia czy też częstość występowania 
są większe u dzieci z niedoborem witaminy D lub 
co do których są dane wskazujące na niższe stęże-
nie 25-(OH)D u dzieci z tymi patologiami (tabela 2). 
Jak wspomniano wcześniej, niedobory witaminy D 
stwierdza się u dzieci w każdym wieku. Konsekwencji 
tych niedoborów możemy się spodziewać zarówno 
tu i teraz, jak i w przyszłości – w postaci zwiększone-
go ryzyka rozwoju różnych chorób, również w życiu 
dorosłym. Krótkoterminowe konsekwencje dotyczą 
przede wszystkim układu szkieletowego, czyli rozwo-
ju krzywicy. Najczęściej rozwija się ona u niemowląt 
powyżej 3. mż. Krzywica występuje jednak również  

u dzieci w okresie poniemowlęcym, tyle że wśród 
prezentowanych objawów dominują w tej grupie 
wiekowej deformacje kostne, bóle kostne, złamania 
kości bądź gorszy zrost kości, a także obniżona siła 
mięśniowa (miopatia proksymalna) [57]. Spowodo-
wana krzywicą niedoborową gorsza mineralizacja 
układu szkieletowego u dziecka w wieku rozwojo-
wym potencjalnie również ma odległe konsekwencje. 
Obserwowane wówczas zmniejszenie masy kostnej 
może przełożyć się na uzyskanie mniejszej szczyto-
wej masy kostnej, a co za tym idzie, zwiększone ry-
zyko osteoporozy w przyszłości [58]. Zmniejszona 
masa kostna może pozostawać problemem u dzieci 
w wieku szkolnym, a nawet u młodych dorosłych  
w przypadku niedoborów witaminy D z okresu życia 
płodowego; czynnik ten nie pozostaje bez wpływu  
na wzrost kości na długość [39]. Niedobór witaminy 
D niekorzystnie oddziałuje na rozwój szkliwa (wy-
stępuje hipoplazja szkliwa), wyrzynanie się zębów 
(proces ten się opóźnia), a zaburzona mineralizacja – 
również w zawiązkach zębów – w przyszłości może 
przełożyć się na zwiększone ryzyko rozwoju próch- 
nicy, zwłaszcza o wczesnym początku [59, 60].

KRÓTKO- I DŁUGOOKRESOWE 
SKUTKI NIEDOBORÓW WITAMINY D U DZIECI
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R Y C I N A  3 .
Metabolizm witaminy D. Skróty: PTH – parathormon; FGF – fibroblast growth factor, czynnik wzrostu fibroblastów.
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T A B E L A  2 .
Potencjalne konsekwencje zdrowotne niedoboru witaminy D u dzieci 

 Krzywica
 Wczesny początek/zwiększone ryzyko próchnicy [59, 60]
 Gorszy zrost kości po złamaniu [57] 
 Mniejsza szczytowa masa kostna u chłopców [58] 

  Infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych [61] 
 Zwiększone częstość i nasilenie epizodów infekcji dolnych dróg oddechowych [62, 65]
 Infekcje dróg moczowych [64, 65] 
 Przerost i nawracające zapalenie migdałków [66, 67] 
 Zapalenia uszu/gorsze efekty leczenia [68, 69]
 Zwiększone ryzyko wystąpienia wstrząsu septycznego i zgonu dzieci hospitalizowanych [70, 71] 

  Astma: zwiększone ryzyko zachorowania, gorsza kontrola choroby,  zwiększone  
    zapotrzebowanie na sterydy, zwiększone ryzyko wystąpienia napadu astmy [72–77] 

 Katar sienny [74, 78] 
 Atopowe zapalenie skóry [79, 80], nasilenie objawów [81]
 Alergia pokarmowa [82] 

 Cukrzyca typu I (zwiększone ryzyko również u dzieci z genetyczną predyspozycją) [83, 84]

 Spektrum zaburzeń autystycznych (zwiększone ryzyko oraz nasilenie objawów) [85, 86] 
 ADHD [87, 88] 
 Depresja [89]

 Zespół metaboliczny (zwiększone ryzyko) [90, 91] 

Jak wiadomo, znaczenie niedoboru witaminy D nie ogra-
nicza się do układu szkieletowego. Coraz więcej danych 
wskazuje, że dzieci z niedoborem witaminy D częściej 
zapadają na zakażenia dróg oddechowych, zapalenie 
uszu oraz infekcje przewodu pokarmowego, wywoły-
wane zarówno przez bakterie, jak i wirusy, a ponadto 
leczenie może dawać w tej grupie efekty mniej zadowa-
lające [61-63, 68, 69]. Wykazano, że stężenie 25-(OH)
D poniżej 30 ng/ml zwiększa ryzyko wystąpienia infekcji 
wirusowej dróg oddechowych o 50%, podczas gdy stęże-
nie poniżej 20 ng/ml już o 70% [92]. Stopień niedoboru 
witaminy D koreluje także z ciężkością przebiegu infek-

cji dolnych dróg oddechowych; im większy jest niedobór  
witaminy D, tym wyższe zachodzi ryzyko infekcji, powikłań  
i konieczności leczenia w oddziale intensywnej terapii 
[93].

Podnosi się również związek/współwystępowanie niedo-
borów witaminy D z zakażeniem dróg moczowych [64, 
65] oraz zwiększonym ryzykiem wystąpienia wstrząsu 
septycznego u krytycznie chorych dzieci [70], co można 
wiązać ze zmniejszoną syntezą katelicydyny – białka o sil-
nych właściwościach bakteriobójczych – u dzieci z niedo-
borem witaminy D.
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W dobie pandemii zakażeń Covid-19 trudno nie wspo-
mnieć o wynikach metaanalizy z której wynika, iż przy-
najmniej u pacjentów dorosłych niedobór witaminy D po-
nad dwukrotnie zwiększa ryzyko zgonu oraz konieczności 
hospitalizacji  w przebiegu COVID-19 [94]. Nieliczne do-
stępne dane odnośnie populacji pediatrycznej wskazują 
na zwiększone ryzyko objawowego przebiegu zakażenia 
u dzieci z niedoborem witaminy D [95]. Analiza poten-
cjalnych mechanizmów działania witaminy D wyraźnie 
wskazuje, że możliwa jest korzystna modulacja odpowie-
dzi immunologicznej w przebiegu zakażenia SARS CoV-2 
i zastosowanie witaminy D w profilaktyce i/lub leczeniu 
również u dzieci  [96].

Niekorzystny krótkoterminowy wpływ niedoborów wi-
taminy D na układ immunologiczny u dzieci ujawnia 
się w postaci zwiększonego nasilenia objawów alergii 
u dzieci z niedoborem witaminy D w porównaniu z gru-
pą dzieci wykazujących prawidłowe zasoby witaminy D 
[72-79, 81, 82]. Odległe konsekwencje niedoborów są 
dobrze udokumentowane, szczególnie w przypadku ich 
występowania na wczesnym etapie rozwoju (okres pło-
dowy). U tych dzieci można się spodziewać zwiększonego 
ryzyka wystąpienia chorób alergicznych o różnej manife-
stacji (astma, katar sienny, alergia pokarmowa, atopowe 
zapalenie skóry) [39].

Do odległych konsekwencji niedoborów witaminy D 
można zaliczyć również ich niekorzystny wpływ na czyn-
ność komórek beta trzustki. Wykazano, że niedobór 
witaminy D w 1. rż. zwiększa ryzyko zachorowania na 
cukrzycę typu 1 w późniejszym okresie życia. To ryzyko 
jest 3-krotnie wyższe u dzieci z rozpoznaną w okresie nie-
mowlęcym krzywicą niedoborową [97]. Z drugiej strony, 
zarówno u dzieci bez obciążeń rodzinnych, jak i u dzieci 

z genetyczną predyspozycją, niedobór witaminy D może 
niekorzystnie oddziaływać na aktualną funkcję komórek 
trzustki i nasilać proces ich niszczenia [83, 84]. Ciekawość 
budzą również doniesienia wskazujące na niekorzystny 
wpływ niedoborów witaminy D na czynność ośrodkowe-
go układu nerwowego. Zwraca się uwagę, że niedobór wi-
taminy D może sprzyjać nasileniu objawów chorobowych 
u dzieci dotkniętych zaburzeniami ze spektrum autyzmu 
zespołem nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem 
uwagi (attention-deficit hyperactivity disorder, ADHD) bądź 
depresją [85-89]. Szczególny niepokój budzą wyniki ba-
dań eksperymentalnych na modelu zwierzęcym, wska-
zujących na niekorzystny nieodwracalny (utrzymujący się 
nawet po wyrównaniu niedoborów) wpływ niedoborów 
witaminy D z okresu prenatalnego na czynność mózgu, 
m.in. ekspresję genów odpowiedzialnych za prawidłową 
budowę neuronów i procesy neurotransmisji. Natomiast 
w badaniach u ludzi niedobór witaminy D z okresu życia 
płodowego wiązano z gorszym rozwojem psychorucho-
wym w okresie niemowlęcym oraz słabszym rozwojem 
mowy w wieku przedszkolnym i szkolnym [39].

Najnowszy przegląd piśmiennictwa z 2021 roku obejmu-
jący 31 badań u dzieci do 18r.ż. niestety nie daje jasnej 
odpowiedzi co do udziału zasobów witaminy D w roz- 
woju funkcji poznawczych, zdolności językowych czy  
zaburzeniach zachowania [98].

Wspomniane powyżej możliwe odległe konsekwencje 
niedoborów witaminy D z okresu życia płodowego i nie-
mowlęcego należy wiązać ze zjawiskiem tzw. programo-
wania żywieniowego [3639]. Dlatego też tak ważne jest 
zapewnienie optymalnych zasobów witaminy D na każ-
dym etapie rozwoju dziecka, włączając w to okres życia 
płodowego (patrz [28]).
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WITAMINA D A UKŁAD SZKIELETOWY

Niedobór witaminy D w okresie niemowlęcym kojarzy 
się przede wszystkim z krzywicą, która ujawnia się zwy-
kle powyżej 3. mż. Jej potwierdzeniem są gorsze para-
metry ultradźwiękowe kości śródręcza u niemowląt kar-
mionych piersią bez profilaktycznej podaży witaminy D 
w porównaniu z niemowlętami suplementowanymi [99]. 
U niemowląt karmionych piersią dawka 400 jm./d jest 
wystarczająca do zapewnienia prawidłowej mineralizacji 
układu szkieletowego. Zwiększanie dawki witaminy D nie 
przynosi dodatkowych korzyści w układzie szkieletowym. 
Masa kostna niemowląt karmionych piersią suplemento-
wanych witaminą D (400 vs. 800 vs. 1200 vs. 1600 jm./d) 

przez okres 11 miesięcy oceniana w 12. mż. oraz w 3. rż.  
nie różni się istotnie niezależnie od stosowanej dawki 
[100, 101] Wyniki tego kanadyjskiego badania potwier-
dzają wcześniejsze dane, że do prawidłowego funkcjo-
nowania układu szkieletowego wystarczające są stężenia 
25-(OH)D powyżej 20 ng/ml.

Istnieją również badania z randomizacją wskazujące na to, 
że suplementacja witaminą D korzystnie wpływa na układ 
mięśniowo-szkieletowy u dzieci w wieku przedszkolnym  
i szkolnym [102, 103]. Przy czym w okresie poniemowlę-
cym korzystny wpływ suplementacji witaminą D na masę 
kostną wykazano przede wszystkim u dzieci z niedobora-
mi witaminy D [104].

KORZYŚCI Z SUPLEMENTACJI WITAMINĄ D 
U DZIECI NA PODSTAWIE BADAŃ Z RANDOMIZACJĄ

ZNACZENIE WITAMINY K 

Rosnąca liczba reklam suplementów zawierających wita- 
minę D i K rodzi potrzebę wyjaśnienia ich miejsca  
w populacji pediatrycznej. Witamina K nie bierze udziału  
w metabolizmie witaminy D, ale ogrywa kluczową rolę  
w syntezie osteokalcyny głównego białka niekolageno- 
wego macierzy kostnej [105]. Prawidłowe zasoby wita- 
miny K, poza aktywnością fizyczna mają istotny wpływ  
na parametry kostne u dzieci [106]. Dotychczas ko-
rzystny wpływ suplementacji witaminą K na masę  
i metabolizm kostny wykazano jedynie w pojedynczych  
badaniach z randomizacją na małych grupach dzieci  
w wieku przed- i pokwitaniowym [107] oraz u dzieci  
z osteoporozą posterydową, choć w tym przypadku  
efekt działania był jeszcze mniej znaczący [107]. Niedobór  
witaminy K zwiększa istotnie ryzyko złamań niskoener- 
getycznych u dzieci, jednak warto zaznaczyć, iż zasoby  

WITAMINA D 
A UKŁAD IMMUNOLOGICZNY

Choroby infekcyjne
Prawidłowe funkcjonowanie układu immunologicznego 
odpowiada za odporność organizmu na infekcje. Okazuje 
się, że witamina D również na tym polu odgrywa dużą 
rolę. Jest ona odpowiedzialna za syntezę katelicydyny, 
białka o silnych właściwościach bakteriobójczych, zdol- 

witaminy D były porównywalne jak w grupie kontrol- 
nej dzieci bez złamań [108]. Brak jest rzetelnych danych 
dotyczących zarówno spożycia witaminy K z diety, 
jak i zasobów ustrojowych witaminy K w populacji 
polskich dzieci. W przypadku niemowląt i małych dzieci 
karmionych mlekiem modyfikowanym nie należy się  
spodziewać niedoborów witaminy K (zapotrzebowanie  
na witaminę K pokrywa: ok. 100 ml mleka początko- 
wego, ok. 200 ml  mleka następnego, ok. 300 ml YCF). 
Należy również pamiętać o możliwej syntezie witami- 
ny K2 przez bakterie jelitowe, jako jej potencjalnym  
źródle w ustroju. Dotychczas dostępne badania nie 
uzasadniają rutynowego stosowania witaminy K u zdro- 
wych dzieci. Uwzględniając potencjalne korzyści, dodat- 
kową suplementację można rozważyć jedynie u dzieci  
z chorobami przebiegającymi osteoporozą wtórną czy 
jej wysokim ryzykiem oraz u dzieci ze złamaniami kości.
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nego również do wiązania toksyn bakteryjnych. Kateli- 
cydyna wykazuje nie tylko bardzo silne działanie anty-
bakteryjne (m.in. przeciw prątkom gruźlicy, pałeczkom  
Pseudomonas aeruginosa), lecz także przeciwwirusowe  
(m.in. wirus grypy A). Witamina D, poprzez wpływ 
na limfocyty T pomocnicze i regulatorowe, zwiększa  
syntezę cytokin przeciwzapalnych oraz hamuje syntezę 
cytokin prozapalnych, zapewniając lepszą ochronę przed 
infekcjami.



Badania z randomizacją przeprowadzone w popula-
cji dziecięcej oraz metaanalizy tych badań wykazały, że  
suplementacja witaminą D zmniejsza ryzyko zachoro- 
wania na infekcje dróg oddechowych o 40–50%  
[109-111]. Protekcyjne działanie witaminy D było bar- 
dziej widoczne przy zastosowaniu codziennej suplemen-
tacji [111]. Silniejszy efekt suplementacji witaminą D  
widoczny jest również u osób z ciężkim niedoborem  
witaminy D (25OHD <10 ng/ml): spadek ryzyka sięga 
70% [112]. 

Co ciekawe, wpływ suplementacji na zmniejszenie ryzyka 
zachorowania na infekcje w tej grypie był ok. dwa razy 
silniejszy u dzieci z astmą w porównaniu z dziećmi zdro-
wymi (42%) [113]. Wydaje się zatem, że dzieci z choro-
bą układu oddechowego mogą odnieść jeszcze większe  
korzyści z suplementacji niż dzieci zdrowe [110, 114].  
Tę tezę potwierdzają również wyniki badania TARGet 
Kids!, które nie wykazały korzyści z suplementacji wita-
miną D w dawce 2000 jm./d w stosunku do 400 jm./d 
w redukcji epizodów ostrych infekcji dróg oddechowych 
u zdrowych dzieci w wieku 1–5 lat [115]. Natomiast  
w innym badaniu z przydziałem losowym odnotowano 
korzystny wpływ 4-miesięcznej suplementacji witaminą 
D w dawce 1000 jm./d u dzieci z nawracającymi zapa- 
leniami ucha, stwierdzono spadek ryzyka zachorowania 
na zapalenie ucha w grupie suplementowanej w porów-
naniu z grupą otrzymującą placebo [116].

Jak widać, wyniki badań z przydziałem losowym dotyczą-
ce profilaktyki infekcji dróg oddechowych nie przynoszą 
jednoznacznych rezultatów. Należy zwrócić uwagę, że do 
metaanaliz włącza się badania przeprowadzane w bardzo 
różnych populacjach (kraje zarówno wysoko, jak i nisko 
rozwinięte), z zastosowaniem różnych dawek witaminy D 
oraz sposobów jej podawania (dawki uderzeniowe, suple-
mentacja codzienna). Widać to w ostatnio opublikowanej 
metaanalizie w Cochrane Library, obejmującej cztery ba-
dania (jedno z Afganistanu, dwa z USA z lat 80. ubiegłego 
wieku, jedno z Hiszpanii), w której nie stwierdzono wpły-
wu suplementacji witaminą D na zmniejszenie częstości 
występowania biegunki czy zapalenia płuc w porównaniu 
z grupą placebo [117]. Włączone do metaanalizy badania 
charakteryzowały się również bardzo różnym odsetkiem 
niedoboru witaminy D (Afganistan: 73%, USA: 10–12%, 
Hiszpania: 6%), co mogło mieć wpływ na wynik końcowy. 
W największym badaniu przeprowadzonym w Afgani-
stanie nie wykazano przewagi suplementacji witaminą D  
w dawce uderzeniowej 100 000 jm./kwartał nad placebo 
w odniesieniu do częstości występowania zapalenia płuc  
i biegunki u niemowląt [117]. Nie można jednak ekstrapo-

lować wyników tego badania na kraje o wyższym statusie 
ekonomicznym.

Choroby alergiczne
Szereg badań epidemiologicznych potwierdza nieliniową 
zależność pomiędzy niedoborem witaminy D a atopią  
u dzieci [118]. Ponadto odpowiedź organizmu na nie- 
dobór witaminy D, zwłaszcza w zakresie układu immuno-
logicznego, jest genetycznie uwarunkowana i może być  
odmienna w różnych populacjach [119]. W dużej popu- 
lacji dzieci z astmą (n = 966) wykazano, że niedobór  
witaminy D stanowi silny predyktor astmy (OR = 4,82;  
tabela 3) [73]. Poprawa zaopatrzenia organizmu w wita- 
minę D zapewnia lepszą odpowiedź na immunoterapię  
oraz spadek zapotrzebowania na steroidy u dzieci z ast-
mą [120]. W opublikowanych ostatnio metaanalizach  
wykazano, że suplementacja witaminą D zmniejsza  
ryzyko zaostrzenia astmy o ok. 60%, liczbę epizodów 
zaostrzenia wymagających podania steroidów o 37%  
oraz konieczność hospitalizacji czy też interwencji 
w SOR o 61% [121, 122]. W nowszych badaniach 
z przydziałem losowym zaobserwowano, że suple- 
mentacja witaminą D w dawce 2000 jm./d powoduje  
zmniejszenie liczby dni absencji szkolnej z powodu ast-
my w grupie badanej w porównaniu z grupą przyjmującą  
placebo [123], a podawana w dawce 800 jm./d poz- 
wala na lepszą kontrolę astmy oraz poprawia funkcję płuc 
[120].

Dane z piśmiennictwa wskazują na możliwość wykorzys- 
tania suplementacji witaminą D jako uzupełnienia lecze- 
nia także innych chorób alergicznych (atopowe zapalenie  
skóry, katar sienny).

Metaanaliza badań dotycząca pacjentów z atopowym za- 
paleniem skóry wykazała, że niedobory witaminy D wystę- 
pują szczególnie w grupie pacjentów pediatrycznych, 
a suplementacja witaminą D stanowi istotną opcję tera- 
peutyczną, ponieważ w porównaniu z placebo zmniejsza 
nasilenie objawów [79, 124]. Warto zaznaczyć, że witami- 
na w dawce 1000 jm./d (obecnie zalecanej w profilak- 
tyce niedoborów) stosowana w okresie zimowym u dzieci 
w wieku 4 ± 3 lat, jako uzupełnienie leczenia atopo- 
wego zapalenia skóry, spowodowała nie tylko wzrost 
stężenia 25-(OH)D z 23 ng/ml do 29 ng/ml, lecz także  
zmniejszenie nasilenia objawów poprzez przywrócenie 
równowagi pomiędzy pro- i przeciwzapalnymi interleu- 
kinami [125]. Korzyści z suplementacji witaminą D wy-
kazano również w badaniach z przydziałem losowym 
obejmujących polskie dzieci z katarem siennym. Suple-
mentacja witaminą D w dawce 1000 jm./d przez okres 
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5 miesięcy u dzieci wieku 5–12 lat pozwalała uzyskać 
lepszą odpowiedź na stosowaną immunoterapię [126], 
a także redukowała nasilenie objawów oraz konieczność 
stosowania leków w sezonie pylenia w porównaniu z pla-
cebo [127].

Podnosi się również rolę witaminy D w pierwotnej profi- 
laktyce alergii (zapobieganie wystąpieniu alergii u dzieci 
zdrowych). Ostatnio opublikowany systematyczny prze-
gląd piśmiennictwa dotyczący tej kwestii z bardzo nie- 
wielką pewnością wskazuje, że suplementacja witaminą D  
w okresie ciąży i karmienia piersią oraz u niemowląt nie 
wpływa na zmniejszenie ryzyka wystąpienia chorób aler-
gicznych. Wydaje się jednak, że wyciąganie takich wnio-
sków przy niewielkiej liczbie dostępnych badań nie jest 
w pełni uzasadnione. Autorzy zidentyfikowali tylko jedno 
badanie z przydziałem losowym, natomiast nie znaleźli  
żadnego badania dotyczącego tego zagadnienia u dzieci 
[128]. Tymczasem Grant i wsp. w innym badaniu z ran-
domizacją [129] porównali różne dawki suplementacyjne 
witaminy D z placebo u kobiet w ciąży i ich potomstwa 
po urodzeniu (placebo/placebo vs. 1000 jm. / 400 jm. vs. 
2000 jm. / 800 jm.), i wykazali, że suplementacja witaminą 
D w ciąży i niemowlęctwie zmniejsza ryzyko wystąpienia 
alergii na roztocza kurzu u dzieci w wieku 18 miesięcy 
oraz rozpoznanie astmy. W grupie przyjmującej placebo 
odsetek dzieci z uczuleniem i rozpoznaniem astmy był 
istotnie statystycznie wyższy niż w grupie suplemento-
wanej. Należy się spodziewać nowych metaanaliz w tej 
kwestii, po opublikowaniu toczących się jeszcze w tym  
zakresie badań. Z drugiej strony dane pochodzące z ba- 
dań kohorty fińskiej (niemowlęta urodzone w 1966 r.) 
wskazują na większe ryzyko wystąpienia atopii (o 46%)  
oraz alergicznego nieżytu nosa (o 66%) u osób dorosłych,  
które otrzymywały witaminę D regularnie w 1. roku życia  
[130]. Należy jednak podkreślić, że stosowana wówczas  
u niemowląt w Finlandii dawka witaminy D wynosiła  
2000 jm./d, co stanowi dwukrotność dawki uznanej obec- 
nie za bezpieczną [28]. To badanie pozostaje w zgodzie 
z danymi, które wskazują, że zarówno niedobór, jak i nad- 
miar witaminy D na wczesnym etapie życia mogą mieć  
niekorzystny wpływ na układ immunologiczny i ryzyko  
rozwoju atopii.

Cukrzyca
Wyniki badań epidemiologicznych wskazują na współwy-
stępowanie niedoborów witaminy D z cukrzycą typu 1  
u dzieci (tabela 2). U dzieci z niedoborem witaminy D  
w okresie niemowlęcym obserwowano zwiększone ryzy- 
ko zachorowania na cukrzycę typu 1, obserwacje zaś  
wspomnianej kohorty fińskiej wskazują, że regularna  
suplementacja witaminą D w dawce 2000 jm./d w 1. rż.  
zmniejszała to ryzyko o 78% [97]. W metaanalizie 
uwzględniającej pięć badań efekt suplementacji wita- 
miną D nie był już tak spektakularny (spadek ryzyka  
o 29%), ale badania różniły się m.in. dawkowaniem  
witaminy D [131]. U dzieci z rozpoznaną cukrzycą  
typu 1 suplementacja witaminą D zwiększa wydzielanie 
insuliny [132] oraz poprawia kontrolę cukrzycy [133], 
może zatem stanowić ważny element wielokierunkowego 
leczenia. 

Witamina D a układ nerwowy
Ostatnie lata przynoszą również dowody niekorzystnego 
wpływu niedoborów witaminy D na funkcjonowanie mó-
zgu u dzieci i młodzieży oraz możliwości jej zastosowania 
terapeutycznego w wybranych patologiach. U młodzie-
ży z depresją wykazano korzystny wpływ suplementacji  
witaminą D na samopoczucie i zmniejszenie nasilenia 
objawów choroby, zarówno w ocenie własnej, jak i opie-
kunów [134, 135]. W metaanalizie jedenastu badań 
stwierdzono mniejsze stężenie 25-(OH)D u dzieci z zabu- 
rzeniami ze spektrum autyzmu [136], a suplementacja 
witaminą D prowadziła do poprawy klinicznej [137]. Ko-
rzystne efekty suplementacji w porównaniu z placebo 
potwierdzono również w badaniu z randomizacją [138]. 
Jednak są dane sugerujące, iż u dzieci z zaburzeniami ze 
spektrum autyzmu może być potrzeba zastosowania wyż-
szych dawek witaminy D ( >2000jm./d) [139].

Suplementacja witaminą D u młodzieży w okresie zimo-
wym korzystnie wpływa na funkcje poznawcze i zdrowie 
psychiczne oceniane na podstawie testów psychologicz-
nych [140]. Podobne efekty zaobserwowano u dzieci  
z ADHD [141].
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W ostatnich latach toczy się ożywiona dyskusja dotycząca 
optymalnej podaży witaminy D w różnych grupach wie-
kowych. Zwraca uwagę ścieranie się dwóch odmiennych 
poglądów na kwestię optymalnego stężenia 25-(OH)
D we krwi, a co za tym idzie, dawek suplementacyjnych  
witaminy D. Naukowcy sprowadzający rolę witaminy D 
do jej wyłącznego wpływu na układ szkieletowy reko-
mendują mniejsze dawki witaminy D (400 jm./d w 1. rż. 
oraz 600 jm./d po 1. rż.) jako wystarczające dla utrzy- 
mania stężenia 25-(OH)D wynoszącego co najmniej  
20 ng/ml i zapewnienia prawidłowego funkcjonowania 
układu szkieletowego [142, 143].

W aktualnych polskich [28] oraz poprzednich (z 2013 r.) 
środkowoeuropejskich [27] wytycznych za optymalne dla 
zapewnienia wszystkich potencjalnych korzyści zdrowot-
nych, również poza układem szkieletowym, uznano stężenie 
25-(OH)D w granicach 30–50 ng/ml. Wyniki licznych ba- 
dań przekrojowych i epidemiologicznych, jak również badań  
prospektywnych wskazują, że takie stężenia 25-(OH)D są  

PROFILAKTYKA NIEDOBORÓW – NAJNOWSZE REKOMENDACJE 
POLSKIEGO TOWARZYSTWA ENDOKRYNOLOGII I DIABETOLOGII 
DZIECIĘCEJ ORAZ GRUPY EKSPERTÓW DOTYCZĄCE ZASAD 
SUPLEMENTACJI I LECZENIA WITAMINĄ D (2018)

bezpieczne, nie powodują hiperkalcemii ani hiperkalciurii  
oraz zapewniają optymalny metabolizm witaminy D.  
Wartości poniżej 20 ng/ml wskazują na niedobór witaminy  
D, natomiast wartości 20 ng/ml i więcej, ale poniżej  
30 ng/ml uznano za niedostateczne (insufficiency).

Grupa ekspertów z udziałem konsultantów krajowych  
i prezesów towarzystw naukowych na zaproszenie Pol-
skiego Towarzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dzie-
cięcej na podstawie przeglądu literatury i oceny siły oraz 
jakości dowodów opracowała aktualne rekomendacje 
profilaktyki i leczenia niedoboru witaminy D w populacji 
ogólnej i w grupach ryzyka [28]. Autorzy tego opracowa-
nia podkreślają, że profilaktyczne dawkowanie witaminy 
D w populacji ogólnej powinno być zindywidualizowane 
w zależności od wieku, masy ciała, nasłonecznienia (pory 
roku), diety i trybu życia (tabele 3, 4). Tak zwane dawki  
uderzeniowe witaminy D nie są zalecane w Polsce, aczkol- 
wiek ich stosowanie jest uzasadnione w krajach o ogra- 
niczonym dostępie dzieci do opieki medycznej [142].

T A B E L A  3 .
Profilaktyczne dawki witaminy D u noworodków i niemowląt

GRUPA WIEKOWA DAWKA WITAMINY D

Noworodki urodzone o czasie  
(≥ 37. tygodnia ciąży)

400 jm./d od pierwszych dni życia niezależnie od sposobu karmienia

Wcześniaki urodzone ≤ 32. tc. 800 jm./d od pierwszych dni życia (jeśli jest możliwe żywienie enteralne),  
niezależnie od sposobu karmienia, pod kontrolą stężenia 2-5(OH)Da,b

Wcześniaki urodzone w 33.–36. tc. 400 jm./d od pierwszych dni życia, niezależnie od sposobu karmieniac

Niemowlęta (1.–6. mż.) 400 jm./d niezależnie od sposobu kamienia

Niemowlęta (6.–12. mż.) 400–600 jm./d zależnie od ilości witaminy D przyjętej w pokarmie

a Pierwsza kontrola stężenia 25-(OH)D po 4 tygodniach suplementacji, wskazane również monitorowanie stężenia  
  25-(OH)D w powypisowej opiece ambulatoryjnej.
b Po osiągnięciu łącznej podaży witaminy D z suplementów oraz diety > 1000 jm./d, istnieje ryzyko przedawkowania  
  witaminy D, szczególnie u noworodków z masą urodzeniową < 1000 g.
c Nie ma wskazań do rutynowego oznaczania stężenia 25-(OH)D, do rozważenia u dzieci z grup ryzyka (żywienie pozajelitowe > 2 tygodni,      
  ketokonazol > 2 tygodni, leczenie przeciwdrgawkowe, cholestaza, masa urodzeniowa < 1500 g).
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T A B E L A  4 .
Profilaktyczne dawki witaminy D u dzieci > 1. roku  
życia – Rekomendacje z 2018 roku (na podstawie [28]  
w opracowaniu własnym)

GRUPA WIEKOWA DAWKA WITAMINY D

Dzieci 1–10 lat* 600–1000 jm./d w zależności  
od masy ciała i podaży witaminy D 
w diecie*

Dzieci i młodzież 
(11.–18. rok życia)*

800–2000 jm./d w zależności  
od masy ciała i podaży witaminy D 
w diecie*

Dzieci otyłe Podwójna dawka witaminy D  
w stosunku do rekomendowanej 
rówieśnikom o prawidłowej masie 
ciała, optymalnie pod kontrolą 
stężenia 25-(OH)D

* U zdrowych dzieci i nastolatków przebywających na słońcu  
z odkrytymi przedramionami i podudziami przez co najmniej  
15 min w godzinach od 10.00 do 15.00 bez kremów z filtrem  
w okresie od maja do września suplementacja nie jest  
konieczna, choć wciąż zalecana i bezpieczna.

T A B E L A  6 .
Postępowanie zależne od stężenia 25-(OH)D ma podstawie 
rekomendacji z 2018 roku (na podstawie [28]  
w opracowaniu własnym) 

STĘŻENIE  
25-(OH)D

PROPONOWANE POSTĘPOWANIE

< 10 ng/ml 
(ciężki  
niedobór)

 dawka lecznicza witaminy D
 badania kontrolne za 1–3 miesiące
 ocena gospodarki Ca–P i ew.  

    gęstości mineralnej kości

10–20 ng/ml 
(niedobór)

 zwiększenie o 100% dotychczasowej   
    dawki profilaktycznej 

 lub rozpoczęcie podaży od 
    maksymalnych dawek profilaktycz-  
    nych (jeśli nie były stosowane)

 badania kontrolne za 3 miesiące

20–30 ng/ml 
(niewystarczające)

 zwiększenie o 50% dotychczasowej    
    dawki profilaktycznej lub rozpoczęcie  
    profilaktyki 

 badania kontrolne za 6 miesięcy

30–50 ng/ml 
(optymalne)

 utrzymanie dotychczasowej 
    profilaktyki

 rozpoczęcie profilaktyki (jeśli nie była    
    stosowana, a badanie wykonano  
    po okresie ekspozycji na słońce)

50–75 ng/ml  zmniejszenie o 50% dotychczasowej   
    dawki profilaktycznej i ewentualnie   
    kontrola stężenia 25-(OH)D 
    za 3 miesiące

 jeżeli podaż witaminy D była większa   
    niż zalecana, wstrzymanie podaży na    
    miesiąc, a następnie stosowanie dawki  
    profilaktycznej odpowiedniej dla wieku

75–100 ng/ml  odstawić witaminę D na 1–2 miesiące
 u noworodków, niemowląt i małych    

    dzieci ocenić kalcemię, kalciurię,   
    wykluczyć stan nadwrażliwości na    
    witaminę D oraz wykonać kontrolne   
    oznaczenie 25-(OH)D przed 
    ponownym włączeniem witaminy D

> 100 ng/ml  odstawić podaż witaminy D
 ocenić kalcemię i kalciurię oraz   

    monitorować 25-(OH)D 
    w odstępach miesięcznych  
    aż do uzyskania stężenia 25-(OH)D  
    nie większego niż 50 ng/ml 

 w przypadku wystąpienia objawów   
    zatrucia witaminą D (hiperkalcemia,  
    hiperkalciuria, supresja PTH) należy    
    rozpocząć leczenie

T A B E L A  5 .
Dawkowanie witaminy D w leczeniu ciężkich  
niedoborów witaminy D – rekomendacje z 2018 roku [28]

GRUPA WIEKOWA DAWKA WITAMINY D

< 12 mż. 2000 jm./d

2.–10 rż. 3000–6000 jm./d

11.–18 rż. 6000 jm./d

Jednocześnie autorzy podkreślają, że w ujęciu populacyj-
nym suplementacja witaminą D z użyciem dawek reko-
mendowanych według wieku i masy ciała jest równie bez-
pieczna, jak niezbędna i może być również stosowana w 
okresie letnim [28]. Obecnie powszechnie akceptowane 
[144-146] górne dopuszczalne wartości dobowego spo-
życia witaminy D (UL, upper tolerable limits) w zdrowej 
populacji ogólnej, które są dobrze tolerowane i bezpiecz-
ne, wynoszą odpowiednio: u noworodków i niemowląt 
1000 jm./d, u dzieci w wieku 2–10 lat 2000 jm./d, u dzie-
ci powyżej 10. rż. oraz u dorosłych 4000 jm./d. Warto-
ści te nie dotyczą przypadków, gdy rozpoznajemy ciężki 
niedobór witaminy D [stężenie 25-(OH)D < 10 ng/ml]; 
wówczas konieczne jest zastosowanie dawek leczniczych 
witaminy D (tabela 5).
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Niestety proste zwiększenie zalecanego spożycia witaminy D w diecie czy wskazanie konieczności suplementacji nie daje 
gwarancji wyeliminowania problemu niedoborów witaminy D w populacji wieku rozwojowego. Spożycie witaminy D  
w diecie nie jest wystarczające, dlatego należy propagować fortyfikowanie żywności witaminą D oraz suplementację 
witaminą D z preparatów farmaceutycznych zgodnie z obowiązującymi zaleceniami.

Szczególną uwagę trzeba zwrócić na czynniki ryzyka niedoboru witaminy D (młodzież, dzieci otyłe, mniejszości etniczne, 
dzieci z rodzin o niskim statusie socjoekonomicznym, okres zimowy) i zadbać o suplementację witaminą D. Bez wątpie- 
nia wypisanie recepty na witaminę D może mieć większą siłę oddziaływania i być bardziej efektywne niż zalecenie  
kupienia w aptece „jakiegoś preparatu witaminy D”. Biorąc pod uwagę niezbite dowody na związek niedoborów wita- 
miny D z krzywicą, jak również jej działanie poza układem szkieletowym, obowiązkiem wszystkich lekarzy, którzy mają  
kontakt z dziećmi, jest zalecanie suplementacji witaminą D u wszystkich dzieci zgodnie z obowiązującymi rekomenda- 
cjami. Szczególną uwagę należy zwrócić na dzieci starsze i młodzież, u których profilaktyka niedoborów witaminy D nadal  
nie jest stosowana w zadowalającym zakresie. Profilaktyka niedoborów witaminy D w populacji wieku rozwojowego,  
poza codzienną suplementacją witaminą D w rekomendowanych dawkach, opiera się również na zachęcaniu do aktyw- 
nego trybu życia na świeżym powietrzu (profilaktyka otyłości) z rozsądną ekspozycją na słońce w miesiącach letnich  
(możliwość syntezy skórnej witaminy D) oraz stosowania zbilansowanej diety (profilaktyka otyłości) z uwzględnieniem  
morskich ryb oraz produktów mlecznych wzbogacanych w witaminę D (zwiększenie podaży witaminy D w diecie).

PODSUMOWANIE

W obecnych rekomendacjach podtrzymano opinię, że 
nie ma wskazań do powszechnego oznaczania stężenia  
25-(OH)D, poza grupami ryzyka niedoboru witaminy D. 
W codziennej praktyce jednak stężenie 25-(OH)D ozna-
cza się również u dzieci bez obciążeń, czy to na zlecenie 
lekarza, czy decyzją rodziców, którzy chcieliby mieć pew-
ność, że dotychczasowe postępowanie było prawidłowe. 
Autorzy rekomendacji przygotowali wytyczne postępo-
wania, w sytuacji gdy dysponujemy wynikiem stężenia 
25-(OH)D – zebrano je w tabeli 6.
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T A B E L A  7 .
Zawartość DHA w mlekach początkowych i następnych 

ZAWARTOŚĆ DHA [MG] 
W 100 ML PRODUKTU

Mleka początkowe 13,2-17,4

Mleka następne 13,5-17



(1 µg = 40 jm. witaminy D)

Mleko kobiece 0,04 μg/100 ml         1,6 jm./100 ml

Mleko krowie spożywcze 1,5% tłuszczu
Mleko krowie UHT 1,5% tłuszczu

0,01 μg/100 ml
       

 0,4 jm./100 ml

Mleko krowie spożywcze 3,2% tłuszczu
Mleko krowie UHT 3,2% tłuszczu

0,03 μg/100 ml
        

1,2 jm./100 ml

Mleko kozie 0,11 μg/100 ml         4,4 jm./100 ml

Mleko owcze 0,18 μg/100 ml       47,2 jm./100 ml

Jogurt naturalny 2% tłuszczu
Kefir 2% tłuszczu

0,03 μg/100 ml
        

1,2 jm./100 ml

Śmietana 12% tłuszczu 0,1 μg/100 ml            4 jm./100 ml

Śmietana 18% tłuszczu 0,14 μg/100 ml         5,6 jm./100 ml

Śmietanka kremowa 30% tłuszczu 0,22 μg/100 ml         8,8 jm./100 ml

Kaszki mleczno-zbożowe 1,6–2 μg/100 g    64–80 jm./100 g

Mleko modyfikowane początkowe (0–6. mż.) 1,2-1,75 μg/100 ml    48-70 jm./100 ml

Mleko modyfikowane następne (7.–12. mż.) 1,2-2,1 μg/100 ml    48-84 jm./100 ml

Mleko modyfikowane typu junior (>1. rż.) 1,05-3,35 μg/100 ml 42-134 jm./100 ml

Ser brie pełnotłusty     0,2 μg/100 g            8 jm./100 g

Ser gouda tłusty
Parmezan

  
0,24 μg/100 g

         
 9,6 jm./100 g

Ser ementaler pełnotłusty
Ser salami pełnotłusty

  
0,25 μg/100 g

           
10 jm./100 g

Ser tylżycki tłusty
Ser typu „Feta”

    
0,5 μg/100 g

          
 20 jm./100 g

Ser twarogowy chudy   0,09 μg/100 g           3,6 jm./100 g

Ser twarogowy tłusty   0,19 μg/100 g           7,6 jm./100 g

Serek twarogowy homogenizowany waniliowy   0,08 μg/100 g           3,2 jm./100 g

Ser topiony edamski   0,21 μg/100 g         0,21 jm./100 g

ZAWARTOŚĆ WITAMINY D W WYBRANYCH PRODUKTACH ŻYWNOŚCIOWYCH [126]

PRODUKT                                                                     WITAMINA   D

MLEKO I  PRODUKTY MLECZNE
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Całe jajo kurze*     1,7 μg/100 g       68 jm./100 g

Żółtko jajka     4,5 μg/100 g     180 jm./100 g

Margaryna miękka 70% tłuszczu z witaminami A i D     7,5 μg/100 g     300 jm./100 g

Margaryna miękka 45% tłuszczu z witaminami A i D        5 μg/100 g     200 jm./100 g

Masło ekstra   0,76 μg/100 g    30,4 jm./100 g

Pieczarka (świeża)   1,94 μg/100 g    77,6 jm./100 g

Węgorz świeży      30 μg/100 g  1200 jm./100 g

Węgorz wędzony      36 μg/100 g  1440 jm./100 g

Śledź, filety solone     9,2 μg/100 g    368 jm./100 g

Śledź w oleju   20,2 μg/100 g    808 jm./100 g

Sardynka świeża      11 μg/100 g    440 jm./100 g

Sardynka w oleju        5 μg/100 g    200 jm./100 g

Dorsz świeży/wędzony        1 μg/100 g      40 jm./100 g

Łosoś świeży/wędzony      13 μg/100 g    520 jm./100 g 

Makrela świeża        5 μg/100 g    200 jm./100 g

Makrela wędzona     8,4 μg/100 g    336 jm./100 g

Sola świeża        8 μg/100 g    320 jm./100 g

Tuńczyk świeży     7,2 μg/100 g    288 jm./100 g

Tuńczyk w sosie własnym     4,5 μg/100 g    180 jm./100 g

Pstrąg strumieniowy świeży     2,1 μg/100 g      84 jm./100 g

Pstrąg tęczowy świeży   13,6 μg/100 g    544 jm./100 g

Mintaj/morszczuk świeży     0,1 μg/100 g        4 jm./100 g

Pasztet rybny   4,98 μg/100 g 199,2 jm./100 g

RYBY

PRODUKT                                                                     WITAMINA   D

* Jaja kurze oznacza się na podstawie ich masy (włącznie ze skorupką) symbolami: XL (powyżej 73 g),  
  L (63–73 g), M (53–63 g) i S (poniżej 53 g).

INNE
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R Y C I N A  4 .
Podaż witaminy D w praktyce.  
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Regulation (EU) No609/2013 of the European Parliament 
and of the Council as regards the specific compositional  
and information requirements for infant formula and  
follow-on formula and as regards requirements on  
information relating to infant and young child feeding.  
Off J Eur Union 2016:(L25/1):1–29.
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Bebiko
ROZWIĄZANIA ŻYWIENIOWE 
NA DOLEGLIWOŚCI 
TRAWIENNE NIEMOWLĄT 

ULEWANIE

BEBIKO COMFORT
Wyjątkowa kompozycja o potwierdzonej skuteczności 
receptury, nie poszczególnych składników:

•  redukuje ilość epizodów kolki o 60%1

•  reguluje częstotliwość wypróżnień2

•  redukuje ilość gazów jelitowych dzięki obniżonej zawartości laktozy3

•  receptura lekkostrawna i dobrze tolerowana

BEBIKO AR
Preparat na zdiagnozowane ulewania u niemowląt

•  redukuje ilość epizodów ulewań o 80%, dzięki zawartości 
mączki chleba świętojańskiego5

•  zawiera najbardziej skuteczny zagęstnik wśród dostępnych na rynku6

•  zastosowany zagęstnik nie wpływa znacząco na kaloryczość pokarmu

Ponad 90% lekarzy pediatrów i rodziców pozytywnie oceniło skuteczność działania 
receptury4

Odpowiednie od urodzenia do 12. miesiąca życia. 

Odpowiednie od urodzenia do 12. miesiąca życia. 

KOLKA I�LUB ZAPARCIE

Więcej informacji w serwisie www.BebikoMed.pl
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 www.BebikoMed.pl  |  Nutricia Polska Sp. z o.o., 00-728 Warszawa, ul. Bobrowiecka 8
Materiał przeznaczony dla osób posiadających kwalikacje w dziedzinie medycyny, żywienia lub farmacji

Bebiko Comfort i Bebiko AR to żywność specjalnego przeznaczenia medycznego do postępowania dietetycznego i należy ją stosować pod nadzorem lekarza.

1. Savino et al. European Journal of Clinical Nutrition, 2006. 2. Savino et al. Acta Paediatr Suppl 2005. 3. Knabar et al.  J Hum Nutr Diet. 2001;14:359-363. 4. Savino F, et al. Acta Paediatr 
Suppl. 2003. 5. Wenzl et al. PEDIATRICS Vol. 111 No. 4 April 2003. 6. Horvath A, et al. Pediatrics 2008.

Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki 
odżywcze, niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się 
w ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia, matka powinna zasięgnąć porady lekarza. 
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PODWÓJNE WSPARCIE
niedojrzałego układu pokarmowego

DLA DOBREJ TOLERANCJI

Więcej informacji w serwisie www.BebikoMed.pl
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1. Roy et al. Archives de pédiatrie 11 (2004) 1546–1554. 2. Moro et al. J Pediatr Gastroenterol Nutr, Vol. 34, No. 3, 2002. 3. Moro et al. Arch Dis Child 2006; 91:814–819.

Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki 
odżywcze, niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się w 
ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia, matka powinna zasięgnąć porady lekarza. 

Bebiko PRO+1 jako jedyny pokarm, gdy dziecko nie jest karmione 
piersią  lub uzupełnienie karmienia piersią od urodzenia.

Bebiko PRO+1 jako jedyny pokarm, gdy dziecko nie jest karmione
piersią  lub uzupełnienie karmienia piersią od urodzenia.

LACTOFIDUS
unikalny proces 

inspirowany fermentacją 
mlekową 

dla łatwiejszego 
trawienia1

LACTOFFIDUS
unikalny pproces 

inspirowany feermentacją
mlekową 

dla łatwieejszego 
trawiennia1

LLLLAAAAA UUUUSSSSS
scGOS/lcFOS (9:1)
wyjątkowa kompozycja 

oligosacharydów 
dla lepszej konsystencji 

i częstotliwości 
oddawania stolca2,3 

999:::11)))sssscccGGG
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Cieszę się, że niniejsza publikacja pojawiła się na rynku wydawni-
czym. Myślę, że będzie ona bardzo istotną pomocą dla lekarza pe-
diatry w codziennej pracy z małym pacjentem oraz jego rodzicami. 
Wszystkim nam przecież zależy na prawidłowym, czyli harmonij-
nym, i jak najbezpieczniejszym rozwoju naszych dzieci. Powszechnie 
bowiem wiadomo, jak bardzo nasze zdrowie w dorosłym życiu zale-
ży od okresu wczesnego dzieciństwa. Obecnie w dobie powszech-
ności internetu rodzice mają dostęp do wielu często sprzecznych, 
niepełnych i wykluczających się informacji oraz podawanych także 
w ten sposób mitów i fake newsów. To na nas lekarzach spoczywa 
ciężar odpowiedzialności za przedstawianie rzetelnych, potwierdzo-
nych naukowo i aktualnych wskazówek. 

Publikacja ta wychodzi naprzeciw naszym oczekiwaniom, zbiera 
kluczowe informacje w jednym miejscu. Pewnie nie bez powodu  
w prezentowanej publikacji dominuje temat żywienia. Z doświad-
czenia wiemy, jak wiele wątpliwości dotyczących żywienia mają 
rodzice podczas wizyty w gabinecie. Wszyscy lekarze, a zwłaszcza 
Ci zajmujący się opieką nad dziećmi, nie mogą zapominać o po-
dejmowaniu aktywnych działań prewencyjnych, aby kształtować 
prawidłowe nawyki żywieniowe. Proces ten musi zaczynać się bo-
wiem już od pierwszych lat życia. Właściwe żywienie ma ogromne 
znaczenie dla jakości życia dziecka, jak i jego przyszłego rozwoju. 
Przygotowana publikacja w bardzo przystępny i praktyczny sposób 
przedstawia wiedzę z zakresu żywienia dzieci, na różnych etapach 
jego rozwoju, z uwzględnieniem aktualnych zaleceń. 

Równie ważny jest także rozdział dotyczący szczepień ochronnych. 
Wszyscy wiemy, że właśnie szczepienia ochronne to najskuteczniej-
sza metoda zapobiegania groźnym dla życia i zdrowia chorobom 
zakaźnym. Szczepienia, tworząc parasol ochronny chronią przed 
chorobami zakaźnymi nie tylko nasze dzieci lecz także całe rodzi-
ny. Żadna inna interwencja medyczna, nie wywarła tak znaczącego 
wpływu na zmniejszenie śmiertelności i wzrost zdrowotności ludzi. 
Nie ulega więc wątpliwości (co widzimy także aktualnie), że wpływ 
szczepień na zdrowie i rozwój każdego z nas – bez względu na wiek, 
jest niepodważalny. 

Kolejny, w mojej ocenie bardzo przydatny rozdział to ten dotyczący 
profilaktycznych badań lekarskich, w którym zostały przedstawio-
ne bardzo szczegółowo wszystkie zalecenia i obowiązujące zasady. 
Pozostałe rozdziały również są warte polecenia  i dokładnego zapo-
znania się z nimi, tym bardziej że zostały przygotowane przez wy-
bitnych ekspertów i specjalistów zajmujących się tymi problemami. 
To dodatkowo podnosi rangę tej publikacji.
Szczerze polecam tę lekturę! 

lek. med. Dorota Moroz Ładniak
Centrum Medyczne Lux Med, Warszawa
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Profi laktyczne badania
 lekarskie u dzieci 

do 5. roku życia
pod redakcją:

dr hab. n. med. Grażyny Rowickiej, prof. IMiD
dr hab. n. med. Anny Oblacińskiej, prof. IMiD

Na każdym etapie rozwoju małego dziecka

Udoskonalona formuła Bebiko 1 NUTRI or expert
  Z unikalną kompozycją oligosacharydów scGOS/lcFOS (9:1)

   Z wyższym poziomem kwasów DHA i ARA*

   Z równoważnym poziomem kwasów DHA i ARA
zgodnym z najnowszymi doniesieniami ekspertów1.

Więcej informacji znajdą Państwo na www.BebikoMed.pl, portalu stworzonym z myślą o pracownikach służby zdrowia.

Obecność zarówno DHA, jak i ARA w Bebiko 1 NUTRI or expert pozwala na lepsze 
wykorzystanie tych kwasów tłuszczowych przez wciąż dojrzewający organizm niemowlęcia2.

 Wyższy POZIOM DHA* dla wsparcia 
rozwoju mózgu i wzroku3

  KWAS ARACHIDONOWY ARA
w zwiększonej ilości* dla wsparcia 
rozwoju mózgu, funkcji poznawczych 
oraz prawidłowego tempa wzrastania2,3
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WIĘCEJ* 

16,5
mg/100 ml

16,5
mg/100 ml

6,4
mg/100 ml

6,4
mg/100 ml

ARADHA

WYJĄTKOWY SKŁAD
dla dobrej tolerancji

Bebiko

* W porównaniu z recepturą Bebiko 1 Nutri or+

1. Koletzko et al; Am J Clin Nutr 2019;00:1–7. 2. Nettleton, Salem; Ann Nutr Metab 2019;74:83–91. 3. Materac E. Bromat. Chem. Toksykol. – XLVI, 2013, 
2, str. 225 – 233.

Ważne informacje: Karmienie piersią jest najwłaściwszym i najtańszym sposobem żywienia niemowląt oraz jest rekomendowane dla małych dzieci wraz 
z urozmaiconą dietą. Mleko matki zawiera składniki odżywcze niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka oraz chroni je przed chorobami i infekcjami. 
Karmienie piersią daje najlepsze efekty, gdy matka prawidłowo odżywia się w ciąży i w czasie laktacji oraz gdy nie ma miejsca nieuzasadnione dokarmianie 
dziecka. Przed podjęciem decyzji o zmianie sposobu karmienia matka powinna zasięgnąć porady lekarza lub farmaceuty.

Dodatkowych informacji udzieli Państwu Serwis Konsumencki NUTRICIA Polska Sp. z o.o., ul. Marka z Jemielnicy 1, 45-952 Opole, Infolinia: 801 16 5555* 
(*opłata tylko za 1 impuls). 20
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prof.  dr. hab. n. med. Piotra Albrechta

Skuteczne rozwiązania 
żywieniowe w przypadku 
dolegliwości trawiennych 

wieku niemowlęcego
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Zywienie dzieci
po 1. roku zycia

w świetle najnowszych
wyników badań

5 lat
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Akademii Zdrowego Jelita



PIOTR SOCHA 

jest profesorem pediatrii i gastroenterologii 
w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Za-
burzeń Odżywiania i Pediatrii oraz Zastępcą 
Dyrektora ds. Nauki w Instytucie Zdrowia 
Dziecka (CMHI) w Warszawie, który jest refe-
rencyjnym szpitalem pediatrycznym dla Polski.

Jego prace badawcze i kliniczne poświęcone 
były przede wszystkim cholestatycznej choro-
bie wątroby, niealkoholowej stłuszczeniowej 
chorobie wątroby, rzadkim metabolicznym chorobom wątroby (np. Choroba 
Wilsona, nowo opisany PGM-1) lub zapalnym jelit (np. defekt receptora 
IL10) – brał udział w odkrywaniu nowych chorób, żywieniu w hepatologii 
i gastroenterologii (np. niedobór LCPUFA), otyłości w zakresie zapobiegania
i leczenia otyłości, terapii zaburzeń karmienia, przewlekłej biegunce nie-
mowlęcej i u małych dzieci.

Piotr Socha był przewodniczącym Komitetu Hepatologii ESPGHAN
(2010-2013) i Sekretarzem Naukowym ESPGHAN (2015-2018). Piotr 
Socha brał/bierze udział w 10 projektach unijnych (CHOP, EUROWIL-
SON, EARNEST, PERFECT, NUTRIMENTHE, TOYBOX, EARLY Nutriti on, 
Kids4Life, EJP RD, WilsonMed), jest członkiem Zarządu Komitetu Nauki 
o Żywieniu Człowieka PAN, jak również był prezesem Polskiego Towa-
rzystwa Gastroenterologii Dziecięcej, Hepatologii i Żywienia Dzieci. 
Opublikował ponad 400 recenzowanych artykułów (ok. 200 indekso-
wanych w pubmed) i był autorem 40 rozdziałów w specjalistycznych 
podręcznikach (w tym 6 międzynarodwych).

R e d a k t o r  n a u k o w y

prof. dr hab. n. med.  PIOTR SOCHA

PRZEGLĄD NAJNOWSZYCH REKOMENDACJI

nad dzieckiem zdrowym
w gabinecie pediatry

Opieka

5-lecie Biuletynu Akademii Zdrowego Jelita

NAJWAŻNIEJSZE TEMATY:

najnowsze zalecenia żywienia zdrowych 
niemowląt i małych dzieci (2021)
suplementacja wit. D i wit. K
kalendarz szczepień 2021
profi laktyczne badania lekarskie

„Opieka nad dzieckiem zdrowym w gabinecie pediatry – przegląd 
najnowszych rekomendacji” jest bardzo dobrze opracowanym 
wyborem najważniejszych tematów pojawiających się w gabinecie 
lekarza pediatry. Na uznanie zasługuje aktualność przedstawianych 
zagadnień. Czytelnicy znajdą w publikacji m.in. skrót najnowszych 
wytycznych żywienia dzieci, wydanych przez Polskie Towarzystwo 
Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci, szczegółowe zale-
cenia dotyczące witaminy D, rekomendacje odnośnie witaminy K, 
budzącej wiele kontrowersji, ściągawkę z wykazu profi laktycznych 
badań lekarskich, wyjaśnienie roli mikrobioty jelitowej w prawi-
dłowym odżywianiu oraz wyszczególnione zmiany w Programie 
Szczepień Ochronnych. Zaletą publikacji jest opracowanie jej na 
podstawie najnowszego piśmiennictwa krajowego i światowego. 
Publikacja ta powinna się znaleźć w gabinecie każdego, do kogo 
trafi ają Rodzice z mnóstwem pytań o opiekę nad swoim potom-
stwem, a więc nie tylko w gabinecie lekarza pediatry, ale również
śmiało może trafi ć do rąk całego środowiska medycznego szuka-
jącego informacji, opartych na rzetelnej wiedzy medycznej. Pytań 
Rodziców o prawidłowy rozwój ich dzieci otrzymujemy każdego 
dnia niezliczoną ilość – przygotowana publikacja przez znamienity 
Zespół Ekspertów – może być dla nich idealnym drogowskazem.

dr hab. n. med. Adam Sybilski
Kierownik II Kliniki Pediatrii CMKP, Warszawa




