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Drogie Czytelniczki i Drodzy Czytelnicy!

Dziecko po 1. roku życia wciąż intensywnie rośnie i się rozwija. Ma duże potrzeby żywieniowe,  
a zbilansowanie jego diety często okazuje się dla rodziców trudne. U wzrastającego dziecka  
szczególnie wysokie jest zapotrzebowanie na witaminę D. W przeliczeniu na kilogram masy ciała  
potrzebuje jej ono nawet sześć razy więcej niż osoba dorosła. Witamina D odgrywa dużą rolę w pra- 
widłowym funkcjonowaniu organizmu; między innymi wspiera odporność oraz bierze udział – wraz 
z wapniem i fosforem – w procesie budowania mocnych kości. Naturalna, skórna synteza wita- 
miny D w naszej szerokości geograficznej jest utrudniona, dlatego odpowiednia podaż tej witaminy 
wraz z pokarmem ma niebagatelne znaczenie. Rodzice roczniaków nie zawsze radzą sobie z ich dietą, 
dlatego szukają potwierdzonej naukowo wiedzy o sposobach, w jakie da się zapewnić dziecku pokrycie 
zapotrzebowania na wszystkie składniki odżywcze niezbędne w codziennym jadłospisie, w tym wita- 
miny i składniki mineralne. Szukają odpowiedzi na pytania, jak należy karmić, na co zwrócić szczególną 
uwagę, czy stosować suplementację, a jeśli tak, to jaką. Największym autorytetem dla zatroskanych 
rodziców są lekarze. To lekarz pediatra, który towarzyszy pacjentowi wyrastającemu z niemowlęctwa,  
ocenia jego rozwój i umie dostrzec niepokojące oznaki. Dlatego też tak ważne jest, aby lekarze mieli  
dostęp do najnowszych doniesień ze świata nauki.

Przekazujemy Państwu materiał, który stanowi kompendium wiedzy dotyczącej zagadnień związanych  
z rozwojem dziecka po 1. roku życia. Jak zawsze dbamy o naukowe ugruntowanie i aktualność przekazy-
wanej wiedzy. Biuletyn Akademii Zdrowego Jelita to zbiór praktycznych wskazówek przygotowanych przez 
wybitnych ekspertów z dziedziny medycyny, pediatrii i żywienia.

Mamy nadzieję, że najnowszy numer Biuletynu Akademii Zdrowego Jelita okaże się pomocny w Państwa 
codziennej praktyce dzięki dostarczeniu odpowiedzi na wiele nurtujących pytań.

Zespół Akademii Zdrowego Jelita
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Żywienie odgrywa kluczową rolę w prawidłowym 
rozwoju fizycznym oraz intelektualnym dziecka na 
każdym etapie jego życia. Zapewnienie optymalnej 
podaży substancji odżywczych, makro- i mikroele-
mentów oraz witamin stanowi fundament zdrowia 
zarówno w okresie rozwojowym, jak i w przyszło-
ści, w życiu dorosłym. Normy spożycia dla poszcze-
gólnych grup wiekowych są precyzyjnie określone  
i podlegają okresowej modyfikacji stosownie do  
aktualnego stanu wiedzy i wyników badań nauko-
wych. Jednakże mimo jasno określonych wytycz-
nych odnośnie do żywienia dzieci nadal obserwuje 
się problem niedostatecznego spożycia wielu skład-
ników w diecie, w tym witaminy D oraz wielonie-
nasyconych kwasów tłuszczowych (LC-PUFA, long 
chain 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 uwa-
gę nadmierne spożycie białka oraz sodu, szczególnie  
w grupie dzieci w wieku 1–3 lat [1, 2].

W latach 2010, 2011 w Polsce, na reprezenta- 
tywnej grupie 400 dzieci w wieku 13–36 miesięcy, 
przeprowadzono badanie pt. Kompleksowa ocena  
sposobu żywienia dzieci w wieku 13–36 miesięcy  
w Polsce mające na celu wszechstronną ocenę spo- 

sobu żywienia w odniesieniu do obowiązujących 
norm i wytycznych [1]. Przyniosło ono niepokoją- 
ce 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 nie-
dostateczne spożycie produktów mlecznych.

W roku 2016 przeprowadzono w Polsce powtór-
nie badanie populacyjne (badanie PITNUTS – Po-
lish Infant and Toddler Nutritional Study), w którym 
przeanalizowano sposób żywienia, tym razem  
w jeszcze większej grupie 1059 dzieci w wieku 
od 5. do 36. miesiąca życia. Z zadowoleniem na-
leży 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, trzykrotnie mniejsza częstość niedo-
boru masy oraz blisko dwukrotnie niższy odsetek 
dzieci z otyłością. Niestety niedobór składników 
kluczowych dla prawidłowego wzrostu i rozwoju 
układu kostnego w diecie jeszcze się nasilił: niedo-

stateczne spożycie witaminy D w diecie dotyczyło 
aż 94,4% badanych, wapnia zaś – 42% dzieci [2]. 
Badanie PITNUTS pokazało, że mimo stworzenia 

R Y C I N A  1 .
Przelicznik miar stosowanych w odniesieniu do witaminy D.
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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]).

nowych wytycznych i szeroko zakrojonych działań 
edukacyjnych sposób żywienia w badanej grupie 
wiekowej pozostaje nieoptymalny.

Doświadczenia innych krajów (Kanada [5], Niemcy 
[6]) dowiodły, że wprowadzenie wytycznych wska-
zujących, iż jest konieczne zwiększenie spożycia  
witaminy D, nie przyniosło oczekiwanych rezulta-
tów. Dlatego też istnieje potrzeba podejmowania 
szeroko zakrojonych działań edukacyjnych mają-
cych na celu upowszechnianie zaleceń żywienio-
wych oraz możliwości suplementacji wybranymi 
składnikami żywieniowymi wśród rodziców i opie-
kunów oraz personelu medycznego.

Badania epidemiologiczne wskazują, że problem 
niedoborów witaminy D u dzieci powyżej 1. rż. 
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% kanadyjskich dzieci 
powyżej 3. rż. [5, 9] oraz holenderskich dzieci po-
wyżej 6. rż. [10], natomiast w USA – 26% dzieci  

i młodzieży (w 6.–21. rż.) [11]. Problem występuje 
także w krajach o dużym nasłonecznieniu.

Najważniejszymi czynnikami ryzyka wystąpienia 
niedoborów 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. rż. mleka  
krowiego, niebędącego dobrym źródłem  
witaminy D, zamiast odpowiedniego mleka  
modyfikowanego typu YFC – które jest  
fortyfikowane (mleko modyfikowane dla dzieci 
w 1.–3. rż. określa się w piśmiennictwie jako 
YCF, young child formula); 

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

NIEDOBORY WITAMINY D U DZIECI  
W POLSCE – SKALA PROBLEMU
Na tle tego, co się dzieje na świecie, Polska nies- 
tety nie wydaje się „zieloną wyspą”. W zasadzie  
problem niedoborów witaminy D występuje u osób  
w każdym wieku, poza pierwszym półroczem życia, 
z tendencją do narastania wraz z wiekiem (ta- 
bela 1). Niedobór witaminy D stwierdza się, po- 
cząwszy już od okresu noworodkowego, co wynika 
z małych zasobów ustrojowych witaminy D u ko- 
biet ciężarnych w Polsce, chociaż odsetek kobiet  
ciężarnych 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 kilku 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 przedziale 35–100 w zależności od pory roku 
[14, 15, 21, 22].



W okresie niemowlęcym odnotowuje się przej-
ściową poprawę zaopatrzenia w witaminę D. 
Niedobór 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 powszechnej suplementacji witaminą D w okre-
sie niemowlęcym. Niestety u dzieci powyżej 1. rż. 
problem niedoborów witaminy D jest nadal aktu-
alny, mimo że w 2004 r. po raz pierwszy wprowa-
dzono zalecenia o profi laktycznej podaży wita-
miny D u dzieci do 18. rż. [26], a w kolejnych latach 
zwiększano rekomendowane dawki z 400 jm./d 
do wartości z zakresu 600–1000 jm./d [27, 28].

4

W dużym populacyjnym badaniu przeprowadzonym 
w grupie polskich dzieci w wieku 9–13 lat niedo-
bór witaminy D zimą stwierdzono u 84% badanych,
jednak wczesną jesienią (po okresie letniej syntezy 
skórnej) już tylko u 26% badanych [32], co potwier-
dza udział syntezy skórnej w budowaniu zasobów 
witaminy D w okresie letnim w tej grupie wieko-
wej. Należy jednak pamiętać, że na syntezę skórną 
witaminy D negatywnie wpływają: zachmurzenie, 
zanieczyszczenia powietrza, mgły, zakrywające 
skórę ubranie, ciemna karnacja, stosowanie fi ltrów 
UV. Ponadto synteza witaminy D w okresie letnim 
nie jest wystarczająca do zachowania prawidło-
wych zasobów witaminy D przez cały rok. W okresie 
zimowym obserwuje się wyraźny spadek stęże-
nia 25-(OH)D. Po to, by nie doszło do niedobo-
rów witaminy D w okresie zimowym, stężenia 
25-(OH)D pod koniec lata powinny osiągnąć mini-
mum 40 ng/ml, co w praktyce nie zawsze jest 
realne [33]. 

Musimy sobie uświadamiać, że mająca miejsce 
w ostatnich latach zmiana stylu życia dzieci i mło-
dzieży (spędzanie coraz mniej czasu na świeżym 
powietrzu, nieprawidłowa dieta z dużą zawartością 
produktów typu fast food oraz napojów gazowa-
nych) przekłada się na małą syntezę skórną wita-
miny D, małe spożycie witaminy D w diecie oraz 
rosnący odsetek dzieci otyłych, co przy braku regu-
larnej suplementacji witaminą D musi prowadzić do 
niepokojąco niekorzystnej sytuacji w zakresie nie-
doborów 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 zdecy-
dowanie niższy niż w badaniach z poprzednich lat 
– wyniósł on niespełna 23 [34]. Może to wskazy-
wać na poprawę realizacji zaleceń dotyczących pro-
fi laktyki niedoborów witaminy D u dzieci w Polsce. 
Jednak aby potwierdzić tę tezę, należy przeprowa-
dzić badania populacyjne. 

Niedobór witaminy D dotyczy ok. 35% 
polskich dzieci w okresie poniemowlęcym 

[13], a częstość jego występowania 
wzrasta wraz z wiekiem. Występuje 

u ok. 17% dzieci w wieku 2–3 lat [29], 
ok. 35% trzy- i czterolatków [30] oraz nawet 

75–84% dzieci starszych i młodzieży 
w Polsce w okresie zimowym [31, 32].

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

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)
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U większości dzieci spożycie witaminy D w die-

cie niestety nie jest wystarczające. Problem ten  
dotyczy przede wszystkim niemowląt karmio- 
nych piersią, nieotrzymujących systematycznej  
suplementacji, oraz dzieci i młodzieży, natomiast 
niemowlęta i małe dzieci karmione mlekiem mo- 
dyfikowanym lub kaszkami mleczno-zbożowymi 
wzbogacanymi w witaminę D spożywają zdecy- 
dowanie więcej witaminy D w diecie. 

Pokarm kobiecy, rekomendowany do wyłącznego  
karmienia niemowląt do 6. mż., a później wraz  
z posiłkami uzupełniającymi, nie zapewnia dosta-
tecznej podaży witaminy D, gdyż zawiera jej śla- 
dowe ilości. Do pokarmu kobiecego przenikają  
niewielkie ilości witaminy D i jej metabolitów 
[głównie 25-(OH)D] [36, 37]. Łączne stężenie  
witaminy D i jej metabolitów w pokarmie kobie- 
cym mówi o jej tzw. aktywności przeciwkrzy- 
wiczej, która jest bardzo mała i odpowiada ok.  
5 jm./100 ml pokarmu [36]. Po to, by zwięk- 
szyć aktywność przeciwkrzywiczą pokarmu do  
wartości porównywalnych z wartościami w mle- 
ku początkowym (40–50 jm./100 ml), kobieta 
karmiąca musiałaby przyjmować witaminę D 
w dawce 4000–6400 jm./d [38, 39]. Zaleca- 
ne w profilaktyce dawki witaminy D u matek 
karmiących (2000 jm./d) nie mają wpływu na  
zasoby witaminy D u potomstwa karmionego 
piersią i nie zwalniają z potrzeby suplementacji nią 
u niemowląt. 

Podobnie jak pokarm kobiecy, mleko ssaków ko-
pytnych zawiera niewielkie ilości witaminy D i nie 
stanowi jej istotnego źródła. Podaż witaminy D 
wynoszącą 600 jm./d wymagałaby wypicia przez 
dziecko 300 szklanek mleka krowiego lub 55 
szklanek mleka koziego (Ryc. 4 na s. 20).

Do produktów stanowiących istotne źródło  
witaminy D zalicza się natomiast mleka mody- 
fikowane dla niemowląt oraz dla dzieci powyżej  
1. rż., czyli YCF, gdyż wyroby te są wzbogacane  
w witaminę D. Mleka początkowe przeznaczone  
dla niemowląt od urodzenia dostarczają ok. 
40–55 jm./100 ml, mleka następne dla dzieci 

po 6. mż. – w granicach 40–75 jm./100 ml.  
Należy zatem pamiętać, że dopiero przy spożyciu  
ok. 1000 ml/d, podaż witaminy D w diecie po-
krywa w pełni zapotrzebowanie na tę witaminę.  
W polskich zaleceniach w 1. półroczu życia reko- 
menduje się suplementację witaminą D niezależ-
nie od diety; takie postępowanie zdecydowanie 
wpływa korzystnie na zasoby ustrojowe witami- 
ny D oraz zapewnia lepsze przestrzeganie zaleceń 
[40]. Należy pamiętać, że większość dzieci kar- 
mionych mlekiem modyfikowanym wymaga do- 
datkowej suplementacji witaminą D.

Również mleka modyfikowane dla dzieci powyżej 
1 rż. (YCF) są wzbogacane w witaminę D i dos- 
tarczają 50–125 jm./100 ml w zależności od pro-
duktu i producenta. Niestety nie ma dyrektywy  
europejskiej dotyczącej składu mieszanek mlecz-
nych dla dzieci powyżej 1. rż., stąd różnice w skła-
dzie pomiędzy produktami. Mleka modyfikowane 
dla dzieci powyżej 1. rż. o wysokiej zawartości 
witaminy D mogą stanowić alternatywę dla su- 
plementacji witaminą D – dwie porcje dziennie po  
200 ml takiego mleka pokrywają około 80%  
zapotrzebowania na witaminę D. U dzieci spoży- 
wających takie mleko ryzyko niedoborów witami- 
ny D jest mniejsze [3, 8]. Największy wzrost  
stężenia 25-(OH)D odnotowano w grupie spoży- 
wającej YCF w ilości powyżej > 500 ml/d [41].  
W wieloośrodkowym badaniu z randomizacją, 
przeprowadzonym u europejskich dzieci w wieku 
1–3 lat wykazano, że zastosowanie YCF zmniejsza 
ryzyko wystąpienia niedoboru witaminy D o 78%  
w porównaniu z podawaniem mleka krowiego  
[41]. Z kolei w badaniu z przydziałem losowym  
w grupie niemieckich dzieci w wieku 2–6 lat  
spożycie YCF zabezpieczało przed obserwowa- 
nym w okresie zimowym spadkiem stężenia  
25-(OH)D [42]. 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 biał- 
ka w porównaniu z mlekiem krowim [43].  
ESPGHAN w stanowisku z 2018 roku zaznaczył, 
że podawanie YCF może posłużyć za element  

CZY PODAŻ WITAMINY D  
W DIECIE JEST U DZIECI WYSTARCZAJĄCA?
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strategii poprawy jakości żywienia u dzieci powy- 
żej 1. rż., jednak nie oznacza to konieczności 
ich rutynowego stosowania. Tę samą rolę mogą 
odgrywać mleka modyfikowane następne.

ESPGHAN podkreśla znaczenie takich działań, jak 
promowanie urozmaiconej zbilansowanej diety, 
stosowanie żywności fortyfikowanej oraz suple-

mentacja preparatami farmaceutycznymi, a także 
możliwości stosowania mleka modyfikowanego 
następnego. Akcentuje również potrzebę wprowa-
dzenia regulacji dotyczących składu oferowanych 
na rynku YCF, tak aby zapewnić pełne bezpie- 
czeństwo i korzyści z ich stosowania [43]. Niestety 
na rynku są obecne produkty m.in. z dużą zawar- 
tością białka, bez LC-PUFA, z dodatkiem środków  
słodzących czy smakowych, a nawet na etykie-
tach mleka krowiego pojawia się informacja „mleko  
junior”, co może sugerować skład specjalnie do- 
brany do potrzeb dziecka i wprowadzać konsu-
mentów w błąd.

Należy także pamiętać o kaszkach mleczno-zbo-

żowych jako bogatym źródle witaminy D (ok.  
20 jm./10 g). Produkty mleczne, w tym mleka  
modyfikowane, stanowią główne źródło witami-
ny D również u dzieci w okresie poniemowlęcym. 
Przywoływana tu już Kompleksowa ocena sposobu 
żywienia dzieci w wieku 13–36 miesięcy w Polsce wy-
kazała, że źródłem witaminy D w diecie w 65,5% 
są właśnie produkty mleczne. Mimo to spożycie 
witaminy D w diecie u 80% dzieci nie osiągnęło 
zalecanej wówczas podaży 400 jm./d [1]. Niestety  
w badaniu PITNUTS z roku 2016 [2] odsetek dzie- 
ci w wieku 13–36 miesięcy, u których spożycie 
witaminy D w diecie było niedostateczne (poni-
żej 400 jm./d), wzrósł do 94,4 [2]. Spożycie pro- 
duktów mleczno-zbożowych z wiekiem spada [44]. 
W grupie polskich dzieci w wieku 4–10 lat spo- 
żywanie produktów mleczno-zbożowych wzbo-

gacanych w witaminę D deklarowano u zaledwie  
20% badanych [34] Wcześniejsze badania, pro- 
wadzone przez Instytutu Żywności i Żywienia, 
wskazywały na większe średnie spożycie witami- 
ny 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%), jednak 
w stosunku do obowiązującej wówczas normy  
200 jm./d [45]. Spożycie na poziomie 600 jm./d  
występowałoby tylko u ok. 8% małych dzieci,  
ok. 13% przedszkolaków i ok. 17% dzieci w wieku 
szkolnym. Również nowsze badania przeprowa- 
dzone wśród młodzieży gimnazjalnej (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 [46].

Oznacza to, że w polskich realiach u dzieci w wie-
ku szkolnym dieta nie pozwala zapewnić zalecanej 
podaży witaminy D m.in. ze względu na nieduże 
spożycie tłustych ryb, które są głównym źródłem 
witaminy D u osób w tym wieku [47]. W bada- 
niu własnym w grupie dzieci w wieku 4–10 lat 
spożycie tłustych ryb deklarowało ok. 70% dzieci,  
jednak zdecydowana większość spożywała ryby  
maksymalnie dwa razy w tygodniu, co z pewnoś- 
cią nie pozwala na pokrycie podaży witaminy D  
w diecie w zalecanej dawce [34]. W praktyce 
dzienne spożycie witaminy D pochodzącej z ryb  
w zakresie 600–800 jm. jest trudne do zrealizo-
wania. W przypadku niektórych gatunków ryb  
konieczne do zapewnienia zalecanej podaży wita- 
miny D spożycie przekracza możliwości nawet  
osoby dorosłej będącej smakoszem ryb. 
Podsumowując, należy stwierdzić, że dieta nie po-

krywa zapotrzebowania na witaminę D u dzieci 
nie tylko w Polsce, lecz także w innych krajach  
europejskich [4, 48, 49].
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REALIZACJA OBOWIĄZUJĄCYCH ZALECEŃ  
ODNOŚNIE DO PROFILAKTYCZNEJ PODAŻY  
WITAMINY D U DZIECI
Suplementacja witaminą D u niemowląt, jako pro-
filaktyka krzywicy niedoborowej, jest prowadzona 
w Polsce od dziesięcioleci, dlatego też wydaje się 
głęboko zakorzeniona w świadomości społeczeń-
stwa oraz przedstawicieli ochrony zdrowia. Należy 
podkreślić pozytywną rolę neonatologów, pedia-
trów, a także rodziców w realizacji obowiązujących 
od wielu już lat zaleceń. 

Suplementacja witaminą D u dzieci powyżej 1. rż.  
została wprowadzona w Polsce w 2004 r. na  
mocy Zaleceń Konsultanta Krajowego w Dzie-
dzinie 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 niemo- 
wlęcym i zwiększania rekomendowanej u nich  
dawki profilaktycznej, realizacja zaleceń pozosta- 
wia wiele do życzenia. Wraz z wiekiem obserwuje  
się wyraźny spadek odsetka dzieci otrzymujących 
profilaktycznie preparaty witaminy D. Spadek od- 
setka dzieci systematycznie suplementowanych 
widoczny jest już w 1. rż. – z 82% w 6. miesiącu 
życia do 60% w 12. mż. [24], co wykazało przepro- 
wadzone 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 modyfi- 
kowanym, które w opinii rodziców zawiera już tak 
dużą dawkę witaminy D, że zwalnia ich z obo- 
wiązku dalszej suplementacji witaminą D [25].  
I tu dostrzegamy rolę pediatrów, którzy powinni  
wykorzystać każdy kontakt z rodzicami do przy- 
pomnienia o prawidłowej diecie i potrzebie suple- 
mentacji witaminą D. Podobny spadek odsetka 
dzieci, których rodzice realizują zalecenia odnośnie 
do profilaktyki niedoborów witaminy, odnotowano  
u dzieci w wieku poniemowlęcym. 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 rekomen- 
dacjami suplementacja witaminą D jest wskazana.  
Suplementacja była prowadzona u 46% dwulat- 
ków i już tylko u 26% trzylatków polskich z terenów 
wiejskich [50]. 

Spośród polskich dzieci w wieku 4–10 lat w okre-
sie zimowym 40% badanych przyjmowało prepa-
raty witaminy D, jednak tylko 7% systematycznie.  
W populacyjnym badaniu przeprowadzonym 
wśród polskich dzieci w wieku 9–13 lat regularne 
spożycie preparatów witaminy D deklarowało za-
ledwie 6% dzieci, preparatów wielowitaminowych 
zawierających witaminę D – 23% dzieci, tranu zaś  
– 27% dzieci [32]. Ponad 70% dzieci z niedoborem 
witaminy D nie przyjmowało preparatów zawiera- 
jących witaminę D [32], co wyraźnie podkreśla 
udział suplementacji witaminą D (zależny od daw-
ki) w budowaniu zasobów ustrojowych w populacji 
wieku rozwojowego. U dzieci bez suplementacji 
niedobór witaminy D występuje w 45%, u dzieci 
otrzymujących 500 jm./d – w 20%, a przy daw-

kowaniu 1000 jm./d – w 15% przypadków [13].  
W grupie polskich dzieci w wieku 4–10 lat codzien-
na suplementacja witaminą D w dawce 1000 jm./d 
przez okres 3 miesięcy pozwoliła wyeliminować 
problem niedoboru 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 uzyskane podczas  
suplementacji stężenie 25-(OH)D wyraźnie korelo-
wało z wiekiem dziecka [34]. Pozostaje to w zgo- 
dzie z najnowszymi zaleceniami Polskiego Towa-

rzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej 
oraz Zespołu Ekspertów z 2018 roku, gdzie reko-

mendowana dawka suplementacyjna witaminy D 
wzrasta z 600–1000 jm./d u dzieci w wieku 1–10 lat 
do 800–2000 jm./d u dzieci i młodzieży (11–18 lat)  
w zależności od masy ciała [28].
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ROLA WITAMINY D – NAJNOWSZY STAN WIEDZY. 
DLACZEGO WITAMINA D JEST WAŻNA?
Witamina D (przypomnijmy: 10 µg = 400 jm.)  
jest witaminą szczególną z dwóch powodów. 
Po pierwsze, od innych witamin różni się tym, że  
jesteśmy zdolni do jej syntezy w skórze pod wpły-
wem słońca, a po drugie, aktywna forma wita- 
miny D, czyli kalcitriol [1,25(OH)2D, 1,25-dwuhy-
droksywitamina D], ma cechy hormonu. Aktywna 
witamina D powstaje w dwuetapowym procesie  
hydroksylacji (rycina 3). Proces ten zachodzi nie-
zależnie od źródła pochodzenia witaminy D.  
W pierwszym etapie w wątrobie jest syntetyzo- 
wana 25-hydroksywitamina D [25-(OH)D], której 
stężenie we krwi odzwierciedla zasoby ustrojowe 
witaminy D. Następnie pod wpływem 1-alfa-

-hydroksylazy (CYP27B1) jest przekształcana  
w 1,25-(OH)2D w nerkach, ale również lokalnie 
w wielu innych narządach i komórkach (m.in.  
kości, przytarczyce, mózg, jelito grube, trzustka, 
prostata, gruczoł sutkowy keratynocyty, makro-
fagi, limfocyty T, komórki endotelium). Jednakże 
lokalna synteza nie powoduje istotnego wzrostu 
stężenia 1,25-(OH)2D we krwi, służy autokryn-
nej lub parakrynnej regulacji procesów wzro-
stu i różnicowania komórkowego. Po połączeniu  
z receptorem dla witaminy D (VDR, vitamin D  
receptor) aktywna postać witaminy D wykazuje 
wielokierunkowe działanie w ustroju, daleko wy-
kraczające poza układ szkieletowy.

Szereg badań epidemiologicznych, przeprowa-
dzonych również u dzieci, wskazuje na związek 
niedoborów witaminy D ze zmianami w układzie 
szkieletowym, z próchnicą oraz zwiększonym ry-
zykiem infekcji, alergii, cukrzycy, nowotworów, 
chorób o podłożu immunologicznym, zaburzeń 
psychicznych, nadciśnienia tętniczego czy zespołu 
metabolicznego. W tabeli 3 zebrano potencjalne 
konsekwencje zdrowotne niedoboru witaminy D 
w populacji wieku rozwojowego. Wskazano sta-

ny 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 stężenie 25-(OH)D  
u dzieci z tymi patologiami (tabela 2). 

Jak wspomniano wcześniej, niedobory witaminy D  
stwierdza się u dzieci w każdym wieku. Konse-
kwencji tych niedoborów możemy się spodziewać 
zarówno tu i teraz, jak i w przyszłości – w postaci  
zwiększonego ryzyka rozwoju różnych chorób, 
również w życiu dorosłym. Krótkoterminowe kon- 
sekwencje dotyczą przede wszystkim układu  
szkieletowego, czyli rozwoju krzywicy. Najczęściej  
rozwija się ona u niemowląt powyżej 3. mż.  

KRÓTKO- I DŁUGOOKRESOWE SKUTKI  
NIEDOBORÓW WITAMINY D U DZIECKA

Krzywica występuje jednak również u dzieci  
w okresie poniemowlęcym, tyle że wśród prezen- 
towanych objawów dominują w tej grupie wie- 
kowej deformacje kostne, bóle kostne, złamania 
kości bądź gorszy zrost kości, a także obniżona  
siła mięśniowa (miopatia proksymalna) [53]. Spo-
wodowana krzywicą niedoborową gorsza mine-
ralizacja układu szkieletowego u dziecka w wieku 
rozwojowym potencjalnie również ma odległe kon- 
sekwencje. Obserwowane wówczas zmniejszenie 
masy kostnej może przełożyć się na uzyskanie 
mniejszej szczytowej masy kostnej, a co za tym 
idzie, zwiększone ryzyko osteoporozy w przyszłości 
[54]. 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 [36]. Niedobór witaminy D niekorzystnie  
oddziałuje na rozwój szkliwa (występuje hipopla- 
zja szkliwa), wyrzynanie się zębów (proces ten  
się opóźnia), a zaburzona mineralizacja – również  
w zawiązkach zębów – w przyszłości może przeło- 
żyć się na zwiększone ryzyko rozwoju próch- 
nicy, zwłaszcza o wczesnym początku [51, 52].
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R Y C I N A  3 .
Metabolizm witaminy D. Skróty: PTH – parathormon; FGF – fibroblast growth factor, czynnik wzrostu fibroblastów.



• Krzywica
• Wczesny początek/zwiększone ryzyko próchnicy [51, 52]
• Gorszy zrost kości po złamaniu [53] 
• Mniejsza szczytowa masa kostna u chłopców [54] 

 • Infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych [55] 
• Zwiększone częstość i nasilenie epizodów infekcji dolnych dróg oddechowych [56, 57]
• Infekcje dróg moczowych [58, 59] 
• Przerost migdałków [60] 
• Zapalenia uszu/gorsze efekty leczenia [61, 62]
• Zwiększone ryzyko wystąpienia wstrząsu septycznego u krytycznie chorych dzieci [63] 

 • Astma: zwiększone ryzyko zachorowania, gorsza kontrola choroby,  zwiększone  
   zapotrzebowanie na sterydy, zwiększone ryzyko wystąpienia napadu astmy [64–69] 
• Katar sienny [66, 70] 
• Atopowe zapalenie skóry [71], nasilenie objawów [72]
• Alergia pokarmowa [73] 

• Cukrzyca typu I (zwiększone ryzyko również u dzieci z genetyczną predyspozycją)  
   [74, 75]

• Spektrum zaburzeń autystycznych (zwiększone ryzyko oraz nasilenie objawów) [76, 77] 
• ADHD [78, 79] 
• Depresja [80]

• Zespół metaboliczny (zwiększone ryzyko) [81, 82] 
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Jak wiadomo, znaczenie niedoboru witaminy D 

nie ogranicza się do układu szkieletowego. Coraz 
więcej danych wskazuje, że dzieci z niedoborem 
witaminy D częściej poddają się zakażeniom dróg 
oddechowych, zapaleniu uszu oraz infekcjom  
przewodu pokarmowego, wywoływanym zarów-

no przez bakterie, jak i wirusy, a ponadto lecze-

nie może dawać w tej grupie efekty mniej zado- 
walające [55–57, 61, 62]. Wykazano, że stężenie 
25-(OH)D poniżej 30 ng/ml zwiększa ryzyko wy-
stąpienia infekcji wirusowej dróg oddechowych  
o 50%, podczas gdy stężenie poniżej 20 ng/ml  
już o 70% [90]. Stopień niedoboru witaminy D  
koreluje także z ciężkością przebiegu infekcji dol-
nych dróg oddechowych; im większy jest niedobór 
witaminy D, tym wyższe zachodzi ryzyko infekcji, 
powikłań i konieczności leczenia w oddziale inten-
sywnej terapii [89]. 

Podnosi się również związek/współwystępowa- 
nie niedoborów witaminy D z zakażeniem dróg 
moczowych [58, 59] oraz zwiększonym ryzykiem 
wystąpienia wstrząsu septycznego u krytycznie 
chorych dzieci [63], co można wiązać ze zmniej-
szoną syntezą katelicydyny – białka o silnych  
właściwościach bakteriobójczych – u dzieci z nie-
doborem witaminy D.

Niekorzystny krótkoterminowy wpływ niedobo-

rów witaminy D na układ immunologiczny u dzie-

ci ujawnia się w postaci zwiększonego nasilenia  
objawów alergii u dzieci z niedoborem witaminy 

D w porównaniu z grupą dzieci wykazujących  
prawidłowe zasoby witaminy D [64–73]. Odległe  
konsekwencje niedoborów są dobrze udokumento- 
wane, szczególnie w przypadku ich występowa-
nia na wczesnym etapie rozwoju (okres płodowy).  

T A B E L A  2 .
Potencjalne konsekwencje zdrowotne niedoboru witaminy D u dzieci 
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U tych dzieci można się spodziewać zwiększonego 
ryzyka wystąpienia chorób alergicznych o różnej 
manifestacji (astma, katar sienny, alergia pokarmo-
wa, atopowe zapalenie skóry) [36].

Do odległych konsekwencji niedoborów witami- 
ny D można zaliczyć również ich niekorzystny 
wpływ na czynność komórek beta trzustki. Wy-

kazano, że niedobór witaminy D w 1. rż. zwiększa  
ryzyko zachorowania na cukrzycę typu 1 w póź- 
niejszym okresie życia. To ryzyko jest 3-krotnie  
wyższe u dzieci z rozpoznaną w okresie niemo- 
wlęcym  krzywicą niedoborową [111]. 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 [74, 75]. 

Ciekawość budzą również doniesienia wskazujące 
na niekorzystny wpływ niedoborów witaminy D  
na czynność ośrodkowego układu nerwowego. 
Zwraca się uwagę, że niedobór witaminy D może 
sprzyjać nasileniu objawów chorobowych u dzieci 
dotkniętych zaburzeniami ze spektrum autyzmu, 

zespołem nadpobudliwości psychoruchowej z defi-
cytem uwagi (attention-deficit hyperactivity disorder, 
ADHD) bądź depresją [76–80]. Szczególny nie-
pokój budzą wyniki badań eksperymentalnych na 
modelu zwierzęcym, wskazujących na niekorzystny 
nieodwracalny (utrzymujący się nawet po wyrów-
naniu niedoborów) wpływ niedoborów witaminy D 
z okresu prenatalnego na czynność mózgu, m.in. 
ekspresję genów odpowiedzialnych za prawidłową 
budowę neuronów i procesy neurotransmisji. Na-
tomiast w badaniach u ludzi niedobór witaminy D 
z okresu życia płodowego wiązano z gorszym roz-
wojem psychoruchowym w okresie niemowlęcym 
oraz słabszym rozwojem mowy w wieku przed-
szkolnym i szkolnym [36].

Wspomniane powyżej możliwe odległe konse-

kwencje niedoborów witaminy D z okresu życia 
płodowego i niemowlęcego należy wiązać ze zja-

wiskiem tzw. programowania żywieniowego [36]. 
Dlatego też tak ważne jest zapewnienie opty- 
malnych zasobów witaminy D na każdym etapie 
rozwoju dziecka, włączając w to okres życia pło- 
dowego (patrz [28]).

KORZYŚCI Z SUPLEMENTACJI WITAMINĄ D U DZIECI 
NA PODSTAWIE BADAŃ Z PRZYDZIAŁEM LOSOWYM

różni się istotnie niezależnie od stosowanej dawki 
[84, 85]. Wyniki tego kanadyjskiego badania po-
twierdzają wcześniejsze dane, że do prawidłowego 
funkcjonowania układu szkieletowego wystarczają-
ce są stężenia 25-(OH)D powyżej 20 ng/ml. 

Istnieją również badania z przydziałem losowym 
wskazujące na to, że suplementacja witaminą D 
korzystnie wpływa na układ mięśniowo-szkiele-
towy u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym 
[86, 87]. Przy czym w okresie poniemowlęcym  
korzystny wpływ suplementacji witaminą D na 
masę kostną wykazano przede wszystkim u dzieci 
z niedoborami witaminy D [88].

Niedobór witaminy D w okresie niemowlęcym ko-
jarzy się przede wszystkim z krzywicą, która ujaw-
nia się zwykle powyżej 3. mż. Jej potwierdzeniem 
są gorsze parametry ultradźwiękowe kości śródrę-
cza u niemowląt karmionych piersią bez profilak-
tycznej podaży witaminy D w porównaniu z nie-
mowlętami suplementowanymi [83]. U niemowląt 
karmionych piersią dawka 400 jm./d jest wystar-
czająca do zapewnienia prawidłowej mineralizacji 
układu szkieletowego. Zwiększanie dawki witami- 
ny D nie przynosi dodatkowych korzyści w ukła- 
dzie szkieletowym. Masa kostna niemowląt kar-
mionych piersią suplementowanych witaminą D 
(400 vs. 800 vs. 1200 vs. 1600 jm./d) przez okres 
11 miesięcy oceniana w 12. mż. oraz w 3. rż. nie 
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Choroby infekcyjne 

Prawidłowe funkcjonowanie układu immunolo-
gicznego 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 właści-
wościach bakteriobójczych, zdolnego również do 
wiązania toksyn bakteryjnych. Katelicydyna wyka-
zuje nie tylko bardzo silne działanie antybakteryjne 
(m.in. przeciw prątkom gruźlicy, pałeczkom Pseu-
domonas aeruginosa), lecz także przeciwwirusowe 
(m.in. wirus grypy A). Witamina D, poprzez wpływ 
na limfocyty T pomocnicze i regulatorowe, zwięk-
sza syntezę cytokin przeciwzapalnych oraz hamuje 
syntezę cytokin prozapalnych, zapewniając lepszą 
ochronę przed infekcjami.

Badania z randomizacją przeprowadzone w po- 
pulacji dziecięcej oraz metaanalizy tych badań  
wykazały, że suplementacja witaminą D zmniejsza 
ryzyko zachorowania na infekcje dróg oddecho-
wych o 40–50% [91–93]. Protekcyjne działanie 
witaminy D było bardziej widoczne przy zastoso-
waniu codziennej suplementacji [93]. Co ciekawe,  
wpływ suplementacji na zmniejszenie ryzyka za-
chorowania na infekcje w tej grypie był ok. dwa 
razy silniejszy u dzieci z astmą w porównaniu  
z dziećmi zdrowymi (42%) [94]. Wydaje się zatem, 
że dzieci z chorobą układu oddechowego mogą  
odnieść jeszcze większe korzyści z suplementacji 
niż dzieci zdrowe [92, 95]. Tę tezę potwierdzają 
również wyniki badania TARGet Kids!, które nie  
wykazały korzyści z suplementacji witaminą D  
w dawce 2000 jm./d w stosunku do 400 jm./d  
w redukcji epizodów ostrych infekcji dróg odde-
chowych u zdrowych dzieci w wieku 1–5 lat [96]. 
Natomiast w innym badaniu z przydziałem loso-
wym odnotowano korzystny wpływ 4-miesięcz- 
nej suplementacji witaminą D w dawce 1000 jm./d 
u dzieci z nawracającymi zapaleniami ucha, stwier-
dzono spadek ryzyka zachorowania na zapalenie 
ucha w grupie suplementowanej w porównaniu  
z grupą otrzymującą placebo [97].

Jak widać, wyniki badań z przydziałem losowym 
dotyczące profilaktyki infekcji dróg oddechowych 
nie przynoszą jednoznacznych rezultatów. Należy 
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zwrócić uwagę, że do metaanaliz włącza się bada- 
nia przeprowadzane w bardzo różnych popula- 
cjach (kraje zarówno wysoko, jak i nisko rozwinię- 
te), z zastosowaniem różnych dawek witaminy D 
oraz sposobów jej podawania (dawki uderzeniowe, 
suplementacja codzienna). Widać to w ostatnio 
opublikowanej metaanalizie w Cochrane Library, 
obejmującej cztery badania (jedno z Afganistanu, 
dwa z USA z lat 80. ubiegłego wieku, jedno z Hisz-
panii), w której nie stwierdzono wpływu suplemen-
tacji witaminą D na zmniejszenie częstości wystę-
powania biegunki czy zapalenia płuc w porównaniu 
z grupą placebo [98]. Włączone do metaanalizy 
badania charakteryzowały się również bardzo róż-
nym odsetkiem niedoboru witaminy D (Afganistan: 
73%, USA: 10–12%, Hiszpania: 6%), co mogło 
mieć wpływ na wynik końcowy. W największym 
badaniu przeprowadzonym w Afganistanie nie  
wykazano przewagi suplementacji witaminą D  
w dawce uderzeniowej 100 000 jm./kwartał 
nad placebo w odniesieniu do częstości wystę- 
powania zapalenia płuc i biegunki u niemowląt 
[98]. Nie można jednak ekstrapolować wyników 
tego badania na kraje o wyższym statusie ekono-
micznym. 

Choroby alergiczne

Szereg badań epidemiologicznych potwierdza nie- 
liniową zależność pomiędzy niedoborem witami- 
ny D a atopią u dzieci [99]. Ponadto odpowiedź 
organizmu na niedobór witaminy D, zwłaszcza 
w zakresie układu immunologicznego, jest gene- 
tycznie uwarunkowana i może być odmienna  
w różnych populacjach [100]. W dużej populacji 
dzieci z astmą (n = 966) wykazano, że niedobór 
witaminy D stanowi silny predyktor astmy (OR = 
4,82; tabela 3) [65]. Poprawa zaopatrzenia orga- 
nizmu w witaminę D zapewnia lepszą odpowiedź 
na immunoterapię oraz spadek zapotrzebowania  
na steroidy u dzieci z astmą [101]. W opubliko- 
wanych ostatnio metaanalizach wykazano, że sup- 
lementacja witaminą D zmniejsza ryzyko zaostrze- 
nia astmy o ok. 60%, liczbę epizodów zaostrze-
nia wymagających podania steroidów o 37% oraz  
konieczność hospitalizacji czy też interwencji  
w SOR o 61% [102, 103]. W nowszych bada-



niach z przydziałem losowym zaobserwowano, że 
suplementacja witaminą D w dawce 2000 jm./d  
powoduje zmniejszenie liczby dni absencji szkolnej 
z powodu astmy w grupie badanej w porównaniu  
z grupą przyjmującą placebo [104], a podawana 
w dawce 800 jm./d pozwala na lepszą kontrolę  
astmy oraz poprawia funkcję płuc [101].

Dane z piśmiennictwa wskazują na możliwość  
wykorzystania suplementacji witaminą D jako  
uzupełnienia leczenia także innych chorób aler- 
gicznych (atopowe zapalenie skóry, katar sienny).  
Metaanaliza badań dotycząca pacjentów z ato-
powym zapaleniem skóry wykazała, że niedo- 
bory witaminy D występują szczególnie w grupie 
pacjentów pediatrycznych, a suplementacja wita- 
miną D stanowi istotną opcję terapeutyczną, 
ponieważ w porównaniu z placebo zmniejsza 
nasilenie objawów [71]. Warto zaznaczyć, że 
witamina w dawce 1000 jm./d (obecnie zale- 
canej w profilaktyce niedoborów) stosowana 
w okresie zimowym u dzieci w wieku 4 ± 3 lat, 
jako uzupełnienie leczenia atopowego zapalenia 
skóry, spowodowała nie tylko wzrost stężenia 
25-(OH)D z 23 ng/ml do 29 ng/ml, lecz także  
zmniejszenie nasilenia objawów poprzez przywró- 
cenie równowagi pomiędzy pro- i przeciwzapal- 
nymi interleukinami [105]. Korzyści z suplemen- 
tacji witaminą D wykazano również w badaniach 
z przydziałem losowym obejmujących polskie  
dzieci z katarem siennym. Suplementacja witami- 
ną D w dawce 1000 jm./d przez okres 5 miesięcy 
u dzieci wieku 5–12 lat pozwalała uzyskać lepszą 
odpowiedź na stosowaną immunoterapię [106], 
a także redukowała nasilenie objawów oraz ko- 
nieczność stosowania leków w sezonie pylenia  
w porównaniu z placebo [107].

Podnosi się również rolę witaminy D w profilak- 
tyce pierwotnej alergii (zapobieganie wystąpieniu 
alergii u dzieci zdrowych). Ostatnio opublikowany 
systematyczny przegląd piśmiennictwa dotyczący 
tej kwestii z bardzo niewielką pewnością wska- 
zuje, że suplementacja witaminą D w okresie  
ciąży i karmienia piersią oraz u niemowląt nie wpły-
wa na zmniejszenie ryzyka wystąpienia chorób  
alergicznych. Wydaje się jednak, że wyciąganie 
takich wniosków przy niewielkiej liczbie dostęp-
nych badań nie jest w pełni uzasadnione. Autorzy 
zidentyfikowali tylko jedno badanie z przydziałem 
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losowym, natomiast nie znaleźli żadnego bada-
nia dotyczącego tego zagadnienia u dzieci [108].  
Tymczasem Grant i wsp. w innym badaniu z ran-
domizacją [109] porównali różne dawki suple-
mentacyjne 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 mie-
sięcy oraz rozpoznanie astmy. W grupie przyjmu-
jącej placebo odsetek dzieci z uczuleniem i roz- 
poznaniem astmy był istotnie statystycznie wyższy 
niż w grupie suplementowanej. Należy się spo- 
dziewać nowych metaanaliz w tej kwestii, po opu-
blikowaniu toczących się jeszcze w tym zakresie 
badań. Z drugiej strony dane pochodzące z badań 
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 [110]. Należy jednak 
podkreślić, że stosowana wówczas u niemowląt  
w Finlandii dawka witaminy D wynosiła 2000 jm./d, 
co stanowi dwukrotność dawki uznanej obecnie  
za bezpieczną [28]. To badanie pozostaje w zgo- 
dzie z danymi, które wskazują, że zarówno nie- 
dobór, jak i nadmiar witaminy D na wczesnym  
etapie życia mogą mieć niekorzystny wpływ na 
układ immunologiczny i ryzyko rozwoju atopii.

Cukrzyca 

Wyniki badań epidemiologicznych wskazują na 
współwystępowanie niedoborów witaminy D z cu- 
krzycą typu 1 u dzieci (tabela 2). U dzieci z nie- 
doborem witaminy D w okresie niemowlęcym 
obserwowano zwiększone ryzyko zachorowania na  
cukrzycę typu 1, obserwacje zaś wspomnianej 
kohorty fińskiej wskazują, że regularna suplemen- 
tacja witaminą D w dawce 2000 jm./d w 1. rż. 
zmniejszała to ryzyko o 78% [111]. W metaana- 
lizie uwzględniającej pięć badań efekt suplemen- 
tacji witaminą D nie był już tak spektakularny 
(spadek ryzyka o 29%), ale badania różniły się m.in. 
dawkowaniem witaminy D [112]. U dzieci z roz- 
poznaną cukrzycą typu 1 suplementacja witami- 
ną D zwiększa wydzielanie insuliny [113] oraz po- 
prawia kontrolę cukrzycy [114], może zatem stano- 
wić ważny element wielokierunkowego leczenia.
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Ostatnie lata przynoszą również dowody nieko-
rzystnego wpływu niedoborów witaminy D na 
funkcjonowanie mózgu u dzieci i młodzieży oraz 
możliwości jej zastosowania terapeutycznego   
w wybranych patologiach. U młodzieży z depre- 
sją wykazano korzystny wpływ suplementacji  
witaminą D na samopoczucie i zmniejszenie nasi- 
lenia objawów choroby [115]. W metaanalizie 
jedenastu badań stwierdzono mniejsze stężenie  
25-(OH)D u dzieci z zaburzeniami ze spektrum 
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autyzmu [116], a suplementacja witaminą D pro- 
wadziła do poprawy klinicznej [117]. Korzystne  
efekty suplementacji w porównaniu z placebo po-
twierdzono również w badaniu z randomizacją  
[118]. Suplementacja witaminą D u młodzieży 
w okresie zimowym korzystnie wpływa na funkcje 
poznawcze i zdrowie psychiczne oceniane na pod- 
stawie testów psychologicznych [119]. Podobne 
efekty zaobserwowano u dzieci z ADHD [120].

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

W ostatnich latach toczy się ożywiona dyskusja dotycząca optymalnej podaży witaminy D w różnych 
grupach wiekowych. Zwraca uwagę ścieranie się dwóch odmiennych poglądów na kwestię optymal-
nego 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 rekomendują mniejsze 
dawki witaminy D (400 jm./d w 1. rż. oraz 600 jm./d po 1. rż.) jako wystarczające dla utrzymania stęże-
nia 25-(OH)D wynoszącego co najmniej 20 ng/ml i zapewnienia prawidłowego funkcjonowania układu 
szkieletowego [121, 122].

W aktualnych polskich [28] oraz poprzednich (z 2013 r.) środkowoeuropejskich [27] wytycznych  
za optymalne dla zapewnienia wszystkich potencjalnych korzyści zdrowotnych, również poza układem 
szkieletowym, uznano stężenie 25-(OH)D w granicach 30–50 ng/ml. Wyniki licznych badań przekro- 
jowych i epidemiologicznych, jak również badań prospektywnych wskazują, że takie stężenia 25-(OH)D  
są 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 zaprosze- 
nie Polskiego Towarzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej 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 opracowania podkreślają, że  
profilaktyczne dawkowanie witaminy D w populacji ogólnej powinno być zindywidualizowane w za-
leżności 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, aczkolwiek ich stosowanie jest uzasadnione  
w krajach o ograniczonym dostępie dzieci do opieki medycznej [121].
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Jednocześnie autorzy podkreślają, że w ujęciu po-
pulacyjnym suplementacja witaminą D z użyciem 
dawek rekomendowanych według wieku i masy  
ciała jest równie bezpieczna, jak niezbędna i może 
być również stosowana w okresie letnim [28].  
Obecnie powszechnie akceptowane [123–125]  
górne dopuszczalne wartości dobowego spożycia  
witaminy D (UL, upper tolerable limits) w zdrowej  
populacji ogólnej, które są dobrze tolerowane  
i bezpieczne, wynoszą odpowiednio: u noworod- 
ków i niemowląt 1000 jm./d, u dzieci w wieku 
2–10 lat 2000 jm./d, u dzieci powyżej 10. rż. 
oraz u dorosłych 4000 jm./d. Wartości te nie do- 
tyczą przypadków, gdy rozpoznajemy ciężki niedo- 
bór witaminy D [stężenie 25-(OH)D < 10 ng/ml]; 
wówczas konieczne jest zastosowanie dawek lecz- 
niczych witaminy D (tabela 5).

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

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  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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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 oznacza się również u dzieci bez obciążeń, czy to na zlecenie lekarza, czy decyzją rodziców, 
którzy chcieliby mieć pewność, że dotychczasowe postępowanie było prawidłowe. Autorzy rekomendacji 
przygotowali wytyczne postępowania, w sytuacji gdy dysponujemy wynikiem stężenia 25-(OH)D – zebrano 
je w tabeli 6.

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 profilaktycznych  
   (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
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Podsumowanie

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 die- 
cie nie jest wystarczające, dlatego należy pro- 
pagować fortyfikowanie żywności witaminą D 

oraz suplementację witaminą D z preparatów 

farmaceutycznych zgodnie z obowiązującymi za- 
leceniami. Szczególną uwagę trzeba zwrócić na 
czynniki ryzyka niedoboru witaminy D (młodzież, 
dzieci otyłe, mniejszości etniczne, dzieci z rodzin 
o niskim statusie socjoekonomicznym, okres zimo- 
wy) i zadbać o suplementację witaminą D. Bez  
wątpienia wypisanie recepty na witaminę D może  
mieć większą siłę oddziaływania i być bardziej 
efektywne niż zalecenie kupienia w aptece „jakie- 
goś preparatu witaminy D”. Biorąc pod uwagę  
niezbite dowody na związek niedoborów witami- 
ny D z krzywicą, jak również jej działanie poza  

układem szkieletowym, obowiązkiem wszystkich 
lekarzy, którzy mają kontakt z dziećmi, jest zale- 
canie suplementacji witaminą D u wszystkich  
dzieci zgodnie z obowiązującymi rekomendacjami. 
Szczególną uwagę należy zwrócić na dzieci starsze 
i młodzież, u których profilaktyka niedoborów wi-
taminy D nadal nie jest stosowana w zadowalają-
cym zakresie. Profilaktyka niedoborów witaminy D 
w populacji wieku rozwojowego, poza codzienną 
suplementacją witaminą D w rekomendowanych 
dawkach, opiera się również na zachęcaniu do  
aktywnego trybu życia na świeżym powietrzu  
(profilaktyka otyłości) z rozsądną ekspozycją na 
słońce w miesiącach letnich (możliwość syntezy 
skórnej witaminy D) oraz stosowania zbilansowa-
nej diety (profilaktyka otyłości) z uwzględnieniem 
morskich ryb oraz produktów mlecznych wzboga-
canych w witaminę D (zwiększenie podaży witami-
ny D w diecie). 
Wszystko w naszych rękach!

1. Konieczne zwiększenie liczby dzieci > 1. roku życia objętych suplementacją
    – Pora roku ma znaczenie! – suplementacja przynajmniej w okresie październik–kwiecień!
2. Profilaktyka otyłości
3. Propagowanie zdrowego stylu życia i zbilansowanej diety, choć nie zastąpi suplementacji
    – Rodzaj mleka ma znaczenie!
    – Zwiększenie spożycia tłustych ryb!
4. Szerzenie wiedzy na temat źródeł witaminy D, jej roli w organizmie oraz konsekwencji  

niedoborów wśród dzieci i młodzieży
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ZAWARTOŚĆ WITAMINY D W WYBRANYCH PRODUKTACH ŻYWNOŚCIOWYCH [126]

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.) 1–1,3 μg/100 g   40–52 jm./100 ml

Mleko modyfikowane następne (7.–12. mż.) 1–1,4 μg/100 g   40–56 jm./100 ml

Mleko modyfikowane typu junior (>1. rż.) 1–3,2 μg/100 g 40–128 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

MLEKO I  PRODUKTY MLECZNE

(1 µg = 40 jm. witaminy D)

PRODUKT                                                                     WITAMINA   D



  

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
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INNE

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).
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R Y C I N A  4 .
Podaż witaminy D w praktyce.  
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