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STRESZCZENIE
Zalecana dawka witaminy D3 dla dzieci w wieku 2-10 lat mieści się w zakresie 600-1000 IU/dobę. Pomimo rekomendowanej profilaktyki problem niedobo-
ru tej witaminy narasta z wiekiem.
Cel: Ocena efektów suplementacji witaminą D3 w okresie zimowo-wiosennym.
Materiał i metody: W prospektywnym badaniu interwencyjnym u 73 zdrowych dzieci w wieku 4-10 lat przez 3 miesiące podawano witaminę D3 w daw-
ce 1000 IU/dobę. Stężenie 25-hydroksywitaminy D3 [25(OH)D] oznaczano metodą chemiluminescencji. Oceniano spożycie witaminy D3, skład ciała (bio-
elektryczna impedancja), masę ciała, wzrost i BMI. 
Wyniki: Po 3 miesiącach suplementacji u 66 dzieci średnie stężenie 25(OH)D wzrosło z 24,81 ± 7,54 ng/ml do 35,19 ± 6,11 ng/ml (p < 0,001), odsetek dzie-
ci z 25(OH)D < 20 ng/ml spadł z 22,7% do zera (p < 0,001), zaś z optymalnym stężeniem [25(OH)D ≥ 30 ng/ml] wzrósł z 24,2% do 80,3%. Końcowe stężenie 
25(OH)D korelowało z wyjściowym stężeniem 25(OH)D (R = 0,29; p < 0,05), dawką witaminy D3 na kg masy ciała (R = 0,43; p < 0,05), wzrostem (R = 0,35; p < 
0,05), BMI (R = -0,38; p < 0,05), zawartością tkanki tłuszczowej (R = -0,34; p < 0,05) oraz wiekiem dziecka (R = 0,43; p < 0,05). W analizie regresji wielokrot-
nej (R 2= 0,49; p = 0,004) istotny pozostał jedynie związek 25(OH)D z wiekiem dziecka (b = -2,1; p = 0,048). Stężenie 25(OH)D po suplementacji było wyższe 
u dzieci w wieku przedszkolnym niż szkolnym (37,55 ± 5,79 vs 33,10 ± 5,68 ng/ml; p = 0,003). 
Wnioski: Suplementacja witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę eliminuje problem niedoboru tej witaminy i zapewnia jej optymalne zasoby u większości 
dzieci w wieku 4-10 lat. Skuteczność suplementacji witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę jest zależna od wieku dziecka. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2018  T. 15  689-699
SŁOWA KLUCZOWE:  WITAMINA D3  25(OH)D  BMI  ZAWARTOŚĆ TKANKI TŁUSZCZOWEJ  SKŁAD CIAŁA  DZIECI

ABSTRACT
The recommended dose of vitamin D3 in children aged 2-10 years is within the range 600-1000 IU/day. Despite the recommended prophylaxis, the pro-
blem of vitamin D3 deficiency increases with age.
Aim: To assess the effect of vitamin D3 supplementation in the winter-spring season.
Material and Method: 73 healthy children aged 4-10 years, supplemented with vitamin D3 at a dose of 1000 IU/day were included into the prospective 
3 months intervention study. 25-hydroksyvitamin D3 [25(OH)D] was determined by the chemiluminescence method. Intake of vitamin D3, body compo-
sition (bioelectrical impedance), body weight, height and BMI were assessed. 
Results: Serum 25(OH)D concentration increased from 24,81 ± 7,54 ng/ml to 35,19 ± 6, 11 ng/ml (p < 0.001) in 66 children after 3 months of supplemen-
tation. The prevalence of vitamin D3 deficiency [25(OH)D < 20 ng/ml] decreased from 22.7% to zero (p < 0.001), while the prevalence of optimal vitamin 
D3 status [25(OH)D ≥ 30 ng/ml] increased from 24.2% to 80.3%. Final 25(OH)D concentration corelated with baseline 25(OH)D concentration (R = 0.29; p < 
0.05), vitamin D3 dose per kg body weight (R = 0,43; p < 0.05), height (R = 0.35; p < 0.05), BMI (R = -0.33; p < 0.05), body fat mass (R = -0.34; p < 0.05) and 
child’s age (R = 0.43; p < 0.05). In a multiple regression analysis (R2 = 0.49; p = 0.004), only an association between 25(OH)D concentration and child’s age re-
mained significant (b = -2.1; p = 0.048). Post-supplementation 25(OH)D concentration was higher in pre-school children than school children (37,55 ± 5,79 
vs 33,10 ± 5,68 ng/ml; p= 0.003). 
Conclusions: Vitamin D3 supplementation at a dose of 1000 IU/day eliminates the problem of vitamin D3 deficiency and provides optimal vitamin D3 status 
for most children aged 4-10 years. Effect of vitamin D3 supplementation is dependent on child’s age. 
Standardy Medyczne/Pediatria  2018  T. 15  689-699
KEYWORDS:  VITAMIN D3  25(OH)D  BMI  FAT CONTENT  BODY COMPOSITION  CHILDREN

Praca finansowana przez producenta Mel●tiki witamina D. Sponsor badania nie miał wpływu na zbieranie, analizę i interpretację danych, decyzje o publi-
kacji i przygotowanie manuskryptu. 

Efekty suplementacji witaminą D w dawce 
1000 IU/dobę u dzieci w wieku 4-10 lat
Effects of vitamin D supplementation at a dose 1000 IU/day on vitamin D 
status in children aged 4-10 years

Justyna Czech-Kowalska, Magdalena Rybkowska, Dominika Jedlińska 

Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut „Pomnik − Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa 
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Wstęp
Zapewnienie optymalnej podaży witaminy D3 jest 
szczególnie istotne w wieku rozwojowym ze względu 
na plejotropowe działanie tej witaminy i jej wpływ 
nie tylko na układ szkieletowo-mięśniowy, lecz także 
na wiele innych narządów i funkcji fizjologicznych. 
Niestety, u dzieci powyżej 1. roku życia problem 
niedoboru witaminy D3 jest nadal aktualny, mimo 
że w 2004 r. po raz pierwszy wprowadzono zalece-
nia o profilaktycznej podaży witaminy D3 u dzieci do 
18. r.ż.1, a w kolejnych latach zwiększano rekomen-
dowane dawki z 400 IU/dobę do 600-1000 IU/dobę2,3.  
Niedobór witaminy D3 dotyczy ok. 35% polskich 
dzieci w okresie poniemowlęcym4, a częstość je-
go występowania wzrasta z wiekiem. Występuje 
u ok. 17% dzieci w wieku 2-3 lat5, ok. 35% 3-4-lat-
ków6 i nawet u 75-87% dzieci starszych i młodzieży 
w Polsce, w zależności od pory roku i grupy wieko-
wej7,8. W dużym populacyjnym badaniu przeprowa-
dzonym na grupie polskich dzieci w wieku 9-13 lat 
niedobór witaminy D3 zimą stwierdzono u 84% ba-
danych, jednak wczesną jesienią (po okresie letniej 
syntezy skórnej) już tylko u 26% badanych9, co po-
twierdza udział syntezy skórnej w budowaniu zaso-
bów witaminy D3 w okresie letnim w tej grupie wie-
kowej. Negatywnie na syntezę skórną witaminy D3 
wpływają: zachmurzenie, zanieczyszczenie powie-
trza, mgły, ubranie, ciemna karnacja, stosowanie 
filtrów UV. 
Udział diety w budowaniu zasobów ustrojowych 
witaminy D3 u dzieci jest ograniczony ze wzglę-
du na niskie spożycie tłustych ryb oraz produktów 
wzbogacanych w witaminę D3. Badania prowadzone 
przez Instytut Żywności i Żywienia wskazują na ni-
skie średnie spożycie witaminy D3 z diety u dzieci10. 
Spożycie na poziomie dolnej, zalecanej obecnie daw-
ki (600 IU/dobę) realizowałoby ok. 8% małych dzie-
ci, ok. 13% przedszkolaków i ok. 17% dzieci w wie-
ku szkolnym. Dlatego też podstawową rolę w zapew-
nieniu prawidłowych zasobów witaminy D odgrywa 
jej profilaktyczna podaż. W Polsce ok. 65-70% nie-
mowląt otrzymuje witaminę D3

11, w kolejnych latach 
obserwuje się spadek odsetka dzieci suplemento-
wanych. U polskich dzieci w wieku 9-13 lat regu-
larne spożycie preparatów witaminy D3 deklarowało 
zaledwie 6% dzieci, preparatów wielowitaminowych 
zawierających witaminę D3 − 23% dzieci, zaś tranu 
− 27%9. Ponad 70% dzieci z niedoborem witaminy 
D3 nie przyjmowało preparatów ją zawierających9, 
co wyraźnie podkreśla udział suplementacji wita-
miną D3 (zależny od dawki) w budowaniu zasobów 
ustrojowych w populacji wieku rozwojowego. U dzieci 
niesuplementowanych niedobór witaminy D3 wystę-
pował w 45%, u dzieci otrzymujących 500 IU/dobę  
w 20%, zaś przy dawkowaniu 1000 IU/dobę w 15% 
przypadków4. W profilaktyce stosuje się zarów-

no preparaty witaminy D3 zarejestrowane jako le-
ki (wydawane na receptę), jak i powszechnie dostęp-
ne preparaty witaminy D zarejestrowane jako żyw-
ność specjalnego przeznaczenia medycznego czy su-
plementy diety. Nadal dysponujemy nielicznymi ba-
daniami oceniającymi skuteczność i bezpieczeń-
stwo stosowania w profilaktyce witaminy D3 w daw-
ce 1000 IU/dobę u polskich dzieci. Celem pracy by-
ła ocena skuteczności i bezpieczeństwa takiego po-
stępowania u dzieci w wieku 4-10 lat oraz toleran-
cji zastosowanego preparatu witaminy D3 w innowa-
cyjnej formie tabletek ulegających rozpadowi w ja-
mie ustnej. 

Materiał i metody
Do prospektywnego badania interwencyjnego rekru-
towano dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym, 
z Warszawy i okolic, w styczniu − lutym 2018 r. 
Kryteriami włączenia do badania były wiek dziecka 
4-10 lat oraz deklaracja nieprzyjmowania w czasie 
trwania badania innych, poza badanym, prepara-
tów zawierających witaminę D3. Kryteria wyłączenia 
z badania to: otyłość (BMI > 95 centyla), osteomala-
cja, osteoporoza, choroby autoimmunologiczne, sar-
koidoza, astma w ostrej fazie, hiperkalcemia, kami-
ca nerkowa, niewydolność nerek, zespół nerczyco-
wy, cholestaza, zapalenie wątroby, cukrzyca typu 1, 
przewlekle stosowanie leków przeciwdrgawkowych, 
kortykosteroidów systemowo, cymetydyny, ketoko-
nazolu, leków przeciwgruźliczych, teofiliny, tiazydo-
wych leków moczopędnych oraz udział w innym ba-
daniu klinicznym. Dzieci spełniające kryteria włą-
czenia do badania były 2-krotnie oceniane przez 
pediatrę w Instytucie „Pomnik – Centrum Zdro-
wia Dziecka” (IPCZD) w Warszawie podczas wizyty 
wstępnej oraz kontrolnej po 3 miesiącach interwen-
cji. Interwencja polegała na 3-miesięcznej suplemen-
tacji witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę (2 tablet-
ki typu melt preparatu Mel●tiki witamina D, Nutro-
pharma). Rodzice na wizycie wstępnej otrzymywali 
3 opakowania Mel●tiki witamina D (po 60 tabletek 
każde) z zaleceniem podawania dziecku raz dziennie 
2 tabletek do rozpuszczenia w jamie ustnej po po-
siłku. W przypadku pominięcia zalecanej dawki na-
stępnego dnia miała zostać podana dawka z dane-
go dnia oraz dawki pominięte (maksymalnie z 3 dni). 
W protokole zaplanowano przerwanie suplementa-
cji w przypadku stężenia 25(OH)D > 100 ng/ml,  

GŁÓWNE TEZY

■■ Dieta dzieci nie pokrywa zapotrzebowania na witaminę D3.
■■ U dzieci powyżej 1. roku życia problem niedoboru witami-

ny D3 narasta z wiekiem.
■■ Od października do kwietnia wskazana jest suplementacja 

witaminą D3.
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zaś zastosowanie dawek leczniczych witaminy D 
przy stwierdzeniu ciężkiego niedoboru [25(OH)D 
< 10 ng/ml]. 
Podczas obu wizyt w IPCZD zbierano dane dotyczą-
ce diety w ciągu ostatnich 3 miesięcy [spożywanie 
produktów bogatych w witaminę D (np. tłustych ryb 
morskich, kaszek, serków, płatków wzbogacanych 
w witaminę D)], suplementacji witaminą D3 (przyj-
mowanie tranu, preparatów witaminy D3 oraz prepa-
ratów wielowitaminowych zawierających witaminę 
D3), ogólnego stanu zdrowia dziecka (choroby prze-
wlekłe, przyjmowane leki). Ponadto przeprowadzono 
pomiary antropometryczne [masa ciała (kg), wzrost 
(cm) z wyliczeniem BMI (kg/m2)] oraz badano skład 
ciała [zawartość tkanki tłuszczowej (%, kg)] meto-
dą bioelektrycznej impedancji (Tanita BC-418MA). 
Zaopatrzenie organizmu w witaminę D3 oceniano 
2-krotnie na podstawie oznaczenia stężenia 25(OH)D  
w surowicy krwi automatyczną metodą chemilumi-
nescencji (IDS-iSYS 25-Hydroxy Vitamin D, Immu-
nodiagnostic Systems Limited, Wielka Brytania). 
Krew do badania pobierano w ilości 1 ml podczas wi-
zyt w IPCZD: przed i po 3 miesiącach suplementacji 
witaminą D3. Metoda oznaczenia stężenia 25(OH)D  
jest certyfikowana w ramach programu CDC Vita-

min D Standardization Certification Program (VDSP). 
Możliwy zakres pomiaru wynosi 7-125 ng/m. Pre-
cyzja metody w oparciu o współczynnik zmienno-
ści (CV%) wynosi 6,3-11,6%. Za optymalne przyję-
to stężenie 25(OH)D w zakresie 30-50 ng/ml, war-
tości < 20 ng/ml zdefiniowano jako niedobór wita-
miny D, zaś wartości > 100 ng/ml − jako potencjal-
nie toksyczne i świadczące o możliwym przedawko-
waniu witaminy D3

2. 
Ocena tolerancji, bezpieczeństwa (ew. objawy 
przedawkowania witaminy D3) oraz monitorowanie 
przyjmowania preparatu Mel●tiki witamina D były 
przeprowadzone 3-krotnie [ankieta telefoniczna w 5. 
i 9. tygodniu suplementacji oraz po zakończeniu su-
plementacji (zwrot wszystkich blistrów wraz z ew. 
niespożytymi tabletkami)]. Zużycie witaminy D3 by-
ło wyliczane jako odsetek (%) przyjętych tabletek 
w okresie badania w stosunku do oczekiwanego 
spożycia. Ponadto oceniano ekspozycję na promie-
niowanie słoneczne (opalanie, stosowanie kremów 
z filtrem UV, liczba godzin przebywania na świeżym 
powietrzu) w czasie trwania badania oraz w ciągu 
ostatnich 3 miesięcy przed rozpoczęciem badania. 
Porównania średnich zmiennych ilościowych by-
ły przeprowadzone z użyciem testu t dla prób po-

*p < 0,001 dla porównania  
w podgrupach 25(OH)D  
przed i po suplementacji  
witaminą D3

Podgrupy 25(OH)D 

    ≥ 30 ng/ml

    20-30 ng/ml

    < 20 ng/ml

Badanie wyjściowe

Odsetek pacjentów o różnym poziomie 25(OH)D (ng/ml)

Badanie po 3 miesiącach suplementacji

%
 p

ac
je

nt
ów

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

*p < 0,001

*p < 0,001

*p < 0,001

RYCINA 1. Zasoby ustrojowe witaminy D3 u 66 dzieci przed i po 3 miesiącach suplementacji witaminą D3 w dawce  
1000 IU/dobę
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wiązanych (w przypadku porównania między bada-
niem początkowym a końcowym). Zmienne binar-
ne porównywano z użyciem testu chi-kwadrat Pe-
arsona (dla prób niezależnych) lub testu McNemara 
(dla prób powiązanych). Powiązania między wybra-
nymi parami zmiennych oceniono z użyciem współ-
czynników korelacji Spearmana lub regresji linio-
wej. W przypadku oceny wpływu wielu zmiennych 
na jedną zmienną zależną zastosowano analizę re-
gresji wielokrotnej liniowej (po eliminacji zmien-
nych bardzo wysoko skorelowanych ze sobą). Ana-
lizy przeprowadzono w programie Statistica 13. Po-
ziom istotności statystycznej przyjęto dla p < 0,05. 
Wyniki przedstawiono jako średnią ± odchylenie 
standardowe (SD) lub jako liczbę (%).
Protokół badania otrzymał pozytywną opinię Komi-
sji Bioetycznej IPCZD (Nr 68/KBE/2017). Uzyska-
no pisemną zgodę rodziców na udział dziecka w ba-
daniu. Badanie zarejestrowano na ClinicalTrials.gov 
pod numerem NCT03402698. 

Wyniki
Spośród 73 dzieci włączonych do badania na wizy-
tę kontrolną zgłosiło się 69 (1 dziecko − brak kon-
taktu, 2 dzieci − rezygnacja z przyjmowania prepa-
ratu po 2 miesiącach badania, 1 dziecko − brak cza-
su na wizytę). U 3 dzieci nie pobrano krwi na kon-
trolne badanie stężenia 25(OH)D (brak zgody dziec-
ka/rodzica na pobranie), dlatego też analizy staty-
styczne przeprowadzono w grupie 66 dzieci, u któ-
rych wykonano 2 oznaczenia stężenia 25(OH)D. 
U żadnego dziecka nie stwierdzono stężenia 25(OH)D  
> 100 ng/ml ani < 10 ng/ml, wobec czego nie mo-
dyfikowano dawkowania witaminy D3. Wiek bada-
nych dzieci wynosił średnio 7,26 ± 1,74 lat. Chłop-
cy stanowili 56,1% grupy badanej. Na początku ba-
dania stwierdzono porównywalne stężenie 25(OH)D 
u dziewczynek i chłopców (24,05 ± 7,74 vs 25,41 
± 7,43 ng/ml; p = 0,471) oraz u dzieci w wieku 
przedszkolnym i szkolnym (25,33 ± 7,42 vs 24,36 ±  
7,72 ng/ml; p = 0,608). Wyjściowe stężenie 25(OH)D  

Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej na początku badania i po 3 miesiącach suplementacji witaminą D3 w dawce 
1000 IU/dobę w grupie 66 dzieci w wieku 4-10 lat

Zmienne Na początku badania
(styczeń − luty)

Po 3 miesiącach
(kwiecień − maj) Wartość p 

Masa ciała, kg 24,97 ± 6,68 26,06 ± 6,84 < 0,001*

Wzrost, cm 125,2 ± 13,5 126,9 ± 13,4 < 0,001*

BMI, kg/m2 15,73 ± 1,74 15,93 ± 1,53 0,129

FM, % 18,81 ± 2,91 18,58 ± 3,17 0,294

Spożycie tranu, n(%) 14 (21,2%) 1 (1,5%) < 0,001*

Systematycznie tran, n(%) 6 (46,2%) 1 (100%) -

Spożycie preparatów wielowitaminowych, n(%) 12 (18,2%) 2 (3,1%) < 0,001*

Systematycznie preparaty wielowitaminowe, n(%) 4 (33,3%) 1 (50,0%) 0,649 

Witamina D, n(%) 26 (39,4%) 66 (100%) -

Systematycznie witamina  D3, n(%) 2 (7,7%) 63 (95,5%) < 0,001*

Dawka witaminy D3 (IU/kg) 644,7 ± 490 1000 ± 0 < 0,001*

Produkty wzbogacane w witaminę D3; n(%) 16 (24,2%) 12 (18,2%) < 0,001*

Rzadziej niż 1 raz w tygodniu, n(%) 4 (25,0%) 4 (33,3%) 0,629

1-2 razy w tygodniu, n(%) 5 (31,3%) 5 (41,7%) 0,569

≥ 3 razy w tygodniu, n(%) 7 (43,8%) 3 (25,0%) 0,306

Tłuste ryby; n(%) 44 (66,7%) 49 (74,2%) 0,001*

Rzadziej niż 1 raz w tygodniu, n(%) 21 (47,7%) 19 (38,8%) 0,384

1-2 razy w tygodniu, n(%) 22 (50%) 29 (59,2%) 0,374

≥ 3 razy w tygodniu, n(%) 1 (2,3%) 1 (2,0%) 0,939

FA (ang. fat mass) − zawartość tkanki tłuszczowej, BMI (ang. body mass index)
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wynosiło 24,81 ± 7,54 ng/ml (przed rozpoczęciem 
suplementacji) i korelowało jedynie z przyjmowa-
niem tranu w ostatnich 3 miesiącach przed włącze-
niem do badania. W tym okresie 21% dzieci przyj-
mowało tran, 18% − preparaty wielowitaminowe, 
39% − preparaty witaminy D3, natomiast 24% dzie-
ci deklarowało spożycie produktów wzbogacanych 
w witaminę D3, zaś 68% − spożycie tłustych ryb (ale 
48% dzieci spożywało ryby rzadziej niż raz w tygo-
dniu) (Tabela 1). 
W trakcie trwania badania masa ciała i wzrost dzieci 
istotnie się zwiększyły, przy czym BMI i % FM nie ule-
gły zmianie (Tabela 1). Szczegółową charakterystykę 
grupy badanej wraz z porównaniem parametrów an-
tropometrycznych, składu ciała, diety oraz parame-
trów wpływających na syntezę skórną witaminy D 
na początku badania i po zakończeniu 3-miesięcznej 
suplementacji witaminą D3 przedstawiono w Tabeli 1. 

W trakcie 3-miesięcznej suplementacji uzyska-
no spadek odsetka dzieci z niedoborem witami-
ny D3 [25(OH)D < 20 ng/ml] z 15 (22,7%) do zera  
(p < 0,001) oraz wzrost liczby dzieci z optymalnym 
stężeniem [25(OH)D ≥ 30 ng/ml] z 16 (24,2%) do 53 
(80,3%) (p < 0,001) (Rycina 1). 
Średnie stężenie 25(OH)D w grupie badanej wzro-
sło z 24,81 ± 7,54 ng/ml (zakres: 12,1-49,9 ng/ml)  
do 35,19 ± 6,11 ng/ml (zakres: 23,1-50 ng/ml); 
(p < 0,001) (Rycina 2). Stwierdzono porównywal-
ne stężenia 25(OH)D u dziewczynek i chłopców 
po 3 miesiącach suplementacji (34,42 ± 6,53 vs 
35,79 ± 5,78 ng/ml; p = 0,373). Wykazano dodat-
nią korelację między końcowym a wyjściowym stę-
żeniem 25(OH)D oraz dawką witaminy D3 w prze-
liczeniu na kg masy ciała, natomiast ujemną ko-
relację z wiekiem dziecka, masą ciała, wzrostem, 
BMI, ilością tkanki tłuszczowej, ale nie % zawarto-

Tabela 2. Korelacja stężenia 25(OH)D z parametrami antropometrycznymi, spożyciem witaminy D3 oraz czasem spędzanym 
na świeżym powietrzu u 66 dzieci w wieku 4-10 lat przed interwencją oraz po 3 miesiącach suplementacji witaminą D3

Zmienne Korelacje zmiennych z 25(OH)D  
przed interwencją

Korelacje zmiennych z 25(OH)D  
po 3 miesiącach 

  Wsp. 
korelacji R Wartość p Wsp. 

korelacji R Wartość p

Wiek, lata -0,085 0,497 -0,430 < 0,001*

Początkowe 25(OH)D, ng/ml - - 0,294 0,017*

Wzrost, cm -0,003 0,980 -0,352 0,004*

Masa, kg 0,001 0,993 -0,428 < 0,001*

BMI -0,026 0,834 -0,376 0,002*

FM, % -0,031 0,810 -0,136 0,277

FM, kg -0,026 0,838 -0,337 0,006*

FFM, kg 0,015 0,905 -0,431 < 0,001*

Tran (tak/nie) 0,244 0,048* 0,127 0,310

Ryby (tak/nie) -0,231 0,062 0,094 0,454

Produkty wzbogacane w witaminę D3 (tak/nie) 0,060 0,630 -0,030 0,812

Preparaty wielowitaminowe (tak/nie) 0,192 0,123 0,012 0,925

Dawka witaminy D3, IU/kg/dobę -0,012 0,922 0,428 < 0,001*

Odsetek zużytych tabletek, % - - 0,025 0,840

Opalanie (tak/nie) 0,064 0,608 -0,116 0,355

Wakacje w ciepłych krajach (tak/nie) 0,086 0,494 0,205 0,099

Filtry UV (tak/nie) -0,088 0,483 0,202 0,104

Czas na powietrzu (pn. − pt.), godz. 0,091 0,470 -0,014 0,910

*Korelacje rang Spearmana istotne statystycznie (p < 0,05), BMI (ang. body mass index), FM (ang. fat mass) − zawartość tkanki tłuszczowej, 
FFM (ang. free fat mass) – beztłuszczowa masa ciała
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ścią tłuszczu (Tabela 2, Rycina 3). W analizie regre-
sji wielokrotnej (R2 = 0,49; p = 0,004) istotny pozo-
stał jedynie związek 25(OH)D z wiekiem dziecka (b 
= -2,1; p = 0,048) (Tabela 3) – z każdym rokiem stę-
żenie 25(OH)D spada o 2,1 ng/ml. Stężenie 25(OH)D 
podczas suplementacji było istotnie wyższe u dzieci 
w wieku przedszkolnym niż szkolnym (37,55 ± 5,79 
vs 33,10 ± 5,68; p = 0,003). 
U żadnego pacjenta nie stwierdzano objawów kli-
nicznych przedawkowania witaminy podczas pro-
wadzonej suplementacji. Preparat był również do-
brze tolerowany, nie odnotowano poważnych dzia-
łań niepożądanych. W 2 przypadkach rodzice zgłosi-
li incydent krótkotrwałych wymiotów u dziecka, ale 
dopiero po 2 miesiącach stosowania preparatu, na-
tomiast u 1 dziecka wystąpiła wysypka, która ustą-
piła samoistnie. Nie stwierdzono związku przyczy-
nowo-skutkowego pomiędzy powyższymi objawami 
a stosowaniem preparatu witaminy D3. Formę pre-
paratu (tabletki ulegające rozpadowi w jamie ust-
nej) jako przyjazną oceniło 64 (97%) dzieci po 5 ty-
godniach i 61 (92,4%) dzieci po 9 tygodniach su-

plementacji. Smak preparatu został oceniony pozy-
tywnie przez 49 (74,2%) dzieci po 5 tygodniach i 58 
(87,9%) dzieci po 9 tygodniach suplementacji. Dzie-
ci, którym nie odpowiadał smak preparatu, prefero-
wały smak owocowy (cytrusowy, truskawkowy).

Dyskusja
W badanej grupie dzieci w wieku 4-10 lat w okre-
sie zimowym, gdy brak syntezy skórnej witaminy 
D3, aż 76% dzieci miało niezadowalające wyjściowe 
stężenie 25(OH)D (< 30 ng/ml), co wynika przede 
wszystkim z niesystematycznej suplementacji wita-
miną D3. Pomimo wprowadzonych po raz pierwszy 
w 2004 r. zaleceń odnośnie do konieczności suple-
mentacji witaminą D3 u dzieci powyżej 1. r.ż. ich re-
alizacja nadal nie jest zadowalająca. Z wiekiem ob-
serwuje się spadek odsetka dzieci przyjmujących 
preparaty zawierające witaminę D3 i spadek pro-
centowego udziału witaminy D3 z tych preparatów 
w całkowitym spożyciu tej witaminy12. W naszym 
materiale 40% dzieci przed przystąpieniem do ba-
dania przyjmowało preparaty witaminy D3, jednak 

RYCINA 2. Efekty 3-miesięcznej suplementacji witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę na podstawie porównania stężenia  
25(OH)D przed i po interwencji

*

*p < 0,001 dla porównania 25(OH)D
przed i po suplementacji witaminą D3
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tylko 7% systematycznie. W wieloośrodkowym ba-
daniu u 720 polskich dzieci w wieku 9-13 lat odse-
tek dzieci przyjmujących systematycznie witaminę 
D3 był porównywalny (6%), podobnie odsetek dzie-
ci przyjmujących tran i preparaty wielowitamino-
we9. W cytowanym badaniu odsetek dzieci z niedo-
borem witaminy D3 [25(OH)D < 20 ng/ml] w okresie 
zimowym był 3,5-krotnie wyższy niż w naszej gru-
pie młodszych dzieci, co pozostaje w zgodzie z ob-
serwacjami o narastaniu problemu niedoboru wi-
taminy D3 u dzieci wraz z wiekiem. W naszym ba-
daniu wykazaliśmy wyraźną ujemną korelację po-
między stężeniem 25(OH)D podczas suplementacji 
a wiekiem dziecka. W analizie regresji wielokrotnej 
uwzględniającej wpływ wielu zmiennych na końco-
we stężenie 25(OH)D w badanej grupie wiek dziecka 
pozostał jedynym czynnikiem predykcyjnym. Z wie-
kiem wzrasta masa ciała, a tym samym dawka wita-
miny D3 w przeliczeniu na kg masy ciała obniża się. 
Dlatego też starsze dzieci i młodzież wymagają wyż-
szej całkowitej dawki witaminy D3, co potwierdzo-
no w najnowszych zaleceniach Polskiego Towarzy-
stwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej i Ze-
społu Ekspertów z 2018 r., w których rekomendo-
wana dawka suplementacyjna witaminy D wzrasta 
z 600-1000 IU/dobę dla dzieci w wieku 1-10 lat do 
800-2000 IU/dobę dla dzieci i młodzieży (11-18 lat), 
w zależności od masy ciała3. Również wcześniej-
sze badanie Putman i wsp. u młodzieży (11-19 lat) 
z prawidłowym wyjściowym stężeniem witaminy D 
wskazuje, że dawka 1000 IU/dobę jest niewystar-
czająca do podniesienia stężenia 25(OH)D w tej gru-
pie wiekowej. Stężenie 25(OH)D po 3 miesiącach su-
plementacji było stabilne, a średnia zmiana stężenia 
25(OH)D porównywalna do grupy dzieci otrzymują-
cych 200 IU/dobę13. 

Suplementacja witaminą D3 u dzieci jest koniecz-
na, ponieważ podaż z diety jest niewystarczają-
ca10,14. Prowadzona w naszym badaniu codzienna 
suplementacja witaminą D3 w dawce 1000 IU/do-
bę przez 3 miesiące pozwoliła wyeliminować pro-
blem niedoboru witaminy D3, choć wyjściowo doty-
czył on 23% badanych. Zwiększył się również zna-
cząco udział dzieci z optymalnymi zasobami witami-
ny D3 [25(OH)D > 30 ng/ml] z 24% do 80%, na co 
bez wątpienia miała wpływ zastosowana dawka wi-
taminy D3 oraz prawdopodobnie również forma pre-
paratu w postaci mikrokapsułek rozpuszczających 
się i wchłaniających się w jamie ustnej (lepsza bio-
dostępność)15. Mandlik i wsp., stosując taką samą 
dawkę witaminy D3, uzyskali optymalne stężenia 
25(OH)D tylko u 44% dzieci w wieku 6-12 lat, co 
może tłumaczyć starszy wiek i niski status socjo-
ekonomiczny badanych dzieci czy też inna forma wi-
taminy D3

16. Podobnie niezadowalające efekty suple-
mentacji dawką 1000 IU/dobę obserwowano u dzie-
ci w wieku 8-15 lat w multietnicznej populacji o wy-
sokim ryzyku niedoboru witaminy D3 (wysoki odse-
tek otyłości, ciemne zabarwienie skóry, niski status 
socjoekonomiczny). Optymalne stężenie 25(OH)D  
po 6 miesiącach suplementacji uzyskano tylko 
u 36% dzieci w porównaniu z 27% w grupie dzie-
ci otrzymujących 600 IU/dobę i 60% dzieci na daw-
ce 2000 IU/dobę17. W tej populacji wysokiego ryzy-
ka nawet dawka 2000 IU/dobę nie pozwoliła na uzy-
skanie odsetka dzieci z 25(OH)D ≥ 30 ng/ml porów-
nywalnego do naszych rezultatów. Powyższe dane 
wskazują, iż wiek dziecka i masa ciała mają wpływ 
na efekty suplementacji. Znaczenie dawki witaminy 
D3 w przeliczeniu na kg masy ciała w budowaniu za-
sobów witaminy D w okresie niemowlęcym podkre-
ślili wcześniej Płudowski i wsp.18. Tezę tę potwier-

RYCINA 3. Korelacja stężenia 25(OH)D z wiekiem dziecka (A) i dawką witaminy D3 w przeliczeniu na kg masy ciała (B)  
po 3 miesiącach suplementacji witaminą D3
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dzają również lepsze efekty suplementacji uzyskane 
w naszym badaniu u dzieci w wieku przedszkolnym, 
u których dawka witaminy D w przeliczeniu na kg 
masy ciała była wyższa w porównaniu z dziećmi 
w wieku szkolnym. Niestety, doświadczenia kana-
dyjskie wskazują, że proste zwiększenie zalecanego 
spożycia witaminy D3 z diety nie zapewnia wzrostu 
odsetka dzieci z optymalnym stężeniem 25(OH)D19.  
Autorzy wskazują, iż spożycie z diety nie jest wy-
starczające, i widzą potrzebę promowania fortyfi-
kowania żywności witaminą D3 oraz suplementa-
cji za pomocą preparatów farmaceutycznych. Szcze-
gólną uwagę zwracają na czynniki ryzyka/grupy ry-
zyka wystąpienia niedoboru witaminy D3 (młodzież, 
dzieci otyłe, mniejszości etniczne, dzieci z rodzin 
o niskim statusie socjoekonomicznym, okres zi-
mowy), w przypadku których suplementacja wita-
miną D3 jest bezwzględnie konieczna. Bardzo istot-
nym czynnikiem ryzyka niedoboru witaminy D3 jest 
otyłość4,19,20, zwłaszcza obecnie, kiedy problem ten 
u dzieci i młodzieży w Polsce narasta. Niedobór wita-
miny D u osób otyłych po części może wynikać z se-

kwestracji witaminy D3 w tkance tłuszczowej. Za-
tem można by przypuszczać, iż niedobór witaminy 
D3 jest konsekwencją otyłości. Inna hipoteza wska-
zuje na odwrotną zależność z powodu związku po-
między witaminą D3 a metabolizmem tkanki tłusz-
czowej i rozwojem zespołu metabolicznego u dzieci 
otyłych. Najnowsze badania wskazują, iż kluczową 
rolę w tej zależności odgrywają adiponektyna i fu-
teina B21,22. W naszym badaniu wykazaliśmy ujem-
ną korelację pomiędzy osiąganym w czasie suple-
mentacji stężeniem 25(OH)D a BMI czy całkowitą 
zawartością tkanki tłuszczowej, choć w naszej gru-
pie badanej nie znalazły się dzieci z otyłością. Dla-
tego też nie stwierdziliśmy związku pomiędzy stęże-
niem 25(OH)D a % zawartością tkanki tłuszczowej. 
Można się spodziewać, że ta zależność pojawiłaby 
się, gdyby do badania włączono także dzieci z róż-
nym stopniem otyłości. Na związek niedoboru wita-
miny D3 z otyłością wskazują również wyniki bada-
nia Borowiec i wsp., którzy stwierdzili niższe stęże-
nia 25(OH)D u polskich otyłych dzieci w porówna-
niu z dziećmi z prawidłową masą ciała4.

Tabela 3. Związek stężenia 25(OH)D po 3 miesiącach suplementacji witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę z parametrami 
antropometrycznymi, spożyciem witaminy D3 oraz czasem spędzanym na świeżym powietrzu u 66 dzieci w wieku 4-10 lat 
na podstawie analizy regresji wielokrotnej**

Współczynnik regresji (b) Wartość p

Wiek, lata -2,108 0,048*

Wyjściowe 25(OH)D, ng/ml 0,041 0,722

Wzrost, cm -0,017 0,966

Masa, kg 9,488 0,683

BMI -2,597 0,129

FM, % 0,075 0,883

FM, kg -7,757 0,738

FFM, kg -9,306 0,690

Tran (tak/nie) 1,288 0,822

Ryby (tak/nie) 3,429 0,052

Produkty wzbogacane w witaminę D3 (tak/nie) -2,675 0,180

Preparaty wielowitaminowe (tak/nie) 4,760 0,350

Opalanie  (tak/nie) -3,640 0,080

Wakacje w ciepłych krajach (tak/nie) 6,778 0,329

Filtry UV (tak/nie) 8,565 0,055

Czas na powietrzu (pn. – pt.), godz. -0,295 0,623

*Wartość p < 0,005 istotna statystycznie, **Wynik regresji wielokrotnej dla całego modelu: R2 = 0,49 (p = 0,004) 
BMI (ang. body mass index), FM (ang. fat mass) − zawartość tkanki tłuszczowej, FFM (ang. free fat mass) – beztłuszczowa masa ciała
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Na efekty suplementacji ma wpływ nie tylko stoso-
wana dawka witaminy D3, lecz także wyjściowe stę-
żenie 25(OH)D. W naszym badaniu wykazaliśmy do-
datnią korelację pomiędzy początkowym stężeniem 
25(OH)D a wartościami osiągniętymi po 3 miesią-
cach suplementacji, podczas gdy Mandlik i wsp.16 
obserwowali wyższe przyrosty stężenia 25(OH)D 
u dzieci z niższym wyjściowym stężeniem 25(OH)D.  
W naszej pracy nie ocenialiśmy przyrostów, tyl-
ko końcowe stężenie 25(OH)D, bo to ono ostatecz-
nie odzwierciedla zasoby witaminy D3, a nie przy-
rost stężenia. 
Zastosowana w badanej populacji dzieci zdrowych 
dawka witaminy D3 może przynieść też potencjal-
ne korzyści zdrowotne u dzieci z chorobami aler-
gicznymi. Warto zaznaczyć, iż witamina ta w daw-
ce 1000 IU/dobę stosowana w okresie zimowym 
u dzieci w wieku 4 ± 3 lata, jako uzupełnienie le-
czenia atopowego zapalenia skóry, spowodowa-
ła nie tylko wzrost stężenia 25(OH)D z 23 ng/ml  
do 29 ng/ml (wartości zbliżone do obserwowanych 
w naszym badaniu), lecz także zmniejszenie na-
silenia objawów poprzez przywrócenie równowa-
gi pomiędzy pro- i przeciwzapalnymi interleukina-
mi23. Podobnie korzystne efekty suplementacji wi-
taminą D3 w dawce 1000 IU/dobę stosowanej przez 
5 miesięcy zaobserwowano u polskich dzieci w wie-
ku 5-12 lat z katarem siennym. Jerzyńska i wsp., 
poza istotnym wzrostem stężenia 25(OH)D, odnoto-
wali mniejsze nasilenie objawów choroby i rzadsze 
stosowanie leków antyalergicznych u dzieci przyj-
mujących witaminę D3 w stosunku do grupy przyj-
mującej placebo24. Istnieją również badania z ran-
domizacją wskazujące na korzystny wpływ suple-
mentacji witaminą D3 na układ mięśniowo-szkie-
letowy25-27, na spadek częstości infekcji, zwłaszcza 
u dzieci z astmą28,29, lepszą kontrolę astmy30 czy też 
redukcję objawów u dzieci z zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu31. 
Obowiązkiem wszystkich lekarzy, którzy mają kon-
takt z dziećmi, jest zalecanie suplementacji wita-
miną D3 u wszystkich dzieci w przypadku braku 
adekwatnej syntezy skórnej3,32. Warto o tym przy-
pominać przy okazji każdorazowego kontaktu z pa-
cjentem, ponieważ prawidłowe żywienie w okresie 
rozwojowym ma przecież istotny wpływ na zdro-
wie jednostki w przyszłości. Profilaktyka niedoboru 
witaminy D3 w populacji wieku rozwojowego, po-
za codzienną suplementacją w rekomendowanych 
dawkach, opiera się również na zachęcaniu do ak-
tywnego trybu życia na świeżym powietrzu (profi-
laktyka otyłości) z rozsądną ekspozycją na słoń-
ce w miesiącach letnich (możliwość syntezy skór-
nej witaminy  D) oraz do stosowania zbilansowa-
nej diety (profilaktyka otyłości) z uwzględnieniem 
morskich ryb oraz produktów mlecznych wzboga-

canych w witaminę D3 (zwiększenie podaży witami-
ny D z diety). Niestety, spożycie produktów wzbo-
gacanych w witaminę D w grupie badanej dekla-
rowało zaledwie ok. 20% badanych dzieci. Do tych 
produktów zalicza się przede wszystkim produk-
ty mleczne oraz mleczno-zbożowe, a ich spożycie 
z wiekiem spada33. Choć spożycie tłustych ryb do-
tyczyło zdecydowanie większego odsetka dzieci (ok. 
70%), to jednak zdecydowana większość spożywała 
ryby maksymalnie 2 x w tygodniu, co z pewnością 
nie pozwala na pokrycie podaży witaminy D3 z die-
ty w zalecanej dawce. Dobrze wiadomo, że u dzie-
ci starszych i młodzieży ryby są głównym źródłem 
witaminy D3 z diety34. Niestety, badania u dzieci 
z krajów europejskich, w tym z Polski, potwierdza-
ją, że dieta nie pokrywa zapotrzebowania na wita-
minę D3 u dzieci12,35,36.
Bez wątpienia mocną stroną przeprowadzonego 
przez nas badania jest jego prospektywny charak-
ter. Ponadto jest to jedno z nielicznych badań inter-
wencyjnych z zastosowaniem witaminy D3 w dawce 
1000 IU/dobę przeprowadzonych u polskich zdro-
wych dzieci, czyli populacji będącej głównym adre-
satem obowiązujących wytycznych. Jednak bada-
nie ma także pewne ograniczenie w postaci braku 
pełnej analizy spożycia witaminy D3 z diety. Oce-
nialiśmy jedynie częstość spożycia ryb i produktów 
wzbogacanych w witaminę D3 jako głównych źró-
deł witaminy D3. Choć z drugiej strony wiadomo, 
że udział diety w całkowitym spożyciu witaminy D 
u polskich dzieci jest na niskim poziomie10,14,36. Na-
leży również zaznaczyć, iż w badaniu nie znalazły się 
dzieci z otyłością, w związku z tym nie można eks-
trapolować jego wyników na grupę dzieci z tym pro-
blemem, ponieważ uzyskiwane efekty suplementacji 
u dzieci otyłych są gorsze niż u dzieci o prawidłowej 
masie ciała, przy zastosowaniu takiej samej dawki 
witaminy D3

37. 

Podsumowanie
Podsumowując wyniki naszego badania, jeszcze 
raz należy stwierdzić, iż realizacja obowiązujących 
w Polsce zaleceń dotyczących profilaktycznej po-
daży witaminy D3 u dzieci nie jest zadowalająca, 
a problem niedoboru witaminy D3 u dzieci w wie-
ku 4-10 lat w okresie zimowym jest nadal obec-
ny. Natomiast suplementacja witaminą D3 w daw-
ce 1000 IU/dobę u dzieci w wieku 4-10 lat eliminu-
je problem niedoborów witaminy D3 i zapewnia jej 
optymalne zasoby u większości dzieci w tym wieku. 
Godny podkreślenia jest fakt, iż efekty suplementa-
cji witaminą D3 w dawce 1000 IU/dobę są zależne 
od wieku dziecka. Zastosowany w badaniu preparat 
Mel●tiki witamina D jest dobrze tolerowany i bez-
pieczny oraz skutecznie zapobiega niedoborom wi-
taminy D u dzieci w wieku 4-10 lat.
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