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S t r e s z c z e n i e

Wstęp. Otyłość nazywana epidemią XXI wieku stanowi czynnik ryzyka hipowitaminozy D.
Cel pracy. Celem pracy była ocena częstości występowania niedoboru witaminy D 

u dzieci w wieku wczesnoszkolnym z nadmiarem masy ciała oraz analiza czynników wpły-
wających na jej stężenie w surowicy w tej grupie badanych.

Materiał i metody. Końcowej analizie poddano 80 dzieci w wieku 7-10 lat (60 pacjen-
tów z otyłością i 20 z nadwagą). Grupę porównawczą stanowiło 37 dzieci z prawidłową 
masą ciała. U wszystkich pacjentów przeprowadzono badanie lekarskie z pomiarami 
antropometrycznymi. Rodzice badanych dzieci wypełniali kwestionariusz zawierający 
pytania dotyczące m.in. aktywności fizycznej czy ekspozycji dziecka na słońce. Średnie 
dobowe spożycie witaminy D i wapnia analizowano, wykorzystując metodę trzydniowego 
zapisu całodziennej diety. U każdego dziecka oceniono skład ciała metodą densytome-
tryczną (DXA) oraz oznaczono stężenie 25(OH)D w surowicy.

Wyniki. Niedobór witaminy D stwierdzono u 56/60 (93,3%) dzieci z otyłością, 
19/20 (95%) pacjentów z nadwagą oraz 33/37 (89,2%) badanych z grupy porównawczej. 
Wykazano ujemną korelację między masą ciała i masą tkanki tłuszczowej a stężeniem 
25(OH)D > 20 ng/ml w surowicy. Pora roku, czas ekspozycji na promieniowanie sło-
neczne oraz składniki diety nie wpływały w sposób znamienny statystycznie na stężenie 
25(OH)D w surowicy. W diecie wszystkich pacjentów z otyłością (100%) oraz 95% bada-
nych z nadwagą i z grupy porównawczej stwierdzono niedobory witaminy D.

Wnioski. U większości badanych dzieci wykazano niedobór witaminy D w surowicy, 
co wymaga wdrożenia działań mających na celu upowszechnienie realizacji istniejących 
zaleceń dotyczących suplementacji tą witaminą. Ujemna zależność pomiędzy zawartością 
tkanki tłuszczowej i masą ciała a stężeniem 25(OH)D w surowicy potwierdza teorię o oty-
łości jako możliwym czynniku ryzyka niedoboru tej witaminy.

S u m m a r y

Introduction. Obesity called epidemic of the XXI century is a risk factor for hypovita-
minosis D.

Aim. The aim of this study was to evaluate the prevalence of vitamin D deficiency in 
school children with excess body weight and factors contributing to its serum concentra-
tion in this group of patients.

Material and methods. The final analysis included 80 children aged 7-10 years (60 obese 
and 20 overweight). Comparison group consisted of 37 children with adequate weight. 
All patients underwent a physical examination with anthropometric measurements. Par-
ents were asked to fill in a questionnaire with questions about child physical activity or sun 
exposure. Serum 25(OH)D concentration was evaluated in each child. Body composition 
was measured using dual energy X-ray absorptiometry (DXA).

Results. Vitamin D deficiency or insufficiency was found in 56/60 (93.3%) obese chil-
dren, 19/20 (95%) patients with overweight and 33/37 (89.2%) children from comparison 
group. Negative correlation between body weight, fat mass and serum 25(OH)D concen-
tration > 20 ng/ml has been observed. Season, time of sun exposure and diet ingredients 
did not affect serum 25(OH)D concentrations in a statistically significant way. All of obese 
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WSTĘP
W ostatnich latach zwraca się szczególną uwagę na 

plejotropowe działanie witaminy D, które poza klasycz-
nym regulowaniem gospodarki wapniowo-fosforanowej 
organizmu odgrywa istotną rolę w zapobieganiu licznym 
chorobom (1, 2). Badania wielu autorów dowodzą, iż 
większość populacji wieku rozwojowego powyżej pierw-
szego roku życia ma niedobór tej witaminy (3-6). Jak 
wiadomo, otyłość stanowi dodatkowy czynnik ryzyka 
hipowitaminozy D (7, 8). Cholekalcyferol będąc lipofil-
nym związkiem, jest niejako magazynowany w tkance 
tłuszczowej osób z nadmiarem masy ciała, przyczyniając 
się do obniżonego stężenia 25(OH)D (25-hydroksycho-
lekalcyferolu) w surowicy (9). Zwiększonemu ryzyku nie-
doboru tej witaminy w grupie osób z nadmiarem masy 
ciała sprzyja również wysokoenergetyczna dieta uboga 
w wapń i witaminę D. Z uwagi na wyraźnie obniżoną ak-
tywność fizyczną otyłych dzieci i powszechny obecnie 
model spędzania wolnego czasu przed telewizorem lub 
komputerem, ograniczona jest też ekspozycja na pro-
mieniowanie słoneczne, a tym samym naturalna produk-
cja cholekalcyferolu w skórze (10). Zależności te zostały 
uwzględnione w zaleceniach dotyczących profilaktycz-
nej suplementacji witaminą D w Polsce, wskazując na 
konieczną jej podaż w grupie dzieci z nadmiarem masy 
ciała w dwukrotnie większej dawce w stosunku do dzieci 
w tym samym wieku, ale z BMI < 85 centyla (11). W licz-
nych badaniach wykazano ujemną zależność między 
stężeniem 25(OH)D w surowicy a częstością występo-
wania lub nasileniem objawów takich chorób jak cukrzy-
ca typu 1, nieswoiste zapalenia jelit, astma oskrzelowa, 
celiakia czy, co ma szczególne znaczenie dla pacjentów 
z otyłością, nadciśnienie tętnicze (1, 2, 12, 13).

CEL PRACY

Celem pracy była ocena częstości występowania 
niedoboru witaminy D u dzieci w wieku wczesnoszkol-
nym z nadmiarem masy ciała oraz analiza czynników 
wpływających na stężenie tej witaminy w grupie bada-
nych z nadwagą i otyłością.

MATERIAŁ I METODY

Badanie zostało przeprowadzone wśród 100 dzieci 
w wieku 7-10 lat uczęszczających do szkół podstawowych 
w Łodzi, u których na podstawie badania przesiewowego 
rozpoznano otyłość. Do końcowej analizy wyników badań 
zakwalifikowano 80 pacjentów z nadmiarem masy ciała: 
60 dzieci z otyłością i 20 z nadwagą. Grupę porównawczą 
stanowiło 37 dzieci w wieku 7-10 lat z masą ciała odpo-
wiednią do wysokości. Rozkład płci był porównywalny we 
wszystkich grupach, jednak chłopcy byli nieco liczniej re-
prezentowani wśród dzieci z nadwagą.

U wszystkich badanych przeprowadzono dokładne 
badanie lekarskie z oceną stopnia dojrzałości w skali 
według Tannera oraz wykonano podstawowe pomiary 
antropometryczne (masa ciała, wysokość, obwód talii), 
których wyniki odniesiono do siatek centylowych badania 
OLAF (14). Otyłość rozpoznawano wówczas, gdy warto-
ści BMI były równe lub przekraczały 95 centyl, natomiast 
nadwagę, gdy mieściły się w zakresie 85-95 centyla. 
Wśród rodziców badanych dzieci przeprowadzono bada-
nie ankietowe uwzględniające: wywiad okołoporodowy, 
pytania dotyczące przebytych chorób, przyjmowanych 
przez dziecko leków, czas ekspozycji na słońce (wyra-
żony liczbą godzin, jakie dziecko spędzało na powietrzu 
w okresie letnim i zimowym), ocenę sposobu żywienia.

Średnie spożycie wybranych składników pokarmowych 
zostało określone z zastosowaniem metody trzydniowych 
zapisów całodziennej diety dziecka z wykorzystaniem 
programu komputerowego Dieta 2 opracowanego przez 
Instytut Żywności i Żywienia w Warszawie. Uzyskane wy-
niki zostały znormalizowane w oparciu o najnowsze zale-
cenia żywieniowe Instytutu z 2012 roku (15).

U każdego dziecka oceniono skład ciała [beztłusz-
czową masę ciała (LBM), zawartość tkanki tłuszczowej 
w organizmie (FM)] z wykorzystaniem metody absorp-
cjometrii promieniowania X o podwójnej energii (DXA).

Stężenie metabolitu wątrobowego witaminy D (w ng/ml) 
w surowicy oznaczono za pomocą metody chemilumi-
nescencji z zastosowaniem testu ARCHITECT 25-OH 
Vitamin D (Abbott, Spain).

WYNIKI

W niniejszej pracy nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie różnic w średnich stężeniach 25(OH)D w su-
rowicy w grupie dzieci z otyłością, nadwagą i masą 
ciała odpowiednią do wysokości (tab. 1). Zwraca jed-
nak uwagę fakt, iż jedynie u 10/117 (8,5%) badanych 
stężenie 25-hydroksycholekalcyferolu w surowicy 
mieściło się w zakresie aktualnie obowiązującej nor-
my (≥ 30 ng/ml). U 56/60 (93,3%) dzieci z BMI ≥ 95 cen-
tyla oraz 19/20 (95%) pacjentów z BMI w granicach 
85-95 centyla rozpoznano niedobór witaminy D; w gru-
pie porównawczej problem ten dotyczył 33/37 (89,2%) 
badanych. Hipowitaminozę D (25(OH)D < 10 ng/ml) 
rozpoznano u 1/117 pacjenta.

Większość dzieci w czasie badania była w okresie 
przedpokwitaniowym; jedynie 15/60 (25%) dzieci oty-
łych oraz 6/20 (30%) badanych z nadwagą rozpoczęło 
dojrzewanie, osiągając drugie stadium w skali Tannera. 
Dokładną analizę składu ciała z podziałem na beztłusz-
czową masę ciała (LBM) i zawartość tłuszczu w organi-
zmie (FM) przeprowadzono z wykorzystaniem badania 
DXA, którego wyniki przedstawiono w tabeli 2.

patients (100%) and 95% of both overweight children and children from comparison group 
presented low vitamin D intake.

Conclusions. The majority of children had vitamin D deficiency, which shows how 
important it is to enforce existing recommendations for vitamin D supplementation. The 
negative relationship between fat mass, body weight and serum 25(OH)D concentration 
confirms the theory that obesity is a possible risk factor for vitamin D deficiency.
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Wśród pacjentów ze stężeniem 25(OH)D w surowi-
cy powyżej 20 ng/ml, którzy stanowili 59,8% (72/117), 
stwierdzono istotną statystycznie (p = 0,036) ujem-
ną korelację między stężeniem metabolitu wątro-
bowego witaminy D w surowicy a masą ciała. Dla 
tłuszczowej masy ciała (FM) ujemna zależność była 
bliska istotności statystycznej (p = 0,057). Wartości 
współczynnika korelacji oraz poziomu istotności sta-
tystycznej między stężeniem 25(OH)D a masą ciała 
i tłuszczową masą ciała zamieszczono w tabeli 3. Za-
stosowanie metody liniowej regresji w tej grupie bada-
nych (25(OH)D > 20 ng/ml) wykazało ujemną korela-
cję zarówno dla całkowitej masy ciała (ryc. 1), jak i dla 
masy tkanki tłuszczowej wyrażonej w gramach (ryc. 2).

Tab. 3. Wartości współczynnika korelacji R i (istotności statystycz-
nej p) zależności między stężeniem 25(OH)D, masą ciała i tłuszczo-
wą masą ciała (FM) dzieci ze stężeniem 25(OH)D powyżej 20 ng/ml

Parametr 25(OH)D Masa ciała FM

25(OH)D
R 1,000 -0,259* -0,233

p – 0,036 0,057

N 70 66 67

Masa ciała
R -0,259* 1,000 0,953**

p 0,036 – < 0,01

N 66 66 66

FM
R -0,233 0,953** 1,000

p 0,057 < 0,01 –

N 67 66 67

*zależność istotna statystycznie dla p < 0,05
**zależność istotna statystycznie dla p < 0,01

Większość badanych dzieci (86,7% otyłych, 85% dzie-
ci z nadwagą, 91,9% badanych z grupy porównawczej) 
otrzymywała w okresie niemowlęcym suplementację 
witaminą D, nie zaobserwowano tu jednak istotnych 
statystycznie różnic między grupami (p = 0,669).

Pora roku nie wpływała w sposób znamienny sta-
tystycznie na stężenie 25(OH)D w surowicy badanych 
dzieci (tab. 4). Ponadto nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie różnicy w liczbie godzin, jakie dzieci z nadwagą 
i otyłością spędzały na świeżym powietrzu czy też pod-

czas odrabiania lekcji. W okresie wiosenno-letnim dzieci 
przebywały średnio 4,7 godz./dobę na słońcu, natomiast 
w okresie mniejszego nasłonecznienia (jesień-zima) 
1,7 godz./dobę. Znamiennie więcej czasu (p = 0,024) 

Tab. 1. Stężenie 25(OH)D w surowicy w badanych grupach dzieci oraz ocena istotności statystycznej między grupami

Parametr Grupa N Średnia SD SEM 95%CI Min Max p
(ANOVA)

25(OH)D [ng/ml]

dzieci z otyłością 60 21,7 5,6 0,7 20,2 23,2 11,7 44,9

0,3213dzieci z nadwagą 20 20,0 5,5 1,2 17,4 22,5 9,8 33,6

dzieci z g.p. 37 22,4 6,1 1,0 20,3 24,4 10,5 38,0

Tab. 2. Wartości średniej arytmetycznej oraz odchylenia standardowego (SD) parametrów densytometrycznych oceniających 
skład ciała w poszczególnych grupach badanych dzieci

Parametr

Dzieci z otyłością
N = 60

Dzieci z nadwagą
N = 20

Dzieci z grupy porównawczej
N = 37

średnia SD średnia SD średnia SD

% tłuszczu 42,88 5,05 37,83 4,14 23,23 8,93

masa tkanki tłuszczowej (g) 20925,18 6684,85 15926,90 3010,41 6989,85 3977,01

beztłuszczowa masa ciała (g) 27202,60 4978,05 26094,85 3365,52 21289,00 3648,00

Ryc. 1. Zależność między stężeniem 25(OH)D (> 20 ng/ml) a masą 
ciała u badanych dzieci; p < 0,05

Ryc. 2. Zależność między stężeniem 25(OH)D (> 20 ng/ml) a masą 
tłuszczową (FM) u badanych dzieci; p < 0,05
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pacjenci z nadmiarem masy ciała (BMI ≥ 85 centyla) 
poświęcali oglądaniu telewizji w porównaniu do bada-
nych z prawidłową masą ciała. Uwagę zwraca tu rów-
nież fakt, iż 46/60 (76,7%) pacjentów z otyłością oraz 
16/20 (80%) badanych z nadwagą posiadało telewizor 
w swoim pokoju, przy czym w grupie dzieci z masą cia-
ła odpowiednią do wysokości odsetek ten był niższy 
i wynosił 59,5% (22/37 badanych).

Na podstawie analizowanego jadłospisu we wszyst-
kich badanych grupach stwierdzono nieprawidłowo-
ści w zakresie pokrycia zapotrzebowania na wybrane 
składniki odżywcze, szczególnie pod postacią niedobo-
ru witaminy D i wapnia w diecie. Nie wykazano jednak 
istotnej statystycznie różnicy w średniej ilości spożywa-
nych składników pokarmowych w poszczególnych gru-
pach badanych dzieci, co wskazuje, iż nieodpowiednie 
zaopatrzenie organizmu w poszczególne składniki od-

żywcze dotyczy w podobnym stopniu dzieci z otyłością, 
nadwagą, jak i prawidłową masą ciała (tab. 5). Zwraca 
uwagę fakt, iż w diecie wszystkich pacjentów z otyło-
ścią (100%) stwierdzono niedobory witaminy D, nato-
miast zarówno wśród badanych z nadwagą (19/20 dzie-
ci), jak i w grupie porównawczej (35/37) odsetek ten 
wynosił około 95% badanych (ryc. 3). W chwili przepro-
wadzania badania jedynie 15,4% (18/117) dzieci otrzy-
mywało suplementację witaminą D, jednak dawka cho-
lekacyferolu w stosowanych preparatach nie osiągała 
wartości zgodnych z aktualnymi zaleceniami ekspertów 
dla danego wieku. Podkreślenia wymaga brak istotnej 
statystycznie (p = 0,785) korelacji między zawartością 
witaminy D w całodziennej diecie a stężeniem 25(OH)D 
w surowicy. Nie stwierdzono również zależności między 
spożyciem wapnia (p = 0,198) i witaminy D (p = 0,716) 
a zawartością tkanki tłuszczowej w organizmie.

Tab. 4. Liczba dzieci (procent) w poszczególnych zakresach stężenia 25(OH)D w surowicy u dzieci z otyłością, nadwagą i z grupy 
porównawczej

Dzieci z otyłością
N = 60

Dzieci z nadwagą
N = 20

Dzieci z grupy
porównawczej

N = 37

Kwartał 25(OH)D [ng/ml] N % N % N %

I Styczeń-Marzec

< 10 0 0,0 1 20,0 0 0,0

10-20 4 26,7 2 40,0 3 30,0

20-30 11 73,3 2 40,0 6 60,0

> 30 0 0,0 0 0,0 1 10,0

II Kwiecień-Czerwiec

< 20 10 66,7 3 50,0 3 37,5

20-30 5 33,3 3 50,0 4 50,0

>30 0 0,0 0 0,0 1 12,5

III Lipiec-Wrzesień

< 20 4 23,5 3 60,0 3 21,4

20-30 9 52,9 1 20,0 9 64,3

> 30 4 23,5 1 20,0 2 14,3

IV Październik-Grudzień

< 20 5 38,5 2 50,0 4 80,0

20-30 7 53,8 2 50,0 1 20,0

> 30 1 7,7 0 0,0 0 0,0

Tab. 5. Wartości (średnia i odchylenie standardowe spożycia) wapnia i witaminy D oraz procent dobowego pokrycia zapotrzebo-
wania na te składniki u dzieci z otyłością, nadwagą i z grupy porównawczej; różnice istotne statystycznie dla p < 0,05

Składniki odżywcze Grupa 
badanych N Średnia SD SEM 95% przedział ufności 

dla średniej Min Max p

Witamina D
[µg/db]

otyłość 60 1,9 0,9 0,1 1,7-2,2 0,3 4,5

0,187nadwaga 20 2,4 1,8 0,4 1,5-3,2 1,1 9,4

g.p. 37 2,4 1,6 0,3 1,9-2,9 0,5 10,3

Witamina D
% dziennego 
zapotrzebowania

otyłość 60 36,4 18,7 2,4 31,6-41,2 6,9 89,3

0,177nadwaga 20 46,1 37,3 8,3 28,7-63,6 22,7 188,6

g.p. 37 45,7 32,4 5,3 34,9-56,5 9,7 205,3

Wapń [mg/db]

otyłość 60 626,2 288,1 37,2 551,7-700,6 133,1 1362,3

0,600nadwaga 20 562,2 198,8 44,5 469,1-655,2 299,7 1077,5

g.p. 37 598,0 210,8 34,7 527,8-668,3 233,8 1117,4

Wapń
% pokrycia 
dziennego 
zapotrzebowania

otyłość 60 66,5 34,0 4,4 57,8-75,3 16,6 170,3

0,302nadwaga 20 55,4 25,6 5,7 43,4-67,3 32,5 134,7

g.p. 37 67,7 27,2 4,5 58,6-76,8 18,0 139,7
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OMÓWIENIE I DYSKUSJA

W piśmiennictwie podkreśla się, iż otyłość w popu-
lacji wieku rozwojowego stanowi czynnik ryzyka nie-
doboru witaminy D (16, 17). Zwraca się uwagę na fakt, 
iż w grupie pacjentów z nadmiarem masy ciała przy-
czyna niedoborów witaminy D może wynikać z nad-
miernej syntezy jej aktywnego metabolitu [1,25(OH)2D] 
w nerkach, a przez to w mechanizmie ujemnego sprzę-
żenia zwrotnego może hamować produkcję 25(OH)D 
w wątrobie (18). Istnieją badania, które wskazują na 
niedobór witaminy D jako przyczynę otyłości, a nie 
jej konsekwencję. McCarty i Thomas wskazują, iż ni-
skie stężenie cholekalcyferolu powoduje wtórną nad-
czynność przytarczyc, ta z kolei zwiększa napływ 
wapnia do adipocytów i stymuluje przyrost masy cia-
ła (19). W niniejszej pracy, wbrew oczekiwaniom stę-
żenie metabolitu wątrobowego witaminy D w surowicy 
dzieci z nadwagą i otyłością nie było istotnie niższe 
w stosunku do grupy porównawczej. Może mieć to 
związek z powszechnie występującym i opisywanym 
w piśmiennictwie niedoborem tej witaminy u dzieci 
w wieku szkolnym (3, 4). U wszystkich naszych pacjen-
tów (w 3 grupach badanych) występowało podobne 
procentowo obniżenie stężenia 25(OH)D w surowicy 
oraz niedobory witaminy D, wapnia i innych składo-
wych diety. Przyczynia się to nie tylko do braku różnic 
między grupami, ale także braku istotnych korelacji 
w odniesieniu do wartości stężeń witaminy D z inny-
mi określonymi parametrami. Pewne znaczenie może 
mieć również niewielka liczba dzieci z grupy porów-
nawczej. Jednoznaczną opinię moglibyśmy uzyskać, 
gdyby grupa odniesienia była wyselekcjonowana do 
dzieci z prawidłowym (> 30 ng/ml) stężeniem 25(OH)D 
w surowicy. Lenders i wsp. wykazali, iż nastolatki z oty-
łością mają zwiększone ryzyko niedoboru witaminy D, 
natomiast stężenie 25(OH)D w surowicy zależne jest 
od zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie (20). 
Autorzy stwierdzili jednocześnie, że stężenie meta-
bolitu wątrobowego witaminy D w surowicy obniża 
się o 0,46 ± 0,22 ng/ml z każdym przyrostem tkanki 
tłuszczowej (FM) o 1%. W naszym badaniu stężenie 

25(OH)D w surowicy istotnie statystycznie ujemnie ko-
relowało z masą ciała i zawartością tłuszczu w organi-
zmie dopiero wśród pacjentów ze stężeniem metabo-
litu wątrobowego powyżej 20 ng/ml, co miało miejsce 
u około 60% wszystkich badanych dzieci. Wynik ten 
potwierdzać może opisywany przez wielu autorów nie-
korzystny wpływ nadmiaru masy ciała na zwiększone 
ryzyko niedoboru tej witaminy.

Z kolei Alemzadeh i wsp. stwierdzili, iż stężenie me-
tabolitu wątrobowego witaminy D w surowicy uzależ-
nione jest, poza zawartością tkanki tłuszczowej w or-
ganizmie, od zawartości cholekalcyferolu w diecie, 
pory roku czy przynależności etnicznej (21). W naszej 
analizie nie wykazano znamiennego wpływu pory roku 
oraz spożycia produktów bogatych w tę witaminę na 
stężenie 25(OH)D w surowicy badanych dzieci. Do 
podobnych wniosków doszli Rodríguez-Rodríguez 
i wsp., którzy w swoim badaniu dodatkowo nie stwier-
dzili zależności między czasem ekspozycji słonecznej 
i ilością czasu spędzanego na aktywności fizycznej 
a stężeniem metabolitu wątrobowego witaminy D w su-
rowicy (22). Warto jednak zwrócić uwagę na fakt, iż 
w naszym badaniu czas spędzany na świeżym powie-
trzu, a tym samym czas ekspozycji na promieniowanie 
słoneczne, nie różnił się istotnie między dziećmi z nad-
miarem masy ciała i z grupy porównawczej, co czę-
ściowo może tłumaczyć brak opisywanych zależności.

Zwyczaje żywieniowe nabywane w okresie dzie-
ciństwa mają wpływ zarówno na zawartość tkanki 
tłuszczowej w organizmie, jak i na samą masę kostną 
dzieci (23, 24). W przeprowadzonej przez nas analizie 
nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w spo-
życiu wapnia i witaminy D przez dzieci z nadwagą 
i otyłością oraz z prawidłową masą ciała, zwraca jed-
nak uwagę występujący powszechnie niedobór tych 
składników odżywczych w diecie. W każdej z bada-
nych grup przynajmniej 95% dzieci nie osiągało za-
lecanego dziennego zapotrzebowania na witaminę D 
w swym jadłospisie, natomiast u pacjentów otyłych 
odsetek ten stanowił 100%. Chlebna-Sokół i wsp. ba-
dając dzieci łódzkie w wieku 9-13 lat, stwierdzili niemal 
u wszystkich uczniów niedostateczną zawartość wita-
miny D w jadłospisie, przy czym u chłopców była ona 
na poziomie około 1/3 zapotrzebowania żywieniowe-
go, a u dziewczynek 1/4 (25). W populacji amerykań-
skiej największe nieprawidłowości w pokryciu dzien-
nego zapotrzebowania na tę witaminę obserwowano 
w jadłospisie nastoletnich dziewczynek (26). W Polsce 
problem niskiego spożycia wapnia dotyczy już dzieci 
w 2.-3. roku życia, u których jego niedobór w diecie 
stwierdzono u 26,7% badanych (27), oraz niemal co 
drugiego 4-letniego dziecka (28). Dodatkowo zaobser-
wowano, iż dzieci, których dieta była uboga w mleko 
i jego produkty, charakteryzowały się wyższym wskaź-
nikiem BMI. Wyniki te potwierdzają wcześniejsze spo-
strzeżenia, które wskazują, iż niskie spożycie wapnia 
może pobudzać lipogenezę przy jednoczesnym hamo-
waniu lipolizy, co w konsekwencji przyczynia się do aku-
mulacji tkanki tłuszczowej w organizmie i zwiększonego 

Ryc. 3. Odsetek dzieci w grupie badanych z otyłością, nadwagą 
oraz porównawczej z nieprawidłowościami w pokryciu zapotrzebo-
wania na witaminę D
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ryzyka rozwoju otyłości (29, 30). Nasza analiza w prze-
ciwieństwie do badań chińskich autorów (31) nie wyka-
zała zależności między spożyciem witaminy D i wapnia 
a stężeniem 25(OH)D w surowicy badanych dzieci. Foo 
i wsp. zaobserwowali korzystny wpływ spożycia mleka 
na stężenie metabolitu wątrobowego witaminy D w su-
rowicy badanych nastolatków (31). Należy tu jednak 
zwrócić uwagę na fakt, iż mleko w tym kraju wzboga-
cane jest w cholekalcyferol (15 µg/L), stanowiąc tym 
samym zarówno doskonałe źródło wapnia, jak i wita-
miny D. Jak pokazują badania Clements i wsp., niskie 
spożycie wapnia może indukować wzrost stężenia pa-
rathormonu i wtórne zwiększenie produkcji 1,25(OH)2D, 
a to nasila katabolizm 25(OH)D i obniża stężenie tego 
metabolitu w surowicy (32). Dlatego też istotne znacze-
nie wydaje się mieć zrównoważona dieta bogata zarów-
no w wapń, jak i witaminę D. Niedobór tych składników 
w całodziennym jadłospisie badanych przez nas dzieci 
może stanowić przyczynę obserwowanego braku zależ-
ności między dietą a stężeniem 25(OH)D w surowicy. 
Część badań wskazuje jednak, iż nawet zbilansowana 
dieta zapewnia jedynie około 10-20% zapotrzebowania 
organizmu na tę witaminę (33).

Kolejną kwestią godną podkreślenia jest fakt, iż 
mimo istnienia w naszym kraju rekomendacji dotyczą-
cych suplementacji witaminą D, jedynie co szóste ba-
dane przez nas dziecko takową otrzymywało. Micha-
łus i wsp. badając dzieci w wieku 9-15 lat, wykazali, 
iż ponad połowa z nich nie otrzymywała żadnej suple-
mentacji preparatami cholekalcyferolu (34). Z powodu 
powszechnie obserwowanych niedoborów witaminy D 
w polskiej populacji w 2013 roku zmodyfikowano do-
tychczas istniejące Zalecenia Ekspertów, zwiększając 
m.in. profilaktyczną dawkę cholekalcyferolu (11). Na-

sze badanie wskazuje jednak, iż nawet wśród dzieci 
otrzymujących dodatkową suplementację witaminą D, 
jej dawka nie osiągała wartości zgodnych z zalecenia-
mi ekspertów dla tej grupy wiekowej (1200-2000 IU 
w przypadku dzieci z otyłością). Z drugiej jednak strony 
ponad 85% wszystkich badanych przez nas pacjentów 
w okresie niemowlęcym otrzymywało suplementację 
cholekalcyferolem. Stanowi to przesłankę do poszu-
kiwania przyczyn zaprzestania stosowania profilakty-
ki niedoboru witaminy D w starszych grupach wieko-
wych. Coraz szerzej opisywane działanie plejotropowe 
witaminy D wydaje się mieć istotne znaczenie w profi-
laktyce otyłości i jej licznych powikłań. Amerykańskie 
badania wskazują, iż hipowitaminoza D rozpoznawa-
na u pacjentów z otyłością może być niezależnym od 
tłuszczowej masy ciała czynnikiem zwiększającym czę-
stość zaburzeń metabolizmu glukozy, będącym jed-
nym z głównych powikłań nadmiaru masy ciała (21). 
Stanowi to dodatkowe wskazanie do realizowania zale-
ceń suplementacji witaminą D ustalonych przez Zespół 
Ekspertów w celu profilaktyki jej niedoborów.

WNIOSKI

1. U większości badanych dzieci zarówno z oty-
łością, nadwagą, jak i w grupie porównawczej 
wykazano niedobór witaminy D w surowicy, co 
wymaga wdrożenia działań mających na celu 
upowszechnienie realizacji istniejących już za-
leceń dotyczących suplementacji tą witaminą.

2. Obserwowana, istotna statystycznie zależność 
pomiędzy zawartością tkanki tłuszczowej i masą 
ciała a stężeniem 25(OH)D w surowicy może 
być potwierdzeniem teorii o otyłości jako czyn-
niku ryzyka niedoboru tej witaminy.
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