)rynolog, ..
P i,

EndoKrynologia

O

Original Paper

Endokrynol. Ped. 2017.16.4.61:269-280  Pediatr. Endocrinol. 2017.16.4.61:269-280

f /ZZ"Z } Ped.latr.yczna Praca oryginalna
3 lidd & Pediatric
., «  Endocrinology DOI: 10.18544/EP-01.16.04.1681

Ocena objawow klinicznych

i nawykow zywieniowych u dzieci
w wieku 9-13 lat z niedoborem
witaminy D

Evaluation of clinical symptoms and
dietary habits in children aged 9-13
years with vitamin D deficiency

Bogdan Fijatkowski, Anna tupinska, Danuta Chlebna-Sokot

Klinika Propedeutyki Pediatrii i Choréb Metabolicznych Kosci
Uniwersytetu Medycznego w todzi

Department of Paediatric Propedeutics and Bone Metabolic
Diseases, Medical University of Lodz

Stowa kluczowe
witamina D, dzieci, objawy kliniczne, dieta

Key words
vit. D, children, clinical symptoms, dietary habits

Streszczenie

Wstep. Niedobdr witaminy D moze przyczyni¢ sig
do wystepowania okreslonych objawow klinicznych
i zwigzany jest z dietg stosowang przez dzieci. Celem
pracy jest ocena zalezno$ci pomiedzy obnizonym
stezeniem witaminy D w surowicy a niektorymi wy-
kfadnikami stylu zycia, w tym nawykami zywieniowymi
oraz objawami klinicznymi ze strony uktadu kostne-
go. Materiat i metody. Badaniem objeto 125 dzieci
w wieku od 9 do 13 lat (68 chtopcdw i 57 dziewczat),
hospitalizowanych w Klinice Propedeutyki Pediatrii
i Chorob Metabolicznych Kosci Uniwersytetu Me-
dycznego w todzi w latach 2012-2015. U kazdego
dziecka oznaczono stezenie 25-hydroksycholekal-
cyferolu (250HD) w surowicy metodg chemilumine-
scencji. Wyrézniono 3 grupy pacjentéw w zaleznosci
od stezenia 250HD w surowicy: grupe 1 — stezenie
250HD <20 ng/dl (deficyt witaminy D), grupe 2
— stezenie 2560HD od 20 do 30 ng/dl (suboptymal-
ne zaopatrzenie w witamine D) i grupe 3 — stezenie
250HD >30 ng/d! (prawidtowe stezenie witaminy D).
Wyniki. Deficyt witaminy D rozpoznano u 71 (56,8%)
dzieci, suboptymalne zaopatrzenie stwierdzono
u 37 (29,6%), a prawidtowe stezenie witaminy D u 17
(13,6%) pacjentéw. U dzieci z nizszym stezeniem
250HD obserwowano czesciej wystepowanie dole-
gliwosci kostno-stawowych oraz wiekszg liczbe zta-
man. Mata aktywnos$¢ ruchowa i nieprzebywanie na
Swiezym powietrzu sg czynnikami predysponujgcymi
do wystepowania niedoboréw witaminy D. W diecie

Abstract

Introduction. Vitamin D deficiency can contribute to
the occurrence of certain clinical symptoms and is
related to the diet used by children. Objectives. Aim
of the study is to evaluate the relationship between
reduced serum vitamin D levels and some lifestyle
cues, including dietary habits and clinical symptoms
from the skeletal system. Material and methods.
The study included 125 children aged 9-13 years (68
boys and 57 girls) who were hospitalized in the De-
partment of Propedeutics Paediatrics and Metabolic
Bone Diseases, Medical University of Lodz in 2012-
2015. For each child, the concentration of 25-hydro-
xycholecalciferol (250HD) in serum was measured
with  chemiluminiscent immunoassay technology.
Three patient groups were identified based on serum
250HD: group 1 — 250HD concentration <20 ng/d|
(vitamin D deficiency), group 2 — 250HD concentra-
tion from 20 to 30 ng/dI (suboptimal vitamin D supply)
and group 3 — concentration of 250HD> 30 ng/d|
(correct vitamin D level). Results. Vitamin D deficien-
cy was diagnosed in 71 (56.8%) children, suboptimal
supply was found in 37 (29.6%) and correct vitamin D
level in 17 (13.6%) patients.The occurrence of bone
and joint pains and fractures was observed more fre-
quently in children with lower 250HD concentration.
Low physical activity and spending time inside are
factors predisposing to vitamin D deficiency. Children
have too little vitamin D and calcium intake, but so-
dium, phosphorus and protein intake have exceeded
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dzieci stwierdzono zbyt mate ilosci witaminy D i wap-
nia, z kolei spozycie sodu, fosforu i biatka przekracza-
to znacznie dobowe zapotrzebowanie na te sktadniki.
Whioski. 1. Do niedoboru witaminy D u badanych
dzieci mogtyby przyczyni¢ sie takie zachowania, jak
wybitnie ograniczona aktywnosc¢ ruchowa i zbyt krotki
czas przebywania na $wiezym powietrzu. 2. Obnizo-
ne spozycie pokarmow zawierajgcych wapn i witami-
ne D oraz brak suplementacji jej preparatami nalezy
uzna¢ za wazng przyczyne niedoboru witaminy D
w badanej grupie dzieci. 3. Przeprowadzone badania
dowodzg koniecznosci uwzglednienia w diecie dzieci
sktadnikow niezbednych do prawidtowego rozwoju
kosc¢ca oraz stanowig podstawe do sScistego wdra-
zania zalecen profilaktyki niedoboru witaminy D. 4.
Wielokrotne ztamania kosci lub przebycie ztamania
niskoenergetycznego u dziecka sg wskazaniem do
oznaczenia stezenie witaminy D, a wiec wykluczenia
lub potwierdzenia jej niedoboru.

Endokrynol. Ped. 2017.16.4.61.269-280.
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Wstep

Witamina D jest podstawowym hormonem ste-
roidowym regulujgcym gospodarke wapniowo-fos-
foranowg i metabolizm kostny organizmu. Dziata
poprzez swéj aktywny metabolit (1,25-dwuhydrok-
sycholekalcyferol, 1,25(0H),D), ktéry przyltacza sie
do swoistego receptora dla witaminy D [1,2]. Lo-
kalizacja tego receptora stanowi podstawe do wy-
réznienia dwéch rodzajéw dziatania witaminy D:
klasycznego (kalciotropowego), odpowiedzialnego
za gospodarke wapniowo-fosforanowa, oraz plejo-
tropowego, regulujacego procesy transkrypcyjne
na poziomie jgdra komérkowego, wplywajac na
przemiany metaboliczne wiekszosci tkanek i na-
rzadow [3,4].

Zr6dtem witaminy D dla organizmu czlowieka
jest cholekalcyferol syntetyzowany w skérze pod
wplywem promieniowania stonecznego (UVB) lu-
b/i dostarczony z pokarmem. Produkcja endogen-
na witaminy D w skérze jest uzalezniona od czasu
ekspozycji na promienie UVB, pigmentacji skory,
stosowania kremoéw z filtrami ochronnymi oraz
szeroko$ci geograficznej [2,5]. Z kolei pokarmy
o duzej zawartosci tej witaminy to m.in. ryby mor-
skie, tran, watroba, zo6ltka jaj, masla, margaryny,
sery i grzyby. Celem uzupelnienia niedoboréw wi-
taminy D stosowane sa preparaty farmakologiczne

the daily requirement for these components. Conc-
lusions. 1. Vitamin D deficiency in the children stu-
died could contribute to behaviors such as extremely
limited physical activity and too short spending time
outdoor. 2. Reduced intake of foods containing cal-
cium and vitamin D and lack of supplementation with
its preparation should be considered as an important
cause of vitamin D deficiency in the study group of
children. 3. Studies have shown the necessity to inc-
lude in the child’s diet the ingredients necessary for
proper bone growth and provide the basis for strict
implementation of vitamin D deficiency prevention
recommendations. 4. Multiple bone fractures or low
energy fractures in a child are indications for measu-
ring of the concentration of vitamin D, exclusion or
confirmation the deficiency.

Pediatr. Endocrinol. 2017.16.4.61.269-280.
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i suplementy diety zwierajace w swoim skladzie
czysta posta¢ witaminy D [6].

Odkrycie receptora dla witaminy D w tkan-
kach, ktére nie biorg udziatu w gospodarce wap-
niowo-fosforanowej, pozwolilo na ujawnie-
nie dziatania plejotropowego tej witaminy,
a mianowicie regulacje proces6w autoimmuniza-
cyjnych, endokrynologicznych, kardioprotekcyj-
nych i przeciwnowotworowych [7-11]. Metabolit
watrobowy witaminy D uznany jest za najbardziej
miarodajny wyktadnik zaopatrzenia organizmu
cztowieka w te witamine, gdyz $cisle zalezy od
syntezy skérnej oraz absorpcji jelitowej witaminy
z pokarméw i preparatéw farmakologicznych [12].

Badania ostatnich lat wykazaly, ze niedobory
witaminy D sg powszechnym problemem zdro-
wotnym mieszkancéw krajéw potozonych na wyz-
szych szeroko$ciach geograficznych, w tym takze
w Polsce, we wszystkich grupach wiekowych dzie-
ci iu oséb dorostych. Wiaze sie to gléwnie z dieta
uboga w te witamine, niestosowaniem suplemen-
tacji oraz prowadzeniem mato aktywnego trybu
zycia i przebywaniem gltéwnie w pomieszczeniach
zamknietych [13,14]. Dlatego w roku 2013 opra-
cowano Wytyczne Suplementacji Witaming D dla
Europy Srodkowej, w ktérych ujeto wskazania do
oznaczenia stezenia 250HD w surowicy, zasady
suplementacji oraz leczenia jej niedoboréw [15].
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Zatem niskie stezenia witaminy D moga prowa-
dzi¢ do zaburzen gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej, uposledzenia rozwoju masy kostnej i zabu-
rzen metabolizmu kostnego. Publikacje naukowe
o wplywie niedoboru witaminy D na ukfad kostny
sa znane, zwlaszcza wystepujace w jawnej klinicz-
nie krzywicy niedoborowej, z wtérng nadczynno-
Scig przytarczyc i zwigkszonym obrotem kostnym.
Jednak deficyt witaminy D w aspekcie jej dziatania
plejotropowego postrzegany jest jako czynnik ryzy-
ka wspétwystepowania zaburzen i wielu choréb.

Celem pracy jest ocena zalezno$ci pomiedzy
obniZzonym stezeniem witaminy w surowicy a nie-
ktérymi wyktadnikami stylu zycia, jak: aktywnosé
fizyczna, ekspozycja na storice, wystepowanie boé-
16w kostno-stawowych, przebycie zlaman, sposéb
odzywiania oraz przyjmowanie suplementéw die-
ty u dzieci we wczesnym etapie pokwitania, kiedy
zachodza bardzo intensywne procesy metabolicz-
ne.

Badane dzieci i metody

Do badania wlaczono 125 dzieci w wieku od 9
do 13 lat: 68 chtopcéw i 57 dziewczat, hospitalizo-
wanych w Klinice Propedeutyki Pediatrii i Choréb
Metabolicznych Kosci Uniwersytetu Medycznego
w kodzi w latach 2012-2015, ktére w czasie pro-
wadzonych obserwacji uznano za zdrowe. Wy-
rézniono 3 grupy dzieci w zaleznosci od stezenia
250HD w surowicy, ocenianego wedlug Wytycz-

Tabela I. Charakterystyka kliniczna badanych pacjentow
Table I. Clinical characteristics of patients

nych Suplementacji Witaming D dla Europy Srod-
kowej, opracowanych w pazdzierniku 2013 roku:
grupe 1 — stezenie 250HD <20 ng/ml (deficyt wi-
taminy D), grupe 2 — stezenie 250HD od 20 do 30
ng/ml (suboptymalne zaopatrzenie w witaming D)
i grupe 3 - stezenie 250HD >30 ng/ml (prawidio-
we stezenie witaminy D). Stezenie 250HD we krwi
0znaczono rano, na czczo, metodg chemilumine-
scencyjng przy uzyciu zestawu ARCHITECT 25-
OH Vitamin D.

U wszystkich pacjentéw przeprowadzono ba-
danie lekarskie z oceng rozwoju biologicznego
na podstawie stopnia dojrzewania plciowego we-
dlug kryteriow Tannera i pomiar6w antropome-
trycznych: masy i wysokosci ciala oraz wskaznika
masy ciata BMI (ang. Body Mass Index). Wartosci
uzyskanych pomiaréw antropometrycznych i BMI
poréwnano z normami dla populacji polskiej, oce-
niajac je na siatkach centylowych opracowanych
w projekcie Olaf [16]. Charakterystyke kliniczng
badanych pacjentéw przedstawiono w tabeli L.

U wszystkich badanych dzieci przeprowa-
dzono badanie ankietowe, uwzgledniajace: po-
ziom aktywnosci fizycznej (rodzaj i liczbe godzin
w tygodniu przypadajaca na dang aktywno$¢ ru-
chowa), czas ekspozycji na promienie stoneczne
w okresie wiosenno-letnim i jesienno-zimowym,
wystgpowanie boléw kostno-stawowych (okres
wystgpowania dolegliwosci oraz ich lokalizacje),
przebycie ztaman (ich liczbe, lokalizacje), spozy-
wanie ryb i przyjmowanie preparatéw witaminy D
przez ostatnie 6 miesiecy przed badaniem. Ponad-

Grupa 1 N=71 Grupa 2 N=37 Grupa 3 N=17
Chtopcy Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta Chtopcy Dziewczeta
N=40 N=31 N=18 N=19 N=10 N=7
Wiek [lata] 11,6 11,8 12,0 11,9 10,4 12,2
Mediana (IQR) (10,6-13,5) (10,9-12,6) (10,5-13,3) (10,7-13,4) (9,4-13,7) (10,2-13,1)
Masa ciata [kg] 43,6 47,3 48,6 45,6 445 44,3
Srednia (SD) (9,4) (12,4) (14,5) (11,0 (13,2) (10,1)
Wysokos¢ [m] 153,6 153,8 156,5 154,8 153,5 150,1
Srednia (SD) (12,1) (10,5) (16,2) (12,2 (20,0) (13,3)
BMI [kg/m?] 17,5 18,7 19,8 18,4 18,3 18,7
Mediana (IQR) (16,1-20,5)  (17,4-22,5) (16,7-21,3) (16,3-21,4)  (17,5-19,5)  (15,2-24,6)

IQR - rozktad danej cechy pomigdzy pierwszym i trzecim kwartylem /Interquartile Range — distribution of a given feature between the first
and third quartiles, SD — odchylenie standardowe /Standard Deviation
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to u wszystkich przebadanych dzieci oszacowano,
przy uzyciu programu komputerowego DIETA 2,
metodg trzydniowych zapiséw codziennych diet,
srednie dzienne spozycie wybranych sktadnikéow
pokarmowych mogacych wywiera¢ wplyw na
rozwdj ukladu kostnego. Wykluczono z analizy
pacjentéw z przewleklymi chorobami nerek i wa-
troby, zaburzeniami endokrynologicznymi, choro-
bami przewodu pokarmowego i nowotworowymi.

Wyniki badan

W tabeli II przedstawiono warto$ci stezen me-
tabolitu watrobowego witaminy D w poszczegdl-
nych grupach.

Najliczniejsza grupe stanowily dzieci z defi-
cytem witaminy D, nastepnie z suboptymalnym
zaopatrzeniem w witaming D, tacznie u 86,4%
(108/125) badanych dzieci wykazano obnizone
stezenie 250HD w surowicy. Jedynie u 13,6%
(17/125) pacjentéw stezenie witaminy D bylo pra-
widlowe.

Na podstawie wywiadéw uzyskanych od dzieci
i rodzicow okreslono réwniez czas nastonecznie-
nia dzieci w okresie wiosenno-letnim (od kwietnia
do wrzes$nia) i jesienno-zimowym (od pazdziernika
do marca). W analizie uwzgledniono liczbe godzin
spedzonych na §wiezym powietrzu, powierzchnig
ciala eksponowang na promieniowanie stonecz-
ne oraz stosowanie kreméw ochronnych z filtrem
UV. W okresie wiosenno-letnim dzieci przebywaty
srednio 10 godzin/tydzien na §wiezym powietrzu,
eksponowaly 64% powierzchni swojego ciata na
promienie stoneczne (odstonieta twarz, przedra-
miona i podudzia), a 56,8% (71/125) stosowatlo
kremy ochronne na skére z filtrem UV (>10 SPF).
Natomiast w okresie jesienno-zimowym dzieci

z reguly przebywaly 5 godzin/tydzien na $wiezym
powietrzu (dwukrotnie mniej czasu niz wiosng
i latem) i eksponowaly 9% powierzchni swoje-
go ciala (odslonigta twarz). Nie wykazano réznic
w tym zakresie pomigdzy grupami co do wyzej wy-
mienionych parametréw, a takze stezenia 250HD
w poszczegdlnych grupach nie réznity sie istotnie
statystycznie w obydwu okresach pomiaru (test
ANOVA rang Kruskala-Wallisa: H(1;125)=0,02;
p=0,913).

Okreslono réwniez aktywno$é ruchowa dzieci,
biorgc pod uwage liczbe godzin tygodniowo przy-
padajacych u kazdego dziecka na zajecia wycho-
wania fizycznego, dodatkowe zajecia sportowe po-
zaszkolne, odrabianie lekcji, czas spedzony biernie
przed telewizorem lub sprzetem elektronicznym
oraz na ,codzienng aktywnos$¢ domowg” (pomoc
w utrzymaniu porzadku w domu i zrobieniu za-
kupow, opieka nad psem itp.). U mniej niz poto-
wy przebadanych dzieci, tj. 45,6% (57/125), jedy-
ng aktywnoscig ruchowa w tygodniu byly zajecia
wychowania fizycznego i ,codzienna aktywnosc
domowa”. Pozostate 54,4% (68/125) dzieci uczest-
niczylo w dodatkowych =zajeciach sportowych
pozaszkolnych, najwiecej z nich uczeszczato na
plywalnie (21/68), mniej uprawialo gry zespotowe,
tj. pitke nozng, koszykéwke lub siatkéwke (16/68),
oraz zajecia ogdlnorozwojowe, takie jak: taniec,
¢wiczenia korekcyjne (12/68). Ocene aktywnosci
fizycznej w poszczegdlnych grupach przedstawio-
no na rycinie 1.

Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie badane dzieci
dwukrotnie wigcej czasu wolnego spedzaly w spo-
s6b bierny, bo srednio przez 20 godzin/tydzien
odrabiaty lekcje, ogladaly telewizjg czy korzysta-
ly z urzadzenn multimedialnych (z komputera, ta-
bletu, telefonu komérkowego), natomiast tylko 9
godzin/tydzien dzieci przeznaczaly na aktywnosc

Tabela Il. Dane opisowe wartosci stezen 250HD [ng/ml] w poszczegdlnych grupach

Table Il. Data of 250HD concentrations [ng/ml] in each group

Grupa 1 2 3
Liczba dzieci (N) 71 37 17
Mediana (IQR) 15,0 (11,8-17,8) 24,6 (22,1-27,3) 35,5 (32,5-39,0)
Srednia (SD) 14,56 (3,75) 24,66 (3,11) 36,55 (5,46)
Min 6.1 20,0 30,1
Maks 19,9 29,9 47,6

IQR - rozktad danej cechy pomigdzy pierwszym i trzecim kwartylem /Interquartile Range — distribution of a given feature between the first

and third quartiles, SD — odchylenie standardowe /Standard Deviation
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Dzieci ze ztamaniami kosci
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Ryc. 1. Liczba godzin tygodniowo (mediany) przeznaczona na dany rodzaj aktywnosci/braku aktywnosci ruchowej w po-

szczegolnych grupach

Fig. 1. Number of hours per week (median) for a given type of physical activity/lack of physical activity in each group

fizyczng. Wykazano dodatnig zalezno$¢ pomiedzy
czasem spedzanym przez dzieci biernie przed mo-
nitorem telewizora i komputera a liczba zlaman.
Ponadto wykazano, ze dzieci z grupy 1 przeznacza-
ly na dodatkowag aktywno$é¢ ruchowa 0,5 godziny/
tydzien, z grupy 3 — 1,5 godziny/tydzien.

Na podstawie przeprowadzonego badania ankie-
towego u 51,2% (64/125) dzieci stwierdzono wyste-
powanie dolegliwosci bélowych ze strony ukiadu
kostno-stawowego. Najwiekszy procent pacjentéw
zgtaszajacychbdéledotyczytgrupy 2 (stezenie250HD
20-30 ng/ml) — 56,8%, nastepnie grupy 3 (stezenie
250HD >30 ng/ml) — 52,9%, najmniejszy procent
grupy 1 (stezenie 250HD <20 ng/ml) — 47,9%.
Dzieci najczeSciej zgtaszaly wystepowanie bé-
low stawéw 54,69% (35/64), kosci diugich 25,0%
(16/64), a wspdétwystepowanie b6léw kosci i sta-
wow — 20,31% (13/64).

Sposréd  wszystkich przebadanych dzieci
42,4% (53/125) przebylo ztamanie kosci, udoku-
mentowane zdjeciem rentgenowskim w wywia-
dzie; najczesciej byly to ztamania kosci diugich
koniczyn gérnych i dolnych (31/53), natomiast
rzadziej ztamania kosci krétkich rak, stép (20/53)
i kregow (2/53). U pacjentéw z nizszym stezeniem
250HD w surowicy obserwowano zwiekszong
liczbe ztaman (ryc. 2). NajczesSciej wystepowaty
one u dzieci w grupie 2 (250HD 20-30 ng/ml) —
45,95%, najrzadziej u dzieci w grupie 3 (250HD

>30 ng/ml) — 35,29%. Nie wykazano jednak istot-
nej statystycznie zaleznosci pomiedzy stezeniem
250HD a wystgpowaniem boléw kostno-stawowy-
chi ztaman.

Na podstawie oceny diety dzieci wykazano
znaczne nieprawidlowosci w pokryciu zapotrze-
bowania dobowego na wybrane sktadniki pokar-
mowe wazne dla prawidtowego rozwoju i budo-
wy kosci. Stwierdzono znaczny niedobér iloSci
spozywanej witaminy D — dieta pokrywata $red-
nio 24,4% zapotrzebowania dziennego (nie bylo
istotnych ré6znic miedzy grupami), przy czym nie-
dostateczne spozycie tej witaminy z produktéw
zywieniowych stwierdzono u 99,2% (124/125)
dzieci. Mediana spozycia wapnia wynosita 743,83
mg/dobe, tj. 67,66% zapotrzebowania dziennego
(w grupie 1 i 2 spozycie wapnia bylo nizsze niz
w grupie 3, réznice nie byly jednak istotne staty-
stycznie). Wéréd wszystkich dzieci wykazano nad-
mierne spozycie fosforu — mediana jego spozycia
wynosila 1275,94 mg/dobe, tj. 158,7% zapotrzebo-
wania dobowego (w grupie 2 i 3 spozycie fosforu
bylo wyzsze niz w grupie 1, réznica ta nie byla
istotna statystycznie). Ponadto u badanych dzieci
stwierdzono, ze spozycie biatka przekraczalo do-
bowe zapotrzebowanie prawie dwukrotnie, a sodu
siedmiokrotnie. Nadmierne spozycie sodu doty-
czyto wszystkich 125 badanych dzieci, a u 115
sposréd nich dodatkowo obserwowano nadmierne

Bogdan Fijatkowski, Anna tupinska, Danuta Chlebna-Sokot

Endokrynol. Ped. 2017.16.4.61.269-280 273



Aktywnosc¢ fizyczna

16

14

14

12

10 10 10 10 10

10

LICZBA GODZIN/TYDZIEN

o N~ O

Zajecia wychowania Dodatkowe zajecia

fizycznego (p=0,122) sportowe (p=0,218)

"Codzienna Odrabianie lekcji Ogladanie TV
aktywnos¢ domowa (p=0,791) uzywanie komputera
" (p=0,652) (p=0,122)

Grupa1 mGrupa2 mGrupa3

Ryc. 2. Liczba ztaman w poszczegodinych grupach (liczba dzieci ze ztamaniami N=>53)
Fig. 2. Number of fractures in each group (number of children with fractures N = 53)

spozycie fosforu. Mediana spozycia magnezu wy-
nosita 280,92 mg/dobe, tj. 103,48% zapotrzebowa-
nia dziennego. W tabeli III przedstawiono spozy-
cie wybranych sktadnikéw diety oraz procentowe
pokrycie dobowego zapotrzebowania u badanych
dzieci z uwzglednieniem podziatu na grupy 1-3.

Poddano takze analizie wplyw spozycia ryb na
ilo§¢ uzyskanej w ten sposéb witaminy D. Dzieci
czesto spozywajgce ryby (nawet >3x/tydziefl) mia-
Iy wyzsza warto§¢ mediany witaminy D uzyskane;j
z diety anizeli dzieci, ktére w ogdle ich nie jadly —
odpowiednio: 2,47 (IQR:1,71-3,41) ug/dobe vs 2,19
(IQR:1,56-2,91) ug/dobe (réznica ta nie byta jednak
istotna statystycznie). Oceniajac stezenie 250HD,
poczyniono podobne spostrzezenia, a zatem u pa-
cjentéw, ktérych dieta obfitowala w ryby, uzyska-
no tylko nieznacznie wyzszg mediane stezenia
250HD w surowicy w poréwnaniu do pacjentéw,
ktoérzy ich w swoim jadlospisie nie posiadali — od-
powiednio: 18,85 (IQR:14,9-26,2)ng/ml vs 18,60
(IQR:13,4-21,4) ng/ml (ré6znica nie istotna staty-
stycznie).

Sposréd danych dotyczacych diety stosowanej
przez pacjentéw zaobserwowano, iz wieksze spo-
zycie przez dzieci witaminy D w produktach spo-
zywczych koreluje negatywnie z wystepowaniem
boéléw kostno-stawowych oraz czestymi infekcjami

dr6g oddechowych. Oznacza¢ to moze, ze u dzie-
ci, ktére spozywajg wiekszg ilos¢ witaminy D, rza-
dziej wystepuja bdle kostno-stawowe i rzadziej
zdarzaja sie infekcje uktadu oddechowego. Podob-
nie negatywna zalezno$¢ uzyskano w odniesieniu
do spozycia wapnia i fosforu w pokarmach a wy-
stepowania/czestosci infekcji drég oddechowych
przebytych w ciggu ostatniego roku. Natomiast nie
wykazano podobnej korelacji pomiedzy stezeniem
250HD w surowicy a wystepowaniem béléw kost-
no-stawowych i infekcji drég oddechowych oraz
ich czestoscia.

Jedynie 40% (50/125) dzieci przyjmowato
w okresie ostatnich 6 miesigcy przed badaniem su-
plementy diety zawierajace w swoim sktadzie wi-
tamine D (gléwnie tran, witamine D, witamine D
z wapniem). 46% (23/50) dzieci otrzymywato pre-
parat witaminy D w dawce zgodnej z Wytycznymi
Suplementacji Witaming D dla Europy Srodkowej,
tj. 600-1000 IU/dobe, pozostate 54% (27/50) dzieci
otrzymywalo jg w dawce ponizej ustalonych zale-
cen, tj. 200-500 IU/dobe. Prowadzona suplemen-
tacja witaming D w ostatnich 6 miesigcach miata
korzystny wplyw na uzyskanie wyzszych stezen
250HD w surowicy, gdyz obserwowano istotng
statystycznie dodatnig korelacje pomiedzy tymi
parametrami (R=0,232; p=0,008). Natomiast az
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Tabela Ill. Spozycie wybranych sktadnikéw diety oraz procentowe pokrycie dobowego zapotrzebowania (mediany) u ba-

danych dzieci z uwzglednieniem podziatu na grupy

Table Ill. Consumption of selected dietary components and percentage of daily requirement (median) in tested children

taking into account the division into groups

Wybrane sktadniki diety Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 p
Witamina D [ug/dobe] 2,44 2,36 2,49 0,507
Witamina D % dobowego pokrycia 24,46 22,60 26,05 0,344
Wapn [mg/dobe] 741,67 655,23 834,77 0,373
Wapn % dobowego pokrycia 67,42 59,57 76,18 0,310
Fosfor [mg/dobe] 1242,14 1296,16 1288,63 0,813
Fosfor % pokrycia dobowego 152,21 162,97 161,08 0,780
Magnez [mg/dobe] 269,79 301,95 282,65 0,447
Magnez % pokrycia dobowego 97,7 111,8 100,95 0,540
Sod [g/dobg] 3,46 3,63 4,21 0,035
S6d % pokrycia dobowego 672,15 721,4 800,92 0,108
Biatko [g/dobe] 74,08 81,82 83,12 0,380
Biatko % pokrycia dobowego 169,23 171,39 192,98 0,184

60% (75/125) dzieci nie przyjmowalo zadnych
preparatéw witaminy D, niezaleznie od pory roku,
w ktérej zglaszaly sie na badanie.

Dyskusja

Odpowiednie stezenie witaminy D w organi-
zmie jest czynnikiem warunkujagcym wlasciwy
metabolizm i mineralizacje, a tym samym prawi-
dlowy rozwdéj kosci, co prowadzi do osiggniecia
optymalnej szczytowej masy kostnej [17]. Deficyt
witaminy D w aspekcie jej dzialania plejotropo-
wego postrzegany jest jako czynnik ryzyka wielu
choréb.

W przeprowadzonej pracy najliczniejsza gru-
pe reprezentowaly dzieci z deficytem witaminy
D, nastepnie z suboptymalnym zaopatrzeniem
w te witamine. Jedynie u 13,6% pacjentéw steze-
nie witaminy D bylo prawidlowe, co potwierdza
powszechna opinig, ze niedobory tej witaminy
wéréd dzieci pomiedzy 9 a 13 r.z. sa duze i sta-
nowig powazny problem kliniczny. Nie wykazali-
$my istotnego wplywu pory roku, w ktérej badano
stezenie u dzieci 250HD w surowicy, co oznacza,
ze niedobor tej witaminy wystepuje niezaleznie od
pory, w ktérej przeprowadzono badania.

Najbardziej efektywna synteza witaminy D
w skérze mozliwa jest w okresie od kwietnia do
wrzeénia, w godzinach okolopotudniowych, kiedy
zazwyczaj odbywajg sie lekcje w szkole. Jedynie
w okresie wakacyjnym (lipiec—sierpien) dzieci mogg
aktywnie spedzac czas na wolnym powietrzu i wy-
stepuja wtedy optymalne warunki pogodowe do
syntezy skérnej witaminy D. Duzy wplyw ma jednak
rowniez stopien zachmurzenia, gdyz w Polsce zda-
rzajg sig okresowo bardzo chlodne, deszczowe dni
bez stonica, nawet w okresie kalendarzowego lata.
W niniejszym badaniu nie wykazano wplywu czasu
badania (pory roku) na stezenie 250HD w surowicy
u dzieci. Zaréwno w okresie wiosenno-letnim, jak
i w okresie jesienno-zimowym wystepowaly obni-
zone warto$ci stezen metabolitu watrobowego wita-
miny D ponizej 20 ng/ml. Fakt, iz nie wykazaliémy
zréznicowania wartosci stezenn witaminy D w suro-
wicy w zaleznosci od pory roku, nalezy tlumaczy¢
przede wszystkim malg mozliwoscig wykorzystania
ekspozycji stonecznej przy braku suplementacji
i podazy witaminy D z dieta.

Aktywno$¢ ruchowa jest waznym czynni-
kiem wplywajacym na rozw6j uktadu kostnego.
W przeprowadzonych badaniach stwierdziliSmy,
ze wszystkie dzieci dwukrotnie wiecej czasu wol-
nego spedzaja w sposob bierny niz aktywny. Je-
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dynie 54,4% dzieci bralo udzial w dodatkowych
zajeciach sportowych, najczeSciej uczeszczaty
na plywalnig lub uczestniczyly w grach zespolo-
wych, w zajeciach tanecznych czy gimnastyce ko-
rekcyjnej. Nalezy podkresli¢ takze fakt, ze dzieci
z deficytem witaminy D (grupa 1) przeznaczaly na
dodatkowa aktywno$¢ fizyczng 3 razy mniej czasu
niz te z prawidtowym jej stezeniem (grupa 3).

Wielu badaczy podkresla fakt, ze przez regu-
larng aktywno$c¢ fizyczng w okresie intensywnego
wzrostu dzieci mozna zwiekszy¢ szczytowa mase
kostng. W badaniu Gustavsson i wsp. przedsta-
wiono wplyw réznych typéw éwiczen na budowe
masy kostnej podczas 3-letnich obserwac;ji chlop-
cow w wieku 16-19 lat. Wszyscy mlodzi spor-
towcy uzyskali wyzsza gesto$¢ mineralng kosci
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Dowodzi to,
ze ¢wiczenia, w ktérych konieczne sg gwaltowna
zmiana kierunku biegu, przyspieszenie i zatrzy-
manie, zwigkszaja znacznie przyrost masy kost-
nej [18]. Ostatnie doniesienia opisuja réwniez
korzystne dzialanie aktywnosci fizycznej u dzie-
ci na chrzastke stawowa. Badania te dowodzag,
ze aktywnos$¢ sportowa o Sredniej intensywnosci
ma pozytywny wplyw na grubo$é¢ chrzastki i jej
przyrosty u dzieci uprawiajacych sport. Co wie-
cej, udowodniono, ze brak aktywnosci fizycznej
ma negatywny wplyw na rozwdj chrzastki, ktéra
pozytywnie reaguje na obcigzenia mechaniczne,
podobnie jak kosé [19].

Jak wynika z przeprowadzonych przez nas
obserwacji, badane dzieci za malo czasu prze-
znaczaja na aktywnos$¢ fizyczna, ktéra stymuluje
przyrost masy kostnej, prowadzi do wyzszej szczy-
towej masy kostnej, a takze obniza ryzyko zlaman,
zwlaszcza w przysztosci. Grubsza chrzastka stawo-
wa, osiggnieta dzieki aktywnosci fizycznej w dzie-
cinstwie, zmniejsza ryzyko wczesnej choroby
zwyrodnieniowej stawéw. Czas przeznaczony na
¢wiczenia fizyczne wiaze sie z reguly z dluzszym
przebywanie na §wiezym powietrzu, co korzystnie
wplywa na synteze skdrng witaminy D.

W pi$miennictwie wystepuja préby odpowie-
dzi na pytanie, czy niedobér witaminy D moze
wywolywaé dolegliwosci bélowe uktadu kostno-
-stawowego. W niniejszym badaniu ponad polowa
dzieci (51,2%) zgltosita wystepowanie bolow kost-
no-stawowych, przy czym najwigkszy procent pa-
cjentéw zgtaszajacych te dolegliwosci odnotowano
u dzieci ze stezeniem 250HD 20-30 ng/ml (grupa
2). W badaniu Park i wsp. przeanalizowano zalez-
no$¢ pomiedzy wspétwystgpowaniem niedoboru
witaminy D i niespecyficznych béléw konczyn

dolnych u 140 koreanskich dzieci. U wszystkich
dzieci oznaczono stezenie metabolitu watrobowe-
go witaminy D, uzyskujac nastepujace wartosci:
u 57,1% dzieci 250HD <20 ng/ml, u 37,9% dzieci
wartosci 250HD od 20 do 30 ng/ml, a u 5% 250HD
>30 ng/ml. Najczesciej pacjenci ci zglaszali sie
z powodu dolegliwosci w okresie jesienno-zimo-
wym (70% dzieci), zdecydowanie rzadziej w okre-
sie wiosenno-letnim (30%). Autorzy tej publikacji
wykazali wystepowanie dodatniej zaleznosci po-
miedzy deficytem witaminy D a obecnoscig bélow
kostno-stawowych u dzieci [20]. Wysoka czestosé
pojawiania sie owych dolegliwosci w okresie je-
sienno-zimowym moze potwierdza¢ wplyw czyn-
nikéw sezonowych, tj. pory roku, czasu trwania
dnia i ekspozycji, na promieniowanie sloneczne
oraz szeroko$ci geograficznej na wystepowanie
dolegliwosci bélowych uktadu kostno-stawowe-
go, z czym nalezy taczy¢ deficyt witaminy D. Jed-
nym z mechanizméw tlumaczenia omawianych
dolegliwosci przez przytoczonych autoré6w moze
by¢ przewaga stanu katabolicznego kosci (stan za-
palny) i staba mineralizacja macierzy kostnej, co
prowadzi do gromadzenia w niej wody, jej rozsze-
rzania sig i uciskéw na okostng, czego objawem sg
béle [21]. Inne badania sugeruja natomiast zalez-
no$¢ pomiedzy deficytem witaminy D a obnizong
sila mie$niowsq, uznang za przyczyne wystepowa-
nia tych dolegliwosci [22,23].

Wéréd naszych pacjentéw ponad potowa zgta-
szala wystepowanie béléw kostno-stawowych.
Nie stwierdziliSmy istotnej statystycznie zalezno-
$ci pomiedzy stezeniem metabolitu watrobowego
witaminy D a wystepowaniem dolegliwosci w po-
szczeg6lnych grupach. Wykazalismy ujemna, istot-
ng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy iloscig wita-
miny D dostarczanej do organizmu z pokarméw
a wystepowaniem béléw (p=0,01). Oznacza to ze
dzieci, ktérych dieta bogata byla w te witamine,
bardzo rzadko odczuwaty béle kostno-stawowe. Na
podstawie przegladu piSmiennictwa i wynikéw ba-
dania wlasnego mozna stwierdzi¢, ze etiologia bé-
l6w wzrostowych jest wieloczynnikowa, a stopien
niedoboru witaminy D moze by¢ jedynie czynni-
kiem wyzwalajacym ich kliniczne pojawienie sie.
Jednak dzieci zgltaszajace béle kostno-stawowe po-
winny mieé¢ oznaczone stezenie metabolitu watro-
bowego witaminy D, a w przypadku jego niedobo-
ru wprowadzone leczenie farmakologiczne, a takze
poszerzenie diety o pokarmy bogate w witamine D.
W ten spos6b zostanie wykluczony jeden z czynni-
kow mogacych wywolywac takie dolegliwosci.
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42,4% dzieci uczestniczacych w niniejszym
badaniu przebylo ztamanie kosci udokumentowa-
ne zdjeciem rentgenowskim. U pacjentéw z niz-
szym stezeniem 250HD w surowicy obserwowa-
no zwiekszong czesto$¢ i liczbe zlaman. Dzieci
najczesciej przebyly ztamania kosci diugich kon-
czyn goérnych i dolnych, rzadziej zlamania kosci
krétkich rak i stép. Natomiast wykazaliémy istot-
ne statystycznie, dodatnie zalezno$ci pomiedzy
dostarczonym z dietg fosforem a wystgpowaniem
ztaman. Oznaczaé¢ to mogtoby, ze pokarmy obfi-
tujace w fosfor przyczyniaja sie do zwiekszonego
jego wchlaniania w przewodzie pokarmowym,
wyzszych stezen tego jonu w surowicy, a to pre-
dysponowaé moze do ztaman.

Publikacje opisujace stan zaopatrzenia orga-
nizmu w witamine D u dzieci ze ztamaniami ko-
§ci nie sg liczne. Wéréd nich jest badanie James
i wsp., analizujace wspélwystepowanie niedoboru
witaminy D u dzieci ze ztamaniem kosci konczy-
ny gornej niezaleznie od mechanizmu urazu (zta-
manie niskoenergetyczne/wysokoenergetyczne).
Spoéréd 181 pacjentéw stezenie 250HD <20 ng/
ml stwierdzono u 24%, u 41% wynosito ono 20-32
ng/ml, a 35% uzyskalo stezenie 250HD >32 ng/
ml. Nie wykazano znamiennej korelacji pomiedzy
stezeniem witaminy D a rodzajem mechanizmu
urazu, doprowadzajacym do ztamania [24]. Z kolei
Thompson i wsp. oceniali wptyw niedoboru wita-
miny D na ryzyko zlaman wsréd amerykanskich
dzieci w wieku 2-14 lat z aglomeracji miejskie;j,
ktore podzielono na dwie grupy 60-osobowe: dzie-
ci po ztamaniach, wymagajace znieczulenia do sta-
bilizacji odtamoéw ztamania i grupie kontrolnej bez
ztaman w wywiadzie. Na podstawie wynikéw tych
badan stwierdzono, ze dzieci z nizszym stgzeniem
witaminy D wykazujg wieksze ryzyko zlaman, nie-
jednokrotnie wymagaja znieczulenia celem nasta-
wienia odtaméw kostnych; zalecono réwniez ruty-
nowe oznaczanie witaminy D w przypadku ztaman
kosci u dzieci [25]. Podobne wnioski opublikowali
inni badacze, ktérzy uwazajg utrzymywanie sie
niedoboru witaminy D za czynnik ryzyka ztaman
kosci [26].

Ztamania w okresie dziecifistwa majg wielo-
czynnikowe podloze i praktycznie niemozliwe jest
wychwycenie jednego istotnego czynnika przyczy-
nowego. Jednak dzieci z niskim stezenie witaminy
D wykazuja wieksza predyspozycje do ztaman. Im
wigkszy niedob6r 250HD w surowicy, tym wigk-
sze prawdopodobienstwo wystapienia powaz-
niejszych zlaman, ktére wymagajg zaopatrzenia
inwazyjnymi metodami ortopedycznymi. Dlatego

wielokrotne zlamania kosci lub przebycie ztama-
nia niskoenergetycznego przez dziecko powinny
by¢ wskazaniem do oznaczenia stgzenia witaminy
D i wykluczenia obnizonej gestosci mineralnej ko-
$ci w badaniu densytometrycznym.

W wielu publikacjach szeroko opisywany jest
wplyw witaminy D na system immunologiczny
oraz wspolwystepowanie niedoboru witaminy D
ze zwiekszonym ryzykiem i ciezkoscig infekcji,
zwlaszcza drég oddechowych [27]. Wéréd pacjen-
téw uczestniczacych w naszym badaniu wykazali-
$my, ze wieksze spozycie witaminy D z positkami
negatywnie koreluje z wystepowaniem oraz cze-
stoscia infekcji drog oddechowych, czyli u dzieci
ktore spozywaly pokarmy obfitujagce w te witami-
ne, rzadziej rozwijaly sig objawowe infekcje drog
oddechowych, wymagajgce stosowania lekéw oraz
porady lekarskiej. Organizm przy udziale witami-
ny D i komérek zawierajacych jej receptor, m.in.
makrofagi, wytwarza katelicydyne, bialko ktére za-
pobiega namnazaniu sig bakterii: Mycobakterium
tuberculosis [28], Streptococcus grupy A, Pseudo-
monasaeruginosa [29], Bordetella bronchiseptica
[30]. Z kolei w badaniu Camargo i wsp. udowod-
niono, ze deficyt witaminy D u noworodkéw wig-
ze sig ze zwiekszong czestotliwos$cig infekcji drég
oddechowych w okresie trzech pierwszych miesig-
cy zycia oraz epizodéw dusznosci z obturacjg do
piatego roku zycia [31]. Z powyzszych publikacji
mozna by wnioskowaé, ze odpowiednie zaopatrze-
nie organizmu w witaming D (w tym diete w nig
bogata) uchroni dziecko przed wystapieniem po-
waznych infekcji drég oddechowych wymagaja-
cych hospitalizacji.

Na podstawie oceny racji pokarmowych
u dzieci uczestniczacych w naszym badaniu wy-
kazano niedobér ilosci spozywanej witaminy D
w diecie — mediana spozycia witaminy D 2,44 ug/
dobe, co stanowito ok. 24,4% zalecanego dzienne-
go zapotrzebowania. Wynik ten dobrze obrazuje
ogélnie wystepujaca tendencje w kraju i za gra-
nicg niskiego spozycia przez dzieci witaminy D
z pokarmami. W badaniu Szczepanskiej i wsp.,
w ktérym analizowano diete u warszawskich
chtopcow w wieku 13-15 lat ze szkoly sportowej,
wyliczono $rednie spozycie witaminy D na 3,2 ug/
dobe [32]. Niewystarczajace spozycie witaminy D
wykazano réwniez w projekcie przeprowadzo-
nym w dziewieciu europejskich krajach: Belgii,
Danii, Francji, Polsce, Hiszpanii, Holandii, Wiel-
kiej Brytanii, Niemczech i Serbii, w ktérym $red-
nie spozycie tej witaminy w niesuplementowane;j
witaming D diecie u chtopcéw w wieku 11-17 lat
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byto niskie: od 1,9 ug/dobe we Francji do 4,8 ug/
dobe w Polsce [33].

Do innych zaburzen w analizie diety u bada-
nych przez nas dzieci, ktére majg istotny wplyw na
ksztaltowanie gospodarki wapniowo-fosforanowej,
zaliczamy nieprawidtowe spozycie wapnia, fosfo-
ru, sodu i biatka w poréwnaniu do zapotrzebowa-
nia. Mediana spozycia wapnia wynosila 743,83
mg/dobe, co stanowilo 67,66 % zapotrzebowania
dziennego (RDA) (dzieci ze stezeniem 250HD <30
ng/ml spozywaly mniejsza ilos¢ wapnia anizeli te
z prawidlowym stezeniem 250HD). Jednak jedno-
cze$nie stwierdzono nadmierne spozycie fosforu,
ktérego mediana wynosita 1275,94 mg/dobe, tj.
158,7% RDA, co jest powszechnie uznawane za
niekorzystne zjawisko, gdyz obniza ilos¢ wapnia
wchtanianego w jelitach, a tym samym wbudowy-
wanego do kosci. Na ilo§¢ wapnia wchianianego
w jelicie oraz wydalanego z nerkami wplywajg
wielkos$ci spozywanego biatka i sodu. U badanych
dzieci wykazano, ze spozycie bialka przekracza-
fo dobowe zapotrzebowanie prawie dwukrotnie,
a sodu siedmiokrotnie. W opinii wielu autoréw
nadmierne spozycie sodu i biatka nasila ucieczke
wapnia (wraz z wydalanymi jonami sodu) z mo-
czem, pobudza wydzielanie parathormonu przez
przytarczyce i zwieksza resorpcje kosci, réwniez
przez zakwaszanie organizmu zwigzanego z nad-
miarem reszt siarkowych z biatka [34]. Z drugiej
strony dowiedziono, ze prawidlowe, ale nie nad-
mierne zaopatrzenie w biatko jest istotne w czasie
wzrostu koSci oraz warunkuje utrzymanie prawi-
dtowej masy kostnej w wieku péZniejszym [35].

Powyzsze odchylenia w analizie diety wpisu-
ja sie w ogdlnie wystepujacy trend w nawykach
zywieniowych dzieci, prezentowany w pi$mien-
nictwie. Dzieci polskie wypadajg gorzej na tle
swoich réwiesnikébw z innych krajéw europej-
skich, np. w grupie chlopcow w wieku 11-17 lat
srednie spozycie wapnia w Polsce wynosi 742 mg/
dobe, a w Niemczech 1487 mg/dobe [33]. Niedobér
witaminy D i wapnia w diecie u dzieci w wieku
szkolnym i nastolatkéw jest konsekwencja mniej-
szego spozycia produktéw mlecznych oraz ryb.
Ogoblnie wraz z wiekiem ulegaja zmianie nawyki
zywieniowe, dzieci ograniczaja spozycie czystego
mleka na rzecz mleka smakowego i przetworéw
mlecznych — sg to gtéwnie jogurty, desery mlecz-
ne, kremowe serki smakowe oraz sery dojrzewa-
jace, ktére oprécz wapnia sg zrédiem ttuszczow
nasyconych, fosforu i weglowodanéw [36]. Dzieci,
a takze dorosli, niechetnie spozywaja takze ryby
i owoce morza, jaja, grzyby oraz watrébke. W bada-

niu Malesy-Ciec¢wierz i wsp., analizujagcym spozy-
cie ryb w ogélnej populacji, wykazano, ze $rednie
spozycie ryb w Polsce wynosi 6,4 kg/rok na jedng
osobe, co odpowiada ok. 320 pg/rok witaminy D,
czyli érednie dobowe spozycie tej witaminy z ryb
obliczono na 0,9 ug/dobe. Dane z Polski poréwna-
no do Finlandii, gdzie srednie spozycie witaminy
D pochodzacej z ryb wyliczono na 5,9 ug/dobe dla
kobiet i 6,8 ug/dobe dla mezczyzn [37].

Wigkszo$¢ (81,6%) dzieci uczestniczacych
w naszym badaniu podala, ze w ich diecie sg
obecne ryby. Obserwowaliémy réznice w ilosci
witaminy D uzyskanej z diety pomiedzy dziec-
mi, ktére zglaszaly czeste spozywanie ryb (nawet
>3x/tydzien), a ktére w ogole ich nie spozywaty.
Z kolei u pacjentéw, u ktérych dieta obfitowala
w ryby, stwierdziliSmy wyzsze stezenia 250HD
w poréwnaniu do pacjentéw z dietg bez ryb. Po-
dobne wyniki zostaly opublikowane na podstawie
oceny nawykow zywieniowych u dzieci w wieku
7-9 lat uczeszczajacych do szkét podstawowych
w Lublinie i Swidniku. W badaniu tym 43,1%
dzieci spozywalo ryby 1 raz/tydzien, ale tylko 20%
spozywalo ryby >2/tydzien [38]. Ponadto w na-
szym badaniu wykazalismy korzystny wplyw sto-
sowania suplementacji witaming D przez ostatnie
6 miesigcy na jej stezenie w surowicy, czyli 40%
dzieci stosujacych preparaty tranu, witaminy D
lub wielowitaminowe osiagnelo wyzsze stezenia
250HD w surowicy. Jednak 60% dzieci nie przyj-
mowalo Zzadnych preparatéw witaminy D, nieza-
leznie od pory roku, w ktérej zglaszaty sie do bada-
nia, co §wiadczy o nieprzestrzeganiu najnowszych
Wytycznych suplementacji witaming D dla Europy
Srodkowej [15].

W pracach szeregu autoréw opisywany jest
pozytywny wplyw podazy witaminy D na steze-
nie 250HD w surowicy, zwlaszcza gdy wyjsciowo
stwierdzono jej niedobér [39]. W badaniu Micha-
tus i wsp., w ktérym oceniano stan zaopatrzenia
w witamine D dzieci zdrowych w wieku szkolnym
mieszkajacych w Lodzi w okresie ,,po zimie” (ma-
rzec/kwiecien), wykazano niedobér 250HD u pra-
wie 80% dzieci. Okolo 47% rodzicow lub opieku-
néw tych dzieci podato w badaniu ankietowym,
ze nie uzyskali zadnych informacji o zasadach
profilaktyki niedoboru witaminy D od lekarza
rodzinnego i pediatry, a jedynie 52% bylo poin-
formowanych w czasie wizyty lekarskiej o takiej
koniecznosci [40]. Podobne obserwacje poczyni-
li inni autorzy, ktérzy ttumaczg niski wskaznik
przyjmowania lekéw (compliance) brakiem dosta-
tecznej wiedzy, trudnosciami w dostepie do infor-
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macji, brakiem szkolenn oraz motywacji do prze-
pisywania i stosowania lekéw o udowodnionym
dziataniu profilaktycznym przez lekarzy pierwsze-
go kontaktu, a takze koniecznoscig dlugotrwatego
podawania leku i obawg rodzicéw przed dziatania-
mi niepozadanymi u dzieci [41-43].

Podsumowanie

Analizujac informacje uzyskane z wywiadéw,
ktére mogltyby mie¢ wplyw na stezenie witaminy
D w surowicy, nie wykazano w niniejszej pracy ko-
relacji istotnych statystycznie. Niemniej u dzieci
z niedoborem tej witaminy stwierdzono czestsze
wystepowanie béléw kostno-stawowych i ztaman
kosci, obnizona aktywno$¢ fizyczna, co taczylo
sie z mniejszym spozyciem ryb w diecie; wyniki
tych badan wskazaty na tendencje do takich zalez-
nos$ci. Na podstawie oceny diety dzieci wykazano
znaczne nieprawidlowosci w pokryciu zapotrze-
bowania dobowego na wybrane sktadniki pokar-
mowe wazne dla prawidtowego rozwoju i budowy
kosci — zbyt niskie spozycie witaminy D i wapnia,
a przyjmowanie produktéw obfitujacych w fosfor,

sod 1 biatko.

Whioski

1. Do niedoboru witaminy D u badanych dzie-
ci moglyby przyczyni¢ sie takze takie zachowa-
nia, jak wybitnie ograniczona aktywno$é¢ ruchowa
i zbyt kroétki czas przebywania na Swiezym powie-
trzu.

2. Obnizone spozycie pokarmoéw zawierajacych
wapn i witamine D oraz brak suplementacji jej pre-
paratami nalezy uzna¢ za wazna przyczyne niedo-
boru witaminy D w badanej grupie dzieci.

3. Przeprowadzone badania dowodzg koniecz-
no$ci uwzglednienia w diecie dzieci sktadnikéw
niezbednych do prawidlowego rozwoju ko$éca
oraz stanowia podstawe do $cistego wdrazania za-
lecen profilaktyki niedoboru witaminy D.

4. Wielokrotne ztamania koséci lub przebycie
ztamania niskoenergetycznego u dziecka sg wska-
zaniem do oznaczenie stezenia witaminy D, a wigc
wykluczenia lub potwierdzenia jej niedoboru.

Badanie finansowane z dziatalnosci statutowej Klini-
ki Propedeutyki Pediatrii i Choréb Metabolicznych Kosci
nr 503/1-090-02/503-11-001
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