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Z asadnicza rola odgrywana przez witaminę D 
i wapń w metabolizmie szkieletu jest dobrze 
znana. Kontrowersje budzą ich pozaszkiele-
towe oddziaływania zdrowotne, zwłaszcza 

w odniesieniu do prewencji chorób układu sercowo-naczy-
niowego. W badaniach eksperymentalnych prowadzonych 
in vitro i in vivo wykazano, że witamina D (ryc. 1) i wapń 
(ryc. 2) zarówno niezależnie od siebie, jak i wspólnie wpły-
wają na liczne procesy fizjologiczne, które mogą zmieniać 
ryzyko chorób układu sercowo-naczyniowego.

W  niektórych, ale nie wszystkich, badaniach obser-
wacyjnych stwierdzono związek między nieodpowiednią 
podażą witaminy D i wapnia a niekorzystnym profilem 
czynników ryzyka sercowo-naczyniowego i zwiększonym 
ryzykiem chorób układu sercowo-naczyniowego. Zagro-
żenia i  korzyści związane z  suplementacją witaminy D 
i wapnia były przedmiotem oceny w kilku ukończonych 
randomizowanych próbach klinicznych, ale uzyskane dane 
nie pozwalają wyciągnąć jednoznacznych wniosków na 
temat możliwego wpływu tych dwóch składników odżyw-
czych na ryzyko chorób układu sercowo-naczyniowego.

Ponieważ coraz więcej zasadniczo zdrowych osób, 
zwłaszcza w starszym wieku, przyjmuje suplementy wi-

taminy D i wapnia w celu poprawy stanu zdrowia kości, 
dokładne poznanie ich potencjalnego wpływu na istotne 
wskaźniki zdrowotne, takie jak choroby układu sercowo-
-naczyniowego, będzie miało ogromne znaczenie dla zdro-
wia publicznego.

W niniejszym artykule dokonano przeglądu najnow-
szych danych z prospektywnych badań obserwacyjnych 
i randomizowanych prób klinicznych dotyczących wpływu 
witaminy D i wapnia na ryzyko chorób układu sercowo-
-naczyniowego u  dorosłych. Na podstawie tej analizy 
doszliśmy do wniosku, że dalsze badania naukowe w tej 
dziedzinie powinny być jednym z priorytetów zdrowia pu-
blicznego.

Badanie obserwacyjne dotyczące  
zależności między stężeniem krążącej  
witaminy D a ryzykiem chorób układu  
sercowo-naczyniowego
Do oceny ogólnego stanu zasobów witaminy D w organi-
zmie jest wykorzystywany jeden z głównych krążących me-
tabolitów witaminy D, 25-hydroksywitamina D (25OHD).1 
Zależność między stężeniem 25OHD a ryzykiem chorób 
układu sercowo-naczyniowego obserwowano w kilku ba-
daniach prospektywnych (patrz tabele 1-3 w internetowej 
wersji niniejszego artykułu). W badaniach przeprowadzo-
nych wśród chorych leczonych hemodializami wykazano 
istotnie większą umieralność z przyczyn sercowo-naczy-
niowych2,3 oraz częstsze występowanie nieprowadzących 
do zgonu chorób układu sercowo-naczyniowego3 u osób 
z mniejszym stężeniem 25OHD.
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Korzystny wpływ wapnia i witaminy D na stan zdrowia kości 
jest dobrze znany. Czy istnieje związek między przyjmowaniem 

przez zdrowych dorosłych tych składników mineralnych 
w pożywieniu oraz w postaci suplementów a zwiększającą się 

zapadalnością na choroby układu krążenia? Pewnych wskazówek 
na ten temat może dostarczyć dostępne piśmiennictwo.
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U osób bez choroby nerek, w badaniach prowadzonych 
w populacji ogólnej4-7 lub wśród pacjentek z podejrzeniem 
choroby układu sercowo-naczyniowego,8 również wyka-
zano związek między małym stężeniem 25OHD a dużą 
umieralnością z  przyczyn sercowo-naczyniowych. Na 
podstawie tych badań nie można jednak określić wpływu 
witaminy D na rozwój lub progresję chorób układu ser-
cowo-naczyniowego, ponieważ populacje oceniane w tych 
badaniach obejmowały zarówno uczestników z już wcze-
śniej występującą chorobą układu sercowo-naczyniowego, 
jak i nową chorobą tego układu.

W kilku badaniach oceniono zależność między krążącą 
25OHD a występowaniem nowych przypadków choroby 
układu sercowo-naczyniowego. W Tromsø Heart Study, 

w  którym posłużono się metodologią zagnieżdżonego 
badania kliniczno-kontrolnego, stwierdzono, że stężenie 
25OHD było mniejsze u osób z nowo rozpoznanym zawa-
łem mięśnia sercowego niż w grupie kontrolnej.9 W analizie 
wielozmiennej w Health Professionals Follow-up Study ob-
liczono, że ryzyko względne wystąpienia choroby wieńcowej 
u mężczyzn ze stężeniem 25OHD wynoszącym na początku 
obserwacji ≤15,0, 15,1-22,5 lub 22,6-29,9 ng/ml wynio-
sło odpowiednio 2,09, 1,43 oraz 1,60 w  porównaniu 
z osobami ze stężeniem ≥30,0 ng/ml.10 W badaniu Tehran 
Lipid and Glucose Study stwierdzono, że iloraz szans cho-
roby układu sercowo-naczyniowego u osób ze stężeniem 
25OHD poniżej 10 ng/ml w porównaniu z osobami ze stę-
żeniem ≥15 ng/ml wynosił 2,90.11

Spośród innych badań kohortowych można też wy-
mienić Framingham Offspring Study, w którym oceniono 
1739 uczestników objętych trwającą 5,4 roku obserwacją 
i stwierdzono, że w porównaniu z osobami ze stężeniem 
25OHD wynoszącym ≥15 ng/ml u  osób ze stężeniem 
10-15 ng/ml lub <10 ng/dl względne ryzyko choroby 
układu sercowo-naczyniowego w analizie wielozmiennej 
wyniosło odpowiednio 1,53 i 1,80.12 U 27 686 pacjentów, 
których wybrano z ogólnej bazy danych na temat opieki 
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, stężenie 25OHD 
wynoszące ≤15,0 ng/ml wiązało się z większym ryzykiem 
zawału mięśnia sercowego (ryzyko względne 1,45), udaru 

Do zapamiętania
•  Niedostateczna podaż witaminy D i wapnia może 

przyczyniać się do rozwoju chorób układu sercowo- 
-naczyniowego za pośrednictwem oddzielnych, ale 
wzajemnie ze sobą powiązanych, mechanizmów.

•  Mimo że w niektórych badaniach wykazano odwrotną 
zależność między stężeniem krążącej 25-hydroksywitaminy D 
i suplementacją witaminy D a ryzykiem chorób układu 
sercowo-naczyniowego, dowody kliniczne pozostają 
pobieżne.

Schemat przedstawiający źródła i metabolizm witaminy D oraz jej potencjalny wpływ  
na układ sercowo-naczyniowy

rycina 1

                                           Ekspozycja na słońce (skóra)                                                                    
7-dehydrocholesterol                                                              Witamina D                                  Witamina D w pożywieniu i suplementach

25-hydroksylaza (wątroba)

25-hydroksywitamina D (25OHD)

Parathormon                                                                1α-hydroksylaza (nerki i tkanki pozanerkowe)

Homeostaza wapnia                          1,25-dihydroksywitamina D [1,25(OH)2D]
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+
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mózgu (ryzyko względne 1,78), a także większym łącznym 
ryzykiem zawału i  udaru (ryzyko względne 1,79).13 Te 
obiecujące wyniki są jednak równoważone przez wyniki in-
nych badań, w których nie stwierdzono istotnego związku 
między stężeniem 25OHD na początku obserwacji a ryzy-
kiem chorób układu sercowo-naczyniowego.14

Badania obserwacyjne dotyczące zależności 
między stosowaniem suplementów witaminy D 
a chorobami układu sercowo-naczyniowego
Jak stwierdziliśmy w uprzednio opublikowanym przeglą-
dzie,15 leczenie witaminą D wiąże się z mniejszą umieral-
nością z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego 
u  chorych ze schyłkową niewydolnością nerek.2,16-19  
Te obserwacje dostarczyły ważnych wstępnych danych na 
temat korzystnego wpływu suplementacji witaminy D na 
sercowo-naczyniowe wyniki leczenia, ale nie można ich 
uogólniać ze względu na unikatową charakterystykę bio-
chemiczną i metaboliczną chorych ze schyłkową niewydol-
nością nerek.

W  Iowa Women’s Health Study oceniono zależność 
między suplementacją witaminy D a  ryzykiem choroby 
wieńcowej w populacji ogólnej. Kiedy kobiety spożywa-
jące w postaci suplementów 1-400 j.m. lub >400 j.m./24 h 
witaminy D porównano z niestosującymi takiej suplemen-
tacji, stwierdzono, że względne ryzyko zgonu z powodu 
choroby wieńcowej w  analizie wielozmiennej wyniosło 
odpowiednio 0,86 i 0,85.20 Należy jednak zauważyć, że 

wyniki badań obserwacyjnych są obarczone potencjalnymi 
błędami ze względu na możliwy wpływ czynników zakłó-
cających, które wykazują korelację ze stosowaniem suple-
mentacji witaminy D.

Badania obserwacyjne dotyczące zależności 
między spożyciem wapnia a ryzykiem chorób 
układu sercowo-naczyniowego
W piśmiennictwie dostępne są niespójne dane na temat 
zależności między spożyciem wapnia a ryzykiem chorób 
układu sercowo-naczyniowego. W Szwecji w kohorcie 
mężczyzn stwierdzono granicznie istotnie mniejszą 
umieralność z powodu chorób układu sercowo-naczy-
niowego (ryzyko względne 0,77) w grupie spożywającej 
najwięcej w porównaniu z grupą z najmniejszym spoży-
ciem wapnia.21

Zmniejszenie umieralności z powodu choroby wieńco-
wej zaobserwowano również wśród kobiet spożywających 
dużo wapnia, które uczestniczyły w  Iowa Women’s Health 
Study: ryzyko względne w górnym kwartylu łącznego spo-
życia wapnia w porównaniu z dolnym kwartylem wynio-
sło 0,67, a kiedy przeanalizowano tylko spożycie wapnia 
w pokarmach, bez suplementacji, ryzyko względne wy-
niosło 0,63.20 W kilku innych kohortach nie stwierdzono 
jednak związku między spożyciem wapnia a łącznym ry-
zykiem choroby wieńcowej (w tym nieprowadzących do 
zgonu zawałów mięśnia sercowego oraz zgonów z powodu 
choroby wieńcowej).14,22-25

Schemat przedstawiający potencjalny wpływ wapnia na układ sercowo-naczyniowy

rycina 2
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W przypadku udaru mózgu odwrotny związek ze spo-
życiem wapnia zaobserwowano w Honolulu Heart Pro-
gram,26 Nurses’ Health Study27 oraz w dwóch kohortach 
japońskich,24,25 natomiast nie stwierdzono go w Health 
Professionals Follow-up Study28 oraz Alpha-Tocopherol, 
Beta-Carotene Cancer Prevention Study.29

Badania obserwacyjne dotyczące  
zależności między stosowaniem  
suplementów wapnia a ryzykiem  
chorób układu sercowo-naczyniowego
W  prospektywnych badaniach kohortowych porów-
nano również ryzyko chorób układu sercowo-naczy-
niowego u osób stosujących lub nie suplementy wapnia.  
W  Health Professionals Follow-up Study wartości względ-
nego ryzyka choroby wieńcowej u osób przyjmujących 
najwięcej suplementów w porównaniu z niestosującymi 
suplementacji wapnia wyniosły 0,87 dla łącznej zapadal-
ności na chorobę wieńcową, 1,02 dla zawałów mięśnia ser-
cowego nieprowadzących do zgonu oraz 0,61 dla zgonów 
z powodu choroby wieńcowej.23 W Iowa Women’s Health 
Study ryzyko względne zgonu z powodu choroby wień-
cowej wśród kobiet przyjmujących suplementy wapnia 
w dawce powyżej 500 mg/24 h w porównaniu z  niesto-
sującymi suplementacji wyniosło 0,88.20 Ryzyko względne 
udaru mózgu wśród osób przyjmujących suplementy wap-
nia w dawce ≥400 mg/24 h w porównaniu z niestosującymi 
suplementacji wyniosło 0,88 w Health Professionals Fol-
low-up Study28 oraz 0,75 w Nurses’ Health Study.27

Stosowanie suplementów wapnia wiązało się ze zwięk-
szeniem ryzyka choroby wieńcowej tylko w jednym z nie-
dawno przeprowadzonych badań, obejmującym 10 555 
Finek w wieku 52-62 lat. W ciągu trwającej 6,6 roku ob-
serwacji w Kuopio Osteoporosis Risk Factor and Preven-
tion Study ryzyko względne choroby wieńcowej w analizie 
wielozmiennej u kobiet stosujących suplementy wapnia lub 
wapnia i witaminy D w porównaniu z niestosującymi takiej 
suplementacji wyniosło 1,24 (95% przedział ufności [PU] 
1,02-1,52).30

Wpływ suplementacji witaminy D i/lub wapnia 
na choroby układu sercowo-naczyniowego 
w randomizowanych próbach klinicznych
Nie jest nam znana żadna ukończona randomizowana 
próba kliniczna, którą zaprojektowano by w celu oceny 
wpływu suplementacji witaminy D i wapnia na ryzyko 
choroby układu sercowo-naczyniowego jako głównego 
punktu końcowego zdefiniowanego prospektywnie w pro-
tokole badania.

Uprzednio dokonaliśmy przeglądu ukończonych prób 
klinicznych, w których oceniano sercowo-naczyniowe wy-
niki leczenia w drugorzędowych analizach.15 Odnaleźliśmy 
tylko jedną próbę kliniczną, w której zbadano wpływ su-

plementacji samej witaminy D (100 000 j.m. witaminy D3 
doustnie lub stosowanie placebo przez cztery miesiące) na 
ryzyko chorób układu sercowo-naczyniowego.31 W grupie 
otrzymującej witaminę D3 stwierdzono niewielkie zmniej-
szenie zarówno częstości występowania nieprowadzących 
do zgonu chorób układu sercowo-naczyniowego (ryzyko 
względne 0,90), jak i umieralności z powodu tych chorób 
(ryzyko względne 0,84). W próbie klinicznej przeprowa-
dzonej w Australii porównano rezultaty skojarzonej su-
plementacji witaminy D i wapnia ze stosowaniem tylko 
suplementów wapnia i stwierdzono rzadsze występowanie 
choroby wieńcowej (1,3 vs 2%), ale nie udarów mózgu 
w  grupie skojarzonej suplementacji.32 Nie stwierdzono 
istotnego wpływu na ryzyko incydentów sercowo-naczy-
niowych w dwóch próbach klinicznych, w których oce-
niano suplementy witaminy D i wapnia w porównaniu 
z  podwójnym placebo: były to wieloośrodkowa próba 
kliniczna przeprowadzona we Francji33 oraz badanie  
Women’s Health Initiative (WHI).34 

Spośród trzech badań, w których porównano występo-
wanie incydentów sercowo-naczyniowych podczas stoso-
wania lub nie suplementacji wapnia,35-37 tylko w jednym 
badaniu przeprowadzonym w Nowej Zelandii stwierdzono 
istotną różnicę: zwiększone ryzyko zawału mięśnia serco-
wego w grupie otrzymującej suplementy wapnia.37 Kiedy 
jednak w ogólnokrajowej bazie danych odszukano incy-
denty, które nie zostały zgłoszone w trakcie trwania ba-
dania, zwiększone ryzyko względne przestało być istotne 
statystycznie. Kiedy połączyliśmy te dane, łączne ryzyko 
względne choroby układu sercowo-naczyniowego wynio-
sło 0,90 dla stosowania suplementów witaminy D w po-
równaniu z placebo, 1,14 dla stosowania suplementów 
wapnia w porównaniu z placebo oraz 1,04 dla skojarzonej 
suplementacji witaminy D i wapnia w porównaniu z po-
dwójnym placebo.15

Podsumowanie
Niedobory witaminy D i wapnia mogą przyczyniać się 
do rozwoju chorób układu sercowo-naczyniowego za 
pośrednictwem zarówno oddzielnych, jak wzajemnie 
powiązanych mechanizmów. Nasz przegląd dostępnych 
badań dotyczących związków tych składników odżyw-
czych z ryzykiem chorób układu sercowo-naczyniowego 
wykazał znaczne różnice protokołów badań, charaktery-
styki uczestników oraz potencjalnego wpływu czynników 
zakłócających. W kilku badaniach obserwacyjnych wy-
kazano odwrotną zależność między stężeniem 25OHD 
lub stosowaniem suplementów witaminy D, ale nie ma 
danych z prób klinicznych, które potwierdziłyby, że te za-
leżności mają charakter przyczynowo-skutkowy. Wydaje 
się, że spożycie wapnia – czy to w produktach żywnościo-
wych, czy w postaci suplementów – ma w sumie jedynie 
niewielki wpływ na ryzyko chorób układu sercowo-na-
czyniowego.
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Za wiarygodny wskaźnik ogólnego stanu zasobów 
witaminy D w  organizmie uważa się pomiar stężenia 
25OHD. Zależności między stężeniem 25OHD a roko-
waniem kardiometabolicznym, które stwierdza się w ba-
daniach obserwacyjnych, nie dowodzą jednak związku 
przyczynowo-skutkowego i dane te powinny być inter-
pretowane ostrożnie. Trzeba bowiem brać pod uwagę 
możliwe zakłócające oddziaływanie wielu czynników 
wpływających na stężenie 25OHD, takich jak rasa i po-
chodzenie etniczne, pigmentacja skóry, ekspozycja na 
słońce, dieta, otyłość, aktywność fizyczna oraz stosowa-
nie leków.

Brak ukończonych randomizowanych prób klinicznych 
dotyczących suplementacji witaminy D, w których cho-
roby układu sercowo-naczyniowego byłyby prospektywnie 
zaplanowanym głównym punktem końcowym, jest istotną 
luką w badaniach naukowych na ten temat. Zdecydowa-
nie największą próbą kliniczną, w której oceniano skoja-
rzoną suplementację witaminy D i wapnia, było badanie 
WHI, ale jego wyniki nie wykazały istotnego wpływu na 
ryzyko chorób układu sercowo-naczyniowego. Bardzo 

mała dawka witaminy D (400 j.m./24 h), którą oceniano 
w badaniu WHI, jest jednak uważana przez wielu za niewy-
starczającą do poprawy jej zasobów w organizmie. Trwają 
nowe randomizowane próby kliniczne mające na celu 
ocenę roli umiarkowanych i dużych dawek witaminy D 
w pierwotnej prewencji chorób układu sercowo-naczynio-
wego, które w ciągu 5-6 lat powinny dostarczyć ważnych 
informacji na ten temat.

W  badaniach obserwacyjnych nie wykazano silnego 
związku między spożyciem wapnia w produktach żywno-
ściowych lub w postaci suplementów a ryzykiem chorób 
układu sercowo-naczyniowego. Dane z prób klinicznych 
na temat wpływu suplementacji wapnia na to ryzyko rów-
nież są ograniczone do wtórnych analiz. W  niedawno 
opublikowanej metaanalizie danych z 15 prób klinicznych 
wykazano, że suplementacja wapnia bez jednoczesnej su-
plementacji witaminy D wiązała się ze zwiększonym ry-
zykiem zawału mięśnia sercowego.38 Ten wynik powinien 
być jednak interpretowany ostrożnie. Po pierwsze, żadnej 
z prób klinicznych uwzględnionych w metaanalizie nie za-
projektowano w celu oceny chorób układu sercowo-na-

Zalecane spożycie wapnia i witaminy D w zależności od wieku

Tabela

Wapń Witamina D

Grupa  
(wiek i płeć)

RDA (mg/24 h)a 
(spożycie 
zaspokajające 
potrzeby ≥97,5% 
populacji)

Górny poziom 
spożycia  
(mg/24 h)b

RDA (j.m./24 h)a 
(spożycie 
zaspokajające 
potrzeby ≥ 97,5% 
populacji)

Stężenie 25OHD 
w surowicy (ng/ml) 
(odpowiadające 
RDA)

Górny poziom 
spożycia 
(j.m./24 h)b

1-3 lata (M + K)  700 2500 600 20 2500

4-8 lat (M + K) 1000 2500 600 20 3000

9-13 lat (M + K) 1300 3000 600 20 4000

14-18 lat (M + K) 1300 3000 600 20 4000

19-30 lat (M + K) 1000 2500 600 20 4000

31-50 lat (M + K) 1000 2500 600 20 4000

51-70 lat (M) 1000 2000 600 20 4000

51-70 lat (K) 1200 2000 600 20 4000

≥71 lat (M + K) 1200 2000 800 20 4000

Kobiety w ciąży lub karmiące piersią

14-18 lat 1300 3000 600 20 4000

19-50 lat 1000 2500 600 20 4000

K – kobiety, M – mężczyźni, 25OHD – 25-hydroksywitamina D.
Oszacowane przeciętne zapotrzebowanie (estimated average requirement, EAR) na wapń wynosi 500 mg/24 h w wieku 1-3 lat (M + K), 
800 mg/24 h w wieku 4-8 lat i 19-50 lat (M + K) oraz 51-70 lat (M), 1000 mg/24 h w wieku 51-70 lat (K) oraz 1100 mg/24 h w wieku 
9-18 lat (M + K). EAR dla witaminy D wynosi 400 j.m./24 h we wszystkich grupach wiekowych.
aRDA – zalecane dzienne spożycie (recommended daily allowance).
bGórny poziom spożycia oznacza spożycie, powyżej którego istnieje ryzyko działań niepożądanych. Wartości tej nie należy interpretować 
jako docelowego spożycia (nie ma zgodnych dowodów większych korzyści w przypadku spożycia przekraczającego RDA).
Zaadaptowane za: Committee to Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium, Institute of Medicine.39
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czyniowego jako głównego punktu końcowego. Po drugie, 
statystycznie istotny niekorzystny rezultat wykazano tylko 
dla łącznego ryzyka względnego, natomiast nie stwier-
dzono go w żadnej z indywidualnych prób klinicznych. Po 
trzecie, analiza połączonych danych wykazała, że przyjmo-
wanie suplementów wapnia zwiększa ryzyko zawału mięś- 
nia sercowego, ale nie zwiększa ryzyka udaru mózgu ani 
umieralności ogólnej, a więc możliwym wytłumaczeniem 
takich wyników jest przypadek. Obecnie dostępne dane nie 
dowodzą więc jednoznacznie, że suplementacja wapnia ma 
niekorzystny wpływ na ryzyko chorób układu sercowo-na-
czyniowego.

Institute of Medicine (IOM) uaktualnił ostatnio dane 
na temat zalecanego spożycia witaminy D i wapnia dla 
dorosłych w Stanach Zjednoczonych, opierając się głów-
nie na wpływie tych czynników na stan zdrowia kości  
(tabela).39 Raport IOM obejmuje również wszechstronny 
i  rygorystyczny przegląd dostępnych danych na temat 
pozaszkieletowego działania wapnia i  witaminy D, na 
podstawie którego wyciągnięto wniosek, że informacje 
dotyczące wpływu tych składników na choroby układu 
sercowo-naczyniowego, cukrzycę, inne elementy rokowa-
nia kardiometabolicznego oraz nowotwory pozostają nie-
spójne i nierozstrzygające. Biorąc pod uwagę powszechne 
stosowanie suplementów wapnia i  witaminy D u  osób 
w podeszłym wieku, a także utrzymującą się w tej populacji 
dużą zapadalność na choroby układu sercowo-naczynio-
wego oraz dużą umieralność z powodu tych chorób, dalsze 
badania, których celem będzie dokładniejsze wyjaśnienie 
potencjalnie szkodliwych lub korzystnych oddziaływań 
wapnia i witaminy D na stan zdrowia układu sercowo-na-
czyniowego – szczególnie randomizowane próby kliniczne 
– powinny być bez wątpienia jednym z priorytetów zdro-
wia publicznego.

Contemporary OB/GYN, Vol. 57, No. 2, February 2012, p. Examining the evidence on 
vitamin D, calcium, and CVD risk.
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P raca Lu Wang i wsp. stanowi, zgodnie z tytułową zapo-
wiedzią, próbę analizy dowodów zależności między wi-
taminą D i wapniem a ryzykiem chorób układu krążenia. 

W pracy, opierając się na szerokim zakresie badań epidemiolo-
gicznych, zawarto przegląd aktualnych badań obserwacyjnych, 
w których analizowano stan zasobów witaminy D, wynik jej 
suplementacji, a także zawartość wapnia w diecie i suplemen-
tach diety obserwowanych pacjentów i badano wpływ tych 
czynników na ryzyko chorób układu sercowo-naczyniowego. 

Jak podają autorzy, część badań obserwacyjnych ujawnia 
odwrotną zależność między stężeniem 25OHD lub stoso-
waniem suplementów witaminy D a wyznacznikami chorób 
układu krążenia, w tym śmiertelnością i częstością  występowa-
nia schorzeń. Nadal brakuje danych, które potwierdziłyby, że za-
leżności te mają charakter przyczynowo-skutkowy. Niedostatek 
opracowań dotyczy szczególnie ukończonych randomizowa-
nych prób klinicznych poświęconych suplementacji witaminy D, 
w których choroby układu sercowo-naczyniowego byłyby pro-
spektywnie zaplanowanym głównym punktem końcowym. 

Podobnie nie wykazano przekonującego związku między 
spożyciem wapnia zawartego w produktach żywnościowych 
lub w postaci suplementów a ryzykiem chorób układu sercowo-
-naczyniowego. 

Lektura omawianej pracy skłania do wielu przemyśleń,  które 
dotyczą zakresu działania witaminy D i wapnia w fizjologii i pa-
tologii układu krążenia, efektywności stosowanej w profilaktyce 
tych schorzeń suplementacji, a zwłaszcza dobrania optymal-
nych stężeń witaminy D i wapnia. Zasadnicza trudność kom-

plikująca interpretację obserwacji dotyczy faktu, że witamina D 
w ustroju działa dopiero na szczeblu metabolizowanego w wy-
niku dwóch hydroksylacji aktywnego metabolitu 1,25(OH)2D 
oraz ustrojowych receptorów witaminy D (VDR), a w przypadku 
wapnia na poziomie czułych na wapń receptorów.

Aktualny konsensus oscyluje w  kierunku poglądów, że  
dopiero wzrost stężenia 25OHD do wartości przekracza- 
jących 30 ng/ml u  pacjentów z  wyjściowym stężeniem  
25OHD <15 ng/ml istotnie poprawia wskaźniki biochemiczne 
i kliniczne zarówno w przebiegu choroby sercowo-naczynio-
wej, chorób autoimmunologicznych, w tym cukrzycy typu 1, 
powikłań w przebiegu niewydolności nerek w stadium 2-3, 
schorzeń mięśniowo-szkieletowych, jak i w zakresie odporności 
organizmu.  

Decydujących dowodów na poparcie tezy o optymalnym 
stężeniu 25OHD w surowicy 30-80 ng/ml powinny dostarczyć 
interwencyjne badania prospektywne, z  których największą 
moc dowodową mają badania randomizowane z podwójnie 
ślepą próbą kontrolowane placebo.

Duże nadzieje pokłada się w będącym w  toku badaniu 
VITAL, w którym 5-letniej suplementacji poddano 20 000 osób 
w wieku >65 roku życia. Przedmiotem analizy jest skuteczność 
dobowej suplementacji witaminy D w dawce 2000 IU oraz 
kwasów tłuszczowych omega 3 w dawce 1 g/24 h w zmniej-
szaniu ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, a także schorzeń 
nowotworowych. 

Zarówno VITAL, jak i  coraz liczniej prowadzone badania 
obserwacyjne i interwencyjne, istotnie przybliżają perspektywę 
opracowania tak potrzebnych dla szerszej praktyki klinicznej al-
gorytmów postępowania w tym zakresie. Wydaje się, że w sytu-
acji uogólnionego populacyjnie niedoboru witaminy D zalecenia 
te zwiększą, przy osobniczym uwzględnieniu syntezy skórnej, 
rekomendowane  dobowe dawki suplementacyjne witaminy D  
co najmniej do poziomu stosowanych w badaniu VITAL. 
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