
ność tej me to dy. Po trze cie, je den spo śród 11
cho rych le czo nych wy łącz nie fu ro se mi dem wy -
ma gał prze nie sie nia do gru py otrzy mu ją cej
rów nież 25% roz twór al bu min z po wo du cech
od wod nie nia w ba da niach la bo ra to ryj nych. 

Dal sze ba da nia po win ny wy ja śnić, czy pod -
gru pę cho rych mo żna sta ran niej wy od ręb nić
na pod sta wie pa ra me trów la bo ra to ryj nych in nych
niż Fe Na, a ta kże, czy fu ro se mid mo żna po da wać
do ust nie cho rym le czo nym am bu la to ryj nie.

Pi śmien nic two
1. Do rho ut Me es EJ. Ne ph rol Dial Trans plant. 1996;

11:1224-1226.
2. Melt zer JI, et al. Ann In tern Med. 1979;91:

688-696.
3. Schrier RW, et al. Kid ney Int. 1998;53:1111

-1117.
4. Haws RM, et al. Pe dia trics. 1993;91:1142-1146.
5. Fli ser D, et al. Kid ney Int. 1999;55:629-634.

Sło wa klu czo we: ze spół ner czy co wy, obrzęk, le ki mo -
czo pęd ne.

Ar ty kuł uka zał się ory gi nal nie w AAP Grand Ro unds, Vol. 22,
No.4, Octo ber2009, p.41: Diu re tics Alo ne for Vo lu me Expan -
ded Ne ph ro tic Syn dro me Pa tients, wy da wa nym przez Ame ri -
can Aca de my of Pe dia trics (AAP). Pol ska wer sja pu bli ko wa na
przez Me di cal Tri bu ne Pol ska. AAP iMe di cal Tri bu ne Pol ska nie
po no szą od po wie dzial no ści za nie ści sło ści lub błę dy w tre ści
ar ty ku łu, wtym wy ni ka ją ce ztłu ma cze nia zan giel skie go napol -
ski. Po nad to AAP iMe di cal Tri bu ne Pol ska nie po pie ra ją sto so -
wa nia ani nie rę czą (bez po śred nio lub po śred nio) za ja kość ani
sku tecz ność ja kich kol wiek pro duk tów lub usług za war tych
w pu bli ko wa nych ma te ria łach re kla mo wych. Re kla mo daw ca
nie ma wpły wu na treść pu bli ko wa ne go ar ty ku łu.
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AAP GRAND ROUNDS

1. Czte ro let nią dziewczynkę przy wie zio no
na od dział ra tun ko wy z po wo du bó lu gło wy
trwa ją ce go od po przed nie go dnia. Któ ra
z wy mie nio nych ni żej cech naj sil niej prze -
ma wia za ko niecz no ścią wy ko na nia u te j
cho re j ba da nia TK gło wy?
a. Nieprawidłowy wynik badania

neurologicznego
b. Występowanie migreny w wywiadzie

rodzinnym
c. Występowanie drgawek w wywiadzie

rodzinnym
d. Gorączka i kaszel
e. Gorączka i wysypka

2. Do tych czas zdro wa sze ścio mie sięcz -
na dziew czyn ka tra fi ła w stycz niu na od -
dział ratunkowy z po wo du kasz lu
i upo śle dze nia dro żno ści no sa wy stę pu ją -
cych od 2 dni. W ba da niu przed mio to wym
stwier dzo no po je dyn cze świ sty i trzesz cze -
nia. Któ ra spo śród po ni ższych in ter wen cji

zmniej sza we dług ka na dyj skich ba da czy ry -
zy ko ho spi ta li za cji w cią gu naj bli ższych
sied miu dni?
a. Domięśniowe podanie ceftriaksonu 

łącznie z doustnym podaniem
amoksycyliny.

b. Dożylne podanie ceftriaksonu w skojarzeniu
z doustnym podaniem deksametazonu.

c. Podanie adrenaliny w nebulizacji łącznie
z doustnym podaniem deksametazonu.

d. Podanie soli fizjologicznej w nebulizacji
w połączeniu z doustnym zastosowaniem
jeżówki purpurowej (Echinacea). 

e. Podskórne podanie adrenaliny skojarzone
z doustnym podaniem amoksycyliny.

3. Sie dem na sto lat ka zgło si ła się na kon tro l -
ne ba da nie le kar skie. Otrzy ma ła pierw szą
daw kę czte ro wa żnej szcze pion ki prze ciw ko
wi ru so wi bro daw cza ka ludz kie go (qHPV).
Któ re z wy mie nio nych po wi kłań po za sto so -
wa niu qH PVA zgła sza no do Vac ci ne Ad ver se

Event Re por ting Sys tem czę ściej niż po sto -
so wa niu in nych szcze pio nek? 
a. Ana fi lak sję
b. Zgon
c. Za pa le nie trzust ki
d. Omdle nia
e. Po przecz ne za pa le nie rdze nia 

4. Pię cio let nie go chłop ca przy wie zio no
na od dział ratunkowy z po wo du ob ja wów
ze spo łu ner czy co we go i znacz nych obrzę -
ków. Te do le gli wo ści wy stą pi ły po raz
pierw szy. Któ re z wy mie nio nych ni żej ba dań
la bo ra to ryj nych są naj bar dziej przy dat ne
w usta le niu, czy cho re go z ta ki mi obrzę ka mi
mo żna le czyć fu ro se mi dem bez ko niecz no ści
do żyl ne go po da wa nia al bu min?
a. Frak cjo no wa ne wy dzie la nie wap nia
b. Frak cjo no wa ne wy dzie la nie so du
c. Stę że nie wap nia w su ro wi cy
d. Stę że nie so du w su ro wi cy
e. Stę że nie kre aty ni ny w mo czu

Py ta nia 

Prawidłowe odpowiedzi zamieszczono na str. 124
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Matki i Dziecka

Wprowadzenie
Wysoki odsetek niedoborów witaminy D stwierdzany w różnych grupach wiekowych
w polskiej populacji jest niepokojący.1-3 Niedobory witaminy D przyczyniają się nie tyl-
ko do rozwoju krzywicy, osteomalacji i osteoporozy, ale także mogą zwiększać ryzyko
rozwoju wielu innych chorób, m.in. cukrzycy typu 1, nowotworów (piersi, prostaty, je-
lita grubego), chorób autoimmunologicznych (stwardnienie rozsiane, reumatoidalne za-
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palenie stawów, toczeń rumieniowaty układowy), serco-
wo-naczniowych oraz zespołu metabolicznego.3 Dlatego
tak ważne jest zaopatrzenie ustroju w witaminę D,
uwzględniające jej wielokierunkowe działanie, z równo-
czesnym zapewnieniem bezpieczeństwa.

Wskaźnikiem zaopatrzenia organizmu w witaminę D
jest stężenie 25-hydroksywitaminy D w surowicy [25
(OH) D]. Optymalne stężenie u dzieci wynosi 20-60
ng/ml (50-150 mmol/l), a u dorosłych 30-80 ng/ml (75-
200 mmol/l).3-8

Do prawidłowego rozwoju i mineralizacji układu
szkieletowego oraz zmniejszenia ryzyka chorób cywili-
zacyjnych niezbędna jest nie tylko odpowiednia podaż
witaminy D i wapnia (tab. 1), ale także przestrzeganie
zasad aktywnego wypoczynku na świeżym powietrzu.

Szczególnie ważna jest urozmaicona dieta zawierają-
ca produkty bogate/wzbogacone w witaminę D i wapń,
w tym mleko i przetwory mleczne oraz ryby (tab. 2, 3).

W razie niewystarczającego spożycia witaminy D i wap-
nia w diecie należy ją uzupełnić o preparaty farmaceu-
tyczne.

Regularna ekspozycja na słońce stanowi istotne en-
dogenne źródło witaminy D. Należy jednak zaznaczyć,
że powszechne dziś stosowanie kremów z filtrami prze-
ciwsłonecznymi może redukować wydajność syntezy
skórnej pod wpływem promieniowania UVB nawet
o 90%.3,9 W naszej strefie geograficznej synteza skórna
zachodzi od kwietnia do września, przy zapewnieniu
min. 15-minutowej ekspozycji na słońce 18% po-
wierzchni ciała (odsłonięte przedramiona i częściowo
nogi) w godz. 10-15, bez stosowania filtrów ochron-
nych.6,10 Natomiast od października do marca synteza
skórna praktycznie nie zachodzi.3,6,10

Bardzo ważne jest wyważenie między korzyściami
wynikającymi z ekspozycji na słońce, która przynajmniej
w okresie letnim zapewnia odpowiedni stan zaopatrze-
nia w witaminę D, a ryzykiem wystąpienia raka skóry.
Obecnie u niemowląt <6 m.ż. bezpośrednia ekspozycja
na słońce nie jest zalecana.3,4

Zalecenia
1. Noworodki donoszone

• U wszystkich noworodków należy rozpocząć su-
plementację witaminy D w dawce 400 IU/24 h, po-
cząwszy od pierwszych dni życia.

2. Noworodki urodzone przedwcześnie
• Suplementację witaminy D w dawce 400-800

IU/24 h należy rozpocząć od pierwszych dni życia
(o ile możliwe jest żywienie drogą przewodu po-
karmowego) i prowadzić do osiągnięcia wieku ko-
rygowanego 40 tygodni.5,11,12

° Przy karmieniu mlekiem modyfikowanym lub
pokarmem kobiecym ze wzmacniaczem pokar-
mu kobiecego uwzględnić podaż witaminy D
z diety.

• Po osiągnięciu wieku korygowanego 40 Hbd daw-
kowanie witaminy D jak u niemowląt urodzonych
o czasie (400 IU/24 h)

3. Niemowlęta urodzone o czasie
• Niemowlęta karmione piersią wymagają suplemen-

tacji witaminy D w dawce 400 IU/24 h (jednocze-
sna suplementacja witaminy D u matki karmiącej
w ilości poniżej 2000 IU/24 h nie wpływa na daw-
kowanie witaminy D u dziecka)13,14

• Niemowleta karmione mlekiem modyfikowanym
powinny otrzymywać 400 IU/24 h witaminy D
(łącznie z diety i preparatów farmaceutycznych).
Przy spożyciu 400 IU/24 h witaminy D (tj.
ok. 1000 ml mleka początkowego i ok. 700-800
ml mleka następnego) dodatkowa suplementacja
witaminy D nie jest wymagana.

• Przy karmieniu mieszanym lekarz ustala dawkę in-
dywidualnie, obliczając zawartość witaminy D
w podawanym mleku modyfikowanym. Podaż wi-

TABELA 1. Podaż wapnia (wystarczające
spożycie) w grupach wiekowych15

Grupa wiekowa Wapń (mg/24 h)

Niemowlęta 0-6 miesięcy 300
6-12 miesięcy 400

Dzieci 1-3 lata 500
4-6 lat 700
7-9 lat 800

Nastolatki 10-18 lat 1300
Dorośli 19-50 lat 1000

>50 lat 1300
Kobiety (ciąża i laktacja) <19 lat 1300

>19 lat 1000

TABELA 2. Produkty żywnościowe
odpowiadające pod względem
zawartości wapnia (240 mg) jednej
średniej szklance mleka
Jeden mały kubeczek jogurtu (150 g)
Jedna szklanka kefiru
Jedna szklanka maślanki
35 dkg sera białego
4-5 naleśników z serem
Dwa małe „trójkąciki” serka topionego
Dwa plasterki sera żółtego
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taminy D z pokarmu kobiecego nie musi być
uwzględniana w obliczeniach ze względu na jej bar-
dzo niskie stężenie (ok. 50 IU/l).

4. Dzieci od 1 do 18 roku życia
• Podaż witaminy D z żywnością i/lub preparatami

farmaceutycznymi powinna wynosić 400 IU/24 h
w okresie od października do marca, a także
w miesiacach letnich, jeżeli nie jest zapewniona
wystarczająca synteza skórna witaminy D.

• U dzieci z nadwagą/otyłością należy rozważyć zwięk-
szenie dawki witaminy D do 800-1000 IU/24 h.

5. Dorośli
• Podaż witaminy D z żywnością i/lub preparatami

farmaceutycznymi powinna wynosić 800-1000
IU/24 h w okresie od października do marca, a ta-
kże w miesiącach letnich, jeżeli nie jest zapewnio-
na wystarczająca synteza skórna witaminy D.

• U osób po 65 roku życia ze względu na obniżoną
syntezę skórną oraz udowodnione działanie prze-
ciwzłamaniowe i przeciwupadkowe zaleca się su-
plementację witaminy D w dawce 800-1000 IU/24
h przez cały rok.

6. Kobiety ciężarne i matki karmiące
• Bardzo ważne jest zapewnienie prawidłowych za-

sobów witaminy D przed planowaną ciążą.
• Wyniki dotychczas przeprowadzonych badań

wskazują, że suplementacja witaminy D w dotych-
czas zalecanej dawce 400 IU/24 h (odpowiada po-
daży z preparatów witaminowych) jest
niewystarczająca do zbudowania odpowiednich za-
sobów witaminy D zarówno u kobiety ciężarnej,
jak i jej potomstwa.3-5,14

• Suplementację witaminy D w dawce 800-1000 IU/
24 h należy prowadzić od II trymestru ciąży, o ile
nie jest zapewniona właściwa podaż z diety i/lub
synteza skórna.

• Optymalnym postępowaniem w czasie ciąży i kar-
mienia piersią byłoby indywidualne dobieranie
dawki witaminy D tak, aby utrzymać stęże-
nie 25(OH)D >30 ng/ml, istnieją bowiem donie-
sienia o konieczności stosowania wyższych dawek
witaminy D >1000 IU/24 h.3-4,13,14

7. Postępowanie w ciężkich niedoborach witaminy D#

• W ciężkich niedoborach witaminy D (stężenie
25(OH)D w surowicy <10 ng/ml) zalecane jest
stosowanie dawek leczniczych przez 3 miesią-
ce:

• < 1 m.ż. – 1000 IU/24 h
• 2-12 m.ż. – 1000-3000 IU/24 h
• Dzieci > 12 m.ż. – 5000 IU/24 h
• Dorosli – do 7000 IU/24 h
• W trakcie leczenia konieczne jest monitorowa-

nie stężeń 25(OH)D, fosfatazy zasadowej, wap-
nia w surowicy oraz wydalania wapnia
z moczem co 1-3 miesiące.

Podsumowanie zaleceń przedstawiono na rycinie.
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palenie stawów, toczeń rumieniowaty układowy), serco-
wo-naczniowych oraz zespołu metabolicznego.3 Dlatego
tak ważne jest zaopatrzenie ustroju w witaminę D,
uwzględniające jej wielokierunkowe działanie, z równo-
czesnym zapewnieniem bezpieczeństwa.

Wskaźnikiem zaopatrzenia organizmu w witaminę D
jest stężenie 25-hydroksywitaminy D w surowicy [25
(OH) D]. Optymalne stężenie u dzieci wynosi 20-60
ng/ml (50-150 mmol/l), a u dorosłych 30-80 ng/ml (75-
200 mmol/l).3-8

Do prawidłowego rozwoju i mineralizacji układu
szkieletowego oraz zmniejszenia ryzyka chorób cywili-
zacyjnych niezbędna jest nie tylko odpowiednia podaż
witaminy D i wapnia (tab. 1), ale także przestrzeganie
zasad aktywnego wypoczynku na świeżym powietrzu.

Szczególnie ważna jest urozmaicona dieta zawierają-
ca produkty bogate/wzbogacone w witaminę D i wapń,
w tym mleko i przetwory mleczne oraz ryby (tab. 2, 3).

W razie niewystarczającego spożycia witaminy D i wap-
nia w diecie należy ją uzupełnić o preparaty farmaceu-
tyczne.

Regularna ekspozycja na słońce stanowi istotne en-
dogenne źródło witaminy D. Należy jednak zaznaczyć,
że powszechne dziś stosowanie kremów z filtrami prze-
ciwsłonecznymi może redukować wydajność syntezy
skórnej pod wpływem promieniowania UVB nawet
o 90%.3,9 W naszej strefie geograficznej synteza skórna
zachodzi od kwietnia do września, przy zapewnieniu
min. 15-minutowej ekspozycji na słońce 18% po-
wierzchni ciała (odsłonięte przedramiona i częściowo
nogi) w godz. 10-15, bez stosowania filtrów ochron-
nych.6,10 Natomiast od października do marca synteza
skórna praktycznie nie zachodzi.3,6,10

Bardzo ważne jest wyważenie między korzyściami
wynikającymi z ekspozycji na słońce, która przynajmniej
w okresie letnim zapewnia odpowiedni stan zaopatrze-
nia w witaminę D, a ryzykiem wystąpienia raka skóry.
Obecnie u niemowląt <6 m.ż. bezpośrednia ekspozycja
na słońce nie jest zalecana.3,4

Zalecenia
1. Noworodki donoszone

• U wszystkich noworodków należy rozpocząć su-
plementację witaminy D w dawce 400 IU/24 h, po-
cząwszy od pierwszych dni życia.

2. Noworodki urodzone przedwcześnie
• Suplementację witaminy D w dawce 400-800

IU/24 h należy rozpocząć od pierwszych dni życia
(o ile możliwe jest żywienie drogą przewodu po-
karmowego) i prowadzić do osiągnięcia wieku ko-
rygowanego 40 tygodni.5,11,12

° Przy karmieniu mlekiem modyfikowanym lub
pokarmem kobiecym ze wzmacniaczem pokar-
mu kobiecego uwzględnić podaż witaminy D
z diety.

• Po osiągnięciu wieku korygowanego 40 Hbd daw-
kowanie witaminy D jak u niemowląt urodzonych
o czasie (400 IU/24 h)

3. Niemowlęta urodzone o czasie
• Niemowlęta karmione piersią wymagają suplemen-

tacji witaminy D w dawce 400 IU/24 h (jednocze-
sna suplementacja witaminy D u matki karmiącej
w ilości poniżej 2000 IU/24 h nie wpływa na daw-
kowanie witaminy D u dziecka)13,14

• Niemowleta karmione mlekiem modyfikowanym
powinny otrzymywać 400 IU/24 h witaminy D
(łącznie z diety i preparatów farmaceutycznych).
Przy spożyciu 400 IU/24 h witaminy D (tj.
ok. 1000 ml mleka początkowego i ok. 700-800
ml mleka następnego) dodatkowa suplementacja
witaminy D nie jest wymagana.

• Przy karmieniu mieszanym lekarz ustala dawkę in-
dywidualnie, obliczając zawartość witaminy D
w podawanym mleku modyfikowanym. Podaż wi-

TABELA 1. Podaż wapnia (wystarczające
spożycie) w grupach wiekowych15

Grupa wiekowa Wapń (mg/24 h)

Niemowlęta 0-6 miesięcy 300
6-12 miesięcy 400

Dzieci 1-3 lata 500
4-6 lat 700
7-9 lat 800

Nastolatki 10-18 lat 1300
Dorośli 19-50 lat 1000

>50 lat 1300
Kobiety (ciąża i laktacja) <19 lat 1300

>19 lat 1000

TABELA 2. Produkty żywnościowe
odpowiadające pod względem
zawartości wapnia (240 mg) jednej
średniej szklance mleka
Jeden mały kubeczek jogurtu (150 g)
Jedna szklanka kefiru
Jedna szklanka maślanki
35 dkg sera białego
4-5 naleśników z serem
Dwa małe „trójkąciki” serka topionego
Dwa plasterki sera żółtego
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taminy D z pokarmu kobiecego nie musi być
uwzględniana w obliczeniach ze względu na jej bar-
dzo niskie stężenie (ok. 50 IU/l).

4. Dzieci od 1 do 18 roku życia
• Podaż witaminy D z żywnością i/lub preparatami

farmaceutycznymi powinna wynosić 400 IU/24 h
w okresie od października do marca, a także
w miesiacach letnich, jeżeli nie jest zapewniona
wystarczająca synteza skórna witaminy D.

• U dzieci z nadwagą/otyłością należy rozważyć zwięk-
szenie dawki witaminy D do 800-1000 IU/24 h.

5. Dorośli
• Podaż witaminy D z żywnością i/lub preparatami

farmaceutycznymi powinna wynosić 800-1000
IU/24 h w okresie od października do marca, a ta-
kże w miesiącach letnich, jeżeli nie jest zapewnio-
na wystarczająca synteza skórna witaminy D.

• U osób po 65 roku życia ze względu na obniżoną
syntezę skórną oraz udowodnione działanie prze-
ciwzłamaniowe i przeciwupadkowe zaleca się su-
plementację witaminy D w dawce 800-1000 IU/24
h przez cały rok.

6. Kobiety ciężarne i matki karmiące
• Bardzo ważne jest zapewnienie prawidłowych za-

sobów witaminy D przed planowaną ciążą.
• Wyniki dotychczas przeprowadzonych badań

wskazują, że suplementacja witaminy D w dotych-
czas zalecanej dawce 400 IU/24 h (odpowiada po-
daży z preparatów witaminowych) jest
niewystarczająca do zbudowania odpowiednich za-
sobów witaminy D zarówno u kobiety ciężarnej,
jak i jej potomstwa.3-5,14

• Suplementację witaminy D w dawce 800-1000 IU/
24 h należy prowadzić od II trymestru ciąży, o ile
nie jest zapewniona właściwa podaż z diety i/lub
synteza skórna.

• Optymalnym postępowaniem w czasie ciąży i kar-
mienia piersią byłoby indywidualne dobieranie
dawki witaminy D tak, aby utrzymać stęże-
nie 25(OH)D >30 ng/ml, istnieją bowiem donie-
sienia o konieczności stosowania wyższych dawek
witaminy D >1000 IU/24 h.3-4,13,14

7. Postępowanie w ciężkich niedoborach witaminy D#

• W ciężkich niedoborach witaminy D (stężenie
25(OH)D w surowicy <10 ng/ml) zalecane jest
stosowanie dawek leczniczych przez 3 miesią-
ce:

• < 1 m.ż. – 1000 IU/24 h
• 2-12 m.ż. – 1000-3000 IU/24 h
• Dzieci > 12 m.ż. – 5000 IU/24 h
• Dorosli – do 7000 IU/24 h
• W trakcie leczenia konieczne jest monitorowa-

nie stężeń 25(OH)D, fosfatazy zasadowej, wap-
nia w surowicy oraz wydalania wapnia
z moczem co 1-3 miesiące.

Podsumowanie zaleceń przedstawiono na rycinie.
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Uwaga
Zespół rekomendujący zwraca uwagę, że nie ma żad-
nych podstaw do zmiany zalecanego dawkowania wita-
miny D jedynie na podstawie wielkości ciemienia,
opóźnionego ząbkowania, opóźnionego pojawiania się
jąder kostnienia głowy kości udowej, rozmiękania po-
tylicy czy też nadmiernego pocenia się dziecka! W przy-
padku wątpliwości dotyczących stanu zaopatrzenia
w witaminę D, należy wykonać oznaczenie podstawo-
wych parametrów gospodarki wapniowo-fosforanowej
oraz stężenia witaminy D [25(OH)D]. Podejrzewając
krzywicę należy dodatkowo wykonać RTG nadgarstka.
Stwierdzenie u niemowlęcia (otrzymującego witaminę D
w zalecanej dawce) rozmiękania potylicy nie upoważnia
do rozpoznania niedoboru witaminy D. Rozmiękanie
potylicy może wskazywać na nadmiar fosforanów, a zda-
rza się również u zupełnie zdrowych, szybko rosnących
niemowląt.

# Te zalecenia odnoszą się do stanów klinicznie jawnego
niedoboru witaminy D, objawiającego się hipokalcemią
lub krzywicą. Przyp. Red.

Piśmiennictwo na str. 96

400-800 IU/24 h
od pierwszych dni
życia
(łącznie dieta
+ suplementy)
do osiągnięcia
wieku
korygowanego
40 Hbd,
następnie
dawkowanie jak
u niemowląt

400 IU/24 h
od pierwszych dni
życia

Dawki lecznicze witaminy D 
(przez 1-3 miesiące): 

noworodki – 1000 IU/24 h
1-12 m. ż. – 1000-3000 IU/24 h 

dzieci – do 5000 IU/24 h 
dorośli – 7000 IU/24 h 

Kontrola 25(OH)D, ALP i Ca w surowicy 
oraz kalciurii co 1-3 miesiące 

Dzieci i młodzież
20-60 ng/ml

*40 IU = 1 µg witaminy D
**1 ng/ml = 2,5 nmol/l 25(OH)D

Dorośli 
30-80 ng/ml

Noworodki
urodzone

przedwcześnie
Noworodki
donoszone

Ciężki niedobór#
<10 ng/ml 

Optymalne stężenie 
dla plejotropowego działania

Niemowlęta Dzieci i młodzież
(2-18 lat) Dorośli Ciąża i laktacja

Wystarczająca synteza
skórna witaminy D
w Polsce ma miejsce
w okresie od IV do IX
przy zapewnieniu
ekspozycji na słońce 18%
powierzchni ciała, bez
stosowania filtrów
ochronnych, przez 15
minut dziennie
w godzinach 10-15

400 IU/24 h
przy karmieniu
piersią, 
400 IU/24 h 
(łącznie dieta 
+ suplementy)
przy karmieniu
mieszanka mleczną.
Przy karmieniu
mieszanym dawkę
witaminy D ustala
lekarz

400 IU/24 h
w miesiącach X-III,
400 IU/24 h 
przez cały rok, 
jeśli w miesiącach
letnich brak
odpowiedniej
syntezy skórnej
witaminy D.
U dzieci z nadwagą
rozważyć dawkę
800-1000 IU/24 h

800-1000 IU/24 h
w miesiącach X-III,
800-1000 IU/24 h
przez cały rok, 
jeśli w miesiącach
letnich brak
odpowiedniej
syntezy skórnej
witaminy D,
800-1000 IU/24 h
przez cały rok u osób
powyżej 65 r. ż.

800-1000 IU/24 h
od II trymestru ciąży,
o ile nie jest
zapewniona
odpowiednia podaż
z diety lub synteza
skórna. Optymalnie
pod kontrolą
stężenia
25(OH)D i Ca
w surowicy 
oraz kalciurii

Stężenie 25(OH)D w surowicy** 
Ocena zaopatrzenia organizmu w witaminę D

Wskazania do suplementacji witaminy D*

RYCINA. Suplementacja witaminy D – praktyczny schemat postępowania profilaktycznego i terapeutycznego.  #patrz przypis redakcji.

TA BE LA 3. Za war tość wi ta mi ny D w pol skich
pro duk tach żyw no ścio wy ch16

Pro dukt Za war tość wi ta mi ny D

Wę gorz świe ży 1200 IU/100 g
Śledź mary no wa ny 480 IU/100 g
Śledź w ole ju 808 IU/100 g
Dorsz świe ży 40 IU/100 g
Go to wa ny/pie czo ny ło soś 540 IU/100 g
Go to wa na/pie czo na ma kre la 152 IU/100 g
Ry by z pusz ki 
(tuń czyk, sar dyn ki) 200 IU/100 g
Żółt ko ja ja 54 IU/żółt ko
Ser żół ty 7,6-28 IU/100 g
Po karm ko bie cy 1,5-8 IU/100 ml
Mle ko kro wie 0,4-1,2 IU/100 ml
Kasz ki mlecz no -ry żo we/ 160-480 IU/100 g

mlecz no -zbo żo we (ok. 64-80IU/100 ml)
Mle ko po cząt ko we 40-50 IU/100 ml
Mle ko na stęp cze 40-80 IU/100 ml
Mle ko mo dy fi ko wa ne >1 r. ż. 70-80 IU/100 ml
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Wskaźnik wapniowo-kreatyninowy
w moczu u 4-miesięcznego
wcześniaka i 4-miesięcznego
niemowlęcia urodzonego o czasie
Justyna Czech-Kowalska

Klinika Neonatologii, Patologii
i Intensywnej Terapii Noworodka
Instytut „Pomnik-Centrum Zdrowia
Dziecka”
04-730 Warszawa,
Al. Dzieci Polskich 20
tel./fax: 022-815-77-70;
022-815-17-85
e-mail:j.kowalska@czd.pl

Przypadek 1
Zinterpretuj wartości wskaźnika wapniowo-kreatyninowego (Ca/kreat) w porcji moczu
u 4-miesięcznego wcześniaka urodzonego w 27 tygodniu ciąży, z masą ciała 1000 g, kar-
mionego piersią, przyjmującego 1 kroplę witaminy D, u którego stwierdzono rozmiękanie
potylicy.

Przypadek 2
Zinterpretuj wartości wskaźnika Ca/kreat w porcji moczu u 4-miesięcznego niemowlęcia
urodzonego w 38 tygodniu ciąży z masą ciała 3500 g, który od 6 tygodni otrzymuje 3 kro-
ple witaminy D.

Wyniki badań laboratoryjnych gospodarki Ca-P

Przypadek 1 Przypadek 2

Ca surowica 2,65 mmol/l 2,75 mmol/l
Ca/kreat 1,2 mg/mg 1 mg/mg

(3,36 mmol/mmol) (2,8 mmol/mmol)
P surowica 1,3 mmol/l 2,3 mmol/l
TRP (wskaźnik resorpcji zwrotnej fosforanów) 99,9% 87%
Fosfataza zasadowa 1200 U/l 350 U/l
25-OHD 25 ng/ml 75 ng/ml

ZINTERPRETUJ TO BADANIE
RADA NAUKOWA DZIAŁU

Dr n. med.
Anna Turska-Kmieć
(przewodnicząca)

Dr hab. n. med.
Piotr Socha

Dr hab. n. med.
Teresa Jackowska

Dr hab. n. med.
Henryk Mazurek

Dr hab. n. med.
Magda Rutkowska
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