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S³owo witamina pochodzi od
³aciñskich s³ów Vita (¿ycie) i ami-
na – zwi¹zek chemiczny zawiera-
j¹cy grupê aminow¹. S¹ to
zwi¹zki organiczne, które z defi-
nicji s¹ niezbêdne do ¿ycia i aby
pokryæ zapotrzebowanie powin-
ny byæ dostarczane z zewn¹trz.
Zosta³o to wykorzystane przez
firmy farmaceutyczne i na rynku
pojawi³o siê wiele preparatów
multiwitaminowych, a od czasu
ich pojawienia sta³y siê nagmin-
nie zapisywane przez lekarzy na
ca³ym œwiecie. Polskie Towarzy-
stwo Pediatryczne zaleca jedynie
stosowanie witamy K i D, co do
pozosta³ych witamin nie ma zale-
ceñ. Jednak s¹ one stosowane
w ka¿dym wieku nawet u dzieci.
Czy potrzebnie? Dane amery-
kañskie wskazuj¹ na to, ¿e nawet
50% dzieci regularnie otrzymuje
preparaty wielowitaminowe po-
mimo braku wyraŸnych wskazañ
do takiego postêpowania. Wyni-
ka to prawdopodobnie ze wzro-
stu poziomu zamo¿noœci spo³e-
czeñstwa, rosn¹cego zaintereso-
wania tematem zdrowotnoœci
oraz intensywnych dzia³añ mar-
ketingowych rynku farmaceu-
tycznego. Czy jednak rutynowe
podawanie preparatów wielowi-
taminowych zdrowym dzieciom
ma uzasadnienie naukowe? Pra-
wid³owo zbilansowana dieta
dziecka powinna pokrywaæ jego

dzienne zapotrzebowanie na wita-
miny i minera³y. Dzieci z okreœlo-
nymi problemami zdrowotnymi
potrzebuj¹ suplementacji konkret-
nych witamin, lecz nie istniej¹ za-
lecenia co do stosowania prepa-
ratów wielowitaminowych. Dane
z piœmiennictwa sugeruj¹, ¿e
u dzieci bêd¹cych na diecie wege-
tariañskiej zasadna jest suplemen-
tacji witaminy B12.

Witamina D, rola w orga-
nizmie cz³owieka i konse-

kwencje jej niedoboru

Witamina D w organizmie
cz³owieka jest zaliczana zarówno
do witamin rozpuszczalnych
w t³uszczach jak i do prohormo-
nów.(1) Naturalnym Ÿród³em wita-
miny D jest synteza skórna z 7-
dehydrocholesterolu, która za-
chodzi przy udziale promienio-
wania UVB (290-310 nm). Eks-
pozycja powierzchni cia³a odpo-
wiadaj¹cej twarzy, ramionom
i d³oniom, do powstania lekkiego
zaczerwienienia (tzw. dawka ru-
mieniowa MED) odpowiada ze
syntezê oko³o 10000 miêdzyna-
rodowych jednostek (IU). W na-
szej szerokoœci geograficznej syn-
teza skórna jest efektywna jedy-
nie od marca do wrzeœnia, st¹d
konieczne jest doustne suplemen-
towanie witamin¹ D w celu po-
krycia zapotrzebowania organi-

zmu. Czas ekspozycji aby osi¹-
gn¹æ 1 MED w Po³udniowej
Ameryce w miesi¹cach letnich to
4-10 minut dla skóry jasnej i 60-
80 minut dla skóry ciemnej.(2)

G³ównymi pokarmowymi
Ÿród³ami witaminy D s¹ ryby (wê-
gorz, ³osoœ, dorsz, makrela: 350-
900 IU D3/100 g przyrz¹dzonej
ryby), w¹troba ryb (olej z w¹tro-
by dorsza: ok. 1400 IU D3/³y-
¿eczkê), jajka ( ¿ó³tko jaja kurze-
go: 20 IU D3/ sztukê), mieszan-
ki mleczne pocz¹tkowe (40-60
IU D/ 100ml), mieszanki mlecz-
ne nastêpne (56-76 IU D/100
ml).(3) Badania przeprowadzone
przez Instytut ¯ywnoœci i ¯ywie-
nia wykaza³y jednak, ¿e œrednia
zawartoœæ witaminy D w diecie
dzieci poni¿ej 10 r.¿. nie przekra-
cza 17% dziennego zapotrzebo-
wania(4) a wiêkszoœæ dzieci, mie-
szkaj¹cych w regionach o podob-
nym stopniu nas³onecznienia co
Polska, zim¹ i wczesn¹ wiosn¹
ma niewystarczaj¹cy poziom wi-
taminy D w surowicy krwi.(5)

Najlepiej poznan¹ funkcj¹ wi-
taminy D jest udzia³ w gospodar-
ce wapniowo-fosforanowej ustro-
ju. Podstawow¹ rol¹ cholekalcy-
ferolu jest zwiêkszanie stê¿enia
wapnia i fosforanów we krwi
i zapewnianie w ten sposób od-
powiednich warunków do prawi-
d³owej mineralizacji tkanki kost-
nej. Jej niedobór doprowadza do
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zaburzeñ w budowie koœci (oste-
openia, osteomalacja, osteopo-
roza), a u niemowl¹t prowadzi do
rozwoju krzywicy. 

Receptory witaminy D obe-
cne s¹ równie¿ w jelicie cienkim,
okrê¿nicy, osteoblastach, akty-
wowanych limfocytach T i B,
i w wiêkszoœæ organów takich jak
mózg, serce, skóra, gonady, pro-
stata, piersi.(3) Badania epidemio-
logiczne z dwóch ostatnich dekad
zasugerowa³y istotn¹ rolê witami-
ny D w uk³adzie odpornoœcio-
wym i w zapobieganiu poszcze-
gólnym nowotworom. Pozaszkie-
letowa rola witaminy D to:

Skóra
Keratynocyty posiadaj¹ re-

ceptory witaminy D i kiedy ko-
mórki te s¹ eksponowane na
dzia³anie witaminy D, ich wzrost
jest zahamowany i s¹ stymulowa-
ne do ró¿nicowania.(6) To da³o
podstawê do w³¹czenia analo-
gów witaminy D do leczenia ³u-
szczycy.

Uk³ad odpornoœciowy
Witamina D moduluje funkcje

limfocytów T i B.(7,8) Dane epide-
miologiczne potwierdzaj¹ zwi¹-
zek niedoboru witaminy D z wy-
stêpowaniem niektórych chorób
autoimmunologicznych takich
jak cukrzyca typu I oraz stwar-
dnienie rozsiane.(9,10) Roczne
dzieci z niedoborem witaminy
D maj¹ czterokrotnie wiêksze ry-
zyko rozwiniêcia cukrzycy typu
I ni¿ dzieci bez niedoboru.(11) Ist-
niej¹ przekonuj¹ce dane, ¿e
u matek i noworodków z pokry-
tym zapotrzebowaniem na wita-
minê istnieje zmniejszone ryzyko
cukrzycy typu I i stwardnienia
rozsianego.(12) Ochronne dzia³a-
nie witaminy D zosta³o równie¿
potwierdzone w reumatoidalnym
zapaleniu stawów oraz w nie-
swoistych zapaleniach jelit.(13)

Nowotwory
Stê¿enie witaminy D > 30

ng/mL hamuje komórki wzro-

stowe i chroni je przed nadmier-
nym rozrostem i przejœciem
w nowotwór(14-16) a niedobór wita-
miny D zosta³ powi¹zany z no-
wotworami piersi, prostaty oraz
okrê¿nicy.(17-18)

Psychika
Prawid³owe stê¿enie witami-

ny D w ci¹¿y zwi¹zane jest ze
zmniejszonym ryzykiem schizo-
frenii(19), odwrotnie, niska ekspo-
zycja na œwiat³o s³oneczne zwi¹-
zana jest z sezonowymi zaburze-
niami afektywnymi.(20) Pokryte
zapotrzebowanie na witaminê
D u matek i dzieci wydaje siê byæ
zwi¹zane ze zmniejszonym ryzy-
kiem wyst¹pienia choroby dwu-
biegunowej.(21) Niskie poziomy
witaminy D u kobiety ciê¿arnej
mog¹ mieæ wp³yw na nieodpo-
wiedni rozwój mózgu u p³odu ze
wzglêdu na rolê witaminy
D w rozwoju i funkcjonowaniu
tkanki mózgowej.(22)

Jednak nale¿y zaznaczyæ, ¿e
nadal potrzebne s¹ d³ugotermino-
we prospektywne badania badaj¹-
ce efekt suplementacji witamin¹
D w zapobieganiu chorobom
uk³adu odpornoœciowego i nowo-
tworom, które mog¹ byæ zwi¹za-
ne z niedoborem witaminy D.

G³ównym naturalnym Ÿród³em
cholekalcyferolu dla niemowl¹t
karmionych piersi¹ s¹ zapasy
utworzone w ¿yciu wewn¹trzma-
cicznym. Promieniowanie s³o-
neczne oraz mleko kobiece nie
odgrywa istotnej roli w zaopa-
trzeniu noworodków w witaminê
D. Wed³ug przeprowadzonych
w Finlandii badañ wynika, ¿e
u dzieci karmionych wy³¹cznie
piersi¹ przy braku pourodzenio-
wego wystawienia na œwiat³o s³o-
neczne, zapasy witaminy
D z okresu p³odowego ulegaj¹
wyczerpaniu w ci¹gu 8 tygodni.(3)

Nale¿y podkreœliæ, ¿e du¿y pro-
cent kobiet przebywaj¹cych stale
w naszej szerokoœci geograficz-
nej ma suboptymalne zaopatrze-
nie w witaminê D w okresach zi-

mowych. Noworodki urodzone
z matek o zbyt niskim poziomie
cholkalciferolu nara¿one s¹ na
niedobór witaminy D ju¿
w pierwszym miesi¹cu ¿ycia.
Udowodniono równie¿, ¿e poda-
wanie zalecanych w ci¹¿y 400 IU
nie koryguje istniej¹cego wcze-
œniej niedoboru. W przypadku
zbyt niskiego poziomu witaminy
D korelacje w ci¹¿y zapewnia
2000-4000 IU

Opublikowane zosta³y rów-
nie¿ badania dotycz¹ce ekspozy-
cji niemowl¹t na s³oñce. I tak bia-
³e niemowlêta do 6 miesi¹ca ¿y-
cia, karmione wy³¹cznie piersi¹
i wystawiane na s³oñce mog¹ nie
potrzebowaæ suplementacji wita-
min¹ D, szczególnie jeœli ich mat-
ki mia³y dostateczn¹ ekspozycjê
na s³oñce lub otrzymywa³y pre-
paraty witaminowe w ci¹¿y.(3)

Niemowlêta o ciemnej karnacji
mog¹ potrzebowaæ trzy- do sze-
œciokrotnie wiêkszej dawki œwia-
t³a s³onecznego w porównaniu
do niemowl¹t o jasnej karnacji.(2)

Wad¹ ekspozycji na œwiat³o s³o-
neczne w celu produkcji witaminy
D jest oczywiœcie zwiêkszone ryzy-
ko nowotworów. Ryzyko nowo-
tworów skóry zwi¹zane jest
z nadmiern¹ ekspozycj¹ na s³oñ-
ce(23), dlatego AAP zaleca aby dzie-
ci poni¿ej 6 miesi¹ca ¿ycia by³y
chronione przed bezpoœredni¹
ekspozycj¹ na œwiat³o s³oneczne,
aby zmniejszyæ ryzyko raka skóry.
Nale¿y podkreœliæ, ¿e ryzyko czer-
niaka oraz raka podstawno ko-
mórkowego skóry zwiêksza siê
bardziej przy nara¿eniu na pro-
mienie UV-A ni¿ UV-B.(24)

D³uga ekspozycja na s³oñce
niszczy równie¿ elastycznoœæ
skóry co przyczynia siê do po-
wstawania zmarszczek.(25) Choro-
by spowodowane ekspozycj¹ na
s³oñce takie jak rak skóry, za-
æma, nowotwory oczu, poparze-
nia s³oneczne i reaktywacja zaka-
¿eñ wirusowych stanowi¹ 0.1 %
przyczyn œmierci i inwalidztwa na
ca³ym œwiecie(26), a z ekonomicz-
nego punktu widzenia kosztuje
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to od 5 do 7 miliardów dolarów
rocznie. Jednak koszty niedobo-
ru witaminy D zosta³y wyliczone
na 40-53 miliardy dolarów
w skali rocznej w Stanach Zjed-
noczonych jeœli wzi¹æ pod uwagê
choroby takie jak krzywica, oste-
omalacja, kostne deformacje,
os³abienie miêœniowe oraz no-
wotwory piersi, okrê¿nicy i pro-
staty.(26)

Mleko kobiece w nieznacz-
nym stopniu pokrywa zapotrze-
bowanie na witaminê D. Kilka
prac badawczych wykaza³o, ¿e
dojrza³e mleko kobiece zawiera
witaminê D w iloœciach od 5 do
136 IU/l w zale¿noœci od sposo-
bu pomiaru i stanu gospodarki
witaminy w organizmie matki.(3)

Suplementacja witamin¹ D wska-
zana jest ju¿ u kobiet w trakcie
ci¹¿y aby zapewniæ prawid³owe
stê¿enie 25-OH-D w surowicy
krwi matki i p³odu. W grupie ko-
biet, które przyjmowa³y 1000 IU
witaminy D w ci¹¿y stê¿enie 25-
OH-D wynosi³o > 80 nmol/L(28)

a u kobiet, które nie przyjmowa-
³y witaminy stê¿enie by³o znacz-
nie mniejsze (ok 50 nmol/L).
Jest to istotne poniewa¿ ciê¿ar-
na kobieta z niedoborem wita-
miny D nie jest w stanie zapew-
niæ prawid³owego stê¿enia wita-
miny D w surowicy krwi nowo-
rodka. W istocie zadaniem leka-
rza sprawuj¹cego opiekê nad
ciê¿arn¹ kobiet¹ jest zlecanie ba-
dania stê¿enia 25-OH-D w suro-
wicy krwi oraz suplementowanie
witamin¹ tak aby to stê¿enie wy-
nosi³o > 80 nmol/L.(28)

W przypadku niedoboru wita-
miny D u ma³ych dzieci dochodzi
do wyst¹pienia krzywicy. Choro-
ba ta wystêpuje u dzieci miêdzy 2
miesi¹cem a 3 rokiem ¿ycia
i zwi¹zana jest z zaburzeniami
gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej spowodowanej niedobora-
mi cholekalcyferolu. Pierwszymi
objawami widocznymi u naj-
m³odszych s¹:
● utrata ³aknienia
● wzmo¿one pocenie siê, 

● opóŸnione z¹bkowanie
● wolniejsze zarastanie ciemie-

nia
● spadek odpornoœci, 
● czêste infekcje 
● niepokój

Obraz taki jak bruzda Harri-
sona, craniotabes (rozmiêkanie
potylicy), ró¿aniec krzywiczy, ¿a-
bi brzuch czy caput quadratum
nale¿¹ ju¿ na szczêœcie do kazui-
styki. Nale¿y podkreœliæ, ¿e obe-
cnoœæ objawów klinicznych suge-
ruj¹cych krzywicê, nie mo¿e sta-
nowiæ podstawy do podjêcia de-
cyzji o zastosowaniu leczniczych
dawek witaminy D. Podejrzenia
kliniczne w ka¿dym przypadku
nale¿y potwierdziæ badaniami bio-
chemicznymi i radiologicznymi.

W krzywicy obserwuje siê ob-
ni¿enie poziomu fosforanów
oraz prawid³owy lub nieznacznie
obni¿ony poziom wapnia w suro-
wicy krwi oraz podwy¿szenie po-
ziomu fosfatazy alkalicznej we
krwi. Warunkiem rozpoznania
niedoboru witaminy jest wskaza-
nie obni¿onego stê¿enia 25-OH-
D (<11 ng/ml). W badaniach ra-
diologicznych obserwuje siê po-
szerzenie przynasad nadgarstka
oraz ogniska przejaœnieñ w oko-
licach po³¹czeñ chrzêstno-kost-
nych ¿eber. Diagnozowanie krzy-
wicy na podstawie pojedynczego
objawu klinicznego, bez potwier-
dzenia laboratoryjnego i radiolo-
gicznego doprowadza do nadroz-
poznawalnoœci tej jednostki cho-
robowej. Stosowanie leczniczych
dawek witaminy D mo¿e prowa-
dziæ do jej przedawkowania, co
bêdzie objawiaæ siê niepokojem,
zaburzeniami ³aknienia czy za-
parciem. Powa¿nym powik³aniem
takiego leczenia jest hiperkalciuria
z odk³adaniem siê wapnia w obrê-
bie nerek. Przy stwierdzeniu
przedawkowania wskazana jest
modyfikacja diety ze zwiêkszeniem
poda¿y jarzyn, dopajaniem
i zmniejszeniem poda¿y mleka.

Dziêki prowadzonej od wielu
lat profilaktyce krzywica jest obe-

cnie wyj¹tkowo rzadko rozpo-
znawana w naszym kraju. Stano-
wisko Polskiego Towarzystwa
Pediatrycznego okreœla dawkê
dziennego zapotrzebowania no-
worodka karmionego piersi¹ na
400 j.m/24h od pierwszego
dnia ¿ycia w sytuacji gdy matka
nie przyjmowa³a witaminy
D w ci¹¿y oraz od 3 tygodnia ¿y-
cia gdy otrzymywa³a suplementa-
cjê w ostatnim trymestrze ci¹¿y.
W przypadku noworodków kar-
mionych sztucznie, pod warun-
kiem ¿e iloœæ przyjmowanego
mleka jest prawid³owo wyliczo-
na, nie zalecana jest suplementa-
cja witaminy D, gdy¿ dostêpne
obecnie na rynku mieszanki
mleczne s¹ ju¿ odpowiednio
przygotowane. Dawka witaminy
D u niemowl¹t karmionych pier-
si¹ wynosi tyle samo co u nowo-
rodków, czyli 400 j.m /24h i po-
winna byæ przyjmowana wg zale-
ceñ do 18 roku ¿ycia. Przy kar-
mieniu mieszanym lekarz powi-
nien ustaliæ dawkê indywidual-
nie, obliczaj¹c zawartoœæ witami-
ny D w podawanym mleku mo-
dyfikowanym. Po pierwszym ro-
ku ¿ycia suplementacja ta mo¿e
zostaæ uzupe³niona produktami
¿ywnoœciowymi bogatymi w wi-
taminê D. 

Krajowy Konsultant do spraw
pediatrii podkreœla, ¿e dzia³anie
witaminy D jest skuteczne pod
warunkiem stosowania urozmai-
conej diety zawieraj¹cej odpo-
wiednie iloœci wapnia, oraz prze-
strzegania zasady aktywnego wy-
poczynku na œwie¿ym powietrzu
(28). Iloœæ wymaganego spo¿ycia
wapnia zale¿y od wieku:
● 0-0,5 roku – 400 mg/24h
● 0,5-1 roku – 600 mg/24h
● 1-3 lat – 800-1000 mg/24h
● 4-9 lat – 800 mg/24h
● 10-18 lat – 1200 mg/24h

Wed³ug Amerykañskiej Aka-
demii Pediatrii w celu zapobie-
gania niedoborowi witaminy
D nale¿y podawaæ dawkê 400
IU.(29) Jeszcze do niedawna
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AAP zalecenia swoje opiera³o
na badaniach przeprowadzo-
nych w USA, Chinach i Norwe-
gii, gdzie wykazano, i¿ dawka
200 IU skutecznie utrzymuje po-
ziom witaminy D powy¿ej mini-
malnego poziomu zapobiegaj¹c
objawom krzywicy. Na obecnym
etapie stanu wiedzy, gdy pojawi-
³y siê powa¿ne badania potwier-
dzaj¹ce rolê witaminy D w zapo-
bieganiu nowotworom i cukrzy-
cy, dawka dwukrotnie wiêksza
wydaje siê byæ prawid³owa.

Witaminy K – rola biolo-
giczna, konsekwencje jej
niedoboru oraz schematy

suplementacji

Witamina K stanowi grupê
witamin rozpuszczalnych w t³u-
szczach, które s¹ pochodn¹ 2-
metylo-1,4-naftochinonu. Nale-
¿¹ do nich: fitomenadion – wita-
mina K1, menachinon – witami-
na K2 oraz syntetyzowany
sztucznie menadion, czyli wita-
mina K3. 

G³ównym Ÿród³em witaminy
K1 jest pokarm np.: w¹troba,
soja, szpinak, broku³y, sa³ata,
ziemniaki, bia³ko jaj, ser. Witami-
na K2 produkowana jest wy³¹cz-
nie przez bakterie jelitowe. 

Zasadnicze znaczenie witami-
ny K polega na udziale w proce-
sach posttranslacyjnej �-karbo-
ksylacji bia³ek PIVKA (ang. Pro-
tein Induced In Vitamin K Ab-
sence), a konkretniej reszt kwasu
glutaminowego w tych bia³kach.
Co za tym idzie warunkuje utrzy-
mywanie prawid³owego stê¿enia
czynników krzepniêcia II, VII, IX,
X oraz syntezê i utrzymanie pra-
wid³owego stê¿enia naturalnych
czynników krzepniêcia. Ponadto,
witamina K reguluje gospodark¹
wapniow¹ i mineralizacj¹ koœci
oraz hamuje rozwój niektórych
nowotworów (np. piersi, jajni-
ków, okrê¿nicy, ¿o³¹dka, w¹tro-
by czy nerek).

Niedostateczna poda¿ wita-
miny K mo¿e doprowadziæ do

wyst¹pienia krwawienia zwi¹za-
nego z jej niedoborem (vitamin
K deficiency bleeding - VKDB).
Problem ten dotyczy noworod-
ków i niemowl¹t do koñca trze-
ciego miesi¹ca ¿ycia ze wzglêdu
na niewielkie przenikanie wita-
miny K przez barierê ³o¿yskow¹,
krótki okres pó³trwania oraz ste-
rylnoœæ przewodu pokarmowe-
go. Zapotrzebowanie na witami-
nê K w okresie niemowlêcym
wynosi 1 mcg/kg/dobê. Bior¹c
pod uwagê, ¿e w mleku kobie-
cym zawartoœæ wynosi tylko
0,25 mcg/100 ml logiczna wy-
daje siê byæ koniecznoœæ jej su-
plementacji u dzieci karmionych
wy³¹cznie piersi¹. U doros³ego
cz³owieka witamina K jest produ-
kowana w przewodzie pokarmo-
wym przez bakterie z grupy En-
terobacteriaceae, tymczasem
w przewodzie pokarmowym nie-
mowl¹t karmionych naturalnie
dominuj¹ bakterie z rodzaju Bifi-
dobacterium, które nie syntety-
zuj¹ witaminy K. 

Krwawienie zwi¹zane z nie-
doborem witaminy K mo¿e u no-
worodków przebiegaæ jako: 
● Postaæ klasyczna – 3-5 doba

¿ycia, charakterystyczne jest
krwawienie przede wszystkim
w obrêbie przewodu pokar-
mowego, jak równie¿ krwa-
wienie z napletka u ch³opców
poddanych zabiegowi obrze-
zania. Naturalnymi czynnika-
mi ryzyka s¹ niskie stê¿enia
witaminy K w organizmie no-
worodka oraz karmienie na-
turalne – dotyczy ok. 2%
dzieci nie poddanych suple-
mentacji witamin¹ K po uro-
dzeniu. 

● Postaæ póŸna – 2- 12 tydzieñ
¿ycia, manifestuje siê w oko³o
50 % przypadków zagra¿aj¹-
cym ¿yciu krwawieniem œród-
czaszkowym. Szczególn¹ gru-
p¹ ryzyka s¹ dzieci z choroba-
mi dróg ¿ó³ciowych i w¹troby
(cholestaza) oraz zaburzenia-
mi wch³aniania jak równie¿
dzieci, których matki spo¿y-

wa³y warfarynê. 
Objawy ostrzegawcze VKDB,

które mog¹ pojawiæ siê nawet
kilka tygodni przed wyst¹pie-
niem zagra¿aj¹cego ¿yciu krwa-
wienia, to:
● niewielkie krwawienia
● przed³u¿aj¹ca siê ¿ó³taczka
● biegunka, wymioty
● brak lub s³abe przyrosty masy

cia³a

Aby zapobiec tym powik³a-
niom wskazana jest suplementa-
cja witamin¹ K w okresie nie-
mowlêcym.

Od 1961 roku do standar-
dów praktyki klinicznej nale¿y
podawanie noworodkom witami-
ny K doustnie w dawce 2mg lub
domiêœniowo w dawce 0,5
mg.(30) Wyniki badañ obserwuj¹-
cych dowodz¹, ¿e jednorazowe
podanie wstrzykniêcie witaminy
K domiêœniowo po urodzeniu
jest najskuteczniejsz¹ metod¹ za-
pobiegania zarówno klasycznej
postaci VKDB, jak te¿ póŸnej (do
< 0,2 przypadków na 100
000).(31) Jednak omy³kowe pomi-
niêcie jednorazowej dawki zwiêk-
sza istotnie ryzyko krwawienia,
a podanie doustnie nawet du¿ej
dawki nie zabezpiecza wystarcza-
j¹co przed wyst¹pieniem póŸnej
postaci VKDB.

Problem profilaktyki krwa-
wieñ wydaje siê byæ z³o¿ony.
Brakuje powszechnie przyjêtego
schematu dawkowania witaminy
K, a poszczególne kraje ró¿ni¹
siê zaleceniami. W krajach Unii
Europejskiej preferuje siê poda¿
doustn¹, natomiast w USA, Ka-
nadzie, Australii i Nowej Zelandii
zaleca siê jej domiêœniowe poda-
wanie.(32)

W Polsce w 2007 roku Zespó³
Ekspertów wyda³ zalecenia(33):
1. Wszystkie noworodki po uro-

dzeniu powinny otrzymaæ wi-
taminê K: 

❍ Noworodki zdrowe donoszo-
ne – 0,5 mg domiêœniowo
lub 2 mg doustnie. 

❍ Noworodki z grupy ryzyka
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(poród zabiegowy, zamartwi-
ca urodzeniowa, hipotrofia
wewn¹trzmaciczna, zespó³
aspiracji smó³ki, leki przed
porodem u matki (karbama-
zepina, fenytoina, barbitura-
ny, cefalosporyny, rifampicy-
na, INH, pochodne kumary-
ny) – 0,5 mg domiêœniowo. 

❍ Noworodki urodzone przed-
wczeœnie: 

a. < 1,5 kg – 0,3 mg domiê-
œniowo lub do¿ylnie; 

b. > 1,5 kg – 0,5 mg domiê-
œniowo. 

2. Noworodki i niemowlêta kar-
mione piersi¹ poza jednora-
zow¹ dawk¹ witaminy K po-
dan¹ po urodzeniu, wymaga-
j¹ dalszej profilaktycznej po-
da¿y witaminy K w okresie od
2 tygodnia ¿ycia do ukoñcze-
nia 3 miesi¹ca ¿ycia: 

a. Niemowlêta karmione piersi¹
– 25 mcg/dobê. 

b. Niemowlêta karmione piersi¹
z przewlekaj¹c¹ siê biegunk¹,
przed³u¿aj¹c¹ siê ¿ó³taczk¹,
przejœciow¹ cholestaz¹ –
zwiêkszona dawka – 50
mcg/dobê do czasu ust¹pie-
nia objawów chorobowych. 

c. W przypadku cholestazy i mu-
kowiscydozy – dawkowanie
powinno byæ wy¿sze, zgodne
z rekomendacjami w danej
jednostce chorobowej.

3. Niemowlêta karmione mie-
szankami mlecznymi modyfi-
kowanymi, mlekiem dla
wczeœniaków, a tak¿e mie-
szankami mlekozastêpczymi
po otrzymaniu jednorazowej
dawki witaminy K po urodze-
niu nie wymagaj¹ jej dalszej
profilaktycznej poda¿y.

Przypomnijmy, ¿e wczeœniej
noworodkom w Polsce podawano
jednorazowo 1 mg witaminy K do-
miêœniowo bez koniecznoœci nastê-
powej suplementacji doustnej.

Obowi¹zuj¹cy aktualnie sche-
mat w Polsce, stosowany jest je-
dynie w Holandii. W latach
1994-2000, w Danii stosowano

2 mg witaminy K doustnie po
urodzeniu, a nastêpnie kontynu-
owano poda¿ doustn¹ 1 raz w ty-
godniu, w dawce 1 mg.

Ró¿norodnoœæ zaleceñ wska-
zuje na trudnoœci w pogodzeniu
w ramach jednego schematu
profilaktycznego potrzeb nowo-
rodków i niemowl¹t. Trudnoœæ
stanowi brak wiarygodnych ba-
dañ z randomizacj¹, które ze
wzglêdu na rzadkie wystêpowa-
nie VKDB musia³yby obj¹æ bar-
dzo du¿¹ grupê dzieci (34).
W 2008 roku na ³amach Pedia-
trics ukaza³o siê badanie oceniaj¹-
ce skutecznoœæ ró¿nych schema-
tów profilaktycznego stosowania
witaminy K u noworodków i nie-
mowl¹t karmionych piersi¹.(35)

Badan¹ populacj¹ by³y dzieci uro-
dzone w Danii w latach 1994-
2005 oraz w Holandii w latach
1991-2003 objête krajowym re-
jestrem chorych z atrezj¹ zewn¹-
trzw¹trobowych dróg ¿ó³ciowych.
Utworzono cztery grupy:
● Grupa I – 1 mg p.o + 25 mcg

codziennie; Holandia 1991-
20003

● Grupa II – 2 mg p.o + 1 mg
co tydzieñ; Dania 1994-
2000

● Grupa III – 2 mg i.m; Dania
2000-2005

● Grupa IV – dzieci ¿ywione
sztucznie z jednorazow¹ daw-
k¹ witaminy K po urodzeniu
w dawce 1 mg lub 1 mg
p.o lub 2 mg i.m w zale¿noœci
od kraju (grupa kontrolna)

Autorzy zwrócili uwagê, ¿e
schemat z grupy I nie chroni³
przed krwawieniem z niedoboru
witaminy K, a lepsze efekty osi¹-
gniêto dzia³aj¹c wed³ug schema-
tu 2 mg p.o po urodzeniu, a po-
tem 1 mg co tydzieñ albo jedno-
razowo 2 mg domiêœniowo. 

Wad¹ powy¿szego badania
wydaje siê byæ fakt, ¿e rozpatry-
wano tylko pozornie zdrowe no-
worodki, niemowlêta karmione
piersi¹ z nierozpoznan¹ atrezj¹
zewn¹trzw¹trobowych dróg ¿ó³-

ciowych. Nadal pozostaje pyta-
nie: co z grup¹ dzieci zdrowych
bez wad dróg ¿ó³ciowych czy ze-
spo³u z³ego wch³aniania i muko-
wiscydozy? 

Dodatkowym problemem
w przedstawionym badaniu Has-
selta i wsp. jest fakt, ¿e polskie
zalecenia w tej kwestii nie odpo-
wiadaj¹ w pe³ni ¿adnemu
z przedstawionych schematów
dawkowania. 

Inne czynniki mog¹ce wp³y-
waæ na skutecznoœæ ró¿nych
form profilaktyki wi¹¿¹ siê
z przestrzeganiem okreœlonych
zaleceñ zarówno przez pracow-
ników s³u¿by zdrowia (np. odpo-
wiednia technika iniekcji domiê-
œniowych, edukacja rodziców no-
worodka o sposobie profilakty-
ki), jak i opiekunów dziecka (np.
koniecznoœæ codziennego poda-
wania preparatu 2x /24h). 

W trakcie VII Krajowej Kon-
ferencji Szkoleniowej Krakow-
skiego Oddzia³u Polskiego Towa-
rzystwa Pediatrycznego i Medy-
cyny Praktycznej odby³a siê de-
bata na temat aktualnych zale-
ceñ dotycz¹cych profilaktyki
krwawienia z niedoboru witami-
ny K. Uczestnicy debaty zgodzili
siê, ¿e wprowadzenie nowych
zaleceñ by³o potrzebne, ale jed-
noczeœnie zg³osili obawy lekarzy
praktyków, którzy podejrzewaj¹,
¿e rodzice mog¹ nie podo³aæ no-
wym zaleceniom, a to oni w³a-
œnie bêd¹ g³ównie odpowiedzial-
ni za dawkowanie witaminy K do
3 miesi¹ca ¿ycia. Pojawi³y siê
opinie, ¿e rodzice odmawiali ku-
pienia doustnego preparaty, ze
wzglêdów finansowych lub z po-
wodu braku jego dostêpnoœci
w aptekach. Aktualnie w Polsce
nie istnieje preparat witaminy
K odpowiedni do poda¿y doust-
nej bezpoœrednio po urodzeniu
(dawka 2 mg). Bêd¹ce w sprze-
da¿y tabletki po 10 mg nie zosta-
³y zarejestrowane przez produ-
centa do stosowania w dawkach
podzielonych. Z kolei dostêpne
doustne preparaty witaminy
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K zawieraj¹ce 25 µg witaminy –
VitaK (kapsu³ki twist-off 0.025
mg lub krople doustne 0.025
mg/ml) zarejestrowane s¹ jako
produkt spo¿ywczy medycznego
przeznaczenia, a nie jako pro-
dukty lecznicze. Poci¹ga to za
sob¹ istotne konsekwencje tj.
brak kontroli w³aœciwoœci farma-
kologicznych preparatu zwi¹zany
z uproszczon¹ procedur¹ reje-
stracji. Dodatkowym elementem
mog¹cym zniechêciæ niektórych
rodziców do stosowania tej wita-
miny jest stosunkowo wysoka ce-
na preparatu (od 90 do 120 z³ za
3 m-ce ) ze wzglêdu na brak refun-
dacji (dla porównania w Holandii
ten koszt wynosi oko³o 15 PLN).

Powodzenie profilaktyki
póŸnej postaci idiopatycznej
VKDB u dzieci nienale¿¹cych do
grupy ryzyka wed³ug nowych za-
leceñ jest zale¿ne od bezwzglêd-
nego przestrzegania zaleceñ
przez rodziców. Dlatego uczest-
nicy debaty zg³osili potrzebê sfor-
mu³owania zaleceñ w taki spo-
sób, aby daæ rodzicom i leka-
rzom mo¿liwoœæ wyboru pomiê-
dzy schematem 'pozajelitowym"
(1 mg i.m. jednorazowo) i 'dou-
stnym" (0,5 mg i.m. lub 2 mg
p.o. jednorazowo suplementacja
doustna przez trzy miesi¹ce)
uwzglêdniaj¹c preferencje oraz
mo¿liwoœci rodziców. Nale¿a³oby
udzieliæ rodzicom, najlepiej je-
szcze przed narodzinami dziecka,
rzetelnych informacji na temat
zalet i wad nowego schematu,
aby podjêli oni œwiadom¹ decy-
zjê, która oczywiœcie nie zawsze
bêdzie mo¿liwa np. w przypadku
rodzin patologicznych. 

Podsumowanie

Brakuje badañ na podstawie
których mo¿na by³oby stwierdziæ
zasadnoœæ suplementacji prepa-
ratami multiwitaminowymi u nie-
mowl¹t i dzieci. Podkreœla siê za
to potrzebê podania witaminy
K i D wszystkim dzieciom.
Z uwagi na dane epidemiologicz-

ne dotycz¹ce krzywicy oraz
krwawieñ z niedoboru witaminy
K jest to jak najbardziej uzasa-
dnione. Do³¹czaj¹c do tego obie-
cuj¹ce wyniki badañ dotycz¹ce
pozaszkieletowej roli witaminy
D wydaje siê za stosowne propa-
gowanie suplementacji witamin¹
D w ca³ym spo³eczeñstwie bez
wzglêdu na wiek. 
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