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ABSTRACT

Vitamin D (VD) deficiency represents a global health problem affecting populations across all
age groups, regardless of place of residence, sex, race, or body mass. Unlike other vitamins, it
functions in the human body as a prohormone. Its active form, calcitriol, regulates calcium-
phosphate  homeostasis and exerts pleiotropic immunological, cardiometabolic,
neuroprotective, and anticancer effects. The primary source of VD is cutaneous synthesis
induced by UVB radiation, which under favorable conditions can fully meet the body’s
requirements. Fatty fish constitute the main exogenous source of vitamin D, whereas other
dietary components, supplementation, and fortified foods play only a supplementary role. VD
status is influenced by numerous environmental factors, including latitude, season, altitude,
cloud cover, air pollution, and surface albedo. Although latitude was formerly considered the
main predictor of VD levels, other determinants are now recognized as equally important.
Among biological factors, age, sex, BMI, body fat content, skin melanin level, and genetic
profile play a significant role. Melanin reduces endogenous VD synthesis, and this process
further declines with age. Obesity predisposes to deficiency, most likely due to sequestration
of cholecalciferol in adipose tissue. Behavioral factors such as diet, supplementation, wearing
body-covering clothing, use of sunscreens, and sun-exposure habits significantly affect serum
25(OH)D concentrations. Interactions between these factors further complicate the assessment
of deficiency risk. In Scandinavian countries, deficiencies related to low sunlight exposure are
effectively compensated by diets rich in fatty fish and mandatory food fortification. The most
effective preventive strategy is cholecalciferol supplementation in individually adjusted doses.
Modern lifestyle, characterized by limited sun exposure, is one of the main contributors to VD
deficiency. Since measurement of VD metabolites is not performed as a screening test in the
general population, identification of risk factors and appropriate adjustment of supplementation

remain crucial in deficiency prevention.
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ENVIRONMENTAL, BIOLOGICAL AND BEHAVIORAL FACTORS
INFLUENCING VITAMIN D STATUS

Vitamin D (VD) deficiency is a global health concern affecting both individuals with
clinical symptoms of lifestyle diseases and the healthy population. It is estimated to affect
approximately one billion people worldwide. This deficiency is a significant risk factor for the
development of rickets in children, as well as osteoporosis and osteomalacia in adults. Beyond
musculoskeletal disorders, low levels of VD are associated with immune system impairment,
autoimmune diseases, cardiovascular and neurological disorders, and certain types of cancer,
including breast, prostate, and colorectal cancer (1,2). While VD deficiency is not synonymous
with the immediate manifestation of clinical symptoms, it signals an increased population-wide
risk of their occurrence.

In developed countries, public health campaigns advocate minimizing sun exposure,
year-round use of sunscreen products, and the wearing of protective clothing. While these
messages increase public awareness of the risk of skin damage and skin cancer associated with
ultraviolet radiation (UVR), they often fail to address the beneficial effects of sunlight exposure.
It should be taken into account that the extent of sun protection required may depend on a
number of variables. An adequate level of knowledge regarding the main sources of VD for the
human body, as well as the factors influencing the concentration of its metabolite in the blood,
may significantly affect health-related behaviors and contribute to reducing the prevalence of
VD deficiency in the population. From a clinical perspective, it is also important to determine
the causes of substantial interindividual differences in VD status among healthy individuals.
Currently, there are no recommendations for routine screening of VD levels in the general
population; therefore, identifying predictors and distinguishing groups at increased risk of VD
deficiency may be helpful in formulating guidelines and determining appropriate
supplementation doses (2,3).

This review aims to compile and summarize current evidence on the factors affecting
VD status, excluding disease states and medications that alter its absorption and metabolism.

Sources and metabolism of vitamin D in the human body. Unlike other vitamins
essential for the human body, which must be supplied through diet, the most efficient source of
VD is cutaneous synthesis occurring under the influence of ultraviolet radiation in the UVB
range (290-315 nm). The synthesis of the active form of VD is a sequence of photochemical
transformations initiated by the absorption of UVB radiation by 7-dehydrocholesterol (7-DHC),

a chromophore present in epidermal keratinocytes and dermal fibroblasts. 7-DHC is converted



into previtamin D3 (pre-D3), with the peak spectral efficacy for this process occurring at a
wavelength of 297 nm. Under the influence of body temperature, pre-D3 stored in the epidermis
undergoes isomerization into vitamin D3 (cholecalciferol), which is then gradually released into
the bloodstream over a period of approximately three days. This phenomenon allows for the
maximal utilization of brief skin exposures to UVB to initiate VD synthesis, which does not
require solar energy in its subsequent stages. Cholecalciferol and its metabolites are transported
in the blood primarily bound to a specific protein-VD binding protein (DBP); 10-15% is carried
as a complex with albumin, while the free fraction accounts for only 1%. Cutaneous synthesis
can provide 80% to 100% of the daily requirement for VD. The second, exogenous source is
significantly less efficient due to the limited number of food products and their low vitamin
content (1,2,4). The only significant dietary source of cholecalciferol is fatty fish; content per
100 g: fresh eel — 30 pg (1200 IU), fresh herring — 19 pg (760 IU), fresh salmon — 13 pg (520
IU), canned tuna — 5.7 pg (228 IU). Other products are considerably poorer: egg yolk —4.5 pg
(180 IU), yellow cheese — 0.3-0.9 pg (12-36 IU per 100 g). Milk and dairy products, in
particular, contain only trace amounts of VD — 0.03 pug (= 1 IU per 100 ml) (5). Exogenous
sources may also include medications, dietary supplements, and fortified foods. Ingested VD is
transported in chylomicrons from enterocytes to the lymphatic vessels and then via the portal
vein to the liver. In venous blood, only 60% is transported with DBP, while the remainder is
cleared with the lipoprotein fraction. As VD is a fat-soluble vitamin, dietary fat is required for
its proper absorption in the jejunum and terminal ileum. Therefore, the exogenous source may
be less effective in individuals restricting dietary fat intake (6). Unlike the oral route,
endogenous synthesis of cholecalciferol carries no risk of reaching toxic concentrations. During
prolonged exposure to UVB radiation, the rate of conversion of 7-DHC to VD in the skin is
subject to self-regulating mechanisms. Additionally, excessive solar exposure results in the
conversion of pre-D3 and cholecalciferol into biologically inactive photoproducts, such as
tachysterol, lumisterol, or suprasterols I and II, which lack the ability to bind with VD-binding
protein (DBP). These compounds may be removed along with the exfoliating epidermis;
however, they may also undergo reconversion back to cholecalciferol in cases of systemic
deficiency. As a fat-soluble vitamin, cholecalciferol is sequestered and stored for approximately
two months within the adipocytes of subcutaneous and visceral adipose tissue (1,7,8).

VD is a prohormone converted into its biologically active form through a two-step
hydroxylation reaction. In the first step, which occurs in the liver and is mediated by 25-
hydroxylase (a component of cytochrome P450), 25-hydroxyvitamin D (25(OH)D, calcidiol) —

is formed. 25(OH)D is a biologically inactive metabolite of VD, used in clinical practice as a
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marker of the body's VD status. Calcidiol is subsequently converted in the renal proximal
tubules, under the influence of the enzyme 25(OH)D-la-hydroxylase, into calcitriol —
1,25(0OH)2D, the most biologically active metabolite of VD. The role of calcitriol is not limited
to maintaining calcium-phosphate homeostasis. The VD receptor (VDR) is present in most cells
of the human body, and extrarenal 1a-hydroxylase activity has been confirmed in macrophages
and cells of the pancreatic P-islets, colon, prostate, breast, and lungs, among others.
Epidemiological studies confirm the numerous pleiotropic functions of 1,25(OH)2D, including
immunomodulatory, anti-atherosclerotic, neuroprotective, and anti-cancer effects (1,2).
Calcitriol is characterized by a short half-life in the blood (1-7 hours), its serum concentration
reaches low values (0.03-0.04 ng/ml) and is subject to multifactorial regulation. The activity of
25(0OH)D-1a-hydroxylase is stimulated by an increase in blood parathyroid hormone (PTH)
levels and a decrease in 1,25(OH)2D concentration, whereas increased levels of calcium and
phosphorus exert an inhibitory effect on the enzyme, resulting in reduced synthesis of
1,25(0OH)2D (2).

The status of VD reserves in the body depends on both the efficiency of cutaneous
synthesis and dietary intake. It is best reflected by the blood concentration of the hepatic VD
metabolite. Calcidiol is a metabolite with a long half-life (approximately 21 days), its blood
concentration reaches the highest values among other VD metabolites and is not subject to rapid
fluctuations. According to Polish guidelines, the optimal serum 25(OH)D concentration, which
prevents secondary hyperparathyroidism and an increase in PTH levels, is considered to be
>30-50 ng/ml (>75-125 nmol/l). Suboptimal concentrations range from >20-30 ng/ml (>50-75
nmol/l), while deficiency is defined as values <20 ng/ml (<50 nmol/l) (2).

The concentration profiles of 25(OH)D vary depending on the source of VD. The dietary
route is characterized by a rapid increase in blood 25(OH)D levels; however, the duration of its
maintenance is shorter. During cutaneous synthesis, serum calcidiol concentrations persist up
to 2-3 times longer (8). For humans, the endogenous source of VD is not only more efficient
but also, due to regulatory mechanisms, does not pose a risk of hypervitaminosis. Taking into
account the risks associated with direct solar exposure, Bogh et al. (9) established the minimum
UVB dose effective for achieving a significant increase in serum 25(OH)D levels. The study
demonstrated a positive correlation between the 25(OH)D concentration in subjects and the
total cumulative UVB dose, expressed as the Standard Erythema Dose (SED). 1 SED is defined
as the UVB dose that induces perceptible erythema in individuals with the highest sensitivity
to solar radiation (ISED=100 J/m? at A=298 nm). A significant increase in 25(OH)D was

observed after only four exposures to a dose of 0.375 SED, which corresponds to a four-minute
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solar exposure at noon during the summer (at the latitude of Denmark). Increasing the duration
of UVB exposure did not lead to a more effective increase in 25(OH)D levels among
participants, which the authors attribute to the body reaching a saturation phase through natural
regulatory mechanisms (9).

Intense exposure to UVB radiation leads to the development of solar erythema, resulting
in DNA damage and increasing the risk of carcinogenesis following repeated incidents of acute
exposure. Some authors advocate for regular, brief exposure to low doses of radiation,
demonstrating that effective VD synthesis occurs well before the onset of an erythematous
reaction (3,4,7, 9-12).

Environmental factors affecting cutaneous VD synthesis. UVB radiation is a part of
the electromagnetic wave reaching the Earth's surface from the Sun. It is one of the three main
UV spectral bands, differing in their physical properties, each of which induces different
biological effects. The effects of UVR on the skin depend on the amount of energy absorbed
and the depth of radiation penetration. The UVB band, responsible for both the induction of
photochemical erythema and the photoisomerization of 7-DHC to pre-D3, reaches the Earth at
approximately 5-10%, with the exception of polar regions, where its intensity may be higher
due to lower stratospheric ozone content. The ozone layer absorbs UVR with wavelengths
below 290-295 nm; therefore, UVA radiation, which has the longest wavelength and the lowest
energy, constitutes 90-95% of the ultraviolet radiation reaching the Earth. The penetration depth
of UV radiation into the skin layers also depends on the wavelength: UVB is absorbed in the
epidermis, while UVA penetrates into the dermis (4,13).

Every factor that alters the amount of UVB radiation available to the skin can impact
endogenous VD synthesis. The intensity of UVR reaching the Earth's surface depends primarily
on the thickness of the ozone layer and the presence of atmospheric aerosols and dust, which
act to absorb and scatter radiation. In contrast to UVA radiation, which reaches the Earth's
surface in a constant amount regardless of the season, time of day, or weather, the intensity of
UVB radiation is characterized by high variability. Under heavy cloud cover, as well as in
conditions of air pollution, the reach of UVB radiation to the Earth's surface may be reduced
and VD synthesis inhibited (13). Therefore, residents of large cities are at risk of VD
deficiencies, where, in addition to the shading of streets by high-rise buildings, a high degree
of air pollution may exert an inhibitory effect on VD synthesis (12). In situations where the
solar disk is not obscured during cloudy conditions, UVB intensity on the Earth's surface
increases due to the reflection of radiation by clouds. Paradoxically, UVB intensity can then be

higher than under a clear sky. The ability of certain surfaces to reflect radiation (albedo) is also
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significant for human health. The highest albedo is exhibited by fresh snow, which reflects 75-
95% of radiation, followed by ice (up to 50%) and sand (40%) (7).

A significant factor influencing UVR intensity is the solar zenith angle (SZA), formed
between the zenith and a line drawn between the observer and the Sun. Larger SZA values
indicate less intense UVR due to a longer path length for the radiation. Conversely, a decrease
in SZA is associated with an increase in UVR intensity. An SZA of zero represents the Sun's
position at the zenith, directly above the observer. In this case, solar radiation travels the shortest
path through the Earth's atmosphere. Radiation intensity at a given point on the globe reaches
its maximum values during the summer and at noon, when the SZA is near zero (14). The
shortening of the path for UVR, and the associated increase in radiation intensity, also occurs
in mountainous regions. As altitude above sea level increases, atmospheric pressure decreases,
and the UVB-scattering particles in the air become more dispersed. For radiation with a
wavelength of 300 nm, at a given time of day and year and with the same SZA, a 1000-meter
increase in altitude is associated with a 24% increase in radiation intensity (15).

The SZA varies according to latitude, season, and time of day. As latitude increases, the
SZA also increases, leading to a decrease in UVR intensity and, consequently, the effective dose
of UVB radiation necessary for cutaneous VD synthesis. VD synthesis decreases with each
degree of latitude — by 105 IU in summer and by 237 IU in spring (4). Using computer
modeling, it was determined that under identical conditions regarding season, duration of solar
exposure, skin pigmentation, and exposed surface area, the amount of VD synthesized at a
latitude of 12°S is eight times higher compared to a location at 42°S (14). A study conducted in
Australia (27°S — 43°S) among Caucasians confirmed a significant decrease in the mean
25(OH)D concentration as latitude increased (16). In numerous population studies, latitude
serves as a determinant of the body's VD status. The risk of cancer incidence, cardiovascular
diseases, autoimmune and mental disorders, as well as increased mortality from COVID-19,
increases with rising latitude, correlating with the hypothetical VD concentration gradient in
both hemispheres (8,17). Depending on latitude, three global regions have been identified that
differ in UVR efficiency regarding VD synthesis. Between 30°N (north latitude) and 30°S
(south latitude), adequate VD synthesis is possible year-round. In the range of 30°- 50° in both
the northern and southern hemispheres, achieving proper VD levels is possible seasonally,
whereas in the 50°-70° zone, UVR intensity throughout the year is insufficient to reach optimal
VD concentrations (18). For the first range, most studies provide values between 35°N and 35°S

(19). In the Southern Hemisphere, UVR intensity at a given location is 10-15% higher compared



to a location at the corresponding latitude in the Northern Hemisphere, due to the Earth's shorter
distance from the Sun during the summer (20).

The highest daily number of sunshine hours occurs in summer and the lowest in winter,
whereas the highest 25(OH)D concentrations are observed in autumn and the lowest in early
spring. Consequently, 25(OH)D levels primarily depend on the degree of solar radiation in the
preceding season. In studies by Lucas et al. (21) and Pasco et al. (22), peak serum 25(OH)D
concentrations in subjects occurred 6-8 weeks after the maximum UVR intensity in a given
location. This observed shift reflects the time required to establish a new steady state for the
hepatic VD metabolite in the body. Conversely, a five-year study conducted in Germany found
a significantly higher prevalence of VD deficiency during winter months, while the highest
25(OH)D concentrations were recorded in August. The concentration of the VD metabolite
correlated positively with day length and negatively with blood PTH levels (23). The
seasonality of VD levels has also been demonstrated among postmenopausal Hungarian women
(24) and the British population (25). Seasonal variability in the occurrence of VD deficiency
has also been established in regions with high year-round solar radiation (the 35°N — 35°S
zone): among residents of Brazil (26), southern Florida (27), Japan (28), Australia (22), and
New Zealand (21). Seasonal changes in 25(OH)D concentrations were also observed among
inhabitants of the Arctic Circle in North Greenland (70°N). According to the authors,
endogenous VD synthesis is possible in areas with very low UVR due to the high albedo of
snow, ice, and water, as well as lower atmospheric ozone content (29).

When measuring VD status among the indigenous inhabitants of the United Kingdom
(50°N — 60°N), the prevalence of vitamin D deficiency, assessed separately for each of the four
seasons, was highest among participants residing in Scotland, the northernmost part of the
island. Deficiencies occurred most frequently during the winter-spring period, while a clear
upward trend in serum VD levels was observed during summer and autumn (25). Kimlin et al.
(11) conducted measurements of spectral irradiance effective for pre-D3 synthesis (UV-D)
across seven cities in the United States, located between 18°N and 44°N. UV-D was strongly
correlated with latitude during the winter months, whereas from March to October, latitude was
not shown to influence UV-D values. The authors conclude that the process of endogenous VD
synthesis is independent of the season in areas located below 25°N, while above 35°N, UV-D

is insufficient to ensure adequate synthesis throughout the year (11).



The season is a significant predictor of VD status in the body. Individuals with optimal
25(OH)D concentrations during the summer season may develop a deficiency during the
winter-spring period if they do not introduce supplementation or dietary changes.

Biological factors modulating VD levels in the body. VD deficiency is a global
phenomenon, diagnosed across various age groups regardless of race, body mass, or sex.
Cutaneous VD synthesis during solar exposure may be hindered by increased skin
pigmentation. Melanin, located in the basal layer of the epidermis, acts as a natural
photoprotector that competes with 7-DHC to absorb UVB radiation. Based on the degree of
pigmentation, six skin phototypes have been identified, differing in their sensitivity to UV
radiation. In Black individuals (phototype VI), malignant skin tumors occur with the lowest
frequency due to the photo-protective effect of melanin. Conversely, individuals with phototype
I (Celtic) do not develop a natural tan and sunburn easily. Within the Caucasian race, phototypes
I, III, and IV (North, Central, and South European, respectively) are distinguished by
decreasing sensitivity to UVR. Epidemiological studies comparing VD status among
individuals with different phototypes living at the same latitude indicate lower 25(OH)D
concentrations in those with higher degrees of pigmentation (30-35). Given melanin's inhibitory
effect on cutaneous VD synthesis, longer solar exposure is recommended for individuals with
higher skin pigment content (36). Paradoxically, however, bone mineral density in Black
individuals is higher than in White or Asian populations, and the risk of osteoporosis is lower
(31). The inhibitory effect of melanin on cutaneous VD synthesis has not yet been
unequivocally confirmed. Some authors suggest that increased skin pigmentation has no effect
on endogenous VD synthesis or limits it only marginally (9). Young et al. (37) report a
negligible impact of skin phototype on the dynamics of serum 25(OH)D increase under UVR
emitted by artificial sources. In a study by Hakim et al. (38) conducted among postmenopausal
women, lower baseline 25(OH)D levels were observed in South Asian participants (phototypes
IV and V) compared to Caucasian women (phototypes II and III). After exposure to the same
dose of UVB radiation, higher VD synthesis efficiency was observed in women with darker
skin tones, which may have been related to lower baseline 25(OH)D levels. It is probable that
reduced 25(OH)D concentrations despite efficient endogenous synthesis may result from
genetically determined racial differences in VD synthesis and metabolism. In individuals with
darker skin, the threshold calcidiol concentration at which PTH levels do not yet increase is
lower compared to the accepted cutoff of 20 ng/ml (50 nmol/l) for Caucasians (2). In a study of
healthy Syrians, this value was 13 ng/ml (32.5 nmol/l) (39), in a Hong Kong population 12.8
ng/ml (32 nmol/l) (40), and in Black women 14.8 ng/ml (37 nmol/l) (41).



Determining the impact of skin pigmentation, both genetically determined (constitutive)
and facultative, on the efficiency of cutaneous VD synthesis is essential for developing precise
recommendations regarding safe solar exposure times for all skin phototypes.

A group particularly vulnerable to the risk of hypovitaminosis D are individuals over 65
years of age (42). The observed increase in the prevalence of VD deficiency with age constitutes
a risk factor for the development of osteoporosis and osteomalacia in seniors (3,21,26,43). In a
study by Holick et al. (44), whole-body exposure to an artificial UV source (260-360 nm)
resulted in a serum 25(OH)D increase that was four times smaller in the 62-80 age group
compared to the younger group (20-30 years). Both groups consisted of healthy Caucasians
with phototype III. This observation may be explained by the age-related decline in cutaneous
VD synthesis efficiency caused by a decrease in epidermal 7-DHC concentration. In a study
using surgically obtained skin samples, the amount of 7-DHC in specimens from older
individuals (77-88 years) was more than twice as low as in samples from young individuals (8-
18 years) (45). During the natural aging process, a decline in renal 25(OH)D-1a-hydroxylase
activity is observed, occurring alongside deteriorating renal filtration function. This leads to
impaired calcitriol synthesis and a subsequent reduction in intestinal calcium absorption.
Hypocalcemia and hyperphosphatemia in seniors, resulting from a decreased glomerular
filtration rate (GFR), subsequently lead to secondary hyperparathyroidism. The rise in PTH
levels, while accelerating 1,25(OH)2D production, also leads to increased hepatic catabolism
of 25(OH)D, exacerbating the deficiency of this metabolite in seniors (46,47).

Another age group in which deficiencies are particularly dangerous due to the
developing skeletal system are neonates and infants. Young children should be protected from
direct solar exposure, therefore, the dietary route remains the primary source of VD in this
group. Despite the indisputable benefits of breastfeeding, human milk is not a sufficient source
of VD, containing only 0.63-3.1 pg/L (25-124 TU/L). Low VD concentrations in human milk
result from maternal deficiency. Furthermore, even in mothers with optimal VD status, the
content of this vitamin in milk is generally insufficient to meet the infant's requirements (48).

Another predictor of VD status is body mass, particularly the percentage of body fat. An
increased prevalence of VD deficiency among individuals with an abnormal Body Mass Index
(BMI) is observed across all age groups; additionally, a negative correlation exists between
25(OH)D levels and body fat percentage (25,33,49). Gallagher et al. (50) demonstrated that the
efficacy of VD supplementation depends on BMI. The increase in serum 25(OH)D in
overweight individuals (BMI >25 kg/m?) was significantly smaller compared to those with a

normal body weight. In another study, the rise in calcidiol levels following solar exposure was
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smaller in overweight and obese groups than in the group with a normal BMI (51). One probable
mechanism for this observation is volumetric dilution in body compartments that significantly
enlarge in individuals with increased BMI, i.e., plasma, muscle, liver, and adipose tissue.
Theoretically, weight loss in obese individuals should result in increased blood 25(OH)D
concentrations, however, study results do not allow for definitive conclusions. An increase in
calcidiol levels was observed only after a 15% weight loss. Another proposed mechanism is the
sequestration of calciferol in adipose tissue. VD from both endogenous and exogenous sources
is retained in adipocytes, and reduced serum 25(OH)D levels result from its hindered release
into the blood and decreased availability for hepatic 25-hydroxylase (52).

The relationship between VD deficiency, obesity, and other civilization diseases is
currently a subject of intense research. In developed countries, VD deficiency may be a cause
of poor public health, but it is also possible that it is merely a consequence of civilization
diseases (52,53).

As recent studies indicate, sex may be another factor regulating VD levels and its action
in the body. A comparison of available literature does not allow for a clear conclusion as to
which sex is more predisposed to VD deficiency. In a study conducted among African American
women, the use of estrogen-containing contraception was associated with higher 25(OH)D
values compared to women not using such preparations (54), however, among postmenopausal
Dutch women, VD deficiency occurred more frequently in those with higher estradiol levels
(55). In a multi-ethnic study, higher levels of free testosterone measured in both sexes were
associated with lower 25(OH)D concentrations (56), while reports from Malaysia (57) and
Korea (58) indicated that total testosterone levels in men correlated positively with VD levels.

The difference in VD status between women and men is particularly pronounced in
overweight and obese individuals. In studies conducted in Brazil, VD deficiency was
significantly more frequent among obese boys aged 12-17 compared to girls with a BMI >25
kg/m? (59); similar results were obtained in young obese men from Saudi Arabia (60).
According to Zhu et al. (61), low VD status is associated with visceral obesity, which occurs
more frequently in males. However, a review of published reports from various global locations
indicates that lower VD levels are more frequently observed in females (10,25,27,30,62-64).
Body fat content in women is, on average, 10-15% higher than in men within the same BMI
category. Lower calcidiol concentrations in women can thus be justified by the phenomenon of
sequestration or volumetric dilution. Observed differences in results may also be explained by
varying lifestyles between men and women, resulting partly from cultural and socioeconomic

factors in different regions of the world.
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Behavioral factors affecting VD concentration. Latitude and season are not sufficient
predictors of the body's VD status. In some regions of the globe located at higher latitudes, it is
possible to achieve optimal 25(OH)D concentrations through appropriate dietary and
supplementation habits, as well as food fortification. In a European multicenter study, where
VD deficiency was found in 82% of participants, the highest mean 25(OH)D concentrations
were observed among individuals living in Northern European countries, while the lowest mean
concentrations were recorded in Southern Europe (65). In the subarctic region of Sweden
(>63°N), where UVR intensity throughout the year is too low for effective cutaneous VD
synthesis, nearly 80% of study participants had metabolite concentrations >20 ng/ml (=50
nmol/l), despite excluding individuals using dietary supplements from the analysis.
Furthermore, no effect of latitude on 25(OH)D levels was demonstrated among participants
living in the northern and southern regions of Sweden (66). Conversely, among residents of
Andenes, Norway (69°N), the VD concentration throughout the year was =16 ng/ml (=40
nmol/l), showing no seasonal variations (67). The impact of latitude and season on calcidiol
status in these studies was neutralized by the Scandinavian diet, which is rich in fatty marine
fish and fish oils. Additionally, alongside dietary habits, the fortification strategies for selected
food groups implemented by some countries play a significant role in preventing deficiencies.
In Finland, legislative mass fortification of dairy products, as well as certain types of bread,
orange juice, and breakfast cereals, is practiced. Sweden, unlike Norway, introduced mandatory
milk fortification, which may explain the differences in 25(OH)D concentrations observed
between participants from these countries. In Poland, fortification is mandatory only for
spreadable fats; notably, the target VD content in margarines and fat blends resulting from
enrichment significantly exceeds its natural content in butter. Milk and dairy products are
subject to voluntary fortification, with the exception of infant formula. In Europe, the average
daily VD intake, excluding supplements, is 4.8 pg for men and 3.3 pg for women. The lowest
values are recorded for Spanish women (1.1 pg/day) and the highest for men from Finland (8.2
ug/day) (68).

In most areas of the world, a well-balanced diet covers only 10-20% of the daily VD
requirement; therefore, the use of dietary supplements is an effective strategy for maintaining
adequate VD levels in the body. In Europe, the highest supplement use is observed in northern
countries, while the lowest is in the south of the continent. Women report regular intake
significantly more often. In Denmark, supplementation is used by 66% of women and 51% of
men; in the United Kingdom, the figures are 20% and 13%, respectively (25), while for

comparison, in Greece, they are 7% and 2% (69). In a Polish study, VD supplements were used
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by 45% of participants (53% of women and 34% of men). In the male group, cod liver oil and
multivitamin preparations were most frequently used, whereas women primarily took single-
ingredient VD preparations (70). The type of supplement and the method of administration can
influence supplementation effectiveness. On the European market, the most common form of
VD is cholecalciferol (vitamin D3) derived from fish oil or animal wax (lanolin). Among
vegans, ergocalciferol (vitamin D2) is a popular preparation, sourced from yeast and
mushrooms grown under UV light, such as shiitake, maitake, morels, and button mushrooms.
In the 20th century, both forms of VD were considered equally effective in increasing 25(OH)D
concentrations in the body. However, since 2012, evidence has been mounting regarding the
lower efficacy of vitamin D2 supplementation. Likely due to differences in the side chain
structure (the presence of a double bond and a methyl group), vitamin D3 is preferred as a
substrate for hepatic 25-hydroxylase (71).

The highest bioavailability of VD is observed when administered in an oil-based carrier,
resulting in a greater increase in blood 25(OH)D compared to powder carriers or ethanol-
dissolved forms (72). In another study involving patients taking VD supplements either on an
empty stomach or with a light snack, switching to taking the supplement with the largest meal
of the day (and thus with the highest fat content) led to an increase in 25(OH)D concentration
of nearly 57% (73). The lower 25(OH)D levels observed more frequently in females may be
explained by the restriction of meat and animal fat intake among women, who tend to be more
interested in health and nutrition topics than men and are more likely to follow vegetarian or
vegan diets (70,74).

The response to a given supplement dose can vary between individuals. Factors
identified by Zittermann et al. (75) as affecting supplementation efficacy included body mass
(accounting for 34.5% of the variability in 25(OH)D levels), as well as the type of supplement
used (D2 or D3), participant age, dietary calcium intake, and baseline calcidiol concentration
(accounting for 9.8%, 3.7%, 2.4%, and 1.9% of the variability, respectively). Notably, nearly
50% of the variability was attributed to factors that remain unidentified (75).

Although the intensity of UVR is not the sole indicator of the body's VD status, all
factors limiting cutaneous synthesis can significantly affect blood 25(OH)D levels. UVB access
to the skin surface can be restricted by clothing and the use of sunscreens. Photoprotective
preparations, by shielding the skin from UVB-induced erythema, may potentially limit the
conversion of 7-DHC to pre-D3. A 2019 literature review by Neale et al. (76) showed that in
experimental studies using artificial UVR sources, the application of SPF 8-50+ filters at the
recommended amount of 2 mg/cm? inhibited VD synthesis and led to lower 25(OH)D levels
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compared to participants who did not use them. Conversely, in randomized controlled clinical
trials using moderate sun protection (<SPF16) and in observational studies, no association was
found between the use of these preparations and calcidiol levels. However, it should be noted
that observational studies have certain limitations: in the largest analyses, the average thickness
of the applied sunscreen layer was 0.8 mg/cm?, and the influence of the subjects' phototype and
the UVR dose to which they were exposed were not considered. Furthermore, in Australian
studies, participants declaring regular sunscreen use had the highest 25(OH)D concentrations
in the study group (33). Similar observations were made in a British study, where participants
using photoprotection had similar or even slightly elevated serum VD metabolite concentrations
compared to non-users (25). This suggests that the use of sunscreens reflects the level of solar
exposure, which is higher among filter users than among those not using photoprotection.
Cultural and religious reasons, manifested by covering the body with traditional
clothing, are the cause of high VD deficiency prevalence in Muslim countries. In all studied
Kuwaiti women (age range: 20-35, phototype IV), serum 25(OH)D concentrations did not
exceed 8 ng/ml (20 nmol/l), classified as severe deficiency. The highest concentrations were
found in participants dressing in a Western style; lower 25(OH)D values were achieved by
women wearing a hijab with the face and hands uncovered, and the lowest values were observed
in the group covering the entire body (77). In studies conducted in the United Arab Emirates
(UAE), VD deficiency (<32 ng/ml, <80 nmol/l) was found in all participants, 35% of whom
had severe deficiency. The highest mean 25(OH)D concentration was found among Caucasian
women who did not belong to the Arab ethnic group and dressed in a Western style. The season
during which samples were collected also proved to be a significant predictor of 25(OH)D
levels. The lowest values were observed in August (7.28 +2.36 ng/ml, 18.2 + 5.9 nmol/l), while
the highest were at the end of the short winter period, which in the UAE is characterized by
milder temperatures (11.68 + 5.2 ng/ml, 29.2 + 13 nmol/l) (78). In a report from Saudi Arabia,
52% of men and 67% of women declared a lack of solar exposure due to extremely high
temperatures; nevertheless, significantly higher concentrations were observed in females. The
authors suggest more frequent VD supplementation among Saudi women as justification (27%
vs. 3.7% for women and men, respectively). Greater awareness of VD deficiency in this group
results from Ministry of Health messages directed at women over 40 (60). In East Asian
cultures, intentional avoidance of solar exposure is common due to the preference for a fair skin
tone, regarded as a symbol of beauty and high social status. Chinese and Japanese studies
confirm a high percentage of individuals with significant 25(OH)D deficiency despite the high

solar radiation in these areas (28,63,64). The VD status among Chinese women, especially in
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the <40 age group, was significantly worse compared to men (63,64). Solar exposure behaviors
were also analyzed in Polish studies. 24% of respondents declared avoiding direct sunlight
(spending time exclusively in the shade, avoiding leaving the house in sunny weather).
Participants were also asked about reasons for limiting the frequency and duration of solar
exposure. 69% of individuals, mainly women, feared skin cancer, and nearly half expressed fear
of photoaging (60% of women and 32% of men); women used sunscreens significantly more
often than men (70). Measurements of 25(OH)D levels conducted at the end of the winter period
among adolescent girls and older women living in Poland, Ireland, Denmark, and Finland
showed a low VD status among residents of Northern European countries. Concentrations <20
ng/ml (<50 nmol/l) were found in 92% of girls and 67% of women, with severe deficiency in
37% and 17%, respectively. The lowest VD concentration in the older age group was found
among Polish women, 92% of whom declared avoiding direct solar exposure. Conversely, Irish
teenagers had different preferences (47% avoided the sun) and achieved the highest VD
concentrations in their age group. Women and teenagers from Finland had the highest dietary
VD intake. For comparison, the median daily dietary VD intake for Finnish women was 9.5 pg
and for Polish women 3.8 pg; in the younger age groups, it was 5.0 pg vs. 3.1 pg, respectively.
VD supplementation also proved to be a significant positive determinant of 25(OH)D levels in
both age groups (79).

The main cause of the VD deficiency epidemic in developed countries is the modern
lifestyle resulting from technological development, characterized by long periods spent indoors
and in transport, and restricted outdoor activities. Individuals declaring longer solar exposure
times and higher levels of physical activity have higher VD concentrations (21,25,33). People
living in areas with low solar radiation, staying indoors most of the day, and using sun protection
should supplement VD. Elderly and obese individuals with limited mobility, as well as those
living in nursing homes, may be particularly vulnerable to VD deficiencies due to insufficient
solar exposure. A high risk of VD deficiency also exists in individuals with dark skin tones, as
well as those covering the body for cultural reasons who migrate to areas with low solar
radiation.

VD status in Poland and current intake guidelines. The prevalence of VD deficiency
in the Polish population is confirmed by a cross-sectional study by Pludowski, et al. (80)
conducted on a representative group of healthy adult residents from 22 Polish cities. The study
assessed VD status by measuring 25(OH)D concentrations in late winter and spring, alongside
demographic and anthropometric parameters. The mean 25(OH)D concentration in the study

group was 18 + 9.6 ng/ml (45 + 24 nmol/l). Approximately 65% of participants exhibited levels
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below 20 ng/ml (<50 nmol/l), 24% had suboptimal levels of 20-30 ng/ml (50-75 nmol/l), and
only 9% reached optimal values of 30-50 ng/ml (75-125 nmol/l). VD status was age-dependent,
with mean values in ten-year age cohorts being notably higher in seniors (>70 years) than in
other adults. These findings appear to contradict the widely accepted fact that advanced age is
a risk factor for VD deficiency due to reduced cutaneous synthesis efficiency and changes in
adipose tissue metabolism. A potential explanation for this observation may be greater
awareness of osteoporosis prevention among the elderly, manifesting in regular VD
supplementation, as well as the possibility that they spend more time outdoors compared to the
professionally active population. In this study, VD levels also varied by geographical region.
The lowest values were recorded in Bydgoszcz and Wroctaw (medians of 12.6 ng/ml [31.5
nmol/l] and 14.0 ng/ml [35 nmol/l], respectively), while the highest were in Bialystok and
Szczecin (medians of 22.7 ng/ml [56.8 nmol/l] and 21.9 ng/ml [54.8 nmol/l]). Furthermore,
lower 25(OH)D concentrations were observed in individuals with higher body mass and in men
(80). In another study of adults in northern Poland conducted from February to mid-April, the
mean VD concentration was 14.3 £ 6.6 ng/ml (35.8 £ 16.5 nmol/l), with over 80% of
participants recording values below 20 ng/ml (<50 nmol/l) (81). Similar results were observed
among postmenopausal women in Warsaw during winter; the mean concentration was 13.5
ng/ml (33.8 nmol/l), and over 80% had values below 20 ng/ml (<50 nmol/l). Particularly
concerning is that 35% of the women studied had VD levels below 10 ng/ml (<25 nmol/l),
indicating a profound deficit (82).

According to current Polish nutritional standards, the adequate intake for VD for all age
groups except infants is set at 15 pg per day. VD intake in the Polish population has remained
low for years, significantly deviating from recommended norms. According to research
conducted under the National Health Program (2017-2020), the average daily intake was only
3.7 ng among those aged 19-64, while in pregnant women, it ranged from 2.4 to 2.6 pg. For
children, values ranged from 0.6 to 3.5 pg per day (83).

Based on the 2023 Polish guidelines, regular daily VD supplementation should be the
standard during the autumn-winter period or in the absence of sun exposure. The primary goal
is to maintain serum 25(OH)D at an optimal level of 30-50 ng/ml (75-125 nmol/l), which, given
the limited cutaneous VD synthesis in Poland, is achievable mainly through year-round
supplementation. The recommendations emphasize the need for individualized dosing based on
age, body weight, physiological state (pregnancy), season, and lifestyle. For most adults in
Poland, the recommended prophylactic dose of VD is 800-2000 IU (20-50 pg) per day, though
it may be higher in high-risk groups. Notably, the authors indicate that even the widely
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recommended daily dose of 2000 IU may be insufficient for some individuals, particularly those
with obesity, while for others, such as children, this amount may be too high, necessitating an
individualized approach (84).

In 2024, the Endocrine Society (ES) published guidelines on the use of VD for disease
prevention based on an extensive analysis of clinical trials. In contrast to previous
recommendations, the new ones are more conservative, limiting routine supplementation and
25(OH)D testing in the general population. They identify specific groups that may benefit from
empirical supplementation, defined as doses higher than the standard recommended intake (15
ug) without prior 25(OH)D measurement. The most significant change is the shift away from
universal supplementation in healthy adults, especially those under 75. The expert panel
emphasizes that in this group, there is insufficient evidence that VD supplementation exceeding
the recommended daily intake provides significant health benefits. Similarly, routine 25(OH)D
testing is not recommended. However, the guidelines identify three populations where
empirical supplementation may be beneficial: children and adolescents (to reduce the risk of
rickets and potentially respiratory infections), adults aged 75 and older (where VD use is
associated with a potential reduction in all-cause mortality), and pregnant women (to reduce
the risk of complications and preterm birth) (85).

Despite apparent differences, Polish and international VD supplementation guidelines
are essentially consistent. As a global organization, the ES formulates recommendations for
diverse populations and sunlight conditions, focusing primarily on high-risk groups.
Conversely, Polish guidelines, based on data regarding widespread deficiency in the population
and a geographical location that precludes effective year-round cutaneous synthesis, treat nearly
the entire society as a high-risk group, thus justifying a prophylactic approach. Despite this
difference, both positions align on key issues: defining the optimal 25(OH)D concentration at
>30-50 ng/ml, preferring daily supplementation over high-dose bolus therapy, and the absolute
necessity of supplementation in documented high-risk groups, which in Poland include the

obese, the elderly, pregnant women, and individuals with dark skin pigmentation.
CONCLUSIONS

VD deficiency prevention should be monitored by measuring its hepatic metabolite
levels, a procedure that is currently not classified as a routine screening test. The body's VD
status depends on numerous environmental and individual factors. Due to the complex
interactions between these variables, identifying a definitive cause of deficiency and

formulating public health recommendations remains a challenging task. The most well-
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established cause for the global prevalence of VD deficiency is insufficient exogenous intake
combined with limited endogenous synthesis, a consequence of modern lifestyles associated
with civilization development. The existence of other, as-yet-unidentified predictors
influencing VD status cannot be ruled out, representing a significant area for further research.
The endogenous source of VD is more efficient than the dietary route and does not carry
the risk of reaching toxic blood concentrations. Although some authors propose short-term sun
exposure to achieve effective VD synthesis with minimal risk of solar damage, these practices

are not currently popularized due to the carcinogenic effects of UVR.
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STRESZCZENIE

Niedobor witaminy D (VD) stanowi globalny problem zdrowotny, dotyczacy populacji we
wszystkich grupach wiekowych, niezaleznie od miejsca zamieszkania, plci, rasy czy masy
ciata. W przeciwienstwie do innych witamin pelni ona w organizmie funkcj¢ prohormonu. Jej
aktywna posta¢, kalcytriol, odpowiada za homeostaz¢ wapniowo-fosforanowag i wykazuje
plejotropowe dziatanie immunologiczne, kardiometaboliczne, neuroprotekcyjne oraz
przeciwnowotworowe. Podstawowym zrédlem VD jest skorna synteza indukowana
promieniowaniem UVB, ktéra w sprzyjajacych warunkach moze catkowicie pokrywac
zapotrzebowanie organizmu. Gtéwne zrodlo egzogenne VD stanowig tluste ryby, natomiast
pozostate skladniki diety, suplementacja i zywno$¢ fortyfikowana pelnia jedynie role
uzupetniajaca. Na stan zaopatrzenia organizmu w VD wplywa wiele czynnikéw
srodowiskowych, takich jak szeroko$¢ geograficzna, pora roku, wysokos$¢ nad poziomem
morza, zachmurzenie, zanieczyszczenie powietrza czy albedo powierzchni. Cho¢ dawniej to
szeroko$¢ geograficzna byla uznawana za gtowny predyktor statusu VD, obecnie podkresla si¢
réwniez znaczenie innych uwarunkowan. Wsrod determinantow biologicznych istotng rolg
odgrywaja m.in. wiek, pte¢, BMI, zawarto$¢ tkanki tluszczowej, poziom melaniny w skorze
oraz profil genetyczny. Melanina ogranicza syntez¢ endogenng VD, a proces ten dodatkowo
ulega ostabieniu wraz z wiekiem. Otylo$¢ sprzyja niedoborom, najprawdopodobniej wskutek
sekwestracji cholekalcyferolu w tkance thuszczowej. Czynniki behawioralne, takie jak dieta,
suplementacja, stosowanie odziezy zakrywajacej cialo, preparaty fotoprotekcyjne czy nawyki
zwigzane z ekspozycja na stonce, istotnie modyfikuja stezenie 25(OH)D. Wzajemne
oddziatywanie wymienionych czynnikéw dodatkowo utrudnia ocen¢ ryzyka niedoboru.
W krajach skandynawskich niedobory VD zwigzane z niskim nastonecznieniem skutecznie
kompensuje dieta bogata w ttuste ryby oraz obligatoryjna fortyfikacja Zywnos$ci. Najbardziej
efektywna strategi¢ profilaktyczng stanowi suplementacja cholekalcyferolem w dawkach
dostosowanych indywidualnie. Wspodlczesny styl zycia, charakteryzujacy si¢ ograniczong
ekspozycja na stonce, jest jedng z gtownych przyczyn niedoboru VD. Poniewaz oznaczanie
stezenia metabolitow VD nie jest wykonywane przesiewowo w populacji ogolnej, kluczowe
znaczenie w profilaktyce jej niedoboru ma identyfikacja czynnikéw ryzyka oraz odpowiednie

dostosowanie suplementacji.

Stowa kluczowe: witamina D, niedobor witaminy D, synteza skorna, 25-hydroksywitamina D,

czynniki ryzyka,
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CZYNNIKI SRODOWISKOWE, BIOLOGICZNE I BEHAWIORALNE
WPLYWAJACE NA STATUS WITAMINY D

Niedobdr witaminy D (VD, Vitamin D) jest problemem o charakterze globalnym,
dotyczacym zaréwno oséb z objawami klinicznymi choréb cywilizacyjnych jak i zdrowej
populacji. Szacunkowo, stwierdza si¢ go u okoto miliarda ludzi na ziemi. Stanowi czynnik
ryzyka rozwoju krzywicy u dzieci, osteoporozy i osteomalacji u os6b dorostych. Oprocz
schorzen ukladu kostnego, obnizone st¢zenie VD wystepuje rowniez w zaburzeniach
odpornosci, chorobach autoimmunologicznych, sercowo-naczyniowych, neurologicznych jak
rowniez w niektorych typach nowotworow takich jak: rak sutka, prostaty, jelita grubego (1,2).
Niedobor VD nie jest rownoznaczny z wystapieniem objawdw chorobowych, sygnalizuje
jednak wzrost populacyjnego ryzyka ich wystapienia.

W krajach rozwinigtych, spoteczne kampanie prozdrowotne opowiadaja si¢ za
ograniczeniem do minimum czasu przebywania na stoficu, stosowaniem przez caly rok
preparatow promieniochronnych, jak réwniez odziezy ochronnej. Dzigki tym przekazom
zwigksza si¢ Swiadomos¢ spoleczna dotyczaca ryzyka powstawania uszkodzen i nowotworow
skory pod wpltywem promieniowania ultrafioletowego (UVR, ultraviolet radiation), nie
uwzglednia si¢ w nich jednak pozytywnych skutkow oddziatywania stonca. Nalezy wzia¢ pod
uwage, ze rozmiar ochrony przeciwslonecznej moze zaleze¢ od szeregu zmiennych.
Odpowiedni poziom wiedzy na temat gtéwnych zrédet VD dla organizmu cztowieka, jak
réwniez czynnikOw wplywajacych na stezenie jej metabolitu we krwi, moze w sposob istotny
wplywa¢ na zachowania prozdrowotne, przyczyniajac si¢ do ograniczenia wystgpowania
niedoborow VD w spoteczenstwie. Rowniez z klinicznego punktu widzenia istotne jest
ustalenie przyczyn wystepowania znaczacych roznic w stanie zaopatrzenia organizmu w VD
wsrdéd zdrowych osob. Na chwile obecna, brak jest wskazan do przeprowadzania badan
skriningowych st¢zenia VD w populacji ogélnej, dlatego zidentyfikowanie predyktorow i
wyodrebnienie grup ryzyka wystepowania deficytow tej witaminy moze by¢ pomocne dla
formulowania rekomendacji oraz ustalenia odpowiedniej dawki suplementacyjnej (2,3).

Niniejsza praca stanowi zestawienie 1 streszczenie aktualnych informacji dotyczacych
czynnikow wplywajacych na stan zaopatrzenia organizmu w VD z wylaczeniem standéw
chorobowych oraz lekéw zmieniajacych jej wchianianie i metabolizm.

Zrédla i metabolizm VD w organizmie czlowieka. W przeciwienstwie do
pozostatych, niezbednych dla organizmu cztowieka witamin, ktore muszg by¢ dostarczane wraz

z pozywieniem, najbardziej wydajnym zrodtem VD jest synteza skoérna, zachodzaca pod
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wplywem UVR z zakresu UVB (290-315 nm). Proces syntezy aktywnej postaci VD jest
ciggiem przemian fotochemicznych rozpoczynajacym si¢ w wyniku absorpcji promieniowania
UVB przez 7-dehydrocholesterol (7-DHC), chromofor obecny w keratynocytach naskorka i
fibroblastach skory wtasciwej. 7-DHC przeksztalca si¢ w prewitamine D3 (pre-D3) a najwigksza
skutecznos¢ widmowa dla tego procesu wystepuje przy dtugosci fali 297 nm. Pod wptywem
temperatury ciata, magazynowana w naskorku pre-Ds, ulega izomeryzacji do witaminy D3
(cholekalcyferol), ktora nastepnie jest stopniowo uwalniana do krwioobiegu przez okres okoto
trzech dni. Zjawisko to umozliwia maksymalne wykorzystanie krétkich ekspozycji skory na
UVB do zapoczatkowania reakcji syntezy VD, ktéra w kolejnych etapach nie wymaga energii
stonecznej. Cholekalcyferol i1 jego metabolity sg transportowane we krwi gtownie w postaci
zwigzanej ze specyficznym biatkiem — DBP (vitamin D binding protein), w 10-15%
przenoszone s3 w postaci kompleksu z albuming a jedynie 1% stanowi frakcja wolna. Synteza
skorna moze zapewni¢ 80 do 100% dziennego zapotrzebowania na VD. Drugie, egzogenne
zrédlo jest znacznie mniej wydajne ze wzgledu na matg ilos¢ produktow zywnosciowych i niska
w nich zawarto$§¢ tej witaminy (1,2,4). Jedynym znaczacym zrédlem pokarmowym
cholekalcyferolu sg tluste ryby; zawartos¢ w 100 g: wegorz swiezy — 30 pg (1200 IU), sledz
swiezy — 19 pg (760 IU), tosos swiezy — 13 pg (520 IU), tunczyk z puszki — 5,7 pg (228 1U).
Pozostate produkty s3 znacznie ubozsze: zottko jaja kurzego — 4,5 pg (180 IU), ser zotty — 0,3-
0,9 pg (12-36 IU w 100 g). Szczegdlnie mleko i jego przetwory zawieraja juz tylko sladowe
ilosci VD — 0,03 pg (= 1 IU w 100 ml) (5). Zrédtem egzogennym moga by¢ réwniez leki i
suplementy diety oraz zywnos¢ fortyfikowana. VD przyjeta drogg pokarmowa transportowana
jest w chylomikronach z enterocytow do naczyn limfatycznych a nastgpnie poprzez zyte wrotng
do watroby. We krwi zylnej transportowana jest tylko w 60% z DBP, pozostata jej ilo§¢ usuwana
jest z frakcja lipoprotein. VD nalezy do witamin rozpuszczalnych w thuszczach, dlatego do jej
prawidlowego wchlaniania w jelicie czczym 1 koncowym odcinku jelita krgtego potrzebny jest
thuszcz zawarty w positku. Zrédlo egzogenne moze by¢ wiec mniej efektywne u osob
ograniczajacych spozycie tluszczu w diecie (6). W odroznieniu od drogi pokarmowej, podczas
endogennej syntezy cholekalcyferolu nie wystepuje ryzyko wytworzenia toksycznych jego
stezen. Przy przedluzajacej si¢ ekspozycji na promieniowanie UVB, tempo przemiany 7-DHC
w VD w skorze podlega mechanizmom samoregulujacym. Dodatkowo, nadmierna ekspozycja
stoneczna skutkuje przeksztalceniem pre-Ds; 1 cholekalcyferolu w nieaktywne biologicznie
fotoprodukty: tachysterol, lumisterol czy suprasterol I 1 I, ktore nie majg zdolnosci taczenia si¢
z DBP. Zwiazki te moga by¢ usuwane ze zhluszczajacym si¢ naskérkiem, moze réwniez

zachodzi¢ ich ponowna przemiana do cholekalcyferolu w sytuacji wystapienia niedoboru w
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organizmie. Cholekalcyferol jako witamina rozpuszczalna w ttuszczach jest wychwytywana i
magazynowana przez okres okoto dwoch miesiecy w adipocytach podskornej i trzewnej tkanki
thuszczowej (1,7,8).

VD jest prohormonem przeksztalcanym do postaci czynnej biologicznie na drodze
dwuetapowej reakcji hydroksylacji. W pierwszym etapie, zachodzacym w watrobie z udziatem
25-hydroksylazy (sktadowa cytochromu P450), powstaje 25-hydroksywitamina D — 25(OH)D
(kalcydiol). 25(OH)D jest biologicznie nieaktywnym metabolitem VD, stosowanym w praktyce
klinicznej jako marker zaopatrzenia organizmu w t¢ witaming. Kalcydiol przeksztatcany jest
nastepnie w nerkowych kanalikach proksymalnych, pod wplywem enzymu 1a-hydroksylazy
25(0OH)D, do kalcytriolu — 1,25(OH);D, najbardziej aktywnego biologicznie metabolitu VD.
Rola kalcytriolu nie ogranicza si¢ jedynie do utrzymywania homeostazy wapniowo-
fosforanowej. Receptor dla witaminy D posiada wigkszo$¢ komorek w organizmie cztowieka a
pozanerkowa aktywno$¢ la-hydroksylazy potwierdzono migdzy innymi w makrofagach,
komorkach: B-trzustki, jelita grubego, prostaty, sutka i ptuc. Badania epidemiologiczne
potwierdzaja liczne funkcje plejotropowe 1,25(OH),D m.in.: dziatanie immunomodulujace,
przeciwmiazdzycowe, neuroprotekcyjne czy tez przeciwnowotworowe (1,2). Kaleytriol
cechuje si¢ krotkim okresem pottrwania we krwi (1-7 godzin), jego stgzenie w surowicy osigga
niskie wartosci (0,03-0,04 ng/ml) i podlega wieloczynnikowej regulacji. Pobudzajacy wptyw
na aktywnos$¢ 1a-hydroksylazy 25(OH)D ma wzrost st¢zenia parathormonu (PTH) we krwi
oraz spadek stezenia 1,25(OH).D, natomiast zwigkszone st¢zenie wapnia 1 fosforu dziata na
enzym hamujaco, skutkujac zmniejszeniem syntezy 1,25(OH)2D (2).

Stan rezerw VD w organizmie zalezy zardwno od efektywnos$ci syntezy skornej jak 1
podazy droga pokarmowg. Najlepszym jego odzwierciedleniem jest stezenie watrobowego
metabolitu VD we krwi. Kalcydiol jest metabolitem o dtugim okresie poitrwania (okoto 21 dni),
jego stezenie we krwi cechuje si¢ najwyzszymi wartosciami spos$rod innych metabolitow VD i
nie podlega gwaltownym zmianom. Zgodnie z polskimi wytycznymi, za optymalne st¢zenie
25(OH)D w surowicy, przy ktorym nie dochodzi do wtérnej nadczynnosci przytarczyc i
wzrostu stezenia PTH, uznaje si¢ wartos¢ >30-50 ng/ml (>75-125 nmol/l). Stezenie
suboptymalne mieséci si¢ w zakresie >20-30 ng/ml (>50-75 nmol/l), natomiast niedobor
definiowany jest przy wartosci <20 ng/ml (<50 nmol/l) (2).

Profile stezen 25(OH)D roznig si¢ w zalezno$ci od zrodla VD. Droga pokarmowa
charakteryzuje si¢ szybkim wzrostem stezenia 25(OH)D we krwi, jednak krotszy jest czas jego
utrzymywania si¢. Podczas syntezy skoérnej stezenie kalcydiolu w surowicy utrzymuje si¢ do

2-3 razy dtuzej (8). Endogenne Zrédlo VD jest dla czlowieka zardéwno wydajniejsze, jak
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rowniez, dzieki mechanizmom regulacyjnym, nie stwarza ryzyka hiperwitaminozy. Bogh i wsp.
(9), uwzgledniajac zagrozenia wynikajace z bezposredniej ekspozycji slonecznej, ustalili
minimalng dawk¢ UVB skuteczng dla uzyskania znaczacego wzrostu st¢zenia 25(OH)D w
surowicy. W badaniu wykazano dodatnig zalezno$¢ pomigdzy stezeniem 25(OH)D u osob
badanych a przyjeta dawka catkowita promieniowania UVB, wyrazong jako standardowa
dawka wywotujaca rumien (SED, Standard Erythema Dose). 1 SED definiuje si¢ jako dawke
UVB wywotujacg dostrzegalny rumien na skorze osob o najwigkszej wrazliwosci na
promieniowanie stoneczne (1SED=100 J/m? przy A=298 nm). Znaczacy wzrost 25(OH)D
zaobserwowano juz podczas czterokrotnego napromienienia dawka 0,375 SED, co odpowiada
czterominutowej ekspozycji stonecznej w okresie letnim w potudnie (na szerokos$ci
geograficznej Danii). Wydtuzanie czasu ekspozycji na promieniowanie UVB nie wigzato si¢ z
efektywniejszym wzrostem 25(OH)D u uczestnikow, co autorzy ttumaczg osiggni¢ciem fazy
wysycenia organizmu poprzez naturalne mechanizmy regulacyjne (9).

Intensywna ekspozycja na UVB prowadzi do powstania rumienia stonecznego, co
skutkuje uszkodzeniem materiatu genetycznego 1 zwigksza ryzyko procesdw nowotworowych
przy powtarzajacych si¢ incydentach ostrych ekspozycji. Niektorzy autorzy proponuja
regularne, krotkie ekspozycje na niskie dawki promieniowania, dowodzac, ze efektywna
synteza VD zachodzi jeszcze przed wystgpieniem reakcji rumieniowej (3,4,7, 9-12).

Czynniki Srodowiskowe wplywajace na skérna syntez¢ VD. Promieniowanie UVB
jest cze$cia fali elektromagnetycznej docierajacej do powierzchni ziemi ze Stonca. Jest jednym
z trzech glownych pasm spektralnych UV, r6znigcych si¢ od siebie wlasciwo$ciami fizycznymi,
z ktorych kazde wywotuje inne efekty biologiczne. Efekty dziatania UVR na skore zalezg od
ilosci zaabsorbowanej energii 1 glebokosci przenikania promieniowania. Pasmo UVB,
odpowiedzialne za powstawanie rumienia fotochemicznego, jak rdwniez za fotoizomeryzacje
7-DHC do pre-D;, dociera do ziemi w okoto 5-10%, za wyjatkiem obszaréw
okolobiegunowych, gdzie jego natezenie moze by¢ wieksze ze wzgledu na mniejszg zawartos¢
ozonu w stratosferze. Warstwa ozonowa pochtania UVR o dlugosci fali ponizej 290-295 nm,
dlatego promieniowanie UVA, o najdluzszej fali i najmniejszej energii, stanowi 90-95%
docierajacego do ziemi promieniowania nadfioletowego. Gieboko$¢ przenikania
promieniowania UV do warstw skory rowniez zalezy od dtugosci fali, UVB absorbowane jest
w naskorku, natomiast UVA penetruje do skory wiasciwej (4,13).

Kazdy czynnik zmieniajacy ilos¢ promieniowania UVB dostepnego dla skory moze
mie¢ wptyw na endogenng syntez¢ VD. Natezenie UVR docierajacego do powierzchni ziemi

zalezy przede wszystkim od grubo$ci warstwy ozonowej i zawartych w atmosferze aerozoli
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oraz pytow o dzialaniu absorbujgcym i rozpraszajgcym promieniowanie. W przeciwienstwie do
promieniowania UVA, ktére dociera do powierzchni ziemi w stalej ilo$ci, niezaleznie od pory
roku, pory dnia czy pogody, natezenie promieniowania UVB cechuje si¢ duzg zmiennoscia.
Przy duzym zachmurzeniu, jak roéwniez zanieczyszczeniu powietrza, docieranie
promieniowania UVB do powierzchni ziemi moze by¢ zredukowane a synteza VD
zahamowana (13). Ryzyko wystapienia niedoboréw VD maja wiec mieszkancy duzych miast,
gdzie oprocz zacienienia ulic przez wysoka zabudowe, hamujacy wptyw na synteze¢ VD moze
mie¢ duzy stopien zanieczyszczenia powietrza (12). W sytuacji, gdy podczas zachmurzenia
nieba tarcza stonca nie jest zastonigta, natezenie UVB na powierzchni ziemi zwigksza si¢ w
wyniku odbicia promieniowania przez chmury. Paradoksalnie, natezenie UVB moze by¢
wowczas wyzsze niz przy bezchmurnym niebie. Nie bez znaczenia dla zdrowia cztowieka jest
réwniez zdolno$¢ odbijania promieniowania od niektorych powierzchni (albedo). Najwicksze
albedo wykazuje swiezy $nieg, ktory odbija 75-95% promieniowania, 16d (do 50%) i piasek
(40%) (7).

Istotnym czynnikiem wplywajacym na natezenie UVR jest kat zenitalny stonca (SZA,
solar zenith angle), utworzony pomigdzy zenitem a linia poprowadzong pomiedzy
obserwatorem a stoncem. Wigksze wartosci SZA oznaczaja mniej intensywne UVR ze wzgledu
na dluzsza droge dla promieniowania. Zmniejszanie wartosci SZA wigze si¢ ze wzrostem
intensywnosci UVR. SZA réwne zero oznacza potozenie stonca w zenicie, czyli nad
obserwatorem. Promieniowanie stoneczne pokonuje wowczas najkrotsza droge przez atmosfere
ziemska. Natezenie promieniowania w danym punkcie na kuli ziemskiej bedzie osiggato
najwieksze wartosci latem 1 w potudnie, kiedy SZA jest bliski zeru (14). Skrécenie drogi dla
UVR 1 co si¢ z tym wigze zwigkszona intensywnos$¢ promieniowania, wystepuje rowniez na
obszarach gorskich. Wraz ze wzrostem wysokosci nad poziomem morza cisnienie
atmosferyczne maleje a czastki rozpraszajace UVB zawarte w powietrzu ulegaja rozrzedzeniu.
Dla promieniowania o dlugosci fali 300 nm, o danej porze dnia i roku, przy tym samym SZA,
zwigkszenie wysokosci o 1000 m wigze si¢ ze wzrostem natezenia promieniowania o 24% (15).

SZA zmienia si¢ w zaleznosci od szerokosci geograficznej, pory roku i pory dnia. Wraz
ze wzrostem wartosci szeroko$ci geograficznej SZA zwigksza si¢, maleje wigc intensywno$¢
UVR i co za tym idzie dawka efektywnego promieniowania UVB niezbednego do syntezy VD
w skorze. Synteza VD zmniejsza si¢ z kazdym stopniem szerokosci geograficznej, latem o 105
IU, natomiast wiosng o 237 IU (4). Przy uzyciu modelowania komputerowego ustalono, ze w
jednakowych warunkach pod wzgledem pory roku, czasu ekspozycji stonecznej, stopnia

pigmentacji skory oraz jej powierzchni eksponowanej, ilos¢ VD syntetyzowanej w lokalizacji
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o szerokos$ci geograficznej 12°S jest osiem razy wicksza w porownaniu do miejsca potozonego
na 42°S (14). W badaniu przeprowadzonym w Australii (27°S — 43°S) wséréd osob rasy
kaukaskiej, potwierdzono znaczace zmniejszanie Sredniej wartosci stezenia 25(OH)D wraz ze
wzrostem szerokosci geograficznej (16). W licznych badaniach populacyjnych, szerokos¢
geograficzna stanowi wyznacznik stanu zaopatrzenia organizmu w witamine D. Ryzyko
zapadalno$ci na nowotwory, choroby uktadu krazenia, autoimmunologiczne, psychiczne, jak
réwniez zwigkszona $miertelnos$¢ z powodu COVID-19, zwigksza si¢ wraz ze zwigkszajaca si¢
szerokoscig geograficzng, korelujac z hipotetycznym gradientem stezenia VD na obu poétkulach
ziemi (8,17). W zaleznosci od szerokosci geograficznej wyodrgbniono na kuli ziemskiej trzy
obszary roznigce si¢ efektywnosciag UVR w zakresie syntezy VD. Pomiedzy 30°N (szeroko$¢
geograficzna polnocna) a 30°S (szeroko$¢ geograficzna potudniowa) synteza VD w
odpowiedniej dawce jest mozliwa w ciggu calego roku. W zakresie 30°-50°, zaré6wno na
ponocnej jak 1 na potudniowej potkuli, osiagniecie prawidlowego stezenia VD mozliwe jest
sezonowo, natomiast w strefie 50°-70° intensywnos¢ UVR w ciggu calego roku jest
niewystarczajaca do osiggni¢cia optymalnego stezenia VD (18). W przypadku pierwszego
zakresu, w wigkszosci opracowan podawane sg wartosci pomiedzy 35°N a 35°S (19). Na
potkuli potudniowej natezenie UVR w danej lokalizacji jest wyzsze o 10-15%, porownujac do
miejsca o odpowiadajacej szerokosci geograficznej na poédtkuli poinocnej, ze wzgledu na
mniejsza odlegto$¢ Ziemi od Stonca podczas lata (20).

Najwigksza dzienna liczba godzin stonecznych wystepuje latem a najmniejsza zima,
podczas gdy najwyzsze st¢zenia 25(OH)D obserwowane s3 jesienia a najnizsze wczesng
wiosng. Dlatego stezenie 25(OH)D zalezy w gltownej mierze od stopnia nastonecznienia w
minionym sezonie. W badaniach Lucas 1 wsp. (21) oraz Pasco 1 wsp. (22), szczytowe stezenie
25(OH)D w surowicy 0sob badanych wystepowalo po 6-8 tygodniach od maksymalnego
natezenia UVR w danej lokalizacji. Obserwowane przesuniecie oddaje czas potrzebny do
ustalenia si¢ nowego stanu rownowagi watrobowego metabolitu VD w organizmie. Z kolei w
badaniach prowadzonych na przestrzeni 5 lat w Niemczech, stwierdzono znacznie czgstsze
wystepowanie niedoboréw VD w miesigcach zimowych, natomiast najwyzsze warto$ci
stezenia 25(OH)D odnotowywano w sierpniu. Stezenie metabolitu VD korelowato dodatnio z
dlugos$cig dnia a ujemnie ze stezeniem PTH we krwi (23). Sezonowos¢ stezenia VD wykazano
rowniez wsrod wegierskich kobiet po menopauzie (24) oraz wsrdod Brytyjczykow (25).
Sezonowa zmiennos$¢ wystepowania niedoborow VD zostata réwniez stwierdzona w regionach
o duzym nastonecznieniu w ciggu catego roku (strefa 35°N — 35°S): wsréd mieszkancow

Brazylii (26), w potudniowej czesci Florydy (27), Japonii (28), Australii (22) czy tez Nowej
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Zelandii (21). Sezonowe zmiany stezenia 25(OH)D stwierdzono réwniez wsrod mieszkancow
kota podbiegunowego w Grenlandii Poinocnej (70°N). Wedtug autoréw, endogenna synteza
VD jest mozliwa na obszarach o bardzo niskim UVR ze wzgledu na wysokie albedo $niegu,
lodu i wody oraz mniejszg zawarto$¢ ozonu w atmosferze (29).

Oznaczajac st¢zenie VD wsrdd autochtonicznych mieszkancéw Wielkiej Brytanii (50°N
— 60°N), rozpowszechnienie niedoboréw witaminy D, oceniane osobno dla kazdej z czterech
por roku, byto najwicksze u uczestnikéw zamieszkujacych Szkocje, najbardziej potnocng czgsé
wyspy. Niedobory wystepowaly najczesciej] w okresie zimowo-wiosennym, podczas gdy w
trakcie lata 1 jesieni obserwowana byta wyrazna tendencja wzrostowa stezenia VD w surowicy
(25). Kimlin i wsp. (11) prowadzili pomiary natgzenia promieniowania o skuteczno$ci
widmowej w funkcji syntezy pre-D3; (UV-D), w siedmiu miastach Stanéw Zjednoczonych,
potozonych pomigdzy 18°N a 44°N. UV-D bylo silnie skorelowane z szerokos$cig geograficzng
podczas miesiecy zimowych, natomiast w okresie od marca do pazdziernika nie wykazano
wplywu szeroko$ci geograficznej na warto§¢ UV-D. Autorzy badania wnioskuja, ze proces
endogennej syntezy VD jest niezalezny od pory roku na obszarach potozonych ponizej 25°N,
natomiast powyzej 35° N, UV-D jest niewystarczajace dla zapewnienia odpowiedniej syntezy
w ciggu catego roku (11).

Pora roku jest istotnym predyktorem statusu VD w organizmie. Osoby z optymalnym
stezeniem 25(OH)D w sezonie letnim moga mie¢ niedobdr w okresie wiosenno-zimowym
jezeli nie wprowadza suplementacji lub zmian w diecie.

Czynniki biologiczne modulujace stezenie VD w organizmie. Niedobor VD jest
zjawiskiem powszechnym na catej kuli ziemskiej. Diagnozuje si¢ go wsrod osob w réznych
przedziatach wiekowych, niezaleznie od rasy, masy ciala czy plci. Synteza VD podczas
ekspozycji slonecznej] moze by¢ utrudniona w wyniku zwigkszonej pigmentacji skory.
Wystepujaca w warstwie podstawnej naskorka melanina jest naturalnym fotoprotektorem, ktory
wspolzawodniczac z 7-DHC absorbuje promieniowanie UVB. W zaleznosci od stopnia
pigmentacji, wyodrebniono sze$¢ fototypow skory roznigcych si¢ wrazliwoscig na
promieniowanie UV. U os6b rasy czarnej (fototyp VI) ztosliwe nowotwory skéry wystepuja z
najmniejsza czestoscig ze wzgledu na fotoochronne dziatanie melaniny. Z kolei osoby o
fototypie I (celtyckim) nie wytwarzaja naturalnej opalenizny i latwo ulegaja poparzeniom
stonecznym. W obrgbie rasy kaukaskiej wyrdznia si¢ rowniez fototypy: II, III 1 1V,
odpowiednio: potnocno-, srodkowo- 1 potudniowoeuropejski, o zmniejszajacej si¢ wrazliwosci
na UVR. Badania epidemiologiczne, poréwnujace stan zaopatrzenia organizmu w VD

pomigdzy osobami o réznych fototypach skory zamieszkujacych te sama strefe szerokosci
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geograficznej, wskazuja na nizsze stezenia 25(OH)D u os6b z wigkszym stopniem pigmentacji
(30-35). Biorac pod uwage hamujacy wpltyw melaniny na skoérng synteze VD, zalecane jest
wydhuzenie czasu ekspozycji stonecznej u 0s6b z wigksza zawartoscig pigmentu w skorze (36).
Paradoksalnie jednak, gestos¢ mineralna kosci u 0sob rasy czarnej jest wyzsza niz u rasy bialej
1 zOttej, mniejsze jest rowniez ryzyko osteoporozy (31). Hamujgcy wpltyw melaniny na skorng
syntez¢ VD nie zostal do tej pory jednoznacznie potwierdzony. Wedtug niektdrych autorow
zwigkszenie pigmentacji skory pozostaje bez wptywu na endogenng syntez¢ VD lub tez tylko
w niewielkim stopniu jg ogranicza (9). Young i wsp. (37) donoszg o znikomym wptywie
fototypu skoéry na dynamike wzrostu stezenia 25(OH)D w surowicy pod wptywem UVR
emitowanego przez sztuczne zrodla. W badaniu Hakim i wsp. (38) przeprowadzonym w grupie
kobiet po menopauzie, nizsze wyjsciowe stezenie 25(OH)D zaobserwowane zostalo wsrdd
uczestniczek z potudniowej Azji (fototyp IV 1 V) w poréwnaniu do kobiet rasy kaukaskiej
(fototyp II 1 III). Po naswietleniu ta sama dawka promieniowania UVB wigksza efektywnos¢
syntezy VD zaobserwowano wsrod kobiet z ciemniejszym zabarwieniem skory, co mogto by¢
zwigzane z nizszym wyjsciowym stezeniem 25(OH)D. Jest prawdopodobne, ze obnizone
stezenie 25(OH)D przy jednoczesnej wydajnej syntezie endogennej moze wynika¢ z
uwarunkowanych genetycznie réznic rasowych w syntezie 1 metabolizmie VD. U oséb z
ciemniejszg skora, progowe stezenie kalcydiolu, przy ktérym nie dochodzi jeszcze do wzrostu
PTH we krwi, jest nizsze w poréwnaniu do przyjetej wartosci odciecia wynoszacej 20 ng/ml
(50 nmol/l) dla przedstawicieli rasy kaukaskiej (2). W badaniu przeprowadzonym w grupie
zdrowych Syryjezykow wartos¢ ta wyniosta 13 ng/ml (32,5 nmol/l) (39), w populacji
Hongkongu 12,8 ng/ml (32 nmol/l) (40), natomiast u kobiet rasy czarnej 14,8 ng/ml (37 nmol/l)
(41).

Ustalenie wptywu pigmentacji skory, zardwno tej uwarunkowanej genetycznie jak i
fakultatywnej, na efektywnos$¢ skornej syntezy VD jest istotne dla opracowania dokladnych
rekomendacji odno$nie bezpiecznego czasu ekspozycji stonecznej dla wszystkich fototypow
skory.

Grupa szczegolnie narazong na ryzyko wystapienia hipowitaminozy D sg osoby po 65
roku zycia (42). Obserwowany wzrost czesto§ci wystgpowania niedoborow VD wraz z wiekiem
0sob badanych stanowi czynnik ryzyka rozwoju osteoporozy i osteomalacji u seniorow (3,21,
26,43). W badaniu Holic 1 wsp. (44), konsekwencja ekspozycji catego ciata na sztuczne zrédto
promieniowania UV (260-360 nm) byt wzrost stezenia 25(OH)D w surowicy, ktory w grupie
0s6b w wieku 62-80 lat byt czterokrotnie mniejszy w poréwnaniu do grupy mtodszej (20-30

lat). Obie poréwnywane grupy stanowily osoby zdrowe, rasy kaukaskiej o fototypie III.
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Obserwacje t¢ moze ttumaczy¢ fakt zmniejszajacej si¢ wraz z wiekiem wydajnosci skornej
syntezy VD, spowodowanej spadkiem stezenia 7-DHC w naskorku. W badaniu z uzyciem
chirurgicznie pobranej skory, ilos¢ 7-DHC w wycinkach pochodzacych od o0soéb starszych (77-
88 lat) byla ponad dwukrotnie mniejsza, w poroéwnaniu do preparatow pobranych od osob
mtodych (8-18 lat) (45). Podczas naturalnego procesu starzenia, obserwowany jest spadek
aktywnos$ci nerkowej lo-hydroksylazy 25(OH)D, wystepujacy réwnolegle z pogorszeniem
funkgji filtracyjnej nerek. Stan ten prowadzi do uposledzenia syntezy kalcytriolu i zwigzanego
z tym zmniejszenia jelitowej absorpcji wapnia. Wystgpujaca u seniorow hipokalcemia oraz
hiperfosfatemia, bedgca wynikiem spadku wielkos$ci przesgczania klebuszkowego, prowadzg
nastepnie do wtornej nadczynno$ci przytarczyc. Wzrost stezenia PTH, ktory przyspiesza
powstawanie 1,25(OH),D, doprowadza do wzmozonego katabolizmu 25(OH)D w watrobie,
poglebiajac stan niedoboru tego metabolitu w organizmie u senioréw (46,47).

Drugg grupa wiekowa, w ktdrej niedobory sg szczeg6lnie niebezpieczne ze wzgledu na
rozwijajacy si¢ uklad szkieletowy, sa noworodki i niemowleta. Mate dzieci powinny by¢
chronione przed bezposrednia ekspozycja stoneczna, dlatego droga pokarmowa pozostaje w tej
grupie gtownym zrédlem VD. Pomimo bezsprzecznych korzysci wynikajacych z naturalnego
karmienia niemowlat, mleko kobiece nie jest wystarczajacym Zrodlem VD, zawiera jedynie
0,63-3,1 pg/L (25-124 TU/L). Niskie stezenie VD w pokarmie kobiecym jest skutkiem
niedoboru wystepujacego u matki. Ponadto, nawet u matek o optymalnym statusie VD,
zawartos¢ tej witaminy w pokarmie jest z reguly niewystarczajaca do pokrycia
zapotrzebowania niemowlecia (48).

Kolejnym predyktorem zaopatrzenia organizmu w VD jest masa ciata a w szczegolnosci
procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej. Zwigkszona czgsto$¢ wystepowania niedoborow VD
wsrod osob z nieprawidtowym wskaznikiem BMI (Body Mass Index) obserwowana jest we
wszystkich przedziatach wiekowych, dodatkowo, obserwuje si¢ ujemna korelacj¢ pomigdzy
stezeniem 25(OH)D 1 procentowg zawartoscig tkanki thuszczowej w organizmie (25,33,49).
Gallagher 1 wsp. (50) wykazali, ze skutecznos¢ suplementacji preparatami VD zalezy od BMI.
Wazrost stezenia 25(0OH)D w surowicy u 0séb z nadwaga (BMI >25 kg/m?) byl wyraznie
mniejszy w porownaniu do oséb o prawidlowej masie ciata. W innym badaniu, wzrost st¢zenia
kalcydiolu pod wptywem ekspozycji stonecznej u 0s6b z nadwagg i otytoscig byt mniejszy niz
w przypadku grupy z prawidlowym BMI (51). Jednym z prawdopodobnych mechanizméw tej
obserwacji jest rozcienczenie objetosciowe w obszarach ciala ulegajacych znacznemu
powiekszeniu u o0sob ze zwickszonym BMI tj. osoczu, migéniach, watrobie i1 tkance

thuszczowej. Utrata masy ciata u os6b otytych powinna wigc teoretycznie skutkowaé wzrostem
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stezenia 25(OH)D we krwi, jednakze wyniki prowadzonych badan nie pozwalaja na
wyciagnigcie jednoznacznych wnioskdéw. Wzrost stezenia kalcydiolu obserwowany byt dopiero
po utracie 15% masy ciala. Innym proponowanym mechanizmem jest sekwestracja kalcyferolu
w tkance tluszczowej. VD pochodzaca zaréwno ze zrodta endogennego jak i egzogennego jest
zatrzymywana w adipocytach a obnizone st¢zenie 25(OH)D w surowicy jest wynikiem
utrudnionego jej przechodzenia do krwi i zmniejszonej dostepnosci dla watrobowej la-
hydroksylazy (52).

Zaleznos¢ pomiedzy niedoborem VD a otyloscia 1 pozostalymi chorobami
cywilizacyjnymi jest obecnie przedmiotem intensywnych badan. W krajach rozwinigtych
niedobor VD moze stanowié przyczyne zlego stanu zdrowia spoleczenstwa, jest roOwniez
prawdopodobne, ze jest jedynie konsekwencja chorob cywilizacyjnych (52,53).

Jak wskazuja badania ostatnich lat, kolejnym czynnikiem regulujacym st¢zenie VD, jak
rowniez jej dzialanie w organizmie, moze by¢ pte¢. Pordéwnanie dostepnych danych
literaturowych nie pozwala na wyciagnigcie jednoznacznych wnioskow, ktdra ptec jest bardziej
predysponowana na wystgpowanie niedoboréw VD. W badaniu przeprowadzonym w grupie
Afroamerykanek, stosowanie antykoncepcji zawierajacej estrogen wigzato si¢ z wyzszymi
warto$ciami 25(OH)D w poréwnaniu do kobiet nie stosujacych tego typu preparatéw [54],
jednakze wsrod Holenderek po menopauzie niedobory VD wystepowaty czesciej u kobiet z
wyzszymi st¢zeniami estradiolu (55). W badaniu wieloetnicznym wyzsze stezenie wolnego
testosteronu zmierzone u obu ptci wigzalo si¢ z nizszym stezeniem 25(OH)D (56), z kolei
wedlug doniesien z Malezji (57) 1 Korei (58) stezenie testosteronu catkowitego u mezczyzn
korelowal dodatnio ze st¢zeniem VD.

Roéznica w stanie zaopatrzenia w VD pomigdzy kobietami i mezczyznami jest
szczegllnie wyrazna u osob otylych i z nadwaga. W badaniach przeprowadzonych w Brazylii,
niedobér VD wystepowat istotnie czgsciej wsrod otytych chtopcéw w wieku 12-17 lat w
poréwnaniu do dziewczat z BMI >25 kg/m? (59), podobne wyniki uzyskano u mtodych otytych
mezczyzn z Arabii Saudyjskiej (60). Wedtug Zhu 1 wsp. (61), niski status VD zwigzany jest z
otytoscig wisceralna, wystepujaca czesciej u ptci meskiej. Przeglad opublikowanych doniesien
pochodzacych z r6znych lokalizacji na kuli ziemskiej, wskazuje jednak, ze nizsze stezenia VD
obserwowane sg czesciej u plei zenskiej (10,25,27,30,62-64). Zawarto$¢ tkanki thuszczowej u
kobiet jest przecietnie 10-15% wigksza poréwnujac do mezczyzn z tej samej kategorii BMI.
Nizsze stezenie kalcydiolu u kobiet mozna wigc uzasadni¢ zjawiskiem sekwestracji lub

rozcienczenia objgtosciowego. Zaobserwowane roznice w wynikach moga by¢ ttumaczone
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odmiennym stylem zycia me¢zczyzn i kobiet, wynikajacym cze$ciowo z uwarunkowan
kulturowych i socjoekonomicznych w réznych rejonach $wiata.

Czynniki behawioralne wplywajace na stezenie VD. Szeroko$¢ geograficzna i pora
roku nie sg wystarczajacymi predyktorami zaopatrzenia organizmu w VD. W niektorych
obszarach na kuli ziemskiej lezacych na wyzszych warto$ciach szerokosci geograficznej
mozliwe jest osiaggniecie optymalnego stezenia 25(OH)D dzigki odpowiednim nawykom
zywieniowym i suplementacyjnym, jak rowniez fortyfikacji zywnosci. W europejskim badaniu
wieloosrodkowym, w ktoérym u 82% uczestnikodw stwierdzono niedobor VD, najwyzsze Srednie
wartosci  stezen 25(OH)D  zaobserwowano wsrod o0sob  zamieszkujacych — kraje
ponocnoeuropejskie, natomiast najnizsze $rednie stezenia odnotowano w krajach na potudniu
Europy (65). Na obszarze subarktycznym Szwecji (>63°N), gdzie natezenie UVR w ciggu
calego roku jest zbyt niskie dla efektywnej skornej syntezy VD, stezenie jej metabolitu
wynoszace >20 ng/ml (=50 nmol/l) miato blisko 80 % uczestnikow badania, pomimo
wykluczenia z analizy osob stosujacych suplementy diety. Nie wykazano ponadto wptywu
szeroko$ci geograficznej na wartosci stezen 25(OH)D wsrod uczestnikéw zamieszkujacych
péinocne 1 potudniowe regiony Szwecji (66). Z kolei wsrdd mieszkancoOw norweskiego
Andenes (69 °N), stezenie VD w ciggu catego roku wynosito =16 ng/ml (=40 nmol/l), nie
wykazujac zmian sezonowych (67). Wptyw szeroko$ci geograficznej i pory roku na stan
zaopatrzenia organizmu w kalcydiol byl w przytoczonych badaniach neutralizowany przez
stosowang w krajach skandynawskich diet¢ bogata w tluste ryby morskie i oleje z ryb.
Dodatkowo, oprocz nawykow zywieniowych, duze znaczenie w zapobieganiu niedoborom ma
stosowana przez niektore kraje taktyka fortyfikacji wybranych grup zywnosci w VD. W
Finlandii stosowana jest legislacyjna, masowa fortyfikacja nabialu oraz wybranych rodzajow
chleba, soku pomaranczowego i ptatkdw §niadaniowych. Szwecja, w odroéznieniu od Norwegii,
wprowadzila obligatoryjng fortyfikacje mleka, co moze tlumaczy¢ obserwowane w
przytoczonych badaniach réznice stgzen 25(OH)D pomiedzy uczestnikami pochodzacymi z
tych panstw. W Polsce obowigzkowa jest jedynie fortyfikacja tluszczéw do smarowania
pieczywa, przy czym docelowa zawartos¢ VD w margarynach i miksach tluszczowych w
wyniku wzbogacania znaczaco przewyzsza jej naturalng zawarto$¢ w masle. Mleko i produkty
mleczne objete sa fortyfikacja dobrowolng, za wyjatkiem mleka modyfikowanego dla
niemowlat. W Europie, $rednie dzienne spozycie VD, nie wliczajac suplementdéw, wynosi 4,8ug
dla mezczyzn i 3,3 pg dla kobiet. Najnizsze warto$ci odnotowywane sg dla hiszpanskich kobiet
(1,1 pg/dzien), najwyzsze dla me¢zczyzn z Finlandii (8,2 pg/dzien) (68).
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W wigkszosci obszaréw na §wiecie prawidlowo zbilansowana dieta pokrywa jedynie
10-20% dobowego zapotrzebowania na VD, dlatego tez skuteczng strategia w utrzymaniu
wlasciwego stezenia VD w organizmie jest stosowanie suplementéw diety. W Europie,
najwyzsze uzycie suplementéw obserwowane jest w krajach potozonych na potnocy, najnizsze
natomiast na potudniu kontynentu. Regularne ich przyjmowanie istotnie czesciej deklaruja
kobiety. W Danii suplementacje stosuje 66% kobiet i 51% mezczyzn, w Wielkiej Brytanii
odpowiednio 20% i 13% (25), natomiast dla poréwnania w Grecji jest to 7% 1 2% (69). W
polskim badaniu, suplementy VD stosowane byty przez 45% uczestnikdéw, 53% kobiet 1 34%
mezcezyzn. W grupie mezczyzn najczesciej stosowane byty tran i1 preparaty wielowitaminowe,
natomiast kobiety przyjmowaty gtéwnie preparaty zawierajace samg witaming D (70). Rodzaj
przyjmowanego suplementu oraz sposob jego podania moga wplywa¢ na efektywnosé
suplementacji. Na rynku europejskim, najczesciej stosowang formg VD jest cholekalcyferol
(witamina D3) pozyskiwany z tluszczu ryb lub wosku zwierzgcego — lanoliny. Wsrod wegan
popularnym preparatem jest ergokalcyferol (witamina D»), ktérego zrodlem sg drozdze oraz
grzyby hodowane pod wplywem $wiatta UV np. twardnik japonski (shiitake), zagwica
listkowata (maitake) oraz smardze 1 pieczarki. W XX wieku obie formy VD uwazane byly za
rownie skuteczne w zwigkszaniu st¢zenia 25(OH)D w organizmie. Jednakze od 2012 roku
przybywa dowodow mniejszej skutecznos$ci suplementacji prowadzonej z uzyciem witaminy
D». Prawdopodobnie, ze wzgledu na réznice w budowie tancucha bocznego (obecnos$¢ wigzania
podwdjnego 1 grupy metylowej) witamina D3 jest preferowana jako substrat dla watrobowe;j
25-hydroksylazy (71).

Najwigksza biodostgpnos¢ VD obserwuje si¢ przy jej podaniu z nosnikiem olejowym,
co skutkuje wigkszym wzrostem 25(OH)D we krwi w porownaniu do nos$nika proszkowego
czy tez formy rozpuszczonej w etanolu (72). W innym badaniu, w grupie pacjentéw stosujacych
suplementy VD na czczo lub razem z niewielka przekaska, zmiana polegajaca na przyjeciu
suplementu w trakcie najobfitszego positku, a tym samym z najwiekszg zawartoscig thuszczu,
spowodowata wzrost stgzenia 25(OH)D o blisko 57% (73). Obserwowane czesciej u pici
zenskiej nizsze stezenia 25(OH)D moze ttumaczy¢ fakt ograniczania spozycia migsa i thuszczy
zwierzecych z dieta przez kobiety, ktore bardziej niz mezczyzni interesujg si¢ tematami
zwigzanymi ze zdrowiem i zdrowym zywieniem a takze cze$ciej stosuja diete wegetarianska
lub weganska (70,74).

Odpowiedz na podang dawke suplementu moze by¢ osobniczo zmienna. Do
zidentyfikowanych w badaniu Zittermann 1 wsp. (75) czynnikow wplywajacych na

efektywnos¢ suplementacji zaliczono mase ciala, odpowiadajaca za 34,5% zmienno$ci stezenia
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25(OH)D, jak rowniez typ stosowanego suplementu (D> lub D3), wiek uczestnikoéw, ilosé
przyjmowanego wapnia wraz z dieta oraz wyjSciowa warto$¢ stezenia kalcydiolu,
odpowiadajace za odpowiednio: 9,8%; 3,7%; 2,4% i 1,9% zmienno$ci obserwowanych stezen.
Na uwagg zastuguje fakt, ze za blisko 50% zmienno$ci odpowiadaty niezidentyfikowane do tej
pory czynniki (75).

Pomimo faktu, ze wielkos$¢ nat¢zenia UVR nie jest gldéwnym wskaznikiem zaopatrzenia
organizmu w VD, wszystkie czynniki ograniczajace skorng synteze tej witaminy moga w
znaczacy sposob wptywac na stezenie 25(OH)D we krwi. Dostep UVB do powierzchni skory
moze by¢ ograniczony przez ubranie oraz stosowanie kosmetykow promieniochronnych.
Preparaty fotoprotekcyjne, chronigc skore przed indukowanym przez promieniowanie UVB
rumieniem, moga potencjalnie ogranicza¢ przeksztalcanie 7-DHC do pre-D;. Z
przeprowadzonego w 2019 roku przez Neale 1 wsp. (76) przegladu piSmiennictwa wynika, ze
w badaniach eksperymentalnych, z uzyciem sztucznych Zrodet UVR, nalozenie filtrow z SPF
w przedziale 8-50+, w zalecanej ilo$ci 2 mg/cm?, wptywalo hamujaco na synteze VD i w
konsekwencji wigzato si¢ z nizszymi wartosciami 25(OH)D we krwi w porownaniu do
uczestnikow u ktorych nie byly one uzyte. Z kolei w randomizowanych kontrolowanych
badaniach klinicznych, w ktérych stosowana byla umiarkowana ochrona przeciwstoneczna
(=SPF16) oraz w badaniach obserwacyjnych nie znaleziono zwigzku pomig¢dzy stosowaniem
tych preparatéw a stezeniem kalcydiolu. Nalezy uwzgledni¢ jednak, ze badania obserwacyjne
cechuja si¢ pewnymi ograniczeniami: w najwigkszych analizach $rednia grubos$¢ aplikowanej
warstwy kosmetyku promieniochronnego wynosita 0,8 mg/cm?, nie uwzgledniano réwniez
wplywu fototypu skory badanych osob oraz wielkosci dawki UVR na ktorg byli eksponowani.
Z kolei w badaniach australijskich, uczestnicy deklarujacy regularne stosowanie filtrow
przeciwstonecznych mieli najwyzsze stezenia 25(OH)D w badanej grupie (33). Podobnych
obserwacji dokonano w badaniu brytyjskim, gdzie uczestnicy stosujacy fotoprotekcje mieli
podobne, a nawet nieznacznie podwyzszone stezenia metabolitu VD w surowicy, porownujac
do os6b nie korzystajacych z tego typu preparatéw (25). Sugeruje to, ze stosowanie preparatow
promieniochronnych odzwierciedla poziom ekspozycji stonecznej, ktory u uzytkownikow
filtréw jest wyzszy niz u oséb nie stosujacych fotoprotekc;ji.

Przyczyna wysokiej czgstosci wystgpowania niedoboréw VD w krajach muzulmanskich
sa wzgledy kulturowo-religijne, przejawiajace si¢ zakrywaniem ciata tradycyjnym strojem. U
wszystkich badanych kobiet z Kuwejtu (przedzial wiekowy: 20-35 lat, fototyp IV) stezenie
25(0OH)D w surowicy nie przekraczalo 8 ng/ml (20 nmol/l), co klasyfikowane jest jako niedobor

cigzki. Najwyzsze stezenia mialy uczestniczki ubierajace si¢ w stylu zachodnim, nizsze
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wartos$ci stezen 25(OH)D osiggaty kobiety noszace hidzab z odkryta twarzg i dlonmi a najnizsze
warto§ci obserwowane byly w grupie zakrywajacej cale cialo (77). W badaniach
przeprowadzonych w Zjednoczonych Emiratach Arabskich (ZEA) niedobér VD (<32 ng/ml,
<80 nmol/l) stwierdzono u wszystkich uczestniczek, z czego 35% mialo niedobor cigzki.
Najwyzsze S$rednie stezenie 25(OH)D stwierdzono wsrod kobiet rasy kaukaskiej, nie
nalezacych do arabskiej grupy etnicznej i ubierajacych si¢ w stylu zachodnim. Istotnym
predyktorem stezenia 25(OH)D okazata si¢ by¢ rowniez pora roku w ktorej pobierano materiat
do badania. Najnizsze warto$ci obserwowane byly w sierpniu (7,28 + 2,36 ng/ml, 18,2 £5.,9
nmol/l), najwyzsze natomiast pod koniec krotkiego okresu zimowego, ktory w ZEA
charakteryzuje si¢ tagodniejszymi temperaturami (11,68 + 5,2 ng/ml, 29,2 + 13 nmol/l) (78). W
doniesieniu z Arabii Saudyjskiej, brak ekspozycji stonecznych z powodu ekstremalnie
wysokich temperatur deklarowato 52% mezczyzn 1 67% badanych kobiet, mimo to istotnie
wyzsze st¢zenia obserwowane byly u pici zenskiej. Jako uzasadnienie tej obserwacji autorzy
wskazuja czestsza suplementacje VD wsrod saudyjskich kobiet (odpowiednio dla kobiet i
mezezyzn: 27% vs 3,7%,). Wicksza §wiadomo$¢ istnienia problemu niedoboru VD w tej grupie
wynika z przekazow Ministerstwa Zdrowia skierowanych do kobiet po 40 roku zycia (60). W
kulturze krajéw wschodnio-azjatyckich powszechne jest celowe unikanie ekspozycji
stonecznych ze wzgledu na preferowany jasny odcien skéry, uchodzacy za symbol pickna i
wysokiego statusu spotecznego. Chinskie i japonskie badania potwierdzaja wysoki odsetek
0s0b ze znacznym niedoborem 25(OH)D pomimo duzego nastonecznienia tych obszarow (28,
63,64). Stan zaopatrzenia w VD wsrdd chinskich kobiet, zwtaszcza z grupy wiekowej <40 lat,
byt znaczaco gorszy w poréwnaniu do grupy mezczyzn (63,64). Zachowania zwigzane z
ekspozycja stoneczng poddano analizie rowniez w polskich badaniach. 24% respondentow
deklarowato unikanie bezposredniego nastonecznienia (spedzanie czasu wytacznie w cieniu,
unikanie wychodzenia z domu przy stonecznej pogodzie). Pytano réwniez o powody
ograniczania czestotliwosci 1 czasu ekspozycji stonecznych. 69% osob, gldwnie kobiet,
obawialo si¢ nowotworow skory a blisko potowa wyrazita Iek przed fotostarzeniem (60%
kobiet 1 32% mezczyzn), kobiety istotnie czg$ciej niz me¢zczyzni regularnie uzywaty filtréw
przeciwstonecznych (70). Pomiary stgezenia 25(OH)D prowadzone pod koniec okresu
zimowego wsrdd nastolatek i starszych kobiet zamieszkujacych Polske, Irlandi¢, Danig 1
Finlandie¢ wykazaly niski stan zaopatrzenia w VD ws$rdod mieszkanek krajow
ponocnoeuropejskich. Stezenie <20 ng/ml (<50 nmol/l) stwierdzono u 92% dziewczat 1 67%
kobiet a niedobdr ciezki odpowiednio u 37% 1 17%. Najnizsze stgzenie VD w starszej grupie

wiekowej stwierdzono wsrod Polek, ktorych az 92% deklarowato unikanie bezposredniej
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ekspozycji stonecznej. Przeciwne preferencje miaty nastolatki z Irlandii (47% unikato stonca)
osiggajac najwyzsze stezenie VD w swojej grupie wiekowej. Kobiety i nastolatki z Finlandii
mialy najwyzsza podaz VD wraz z dietg. Dla poréwnania, mediana dziennej podazy VD z dietg
dla Finek wynosita 9,5 ng, a dla Polek 3,8 pg, w mlodszych grupach wiekowych byto to
odpowiednio 5,0 ug vs 3,1 ug. Znaczaca pozytywna determinantg stezenia 25(OH)D w obu
grupach wiekowych okazala si¢ rowniez suplementacja VD (79).

Gloéwng przyczyna epidemii niedoboru VD w krajach rozwinigtych jest wspotczesny
styl zycia wynikajacy z rozwoju technologii, charakteryzujgcy si¢ dtugim przebywaniem w
pomieszczeniach zamknigtych 1 $rodkach transportu oraz ograniczaniem aktywno$ci na
swiezym powietrzu. Osoby deklarujace dtuzszy czas ekspozycji stonecznej i wyzszy stopien
aktywnos$ci fizycznej cechuja sie wyzszymi stezeniami VD (21,25,33). Osoby zyjace na
obszarach o niskim nastonecznieniu, przebywajace przez wigkszos¢ dnia w zamknietych
pomieszczeniach oraz stosujace ochrone przeciwstoneczng powinny suplementowac¢ VD.
Osoby starsze oraz otyle, ktore majg trudnos$ci z poruszaniem sig, jak rowniez, zamieszkujace
domy opieki, moga by¢ szczegélnie narazone na niedobory VD w wyniku zbyt krotkich
ekspozycji stonecznych. Duze ryzyko niedoboru VD wystepuje réwniez u oséb o ciemnym
odcieniu skory, jak rowniez zakrywajacych ciato ze wzgledéw kulturowych, migrujacych do
obszarow o niskim nastonecznieniu.

Status VD w Polsce oraz aktualne wytyczne dotyczace jej podazy. Potwierdzeniem
istnienia problemu niedoborow VD w polskiej populacji jest przekrojowe badanie
Ptudowskiego 1 wsp. (80) na reprezentatywnej grupie zdrowych, dorostych mieszkancow 22
miast Polski. W badaniu okre§lono stan zaopatrzenia w VD poprzez oznaczenie stezenia
25(0OH)D pod koniec okresu zimowego 1 podczas wiosny. Analizowane byly rowniez parametry
demograficzne i antropometryczne. Srednie stezenie 25(0OH)D w badanej grupie wyniosto 18
+ 9,6 ng/ml (45 £ 24 nmol/l). Okoto 65% badanych ujawnito stezenia 25(OH)D ponizej 20
ng/ml (<50 nmol/l); 24% stezenie suboptymalne wynoszace 20-30 ng/ml (50-75 nmol/l) zas$ u
jedynie 9% badanych stwierdzono wartosci optymalne 30-50 ng/ml (75-125 nmol/l). Stezenie
VD wykazywato zalezno$¢ od wieku badanych. Srednie wartoéci w dziesigcioletnich grupach
wiekowych byly wyraznie wyzsze u senioréw (>70 lat) niz u pozostatych dorostych. Uzyskane
wyniki wydajg si¢ wigc sprzeczne z powszechnie uznawanym faktem, ze zaawansowany wiek
stanowi czynnik ryzyka niedoboru VD, glownie z powodu obnizonej efektywnos$ci syntezy
skornej oraz zmian w metabolizmie tkanki tluszczowej. Jako potencjalne wyjasnienie tej
obserwacji mozna rozwazy¢ wieksza swiadomos$¢ dotyczaca profilaktyki osteoporozy wsrod

0soOb starszych, przejawiajaca si¢ regularng suplementacja VD, a takze mozliwo$¢ spedzania
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przez nich wigkszej ilo$ci czasu na §wiezym powietrzu w porownaniu z osobami aktywnymi
zawodowo. W opisywanym badaniu stg¢zenie VD zalezalo takze od obszaru geograficznego.
Najnizsze wartosci odnotowano wsrdod mieszkancéw Bydgoszezy 1 Wroctawia; wartos$ci
mediany wynosity odpowiednio: 12,6 ng/ml (31,5 nmol/l) 1 14,0 ng/ml (35 nmol/l), a najwyzsze
wsrod mieszkancow Biategostoku i Szczecina, mediana odpowiednio: 22,7 ng/ml (56,8 nmol/I)
121,9 ng/ml (54,8 nmol/l). Ponadto, nizsze stezenia 25(OH)D obserwowano u 0séb z wicksza
masg ciata oraz u me¢zczyzn (80). W innym badaniu przeprowadzonym wsrdéd dorostych
mieszkancow potnocnej Polski w okresie od lutego do potowy kwietnia §rednie stezenie VD
wyniosto 14,3 + 6,6 ng/ml (35,8 + 16,5 nmol/l), przy czym u ponad 80% uczestnikoéw odnoto-
wano warto$ci ponizej 20 ng/ml (<50 nmol/l) (81). Podobne wyniki zaobserwowano w grupie
warszawskich kobiet po menopauzie, badanych w okresie zimowym. Srednie stezenie wyniosto
13,5 ng/ml (33,8 nmol/l), a u ponad 80% uczestniczek stwierdzono wartosci ponizej 20 ng/ml
(<50nmol/l). Szczegodlnie niepokojacy jest fakt, ze az 35% badanych kobiet miato stezenie VD
ponizej 10 ng/ml (<25 nmol/l), co wskazuje na gleboki deficyt (82).

Zgodnie z aktualnymi polskimi normami zywienia, wystarczajace spozycie VD dla
wszystkich grup wiekowych, z wyjatkiem niemowlat, zostalo okreslone na poziomie 15 pug na
dobe. Spozycie VD w polskiej populacji od lat utrzymuje si¢ na niskim poziomie, znacznie
odbiegajac od rekomendowanych norm. Wedlug badan przeprowadzonych w ramach
Narodowego Programu Zdrowia w latach: 2017-2020, srednie dzienne spozycie tego sktadnika
wynosito jedynie 3,7 ug wsrdd osob w wieku 19-64 lat, a w grupie kobiet ciezarnych
ksztaltowato si¢ w przedziale 2,4-2,6 pg. W przypadku dzieci wartosci te miescity si¢ w
przedziale od 0,6 do 3,5 pg na dobe (83).

Zgodnie z polskimi wytycznymi z 2023 roku regularna, codzienna suplementacja VD
powinna by¢ standardem w okresie jesienno-zimowym lub przy braku ekspozycji na stonce.
Nadrzgdnym celem jest utrzymanie st¢zenia 25(OH)D w surowicy na optymalnym poziomie
30-50 ng/ml (75-125 nmol/l), co w polskich warunkach, z uwagi na ograniczong syntez¢ skorng
VD, jest mozliwe do osiggnigecia gléwnie dzigki calorocznej suplementacji. Zalecenia
podkreslaja konieczno$¢ indywidualnego doboru dawek w zalezno$ci od wieku, masy ciata,
stanu fizjologicznego (cigza), pory roku oraz stylu zycia. Dla wigkszo$ci dorostych w Polsce
zalecana dawka profilaktyczna VD wynosi 800-2000 U (20-50 pg) dziennie a w grupach
podwyzszonego ryzyka moze by¢ wyzsza. Co istotne, autorzy artykulu wskazuja, ze nawet
powszechnie rekomendowana dzienna dawka 2000 IU moze by¢ niewystarczajaca dla czgsci
populacji, zwlaszcza oséb z otyloscia, z kolei u innych, na przyktad u dzieci, taka ilo§¢ moze

by¢ zbyt duza, co wymaga indywidualnego podejscia (84).
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W 2024 roku Endocrine Society (ES) opublikowato wytyczne dotyczace stosowania VD
w prewencji chorob w oparciu o obszerng analize badan klinicznych. W przeciwienstwie do
wczesniejszych zalecen, nowe rekomendacje sa bardziej konserwatywne. Ograniczaja
rutynowg suplementacj¢ oraz badanie stezenia 25(OH)D w populacji ogdlnej, wskazujac grupy,
ktore moga odnies¢ korzysci z empirycznej suplementacji, rozumianej jako stosowanie dawek
wyzszych niz standardowe zalecane spozycie (15 pg), bez weze$niejszego pomiaru stgzenia
25(0OH)D. Najwazniejsza zmiang jest odejscie od powszechnej suplementacji u zdrowych
dorostych, zwtaszcza w wieku ponizej 75 lat. Panel ekspertow podkresla, ze w tej grupie brak
jest wystarczajacych dowodow na to, by suplementacja VD, przekraczajaca zalecane dzienne
spozycie, przynosila istotne korzysci zdrowotne. Podobnie, nie zaleca si¢ rutynowego
oznaczania st¢zenia 25(OH)D. Jednocze$nie, wytyczne wskazuja trzy populacje, u ktorych
empiryczna suplementacja moze by¢ korzystna. Pierwsza z nich sa dzieci i mtodziez, u ktérych
suplementacja zmniejsza ryzyko krzywicy oraz moze redukowaé czesto$¢ infekcji drog
oddechowych. Druga sa osoby w wieku 75 lat i starsze, gdzie stosowanie VD wiaze si¢ z
potencjalnym zmniejszeniem $miertelnosci ogdlnej. Trzecia grupe stanowig kobiety w cigzy, u
ktérych dodatkowa podaz VD moze obniza¢ ryzyko powiktan i przedwczesnego porodu (85).

Mimo pozornych réznic, polskie i miedzynarodowe wytyczne dotyczace suplementacji
VD sa w istocie spdjne. ES, jako organizacja globalna formutuje zalecenia dla zr6znicowanych
populacji i warunkéw nastonecznienia, koncentrujac si¢ przede wszystkim na grupach
wysokiego ryzyka. Z kolei wytyczne polskie, opierajac si¢ na danych o powszechnym
niedoborze w naszej populacji oraz na potozeniu geograficznym uniemozliwiajagcym
catoroczng efektywng synteze skorng, traktujg praktycznie cate spoleczenstwo jako grupe
podwyzszonego ryzyka, uzasadniajgc tym samym podejsScie profilaktyczne. Pomimo tej
roéznicy, oba stanowiska sg zbiezne w kluczowych kwestiach: definiowania optymalnego
stezenia 25(OH)D na poziomie >30-50 ng/ml, preferowania codziennej suplementacji nad
stosowaniem wysokich dawek w krotkim czasie oraz bezwzglednej konieczno$ci suplementacji
w grupach o udokumentowanym wysokim ryzyku, do ktorych w warunkach polskich nalezy

zaliczy¢ m.in. osoby otyle, w podeszlym wieku, kobiety w cigzy i osoby z ciemng karnacja.
WNIOSKI

Profilaktyka niedoboréw VD powinna by¢ prowadzona pod kontrola steZenia jej
watrobowego metabolitu, ktéorego oznaczanie nie jest obecnie traktowane jako badanie
przesiewowe. Stan zaopatrzenia organizmu w VD zalezy od licznych czynnikow

srodowiskowych 1 osobniczych. Ze wzgledu na mozliwe interakcje zachodzace pomiedzy

44



wymienionymi w pracy czynnikami, wskazanie jednoznacznej przyczyny powstawania
niedoboréw VD oraz formutowanie rekomendacji spotecznych nie jest zadaniem tatwym.
Najlepiej zidentyfikowana przyczyna rozpowszechnienia niedoborow VD na kuli ziemskiej jest
niewystarczajace zrodlo egzogenne przy ograniczeniu syntezy endogennej, na skutek
wspotczesnego trybu zycia zwigzanego z rozwojem cywilizacji. Nie mozna wykluczy¢ istnienia
innych, niezidentyfikowanych do tej pory predyktorow wpltywajacych na stan zaopatrzenia
organizmu w VD, co stanowi pole do dalszych badan w tym zakresie.

Zrodto endogenne VD jest efektywniejsze w poréwnaniu do drogi pokarmowej, nie
wiaze si¢ roOwniez z ryzykiem osiggni¢cia toksycznych jej stezen we krwi. Proponowane przez
niektorych autoréw krotkie ekspozycje stoneczne dla efektywnej syntezy VD przy minimum
ryzyka uszkodzen postonecznych nie sg w chwili obecnej upowszechnione ze wzgledu na

kancerogenne dzialanie UVR.
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