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LE PREMESSE, PERCHÉ C’È IL RISCHIO
La carenza di vitamina  D in età pediatrica 
costituisce un problema sanitario con risvolti 
sociali che possiamo considerare non risolto. 
Infatti, la vitamina  D rappresenta un fattore 
fondamentale per lo sviluppo del sistema mu-
scolo-scheletrico ed è al centro del processo 
di crescita del bambino. L’azione classica del-
la vitamina D durante l’età pediatrica è pro-
prio quella di favorire una corretta formazione 
della massa ossea. La vitamina D viene pro-
dotta per il 90-95% dall’esposizione solare e 
soltanto per il 5-10% assicurata dall’assunzio-
ne con alimenti 1,2. Questa situazione diventa 
critica se l’esposizione solare non viene ad es-
sere garantita nei modi e tempi adeguati; ciò 
può portare a situazioni rilevanti di difetto dei 
livelli della vitamina  D. A questo proposito, 
uno studio inglese, valutando i dati di preva-
lenza del rachitismo da deficit di vitamina D, 
ha rilevato che i casi di rachitismo segnalati 
in quel paese sono aumentati particolarmente 
nell’ultimo decennio 3. Questo è stato attri-
buito al fatto che probabilmente è cambiata 
profondamente la componente etnica della 
popolazione che vive in Inghilterra. La po-
polazione con colorito della pelle più scuro 
è aumentata notevolmente, determinando un 
rischio maggiore in quel Paese, dove la sup-
plementazione, anche nel primo anno di vita, 
non è consigliata fortemente. Il fototipo scuro 
infatti non permette un assorbimento completo 
mediante l’esposizione solare e necessita di 
una supplementazione 3. 
La carenza di vitamina D peraltro è possibi-
le anche in altri Paesi come il nostro dove, 
anche se l’esposizione al sole è molto più 
presente, l’aumento del numero di bambini di 
pelle scura è stato marcato nell’ultimo decen-
nio. Mentre in alcuni paesi del Nord Europa 
viene applicata una politica di supplementa-
zione negli alimenti della vitamina  D (fortifi-
cazione degli alimenti) con una diminuzione 
significativa e diffusa del rischio, nel nostro 

Paese la mancata supplementazione può au-
mentare l’incidenza di ipovitaminosi. Anche 
in Italia e negli altri paesi dell’area mediter-
ranea quindi, questo può costituire un fattore 
di rischio importante e socialmente rilevante 
per ipovitaminosi D 4. A tal proposito diverse 
società scientifiche hanno stabilito i dosaggi 
raccomandati ed i tempi di somministrazione 
della vitamina D per un accrescimento osseo 
adeguato 2. Questo vale anche nel corso 
del primo anno di vita quando la sommini-
strazione è fortemente consigliata ma che in 
alcune situazioni può trovare una compliance 
alla somministrazione non adeguata con un 
aumento sensibile del rischio. Tale rischio si 
può concretizzare anche in altre fasi della vita 
pediatrica 2.

IPOVITAMINOSI D: I FATTORI DI RISCHIO
Il rischio di carenza di vitamina D in età pe-
diatrica è spesso dovuto ad alcuni fattori de-
terminanti:
1. alla latitudine: più ci allontaniamo dall’e-

quatore, minore è la quantità di irraggia-
mento solare disponibile ed utile per au-
mentare i livelli di vitamina D; 

2. all’etnia: il colore della pelle scuro deter-
mina un ostacolo alla formazione della 
vitamina D mediante irraggiamento; 

3. a fattori culturali, per esempio, la coper-
tura estrema per motivi religiosi della ma-
dre durante la gravidanza determina un 
rischio di grave ipovitaminosi; 

4. alla dieta che può giocare un ruolo de-
terminante, se viene limitata l’assunzione 
o l’assorbimento di prodotti alimentari che 
contengono la vitamina. 

Nel corso del primo anno di vita la profilassi 
con 400 UI/die viene eseguita in tutti i lattanti 
perché tale supplementazione è riconosciuta 
necessaria per la prevenzione del rachitismo. 
Le scorte di vitamina D del neonato sono di-
rettamente proporzionali allo stato vitaminico 
materno, spesso scarse; il neonato e il lattante 
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vengono scarsamente esposti al sole e la 
velocità di crescita staturo-ponderale cer-
tamente particolarmente elevata. Inoltre, il 
latte materno e l’eventuale latte di formula 
contengono delle quantità di vitamina  D 
spesso non sufficienti. Sebbene la supple-
mentazione nel corso del primo anno sia 
molto consigliata dai pediatri, per una serie 
di situazioni le mamme possono ad un certo 
punto interromperla o essere poco costanti 
nella somministrazione. Uno studio america-
no ha evidenziato che spesso il motivo della 
interruzione era dovuto al fatto di conside-
rare che la vitamina  D fosse presente an-
che nel latte formulato, si trovasse anche in 
altri alimenti introdotti con lo svezzamento, 
il bambino venisse considerato già sufficien-
temente grande 4. 
Sono state riportate delle condizioni di ri-
schio di deficit che riguardano anche il bam-
bino di età maggiore ai 12 mesi di vita 1, 
dovute spesso a regimi dietetici inadeguati: 
per esempio, una dieta ricca in fitati (questo 
anti-nutriente, che si trova principalmente in 
semi, cereali, fagioli e legumi, riduce l’as-
sorbimento di calcio, magnesio e zinco du-
rante la digestione, diminuendone in questo 
modo l’assimilazione da parte dell’organi-
smo umano), ostacola l’assorbimento della 
vitamina D 2. Situazioni di rischio sono do-
vute a patologie croniche come l’insufficien-
za epatica cronica e l’insufficienza renale 
cronica, ma anche l’obesità che costituisce 
certamente un altro problema sociale e sani-
tario. La vitamina D è sequestrata dal tessuto 
grasso e resa non disponibile, abbassando 
sensibilmente i livelli nel soggetto sovrap-
peso. Questa situazione che si stima sia 
presente nel 30% della nostra popolazione 
pediatrica può costituire un fattore di rischio 
tra i più importanti per ipovitaminosi D. Vi 
sono inoltre delle patologie da malassorbi-
mento, come la fibrosi cistica, le malattie in-
fiammatorie intestinali croniche, la celiachia 
non diagnosticata, che vanno ad ostacolare 
l’assorbimento della vitamina D. Anche alcu-
ni farmaci, assunti in maniera continuativa 
per patologie croniche come antiepilettici, 
fenobarbital, fenitoina, corticosteroidi per 
via sistemica, farmaci antiretrovirali, anti-
micotici per via sistemica rappresentano 
fattori di rischio per ipovitaminosi. Infine, 
costituiscono un fattore di rischio anche una 
serie di situazioni come l’immobilizzazione 
prolungata dovuta, per esempio, a paralisi 
cerebrale o a malattie neuromuscolari o neu-
rodegenerative 2. 

LA VITAMINA D E LE AZIONI EXTRA 
SCHELETRICHE
Alla vitamina  D, specie in età pediatrica, 
vengono attribuite anche una serie di azioni 
extra scheletriche, oggetto di continuo dibat-
tito. Molti autori considerano la vitamina D 
come un ormone pleiotropico: la presenza 
della vitamina D e l’attivazione dei recettori 
della vitamina D in cellule diverse, ha de-
gli effetti di omeostasi su diversi organi ed 
apparati. I recettori della vitamina D sono 
presenti nelle diverse cellule che costitui-
scono il sistema immunitario, influenzando 
sia la componente innata che adattativa 5. 
La vitamina D è in grado di interagire sia 
con i monociti, macrofagi, cellule dendriti-
che (sistema immunitario innato), ma anche 
con i linfociti T (sistema immunitario adatta-
tivo), modulando la risposta immunologica 
del bambino. Momenti diversi e successivi 
di ipovitaminosi D espongono il bambino, 
che può avere anche altri fattori di rischio, 
a sviluppare una sensibilizzazione allergi-
ca e poi asma bronchiale. Inoltre, altri dati 
della letteratura confermano che esiste una 
relazione tra funzionalità respiratoria e livelli 
di vitamina  D. Ciò è evidente già duran-
te la gravidanza: mamme con bassi livelli 
sierici di vitamina D durante la gestazione 
partoriscono bambini che presentano una 
funzionalità polmonare ridotta. Questo rap-
presenta un fattore di rischio per sviluppa-
re wheezing ed ostruzione bronchiale con 
particolare facilità nei primi mesi di vita 6. 
La vitamina D è in grado di modificare in 
maniera significativa anche l’effetto di alcu-
ni fattori prognosticamente negativi per la 
funzionalità polmonare del neonato, come 
l’esposizione al fumo di sigaretta. Se la 
mamma fuma durante la gravidanza, il fatto 
che abbia dei livelli di vitamina D corretti, 
rappresenta un fattore protettivo che sembra 
neutralizzare l’effetto negativo dell’esposi-
zione al fumo sullo sviluppo polmonare 7. 

SUPPLEMENTAZIONE ED EFFETTI EXTRA 
SCHELETRICI
Nella controversia sul ruolo extra scheletrico 
della vitamina D, si inseriscono dati discor-
danti sugli effetti di salute della supplemen-
tazione. Un’ampia recente revisione della 
letteratura, effettuata da endocrinologi, ha 
evidenziato effetti molto scarsi sulla salute 
della supplementazione con vitamina  D. 
Non emergono dati a favore della supple-
mentazione per una serie di patologie come 
il diabete, il cancro, le malattie autoimmu-
ni, la sclerosi multipla, l’asma 8. Allo stesso 

tempo però, sono state pubblicate anche 
altre metanalisi sugli effetti della supplemen-
tazione di vitamina D sull’asma durante l’età 
pediatrica con risultati più favorevoli. Se la 
supplementazione con vitamina D non è in 
grado di ridurre il numero delle riesacerba-
zioni di asma in tutti i bambini asmatici, il 
rischio di avere asma può essere ridotto 
nei bambini che hanno abitualmente (vedi 
fattori di rischio) dei livelli di vitamina  D 
particolarmente bassi, cioè al di sotto dei 
10 ng/ml 9. In un’altra revisione molto re-
cente, dove è stato valutato l’utilizzo della 
vitamina D per il management dell’asma, gli 
autori non trovano grosse evidenze per effet-
to della supplementazione della vitamina D 
o dei suoi metaboliti nel ridurre il rischio di 
riesacerbazioni dell’asma. Peraltro, proprio 
i pazienti più a rischio, che sono quelli che 
hanno un’asma severa e che presentano dei 
livelli di vitamina  D particolarmente bassi, 
sono poco rappresentati negli studi oggetto 
della revisione. Se ne ricava che dal pun-
to di vista pratico il bambino asmatico che 
dobbiamo considerare più a rischio (asma 
moderata severa e che presenta dei fattori 
di rischio per ipovitaminosi D), può giovarsi 
della supplementazione con vitamina D 10.
La supplementazione durante la gravidanza 
non sembra essere in grado di prevenire l’a-
sma nel bambino in età scolare, anche se, 
dati di un trend di efficacia si sono avuti per 
quel che riguarda la prevenzione del whee-
zing o broncospasmo in età prescolare. Ai 
tre anni, infatti, vi era una tendenza, peral-
tro al limite della significatività, nella coorte 
con supplementazione, per una maggiore 
protezione dagli episodi di wheezing e di 
broncospasmo. Questo dato è stato recen-
temente confermato in un’analisi sulla stessa 
coorte, attribuendolo all’effetto della vitami-
na già dalla gravidanza sulla funzionalità 
polmonare e sul sistema immunitario 11.

VITAMINA D E OBESITÀ
Esiste chiaramente anche una relazione tra 
vitamina D e sindrome metabolica: il 30% 
dei bambini nel nostro Paese è in sovrappe-
so e di questi, molti sono obesi. La deficien-
za di vitamina D sembra influenzare ed es-
sere influenzata dalla sindrome metabolica 
e dall’obesità. I livelli acquisiti con la supple-
mentazione di vitamina D nel bambino sono 
condizionati proprio dal peso o meglio dal 
body mass index (BMI) del bambino. In altri 
termini, supplementare un bambino di peso 
normale oppure uno con sovrappeso o obe-
sità può dare dei risultati diversi in termini di 
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raggiungimento di livelli sierici di vitamina D 
soddisfacenti. Uno studio ha evidenziato 
come la supplementazione con dosi conven-
zionali di vitamina D non sia efficace per 
modificare i livelli di vitamina D sierici nel 
paziente obeso 12. Questo studio ha dimo-
strato che i bambini con obesità hanno una 
maggiore resistenza, in termini di mancata 
risposta, alla supplementazione con vitami-
na D. Inoltre, un lavoro ha dimostrato come 
vi sia un effetto condizionante determinato 
dall’associazione tra BMI e livelli di vitami-
na D sulla meccanica respiratoria nel sog-
getto con asma lieve. Infatti, nel soggetto 
di peso normale livelli corretti di vitamina D 
erano associati ad una funzionalità respira-
toria decisamente più adeguata, cosa che 
non era evidente in caso di sovrappeso 13. 

COME SUPPLEMENTARE LA 
VITAMINA D IN ETÀ PEDIATRICA? 
I dosaggi proposti variano molto ed è im-
portante rifarsi alle dosi che sono consigliate 
dalle linee guida nazionali e internaziona-
li  2,14. Solo la supplementazione o la forti-
ficazione degli alimenti fanno la differenza 
nel mantenimento di livelli adeguati specie 
nelle categorie dei bambini a rischio. La 
sola esposizione solare non fa spesso la dif-
ferenza a tutte le età pediatriche. Infatti, uno 
studio del 2018 ha dimostrato che soltanto 
la supplementazione aumenta in maniera si-
gnificativa ed efficace i livelli di vitamina D 
nella popolazione pediatrica e nelle gravi-
de 15. 
Un punto rilevante ormai chiarito è che le 
dosi debbono essere assunte quotidiana-
mente e non in bolo (mensile o settimana-
le). Vi è una spiegazione biologicamente 
plausibile a questo, che alte dosi in bolo 

unico possono indurre l’espressione a lungo 
termine di enzimi del catabolismo della vita-
mina D che hanno la capacità di inattivare 
la vitamina somministrata in grosse quanti-
tà 16. Quindi è importante supplementare in 
maniera giornaliera, costante, precisa, per 
evitare meccanismi di questo genere. Que-
sto era stato già segnalato nel 2013 in una 
revisione della letteratura, dove la valutazio-
ne del rischio per lo sviluppo di patologie 
del tratto respiratorio in età pediatrica era 
ridotto in maniera più significativa nei casi 
in cui la quantità era somministrata in dose 
quotidiana e non in bolo 17,18. 

CHE DOSAGGI DI 
SUPPLEMENTAZIONE? 
Dobbiamo considerare che la supplemen-
tazione è importante per raggiungere dei 
livelli sierici adeguati (Tab. I). È rilevante 
per quel che riguarda lo sviluppo di una 
corretta massa ossea; l’osteoporosi è una 
patologia che secondo molti inizia in età 
pediatrica. Quindi assicurare un apporto 
di vitamina  D e di calcio appropriati fin 
dalle prime fasi della vita è essenziale. Si 
crea una massa ossea che costituisce un 
vero e proprio tesoro per le età successi-
ve della vita. Peraltro, per raggiungere li-
velli di vitamina D efficaci per le funzioni 
extra ossee è probabilmente necessario 
raggiungere livelli sierici maggiori di quelli 
che consideriamo utili alla salute dell’osso. 
Nella prima infanzia tutti i bambini dovreb-
bero ricevere nei primi 12 mesi di vita, ma 
probabilmente anche nel corso dei primi 
24 mesi di vita, una supplementazione 
adeguata: 400 e poi 600 unità di vita-
mina  D. Nella seconda e terza infanzia, 
è importante sottoporre a profilassi con 

vitamina  D i bambini e adolescenti che 
presentano fattori di rischio di deficit di 
vitamina  D. Lo stile di vita fa la differen-
za: se il soggetto, bambino o adolescente 
vive e gioca molto spesso all’aria aperta e 
mangia in maniera varia, l’esposizione alla 
luce solare e la dieta assicurano anche un 
buon assorbimento di vitamina D. Durante i 
mesi invernali, vale la pena supplementare 
la vitamina  D, considerando ancora una 
volta la presenza di fattori di rischio come 
la mancata esposizione solare, il sovrappe-
so e l’obesità. L’apporto giornaliero sarà di 
400 unità giornaliere nel corso del primo 
anno di vita, per poi variare dalle 600 alle 
1000 unità/die. Il soggetto che presenta 
dei livelli molto bassi di vitamina D, e con 
una situazione carenziale clinicamente evi-
dente, ha bisogno certamente di maggiori 
livelli di supplementazione di vitamina D 2. 

CONCLUSIONI
I livelli di vitamina D possono essere partico-
larmente bassi a tutte le età pediatriche, spe-
cie in presenza di fattori di rischio. La fortifi-
cazione degli alimenti è una situazione che, 
a livello di popolazione, nei Paesi dove la 
vitamina D è sempre stata particolarmente 
bassa, per esempio per scarso irraggiamen-
to, ha contribuito a risolvere problematiche 
di salute come il rachitismo 17,18. Ma il pro-
blema non è risolto: questo approccio in-
sieme con la supplementazione quotidiana 
va considerato perché, cambiati i fattori di 
rischio, con più bambini di pelle scura, cam-
biati gli stili di vita, il rischio di ipovitaminosi 
D è aumentato. Anche nei bambini del no-
stro Paese sono aumentati i casi a rischio e 
più vulnerabili e per questo motivo gli effetti 
della vitamina  D e l’eventuale supplemen-

TABELLA II. 
Fabbisogni giornalieri di vitamina D raccomandati tra 1-18 anni (da Peroni, 2022) 14.

IOM 2011 e AAP 2012 LARN 2012 Endocrine Society 2011

Età EAR, 
UI/die

RDA, UI/
die

UL, 
UI/die

EAR, 
UI/die

RDA, 
UI/die

UL, 
UI/die

Fabbisogno 
giornaliero, UI/die

UL, UI/die

1-3 anni 400 600 2.500 400 600 2.000 600-1.000 4.000

4-8 ani 400 600 3.000 400 600 2.000 
(4-10 anni)

600-1.000 4.000

9-18 anni 400 600 4.000 400 600 4.000 
(11-18 anni)

600-1.000 4.000

EAR: Estimate Average Requirement (fabbisogno medio: apporto stimato in grado di coprire i fabbisogni del 50% della popolazione); RDA: Recommended Dietary Allowances (assunzione raccomandata 
per la popolazione: apporto stimato in grado di coprire i fabbisogni di oltre il 97,5% della popolazione); UL: Tolerable Upper Intake levels (livello massimo tollerabile di assunzione: apporto al di sopra 
del quale è possibile l’insorgenza di eventi avversi). * Fabbisogni consigliati per i soggetti a rischio di deficit di vitamina D.
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tazione dovrebbero essere particolarmente 
attenzionati e consigliati.
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