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Identificata nel 1922 da 
Elmer McCollum come la 
molecola responsabile della 

deposizione del calcio nelle ossa, la 
vitamina D è oggi al centro del di-
battito scientifico per via della sua 
influenza in molti meccanismi di 
salute e processi biochimici, a volte 
dimostrati o altre, più frequente-
mente, solo presunti. In più, se da 
un lato abbondano sugli scaffali di 
farmacie e supermercati integratori 
nelle più svariate formulazioni, non 
sempre sono chiare raccomandazio-
ni ed evidenze in merito alle effet-
tive necessità di integrazione nelle 
diverse fasce di età pediatrica.

Al deficit di vitamina D è quin-
di stata attribuita in questi anni una 
partecipazione nelle più svariate con-
dizioni patologiche, dalla malattia 
allergica all’asma, fino ad essere cor-
relato persino a patologie immuno-
mediate quali il diabete o le malattie 
infiammatorie croniche intestinali. 
Gli effetti benefici della vitamina 
D sul sistema immunitario in corso 
di infezioni come quelle da Myco-
bacterium tuberculosis sono tuttavia 
ben noti da tempo, grazie alla sua 
capacità di modulare le risposte di 
monociti e macrofagi, la produzione 
di interleuchine e la differenziazione 
linfocitaria. 

Inoltre, sebbene siano in realtà 
sempre più rari i casi descritti di ra-
chitismo e manifestazioni cliniche 
da carenza sintomatica di vitamina 
D, molti sono i paper che negli ul-
timi anni hanno mostrato alti tassi 
di carenza di vitamina D (misurata 
come concentrazione di 25-idrossi-
colecalciferolo, 25(OH)D) nella po-
polazione pediatrica, con valori che 
oscillano mediamente in Italia tra il 
40% il 75%.1

Sarebbe quindi doveroso compito 
del pediatra e del ricercatore chieder-
si se e come possa un deficit essere 
concretamente corresponsabile di 
tante malattie tra loro così diverse, 
soprattutto nel medio-lungo termine. 
A ciò si aggiunge spesso una scarsa 
conoscenza e applicazione da parte 
delle famiglie e dei clinici di quelli 
che sono i reali valori di riferimento 
dell’ipovitaminosi, probabilmente a 
causa dell’ambiguità legata all’utilizzo 
scorretto di termini come “carenza”, 
“deficit”, “sufficienza” e “insufficienza”. 

Il valore soglia riconosciuto dalla 
gran parte delle società scientifiche 
internazionali per parlare di ipo-
vitaminosi (e quindi di “deficit” o 
“carenza”, concetto ben diverso da 
quello di insufficienza) è pari a 20 
ng/mL (circa 50 nmol/L), sebbe-
ne siano considerati “sufficienti” (e 
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quindi auspicabili) valori superiori 
ai 30 ng/mL (75 nmol/L) (Tabella 1). 
Inoltre, ad eccezione dei soggetti a 
rischio di ipovitaminosi o di coloro 
che, per necessità o per inadeguato 
intake dietetico, potrebbero necessi-
tare di una supplementazione, non è 
raccomandato alcuno screening dei 
dosaggi di 25(OH)D, né tantomeno 
una arbitraria e non giustificata som-
ministrazione esogena. 

Volendo entrare nel merito delle 
effettive raccomandazioni pratiche 
per la supplementazione di vitamina 
D in età pediatrica, la Società Italia-
na di Pediatria Preventiva e Sociale 
(SIPPS) ha redatto una Consensus 
su questo tema, confermando una 
forte raccomandazione alla profilassi 
con vitamina D in tutti i bambini nel 
primo anno di vita, al fine di preveni-
re un possibile rachitismo carenziale 
a fronte dell’apporto insufficiente da-
to dal latte materno, così come in re-
lazione al variabile fabbisogno idrico 
del lattante e alla differente concen-
trazione del micronutriente nelle va-
rie formule1. È stato, infatti, stimato 
che il latte formulato sia in grado di 
fornire appropriate quantità di vita-
mina D (400 UI/die) solo una volta 
raggiunta una assunzione media di 
almeno un litro di latte al giorno, o a 
seguito del raggiungimento di un pe-

Tabella1. Cut-off per la definizione dello stato vitaminico D in base ai livelli circolanti di 25(OH)D

Deficit grave Deficit Insufficienza Sufficienza

25(OH)D < 10 ng/mL (< 25 nmol/L) < 20 ng/mL (< 50 nmol/L) 20-29 ng/mL (50-74 nmol/L) ≥ 30 ng/mL (≥ 75 nmol/L)
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so corporeo del bambino di almeno 6 
kg. Non vi è inoltre alcuna differenza 
provata tra la somministrazione della 
vitamina nelle sue formulazioni D2 
e D3. Dosaggi superiori alle 400 UI/
die non hanno poi mostrato differen-
ze significativa nei tassi di sufficienza 
di vitamina D e sullo stato di salute 
ossea nel primo anno della vita.2 

Tuttavia, in considerazione dei 
bassi livelli di compliance nella som-
ministrazione quotidiana di vitamina 
D riscontrati in varie popolazioni, è 
stato mostrato come approcci alter-
nativi di supplementazione basati su 
somministrazioni ad alte dosi (fino a 
6400 UI/die) date direttamente alle 
madri che allattano in modo esclusivo, 
così come somministrazioni mensi-
li di 50.000 UI date al neonato e al 
lattante si siano dimostrate sicure e 
altrettanto efficaci nel mantenimen-
to di livelli sierici adeguati di 25(OH)
D.2 Nei nati pretermine, infine, la So-
cietà Europea di Gastroenterologia, 
Nutrizione ed Epatologia Pediatrica 
(ESPGHAN) consiglia una profilas-
si con 800-1000 UI/die (evitando un 
dosaggio pro kg) per i primi mesi di 
vita, al fine di correggere rapidamente 
i ridotti livelli fetali di 25(OH)D.3

Dopo i 12 mesi di vita le evidenze 
cominciano però a essere meno chia-
re e univoche. Le linee guida italiane 
raccomandano di valutare lo stile di 
vita nei singoli pazienti, al fine di 
correggere eventuali fattori di rischio 
modificabili, con particolare riguardo 
verso gli adolescenti, in virtù delle 
loro aumentate necessità legate al-
la crescita scheletrica.4 L’eventuale 
somministrazione è quindi indicata 
solo in casi di scarsa esposizione so-
lare o in specifiche condizioni (e.g., 
insufficienza renale o epatica, terapia 
con antiepilettici, immobilizzazione 
permanente, fototipi particolarmente 
scuri, diete vegane).1 In merito alla 
possibile somministrazione di ali-

menti fortificati nella prima infanzia, 
ad esempio, un trial randomizzato 
condotto in Germania su bambini 
di età compresa tra i 2 e i 6 anni ha 
dimostrato come il consumo di latte 
fortificato con vitamina D possa rap-
presentare una misura nutrizionale 
sicura e significativamente efficace 
nel prevenire e ridurre i tassi di in-
sufficienza 25(OH)D nei periodi di 
ridotta esposizione alla luce solare.5

Sebbene infine siano poche le se-
gnalazioni di possibili danni da som-
ministrazione esogena di vitamina D, 
come nei casi di possibili mutazioni 
del gene della 24-idrossilasi (che nor-
malmente inattiva la vitamina D in 
eccesso) o in sporadici casi di sovra-
dosaggio protratto nel tempo da par-
te di genitori eccessivamente appren-
sivi, possibili quadri di ipercalcemia e 
ipercalciuria potrebbero manifestarsi, 
con una conseguente nefrocalcinosi.6 

Casi di intossicazione da vitamina D 
sono stati descritti per livelli sierici 
superiori ai 150 ng/mL.7

È doveroso ribadire come i livelli 
di vitamina D possano significativa-
mente variare a seconda dello stile di 
vita e della complessiva esposizione 
ai raggi UVB, la quale risente soprat-
tutto di fattori come localizzazione 
geografica, età, fototipo cutaneo e a-
bitudini familiari. In neonati e lattanti 
altri fattori che possono influire sullo 
stato vitaminico sono rappresentati da 

stagione di nascita, eventuale profilas-
si materna in gravidanza, tipo e quali-
tà dell’allattamento e, non per ultimo, 
stato socioeconomico familiare. Un 
altro importante capitolo è rappre-
sentato dal paziente obeso, il quale, 
in condizioni di ridotta esposizione 
solare e in virtù della natura lipofila 
della vitamina D, potrebbe necessitare 
di quantità superiori di vitamina D, 
anche superiori alle 1500 UI/die.

In conclusione, come confermato 
anche dall’ESPGHAN, tutti i bam-
bini nel primo anno di vita dovreb-
bero ricevere un’integrazione orale di 
400 UI/die di vitamina D (o comun-
que supplementazione alternative in 
grado di fornire quantità equivalenti) 
al fine di raggiungere concentrazioni 
sieriche minime di 25(OH)D di 20 
ng/mL. Oltre questa età, le variabi-
lità stagionali, geografiche e culturali 
andrebbero sempre considerate dal 
clinico e dalle Società scientifiche 
nel raccomandare o meno la neces-
sità di una supplementazione. Uno 
screening dei livelli di vitamina D 
andrebbe pertanto effettuato solo nei 
soggetti considerabili a rischio di una 
possibile ipovitaminosi, nell’ottica di 
capire quando potrebbero essere ne-
cessarie eventuali somministrazioni 
di integratori nei mesi invernali o di 
latti fortificati, quando indicati.  .

Gli autori dichiarano di non avere
alcun conflitto di interesse.  
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