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INTRODUZIONE
La vitamina D svolge un ruolo importante per la pro-
mozione della salute ossea durante tutte le epoche 
della vita, in particolare durante l’età pediatrica. Tra 
le azioni principali della vitamina D vi sono, infatti, 
la promozione dell’assorbimento intestinale di calcio 
e fosforo e la regolazione dei processi di mineralizza-
zione ossea. Inoltre, negli ultimi anni sono state indivi-
duate numerose azioni extrascheletriche della vitamina 
D, per cui la promozione e il mantenimento di uno 
stato vitaminico D adeguato sono diventati importanti 
obiettivi di salute pubblica 1. La profilassi con vitami-
na D rappresenta lo strumento più semplice, efficace 
e sicuro per la prevenzione del deficit di vitamina D. 
Numerose Società Scientifiche hanno recentemente ri-
badito l’importanza di sottoporre a profilassi con vita-
mina D tutti i bambini per almeno tutto il primo anno 
di vita, indipendentemente dal tipo di allattamento 1-4. 
Al contrario, le indicazioni alla profilassi con vitamina 
D nelle epoche successive dell’età pediatrica risultano 
maggiormente variabili e meno definite, in particolare 
durante la seconda (2-6 anni) e la terza infanzia (dalla 
fine del 6° anno fino all’inizio della pubertà e quindi 
dell’adolescenza).

DEFINIZIONE DELLO STATO VITAMINICO D
La valutazione dello stato vitaminico D di un indivi-
duo può essere effettuata mediante il dosaggio dei 
livelli circolanti di 25-idrossivitamina D [25(OH)D], il 
metabolita epatico della vitamina D 5. A oggi, poi-
ché non vi è ancora accordo unanime tra le varie 
società internazionali, sono stati proposti vari cut-off 
per la definizione di deficit di vitamina D, variabili 
generalmente tra 10 e 20 ng/ml. In particolare, al-
cune società hanno identificato una fascia cosiddetta 
di insufficienza di vitamina D (20-29 ng/ml), per cui 
ritengono ottimali livelli circolanti di 25(OH)D > 30 
ng/ml 4. In Tabella I sono riportati i cut-off proposti 
dalla Consensus “Vitamina D in età Pediatrica” recen-
temente pubblicata dalla Società Italiana di Pediatria 
(SIP) e dalla Società Italiana di Pediatria Preventiva 
e Sociale (SIPPS), insieme alla Federazione Italiana 
Medici Pediatri (FIMP) 2.
Il deficit di vitamina D è una condizione estremamente 
diffusa in tutto il mondo 1. Nonostante numerose campa-
gne di sensibilizzazione, recenti casistiche pediatriche 
riportano ancora dati non soddisfacenti. In particolare, 
per quanto riguarda i bambini durante la seconda e 

TABELLA I. 
Definizione dello stato vitaminico D (da SIPPS, FIMP et al., 2015) 2.

Deficit grave Deficit Insufficienza Ipovitaminosi D 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)

 ≥ 30 ng/ml
(≥ 75 nmol/l)

Fattore di conversione: nmol/l = ng/ml*2,496
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terza infanzia, lo studio NHANES (National Health and 
Nutrition Examination Survey) condotto negli Stati Uniti 
nel periodo 2007-2010 ha dimostrato che il 56% dei 
bambini di età compresa tra 1 e 11 anni (n = 3.204) 
presentava livelli di 25(OH)D < 30 ng/ml 6, mentre i 
risultati dello studio cinese CNNHS (Chinese National 
Nutrition and Heath Survey) hanno evidenziato che 
il 47% dei bambini di età compresa tra 6 e 11 anni 
(n = 7.037) presentava addirittura deficit di vitamina D 
[25(OH)D < 20 ng/ml)] 7. La situazione italiana risulta 
in linea con i dati di queste grandi casistiche internazio-
nali. In particolare, gli studi che hanno arruolato bam-
bini durante la seconda e la terza infanzia confermano 
che quasi 1 bambino su 2 presenta deficit di vitamina D 
e che oltre 3 bambini su 4 presentano ipovitaminosi D 
(Tab. II) 8-12. Lo stato vitaminico D dei bambini italiani non 
sembra variare significativamente in base alla latitudine 
della città di residenza, ma questo dato deve essere 
chiarito da studi più ampi e possibilmente multicentrici.

RUOLO DELLA VITAMINA D 
DURANTE LA SECONDA E LA TERZA INFANZIA
Lo stato vitaminico D rappresenta un importante fattore 
modificabile capace di influenzare significativamente 
i processi di acquisizione della massa ossea (Fig. 1). 
Questi processi iniziano durante la vita intrauterina 

e proseguono per tutta l’età pediatrica, comprese la 
seconda e la terza infanzia, fino al raggiungimento 
del picco di massa ossea in età giovane-adulta. La 
conseguenza estrema del deficit di vitamina D è rap-
presentata dal rachitismo carenziale, una patologia 

TABELLA II. 
Alcuni studi italiani che hanno valutato lo stato vitaminico D in bambini durante la seconda e la terza infanzia.

Studio Periodo di 
arruolamento N. Età 

(range)

Città/
Regione 

(latitudine)

Deficit, %
[25(OH)D 

< 20 ng/ml]

Insuff., %
[25(OH)D 

20-29 ng/ml]

Ipovit. D, %
[25(OH)D 

< 30 ng/ml]

Vierucci 8 ott 2010-
set 2012

283 2-11 
anni

Pisa (43°N) 40,3 35,0 75,3

Franchi 9 gen 2010-
dic 2012

1.148
(caucasici)

0-16 
anni

Verona (45°N) 44,2 30,6 74,8 

Ciresi 10 gen 2011-
 dic 2012

80* 4-16 
anni

Sicilia (37°N) 40,0 35,0 75,0

Stagi 11 set 2010-
dic 2013

679 2-18 
anni

Firenze (44°N) 58,7 30,0 88,7

Prodam 12 lug 2009-
dic 2013

575° 6-18 
anni

Novara (45°N) 46,1 37,6 83,7

* Bambini affetti da deficit di ormone della crescita; ° Soggetti con sovrappeso/obesità.

Figura 1. 
Il mantenimento di uno stato vitaminico D sufficiente insieme alla promo-
zione di un corretto stile di vita (adeguato apporto di calcio, esercizio fisico 
possibilmente all’aperto) esercita un’azione sinergica positiva sui processi 
di acquisizione della massa ossea. La vitamina D influenza i processi di ac-
quisizione della massa ossea sia direttamente, contribuendo alla regolazione 
del metabolismo fosfo-calcico, che indirettamente stimolando lo sviluppo 
del tessuto muscolare.
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caratterizzata da una ridotta mineralizzazione del tes-
suto osseo neoformato con conseguente accumulo di 
tessuto osteoide e da ridotta o assente calcificazione 
endocondrale della cartilagine di accrescimento 1. 
Nel bambino in età pre-scolare il rachitismo caren-
ziale può essere sottodiagnosticato perché i classici 
segni scheletrici del rachitismo (ad es. il varismo de-
gli arti inferiori) sono meno frequenti nei bambini più 
grandi 1. D’altra parte, il rosario rachitico (causato 
dallo slargamento delle giunzioni condro-costali) rap-

presenta un segno facilmente identificabile, che deve 
sempre essere ricercato nei bambini con fattori di ri-
schio (Fig. 2). 
Il deficit di vitamina D si esprime secondo uno spettro 
di condizioni patologiche che va da forme inizialmente 
asintomatiche a forme francamente patologiche (rachi-
tismo in età pediatrica e osteomalacia in età adulta). In 
particolare, un deficit asintomatico di vitamina D non 
prontamente identificato può causare un iperparatiroi-
dismo secondario, con possibili ripercussioni negative 
sui processi di acquisizione del picco di massa os-
sea 13 (Fig. 3). 
Nel 2016 due importanti Società Scientifiche, lo 
Scientific Advisory Committee on Nutrition (SACN) 14 
e l’European Food Safety Authority (EFSA)  15, hanno 
revisionato gli apporti consigliati di vitamina D per 
la popolazione e hanno concluso che livelli ridotti di 
25(OH)D (< 10 ng/ml per il SACN e < 20 ng/ml per 
l’EFSA) possono influenzare negativamente la salute os-
sea. Inoltre, sempre nel 2016 una revisione sistematica 
condotta dalla National Osteoporosis Foundation ha 
confermato che la supplementazione con vitamina D 
può influenzare positivamente l’acquisizione della mas-
sa ossea in età pediatrica, in particolare nei soggetti 
con deficit di vitamina D 16. Tutte queste considerazioni 
ribadiscono l’importanza della promozione di uno sta-
to vitaminico D adeguato durante tutta l’età pediatrica 
e quindi la necessità di identificare i soggetti a rischio 
di deficit di vitamina D da sottoporre a profilassi.

Figura 2. 
Rosario rachitico in una bambina di 3 anni di origine italiana (A) e in un bambino di 8 anni di origine marocchina (B).

Figura 3. 
Rappresentazione schematica dello spettro del deficit di vitamina D.

Stato vitaminico D 
sufficiente

Deficit di vitamina D 
asintomatico

Deficit di vitamina D asintomatico 
con iperparatiroidismo

Deficit di vitamina D 
sintomatico OsteomalaciaRachitismo 
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Oltre alle azioni sul metabolismo osseo, negli ultimi 
anni è stato dimostrato che la vitamina D svolge nume-
rose azioni extrascheletriche. In particolare, numerose 
cellule dell’organismo esprimono l’1-alfa-idrossilasi, 
l’enzima che converte la 25(OH)D nella sua forma 
attiva, ed esprimono il recettore della vitamina D 5. Tra 
queste “nuove” azioni della vitamina D, la regolazio-
ne della risposta immunitaria svolge un ruolo di primo 
piano nel bambino, in quanto uno stato vitaminico D 
ottimale è risultato protettivo nei confronti di infezioni 
batteriche (tubercolosi) e virali (bronchiolite, wheezing 
pre-scolare, influenza), e si è dimostrato associato a un 
miglior controllo di malattie frequenti in età pediatrica 
come asma e dermatite atopica. A tale proposito, una 
recente meta-analisi (dati individuali di 955 soggetti, 
di cui 297 bambini) ha confermato che la supplemen-
tazione con vitamina D si associava a una riduzione 
significativa del rischio di esacerbazioni asmatiche 
che richiedevano trattamento con steroidi per via siste-
mica [Odds Ratio (OR) 0,74] 17. Un’altra meta-analisi 
(dati individuali di 10.993 soggetti, di cui 5.571 di 
età inferiore a 1 anno e 1.079 di età compresa tra 
1 e 16 anni) ha mostrato che la supplementazione 
con vitamina D riduceva il rischio di infezioni respira-
torie (OR 0,88). In particolare, l’effetto protettivo della 
supplementazione con vitamina D risultava significa-
tivo nei soggetti che presentavano un deficit grave 
di vitamina D [livelli di 25(OH)D < 10 ng/ml] (OR 
0,58) e ricevevano la profilassi esclusivamente con 
dosi giornaliere o settimanali, senza ricorrere a boli di 
vitamina D (OR 0,81) 18. Sia l’asma che le infezioni 
respiratorie rappresentano patologie di comune riscon-
tro nei bambini in età prescolare, a ulteriore conferma 
dell’importanza di prevenire il deficit di vitamina D in 
questa epoca della vita. 
Allo stesso modo, lo stato vitaminico D è stato posto 
in relazione con lo sviluppo di altre condizioni pato-
logiche frequenti durante la seconda e la terza infan-
zia come le carie dentarie 19 e i dolori di crescita 20. 
Ulteriori studi randomizzati controllati sono necessari 
per confermare l’efficacia della supplementazione con 
vitamina D in queste condizioni, ma i primi dati dispo-
nibili sono incoraggianti.

QUALI BAMBINI SONO A RISCHIO DI DEFICIT  
DI VITAMINA D?
La definizione degli apporti giornalieri raccomandati 
di vitamina D è una premessa fondamentale per iden-
tificare i soggetti a rischio di deficit e definire le mi-
gliori strategie di profilassi. A tale proposito, l’Institute 
of Medicine raccomanda per il primo anno di vita un 
apporto di 400 UI/die (Adequate Intake), da aumen-
tare a 600 UI/die (Recommended Dietary Allowance) 
nelle epoche successive dell’età pediatrica (1-18 
anni) 21. I livelli di assunzione di riferimento di nutrienti 
ed energia consigliati per la popolazione italiana sono 
perfettamente in linea con queste raccomandazioni 22. 
Più recentemente, anche l’EFSA ha raccomandato un 
apporto giornaliero di vitamina D (Adequate Intake) di 
400 UI/die tra 7 e 11 mesi e di 600 UI/die tra 1 e 
17 anni di vita 15. A fronte di questi fabbisogni racco-
mandati per la popolazione sana, l’Endocrine Society 
ha consigliato apporti superiori nei soggetti a rischio 
di deficit di vitamina D (400-1.000 UI/die nel primo 
anno di vita; 600-1.000 UI/die tra 1 e 18 anni) 23.
La vitamina D viene in massima parte prodotta in segui-
to all’esposizione della cute alla luce solare 5. Pertanto, 
tutte le condizioni che riducono o annullano la sintesi 
cutanea di vitamina D rappresentano fattori di rischio 
di deficit e possibili indicazioni alla profilassi. Rientrano 
in questa categoria i bambini di etnia non caucasica 
con elevata pigmentazione cutanea e i bambini che, 
per motivi culturali, sono esposti raramente al sole o 
comunque indossano indumenti protettivi (ad es. velo). 
Allo stesso modo, l’utilizzo estensivo di filtri solari ridu-
ce significativamente la capacità della cute di sintetiz-
zare vitamina D. In generale, appare evidente che il 
tempo che i bambini trascorrono all’aria aperta si sta 
progressivamente riducendo, sostituito da attività ludi-
che prevalentemente indoor (TV, videogiochi, attività 
sportive al coperto ecc.). In particolare, i nuovi media 
come smartphone e tablet vengono spesso utilizzati per 
intrattenere anche i bambini più piccoli 24. Per quanto 
riguarda la realtà italiana, numerosi studi hanno dimo-
strato un effetto significativo delle stagioni sull’efficacia 
della sintesi cutanea di vitamina D. Infatti, l’intera peni-
sola italiana si trova al di sopra dei 34°N di latitudine, 
zona nella quale la sintesi cutanea di vitamina D non 
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è efficace per tutti i mesi dell’anno, in particolare du-
rante l’inverno 8-12. Pertanto, in assenza di supplemen-
tazione, i livelli circolanti di 25(OH)D diminuiscono 
significativamente durante l’inverno. Un recente studio 
longitudinale condotto in Iran a una latitudine sovrap-
ponibile a quella della Sicilia (36°N; 68 bambini e 
adolescenti, età 7-18 anni) ha evidenziato che i livelli 
di 25(OH)D misurati alla fine dell’estate diminuivano 
in media di circa 15 ng/ml alla fine dell’inverno. In 
particolare, il 15% e il 37% dei soggetti che presenta-
vano livelli sufficienti di vitamina D (> 30 ng/ml) alla 
fine dell’estate presentavano, rispettivamente, deficit 
e insufficienza di vitamina D alla fine dell’inverno 25. 
Estendendo queste considerazioni alla penisola italia-
na (latitudine compresa tra 47°05’29’’ e 35°29’26’’ 
Nord), appare evidente che durante l’inverno i bambi-
ni italiani sono a rischio di deficit di vitamina D, in par-
ticolare se scarsamente esposti alla luce solare durante 
l’estate precedente.
La dieta rappresenta una fonte trascurabile di vitamina 
D, in quanto gli alimenti sono generalmente poveri di 
vitamina D salvo alcuni pesci grassi (aringa, salmone, 
scombro, halibut, sarda, pesce azzurro, merluzzo) ra-
ramente consumati dai bambini. Questo dato è stato 
recentemente confermato da un recente studio prospet-
tico multicentrico (Childhood Obesity Project) condotto 
in 5 Paesi europei (Italia, Germania, Belgio, Polonia 
e Spagna) che ha valutato l’assunzione di numerosi 
micronutrienti (fra cui la vitamina D) in 904 bambini 
arruolati a 3 mesi di vita e seguiti fino a 8 anni di vita 
(396 soggetti hanno completato lo studio). I risultati 
dello studio hanno confermato che durate la seconda e 
la terza infanzia oltre il 95% dei bambini non ricevono 
con la dieta un apporto di 400 UI/die 26. Per quanto 
riguarda la situazione italiana, uno studio condotto in 
Toscana (145 bambini di età compresa fra 2 e 11) 
ha confermato che nessun bambino assumeva con la 
dieta una quantità di vitamina D sufficiente a garanti-
re l’apporto giornaliero raccomandato di 600 UI/die 
(intake massimo registrato dallo studio 283 UI/die) 8. 
Il Position Paper “Diete vegetariane in gravidanza ed 
età evolutiva” recentemente pubblicato da SIPPS, FIMP 
e Società Italiana di Medicina Perinatale ha sottoline-
ato che sia la dieta latto-ovo-vegetariana che quella 

vegana rappresentano un ulteriore fattore di rischio di 
deficit di vitamina D, perché escludono gli alimenti na-
turalmente più ricchi di vitamina D, come i pesci prece-
dentemente citati 27.
L’obesità rappresenta un altro importante fattore di ri-
schio di deficit di vitamina D poiché quest’ultima è lipo-
solubile e può essere sequestrata nel tessuto adiposo 5. 
A tale proposito, diversi studi italiani hanno confermato 
una correlazione inversa tra livelli di 25(OH)D e indi-
ce di massa corporea 8 9 11 12. Sovrappeso e obesità 
rappresentano condizioni patologiche ancora estrema-
mente diffuse, al pari del deficit di vitamina D. Per tale 
motivo, considerando anche l’associazione fra le due 
condizioni, gli autori di una recente revisione hanno 
sottolineato come nei bambini in età scolare (6-12 
anni) ci troviamo di fronte alla convergenza di due vere 
e proprie epidemie 28. In particolare, dall’ultima indagi-
ne condotta in Italia (OKkio alla Salute 2016; 48.900 
bambini di 8-9 anni) la prevalenza di sovrappeso e di 
obesità sono risultate significativamente elevate (rispet-
tivamente 21,3 e 9,3%) 29. La prevenzione e la cura 
dell’obesità in età pediatrica e delle sue complicanze 
(compreso il deficit di vitamina D) rappresentano quindi 
obiettivi di fondamentale importanza.
Infine, altri fattori di rischio di deficit di vitamina D sono 
rappresentati da patologie croniche (insufficienza rena-
le cronica, insufficienza epatica cronica e/o colestasi, 
malassorbimento) e da terapie farmacologiche (antie-
pilettici, corticosteroidi per via sistemica, farmaci an-
tiretrovirali, farmaci antifungini) che interferiscono con 
il metabolismo della vitamina D 2. In Tabella III sono 
riportati i vari fattori di rischio di deficit di vitamina D. 

LA PROFILASSI CON VITAMINA D: INDICAZIONI PRATICHE
La profilassi con vitamina D è raccomandata in tutti i 
bambini durante i primi 12 mesi di vita, indipenden-
temente dal tipo di allattamento. Dopo il compimento 
del primo anno di vita, la profilassi deve essere in-
dividualizzata e proposta ai bambini con fattori di 
rischio di deficit di vitamina D discussi precedente-
mente 1-4 (Tab.  III). Le raccomandazioni relative alla 
profilassi sono piuttosto eterogenee tra Paesi diversi. 
Ad esempio in Francia 30, in Inghilterra 31 e in Europa 
Centrale  32 la supplementazione con vitamina D è 
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raccomandata durante il periodo invernale in tutti i 
bambini mentre in altri Paesi, compresa l’Italia, si con-
siglia la profilassi durante l’inverno nei soggetti con 
scarsa esposizione alla luce solare, in particolare du-
rante l’estate quando la sintesi cutanea di vitamina D 
è maggiormente efficace 2.
La Consensus italiana raccomanda di sottoporre a 
profilassi con vitamina D durante la seconda e la ter-
za infanzia i bambini con fattori di rischio di deficit, 
al dosaggio variabile fra 600 UI/die (ad es. in caso 
di scarsa esposizione alla luce solare) e 1.000 UI/
die (in presenza di multipli fattori di rischio) 2. La pro-
filassi giornaliera appare preferibile rispetto ad altri 
schemi di supplementazione, in quanto la maggior 
parte degli studi condotti in bambini e adolescenti 
hanno valutato l’efficacia di questo tipo di sommini-
strazione 2. Inoltre, la meta-analisi precedentemente 
citata ha dimostrato che l’effetto protettivo della sup-
plementazione con vitamina D nei confronti delle in-
fezioni respiratorie era significativo solo nei soggetti 
che assumevano dosi giornaliere o al massimo setti-
manali 18. Comunque, la Consensus italiana prevede 
che dal 5°-6° anno di vita la profilassi con vitamina 
D possa essere effettuata mediante somministrazione 
intermittente (dosi settimanali o mensili per una dose 

cumulativa mensile di 18.000-30.000 UI di vitamina 
D) nei casi documentati di scarsa compliance con la 
somministrazione giornaliera 2. Per quanto riguarda 
la durata della profilassi, in caso di scarsa esposi-
zione solare durante l’estate la vitamina D dovrebbe 
essere somministrata nel periodo di tempo compreso 
tra il termine dell’autunno e l’inizio della primavera 
(novembre-aprile). In caso di fattori di rischio perma-
nenti di deficit di vitamina D, la profilassi dovrebbe 
essere somministrata durante tutto l’anno 2.
Infine, è opportuno sottolineare che i soggetti obesi o 
in trattamento con farmaci interferenti con il metaboli-
smo della vitamina D (Tab. III) dovrebbero ricevere 2-3 
volte i fabbisogni giornalieri di vitamina D raccoman-
dati per l’età. A tale proposito, la Consensus italiana 
consiglia nel bambino obeso la profilassi con vitamina 
D alla dose di 1.000-1.500 UI/die durante il periodo 
novembre-aprile, mentre nei soggetti obesi con ridotta 
esposizione solare durante l’estate la profilassi dovreb-
be essere somministrata tutto l’anno 2.
Come recentemente sottolineato dalla campa-
gna Choosing Wisely promossa dall’Accademia 
Americana di Pediatria, il dosaggio routinario dei li-
velli di 25(OH)D non è raccomandato nei bambini al-
trimenti sani, compresi i soggetti in sovrappeso oppure 
obesi 33. Allo stesso modo, la valutazione dello stato 
vitaminico D non deve essere routinariamente eseguita 
prima di iniziare o durante la profilassi con vitamina 
D. Al contrario, appare opportuno valutare periodica-
mente la presenza di fattori di rischio di deficit e/o 
eventuali segni di carenza. La valutazione dei livelli 
di 25(OH)D è consigliata nel sospetto di deficit sinto-
matico di vitamina D e annualmente nei soggetti affetti 
da specifiche condizioni patologiche o in trattamento 
con farmaci interferenti con il metabolismo della vitami-
na D che richiedono profilassi continuativa 2. In consi-
derazione del ruolo significativo della vitamina D nei 
confronti dell’asma grave, delle infezioni respiratorie 
ricorrenti e dei dolori di crescita, la decisione di valu-
tare i livelli di 25(OH)D nei bambini affetti da queste 
condizioni deve essere individualizzata, selezionando 
in particolare i bambini con fattori di rischio multipli 
che quindi potrebbero trovare significativo giovamento 
dalla profilassi/terapia con vitamina D (Tab. IV).

TABELLA III.
Fattori di rischio di deficit di vitamina D durante la seconda e la terza 
infanzia (da SIPPS, FIMP et al., 2015, mod.) 2.

Bambini di etnia non caucasica con elevata pigmentazione 
cutanea

Ridotta esposizione alla luce solare (dovuta a stile di vita, motivi 
culturali/religiosi, ospedalizzazione prolungata per malattie cro-
niche, istituzionalizzazione)

Adozione internazionale

Obesità

Regimi dietetici inadeguati (ad es. dieta vegana)

Insufficienza renale cronica

Insufficienza epatica cronica e/o colestasi

Sindromi con malassorbimento (ad es. fibrosi cistica, malattie 
infiammatorie croniche intestinali, celiachia alla diagnosi)

Terapie croniche: antiepilettici, corticosteroidi per via sistemica, 
farmaci antiretrovirali, antifungini per via sistemica (ad es. keto-
conazolo)
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MESSAGGI CHIAVE
• Durante la seconda e la terza infanzia si raccoman-

da un apporto di 600 UI/die di vitamina D.
• La profilassi con vitamina D è consigliata nei sogget-

ti con fattori di rischio di deficit.
• Particolare attenzione deve essere rivolta al periodo 

invernale, durante il quale la sintesi cutanea di vita-
mina D non è efficace.

• Il dosaggio routinario dei livelli di 25(OH)D non è 
raccomandato.

Conflitti d’interesse
Nessuno.
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