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INTRODUZIONE
La vitamina  D rappresenta un vero e proprio ormone implicato nella 
regolazione dell’omeostasi fosfo-calcica, con particolare riferimento ai 
processi di mineralizzazione e di acquisizione della massa ossea. Oltre 
a queste classiche azioni “scheletriche”, la vitamina D esercita anche 
numerose azioni cosiddette “extrascheletriche”. Essa, infatti, contribuisce 
alla regolazione dell’espressione di oltre 1.000 geni implicati in nume-
rose funzioni, fra cui la risposta immunitaria, la regolazione dei processi 
di crescita e differenziazione cellulare, i processi metabolici, ecc. 1. Alla 
luce di queste considerazioni, la promozione e il mantenimento di uno 
stato vitaminico D rappresentano importanti obiettivi di salute pubblica.
Il termine “vitamina D” viene utilizzato per indicare indistintamente due 
diverse forme presenti in natura: la vitamina D3 (colecalciferolo) di deriva-
zione animale e la vitamina D2 (ergocalciferolo) di derivazione vegetale. 
L’uomo è in grado di sintetizzare vitamina D3 a livello cutaneo in seguito 
all’esposizione della cute alla luce solare e può introdurre con la dieta 
vitamina D3 e vitamina D2, presenti tuttavia in quantità significative solo in 
alcuni cibi, raramente consumati dai bambini (salmone, sardina, olio di 
fegato di merluzzo, alcuni funghi, ecc.). Pertanto, se non consideriamo 
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gli alimenti fortificati artificialmente, fino al 90% dell’ap-
porto di vitamina  D deriva dall’esposizione casuale 
della cute al sole 1. Tutta la vitamina D dell’organismo 
(sia quella prodotta a livello cutaneo che quella assunta 
con la dieta) viene convogliata a livello epatico, dove 
viene convertita dall’enzima 25-idrossilasi in 25-idros-
sivitamina  D [25(OH)D o calcidiolo]. Considerando 
che questa tappa di attivazione non è sottoposta ad 
alcuna ulteriore regolazione e che questo metabolita ha 
un’emivita di circa 2-3 settimane, il dosaggio dei livelli 
circolanti di 25(OH)D rappresenta l’unico modo univer-
salmente raccomandato per valutare lo stato vitaminico 
D di un individuo, inclusi bambini e adolescenti 2.
Negli ultimi anni, numerose società scientifiche inter-
nazionali hanno intrapreso un acceso dibattito sulla 
definizione dello stato vitaminico D. Per quanto riguar-
da l’Italia, la Consensus sulla vitamina D in età pedia-
trica prodotta dalla Società Italiana di Pediatria, dalla 
Società Italiana di Pediatria Preventiva e Sociale e dal-
la Federazione Italiana Medici Pediatri ha indicato i 
seguenti cut-off 3:
• < 10 ng/mL: carenza grave;
• < 20 ng/mL: carenza;
• 20-29 ng/mL: insufficienza;
• ≥ 30 ng/mL: sufficienza.
La 25(OH)D subisce una seconda tappa di attivazione 
a livello renale, dove l’enzima 1-alfa-idrossilasi sinte-
tizza l’1,25-diidrossivitamina D (calcitriolo), un vero e 
proprio ormone che stimola l’assorbimento intestinale 
di calcio e fosforo per il mantenimento di una norma-
le mineralizzazione ossea. In presenza di carenza di 
vitamina D, in particolare se associata a scarso ap-
porto di calcio con la dieta, si instaura un iperparati-
roidismo secondario con lo scopo di stimolare l’attività 
dell’1-alfa-idrossilasi e, quindi, di mantenere i livelli di 
calcitriolo nella norma. D’altra parte, sia il paratormo-
ne elevato che il calcitriolo prodotto in questa situa-
zione di carenza stimolano il riassorbimento di calcio 
dallo scheletro per mantenere la calcemia nella norma, 
con possibili effetti negativi sui processi di acquisizione 
della massa ossea. L’1-alfa-idrossilasi non è presente 

solo a livello renale, ma viene espressa (insieme al 
recettore della vitamina  D) in tutti i principali organi 
e apparati dell’organismo, determinando una sintesi 
locale di calcitriolo responsabile delle numerose azioni 
extrascheletriche della vitamina D 1.

EPIDEMIOLOGIA DELLA CARENZA 
DI VITAMINA D IN ITALIA
Negli ultimi anni, diversi studi epidemiologici hanno 
valutato lo stato vitaminico D di bambini e adolescenti 
italiani. Anche se questi studi non permettono di trarre 
conclusioni generalizzabili all’intera popolazione pe-
diatrica italiana, da una visione d’insieme dei risultati 
emerge un’elevata prevalenza di carenza di vitami-
na D (19-84%) in tutto il Paese, in particolare durante il 
periodo invernale, nei bambini con eccesso ponderale 
o di etnia non caucasica. Tali percentuali sembrano 
non variare significativamente in base alla latitudine, 
anche se la maggior parte degli studi è stata condotta 
nell’Italia centro-settentrionale. Per quanto riguarda l’e-
tà dei soggetti arruolati, una prevalenza di carenza di 
vitamina D particolarmente elevata viene riportata in 
epoca neonatale e durante l’adolescenza 3. 
Lo studio Italiano di più recente pubblicazione ha va-
lutato lo stato vitaminico D in bambini di età scolare 
(5-10 anni) non in profilassi con vitamina D residenti 
ad Ancona (studio condotto nel periodo 2015-2017); 
tale lavoro ha riportato una prevalenza di insufficienza 
[25(OH)D: 20-30 ng/mL], deficit (10-20 ng/mL) e ca-
renza grave (< 10 ng/mL) di vitamina D rispettivamen-
te pari a 37, 21 e 6%, risultato in linea con gli altri dati 
nazionali. Questo studio ha confermato un significativo 
effetto delle stagioni sullo stato vitaminico D, riscontran-
do livelli di 25(OH)D più bassi in inverno e primave-
ra 4. È opportuno sottolineare come i lavori sopracitati 
siano studi epidemiologici, ossia non forniscano dati 
clinici relativi a eventuali sintomi o segni di carenza 
di vitamina D nei soggetti arruolati. Pertanto, l’eleva-
ta prevalenza di ipovitaminosi D riportata deve essere 
considerata come un dato puramente epidemiologico, 
piuttosto che come spia di una condizione patologica 
diffusa a livello nazionale. 
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CARENZA DI VITAMINA D:  
“SOLO” RACHITISMO?
Il rachitismo rappresenta la conseguenza più nota del-
la carenza di vitamina D in età pediatrica. Per questo 
motivo, diverse società scientifiche concordano che 
lo scopo principale della profilassi con vitamina  D 
sia proprio la prevenzione del rachitismo carenziale, 
patologia che, di fatto, è ancora presente in tutto il 
mondo 5.
D’altra parte, la carenza di vitamina D non deve essere 
considerata un semplice sinonimo di rachitismo, poiché 
tale deficit si sviluppa in maniera subdola, rimanendo 
per molto tempo asintomatico e non facilmente rico-
noscibile se non adeguatamente sospettato (Fig. 1) 6. 
Immaginando di partire da livelli circolanti sufficienti di 
vitamina D (condizione ideale, in realtà poco frequen-
te), in presenza di fattori di rischio di carenza (Tab. I) i 
livelli di 25(OH)D iniziano inesorabilmente a diminui-
re, con conseguente riduzione dell’assorbimento intesti-
nale di calcio 7. A questo punto, i livelli di paratormone 
iniziano ad aumentare per riassorbire calcio dall’osso; 

il compenso dovuto a questo iperparatiroidismo secon-
dario è apparentemente asintomatico, ma inizia già a 
influenzare negativamente i processi di acquisizione 
della massa ossea. In assenza di profilassi, con il pas-
sare del tempo si può sviluppare una carenza grave di 
vitamina D sintomatica, ossia associata a ipocalcemia 
e/o rachitismo vero e proprio. 
Poiché le lesioni ossee del rachitismo carenziale si svi-
luppano in un tempo piuttosto lungo (settimane/mesi), 
possiamo fare due riflessioni: da una parte, studi epi-
demiologici hanno confermato che esistono numerosi 
bambini con carenza (anche grave) di vitamina D pro-
babilmente misconosciuta, a rischio quindi di sviluppa-
re deficit sintomatico; dall’altra, ogni pediatra deve va-
lutare attentamente (e periodicamente) in tutti i bambini 
la presenza di possibili fattori di rischio di carenza di 
vitamina D, così da attuare quanto prima le adeguate 
strategie preventive. 
In Tabella II vengono descritti quattro casi di bambini di 
etnia non caucasica con carenza grave di vitamina D 
“accidentalmente” diagnosticati presso la Pediatria di 

FIGURA 1. 

Rappresentazione schematica dello spettro della carenza di vitamina D. 
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Lucca nel 2023. Questi bambini sono stati condotti 
in ospedale per patologia infettiva o traumatica; solo 
durante l’anamnesi e la visita emergeva il sospetto 
di carenza grave di vitamina D. Effettivamente, solo 
un bambino su quattro (il più piccolo) presentava un 

vero e proprio quadro di rachitismo carenziale, mentre 
gli altri bambini presentavano carenza grave di vita-
mina D associata a segni clinici assenti o sfumati (le 
bozze frontali sono uno dei primi segni carenziali del 
bambino piccolo) e a restante valutazione del meta-

 TABELLA I. 

Fattori di rischio di carenza di vitamina D in età pediatrica 7.

Primo anno di vita  1-18 anni

Etnia non caucasica con elevata pigmentazione cutanea

Regimi dietetici inadeguati (ad es. dieta vegana)

Insufficienza renale cronica

Insufficienza epatica e/o colestasi

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

Terapie croniche: antiepilettici, glucocorticoidi per via orale, antiretrovirali, antifungini per via sistemica

Nati da madri con multipli fattori di rischio di carenza 
(in particolare assenza di profilassi durante la gravidanza)

Ridotta esposizione solare (stile di vita, motivi culturali/religiosi, 
attività sportiva indoor, malattie croniche,  

frequente ospedalizzazione, disabilità, istituzionalizzazione) e/o 
costante utilizzo di filtri solari

Adozione internazionale

Obesità

TABELLA II. 

Descrizione di quattro casi di carenza grave di vitamina D diagnosticati presso la Pediatria di Lucca nel 2023.

Dati del paziente: 
genere, età, origine

Mese di accesso in PS

Motivo dell’accesso 
in PS; diagnosi 
di dimissione

Esame obiettivo Fattori di rischio 
di carenza di vitamina D

Valutazione 
del metabolismo 

fosfo-calcico

♂, 3 anni e 6 mesi, 
originario del Senegal
Maggio 2023

Convulsione febbrile; 
diagnosi di infezione 
delle alte vie respiratorie

Non segni 
di rachitismo

Etnia non caucasica
Scarsa esposizione solare*
Non profilassi con vitamina D

25(OH)D: 8 ng/ml
Calcio, fosforo, PTH, 
ALP nella norma

♂, 2 anni e 5 mesi, 
nato in Pakistan (in Italia 
da maggio 2023)
Agosto 2023 

Trauma cranico non 
commotivo; diagnosi 
occasionale di grave 
anemia sideropenica 
(Hb 6,4 g/dl)

Non segni 
di rachitismo

Etnia non caucasica
Scarsa esposizione solare*
Non profilassi con vitamina D
Alimentazione selettiva

25(OH)D: 6 ng/ml
Calcio, fosforo, PTH, 
ALP nella norma

♂, 19 mesi, originario 
del Marocco
Febbraio 2023

Dispnea; diagnosi 
di bronchite asmatiforme 
e anemia sideropenica

Bozze frontali Etnia non caucasica
Scarsa esposizione solare*
Non profilassi con vitamina D 
Alimentazione selettiva

25(OH)D: < 4 ng/ml
IperPTH secondario
Calcio, fosforo, ALP 
nella norma

♂, 4 mesi, originario 
del Marocco 
Gennaio 2023

Febbre; diagnosi 
di infezione delle vie 
urinarie e rachitismo 
carenziale

Bozze frontali
Fontanella ampia
Ipotono 
generalizzato

Etnia non caucasica
Allattamento al seno esclusivo
Non profilassi con vitamina D

25(OH)D: < 4 ng/ml
IperPTH secondario
Ipocalcemia
Aumento ALP

PS: pronto soccorso; PTH: paratormone; ALP: fosfatasi alcalina. * La madre del bambino indossava il velo.
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bolismo fosfo-calcico normale o con iniziale iperpara-
tiroidismo secondario. Da notare come in presenza di 
alimentazione selettiva e quindi povera da un punto di 
vista nutrizionale, alla carenza grave di vitamina D si 
associava anemia sideropenica. 

VITAMINA D, SALUTE OSSEA E MUSCOLARE
L’acquisizione della massa ossea rappresenta uno dei 
processi più importanti e caratteristici dell’età pediatri-
ca, poiché inizia in epoca fetale e prosegue durante 
tutta l’infanzia e l’adolescenza, per culminare con il 
raggiungimento del picco di massa ossea, il livello più 
elevato di massa ossea ottenibile durante la vita come 
risultato di una crescita normale. Tale picco viene rag-
giunto al termine della maturazione scheletrica, ossia 
tra i 18-20 anni nelle femmine e tra i 20-23 anni nei 
maschi 8. Anche se la maggior parte dei processi di 
acquisizione della massa ossea (fino all’80%) risulta 
essere geneticamente determinata, una percentuale 
significativa del picco di massa ossea può comunque 

essere influenzata da fattori legati allo stile di vita, 
come lo stato vitaminico D, l’esercizio fisico e l’appor-
to dietetico di calcio 9. In Figura 2 sono rappresentate 
le relazioni tra i vari determinanti del picco di massa 
ossea. 
L’acquisizione della massa ossea avviene durante tutta 
l’età evolutiva (fenomeno cosiddetto di “tracking”), per 
cui un deficit di vitamina D precoce e duraturo può 
influenzare negativamente la salute ossea fin dalle pri-
me epoche di vita 10. Diversi studi hanno dimostrato 
un’associazione significativa tra lo stato vitaminico D 
di bambini adolescenti e la massa ossea misurata in 
varie sedi corporee (colonna vertebrale, femore, cor-
po intero) attraverso densitometria a doppio raggio X 
(DXA) 11,12. Inoltre, una recente meta-analisi ha dimo-
strato che la profilassi con vitamina D in gravidanza 
(1.000-2.400 UI/die somministrate giornalmente) in-
fluenza significativamente la massa ossea dei bambi-
ni a 4-6 anni di vita, confermando l’importanza della 
vitamina D per la salute ossea sin dall’epoca fetale 13.

FIGURA 2. 

Effetti della vitamina D sulla massa ossea e muscolare (le frecce indicano stimolazione). 
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La vitamina D stimola l’acquisizione della massa ossea 
sia direttamente, favorendo l’assorbimento intestinale 
di calcio (che dipende ovviamente anche dall’apporto 
di calcio con la dieta), che indirettamente stimolando 
lo sviluppo del tessuto muscolare. Dal momento che 
la vitamina D contribuisce alla regolazione dei livelli 
intracellulari di calcio, alla differenziazione e alla com-
posizione delle proteine contrattili muscolari, lo stato 
vitaminico D è stato posto in relazione con la promo-
zione della massa e della forza muscolare, con l’otti-
mizzazione della performance fisica e con la capacità 
di recupero/riparazione di eventuali danni muscolari 
in atleti giovani/adulti 14. Il muscolo rappresenta un 
importante stimolo meccanico per lo sviluppo del tessu-
to osseo perché il carico e la tensione esercitati dalla 
massa muscolare sullo scheletro influenzano la forza e 
la resistenza dell’osso stesso. 
Allo stesso modo della vitamina D, anche l’esercizio 
fisico influenza positivamente la salute ossea e musco-
lare; è interessante sottolineare come l’attività sportiva 
all’aperto (outdoor) favorisca l’esposizione alla luce so-
lare, influenzando positivamente lo stato vitaminico D. 
Al contrario, praticare regolarmente uno sport al chiuso 
(indoor) può rappresentare un fattore di rischio aggiun-
tivo di deficit di vitamina D 15. 
A oggi, pochi studi hanno valutato la relazione tra sta-
to vitaminico D, supplementazione con vitamina D e 
performance sportiva in atleti in età pediatrica, con 
risultati discordanti. In ogni modo, è opportuno cercare 
di ottimizzare tutti i possibili determinanti dei processi 
di acquisizione della massa ossea (attività fisica, stato 
vitaminico D, apporto dietetico di calcio), così da pro-
muovere il pieno raggiungimento del picco di massa 
ossea e contribuire, fin dall’età pediatrica, alla preven-
zione dell’osteoporosi in età adulta 16. 

IL DOSAGGIO DELLA VITAMINA D  
E LE STRATEGIE DI PROFILASSI
In questo articolo, così come in molte altre pubblicazio-
ni che trattano di vitamina D, vengono più volte citati i 
termini “sufficienza” e “carenza” di vitamina D; come 
già discusso, la valutazione dello stato vitaminico D di 

un individuo può essere fatta esclusivamente dosando 
i livelli circolanti di 25(OH)D, e non vi è altro modo 
di definire una carenza di vitamina D se non quella 
di eseguire tale dosaggio di laboratorio. È opportuno 
sottolineare come ogni studio (sia di associazione che, 
ancor di più, di supplementazione) intento a valutare 
la possibile relazione tra vitamina D e un qualsiasi out-
come di salute non possa prescindere dal dosaggio 
dei livelli di 25(OH)D dei soggetti arruolati. Proprio 
a seguito dell’identificazione delle numerose azioni 
extrascheletriche della vitamina D e la significativa as-
sociazione riscontrata fra stato vitaminico D e rischio 
di sviluppare varie patologie (infettive, autoimmuni, 
cardiovascolari, ecc.), è stato suggerito che il dosag-
gio della 25(OH)D possa rappresentare una sorta di 
marcatore della salute generale (o, in caso di carenza, 
di scarsa salute) di un individuo, nonostante il rapporto 
di causalità tra carenza di vitamina D e le suddette 
patologie sia ancora incerto 17,18.
Alla luce di tutte queste considerazioni non sorprende 
che negli ultimi anni la richiesta del dosaggio della 
vitamina D sia aumentata esponenzialmente, con con-
seguente ingiustificato aumento della spesa sanitaria. 
Infatti, il dosaggio della vitamina D è indicato solo per 
confermare il sospetto clinico di rachitismo/carenza 
grave di vitamina D o di un’altra possibile patologia 
del metabolismo fosfo-calcico (ad es. ipocalcemia, oste-
oporosi), oppure in bambini affetti da patologie o in 
terapia con farmaci noti per influenzare negativamente 
la salute ossea (Tab. III). Inoltre, quando vi è indicazione 
al dosaggio della vitamina D, è opportuno che quest’ul-
timo venga sempre eseguito insieme a una valutazione 
più estesa del metabolismo fosfo-calcico (paratormone, 
calcio, fosforo, fosfatasi alcalina). Al contrario, non è 
necessario dosare la vitamina D né per identificare i 
bambini da sottoporre a profilassi, né per scegliere il 
regime di supplementazione più efficace per il bambino 
che abbiamo di fronte, in quanto è sufficiente valutare 
i fattori di rischio di carenza e l’aderenza della fami-
glia allo schema proposto. Sia la Consensus Pediatrica 
Italiana 3 che la Società Italiana dell’Osteoporosi, del 
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Metabolismo Minerale e delle Malattie dello Scheletro 
(SIOMMMS) 19 sottolineano come non vi sia indicazio-
ne al dosaggio della vitamina D indiscriminatamente in 
tutti i soggetti con fattori di rischio di carenza, né tanto 
meno come screening di popolazione.
Nella Tabella IV sono riassunte le principali indicazioni 
alla profilassi con vitamina D in età pediatrica. La profi-
lassi giornaliera è generalmente consigliata rispetto ad 
altri possibili schemi di somministrazione intermittente 
(Tab.  V). In ogni modo, la profilassi con vitamina D 
deve essere individualizzata in ogni bambino e ado-
lescente, innanzitutto per identificare i soggetti che re-
almente possano beneficiare della supplementazione 
(ossia i bambini a rischio di carenza). Infatti, mentre 

nel primo anno di vita tutti i bambini devono ricevere la 

profilassi indipendentemente dal tipo di allattamento, 

successivamente la profilassi dovrebbe essere riservata 

ai bambini con fattori di rischio di deficit (Tab. I). Come 

già discusso, durante il periodo inverno-primaverile si 

assiste a un’inevitabile diminuzione dei livelli circolan-

TABELLA III. 

Indicazioni alla valutazione dello stato vitaminico D in età pediatrica 
(da Saggese et al., 2018, mod.) 3. 

Dosaggio consigliato°

Sospetto rachitismo carenziale

Ipocalcemia

Sospetto deficit grave di vitamina D (presenza di multipli fattori 
di rischio) 

Sospetta osteoporosi (ad es. fratture ricorrenti/patologiche)

Patologie croniche e/o farmaci interferenti con il metabolismo 
della vitamina D (ad es. anti-epilettici, corticosteroidi per via si-
stemica, antiretrovirali)

Celiachia alla diagnosi

Casi particolari, da individualizzare

Asma grave, steroido-resistente* 

Infezioni respiratorie ricorrenti* 

Dolore addominale ricorrente, dolori di crescita*

Obesità con sindrome metabolica

Dosaggio non indicato 

Nel bambino “altrimenti sano”

Nel bambino con scarsa esposizione alla luce solare

Nel bambino di colore “altrimenti sano”

Nel bambino obeso senza alterazioni metaboliche

 ° Si consiglia di valutare anche paratormone, calcio, fosforo, fosfatasi 
alcalina. * In bambini con sospetta carenza grave di vitamina D (presenza 
di multipli fattori di rischio)

TABELLA IV. 

Raccomandazioni relative alla profilassi con vitamina D in età 
pediatrica 3,7.

Primo anno 1-18 anni

La profilassi con vitamina 
D è raccomandata in tutti i 
bambini, indipendentemen-
te dal tipo di allattamento

La profilassi con vitamina D è 
raccomandata in bambini e ado-
lescenti con fattori di rischio di 
carenza di vitamina D

La profilassi con vitamina D 
dovrebbe iniziare nei primi 
giorni di vita e continuare 
almeno fino al compimento 
del primo anno

La profilassi con vitamina D 
è raccomandata nel periodo 
novembre-aprile in bambini e 
adolescenti con ridotta esposi-
zione solare durante l’estate. La 
supplementazione continuativa 
con vitamina D è raccomandata 
in presenza di fattori di rischio di 
carenza permanenti

I nati a termine senza fattori 
di rischio di carenza dovreb-
bero ricevere 400 UI/die di 
vitamina D. In caso di fattori 
di rischio, è possibile sommi-
nistrare fino a 1.000 UI/die 
di vitamina D

I bambini a rischio di carenza 
dovrebbero ricevere la profilassi 
con vitamina D con una dose va-
riabile tra 600 UI/die (ad es. in 
caso di ridotta esposizione alla 
luce solare) e 1.000 UI/die (ad 
es. in presenza di multipli fattori 
di rischio di deficit)

Si raccomanda la profilassi 
giornaliera

In caso di scarsa compliance con 
la profilassi giornaliera, dopo i 
5-6 anni di vita e in particolare 
negli adolescenti è possibile con-
siderare una supplementazione 
intermittente settimanale, bisetti-
manale o mensile (con una dose 
mensile cumulativa di 18.000-
30.000 UI di vitamina D).

I bambini con obesità o in terapia con antiepilettici, corticoste-
roidi per via orale, antimicotici e antiretrovirali dovrebbero rice-
vere dosi di vitamina D almeno 2-3 volte superiori ai fabbisogni 
raccomandati per l’età.

I metaboliti della vitamina D e i loro analoghi (calcifediolo, al-
facalcidolo, calcitriolo e diidrotachisterolo) non sono raccoman-
dati per la profilassi con vitamina D (eccetto casi selezionati).
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ti di 25(OH)D, in quanto la sintesi cutanea di vitami-
na D non è attiva (neppure in Italia) durante questo 
periodo dell’anno. Pertanto, in assenza di profilassi lo 
stato vitaminico D di un bambino in inverno dipende 
dalle scorte immagazzinate durante il periodo estivo. 
A questo proposito, non è semplice valutare anamnesti-

camente l’esposizione solare di bambini e adolescenti 
e, soprattutto, mancano chiare indicazioni su quale sia 
l’esposizione necessaria in estate per prevenire la ca-
renza di vitamina D in inverno. Recentemente, le linee 
guida per la prevenzione della carenza di vitamina D 
in Polonia riportano quanto segue 20:
• bambini di età compresa fra 4 e 10 anni non ne-

cessitano di profilassi se hanno esposto al sole le 
estremità (in pratica indossando maglietta e panta-
loncini) per 15-30 minuti al giorno (tra le ore 10 
e le 15) senza applicare filtri solari, nel periodo 
compreso fra maggio e settembre;

• gli adolescenti (11-18 anni) non necessitano di 
profilassi se hanno esposto al sole le estremità per 
30-45 minuti al giorno (tra le ore 10 e le 15) sen-
za applicare filtri solari, nel periodo compreso fra 
maggio e settembre.

Tali raccomandazioni appaiono piuttosto difficili da ve-
rificare nella pratica clinica e non possono essere diret-
tamente applicate nel nostro Paese, in quanto l’Italia si 
trova a una latitudine inferiore rispetto alla Polonia (per 
cui da noi la sintesi cutanea di vitamina D è attiva per 
più tempo durante l’anno solare). In ogni modo, questa 
linea guida rappresenta un primo interessante tentativo 
di definire un’esposizione solare adeguata per garantire 
uno stato vitaminico D sufficiente durante tutto l’anno. 
L’obesità rappresenta un altro fattore di rischio di ca-
renza di vitamina D molto diffuso in età pediatrica. 
Infatti, il bambino obeso presenta generalmente uno 
stile di vita non sano, caratterizzato da elevata se-
dentarietà, abbondante tempo passato davanti agli 
schermi, scarsa attività sportiva outdoor e, più in ge-
nerale, ridotta esposizione alla luce solare, anche 
per difficoltà nella relazione sociale con i coetanei. 
Inoltre, l’eccesso di tessuto adiposo riduce la biodi-
sponibilità della vitamina D (vitamina liposolubile) e 
altera la funzione di alcuni enzimi (ad es. la 25-idros-
silasi epatica) coinvolti nelle tappe di attivazione del-
la vitamina D 21. Per garantire uno stato vitaminico 
D adeguato, il soggetto obeso necessita di apporti 
di vitamina D 2-3 volte superiori rispetto ai fabbiso-

TABELLA V. 

Vantaggi e svantaggi delle possibili modalità di profilassi con 
vitamina D in età pediatrica.

Profilassi giornaliera

Vantaggi

Maggiore disponibilità in letteratura di studi di provata efficacia 

Unica modalità raccomandata nel primo anno di vita

Ottenimento di livelli circolanti di 25(OH)D stabili nel tempo, 
con conseguente promozione più efficace sia delle azioni sche-
letriche che extrascheletriche della vitamina D

Minor dose totale di vitamina D richiesta per ottenere livelli ade-
guati di 25(OH)D rispetto alla profilassi intermittente

Disponibilità di diverse formulazioni in commercio (gocce, cara-
melle gommose, capsule, compresse) con maggior possibilità di 
individualizzare la dose da somministrare

Svantaggi

Possibile scarsa aderenza sia da parte dei genitori (per quanto 
riguarda i bambini) che da parte degli adolescenti

Maggior tempo necessario per raggiungere livelli sufficienti di 
25(OH)D

Profilassi intermittente

Vantaggi

Maggior aderenza rispetto alla profilassi giornaliera

Possibilità di schemi diversi (somministrazione settimanale, biset-
timanale, mensile)

Correzione più rapida di una carenza di vitamina D

Svantaggi

Sconsigliata nei bambini di età inferiore a 5-6 anni

Sconsigliata la somministrazione di boli in dose unica superiori 
a 100.000 UI

Fluttuazione dei livelli circolanti di 25(OH)D

Possibilità di intossicazione accidentale in caso di errore di som-
ministrazione

Necessità di somministrare una dose totale più alta rispetto alla 
profilassi giornaliera, causa attivazione di vie enzimatiche di 
detossificazione (ad es. 24-idrossilasi)
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gni giornalieri consigliati per l’età (400 UI/die nel 
primo anno di vita e 600 UI/die successivamente). 
Pertanto, si raccomanda di sottoporre tutti i bambini 
e gli adolescenti obesi a profilassi con vitamina  D 
alla dose di 1.000-1.500 UI/die durante il periodo 
novembre-aprile, mentre soggetti obesi con ridotta 
esposizione solare durante l’estate e/o altri fattori di 
rischio di carenza di vitamina D possono essere sot-
toposti a profilassi continuativa durante tutto l’anno 3. 
In ogni modo, si ricorda che è fondamentale cerca-
re di correggere lo stile di vita del bambino obeso, 
promuovendo l’attività sportiva (possibilmente all’aria 
aperta) e un’adeguata esposizione alla luce solare.

TAKE HOME MESSAGES
• Il deficit (anche grave) di vitamina D può rimanere 

inizialmente misconosciuto se non adeguatamente 
sospettato attraverso un’attenta valutazione dei fatto-
ri di rischio di carenza.

• Uno stato vitaminico D adeguato dovrebbe essere 
garantito durante tutta l’età dello sviluppo (inclusa 
l’epoca fetale) per ottimizzare i processi di acquisi-
zione della massa ossea che culminano con il rag-
giungimento del picco di massa ossea.

• Il muscolo rappresenta un importante stimolo mec-
canico per lo sviluppo del tessuto osseo perché il 
carico e la tensione esercitati dalla massa muscola-
re sullo scheletro influenzano la forza e la resistenza 
dell’osso stesso. Allo stesso modo della vitamina D, 
anche l’esercizio fisico (specie se all’aperto) influen-
za positivamente la saluta ossea e muscolare.

• Per quanto sia stato suggerito che lo stato vitamini-
co D possa rappresentare un indicatore della salute 
generale di un individuo, il dosaggio dei livelli di 
25(OH)D come screening nella popolazione gene-
rale non è raccomandato.

• La profilassi con vitamina D deve essere individualiz-
zata tenendo conto dell’età, dello stile di vita e dei fat-
tori di rischio di carenza dei singoli bambini valutati. 
In ogni modo, quando possibile, la profilassi giorna-
liera dovrebbe essere preferita a quella intermittente.
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