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Informacje kluczowe
•	Witamina D jest ważna dla dobrostanu seniorów jako prewencja złamań kości.
•	Właściwy poziom witaminy D może zmniejszać ryzyko nadciśnienia.
•	Witamina D ma właściwości antyproliferacyjne w niektórych nowotworach.

Highlights
•	Vitamin D is important for the well-being of seniors in preventing bone fractures.
•	The proper level of vitamin D may reduce the risk of hypertension.
•	Vitamin D has antiproliferative properties in some tumors.

Streszczenie
Wraz z rozwojem cywilizacji stale rośnie liczba osób starszych, bardziej obciążonych chorobami współistniejącymi i polipragmazją – ma to 
znaczny wpływ na ogólny dobrostan tej populacji. Seniorzy należą do grupy ryzyka niedoboru witaminy D, która jest niezbędna do prawi-
dłowego funkcjonowania organizmu poprzez regulację gospodarki wapniowo-fosforanowej. Przedstawione badania potwierdzają znaczenie 
prawidłowego poziomu 25-hydroksywitaminy D [25(OH)D] w profilaktyce złamań kości. Analiza literatury wskazuje również na wzrost ry
zyka występowania chorób sercowo-naczyniowych i nadciśnienia tętniczego u osób ze znacznymi niedoborami witaminy D. Obiecujące 
są  również wyniki wskazujące na antyproliferacyjny wpływ witaminy D na komórki niektórych nowotworów. Opracowanie ma na celu 
podkreślenie znaczenia utrzymania prawidłowych poziomów 25(OH)D w surowicy krwi u osób w wieku senioralnym przez odpowiednią 
dietę, ekspozycję na światło słoneczne oraz suplementację. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
Słowa kluczowe: niedobór witaminy D, nowotwór, złamanie kości, suplementacja, nadciśnienie tętnicze, zawał mięśnia sercowego

Abstract
As civilization progress, the  number of older people is constantly growing. Furthermore, they suffer a  higher burden of comorbidity 
and polipharmacy, which has a significant impact on the overall well-being of people in this age group. Elderly people are at risk of vita-
min D deficiency, which is necessary for the proper functioning of the human body by regulating the calcium-phosphate metabolism. 
The presented studies indicate the importance of adequate levels of 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] in the prevention of bone fractures. 
Literature analysis also indicates an increased risk of cardiovascular diseases and hypertension in subjects with significant vitamin  D 
deficiencies. Promising are also the results showing the antiproliferative effect of vitamin D on cells of certain cancers. The study aims 
to identify the importance of maintaining proper levels of 25(OH)D in the blood serum of elderly people through an appropriate diet, sun 
exposure, and supplementation. Med Pr Work Health Saf. 2026;77(4)
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WSTĘP

Naukowcy z różnych dziedzin przedstawili zestawienia 
epidemiologiczne oraz liczne randomizowane badania 
kontrolowane wskazujące na to, że niedobór witaminy D 
jest jednym z czynników ryzyka wielu chorób oraz umie-
ralności ogólnej. W związku z wydłużaniem się śred-
niej długości życia i z rosnącym z wiekiem ryzykiem za-
chorowań zalecenia dotyczące profilaktyki zdrowotnej 
są dla seniorów szczególnie istotne. W poniższym opra-
cowaniu przedstawiono metaanalizy demonstrujące 
wpływ niedoboru witaminy D zarówno na zdrowie 
osób starszych, w  tym na  ryzyko utraty masy ko-
stnej i złamań, jak również zapadalności na schorzenia 
układu sercowo‑naczyniowego i nowotwory. Osoby 
w wieku senioralnym zaliczane są do grupy ryzyka nie-
doboru witaminy D z powodu m.in. ograniczonej eks-
pozycji na światło słoneczne, obniżonej syntezy skórnej 
oraz niedoborów w pożywieniu. Przedstawione wyniki 
mają na celu wskazanie na celowość profilaktyki i le-
czenia niedoboru witaminy D w tej grupie wiekowej.

METODY PRZEGLĄDU

W bazach Medline PubMed, EMBASE wyszukano ar-
tykuły pełnotekstowe (badania obserwacyjne, kliniczne 
i metaanalizy) z lat 1981–2025 za pomocą słów kluczo-
wych: „niedobór witaminy D”, „suplementacja”, „profilak-
tyka”. Z listy publikacji wybrano artykuły dotyczące wy-
branych chorób i zaburzeń: złamań kości, zawału mięśnia 
sercowego, nadciśnienia tętniczego oraz nowotworów. 
Wśród otrzymanych wyników znajdowała się metaana-
liza publikacji z baz danych Medline Pubmed i EMBASE 
od 1966 r. do lutego 2012 r., dla której przyjęto do analizy 
19 prospektywnych niezależnych badań z liczbą 65 994 
uczestników. W bazie Medline PubMed wyszukano ar-
tykuły pełnotekstowe (badania obserwacyjne, kliniczne 
i metaanalizy) z lat 1966–2012 za pomocą słów kluczo-
wych: „zawał mięśnia sercowego”, „nadciśnienie tętnicze”, 
„niedobór witaminy D”. Uzyskano 376 pozycji. Dodat-
kowo powtórzono wyszukiwanie za pomocą słów klu-
czowych: „zawał mięśnia sercowego”, „nadciśnienie tęt-
nicze”, „nowotwór”, „niedobór witaminy D”, „złamania”, 
zawężając wyszukiwanie do wieku >60 r.ż. Uzyskano ko-
lejne 282 publikacje. Ze zdobytych w ten sposób 658 wy-
ników odrzucono artykuły powielające te same zagad-
nienia lub niewnoszące istotnych wiadomości. Wybrane 
artykuły były analizowane pod kątem identyfikacji czyn-
ników mających szczególne znaczenie dla zachowania 
dobrostanu osób starszych. 

Z uzyskanych wyników analizowano tylko te, które 
przedstawiały badania w grupie osób dorosłych, w tym se-
niorów, lub dotyczyły tylko uczestników w wieku >60 lat. 
Następnie odrzucono prace powielające te same zagad-
nienia lub nieprzedstawiające istotnych dla przeglądu 
danych. Wybrane artykuły były analizowane pod kątem 
wpływu witaminy D, a zwłaszcza jej niedoborów, zarówno 
na dobrostan, jak również na prewencję utraty masy ko-
stnej i ryzyka złamań, wystąpienia chorób sercowo-naczy-
niowych oraz nowotworów u osób w wieku senioralnym 
Do ostatecznej analizy wybrano 56 artykułów. Przeprowa-
dzono narracyjny przegląd literatury.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Powstawanie i działanie witaminy D
Witamina  D to  grupa hormonów rozpuszczalnych 
w tłuszczach oraz prohormonów, których główne dzia-
łanie polega na regulacji gospodarki wapniowo-fos-
foranowej. Podstawowe narządy efektorowe związane 
z tą funkcją to jelita, kości i nerki. W jelitach następuje 
wchłanianie wapnia, w stanach hipokalcemii z kości 
uwalniane są wapń i fosforany, a nerki przy współudziale 
parathormonu uczestniczą w reabsorpcji wapnia.

Znaczenie mają 2 formy witaminy D:
	■ ergokalcyferol (witamina D2) naturalnie występu-

jący w organizmach roślinnych i drożdżach,
	■ cholekalcyferol (witamina D3) występujący w orga-

nizmach zwierzęcych.
Witamina D jest dostarczana do organizmu w spoży-

wanych pokarmach lub syntetyzowana w ludzkiej skórze 
pod wpływem promieniowania słonecznego ultrafioleto-
wego B (280–320 nm), poprzez fotokonwersję z 7-dehy-
drocholesterolu naturalnie występującego w keratynocy-
tach naskórka do prewitaminy D3 (pre-D3). Ta z kolei jest 
przekształcana w niekatalitycznym, wrażliwym na tem-
peraturę procesie do witaminy D3. Następnie dostaje się 
ona do układu krążenia przez białko wiążące witaminę D 
(vitamin D-binding protein – VDBP). Białko to pełni 
funkcję regulującą, zapewniając odpowiedni transport 
witaminy D i jej metabolitów w organizmie. Zarówno 
cholekalcyferol, jak i naturalny ergokalcyferol w połą-
czeniu z VDBP są transportowane do wątroby nie tylko 
z jelita cienkiego, gdzie są wchłaniane, ale i ze skóry – 
miejsca produkcji D3.

W wątrobie w wyniku enzymatycznej hydroksylacji 
zachodzi pierwszy etap biosyntezy aktywnej postaci wi-
taminy D, czyli 25-hydroksywitaminy D [25(OH)D]. 
Po związaniu z białkiem 25(OH)D jest przenoszona 
do nerek, gdzie pod wpływem enzymu 1α-hydroksy-
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lazy (CYP27B1) dochodzi do powstawania aktywnej 
formy witaminy D – 1α,25-(OH)2D2. Obie aktywne for
my – 1α,25-(OH)2D2 i 1α,25-(OH)2D3 – charaktery-
zują się identycznymi własnościami, jednak ze względu 
na rozpowszechnienie częściej stosowana jest nazwa  
1α,25-dihydroksycholekalcyferol [1α,25-(OH)2D3], czyli 
kalcytriol.

Witamina D działa poprzez wiązanie się z receptorem 
witaminy D (vitamin D receptor – VDR) – powszechnie 
występującym w tkankach organizmu. Cholekalcyferol 
poza tym, że jest syntetyzowany w skórze, występuje 
również w produktach spożywczych, np. w tłustych ry-
bach (łosoś, pstrąg, tuńczyk i makrela), wątrobie, tranie 
i w jajach. Ergokalcyferol występuje w niektórych rośli-
nach i grzybach. Suplementy witaminy D mogą zawierać 
obie formy. Nie ma niebezpieczeństwa powstawania tok-
sycznych ilości witaminy D3 w wyniku nadmiernej eks-
pozycji na światło słoneczne, ponieważ nadmiar prewi-
taminy i witaminy jest rozkładany [1].

Ocenia się, że >80% (a więc większość) potrzebnej 
organizmowi witaminy D3 pochodzi z  biosyntezy 
w skórze, a tylko niewielka ilość ze źródeł pokarmo-
wych. Ponieważ na produkcję w skórze ma wpływ wiele 
czynników – m.in. pora roku, szerokość geograficzna, 
powierzchnia skóry wystawiana na wpływ promieni 
słonecznych, pigmentacja, starzenie się skóry, zanie-
czyszczenie powietrza – często jest ona niewystarcza-
jąca dla zaspokojenia dobowego zapotrzebowania przez 
wszystkie dni w roku. Z tego powodu, szczególnie u se-
niorów, ważna jest kontrola poziomu 25(OH)D w suro-
wicy krwi z konsekwentną korektą ekspozycji na światło 
słoneczne i/lub suplementacją.

Zapotrzebowanie na witaminę D u seniorów
Dla polskiej populacji osób dorosłych, w tym seniorów, 
zalecenia dotyczące profilaktyki niedoborów wita-
miny D przedstawiają się następująco [2]:
	■ dorośli 19–65 lat – 1000–2000 IU (25–50 µg/dzień), 

przy czym kąpiele słoneczne przez 15–30 min dzien
nie z niezakrytymi przedramionami i nogami w go-
dzinach 10.00–15.00 od początku maja do końca 
września mogą być wystarczające, ale dodatkowa su-
plementacja w podanej dawce jest rekomendowana 
i bezpieczna;

	■ seniorzy 66–75 lat – 1000–2000 IU (25–50 µg/dzień) 
– z powodu zmniejszonej zdolności syntezy chole-
kalcyferolu w skórze suplementacja w tej dawce jest 
rekomendowana przez cały rok;

	■ seniorzy >75 lat – 2000–4000 IU (50–100 µg/dzień)  
– ze względu na zmniejszenie zdolności syntezy 

cholekalcyferolu w skórze, zaburzenia wchłaniania 
i zmieniony metabolizm witaminy D przyjmowanie 
takiej dawki jest rekomendowane przez cały rok.
Za  wystarczającą dla zdrowia kości i  ogólnego 

dobrostanu przyjmowana jest wartość 25(OH)D 
we krwi na poziomie ≥50 nmol/l (20 ng/ml). Wartości 
<30 nmol/l (<12 ng/ml) są zbyt niskie i mogą osłabiać 
kości przez uboższe uwapnienie, natomiast >125 nmol/l 
(>50 ng/ml) uznaje się za zbyt wysokie [3]. Należy pod-
kreślić, że nadmierne spożycie witaminy D może prowa-
dzić do kalcynozy (osadzania się soli wapnia w tkankach 
miękkich, takich jak nerki, serce czy płuca) oraz hiper-
kalcemii (podwyższonego poziomu wapnia we krwi). 
Osoby, które nie przyjmują suplementów witaminy D, 
zwykle nie osiągają nadmiernego jej poziomu w suro-
wicy krwi [3].

Układ kostny
Znaczenie witaminy D dla ludzkiego organizmu okre-
ślono przy poszukiwaniu przyczyn krzywicy. Opisy zna-
lezione w manuskryptach oraz odkrycia archeologiczne 
pozwalają stwierdzić, że jej objawy w postaci zmian 
w budowie szkieletu występowały w populacji staro-
żytnej i średniowiecznej. Krzywica nazywana w prze-
szłości rachityzmem lub chorobą angielską występo-
wała bardzo często w XIX-wiecznej Anglii i w innych 
krajach północnej Europy – objawy związane z zaburze-
niami gospodarki wapniowo-fosforowej obserwowano 
głównie u dzieci. Już w XIX w. jako przyczynę krzywicy 
wskazano zmniejszoną ekspozycję na światło słoneczne. 
W 1861 r. ukazała się praca Trousseau [4], w której ba-
dacz uznał, że krzywica zależy od niedoborów pokarmo-
wych i nasłonecznienia. Poznanie etiologii krzywicy en-
demicznej ponad sto lat temu przyczyniło się do rozwoju 
profilaktyki niedoboru witaminy D.

Witamina D ma ogromne znacznie również dla fi-
zjologicznego funkcjonowania szkieletu u dorosłych. 
Jej duży niedobór ma wysoce szkodliwy wpływ na układ 
kostny osób starszych, ponieważ prowadzi do osteo-
malacji – utraty masy kostnej, co zwiększa ogólne ry-
zyko złamań, w szczególności tych w obrębie stawu 
biodrowego.

Przy łagodnych niedoborach witaminy D u osób 
starszych częstość występowania patologicznych na-
stępstw w szkielecie wydaje się nieznaczna. Suplemen-
tacja witaminy D u seniorów z łagodnym jej niedoborem 
lub z poziomem 25(OH)D powyżej wartości progowej 
nie przekłada się na korzyści istotne statystycznie. Choć 
nawet niewielkie niedobory witaminy D przyczyniają się 
do rozwoju osteoporozy, to suplementacja w łagodnym 
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niedoborze witaminy D nie wydaje się wpływać na sta-
tystykę złamań.

Natomiast u seniorów z poważnym niedoborem wi-
taminy D zauważalne są korzystne efekty suplemen-
tacji witaminy D w obniżaniu ryzyka złamań kości. 
Ten wpływ został opisany w opublikowanym w 1992 r. 
badaniu Chapuy i wsp. [5], które uznano za przeło-
mowe dla ustalenia zasad suplementacji witaminy D. 
W  badaniu uczestniczyły poruszające się samo-
dzielnie seniorki z Francji, u których średnie stężenie 
25(OH)D w surowicy krwi przed interwencją wynosiło 
tylko 36 nmol/l. Dzięki zastosowaniu systematycznej 
suplementacji witaminą D w dawce 800 IU/dobę oraz 
wapniem w dawce 1200 mg/dobę udało się ograniczyć 
statystykę złamań kości w tej grupie badanej. W ciągu 
18 miesięcy liczba złamań szyjki kości udowej zmniej-
szyła się o 43%, a innych złamań niekręgosłupowych 
o 32% [5].

W  międzynarodowym badaniu przeprowadzo
nym prawie dekadę później porównywano stężenia 
w surowicy krwi 25(OH)D przy użyciu tradycyjnych te-
stów wiązania białka z wynikami przy użyciu wysoce 
czułej chromatografii cieczowej [6]. Wykazano, że wcze-
śniejsze testy laboratoryjne miały wartości stężenia 
25(OH)D w surowicy krwi o 80% wyższe niż chroma-
tografia cieczowa. Uzyskane dane pozwoliły przyjąć, 
że faktyczne stężenie 25(OH)D w badanej grupie wy-
nosiło średnio ok. 20 nmol/l, co wskazywało na umiar-
kowany lub ciężki niedobór witaminy D [6]. Wyniki 
opisanych badań przy użyciu czułych metod laborato-
ryjnych pozwalają przyjąć, że suplementacja witaminy D 
u osób z umiarkowanymi lub ciężkimi jej niedoborami 
jest istotna w profilaktyce złamań kości w populacji osób 
w wieku >60 lat.

Kolejnym dowodem na celowość suplementacji wi-
taminy D przy znacznych jej niedoborach jest badanie 
przeprowadzone w ramach nowozelandzkiego projektu – 
New Zealand Vitamin D Assessment (ViDA). W popu-
lacji starszych osób (kobiet i mężczyzn) utrzymywano 
suplementację witaminy D w dawce 100 000 IU mie-
sięcznie przez 2 lata. Przeprowadzone po tym okresie 
badania nie wskazywały na  zahamowanie postępu 
w ubytku masy kostnej w szyjce kości udowej oraz kości 
biodrowej [7]. Należy jednak podkreślić, że średni po-
ziom 25(OH)D w surowicy krwi na początku badania 
wynosił 55 nmol/l, co wskazuje na populację niedeficy-
tową. Szczegółowa analiza wyników w zależności od wyj-
ściowego niedoboru witaminy D u badanych wska-
zała na statystycznie istotne zmniejszenie utraty masy 
kostnej w kręgosłupie i szyjce kości udowej u uczest-

ników badania z poziomem 25(OH)D w surowicy krwi 
<30 nmol/l. U badanych z poziomem 25(OH)D w su-
rowicy krwi >30 nmol/l na początku badania odnoto-
wano mniejszy ubytek masy kostnej w obrębie kości bio-
drowej. Natomiast w całej kohorcie badania ViDA, przy 
średnim wyjściowym stężeniu 25(OH)D w surowicy wy-
noszącym 66 nmol/l oraz adekwatnej podaży wapnia, 
suplementacja witaminą D₃ prowadzona przez 3,3 roku 
nie zmniejszyła częstości wszystkich złamań kości [7].

Kolejnym dowodem na korzystny wpływ suplemen-
tacji witaminy D u osób starszych było randomizowa
ne badanie kobiet w wieku postmenopauzalnym [8]. 
Uczestniczki przystąpiły do badania w sezonie zimo
wym i zostały przydzielone do grup przyjmujących wi-
taminę D w dawkach dziennych, odpowiednio, 400 IU 
lub 1000 IU bądź placebo przez rok. Pozytywne efekty 
w postaci zwiększenia gęstości kości kręgosłupa oraz 
biodra wykazano tylko w grupie przyjmującej wita-
minę D w dawce dziennej 1000 IU i z poziomem wyj-
ściowym 25(OH)D w surowicy krwi ≤30 nmol/l. U ko-
biet z poziomem 25(OH)D >30 nmol/l na początku 
badania nie stwierdzono istotnych pozytywnych efektów 
suplementacji witaminy D dla kośćca. Wyniki te wspie-
rają hipotezę o istotnych korzyściach suplementowania 
witaminy D u osób z dużym i skrajnym niedoborem.

Wpływ witaminy D na strukturę kości i tym samym 
ich odporność na złamania u osób starszych pozostaje 
niezaprzeczalny. Dieta seniorów często jest, niestety, 
zubożona zarówno w źródła witaminy D, jak i wapnia. 
Współistnienie tych niedoborów jest szczególnie nieko-
rzystne prognostycznie w odniesieniu do mikroarchitek-
tury tkanki kostnej i tym samym podatności na złamania. 
Żeby dopełnić obrazu wieloaspektowego wpływu tej roz-
puszczalnej w tłuszczach witaminy, należy przytoczyć 
dane wskazujące na optymalizację działania witaminy D 
przy adekwatnym spożyciu wapnia. Większość badanych 
z postępującym wraz z wiekiem osłabieniem szkieletu 
wykazuje zbyt niskie spożycie witaminy D. Przeciętny se-
nior stosujący zachodnią dietę przyjmuje dziennie z po-
siłkami ok. 150 IU witaminy D [9,10]; niewystarczające 
jest również spożycie produktów bogatych w wapń [11]. 
Z powyższych danych wynika, że w związku z powszech-
nymi niedoborami witaminy D oraz wapnia u osób star-
szych wskazana jest jednoczesna suplementacja obu tych 
składników.

W badaniach na dużej grupie seniorów z wymie-
nionymi niedoborami wykazano pozytywny efekt 
w postaci zmniejszonej częstotliwości złamań w ob-
rębie stawu biodrowego (o 16%) oraz innych złamań 
pozakręgowych  (o  14%). Zmniejszenie podatności 
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na złamania było statystycznie wyższe u osób w wieku 
od 70 do >80 lat w porównaniu z osobami 60–70 lat [12]. 
Podobne wnioski zostały również przedstawione 
w metaanalizie uwzględniającej jednoczesną suplemen-
tację witaminy D oraz wapnia, gdzie osiągnięto 6% re-
dukcję ogólnego ryzyka złamań oraz 16% redukcję 
ryzyka złamań w obrębie stawu biodrowego [11]. Przed-
stawione wyniki wskazują, że w populacji seniorów sku-
teczna profilaktyka degradacji masy kostnej z następową 
podatnością na złamania wymaga starannej kontroli po-
ziomu witaminy D oraz wapnia w surowicy krwi.

Żeby dopełnić opisu zależności między zaopatrze-
niem w witaminę D a fizjologiczną funkcją tkanki ko-
stnej u starszych osób, należy również uwzględnić dzia-
łanie parathormonu – hormonu wydzielanego przez 
gruczoły przytarczyczne. Uczestniczy on w gospodarce 
wapniowo-fosforanowej przez regulację stężenia wapnia 
zjonizowanego we krwi. Wydzielanie parathormonu 
jest stymulowane przez niski poziom wapnia w suro-
wicy krwi oraz zmiany stężenia witaminy D i fosfo-
ranów. Przy niedoborze witaminy D w surowicy krwi 
wzrasta poziom hormonu przytarczyc. Znaczne obni-
żenie dostarczanej witaminy D doprowadza do wtórnej 
nadczynności przytarczyc, co przekłada się na obni-
żenie masy kostnej i zwiększa ryzyko złamań. Wobec 
tej zależności podejmowano próby ustalenia wartości 
progowej dla 25(OH)D, poniżej której poziom pa-
rathormonu wzrasta. W badaniu Multiple Outcomes 
of Raloxifene Evaluation (MORE) stwierdzono pod-
wyższony poziom parathormonu w surowicy krwi ko-
biet z różnym stopniem niedoboru witaminy D. Przez 
suplementację witaminy osiągnięto spadek stężenia pa-
rathormonu w surowicy krwi, czego nie obserwowano 
u badanych kobiet z wyjściowym stężeniem 25(OH)D 
w surowicy krwi >50 nmol/l [13]. W badaniach podej-
mowanych w celu ustalenia wartości progowej poziomu 
25(OH)D w surowicy krwi dla wtórnego wzrostu pa-
rathormonu wykazano relatywnie wysokie wartości. 
Wyniki uzyskane w ramach projektu Longitudinal Aging 
Study Amsterdam (LASA) wykazały wartość progową 
25(OH)D w przedziale 40–60 nmol/l [14]. W badaniu 
prowadzonym u kobiet z osteoporozą w wieku post-
menopauzalnym wartość progową stężenia 25(OH)D 
w surowicy krwi dla wtórnej nadczynności przytarczyc 
ustalono na poziomie ok. 50 nmol/l [15]. Żeby nie po-
minąć ważnego efektu, jakim jest wpływ niedoborów 
witaminy D na funkcję gruczołów przytarczycznych, 
wymagane są jednak dalsze badania dla zdefiniowania 
niedoboru witaminy D na podstawie poziomu wtórnej 
nadczynności przytarczyc.

Układ sercowo-naczyniowy
Od wielu lat prowadzi się badania nad związkiem po-
ziomu witaminy D w surowicy krwi z ryzykiem chorób 
sercowo-naczyniowych. Ważnych danych dostarcza 
metaanaliza publikacji oceniająca ten związek – wita-
mina D a ryzyko sercowo-naczyniowe lub występo-
wanie incydentów sercowo-naczyniowych. Analizie 
poddano chorobę wieńcową serca, udary mózgu; ba-
dano również umieralność ogólną z powodu tych zabu-
rzeń. U badanych osób oznaczono poziomy 25(OH)D 
w surowicy krwi w zakresie 20–60 nmol/l. Wykazano 
odwrotną zależność między poziomami 25(OH)D w su-
rowicy krwi a ryzykiem wystąpienia chorób sercowo-na-
czyniowych. Ryzyko wzrastało monotonicznie przy spa-
dającym poziomie 25(OH)D <60 nmol/l, ze względnym 
ryzykiem wynoszącym 1,03 na każde zmniejszenie stę-
żenia 25(OH)D o 25 nmol/l. Zaobserwowano taką samą 
zależność między stężeniem 25(OH)D w surowicy krwi 
a ryzykiem wystąpienia chorób sercowo-naczyniowych 
również po wykluczeniu uczestników z chorobami ser-
cowo-naczyniowymi w momencie przystąpienia do ba-
dania  [16]. Mimo że metaanaliza wykazała liniowy 
odwrotny związek między poziomem 25(OH)D (w za-
kresie 20–60 nmol/l) a ryzykiem chorób sercowo-na-
czyniowych, to nie dała odpowiedzi, jakie są optymalne 
poziomy 25(OH)D dla potencjalnych korzyści zdrowot-
nych układu sercowo-naczyniowego.

W kolejnych dużych badaniach wykazano związek 
między niedoborami witaminy D a ryzykiem chorób 
sercowo-naczyniowych. Do  tych analiz skłania po-
wszechne występowanie receptorów witaminy D w tkan-
kach, w tym w błonie mięśniowej i śródbłonku naczyń 
oraz w kardiomiocytach. W badaniu Framingham Off-
spring Study [17] oceniano 1739 uczestników ze średnią 
wieku 59 lat (55% kobiet), bez chorób sercowo-naczy-
niowych na początku badania. Poziomy zaopatrzenia 
w witaminę D u badanych oceniano, mierząc poziomy 
25(OH)D w osoczu krwi. W okresie obserwacji wyno-
szącym 5,4 roku u 120 osób wystąpił pierwszy incydent 
sercowo-naczyniowy. Osoby z poziomem 25(OH)D w su-
rowicy krwi <37,5 nmol/l miały skorygowany względem 
wielu zmiennych wskaźnik ryzyka dla wystąpienia zda-
rzeń sercowo-naczyniowych wynoszący 1,62 w  po-
równaniu z tym ryzykiem u uczestników z poziomem 
25(OH)D >37,5 nmol/l. Z badania wyciągnięto wniosek 
o istnieniu związku niedoborów witaminy D z występo-
waniem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych [17].

Przeprowadzone w latach 2001–2004 badanie Third 
National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) [18,19] dostarczyło wyników nt. profilak-
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tycznego wpływu wyższych poziomów witaminy  D 
na częstość występowania chorób sercowo-naczynio-
wych. U uczestników opisano statystykę występowania 
m.in. dławicy piersiowej oraz zawału mięśnia sercowego 
w powiązaniu z poziomem witaminy D w surowicy krwi. 
Wykazano, że ryzyko występowania tych zaburzeń było 
wyższe u uczestników z poziomem 25(OH)D w suro-
wicy krwi <50 nmol/l w porównaniu z tym samym ryzy-
kiem u osób z poziomem >75 nmol/l [18,19].

W dużej metaanalizie z 2019 r. poddano randomizo-
wanemu badaniu ponad 83 291 pacjentów (41 669 osób 
otrzymywało witaminę D, a 41 622 – placebo); średni 
wiek uczestników badań wynosił 65,8 roku, a 74,4% sta-
nowiły kobiety. Suplementacja witaminy D w porów-
naniu z placebo nie powodowała redukcji ryzyka po-
ważnych zdarzeń sercowo-naczyniowych (zawał mięśnia 
sercowego, udar, nagła śmierć sercowa czy umieralność 
ogółem). Wyniki końcowe były ogólnie spójne względem 
płci, wyjściowego poziomu 25(OH)D, podawanej dawki 
witaminy D, formy dawkowania (codziennej lub jed-
norazowej) oraz obecności lub braku równoczesnego 
podawania wapnia. Wyniki tej metaanalizy wykazują, 
że suplementacja witaminy D nie zmniejsza ryzyka wy-
stępowania chorób sercowo-naczyniowych i w związku 
z tym jej podawanie jest niecelowe [20].

Dla ustalenia celowanej suplementacji witaminy D 
podejmuje się badania pozwalające na określenie ko-
rzystnej dawki. Duże randomizowane badanie z po-
dwójnie ślepą próbą dla uczestników ze średnią wieku 
65,9 roku również nie wykazało korzystnego wpływu 
witaminy D na ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych 
mimo zastosowania miesięcznych dawek bolusowych 
po 100 000 IU [21]. Kolejne randomizowane badania 
kontrolowane nie wykazały istotnych korzyści suple-
mentacji witaminy D mimo utrzymywania jej zale-
canego poziomu w surowicy krwi  [22–24]. Przed-
stawione badania nie potwierdzają wystarczająco jej 
ochronnego wpływu na ryzyko chorób sercowo-na-
czyniowych. Mimo że istnieją dane wskazujące na ko-
relację niskiego poziomu 25(OH)D w surowicy krwi 
z występowaniem ww. chorób, nadal wymagane są ba-
dania dostarczające informacji na temat optymalnej 
suplementacji witaminy D w celu uzyskania poten-
cjalnych korzyści zdrowotnych w układzie sercowo-
-naczyniowym.

Nadciśnienie tętnicze
Wysokie ciśnienie tętnicze krwi jest zasadniczym czyn-
nikiem ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego. 
Wraz z wiekiem nieleczone nadciśnienie staje się wy-

zwalaczem objawów choroby wieńcowej, zawału mięśnia 
sercowego czy udaru mózgu [25]. Badania epidemiolo-
giczne wykazały, że niedobór witaminy D sprzyja roz-
wojowi nadciśnienia [26]. Dla badaczy interesujące jest 
występowanie zarówno różnic etnicznych oraz geogra-
ficznych wartości ciśnienia tętniczego w populacji, jak 
i wzrastające z południa na północ na półkuli północnej 
ryzyko nadciśnienia. Proponowanym wyjaśnieniem tego 
zjawiska w powiązaniu z szerokością geograficzną jest 
ochronny efekt ekspozycji na światło słoneczne i tym 
samym wpływ witaminy D na prawidłowe funkcjono-
wanie organizmu [27].

W metaanalizie przeprowadzonej w ramach 
współpracy D-CarDia Collaboration, obejmującej 
maks. 108 173 uczestników z 35 badań, analizowano za-
leżności między stężeniem witaminy D a wartościami 
ciśnienia tętniczego. Do analizy wykorzystano publi-
kowane wcześniej zestawienia statystyczne z Interna-
tional Consortium on Blood Pressure (ICBP), Cohorts 
for Heart and Aging Research in Genomic Epidemiology 
consortium (CHARGE) oraz Global Blood Pressure Ge-
netics consortium (Global BPGen) [28]. Wyniki badań 
wykazały, że niski poziom 25(OH)D w osoczu wiąże 
się ze wzrostem ciśnienia tętniczego i ryzykiem nadci-
śnienia tętniczego – nie jest jednak jednoznaczne, czy 
zależność ta ma charakter przyczynowy. Interpretacja 
zależności jest ponadto skomplikowana przez wpływ 
wskaźnika masy ciała (body mass index – BMI), który 
również może być znaczącym czynnikiem ryzyka nad-
ciśnienia tętniczego u badanych osób [28].

Kolejna metaanaliza z 2015 r. obejmująca 46 badań 
interwencyjnych nie wykazała korzyści suplementacji 
witaminy D w zakresie wpływu na ciśnienie skurczowe 
oraz rozkurczowe. We wnioskach opisano suplementację 
witaminą D jako nieskuteczną w obniżaniu ciśnienia 
krwi, przez co nie została zalecona jako lek przeciwnad-
ciśnieniowy [29]. Mimo że brakuje bezpośrednich do-
wodów wpływu witaminy D na ciśnienie tętnicze przy 
rozwiniętym nadciśnieniu, to w badaniu z 2016 r. opi-
sano niedobór witaminy D <30 ng/mL jako niezależny 
czynnik ryzyka wysokiego ciśnienia krwi [30]. Przepro-
wadzono liczne metaanalizy i badania epidemiologiczne, 
które wykazały korelację między niskimi stężeniami 
25(OH)D w osoczu a ryzykiem rozwoju nadciśnienia tęt-
niczego oraz powikłań sercowo-naczyniowych [31–33]. 
Istniejące badania wskazują, że poziomy witaminy D 
są odwrotnie proporcjonalne do występowania nadci-
śnienia, co wydaje się wspierać hipotezę o potencjalnej 
roli witaminy D jako środka przeciwnadciśnieniowego. 
Jednak większość badań analizujących bezpośredni 
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wpływ witaminy D na nadciśnienie nie dowodzi jej istot-
nego działania obniżającego ciśnienie krwi.

Nowotwory
Dane epidemiologiczne od dziesięcioleci wskazywały 
na  istnienie związku między ekspozycją na promie-
niowanie słoneczne a częstością występowania nowo-
tworów. W latach 80. XX w. rozszerzono badania nad 
powiązaniem śmiertelności powodowanej nowotworami 
a witaminą D oraz ekspozycją na światło słoneczne. Uzy-
skano wyniki wskazujące na to, że ta część mieszkańców 
Stanów Zjednoczonych, która była narażona na ograni-
czone promieniowanie słoneczne, miała wyższe wskaź-
niki umieralności z powodu raka jelita grubego [34]. 
W kolejnych badaniach analizowano również związek 
między ekspozycją na promieniowanie słoneczne a ry-
zykiem występowania innych typów nowotworów [35]. 
Obserwacje, które wykazały zmniejszoną śmiertelność 
z powodu chorób nowotworowych (z wyłączeniem no-
wotworów skóry) w obszarach o większej ekspozycji 
na słońce w porównaniu z rejonami o niskiej ekspozycji, 
w oczywisty sposób nakłaniały do analizy wpływu suple-
mentacji witaminą D [36].

Postęp w badaniach wpływu nasłonecznienia na ry-
zyko występowania nowotworów wiązał się z projek-
tami, które poddawały analizie zależności między ni-
skim poziomem 25(OH)D w surowicy krwi a wyższą 
zachorowalnością i umieralnością w różnych typach no-
wotworów [37]. Zjawisko to analizowano w licznych ba-
daniach w populacji Stanów Zjednoczonych, Europy 
i Japonii. Badania obejmowały w szczególności obser-
wację występowania raka jelita grubego, piersi i pro-
staty [38–41]. Dane dotyczące innych nowotworów nie 
były spójne i ich występowanie stwierdzano zarówno 
u osób z niskim, jak i z wysokim poziomem witaminy D.

Potencjalna korzyść z jej suplementacji w profilak-
tyce i leczeniu chorób nowotworowych stała się przed-
miotem kolejnych licznych badań  [42]. W badaniu 
VITamin D and OmegA-3 TriaL (VITAL) prowadzo
nym w Stanach Zjednoczonych – jednym z najwięk-
szych, w którym oceniano m.in. wpływ suplementacji 
witaminy D na częstość występowania nowotworów – 
uczestniczyło 25 000 dorosłych Amerykanów, w tym 
osób w  wieku senioralnym. Badanym podawano 
dziennie 2000 IU witaminy D, a osoby z grupy placebo 
przyjmowały 800 IU. Obserwacja prowadzona przez 
5 lat i 3 miesiące nie wykazała wpływu podawania wi-
taminy D na częstość występowania choroby nowotwo-
rowej. Przy ocenie podgrup badanych osób interesu-
jąca okazała się analiza wagi ciała badanych, z trendem 

w kierunku obniżenia ryzyka u osób z BMI <25 kg/m2 
oraz wśród Afroamerykanów. Istotnym ograniczeniem 
badania było prawidłowe stężenie 25(OH)D u więk-
szości uczestników oraz niewielki odsetek osób z nie-
doborem witaminy D w momencie rozpoczęcia obser-
wacji [43].

W nowozelandzkim badaniu ViDA osoby dorosłe 
otrzymywały 100 000 IU witaminy D lub placebo raz 
na miesiąc przez okres 3 lat i 3 miesięcy. Wyniki obser-
wacji nie przyniosły danych świadczących o pozytywnym 
wpływie suplementacji na statystykę występowania no-
wotworów [44]. W randomizowanym podwójnie ślepym 
badaniu prowadzonym w Finlandii podjęto próbę oceny 
wpływu suplementacji witaminy D na statystykę wystę-
powania nowotworów. Badanym podawano codziennie 
1600 IU lub 3200 IU witaminy albo placebo. Wyniki 
nie przyniosły wniosków świadczących o obniżaniu ry-
zyka występowania nowotworu przy suplementacji wi-
taminą D. Tutaj również należy podkreślić, że tylko nie-
liczni badani mieli wyjściowo niedobór tej witaminy [45].

Omówione badania nie przynoszą przełomowych 
danych dotyczących ochronnego działania witaminy D 
w rozwoju choroby nowotworowej. Możliwy związek 
między witaminą D a rakiem jest jednak wciąż analizo-
wany od końca lat 70. XX w., kiedy Eisman i wsp. [46] 
opisali występowanie VDR w linii komórek raka piersi. 
Z czasem wykazano, że VDR nie jest markerem złośli-
wości, ponieważ występuje w wielu zdrowych tkankach, 
ale może mieć istotne znaczenie w rozwoju nowotworu. 
Ponadto CYP27B1 jest w wielu rodzajach nowotworów 
często prezentowany na wyższym poziomie niż w zdro-
wych tkankach. 1α-hydroksylaza 25-hydroksywita-
miny D jest enzymem katalizującym hydroksylację kalcy-
fediolu do kalcytriolu, bioaktywnej postaci witaminy D.

Dalsza analiza znaczenia receptora witaminy D wy-
kazała jej pozytywny wpływ na hamowanie proliferacji 
komórek szpiczaka mnogiego [47] oraz czerniaka [48]. 
Aktualnie antyproliferacyjny wpływ 1,25(OH)2D na ko-
mórki nowotworowe potwierdzono, ponieważ efekt ha-
mujący proliferację jest najistotniejszy na etapie fazy G1 
cyklu komórkowego – wymaga nanomolowych ilości 
1,25(OH)2D. Dotychczasowe prace skupiają się na opra-
cowaniu syntetycznych analogów o  możliwie opty-
malnym stosunku wpływu przeciwnowotworowego 
do kalcemicznego [49].

Związek między suplementacją witaminy D a wyni-
kami leczenia nowotworów został zbadany w kilku me-
taanalizach [50]. Przeglądy badań obserwacyjnych wyka-
zały odwrotne powiązania poziomu 25(OH)D w surowicy 
badanych z ryzykiem zachorowalności i umieralności 
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z powodu raka. Powyższa zależność była szczególnie wy-
raźna w przypadku raka jelita grubego i spełniała niektóre 
kryteria przyczynowości Bradforda-Hilla, stosowane 
do oceny prawdopodobieństwa związku przyczynowo-
-skutkowego. Wykazano, że wyższe poziomy witaminy D 
wiązały się ze zmniejszonym ryzykiem nie tylko raka je-
lita grubego [51], ale również pęcherza moczowego [52]. 
W dotychczasowych obserwacjach nie udało się wykazać 
związku między poziomem witaminy D w surowicy ba-
danych a ryzykiem wystąpienia innych nowotworów [53]. 
W metaanalizach udało się jednak zebrać dowody na to, 
że suplementacja zmniejszała całkowite ryzyko śmiertel-
ności z powodu choroby nowotworowej dla wszystkich 
nowotworów łącznie. Niższe poziomy witaminy D w su-
rowicy były w większości metaanaliz związane z wyższą 
ogólną śmiertelnością z powodu raka [54]. Na przy-
kład analiza ok. 4000 przypadków nowotworów w ba-
daniu przesiewowym raka prostaty, płuc, jelita grubego 
i jajnika wykazała o 17% niższą śmiertelność spowodo-
waną nowotworem u osób z najwyższym poziomem wi-
taminy D w porównaniu ze śmiertelnością osób z jej ni-
skim poziomem [55].

Częstotliwość występowania nowotworów zwiększa 
się wraz z upływem lat, przy czym dla osób w wieku po-
deszłym prawidłowo rozumiana profilaktyka onkolo-
giczna powinna, poza badaniami kontrolnymi, obej-
mować również właściwy styl życia.

WNIOSKI
Witamina D odgrywa ważną rolę w organizmie czło-
wieka przez utrzymywanie homeostazy wapniowo-fos-
foranowej. Przedstawione badania prezentują znaczenie 
tej witaminy dla zachowania fizjologicznej masy kostnej, 
czego rezultatem jest odporność na złamania.

Populacja osób w wieku senioralnym zaliczana jest 
do  grupy zagrożonej  niedoborem witaminy  D.  Styl 
życia sprzyjający utrzymaniu prawidłowego poziomu 
25(OH)D w  surowicy krwi obejmuje zapewnienie 
zrównoważonej diety oraz systematycznej ekspozycji 
na światło słoneczne. Seniorzy narażeni są na osłabienie 
struktury kości powodowane m.in. generalnie obni-
żoną aktywnością fizyczną, ograniczeniami wydolności 
układu sercowo-naczyniowego oraz zmianami hormo-
nalnymi okresu menopauzy/andropauzy. Możliwość za-
pobiegania następstwom upadków i złamań przez sta-
ranne utrzymywanie zalecanych poziomów witaminy D 
na drodze suplementacji stanowi istotny element zacho-
wania dobrostanu.

Przedstawiono również korelację między niedo-
borem witaminy D a ryzykiem rozwoju chorób sercowo

‑naczyniowych oraz niektórych nowotworów. Mimo 
braku jednoznacznego pozytywnego wpływu na wy-
mienione wyżej zaburzenia istnieją przesłanki wskazu-
jące na korzystne oddziaływanie witaminy D u seniorów 
z niewydolnością krążenia oraz hamowanie proliferacji 
niektórych typów nowotworów.
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