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SOUHRN

Karaskova E, Rohanova M. Vitamin D v enteralni a parenteralni vyzivé

Vitamin D je vyznamnym steroidnim hormonalnim prekurzorem s vlivem jak na kostni metabolismus, tak i na imu-
nitni déje a dalsi organové systémy. Pacienti, kterym je podavana enteralni nebo parenteralni vyZiva, patfi mezi rizi-
kové stran moZného rozvoje deficitu vitaminu D. Clanek se vénuje analyze skupin pacient? v riziku deplece vitaminu
D z pohledu nutricionisty a uvadi dostupné doporucené postupy pro monitoraci hladin a suplementaci vitaminu D
u pacientd na nutri¢ni podpore.
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SUMMARY

Karaskova E, Rohanova M. Vitamin D in enteral and parenteral nutrition

Vitamin D is an important steroid hormone precursor with an effect on bone metabolism, immune processes and
other organ systems. Patients receiving enteral or parenteral nutrition are at risk of developing vitamin D deficiency.
The article provides an analysis of group of patients at risk of vitamin D deficiency form the point of view of a nu-
tritionists and present available recommendations for monitoring and supplementation of vitamin D in patients on
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Vitamin D (kalciferol) je soubornym nazvem pro steroidni
hormondlni prekurzory, jejichz hlavni funkci je regulace
kostniho metabolismu.®” Pro organismus ma nejvétsi vyznam
vitamin D, — ergokalciferol a vitamin D, — cholekalciferol.®
Vitamin D, je v jatrech hydroxylovan na 25-hydroxy-vitamin
D, (25(CH)D) a dale pak v ledvinach na 1,25-dihydroxy-vita-
min D,. Specifické nuklearni receptory pro vitamin D (VDR)
jsou vedle kostni tkdné exprimovany v radé dalsich organo-
vych systém (imunitni systém, sti‘evo, ledviny, plice, kardio-
vaskularni systém, svalovina a dal$i).®? Pfirozenym zdrojem
vitaminu D je rybi tuk, tu¢né ryby, vaje¢ny Zloutek, mléko.®
Enteralni vyziva (EV) je definovana jako aplikace definova-
nych nutri¢nich preparati peroralné nebo sondou do travicitho
traktu za i¢elem vyzivovym nebo terapeutickym.® Indikovana
je v pripadech, kdy pacient nemtiZze nebo pripadné nechce pri-
jimat dostate¢né mnozstvi stravy, nebo v pripadech, kdy neni
mozné dosahnout plného kalorického prijmu béZznou stravou.
Soucasti formuli EV jsou obvykle bilkoviny, lipidy, sacharidy,
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ionty, stopové prvky i vitaminy. Pro déti jsou tyto roztoky svym
sloZzenim upravené a odpovidaji potfebam détského organis-
mu. To se tyka i vitaminu D. Vétsina formuli EV tedy vitamin D
obsahuje. EV je fyziologi¢téjsi nez parenteralni vyZiva, a pro-
to ma pred ni prednost kdykoliv je to mozné. Parenteralni
vyzivu (PV) definujeme jako nitrozilni aplikaci tekutinovych
roztoktt obsahujicich ziviny. PV je schopna zajistit komplexni
nutriéni potteby organismu pri ¢aste¢né nebo tplné dysfunkei
traviciho traktu.® Oproti formulim EV nejsou v preparatech
PV vitaminy (véetné vitaminu D) ani stopové prvky obsazeny
z divod jejich nestability a musi se k PV pridavat dodateéné.

HYPOVITAMINOZA D

Az 40 % evropské populace trpi nedostatkem vitaminu D.©
Castéji je deplece pozorovana u pacientit vyzadujicich nu-
tri¢ni podporu.®
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Tab. 1: Rizikové skupiny déti pro deficit vitaminu D, upraveno podle®

TéZky deficit vitaminu D u kojici matky (dlouhodoba dieta s nizkym
obsahem kalcia ¢i vitaminu D ve stravé, malabsorpce, tmava barva
kaze, dlouhodobé nedostateéné expozice sluneénimu zéaFeni)
Nepravidelna nebo nedostate¢na profylaxe vitaminem D

Tmavé barva pleti kombinovana s nedostateénym pobytem

na slunci

Nedostateény obsah vitaminu D nebo kalcia ve stravé (napf. né-
které alternativni ¢i jiné jednostranné zamérené diety)
Dlouhodobé nedostateény pobyt ditéte na slunci

Kombinace rizikovych faktort — imigranti, déti socialné kompro-
mitované

Malnutrice & nelééena malabsorpce (celiakie, idiopatické stfevni
zanéty, cysticka fibréza, exsudativni enteropatie apod.)

Chronicka onemocnéni jater nebo ledvin

Sourozenci déti s rachitidou

Systémova terapie kortikoidy nebo jinymi medikamenty ovliviiu-
jicimi absorpci kalcia ¢ metabolismus vitaminu D (napf. nékterd
antikonvulziva, ketokonazol, retrovirova terapie)

Systémova onemocnéni (zejména revmatologicka a onkologicka)

U dospélych jedincti se doporuc¢eni ESPEN (Evropské spo-
le¢nosti pro klinickou vyZivu a metabolismus) priklani k de-
finici deficitu vitaminu D pfi sérovych hladinach 25(OH)D
pod 50-75 nmol/1 (20-30 ng/ml). Cut-off < 25-30 nmol/I1
definuje zavazny deficit s vysokym rizikem rozvoje osteo-
malacie nebo nutriéni rachitidy.® Popula¢ni studie ukazuji,
ze az 40 % evropské populace trpi nedostatkem vitaminu D
a 13 % trpi zavaznym deficitem.©®?

U déti je za jednoznadény deficit vitaminu D povazovana
hladina 25(OH)D < 50 nmol/1 s elevaci alkalické fosfatazy
a parathormonu.® Hladiny < 25 nmol/1 poukazuji na zavaz-
ny deficit vitaminu D, stejné jako u dospélych. Naopak séro-
vé hladina 25(OH)D > 50 nmol/1 poukazuje u déti na dosta-
teénou substituci.® Vyzkum vitaminu D je v souc¢asné dobé
intenzivni, a je proto mozné, zZe hodnoty definujici jeho defi-
cit mohou byt v budoucnu zménény.

Mezi rizikové skupiny stran deficitu vitaminu D pat#i vSe-
obecné pacienti kriticky nemocni, dale pacienti s nespeci-
fickym stifevnim zanétem, se selhanim streva, chronickym
onemocnénim jater a ledvin, obézni lidé a pacienti po ba-
riatrické operaci.® U déti je rovnéz definovano nékolik spe-
cifickych skupin s rizikem deficitu, které uvadi tabulka 1.

Dalsi rizikovou skupinou jsou pred¢asné narozené déti,
které maji vyssi riziko deficitu vitamint rozpustnych v tucich
z dttvodu mensich zasob tukové tkané a nizsich hladin trans-
portnich proteinti a lipoproteint. Proto je doporucena substi-
tuce vitamint rozpustnych v tucich u pred¢asné narozenych
déti uz od prvnich dntt po porodu. Davka vitaminu D u nich
¢ini 400-500 IU navic k ostatnim zdrojtm (ze stravy, mléka ¢i
fortifikator®), a to az do 1 roku korigovaného véku.®

VLIV ZANETU NA HLADINU VITAMINU D,
KRITICKY NEMOCNY PACIENT

Referen¢ni meze vitamint i stopovych prvka (VTE, vitamins
and trace elements) jsou vétsinou tvoreny na zakladé méreni
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hodnot u zdravé dospélé populace. U kojenct vychazi normy
hladin ze slozeni materského mléka s matematickou extra-
polaci na populaci starsich déti. VyzZiva, at uz enteralni, ¢i
parenteralni, je ale podavana vétsinou pacientam se za-
vaznym onemocnénim, ¢asto kriticky nemocnym. V téchto
pripadech ma monitorace hladin jednotlivych mikronu-
trientt sva uskali. Status vitamint i stopovych prvka vy-
znamné ovliviiuje probihajici zanét. Tyka se to také vitaminu
D. Béhem zanétu dochazi k redistribuci VTE mezi jednotli-
vymi kompartmenty, hypoalbuminemii a zménam v koncen-
tracich lipoproteint. Vliv zanétlivé aktivity na hladiny VTE
nastava uz pri elevaci CRP > 20 mg/1. V této konstelaci do-
chazi nejcastéji k poklesu sérovych hladin VTE. U vitaminu
D klesa za téchto podminek hladina az o 40 %. Vétsinou jde
o rychly pokles sérovych hladin VTE, beze zmény celotélo-
vych zasob. Koncentrace VTE tak spise odrazi aktivitu za-
nétu nez skuteény deficit. Je proto vhodné hodnotit hladiny
VTE vzdy v kontextu s hladinou CRP.®

U kriticky nemocnych pacientit je prevalence deficitu
vitaminu D vysoka (40-70%) a tento deficit je asociovan
se zavaznéj$im prubéhem onemocnéni, vy$si morbiditou
a mortalitou jak u dospélych, tak u déti.® Pres tyto diika-
zy zustava otazkou, zda kritické onemocnéni vede ke sku-
teénému deficitu VTE (véetné vitaminu D), nebo zda nizka
hladina pouze reprezentuje zavaznost zakladniho onemoc-
néni.® Deficit VTE a jeho t¢inky na zdravi byly studovany
na zakladé observaénich nebo epidemiologickych studii, ale
nebyl vétSinou potvrzen benefit suplementace VTE inter-
ven¢nimi studiemi. Neni tedy jasné, zda suplementace VTE
(v¢éetné vitaminu D) u kriticky nemocnych béhem zanétu
zlepsSuje, nebo zhorsuje outcome pacientt.®V

Dlouhodoby deficit je jednim z rizikovych faktorti rozvo-
je metabolické kostni nemoci, ktera se pravidelné vyskytuje
upacientt s dlouhodobou PV, a to s prevalenci 40—-100 %, po-
dle rtznych studii. Rada téchto lidi trpi jiz pfed zahajenim
aplikace dlouhodobé PV zavaznou poruchou kostniho me-
tabolismu. Etiologie je multifaktorialni. Mezi hlavni pri¢iny
patfi chronicky zanét, imobilita, malnutrice, malabsorpce
zivin, malabsorpce kalcia, magnézia, deficit mikronutrientt
véetné vitaminu D a 1é¢ba kortikoidy. Diagnéza je zaloZena
na vySetieni kostni denzity pomoci DXA (dual-energy X-ray
absorptiometry). Zakladem prevence a lé¢by metabolické
kostni nemoci je vedle terapie zakladniho onemocnéni také
adekvatni substituce iontit (kalcium, magnézium, fosfor)
a mikronutrientt véetné vitaminu D.®

HYPERVITAMINOZA D

Nadbytek vitaminu D v organismu je vzacny a hrozi pri po-
davani neadekvatné vysokych davek (nad 10 000 IU/den).(?
Projevuje se nechutenstvim, nauzeou, zvracenim, obstipaci,
polyurii, polydipsii, rozvojem nefrokalcinézy a pripadnym
selhanim ledvin. Laboratorné nalézame hyperkalcemii, hy-
perfosfatemii, zvysené hodnoty alkalické fosfatazy, snizeni
parathormonu a zvy$eni hladin 25(OH)D. V mo¢i je patrna
hyperkalciurie.®? U déti i dospélych je za toxickou povazo-
vana sérova hladina 25(OH)D nad 375 nmol/l. Tyto hladiny



jsou asociovany s vyskytem hyperkalcemie a hyperfosfa-
temie.2) Lécba spociva v preruseni podavani vitaminu D,
omezeni prijmu potravin s obsahem vitaminu D a kalcia.
V pripadech zavazné hyperkalcemie je indikovano podani
izotonického chloridu sodného, pfipadné kli¢kovych diure-
tik, kortikoidi, bisfosfonatt a dalsich 1é¢iv.(®

MERENI HLADIN VITAMINU D

V klinické praxi je standardné doporuceno mérit sérovy
25-hydroxy-vitamin D (25(OH) D), ktery dobi'e odrazi stav za-
sob v organismu.® Vysledky jsou udavany nejéastéji v nano-
molech na litr (nmol/1) nebo pripadné v nanogramech na mi-
lilitr (ng/ml). Pfi prepo¢tu 1 nmol/1 odpovida 0,4 ng/ml.

Hladiny v séru nejsou ovlivnény cirkadidnnim rytmem,
tovany po probéhlém zimnim obdobi a naopak nejvyssi hla-
diny jsou dosahovany po 1été (zvysend intenzita slune¢niho
svitu), coZ je nutné v intepretaci zohlednit." U pacientt
s podavanou EV, ale zejména PV je doporuéena pravidelna
monitorace hladin vitaminu D. Hodnoceni deficitu vitaminu
D podle aktualnich hladin 25(OH)D v séru je obtizné v pri-
padé akutné probihajiciho onemocnéni. Také chybi data
k uréeni timingu odbéru u kriticky nemocnych pacientii.®”
Naopak spolehlivé prokazeme pripadny deficit u stabilnich
pacientt s dlouhodobé podavanou EV ¢i PV. U rizikovych
pacientt je pred zahdjenim substitu¢ni 1é¢by nutné vysettit
hladinu 25(OH)D spole¢né s kalcemii, alkalickou fosfatazou
a parathormonem.®

ZASADY SUBSTITUCE VITAMINU D

Podavana davka vitaminu D zavisi na tom, zda suplemen-
tujeme fyziologické potreby, nebo existujici deficit. Davky
vitaminu D, jsou uvaddény bud v mezinarodnich jednotkach
(international unit, IU), nebo v mikrogramech. Jejich pfepo-
Cetje:1pg=4010.@

U déti do jednoho roku neni dostate¢na substituce vi-
taminu D stravou, a proto je doporuceno vSsem kojenctium
podavat navic vitamin D v davce 400-500 IU denné. U zdra-
vych déti starsich 1 roku neni pridatna substituce vitaminem
D doporucena. Po deficitu je ale nutné patrat u rizikovych
skupin déti, které uvadi tabulka 1. Pokud je u nich deficit
prokazan, pak je substituce doporuc¢ena. Davky vitaminu D
uvadi tabulka 2.

Tab. 2: Doporuéené davky vitaminu D (25(OH)D) u rizikovych déti
a adolescentd, upraveno podle®?
Rizikové déti

Vék Prokazany deficit
25(OH)D
1000-2000 IU/den
1000-4000 IU/den

Normalni hladiny 25(OH)D

0-12 mésica 400-500 IU /den

1-18 let

Bez substituce,
observace a 1 rok
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Soucasné se substituci vitaminu D je pfi jeho prokaza-
ném deficitu nutné adekvatné substituovat i kalcium.®

FORMA PODANI

Cesta podani je volena individualné, podle potieb dané-
ho pacienta.®® Optimalni je peroralni a enteralni podani,
v pripadé nutnosti pak parenteralni cesta. Nitrozilni poda-
ni probiha jako soucast aplikace vakti parenteralni vyzivy,
ke kterym jsou pridavany potiebné vitaminy a stopové prv-
ky. Podani vysoké, bolusové davky vitaminu D je mozné zva-
zit u déti s prokazanou rachitidou, kdy podavani pravidelné,
terapeutické peroralni davky vitaminu D (2000-6000 IU,
podle véku ditéte) neni efektivni nebo ho nelze zajistit pro
zavazny malabsorpéni syndrom ¢i nespolupraci rodiny. Pak
je mozné podat bolus vitaminu D jednorazové, intramusku-
larné: u kojencu 50 000 IU, u déti od 1 do 12 let 150 000 IU
a u adolescenttt az 300 000 TU.@V CR je pro tyto téely do-
stupny injekéni Calciferol BBP (ergokalciferol, 300 000 IU
v 1ml injekéniho roztoku, uréeného k intramuskularnimu
podani).

VITAMIN D V ENTERALNI VYZIVE

Obecné Ize rici, Ze pokud jedinec vyZaduje podani EV, pak je
v riziku malnutrice a mtiZe se u néj rozvinout i deficit VTE,
vcetné vitaminu D. Pozornost je tfeba v tomto smyslu véno-
vat zejména imobilnim pacientium, pacientium se zavaznym
stirevnim onemocnénim, které doprovazi malabsorpce Zivin,
apod. Doporucena denni davka vitaminu D u dospélého pa-
cienta na EV je 1000 IU na 1500 kcal podané energie v EV
a u pacientt s vysokymi naroky na vitamin D je to az 1200 U
na 1500 kcal.®@ U déti, které dostavaji enteralni vyzivu, jsou
pozadavky na davky vitaminu D uvedeny v tabulce 2.

VITAMIN D V PARENTERALNI VYZIVE

Nedavné studie u détskych pacientt na dlouhodobé paren-
teralni vyzivé nebo po jejim vysazeni ukazaly vysoké pro-
cento pacientt, ktefi trpi deficitem vitaminu D (39,8—41 %).
U dospélych je toto procento jesté vyssi (68 %).09 Deficit
vitaminu D byl identifikovan jako nezavisly rizikovy faktor
rozvoje osteopordzy u pacientt na dlouhodobé parenteralni
vy 2ive.

Tab. 3: Doporuéené davky vitaminu D v parenteralni vyzivé u déti,
upraveno podle('?

Pfedé¢asné narozeni | Kojenci Déti a adolescenti
kojenci do 12 mésict (1-18 let)
200-1000 IU/den 400 IU/den 400-600 IU/den
nebo nebo

80-400 IU/kg/den 40-150 IU/kg/den
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Tab. 4: Obsah vitaminu D v dostupnych smésich vitaminl uréenych
k parenteralnimu podéni, upraveno podle(™

Nazev Obsah vitaminu D
v1amp
Ergokalciferol (D,) Vitalipid N infant | 400 IU (10 pg)
Vitalipid N adult 200 IU (5 pg)
Cholekalciferol (D,) Cernevit Viant 220 1U (5,5 pg)
200 IU (5 pg)

Doporuceno je pridavat VTE denné do vaktu PV, a to ihned
po zahéjeni aplikace PV. Doporucené davky vitaminu D pfi
podavani parenteralni vyzivy u déti uvadi tabulka 3.

U dospélych na PV je doporuéend denni substituéni davka
200 IU (5 pg) cholekalciferolu (D,). Pacienti s prokazanym
deficitem vitaminu D vyZaduji davku vyssi, a to 800-1000
IU (20-25 pg).® Hladiny VTE (v¢etné 25(OH)D) u pacientt
na PV je doporuceno zmérit na zac¢atku a nasledné moni-
torovat alespon jednou za 6 mésicQ, pfi prokdzaném defi-
citu Castéji, a pokud je zjistén deficit (sérova koncentrace
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< 50 nmol/1), je doporu¢ena dalsi pridatna substituce.!>®
Peroralni substituce je ke zvaZeni u pacientt na parcialni
PV a béhem weaningu z PV.(?

Jak uz bylo zminéno vySe, neobsahuji vaky PV vitaminy
ani stopové prvky z davod jejich nestability a musi se k va-
kim PV pridavat dodate¢né, nej¢astéji v ramei multivitami-
nové smési a smési stopovych prvk, které uvadi tabulka 4.
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