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Streszczenie
Praca prezentuje zaktualizowang wiedze na temat zwiekszonego ryzyka ztaman osteoporotycznych w wyniku niedoboru
witaminy D, oraz mozliwosci profilaktyki i leczenia osteoporozy z wykorzystaniem tej witaminy.
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Summary
The article provides up-to-date information on the increased risk of osteoporotic fractures, as a effect of vitamin D deficiency
and possibility of prevention and treatment of osteoporosis with using this vitamin.
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WPROWADZENIE

Rozpowszechnienie osteoporozy definiowanej za po-
mocg kryterium densytometrycznego (T-score < -2,5) wzra-
sta z wiekiem. W USA na przyktad choruje 15% kobiet
rasy biatej w wieku 50-59 lat i az 70% w wieku 80 lat i
starszych. Istotnym czynnikiem powodujgcym nie tylko
utrate gestosci mineralnej kosci, ale i uposledzajgcym
szeroko rozumiana jako$¢ tkanki kostnej, czego konse-
kwencjg sa ztamania niskoenergetyczne, jest zaawanso-
wany wiek. Liczba ztaman kregdw rosnie z wiekiem i oko-
fo 80. roku zycia wynosi 50%. Znaczny wzrost zlaman
wystepuije réwniez w obszarze szyjki ko$ci udowej, gtow-
nie po 70. roku zycia i wynosi w tym okresie okoto 90%.

Z danych przedstawionych w literaturze wynika, ze jedna
na pie¢ kobiet z objawowym lub bezobjawowym ztama-
niem trzonu kregowego dozna ztamania kolejnego kregu
w ciagu najblizszego roku. W przypadku ztaman szyijki
kos$ci udowej szacuje sie, ze jedna sposrdd trzech kobiet
bedacych w dziewigtej dekadzie zycia dozna ztamania
biodra (1). Konsekwencje ztaman w przebiegu osteopo-
rozy sg bardzo powazne. Wedtug statystyki, wéréd pa-
cjentéw, u ktérych doszto do ztamania szyjki kosci udo-
wej 50% ma trwala utrate sprawnosci fizycznej, 15-25%
wymaga przewlektej opieki osdb trzecich, a 10-20% umiera
w pierwszym roku od wystgpienia ztamania (2).

Czynnikiem ryzyka osteopenii i osteoporozy jest niedo-
bér witaminy D. Niedobér ten bedacy przyczyna zwigk-
szonego wydzielania PTH i zmniejszonego wchtaniania
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waphia z przewodu pokarmowego, z nastepowym przy-
spieszeniem obrotu kostnego, rozwojem osteomalacji i
miopatii, w Europie stwierdzono u ponad 50% mtodziezy i
0s6b dorostych oraz 70-80% oséb starszych (1, 2). W po-
pulacji ludzi dorostych niedobdr witaminy D jest jednym z
gtownych czynnikdw prowadzacych do wzrostu ryzyka zta-
man wskutek zmniejszenia wytrzymatosci mechanicznej
szkieletu i zwiekszenia liczby upadkoéw (ryc. 1). Konse-
kwencja tego sg ztamania odpowiedzialne za wzrost cho-
robowosci i Smiertelnosci wérdd ludzi w wieku podesztym.
Badania ostatnich lat sugeruja, ze korzystne dziatanie wita-
miny D w prewencji upadkow i ztaman wystepuje przy dzien-
nej podazy 700-800 IU cholekalcyferolu, a pozadane za-
opatrzenie organizmu w witamine D mierzone stezeniem
25(0OH)D w surowicy powinno wynosi¢ 75 nmol/l (1, 2).

Celem tego opracowania jest omdwienie przyczyn
zwiekszonego ryzyka ztaman osteoporotycznych w wy-
niku niedoboru wit. D, a takze mozliwos$ci profilaktyki i
leczenia osteoporozy z wykorzystaniem witaminy D i jej
aktywnych form.

RYZYKO ZEAMAN W OSTEOPOROZIE PO UPADKU

Upadki odpowiadaja za 100% ztaman przedramienia,
90% ztaman blizszej nasady kosci udowej i okoto 25%
ztaman kregostupa. W sumie upadki sg bezposrednig
przyczyng 90% ztaman pozakregowych (2, 3).

Witamina D, oprécz dobrze poznanego wptywu na
homeostaze wapniowa, zwieksza liczbe i site komorek
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Ryc. 1. Wplyw niedoboru witaminy D na ko$¢.

mie$niowych. Niedobdr witaminy D prowadzi do osta-
bienia sity miesni antygrawitacyjnych, sity uscisku i wy-
dolnosci ruchowej pacjentow. Prawdopodobnie wptywa
tez na regulacje pracy uktadu nerwowego. Na podsta-
wie wielu badan zaobserwowano, ze stezenie 25(0H)D
w surowicy krwi ponizej 50 nmol/l jest zwigzane ze wzro-
stem zaburzen réwnowagi, a ponizej 30 nmol/l z obnize-
niem sity miesniowej. Takie objawy, jak trudnosci z wsta-
waniem z krzesta, wchodzeniem na schody i bole mie-
$niowe sa juz klinicznymi symptomami miopatii osteoma-
lacyjnej, czyli duzego niedoboru witaminy D (4, 5).

Wptyw witaminy D na funkcje miesni szkieletowych
(gtéwnie proksymalnych) wynika z wigzania sie jej ak-
tywnego metabolitu - 1,25(0OH), D z receptorem jadro-
wym VDR komorek migsniowych i stymulacii biosynte-
zy biatek odpowiedzialnych za wzrost tych komérek,
czego naturalng konsekwencjg jest wzrost sity miesni (6).

W badaniach prospektywnych, ktére podsumowat w
swojej pracy Bischoff-Ferrari (7), wykazano korzystne dzia-
fanie witaminy D w prewencji upadkow i ztaman przy dzien-
nej podazy 700-800 IU cholekalcyferolu, zapewniajgcych
odpowiednie zaopatrzenie organizmu w witamine D mie-
rzone stezeniem 25(0OH)D w surowicy (74-110 nmol/l)
—tabela 1.

MIEJSCE WITAMINY D W PROFILAKTYCE
OSTEOPOROZY

Dostarczanie witaminy D w odpowiedniej ilo$ci, tj. 400-
-600 IU (10-15 pg/d), odgrywa znaczna role w profilakty-

Tabela 1. Wptyw podazy witaminy D z uwzglednieniem ste-
zenia 25(0OH)D na ryzyko upadkéw i ztaman (wg 7).
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ce osteoporozy. Ustalono, ze najlepsza droga suplemen-
tacji wit. D jest jej endogenna synteza w skérze pod wpty-
wem $wiatta stonecznego (8). Alternatywnym rozwigza-
niem w profilaktyce niedoboréw wit. D jest spozycie $red-
niej porciji ttustej ryby ($ledz, makrela, sardynka) jeden
raz w tygodniu lub podaz preparatéw wit. D, w iloSci
400 U, tj. 10 pg/d u oséb mtodszych, a 600 IU u star-
szych lub 0,25-0,5 pg jej aktywnych metabolitow. Ze
wzgledu nato, ze okreslenie stezenia 25(0OH)D w surowi-
cy krwi jest kosztowne, (przy czym wykazano, ze osoby
w $rednim wieku i starsze majag obnizony jej poziom),
Heaney radzi lekarzom stosowanie rutynowej suplemen-
tacji witaminy D, uwazajgc za bezpieczng dawke dzienng
1000 IU, tj. 25 pg. Dawka ta wystarcza do utrzymania
stezenia 25(0OH)D w surowicy powyzej pozgdanego naj-
nizszego prawidtowego poziomu, tj. 80 nmol/l (10).

W prewencji hipowitaminozy D u oséb
starszych zauwazono, ze suplementcja
doustna jest skuteczniejsza od ekspo-
zycji na $wiatto stoneczne. Doustna podaz
powoduje tym wyzszy wzrost stezenia kalcidiolu w suro-
wicy, im nizsze sg wyjsciowe (sprzed leczenia) wartosci
25(0OH)D. Zaobserwowano takze, ze osoby otyte wyka-
zuja wzgledng oporno$¢ na standardowe dawki witami-
ny D (poziom 25(0OH)D w surowicy po podazy nie wzra-
sta tak, jak u oséb szczuptych). Wyjasnieniem tego moze
by¢ réznica w rozmieszczeniu witaminy D (rozpuszczal-
na w tluszczach) w organizmie. Moze sie zatem okazad,
ze dawki witaminy D powinny by¢ dostosowane do masy
ciata pacjenta.

Zapotrzebowanie na witamine D w zalezno$ci od wie-
ku oraz pory roku wskazuje na potrzebe suplementagciji
wiekszymi dawkami w podesztym wieku oraz zima. Nie-
dobory witaminy D (najcze$ciej towarzyszace starosci)
wynikajg z niedostatecznej syntezy 1,25(0OH),D lub opor-
nosci tkanek na dziatanie tego metabolitu (z prawidto-
wymi lub nawet zawyzonymi stezeniami w krwi) (4, 10).

Jak juzwspomniano,u ludzi starszych, nie-
zaleznie od stanu zasobow witaminy D
w organizmie, dochodzi zaréwno do
zmniejszonej skdrnej syntezy witaminy
D i zaburzeh hydroksylacji kalcydiolu
(25(OH)D)w nerce (zmniejszenie aktywnosci 1-alfa-
hydroksylazy), jak i oporno$ci receptorow w
jelicie oraz kosciach na dziatanie 1,
25(0H),D. Niedobor witaminy D z nastepowa wtdrng nad-
czynnoscig przytarczyc, przy wspotistniejgcym deficycie
hormonow piciowych, doprowadza do wzrostu resorpciji
kostnej z nastepowym ubytkiem masy kostnej, a takze
oraz do zmniejszenia sity migsniowej, pogorszenia koor-
dynacji ruchowej, wzrostu zaburzeh rownowagi, co zwiek-
sza ryzyko upadku z nastepowym ztamaniem. W takiej
sytuacji podawanie aktywnych metabolitéw — kalcitriolu
(1,25(0OH),D) i alfakalcidiolu (1a(OH)D,) — mogtoby spo-
walnia¢ ubytek masy kostnej. Rozwazajac zatem skutki
niedoboréow wit. D u ludzi nalezy profilak-
tycznie zalecaé¢ minimum 600 IU wit.D
na dobe,a u oséb starszych 800 IU/d;
w przypadku zmian kostnych dawke te
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trzeba odpowiednio zwiekszy¢ albo za-
stosowaé¢ aktywne metabolity wit. D (11).

Wiadomo, ze przewlekte stosowanie glikokortykoste-
roidéw (GS) prowadzi do rozwoju osteoporozy wtérnej
posterydowej wskutek zwiekszonej resorpcii kostnej, ob-
nizenia tworzenia kosci i niedoboréw wapnia w organi-
zmie. Ten niekorzystny ciag zjawisk wywotanych GS do-
prowadza do wzrostu ryzyka ztaman. Aktywne metabo-
lity witaminy D przez swoje wielokierunkowe dziatanie
sg w stanie to zmniejszy¢, dlatego wykorzystuje sie je
nie tylko w profilaktyce, ale i leczeniu osteoporozy po-
sterydowej (12).

Wielokierunkowe korzystne dziatanie aktywnej wi-
taminy D przez:

* zmniejszenie resorpcji kosci (wzrost jelitowego wchta-
niania wapnia i sekrecji kalcytoniny, spadek proliferaciji
komorek przytarczyc, syntezy i aktywnosci PTH, hamo-
wanie uwalniania cytokin: IL-1, IL-6, IL-12, TNFa),

* poprawe jakosci kosci (wzmozenie procesu repera-
cji kosci i syntezy macierzy kostnej, zmniejszenie perfo-
racji beleczek kostnych i osteomalacji subklinicznej,
wzrost aktywnos$ci czynnikow wzrostowych kosci),

* zmniejszenie ryzyka upadkow (zmniejszenie zabu-
rzeh rownowagi, wzrost sity miesniowej, poprawa ru-
chomosci stawodw, koordynacji ruchowej i og6inie kom-
fortu zyciowego) stato sie podstawg jej stosowania za-
rowno w profilaktyce, jak i leczeniu osteoporozy po-
sterydowe;j.

Celowos¢ stosowania witaminy D i jej metabolitow w
leczeniu oséb w wieku podesztym oraz w terapii oste-
oporozy posterydowej nie budzi watpliwosci. W przy-
padku osteoporozy pomenopauzalnej wykazano, ze
suplementacja witaminy D powoduje zwigkszenie wchta-
niania jelitowego wapnia i zmniejsza ujemny bilans wap-
nia w organizmie. Nie powinna by¢ jednak zalecana ru-
tynowo u zdrowych kobiet w prewencji osteoporozy
pomenopauzalnej z prawidtowym poziomem kalcydiolu
w surowicy przed 70 rokiem zycia.

Dla potrzeb lecznictwa zsyntetyzowano zaréwno al-
fakalcidiol (1a OHD,), jak i sam kalcitriol (1,25/0OH/,D).
W profilaktyktyce i leczeniu osteoporozy chetnie wy-
korzystuje sie 1a OHD,. Wynika to z tego, ze alfakalci-
diol (syntetyczny prekursor czynnego metabolitu wi-
taminy D) po przejsciu przez watrobe oraz w kosci ule-
ga hydroksylacji w pozycji 25 i staje sie 1,25(0OH),D,
czyli najbardziej aktywnym metabolitem witaminy D.
Nie wymaga zatem hydroksylacji w nerce, ktéra u lu-
dzi starych jest zmniejszona. Alfakalcidiol wykazuje ak-
tywno$¢ zblizong do 1,25(0H),D. Podkreslenia wyma-
ga fakt, ze wzrost absorpciji jelitowej wapnia po zasto-
sowaniu 1a OHD, nie jest tak gwattowny, jak po
1,25(0H),D, co zapewnia nie tylko tagodniejszy wzrost
wchtaniania wapnia, ale i przedtuzony w czasie (co jest
korzystne). Ponadto z tego powodu, ze jego hydroksyla-
cja zachodzi nie tylko w watrobie, ale i kosci, dawki ko-
rzystnie oddziatujace na ko$¢ sg niewielkie (0,25+0,5 pg),
co jest ogromnie wazne, poniewaz nie doprowadzajg
do hiperkalcemii przy zachowanym wptywie na ko$¢

(11).
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SKUTECZNOSC TERAPEUTYCZNA WITAMINY D ORAZ
WITAMINY D tACZNIE Z WAPNIEM W ZAPOBIEGANIU
ZtAMANIOM

Sprawdzianem skutecznosci terapeutycznej leku
stosowanego w osteoporozie, jest redukcja nowych zta-
man, a nie tylko przyrost BMD (13).

Witamina D. W dotychczas przeprowadzonych kilku
badaniach na duzych populacjach pacjentéw w celu oce-
ny wptywu leczenia sama witaming D na czesto$¢ zta-
man uzyskano kontrowersyjne wyniki. Lips i wsp. (13) w
podwajnie slepej prébie (podaz 400 IU vs placebo przez
trzy i pot roku u pacjentéw po 70 roku zycia) nie uzyskat
zmniejszenia czestosci ztaman szyjki kosci udowej, ani
kosci obwodowych, pomimo znacznego wzrostu BMD.
Podobnie Meyer H.E. i wsp. (14) w podwdjnie Slepej pro-
bie podajac ludziom starym przebywajgcym w domach
opieki przez 2 lata doustnie 5 ml tranu zawierajgcego
400 IU wit. D, a w grupie placebo tranu w ilosci 5 ml bez
wit. D, nie uzyskat znamiennego statystycznie zmniejsze-
nia czestosci ztaman w zadnej z lokalizacji. Natomiast
Heikiheimo (15) stosujac witaming D domie$niowo (w
dawce od 150 000 do 300 000 IU w ciggu roku przez 5 lat
u 0s6b starych), wykazat zmniejszenie wskaznika ztaman
konczyny goérnej, zeber u ponad 26%, a Trivedi i wsp.
podajac wit. D doustnie (w dawce 100 000 IU co 4 mie-
sigce osobom starszym narazonym na ztamania) udoku-
mentowali zmniejszenie o 33% ryzyka pierwszego zfa-
mania (kosci udowej, trzonéw kregowych, nadgarstka/
/przedramion) oraz korzystne dziatanie wit. D na zmniej-
szenie ryzyka ztaman.

Witamina D z wapniem. Skutecznos$¢ terapii ztozo-
nej z preparatow wit. D i wapnia podawanych w celu
zmniejszenia ryzyka ztaman kostnych potwierdzono w
licznych badaniach. Chapuy i wsp. (16) zaobserwowali
redukcje czestosci ztaman szyjki kosci udowej 0 52%, a
ztaman poza obszarem kregostupa o 32% w populacji
kobiet starszych (Srednia wieku 84 |.) leczonych przez
36 miesiecy wapniem w dawce 1200 mg/dobe + 800 IU
witaminy D lub placebo. Ten sam autor (17) prowadzac
projekt badawczy o zatozeniach zblizonych, czyli poda-
jac taka samg dawke wit. D i wapnia w poréwnaniu z
placebo (w stosunku 2:1), uzyskat zmniejszenie wzgled-
nego ryzyka ztamania biodra tylko w grupie leczonych
kobiet.

Dawson-Hughes (18) w badaniu obejmujacym kobie-
ty i mezczyzn po 65. roku zycia, przyjmujacych 500 mg
wapnia i 700 IU witaminy D na dobe w poréwnaniu z
placebo, wykazat zmniejszenie czestosci ztaman poza
kregostupem o ponad potowe (58%).

W roku 2005 opublikowano wyniki dwoch prac prze-
prowadzonych w Wielkiej Brytanii, w ktérych poddano
w watpliwo$¢ zmniejszenie ryzyka ztaman u oséb otrzy-
mujacych 800 IU witaminy D i 1000 mg wapnia na dobe.
U starszych kobiet otrzymujacych tgcznie wit. D i wapn
w stosunku do grupy kontrolnej (19) oraz u starszych
kobiet i mezczyzn otrzymujgcych tylko wapn albo tylko
wit. D lub wapn i wit. D tgcznie — w poréwnaniu do pla-
cebo (20) — réwniez nie odnotowano zmniejszenia ryzy-
ka ztaman. Nie obserwowano tez zmniejszenia ryzyka
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ztamania szyjki kosci udowej u kobiet po menopauzie
otrzymujacych 400 IU wit. D i 1000 mg wapnia w ramach
programu Womens Health Initiative (WHI) (21). Rozbiez-
nosci przytoczonych wynikdw badan klinicznych wyni-
kajg prawdopodobnie zaréwno ze stosowanej dawki le-
kow, jak i jednoczesnej suplementacji wapnia.
Bischoff-Ferrariiwsp. przeprowadzili metaanalize opu-
blikowanych w ostatnich kilkunastu latach badan oce-
niajgcych skuteczno$¢ suplementacji wit. D w skojarze-
niu z wapniem lub monoterapii — w poréwnaniu z sa-
mym wapniem badz placebo — w profilaktyce ztaman
blizszego konca kosci udowej (ryc. 2) oraz ztaman po-
zakregowych (ryc. 3) u pacjentéw powyzej 60. roku
zycia. Doszli oni do wniosku, ze suplementacja wit. D
w dawce 700-800 IU/d — sama lub w potaczeniu z wap-
niem — zmniejsza ryzyko ztamania blizszego konca ko-
$ci udowej 0 26%, a ztamania pozakregowego 0 23% w
stosunku do podawania samego wapnia bgdz placebo
u os6b starszych zaréwno zyjgcych w spoteczenstwie,
jak i u pensjonariuszy domow opieki spotecznej. Potwier-
dzono takze, ze wzgledne ryzyko ztaman szyjki kosci

udowej i ztaman pozakregowych koreluje ze stezeniem
25(OH)D w surowicy (ryc. 4) (22).

Oceniajgc ryzyko ztaman w zaleznosci od podazy
wit. D nalezy uwzgledni¢ réwniez przestrzeganie zale-
cen odnos$nie przyjmowania wit. D i wapnia przez
uczestnikdw badan (compliance, adherence) (23). Ana-
liza ztaman szyjki kosci udowej w réznych badaniach
klinicznych, z uwzglednieniem rzeczywistej ilosci wit. D
przyjmowanej przez uczestnikbw obserwacji (czego
wyktadnikiem jest stezenie 25(OH)D w surowicy krwi),
zostata przedstawiona w pracy Bischoff-Ferrari H.A. w
2007 r. Opracowanie to wykazuje, ze pacjenci stabo
stosujg sie do zalecen lekarskich, co skutkuje zbyt ni-
skim stezeniem 25(OH)D w surowicy krwi (ponizej 75
nmol/l = 30 ng/ml) i sprzyja ztamaniom - ryc. 5 (7).

Niejednoznaczne sg dane o skutecz-
no$ci terapii syntetycznymi metabolita-
mi witaminy D.W kilku badaniach z grupa kon-
trolng wykazano, ze kalcitriol (0,5 pg/dobe) zwieksza
wchtanianie wapnia z przewodu pokarmowego i BMD u
kobiet z osteoporozg pomenopauzalng (24, 25), ale w
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nieniem ,compliance” na ryzyko ztaman szyjki ko$ci udowej
(wg 7).

innych badaniach nie stwierdzono takiego dziatania (26).
W prospektywnym badaniu (2 x 0,25 pg kalcitriolu sto-
sowanego przez 3 lata) u kobiet z osteoporozg pome-
nopauzalng (tagcznie z wapniem) wykazano zmniejszenie
liczby nowych ztaman w drugim i trzecim roku — w po-
rownaniu z pacjentkami otrzymujgcymi jedynie wapn (27).

Podobne wyniki leczenia otrzymat Orimo i wsp. (28),
ktdrzy obserwowali wptyw leczenia osteoporozy starczej
samym alfakalcidiolem, wapniem i tgcznie tymi dwoma
preparatami. Kryterium oceny stanowita liczba nowych
ztaman kregow na 1000 pacjentdw rocznie. Znamienne
statystycznie r6znice wobec grupy kontrolnej (oséb nie-
leczonych) osiggnieto tylko w przypadku chorych leczo-
nych tgcznie alfakalcidiolem (1,0 pg/dziennie) i wapniem
500 mg .

Fujita (8) po 3 miesigcach leczenia pacjentéw z osto-
poroza alfakalcidiolem uzyskat 4% wzrost BMD kosci
nadgarstka, a po nastepnych 3 miesigcach wzrost utrzy-
mywat sie na poziomie 1%, podczas gdy pacjenci nie
leczeni (z grupy kontrolnej) utracili 2% masy kostnej w
ciggu tychze 6 miesiecy.

W osteoporozie pomenopauzalnej — zwigzanej z nie-
doborem estrogenow — dochodzi do obnizenia wchia-
niania wapnia z przewodu pokarmowego wskutek zmniej-
szonej (wtdrnie do obnizenia PTH) syntezy 1,25(0OH),D
w nerce. Zastosowanie zatem 1a OHD, jest tu rowniez
uzasadnione (29).

W zaawansowanej osteoporozie pomenopauzalnej
wyniki leczenia 1,0 pg alfakalcidiolu + 300 mg wapnia
byty statystycznie znamiennie skuteczniejsze od lecze-
nia samym wapniem (28).

Zarowno u kobiet, jak i mezczyzn leczenie osteoporo-
zy z wykorzystaniem hormonow (estrogeny, progestage-
ny lub androgeny) niesie, wprawdzie minimalnie, ale zwigk-
szone ryzyko wystgpienia raka piersi lub gruczotu kroko-
wego. Réwnoczesne podanie kalcitriolu, hamujacego
wzrost i inwazyjno$¢ komdrek raka piersi wywotanego es-
trogenami, a takze proliferacje komorek raka prostaty wy-
indukowanego androgenami, zmniejsza to niekorzystne
zjawisko. Potgczenie hormonalnej terapii zastepczej es-
trogenami (z progestagenami) lub androgenami z alfakal-
cidiolem nie tylko wzmaga ich osteotropowe dziatanie,
ale i zmniejsza ryzyko zezto$liwienia komorek gruczotu
piersiowego lub krokowego. Te argumenty przytacza sie
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za stosowaniem alfakalcidiolu w leczeniu osteoporozy
typul (11).

WITAMINA D, WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA
W OSTEOPOROZIE

W profilaktyce i leczeniu osteoporozy (co nalezy pod-
kresli¢), witamine D oraz alfakalcydiol wykorzystuije sie jako
leczenie uzupetniajace w terapii antyresorpcyjnej (SERM,
CT, bisfosfoniany), a takze jako monoterapie osteoporozy
starczej (30). Dzienne zapotrzebowanie na witamine D za-
lezy od wieku, ekspozyciji skory na $wiatto stoneczne i oscy-
luje wokdt 600 IU/dobe. Ze wzgledu na czestg hipowitami-
noze D w starszym wieku zaleca sie rutynowa suplementa-
cje tej witaminy. Za bezpieczng dawke uwaza sie 1000 1U,
tj. 25 ug, ktéra powinna by¢ wystarczajgca do utrzymania
poziomu 25(0OH)D w surowicy na pozadanych 80 nmol/l
lub alfakalcidiol w dawce 0,25-0,5 ug/dobe. W monotera-
pii osteoporozy starczej zaleca sie alfakalcidiol w dawce
0,5-1 pg/dobe, koniecznie z suplementacja wapnia. Gtow-
nym i najgrozniejszym objawem ubocznym stosowania
witaminy D i jej aktywnych metabolitow jest hiperkalcemia
zwtdrna hiperkalciurig. Ryzyko wystgpienia tych objawdw
jest minimalne przy stosowaniu matych dawek witaminy D,
zalecanych w profilaktyce i leczeniu osteoporozy; zwiek-
szenie dawki witaminy D podnosi to ryzyko.

Podstawowym przeciwwskazaniem do
stosowania preparatéow witaminy D jest
hiperkalcemia, hiperkalciuria i kamica
nerkowa. Hiperkalcemia, niezaleznie od przyczyny,
jest bezwzglednym przeciwwskazaniem do stosowania
preparatéw witaminy D; (w przypadku jej wystapienia
zawsze nalezy wyjasni¢ przyczyne). Podaz witaminy D
mozna rozwazy¢ w przypadku idiopatycznej hiperkal-
ciurii nerkowej, przebiegajacej z hipokalcemia po wcze-
$niejszej normalizaji kalciurii za pomoca tiazydow. Ka-
mica nerkowa jest wzglednym przeciwwskazaniem do
stosowania witaminy D (zawsze nalezy wyjasni¢ jej przy-
czyne). Jesli nie jest ona zwigzana z hiperkalciurig, to
mozna pod kontrolg metaboliczng (najlepiej oznaczajac
25(0OH)D w krwi) zastosowac preparaty witaminy D.

PODSUMOWANIE

Niedobor witaminy D szeroko rozpowszechniony
zwilaszcza u ludzi starych jest przyczyng wzrostu ryzyka
ztaman, nie tylko w wyniku kruchosci kosci, ale i osta-
bienia sity miesni oraz zwiekszenia zaburzen réwnowagi,
co sprzyja upadkom.

Dotychczasowa dawka RDA dla witaminy D wynosi
400-600 IU/dobe. W $wietle publikowanych obecnie
danych jest ona zbyt mata i wymaga zwiekszenia do
dawki 800 IU/dobe.

Ogromnie wazne jest takze, ze leczenie farmakolo-
giczne u oséb z osteoporozg i niedoborem wit. D po-
garsza jego efekty. Dlatego przed wdrozeniem leczenia
farmakologicznego osteoporozy wydaje sie celowe za-
lecanie pacjentom z osteoporozg lub osteopenig ozna-
czania stezenia 25(0OH)D w surowicy jako wskaznika oce-
ny zaopatrzenia organizmu w witamine D i uzupetnienia
jej istotnych niedoboréw.
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