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ABSTRAKT

Deficit vitaminu D je pro onemocnéni ledvin typicky, stejné jako poruchy
kalciofosfatového metabolismu. Suplementace nativniho vitaminu D a tim zplsobena
korekce hodnot kalcemie by mohla prispét ke zlepseni zdravotniho stavu téchto pacientq,
a to i presto, Ze nativni vitamin D byl u pacientu s tézSim onemocnénim ledvin povazovan

za neucinny.

Cile prace: Cilem této prace je vyhodnotit, jaky vliv ma uzivani nativniho vitaminu D

na pacienty s chronickym onemocnénim ledvin.

Metody: V praktické casti byly vyuZity retrospektivni udaje pacientl s chronickym
onemocnim ledvin |é¢enych v nefrologické a interni ambulanci. Tato data byla ziskana
z databaze Klatovské nemocnice. V praci byly porovnany sérové koncentrace 25(OH)D
na zacatku suplementace vitaminem D a zmény v téchto hodnotach po uplynuti jednoho
roku. Dale byly hodnoceny Udaje o svalové sile, frakturach, sklony k paddm a kalcemie.
Na zakladé dotazniku byla u pacientd vyhodnocena mira edukace ohledné spravné

suplementace vitaminu D.

Zaveér: Vysledky ukazuji, Ze suplementace nativniho vitaminu D vede i u pacientl s tézsi
poruchou funkce ledvin ke zvySeni sérové koncentrace 25(0OH)D a zaroven k optimalizaci
koncentrace celkového kalcia v séru, navic pravdépodobné i k cetnym pftiznivym
pleiotropnim ucinklm. Spojitost Cetnosti fraktur a padd s nizkymi hodnotami 25(0OH)D
na konci sledovaného obdobi nebyla prokdzana. Nicméné suplementaci vitaminu D lze
u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin doporucit, jelikoZz se jednd o skupinu
pacientU v riziku nedostatku tohoto vitaminu, zaroven je u téchto pacient( tfeba dbat

na udrZeni optimdlnich hodnot kalcemie.

Klicova slova: vitamin D, vapnik, chronické onemocnéni ledvin



ABSTRACT

Vitamin D deficiency is typical of kidney disease, as are disorders of calcium-
phosphate metabolism. Supplementation of native vitamin D and the resulting correction
of calcemia values could contribute to improving the health status of these patients, even
though native vitamin D has been considered ineffective in patients with more severe

kidney disease.

Objectives: The aim of this study is to evaluate the effect of native vitamin D

supplementation on patients with chronic kidney disease.

Methods: In the practical part, retrospective data of patients with chronic kidney disease
treated in nephrology and internal medicine outpatient clinics were used. These data
were obtained from the Klatovy Hospital database. Serum 25(OH)D concentrations at the
beginning of vitamin D supplementation and changes in these values after one year were
compared. In addition, data on muscle strength, fractures, propensity to falls and
calcemia were evaluated. Patients' level of education regarding proper vitamin D

supplementation was assessed by questionnaire.

Conclusion: The results show that supplementation with native vitamin D leads to an
increase in serum 25(OH)D concentration even in patients with more severe renal
impairment, while optimizing serum total calcium concentration, and probably has
numerous beneficial pleiotropic effects. The association of fracture and fall rates with low
25(OH)D levels at the end of the follow-up period has not been demonstrated.
Nevertheless, vitamin D supplementation may be recommended in patients with chronic
kidney disease, as this is a group of patients at risk of vitamin D deficiency, and care

should be taken to maintain optimal calcium levels in these patients.

Keywords: vitamin D, calcium, chronic kidney disease
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Uvod

Tato bakaladfskd prace nese ndzev Praktické aspekty suplementace vitaminu D
a vapniku u pacientl s onemocnénim ledvin. Téma spojené s chronickym onemocnénim
ledvin mé zaujalo, jelikoZz se jednd o zavainé onemocnéni, kterym trpi stdle vice lidi.
Nemoc ma vliv na celkové zdravi, kvalitu Zivota a mnohdy progreduje do zavaznéjsich
stadii, které mohou vyvrcholit az v termindlni selhdni ledvin. Vapnik, a pfedevsim vitamin
D, hraji velmi duleZitou roli vtomto onemocnéni. Navzajem se ve své funkci doplniu;ji

a jsou klicové pro zdravi kosti a celkovy metabolismus vapniku.

V teoretické ¢asti jsou tyto dvé mikroziviny stru¢né popsany, zahrnuty jsou také
informace o doporucenych dennich davkach v pfipadé potieby suplementace. Dalsi
kapitola se vénuje charakteristice chronického onemocnéni ledvin s ohledem na
epidemiologii, etiologii, rizikové faktory a lécbu. Zaméruje se také na markery pro
hodnoceni stadia CKD a vyZivova doporuceni u téchto pacientd. Jsou zde stru¢né popsana
témata minerdlové a kostni nemoci pfi chronickém onemocnéni ledvin a vztah mezi

vitaminem D a kalciofosfatovym metabolismem.

Praktickd C¢ast bakalarské prace zkouma ucinnost terapie nativnim vitaminem D
u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin. Jsou zde porovnany hladiny 25(0OH)D
u pacientl pred zapocetim suplementace vitaminu D a nasledné po jednom roce od této
doby. Nasledné jsou u téchto pacientl posuzovany tyto parametry: svalova sila, fraktury,
sklon k padim a jejich vztah k hladinam sérové koncentrace 25(0OH)D. Dale je porovnana
kalcemie u jedné skupiny pacient(, ktefi vitamin D suplementuji, s druhou skupinou bez
suplementace. Na zavér je u respondentl hodnocena znalost zdsad suplementace

vitaminu D prostfednictvim dotazniku tvoreného tfemi otazkami.



Teoreticka cast
1. Vitamin D

Vitamin D je lipofilni vitamin, nezbytny pro spravnou stavbu a funkci skeletu.
Nedostatek mUlze vést kporuchdm imunity, kardiovaskuldarnim a onkologickym
onemocnénim (Hrdy & Novosad, 2015).

Vitamin D se vyskytuje ve dvou formach, a to v podobé ergokalciferolu (vitamin D3)
a cholekalciferolu (vitamin D3). Ve formé D, je v téle aZ ¢tyrikrdt méné ucinny. Z klinickych
studii vyplyva, Ze se po uziti vitaminu D, (ergokalciferolu) zvysi sérova koncentrace
vitaminu 25(OH)D tfikrdt méné nez po uziti vitaminu D3 (cholekalciferolu). Podporuje
vstiebavani vapniku a fosforu ve strevé, reguluje stalost téchto prvkd v organismu

potlacenim sekrece parathormonu. (Broulik, 2017).

1.1. Syntéza a metabolismus

Vitamin D pfijimdme za normalnich podminek dvoji cestou - zpotravy

a prostiednictvim slunecniho zareni (Broulik, 2017).

S pribyvajicim vékem se postupné sniZzuje schopnost pokozky tvorit vitamin D az
0 75% (Broulik & Koci, 2021).

Vitamin D neni typicky vitamin, jelikoZ lidské télo si jej dovede syntetizovat v kizZi ve
formé cholekalciferolu (event. ergokalciferolu) diky vlivu UV zdareni. Vjatrech se
cholekalciferol aktivuje na 25-hydroxycholekalciferol a nasledné v ledvinach na vysoce
aktivni metabolit 1,25-dihydroxycholekalciferol. Obdobné je tomu i s ergokalciferolem
(Svacina et al., 2011).

Stfevo je nejdllezitéjSim cilovym orgdnem pro vitamin D, ktery zde stimuluje resorpci
kalcia a fosforu. Bez kalcia ztraci vitamin D svou Uc¢innost na kostni metabolismus. Kalcium

a vitamin D se spole¢né doplnuji ve svych fyziologickych funkcich (Bronsky et al., 2019).

JelikoZ se jedna o lipofilni (hydrofobni) vitamin, necirkuluje volné v krvi, ale vaze se na
specificky transportni protein (vitamin D binding protein — DBP) a z¢3sti i na albumin. DBP
ma velkou vazebnou kapacitu. Pouze méné nez 1 % vitaminu D se nachazi volné
v cirkulaci. V pfipadé proteinurie se DBP spole¢né s dalSimi bilkovinami ztraci do moce,

¢imz se ztraci také vitamin D (Dusilova Sulkova, 2012).
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Obrazek 1 — Metabolismus vitaminu D (Hrdy & Novosad, 2015)
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1.2. Dietarni zdroje

Vitamin D pfijaty v béZiné stravé je spiSe minoritni a predstavuje priblizné 10 %
prijmu. Z béiné stravy muUZeme ziskat pouze 50-150 IU denné, zatimco v priméru
potiebujeme 800 IU. (Bronsky et al, 2019; Broulik & Koci, 2021).

Mezi nejvyznamnéjsi dietdrni zdroje vitaminu D v ¢eské populaci patfi uzené a tucné
ryby, fortifikované margariny, vejce, fermentované trvanlivé salamy, slepic¢i maso, jemné
pecivo, mlééné vyrobky aj. Piivod vitaminu D ve stravé je v Ceské republice nedostateény.
Dietarni zdroje vitaminu D, bez jeho suplementace, jsou nedostatecné k pokryti jeho
doporucenych davek, a to u vice jak 95 % ceské populace ve véku 4-90 let (Bischofovd
et al., 2019).

1.3. Suplementace a DDD

Vstfebavani vitaminu D se pohybuje pfiblizné mezi 55-99 %. K nejvyssi resorpci
dochdzi, pokud je vitamin D podan v oleji nebo tucich, ¢imZ se stimuluje uvolnéni

Zlucovych kyselin (Broulik & Koci, 2021).

U vétsiny lidi je pokryta alespon ¢ast denni potreby vitaminu D diky sluneénimu
zareni. UVB zareni o vinové délce cca 290-320 nm pronika do nezakryté kuize, kde
nasledné preménuje koini 7-dehydrocholesterol na previtamin Ds, ktery se méni na

vitamin Ds. Expozici UV zafeni a syntézu vitaminu D ovliviiuje roéni obdobi, denni doba,
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délka dne, obla¢nost, smog, obsah melaninu v kGzi a krémy s SPF faktorem. UVB
nepronikd sklem. Mensi schopnost produkce vitaminu D ze slune¢niho zareni maji lidé
s tmavou pleti a starsi lidé. Stanoveni mnozstvi slune¢niho zareni, které je potfebné
k zajiSténi dostatecné syntézy vitaminu D je velmi obtizné. Néktefi vyzkumnici uvadéji, ze
zhruba 5-30 minut vystaveni slunecnimu zareni (zejména mezi 10. a 16. hodinou) jednou
denné, nebo alespon dvakrat do tydne, na obnazené klzi (oblicej, pazZe, ruce, nohy) bez
opalovaciho krému, vede obvykle k dostatecné syntéze vitaminu D. | pfes vyznam
slune¢niho zareni pro syntézu vitaminu D, je UV zareni prokdzanym karcinogenem a je
nejcastéjsi pri¢inou rakoviny kiiZe. Je tfeba vystavovat se slune¢nimu zareni v rozumné

mife a pouzivat opalovaci krémy s ochrannym faktorem (NIH, 2023).

Dle zjisténi nékolika studii doporucuje Canadian Cancer Society dospélym v Kanadé
konzultovat s praktickym lékarem suplementaci vitaminu D3 o ddvce 1000 IU denné
béhem podzimnich a zimnich mésicd. Zaroven doporucuje suplementaci 1000 IU vitaminu
D po cely rok i lidem svysSSim rizikem nizkych hladin (starsi lidé, osoby stmavou
pokozkou, lidé travici vétSinu Casu uvnitf, lidé jejichz obleCeni pokryva vétSinou jejich

pokozky nebo pouzivajici lokalni tzv. sunblockery.) (Rac, 2019).

Jako vhodny suplement je pouzivan synteticky cholekalciferol ve formé kapek, ktery

je v CR dostupny nap¥. pod ndzvem Vigantol (Dusilova Sulkovd, 2012).

Oproti béZné populaci je doporuceno u pacientd s CKD suplementovat cholekalciferol
izolované a nekombinovat s pfipravky obsahujici kalcium, kvali riziku vzniku
extraosedlnich a predevsSim vaskularnich kalcifikaci. Zahajujici davka suplementace
cholekalciferolem je 800—1 000 Ul/den, tj. 12-14 kapek Vigantolu 1x tydné. Pokud ma
pacient vys$si hmotnost, Ize zacit suplementaci poddvanim davky 20 kapek 1x tydné. Po
zahdjeni suplementace je potieba hlidat kalcemii a fosfatemii a v pfipadé rozvoje

hyperkalcemie snizit davku cholekalciferolu (Schmalz et al., 2020).
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Tabulka 1 — Doporucena suplementace vitaminem Ds (Pfeiferovd, 2021)

IU = 0,025 pg krystalického vitaminu D3
1 kapka Fultium D3 250 IU, 1 kapka Vigantol 500 IU

u/d ng/d
Déti do 1 roku (do 3 let) 400 10
Dospéli 400-600 10-15
Téhotné 600 15
Starsi 70 let 400-800 10-20

Rizikové skupiny (obezita, o
2-3x vétsi davky

glukokortikoidy)
Choroby jater potfeba aktivnich metabolitd
Renalni choroby potfeba aktivnich metabolitd

Neprekracovat davku 4000 IU (100 pg) denné bezdlvodné! Pti potiebé vyssich davek

kontrolovat kalcemii, kalciurii a status 25(0OH)Ds

1.4. Nedostatek a nadbytek

Za spolehlivy biomarker stavu vitaminu D je povaZovdna sérova koncentrace
jaterniho metabolitu D3 v jatrech [25(OH)Ds)]. Koncentrace 25(0OH)D pod 50 nmol/I
(20 ng/ml) je povaZovana za nedostatek vitaminu D. Normalni hodnoty se pohybuji od
75-100 nmol/I (30-40 ng/ml). Zhruba 1/3 populace trpi nedostatkem vitaminu D. Mezi
rizikové skupiny patfi déti, téhotné Zeny a starsi obcané, predevsim ti, ktefi se dostatecné
nevystavuji slunecnimu zafeni (v domovech dilchodcl, |écebnach, pfi dlouhodobé
hospitalizaci apod). Ochranné prostredky se slune¢nim protekénim faktorem (SPF) sniZuji
pranik slune¢niho zareni (Blaho$ & Vyskocil, 2014).

Tabulka 2 — Hodnoty metabolitu vitaminu D kalcidiolu (Broulik & Koci, 2021)

25(0OH)D
Status
ng/ml nmol/I
Deficience <20 <50
Insuficience 20-29 50-72,5
Optimalni hodnota 30-80 75-200
Toxicka hodnota >80 > 200

1.4.1. Nadbytek

Vitamin D, jakoZto vitamin rozpustny v tucich, muize byt toxicky, jelikoz se pfi

nadbytku akumuluje v tukové tkani a lze se jim pfi perordlnim pfijmu predavkovat. PFilis
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vysoké davky vitaminu D mohou vést k nespecifickym symptomdam, jako je naptiklad
prijem, zacpa, nechut kjidlu, bolest hlavy, nevolnost, zvraceni, ztrata hmotnosti,
extrémni unava. Nadbytek vitaminu D mUzZe vést k hyperkalcemii, kterd mlze zpUsobit
buseni srdce, ukladani vapniku a fosfatu v ledvinach a v mékkych tkanich, maze vést i ke
smrti (Rac, 2019; Pfeiferovad, 2021).

1.4.2. Nedostatek

Nedostatek vitaminu D muZe vést k zdvaznym kostnim onemocnénim, jako je
osteopordza u dospélych a rachitida u déti. Zaroven mlze dochazet i k porucham imunity
a mnoha dalSim onemocnénim. Deficit mize byt zplsoben nedostatkem vitaminu D ve

stravé nebo pfi nedostatecné expozici slune¢nimu zareni (Rac, 2019).
2. Vapnik

Vépnik (Ca®*) je biogenni prvek, ktery je v lidském téle dualeZity pro vsechny
intracelularni a extracelularni fyziologické funkce. V lidském téle se vyskytuje z vice nez
99 % v tvrdych tkani (kosti, zuby), které jsou jeho vyznamnym rezervoarem. Pouze z méné
nez 1 % je obsazen v burikach (asi 10 g) a nepatrné mnozZstvi nalezneme v extracelularni
tekutiné (asi 1 g). Celkové lidské télo obsahuje pfiblizné 1000-1500 g (25 mol) kalcia
(u 70 kg muze) (Blaho$ & Vyskocil, 2014).

Nékteré fyziologické funkce vazané na pritomnost vapniku: tvori anorganickou slozku
kosti a zubU, je faktorem krevniho srazeni (faktor 1V), zvysuje glykolyzu, reguluje enzymy,
podili se na akénim potencidlu buriky, kontrakci a na motilité, zvySuje nervosvalovou
drazdivost (Wilhelm, 2007).

2.1. Syntéza a metabolismus

K vstiebavani vapniku dochazi jednak aktivnim transportem pres enterocyty za
pfitomnosti aktivniho vitaminu D (1,25-dihydroxyvitaminu Ds3) a jednak pasivné
paracelularné. Pokud je pfijem vdpniku do 500 mg prevazuje aktivni transport, dojde
k vysyceni a nad vyssi davku se uplatiuji pasivni paracelularni mechanismy. Absorbovana
frakce vapniku se zvysuje pfi jeho nizkém pfijmu, hladina ionizovaného vapniku se snizuje
a sekrece PTH (parathormon) se zvySuje, ¢imZ dochazi ke stimulaci renalni
1-a-hydroxyldzy, kterd zvySuje aktivni vitamin D a tim se stimuluje aktivni transport
v duodenu (Novosad, 2017).

U lidi je ucinnost stfevni absorpce nizkd, cca pouze 15 % a zavisi na véku. 60 %

dosahuje v détském véku a v dospélosti klesa. Ztraty vapniku stfevem jsou pasivni
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a pohybuji se kolem 100-150 mg/den. Po vstfebani se vapnik uklada z ¢asti do kosti

a ¢astecné se vylouci ledvinami. Tubuldrni reabsorpce je U¢innd z 98—-99 %. Denné se modi

vylouc¢i zhruba 100 mg vapniku, pfi velkém poceni i vice. Zkosti se resorbuje asi

6,25 mmol vapniku (250 mg) denné a stejné mnozstvi se uklddd do kosti zpét pfi

mineralizaci osteoidu. S pfibyvajicim vékem dochazi vsak k negativni bilanci. V détstvi je

naopak pfi rlstu skeletu vysoce pozitivni a vice vapniku se ze skeletu uvolnuje (Novosad,

2017).

2.2.

Dietarni zdroje

Vapnik prijimame prevainé z béinych potravin, popfipadé suplementaci rlznych

doplnk( stravy (vétSinou ve formé karbonatu). Pfi suplementaci je vhodné sledovat, jaka

slou¢enina Ca je v daném produktu obsazena (Novosad, 2017).

Potraviny bohaté na vapnik jsou mléko a mlécné vyrobky (predevsim tvrdé syry),

mak, mandle, lusténiny a sardinky (Blahos & Vyskocil, 2014).

Tabulka 3 — Dostupnost kalcia z nékterych potravin (Novosad, 2017)

Potravina 1 porce vmg Obsah Cav mg Odhad absorpce v % Absorpce Cavmg | Mnoistvi adekvatni hrnku mléka
Mléko (1 hrnek 250 mg) 260 315 32 101 1,0
Kapusta 69 95 59 56 1,8
Cinské zeli 90 84 54 45 2,2
Mandle prazené 73 206 21 43 2,3
Repa 90 43 61 26 3,9
Brokolice 100 46 53 24 4,1
Sezam seminka 68 89 21 19 5,3
Fazole 95 85 17 14 7,1
Kvétak 66 10 69 7 14
Spenat 95 129 5 6 16,8
2.3. Suplementace

MnozZstvi vapniku v doplficich stravy se lisi, tyto dopliiky obsahuji vapnik nebo vapnik

a vitamin D, obsah vapniku byvd 500 nebo 600 mg. V multivitaminovych/mineralnich
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pripravcich je obsah vapniku nizsi, zhruba 200-300 mg. Dvé nejbéinéjsi formy vapniku
v doplicich stravy jsou calcium carbonicum a calcium citricum. Calcium citricum se
vstfebdvd lépe a je méné zavislé na Zaludetni kyseliné nez vstfebdvani calcium
carbonicum. Celkové je vsak lepsi uzivat doplriky vapniku spole¢né s jidlem, kvali vyssi
vstrebatelnosti. Absorpce vapniku z doplnkl stravy je nejvyssi pri davkach 500 mg nebo
nizSich. Z davky 300 mg vapniku se vstifeba zhruba 36 %, kdezto z davky 1000 mg 28 %.
(NIH, 2024).

Resorpci vapniku ze stfeva mlze ovliviiovat vék, genetika, ale také strava. Sacharidy
a nékteré aminokyseliny podporuji resorpci vapniku, naopak strava bohatd na tuky

a vldkninu absorpci vapniku inhibuje (Wilhelm, 2007).
2.4. Doporucené denni davky kalcia

Potfeba vapniku u déti do 10 let je 500 mg denné, u dospivajicich mezi
11. a 18. rokem zhruba 1000 mg, po 19. roce 700 mg a ve véku nad 50 let 700-1200 mg.
Téhotné a kojici Zeny by mély pfijimat 1200-1600 mg vapniku a pacienti s osteopordzou
nebo s osteomalacii az 1200-2000 mg. Nedostatek vapniku je rizikem pro pacienty
s intoleranci laktozy, pro déti ve fazi rychlého rlstu, téhotné Zeny, premenopauzalni
a postmenopauzalni Zeny, starsi osoby a osoby s nizsi fyzickou aktivitou, pro osoby na
redukénich dietach a osoby vyhybajici se pobytu na slunci (NZIP, 2024; Wilhelm, 2007).

2.5. Nedostatek a nadbytek

Normalni koncentrace kalcia se pohybuje v rozmezi 2,2-2,5 mmol/l. Normokalcemie
je podstatna pro mnoho fyziologickych proces(, jako je naptiklad srazeni krve, svalova
kontrakce, funkce nervové soustavy a rlzné bunécné aktivity. Kalcium zajistuje tvrdost
a mechanickou odolnost tvrdych tkani. Hladiny kalcia jsou redukovany predevsim
vitaminem D, parathormonem a kalcitoninem. Parathormon spolu s vitaminem D pusobi
na stfevo, ledvinu a zajistuje uvolfiovani Ca z kosti do obéhu. Naopak kalcitonin plsobi
jako antagonista a pfi zvySeni kalcia v krvi blokuje jeho uvolfiovani z kosti (Kladensky,
2017).

2.5.1. Hypokalcemie

Pricinou hypokalcemie muzZe byt nedostatecné vstiebavani Ca stfevem nebo
nadmérné ztraty gastrointestindlnim traktem nebo ledvinami. MUZe se také jednat
o nedostateénou sekreci parathormonu, hypomagnezemii ¢i zvySené vychytdvani Ca kosti.

Projevy hypokalcemie se liSi v zavislosti na rychlosti jejiho vzniku. Pfiznaky jsou tim

Vv
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jako je napfiklad bronchospasmus nebo laryngospasmus, muze dojit i k synkopam. Tyto
priznaky vznikaji na zakladné zvySené neuromuskularni drazdivosti (Kladensky, 2017).

2.5.2. Hyperkalcemie

K hyperkalcemii nejcastéji dochazi pfi nadmérné kostni resorpci z osteoklastd, které
jsou stimulovany diky parathormonu a vitaminu D. Dalsi, zato méné castou pfic¢inou, mlze
byt nadmérné vstiebavani Ca v GIT nebo narusené vylucovani Ca ledvinami. K tomu muze
dochazet nadmérnym poddvanim vitaminu D nebo pfi rliznych onemocnéni, pfi kterych se
tvofi aktivni metabolit vitaminu D, jako je napfiklad sarkoiddza ¢i lymfom. Hyperkalcemie
se projevuje poruchami nervové soustavy (letargie, krece, zmatenost, delirium),
poruchami traveni (nevolnost, anorexie, zvraceni, bolesti bficha). Dalsi z pfiznakl muze
byt porucha srde¢niho rytmu, polyurie a nasledné polydipsie. Pfi dlouhotrvajici

hyperkalcemii muUze dochazet k nefolitidze ¢i nefrokalcindze (Kladensky, 2017).

3. Chronické onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je zdvainy patologicky stav, jehoZ prevalence
stale roste a predstavuje obrovskou zatéz pro cely zdravotni systém. Rozvoj chronického
onemocnéni lze v€asnym zachytem a vhodnym postupem Iécby zpomalit a prfedchazet tak
kone¢nému stadiu selhani ledviny s naslednou nutnosti transplantace ledviny (Zakiyanov
et al., 2014).

Skupina KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) v roce 2002 zverejnila
doporuceni pro definici, klasifikaci a vySetfeni CKD. Klasifikace byla vytvorfena pouze na
zakladé hodnot odhadnuté GF. V roce 2013 skupina KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) vytvorila novou definici a klasifikaci CKD. CKD je diagnostikovano pokud
je ptritomny jeden nebo vice markerd poskozeni ledvin: albuminurie, patologicky mocovy
sediment, histologické a strukturni abnormality, elektrolytové abnormality v duasledku
tubularniho poskozeni nebo stav po transplantaci ledviny. Rovnéz je CKD definovdno jako
poskozeni ledvin trvajici nejméné tfi mésice s poklesem glomeruldrni filtrace
(< 60 ml/min/1.73 m?) (Zakiyanov et al., 2014; Tesaf et al., 2015).

3.1. Epidemiologie

Prevalence a incidence CKD v populaci stale stoupa a zvysuje se s vekem. Zhruba 10 %
dospélych je diagnostikovano s CKD. Ro¢né na toto onemocnéni zemre asi 1-2 miliony
osob. U fady nemocnych neni CKD diagnostikovano a k odhaleni nemoci dochazi az ve

stadiu nevratného selhani ledvin, v Ceské republice je to 40 % ptipadd. Dle aktudlnich
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odhadu se do roku 2040 stane CKD 5. nejéastéjsi pricinou umrti na celém svété (Vachek
et al., 2022; Tesar et al., 2015).

3.2. Etiologie

Mezi dvé nejcastéjsi priciny vzniku a rozvoje CKD patfi diabetes mellitus 2. typu (cca
30 %) a vaskularni priciny (arteridlni hypertenze, arterioskleréza — cca 22 %). DalSi v poradi
je glomerulopatie (cca 12 %) a nasledné intersticidlni nefritidy (cca 8 %). Dédi¢né
nefropatie (polycystické onemocnéni ledvin — 5 %, systémova onemocnéni — 4 %
a diabetes mellitus 1. typu — 3 %) jsou spiSe minoritni pri¢inou. V. méné nez 10 % pfripadu

neni pri¢ina CKD zndma (Vachek et al., 2012).

3.3. Rizikové faktory

Tabulka 4 — Hlavni rizikové faktory ovliviujici progresi CKD (Vachek et al., 2012)

Neovlivnitelné rizikové faktory Ovlivnitelné rizikové faktory

e Typ onemocnéni ledvin e Proteinurie
o Vék e Hypertenze
Pohlavi Glykemie (diabetes mellitus)

Etnické faktory
Geny

Rodinna anamnéza

Dietni zvyklosti — pfijem bilkovin
Anémie

Metabolicky syndrom

e Krevni lipidy
e Obezita

e Hyperurikemie

e Koureni

3.4. Markery CKD

Pro spravné zarazeni nemocnych do pfislusnych kategorii, je potfeba vySetieni GF.
Vysetfuje se sérovy kreatinin a odhad GF pomoci vzorce, ktery vychazi ze sérového
kreatininu (rovnice MDRD nebo rovnice CKD-EPI). V pfipadé, kdy by odhad GF mohl byt
nepresny, se voli vySetfeni cystatinu C nebo vysettfeni clearance inulinu (Tesaf et al.,
2015)

3.4.1. Glomerularni filtrace

Za nejlepsi marker funkce ledviny je povaZzovdna glomerularni filtrace. Za sniZzenou

rendlni funkci se povaZuje GF < 60 ml/min/1,73 m?, hodnoty GF < 15 ml/min/1,73 m?
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znadi rendlni selhani. S pfibyvajicim vékem GF klesa, normalni hodnoty jsou u lidi ve véku
devadesdati let az o polovinu nizsi nez ve ctyficeti letech. Rizika komplikaci, ktera
doprovazeji CKD, se zvySuji pfi poklesu GF pod 60 ml/min/1,73 m?2 (Viklicky & Schmalz,
2019).

Tabulka 5 — Stadia chronického onemocnéni ledvin (Tesar et al., 2015)

Stadium | GF (ml/min/1,73 m?) Popis
Gl 290 normalni nebo vysoka
G2 60-89 lehce snizend
G3a 45-59 lehce az stfedné snizena
G3b 30-44 stfedné aZ téZce snizend
G4 15-29 téice snizena
G5 <15 selhani ledvin

3.4.2. Proteinurie

Proteinurie je znamy rizikovy faktor progrese CKD. MUzZe znacit zvySenou glomerularni
propustnost pro albumin a vétsi proteiny, nedostatecnou tubuldrni resorpci normalné
filtrovanych protein(, ¢i zvySenou koncentraci proteinli o nizké molekulové hmotnosti.
Muze byt také signdlem pro ztratu proteind z rendlnich tubull a z dolnich cest mocovych
(Viklicky & Schmalz, 2019).

3.4.3. Albuminurie

Albuminurie je velmi duleZity marker onemocnéni ledvin, ktery ma vyznam i pro vznik
KVO. Casto ji predchazi pokles GF a souvisi s hypertenzivni nefrosklerézou. PFitomnost
CKD znadi ztraty albuminu > 30 mg/24 h, které trvaji déle nez tfi mésice. Pro presné;jsi
vysledky se v poslednich letech upfednostnuje vySetfeni poméru albuminu a kreatininu
v moci (ACR). U mladych lidi normalni ztraty albuminu do moci neprekracuji hodnotu
10 mg/24 h a pomér ACR < 3 mg/mmol. Nemocni s tézkou albuminurii ¢i proteinurii by

méli byt sledovani v nefrologickych poradnach (Viklicky & Schmalz, 2019).
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Tabulka 6 — Kategorie albuminurie u CKD (Viklicky & Schmalz, 2019)

Exkrece
Pomér albumin :
albuminu Kreatinin (ACR
Kategorie (AER) S (G5 Popis

mg/24 h mg/mmol mg/g

Al <30 <3 <30 normalni az lehce zvysena
A2 30-300 3-30 30-300 stfedné zvysena
A3 > 300 >30 > 300 téZce zvysend

3.4.4. Abnormality v mocovém sedimentu

U rliznych onemocnéni ledvin miZzeme v mocovém sedimentu nalézt bunky, krystaly,
valce a mikroorganismy. Pritomnost erytrocytarnich nebo leukocytarnich valcl
a dysmorfnich erytrocytl pak znadi strukturalni poskozeni ledvin. Abnormality elektrolyt(
mohou signalizovat poruchy tubularni resorpce a sekrece, mlze se jednat o vrozené
onemocnéni nebo ziskané poruchy, které mohou byt projevem (lékové) toxicity. Biopticky
verifikované abnormality pak predstavuji vyznamny ukazatel v definici renalniho
poskozeni. Biopsie se vsak provadi pouze u malého poctu pacientll s CKD. Pokud
abnormality v zobrazovacich technikdch trvaji delSi dobu neZ tfi mésice, mlze byt tato
porucha definovdna jako CKD. U nemocnych s transplantovanou ledvinou je
diagnostikovdno CKD i prfes normalni GF a albuminurii, jelikoZ bioptické nalezy stépl

obsahuji vidy zmény v parenchymu (Viklicky & Schmalz, 2019).
3.5. Vyzivova doporuceni u CKD

Dietni doporuceni u pacientd s CKD maji velky vyznam, nebot mohou zpomalit rozvoj
onemocnéni a oddalit tak zahajeni dialyzacni 1é¢by. Zaroven u jiz dialyzovanych pacient(
pusobi pozitivné a zlep3uji stav organismu. Dieta se lisi podle toho, zda se pacient nachazi
v predialyzaéni péci, v programu peritonealni dialyzy nebo zda se jedna jiz o chronicky
hemodialyzované pacienty. Vzdy je tfeba pfistupovat k pacientovi individualné s ohledem

na konkrétni renalni poSkozeni a komorbidity (Marsakova et al., 2020).

U predialyzovanych pacientl ma velky vyznam nizkobilkovinnd dieta. Diky omezeni
bilkovin jsou Setfeny zbyvajici nefrony pred pretizenim. Nizkobilkovinnou dietu mizeme
rozdélit na samotnou nizkobilkovinnou dietu (LPD — low protein diet) — 0,6 g bilkovin/kg

hmotnosti/den a na dietu s velmi nizkym obsahem bilkovin (VLPD — very low protein diet)
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—0,3-0,4 g bilkovin/kg hmotnosti/den. Pfi dlouhodobém omezeni bilkovin mize dochazet
k negativni nutri¢ni bilanci a riziku proteino-energetické malnutrice. Proto je vhodné

doplnit dietu o ketoanaloga (Marsakova et al., 2020).

Kvili zachovani dostatecného energetického prijmu se pfi omezovani bilkovin zvySuje
konzumace tukd a sacharidi. Nadbytek tukl pak muaze vést k dyslipidemiim, predevsim
k hypertriglyceridemii. Dalsi z dGvodu, proc zaradit ketoanaloga. U pacientu s diabetem je
nezbytné kontrolovat hladinu glykemie (Marsakova et al., 2020).

Pacienti s CKD mohou byt ohroZeni retenci tekutin ¢i dehydrataci. Doporuéeny denni
prijem soli by mél tvorit pfi stabilni hmotnosti a vyrovnaném sodikovém obratu cca
5,8-8,2 g (Marsdkova et al., 2020).

Pacienti srendlnim onemocnénim jsou ohroZeni rizikem rozvoje hyperkalemie.
Pri¢innou muazZe byt chronickd medikace nebo zvyseny pfijem drasliku ve stravé (banany,
susené ovoce, peckoviny atd.). Opacnym problémem muze byt hypokalemie pfi zvySenych
extrarenalnich ztratach. Béhem indikace nizkobilkovinné diety by se mél pfijem drasliku
pohybovat mezi 40-60 mmol/den. Rovnéz bychom méli dbat na snizeni fosfatd v potraveé
(Marsakova et al., 2020).

Co se celkového Zivotniho stylu tyce, u nemocnych s CKD se doporucuje vykonavat
fyzickou aktivitu alespor 30 minut denné 5x v tydnu, dbat na udrZzeni normalni hmotnosti
(BMI 20-25) a nekoufrit. Koureni zvySuje riziko progrese CKD, pokud pacient koufit
prestane, riziko se tak snizuje (Viklicky & Schmalz, 2019).
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Tabulka 7 — Dieta pti sérovém kreatininu (Marsakova et al., 2020)

Slozky

150-250 pumol/I

250-400 pumol/I

400-600 pumol/I

Pfijem bilkovin*

0,8 g bilkoviny/kg/den (50
% bilkoviny s vysokou

0,6 g bilkoviny/kg/den (70
% vysoce kvalitniho

0,6 g bilkoviny/kg/den (70
% vysoce kvalitniho

biologickou hodnotou) proteinu) proteinu)
Energie 140-150 kl/kg/den 150 kJ/kg/den 150-160 kl/kg/den
» . do 0,8 g/den (do 27 do 0,8 g/den (do 27
Prijem fosfata 1-1,2 g/den (33-40 mmol)
mmol) mmol)

s ohledem na aktualni

0,5-1 g Ca/den, dle

1-1,5 Ca/den (véetné Ca

Pfijem Ca ) o . v ketoanalozich), dle
hladiny aktudlnich kalcemii
aktudlni kalcemie
) ) 80-100 mmol Na/den;
. volny, omezujeme pouze . ) L,
Prijem Na B . . 80-100 mmol Na/den v zavislosti na natriové
pfi otocich a hypertenzi ] i
bilanci
40-50 mmol K/den; dle
Pfrijem K < 80 mmol K/den 55-65 mmol K/den aktualni kalemie a hodnot

exkrece K

Ptijem tekutin

volny dle diurézy

dle vodni a elektrolytové

bilance

volné dle bilance

Ketoanaloga esencidlnich
aminokyselin

v davce kolem 0,1
g/kg/den (event.
nizkobilkovinné
nizkofosfatové

energetické suplementy)

v davce kolem 0,1
g/kg/den (event.
nizkobilkovinné
nizkofosfatové

energetické suplementy)

*MnoZstvi prijimaného proteinu se zvysuje o hodnotu pfitomné proteinurie

3.6. CKD-MBD

Mineralova a kostni nemoc pfi chronickém onemocnéni ledvin je charakterizovana

jako ptitomnost jedné nebo vice ze tfi sloZek, jako je abnormalni metabolismus kalcia,

fosforu a parathormonu, cévni kalcifikace a rendlni osteopatie. ZvySené hladiny

parathormonu, deficit kalcitriolu a hyperfosfatemie jsou nezavisle spojovany se zvySenou

umrtnosti. Nej¢astéjSim projevem renalni osteopatie je smiSeny typ kostni nemoci, ktery

se vyskytuje az u 80 % pacientl na dialyze. Tento typ je dan kombinaci osteomalacie

a fibréozni osteodystrofie. Cévni slozka CKD-MBD je vyznamna zejména v oblasti

kardiovaskuldrnich komplikaci (Zamboch et at., 2010).
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3.6.1. Srdce a cévy

Jiz odsedmdesatych let minulého stoleti se hovoti o cévnich kalcifikacich
u dialyzovanych pacient(, Cili kratce po zahdjeni chronického dialyzaéniho programu.
Mezi dva hlavni rizikové faktory se radi koncentrace kalcia v dialyzacnim roztoku a tzv.
»erozivni kostni nemoc”. Od roku 2006 jsou cévni kalcifikace zahrnuty do komplexniho
pojeti kostnich a cévnich zmén pfi selhani ledvin (CKD-MBD) (Dusilova Sulkova, 2015).

Obrazek 2 — Tfi komponenty CKD-MBD (Dusilova Sulkova, 2015)

kardiovaskularni onemocnéni

CKD-MBD

laboratorni abn

Ormality

Cévni kalcifikace jsou ¢astou komplikaci jak u dialyzovanych pacientd, tak u pacientt
v predialyze. Prlibéh cévnich kalcifikaci je velmi progresivni a s negativni progndzou.
Danou problematikou se zabyva fada studii, jednou z nich je prlifezova studie CORD
(Calcification Outcome in Renal Disease). Ta zahrnovala skoro 1000 hemodialyzovanych
pacientl a uskutecnila se ve 47 centrech Sesti zemi Evropy. K detekci kalcifikaci byly
vyuzity bo¢ni rentgenové nativni snimky aorty v bederni oblasti a pro hodnoceni slouZilo
tzv. Kauppila skére, kdy se jeho cCiselné hodnoty mohou pohybovat v rozmezi 0-24.
Pfitomnost kalcifikaci (skére 1 a vice) byla detekovana u 81 % pacientl, u vice nezZ
poloviny pacientll byly objeveny kalcifikace ve vSech vysetfovanych oblastech (Li-La).
Vyskyt byl spojen svyssSim vékem, delSim trvanim dialyzacniho programu a KVO
v anamnéze. Zvyseny vyskyt kalcifikaci se potvrdil i u peritonedlné dialyzovanych pacient(
(Dusilova Sulkova, 2015).

Plati, Ze s progredujicim rendlnim onemocnénim se zvysSuje vyskyt kalcifikaci. Zaroven
jakdkoliv forma cévnich kalcifikaci zhorSuje progndézu u dialyzovanych pacient(
a i u pacient( v predialyze (CKD stadium 3-5). Vyznam kalcifikaci u pacientd v predialyze

zkoumala prospektivni observaéni trileta Spanélska studie. Byla provedena na
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39 pracovistich a zahrnovala 742 pacientl. Hodnoceni kalcifikaci probihalo soucasné na
zakladé nékolika skdrovacich systému: Adragao skére (cévy rukou a panve), Kauppila
skore, ,,hands” skére (pouze cévy rukou). Kalcifikace byly nalezeny u 79 % pacientli a ve
47 % vyhodnoceny jako velmi vyrazné. Z logistické regresni analyzy vyplynuly tyto tfi
nezdvislé faktory: vék, fosfatemie a DM. Mortalita ¢inila 10 % (70 amrti). Mezi Adragao
skére a ,hands” skére byla objevena spojitost s celkovou kardiovaskularni mortalitou. Ze
studie vyplyvda, Ze kalcifikace jiz v predialyzacnim obdobi u nefrologickych pacient(

pfispivaji k mortalité (Dusilova Sulkova, 2015).

Obrazek 3 — Poskozeni cévni stény pfi CKD a ledvinném selhani (Dusilova Sulkova, 2015)
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Cévni kalcifikace u pacientd s CKD a u pacient(l na dialyze jsou spojeny s poruchou
metabolismu vapniku a fosforu. Nejedna se vSak o ukladani vapniku a fosforu kvali jejich
vysokym koncentracim, ale dochazi k preménén fenotypu bunék hladké cévni svaloviny
na bunky s fenotypem bunék kostnich. Ke kalcifikaci rovnéz pfispiva rada faktor(, které
pusobi nerovnovahu mezi ochrannymi a prokalcifikaénimi vlivy. Jednim z hlavnich
prokalcifikacnich  faktord je dysbalance minerdlového metabolismu, zejména
hyperfosfatemie. Dale se jedna napfiklad o zanét, oxidativni stres, uremickou toxicitu
(Dusilova Sulkova, 2015).

Velmi diskutovanym tématem farmakoterapie kostni a cévni nemoci je vztah mezi

vitaminem D a kalcifikacemi srdce a cév. Vitamin D zajiStuje zvySené vstiebavani vapniku
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a fosforu ze zazivaciho Ustroji, coz vede k jejich pozitivni bilanci. Na zakladé toho dochazi
k jejich ukladani mimo kostni tkan, prevazné do cév. Epidemiologické a kontrolované
studie prokazaly, Ze aplikace VDR aktivatorl pfispiva k progndze jak u dialyzovanych
pacientd, tak u pacientd s CKD. S rizikem kalcifikace je pak spojena pfilis aktivni 1écba, Ci
deficit vitaminu D (Dusilova Sulkova, 2015).

3.6.2. Kostni tkan

Dalsi z komplikaci CKD je abnormalni kostni metabolismus. Drfive byla tato
problematika ¢asto opomijena, ale vzhledem pozndani vzajemnych vztahll mezi cévami
a kostmi a ke zvySenému vyskytu osteoporotickych zlomenin u pacient s CKD, doslo ke
zméné rady pokynd a nyni je kladen mnohem vétsi dlraz na opatfeni tykajici se rizika
zlomeniny, diagnostiky a |éCby osteoporézy v souvislosti s CKD a CKD-MBD. V roce 2017
doslo k aktualizaci pokynl KDIGO a uznani, Ze pacienti s CKD G3a-G5D maji vyssi miru

zlomenin a s tim i spojenou zvySenou Umrtnost oproti bézné populaci (Bover et al., 2021).

Renalni osteopatie je charakterizovdna jako postizeni kostni tkané, které vzniklo
v disledku sloZitych a dlouhotrvajicich odchylek metabolismu vapniku, fosforu, vitaminu
D a dalSich dysregulaci. Podle pusobeni v c¢ase lze kostni nemoc rozdélit na
vysokoobratovou formu, nizkoobratovou formu a na formy smisSené. Klasickd forma
s vysokym kostnim obratem vznikd z nadmérné aktivity pristitnych télisek cili SHPT.
Kdezto kostni nemoc s nizkym kostnim obratem byva projevem nadmérné suprese
pristitnych télisek, nékolika dalSich pficin, nebo muze mit spojitost s chronickym zanétem.
Rendlni osteopatie neni pouze izolované postizeni kostni tkané, ale ma uzky vztah

k dalSim orgdnim, a to hlavné ke kardiovaskuldrnimu systému (Dusilova Sulkova, 2011).

3.7. CKD aimunita

Vitamin D ma pluripotentni neklasické ucinky jako moduldtor imunitnich funkci, maze
tak puUsobit jako ochranny faktor proti infekcim, autoimunitnim onemocnénim,
kardiovaskuldrnim onemocnénim a rakoviné. Imunitni bunky, jako jsou monocyty,
exprimuji jak CYP27B1, tak jaderny receptor pro vitamin D (VDR) a vyuZivaji intrakrinni
pfeménu 25(0OH)D na 1,25(0H).D k podpore vrozenych antibakteridlnich reakci na
infekce. Kromé pacientd s renalnimi transplantacemi je CKD samo o sobé stavem
ziskaného imunodeficitu zahrnujiciho jak bunéénou, tak humoralni imunitu. U pacient(i na
dialyze je vyssi vyskyt bakteridlnich infekci nez v béiné populaci. Akutni infekce se
u téchto pacientd vyznamné podileji na vysoké mife hospitalizace a Umrtnosti
v koneéném stadiu onemocnéni ledvin. Napfiklad u dospélych hemodialyzovanych
pacientl je umrtnost na pneumonii desetindsobné vyssi a na sepsi stonasobné vyssi nez

u bézné populace. Zvysena mira infekci u pacientli s CKD muze byt zpisobena dysfunkci
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polymorfonukledrnich bunék, aberentni aktivitou monocytl, T-bunék a dendritickych
bunék, nadmérnou zatézi Zelezem, pfimymi ucinky uremickych toxinl, komorbiditnimi
stavy, jako jsou systémova onemocnéni, podvyziva, anémie, hypoalbuminemie, zvySend
expozice infekénim agens, ztrata koznich bariér a snizend reaktivita na vakciny. Pouzivani
vakcin je stéZejni ke sniZzeni nemocnosti souvisejici s infekcemi u CKD a kone¢ného stadia
onemocnéni ledvin. Tito pacienti maji vSak snizenou odpovéd na ockovani v porovnani
s pacienty bez selhani ledvin, maji jak nizsi miru odpovédi na ockovani, tak rychlejsi pokles
hladiny protilatek po o¢kovani (Baccetta et al., 2013).

4. Vztah vitaminu D a kalciofosfatového metabolismu

Vapnik i fosfor jsou esencialni prvky. Vapnik je prvek extraceluldrni, kdezto fosfor je
prevainé intraceluldrni. Obsah fosforu v lidském téle se pohybuje kolem 700 g (80 % se
nachazi v kostech, 9 % ve svalech a 1 % v plazmé). Denni pfijem je mezi 800 a 1600 mg.
Fosfor ma vyznamny podil na kostni mineralizaci, kostnim rlstu, acidité moci, ma efekt na
integritu membran a nukleovych kyselin, je zasadnim prvkem pro ziskavani energie
prostfednictvim ATP a ADP (Pfeiferova, 2021).

Cilem kalciofosfatového metabolismu je udrzeni normokalcemie a normofosfatemie,
ty jsou za fyziologickych podminek udrzované ve velmi izkém rozmezi. PTH (produkovany
pristitnymi télisky) a vitamin D zvy3uji koncentraci Ca?* v plazmé, kdeZto kalcitonin
(produkovany parafolikuldrnimi burikami §titné Zlazy) koncentraci Ca?* snizuje. Z pohledu
metabolismu vdapniku je kalcitonin fyziologickym antagonistou PTH. Dalsi latkou
kalciofosfatového metabolismu je fosfaturicky hormon FGF-23 (fosfatonin), ten je
produkovdn osteocyty a zvySuje vyluCovani fosforu. Jeho sekreci stimuluje zvySeni
vitaminu D a PTH. Aktivitu vitaminu D redukuje inhibici 1-a-hydroxyldzy v ledviné
a stimulaci 24—hydroxylazy. U zdravych osob je jeho hladina velmi nizka, ma pfimy vliv na

kost, ledvinu a nejspis srdce (Pfeiferova, 2021).

Hladiny kalcitriolu 1,25(0OH).Ds3 jsou presné regulovany, polocas je relativné kratky
(6 hodin) a vyznamné kolisa vzhledem k cirkadidannimu rytmu. Vysetfuje se jediné ve
specifickych situaci, jako je tfeba hypofosfatemie a neni doporuéeno ho hodnotit pfi
vySetfovani statusu vitaminu D, pro ten se vyuZiva sérova koncentrace metabolitu
25(0OH)Ds3, jelikoz je nejstabilnéjsim metabolitem a ma delsi polocas (15 hodin). Tento test
se vyuzivd k hodnoceni saturace organismu vitaminem D. Koncentrace se stanovuje

v nmol/Il, ng/ml (Pfeiferova, 2021).

26



5. CKD avitamin D

Vitamin D je zasadni pro fadu metabolickych procesli. U pacientd s CKD dochazi
k porucham téchto procesut, na zakladé deficitu vitaminu D, resp. chybi aktivace receptoru
pro vitamin D (VDR). Aktivace VDR je dulleZitd jak pro homeostdzu kalcia a kostni
metabolismus, tak pro spravnou funkci rady systéma a organu. Kalcitriol, ktery z vitaminu
D vznikd endogenné, je aktivdtorem receptoru VDR. Vtomto pfipadé se jiZz nejednd

o vitamin, ale o hormon a hovofime tzv. o aktivnim vitaminu D (Dusilova Sulkova, 2012).

Pfi CKD dochazi k fadé metabolickym porucham. Jednou z nich je napt. retence
uremickych toxin(i, dale chybéni endogenni rendlni produkce (erytropoetin a kalcitriol)
nebo abnormalni  intrarendlni  metabolismus  (napf.  glykosurie).  Jednou
z nejsklonovanéjsich komplikaci u pacientll s CKD, v dasledku deficitu vitaminu D, je
sekundarni hyperparathyerdza. Sekundarni hyperparathyredza vznikd jako dlsledek
dlouhodobého deficitu rendlni eliminace (= zadrZovani fosfatl) a nedostatecné
endogenni produkce kalcitriolu s negativni kalciovou bilanci. Hyperfunkce vede
i k hyperplazii pristitnych télisek a dalsSim zavaznym komplikacim, jako je napf. osteopatie
nebo kalcifikace cév a poskozeni dalSich organ(. U dialyzovanych pacientl byla zjisténa
10-20krat vyssi mortalita nez u osob s normalni renalni funkci. Riziko je zvySené jiz ve
stadiu chronickych nefropatii. Hlavni pficinou umrti jsou pak kardiovaskularni komplikace.
Proto bychom u pacientl s CKD méli dbat na prevenci a I1é¢bu SHPT. CKD doprovazené
poruchami kostniho metabolismu a abnormality pfristitnych télisek a homeostazy kalcia

a fosforu jsou oznacovany jako CKD-MBD (Dusilova Sulkova, 2012).

5.1. Metabolismus kalcidiolu pri CKD

U pacientd s CKD jsou hladiny 25-hydroxyvitaminu D (kalcidiolu) v krvi nizké. Jenom
necelych 30 % pacientd s CKD ve stadiu 3—4 méli sérové koncentrace kalcidiolu vyssi nez
75 nmol/l (tj. vyssi nez 30 ng/ml). U pacientd na hemodialyze a peritonealni dialyze se
uvadi deficit vitaminu D v 80—-90 %. Deficit vitaminu D je Casty i u pacientl s dobfe funkéni
transplantovanou ledvinou (az u 85 % pacient(l). Pfi¢inou mlZe byt nedostate¢ny ptivod
vitaminu D ve stravé nebo nedostatecné vystavovani pokozky slunecnimu zafeni. Dalsi
zdlvodld muze byt zanik funkéni rendlni tkdné nebo porucha hepatdlni pfemény na
kalcidiol, zvySené ztraty kalcidiolu ledvinami, popfipadé zvyseny katabolismus kalcidiolu.
Jaterni 25-hydroxyldza nepodléha Zadné regulaci a prakticky veskery vitamin D je
pfeménén na kalcidiol. Takto to funguje u osob s normalni renalni funkci a i u pacient(
s hepatopatii. U CKD vSak dochazi k poklesu aktivity jaterniho enzymatického cytochromu
P450. Pravé tento enzym je zodpovédny za hepatalni tvorbu kalcidiolu (Dusilova Sulkova,
2012).

27



5.2. Metabolismus kalcitriolu pri CKD

Kalcitriol (1,25-dihydroxyvitamin D) je biologicky aktivni forma vitaminu D, jelikoZ se
do organismu nedostava exogenné, je oznacovan za hormon. Vznikd v ledvinach
z kalcidiolu. Hladina kalcitriolu zavisi na funkénim rendlnim parenchymu, coZ je jednim
z dlivod( snizenych hodnot u CKD. Dale je zdavisla na radé stimulacnich a inhibi¢nich
mechanismu, které reguluji aktivitu 1-a-hydroxyldzy (enzym CYP27B1). Rendlni
1-a-hydroxyldzu stimuluje napf. PTH a hypokalcemie. Inhibitorem je naopak
hyperkalcemie, FGF-23 (fibroblastovy rlstovy faktor 23) a aciddéza. DalSim negativnim
regulatorem je produkt klotho genu, ktery je duleZitou soucasti pravé funkcniho
receptoru pro FGF-23. Retence fosforu pfi CKD vede k nékolika negativnim duasledkim
jako jsou napfiklad poruchy kostniho metabolismu. Fosfor je oznacovany jako uremicky

toxin, proto je nutné hlidat jeho sérové koncentrace (Dusilova Sulkova, 2012).
6. Lécba

Lécba CKD-MBD je zaloZena predevsim na predchazeni nepriznivym dusledkim, které
jsou spojené se sekundarni hyperparathyredzou a je zavisla na méfitelnych nahradnich
markerech naruseného minerdlového kostniho metabolismu: sérovy vapnik, fosfat,

25-hydroxyvitamin D a intaktni parathormon (Waziri et al., 2019).

Hyperfosfatemie je spojena s fadou klinickych komplikaci, presto se neprokazalo, ze
by normalizace hladiny fosfatl u pacientll s CKD vedla ke zlepSeni stavu. Je proto
vhodnéjsi zamérit se na prevenci hyperfosfatemie u pacienti s CKD ve stadiu G3a — G5D,
nez na lécbu ¢i normalizaci hladiny fosfatl. Prevence pak zahrnuje dietni opatfeni
s omezenim fosfatd, uzivani pripravk(l, které snizuji hladinu fosfatl a dialyza u pacient
s CKD ve stadiu G5D. Denni pfijem fosfatl by mél byt nizni nez 800 mg. Je tfeba omezit
prijem stravy s vysokym obsahem fosfatl a sycenych napoju s fosfatovymi prisadami.
Vétsina potravin, obsahujici vysoké mnoiZstvi fosfatl, jsou zaroven hlavnim zdrojem
bilkovin, proto je tfeba peclivé sledovat vyZivovy stav téchto pacient(l, aby nedochazelo
k podvyzivé. Pfi tvorbé diety je tfeba brat v potaz rozdilnou absorpcni schopnost streva.
Absorpcni schopnost anorganickych fosfatl obsazenych v pridatnych latkach a ndpojich se
pohybuje mezi 80 a 100 %, kdeZzto absorpéni schopnost fosfatl rostlinného plvodu je
kolem 20 a 40 %. Fosfatové vazace se vétSinou podavaji s jidlem a omezuji tak vstfebavani
fosfatll ze streva tim, Ze s fosfaty vytvoli nevstfebatelny komplex. Mezi tfi hlavni
fosfatové vazacde patfi fosfatové vazaCe na bazi hliniku, fosfatové vazade na bazi Ca

a fosfatové vazace bez Ca (Waziri et al., 2019).
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Farmakoterapie CKD-MBD pracuje se tiemi zakladnimi skupinami lékd, jejichz cilem je
snizit privod fosfatl do organismu a upravit nadmérnou aktivitu pfistitnych télisek.
V prevenci i terapii CKD-MBD se vyuZivaji vazace fosfatl v zaZzivacim traktu, VDR
aktivatory (metabolity vitaminu D, analoga vitaminu D, preparaty s cilenym efektem na
receptor pro vitamin D) a kalcimimetika. K |é¢bé patfi komplex doprovodnych opatreni,
ktera se u jednotlivych onemocnéni liSi. Napriklad suplementace kalcia, Uprava
acidobazické rovnovahy, korekce metabolismu magnézia a nékolik dalSich postupl podle
indikace |ékare na zakladé kompletniho laboratorniho a klinického obrazu (Dusilova
Sulkova, 2011).

Suplementace nativniho vitaminu D je v dnesni dobé u pacientd s CKD ve vétsiné
nemocnici jiz samoziejmosti. Je vSak potieba rozliSit suplementaci od supresivni 1écby
aktivnim vitaminem D s cilem |é¢by SHPT. Suplementaci i supresi lze kombinovat (Dusilova
Sulkova et al., 2021).

6.1. Dialyza

Dialyza je také oznacovana jako "uméla ledvina", patfi k zakladni lé¢bé tézkého
rendlniho selhani (akutniho i pokrocilého chronického). VyuZiva se také pfi rGznych
otravach, jelikoz zajistuje ocisténi organismu od jedovatych latek. Princip spociva
v prostupu rozpustnych nizkomolekularnich latek mezi dvéma prostiedimi Cili krvi
pacienta a dialyzacni tekutinou. Tyto tekutiny jsou oddéleny semipermeabilni
membranou. Prostup latek dialyzacni membranou zavisi na dvou faktorech, jednim je
velikost otvorll v membrané a druhym je koncentraéni spad mezi obéma prostiedimi.
(Vokurka, 2018).

Nahradni [écba funkce ledviny se vyuziva v pripadé, kdy ledviny jiZ nejsou schopné
dostatecné plnit svou ocistovaci a vyluovaci funkci, tedy kdyz dojde k poklesu renalni
funkce do stadia CKD 5, ddle pfi nekontrolovatelné hypertenzi, nezvladnutelné
hyperhydrataci, symptomech urémie, vyrazné hyperkalemii a neovlivnitelnych poruchach
acidobazické rovnovahy. VyuZivaji se tfi typy ndhradni |écby: hemodialyza, peritonedlni

dialyza nebo transplantace ledviny (Mahrovd, 2022; Vachek et al., 2012).

6.1.1. Hemodialyza

Na hemodialyzu se obvykle dochazi do dialyzaéniho stfediska 3x tydné na cca
4 hodiny. Béhem hemodialyzy dochazi k napojeni krevniho obéhu pacienta na umélou
ledvinu prostfednictvim mimotélniho krevniho obéhu, zde je krev ocistovana pres filtr od

prebytecné vody a toxickych odpadovych latek a prefiltrovana krev se vraci zpét do téla.
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Pfed zahajenim hemodialyzy je potfeba podstoupit mensi chirurgicky zakrok k vytvoreni
cévniho pristupu. (NIDDK, 2018).

Ptri hemodialyze mizZe dochazet k nékolika komplikacim. Pokud je dodrZen stanoveny
postup, jsou technické komplikace vyjimecné, komplikace klinické jsou vSak mnohem
Castéjsi. Muze dochazet k nespecifickym reakcim, které se objevuji pfriblizné
za 20-40 minut po zahdjeni dialyzy. Ty mohou samy béhem jedné hodiny vymizet, nékdy
vSak pretrvavaji i déle. Mezi tyto reakce se radi necharakteristické bolesti zad, pocit
slabosti, dusnost, svédivka ¢i mirné parestezie. MlzZe dochdazet k mikrobialni ¢i jiné
kontaminaci, akutni kardiovaskularni komplikaci jako je arytmie, intradialyzacni
hypotenze Ci hypertenze, dale akutni neurologické komplikace zahrnujici kfece, bolest
hlavy, nevolnost, neklid, zmatenost az poruchu védomi. Z hematologickych komplikaci je
to pak leukemie, hemolyza, trombocytopenie. Ve vzacnych pfipadech miZe dochazet
i k anafylaktické reakci (Tesar, 2015).

6.1.2. Peritonealni dialyza

U tohoto typu ndhradni lé¢by neni nutné pravidelné dojizdét do dialyzacniho
stfediska, coZ zvysuje casovou flexibilitu. Peritonedlni dialyzu si miZe pacient provadét
doma, nejcastéji v noci. Tento typ dialyzy vyuzivaji prevazné samostatni lidé, ktefi chtéji
napriklad cestovat a mit vétsi volnost v planovani svého volného ¢asu. Mezi dalsi vyhody
peritonedlni dialyzy oproti hemodialyze se radi vétSi autonomie pacienta, nizsi vykyvy
objemu télnich tekutin, nizsi naruseni prokrveni ledvin a mensi zatéz kardiovaskularniho
systému. Zaroven je peritonedlni dialyza nejvhodnéjsi pouZitou formou mezi obdobim
selhdni ledvin a transplantaci. Kontraindikacemi pro peritonedlni dialyzu jsou tézka
obezita, pfitomnost kyl, zanétlivé stfevni procesy, stfevni vyvod a srlisty po bfisnich
operacich. (Mahrova, 2022; Vachek et al., 2012; Lyerov4d, 2012).

Pti peritonedlni dialyze dochazi k olisténi krve prostfednictvim peritonea. Pobfisnice
je tvofena semipermeabilni membranou s poéry rlznych velikosti. Pfes membranu
prechazeji z krevnich kapilar do dialyzacniho roztoku minerdlni latky, kreatinin, mocovina
a nékolik dalsich latek. Peritoneadlni katétr zajisStuje trvaly pristup do peritonealni dutiny,
do které se zavadi laparoskopicky. Je tvoren teflonovou hadickou s dvéma manzetami,
které fixuji katétr v podkozi. Nevyhodou peritonedlni dialyzy mlze byt mensi ztrata
bilkovin skrze velké péry. Voda je z organismu odstrafiovdana diky rozdilnému
osmotickému tlaku mezi krvi a dialyzanim roztokem. JelikoZ je peritonedlni katétr trvale
zaveden do dutiny btisni, mGze dochazet k zavaznym komplikacim jako je zanét peritonea
a retence tekutin. Do dialyzaéniho roztoku se pridava glukdza, tyto roztoky se vyrabi ve

tfech rlznych koncentracich (cca 1,5 %, 2,5 %, 3,5 %). Pokud je tfeba z organismu
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odstranit vice tekutiny, pouzivaji se koncentrovanéjsi roztoky. Je zde mozZnost pouzit
i roztoky, které misto glukdzy obsahuji napfiklad aminokyseliny nebo polymer glukdzy
icodextrin. Roztok s aminokyselinami se pouzivd u malnutri¢nich pacientld a roztok
s icodextrinem v ptipadé, Zze chceme dosdhnout velké ultrafiltrace. Ultrafiltrace znamena
mnozstvi tekutiny, které bylo z organismu odstranéno prostfednictvim peritonedlni
dialyzy. U roztoku obsahujici aminokyseliny je vSak vétsi riziko metabolické aciddzy
a zhorseni urémie, z toho dlvodu se tento roztok uziva pouze k jedné vyméné denné
(Bednarova, 2015).

6.2. Transplantace

Transplantace ledviny je indikovana u pacientd s kone¢nym selhanim ledvin. Tento
chirurgicky zdkrok se vyuZiva jiz od padesatych let. V Ceské republice probéhla prvni
transplantace ledviny v roce 1961 a kazdy rok dochazi k transplantaci ledviny zhruba
u 350 pacientl rocné, z toho vétsina je od kadaverdznich darcl. Transplantace ma ve
srovnani s dialyzou lepsi progndzu, zajistuje pacientdm lepsi kvalitu Zivota a predstavuje
od Zijicich darct. Shoda krevnich skupin darcC dnes jiz neni nezbytnosti. V CR Ize provést
tzv. cross-over transplantaci mezi dvéma pary s inkompatibilni krevni skupinou (Vachek
et al., 2012).

V soucasné dobé je moiné podstoupit transplantaci ledviny jeSté pred zahdjenim
pravidelné dialyzacni |éCby neboli preemptivné. Tato metoda je medicinsky i ekonomicky
vyhodnéjsi. U preemptivni transplantace se pacienti vraci do zaméstnani v cca vice jak
50 % situacich, v pfipadé setrvavajici pravidelné hemodialyzacni I1éCby, ktera trva vice nez
jeden rok, je to zhruba 24 %. Transplantace jeSté pred zahajenim dialyzacni |éCby je
moznd pouze pfi v€asném zarazeni pacienta do Cekaci listiny na transplantaci ledviny.
V CR je ¢ekaci doba cca 1-1,5 roku (Lyerova, 2012).
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Prakticka cast
Cile prace

Na zakladé 2 méfitelnych vyzkumnych otdzek zhodnotit, jaky vliv ma

suplementace vitaminu D na pacienty s chronickym onemocnénim ledvin.
Vyzkumné otazky

1. U pacientl dosahujicich cilovych hodnot zasob vitaminu D je nizsi riziko fraktur
a sklon( k paddm.
2. U pacientd sporuchou funkce ledvin dochazi ke zlepSeni parametr(

kalciofosfatového metabolismu i pfi terapii nativnim vitaminem D.
7. Pouzité metody

Tato prace je neintervencéni vyzkum, pfi kterém nebylo Zadnym zplsobem
zasahovano do medikace. Jednd se o retrospektivni hodnoceni, pricemz veskera data
pacientd byla anonymizovana. Data pro danou studii poskytla Klatovskd nemocnice.
V praci je porovnana hladinu vitaminu D pred a po zahajeni suplementace vitaminem D
v davce, kterou stanovil vysettujici Iékat, za obdobi 1 roku. Zhodnocena bude také svalova
sila, fraktury, sklon k padim a kalcemie, tato data byla prevzata z osSetrovatelské
dokumentace. Prace je doplnéna o kratky dotaznik tykajici se spravného uzivani vitaminu

D. Veskera data byla zpracovana prostfednictvim grafl v programu Microsoft Excel.

Vitamin D v nativni formé byl dlouhou dobu u pacient s CKD povaZovan za neucinny,
tudiz jeho uZivani nebylo rutinné doporucovdno. Vzhledem ke snizené aktivité
1-a-hydroxyldzy pfi onemocnéni ledvin byly zindikace CKD-MBD preferovany aktivni
formy (kalcitriol, paricalcitol). Vitamin D, byt nativni, je-li suplementovan, mlzZe vést ke
zvysSeni zasob (mérenych jako 25(OH)D). Suplementace vitaminu D by mohla vést

k prevenci fraktur, zejména u pacient nachylnych k padtm.

Vyzkumny soubor byl tvofen 160 pacienty, jak muzi, tak Zenami, z nefrologické
a interni ambulance. Témto pacientim byl podle indikace nasazen nativni vitamin D
nefrologem ci internistou, tedy v pfipadé, kdy se jednalo o pacienty:

e s CKD (a rizikem CKD-MBD)

e v riziku osteopordzy (nikoli diagnostikovand osteopordza)

e sinsuficientnimi ¢i deficitnimi hladinami vitaminu D

e jako prevence nedostatku vitaminu D

e s pobytem v domové dlichodcl ¢i u dlouhodobé hospitalizace
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Graf 1 — Procentudlni zastoupeni muzl a Zen ve zkoumaném vzorku

44%

Zeny = Muzi

Soubor 160 pacientl tvofilo 89 muzli a 71 Zen, procentudlné je to tedy 56 % muzl
a 44 % zen. Rozpéti véku se pohybovalo mezi 28 a 97 lety, primérny vék pacientl byl

priblizné 72 let a median véku 75 let.

U vSech pacientl byla zahdjena suplementace vitaminem D v podobé Vigantolu
1x tydné. Ten byl pfidavan do jogurtu, u pacientt s laktézovou intoleranci do zakysaného
ovesného vyrobku. Pacienti nepfijimali vitamin D jinymi cestami (nap¥. vyZivové doplnky).
Do této prace byli vybrani pacienti, u nichz bylo doporuceno davkovani 5000 IU, které
odpovida pfiblizné doporu¢enému dennimu pfijmu. Doporucena substituce vitaminu D
pro osoby ve véku 1 az 70 let ¢ini 4200 IU tydné, u osob starSich 70 let je to 5600 IU
tydné. Pokud tato doporuceni zpriimérujeme na 5000 IU, bude toto mnoZstvi odpovidat

10 kapkam Vigantolu 1x tydné.

Vsichni  vybrani pacienti odpovidali stadiu CKD G3b (eGF mezi
45-30 ml/min/1,73 m?2). Zadny z nich dosud neuzival Iéky k ovlivnéni renalni kostni nemoci
(CKD-MBD), ani nesubstituoval vitamin D v aktivni formé (kalcitriol, paricalcitol apod.).
Zaroven nikdo z pacientl nemél pfi nasazeni vitaminu D kalcemii 2,5 mmol/l a vyssi.
V pripadé vyssich hodnot kalcemie byli tito pacienti z vyzkumu vyrazeni. U vSech pacientu
byly kontrolovany laboratorni hodnoty do 3 mésicli od zahdjeni suplementace vitaminem

D a u nikoho nedoslo ke zvyseni korigované kalcemie o vice nez 0,1 mmol/I.
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8. Vysledky

8.1. Sérové hladiny 25(OH)D pred suplementaci

Graf 2 — Sérova koncentrace 25(0OH)D pred suplementaci
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Tento graf znézorﬁuje sérové koncentrace 25(OH)D pred zahéjenl'm suplementace

svvys

hodnota, namérena u Jednoho pacienta, byla 57,4 ng/ml.

Graf 3 — Procentualni znazornéni hodnot 25(0OH)D u pacientl pfed suplementaci

= Deficience u Insuficience = Optimalni hodnota = Hodnoty > 80 ng/ml

Z grafu vyplyvd, Ze sérové koncentrace 25(0OH)D u témér poloviny pacientl, tedy
49 %, odpovidaji optimalnim hodnotdm. 39 % ma hladiny 25(0OH)D insuficientni a 12 % se
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pohybuje v oblasti deficience. U Zadného z pacientd nebyly zaznamendny hodnoty
25(0OH)D vyssi nez 80 ng/ml.

8.2. Sérové hladiny 25(OH)D po suplementaci

Graf 4 — Sérova koncentrace 25(0OH)D po suplementaci
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Po jednom roce od nasazeni vitaminu D doslo ke zvySeni sérové koncentrace

evvys

pasma insufucience, tudiz Zadny z pacientd po suplementaci vitaminem D netrpél
deficitnimi hodnotami kalcidiolu. Maximalni hladina 25(0OH)D se vysSplhala aZz na
89,9 ng/ml.

Graf 5 — Procentualni znazornéni hodnot 25(0OH)D u pacientl po suplementaci

0%

= Deficience = Insufucience = Optimalni hodnota = Hodnoty > 80 ng/ml
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Tento graf znazorfiuje, Ze az 96 % pacientll ma po roce suplementace vitaminu D

sérové koncentrace 25(OH)D v optimalnich hodnotach, 3 % jsou v pasmu insuficience, 0 %

deficience a 1 % spada do hodnot vyssich nez 80 ng/ml.

8.3.

Svalova sila

Tabulka 8 — Stupné svalové sily (AIM, 2012)

Stupen Schopnost pohybu
5 Sval mlze pohybovat kloubem, ktery kfizi, v pIném rozsahu pohybu, proti gravitaci a
proti plnému odporu kladenému vysetfujicim.
4 Sval mlze pohybovat kloubem, ktery kfizi, v pIném rozsahu pohybu pfi mirném odporu.
3 Sval mize pohybovat kloubem, ktery kfizi, v plném rozsahu pohybu proti gravitaci, ale
bez odporu.
5 Sval mlze pohybovat kloubem, ktery kfizi, v plném rozsahu pohybu pouze tehdy, je-li
soucdst spravné umisténa tak, aby byla eliminovana gravitacni sila.
1 Svalova kontrakce je viditelna nebo identifikovatelnd palpaci, ale neni dostatecna k
tomu, aby vyvolala pohyb kloubU i pfi vylouceni gravitace.
0 Z4adna svalova kontrakce neni vidét ani identifikovéna palpaci, paralyza.

Graf 6 — Stupné svalové sily

80 73
70

60 55

50

40

Pocet pacientt

30

20

10
S B

0 1 2 3 4 5
Stupné svalové sily

Z grafu vyplyva, Ze svalova sila u 73 pacient(i byla ohodnocena ¢islem 4, u 55 pacient(

Cislem 3, cislem 2 bylo ohodnoceno 22 pacientll a 10 pacientl dosahuje maximdlniho

sily.
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8.4. Fraktury

Graf 7 — Procentudlni zastoupeni vyskytu faktur u vSech pacientt

5 ANO = NE = nezndmé

Tento graf zndzornuje, Ze zcelkového poctu 160 pacientl, utrpélo 24 %
zlomeninu/zlomeniny v prabéhu roku, kdy byli suplementovani vitaminem D. U 75 % osob
k Zadné frakture nedoslo a u 1 % nebyla data k dispozici. Tyto Udaje nam davaji zakladni

prehled o zlomeninach v celé souboru.

Graf 8 — Procentualni zastoupeni vyskytu faktur u pacientl s optimalnimi hladinami
25(0H)D

= ANO = NE
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Tento graf zahrnuje pouze pacienty, ktefi maji po ro¢ni suplementaci vitaminu D
optimalni hodnoty 25(0OH)D. Zde u 25 % pacientl ke zlomeniné doslo, 75 % je bez
zlomeniny.

Graf 9 — Procentualni zastoupeni vyskytu faktur u pacientd s nizkymi hladinami 25(0OH)D

= ANO = NE

Vtomto grafu jsou zaznamenana pouze data pacientl, ktefi méli po rocni
suplementaci vitaminu D hodnoty kalcidiolu nizké, tedy < 30 ng/ml. Jedna se o 5 pacientd

a zadny z nich frakturu neutrpél.

8.5. Sklon k padiim

Graf 10 — Procentualni zastoupeni pacientl se sklonem k padim

5 ANO = NE = neznamé
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Z tohoto grafu mGzeme vycist, Ze u 74 % pacientl se sklony k paddm nevyskytuji,

u 23 % byly tyto tendence zaznamenany a u 3 % nejsou Udaje znamy.

Graf 11 — Procentudlni zastoupeni pacientl s optimalnimi hladinami 25(0OH)D se sklonem

k padiim

= ANO = NE

Z grafu, ktery pracuje pouze s pacienty, u kterych byly naméreny optimalni hladiny
kalcidiolu na konci sledovaného obdobi, je ziejmé, Ze vétSina téchto pacientd, tedy 77 %,

sklonem k pad{m netrpi. Zbylych 23 % ano.

Graf 12 — Procentualni zastoupeni pacientd s nizkymi hladinami 25(0OH)D se sklonem

k padiim

= ANO = NE
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Do tohoto grafu spada 5 pacientl, ktefi rok od suplementace vitaminu D maji
hodnoty 25(0OH)D < 30 ng/ml. U 40 % se riziko padd vyskytuje, u 60 % nikoliv.

8.6. Kalcemie

Graf 13 — Porovnani priimérné kalcemie u pacientq, ktefi suplementovali vitamin D
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B Priimérna kalcemie na zacatku suplementace vitaminu D

™ Primérna kalcemie po 1 roce suplementace vitaminu D

Ztohoto grafu vyplyva, Ze pramérnd kalcemie, u pacientl substituovanych
vitaminem D, ¢ini v obdobi zahajeni suplementace 2,24 mmol/I. Nasledné po jednom roce

od této doby prlimérna kalcemie u danych pacientd vzrostla na ¢islo 2,29 mmol/I.

Graf 14 — Porovnani priimérné kalcemie u pacient(, ktefi nesuplementovali vitamin D
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Graf zndzornuje pramérnou kalcemie u pacientl, ktefi nebyli suplementovani

vitaminem D. Priimérna hodnota 2,23 mmol/I klesla po 1 roce na 2,21 mmol/I.

8.7. Dotaznik

Cilem kratkého dotazniku bylo zjistit, zda maji pacienti dostatec¢né znalosti
o dulezitosti funkce vitaminu D, jeho spravném uZivani a jakou formu suplementace
vitaminu D nejvice preferuji. Dotaznik nevyplfiovalo vSech 160 pacientd, ale pouze ¢ast
Z nich.

Otazka ¢. 1 — Povédomi o vyznamu vitaminu D

Prvni dotaz mél za cil zjistit, zda pacienti, ktefi suplementuji vitamin D, maji zhruba

povédomi o vyznamu tohoto vitaminu pro lidské télo.

Graf 15 — Povédomi o vyznamu vitaminu D

= ANO = NE = NEVIM

Na tuto otdzku odpovédélo celkem 132 pacientl, z nichz 70 % si je duleZitosti

vitaminu D védoma, 13 % vyznam neznd a odpovédi 17 % pacientl bylo ,nevim®.
Otazka €. 2 — Spravné uzivani

Druhy dotaz, na ktery odpovidali pacienti ¢i zodpovédné osoby, mél za cil zjistit, zda
pacienti uzivaji vitamin D spravné. Jelikoz je vitamin D vitaminem lipofilnim, tedy v tuku

rozpustnym, musi se uzZivat spolecné s jidlem, ve kterém je tuk obsazen.
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Graf 16 — Spravné uzivani vitaminu D a jidlem

= ANO = NE = NEVIM

Vtomto pripadé otazku zodpovédélo celkem 99 osob. Se spravnym zplsobem
uzivani bylo seznameno 62 % dotazanych a vitamin D konzumuji spole¢né s jidlem/tukem,

17 % vitamin D spravné neuzivd a 21 % o vhodném zpUsobu suplementace nevi.

Otazka €. 3 — Preference formy

Graf 17 — Jakou formu suplementace vitaminu D pacienti upfednostiuji

= Tablety/kapsle = Kapky = NEVIM

Posledni otazka byla zaméfena na preferenci formy substituovaného vitaminu D.
Z99 dotazanych 62 % procent odpovédélo, Zze uprednostiuji tablety ¢i kapsle. Mensi
Casti, tedy 31 %, vyhovuji spiSe kapky a 7 % dotdzanych pacientll nevi, kterou formu

preferovat.
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9. Diskuse

Nedostatek vitaminu D vznikd v ¢asné fazi chronického onemocnéni ledvin a ma
tendenci se zhorSovat s postupujici ztratou funkce ledvin. Vitamin D je kli¢ovy pro regulaci
minerdlového a kostniho metabolismu a na kardiovaskularni a imunitni systém pusobi
svymi pleiotropnimi ucinky. Deficit vitaminu D je spojovan se zvySenym rizikem umrti,
sekunddrni hyperparathyredzou, zvySenym kardiovaskularnim rizikem, diabetem,
hypertenzi, nadorovymi a autoimunitnimi onemocnénimi. Pro minimalizaci téchto
disledkl byla navriena suplementace nativnim vitaminem D. Podle doporucenich
skupiny KDIGO, aktualizovanych vroce 2017, je navrhovdno, aby byl nedostatek
a insuficience vitaminu D u pacientd s CKD s GF < 60 ml/min/1,73 m? korigovan
prostrednictvim postupl, které jsou poskytované béiné populaci. Podle stejnych strategii
by se u predialyzovanych pacientd mély vyuZivat nativni formy vitaminu D a |écba
kalcitriolem a jeho analogy by méla byt vyhrazena pro tézsi nebo progresivni faze SHPT.
Enzym 1-a-hydroxyldaza je kromé ledvin pfitomny také v dalSich bunkach, jako jsou
pristitnd téliska, osteoblasty, makrofagy, bunky hladkého svalstva, endotelové buriky
a tkané, napriklad slinivky bfisni, prostaty, prsu a tlustého streva. Periferni hydroxylace je
klicova diky moznosti premény 25(0OH)D na jeho aktivni formu udrZovanim dostatecnych
hladin substratu 1-a-hydroxylazy, coZ je divodem narlstajiciho zajmu o suplementaci
nativnim vitaminem D. Mezi nativni suplementaci patii ergokalciferol nebo vitamin D3,

cholekalciferol nebo vitamin D3 a kalcifediol (Cardoso & Pereira, 2019).

Prvni vyzkumnd otazka ma za cil zjistit, zda u pacientd, ktefi dosahuji cilovych hodnot
sérové koncentrace kalcidiolu, dochdazi k mensimu riziku fraktur a sklonu k paddm. Byla
zkoumana sérova koncentrace 25(0OH)D pred zahdjim suplementace vitaminu D a poté
sérova koncentrace 25(0OH)D po jednom roce. DalSim hodnocenym udajem byl stupen
svalové sily u téchto pacienti. Poté byly hodnoceny fraktury a sklony k padiim s ohledem

na koncentrace 25(0OH)D na konci tohoto obdobi.

Prvni zkoumanou hodnotou byla sérova koncentrace jaterniho metabolitu D3 v jatrech
[25(OH)D3)], coZ je povazovano za spolehlivy biomarker pro hodnoceni stavu vitaminu D
(Blaho$ & Vyskocil, 2014). Sérové koncentrace 25(OH)D byly zméreny u pacientd s CKD
nejprve pred zapocetim suplementace nativnim vitaminem D a ndsledné po roce od této
doby. Pred substituci vitaminu D byly u necelé poloviny pacientll (49 %) naméreny
optimdlni hodnoty 25(OH)D. Nicméné u druhé poloviny (51 %) byly vysledné hodnoty
nizké, u vétsi ¢asti (39 %) insuficientni a u zbylych respondent(i (12 %) se jednalo o deficit.
Nutno dodat, Ze minimalni naméfend hodnota, byla opravdu nizkd a to 9,8 ng/ml,

maximalni namérena hodnota pak neprekracovala ¢islo 57,4 ng/ml.
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Nizké hodnoty 25(OH)D u pacient(i s CKD nejsou ni¢im neobvyklym. Jednd se o jednu
z mnoha komplikaci tohoto onemocnéni. Davod(, pro¢ pacienti s CKD trpi nedostatkem
vitaminu D, muUZe byt hned nékolik. Jedna se napfiklad o nedostate¢nou expozici
slune¢nimu zareni, obzvlasté v pripadé pacient(, ktefi travi vétSinu casu uvniti nemocnic,
v bytovych prostorach, nebo u senioru, ktefi pobyvaji vétsinu dne v domovech dichodc,
kde byva pfistup ke slune¢nimu zafeni omezeny. Pfijem vitaminu D ze stravy je spise
mensinovy, ovsem i nedostatecna konzumace potravin, bohatych na vitamin D, mlze
k jeho nedostatku prispét. U pacientli s CKD mizZe byt didvodem zanik funkéni renalni
tkané ¢i porucha jaterni pfemény na kalcidiol, vyssi ztraty kalcidiolu ledvinami nebo

zvySeny katabolismus kalcidiolu (Dusilova Sulkova, 2012).

Po roce od zahajeni suplementace vitaminu D vysledné hodnoty ukazuji, Zze doslo ke
zvyseni hladin 25(0OH)D. Optimalnich hodnot dosahuje jiz 96 % pacientl, coz naznacuje
ucinnost suplementace. Hodnoty zbylych pacientll se pohybuji pouze v pasmu

evvys

Dokonce u dvou pacientl byly naméreny hodnoty kalcidiolu vyssi nez 80 ng/ml.

Broulik a Koci ve svém clanku z roku 2021 uvadéji, Zze hladina 25(0OH)D nad 80 ng/ml
(200 nmol/l) je jiz povaZovana za toxickou (Broulik & Kodci, 2021). Institute of Medicine
a Endocrine Society vSak dosly ve svych prohlasenich k zavéru, Zze akutni toxicita vitaminu
D je velmi vzacnd a sérové koncentrace 25(0OH)D musi presahnout 150 ng/ml
(375 nmol/l). Zaroven riziko vzniku hyperkalcemie a toxicity vitaminu D zavisi na dalSich
faktorech, jako je napfiklad pfijem vapniku. Mnoho studii potvrdilo, Ze vitamin D je
pravdépodobné jednim z nejméné toxickych lipofilnich vitaminl, mnohem méné nez

napfiklad vitamin A (Marcinowska-Suchowierska, 2018).

Z vysledk( je patrné, Ze suplementace nativniho vitaminu D ma smysl, jelikoZz pocet
puvodnich 49 % pacient( s optimalnimi hladinami 25(OH)D se po roce substituce vitaminu
D zvysil aZz na 96 %. Zaroven ubyl pocet pacient( s insuficientnimi a deficitnimi hodnotami,
ktery na zacatku sledovaného obdobi tvofilo celkem 51 % ucastnikd vyzkumu. Na konci
tohoto obdobi se vyskytuji pouze 3 % pacientd, jejichZ hladiny kalcidiolu spadaji do pasma
insuficience. U Zadného z pacientl jiz nebyl zaznamenan deficit a u 1 % se objevuiji
hodnoty > 80 ng/ml. Vitamin D tedy mlze byt ucinnym prostfedkem pro normalizaci
hladin 25(0OH)D u pacientll s CKD, coz mlze pfispét k celkovému zlepseni zdravotniho

stavu a kvalité Zivota téchto pacient(.
Dale byl u pacientll hodnocen stupen svalové sily a to na skale 0-5, kdy 0 znazornuje

nejnizsi &islo, co? je v podstaté paralyza. Cislo 5 pak odpovidd maximu svalové sily.

evvs
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22 pacientd, stupni 3 poté 55 pacientl, coZ poukazuje na mirnéjsi snizeni svalové sily.
Nejvyssi pocet, tedy 73 pacientl, spadd do kategorie svalové sily 4 a poslednich
10 pacientl do kategorie 5, coZ jsou pomérné pozitivni vysledky, vzhledem k tomu, Ze se
jedna prevainé o seniory. Je tfeba vzit v Uvahu i dalsi faktory, které mohou svalovou silu
ovlivnit, jako je napfiklad vék pacient(, uroven fyzické aktivity, stravovaci navyky nebo

zavainost ledvinného a onemocnéni.

Nasledujicim zkoumanym udajem bylo, zda pacienti ke konci sledovaného obdobi
prodélali zlomeninu/zlomeniny. Prvni graf se zaméfuje na celkovy vyskyt zlomenin
u sledovaného vzorku. Ze 160 sledovanych pacientd doslo k frakturam u 24 %. Druhy graf
zkouma vztah mezi hladinami vitaminu D a rizikem zlomenin, jelikoz zahrnuje pouze
pacienty s optimalnimi hodnotami 25(0OH)D po roce suplementace nativnim vitaminem D.
| pres dosaZzeni optimalnich hodnot 25(0OH)D se stale vyskytuji zlomeniny u 25 % pacientd.
Kazdopadné je treba brat v dvahu i dalsi parametry, které mohou vyskyt zlomenin
ovlivnit, tim je napfiklad pohlavi, vék, stravovaci zvyklosti, fyzicka aktivita, genetické
predispozice, rizikové pohybové cinnosti. Treti graf se zaméfuje pouze na pacienty
s nizkymi hodnotami 25(0OH)D po rocni suplementaci. V tomto pfipadé zadny z pacientu
neutrpél zlomeninu. Je vSak daleZité zminit, Ze pacientd s insuficientnimi hladinami po
rocni suplementaci bylo pouze 5. Ocekavala bych, Ze vice fraktur se bude vyskytovat
u respondentl s nizkymi hladinami 25(0OH)D, cozZ se tedy nepotvrdilo. Hladiny kalcidiolu
mohou hrat klicovou roli v prevenci zlomenin, avsak jejich vztah kriziku zlomenin je
slozity a mlzZe byt ovlivnén nékolika dalSimi faktory. Navic pacienti mohli prodélat
zlomeniny jiz na zacatku sledovaného obdobi, coz by byla pfilis kratka doba na to, aby se

projevil efekt suplementace vitaminu D.

Sklonem k padlm je mysleno, zda méli zkoumani pacienti béhem rocni suplementace
vitaminu D tendenci padat. Vysledky ukazuji 74 % pacientd bez sklon( k paddm, 23 %
s tendenci padat a 3 % respondent(, u kterych nebyl tento Udaj zaznamenan. Nasledné
byli zkoumani pouze pacienti s optimalnimi hladinami 25(OH)D. V tomto pfipadé 77 %
respondentd nemd sklony k paddlim oproti zbylé mensi ¢asti pacientl. Posledni graf,
zaméreny na danou problematiku, zobrazuje pouze pacienty s nizkymi hladinami
25(0OH)D. Celkovy pocet Cini 5 pacient(, kde 40 % sklony k pddim neguje a u 60 % se
vyskytuji. Predpokladala bych, Ze riziko padd bude u pacientd s optimalnimi hladiny
25(OH)D nizsi nez u respondentl s hladinami insuficientnimi. Rovnéz zde plati limitace
jako u predchoziho hodnoceni, které se zabyva vyskytem fraktur. Je zde nékolik dalsich
faktoru, které maji na zkoumané udaje vliv, tim je jiz zminény vék, pohlavi, Zivotni styl atd.
Udaje mohly byt zaznamenany pfili§ brzy, neZ se mohla G€innost vitaminu D projevit. Opét
je zde na konci zkoumaného obdobi malé procento pacientl s nizkymi hladinami
25(OH)D.
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Druha vyzkumna otdzka se zabyvala terapii vitaminu D u pacient(i s CKD a zda pfi této
[écbé dochazi k normalizaci kalciofosfatového metabolismu.

V této Casti byly u dvou skupin pacient hodnoceny primérné hodnoty kalcemie
a nasledné v kazdé skupiné porovnany tyto hodnoty na zacatku daného sledovaného
Useku a po jednom roce od této doby. Jednu skupinu tvofili pacienti s CKD z tohoto
vyzkumu, ktefi suplementovali vitamin D. U téchto respondentl se primérna kalcemie
zvysila z 2,24 mmol/l na 2,29 mmol/l. Druha skupina zahrnuje pacienty s CKD, ktefi vsak
vitamin D nesuplementuji. V tomto pfipadé se primérna kalcemie sniZila z 2,23 mmol/I na
2,21 mmol/l. Vysledky naznacuji, Ze suplementace vitaminu D ma tendenci zvysit
primérnou hodnotu kalcemie. Naopak, pacienti bez suplementace vitaminu D vykazuji
mirny pokles primérné hodnoty kalcemie po uplynuti jednoho roku. Zvysena kalcemie
u pacientd substituovanych vitaminem D muaZe naznacovat ucinnost suplementace
vitaminu D v udrzovani hladiny vapniku v téle. Naopak pfi nedostatku vitaminu D, ktery je
typicky u CKD, obzvlast pokud neni tento vitamin néjakym zplsobem doplriovan, dochazi
k mirnému sniZeni kalcemie. Na druhou stranu, tento pokles u pacientl bez suplementace
vitaminu D by mohl byt didsledkem jinych faktorl nebo prirozenych zmén v téle, jako je

napfiklad hmotnost ¢i zdravotni stav pacient.

Koncentrace celkového kalcia vséru by se méla pohybovat v uzkém rozmezi
2,2-2,6 mmol/l. Za horni hranici kalcemie kompatibilni se Zivotem je povaZovana
koncentrace 4-5 mmol/l. Jako dolni mez, ktera je jesté slucitelna se Zivotem je uvedena
hodnota 1 mmol/l. Pfi¢inou smrti pfi hyperkalcemii byva zastava srdce, naopak v pripadé
hypokalcemie muZe dochazet ke kfecim. Hypovitamindza vitaminu D muUZe byt jednou
z pficin rozvoje hypokalcemie. Mechanismem je snizeni absorpce vapniku ve stfevé.
K tomu mUiZe dojit pfi poruse absorpce vitaminu D, pfi nedostate¢ném pfivodu vitaminu D
ve stravé nebo pfi nedostatecné preméné vitaminu D na aktivni metabolity v disledku

onemocnéni jater ¢i ledvin (Fialova & Vejrazka, 2022).

Hypokalcemie spole¢né s hyperfosfatemii maji podil na rozvoji SHPT. DosaZeni
optimalnich hodnot téchto dvou mineralnich latek je vyznamné pro Ié¢bu CKD-BMD

a nepfimo také pro lé¢bu SHPT (Svara, 2010).

Pacienti s CKD jsou ohroZeni rizikem hypokalcemie. Suplementace nativniho vitaminu
D mUze vést ze zvySeni a nasledné normalizaci hladin kalcemie. U téchto pacientd je vSak
dllezité sérovou koncentraci kalcia hlidat, aby nedochazelo naopak k hyperkalcemii, ktera
je spojena srtadou zdravotnich problému. Kazdy z pacientd milZe na suplementaci
vitaminu D reagovat jinym zplUsobem, proto je zde potfeba pfristupovat k lécbé

individualné.
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Prace byla doplnéna o kratky dotaznik, ktery mél za cil zjistit, jak jsou pacienti
informovani ohledné suplementace vitaminu D. Nedodrzovani zasad spravné
suplementace daného vitaminu mohou vést kjeho nedostate¢nému vyuziti. Tento
dotaznik tvorily tfi otdzky, na prvni z nic odpovédélo 132 pacient(, na zbylé dvé celkem
99 pacient(.

Prvni otazka dotaznikového Setfeni se zabyvala tim, jaké maji pacienti povédomi
o vyznamu vitaminu D. Z odpovédi vyplyva, Ze vétSina pacientl (70 %), ktefi suplementuji
vitamin D, si je védoma jeho vyznamu pro lidské télo. To poukazuje na urcitou miru
informovanosti a zdjem o vlastni zdravi mezi témito jedinci. Nicméné mensi c¢ast
respondentd (30 %) neméla Uplné povédomi o vyznamu vitaminu D, proto je potireba

pacienty v této oblasti naddle edukovat.

Druhy dotaz se zaméroval na spravné uzivani vitaminu D. Pro zvySeni vstiebatelnosti
vitaminu D je potfeba uZivat ho spolec¢né s jidlem, které obsahuje tuky. Nedostatecné
povédomi o spravném zplsobu suplementace pak muizZe vést k neefektivnimu vyuZiti
tohoto vitaminu. Samoziejmé je zde i vice kritérii, které zvysuji vstiebatelnost vitaminu D,
nicméné pro lepsi pochopitelnost byl pacientdm pokladan pouze dotaz tykajici se uzivani
vitaminu D spolecné s jidlem. Vétsi Cast pacientl (62 %) byla seznamena s vhodnym
zpUsobem uzivani vitaminu D, ziskané znalosti aplikuji a konzumuji tento suplement
spolec¢né sjidlem ¢i tukem. Mensi pocet pacientd, ktefi vitamin D neuZivaji spravng, se
déli na ty, kteti zasady spravného uzivani vitaminu D nepraktikuji a na ty, ktefi s touto
skutecnosti dosud nebyli seznameni. Myslim si, Ze je tfeba pacienty stéle vice informovat

o zasadach efektivni suplementace vitaminu D a apelovat na jejich dodrzovani.

Treti otdzka zkoumala, jakou formu suplementovaného vitaminu D pacienti
uprednostiuji. Z vysledkd je patrné, Ze vétSina (62 %) dava prednost kapslim nebo
tabletdm. DUvodem mzZe byt vétsi pohodli pfi uzivani a také snadnéjsi davkovaci forma.
Mensi ¢ast pacientd (31 %) preferuje kapky. Jednim z dlvodd mize byt napfiklad
snadnéjsi absorpce. Maly pocet respondentl (7 %) zvolil odpovéd' ,nevim®, zde by bylo
opét na misté pacienty edukovat o dostupnych formach vitaminu D a zvolit dle

individudlnich potfeb tu nejvhodnéjsi.

Nutno zminit nékolik limitaci tohoto vyzkumu. Prvni limitaci je nereprezentativni
vzorek. Jsou zde zahrnuti pacienti ridzného véku, Zeny i muzi, vSichni ve stadiu CKD G3b
(eGF mezi 45-30 ml/min/1,73 m?) nicméné jsou zde odlidnosti v komorbidité. Pacienti se
mohou lisit napfiklad v citlivosti na suplementaci vitaminu D a vysledky tak mohou byt
zkreslené. Je tedy zapotrebi dalSiho vyzkumu, ktery by potvrdil a doplnil tyto poznatky.

| pres tyto limity jsou vysledky vyzkumu zajimavé. Mlzeme vidét laboratorné efektivni
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intervence i u pacientl, kde by bylo mozino cekat jen maly efekt. Nativni vitamin D
zaroven predstavuje nizké riziko nezadoucich ucinkl, na rozdil od derivatd vitaminu D.
Coz znaci potencial vyuziti nativniho vitaminu D jako terapeutického prostiedku
u pacientl s CKD.

10. Zaveér

Tato bakalarskd prace se zaméfuje na vyznam terapie nativnim vitaminem D
u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin. U pacientl s ledvinnym onemocnénim
Casto dochazi k deficitu sérové koncentrace 25(0OH)D, se kterym se poji fada zdravotnich
problémud a rizik. Funkce vitaminu D v lidském téle je Uzce spjata s metabolismem
vapniku. Jejich nedostatec¢né hladiny pfispivaji k fidnuti kosti a dalSim souvisejicim

komplikacim.

Cilem prace bylo vyhodnotit vliv suplementace vitaminu D u pacientd s CKD
prostfednictvim dvou vyzkumnych otdzek. Prvni vyzkumna otdzka zjistovala, zda se
u pacientl, ktefi dosahovali optimalnich hodnot sérové koncentrace 25(OH)D na konci
sledovaného obdobi, sniZuje riziko vzniku fraktur a skonu k paddm. Na konci sledovaného
obdobi, tedy po jednom roce od zacatku suplementace vitaminu D, dosahovalo 97 %
respondentd optimalnich nebo dokonce vyssich hodnot 25(0OH)D. V rozmezi jednoho roku
od zacatku suplementace vitaminu D se vyskytly zlomeniny u 24 % pacientl. Pacienti,
ktefi méli na konci tohoto obdobi insuficientni hladiny 25(0OH)D frakturu neprodélali.
Jednalo se vSak pouze o 5 pacientll. Podobna situace nastala pfi hodnoceni sklonu
k padlm. Z celkového poctu byly zaznamenany pady u 23 % respondentd. U 5 pacient(
s nizkymi hladinami 25(OH)D se objevily pady u 40 % z nich. Do prace byl pfidan také udaj

o svalové sile pacient(, ktery mize mit vliv na pravdépodobnost vyskytu fraktur a padu

evvys

evvs

nedosahovalo pfili§ mnoho pacientll, nicméné vysledky jsou relativné pfiznivé, kdyz
vezmeme v potaz, Ze se jednalo o pacienty s prlmérnym vékem 75 let. V zavéru lze fict,
Ze prvni vyzkumna otdzka nebyla zcela potvrzena a je zapotfebi dalSiho vyzkumu. Je nutné
zohlednit nékolik proménnych, které mohly vysledky ovlivnit. Kazdopadné suplementace
vitaminu D ma smysl pro optimalizaci hladin sérové koncentrace 25(OH)D, jelikoZ na
zaCatku suplementace vykazovalo optimalni hladiny 49 % pacientl a po jednom roce se
Cislo zvysilo na 96 % pacientl s optimdlnimi hladinami a 1 % s hladinami vy$simi nez
80 ng/ml.
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Druha vyzkumna otazka se soustfedila na vztah vitaminu D a kalciofosfatového
metabolismu. Respektive zda pfi suplementaci nativnim vitaminem D dochazi
k optimalizaci koncentrace celkového kalcia v séru. U pacientd s CKD, ktefi vitamin D
nesuplementovali doslo béhem jednoho roku k poklesu prliimérné hodnoty kalcemie
z hladiny 2,23 mmol/l na 2,21 mmol/l. Kdezto u pacient(, ktefi vitamin D suplementovali
se pGvodni primérné hodnoty 2,24 mmol/l zvysily na hodnotu 2,29 mmol/I. V tomto
pripadé lze fict, Ze suplementace vitaminu D ma potencial k zvySeni hodnot primérné
kalcemie u pacientli s CKD. | zde je tfeba mit na paméti nékolik dalsich faktor(, které
mohly tyto vysledky ovlivnit, proto je tfeba dalSiho a podrobnéjsiho vyzkumu. Nicméné
suplementaci vitaminu D Ize u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin doporucit,
jelikoz se jednd o skupinu pacientld v riziku nedostatku tohoto vitaminu, zaroven je

u téchto pacientl treba dbat na udrzeni optimalnich hodnot kalcemie.

Vétsina pacientl byla seznamena se zakladnimi principy uZivani vitaminu D, nicméné
je zde prostor pro zlepSeni. Klast ddraz na edukaci pacientll ohledné spravné
suplementace preparatd, muizZe vést ke zvyseni informovanosti a nasledné i lepSimu

vyuziti daného suplementu.
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Seznam zkratek

1,25(0H),D — 1,25-dihydroxyvitamin D

1,25(OH)2Ds— 1a,25-dihydroxyvitamin D3

25(0OH)D — 25-hydroxyvitamin D

ACR — pomér exkrece albuminu a kreatininu

ADP — adenosindifosfat

AER — exkrece albuminu

ATP — adenosintrifosfat

BMI — index télesné hmotnosti (body mass index)

Ca —vapnik

CKD — chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney disease)
CKD-EPI — rovnice pro odhad GF (chronic kidney disease epidemiology collaboration)

CKD-MBD — mineralova a kostni nemoc pfi chronickém onemocnéni ledvin (chronic

kidney disease-mineral and bone disorder)

CORD — vysledky kalcifikace u onemocnéni ledvin (calcification outcome in renal disease)
D, — ergokalciferol

D3 — cholekalciferol

DBP — vitamin D vazajici protein (vitamin D binding protein)

DDD — doporucena denni davka

DM - diabetes mellitus

eGF — odhadovanad glomerularni filtrace

FGF-23 — fibroblastovy ristovy faktor 23

GF — glomerularni filtrace



GIT — travici soustava (gastrointestinal tract)

KDIGO —iniciativa pro zlepSeni vysledk( pfi onemocnéni ledvin (kidney disease: improving
global outcomes)

KDOQI - iniciativa pro kvalitu vysledk( pti onemocnéni ledvin (kidney disease outcomes
quality initiative)

KVO - kardiovaskularni onemocnéni

Li-Ls—1.-4. bederni obratel

LPD — nizkobilkovinna dieta (low protein diet)

MDRD - rovnice pro odhad GF (modification of diet in renal disease)
PTH — parathormon

SHPT — sekundarni hyperparathyerdza

SPF — ochranny faktor pred sluncem (sun protection factor)

UV — ultrafialové zareni

UVB — ultrafialové zareni typu B

VDR - receptor pro vitamin D

VLPD —dieta s velmi nizkym obsahem bilkovin (very low protein diet)
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Priloha 2 — Dotaznik zamérfeny na informovanost pacientl ohledné suplementace

vitaminu D

Jste si védomy/a toho, jaky ma vitamin D vyznam pro lidské télo?
a) ANO
b) NE
) NEVIM

Uzivate vitamin D spolecné s jidlem, které obsahuje tuky?
a) ANO
b) NE
) NEVIM

Jakou formu suplementovaného vitaminu D preferujete?
a) Tablety/kapsle
b) Kapky
c) NEVIM



