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Úvod
Vzhledem k tomu, že demografický a ci vi-

lizační vývoj zvyšuje šanci dožití jedince do stáří 

a tím i do kategorie gerontologické, vystupuje 

v současné medicíně do popředí geriatrické 

lékařství a s tím spojené geriatrické syndromy. 

Střední délka života se prodlužuje a přibývá 

lidí velmi starých i dlouhověkých (1). Současná 

geriatrie podporuje úspěšné zdravé stárnutí, ale 

zároveň je nucena čelit problémům moderní 

medicíny obecně, jako jsou např. atomizace 

medicíny a multimorbidita. Proto gerontologie 

vyvíjí nástroje, které se snaží práci geriatra po-

jmout komplexně. V poslední době vystupují 

do popředí trendy komplexního geriatrického 

hodnocení a formulování konceptu geriatric-

kých syndromů.

Frailty syndrom
Jedním z nich je i nově formulovaný kon-

cept involucí podmíněného poklesu potenciálu 

zdraví, tzv. stařecké křehkosti – „frailty“. Pojem 

křehkosti se vyskytuje již ve funkční kategorizaci 

seniorů, kde představuje třetí, tedy nejpokroči-

lejší stupeň. Křehký pacient (frail) je nestabilní 

a rizikový i za standardních podmínek a běžně 

potřebuje pomoc při běžných aktivitách den-

ního života nebo je omezen v pohybu, příp. je 

dlouhodobě upoután na lůžko (2). Mezi nemoc-

né této skupiny patří osoby se zvýšeným rizikem 

pádů, demencí, velmi špatnou mobilitou, pokro-

čilými somatickými chorobami (např. kardiaci 

s opakovaným srdečním selháním nebo elektric-

kou nestabilitou), dále senioři s poruchami orien-

tace (závažné poruchy zraku a sluchu), s těžkou 

poruchou mentálních funkcí (demence, zejména 

alzheimerovská), senioři v sociálně komplikované 

situaci a ve věku nad 85 let, zejména pokud žijí 

osaměle (3).

Tento pohled na nejrizikovější kategorii 

seniorů vedl k definici syndromu frailty (4). 

Je definován více příznaky, jako jsou nemo-

tivovaný váhový pokles (pokles svalové hmo-

ty), zpomalená motorická aktivita, snížená 

výkonnost, svalová slabost a snížená fyzická 

aktivita. Základním rozdílem mezi frailty syn-

dromem a chronologickým věkem je, že frailty 

syndrom je stadiem – stavem potenciálně 

reverzibilním. Výskyt tohoto syndromu je 

odhadem až u 7 % doma žijících osob ve věku 

65 let a více a u 25 % ve věku 75 let a více. 

Frailty je stav poklesu až vyčerpání fyzických 

rezerv orga nizmu a zvýšené vulnerability 

ke všem druhům stresu. Obecně bývá spojen 

se zvýšeným rizikem pádů a na to navazující 

vyšší potřebou hospitalizací, disabilitou a mor-

talitou. Podstatou je ztráta svalové hmoty 

neboli sarkopenie, která představuje 13–24 % 

u osob ve věku 65 až 70 let a 60 % u seniorů 

starších 80 let. V důsledku pádů u takto handi-

capovaných seniorů je vyšší výskyt fraktur skel-

etu v této věkové kategorii, především fraktur 

kosti stehenní. Příčiny jsou multifaktoriální, ale 

jednou z hlavních je osteoporóza. Společným 

pojítkem těchto dvou patologií, tedy sar-

kopenie a osteoporózy, je jistě i dlouhodobý 

nedostatek vitaminu D.

Vitamin D
Vitamin D jedním z lipofilních vitaminů 

a ve střední Evropě je přirozeně přítomen 

v malém množství přirozeně se vyskytujících 

potravin. Hlavním zdrojem je sluneční záření (ul-

trafialová složka), které zahajuje syntézu vitaminu 

D v lidské kůži. Následně vzniklý meziprodukt 
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cholekalciferol prochází dalšími procesy hyd-

roxylace (25-hydroxylace v játrech na kalcidiol 

a 1,25-hydroxylace v ledvinách na kalcitriol), 

čímž se stane z biologicky inertního cholekal-

ciferolu biologicky aktivní vitamin D (5). Jednou 

z hlavních funkcí vitaminu D je regulace kalcium-

fosfátového metabolizmu na podkladě podpory 

resorpce vápníku ze střeva. Tím je udržována 

adekvátní hladina sérového vápníku a fosforu, 

což je důležitou podmínkou růstu kosti a mine-

ralizace kostní hmoty. Specificky se podílí i na re-

gulaci aktivity osteoklastů a osteoblastů v proce-

su kostní remodelace. V konečném součtu tedy 

nedostatek vitaminu D společně s deficitním 

přísunem kalcia vede k signifikantnímu urych-

lení procesu rozvoje osteoporózy s významným 

vzestupem počtu osteoporotických fraktur (6), 

což je stav typický pro seniorskou populaci po-

stiženou frailty syndromem.

Dlouhodobý deficit a z toho plynoucí nízká 

hladina vitaminu D v séru (většinou je myšlena 

hladina kalcidiolu) má nejen bezprostřední 

vliv na muskuloskeletální aparát, ale i na kog-

nitivní funkce (7), jejichž snížení vede také 

k recipročnímu zvýšení rizika pádů u starší popu-

lace. Neméně zajímavá souvislost byla pozo-

rována u pacientů s Alzheimerovou demencí, 

kdy její častější výskyt byl pozorován u pacientů 

s polymorfizmem neuronálního receptoru pro 

vitamin D, který vedl ke snížené afinitě k vita-

minu D (8).

Sarkopenie a osteoporóza
Stav kognitivních funkcí má zřejmou souvis-

lost s rizikem pádů u seniorů. Hlavní podíl sníže-

né hladiny kalcidiolu na zvýšeném riziku fraktur 

vyplývá však z přímého ovlivnění kosterního sva-

lu (sarkopenie) a skeletu (osteoporóza). Jedním 

z hlavních faktorů ovlivňujících soběstačnost 

staršího pacienta je úbytek svalové hmoty, zvláš-

tě svalových vláken 2. typu. Australská studie 

na populaci seniorů prokázala nižší svalovou 

sílu, svalovou hmotu a nižší úroveň fyzické akti-

vity právě u jedinců s nízkou hladinou vitaminu 

D v séru (9). Pokles svalové hmoty je většinou 

přímo úměrný malnutrici v populaci seniorů, 

která mnohdy vyústí až do stavu kachexie, kdy 

je nutriční intervence základním faktorem ovliv-

ňující příznivý výsledek jakékoliv léčby. Je nutné 

nejen substituovat vitamin D a ovlivnit nutriční 

parametry, ale zároveň od určitého okamžiku 

využívat cílenou fyzickou zátěž k zachování 

a obnově svalové síly (10). Sarkopenie se do-

stává do popředí i v doporučeních lékařských 

společností. Preferuje se cvičení v kombinaci 

vytrvalostní a silové zátěže, adekvátní příjem 

proteinů a suplementace vitaminu D při snížené 

hladině kalcidiolu v séru (11).

Dalším významným faktorem souvisejícím 

přímo s rizikem fraktury je osteoporóza, která je 

určena v praxi hlavně sníženou hustotou kost-

ního minerálu. Mnoha studiemi byla prokázána 

korelace kostní denzity na sérové hladině vita-

minu D, stejně jako reciproční souvislost hladiny 

kalcidiolu a hladiny parathormonu, četnosti 

pádů a četnosti fraktur.

Terapie
V současné době probíhá živá diskuse nad 

doporučeními denního přísunu vitaminu D 

a kalcia. Jedním z nich je dokumentovaný po-

kles četnosti pádů a osteoporotických fraktur 

při dlouhodobém podávání vitaminu D a váp-

níku v dávce nad 1 000 mg/den (12). Je však tře-

ba vzít v úvahu aktuální doporučení limitující 

horní hranici množství přijatého kalcia v souvis-

losti se zvýšeným rizikem nežádoucích kardio-

vaskulárních příhod. Jedním z nejrecentnějších 

doporučení jsou výsledky 12letého sledování, 

ve kterém bylo dokumentováno 19 % zvýše-

ní smrti z kardiovaskulární příčiny u jedinců 

s příjmem vápníku nad 1  000 mg/den. Je však 

velmi důležitá závěrečná poznámka autorů, 

kdy je toto riziko pozorováno pouze u mužů 

s příjmem farmakologického vápníku v dávce 

nad 1 000 mg/den, závěry tedy neplatí pro pří-

jem vápníku formou stravy. Cerebrovaskulární 

mortalita zvýšena nebyla (13). V praxi lze ap-

likovat preparáty obsahující 500 mg vápníku 

jednou denně, zbytek suplementace pacientovi 

doporučovat formou dietního režimu, např. for-

mou tabulek s obsahy vápníku v definovaném 

množství potraviny.

V praxi je mnohem častější deficit jednak sa-

motného vitaminu D v populaci, jednak je běžné 

i nedostatečné dávkování v dobře míněné tera-

pii suplementací. Jedná se o zásadní přístup, 

protože intervencí vitaminem D můžeme účinně 

ovlivňovat stabilitu a riziko pádů. Doporučená 

denní dávka vitaminu D je 800 IU denně, objevují 

se však sdělení zaměřená na starší populaci, 

kde je doporučeno i podávání dávek vyšších, 

až kolem 2 000 IU/den (14). Adekvátní suplemen-

tací vápníku a vitaminu D lze docílit výz namného 

snížení rizika především periferních zlomenin, 

včetně zlomenin krčku femuru a omezit riziko 

pádů (15). Podle moderních doporučení z roku 

2010 lze podávat zahajovací dávku (tzv. loading 

dose) u pacientů s hladinou kalcidiolu pod 75 

nmol/l podle schématu: dávka (IU) = 40x (75-ak-

tuální kalcidiol v nmol/l) x tělesná hmotnost 

v kg (16). Vypočtenou hodnotu dávkujeme v in-

tervalech 25 000 IU/týden, což v praxi u pre-

parátu VIGANTOL® znamená 50 kapek 1xtýdně 

(1 kapka dle aktuálního dávkování představuje 

500 IU). Častější dávkování nebo vyšší dávka 

1xtýdně nemají opodstatnění, navíc dle autorů 

mohou ovlivňovat farmakokinetiku.Důležitá 

je také otázka volby suplementace klasickým 

vitaminem D (cholekalciferol) versus aktivní 

analog vitaminu D. Metaanalýza z roku 2008 

ukázala, že užívání aktivních analog vitaminu D 

vede k významnému snížení rizika pádů oproti 

klasickému vitaminu D (17). Podobný výsledek 

zaznamenala studie podávání 1 μg alfakal-

cidolu (dvojitě zaslepená studie 378 osob), kdy 

bylo také prokázáno snížení rizika pádů (18). 

Podávání alfakalcidolu má tedy největší efekt 

právě u starších jedinců s frailty syndromem, 

kteří jsou již saturováni vitaminem D, případně je 

u nich dokumentováno snížení renálních funkcí. 

Pro starší populaci je typické snížení clearence 

kreatininu spojené se zvýšeným rizikem pádů. 

Podávání 1 μg alfakalcidolu v populaci osob 

ve věku nad 70 let s clearencí pod 65 ml/min 

vedlo ke snížení počtu jak padajících jedinců, tak 

počtu pádů (19).

Závěr
Stárnutí jedince je charakterizováno pro-

gresivním poklesem homeostatických rezerv 

všech orgánových systémů (20). Optimální léčba 

starších osob by měla odstranit symptomy ne-

moci s cílem dosáhnout únosně dostatečné 

kompenzace stavu. Moderní gerontologie 

v kooperaci s osteologií se snaží na podkladě 

moderních poznatků minimalizovat období 

života se syndromem frailty, stejně jako zachovat 

zdraví seniorů a umožnit jim žít kvalitní a ne-

závislý život co nejdéle.
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