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Vitamin D je tvořen skupinou biologicky 

aktivních látek (kalciferolů), které organizmus 

získává potravou nebo účinkem slunečního 

záření. V potravinách rostlinného původu je 

obsažen ergokalciferol (D
2
). Z živočišné potra-

vy získáváme cholekalciferol (D
3
). V metabo-

lických procesech lidského organizmu vzni-

ká z cholesterolu dehydro cholesterol, který 

v kožní epidermis absorbuje složky sluneční-

ho záření o délce 290–320 nm a mění se tím 

na vitamin D
3
. Hydroxylací v  játrech se mění 

vitamin D
3
 i vitamin D

2
 na 25-hydro xykalciferol 

(kalcidiol). Kalcidiol je dále metabolizován v led-

vinách, kdy vzniká hormon 1,25-dihydrochole-

kalciferol (kalcitriol).

Kalcitriol se váže na receptory buněčných 

jader různých cílových orgánů, ovlivňuje tran-

skripci senzibilních genů a tím i syntézu četných 

proteinů, které zasahují do metabolických pro-

cesů organizmu. Kalcitriol především reguluje 

homeostázu vápníku a metabolizmus fosfátů. 

Aktivuje vstřebávání vápníku a fosfátů ze střeva, 

zvyšuje tubulární reabsorpci vápníku, zvyšuje 

ukládání vápníku do kostí, ovlivňuje diferenciaci 

epitelových buněk kůže a moduluje buněčnou 

aktivitu imunitního systému. Uvádí se, že aby 

se mohl účinek vitaminu D uplatnit, musí být or-

ganizmus dostatečně zajištěn přívodem vápníku.

Účinek vitaminu D na kostní tkáň
Vitamin D významně ovlivňuje homeostázu 

vápníku a fosforu v rámci metabolizmu, včetně 

mineralizace kostní tkáně. Ze studií u zvířat je 

zřejmé, že vitamin D stimuluje geny osteoplas-

tické transformace (1). Vznikající osteoblasty 

se dále podílí na tvorbě kostní matrix. Nicméně 

kalcitriol společně s parathormonem působí 

na kost i tak, že aktivuje osteoklasty a uvolňuje 

vápník a fosfáty z kosti.

Nedostatek vitaminu D se projevuje v dět-

ském věku rozvojem křivice. Rachitida je osteo-

malacie, kde dochází k nedostatečné mineraliza-

ci, tím i kalcifikaci kosti. Chrupavčitá složka není 

dostatečně nahrazována a tím dále formována 

do kostní tkáně. S uvedenými procesy souvisí 

klinický nález a obtíže, které křivici charakterizují.

Ukazuje se, že velký vliv na vytváření kostní 

matrix dítěte má již před jeho narozením hladina 

vitaminu D těhotné ženy. Postnatální suplemen-

tace vitaminu D dítěti již pouze navazuje, pří-

padně částečně eliminuje případné nedostatky 

vytvořeného základu kostní tkáně. Některé stu-

die (2) ukazují, že děti narozené ženám s dosta-

tečnou hladinou vitaminu D v době těhotenství 

mají v kostech vyšší obsah minerálních látek než 

děti, které se narodily ženám s nižšími hladinami 

vitaminu D v krvi. Podstatné však je to, že ačkoliv 

při suplementaci vitaminu D se v kojeneckém 

věku mineralizace kostí dále zvyšuje, přetrvává 

i dále u dětí rozdíl kostní mineralizace, jak byl 

navozen z fetálního období.

Vitamin D je samozřejmě pouze jedním 

z nutričních faktorů, které se uplatňují při růstu 

a vývoji kostí dítěte. Vitamin K například sti-

muluje tvorbu osteokalcinu, bílkoviny, která 

se vyskytuje v  kostní tkáni, je produkována 

osteoblasty a podporuje mineralizaci kostí. 

Vápník, fosfor, kvalitní bílkovina a další složky 

výživy se rovněž intenzivně zapojují do meta-

bolizmu kostí.

Mimokostní účinky vitaminu D
V současné době se objevuje stále více pub-

likací o významu vitaminu D v prevenci rozvoje 

řady nemocí. Podle těchto studií například nízké 

hladiny vitaminu D v těhotenství zvyšují incidenci 

dětí k rozvoji astmatu, alergických obtíží a k roz-

voji akutních onemocnění dolních dýchacích 

cest. Vitamin D příznivě ovlivňuje imunitu dítěte. 

Potlačuje rozvoj imunopatologických reakcí, což 

organizmus chrání před rozvojem některých 

nemocí, jako jsou diabetes mellitus I. typu, roz-

troušená skleróza, revmatoidní artritida, lupus 

erythematodes a další. Vitamin D svým účinkem 

na svalovou tkáň zlepšuje tělesnou výkonnost je-

dince. Nedostatek vitaminu D je spojován s obezi-

tou. Existují studie o možném vztahu nedostatku 

vitaminu D k větší incidenci rozvoje některých 

onkologických onemocnění. Podání vitaminu D 

se příznivě projevuje při onemocnění lupénkou. 

Vitamin D se uplatňuje i v rámci prevence někte-

rých kardiovaskulárních onemocnění.

Vztah mezi vitaminem D, 
vápníkem a obezitou

Vitamin D ovlivňuje vstup vápníku do tuko-

vých buněk. Vápník je významným aktivátorem 

lipogenních enzymů. Vyšší příjem vápníku vede 

k supresi 1,25 hydroxy-vitaminu D, což sníží hod-

noty intracelulárního vápníku (3). Nižší hodnota in-

tracelulárního vápníku stimuluje lipolýzu a inhibuje 

lipogenezi. Zvyšuje se termogeneze a potlačuje 

se růst tukové tkáně. Uvádí se, že především vápník 

získaný z mléčných zdrojů se příznivě zapojuje 

do výše uvedených procesů. Je tomu snad tím, 

že se v daných mechanizmech uplatňují větvené 
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aminokyseliny získané především ze syrovátkových 

proteinů mléka. Tyto aminokyseliny se zapojují 

do metabolických procesů, které zvyšují uvolňová-

ní energie z tukových tkání do kosterního svalstva. 

Se zvyšující se obezitou se v organizmu nachází 

stále nižší hodnoty vitaminu D, což pravděpo-

dobně způsobuje zvyšující se podíl tukové tkáně 

na celkové tělesné hmotnosti (4).

Podíl vitaminu D na svalové aktivitě
Větší deficit vitaminu D je příčinou rever-

zibilní myopatie, charakterizované hypotrofií 

svalstva, svalovou slabostí a špatnou stabilitou 

při chůzi. Vyplývá to především ze studií u star-

ších lidí. Uvedené změny jsou však popisovány 

i u dětí. Ve svalovině jsou obsaženy recepto-

ry pro vitamin D (VDR). Vitamin D ve spojení 

s metabolizmem vápníku a bílkovin ovlivňuje 

metabolické procesy svalových funkcí (5).

Vitamin D a imunita
Epidemiologické studie prokazují vztah 

mezi závažnějším průběhem onemocnění dol-

ních dýchacích cest a nedostatkem vitaminu D. 

Mechanizmus působení vitaminu D na imunitu 

je komplexní. Uplatňuje se přes vrozenou imunitu 

i adaptivní imunitní systém. Vitamin D aktivuje 

antimikrobiální peptidy, epiteliální buňky, neutrofily 

a makrofágy (6). VDR jsou nalezány u aktivovaných 

T a B lymfocytů. Kalcitriol je tak schopen ovlivnit 

klíčové buňky imunitní soustavy. Prostřednictvím 

dendritických buněk snižuje aktivitu lymfocytů 

odpovědných za cytotoxické reakce a nebezpe-

čí poškození vlastních tkáňových struktur. Tato 

zjištění vysvětlují spojení nedostatku vitaminu D 

s rozvojem autoimunitních onemocnění.

Vitamin D a alergie
Nedávno publikovaná studie australských 

autorů (7) prokázala, že nedostatek vitaminu 

D v těhotenství je predisponujícím faktorem 

rozvoje alergické senzitivity dětí v časném vě-

ku života. Děti s nízkou hladinou vitaminu D 

v pupečníkové krvi měly signifikantně větší vý-

skyt kojeneckého ekzému než děti narozené 

s normální hladinou vitaminu D. Nicméně studie 

neprokázala významnější souvislost mezi kon-

centrací vitaminu D, hladinou imunoglobulinů E 

a stupněm závažnosti ekzému.

Jiná studie (8) prokázala, že deficit vitaminu D 

se projevuje v souvislosti s jeho zjištěnou hodno-

tou při narození dítěte a rozvojem atopie pouze 

v případě určitých genotypů. Některé studie (1) 

však prokazují, že rovněž vysoká hladina vitaminu 

D těhotné ženy (> 75 nmol/l = > 30 ng/ml) zvyšuje 

riziko ekzému u kojenců a rozvoje astmatu dětí 

školního věku. Jiná studie (9) prokazuje inverzní 

vztah mezi hladinou vitaminu D, astmatem a plic-

ními funkcemi u astmatických dětí.

Další známé účinky vitaminu D
Buňky, které mají receptor pro vitamin D, reagu-

jí na jeho podání zastavením proliferace. Například 

aplikovaný vitamin D u pacientů s lupénkou tlumí 

proliferaci keratinocytů a zlepšuje tak průběh to-

hoto kožního onemocnění. K léčbě se používají 

analoga vitaminu D
3
, která účinně ovlivňují psori-

ázu, aniž by zasahovala do metabolizmu vápníku.

Antiproliferativní účinek vitaminu D se uplat-

ňuje i v prevenci rozvoje některých nádorových 

onemocnění. Kalcitriol zpomaluje proliferaci nádo-

rových buněk a zvyšuje jejich citlivost k apoptóze.

Ukázalo se, že vitamin D zasahuje do systé-

mu renin–angiotenzin a působí tak podobně 

jako ACE inhibitory při hypertenzi. Studie pro-

vedená v USA (10) hodnotila hladiny vitaminu 

D u 3500 adolescentů. U probandů s nadvá-

hou a abdominální obezitou byly nalézány nízké 

hodnoty vitaminu D v krvi. Nicméně hladiny 

vitaminu D inverzně korelovaly s vyšším krev-

ním tlakem, vyšší glykemií a vyšším výskytem 

metabolického syndromu nezávisle na obezitě.

Hodnocení saturace organizmu 
vitaminem D

Dostatečnost saturace organizmu vitami-

nem D lze nejlépe zhodnotit z koncentrace 

25-hydroxyvitaminu D v plazmě. Uvádí se (11), 

že normální hodnoty tohoto metabolitu, kon-

centrace vápníku, fosforu, hladiny alkalické 

fosfatázy a parathormonu, ukazují na dostaču-

jící příjem vitaminu D. Za dostačující hodnotu 

pro prevenci nemocí z nedostatku vitaminu D 

se považují hodnoty 25-hydroxyvitaminu D nad 

75 nmol/l (30 ng/ml). Výrazný nedostatek vitami-

nu D se zvýšeným výskytem křivice dětského 

věku vzniká při hladinách nižších než 10 nmol/l 

(< 4 ng/ml). Při hodnotách 10–25 nmol/l 25-hyd-

roxyvitaminu dochází již ke zvýšení hladin pa-

rathormonu. Při nedostatečném příjmu váp-

níku může dojít ke zvýšení koncentrace para-

thormonu i při hladině 25-hydroxyvitaminu D 

mezi 20–50 nmol/l (pro zajímavost – uvádí se, 

že suboptimální hodnota 25-hydroxyvitaminu 

pod 50 nmol/l [20 ng/ml] u starších lidí zvyšuje 

riziko pádů). Biologický poločas plazmatického 

25 hydroxyvitaminu D je přibližně 2–3 týdny.

Příjem vitaminu D v dětském věku
Denní doporučený příjem vitaminu D pro 

kojence je 10 μg, což odpovídá 400 IU. Pro děti 

ve věku od jednoho roku a výše je denní doporu-

čený příjem vitaminu D 5 μg (11). Vzhledem k tomu, 

že přirozená ani umělá výživa kojence nezajišťuje 

dostatečný příjem vitaminu D, obecně se doporu-

čuje podávat tento vitamin pravidelně od konce 

1. týdne života do konce 1. roku života a v druhém 

roce v době zimních měsíců v denní dávce 400 IU. 

Nicméně je známo, že například léčba antiepi-

leptiky a hypnotiky zvyšuje potřebu vitaminu D 

až na 25 μg/den, což bez adekvátní substituce 

vede v řadě případů k rozvoji hypovitaminózy.

Organizmus získá nejvíce vitaminu D pů-

sobením slunečního záření, pokud je mu vy-

staven. Uvádí se, že stačí i relativně krátkodobé 

působení ultrafialových paprsků na odkryté 

části těla (ruce, nohy nebo obličej). U lidí tmavé 

pleti musí být doba expozice delší. Tvorba vita-

minu D záleží samozřejmě i na geografických 

a klimatických podmínkách, na čase slunění 

a podobně. Uvedené není v rozporu s radou 

dermatologů vyhýbat se slunečním paprskům 

pro nebezpečí rozvoje melanomu. Při adekvátní 

expozici slunečním paprskům není příjem vita-

minu D z potravinových či jiných zdrojů prak-

ticky nutný. Jedna ze studií (12) například uvádí, 

že již přibližně 400 IU vitaminu D denně vzniká 

po slunečním ozáření 5 % tělesného povrchu.

V době mimo působení slunečních paprsků 

je organizmus běžně odkázán na příjem vitami-

nu D z potravinových zdrojů. Nejlepším zdrojem 

vitaminu jsou rybí tuk, játra, žloutek nebo obo-

hacené složky potravy. Ztráty vitaminu D při 

přípravě potravin jsou cca 10 %. Zajímavá stu-

die kanadských autorů (13) například zjišťovala 

u 1300 sledovaných batolat a předškolních dětí, 

že mají-li ve své denní výživě 500 ml kravské-

ho mléka, udržuje se jejich hladina vitaminu D 

v přiměřených mezích i v době zimních měsíců.

V ČR jsme v zimních měsících roku 2007 

a 2011 provedli studii (14) se zhodnocením dvou-

denních (r. 2007) a pětidenních (r. 2011) jídelníčků 

4 450 dětí ve věku 4–6, 6–10 a 10–15 let. Výsledky 

provedených vyšetření příjmu vitaminu D potra-

vou shrnuje tabulka 1.

Hodnocení příjmu vitaminu D bez stanovení 

jeho hladin v krvi nemá dostatečně vypovídající 

hodnotu. Řada studií však ukazuje, že výsledky 

vyšetření dobře korelují. Například Bescos (15) 

hodnotil v zimních měsících u mladých spor-

tovců příjem vitaminu D a jeho hladiny v krvi. 

Zjišťoval, že u sportovců s hladinami 25-hydro-

xyvitaminu D pod 50 nmol/l byl jeho průměrný 

příjem potravou kolem 3 μg/den.

Z provedené studie je možné soudit, že příjem 

vitaminu D z potravy není u našich dětí dostatečný 

k udržení optimální hodnoty vitaminu D v organiz-

mu. Zajímalo nás proto, jak je tomu v jiných zemích 
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EU (tabulky 2, 3). Výsledky i z jiných zemí ukazují, 

že příjem vitaminu D z potravy není dostačující. 

Výjimku tvoří Finsko a Norsko. Ve Finsku byla v roce 

2003 zahájena plošná fortifikace mléka a margarinů 

vitaminem D. Účinek byl u čtyřletých dětí ověřován 

s dobrým výsledkem hladin 25-hydroxyvitaminu D. 

V Norsku je v době zimního období pro celou 

populaci doporučována suplementace rybím 

masem nebo tresčím olejem. Přitom v Norsku je 

uváděna průměrná konzumace ryb a mořských 

plodů (významných zdrojů vitaminu D) 22,9 kg/rok, 

v zemích EU 10,2 kg/rok, v ČR 5,6 kg/rok (statistické 

údaje z r. 2008).

Diskuze
Studie ukazují, že účinek vitaminu D na lidský 

organizmus je komplexní. Není tak pouze ome-

zen na několik cílových orgánů, které v dětském 

věku ovlivňují růst a vývoj kostí. V roce 1912 objevil 

Kazimír Funk vitaminy. Poznávání až do výroby 

vitaminu D trvalo velmi dlouho a zdá se, že stále 

není uzavřenou kapitolou. Detekce vitaminu D 

až do devadesátých let minulého století byla vel-

mi obtížná, výsledky byly známy až za mnoho dní. 

V současné době je stanovení hladin vitaminu D 

snadnější. Otázkou je, kdy a jak máme naše dětské 

pacienty vyšetřovat a hodnotit. Děti s prokázanou 

nemocí, kde vitamin D hraje významnou úlo-

hu v patofyziologii základního procesu, by měli 

sledovat odborníci zabývající se problematikou 

daného onemocnění. Společensky významnou 

úlohu praktického dětského lékaře v péči o zdra-

ví dítěte tvoří prevence. Lékař postupuje podle 

stanovených doporučení. Otázkou je, zda naše 

současná doporučení k podávání vitaminu D jsou 

dostatečná a úměrná současným skutečnostem. 

Nejsme v tom sami, i jiné země se zabývají touto 

otázkou. Například v Holandsku je doporučová-

na suplementace vitaminem v dávce 10 μg/den 

u dětí až do čtyř let života. Na druhé straně 

se uvádí, že intoxikace vitaminem D je možná 

pouze při nadměrném perorálním přísunu vitami-

nu D. Slunečním zářením se nepředávkujeme, to 

má však jiná rizika. Předávkování vitaminu D má 

za následek hyperkalcemii, s řadou příznaků při 

postižení orgánů, až po selhávání ledvin. Jsou po-

pisovány smrtelné intoxikace vitaminem D. Podle 

literárních údajů (16) nesmí být v kojeneckém 

věku překročena denní dávka vitaminu D 25 μg. 

Vyšší podání musí být jasně zdůvodněno, se sle-

dováním hladin vápníku v plazmě a moči. U do-

spělých je touto hranicí dávka 50 μg. Otázkou je, 

jak posuzovat v zimních měsících například stav 

opakovaně nemocných dětí. Řešení evropských 

severských států k obohacování některých po-

travin o vitamin D je samozřejmě možností. Je to 

však otázkou naší legislativy. Propagace ke kon-

zumaci mořských ryb a plodů je sice dobrou my-

šlenkou, ale podle našich studií ryby v dětském 

věku nepatří k nejoblíbenějším složkám výživy. 

Zajímavá jsou zjištění o zvýšení příjmu vitaminu 

D při dostatečné konzumaci mléka. Nicméně pro 

kojence ani upravené mléko nestačí. Otázkou 

je, jak je to s formulemi, které jsou obohacené 

o vitamin D, jaké jsou hodnoty vitaminu D u jejich 

konzumentů. Jak vidno, je zde plno otázek, na kte-

ré nelze jednoduše odpovědět. Je však nutné si 

uvědomit, že uvedený problém existuje, a aby 

ho bylo možno nějakým dalším jednoznačným 

doporučením řešit, musí se provádět další studie.

Závěr
Vitamin D je významnou složkou výživy člově-

ka. V organizmu má řadu funkcí. Výsledky četných 

studií ukazují, že v případě nedostatečné tvorby 

vitaminu D účinkem slunečního záření je jeho 

příjem potravou často nedostatečný. Prováděná 

preventivní doporučení jsou v souladu s dopo-

ručením evropských institucí. Je však nutno stále 

zvažovat, zda pro podmínky našich dětí jsou tato 

doporučení dostatečná. Toto však nelze posoudit 

jinak než prováděním dalších cílených studií.
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