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Célkitűzés: Munkánkban a D-vitamin és kalcium szerepét elemezzük idős nők és férfiak csont-izomrendszeri egészségének 
fenntartásában.
Anyag és módszer: A D-vitamin és a kalcium-anyagcsere és a csontritkulás, osteomalacia, a csonttörések, elesések és a 
táplálkozás klinikai és népegészségügyi összefüggéseit a Pubmed-Medline adatbázisból egyedi közlemények, rendszer-
szerű elemzések és szakmai irányelvek felhasználásával vizsgáltuk. Kerestük a D-vitamin normál (elérni kívánt) vérszintjeit 
és a hiány kritériumait. A téma bőséges irodalmából válogattuk a teljesség igénye nélkül.
Eredmények: D-vitaminból 50 nmol/l 25(OH)2D-vitamin-vérszint, mint célérték esetén 50 évnél idősebb, közösségben élő nők-
nek és férfiaknak – osteoporosis megléte és hiánya esetén is napi 800-1000 NE bevitele ajánlott, főleg pótlás (szupplementum) 
formájában, hangsúllyal a tél-tavaszi évszakban. Magasabb – 75 nmol/l koncentráció, mint célérték esetén több, 1500-2000 NE 
napi adag kell. Súlyos D-hypovitaminosis, osteomalacia esetén jóval magasabb adagok szükségesek szakellátás ellenőrzése alatt.
Kalciumból 800-1000 mg/nap bevitelét javasoljuk, lehetőleg táplálékkal (pl. tejtermékek). Ha pótlás szükséges, úgy a kalcium-
citrát ajánlható.
Következtetések: A szkeletális kedvező hatások csak a D-vitamin és kalcium együttes adásától várható. E mellett a válto-
zatos, zöldségféléket és gyümölcsöt, elegendő kalóriát és 1 g/tskg fehérjét biztosító étrendet kell biztosítani. A csont 
egészsége érdekében fizikai aktivitás és mértékletes napozás is szükséges.

Kulcsszavak: D-vitamin és kalciumhiány-állapotok, pótlás, osteoporosis kezelése, kistraumás csonttörések kockázata

Effects of vitamin D and calcium in old age
Aims: In this review an overview is presented on the role of vitamin D and calcium in the maintanence of musculoskeletal 
health of the aging population.
Patients and methods: We summarize the findings in literature on the role of vitamin D and calcium metabolism in oste-
oporosis, osteomalacia, non-traumatic fractures and falls. Effort was made to delineate the criteria for sufficient and 
insufficient vitamin D levels.
Results: In order to achieve target 25 hydroxyvitamin D of 50 nmol/l in community dwelling men and women – with or 
without prevalent osteoporosis – a daily supplementation of 800–1000 IU vitamin D is needed, particularly in winter and 
spring. A daily intake of 1500–2000 IU is recommended to achieve target levels of 75 nmol/l. In severe hypovitaminosis D and 
osteomalacia a higher dose may be necessary under medical supervision. For calcium, a daily dietary intake of 800-1000 mg/
day is recommended e.g., in the form of dairy products. If supplementation is necessary, calcium citrate is the preferred form.
Conclusions: Beneficial skeletal effects can be achieved only with tandem supplementation of vitamin D and calcium. 
Furthermore, a diet balanced with ample fruits and vegetables, sufficient calorie intake and 1 g/kg body weight protein intake 
on a regular basis is most desired. To maintain skeletal health, physical exercise and appropriate solar exposition is necessary.

Keywords: vitamin D and calcium deficiency, replacement methods, osteoporosis treatment, risk of low-trauma fractures

Rövidítések

BMD: Bone Mineral Density (csontsűrűség); 95% CI: 95%-os konfidencia-intervallum; CPB: Competitive Protein Binding assay; DBP: D Binding 
Protein (D-vitamin kötőfehérje); HPLC: High Pressure Liquid Chromatography; IOF: International Osteoporosis Foundation; IOM: Institute of 
Medicine; MS: Mass Spectrograph; NICE: National Institute of Health and Care Excellence (UK); PTH: Parathyroid Hormone; RCT: Randomized 
Controlled Trial; RDA: Recommended Daily Allowance; RIA: Radioimmunoassay; VDR: Vitamin D Receptor
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Bevezető
A D-vitamin és kalcium szerepének vizsgálata az emberi 
szervezet élettani és kóros működésében régi, de ma is idő-
szerű kutatási téma világszerte. A D-vitamin bioszintézisét 
és felhasználását több részletében feltárták. A szterán vázú, 
zsíroldékony, hőálló D-vitamin két formában található a 
természetben: a D2-vitamin növényi eredetű, a D3-vitamin 
emberben a bőrben képződik. Európában a D3-vitamin al-
kalmazása terjedt el.

A D-vitamin emberi élettani hatásai közül kiemelten vizs-
gálták a vázrendszert, valamint a kalcium felszívódását és 
anyagcseréjét befolyásoló hatásait. A vázrendszeri hatások, 
különösen a csontok folytonos átépülése során a mineralizá-
ció elsegítése a D-vitamin és a kalcium együttes hatására jön-
nek létre. A törési kockázat csökkentése ilyen együttműködés 
eredménye. Régóta tudjuk, hogy a kalcium sokirányú bioló-
giai hatást fejt ki az emberi szervezetben. Hiányos, vagy túl-
zott felvétele a táplálékkal a vázrendszer szerkezeti és műkö-
dési zavarát okozza és más szervrendszerek működésére is 
káros hatású. Munkánkban hangsúlyt helyeztünk a poszt
menopauzális nőket érintő kérdések tárgyalására. Idősödő 
férfiak szervezetében is sok hasonló jelenséget figyeltek meg 
– az öregedésnek vannak mindkét nemben közös eseményei. 
Munkánkban külön tárgyaljuk a D-vitamin és a kalcium élet-
tani hatásait és hiányuk következményeit, azonban – pl. a váz-
rendszeri hatások tekintetében – ez a szétválasztás nem min-
dig valósítható meg. Foglalkozunk még a D-vitamin és a kal-
cium terápiás, vagy megelőző alkalmazásának (javallatok, 
adagolás, mellékhatások) kérdésével a klinikai gyakorlatban.

D vitamin

D-vitamin-források

A D3-vitamin természetes táplálékforrásokban található 
(olajos halak, pl. lazac húsa, tőkehalmáj, tojás, erjesztett tej-
termékek, zöldségek, olajos magvak). A D3 provitamin  
a 7-dehidrokoleszterolból képződik ultraibolya B (UVB 
290-315 nm hullámhossz) sugárzás hatására, majd ez a bőr-
szövetben izomerizációval alakul át D3-vitaminná. 
Táplálékkal felvett mennyisége hazai felmérések szerint leg-
feljebb napi 100-200 NE, bőrben ennek 10-50-szerese is 
képződhet, az exponált bőrfelület nagyságától, a napsugár 
UVB-tartalmától (évszak, földrajzi szélességi fok) [1],  
az időtartamtól, fényvédők használatától, a bőrszíntől, és a 
D-vitamin-anyagcsere egyedi genetikai tényezőitől függően. 
Világos, szeplős bőrűekben több képződik, ugyanakkor fo-
kozott a bőrkárosodás, bőrrák kialakulásának veszélye. Ez 
gyakran a kívánatos mértékű napsugár-expozíció kerülését 
is okozza. Az életkor nem hat jelentősen a D-vitamin-
ellátottságra, mérsékelt égövön a 25(OH)2D-szintek évszaki 
változása jelentősebb, mint az életkor okozta csökkenés [1]. 
Ez a tény aláhúzza a D-vitamin-igény szezonális változását.

Hazánkban a solaris UVB-sugárzás mértéke november 
és március között nem elegendő a bőrben történő szintézis-
hez [2, 3]. Mivel a napi D-vitamin-szükségletet táplálékunk 
legfeljebb 20%-ban fedezi, a téli-koratavaszi időszakban 

szükséges lehet a pótlás. A pótlást világszerte táplálék-kiegé-
szítő tabletta, olajos oldat formájában, vagy a tej, vaj, mar-
garin, gyümölcslevek D-vitaminnal való kiegészítésével 
(fortifikáció) végzik.

A D-vitamin számos tulajdonsága, több hatása a hormo-
nokra jellemző, ezért nevezik D-hormonnak is. Előanyagból 
képződik, kötőfehérje szabályozza a szabad frakció hányadát, 
keletkezését és hatásait feed-back rendszerek befolyásolják, 
egy nukleáris receptor (VDR) közvetíti fő hatásait, számos 
génfunkciót befolyásol (genomikus hatások), de nem geno
mikus hatásai is vannak. Számos metabolitja közül kettő ki-
emelkedő jelentőségű. A D-vitamin a májban történő hidro
xiláció után 25(OH)2D-vitaminná alakul ennek biológiai ak-
tivitása a vázrendszert kevéssé érinti, azonban vérszintje a 
klinikai gyakorlatban a szervezet D-vitamin-ellátottságának 
mértékéül szolgál. A vesében történő újabb hidroxiláció ered-
ménye a biológiai aktivitásért felelős 1,25(OH)2D-vitamin 
(kalcitriol). Az aktív D-vitamint a bőr kapillárisaiból kötőfe-
hérje (DBP) transzportálja a véráramba, ahol kötésben kering 
több mint 99%-a. Ebben a folyamatban a PTH támogatóan, a 
foszfát pedig fékezően vesz részt [4].

D-vitamin-hatások

A kalcitriol számos biológiai hatásának közvetítésében 
kulcsfontosságú D-vitamin-receptor (VDR) számos szerv-
ben jelen van, így a csontokban, izomban, pancreasban, az 
immunrendszer sejtjeiben. A D-vitamin-hatások a váz-izom 
rendszerben endokrin jellegűek és bonyolult hálózat része-
ként érvényesülnek [5]. Munkánkban ezek közül az időskori, 
részben D-vitamin-hiány következtében létrejött kóros álla-
potok klinikai és epidemiológiai jellemzőivel foglalkozunk 
(osteoporosis, osteomalacia, sarcopenia) a teljesség igénye 
nélkül. A nagyszámú egyéb D-vitamin-hatást csak jelzéssze-
rűen, biológiai összefüggések kapcsán szerepeltetjük.

Az ásványianyagcsere-hatásokért főként a genomikus ha-
tásmód felelős, amely jellemzően a D-vitamin-receptor köz-
vetítésével jön létre. A VDR funkcióját befolyásoló tényezők 
közül kiemelkedik a VDR polimorfizmusa [6]. A szérum 
25(OH)2D-szintek meghatározásában jelentős szerepe van a 
VDR molekuláris genetikai kölcsönhatásainak a D-vitamin 
kötőfehérje és a kalciumérzékelő receptor génjeivel [7].

Az aktív D-vitamin a bélben lévő receptorához kötődve 
stimulálja a kalcium és foszfát felszívódását a bélből. 
Csonthatásait teljesen nem ismerjük. Endokrin funkcióként 
stimulálja az osteoblastok osteocalcin és alkalikus foszfatáz 
termelését [4]. A mineralizációra kifejtett hatása közvetett, 
a kalcium- és foszfátforrás biztosítása útján.

A D-vitamin-hiány diagnózisa

A 25(OH)2D- vitamin laboratóriumi meghatározásának le-
hetősége előtt a hiányállapotot klinikai jelek alapján diag-
nosztizálták. A mai laboratóriumi módszerek, mint a 
competitive protein binding assay (CPB) és radioimmu
noassay (RIA) pontossága, reprodukálhatósága több techni-
kai tényezőtől függ. Ideális módszer a HPLC-tömeg
spektrográfiás (MS) meghatározás lenne, ez azonban a gya-
korlatban nem vált általánossá.



�     65

A D-vitamin és kalcium hatásai időskorban 	 Balogh Ádám és mtsa.

A D-vitamin-ellátottság több fokozatát különböztetik 
meg: D-vitamin-hiány (deficit), elégtelenség (inszuffici
encia), normális tartomány, magas, kórosan magas vérszint.

Az ellátottságot tükröző 25(OH)2D-vérszintek számsze-
rű értékei, a pótló beavatkozást is indokoló határok tekinte-
tében a nemzetközi irodalomban két, egymással vitában ál-
ló csoport alakult ki.

Az ellátottság meghatározásában referenciaként a D-vita
min parathormont (PTH) minimális szintre visszaszorító 
(szupprimáló) koncentrációja logikusnak látszik, és sokan 
ezt tekintik mércének. Ellenzői szerint a D-vitamin és PTH-
szintek kapcsolatára experimentális és klinikai vizsgálatok-
ban jelentősen eltérő eredmények születtek, emiatt alkalmat-
lannak tartják a parathormon vérszinteket a D-vitamin-
ellátottság meghatározására. Pl. az alacsony D-vitamin-szint 
a vizsgált személyek alig felében okozott PTH-emelkedést 
[8]. Másik megközelítés a populációs mintákban történő 
normálérték meghatározása a koncentrációk eloszlása alap-
ján. Egyik csoport, az Institute of Medicine (IOM), Egyesült 
Államok által az Egyesült Államok és Kanada kormánya 
megbízásából meghatározta a kalcium és D-vitamin étrendi 
referenciaértékeit [9], a másik az Endocrine Society (USA) 
tagjaiból álló ad-hoc csoport. Az előbbiek szerint a kívánatos 
(normális) D-vitamin-ellátottság ≥50 nmol/l 25(OH)2D-
koncentráció, 20 és 50 nmol/l között D hypovitaminosis, 20 
nmol/l alatt D-inszufficiencia állapítható meg. Ezeket a ha-
tárokat fogadta el a National Osteoporosis Society (USA) is 
[10]. AZ IOM-csoport adatai szerint 40 nmol/l 25(OH)2D a 
lakosság 50%-ában kielégítő D-vitamin-ellátottságot jelent, 
míg 50 nmol/l a népesség 97,5%-ában. Ezt az értéket tekin-
tették alapnak, amikor a csontegészség biztosítására szüksé-
ges étrendi D-vitamin-bevitel értékeit (Recommended 
Dietary Allowance, RDA) megállapították. Az Endocrine 
Society csoport irányelve szerint a normáltartomány ≥75 
nmol/l, 50 és 75 nmol/l között hypovitaminosis, 50 nmol/l 
alatt inszufficiencia mondható ki [11, 12]. Ezeket a határér-
tékeket intervenciós határnak, illetve D-vitamin-szub
sztitució esetén célértéknek tekintik.

Egyetértés alakult ki abban, hogy a D-vitamin kedvező 
vázrendszeri hatásainak érvényesüléséhez alacsonyabb célér-
tékek tartoznak, mint az egyéb jótékony D-hatás eléréséhez. 
Utóbbiak pl. a korai halálozás [13, 14], depresszió, diabétesz 
és kardiovaszkuláris betegségek, elesés, légúti fertőzések és 
rák kockázatának csökkentése, immunerősítés. Ezeknek el-
éréséhez már legtöbben magasabb, pl. 75-100+ nmol/l célér-
tékeket javasolnak [15]. Ez utóbbi D-vitamin-hatások létezé-
sét és a magasabb szükségletet általában alacsonyabb szintű 
bizonyítékok támasztják alá, mint a vázrendszeri hatásokét 
[16]. A magas – >125 nmol/l – D-vitamin-szintek [17], illet-
ve telítő megadózisokkal szerzett kedvezőtlen tapasztalatok 
(elesések és törések gyakoriságának növelése) a 25(OH)2D-
vérszintek és a dózisok felső határának tiszteletben tartására 
intenek.

A D-vitamin-hiány gyakorisága a népességben

A mérsékelt égövön markáns évszaki ingadozást mutat az 
UVB-sugárzás intenzitása és a 25(OH)D-szintek is. Maxi
mális szintet a nyár végén, koraősszel mérték, tél végén – 

koratavasszal pedig a mélypontot. Ezt a ciklicitást mutatták 
egyes csontforgalmi markerek és töréstípusok is [18]. Az év-
szaki D-vitaminszint-ingadozás nagyobb, mint az öregedés 
során mért csökkenés [1]. Saját hazai anyagunkban a comb-
nyak ásványianyag-sűrűsége (BMD) követte a szezonális 
ciklust idős női populációban [2].

Globális népességben 168 ezer személy adatait felölelő 
195 tanulmány elemzésével kimutatták [19], hogy a népes-
ség 37,3%-ában a 25(OH)2D-szintek 50 nmol/l alatt voltak. 
Közép-európai régióból is közöltek népességi adatokat [20]. 
Idősödő férfiak körében hazai felmérés történt [3]. 
Legnagyobb esélye alacsony 25(OH)2D-szintekre idős, inté-
zetben gondozott személyeknek volt. Az IOF táplálkozási 
tanácsadó testületének jelentése a világ hat régiójában vizs-
gálta a D-ellátottságot. A 75 nmol/l alatti vérszintek vala-
mennyi régióban gyakoriak, míg a 25 nmol/l alattiak Dél-
Ázsiában és a Közel-Keleten találhatók. A kockázati ténye-
zők: idős életkor, női nem, egyenlítőtől távoli lakóhely, téli 
évszak, kevés napsugár-expozíció, D-vitamin fortifikáció 
hiánya [21]. Más szerzők anyagában idősek körében a 
gyógyszerek, különösen a kacs-diuretikumok és az inhalá-
ciós kortikoszteroidok alkalmazása növeli a D-hypo
vitaminosis kockázatát [22].

A D-hypovitaminosis gyakorisága az előbbiek értelmé-
ben a választott határértékektől függ.

A D-vitamin-hiány váz-izomrendszeri 
következményei

Osteomalacia

A nagyfokú és tartós D-vitamin-hiány klasszikus következ-
ménye felnőttekben az osteomalacia. Klinikai tünetek 
(izom- és csontfájdalom, emelkedett szérum alkalikus 
foszfatáz [23], súlyos esetben az alsó végtagok görbülése) és 
a végtagok röntgenképe erős gyanút kelthet, pontos diagnó-
zist azonban hagyományosan a csont hisztomorfometriai 
vizsgálata tud adni. Ezzel a mineralizáció jelentős késése mi-
att kórosan felszaporodott osteoid mérhető (osteoid volu-
men/csont volumen – OV/BV >2%). Priemel és munkatár-
sai [24] Hamburgban egy 675 fős népességi csoport 
csípőcsont-biopsziás mintáiban vizsgálták a mineralizációs 
zavar gyakoriságát és kapcsolatát a 25(OH)2D-vitamin-
szintekkel. Nem találtak mineralizációs zavart 75 nmol/l 
szint felett, és az 50-75 nmol/l zónában is csak ritkán. Ebből 
látszik, hogy a szérum D-vitamin-szintje megbízható jel az 
osteomalacia gyanújára, és a megfelelő D-vitamin-pótlás ja-
vallatára. Kevés kivételtől eltekintve tehát nem szükséges az 
erősen invazív csontbiopszia végzése.

D-vitamin-hiány és osteoporosis, törési kockázat 
fokozódása

A csont ásványianyag-tartalma, valamint a törési kockázat és 
a D-vitamin-ellátottság közötti kapcsolatot sokan vizsgálták. 
Egy esetkontroll vizsgálatban [25] 400-400 közösségben élő 
nő vett részt. A 47 nmol/l alatti és a 71 nmol/l feletti 
25(OH)2D szérumkoncentrációjú csoportok között (legalsó 
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és legfelső kvartilis) 71% esélykülönbség volt csípőtörésre az 
alacsonyabb vérszintű csoport rovására. Cauley és munka-
társai [26] a menopauzától 10 éven át követték 1744 nő 
csontsűrűség-változásait, csonttöréseit és a 25(OH)2D-
vérszintekkel való kapcsolatát. Az 50 nmol/l feletti vérszintek 
46%-kal alacsonyabb törési kockázattal jártak az 50 nmol/l 
alattiakhoz viszonyítva. A csontdenzitás viszont nem válto-
zott a D-vitamin-szintek szerint. Norvégiában egy 21 774 
személy bevonásával végzett 10 éves megfigyelés során [27] 
a 42 nmol/l alatti vérszintű csoportban 38%-kal nagyobb volt 
a csípőtörés esélye, mint a 68 nmol/l feletti csoportban.  
A férfiak esélynövekedése nagyobb volt, mint a nőké (65% 
vs. 25%). Másik vizsgálat szerint idős férfiakban 2,36-szoros-
ra növelte a csípőtörés esélyét az alacsony 25(OH)2D-
vitamin-szint, de nem növelte a nonvertebralis egyéb törések 
kockázatát [28]. Továbbiak szerint [29] alacsony D-vitamin-
vérszint a csípőtörések 35%-os esélynövekedését okozta. 
Összesítve, a 25(OH)-D-koncentráció csökkenésével nőtt a 
csípőtörés esélye több népességi mintában. Időskorban pótló 
beavatkozás hiányában csökken a D3-vitamin termelése, mi-
vel az idősek kevesebbet tartózkodnak szabadban, és a bőr 
D-vitamint szintetizáló kapacitása is csökken [4].

Összesítve megállapítható, hogy az irodalomban egyetér-
tés van a D-vitamin-hiány és az osteoporosis, valamint a 
fokozott törési kockázat között.

A D-vitamin-ellátottság és a betegségek kapcsolata folya-
matos viták tárgya. Egyetértés van abban, hogy számos be-
tegség, kóros állapot alacsony D-vitamin-szintekkel társul. 
Vita a kauzalitás kérdése körül zajlik. Legtöbben elfogadják, 
hogy a betegségek kialakulásában a D-vitaminnak járulékos 
oki szerepe lehet. Mások erősen kételkednek a D-vitamin oki 
szerepében. Autier és munkatársai [30] 290 prospektív 
kohorsz tanulmány és 172 randomizált kontrollált vizsgálat 
(RCT) rendszerszerű elemzése alapján megállapították, hogy 
a megfigyeléses vizsgálatok többnyire megerősítették a  
D-vérszintek és betegségek gyakorisága közötti inverz vi-
szonyt a szív-ér rendszeri betegségek, szérum lipidszintek, 
gyulladásos paraméterek, szénhidrátanyagcsere-zavarok, 
fertőző betegségek, sclerosis multiplex, hangulati zavarok, 
kognitív hanyatlás, fizikai teljesítmény romlása és a teljes ha-
lálozás területén. Ugyanakkor a magas D-vitamin-szintek 
védő hatása már nem volt egyértelmű. A D-vitamin alkalma-
zásával végzett RCT-k pedig sorra érvénytelenítették a meg-
figyeléses tanulmányok megállapításait. Felteszik a kérdést, 
mi lehet ennek a jelenségnek az oka? Szerintük a D-vitamin-
hiány nem oka, hanem jelzője a betegségek megjelenésének. 
A közlemény heves reakciókat váltott ki, hibákat is találtak 
benne – azonban hozzájárult a kérdés újratárgyalásához és a 
szemléleti megújuláshoz, a D-vitamin-hiány és az öregedés/
betegség/táplálkozás/életmód kapcsolatrendszeréről.

D-vitamin-hiány és izomműködés

D-vitamin-hiányban az izom tömege és ereje csökken. Ez az 
állapot a sarcopenia. A sarcopenia az időskori változások 
közé tartozik és mint olyan, része az idősek elgyengüléssel 
(frailty) járó geriátriai állapotának [31]. Megjelenése össze-
függ az elesések kockázatának növekedésével. A D-vitamin 
izomhatásainak mechanizmusa nem teljesen tisztázott. 

Egyes vizsgálatok szerint a VDR kimutatható az izomsejtek 
magjaiban, és expresszója csökken az öregedés során [32].

A D-hypovitaminosis következtében myopathia alakul-
hat ki, amelyet izomgyengeség jellemez. Az izomgyengesé-
get pl. dinamométerrel, székből támaszkodás nélküli sikeres 
felállás időtartamával lehet mérni [23]. Az izomgyengeség 
mozgásszegénységgel, elesés kockázatával és csonttörés fo-
kozott kockázatával jár [33]. Időskorban a kiegyensúlyozott, 
elegendő energiát, proteint, zöldséget és gyümölcsöt tartal-
mazó étrend kedvezően hat az izomerőre [34].

Kalcium és csontok

Az emberi test kb. 1000-1500 g kalciumot tartalmaz, túlnyo-
móan a csontokban és fogakban, kalcium-hidroxiapatit 
kristályokban. Kisebb része a vérkeringésben, intercellularis 
közegben és a sejtekben található. Fontos élettani szerepe 
van a sejtekben és a sejtmembránokon zajló élettani folya-
matokban, az izomműködésben, hormonális szabályozás-
ban, a szív és a véredények működésében [17]. A kalcium fő 
forrása a táplálék, a napi szükséglet egészséges felnőttek szá-
mára 1000-1200 mg [9, 10]. Az Egyesült Államokban a la-
kosság csak egyharmada vesz fel ennyit [17]. A hazai átlagos 
kalciumfogyasztás is fele – 2/3-a a fent megadott szükséglet-
nek. Elégtelen kalciumfelvétel, vagy fokozott kiválasztás ese-
tén a szervezet a csontokból mobilizál kalciumot, ezáltal 
demineralizálja a csontállományt. A kalcium- és D-vitamin-
hiány együttesen kedvezőtlenebb következményekkel jár, 
párhuzamos normalizálásuk pedig fokozza a kedvező hatá-
sokat [35]. Mennyi azonban az elégséges és mennyi az elég-
telen? Bolland és munkatársai [36] saját adataik és releváns 
közlemények metaanalízise alapján szükségtelennek tartják 
az 1000 mg feletti kalciumbevitel hangsúlyozását, mivel 
ilyen, vagy akár nagyobb adagok alkalmazása nem hozott 
jelentős eredményt a csontegészség területén. Csatlakozó 
szerkesztőségi közleményben Michäelsson [37] is a túlzó 
kalciumbevitel ellen foglalt állást. A skandináv és Egyesült 
királyságbeli irányelvekre hivatkozva 700-800 mg napi kal-
ciumbevitelt elegendőnek tart. Ráadásul ezt a mennyiséget 
többnyire a táplálékkal fel lehet venni.

D-vitamin és kalciumkezelés hatása a csontegész-
ségre és törési kockázatra

Egyedül D-vitamin alkalmazása placebóhoz viszonyítva 
nem csökkentette a csípőtörések kockázatát Lai és munka-
társai [38] metaanalízise alapján sem ≥800 IE, sem <800 IE/
napi adagban. Hasonló eredménnyel zárultak más elemzé-
sek is [39]. A kalcium egyedül alkalmazva 26 RCT meta
analízise alapján [36] csekély, de szignifikáns 11%-kal csök-
kentette bármely törés relatív kockázatát. Ezek az adatok 
mind a D-vitamin, mind a kalcium egyedüli alkalmazása 
ellen szólnak, ma már e kettőt együtt alkalmazzuk a csont-
egészség javítására. A kalcium és D-vitamin együttműködé-
sének élettani háttere sokrétű [35]. Kevés kalciumfelvétel sú-
lyosbítja a D-vitamin-hiány következményeit. A bélből tör-
ténő aktív kalciumfelszívódás csökkenni kezd 20 nmol/l 
25(OH)2D-vitamin-koncentráció alatt. A kalcium és D-vita
min-metabolitok egyaránt csökkentik a PTH-vérszinteket a 



�     67

A D-vitamin és kalcium hatásai időskorban 	 Balogh Ádám és mtsa.

kalciumérzékelő receptor és a VDR közvetítésével. A D-vita
min és Ca együttes adásával jelentősebb törési kockázatcsök-
kenést lehetett elérni, ez igazolja a kölcsönhatást közöttük. 
Az együttes hatást befolyásolja még a kiindulási Ca-felvétel 
és D-vitamin-szint, az életkor és lakóhely (közösségi, vagy 
idősotthon).

Chapuy és munkatársai [40] D3-vitamin és kalcium al-
kalmazásával idősek otthonában élő nők csípőtöréseinek 
szignifikáns, 26%-os csökkenését érték el. Megjegyzendő, 
hogy a részvevők erősen D-vitamin és Ca-hiányos személyek 
voltak és az idősotthon körülményei kiváló compliance-t 
biztosítottak. Későbbi másik vizsgálatukban 38%-os lett a 
csökkenés, de nem volt szignifikáns [41].

A D-vitamin és kalcium adásának javallata, a dózisok 
kérdése, az adagolás formája, a kedvező- és mellékhatások 
egyenlege máig tartó vitákat indított.

Avenell és munkatársai [42] a Cochrane adatbázis és 
egyéb források elemzését végezték el a D-vitamin és kalcium 
törésellenes hatásának vizsgálatára 53 tanulmányban, kö-
zösségben élő, valamint idősek otthonában, vagy kórházban 
ápolt 91 791 személy adataiból. A D-vitamin és D+Ca keze-
lés következtetéseit minőségi kategóriákba rendezték.  
A kedvező hatásokra az alábbi bizonyítékokat kapták: 

1.	 Jó minőségű bizonyítékot kaptak arra, hogy a  
D-vitamin egyedül nem előzi meg a csípőtöréseket, 
vagy bármely törést (relatív kockázat, RR: 1,12 és 
1,03, nem szignifikáns).

2.	 Hasonló szinten bizonyították, hogy a D-vitamin+ 
kalcium (D+Ca) kismértékben csökkenti a csípőtöré-
sek kockázatát (RR: 0,84, P=0,01).

3.	 Alacsony kockázatú népességben (közösségben 
élők) kb. 8 csípőtörés történik 1000 személy/évre.  
A D+Ca kezelés ezt 1 töréssel csökkenti. Magas koc-
kázatú populációban (pl. intézetben, idősotthonban 
ápoltak) az 1000 személy-évre eső csípőtörések szá-
ma 54. A D+Ca kezelés hatására itt 9 töréssel keve-
sebb lesz.

4.	 Jó minőségű bizonyíték szólt a nonvertebrális törések 
szignifikáns mértékű csökkenése mellett D+Ca keze-
lésre (RR: 0,86, 95% CI: 0,78–0,96).

5.	 Közepes minőségű bizonyíték szerint a klinikai tünet-
tel járó csigolyatörések kockázata nem csökken.

6.	 Jó minőségű bizonyíték igazolta, hogy a D+Ca keze-
lés bármely törés gyakoriságát csökkentette (RR: 0,95, 
95% CI: 0,90–0,99).

A mellékhatásokat tekintve a D+Ca kezelés nem növelte 
a mortalitást (RR: 0,97, nem szignifikáns). A hypercalcaemia 
többnyire enyhe volt (2,6–2,8 mmol/l, RR: 2,28, 95% CI: 
1,57–3,31) és gyakrabban fordult elő aktív D-vitamin-, pl. 
kalcitriol kezelés alatt. Gyakoribb volt még az emésztőrend-
szeri tünet (obstipáció, RR: 1,05, 95% CI: 1,01–1,09), vala-
mint a vese mellékhatás (pl. vesekő, RR: 1,16, 95% CI: 1,02–
1,33).

A szerénynek mondható kedvező hatások további elem-
ző közleményekben is megjelennek [43]. Bhattoa és mun-
katársai [44] hangsúlyozzák, hogy a vázrendszer egészsége, 
pl. a mineralizáció támogatása szempontjából a D-vitamin 
hatása kedvező és foglalkoztak a D-vitamin-pótlással és a 
kívánatos vérszintekkel. Weaver és munkatársai [45] a 

Women’s Health Intiative adatbázisában az összes törés 
15%-os, és a csípőtörések 30%-os csökkentését mutatták ki. 
A D+Ca kezeléssel elérhető kockázatcsökkenést népegész-
ségügyi jelentőségűnek, és a pótlást közösségben élő és  
intézetben ápolt idősek számára indokoltnak tartják. 
O’Keefe és munkatársai [46] koncepciót dolgoztak ki, 
amely szerint a többek által kimutatott szív-ér rendszeri 
mellékhatások (artéria-kalcifikáció, miokardiális infarktus) 
elkerülhetők az optimális vázrendszeri hatások megtartásá-
val. Javaslataik: 

1.	 A kalciumot az étrendből nyerjük, ne pótlásból.
2.	 Megfelelő mennyiségű állati fehérje és 1000 mg napi 

Ca legyen a felvétel.
3.	 D-vitamin-szintek a normáltartományban legyenek.
4.	 Növeljük a zöldség- és gyümölcsfogyasztást a szerve-

zet alkalizálás érdekében. 
5.	 Növeljük a kálium-, és csökkentsük a nátriumbevi-

telt.
6.	 Fogyasszunk K-vitaminban gazdag ételeket [47].
7.	 Törekedjünk hasznosuló kalciumot tartalmazó ételek, 

mint pl. a fermentált tejtermékek (sajt, joghurt) fo-
gyasztására. Hasznos a csontot tartalmazó halak (pl. 
szardínia) fogyasztása, mert a csontokban lévő Ca-
hidroxi-apatit a legjobban hasznosuló Ca-forrás.

Mások hangsúlyozzák, hogy az 1000 mg körüli Ca-bevitel 
(sem több, sem sokkal kevesebb) legkedvezőbb szív-ér rend-
szeri (mellék)hatások szempontjából is [48]. A D+Ca primer 
preventív alkalmazást törésre alacsony kockázatú népesség-
ben nem tartják indokoltnak Reid és munkatársai [39].

Elesések

Az irodalom és a szakmai irányelvek foglalkoznak a  
D-vitamin-hiány és az esések fokozott kockázatának kap-
csolatával. Közösségben élő, 65 éven felüli idősek mintegy 
30%-a esett már el, ennek kockázata pedig az életkorral nö-
vekszik. Az elesettek alig 10%-ának lesz valamilyen törése, 
de a félelmetes csípőtöréseknek csaknem kivétel nélkül esés 
a közvetlen oka [49, 50]. Mivel az idősek körében gyakori a 
D-hypovitaminosis, felmerül a D-vitamin-hiány oki szere-
pe, valamint várható a D-pótlás kockázatcsökkentő hatása. 
Bischoff [51] 6 hetes kezelés során 122, intézetben gondo-
zott idős nő csoportjában az esések számát 49%-kal tudta 
csökkenteni Ca+D kezeléssel a placebocsoporthoz képest. 
Bhattoa és munkatársai [44] 28 közlemény elemzése alapján 
megállapították, hogy a D+Ca kezelés hatékonyságát a köz-
lések fele igazolni látta, másik fele pedig nem, 2 pedig az 
esések fokozott gyakoriságát találta magas dózisokra. Ezzel 
a témával foglalkozó Cochrane analízis [52], és a NICE 
Clinical Guideline [53] nem találta bizonyítottnak a  
D-vitamin kockázatcsökkentő hatását.

Egészséges és osteoporotikus idős felnőttek 
D-vitamin- és kalciumszükséglete, beviteli ajánlás 

Az osteoporosis diagnosztika és kezelés részleteiről hazai 
szakmai protokoll készült, amelyben a D-vitamin és kalci-
um adása is szerepel [56]. A szervezet D-vitamin és kalci-
umellátását az osteoporosis kezelésének európai ajánlása 
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[54] a táplálkozás körébe sorolja. Többen támogatják, hogy 
itt nem gyógyszerkezelési kérdésről van szó. Az étrend és 
táplálkozás egészébe kell illeszteni, különösen a kalciumfel-
vétel kérdését. Fontos pl. a szervezetet alkalizáló étrend ki-
alakítása, valamint a káliumfelvétel növelése a nátrium ro-
vására [46].

A D-vitamin-bevitel kívánatos mértéke Heaney [11] 
szerint a kiindulási vérszinttől és a választott célértéktől 
függ. Az irodalmi források többsége napi 600-1000 NE be-
vitelét javasolja 50 éven felüli nők és férfiak számára pre-
ventív és osteoporosis kezelés kiegészítése céljából egyaránt 
[17, 54]. A táplálékból maximum 100-200 NE nyerhető. A 
D-vitamin fő forrását jelentő UVB-sugárzás mérsékelt ég-
övön – így hazánkban is – november–március hónapokban 
elégtelen, csak szupplementummal (vagy a tejtermékek 
fortifikációjával) oldható meg a kívánatos ellátás. A fenti 
adag elegendő idős személyekben az ≥50 nmol/l célérték 
eléréséhez, illetve megtartásához. D-vitamin-hiányos álla-
potban ennél magasabb, 1500-2000 NE napi adag alkal-
mazható a célérték eléréséig. Osteomalacia kezelésére a dó-
zis tovább emelhető, endokrinológus, oszteológus szakellá-
tás keretében.

Az adagolás napi, heti, havi, vagy éves gyakoriságú, utób-
bi esetben 500 ezer NE is szükséges lehet. Az éves mega-adag 
alkalmazását újabb adatok a mellékhatások miatt nem java-
solják. A kívánt vérszinteket az első három módszerrel egy-
aránt el lehet érni [55], a napi adagolás terjedt el leginkább.

A napi adag magasabb célérték (75 nmol/l) esetén rutin-
szerűen is 1500–2000 NE-ig emelhető [11, 12, 56, 57].

A kalciumszükséglet és -adagolás kérdése szintén meg-
osztja a szakmai társadalmat. Abban egyetértés van, hogy 
ma szinte mindig együtt alkalmazzuk a D-vitamint és kalci-
umot, mivel ezek kölcsönösen elősegítik egymás hatását 
[35].

Az IOM-ajánlás [9] napi 1200 mg kalcium felvételét java-
solja, lehetőleg a táplálékkal. A hazai protokoll [56] osteopo-
rosis prevenciójára 1000-1500 mg összes napi bevitelt java-
sol. Ezt a mennyiséget azonban többnyire nem lehet a táplá-
lékból nyerni, szükséges a pótlás. Osteoporosis terápia része-
ként viszont a protokollban 1000-1200 mg szerepel, értelem-
szerűen az étrendi bevitelen felül, szupplementum formájá-
ban. A pótlás kalcium-karbonát, -glukonát, vagy -citrát be-
vitelével történhet. Szükséges, hogy a napi teljes kalciumfel-
vételt és a pótlás (szupplementum) mennyiségét különválas�-
szuk. A magasabb összes napi adaggal mellékhatások társul-
hatnak, főleg ha annak jelentős hányada pótlásból származik. 
A Ca-készítményekhez való ragaszkodás közismerten gyor-
san csökken és ez a kalciumpótlás egyik fő problémája.

Megoldást jelenthet a napi bevitel csökkentése. Az euró-
pai ajánlás [54] már 1000 mg-ot tartalmaz naponta. Bolland 
pedig [36] napi 600-800 mg-ot javasol, amelyet elegendő-
nek tart megfelelő D-vitamin-ellátottság esetén. Ez az ét-
rend célszerű kialakításával más szupplementum nélkül is 
elérhető.

Javaslatunk a fentiek szerint napi 800-1000 mg kalcium 
bevitele, lehetőleg táplálékkal. Ha ez nem elég, akkor 
kalcium-citrát (400 mg), esetleg 500 mg kalcium-karbonát 
elegendő kiegészítést jelenthet. A citrát forma felszívódását, 
hasznosulását előnyösebbnek írták le az irodalomban.

Az osteoporosis kezeléséről szóló európai ajánlással [54] 
egyetértve a csontegészséget a szükséges tápanyagok (ide 
számít a D-vitamin és kalcium) szerepét az étrend egészével 
összefüggésben kell értelmezni. A kiegyensúlyozott étrend-
del elegendő kalória és fehérje (1 g/tskg) felvétele szükséges 
a csontegészség biztosítása érdekében.
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