PREVENTIEF GEBRUIK VAN VITAMINE D

Regelmatige blootstelling aan zonlicht waarborgt bij de meeste personen een
goede vitamine D-reserve; toch kan in bepaalde situaties vitamine D-deficiéntie
optreden. In dit artikel wordt aandacht besteed aan de risicogroepen voor vita-
mine D-deficiéntie en aan het preventieve gebruik van vitamine D.

Vitamine D wordt in de huid gevormd on-
der invloed van de zon (met vorming van
vitamine D, synoniem colecalciferol), maar
is in mindere mate ook atkomstig uit de
voeding (vitamine D,, synoniem ergocalci-
ferol, van plantaardige oorsprong, en vita-
mine D, van dierlijke oorsprong, bv. vette
vis; sommige voedingswaren, bv. bepaalde
margarines en kunstmelken voor kinderen,
zijn aangerijkt met vitamine D). Vitamine
D, en vitamine D, worden in het lichaam
omgezet tot het actieve 1,25-dihydroxy-
cholecalciferol (synoniem calcitriol).

De belangrijkste oorzaak van vitamine D-
deficiéntie is onvoldoende blootstelling
aan de zon, en personen met een donkere
huidskleur hebben meer zonlicht nodig om
voldoende vitamine D te kunnen aanma-
ken. Andere oorzaken van deficiéntie zijn
bv. chronisch nierlijden (door de gestoorde
lo-hydroxylatie) en uiterst deficiént dieet
of vetmalabsorptie. Vitamine D-deficiéntie
leidt tot spierzwakte, spierpijn of moecheid,
en bij ernstige vormen tot osteomalacie bij
volwassenen, en rachitis bij kinderen.
Regelmatige blootstelling aan de zon waar-
borgt normaal gezien een goede vitamine
D-reserve, en komt tegemoet aan de be-
hoeften van vitamine D. Langdurige bloot-
stelling aan de zon wordt tegenwoordig wel
afgeraden.

De belangrijkste risicogroepen voor vi-
tamine D-deficiéntie zijn de volgende.
- Bejaarden in een instelling, en hoogbe-
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jaarden in het algemeen. Hoewel de
richtlijnen niet unaniem zijn, zijn er
argumenten om, in het kader van pre-
ventie en behandeling van osteoporose,
bij deze risicogroepen extra vitamine
D aan te bevelen, in combinatie met
calcium. De aanbevolen dosis vitamine
D bedraagt 800 IE per dag, de dosis
elementair calcium 0,5 ga 1 g per dag
[zie Folia augustus 2004].

Er is onvoldoende evidentie om syste-
matisch extra vitamine D en calcium
aan te raden bij alle postmenopauzale
vrouwen: er kon bijvoorbeeld geen
gunstig effect van vitamine D- en
calciumsuppletie op het fractuurri-
sico worden aangetoond in een pla-
cebo-gecontroleerde gerandomiseerde
studie uitgevoerd bij een deel van de
vrouwen die waren ingesloten in de
Women’s Health Initiative, een studie
bij postmenopauzale vrouwen tussen
50 en 79 jaar oud, vooral bekend door
het onderzoek van de effecten van
hormonale substitutietherapie op bw.
cardiovasculaire accidenten [zie Folia
oktober 2003].

Kinderen die borstvoeding krijgen. Inder-
daad bevat moedermelk relatief weinig
vitamine D, in het bijzonder wanneer
de moeder over weinig vitamine D-re-
serves beschikt. Het risico van vitamine
D-deficiéntie is vooral groot wanneer
moeder en/of kind weinig worden
blootgesteld aan de zon of een donke-
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re huidskleur hebben, of wanneer het
kind geboren is in de wintermaanden.
De preventie van vitamine D-tekort
bij de zuigeling die borstvoeding krijgt,
start best reeds in de loop van de eerste
twee levensmaanden. Sommigen (bv.
de Hoge Gezondheidsraad in Belgié,
Nelson ‘lextbook of Pediatrics) stellen een
dosis van 400 IE vitamine D per dag
voor, anderen (bv. American Academy
of Pediatrics) 200 IE per dag.Voor kin-
deren die geen borstvoeding krijgen,
maar per dag minstens een halve liter
kunstmelk drinken, stelt dit probleem
zich veel minder, gezien kunstmelken
steeds zijn aangerijkt met vitamine D
(200 tot 400 IE/0,5 1).

De Belgische Hoge Gezondheidsraad
beveelt gebruik van vitamine D aan
bij zwangere vrouwen en vrouwen die
borstvoeding geven, en dit in een dosis
van 400 IE per dag. Dergelijk systema-
tisch gebruik is evenwel controversieel,
en de evidentie ervoor zwak. Men zou
wel extra aandacht kunnen besteden
aan zwangere vrouwen die een don-
kere huidkleur hebben, zeker wanneer
zij weinig in de zon lopen, of die ge-
sluierd zijn.

Sommigen (bv. de Hoge Gezondheids-
raad in Belgi€) raden extra vitamine D
aan bjj alle kinderen tot de leeftijd van
bv. 4 jaar en, in de wintermaanden, ook
bij oudere kinderen en adolescenten.
Een dergelijke systematische toedie-
ning is evenwel niet op evidentie ge-
baseerd. Op basis van de adviezen in
Nelson Textbook of Pediatrics en de aan-
bevelingen van de American Academy of
Pediatrics, kan men wel extra vitamine
D overwegen bij kinderen die te wei-

nig in de zon lopen, zeker wanneer
zij een donkere huidskleur hebben.
[N.v.d.r: bijzondere aandacht dient te
gaan naar kinderen die weinig in de
zon lopen en worden behandeld met
anti-epileptica met enzyminducerend
effect: vooral met fenytoine, maar ook
met carbamazepine en barbituraten is
inderdaad beschreven dat zij vitamine
D-deficiéntie kunnen uitlokken.]

Welke preparaten?

Voor de dagelijkse inname van vita-
mine D, in het kader van preventie van
vitamine D-deficiéntie, kan voor de
verschillende risicogroepen colecalci-
ferol worden gebruikt: D-Cure® bv.
onder vorm van druppels (2.400 IE/
ml; 400 IE komt overeen met 5 drup-
pels).

Bij ouderen kan geopteerd worden
voor een vaste combinatie van cole-
calciferol en calcium (Cacit Vitamine
D3 500/440®, Cacit Vitamine D3
1000/880®, D-Vital®, Sandoz Ca-
D®, Steovit D3®).
Calciumpreparaten, alleen of in com-
binatie met vitamine D, zijn wel vrij
duur, en een extra inspanning om de
dagelijkse calciumbehoefte te bereiken
via de voeding is dan ook aan te beve-
len.

Bij ouderen zou ook D-cure® onder
vorm van orale ampullen kunnen ge-
bruikt worden (1 ampul om de maand
of om de 2 maand), maar een derge-
lijke doseringsschema is minder goed
onderzocht.

De andere vitamine D-derivaten [al-
facalcidol (1-Alpha Leo®), calcifediol
(Dedrogyl®) en calcitriol (Rocaltrol®)]
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zijn alleen bestemd voor preventie van
vitamine D-deficiéntie in situaties zoals
cholestase of nierfalen; bij nierfalen is de
1o-hydroxylatie gestoord, en dienen alfa-
calcidol of calcitriol te worden gebruikt.

De referenties zijn terug te vinden bij het
artikel op onze website www.bcfi.be

BELL-PARALYSE

Bell-paralyse (Bell’s palsy of idiopathische
facialis paralyse) is een perifere facialis-
verlamming, die meestal acuut ontstaat en
kan samengaan met verminderde smaak,
oorpijn en overgevoeligheid voor geluid.
Een herpesvirusinfectie wordt als de meest
waarschijnlijke oorzaak beschouwd. Over
een periode van enkele weken tot meer-
dere maanden herstelt tot 85% van de pa-
tiénten zonder behandeling volledig of met
minimale restverschijnselen.Voor de overi-
ge 15% zou een behandeling baat kunnen
hebben, maar er is controverse over het nut
daarvan.

- Corticosteroiden worden voorgesteld om
de inflammatie en het oedeem te ver-
minderen.

- De antivirale middelen aciclovir en valaci-
clovir worden voorgesteld op basis van
de hypothese dat Bell-paralyse een virale
oorzaak kent.

De besluiten van twee systematische over-

zichten van de Cochrane Collaboration zijn

evenwel dat de doeltreffendheid van zowel
corticosteroiden als antivirale middelen in
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deze indicatie onvoldoende bewezen is.
Facialis paralyse is ook een mogelijk symp-
toom van o.a. ziekte van Lyme, sarcoido-
sis, bepaalde tumoren of HIV-infectie, met
noodzaak voor een specificke aanpak [in
verband met ziekte van Lyme, zie Folia mei
2002 en mei 2004, en Geneesmiddelenbul-
letin 2006;40:41-6].
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