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Die IOF (International Osteoporosis
Foundation) ist eine internationale , Non-
Governmental-Organisation”, die einen
weltweiten Zusammenschluss von
Patienten-, Arzte- und Forschungsgesell-
schaften, Wissenschaftlern und beruflich im
Gesundheitswesen Tatigen sowie der
Gesundheitsindustrie darstellt. Die IOF
arbeitet partnerschaftlich mit ihren
Mitgliedern und anderen Organisationen
weltweit zusammen, um das Bewusstsein zu
starken und die Pravention, frihe Diagnose
und Behandlung von Osteoporose zu
verbessern. Obwohl die Osteoporose
Millionen von Menschen weltweit betrifft,
ist das Bewusstsein Uber die Krankheit
immer noch gering, Arzte kénnen sie oft
nicht diagnostizieren, diagnostische
Ausrustung ist oft kaum vorhanden, oder

wird nicht in ihrem vollen Potential genutzt
und eine Behandlung ist fur die, die sie
brauchen, um den ersten Bruch zu verhin-
dern, nicht immer zuganglich. Die Zahl der
Mitglieder der IOF hat sich seit 1999 mehr
als verdoppelt und zeigt so die wachsende
internationale Besorgnis Uber dieses ernste
Gesundheitsproblem. Es gibt weltweit 173
Mitgliedsgesellschaften an mehr als 80
Orten.

Weitere Informationen iiber die IOF oder
ihre Mitgliedsorganisationen finden Sie
unter: www.osteofound.org

IOF

Rue Juste-Olivier 9
CH-1260 Nyon
Switzerland

Tel: +41 22 994 0100
info@osteofound.org
www.osteofound.org

Was ist Osteoporose ?

Osteoporose ist eine Erkrankung, bei der
Dichte und Qualitat des Knochens reduziert
sind, was zu einer Schwachung des Skeletts
und zu einem erhéhten Frakturrisiko fuhrt.
Dabei sind die Wirbelsaule, die Hufte und
das Handgelenk besonders betroffen.
Osteoporose ist ein weltweit bekanntes
Gesundheitsproblem; die Erkrankung und
die mit ihr verbundenen Frakturen gehéren

zu den wichtigsten Krankheits- und
Sterblichkeitsursachen, von denen weltweit
Millionen von Menschen betroffen sind. Der
Verlust von Knochenmasse erfolgt fort-
schreitend Uber viele Jahre und zeigt keiner-
lei Symptome. Oft ist das erste Anzeichen
der Osteoporose ein Knochenbruch. Aus
diesem Grund wird die Osteoporose haufig
als ,stille Epidemie” bezeichnet.

B Osteoporose betrifft gegenwartig eine
von drei Frauen und einen von funf
Mannern Uber finfzig Jahre und nimmt an
Bedeutung zu, da die Weltbevélkerung
standig wachst und eine immer hdhere
Lebenserwartung aufweist.

B Man nimmt an, dass die Zahl von
Huftfrakturen weltweit von derzeit 1,5
Millionen auf Gber 6 Millionen im Jahr 2050
ansteigen wird, wobei die groBten
Zuwachse in Asien und Lateinamerika
erwartet werden.’

B Das Auftreten einer Wirbelkorperfraktur
erhoht wesentlich das Risiko, innerhalb
eines Jahres weitere Wirbelkoérperfrakturen
zu erleiden.?

B In der Europdischen Union erleidet alle 30
Sekunden jemand eine osteoporotische
Fraktur.?

B Aus der Gruppe der alteren Menschen,
die eine Huftfraktur Uberleben, erlangt nur
einer von drei den friheren Grad der
Selbststandigkeit wieder.*
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Vorwort

Der Welt-Osteoporose-Tag des Jahres 2006 markiert den Mittelpunkt der weltweiten
dreijahrigen IOF-lifestyle” Kampagne und ,,feiert“ das Thema Nahrungsmittel und
Ernahrung. Ich verwende bewusst das Wort ,,feiern — Nahrung ist nicht einfach
Brennstoff fur den Korper, sondern eine der Freuden unseres Lebens - und dies nicht
nur wegen der mit ihr verbundenen Geschmacksempfindungen, Anblicke und
Wohlgeriiche, auch der Aspekt beim Essen gemeinsame Zeit mit Familie und
Freunden zu verbringen bereitet Vergntigen. Das Thema des letzten Jahres war auf
Bewegung gerichtet, mit der Aufforderung ,,Move it or lose it!“. Das nachste Jahr wird die ganze
Bandbreite von Osteoporose-Risikofaktoren umfassen — unter dem Thema ,,Beat the Break — reduziere dein
Risiko“. Dieses Jahr verschonen wir Sie mit unseren Warnungen und laden Sie ein, mehr von etwas zu tun.
SchliefSen Sie in Thren Speiseplan mehr Kalzium-, Vitamin D- und eiweifSreiche Speisen und Getranke ein
und geben Sie Thren Knochen den Schub, den sie brauchen, um Thr ganzes Leben lang zu halten.

Eine gesunde und nahrhafte Ernahrung ist einer der Eckpfeiler, der Thnen starke und gesunde Knochen in
jeder Phase Thres Lebens sichert. Auf jeden Fall hilft eine gute Ernahrung in der Kindheit und Jugend, um
eine maximale Knochenmasse zu erreichen und dadurch die Anfilligkeit fiir Osteoporose im spateren
Leben zu verringern. Aber der Satz ,,Es ist nie zu spat* gilt in ganz besonderem Maf3e fir die Knochen.
Eine gesunde Erndhrung ist auch aufserst wichtig, um jiingeren und dlteren Erwachsenen die Masse und
Starke der Knochen zu erhalten, sogar jenen, die bereits einen Knochenbruch erlitten haben. Gute
Erndhrung beschleunigt und unterstitzt die Genesung und hilft weitere Briiche zu vermeiden. Dieser
Bericht, den ich gemeinsam mit Dr. Jo Cadogan, IOF, verfasst habe, tuberpriift die wissenschaftliche Basis
vieler Behauptungen zu Erndhrung und Knochengesundheit und behandelt auch einige ,,negative
Erndhrungsfaktoren und —gewohnheiten.

Gute Erndahrung kann Osteoporose weder verhindern noch heilen, aber in der Reihe der Mafsnahmen, die
einen “knochenfreundlichen” Lebensstil begtinstigen, d.h. nicht zu rauchen, nicht zu viel Alkohol zu
trinken und sich ausreichend zu bewegen, ist sie sicher eine der einfacher zu befolgenden Aufgaben auf der
Liste. Guten Appetit!

&m%mw

Bess Dawson-Hughes, MD
Professor of Medlcme Tufts-New England Medical Center, Tufts University, Boston, MA, USA




Bone mass

Einfiihrung

Der Knochen ist ein lebendes, dynamisches, stoffwechselak-
tives Gewebe — ein ganzes Leben lang. Der Knochen besteht
aus zwei wesentlichen Teilen: Aus dem kortikalen Knochen,
der die harte, glatte dufSere Schale des Knochens bildet, und
aus dem trabekulidren Knochen, der sich im Inneren des
Knochens befindet und eine wabenférmige Struktur aufweist.
Der Knochen wird wihrend des gesamten Lebens standig
erneuert, und zwar durch einen Prozess, der Knochenumbau
genannt wird. Dabei beseitigen Zellen, die Osteoklasten
genannt werden, alte oder beschadigte Knochensubstanz,
wihrend die Osteoblasten neue Substanz bilden, um sie zu
ersetzen. Ebenso konnen Knochen ihre ,,Architektur® an die
Anforderungen verschiedener Aktivititen anpassen, wie z.B.
an neue Belastungen. Der Knochen ist ein spezialisiertes
Bindegewebe, das aus einem Kollagen (Protein)-Netzwerk,
durchdrungen von Mineralsalzen, besteht. Zusammengesetzt
sind diese iberwiegend aus Kalzium und Phosphat, durchsetzt
von Spuren anderer Mineralien und Ionen. Ahnlich wie die
Muskeln, das Herz oder irgendein anderes Organ benotigt
auch das Skelett standig die Zufuhr von Energie und
Nibhrstoffen.
Eine gesunde und ausgewogene Ernihrung, die sowohl
Makronihrstoffe (Eiweifs, Fett, Kohlenhydrate) als auch
Mikronahrstoffe (Vitamine und Mineralien) plus ausreichend
Kalorien enthilt, ist sowohl fir die normale Entwicklung als
auch fur die laufende Erhaltung des Skeletts unerlisslich.

Die entscheidenden Jahre fur den Aufbau der
Knochenmasse sind die der Kindheit und Jugend.
Das ist die Zeit, in der neue Knochenmasse schneller gebildet
als alte abgebaut wird und daher die Knochen grofler und
dichter werden. Dieses Tempo halt bis circa Mitte Zwanzig
an, wenn normalerweise die ,,Peak Bone Mass“erreicht wird
(maximale Knochendichte). Der Verlust von Knochengewebe
setzt im Allgemeinen etwa ab einem Alter von 40 Jahren ein,
wenn wir nicht linger in der Lage sind, das Knochengewebe
so schnell zu ersetzen wie wir es verlieren. Bei Frauen steigt
die Geschwindigkeit des Knochengewebsverlustes wesentlich
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in den Jahren unmittelbar nach Eintritt der Menopause an,
wenn die Ostrogenproduktion aufhort und die Knochen nicht
mehr von deren schiitzender Wirkung profitieren. Auch
Minner leiden ab dem Alter von 50 Jahren unter dem Verlust
von Knochengewebe, aber die Verlustrate ist niedriger als bei
Frauen. In diesem Lebensstadium hilft der Einsatz vorbeugen-
der MafSnahmen — einschlieSlich einer ausgewogenen, gesun-

den Erndhrung — den Verlust von Knochenmasse zu ver-
langsamen sowie das Risiko osteoporosebezogener
Knochenbriiche sowohl bei Minnern als auch bei Frauen zu
reduzieren.

Das Mineral Kalzium, einer der wichtigsten
Bausteine fiir das Skelett, bleibt das ganze Leben hindurch

Leben weniger fiir Osteoporose anfillig. Kurzzeitstudien an
Kindern und Teenagern lassen darauf schlieflen, dass eine
hohere Kalzium- oder Milchzufuhr mit erhéhtem
Knochenmineralzuwachs einhergeht. Wiirde die hohere
Zufuhr bis ins frithe Erwachsenenalter aufrecht erhalten, hitte
dies wahrscheinlich einen positiven Einfluss auf die ,,Peak
Bone Mass“.

Gute Erndhrung, besonders Eiweif$, Kalzium und Vitamin D,
ist auch bei Erwachsenen und alteren Menschen fir die
Erhaltung der Knochenmasse und —stiarke wichtig. Daruber
hinaus ist es auch wichtig, bei Patienten, die sich nach einem
osteoporotischen Bruch in einem Rehabilitationsprogramm
befinden, auf die Erndhrung zu achten. Bei gebrechlichen
ilteren Patienten, die Hiuftfrakturen erlitten haben, kann dies
entscheidend sein, da ein schlechter Ernahrungszustand die
Genesung verlangsamen und die Anfilligkeit fir weitere
Briiche erh6hen kann.

Vergleiche zwischen Eltern und ihren Kindern oder zwischen
Zwillingen deuten darauf hin, dass 60 bis 80 % der
Variabilitdt der Knochenmineraldichte zwischen Individuen
genetisch bedingt sind. Aber obwohl genetische Faktoren bei
der Bestimmung eines erhohten Osteoporoserisikos grofse
Bedeutung haben, spielen doch Faktoren des Lebensstils wie
gute Erndhrung und Bewegung eine Schlisselrolle beim
Aufbau des Knochens in der Jugend, bei der Erhaltung der
Knochenmasse jingerer Erwachsener und fur die
Verlangsamung des Knochenverlusts bei Erwachsenen und
alteren Menschen. Die Bedeutung dieser Lebensstilfaktoren
liegt darin, dass sie beeinflusst werden konnen (im Gegensatz
zu den Genen). Jeder Einzelne kann positive Schritte setzen,
um seine Knochen zu stirken und das Osteoporoserisiko zu
verringern.

wichtig fiir die Knochengesundheit. Vitamin D ist ebenfalls
wesentlich fur die Entwicklung und Erhaltung der Knochen
und zwar deshalb, weil es sowohl die Kalziumabsorption aus
der Nahrung unterstutzt als auch die adaquate Erneuerung
und Mineralisierung von Knochengewebe sichert. Eiweifs ist
ebenfalls ein Schlisselbestandteil des Knochengewebes, daher
ist eine angemessene Zufuhr durch die Nahrung wesentlich.
Wenn man in der Jugend und im frihen Erwachsenenalter
durch gute Erndhrung und guten Lebensstil in die ,,Knochen-
Bank“ investiert, werden die Knochen starker und spater im

Veranderung der Knochendichte wahrend des Lebens,
Effekt einer niedrigen ,Peak Bone Mass” bzw. eines

hoéheren Grades an Knochendichteverlust

Diese hypothetische Graphik stellt die Veranderungen der Knochendichte
wahrend des Lebens dar. Die entscheidenden Jahre fur den
Knochenaufbau sind die der Kindheit und Jugend. Die ,Peak Bone Mass"
ist ca. mit dem 25. Lebensjahr erreicht, in den jungen Erwachsenenjahren
bleibt die Knochendichte stabil. Der Verlust an Knochendichte beginnt
etwa ab dem 40. Lebensjahr fur beide Geschlechter.

Ebenso stellt die Graphik zwei hypothetische Situationen dar: Bei der
einen liegt eine niedrige Knochendichte vor (graue, gestrichelte Linie), bei
der anderen schreitet der Verlust an Knochendichte rascher voran als er
sollte (griine, gepunktete Linie). In beiden Situationen ware eine Person
zu einem fruheren Zeitpunkt im Leben einem verstarkten Frakturrisiko
ausgesetzt, d. h. sie wirde die schattierte ,Frakturrisikozone” frither
erreichen. Ein gesunder Lebensstil mit guter Ernahrung und kérperlicher
Aktivitat kann dazu beitragen, die maximale Knochendichte zu erreichen,
den Verlust an Knochendichte zu verlangsamen sowie sicherzustellen, die
Knochendichte auf dem optimalen Level (blaue, durchgezogene Linie) zu
halten.

Erndhrungsfaktoren und
Knochengesundheit
Kalzium und Vitamin D

B Kalzium und Vitamin D

Die beiden Schliisselndhrstoffe fiir die Knochengesundheit
sind das Mineral Kalzium und Vitamin D. Kalzium ist ein
wesentlicher Strukturbestandteil des Knochengewebes. Es
wird im Knochen in Form einer Mineralgruppe, die
Hydroxyapatit genannt wird, gelagert und verleiht dem
Skelett seine Stiarke. Neunundneunzig Prozent des Kalziums
im Korper sind im Skelett gelagert, das daher auch als
»Reservoir® zur Aufrechterhaltung des Kalziumspiegels im
Blut dient. Aufgrund der weiteren Aufgaben des Kalziums fiir
das Funktionieren von Muskeln und Nerven muss der
Blutkalziumspiegel streng auf einem konstanten Niveau gehal-
ten werden. Die empfohlene tigliche Kalziumzufuhr fir die
Bevolkerung variiert von Land zu Land, oft infolge der unter-
schiedlichen Interpretation der vorhandenen wissenschaft-
lichen Daten. Die FAO/WHO-Empfehlungen’, die auf
Angaben aus mehreren Lindern basieren, sind in Tabelle 1
ersichtlich.

Kalzium wird im Diinndarm sowohl durch passive Diffusion
als auch durch einen aktiven Mechanismus, der Vitamin D
benotigt, absorbiert. Eine ungeniigende Zufuhr von Kalzium
fithrt zu einer reduzierten Kalziumabsorption, was wiederum
zu einem niedrigeren Kalziumspiegel im Blut fiihrt. Als Folge
davon produziert unser Korper ein Hormon, genannt
Nebenschilddriisenhormon (Parathormon, PTH), das die
Freisetzung von Kalzium aus dem ,,Knochenreservoir® in den
Blutkreislauf bewirkt, um einen konstanten Blutkalziumwert
zu erhalten. Wie oben bereits erwihnt, ist ein konstanter
Blutkalziumwert lebensnotwendig. Man nimmt an, dass im
Falle einer gewohnheitsmafSigen und (tiber Jahre) andauern-
den niedrigen Kalziumzufuhr die geringe, aber standige
Erhohung des PTH-Spiegels im Lauf der Zeit einen allmah-
lichen Kalziumverlust aus den Knochen bewirken konnte und
sie so diinner und schwicher macht.

Der Kalziumbedarf ist in den Teenagerjahren sehr hoch, weil
in dieser Zeit das Skelett schnell wachst. Die Effizienz der
Kalziumabsorption steigt deshalb. Diese Effizienz nimmt
jedoch mit zunehmendem Alter ab. Das heifdt, dass wir im
Verlauf der Zeit groflere Mengen Kalzium zu uns nehmen
miussen. Dies ist auch der Grund, warum iiblicherweise fiir
Personen uber 65 Jahre eine hohere Kalziumzufuhr empfohlen
wird. Ebenso miissen wir auf eine ausreichende Vitamin D-
Versorgung achten (durch Sonnenlicht oder Zufuhr tber die
Erndhrung), um den Prozess der Kalziumabsorption zu unter-
stiitzen. Die Zusammensetzung der Erndhrung, die Jahreszeit
und die Rasse beeinflussen die Effizienz der
Kalziumabsorption ebenfalls.

Milch und andere Milchprodukte sind die tiber die Erndhrung



am besten verfiigbaren Kalziumquellen. Milchprodukte haben
den zusitzlichen Vorteil, dass sie gute Quellen fir Eiweifs und
andere Mikronihrstoffe (neben Kalzium) sind, die fir die
Gesundheit der Knochen und die Gesundheit im Allgemeinen
wichtig sind. Weitere gute Kalziumlieferanten sind bestimmte
Arten von grinem Gemiise (z.B. Brokkoli, Griinkohl, Pak
Choi = chinesische Kohlsorte), ganzer Fisch in Dosen mit
weichen, essbaren Griten wie z. B. Sardinen, Niisse (vor allem
Mandeln und Parantsse) und mit Kalzium angereicherter
Tofu.

Tabelle 1: Empfohlene Kalziumzufuhr (in mg/Tag)

Kleinkinder und Kinder:

0-6 Monate 300-400
7-12 Monate 400

1-3 Jahre 500
4-6 Jahre 600

7-9 Jahre 700
Jugendliche:

10 bis 18 Jahre 1300%*
Frauen:

19 Jahre bis Menopause 1000
Nach Menopause 1300
Wahrend der Schwangerschaft (letztes Drittel) 1200
Stillperiode 1000
Manner:

19-65 Jahre 1000
65+ Jahre 1300

*Die empfohlene Zufuhr bezieht sich auf die Kalziummenge, deren Konsum jeder
Altersgruppe geraten wird (wobei die tagliche Zufuhr einer durchschnittlichen
Zufuhr tiber einen bestimmten Zeitraum entspricht), um sicherzustellen, dass das
konsumierte Kalzium jenes Kalzium kompensiert, das vom Kdrper jeden Tag aus-
geschieden wird (z.B. im Urin) und auf anderen Wegen verloren geht (z.B. durch
die Haut, die Haare und die Négel). Die Kalziumzufuhr fir Kinder und
Jugendliche beriicksichtigt auch das Skelettwachstum (Netto-Kalziumzunahme),
und jene flr Frauen nach der Menopause und &ltere Menschen berticksichtigt
auch die geringere Effizienz der Kalziumabsorption im Darm.

**Besonders wahrend des Wachstumsschubs.

Die Angaben basieren auf europaischen, amerikanischen und kanadischen Daten.
Quelle: FAO/WHO: Human Vitamin and Mineral Requirements, 2002,

Referenz 5

Obwohl auch andere Speisepflanzen beachtenswerte Mengen
an Kalzium enthalten, gibt es einige darunter, die Substanzen
enthalten, die das Kalzium binden und verhindern, dass es
absorbiert wird. Es sind dies z. B. Verbindungen, die wir als
Oxalsdure bezeichnen, enthalten in Spinat und Rhabarber,
oder Phytate, zu finden in getrockneten Bohnen,
Getreideschalen und Samen.® Oxalsdure und Phytate binden
jedoch nur das Kalzium in jenen Nahrungsmitteln, in denen
sie enthalten sind, sie haben aber keine Wirkung auf die
Kalziumabsorption anderer Nahrungsmittel und Getranke.
Kalziumangereicherte Nahrungsmittel und Getranke, ein-
schliefSlich Brotsorten, Getreidearten, Orangensaft und
Sojagetranke sind in einigen Landern auf dem Markt, wie
auch verschiedene kommerzielle Mineralwassersorten, die
betrachtliche Mengen an Kalzium enthalten konnen.
Sojagetranke werden manchmal als ,,Sojamilch“ bezeichnet.
Hierbei ist es jedoch wichtig, auf Produkte zuriickzugreifen,
die mit Kalzium angereichert sind, da Sojagetranke an sich
kein Kalzium enthalten. Tabelle 2 zeigt einige Beispiele fir
den ungefihren Kalziumgehalt in Nahrungsmitteln.”

Ebenso ist Vitamin D wesentlich fiir die Entwicklung und den
Erhalt der Knochen. Dies sowohl aufgrund seiner Rolle, die
Kalziumabsorption aus der Nahrung im Darm zu unterstiitzen
als auch in seiner Funktion, die richtige Erneuerung und
Mineralisierung des Knochengewebes sicherzustellen.

Tabelle 2: Ungefahrer Kalziumgehalt in Nahrungsmitteln

Nahrungsmittel Menge Kalzium (mg)
Vollmilch 236 ml/ 8 fl oz 278

Tabelle 3: Ungefahrer Vitamin D-Gehalt in Nahrungsmitteln

Vitamin D wird in der Haut erzeugt, wenn diese dem
Sonnenlicht ausgesetzt wird (ultraviolette B-Strahlen); bei
Kindern und Erwachsenen ist es iiblicherweise ausreichend,
wenn die Hinde, das Gesicht und die Arme fiir nur 10 bis 15
Minuten pro Tag der Sonne ausgesetzt werden. Vitamin D
kann auch aus der Nahrung und aus
Nahrungsergianzungsmitteln aufgenommen werden. Vitamin
D-Quellen in Nahrungsmitteln beschrinken sich auf fetten
Fisch wie Lachs, Sardinen und Makrelen, Eier, Leber und in
einigen Landern auf angereicherte Nahrungsmittel wie
Margarine, Milchprodukte und Getreideprodukte (Tabelle 3).
Das in der Haut produzierte Vitamin D wird als Vitamin D3
(Cholecalciferol) bezeichnet. Das in der Nahrung enthaltene
Vitamin D kann dagegen Vitamin D3 oder ein eng verwandtes
Molekiil pflanzlichen Ursprungs sein, das als Vitamin D2
(Ergocalciferol) bekannt ist. Die Vitamin D-Verbindung, die
im Blut gemessen wird, um zu testen, ob eine Person einen
addquaten Vitamin D-Status aufweist, wird als 25-
Hydroxyvitamin D bezeichnet. Dies ist jedoch nicht die
»aktive“ Form des Vitamin D (jene Form, die die
Kalziumabsorption im Darm fordert). Die Niere verwandelt
gemaf den Erfordernissen des Korpers 25-Hydroxyvitamin D
in die aktive Form, die als 1,25-Dihydroxyvitamin D bezeich-
net wird (z. B. wenn die Kalziumzufuhr niedrig ist, wird mehr
1,25 Dihydroxyvitamin produziert, um die
Kalziumabsorption zu verbessern).

Da die Sonne als Vitamin D-Quelle in unterschiedlichem
AusmafS zur Verfugung steht, stellen die Erndhrungs-
empfehlungen fir Vitamin D nur annihernde Werte dar. Viele
Lander raten zu einer Zufuhr von 200 IE pro Tag (5 pg/ Tag)
fir Kinder und fiir junge Erwachsene und 400 - 600 IE pro
Tag (10-15 pg/ Tag) fir dltere Menschen, zusitzlich zur
Vitamin D Bildung durch die Haut. Die Ernahrungs-
empfehlungen durch die FAO/WHO? sind aus Tabelle 4
ersichtlich. Diese Empfehlungen ergeben sich aus jener
Zufuhr, die, gemeinsam mit verschiedenen anderen Faktoren,

Milch, halb entrahmt 236 ml/ 8 fl oz 283
Milch, entrahmt 236 ml/ 8 fl oz 288
Ziegenmilch, pasteurisiert 236 ml/ 8 fl oz 236
Naturjoghurt, mager 150 g /5 0z 243
Joghurt, mager, mit Frucht 150 g /5 0z 210
Joghurt, griechische Art 150 g /5 0z 189
Quark, mit Frucht 100g/3.50z 86
Sahne, einfach 15 g/ 1 Essloffel 13
Kaser, Cheddar-Typ 40 g / mittelgroBes Stiick 296
Httenkase 112g/40z 142
Kase, Mozzarella 289/ 10z 101
Kase, Camembert 40 g / durchschnittl. Portion 94
Vanilleeis 75 g / durchschnittl. Portion 75
Tofu, gedampft 100g/3.50z 510
Sojagetrank 236 ml /8 fl oz 31
Sojagetrank, kalziumangereichert 236 ml/ 8 fl oz 210
Brokkoli, gekocht 112g/40z 45
Kraus-(oder Griin-)kohl, gekocht 112g/4 0z 168
Aprikosen, roh 160 g / 4 Friichte 117
Orange, geschalt 160 g/ 1 Frucht 75
Feigen, essfertig 220 g/ 4 Friichte 506
Mandeln 26 g/ 12 Stiick 62
Paraniisse 20g/6 Stiick 34
Sardinen, in der Dose, in Ol 100 g / 4 Sardinen 500
Sprotten, gebraten 110qg/2 275

Brot, weiB, in Scheiben

80 g / durchschnittl. Portion 688

Weisshrot

Vollkornbrot, in Scheiben
Nudeln gekocht
Basmatireis, gekocht

30 g/ 1 mittelgroBe Scheibe 53
30 g/ 1 mittelgroBe Scheibe 32
230 g / mittelgroBe Portion 85
180 g / mittelgroBe Portion 32

Kalziumgehalt aus Quellenangabe 7: Food Standards Agency (2002) McCance
and Widdowson's The Composition of Foods, Sixth summary edition. Cambridge:

Royal Society

Nahrungsmittel g IE % RNI (10 pg/Tag oder
400 IE/Tag)*

Lebertran**, 1 Esslcffel 23.1 924 231

Lachs, gegrillt, 100g 7.1 284 71

Makrele, gegrillt, 100g 8.8 352 88

Tunfisch, in Lake,100g 3.6 144 36

Sardinen, in Lake, 100g 4.6 184 46
Margarine, angereichert 20g 1.6 62 16
Kleie-Flocken *** 30 g 1.3 52 13

Hihnerei gekocht, 50 g 0.9 36 9
Lammleber gebraten, 100g 0.9 36 9

*Die RNI (recommended nutrient intake) fir Erwachsene, Alter 51-65 Jahre. Die RNI ist

definiert durch die FAO/WHO als , die tagliche Zufuhr, die den Néhrstoffbedarf fast aller (97,5

Prozent) offensichtlich gesunder Personen in einer alters- oder geschlechtsspezifischen

Bevolkerungsgruppe deckt”. Die tagliche Zufuhr bezieht sich auf den Durchschnittswert iber

eine bestimmte Zeitdauer.

** Fischleberdle wie Lebertran und Heilbuttleberdl enthalten auch eine nennenswerte

Menge an Vitamin A, welches — im UbermaB genossen — toxisch sein kann.

***{eje-Flocken werden als Beispiel fiir Vitamin D-haltige Friihstlicksflocken angegeben.

Aus Quellenangabe 7: Food Standards Agency (2002) McCane and Widdowson’s

The Composition of Foods, Sixth summary edition. Cambridge: Royal Society of Chemistry.

Tabelle 4: Empfohlene Nahrstoffzufuhr (RNI)* fir Vitamin D
nach Altersgruppe, sowohl in internationalen Einheiten (IE) als
auch in Mikrogramm (ug) pro Tag

Altersgruppe RNI* (IE/Tag)
0-9 Jahre 200

RNI (ug/Tag)
5

10-18Jahre 200 5
19-50 Jahre 200 5
51-65 Jahre 400 10
65+ Jahre 600 15
Schwangerschaft 200 5
Stillperiode 200 5

Die Zahlen basieren auf westeuropdischen, amerikanischen und kanadischen
Daten. Quelle: FAP/WHO: Human Vitamin and Mineral Requirements, 2002,
Referenz 5.

*Die RNI wird von der FAO/WHO definiert als ,die tagliche Zufuhr, die den
Nahrstoffbedarf von fast allen (97,5 Prozent) der offensichtlich gesunden
Personen in einer alters- und geschlechtsspezifischen Bevélkerungsgruppe
deckt.” Die tagliche Zufuhr bezieht sich auf den Durchschnittswert tiber eine
bestimmte Zeitdauer.



Vitamin D-Mangel ist weit

verbreitet

100 —
Wissenschaftliche Untersuchungen a 90 —
deuten mehr und mehr darauf hin, .S 4 |
dass Vitamin D-Mangel weltweit Ex
verbreitet ist, sogar in sehr sonnigen 8= 70—
Regionen wie im Nahen Osten, S 3 60 —|
Sudamerika, in asiatischen Landern ‘g S s 59%
und in Australien. Dies wird an 0O
einer internationalen epidemiolo- E & =
gischen Studie an Frauen nach der QS 30—
Menopause deutlich. © E 20 —|
Die Pravalenz des Vitamin D- a>, -
Mangels betrug in allen funf a W=

81%

0,
63% 599%

51% 52%

Weltregionen mehr als 50 % und 0
war im Nahen Osten (81 %) und in
Asien (63 %) am hochsten.

All Latin America Europe Middle East Asia Australia

Regions
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Cross-sectional observational international study in 1,285 community-dwelling,
postmenopausal women with osteoporosis, in 18 countries (from reference 9).

fir die Erreichung eines optimalen Vitamin D-Blutspiegels
notwendig ist. Es gibt bis jetzt keine allgemein gultige
Definition des ,,optimalen Vitamin D-Status, obwohl sich
mehr und mehr herausstellt und Expertenmeinungen immer
mehr dafiir sprechen, dass der minimale Blutspiegel an 25-
Hydroxyvitamin D, der fur die Frakturpravention optimal
wire, 70-80 nmol/l betragt.® Um diesen Level zu erreichen,
miisste eine durchschnittliche altere Person mindestens 800-
1000 IE (20-25 pg) pro Tag aufnehmen. Dies wire etwa das
Doppelte der in den meisten Landern empfohlenen Zufuhr.

Vitamin D aus der Nahrung oder aus
Nahrungsergianzungsmitteln nimmt wihrend der
Wintermonate (wenn keine Hautsynthese des Vitamin D
stattfindet) fiir die Bevolkerung in nordlichen Breiten an
Bedeutung zu. Das gleiche gilt fur dltere Menschen, die nicht
viel ins Freie gehen und somit die Fihigkeit zur Hautsynthese
von Vitamin D reduziert ist. Die Verwendung von
Sonneschutzcremes und ein grofleres MafS an
Hautpigmentierung verringern ebenfalls die in der Haut pro-
duzierte Menge an Vitamin D. Immer mehr wissenschaftliche
Daten weisen darauf hin, dass der Vitamin D-Mangel
weltweit verbreitet ist, sogar in sonnenreichen Lindern wie im
Nahen Osten und in Teilen von Australien und Asien.’

Bei Kindern fihrt erheblicher Vitamin D-Mangel zu unzurei-
chender Mineralisierung der Knochengrundsubstanz. Dies hat

eine Wachstumsverlangsamung und Knochendeformierungen
zur Folge, was als Rachitis bezeichnet wird.

Bei Erwachsenen ist dieselbe Erkrankung als Osteomalazie
(»Erweichung® der Knochen infolge schlechter
Mineralisierung) bekannt. In den Industrielandern sind
Rachitis und Osteomalazie relativ seltene Erkrankungen.
Mildere Formen von Vitamin D-Insuffizienz sind jedoch weit
verbreitet und konnen fiir Osteoporose anfillig machen. Dies
deshalb, weil ohne ausreichende Vitamin D-Zufuhr aus der

Haut oder der Nahrung der Kalziumstoffwechsel gestort wird.

Niedrigere Vitamin D-Werte fithren z. B. zu weniger effizien-
ter Kalziumabsorption aus dem Darm, was seinerseits zu
hoheren PTH-Werten und grofSerem Kalziumverlust aus den
Knochen fuhrt. Im Lauf der Zeit fihrt dies zu Knochenverlust
und schliefSlich zu Osteoporose. Ein schlechter Vitamin D-
Status bei dlteren Erwachsenen erhoht auch die
Wahrscheinlichkeit von Stiirzen (und daher einen
Knochenbruch zu erleiden), weil Vitamin D auch fur das
richtige Funktionieren der Muskeln und des Nervensystems
wichtig ist.”

Wahrend der Schwangerschaft ist die Aufrechterhaltung eines
angemessenen Vitamin D-Status wichtig, da es Beweise gibt,
dass Miitter, die in der Schwangerschaft einen 25-
Hydroxyvitamin D-Mangel haben, Kinder mit reduzierter
Knochenmasse zur Welt bringen. Dies konnte wiederum ein
Risikofaktor fir Osteoporose im spateren Leben sein .

B Die Auswirkungen von Kalzium,
Vitamin D und Milchprodukten auf
Knochendichte und Frakturrisiko

Die Bedeutung der Erndhrung fir die Knochengesundheit
wurde in einer Vielzahl von Studien an Personen aller
Altersstufen belegt. Interventionsstudien, die tiber einen
Zeitraum von einem bis drei Jahren an Kindern und
Jugendlichen durchgefithrt wurden, haben gezeigt, dass durch
Nahrungsergianzung — entweder durch Kalzium, durch mit
Kalzium angereicherte Milchprodukte oder durch mit
Kalzium angereichertes Milchpulver — der Knochenaufbau
verglichen mit Kontrollgruppen verbessert werden konnte.'"
Insgesamt wurde in diesen Studien die Kalziumzufuhr der
Kinder mit Nahrungsergianzung von tiblichen ungefiahr 600-
800 mg/Tag auf etwa 1000-1300 mg/Tag gesteigert. Obwohl
es sich hierbei um Kurzzeitstudien handelte, ist anzunehmen,
dass — wiirde man die vermehrte Kalziumzufuhr bis Mitte
Zwanzig beibehalten — dies eine glinstige Auswirkung auf die
»Peak Bone Mass“ hitte. Einige retrospektive
Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass Erwachsene, die in
der Kindheit regelmifSiig Milch zu sich genommen haben, eine
hohere Knochendichte aufweisen als solche, die dies nicht
getan haben. Solche Studien haben jedoch weniger
Beweiskraft als Interventionsstudien. Man schitzt, dass bei
einer Steigerung der ,,Peak Bone Mass“ von 10 % innerhalb

Erklarungen zu wissenschaftlichen Studien:

In diesem Bericht werden verschiedene Arten von Studien beschrieben,
die die Wirkung der Erndhrung auf die Knochengesundheit unter-
suchen. Wenn man wissenschaftliche Daten bewertet, ist es wichtig,
die Art der jeweiligen Studie zu berticksichtigen, da manche ,,aus-
sagekraftiger” sind als andere. Grob gesprochen werden die Studien
entweder als , Interventionsstudie” oder als ,Beobachtungsstudie”
klassifiziert. In manchen Fallen wird bei ,Beobachtungsstudien” allge-
mein von ,epidemiologischen Studien” gesprochen.

Interventionsstudien

Sie werden auch klinische Studien genannt und sind der
“Goldstandard” im Studiendesign, da sie die groBte wissenschaftliche
Beweiskraft aufweisen. Die beste Versuchsanordnung ist die ran-
domisierte, doppelblinde, placebokontrollierte Interventionsstudie. Die
Teilnehmer werden nach dem Zufallsprinzip (wie beim Werfen einer
Miinze) zwei unterschiedlichen Gruppen zugeteilt, wobei eine Gruppe
die ,Interventionsgruppe” ist, die die zu testende Substanz (z.B. eine
Kalziumtablette oder ein Medikament in einem Arzneimittelversuch)
erhalt. Die andere Gruppe, die , Kontroll- (Vergleichs-)Gruppe”,
bekommt eine Placebo- (Schein-) Tablette. ,, Doppelblind” bezieht sich
auf die Tatsache, dass weder die Forscher noch die untersuchten
Personen wissen, wer welche Tablette, also Behandlung oder Placebo,
bekommt. Deshalb besteht der einzige Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen darin, ob sie die Behandlung erhalten oder nicht, und
die Forscher sehen, ob sich die Knochendichte (als Beispiel eines

. Studienergebnisses) tber einen gewissen Zeitraum verandert. Wird
ein Nahrungsmittel zur Intervention verwendet (z. B. Milch), kann die
Studie nicht doppelblind oder placebokontrolliert sein, insofern wiirde
man hier von einer ,randomisierten, kontrollierten, offenen
Interventionsstudie” sprechen.

der Bevolkerung das Risiko osteoporotischer Frakturen im
Erwachsenenalter um 50 % gesenkt werden konnte'®. In
Studien an Erwachsenen zeigte eine dreijdhrige
Interventionsstudie an gesunden jungen Frauen zwischen 30
und 42 Jahren, dass die Ergianzung der tiblichen Erndhrung
durch Milchprodukte den Knochenverlust in der Wirbelsdule
— verglichen mit Kontrollpersonen, die ihre
Nahrungskalziumzufuhr nicht erhéhten — verhinderte. 7 Bei
Frauen nach der Menopause und bei ilteren Frauen haben
mehrere Interventionsstudien gezeigt, dass die Zufuhr von
Kalzium oder Milch die Knochenverlustrate verlangsamt.'*?”
In einer Studie an gesunden dlteren Frauen in Pflegeheimen
verringerte die iber 18 Monate verabreichte Gabe von
Kalzium (1200 mg/Tag) und Vitamin D (800 IE/Tag) das
Risiko von Hiftfrakturen und anderen nicht-vertebralen
Frakturen.” In einer dhnlichen Intervention, bei der tiber drei
Jahre 500 mg/Tag Kalzium und 700 IE/Tag Vitamin D
verabreicht wurden, zeigte sich bei dlteren Mannern und
Frauen, die zu Hause, d. h. nicht in Pflegeinstitutionen,
lebten, eine Verringerung des Knochenverlustes und des
Auftretens von nicht-vertebralen Frakturen.” In vergleichen-
den Interventionsstudien war bei Frauen nach der Menopause
die Nahrungserganzung mit Milchprodukten oder mit
Kalziumpraparaten fiur den Erhalt der Knochendichte an der
Hiifte gleichwertig.?*?” Allerdings waren diese Studien an sich
nicht darauf angelegt, die Reduktion der Frakturraten zu
evaluieren. Mehrere Studien haben gezeigt, dass Vitamin D

Beobachtungsstudien

Bei Beobachtungsstudien wird den Teilnehmern nichts verabreicht.
Stattdessen werden sie, wie der Name sagt, im Verlauf ihres normalen
Lebens ,beobachtet”. Ein einfaches Beispiel ist die Querschnittsstudie,
bei der man beispielsweise eine Gruppe von Personen nimmt, um ihre
Gewohnheiten bezuglich ihrer Kalziumzufuhr anhand eines
Fragebogens zu erheben und gleichzeitig ihre Knochendichte zu
messen. Anhand dieser Daten kénnte statistisch untersucht werden,
ob die Kalziumzufuhr und die Knochendichte miteinander korrelieren
(einen Zusammenhang zeigen). Ein weiterer Typ einer
Beobachtungsstudie ist die prospektive Kohortenstudie, bei der eine
groBe Gruppe (Kohorte) von Personen Gber einen langen Zeitraum
untersucht wird, der Ublicherweise Jahre umfasst (daher , prospektiv”).
Die Forscher kénnen so beobachten, wie die Nahrungsmittelzufuhr das
AusmaB von Krankheitsfolgen (z. B. Briiche) beeinflusst. Ublicherweise
teilen die Forscher die Kohorte in 3, 4 oder 5 Gruppen ein (Tertile,
Quartile, Quintile), d.h. nach niedriger, mittlerer und hoher Zufuhr
eines bestimmten Nahrungsmittels oder Nahrstoffs, um dann die
Knochendichte oder Frakturrate zwischen den Gruppen zu verglei-
chen.

Bekannte Beispiele dieses Studientyps sind die Nurses Health Study
und die Framingham Study in den USA, an denen Tausende von
Untersuchungspersonen beteiligt sind. Mit Hilfe solcher
Untersuchungen hat man die Maglichkeit, einen ,Blick zurtick zu wer-
fen” auf die friiheren Ernahrungsgewohnheiten und

. Einflussfaktoren” der Teilnehmer und zu sehen, wie diese ihr gegen-
wartiges Erkrankungsrisiko beeinflussen. Beispiele daftr sind retrospek-
tive Kohortenstudien und Fall-Kontroll-Studien. Die letzteren vergle-
ichen ,Falle” (Personen, die eine Krankheit haben) mit

., Kontrollpersonen” (Personen ohne die Krankheit) und untersuchen,
ob man anhand der jeweiligen Menge an Nahrungsmitteln, die eine
Person zu sich nimmt, Krankheitsfolgen statistisch vorhersagen kann.



allein und in Kombination mit Kalzium das Risiko von
Stiirzen bei dlteren Mannern und Frauen verringert®.

Die oben beschriebenen Studien zeigten die Wirksamkeit von
Kalzium und Vitamin D zur Risikoreduzierung nicht-verte-
braler Frakturen innnerhalb von Risikogruppen wie Manner
und Frauen tuber 65 Jahre und iltere, in Pflegeheimen lebende
Personen. Andere Studien, durchgefiihrt an Erwachsenen, die
zu Hause (d. h. nicht in Pflegeheimen) leben, zeigten im
Hinblick auf die Verhinderung von Briichen keinen Erfolg
durch Kalzium- und Vitamin D-Gabe. Eine dieser Studien ist
der Kalzium plus Vitamin D-Teil der Women’s Health
Initiative (WHI), einer grofSen placebokontrollierten
Interventionsstudie, die an amerikanischen Frauen zwischen
50 — 79 Jahren durchgefiihrt wurde. Sie zeigte tiber insgesamt
sieben Jahre innerhalb der untersuchten Gruppe keinen
ersichtlichen Erfolg der Kalzium-Vitamin D-Gabe auf die
Frakturrate im Vergleich zur Placebogruppe.”® Die
Hiiftfrakturraten jedoch wurden signifikant um 30%
reduziert. Dies sowohl bei Frauen, die nur die in der Studie
angegebenen Kalzium- und Vitamin D-Mengen verwendeten
(d.h. ihre Kalzium- und Vitamin D-Zufuhr beschrinkte sich
auf die niedrigste, tibliche Dosis, weil sie ihre Medikamente
nicht nahmen), als auch bei jenen, die folgsam ihre
Medikamente einnahmen (mindestens 80% der Kalzium- und
Vitamin D-Gaben wurden konsumiert). Eine weitere
Erklarung fur das negative Ergebnis in der Gesamtgruppe

konnte darin bestehen, dass die verwendete Vitamin D-Dosis
(400 IE/Tag) nicht ausreichend war. Es scheint, dass eine
Gabe von 700 oder 800 IE/Tag notwendig ist, um das Risiko
von Hiftfrakturen und anderen Briichen zu verringern.”
Kalzium und Vitamin D allein reichen nicht aus, den
schnellen Knochenverlust, der Frauen um die Zeit der
Menopause betrifft, zu verhindern oder das Frakturrisiko bei
Patienten mit Osteoporose optimal zu verringern. Trotzdem
sind sie wesentliche Bestandteile der Therapie von Patienten
mit Osteoporose. Es wird empfohlen, fur Personen aller
Altersgruppen eine ausreichende Zufuhr sicherzustellen, um
ihre Knochen so stark und gesund wie moglich zu erhalten.
Milchprodukte sind die am einfachsten zugdnglichen
Nahrungsquellen fiir Kalzium. Sie verbessern auch in anderer
Hinsicht die Nahrstoffqualitit der Erndhrung, weil sie Eiweifd
und eine Menge an Vitaminen und Mineralstoffen ent-
halten.*”?" In der Laien-Presse wird bisweilen behauptet, dass
Milchprodukte fiir die Knochengesundheit schadlich seien.
Diese Behauptung basiert auf der Beobachtung, dass die
Lander mit der hochsten Zufuhr von Milchprodukten (und

folglich auch der hochsten Kalziumzufuhr) die hochsten Raten

an osteoporotischen Frakturen aufweisen. Dieses Argument
wird jedoch durch die Tatsache widerlegt, dass es sich hierbei
tendenziell um die Lander mit der hochsten Lebenserwartung
handelt und dass das Alter der starkste Risikofaktor fur
Osteoporose ist. Je langer man lebt, desto hoher wird die
Wahrscheinlichkeit, eine Fraktur zu erleiden. Dariiber hinaus

Besondere Uberlegungen fiir dltere Menschen

Altere Menschen weisen ein héheres Risiko von Kalzium- und Vitamin D-Mangel auf. Es gibt auch mehrere
Veranderungen von Kérperfunktionen, die zum Kalziumverlust der Knochen und daher zu einem héheren

Osteoporoserisiko beitragen kénnen.

Mit zunehmendem Alter ergibt sich:

B Eine Abnahme der Kalziumzufuhr durch die
Nahrung, Ublicherweise infolge der insgesamt ver-
ringerten Nahrungsaufnahme (z. B. geringerer Appetit,
Krankheiten, soziale und wirtschaftliche Faktoren)

B Eine Abnahme der Absorption des Kalziums aus dem
Darm (vor allem, wenn der Vitamin D-Status niedrig ist)
B Eine Abnahme der Fahigkeit der Darmzellen, sich an
eine niedrige Kalziumzufuhr anzupassen und ihre
Absorptionsfahigkeit zu erhohen.

B Weniger hdufige Sonnenlichtexposition (z. B. dltere
Menschen, die das Haus nicht verlassen konnen, in
einer Institution untergebracht sind oder in ihrer
Mobilitat eingeschrankt sind) flihrt zu einem ver-
ringerten Vitamin D-Status

B Eine Abnahme der Fahigkeit der Haut, Vitamin D zu
produzieren

B Eine Abnahme der Fahigkeit der Nieren Kalzium
zuriickzuhalten, was zu Kalziumverlust durch den Urin
fahrt

B Eine Abnahme der Fahigkeit der Nieren, das Vitamin
D in seine aktive Form, 1,25-Dihydroxyvitamin D,
umzuwandeln.
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Studien, die eine Reduzierung des Frakturrisikos

nicht-vertebraler Frakturen mit Kalzium- und Vitamin

D-Praparaten belegen.

Hip fractures
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Studie, durchgefuhrt an gesunden éalteren Frauen, die in
Pflegeheimen leben: Die Gabe von Kalzium- (1200 mg/Tag) und
Vitamin D-Praparaten (800 IE/Tag) Uber einen Zeitraum von 18

Monaten reduzierte das Risiko von Huftfrakturen und anderen nicht-

vertebralen Frakturen signifikant (Referenz 19).

sind Vergleiche von Erkrankungsraten zwischen verschiedenen
Landern hochst problematisch, spielen doch eine Vielzahl
anderer Faktoren eine Rolle, wie z. B. rassische oder genetis-
che Unterschiede, das Niveau an korperlicher Aktivitit, allge-
meine Erndhrungsmuster, Sonneneinwirkung, Dokumentation
von Erkrankungen und viele andere Unterschiede des
Bevolkerungsstandards. Ein anderes Argument, das gegen
Milchprodukte gerichtet wird, besteht darin, dass sie viel
Cholesterin enthalten. Das ist aber nicht der Fall. Viele
Lander geben als Richtlinie an, dass die tagliche
Cholesterinaufnahme 300 mg nicht tberschreiten soll. Ein
Glas mit 236 ml fettreduzierter Milch (bei 1,7 %
Gesamtfettgehalt) enthilt ungefahr 15 mg Cholesterin und
eine 28 g Portion von durchschnittlichem Hartkase enthilt
ca. 28 mg’.

Studie, durchgefihrt an Mannern und Frauen Uber 65
Jahre, die selbststandig leben: Die Gabe von Kalzium- (500
mg/Tag) und Vitamin D-Praparaten (700 IE/Tag) Uber einen
Zeitraum von 3 Jahren reduzierte das Risiko von nicht-ver-
tebralen Frakturen signifikant (Referenz 18).

Die uiblicherweise empfohlene Kalziumaufnahme von etwa
1300 mg/Tag fur dltere Erwachsene kann durch Ernahrung
allein schwierig zu erreichen sein, besonders bei gebrechlichen
alteren Menschen, die aufgrund geringerer korperlicher
Tatigkeit oder gesundheitlicher Probleme weniger Appetit
haben. Auf Empfehlung des Arztes kann daher eine
Erganzung notwendig sein, wenn die Kalziumzufuhr tber die
Nahrung nicht ausreicht.

Dariiber hinaus werden tiblicherweise, wie oben angegeben,
bei Patienten mit Osteoporose, die Medikamente gegen
Osteoporose bekommen, Kalzium und Vitamin D-Priparate
verschrieben, um die grofstmogliche Wirksamkeit der medika-
mentosen Behandlung sicherzustellen. Dieses Kalzium wird
gleich gut aufgenommen wie das Kalzium aus
Milchprodukten und aus kalziumreichen Mineralwassern.
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B Neue Daten und Erkenntnisse —
andere Mikronahrstoffe und
Knochengesundheit

Vitamin K

Vitamin K ist fur die Produktion und das Funktionieren einer
Substanz notwendig, die Osteocalcin genannt wird.
Osteocalcin ist nach dem Kollagen das am zweithaufigsten
vorhandene Eiweif§ im Knochen und wird fur die
Knochenmineralisierung benotigt. Es gibt Hinweise, dass eine
reduzierte Vitamin K-Zufuhr durch die Nahrung oder ein
niedriger Vitamin K-Status zu einer niedrigen Knochendichte
und zu einem erhohten Risiko fir Fragilititsfrakturen bei
alteren Menschen beitragen konnte durch eine reduzierte
Funktion von Osteocalcin.’>* Jedoch sind die moglichen
Mechanismen, inwiefern eine suboptimale Vitamin K-Zufuhr
sowie ein suboptimaler Vitamin K-Status den
Knochenstoffwechsel beeinflussen, derzeit noch nicht ausrei-
chend erforscht. Zudem gibt es noch keine ausreichenden
Beweise aus klinischen Versuchen, dass die Zufuhr von
Vitamin K einen Einfluss auf die Verhinderung oder
Behandlung von Osteoporose haben konnte. Gute
Nahrungsmittelquellen fiir Vitamin K sind griine Blattgemiise
wie Salat, Spinat, Kohl und Griinkohl sowie Leber und einige
fermentierte Nahrungsmittel wie fermentierte Kisesorten und
Natto (fermentierte Sojabohnen).

Vitamin B und Homozystein

Aktuelle Beobachtungsstudien lassen vermuten, dass hohe
Homozysteinwerte im Blut mit einer niedrigeren
Knochendichte und einem gesteigerten Frakturrisiko bei
alteren Personen verbunden sein diirften.** * Homozystein ist
eine Aminosidure (Aminosauren sind die Bausteine von
Proteinen), die mit einem gesteigerten Risiko fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Verbindung gebracht wird. Man
nimmt an, dass es auch auf die Knochen eine negative
Wirkung haben konnte, indem es die Bildung des wichtigsten
Proteins im Knochen, des Kollagens, stort. Die Homozystein-
werte im Blut konnen steigen, wenn unzureichend Vitamin
B6, Vitamin B12 und Folsdure aufgenommen werden. Diese
spielen eine Rolle bei den chemischen Reaktionen, die

Homozystein in andere Aminosauren umbauen und somit
helfen, schadliche Wirkungen zu vermeiden. Es gibt noch
keine Interventionsstudien, die zeigen konnen, ob die Zufuhr
einiger oder aller dieser B-Vitamine das Frakturrisiko ver-
ringert. So ist auch noch nicht bekannt, ob Mangelzustinde
dieser Vitamine potenziell veranderbare Risikofaktoren fiir
Osteoporose darstellen.

Vitamin A

Die Rolle des Vitamin A fiir das Osteoporoserisiko ist
umstritten. Die Vorstufe von Vitamin A ist als eine
Verbindung namens Retinol in tierischen Lebensmitteln, wie
z. B. Leber und andere Innereien, Fischleberole,
Milchprodukte und Eigelb, zu finden. Manche pflanzliche
Nahrungsmittel enthalten eine Vorstufe des Vitamin A in
Form von Verbindungen, die als Carotinoide bezeichnet wer-
den. Zu finden sind sie beispielsweise in griinem Blattgemiise
und in einer Reihe von roten und gelben Obst- und
Gemiisesorten wie Karotten, Kiirbis, rote und gelbe
Paprikaschoten, Mango, Papaya und Aprikosen. Es ist
bekannt, dass der Verzehr von sehr groffen Mengen an
Vitamin A (weit uber der empfohlenen tiglichen Zufuhr) neg-
ative Auswirkungen auf die Knochen (sowie die Leber und die
Haut) hat. Ergebnisse von Studien, die die Vitamin A-Zufuhr
in normalen Mengen untersuchen, sind jedoch widerspriich-
lich. Eine landesweite Beobachtungsstudie an amerikanischen
Frauen nach der Menopause ergab eine Assoziation zwischen
hoher Vitamin A-Zufuhr und dem Risiko, eine Hiuftfraktur zu
erleiden.’* Eine dhnliche landesweite Studie an schwedischen
Minnern ergab eine Assoziation zwischen den Retinolwerten
im Blut (nicht aber den Carotinoidwerten) und dem
Frakturrisiko.”” Wiederum eine andere Studie, bei der die
Blutwerte von Vitamin A-Verbindungen an einer groflen
Gruppe alterer britischer Frauen gemessen wurden, ergab
keinen Hinweis auf ein gesteigertes Risiko fur Huftfrakturen
oder andere Briiche durch hohere Vitamin A-Zufuhr, weder
aus der Nahrung noch aus Fischolerganzungen.*® Es ist offen-
sichtlich, dass hier weitere Forschungen notwendig sind,
obwohl viele Lander derzeit vor der gleichzeitigen Einnahme
von Fischleberolpraparaten und Multivitaminpraparaten war-
nen, da dies zu einer ibermafSigen Zufuhr von Vitamin A
fithren konnte.

Magnesium

Das Mineral Magnesium ist sowohl an der Kalzium-
Homoostase als auch an der Bildung des Hydroxyapatit
(Knochenmineral) beteiligt. Schwerer experimenteller
Magnesiummangel fithrt zu einer abnormen Knochenstruktur
und —funktion.” Ein derart schwerer Mangel wird jedoch in
menschlichen Populationen, die generell tber einen guten
Erndhrungsstandard verfiigen, selten beobachtet. Innerhalb der
Nahrungsmittelkette ist Magnesium ziemlich weit verbreitet; zu
den besonders guten Quellen gehoren griine Gemtse,
Hiilsenfriichte, Niisse, Samen, naturbelassene Korner und
Fisch. Es besteht die Gefahr, dass altere Menschen potenziell
dem Risiko eines leichten Magnesiummangels ausgesetzt sind,
da mit zunehmendem Alter die Magnesiumabsorption abnimmt
und die Ausscheidung von Magnesium durch die Nieren
ansteigt. Ebenso steigt bei dlteren Personen die
Wahrscheinlichkeit, dass sie bestimmte Medikamente ein-
nehmen, die den Magnesiumverlust durch den Urin steigern
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konnen, wie z.B. Schleifen- und Thiazid-Diuretika,
Krebsmedikationen oder Antibiotika. Es gibt jedoch bis heute
keine belegbaren Studien, die einen erkennbaren Einfluss einer
Magnesiumgabe auf die Verhinderung von
Knochenmasseverlust oder die Reduzierung des Frakturrisikos
zeigen.

Zink

Das Mineral Zink ist ein Bestandteil des Hydroxyapatit-
Mineralkristalls im Knochen und spielt eine Rolle bei der
Regulierung des Knochenumbaus. Zink wird auch fur die
korrekte Funktion eines Enzyms namens alkalische
Phosphatase benotigt, das fur die Knochenmineralisierung
(der Prozess, bei dem sich die Hydroxapatitkristalle an die
neu gebildete Knochengrundsubstanz anbinden) notwendig
ist. Schwerer Zinkmangel tritt iiblicherweise gemeinsam mit
Eiweif$-Mangelernahrung und hypokalorischer Erndahrung
auf, die mit beeintrachtigtem Knochenwachstum bei Kindern
verbunden sind.

Jedoch wurde tiber leichtere Formen des Zinkmangels bei
alteren Menschen berichtet, die potenziell zu einem
schlechtem Knochenstatus beitragen konnten. Eine
Beobachtungsstudie an Mannern mittleren und hoheren Alters
zeigte, dass die Manner mit den niedrigsten Zinkwerten eine
niedrigere Knochendichte hatten als Manner mit den hochsten
Werten, und dass die nahrungsbedingte Zinkzufuhr und die
Zinkblutspiegel bei Mannern mit Osteoporose niedriger
waren als bei solchen ohne Osteoporose.” Eine andere Studie
an Frauen nach der Menopause zeigte, dass die Wirkung von

Zink auf den Knochenstoffwechsel zumindest teilweise durch
eine Abnahme der Blutspiegel des insulindhnlichen
Wachstumsfaktors-I (IGF-I) beeinflusst werden konnte, einer
Substanz die die Knochenbildung anregt.*’ Zink kommt in
magerem rotem Fleisch und in Fleischprodukten vor, aber
auch Geflugel, Vollkornprodukte und Hiilsenfriichte sind
wichtige Quellen.

B EiweiBB

Eine ausreichende EiweifSzufuhr durch die Nahrung ist fir die
Knochengesundheit wesentlich.

Eine ungeniigende EiweifSzufuhr ist sowohl fiir den Aufbau
der Knochenmasse in der Kindheit und Jugend als auch fir
die Erhaltung der Knochenmasse im Alter schadlich. Ein
schlechter Erndhrungszustand, insbesondere im Hinblick auf
das Eiweifs, ist bei dlteren Menschen hiufig und scheint bei
Patienten mit Huftfrakturen ausgepragter zu sein als in der
allgemeinen ilteren Bevolkerung.” Neben den unglinstigen
Auswirkungen auf die Knochengesundheit fihrt eine
Unterversorgung mit Eiweif§ zu einer Reduzierung von
Muskelmasse und —stirke, was an sich ein Risikofaktor fiir
Stiirze ist.

In der prospektiven Framingham Kohortenstudie wiesen
altere Manner und Frauen mit einer niedrigeren Zufuhr von
Eiweif$ (insgesamt und tierisches Einweif3) eine hohere Rate
von Knochenverlust an Hiifte und Knochen auf als Personen,
die grofSere Mengen Eiweif$ zu sich nahmen.* Ebenso wurde
nachgewiesen, dass eine vermehrte EiweifSzufuhr bei dlteren
Minnern und Frauen, die Kalzium- und Vitamin D-Praparate
erhalten, sich positiv auf die Knochendichte auswirkt. Das
laf3t auf synergistische Effekte dieser Nihrstoffe im
Zusammenhang mit der Knochengesundheit schliefSen.*
Randomisierte klinische Studien an alteren Patienten mit
Huftfraktur haben gezeigt, dass sich die zusitzliche Gabe von
Eiweif$ glinstig auf das klinische Ergebnis nach einer oper-

ativen Frakturversorgung auswirkt. Als Ergebnis

zeigte die zusitzliche Gabe von Eiweifd weniger
Todesfille, kiirzere Krankenhausaufenthalte,
ebenso stieg die Wahrscheinlichkeit, in ein
unabhingiges Leben zuriickzukehren 7.

Ein Mechanismus, der die gtinstige Wirkung

einer erhohten EiweifSzufuhr auf den
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Knochen moglicherweise erklart, ist der Anstieg des IGF-I-
Wertes im Blut, der eine wichtige Komponente zur
Knochenbildung darstellt.* Die Serum-Werte von IGF-I
reagieren besonders empfindlich auf Schwankungen der
EiweifSzufuhr durch die Nahrung. In Studien, bei denen man
gesunden Kindern und Erwachsenen mit ihrer Kost
Extraportionen von Milch und daher Extraeiweifs verabre-
ichte, wurden im Vergleich zu Kontrollpersonen signifikante
Anstiege von Serum IGF-1 beobachtet.'>* Das Serum IGF-I
stieg auch bei dlteren Huftfraktur-Patienten, denen reine
Eiweiflerganzungen gegeben wurden, an. 46 Dariiber hinaus
deuten neuere Studien an, dass bestimmte Aminosiuren
(Proteinbausteine) die Kalziumabsorption aus der Nahrung im
Darm fordern diirften.”

Trotz der oben gezeigten Forschungsergebnisse, dass sich
Nahrungseiweifs gunstig auf die Knochengesundheit sowie auf
die Genesung von Hiftfrakturpatienten auswirkt, gibt es auch
Uberlegungen, dass eine hohere Eiweiflzufuhr iiber die
Nahrung negative Auswirkungen auf das Kalzium haben und
moglicherweise zu einem Verlust an Knochenmasse fithren
konnte. Dies steht in Zusammenhang mit der Hypothese, dass
das ,,Saure-Basen-Gleichgewicht“ in unserer Ernihrung einen
potentiellen Risikofaktor fiir Osteoporose darstellt. Wenn
Nahrungsmittel verdaut, absorbiert und im Korper abgebaut
werden, erzeugen sie chemische Stoffe, die sauer, neutral oder
basisch sind. Wenn Sdure produziert wird, muss sie gepuffert
(neutralisiert) werden, um den ph-Wert des Blutes auf einem
optimalen Niveau fur die Zellen im Korper zu halten. Dieses
Puffern erfolgt durch die Arbeit der Nieren (scheiden die
sauren Substanzen aus) und der Lungen (atmen das
Kohlendioxid aus). Nahrungsmittel konnen auf einer Skala,
die als ihre potentielle Nierensdurebelastung (PRAL) bezeich-
net wird, danach eingestuft werden, ob sie Sduren oder Basen
produzieren. * Fruhstiicksflocken, Korner, Reis, Pasta, bes-
timmte Hartkasesorten, Fisch und Fleisch zum Beispiel sind
Saureproduzenten und haben einen hoheren PRAL-Wert als
Friichte und Gemise, die fast alle alkalische Basen pro-
duzierende Nahrungsmittel sind (sie enthalten alkalische

Kalium-, Kalzium- und Magnesiumsalze). Es gibt
Behauptungen, dass Milch ein sdurehaltiges Nahrungsmittel
ist, das Kalzium aus dem Skelett ,,spuilt®, aber das ist nicht
der Fall: Milch gehort zu jener Kategorie von
Nahrungsmitteln, die in ihrem Wesen neutral sind, also weder
besonders sauer noch basisch.”® Milch ist reich an Kalzium,
Eiweif§ sowie anderen Nahrstoffen und es ist erwiesen, dass
die Erganzung der Nahrung von Kindern oder Erwachsenen
durch Milch die Knochendichte verbessert.'***?”

Es gibt Theorien, dass auf die alkalischen Salze des Skeletts
zugegriffen werden konnte, um den Pufferungsprozess zu
unterstiitzen, wenn man tber die Erndhrung tiberwiegend
saurehaltige Lebensmittel zu sich nimmt (das schliefSt die
wichtigsten EiweifSquellen ein) und gleichzeitig die Zufuhr
von alkalireicher basischer Nahrung vernachlissigt. Als Folge
davon geht ein Teil des Kalziums aus den Knochen iiber den
Urin verloren. Eine Ausweitung dieser Theorie besagt, dass
der uber langere Zeit anhaltende Verzehr von iiberwiegend
»sauren® Nahrungsmitteln allmahlich zu einem Verlust an
Knochenmasse fithren konnte.”' Obwohl es einige Hinweise
aus Beobachtungsstudien gibt, dass ein tiberwiegend alka-
liproduzierendes Ernahrungsmuster fiir die
Knochengesundheit bei Frauen vor und nach der Menopause
gunstig sein konnte,™ ist diese Theorie noch nicht durch ein-
deutige, klinische Versuche bewiesen worden.

Als normale Folge des Alterns nimmt die Nierenfunktion ab
und mit ihr die Fahigkeit, Sduren zu verarbeiten und
auszuscheiden. Daher ist die ,,Extraportion Saure“ tiber die
Erndhrung fiir dltere Menschen wahrscheinlich von grofSerer
Bedeutung als fur jiingere Altersgruppen. Bei dlteren
Menschen ist jedoch, wie oben beschrieben, eine hohere
EiweifSzufuhr (tierisches Eiweif$ eingeschlossen) mit einer
Verbesserung der Knochendichte und des
Knochenstoffwechsels verbunden. Auflerdem sind viele
eiweifsreiche Nahrungsmittel wie Fleisch und Milchprodukte
auch reich an Phosphor und Kalium, welche den
Kalziumverlust im Urin verhindern konnten.” SchlieSlich
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fordern einige Aminosduren die Kalziumabsorption,* was
ebenfalls Verluste durch den Urin ausgleichen wiirde. So lange
also die Kalziumzufuhr ausreichend ist, zeigt sich eine
Verbesserung der Knochendichte durch eine hohere
EiweifSzufuhr *.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Mehrheit der
wissenschaftlichen Daten — einschliefSlich der aus klinischen
Versuchen - die niitzlichen Effekte der EiweifSzufuhr auf die
Knochengesundheit bestitigt und die Risiken deutlich macht,
die mit einem EiweifSmangel und mit Untererndhrung ein-
hergehen.

B Obst und Gemiise

In breit angelegten Beobachtungsstudien wurde gezeigt, dass
hoherer Obst- und Gemuseverzehr bei dlteren Mannern und
Frauen giinstige Auswirkungen auf die Knochendichte hat.**
Wie im oberen Absatz beschrieben, konnte dies auf die
Tatsache bezogen werden, dass Obst und Gemiise alkalische
Salze in der Nahrung zur Verfiigung stellen, die die
Aufrechterhaltung des Siure-Basen-Gleichgewichts im Korper
unterstiitzen, indem sie helfen, die Wirkung der tiberwiegend
Saure produzierenden Nahrungsmittel zu puffern. Obst und
Gemiise enthalten jedoch eine ganze Reihe von Vitaminen und
Mineralstoffen, Antioxidantien und moglicherweise andere
bioaktive Verbindungen, so dass die einzelnen Komponenten,
die dem Knochen moglicherweise niitzen, noch geklart wer-
den miissen.

Beweise fiir den giinstigen Effekt von Obst und Gemiise auf
die Knochengesundheit wurden durch die Interventionsstudie
Dietary Approaches to Stopping Hypertension (DASH)
geliefert, die an Mannern und Frauen zwischen 23 - 76 Jahren
durchgefiihrt wurde.” Obwohl die DASH-Studien geplant
wurden um zu untersuchen, wie die Erndhrung
Herzerkrankungen verhindern konnte, untersuchte eine der
Studien, ob Erndhrungsgewohnheiten auch die
Knochengesundheit beeinflussen konnten. Bei dieser
Knochenstudie wurde die eine Hilfte der Personen gebeten,
ihre gesamten Erndhrungsgewohnheiten zu verandern und
eine Diit reich an Obst, Gemiise und fettarmen
Milchprodukten, aber mit niedrigem Natriumanteil (DASH-
Diit) zu konsumieren. Die andere Hilfte setzte ihre bisherigen
Ernihrungsgewohnheiten fort. Uber eine Zeitspanne von eini-
gen Monaten verbesserte die DASH Diidt die Marker (chemis-
che Stoffe im Blut) fiir den Knochen- und
Kalziumstoffwechsel, was — wenn langfristig fortgesetzt — zu
einer erhohten Knochendichte fithren konnte.

Die mogliche Rolle von Phytoostrogenen bei der Vorbeugung
von Osteoporose ist ein relativ neues Forschungsgebiet.
Phytoostrogene sind Verbindungen in pflanzlichen
Nahrungsmitteln, die wie schwache Ostrogene im Korper
wirken, und es wird angenommen, dass sie daher in dhnlicher
Weise eine knochenschutzende Wirkung haben konnten wie
das im Korper natiirlich produzierte Ostrogen. Eine Gruppe
von Phytoostrogenen, die Soja-Isoflavone, sind verstirkt in
das Blickfeld der Forschung gertickt. In einigen epidemiologi-
schen Studien an asiatischen Bevolkerungen, wo
Sojanahrungsmittel traditionell konsumiert werden, war eine
hohere Isoflavone-Zufuhr mit hoherer Knochendichte verbun-
den. In Bevolkerungen weifSer Hautfarbe wurden einige
Interventionsstudien an Frauen vor und nach der Menopause
durchgefiihrt, bei denen die Wirkung von Soja-Isoflavonen
auf die Knochendichte untersucht wurde. Die Ergebnisse sind
jedoch unklar. Moglicherweise, weil die Untersuchungen nur
von kurzer Dauer waren, weil sie relativ wenige
Versuchspersonen umfassten und unterschiedliche Quellen
und Mengen von Isoflavonen verwendet wurden (besprochen
in Literaturverweis 56). In diesem Feld ist mehr
Forschungsarbeit notwendig, jedoch sind diese ersten
Erkenntnisse nicht viel versprechend.
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Negative
Erndhrungsfaktoren
und —gewohnheiten

m Alkohol

Man nimmt an, dass mafSiger Alkoholgenuss dem Knochen
nicht schadet. Im Gegensatz dazu wurde in einer auf grofSen
Datenmengen basierenden Analyse, die an Frauen und
Minnern durchgefithrt wurde, festgestellt, dass grofsere
Alkoholmengen ein signifikantes Ansteigen des Risikos von
Hiftfrakturen und anderen osteoporotischen Briichen hervor-
riefen.”” Es ist bekannt, dass iibermafSiger Alkoholkonsum
direkte schadliche Auswirkungen auf die Knochen bildenden
Zellen und auf die Hormone, die den Kalziumstoffwechsel
regulieren, hat. Dariiber hinaus geht chronischer schwerer
Alkoholkonsum mit verringerter Nahrungszufuhr (ein-
schliefSlich niedriger Kalzium-, Vitamin D- und EiweifSzufuhr)
und einem insgesamt schlechten Erndhrungsstatus einher, was
wiederum negative Auswirkungen auf die Knochengesundheit
hat. Zudem erhoht tibermiafSiger Alkoholkonsum bekanntlich
das Risiko zu stiirzen und somit auch das Frakturrisiko.

B Diaten zur Gewichtsabnahme
und Essstérungen

Untergewicht ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir
Osteoporose. Sehr niedriges Korpergewicht ist bei jungen
Menschen mit einer Verminderung der ,,Peak Bone Mass*
verbunden und bei dlteren Menschen mit einem erhohten
Verlust an Knochenmasse sowie dem Risiko einer
Fragilitatsfraktur. In einer weltweit durchgefithrten, auf
grofSen Datenmengen beruhenden Analyse von 60.000
Minnern und Frauen war das Huftfrakturrisiko bei Personen
mit einem Body-Mass Index (BMI) von 20 fast doppelt so
hoch wie bei Personen mit einem BMI von 25. ** Der Einfluss

eines niedrigen Korpergewichts auf das Frakturrisiko hiangt
weitgehend mit dessen Einfluss auf die Knochendichte zusam-
men.

Diidten zur Gewichtsabnahme konnen die Knochengesundheit
ebenfalls gefihrden, besonders wenn sie wiederholt durchge-
fithrt werden, da ja Nahrstoffe wie Kalzium, Vitamin D und
Eiweif§ notwendig sind, um die Knochen- und Muskelstiarke
aufrecht zu erhalten. Eine Studie an einer Gruppe von fast
7000 ilteren Frauen in den USA zeigte, dass eine
Gewichtsabnahme mit dem Verlust von Knochenmasse an der
Hiifte einhergeht und das Risiko einer Huftfraktur beinahe
verdoppelt, unabhingig vom aktuellen Gewicht der Frau oder
von ihrer Absicht abzunehmen.” Bei dlteren Mannern und
Frauen forderte eine Gewichtsabnahme den
Knochendichteverlust, wihrend eine Erhaltung des Gewichts
und auch die iiblichen Formen korperlicher Bewegung vor
dem Verlust an Knochendichte schiitzten.*

Um bei tibergewichtigen Erwachsenen, die ihre Energie-
(Kalorien-) zufuhr einschrinken um abzunehmen, einen
Knochenverlust zu verhindern, miissen einige
VorsichtsmafSnahmen beachtet werden. Dazu gehoren die
Sicherstellung einer ausreichenden Kalzium- und Vitamin D-
Zufuhr und — abgestimmt auf das jeweilige Korpergewicht —
korperliche Aktivitit sowie auch die Vermeidung von
»Modediiten“, bei denen ganze Gruppen von
Nahrungsmitteln ausgeschlossen werden.

Die Essstorung Anorexia nervosa ist eine chronische psychi-
sche Krankheit, die haufig in der Jugend entsteht, also
wihrend der Zeit des Aufbaus an Knochenmasse. Daher sind
diese Patienten einem erhohten Risiko ausgesetzt, den opti-
malen Aufbau ihrer ,,Peak Bone Mass“ zu gefihrden. Das
extreme Abmagern weiblicher Anorexiepatienten fuhrt zu
einem Ostrogenmangel und zu Amenorrhoe (Ausbleiben der
Menstruation). Der Ostrogenmangel bei jungen Frauen trigt
in gleicher Weise zu einem Knochenverlust bei wie ein Ostro-
genmangel nach der Menopause.® Niedriges Korpergewicht
und ein Mangel an bestimmten Nahrstoffen sind an sich
schon Risikofaktoren fiir einen Verlust an Knochendichte;
hinzu kommen die unterschiedlichen Hormon- und
Stoffwechselstorungen, die bei Anorexiepatienten zu
beobachten sind. Anorexiepatienten mit einer durchschnitt-
lichen Krankheitsdauer von 6 Jahren haben eine sieben Mal
hohere jahrliche Frakturrate als gleichaltrige gesunde
Frauen.® Nicht einmal die Genesung von der Magersucht
fiithrt zu einer vollkommenen Wiederherstellung der normalen
Knochendichte, das Frakturrisiko bleibt das ganze Leben
erhoht. © Bei magerstichtigen Patienten muss die
Knochendichte besonders gut beobachtet werden, um eine
Osteoporose zu verhindern und/oder zu behandeln; man muss
diese Patienten frith erkennen und entsprechend unterstiitzen.
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M Laktose-Verdauungsstéorung und -
Unvertraglichkeit

Wenn eine Person nicht in der Lage ist, die ganze Laktose, die
sie zu sich genommen hat, zu verdauen, dann spricht man
von einer Laktose-Verdauungsstorung. Sie hat ihre Ursache in
einem Mangel an dem Enzym Laktase, das im Diinndarm
produziert wird und fiir die Spaltung der Laktose (der
wichtigste Zucker in der Milch) in einfachere Zucker verant-
wortlich ist, die dann vom Korper absorbiert werden. Der
Begriff Laktoseunvertraglichkeit bezieht sich auf die auftre-
tenden Symptome (z.B. Krampfe, Blihungen), die durch die
Unfihigkeit Laktose zu verdauen verursacht werden. Eine
Laktose-Verdauungsstorung fithrt nicht notwendigerweise zu
einer Laktoseunvertriglichkeit. Die meisten Menschen mit
einer Laktose-Verdauungsstorung konnen zumindest noch
einige laktosehaltige Nahrungsmittel zu sich nehmen, ohne
Symptome der Laktoseunvertraglichkeit zu versptiren. Eine
Laktoseunvertriglichkeit muss vom Arzt mit Hilfe spezieller
Tests diagnostiziert werden, da die Symptome, die sie verur-
sacht, mit anderen Verdauungsstorungen, wie z.B. dem
Reizdarmsyndrom, verwechselt werden konnen. Laktose-
Verdauungsstorungen sowie Lactoseunvertraglichkeit sind
unter Asiaten und Afrikanern weiter verbreitet als unter
Menschen nordeuropdischer Herkunft. Jedoch haben Studien
an chinesischen Frauen nach der Menopause gezeigt, dass eine
zusdtzliche Milchaufnahme gut vertragen wurde und die

Knochenverlustrate verlangsamte. "2

Laktoseunvertraglichkeit ist, bedingt durch das Vermeiden
von Milchprodukten und damit moglicherweise einhergehen-
der geringerer Kalziumaufnahme ein potenzieller Risikofaktor
fiir Knochenverlust und Osteoporose. Personen mit einer
Laktoseunvertraglichkeit muissen daher sorgfaltig darauf
achten, mit der Erndhrung ausreichend Kalzium zu sich zu
nehmen. Laktoseunvertraglichkeit schliefSt nicht unbedingt
alle Milchprodukte von der Erndhrung aus; manche Personen
mit dieser Storung konnen weiterhin kleine Mengen an Milch
trinken ohne irgendwelche Symptome zu zeigen. In manchen
Landern sind laktosereduzierte Milchsorten erhiltlich.
Yoghurt mit lebenden Kulturen wird haufig gut vertragen,
weil die Bakterien in den Kulturen das Enzym Laktase pro-
duzieren. Auch einige Hartkdsesorten enthalten vernachlassig-
bare Mengen an Laktose. Eine weitere Moglichkeit wire,
Laktasetabletten oder —tropfen zusammen mit den
Milchprodukten einzunehmen. Andere Nahrungsmittel und
Getrianke, wie griine Blattgemiise, Niisse, Dosenfisch mit
weichen essbaren Griten (wie z.B Lachs und Sardinen), mit
Kalzium angereicherte Getranke und kalziumreiche
Mineralwisser, sind gute Kalziumlieferanten. Personen, die an
einer Laktoseunvertriglichkeit leiden, sollten sich mit ihrem
Arzt besprechen, wie eine ausreichende Kalziumzufuhr —
entweder durch entsprechende Diit oder, wenn notig, durch
die Einnahme von Kalziumpaparaten — am besten
sichergestellt werden kann.

B Kohlensaurehaltige Limonaden

Es gibt Bedenken, dass der Konsum von kohlensaurehaltigen
Limonaden, speziell Cola-Getranken, die Knochengesundheit
negativ beeinflussen konnte. Obwohl einige
Beobachtungsstudien eine Verbindung zwischen dem Konsum
von stark kohlensdaurehaltigen Getrianken und verringerter
Knochendichte * beziehungsweise erhohten Frakturraten
zeigen, gibt es keine tiberzeugenden Beweise fiir einen
nachteiligen Einfluss dieser Getranke auf die
Knochengesundheit. Es wurde angedeutet, dass entweder der
Phosphorgehalt oder der Coffeingehalt von Cola-Getrinken
einen negativen Einfluss auf den Kalziumstoffwechsel haben
konnte, dies wurde jedoch in experimentellen Studien nicht
nachgewiesen. ® Phosphor ist neben Kalzium ein
Schlisselbestandteil des Knochenmineralgehaltes. Es gibt
keinerlei Beweise, dass die Zufuhr von Phosphor sich
nachteilig auf die Knochengesundheit beziehungsweise auf das
Osteoporoserisiko von gesunden Personen auswirkt.” Eine
andere mogliche Erklarung, die eingebracht wurde, besteht
darin, dass Cola-Getrianke Saure bildend sind; jedoch haben
sie keinen hohen PRAL-Wert und sind fur die Niere im
Wesentlichen ,,neutral. *° Die Sdure in Cola-Getrinken ist
Phosphorsaure, die eine biologisch schwache organische Saure
darstellt (wie auch die Zitronensiure, die sich in
Zitrusfriichten und Fruchtsiften findet — letztere sind in der
Tat eher ,,basisch® als ,,sauer®, was nicht einleuchtend
erscheinen mag). Wenn es irgendeine negative Wirkung von
kohlensaurehaltigen Getranken gibt, dann hat dies eher damit
zu tun, dass diese Getranke die Milch aus der Erndhrung ver-
driangen und so die Kalziumzufuhr beeinflussen.

Ferner sollte festgehalten werden, dass nicht die Kohlensaure
die Ubeltiterin ist. Viele handelsiibliche Mineralwisser sind
kohlensaurehaltig und einige sind reich an Kalzium und

anderen Mineralstoffen. Mineralwisser mit hohem
Kalziumgehalt konnen die Parameter des
Knochenstoffwechsels bei Frauen nach der Menopause mit
einer Kalziumaufnahme von weniger als 700 mg/Tag
verbessern. ¢
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B Salz und Coffein

Eine hohe Natrium- (Salz-) Zufuhr fordert die
Kalziumausscheidung im Urin und ist deshalb als Risikofaktor
fiur Knochenverlust zu betrachten. Die DASH Knochenstudie
zeigte, dass eine Senkung der Natriumzufuhr fir den
Knochenstoffwechsel giinstig ist, jedoch erfolgte dies im
Zusammenhang mit anderen Verdnderungen in der
Erndhrung.” Studien an Madchen im Teenageralter haben
gezeigt, dass eine Salzbelastung die Menge des von den
Knochen aufgenommenen Kalziums verringerte, offensichtlich
durch eine Abnahme der Kalziumabsorption.® Eine Studie
zeigte einen schwachen Zusammenhang zwischen der
Natriumausscheidung (MafSstab fur die Salzaufnahme) und
dem Knochenverlust bei Frauen nach der Menopause. ©Es
gibt jedoch keine klaren Beweise, dass eine Senkung der
Natriumaufnahme die Frakturrate in der Bevolkerung
reduzieren wiirde, obwohl sich aus einer solchen Strategie
andere Vorteile fur die Volksgesundheit ergeben wiirden, wie
vor allem eine Reduktion der Blutdruckwerte der
Bevolkerung, was wiederum das Risiko von Schlaganfillen
und Herz-Kreislauferkrankungen verringern wiirde.

Coffein wird haufig mit der Entstehung von Osteoporose in
Verbindung gebracht, aber wiederum ohne irgendeinen
uberzeugenden Beweis dafiir.”® Coffein verursacht in der Tat
einen kleinen Anstieg der Kalziumausscheidung durch den
Urin, aber der Korper scheint dies dadurch auszugleichen,
dass er die Kalziumausscheidung anschliefSend reduziert,
wodurch die Nettowirkung vernachlassigbar ist.®*” Studien,
die die Auswirkungen von Coffein auf die Knochenverlust-
raten von Frauen nach der Menopause untersuchten, zeigten,
dass Coffein keine nachteilige Wirkung hatte, solange die
Kalziumaufnahme ausreichend war (iiber ca. 800 mg/Tag).
Wenn jedoch die Kalziumzufuhr niedrig war, war eine Menge
Coffein, die etwa drei Tassen pro Tag entspricht, mit einem
hoheren Knochenverlust verbunden.™

Die Botschaften der Einweifsstudien und der Coffeinstudien
scheinen dieselben zu sein: Solange Kalzium in ausreichenden
Mengen konsumiert wird (d.h. mindestens die empfohlene
tagliche Dosis), sind die Auswirkungen einzelner anderer
Nahrungsbestandteile auf den Knochenstoffwechsel vermut-
lich von geringer Bedeutung.

e

=
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Die wichtigsten Botschaften

Hm Stellen Sie in allen Lebensstadien eine
ausreichende Kalziumzufuhr sicher, die den
Ernahrungsempfehlungen des betreffenden
Landes oder der jeweiligen Region entspricht!

B Milchprodukte, kalziumangereicherter Tofu,
einige griine Gemiisearten (z.B. Brokkoli,
Grinkohl und Pak Choi), Niisse und kleiner
Dosenfisch mit weichen Graten (z.B. Sardinen)
stellen die am leichtesten verfiigbaren
Kalziumlieferanten in der Nahrung dar.

m Sorgen Sie durch ausreichende
Sonnenexposition, durch die Erndhrung oder
durch Nahrungserganzungen standig fiir eine
angemessene Versorgung mit Vitamin D.

H Stellen Sie eine angemessene EiweiBzufuhr
sicher! EiweiBmangelernahrung ist ein wichtiger
Risikofaktor fiir Hiftfrakturen und kann zu einem
schlechten Heilungsprozess nach einer
Hiftfraktur beitragen.

B Vermeiden Sie iibermaBigen Alkoholkonsum!

B Vermeiden Sie Untergewicht (BMI < 18,5)! Es ist
ein starker Risikofaktor fiir Osteoporose.

B Wenn Sie eine Diat zur Gewichtsabnahme
durchfiihren, stellen Sie eine ausreichende Zufuhr
von Kalzium und Vitamin D sicher und vermeiden
Sie ,,Modediaten”, bei denen ganze Gruppen von
Nahrungsmitteln stark eingeschrankt oder gar
ausgeschlossen werden.

B Setzen Sie viel Obst und Gemiise auf lhren
Speiseplan, da diese sowohl fiir die
Knochengesundheit als auch fiir allgemeine
Gesundheitsaspekte giinstig sind.

B Neben einer nahrstoffreichen Diat helfen
andere erganzende Aspekte lhres Lebensstils, wie
beispielsweise regelmaBige Bewegung und das
Vermeiden von Rauchen, lhre Knochendichte zu
erhalten.

17

Krankheiten und Medikamente - Spezielle Themen zu
Ernahrung und Knochengesundheit

Entziindliche Darmerkrankungen

»Entziindliche Darmerkrankung” ist eine allgemeine
Bezeichnung, die sich auf jede Erkrankung, die durch eine
Entzindung (R6tung, Reizung und Schwellung) des Darms
charakterisiert ist, bezieht. Zwei der haufigsten Stérungen
sind Morbus Crohn und Colitis ulcerosa. Morbus Crohn
verursacht Geschwure im DUnn- und Dickdarm, wahrend
sich bei der Colitis ulcerosa die Geschwire normalerweise
auf den unteren Teil des Dickdarms beschranken. Die
Symptome dieser Erkrankungen treten in Schiiben auf:
Durchfall, Bauchkrampfe und Bauchschmerzen, Fieber und
Gewichtsverlust. Aufgrund einer Reihe von Faktoren sind
Patienten, die unter diesen Erkrankungen leiden, einem
erhohten Risiko fur Knochenverlust und osteoporotische
Frakturen ausgesetzt. Diese Faktoren sind: verminderte
Nahrungszufuhr und damit einhergehender schlechter
Erndhrungszustand; schlechte Absorption von Nahrstoffen
durch den geschadigten Darm (einschlieBlich Kalzium,
Vitamin D, Eiwei3, Kalorien); chirurgische Entfernung von
Teilen des Darms; entzindungshemmende Behandlung mit
Glukokortikoiden (s. unten den Abschnitt Glukokortikoide);
durch die Magen-Darm-Erkrankung hervorgerufene hor-
monelle Veranderungen; ferner die als Teil des
Entztindungsprozesses frei gesetzten Substanzen — genannt
Cytokine (chemische Botenstoffe) — die den Kalziumverlust
aus den Knochen steigern.

Bei Patienten mit diesen Erkrankungen mdssen in die
gesamte Behandlungsstrategie MaBnahmen, die der
Osteoporosevorbeugung dienen, einbezogen werden. Das
beinhaltet auch eine Sicherstellung der Kalzium- und Vitamin
D-Versorgung entweder durch die Nahrung oder als
Erganzung. Andere MaBnahmen, um einem Knochenverlust
vorzubeugen, sind das Vermeiden tGbermaBigen
Alkoholkonsums und des Rauchens sowie regelmaBige, kor-
perliche Aktivitat (mit und ohne Gewichtsbelastung).

Eine medikamentdse Osteoporosetherapie kann — vom Arzt
verordnet — fir manche Patienten empfehlenswert sein,
beispielsweise fiir altere Patienten, die eine langfristige
Glukokortikoid-Therapie erhalten sowie fur diejenigen, die
bereits eine Fragilitatsfraktur erlitten haben.

Zoliakie

Die Zoliakie ist eine genetisch bedingte
Autoimmunerkrankung, charakterisiert durch eine
Glutenunvertraglichkeit (Gluten = eine EiweiBgruppe),
Gluten kommt vor in Weizen, Roggen und Gerste. Die
Erkrankung wird manchmal auch als Sprue, als glutensensi-
tive Enteropathie, oder einfach als Glutenunvertraglichkeit
bezeichnet und ist eine relativ haufig vorkommende Stérung,
von der man annimmt, dass sie etwa 0,5 — 1% der
Bevolkerung betrifft. Bei den betroffenen Personen kommt
es zu Schadigungen der Darmzotten, bei denen es sich um
winzige, fingerahnliche Vorwélbungen handelt, die die
Oberflache des Darms auskleiden und die bei der Absorption
der Nahrstoffe aus der Nahrung mitwirken. Symptome der
Krankheit sind Durchfall, Gewichtsverlust, Anamie,
Mudigkeit, Muskelkrampfe und Nahrstoffmangel. Die
Erkrankung muss durch das strikte Einhalten einer gluten-

freien Diat behandelt werden. Menschen mit Zoliakie kénnen
einem gesteigerten Osteoporoserisiko ausgesetzt sein, wenn
die Erkrankung nicht diagnostiziert oder schlecht behandelt
wird. Aufgrund unzureichender Nahrstoffabsorption aus der
Nahrung (einschlieBlich Kalzium und Vitamin D) kann sie zu
einer offensichtlichen Unterndhrung fuhren. Im Allgemeinen
werden unter Osteoporosepatienten héhere Zoéliakieraten
festgestellt als unter solchen ohne Osteoporose. Manchmal
zeigt die Zoliakie keine Symptome und wird ,entdeckt”,
wenn ein Patient mit Vitamin D-Mangel keine Reaktion (d.h.
dass sich seine Blutwerte nicht verandern) zeigt, wenn er
eine groBe therapeutische Dosis an Vitamin D erhalt. Durch
das Einhalten einer glutenfreien Diat ist die Schadigung des
Darms reversibel, die Nahrstoffe kénnen wieder richtig
absorbiert werden und die Symptome sollten abklingen.

Glukokortikoid-Medikationen

Glukokortikoide sind Steroidhormone, die zur Behandlung
vieler chronischer entzindlicher Erkrankungen, z.B. rheuma-
toide Arthritis, chronische Bronchitis (COPD), Asthma,
Morbus Crohn, einige Haut- und Lebererkrankungen, einge-
setzt werden. Die am haufigsten verschriebenen
Glukokortikoide sind Kortison, Hydrokortison, Prednison und
Dexamethason. Der Gebrauch von Glukokortikoiden ist ein
extrem wichtiger Risikofaktor fur Osteoporose und damit ver-
bundene Frakturen, da sie bereits frih im
Behandlungsverlauf erheblichen Knochenverlust hervorrufen
konnen. Bei Patienten, die eine Prednison-Dosis von 30
mg/Tag erhielten, wurde von einer Knochenverlustrate von
15% pro Jahr berichtet. Diese Wirkung der Glukokortikoide
besteht in einer Reduktion der Knochenbildung infolge einer
schadlichen Wirkung auf die Zellen, die neuen Knochen
erzeugen (Osteoblasten). Gleichzeitig gibt es Beweise, dass
sie die Aktivitat derjenigen Zellen erhéhen, die Knochen
abbauen (Osteoklasten). Ebenso kdnnen sie den
Kalziumstoffwechsel stéren und den Sexualhormonspiegel
nachteilig beeinflussen. Neben einer Glukokortikoid-
Behandlung kann auch die urspriingliche Krankheit an sich
den Verlust an Knochenmasse begriinden, und zwar durch
Erndhrungsmangel (z.B. bei Magen-Darmerkrankungen) oder
die gesteigerte Produktion von entziindlichen Cytokinen, die
den Verlust an Knochenmasse steigern (z.B. bei
Gelenksrheumatismus).

Patienten, die Uber einen langeren Zeitraum (mehr als 3
Monate) Kortikoide einnehmen, sollten im Hinblick auf das
Osteoporoserisiko beurteilt werden. Die Entscheidung, eine
Behandlung mit einem Osteoporosemedikament (oft ein
Bisphosphonat) zu beginnen, hangt von der
Glukokortikoid-Dosis und anderen

Risikofaktoren des Patienten fur Frakturen ;,..-"

ab.” DarUber hinaus sollten jene, die eine k o ..
langfristige Glukokortikoidbehandlung ,-’3:*
beginnen, tber vorbeugende Anderungen e —
ihres Lebensstils aufgeklart werden. Dazu ‘-l..‘,

gehoren z.B. gute Ernahrung, die
Sicherstellung einer ausreichenden Kalzium-
und Vitamin D-Zufuhr (normalerweise sind
Medikamente erforderlich) und kor- _

perliche Aktivitat (mit und ohne T
Gewichtsbelastung). a i
-



Fallberichte

Jouko Numminen, Finnland

«Einer der Griinde fiir
meine Osteoporose war
Zoliakie. Ich befolge eine
streng glutenfreie Diat.”

“Ich bin 57 Jahre alt. Eine schwere
Osteoporose wurde bei mir erst diag-
nostiziert, nachdem ich tber Jahrzehnte
hinweg immer wieder schmerzhafte
Knochenbriiche erlitten hatte.

Als Kind half ich auf der Farm meiner
Familie mit und war sehr aktiv. Stindig
lief und sprang ich herum und spielte
im Freien in der Sonne. Ich trank auch
Kuhmilch. Als Erwachsener fiihrte ich
meinen korperlich sehr aktiven
Lebensstil weiter.

Dann, im Alter von 30 Jahren, erlitt ich
eine Rippenfraktur. Damals dachte ich,
“das ist normal, das kann passieren’.
Mit 40 hatte ich eine weitere Fraktur
und darauf folgend mehrere
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Rippenbriiche. Ich fragte, ob dies tat-
sachlich normal sei, aber der Arzt nahm
mich nicht ernst und beruhigte mich,
dass Slalom eben ein ziemlich
gefdhrlicher Sport sei, und dass jeder
mit glatten Schuhen auf einer eisigen
StrafSe stiirzen kann. Natiirlich wusste
ich — mein Verstand ist meinem Koper
immer voraus — dass kleine Unfalle
passieren konnen. Es gab auch keine
wirkliche Erklarung fiir meine
unertriaglichen Riickenschmerzen. Mir
wurde gesagt, dass die Bandscheiben ein
bisschen diinner geworden seien, aber
ich sollte mich nicht sorgen, jeder habe
eine degenerative Arthritis.

Als Folge davon war mein Leben viele
Jahre lang von Schmerzen gepragt.
Vor finf Jahren, als ich mich tber die
Lehne eines Stuhls in der Kiiche lehnte,
zerbrach etwas in meiner Brust.
Angeregt durch eine Anzeige in einer
Zeitung rief ich in einem privaten,
medizinischen Zentrum an und verein-
barte einen Termin fiir eine DXA-
Knochendichtemessung. Eine Reihe
von Untersuchungen enthiillte das
gesamte Bild: wie ernst meine
Osteoporose war und warum ich sie
hatte: Man diagnostizierte eine
Zoliakie, eine Absorptionsstorung, bei
der die Fahigkeit des Korpers Eiweifs,
Fett, Kohlehydrate, Vitamine und
Mineralstoffe, einschliefSlich Kalzium
und Vitamin D zu absorbieren, stark
eingeschrankt ist. Da sowohl Kalzium
als auch Vitamin D fiir die

Knochengesundheit wesentlich sind,
erklart dies zum Teil, warum unter
Menschen mit Zoliakie die Osteoporose
so weit verbreitet ist. Obwohl eine
Osteoporose diagnostiziert worden war,
konnte mir das amtliche
Medizinzentrum sehr wenig
Information anbieten. Ich hatte Gliick,
dass ich in einen von der finnischen
Osteoporose-Gesellschaft organisierten
Selbsthilfekurs aufgenommen wurde.
Dort traf ich Menschen, die sich in der-
selben Situation befanden wie ich. Nach
den gemeinsamen Gesprachen und den
Vorlesungen durch die Spezialisten
wurde mir klar, wie ich mit meinem
Leben zurecht und sogar vorwarts kom-
men konnte.

Weil einer der Griinde fiir meine
Osteoporose Zoliakie war, befolge ich
jetzt eine streng glutenfreie Diit.
Wahrend der letzten fiinf Jahre habe ich
Medikamente fiir meine Osteoporose,
gemeinsam mit Kalzium und Vitamin
D-Tabletten, genommen. Bewegung ist
nun Teil meiner tidglichen Routine. Um
meine Sicherheit im Fall eines Sturzes zu
erhohen, trage ich Huftprotektoren und
Schuhe mit Gummisohlen, wenn ich
ausgehe.

So habe ich jetzt keine Angst vor dem
Altwerden. Ich weifs, dass ich, wenn ich
mich um meinen Lebensstil kiimmere,
meine Knochengesundheit positiv beein-
flussen kann — und meine Knochen wer-
den mich auch in Zukunft tragen.

Ciara Shouldice, Irland

«Ich hatte meine Ernahrung
bis zu einem Grad, an dem
meine Knochendichte
Besorgnis erregend niedrig
war, vernachlassigt.”

Osteoporose wird die “lautlose
Krankheit” genannt — und das war in
meinem Fall nur allzu wahr. Ich hatte
Kampfsportarten ausgetibt, machte Sit-
ups bei meinen zweimal pro Woche
stattfindenden Besuchen im
Fitnessstudio und trank Kaffee in mein-
er Mittagspause — und ging dabei mit
den Knochen einer 80-jahrigen Frau
umbher! Aber ich war noch nicht einmal
durch die gefiirchtete Menopause
gegangen. Ich war eine 23 Jahre alte
College-Absolventin voller Energie,
bereit fur alles, was vor mir lag. Ich
nahm von mir selbst an, dass ich ein
gesundes, aktives Leben fihrte; ich
rauchte nicht, erndhrte mich gesund
und trainierte hart, um mich fit zu hal-
ten. In Wirklichkeit aber hatte ich
meine Erndhrung bis zu einem Grad
vernachlissigt, an dem meine
Knochendichte einen bedenklich niedri-
gen Status erreichte: es war Zeit etwas
dagegen zu tun.

Ich bemerkte zum ersten Mal, dass
etwas nicht stimmte, als ich meine
Hausirztin nach einer auf
Auslandsreisen verbrachten Zeit auf-
suchte. Sie war sofort iiber meinen
Gewichtsverlust besorgt; bei einer
Grofse von 1,65 m wog ich weniger als
47,6 kg und war daher klinisch
untergewichtig. Ich hatte es auch
bemerkt, aber den vielen Reisen
zugeschrieben, die ich unternommen
hatte. Auf meinem Weg durch ver-
schiedene Zeitzonen hatte ich
unregelmaflige Essgewohnheiten
entwickelt und lief§ oft eine Mahlzeit
weg. Sie befragte mich sehr griindlich
tber meine Erndhrung, wobei sich her-
ausstellte, dass ich immer weniger
Milch- und Eiprodukte afs. Sie war sehr
besorgt dartiber, dass ich bereits eine
Milch-Ei-Vegetarierin war. Ich wurde
auch tiber meine Bewegungsgewohn-
heiten befragt und sie zeigte mir, dass
ich gemessen an der Kalorienmenge, die

ich zu mir nahm zu viel Bewegung
machte. Das hatte in meinen Augen den
Gewichtsverlust erklart, sie jedoch
erkannte eine weitere Besorgnis erre-
gende Veranderung. Ich hatte wihrend
meiner Abschlusspri-fungen den Ausfall
meiner Periode bemerkt, was ich jedoch
dem Stress zuschrieben hatte.

Insgesamt ist meine Periode fir mehr
als eineinhalb Jahre ausgeblieben.
Nachdem ich gehort hatte, dass ich eine
DXA-Messung brauchte, suchte ich
nach der schnellsten Moglichkeit, um
diese durchfiithren zu lassen.

Die Ergebnisse schockierten mich. Ich
hatte Osteoporose in meiner Lendenwir-
belsdule, mit einem T-Wert von weniger
als -2,5 (alles tiber — 1,0 wird als nor-
mal angesehen, verglichen mit den auf
Alter und Geschlecht basierenden
Normwerten). Meine Hiiften zeigten
eine mafSige Osteopenie; mit einem
Wert von -1,7 war die linke Hifte
schlechter als die rechte.

Ich besprach die Ergebnisse mit einer
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Spezialistin, Professor Moiro O Brien,
die mir zu einer Behandlung riet, aber
betonte wie wichtig es sei, meinen
Lebensstil zu dndern. Ich begann
Kalzium und Vitamin D-Erginzungen
zu nehmen sowie einen halben Liter
Milch taglich zu trinken, was in Summe
1000 mg Kalzium und 800 IE Vitamin
D ausmachte. Mir wurde HRT ver-
schrieben, was aber in der Folge auf-
grund von Komplikationen zu einer
niedrig dosierten Verhiitungspille gean-
dert wurde. Ich nehme diese
Medikamente 18 Monate spater noch
immer. Beztiglich der Veranderungen
meines Lebensstils habe ich den
Kampfsport reduziert. Meine
Essgewohnheiten haben sich verbessert
und ich habe einen reichhaltigeren
Speiseplan, der Yoghurt und Kise bein-
haltet.

Vor sechs Monaten, fast ein Jahr nach
der Diagnose, zeigte eine Kontroll-
DXA-Messung sehr positive

Verbesserungen. Meine Knochendichte
hatte sich um 6% verbessert - die
Osteoporose in meiner
Lendenwirbelsdule war zu einer mafsi-
gen Osteopenie geworden und meine
Hiiften waren im Normalbereich. Da
Verinderungen der Knochendichte im
Allgemeinen langsam eintreten, war dies
ein sehr ermutigendes Ergebnis.

Ich bin der Irischen Osteoporose
Gesellschaft (IOS) beigetreten und sehe
dadurch die gewaltige Menge an Arbeit,
die man aufwendet, um die
Allgemeinheit tber die Risikofaktoren
der Osteoporose aufzukliren — wie sie
jeden Menschen jeden Alters betreffen
kann. Meine Eltern und Freunde waren
schockiert, dass ich das hatte, was sie
als eine ,,Altfrauen-Krankheit“ betra-
chteten Sogar unter jenen, die an
Osteoporose leiden, ist noch immer die
falsche Vorstellung verbreitet, dass sie
nur altere Frauen betrifft.

Roswitha Horn, Osterreich

~Wir bekamen niemals
genug zu essen und es
gab praktisch keine Milch-
produkte fiir uns Kinder.”

Roswitha Horn wurde 1935 geboren
und wuchs wihrend des Zweiten
Weltkriegs unter entbehrungsreichen
Bedingungen auf.

,»Gesunde Nahrungsmittel, Vitamine —
Schlagworte von heute — existierten
damals nicht. ,,Meine Mutter, eine

Witwe mit zwei Kindern, hatte alle
Hainde voll nur damit zu tun, unsere
Migen zu fiillen. Da wir in der Stadt
lebten, bekamen wir nie genug zu essen
und es gab praktisch keine
Milchprodukte fiir uns Kinder“, erin-
nert sich Roswitha.

Obwohl kein besonders kriftiges Kind,
hatte Roswitha das Gliick, trotz des
Nahrungsmangels von Krankheit ver-
schont zu bleiben. Mit 19 heiratete sie,
wurde Mutter von drei Kindern und
erfreute sich weiterhin guter
Gesundheit. Als junge Mutter achtete
Roswitha darauf, dass ihre Kinder
gesundes Essen bekamen und auch
heute ist sie sich der Bedeutung guter
Erndhrung sehr bewusst.

Im Jahr 1994, als Roswitha 57 war,
wurde bei ihr zum ersten Mal eine
DXA-Messung durchgefiihrt. Dabei
wurde eine Osteoporose diagnostiziert.
»Ich nahm das tiberhaupt nicht ernst.
Ich hatte keine Schmerzen, fithlte mich
gut und ich nahm an, dass ich — da ich
ein gesundes Leben fuhrte — diese
Diagnose einfach ignorieren konne. Ich
war mir der Folgen von Osteoporose
nicht bewusst und auch nicht der
Wichtigkeit, Medikamente zu nehmen.
Roswitha erklirte weiter, dass ihr
Mann, mit dem sie 50 Jahre verheiratet
war, und der vor kurzem an einem plot-
zlichen Herzinfarkt verstorben ist,
immer ziemlich ,,anti-medizinisch®

eingestellt war und niemals einen Arzt
aufgesucht hatte. Dieser Standpunkt
bestarkte sie in ihrem eigenen
Widerwillen, sich mit ihrer Diagnose
auseinanderzusetzen. Auflerdem war ihr
Gatte ein Kettenraucher und folglich
war Roswitha tiber finf Jahrzehnte eine
Passivraucherin.

Im Jahr 2002 wurde Roswitha Mitglied
einer Osteoporose Selbsthilfegruppe in
Klagenfurt, die von der Initiative
»Aktion gesunde Knochen“ organisiert
wurde. In der Selbsthilfegruppe erfuhr
sie von den Gefahren der Osteoporose
und begann ihre Krankheit ernst zu
nehmen. ,,Ich mochte meine gegenwir-
tige Lebensqualitit so lange ich kann,
aufrechterhalten und mobil und aktiv
bleiben. Bewegung ist wichtig fir mich,
ob Radfahren, Schwimmen, Nordic
Walking oder Tanzen. Ich esse bewusst
und nehme regelmaflig meine Medika-
mente“, sagt sie.

»Meine Generation hat Nahrungsman-
gel erlebt, heute gibt es zu viel. Zu viele
ungesunde Getranke und Fast Food,
verbunden mit Bewegungs-mangel.
Roswitha ist fest davon tiberzeugt, dass
die firr die Gesundheitsvorsorge
Verantwortlichen und die Medien sich
auf eine Steigerung des Bewusstseins
unter Kindern und Teenagern konzentri-
eren sollten.
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» Osteoporose weist kaum sichtbare Symptome auf. Man hat keine
Ausschldge, keinen Husten und kein Kopfweh - deshalb halten so
viele Menschen starke und gesunde Knochen fiir eine
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Selbstverstandlichkeit bis es zu spat ist:
Bis Knochenbriiche, Schmerzen und korperliche
Behinderungen die Lebensqualitat einschranken.”

lhre Majestat Konigin Ranja von Jordanien, Schirmherrin der IOF.

Qualitatsgesicherte Informationen zur Osteoporose
erhalten Sie bei den Mitgliedsgesellschaften des DOP e.V.
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