IN DREI SCHRITTEN ZU
STARKEN KNOCHEN

VITAMIN D, KALZIUM UND BEWEGUNG




WAS IST OSTEOPOROSE?

Osteoporose ist eine durch niedrige
Knochendichte sowie die Zerstérung

der Mikroarchitektur des Knochens
charakterisierte Erkrankung, die zu
einem erhohten Frakturrisiko fihrt.

Eine Osteoporose tritt auf, wenn die
Knochenmasse schneller abnimmt als
der Korper sie wieder ersetzen kann, so
dass es letztendlich zu einem Verlust an
Knochenfestigkeit kommt. In der Folge
werden die Skelettknochen zerbrechlich,
so dass sogar ein leichter Schlag oder
Sturz zu einem Knochenbruch fuhren
kann (bezeichnet als , Fragilitatsfraktur®).
Osteoporose zeigt keine Anzeichen oder
Symptome bis eine Fraktur auftritt — aus
diesem Grund wird sie haufig als die
,Stille Epidemie” bezeichnet.

Osteoporose betrifft alle Knochen

des Kérpers, jedoch treten Frakturen

am haufigsten an den Wirbelkorpern
(Wirbelsaule), am Handgelenk und

an der Hufte auf. Osteoporotische
Frakturen des Beckens, des Oberarms
und des Unterschenkels sind ebenso
bekannt. Die Osteoporose an sich
verursacht keine Schmerzen, jedoch
kénnen gebrochene Knochen zu starken
Schmerzen, erheblichen Behinderungen
und sogar zum Tod fuihren. Sowoh| HUft-
als auch Wirbelkorperfrakturen stehen

mit einer erhdhten Sterblichkeitsrate in
Zusammenhang — 20 % derjenigen, die
eine Huftfraktur erlitten haben, sterben
innerhalb von 6 Monaten nach der
Fraktur.

EINE HAUFIGE ERKRANKUNG

Es wird geschatzt, dass sich weltweit
alle 3 Sekunden eine osteoporotische
Fraktur ereignet. Jede dritte 50-jdhrige
Frau und jeder funfte 50-jahrige
Mann wird im Laufe ihrer/seiner
verbleibenden Lebenszeit eine Fraktur
erleiden. Fur Frauen ist dieses Risiko
hoher als das Brust-, Eierstock- und
Gebarmutterkrebsrisiko zusammen
genommen. FUr Manner ist das Risiko
hoher als das Prostatakrebsrisiko.
Ungefahr 50 % derjenigen, die
bereits eine osteoporotische Fraktur
erlitten haben, werden eine weitere
erleiden. Das Risiko weiterer Frakturen

steigt exponentiell mit jeder bereits
erlittenen Fraktur.

EIN ZUNEHMENDES PROBLEM
DES GESUNDHEITSWESENS

Das Risiko, eine Fraktur zu erleiden,
nimmt exponentiell zum Alter — nicht
nur aufgrund der verminderten
Knochendichte, sondern auch
aufgrund der erhdhten Sturzrate

bei alteren Menschen —zu.

Altere Menschen reprasentieren

die am schnellsten wachsende
Bevolkerungsgruppe, ebenso

steigt die Lebenserwartung fur die
Mehrheit der Weltbevélkerung.
Demzufolge werden die finanziellen
und menschlichen Kosten in
Zusammenhang mit osteoporotischen
Frakturen dramatisch ansteigen,
solange keine praventiven
MaBnahmen ergriffen werden.

Osteoporose ist eine durch niedrige Knochendichte

sowie die Zerstérung der Mikroarchitektur des

Knochens charakterisierte Erkrankung.



VORWORT

Gesunde Erndhrung und korperliche
Aktivitat sind zwei wesentliche
Komponenten fur einen gesunden
Lebensstil. Auch sind sie in jeder Phase
des Lebens die Sdulen der Osteoporose
Pravention. Obwohl im Wesentlichen
genetische Faktoren die GroBe und
Dichte Ihrer Knochen bestimmen
spielen dafiir auch Lebensstilfaktoren,
wie regelmaBige Bewegung und gute
Erndhrung Schllsselrollen.

Gute Erndhrung regt die Gesundheit
unserer Knochen an, indem sie
unseren Kdrper mit der nétigen
Menge an Vitaminen, Kalzium und
hochwertigen Proteinen versorgt.
Diese sind nétig, um die Knochen- und
Muskelstarke aufrecht zu erhalten. Es
wurde nachgewiesen, dass Vitamin

D eine besonders wichtige Rolle fur
die Knochengesundheit spielt. In
diesem Report machen wir auf den
weit verbreiteten Vitamin D-Mangel
aufmerksam. Wir empfehlen Vitamin
D-Ergénzungen fir alle Erwachsenen,
die 60 Jahre oder élter sind, da
Vitamin D erwiesenermalBen Stirze
und Frakturen reduziert. Insbesondere
spielt Vitamin D eine entscheidende
Rolle bei der Knochenentwicklung
von Kindern und wirkt sich positiv
auf die Knochendichte bei jungen
Erwachsenen aus. Abseits seines
Nutzens fur die Kalziumaufnahme im
Darm, Ubt Vitamin D einen direkten
Effekt auf den Muskel aus. Da durch
gesunde Ernahrung und tagliche
Sonneneinstrahlung direkt auf die
Haut - der wichtigste Stimulus fur die
Vitamin D-Produktion in der Haut —
nicht genligend Vitamin D produziert
werden kann, leiden die meisten
Erwachsenen an einem Vitamin
D-Mangel und sollte die Gabe von
Vitamin D-Ergdnzungen in Betracht
gezogen werden.

K&rperliche Betatigung hat viele
positive Effekte auf die Gesundheit und
ist absolut essenziell fir starke Knochen

und Muskeln. Deshalb ist es so wichtig,
Muskeln und Knochen zu starken, um
das Risiko flr Osteoporose, Stlirze und
Frakturen zu reduzieren. Vier Stunden
pro Woche in einem flotten Tempo zu
gehen wurde mit einer Reduzierung
der Huftfrakturrate von etwa 40 %

in Verbindung gebracht'. Einfache,
gezielte Bewegungsprogramme

haben gezeigt, dass es zu einer
Verbesserung der Knochendichte

und der funktionalen Beweglichkeit
kam. Bei gebrechlichen und aktiven
alteren Menschen fuhrte dies zu

einer Verminderung der Sturzrate

von 10 bis 50 % %34, Ebenso wie bei
gesunder Ernahrung ist es nie zu frih
oder zu spat, damit anzufangen.
Unabhéngig vom Alter hat man
immer einen Nutzen davon.

Die Kombination aus einem korperlich
aktiven Leben, einer kalziumreichen
Erndhrung und einer ausreichenden
Vitamin D-Versorgung bietet enorme
Madglichkeiten, die Gesundheit von
Knochen und Muskeln zu verbessern
und das Risiko fur Osteoporose zu
senken. Am wichtigsten jedoch ist, dass
der von einer gesunden Ernahrung in
Kombination mit einer ausreichenden
Vitamin D-Versorgung herriihrende
Nutzen durch vermehrte kdrperliche
Aktivitat verstarkt werden kann. Aus
diesem Grund fasst die diesjdhrige
Kampagne zum Weltosteoporosetag
diese drei Komponenten in ihrer
Botschaft ,Sag ja zu einem
knochengesunden Lebensstil
zusammen. Gemeinsam angewendet
verstarkt jede der drei Komponenten
den Effekt der jeweils anderen fur die
Gesundheit von Knochen und Muskeln.

Das Gesamtziel der diesjahrigen
Kampagne zum Weltosteoporosetag
ist es, ein Bewusstsein dafir zu
schaffen, wie wichtig es ist, den
K&rper taglich mit einer ausreichenden
Menge an Vitamin D, Kalzium, Protein
und Bewegung zu versorgen, um
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die Knochengesundheit in jedem
Lebensalter zu erhalten. Wie jedoch
durch unseren Themenschwerpunkt
Vitamin D deutlich wird, ist es uns

ein Anliegen, auf ein zunehmendes
Problem im Gesundheitswesen
hinzuweisen: Stlrze und sturzbedingte
Frakturen in unserer immer &lter
werdenden Bevdlkerung. 75% aller
Frakturen passieren Menschen,

die 75 Jahre oder alter sind. Da

die Muskeln schwacher werden,
werden dltere Menschen zunehmend
gebrechlich und nimmt ihre korperliche
Leistungsfahigkeit ab. Die Tendenz zu
stlrzen, steigt. Das hochste Ziel unserer
Gesundheitspolitik (und sicherlich

das personliche Ziel von uns allen,

die wir alter werden!) muss es sein,
dass Senioren koérperlich unabhangig
und aktive Mitglieder der Gesellschaft
bleiben. Die Gesundheit von Muskeln
und Knochen ist der Schltssel, um
dieses Ziel zu erreichen.



KNOCHEN-UND MUSKELKRAFT

Fin Team 1 der Osteoporose- und Sturzpriavention

Ein Hauptrisikofaktor fir eine Fraktur
ist ein Sturz, mehr als 90% aller
Frakturen passieren in Folge eines
Sturzes®. Daher ist es entscheidend, die
enge Beziehung zwischen Stiirzen und
Muskelschwache, vor allem in einem
hoheren Lebensalter, zu verstehen, um
StUrze zu verhindern. Menschen mit
hoherer Muskelkraft haben starkere
Knochen, stlirzen weniger und erleiden
weniger Frakturen. Von mechanistischer
Seite betrachtet, bestimmen die
Umstande® und die Richtung® eines
Sturzes welche Art von Fraktur man sich
zuzieht, wahrend die Knochendichte
und mechanische Faktoren, wie
beispielsweise hohere Muskelkraft
oder eine bessere ,,Polsterung” der
Huften entscheidend dazu beitragen,
ob ein Sturz eine Fraktur zur Folge
hat’. DarUber hinaus kann ein Sturz
aus Angst vor weiteren Stiirzen

zu einer selbst aufgezwungenen
Reduzierung koérperlicher Aktivitat
flhren. Paradoxerweise kann dies

wiederum zu einer verringerten
Knochendichte und einer verringerten
Muskelkraft fihren mit einem daraus
folgenden erhéhten Risiko fur
weitere Stlrze®. Deshalb ist es fUr die
Pravention von Stlrzen und Frakturen
entscheidend, Knochen und Muskeln
zu kraftigen.

Eine hohere Muskelkraft ist auch far
die Sturzpravention wichtig, weil
StUrze in hoherem Lebensalter haufig
vorkommen. 30 % derjenigen, die 65
Jahre oder alter sind und 40 bis 50 %
derjenigen, die 80 Jahre oder alter sind,
berichten, im Laufe des vergangenen
Jahres gestiirzt zu sein®'°. Ernsthafte
Verletzungen ereignen sich bei 10 bis
15 % der Stirze, bei 5 % fuhren sie
zu Frakturen und bei 1 bis 2 % zu
Huftfrakturen'. Eine unabhangige
Determinante des funktionalen
Ruckgangs ist'?, dass Stlrze zu 40 %
aller Pflegeheimaufnahmen fihren'.
Menschen, die wiederholt gestiirzt

sind, haben im Vergleich zu Menschen
mit bisher einem Sturz ein beinahe
vierfaches Risiko, eine sturzbedingte
Fraktur zu erleiden'®. Da der Anteil
der Menschen, die 65 Jahre oder alter
sind, bis 2030 in Europa'>'® und in
weiten Teilen der westlichen Welt?0:2!
voraussichtlich von derzeit 25 % auf
40 % ansteigen wird, wird auch die
Zahl der sturzbedingten Frakturen
betrachtlich ansteigen. Da sowohl
Vitamin D als auch Bewegung die
Knochengesundheit erwiesenermafen
verbessern und die Sturzrate zwischen
20 und 50 % reduzieren, unterstltzt
dieser Report diese beiden wirksamen,
gut vertraglichen und einfach
durchzuftihrenden Strategien fur
starke Knochen.




GESUND ESSEN: Kalzium, Protein & Vitamin D!

Unser Skelett reagiert sensibel

auf mechanische Belastung und

die Knochendichte kann durch
korperliche Aktivitat unter Belastung
verbessert werden. DarUber

hinaus haben unsere Knochen
ernahrungsbedingte BedUrfnisse.
Deshalb bietet die Kombination aus
korperlicher Betatigung, gesunder und
kalziumreicher Erndhrung sowie Vitamin
D-Ergdnzungen enorme Mdglichkeiten,
um die Gesundheit von Knochen

und Muskeln zu verbessern und das
Risiko fur Osteoporose zu verringern.
DarUber hinaus kann der Nutzen

einer , knochengesunden Erndhrung
mit natdrlichen Kalziumquellen und
zugefligtem Vitamin D durch mehr
korperliche Betatigung verbessert
beziehungsweise durch einen Mangel
an derselben verringert werden. Aus
diesem Grund unterstitzt dieser Report
jedes dieser Prinzipien — gemeinsam
angewendet verstarken sie ihre jeweilige

Kalzium, Protein und Vitamin D — alle
drei Nahrstoffe sind wichtig

fur den lebenslangen Erhalt der

Knochenmasse.

Wirkung gegenseitig im Sinne einer
bestmdglichen Gesundheit von Knochen
und Muskeln.

Der Knochen ist ein lebendes und
metabolisch aktives Gewebe und
unterliegt daher im Laufe des Lebens
einer standigen Erneuerung. Genauso
wie andere Organe mussen unsere
Knochen mit wichtigen Nahrstoffen
und Energie versorgt werden. Eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung
fur starke Knochen liefert sowohl
wichtige Mikronahrstoffe (Vitamine und
Mineralien) als auch Makronahrstoffe
(Protein, Fett, Kohlehydrate). Beide
Nahrstoffgruppen versorgen den
Knochen einerseits mit den fiir seine
Erneuerung notwendigen Bausteinen
und andererseits mit der dafiir notigen
Energie. Dieser Report hebt die
Bedeutung von zwei sehr wichtigen
Nahrstoffen, Kalzium und Protein
- Bausteine flr gesunde Knochen
und Muskeln —, besonders hervor. Er
betont aber auch die Bedeutung
eines weiteren Nahrstoffes,
Vitamin D, welcher die optimale
Verflgbarkeit des aus gesunder
Erndhrung gewonnenen Kalziums
ermdglicht und einen direkten

Effekt auf die Muskelkraft hat. Es
wurde nachgewiesen, dass alle drei
Nahrstoffe fur den lebenslangen Erhalt
der Knochenmasse von Bedeutung
sind. AuBerdem verbessert das Vitamin
D erwiesenermalBen die korperliche
Funktionsfahigkeit und reduziert das
Sturz- und Frakturrisiko von &lteren
Erwachsenen.

Wahrend unser Kalziumbedarf mit
gesunder Ernahrung gedeckt werden
kann, ist es wichtig sich bewusst zu
machen, dass dies fur Vitamin D nicht
gilt. Es ist nahezu unmaoglich, gentigend
Vitamin D aus der Nahrung zu sich

zu nehmen, da es nur in bestimmten
Nahrungsmitteln in kleinen Mengen
enthalten ist; zudem ist es fur die
meisten Erwachsenen (vor allem fur
altere Menschen) schwierig, sich

taglich lange genug dem Sonnenlicht
auszusetzen, um auf diese Weise ein
angemessenes Niveau zu erreichen.
Daher wird fur tGber 60-Jahrige eine
Ergéanzung empfohlen. Wie in diesem
Report betont, ist die bevorzugte
Kalziumquelle die Erndhrung.
Kalziumerganzungen sollten nur bei
den Menschen angestrebt werden,

die nicht genligend Kalzium aus der
Nahrung beziehen kénnen
und bei denen ein erhohtes
Osteoporoserisiko vorliegt.




KALZIUM

Kalzium ist einer der wichtigsten \\ - UNGEFAHRER KALZIUMANTEIL IN LEBENSMITTELN
strukturellen Bestandteile des Knochens \ ' Lebensmittel Portion Kalzium (mg)
und ist als ein Mineralkomplex, der . .

e Vollmilch 236 ml 278

Kalzium und Phosphat enthélt, in die
Knochen einbaut. Unser Knochengerdist
beherbergt 99 % des gesamten
Kalziums im Korper. Das in die Knochen
eingebaute Kalzium dient auch als
Depot, um den Kalziumspiegel im

Blut aufrecht zu erhalten. Kalzium

wird im Dinndarm sowohl durch
passive Streuung als auch durch aktive
Aufnahme — reguliert durch Vitamin

D — absorbiert. Menschen mit einem
hoheren Vitamin D-Spiegel kénnen
mehr Kalzium aufnehmen??. Daher
nimmt man an, dass in Verbindung

Halbfettmilch 236 ml 283
Magermilch 236 ml 288
Ziegenmilch, pasteurisiert 236 ml 236
- Naturjoghurt, fettarm 150 g 243
Fruchtjoghurt, fettarm 150 g 210
Naturjoghurt, griechisch 150 g 189
Frischkase, fruchtig 100 g 86
Sahne 159 13
Cheddar (Hartkasesorte) 4049 296
Huttenkése 1249 142
Mozzarella 289 101

mit Vitamin D eine Kalziumaufnahme Camembert 409 %
von mindestens 800 mg taglich gz, Vemils 759 B
ausreichend sein sollte?>?*, Diese Tofu, Sojabohnen, gedampft 100 g 510
Kalziummenge kann mit einer Sojagetrénk 236 ml 31
gesunden Ernadhrung, die eine tagliche Sojagetrank, angereichert mit Kalzium 236 ml 210
Dosis an kal;iumreichen Lebensmittgln Broccoli, gegart 129 e
enthalt, errelcht Werden (zum Beispiel: Grankohi . s 168

1 Glas Milch oder ein Stlick Hartkase = rnion. gegar E
300 mg Kalzium; 1 Glas kalziumreiches Apriless, ol eline e e 17
Mineralwasser = 200 mg Kalzium; Orange, geschélt 160 g 75
4 Sardinen = 500 mg; Feigen, verzehrfertig 22049 506
28 g Mandeln = 75 g Kalzium). Mandeln 2%6g 62
siehe Nahrwerttabelle rechts Paraniisse 204 3
Menschen, die Uber mehnr Vitamin ~ swnenno 1009 500
Sardinen, in TomatensoBe 11049 275
. Hering, gebraten 80g 688
D verflgen, kénnen MeNr Kalzium scrave wasio 504 53
1 Scheibe Vollkornbrot 309 32
a bsorb | e re n Nuéeln, einfad? (éhne SoBRe) 230g 85
WeiBer Basmatireis, gekocht 180 g 32

'ﬂu‘. p Food Standards Agency (britische Behérde zur Uberwachung der

Lebensmittelsicherheit) (2002) Mc Cance and Widdowson’s The Composition of
Foods, Sixth summary edition. Cambridge: Royal Society of Chemistry



Aus verschiedenen Grinden sind
Kalziumquellen aus der Nahrung jenen
durch Erganzungen vorzuziehen:

1. Kalziumreiche Lebensmittel, wie
Milchprodukte (Milch, Joghurt,
Kase) und Nusse enthalten
weitere wertvolle Nahrstoffe fur
die Gesundheit von Knochen
und Muskeln, insbesondere
hochwertiges Protein;

2. Hoch dosierte
Kalziumerganzungen (1.000 mg
und mehr) kdnnten sich ungunstig
auf das Herz-Kreislaufsystem
auswirken®, kalziumreiche
Lebensmittel hingegen werden
nicht mit einem kardiovaskuldren
Risiko in Verbindung gebracht;

3. Kalzium Medikamente kénnen
die Phosphatabsorption im
Darm reduzieren?®. Das kénnte
sich nachteilig auf ein, fur
die Knochenmineralisation
erforderliches, ausgewogenes
Kalzium-Phosphat-Verhaltnis
auswirken, was vor allem innerhalb
der alteren Bevolkerungsgruppen
von Bedeutung sein kénnte?’.
Bei etwa 10 bis 15% der Frauen
Uber 60 Jahren wurde ein
Phosphatmangel festgestellt?®.
Jede Erhdhung des Kalziums
durch Ergédnzungen von 500 mg/
Tag verringert die Absorption von
Phosphor um 166 mg?6. Somit kann
eine Kalziumerganzung von 1.000
mg bei einer alteren Person mit
relativ niedriger Phosphorzufuhr zu
einem Phosphatmangel fihren?6:2°.
Milchprodukte dagegen liefern
sowohl Kalzium als auch Phosphat.

INSTITUTE OF MEDICINE OF THE NATIONAL ACADEMIES IN THE USA = IOM
(INSTITUT FUR MEDIZIN DER NATIONALEN AKADEMIEN IN DEN USA) -
EMPFEHLUNGEN FUR DIE KALZIUMZUFUHR UBER DIE NAHRUNG

Kalzium
geschatzter durchschnittlicher empfohlene Zufuhr tUber die
Bedarf (mg/Tag) Nahrung (mg/Tag)

Alter

Sauglinge 0 - 6 Monate
Sauglinge 6 - 12 Monate - R
1 -3 Jahre 500 700

4 - 8 Jahre 800 1,000
9 - 13 Jahre 1,100 1,300
14 — 18 Jahre 1,100 1,300
19 - 30 Jahre 800 1,000
31 -50 Jahre 800 1,000
51— 70 Jahre, mannlich 800 1,000
51— 70 Jahre, weiblich 1,000 1,200
> 70 Jahre 1,000 1,200
14 — 18 Jahre, schwanger/ stillend 1,100 1,300
19 — 50 Jahre, schwanger/stillend 800 1,000

*fir Sduglinge von 0 — 6 Monaten betragt die angemessene Kalziumzufuhr 200 mg/Tag, fur Sduglinge von 6 — 12

Monaten 260 mg/Tag.

WIE VERBESSERT KALZIUM DIE
KNOCHENGESUNDHEIT?

Kalzium hat verschiedene Funktionen

im Korper. Es wird zum einen fiir die
Kontraktion der Muskeln gebraucht und
dient zum anderen als Baustein fir die
Knochen. Eine kalziumreiche Erndhrung
ist vor allem wahrend der Phase des
intensivsten Knochenwachstums,

also in der Kindheit und Jugend, fur

den Knochenaufbau wichtig. Die
Unterstitzung der Knochengesundheit
von Kindesbeinen an tragt dazu bei, uns
vor der Entstehung einer Osteoporose
spater im Leben zu schiitzen. Genauso
hilft uns eine kalziumreiche Ernghrung,
die Knochenmineraldichte zu erhalten,
wenn die Knochendichte in spateren
Jahren abnimmt. Das gilt fir Manner und
Frauen in jedem Lebensalter.

Wahrend Kalziumerganzungen bei
Menschen in einem hoheren Lebensalter
einen geringen Nutzen fiir die
Knochenmineraldichte gezeigt haben3%31,
konnte bei Menschen mit einem

Vitamin D-Mangel und gleichzeitiger
Gabe von Kalziumerganzungen

keine Reduzierung des Frakturrisikos
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nachgewiesen werden?’. Auch kénnten
Kalziumerganzungen ohne Vitamin
D-Ergénzungen zu einem erhohten
Huftfrakturrisiko beitragen?’. Folglich
spielen Vitamin D-Erganzungen eine
Schltsselrolle fur die Knochengesundheit
— Kalziumergdnzungen alleine

reichen nicht aus, um Frakturen zu
verhindern. Das Hauptaugenmerk bei
der Verhinderung von Frakturen hat
sich daher auf Vitamin D-Erganzungen
in Kombination mit einer gesunden,
kalziumreichen Erndhrung verlagert.

Es ist bemerkenswert, dass

diese Empfehlungen far die
Gesamtkalziumzufuhr Vitamin
D-Erganzungen nicht berlcksichtigen.
Wie oben besprochen, kénnen
Menschen mit einem héheren
Vitamin D-Spiegel mehr Kalzium
absorbieren. Daher ist eine niedrigere
Gesamtkalziumzufuhr von ungeféhr
800 mg/Tag in Kombination von
Vitamin D wahrscheinlich ausreichend.
Das ist die Menge an Kalzium, die
mit einer gesunden Erndhrung, die
eine tagliche Dosis kalziumreicher
Lebensmittel enthélt, erreicht

werden kann.



PROTEIN

WIE VERBESSERT PROTEIN DIE
KNOCHENGESUNDHEIT?

Protein ist ein Baustein fr starke
Knochen und Muskeln. Ahnlich wie bei
Kalzium und Vitamin D wirkt sich eine
unzureichende Proteinzufuhr nachteilig
auf die Entwicklung der Knochen3?
und spater im Leben auf den Erhalt der
Knochenmasse aus®-3¢. AuBerdem wird
eine niedrige Proteinzufuhr mit einer
im Laufe des Lebens stattfindenden
Reduzierung der Muskelmasse in
Verbindung gebracht und Senioren

mit einer verminderten Proteinzufuhr
sind anfalliger fir Muskelschwache,
Sarkopenie (altersbedingte Abnahme
von Muskelmasse und —funktion) und
Gebrechlichkeit, was alles zu einem
erhohten Sturzrisiko beitragt?-3.

Ebenso wie Vitamin D hat die Zufuhr
von Protein einen doppelten Nutzen

fur die Osteoporose Pravention, indem
es sowohl zum Aufbau starkerer
Knochen als auch zum Aufbau starkerer
Muskeln beitragt. Ein Mechanismus, der
durch eine hohere Zufuhr von Protein

moglicherweise einen positiven Einfluss
auf die Gesundheit von Knochen und
Muskeln hat, ist die Erhéhung des
Insulinwachstumsfaktors-1 (IGF-1) im
Blut. RegelmaBige tagliche Milchzufuhr
fuhrt bei Kindern zu einer messbaren
Zunahme des Insulinwachstumsfaktors-1
im Blut*®. Den gleichen Effekt kann man
mit der Gabe von Proteinerganzungen
erzielen, wie in einer Studie bei

alteren Hiftfraktur Patienten gezeigt
wurde®. Der in der Leber produzierte
IGF-1 begunstigt den Knochen- und
Muskelaufbau und unterstitzt den
Umbau von Vitamin D in seine aktive
Form (1,25-Dihydroxyvitamin D)*.

Der zuletzt genannte Mechanismus
(Uber Vitamin D) erklart zum Teil, wie
eine hohere Proteinzufuhr die Kalzium-
und Phosphataufnahme im Darm
beglnstigt. Dariber hinaus haben einige
Aminosauren (Proteinkomponenten)
einen direkten, anregenden Effekt

auf die Kalziumaufnahme im Darm?2.
Es wurde nachgewiesen, dass bei
Kindern der Nutzen von Bewegung
auf den Knochenmineralgehalt unter

einer hoheren Proteinzufuhr groBer
war®, Das bestatigt, dass der Nutzen
von Bewegung zum Erhalt starker
Knochen sich in Kombination mit einer
proteinhaltigen Ernahrung vergroBert.

GIBT ES UNGUNSTIGE
AUSWIRKUNGEN AUF DIE
KNOCHENGESUNDHEIT DURCH
EINE HOHERE PROTEINZUFUHR?

In einigen Studien wurde behauptet,
dass eine hohe Proteinzufuhr
maglicherweise zu einem erhdhten
Kalziumverlust Uber die Nieren beitragt
und dass eine proteinhaltige Erndhrung
moglicherweise schadlich fur die
Gesundheit der Knochen ist. Diese
Annahme wurde widerlegt, da die
erhohte Kalziumausscheidung nach
einer proteinhaltigen Mahlzeit nicht

zu einem negativen Kalziumhaushalt
beitragt*. Darlber hinaus konnte

nicht bestatigt werden, dass tierisches
Protein durch die Erhéhung des
Sauregehalts in unserem Koérper zu
einem Knochenabbau fuhrt. Tatsachlich
gibt es keinen Uberzeugenden Beweis,

Eine N iedrige Proteinzufuhr

wird mit einer im Laufe des Lebens

stattfindenden Reduzierung der

Muskelmasse in Verbindung gebracht




dass pflanzliche Proteinquellen besser
als tierische Proteinquellen sind*. Es
scheint, dass sowohl pflanzliche

als auch tierische Proteinquellen
sich positiv auf starkere Knochen
und Muskeln und damit auf die
Osteoporose Pravention auswirken.

PROTEINQUELLEN

Milchprodukte sind eine gute
Nahrungsquelle fir Protein. Dieses ist
notig fur starke Knochen und Muskeln.
Weitere Proteinquellen sind Nlsse,
Hulsenfriichte, Fisch und Fleisch. Die
derzeit empfohlene Tagesmenge
(Recommended* Daily Allowance =
RDA) betragt 1,5 g/kg fur Sauglinge, 1,1
g/kg fiir Kleinkinder von 1 bis 3 Jahren,
0,95 g/kg fir Kinder von 4 bis 13 Jahren,
0,85 g/kg flr Teenager von 14 bis 18
Jahren und 0,8 g/kg fiir Erwachsene ab
19 Jahren. Bemerkenswert ist, dass —
basierend auf kurzlich durchgefihrten
epidemiologischen und klinischen
Studien — eine hthere Proteinzufuhr als
die derzeit empfohlene Tagesmenge

PROTEINQUELLEN
Lebensmittel

1 Unze** Fleisch, Fisch, Geflugel
1 groBes Ei

4 Unzen Milch

4 Unzen Joghurt, fettarm

4 Unzen Sojamilch

4 Unzen Tofu, fest

1 Unze Kéase

5 Tasse Huttenkase, fettarm

Y2 Tasse Kidney Bohnen, gekocht
Y2 Tasse Linsen

1 Unze Nusse

2 Essloffel Erdnussbutter

2 Tasse Gemuse

1 Scheibe Brot

Y2 Tasse (fast aller) Getreidesorten/Nudeln

*empfohlene Tagesmenge; US Department of Agriculture (US

Landwirtschaftsministerium)
** 1 Unze =2835¢g

(1,0 bis 1,2 g/kg pro Tag) bei alteren
Menschen einen Nutzen fur die
Gesundheit von Knochen und Muskeln
haben konnte®.

DER NUTZEN VON PROTEIN,
SPEZIELL FUR ALTERE MENSCHEN
MIT HUFTFRAKTUR RISIKO

Altere Hiftfraktur Patienten sind die
am meisten gefahrdete Gruppe fur
Mangelerndhrung und Proteinmangel.
Eine niedrige Proteinzufuhr, ebenso
wie ein Vitamin D-Mangel, tragt zu
einem erhohten Huftfraktur Risiko

Protein (g)
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bei***>. Trotzdem hat, wie aus einer
Reihe von verfuigbaren Daten aus
groBen Kohortenstudien an Frauen
ersichtlich, eine hohere Milchzufuhr
das Huftfraktur Risiko nicht reduziert,
wahrend ein Nutzen bei Mannern
nicht ausgeschlossen werden kann“®.
Bemerkenswert ist, dass es in einigen
klinischen Studien an alteren Huftfraktur
Patienten, die Proteinergdnzungen
erhielten, zu weniger Todesféllen,
kdrzeren Krankenhausaufenthalten
und einer hoheren Wahrscheinlichkeit,
in ein unabhangiges Leben
zurlickzukehren, kam3>47.4 In einer
dieser Studien wurde aufgezeigt, dass
bei Senioren, die Proteinerganzungen
erhielten, der IGF-1-Level im Blut
anstieg®. AuBerdem hat eine erhohte
Proteinzufuhr einen positiven Effekt auf
die Knochenmineraldichte bei alteren
Mannern und Frauen, die Vitamin D
plus Kalzium-Ergdnzungen nehmen,
was einen zusatzlichen Nutzen dieser
Nahrstoffe nahe legt®.




ANDERE LEBENSSTILFAKTOREN,
DIE SICH NEGATIV AUF DIE
KNOCHENGESUNDHEIT AUSWIRKEN

Es gibt andere Lebensstilfaktoren, die sich negativ auf die Knochengesundheit auswirken. Dazu
gehoren das Rauchen, tibermaBiger Alkoholkonsum und ein niedriger Body-Mass-Index.

CU)HC

Studien haben gezeigt, dass mehr als zwei Alkoholeinheiten pro Tag das Risiko fur Osteoporose und
Huftfrakturen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen erhéhen kénnen*. Mehr als vier Alkoholeinheiten
pro Tag kénnen das Frakturrisiko verdoppeln. Wahrend dieses erhohte Risiko teilweise auf eine verminderte
Knochenmineraldichte zurlickzufUhren ist, ist sie moglicherweise zum Teil auch auf andere, nicht
vollstandig verstandene Faktoren, wie eine allgemeine Verschlechterung des Gesundheitszustandes sowie
eine erhohte Wahrscheinlichkeit zu sttirzen, vor allem bei &lteren Menschen, zurtickzufihren>'.

Auch das Rauchen erhoht das Risiko fur osteoporotische Frakturen®. Studien an fast 60.000
Menschen in Kanada, den U.S.A., in Europa, Australien und Japan zeigen, dass Rauchen das Risiko
flr Huftfrakturen um das 1,8-fache erhéht>2. Umgekehrt sinkt das Huftfraktur Risiko, wenn man
mit dem Rauchen aufhort>. Obwohl das Risiko fur Hiftfrakturen aufgrund des Rauchens mit dem
Alter zunimmt, hat das Rauchen von Zigaretten schon frih Auswirkungen auf die Knochen. Studien
haben gezeigt, dass junge mannliche Raucher, 18 bis 20 Jahre alt, spater im Leben eine verminderte
Knochenmineraldichte und ein erhdhtes Osteoporoserisiko haben>#+5>.

Der Body-Mass-Index, auch BMI, ist eine MaBeinheit dafir wie schlank jemand ist und kann ein
Anhaltspunkt dafir sein, das Osteoporose Risiko von jemandem einzuschatzen®®. Ein BMI zwischen
20 und 25 wird allgemein als ideal angesehen. Ein BMI unter 19 wird als Untergewicht und als ein
Risikofaktor fuir Osteoporose betrachtet.



VITAMIN D

WIE VERBESSERT VITAMIN D DIE
KNOCHENGESUNDHEIT?

Vitamin D ist das ganze Leben hindurch
fur den Aufbau und den Erhalt der
Knochen unerlgsslich. Vitamin D hat
mehrere Schllsselfunktionen:

e Es untersttzt die
Kalziumabsorption??

e Es Ubt auf den Parathormonspiegel
einen Regulierungseffekt nach unten
aus?, was einen verminderten Verlust
an Knochenmasse zur Folge hat®’

e Es gewahrleistet die korrekte
Erneuerung und Mineralisierung der
Knochen®®

* Es hat einen direkten, anregenden
Effekt auf das Muskelgewebe*® und
reduziert dadurch das Sturzrisiko®°

e Esverbessert die Kraft und die

Vi

Knochen «\——

Vitamin D unterstiitzt die
Kalziumabsorption, den
wichtigen Aufbau und
Erhalt der Knochen

Sag ja zu

korperliche Funktionsfahigkeit®?,
erhéht die Knochenmineraldichte
und reduziert das Sturz- und
Frakturrisiko um etwa 20 %,
einschlieBlich Huftfrakturen
(basierend auf Nachweisen aus
klinischen Studien mit oraler Gabe
von Vitamin D-Erganzungen®©62)

VITAMIN D-MANGEL
Haufigkeit

Es wurde nachgewiesen, dass

— abhangig vom Schwellenwert
(Schwellenwerte siehe Seite 12) — 50 bis 70
Prozent der europaischen und 30 bis
50 Prozent der US-amerikanischen,
erwachsenen Bevodlkerung einen
Vitamin D-Mangel hat. Wendet man
dieselben Schwellenwerte an, ergibt sich
bei Kindern eine ahnliche Verbreitung.

Folgende Bevolkerungsgruppen sind
besonders Vitamin D-Mangel-gefahrdet:

Doppelte Wirkung von

VITAMIN D

—
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Muskel

Altere Menschen im Allgemeinen
und vor allem diejenigen, die in
Alten- oder Pflegeheimen leben

Menschen, die in nordlichen Breiten
mit geringer Sonnenexposition
leben

Menschen mit Ubergewicht

Menschen, die unter Erkrankungen
leiden, die die Vitamin
D-Aufnahme aus dem Darm
reduzieren (z. B. entzlindliche
Darmerkrankungen)

Menschen mit einem dunkleren
Hautton

Menschen, die aus medizinischen
oder kulturellen Griinden ihre Haut
nicht der Sonne aussetzen kénnen

Vitamin D hat einen
direkten Effekt auf die
Muskeln und reduziert das
Sturzrisiko



Definition

Allgemeingultige Schwellenwerte fr
den Vitamin D-Status zu bestimmen,
ist aufgrund von fehlenden,
standardisierten Testmethoden sowie
aufgrund der Unterschiede zwischen
den Bevdlkerungsgruppen schwierig.
Dennoch kann, wenn ein vermehrter
Knochenabbau sowie erhdhte
Parathormon(PTH)-Werte festgestellt
wurden — als allgemeine Empfehlung
— ein Vitamin D-Mangel mit einem
25(0OH)D-Wert von weniger als 50
nmol/l (< 20 ng/ml) definiert werden.
Werte unter 25 nmol/l (< 10 ng/ml)
gelten als ernsthafter Mangel und
kénnen negative Folgen, wie Rachitis
bei Kleinkindern und Osteomalazie
bei Erwachsenen, hervorrufen.
Vitamin D-Werte zwischen 50 und 74
nmol/l (20-29 ng/ml) werden nicht
als optimal angesehen und daher

als unzureichend bezeichnet. In
diesem Bereich kénnen sich die PTH-
Werte im Normbereich bewegen.
Trotzdem kann keine Reduzierung
des Frakturrisikos erreicht werden.
Ein angemessener Vitamin D-Spiegel
wird bei Erwachsenen mit einem
Schwellenwert von mindestens

75 nmol/l (30 ng/ml) definiert.

In randomisierten, kontrollierten
Studien wurde bei diesem
Schwellenwert eine Reduzierung

des Frakturrisikos erreicht®?. Bei
Kindern muss ein adaquater

Vitamin D-Spiegel vorherrschen.

Bei jungeren (19 bis 49 Jahre),
mittleren (50 bis 64 Jahre) und
alteren Erwachsenen (65+ Jahre)
weisen die meisten Daten jedoch
darauf hin, dass fur eine optimale
Knochengesundheit ein Level von
mindestens 75 nmol/l notwendig ist
(Knochendichte an der Hifte — Daten
bei jingeren, mittleren und alteren
Erwachsenen’?, Frakturpravention —
Daten bei alteren Erwachsenen®?).

UBERBLICK UBER DIE VITAMIN D-SCHWELLENWERTE
< 25 nmol/l (< 10 ng/ml)

25 - 49 nmol/l (10 -19 ng/ml)
50 -74 nmol/l (20 -29 ng/ml)
75 - 110 nmol/l (30 - 44 ng/ml)

GroBe Kohortenstudien haben
gezeigt, dass sich durch das
Erreichen des gewlnschten
Schwellenwerts von 75 nmol/I
zusatzliche Sicherheitsvorteile wie die
Reduzierung des kardiovaskularen
Risikos sowie des Risikos fur
kolorektales Karzinom ergeben. Diese
zusatzlichen Vorteile von Vitamin D
missen durch groB3e klinische Studien
erhartet werden.

siehe Tabelle unten

Wer sollte mittels
25-Hydroxyvitamin D-Messung
auf einen Vitamin D-Mangel
getestet werden?

Wir kédnnen den Vitamin

D-Status mittels Messung des
25-Hydroxyvitamin D im Blut abrufen.
Internationale Leitlinien empfehlen,
diese Messung nicht als ein Screening
Instrument bei der groBen Mehrheit
der Bevdlkerung anzuwenden. Jedoch
sollte sie bei denjenigen, die ein
Risiko flr einen ernsthaften Vitamin
D-Mangel und maoglicherweise

einen hoheren Vitamin D-Bedarf

als die breite Bevolkerung haben,
angestrebt werden. Bei Menschen
mit Osteoporose wird eine
25-Hydroxyvitamin D-Messung
empfohlen. Basierend auf einer
Stellungnahme der IOF von 2010
wird Menschen mit einem Risiko fir
Osteoporose und allgemein jedem,
der 60 Jahre oder élter ist, empfohlen,
Vitamin D-Ergdnzungen in einer Dosis
von 800 — 1.000 IU pro Tag zu sich zu
nehmen’®.

Diese Empfehlung stiitzt sich auf:

e den weit verbreiteten Vitamin
D-Mangel,

e die Ergebnisse klinischer Studien,
in denen nachgewiesen wurde,

= ernsthafter Mangel
= Mangel
= leichter Mangel

= angemessen
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dass Vitamin D-Ergdnzungen in
einer Dosis von 700 bis 1.000

IU pro Tag das Sturzrisiko®® und
das Frakturrisiko® um etwa 20%
reduzieren,

e und die Sicherheit einer solchen
Empfehlung’.

Daher sollte man die Messung des
25-Hydroxyvitamin D-Serum-Levels
im Blut zur Bestimmung des Vitamin
D-Status bei Menschen mit einem
ernsthaften Risiko fur einen Vitamin
D-Mangel und einem eventuell
hoéheren Vitamin D-Bedarf zur
Korrektur des Mangels, anvisieren.
Das sind Menschen, die:

e eine Fraktur nach Minimaltrauma
erlitten haben

e einen dunklen Hautton haben
e (bergewichtig sind

e anti-epileptische Medikamente
einnehmen

e eine Malabsorption haben

e sich aufgrund medikamentoser
Bedingungen dem Sonnenlicht
nicht ohne Schutz aussetzen
kdnnen

e aus kulturellen oder religitsen
Grinden den GroBteil ihres
Korpers bedecken

Wir empfehlen ein Vitamin
D-Screening nicht bei Menschen, bei
denen kein Risiko fur einen Vitamin
D-Mangel besteht. Vitamin D-Mangel
ist weit verbreitet und die Kosten fiir
ein Screening Ubersteigen bei weitem
die minimalen Kosten fur Vitamin
D-Erganzungen.



Warum besonders dltere
Menschen Vitamin D-Mangel-
gefahrdet sind

Ein Vitamin D-Mangel bei alteren
Menschen ist sehr verbreitet. Die
GrlUnde daflr sind:

Bei dlteren Menschen, die sich
der Sonne aussetzen, produziert
die Haut viermal weniger Vitamin
D als im Vergleich zu jingeren
Menschen.

Altere Menschen tendieren dazu,
direkte Sonneneinstrahlung

ZuU vermeiden — sie meiden
heiBBes Wetter, indem sie im
kihlen Haus bleiben oder
SonnenschutzmaBnahmen, wie
das Tragen eines Hutes oder das
Verwenden von Sonnencreme,
ergreifen.

Altere Menschen nehmen
generell wenig Fisch zu
sich (moglicherweise aus
wirtschaftlichen Grinden
sowie einer abnehmenden
Proteinaufnahme im Alter).

Warum Kinder und junge
Erwachsene Vitamin D-Mangel-
gefahrdet sind

Durchschnittlich setzen
Menschen nur 5% ihrer Haut der
Sonne aus.

Heutzutage sind die meisten
Menschen Uber die Gefahren
von Sonnenbrand und Hautkrebs
aufgeklart. Sie tragen Kleidung,
die vor der Sonne schitzt und
verwenden Sonnencreme. Eine
Sonnencreme mit Schutzfaktor

6 verhindert jedoch bereits

einen GroBteil der Vitamin
D-Produktion in der Haut.

In der heutigen Gesellschaft
tendieren Kinder dazu, weniger
im Freien zu spielen. Die
Mehrheit der Erwachsenen
arbeitet in Gebauden,
beispielsweise in Biros,
Geschaften oder Fabriken.

Die Vitamin D-Empfehlung der 1OF

zur Sturz- und Frakturpravention bei

Erwachsenen, die 60 Jahre und alter

sind, betragt 800 bis 1.000 IU/Tag

VITAMIN D-QUELLEN -

SONNENLICHT, NAHRUNG UND

ERGANZUNGEN
Sonnenlicht

Die wichtigste Quelle fir Vitamin D
ist das Sonnenlicht (UVB-Strahlung).
Unsere Haut kann Vitamin D bilden,
indem man sie dem Sonnenlicht
aussetzt. Das Sonnenlicht ist jedoch
aus den unten erlduterten Grinden
keine verlassliche Vitamin D-Quelle
und ist zudem mit dem Risiko der
Hautalterung und dem Risiko von
Krebs verbunden.

Grinde, warum das Sonnenlicht

keine verlassliche Vitamin D-Quelle ist

e Nirgendwo in Europa (und in
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vielen anderen Teilen der Welt...)
erhalt man von November bis
Ende Marz ein ausreichendes MaR
an UVB-Strahlung. Wahrend der
Wintermonate und unabhéngig
vom Alter erméglicht dies
lediglich eine minimale Produktion
von Vitamin D in der Haut.
Bemerkenswerterweise findet

auf allen Breitengraden Uber

und unter 33° fast den ganzen
Winter hindurch kaum eine oder
keine Vitamin D-Synthese in

der Haut statt. Das betrifft auch
alle entsprechenden Gegenden

in Europa (und ebenso des
Mittelmeerraumes).

Die Halbwertzeit von Vitamin D
betragt 3 bis 6 Wochen. Daher
gibt es in den nordlichen Breiten



im September einen saisonalen
Hohepunkt des Vitamin D-Status.
Dann folgt ein rasanter Abfall, mit
dem niedrigsten Wert beginnend
im November und einem Tiefstand
in den ersten Frihlingstagen.
Sogar wenn wir wahrend der
Sommermonate gentigend Vitamin
D erhalten, ist das folglich keine
Garantie dafur, dass sich wahrend
der Wintermonate und der ersten
Fruhlingszeit der Vitamin D-Status
auf einem angemessenen Niveau
bewegt.

Die Vitamin D-Produktion in der
Haut nimmt mit dem Alter ab.
Die Fahigkeit alterer Menschen
Vitamin D in der Haut zu
produzieren, ist viermal geringer

als bei jungeren Erwachsenen®3,
Ferner tendieren Senioren dazu,
direkte Sonneneinstrahlung zu
vermeiden, was die groBe Anzahl an
Senioren in stdlichen Gegenden mit
reichlich Sonnenschein mit einem
Vitamin D-Mangel erklart (z. B.
Mittelmeerraum, Nord-Australien).

Das Verwenden von Sonnencreme
und Sonnenschutzbekleidung
reduziert — unabhangig vom

Alter — die Produktion von Vitamin
D in der Haut®%>. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass
Bekleidung, die aus kulturellen oder
religidsen Grinden getragen wird,
sich nachteilig auf den Vitamin
D-Status und die Gesundheit der
Knochen auswirken kann®. Eine

Naturliche Vitamin D-Quellen aus der Nahrung IU Vitamin D

Wildlachs

Zuchtlachs

Sardinen, aus der Dose
Makrele, aus der Dose
Thunfisch, aus der Dose
Lebertran

Shiitake Pilze, frisch
Shiitake Pilze, getrocknet
Eidotter

600 bis 1.000 IU pro 100 g
100 bis 250 IU pro 100 g
300 bis 600 IU pro 100 g
250 1U pro 100 g

236 1U pro 100 g

400 bis 1.000 IU pro Essloffel

100 IU pro 100 g
1.600 IU pro 100 g
20 IU/ Dotter
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Sonnencreme mit Schutzfaktor

6 verhindert bereits einen

GroBteil der Vitamin D-Produktion
in der Haut®. Der Winkel der
Sonneneinstrahlung (z. B. Tageszeit),
Wolken, Luftverschmutzung, Hohe
und Oberflachenreflexion haben
einen Einfluss auf die Vitamin
D-Produktion in der Haut®’. Die
Messung des Lichteinfalls erfolgt an
einer horizontalen Flache. Vertikale
Oberflachen, wie beispielsweise
Gesicht, Arme und Beine erhalten
im Vergleich zu einer horizontalen
Flache weitaus weniger UVB-Dosen.
Daher dauert es faktisch weitaus
langer als bisher angenommen, um
eine bestimmte Menge an Vitamin
D zu produzieren, wahrend man die
Haut der Sonne aussetzt. Die UVB-
Expositionszeit, um 800 IU Vitamin
D zu produzieren, variiert abhangig
von Hauttyp und Jahreszeit. Bei
einer Exposition von 8% der
Koérperoberflache (Gesicht und
Hande) wahrend der Mittagszeit
variiert die Expositionszeit zwischen
ca. 30 Minuten bis 1 Stunde im
Sommer und bis zu 20

Stunden im Winters&7°,

Vitamin D-Quellen aus der
Nahrung

Vitamin D-Quellen aus der Nahrung
sind ziemlich begrenzt. Dazu gehéren
fetthaltige Fische wie Lachs, Makrele
und Hering. GezUchteter Lachs

liefert nur halb so viel Vitamin D wie
Wildlachs”'. Wir mussten taglich zwei
Portionen fetthaltigen Fisch essen, um
die empfohlene Menge von 800 IU
Vitamin D pro Tag zur Frakturreduktion



aufzunehmen’2. Weitere Quellen sind
Eier und Leber (1 Ei enthalt 40 IU
Vitamin D). In manchen Landern werden
Margarine und Milch mit Vitamin D
angereichert. In den USA zum Beispiel
ist ein Glas Milch mit 100 IU Vitamin D
angereichert.

Vitamin D tritt in zwei verschiedenen
Formen auf. Vitamin D, (Cholecalciferol)
ist die Vitamin D-Variante, die in unserer
Haut gebildet wird und in fetthaltigem
Fisch und Eiern vorkommt. Vitamin D,
(Ergocalciferol) ist ein nahe verwandtes
Molekl pflanzlichen Ursprungs. Beide,
Vitamin D, und Vitamin D, werden fir
Erganzungen und zur Anreicherung
von Lebensmitteln verwendet. Das oral
als Erganzung einzunehmende Vitamin
D wird, da es fettl@slich ist, am besten
absorbiert, wenn man es zum Essen
einnimmt’2. Beim Vergleich in klinischen
Studien hat sich herausgestellt, dass
Vitamin D, im Zusammenhang mit

der Sturz®®- und Frakturreduktion®
wirksamer ist als Vitamin D,

NatUrliche Vitamin D-Quellen aus
der Nahrung sind begrenzt. GroBere
Mengen kommen nur in fetthaltigem
Fisch wie Lachs vor’?.

siehe Tabelle auf der vorherigen Seite

Vitamin D-Zufuhr und
Empfehlungen

Es gibt zwei internationale
Empfehlungen in Bezug auf Vitamin
D, die fur die Gesamtbevélkerung
sowie fir Menschen mit einem Risiko
fiir Osteoporose relevant sind. Fur die
Gesamtbevélkerung hat das Institut
flr Medizin der Nationalen Akademien
(Institute of Medicine of the National

Alter

0-1
1-59
60-70
71+

angestrebter 25(0OH)D-Spiegel in nmol/l
*Eine angemessene Zufuhr betrdgt 400 IU / Tag

Academies = IOM) in den USA

Vitamin D-Empfehlungen fir mehrere
Altersgruppen definiert, mit dem Ziel,
einen lebenslangen 25-Hydroxyvitamin
D-Schwellenwert von ungefahr 50
nmol/l (siehe Empfehlungen unten) Zu
erreichen’®. Das IOM empfiehlt 600 U
Vitamin D pro Tag fur alle Menschen im
Alter von 1 bis 70 Jahren und 800 IU fur
Erwachsene, die 71 Jahre und alter sind.

Die IOF hat in ihrer Vitamin
D-Stellungnahme von 2010, die zur
optimalen Sturz- und Frakturreduktion
verfasst wurde, eine davon abweichende
Zielsetzung vorgegeben’>. Basierend auf
dieser Stellungnahme hat die IOF einen
25-Hydroxyvitamin D-Schwellenwert
von 75 nmol/l definiert. Angesichts

der weiten Verbreitung des Vitamin
D-Mangels empfiehlt die IOF zur

Sturz- und Frakturreduktion fir alle
Erwachsenen, die 60 Jahre und alter
sind — ohne vorherige Untersuchung
auf einen Vitamin D-Mangel — 800

bis 1.000 IU. Demnach haben beide
Institutionen dhnliche Empfehlungen
bezilglich der Vitamin D-Dosis, was die
Vitamin D-Dosen widerspiegelt, die in
klinischen Studien getestet wurden.
Worin sie sich jedoch unterscheiden,
sind die Empfehlungen hinsichtlich

des Schwellenwerts. Zur Osteoporose
Pravention sowie zur Sturz- und
Frakturpravention wird in diesem Report
der héhere Schwellenwert von 75 nmol/l
empfohlen.

siehe Tabelle unten

allgemeine Empfehlungen zur Vitamin
D-Einnahme Institut fir Medizin

*
600 IU/ Tag
600 IU/Tag
800 IU/Tag

50 nmol/l fir Knochengesundheit in jedem Alter

Sicherheit von Vitamin
D-Ergénzungen

Vitamin D ist ein fettlosliches Vitamin,
so dass sehr hohe Dosen davon zu
einer Vergiftung fihren wiirden.
Hinsichtlich der Einnahme wurde fir
jede Altersgruppe ein sicherer, oberer
Grenzwert festgelegt’®. Die Empfehlung
hinsichtlich eines sicheren, oberen
Grenzwertes betragt 1.000 IU/Tag

fur Sauglinge von 0 bis 6 Monaten,
1.500 1U/Tag fiir Sauglinge von 6 bis
12 Monaten, 2.500 IU fr Kleinkinder
von 1 bis 3 Jahren, 3.000 IU fir Kinder
von 4 bis 8 Jahren und 4.000 IU fur
die Altersgruppe von 9 Jahren und
alter, schwangere und stillende Frauen
eingeschlossen.

In einer 2010 verfassten Nutzen-
Risiko-Einschatzung von Vitamin D
haben die Autoren kein Beweismuster
daftir gefunden, dass sich das

Risiko (Hyperkalzamie — Anstieg des
Kalziumspiegels im Blut) durch eine
tagliche Einnahme von Vitamin D
bis zu 10.000 IU oder Serum 25(0OH)
D bis zu 240 nmol/l erhdht’*. Das
sind weitaus hohere Zufuhren und
Blutkonzentrationen als benétigt,
um einen Nutzen fur die Knochen-
und Muskelkraft (800 IU Vitamin
D-Zufuhr pro Tag und angestrebter
25-Hydroxyvitamin D-Spiegel von 75
nmol/l im Blut) zu erzielen.

allgemeine Empfehlungen zur Vitamin
D-Einnahme IOF

keine Bewertung
keine Bewertung
800 bis 1.000 IU / Tag
800 bis 1.000 IU / Tag

75 nmol/l zur Sturz- und Frakturpravention

Die IOF schlief3t alle Menschen mit Osteoporose ein, unabhdngig vom Alter und hélt fest, dass bei manchen Menschen eine hdhere Zufuhr notwendig sein kann, um einen

Serum-Blutwert von 75 nmol/l 25(0OH)D zu erreichen.
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BLEIBEN SIE AKTIV: Bewegung & Knochen

Unser KnochengerUst reagiert sensibel
auf Schwerkraft und korperliche
Betdtigung unter Belastung. Diese Ubt
einen Reiz zum Aufbau und zum Erhalt
unserer Knochen und zur Verhinderung
von Muskelschwund aus.

WIE VERBESSERT KORPERLICHE
BETATIGUNG DIE GESUNDHEIT
DER KNOCHEN?

Es wird angenommen, dass Bewegung,
vor allem in der Kindheit und Jugend,
die Struktur und Geometrie des
Knochens (wie beispielsweise die Dicke
des Knochens oder die trabekulare
Knochenstruktur) verandern und

dies wiederum das Frakturrisiko

spater im Leben reduzieren kann”’.

Das ganze Leben hindurch besteht

eine starke, positive Beziehung
zwischen korperlicher Aktivitat und
Knochengesundheit. Kérperlich aktiv zu
sein wirkt sich positiv auf die Knochen-
und Muskelkraft aus, unabhangig

vom Alter'78, Eine Immobilisierung (in
Form von Bettruhe, Gipsverband oder
Rickenmarksverletzung) dagegen

fuhrt innerhalb weniger Wochen zu
einem Verlust an Knochenmasse,
Muskelschwund und zunehmender
Anfalligkeit fir Frakturen’. Ein perfektes
Beispiel dafiir, was passiert, wenn das
KnochengerUst nicht belastet wird, sind
Astronauten. Sie verlieren betrachtliche
Mengen an Knochen- und Muskelmasse
infolge langer andauernder Phasen der
Schwerelosigkeit im Weltall.

Der rasche Verlust an Knochenmasse
bei Immobilisation ist als ob man viele
Jahre der , Alterung” nachahmt und
hilft uns vielleicht zu verstehen, wie
schadlich fehlende Bewegung fur
unsere Knochen ist und wie wichtig
es ist sich einen korperlich aktiven
Lebensstil zu erhalten. In klinischen
Studien, in denen Menschen, die
korperlich aktiv sind mit solchen, die es
nicht sind, verglichen wurden, wurde

aufgezeigt, dass die korperlich Aktiven
eine wesentlich héhere BMD haben®.
Ausnahmen gibt es bei Aktivitaten mit
hoher Intensitdt ohne Belastung, wie
beispielsweise Schwimmen und bei
amenorrhoischen Athleten (hormonelle
Veranderung infolge sportlicher
Betdtigung im Hochleistungsbereich),

DIE BEDEUTUNG VON
KORPERLICHER BETATIGUNG IN
DER JUGEND

Sich in der Jugend ein
~Knochenfundament” anzulegen,
bringt spater im Leben viele Vorteile.
Die meisten Menschen erreichen ihre

Studien bestatigen den positiven Effekt

von korperlicher Betatigung auf die BMD,

die Muskelkraft und das Sturzrisiko

die méglicherweise eine BMD ahnlich
derjenigen der Kontrollgruppe oder
sogar schlechter haben. Messbare
Unterschiede des Frakturrisikos
wurden ebenso zwischen Menschen,
die regelmaBig aktiv (Nicht-Sportler)
sind und solchen, die viel sitzen,
beobachtet?'.

maximale Knochendichte (,,peak bone
mass”) in ihren Zwanzigern. Zu diesem
Zeitpunkt haben die Knochen ihre
maximale Dichte und Kraft erreicht. Bei
Madchen zum Beispiel hauft sich in den
Jahren zwischen 11 und 13 ungefahr
die gleiche Menge an Knochenmasse
an wie sie sie in den 30 Jahren nach
der Menopause verlieren. Studien
haben gezeigt, dass diejenigen jungen




Madchen, die am meisten trainieren,
etwa 40% mehr Knochenmasse
aufbauen als weniger aktive Madchen
des gleichen Alters. Andere Studien
haben gezeigt, dass diejenigen Jungen,
die am eifrigsten trainieren, 9% mehr
Knochenflédche und um 12% kréftigere
Knochen haben, als weniger aktive
Jungen?®'.

Es ist besorgniserregend, dass mit der
Einfuhrung von Computer, TV und
elektronischen Spielen viele Kinder und
Jugendliche einen zunehmend sitzenden
Lebensstil fihren. Um sicher zu gehen,
dass sie gentigend Bewegung erhalten,
mussen Eltern ihre Kinder taglich zu
korperlichen Aktivitdten und Sportarten
unter Belastung ermuntern.

KORPERLICHE BETATIGUNG

EIN GANZES LEBEN LANG

UND DER ERHALT DER
KNOCHENGESUNDHEIT IM ALTER

Verschiedene Beobachtungsstudien
unterstiitzen eine positive Verbindung
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Sag ja zu einem aktiven Lebensstil

zwischen lebenslanger, vermehrter
korperlicher Betatigung und dem
Erhalt der BMD sowie einem
geringeren Risiko far Huft-, Oberarm-
und Wirbelkoérperfrakturen im Alter'#2,
Ebenso wird angenommen, dass
Bewegung vor dem 40. Lebensjahr mit
einem geringeren Sturzrisiko im Alter
einhergeht®. Folglich werden wir dafur
belohnt, in jungen Jahren aktiv zu sein
—wenn auch viel spater im Leben.

WELCHE TRAININGSPROGRAMME
SIND ERFOLGREICH?

Wahrend wir noch keinen Nachweis
aus groB3en Studien haben, der
Uberprift, ob Bewegung der
Frakturpravention dient, bestatigen
verschiedene Studien den positiven
Effekt von Bewegung auf die BMD, die
Muskelkraft und die Sturzpravention.
Basierend auf diesen Studien’®,
erhéht maBig- bis hoch intensives,
aerobes Training unter Belastung
(wie beispielsweise flottes Gehen,
Wandern, Treppensteigen oder

Joggen), hoch intensives, progressives
Widerstandstraining (Gewichte heben)
und unter Belastung stattfindende
(,high impact” )Bewegung (wie
beispielsweise Springen oder Seil
htpfen) die BMD um 1 bis 4%

pro Jahr bei Frauen vor und nach

der Menopause®. Dynamischere
TrainingsmaBnahmen scheinen einen
hoheren Effekt zu erzielen®. Es ist zu
beachten, dass normales Gehen das
Frakturrisiko moglicherweise nicht
reduziert. Jedoch untermauert eine
groBe Kohortenstudie den Nutzen von
flottem Gehen auf die Reduzierung
des Huftfrakturrisikos (mehr als vier
Stunden pro Woche kénnen das
Huftfrakturrisiko um 41% reduzieren’).

FAKTEN ZU BEWEGUNG UND
KNOCHENGESUNDHEIT?®>

e Schnelle, kurze StoBbewegungen
von hoher Intensitat und/oder
Aktivitaten mit hoher Belastung
(,high impact”) wie Joggen,
Springen und Seil hipfen

EINFACHE MASSNAHMEN, UM IN
BEWEGUNG ZU BLEIBEN!

Flottes Gehen oder andere korperliche Aktivitaten unter Belastung wirken direkt auf die Hauptrisikofaktoren

flr Osteoporose ein. Zu diesen gehdren eine niedrige Knochenmineraldichte, Muskelschwache, ein schlechter
Gleichgewichtssinn, Stirze sowie die Angst vor Stlirzen. Der erste Schritt ist es, einen inaktiven Lebensstil im Alltag zu
Uberwinden. Gewodhnen Sie sich einfache Strategien an, um aktiv zu bleiben!

Nehmen Sie die Treppe
anstatt des Aufzugs.

Gehen Sie kurze
Strecken zu FuB anstatt
sich auf das Auto

oder die 6ffentlichen
Verkehrsmittel zu
verlassen.

Machen Sie es sich zur
Gewohnheit, jeden Tag
einen Spaziergang zu
machen (oder eine andere
korperliche Aktivitat
durchzufuhren) — setzen
Sie sich taglich oder
wochentlich Ziele.

Stehen Sie auf einem

Bein wahrend Sie
Alltagstatigkeiten
durchfthren: z. B. wéhrend
Sie sich die Zédhne putzen,
auf die Kaffeemaschine
warten oder lhren
Abwasch erledigen.



regen die Knochenzellen mehr
an als Ausdauer-Sportarten
unter geringer Belastung, wie
beispielsweise das Gehen.

Wirksame Aktivitdten missen
nicht unter Belastung stattfinden.
Krafttraining (Gewichte heben) ist
ein wirksames Training

ohne Belastung.

Aerobe Aktivitaten, die nicht
unter Belastung stattfinden (wie
beispielsweise Schwimmen oder
Fahrradfahren) erhéhen die
Knochendichte nicht.

Schwere Gewichte zu heben ist
wirksamer als leichte Gewichte
zu heben.

Schwere Gewichte rasch
hintereinander (Krafttraining) zu
heben scheint wirksamer zu sein
als schwere Gewichte langsam
(traditionelles Widerstandstraining)
zuU heben.

Schnelle Bewegungen sind
anregender als langsame
Bewegungen.

Muskeln, die mit den

far Frakturen anfalligen
Knochen (Hifte, Handgelenk,
Brustwirbelsaule) in Verbindung
stehen sollten mit speziellen
Ubungen trainiert werden.

VORSICHTSMASSNAHMEN BEI
BEWEGUNG FUR MENSCHEN MIT
OSTEOPOROSE UND FRAKTUREN

Bei einer bereits bestehenden
Osteoporose ist bei Aktivitaten
und Sportarten, bei denen man
sich leicht verletzen kann (wie
beispielsweise Eislaufen, Skifahren,
Mountainbiking) Vorsicht geboten.

Menschen mit einem Risiko fur
osteoporotische Frakturen sollten

es vermeiden, ihren Ricken stark

zu beugen und ebenso Tatigkeiten,
die ein starkes Nachvornebeugen
der Wirbelsaule notwendig machen,
vor allem dann wenn sie etwas
Schweres tragen (zum Beispiel beim

Bowling, bei Sit-ups mit gestreckten
Beinen oder einfach beim Blicken,
um etwas vom Boden aufzuheben).
Bei einer bereits vorliegenden
Osteopenie erhdht diese Art der
Bewegung das Risiko fur eine
vordere Kompressionsfraktur im
Bereich der Brustwirbelsaule.

ERGANZEN SIE IHRE TAGLICHEN
AKTIVITATEN DURCH TRAINING

Finden Sie Wege, kurze
Trainingseinheiten in lhre normalen
taglichen Aktivitaten einzubauen.
Vielen Menschen bringt das weitaus
mehr Erfolg, als geplante, strukturierte
Trainingskurse auBer Haus.

Trainings-Programme unter Belastung, die bel

alteren Menschen die Ganggeschwindigkeit

erhdhen sowie die Muskelkraft und den

Gleichgewichtssinn verbessern, kénnen die

Sturzrate um 25 bis 50% reduzieren

Kontrollierte, zielorientierte
Trainingsprogramme sind
empfehlenswert. Besprechen Sie
Ihr Trainingsprogramm daher mit
einem Gesundheitsexperten (Arzt,

Physiotherapeut, Bewegungstrainer).

Trainingsprogramme,

die Muskelaufbau,
Gleichgewichtstraining und
Koordinationstibungen beinhalten,
sind sehr empfehlenswert.

Bei gebrechlichen Senioren mit
einem schlecht ausgepragten
Gleichgewichtssinn und wenig Kraft
kann ein Training das Frakturrisiko
erhdhen. Deshalb sollte eine
Mobilisierung unter Beobachtung
eines Physiotherapeuten stattfinden
und von einem Kraft- und
Gleichgewichtstraining unterstitzt
werden.

18

* Legen Sie wahrend der

Werbepausen im Fernsehen ein paar

Spriinge ein.

e Springen oder hlpfen Sie eine

Treppe mehr hoch anstatt zu gehen.

e Stehen Sie auf einem Bein wahrend

Sie abwaschen oder auf die
Kaffeemaschine warten.

e Benutzen Sie die Treppe anstatt
des Aufzugs.

e Gehen Sie taglich mehrmals 10
Minuten oder langer in einem
flotten Tempo.

DER NUTZEN VON
KORPERLICHER BETATIGUNG
AUF DIE STURZPRAVENTION

Viele Studien zeigen, dass einfache
Trainings-Programme unter



Belastung bei alteren Menschen

die Ganggeschwindigkeit

erhohen, die Muskelkraft und den
Gleichgewichtssinn verbessern, was
zu einer Reduzierung der Sturzrate um
25 bis 50% fihrt?34 Da Stiirze der
Hauptrisikofaktor fur Frakturen sind,
ergibt sich die logische Erkenntnis,
dass diese MaBnahmen auch vor
Frakturen schitzen sollten. Dies muss
jedoch noch in gro3en klinischen
Studien bestatigt werden. Es wird
empfohlen, dass Trainingsprogramme
zur Sturz- und Frakturpravention ein
Gleichgewichtstraining sowie ein
Krafttraining der unteren und oberen
Extremitdten enthalten sollen. Die
Kraftigung der oberen Extremitaten ist
auch fur die Sturzpravention wichtig.

Bemerkenswert ist, dass diese
Trainingsprogramme sowohl bei
alteren Menschen, die selbststandig
leben als auch bei denjenigen, die

in Pflegeheimen leben, wirksam

sind. Zudem legen kirzlich
durchgefihrte Studien nahe, dass
Trainingsprogramme unter Anleitung,
jedoch ohne Aufsicht, wirksam sind.
Die Studien zeigen eine deutliche
Reduzierung von Stlrzen — sowohl
bei selbststandig lebenden Seniorens®
als auch bei denjenigen mit akuten
Huftfrakturen®.

Tai Chi hat sich bei gesunden, alteren
Menschen und kérperlich inaktiven,
zu Hause lebenden, alteren Menschen
hinsichtlich der Reduzierung der
Sturzrate als erfolgreich erwiesen.

Gebrechliche und sturzanféllige altere
Menschen hingegen profitieren davon
nicht so sehr. Trainingsprogramme,
die die kognitiven Funktionen
unterstiitzen, kénnen fur die
Sturzpravention von groBem Wert
sein. Frihere Studien wiesen darauf
hin, dass das Sturzrisiko bei Senioren,
die nicht in der Lage sind, zu gehen
wahrend sie sprechen (bleiben stehen
wenn sie sprechen — reduzierte
Fahigkeit zwei Tatigkeiten gleichzeitig
auszufhren) erhoht ist. Dieses
Prinzip wurde in einem Multitask-
Trainingsprogramm mit Musik, das zur
Erhéhung der Ganggeschwindigkeit,
des Gleichgewichtssinns sowie eines
reduzierten Sturzrisikos bei zu Hause
lebenden Senioren beigetragen hat,
getestet?.

BEISPIELE FUR TRAININGSPROGRAMME,
DIE DIE KNOCHENDICHTE ERFOLGREICH

ERHOHEN

Etwa 50 Spriinge (ungefahr 8
c<m hoch) an drei bis sechs Tagen
pro Woche.

Zwei bis drei Einheiten
mit jeweils 8 bis 10

Wiederholungen von 6 bis 8

Kraftiibungen mit Gewichten
an drei Tagen pro Woche.

45 bis 60 Minuten aerobes
Training unter Belastung an drei
Tagen pro Woche (z. B. flottes
Gehen).
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ERNAHRUNG & BEWEGUNG:

BAUSTEINE FUR
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Sag ja zu einem aktiven Lebensstil
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BEWEGUNG

Bewegung in jedem Lebensalter starkt die
Knochen und tragt dazu bei, spater im
Leben das Risiko fur Frakturen zu reduzieren.
Studien belegen eine héhere Knochendichte
bei Menschen, die regelmaBig trainieren im
Vergleich zu Menschen die nicht trainieren.

Korperliches Training vor dem 40. Lebensjahr
wird mit einem niedrigeren Sturzrisiko bei
alteren Menschen in Verbindung gebracht.

Langere Immobilisierung, etwa durch
Bettruhe, fUhrt zu einem rasanten Verlust
an Knochenmasse und einer erhéhten
Anfélligkeit fUr Frakturen.

Mittleres bis hohes, intensives aerobes
Training unter Belastung (z.B. flottes Gehen,
Wandern, Treppensteigen oder Joggen), hoch
intensives, progressives Widerstandstraining
(Gewichte heben) sowie , high impact”-
Training unter Belastung (z. B. Springen

oder Seil htipfen) haben bei Frauen vor

und nach der Menopause eine Zunahme

der Knochendichte von 1 bis 4% pro Jahr
ergeben.

Schnelle, kurze StoBbewegungen von
hoher Intensitat und/oder Aktivitaten

mit hoher Belastung (,,high impact”) wie
Joggen, Springen und Seil hupfen regen
die Knochenzellen mehr an als Ausdauer-
Sportarten unter geringer Belastung,

wie beispielsweise das Gehen. Aerobe
Tatigkeiten, die nicht unter Belastung
stattfinden (wie beispielsweise Schwimmen
oder Fahrradfahren) erhéhen die
Knochendichte nicht.

Einfache, gezielte Trainingsprogramme fiihren
zu einer Erhdhung der Knochendichte sowie
der Beweglichkeit. Das wiederum fihrt zu

25 bis 50% weniger Stiirzen sowohl bei
gebrechlichen als auch bei aktiven alteren
Erwachsenen.

Die Mobilisierung von gebrechlichen
Senioren sollte unter Aufsicht und begleitet
von Kraft- und Gleichgewichtstraining
durchgefihrt werden.




Kalzium Gbt im Koérper verschiedene
Funktionen aus. Es ist notwendig fur die
Kontraktion der Muskeln sowie als Baustein
far die Knochen.

Natdrliche Kalziumquellen, wie
Milchprodukte, Sardinen und NUsse sind die
bevorzugten Kalziumquellen und sind denen
durch Ergénzungen vorzuziehen. Sie liefern
zudem hochwertiges Protein.

Menschen, die Uber einen héheren Vitamin .
D-Spiegel verfigen, kénnen mehr Kalzium

aufnehmen. In Verbindung mit Vitamin D

ist eine Mindestzufuhr von Kalzium von

etwa 800 mg pro Tag daher flr die meisten

Menschen ausreichend. Man kann diese

Menge an Kalzium mit einer taglichen Dosis

kalziumreichen Lebensmitteln abdecken. .

Auch mit Kalziumerganzungen in
Kombination mit Vitamin D kann man eine
optimale Wirkung erzielen.

Es scheint, dass sowohl pflanzliche als auch .
tierische Proteinquellen stérkere Knochen
und Muskeln beglnstigen.

Untersuchungen bei Kindern haben

gezeigt, dass eine hohere Proteinzufuhr den

Nutzen von kérperlichem Training auf den o
Knochenmineralgehalt erhéht.

Senioren mit niedriger Proteinzufuhr

sind anfalliger fir Muskelschwund,
Sarkopenie (Muskelschwund im Alter) und
Gebrechlichkeit. All das tragt zu einem
erhdhten Sturzrisiko bei.

Verschiedene klinische Studien an élteren

Huftfraktur Patienten haben gezeigt,

dass Proteinergdnzungen zu weniger

Todesfallen, ktrzeren Klinikaufenthalten und

einer hoheren Wahrscheinlichkeit, in ein .
unabhangiges Leben zurlickzukehren, fuhrt.

Vitamin D unterstutzt die Kalziumaufnahme.
Es hat einen direkten, anregenden

Effekt auf das Muskelgewebe sowie die
Knochendichte und reduziert das Sturz- und
Frakturrisiko um etwa 20%.

Die wichtigste Vitamin D-Quelle ist das
Sonnenlicht. Unsere Haut kann, indem man
sie dem Sonnenlicht aussetzt, Vitamin D
bilden. Verschiedene Faktoren kénnen die
Vitamin D-Produktion in der Haut jedoch
beeintrachtigen:

Das Verwenden von Sonnencreme (bereits
Schutzfaktor 6 verhindert einen Grofteil
der Vitamin D-Produktion in der Haut)
und Sonnenschutzbekleidung reduzieren,
unabhangig vom Alter, die Vitamin
D-Produktion in der Haut.

Die Vitamin D-Produktion in der Haut
nimmt mit dem Alter ab. Im Vergleich zu
jingeren Erwachsenen haben Senioren eine
viermal geringere Fahigkeit Vitamin D in
ihrer Haut zu produzieren.

Aus der Nahrung nehmen wir ca. 20%
unseres Vitamin D-Bedarfs auf. Besonders
gute Vitamin D-Quellen sind 6lige Fische,
wie Lachs, Aal und Hering sowie Eier und
Leber.

Die Erhebung des Vitamin D-Status

sollte nur bei Menschen mit einem
ernsthaften Risiko fur einen Vitamin
D-Mangel in Erwdgung gezogen werden:
Menschen, die bereits eine Fraktur nach
einem Minimaltrauma erlitten haben,

die Ubergewichtig sind, die unter einer
Malabsorption leiden, die aus medizinischen
Grinden nicht ohne Sonnenschutz aus dem
Haus gehen kénnen und die einen GroBteil
ihres Korpers aus kulturellen oder religidsen
Grinden bedeckt halten.

Die IOF empfiehlt Menschen mit einem
Osteoporose Risiko und generell allen,
die 60 Jahre und éalter sind, Vitamin
D-Erganzungen in einer Dosis von 800 -
1.000 IU/Tag.
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