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20.	
  OKTOBER	
  =	
  	
  
OSTEOPOROSETAG	
  

https://www.aktiongesundeknochen.at 

•  Laut WHO zählt die Osteoporose weltweit zu den 10 häufigsten 
Erkrankungen. 

•  Alle 30 Sekunden erleidet jemand in Europa einen Knochenbruch durch 
Osteoporose! 

•  ca. jede 3. Frau und jeder 5. Mann erleidet statistisch einen Knochenbruch 
durch Osteoporose. 

•  In Österreich gibt es ca. 500.000 Betroffene. davon sind ungefähr 390.000 
Frauen betroffen und ca. 90.000 Männer. 

•  51% der betroffenen Frauen und 52% der betroffenen Männer erhalten 
keine Therapie, da Ihre Erkrankung nicht erkannt wird. 

•  Osteoporose ist keine "Frauenkrankheit“, mehr Männer als bisher 
angenommen sind davon betroffen. 



ÜBERBLICK	
  
•  CALCIUM 

•  PHOSPHAT 

•  PROTEIN 

•  VITAMIN D 

•  VITAMIN K2 

•  (UNTER) ERNÄHRUNG, ANOREXIE 

•  ZÖLIAKIE, DIABETES 1, DIABETES 2 



Rizzoli R Women‘s Health 2014 



CALCIUM	
  

•  BEDARF 

•  SPIEGEL 

•  RACHITIS/OSTEOMALAZIE 

•  MYOKARDINFARKT??? 



IST	
  DIESE	
  PERSON	
  AUSREICHEND	
  
MIT	
  CALCIUM	
  VERSORGT?	
  

Ca	
  Spiegel	
  2,6	
  mmol/l	
  
	
  Referenzwert:	
  2,0-­‐2,7	
  mmol/l	
  

Calcium-Slides: Danke, Maya Thun www.dieinternistin.at 



Ca-­‐Spiegel	
  	
  
Gibt	
  KEINE	
  AuskunC	
  über	
  	
  
Calcium	
  Versorgung	
  
durch	
  die	
  Nahrung	
  

	
  Zur	
  Erhaltung	
  der	
  Calcium	
  Spiegel	
  (Homöostase)	
  spielt	
  
Parathormon	
  und	
  Vitamin	
  D	
  +	
  Knochen	
  eine	
  Rolle	
  

IST	
  DIESE	
  PERSON	
  AUSREICHEND	
  
MIT	
  CALCIUM	
  VERSORGT?	
  



Ziel:	
  Calcium	
  Spiegel	
  stabil	
  halten	
  !	
  

Mannstadt	
  M	
  Nat	
  Rev.	
  2017	
  



HOMÖOSTASE	
  BEZEICHNET	
  DIE	
  
AUFRECHTERHALTUNG	
  EINES	
  
GLEICHGEWICHTSZUSTANDES	
  EINES	
  
OFFENEN	
  DYNAMISCHEN	
  SYSTEMS	
  DURCH	
  	
  
EINEN	
  INTERNEN	
  REGULIERENDEN	
  
PROZESS	
  
	
  

Ziel:	
  Calcium	
  Spiegel	
  stabil	
  halten	
  !	
  



WARUM	
  IST	
  DAS	
  IN	
  DER	
  
OSTEOLOGIE	
  SO	
  WICHTIG	
  ?	
  

In	
  der	
  Anwendung	
  der	
  an\-­‐resorp\ven	
  Therapie	
  ist	
  die	
  
Calcium	
  Homöostase	
  auschlaggebend	
  !	
  

CAVE HYPO-Calziämie ! 



 
 

AnMresorpMve	
  Therapie	
  

Hypokalziä
mie	
  

Nieren-­‐
insuffizienz	
  

zu	
  weni
g	
  

Calzium
	
  

PTH	
  	
  
steigt	
  

PTH	
  	
  
steigt	
  

Maya Thun 

CALCIUM,	
  	
  VITAMIN	
  D,	
  PARATHORMON,	
  	
  
ANTIRESORPTIVE	
  THERAPIE	
  

	
  



BEKOMMT	
  DIESE	
  PERSON	
  
AUSREICHEND	
  CALCIUM	
  ?	
  

Ca	
  Spiegel	
  	
  2,1	
  mmol/l	
  
	
  Referenzwert:	
  2,0-­‐2,7	
  mmol/l	
  



Ca-­‐Spiegel	
  	
  
Gibt	
  KEINE	
  AuskunC	
  über	
  	
  

Calcium	
  Versorgung	
  
durch	
  die	
  Nahrung	
  

	
  Bei	
  Gesamt-­‐Calcium	
  BesMmmung	
  spielt	
  
Albumin	
  eine	
  Rolle	
  

BEKOMMT	
  DIESE	
  PERSON	
  
AUSREICHEND	
  CALCIUM	
  ?	
  



Calcium	
  (Gesamt	
  Ca/ionisiertes	
  Ca)	
  
BesMmmung	
  

Gesamt-­‐Calcium:	
  

– Die	
  Calcium-­‐KonzentraMon	
  im	
  Serum	
  wird	
  durch	
  
das	
  Gesamtprotein	
  (insb.	
  Albumin)	
  stark	
  
beeinflusst.	
  	
  

– Ein	
  Abfall	
  von	
  Albumin	
  um	
  1g/dl	
  -­‐Erniedrigung	
  
des	
  Gesamt-­‐Ca	
  um	
  1mg/dl	
  (0.25	
  mmol/l).	
  

•  Ionisiertes	
  Calcium:	
  

– besserer	
  Indikator	
  des	
  Ca-­‐Status	
  =	
  biologisch	
  
akMve	
  Form	
  	
  



CALCIUM/ALBUMIN	
  	
  
KORREKTUR	
  RECHNER	
  

Korrigiertes Ca (mmol/l)=	
  

= Gemessenes Ca (mmol/l) - 0.025 x Albumin (g/l) + 1.0	
  

Payne RB, Little AJ, Williams RB, Milner JR.nterpretation of serum calcium 
levels in patients with abnormal serum proteins 
Br Med J1973; 4: 643-646 



•  Frühstück:	
  
–  ¼	
  l	
  Joghurt	
  laktosefrei,	
  Obstsalat,	
  

Scheibe	
  glutenfreies	
  Brot	
  
•  Mi]agessen:	
  

–  Zander,-­‐gebraten,	
  Karo]en,	
  
glutenfreies	
  Weckerl,	
  PorMon	
  Reis	
  

•  Abendessen:	
  	
  
–  Apfel	
  

•  Zwischendurch:	
  0	
  
•  Getränke:	
  	
  

–  2x	
  ¼	
  Liter	
  Kaffee	
  ohne	
  Milch	
  	
  
–  	
  1,8	
  Liter	
  Mineralwasser	
  

ÄRZTIN:	
  40	
  LJ,	
  172CM,	
  47KG,	
  ZÖLIAKIE,	
  
LAKTOSE-­‐INTOLERANZ	
  















WELCHE	
  MENGE	
  AN	
  CALCIUM	
  WIRD	
  
EMPFOHLEN?	
  



DACH	
  2013	
  
Säuglinge	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Calcium	
  

mg/Tag	
  	
  	
  	
  

0	
  bis	
  unter	
  4	
  Monatea	
   220	
  

4	
  bis	
  unter	
  12	
  Monate	
   330	
  
Kinder	
  

1	
  bis	
  unter	
  4	
  Jahre	
   600	
  

4	
  bis	
  unter	
  7	
  Jahre	
   750	
  

7	
  bis	
  unter	
  10	
  Jahre	
   900	
  

10	
  bis	
  unter	
  13	
  Jahre	
   1100	
  

13	
  bis	
  unter	
  15	
  Jahre	
   1200	
  
Jugendliche	
  und	
  Erwachsene	
  

15	
  bis	
  unter	
  19	
  Jahre	
   1200	
  

19	
  bis	
  unter	
  25	
  Jahre	
   1000	
  

25	
  bis	
  unter	
  51	
  Jahre	
   1000	
  

51	
  bis	
  unter	
  65	
  Jahre	
   1000	
  

65	
  Jahre	
  und	
  älter	
   1000	
  



TÄGLICHER	
  CALCIUM-­‐BEDARF	
  

4-8 Lebensjahr 
1000mg Ca 

17-49 Lebensjahr 
1000mg Ca 

8-16 Lebensjahr 
1300mg Ca 

>50 Lebensjahr 
1200mg Ca 1-4 Lebensjahr 

700mg Ca 

1-6 Monate 
200mg Ca 

USDA Dietary= U.S. Departments of Agriculture (USDA)  



WIEVIEL	
  CALCIUM	
  NEHMEN	
  
ÖSTERREICHERINNEN	
  EIGENTLICH	
  ZU	
  
SICH	
  ?	
  
	
  Kann	
  die	
  Auswertung	
  sMmmen	
  ?	
  



TÄGLICHE	
  CALCIUM-­‐AUFNAHME	
  
IM	
  DURCHSCHNITT	
  

Zu	
  wenig	
  



Eine	
  „anständige“	
  
Nahrungsaufnahme	
  100kg/180cm	
  

•  Frühstück:	
  
–  Schinkenkäse	
  Toast,	
  Ei,	
  Tasse	
  

Kaffee	
  mit	
  Milch,	
  
Topfenaufstrich	
  Semmel	
  

•  Mi]agessen:	
  
–  Leberknödel	
  Suppe,	
  

Wienerschnitzel,	
  Sachertorte	
  
•  Abendessen:	
  	
  

–  Topfen	
  Palatschinken	
  
•  Zwischendurch:	
  Leberkäs	
  Semmel	
  
•  Getränke:	
  	
  

–  1,5	
  Liter	
  Früchte	
  Tee	
  





CONCLUSIO	
  CALCIUM	
  

•  Der	
  Calcium	
  Spiegel	
  gibt	
  KEINE	
  	
  ausreichende	
  InformaMon	
  
bzgl.	
  Calcium	
  Versorgung	
  

•  Österreicherinnen	
  nehmen	
  durchschni]lich	
  ZU	
  WENIG	
  
CALCIUM	
  zu	
  sich	
  

•  Eine	
  ausreichende	
  Calzium-­‐Versorgung	
  ist	
  	
  
– WESENTLICH	
  	
  zur	
  Osteoporose-­‐Vorbeugung	
  
–  NOTWENDIG	
  bei	
  anMresorpMver	
  Therapie	
  

•  Individuelle	
  Auswertung	
  der	
  Calziumaufnahme	
  daher	
  sinnvoll	
  
•  HILFREICH	
  dafür	
  ist	
  der	
  Kalziumrechner:	
  

Kalziumrechner.at	
  



PHOSPHAT	
  



VITAMIN	
  D	
  -­‐	
  MANGEL	
  
 

•  DEFINITION 

•  PRÄVALENZ 

•  MUSKEL, KNOCHEN 

•  IMMUNSYSTEM  



LEITLINIEN	
  

•  ZIEL	
  25(OH)D	
  >	
  20ng/ml	
  

•  IOM	
  (ALLGEMEINBEVÖLKERUNG)	
  

•  600-­‐800	
  IU/d,	
  max.	
  4000	
  IU/d	
  

•  ENDOCRINE	
  SOCIETY	
  (RISIKOPAT.)	
  

•  1500	
  –	
  2000	
  IU	
  PRO	
  TAG!!!	
  

•  SICHERES	
  LIMIT	
  10,000	
  IU/d	
  Ross	
  2011	
  
Holick	
  2011	
  



VDR	
  KNOCKOUT	
  (KO)	
  MAUS	
  

Bouillon R et al. Endocrine Reviews 2008; 29:726-776 

Keisala et al. Premature aging in vitamin D receptor mutant 
mice. J Steroid Biochem Mol Biol. 2009 Jul;115(3-5):91-7 



BASICS	
  
VITAMIN	
  D	
  

•  VITAMIN D IST EIN STEROIDHORMON 

•  VITAMIN D REGULIERT ~ 200 GENE 
  
• CALCITRIOL (AKTIVES VITAMIN D) WIRD 
  NICHT NUR IN DER NIERE PRODUZIERT 
 
•  VITAMIN D HAT NEBEN DER KALZIUMHOMÖOSTASE 
VIELE ANDERE FUNKTIONEN 



„NEUE“ 
MECHANISMEN 

„ALTE“ 
MECHANISMEN 



BASICS	
  
VITAMIN	
  D	
  BEI	
  AKUT	
  KRANKEN	
  

(ERWACHSENE	
  UND	
  KINDER)	
  

•  EIN VITAMIN D MANGEL 

•  IST HÄUFIG 

•  MIT SCHLECHTEM OUTCOME ASSOZIIERT 

(MORTALITÄT, NIERENVERSAGEN, SEPSIS, …) 

•  ZENTRALE FRAGE:  

       IST VITAMIN D NUR EIN MARKER ODER MEHR? 



HADDAD 
 JCEM 1971 

 
„markedly tanned lifeguards… ≥ 4 weeks at a local swimming 

pool“ 



VITAMIN D STATUS IN AFRIKA 

HD15 

Hadzabe (21 male and 4 female), 35 Maasai (15 male and

20 female), and 28 subjects from Sengerema (all female).
Secondly, we included 139 pregnant women: 30 Maasai, 79

from Sengerema, and 30 from Same. A third group was

composed of 25 mother–infant couples at delivery (all from
Ukerewe). The fourth group was composed of 57 mother–

infant couples of which we obtained cord blood at delivery

and maternal blood at 3 days postpartum: 6 Maasai, 28

from Sengerema, and 23 from Same. Finally, we included

58 mothers at 3 months postpartum: 28 from Same and 30
from Sengerema. All infants were born at term. The

anthropometric data, 25(OH)D (nmol/L) and RBC-DHA

contents (in g/100 g fatty acids; g%) are presented in
Table 1.

In all groups, 25(OH)D was remarkably high: non-

pregnant adults 106.8 ± 28.4, pregnant women 138.5 ±
35.0, mothers at delivery 135.9 ± 31.8, cord blood

79.0 ± 26.4, mothers at 3 days postpartum 91.5 ± 26.8,
and mothers at 3 months postpartum 90.8 ± 23.7 nmol/L.

None of the subjects had 25(OH)D below 25 nmol/l. Of the

entire non-pregnant non-lactating group, 1 and 13 % had
25(OH)D levels \50 and \80 nmol/L, respectively. Also,

the percentages of pregnant women with 25(OH)D

\ 50 nmol/L (1 %) and \80 nmol/L (2 %) were low,
although during lactation, higher percentages were found

(7 %\50 nmol/L and 37 %\80 nmol/L). At birth, 9 % of

the infants showed 25(OH)D \ 50 nmol/L and 56 %
\80 nmol/L. We found that 25(OH)D2 was significantly

lower as compared to the 25(OH)D3 in all groups (all

comparisons p \ 0.01).

Indicators of serum 25(OH)D

Multivariate linear regression analysis, in which only

adults were included, revealed that pregnancy (p \ 0.001),

delivery (p = 0.002), ethnicity (p = 0.001 and p = 0.004
for Maasai and Hadzabe, respectively), RBC-DHA

(p = 0.003), and age (p = 0.014) related positively to the

Table 2 Determinants of vitamin D status

Determinant 25(OH)D 25(OH)D2 25(OH)D3

B 95 % CI p B 95 % CI p B 95 % CI p

Pregnanta 40.4 (28.80 to 52.02) 0.000 -2.8 (-6.08 to 0.51) 0.097 43.4 (32.22 to 54.56) 0.000

Maasaic 28.3 (11.26 to 45.37) 0.001 -5.9 (-10.75 to 1.07) 0.017 34.1 (17.73 to 50.54) 0.000

Deliverya,b 28.9 (11.09 to 46.72) 0.002 1.1 (-3.94 to 6.18) 0.663 27.4 (10.3 to 44.56) 0.002

RBC-DHA (g%) 5.2 (1.77 to 8.61) 0.003 1.7 (0.7 to 2.65) 0.001 3.6 (0.27 to 6.85) 0.034

Hadzabec 34.6 (10.94 to 58.30) 0.004 -4.8 (-11.49 to 1.96) 0.164 39.4 (16.57 to 62.14) 0.001

Age (years) 0.6 (0.13 to 1 08) 0.014 0.1 (-0.04 to 0.23) 0.157 0.5 (0.02 to 0.94) 0.040

Male gender -10.7 (-27.46 to 6.13) 0.212 -1.3 (-6.03 to 3.51) 0.604 -9.6 (-25.75 to 6.55) 0.243

BMI (kg/m2) -0.7 (-1.75 to 0.41) 0.222 -0.2 (-0.47 to 0.14) 0.288 -0.5 (-1.56 to 0.51) 0.317

3 months postpartuma 4.6 (-8.48 to 17.69) 0.489 -0.7 (-4.4 to 3.03) 0.718 5.1 (-7.48 to 17.69) 0.425

3 days postpartuma 2.3 (-11.71 to 16.28) 0.748 1.5 (-2.49 to 5.46) 0.463 0.6 (-12.84 to 14.09) 0.927

Samec -1.1 (-13.12 to 10.89) 0.855 -9.9 (-13.31 to -6.5) 0.000 8.7 (-2.9 to 20.2) 0.141

25(OH)D, 25-hydroxyvitamin D, defined as 25(OH)D2 ? 25(OH)D3

CI confidence interval, BMI body mass index
a Non-pregnant as reference
b Only applicable to Ukerewe
c Sengerema as reference

Y = 0.9x + 73.3

R2=0.08, p<0.001
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Fig. 1 Age dependency of 25-hydroxyvitamin D in non-pregnant
adults in Tanzania. 25(OH)D, 25-hydroxyvitamin D; filled triangle,
Maasai; plus symbol, Hadzabe; filled square, Sengerema; open circle,
Same

Eur J Nutr (2013) 52:1115–1125 1119
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20 ng/ml 

30 ng/ml 

Luxwolda M et al. 2013 Eur J Nutr 52:1115-25 
N=367	
  Erwachsene,	
  82	
  Kleinkinder	
  

MW:	
  42	
  ng/ml	
  

20	
  

40	
  

60	
  

80	
  

0	
  

25(OH)D	
  (ng/ml)	
  

Alter	
  (Jahre)	
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REVERSE	
  KAUSALITÄT!?!	
  

KRANKHEIT 

RISIKO-
FAKTOREN 

VITAMIN D 
MANGEL 



Herz	
  

Lunge/Muskel	
  

InfekMonen	
  

Allgemein-­‐	
  
Bevölkerung	
  

Atemwegsinfekte,	
  	
  
Tuberkulose	
  

COPD,	
  	
  
Myopathie,	
  	
  
Myalgia	
  

Herzinfarkt,	
  	
  
Herzinsuffizienz,	
  	
  

Sudden	
  Cardiac	
  Death	
  

Akute	
  Erkrankung	
  

Nosokomiale	
  Infekte	
  	
  
Sepsis,	
  SIRS	
  

Lungenversagen	
  
Prolong.	
  Weaning,	
  	
  

CriMcal	
  Illness	
  Myopathy	
  

Kardiogener	
  Schock,	
  
Arrhythmie	
  

Adaptiert von: Lee P. et al., Intensive Care Med. 2009 Dec;35(12):2028-32 

MECHANISMEN	
  VON	
  VITAMIN	
  D	
  



•  RCT, db, Christchurch, NZ, Start Februar (43°)	
  

•  322	
  Gesunde,	
  ca.	
  47	
  Jahre,	
  75%	
  Frauen	
  

•  200 000 IU Vitamin D3 po, 200 000 IU nach 1 

Mon., dann 100 000 IU 1x/Mon. über 18 Monate 

•  PE: akute Atemwegsinfekte, KEIN EFFEKT	
  

Murdoch JAMA 2012 



MURDOCH	
  2012	
  

mean baseline 25-OHD level of participants was 29 ± 9 ng/mL 



MURDOCH	
  

•  25(OH)D Baseline: 29±9 ng/ml  

•  25(OH)D nach Intervention: > 48ng/ml 

•  PE:	
  593 URTI vs. 611 
•  5 participants < 10 ng/mL 

•  No statistically significant differences were noted for any outcome when the 

data were reanalyzed by baseline 25-OHD levels less than 20 ng/mL (n=13, 

alle in Placebogruppe) 



•  RCT, db, Mongolei im Winter (48°)	
  

•  247	
  Schulkinder,	
  ca.	
  10	
  Jahre	
  

•  Milch ± 300 IU Vitamin D3/d über 2 Monate 

•  PE: akute Atemwegsinfekte (Eltern, > 24 Std.)	
  



•  25(OH)D Baseline: 7ng/ml (IQ 5-10) 

•  25(OH)D nach Intervention: 7ng vs. 19ng/ml 

•  PE:	
  0.80	
  vs	
  0.45,	
  P=0.047	
  



VITAMIN	
  D	
  UND	
  SEPSIS	
  



VITAMIN	
  D	
  &	
  
MORTALITÄT	
  



	
  
VITAMIN	
  D	
  UND	
  

SPITALSSTERBLICHKEIT	
  



VITAMIN	
  D	
  ANSTIEG	
  BEI	
  
HOSPITALISIERTEN	
  PAT.	
  

•  4344 Erwachsene mit 2 Vitamin D Messungen 7-365 Tage vor einer 

Hospitalisierung 

•  Absoluter Anstieg > 10 ng/mL bei Pat. mit Vitamin D Mangel (n=1944):  

•  Reduktion der 30-Tages-Mortalität um 48% (adjusted OR 0.52; 95%CI 

0.30-0.93; P =0.026) 

Amrein	
  K	
  et	
  al.	
  Clin	
  Nutr.	
  2015	
  





AuMer	
  2013	
  

Wie	
  viele	
  mit	
  
schwerem	
  Mangel?	
  

IU: Faktor 40 



MORTALITY	
  

AuMer	
  2013	
  



AuMer	
  2013	
  



Bolland	
  2014	
  



Bolland	
  2014	
  

40	
  RCTs	
  



COCHRANE	
  META-­‐ANALYSE	
  2014	
  

Bjelakovic 2014 

Main results  
We identified 159 trials,  56 randomised trials with 95,286 participants provided usable data on 
mortality. Most trials included women older than 70 years. The mean proportion of women was 77%. 
Forty-eight of the trials randomly assigned 94,491 healthy participants. Of these, four trials included 
healthy volunteers, nine trials included postmenopausal women and 35 trials included older people 
living on their own or in institutional care. The remaining eight trials randomly assigned 795 
participants with neurological, cardiovascular, respiratory or rheumatoid diseases. Vitamin D 
was administered for a weighted mean of 4.4 years. Forty-five trials (80%) reported the baseline 
vitamin D status of participants based on serum 25-hydroxyvitamin D levels. Participants in 19 trials 
had vitamin D adequacy (at or above 20 ng/mL). Participants in the remaining 26 trials had vitamin D 
insufficiency (less than 20 ng/mL).  

.... only vitamin D3 decreased mortality: RR 0.94 (95% CI 0.91 to 0.98); P = 0.002; I2 = 0%; 75,927 
participants; 38 trials). Trial sequential analysis supported our finding regarding vitamin D3, with the 

cumulative Z-score breaking the trial sequential monitoring boundary for benefit, corresponding to 150 
people treated over five years to prevent one additional death. Vitamin D3 statistically 
significantly decreased cancer mortality (RR 0.88 (95% CI 0.78 to 0.98); P = 0.02; I2 = 0%; 44,492 
participants; 4 trials).  



jamanetwork.com

Available at jama.com and !
on The JAMA Network Reader at 

mobile.jamanetwork.com!

K Amrein and coauthors 
 
Effect of High-Dose Vitamin D3 on Hospital 
Length of Stay in Critically Ill Patients With 
Vitamin D Deficiency: The VITdAL-ICU 
Randomized Clinical Trial 
 
Published online September 30, 2014 
 

 



• 	
  randomisiert,	
  doppelblind,	
  placebokontrolliert	
  
• 	
  5	
  ICUs	
  (Neuro,	
  Med,	
  Chirurgie	
  3x)	
  
• 	
  480	
  Pat.	
  >	
  48	
  Std.	
  auf	
  ICU;	
  25(OH)D	
  ≤	
  20	
  ng/ml	
  

Sevng	
  

• 540,000	
  IU	
  Vitamin	
  D3	
  vs.	
  Placebo	
  1x	
  po/NGS	
  
• 90,000	
  IU/	
  Monat	
  vs.	
  Placebo	
  5x	
  IntervenMon	
  

Aufenthaltsdauer	
  im	
  Spital	
  
Primärer	
  
Endpunkt	
  
Sekundäre	
  
Endpunkte	
  

Mortalität,	
  Aufenthaltsdauer	
  auf	
  ICU,	
  Labor,	
  6-­‐
Monats-­‐Follow	
  Up…	
  

VITDAL@ICU	
  
CorrecMon	
  of	
  Vitamin	
  D	
  Deficiency	
  in	
  CriMcally	
  Ill	
  PaMents	
  	
  

ClinicalTrials:	
  NCT01130181	
  

Amrein	
  BMC	
  Disorders	
  2012,	
  JAMA	
  2014	
  



DEFINITION	
  

SCHWERER	
  
Mangel	
   <	
  12ng/ml	
  	
   <30nmol/L	
  

Mangel	
   <	
  20ng/ml	
  	
   <50nmol/L	
  

Insuffizienz	
   20-­‐30ng/ml	
   50-­‐75nmol/L	
  

Normal	
   >30ng/ml	
   >75nmol/L	
  

Holick	
  M.,	
  NEJM	
  2007	
  

Baseline 25(OH)D Spiegel VITdAL-ICU: 

Placebo	
   Vitamin	
  D3	
  
25-­‐hydroxy-­‐vitamin	
  D,	
  ng/ml	
   13.1	
  ±	
  4.3	
   13.0	
  ±	
  4.0	
  
≤12	
  ng/ml,	
  No.	
  (%)	
   102	
  (42.9)	
   98	
  (41.4)	
  
13-­‐20	
  ng/ml	
   136	
  (57.1)	
   139	
  (58.7)	
  



N=475 
Severe vitamin D deficiency n=200 (42%) 



BASELINE	
  CHARAKTERISTIKA	
  

Placebo	
  

(N=238)	
  
Vitamin	
  D3	
  

(N=237)	
  

Alter,	
  Jahre	
   65.3±14.0	
   63.9±15.5	
  

Frauen,	
  n	
  (%)	
   83	
  (34.9%)	
   83	
  (35.0%)	
  

Body	
  mass	
  index,	
  kg/m2	
   27.1±5.5	
   27.2±5.0 

SAPS	
  II	
  bei	
  ICU	
  Aufnahme	
   34.2±15.7	
   32.4±15.0	
  

TISS-­‐28	
  bei	
  Studieneinschluss	
   38.0±8.2	
   37.7±7.6	
  

Anteil	
  mit	
  mechanischer	
  Beatmung	
   154	
  (64.7%)	
   151	
  (63.7%)	
  

Anteil	
  mit	
  Noradrenalintherapie	
   126	
  (52.9%)	
   131	
  (55.3%)	
  
Alle	
  n.s.	
  



RESULTATE	
  
PRIMÄRER	
  ENDPUNKT	
  

SPITALAUFENTHALT (Tage) 
  

Vitamin D3: 20.1 [IQR 11.1-33.3]  
    Placebo: 19.3 [IQR 11.1-34.9]  

 
P=0.981 



 
 

6 Monats-Mortalität  
50.0 vs. 34.7%  



VITDAL-­‐STUDIE...	
  



PROTEIN	
  



PROTEIN	
  
•  Protein accounts for approximately 50% of bone volume 
and about a third of its mass. 
•  Cross-linking of collagen molecules in bone involves the 

modification of amino acids, and many of the collagen 
fragments released during the bone remodeling process 
cannot be reused to build new bone.  

•  Adequate supplies of dietary protein are therefore required 
for healthy bone maintenance. 

•  Variations in protein intake within the ‘normal’ range (around 
0.8–1.5 g/kg body weight/day) account for 3–4% of the 
variance in peak bone mass attainment in well-nourished 
children and adolescents 

Rizzoli 2014 



VITAMIN	
  K	
  









K1	
  vs.	
  K2	
  

•  K1: v.a. GRÜNGEMÜSE 

•  K2: wird von DARMBAKTERIEN synthetisiert 



K2-­‐HYPE	
  
Metabolism 2017 



VITAMIN	
  K	
  
Metabolism 2017 



VITAMIN	
  K	
  
Metabolism 2017 



ANDERES	
  

•  ZINK? 

•  CAROTINOIDE? 

•  MAGNESIUM? 

•  ??? 



ERKRANKUNGEN	
  

•  (UNTER) ERNÄHRUNG 

•  ANOREXIE 

•  ZÖLIAKIE 

•  DIABETES 1 

•  DIABETES 2 



DIABETES	
  	
  

DEUTLICH ERHÖHTES FRAKTURRISIKO!!! 

LEITLINIE VON MUSCHITZ ET AL. (ÖGKM) KOMMT 

2019 



TAKE	
  HOME	
  
•  UNTERERNÄHRUNG	
  IST	
  EIN	
  PROBLEM	
  

•  ANOREXIE,	
  ZÖLIAKIE	
  (v.a.	
  MALCOMPLIANCE)	
  

•  ÄLTERE,	
  PROTEINMANGEL,	
  SARKOPENIE,	
  CALCIUMZUFUHR	
  

•  VITAMIN	
  D	
  MANGEL	
  HÄUFIG	
  

•  ERFORDERLICHE	
  DOSIS	
  oC	
  >	
  2000	
  IU/d	
  

•  VITAMIN	
  K/2	
  

•  WENIGE	
  DATEN	
  



TAKE	
  HOME	
  

Rizzoli R Women‘s Health 2014 





DANKE!	
  


