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EngholmGruppen ApS (Danmark),
Helsekostsentralen AS (Norge) og
Institut for Optimal Neering (ION)
v/ Eva Lydeking-Olsen er enedes om
at udgive dette hefte 4 (mdske op
til 6 gange) drligt til alternative
terapeuter, der arbejder med
ernceringsterapi.

Formal:

- at informere terapeuter i Danmark
og Norge om kliniske tilstande og
fysiologiske processer / ubalancer

« at uddanne terapeuter til sterre
opmeerksomhed og viden om
grundlaeggende forhold for
betydning af ovennaevnte.

Indhold:

Hvert nyhedsbrev har et tema, som

belyses fra forskellige sider.

* Indledning med en "eye-opener
case", der stimulere trangen til
at vide mere

« Gennemgang af fysiologi og biokemi
relateret til temaet og casen

+ Gennemgang af udvalgte nutrienters
funktion

- Terapeutisk tilgang, behandlingsplan
med kost + gennemgang af relevante
produkter

+ En dialogboks, hvor terapeuter kan
skrive ind for at drefte et emne.

Aftalen understreger, at update ikke skal
veere et reklameblad for Engholm-
Gruppen og Helsekostsentralen, men at
deres produkter kan omtales sammen
med andre relevante produkter.
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Aldersbetinget osteoporose og forebyggelse af brud

Tove er 75 &r og har faet konstateret osteoporose ved en DEXA-scanning. Hun
meldte sig til et legemiddelforseg og blev i den forbindelse scannet,men gnske-
de ikke at deltage i forseget alligevel. Hun mangler ca. 30% knoglemasse i bade
leenden og hoften og egen lege har derfor tilbudt behandling med bisfosfonat
for at forebygge yderligere afkalkning af knoglerne. Tove har aldrig fiet medicin
og onsker det heller ikke nu — selvom det faktisk kunne veere fornuftigt.

Hun har ikke haft nogle brud,men er i hgj risiko. Tove har levet et,synes hun

selv almindeligt liv:
Hun har 3 bern,manden er ded for nogle ér siden af en kraeftsygdom — hun pas-
sede ham selv og det var en hérd periode med for lidt sgvn, meget kaffe og soci-
al isolation. Hun er nu socialt aktiv med veninder, gér i teateret og til forskellige
arrangementer. Hun har arbejdet pa kontor og i tejforretning med henholdsvis
stillesiddende og géende — staende arbejde. Ingen fast organiseret motion, kos-
ten er almindelig: Rigeligt med melkeprodukter (3/4 liter) + ost, rigeligt med
kaffe 1-1,5 liter og ikke meget frugt og grent. Ked hver dag, fisk en gang om
ugen. Ingen rygning.

Tove er indstillet pd selv at gere en hel del for at forebygge forvaerring af
knogleskorheden og da hun er frisk og rask i evrigt vurderer jeg, at det ogsd er
realistisk at hun kan gennemfore en storre livsstilseendring:

Systematisk,fysisk aktivitet helst som lange, gode, raske géture, gerne med en let

rygsak pa ryggen sa der er tilpas belastning bade for hofte og ryg. Mindst 1/2

time daglig eller 1 time hver anden dag; gerne mere.Da risikoen for knoglebrud

folger risikoen for at falde, harer der godt fodtoj til, at brillerne er i orden og at

der ikke indtages (for meget) medicin som medferer svimmelhed (iser

sove/beroligende medicin og vanddrivende medicin). Hvis det er glat om vinte-

ren ma Tove tage sin daglige gatur i trappeopgangen. Det er en god ide med en

vis social forpligtelse omkring den fysiske aktivitet.S& er det sveerere at springe

over: Lufte en hund eller aftale med en veninde. Hunden skal vere stor nok til

at have behov for motion og lille/velopdragen nok til at den ikke veelter Tove.

B Gennemgang af hjemmet for lgse teepper, ledninger, tilstreekkelig belysning
ved toiletbesog o. lign. Overvej hoftebeskyttere.

B Skeer ned pd animalsk protein (hgjst 100 gram pr. dag) og kaffe (hojst 3 sma
kopper pr. dag).

® Indfer te og planteproteinkilder som bgnner, linser og sojaprodukter.

Spis fede fisk 2-3 gange ugentlig

m  Kosttilskud med D-vitamin, 800-1200 ie (~ 20-30 ug daglig) i vinterhalvéret
0g 400-800 ie (~10-20 ug) i sommerhalvéret. Kalk svarende til 1500 mg i kost

+ tilskud. Desuden magnesium og sp ormineraler.

B Bindevavsstattende kosttilskud, fx Tricatione 2 +2 tabletter.

Ny DEXA-Scanning om et dr: Hvis knoglemassen er faldet yderligere anbefales
behandling med bisfosfonat (fx Fosamax) eller raloxifen (Evista). Hvis knogle-
massen er stabiliseret eller steget fortsattes og der scannes hvert andet-tredje ar
sd leenge helbredet er stabilt.




Langsigtet forebyggelse

Mette er 52 dr og har haft sidste mestruation 1 ar for og
kommer til en snak om forebyggelse af osteoporose.
Moderen er 88 og har haft adskillige brud — bade pa hénd-
led fra 60-drs ald eren, sammenfald i ryggen i 70-ars alde-
ren og sidst et larbenshalsbrud, som medferte at hun
mitte flytte pd plejehjem. Moderen har roget 20 stk. dag-
lig i 60 ar og drukket kaffe i spandevis.

Der er bade brystkreft lidt langere ude i familien
(tante og kusiner) og hjertekredslobssygdom hos faderen
og hans familie; s& Mette er ikke kandidat til almindelig
hormonbehandling i forbindelse med overgangsalderen —
og 1 evrigt har hun ingen gener i form af hedeture. Lidt
torre slimhinder men god energi og stabilt humer.

Hun er forst og fremmest bekymret for sin langsigtede
helbredssituation og har derfor fiet foretaget en heelscan-
ning ved hjelp af ultralyd, da det lokale apotek havde
udstyret til lans. Heelscanningen viste at hun 1a meget lavt
i knoglemasse — men er ikke palidelig og reflekterer ikke
ret godt knoglestatus i resten af kroppen.

Egen laege vil ikke henvise til DEXA-Scanning, da hun
ikke har nok risikofaktorer, men hun er s bekymret, at
det gar ud over hendes livskvalitet.

Hun betaler selv sin DEXA-Scanning, som viser at
knoglemassen i hoften er normal og i ryggen lige under
gennemsnittet for kvinder i samme alder, altsd ingen
grund til panik: Mette er ikke kandidat til medicinsk
behandling, men til en langsigtet livsstilsorienteret fore-
byggelse af knogletab — ligesom resten af befolkningen i
ovrigt.

Den ukendte faktor hos Mette er hvor stor en rolle den
arvelige disposition spiller — alene tobak og kaffe hos
moderen kan veere drsag nok til hendes brud, der behgver
ikke veere nogen egentlig arvelig faktor, men der kan godt
veere det, fx i form af accelereret tab i ryggen i forbindelse
med overgangsalder (de forste 5-6 ér) eller koffeinfel-
somme D-vitamin receptorer. Det er ikke noget man lige
tester for — man mé leve med usikkerheden.

Mette lever ret sundt med masser af grent og frugt,
magre melkeprodukter, moderat kaffe (4 store kopper
daglig) og selskabsrygning som dog i praksis er et par
gange om ugen a 5-8 cigaretter. Hun kan godt lide at
motionere, men har sveert ved at opretholde stabile vaner
péd det omrade.

Det er et normalt fysiologisk fenomen at der tabes
ekstra kno glemasse i ryggen i arene efter overgangsalde-
ren og at tabet “flader ud” senere, men det er umuligt at
vide om Mette vil tabe 5% eller 25-30% pa disse dr. Hun
skal derfor tage stilling til om hun vil seette ind med fore-
byggelse nu — gentage scanningen om 2-4 dr, velvidende at
der nok vil veere et tab i ryggen alligevel og at det er umu-

ligt at vide, om det ville have veret storre, hvis hun ikke
havde gjort noget, eller mindre hvis hun havde valgt noget
andet.Eller om hun fortsetter som hidtil — fr en ny scan-
ning om 2-4 ar og hvis tabet er kraftigt,da indstiller sig pa
en storre indsats.

Mettes langsigtede forebyggelsesplan

indeholder folgende elementer:

m  Kostendring sd hun fir hejst 2-3 dl melkeprodukt,
gerne syrnet, om dagen og hejst 100 gram ked.

m  1/2 liter sojamelk med calcium og 2-3 spsk sojaflager
pd sin morgenmiisli. Mindst 5 dage om ugen.
Kombinationen af sojamelk og sojaflager sikrer bade
letfordejeligt planteprotein (sojamelken) og hejt nok
isoflavonindhold (plantehormoner som der er mest af
i sojaflagerne) - til at beskytte ryggen.

®m  Oprethold 500-700 gram frugt og gront pr. dag, gerne
med bladgrentsager som broccoli, rosenkal, gronkal,
merke salater og spinat “lidt hver dag” af hensyn til K-
vitamin indholdet.

B Fed fisk 2-3 gange ugentlig (sild, makrel, sardin, laks,
hellefisk....) af hensyn til essentielle fedtsyrer og D-
vitamin.

B Hojst 300 mg koffein daglig dvs.2-3 sma kopper kaffe
eller det dobbelte i the, gerne gron the.

B Drop cigaretterne.

Hvis Mette kan gennemfore dette er hun deekket fint ind
og behgver strengt taget ikke noget kosttilskud, men en
multivitamin/mineral fx NDS Baseline og et “knogle-
designet” specialtilskud fx NDS Forte eller Osforte (begge
2 tabletter daglig) kan udgere et sikkerhedsnet, der dog
ikke kan erstatte kostendringerne.

MOTION. Al slags gaelder i forste omgang — men det skal
helst vaere sjovt og helst veegtbaerende pa langt sigt. I for-
ste omgang ma etablering af “den gode vane” og regel-
maessigheden — dvs. mindst 3 gange ugentlig veere hgjest
prioriteret.

Mette har ingen symptomer pa svagt bindevev: Paraden-
tose, lase led, hypermobilitet, historie med bakkenlas-
ning, sa i farste omgang undlader jeg egentlig bindeveevs-
tilskud som Tricatione eller Collagenics — men det er rart
at have som naste valg.




Louise er 13 ar og har fiet konstateret lav knoglemasse,
fordi hun i hele barndommen er blevet behandlet med
binyrebarkhormon for sveer astma, periodisk som spray,
periodisk som tabletter. Hun har haft et par knoglebrud
efter sma traumer og moderen har si forlangt hende

DEXA-scannet. Bornelaegen har veret bevidst om hendes
risiko mht. knoglemassen, s hun har hele livet faet rige-
ligt komeelksprodukter 1 liter dagligt og desuden et kalk-
tilskud pa 500-800 mg dagligt, dvs. at kalkindtaget har
veeret 1700-2000 mg dagligt.

Borneleegen har forsikret moderen om, at barnets
astma ikke er fodemiddelrelateret — men det er ikke
underspgt og moderens indtryk er, at de nermest betrag-
ter astma som “mangel pd medicin”, Louise har ikke kun-
net motionere meget og har overvejende veret indenders,
hvor der er saneret for husstevmider og dyrehdr i hjem-
met med nogen effekt. Hun er glad for frugt og grent samt
bred, melk og sedt,men spiser ikke fisk og kun sparsomt
ked. Louise har tillige muskel- og ledsmerter, s hun ber
checkes for D-vitamin mangel.

Louise er i en kritisk situation,da hun pga. den aggres-
sive astmab ehandling ikke har en alderssvarende knogle-
masse, hun mangler 20%. Heldigvis er det kun de ferres-

te astmabgrn, der behandles s& hardt. I puberteten skal
hun helst leegge 25-30% knoglemasse pa for at opnd en
normal maximal knoglemasse (Peak Bone Mass, PBM) i
voksenalderen.

Hun viser sig at vaere overfplsom for komaelk og ligge
i underkanten mht. vitamin D (blodprave).

6 ugers malkefrihed reducerer astmasymptomerne
80% og medicinforbruget 50% — med tilbagevenden af
symptomerne ved provokation (med melk). Louises kalk
skal derfor ikke komme fra melk og da hun har en barn-
domshistorie med atopisk dermatitis, skal man veere var-
som med soja.

Hun far derfor plantemalk af 1 dl kvaernet sesamfre
daglig, 1/4-1/2 liter vand og 1/4 liter abrikos/ferskensaft
eller banan (for smagens skyld). Breakthrough Immuno-
plex 1 mél og NDS Forte 4 tbl. daglig og NDS Probiotic
500 (senere er NDS Probiotic 340 et endnu bedre valg).

Hun indhenter de 20% knoglemasse pé et ars tid, hvil-
ket skyldes en kombination af mindre medicinbehov,
bedre optagelse af "alting”, da komelken kom veek og til-
skud af D-vitamin og letoptageligt kalk med hjalpenutri-
enter i NDS Forte. Hun kan derefter passe sin astma og
sine knogler pa forsvarlig vis fremover.

Osteoporose i globalt perspektiv

I hele den vestlige verden, Skandinavien inklusive, stiger fore-
komsten af osteoporose. Dette skyldes et samspil af mange
faktorer, herunder arvelige forhold — men ogsa livsstilen spil-
ler ind, idet bade kostvaner, graden af fysisk aktivitet og livs-
stilsvaner som tobak,alkohol og koffeinindtagelse bidrager pa
hver deres méde til osteoporose.

I Skandinavien har vi et af de hejeste kalkindtag — over-
vejende fra komalksprodukter — i verden. Kalk og D-vitamin
er npdvendige for at opné en maksimal knoglemasse i ca. 30
ars alderen og for at mindske det aldersrelaterede tab senere i
livet. Det er tilsyneladende paradoksalt, at befolkninger i
andre verdensdele har ferre knoglebrud — trods et lavere
kalkindtag. Iseer i Japan har man undersegt kost- og livsstils-
vaner i forhold til udvikling af sygdomsmenstre associeret
med vestlig livsstil, séisom osteoporose samt bryst- og prosta-
takreft. Asiater har fx 6 gange mindre forekomst af bryst-
kreeft, men nér asiater emigrerer til USA, endres sygdoms-
monstret til det amerikanske menster (flere knoglebrud,
bryst- og prostatakrefttilfeelde — dog athangig af flere fakto-

rer som fx alder ved flytningen og graden af kostforandring).
Det hgje sojaindtag generelt i Osten beskytter ogsd
befolkningen i asiatiske lande imod de naevnte lidelser.

Pé trods af dette forventes naermest en worldwide eksplo-
sion i antallet af mennesker med osteoporose, hvilket dog pri-
meert tilskrives den hastigt tiltagende levealder: Antallet af
+65 drige stiger fra 323 mio individer (1,66 mio arlige hofte-
brud) (i 1990) til 1550 mio (6,26 mio arlige hoftebrud) (i
2050).

Konsekvenser pa individ-plan:

Osteoporosebetinget hoftefraktur er en meget alvorlig lidelse
for den enkelte,idet der er en dedelighed (hos kvinder — 1 ar
efter haendelsen) pd 20% og for mand er det endnu verre,
idet 30% er dede efter 1 &r (Johnell 2000). Altsd en prognose,
der — generelt — er langt dérligere end hvad vi kender fra fx
kraeftsygdomme. Invaliditeten er ogsa alvorlig, idet 40% ikke
bliver i stand til at g& uden hjelp og 80% kan fx ikke klare
mindst én daglig aktivitet som fx indkeb - pd egen hand.



Osteoporosediagnosen:

T-scoren pa en DEXA-Scanning sammenligner knog-
lernes mineraltaethed hos klienten med normalveer-
dier hos unge voksne,af samme kon.

Samfundsgkonomiske konsekvenser:

En canadisk undersegelse finder, at 2,5% af samtlige sund-
hedsudgifter skyldes fysisk inaktivitet og at osteoporose ligger
nr. 2 som drsag hertil, kun overgdet af cardiovaskuleere
lidelser (inkl. folger af Type 2 Diabetes). De samlede érlige
omkostninger af osteoporose varierer fra land til land (ogsd

En T-score i enten hofte eller leend indenfor £1 SD er
normalt svarende til £10% af det gennemsnitlige
knoglemineralindhold.

pga af opgerelsernes metoder), sd i USA anvendes 13,8 mia
USD (260 mio indbyggere), i Danmark ca. 250 mio USD (5
mio danskere).

T-score mellem +1 og 2,5 SD er udtryk for lav kno-
glemasse,osteopeni,svarende til et tab pa mellem 10
og 25%.

Etiske overvejelser:

Blandt mange overvejelser kan fremhaeves, at det (specielt i T-score under +2,5 SD udleser en osteoporosediag-
U-landene) oftest er de unge kvinder, der skal tage sig af sva-
gelige @ldre i familierne,saledes at rollen / skeebnen som plej-
er i hjemmet afskaerer den unge fra en uddannelse og siledes
henvises hun til livslang fattigdom. (WHO 2003) En grum
skaebne midt i den fremgang, der trods alt finder sted i den
fattige del af verden.

nose, dvs. der er et knogletab pa mere end 25% i for-
hold til en ung kvinde.

Hyvis man bliver gammel nok, vil naesten alle tabe nok
knogle til at kunne fa en osteoporosediagnose.

Z-scoren sammenligner pd samme made med jevn-
aldrende kvinder med normal knoglemasse.

Medicinsk behandling af osteoporose:

Kenshormoner

(HRT: Hormone Replacement
Therapy) har i mange &r veeret
anvendt bade til behandling af
gener i forbindelse med meno-
pausen, fx hedeture og til fore-
byggelse og behandling af
osteoporose.

| forbindelse med menopause-
gener er behandlingen kortva-
rig, fra nogle maneder til nogle
fa ar - mens man i forhold til
osteoporose ma regne med
mangedrig behandling. Mange
kvinder er ikke glade for hor-
monbehandlingen og de nyeste
langtidsundersagelser iser en
(lille) aget risiko for brystkreeft,
hjertekarsygdom og blodprop
hos kvinder, der tog kombineret
gstrogen og gestagen (syntetisk
progesteron), sd selvom HRT
beskytter mod knogleafkalkning
og (hofte)brud, er ulemperne
starre end gevinsterne, ndr man
ser pa sagen i folkesundheds -
perspektiv. HRT regnes derfor
ikke lengere som forstevalg
ved osteoporose.

Bisfosfonater

Didronate gives periodisk med
14 dages behandling hver 3.
maned og Fosamax (Alendro-
nat) kan gives dagligt - eller 1
gang ugentligt. Stofferne binder
sig steerkt til skelettet, hvor de
haemmer knoglenedbrydning-
en/omsatningen - dvs at der
sker en relativ stigning i knogle-
masse (5-9% i ryggen og 2-6%
i hoften). Stofferne bliver i ske-
lettet i mange &r (halveringsti-
den er 10 ar).

Fra et biologisk synspunkt er
det bekymrende at bruge stof-
fer med sa lang virkningstid, da
en kraftig h&mning af den
naturlige knogleomsatning alt
andet lige medfarer at skelettet
"bliver xldre og aldre". Iser
ved brug hos yngre mennesker,
som skal behandles i mange ar,
er dette uheldigt.

Stofferne bruges derfor mest til
&ldre mand og kvinder >70 ar,
der allerede har haft osteoporo-
tiske brud og reducerer fore-
komsten af nye brud med ca.
50% - bdde i ryg, hofte og
héndled.

SERM

(Selective Estrogen
Receptor Modulator:
Evista)

Er én af de nyeste
behandlingsprincipper,
som ligner de naturlige
plantehormoner - fx
isoflavoner fra soja.

Der er gstrogenvirkning
pa knoglerne, men ikke

i bryst og livmoder, hvil-
ket er gunstigt ud fra et

gnske om virkning med

meget fa bivirkninger.

Dosis er 60 mg dgl. (1
tbl.) og det kan bruges
af langt de fleste med
hgj risiko for brud, iseer
hvis der ikke er tilstraek-
kelig effekt af kost- og
livsstilseendringer eller
at knoglemassen er sa
lav, at der SKAL gares
noget med det samme.

Parathyreoidea-
hormon (PTH)

Er pa vej til godkendelse
i EU og er det farste
leegemiddel, der kan
bygge knoglemassen op
igen (15-20% pa 18
mdr.).

Det tages som en daglig
indsprejtning (ligesom
insulin). Der vil forment-
lig kun blive sygesik-
ringstilskud til de aller-
mest sarbare - de, der
har meget lav knogle-
masse og (flere) brud,
da prisen er ca. 50.000
kr/ar i gjeblikket.

Nar de 18 maneders
behandling er overstéet,
skal man forebygge
knogletab ved hjzlp af
andre metoder - lige-
som hos alle andre.



Figur 1. @get knoglemasse hos tedrikkere
i Taiwan, N = 1037, bade mand og kvinder
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m 497 mand, 540 kvinder, + 30 ar

m 48,4% var vanemaessige tedrikkere,
400-550 ml/d i 10 ar

m Malt med DEXA-Scanning

m Kon, alder, BM, total fysisk aktivitet og te-indta-
gelse var de faktorer der bidrog til knoglemasse

m Kontrolleret for rygning, alkohol, maelk, calcium-
tilskud — men ikke for sojaholdige fedevarer

5 mineder

Osteoporose:
Stille og omfattende, den endelige sygdoms-
manifestation er brud efter lille/intet traume:

Ryg fraktur medferer potentielt:

Handicap

Kronisk smerte

Tab af livskvalitet

Tab af arbejdsevne

- og man skal leve med felgerne i mange ar

Hofte fraktur:

Deadelighed 20% < 1 ar

40% er ikke i stand til at ga alene efter brud

60% kan ikke udfere mindst en ADL-aktivitet
(fx gé i bad)

80% kan ikke udfere uafhaengig aktivitet
(fx bilkersel, indkeb)

Tab af livskvalitet 22-310% < 1 ar

Det asiatiske paradoks

Trods velkendte risikofaktorer for osteoporose/ brud er
brud-forekomsten kun 25% i Asien sammenlignet med
vestlige lande.

Risikofaktorer:
Leengere levetid +75 ar
Lav calcium-indtagelse
Lille kropssterrelse
Reproduktive faktorer

Beskyttende faktorer:

Genetiske forskelligheder i kropsbygning

Bedre motorisk funktion og bevaegelighed, mindre
risiko for at falde

Kost: Mindre animalsk protein, mere planteprotein,
the, soya og n-3 fedtsyrer

(Abelow 1992, Fujita 1992 & 1994, Frasetto 2000).
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Knoglefysiologi

og remodellering/livsforlob.

Knoglebiologi / knogleomsaetning:

Knogler er et levende, aktivt organ bestdende af en minerali-
seret collagen matrix — bindeveev, hvor der er indlejret krys-
taller af hydroxyapatit — bestdende af calcium, fosfor og en
lille smule spormineraler.

Nyere forskning har vist, at knogleomsatningen (remo-
dellering ~ nedbrydning / opbygning i balance) styres af en
rakke generelle, hormonale og erneringsmaessige faktorer
sammen med adskillige lokale regulatorer, cytokiner (cellulee-
re signalmolekyler) og vaekstfaktorer produceret af forskellige
celler: Osteoclaster, osteoblaster, makrofager, lymfocytter,
chondrocytter og bloddannende celler.

Veksten i knoglernes sterrelse og form i barn- og ung-
dom er reguleret af et komplekst samspil mellem genetisk
potentiale, miljomassige pavirkninger og tilstreekkelig ernze-
ring.

I voksenalderen bliver knoglemassen vedligeholdt af den
livslange, koblede proces:

B Resorption, dvs knoglehenfald pga osteoclastaktivitet
®m  Formation, dvs knoglenydannelse pga osteoblastaktivitet
Dette kaldes remodellering.

Tabel 1. Isoflavonindhold i sojaprodukter:

I skelettet er der til enhver tid ca.2.000 remodelleringsen-
heder, hvor knogle nedbrydes og gendannes. Se Fig. 3, som
anskueligger forlpbet i tegneserieform. Hvis der fjernes
(resorberes) mere knogle end der dannes, dvs der er ubalan-
ce mellem de to processer, udvikles osteoporose.

Balancen mellem knoglenedbrydning og dannelse regule-
res af et centralt, celluleert kommunikationssystem, der er
opdaget indenfor de seneste ca. 6 dr (Simonet 1997, Lacey
1998, Ueland 2002): Det er de knogledannende celler (osteo-
blasterne), der regulerer aktiviteten i osteoclasterne ved at
danne stoffer, der fremmer osteoclastaktiviteten (RANKL =
Receptor Activator for Nuclear Factor kappa Ligand) eller
hemmer denne (OPG = Osteoprotogerin).

De fleste kendte hormoner, som er involveret i knogleom-
seetningen, virker ved at pavirke osteoblasternes dannelse af
ét af de to stoffer, men man ved endnu ikke s§ meget om,
hvordan de ernzrings- og livsstilsrelaterede risiko- og beskyt-
telsesfaktorer pavirker OPG/RANKL forholdet.

Isoflavonindholdet varierer med bennesort, jordbund, vind, vejr og dyrkning.

Mg pr. 100 gram

Sojanedder 250
Sojabegnner (torrede, gule og sorte) 130-300
Linser 80-120
Andre benner og arter 15-20
Tofu 20-50
Sojamaelk (Provamel, Naturli’) 10
Sojamel/flager 180-220

* Svarer til 100 g kogte

Portionssterrelse Indhold/portion
10-20 g 25-50
50 g* 65-150
50 g* 40-60
50 g* 75-10
100 g 20-50
500 ml 50
125¢ 25

~ 250 g/kilo bred/20 skiver



Figur 3. Remodellering
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1. 80-95% af knogleoverfladen er i hvilefase pd et givet tids -
punkt. Der er nogle knogleceller, osteocytter til stede.

R ab W @

Normal keogla

2. Ndr en remodelleringsenhed aktiveres, fx som folge af over -

belastning (mikrofraktur) treekker overfladecellerne sig tilbage
sd knogleoverfladen fritleegges.

il P _ @

Normal ksogis

4. Hvis der er overaktivitet i osteoclastfunktionen kan resorp -
tionsrurmmet blive storre end normalt.

o 35* %

e
g

Normal keogis

5. Nir osteoclasterne har fjernet den gamle knogle — kommer

de knogleopbyggende celler, osteoblasterne, for at bygge nyt
bindevey.

Normal keoyia

3. Osteoclaster, knoglenedbrydende celler, kommer tilstede og
begynder at oplpse knogleveevet, bl.a. ved hjcelp af syre
(brintioner, H+) som pumpes ud og eetser knogleveev.

Denne proces tager nogle uger.

Normal ksogis

Oslusporelk kawgle

Minaralisaring

6. Det nye bindeveev mineraliseres i lobet af nogle mdneder.
Ved osteoporose dannes der ikke ligesd me get knogle, som der
blev fjernet.



Forebyggelse og

behandling af osteoporose
(alternative/supplerende) idéer

For at opné og bevare optimal knoglesundhed gennem livet,

mé man pévirke to forskellige omrdder — athangig af relevans

for den enkelte:

B Opbygning af maksimal knoglemasse i barndom, ung-
dom og yngre voksenalder (op til 30-35 ar).

m  Forebyggelse af knogletab i sen voksenalder og alderdom-
men.

Forebyggelse inddeles traditionelt i tre forskel-

lige typer:

1. Primeer forebyggelse, som principielt geelder alle mennes-
ker (bern, unge, voksne, @ldre og begge kon), omfatter
begge de ovenfor naevnte omrader.

2. Sekundeer forebyggelse handler om at identificere hojrisi-
koindivider og forebygge (forvarring af) knogletab og
andre tilstande, som eger risikoen for brud pé kort eller
lang sigt.

3. Tertieer forebyggelse handler om at hindre forvaerring —
herunder sikre optimal behandling af situationen hos de,
der allerede har osteoporose med / uden knoglebrud.

Risikofaktorer:

Der er identificeret en lang raekke risikofaktorer, hvoraf nogle
er ubehandlelige,fx arvelig disposition,ken (kvinder er mere
udsatte selvom eldre mend ogsa fir osteoporose og brud),
race (kaukasiere og asiater har storre risiko end negroide: Der
er ca. 10% forskel i knoglemasse hele livet) og kropsbygning
(spinkelt byggede har storre risiko end kraftigt byggede).
Ligeledes er den medicinske og livsstilsmeessige forhistorie
relevant: Tidlig menopause (<45 ar), anorexi / andre spise-
forstyrrelser, brug af binyrebarkhormoner som tabletter i
leengere tid end 6 mdr., hojt stofskifte, langvarigt sengeleje,
utilstraekkelige kost og motionsvaner. Fortiden kan ikke
andres og derfor omfatter den kommende gennemgang isaer
de forhold og risikofaktorer, som kan andres (modificeres).

De modificerbare risikofaktorer,

som ma overvejes og handteres bade

hos den enkelte og pa gruppeniveau.

Da det er langsommeligt og meget langsigtet at arbejde med
knoglesundhed, er det allervigtigste nok at satte sig realistis-
ke maél; at veelge omrader, der er hdndterbare for den enkelte
og at foretage eendringer, som er holdbare i lengden. Man
kan godt opna kortsigtede forbedringer, fx 5% stigning i kno-
glemasse pd et dr ved intensiv fysisk treening (5 x ugl. treening
i motionscenter og god kost), men hvor mange aldre kan
opretholde et sddant treeningsprogram i arevis??

Modificerbare risiko/beskyttelsesfaktorer
i forhold til knoglesundhed/osteoporose:

Veldokumenterede:

m Fysisk aktivitet beskytter mod osteopo-

rose og knoglebrud: Moderat aktivitet svarende til 4 timers
gatur ugentlig mindsker risikoen for hoftebrud 20-50 % bade
hos mand og kvinder og uanset calciumindtag. Fysisk aktivi-
tet virker via tre forskellige veje: Forbedring af maksimal kno-
glemasse i ung voksenalder, mindskelse af aldersrelateret kno-
gletab og via bevarelse af neuromuskuler funktion i alder-
dommen, hvilket mindsker risikoen for fald. (Schroll 2003,
Hoidrup 2001, Bohannon 1994)

(CEITINGIERH T alle befolkninger har de grupper, der

indtager mindst calcium gget risiko for hoftebrud. Der ser ud
til at veere en teerskeleffekt, s& indtag under 4-600 mg/dagn er
forbundet med gget risiko i de vestlige befolkninger. Der er i
disse omrdder enighed om at anbefale 800-1500 mg/d. De
samme befolkninger har ogsa et hejt indtag af koffein, ani-
malsk protein og raffinerede kulhydrater, sa der er andre fak-
torer i spil. Betydningen af komelksprodukter er uklar og
ikke veldokumenteret — kaukasiske kvinder under 30 &r har
mest sandsynligt gavn af disse mens deres rolle hos mend,
@ldre og andre racer er uklar (Weinsier 2000). Calcium kan
komme fra andre kilder end komzelk.

m Uopdaget D-vitamin mangel er almindelig

hos @ldre med hoftefraktur (LeBoff 1999) og en sérbar under-
gruppe pd ca. 10% har en koffein fplsom D-vitamin receptor
og afkalker hurtigt, hvis de indtager > 300 mg koffein/d.

Alle ber sikres et D-vitamin indtag pa 5-10 mcg/d og sar-
bare aldre kan behandles med dobbelt dosis om vinteren (10-
20 mcg/d). Virker via de samme tre veje som fysisk aktivitet.

(ETAGHEETIH Veletableret risikofaktor pa tveers af ken
og race (WHO 2003). Beskyttende BMI (Body Mass Index:

Vegt i kilo / (hejde i m)2) er ca. 27 kg/m? hos kaukasiske
eldre (Munger 1999). Aldre ma altsa godt have et hgjere BMI
og det er sundest, hvis det skyldes en god muskelmasse. Der
er et neert samspil mellem kostvaner, fysisk aktivitet og BMI.
De skrabelige, tynde «ldre har som oftest et meget hojt fedt-
indtag, de tager ikke pa af at spise fedt, og en hej fedtprocent
i kropssammensztningen trods den lave BMI — og det er ikke
sundt: Der mangler muskeltraening.



PO Fordobler omtrent risikoen for hoftebrud.

m Fordobler risikoen for hoftebrud i nogle studi-
er, men et moderat indtag pd 1-2 genstande/d er ikke skade-
ligt.

Muligt betydningsfulde faktorer
(er ikke sa velundersogt endnu):

Forholdet mellem planteprotein og animalsk
JOGETNNICH I HE Protein er nod vendigt for at o pbygge
collagen matrix og for dannelsen af den vigtige veekstfaktor
IGF 1 i knoglerne og @ldre med hoftebrud har ofte gavn af
proteintilskud / proteindrikke for at restituere sig — men cal-
ciumindtaget skal ogsé veere tilstreekkeligt.

Skelettet er den storste base-buffer i kroppen og et mang-
edrigt indtag domineret af syredannende kost kan teenkes at
medvirke til afkalkning (New 2002). Flere store undersogelser
har fundet, at hgj animalsk proteinindtagelse er associeret
med oget risiko for knoglebrud — bade pé individplan
(Feskannich 1996, Meyer 1997, Sellmeyer 2001) og pa gruppe-
niveau (Abelow 1992, Frasetto 2000).

m 1 liter (5-6 kopper)/d eger calciumudskillelsen (=
calciumtabet) med 60 mg/d — svarende til et ekstratab pd ca.
22 gram/adr, hvilket omtrent er 1% af den samlede knogle-
masse.

Adskillige naeringsstoffer og andre kom-

ponenter i disse fodemidler er associeret med nedsat risiko
for osteoporose og knoglebrud: Basedannende egenskaber
(Frasetto 2001), K-vitamin (Boot 2001), kalium, magnesium,
bor, C-vitamin,plantegstrogener (WHO 2003). £ldre,osteo-
porotiske kvinder har betydeligt lavere niveauer af antioxi-
danter i blodet end raske kontroller, men det er endnu ikke
undersegt, om tilskud af antioxidanter kan beskytte mod
osteoporose (Maggio 2003).

2 G ESOTNENELEE IETT Omrddet er mangel-

fuldt undersegt. En norsk undersogelse har pavist fordoblet
risiko for hoftebrud hos de 10%, der har det hgjeste niveau af
mentalt stress — kontrolleret for alder, medicinforbrug, ryg-
ning, fysisk aktivitet og sygdom (Forsen 1999).

I vores egen undersogelse fandt vi et mgnster med storre
forekomst af folelsesmassig bledhed, flere belastende begi-
venheder gennem livet og svarere ved at slippe tanker, som
kverner rundt, associeret med lav knoglemasse i ryggen
(endnu upubliceret).

Sojaprodukter med isoflavoner: [RYETRNEISNILNS

viser beskyttende effekt af sojaprotein/meelk med isoflavoner
i storrelsesordenen 70-90 mg/d (Setchell, Lydeking-Olsen
2003). Der er muligvis en interaktion med tarmfloraen, som
ber udforskes nermere.

Updagtede risikofaktorer:

A-vitamin: Man har i mange &r undret sig over, at fore-
komsten af osteoporose og knoglebrud var hgjest i de
lande, hvor man ogsa fik mest calcium ~ hvis calcium fra
komeelk skulle beskytte mod knoglebrud, burde befolknin-
gen 1 de melkedrikkende lande jo vere bedre beskyttede
mod afkalkning og knoglebrud ???

I Sverige, hvor opgerelserne stammer fra, er fedtfattige
melkevarianter beriget med A-vitamin til et hgjere niveau
end det, der var naturligt forckommende (0,45 mcg/l) og
der er derfor et ssmmenfald mellem hgj calcium og hgj A-
vitamin indtagelse (Blomhoff et al. 2003). Overdosering
med A-vitamin er kendt for at skade knoglerne,men i disse
undersggelser har man fundet,at indtag kun lidt hejere end
det anbefalede er risikabelt: Hos kvinder med indtagelse af
mere end 1,5 mcg ~ 1500 RE ~ 7.500 ie pr. dag sammenlig-
net med mindre end 0,5 mcg ~ 500 RE ~ 2500 ie — var kno-
glemassen 10% lavere i hoften, 14% lavere i ryggen og risi-
koen for hoftebrud fordoblet. [Melhus et al. 1998].
Anbefalet indtagelse er 800-1000 RE for voksne ~ 4.000-
5.000 ie. Denne sammenhzng er bekreftet i andre under-
sogelser og for begge ken. (Fesckanich 2002, Michaelsson
2003) men ikke i alle (Lim 2004).

Pudsigt nok gelder denne sammenhang ikke pa Island,
hvor A-vitamin indtaget er nasten dobbelt sd hejt (2,3
mcg/d) som i de ovrige skandinaviske lande — men pa
Island kommer A-vitaminet fra fede fisk, fiskelever og
levertran, sé det tyder pd, at det (medfelgende) D-vitamin
beskytter mod den knogletoksiske virkning af A-vitamin.

Hvis du derfor har klienter, der har brug for (leengere-
varende) hej A-vitamin dosis, ber de nok have ekstra D-
vitamin ved siden af.

Saltsyre: Det er velkendst, at calcium skal ioniseres for at
kunne optages — og at saltsyren (i mavesaeekken) klarer den
opgave. Vi undersegte derfor mavesyreproduktionen hos
de 100 kvinder, der deltog i forskningsprojektet med brug
af sojamaelk og progesteron. Stik imod hvad vi forventede
viste det sig, at de kvinder, der ikke dannede mavesyre
(havde sveer hypo- eller achlorhydri) havde 10-15% bedre
knoglemasse end de, der dannede meget mavesyre (hyper-
chlorhydri) med de normale i midten. Resultaterne er ikke
helt feerdigbear bejdede/ publiceret, sa jeg vil vende tilbage
til dem senere. Udenfor og efter projektet har vi set flere
enkelt cases, hvor tilskud af saltsyre tabletter til maltiderne
har medfert betydelig kongletab: 6-15% pa eet ar — uden
anden forklaring.

Den fysiologiske forklaring er formentlig lang og kom-
pliceret og indtil vi er klogere ma det anbefales at undlade
saltsyretilskud til kvinder med risiko for osteoporose/brud.
Brug hellere bitre urter, vand med citron, traneber- og sol-
bersaft samt steerke krydderier som ingefeer og chili til at
stimulere fordgjelsen, hvis der er mistanke om symptom-
givende mavesyremangel (treethed, tung i maven efter pro-
teinrige maltider, tilbagevendende mave — tarm infektio-
ner) — og giv calcium tilskud til maltiderne, sa optages det
nemlig pd trods af mangel pa mavesyre.
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Det er veldokumenteret at et tilstreekkeligt indtag af calcium
og D-vitamin er ngdvendigt for at opbygge en god knogle-
masse — bade i barndommen og den tidlige voksenalder (Peak
Bone Mass), samt senere i livet for at mindske postmenopau-
salt og aldersbetinget knogletab. Calcium og D-vitamin med-
virker desuden til at opretholde normal neuromuskuleer
funktion, dvs. mindsker risiko for fald i alderdommen.

Der er ikke enighed om hvad det optimale calciumindtag
er, da det bl.a. atheenger af optagelighed og kilder til ekstra
tab, fx overdreven indtagelse af animalsk protein eller kaffe.
De fleste vestlige lande anbefaler 800-1500 mg/d for at opret-
holde en positiv calciumbalance hos @ldre, bl.a. under forud-
seetning af en optagelse pa 20-25% af det indtagne calcium,fx
fra mealkeprodukter eller almindelige tilskud som calcium-
carbonat, dvs.netto ca. 200-400 mg.

Det er ikke dokumenteret at indtagelse af komelk er den
bedste kilde til calcium — kalken kan med fordel komme fra
beriget sojamelk, kosttilskud eller kvaernede sesamfre, da
disse har et bedre calcium:fosfor-forhold.

Betydningen af andre (spor)mineraler og associerede
neaeringsstoffer som magnesium, kisel, bor, zink, kobber, jern,
mangan, C-vitamin, folinsyre og pyridoxin er serdeles man-
gelfuldt undersggt,men alle disse “ekstra” neeringsstoffer ind-
gar enten i opbygningen af den organiske del af knoglen (col-
lagen maxtrix) eller medvirker i mineraliseringsprocesserne.

Een underspgelse har vist bedre bevarelse af knoglemas-
sen ved at give calcium + spormineraler end ved calcium
alene,henholdsvis spormineraler alene.

Fig. 4 viser calciumomsztningen i en ligeveegtstilstand.

NDS Forte (pr. tablet)

Figur 4. Calcium-omsatning ved ligevaegt (voksne)

800 mg 600 mg

Vitamin B, ......... 2,00 mg Biogurt® — AFF%IENG
Folinsyre....... 200,00 pg  Alfalfa %‘V'ta dm"; LB
. . ngdvendig for
Vitamin C........ 20,00 mg Citrus optagelsgen
Vitamin D.......... 5,00 yg  Biogurt®
Calcium........... 64,00 mg Biogurt® 500 mg 100 mg
Kobber.............. 0,02 mg Biogurt®
1217 2,50 mg Biogurt®
Magnesium..... 32,00 mg Biogurt® T e e
Fosfor................ 2,50 mg Yeast BLODCIRKULATION
(Y] — 0,50 mg Yeast 8,75 mmol ~437,5 mg
7o)/ S 2,00 mg Yeast 500 mg 8,600 mg
A7, S 2,50 mg Biogurt® '
]
500 mg 8.500 mg
. (99% af
TI'ICatIOIle (pr tablet) kroppens Zalqum)
Kalium ........... 35,25 mg KNOGLEV/AEV gge;6mn;§
C_a'lc_lum .......... 12,22 mg kraftig sved
Silicium ........... 10,00 mg Adskillige naerings- 100(-200) mg
Magnesium ...... 6,39 mg stoffer nadvendig for kaffe og i?\?jlteflcg)seflg(ra
Fosfor ............... 1,69 mg knogler og bindevaev hej natrium
Natrium ........... 0,61 mg og indbygning af
JErn woeeeerese 1,10 pig calcium i knoglerne
Mangan ............ 0,38 pg
47| — 0,02 pg
Kobber ............ 0,005 pg 1 liter kaffe udskiller ca. 60 mg i urinen.

Marinekompleks 10 mg

For hver 50 g ggning i proteinindtag tabes ca. 60 mg i urinen.
3 gram ekstra salt/d kan bidrage til 7,5% ekstra knogletab over 10 ér, 6 g/d til 10% over 10 &r
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Antal tabletter/dag

NDS Forte er et atbalanceret kosttilskud med naturgenskab-
te naeringsstoffer, se box side 10.

Optageligheden af calcium i denne form er 3 gange bedre
end for calciumcarbonat, dvs. 60-75% vs. 20-25%, dvs. de 64
mg pr. tablet modsvarer ca. 200 mg calcium fra andre kilder.
Den biologiske aktivitet er hidtil undersegt i et studie med
raske forspgspersoner for effekt pa blodtrykket, hvor det viste
sig at NDS Calcium senkede det diastoliske blodtryk 7,7%,
mens calcium gluconat ikke havde nogen effekt (Vinson
1987).

Nér man omtrentligt, skal regne calciumbalancen ud i en kli-

ent-situation er det ngdvendigt at vide at

B den almindelige kost (bred, grentsager osv., men uden
serligt calciumrige fod emidler) giver ca. 300 mg

m 1/2 liter komelk, calciumberiget sojamalk eller sesam-
melk af 60 gram uafskallede sesamfre giver ca. 550-600
mg, men at komeelk er dérligere til at opretholde positiv
kalkbalance end sojamelk (Spence 2002)

B hver liter kaffe eller 50 gram egning i (animalsk) protein-
indtag koster 60 mg ekstra udskillelse — som ved 20-25%
optagelse hver kraver ekstra 250 mg fra andre kilder
respektive 2 stk NDS Forte eller 1/2 stk NDS Calcium.

Tricatione er et fransk-udviklet kosttilskud baseret pa en
speciel vandig ekstraktionsproces af varpadderok (kjerring-
rokk),som har et hgjt indhold af organisk opleselig silicium,
naturligt bundet til flavonoider (mindst 2%) og kalium og
yderligere koblet til marine fedtsyrer og lipoprotein-forbin-
delser der gger transporten af de aktive stoffer ind i cellerne,
sdledes at opbygningen af collagen i brusk og knogler stimu-
leres.

Osteoporose

Paradentose

Osteoporose Led/ryg-

v
= fordelt pa 2 doseringer uden fraktur med fraktur sveer smerter
=
= 1. maned 4 6 6 6-8
=

) 2. maned 6 6 4-6 4-6
~
o 3. maned 4 4 4 4
2
= .

vedligeholdelse 2-3 2-3 2 2-4

Undersogelser med Tricatione:

m  Cellekulturforsgg med Tricatione gger knoglernes pro-
teindannelse, dvs. det elastiske “skelet” i knoglerne som er
nedvendig for at mineraliseringen kan forega.

B Tricatione oger indbygningen af calcium i knoglerne
(mellem 23 og 58% ved 3 forskellige koncentrationer).

® Pilotstudie med 16 personer med kroniske smerter i ryg-
gen (9),kna (5),skulder (2). Deltagerne havde haft et sta-
bilt niveau mht. smerter og forbrug af smertestillende
medicin 1 6 maneder forud for pabegyndelsen af
Tricatione. Efter 3 maneder var smerterne reduceret til
nermest ingenting og forbruget af smertestillende medi-
cin ophort hos 15 af 16 deltagere. Livskvaliteten blev for-
bedret ca. 50% og deltagerne rapporterede om mindre
trethed, mere lyst til at motionere, bedre hud, hir og
negle.

m For osteoporose mangler kliniske undersogelser, men
enkelt-cases fulgt med DEXA-Scanninger over tid har vist
resultater fra bevarelse af knoglemassen til stigninger op
til 8-12% over et par ar.

Tricatione kan anvendes ved alle tilstande, hvor der er brug
for at stotte brusk og bindevaev sdsom:

Osteoporose, paradentose, led og rygsmerter, slidgigt, brud
og skader efter traumer, sveer eksem og baeekkenlgsning samt
langvarig seneskedehindebetandelse. Det er vigtigt med en
hej dosis i starten, eventuelt trappet op over den forste
maned, se tabel 2.
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