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Wann zu viel Kalzium dem Herzen schadet

Kalziumsupplemente versus kalziumreiche Nahrungsmittel

Kalzium und Vitamin D sind die Saulen

sucht. Als Marker fiir das koronare Risiko

Dr. med. Ralph Hausmann

der Osteoporosepravention und -thera-
pie. Dabei stellt sich die Frage nach po-
tenziellen Risiken der Kalziumzufuhr, besonders
wenn das Mineral nicht aus der taglichen Ernahrung
stammt. So kann die Supplementierung zu einer Hy-
perkalzamie und Hyperkalzurie fiihren; diskutiert
wird zudem eine direkte Beziehung zwischen der
Kalziumeinnahme und einem erhohten Risiko fiir
eine koronare Herzkrankheit (KHK). In einer pro-
spektiven Kohortenstudie wurde zum ersten Mal
untersucht, welchen Einfluss die Kalziumaufnahme
aus der Ernahrung und aus Kalziumpraparaten auf
das kardiovaskulare Risiko hat.

Allgemein wird postmenopausalen Frauen die tdgliche Zu-
fuhr von 1200 mg Kalzium und 8oo IU Vitamin D empfohlen,
allerdings kann die Supplementierung zu metabolischen St6-
rungen fiihren. Hinweise darauf lieferte eine Studie (1) mit
163 Frauen mit Vitamin-D-Mangel. Unter der Einnahme von
Kalziumtabletten und Vitamin D kam es bei 8,8 Prozent zu
einer Hyperkalzdamie und bei 30,6 Prozent zu einer Hyper-
kalzurie. Dies kénnte die Inzidenz fiir Nierensteine erhGhen,
mutmassen die Autoren.

Ob eine direkte Beziehung zwischen der Kalziumzufuhr tiber
die Erndhrung oder die Supplementierung und einem KHK-
Risiko besteht, wurde in der Studie MESA (Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis) (2) mit 5448 Erwachsenen im Alter
zwischen 45 und 84 Jahren ohne nachgewiesene KHK unter-
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In der Studie bestand sogar bei einer iiber die Nahrung erfolgten Kalzium-
zufuhr oberhalb der empfohlenen téglichen Dosis (1000 mg) kein Risiko fiir
das Neuauftreten einer Verkalkung der Koronararterien.

Aufgrund dieser Daten kann eine kalziumreiche Erndhrung, zum Beispiel
mit Milchprodukten, empfohlen werden.

Dagegen war die Einnahme von Kalziumsupplementen mit einem um
22 Prozent erhohten Verkalkungsrisiko der Koronararterien verbunden.
Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte bedacht werden, dass eine im
CT nachgewiesene Koronarverkalkung lediglich einen Surrogatmarker fiir
eine klinisch manifeste KHK darstellt.

diente die durch Computertomografie be-
stimmte Koronarverkalkung (CAC: Coronary Ar-
tery Calcification) zu Studienbeginn sowie bei 2742 Studien-
teilnehmern etwa 10 Jahre spéter.

Es zeigte sich, dass das Risiko, eine Verkalkung der Koronar-
arterien iiber einen Zeitraum von 10 Jahren zu entwickeln,
bei 1567 Studienteilnehmern (ohne CAC zu Studienbeginn)
auch bei hoher Kalziumzufuhr tiber die empfohlene Dosis
hinaus vermindert war. Keine Beziehung wurde zwischen der
Kalziumaufnahme zu Studienbeginn und Verdnderungen
nach 10 Jahren Nachbeobachtungszeit bei denjenigen Pro-
banden gefunden, die eine anfangliche CAC > o aufwiesen,
also bereits Koronarverkalkungen ohne klinisch manifeste
KHK hatten.

Im Detail war die héchste tdgliche Kalziumaufnahme iiber
die Nahrung (ca. 1400 mg) mit einem um 27 Prozent verrin-
gerten relativen Risiko filir eine CAC assoziiert. Bei separater
Analyse jener Personen, die Kalzium in vergleichbarer Dosis
durch Supplemente eingenommen hatten, zeigte sich ein um
22 Prozent erhdhtes relatives CAC-Risiko. Wie die Autoren
betonen, weisen die Resultate auf einen protektiven Effekt
bei Personen mit der hochsten tdglichen Kalziumaufnahme
hin, wobei vor allem jene Personen profitieren, die eine hohe
Kalziumaufnahme (iber die Erndhrung, also ohne Supple-
mente, erreichten.

Wie in anderen Untersuchungen gezeigt werden konnte, be-
notigen gesunde Erwachsene zirka 550 bis 1200 mg Kalzium
taglich, um das Kalziumgleichgewicht im Kérper aufrechtzu-
erhalten (3). Anderen Studien zufolge fiihrt eine Kalziumauf-
nahme von {iber 1400 mg pro Tag zu einem Kalzium{ber-
schuss (4). Dabei wird jedoch nur ein kleiner Teil des durch
Supplemente bereitgestellten Kalziums in die Knochen ein-
gelagert, was zu einem Kalziumiiberschuss fithrt und so zu
einer ektopen Kalzifikation beitragen kann (s, 6).
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