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Die Osteoporose, eine weitverbreitete Skletterkran-
kung insbesondere bei postmenopausalen Frauen,
ist charakterisiert durch eine Abnahme der Knochen-
dichte, eine Verschlechterung der Feinstruktur sowie
der Stabilität und Festigkeit der Knochen. Dies hat
zur Folge, dass schon bei normaler Belastung oder
Sturz aus der eigenen Körperhöhe Frakturen auftre-
ten, vor allem der tragenden Knochen, wie beispiels-
weise der Wirbelkörper oder, in höherem Alter, des
Schenkelhalses.
In sehr hohem Alter ist die Osteoporose eine physio-
logische Erscheinung, da Knochenmasse und -festig-
keit mit dem Alter abnehmen. Die Schwelle des ho-
hen Frakturrisikos wird jedoch früher überschritten,
wenn die Knochensubstanz bereits im jungen Er-
wachsenenalter schlecht ist, oder wenn sich im
späteren Erwachsenenalter der Knochenabbau
beschleunigt, wie dies bei der Frau in den Jahren
nach der Menopause der Fall ist. Darüber hinaus
spielen natürlich auch genetische Faktoren eine
gewichtige Rolle, ebenso wie schwere Krankheiten,
lange Kortison-Behandlungen, diverse hormonelle
Krankheiten und chronische Darmerkrankungen
mit verminderter Absorptionsfähigkeit. Weitere
Risikofaktoren sind starker Tabak- und Alkohol-
konsum und fehlende oder eingeschränkte körper-
liche Betätigung.
Zu einem kleineren Teil spielt aber auch die
Ernährung eine Rolle. Eine optimale Ernährung för-
dert beim Kind Wachstum, Entwicklung und Aufbau
des Skelettes, beim Adoleszenten die Festigung der
Knochenstruktur, beim Erwachsenen den Erhalt der
erworbenen Knochenmasse. Beim älteren Menschen
verlangsamt eine solche den unvermeidlichen Kno-
chenabbau. 

Stellenwert der Medikamente
Bisphosphonate, PTH, Raloxifen
So wichtig die Ernährungsfaktoren auch sind, sie ver-
mögen nicht, eine bestehende Osteoporose zu lin-
dern oder gar zu heilen. Dazu sind Medikamente er-
forderlich, die das Frakturrisiko etwa um die Hälfte
reduzieren. Vorerst werden die oralen Bisphospho-
nate eingesetzt (Alendronat, Ibandronat, Risedronat),
die den Knochenumsatz und damit auch den Kno-
chenabbau reduzieren und die Mineralisierung des
Knochens stärken. Sie können über mehrere Jahre
verabreicht werden (meistens zwei bis drei Jahre) und
haben sich nach bisherigen Erfahrungen als un-
schädlich erwiesen. Bisphosphonate können auch
intravenös verabreicht werden (Ibandronat, Pamidro-
nate, Zolendronat); allerdings sind diese Behandlun-
gen nicht immer kassenzulässig. Erwähnt werden soll
auch ein neueres Strontium-haltiges Präparat, das
ebenfalls die Knochenbildung anregt, aber nicht
wirksamer ist als die Bisphosphonate. Schliesslich
kann auch das Parathyreoideahormon (PTH) ver-
schrieben werden, dessen aktives Fragment, täglich
subkutan gespritzt, alle anderen Medikamente in der
Verhütung von Frakturen übertrifft. Wegen des hohes
Preises wird es meist für besonders schwere Fälle mit
bereits vorliegenden Wirbelfrakturen reserviert.
Frauen mit Osteoporose können auch mit Raloxifen
behandelt werden, das eine Östrogen-ähnliche Wir-
kung auf den Knochen hat, obschon es in der Brust-
drüse die Wirkung der Östrogene blockiert. Auch Ti-
bolon hat hier seinen Platz, da es zudem die
klimakterischen Symptome lindert. Diese medika-
mentösen Therapien sollen das Auftreten osteoporo-
tischer Frakturen verhüten und werden daher zur
Frakturprophylaxe eingesetzt. Sie werden begleitet
von Kalzium- und Vitamin-D-Präparaten.

Knochengesundheit:
die Rolle der Ernährung
Empfehlungen in der Prävention und Therapie der Osteoporose

Die Ernährung hat gemäss neueren Erkenntnissen einen gewissen Einfluss auf die Entwicklung einer
Osteoporose – neben einer genetischen Disposition und einer Reihe von Risikofaktoren als Hauptver-
antwortlichen für die Krankheitsentstehung. Die Tatsache, dass sie bewusst im Sinne einer Osteoporose-
prävention verändert werden kann, gibt ihr einen besonderen Stellenwert. Die Kenntnisse über die
Rolle der Ernährung bei der Entstehung und Verhütung der Osteoporose gestatten eine fachgerechte
Beratung.

PETER BURCKHARDT



In der Osteoporoseprophylaxe, das
heisst zur Verhütung des Knochenverlus-
tes bei noch normaler oder nur geringfü-
gig verminderter Knochendichte, sollten
diese Medikamente noch nicht voll ein-
gesetzt werden. Umso wichtiger er-
scheint hier die Gabe von Kalzium und
Vitamin D.

Östrogene und Phytoöstrogene
Die postmenopausale Östrogen-Ersatz-
Therapie verhindert den Knochenabbau
der Frau nach der Menopause und ver-
mindert das Frakturrisiko. Die erwiesene
Brustkrebsgefahr hat diese Behandlung
jedoch in Misskredit gebracht. Zu beach-
ten ist, dass im Vergleich zu Frauen ohne
Hormontherapie nur 8 Brustkrebsfälle
mehr pro 10 000 behandelten Frauen
aufgetreten. Das heisst, 1 von 1250 be-
handelten Frauen hat einen Brustkrebs
entwickelt, den sie ohne Hormonbehand-
lung nicht erlitten hätte. Viele Frauen ak-
zeptieren zwar dieses Risiko. Da das
Brustkrebsrisiko aber mit fortdauernder
Behandlung ansteigt, wird die Hormon-
substitution oft auf fünf Jahre begrenzt.
Phytoöstrogene, die zur Behandlung kli-
makterischer Beschwerden angepriesen
werden, haben keinen nachweisbaren
Einfluss auf die Knochengesundheit. Nur
mit relativ hoch dosierten Substitutionen
konnte in einzelnen Studien bei Frauen
eine positive Wirkung auf die Knochen-
dichte der Wirbelkörper gezeigt werden
(1, 9, 23). Das kann nicht in diätetische
Empfehlungen umgesetzt werden. Je-
denfalls ist der Profit einer regelmässi-
gen Einnahme von Soja nicht erwiesen,
obschon theoretisch der nicht ansäu-
ernde Proteinanteil von Soja – wie unten
besprochen – tierischem Protein vorge-
zogen werden kann. 

Die Ernährungsfaktoren
Allgemeine Ernährung
Unterernährung geht mit verlangsamtem
Wachstum und einer entsprechend ver-
minderten Entwicklung des Skelettes
einher. Unterernährte Kinder und Ado-
leszente riskieren daher, ein schwaches
Knochengerüst zu entwickeln, was im
späteren Leben, wenn die Menopause
und der Alterungsprozess mitwirken,
schon früh zur Osteoporose führt. Alle
Patienten mit Anorexia nervosa ent-
wickeln eine Osteoporose, die allerdings

erst in späteren Jahren zu Frakturen
führt. Auch beschleunigter Gewichtsver-
lust ist mit Knochenverlust verbunden.
Nur durch eine behutsame Abmage-
rungskur, bei der die Zufuhr von Protei-
nen, Mineralien und Vitaminen sicherge-
stellt ist, lässt sich der Knochenabbau
vermeiden. Auf der anderen Seite hat die
Adipositas einen gewissen Schutzeffekt
gegen Osteoporose, da sie mit einer
erhöhten Muskelmasse und mit erhöh-
ten postmenopausalen Östrogenspie-
geln einhergeht.
Je ausgewogener die Ernährung ausfällt,
desto besser ist ihre Wirkung auf
die Knochengesundheit. Eine einseitige
kalziumreiche Kost riskiert, zu reich an
ungesättigten Fettsäuren zu sein, eine kal-
ziumarme Ernährung ist dagegen allge-
mein qualitativ minderwertig. In der Tat
sind nutritiv wertvolle Lebensmittel auch
relativ kalziumreich (2). Ein Nahrungspro-
fil, das relativ viel Kalzium und Protein (28)
oder wenig Fett, mehr Früchte und Ge-
müse (20) enthält, ist mit besserer Kno-
chengesundheit verbunden.

Kalzium
Kalzium ist der am besten bekannte Nah-
rungsfaktor für die Knochengesundheit.
Den Erwachsenen wird eine tägliche Ein-
nahme von 1200 bis 1500 mg empfohlen,
was als viel erscheint, im Vergleich zur
Tierwelt aber immer noch wenig ist. Kin-
der und Jugendliche, die normaler-
weise oft zu wenig Kalzium aufnehmen,
zeigen ein vermehrtes und schnelleres
Wachstum, wenn Kalzium zugegeben
wird (8, 21, 24). Allerdings ist nicht allge-
mein anerkannt, dass der Effekt anhält,
obschon mehrere Studien dafür spre-
chen (11). Kalzium findet sich in vielen
Nahrungsmitteln, nicht nur in Milch und
Milchprodukten. Gemäss einer sorgfäl-
tigen detaillierten Ermittlung stammt
nur etwa die Hälfte des insgesamt auf-
genommenen Kalziums aus dieser
Quelle.
Bei jüngeren postmenopausalen Frauen
konnte die 18-jährige Verlaufsstudie WHI
allerdings keinen Einfluss der Kalzium-
aufnahme auf das Hüftfrakturrisiko zei-
gen, wohl aber die Vitamin-D-Aufnahme
(13). Daraus kann geschlossen werden,
dass sich der positive Einfluss von Kal-
zium vor allem in der Wachstumsphase
auswirkt, hingegen nicht beim Erwachse-

nen, sondern erst später wieder beim äl-
teren Menschen. Dass eine kalziumarme
Ernährung nicht immer zu Osteoporose
führt, liegt daran, dass gewisse Men-
schen Kalzium besonders gut resorbie-
ren oder besonders wenig Kalzium mit
dem Stuhl oder im Urin ausscheiden. Oft
ist dem Einzelnen nicht bewusst, wie viel
Kalzium er benötigt, um seine Knochen-
bilanz aufrechterhalten zu können. Im
Allgemeinen muss jedoch bei einer Kal-
ziumzufuhr von unter 800 mg pro Tag mit
einer negativen Bilanz gerechnet wer-
den. Deswegen gehört es zu jeder
Prävention und Therapie der Osteo-
porose, die Kalziumeinnahme zu opti-
mieren.

Milchprodukte
Was die Milchprodukte attraktiv macht,
ist der hohe Kalziumgehalt in Kombina-
tion mit Phosphaten, etwas Vitamin D so-
wie Proteinen – eine Kombination, die
erwiesenermassen die Knochengesund-
heit fördert. Unter anderem trägt auch
eine proteingesteuerte Stimulation des
Wachstumshormons IGF-I dazu bei, wie
eine neue Studie von Zhu et al. bei Kin-
dern und Erwachsenen belegen konnte
(32). Passend dazu wurde 2002 von Black
und Mitarbeitern bereits gezeigt, dass
Kinder, die Milchprodukte meiden,
schwächere Knochen und einen kleine-
ren Körperwuchs aufweisen (3). Im Er-
wachsenenalter erweist sich dann der
mangelnde Milchkonsum in der Kindheit
und Adoleszenz oft als Bumerang: Die
Folgen sind eine schlechtere Knochen-
dichte mit erhöhtem Frakturrisiko (17).
Selbst bei älteren Personen beeinflusst
die gegenwärtige Einnahme von Milch-
produkten immer noch die Knochen-
dichte und den Knochenabbau des
proximalen Femurs (19). Oft wird entge-
gengehalten, der relativ hohe Fettgehalt
könne sich als schädlich erweisen. Aber
selbst wenn 1000 mg Kalzium in Form
von Milchprodukten eingenommen wer-
den, ist die damit verbundene Choleste-
rineinnahme gering (7). Es könnte ledig-
lich der Gehalt an ungesättigten
Fettsäuren ins Feld geführt werden.
Dementsprechend ist es angebracht,
fettärmere Produkte wie Hartkäse, teil-
entrahmte Jogurt- und Milchdrinks oder
Quark zu empfehlen, die alle kalzium-
reich sind.
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Vitamin D
Vitamin D ist zuständig für den Kalzium-
einbau in den Knochen, zu einem gerin-
geren Teil für die Kalziumresorption
sowie für die Muskelstärke und -koordi-
nation. Da es erst unter dem Einfluss der
Sonnenbestrahlung aktiviert wird, fehlt
es vielen Menschen, nicht nur betagten,
sondern auch gesunden, sonnen-
scheuen jüngeren. Dabei würden 10 bis
20 Minuten Sonnenbestrahlung auf Ge-
sicht und Armen pro Tag genügen. Die-
sen Mangel mit der Ernährung auszuglei-
chen, ist nahezu unmöglich, es sei denn,
man würde es mit frischem fettem Fisch
versuchen. Zubereitungsarten wie Bra-
ten und Räuchern sollte man allerdings
meiden, da Vitamin D dadurch grössten-
teils eliminiert würde. Fischöle wie der
altbewährte Lebertran sind zwar reich an
Vitamin D, aber nicht bekömmlich. In ge-
wissen Ländern ist deshalb eine Anrei-
cherung gängiger Nahrungsmittel, wie
beispielsweise Milch, Orangensaft oder
Brot, mit Vitamin D versucht oder zumin-
dest vorgeschlagen worden, vor allem
in den USA, Kanada und Skandinavien.
In der Tat sind in Skandinavien höhere
Vitamin-D-Plasmaspiegel gemessen wor-
den als in der Bevölkerung heisser Mittel-
meerländer. 
Die Behandlung älterer Menschen mit
Vitamin D und Kalzium bewirkt eine Ver-
minderung osteoporotischer Stürze und
Frakturen. Allerdings kommt dies noch
nicht der Wirkung der Medikamente
gleich, die in der Behandlung der Osteo-
porose eingesetzt werden. Es erklärt
aber, warum Kalzium und Vitamin D die-
sen Therapien beigefügt werden sollten.
Angesichts der niedrigen Kosten wird
Vitamin D am besten substituiert, wenn
in der Prophylaxe und Therapie der
Osteoporose ein normaler Plasmaspie-
gel von 25 OH-Vitamin D garantiert wer-
den soll. Mit 1000 IE steigt dieser auf den
erwünschten Wert von zirka 70 mmol/l an
(31). Das scheint viel zu sein, aber bis
4000 IE werden keine negativen Neben-
wirkungen beobachtet.

Proteine 
Eine proteinarme Ernährung geht mit
Osteoporose und einem erhöhtem Frak-
turrisiko einher. Dies trifft für viele ältere
Menschen zu. Dass ein hoher Proteinkon-
sum dem Knochen schädlich sei, ist nicht

erwiesen. Im Gegenteil, Proteinmangel,
charakteristisch für die Ernährung alter
Personen, geht mit erniedrigter Kno-
chendichte des Schenkelhalses und er-
höhtem Frakturrisiko einher und sollte
unbedingt vermieden werden. Die Nor-
malisierung der Eiweissaufnahme hat ei-
nen positiven Einfluss auf den Knochen
und verstärkt gleichzeitig die positive
Wirkung von Kalzium und Vitamin D (10).
Die hohe Relevanz der Proteineinnahme
zeigt sich besonders bei Frauen und
Männer mit tiefer Kalziumeinnahme (15).
Ince et al. konnten jedoch zeigen, dass
die Verringerung der Proteineinnahme
auf empfohlene Werte (0,8 g/kg KG) mit
einer Reduktion der Knochenresorption
einhergeht (16). Vermutlich hängt dieser
Befund von der Art der Proteine ab.
Neuere Studien, unter anderem von Sell-
meyer et al. (27), zeigten eine gewisse
Schädlichkeit von tierischem Protein,
also von Fleisch, im Gegensatz zu pflanz-
lichem Protein wie beispielsweise Soja.
Der Unterschied scheint in der Säurebe-
lastung zu liegen, die der Fleischkonsum
mit sich bringt. Allerdings ist die positive
Wirkung von Soja derzeit nicht sicher be-
legt, jedenfalls noch nicht durch kontrol-
lierte Interventionsstudien. Erneut kann
hier wieder auf den Nährwert von Milch-
produkten hingewiesen werden, deren
Proteingehalt dem Knochen nützlich ist,
auch indirekt über die Stimulierung des
Wachstumshormons IGF-I, wie oben er-
wähnt.

Säurebelastung
Die Regelung des Knochenstoffwechsels
wird teilweise vom Säure-Basen-Haus-
halt bestimmt: Eine Ansäuerung des Or-
ganismus stimuliert den Knochenabbau,
weil damit Bicarbonat freigesetzt wird,
während eine alkalische Belastung, zum
Beispiel durch die Zufuhr von Bicarbona-
ten (26) oder eine entsprechende ba-
sische Ernährung (6), den Knochenabbau
bremst. Dabei spielen Kalium und Bicar-
bonat und damit die relativ basischen
Gemüse und Früchte eine wesentliche
Rolle.

Früchte und Gemüse
Früchte und Gemüse enthalten relativ
viel Kalium, Magnesium, Vitamin C und
basische Substanzen, denen allen eine
knochenschützende Wirkung zuerkannt

worden ist – dies gilt insbesondere für
Kalium und Bicarbonat. So geht denn ein
erhöhter Konsum von Früchten und
Gemüsen bei Kindern nachweislich mit
besserem Knochenwachstum (29), bei
menopausalen Frauen sowie bei älteren
Männern mit geringerem Knochenver-
lust einher (20, 28). Damit wäre zu erwar-
ten, dass Vegetarier gesündere Knochen
besitzen. Da aber auch die Aufnahme
von Proteinen und Kalzium einen we-
sentlichen Beitrag zur Knochengesund-
heit leisten, ist lediglich festzustellen,
dass Vegetarier im Allgemeinen keine er-
niedrigte Knochendichte aufweisen und
dass eine ganze Reihe von Studien die
positiven Wirkungen von Früchten und
Gemüsen auf die Knochenstrukturen be-
stätigen (22).

Vitamin K
Vitamin K fördert die Festigung der Kno-
chengrundsubstanz. Niedrige Vitamin-K-
Plasmawerte gehen mit niedriger Kno-
chendichte und erhöhtem Frakturrisiko
einher (4, 5). Bei Kindern konnte lediglich
eine positive Wirkung auf den Knochen-
stoffwechsel, nicht aber auf die Knochen-
masse oder -dichte nachgewiesen wer-
den (18). Da sich Vitamin K hauptsächlich
in Früchten und grünblättrigem Gemüse
findet, mag ein Teil der positiven Kno-
chenwirkung einer an Früchten und
Gemüsen reichen Ernährung auf einer
erhöhten Vitamin-K-Aufnahme beruhen.
Ob eine längere Substitution mit Vit-
amin K eine positive Wirkung ausübt,
wird sich vielleicht aus derzeit laufenden
Studien ergeben.

Homocystein
Viele weitere Nahrungskomponenten,
wie Vitamin A, C, E, Magnesium und
Phosphor, wurden auf ihre Knochenwir-
kung hin untersucht, mit unterschiedli-
chen Resultaten, die eine Diätberatung
nicht beeinflussen. Als letzter Faktor ist
auch das Homocystein dazugekommen.
Bei ungenügender Versorgung mit Vit-
amin B12 und/oder Folsäure kommt es zu
einer Erhöhung der Homocystein-Spie-
gel. Diese gehen unter anderem mit er-
höhtem Frakturrisiko (30) und erniedrig-
ten Ultraschallwerten einher (12), nicht
aber mit erniedrigter Knochendichte.
Wahrscheinlich nimmt Homocystein Ein-
fluss auf die Stabilisierung (cross linking)
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der Knochengrundsubstanz. Ein Substi-
tutionsversuch mit Vitamin B12 und Fol-
säure über zwei Jahre in Japan hat in der
Tat eine Verminderung der Hüftfrakturen
bewirkt (25). Weitere Studien werden er-
wartet.

Schlussfolgerung und
Ratschläge

Nicht alle neueren wissenschaftlichen Er-
kenntnisse sind so erprobt, dass sie be-
reits Eingang in die diätetische Beratung
finden sollten. Dies betrifft die vermeint-
lich positiven Wirkungen der Phytoöstro-
gene wie Soja, der Vitamine K und B12

sowie von Magnesium. Erwiesen sind da-
gegen der positive Effekt von Kalzium
sowie von Proteinen und Vitamin D, vor
allem im Wachstumsalter und bei Betag-
ten. Hier ist die Kalzium- und Vitamin-D-
Versorgung häufig ebenso ungenügend
wie die mit Proteinen. Eine relativ hohe
Kalziumeinnahme bleibt die erste Emp-
fehlung. Milchprodukte, vor allem fett-
arme Varianten, bleiben die beste
Quelle.
Die Theorie des knochengünstigen Ein-
flusses basischer Nahrungsmittel, wie
Früchten, Gemüse oder der meisten
Milchprodukte, gewinnt wissenschaftlich
an Boden, sollte aber in der Praxis nicht
schon übertrieben angewandt werden.
Da eine solche Ernährung jedoch auch
den Empfehlungen für Herz-Kreislauf-
Patienten sowie für Diabetiker und
Adipöse entspricht, kann sie als Allge-
meinwert auch bei der Prävention der
Osteoporose empfohlen werden (wobei
aber der Proteinmangel im Alter zu ver-
meiden ist).
Bis anhin kann allerdings kein Nahrungs-
mittel den postmenopausal auftreten-
den Östrogenmangel ausgleichen. Viel-
leicht lässt sich dieser eines Tages durch
eine gezielte und hoch dosierte Substitu-
tion mit Isoflavonen erreichen – hierfür
bedarf es jedoch noch weiterer wissen-
schaftlicher Beweise. ■
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