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Nierensteine – ein ungewolltes epidemio­
logisches Experiment mit unsicherem 
Ausgang?

In seiner Arbeit «Kidney Stone Belt – Klimatologisches 
und Geografisches zum Nierensteinleiden» [1] beschreibt 
Bernhard Hess die drastische Zunahme von Nierenstein­
episoden im letzten Jahrhundert. Neben der gene­
tischen Disposition (mit Hyperkalziurie und/oder Hyper­
oxalurie) scheinen die Umgebungstemperatur und die 
Ernährung (insbesondere Adipositas) von Bedeutung zu 
sein. Aber welche Rolle spielen unsere Medikamente?
Die Zufuhr von Cholecalciferol scheint die Kalziurie nur 
bei Patienten mit Vitamin­D­Mangel oder ­Insuffizienz zu 
steigern und auch dies nur in leichtem Ausmass; nach 
Erreichen von normalen Vitamin­D3­25­OH­Spiegeln 
scheint diese nicht mehr weiter anzusteigen [2–4].
Anders sieht es beim Kalzium aus. Die Gabe von Kalzi­
umkarbonat (1 g/Tag) kombiniert mit 400 IE Cholecal­
ciferol für die Knochenprotektion führte in der Women’s­
Health­Initiative­Studie zu einer leichten Vermehrung 
von selbstreportierten Nierensteinepisoden (hazard ra­
tio 1,17, CI 95%: 1,02 bis 1,34) [5]. Im Gegensatz zur 
Einnahme von Kalziumsupplementen scheint die Ein­
nahme einer kalziumreichen Kost die Häufigkeit von 
Nierensteinen zu vermindern [6]. Kalziumsupplemente 
zur Metaphylaxe von Nierensteinen werden offenbar nur 
noch bei dokumentierter Hyperoxalurie oder bei in­
testinaler Malabsorption (z.B. Magenbypass) empfohlen 
[7]. Offenbar zeigt insbesondere die DASH­Diät (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) eine günstige Wirkung 
auf das Nierensteinleiden [8].
Nun scheint in der Osteologie ein Paradigmenwechsel im 
Gang zu sein. Bisher erhielten Osteoporose­/­peniepatien­
ten ohne Rücksicht auf deren Ernährungs gewohnheiten 
täglich 1 g Kalzium und 800 IE Cholecalciferol. Diese 
 Politik ist teuer (ca. 0.75 CHF/Tag), möglicherweise gefähr­
lich [9] und erreicht das Ziel der Normalisierung des Vit­
amin­D­Spiegels nur in 30% der Behandelten [10]. Neu 
soll nur noch der übliche Tagesbedarf an Kalzium über 
eine kalziumreiche Kost abgedeckt werden; dieser be­
trägt offenbar 741 (507 bis 1035) mg, bzw. 9,4 (6,4 bis 
12,9) mg/kg/Tag [9]. Kalziumsupplemente sollen nur 
noch bei Unterschreitung des Tagesbedarfes oder spe­
ziellen klinischen Situationen verwendet werden. Cho­

lecalciferol soll beginnend mit 800 bis 1200 IE/Tag sub­
stituiert und anschliessend gemäss Spiegelmessung 
adaptiert werden [11–13].
Wir werden also ein unfreiwilliges Experiment mit älte­
ren, vor allem weiblichen Osteoporosepatienten erleben. 
Ältere Menschen können den Urin ja nicht mehr so stark 
konzentrieren wie junge, deshalb sollte keine neue Nie­
rensteinwelle über unser Land rollen; lassen wir uns also 
überraschen!
 Markus Gnädinger
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