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Getränke in der Ernährungstherapie  
der Urolithiasis
Roswitha Siener, Bonn

In den westlichen Industrieländern stiegen Prävalenz und Inzidenz der Harnstein- 
erkrankung (Urolithiasis) in den vergangenen Jahrzehnten deutlich an [1, 2]. Nach 
einer repräsentativen Erhebung liegt die Prävalenz in Deutschland bei 4,7 %.  
Bei rund 40 % der Patienten muss dabei mit mindestens zwei, bei über 20 % der  
Patienten sogar mit drei oder mehr Steinepisoden gerechnet werden [1].  
Die hohe Rezidivrate zeigt, dass die Maßnahmen zur Rezidivprävention nach der  
Steinentfernung immer noch nicht ausreichend sind. Neben metabolischen, gene-
tischen und konstitutionellen Risikofaktoren spielen die Ernährung und insbeson-
dere die Flüssigkeitsaufnahme eine bedeutende Rolle für die Harnsteinbildung.
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Einführung
Der Biomineralisationsprozess, der 
zur Bildung eines Harnsteins führt, 
ist multifaktoriellen Ursprungs. Gene-
tische und konstitutionelle Faktoren, 
Stoffwechselstörungen sowie Ernäh-
rung und Lebensstil können dabei zu-
sammenwirken. Die Klassifikation der 
Harnsteinarten erfolgt nach ihrer kris-
tallinen Analyse bzw. der chemischen 
Zusammensetzung. Die häufigste 
Steinsubstanz ist Kalziumoxalat, die 
in circa 75 % aller Steine als Haupt-
komponente diagnostiziert wird. An 
zweiter Stelle folgt Harnsäure, die als 
Hauptbestandteil in über 10 % der Fälle 
nachgewiesen wird. Weitere Steinsub-
stanzen sind Struvit, Zystin und Kalzi-
umphosphat (• Tabelle 1) [3]. 

Voraussetzung für die Kristallisa-
tion von steinbildenden Substanzen 
im Urin ist die Überschreitung des 
Löslichkeitsprodukts durch eine pa-
thologische Harnzusammensetzung 
oder eine unzureichende Harndilu-
tion. Eine hohe Flüssigkeitszufuhr 
steigert das Harnvolumen und senkt 
das Risiko einer Steinbildung durch 
Reduktion der Übersättigung der 
steinbildenden Bestandteile im Harn 
[4]. Darüber hinaus vermag die Er-
höhung des Harnvolumens durch 
Verkürzung der renalen intratubu-
lären Transitzeit des Urins einen an-
tilithogenen Effekt auszuüben, wo-
durch Kristallbildung und -wachs-
tum erschwert und die Austreibung 

von Kristallen begünstigt werden [5, 
6]. Eine ausreichende Harndilution 
ist daher die wichtigste allgemeine 
Maßnahme zur Rezidivprävention 
von Harnsteinen, unabhängig von 
der Steinzusammensetzung oder der 
Ursache der Steinbildung [7]. In der 
Ernährungstherapie der Kalzium- 
oxalat-, Harnsäure- und Zystin-
steine spielen ausgewählte Getränke 
zudem eine besondere Rolle. 

Einflussfaktoren auf  
die Steinbildung
Harnvolumen
Ein geringes Harnvolumen gilt als 
einer der Hauptrisikofaktoren der 
Steinbildung. Eine ausreichende 
zirkadiane Flüssigkeitszufuhr ist 
daher, unabhängig von der Steinart, 
die wichtigste allgemeine ernäh-
rungsmedizinische Maßnahme zur 
Rezidivprävention der Urolithiasis. 
Eine randomisierte kontrollierte 
Studie ergab, dass Patienten mit 
Kalziumoxalat-Urolithiasis, die 
durch eine entsprechende Flüssig-
keitszufuhr ein Harnvolumen von 
mindestens 2,0 L/24 h erzielten, 
nach 5 Jahren eine signifikant ge-
ringere Rezidivrate aufwiesen als die 
Kontrollgruppe (12,1 % vs. 27,0 %; 
p = 0,008) [8]. Eine inverse Bezie-

Chemische Bezeichnung Mineralname Häufigkeit (%)

Kalziumoxalat-Monohydrat Whewellit
74,0

Kalziumoxalat-Dihydrat Weddellit

Harnsäure Uricit 11,0

Harnsäure-Dihydrat – 1,0

Mono-Ammoniumurat – 0,5

Mg-Ammonium-Phosphat-Hexahydrat Struvit 5,8

Karbonatapatit Dahllit 5,0

Kalziumhydrogenphosphat-Dihydrat Brushit 1,5

Zystin – 0,5

Xanthin – sehr selten

2,8-Dihydroxyadenin – sehr selten

Tab. 1:  Die wichtigsten Harnsteinarten [3]
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hung zwischen hoher Flüssigkeits-
aufnahme und Steinbildung wurde 
auch in einer weiteren randomi-
sierten Untersuchung an Kalzium- 
oxalat-Steinpatienten belegt [9]. Ein 
systematischer Review von 28 ran-
domisierten, kontrollierten Studien 
bestätigte, dass durch eine erhöhte 
Flüssigkeitszufuhr das Risiko für 
rezidivierende Kalziumsteine stark 
reduziert werden kann [10]. 

Die Konzentration lithogener Substan-
zen im Urin und damit das Steinbil-
dungsrisiko können demnach durch 
eine Steigerung des Harnvolumens 
auf mindestens 2,0 bis 2,5 L pro 24 h 
deutlich reduziert werden. Der Patient 
muss lernen, die dafür erforderliche 
Trinkmenge abschätzen zu können. 
Zu Beginn der Therapie muss daher 
die täglich aufgenommene Flüssig-
keitsmenge in Form von Getränken 
protokolliert und bei gleichzeitiger 
Sammlung des 24-Stunden-Urins das 
spezifische Gewicht des Harns ermit-
telt werden [3, 11]. 
Zur Überwachung der täglichen 
Trinkmenge ist ein Trinkprotokoll 
für Steinpatienten empfehlens-
wert (• Tabelle 2). Die Kontrolle 
einer ausreichenden Harndilution 
erfolgt am einfachsten durch die 
Bestimmung der Harndichte mit 
einem Teststreifen oder mit einer 
Harnspindel (Zylometer) durch den 
Harnsteinpatienten. Die Dichte sollte 
auch im Morgenurin den Wert von 
1,010 g/cm3 nicht überschreiten  
(• Tabelle 3). Erst eine Steigerung der 
Harnmenge auf ein Gesamtvolumen 
von über 2,0 bis 2,5 L pro Tag be-
wirkt über den Verdünnungseffekt 
eine verminderte Konzentration an 
harnsteinbildenden Ionen im Urin 
und damit eine Senkung des Risikos 
einer Kristallisation. Je nach Umge-
bungstemperatur und körperlicher 
Aktivität ist dafür eine Trinkmenge 
von mindestens 2,5 bis 3,0 L/24 h 
erforderlich. Die Flüssigkeitszufuhr 
sollte gleichmäßig über den Tag ver-
teilt werden. Zur Vermeidung von 
kritischen Konzentrationsspitzen 
während der Schlafphase ist au-
ßerdem das Trinken vor dem Zu-
bettgehen besonders wichtig. Die 

Überwachung der ausgeschiedenen 
Harnmenge ist in jedem Fall einer 
einfachen Kontrolle der Flüssigkeits-
aufnahme vorzuziehen [3, 11].

Harn-pH-Wert

Die Steinbildung wird durch den 
Harn-pH-Wert beeinflusst. Ein nied-
riger Harn-pH-Wert verringert die 
Löslichkeit von Harnsäure und Zys- 
tin und fördert die Kristallisation 
dieser steinbildenden Komponenten. 
Zur Verbesserung der Löslichkeit 
von Harnsäure bzw. Zystin sollte 
daher ein Ziel-pH-Wert von 6,5 bis 
6,8 bzw. von deutlich über 7,5 er-

reicht werden. Zur Chemolitholyse 
von Harnsäuresteinen werden Harn-
pH-Werte zwischen 7,0 und 7,2 
angestrebt [3, 7]. Eine Harnalkali-
sierung wird durch alkalisierende 
Medikamente und alkalisierende Ge-
tränke erreicht. Letztere sind als the-
rapieunterstützende Maßnahme be-
sonders wichtig, da hiermit gleich-
zeitig die Harnmenge erhöht wird. 
Die Dosierung ist vom jeweiligen 
Harn-pH-Wert abhängig und bedarf 
einer ständigen pH-Wert-Kontrolle 
des Urins durch den Patienten.

Für Sie als  
Steinpatient

Ausreichendes und über den Tag verteiltes Trinken ist eine 
der wichtigsten Maßnahmen zur Verhinderung einer erneu-
ten Steinbildung. 
Genug trinken ist jedoch gar nicht so einfach. Oft trinkt man 
zu wenig und vor allem zu unregelmäßig. 
Das Trinkprotokoll soll Ihnen helfen, Ihr Trinkverhalten zu 
verbessern.

Prüfen Sie Ihre 
Trinkmenge.

Schreiben Sie an einem Tag (besser: an mehreren normalen 
Tagen) auf, wann und wieviel Sie trinken. Richtwerte: 1 Tasse 
(bis zum Rand) ca. 150 mL, 1 Wasserglas ca. 200 mL, 1 Becher 
ca. 200 mL. Es müssen mindestens 2 ½ Liter (= 2 500 mL) zu-
sammenkommen, die Sie in relativ gleichen Mengen über den 
Tag verteilt zu sich genommen haben. Trinken Sie ausreichend 
vor dem Zubettgehen.

Kommt genügend 
heraus?

Nicht Ihre gesamte aufgenommene Flüssigkeit wird über 
Niere und Blase ausgeschieden. Einen Teil verlieren Sie z. B. 
beim Schwitzen über die Haut.
Eine Kontrolle, wieviel Urin innerhalb von 24 Stunden anfällt, 
kann Ihnen zeigen, ob Sie die notwendigen 2 bis 2 ½ Liter 
Harn produziert haben. Ihr Arzt kann anhand des 24-Stun-
den-Urins feststellen, ob Ihr Harnvolumen ausreichend war.

Trinken nach Plan Befragen Sie Ihren Arzt oder Ernährungsberater, welche Ge-
tränke für Sie geeignet sind und welche Sie besser nicht oder 
nur in geringen Mengen aufnehmen sollten. 
Erstellen Sie einen Plan, wann Sie die empfohlenen Getränke 
aufnehmen wollen, z. B. morgens: 1 Glas Mineralwasser und 
2 Tassen Kaffee oder Tee; vormittags: 2 Gläser Mineralwasser; 
zum Mittagessen: 1 Glas Mineralwasser und 1 Tasse Kaffee oder 
Tee, etc.

Weitere Tipps Je geringer die für Sie mögliche Trinkmenge am Tag ist, 
umso gleichmäßiger über den Tag verteilt müssen Sie die 
Getränke aufnehmen. 
Stellen Sie sich überall in Ihrer Umgebung ausreichende 
Flüssigkeitsmengen bereit! 
Erinnern Sie sich täglich an das Trinken, nicht nur, wenn Sie 
Durst verspüren!
Kleben Sie den Trinkplan an Küchenschrank/Küchentür oder 
dorthin, wo er in Ihren Blick fällt.

Zur Erinnerung – trinken nicht vergessen! 
Viel Erfolg beim planmäßigen Trinken!

Tab. 2:  Trinkprotokoll für Steinpatienten  
(Quelle: Bonner Nachsorgeprogramm für Harnsteinpatienten. Universitäres Stein-
zentrum, Urologische Universitätsklinik Bonn)



Ernährungs Umschau | 4/2016    M233

Tab. 3:  Allgemeine Empfehlungen zur Flüssigkeitszufuhr bei Urolithiasis [3, 11]

•  Harnvolumen: mindestens 2,0–2,5 L/24 h (Zystinsteine: mindestens 
3,5 L/24 h

•  spezifisches Gewicht des Urins: < 1,010; Kontrolle mittels Teststrei-
fen oder mit einer Harnspindel (Zylometer)

•  zirkadianes Trinken (gleichmäßig über den Tag verteilt; Trinken vor 
dem Zubettgehen)

•  Vermeidung von hohem Wasserverlust durch Schwitzen, z. B. durch 
Saunabesuch und Sonnenbäder

•  Anpassen der Flüssigkeitszufuhr an Umgebungstemperatur und kör-
perliche Aktivität

•  Überwachung der Trinkmenge durch Führen eines Trinkprotokolls

Zitratausscheidung im Harn

Zitrat ist der wichtigste beein-
flussbare Inhibitor der Kalzium- 
oxalat-Steinbildung [3, 12]. Zitrat 
bildet mit ionisiertem Kalzium leicht 
lösliche Komplexe im Harn und re-
duziert dadurch die Konzentration 
an freien, zur Bindung mit Oxalat 
verfügbaren Kalziumionen. Die Bin-
dungskapazität wird bei hohem pH-
Wert vervielfacht. Ferner werden 
durch Zitrat Kristallbildung und 
-wachstum von Kalziumoxalat ver-
zögert [13–15]. Eine Hypozitraturie 
erhöht dementsprechend das Risiko 
zur Steinbildung. 
Die absolute Höhe der Zitrataus-
scheidung im Harn wird v. a. durch 
die Reabsorption bestimmt. Ände-
rungen des Säure-Basen-Haushalts 

sind die Hauptdeterminanten der 
proximal tubulären Reabsorption 
und Ausscheidung von Zitrat im 
Harn. Der Einfluss von Getränken 
auf Harn-pH-Wert und Zitrataus-
scheidung wird hauptsächlich durch 
den Gehalt von Hydrogencarbonat 
bzw. Zitrat bestimmt.

Wirkung der Getränke auf 
die Harnzusammensetzung
Hydrogencarbonat-reiche  
Getränke

Als Ergebnis der Nettosäureproduk-
tion entstehen im Körper bei üblicher 
Ernährung mindestens 50–100 mmol 
H+-Ionen pro Tag [16]. Zur Aufrecht-
erhaltung des Säure-Basen-Haushalts 
muss die Niere eine entsprechende 

Säuremenge in Form von Protonen  
(H+) ausscheiden [17] bzw. filtrier-
tes Hydrogencarbonat reabsorbieren 
[16]. Die renale Sekretion von Proto-
nen wird entweder durch einen Na+/
H+-Antiporter oder durch eine aktive 
H+-ATPase-Pumpe vermittelt. Der 
für die H+-Exkretion verantwortliche 
Hauptpuffer ist das NH3/NH4

+-Puf-
fersystem [17]. Die renal tubuläre 
Protonensekretion ist stets mit der Re-
absorption von filtriertem Hydrogen-
carbonat gekoppelt [16, 17]. 
Die orale Aufnahme von Hydrogen-
carbonat erhöht die Pufferkapazität 
des Organismus und hat eine stark 
alkalisierende Wirkung. Hydrogen-
carbonat ist eine natürliche Kompo-
nente von Mineral- und Heilwässern. 
Hydrogencarbonat-reiches Wasser 
hebt den Harn-pH-Wert an und stei-
gert die renale Zitratausscheidung  
(• Abbildung 1) [18]. Bei einer gleich-
mäßigen Verteilung der Trinkmenge 
über den Tag kann eine anhaltende 
Steigerung des Harn-pH-Wertes er-
zielt werden (• Abbildung 2).

Zitratreiche Getränke

Die Wirkung von Fruchtsäften auf 
die Harnzusammensetzung wird 
hauptsächlich durch den Zitratge-
halt bestimmt. Zitrussäfte sind be-
sonders zitratreich [19]. Aufgenom-
menes Zitrat wird im Intestinum 
absorbiert und nahezu vollständig 
zu Hydrogencarbonat metabolisiert. 
Hydrogencarbonat kann den Harn-
pH-Wert und die Zitratausschei-
dung steigern. Intrazelluläres Zitrat, 
als zentrale Komponente des Zitrat-
zyklus, liefert daher den Hauptteil 
des ausgeschiedenen Zitrats [20]. 
Die absolute Höhe der Zitrataus-
scheidung im Harn wird durch die 
Reabsorption und diese wiederum 
durch den pH-Wert bestimmt. Etwa 
65 bis 90 % des glomerulär filtrierten 
Zitrats werden in den renalen Tubuli 
reabsorbiert. Als Tricarbonsäure mit 
pK-Werten von 2,9, 4,3 und 5,6 
kommt Zitrat dabei, abhängig vom 
pH-Wert, in drei verschiedenen Dis-
soziationsstufen vor. In Plasma und 
Urin ist Zitrat vorwiegend als drei-
wertiges Zitrat3- vorhanden [20]. 

Abb. 1:  Harn-pH-Wert und Zitratausscheidung unter kontrollierten, standar- 
disierten Bedingungen vor (Kontrolle) und nach Aufnahme von  
1,4 L/Tag eines Mineralwassers mit einem Hydrogencarbonatgehalt  
von 3 388 mg/L (M ± SEM; * p < 0,05) [18]  
M = Mittelwert; SEM = Standardfehler des Mittelwerts
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Die Reabsorption von Zitrat im pro-
ximalen Tubulus erfolgt durch einen 
an Natrium gekoppelten Mechanis-
mus v. a. in zweiwertiger Form. Die 
Konzentration von dreiwertigem 
Zitrat steigt mit steigendem lumi-
nalem pH-Wert. Folglich wird mit 
zunehmendem pH-Wert weniger 
Zitrat reabsorbiert und mehr ausge-
schieden [20]. Ein niedriger intrazel-
lulärer und/oder luminaler pH-Wert 
steigert die Zitratreabsorption hin-
gegen durch Änderung des Zitrat2-/
Zitrat3--Verhältnisses, durch Steige-
rung der Zahl der NaDC-1-Cotrans-
porter in der apikalen Membran, 
durch Erhöhung der Aktivität der 
zytoplasmatischen ATP-Zitrat-
lyase sowie durch Förderung der 
mitochondrialen Aufnahme und des 
Stoffwechsels von Zitrat im proxi-
malen Tubulus [12].

Die genannten Faktoren tragen dazu 
bei, dass bei einer Alkalibelastung die 
Zitratausscheidung im Harn steigt. 
Dementsprechend führt die alimen-
täre Aufnahme von zitratreichen 
Getränken zu einer der Harnsteinbil-
dung entgegenwirkenden Steigerung 
von Harn-pH-Wert und Zitrataus-
scheidung. Bei der Auswahl zitrat-
reicher Getränke sollte der Oxalat-
gehalt berücksichtigt werden, wobei 
Zitrussäfte als oxalatarm anzusehen 
sind (• Tabelle 4) [21–23].

Getränke in der Ernährungs- 
therapie verschiedener 
Steinarten
Kalziumoxalatsteine

Kalziumoxalat ist die häufigste Stein- 
art, die bei etwa 75 % aller Fälle als 
Hauptkomponente gefunden wird 
[24]. Zitrat ist ein effizienter Inhibitor 
der Kalziumoxalat-Steinbildung. Eine 
Hypozitraturie wird bei Harnsteinpa-
tienten häufig diagnostiziert [25].

Hydrogencarbonat-reiche Wässer
Hydrogencarbonat-reiches Was-
ser ist zur Ernährungstherapie der 
Kalziumoxalat-Steinbildung gut ge-
eignet. Die klinische Relevanz wird 
durch die doppelblinde Cross-over-
Studie von Karagülle et al. (2007) 
an 34 Patienten mit Kalzium- 
oxalatsteinen bestätigt, die eine sig-
nifikante Reduktion des Risikos der 
Kalziumoxalat-Steinbildung nach 
Aufnahme von 1,5 L/Tag eines hy-
drogencarbonat-reichen Mineral-
wassers an drei aufeinanderfolgen-
den Tagen zeigt [26]. 

Hydrogencarbonat in Mineral- und 
Heilwässern kann den Harn-pH-
Wert und die Zitratausscheidung 
ebenso effektiv steigern wie eine me-
dikamentöse Alkalisierungstherapie 
mit Alkalizitrat. In einer randomi-
sierten Studie im Cross-over-De-
sign an gesunden Versuchspersonen 

wurde die Wirkung eines hydro-
gencarbonat-reichen Heilwassers 
mit der eines handelsüblichen Alka-
lizitrats auf die Harnzusammenset-
zung verglichen [27]. Die Aufnahme 
von 2 L/Tag eines Wassers mit 1 715 
mg/L Hydrogencarbonat resultierte 
in einer signifikanten Steigerung des 
pH-Wertes von 6,06 auf 6,68 und 
der Zitratausscheidung von 2,677 
auf 3,103 mmol/24 h. Dabei war 
die Wirkung des Wassers auf Harn-
pH-Wert und Zitratausscheidung 
der des Alkalizitrats vergleichbar  
(• Abbildung 3). Die Berechnung 
der relativen Übersättigung für Kal-
ziumoxalat zeigt, dass ein Wasser 
mit hohem Hydrogencarbonatge-
halt eine effektive Therapieoption 
zur Rezidivprävention der Bildung 
von Kalziumoxalatsteinen darstellt 
(• Abbildung 4) [27]. Die Wirkung 
des Wassers entspricht dabei der von 
Alkalizitrat oder Natriumhydrogen-
carbonat in galenischer Form [28]. 

Der Vorteil von hydrogencar-
bonat-reichem Wasser gegen-
über einem Medikament ist, dass 
es zusätzlich zur Steigerung des 
Harn-pH-Wertes und der Zitrat- 
ausscheidung die Harndilution er-
höht. Hydrogencarbonat-reiches 
Mineralwasser kann damit das Ri-
siko einer Kalziumoxalat-Kristal-
lisation im Harn stark reduzieren  
(• Tabelle 5). Der Mineralstoffgehalt 

Abb. 2:  Zirkadianer Verlauf des Harn-pH-Wertes unter kontrollierten, standar-
disierten Bedingungen vor (Kontrolle, •) und nach Aufnahme von  
1,4 L/Tag eines Mineralwassers mit einem Hydrogencarbonatgehalt  
von 3 388 mg/L (▪) (* p < 0,05) [18]

Getränk Oxalsäure 
(mg/100 mL)

Rote-Bete-Saft 60–70

Rhabarbernektar 198

Gemüsesaft 8,5

Apfelsaft 0,9

Traubensaft, rot 3,9

Orangensaft n. n.

Grapefruitsaft 0,3

Kaffee 0,6

Schwarzer Tee 3–6

Grüner Tee 1–14

Tab. 4:  Oxalatgehalt von Getränken 
[21–23]  
n. n. = nicht nachweisbar
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von Mineralwässern fördert zudem 
die intestinale Bindung von Oxalat 
bevorzugt an Kalzium und Magne-
sium, wodurch die Absorption und 
Ausscheidung von Oxalat im Harn 
reduziert wird [29, 30]. Nach den 
aktuellen Leitlinien zur Metaphylaxe 
von Harnsteinen sollte jedoch eine 
Kalziumzufuhr durch Nahrung und 
Getränke in Höhe von insgesamt 
1 000 bis 1 200 mg pro Tag nicht 
überschritten werden [7]. 

Kann eine Steigerung des Harn-pH-
Wertes und der Zitratausscheidung 
durch die Ernährungstherapie nicht 

erreicht werden, ist der pharmako-
logische Einsatz von Alkalizitraten 
bzw. Natriumbicarbonat indiziert. 
Die medikamentöse Therapie kann 
jedoch durch den Arzt nur dann 
gezielt erfolgen, wenn Werte von 
24h-Harnanalysen vorliegen.

Zitratreiche Getränke
Insbesondere in der Ernährungsthe-
rapie von Kalziumoxalat-Steinpa-
tienten mit Hypozitraturie könnte 
auch der Einsatz von zitratrei-
chen Getränken von Vorteil sein. 
Die Datenlage dazu ist allerdings 
widersprüchlich. Eine Studie von 

Seltzer et al. (1996) an Kalzium-
steinbildnern ergab einen mehr als 
zweifachen Anstieg der Zitrataus-
scheidung nach Aufnahme von Zi-
tronensaft [31]. Während zwei wei-
tere Studien an Patienten mit mil-
der Hypozitraturie diese Ergebnisse 
bestätigten [32, 33], konnte eine 
randomisierte Cross-over-Studie an 
21 Steinpatienten keine signifikante 
Verbesserung von Harn-pH-Wert 
und Zitratausscheidung nach Zitro-
nensaftkonsum nachweisen [34].
Obwohl auch Orangensaft den 
Harn-pH-Wert und die Zitrataus-
scheidung steigern kann, wurde in 
Interventionsstudien keine signifi-
kante Abnahme der relativen Über-
sättigung für Kalziumoxalat durch 
das Trinken von Orangensaft beob-
achtet [35, 36]. Auch in prospekti-
ven Kohortenstudien an Männern 
und Frauen wurde keine Assoziation 
zwischen dem Konsum von Oran-
gensaft und dem Steinbildungsrisiko 
gefunden [37, 38]. Dagegen ergaben 
drei große Kohortenstudien, dass 
die Aufnahme von Orangensaft mit 
einem geringeren Steinbildungsri-
siko assoziiert ist [39]. Das gleiche 
gilt für die Wirkung von Grapefruit- 
saft auf das Steinbildungsrisiko. 
Während epidemiologische Studien 
einen positiven Zusammenhang 
zwischen dem Konsum von Gra-
pefruitsaft und dem Steinbildungs- 
risiko sowohl bei Männern als auch 
Frauen ergaben [37, 38], fanden 
goldfarb und aSplin (2001) keine 
Änderung des Steinbildungsrisikos 
[40]. Dagegen konnten Hönow et al. 
(2003) eine signifikante Reduktion 
der relativen Übersättigung für Kal-
ziumoxalat beobachten [35].

Harnsäuresteine

Etwa 10 % aller Harnsteine bestehen 
aus Harnsäure. Harnsäure ist das 
Endprodukt des Purinstoffwechsels. 
Ein niedriger Harn-pH-Wert, ein ge-
ringes Harnvolumen und eine hohe 
Harnsäureausscheidung begünstigen 
die Bildung von Harnsäuresteinen [3].
Die Bildung von Harnsäuresteinen ist 
in besonderem Maße vom Harn-pH-
Wert abhängig. Ein niedriger Harn-

Abb. 3:  Harn-pH-Wert unter kontrollierten, standardisierten Bedingungen vor 
(Kontrolle) und nach Aufnahme von Mineralwasser bzw. Alkalizitrat  
(M ± SEM; * p < 0,05) [27] 
M = Mittelwert; SEM = Standardfehler des Mittelwerts

Abb. 4:  Relative Übersättigung für Kalziumoxalat (RS CaOx) unter kontrollier-
ten, standardisierten Bedingungen vor (Kontrolle) und nach Aufnahme 
von Mineralwasser bzw. Alkalizitrat (M ± SEM; * p < 0,05) [27] 
M = Mittelwert; SEM = Standardfehler des Mittelwerts



Fort- & Weiterbildung | Urolithiasis und Getränke

M236    Ernährungs Umschau | 4/2016

pH-Wert, der bei vielen Patienten 
mit Harnsäuresteinen diagnostiziert 
wird, fördert die Harnsäureaus-
fällung [41]. Durch Anhebung des 
pH-Wertes im Harn können größere 
Mengen Harnsäure in Lösung ge-
bracht werden (• Abbildung 5). Harn-
säuresteine sind die einzige Stein- 
art, die in situ auflösbar ist (Chemo-
litholyse) [3]. Primäres Ziel der Re-
zidivprävention und Chemolitholyse 
von Harnsäuresteinen ist daher die 
Steigerung des Harn-pH-Wertes. 
Der Ziel-pH-Wert zur Chemo-
litholyse von Harnsäuresteinen 
liegt bei 7,0 bis 7,2 [7]. In diesem 
pH-Bereich geht so viel Harnsäure 
in Lösung, dass bei konsequenter 
pH-Einstellung in ca. 90 % aller Fälle 
die Auflösung dieser Steine bewirkt 
werden kann [42]. Die Dauer der 
Behandlung ist abhängig von der 
Steingröße und der Harndilution, 
der Erfolg vom Reinheitsgrad der 
Steine. Da die Gefahr einer erneu-
ten Steinbildung mit Senkung des 
pH-Wertes wieder deutlich steigt, 
sollte bei Harnsäure-Steinpatien-
ten eine langfristige Steigerung des 
Harn-pH-Wertes in einen Bereich 
von 6,5 bis 6,8 erfolgen [3, 7]. Zur 
Senkung der Harnsäureausschei-
dung im Harn sollten Patienten 
zudem eine ausgewogene ovo-lac-
to-vegetabil orientierte, purinarme 
Kost bevorzugen [11, 43]. 

Hydrogencarbonat-reiche Wässer

Harnalkalisierende Getränke, zu denen 
v. a. hydrogencarbonat-reiche Wässer 
zählen, sind in der Ernährungsthera-
pie der Harnsäuresteine besonders gut 
geeignet, da hiermit gleichzeitig die 
Harndilution forciert wird (• Tabelle 
5). Zudem können harnalkalisierende 
Getränke zur Chemolitholyse von 
Harnsäuresteinen beitragen. Die Do-
sierung von Wasser ist, wie bei Arz-
neimitteln zur Alkalisierung, abhän-
gig vom Harn-pH-Wert und damit 
vom Hydrogencarbonatgehalt und 
der Trinkmenge. Es bedarf daher einer 
ständigen pH-Wert-Kontrolle durch 
den Patienten [3, 7]. 

Zitratreiche Getränke
Eine Harnalkalisierung kann auch 
durch Zitrussäfte erzielt werden. 
Ergebnisse aus Studien zur Wir-
kung von Orangensaft auf das Ri-
siko einer Harnsäure-Steinbildung 
sind allerdings widersprüchlich. 
Während Daten einer prospektiven 
Kohorten-Studie über einen Zeit-
raum von 12 Jahren auf eine posi-
tive Assoziation zwischen der Auf-
nahme von Orangensaft und dem 
Gichtrisiko bei Männern hinwiesen 
[44], ergaben Interventionsstu-
dien eine signifikante Abnahme der 
Harnsäureausscheidung und der 
relativen Übersättigung mit Harn-
säure [35, 36].

Zystinsteine

Aufgrund einer autosomal rezessiv 
vererbbaren tubulären Transport-
störung kommt es bei der Zystin- 
urie zu einer vermehrten Ausschei-
dung von Zystin, Lysin, Arginin 
und Ornithin im Harn. Nur Zys-
tin ist schwer löslich und führt zur 
Kristallisation und Steinbildung. Als 
genetisch bedingte Stoffwechselstö-
rung verlangt die Zystinurie eine 
konsequente, lebenslange Therapie, 
die gleichzeitig als Rezidivpräven-
tion zu verstehen ist [3]. Ein hohes 
Harnvolumen und die Alkalisierung 
des Urins sind die wichtigsten meta- 
phylaktischen Maßnahmen beim 
Zystinsteinleiden [7]. 
Die Löslichkeit von Zystin ist, wie 
die der Harnsäure, in hohem Maße 
abhängig vom Harn-pH-Wert. Wäh-
rend im pH-Bereich zwischen 5,0 und 
7,0 nur 300 bis 400 mg/L (1,3–1,7 
mmol/L) Zystin löslich sind, steigt 
dessen Löslichkeit bei einem pH-Wert 
über 7,5 stark an [45]. Darüber hin- 
aus ist eine stark erhöhte Harnver-
dünnung über den Tag von größter 
Bedeutung. Um eine ausreichende 
Harndilution zu erzielen, ist ein 
Harnvolumen von über 3,5 L pro 
24 Stunden erforderlich. Ideal ist 
eine Verteilung der dafür erforder-
lichen Flüssigkeitsmenge gleichmä-
ßig über 24 Stunden, sodass min-
destens 2,0 L Harn in der Zeit von 
8 bis 20 Uhr und 1,5 Liter Harn 
von 20 bis 8 Uhr gebildet werden 
[3]. Die Harndilution sollte v. a.  
mittels harnalkalisierender Getränke, 
wie hydrogencarbonat-reiche Mine-
ralwässer und Zitrussäfte erfolgen 
(• Tabelle 5) [11]. Ein Vorteil von 
Mineralwässern gegenüber Zitrus-
säften ist, dass sie energiefrei sind. 
Im zirkadianen Verlauf ist darauf zu 
achten, dass der anzustrebende Harn-
pH-Wert zu allen Tageszeiten erreicht 
wird [3].

Steinart unbekannt

Falls die Steinart unbekannt ist, 
sollten die Getränke harnneutral 
sein, das heißt lediglich zur Harn-
verdünnung beitragen, ohne die 

Abb. 5:  Relative Übersättigung für Harnsäure (RS Harnsäure) unter kontrollier-
ten, standardisierten Bedingungen vor (Kontrolle) und nach Aufnahme 
von Mineralwasser bzw. Alkalizitrat (M ± SEM; * p < 0,05) [27] 
M = Mittelwert; SEM = Standardfehler des Mittelwerts
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qualitative Zusammensetzung des 
Harns zu verändern. Zu den harn-
neutralen Getränken, die bei allen 
Steinarten geeignet sind, werden 
Leitungswasser, hydrogencarbonat- 
arme Mineralwässer (HCO3

– < 350 
mg/L), Früchte- und Kräutertees 
sowie einige Fruchtsäfte gerechnet 
(• Tabelle 5). Aufgrund des hohen 
Energiegehalts sollten Fruchtsäfte in 
Form von Fruchtsaftschorlen, das 
heißt verdünnt mit Wasser, aufge-
nommen werden. Weniger geeignete 
Getränke sind koffeinhaltiger Kaffee 
sowie schwarzer und grüner Tee. 
Schwarzer und grüner Tee enthal-
ten zudem besonders hohe Konzent-
rationen an Oxalat (• Tabelle 4) [21, 
22]. Alle Arten von alkoholhaltigen 
Getränken, einschließlich Bier, sowie 
Limonaden und Cola-Getränke sind 
zur Rezidivprävention der Urolithia-
sis ungeeignet [11].

Fazit

Ein geringes Harnvolumen gilt als 
ein Hauptrisikofaktor der Harn-
steinbildung. Eine ausreichende 
Flüssigkeitszufuhr, zur Erzielung 
eines Harnvolumens von min-
destens 2,0 bis 2,5 Litern pro 24 
Stunden, ist die wichtigste ernäh-
rungsmedizinische Maßnahme 

zur Rezidivprävention von Harn-
steinen, unabhängig von der Stein- 
art. Die Getränkewahl sollte bei 
Urolithiasis mit Bedacht erfolgen. 
Mineralwasser wird als geeignetes 
Getränk für die Harndilution an-
gesehen, allerdings sollte die Was-
serzusammensetzung berücksich-
tigt werden. Wasser mit einem 
hohen Gehalt an Hydrogencar-
bonat kann durch Steigerung des 
Harn-pH-Wertes und der Zitrat- 
ausscheidung zur Rezidivpräven-
tion von Harnsteinen beitragen 
und eine Alkalisierungstherapie 
mit einem Alkalizitrat ersetzen. 
Die Wirkung von Fruchtsäften 
auf die Harnzusammensetzung 
wird hauptsächlich durch den 
Zitratgehalt bestimmt. Zitrussäfte 
sind besonders zitratreich. Rando-
misierte, kontrollierte Studien und 
Ergebnisse von Interventions- und 
Kohortenstudien zur Wirkung 
verschiedener Fruchtsäfte auf das 
Steinbildungsrisiko sind aller-
dings widersprüchlich. Koffein-
haltiger Kaffee sowie schwarzer 
und grüner Tee sind zur Harndi-
lution wenig geeignet. Alle Arten 
von alkoholhaltigen Getränken, 
einschließlich Bier, sowie Limona-
den und Cola-Getränke sind zur 
Rezidivprävention der Urolithiasis 
ungeeignet.
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@Zertifizierte Fortbildung 
10 Fragen

Informationen zur Teilnahme  
finden Sie unter  
www.ernaehrungs-umschau.de 
Bearbeitung möglich bis: 
15.08.2016

Bei allen Fragen ist jeweils  
nur eine Antwort richtig.

1.  Welches ist die häufigste Steinart?

◯ A  Zystin

◯ B  Kalziumoxalat

◯ C  Harnsäure

◯ D  Karbonatapatit

2.  Welche Empfehlungen zur Flüssig-
keitszufuhr können Steinpatienten 
gegeben werden? 

1.  Das spezifische Gewicht des Urins sollte 
> 1,010 sein.

2.  Zur Abschätzung der täglichen Flüs-
sigkeitszufuhr sollte ein Trinkprotokoll 
geführt werden.

3.  Schweißverlust durch eine hohe Umge-
bungstemperatur sollte durch eine ver-
mehrte Flüssigkeitszufuhr kompensiert 
werden.

4.  Durch Sammeln des 24-Stunden-Urins 
kann die Flüssigkeitszufuhr kontrolliert 
werden.

◯ A  Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind 
richtig.

◯ B  Nur die Antworten 2 und 3 sind rich-
tig.

◯ C  Nur die Antworten 2, 3 und 4 sind 
richtig.

◯ D  Alle Antworten sind richtig.

3.  Welcher Inhaltsstoff von Getränken 
wirkt harnalkalisierend?

◯ A Phosphat

◯ B Oxalat

◯ C Zitrat

◯ D Sulfat

4.  Welche Aussage zur Wirkung von 
Hydrogencarbonat stimmt NICHT?  

◯ A  Hydrogencarbonat kann die Zitrataus-
scheidung im Harn steigern.

◯ B  Hydrogencarbonat ist ein natürlicher 
Bestandteil von Mineralwässern.

◯ C  Hydrogencarbonat erhöht die Puffer-
kapazität des Organismus.

◯ D  Hydrogencarbonat senkt den pH-
Wert im Harn.

5.  Welches Getränk ist besonders  
oxalatreich?

◯ A  Grapefruitsaft

◯ B  Rhabarbernektar

◯ C Cola

◯ D  Kaffee

6.  Weshalb gilt Zitrat als Inhibitor  
der Kalziumoxalat-Steinbildung  
im Harn?

◯ A  Zitrat fördert das Kristallwachstum 
von Kalziumoxalat.

◯ B  Zitrat hemmt kompetitiv die intesti-
nale Absorption von Kalzium.

◯ C  Zitrat reduziert die Kalziumkonzentra-
tion durch Komplexbildung im Harn.

◯ D  Zitrat fördert die Ausscheidung von  
Magnesium im Harn.

7.  Welches Getränk ist zur Thera-
pie von Patienten mit Kalzium- 
oxalatsteinen besonders gut 
geeignet?

◯ A  Apfelsaft

◯ B  Traubensaft

◯ C  grüner Tee

◯ D  hydrogencarbonat-reiches Wasser

8.  Die Löslichkeit von Harnsäure im 
Urin wird verbessert durch …

◯ A  einen hohen Harn-pH-Wert

◯ B  eine niedrige Harnstoffausscheidung

◯ C  einen niedrigen Harn-pH-Wert

◯ D  eine hohe Zitratausscheidung

9.  Welcher Ziel-pH-Wert sollte zur 
Rezidivprävention von Harnsäu-
re-Steinpatienten erreicht werden?

◯ A 5,8 bis 6,2

◯ B 6,2 bis 6,5

◯ C 6,5 bis 6,8

◯ D 6,8 bis 7,0

10.  Wie hoch sollte das Harnvolumen 
beim Zystinsteinleiden sein?

◯ A mindestens 2,0 L/24 h

◯ B mindestens 2,5 L/24 h

◯ C mindestens 3,0 L/24 h

◯ D  mindestens 3,5 L/24 h

Anerkannte Fortbildung für die Zertifikate der DGE, des VDD, des VDOE, des VFED  und der Landesärztekammer (Hessen)


