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1. Empfohlene Zufuhr

Alter Calcium
mg/Tag

Säuglinge
00 bis unter 04 Monatea 220
04 bis unter 12 Monateb 330

Kinder
01 bis unter 04 Jahre 600
04 bis unter 07 Jahre 750
07 bis unter 10 Jahre 900
10 bis unter 13 Jahre 1 100
13 bis unter 15 Jahre 1 200

Jugendliche und Erwachsene
15 bis unter 19 Jahre 1 200
19 bis unter 25 Jahre 1 000
25 bis unter 51 Jahre 1 000
51 bis unter 65 Jahre 1 000
65 Jahre und älter 1 000

Schwangerec 1 000

Stillended 1 000

a Hierbei handelt es sich um einen Schätzwert für gestillte Säuglinge.

b Hierbei handelt es sich um einen Schätzwert für die Calciumzufuhr über Frauenmilch und
Beikost.

c Schwangere < 19 Jahre 1 200 mg

d Stillende < 19 Jahre 1 200 mg

2. Einleitung

Calcium ist mengenmäßig der wichtigste Mineralstoff im menschlichen Körper
und u. a. Baustein von Knochen und Zähnen. Mehr als 99 % des Calciums sind
als Calciumverbindungen in Knochen und Zähnen enthalten. Daher ist das
Knochengewebe für den Organismus ein wichtiger Calciumspeicher. Im Kör-
per des Neugeborenen finden sich ca. 25 g bis 30 g Calcium, in dem der
erwachsenen Frau 750 g bis 1 100 g, in dem des Mannes 900 g bis 1 300 g [1].
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1 Zumeist werden die Calciumkonzentrationen in mmol/l angegeben. Um diese in mg/dl umzu-
rechnen, müssen die mmol/l-Werte mit dem Faktor 4,01 multipliziert werden.

2 Calcitriol = 1,25-Dihydroxyvitamin D (aktive Form von Vitamin D)
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3. Physiologie

Absorption von zugeführtem Calcium

Das mit der Nahrung zugeführte Calcium wird hauptsächlich über den Dünn-
darm mithilfe eines calciumbindenden Carrier-Proteins absorbiert. Dieser
Mechanismus ist energie- und Vitamin D-abhängig. Er wird bei geringer Calci-
umzufuhr aktiviert und unterliegt einer Sättigung. Bei Zufuhr hoher Einzeldo-
sen von Calcium wird Calcium außerdem konzentrationsabhängig passiv im
ganzen Darm aufgenommen. Die passive Absorption unterliegt keiner Sätti-
gung [2, 3].

Im Säuglingsalter beträgt die Calciumabsorptionsrate (aus Frauenmilch) bis zu
60 % der zugeführten Menge [4]. Beim Erwachsenen liegt die Rate, die bei
hoher Zufuhr sinkt bzw. bei niedriger Zufuhr steigt, im Mittel bei 20 % bis 40 %,
mit einer Schwankungsbreite von 10 % bis 60 % [5]. Mit zunehmendem Alter
kommt es beim Erwachsenen zu einem Rückgang der Calciumabsorptionsrate
[6].

Calcium kann mit einigen Nahrungsbestandteilen, wie z. B. Oxalaten und Phy-
taten, unlösliche Komplexe bilden, wodurch die Calciumabsorptionsrate ver-
ringert wird [7]. Bei den üblichen Ernährungsgewohnheiten ist dies jedoch von
geringer praktischer Bedeutung. Es wird diskutiert, dass Bestandteile der
Milch, wie Proteine und Phosphopeptide, die Calciumabsorptionsrate fördern
können [8].

Calciumretention

Die Calciumbilanz ist die Differenz zwischen absorbiertem und ausgeschiede-
nem Calcium; diese kann durch Calciumbilanzstudien ermittelt werden. Calci-
umbilanzstudien basieren auf der Annahme, dass der Körper soviel Calcium
zurückhält, wie er benötigt. Eine positive Calciumbilanz kennzeichnet eine Cal-
ciumretention und somit einen Knochenmassezuwachs, eine ausgeglichene
Calciumbilanz deutet auf eine Knochenmasseerhaltung hin. Eine negative Cal-
ciumbilanz kennzeichnet einen Knochenmasseverlust [9].

In den ersten 5 bis 6 Lebensjahren werden pro Tag etwa 100 mg Calcium für
den Knochen aufbau retiniert. Im Pubertätswachstumsschub kann die Reten-
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tion bis zu über 400 mg pro Tag betragen. Nach der Adoleszenz sinkt die Cal-
ciumabsorptionsrate, beim jungen Erwachsenen werden täglich noch maximal
150 mg retiniert [10, 11].

Stoffwechsel

Der Normalbereich der Calciumkonzentration im Serum schwankt zwischen
2,2 bis 2,6 mmol/l1. Hiervon liegen ca. 50 % des Calciums in freier Form vor
(wirksames ionisiertes Calcium), 40 % sind an Proteine (überwiegend Albumin)
und 10 % komplex (z. B. an Citrat, Lactat) gebunden [3].

Die Aufrechterhaltung einer konstanten Calciumkonzentration im Serum ist
lebensnotwendig und wird durch ein hormonelles System eng geregelt. Dieses
System kontrolliert den Calciumtransport im Darm, in den Nieren und im Kno-
chen. Daran beteiligt sind die Hormone Parathormon, Calcitriol2 und Calcito-
nin.

Ein Abfall der Calciumkonzentration im Serum führt über den calciumsensiblen
Rezeptor zur erhöhten Freisetzung von Parathormon aus den Nebenschilddrü-
sen. Parathormon stimuliert in der Niere die Bildung von Calcitriol. Beide Hor-
mone fördern die Calciumfreisetzung aus den Knochen und die Reabsorption
von Calcium in der Niere, was die extrazelluläre Calciumkonzentration erhöht
(siehe auch Referenzwerte für die Vitamin D-Zufuhr). Calcitriol steigert darüber
hinaus auch die Calciumabsorption im Darm [3, 12].

Durch einen negativen Rückkopplungsmechanismus wird ein zu starker
Anstieg der Calciumkonzentration im Serum verhindert. Bei einer zu hohen
Calciumkonzentration im Serum wird von der Schilddrüse Calcitonin freige-
setzt. Calcitonin wirkt den beiden zuvor genannten Hormonen entgegen [12].

Ausscheidung

Die Calciumausscheidung erfolgt über Fäzes, Harn und Haut. Die Aus-
scheidung über den Harn wird überwiegend hormonell reguliert. Die renale
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5. Mangelsymptomatik

Da der Knochen Calcium speichert und bei Bedarf an das Blut abgibt, bleibt
die Calciumkonzentration im Serum zunächst auch bei einer nutritiven Unter-
versorgung im Normalbereich. Bei einer langanhaltenden nutritiven Unterver-
sorgung mit Calcium oder einer geringen Calciumabsorption (z. B. bei einem
Vitamin D-Mangel) wird die Calciumkonzentration im Serum durch den Abbau
von Knochenmasse aufrechterhalten. Dies führt zu einer mangelhaften Mine-
ralisierung des Knochens und zu Wachstumsverzögerungen im Kindesalter
(Rachitis) und zu einer Demineralisierung des Knochens im Erwachsenenalter
(Osteomalazie) [20, 21].

6. Überversorgung

Eine Calciumzufuhr deutlich über dem Referenzwert ist vor allem durch die Ein-
nahme von calciumhaltigen Nährstoffpräparaten möglich, jedoch nicht über
Lebensmittel im Rahmen einer vollwertigen Ernährung. Eine Erhöhung der Cal-
ciumkonzentration auf über 2,63 mmol/l im Serum wird als Hypercalcämie3

bezeichnet und kann durch eine überhöhte Calciumzufuhr, eine überhöhte
Vitamin D-Zufuhr oder einen primären Hyperparathyreoidismus ausgelöst wer-
den (siehe auch Referenzwerte für die Vitamin D-Zufuhr) [23]. Im fortgeschrit-
tenen Stadium einer Hypercalcämie kann es zu Nierensteinen und Nierenin-
suffizienz kommen [12, 24, 25]. Ein Zusammenhang einer Einnahme von Cal-
ciumpräparaten mit dem Risiko für koronare Herzkrankheit, insbesondere
Herzinfarkt, wird diskutiert [26, 27, 28, 29]. Der World Cancer Research Fund
(WCRF) stellt bei einer Calciumzufuhr von über 1 500 mg pro Tag eine risiko-
erhöhende Beziehung zum Prostatakrebs fest [30]. Die Europäische Behörde
für Lebensmittelsicherheit (EFSA) schlussfolgert dagegen, dass eine Calcium-
zufuhr bis zu 2 000 mg über die Ernährung und Calciumpräparate nicht mit
einem erhöhten Prostatakrebsrisiko verbunden ist [31].

Eine hohe Calciumzufuhr kann sich bei Patienten mit Harnsteinleiden unter-
schiedlich auf das Risiko der Bildung von Harnsteinen auswirken. Eine
Begünstigung von Calciumsteinen im Harn ist zwar möglich, eine hohe Cal ci-
umzufuhr kann aber auch die gleichzeitig mit der Nahrung zugeführte

Calciumausscheidung wird zudem durch Natrium sowie durch Proteine mit
einem hohen Anteil an schwefelhaltigen Aminosäuren (insbesondere tierische
Proteine) mit zunehmender Dosis gesteigert [12]. Die renale Ausscheidung
nimmt mit dem Alter ab, im Gegensatz dazu verändert sich die Ausscheidung
über Fäzes und Haut nicht altersabhängig [13].

4. Funktionen

Knochen und Zähne

Calcium ist Baustein von Knochen und Zähnen. Knochen unterliegen einem
ständigen Auf- und Abbau. Einen entscheidenden Einfluss auf die Knochen-
festigkeit hat dabei die Zugbeanspruchung durch die Muskulatur, die den ent-
scheidenden Stimulus für den Knochenaufbau darstellt. Bei mittlerer Zugbe-
anspruchung des Knochens [14] sind Auf- und Abbauprozesse ausgeglichen,
bei geringer Zugbeanspruchung kommt es dagegen zum Knochenabbau. Dies
erklärt, dass durch die Zunahme der Muskelmasse im Kindes- und Jugendal-
ter sowie im Erwachsenenalter die Knochenaufbauprozesse bis etwa zum
30. Lebensjahr überwiegen. Ab dem 40. Lebensjahr verringern sich diese
parallel mit dem physiologischen Abbau an Muskelmasse. Eine Optimierung
der maximalen Knochenmasse in jungen Jahren sowie Minimierung der Kno-
chenabbaurate im Alter sind wichtige Zielvorgaben zur Vorbeugung einer
Osteoporose [8]. Knochenabbau sowie der Abbau von Muskelmasse können
durch körperliche Aktivität und Ernährung beeinflusst werden [15, 16, 17].

Bei Frauen im gebärfähigen Alter fördert die hohe Östrogenkonzentration die
Calciumeinlagerung in den Knochen, die beim Rückgang der Östrogenpro-
duktion während und nach der Menopause wieder abgebaut wird. Dadurch
wird die Knochenmasse deutlich reduziert. Die prozentual geringere Knochen-
masse bei Frauen im Gegensatz zu Männern erklärt sich aber auch durch die
geringere Muskelmasse und damit einhergehende geringere Zugbeanspru-
chung im Vergleich zu Männern [10, 18, 19].

Weitere Funktionen

Calcium besitzt wichtige Funktionen bei der Stabilisierung von Zellmembra-
nen, der intrazellulären Signalübermittlung, der Reizübertragung im Nerven-
system, der Muskelkontraktion sowie bei der Blutgerinnung [10, 12].
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3 Eine Erhöhung der Calciumkonzentration auf über 2,75 mmol/l wird als ausgeprägte Hyper-
calcämie bezeichnet [22].
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7. Versorgungszustand der Bevölkerung5

Die folgende Tabelle zeigt die mediane Calciumzufuhr (über den Verzehr von
Lebensmitteln) nach Auswertung der Daten der Nationalen Verzehrsstudie II
(NVS II, 2005-2006)6 bei in Deutschland lebenden Männern und Frauen im Alter
von 15 bis 80 Jahren [36, 37].

Calciumzufuhr bei in Deutschland lebenden Männern und Frauen nach
Auswertung der NVS II6 [36, 37]

Oxalsäure im Darm binden und damit über eine verminderte Oxalatabsorption
und ‑ausscheidung im Harn zu einem günstigeren Harnlöslichkeitsprodukt bei-
tragen [32, 33]. Menschen mit einem Risiko für Harnsteine sollten die empfoh-
lene Calciumzufuhr nicht überschreiten und auf ein ausreichendes Harnvolu-
men achten.

Tolerierbare Gesamtzufuhrmenge

Die tolerierbare Gesamtzufuhrmenge für Calcium für Säuglinge im Alter von
0 bis unter 6 Monaten bzw. 6 bis unter 12 Monaten beträgt 1 000 bzw. 1 500 mg
Calcium pro Tag [9]. Für 1- bis 8-Jährige gibt das Institute of Medicine (IOM)
eine tolerierbare Gesamtzufuhrmenge von 2 500 mg Calcium pro Tag und für
9- bis 18-Jährige von 3 000 mg Calcium pro Tag an [9]. Demgegenüber beur-
teilt die EFSA die vorhandene Datenlage als nicht ausreichend, um eine tole-
rierbare Gesamtzufuhrmenge für Säuglinge und Kinder abzuleiten [31].

Laut EFSA beträgt die tolerierbare Gesamtzufuhrmenge für Erwachsene
2 500 mg Calcium pro Tag [31]. Das IOM gibt für Erwachsene bis 50 Jahre
ebenfalls 2 500 mg pro Tag an und reduziert für Personen über 50 Jahre die
tolerierbare Gesamtzufuhrmenge auf 2 000 mg pro Tag [9].

Deutlich höhere Zufuhrmengen als die genannten tolerierbaren Gesamtzufuhr-
mengen können, insbesondere in Kombination mit einer hohen Alkalizufuhr4,
zu einer Hypercalcämie sowie zu Calciumablagerungen in den Weichteilen, vor
allem in der Niere, führen (Milch-Alkali-Syndrom bzw. Calcium-Alkali-Syndrom)
[35].
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4 Calciumcarbonat ist die primäre Quelle für Calcium in Kombination mit Alkali und wird in vie-
len Calciumpräparaten verwendet [34].

5 Hierbei ist zu beachten, dass zur Bestimmung der Calciumzufuhr in den zugrunde liegenden
Erhebungen unterschiedliche Lebensmitteltabellen herangezogen wurden.

6 Auswertung der Verzehrdaten der beiden 24-Stunden-Recalls auf Basis einer aktualisierten
Version des Bundeslebensmittelschlüssels (BLS-Version 3.02). Daher unterscheiden sich diese
von früher publizierten NVS II-Daten zur Calciumzufuhr, die mit dem Ernährungserhebungsin-
strument DISHES (Diet Interview Software for Health Examination Studies) erfasst und mit einer
früheren BLS-Version (BLS II.4) berechnet wurden. Bei dem BLS 3.02 handelt es sich um eine
noch nicht veröffentlichte korrigierte Version des BLS 3.01.

Alter
(Jahre)

Median 5. Perzentil 95. Perzentil

15 – 18
Männer 822 mg 457 mg 1 428 mg

Frauen 684 mg 373 mg 1 160 mg

19 – 24
Männer 857 mg 455 mg 1 550 mg

Frauen 740 mg 412 mg 1 174 mg

25 – 34
Männer 866 mg 491 mg 1 491 mg

Frauen 776 mg 460 mg 1 217 mg

35 – 50
Männer 838 mg 454 mg 1 435 mg

Frauen 771 mg 451 mg 1 214 mg

51 – 64
Männer 782 mg 430 mg 1 310 mg

Frauen 726 mg 417 mg 1 157 mg

65 – 80
Männer 725 mg 411 mg 1 188 mg

Frauen 683 mg 421 mg 1 084 mg
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9. Ableitung der Referenzwerte für die Calciumzufuhr

9.1 Ableitung für die verschiedenen Altersgruppen

Säuglinge

Frauenmilch wird als optimale Ernährung für Säuglinge angesehen [43, 44]. Es
gibt keinerlei Hinweise, dass ausschließlich gestillte Säuglinge bei einer guten
Vitamin D-Versorgung einen Calciummangel aufweisen [45]. Daher wird der
Referenzwert für die Calciumzufuhr bei Säuglingen anhand des Calciumge-
halts in der Frauenmilch abgeleitet.

Ein voll gestillter Säugling erhält über die Frauenmilch bei einer Trinkmenge von
750 ml [46] 220 mg Calcium pro Tag [42]. Bei einer Absorptionsrate von 60 %
[4, 47] werden 130 mg Calcium absorbiert. Angesichts der Tatsache, dass bei
ausschließlich gestillten Säuglingen und einer guten Vitamin D-Versorgung
kein Calciummangel festgestellt wurde [45], wird als Schätzwert für die Cal ci-
umzufuhr für gestillte Säuglinge im Alter von 0 bis unter 4 Monaten 220 mg
Calcium angegeben (siehe Anhang, Tab. A1).

Mit der Einführung von Beikost steigt die tägliche Calciumzufuhr und somit
auch die Calciumretention [48]. Über die Beikost werden pro Tag etwa 140 mg
Calcium zugeführt [9]. Die Trinkmenge des Säuglings beträgt vom 4. bis
12. Lebensmonat ca. 650 ml pro Tag [46]. So werden über die Frauenmilch
noch weitere 190 mg Calcium pro Tag zugeführt. Dementsprechend beträgt
der Schätzwert für die Calciumzufuhr über Frauenmilch und Beikost für Säug-
linge im Alter von 4 bis unter 12 Monaten 330 mg pro Tag (siehe Anhang,
Tab. A2).

Kinder

Als Parameter für die Ermittlung des Calciumbedarfs für Kinder und Jugendli-
che wird die Calciumretention herangezogen.

In der Altersgruppe der 1- bis unter 4-Jährigen werden nach Lynch et al. [49]
140 mg Calcium pro Tag für die Wachstumsbedürfnisse retiniert. Nach der
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Laut der im Jahr 2006 durchgeführten EsKiMo-Studie (Ernährungsmodul des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys [KiGGS-Studie]) nahmen auf der Basis
von Verzehrprotokollen 6- bis 11-jährige Jungen 886 mg (5. Perzentil [P5] bis
95. Perzentil [P95] 477-1 407 mg) und gleichaltrige Mädchen 834 mg (P5-P95
406-1 303 mg) pro Tag auf [38].

Nach auf der Basis von Verzehrprotokollen erhobenen Daten der Verzehrsstu-
die zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von Säuglingen und Kleinkindern
(VELS, 2001-2002) nahmen Jungen im Alter von 6 Monaten bis unter 1 Jahr
532 mg Calcium pro Tag auf (P10-P90 299-796 mg) und gleichaltrige Mädchen
458 mg (P10-P90 266-709 mg). Die mediane Calciumzufuhr lag bei 1- bis unter
4-jährigen Jungen bei 559 mg pro Tag (P10-P90 336-851 mg) und bei gleich-
altrigen Mädchen bei 504 mg pro Tag (P10-P90 320-775 mg). Jungen im Alter
von 4 bis unter 5 Jahren nahmen 586 mg Calcium pro Tag auf (P10-P90 324-
959 mg) und gleichaltrige Mädchen 549 mg pro Tag (P10-P90 374-832 mg) [39,
40].

8. Calcium in Lebensmitteln

Milch und Milchprodukte (mit Ausnahme von Quark) sind aufgrund ihres hohen
Calciumgehalts (Milch und Joghurt ca. 120 mg pro 100 g; Käse ca. 400 mg bis
900 mg pro 100 g) sowie aufgrund der konsumierten Menge die Hauptliefe-
ranten von Calcium. Einige Gemüsearten mit einem Calciumgehalt von
> 80 mg pro 100 g wie Brokkoli, Grünkohl und Rucola, sind ebenfalls wichtige
Calciumlieferanten. Insbesondere Brokkoli ist wegen seines geringen Oxalat-
gehalts ein wichtiger Calciumlieferant [41]. Calciumreiche Mineralwässer
(> 150 mg Calcium pro Liter) können ebenfalls wichtige Calciumlieferanten dar-
stellen. Einige Nüsse wie z. B. Haselnüsse und Paranüsse haben mit > 100 mg
pro 100 g einen hohen Calciumgehalt [42].
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rast et al. [56] 151 mg bzw. 141 mg Calcium pro Tag. Da bei starkem Wachs-
tum von einer höheren Absorptionsrate als bei geringerem Wachstum auszu-
gehen ist [57, 58], wird bei Mädchen dieser Altersgruppe aufgrund des früher
als bei Jungen einsetzenden pubertären Wachstumsschubs eine Absorptions-
rate von 42 % angenommen. Für die Jungen dieser Altersgruppe beträgt die
Absorptionsrate 38 % [53]. Nach der Berechnung über die faktorielle Methode
liegt der durchschnittliche Bedarf für Mädchen und Jungen bei ca. 900 mg Cal-
cium pro Tag. Nach Berücksichtigung eines Zuschlags von 20 % beträgt die
empfohlene Zufuhr für Mädchen und Jungen im Alter von 10 bis unter 13 Jah-
ren 1 100 mg Calcium pro Tag (siehe Anhang, Tab. A6).

Nach Vatanparast et al. [56] retinieren Mädchen und Jungen im Alter von 13 bis
unter 19 Jahren 92 mg bzw. 210 mg Calcium pro Tag. Auch weitere Studien
haben gezeigt, dass die Calciumretention bei Jungen im Alter von 12 bis 15
Jahren bei gleicher Calciumzufuhr höher ist als bei gleichaltrigen Mädchen [57,
58]. Diese höhere Calciumretention bei Jungen wird durch geringere Verluste
über den Urin und eine höhere Calciumabsorptionsrate erreicht [58]. 

Nach den Berechnungen über die faktorielle Methode und bei einer berechne-
ten Absorptionsrate von 38 % für Mädchen [53] und einer höheren angenom-
menen Absorptionsrate aufgrund des starken pubertären Wachstums von
42 % für Jungen erhält man einen durchschnittlichen Bedarf für Mädchen und
Jungen von 908 mg bzw. 1 048 mg pro Tag. Nach Berücksichtigung eines
Zuschlags von 20 % beträgt die empfohlene Zufuhr für Mädchen und Jungen
im Alter von 13 bis unter 19 Jahren 1 200 mg Calcium pro Tag (siehe Anhang,
Tab. A7).

Erwachsene bis unter 65 Jahren

Der Zeitpunkt im Leben, an dem die maximale Knochenmasse erreicht ist, ist
nicht für alle Knochen und Gelenke derselbe und variiert zwischen verschie-
denen Individuen (Ende der Adoleszenz oder auch erst im 3. Lebensjahrzehnt)
[60, 61, 62]. Nach Barger-Lux et al. [63] nimmt die Knochenmasse bei Frauen
im Alter von 20 bis 30 Jahren jährlich noch um 0,28 % zu. Eine Zufuhr von mehr
als 800 mg Calcium pro Tag führt zu keiner darüber hinausgehenden Zunahme
an Knochenmasse [11].
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Berechnung über die faktorielle Methode7 und bei einer berechneten Absorp-
tionsrate von 45,6 % erhält man einen durchschnittlichen Bedarf von 474 mg
Calcium pro Tag. Um den Bedarf von 97,5 % der Bevölkerungsgruppe zu
decken, wird ein Zuschlag von 20 % herangezogen, der ca. einer zweifachen
Standardabweichung entspricht. Dieses Vorgehen wird bei der Ableitung der
Referenzwerte für die Calciumzufuhr bei allen weiteren Altersgruppen von Kin-
dern und Jugendlichen beibehalten. Somit erhält man eine empfohlene Zufuhr
von 600 mg Calcium pro Tag für 1- bis unter 4-jährige Kinder (siehe Anhang,
Tab. A3).

Kinder im Alter von 4 bis unter 7 Jahren retinieren ca. 120 mg Calcium pro Tag
[52]. Nach der Berechnung über die faktorielle Methode und bei einer ange-
nommenen Absorptionsrate von 38 % erhält man einen durchschnittlichen
Bedarf von 629 mg Calcium pro Tag. Die empfohlene Zufuhr wird nach Berück-
sichtigung eines Zuschlags von 20 % mit 750 mg Calcium pro Tag für 4- bis
unter 7-jährige Kinder angegeben (siehe Anhang, Tab. A4).

Kinder im Alter von 7 bis unter 10 Jahren befinden sich unter Umständen
bereits in der späten präpubertären Phase und müssen für ein optimales Kno-
chenwachstum etwa 140 bis 160 mg Calcium pro Tag retinieren [9, 54, 55].
Nach der Berechnung über die faktorielle Methode und bei einer angenomme-
nen Absorptionsrate von 38 % beträgt der durchschnittliche Bedarf 776 mg
Calcium pro Tag. Nach Berücksichtigung eines Zuschlags von 20 % wird die
empfohlene Zufuhr mit 900 mg Calcium pro Tag für Kinder dieser Altersgruppe
angegeben (siehe Anhang, Tab. A5).

Kinder ab 10 Jahren und Jugendliche

Vatanparast et al. [56] nutzten Daten von 85 Jungen und 67 Mädchen im Alter
von 9 bis 18 Jahren in Kanada, um den Calciumbedarf zu bestimmen. Mäd-
chen und Jungen im Alter von 10 bis unter 13 Jahren retinieren nach Vatanpa-
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7 Die faktorielle Methode summiert die geschätzten Calciumverluste (über Urin, Schweiß und
endogene Verluste über Fäzes) mit der geschätzten oder berechneten Calciumeinlagerung
und adjustiert für die entsprechende Calciumabsorptionsrate, um die wünschenswerte
Calciumzufuhr zu berechnen [50].
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Nach Erreichen der maximalen Knochenmasse findet altersabhängig bei bei-
den Geschlechtern ein jährlicher Knochen masseverlust von etwa 1 % statt
[64].

Der Knochen ist einem ständigen Auf- und Abbau unterzogen. Für die Erhal-
tung der Knochenmasse ist die Erhaltung der Muskelmasse und eine ausge-
glichene Calciumbilanz notwendig. Die ausgeglichene Calciumbilanz wird als
Parameter für die Ableitung des Calciumbedarfs für Erwachsene bis unter
51 Jahren herangezogen. Auf Basis von Calciumbilanzstudien mit insgesamt
73 Frauen im Alter von 20 bis 75 Jahren (durchschnittliches Alter 47 Jahre) und
82 Männern im Alter von 19 bis 64 Jahren (durchschnittliches Alter 28 Jahre)
errechneten Hunt und Johnson [65], dass eine Calciumzufuhr von im Mittel
741 mg pro Tag bei einer mittleren Absorption von 25 % für eine ausgeglichene
Calciumbilanz erforderlich ist, unabhängig von Alter und Geschlecht. Dies ent-
spricht dem durchschnittlichen Bedarf. Unter Berücksichtigung der Variation
des Bedarfs in der Bevölkerung durch einen Zuschlag von 30 % werden daher
für Erwachsene bis unter 65 Jahren 1 000 mg Calcium pro Tag als empfoh-
lene Zufuhr angegeben.

Einige Beobachtungsstudien zeigten bei prämenopausalen Frauen einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen der Calciumzufuhr und der Knochendichte [66,
67]. In diesen Studien wurde die körperliche Aktivität als Einflussfaktor auf die
Knochendichte berücksichtigt. Angaben zur Vitamin D-Versorgung lagen nicht
vor, sodass die Aussagekraft der Ergebnisse eingeschränkt ist. Bei Männern
konnte ein solcher Zusammenhang überwiegend nicht bestätigt werden [68,
69, 70].

Der Verlust der Knochenmasse und somit eine negative Calciumbilanz geht mit
dem Alterungsprozess (vor allem mit dem im Alter einsetzenden Muskelmas-
severlust) einher und setzt bei Frauen aufgrund der Menopause früher und
abrupter ein als bei Männern [71]. Durch eine adäquate Calciumzufuhr kann
der Verlust der Knochenmasse verringert, aber nicht verhindert werden [9].
Eine Meta-Analyse von Tang et al. [72] von 29 randomisierten, kontrollierten
Interventionsstudien mit Frauen im Alter von 50 bis 85 Jahren zeigte einen
geringeren Verlust an Knochendichte durch eine Calciumzufuhr von 1 200 mg
pro Tag im Vergleich zu einer niedrigeren Calciumzufuhr. Allerdings konnte
diese Meta-Analyse keine Dosis-Wirkungs-Beziehung aufzeigen, da in den
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meisten Studien ein Calciumpräparat von 1 200 mg pro Tag verabreicht wurde
und die Gesamtzufuhr (Zufuhr über die Ernährung und über Präparate) in der
Meta-Analyse nicht erfasst wurde. Zudem wurden in diese Meta-Analyse Stu-
dien einbezogen, die die Calciumzufuhr allein, aber auch die Calciumzufuhr in
Kombination mit Vitamin D untersuchten. Die einzelnen Studien, in denen Cal-
cium allein verabreicht wurde, zeigten hier aber ebenfalls positive Effekte
(geringerer Verlust) auf die Knochendichte. 

Da es keine eindeutigen Nachweise gibt, dass eine Calciumzufuhr über
1 000 mg pro Tag einen weiteren Nutzen für die Knochengesundheit in dieser
Altersgruppe hat, wird auch für Frauen im Alter von über 50 Jahren keine
höhere empfohlene Zufuhr angegeben.

Erwachsene ab 65 Jahren

Für die Altersgruppe ab 65 Jahren wird als geeigneter Parameter für die Ablei-
tung des Refe renzwerts das Frakturrisiko herangezogen. Die Meta-Analyse
von Tang et al. [72] zeigte bei einer Supplementation mit 1 200 mg Calcium pro
Tag (in Kombination mit Vitamin D) neben dem geringeren Verlust an Kno-
chendichte auch ein reduziertes Frakturrisiko auf. Auch wurde in einer späte-
ren Interventionsstudie gezeigt, dass eine Supplementation mit 1 200 mg Cal-
cium pro Tag und eine zusätzliche Calciumzufuhr von etwa 900 mg pro Tag
über die Ernährung das Frakturrisiko verringert [73].

Dagegen konnte in anderen Studien, einschließlich einer Meta-Analyse, kein
präventiver Effekt einer Calciumzufuhr von über 1 000 mg pro Tag auf Fraktu-
ren nachgewiesen werden [74, 75, 76, 77, 78].

Anhand der angegebenen Studien kann keine Dosis-Wirkungs-Beziehung zwi-
schen der Calciumzufuhr und dem Frakturrisiko festgestellt werden. Es gibt
keine eindeutigen Nachweise, dass eine Calciumzufuhr von über 1 000 mg pro
Tag einen weiteren Nutzen für die Knochengesundheit bei Erwachsenen im
Alter von über 65 Jahren hat. Zur Ableitung des Referenzwerts für Erwachsene
ab 65 Jahren wird daher die Ableitung des Referenzwerts für Erwachsene bis
unter 65 Jahren herangezogen und analog für Männer und Frauen ab 65 Jah-
ren eine empfohlene Zufuhr von 1 000 mg Calcium pro Tag angegeben.
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Die Referenzwerte für die Calciumzufuhr setzen in allen Altersgruppen eine
gute Vitamin D-Versorgung (25-Hydroxyvitamin D-Serumkonzentration von
≥ 50 nmol/l) voraus. Vor allem in der Altersgruppe ab 65 Jahren wurde gezeigt,
dass insbesondere die Kombination aus einer Calciumzufuhr in Höhe der emp-
fohlenen Zufuhr und einer guten Vitamin D-Versorgung das Frakturrisiko redu-
ziert [79].

Schwangere und Stillende

Der fetale Calciumbedarf, der im 3. Trimester am höchsten ist, wird vor allem
durch eine Steigerung der Calciumabsorptionsrate der Frau während der
gesamten Schwangerschaft gedeckt [80]. Die Calciumabsorption verdoppelt
sich während einer Schwangerschaft [81, 82, 83]. Neben der intestinalen Cal-
ciumabsorption sind während der Schwangerschaft auch die glomeruläre Fil-
trationsrate der Niere und damit die renale Calciumausscheidung gesteigert. In
der Spätschwangerschaft können zudem auch die Knochenabbauprozesse
erhöht sein. Bei diesen Veränderungen in der Schwangerschaft handelt es sich
um vorübergehende Anpassungen, die in aller Regel nicht mit einem erhöhten
Osteoporoserisiko einhergehen [84, 85].

In randomisierten, kontrollierten Interventionsstudien konnte kein Nutzen einer
zusätzlichen Calciumzufuhr, die über die empfohlene Zufuhr für Nicht-Schwan-
gere hinausgeht, festgestellt werden [86]. Da sich anhand dieser Daten der
Bedarf von Schwangeren nicht von dem Nicht-Schwangerer unterscheidet,
werden für Schwangere bis unter 19 Jahren als empfohlene Zufuhr 1 200 mg
Calcium pro Tag und für Schwangere ab 19 Jahren 1 000 mg Calcium pro Tag
angegeben.

In der Stillzeit wird Calcium für den Bedarf des Säuglings aus dem Knochen
der Frau ausgelagert [87, 88]. Eine erhöhte Calciumzufuhr während der Stillzeit
kann jedoch weder die Calciumfreisetzung aus dem Knochen verringern [87,
89, 90, 91, 92] noch den Calciumgehalt der Frauenmilch beeinflussen [93].
Daher unterscheidet sich die empfohlene Calciumzufuhr für Stillende nicht von
der für Nicht-Stillende. Die empfohlene Zufuhr für Calcium beträgt für Stillende
bis unter 19 Jahren 1 200 mg pro Tag und für Stillende über 19 Jahren 1 000 mg
pro Tag. 
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Der hormonell bedingte (Hypoöstrogenämie) Verlust der Knochenmassedichte
während der Stillzeit [94] wird nach dem Abstillen bei einer Calciumzufuhr in
Höhe des Referenzwerts wieder ausgeglichen [88, 95], sodass das Stillen nicht
mit einem höheren Risiko für Osteoporose einhergeht [85, 96, 97].

9.2 Sicherstellung einer angemessenen Calciumversorgung

Durch einen hohen Verzehr von natürlicherweise calciumreichen Lebensmitteln
kann eine angemessene Calciumversorgung sichergestellt werden. Für eine
calciumreiche Ernährung empfehlen sich nicht nur aufgrund des hohen Calci-
umgehalts und der konsumierten Menge, sondern auch aufgrund der disku-
tierten absorptionsfördernden Eigenschaften, vor allem Milch und Milchpro-
dukte (mit Ausnahme von Quark). Mineralwässer mit einem Calciumgehalt von
> 150 mg Calcium pro Liter eignen sich ebenfalls. Verschiedene Gemüsearten
mit einem Calciumgehalt von > 80 mg pro 100 g sind aufgrund ihrer geringen
Energiedichte besonders für eine calciumreiche Ernährung geeignet. Vor allem
Brokkoli kann wegen seines geringen Oxalatgehalts und eventuell weiteren
absorptionsfördernden Eigenschaften einen Beitrag zu einer angemessenen
Calciumversorgung leisten.

Auch Personen mit Lactoseintoleranz vertragen meist bestimmte Milchpro-
dukte wie Joghurt und gereiften Käse. Ein komplettes Meiden von Milch und
Milchprodukten erfordert die gezielte Auswahl von calciumreichen und oxalat-
armen Gemüsearten wie z. B. Brokkoli, sowie calciumreichen Mineralwässern.
Einige Nüsse wie z. B. Haselnüsse und Paranüsse haben zwar einen hohen
Calciumgehalt, sollten jedoch aufgrund der hohen Energiedichte nicht als pri-
märe Calciumquelle dienen. Die Calciumzufuhr sollte auf mehrere Mahlzeiten
über den Tag verteilt werden, da hierdurch die intestinale Calciumabsorptions-
rate erhöht wird.

Industriell hergestellte Säuglingsmilchnahrung hat einen höheren Calciumge-
halt als Frauenmilch. Dieser darf in der Europäischen Union (EU), bei einem
Energiewert von 65 kcal pro 100 ml der Säuglingsmilchnahrung, zwischen
33 mg und 91 mg pro 100 ml liegen [99]. Dies geht mit einer geringeren Calci-
umabsorptionsrate von industriell hergestellter Säuglingsmilchnahrung als von
Frauenmilch einher [45]. Eine angemessene Calciumversorgung kann bei mit
Säuglingsmilchnahrung ernährten Säuglingen dennoch aufgrund des höheren
Calciumgehalts der Säuglingsmilchnahrung sichergestellt werden.
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10. Weitere präventive Aspekte

Neben den präventiven Effekten einer guten Calciumversorgung auf die Kno-
chengesundheit, die bei der Ableitung der Referenzwerte berücksichtigt wur-
den, werden noch weitere präventive Aspekte diskutiert. Diese werden im Fol-
genden durch aktuelle Studien, einschließlich Meta-Analysen, kurz dargestellt,
ohne dass auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche eine Evi-
denzbewertung vorgenommen wurde.

Eine hohe Calciumzufuhr (über Calciumpräparate und Calcium aus Milchpro-
dukten) wird mit präventiven Effekten hinsichtlich Adipositas [98, 100], Hyper-
tonie [101, 102] und Serumlipidkonzentrationen [103, 104, 105] in Verbindung
gebracht, die wiederum das Risiko für koronare Herzkrankheit beeinflussen
können. Aufgrund der kontroversen Ergebnisse der Studien zum Zusammen-
hang zwischen einer Supplementation mit Calcium und dem Risiko für koro-
nare Herzkrankheit [26, 27, 28, 29, 106, 107, 108, 109] besteht hier weiterer
Forschungsbedarf [33, 110, 111].

Die präventiven Auswirkungen von Calcium auf das Krebsrisiko sind ebenfalls
nicht eindeutig geklärt. Es wird vor allem eine inverse Assoziation mit dem
Darmkrebsrisiko diskutiert [112].
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Tabelle A2: Berechnung des Schätzwerts für die Calciumzufuhr über Frauenmilch
und Beikost für Säuglinge von 4 bis unter 12 Monaten

a Souci et al. [42]
b Neville et al. [46]
c IOM [9]

4 bis unter 12 Monate

Calciumgehalt von Frauenmilch 29 mg/100 mla

Trinkmenge 650 ml/Tagb

Calciumzufuhr über Frauenmilch 188,5 mg/Tag

Calciumzufuhr über Beikost 140 mg/Tagc

Calciumzufuhr insgesamt
188,5 mg + 140 mg

= 328,5 mg/Tag

Schätzwert für die Calciumzufuhr 330 mg/Tag (gerundet)

Tabelle A3: Berechnung der empfohlenen Calciumzufuhr bei 1- bis unter 4-Jähri-
gen nach der faktoriellen Methode

a Aus Lynch et al. [49]; die Autoren nehmen an, dass die Calciumretention von ca. 140 mg 110 mg Cal-
cium für die Calciumeinlagerung in den Knochen und 30 mg Calciumverluste über die Haut
beinhaltet.

b Weaver [1]
c Mittelwert aus Weaver [1] und Berechnung nach Abrams et al. [51]
d berechnet in Lynch et al. [49]

1 bis unter 4 Jahre

Calciumretention 142 mg/Taga

Verluste über Urin 37 mg/Tagb

endogene Verluste über Fäzes 37 mg/Tagc

gesamt 216 mg/Tag

Absorption (%) 45,6d

adjustiert für Absorption 474 mg/Tag

Berücksichtigung eines Zuschlags von 20 % 568 mg/Tag

empfohlene Calciumzufuhr 600 mg/Tag (gerundet)
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a Souci et al. [42]
b Neville et al. [46]

0 bis unter 4 Monate

Calciumgehalt von Frauenmilch 29 mg/100 mla

Trinkmenge 750 ml/Tagb

Calciumzufuhr bei einer Trinkmenge von 750 ml/Tag 217,5 mg/Tag

Schätzwert für die Calciumzufuhr 220 mg/Tag (gerundet)

Anhang

Tabelle A1: Berechnung des Schätzwerts für die Calciumzufuhr für gestillte
Säuglinge von 0 bis unter 4 Monaten



Tabelle A5: Berechnung der empfohlenen Calciumzufuhr bei 7- bis unter 10-Jäh-
rigen nach der faktoriellen Methode

a Annahme aus Abrams et al. [54] und IOM [9] sowie der Tatsache, dass in der späten präpubertären
Phase für ein optimales Knochenwachstum etwas mehr als in der nächstjüngeren Altersgruppe retiniert
werden muss [55].

b Weaver [1], angepasst nach Alter
c Mittelwert aus Weaver [1] und Berechnung nach Abrams et al. [51], angepasst nach Alter
d Eine Absorptionsrate von 38 % wird in Anlehnung an Wastney et al. [53] angenommen.

7 bis unter 10 Jahre

Calciumretention 150 mg/Taga

Verluste über Urin 55 mg/Tagb

endogene Verluste über Fäzes 50 mg/Tagc

Verluste über Schweiß 40 mg/Tagb

gesamt 295 mg/Tag

Absorption (%) 38d

adjustiert für Absorption 776 mg/Tag

Berücksichtigung eines Zuschlags von 20 % 932 mg/Tag

empfohlene Calciumzufuhr 900 mg/Tag (gerundet)
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Tabelle A4: Berechnung der empfohlenen Calciumzufuhr bei 4- bis unter 7-Jähri-
gen nach der faktoriellen Methode

a Ames et al. [52]
b Weaver [1], angepasst nach Alter
c Mittelwert aus Weaver [1] und Berechnung nach Abrams et al. [51], angepasst nach Alter
d Eine Absorptionsrate von 38 % wird in Anlehnung an Wastney et al. [53] angenommen.

4 bis unter 7 Jahre

Calciumretention 124 mg/Taga

Verluste über Urin 45 mg/Tagb

endogene Verluste über Fäzes 40 mg/Tagc

Verluste über Schweiß 30 mg/Tagb

gesamt 239 mg/Tag

Absorption (%) 38d

adjustiert für Absorption 629 mg/Tag

Berücksichtigung eines Zuschlags von 20 % 755 mg/Tag

empfohlene Calciumzufuhr 750 mg/Tag (gerundet)
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Tabelle A7: Berechnung der empfohlenen Calciumzufuhr bei 13- bis unter 19-Jäh-
rigen nach der faktoriellen Methode

a Vatanparast et al. [56]
b Abrams et al. [113], angepasst nach Alter
c Mittelwert aus Weaver [1] und Berechnung nach Abrams et al. [51, 113], angepasst nach Alter
d Mittelwert aus Weaver [1] und Palacios et al. [59]
e Weaver [1]
f Wastney et al. [53]
g Da Jungen bei starkem pubertären Wachstum bei gleicher Calciumzufuhr eine höhere Absorptionsrate

als Mädchen haben (Jackman et al. [57], Braun et al. [58]), wird für Jungen eine Absorptionsrate von
42 % herangezogen.

Mädchen Jungen

Calciumretention 92 mg/Taga 210 mg/Taga

Verluste über Urin 100 mg/Tagb 75 mg/Tagb

endogene Verluste über Fäzes 100 mg/Tagc 100 mg/Tagc

Verluste über Schweiß 53 mg/Tagd 55 mg/Tage

gesamt 345 mg/Tag 440 mg/Tag

Absorption (%) 38f 42g

adjustiert für Absorption 908 mg/Tag 1 048 mg/Tag

Berücksichtigung eines
Zuschlags von 20 %

1 090 mg/Tag 1 257 mg/Tag

empfohlene Calciumzufuhr
für Mädchen und Jungen

1 200 mg/Tag (gerundet)
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Tabelle A6: Berechnung der empfohlenen Calciumzufuhr bei 10- bis unter 13-Jäh-
rigen nach der faktoriellen Methode

a Vatanparast et al. [56]
b Abrams et al. [113]
c Mittelwert aus Weaver [1] und Berechnung nach Abrams et al. [51, 113]
d Mittelwert aus Weaver [1] und Palacios et al. [59]
e Weaver [1]
f Bei Mädchen wird eine Absorptionsrate von 42 % unter Annahme einer höheren Absorptionsrate bei

starkem pubertären Wachstum herangezogen.
g Wastney et al. [53]

Mädchen Jungen

Calciumretention 151 mg/Taga 141 mg/Taga

Verluste über Urin 94 mg/Tagb 67 mg/Tagb

endogene Verluste über Fäzes 79 mg/Tagc 82 mg/Tagc

Verluste über Schweiß 53 mg/Tagd 55 mg/Tage

gesamt 377 mg/Tag 345 mg/Tag

Absorption (%) 42f 38g

adjustiert für Absorption 898 mg/Tag 908 mg/Tag

Berücksichtigung eines
Zuschlags von 20 %

1 077 mg/Tag 1 090 mg/Tag

empfohlene Calciumzufuhr
für Mädchen und Jungen

1 100 mg/Tag (gerundet)


