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Vorwort

Arthrose ist eine schmerzhafte Gelenkserkrankung, bei der Knor-
pelstrukturen abgebaut werden. Inzwischen hat sie sich zur 

Volkskrankheit Nr. 1 entwickelt. Die Krankheit äußert sich in Anlauf-
schwierigkeiten und teilweise stechenden Schmerzen  in den betro  enen 
Gelenken. Ursache dafür sind Entzündungen, die den Knorpel zuneh-
mend abbauen. 
Obwohl die Knorpelregeneration seit Jahren durch zahlreiche Studien 
belegt ist, nehmen viele Ärzte in Deutschland dieses neue Wissen nicht 
zur Kenntnis. Nach wie vor wird zu früh und zu oft operiert, werden 
Schmerzmittel verordnet. Langfristig jedoch ist das keine gute Wahl, da 
die Mittel im Laufe der Zeit Knochen und Knorpelzellen angreifen. Die 
Folge: Der Zustand Ihres Knorpels wird zunehmend schlechter. 
Dass der Körper einen Knorpelschaden nicht mehr beheben kann, ist 
so nicht richtig: Der menschliche Körper ist ein biologisches Regenera-
tionssystem, das immer nach Ausheilung strebt. Es wäre gegen die 
Natur biologischer Systeme, wenn er nicht in der Lage wäre, sich selbst 
wieder instandzusetzen! 
Ein gutes Beispiel dafür ist Günther W. Nachdem er im Herbst 2009 den 
Vortrag von mir, Dr. Feil, in Dresden gehört hatte, fragte er mich, ob 
auch seine Kniegelenke wieder funktionieren würden. Er war damals 69 
Jahre alt, hatte eine fortgeschrittene Arthrose im Stadium III, zusätzlich 
eine Bakerzyste und einen zerschlissenen Meniskus. Ich habe ihm Mut 
gemacht, dass er bei konsequentem Umsetzen der Dr.- Feil-Strategie auf 
jeden Fall Erleichterungen spüren würde. Zwölf Monate später war er 
schmerzfrei und scha  te auch ohne Beschwerden eine 40-km-Wande-
rung durch die Dresdner Berge. Weitere drei Monate später wollte er es 
genau wissen und machte bei seiner behandelnden Radiologin, Frau 
Dr. Whisgot ein zweites MRT. Der Befund von Dr. Whisgott: „Vollstän-
dige Knorpelregeneration, Bakerzyste weg, Meniskus-Risse vollständig 
ausgeheilt.“ Wunderheilung? Nein, sondern konsequente Umsetzung 
meiner knorpelfördernden Strategie. 
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In diesem Buch zeigen wir Ihnen die Strategie, die auch Günther W. 
angewandt hat ist. Lesen Sie hier, wie Gelenke und Knorpel gekräftigt 
werden und pro  tieren Sie von unserer über 20-jährigen Erfahrung mit 
Arthrose-Patienten. Es gibt gute Chancen, eine Arthrose-Erkrankung zu 
bezwingen! Vorausgesetzt Sie sind bereit, sich einzulassen und aktiv 
mitzuarbeiten.
Aus tausenden von Feedbacks, die wir bekommen haben, können wir 
heute sagen, dass Knorpelregeneration unterschiedlich lange dauert. 
Bei Kniegelenken, Hand- und Fingergelenken braucht der Körper 
6–9 Monate Zeit, um die Knorpelstrukturen zu verbessern, bei der 
Hüfte sind es meistens 9–12 Monate. Warten Sie jedoch nicht diesen 
Zeitraum komplett ab. Nehmen Sie mit uns Kontakt auf, wenn im Laufe 
Ihres Knorpelregenerationsweges Punkte unklar sind oder Sie mit der 
Geschwindigkeit der Verbesserung nicht zufrieden sind. Die Forschungs-
gruppe Dr. Feil hilft Ihnen gerne weiter. 
Die Kontaktmöglichkeit zur Forschungsgruppe Dr. Feil sowie die Bezugs-
möglichkeiten für empfohlene Lebensmittel und Nährsto  e  nden Sie 
im Anhang. Dort ist auch eine ausführliche Literaturliste aufgeführt. 
Wir wünschen Ihnen viel Erfolg bei der Umsetzung. Freuen Sie sich 
schon jetzt auf eine schnelle deutliche Schmerzlinderung und eine neue 
Lebensqualität. 

Ihr Autorenteam 
Dr. Wolfgang Feil
Friederike Feil, M.Sc.
Uli Brüderlin

 Vorwort





Arthrose wird heute als chronische Entzündungserkrankung gesehen, 

wobei die Entzündungen in den Gelenken einerseits zu Knorpelabbau 

führen, andererseits Schmerzen verursachen. Dagegen können Sie etwas 

tun! Wir haben für Sie eine wirksame Strategie entwickelt, die auf sechs 

Pfeilern basiert. Alle davon sind nötig, wie bei einem Haus. Stellen Sie 

sich das ruhig bildlich vor: Wenn ein Pfeiler schwach ist oder knickt, 

bricht das ganze Haus zusammen. Jeder Pfeiler in unserer Strategie ent-

hält mehrere Bausteine, die Sie möglichst alle umsetzen sollten, damit 

die Pfeiler stabil bleiben. 

KNORPEL-
REGENERATIONS-
STRATEGIE NACH 
DR. FEIL
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Knorpel ist regenerierbar

Auch wenn oft das Gegenteil behauptet wird: Beschädigter Knorpel 
kann sich wieder erholen. Allerdings regeneriert er sich nicht von 
alleine. Er braucht Ihre aktive Unterstützung. 

Wenn Sie Arthrose bekämpfen wol-
len, müssen Sie zunächst die Knor-

pelstrukturen umfassend regenerieren. 
Wieso das? Schauen wir uns die Funk-
tionsweise kurz an: 
Gelenke haben die Aufgabe, verschiede-
ne Knochen beweglich miteinander zu 
verbinden. Damit nun im Gelenk ein Kno-
chen nicht auf dem anderen reibt, ist die 
Gelenk  äche von einer Knorpelschicht 
überzogen; das Knorpelgewebe wird 

ständig auf- und abgebaut. Dieser Prozess 
wird durch bestimmte Ein  ussfaktoren 
gesteuert, die wir in diesem Buch be-
schreiben. 
Knorpel besteht aus Knorpelgrundsubs-
tanz und kollagenen Fasern (s. Abb. 1), 
beides wird aus Knorpelzellen gebildet. 
Der Knorpel wird nicht über die Blutge-
fäße ernährt wie beispielsweise beim 
Knochen, sondern über die Gelenk  üssig-
keit, die das Gelenk schmiert und dafür 

Kollagene Fasern
verbesserte Bildung 
durch Silizium

Grundsubstanz
verbesserte Bildung
durch Silizium

Abb. 1: Aufbau und Struktur 
eines gesunden Knorpels 
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   Knorpel ist regenerierbar

sorgt, dass der Knorpelüberzug durch 
Reibung nicht zerstört wird. Je besser die 
Knorpelzellen ernährt sind, desto mehr 
Knorpelstrukturen produzieren sie. 
Aus dem Blut gelangen alle Nährsto  e 
über die Gelenkinnenhaut an die Ge-
lenk  üssigkeit; umgekehrt werden Ab-
fallprodukte aus dem Sto  wechsel der 
Knorpelzellen an die Gelenk  üssigkeit 
abgegeben und abtransportiert. Damit 
das gut funktioniert, muss eine regelmä-
ßige Belastung und Entlastung in Form 
von Bewegung statt  nden. Dadurch wird 
die Gelenk  üssigkeit in den Knorpel „ein-
gewalkt“, Abfallprodukte aus den Zellen 
abgegeben, und der Knorpel so ernährt. 
Bei Bewegungsmangel oder bei der häu-
 g bei uns als „normal“ bezeichneten 

„Mischkost“ kommt es zu Entzündungen 
überall im Körper. Die Entzündungsvor-
gänge führen dabei im Knorpel zum ver-
stärkten Abbau von Knorpelstrukturen. 

Entzündliche Veränderungen im Knorpel 
und damit ein verstärkter Knorpelabbau 
treten auch auf, wenn Fehlbelastungen 
oder Überlastungen durch Übergewicht 
über einen längeren Zeitraum auf ein 
Gelenk einwirken. Arthrose wird deshalb 
heute als eine chronische Entzündungser-
krankung gesehen, wobei die Entzündun-
gen im Gelenk einerseits zum Knorpel-
abbau führen, andererseits Schmerzen 
verursachen.
Dagegen haben wir eine wirksame Strate-
gie entwickelt, die auf sechs Pfeilern ba-
siert. Alle sind nötig, wie bei einem Haus. 
Stellen Sie sich das ruhig bildlich vor: 
Wenn ein Pfeiler schwach ist oder knickt, 
bricht das ganze Haus zusammen. 
Jeder Pfeiler enthält mehrere Bausteine, 
die Sie möglichst alle umsetzen sollten, 
damit die Pfeiler stabil sind (s. Abb. 2). 
Ergebnis für Ihre Gesundheit: umfassen-
de Knorpelregeneration. 

Abb. 2: 6 Pfeiler für die Knorpelregeneration  

Neue Wege bei Arthrose
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Das Tolle an dieser Strategie ist, dass 
nicht nur die betro  enen Gelenke ge-
stärkt werden, sondern alle Gelenke pro-
 tieren – auch die, die sich bislang noch 

nicht gemeldet haben. 
In diesem Buch beschreiben wir die Pfei-
ler und zeigen alle Bausteine auf, die Sie 
brauchen, damit der knorpelabbauende 
Entzündungsreiz in den Gelenken ver-
schwindet. Nach jedem Baustein fassen 
wir das Wichtigste nochmals kurz zu-
sammen, damit Sie die Dr.-Feil-Strategie 
leichter umsetzen können. 
Nehmen Sie Medikamente? Wenn Sie 
unsere Strategie anwenden, hat das keine 
Auswirkungen auf die Einnahme. 

Allerdings: P  anzeninhaltssto  e (bei-
spielsweise von Grapefruit) oder Ge-
würze wie Pfe  er, Kurkuma, Kurku-
maextrakte können die Wirksamkeit 
von Arzneimitteln verdoppeln, indem 
sie in der Leber den Abbau der im Blut 
be  ndlichen Arzneimittel hemmen. Diese 
Erhöhung der Arzneimittelwirkung kann 
positiv genutzt werden, um Arzneimittel 
einzusparen. Besprechen Sie sich hier 
mit einem nährsto  medizinisch ausgebil-
deten Arzt. Ansonsten nehmen Sie Ihre 
Medikamente einfach zwei Stunden vor 
oder drei Stunden nach dem Verzehr von 
hochdosierten Gewürzen und P  anzen-
sto  en ein. 
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   Knorpel ist regenerierbar

SPECIAL

Die häufi gsten Arthrose-Arten 

Wenn Sie ärztlichen oder therapeuti-

schen Rat holen, dann sollten Sie sich 

umschauen und umhören, wer der beste 

Arzt oder Therapeut ist. Der sollte mittels 

körperlicher Untersuchung und genauem 

Befund Ungleichgewichte und Besonder-

heiten feststellen. Dabei sollte der Patient 

im Mittelpunkt der Untersuchung stehen, 

nicht das Röntgenbild oder die Appara-

temedizin. Ein neues Gutachten aus dem 

Jahr 2012 bestätigt, dass in Deutschland 

viel zu viel operiert wird. Besser hilft da die 

Dr.-Feil-Gesamtstrategie: Entzündungs-

senkende Ernährung, Gewichtsmanage-

ment, Knorpelaufbauende Nährstoffe, 

Darmsanierung, Bewegung sowie Visionen 

und Gedankenkraft.

Coxarthrose
Coxarthrose ist eine entzündliche Erkran-

kung des Hüftgelenks. Dabei sind in der 

Regel Hüftpfanne und Hüftkopf betroffen. 

Häufi g verläuft eine Erkrankung mehrere 

Jahre lang symptomfrei ohne Schmerzen . 

Im fortgeschrittenen Stadium kommt es 

wiederholt zu Anlaufschmerzen, wenn man 

nach längerem Sitzen aufsteht. 

Künstliche Hüftgelenke halten nur etwa 15 

Jahre. Deshalb raten wir, dass Sie zunächst 

alle in diesem Buch beschriebenen Maß-

nahmen ergreifen, bevor Sie sich operieren 

lassen. Wir können belegen, dass viele, die 

schon einen Termin für eine Hüftopera-

tion hatten, diesen absagten, weil sie mit 

unserem umfassenden Regenerationsweg 

beschwerdefrei wurden. Bei Hüftgelenks-

arthrose brauchen Sie jedoch Geduld: Bis 

die Verbesserungen nachhaltig sind, müssen 

Sie meist 12 Monate lang die Dr.-Feil-Stra-

tegie anwenden. 

TIPP

Was Ihnen guttut
Um schnellere Erfolge bei der Regenerati-

on der Hüfte zu bekommen, arbeiten wir 

nach dem 3. Monat zusätzlich mit Arginin 

und Methionin. Beide Eiweißbausteine 

unterstützen den Knorpelstoffwechsel und 

wirken schmerzsenkend. Die Anwendungs-

dauer liegt bei ca. 6 Monaten, wobei die 

tägliche Dosierung bei Methionin bei 3 g 

und bei Arginin bei 6 g liegt. 

Kniegelenksarthrose
Eine Arthrose im Knie wird auch als Go-

narthrose bezeichnet. Es kann bei einer 

Kniegelenksarthrose zu einem Gefühl der 

Steifi gkeit kommen. Besonders beim Trepp-

ab- oder beim Bergabgehen macht sich 

eine Kniegelenksarthrose bemerkbar. Im 

Kniegelenk kann Ihnen auch eine Retro-
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patellararthrose Beschwerden verursachen. 

Bei dieser Form der Kniegelenksarthrose ist 

Knorpelsubstanz betroffen, die sich hinter 

der Kniescheibe und einem Teil der Ge-

lenkfl äche des Oberschenkels befi ndet. Die 

Retropatellararthrose tritt häufi g in Verbin-

dung mit einer Gonarthrose auf. Ursache 

einer Retropatellararthrose ist ein starker 

Druck, der über längere Zeiträume auf das 

Knie ausgeübt wird. Häufi g bekommen 

Fliesenleger eine Kniegelenksarthrose in 

Kombination mit einer Retropatellaarthrose. 

Bei Kniegelenksarthrosen dauert die auf-

gezeigte Knorpelregenerationsstrategie 

6–9 Monate. Suchen Sie vor Beginn der 

Behandlung einen Osteopathen auf, um 

sicherzugehen, dass die Statik des Körpers 

stimmt.

TIPP

Was Ihnen guttut
Neben der entzündungssenkenden Ernäh-

rung und den knorpelaufbauenden Nähr-

stoffen sollten die Knie mindestens 3–4 × 

täglich mit einem Chilibalsam einmassiert 

werden (s. S. 41). Die Schmerzen  werden 

dann schneller zurückgehen. 

Schultergelenksarthrose
Oberarmkopf und Gelenkpfanne sitzen 

sozusagen ohne Polsterung direkt aufein-

ander; sie reiben stark und verursachen 

Schmerzen . Meist klingen die Schmerzen  

in aktiven Phasen ab und nehmen in Ru-

hephasen – wie etwa während der Nacht  – 

stark zu. Weitere Arthrosesymptome sind 

Schwellungen im Bereich der Schulter, die 

meist aus Wasseransammlungen resultieren. 

Die Ursache für eine Arthrose der Schulter 

ist in der Regel eine Überbeanspruchung 

des Schultergelenks über viele Jahre hin-

weg, wodurch es zu entzündlichen Prozes-

sen in der Schulter kommt. Diese Entzün-

dungsreaktionen bauen den Knorpel ab. 

Die radikal entzündungssenkende Ernäh-

rung in Verbindung mit einer umfassenden 

Nährstofftherapie hilft auch hier weiter. Bei 

der Bewegung wird Aqua-Jogging oder ge-

führte Bewegungen auf einem Crosstrainer 

empfohlen.

Schultergelenke brauchen eine Regenera-

tionszeit von 9–12 Monaten.

TIPP

Was Ihnen guttut
Die Schulter sollte täglich mit einem Chi-

libalsam morgens und abends einmassiert 

werden. Die Schmerzen  werden dann 

schneller zurückgehen.

Arthrose im Finger/ 
Polyarthrose
Je nachdem, wo genau die Gelenkschmer-

zen im Finger sitzen, leiden Sie entweder 

an einer 

 � Heberden-Arthrose (Fingerendgelenk 

von Arthrose betroffen)

 � Bouchard-Arthrose (mittleres Finger-

gelenk) 

 � Rhizarthrose (Sattelendgelenk des 

 Daumens) 

 � Polyarthrose (viele Gelenke)
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   Knorpel ist regenerierbar  

Die Fingergelenke sind entzündet, der 

Knorpel wird abgebaut und die Gelenke 

verknöchern zunehmend, jeder Handgriff 

wird zur Qual. 

Fingergelenksarthrosen sollten möglichst im 

Anfangsstadium mit der aufgezeigten ent-

zündungssenkenden Ernährung therapiert 

und mit umfassenden knorpelaufbauenden 

Nährstoffen versorgt werden. Je früher Sie 

diese Maßnahmen ergreifen, desto besser 

sind die Erfolge. Wenn alle Fingergelenke 

verknöchert sind, ist es für die Knorpel-

regeneration in der Regel zu spät. Eine 

frühe Anwendung der Dr.-Feil-Gesamtstra-

tegie ist vor allem auch deshalb empfeh-

lenswert, um die Entzündungsreaktion im 

Körper „zu löschen“, damit die Fußzehen 

nicht auch noch angegriffen werden, denn 

eine unbehandelte Polyarthrose wandert.

TIPP

Was Ihnen guttut
Bei Polyarthrose hat sich das nächtliche 

Einreiben der Finger mit einem Chilibalsam 

bewährt. Zum Schutze der Schleimhäute 

im Bereich der Augen sollten die Anwender 

von Chilibalsam nachts Baumwollhandschu-

he tragen. Tagsüber: Hände waschen nach 

dem Einmassieren.





PFEILER I 
ENTZÜNDUNGS-
SENKENDE 
ERNÄHRUNG

Um Arthrosebeschwerden zu lindern und Knorpelabbau zu stoppen, 

ist es wichtig, zunächst die Entzündungsreaktionen in den Gelenken 

vollständig nach unten zu regulieren. Besonders bewährt hat sich dabei 

eine antientzündliche, schmerzsenkende Ernährung mit viel Gemüse, 

Beeren, Gewürzen (vor allem Kurkuma, Ingwer, Zimt und Chili), frischen 

Kräutern, Fisch (besonders Hering und Matjes), und Kakao. Welchen 

Lebensmitteln Sie künftig den Vorzug geben und welche Sie künftig 

besser meiden sollten, erfahren Sie hier. 
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Entzündungskiller aktivieren

Wenn Sie Arthrose erfolgreich bekämpfen möchten, achten Sie da-
rauf, dass Ihre Ernährung entzündungssenkend ist. Die folgenden 
Bausteine helfen Ihnen dabei.

Baustein I Fettschlaue Ernährung 
Fette bestehen aus Fettsäuren. Je nach-
dem, wie diese aufgebaut sind, gibt es 
Fettsäuren, die gut für uns sind, und 
Fettsäuren, die uns schädigen. Das sollten 
wir beachten; deshalb darf die Ernährung 
nicht mehr generell fettarm sein. Das 
neue Motto heißt „fettschlau“ anstatt 
„fettarm“. 
Die guten Fettsäuren werden gebraucht, 
um Entzündungsreaktionen im Körper 
abzuschwächen und unsere Organe vor 
Schädigungen zu schützen. Sie kurbeln 
die körpereigene Hormonproduktion an 
und kräftigen unser Immunsystem. Au-
ßerdem sind sie wichtig für unser Gehirn: 
Wir denken schneller und besser und 
können uns auch besser erinnern. 
Fettsäuren werden genau in dem Ver-
hältnis in unsere Zellmembranen (und 
damit in den Körper) eingebaut, wie wir 
sie auch durch unsere Ernährung zu uns 
nehmen. 
Ernähren wir uns hauptsächlich von 
schlechten Fetten, so bilden diese den 

Bausto   für unsere Zellmembranen, mit 
der Wirkung, dass dies langfristig die 
Entzündungswerte erhöht und damit das 
Risiko für Entzündungserkrankungen wie 
Arthrose, Rheuma oder Krebs. 

Auf das richtige Verhältnis 
kommt es an 
Die mehrfach ungesättigten Fettsäuren 
unterscheidet man in die Omega-6-Grup-
pe und in die Omega-3-Gruppe. Linol-
säure ist dabei der typische Vertreter der 
Omega-6-Fettsäuren, Alpha-Linolensäure 
gilt als typischer Vertreter der Ome-
ga-3-Fettsäuren. 
Beide sind lebenswichtig und müssen 
über die Ernährung aufgenommen wer-
den, weil der Körper sie nicht bilden 
kann, jedoch zur Herstellung von hor-
monähnlichen Sto  en braucht. Vor allem 
aber haben Omega-6-Fettsäuren entzün-
dungsfördernde, Omega-3-Fettsäuren 
entzündungssenkende Wirkung.
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Um eine Entzündungskrankheit wie 
Arthrose zu überwinden, ist das Men-
genverhältnis von Omega-6- zu Ome-
ga-3-Fettsäuren in unserem Körper 
ausschlaggebend: Nimmt man zu viel 
Omega-6-Fettsäuren und zu wenig Ome-
ga-3-Fettsäuren auf, programmiert man 
seinen Körper darauf, Entzündungen zu 
produzieren. Damit hat Arthrose keine 
Chance auszuheilen. Entzündungen 
lodern immer wieder neu auf, wie bei ei-
nem Feuer, in das man Papier wirft. 
Knorpelstrukturen werden dadurch im-
mer wieder verstärkt abgebaut und die 
Gelenke schmerzen. 

So stellen Sie das 
Gleichgewicht wieder her
Das Verhältnis von Omega-6- zu Ome-
ga-3-Fettsäuren sollte zwischen 2:1 und 
4:1 liegen, damit der Körper in der Ba-
lance ist. Tatsächlich liegt dieser Quotient 
in den westlichen Industrieländern wie 
Deutschland zurzeit bei ca. 10:1! Dieses 
falsche Verhältnis im Bereich der Ome-
ga-3-Fettsäuren bewirkt einen ständigen 
Knorpelabbau. Strategisch sollte man 
hier gleich von zwei Seiten herangehen: 
Omega-3-Fettsäuren deutlich erhöhen 
und gleichzeitig den Verzehr von Ome-
ga-6-Fettsäuren reduzieren. 

STRATEGIE 1

Erhöhung der Omega-3-Fettsäuren

1. Omega-3-Fettsäuren kommen haupt-

sächlich in Fisch vor. Essen Sie deshalb 

3 × pro Woche eine gute Portion Fisch, 

bevorzugt Hering und Makrele. Beide Fi-

sche sind auch ökologisch unbedenklich, 

weil nicht überfi scht. Auch ein Grund, 

sie Lachs und Thunfi sch vorzuziehen. 

Übrigens: Wildfang enthält mehr Ome-

ga-3-Fettsäuren als gezüchteter Farm-

fi sch. Wer keinen Fisch mag, kann sich 

mit Fischölkapseln helfen und täglich 

mindestens 1 g zu sich nehmen. 

2. Verwenden Sie mehr omega-3-Fett-

säure-reiche Speiseöle wie Speiseleinöl, 

Walnussöl und Hanfnussöl sind tolle 

Omega-3-Fettsäurelieferanten (Abb. 

3). Speiseleinöl ist der Ferrari unter den 

omega-3-reichen Ölen, denn es enthält 

über 54 % Omega-3-Fettsäuren. Neh-

men Sie deshalb täglich mindestens drei 

Teelöffel Speiseleinöl zu sich. Da Ome-

ga-3-Fettsäuren nicht hitzestabil sind, 

sollten diese nicht erhitzt werden und 

nur in Salatsaucen und Kräuterquarks 

verwendet werden.

3. Essen Sie zu jeder Mahlzeit eine große 

Portion Gemüse. Auch Gemüse enthält 

mehr Omega-3- als Omega-6-Fett-

säuren und verbessert damit die Ome-

ga-3-Bilanz.

4. Essen Sie täglich eine Handvoll Walnüsse 

und streuen Sie immer wieder Hanfnüsse 

über den Salat. Die passen übrigens auch 

gut in eine Quarkspeise.



Pfeiler I Entzündungssenkende Ernährung 

20

Speiseleinöl oder Fisch? 
Am besten beides
Sowohl Fischöl als auch Speiseleinöl 
sind gute Quellen an Omega-3-Fett-
säuren. Im Fischöl liegen die entzün-
dungssenkenden Omega-3-Fettsäuren 
bereits in der langkettigen Form als EPA 
(Eicosapentaen säure) vor. Nur diese 
langkettige Omega-3-Fettsäureform hat 
die Fähigkeit, die entzündungsfördernde 
Arachidonsäure (s. S. 27  .) aus den Zell-
wänden zu vertreiben. Beim Speiseleinöl 
liegt die kürzere Alpha-Linolensäure 
vor, die vom Körper zunächst in die 
langkettige EPA-Fettsäureform umge-
wandelt werden muss. Im Gegensatz 
zu Fischöl muss Speiseleinöl also erst 
versto  wechselt werden, bevor es in das 
Entzündungsgeschehen eingreifen kann. 
Diese Umwandlung ist vom Körper genau 
reguliert und wird gehemmt durch Alko-
hol sowie durch Mangel an Zink, Vitamin 
B6, Niacin, Vitamin C und Magnesium. 
Auch werden weniger höherkettige Ome-
ga-3-Fettsäuren gebildet, wenn übermä-

ßig Omega-6-Fettsäuren verzehrt werden. 
Daher ist Fisch erst mal die schnellere 
und sicherere Möglichkeit, Entzündungen 
zu bekämpfen und so Gelenkschmerzen 
zu lindern. Ist alles im Lot, sind beide 
Omega-3-Fettsäure-Lieferanten wichtige 
Quellen für ein entzündungsfreies und 
knorpelgesundes Leben.
Denn wenn Sie zukünftig die Omega-6-
Öle vermeiden, gleichzeitig wenig Alko-
hol trinken und sich reichlich mit Zink, 
Vitamin B6 und Magnesium versorgen, 
dann können Sie viel Alpha-Linolensäure 
in höherkettige Fettsäuren umwandeln 
und Ihr Speiseleinöl wirkt genauso wie 
das Öl von Fischen.
Abb. 4–6 zeigen Lebensmittel, die reich 
an Zink, Magnesium und Vitamin B6 
sind. Mit diesen Lebensmitteln ist die 
Umwandlung von Alpha-Linolensäure zu 
EPA gewährleistet. Kalbsleber ist emp-
fehlenswert, wenn das Rind von einem 
Biohof stammt. Die Leber von gemästeten 
Tieren (Schwein, Huhn) enthält zu viele 
Antibiotika- und Arzneimittelrückstände.

Speiseleinöl

Hanfnussöl

Walnussöl

Rapsöl

0 10 20 30 40 50 60

Anmerkung: Auch wenn Rapsöl zur Hitliste der omega-3-reichen Öle gehört, empfehlen wir, es nicht regelmäßig 
einzusetzen.

Abb. 3 Hitliste omega-3-Fettsäure-reicher Öle
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Abb. 4 Hitliste Lebensmittel mit viel Vitamin B6 (in mg pro 100 g) 
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Abb. 5 Hitliste magnesiumhaltiger Lebensmittel (in mg pro 100 g)

Bierhefe
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Kakao
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Abb. 6 Hitliste zinkreicher Lebensmittel (in mg pro 100 g)   
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SPECIAL 

Das richtige Speiseöl einsetzen

Speiseleinöl sollte beim Herstellvorgang 

nicht über 35 °C erwärmt werden, damit 

die hochsensiblen, mehrfach ungesättigten 

Fettsäuren keinen Schaden nehmen. Das 

Öl ist sehr licht- und sauerstoffempfi ndlich, 

seine biophysikalische Qualität (Pi-Elektro-

nen-Qualität) geht darüber hinaus mit zu-

nehmender Lagerung deutlich zurück. 

Wir empfehlen deshalb, nur frisch gepres-

stes Speiseleinöl in Lichtschutzfl aschen 

zu verwenden und das Öl in möglichst 

frischem Zustand aufzubrauchen, da Spei-

seleinöl spätestens 2 Monate nach dem 

Pressvorgang verzehrt sein sollte. Achten 

Sie deshalb beim Einkauf nicht nur auf das 

Mindesthaltbarkeitsdatum, sondern auch 

auf das Herstelldatum.

Wir arbeiten mit der Dusslinger Ölmühle 

bei Tübingen zusammen, die ihr Spei-

seleinöl wöchentlich frisch presst. Dort wird 

das Öl ganz ursprünglich mit einer Stempel-

presse gewonnen, wodurch alle Ölbegleit-

stoffe erhalten bleiben. Diese Ölpresse ist 

einzigartig in Deutschland; normalerweise 

wird Speiseleinöl über eine Schneckenpresse 

gewonnen, wobei die Leinsaat mit einem 

höheren Druck gepresst wird. Dies bewirkt 

eine höhere Ausbeute, aber auch eine hö-

here Presstemperatur. Das ursprüngliche 

Speiseleinöl aus der Stempelpresse ist ein 

Genuss – Sie können diese Qualitätsunter-

schiede richtig schmecken. Alle Speiselein-

öle, die monatelang im Regal stehen oder 

über Schneckenpressen hergestellt wurden, 

schmecken im Vergleich bitter oder haben 

nicht diese natürliche Qualität. Wenn Sie 

von frisch gepresstem Speiseleinöl zu viel 

haben, können Sie dies auch ohne Quali-

tätseinbußen eingefrieren.
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STRATEGIE 2

Verringerung der Omega-6-Fettsäuren

1. Verwenden Sie ab sofort keine Pfl an-

zenöle mehr mit einem hohen Ome-

ga-6-Anteil. Distelöl, Sonnenblumenöl 

und auch Sojaöl sollten von der Ein-

kaufsliste gestrichen werden.

2. Reduzieren Sie den Konsum von Fertig-

produkten. Diese sind meistens aufgela-

den mit Omega-6-Fettsäuren und stören 

so das Gleichgewicht in Ihrem Körper.

3. Reduzieren Sie Ihren Getreidekonsum. 

Getreidesorten enthalten ein sehr un-

günstiges Omega-6- zu Omega-3-Ver-

hältnis. Wenn Sie es übermäßig konsu-

mieren – wie es in unserer Gesellschaft 

momentan „angesagt“ ist, kann es sein, 

dass Getreideprodukte das Verhältnis 

von Fettsäuren im Körper stark beein-

fl ussen und dadurch höhere Entzündun-

gen in Gelenken fördern. 

4. Ungesäuertes Getreide ist darüber hin-

aus ein Zinkräuber. Verwenden Sie vor-

zugsweise Sauerteigbrot auf Dinkelbasis 

und reduzieren Sie andere Getreidepro-

dukte wie Nudeln und Brötchen. Auch 

Sojaprodukte und übermäßiger Alkohol 

sollten gemieden werden, denn beide 

verringern die Zinkwerte im Körper und 

vermehren dadurch Entzündungen.

Der Anti-Entzündungs-Joker: 
Gamma-Linolensäure 
Eine Ausnahmestellung hat die Gamma 
Linolensäure (GLA). Obwohl sie zur 
Gattung der Omega-6-Fettsäuren gehört, 
hat sie ein hohes entzündungssenkendes 
Potenzial. GLA ist vorhanden in Bor-
retschsamen, Hanfnusssamen- und im 
Nachtkerzenöl. Geben Sie täglich ein 
paar Tropfen Borretschsamen- oder Hanf-
nusssamenöl über Ihren Salat oder über 
Ihr fertig zubereitetes Gemüse. Lecker 
sind auch Hanfnusssamen über Salat, Ge-
müse oder Müsli.
Wenn Sie sehr starke Schmerzen  haben, 
sollten Sie mindestens 2 g Gamma-Lino-
lensäure täglich zu sich nehmen. Diese 

Menge steckt in 1 EL Borretschsamenöl. 
Wer das etwas streng schmeckende Bor-
retschsamenöl nicht mag, der kann auch 
als Nahrungsergänzung Gamma-Linolen-
säure (GLA) in Kapselform nehmen. 

Mehr einfach ungesättigte 
Fettsäuren verwenden
Einfach ungesättigte Fettsäuren gehören 
zu den Omega-9-Fettsäuren. Die bekann-
teste Quelle an einfach ungesättigten 
Fettsäuren ist Olivenöl. Auch Rapsöl 
enthält einen hohen Anteil wertvoller 
Omega-9-Fettsäuren, ebenso mit 9 % 
auch einen beträchtlichen Anteil an Ome-
ga-3-Fettsäuren. Früher war Rapsöl durch 
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einen hohen Erucasäuregehalt bedenk-
lich. Durch Züchtungen ist das Rapsöl 
inzwischen frei von Erucasäure, wodurch 
auch der bittere Geschmack nicht mehr 
vorhanden ist. Dennoch empfehlen wir, 
Rapsöl nicht regelmäßig zu benutzen, da 
Rapsöl wenig Vitamin E und zu viel Ome-
ga-6-Fettsäuren enthält (S. Abb. 3).

Das Anti-Entzündungsteam
Olivenöl und Omega-3-Fettsäuren sind 
ein wirksames Anti-Entzündungsteam. 
Unter dem Motto „gemeinsam sind wir 
stärker“ kann das Zweigespann Omega-3 
und Omega-9 das  Entzündungsgeschehen 
gut nach unten regulieren. Wenn Sie 
Ihre Gelenke schützen und Ihre Arthrose 
überwinden wollen, essen Sie zukünftig 
regelmäßig mehr Oliven und verwenden 
reichlich Olivenöl. Das Öl muss nativ sein 
(also nicht ra   niert), da ein Ra   nations-
prozess den Gesundheitswert eines Öles 
zerstört. 

TIPP

Viel hilft viel – regelmäßig
Kombinieren Sie bei Ihrer Salatsauce 

einfach Olivenöl und Speiseleinöl. Das 

wirkt doppelt stark gegen entzünde-

te Gelenke. Schneiden Sie noch eine 

Avocado dazu. Diese enthält wertvolle 

Omega-9-Fettsäuren, was die Bekämp-

fung der Entzündung in den Gelenken 

wirksam unterstützt. Bauen Sie diesen 

Gesundheitssalat regelmäßig in Ihren 

Speiseplan ein.

Gesättigte Fettsäuren: die 
richtigen Lebensmittel aussuchen
Gesättigte Fettsäuren  nden sich meist 
in Fleisch-, Wurst- und Milchprodukten. 
Lange wurden sie generell abgewertet, 
da sie mit verstärkten Entzündungen 
in Verbindung gebracht wurden. Dem-
entsprechend wurde ihnen eine starke 
Risikoerhöhung gegenüber Herzinfarkt, 
Arteriosklerose und anderen Blutgefäß-
krankheiten nachgesagt. Heute wissen 
wir, dass diese Aussage nicht mehr 
stimmt. Die gesättigten Fettsäuren sind 
wichtig für ein gesundes Herz. Allerdings 
sollten wir klar zwischen Fleisch und 
Wurstprodukten unterscheiden: Fleisch 
empfehlen wir, wenn die Tiere mit Gras 
gefüttert und nicht mit Kraftfutter aus 
Weizen und Soja gemästet wurden (sie-
he Kapitel Arachidonsäure). Wurst und 
Würstchen sollten jedoch wenig verzehrt 
werden, da hier viele Zusatzsto  e und 
auch noch Extra-Fett (meist omega-6-
lastiges Öl) beigemengt wird. Wurst und 
Würstchen erhöhen somit Entzündungen 
und Knorpelabbau im Körper.

TIPP

Ab und zu – nicht regelmäßig
Obwohl die gesättigten Fettsäuren 

inzwischen rehabilitiert sind, sollten 

Sie gezielt darauf achten, beim Fleisch 

den Fettrand wegzuschneiden. Die 

üblichen Wurstsorten wie Leberwurst, 

 Leberkäse, Schinkenwurst, aber auch 

Frankfurter- oder Saitenwürstchen 

sollten Sie nur gelegentlich essen.  
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Milchprodukte: Käse und Quark 
statt Milch und Joghurt
Milchprodukte enthalten circa 400 ver-
schiedene Fettsäuren; 15 davon kommen 
mengenmäßig höher als 1 % vor. Viele 
dieser Fettsäuren sind gut für uns, bei-
spielsweise Buttersäure, Transpalmito-
leinsäure und Laurinsäure. 
Buttersäure baut eine gesunde Darm-
schleimhaut auf und stärkt so das 
Immunsystem. Transpalmitoleinsäure 
schützt vor Diabetes und Laurinsäure 
schützt die Organe, weil sie in die Zell-
membran eingebaut wird. Trotzdem raten 
wir, Milchprodukte nicht im Übermaß zu 
verwenden, um das Allergie-Risiko gering 
zu halten. Gesäuerte Milchprodukte (Sau-
ermilch, Buttermilch, Joghurt, Quark) 
sind für ein gutes Darmmilieu besser als 
ungesäuerte Milchprodukte. Quark ist 
Joghurt wiederum vorzuziehen, da er 
fast viermal so viel Eiweiß enthält und 
dadurch besser sättigt. Wir empfehlen 
jedoch zu dem täglichen Gewürzquark 
(s. S. 128) nicht mehr als täglich 100–
150 g Milch oder Joghurt zusätzlich zu 
konsumieren. Bei Käse empfehlen wir auf 
Rohmilchbasis zu gehen, da Rohmilch-
käse deutlich mehr sto  wechselaktive 
Inhaltssto  e enthält als normaler Käse.

Fettfrei, fettarm oder vollfett?
Von fettfreien oder besonders fettarmen 
Milchprodukten raten wir ab. Viele Vita-
mine in der Milch sind fettlöslich. Wenn 
auf besonders fettarm gesetzt wird, feh-
len nicht nur wichtige Fettsäuren, auch 

die fettlöslichen Nährsto  e werden nicht 
mehr so gut aufgenommen. Zusätzlich 
enthält das Milchfett sogenannte Glykos-
phingolipide, die vor Darminfektionen 
schützen. In Studien konnte gezeigt 
werden, dass Kinder, die viele fettarme 
Milchprodukte verzehrten, ein höheres 
Risiko für Durchfall haben im Vergleich 
zu Kindern, die Milchprodukte mit höhe-
rem Fettgehalt gegessen haben. 
Bei Quark empfehlen wir jedoch die 
Magerstufe, damit Sie ihn mit hochwer-
tigem Speiseleinöl zusätzlich aufwerten 
können.

Kokosnuss, ein wertvoller 
Fettsäurelieferant
Eine Sonderstellung kommt auch dem 
Fett der Kokosnuss zu; sie besteht eben-
falls hauptsächlich aus gesättigten Fett-
säuren. Ungefähr 50 % der gesättigten 
Fettsäuren im Kokosöl liefert dabei die 
Laurinsäure. Sie ist eine mittelkettige 
Fettsäure und kann daher sehr leicht in 
unsere Zellmembran eingebaut werden, 
wo sie unsere Zellen vor freien Radikalen 
und anderen Fremdmaterialien schützt, 
besonders auch vor den entzündlichen 
Botensto  en, die bei Arthrose verstärkt 
produziert werden. Zusätzlich besitzt 
Laurinsäure anti-bakterielle Eigenschaf-
ten und erhöht das schützende HDL-Cho-
lesterin. 
Kokosnussöl sollte wie alle eingesetzten 
Öle unra   niert, also nativ, sein. Bei der 
Ra   nation von p  anzlichen Ölen gehen 
die gesundheitsfördernden Begleitsto  e 
verloren. Das Kokosnussfett darf auch 
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nicht gehärtet sein, da durch die Fetthär-
tung Transfettsäuren entstehen, die stark 
entzündungsfördernd wirken. Gehärtetes 
Kokosfett erkennen Sie an der Zutatende-
klarierung „Kokosfett teilweise gehärtet“. 
Verwenden Sie zum Anbraten deshalb 
ausschließlich natives, unra   niertes und 
ungehärtetes Kokosöl. Unsere Empfeh-
lung: Bio-Kokosöl aus fairem Handel. 

Auch auf Palmöl setzen
Palmöl besteht aus ca. 50 % gesättigten 
Fettsäuren, deren Hauptbestandteil eben-
falls die mittelkettige Laurinsäure ist. Es 

enthält zusätzlich wertvolles Vitamin E 
in Form von Tocotrienolen. Diese haben 
eine höhere entzündungssenkende Wir-
kung als andere Vitamin-E-Arten (z. B. 
Tocopherole). Durch ihre stark entzün-
dungshemmende Wirkung liefern auch 
sie einen wichtigen Beitrag, Entzündun-
gen im Körper zu bekämpfen. Palmöl eig-
net sich ebenso zum Anbraten, allerdings 
nur bei mittlerer Temperatur.
Eine Empfehlung, welche Öle und welche 
Lebensmittel bei Arthrose eingesetzt wer-
den sollten, gibt Tab. 1. 

Tab. 1 Die richtigen Fettsäuren aufnehmen

Optimal „Second Best“ Schlecht

zum Braten Kokosöl, Palmöl, 
Butterschmalz

Olivenöl, Rapsöl, Butter Sonnenblumenöl
Distelöl, Sojaöl, Maiskeimöl

für die
kalte Küche

Olivenöl, 
Speiseleinöl,
Hanfnussöl

Walnussöl, Avocadoöl, 
Kürbiskernöl, Arganöl

Sonnenblumenöl
Distelöl, Sojaöl

Fisch Hering,
Seelachs,
Forelle

Makrele, Lachs Thunfi sch*
Scholle** Pangasius***

Fleisch fettarmes Rind, Reh Lamm Fleisch und Wurst von 
Schwein, Pute, Huhn

* Thunfi sch hat ein schlechtes Verhältnis EPA:Arachidonsäue (siehe Tab. 2)
** Der Verzehr von Scholle ist ökologisch bedenklich, da beim Schollenfang der Meeresgrund abgefi scht wird.
*** Pangasius-Filet sollte nur aus ökozertifi zierten Betrieben verwendet werden, da bei der konventionellen 
 Pangasiuszucht viele Antibiotika eingesetzt werden, die sich im Fisch anreichern.

Entzündungsantreiber Arachidonsäure 
meiden
Arachidonsäure (AA) ist das Endprodukt, 
das aus Linolsäure (Omega-6-Fettsäure) 
versto  wechselt wird; das bedeutet, dass 
unser Körper Arachidonsäure selbst her-
stellen kann. Diese körpereigene Bildung 

spielt bei Entzündungen jedoch eine 
geringere Rolle, denn sie wird genau-
estens reguliert und bleibt daher klein. 
Anders in der Ernährung. Hier kann die 
entzündungsfördernde Arachidonsäure 
in großen Mengen aufgenommen wer-
den! Wer Arthrose hat, der sollte daher 
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arachidonsäurehaltige Produkte mög-
lichst meiden. Arachidonsäure  ndet sich 
nur in tierischen Lebensmitteln, wobei 
gemästete Tiere (hoher Weizenanteil) 
eine viel höhere Konzentration an Ara-
chidonsäure enthalten als Tiere aus Frei-
landhaltung, die mit Grünfutter versorgt 

wurden. Weil Fleisch- und Wurstprodukte 
aus gemästeten Tieren wie Schwein, Pute 
und Hühnchen die höchste Konzentration 
aufweisen, sollten sie nur selten verzehrt 
werden. Lebensmittel aus Rind und Wild 
sind aufgrund ihres niedrigen Arachidon-
säuregehaltes deutlich besser (s. Abb. 7). 

0 250 500 750 1000 1250 1500 1750 2000

Abb. 7 Hitliste von arachidonsäurehaltigen Lebensmitteln (in mg pro 100 g) 

* Angaben für Tiere, die konventionell aufgezogen – also mit Weizen gemästet – werden. Arachidonsäurewerte 
aus Freilandhaltung mit Grünfutter sind deutlich niedriger. 
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Lebensmittel mit hohem 
Arachidonsäuregehalt sollten 
vermieden werden.  
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TIPP 

Alles mit Maß und Ziel
Arthrose-Patienten sollten pro Woche 

nicht mehr als 300–400 mg Arachidon-

säure aufnehmen. Deshalb empfehlen 

wir, nicht mehr als 2 × Rind  eisch 

sowie nicht mehr als 2–3 Eier pro Wo-

che zu essen. Weil das Gehirn für die 

Leistungsfähigkeit eine gewisse Menge 

an Arachidonsäure benötigt, ist die 

moderate Arachidonsäureaufnahme 

im Bereich von wöchentlich 400 mg  

besser als ganz auf Lebensmittel zu 

verzichten, die Arachidonsäure liefern. 

Auch hier gilt der Grundsatz „alles mit 

Maß und Ziel“. 

Auch Fisch enthält teilweise viel Ara-
chidonsäure, gleichzeitig enthält Fisch 
jedoch auch entzündungssenkende Ome-
ga-3-Fettsäuren wie z. B. die EPA. Diese 
langkettige Omega-3-Fettsäure verdrängt 
Arachidonsäure aus der Zellwand. Achten 
Sie deshalb bei der Auswahl der Fischsor-
te auf ein hohes EPA:AA Verhältnis. Wir 
empfehlen dabei bevorzugt Fischsorten, 
die ein hohes EPA:AA-Verhältnis von 
mehr als 5 aufweisen (siehe Tab. 2). 

Hering, der Fisch gegen Arthrose
Wenn Fisch, dann am besten Hering! Das 
Verhältnis EPA:AA ist hier unerreicht gut, 
denn die Konzentration an entzündungs-
senkenden Omega-3-Fettsäuren ist sehr 

Tab. 2 Entzündungssenkende Fischsorten mit einem hohen 
Quotienten aus EPA:AA

Fischsorte Arachidonsäuregehalt EPA-Gehalt Quotient EPA/AA

Seelachs 11 mg 101 mg 9.2

Kabeljau 17 mg 71 mg 4.2

Zander 21 mg 84 mg 4.0

Seeteufel 22 mg 49 mg 2.2

Forelle 26 mg 140 mg 5.4

Hering (Atlantik) 37 mg 2038 mg 55.1

Steinbeißer 37 mg 178 mg 4.8

Hecht 50 mg 65 mg 1.3

Scholle 57 mg 249 mg 4.4

Garnele 67 mg 206 mg 3.1

Makrele 170 mg 640 mg 3.8

Lachs 190 mg 749 mg 4.0

Thunfi sch 245 mg 258 mg 1.1
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hoch, der Arachidonsäuregehalt hingegen 
sehr niedrig. Hering eignet sich daher 
optimal zur Bekämpfung von Arthrose. 
Optimal wäre 3 × pro Woche Hering zu 

essen (Bismarckhering, Rollmops, Brat-
hering, Matjes). Dieser Fisch ist oben-
drein noch ökologisch unbedenklich – 
also ran an den Hering!

FAZIT

Verwenden Sie in der kalten Küche hauptsächlich Olivenöl und Speiseleinöl. Beim 
Anbraten hat sich Bio-Kokosöl optimal bewährt. Bauen Sie mehr Hering in Ihren Spei-
seplan ein und reduzieren Sie den Fleischkonsum auf 2 × pro Woche. Bevorzugen Sie 
dabei Wild oder Rind.

Baustein II Entzündungsantreiber Weizen meiden
Zu viel Getreide erhöht Entzündungsre-
aktionen, sorgt für verstärkten Knorpel-
abbau und erhöht Arthrose-Schmerzen. 
Deshalb könnte man Getreide als Zünd-
kerze für das Entzündungsgeschehen 
bezeichnen.
Die meisten Sorten, insbesonders Weizen, 
enthalten sogenannte antinutritive Sto  e, 
die für uns unverdaulich sind, da unser 
Körper darauf genetisch nicht eingerich-
tet ist. Unverdaut dringen sie in unseren 
Körper ein und der reagiert darauf mit 
Bildung von Antikörpern, was wiederum 
zu Stressreaktionen und Entzündungen 
führt. 
Hoher Getreidekonsum behindert zu-
dem den Vitamin-D-Sto  wechsel. Das 
aber brauchen wir für einen gesunden 
Knochenbau, denn nur mit ausreichend 
 Vitamin D können wir das für unsere 
Knochen wichtige Kalzium aufnehmen. 

Man kann also sagen, dass zu viel Getrei-
de buchstäblich zur Knochenentkalkung 
führt.

Der doppelte Knorpelabbauer 
Besonders ungünstig für Arthrose-Patien-
ten ist Weizen auch aufgrund des Lekt-
ingehaltes: Das sogenannte Wheat Germ 
Agglutinin (WGA) heftet sich an die 
Betaeinheit von „N-Acetyl Glucosamin“ 
und macht sie unwirksam. Stabile Knor-
pelstrukturen brauchen jedoch freies, 
ungebundenes Glucosamin. Deshalb ist es 
wichtig, den Weizenverzehr deutlich zu 
senken, damit es dem Körper zum Aufbau 
stabiler Knorpelstrukturen voll zur Ver-
fügung stehen kann. Dabei ist es egal, ob 
das Glucosamin aus Lebensmitteln oder 
aus einem Nahrungsergänzungsmittel 
gezogen wird. 
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Beachten Sie, dass ein deutlich verringer-
ter Weizenverzehr Arthrose-Schmerzen 
wirksam verringern kann. Schränken Sie 
Ihren Weizenkonsum ein, essen Sie weni-
ger Nudeln, Brot, Brötchen oder Kekse.
Übrigens: Auch Roggen ist keine Alter-
native, da Roggenlektine ebenfalls sehr 
aggressiv sind. Wenn, dann bevorzugen 
Sie Dinkelprodukte. Die können Sie dann 
noch mit Omega-3-Quellen (s. S. 19–20) 
aufwerten, damit das Verhältnis passt. 

Tunken Sie etwa Dinkelbrotscheiben in 
etwas Speiseleinöl ein, essen Sie dazu 
Kräuterquark mit Leinöl oder Herings-
salat. 
Eine optimale Kohlenhydratquelle ist die 
Süßkarto  el, da sie kaum Lektin-Aktivi-
tät vorweist, den Blutzuckerspiegel nur 
langsam ansteigen lässt und obendrein 
basisch wirkt. Ersetzen Sie 2 × die Woche 
eine Kohlenhydratquelle wie Brot und 
Nudeln durch Süßkarto  eln.

FAZIT 

Durch das schlechte Omega-6- zu Omega-3-Verhältnis sollte jedoch generell wenig 
Getreide bei Arthrose verzehrt werden. Unser Körper ist nicht auf diesen übermäßigen 
Getreidekonsum eingestellt. Reduzieren Sie Getreide auf eine Portion pro Tag und 
vermeiden Sie Weizen so weit wie möglich.

Baustein III Gemüse, Salat und Obst 
War Ihr Teller bisher von Beilagen wie 
Nudeln, Brot und Karto  eln überladen, 
dann machen Sie es doch ab heute an-
ders: Häufen Sie jetzt Gemüse, Salat und 
Obst darauf. Kaufen Sie saisonal und 
regional ein, dann ist der Nährsto  gehalt 
am höchsten. 
Achten Sie dabei auf eine große Varia-
tion dieser p  anzlichen Lebensmittel, 
Ihr Teller wird dadurch viel bunter und 
farbenfroher. Das macht mehr Appetit 
und Freude am Essen. Ergänzen Sie jede 
Mahlzeit um eine große Portion Gemüse, 
Salat oder Obst.

Pfl anzliche Kost senkt 
Entzündungen
Gerade als Arthrose-Patient sollten Sie 
den Verzehr von Gemüse, Salat und 
Obst deutlich steigern, da in diesen Le-
bensmitteln viele entzündungssenkende 
Bio  avonoide enthalten sind. Es ist 
nachgewiesen, dass durch hohen Verzehr 
p  anzlicher Lebensmittel das Entzün-
dungsprotein CRP (C-reaktive Protein) 
abgesenkt wird. Der entzündungsbe-
dingte Angri   auf die Knorpelstrukturen 
bleibt aus, die Knorpelstrukturen bleiben 
gesund.
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extrakt-Kapseln, Chilibalsam zum äu-
ßerlichen Einmassieren von Gelenken, 
gekeimte Dinkelkörner, Mandelmehl, 
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Arthrose ist kein Schicksal
Arthrose entsteht durch fortschreitende Zerstörung des Gelenk-
knorpels. Schmerzen in den Gelenken sind die Folge. Bis heute hält 
sich hartnäckig das Gerücht, dass man nichts dagegen tun kann. 

Damit müssen Sie nicht leben
Mit der richtigen Strategie werden Sie Arthrosebeschwerden und 
Gelenkschmerzen überwinden. Erfahren Sie hier, wie Sie
 � Ihre Ernährung entzündungshemmend gestalten,
 � die Gelenke nachhaltig mobilisieren,
 � den Darm natürlich in Schwung bringen,
 � Selbstheilungskräfte gezielt aktivieren und
 � Knorpelnährstoffe in richtiger Dosierung anwenden.

So verringern Sie Schmerzen in wenigen Wochen
Seit über 20 Jahren haben sich die Autoren mit den Problemen von 
Arthrose-Patienten beschäftigt und ihre Erfahrungen, gekoppelt mit 
den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen, in diesem Buch für 
Sie zusammengestellt. Aktivpläne und entzündungssenkende Rezepte 
runden diesen wertvollen Ratgeber ab. 

Viel Erfolg mit der Dr.-Feil-Strategie.  
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