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Vitamine sind essenzielle Nährstoffe,

die mit der Nahrung mehr oder weni-

ger regelmässig zugeführt werden

müssen (1). Im vorliegenden Text

 werden einige relevante physiologi-

sche Veränderungen im Vitaminstoff-

wechsel des älteren Menschen zusam-

mengefasst und für den Praxisalltag

kritisch diskutiert. Dabei beschränken

sich die Aussagen lediglich auf den

normalen Alterungsprozess. 

Paolo M. Suter, Sandra Brunner

Vitamine im Wandel der Zeit 

Die Geschichte der therapeutischen
Verwendung der Vitamine lässt sich in
fünf (3) respektive sechs Phasen unter-
teilen: Die erste Phase begann in der
Zeit um 1500 v. Chr. und dauerte bis
etwa 1900; empirische Erfahrungen
zeigten, dass der Konsum bestimmter
Nahrungsmittel bestimmte Krankheits-
bilder und Symptome verhüten kann
(z.B. wurde im alten Ägypten Leber
zur Behandlung der Nachtblindheit
verwendet). In der deutlich kürzeren
zweiten Phase (ca. 1880–1910) wurde
der Zusammenhang zwischen dem
Nichtkonsum bestimmter Nahrungs-
mittel und (Mangel-)Erkrankungen
evidenzbasiert untermauert. Während
der dritten Phase von etwa 1900 bis
1950 wurden die einzelnen Vitamine
entdeckt, isoliert und synthetisiert. Die
vierte Phase begann 1933 und brachte
die Kommerzialisierung synthetisier-
ter Vitamine für die Prävention und
Therapie von Vitaminmangel-Erkran-
kungen. Die fünfte Phase wird durch
einen Paradigmawechsel gekennzeich-
net: Die Vitamine werden jetzt nicht
mehr für die Behandlung von Vitamin-
mangel-Situationen eingesetzt, son-

dern werden in meist pharmakologi-
scher Dosierung zur Prävention ver-
schiedenster Erkrankungen (u.a. auch
der chronischen Erkrankungen des
 Alters) erforscht und propagiert. 

So werden heute – oft allerdings
ohne gute Evidenz – verschiedenste
Vit amine und andere Nährstoffe zur
Kontrolle chronischer Erkrankungen
oder sogar zur Rejuvenation empfoh-
len (4), wobei zur Einnahme pharma-
kologischer Vitamindosen geraten
wird. Hierbei kann allerdings nicht
mehr von Ernährung im engeren
Sinne gesprochen werden, sondern
vielmehr von einer Pharmakotherapie.
Es ist daher naheliegend, dass der Ge-
schichte der Vitamine schon in Kürze
eine sechste Phase hinzugefügt werden
muss: die Phase der Vitamintoxizität
und -interaktionen. Neuere Studien
zeigen, dass verschiedene Nährstoffe,
die in Supplementen oder in fortifi-
zierten Nahrungsmitteln in höheren
Mengen eingenommen werden, un -
günstige Effekte haben können. 

Obwohl nahezu 50 Prozent der Be-
völkerung sporadisch bis regelmässig
Vitaminsupplemente und andere

Nähr  stoffsupplemente konsumiert, ist
es auch heute immer noch möglich,
 einen adäquaten Ernährungsstatus
 allein durch die Zufuhr natürlicher
Nahrungsmittel aufrechtzuerhalten.
Letzteres ist selbstverständlich aufwän-
diger, was Einkauf, Vorbereitung und
Kochen der Mahlzeiten, aber auch das
Essen betrifft. Es ist viel einfacher, eine
Vitamintablette oder allenfalls auch
«funktionelle Nahrungsmittel» zu kon-
sumieren. Entsprechend zahlreich
sind die Fehlinformationen hinsicht-
lich des Nährstoffbedarfs für den Alte-
rungsprozess respektive im Alter. In
der Medizin wird immer wieder die Be-
deutung der evidenzbasierten Thera-
pie unterstrichen. Die gleichen Krite-
rien sollten selbstverständlich auch für
die Ernährungsmedizin gelten. 

Für die meisten Vitamine zeigt sich
eine direkte Beziehung zwischen Zu-
fuhr und Versorgungslage (1). Bei den
Vitaminen A, D sowie Vitamin B12 kön-
nen jedoch altersspezifische Verände-
rungen eine wichtige Rolle spielen. Im
Folgenden sollen die physiologischen
respektive pathophysiologischen Ver-
änderungen während des Alterungs-
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prozesses im (Vitamin-)Stoffwechsel
dieser drei Vitamine kurz diskutiert
werden.

Vitamin A

Die aktuellen Zufuhrempfehlungen
für Vitamin A betragen für Erwach-
sene (unabhängig vom Alter) 1000 µg
Retinoläquivalente für Männer respek-
tive 800 µg Retinoläquivalente für
Frauen (5). Aufgrund der verschiede-
nen Nahrungsquellen von Vitamin A,
also vorgebildetes Vitamin A aus tieri-
schen Nahrungsmitteln, wie Leber,
oder Vitamin A in Form von Provit -
amin A (Karotinoiden), besteht im
Vergleich zu den meisten anderen Vit -
aminen ein Risiko, eher zu viel (prä -
formiertes) Vitamin A einzunehmen.
Aufgrund des letztgenannten Sachver-
haltes sowie den unten erörterten
Aspekten erscheinen die Vitamin-A-
Zufuhrempfehlungen für ältere Men-
schen wahrscheinlich eher zu hoch. 

In verschiedenen Studien zeigte
sich, dass auch bei einer unter dem Be-
darf liegenden Vitamin-A-Zufuhr (prä-
formiert und/oder als Provitamin A)
praktisch alle älteren Menschen nor-
male Plasma-Vitamin-A-Spiegel auf-
rechterhalten können (6). Im Ein-
klang mit diesen Beobachtungen
zeigte sich auch in den NHANES-Stu-
dien eine Tendenz zu höheren Vit -
amin-A-Spiegeln im Alter. Vitamin A
scheint mit zunehmendem Alter besser
resorbiert zu werden (7), auch die Vit -
amin-A-Speicher in der Leber bleiben
im höheren Alter erhalten. Eine er-
höhte Konzentration an Retinylestern
im Plasma ist ein biochemischer Hin-
weis auf das Vorliegen einer Vitamin-A-
Hypervitaminose (8). In verschiede-
nen Arbeiten zeigten ältere Menschen
eine höhere Plasmakonzentration von
Retinylestern als möglichen Hinweis
auf subklinische Vitamin-A-Toxizität,
was auf die oben erwähnten altersspe-
zifischen Veränderungen zurückzu-
führen ist. Als Faustregel gilt eine län-
gerfristige Vitamin-A-Zufuhr, die mehr
als dem Dreifachen der empfohlenen
Dosis entspricht, als wichtige Ursache
für eine Vitamin-A-Hypervitaminose
im Alter. Verschiedene Supplemente
enthalten nach wie vor hohe Dosen an
Retinol, sodass das Risiko einer subkli-
nischen Toxizität durch Einnahme ei-
nes Vitamin-A-haltigen Supplements
deutlich erhöht ist. Dieses Risiko ist bei
alten Menschen, insbesondere bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Leber-
oder Niereninsuffizienz, aber auch bei

erhöhtem Alkoholkonsum zusätzlich
erhöht.

Die Erfassung der Vitamin-A-Versor-
gungslage ist kein leichtes Unterfangen,
obwohl wir die Vitamin-A-Plasmaspiegel
problemlos messen können und viele
Labors dies auch routinemässig offerie-
ren. Der Grund hierfür liegt darin, dass
etwa 90 Prozent der Vit amin-A-Reserven
in der Leber gespeichert sind und diese
Vitamin A auch bei fehlender oder un-
genügender Zufuhr freisetzt; entspre-
chend können die Plasmaspiegel auf-
rechterhalten werden, solange die
Leberreserven erhalten sind (9).

In den letzten Jahren zeigte sich,
dass eine (subklinische) Vitamin-A-To-
xizität aufgrund der weiten Verbrei-
tung von Vitamin-A-Supplementen
und fortifizierten Nahrungsmitteln bei
Erwachsenen häufiger anzutreffen ist,
als eigentlich zu erwarten wäre. So
konnte in einigen Studien (10–12) (al-
lerdings nicht in allen [13]) nachge-
wiesen werden, dass zwischen dem Aus-
mass der Osteoporose respektive dem
Risiko einer osteoporotischen Fraktur
und der Zufuhr von präformiertem Vi-
tamin A eine signifikante Beziehung
besteht (10). Dieser Sachverhalt gilt
nicht für Provitamin A. Effekte von ho-
hen Vitamin-A-Dosen auf den Kalzium-
und Knochenstoffwechsel sind uns bes -
tens bekannt; es wird jedoch vergessen,
dass diese subklinische Toxizität be-
reits bei einer chronischen Zufuhr des
Zwei- bis Dreifachen der aktuellen
Empfehlung auftreten und sich wahr-
scheinlich individuell sehr unter-
schiedlich äussern kann. 

Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass ein Vitamin-A-Mangel bei gesun-
den älteren Menschen in der Regel
eine Seltenheit darstellt; vielmehr wird
die Vitamin-A-Toxizität zum Problem
(14). Entsprechend sollte die Zufuhr
an Karotinoiden durch vermehrten
Konsum von Früchten und Gemüsen
auch beim alten Menschen gefördert
werden. Vitamin-A-haltige Supple-
mente sollten dagegen nicht täglich
eingenommen oder überhaupt gemie-
den werden. Der regelmässige Konsum
an Nahrungsmitteln mit hohem Vit -
amin-A-Gehalt (z.B. in Form von Le-
ber) sollte minimiert oder im Alter
besser ganz unterlassen werden.

Vitamin D

Von den 13 Vitaminen wurde bis vor
kurzem das Vitamin D als «bedingt es-
senziell» beurteilt (1, 2), zumal dieses
Vitamin nach Sonnenexposition in der

Haut synthetisiert werden kann und
somit die exogene Zufuhr für die Bei-
behaltung einer normalen Versor-
gungslage nicht notwendig ist. In den
letzten Jahren zeigte sich jedoch, dass
die Kapazität zur Vitamin-D-Produk-
tion durch verschiedene endogene
und exogene Faktoren moduliert wird
und dass dieses Vitamin (zumindest in
unserer geografischen Lage) keines-
wegs «bedingt essenziell» ist. Vitamin
D ist fettlöslich und müsste aufgrund
seiner Wirkmechanismen eigentlich
als «Hormon» klassifiziert werden. 

Wir unterscheiden zwei Vitamin-D-
Formen mit mehrheitlich identischer
Vitaminaktivität (Vitamin D2, das
durch pflanzliche Nahrung aufgenom-
men wird, sowie Vitamin D3, das durch
endogene Synthese in der Haut gebil-
det wird beziehungsweise durch den
Konsum tierischer Nahrungsmittel in
den Organismus gelangt). Klassischer-
weise wird Vitamin D mit der Aufrecht -
erhaltung des Kalziumstoffwechsels
und der Osteoporose assoziiert. In den
letzten Jahren zeigte sich jedoch, dass
dieses Vitamin nicht nur für den Kal-
zium- und Knochenstoffwechsel von
grösster Bedeutung ist, sondern auch
für die Aufrechterhaltung einer nor-
malen Immunfunktion, für die Insulin-
sekretion sowie die Sekretion des
Schilddrüsenhormons (15). Ferner
spielt dieses Vitamin eine zentrale
Rolle in der Zelldifferenzierung und
dementsprechend in der Karzino -
genese (16, 17). Die aktuellen Zufuhr-
empfehlungen für ältere Menschen
(über 65 Jahre) liegen bei 10 µg/Tag
(400 IE). In der Annahme, dass die
Synthese dieses Vitamins in der Haut
gewährleistet ist und keinen Altersver-
änderungen unterliegt, wären diese
Empfehlungen sicherlich adäquat. Al-
lerdings muss man sich dabei immer
bewusst sein, dass die übliche
Ernährung eine sehr schlechte Vit -
amin-D-Quelle darstellt. Seit langem
ist bekannt, dass die Kapazität der Vita-
min-D-Synthese in der Haut mit dem
Alter nachlässt, da die Konzentration
des Vorläufermoleküls 7-Dehydrocho-
lesterol abnimmt (18). Darüber hinaus
kommt es durch unseren Lebensstil zu
einer Abnahme der Vitamin-D-Synthe-
sekapazität, da wir den grössten Teil
unserer Zeit im Innern des Hauses ver-
bringen. Aufgrund thermoregulatori-
scher Probleme vermeiden die alten
Menschen zudem eine zu lange Son -
nen expo si tion. So zeigte auch die Eu-
ronut Seneca Population in Bellinzona
wider Erwarten tiefere Vitamin-D-Spie-
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gel als zum Beispiel die Populationen
in Yverdon oder Burgdorf. 

Aufgrund der ungenügenden Syn-
these liegt es nahe, die Zufuhr dieses
Vitamins mit der Ernährung zu för-
dern. Leider ist der Vitamin-D-Gehalt
von natürlichen (d.h. nicht fortifizier-
ten) Lebensmitteln relativ gering, aus-
ser in Tiefseefischen oder in Lebertran
und Krabben oder Makrelen. Diese
Nahrungsmittel werden jedoch in un-
seren Breitengraden nicht täglich kon-
sumiert; dementsprechend drängt sich
die Frage auf, ob ältere Menschen ge-
nerell oder zumindest während der
Wintermonate Vitamin-D-Supplemen -
te einnehmen sollten. Diese Fragestel-
lung wird zurzeit noch kontrovers
 diskutiert. Ohne auf Einzelheiten ein-
gehen zu wollen, liegt heute eine viel-
seitige und gute Evidenz vor, die
 darauf hindeutet, dass eine Vit amin-D-
Supplementation im Alter (in Kombi-
nation mit Kalzium) während der Win-
termonate oder bei einem Teil der
Population sogar ganzjährig unum-
gänglich ist. Als Risikopopulation für
einen Vitamin-D-Mangel gelten alte
Menschen, Menschen mit ungenügen-
der UV-Exposition (auch ein Grossteil
der jüngeren Menschen mit einem «In-
door-Lifestyle» oder während der Win-
termonate) sowie dunkelhäutige Per-
sonen (dunkelhäutige Zuwanderer aus
Afrika/Asien), die in unseren Breiten-
graden wohnen, um nur einige Risiko-
gruppen zu erwähnen.

Aufgrund der weiten Verbreitung
dieser Mangelsituation sollte während
der Sommermonate eine entspre-
chend grossflächige suberythemale
Sonnenexpositon – wenn immer mög-
lich – gefördert werden. Letzteres gilt
auch für ältere Menschen, die aus ver-
schiedenen Gründen weniger oft an
die Sonne gehen. 

Auch in der Schweiz ist die Möglich-
keit, Vitamin D nach UV-Exposition zu
synthetisieren, während mehrerer
Wintermonate stark eingeschränkt.
Zwischen November und Februar
reicht die UV-Strahlung in unseren
Breitengraden – auch bei Sonnenex-
position – nicht, um eine relevante
Synthese des Vitamins zu bewerkstelli-
gen. Dementsprechend sollten ältere
Menschen (und wahrscheinlich auch
ein Teil der jüngeren Menschen) im
Winter Vitamin-D-Supplemente erhal-
ten. Die diesbezüglich «ideale» Dosie-
rung wird noch kontrovers diskutiert,
sollte aber wahrscheinlich deutlich
höher sein als die aktuellen Zufuhr-
empfehlungen, die bei > 400 IE/Tag

liegen. Verschiedene Studien zeigen,
dass bei einer Supplementierung von
< 2000 IE (oder sogar höher) bei ge-
sunden Individuen keine Vitamin-D-
Toxizität zu erwarten ist. (19). Bei älte-
ren Menschen kann auch die hoch
dosierte orale Vitamin-D-Therapie
durchgeführt werden (20). In einer
neueren australischen Studie wurde
alle drei Monate 100 000 IE Vitamin D3

oral verabreicht, was bei den meisten
älteren Patienten zu einer Normalisie-
rung der biochemischen Vitamin-D-
Versorgungslage führte. Auch wenn
noch kein Konsens über die ideale Do-
sis zur Supplementierung von Vitamin
D besteht, erscheint eine tägliche Ein-
nahme von mindestens 400 IE/Tag als
sinnvoll und sicher, auch wenn diese
Dosis wahrscheinlich zu niedrig ist. Es
muss an dieser Stelle nicht erwähnt
werden, dass eine Supplementierung
mit Vitamin D – je nach Gesamtkon-
stellation – ärztlich kontrolliert und
überwacht werden sollte.

Vitamin B12

Vitamin B12 ist der Sammelbegriff für
verschiedene sogenannte Corrinoide
mit Vitaminfunktion (1). Dieses Vita-
min gehört zum B-Komplex und spielt
eine zentrale Rolle beim Zellwachstum,
bei der Zellreplikation und dement-
sprechend auch bei der Hämatopoese.
Die aktuellen Zufuhrempfehlungen
für Erwachsene, unabhängig vom Al-
ter, betragen 3 µg/Tag. Nahrungsmit-
tel tierischen Ursprungs sind die wich-
tigsten Quellen dieses Vitamins.
Oftmals werden vergorene Lebensmit-
tel mit «traditioneller Produktionsart»
(z.B. Sauerkraut, Miso, Tempeh und
andere) als gute Vitamin-B12-Quellen
aufgeführt. Dies trifft leider nur be-
dingt zu, denn zum einen ist der Ge-
halt an bioverfügbarem Vitamin B12 in
diesen Produkten sehr variabel, und
zum anderen ist der hohe Gehalt oft
durch Vitamin-B12-Analoga bedingt,
die für den Menschen ohne Bedeu-
tung sind. Vitamin B12 gilt sowohl hin-
sichtlich seiner chemischen Struktur
als auch des Stoffwechsels als eines der
komplexesten Vitamine. In der Nah-
rung sind praktisch alle Vitamine pro-
teingebunden; entsprechend muss vor
Aufnahme des Vitamins die Protein-
bindung im Darmlumen aufgespalten
werden. Hierfür sind verschiedene
Faktoren von Bedeutung, unter ande-
rem auch die Magensäure. Mit zu -
nehmendem Alter nimmt jedoch die
Magensäureproduktion ab; weit über

50 Prozent der älteren Menschen wei-
sen eine sogenannte atrophische Ga-
stritis mit Hypoazidität auf (21). Die
ungenügende Menge an Magensäure
hat diverse Effekte. Unter anderem
führt sie auch zu einer Zunahme des
bakteriellen Überwuchses im oberen
Magen-Darm-Trakt. Diese Bakterien
binden Vitamin B12 und reduzieren da-
durch seine Bioverfügbarkeit (22).
Diese Mechanismen sind mitunter
eine wichtige Ursache für die Ab-
nahme der Plasmakonzentration bezie-
hungsweise der Zunahme eines Vita-
min-B12-Mangels im Alter (22). Die
oben kurz skizzierten pathophysiologi-
schen Veränderungen im Magenlu-
men und die daraus resultierende Mal-
absorption von Vitamin B12 kann auch
durch eine vermehrte Zufuhr tieri-
scher Nahrungsmittel kaum überwun-
den werden. Dagegen kann die Zufuhr
von kristallinem Vitamin B12, so wie es
in fortifizierten Nahrungsmitteln und
Supplementen vorliegt, den erwähn-
ten Veränderungen entgegenwirken.
Entsprechend sind orale Vitamin-B12-
Supplemente im Alter wahrscheinlich
unabdingbar. In diesem Zusammen-
hang muss erwähnt werden, dass das
Vitamin nicht nur parenteral, sondern
auch oral verabreicht werden kann.
Der ideale Gehalt eines oralen Supple-
ments ist höher als die aktuelle Ein-
nahmeempfehlung und liegt um 500
µg/Tag (23). Eine orale Therapie
sollte aber nur vorgenommen werden,
wenn die Einnahmedisziplin gewähr-
leistet ist, was bei älteren Menschen
nicht immer der Fall ist.

Aufgrund der grossen Bedeutung
von Vitamin B12 im Methylgruppen-
transfer ist die Indikationsstellung für
eine Supp lementierung bei Risiko -
konstellation (Alter, tiefe respektive
tiefnormale Vitamin-B12-Spiegel) gross -
zügig zu stellen. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass eine lebenslange Thera-
pie notwendig ist. Ein weiterer
wichtiger Grund für die gross zügige
Verabreichung von Vitamin-B12-Supple-
menten ist die Schwierigkeit der kor-
rekten Erfassung der Versorgungslage
(24). Eine Kontrolle der Vitamin-B12-
Spiegel ist sinnvoll, obwohl wir auch
hier zu bedenken haben, dass die Le-
berspeicher relativ lange aufrecht -
erhalten werden können und normale
Re sultate mit entsprechender Vorsicht
interpretiert werden müssen. Normale
Vitamin-B12-Spiegel bei einem älteren
Menschen müssen nach einem bis
spätes tens zwei Jahren nachkontrol-
liert werden, zumal die oben beschrie-
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benen Phänomene der Malabsorption
dieses Vitamins mit zunehmendem Al-
ter häufiger auftreten respektive ausge-
prägter werden. 

Andere Vitamine

Ein Grossteil (je nach Altersgruppe
bis zu 50%) der Population konsumiert
regelmässig oder intermittierend ir-
gendwelche Vitaminsupplemente. Ent-
sprechend schwierig ist es, Aussagen
über die Bedeutung der Ernährung re-
spektive bestimmter Nah rungsmittel
zur Sicherstellung einer normalen Vi-
taminversorgung zu machen. Auch im
Alter sollte die Vitaminversorgung
durch Zufuhr normaler Nahrungsmit-
tel sichergestellt werden, was in der Re-
gel – abgesehen von den drei oben dis-
kutierten Vitaminen – durchaus
möglich ist. 

Im Rahmen dieser Arbeit soll darauf
hingewiesen werden, dass zum Beispiel
das in den letzten Jahren viel diskutierte
Homozystein durch viele verschiedene
nicht ernährungsbedingte Faktoren de-
terminiert wird. Hierzu gehören bei-
spielsweise Geschlecht,  Alter, Rasse
 beziehungsweise Ethnizität, die Nieren-
funktion (Serumkreatinin), der Körper-
massindex, der  Alkoholkonsum (im Be-
sonderen hochprozentige Alkoholika)
sowie Rauchen oder auch die körperli-
che Aktivität – um nur einige zu nennen
(25). Auch wenn die Folsäure und an-
dere Vi tamine wichtige Determinanten
der Plasma-Homozystein-Konzentration
darstellen, muss der Stellenwert der
Ernährung in Anbetracht der vielen Ein-
flussgrössen relativiert und nicht allzu
einseitig angegangen  werden.

Bei unabhängig lebenden älteren
Menschen, insbesondere den sehr al-
ten Personen (very old), kann sogar
eine adäquate Zufuhr für die meisten
Nährstoffe lediglich durch normale
Nahrungsmittel sichergestellt werden
(26). Letzteres wird leider zunehmend
vergessen! Gerade im Alter werden
nicht nur Mikronährstoffe gebraucht,
sondern auch Proteine und Energie.
Eine adäquate Energie- und Proteinzu-
fuhr ist in der Regel auch mit einer
genügenden Zufuhr von Mikronähr-
stoffen verbunden. Diese können auch
erst in Kombination mit anderen
 Nahrungskomponenten ihre optimale
 Wirkung entfalten. 

Vitamine und Krankheitsrisiko

Im aktuellen Zusammenhang drängt
sich die Frage auf, ob Supplemente ein-

zelner Vitamine oder Kombinationen
von Vitaminen allein oder mit Spuren-
elementen für die Prävention der chro-
nischen Erkrankungen des Alters ein-
gesetzt werden sollten. Diese
Fragestellung ist extrem wichtig, da ein
Grossteil der Population derartige Sup-
plemente konsumiert, eine Überalte-
rung stattfindet und somit die Präva-
lenz der chronischen Erkrankungen
ansteigen wird. Zudem ist diese Frage
von grosser Bedeutung, da sich viele
Supplementkonsumenten in einer
falschen Sicherheit wiegen und ent-
sprechend etablierte Risikofaktoren
(wie z.B. Rauchen, körperliche Inakti-
vität, Übergewicht, Alkohol) ausser
Acht lassen, auch weil deren Imple-
mentierung schwieriger und aufwändi-
ger ist als das Schlucken einiger Tablet-
ten. Dass die Zufuhr bestimmter
Nahrungsmittel, wie Früchte und
Gemüse beispielsweise, das Risiko ver-
schiedener chronischer Erkrankungen
modulieren kann, ist bestens bekannt
(27–29). Diese Evidenz fehlt jedoch
mehrheitlich für Supplemente.

In den letzten Jahren wurden viele
Interventionsstudien mit Nährstoffen
(meist in pharmakologischer Dosie-
rung) zur Kontrolle verschiedener
chronischer Erkrankungen durchge-
führt. Die Resultate sind jedoch durch-
weg nicht überzeugend, und allfällig
positive Effekte können und dürfen
nicht auf andere Populationen übertra-
gen und angewendet werden. Die meis -
ten Studien konnten keinen Benefit im
Sinne einer Risikomodulation von
Koronarerkrankungen, Athero sklerose
oder Krebserkrankungen durch die
Einnahme von Vitaminen oder Anti -
oxidanzien zeigen. So wurde in mehre-
ren methodologisch einwandfreien
Studien gezeigt, dass eine Modulation
der Plasma-Homozystein-Spiegel durch
verschiedene Vitamine keinen Effekt
auf kardiovaskuläre Endpunkte hatte,
obwohl die Homozysteinkonzentration
beeinflusst wurde (30, 31). Trotz feh-
lender Evidenz konsumiert ein grosser
Teil der Population diverse Supple-
mente. Dieses Verhalten illustriert den
Wunsch des Menschen nach Gesund-
heit und Langlebigkeit mit dem mini-
malsten Aufwand und möglichst ohne
(unangenehme) Eigenverantwortung.
Was wir von diesen Studien lernen kön-
nen, ist, dass wir uns auf die altbekann-
ten Risikofaktoren, die mehrheitlich
Lebensstilfaktoren sind (Rauchen,
Körpergewicht und körperliche Akti-
vität), konzentrieren müssen. Aller-
dings ist der Aufwand an Zeit und
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 Disziplin deutlich grösser als beim
Schlucken einer Tablette.

Schlussfolgerung

Aufgrund altersspezifischer Verän-
derungen im Stoffwechsel ist die adä-
quate Zufuhr von Vitamin D und Vita-
min B12 im Alter nur schwierig
möglich, sodass eine Supplementation
für diese beiden Nährstoffe wahr-
scheinlich (zumindest phasenweise)
unumgänglich erscheint. Grössere
Mengen Vitamin A aus Nahrung oder
Supplementen sollte im Alter auf-
grund eines möglichen erhöhten Toxi-
zitätspotenzials vermieden werden.
Für alle anderen Vitamine kann durch
die Zufuhr von normalen Nahrungs-
mitteln die Versorgungslage sicherge-
stellt werden. Die Ernährung für das
Alter beginnt jedoch nicht erst ihm ho-
hen Alter, sondern spätestens im
frühen Erwachsenenalter oder besser
bereits in der Kindheit, und sie bein-
haltet eine frühzeitige und konse-
quente Kontrolle der verschiedenen
klassischen Risikofaktoren in Kombi-
nation mit  einer bedarfsgerechten En-
ergiezufuhr aus einer abwechslungsrei-
chen Ernährung. �
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