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Nährstoffe sind die vom menschlichen Körper für die
normale Entwicklung und Aufrechterhaltung der Ge-
sundheit benötigten Stoffe. Man unterscheidet zwei
Gruppen von Nahrungskomponenten: 
� die Makronährstoffe wie Kohlenhydrate, Proteine

und Lipide
� die als Mikronährstoffe bezeichneten Vitamine,

Mineralstoffe (wie Kalzium oder Magnesium), Spu-
renelemente (z.B. Eisen, Zink, Selen, Mangan), se-
kundäre Pflanzenstoffe (Karotinoide, Flavonoide),
essenzielle Fettsäuren (v.a. Fischöle) und Amino-
säuren.

Mikronährstoffe dienen beispielsweise zum Aufbau
von Makromolekülen oder als Hilfsfaktor für essenzi-
elle Enzymreaktionen.

Orthomolekulare Medizin
Der Begriff «orthomolekulare Medizin» wurde vom
zweifachen Nobelpreisträger Linus Pauling geprägt,
der 1968 in der Fachzeitschrift Science definierte:
«Orthomolekulare Medizin ist die Erhaltung guter
Gesundheit und die Behandlung von Krankheiten
durch Veränderung der Konzentration von Substan-
zen, die normalerweise im Körper vorhanden und für
die Gesundheit verantwortlich sind.» Es geht somit

um die gezielte Nutzung von Mikronährstoffen, wenn
durch akute oder chronische Erkrankungen oder in
besonderen Lebenssituationen wie im Seniorenalter
ein erhöhter Bedarf besteht.
Einzelne Fachgesellschaften halten dem entgegen,
dass in Industrienationen mit ausreichendem Ange-
bot an Nahrungsmitteln ein Mangel von Mikronähr-
stoffen nicht vorkomme.

Situation bei älteren Menschen
In der Realität sind Nahrungsangebot und Ernäh-
rungsstatus der Bevölkerung aber nicht immer
deckungsgleich. Die europäische SENECA-Studie
hat seit 1988 eine grosse Menge Daten zu Ernährung,
Lifestyle, mentaler Gesundheit und Vitaminstatus
im Alter zusammengetragen. Demnach gehören in
Europa ältere Menschen und Patienten mit regel-
mässiger Medikamenteneinnahme respektive mit
chronisch entzündlichen Erkrankungen, Veganer so-
wie Schwangere zu den suboptimal versorgten Grup-
pen.
Ältere Menschen sind aufgrund von Fehlernährung,
Resorptionsstörungen, Polymorbidität und Medika-
menteneinnahme besonders gefährdet für Mi-
kronährstoffmangel. Da sich der Anteil der über 80-
Jährigen in der europäischen Bevölkerung bis 2050
verdreifachen wird und die betreuungs- und kos-
tenintensiven Krankheiten in der Folge zunehmen,
muss es Ziel sein, die Gesundheit und Vitalität gros-
ser Teile der älteren Bevölkerung deutlich zu verbes-
sern. Ein gesunder Lebenswandel mit geeigneter
Ernährung, ausreichende körperliche Aktivität sowie
Stressreduktion können die Entwicklung positiv be-
einflussen.
Nicht ein Mangel an Medikamenten, sondern ein
Mangel an Nährstoffen ist sehr häufig die Ursache für
funktionelle Störungen, Strukturschädigung und

Mit Mikronährstoffen und
Vitaminen ins hohe Alter
Grundzüge der orthomolekularen Medizin

Gesundheit und Vitalität ab der Lebensmitte hängen mit der Einnahme bestimmter Mikronährstoffe zusam-
men. Ist der erhöhte Bedarf in dieser Lebensperiode nicht gedeckt, kann es zu Störungen bei Zellfunktion
und -erneuerung kommen. Im Folgenden wird erläutert, wie durch individuell eingesetzte orthomolekulare
Substanzen gemäss dem biochemischen Profil eine Optimierung der Organfunktionen erreicht wird. 
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M e r k p u n k t e
� Orthomolekulare Medizin erfordert eine Laborkontrolle zur Festlegung der

individuell richtigen Dosis.

� Medikamenteninteraktionenmit dem Mikronährstoffhaushalt sind zu be-

achten.

� Die wahrscheinlich wichtigsten Mikronährstoffe im Alter sind Magne-

sium, Folsäure, Vitamin B12, Vitamin D und die Omega-3-Fettsäuren.

� Epigenetische Mechanismen spielen offensichtlich eine grosse Rolle und

müssen noch weiter erforscht werden.
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letztlich von Erkrankungen. Weiterhin sind Nährstoffe
an zentralen Stoffwechselvorgängen beteiligt, die ur-
sächlich mit Alterungsprozessen in Zusammenhang
stehen.

Bedeutung von Mikronährstoffen
Einzelne Mikronährstoffe bekommen mit zunehmen-
dem Alter eine grössere Bedeutung, da entweder
der Bedarf mit dem Alter ansteigt oder die Zufuhr be-
ziehungsweise körpereigene Produktion nachlässt.
Daraus resultieren häufig Störungen im Bereich der
Zellfunktion und Zellerneuerung. Dies wirkt sich ganz
entscheidend auf die Gesundheit und Vitalität im Al-
ter aus.
Die Erfahrung in der Praxis zeigt, dass geriatrischen
Patienten neben Eiweiss und Aminosäuren (L-Car-
nitin u.a.) hauptsächlich Omega-3-Fettsäuren, Ma-
gnesium, Selen, Zink, Vitamin B12 und D3 sowie Co-
enzym Q10, gelegentlich auch Vitamin B6 fehlen.
Eine Labordiagnostik dieser Werte hilft in der Ein-
schätzung der geklagten Beschwerden respektive
der vorhandenen Multimorbidität deutlich weiter.
Dabei ist zu beachten, dass die genaue Einschätzung
des Mangels nicht allein auf den üblichen Serum-
messungen beruhen sollte. Der überwiegend intra-
zelluläre Gehalt von Magnesium, Selen und Zink
wird besser über eine Vollblutmessung ermittelt,
Coenzym Q10 über die cholesterinkorrigierte Mes-
sung und Vitamin B12 über Parameter wie Holotrans-
cobalamin (Holo-TC), Homocystein im Plasma oder
auch Methylmalonsäure im Morgenurin (Tabelle 1). In
die spätere therapeutische Entscheidung müssen kli-
nische Parameter und Symptome einfliessen.
Im Folgenden werden beispielhaft wichtige Mi-
kronährstoffe im Alter vorgestellt:

Omega-(ω)-3-Fettsäuren
Fettsäuren bilden die Grundstruktur aller Zellmem-
branen und werden somit für Aufbau, Strukturerhalt
und Funktion aller Zellen benötigt. Die Fettsäurezu-
sammensetzung jeder Zelle ist spezifisch festgelegt,
so besteht beispielsweise das Gehirn zu einem er-
heblichen Anteil aus Fettsäuren.
Im menschlichen Körper wird Eicosapentaensäure
(EPA) nur in kleinen Mengen aus der pflanzlichen
α-Linolensäure gebildet; ein Drittel der Bevölkerung
ist dazu gar nicht in der Lage. EPA wird praktisch
überhaupt nicht zu Docosahexaensäure (DHA) meta-
bolisiert. Daher sind Menschen auf die Zufuhr dieser
Fettsäuren angewiesen. Diese Fettsäuren kommen in
der modernen industriellen Ernährung und bei dem
hohen Konsum an Produkten aus ω-6-reichen Mast-
tieren prozentual in immer geringerem Mass vor.
In der Framingham-Studie korrelierten bei Teilneh-
mern, die sich im 7. Lebensjahrzehnt befanden, Hirn-
volumen, kognitive Funktion, visuelles Erinnerungs-
vermögen und abstraktes Denken mit dem

HS-Omega-3-Index, dem am besten standardisier-
ten und wissenschaftlich belegten Laborparameter
der Fettsäurezusammensetzung der Erythrozyten.
Die Dosis liegt bei mindestens 500 bis 1000 mg EPA
und DHA/Tag in möglichst reinen Präparaten.

Coenzym Q10
Ubichinol ist ein essenzieller Bestandteil der Atmungs-
kette der Mitochondrien und dort an der Bildung von
ATP beteiligt. Als fettlösliches Antioxidans hemmt
Coenzym Q10 weiterhin die Lipidperoxidation.
Insbesondere Typ-2-Diabetiker zeigen häufig ernied-
rigte Q10-Serumspiegel (≤ 0,8 µg/ml), die mit einer
subklinischen diabetischen Kardiomyopathie assozi-
iert sein können.
In Interventionsstudien an Typ-2-Diabetikern führt
die Supplementierung von 2 x 100 mg Coenzym
Q10/Tag zudem zu einer signifikanten Reduktion der
diastolischen und systolischen Blutdruckwerte. Eine
gezielte Supplementierung wirkt sich weiterhin posi-
tiv auf die Insulinresistenz und -sensitivität sowie den
antioxidativen Status aus und ist daher eine vielver-
sprechende Option bei der Prävention und Therapie
des Diabetes mellitus. 
Ein häufiges Problem stellt die Verschreibung von
Statinen dar, die durch die HMG-CoA-Reduktase-
hemmung in der Leber nicht nur cholesterinsenkend
sind, sondern auch die Biosynthese von Coenzym
Q10 blockieren. In Studien mit Statinpatienten sinkt
die Myopathiehäufigkeit signifikant bei Zugabe von
100 bis 200 mg Coenzym Q10/Tag.

B-Vitamine
Die acht Vitamine der B-Gruppe spielen als Co-
enzyme eine zentrale Rolle im Kohlenhydrat-, Pro-
tein- und Lipidstoffwechsel.
Als Zeichen eines Vitamin-B12- und/oder Folsäure-
mangels sind häufig erhöhte Homocysteinspiegel im
Blutplasma (> 10 µmol/l) nachweisbar, die als Risiko-
faktor für Demenz, Schlaganfall, Osteoporose, Ge-
fässkomplikationen, Bluthochdruck und Makulade-
generation zu werten sind.
In der aktuellen VITACOG-Studie konnte bei älteren
Personen mit erhöhten Homocysteinwerten das Fort-
schreiten einer Hirnatrophie durch die regelmässige

Tabelle 1:

Zielwerte wichtiger Laborparameter im
Zusammenhang mit Mikronährstoffen

Laborparameter Zielwert

25-OH-Vitamin-D 40–60 ng/ml

Vitamin-B12-Serum 400–800 pg/ml

Homozystein 5–9 µmol/l
ADMA 0,3–0,5 µmol/l
Q10-Serum > 2,5 µg/ml
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Einnahme von Vitamin B12 (500 µg/Tag, p.o.), Vitamin
B6 und Folsäure im Vergleich zu Plazebo erheblich
verlangsamt werden.
Folsäure ist auch heute noch eines der problema-
tischsten Vitamine, wenn es um die ausreichende Be-
darfsdeckung geht. Gründe liegen in der sehr gerin-
gen Aufnahme der Folsäure aus grünem Blattgemüse
(3–5%) und der seltenen Zufuhr von Leber als Haupt-
Folsäure-Lieferant (Aufnahme Folsäure ca. 60%).

Vitamin B12
Für eine unzureichende Versorgung mit B12 prädes-
tinieren neben einer fleischarmen Ernährung eine

Vielzahl von Vitamin-B12-Resorptionsstörungen im
Gastrointestinaltrakt, die bei älteren Menschen vor-
kommen können (chronisch atrophe Gastritis, Pan-
kreasatrophie, Pankreasinsuffzienz, chronisch ent-
zündliche Darmerkrankungen, säurehemmende Me-
dikamente). Bei Leber- und Nierenerkrankungen ist
eine erhöhte Vitamin-B12-Ausscheidung möglich.
Bei Demenzpatienten finden sich bei bis zu 70% der
Patienten niedrige B12-Spiegel.
Bei Verdacht kann neben der Labordiagnostik auch
eine probatorische Gabe von mindestens 8 bis 10 In-
jektionen 1000 µg Vitamin B12 i.m. sinnvoll sein, um
die Vitamin-B12-Speicher sicher aufzufüllen. Bei klini-
schem Erfolg dieser Massnahme sollte auf Dauer ein
hochnormaler Wirkspiegel (mind. > 450 µg/l) beibe-
halten werden, der mit etwa 4- bis 6-wöchentlichen
Injektionen meist erreicht werden kann.
Hefe deckt praktisch den gesamten B-Komplex ab,
und schon ein Esslöffel, beispielsweise zum Binden
von Sossen oder als Gewürz verwendet, könnte den
Tagesbedarf weitgehend abdecken.

Vitamin D3
In den letzten Monaten gab es eine Vielzahl neuer Er-
kenntnisse zu Vitamin D3. Neben der altbekannten
Indikation Osteoporose sind Studiendaten zu prak-
tisch allen akuten und chronischen entzündlichen
Krankheiten, Krebs, arterieller Hypertonie oder Dia-
betes vorhanden.
Ein Mangel an Vitamin D (25-OH-D < 20 ng/ml)
scheint nach aktuellen Daten nicht nur die Progres-
sion von Prädiabetes zum manifesten Typ-2-Diabe-
tes zu fördern, sondern hat beim metabolischen Syn-
drom auch einen Einfluss auf die Mortalität: Bei der
LURIC-Studie an 1801 Patienten mit metabolischem
Syndrom konnte gezeigt werden, dass ein guter
Vitamin-D-Status (25-OH-D ≥ 30 ng/ml) gegenüber
einem schweren Vitamin-D-Mangel (25-OH-D
< 10 ng/ml) mit einer 75%igen Reduktion der Ge-
samtsterblichkeit und einer 66%igen Reduktion der
kardiovaskulären Mortalität verbunden war.
Mit einer Dosierung zwischen 1000 und 2000 IE pro
Tag sind optimale Wirkspiegel von > 30 ng/ml meist
erreichbar. Ältere Menschen ernähren sich selten kal-
ziumarm und leiden eher unter Obstipation, die
durch Kalziumeinnahme noch verstärkt wird; daher
ist eine Kombination von Vitamin D und Kalzium in
der Regel nicht notwendig (Abbildung). 

Magnesium
Magnesium dient der Membranstabilisierung, ist ein
natürlicher Kalziumantagonist und aktiviert die
Azetylcholinfreisetzung aus Synapsen. Weiterhin
dient es als Kofaktor von Enzymen und Reaktionen,
an denen ATP beteiligt ist. Bei einem Abfall der ex-
trazellulären Magnesiumkonzentration kommt es zu
einem Anstieg der intrazellulären Kalziumkonzentra-
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Tabelle 2:

Tagesbedarf für ausgesuchte Mikronährstoffe
ab dem 50. Lebensjahr

Mikronährstoff Männer Frauen Erweiterte

Empfehlung

Folsäure 400 µg 400 µg
Niacin 16 mg 14 mg

Thiamin 1,2 mg 1,1 mg

Vitamin A 3000 IE 2300 IE

Vitamin B6 1,7 mg 1,5 mg 2–4 mg

Vitamin B12 2,4 µg 2,4 µg 100–200 µg
Vitamin C 90 mg 75 mg 200–400 mg

Vitamin D 600 IE 600 IE 1500-2000 IE

Vitamin E 15 mg 15 mg

Vitamin K 120 µg 90 µg
Kalzium 1000 mg 1200 mg

Chrom 30 µg 20 µg
Iod 150 µg 150 µg
Eisen 8 mg 8 mg

Magnesium 400 mg 300 mg

Mangan 2,3 mg 1,8 mg

Kalium 2000 mg 2000 mg

Phosphor 700 mg 700 mg

Selen 55 µg 55 µg
Natrium 500 mg 500 mg

Zink 11 mg 8 mg

Abbildung: Gesamtmortalität in Abhängigkeit vom Vitamin-D-Status
Mit einer Dosierung zwischen 1000 und 2000 IE pro Tag sind optimale Wirk-
spiegel von > 75 nmol/l meist erreichbar.
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Gesamtmortalität in Abhängigkeit
vom Vitamin-D-Status im Blut

Zeit in Jahren

> 30 ng/ml

21–29 ng/ml
10–20 ng/ml

< 10 ng/ml
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tion, was zytotoxische und lipidperoxidierende Fol-
gen hat.
Neben einer nicht ausreichenden Aufnahme tragen
chronische Niereninsuffizienz, Diabetes mellitus, chro-
nisch entzündliche Darmerkrankungen, Alkoholkon-
sum und Diuretika zum Magnesiummangel bei. Eine
Magnesiumsupplementation von zirka 350 mg/Tag
kann nachweisbare blutdrucksenkende Wirkungen
erzielen.
Bei der oralen Ergänzung ist zu beachten, dass nur 30%
der Dosis resorbiert werden und die Dosierungsgrenze
durch Neigung zu Diarrhö limitiert ist. Die übliche Do-
sis einer Substitution liegt bei 300 bis 600 mg/Tag.

L-Carnitin
Wenn Vitamin B3, B6, C und Eisen ausreichend zur
Verfügung stehen, kann der Körper L-Carnitin aus
den Aminosäuren Lysin und Methionin synthetisie-
ren. Normalerweise werden 75% des Carnitinbedarfs
über die Nahrung gedeckt, vor allem durch Fleisch,
Geflügel und Fisch.
Carnitin findet sich in hoher Konzentration vor allem
in Zellen mit einem hohen Energieumsatz durch die
Verstoffwechselung von Fettsäuren wie beispiels-
weise Herz- und Skelettmuskulatur oder dem ZNS.
Bei älteren Patienten mit Demenz konnte durch die
Gabe von Azetylcarnitin eine Funktionsverbesserung
bei verschiedenen neuropsychologischen Parame-
tern nachgewiesen werden.

Fazit:
Supplemente und Interaktionen

Basis einer möglichst optimalen (nicht nur ausrei-
chenden) Zufuhr von Nährstoffen sollte eine gesunde
Ernährung sein. Die Ernährungsgewohnheiten und
besonders die in hohem Mass industriell bearbeite-
ten Nahrungsmittel sowie der starke Verzehr ge-
sundheitsschädlicher «Genussmittel» machen dies
zunehmend schwieriger. Da mit fortschreitendem
Alter der Bedarf an wichtigen Nährstoffen steigt, ist
die Deckung des Nährstoffbedarfes über Supple-
mente eine häufige Notwendigkeit. Dies ist eine Ent-
wicklung, die noch nicht ausreichend Beachtung ge-
funden hat.

Cave:
Interaktionen Pharmaka und Mikronährstoffe
Eine ebenfalls noch praktisch nicht beachtete Pro-
blematik sind die Interaktionen von Pharmaka mit Mi-
kronährstoffen. Im Durchschnitt beträgt die Anzahl
der verschriebenen Medikamente bei Personen ≥ 65
Jahre 2 bis 9. Jeder Zehnte nimmt mehr als 10 Medi-
kamente ein! Viele Medikamente haben ausgeprägte
Auswirkungen auf Mikronährstoffe: Statine beispiels-
weise führen zu einem Q10-Mangel, Protonenpumpen-
inhibitoren zu einem Magnesium- und B12-Mangel
und Metformin zu einem ausgeprägten B12-Mangel.

In der Therapie mit solchen Pharmaka sollte eine be-
gleitende Supplementierung mit den entsprechen-
den Mikronährstoffen erfolgen, um negative Auswir-
kungen auf die Gesundheit zu vermeiden.
Mikronährstoffe besitzen aufgrund ihrer biochemi-
schen Struktur im Vergleich zu den Arzneimitteln ein
pharmakologisch breiteres Wirkprofil und ein grösse-
res Sicherheitspotenzial. Durch eine gezielte indivi-
duelle und laborchemisch abgesicherte orthomole-
kulare Therapie kann gerade beim älteren Menschen
massgeblich zu einem besseren Gesundheitszustand
beigetragen werden. �
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