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2 PUNKTE

Ältere Menschen zählen zur größten Patien-
tengruppe beim Allgemeinmediziner – 

aufgrund der demografischen  ntwicklung mit 
weiter steigenden Zahlen. Auch im Hinblick auf 
das Auftreten von  rnährungsstörungen und einer 
daraus resultierenden Mangelernährung zählen 
Senioren zur besonders gefährdeten Bevölkerungs-
gruppe.1 Und durch die schlechte  rnährungssitua-
tion liegt auch die Zufuhr der meisten Biofaktoren 
wie Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelemen-

ten bei Senioren unterhalb der  mpfehlungen der 
D-A-CH-Fachgesellschaften, der Gesellschaften 
für  rnährung aus Deutschland, Österreich und 
der Schweiz.2

Im Zuge des Alterungsprozesses nehmen häufig 
die Leistungsfähigkeit des Gastrointestinaltrakts 
und die Resorptionsquote von Biofaktoren aus 
der Nahrung ab. Zudem können Kau- und Schluck-
probleme, mentale Störungen, eine soziale Ver-

Ältere Patienten erreichen oft nicht die empfohlene Zufuhr an essenziellen 
 Biofaktoren wie Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen. Ein solcher 
Biofaktorenmangel kann die körperliche und geistige Leistungsfähigkeit 
 beeinträchtigen und zu Erkrankungen beitragen oder diese verschlimmern.   
Am Beispiel von Magnesium, Zink und Vitamin B12 zeigt dieser Fachbeitrag die 
gesundheitlichen Folgen eines Mangels bei älteren Patienten. 

Magnesium, Zink, Vitamin B12

Biofaktorenmangel   
im Alter
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FORTBILDUNG

einsamung sowie eine verminderte Durst-, Ge-
ruchs- und Geschmackswahrnehmung den Vita-
min- und Mineralstoffstatus stören. Nicht zuletzt 
gelten auch chronische  rkrankungen und Arz-
neimittelinteraktionen als mögliche Ursachen 
für einen Biofaktorenmangel.  in solcher Biofak-
torenmangel wiederum kann das Risiko für die 
 ntwicklung gesundheitlicher Beschwerden und 
Krankheiten erhöhen.3

Magnesiummangel bei Diabetes und 
 Herz-Kreislauferkrankungen

Nach  rgebnissen von  rnährungsstudien1 gilt 
die Magnesiumversorgung älterer Patienten als 
häufig unzureichend.  in Magnesiummangel kann 
nicht nur zu unspezifischen Beschwerden wie  r-
schöpfung, Nervosität oder einer verringerten 
Stressresistenz führen, sondern auch in Zusam-
menhang mit der  ntwicklung der großen Volks-
krankheiten Diabetes, Hypertonie und Herz-Kreis-
lauferkrankungen stehen. 

1. Diabetes mellitus

Der Biofaktor ist am Glukosestoffwechsel beteiligt. 
 ine erniedrigte Magnesiumserumkonzentration 
kann zu einer Insulinresistenz und einer schlech-
ten glykämischen Kontrolle führen. Bei Diabetes -
patienten, vor allem bei denen mit nicht optima-
ler metabolischer Kontrolle, kommt es durch die 
verstärkte osmotische Diurese zu renalen Mag-
nesiumverlusten. Diese Magnesiumverluste wie-
derum können den Magnesiummangel und die 
Stoffwechsellage weiter verschlechtern und zu 
einem Circulus vitiosus führen. 

Studien zeigen, dass sich eine Magnesiumsupple-
mentierung positiv auf den Glukosestoffwechsel 
auswirkt. In einer Metaanalyse mit mehr als 
500.000 Probanden wurde beispielsweise fest-

Ein Magnesium-
mangel kann 
nicht nur zu un-
spezifischen 
 Beschwerden wie 
Erschöpfung, 
 Nervosität oder 
einer verringerten 
Stressresistenz 
führen, sondern 
auch in Zusam-
menhang mit  
der Entwicklung 
von Diabetes, 
Hyper tonie und 
Herz-Kreislauf -
erkran kungen 
 stehen. 

gestellt, dass eine höhere Magnesiumaufnahme 
mit einer signifikanten Abnahme der Diabetes -
inzidenz verbunden ist.4  ine orale Supplemen-
tation mit Magnesium kann zu einer verbesser-
ten Insulinsensitivität und einer verbesserten 
Qualität der Diabeteseinstellung durch Regulie-
rung des HbA1c und einer Verminderung der 
Nüchternglukose führen und zudem in der Prä-
vention diabetischer Folgeerkrankungen hilfreich 
sein.5,6

 ine Metaanalyse von 2021 zeigte folgende 

 rgebnisse:7

• Im Vergleich zu Placebo reduzierte die ora-
le Magnesiumsupplementierung die Nüch-
ternplasmaglukose bei Patienten mit 
 Diabetes mellitus. 

• Bei Patienten mit einem hohem Diabetes -
risiko verbesserte die Magnesiumsupple-
mentierung die Plasmaglukose nach einem 
zweistündigen oralen Glukosetoleranztest. 

• Die Magnesiumsupplementierung verbes-
serte die Insulinsensibilitätsmarker.

 ine weitere Metaanalyse von 2022, in der aus-
schließlich Personen mit Typ-II-Diabetes berück-
sichtigt wurden, bestätigt diese Zusammenhänge. 
Auch hier wurden die Nüchternblutzucker-Werte 
und das HbA1c durch eine Magnesiumsupplemen-
tierung signifikant verbessert.8

2. Hypertonie und Herz-Kreislauferkrankungen

Im kardiovaskulären System reguliert Magnesium 
die Aktivität der Ionenkanäle in den Herzmuskel-
zellen. Außerdem beeinflusst der Biofaktor die 
intrazelluläre Calciumhomöostase und steuert 
die Modulation der neuronalen  rregung, der in-
trakardialen Überleitung und der myokardialen 
Kontraktion. Magnesium hat eine wichtige Funk-

▸

Magnesiummangel bei Diabetes mellitus

Zunahme 

diabetischer 

Folgeschäden

Diabetes  

mellitus

verstärkte 

Magnesium-

Ausscheidung

Glucoseverwertung ↓
Insulinausschüttung ↑

Blutdruck ↑
Blutfettwerte ↑

Magnesiummangel

Teufelskreis: 
 Diabetes mellitus 
führt zu einer 
 verstärkten Mag-
nesiumausschei-
dung, was wieder-
um den Glukose-
stoffwechsel 
 ungünstig beein-
flusst.
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tion für die Herzmuskelleistung und wirkt anti-
arrhythmisch und kardioprotektiv. 

Beobachtungsstudien zeigen einen inversen Zu-
sammenhang zwischen Magnesiumstatus und 
dem Auftreten verschiedener  rkrankungen des 
Herz-Kreislaufsystems wie Hypertonie9 oder Herz-
insuffizienz.10 Auch konnte in Interventionsstudien 
und teils anhand von Metaanalysen dokumentiert 
werden, dass sich Magnesiumsupplemente positiv 
auf den Verlauf der genannten  rkrankungen aus-
wirken können.11-15

 ine blutdrucksenkende Wirkung ist ab etwa 
300 mg oral supplementiertem Magnesium täg-
lich über einen Zeitraum von einem Monat zu er-
warten. Bei Patienten mit schwerem Magnesium-
mangelsyndrom kann im  inzelfall die Dosierung 
auch höher liegen. 16,17

 in Magnesiummangel kann auch zu einer Über-
erregbarkeit der Herzmuskelzellen führen und 
Herzrhythmusstörungen verursachen.18 Vor einer 
Therapie mit Antiarrhythmika empfehlen sich 
daher der Nachweis auf einen potenziellen Mag-
nesiummangel und der gezielte Ausgleich eines 
solchen Mangels. Bei ventrikulären Tachykardien 
beispielsweise vom Torsades-de-Pointes-Typ wird 
häufig ein Magnesiummangel beobachtet, und 
diese Tachykardien sprechen positiv auf eine Sup-
plementierung mit dem Biofaktor an.19,20 Mag-
nesiumsupplemente können zudem bei supra-
ventrikularen Tachykardien und gehäuften  x-
trasystolen hilfreich sein.21 Der Ausgleich eines 
Magnesiummangels in Prävention und Behand-
lung von Herzrhythmusstörungen ist daher von 
verschiedenen Fachgesellschaften in deren Leit-
linien integriert worden.22 Je nach Sympto-
matik und Schwere des Magnesium -
mangels sollte dieser parenteral oder oral 
ausgeglichen werden.

Magnesiummangel nachweisen

In der Regel wird der Magnesiumstatus anhand 
des Serumwertes diagnostiziert. Allerdings fehlte 
es lange an einem einheitlichen Konsens, ab wel-
chem Serumwert überhaupt ein Magnesiumman-
gel besteht. Der untere Grenzwert variiert laut La-
boren und Fachbeiträgen meist zwischen 0,66 und 
0,8 mmol/l. Patienten mit demselben Serummag-
nesiumwert werden daher als unterversorgt oder 
als ausreichend versorgt eingestuft. Außerdem 
gibt es Hinweise, dass Serummagnesiumwerte 
unter 0,85 mmol/l das Risiko für verschiedene 
Krankheiten wie Typ-2-Diabetes oder Herz-Kreis-
lauf- rkrankungen erhöhen und zu einer vermehr-
ten Mortalität führen könnten.23

2022 wurde nun ein internationaler Konsens zur 
Standardisierung des Serummagnesium-Referenz-
bereiches veröffentlicht. Danach gilt ein unterer 
Referenzwert für das Serummagnesium von 
0,85 mmol/l Magnesium als Mindestziel.24 Liegt 
der Serum- bzw. Plasmamagnesiumgehalt bei 
≥ 0,85 mmol/l (≥ 2,1 mg/dl), kann von einem aus-
reichend guten Magnesiumstatus des Patienten 
ausgegangen werden.

Allerdings gibt es im Hinblick auf den Nachweis 
eines Magnesiummangels noch einen weiteren 
Aspekt zu berücksichtigen:

• Rund 95 % des gesamten Magnesiumbestandes 
befinden sich intrazellulär, lediglich 5 % extra-
zellulär und weniger als 1 % im Serum.

• Das Serummagnesium wird durch Freisetzung 
aus körpereigenen Speichern von Knochen und 
Muskelzellen lange konstant gehalten. 

Dadurch ist die Diagnose eines Magnesiumman-
gels, vor allem im Grenzbereich, nicht immer zu-
verlässig und sollte sich zusätzlich auf die klinische 
Symptomatik und auf Ursachen und Risikogrup-
pen für einen Magnesiummangel beziehen.

Ursachen und Risikogruppen für einen 
 Magnesiummangel26

 

Mangelhafte Magnesiumzufuhr

• einseitige Kost
• hoher Anteil industriell verarbeiteter 

 Lebensmittel
• Reduktionsdiäten und Fasten
Störungen der Magnesiumresorption

• Darmresektionen, Kurzdarmsyndrom
• chronische Darmerkrankungen wie Morbus 

Crohn, Colitis ulcerosa und Zöliakie

▸▸▸ Online
Die Literaturliste finden  

Sie unter

www.allgemeinarzt.digital

Synergismus zwischen Magnesium und Vitamin D3

Magnesium wird als Kofaktor für die Bindung von Vitamin D3 an Transport -

proteine im Blut benötigt und ist an der enzymatischen Umwandlung der 

 Vitamin-D-Vorstufe Calcidiol (  25-Hydroxy-Vitamin D3) in die biologisch 

 aktive Form Calcitriol (  1,25-Dihydroxy-Vitamin D3) beteiligt. Vitamin D3 

 unterstützt die intestinale Magnesiumresorption.

Zum Ausgleich eines Vitamin-D3-Mangels werden zwischen 1.000 und 

4.000 IE orales Vitamin D3 empfohlen. Bei Resorptionsstörungen oder 

 adipösen Patienten und um einen Vitamin-D3-Mangel möglichst rasch zu 

 beheben, können anfangs bis zu 6.000 IE supplementiert werden.30

Ein Magnesium-
mangel kann  
auch zu einer 
Übererregbarkeit 
der Herzmuskel -
zellen führen und 
Herzrhythmus -
störungen verur -
sachen.
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 rhöhter Magnesiumbedarf

• chronischer Durchfall
• chronischer Alkoholabusus
• phosphatreiche  rnährung
• Pharmakotherapie
• endokrinologische  rkrankungen: Hyper-

thyreose, Hypoparathyreoidismus, Hyper -
aldosteronismus

Risikogruppen für einen Magnesiummangel

• Senioren
• Schwangere
• Stillende
• Menschen unter chronischem Stress
• starke körperliche Aktivität und Leistungssport
• Patienten mit Diabetes mellitus

Magnesiummangel ausgleichen

Das Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) emp-
fiehlt zur Kompensation eines Magnesiumman-
gels eine maximale Tagesdosis von 250 mg Mag-
nesium aus Supplementen. Die Tagesdosis sollte 
auf mindestens zwei Portionen aufgeteilt werden, 
um die Verträglichkeit zu erhöhen.27,28 

Aufgrund der osmotischen Wirkung im Intesti-
num kann eine übermäßige Magnesiumzufuhr 
zu Diarrhöen führen. Gesunde Menschen sollten 
sich daher an die vom BfR vorgegebene Tages-
höchstmenge und Darreichung halten. Bei den 
oben genannten  rkrankungen sind jedoch meist 
höhere Dosen, teils bis in den Grammbereich, zu 
empfehlen, um die gewünschte Serumkonzentra-
tion von mindestens 0,85 mmol/l zu erreichen. 
 s gibt Hinweise, dass organisch gebundene Mag-
nesiumverbindungen in oraler Form wie Aspartat, 
Orotat oder Citrat aufgrund ihrer höheren Biover-
fügbarkeit vorzuziehen sind.

Zink und das alternde 
Immunsystem31

Bei Senioren wird ein Zinkmangel meist durch 
eine ungenügende alimentäre Zufuhr, Krankheiten 
oder Resorptionsstörungen verursacht. Auch 
 bestimmte Arzneimittel wie Diuretika, Tetrazy-
kline, AC -Hemmer, Amphotericin B, Methotrexat, 
Glukokortikoide oder Magen-Darmtherapeutika 
können den Zinkbedarf bei älteren Patienten 
 erhöhen. 

Insbesondere für ein intaktes Immunsystem im 
Alter spielt Zink eine wichtige Rolle,32 da der Bio-
faktor die zellulären und humoralen Komponen-
ten sowohl des angeborenen als auch des erwor-
benen Immunsystems beeinflusst.33,34 Studien zei-
gen Parallelen zwischen einem suboptimalen Zink-

status und beschleunigten Alterungsprozessen 
des Immunsystems.  inerseits wird die Reaktion 
des Immunsystems auf Krankheitserreger ge-
schwächt, andererseits werden chronische  nt-
zündungen gefördert.  in Zinkmangel kann zu 
einer erhöhten Anfälligkeit für Infektionen, einer 
verminderten Anti-Tumor-Immunität sowie einer 
abgeschwächten Reaktion auf Impfungen 
 beitragen. 

So entwickelten beispielsweise Senioren mit nied-
rigen Zinkserumspiegeln häufiger eine Pneumonie 
und erholten sich langsamer im Vergleich zu Pro-
banden mit einem guten Zinkstatus.35 Auch konnte 
gezeigt werden, dass Zinksupplemente die Häu-
figkeit von Infektionen bei älteren Patienten sig-

FORTBILDUNG

TABELLE 1

Klinische Symptomatik eines Magnesiummangels

Bereich Anzeichen/Symptome

allgemeiner Bereich • Erschöpfung, Leistungsminderung
• Chronic-Fatigue-Syndrom
• Schlafstörungen
• reduzierte Stresstoleranz

neuromuskulärer Bereich • Muskelschwäche
• Muskelkrämpfe
• Nacken-/Rückenschmerzen
• Tremor
• Magnesiummangel-Tetanie
• Nystagmus

Nervensystem • Nervosität, Unruhe, Übererregbarkeit
• Kopfschmerzen, Migräne, Schwindel
• Verwirrtheit, Desorientiertheit
• Depressionen, Aggressionen
• Angststörungen und Psychosen
• Krampfanfälle, Taubheitsgefühle, Kribbeln, Ataxien

Gastrointestinaltrakt • Übelkeit
• Erbrechen
• Obstipation
• Spasmen

kardiovaskuläres System • Hypertonie
• Herzrhythmusstörungen
• Arteriosklerose
• Koronarspasmen
• reduzierte myokardiale Pumpfunktion

Elektrolytstörungen • Hypokaliämie
• Hypocalcämie
• Natriumretention

Stoffwechselstörungen • erhöhtes Risiko für metabolisches Syndrom, 
 Insulinresistenz und reduzierte Glukosetoleranz

• gestörte Bildung von aktivem Vitamin D3, Vitamin-D- 
Resistenz

• gestörte Parathormonfreisetzung, PTH-Resistenz
• Hypertriglyzeridämie
• Hypercholesterinämie

verschiedene weitere
Symptome

• erhöhte Asthma-Neigung
• erhöhtes Osteoporose-Risiko
• Neigung zu Calcium-Oxalat-Nierensteinen und 

 Kalzifikation von weichem Gewebe

Bei Senioren wird 
ein Zinkmangel 
meist durch eine 
ungenügende 
 alimentäre Zufuhr, 
Krankheiten oder 
Resorptionsstörun-
gen verursacht. 
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nifikant reduzierten.36  ine andere Untersuchung 
an Bewohnern eines Seniorenheims ergab, dass 
normale Serumzinkkonzentrationen mit einer 
verringerten Inzidenz und Dauer einer Pneumonie 
und einem geringeren Antibiotikaverbrauch ver-
bunden waren.37

Zur Zinkdiagnostik

Die Zinkbestimmung im Plasma (Referenzbereiche 
für Frauen bei 9–22 mmol/l bzw. 0,6 – 1,45 mg/dl 
und bei Männern 12–26 mmol/l bzw. 0,8–1,7 mg/dl) 
gilt als routinemäßige Labormethode.38  s sollte 
allerdings beachtet werden, dass die Plasmakon-
zentration durch Anpassung von Aufnahme und 
Ausscheidung über einen weiten Zufuhrbereich 
vom Organismus konstant gehalten werden kann. 
Normale Plasmawerte schließen einen Zinkman-
gel nicht aus. Umgekehrt sind niedrige Zinkplas-
mawerte nicht beweisend für einen Zinkmangel, 
da auch Stress, Infektionen oder  ntzündungen 
den Plasmaspiegel absenken können.

Möglich ist die Zinkanalyse im Vollblut. Da der 
überwiegende Teil von Zink erythrozytär gebun-
den ist, unterliegt die Vollblutdiagnostik weniger 
Störeinflüssen. Sie ist jedoch zeitaufwändig und 
wird daher routinemäßig selten angewendet. Auf-
grund der genannten  inschränkungen ist auch 
laut  mpfehlung der Deutschen Gesellschaft für 
 rnährung der einfachste und zuverlässigste Weg 
in der Zinkdiagnostik die Anamnese möglicher 
Ursachen und die Verminderung der Symptome 
nach Zinkgabe.32 

Das sollte bei Zinksupplementen beachtet werden

• Der Tolerable Upper Intake Level (UL) als 
hohe und sichere Dosis bei langfristiger 
 innahme liegt bei 25 mg oral aufgenomme-
nem Zink pro Tag für  rwachsene.39 

• In den oben genannten Studien wurden 
kurzfristig auch höhere Tagesdosen einge-
setzt, die in der Regel gut verträglich sind.

•  rst wenn langfristig 50 mg Zink täglich 
oder mehr supplementiert werden, kann es 
zu Anämien, Störungen im  isen- oder Kup-
ferhaushalt, des Immunsystems oder des 
Fettstoffwechsels kommen.40 

Vitamin-B12-Mangel bei Senioren

Rund ein Drittel der Menschen über 65 Jahre sind 
von einem Vitamin-B12-Mangel betroffen, bei den 
über 85-Jährigen sind es sogar bis zu 40 %.41,42 

2 PUNKTE

Mögliche Ursachen sind:43

• Helicobacter-pylori-Infektion
• intestinale  rkrankungen, z. B. Morbus 

Crohn
• Antikörper gegen die Intrinsic- oder 

 Parietal-Zellen
• Ileum-Resektion 
• eine bakterielle Überwucherung des Darms
• Achlorhydrie 
•  innahme von Protonenpumpenhem-

mern,44 Antiepileptika, Antazida, Antibioti-
ka, Metformin,45 Colchizin oder Duodopa-
Pumpe46

Symptome eines Vitamin-B12-Mangels

Klinische Manifestationen des Vitamin-B12-Man-
gels reichen von neuropsychiatrischen bis zu hä-
matologischen Symptomen. Die megaloblastäre 
Anämie gilt als vergleichsweise später Indikator 
eines Vitamin-B12-Mangels. Neurologische Symp-
tome treten sehr häufig schon vor oder sogar völlig 
ohne hämatologische Manifestationen auf.

Während die Blutbildveränderungen charakteris-
tisch sind und die Diagnose eines Vitamin-B12-Man-
gels bestätigen, werden die neurologischen Be-
schwerden nicht immer als Folgen eines Vitamin-
B12-Defizits erkannt. 

Neurologisch macht sich ein Vitamin-B12-Mangel 
als funikuläre Myelose bemerkbar – einer Dege-
neration des Hinterstranges und des Seitenstran-
ges mit Leitungsstörungen der Nervenbahnen 
und einer Polyneuropathie. Letztere zeigt sich zu 
Beginn vor allem mit distal betonten Parästhesien 
und Sensibilitätsstörungen, im weiteren Verlauf 
mit einer Stand- und Gang ataxie und im Spät -
stadium mit pathologischen Reflexen und Läh-
mungen.47
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Zu den möglichen 
Ursachen eines 
Zinkmangels 
 gehören bestimm-
te Arzneimittel wie 
Protonenpumpen-
hemmer, Anti -
epileptika, 
 Antazida, Antibio -
tika, Met formin, 
Colchizin oder 
 Duodopa.

▸▸▸ ONLINE CME 
Die Online-Fortbildung plus 

Fragebogen finden Sie unter 

cme.mgo-fachverlage.de

Klinische 
 Manifestationen 
des Vitamin-
B12-Mangels 
 reichen von neuro-
psychiatrischen 
bis zu hämatolo -
gischen 
 Symptomen. 
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Zudem kann es durch Schädigung zentraler Ner-
venbahnen zu zerebralen Störungen kommen, 
die sich symptomatisch als Verwirrtheit, Stupor, 
Gedächtniseinbußen und Psychosen zeigen kön-
nen.48  in latenter Vitamin-B12-Mangel bei älteren 
Patienten ist mit einer Abnahme der geistigen Leis-
tungsfähigkeit und signifikant geringeren Gedächt-
nisleistungen verknüpft und zählt zu den häufigs-
ten behandelbaren Ursachen einer Demenz.49 
Auch konnte bei etwa 30 % depressiver Patienten 
– und insbesondere bei Senioren – ein erniedrigter 
Vitamin-B12-Blutspiegel nachgewiesen werden.

50 
Zudem gibt es Hinweise auf einen Zusammenhang 
zwischen Vitamin-B12-Mangel und einem erhöhten 
Risiko für Alzheimer-Demenz.51 

Daneben sind auch unspezifische Symptome wie 
unklare Gewichtsabnahme, Inappetenz, Leistungs-
mangel und prolongierte  rholung nach schweren 
 rkrankungen als Folge eines Vitamin-B12-Mangels 
möglich.

Diagnostik eines Vitamin-B12-Mangels

Mit Ausnahme einer länger bestehenden Demenz 
sind fast alle Manifestationen eines Vitamin-
B12-Mangels bei rechtzeitiger Supplementierung 
reversibel. Deshalb ist der frühzeitige Nachweis 
eines Mangels so wichtig. 

Als Normwerte gelten Gesamt-Vitamin-B12-Serum-
spiegel zwischen 200 und 1.000 ng/l, wobei das 
Gesamt-Vitamin-B12 als später, wenig sensitiver 
und ungenauer Biomarker eines Vitamin-B12-Defi-
zits gilt.52 Werte unter 200 ng/l belegen zwar einen 
sicheren Mangel, bei Werten zwischen 200 und 
400 ng/l empfiehlt sich allerdings die Untersu-
chung weiterer Laborparameter. Als frühester und 
wesentlich sensitiverer Marker gilt die Messung 
von Holotranscobalamin (Holo-TC), das den Status 
des tatsächlich aktiven Vitamin B12 wiedergibt. 
 rniedrigte Holo-TC-Werte unter 35 pmol/l deuten 

auf einen Vitamin-B12-Mangel hin, der „Grau -
bereich“ liegt zwischen 36 und 50 pmol/l. In die-
sem Stadium fehlen oft klinische oder hämato-
logische Symptome.  rgänzend empfiehlt sich 
hier die Messung von Methylmalonsäure (MMA) 
und/oder Homocystein. Sind zusätzlich zu nied-
rigen  Holo-TC-Spiegeln die MMA- (> 271 nmol/l) 
und  Homocysteinspiegel erhöht (> 10 mmol/l), liegt 
intrazellulär ein manifester Vitamin-B12-Mangel 
vor. Zu beachten ist, dass alle genannten Labor-
parameter bei Niereninsuffizienz unzuverlässig 
sein können, so dass bei diesen Patienten ein The-
rapieversuch mit Vitamin B12 indiziert ist.

Vitamin B12 supplementieren53,54

parenteral: 1.000 mg s.c. od. i.m.
• 1 Woche täglich, dann 
• 1 Monat wöchentlich, dann
• meist lebenslang alle 1–3 Monate in Abhängig-

keit von Kontrollen der Serumspiegel
oral: 1 Tablette 1.000 mg 
• 1 Monat 1(-2) Tabletten/Tag, dann
• meist lebenslang 1 Tablette/Tag (bis 1 Tablet-

te/Woche) in Abhängigkeit von Kontrollen 
der  Serumspiegel

Der Ausgleich des Vitamin-B12-Mangels ist durch 
die Verfügbarkeit einer hochdosierten oralen Form 
erleichtert worden, die eine vom Intrinsic Factor 
unabhängige Aufnahme durch passive Diffusion 
im gesamten Dünndarm ermöglicht und von den 
meisten Patienten einer parenteralen Supplemen-
tierung vorgezogen wird.  ine orale Supplemen-
tierung kann auch bei einer Spritzenphobie oder 
als  rhaltungstherapie nach parenteraler Behand-
lung erfolgen. ◆
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Fazit für die Praxis
Gerade bei Senioren, die durch verschiedene Faktoren wie Fehlernährung, 

Krankheiten oder Arzneimitteleinflüsse einem erhöhten Risiko für die Entwick-

lung eines Vitamin- und Mineralstoffmangels ausgesetzt sind, sollte auf eine 

optimale Biofaktorenversorgung geachtet werden. Am Beispiel von Magnesi-

um, Zink und Vitamin B12 wird empfohlen, potenzielle Mangelzustände gezielt 

nachzuweisen und bei nachgewiesenem Mangel auszugleichen. So kann 

 mangelbedingten Krankheiten älterer Patienten vorgebeugt bzw. deren 

 Entwicklung positiv beeinflusst werden.

Vitamin-B-Mangel 
zählt zu den häu-
figsten behandel -
baren Ursachen 
 einer Demenz.
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