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EINLEITUNG und FRAGESTELLUNG

1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Nahrungserganzungsmittel verschiedenster Zusammensetzung gewinnen stetig
an Bedeutung, wobei das derzeitige Angebot enorm umfangreich und nahezu
unuberschaubar ist. Die Palette an Nahrungserganzungsmitteln beschrankt sich
nicht nur auf Vitamine und Mineralstoffe sondern beinhaltet auch verschiedene
Fett- und pharmakologisch wirksame Pflanzenausziige und diverse
Kombinationspraparate [KIEFER et al., 2003].

Als Grund fur den Konsum an Supplementen wird haufig sowohl ein steigendes
Gesundheitsbewusstsein, als auch die Erwartung einer gesundheitsférdernden
Wirkung durch die Einnahme bzw. Zufuhr angesehen. Neben einem
potentiellen gesundheitlichen Zusatznutzen, kann die Wirkung von
Nahrungserganzungsmitteln allerdings auch Bedeutung in der Pravention und

in der Therapie von Krankheiten wie Osteoporose, Arteriosklerose etc. haben.

Der tatsachliche positive Effekt einer regelmaflligen Supplementation wird zum
Teil kontrovers diskutiert. Eine Vielzahl von Studien untersuchten bereits die
Effekte von gezielter Nahrungserganzungsmittelaufnahme beim Menschen,
kamen aber in Hinblick auf den Nutzen der Einnahme zu unterschiedlichsten

Resultaten.

Eine gezielte Supplementation kann flr bestimmte Personengruppen, wie altere
Menschen, bei denen eine ausreichende Nahrstoffversorgung tber die normale
Nahrung aufgrund physiologischer Veranderungen, altersbedingter Probleme
bei der Nahrungsaufnahme usw. vielfach nicht mehr gegeben ist, allerdings
durchaus mit positiven Einflissen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
verbunden sein [KIEFER et al., 2003].

Die vorliegende Auswertung stellt einen Teil der Untersuchung zum
Ernahrungsstatus von zu Hause lebenden, sich selbstandig versorgenden
burgenlandischen  Senioren  (70+) dar, welche vom Institut fur

Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien in Zusammenarbeit mit der



burgenlandischen Landesregierung durchgefiihrt wurde.

In dieser Arbeit sollen Art und Haufigkeit von verwendenten Supplementen und
deren Einfluss auf den Status ausgewahlter Vitamine und Mineralstoffe bei
alteren Menschen ab dem 70. Lebensjahr aus ernahrungsphysiologischer Sicht

betrachtet und bewertet werden.



LITERATURUBERBLICK

2. LITERATURUBERBLICK

2.1. Theoretische Grundlagen des Alterns

2.1.1. Begriffsdefinition — dltere Menschen

Unter alten Menschen versteht man jene, die im Verhaltnis zur
durchschnittlichen Lebenserwartung ein fortgeschrittenes Alter aufweisen und
sich eindeutig jenseits der statistisch errechneten Lebensmitte befinden, also
Personen, die das 60. oder 65. Lebensjahr vollendet haben. Laut WHO gelten
all jene Personen als alt, die 60 Jahre und alter sind [WHO, 2002], andere
Stellen bezeichnen Menschen erst ab dem 65. Lebensjahr als alt [ORIMO et al.,
2006].

Da die Lebenserwartung stetig ansteigt, ist die Spanne des Alterns im Sinne
von ,Altsein“ heute so gro® wie nie zuvor. Deshalb ist es angebracht, eine
Unterteilung dieser langen Lebensphase in verschiedene Altersgruppen
vorzunehmen. Dazu finden sich verschiede Ansatze:

Die Personengruppe der alteren Menschen kann beispielsweise in die Gruppe
der ,jungen Alten“ (65-74 Jahre) und ,alteren Alten“ (=75 Jahre) unterteilt
werden [ORIMO et al., 2006].

Eine andere Moglichkeit der Unterteilung ist jene in ,junge Alte* (ab 60 oder 65-
70 Jahre), ,Alte” (70-80 oder 85 Jahre) sowie ,ganz Alte®, ,Hochbetagte” oder
,Hochaltrige* (ab 80 oder 85 Jahre). Uber 100-Jahrige werden oftmals als
,Langlebige“ bezeichnet [THIEME, 2008].

Die WHO differenziert zwischen alternden (51-60 Jahre), alteren (61-75 Jahre),
alten (76-90 Jahre) und sehr alten/hochbetagten Menschen (91-100 Jahre).
Eine weitere Madglichkeit der Einteilung des chronologischen Alters ist,
zwischen: ,jungen Alte“ (40-60 Jahre), ,neuen Alte“ (60-75 Jahre), ,Alten“ (75—
90 Jahre) und ,Hochbetagten® (ab 90 Jahren) zu unterscheiden.

Zusatzlich kann das Alter in der Gerontologie in ein so genanntes drittes und
viertes Lebensalter unterteilt werden - so bezieht sich das dritte Alter auf die

Lebensspanne zwischen 60 bzw. 65 und 75 bzw. 80 Jahren und das vierte
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Lebensalter beginnt ab dem 75. bzw. 80. Lebensjahr [ZIRP, 2003].

Eine klare, einheitliche Definition von Altersmarken gestaltet sich auRerst
schwierig, da das ,Altern” ein individueller Prozess ist und Menschen innerhalb
einer ,Altersklasse” groRe Unterschiede in ihrer Lebens- und
Gesundheitssituation aufweisen kénnen. Daher muss generell zwischen dem
kalendarischen (chronologischen), dem biologischen und dem funktionalen
Alter unterschieden werden. Wahrend das kalendarische Alter lediglich die
Zeitspanne seit der Geburt benennt, berucksichtigt das biologische Alter auch
individuelle physiologische und anatomische Veranderungen des Menschen.
Das funktionale Alter beschreibt die Fahigkeit des Individuums, die von seiner
Umwelt gestellten Anforderungen zu erfillen [DROZDOWSKI und THOMSON,
2006].

Aufgrund der ausgepragten Heterogenitat gibt es bislang keine allgemein
anerkannte Altersklassifizierung innerhalb der Personengruppe der alteren

Menschen.

2.1.2. Alternde Gesellschaft — demographische Daten

In den letzten Jahren nahm der Anteil an &lteren Menschen in Osterreich
deutlich zu, d.h. die demographische Entwicklung des Landes ist von einer
kontinuierlich zunehmenden Zahl alterer Menschen und einer Verschiebung der
Altersstruktur gepragt. Die Lebenserwartung steigt sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen stetig an. Im Jahr 1998 betrug die Lebenserwartung eines 60-
jahrigen Mannes noch 19,1 Jahre, im Jahr 2005 waren es schon 20,8 Jahre.
Bei Frauen gilt Ahnliches - hier betrug die Lebenserwartung einer 60-Jahrigen
im Jahr 1998 noch 23,5 Jahre und im Jahr 2005 bereits 24,7 Jahre [STATISTIK
AUSTRIA, 2008].

Gemessen an der Gesamtbevolkerung wird der Anteil der Uber 85-Jahrigen im

Zeitraum zwischen 2005 und 2010 eine 40%ige Steigerung erreichen.
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Bevélkerungspyramide am 1.1.2008 nach Staatsangehérigkeit

sterreich
Geburtsjahrgang Lebensjahre
1912 und friher Minner = 95+ — Frauen

E 3 a Gefallene des
1917 4 b ’EZ €0 E a 2. Weltkrieges
1922 E:— 85 3
1927 L 80 } b Geburtenausfall
1932 I 75 im 1. Weltkrieg

c I
1937 : L 70 ! ] ¢ Geburtenausfall in
1042 = €5 ! di der Wirtschaftskrise
1047 3 °° 80 der 30er Jahre
1952 55 d Baby-Boom nach
1957 50 dem Anschluss
1962 45 f e Geburtenausfall
1967 40 zum Ende des
1972 35 2. Weltkrieges
g
1ar7 30 1 Baby-Boom der
1982 25 1960er Jahre
1987 20 Geb ek
g Geburtenrickgang
1992 15 der 1970er Jahre
1997 10 h]
2002 5 ] h Geburtenriickgang
TV aeeemmm————= S S = der 1990er Jahre
80.000 60.000 40.000 20.000 O 0 20.000 40.000 60.000 80.000
Personen Personen

[ Osterreich [ Nicht-Osterreich

Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik des Bevblkerungsstandes. Erstellt am: 19.05.2008.

Abb.1: Entwicklung der osterreichischen Bevolkerungsstruktur zwischen 1917
und 2007 [STATISTIK AUSTRIA, 2008]

Unter Berucksichtigung der seit 1970 rucklaufigen Geburtenrate, kann somit
eine drastische Veranderung der Bevdlkerungspyramide (weg von der
klassischen Pyramidenform hin zu einer Urnenform, Abb.1) festgestellt werden
[STATISTIK AUSTRIA, 2008].

2.2. Ernahrung im Alter

2.2.1. Einflisse auf Nahrstoffbedarf und —zufuhr im Alter
2.2.1.1. Altersbedingte Veranderungen der Kérperzusammensetzung

Im Lauf des Alterns verandert sich die Korperzusammensetzung des
Menschen. Dabei kommt es v.a. zur Verringerung der fettfreien Kérpermasse,
insbesondere der Muskulatur, sowie zu einem kontinuierlichen Anstieg des
Korperfettanteils. Diese physiologischen Veranderungen wirken sich auch auf

den Grundumsatz aus, welcher mit zunehmendem Alter stetig abnimmt.
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Weiters kommt es im Alter auch zu einer Verringerung des
Gesamtkdrperwassers - wahrend es beim Fotus noch 70% der Kérpermasse
ausmacht, verringert sich das Gesamtkorperwasser bis zum 85. Lebensjahr auf
bis zu 45-50%.

Neben diesen Veranderungen ist im Alter auch eine deutliche Abnahme der
Knochenmasse festzustellen. In den ersten 30-35 Lebensjahren wird
Knochenmasse uberwiegend aufgebaut (Peak Bone Masse), danach kommt es
zu einem kontinuierlichen Abbau. Dieser Knochenabbau kann mitunter zu
Osteoporose fuhren, wovon v.a. Frauen, bedingt durch das postmenopausale
Absinken des Ostrogenspiegels und dem dadurch beschleunigten Matrixabbau
des Knochens, betroffen sind [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

2.2.1.2. Altersbedingte Veranderungen des Energiestoffwechsels

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einer Verminderung des Grundumsatzes,
wobei davon ausgegangen wird, dass es zu einer durchschnittlichen
Verminderung von 2% pro Dekade kommt [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].
Frauen Uber 75 Jahre bendtigen nur noch 1810 kcal/Tag, bei Mannern dieses
Alters reduziert sich der Energiebedarf auf 2100 kcal/Tag [MUCCI und
JACKSON, 2008].

Diese Umstellung kann dazu fuhren, dass altere Menschen Uberwiegend bis
zum 65. Lebensjahr haufig an Ubergewicht leiden (bei 21% der Personen
dieser Altersgruppe in Osterreich liegt der BMI iber 29 kg/m?). Ab dem Alter
von 65 Jahren reduziert sich der Anteil der Ubergewichtigen Personen, wobei es
zu einem gleichzeitigen Anstieg des Anteils von Untergewichtigen (BMI<24
kg/m?) auf 22% kommt [FRITZ und ELMADFA, 2008].

Fur das Alter gibt es daher im Vergleich zu jungen Erwachsenen eine andere
Klassifizierung des BMIs. Ein BMI zwischen 25 und 29 kg/m? wird ab dem 65.
Lebensjahr als normalgewichtig eingestuft und sollte daher kein alleiniger
Grund zur Gewichtsreduktion in dieser Personengruppe sein. Jedoch kdénnen
héhere BMI-Werte auch im Alter das Risiko fir Begleiterkrankungen steigern
[DGE, 2007].
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BMI-Empfehlungen fir die allgemeine Bevdlkerung koénnen aufgrund der
physiologischen Veranderungen im Alter nicht direkt auf altere Menschen
ubertragen werden.

Ein in dem Normalbereich fiir dltere Menschen (25-29,9 kg/m?) liegendes
Korpergewicht ist mit entsprechenden Energie- und Nahrstoffreserven
verbunden, welche diesen Personen einen besseren Schutz beim Auftreten
diverser Erkrankungen bzw. in Rekonvaleszenzphasen bieten. Die Mortalitat
alterer Menschen (>80 Jahre) deren BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? liegt, ist
verglichen mit Personen der gleichen Altersgruppe, deren BMI zwischen 18,5
und 24,9 kg/m? liegt, deutlich reduziert [CORRADA et al., 2006]. Im
fortgeschrittenen Alter kann somit ein BMI-Wert von kleiner 22 kg/m? ein

Hinweis auf latente Mangelernahrung sein.

2.2.1.3. Altersbedingte Veranderungen des Gastrointestinaltrakts

Die Veranderungen im Verdauungssystem betreffen v.a. die Verringerung der
Organmasse und die Verlangsamung der Darmbewegung. Insbesondere die
Leber und die Bauchspeicheldrise verringern ihr Gewicht, was dazu fihrt, dass
die Produktion von Gallensauren und Lipasen reduziert und die Fettverdauung
bei alteren Personen vielfach beeintrachtigt ist. Zusatzlich kommt es in der
Leber zu einer funktionellen Reduktion der Entgiftungsleistung [MORLEY und
THOMAS, 1999].

Weiters sind der Magen und der Darm von altersbedingten physiologischen
Veranderungen betroffen. Es kann zur Atrophie und Trockenheit der
Schleimhaute und somit zu einer verringerten Absonderung von
Verdauungsenzymen kommen. Diese Veranderungen kénnen zu Problemen
beim Aufschluss der Nahrung und zu einer verminderten Absorption an
Mikronahrstoffen fuhren. Zusatzlich ist die Magendehnung verlangsamt sowie
dessen Entleerung verzogert.

Haufig kommt es im Alter auch zum vermehrten Auftreten von Obstipation.
Hierfir werden insbesondere die verringerte Elastizitat der Darmwande, eine

reduzierte Darmmortalitat und Faktoren wie eine geringe Ballaststoffzufuhr oder
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eine verminderte Flussigkeitszufuhr, verantwortlich gemacht [MORLEY und
THOMAS, 1999].

Ein weiteres Organ dessen Funktionstuchtigkeit im Alter verringert wird, ist die
Niere. Auch hier kommt es zu einer Verringerung des Gewichts um 70-150 g.
Die Anzahl der funktionstlichtigen Glomeruli nimmt bis zum 80. Lebensjahr um
10—40% ab, aulierdem betragen die Filtrationsrate und die tubulare Funktion ab
diesem Alter nur noch 50-70%. All diese Veranderungen flhren zu einer
eingeschrankten Funktionstuchtigkeit der Niere, d.h. die
Harnkonzentrationsfahigkeit ist reduziert und es kommt in Folge zu einer
Beeintrachtigung des Wasser und Elektrolythaushaltes. Zusatzlich wirkt sich
das verminderte Durstempfinden welches im Alter auftritt, negativ auf die
Nierenfunktion aus [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

2.2.2. Altersbedingte Probleme bei der Nahrungsaufnahme
2.2.2.1. Geruchs- und Geschmackssinn

Im Alter kommt es vielfach zu Veranderungen diverser Sinneswahrnehmungen,
v.a. des Geruchs- und Geschmackssinnes. Durch die Veranderung der
Mundschleimhaut und einem verminderten Speichelfluss nimmt im Alter die
Geschmackswahrnehmung generell ab.

Erste Veranderungen treten zum Teil schon ab dem 55. Lebensjahr auf.
Insbesondere die Sensitivitdt gegenuber den Geschmacksempfindungen ,suf"
und ,salzig“ lasst erheblich nach. Deshalb werden Speisen verstarkt mit Zucker
und Salz nachgewurzt, was in Hinblick auf Erkrankungen wie Diabetes mellitus
und Hypertonie als durchaus problematisch bezeichnet werden muss
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Weiters verandert sich mit zunehmendem Alter die Geruchswahrnehmung - wie
beim Geschmack sind auch hier hohere Konzentrationen zur aktiven
Wahrnehmung notwendig. Neben den altersbedingten physiologischen
Veranderungen wirken sich zusatzliche Faktoren wie zum Beispiel die
Einnahme von Medikamenten, chirurgische Eingriffe und Fehlernahrung negativ
auf die Geruchs- und Geschmackswahrnehmung aus [ARENS-AZEVEDO und
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BEHR-VOLTZER, 2002].

2.2.2.2. Kau- und Schluckbeschwerden

Kauen ist nicht nur notwendig um die Nahrung zu zerkleinern, durch diesen
Prozess werden auch appetitanregende Geschmacks- und Geruchsstoffe
freigesetzt.

Haufig treten im Alter Kauprobleme auf - die Ursachen kdnnen verschieden
sein: oft sind Zahnprothesen, vor allem Vollzahnprothesen ein Problem, da sie
eine zusatzliche Verringerung des Geschmacksempfindens und des
Mundgeflhls hervorrufen konnen. Weiters flihren schlecht angepasste
Prothesen zu haufigen Entzindungen im Mund, wodurch die
Nahrungsaufnahme erheblich eingeschrankt wird.

Zusatzlich atrophiert im Alter die Mundschleimhaut und die Speichelproduktion
nimmt ab. Durch diese Veranderungen kann es nicht nur zu Entzindungen,
sondern auch zu Mundtrockenheit oder anderen Beschwerden, die sich
wiederum negativ auf den Kau- und Schluckvorgang auswirken, kommen.
Schluckbeschwerden kénnen zum Teil durch neurologische Erkrankungen
verursacht werden. Zu den Krankheiten bei denen dieses Problem vermehrt
auftritt, zahlen v.a. Bewusstseinsstorungen und Demenz.

Schluckprobleme treten meistens in der so genannten oralen Phase, in der die
zerkleinerte Nahrung mit dem Speichel durch die Zunge vermischt wird, oder in
der pharyngealen Phase, in der die Atemwege mittels Epiglottis verschlossen
werden, auf [DGE, 2007].

2.2.2.3. Appetit und Sattigung

Altere Menschen leiden haufig unter Appetitlosigkeit. Es gibt mehrere Ursachen
der physiologisch bedingten Altersanorexia:

Zum einen tritt, bedingt durch die verringerte Magendehnung, die Sattigung
schon sehr frih nach der Nahrungsaufnahme ein, zum anderen bleibt die

Sattigung aufgrund der verzogerten Magenentleerung wesentlich langer
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erhalten.

Die frihe Sattigung und der verminderte Appetit vieler alterer Menschen sind
teils auch durch hormonelle Veranderungen bedingt. So verandern sich im
alternden Korper u.a. die Konzentrationen an einigen Peptidhormonen (z.B:
Cholecystokinin und Leptin), die am Sattigungsmechanismus maligeblich
beteiligt sind.

Eine verringerte Konzentration an Verdauungsenzymen fuhrt dazu, dass die
Nahrung nicht mehr vollstandig aufgeschlossen werden kann.

Weitere Probleme die sich negativ auf den Appetit und die Sattigung auswirken
sind u. a. Kau- und Schluckbeschwerden oder der eingeschrankte Geruchs-
und Geschmackssinn [MORLEY und THOMAS, 1999].

2.2.2.4. Medikamente

Ein Grofteil der alteren Menschen muss taglich Medikamente zu sich nehmen.
Mehr als 30% aller verschreibungspflichtigen Medikamente werden von alteren
Personen eingenommen. Durch chronische Medikation kann es jedoch zu einer
Vielzahl von unerwiinschten Nebenwirkungen wie z.B. Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall oder zur Belastung von Leber und Niere kommen. Neben diesen
Faktoren, die sich aulerst negativ auf den Ernahrungszustand auswirken,
konnen auch Wechselwirkungen zwischen Nahrungsbestandteilen und
Medikamenten auftreten. Dabei unterscheidet man zwischen verschiedenen
Typen von Wechselwirkungen.

Ein Typ betrifft die Absorption - hier wird die Bioverfugbarkeit von Nahrstoffen
gesteigert oder  gemindert. Es  konnen Enzymaktivitaten und
Transportmechanismen beeinflusst oder sogar Substanzen im
Gastrointestinaltrakt unwirksam gemacht werden.

Bei einem weiteren Typ kommt es, nachdem Nahrungsbestandteile vom
Gastrointestinaltrakt absorbiert und in den systemischen Kreislauf abgegeben
wurden, zu Veranderungen der Substanzen und zu nachfolgenden
Wechselwirkungen im Gewebe.

Ein anderer Typ beschreibt Wechselwirkungen, die bei der renalen oder

10
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enterohepatischen Ausscheidung von Substanzen auftreten kdnnen [GENSER,
2008].

11
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2.3. Bedeutung ausgewahlter Vitamine und Mineralstoffe im
Alter

2.3.1. Vitamin D

Unter dem Begriff Vitamin D verstent man eine Gruppe von Substanzen
(Sterole), die als Calciferole bezeichnet werden. Zu den wichtigsten
Verbindungen gehoren pflanzliches Ergocalciferol (Vitamin D) und tierisches
Cholecalciferol (Vitamin D3). Die beiden Verbindungen unterscheiden sich
lediglich im Aufbau ihrer Seitenkette. So enthalt Ergocalciferol in der Seitenkette
eine Doppelbindung zwischen C22 und C23, sowie eine Methylgruppe am C24
(Abb.2).

H O\\\\\\\ .

Abb.2: Chemische Struktur von 25-Hydroxycholecalciferol

Vitamin D ist in nur wenigen Lebensmitteln vorhanden; zu den guten
Nahrungsquellen zahlen vor allem fetter Fisch, Eigelb, Fischdle und Fischleber
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Eine besondere Eigenschaft dieses Vitamins ist, dass es vom Menschen mit
Hilfe von Sonnenlichtbestrahlung auch selbst synthetisiert werden kann. Durch
Einwirkung von UV-B Strahlen kann in der Epidermis und Dermis aus
Dehydrocholesterin Vitamin D3 generiert werden [D-A-CH, 2000].

12
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Die Absorption von Vitamin D3, welches mit der Nahrung aufgenommen wird
oder durch Synthese des Korpers entstanden ist, erfolgt, indem es nach dem
Einbau in Chylomikronen in die Leber gelangt - hier kommt es zur
Hydroxylierung am C25 wodurch 25-Hydroxyvitamin D3 gebildet wird. Nach
einer weiteren Hydroxylierung am C1 in der Niere entsteht 1,25-
Dihydroxycholecalciferol, welches schliellich zu den Zielorganen transportiert
wird. Dieser Syntheseweg wird von mehreren Faktoren beeinflusst; aktivierend
wirken das Parathormon und ein niedriger Phosphatspiegel, hemmend
(negative feed-back-Schleife) wirkt eine hohe Plasmakonzentration an 1,25
Dihydroxycholecalciferol [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Vitamin D spielt in der Calciumhomoostase und im Phosphatstoffwechsel eine
wichtige Rolle. In Bezug auf den Knochenstoffwechsel Ubt Vitamin D mehrere
Funktionen aus. Beim Absinken des Calciumplasmaspiegles bewirkt es die
Mobilisierung des Calciums aus den Knochen da es die Aktivitat an
Osteoklasten steigert. Weiters beeinflusst es auch die Knochenmineralisation,
indem es die Calcium- und Phosphor-Absorption aus dem Darm fordert;
zusatzlich bewirkt es insbesondere bei niedrigen Calcium-
Plasmakonzentrationen eine verstarkte Caliciumrickresorption in der Niere
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004; PETERLIK und CROSS, 2005].

Im Alter ist die Biosynthese von Vitamin D aufgrund der physiologischen
Veranderungen von Leber und Niere mitunter erheblich eingeschrankt.

Ein zusatzliches Problem in Bezug auf Vitamin D im Alter ist der verminderte
Aufenthalt vieler alterer Menschen im Freien, das vor allem bei gebrechlichen
Personen von erheblicher Bedeutung ist WOLTERS et al., 2005].

Ein weiterer negativer Einflussfaktor auf den Knochenstoffwechsel ist das,
durch die Menopause bedingte Absinken der Ostrogenproduktion bei &lteren
Frauen, wodurch der positive Effekt des Ostrogens auf die Knochneubildung,
die Absorption von Calcium aus dem Darmlumen und die
Osteoblastendifferenzierung wegfallt. Diese negativen postmenopausalen
Auswirkungen konnen allerdings durch Aufnahmemengen von 10 pg Vitamin

D/d (bei gesunden postmenopausalen Frauen) deutlich reduziert werden

13



LITERATURUBERBLICK

[RUSSEL und SUTER, 1993].

Eine gezielte Calcium und Vitamin Ds;-Supplementation (1 g Calcium, 20 ug
Vitamin D3/Tag) kann nicht nur bei Frauen, sondern auch bei Mannern, welche
das 50. Lebensjahr uberschritten haben, den kortikalen Knochenabbau
verlangsamen und die Knochenstarke verbessern [DALY et al., 2006].

Neben einer zentralen Rolle im Knochenstoffwechsel hat Vitamin D auch eine
entscheidende Funktion im Bereich des Immunsystems. 1,25 Dihydroxyvitamin
D; stimuliert die Phagozytenaktivitat und die Bildung von Radikalen in den
Abwehrzellen. Deshalb kann die erhdhte Infektanfalligkeit im Alter zum Teil
auch auf eine unzureichende Vitamin D Versorgung zurlickgefluhrt werden
[PETERLIK und CROSS, 2005].

Zudem zeigen Studien, dass Vitamin D einen Einfluss auf die Entstehung von
Prostata-, Colon- und Brustkrebs nimmt. Ein Serumspiegel von > 65 nmol/l an
25-Hydroxycholecalciferol, kann das Risiko an Colonkrebs zu erkranken
deutlich reduzieren [WOLTERS et al., 2005].

Laut D-A-CH-Referenzwerten liegt die Zufuhrempfehlung fur Personen
zwischen dem 51. und 65. Lebensjahr bei 5 pg/d. Ab 65 Jahren erhdht sich die
Empfehlung auf 10 ug/d [D-A-CH, 2000].

2.3.2. Vitamin E

Vitamin E ist ein Sammelbegriff fir eine Gruppe von chemischen Verbindungen,
welche im Molekul einen Chromanring mit einer gesattigten bzw. ungesattigten
Phytyl-Seitenkette und freien bzw. veresterten OH-Gruppen aufweisen. Durch
die Anzahl und Verteilung der Methylgruppen am Ringsystem kann man

zwischen a-, B-, y-, 6-Tocopherol bzw. Tocotrienol unterscheiden (Abb.3).

14
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Tocopherole

OH

Ry o \/\/k/\/k/\/k

R3

Tocotrienole

Vitamin R1 R2 R3

a-Tocopherol CH3 CH3 CH3
B-Tocopherol CH3 H CH3
y-Tocopherol H CH3 CH3
O-Tocopherol H H CH3

Abb.3: Chemische Struktur von Tocopherolen und Tocotrienolen

Tocopherole kommen sowohl in tierischen als auch pflanzlichen Lebensmitteln
vor - sehr gute Lieferanten sind pflanzliche Ole wie Weizenkeimdl,
Sonnenblumendl, Maiskeimdl oder Rapsol. Weitere gute Nahrungsquellen fir
Vitamin E sind Nusse und Getreide.

Die dosisabhangige Absorptionsrate (bei einer Verabreichung von 0,04 mg a-
Tocopherol werden 60%, bei einer Zufuhr von 20 mg nur noch 30% absorbiert)
von a- und y- Tocopherol liegt bei ca. 20%. Da die Tocopherolabsorption an die
Fettverdauung gekoppelt ist, ist sie von der Anwesenheit von Gallensalzen und
Pankreassaft abhangig. Die Bioverfugbarkeit wird entscheidend von der Art der
gleichzeitig zugeflhrten Fette beeinflusst. Wahrend mittelkettige gesattigte
Fettsauren die Absorption férdern, wird sie durch langkettige ungesattigte
Fettsauren eher gehemmt [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

15
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Vitamin E hat aufgrund seiner Struktur besondere Bedeutung als Antioxidans -
es wirkt der Lipidperoxidation entgegen und schitzt so mehrfach ungesattigte
Fettsauen in den Zellmembranen [MITCHELL et al., 2003].

Eine wesentliche Funktion von Vitamin E im menschlichen Organismus ist die
Oxidationshemmung von LDL-Cholesterol im Plasma, was sich wiederum
gunstig auf die Pravention von Arteriosklerose auswirkt. In einer Studie wurde
der Effekt von Vitamin E Supplementen auf die Entstehung von koronaren
Herzerkrankungen bei Frauen erforscht. Die Probandinnen nahmen sowohl
Multivitaminpraparate, welche Vitamin E enthielten, als auch reine Vitamin E
Supplemente ein. Die tagliche Zufuhrdosis lag zwischen 20,1 mg und 67 mg.
Bei der regelmafigen Einnahme der Praparate uber 2 Jahre oder langer wurde
eine Reduktion des koronaren Herzerkrankungsrisikos um 40% festgestellt
[STAMPFER et al., 1993].

Vitamin E Ubt auch eine positive Funktion auf das Nervensystem, die
Muskulatur und die Retina der Augen aus und hat eine grof3e Bedeutung fur
diverse Immunfunktionen [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Zahlreiche Studien beschaftigten sich bereits gezielt mit der Auswirkung von
Vitamin E-Supplementation auf das Immunsystem des Menschen. Bei Gaben
von 200 mg Vitamin E/d verbesserten sich sowohl die allgemeine
Immunfunktion als auch die Antikorperantwort signifikant [MITCHELL et al.,
2003].

Uber das Ausmaly der effektiven Vitamin E-Supplementation liegen bislang
allerdings kontrovers diskutierte Ansatze vor. Unterschiedliche Studien
befurworten eine regelmaflige Vitamin E-Aufnahme von 200-800 mg/d, andere
wiederum zeigen keinen nennenswerten praventiven Einfluss einer chronischen
Supplementation [MITCHELL et al., 2003].

Der Schatzwert fur die empfohlene Zufuhr liegt fur Personen zwischen dem 51.
und 65. Lebensjahr bei 13 mg/d (Manner) bzw. 12 mg/d (Frauen). Die
Empfehlung sinkt fur altere Menschen ab den 65. Lebensjahr auf 12 mg/d fur
Manner und 11 mg/d fur Frauen [D-A-CH, 2000].

16



LITERATURUBERBLICK

2.3.3. Vitamin C

Der Begriff Vitamin C umfasst die Verbindungen L-Ascorbinsaure und L-
Dehydroascorbinsaure, welche qualitativ die gleiche physiologische Wirkung
ausuben. Ascorbinsaure ist ein einfacher Zucker der die Endiolform von 3-Keto-
1-Gulofuranolacton darstellt. Durch Oxidation kann diese Form in L-

Dehydroascorbinsaure umgewandelt werden (Abb.4).

CH,OH

HO

HO OH

Abb.4: Chemische Struktur von Vitamin C

Obst und Gemuse sind wichtige Vitamin C-Lieferanten. Einen sehr hohen
Vitamin C-Gehalt enthalten vor allem Johannisbeeren, Paprika, Brokkoli und
Grunkohl.

Die Absorptionsrate von mit der Nahrung zugefiihrtem Vitamin C betragt 80-
90%. Bei hoheren Dosen sinkt die Absorptionsrate jedoch deutlich ab. So
werden bei Gaben von 1,5 g nur noch 50% absorbiert.

L-Ascorbinsaure und Dehydroascorbinsaure unterscheiden sich in ihren
Absorptionsmechanismen. L-Ascorbinsaure wird mittels aktivem, Na-
abhangigen, sattigbaren Transport aufgenommen, im Gegensatz dazu erfolgt
die Dehydroascorbinsdureabsorption durch erleichterte Diffusion und
anschlielender Reduktion zu Ascorbinsdure [ELMADFA und LEITZMANN,
2004].

Ascorbinsaure hat vor allem Bedeutung als Antioxidans bzw. Coantioxidans
(Regeneration von a-Tocopherol) [CARR und FREI, 1999]. Vitamin C, welches

im gesamten Redoxsystem des Korpers eine wichtige Rolle spielt, steht auch
mit Glutathion in Zusammenhang, da es an der Regeneration beteiligt ist. So

konnte man bei Personen (>69 Jahre), denen taglich 0,5 g bzw. 1 g
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Ascorbinsaure verabreicht wurde, einen zellularen Konzentrationsanstieg an
Glutathion feststellen [TESSIER et al., 2009]. Vitamin C (bt als Antioxidans
auch eine wichtige praventive Funktion bei der Entstehung von chronischen
Erkrankungen, die vor allem im Alter haufig auftreten konnen, aus.
Insbesondere das Risiko an kardiovaskularen Erkrankungen, Krebs oder
Katarakt zu erkranken, kann durch entsprechende Supplementation von
Vitamin C deutlich reduziert werden [CARR und FREI, 1999].

Das Entstehungsrisiko fur Arteriosklerose bzw. kardiovaskulare Erkrankungen
kann bei ausreichender Vitamin C-Versorgung vermindert werden, indem die
LDL-Cholesteroloxidation vermindert wird. So bewirkt ein Anstieg der
Plasmakonzentration an Vitamin C um 30 umol/l, eine Steigerung der HDL-
Cholesterol-Konzentration um 4-10% und eine Senkung der LDL-Cholesterol-
Konzentration um 4% [CARR und FREI, 1999; ELLINGSEN et al., 2008].

Auch in einer weiteren Studie konnte die Steigerung der Plasmakonzentration
an Vitamin C von je 57 ymol/l (Bereich 5,7 bis 154 ymol/l) eine Steigerung der
HDL-Cholesterol-Konzentration um 2 mg/dl bewirken. In dieser Studie konnte
jedoch kein Effekt auf die LDL-Cholesterol-Konzentration festgestellt werden
[SIMON und HUDES, 1998].

Im Bereich der Krebspravention konnen durch Vitamin C vor allem DNA-
Schaden Uber mehrere komplexe Mechanismen verhindert bzw. minimiert
werden, wodurch das Risiko an Krebs zu erkranken deutlich reduziert wird. Die
Stimulierung und Unterstiitzung des Immunsystems oder die Verhinderung der
Bildung von kanzerogenen Nitrosaminen spielen dabei eine entscheidende
Rolle [CARR und FREI, 1999].

Eine weitere Erkrankung auf deren Pathogenese Ascorbinsaure einen Einfluss
hat, ist der Katarakt, von welchem insbesondere Personen ab den 55.
Lebensjahren betroffen sind. Der protektive Effekt von Vitamin C beruht dabei
auf dem Oxidationsschutz von Proteinen und Fettsauren in der Augenlinse
[CARR und FREI, 1999].

In einer Studie konnte durch eine Supplementation Gber 10 Jahren bei
Personen zwischen 56 und 71 Jahren eine Verminderung des Risikos einer

Linsentribung um 77-83% nachgewiesen werden. Das
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Supplementationsausmald bewegte sich dabei, zwischen <400 mg/d und >700
mg/d [JACQUES et al., 1997].

Die Vitamin C-Zufuhrempfehlung fur Personen ab dem 51. Lebensjahr liegt bei
100 mg/d und erhdht sich mit zunehmendem alter nicht [D-A-CH, 2000].

2.3.4. Vitamin Bg

Unter der Bezeichnung Vitamin Bg werden die Derivate des 3-Hydroxy-5-
Hydroxmehtyl-2-Methy-Pyridins zusammengefasst (Abb.5). Die einzelnen
Vitamere unterscheiden sich durch unterschiedliche Restgruppen am C4, die an
der Coenzymfunktion beteiligt sind. Pyridoxin, Pyridoxal und Pyrdioxamin sind

ineinander Uberfuhrbar und besitzen dieselbe biologische Aktivitat.

HO OH

\_/

Abb.5: Chemische Struktur von Vitamin B6

OH

Samtliche Bg-Vitamere kommen in fast allen Lebensmitteln vor. Als gute
pflanzliche Lieferanten gelten Bohnen, Linsen, Vollkorngetreide und Nusse, zu
den tierischen Quellen zahlen Leber, Huhner-, Schweinefleisch und Fisch.

Die Absorption erfolgt Uber einen nicht-sattigbaren, passiven Mechanismus.
Nach Hydrolysierung der Pyridoxin-Glykoside (wie es in pflanzlichen
Lebensmitteln vorkommt) wird Pyridoxin im Gastrointestinaltrakt vor allem im
Jejunum absorbiert. Nach endogener Phosphorylierung am C5 entstehen die
Coenzyme Pyridoxalphosphat (PLP) und Pyridoxaminphosphat (PMP), welche
im Organismus zurlckgehalten werden kénnen.

PLP ist Cofaktor vieler Enzymsysteme, insbesondere jener des
Aminosaurestoffwechsels. Vitamin Bg hat aber auch eine zentrale Funktion im
Fettstoffwechsel und spielt eine wichtige Rolle fur das Nervensystem. Da PLP
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an der Neurotransmittersynthese mitwirkt, kann eine verminderte Zufuhr zu
Depressionen fihren [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Vitamin Bg beeinflusst zudem die Funktionen des Immunsystems. Bei Personen
uber 61 Jahren fuhrt ein Mangel zu einer Senkung der Lymphozytenzahl,
weiters lasst die Interleukin (IL)-2 Produktion nach und auch die Immunantwort
von T- und B-Zellen ist bei einer inadaquaten Vitamin Bg-Versorgung deutlich
reduziert [MEYDANI et al., 1991].

Zusatzlich hat Vitamin Bs Auswirkungen auf den Erythrozytenstoffwechsel, die
Gluconeogenese und ist ein wichtiger Einflussfaktor in Bezug auf die
Hormonmodulation [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Grundsatzlich wird fur Manner zwischen dem 51. und 65. Lebensjahr eine
Aufnahme von 1,5 mg/d, fur Frauen im selben Alter 1,2 mg/d empfohlen. Ab
dem 65. Lebensjahr steigt die Empfehlung fur Manner auf 1,4 mg/d, bei Frauen
bleibt die Zufuhrempfehlung gleich [D-A-CH, 2000].

In Hinblick auf die Zufuhrempfehlung von Vitamin Bg ist jedoch zu beachten,
dass der Bedarf an Vitamin Bg aufgrund seiner Rolle im
Aminosaurenstoffwechsel vom Proteinumsatz abhangig ist. Da die
Proteinaufnahme bei alteren Menschen meist Uber der gangigen Empfehlung
liegt, muss die Aufnahme an Vitamin Bg entsprechend angepasst werden.
Hierzu werden 0,02 mg Vitamin Bg/g Protein empfohlen [HANSEN et al., 1997;
D-A-CH, 2000].

2.3.5. Cobalamin

Zu Cobalamin zahlt man Verbindungen die ein Kobaltatom im Zentrum eines
porphyrinahnlichen Ringsystems halten (Abb.6) [D-A-CH, 2000].
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Abb.6: Chemische Struktur von Cyanocobalamin

Vitamin B4, ist vor allem in tierischen Lebensmitteln wie Fleisch-
/Fleischprodukten sowie Milch und Milchprodukten enthalten.

Die Absorptionsrate von Vitamin B ist von der zugefluhrten Dosis abhangig. So
werden bei Gaben von 0,5 ug Vitamin B12 75% und bei Verabreichung von 1 ug
nur noch 50% aktiv absorbiert. Ab hoheren Mengen erfolgt eine zusatzliche
passive Diffusion und die Absorptionsrate sinkt auf 1% ab. Im Magen wird
Vitamin B4, durch Magensaure aus der Proteinbindung freigesetzt und an den
Intrinsic-Faktor, welcher aus den Belegzellen sezerniert wird, gebunden. Dieser
Komplex ist gegenuber Peptidasen stabil und wird im lleum aufgenommen.

Nach proteolytischer Spaltung und Freisetzung von Cobalamin wird es in den
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Mitochondrien zu 5’-Desoxyadenosyl-Cobalamin umgewandelt. Dieses wird mit
Hilfe von Bindungsproteinen zu den Zielzellen transportiert [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004].

Vitamin B, hat wichtige Funktionen im Homocysteinstoffwechsel. So fuhrt ein
Mangel zu einer unerwunschten Homocysteinanreicherung in den Gefalien,
wodurch die Entstehung von arteriosklerotischen Plaques begunstigt wird.
Methylcobalamin wirkt als Coenzym bei der Remethylierung von Homocystein
zu Methionin. 5-Methyl-Tetrahydrofolsaure wirkt als Methylgruppendonator und
reagiert zu 5,6,7,8-Tetrahydrofolsaure (THF), welches wiederum fur andere
Folsaure-abhangige Reaktionen bendtigt wird [WOLTERS et al., 2004].

Ein Mangel an Cobalamin kann neben neurologischen Stbrungen auch zu
Gefallerkrankungen fuhren, was wieder auf den erhdohten Homocysteinspiegel
zurtick zu fihren ist. In Studien wurde auch ein Zusammenhang zwischen
Homocystein und Alzheimer festgestellt — das Risiko an Alzheimer zu erkranken
verdoppelt sich bei einem Homocysteinspiegel tber 14 umol/l [WOLTERS et al.,
2004].

Als Ursache dafur werden eine Anreicherung an Homocystein im Gehirn oder
eine Stérung des Methylstoffwechsels der Nervenzellen diskutiert. Bei alteren
Menschen ist eine ausreichende Zufuhr an Cobalamin gréfltenteils gesichert,
Absorption und Bioverfugbarkeit stellen in dieser Personengruppe allerdings
durchwegs Problemfaktoren in  Hinblick auf eine angemessene
Cobalaminversorgung dar [WOLTERS et al., 2005].

Eine mdgliche Ursache flr einen Vitamin B1,-Mangel bei alteren Personen kann
mitunter eine atrophische Gastritis sein, woran bereits 30% der Uber 60-
Jahrigen leiden. Die ungenugende Absorption ist dadurch bedingt, dass
unzureichend Intrinsinc Faktor und Magensaure gebildet werden und
proteingebundenes Vitamin Bi, dadurch schlechter absorbiert werden kann.
Durchschnittlich kommt es bei 50% der Personen, die an einer atrophischen
Gastritis erkranken, langerfristig betrachtet zu einem Vitamin B4>-Mangel [VAN
ASSELT et al., 1998].

Ein Cobalamindefizit kann durch Verabreichung hoher Dosen gut therapiert

werden, da bei erhdhten Zufuhrmengen eine zusatzlich passive Diffusion erfolgt
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[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Laut D-A-CH-Referenzwerten liegt die empfohlene Zufuhr flr Personen ab den
51. Lebensjahren bei 3 pg/d und steigt auch mit zunehmendem Alter nicht
weiter an [D-A-CH, 2000].

2.3.6. Folsaure

Folsaure besteht aus drei Komponenten, einem N-haltigen Pteridinring, einem
p-Aminobenzoesaurering und mindestens einem Glutamatrest. Durch die
Anzahl der Glutamatreste kann man zwischen Pteroylmonoglutamat und
Pteroylpolyglutamat (2-8 Glutamatreste) unterscheiden. 5,6,7,8-
Tetrahydrofolsaure (THF) ist die biologisch aktive Form der Folsaure (Abb.7).

HNIHn

Abb.7: Chemische Struktur der Folsdure (Pteroylglutaminsaure)

Als gute Folsaurelieferanten gelten verschiedene griine Gemdisesorten wie
Grinkohl, Erbsen, Rosenkohl oder Spinat.

Der Hauptort der Folsaure-Monoglutamatabsorption findet im Duodenum und
proximalen Jejunum statt. Vor der Absorption mussen Polyglutamate
hydrolysiert werden. Dabei werden Uberzahlige Glutamatreste durch
Konjungasen, deren Aktivitat durch Alkohol, Medikamente, andere

Lebensmittelinhaltsstoffe  und den pH-Wert beeinflusst werden kann,
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abgespalten. Die Folsaureabsorption ist stark pH-abhangig - so findet bei
hdoheren pH-Werten eine passive Diffusion, bei niedrigeren pH-Werten ein
Carrier-vermittelter ~ Transport  statt. Nach  der  Absorption von
Folsdauremonoglutamat wird dieses in die Leber transportiert, in der es zu einer
Umwandlung in die methylierte Form und zur anschlieRenden Abgabe in den
Blutkreislauf bzw. zur weiteren Aufnahme in entsprechende Zielzellen kommt
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Folsaure hat wichtige Funktionen im Bereich der Zellteilung und Zellneubildung
[D-A-CH, 2000]. Weiters ist eine ausreichende Versorgung in Hinblick auf die
Reduktion des Homocysteinspiegels (durch dessen gefallverengende Wirkung
das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko mafigeblich steigt) von grofRRer
Bedeutung. Eine Senkung des Homocysteinspiegles um 25% verringert das
Herzinfarktrisiko um 19% und jenes fur ischdmische Herzerkrankungen um
durchschnittlich 11% [WOLTERS et al., 2004].

Weiters ist Folsaure auch fur das Immunsystem von Bedeutung. Im Tierversuch
wurde alteren Ratten Uber 3 Wochen taglich Futter, angereichert mit Folsaure
(35,7 mg/kg), verabreicht. Durch die regelmaflige Supplementation kam es zu
einem gesteigerten Anteil an T-Zellen, Zytokinen und diversen Immunzellen.
Diese Studienergebnisse deuten darauf hin, dass ein alterer Organismus mehr
Folat als ein jungerer bendtigen konnte um die Funktionen des Immunsystems
aufrechtzuerhalten — weitere Untersuchungen an Menschen sind allerdings
notwendig um dies zu untermauern [FIELD et al., 2006].

Laut D-A-CH liegen die Folsaure-Zufuhrempfehlungen fur Personen ab dem 51.
Lebensjahr bei 400 pg-Folataquivalent/Tag — diese verandert sich mit
zunehmendem Alter nicht [D-A-CH, 2000].

2.3.7. Magnesium

Magnesium gehort zur Gruppe der Erdalkalimetalle und weist aufgrund hoher
Hydratationsenergie zur Bildung von Komplexen auf.
Magnesium kommt sowohl in tierischen als auch pflanzlichen Lebensmitteln

vor. Zu den magnesiumreichen Lebensmitteln gehdren insbesondere
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Getreideprodukte, Milchprodukte, Fleisch, Gefligel oder Fisch.

Die Magnesiumabsorption wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst; so
wird die Absorption durch Phosphate aufgrund der Bildung von
Magnesiumphosphat gehemmt. Zudem beeintrachtigen Bindungsformen mit
Oxalsaure oder einigen Fettsauren die Absorption. Auch ein hoher
Ballaststoffverzehr kann durch die Bildung von Komplexen die Bioverfligbarkeit
von Magnesium negativ beeinflussen.

Durch diese Faktoren und abhangig vom Gehalt in Lebensmitteln betragt die
Absorptionsrate von Magnesium durchschnittlich 35-55%. Der Hauptort der
Absorption liegt im Danndarm vor allem im lleum. Durch die Reabsorption des
sezernierten Anteils aus Gallenflussigkeit, Bauchspeichel und Darmsaft wird
nicht absorbiertes Magnesium mit dem Stuhl ausgeschieden. Zusatzlich erfolgt
die Ausscheidung des Uberschissigen Magnesiums Uber die Niere [ELMADFA
und LEITZMANN, 2004].

Magnesium ist bei der Aktivierung vieler Enzyme beteiligt, es wirkt somit als
Cofaktor vor allem im Energiestoffwechsel. Weiters hat es Funktionen im
Bereich der Mineralisation des Knochens, in der Nukleinsauresynthese sowie in
der Membranphysiologie, bei der neuromuskularen ReizUbertragung und im
Bereich der Muskelkontraktionen [D-A-CH, 2000].

Die Zufuhrempfehlung liegt laut DACH bei Mannern ab dem 51. Lebensjahr bei
350 mg/d und bei Frauen ab 51 Jahren bei 300 mg/d [D-A-CH, 2000].

2.3.8. Calcium

Calcium gehort zu den Mengenelementen und ist der mengenmalig am
starksten vertretene Mineralstoff im menschlichen Koérper. Es liegt im
Organismus zu 46% als biologisch aktives, ionisiertes Calcium vor, 14% sind
komplex gebunden und 39% proteingebunden.

Zu den besten Nahrungsquellen fur Calcium gehdren Milch und Milchprodukte,
da es in diesen Lebensmitteln in leicht absorbierbarer Form vorliegt. Auch
Gemusesorten wie Brokkoli, Lauch oder Griinkohl sind gute Calciumlieferanten.

Die Absorption ist von vielen Faktoren abhangig. So beeinflussen Vitamin D,
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der Calciumstatus selbst, Laktation, Schwangerschaft und Alter die
Calciumabsorption mafigeblich. Die Absorption erfolgt Uber einen passiven,
nicht sattigbaren, Vitamin D-unabhangigen Transport, sowie Uber einen aktiven,
sattigbaren, zellularen Transport durch Calbindin (ein Calcium-bindendes
Protein). Letztere Art der Absorption findet nur in Anwesenheit von Vitamin D
statt und steigt mit dem Bedarf. Die Vitamin D-unabhangige Absorption hangt
hingegen Uberwiegend von der Bioverfugbarkeit des Calciums in der Nahrung
ab. Erwachsene absorbieren aus der Nahrung ca. 20—40% des enthaltenen
Calciums. Bei gesteigerter Calciumzufuhr sinkt die Absorptionsrate jedoch
deutlich ab.

Calcium hat besondere Bedeutung im Knochenstoffwechsel. Zwischen dem 30.
und 35. Lebensjahr wird die maximale Knochenmasse aufgebaut, danach
kommt es zu einer kontinuierlichen Demineralisierung der Knochen mit
steigendem Alter [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Wahrend bei Mannern und Frauen nach dem 30. Lebensjahr die
Knochenmasse um 0,5-1% pro Jahr abnimmt, kann sich dieser Vorgang
hormonell bedingt bei postmenopausalen Frauen auf bis zu 5% pro Jahr
beschleunigen [RHEUMA-LIGA, 2004].

In den ersten 3-6 Jahren nach der Menopause treten die starksten
Abbauvorgange auf [STETTIN et al., 2005].

30-40% der Frauen erkranken nach der Menopause an Osteoporose - vor allem
in der Wirbelsdule und den Oberschenkelknochen kommt es vermehrt zu
Abbauprozessen [RHEUMA-LIGA, 2004].

Ein Mangel an Calcium und Vitamin D kann die Entstehung der Osteoporose
beglnstigen. Durch eine Reduktion der Knochenmineralisation bzw. der
Knochenmasse, -struktur und -funktion kommt es leichter zu Frakturen.
Bezlglich Osteoporose lassen sich zwei Formen, die primare und die
sekundare unterscheiden.

In Bezug auf altere Menschen ist v.a. die primare Osteoporose, bedingt durch
die postmenopausale Veranderung des Hormonstoffwechsels und
altersabhangige Knochenmasseverluste von Bedeutung [STETTIN et al., 2005]
(siehe Kapitel 2.4.5.).
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Neben den positiven Funktionen im Knochenstoffwechsel sind in Bezug auf
eine Calcium-Supplementation auch kontrovers diskutierte Einflisse auf die
Entstehung von vaskularen Erkrankungen bekannt. So wurde in einer Studie, in
der gesunde postmenopausale Frauen taglich 1 g Calcium supplementierten,
festgestellt, dass die Supplementation das Risiko einen Myokard- oder
Herzinfarkt zu erleiden, deutlich ansteigen lasst [BOLLAND et al., 2008].

Die Verabreichung einer Kombination aus Calcium (1 g/d) und Vitamin D3 (10
pg/d) an postmenopausale, gesunde Frauen liel allerdings keine negativen
Auswirkungen der Supplementation auf das Herzinfarktrisiko oder die
Wahrscheinlichkeit eine kardiovaskulare Erkrankung zu erleiden, erkennen
[HSIA et al., 2007].

Die Calcium-Zufuhrempfehlung liegt fur Personen ab den 51. Lebensjahren bei
1000 mg/d [D-A-CH, 2000].

2.3.9. Zink

Zink wird zu den Ubergangselementen gezahlt und weist aufgrund des kleinen
lonenradius des Atoms eine hohe Stabilitat in Komplexen auf.

Zink ist sowohl in tierischen als auch pflanzlichen Lebensmitteln vorhanden.
Besonders hohe Konzentrationen sind in Leber, Rindfleisch und Kase
enthalten.

Die Zinkabsorption kann durch verschiedene Faktoren beeintrachtigt werden,
wodurch es trotz ausreichender Zufuhr zu einem unzureichenden
Versorgungszustand kommen kann.

Phytinsaure, welche in pflanzlichen Produkten enthalten ist, vermindert die
Bioverfugbarkeit von Zink mitunter betrachtlich.

Hohe Dosen an Calcium (durch Bildung unléslicher Komplexe) und Vitamin D
hemmen ebenfalls die Zinkabsorption [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].
Grol3e Mengen an Zink wirken wiederum negativ auf die Kupferabsorption - so
wurde bei einer Supplementation von 20 mg Zink pro Tag ein verminderter
Kupferserumspiegel festgestellt [BOUKAIBA et al., 1993].

Es muss allerdings beachtet werden, dass ubliche, mit der Nahrung
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aufgenommene Dosen an Calcium, Kupfer oder Vitamin D keine nachweislich
negative Auswirkung auf die Zinkabsorption haben.

Zink wird vor allem im Duodenum und im oberen Teil des Jejunums absorbiert,
wobei die Absorptionsrate nicht nur von den Nahrungsbestandteilen sondern
auch vom korperlichen Versorgungszustand abhangt. Wahrend bei niedriger
luminaler Konzentration Zink mittels Carrier transportiert wird, kommt es bei
hoher Konzentration zu einer passiven Diffusion. Nach dem aktiven Transport
durch die Burstensaumzellen wird Zink an Bindungsproteine der Mukosazellen
gebunden. Die Bindungsproteine fungieren dabei als Kontrolle der
Konzentration an freiem Zink [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Zink beeinflusst die Aktivitat von vielen Enzymen und hat eine entscheidende
Auswirkung auf das Immunsystem. So fuhrt z.B. eine Supplementation von 30
mg Zink/d bei Personen zwischen 50 und 80 Jahren zu einer verbesserten IL-1
Produktion. Weitere Untersuchungen zeigten eine erhohte Zahl an
zirkulierenden  T-Lymphocyten als Resultat einer vorangegangenen
Zinksupplementierung [MITCHELL et al., 2003].

Zink hat auch eine physiologische Auswirkung auf den Lipidstoffwechsel. In
einer Studie von Boukaiba et al. [1993] wurden Personen zwischen 73 und 106
Jahren bezuglich der Auswirkung einer Supplementation auf die Blutlipide
untersucht. Die Probanden wurden aufgrund ihres Gewichts in 2 Gruppen
geteilt, Gruppe 1 hatte einen BMI <21 kg/m? (einen durchschnittlichen BMI von
18 kg/m?), die zweite Gruppe hatte einen BMI von >24 kg/m? (einen
durchschnittlichen BMI von 25 kg/m?). Beiden Gruppen wurden téglich 20 mg
Zink Uber 16 Wochen verabreicht, wodurch in beiden Kollektiven der Gehalt an
Gesamt-Cholesterol signifikant sank. Gleichzeitig konnte allerdings ein Anstieg
des Triglyceridlevels sowie eine Reduktion der HDL-Cholesterolkonzentration
erfasst werden. Neben der Beeinflussung der Blutlipide hatte die Zink-
Supplementation auch andere gesundheitliche Auswirkungen (verbesserte
Nahrstoffaufnahme bzw. Albuminkonzentration) [BOUKAIBA et al., 1993].

In einer weiteren Studie in der die Auswirkung einer Zink-Supplementation auf
die Blutlipide erforscht wurde, konnte eine Reduktion der Lipidperoxide bei einer
Supplementation von 25 mg Zink/Tag festgestellt werden [FORTES et al.,
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1997]. Dies resultiert vermutlich aus der Mitwirkung von Zink als integraler
Bestandteil von antioxidativ wirkenden Enzymen im Radikalstoffwechsel.
Laut D-A-CH-Referenzwerten liegt eine angemessene Zinkzufuhr ab 51 Jahren

fur Manner bzw. Frauen bei 10 bzw. 7 mg/d [D-A-CH, 2000].

29



LITERATURUBERBLICK

2.4. Nahrungserganzungsmittel

2.4.1. Begriffsdefinition — Nahrungserganzungsmittel

Im Sinne der Richtlinie 200246EG laut Artikel 2 bezeichnet der Ausdruck
Nahrungserganzungsmittel ,Lebensmittel, die dazu bestimmt sind, die normale
Ernahrung zu erganzen und die aus Einfach- oder Mehrfachkonzentraten von
Nahrstoffen oder sonstigen Stoffen mit ernahrungsspezifischer oder
physiologischer Wirkung bestehen und in dosierter Form in den Verkehr
gebracht werden, d. h. in Form von z. B. Kapseln, Pastillen, Tabletten, Pillen,
Pulverbeuteln, Flissigampullen, Flaschen mit Tropfeinsatzen und ahnlichen
Darreichungsformen von Flussigkeiten und Pulvern zur Aufnahme in
abgemessenen kleinen Mengen“ [EUROPAISCHE GEMEINSCHAFT, 2002].

2.4.2. Daten zur Verwendung von Nahrungserganzungsmitteln

Bereits 20% bis 35% der Erwachsenen in Deutschland supplementieren
regelmallig mit Nahrungserganzungsmitteln. Im  Alter steigt die
Einnahmehaufigkeit und korreliert mit dem Bildungsniveau, dartber hinaus
nehmen Frauen ofter Nahrungserganzungsmittel als Manner. Menschen greifen
haufig zu Supplementen um eine unausgewogene Ernahrung auszugleichen.
Vielfach ist aber auch die Erwartung die Gesundheit zusatzlich zu verbessern
ein wichtiger Grund flr den Konsum von Nahrstoffpraparaten [KIEFER et al.,
2003].

In Deutschland untersuchte man die Aufnahme von Supplementen bei
Personen ab dem 60. Lebensjahr. Die Halfte der 388 teilgenommen Probanden
nahm mindestens ein Supplement wahrend der letzten 3 Tage zu sich. Frauen
nahmen 2,03 + 1,3 Produkte zu sich wahrend Manner 1,65 + 1,07 Praparate
einnahmen. So konnte man feststellen, dass Frauen deutlich haufiger zu
Supplementen greifen als Manner. Die beliebtesten Mikronahrstoffe bei Frauen
waren Magnesium, Vitamin E und Calcium, Mannern hingegen

supplementierten haufiger Vitamin C, Vitamin E und Magnesium
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[SCHWARZPAUL et al., 2006].

In einer weiteren grold angelegten Studie mit 25.544 Teilnehmern, welche in
Deutschland durchgefuhrt wurde, kam man auch zu dem Ergebnis, dass
Frauen ofter supplementieren als Manner. So nahmen 47% der Frauen
wahrend des vergangen Jahres regelmafig Supplemente zu sich, bei Manner
supplementierten hingen nur 41% regelmallig. Zudem stieg die Zufuhr an
Vitamin- und Mineralstoffsupplementen mit dem Alter, der korperlichen Aktivitat
und einem niedrigen BMI. Weiters wurde ein positiver Zusammenhang
zwischen dem Verzehr von Milch- und Milchprodukten, Fisch und
Supplementen nachgewiesen, wahrend Personen mit einem hohen
Fleischverzehr und Aufnahme an gesattigten Fettsduren seltener
supplementierten. SchlieBlich kam man zu dem Ergebnis, dass Personen, die
auf einen gesiunderen Lebensstil achten auch ofter Supplemente einnehmen
[REINERT et al., 2007].

Auch in den USA beschaftigten sich bereits samtliche Studien mit der
Verwendung von diversen Supplementen. So wurde eine Studie an Uber 51-
jahrigen Personen durchgefuhrt um den Konsum von
Nahrungserganzungsmitteln zu untersuchen - dazu wurde die Bevolkerung in
Afroamerikaner, Hawaiianer, in Amerika lebende Japaner und Weilde eingeteilt.
Im Durchschnitt supplementieren 50% der Probanden, wobei Weilke mit 57%
am haufigsten supplementieren. Die Zufuhrhdéhe der einzelnen Mikronahrstoffe
war sehr unterschiedlich. Die durchschnittliche Vitamin- und Mineralstoffzufuhr
durch Nahrungserganzungsmittel lag bei Vitamin A, Thiamin, Riboflavin, Niacin,
Pantothensaure, Vitamin Bg, Folsaure, Vitamin B4z, Vitamin E, Zink, Kupfer,
Mangan, Molybdan und Chrom Uber dem jeweiligen RDA-Wert; grenzwertig war
die Zufuhr an Vitamin C, Biotin und Vitamin D und deutlich darunter war die
Aufnahme an Calcium und Selen. Die Zufuhr an einigen Vitaminen und
Mineralstoffen durch Nahrungserganzungsmittel lag nicht nur Uber dem RDA-
Level — fur Vitamin A, Folsaure und Niacin konnten sogar Aufnahmemengen
uber dem UL festgestellt werden [PARK et al., 2008].
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2.4.3. Ernahrungsphysiologische Bedeutung einer Multivitamin-

Supplementation im Alter

Im Folgenden soll auf die Bedeutung von Multivitamin- und Multimineralstoff-
Supplementen in Bezug auf altere Menschen naher eingegangen werden.
Genauer betrachtet werden die Auswirkungen auf kognitive Fahigkeiten, LDL-
Cholesterol und Homocysteinspiegel, infektiose und chronische Erkrankungen.
Mc Neil et al. [2007] untersuchten ob eine Multivitamin- und Multimineralstoff-
Supplementation Auswirkung auf die kognitive Fahigkeit bei Personen ab dem
65. Lebensjahr hat. Dazu supplementierten die Probanden taglich uber 12
Monate 11 Vitamine und 5 Mineralstoffe. Das Praparat enthielten 800 ug
Vitamin A, 60 mg Vitamin C, 5 pg Vitamin D, 10 mg Vitamin E, 1,4 mg Thiamin,
1,6 mg Riboflavin, 18 mg Niacin, 6 mg Pantothensaure, 2 mg Vitamin Bg 1 ug
Vitamin B4z, 200 ug Folsaure, 14 mg Eisen 150 pg Jod, 0,75 mg Kupfer, 15 mg
Zink und 1 mg Mangan. Das Ergebnis deutete zwar auf keinen allgemein
nutzbringenden Effekt einer regelmafligen Supplementation hin, es konnte
jedoch bei Personen ab dem 75. Lebensjahr sowie bei Probanden mit einem
Vitamin- oder Mineralstoff-Defizit vor Studienbeginn, eine Verbesserung der
Sprachfahigkeit festgestellt werden [MC NEIL et al., 2007].

In einer weiteren Studie beschaftigte man sich mit dem Effekt einer
Multivitamin- bzw. Multimineralstoff-Supplementation auf die LDL-Cholesterol-
Oxidation sowie auf den Homocysteinspiegel von alteren Menschen. Die
tagliche Aufnahme der einzelnen Mikronahrstoffe Uberschritt zum Teil deutlich
die empfohlene Zufuhr (laut D-A-CH), so lagen die Konzentrationen bei 1000
mg Vitamin C, 10 ug Vitamin D, 536 mg Vitamin E, 25 pg Vitamin K, 3 mg
Thiamin, 10 mg Riboflavin, 20 mg Niacin, 25 mg Vitamin Bg, 800 ug Folsaure,
400 mg Vitamin B4z, 300 pg Biotin, 10 mg Pantothensaure, 150 pg Jod, 400 mg
Magnesium, 15 mg Zink, 100 ug Selen, 2 mg Kupfer, 100 ug Chrom, 400 mg
Kalium, 500 mg Cholin, 10 mg Lycopin, 6 mg Lutein und 50 mg Co-Enzyme Q-
10. Nach 6 Monaten Multivitamin-/ Multimineralstoff-Supplementation konnte in

der supplementierten Gruppe aber auch in der Placebogruppe eine deutliche
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Verminderung des Homocysteinspiegels festgestellt werden. Eine verbesserte
Oxidationsresistenz konnte allerdings lediglich in der supplementierten Gruppe
ausgemacht werden [EARNEST et al., 2003].

Weiters erforschte man die Auswirkung einer Multivitamin- und
Multimineralstoff-Supplementation auf das Auftreten infektidser Erkrankungen
im Alter. Die Probanden (ab dem 65. Lebensjahr) erhielten Uber ein Jahr taglich
Supplemente mit folgender Dosierung: 800 pg Vitamin A, 60 mg Vitamin C, 5
Mg Vitamin D, 10 mg Vitamin E, 1,4 mg Thiamin, 1,6 mg Riboflavin, 18 mg
Niacin, 6 mg Pantothensaure, 2 mg Vitamin Bs, 1 ug Vitamin Bz, 200 ug
Folsaure, 14 mg Eisen, 0,75 mg Kupfer, 150 ug Jod, 15 mg Zink und 1 mg
Mangan. Obwohl 32% der Probanden vor Beginn der Studie ein hohes Risiko
eines Defizits fur Eisen, Folsaure, Vitamin C oder Vitamin D aufwiesen, konnte
man keinen gulnstigen Effekt der Langzeitsupplementierung nachweisen.
Weiters konnte keine positive Auswirkung auf die Lebensqualitat der Probanden
festgestellt werden [AVENELL et al., 2005].

Mc Kay et al. [2000] untersuchten Personen im Alter von 50-87 Jahren auf das
Entstehungsrisiko chronischer Erkrankungen. Uber 8 Wochen supplementierten
die Probanden taglich 1,5 mg Vitamin A, 10 yg Vitamin D3, 20,1 mg Vitamin E,
25 pg Vitamin Ky, 250 mg Vitamin C, 1,5 mg Thiamin, 1,7 mg Riboflavin, 2 mg
Vitamin Bg, 6 pg Vitamin B4z 20 mg Niacin, 30 ug Biotin, 400 pg Folat, 10 mg
Pantothensaure, 0,15 mg Bor, 162 mg Calcium, 65 ug Chrom, 150 pg Jod, 3,5
mg Mangan, 160 pg Molybdan, 5 pg Nickel, 109 mg Phosphor, 80 mg Kalium,
20 pg Selen, 10 yg Zinn, 10 yg Vanadium, 15 mg Zink und 2 mg Silizium. Die
Plasmakonzentration an Vitamin D, Vitamin E, Folsaure, Vitamin By, Vitamin
Bs, Vitamin C und Riboflavin stieg im Studienzeitraum deutlich an. Die
Plasmakonzentration von Vitamin A und Thiamin zeigte im Zeitraum der
regelmaldigen Supplementation jedoch keine nennenswerten Veranderungen.
Insgesamt  betrachtet konnte  der  Konzentrationsanstieg  diverser
Mikronahrstoffe mit einem verminderten Risiko fur die Entstehung chronischer
Erkrankungen assoziiert werden. [MC KAY et al., 2000]
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2.4.4. Ernahrungsphysiologische Bedeutung einer Magnesium-

Supplementation im Alter

In zahlreichen Studien wurde die Auswirkung einer Magnesium-
Supplementation auf Herzerkrankungen, Muskelaktivitdit sowie auf die
Entstehung von Osteoporose bei alteren Menschen bereits untersucht.

In einer Studie untersuchte man ob Magnesium eine positive Auswirkung in der
Therapie von Patienten mit koronaren Herzerkrankungen hat. Die Probanden
waren zwischen 42 und 82 Jahre alt und erhielten Gber 6 Monate taglich Gaben
von 720 mg Magnesium. Die Supplementation bewirkte eine signifikante
Verbesserung der endothelialen Funktion der Arteria brachialis [SHETCHER et
al., 2000].

In der Studie von Witteman et al. [1994] wurde der Effekt von Magnesium auf
den Blutdruck bei Personen mit leichter Hypertonie untersucht. Die Probanden
erhielten Uber 6 Monate Gaben von 480 mg Magnesium pro Tag. Man kam zu
dem Ergebnis, dass sowohl der systolische Blutdruck um 2,7 mm Hg, als auch
der diastolische Blutdruck um 3,4 mm Hg durch die regelmalige
Magnesiumgabe signifikant sank [WITTEMAN et al., 1994].

Pokan et al. [2006] untersuchten den Effekt einer Magnesium-Supplementation
bei Personen mit koronaren arteriellen Erkrankungen. Hier wurde vor allem auf
die Auswirkung korperlicher Aktivitat auf die Herzfrequenz und Myokardfunktion
geachtet. Die Probanden nahmen dazu zwei Mal pro Tag Magnesium in Hohe
von 360 mg zu sich. Nach 6 Monaten konnte ein Anstieg der intrazellularen
Magnesiumkonzentration festgestellt werden. Beachtet wurden weiters die
Sauerstoffaufnahme, die Herzfrequenz und der Auswurf des linken Ventrikels.
Das Ergebnis zeigte einen guinstigen Effekt einer kontinuierlichen Magnesium-
Supplementation auf die Toleranz korperlicher Aktivitat, auf die
Ventrikelfunktion in Ruhe und Belastung bei Personen mit koronaren
Herzerkrankungen [POKAN et al., 2006].

In einer weiteren Studie untersuchte man den Zusammenhang zwischen dem

Magnesiumserumspiegel und der Aufrechterhaltung der Muskelfunktion im
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Alter. Bei den Probanden (Durchschnittsalter 66,7 Jahre) wurde die Fahigkeit
Muskeltatigkeiten auszuflhren, unter anderem die Girifffestigkeit, Kraft der
Unterschenkel und mogliche Drehung des Knies festgestellt. Man kam zu dem
Resultat, dass es eine signifikante Assoziation zwischen dem Magnesium
Serumspiegel und der Muskel-Performanz gibt [DOMINGUEZ et al., 2006].

Eine Magnesium-Supplementation wurde auch in Zusammenhang mit der
Entstehung von Osteoporose erforscht. Bereits nach 5 Tagen einer
Magnesium-Supplementation (360 mg/d) konnte eine Verminderung der
Magnesiumkonzentration sowie eine Verringerung der Konzentration des
immunreaktiven Parathormons (iPTH) festgestellt werden. Es gab eine deutlich
positive Korrelation zwischen dem Serumspiegel an iPTH und jenem an
Magnesium; zudem sanken die Serummarker fur die Knochenresorption bzw.
die Knochenbildung. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass eine Magnesium-
Supplementation einen hemmenden Effekt auf den Knochenumsatz hat. Da der
Knochenumsatz im Zusammenhang mit dem Knochenverlust steht, konnte die
gezielte Magnesium-Supplementation indirekt einen protektiven Effekt auf die

Entstehung von Osteoporose sein [DIMAI et al. 1998].

2.4.5. Ernahrungsphysiologische Bedeutung einer
Supplementation von Calcium, Vitamin D und Vitamin K bei

Osteoporose im Alter

Als Osteoporose bezeichnet man eine Reduktion von Knochenmasse, -struktur
und —funktion; sowohl der organische als auch anorganische Teil des Knochens
sind betroffen. Nachdem die Knochenmasse im dritten Lebensjahrzehnt ihr
Maximum erreicht hat, kommt es ab diesem Zeitpunkt zum kontinuierlichen
Abbau — nimmt dieser Abbau krankhafte Ausmalie an, so spricht man von
Osteoporose.

Bei Osteoporose kann man zwischen zwei Formen unterscheiden, der primaren
und der sekundaren Osteoporose.

Die primare Osteoporose wird durch metabolische Stérungen des Knochens

verursacht, hier kann man wieder in zwei Arten unterteilen. Bei Typ sind vor
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allem postmenopausale Anderungen des Hormonstoffwechsels fiir den
krankhaften Knochenschwund verantwortlich, Typ 2 kann nicht nur bei Frauen
sondern auch bei Mannern auftreten - hier handelt es sich um einen generellen
altersbedingten Knochenmasseverlust.

Sekundare Osteoporose tritt nur bei 5% der Betroffenen auf, da sie auf anderen
Grunderkrankungen wie zum Beispiel Mangelernahrung, medikamentdse
Therapie oder endokrinen Stérungen basiert [STETTIN et al., 2005].

Fur altere Menschen besteht generell ein erhdhtes Risiko an Osteoporose zu
erkranken - bereits jede 3. Frau und jeder 5. Mann uber 50 Jahre leiden an
dieser Erkrankung [RHEUMA-LIGA, 2004]. Weiters kritisch zu betrachten ist,
dass die Aufnahme von Vitamin D und Calcium bei alteren Menschen vielfach
zu gering ist [FABIAN und ELMADFA, 2008].

In zahlreichen Studien wurden vor allem die Rolle von Calcium, Vitamin D,
Vitamin K und Phytoostrogen in der Pravention als auch Therapie von

Osteoporose untersucht.

Studien belegen vielfach, dass eine alleinige Calcium-Supplementation kaum
positive  Auswirkungen auf den  Knochenstoffwechsel bzw. die
Knochengesundheit im Alter hat. Eine Kombination aus Calcium und Vitamin D
erwies sich in diversen Untersuchungen als weit effektivere
Supplemetationsvariante im Bezug auf den Knochenstoffwechsel. So bewirken
Gaben von 17,5 pg/d Vitamin D3 und 500 mg/d Calcium bei Personen ab dem
65. Lebensjahr eine Verbesserung der Knochendichte. Vor allem im
Oberschenkelhals stieg die Knochendichte um 0,5% und im Bereich der
Wirbelsaule um 2,1% [DAWSON-HUGHES et al., 1997]. Auch in anderen
Studien konnten positive Auswirkungen einer Calcium und Vitamin D
Supplementation auf den Knochenstoffwechsel altere Menschen festgestellt
werden [DALY et al., 2006].

In einer Studie von Booth et al. [2000] wurde der Effekt von einer Vitamin K

Supplementation auf die Knochendichte bei alteren Menschen getestet. Die
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Probanden waren im Durchschnitt 75,2 Jahre alt und erhielten taglich 56-254 ug
Vitamin K/d. Obwohl die Supplementierung keine Auswirkungen auf die
Knochendichte hatte kam es zu einer signifikanten Verringerung des
Frakturrisikos.

In einer weiteren Studie zeigte sich, dass eine Kombinationssupplementation
aus Vitamin D (45 mg/d) und Vitamin K (0,75 pg/d) in Hinblick auf die
Knochendichte der Lendenwirbelsdule positivere Auswirkungen hat, als eine
alleinige Calcium Supplementaton (2 g/d). In dieser Studie waren die
Probanden postmenopausale Frauen im Alter von 55 und 85 Jahren, welche
bereits an Osteoporose erkrankt waren [IWAMOTO et al., 2000].

2.4.6. Ernahrunsphysiologische Bedeutung einer

Supplementation von sekundaren Pflanzenstoffen im Alter

Sekundare Pflanzenstoffe zahlen zu den bioaktiven Substanzen und besitzen
eine gesundheitsfordernde Wirkung beim Menschen [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004]. In den Pflanzen selbst dienen sie als Wachstumsregulator
sowie als Farb-, Abwehr- und Schutzstoffe [HAHN et al., 2005].

Mittlerweile sind 30.000 verschiedene sekundare Pflanzenstoffe bekannt, davon
sind 5000-10.000 in der Nahrung enthalten. Da sie in der Nahrung jedoch nur in
sehr geringen Mengen vorkommen, liegt die Gesamtaufnahme bei
durchschnittlich 1,5 g/d.

Aufgrund der chemischen Struktur und funktioneller Eigenschaften, kénnen
sekundare Pflanzenstoffe in verschiedenen Gruppen eingeteilt werden. Die
Hauptgruppen (Tab.1) der sekundaren Pflanzenstoffe sind Carotinoide,
Phytosterine, Glucosinolate, Flavonoide, Phenolsauren, Protease-Inhibitoren,

Monoterpene, Phytodstrogene und Schwefelverbindungen [DGE, 2004].
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Gruppe Anzahl unterschiedlicher Strukturen
Carotinoide > 700
Saponine nicht bekannt
Phytosterine > 100
Glucosinolate >120
Flavonoide ' >6 500
Phenolséauren nicht bekannt
Protease-Inhibitoren nicht bekannt
Phytobstrogene
= Isoflavonoide > 870
= Lignane nicht bekannt
Monoterpene : nicht bekannt
Sulfide nicht bekannt

Tab.1: Hauptgruppen der sekundéaren Pflanzenstoffe

2.4.6.1. Carotinoide

Carotinoide kann man aufgrund ihrer chemischen Struktur in zwei Gruppen
unterteilen, sauerstoffhaltige (Xantophylle) und sauerstofffreie (Carotene)
Verbindungen. Zu den sauerstoffhaltigen Verbindungen zahlen Lutein,
Zeaxanthin und (3-Cryptoxanthin. a-, 3-Carotin (Abb.8) und Lycopin gehoren zu

den sauerstofffreien Verbindungen.

Abb.8: Chemische Struktur von B-Carotin

Wahrend Xanthophylle vor allem in grinem Gemuse wie Brokkoli und Spinat
vorhanden sind, kommt die zweite Gruppe der Carotinoide Uberwiegend in
gelben und roten Obst- und Gemusesorten vor. Die wichtigsten Funktionen der
Carotinoide beim Menschen basieren auf antioxidativen und antikanzerogenen
Effekten, weiters besitzen sie auch eine immunmodulierende Wirkung [HAHN et
al., 2005].

Lutein und Zeaxanthin konnen das Risiko an altersbedingter

Makuladegeneration (AMD) zu erkranken deutlich positiv beeinflussen. Loane
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et al. [2008] zeigten bei Personen zwischen 66 und 75 Jahren, dass das
Entstehungsrisikos fir AMD mit der Serumkonzentration an Lutein und
Zeaxanthin korreliert. Durch eine erhodhte Zufuhr an Lutein und Zeaxanthin
steigt die Makulapigmentdichte, die das Auge vor Schaden durch UV-Licht
schutzt [LOANE et al., 2008].

Auch in einer weiteren Studie wurde ein Augen/Linsen-schitzender Effekt
diverser Carotinoide nachgewiesen. Durch eine vermehrte Zufuhr and Lutein
und Zeaxanthin mit der Nahrung konnte bei gesunden Probanden zwischen 50-
79 Jahren das Risiko an AMD zu erkranken signifikant reduziert werden
[MOELLER et al., 2006].

Weiters haben Carotinoide auch protektive Effekte in der Entstehung von
kardiovaskularen Erkrankungen. Durch die Nahrung aufgenommenes [3-Carotin
(1,72-7,63 mg) senkt beispielsweise das Erkrankungsrisiko im Bereich der
Koronararterie. Die Zufuhr von 7,63 mg uber 12 Jahre bewirkt eine
Risikominderung um 26% wobei allerdings zu beachten ist, dass die
Probandinnen, welche eine hohe Aufnahme von [-Carotin aufwiesen, auch
mehr Sport betrieben und zusatzlich durch die Nahrung auch andere
Mikronahrstoffe vermehrt zu sich nahmen [OSGANIAN et al., 2003].

Durch ein Supplementation von 50 mg -Carotin/d bei 63-jahrigen Personen
uber einen Zeitraum von 4,3 Jahren konnte hingegen keine protektive Wirkung
der regelmafigen Supplementation auf die Entstehung von kardiovaskularen
Erkrankungen nachgewiesen werden [GREENBERG et al., 1996].

Einige Studien deuten auf einen kontrovers diskutierten Einfluss von
Carotinoiden auf die Entstehung von Karzinomen hin. So wurde mannlichen
Rauchern zwischen 50 und 69 Jahren taglich 20 mg 3-Carotin oder 50 mg a-
Tocopherol, Uber 5-8 Jahre verabreicht. Betrachtet man nur die Gruppe, welche

-Carotin erhielten, so wurde in dieser Studie festgestellt, dass das

Lungenkrebsrisiko der (3-Carotin Gruppe, verglichen mit der Placebogruppe

deutlich anstieg [ATBC, 1994].

In weiteren Studien konnte man bei Mannern zwischen 45 und 60 Jahren

welche 3-Carotin Uber 8 Jahre supplementierten eine protektive Auswirkung in
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der Entstehung von Krebs und kardiovaskularen Erkrankungen feststellen. Hier
wurde aber (-Carotin niedriger (6 mg/d) dosiert und auRerdem lag bei den

Probanden vor der Studie ein generell schlechter Versorgungszustand vor
[HERCBERG et al., 1998].

Wahrend einige Studien positive Effekte einer [-Carotin-Supplementation
erfassten, konnte eine grof3e Interventionsstudie mit 22.071 Teilnehmern Uber
12 Jahre diese Ergebnisse nicht bestatigen. Die mannlichen Probanden im Alter
von 40-84 Jahren erhielten jeden zweiten Tag 50 mg (-Carotin. Betrachtet
wurde sowohl die Entstehung von bdsartigen Tumoren als auch das Auftreten
kardiovaskularer Erkrankungen. In Hinblick auf die Krebsentstehung konnten
keine positiven oder negativen Auswirkungen nachgewiesen werden. Zwischen
der Haufigkeit des Auftretens von Lungenkrebs im Vergleich mit Rauchern und
Nicht-Rauchern wurde ebenfalls kein Zusammenhang festgestellt. Weiters

konnten im Bereich der kardiovaskularen Erkrankungen keine Vor- oder
Nachteile in Hinblick auf eine regelmalige [-Carotin-Supplementation

nachgewiesen werden; weder auf das Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko noch
auf andere Todesfalle, welche durch kardiovaskulare Erkrankungen verursacht
werden [HENNEKENS et al., 1996].

Auf die Entstehung von Karzinomen konnte in Studien nur bei geringer
Dosierung und vormals schlechtem Versorgungszustand ein schutzender Effekt

einer 3-Carotin-Supplementation festgestellt werden, bei h6heren Dosierungen

wurden keine Auswirkung oder teils sogar negative Effekte beobachtet.

2.4.6.2. Phytosterole

Phytosterole sind pflanzliche Sterine - aufgrund ihres Sterol-Grundgerust sind

sie dem Cholesterol ahnlich. Zu den bekanntesten Vertretern zahlen:
Stigmasterin (Abb. 9), B-Sitosterin (Abb. 9) und Campesterin (Abb. 9), wobei 3-

Sitosterol mengenmalig das bedeutendste naturlich in Lebensmitteln

vorkommende Phytosterol ist.
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Abb.9: Chemische Struktur von Stigmasterin, B-Sitosterin und Campesterin

Phytosterole kommen vor allem in fettreichen Pflanzenteilen, Samen und
Nussen vor. Die hypocholesteramische Wirkung basiert auf einer Hemmung der
Cholesterolabsorption, indem die Ldslichkeit von Cholesterol in der mizellaren
Phase verringert und so die Aufnahme in Mizelle gehemmt wird [HAHN et al.,
2005].

Die Auswirkung einer Supplementation auf den Gesamtcholesterolspiegel
wurde in einigen Studien untersucht, wobei die Ergebnisse trotz ahnlicher
Dosierung variieren.

So wurde der Effekt einer Phytosterolester-Supplementation auf die Entstehung
kardiovaskulare Erkrankungen betrachtet. Dabei wurde den Probanden 2,6 g/d
Phytosterolester Uber einen Zeitraum von 12 Wochen verabreicht. Die
Supplemente enthielten 40-58% Sitosterin, 20-28% Campesterin und 14-23%
Stigmasterin. Nach 12 Wochen konnte eine Reduktion des Gesamtcholesterols
um 3,5% und eine Verringerung des LDL-Cholesterols um 5% festgestellt
werden. Bei der HDL-Cholesterol-Konzentration gab es keine Veranderungen,
hier konnte die Konzentration aufrechterhalten werden [EARNEST et al., 2007].
In einer anderen Studie erhielten 30 Probanden mit Hypercholersterinamie
Phytosterine (1g/d) Uber 4 Wochen - diese bewirkten eine Verringerung des
LDL-Cholesterolspiegels um 11,1% und des Gesamtcholesterols um 6,7%.
Nach weiteren 8 Wochen erhielten 11 Probanden 2 g Pyhtosterin pro Tag
dadurch verringerte sich der LDL-Cholesterollevel (bezogen auf Werte zu
Beginn der Studie) um 15% und die Gesamtcholesterolkonzentration um 11%
[VOLPE et al., 2001].

In einer weiteren Studie verzehrten  Probanden mit leichter

Hypercholesterinamie taglich eine Margarine, welche mit Sitostanolestern
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angereichert war. Die Aufnahme an Sitostanol lag somit bei 1,8 g oder 2,6 g/d.
Nach einem Jahr konnte eine durchschnittiche Reduktion des
Serumcholesterolspiegles um 10,2% nachgewiesen werden. Auch die LDL-
Cholesterol-Konzentration verminderte sich um 14,1%. Die
Sitostanolesteraufnahme hatte jedoch keinen Effekt auf die Triglycerid- und
HDL-Cholesterol-Konzentration der Probanden [MIETTINEN et al., 1995].
Nestel et al. [2001] untersuchten die Auswirkung von Sterol- und Stanolester-
angereicherten Lebensmitteln auf die LDL-Cholesterolkonzentration bei
Patienten mit Hypercholesterinamie. Eine Zufuhr von 2,4 g/d Uber 12 Wochen
bewirkte eine Reduktion der LDL-Cholesterol-Konzentration um 13,6% (bei
Strerolester) und 8,3% (bei Stanolester). Eine negative Auswirkung auf den
Plasma-Carotinoid-Spiegel sowie auf den Plasma-Tocopherol-Spiegel war nicht
gegeben [NESTEL et al., 2001].

Insgesamt  betrachtet kann somit festgestellt werden, dass eine
Phytosterolsupplementation einen Cholesterolsenkenden Effekt ausiben kann,
wobei nur LDL-Cholesterol und der Gesamtcholesterolspiegel betroffen sind. Es
konnte keine Auswirkung auf die HDL-Cholesterol-Konzentration beobachtet

werden.

2.4.6.3. Phytodstrogene

Als Phytodstrogene bezeichnet man chemische Substanzen, welche sowonhl

Ostrogene als auch antiéstrogene Wirkung aufweisen. Die Verbindungen sind
17-p-Ostradiol  &hnlich, und kénnen deshalb mit Ostrogenrezeptoren

interagieren. Isoflavone (Genistein, Daidzein), Lignane, und Coumestane
zahlen zu den wichtigsten Vertretern der Phytodstrogene.

In Nahrungsmitteln kommen Isoflavone Uberwiegend in Sojabohnen vor.
Lignane sind in Vollkornprodukten und Olsaaten vorhanden. Aufgrund der
Wirkungsweise von Phytoostrogen gibt es Hinweise darauf, dass sie die
Funktion besitzen, klimakterische Beschwerden zu senken und das
Osteoporoserisiko zu verringern [HAHN et al., 2005].

In vielen Untersuchungen zeigte sich eine Verbesserung der klimakterischen
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Beschwerden, besonders bei Hitzewallungen. Jedoch ergab sich in einigen
Studien auch eine Verminderung der Symptome in der Placebogruppe,
teilweise wurde sogar in der Placebogruppe eine deutlichere Verbesserung
nachgewiesen [SECRETO et al., 2004; TICE et al., 2003].

2.4.7. Ernahrungsphysiologische Bedeutung einer w-3 Fettsauren

Supplementation im Alter

a-Linolensaure (Abb.10), Eicospentaensaure (Abb.11) und

Docosahexaensaure (Abb.12) zahlen zu den essentiellen w-3 Fettsauren.

o
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Abb.10: Chemische Struktur von Linolensaure (a), Eicosapentaensaure (b) und
Docosahexaensaure (c)

Sie kommen vor allem in fettem Fisch wie Lachs, Hering und Makrelen vor.
w-3-Fettsauren haben wichtige Funktionen in der Bildung von Strukturlipiden
und Eicosanoiden, welche wiederum Auswirkungen auf Entziindungs- sowie
Immunreaktionen haben. Weiters sind sie Bestandteil von Zellmembranen.
Insbesondere in den Photorezeptoren der Netzhaut des Auges sowie im
Nervengewebe sind hohe Konzentrationen an Docosahexansaure vorhanden
[D-A-CH, 2000].

Das empfohlene Zufuhrverhaltnis von w-6:w-3 sollte bei <5:1 liegen, die

tatsachliche Zufuhr bei einer westlichen Ernahrungsweise liegt jedoch haufig
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bei 20-30:1, wodurch die Entstehung von entzindlichen Erkrankungen, Krebs
und koronaren Herzerkrankungen begunstigt werden kann [SIDDIQUI et al.,
2008].

Studien belegen, dass eine Supplementation von w-3-Fettsauren einen
durchaus positiven Effekt auf die Plasmalipide austbt. So bewirken Gaben Uber
16 Wochen von 4 g/d eine Reduzierung der Triglyceride um 47%, wahrend sich
die HDL-Cholesterol-Konzentration um 13% steigerte [HARRIS et al., 1997].

Die Auswirkung einer w-3-Fettsaure reichen Ernahrung auf das Risiko einen
plotzlichen Herztod zu erleiden, wurde bei Probanden im Alter von 40-84
Jahren in einer gro} angelegten Studie (20 551 Probanden) Uber 11 Jahre
untersucht. Dabei kam man zu dem Ergebnis, dass ein Fischverzehr von
mindestens 1-Mal pro Woche das Mortalitatsrisko signifikant senkt. So ist das
Risiko einen plotzlichen Herztod zu erleiden verglichen mit Personen die
weniger als 1-Mal im Monat Fisch verzehrten um 52% geringer [ALBERT et al.,
1998].

In einer weiteren Studie erhielten Probanden (60 Jahre), welche an peripheren
arteriellen Erkrankungen litten Uber 3 Monate w-3-Fettsduren (1 g/d). Das
Verhaltnis der Supplemente von EPA:DHA entsprach 0,9:1,5. Nach 3 Monaten
konnte eine Reduktion der Triglyceride um 36,8% nachgewiesen werden;
jedoch anderten sich die HDL-Cholesterol-, die LDL-Cholesterol- und der
Gesamtcholesterolspiegel im Vergleich zur Placebo Gruppe nicht signifikant
[SCHIANO et al., 2008].

Weiters wirkt sich eine regelmafige w-3-Fettsduren-Supplementation auch auf
die  Thrombozytenaggregation und in weiterer Folge auf die
Arterioskleroseentstehung aus [SIDDIQUI et al., 2008].

Aufgrund der Cholesterolsenkenden Wirkung und dem positiven Einfluss auf
den Plasmalipidspiegel kann eine gesteigerte Zufuhr an w-3-Fettsduren in der
Therapie von koronaren Herzerkrankungen einen gunstigen Einfluss haben.
Weiters bewirkt eine Supplementation oder gesteigerte Nahrungszufuhr an w-3-

Fettsauren auch protektiv in der Entstehung von Arteriosklerose.
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2.4.8. Einfluss einer Supplementation bei Arteriosklerose

Unter Arteriosklerose versteht man eine Storung der Wechselwirkung zwischen
GefalRwand und zirkulierendem Blut. Bei der GefalRwand kommt es zu
Veranderungen wie Verhartungen, Verdickungen, Lumeneinengung oder
Erweiterung und Elastizitatsverlust. Die Arterioskleroseentstehung kann in 4
Phasen eingeteilt werden. In der ersten Phase kommt es aufgrund von
thermischen, immunologischen, mechanischen oder chemischen Einflissen zu
einer Endothellédsion, in der zweiten Phase kommt es zur
Thromobozytenadhasion und in der dritten Phase entstehen atherosklerotische
Plaques, welche aus Fetten, Wasser, Thrombozyten, Makrophagen, glatten
Muskelzellen, Bindegewebssubstanz und Calcium bestehen. In der letzten
irreversiblen Phase kommt es zusatzlich zur Bildung von Atheromen. Da
Hyperlipoproteindmie ein bedeutender Risikofaktor in der Entwicklung von
Arteriosklerose ist [ELMADFA und LEITZMANN, 2004], wurde der Effekt einer
gezielten Supplementation auf das Lipidprofil des Menschen bereits vielfach
untersucht.

Ca. die Halfte der in den Industiernationen lebenden Uber 60-Jahrigen stirbt an
Arteriosklerose bzw. deren Folgeerkrankungen wie Herz-Kreislauferkrankungen
[GEBBERS, 2007].

In Studien wurden in der Pravention von Arteriosklerose vor allem
Antioxidantien, Vitamine der B-Gruppe und w-3 Fettsduren naher betrachtet.

So zeigten Untersuchungen bereits durchaus positive Effekte von Vitamin C auf
die Entstehung von Arteriosklerose bei 70-jahrige Mannern [ELLINGSEN et al.,
2008].

Auch eine regelmafige Vitamin E Supplementation (20,1-67 mg/d) bewirkte
eine Reduktion des koronaren Herzerkrankungsrisikos bei alteren Menschen
um 40% [STAMPFER et al., 1993].

Zu anderen Ergebnissen kam man in einem Vergleich von 7 Studien, in der die
Wirkung von Antioxidantien (Vitamin E, Vitamin C, B-Carotin und Selen) auf die

Entstehung von Arteriosklerose untersucht wurde. Hier konnte bei Personen ab
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dem 50. Lebensjahr kein positiver Effekt einer Supplementation auf das
Erkrankungsrisiko nachgewiesen werden [BLEYS et al., 2006].

Weiters wurden auch in der Supplementation mit Vitamin Bg, Vitamin B4, und
Folsdure (bei Menschen ab 50 Jahren) keine eindeutigen positiven
Auswirkungen auf die Arterioskleroseentstehung erkannt. [BLEYS et al., 2006].
Auch hier sind die Ergebnisse sehr widersprichlich, da in anderen Studien mit
einer Vitamin Bg, Vitamin B1, und Folsaure Supplementation Gber die Reduktion
des Homocysteinspiegels, durchaus protektive Effekte erzielt wurden [MC
CULLY, 2007].

In Zusammenhang mit der Entstehung von Arteriosklerose wurden aul3erdem
w-3 Fettsaure Supplemente untersucht. Hier kamen viele Studien zu dem
Ergebnis, dass die Supplementation einen gefalschutzenden Effekt bewirkt.

So zeigten Gaben von w-3-Fettsauren in Form von Fischélkapseln neben einer
antiateriosklerotischen auch antithrombotische und antientziandliche Wirkung,
sowie eine Verbesserung der Endothelfunktion und Verminderung der
Triglyceridkonzentration [DIN et al., 2004].

Diese positiven Einflisse auf die Blutlipidkonzentration und die damit
verbundene Verminderung des kardiovaskularen Erkrankungsrisikos konnten
ebenso in weiteren Studien beobachtet werden [SIDDIQUI et al., 2008].

2.4.9. Einfluss einer Supplementation bei Diabetes Typ Il

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine Stoffwechselerkrankung, welche haufig im Alter
auftritt. Wahrend Typ 1 insulinabhanigig ist, bezeichnet man Diabetes Typ 2
auch als insulinunabhangige Form. Risikofaktoren fur die Entstehung dieser
Erkrankung stellen Ubergewicht, falsche Erndhrungsgewohnheiten und geringe
korperliche Bewegung dar. [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Diese Erkrankung ist haufig mit einer Steigerung an oxidativem Stress
verbunden, was einerseits aufgrund einer reduzierten
Antioxidantienverfligbarkeit, andererseits auf ein gesteigerte Produktion an
freien Radikalen zurtickgefuihrt werden kann [WASCHER et al.,, 2007]. So

bewirkt bereits eine postprandiale Hyperglykamie eine verstarkte Bildung von
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reaktiven Sauerstoffspezies (ROS). Vor allem bei alteren Menschen die an
Diabetes erkranken, besteht die Gefahr einer unzureichenden Fahigkeit ROS
durch diverse enzymatische, endogende und nutritive Antioxidantien zu
inaktivieren, wenn die Versorgung mit Vitaminen, welche antioxidative Effekte
erzielen, zu gering ist. Erhohter oxidativer Stress bei Diabetes kann nicht nur
zur Entstehung von vaskularen Erkrankungen beitragen, sondern auch die
Entwicklung einer Insulinresistenz fordern und die Sekretion und Bildung von
Insulin beeintrachtigen. Das geschieht dadurch, dass die im Pankreas

entstandenen ROS zur Induktion der Apoptose der -Zellen fihren [ROSEN

und BELLIN, 2004]. Deshalb werden bei Diabetes Typ 2 vor allem
Antioxidantien aber auch Vitamine der B-Gruppe (zur Verringerung des
gesteigerten Arterioskleroserisikos) in der Supplementation untersucht.
Wascher et al. [2007] untersuchten die Wirkung eines Supplements speziell fur
Diabetiker Uber 2 Monate an 58-jahrigen Probanden. Diese erhielten taglich
eine Kombination aus folgenden Mikronahrstoffen: 200 mg Vitamin C, 5 mg
Thiamin, 5 mg Vitamin Bg, 600 pg Folsaure, 10 mg Vitamin B1,, 900 pg Vitamin
A, 100 mg Vitamin E, 15 mg Zink, 50 ug Chrom, 70 ug Selen und 8,33 mg
Ginsengwurzelextrakt. Nach der Supplementation kam es zu einer leichten
Verminderung des glycosylierten Hamoglobins (HbA1c) von 7,3% auf 7,1%.
Signifikant verbesserte sich jedoch das subjektiv empfundene Wohlbefinden
sowie die Leistungsfahigkeit der Probanden [WASCHER et al., 2007].

In einer weiteren Studie erhielten Diabetes Typ 2 Patienten taglich Gaben von
30 mg Zink. Vor der Supplementation waren bei den Probanden die
Zinkserumspiegel leicht erniedrigt, weiters lagen die Werte fur HbA1c bei uber
7,5%. Wahrend der oxidative Stress, gemessen an der Thiobarbitursdurezahl
um 15% sank, hatte eine Supplementation weder Auswirkung auf die
Glucosehomoostase noch auf die Konzentration an glycosyliertem Hamoglobin
[ROUSSEL et al., 2003].

Auch bei Dosen von 500 mg/d Tocopherol wirkte sich eine Supplementation
reduzierend auf das Ausmal des oxidativen Stresses bei Probanden mit
Diabetes Typ 2 aus [WU, 2007]. In einigen Studien wurde auch eine praventive

Anwendung von Supplementen bei Risikopatienten untersucht.
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Es zeigte sich allerdings, dass eine regelmaliige Selen-Supplementation keinen
praventiven Effekt auf die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2 hat
[STRANGES et al., 2007].

Ebenso effektlos blieb die Supplementation von Antioxidantien (taglich 120 mg
Vitamin C, 30 mg Vitamin E, 6 mg [3-Carotin, 20 mg Zink und 100 ug Selen) auf
den Nuchtern-Blut-Glucosespiegel von Typ 2 Diabetikern [CZERNICHOW et al.,
2006].
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3. Material und Methoden

3.1. Untersuchtes Kollektiv

Die Studie zum ,Ernahrungsstatus burgenlandischer Senioren“ wurde vom
Department fir Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien in
Zusammenarbeit mit der burgenlandischen Landesregierung durchgefiihrt. Die
Studie umfasste eine Erndhrungs- sowie eine Statuserhebung. An der
laborchemischen Statuserhebung nahmen Senioren aus dem Kollektiv der
vorangegangenen Ernahrungserhebung teil. Die Rekrutierung weiterer
Probanden flr die laborchemischen Bestimmung des Ernahrungsstatus erfolgte
auf der Seniorenmesse in Eisenstadt sowie Uber lokale Seniorengruppen,

Briefaussendungen und teils personliche Kontakte.

Folgende Untersuchungen wurden im Rahmen der Statuserhebung
durchgefuhrt:
= Analyse in Vollblut, Plasma und Erythrozyten
Harnanalyse (morgendlicher Spontanharn)
24-h-Recall vom Vortag der Blutabnahme

Bestimmung von Grol3e und Gewicht

RV

Erhebung von Informationen uber Alter, Familienstand/Wohnsituation,
diverse Beschwerden bei der Nahrungsaufnahme, die Einnahme von

Supplementen (Art und Haufigkeit) und Medikamenten

Die Blutabnahmen erfolgten in den Bezirkshauptmannschaften durch die

Amtsarzte in den Monaten Mai und Juni 2007.

Bei den 102 an der Statuserhebung teilnehmenden Probanden handelte es sich
um in Privathaushalten lebende, sich selbststandig versorgende Senioren, die
70 Jahre oder alter waren. Insgesamt nahmen 45 Manner und 57 Frauen an der
Statuserhebung teil (Tab.2). 44% der Studienteilnehmer lebten im

Nordburgenland (Bezirke Neusiedl am See, Eisenstadt, Mattersburg und
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Oberpullendorf), 56% stammten aus dem Sidburgenland (Bezirke Oberwart,

Gussing und Jennersdorf).

Tab.2: Regionale Verteilung der Probanden

Gesamtes Nord- Sud-

Burgenland burgenland Burgenland
Gesamt 102 45 57
Manner 45 23 22
Frauen 57 22 35

Tab.3: Charakteristika der Studienteilnehmer

Anzahl Anteil Alter in Jahren BMI in kg/m2
(MW £ sd) (MW = sd)
Gesamt 102 100% 764 28,0+£4,0
Manner 45 44 % 754 28,3+3,9
Frauen 57 56% 76+ 4 27,8 +£4,1

Die Studienteilnehmer waren im Mittel 76 + 4 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
der Senioren unter Berucksichtigung des Geschlechts war in etwa gleich
(Manner 75 = 4 Jahre; Frauen 76 = 4 Jahre) (Tab.3). Auch zwischen den
Teilnehmern aus dem Nord- (75 £ 4 Jahre) und Sudburgenland (76 £ 4 Jahre)
gab es keinen signifikanten Altersunterschied. Die Altersstruktur der Probanden

ist Tab.4 zu entnehmen.

Tab.4: Altersstruktur der Studienteilnehmer

Alter Gesamt Manner Frauen

70 -74 Jahre n=48 47% n=24 53% N=24 42%

75—-79 Jahre n=35 34% n=13 29% N=22 37%

> 80 Jahre n=19 19% n=8 18% N=11 20%
n=102 100% n=45 100% N=57 100%

Im Mittel lag der BMI der Probanden bei 28,0 £ 4,0 kg/mz. Es konnten keine

signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen (28,3 + 3,9 kg/m?) und
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weiblichen Senioren (27,8 + 4,1 kg/m?) bzw. zwischen den Teilnehmern aus
dem Nord- (27,8 + 3,6 kg/m?) und Siidburgenland (28,2 + 4,3 kg/m?) festgestellt
werden. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich zwischen der jungsten und
altesten Altersgruppe: Die 70-75-Jahrigen (28,9 + 4,1 kg/m?) wiesen signifikant
(p<0,05) hohere BMI-Werte auf als die 280-Jahrigen (26,7 + 4,2 kg/m?).

Da mit dem Alter die KorpergrofRe abnimmt, werden mit zunehmendem Alter
hohere BMI-Werte als normalgewichtig eingestuft. Fur Uber 65-Jahrige gilt ein
Normalbereich von 24-29 kg/m?. BMI-Werte unter 24 kg/m? werden als
Untergewicht, Werte tber 29 kg/m? als Ubergewicht interpretiert (NRC, 1989).
Im untersuchten Kollektiv lagen 45% der Senioren im Normalbereich. 17% der
Probanden wurden als untergewichtig und 39% der Probanden als
ubergewichtig eingestuft. Ein Vergleich der Geschlechter zeigte nur geringe
Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens von Untergewicht (Manner: 13%,
Frauen: 20%) und Ubergewicht (Manner: 38%, Frauen: 40%).

3.3. Untersuchte Parameter

Tab.5: Aufstellung und Methodik der analysierten und bewerteten
Parameter

Parameter analysiert in Methode
all-trans Retinol Plasma

R-Carotin Plasma

a-Tocopherol Plasma

y-Tocopherol Plasma modifiziert nach Jakob und
Phyllochinon Plasma Elmadfa [1999]
25-Hydroxy- Plasma Titz [2002]
cholecalciferol

Vitamin B4

Thiamin-Phosphat Plasma Testkit/ Recipe
TPP-Effekt Erythrozyten Bitch [1991]
Vitamin B»

FAD Plasma Capo-Chichi et al., [2000]
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FAD-Effekt Erythrozyten Sauberlich [1972]
Vitamin Bg

P-5-P Plasma Testkit/ Immundiagnostik
«-EGOT Erythrozyten Sauberlich [1972]
Folsaure Plasma Testkit/ SimulTRAC-SNB
Vitamin B4z Plasma

Vitamin C Plasma Roe und Kuether [1943]
Eisen Plasma VITROS® Analyseplattchen
Selen Plasma Sabe et al., [1999]
Zink Plasma AAS
Magnesium Harn VITROS® Analyseplattchen
Calcium Harn VITROS® Analyseplattchen

TPP = erythrozytare Transketolase-Aktivitat; FAD = Flavinadenindinucleotid; P-5-P = Pyridoxal-
5-Phosphat; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-

Transaminase

3.4. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Analysenergebnisse erfolgte mit der
Statistiksoftware SPSS 15.0 fir Windows.

Zur Uberpriufung der Parameter auf Normalverteilung und Varianzhomogenitéat,
wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt.

FUr normalverteilte Daten erfolgte der Mittelwertvergleich mit dem t-Test fur
unabhangige Stichproben, wahrend fir nicht normalverteilte Datensatze der

Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde.

Die signifikanten Mittlewertunterschiede wurden auf 3 verschiedene Niveaus

aufgeteilt:
* p<0,05.....signifikant

* p<0,01.....hoch signifikant
***  p<0,001....hdchst signifikant
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Bei vorliegender Normalverteilung wurden Zusammenhange zwischen den
verschiedenen Parametern mittels Korrelationsanalyse nach Pearson, bei nicht

normalverteilten Parametern nach Spearman bestimmt.

Gepruft wurde:
» Das Gesamtkollektiv
= Unterschiede zwischen supplementierten und nicht supplementierten
Probanden
» Unterschiede zwischen den Geschlechtern
» Unterschiede zwischen 3 Altersgruppen (70-74 Jahre, 75-79-Jahre und
>80 Jahre)

Samtliche Mittelwerte des Gesamtkollektivs sowie alle Gruppenmittelwerte sind

in den Tabellen I-VII im Anhang aufgelistet.
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4. Ergebnisse und Diskussion

4.1. Anzahl und Haufigkeit der Supplementeinnahme

In nachfolgenden Tabellen ist die Supplementenaufnahme (Tab.5, Tab.6)
getrennt nach Altersgruppe und Geschlecht, der burgendlandischen Senioren

dargestellt:

Tab.6: Einnahme von Supplementen

Anzahl [n] Gesamt [%] Manner [%] Frauen [%]
Gesamt 50 49 42 54
70 — 74 Jahre 20 42 38 46
75— 79 Jahre 20 57 62 55
> 80 Jahre 10 53 25 73

Tab.7: Supplementenaufnahme getrennt nach Geschlecht und
Altersgruppe

Anzahl [n] Gesamt [%] Manner [%] Frauen [%]
Gesamt 50 100 38 62
70 — 74 Jahre 20 40 45 55
75— 79 Jahre 20 40 40 60
>80 Jahre 10 20 20 80

Gesamt betrachtet nahmen 49% der untersuchten Probanden regelmafig ein
oder mehrere Supplemente zu sich (Tab.5). Dabei zeigte sich, dass Frauen
(54%) haufiger Supplemente zu sich nahmen als Manner (42%), was mit

steigendem Alter zusatzlich starker ausgepragt war.
Zur anschaulichen Darstellung ist in Tab.7 die Anzahl der eingenommen

Supplemente unter Berucksichtigung des Alters und des Geschlechts

aufgelistet:
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Tab.8: Anzahl der eingenommen Supplemente

Einnahme von 1 Supplement

Anzahl [n] Gesamt [%] Manner [%] Frauen [%]
Gesamt 31 62 58 65
70 — 74 Jahre 8 40 22 55
75— 79 Jahre 16 80 100 67
> 80 Jahre 7 70 50 75
Einnahme von 2 Supplementen
Gesamt 16 32 42 26
70 — 74 Jahre 11 55 78 36
75— 79 Jahre 2 10 - 17
> 80 Jahre 3 30 50 25
Einnahme von 3 Supplementen
Gesamt 3 6 -
70 — 74 Jahre 1 5 -
75— 79 Jahre 2 10 - 16
> 80 Jahre - - - -

Gesamt betrachtet supplementierten Frauen haufiger als Manner. Auch
innerhalb der untersuchten Altersgruppen nahmen die weiblichen Probanden im

Gegensatz zu den mannlichen Probanden haufiger Supplemente ein.

In Hinblick auf die Anzahl der eingenommenen Praparate konnte festgestellt
werden, dass die Supplementation mit einem Praparat am haufigsten und die

Erganzung mit drei Praparaten am seltensten durchgefuhrt wurde (Tab.7).

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigte, dass insbesondere Multivitamin-
Praparate, gefolgt von Magnesium und Calcium-Supplementen von den
burgenlandischen Senioren aufgenommen werden (Tab.8). In wesentlich

geringerem Ausmal} fanden auch diverse pflanzliche Praparate (Carotinoide),

w-3-Fettsaure-Kapseln usw. Verwendung, welche in der Kategorie ,sonstige
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Supplemente” zusammengefasst wurden.

In nachstehender Tabelle (Tab.8) ist die Art der eingenommenen Praparate

innerhalb der einzelnen Altergruppen aufgelistet.

Tab.9: Art der eingenommen Supplemente

Supplementart

Gesamt Manner Frauen 70-74 75—-79 >80 Jahre
[n] [%] [%] Jahre [%] Jahre [%] [%]

m w m w m w

Multivitamin-

21 47 39 78 27 13 58 50 25
Supplemente
Ca-

8 5 23 11 18 - 25 - 25
Supplemente
Mg-

27 53 55 67 73 38 42 50 50
Supplemente
Sonstige

16 37 29 22 36 50 25 50 25

Supplemente

In folgender Tabelle (Tab.9) ist die Einnahmehaufigkeit unter Berlicksichtigung

des Geschlechts und der Altersgruppe dargestellt:

Tab.10: Einnahmehaufigkeit diverser Supplemente

Einnahme selten (<3x/Woche)

Anzahl [n] Gesamt [%] Manner [%] Frauen [%]
Gesamt 11 22 26 19
70 — 74 Jahre 2 10 11 9
75— 79 Jahre 4 20 25 17
> 80 Jahre 5 50 100 38

Einnahme manchmal (3x/Woche)

Gesamt 12 24 16 29
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70 — 74 Jahre 30 22 36
75 —79 Jahre 15 13 17
> 80 Jahre 3 30 - 38
Einnahme taglich

Gesamt 27 54 58 52
70 — 74 Jahre 12 60 67 55
75— 79 Jahre 13 65 62 66
> 80 Jahre 2 20 - 24

4.2. Fettlosliche Vitamine

4.2.1. Vitamin A und Carotinoide

In nachfolgender Tabelle (Tab.10) sind die Plasmakonzentrationen von Retinol

und -Carotin der burgenlandischen Senioren zusammengefasst.

Tab.11: Plasmakonzentration von Retinol und pg-Carotin

MW % sd [umol/l]

Retinol Gesamt —s 2105
Manner —s 22+0,5
Frauen —s 20+04
Gesamt +s 22+0,7
Manner +s 26+0,6
Frauen +s 20+0,6

-Carotin Gesamt —s 0,21+0,13
Manner —s 0,19+0,14
Frauen —s 0,23+0,12
Gesamt +s 0,29 £ 0,22
Manner +s 0,27 £ 0,24
Frauen +s 0,30 £ 0,20

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe
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4.2.1.1. Retinol

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs konnten zwischen den supplementierten
(2,2 £ 0,7 ymol/l) und den nicht supplementierten Probanden (2,1 £ 0,5 pmol/l)
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Weiters zeigte sich zwar
keine signifikante Differenz zwischen den weiblichen supplementierenden
Probanden und jenen die keine zusatzlichen Nahrstoffpraparate aufnahmen,
allerdings konnte ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen Mannern, die
regelmalig supplementierten (2,6 + 0,6 pmol/l) und Mannern, die keine
Supplemente einnahmen (2,2 £ 0,5 ymol/l), eruiert werden.

Innerhalb der supplementierten Gruppe wiesen Manner (2,6 + 0,6 pmol/l)
ebenfalls signifikant (p<0,001) hohere Plasmakonzentrationen an Retinol auf
als Frauen (2,0 = 0,6 pmol/l).

Vergleiche innerhalb der einzelnen Altersgruppen unter Berucksichtigung der
Supplementation und des Geschlechts zeigten einen signifikanten (p<0,05)
Unterschied zwischen den 70-74-jahrigen supplementierenden (2,8 + 0,7
pgmol/l) und gleichaltrigen nicht supplementierten Mannern (2,2 £+ 0,5 umol/l).
Auch innerhalb der supplementierten Gruppe wiesen 70-74-jahrige Manner (2,9
+ 0,7 ymol/l) signifikant (p<0,05) hohere Plasmakonzentrationen an Retinol auf
als 70-74-jahrige Frauen (2,1 £ 0,7 ymol/l).

Zusatzlich wurde bei den 75-79-jahrigen Probanden welche supplementierten,
bei Mannern (2,4 + 0,3 pmol/l) signifikant (p<0,05) hohere Plasmawerte

festgestellt als bei gleichaltrig supplementierten Frauen (1,8 + 0,5 pmol/l).

Zwischen den einzelnen Altersgruppen konnten weder innerhalb der
supplementierten noch der nicht supplementierten Gruppe signifikante
Unterschiede eruiert werden. Auch innerhalb der Gruppe der supplementierten
bzw. nicht supplementierten Manner bzw. Frauen konnten bei Vergleichen der
einzelnen Altersgruppen keine signifikanten Differenzen der Retinol-

Plasmakonzentrationen festgestellt werden.
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S-Gruppe: Gruppe mit Supplementation; OS-Gruppe: Gruppe ohne Supplementation

Abb.11: Beurteilung des Vitamin A-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Betrachtet man den Versorgungszustand der burgenlandischen Senioren so
zeigte sich, dass 99% des Gesamtkollektivs im Referenzbereich von >0,7
pmol/l  lagen [SAUBERLICH, 1999] (Abb.13). In der Gruppe der
supplementierten Probanden waren gesamt betrachtet 98% optimal versorgt,
wahrend in der nicht supplementierten Gruppe alle Probanden einen
wlnschenswerten Status aufwiesen. Innerhalb der einzelnen Altergruppen
zeigten alle 70-74-jahrigen und 280-jahrigen Probanden Werte im
Referenzbereich von >0,7 umol/l. Lediglich in der Gruppe der 75-79-Jahrigen

wurde bei 5% der supplementierten Probanden ein verbesserungswurdiger

Versorgungszustand festgestellt.

Die mittlere Retinol-Aufnahme der burgenlandischen Senioren lag bei 0,7 + 0,4
mg/d und somit sowohl in der supplementierten (0,8 + 0,4 mg/d), als auch nicht
supplementierten Gruppe (0,7 + 0,4 mg/d) im Bereich der D-A-CH-Empfehlung
(Manner: 1 mg/d, Frauen: 0,8 mg/d).
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Die Retinol-Plasmakonzentrationen der burgenlandischen Senioren bewegten
sich geringfugig uber den Werten einer Untersuchung von Vogel et al. [1997].
Hier wiesen 67-97-jahrige Senioren mittlere Plasmakonzentrationen von 1,8 *
0,5 umol/l auf; burgenlandische Manner zeigten leicht hdéhere Werte (+S-
Manner: 2,6 + 0,6 uymol/l, -S-Manner: 2,2 £ 0,5 pmol/l). Auch bei den weiblichen
Probanden (1,7 £ 0,5 pmol/l) lagen die Plasmakonzentrationen der
burgenlandischen Seniorinnen (+S-Frauen: 2,0 + 0,6 ymol/l, -S-Frauen: 2,0
0,4 umol/l) héher. In einer weiteren Studie an 70-85-jahrigen Mannern (2,1 £ 0,3
pmol/l) bzw. Frauen (2,1 = 0,4 umol/l) [POLITO et al.,, 2005] zeigten sich
hingegen ahnlich hohe Retinol-Plasmakonzentrationen wie in vorliegender

Untersuchung.

Ingesamt betrachtet hatte eine regelmafiige Einnahme von
Nahrungserganzungsmitteln allerdings keinen nennenswerten Einfluss auf den

Vitamin A-Versorgungszustand des untersuchten Kollektivs.

4.2.1.2. p-Carotin

Die mittlere [-Carotin-Plasmakonzentration lag bei den burgenlandischen

Probanden (gesamt betrachtet), welche Supplemente einnahmen (0,29 + 0,22
pmol/l) signifikant (p<0,05) hoher als bei denen, die nicht supplementierten
(0,21 £ 0,13 pmol/l). Unter Berlcksichtigung des Geschlechts zeigten sich
jedoch (Supplement vs. nicht Supplement) weder innerhalb noch zwischen den

einzelnen Gruppen signifikante Unterschiede.

Betrachtet man in den einzelnen Altersgruppen die supplementierte und nicht
supplementierte Gruppe sowie das Geschlecht, so zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Auch innerhalb der supplementierten und nicht
supplementierten Gruppe konnten keine signifikanten Differenzen zwischen

Mannern und Frauen erfasst werden.
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Ein Vergleich der drei Altersgruppen (gesamt) in der supplementierten bzw.
nicht supplementierten Gruppe liel3 ebenfalls keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der 3-Carotin-Plasmakonznetration erkennen.

Betrachtet man innerhalb der supplementierten bzw. nicht supplementierten
Gruppe die einzelnen Altersgruppen getrennt nach Geschlechtern, so zeigten

sich ebenfalls keine nennenswerten Differenzen.
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Abb.12: Beurteilung des p-Carotin-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Die Plasmakonzentration von (3-Carotin lag bei lediglich 17% aller Probanden
uber dem winschenswerten Bereich von >0,35 umol/l [SAUBERLICH, 1999]
(Abb. 14). In der supplementierten Gruppe waren gesamt betrachtet 24%
optimal versorgt, wahrend in der nicht supplementierten Gruppe nur 10% den
angegebenen Wert erreichten. Bei den 70-74-Jahrigen waren 10% der
supplementierten Probanden gut, in der nicht supplementierten Gruppe
derselben Altergruppe 11% optimal versorgt. In der Gruppe der 75-79-Jahrigen
wiesen 30% der supplementierten Senioren und 13% der nicht

supplementierten Senioren einen ausreichenden Status auf. Innerhalb der
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Altergruppe der =80-jahrigen Probanden welche Supplemente einnahmen,
lagen die Werte zu 40% im Referenzbereich. In der nicht supplementierten

gleichaltrigen Gruppe wies niemand einen optimalen Versorgungszustand auf.

Die durchschnittliche B-Carotin-Aufnahme der burgenlandischen Senioren lag
laut 24h-Recalls bei 2,0 + 1,8 mg/d und somit unter der empfohlene Zufuhr zur
Pravention (2-4 mg/d) [D-A-CH, 2000]. Die nicht supplementierte Gruppe (2,3
1,9 mg/d) wies eine geringflugig hohere Zufuhr als die supplementierte Gruppe
(1,7 £ 1,6 mg/d) auf.

Ein Vergleich der erfassten (-Carotin-Plasmakonzentrationen mit anderen
Studienergebnissen [VOGEL et al., 1997] zeigte sowohl bei 67-96-jahrigen
Mannern (0,35 + 0,34 umol/l) als auch bei gleichaltrigen Frauen (0,49 + 0,32
pmol/l) teils hohere Werte als sie bei den burgenlandischen Senioren,
unabhangig vom Supplementationsausmal} eruiert wurden (+S-Manner: 0,27 +
0,24 pmol/l, S-Frauen: 0,30 + 0,20 pmol/l; -S-Manner: 0,19 + 0,14 pmol/l, +-S-
Frauen: 0,23 += 0,12 pmol/l). Dies konnte auch beim Vergleich der
Studienergebnisse mit einer weiteren Studie [GRITSCHNEDER et al., 1998]

festgestellt werden.

In vorliegender Untersuchung konnte gezeigt werden, dass eine regelmaliige
Supplementation eine deutliche Verbesserung des [-Carotin-Status bewirkt.
Der signifikante Unterschied zwischen supplementierten und nicht
supplementierten Senioren ist, trotz ahnlicher Aufnahme Uber die Nahrung,
vermutlich auf B-Carotin-haltige Supplemente (als Beitrag zu Vitamin A als
Reniolaquivalent oder als explizit ausgelobter Zusatz) zurlick zu fihren.

Eine ausreichende [-Carotin-Versorgung ist aufgrund der antioxidativen
Wirkung und des praventiven Effekts in der Entstehung von Arteriosklerose und
Krebs insbesondere bei alteren Menschen von Bedeutung [D-A-CH, 2000]. Die
regelmanige Supplementation kénnte hierbei einen durchaus positiven Einfluss

ausuben.
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4.2.2. 25-Hydroxcholecalciferol

In Tabelle 11 sind die Plasmawerte von 25-Hydroxcholecalciferol der
supplementierten und nicht supplementierten Gruppe getrennt nach Geschlecht
dargestellt:

Tab.12: Plasmakonzentration von 25-Hydroxycholecalciferol

MW % sd [nmol/l]

Gesamt —s 29,0+ 11,1
Manner —s 32,7+11,2
Frauen —s 24,7 £ 10,0
Gesamt +s 37,4+ 14,0
Manner +s 42,1 +13,0
Frauen +s 34,0+ 13,4

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Gesamt betrachtet gab es einen hochst signifikanten Unterschied (p<0,001) der
Vitamin D-Plasmakonzentration zwischen der supplementierten (29,0 £ 11,1
nmol/l) und der nicht supplementierten Gruppe (37,4 + 14,0 nmol/l).

Unter Berucksichtigung des Geschlechtes (insgesamt) wiesen gesamt
betrachtet supplementierende Manner (42,1 £ 13,0 nmol/l) signifikant (p<0,05)
hohere  Plasmakonzentration an 25-Hydroxycholecalciferol als nicht
supplementierende (32,7 + 11,2 nmol/l) auf. Auch supplementierende Frauen
(34,0 = 13,4 nmol/l) zeigten eine hoch signifikant (p<0,01) hohere
Plasmakonzentration an Vitamin D als nicht supplementierende Probandinnen
(24,7 £ 10,0 nmol/l).

Bei Betrachtung der nicht supplementierten Gruppe konnte zwischen Mannern
(32,7 £ 11,2 nmol/l) und Frauen (24,7 + 10,0 nmol/l) ein hoch signifikanter
(p<0,01) Unterschied des Kollektivs festgestellt werden. In der
supplementierten Gruppe zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied
(p<0,05) zwischen Mannern (42,1 £ 13,0 nmol/l) und Frauen (34,0 + 13,4

nmol/l).
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Ein Vergleich der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe
innerhalb der einzelnen Altersgruppen des Gesamtkollektivs liel3 lediglich bei
den 70-74-Jahrigen einen hoch signifikanten (p<0,01) Unterschied zwischen
den Gruppen (+S-Gruppe: 36,4 + 13,1 nmol/l, -S-Gruppe 28,0 £ 8,1 nmol/l)
erkennen. Untere Berucksichtigung des Geschlechts wiesen
supplementierende Manner (40,0 £ 13,4 nmol/l) jedoch nicht Frauen (+S-
Gruppe: 33,4 + 12,8 nmol/l, -S-Gruppe: 25,8 £ 6,3 nmol/l), innerhalb dieser
Altersgruppe, signifikant (p<0,05) hohere Plasmakonzentration an 25-
Hydroxycholecalciferol als nicht supplementierende Manner (29,9 = 9,1 nmol/l)
auf. Weiters konnte auch zwischen den supplementierenden (35,1 + 13,4

nmol/l) und nicht supplementierenden >80-jahrige Frauen (16,3 + 4,1 nmol/l) ein

signifikanter (p<0,05) Unterschied festgestellt werden.

Innerhalb der Gruppen der supplementierten bzw. nicht supplementierten
Probanden zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Altersgruppen.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen unter Berlcksichtigung der
Supplementation und des Geschlechts, so konnten keine nennenswerten

Differenzen festgestellt werden.
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Abb.13: Beurteilung des 25-Hydroxycholecalciferol-Status der burgenlandischen
Senioren unter Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Zur Beurteilung des Status wurden Werte <12 nmol/l als inadaquat, 12,01 —
29,99 nmol/l als marginal und Werte =230 nmol/l als optimal versorgt eingestuft

[SAUBERLICH, 1999].

Die Ergebnisse zeigten, dass 60% der Probanden dieser Studie optimal, 37%
marginal und 3% inadaquat versorgt waren (Abb.15). Gesamt betrachtet wiesen
76% der supplementierten Gruppe einen ausreichenden, 24% einen marginalen
und kein Proband einen unzureichenden Versorgungszustand auf. In der nicht
supplementierten Gruppe waren nur 40% der burgenlandischen Senioren
optimal versorgt, 54% marginal und 6% inadaquat.

Innerhalb der einzelnen Altergruppen zeigte sich in der Gruppe der 70-74-
Jahrigen, dass 80% der supplementierten Probanden ausreichend und 20%
marginal versorgt waren. In der nicht supplementierten Gruppe waren hingegen
40% der Studienteilnehmer optimal und 60% marginal versorgt.

Bei den 75-79-Jahrigen wiesen in der supplementierten Gruppe 75% einen

optimalen und 25% einen marginalen Versorgungszustand an Vitamin D auf. In
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der nicht supplementierten Gruppe waren hingegen nur 40% der Probanden
optimal, 47% marginal und 13% inadaquat versorgt.
In der Gruppe der >80-Jahrigen zeigten die supplementierten Probanden zu

70% einen optimalen und zu 30% einen marginalen Status an Vitamin D, in der
nicht supplementierten Gruppe dieses Alters waren 44% der Studienteilnehmer

optimal, 46% marginal und 10% inadaquat versorgt.

Betrachtet man die Aufnahmedaten von Vitamin D, so nahmen die untersuchten
Senioren insgesamt durchschnittich 2,0 + 1,9 pg/d auf. Die tagliche
durchschnittliche Aufnahme der supplementierten (2,0 £ 2,1 upg) und nicht
supplementierten Gruppe (2,0 + 1,6 pg) lag in einem ahnlichen Bereich. Die
mittlere Zufuhr bewegte sich somit, sowohl gesamt als auch in den einzelnen
Gruppen, deutlich unter der Empfehlung von 10 pg/d [D-A-CH, 2000].

Ein Vergleich der Plasmakonzentration der burgenlandischen Senioren zu den
Probanden einer Studie von Jacques et al. [1997] zeigte einen deutlichen
Unterschied. So wurden bei 67-95-jahrigen Frauen 25-Hydroxycholecalciferol-
Konzentrationen von 82 + 29 nmol/l und bei gleichaltrigen mannlichen
Probanden ein Plasmalevel von 71 % 29 nmol/l festgestellt, wahrend
burgenlandische Senioren (+S-Manner: 42,1 + 13,0 nmol/l; -S-Manner: 32,7 +
11,2 nmol/l; +S-Frauen: 34,0 £ 13,4 nmol/l, -S-Frauen: 24,7 £ 10,0 nmol/l)
deutlich niedrigere Plasmakonzentrationen aufwiesen. Weiters konnte in einer

Studie an >65-Jahrigen Probanden (Manner: 56,2 + 1,5 nmol/l; Frauen: 48,4 +

1,3 nmol/l) ebenso eine durchschnittlich hohere 25-Hydroxycholecalciferol-
Konzentrationen, als bei den burgenlandischen Senioren, eruiert werden
[HIRANI und PRIMATESTE, 2005].

Gerade in Hinblick auf die deutlich zu niedrige Zufuhr an Vitamin D mit der
Nahrung konnte im Zuge dieser Untersuchung dennoch festgestellt werden,
dass die regelmafRige Einnahme von Supplementen eine geringe Vitamin D-
Aufnahme teils kompensieren und den Status entsprechend verbessern kann.

Dies ist vor allem in Bezug auf die Gesunderhaltung der Knochen bzw. des
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Knochenstoffwechsels [ELMADFA und LEITZMANN, 2004] gerade bei alteren

Menschen von immenser Bedeutung.

4.2.3. Vitamin E

In nachstehender Tabelle (Tab.12) sind die Vitamin E-Plasmakonzentrationen

der burgenlandischen Senioren aufgelistet:

Tab.13: Plasmakonzentrationen von Tocopherol

MW + sd [umol TA/]

Gesamt —s 28,8 6,1

Manner —s 285+6,4
Frauen —s 29,8+6,4
Gesamt +s 33,2+9,6
Manner +s 34,6 £12,7
Frauen +s 31,2+6,5

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

TA = Tocopherolaquivalente

Betrachtet man das Gesamtkollektiv so wies die supplementierte Gruppe (33,2
+ 9,6 TA pymol/l) hoch signifikant (p<0,01) héhere Plasmakonzentrationen an
Vitamin E auf als die nicht supplementierte Gruppe (28,8 + 6,1 TA umol/l). Unter
Berucksichtigung des Geschlechts zeigten supplementierende Manner (34,6 *
12,7 TA umol/l) signifikant (p<0,05) héhere Vitamin E-Konzentrationen als nicht
supplementierende Manner (28,5 + 6,4 TA umol/l) des Gesamtkollektivs.

Innerhalb der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe konnte
zwischen den Geschlechtern (gesamt) jedoch keine signifikante Differenz

festgestellt werden.
Vergleicht man innerhalb der drei Altergruppen die supplementierten und nicht

supplementierten Probanden so zeigten sich gesamt betrachtet keine

signifikanten Unterschiede.
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Unter Berlcksichtigung des Geschlechts wiesen jedoch die 70-74-jahrigen
supplementierten Manner (39,7 + 12,1 umol TA/), nicht jedoch die 75-80-
Jahrigen (+S-Gruppe: 30,9 + 8,7 umol TA/l, -S-Gruppe: 27,7 + 5,6 ymol TA/)
bzw. >80-Jahrigen (+S-Gruppe: 32,6 + 8,8 umol TA/l, -S-Gruppe: 27,8 + 5,2
umol TA/I) signifikant (p<0,05) hoéhere Werte als gleichaltrige nicht
supplementierte Manner (29,4 + 6,4 ymol TA/I) auf.

Innerhalb der supplementierten Gruppe zeigten lediglich 70-74-jahrige Manner
(39,7 = 121 umol TA/) signifikant (p<0,05) hohere Vitamin E-

Plasmakonzentrationen als Frauen (29,4 + 5,9 umol TA/l) dieser Altersgruppe.

Betrachtet man innerhalb der supplementierten und der nicht supplementierten
Gruppe die drei Altergruppen, so konnten insgesamt keine signifikanten
Differenzen zwischen diesen Gruppen festgestellt werden.

Auch zwischen den einzelnen Altergruppen wurden unter Berucksichtigung der

Supplementation sowie des Geschlechts keine signifikanten Unterschiede

eruiert.
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Abb.14: Beurteilung des Vitamin E- Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation
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Zur Beurteilung des Versorgungszustandes mit Vitamin E wurden Werte <11,6
pgmol als inadaquat, Werte im Bereich von 12 — 16,2 ymol/l als marginal und
>16,2 ymol/l als optimal eingestuft [SAUBERLICH, 1999].

Im untersuchten Gesamtkollektiv sowie in der supplementierten bzw. nicht
supplementierten Gruppe (gesamt) waren 98% der Probanden optimal und
lediglich 2% marginal mit Vitamin E versorgt (Abb. 16). Innerhalb der Gruppe
der 70-74-Jahrigen waren alle Probanden unabhangig von einer
Supplementation zu 100% optimal versorgt. Die 75-79-Jahrigen
supplementierenden Probanden waren zu 100% gut versorgt, jedoch waren in
der nicht supplementierten Gruppe dieser Altersstufe nur 94% zufrieden

stellend und 6% marginal versorgt. Bei den >80-Jahrigen zeigten innerhalb der

supplementierten Gruppe 90% einen optimalen und 10% einen marginalen
Vitamin E-Status. In der nicht supplementierten Gruppe waren alle Probanden

adaquat versorgt.

Laut 24-h-Recall bewegte sich die durchschnittliche Vitamin E-Aufnahme bei
den burgenlandischen Senioren mit 6,6 + 4,3 mg/d (gesamt), sowie in der
supplementierten (6,5 + 4,3 mg/d) und nicht supplementierten Gruppe (6,6 + 4,4
mg/d) deutlich unter der empfohlenen Zufuhr, welche laut D-A-CH-
Referenzwerten flir Personen ab dem 65. Lebensjahr bei 12 mg (Manner) bzw.

11 mg (Frauen) pro Tag liegt.

Die Plasmakonzentrationen der burgenlandischen Senioren rangierten in einem
ahnlichen Bereich (67-96-jahrige Manner: 30,6 + 13,6 umol TA/l, bzw. Frauen
33,1 + 12,6 ymol TA/l) [VOGEL et al., 1997], (70-74-Jahrige: 29,3 + 5,8 ymol
TA/l) [POLITO et al., 2005] wie in vorangegangenen Studien ermittelt.
Insgesamt konnten allerdings bei den nicht supplementierten burgenlandischen
Senioren (-S-Manner: 28,5 + 6,4 umol TA/I, -S-Frauen: 29,8 + 6,4 umol TA/I)
signifikant niedrigere Plasmakonzentrationen eruiert werden, als innerhalb der

supplementierten Gruppe (+S-Manner: 34,6 + 12,7 umol TA/l, +S-Frauen: 31,2
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+ 6,5 umol TA/I).

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass sich eine regelmalige
Supplementation, trotz inadaquater Vitaminaufnahme Uber die Nahrung,
durchwegs positiv auf den Status an Vitamin E von Senioren auswirkt.

Vitamin E Ubernimmt im Korper eine besonders wichtige Rolle im
Radikalstoffwechsel bzw. hat eine bedeutende Funktion bei der Abwehr und
Neutralisation von freien Radikalen. Eine entsprechende Plasmakonzentration
an Vitamin E ist daher wichtig um samtliche Moleklle, insbesondere Lipide
(Membrane, LDL-Cholesterol usw.) vor oxidativen Veranderung zu schitzen
[ELMADAF und LEITZMANN, 2004]. Dies ist vor allem auch in Hinblick auf die
Pravention bezuglich Entstehung von degenerativen bzw. arteriosklerotischen

sowie diversen chronischen Erkrankungen im Alter von grof3er Bedeutung.

4.2.4. Vitamin K

Die mittleren Plasmakonzentrationen der burgenlandischen Senioren von

Phyllochinon sind in nachfolgender Tabelle (Tab.13) dargestellt.

Tab.14: Plasmakonzentrationen von Phyllochinon

MW £ sd [nmol/I]

Gesamt —s 0,58 + 0,45
Manner —s 0,53 £ 0,32
Frauen —s 0,61 +£0,54
Gesamt +s 0,62 £ 0,57
Manner +s 0,78 £ 0,68
Frauen +s 0,54 £ 0,48

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Im Gesamtkollektivn. gab es keinen signifikanten Unterschied der
Plasmakonzentration zwischen den supplementierten und den nicht

supplementierten Probanden. Auch unter zusatzlicher Berlcksichtung des
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Geschlechts konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Gruppen festgestellt werden.

Betrachtet man innerhalb der einzelnen Altersgruppen des Gesamtkollektivs
Probanden die supplementierten und jene die nicht supplementierten, so zeigte
sich in der Gruppe der 70-74-Jahrigen, nicht aber in den beiden anderen
Gruppen eine signifikante (p<0,05) Differenz zwischen den supplementierten
(0,91 £ 0,77 nmol/l) und nicht supplementierten Probanden (0,51 £ 0,29 nmol/l).
Unter Berucksichtigung des Geschlechts konnten innerhalb der Altersgruppe
der 70-74-Jahrigen zwischen supplementierenden (1,1 = 0,86 nmol/l) und nicht
supplementierenden Mannern (0,50 £ 0,22 nmol/l), nicht jedoch bei den Frauen
ein  signifikanter (p<0,05) Unterschied hinsichtlich der Vitamin K-
Plasmakonzentration festgestellt werden. Innerhalb der supplementierten und
nicht supplementierten Gruppen zeigten sich in keiner Altersgruppe,

nennenswerte Differenzen zwischen Mannern und Frauen.

Vergleicht man innerhalb der supplementierten und der nicht supplementierten
Gruppe die drei Altersgruppen so zeigten sich keine signifikanten Differenzen.
Auch unter zusatzlicher Berucksichtigung des Geschlechts konnten keine

signifikanten Unterschiede erfasst werden.
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Abb.15: Beurteilung des Vitamin K-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Bei 58% des untersuchten Gesamtkollektivs lagen die ermittelten Werte im
optimalen Referenzbereich von > 0,38 nmol/l [JAKOB und ELMADFA, 1995]
(Abb.17). Gesamt betrachtet waren 58% der supplementierten Gruppe und 58%
der nicht supplementierten Gruppe gut, jeweils 42% inadaquat, mit Vitamin K
versorgt.

Unter Berlcksichtigung der einzelnen Altersgruppen zeigte sich, dass mit
steigendem Alter der Anteil an optimal versorgten Probanden kontinuierlich
abnimmt. So wiesen bei den 70-74-Jahrigen 70% der supplementierten, jedoch
nur 61% der nicht supplementierten Probanden eine gute Versorgung auf. 30%
bzw. 39% der Senioren dieser Altersgruppe waren unzureichend mit Vitamin K
versorgt. Bei den 75-79-Jahrigen waren in der supplementierten Gruppe 50%,
in der nicht supplementierten Gruppe 60% der Probanden adaquat versorgt und

bei den >80-Jahrigen wiesen 50% bzw. 44% der nicht supplementierten

Probanden einen guten Status an Vitamin K auf.

Die mittlere Aufnahme der burgenlandischen Senioren an Vitamin K lag bei
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234,6 £ 132,0 yg/d. Laut D-A-CH betragt die empfohlene Zufuhr fur Frauen 65
mg/d und far Manner 80 mg/d, womit die burgenlandischen Senioren gesamt,
sowie in der supplementierten (257,9 + 138,8 pg) und in der nicht
supplementierten Gruppe (214,7 + 123,8 ug) die winschenswerte Vitamin K-

Aufnahme erreichten.

Im Vergleich zu den 65-95-jahrigen Senioren (1,05 nmol/l) der Studie von
Sadwoski et al. [1989] wiesen die burgenlandischen Senioren (+S-Manner: 0,78
+ 0,68 nmol/l, +S: Frauen: 0,54 + 0,48 nmol/l, -S-Manner: 0,53 + 0,32 nmol/I,

+S-Frauen: 0,61 = 0,54 nmol/l) einen deutlich schlechteren Vitamin K-Status
auf. In einer weiteren Studie zeigten >65-jahrige Probanden (0,54 £ 0,56 nmol/l)

[THANE et al., 2002] hingegen ahnliche Werte wie die Probanden der

vorliegenden Untersuchung.

Im Rahmen der Studie an burgenlandischen Senioren konnte gezeigt werden,
dass eine regelmaldige Einnahme von Supplementen den Vitamin K-Status von
alteren Menschen nicht nennenswert beeinflusst.

Obwohl die durchschnittiche Aufnahme an Vitamin K den Empfehlungen fir
diese Altersgruppe entsprachen, wiesen ca. 40% der Studienteilnehmer einen
verbesserungswurdigen Status auf. Diese Diskrepanz konnte mitunter auf
Wechselwirkungen zwischen Vitamin K und diversen Medikamenten oder eine
altersbedingte verschlechterte Absorption des Vitamins zurlckzuflihren sein
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004], welche offensichtlich auch durch eine

gezielte Supplementation nur unzureichend kompensiert werden konnte.

4.2.5. Gesamtbetrachtung fettlosliche Vitamine

Die mittleren Plasmakonzentrationen von Vitamin A und Vitamin E lagen
nahezu im gesamten Kollektiv in den entsprechenden Referenzbereichen.
Zwischen der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe gab es in
Bezug auf Vitamin A keine nennenswerten Unterschiede. Der Status und die

Aufnahme an (-Carotin wurden generell als verbesserungswurdig eingestuft,
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trotzdem konnte innerhalb der supplementierten Gruppe ein signifikant (p<0,05)
besserer Status (+S-Gruppe: 24%; -S-Gruppe: 17%) ermittelt werden.
Betrachtet man Vitamin E, so zeigte die Plasmakonzentration innerhalb der
supplementierten Gruppe einen signifikant (p<0,01) besseren Level, als in der
nicht supplementierten Gruppe, was bei nahezu gleicher Aufnahme an Vitamin
E Uber die Nahrung (24-h Recalls) auf die regelmafige Zufuhr diverser Vitamin
E-haltiger Supplemente zurtckgefuhrt werden kann.

Sowohl bei Vitamin D als auch bei Vitamin K wiesen die Plasmakonzentrationen
nur bei 60% bzw. 58% der Probanden auf einen optimalen Versorgungszustand
hin. Wahrend bei Vitamin D die supplementierte Gruppe (76%) im Gegensatz
zur nicht supplementierten Gruppe (40%) insgesamt betrachtet hochst
signifikant (p<0,001) besser versorgt war, konnte in Hinblick auf Vitamin K
lediglich in der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen, nicht jedoch gesamt gesehen
ein signifikanter Unterschied des Status festgestellt werden. Betrachtet man die
Aufnahme, so zeigte sich bei Vitamin D eine unzureichende Zufuhr in beiden
Gruppen, welche allerdings durch die Einnahme von Supplementen merklich
kompensiert werden konnte.

Bei Vitamin K konnte trotz ausreichender Aufnahme sowie Supplementation
kein signifikant positiver Effekt auf den Status erfasst werden, was mitunter auf
Interaktionen mit Medikamenten oder eine altersbedingt verschlechterte

Nahrstoffabsorption zurlickgeflhrt werden kann.

4.3. Wasserlosliche Vitamine

4.3.1. Vitamin B4

Zur Ubersichtlichen Darstellung sind in nachfolgender Tabelle (Tab.14) die
Vitamin B4-Statusparameter getrennt nach Geschlecht und Supplementation

dargestellt.
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Tab.15: Vitamin B4-Statusparameter

MW = sd
Vitamin B4 im Plasma Gesamt —s 11,9+44
[nmol/l] Manner —s 10,7144
Frauen —s 13,0+4.4
Gesamt +s 15,6 £12,9
Manner +s 150+ 17,4
Frauen +s 15,7+ 8,4
TPP-Effekt [%] Gesamt —s 16,2+ 7,0
Manner —s 16,8+ 7,3
Frauen —s 16,1174
Gesamt +s 12,9 £ 6,1
Manner +s 11,3+£6,2
Frauen +s 13,8+54

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

TPP = erythrozytare Transketolase-Aktivitat

4.3.1.1. Vitamin B; im Plasma

Betrachtet man das untersuchte Gesamtkollektiv so zeigte die supplementierte
Gruppe (156 = 12,9 nmol/l) eine signifikant (p<0,05) hohere
Plasmakonzentration an Vitamin B4 als die nicht supplementierte Gruppe (11,9
t* 4,4 nmol/l). Unter Berucksichtigung des Geschlechts gab es jedoch keine
nennenswerten Differenzen in Bezug auf das Gesamtkollektiv. Auch innerhalb
der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe zeigte sich zwischen
den Geschlechtern keine nennenswerte Differenz.

Vergleicht man innerhalb der einzelnen Altergruppen die supplementierenden
und nicht supplementierenden Probanden unter Berlcksichtigung des
Geschlechts, so konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
supplementierten Frauen bzw. Mannern und nicht supplementierten Frauen
bzw. Mannern festgestellt werden. Auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen

konnten weder in der Gruppe der supplementierenden, noch bei den nicht
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supplementierenden Probanden signifikante Differenzen zwischen Mannern

und Frauen eruiert werden.

Innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe zeigten
Vergleiche der drei Altergruppen weder gesamt, noch in Bezug auf die Manner

bzw. Frauen signifikante Unterschiede hinsichtlich der Vitamin Bs-

Plasmakonzentration.

100% 5

711814 9| |10] |11 = 11| |10
90% - — — |23
80% -
70% -
60%
50% | o 00| |100| |, Binadaquat
93 88 91 90 89 89 90 O optimal
40% - 77
30%
20%
10% -
0%
E| 8 & E 8 8 E| 8 8 E| 3] 8
[ Q. Q [ Q. Q (1] Q. Q @®© Q Q
21 2| 2 g 2| 2 g 2| 2 g 2| 2
51010 5100 5100 5 00
» 175y » 1%} » 1% » 1%}
o e} o e}
Gesamtkollektiv 70 - 74 Jahre 75 -79 Jahre > 80 Jahre
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Abb.16: Beurteilung des Vitamin B;-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Im Gesamtkollektiv lag bei 93% der Senioren die Plasmakonzentration an
Vitamin B4 im Referenzbereich von 6,6 — 43 nmol/l [WEBER und KEWITZ,
1985] (Abb.18). Innerhalb der supplementierten Gruppe waren 94% und in der
nicht supplementierten Gruppe, 88% gut versorgt.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen so waren 90% der
supplementierten 70-74-Jahrigen, in der nicht supplementierten Gruppe 89%
optimal mit Vitamin B4 versorgt. Bei den 75-79-Jahrigen wiesen alle Probanden

in der supplementierten Gruppe einen guten Vitamin Bq-Versorgungszustand
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auf, in der nicht supplementierten Gruppe konnte der Status bei 94% als
zufrieden stellend eingestuft werden. In der Gruppe der =80-Jahrigen zeigten
90% der supplementierten, aber nur 77% der nicht supplementierten

Probanden einen guten Vitamin B4-Status.

Die Vitamin Bi-Aufnahme des untersuchten Kollektivs bewegte sich mit
durchschnittlich 0,8 + 0,4 mg/d geringflgig unter der D-A-CH-Empfehlung von 1
mg/d. Die Zufuhr an Vitamin B4 in der supplementierten Gruppe lag bei 0,7 £
0,3 mg/d, jene in der nicht supplementierten Gruppe bei 0,9 + 0,4 mg/d.

In einer Studie von Konstantinova et al. [2008], wiesen 70-74-jahrige
Probanden Thiamin-Plasmakonzentrationen von 6,7-14,4 nmol/l auf, womit
sowohl die Werte der supplementierten burgenlandischen Senioren (+S-
Manner: 15,0 £ 17,4 nmol/l, +S-Frauen: 15,7 8,4 nmol/l) als auch die der nicht
supplementierten Gruppe (-S-Manner: 10,7 + 4,4 nmol/l, -S-Frauen: 13,0 + 4,4

nmol/l) hoher als in der angeflhrten Studie lagen.

In vorliegender Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sich eine
regelmalige Supplementation trotz etwas zu geringer Vitamin Bs-Aufnahme
uber die Nahrung signifikant (p<0,05) positiv auf die Plasmakonzentration
auswirken kann. Vor allem in der Altergruppe der >80-jahrigen wies die
supplementierte Gruppe (90%) eine erkennbar héhere Plasmakonzentration als

das nicht supplementierte Kollektiv (77%) auf.

4.3.1.2. Aktivierungskoeffizient der erythrozytaren Transketolase
(Thiaminpyrophosphat/ TPP-Effekt)

Im Gesamtkollektiv zeigte sich in Hinblick auf die erythrozytare Transketolase-
Aktivitat ein signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der supplementierten
(12,9 £ 6,1%) und der nicht supplementierten Gruppe (16,2 £ 7,0%). Unter
Berucksichtigung des Geschlechts wiesen gesamt betrachtet supplemntierte
Manner (11,3 = 6,2%) signifikant (p<0,05) niedrigere Werte auf als nicht
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supplementierte Manner (16,8 + 7,3%). Innerhalb der supplementierten bzw.
nicht supplementierten Gruppe zeigten sich zwischen den Geschlechtern keine

signifikanten Differenzen.

Vergleiche der supplementierten (11,4 + 5,2%) und nicht supplementierten
(18,04 £ 6,8%) Probanden liel innerhalb der Altersgruppe der >80-Jahrigen
einen signifikanten (p<0,05) Unterschied erkennen. Unter zusatzlicher
Beachtung des Geschlechts konnten in keiner der untersuchten Altersgruppen
signifikante Differenzen zwischen Mannern und Frauen festgestellt werden.
Auch innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe der
einzelnen Altersgruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Geschlechtern.

Zwischen den drei Altergruppen konnten unter Berlucksichtigung der
Supplementation gesamt betrachtet keine signifikanten Unterschiede eruiert
werden. Auch unter Beachtung des Geschlechts gab es in Bezug auf die

unterschiedlichen Altersgruppen keine nennenswerten Differenzen.
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Abb.17: Beurteilung des Vitamin B;-Status (anhand des TPP-Effekts) der
burgenlandischen Senioren unter Beriicksichtigung von Alter und
Supplementation

Zur Beurteilung des Versorgungszustands wurden Werte von >25% als
inadaquat, Werte im Bereich von 16-24% als marginal und Werte <15% als

optimal bewertet [SAUBERLICH, 1999].

Gesamt betrachtet wiesen 60% der Probanden einen optimalen
Versorgungszustand auf, 25% waren marginal und 15% inadaquat versorgt
(Abb. 19). In der supplementierten Gruppe zeigten 70% der Studienteilnehmer
einen optimalen Versorgungszustand, 26% einen marginalen und 4% einen
inadaquaten; in der nicht supplementierten Gruppe waren nur noch 52%
optimal, 35% marginal und 13% inadaquat versorgt. Die Betrachtung der
einzelnen Altersgruppen liel® erkennen, dass innerhalb der supplementierten
Gruppe bei den 70-74-Jahrigen 65% der Probanden eine gute, 30% eine
marginale und 5% eine inadaquate Versorgung an Vitamin B4 zeigten. In der

nicht supplementierten Gruppe waren 50% zufrieden stellend, 36% marginal
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und 14% unzureichend versorgt. Bei den supplementierten 75-79-Jahrigen
konnte der Status bei 75% der Probanden als optimal, bei 20% als marginal
und bei 5% als inadaquat eingestuft werden. Gleichaltrige nicht supplementierte
Probanden waren zu 60% optimal, zu 27% marginal und zu 13% inadaquat
versorgt. In der Gruppe der =80-Jahrigen waren in der supplementierten
Gruppe 70% optimal und 30% marginal versorgt. Bei den nicht
supplementierten Probanden waren 44% gut, 45% marginal und 11%

mangelhaft versorgt.

Betrachtet man den TPP-Effekt der burgenlandischen Senioren und den TPP-
Effekt einer Studie von Juguan et al. [1999], in der 60-75-jahrige Probanden
hinsichtlich ihres Vitamin B4-Status untersucht wurden, so zeigte sich in beiden
Studien eine ahnliche Situation — jeweils ca. 40% der Studienteilnehmer wiesen
einen unzureichenden Versorgungszustand auf. In Bezug auf die
burgenlandischen Senioren konnte allerdings festgestellt werden, dass sich
eine regelmalige Supplementation signifikant positiv auf den Langzeitstatus
von Vitamin B1auswirkt.

Obwohl die Vitamin B4-Aufnahme des untersuchten Kollektivs knapp unterhalb
der D-A-CH-Empfehlungen lag, zeigte die vorliegende Studie, dass der
langfristige Vitamin B4-Status der burgenlandischen Senioren durch eine
regelmalige Supplementation durchaus positiv beeinflusst werden konnte. Als
Cofaktor  hat  Vitamin B+ wichtige Funktionen in diversen
Stoffwechselreaktionen. Da eine unzureichende Versorgung insbesondere zu
Problemen des Herz- Kreislaufsystems und des Nervensystems fuhren kann
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004] kdnnte eine regelmaflige Supplementation
gerade bei alteren Menschen einen durchaus positiven gesundheitlichen Effekt

ausuben.

4.3.2. Vitamin B,

In nachfolgender Tabelle (Tab.15) sind die Vitamin Bj-Statusparameter der

burgendlandischen Senioren dargestellt:
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Tab.16: Vitamin B,-Statusparameter

MW + sd

FAD im Plasma Gesamt-s 39,8 +£8,2
[nmol/l] Manner —s 39,5+9,1
Frauen —s 39,6 £ 8,0

Gesamt +s 38,6 +9,8

Manner +s 37,6 +8,0

Frauen +s 39,9+10,4

FAD-Effekt [%] Gesamt —s 28,4 +12,8

Manner —s 28,2+10,3

Frauen —s 28,1+15,4

Gesamt +s 22,1 +10,8

Manner +s 255+ 13,0

Frauen +s 21,1+£9,5

+s = supplementierte Gruppe;-s = nicht supplementierte Gruppe

FAD = Flavinadenindinucleotid

4.3.2.1. Flavinadenindinucleotid (FAD)- Konzentration im Plasma

Gesamt betrachtet zeigten sich im untersuchten Kollektiv hinsichtlich der FAD-
Plasmakonzentration keine signifikanten Unterschiede zwischen der
supplementierten (38,6 + 9,8 nmol/l) und der nicht supplementierten (39,8 £ 8,2
nmol/) Gruppe. Unter Beriucksichtigung des Geschlechts konnte weder
innerhalb des supplementierten und nicht supplementierten Kollektivs, noch

zwischen diesen eine signifikante Differenz festgestellt werden.

Vergleiche der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe innerhalb
der einzelnen Altergruppen sowie unter Berlicksichtigung des Geschlechts,
lieBen keine signifikanten Unterschiede in Hinblick auf die FAD-
Plasmakonzentration erkennen. Auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen

konnten unter Einbezug der Supplementation keine signifikanten Differenzen
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zwischen den Geschlechtern eruiert werden.

Betrachtet man innerhalb der supplementierten bzw. nicht supplementierten
Gruppe die einzelnen Altersgruppen (gesamt), so zeigte sich lediglich in der
Gruppe der nicht supplementierten Probanden ein signifikanter (p<0,05)
Unterschied der FAD-Plasmakonzentration zwischen den 70-74-Jahrigen (40,3
1 7,0 nmol/l) und den >80-Jahrigen (33,7 + 8,2 nmoll/l).

Unter Beachtung der Supplementation und des Geschlechts zeigten Vergleiche

zwischen den drei Altersgruppen jedoch keine nennenswerten Differenzen.
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Abb.18: Beurteilung des Vitamin B,-Status (anhand der FAD-
Plasmakonzentration) der burgenlandischen Senioren unter Beriicksichtigung

von Alter und Supplementation

Bei der Betrachtung des Gesamtkollektivs wurde festgestellt, dass die FAD-
Werte von nur 19% der Probanden im winschenswerten Referenzbereich von
44,5 — 79,1 nmol/l lagen [HUSTAD et al., 1999] (Abb.20). Auch bei Beurteilung
der supplementierten Gruppe waren gesamt betrachtet nur 24% der Probanden
gut versorgt, bei den nicht supplementierten Probanden wiesen 19% einen

optimalen Versorgungszustand an Vitamin B, auf. In der Gruppe der 70-74-
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Jahrigen zeigten 20% der supplementieten und 18% der nicht
supplementierten  Studienteilnehmer einen guten Versorgungszustand.
Basierend auf der FAD-Plamsakonzentration waren die 75-79-Jahrigen am
besten versorgt, hier wiesen innerhalb der supplementierten Gruppe 30% einen
optimalen Status auf; in der nicht supplementierten Gruppe waren es lediglich

26%. Bei den >80-Jahrigen zeigten 20% der supplementierten Senioren eine

ausreichende Versorgung, die nicht supplementierten Probanden konnten nur

zu 11% als gut versorgt eingestuft werden.

Die mittlere Vitamin B,-Aufnahme lag bei den burgendlandischen Senioren mit
1,0 £ 0,4 mg/d geringfugig unter der empfohlenen Zufuhr (D-A-CH-Empfehlung
fur Senioren: bei 1,2 mg/d). Innerhalb der supplementierten (1,0 £ 0,4 mg/d)
und nicht supplementierten Gruppe (1,0 + 0,3 mg/d) waren die Aufnahmen

ahnlich hoch.

Die in dieser Studie erfassten mittleren FAD-Plasmakonzentrationen (+S-
Manner: 37,6 £ 8,0 nmol/l, +S-Frauen: 39,9 £ 10,4 nmol/l; -S-Manner: 39,5 + 9,1
nmol/l, -S-Frauen: 39,6 £ 8,0 nmol/l) waren verglichen mit den Daten einer
Studie von Hustad et al. [2002] deutlich niedriger (74 nmol/l (56-97 nmoll/l)),
weshalb der Status bei 80% der Studienteilnehmer als verbesserungswiurdig
bewertet werden musste. In einer weiteren Studie betrachtete man die Vitamin
B2-Aufnahme, welche bei 2,3% der 60-70-jahrigen Frauen unterhalb von 1,1
mg/d lag [WOLTER et al., 2003] und somit im ahnlichen Bereich wie bei den
burgenlandischen Senioren (+S-Gruppe: 1,0 £ 0,4 mg/d, -S-Gruppe: 1,0 £ 0,4
mg/d, -S-Gruppe: 1,0 £ 0,3 mg/d).

Basierend auf den vorliegenden Studienergebnissen zeigte sich, dass auch
eine regelmafige Supplementation den kurzfristigen Status an Vitamin B, der
Probanden nicht nennenswert beeinflussen konnte. Neben der etwas zu
geringen Aufnahme konnten mitunter Krankheiten und die Einnahme von
Medikamenten [ELMADFA und LEITZMANN, 2004] den Vitamin B,-Status

negativ beeinflusst haben.
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4.3.2.2. Aktivierungskoeffizient der erythrozytaren Glutathion-Reduktase
(FAD- Effekt)

Im untersuchten Gesamtkollektiv konnte in Bezug auf den FAD-Effekt ein hoch
signifikanter (p<0,01) Unterschied zwischen der supplementierten (22,1 *
10,8%) und der nicht supplementierten Gruppe (28,4 + 12,8%) festgestellt
werden. Zwischen den Frauen, nicht jedoch den Mannern des
Gesamtkollektivs, zeigte sich ebenfalls ein signifikanter (p<0,05) Unterschied in
Hinblick auf die supplementierende (21,1 £ 9,5%) und nicht supplementierende
(28,1 £ 15,4%) Gruppe. Ein weiterer Vergleich der Geschlechter innerhalb der
supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe zeigte jedoch keine

nennenswerte Differenz.

Betrachtet man innerhalb der einzelnen Altergruppen Unterschiede zwischen
supplementierten und nicht supplementieren Probanden sowie Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, so =zeigte sich in der Gruppe der
supplementierten 70-74-Jahrigen ein signifikanter Unterschied (p<0,05)
zwischen den mannlichen (19,4 = 10,9%) und weiblichen (28,4 + 7,6%)
Studienteilnehmern.

Weiters konnte hinsichtlich des FAD-Effekts innerhalb der Gruppe der 75-79-
Jahrigen ein signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen supplementierten
(18,5 £ 8,8%) und nicht supplementierten Frauen (31,7 £ 18,5%) erfasst
werden.

Innerhalb der supplementierten Gruppe konnte bei den 75-79-Jahrigen ein
signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen Mannern (19,4 + 11,0%) und
Frauen (28,4 £ 7,6%) festgestellt werden.

Gesamt zeigte sich auch innerhalb des Kollektivs der >80-Jahrigen ein
signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen den supplementierten (19,4 +
11,3%) und nicht supplementierten Probanden (32,1 + 8,8%). Weiters konnte in
dieser Gruppe, unter Berlcksichtigung des Geschlechts, ein signifikanter

<0,05) Unterschied zwischen supplementierenden (15,9 £ 7,9%) und nicht
(P pp
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supplementierenden (30,5 £ 10,0%) Frauen, nicht aber den Mannern eruiert

werden.

Vergleiche zwischen den einzelnen Altersgruppen (gesamt) zeigten unter
Beachtung der Supplementation keine signifikanten Differenzen.

Unter Bertcksichtigung des Geschlechts konnte bei supplementierten 70-74-
jahrigen (28,4 + 7,6%) und 75-79-jahrigen Frauen (18,5 + 8,8%) allerdings ein
signifikanter (p<0,05) Unterschied hinsichtlich des FAD-Effekts festgestellt
werden. Auch zwischen den 70-74-jahrigen (28,4 + 7,6%) und den =80-jahrigen
Probandinnen (15,9 = 7,9%) zeigte sich eine hoch signifikante (p<0,01)
Differenz des durchschnittlichen FAD-Effekts.
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Abb.19: Beurteilung des Vitamin B,-Status (anhand des FAD-Effekts) der
burgenlandischen Senioren unter Berucksichtigung von Alter und
Supplementation

Zur Beurteilung des Vitamin B, Versorgungszustandes anhand des FAD-Effekts
der burgenlandischen Senioren wurden Werte von >40% als inadaquat, Werte

im Bereich von 39-19% als marginal und Werte <20% als optimal eingestuft

[SAUBERLICH, 1999].
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Bei der Beurteilung des FAD-Effekts zeigte sich, dass gesamt betrachtet nur
31% der Probanden optimal, 60% hingegen marginal und 9% sogar inadaquat
versorgt waren (Abb.21). In der supplementierten Gruppe lagen bei insgesamt
38% der Probanden die Werte im optimalen Bereich, 56% der Senioren waren
marginal und 6% inadaquat versorgt. Bei den nicht supplementierten
Probanden wiesen nur 23% gute, 64% einen marginalen und 13% einen
inadaquaten Status auf. Betrachtet man die drei Altersgruppen so zeigten sich
bei den 70-74-Jahrigen welche supplementierten bei 30% der Probanden ein
optimaler und bei 70% ein marginaler Versorgungszustand an Vitamin B,. Bei
den gleichaltrigen nicht supplementierten Probanden lagen 28% im
entsprechenden Referenzbereich, 61% waren marginal und 11% inadaquat
versorgt. In der Gruppe der 75-79-Jahrigen waren 35% der supplementierten
Probanden gut, 55% marginal und 10% inadaquat mit Vitamin B, versorgt. In
dieser nicht supplementierten Altersgruppe wiesen 26% der Studienteilnehmer
einen optimalen, 54% einen marginalen und 20% einen inadaquaten

Versorgungszustand auf. In der Gruppe der supplementierten >80-Jahrigen

waren 60% der Studienteilnehmer zufrieden stellend versorgt, 30% marginal
und 10% inadaquat. Nicht supplementierte Probanden der gleichen
Altersgruppe waren zu 88% marginal und zu 12% inadaquat versorgt, wobei

kein Proband als optimal versorgt eingestuft werden konnte.

Die im Zuge einer Studie von Wolters et al. [2003] erfassten mittleren EGR-
Werte bzw. der FAD-Effekt bei 60-70-jahrigen Frauen (EGR: 1,15 = 0,11,
welches einem FAD-Effekt von <20% entspricht) waren verglichen mit dem
FAD-Effekt der burgenlandischen Senioren (+S-Manner: 25,5 + 13,0%, +S-
Frauen: 21,1 £ 9,5%; -S-Manner: 28,2 + 10,3%, -S-Frauen: 28,1 + 15,4%)
deutlich niedriger, was mitunter auf das durchschnittlich jungere Alter der

Probanden dieser Vergleichsstudie zuriuck gefuhrt werden kann.

In dieser Studie zeigte sich, dass der langfristige Vitamin B,-Status der

burgenlandischen Senioren durch eine regelmalige Supplementation durchaus
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signifikant (p<0,01) positiv beeinflusst werden konnte. Eine mdgliche Ursache
fur den jedoch generell verbesserungswirdigen Vitamin By-Status konnte
neben, auf die leicht erniedrigte Zufuhr Uber die Nahrung auch auf
Wechselwirkungen mit Medikamenten oder altersbedingte
Absorptionsstérungen zuruckgefihrt werden [ELMADFA und LEITZAMNN,
2004]. Da Riboflavin u.a. an Redoxreaktionen im Energiestoffwechsel beteiligt
ist sowie Bedeutung im Immunsystem hat, sollten insbesondere altere
Menschen auf eine ausreichende Zufuhr achten, wobei die Einnahme von

Supplementen hierbei einen durchaus positiven Beitrag leisten kann.

4.3.3. Vitamin Bg

In nachfolgender Tabelle (Tab.16) sind die mittleren Vitamin Bg-

Statusparameter aufgeteilt nach Supplementation und Geschlecht dargestellt:

Tab.17: Vitamin Bg-Statusparameter

MW + sd
P-5-P im Plasma Gesamt-s 46,1 + 36,2
[nmol/l] Manner —s 45,0 £ 38,2
Frauen —s 45,2 + 32,6
Gesamt +s 87,6 + 136,4
Manner +s 89,7 £ 154,9
Frauen +s 82,6 +117,1
a-EGOT Gesamt —s 1,8+0,2
Manner —s 1,7+0,2
Frauen —s 1,8+0,2
Gesamt +s 1,6 +0,3
Manner +s 1,6 +0,3
Frauen +s 1,7+0,3

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe
P-5-P = Pyridoxal-5-Phosphat; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient der erythrozytaren Glutamat-

Oxalacetat-Transaminase
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4.3.3.1. Vitamin Bg (Pyridoxal-5-Phosphat) im Plasma

Bei Betrachtung des Gesamtkollektivs zeigte die supplementierte Gruppe (87,6
+ 136,4 nmol/l) eine signifikant (p<0,05) hohere Plasmakonzentration an
Vitamin Bg als die nicht supplementierte Gruppe (46,1 £ 36,2 nmol/l). Zwischen
den mannlichen und weiblichen Studienteiinehmern konnte jedoch keine
signifikante Differenz bezuglich der Vitamin Bg-Plasmakonzentration festgestellt
werden.

Auch innerhalb der supplementierten Gruppe bzw. nicht supplementierten
Gruppe zeigte sich zwischen den Geschlechtern kein nennenswerter

Unterschied.

Vergleicht man innerhalb der einzelnen Altersgruppen die supplementierten und
nicht supplementierten Gruppen, so konnten weder gesamt noch unter
Einbezug des Geschlechts nennenswerte Differenzen des Vitamin Bs-Levels
erfasst werden. Auch ein Vergleich der Geschlechter unter Berucksichtigung
der Supplementation zeigte innerhalb der einzelnen Altersgruppen keine

signifikanten Unterschiede.

In den supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppen konnten
zwischen den drei Altergruppen gesamt betrachtet, sowie unter weiterer
Berucksichtigung des Geschlechts, keine signifikanten Differenzen hinsichtlich

der Vitamin Bg-Plasmakonzentration festgestellt werden.
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Abb.20: Beurteilung des Vitamin Bg-Status (anhand der Pyridoxal-5-Phosphat-
Plasmakonzentration) der burgenlandischen Senioren unter Beriicksichtigung
von Alter und Supplementation

Der Vitamin Bg-Status lag im Gesamtkollektiv bei 93% der Probanden im
optimalen Referenzbereich von 20 — 134 nmol/l [EDWARDS et al., 1989]
(Abb.22), wobei in der supplementierten Gruppe 94% der Senioren, in der nicht
supplementierten Gruppe 90% gut versorgt waren.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen, so wiesen 90% der
supplementierten 70-74-Jahrigen eine ausreichende Versorgung auf, die nicht
supplementierten Probanden der gleichen Altersgruppe waren zu 100% optimal
versorgt. Bei den 75-79-Jahrigen waren die Vitamin Bs-Plasmakonzentrationen
der supplementierten Gruppe bei 95% ausreichend. Bei den nicht
supplementierten Probanden waren nur 80% gut, 20% jedoch unzureichend
versorgt. In der Gruppe der >80-Jahrigen waren alle Senioren, welche
Supplemente einnahmen, gut versorgt, jene die nicht supplementierten nur zu

77%.

Die durchschnittliche Vitamin Bs-Aufnahme der burgenlandischen Senioren lag
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mit 1,1 £ 0,5 mg/d im Gesamtkollektiv knapp unter der D-A-CH-Empfehlung (1,2
mg/d flr Frauen, 1,4 mg/d fur Manner). Innerhalb der supplementierten (1,1 £
0,4 mg/d) und der nicht supplementierten Gruppe (1,1 £ 0,5 mg/d) war die
durchschnittliche Zufuhr ident.

Ein Vergleich der Vitamin Bg-Plasmakonzentrationen die bei burgenlandischen
Senioren (+S-Manner: 89,7 + 154,9 nmol/l, +S-Frauen: 82,6 + 117,1 nmol/l; -S-
Manner: 82,6 £ 117,1 nmol/l, -S-Frauen: 45,2 + 32,6 nmol/l) eruiert wurden,
zeigte, dass das untersuchte Kollektiv deutlich héhere Werte aufwies als
Probanden in einer Studie von Wright et al. [1995]. In dieser Vergleichsstudie
konnte bei 60% der 68-73-jahrigen Frauen und bei 50% der gleichaltrigen
Manner eine Vitamin Bes-Plasmakonzentration von <34,4 nmol/l und somit eine
nicht zufrieden stellende Vitamin Bg-Versorgung festgestellt werden. Auch in
einer weiteren Studie zeigten 22% der 74-76-jahrigen Studienteilnehmer
Vitamin Be-Werte von <20 nmol/l [VAN DER WIELEN et al., 1996] und schnitten
dadurch in Bezug auf den Vitamin Be-Status wesentlich schlechter ab als das

burgenlandische Kollektiv.

Gesamt betrachtet zeigte eine regelmalige Supplementation in der
vorliegenden Studie einen signifikanten Einfluss auf die kurzfristige Vitamin Be-

Plasmakonzentration.

4.3.3.2. Aktivierungskoeffizient der erythozytaren Glutamat-Oxalacetat-

Transaminase (a-EGOT)

Die Betrachtung des Gesamtkollektivs zeigte einen hoch signifikanten (p<0,01)
Unterschied zwischen a-EGOT der supplementierten (1,6 + 0,3) und der nicht
supplementierten Gruppe (1,8 £ 0,2). Unter Berucksichtigung des Geschlechts
konnte bei den supplementierten Frauen (1,7 = 0,3) ein signifikant (p<0,05)
niedrigerer Wert als bei den nicht supplementierten Probandinnen (1,8 + 0,2)
beobachtet werden.

Vergleiche der Geschlechter innerhalb der supplementierten und nicht
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supplementierten Gruppe lie3en keine nennenswerten Differenzen erkennen.

Zwischen der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe sowie den
Geschlechtern konnte innerhalb der einzelnen Altergruppen lediglich bei den
75-79-Jahrigen ein signifikanter (p<0,05) Unterschied (supplementierte Gruppe:
1,5 = 0,3; nicht supplementierte Gruppe: 1,8 + 0,2) erfasst werden. Unter
zusatzlicher Berucksichtigung des Geschlechts zeigten supplementierte 75-79-
jahrige Frauen (1,5 = 0,3) signifikant (p<0,05) niedrigere Werte als nicht
supplementierte 75-79-jahrige Frauen (1,8 £ 0,3).

Innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe wiesen

Vergleiche der einzelnen Altersgruppen (gesamt) auf keine nennenswerten
Differenzen hinsichtlich des «a-EGOT hin. Allerdings konnte unter

Berucksichtigung des Geschlechts innerhalb der supplementierten Gruppe
zwischen 70-74-jahrigen (1,8 0,2) und 75-79-jahrigen Frauen (1,5 £ 0,3) ein
signifikanter Unterschied (p<0,05) festgestellt werden.
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Abb.21: Beurteilung des Vitamin Bs-Status (anhand des Aktivierungskoeffizieten
a-EGOT) der burgenlandischen Senioren unter Beriicksichtigung von Alter und
Supplementation

Um den Versorgungszustand der burgenlandischen Senioren zu bewerten,
wurden Werte >1,80 als inadaquat, Werte im Bereich von 1,75-1,80 als
marginal und Werte im Bereich von <1,75 als optimal versorgt eingestuft

[SAUBERLICH, 1999].

Bei 47% der gesamten Probanden lag der Versorgungszustand an Vitamin Bg
im optimalen Bereich, bei 29% war die Versorgung marginal und bei 24% sogar
inadaquat (Abb.23). 50% der supplementierten Probanden wiesen einen
zufrieden stellenden, 30% einen marginalen und 20% einen inadaquaten Status
an Vitamin Bg auf. In der nicht supplementierten Gruppe waren 48% optimal,
sowie 15% marginal und 37% mangelhaft versorgt.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen so zeigte sich mit steigendem Alter
eine leichte Verbesserung des Versorgungszustandes. In der Gruppe der

supplementierten 70-74-Jahrigen konnte bei 40% der Probanden ein guter, bei
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35% ein marginaler und bei 25% ein unzureichender Status eruiert werden. In
der nicht supplementierten Gruppe waren 43% gut, 21% marginal und 36%
inadaquat versorgt. Bei den 75-79-Jahrigen welche supplementierten waren
60% der Studienteilnehmer optimal mit Vitamin Bg versorgt, 30% marginal und
10% wiesen eine inadaquate Versorgung auf; bei gleichaltrigen nicht
supplementierten Senioren waren 47% der Probanden optimal, 13% marginal
und sogar 40% inadaquat versorgt.

In der Gruppe der >80-Jahrigen, welche Supplemente einnahmen, konnte bei

50% eine gute, bei 20% eine marginale und bei 30% eine inadaquate
Versorgungslage festgestellt werden. Nicht supplementierende Probanden der
gleichen Altersgruppe wiesen zu 67% eine optimale und zu 33% eine

inadaquate Versorgung an Vitamin Bg auf.

Betrachtet man bezlglich des Aktivierungskoeffizienten andere Studien, so
zeigten sich durchaus ahnliche Werte wie sie bei den burgenlandischen
Senioren (+S-Manner: 1,6 £ 0,3, +S-Frauen: 1,7 £ 0,3; -S-Manner: 1,7 £ 0,2, -S-
Frauen: 1,8 + 0,2) eruiert wurden — bis zu 37% der 60-70-jahrigen Probanden

wiesen ebenfalls eine unzureichende (a-EGOT: 1,6 + 0,2) Versorgung auf

[WOLTERS et a., 2003].

Im Zuge dieser Studie konnte gezeigt werden, dass sich der Vitamin Bg-
Langzeitparameter, a-EGOT, durch eine regelmalige Supplementation hoch
signifikant verbessern lasst. Der dennoch grof3teils unzureichende Vitamin Beg-
Status des untersuchten Kollektivs konnte mitunter durch einen hohen Verzehr
an Proteinen, welche eine hohere Vitamin Bes-Zufuhr erfordern wirden
[HANSEN et al., 1997], durch Medikamenteneinnahme oder eventuell auch

durch eine altersbedingte, eingeschrankte Absorption verursacht worden sein.

4.3.4. Folsaure

In nachstehender Tabelle (Tab.17) sind die mittleren Plasmakonzentrationen

von Folsaure differenziert nach Supplementation und Geschlecht aufgelistet:

93



ERGEBNISSE und DISKUSSION

Tab.18: Plasmakonzentrationen von Folsaure

MW + sd [pg/l]

Gesamt —s 7,557
Manner —s 6,5+3,9
Frauen —s 7653
Gesamt +s 11,5+94
Manner +s 13,8 £ 11,2
Frauen +s 10,3+ 8,4

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Eine Differenzierung des Gesamtkollektivs nach supplementierter (11,5 £ 9,4
pg/l) und nicht supplementierter Gruppe (7,5 * 5,7 pg/l) zeigte einen hoch
signifikanten (p<0,01) Unterschied hinsichtlich der
Folsaureplasmakonzentration zwischen den beiden Gruppen. Unter Beachtung
des Geschlechts wiesen supplementierte Manner (gesamt) (13,8 £ 11,2 ug/l),
nicht jedoch Frauen, signifikant (p<0,05) hoher Plasmakonzentrationen an
Folsaure auf als nicht supplementierte Manner (6,5 + 3,9 ug/l).

Vergleiche der Geschlechter innerhalb der Gruppe der supplementierten und
nicht supplementierten Probanden zeigten keine nennenswerten Unterschiede

hinsichtlich der Folsaure-Plasmakonzentration.

Betrachtet man innerhalb der einzelnen Altergruppen die supplementierte und
nicht supplementierte Gruppe so zeigte sich lediglich in der Gruppe der 70-74-
Jahrigen ein signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen supplementierten
(12,1 £ 11,2 pg/l) und nicht supplementierten Probanden (6,4 £ 4,0 pg/l). Unter
zusatzlicher Berucksichtigung des Geschlechts konnte in dieser Altersgruppe
ein hoch signifikanter (p<0,01) Unterschied zwischen supplementierenden (18,5
+ 13,6 pg/l) und nicht supplementierenden Mannern (5,6 £ 2,7 pg/l) nicht aber
bei den Frauen, eruiert werden. Weiters wiesen innerhalb der supplementierten
Gruppe 70-74-jahrige Manner (18,5 + 13,6 ug/l) signifikant (p<0,05) hoéhere

Plasmakonzentrationen an Folsaure auf als gleichaltrige Frauen (6,1 £ 3,0 pg/l).
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Vergleiche der einzelnen Altersgruppen (gesamt) innerhalb  der
supplementierten und der nicht supplementierten Gruppe lieRen keine
nennenswerten altersabhangigen Unterschiede erkennen.

Unter zusatzlicher Berlcksichtigung des Geschlechts zeigte sich jedoch
zwischen den 70-74-jahrigen supplementierten Frauen (6,1 £ 3,0 ug/l) und den

>80-jahrigen supplementierten Probandinnen (12,7 £ 6,7 ug/l) ein signifikanter

(p<0,05) Unterschied.
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Abb.22: Beurteilung des Folsaure-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Im untersuchten Gesamtkollektiv wiesen 90% der Probanden Folsaure-
Plasmakonzentrationen im Referenzbereich von >3 ug/l auf [SAUBERLICH,
1999] (Abb.24). Betrachtet man die supplementierte Gruppe so lagen 92% der
Probanden im winschenswerten Bereich, in der nicht supplementierten Gruppe
waren 88% gut versorgt.

In der Altersgruppe der 70-74-Jahrigen waren insgesamt 85% der

supplementierten Probanden zufrieden stellend mit Folsaure versorgt, bei den
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nicht supplementierten lagen 89% im winschenswerten Referenzbereich. In der
Gruppe der 75-79-Jahrigen waren 95% der Probanden der supplementierten
Gruppe gut, jedoch waren nur 87% in der nicht supplementierten Gruppe

optimal versorgt. Bei den >80-Jahrigen konnte der Versorgungszustand der

supplementierten Probanden zur Ganze als zufrieden stellend bewertet werden.
In der nicht supplementierten Gruppe lagen 89% der Studienteilnehmer im

Referenzbereich.

Gesamt betrachtet betrug die mittlere Folsaureaufnahme der burgenlandischen
Senioren nur 152,6 + 74,9 ug/d. Laut D-A-CH-Empfehlung sollte die tagliche
Zufuhr dieser Altersgruppe allerdings bei 400 pg/d liegen. Die Aufnahme der
supplementierten (153,3 + 69,3 ug/d) und nicht supplementierten Gruppe (152,0

+ 79,7 ug/d) bewegte sich in einem ahnlich niedrigen Bereich.

Eine Studie von Brevik et al. [2005], welche an 71-74-Jahrigen Senioren
durchgefuhrt wurde, zeigte im Vergleich zu den burgenléandischen Senioren
deutlich niedrigere Folsaure-Plasmakonzentrationen (3,4 + 2,3 ug/l bei Mannern

und 4,3 + 3,4 ug/l bei Frauen). Auch in einer weiteren Studie wiesen > 60-

Jahrige Plasmalevel von 4,3 — 7,1 ug/l auf [SELHUB et al., 2007] - im
Gegensatz zu den Resultaten dieser Untersuchung konnten bei den
burgendlandischen Senioren sowohl in der supplementierten Gruppe (+S-
Manner: 13,8 = 11,2 ug/l/l, +S-Frauen: 10,3 £ 8,4 pg/l) als auch im nicht
supplementierten Kollektiv (-S-Manner: 6,5 £ 3,9 ug/l, -S-Frauen: 7,6 £ 5,3 ug/l)
deutlich hohere Folsaure-Plasmakonzentrationen festgestellt werden.

Die durchgefuhrte Studie zeigte, dass sich eine regelmaliige Supplementation
mit Multipraparaten signifikant positiv auf den Folsaure-Status alterer Menschen
auswirken kann. Trotz der (laut 24h-Recalls) zu geringen Aufnahme Uber die
Nahrung, wiesen 90% der Senioren einen ausreichenden Versorgungszustand
an Folsaure auf.

Da Folsaure eine wichtige Rolle im Homocysteinstoffwechsel spielt und somit
das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisikos senken kann [WOLTERS et al., 2004],
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ist eine ausreichende Versorgung in Hinblick auf die Pravention dieser

Erkrankungen, insbesondere auch im Alter von grof3er Bedeutung.

4.3.5. Vitamin B4,

Die mittleren Plasmakonzentrationen von Vitamin B42 sind in nachstehender
Tabelle (Tab.17) dargestellt:

Tab.19: Plasmakonzentrationen von Vitamin B,

MW % sd [nmol/I]

Gesamt —s 0,20 £ 0,07
Manner —s 0,17 + 0,06
Frauen —s 0,19+ 0,05
Gesamt +s 0,28 £ 0,34
Manner +s 0,26 £ 0,32
Frauen +s 0,29+0,34

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Gesamt betrachtet zeigte sich im untersuchten Kollektiv hinsichtlich der Vitamin
B12-Plasmakonzentration ein signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen der
supplementierten (0,28 + 0,34 nmol/l) und der nicht supplementierten Gruppe
(0,20 = 0,07 nmol/l). Unter Berucksichtigung des Geschlechtes (gesamt)
konnten allerdings keine signifikanten Differenzen ausgemacht werden.

Vergleiche der Geschlechter innerhalb der supplementierten und der nicht

supplementierten Gruppe zeigten auch keine nennenswerten Unterschiede.

Betrachtet man innerhalb der drei Altersgruppen die supplementierte und nicht
supplementierte Gruppe, sowie supplementierte Frauen bzw. Manner und nicht
supplementierte Frauen und Manner so zeigten sich keine signifikanten
Differenzen. Ein weiterer Vergleich (in den einzelenen Altersgruppen) zwischen
Mannern und Frauen, jedoch innerhalb der supplementierten bzw. nicht

supplementierten Gruppe, liel} ebenfalls keine nennenswerten Unterschiede
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hinsichtlich der Vitamin B4>-Plasmakonzentration erkennen.

Innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe zeigte sich
zwischen den einzelnen Altersgruppen (gesamt) kein signifikanter Unterschied
in Hinblick auf die Vitamin B1,-Plasmakonzentration. Auch unter Beachtung des
Geschlechts konnten innerhalb der einzelnen Altersgruppen keine signifikanten
Differenzen in der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe

festgestellt werden.
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Abb.23: Beurteilung des Vitamin B4,-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Gesamt betrachtet wiesen 68% der untersuchten Senioren Vitamin Bio-
Plasmakonzentrationen im Bereich von >0,15 nmol/l auf und lagen somit im
optimalen Bereich [SAUBERLICH, 1999] (Abb. 25). In der supplementierten
Gruppe waren bei 64% der Probanden die Plasmakonzentrationen im
wunschenswerten Referenzbereich, in der nicht supplementierten Gruppe
waren hingegen 55% gut versorgt.

In der Gruppe der 70-74-Jahrigen wiesen 50% der supplementierten Probanden
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zufrieden stellende Vitamin B1,-Werte auf. In der nicht supplementierten Gruppe
waren 46% der Senioren optimal versorgt. Bei den 75-79-Jahrigen zeigten 70%
der supplementierten Probanden einen guten und 73% der nicht
supplementierten Studienteilnehmer einen ausreichenden Versorgungszustand.
In der Gruppe der =280-Jahrigen waren 80% der Probanden welche
Supplemente einnahmen gut versorgt; hingegen lagen nur bei 55% der nicht
supplemenierten Senioren die Plasmakonzentrationen im entsprechenden

Referenzbereich.

Die durchschnittliche Zufuhr an Vitamin B, der burgenlandischen Senioren lag
bei 3,4 £ 2,3 pg/d und somit im empfohlenen Bereich von 3 ug/d [D-A-CH,
2000]. Die supplementierte Gruppe nahm im Mittel 3,2 + 2,5 ug/d, die nicht
supplementierte Gruppe ebenso 3,6 £ 2,1 ug/d auf.

Allen [2009] stellte bei 20% der im Zuge seiner Studie untersuchten >60-

Jahrigen Probanden Vitamin B4z-Plasmakonzentrationen von 0,15 — 0,22 nmol/I|
fest; somit wiesen die burgenlandischen Senioren im Vergleich zu dieser
Studie, innerhalb der nicht supplementierten Gruppe (+S-Manner: 0,17 £ 0,06
nmol/l, +S-Frauen: 0,19 + 0,05 nmol/l) ahnlich hohe Werte und innerhalb der
supplementierten Gruppe (-S-Manner: 0,26 £ 0,32 nmol/l, -S-Frauen: 0,29 +
0,34 nmol/l) etwas hohere Werte auf. Ein Vergleich mit einer weiteren
Untersuchung =zeigte ahnliche Werte wie sie bei den burgenlandischen
Senioren ermittelt wurden, hier wurde bei 24,8% der 74-80-jahrigen Probanden

eine Vitamin B4,-Plasmakonzentrationen von <0,15 nmol/l und bei 35,5% der

Senioren ein Plasmalevel zwischen 0,15 nmol/ und 0,26 nmol/l festgestellt [VAN
ASSELT et al., 1998].

Insgesamt betrachtet, konnte im Rahmen der vorliegenden Studie gezeigt
werden, dass die regelmallige Aufnahme von Supplementen bei annahernd
gleicher Aufnahme von Vitamin B4, Uber die Nahung, den Status bei alteren
Menschen signifikant (p<0,05) verbessern kann. Eine moégliche Ursache des,

trotz ausreichend hoher Vitamin B1,-Zufuhr, durchwegs verbesserungswurdigen
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Vitamin Bq,-Status koénnte die im Alter auftretende Atrophie der
Magenschleimhaut und die dadurch verminderte Absorption des Vitamins,
sowie eventuell negative medikamentose Einflisse sein [VAN ASSELT et al.,
1998].

4.3.6. Vitamin C

In folgender Tabelle (Tab.19) sind die mittleren Plasmakonzentrationen von
Vitamin C unter Berucksichtigung des Geschlechts und der Supplementation

dargestellt:

Tab.20: Plasmakonzentrationen von Vitamin C

MW % sd [umol/l]

Gesamt —s 61,1+21,0
Manner —s 58,0 + 18,6
Frauen —s 64,3 + 20,7
Gesamt +s 80,9+17,4
Manner +s 76,0 £ 23,2
Frauen +s 81,3+ 17,6

+s = supplementierte Gruppe;-s = nicht supplementierte Gruppe

Im untersuchten Gesamtkollektiv konnte ein hochst signifikanter (p<0,001)
Unterschied zwischen der supplementierten (80,9 £ 17,4 umol/l) und der nicht
supplementierten  Gruppe (61,1 = 21,0 umol/l) hinsichtlich des
durchschnittlichen Vitamin C-Plasmaspiegels festgestellt werden. Unter
Berucksichtigung des Geschlechts zeigten supplementierte Manner (76,0 £ 23,
pmol/l) hoch signifikant (p<0,01) hohere Werte als nicht supplementierte
mannliche Probanden (58,0 + 18,6 umol/l). Weiters konnte auch bei weiblichen
supplementierenden (81,3 + 17,6 pmol/l) und nicht supplementierenden
Studienteilnehmern (64,3 + 20,7 pmol/l) ein hochst signifikanter (p<0,001)
Unterschied hinsichtlich des Vitamin C-Levels festgestellt werden. Innerhalb der

supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe konnte zwischen den
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mannlichen und weiblichen Studienteilnehmern jedoch keine signifikante

Differenz eruiert werden.

Vergleiche zwischen den supplementierten und nicht supplementierten
Probanden innerhalb der drei Altersgruppen zeigten in der Gruppe der 70-74-
Jahrigen signifikante Differenzen hinsichtlich des Vitamin C-Levels. So wies
gesamt betrachtet, die supplementierte Gruppe (72,8 + 17,5 ymol/l) signifikant
(p<0,05) hohere Vitamin C-Werte auf als die nicht supplementierte Gruppe
(58,8 £ 19,1 umol/l). Auch in Bezug auf das Geschlecht zeigten supplementierte
Manner (77,1 £ 18,9 umol/l) signifikant (p<0,05) héhere Plasmakonzentrationen
an Vitamin C als nicht supplementierte Manner (53,9 + 20,1 ymol/l).

In der Altersgruppe der 75-80-Jahrigen wiesen supplementierte Frauen (86,3 *
13,1 umol/l) hoch signifikant (p<0,01) hoéher Plasmawerte als nicht

supplementierte Frauen (59,1 £ 23,1 umol/l) auf.

Betrachtet man innerhalb der nicht supplementierten Gruppe die einzelnen
Altersgruppen (gesamt) lagen die Vitamin C-Level der >80-Jahrigen (87,4 +
16,8 ymol/l) im Vergleich zu den 70-74-Jahrigen (72,8 + 17,5 pymol/l) signifikant
(p<0,05) hoher. Weiters konnte innerhalb der nicht supplementierten Gruppe
ein signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen den 70-74-Jahrigen (58,6 %
19,1 pymol/l) und den 280-Jahrigen (73,4 + 17,7 pmol/l) festgestellt werden

Innerhalb der supplementierten Gruppe zeigten sich signifikante (p<0,05)
Unterschiede zwischen 70-74-jahrigen (69,3 + 16,3 pmol/l) und 75-80-jahrigen
Frauen (86,3 £ 13,1 ymol/l). Zusatzlich wurden auch zwischen den 280-jahrigen
Probandinnen (90,2 £ 17,7 pymol/l) und den 70-74-jahrigen Frauen ein (69,3 *
16,3 pmol/l) signifikanter (p<0,05) Unterschied hinsichtlich der Vitamin C-

Plasmakonzentration nachgewiesen.
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Abb.24: Beurteilung des Vitamin C-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Um den Vitamin C-Versorgungszustand zu beurteilen wurden Werte im Bereich
von <20 uymol/l als inadaquat, im Bereich von 20 - 37 ymol/l als marginal und
>37 umol/l als optimal eingestuft [HESEKER et al., 1992; LEVINE et al., 1999].

Anhand der erfassten Daten im Gesamtkollektiv konnten 90% der Probanden
als optimal, 10% als marginal und kein Studienteilnehmer als inadaquat
versorgt eingestuft werden (Abb.26). In der supplementierten Gruppe waren
96% der Studienteilnehmer gut und 4% marginal mit Vitamin C versorgt, jedoch
wiesen nur 85% der nicht supplementierten Probanden Werte innerhalb des
Referenzbereiches auf, 15% waren marginal versorgt.

Bei den 70-74-Jahrigen waren innerhalb der supplementierten Gruppe 95%
optimal und 5% marginal versorgt. Bei gleichaltrigen nicht supplementierten
Probanden wurden bei 78% eine gute und bei 22% eine marginale Versorgung
an Vitamin C festgestellt. Im Kollektiv der 75-79-Jahrigen waren in der
supplementierten Gruppe 95% der Probanden optimal und 5% marginal

versorgt. Bei den nicht supplementierten Studienteilnehmern wiesen 86%
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Vitamin C-Werte im Referenzbereich auf, 14% waren marginal versorgt. Bei
den >80-Jahrigen waren sowohl die supplementierten, als auch die nicht

supplementierten Probanden zu 100% optimal mit Vitamin C versorgt.

Basierend auf der Auswertung der 24-h-Recalls lag die mittlere Zufuhr der
burgenlandischen Senioren an Vitamin C mit 77,3 £ 65,6 mg/d unter der D-A-
CH-Empfehlungen (100 mg/d) fur diese Altersgruppe. Innerhalb der
supplementierten Gruppe war die Zufuhr an Vitamin C (87,2 + 80,6 mg/d) etwas
hdéher als in der nicht supplementierten Gruppe (69,0 £ 47,8 mg/d).

Khaw et al. [2008] fanden bei einer Untersuchung an 45-79-jahrigen Probanden
mittlere Vitamin C-Plasmakonzentrationen von 68,2 pmol/l (min 33,2 pmol/l,
max 102,3 pmol/l). Im Vergleich zu dieser Studie bewegten sich die im Zuge der
vorliegenden Untersuchung analysierten Vitamin C-Plasmakonzentrationen
(+S-Manner: 76,0 = 23,2 ymol/l, +S-Frauen: 81,3 + 17,6 ymol/l; -S-Manner: 58,0
t+ 18,6 ymol/l, -S-Frauen: 64,3 £ 20,7 umol/l) der burgenlandischen Senioren in

einem durchaus ahnlichen Bereich.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie zeigen deutlich, dass die
regelmalige Supplementation eine verbesserungswurdige Vitamin C-Aufnahme
uber die Nahrung bei altern Menschen durchwegs kompensieren und
verglichen mit nicht supplementierten Senioren, einen signifikant besseren
Status in dieser Altersgruppe bedingen kann.

Da Vitamin C eine grof3e Bedeutung im Bereich des Immunsystems sowie im
Radikalstoffwechsel hat und wichtige protektive Funktionen im Korper ausubt
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004], ist ein angemessener Status vor allem bei
alteren Menschen in Hinblick auf die Erhaltung der Gesundheit von immenser
Bedeutung. Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen kdnnte eine moderate
Supplementation bei alteren Menschen somit einen durchaus positiv

erwunschten Effekt haben.
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4.3.7. Gesamtbetrachtung wasserlosliche Vitamine

Die Aufnahme der burgenlandischen Senioren an Vitamin B4, B, und Bg lag laut
24h-Recalls generell nur geringfugig unterhalb der D-A-CH-Empfehlung und
war in der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe sehr ahnlich.
Hinsichtlich der Plasmakonzentrationen zeigte die supplementierte Gruppe
verglichen mit der nicht supplementierten Gruppe signifikant hohere Level an
Vitamin B4 und Be, nicht jedoch an Vitamin B,. In Bezug auf die
Langzeitparameter TPP-Effekt (Vitamin B4), FAD-Effekt (Vitamin B;) und «-

EGOT (Vitamin Bg) konnte bei allen drei Vitaminen ein signifikant positiver
Einfluss einer regelImafligen Supplementation erfasst werden. Dennoch musste
der Status an Vitamin B4, B2 und Bg gemessen an den Aktivierungskoeffizienten
bei ca. 40%, 69% und 53% der Probanden als verbesserungswiirdig eingestuft
werden.

Bezlglich Folsaure-Status zeigte sich, dass die burgenlandischen Probanden
trotz massiv unzureichender Aufnahme uber die Nahrung einen durchwegs
gunstigen Versorgungszustand aufwiesen (90% im optimalen Bereich), wobei in
der supplementierten Gruppe signifikant bessere Plasmalevel erfasst werden
konnten als im nicht supplementierten Kollektiv. Die mittlere Vitamin Bq,-
Plasmakonzentration war insgesamt betrachtet in der supplementierten Gruppe
signifikant (p<0,05) hoher als im nicht supplementierten Kollektiv. Trotz
ausreichender Zufuhr Uber die Nahrung konnte lediglich bei 64% der
Probanden innerhalb der supplementierten und bei 55% der nicht
supplementierten Senioren der Status als zufrieden stellend bewertet werden.
Ursache dafur kdnnte neben ungunstigen medikamentdsen Einflissen eventuell
die im Alter auftretende Atrophie der Magenschleimhaut, welche absorptions-
hemmend wirkt, sein [VAN ASSELT et al., 1998].

Obwohl die Vitamin C-Zufuhr uber die Nahrung im untersuchten Kollektiv
deutlich unterhalb der Empfehlung lag, konnte der Vitamin C-Status insgesamt
bei 90% der untersuchten Probanden als optimal eingestuft werden, wobei die
supplementierte Gruppe (96%) signifikant bessere Werte aufwies, als die nicht

supplementierte (85%).
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4.4. Mineralstoffe

4.41. Zink

In folgender Tabelle (Tab.20) sind die mittleren Plasmakonzentrationen an Zink

unter Bertcksichtigung des Geschlechts und der Supplementation dargestellt:

Tab.21: Plasmakonzentrationen von Zink

MW = sd [umol/l]

Gesamt —s 125+14
Manner —s 12,6 £1,5
Frauen —s 126 +1,3
Gesamt +s 12,4 £ 27
Manner +s 12,8+14
Frauen +s 12,1+ 3,0

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Im untersuchten Gesamtkollektiv konnten keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Zink-Plasmakonzentration zwischen der supplementierten und
der nicht supplementierten Gruppe festgestellt werden. Auch unter
Berucksichtigung des Geschlechts zeigten sich keine signifikanten Differenzen.
Vergleiche zwischen Mannern und Frauen innerhalb der supplementierten und
nicht supplementierten Gruppe lieRen ebenfalls keine nennenswerten

Unterschiede erkennen.

Innerhalb der drei Altersgruppen konnte zwischen den supplementierten und
nicht supplementierten Gruppen ebenso keine signifikante Differenz festgestellt
werden. Weiters konnte hinsichtlich der Zink-Plasmakonzentration auch
(innerhalb der einzelnen Altersgruppen) in Bezug auf Manner und Frauen keine
nennenswerte Differenz zwischen supplementierten und nicht supplementierten
Probanden eruiert werden. Zwischen supplementierten Mannern bzw. Frauen
und nicht supplementierten Mannern bzw. Frauen konnten innerhalb der

einzelnen Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede erfasst werden.
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Vergleiche der einzelnen  Altersgruppen (gesamt) innerhalb  der
supplementierten und nicht supplementierten Gruppe zeigten lediglich zwischen
den nicht supplementieten 70-74-Jahrigen (12,7 £ 1,5 ymol/l) und den nicht
supplementierten >80-Jahrigen (11,7 £ 1,0 umol/l) einen signifikanten (p<0,05)
Unterschied der Zink-Plasmakonzentration. Innerhalb der supplementierten
Gruppe konnten keine altersabhangigen Veranderungen des Zinkstatus
beobachtet werden.

Die Differenzierung der Plasmawerte nach supplementierter und nicht
supplementierter Gruppe, sowie innerhalb der mannlichen bzw. weiblichen
Gruppe zeigte bei Vergleichen der einzelnen Altergruppen keine

nennenswerten Unterschiede.
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Abb.25: Beurteilung des Zink-Status der burgenliandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Zur Beurteilung des Versorgungszustands wurden Werte <11,5 pmol/l als
inadaquat, Werte zwischen 11,5 — 13,0 ymol/l als marginal und Werte im

Bereich von 13 — 19 ymol/l als optimal eingestuft [SAUBERLICH, 1999].
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Im Gesamtkollektiv der burgenlandischen Senioren waren 40% der Probanden
optimal, 40% marginal und 20% inadaquat mit Zink versorgt (Abb.27).
Differenziert nach supplementierter und nicht supplementierter Gruppe, wiesen
34% der supplementierten Probanden einen optimalen, 42% einen marginalen
und 24% einen inadaquaten Versorgungszustand an Zink auf. In der nicht
supplementierten Gruppe waren 44% der Senioren gut, 37% marginal und 19%
inadaquat versorgt.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen so zeigten supplementierte 70-74-
Jahrige zu 25% einen optimalen, zu 40% einen marginalen und zu 35% einen
inadaquaten Versorgungszustand. In der nicht supplementierten Gruppe waren
46% zufrieden stellend, 36% marginal und 18% unzureichend versorgt. In der
Gruppe der 75-79-Jahrigen wiesen Probanden welche Supplemente einnahmen
zu 40% eine gute, zu 45% eine marginale und zu 15% eine inadaquate Zink-
Versorgung auf. Bei den nicht supplementierten Senioren der gleichen
Altersgruppe zeigten 60% einen optimalen, 27% einen marginalen und 13%

einen inadaquaten Status an Zink. Bei den supplementierten >80-Jahrigen

waren 40% der Probanden optimal, 40% marginal und 20% mangelhaft
versorgt; in der nicht supplementierten Gruppe konnten 11% der
Studienteilnehmer als zufrieden stellenden, 56% als marginal und 33% als

unzureichend versorgt eingestuft werden.

Gesamt betrachtet lag die mittlere Zinkaufnahme der burgenlandischen
Senioren bei 7,9 + 2,7 mg/d und somit geringfugig unterhalb der D-A-CH-
Empfehlung von 10 mg/d fur Senioren, entsprach jedoch dem Sollwert von 7
mg/d flr Seniorinnen. Die Zinkaufnahme der supplementierten Gruppe lag mit
7,8 £ 2,6 mg/d in einem ahnlichen Bereich wie jene der nicht supplementierten
Gruppe (8,0 £ 3,2 mg/d).

In einer Studie von Boukaiba et al. [1993] zeigten Senioren durchaus
vergleichbare Zink-Plasma-Konzentrationen wie die burgenlandischen
Senioren. So wiesen >73-jahrige Probanden mittlere Zink-Plasma-

Konzentrationen von 12,2 + 0,44 pmol/l auf, welche den Werten der
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burgenlandischen Senioren in der supplementierten (+S-Manner: 12,8 + 1,4
pmol/l, +S-Frauen: 12,1 + 3,0 ymol/L) und in der nicht supplementierten Gruppe
(-S-Manner: 12,6 £ 1,5 pymol/l, -S-Frauen: 12,6 + 1,3 pymol/l) entsprachen.
Probanden (67,1 £ 5,5 Jahre) in einer Studie von Soares et al. [2008] zeigten
hingegen geringflgig niedrigere Zink-Plasmalevel (10,9 £ 2,9 umol/l) als die

Senioren der vorliegenden Studie.

Die Resultate dieser Studie zeigen, dass eine regelmalige Supplementation mit
Multipraparaten bei annahernd gleicher Zink-Aufnahme Uber die Nahrung,
keinen nennenswerten Effekt auf die  Zink-Plasmakonzentration
burgenlandischer Senioren hatte.

Da Zink von besonderer Bedeutung fur das Immunsystem ist und als integraler
Bestandteil der Superoxiddismutase eine wichtige  Funktion im
Radikalstoffwechsel tGbernimmt [ELMDAFA und LEITZMANN, 2004], ist eine
ausreichende Versorgung insbesondere im Alter entscheidend. Eine gezielte
Supplementation, nicht aber jene mit Multipraparaten kdonnte hierbei eventuell
einen positiven Einfluss in Bezug auf die Gesunderhaltung im Alter mit sich

bringen.

4.4.2. Selen

In nachstehender Tabelle (Tab.21) sind die Plasmakonzentrationen der

burgenlandischen Senioren aufgelistet:
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Tab.22: Plasmakonzentrationen von Selen

MW % sd [umol/l]

Gesamt —s 0,76 £ 0,16
Manner —s 0,77 £ 0,17
Frauen —s 0,73+0,15
Gesamt +s 0,80+0,17
Manner +s 0,82 +0,15
Frauen +s 0,77 £0,18

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Betrachtet man das untersuchte Gesamtkollektiv so gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen der supplementierten und nicht supplementierten
Gruppe; auch unter Beachtung des Geschlechts zeigten sich keine signifikanten
Differenzen zwischen mannlichen und weiblichen Studienteilnehmern.
Vergleiche der Geschlechter innerhalb der supplementierten und nicht
supplementierten Gruppe (gesamt) wiesen auf keine signifikanten Unterschiede

in Bezug auf den Selenstatus hin.

Weiters zeigten Vergleiche der supplementierten und nicht supplementierten
Gruppe (gesamt) auch innerhalb der drei Altersgruppen unter Berucksichtigung
des Geschlechts keine signifikanten Differenzen.

Innerhalb der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe konnte
ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen in

Hinblick auf den Selen-Status ausgemacht werden.

Zwischen den drei Altersgruppen konnten weder bei der supplementierten noch
bei der nicht supplementierten Gruppe eine signifikante Differenz eruiert
werden.

Bei zusatzlicher Differenzierung in Geschlechter zeigte sich in der
supplementierten Gruppe, dass 70-74-jahrige Frauen (0,87 + 0,19 umol/l) eine

signifikant (p<0,05) hohere Selen-Plasmakonzentration aufwiesen als >80-
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jahrige (0,67 + 0,17 umolll).
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Abb.26: Beurteilung des Selen-Status der burgenlandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Die Beurteilung des Versorgungszustands der burgenlandischen Senioren
zeigte, dass gesamt betrachtet 81% der untersuchten Probanden im
Referenzbereich von 0,63 — 1,39 ymol/l lagen [SAUBERLICH, 1999] (Abb.28).
In der supplementierten Gruppe waren 84% der Studienteilnehmer optimal
versorgt, wahrend in der nicht supplementierten Gruppe 79% der Probanden
einen zufrieden stellenden Versorgungszustand aufwiesen.

Betrachtet man die einzelnen Altersgruppen, zeigte sich eine schwache
tendenzielle Verschlechterung des Selen-Status mit zunehmendem Alter. So
waren bei den 70-74-jahrigen supplementierten Probanden 95% optimal
versorgt und in der Gruppe der nicht supplementierten 80%. Im Kollektiv der 75-
79-Jahrigen welche Supplemente einnahmen, wiesen 80% eine zufrieden
stellende und 20% eine unzureichende Selen-Versorgung auf. Bei den nicht

supplementierten Senioren der gleichen Altergruppe konnte das gleiche

Verteilungsmuster erfasst werden. Innerhalb der Gruppe der >80-Jahrigen
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zeigten sich die supplementierten Probanden zu 70% gut und zu 20%
unzureichend, in der nicht supplementierten Gruppe zu 66% zufrieden stellend

und zu 24% inadaquat mit Selen versorgt.

Im Vergleich zu den Ergebnissen von Wolters et al. [2006], welche bei 60-70-
jahrigen Frauen, unabhangig von einer regelmafligen Supplementation eine
durchschnittliche Selen-Plasmakonzentration von 1,17 + 0,22 pmol/l eruiert
haben, wiesen burgenlandische Senioren (+S-Manner: 0,82 + 0,15 pmol/l, +S-
Frauen: 0,77 = 0,18 umol/l; -S-Manner: 0,77 £ 0,17 ymol/l, -S-Frauen: 0,73 %
0,15 pmol/l) deutlich schlechtere Werte auf. In einer weiteren Studie [ODABASI
et al., 2008] zeigten Seniorinnen (61 £ 7,5 Jahre) in Bezug auf burgenlandische
Senioren zwar geringfugig hdhere, jedoch durchwegs vergleichbare Selen-

Plasmakonzentrationen (0,98 + 0,41 umol/l).

Die vorliegende Studie zeigt, dass eine regelmalige Multipraparat-
Supplementation  keinen  nennenswerten  Effekt auf den  Selen-
Versorgungszustand ausubt.

Da Selen u. a. praventiv in der Entstehung von Krebs und kardiovaskularen
Erkrankungen wirken kann [D-A-CH, 2000], was vor allem mit zunehmendem
Alter von Bedeutung ist, sollte gerade bei alteren Menschen auf einen
entsprechenden Status geachtet werden. Aufgrund zahlreicher physiologisch
und generell altersbedingter Veranderungen, konnte eine gezielte

Supplementation ab dem ca. 80. Lebensjahr mitunter diskutiert werden.

4.4.3. Eisen

In  nachstehender Tabelle (Tab.22) sind die mittleren Eisen-

Plasmakonzentrationen der burgendlandischen Senioren aufgelistet:

Tab.23: Plasmakonzentrationen von Eisen

MW = sd [umol/l]

Gesamt —s 16,0+ 5,0
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Manner —s 17,1+ 5,6
Frauen —s 149+45
Gesamt +s 16,0 £ 5,3
Manner +s 16,9+5,0
Frauen +s 15,1 +5,3

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Im untersuchten Gesamtkollektiv gab es weder zwischen der supplementierten
und nicht supplementierten Gruppe noch unter Einbezug des Geschlechts
signifikante Differenzen in Hinblick auf den Eisen-Status. Weiters zeigten sich
auch innerhalb der supplementierten und der nicht supplementierten Gruppe

keine signifikanten Differenzen zwischen Mannern und Frauen.

Innerhalb der einzelnen Altersgruppen konnten im Gesamtkollektiv sowie unter
Berucksichtigung der Geschlechter keine signifikanten Unterschiede zwischen
der supplementierten und der nicht supplementierten Gruppe festgestellt
werden. Auch innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten
Gruppe (gesamt) =zeigten sich zwischen den Geschlechtern keine

nennenswerten Differenzen.

Vergleiche der drei Altersgruppen innerhalb der supplementierten und der nicht
supplementierten Probanden wiesen auf keinen signifikanten Unterschied in
Bezug auf den Eisen-Status hin.

Unter zusatzlicher Berucksichtigung des Geschlechts konnten ebenfalls keine

nennenswerten Differenzen festgestellt werden.
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Abb.27: Beurteilung des Eisen-Status der burgenldndischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Im Gesamtkollektiv der burgenlandischen Senioren wiesen 82% der Probanden
eine Eisen-Plasmakonzentration von >10,74 umol/l auf und konnten somit als
optimal versorgt eingestuft werden [SAUBERLICH, 1999] (Abb.29). In der
supplementierten sowie in der nicht supplementierten Gruppe waren 82% der
Probanden zufrieden stellen und 18% inadaquat versorgt. Betrachtet man die
untersuchten Altersgruppen so zeigte sich, dass mit steigendem Alter der Anteil
an optimal versorgten Senioren deutlich abnahm. So waren innerhalb der 70-
74-Jahrigen welche Supplemente einnahmen 85% optimal versorgt und in der
Gruppe der nicht supplementierten 89%. Bei den 75-79-Jahrigen waren die
supplementierten Probanden zu 90% und die nicht supplementierten zu 73%
gut versorgt. Die >80-Jahrigen zeigten sich innerhalb der supplementierten
Gruppe zu 60% und innerhalb der nicht supplementierten Gruppe zu 78%

optimal mit Eisen versorgt.

Die durchschnittliche Eisenaufnahme der burgenlandischen Senioren lag laut

24-h-Recalls bei 8,7 £ 3,0 mg/d und war somit geringfugig unter der D-A-CH-
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Empfehlung von 10 mg/d. Die tagliche Zufuhr der supplementierten (8,9 + 2,8
mg) und der nicht supplementierten Gruppe (8,5 * 3,2 mg) unterschieden sich

lediglich marginal.

Die im Zuge dieser Studie erfassten mittleren Eisen-Plasmakonzentrationen
waren verglichen mit den Werten einer Studie von Lam et al. [2008] deutlich
niedriger. So wurden bei 75 + 8-jahrigen Mannern Plasmakonzentrationen von
19,4 + 6,2 pymol/l und bei gleichaltrigen Frauen Werte von 21,8 + 7,2 pmoll/l
festgestellt; wahrend burgenlandische Senioren sowohl in der supplementierten
(+S-Manner: 16,9 £ 5,0 umol/l, +S-Frauen: 15,1 £ 5,3 ymol/l) als auch in der
nicht supplementierten Gruppe (-S-Manner: 17,1 £ 5,6 ymol/l, -S-Frauen: 14,9 +

4,5 ymol/l) deutlich niedrigere Werte aufwiesen.

Betrachtet man die Eisen-Plasmakonzentration so zeigte eine regelmallige
Multipraparat-Supplementation  keinen  signifikanten Einfluss auf den

Versorgungszustand der burgenlandischen Senioren.

4.4.4. Magnesium

Tabelle 23 gibt einen Uberblick (iber die mittlere Magnesiumausscheidung der
burgenlandischen Senioren im Harn, differenziert nach Geschlecht sowie

supplementierter und nicht supplementierter Gruppe:

Tab.24: Magnesiumausscheidung im Harn

MW + sd [mmol/mol Kretinin]

Gesamt —s 0,24 £ 0,12
Manner —s 0,21 £ 0,07
Frauen —s 0,26 £ 0,14
Gesamt +s 0,29+ 0,14
Manner +s 0,24 £ 0,13
Frauen +s 0,32+0,13

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe
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Betrachtet man das Gesamtkollektiv so zeigte die supplementierte Gruppe
0,29+ 0,14 mmol/mol Kretinin) eine signifikant (p<0,05) hohere Magnesium-
Ausscheidung als die nicht supplementierte Gruppe (0,24 + 0,12 mmol/mol
Kretinin). Unter Berlcksichtigung des Geschlechts konnten im Gesamtkollektiv
jedoch keine nennenswerten Unterschiede festgestellt werden. Auch innerhalb
der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe zeigten sich keine
signifikanten  Differenzen zwischen den mannlichen und weiblichen

Studienteilnehmern.

Innerhalb der einzelnen Altersgruppen zeigten Vergleiche des supplementierten
und nicht supplementierten Kollektivs lediglich in der Gruppe der >80-Jahrigen

einen hoch signifikanten (p<0,01) Unterschied zwischen der supplementierten
(0,33 £ 0,170 mmol/mol Kretinin) und der nicht supplementierten Gruppe (0,19 %
0,07 mmol/mol Kretinin) auf. Auch unter Berucksichtigung des Geschlechts
konnte innerhalb dieser Altersgruppe bei den weiblichen Probanden ein
signifikanter (p<0,05) Unterschied zwischen der supplementierten (0,34 + 0,10
mmol/mol Kretinin) und der nicht supplementierten Gruppe (0,19 * 0,05
mmol/mol Kretinin) eruiert werden.

Betrachtet man in den einzelnen Altersgruppen unter Beachtung der
Supplementation Manner und Frauen, so zeigten sich keine signifikanten

Differenzen hinsichtlich der Magnesium-Ausscheidung.

Vergleiche der einzelnen Altersgruppen innerhalb der Gruppen der
supplementierten bzw. nicht supplementierten Probanden (gesamt) lieRen keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Magnesium-Ausscheidung erkennen.
Auch unter Berucksichtigung der Geschlechter konnten keine signifikanten
Differenzen zwischen den Altersgruppen der supplementierten bzw. nicht

supplementierten Studienteilnehmern eruiert werden.
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Abb.28: Beurteilung des Magnesium-Status der burgenlandischen Senioren
unter Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Zur Beurteilung des Versorgungszustands wurden Werte >0,21mmol/mol

Kretinin als ausreichend eingestuft.

Im untersuchten Gesamtkollektiv lag die Magnesiumausscheidung der
burgenlandischen Senioren bei 53% im optimalen Bereich. Innerhalb der
supplementierten Gruppe wiesen 58% einen ausreichenden Status auf,
wahrend die nicht supplementierte Gruppe nur zu 48% gut versorgt war.
Innerhalb der einzelnen Altersgruppen zeigte sich in der Gruppe der 70-74-
Jahrigen, dass 70% der supplementieren und 61% der nicht supplementierten
Probanden gut mit Magnesium versorgt waren. Im Kollektiv der 75-79-Jahren
wiesen in der supplementierten Gruppe 45%, in der Gruppe der nicht
supplementierten Probanden 27% einen optimalen Versorgungszustand auf.

Bei den >80-Jahrigen wies die supplementierte Gruppe zu 80% einen

ausreichenden Magnesium-Status auf, hingegen waren in der nicht

supplementierten Gruppe lediglich 44% der Probanden gut versorgt.
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Gesamt betrachtet lag die mittlere Magnesiumzufuhr der untersuchten Senioren
bei 235,1 £ 113,3 mg/d. Laut D-A-CH-Empfehlungen sollten Seniorinnen 300
mg und Senioren 350 mg Magnesium taglich zufuhren. Die durchschnittliche
Aufnahme bewegte sich sowohl in der supplementierten Gruppe (244,3 + 125,6
mg/d) als auch in der nicht supplementierten Gruppe (227,3 £ 102,2 mg) auf
einem ahnlichem Niveau, erreichte allerdings die Hohe der wunschenswerten
Zufuhr nicht.

Ein Vergleich der Magnesiumausscheidung der burgenlandsichen Senioren mit
anderen Studien konnte aufgrund der unterschiedlichen Angaben (z.B.
Magnesium im 24h Harn) nicht durchgefuhrt werden. Die vorliegende Studie
zeigt  jedoch, dass eine regelmafige Supplementation den
Versorgungszustand, trotz inadaquater Aufnahme, durchaus signifikant
verbessern kann.

Von besonderer Bedeutung ist die Auswirkung von Magnesium auf die
Muskelaktivitdt, so kann sich eine unzureichende Zufuhr negativ auf den
Herzrhythmus auswirken und infolge flr ein erhdhtes Risiko von
Myokarderkrankungen verantwortlich sein [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].
Eine gezielte Supplementation konnte daher mit fortgeschrittenem Alter

durchaus einen positiven gesundheitlichen Effekt bei alteren Menschen haben.

4.4.5. Calcium

In folgender Tabelle (Tab.24) ist die mittlere Calciumausscheidung im Harn, der

burgenlandischen Senioren dargestellt:

Tab.25: Calciumausscheidung im Harn

MW % sd [pumol/mol Kreatinin]

Gesamt —s 32,1+21,2
Manner —s 27,1 1231
Frauen —s 34,6 + 18,6
Gesamt +s 50,1 £ 57,6
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Manner +s 46,5 + 36,0
Frauen +s 51,6 +63,5

+s = supplementierte Gruppe; -s = nicht supplementierte Gruppe

Gesamt betrachtet zeigten supplementierte Probanden (50,1 + 57,6 ymol/mol
Kreatinin) eine signifikant (p<0,05) hohere Calcium-Ausscheidung als nicht
supplementierte Probanden (32,1 + 21,2 pmol/mol Kreatinin). Unter
Berucksichtigung des Geschlechts konnte zwischen den Mannern, nicht jedoch
den Frauen innerhalb der supplementierten (46,5 + 36,0 umol/mol Kreatinin)
und nicht supplementierten Gruppe (27,1 = 23,1 pmol/mol Kreatinin) ein
signifikanter (p<0,05) Unterschied hinsichtlich der Calcium-Ausscheidung
erfasst werden. Es zeigten sich aber keine signifikanten Differenzen beim
Vergleich der Geschlechter innerhalb der supplementierten und nicht

supplementierten Gruppe.

Betrachtet man innerhalb der einzelnen Altersgruppen die supplementierte und
nicht supplementierte Gruppe (+S-Gruppe: 60,1 £ 54,6 pymol/mol Kreatinin, -S-
Gruppe: 34,8 £ 22,0 ymol/mol Kreatinin) so zeigte sich bei den 70-74-Jahrigen
ein signifikanter (p<0,05) Unterschied. Unter Berlcksichtigung des Geschlechts
konnten innerhalb der einzelnen Altersgruppen keine signifikanten Differenzen
bei der durchschnittlichen Calcium-Ausscheidung erfasst werden. Auch
Vergleiche zwischen gleichaltrigen mannlichen und weiblichen Probanden
innerhalb der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe lie3en keine

nennenswerten Differenzen erkennen.

Innerhalb der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe zeigten
sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Altersgruppen. Weiters konnten auch keine nennenswerten Differenzen unter

Berucksichtigung der Geschlechter festgestellt werden.
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Abb.29: Beurteilung des Calcium-Status der burgenldandischen Senioren unter
Beriicksichtigung von Alter und Supplementation

Zur Beurteilung des Versorgungszustands der brugenlandsichen Senioren
wurde eine Calcium-Ausscheidung >50 pmol/mol Kreatinin als ausreichend

eingestuft.

Bei lediglich 21% aller untersuchten Probanden lag der ermittelte Wert der
Calcium-Ausscheidung im optimalen Bereich. Eine zusatzliche Differenzierung
zeigte bei 26% der supplementierten Gruppe und 17% der nicht
supplementierten Gruppe eine ausreichende Versorgung.

Unter Berucksichtigung der einzelnen Altersgruppen, wiesen 45% der
supplementierten 70-74-Jahrigen, jedoch nur 21% der nicht supplementierten
Senioren eine winschenswerte Calcium-Versorgung auf. Innerhalb der Gruppe
der 75-79-Jahrigen konnte bei 15% der supplementierten und 7% der nicht
supplementierten Gruppe ein ausreichender Versorgungszustand festgestellt

werden. In der Gruppe der >80-Jahrigen wiesen 10% der supplementierten

Probanden und 22% der nicht supplementierten Probanden eine adaquate

Calcium-Ausscheidung auf.
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Die mittlere Calcium-Aufnahme der burgenlandischen Senioren lag bei 645,3 +
320,5 mg/d und somit deutlich unterhalb der Aufnahmeempfehlung von 1000
mg/d [D-A-CH, 2000]. Die mittlere Aufnahme an Calcium bewegte sich in
beiden, der supplementierten (686,3 * 365,7 mg/d) und der nicht
supplementierten Gruppe (610,5 + 275,3 mg/d), in einem ahnlichen Bereich.

Ein Vergleich der Calcium-Ausscheidung der burgenlandsichen Senioren mit
anderen Studien war aufgrund der unterschiedlichen Resultatangaben zur
Beurteilung des Versorgungszustandes nicht moglich.

Im Rahmen dieser Studie zeigte sich, dass eine regelmallige Einnahme von
Supplementen den Calcium-Status trotz unzureichender Aufnahme Uber die
Nahrung signifikant verbessern konnte.

Da Calcium eine wichtige Rolle in der Erhaltung der Knochengesundheit spielt
und eine unzureichende Aufnahme die Entstehung von Osteoporose begunstigt
[D-A-CH, 200], konnte eine gezielte Supplementation im Alter durchaus sinnvoll

sein.

4.4.6. Gesamtbetrachtung

Die Aufnahmedaten zeigten deutlich, dass die Zufuhr samtlicher Mineralstoffe
(Zink, Eisen, Magnesium und Calcium) bei den burgenlandischen Senioren
unter den D-A-CH-Empfehlungen flr diese Altersgruppe lag.

Gesamt betrachtet wurde im Zuge dieser Studie festgestellt, dass die Einnahme
von Multimineralstoff-Supplementen den Status an Zink, Selen und Eisen bei
alteren Menschen nicht signifikant beeinflusst. Insgesamt konnte der Status an
Eisen und Selen unabhangig von einer Supplementation bei jeweils ca. 80%
der Probanden als optimal eingestuft werden. Der Versorgungszustand an Zink
wurde lediglich bei ca. 40% der Studienteilnehmer als adaquat, bei weiteren
40% als marginal und bei 20% als inadaquat bewertet.

Bei Magnesium und Calcium zeigte eine regelmallige Supplementation einen

durchaus positiven Effekt auf den Versorgungszustand. So wies die
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supplementierte Gruppe (basierend auf der Ausscheidung der Mineralstoffe im
Harn) sowohl bei Magnesium (+S-Gruppe. 58%, -S-Gruppe: 48%) als auch bei
Calcium (+S-Gruppe: 26%, -S-Gruppe: 17%) einen jeweils signifikant besseren
Status auf als das nicht supplementierte Kollektiv. Der jedoch generell (gesamt
betrachtet) durchaus unzureichende Versorgungszustand konnte eventuell auf
die inadaquate Aufnahme der beiden Mengenelemente, medikamentdse

Interaktionen oder alterbedingte Absorptionsstérungen zurtckgefuhrt werden.

121



SCHLUSSBETRACHTUNG

5. SCHLUSSBETRACHTUNG

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem Versorgungszustand an
ausgewabhlten Vitaminen und Mineralstoffen von burgenlandischen Senioren ab
dem 70. Lebensjahr, wobei im Rahmen dieser Arbeit insbesondere eventuelle
Unterschiede hinsichtlich des Status zwischen Probanden welche Supplemente
einnahmen und Probanden die keine Supplemente zuflhrten, erfasst und
beurteilt wurden.

In Bezug auf die fettloslichen Vitamine zeigte sich, dass die Versorgung der
burgenlandischen Senioren mit Retinol sowie Tocopherol generell zufrieden
stellend, wahrend jene an 25-Hydroxycholecalciferol und Phyllochinon
durchwegs verbesserungswurdig war.

Die Aufnahme an Retinol lag im untersuchten Kollektiv etwas unterhalb der D-
A-CH-Empfehlung, trotzdem zeigten 99% der Senioren eine optimale Vitamin
A-Versorgung, wobei sich keine nennenswerten Differenzen zwischen der
supplementierten und der nicht supplementierten Gruppe zeigten. Betrachtet
man die Versorgung der burgenlandischen Senioren mit 3-Carotin so wiesen
nur 17% der Probanden einen winschenswerten Plasmalevel auf. Innerhalb der
supplementierten Gruppe (24%) zeigte sich jedoch, obwohl die 3-Carotin-

Aufnahme in beiden Gruppen unter den D-A-CH-Empfehlungen lag, ein

signifikant besserer Status als in der nicht supplementierten Gruppe (10%).

Dies ist vermutlich auf die Einnahme diverser (3-Carotin-haltiger Supplemente

zurick zu fuhren. Da p-Carotin eine wichtige Rolle in der Pravention von

Arteriosklerose und Krebs spielt, kdnnte eine gezielte Supplementation im Alter
einen durchaus positiven gesundheitlichen Effekt haben.

Die durchschnittliche Tocopherol-Aufnahme der burgenlandischen Senioren
bewegte sich insgesamt, sowie in der supplementierten und der nicht
supplementierten Gruppen in einem ahnlichen Bereich, jedoch deutlich unter
den D-A-CH-Empfehlungen fur diese Altersgruppe. Obwohl die Vitamin E-
Plasmawerte innerhalb der supplementierten Gruppe signifikant hoher waren

als in der nicht supplementierten Gruppe konnte der Versorgungszustand bei
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insgesamt 98% der Senioren als zufrieden stellend bewertet werden. Da
Vitamin E wichtige Funktionen im Radikalstoffwechsel hat und durch seine
lipidschutzende Wirkung die Entstehung von Arteriosklerose positiv beeinflusst
werden kann [ELMADFA und LEITZMANN, 2004], sollten vor allem altere
Menschen zur Gesunderhaltung einen ausreichenden Versorgungszustand
aufweisen. Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen, dass sich eine
regelmaldige Supplementation, trotz inadaquater Vitaminaufnahme Uber die
Nahrung, durchwegs positiv auf den Status an Vitamin E von Senioren auswirkt.
In Hinblick auf Vitamin D wiesen die burgenlandischen Senioren sowohl eine zu
geringe  Zufuhr als auch einen generell verbesserungswuirdigen
Versorgungszustand auf. Die Aufnahme betrug in beiden Gruppen (der
supplementierten und der nicht supplementierten Gruppe) im Durchschnitt nur
20% der empfohlenen D-A-CH-Zufuhr. Weiters wiesen insgesamt nur 60% der
Senioren einen optimalen Status auf, wobei in der supplementierten Gruppe
(76%) deutlich mehr Senioren optimal versorgt waren als im nicht
supplementierten Kollektiv (40%). Neben der nachweislich unzureichenden
Aufnahme an Vitamin D Uber die Nahrung kénnte auch eine altersbedingte,
verringerte Eigensynthese von Vitamin D mit ein Grund fir den schlechten
Status der burgenlandischen Senioren sein. In Hinblick auf die Bedeutung von
Vitamin D im Knochenstoffwechsel, sollten altere Menschen, insbesondere
jedoch Frauen, bei denen das Osteoporoserisiko bedingt durch hormonelle
Veranderungen nach der Menopause deutlich erhdht ist, auf eine adaquate
Versorgung achten. Die regelmalige Einnahme von Multipraparaten kann, wie
aus dieser Studie ersichtlich, den Vitamin D-Status alterer Menschen signifikant
(p<0,001) positiv beeinflussen, weshalb eine gezielte Supplementation in dieser
Personengruppe als durchwegs sinnvoll erachtet werden konnte.

Die Phyllochinon-Aufnahme der untersuchten Senioren lag gesamt, sowie in
der supplementierten bzw. nicht supplementierten Gruppe deutlich Gber den D-
A-CH-Empfehlungen; dennoch wiesen in beiden Gruppen lediglich ca. 60% der
Probanden einen optimalen Versorgungszustand auf.

Eine mdgliche Ursache fur dieses Ergebnis kdnnten unabhangig von einer

Supplementation eventuell Absorptionsstorungen oder Beeintrachtigungen des
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Vitamin —K-Stoffwechsels durch medikamentése Behandlungen (z.B. mit
Antikoagulantien) sein [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Die mittlere Aufnahme der burgendlandischen Senioren an Vitamin B4, B, und
Vitamin Bg lag knapp unter den D-A-CH-Referenzwerten und bewegte sich in
der supplementierten und nicht supplementierten Gruppe in einem sehr
ahnlichen Bereich. Innerhalb der supplementierten Gruppe konnte eine
signifikant bessere Plasmakonzentration an Vitamin B4 und Bg, nicht jedoch an
Vitamin B, festgestellt werden. In Bezug auf die Langzeitparameter TPP Effekt

(Vitamin B4), FAD-Effekt (Vitamin By) und o-EGOT (Vitamin Bs) konnte

allerdings ein signifikant positiver Einfluss einer regelmafigen Multipraparat-
Supplementation erfasst werden. Der Status an Vitamin B4, B, und Bs musste
jedoch, gemessen and den entsprechenden Aktivierungskoeffizienten bei ca.
40%, 69% und 53% der Senioren als verbesserungswurdig eingestuft werden.
Die leicht unzureichende Vitamin B4, B, und Be-Zufuhr konnte mitunter auf
einen, bedingt durch Kau- und Schluckbeschwerden verminderten Verzehr B-
Vitamin-reicher Lebensmittel wie z.B. Vollkornprodukte, Fisch und
Fleisch/Innerein sein [D-A-CH, 2000; DGE, 2008]. Weiters konnte die Einnahme
von Medikamenten oder eine altersbedingte Malabsorption den
Versorgungszustand dieser Vitamine negativ beeinflusst haben. Eine
regelmalige Supplementation dieser Vitamine erscheint speziell fir altere
Menschen eventuell als sinnvoll, da in vorliegender Studie die supplementierte
Gruppe signifikant bessere Statusparameter aufwies als das unsupplementierte
Kollektiv.

Der Folsaure-Status der burgenlandischen Senioren konnte trotz massiv
unzureichender Aufnahme Uber die Nahrung bei dennoch 90% der Probanden
als optimal bezeichnet werden. Innerhalb der supplementierten Gruppe zeigte
sich allerdings ein signifikant (p<0,01) besserer Plasmalevel als in der nicht
supplementierten Gruppe. Die Diskrepanz zwischen inadaquater Folsaure-
Aufnahme und ausreichendem Plasmaspiegel kdnnte mitunter auf den Verzehr
von diversen angereicherten Lebensmitteln zurick zu fuhren sein. Weiters

muss beachtet werden, dass die Aufnahmedaten die im Zuge dieser Studie
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erfasst wurden, aus 24h-Recalls stammen, welche lediglich einen einmaligen
Eindruck der Vitamin-Zufuhr widerspiegeln und diese daher langfristig gesehen
mitunter unterschatzen konnte.

Trotz einer ausreichenden Vitamin B42-Zufuhr Uber die Nahrung konnte in der
vorliegenden Untersuchung nur bei 61% der Probanden ein optimaler Status
festgestellt werden. Diese Diskrepanz koénnte durch die im Alter haufig
auftretende Atrophische Gastritis verursacht worden sein, welche durch eine
unzureichende Intrinsinc Faktor- und Magensaurebildung die Absorption von
Vitamin B2, hemmt [VAN ASSELT et al., 1998]. Im Zuge dieser Studie konnte
allerdings gezeigt werden, dass der Vitamin B1,-Status durch eine regelmaRige
Supplementation bei alteren Menschen signifikant verbessert werden kann.
Hinsichtlich des Vitamin C-Status konnte in dieser Studie festgestellt werden,
dass trotz einer unzureichenden Aufnahme, der Versorgungszustand innerhalb
der supplementierten Gruppe bei 96% und in der nicht supplementierten
Gruppe bei 85% als optimal einzustufen war. Die vorliegende Studie
verdeutlicht, dass eine regelmaflige Supplementation eine zu geringe Zufuhr
uber die Nahrung signifikant (p<0,001) verbessern und sich somit positiv auf
den Versorgungszustand wirken kann, was im Alter vor allem in Hinblick auf die
protektive Funktion von Vitamin C im Korper (Immunsystem und
Radikalstoffwechsel usw.) von besonderer Bedeutung ist. [ELMADFA und
LEITZMANN, 2004]. Die Tatsache, dass auch nicht supplementierte Probanden
trotz deutlich inadaquater Aufnahme einen durchwegs zufrieden stellenden
Vitamin C-Status aufwiesen, konnte mitunter auf den Verzehr von diversen

angereicherten Lebensmitteln zurtckgefuhrt werden.

Betrachtet man die Aufnahme an Zink und Eisen so lag diese gesamt, sowie in
der supplementierten bzw. nicht supplementieren Gruppe unterhalb der D-A-
CH-Empfehlungen. Dennoch konnte die Versorgung mit Selen und Eisen
gemessen an den Plasmakonzentrationen bei ca. 80% der Probanden als
zufrieden stellend bewertet werden. In Bezug auf den Zink-Status wurden
allerdings lediglich 40% der untersuchten Studienteilnehmer als optimal

versorgt eingestuft, wobei eine Differenzierung in supplementierte und nicht
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supplementierte Gruppe einen durchwegs schlechteren Versorgungsstatus im
supplementierten Kollektiv erkennen liel3. Dieses Ergebnis kdnnte mitunter auf
eine langfristige, vergleichsweise generell geringere Zinkzufuhr zurtckgefuhrt
werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass eine regelmafige
Multipraparat-Supplementation den Status an Zink, Selen und Eisen bei

burgenlandischen Senioren nicht signifikant beeinflusste.

Eine regelmalige Supplementation konnte bei ahnlicher Aufnahme Uber die
Nahrung, jedoch den Status an Magnesium und Calcium des untersuchten
Kollektivs signifikant verbessern. So zeigte die supplementierte Gruppe sowohl
bei Magnesium (+S-Gruppe: 58%) als auch bei Calcium (+S-Gruppe: 26%)
signifikant (p<0,05) bessere Werte als das nicht supplementierte Kollektiv
(Magnesium —S-Gruppe: 48%, Calcium -S-Gruppe: 17%). Trotz dieser
Beobachtung, musste der Status an Magnesium und Calcium generell als
verbesserungswurdig eingestuft werden. Dies konnte eventuell durch eine
langerfristige inadaquate Aufnahme dieser Mineralstoffe, eine altersbedingte
Absorptionsverschlechterung oder diverse unglnstige medikamentdse
Einflisse bedingt sein. Da Magnesium Auswirkungen auf die Muskelaktivitat hat
und eine unzureichende Zufuhr die Entstehung von Myokarderkrankungen
begunstigt [ELMADFA und LEITZMANN, 2004] und Calcium eine wichtige Rolle
in der Entstehung von Osteoporose spielt [D-A-CH, 2000], kdnnte eine gezielte
Supplementation der beiden Mengenelemente im Alter mitunter von Vorteil

sein.

Zusammenfassend kann basierend auf der Auswertung dieser Studie
festgestellt werden, dass eine regelmaliige Supplementation einen signifikant
positiven Effekt auf den Status an Vitamin E, D und 3-Carotin, sowie in Bezug
auf wasserlosliche Vitamine auf den Versorgungszustand an Vitamin B4, By, Bs,
Folsaure, B4z und Vitamin C alterer Menschen haben kann. Weiters wirkte sich
eine Multipraparat-Supplementation signifikant positiv auf den
Versorgungszustand an Magnesium und Calcium aus. Der Status an Vitamin A

und K, sowie der Mineralstoffe Zink, Selen und Eisen blieb in vorliegender
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Studie unbeeinflusst von jeglicher Supplementation. Gesamt betrachtet zeigten
eine gezielte sowie eine regelmalige Multipraparat-Supplementation einen
durchaus positiven Einfluss auf den Status samtlicher Vitamine und
Mineralstoffe burgenléndischer Senioren. In Hinblick auf die Gesunderhaltung
bzw. Pravention diverser Erkrankungen im Alter, kdnnte daher eine gezielte
Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln eine teils altersbedingt

unzureichende Aufnahme von Nahrstoffen Uber die Nahrung kompensieren.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel dieser Arbeit war es den Einfluss einer regelmafigen Einnahme von
Nahrungserganzungsmittlen auf den Status ausgewahlter Vitamine und
Mineralstoffe bei burgenlandischen Senioren ab dem 70. Lebensjahr zu

erfassen. Um den Versorgungszustand der fettléslichen (Vitamin A inkl. (-

Carotin, Vitamin E, D, K) und wasserl6slichen Vitamine (Vitamin B4, B;, Bg,
Folsaure, By, Vitamin C) sowie bestimmter Mineralstoffe (Zink, Eisen, Selen,
Calcium, Magnesium) zu beurteilen, wurden sowohl laborchemische Daten in
Plasma, Harn und Erythrozyten als auch Daten bezuglich der
Nahrstoffaufnahme, welche mittles 24h-Recall ermittelt wurden, herangezogen.
Der Versorgungszustand an Vitamin A und E lag im gesamten Kollektiv nahezu
vollstandig in den entsprechenden Referenzbereichen. Bezuglich Vitamin A
Status konnte kein nennenswerter Einfluss einer regelmaligen
Supplementation festgestellt werden. Die supplementierten Probanden zeigten
allerdings signifikant hoéhere Vitamin E-Plasmakonzentrationen als die

unsupplementierten. Die Aufnahme sowie der Status an p-Carotin musste,

obwohl die Plasmalevel in der supplementierten Gruppe signifikant hoher lagen,
im gesamten Kollektiv als unzureichend eingestuft werden. Die
Plasmakonzentrationen von Vitamin D und Vitamin K bewegten sich nur bei
60% bzw. 58% der Probanden im optimalen Bereich, wobei sich eine
regelmalige Supplementation signifikant positiv auf den Status an Vitamin D,
nicht jedoch an Vitamin K auswirkte.

Die Plasmalevel an Vitamin Bi und Bs, nicht aber B,, wiesen in der
supplementierten  Gruppe signifikant hoéhere Werte als in der
unsupplementierten auf. Obwohl die Langzeitparamter TPP-Effekt (Vitamin B+),
FAD-Effekt (Vitamin B;) und a-EGOT (Vitamin Bg) signifikant positiv durch eine

Supplementation beeinflusst wurden, musste der Status an Vitamin B4, B2 und
Bes bei 40%, 69% und 53% als verbesserungswirdig eingestuft werden. Der
Folsaure-Status des untersuchten Kollektivs konnte trotz massiv
unzureichender Aufnahme bei insgesamt 90% der Probanden als optimal

bewertet werden, wobei in der supplementierten Gruppe signifikant bessere
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Werte erfasst wurden. Trotz ausreichender Vitamin Bi-Zufuhr wies der
Plasmaspiegel auf eine generell unzureichende Versorgung des untersuchten
Kollektivs hin. Der Vitamin C-Status konnte trotz inadaquater Aufnahme als
durchwegs zufriedenstellend (+S-Gruppe: 90%; -S-Gruppe: 85%) eingestuft
werden.

Die Plasmakonzentrationen der Mineralstoffe Selen, Eisen und Zink lagen bis
auf Zink (40%) uberwiegend im adaquaten Bereich, wobei kein nennenswerter
Einfluss einer Supplementation auf den Status beobachtet werden konnte. Der
Versorgungszustand an Magnesium und Calcium konnte durch eine
regelmallige Supplementation zwar signifikant positiv beeinflusst werden,
musste im burgenlandischen Kollektiv jedoch als generell verbesserungswurdig

eingestuft werden.
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7. SUMMARY

The object of this present study was to evaluate information about kind and
frequency of selective supplements in elderly people, furthermore to evaluate
the influence, of a regular supplementation on the nutritional status of specific
vitamins and minerals of the elderly population from Burgenland (+70 years). To
asses the status of liposoluble (vitamin A inc. B-carotene, vitamin E, vitamin D
and vitamin K) and watersoluble (vitamin B4, By, Bs, folic acid, B4, and vitamin
C) vitamins as well as specific minerals (zinc, iron, selenium, calcium and
magnesium) the biochemical status was determinded by analyses performed in
plasma, urine and erythrocytes and the nutritional intake of the subjects was
assessed using 24h-recalls.

The population showed an adequate plasma retinol and plasma tocopherol
status although the intake data of these vitamins were lower than the
recommended levels. Within the supplemented group the tocoperhol plasma
concentration was significant higher, but the retinol status showed no significant
differences. The B-carotene intake and status were inadequate. The plasma
concentration of vitamin D and vitamin K were only in 60% and 58% in the
reference value; however the supplemented group showed a significant better
vitamin D status. The vitamin D intake was clearly under the recommended
level but the vitamin K intake was adequate. The plasma concentration of
vitamin By and B, but not vitamin B,, were significant better in the
supplemented group, the activation coefficient of TPP (vitamin B1), FAD-effect

(vitamin Bz) and a-EGOT (vitamin Bg) had an inadequate status but were in-

supplemented group significant better. The intake data of vitamin B4, B, and Bsg
were lower than the D-ACH-references showed no differences between the
supplemented and not supplemented group. The folic acid intake was lower
than the recommended level, but the plasma concentration showed in 90% an
adequate status, the status of supplemented group, however, was significant
better. Although the vitamin B4, intake was enough, the plasma concentration
showed an inadequate status (+s-group: 64%; -s-group: 55%). The vitamin C

intake was below the recommended level, but the plasma concentration with the
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elderly people was adequate (+s-group: 90%, -s-group: 85%).

The plasma concentration of minerals nutrients (zinc, iron and selenium)
showed expects of zinc (40%) an optimal status. There were no significant
differences between the supplemented and the not supplemented group. The
intake was below the D-A-CH references. The supplemented group had a better
magnesium and calcium status than the not supplemented group, but the
common status was inadequate which could be ascribed to the insufficient
intake.
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9. ANHANG

Tabelle I: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter unter
Beriicksichtigung des Geschlechts

gesamt mannlich Weiblich
MW % sd MW % sd MW % sd
Vitamin A Plasma
[umol RA/] 22+0,6 24+0,6 2005
B-Carotin Plasma 025+0.18 0,23 +0,19 0,27 £ 0,17
[umol/l]
Vitamin D Plasma 332+133 37,2+ 13,1 299+126
[nmol/l]
Vitamin E Plasma
[umol TA/] 30,7 £8,7 31,3+9,8 309+7,8
Vitamin K Plasma 0,60 £ 0,51 0,63 £ 0,51 0,57 £ 0,51
[nmol/l]
Vitamin B1 Plasma 129+ 6.2 109+44 14,5 + 6,99
[nmol/l] ’ ’ ’ ’ ’ ’
TPP-Effekt [%] 15,4+ 7,6 16,2+ 8,5 14,8 £ 6,8
FAD Plasma [nmol/l] 38577 38,3+8,0 38,7+75
FAD-Effekt [%] 25,7+12,3 274+114 243 +13,0
Vitamin B6 Plasma 495 + 33,9 49,1 + 36,2 499+ 32,2
[nmol/1]
EGOT 1,7+0,3 1,7+0,3 1,8+0,3
Folsaure Plasma 93+7.8 10,0 +8,5 91+72
[ug/1]
Vitamin B12 Plasma 0,23 £ 0,20 0,21+0,17 0,24 £ 0,20
[nmol/I] ’ ’ ’ ’ ’ ’
Vitamin C Plasma 701+ 21,7 657 + 22,4 73,5 20,7
[umol/l]
Zink Plasma [umol/l] 12,5+2,0 12,7+1,5 123+24
Selen Plasma 0,77 + 1,67 0,79+ 0,16 0,76 + 0,17
[umol/l]
Eisen Plasma 15,9+ 52 17,0 £ 5,3 15,0+ 4,9
[umol/l]
Magnesium Ha.rnl 0,26 +0.13 0,21 + 0,89 0,30+ 0,14
[mmol/mol Kretinin]
Calcium Harn N 30,8 + 24,8 26,8 +23,8 3461254
[umol/mol Kreatinin]

RA = Retinolaquivalente = 1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg R-Carotin + 0,083 x mg R-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopherolaquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitdat; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle II: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter unter
Beriicksichtigung der Supplementation und des Geschlechts
+S-Gruppe -S-Gruppe

gesamt mannlich weiblich gesamt maénnlich weiblich
Vitamin A
Plasma [umol 22+0,7 2,5+0,6 2,0+0,6 21+05 2,4+0,5 2,0+0,5
RA/I]
B-Carotin 029+022 | 028024 | 0,30£0,20 | g21+013 | 0,20+0,14 | 0,23+0,12
Plasma [umol/I] e e
Vitamin D 3744140 | 421130 | 340£134 | 2904111 | 3272112 | 247499
Plasma [nmol/l] T T
Vitamin E
Plasma [umol 33,2496 34,7+12,7 | 31,,2+6,5 28,8 +6,1 28,5+6,4 29,8+6,4
TA/)
Vitamin K 062+057 | 0,78+0,68 | 054+0,48 | g58+045 | 053+0,32 | 0,61+0,54
Plasma [nmol/I] U o
Vitamin B1 156+129 | 149+173 | 15784 | 419+44 | 107244 | 130£43
Plasma [nmol/l] o T
TPP-Effekt [%] 12,9 £ 6,1 11,3+6,2 13,8+ 54 162+7,0 16,8+ 7,3 16,1+7,4
[FAD E;asma 386+97 | 37.6+80 |399+104 | 39g8+82 | 395+9,1 | 39,6+8,0
nmo T T
FAD-Effekt [%] 22,1+10,8 255+13,0 21,1+95 284 + 12,8 28,7+10,3 | 28,1+154

. 89,7 + 82,6 +

Vitamin B6 87,6 £ 461+362 | 450+382 | 451326
Plasma [nmol/l] 136,5 154,9 1171 TTT
EGOT 16+0,3 1,5+0,3 1,7+0,6 1,8+ 0,2 1,7+0,2 1,8+0,2
[Folzi‘iure Plasma | 1 5,94 | 138%11,2| 103+84 | 75457 65+£39 | 76£53
”g b - ’ ’ - b
Vitamin B12 028+034 | 0,26+0,32 | 029+0,33 | g19+007 | 0,16+0,06 | 0,19 + 0,06
Plasma [nmol/l] e T
Vitamin C 809+174 | 76,0232 | 813176 | g1 14210 | 58,0+ 18,6 | 64,3207
Plasma [umol/I] T T
Zink Plasma 124+27 | 128+14 | 121230 | 125+14 | 12615 | 12613
[umol/l] o o
[Seler;/g"asma 080+017 | 0.82+0,16 | 0,79+0,18 | 080 +0.16 | 0.76+0,17 | 0,74+ 0,15
pmo T T
Eisen Plasma 159+53 | 169+51 | 151+53 | 459+50 | 17.1£56 | 149+45
[umol/l] T o
Magnesium
Harn [mmol/mol 0,29+ 0,14 0,25+0,13 | 0,32+0,14 0,24+ 0,11 0,21 +0,07 | 0,26 +£0,14
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 50,1+ 57,6 46,5+ 36,0 | 51,6 +63,5 32,1+21,3 27,2+23,1 | 34,6 +18,6
Kreatinin]

+8-Gruppe = supplementierte Gruppe; -S-Gruppe = nicht supplementierte Gruppe
RA = Retinolaquivalente = 1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg B-Carotin + 0,083 x mg B-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopheroldquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitédt; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle Ill: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter unter
Beriicksichtigung der Altersgruppen (MW * sd)
70-74 75-79 >80
Gesamt Jahre Jahre Jahre
MW * sd

MW # sd MW + sd MW + sd
Vitamin A Plasma
(ol RAVT 2,206 2,3+0,6 22105 2,1+0,4
B-Carotin Plasma 0,25+ 0,18 0,23+ 0,17 0,27 £ 0,21 0,27 £ 0,15
[umol/l]
Vitamin D Plasma 332133 31,7 £10,7 35,1 + 15,6 335+ 14,8
[nmol/1]
Vitamin E Plasma 30,7 £8,7 312+83 31,6 10,0 29,8 +7,51
[umol TA/]
Vitamin K Plasma 0,60 + 0,51 0,68 + 0,57 0,54 + 0,46 0,53 + 0,42
[nmol/l]
Vitamin B1 12,9 £ 6,2 12,5+5,8 13,7+7,7 12,6 £ 4,0
Plasma [nmol/l]
TPP-Effekt [%] 15,4 +7,6 16,5+7,7 15,1 + 8,1 13,6 6,3
FAD Plasma 385+7,7 38,9474 39,6 +7,8 35479
[nmol/l]
FAD-Effekt [%] 257+12,3 253+10,8 26,4+ 14,8 245+ 15,3
Vitamin B6 49,5 + 33,9 56,3 + 39,5 40,0 £ 20,4 48,7 £ 35,6
Plasma [nmol/l]
EGOT 1,7£0,3 1,840,2 1,7£0,3 1,720,2
Ef;z]a“re Plasma 9,3+78 8,7+872 9,8+8,2 10,0 £ 6,3
Vitamin B12
Plasma [nmoll] 0,23 + 0,20 0,19 + 0,07 0,25 + 0,26 0,28 £ 0,39
Vitamin C Plasma
umolf] 70,1+ 21,7 64,6 + 19,6 71,8+ 24,2 69,7 + 13,6
Zink Plasma 12,5+ 2,0 123424 12713 124422
[umol/l]
Selen Plasma 0,77 + 1,67 0,81 0,17 0,78 £ 0,14 0,69 £0,16
[umol/l]
Eisen Plasma
molf] 15,9+ 5,2 16,7 £ 4,5 16,5+ 6,5 15,1 + 4,8
Magnesium Harn
[mmol/mol 0,26 + 0,13 0,27 £ 0,14 0,23+ 0,12 0,29 £ 0,11
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 30,8 +24,8 36,4 + 29,8 27,0 + 18,0 237+ 18,6
Kreatinin]

RA = Retinolaquivalente =1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg B-Carotin + 0,083 x mg B-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopherolaquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitat; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle IV: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter getrennt
nach Supplementation und Alter (MW * sd)

+S-Gruppe -S-Gruppe
70-74 75-79 >80 70-74 75-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

MW % sd MW*sd | MW +sd MW # sd MW # sd MW + sd
Vitamin A
Plasma [umol 24+0,8 20405 20405 21+0,5 22405 2,0+0,3
RA/I]
B-Carotin 0,26 +0,21 | 0,30+ 0,24 | 0,32+0,19 | 0,20+0,14 | 0,23+0,15 | 0,20 + 0,06
Plasma [umol/l]
Vitamin D 36,4+13,1 | 37,7+14,8 | 374+13,8 | 28081 | 29,8+14,4 | 292+ 153
Plasma [nmol/l]
Vitamin E
Plasma [umol 341+104 | 31,0+88 | 32,6+88 | 302+7,0 | 27,756 | 27,8+5/1
TA/]
Vitamin K 0,91+0,77 | 0,44+0,25 | 0,48+0,34 | 0,51+0,29 | 0,67 +0,62 | 0,58 + 0,51
Plasma [nmol/l]
Vitamin B1 13,1+6,8 | 191+17,8 | 128246 | 12050 | 11,3£4,1 | 124+34
Plasma [nmol/l]
TPP-Effekt [%] 14,1+5,6 12,5+6,2 11,4+£5,2 16,1 +6,8 16,2 £ 8,8 18,0 £ 6,8
[FAD l';;asma 38,0+9,1 | 41,1+106 | 36,9+7,8 | 40,3+7,0 | 41,6+102 | 33,7+8,2
nmo
FAD-Effekt [%] 241+10,2 | 23,0+119 [ 194+113 | 26,1+11,4 | 30,5+17,1 | 321+88

o 120,7 +

Vitamin B6 60,3 + 30,7 62,1+428 | 53,6+443 | 358+14,8 | 33,7+ 17,8
Plasma [nmol/l] 199,3
EGOT 1,7+0,2 15+0,3 1,7+0,2 1,8+0,2 1,8+0,2 1,8+0,2
[Folz]é'lure Plasma | 120+113 | 11,5+96 | 11,4+6,6 6,4+4,0 76+52 8,3+5,7
Hg
Vitamin B12 0,20+ 0,08 | 0,29+0,34 | 0,39+0,52 | 0,7 £0,06 | 0,20+ 0,07 | 0,17 + 0,04
Plasma [nmol/I]
Vitamin C 728+175 | 81,6+222 | 87,4+16,8 | 58,6+19,1 | 58,6+20,6 | 73,4 +17,7
Plasma [umol/l]
Zink Plasma 11,832 | 12714 | 13,1£28 | 12815 | 12812 | 11,710
[umol/l]
[Seler?/lg"asma 0,84 +0,18 | 0,81 +0,15 | 0,70+ 0,16 | 0,78 +0,17 | 0,74+ 0,13 | 0,67 + 0,17
Umo
Eisen Plasma 148+35 | 17,8+6,4 | 13,9+47 | 16544 14,7+65 | 16,5+4,9
[umol/]
Magnesium
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 60,1+34,8 | 51,3+67,0 | 26,8+ 17,9 | 34,8+220 | 26,8+ 19,5 | 24,4 + 20,4
Kreatinin]

+S-Gruppe = supplementierte Gruppe; -S-Gruppe = nicht supplementierte Gruppe
RA = Retinolaquivalente = 1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg B-Carotin + 0,083 x mg B-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopheroldquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitdt; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle V: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter getrennt

nach Geschlecht und Alter (MW % sd)

Frauen Manner
70-74 75-79 >80 70-74 75-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

MWisd | MWZsd | MW +sd MW # sd MW:tsd | MW +sd
Vitamin A
Plasma [umol 21%05 21+05 | 20+06 2,6+0,7 2,4+04 2,1+04
RA/]
B-Carotin 0,22+0,15 | 0,30+0,23 | 0,30+ 0,15 | 0,24+0,22 | 0,23+0,17 | 0,22 +0,15
Plasma [umol/I]
Vitamin D 287+88 | 31,3+154 [ 30,0+143 | 346117 | 41,4+ 14,5 | 38,4+ 14,8
Plasma [nmol/l]
Vitamin E
Plasma [umol 30,0+0,54 | 31,3+91 | 301+6,6 | 31,9+92 |312+118 | 27,6+8,6
TA/
Vitamin K 0,62+0,53 | 0,56+0,53 | 0,49+ 0,44 | 0,73%0,62 | 0,49 0,31 | 0,58 £ 0,42
Plasma [nmol/l]
Vitamin B1 12557 | 157+88 | 13,7+30 | 124+60 | 11,0£51 | 12045
Plasma [nmol/l]
TPP-Effekt [%] 17,2+7,1 14,2 +8,0 14,1+5,5 15,6 + 8,3 16,3 + 8,3 13,1+7,1
FAD I};’I;asma 387+76 | 386+82 | 31,7+59 | 392+7,3 | 41,3+7,08 | 38,0+84
nmo
FAD-Effekt [%] | 263116 | 245153 [ 199+10,4 | 243+10,2 [ 302+ 13,5 | 33,1£96
Vitamin B6 61,1+46,8 | 432+226 | 37,6+16,6 | 51,4+294 | 354+16,5 | 56,7 + 43,8
Plasma [nmol/l]
EGOT 1,8+0,3 18+03 | 1,8+02 1,7+0,2 16+0,3 1,7+0,2
Folzi‘i\ure Plasma | 68+43 | 100+9,2 | 1262+65| 8782 98+82 | 10,0+6,3
ug
Vitamin B12 0,20£0,07 | 0,22+0,17 | 0,38+0,50 | 0,190,07 | 0,25+ 0,26 | 0,28 + 0,39
Plasma [nmol/l]
Vitamin C 66,2+ 16,8 | 73,9+22,6 | 88,8+ 17,3 | 63,0£22,4 | 68,1+27,1 | 69,7+ 13,6
Plasma [umol/l]
Zink Plasma 11,8£29 | 12614 | 12928 | 11,8£29 | 12614 | 129+275
[umol/l]
?elef;/g"asma 0,79+0,20 | 0,77+0,12 | 0,69+0,16 | 0,79+0,20 | 0,77 +0,12 | 0,69 + 0,16
pgmo
Eisen Plasma 148+35 | 15663 | 14247 | 16,745 17,9+7,0 | 16,4£5,1
[umol/I]
Magnesium
Harn [mmol/mol | 0,31%0,16 | 0,26+0,13 | 0,32+0,12 | 0,31+0,16 | 0,26 +0,13 | 0,32+ 012
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 412+318 | 304+184 | 270+193 | 412+318 | 304+ 184 | 27,0+ 19,3
Kreatinin]

RA = Retinolaquivalente = 1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg R-Carotin + 0,083 x mg R-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopherolaquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitat; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle VI: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter innerhalb
der supplementierten Gruppe getrennt nach Geschlecht und Alter (MW % sd)

Frauen Manner
70-74 75-79 >80 70-74 75-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

MW # sd MW*sd | MW +sd MW # sd MW # sd MW + sd
Vitamin A
Plasma [umol 21+0,7 1,8+05 | 2,0+0,49 29+0,7 24+0,3 21+0,6
RA/I]
B-Carotin 0,23+0,12 | 0,33+0,27 | 0,33+0,18 | 0,29+0,28 | 0,25+ 0,20 | 0,33 + 0,32
Plasma [umol/l]
Vitamin D 33,4+128 | 34,0+ 15,0 | 351+ 13,4 | 40,0+13,4 | 43,3+13,4 | 46,8 +15,9
Plasma [nmol/l]
Vitamin E
Plasma [umol 294+59 | 31,3+6,7 | 335+7,0 | 39,7+12,1 | 30,4+11,7 | 28,9+ 18,1
TA/]
Vitamin K 0,74+0,7 | 0,42+0,26 | 0,46+0,38 | 1,1+0,9 | 0,46+0,27 | 0,56+ 0,10
Plasma [nmol/l]
Vitamin B1 154+81 | 176+105 | 135+4,8 | 104+33 | 21,3+26,1 | 98+2,1
Plasma [nmol/l]
TPP-Effekt [%] 158+59 | 128+51 | 125+50 | 11,847 | 12,0279 | 6,8%4,0
[FAD l';;asma 395+96 |41,4+12,8 | 383+79 | 364+89 | 406+6,7 | 31,2+56
nmo
FAD-Effekt [%] 284+76 | 185+88 | 159+7,9 | 194+11,0 | 320+12,8 | 33,4+ 15,1

L 1171 % 126,2 +

Vitamin B6 53,8 + 22,0 66,7 +47,1 | 67,6 38,2 43,6 + 8,4
Plasma [nmol/l] 1791 239,4
EGOT 1,8+0,2 15+0,3 1,7+0,2 16+0,3 16+0,3 1,7+0,2
[Folz]é'lure Plasma | 61+3,0 |122+11,3| 12767 | 185136 | 105+7,0 | 6549
Hg
Vitamin B12 0,22+0,09 | 0,25+0,23 | 0,4+0,58 | 0,19+0,07 | 0,37 +0,47 | 0,15+ 0,03
Plasma [nmol/I]
Vitamin C 69,3+ 16,3 | 86,3+ 13,1 | 90,2+17,7 | 77,1+18,9 | 746+31,1 | 76,0+4,0
Plasma [umol/l]
Zink Plasma 107+3,8 | 12615 | 133+31 | 13017 | 12813 | 12212
[umol/l]
[Seler?/lg"asma 0,87+0,19 | 0,79+0,17 | 0,67 +0,16 | 0,80+0,17 | 0,85+0,17 | 0,82+0,2
Umo
Eisen Plasma 13,8+3,1 | 17,863 | 12,8247 | 160£36 17,7+6,9 | 18,2+0,4
[umol/]
Magnesium
Harn [mmol/mol | 0,33+0,15 | 0,29+0,15 | 0,34+0,1 | 0,25£0,14 | 0,24+0,13 | 0,29+0,0
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 69,9+ 68,6 | 54,5+78,2 | 25,3+ 18,5 | 48,0+29,7 | 459+48,7 | 388+0,0
Kreatinin]

RA = Retinolaquivalente = 1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg R-Carotin + 0,083 x mg R-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopherolaquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitdt; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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Tabelle VII: Ubersicht der Vitamin und Mineralstoff Statusparameter innerhalb
der nicht supplementierten Gruppe getrennt nach Geschlecht und Alter (MW *

sd)
Frauen Manner
70-74 75-79 >80 70-74 75-79 >80
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

MW # sd MWitsd | MW +sd MW % sd MW # sd MW + sd
Vitamin A
Plasma [umol 20+0,4 21+0,6 2,0+0,3 23405 |[23+05 21+04
RA/I
B-Carotin 0,21+0,10 | 0,25+0,17 | 0,25+0,02 | 0,20+0,17 | 0,20+ 0,13 | 0,19 + 0,07
Plasma [umol/I]
Vitamin D 258+6,4 | 259+142 | 16,3+4,1 | 299+92 | 387+11,9 | 356+ 14,8
Plasma [nmol/l]
Vitamin E
Plasma [umol 31,2+7,8 | 282+46 | 280+29 | 294+92 | 269+7,7 | 27,7+6,2
TA]
Vitamin K 0,52+0,36 | 0,73+0,72 | 0,59+0,65 | 0,50+0,22 | 0,54 +0,39 | 0,58 +0,49
Plasma [nmol/l]
Vitamin B1 131+4,9 | 12,7+43 | 134+25 | 11,051 8,6+2,0 11,8 +4,0
Plasma [nmol/l]
TPP-Effekt [%] 153+51 | 16,9+10,5 | 176+46 | 17,0+81 149+46 | 18,380
FAD ;’l;asma 399+44 | 40,9+10,0 | 33,9+13,7 | 406+88 | 430+115 | 33,6+5,7
nmo
FAD-Effekt [%] | 247%140 | 31,7185 | 305+9,6 | 27,2+89 [281+156 | 330%9.2
Vitamin B6 51,0+43,7 | 36,4+ 16,1 | 486+6,0 | 559+46,3 | 34,7+13,4 | 26,3+ 17,1
Plasma [nmol/l]
EGOT 1,9+0,2 1,8+0,7 1,8+0,1 1,7+0,2 1,7+0,2 1,8+0,3
Folz]'éure Plasma | 74 +51 6,5+48 | 125+72 56+27 10,0+6,0 | 6,2+4,0
Hg
Vitamin B12 0,20 +0,06 | 0,18+ 0,05 | 0,19+0,05 | 0,45+0,4 | 0,21+0,11 | 0,15+ 0,02
Plasma [nmol/l]
Vitamin C 63,6 +17,3 | 59,1+23,1 | 851+19,2 | 53,9+20,0 | 57,7+16,9 | 67,6 + 15,3
Plasma [umol/I]
Zink Plasma 127+14 | 127+13 | 11,8+02 | 12,8+17 130+1,3 | 11,6+1,0
[umol/l]
[Selerlllll]:’lasma 0,72+0,19 | 0,75+0,08 | 0,74+0,18 | 0,83+0,14 | 0,73+0,20 | 0,64 +0,17
umo
Eisen Plasma 157+36 | 13,0+53 | 17,824 | 17,250 182+7,9 | 158+58
[umol/I]
Magnesium
Harn [mmol/mol | 0,30%0,17 | 0,23+0,10 | 0,19+0,05 | 0,23+0,07 | 0,17 +0,03 | 0,20 + 0,07
Kretinin]
Calcium Harn
[umol/mol 38,1+157 | 31,0+21,4 | 31,5+248 | 321+26,2 | 194+ 14,7 | 20,2 + 19,1
Kreatinin]

RA = Retinolaquivalente =1 mg all-trans Retinol + 0,167 x mg B-Carotin + 0,083 x mg B-Cryptoxanthin +
0,083 x mg a-Carotin; TA = Tocopherolaquivalente = 1 mg a-Tocopherol + 0,25 x y-Tocopherol; TPP =
erythrozytare Transketolase-Aktivitat; FAD = Flavinadenindinucleotid; a-EGOT = Aktivierungskoeffizient
der erythrozytaren Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
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