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Ein wichtiger Marker in  

der Präventionsdiagnostik 

 

 

 
 
 

 

 
 

 

 
Bei Vitamin D handelt es sich nicht um ein Vi-
tamin im eigentlichen Sinn, sondern um ein 
Hormon. 
 
Anders als Vitamine, die ausschließlich mit der 
Nahrung aufgenommen werden, stellt der Kör-
per unter dem Einfluss der UV-B Anteile des 
Sonnenlichts aus Vorstufen das biologisch akti-
ve Hormon 1,25-Dihydroxyvitamin D3 selbst 
her. 
 
Da die Zwischenstufe 25-Hydroxyvitamin D3 
(Vitamin D3 (25-OH)) im menschlichen Körper 
die Haupt-Speicherform ist, sollte gezielt dieser 
Metabolit für die Bestimmung des Gesamt-
Vitamin D-Status herangezogen werden [1, 2]. 
 

In den Monaten Februar bis April haben ca. 
60 % der Bevölkerung in Deutschland einen Vi-
tamin D-Mangel, im Sommer noch ca. 40 % 
(Abbildung 1). 
 
 
nnnnnnnn  Ursachen und Klassifizierung des 

Vitamin D-Mangels 
 
Eine ungenügende Vitamin D-Bildung in den 
Wintermonaten beruht auf dem flachen Son-
neneinstrahlwinkel und der reduzierten Aufent-
haltsdauer vieler Menschen in der Sonne. 
 
Ein schwerer Vitamin D-Mangel besteht bei 
Werten < 10 ng/mL, mäßiger bis leichter Man-
gel bei Werten von 10–20 ng/mL. Ein ausrei-
chender Vitamin D-Spiegel zeigt Werte über 
20–30 ng/mL) [1]. 
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Abb. 1: Jahreszeitliche Rhythmik der 25-OH Vitamin D3-Konzentration. 
Ergebnisse der Bochumer Postmenopausenstudie zum jahreszeitlichen Verlauf von 25-Hydroxyvitamin D3. 
Untersuchung einer Zufallsstichprobe mit N = 1055 frühpostmenopausalen Frauen im Alter von 45–65 Jahren. 
Pfeilschifter J: Kongress Osteologie 2008, Hannover 

 

 

nnnnnnnn  Möglicher Zusammenhang 

zwischen einem Vitamin D-Mangel 

und verschiedenen Krankheits-

bildern 
 
Osteoporose, Muskelschwäche oder 

-schmerzen, Fibromyalgien 

Niedrige Vitamin D-Konzentrationen im Blut 
können durch die metabolische Beeinflussung 
des Calcium-Stoffwechsels insbesondere bei 
Frauen nach der Menopause die Entstehung 
einer Osteoporose begünstigen [1, 3]. 
 
Diabetes 

Die Prädisposition für Typ 1 und Typ 2 Diabetes 
scheint durch Vitamin D-Mangel begünstigt zu 
werden [3], [11]. Vitamin D-Rezeptoren wurden 
sowohl auf Beta-Zellen des Pankreas als auch 
auf Immunzellen nachgewiesen. In epidemiolo-
gischen Studien wurde eine Assoziation zwi-
schen Vitamin D-Mangel in jungen Jahren und 
dem späteren Ausbruch von Typ 1 Diabetes ge-
zeigt [11]. 
 
Karzinome (Mamma, Kolon, Prostata) 

In verschiedenen Geweben z. B. Prostata,  

Brustdrüse und Kolon findet man Vitamin D-
Rezeptoren. Vitamin D hemmt die Proliferation 
von Zellen und induziert die Zelldifferenzierung. 
Ein Zusammenhang zwischen relativem Risiko 
für kolorektale Karzinome und Vitamin D-
Konzentrationen ist belegt. Bei Prostata- und 
Mammakarzinom deuten Studienergebnisse 
auf einen positiven Effekt höherer Vitamin D-
Konzentrationen hin [1, 3, 8]. 
 
Autoimmunerkrankungen 

(z. B. Multiple Sklerose) 

Vitamin D ist ein Immunmodulator [1, 7, 8]. Da-
ten einer Studie aus dem Jahr 2004 stützen die 
Hypothese, dass Vitamin D das Risiko für Mul-
tiple Sklerose senken kann [1, 9, 10]. 
 
Kardiovaskuläre Erkrankungen 

Vitamin D-Rezeptoren befinden sich unter an-
derem auf glatten Muskelzellen und dem Endo-
thel der Blutgefäße. Dies legt eine Rolle des Vi-
tamin D-Mangels in der Pathogenese von Ge-
fäßerkrankungen nahe [1, 3, 12]. Vitamin D hat 
vermutlich einen Einfluss auf das Renin-Angio-
tensin-System und damit indirekt auf den Blut-
druck [13]. 
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nnnnnnnn  Optimale Vitamin D3 (25-OH)-

Spiegel im Blut 

 

 
 
Wissenschaftler empfehlen eine Vitamin D3 
(25-OH)-Konzentration im Blut von 
> 75 nmol/L (> 30 ng/mL) [3, 4, 5]. Die Nah-
rungsergänzung mit 400 IU (International 
Units, 40 IU entspricht 1 µg), wie sie z. B. von 
der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
empfohlen wird, genügt bei vielen Menschen 
nicht, um die Mindestkonzentration im Blut zu 

erreichen [6, 7] und damit eine präventive Wir-
kung zu gewährleisten. 
 

Experten wie z. B. Prof. J. Pfeilschifter raten 
daher, die Vitamin D-Versorgung durch Mes-
sung des Vitamin D3 (25-OH)-Spiegels zu kon-
trollieren. Auch Cannell und Hollis empfehlen 
eine solche Vorgehensweise [4]. 

 

 
Abb. 2: Die optimale Vitamin D3 (25-OH)-Serumkonzentration beginnt bei 75 nmol/L. 

Relatives Risiko (RR) für Frakturen und Kolonkarzinome in Abhängigkeit der Vitamin D3 25-OH-Konzentration. Unterbrochene 
Linien stellen den Zusammenhang zwischen Vitamin D3 25-OH-Konzentrationen und Knochendichte, sowie Funktion der unteren 
Extremitäten (bestimmt über einen sog. 8-foot (2,4 m) Lauftest) dar. Durchgängige Linien beziehen sich auf die linke Achse, un-
terbrochene Linien auf die rechte Achse. Abbildung modifiziert nach Bischoff-Ferrari et al. 2006 [3]. Umrechnungsfaktor der kon-
ventionellen Vitamin D3 (25-OH)-Konzentrationsangabe [ng/mL] in die SI-Einheit [nmol/L]: 2,496 [5]. 

 
 
Es wird oft angenommen, dass Patienten, die 
regelmäßig Vitamin D-Präparate einnehmen, 
ausreichend mit Vitamin D versorgt seien, viele 
von ihnen sind es tatsächlich nicht [1]! 
 
 

 
 
nnnnnnnn  Wann sollte Vitamin D bestimmt 

werden? 
 
Vitamin D3 (25-OH) sollte vor und nach Thera-
piebeginn gemessen werden; vor allem bei Pa-
tienten, die zu einer Risikogruppe gehören. 
Es sollte sichergestellt werden, dass 
 

���� der Vitamin D-Spiegel durch die normale 
Versorgung ausreichend ist 
oder 

���� die orale Einnahme von Vitamin D einen 
vorliegenden Mangel kompensiert 
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Risikobehaftete Patienten sind vor allem: 

 
���� Ältere Menschen 

���� Frauen nach der Menopause 

���� Schwangere 

���� Personen mit dunklem Teint 

���� Alle, die sich zu wenig im Freien auf-
halten oder zu wenig Sonnenlicht an 
ihre Haut lassen 

���� Patienten mit chronischer Nieren-
erkrankung 

���� Patienten mit Malabsorptionssyndrom 

 

 

Vitamin D-Spiegel können das ganze Jahr 

über gemessen werden. 

Falls bei der Erstbestimmung der Vita-
min D-Spiegel an der unteren Grenze liegt 

(unter 30 ng/mL), empfiehlt sich eine Wie-

derholung der Messung zwischen Januar 

und April, da nach den Wintermonaten die 
Vitamin D3 (25-OH)-Serumspiegel am nied-

rigsten liegen. 
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