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Vitamin D in der Schwangerschaft -
Ein zweischneidiges Schwert?

DR. ALEXANDER STROHLE * DR. ANDREAS HAHN

Vitamin D hat weitreichende Bedeutung fiir den Schwan-
gerschaftsverlauf und die Entwicklung des Fetus. Daher
sollten Schwangere auf eine ausreichende Versorgung
mit dem ,Sonnenvitamin” achten.

Die Schwangerschaft ist von einer Vielzahl physiologischer Veran-
derungen begleitet. Durch die Neubildung fetalen und mdtterlichen
Gewebes und die damit verbundene hohe Zellteilungsrate ergibt sich
ein erheblicher Mehrbedarf an zahlreichen Vitaminen und Mineral-
stoffen. Das schldgt sich auch in den Zufuhrempfehlungen der Fach-
gesellschaften nieder. Sie liegen um bis zu 100 Prozent Uber denen
fur nicht schwangere Frauen, wahrend der Energiebedarf nur gering-
flgig um rund zehn Prozent ansteigt (Abb. 1). Ein in jungster Zeit ver-
mehrt diskutierter ,Schwangerschaftsnahrstoff” ist Vitamin D.

Veranderungen des Vitamin-D-Stoffwech-
sels in der Schwangerschaft

In der Schwangerschaft vollzieht sich eine markante Veranderung
im Vitamin-D-Stoffwechsel: Ab der zwdlften Schwangerschaftswo-
che liegt der Spiegel an Calcitriol (1,25-Dydroxycholecalciferol; D-
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Hormon), der aktiven Form des Vitamin D, etwa dreifach hoher als
bei Nichtschwangeren (Abb. 2). Trotz der hohen Calcitriolkonzentra-
tion kommt es nicht zur Hypercalciamie oder Hypercalciurie. Erreicht
wird diese ,Anomalitat” durch eine Entkopplung des Calcium-PTH-
Systems vom Vitamin-D-Stoffwechsel. Die Calciumausscheidung
bleibt so selbst bei Calcidiolwerten von Gber 100 Nanomol je Liter
(nmol/l) auf einem konstanten Niveau (Hollis, Wagner 2013).

Vitamin-D-Versorgung in der Schwanger-
schaft

Sowohl Plazenta als auch fetale Gewebe besitzen Vitamin-D-Rezep-
toren - ein Umstand, der bereits auf die Beutung von Vitamin D in
der Schwangerschaft hinweist. Tatsachlich beeinflusst Vitamin D so-
wohl die Trophoblasteninvasion, also das Eindringen des aus der
Plazenta stammenden Trophoblasten (Nahrzellen fir den Embryo)
in den muitterlichen Uterus, als auch die GefaBneubildung. Beides
sind kritische Prozesse fur das Einnisten des befruchteten Eis. Auch
die Entwicklung des fetalen Skeletts sowie die Reifung des Immun-
systems sind abhangig von einer addquaten Vitamin-D-Versorgung
(Literatur bei Strohle, Hahn 2016b).
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Die Bewertung der Versorgung mit Vi-
tamin D erfolgt am besten durch Mes-
sung der Konzentration des Vita-
min-D-Metaboliten  Calcidiol  (25-Hy-
droxycholecalciferol) in Serum oder
Plasma. Andere Metaboliten wie die
eigentlich aktive Wirkform Calcitriol
(1,25-Hydroxycholecalciferol) sind - auf-
grund der kurzen Halbwertszeit von we-
nigen Stunden - nicht geeignet. Bislang
gibt es keine verbindliche, allgemein ak-
zeptierte Definition, ab welchem Cal-
cidiolgehalt ein Vitamin-D-Mangel vor-
liegt; entsprechend variieren die Anga-
ben zu den Grenzwerten in der inter-
nationalen Literatur. Konsens ist, dass
ein Blutspiegel unter 50 Nanomol je Li-
ter eine unzureichende Versorgung wi-
derspiegelt, verbunden mit Stérungen
der muskoskeletalen Funktionen (Uber-
sicht 1).

Fachgremien und -gesellschaften, dar-
unter das US-amerikanische Institute of
Medicine (Ross et al. 2077) und die Deut-
sche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE et
al. 2015), halten fur Schwangere einen
Calcidiolwert von gréRer/gleich 50 Na-
nomol je Liter fUr ausreichend. Kritiker
erachten diesen Zielwert als zu niedrig.
Das zeige sich schon daran, so das Ar-
gument, dass die Umwandlung von Cal-
cidiol in die aktive Wirkform Calcitriol
bei Schwangeren erst bei einem Wert
von 100 Nanomol Calcidiol je Liter ein
Plateau erreicht (Abb. 3). Eine Serum-
konzentration von etwa 100 Nanomol
Calcidiol je Liter erzielen auch Frauen
mit entsprechender Sonnenexposition;
sie gilt daher als physiologisch (Krzyscin
et al. 2016, Luxwolda et al. 2012). Die Ka-
nadische Padiatrische Gesellschaft hat
sich vor diesem Hintergrund bereits
im Jahr 2007 fur einen héheren Refe-
renzwert von 75 bis 150 Nanomol Cal-
cidiol je Liter ausgesprochen (Godel et
al. 2007). Die US-amerikanische Endo-
crine Task Force on Vitamin D hat fur
Schwangere einen Zielwert von mindes-
tens 75 Nanomol Calcidiol je Liter defi-
niert (Holick et al. 2011).
Untersuchungen in mehreren europa-
Landern, darunter Belgien,
Niederlande und Griechenland, be-
legen, dass zehn bis 30 Prozent der
Schwangeren Calcidiolwerte von unter
30 Nanomol je Liter aufweisen; beson-

ischen

ders mangelhaft ist die Versorgung
bei Frauen mit Migrationshintergrund;
hier weisen 60 bis 85 Prozent Werte von
unter 30 Nanomol je Liter auf (Litera-

<
> BzfE

Energie
Protein
Vitamin A
Vitamin B,
Vitamin B,
Vitamin B
Folat
Vitamin C
Phosphat
Magnesium
Eisen

Jod

Zink

schwanger

50 100
Empfohlene Zufuhr

150 200

Schwangere/Nichtschwangere (%)

nicht schwanger

200 —

150 +

100 —

25(0OH)D [nmol/l]
25(0H),D [pmol/I]

50 —

NS

p<0.0001

T

P=0.006 6

I
w
1,25(0H),D/25(0H)D

1.000

25(0H)D

1,25(0H),D

Calcitriol im Serum (nmol/l)

50

100 150 200

Calcidiol im Serum (nmol/l)

250 300

Abbildung 1:
Zufuhrempfehlun-
gen fiir Energie und
ausgewahlte Nahr-
stoffe fiir Schwan-
gere, ausgedriickt
als Prozentsatz der
Referenzwerte fiir
nicht schwangere
Frauen im gebarfa-
higen Alter (nach
Strohle et al. 2013)

Abbildung 2:
Konzentration von
Vitamin-D-Metabo-
liten im Serum von
schwangeren und
nicht schwangeren
Frauen (nach Papa-
petrou 2010).

Dargestellt sind die
Mittelwerte der Kon-
zentration von Calci-
diol (25-(0H)D3), Cal-
citriol (1,25(0H)2D3)
und der Quotient aus
Calcitriol und Calcidiol
aus 20 (Schwangere)
und 9 (nicht Schwan-
gere) Studien.

NS: Nicht signifikant.

Abbildung 3:
Abhéangigkeit der
Calcitriolkonzen-
tration von der
Calcidiolverfiighar-
keit wéhrend der
Schwangerschaft
(nach Hollis et al.
2011).

Dargestellt sind die
Daten der einzelnen
Studienteilnehmer-
innen (schwarz aus-
gefiillte Kreise) und
die sigmoidale
Regressionskurve
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Ubersicht 1: Stadien der Vitamin-D-Versorgung (Stréhle, Hahn 2015)

Grad  Vitamin-

D-Status

1 Schwerer

Mangel

2 Mangel

3 Unzurei-
chende
Versorgung

4 Ausrei-
chende
Versorgung

5 Optimum

6 Hypervita-
minose

Cut-Off  Cut-Off

(nmol/l)  (ng/ml)
<15 <6

15-24,9 6-9,99

25-49,9  10-19,9

50-74,9  20-29,9

75-149  30-59,9
400- 160-500
1.250

Klinisches Bild und
assoziierte Stoffwechsel-
veranderungen

Rachitis und Osteomalazie
Stérung der Herzfunktion
Tod

Calciummalabsorption
Ausgepragter Hyperparathy-
reoidismus

Stérung der Inmunfunktion

Verminderter Knochenmine-
ralgehalt

Gestorte Muskelfunktion
Niedrige Calciumabsorp-
tionsrate

Erhohter Parathormon-
spiegel

Leicht verminderter Spiegel
an 1,25(0H),D

Geringe Korperspeicher an
Vitamin D

PTH-Spiegel im oberen
Normbereich
Mineralisationsdefekte der
Knochenmatrix

Keine Stdrung Vitamin-D-
abhéngiger Funktionen
Minimierung des Sturz- und
Frakturrisikos

Schutz vor epithelialen Tu-
moren (kolorektales Karzi-
nom) und Autoimmunerkran-
kungen (?)

Hypercalcamie; Verkalkung
von Weichteilen, Tod

Ubersicht 2: Zusammenhang zwischen unzureichender Vitamin-D-
Versorgung und Schwangerschaftskomplikationen — Ergebnisse einer
Metaanalyse von Beobachtungsstudien

(Aghajafari et al. 2013)

Outcome

Gesamt

Zahl der Gepooltes
Studien Odds Ratio
und 95 % Cl

Gestationsdiabetes

Adjustiert um relevante Confounder

25(0H)D < 50 nmol/l
25(0H)D < 75 nmol/l

Gesamt

Praeklampsie

Adjustiert um relevante Confounder

25(0H)D < 50 nmol/I
25(0H)D < 75 nmol/I

Gesamt

SGA-Kind

Adjustiert um relevante Confounder

25(0H)D < 37,5 nmol/l
25(0H)D < 75 nmol/l
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1,49 (1,18-1,89)
1,98 (1,23-3,23)
1,47 (1,09-1,99)
1,52 (1,06-2,18)

1,79 (1,25-2,58)
1,51 (0,89-2,57)
1,27 (0,66-2,42)
2,11 (1,36-3,27)

1,85 (1,52-2,26
2,05 (1,54-2,74)
2,05 (1,54-2,74)
1,69 (1,28-2,22)

tur bei Strohle et al. 2013). Legt man eine Calcidiolkonzentration von
unter 50 Nanomol je Liter als Grenzwert fest, dann sind in Mitteleu-
ropa zwischen 30 und 80 Prozent der Schwangeren und Stillenden
mangelhaft versorgt (Abb. 4, S. 282). In einem deutschen Studienkol-
lektiv lag der mediane Calcidiolspiegel von schwangeren Frauen bei
25 Nanomol je Liter (12,6-45, nmol/l). In den Sommermonaten waren
49 und in der Winterzeit 98 Prozent der Frauen unzureichend ver-
sorgt (< 50 nmol/l) (Wuertz et al. 2013; vgl. dazu die aktuellen Ergeb-
nisse der VitaMinFemin-Studie auf S. 6 dieses Artikels).

Auswirkungen einer unzureichenden
Vitamin-D-Versorgung in der Schwanger-
schaft

Eine adaquate Vitamin-D-Versorgung in der Schwangerschaft ist be-
sonders wichtig, da die Konzentration an Calcidiol im Serum der Mut-
ter die fetale Calcidiolverfigbarkeit und den Schwangerschaftsver-
lauf beeinflusst. Eine unzureichende Vitamin-D-Versorgung steht mit
einer Reihe von Komplikationen in Zusammenhang (Ubersicht 2):

Praeklampsie

Ein Vitamin-D-Defizit beglnstigt verschiedene Stoffwechselabwei-
chungen (u. a. Proinflammation, oxidativer Stress und endotheli-
ale Dysfunktion), die in die Pathogenese der Praeklampsie einge-
schaltet sind. In einer Metaanalyse von sechs Beobachtungsstu-
dien mit 2.008 Teilnehmerinnen war das Risiko fur Praeklampsie
bei einem Calcidiolwert unter 50 Nanomol je Liter mehr als ver-
doppelt und bei einer Konzentration unter 75 Nanomol je Liter um
78 Prozent erhdht (Wei et al. 2013).

Gestationsdiabetes

Schwangerschaftsdiabetes ist Ausdruck einer schwangerschaftsin-
duzierten Insulinresistenz, begleitet von einer dekompensierten In-
sulinsekretion. Fehlt Vitamin D, verschlechtern sich Insulinsensitivi-
tat und -sekretion; das Risiko fUr Gestationsdiabetes steigt. Wie die
Auswertung von zehn Beobachtungsstudien ergab, weisen Frauen
mit schlechter Vitamin-D-Versorgung (< 50 nmol/l) ein 38 Prozent
erhohtes Risiko auf, an Gestationsdiabetes zu erkranken (Wei et al.
2013).

Fruhgeburt

Vitamin D beeinflusst die immunologisch-inflammatorische Stoff-
wechsellage, so dass ein Mangel das Risiko fur Frihgeburten erhéht
(Risikoerh6hung um 58 % bei < 50 nmol Calcidiol/l) (Wei et al. 2013).

SGA-Kind (,small for gestational age infants")

Die Reifung des fetalen Skeletts und die plazentare Gefal3neubildung
sind kritische Faktoren fUr das intrauterine Wachstum des Kindes.
Beide Prozesse stehen unter Kontrolle von Vitamin D. Wie die me-
taanalytische Auswertung von sechs Beobachtungsstudien mit 6.013
Teilnehmerinnen ergab, haben Frauen mit einem Calcidiolwert unter
50 Nanomol je Liter ein 52 Prozent erhdhtes Risiko, ein SGA-Kind auf
die Welt zu bringen (Wei et al. 2013). Bei einer Calcidiolkonzentration
von unter 37,5 Nanomol je Liter ist das Risiko rund doppelt so hoch
(Aghajofari et al. 2013).
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Ubersicht 3: Einfluss einer Vitamin-D-Supplementierung auf die miitterliche und friihkindliche Gesundheit — Ergebnisse
einer Cochrane-Analyse von 15 Interventionsstudien (zusammengestellt nach De-Regil et al. 2016)

Endpunkte und
Subgruppeneffekte
Anzahl der Anzahl der
Studien Proban-
den

Calcidiolkonzentration (nmol/l) zum Zeitpunkt
der Geburt
Alle Studien 7 868
BMI 18,5-24, 9 kg/m? (Normalgewichtig vor
der Schwangerschaft) 1 165
BMI = 25 kg/m? (Ubergewichtig vor der
Schwangerschaft) 2 308
Vitamin-D-Gabe als Bolus
Vitamin-D-Gabe tdglich 3 340

6 703
Praeklampsie 2 219
Gestationsdiabetes 2 219
Friihgeburt (<37. SSW) 3 477
Geringes Geburtsgewicht 3 493
(< 2.500q)
Geburtsgewicht (g) 5 715
KorpergroBe des Kindes zum Zeitpunkt der 4 638
Geburt (cm)
Kopfumfang des Kindes zum Zeitpunkt der 4 638
Geburt (cm)
Kaiserschnittgeburt 2 312
Fehlgeburt 3 540
Neonataler Tod des Kindes 2 282
Tod der Mutter wahrend oder innerhalb von 1 180
42 Tagen nach der Geburt

"keine Studiendaten

Daruber hinaus gibt es Hinweise, dass eine unzureichende Vitamin-
D-Versorgung der Mutter das Risiko fur bakteriell induzierte Erkran-
kungen der Vagina steigert (Aghajafari et al. 2013) und beim Kind aku-
te Atemwegsinfekte begunstigt (Maxwell et al. 2012).

Effekte einer Vitamin-D-Gabe in der
Schwangerschaft - Evidenz aus Interven-
tionsstudien

Die Wirkung einer Vitamin-D-Gabe in der Schwangerschaft auf Mut-
ter und Kind wurde in Uber 40 randomisierten, kontrollierten Inter-
ventionsstudien (RCTs) untersucht, von denen 15 im Rahmen einer
Cochrane-Analyse systematisch erfasst und metaanalytisch aus-
gewertet wurden (De-Regil et al. 2016). Eingeschlossen in die Analy-
se waren Daten von insgesamt 2.833 Schwangeren. Die Probandin-
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Vitamin D vs. keine Intervention/Placebo

Vitamin D in Kombination mit Calcium vs. keine Be-
handlung/Placebo

Anzahl der
Probanden

Anzahlder
Studien

Effektstarke (Risk
Ratio und 95 %Cl)

Effektstarke (Risk
Ratio und 95 %Cl)

54,73 (36,60-72,86) = = =
34,09 (12,51-55,67) = = =

19,54 (18,34-20,74) = = =

15,16 (5,68-24,63)
57,80 (38,37-77,23) - = -

0,52 (0,25-1,05) 3 1114 0,51 (0,32-0,80)

0,43 (0,05-3,45) 1 54 0,33 (0,01-7,84)

0,36 (0,14-0,93) 3 798 1,57 (1,02-2,43)

0,40 (0,24-0,67) = = =

66,60 (-137,22— - = -
270,41)

0,70 (-0,02-1,43) - = _

0,43 (0,03-0,83) - = -

0,95 (0,69-1,31) - = _
0,35 (0,06-1,99) - - —

0,27 (0,04-1,67) 1 660 0,2 (0,01-4,15)

0,00 (0,0-0,0) - = -

nen erhielten Vitamin D entweder als Monopraparat (9 Studien; n =
1251) oder in Kombination mit Calcium (6 Studien; n = 1688). Die Vit-
amin-D-Dosis und die Art der Supplementierung variierte in den Ein-
zelstudien zwischen 200 und 2.000 Internationalen Einheiten (5-50
pg) taglich (5 Studien), 35.000 Internationalen Einheiten (875 pg) wo-
chentlich (1 Studie) und 200.000 bis 600.000 Internationalen Einhei-
ten (5.000- 15.000 pg) als einmalige Bolusgabe (2 Studien). In einer
Untersuchung war die Vitamin-D-Dosis am Serumspiegel von Calci-
diol ausgerichtet. Uber die gesamte Schwangerschaft hinweg wur-
de in acht Studien eine Vitamin-D-Menge von kleiner/gleich 56.000
Internationalen Einheiten (£ 1.400 pg), in funf RCT eine Dosis von
56.000 bis 200.000 Internationalen Einheiten (1.400-5.000 pg) und in
drei Untersuchungen eine Menge von Uber 200.000 Internationalen
Einheiten (5000 pg) Vitamin zugefiihrt. Ubersicht 3 weist die Kerner-
gebnisse aus (De-Regil et al. 2016):
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Effekt auf den Calcidiolspiegel

Die Supplementierung von Vitamin D ist eine effektive Methode, um
die Vitamin-D-Versorgung der Schwangeren - und damit auch die
des Fetus - zu verbessern. Zum Zeitpunkt der Geburt lag die Calci-
diolkonzentration der supplementierten Frauen rund 55 Nanomol je
Liter héher als die der Kontrollgruppe. Dabei war die tagliche Vita-
min-D-Gabe der Bolusgabe deutlich Uberlegen (Ubersicht 3). Auch
der BMI Ubte einen Einfluss auf die Vitamin-D-Versorgung aus. Wah-
rend fur Normalgewichtige der mittlere Anstieg des Calcidiolspiegels
bei rund 35 Nanomol je Liter lag, fiel der Anstieg bei Gibergewichtigen
Frauen mit rund 20 Nanomol je Liter deutlich geringer aus.

Schwangerschaftskomplikationen

Hier zeigt sich ein uneinheitliches Bild zwischen den Studien,
die Vitamin D als Monopraparat eingesetzt hatten und Untersu-
chungen, die Vitamin D in Kombination mit Calcium verwende-
ten. Erstere dokumentieren fir Frihgeburten eine Risikoreduk-
tion um 75 Prozent, wahrend Letztere einen Risikoanstieg um
57 Prozent nachweisen konnten. Mit Ausnahme der Praeklampsie
(Risikoreduktion um 50 %), ergaben sich bei anderen ,harten End-
punkten” wie Gestationsdiabetes, Kaiserschnitten und Totgeburten
keine statistisch abgesicherten Effekte (Ubersicht 3).

Einfluss auf das Kind

Uber alle RCT hinweg war das Risiko fiir ein geringes Geburtsgewicht
(< 2.500 g) von Kindern, deren Mutter in der Schwangerschaft Vita-
min D supplementiert hatten, um 60 Prozent geringer. Auch wiesen
die Kinder dieser Frauen einen geringfligig groReren Kopfumfang
auf. Andere Endpunkte (KOrpergréRe, neonataler Tod des Kindes)
blieben von der Vitamin-D-Gabe unbeeinflusst (Ubersicht 3).

Vitamin D - Risikofaktor fur Allergien
des Kindes?

Vitamin D ist ein potenter Immunmodulator mit Einfluss auf die TH1-
TH2-Balance. Eine Verschiebung des TH1- und TH2-Gleichgewichts
zugunsten von TH2 ist ein Hauptmechanismus der Allergieentste-
hung. Vitamin D beeinflusst bereits im Mutterleib die Entwicklung
des kindlichen Immunsystems Uber epigenetische Programmierung
(Wjst 2012). Studien haben sich daher mit dem Zusammenhang zwi-
schen der Vitamin-D-Versorgung in der Schwangerschaft und dem
Allergierisiko im Kindesalter beschaftigt. Viel diskutiert sind die Er-
gebnisse einer von Wissenschaftlern des Helmholtz-Zentrums fur
Umweltforschung (UFZ) in Leipzig durchgefuhrten Untersuchung im
Rahmen der LINA-Studie (Lifestyle and environmental factors and
their Influence on Newborns Allergy risk).
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Abbildung 4: Vitamin-D-Mangel — ein weltweites Problem bei Schwangeren und Stillenden (Palacios, Gonzalez 2014)
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Vitamin-D-Versorgung von Frauen in der Schwangerschaft — Ergebnisse der deutschlandweiten VitaMinFemin-Studie (Gellert et al. 2017)

Studienbeschreibung: An der Querschnittsstudie nahmen insgesamt 2367 Frauen im
Alter zwischen 18 und 65 Jahren teil. In die Endauswertung zur Vitamin-D-Versorgung
gingen die Daten von 429 Frauen in der zweiten bis 41. Schwangerschaftswoche ein;
429 Nicht-Schwangere bildeten die Kontrollgruppe. Die Beurteilung des Vitamin-D-
Status erfolgte auf Basis der Konzentration an 25-Hydroxycholecalcifeol (Calcidiol) im
Serum, ermittelt mit Hilfe eines Chemilumineszenz-Assay (LIASON® TOTAL Assay).
Die Vitamin-D-Versorgung wurde in Abhangigkeit des Calcidiolspiegels in vier Stadien
eingeteilt:

® Mangel (= 25,0 nmol/l),

e unzureichende Versorgung (25,0-49,9 nmol/l),

 addquate Versorgung (50,0-74,9 nmol/l) und

o optimale Versorgung (= 75 nmol/l).

Ergebnisse: Der Calcidiolspiegel der Schwangeren lag im Mittel bei 35,5 Nanomol
je Liter; 78 Prozent der schwangeren Frauen waren unzureichend (< 50,0 nmol/l) ver-
sorgt, verglichen mit 54 Prozent der nicht-schwangeren Frauen in der Kontrollgruppe.
Schwangere hatten ein 3,7fach erhohtes Risiko fiir ein Vitamin-D-Defizit im Vergleich
zu Nicht-Schwangeren. Weiterhin zeigte sich, dass das Risiko fiir einen Vitamin-D-
Mangel im Lauf der Schwangerschaft anstieg: Waren im ersten Trimester rund 30
Prozent der Schwangeren mangelhaft versorgt, stieg dieser Anteil auf etwa 45 Prozent
im dritten Trimester (Abb. 1a).

Neben der Schwangerschaftsdauer erwiesen sich die Jahreszeit (Risikoerhohung um
das 13,5fache im Winter vs. Sommer) (Abb. 1b), ein hoher BMI und der Wohnort in
den westlichen Bundeslandern als Risikofaktor fiir ein Vitamin-D-Defizit.

Schlussfolgerung: Die Mehrzahl der schwangeren Frauen in Deutschland ist von
einem Vitamin-D-Mangel betroffen; die Versorgung ist verbesserungswiirdig.

Abbildung 1: Vitamin-D-Versorgung schwangerer Frauen in Abhangigkeit von (a) Schwangerschaftsdauer und (b) Jahreszeit

1a 1b
100 100
90 | e <25,0 nmol/L 90 m <25,0 nmol/L
25,0-49,9 nmollL 50 25,0-49,9 nmollL
80 - |
50,0-74,9 nmol/L 70 50,0-74,9 nmol/L
701 75,0 nmol/L 75,0 nmollL

60
50
40
30 1

60 1
50 -
40 |

Pravalenz (%)
Pravalenz (%)

0- Frihling
1. Trimester

2. Trimester 3. Trimester

Ergebnis: Kinder von Muttern, die in der Schwangerschaft (Serum-
calcidiol: 80-157 nmol/l) oder zum Zeitpunkt der Geburt (Calcidiol im
Nabelschnurblut: 43-100 nmol/l) sehr gut mit Vitamin D versorgt wa-
ren, zeigten im zweiten und dritten Lebensjahr ein zwei- bis 3,5fach
erhohtes Risiko fur Nahrungsmittelallergien. Auch war die Zahl an
regulatorischen T-Zellen bei Kindern mit hohen Vitamin-D-Spiegeln
im Nabelschnurblut vermindert, was ebenfalls auf ein gesteigertes
Allergierisiko hinweist (Weisse et al. 2013).

Ahnlich angelegte Beobachtungsstudien konnten allerdings keinen
entsprechenden Zusammenhang nachweisen (Rueter et al. 2074). Ak-
tuelle Untersuchungen deuten auf eine U-formige Risikobeziehung
hin. Sowohl bei niedrigen (< 50 nmol/l) als auch bei erhéhten (> 100
nmol/l) Vitamin-D-Werten steigt das Risiko fur Allergien an (Rueter
et al. 2014). Besonders ungunstig scheint eine unzureichende Vita-
min-D-Versorgung in der Schwangerschaft in Kombination mit ei-
ner schlechten Versorgung im Kindesalter zu sein (Liux et al. 2013).
Auch eine hohe postnatale Vitamin-D-Exposition (Rachitisprophyla-
xe) steigert bei Kindern, die pranatal schlecht mit Vitamin D versorgt
waren, offenbar das Risiko fur allergische und atopische Ereignisse
(Wjst 2012).

Fazit und Empfehlungen

Vitamin D kommt eine weitreichende Bedeutung fur die Entwicklung
des Fetus zu. Daher sollten Schwangere auf eine ausreichende Ver-
sorgung mit dem ,Sonnenvitamin” achten. Anzustreben ist ein Cal-
cidiolspiegel von mindestens 50 Nanomol je Liter, entsprechend ei-
ner Zufuhr von 20 Mikrogramm Vitamin D pro Tag bei unzureichen-
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der Sonnenexposition. Belege, dass das Allergierisiko des Kindes da-
durch gesteigert wird, gibt es nicht.

Besteht wahrend der Schwangerschaft ein Vitamin-D-Defizit, so sind
deutlich héhere Mengen (37-50 pg pro Tag) des Vitamins erforder-
lich. Wissenschaftlich allgemein akzeptiert ist, dass Schwangere auch
langfristig bis zu 100 Mikrogramm Vitamin D taglich ohne Bedenken
aufnehmen kénnen. Eine héhere Zufuhr sollte nur unter arztlicher
Uberwachung erfolgen. Welche Vitamin-D-Dosis fur Mutter und Kind
als gesundheitlich optimal anzusehen ist, missen weitere Studien
zeigen.
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