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Fragen aus der Praxis 

Vitamin-D-Stoffwechsel in der 
Schwangerschaft
Plazenta und fetale Gewebe expri-
mieren Vitamin-D-Rezeptoren. 
Vitamin D beeinflusst sowohl die 
plazentare Implantation als auch die 
Angiogenese. Auch die Entwicklung 
des fetalen Skeletts sowie die Reifung 
des Immunsystems sind abhängig 
von einer adäquaten Vitamin-D-
Versorgung. 
In der Schwangerschaft vollzieht 
sich eine markante Veränderung 
im Vitamin-D-Stoffwechsel: Ab der 
12. Schwangerschaftswoche liegt der 
Calcitriolspiegel etwa zwei- bis drei-
fach höher als bei Nichtschwangeren 
(Abb. 1). Trotz der hohen Calcitri-
olkonzentration kommt es nicht zur 
Hyperkalziämie oder Hyperkalziurie. 

Erreicht wird diese „Abnormali-
tät“ durch eine Entkopplung des 
Calcium-Parathormon-Systems vom 
Vitamin-D-Stoffwechsel. Die Calci-
umausscheidung bleibt so selbst bei 
Calcidiolwerten von über 100 nmol/l 
auf einem konstanten Niveau [7].

Vitamin-D-Versorgung in der 
Schwangerschaft 
Die Ernährungsfachgesellschaften 
Deutschlands, Österreichs und der 
Schweiz halten für Schwangere einen 
Calcidiolspiegel von mindestens 
50 nmol/l für wünschenswert; bei 
diesem Wert wird von einer adäqua-
ten Vitamin-D-Versorgung ausge-
gangen. Auch das US-amerikanische 
Institute of Medicine (IOM) vertritt 
die Auffassung, dass bei diesem Wert 

von einer ausreichenden Vitamin-
D-Versorgung ausgegangen werden 
kann. Kritiker halten diesen Zielwert 
jedoch für zu niedrig. Dies zeige sich 
schon daran, so das Argument, dass 
die Umwandlung in die aktive Wirk-
form Calcitriol erst bei einem Wert 
von 100 nmol Calcidiol/l ein Plateau 
erreicht. 
Eine Serum-Konzentration von etwa 
100 nmol Calcidiol/l wird auch von 
Frauen mit entsprechender Son-
nenexposition erzielt; sie gilt daher 
als physiologisch. Die Kanadische 
Pädiatrische Gesellschaft hat sich be-
reits im Jahr 2007 für einen höheren 
Referenzwert von 75 bis 150 nmol/l 
Calcidiol ausgesprochen. Die US-
amerikanische Endocrine Task Force 
on Vitamin D hat für Schwangere 
einen Zielwert von mindestens 
75 nmol Calcidiol/l definiert (Litera-
tur bei [7]). 
Untersuchungen in mehreren euro-
päischen Ländern, darunter Belgien, 
Niederlande und Griechenland, 
belegen, dass 10 bis 30 % der Schwan-
geren Calcidiolwerte von < 30 nmol/l 
aufweisen; besonders mangelhaft 
ist die Versorgung bei Frauen mit 
Migrationshintergrund; hier weisen 
60 bis 85 % Werte < 30 nmol/l auf. In 
einem deutschen Studienkollektiv 
lag der mediane Calcidiolspiegel von 
schwangeren Frauen bei 25 nmol/l 
(12,6–45 nmol/l). In den Sommer-
monaten waren 49 % und in der Win-
terzeit 98 % der Frauen unzureichend 
versorgt (< 50 nmol/l) [11]. 

Einfluss von Vitamin D auf den 
Schwangerschaftsverlauf
Eine adäquate Vitamin-D-Versor-
gung in der Schwangerschaft ist 

Vitamin D in der 
Schwangerschaft 
Wirft das Sonnenvitamin auch Schatten?

Alexander Ströhle und Andreas Hahn, Hannover

Welche Auswirkungen hat eine unzureichende oder zu hohe Vitamin-D-Ver-
sorung in der Schwangerschaft? Sollte Schwangeren eine Vitamin-D-Supple-
mentierung empfohlen werden und – falls ja – in welcher Menge?

Dr. Alexander Ströhle und 
Prof. Dr. Andreas Hahn, Leibniz 
Universität Hannover, Institut für 
Lebensmittelwissenschaft und 
Humanernährung, Am Kleinen Felde 30, 
30167 Hannover,  
E‑Mail: stroehle@nutrition.uni-hannover.de

Abb. 1. Konzentration von Vitamin-D-Metaboliten im Serum von Schwangeren und 
Nichtschwangeren [4]. Dargestellt sind die Mittelwerte der Konzentration von Calcidiol 
[25-(OH)D3], Calcitriol [1,25(OH)2D3] und der Quotient aus Calcitriol und Calcidiol aus 20 
Studien mit Schwangeren und 9 Studien mit Nichtschwangeren. NS: nicht signifikant
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besonders wichtig, da die Calcidiol-
Konzentration im Serum der Mutter 
die fetale Calcidiol-Verfügbarkeit und 
den Schwangerschaftsverlauf beein-
flusst. 
Eine unzureichende Vitamin-D-
Versorgung steht mit einer Reihe von 
Komplikationen in Zusammenhang:

Präeklampsie 
Ein Vitamin-D-Defizit begünstigt 
verschiedene Stoffwechselabweichun-
gen (u. a. Proinflammation, oxidativer 
Stress und endotheliale Dysfunktion), 
die in die Pathogenese der Präe-
klampsie eingeschaltet sind. In einer 
Metaanalyse von sechs Beobach-
tungsstudien mit 2008 Teilnehmerin-
nen war das Risiko für Präeklampsie 
bei einem Calcidiolwert < 50 nmol/l 
mehr als verdoppelt (Odds-Ratio 
[OR] 2,09; 95 %-Konfidenzintervall 
(95 %-KI] 1,50–2,90) und bei einer 
Konzentration < 75 nmol/ um 78 % 
erhöht (OR 1,78; 95 %-KI 1,23–2,56) 
[8].

Gestationsdiabetes
Ein Gestationsdiabetes ist Ausdruck 
einer schwangerschaftsinduzierten 
Insulinresistenz, begleitet von einer 
dekompensierten Insulinsekretion. 
Fehlt Vitamin D, so verschlechtern 
sich Insulinsensitivität und -sekreti-
on; das Risiko für Gestationsdiabetes 
steigt. Wie die Auswertung von zehn 
Beobachtungsstudien ergab, weisen 
Frauen mit schlechter Vitamin-D-
Versorgung (< 50 nmol/l) ein 38 % 
erhöhtes Risiko auf, an Gestations
diabetes zu erkranken (OR 1,38; 
95 %-KI: 1,12–1,70) [8].

Frühgeburt
Vitamin D beeinflusst die immu-
nologisch-inflammatorische Stoff-
wechsellage, sodass ein Mangel das 
Risiko für Frühgeburten erhöht (Ri-
sikoerhöhung um 58 % bei < 50 nmol 
Calcidiol/l) (OR 1,58; 95 %-KI 1,08–
2,31) [8].

SGA-Kind („small for 
gestational age infants“)
Die Reifung des fetalen Skeletts und 
die plazentare Angiogenese sind 
kritische Faktoren für das intraute-
rine Wachstum des Kindes. Beide 
Prozesse stehen unter Kontrolle von 
Vitamin D. Wie die metaanalytische 
Auswertung von sechs Beobachtungs-
studien mit 6013 Teilnehmerinnen 
ergab, haben Frauen mit einem 
Calcidiolwert < 50 nmol/l ein 52 % 
erhöhtes Risiko, ein SGA-Kind auf die 
Welt zu bringen (OR 1,52; 95 %-KI 
1,08–2,15) [8]. Bei einer Calcidiol-
konzentration < 37,5 nmol/l ist das 
Risiko rund doppelt so hoch [1].
Darüber hinaus gibt es Hinweise, 
dass eine unzureichende Vitamin-D-
Versorgung das Risiko für bakteriell 
induzierte Vaginosen steigert [1]. 

Effekte einer Vitamin-D-Gabe
Die Wirkung einer Vitamin-D-Gabe 
in der Schwangerschaft auf Mutter 
und Kind wurde in mehr als 13 ran-
domisierten, kontrollierten Studien 
(RCT) mit 2299 Teilnehmerinnen 
untersucht und zwischenzeitlich in 
einer Metaanalyse ausgewertet. Die 
Vitamin-D-Dosis und -Formulierung 
in den Einzelstudien schwankte stark 
In manchen Studien wurde auch zu-
sätzlich Calcium verabreicht oder die 
Vitamin-D-Gabe mit einer Calcium- 
oder Placebo-Gabe verglichen [5]. 
Die Vitamin-D-Supplementierung 
hatte folgende Wirkungen:
■	 Mutter 

Die Supplementierung von Vita-
min D ist eine effektive Methode, 
um die Vitamin-D-Versorgung 
der Schwangeren – und damit 
auch die des Fetus – zu verbes-
sern. Zum Zeitpunkt der Geburt 
lag die Calcidiolkonzentration 
der supplementierten Frauen in 
der Metaanalyse von Perez-Lopez 
et al. [5] um rund 65 nmol/l höher 
als die der Kontrollgruppe. Im 
Schnitt steigert eine Zufuhr von 
25 µg Vitamin D pro Tag den Cal-

cidiolspiegel um 12,5–15 nmol/l. 
Das Risiko für Gestationsdiabetes, 
Präeklampsie und Kaiserschnitte 
wird von einer Vitamin-D-Gabe 
dagegen nicht beeinflusst. 

■	 Kind  
Der Einfluss von Vitamin-D-
Supplementen auf Geburtsgewicht 
und Körperlänge des Kindes sind 
uneinheitlich. Über alle RCT 
hinweg hatten Kinder von supple-
mentierten Frauen ein um 107 g 
höheres Gewicht als die Kinder 
der Kontrollgruppe. Das Risiko 
für ein SGA-Kind und Frühge-
burten blieb unbeeinflusst von der 
Vitamin-D-Gabe.

Steigert Vitamin D das 
Allergierisiko?
Vitamin D ist ein potenter Immun-
modulator mit Einfluss auf die Ba-
lance der T-Helferzellen (Th) 1 und 
2. Eine Verschiebung des Th1- und 
Th2-Gleichgewichts zugunsten von 
Th2 ist ein Hauptmechanismus der 
Allergieentstehung. Vitamin D beein-
flusst bereits in utero die Entwicklung 
des kindlichen Immunsystems via 
epigenetische Programmierung [10]. 
Studien haben sich daher mit dem 
Zusammenhang zwischen der Vita-
min-D-Versorgung in der Schwan-
gerschaft und dem Allergierisiko im 
Kindesalter beschäftigt. Viel disku-
tiert sind in diesem Zusammenhang 
die Ergebnisse einer von Wissen-
schaftlern des Helmholtz-Zentrums 
für Umweltforschung (UFZ) in Leip-
zig durchgeführten Untersuchung im 
Rahmen der LINA-Studie (Lifestyle 
and environmental factors and their 
influence on newborns allergy risk): 
Kinder von Müttern, die in der 
Schwangerschaft (Serum-Calcidiol: 
80–157 nmol/l) beziehungsweise zum 
Zeitpunkt der Geburt (Calcidiol im 
Nabelschnurblut: 43–100 nmol/l) 
sehr gut mit Vitamin D versorgt 
waren, zeigten im 2. und 3. Lebens-
jahr ein um 2 bis 3,5-fach erhöhtes 
Risiko für Nahrungsmittelallergien. 
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Auch war die Anzahl an regulato-
rischen T-Zellen bei Kindern mit 
hohen Vitamin-D-Spiegeln im Nabel-
schnurblut vermindert, was ebenfalls 
auf ein gesteigertes Allergierisiko 
hinweist [9]. 
Ähnlich angelegte Beobachtungsstu-
dien konnten dagegen keinen Zusam-
menhang zwischen dem mütterlichen 
Vitamin-D-Spiegel respektive der 
Vitamin-D-Konzentration im Nabel-
schnurblut und dem Allergierisiko im 
Kindesalter nachweisen [6]. Aktuelle 
Untersuchungen deuten auf eine 
U-förmige Risikobeziehung hin. So-
wohl bei niedrigen (< 50 nmol/l) als 
auch bei erhöhten (≥ 100 nmol/l) Vit-
amin-D-Werten steigt das Risiko [6]. 
Besonders ungünstig scheint eine un-
zureichende Vitamin-D-Versorgung 
in der Schwangerschaft in Kombina-
tion mit einer schlechten Versorgung 
im Kindesalter zu sein [3]. Auch eine 
hohe postnatale Vitamin-D-Exposi-
tion (Rachitisprophylaxe) steigert bei 
Kindern, die pränatal schlecht mit Vi-
tamin D versorgt waren, offenbar das 
Risiko für allergische und atopische 
Ereignisse [10]

Fazit
Vitamin D greift in vielfältiger 
Weise in die fetale Entwicklung 
ein. Schwangere sollten auf eine 
ausreichende Versorgung (min-
destens 50  nmol Calcidiol/l) 

achten, entsprechend einer Zu-
fuhr von 20 µg Vitamin D pro 
Tag bei unzureichender Sonnen-
exposition. Es gibt keine Belege, 
dass das Allergierisiko des Kindes 
hierdurch gesteigert wird. Zum 
Ausgleich eines Vitamin-D-Defi-
zits in der Schwangerschaft sind 
höhere Mengen (37–50 µg pro 
Tag) erforderlich. Die gesundheit-
lich unbedenkliche Zufuhr beträgt 
für Schwangere 100 µg Vitamin D 
pro Tag. Dieser Wert sollte lang-
fristig nicht ohne ärztliche Über-
wachung überschritten werden. 
Zukünftige Studien werden zeigen 
müssen, welche Vitamin-D-Men-
ge für Mutter und Kind gesund-
heitlich optimal ist.
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