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us aktuellem Anlass wurden im 
Rahmen der Masterarbeit „Vitamin-
D-Mangel bei zufluchtsuchenden 

Frauen und ihren Kindern in Deutschland“ 
neben Gesprächen mit Frauen der Zielgruppe 
verschiedene Studien untersucht, die eine si-
gnifikant schlechtere Vitamin-D-Versorgung 
bei Menschen mit Migrationshintergrund in 
nördlichen Breiten aufzeigen. Am häufigsten 
sind Frauen und Mädchen in der Adoleszenz 
betroffen. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass der Begriff 
„Migranten” Personen mit unterschiedlichen 
ethnischen Hintergründen, Nationalitäten 
und individuellen Erfahrungen erfasst. Ein er-
höhtes Risiko, einen Vitamin-D-Mangel in un-
seren Breiten zu entwickeln, kann nicht ver-
allgemeinert werden. In der Literatur werden 
verschiedene Einflussfaktoren diskutiert, zum 
einen die Hautpigmentierung, durch die sich 
die nötige Sonnenlichtexposition für eine aus-
reichende Vitamin-D-Synthese um ein Vielfa-
ches verlängern kann. Zum anderen wurde das 
regelmäßige Tragen einer Verschleierung, die 
das Auftreffen der UV-Strahlung auf die Haut 
verhindert, als Einflussfaktor identifiziert. 
Zusätzlich wird vermehrt ein innerhäuslicher 
Lebensstil von Frauen beschrieben, dessen 
Ursachen vielfältig sein können. Neben Er-
werbslosigkeit, fehlenden sozialen Kontakten 
und kulturellen Gründen kann auch die Ge-
wohnheit, die direkte Sonne zu meiden, wie es 
in vielen sonnenreichen Ländern zum Schutz 
vor schädlicher UV-Strahlung üblich ist, einen 
solchen Lebensstil fördern. 

Was bedeutet das 
für Akteure in Deutschland?

Zufluchtsuchende Menschen treffen in 
Deutschland auf verschiedene Akteure. 
Ärztinnen und Ärzten kommt aufgrund ihrer 
Qualifikation bei der Prävention eines Vita-
min-D-Mangels eine besondere Bedeutung 
zu. Anhand von Beobachtungen und kurzen 
Anamnesen können Risikogruppen bereits 
identifiziert und bei Bedarf ein Mangelzu-
stand behoben werden. Dazu zählen bei Säug-
lingen von zufluchtsuchenden Menschen die 
Aufklärung und Nachfrage hinsichtlich einer 

Migration und Vitamin-D-Mangel
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A Rachitisprophyla-
xe. Bei Mädchen 
mit Migrations-
hintergrund, pri-
mär aus dem in-
disch-asiatischen 
Raum, Nahem und 
Mittlerem Osten 
sowie Afrika, soll-
te bei auftreten-
den Gelenk- oder 
Muskelschmerzen 
der Vitamin-D-
Status bestimmt 
werden. Allge-
mein haben dunk-
le Hauttypen in 
Deutschland ein erhöhtes Risiko, aufgrund 
unzureichender Sonnenlichtexposition defi-
zitäre Vitamin-D-Werte aufzuweisen, ebenso 
Frauen mit einer Verschleierung. Hier gilt es, 
über die Vitamin-D-Problematik und Empfeh-
lungen in Deutschland zielgruppenorientiert 
aufzuklären, bei Möglichkeit den Vitamin-D-
Spiegel zu bestimmen sowie bei Bedarf eine 
angepasste Vitamin-D-Supplementierung 
einzuleiten. Im Gespräch können sich zudem 
weitere Risikofaktoren herauskristallisieren, 
z. B. Meidungsverhalten gegenüber der Son-
ne, innerhäuslicher Lebensstil oder Vitamin-
D-arme Ernährung. Ein Vitamin-D-Mangel ist 
auch bei Menschen, die in ihrer Sonnenlicht-
exposition eingeschränkt sind, vergleichswei-
se kostengünstig durch Präparate zu beheben, 
bevor sich gesundheitliche Folgen manifestie-
ren. Wichtig ist hierbei die ärztliche Betreu-
ung und Aufklärung, um eine Überversorgung 
zu vermeiden.

Vitamin D

Vitamin D ist der Oberbegriff für Calcifero-
le, deren Gemeinsamkeit in ihrem steroid-
ähnlichen Grundgerüst liegt. Zu den wich-
tigsten Vertretern gehören über pflanzliche 
Lebensmittel aufgenommenes Ergocalciferol 
(Vitamin D2), über tierische Lebensmittel auf-
genommenes Cholecalciferol (Vitamin D3) so-
wie 25-Hydroxycholecalciferol (25(OH)D) und 
1,25-Dihydroxycholecalciferol (1,25(OH)D). 
Vitamin D nimmt aufgrund der Fähigkeit 

des menschlichen Körpers zur Eigensynthese 
eine Sonderstellung innerhalb der Vitamine 
ein. Im Gegensatz zu anderen Vitaminen ist 
der Mensch nicht auf eine rein diätetische 
Aufnahme angewiesen, sondern in der Lage, 
den Großteil seines Bedarfs durch endogene 
Biosynthese mit Hilfe von UV-Strahlung zu 
decken. Dabei dient 7-Dehydrocholesterol in 
der Epidermis als Ausgangssubstanz, dessen 
B-Ring durch UVB-Strahlen gespalten wird. 
Das entstandene Prävitamin D3 isomerisiert 
anschließend spontan zu Vitamin D3. Sowohl 
das in der Epidermis entstandene Vitamin D3 

als auch über die Nahrung zugeführte Vita-
min-D-Formen werden mit Hilfe des Vitamin-
D-bindenden Proteins (DBP) zur Leber trans-
portiert. Dort erfolgt die erste Hydroxylierung 
durch die 25-Hydroxylase. Das entstandene 
25(OH)D gilt als Speicherform und Biomarker 
zur Messung der Vitamin-D-Versorgung. Die 
zweite Hydroxylierung erfolgt in der Niere, 
das Endprodukt 1,25(OH)D entfaltet seine 
biologische Wirksamkeit durch die Bindung 
an den spezifischen Vitamin-D-bindenden 
Rezeptor (VDR) an Zielorganen und -zellen. 
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Zu den klassischen Funktionen des Steroid-
hormons gehören die Regulation der Calcium- 
und Phosphathomöostase an den Zielorganen: 
Knochen, Niere, Darm und Nebenschilddrüse. 
Darüber hinaus spielt Vitamin D eine wichtige 
Rolle beim Calciumtransport in den Muskel-
zellen und bei der Insulinausschüttung. Es ist 
zudem an Zellproliferation, Differenzierung 
und Immunmodulation beteiligt [1]. 

Bedarf und Versorgung

Das Robert Koch-Institut untersuchte im Rah-
men der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DGES) zwischen 2008 und 2011 
u. a. die Vitamin-D-Versorgung der Bevölke-
rung. Ausgehend von folgender Einteilung der 
gemessenen Serum-25(OH)D-Spiegel:

 Ausreichende Versorgung: > 50 nmol/l
 Unzureichende Versorgung: 30—50 nmol/l
 Mangelnde Versorgung: < 30 nmol/l

wiesen 61,6 Prozent der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer eine unzureichende Versorgung 
und 30,2 Prozent eine mangelnde Versor-
gung auf [2]. Ein schwerer Mangel kommt in 
Deutschland hingegen sehr selten vor. Emp-
fehlungen zur Vitamin-D-Aufnahme variie-
ren. Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
empfiehlt bei fehlender endogener Synthese 
eine Vitamin-D-Aufnahme von 20 µg/Tag für 
alle Altersgruppen, ausgenommen sind Säug-
linge [3]. Das US-amerikanische Institute of 
Medicine empfiehlt hingegen 15 µg/Tag und 
für Menschen ab 70 Jahren 20 µg/Tag [4]. Die 
Empfehlungen der International Osteoporosis 
Foundation (IOF) liegen bei 20–25 µg/Tag bis 
hin zu 50 µg/Tag für Risikogruppen. Zu letz-
teren zählt die IOF u. a. adipöse Menschen, 
Osteoporose- und Malabsorptionspatienten 
sowie Personen mit unzureichender Sonnen-
lichtexposition [5]. 

Aufgrund der Fähigkeit, über endogene Syn-
these Vitamin D zu bilden, hängt der diäte-
tische Bedarf von der individuellen Sonnen-
lichtexposition ab. Im Idealfall werden über 
endogene Biosynthese 80 bis 90 Prozent des 
Bedarfs gedeckt. Laut der Nationalen Ver-
zehrsstudie II werden im Schnitt 2 bis 4 µg/
Tag Vitamin D über die Nahrung aufgenom-
men. Die wichtigsten diätetischen Quellen 
sind dabei Fisch und Fischgerichte. Aufgrund 
ihrer Verzehrmenge tragen zudem Fette, 
Milchprodukte, Eier und Käse zur Deckung des 
Vitamin-D-Bedarfs bei [6]. 

In Anbetracht des geringen Vitamin-D-Ge-
halts in den meisten Lebensmitteln gilt es, 
eine regelmäßige Sonnenlichtexposition zu 
empfehlen. Die bisherigen heterogenen Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften wurden 
vom Bundesamt für Strahlenschutz zusam-
men mit dem UV-Schutz-Bündnis vereinheit-
licht. Primär geht es darum, gesundheitliche 
Folgen durch UV-Strahlung zu vermeiden 
und die körpereigene Vitamin-D-Synthese 
gleichzeitig zu stimulieren. Laut den aktuellen 
Empfehlungen sollten hierfür zwei- bis drei-
mal in der Woche das ungeschützte Gesicht, 
Hände und Arme für die Hälfte der minimalen 
sonnenbrandwirksamen UV-Dosis dem Son-
nenlicht ausgesetzt werden. Dieser Zeitraum 
ist abhängig vom UV-Index und dem indivi-
duellen Hauttyp. Je höher der Melaningehalt 
in der Haut, desto besser ist der Mensch vor 
UV-Strahlung geschützt, die Stimulation der 
Vitamin-D-Synthese dauert entsprechend 
länger. Zur Verringerung des Hautkrebsrisikos 
sollten besonders hohe Schutzmaßnahmen 
für Kinder und Jugendliche getroffen werden, 
während Säuglinge generell nicht der direkten 
Sonne ausgesetzt werden sollten [7] . 

Wie ausgeprägt die endogene Synthese ist, 
hängt von verschiedenen Einflussfaktoren ab. 
Zum einen ist die individuelle Eigensynthese 
von der Hautpigmentierung, der Verwendung 
von Sonnenschutzmitteln, der Art der Klei-
dung sowie dem Alter abhängig. Zum ande-
ren ist die Sonnenintensität entscheidend, 
diese schwankt entsprechend den Tages- und 
Jahreszeiten. Aufgrund des niedrigen Sonnen-
standes in den Herbst- und Wintermonaten 
in unseren Breiten treffen nicht ausreichend 
UVB-Strahlen in der Erdatmosphäre ein, um 
eine optimale Vitamin-D-Versorgung zu ge-
währleisten [1].

Vitamin-D-Mangel

Ein Vitamin-D-Mangel führt zunächst zu 
einem Abfall des Calcium- und Phosphat-
spiegels sowie zu einer Erhöhung der alkali-
schen Phosphatase. Der Körper versucht die 
erniedrigten Calciumwerte durch gesteigerte 
Parathormausschüttung auszugleichen, die zu 
einem sekundären Hyperparathyreoidismus 
führt. Ein anhaltender schwerer Vitamin-
D-Mangel führt langfristig zu Rachitis bei 
Kindern und Osteomalazie bei Erwachsenen. 
Zu den Risikogruppen gehören Senioren und 
Säuglinge, aber auch Erkrankungen der Niere, 
onkologische Patienten, Fettmalabsorption, 
Adipositas und einige Medikamente können 
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den Metabolismus beeinflussen und einen 
Vitamin-D-Mangel begünstigen. Abgesehen 
von den bereits genannten Gruppen besteht 
generell ein erhöhtes Risiko für Menschen mit 
unzureichender Sonnenlichtexposition [1]. 

Fazit

Für eine gute Vitamin-D-Versorgung sollte 
der Allgemeinbevölkerung primär ausreichend 
Sonnenlichtexposition und eine abwechs-
lungsreiche Ernährung empfohlen werden. 
Für eine optimale Knochengesundheit ist 
Bewegung zudem unerlässlich. Um eine ge-
sundheitsgefährdende Überversorgung zu 
vermeiden, sollten Vitamin-D-Supplemente 
erst nach Diagnose einer Mangelversorgung 
in Absprache mit der Ärztin bzw. dem Arzt 
eingesetzt werden. Besonders bei zuflucht-
suchenden Menschen aus sonnenreichen 
Ländern sollte in Erwägung gezogen werden, 
dass sie mit der Vitamin-D-Problematik in 
unseren Breiten nicht vertraut sein könnten 
und auf der Flucht geborene Kinder beispiels-
weise keine Rachitisprophylaxe erhalten. Die 
rechtzeitige Identifizierung von Personen aus 
Risikogruppen ist wichtig, um im Idealfall die 
Vitamin-D-Versorgung zu optimieren, bevor 
sich gesundheitliche Folgen manifestieren.  




