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Einleitung

Das Ergosterol (pflanzlichen Ursprungs) und das 7-Dehydrocholesterol
(tierischen Ursprungs) kommen in der Nahrung vor und sind die Vorpro-
dukte des Vitamins D2 (Ergocalciferol), beziehungsweise des Vitamins
D3 (Cholecalciferol), die dank der UVB-Sonnenstrahlung zu Gber 80 % in
der Haut synthetisiert werden. Unter der Wirkung eines spezifischen
hepatologischen Enzyms wird das Carbon 25 anschliessend hydroxyliert
und produziert das 25-OH-Vitamin-D2 (Ercalcidiol) sowie das 25-OH-
Vitamin-D3 (Calcidiol). Diese beiden Molekile werden im Labor gleich-
zeitig bestimmt und dienen zur Ermittlung der Reserve an Vitamin D
beim Patienten. Mittels eines anderen Enzyms findet in den Nieren eine
zweite Hydroxylierung auf dem Carbon 1, die zur Form des hormonell
aktiven Vitamin D, zum 1,25-Dihydroxy-Vitamin D2 (Ercalcitriol) und zum
1,25-Dihydroxy-Vitamin D3 (Calcitriol) fihrt. Diese Letztgenannten kon-
nen auch im Labor bestimmt werden, was aber seltener und hauptsach-
lich fir den Nachweis der metabolischen renalen Alteration der Fall ist.
Mit ihnen kann kein Vitamin-D-Mangel diagnostiziert werden. Zur Erinne-
rung: Vitamin D ist am Phosphor-Calcium-Stoffwechsel beteiligt und in
die Knochenmineralisierung involviert.

Die Analyse des 25-OH-Vitamins-D2,D3 wird gegenwartig von den Kran-
kenversicherungen riickvergitet und die Gesundheitsfachpersonen
mussten die Effizienz, die Angemessenheit und die Wirtschaftlichkeit
einer solchen Leistung evaluieren. Diese Bestimmung ist zu oft verordnet
worden und der vorliegende Artikel soll den Arzt bei der relevanten Nut-
zung dieser Laborleistung unterstutzen.

Fiir welche Patienten?

Gemass den verschiedenen aktuellen Empfehlungen sollte die Bestim-
mung des 25-OH-Vitamins-D2,D3 den Patienten mit einem erwiesenen
Risiko eines Mangels vorbehalten sein (Tabelle 1) [1,2,3].

Knochenstoffwechselerkrankungen (Osteoporose, Osteomalazie,
Hyperparathyreoidismus, Hypokalzémie)

Verdauungsstérungssyndrom (darunter Entziindungserkrankungen des Darms,
Stérungen nach bariatrischer Chirurgie)

Leberinsuffizienz

Chronische Niereninsuffizienz

Granulomatose (Sarkoidose, Tuberkulose, Histoplasmose,
Kokzidioidomykose)

Patienten mit wenig Sonnenkontakt (hospitalisiert, eingeschrankte Mobilitat, in
einer Institution, haufige Benutzung von Sonnencreme, haufiges Tragen von
schiitzender Kleidung)

Fettleibige Patienten (BMI > 30 kg/mz)

Patienten mit dunkler Haut (Afrika, Indien) oder verschleierte Frauen

Sehr alte Patienten

HIV-Patienten

Patienten, die stlirzen und/oder Miihe haben, aufzustehen

Medikamente (Antiepileptika, Glukokortikoide, antiretrovirale Medikamente,
Fungizide, Colestyramin, Isoniazid, Rifampizin)

Roéntgenaufnahme (Osteopenie, Fraktur bei kleiner Verletzung,
Pseudofraktur)

Labor (erhéhtes Parathormon, Hypocalcamie, Hypocalciurie, Hypophos-
phatémie, erhdhte gesamte oder knochenspezifische alkalische Phosphatase)

Tabelle 1 : Risikofaktoren in Verbindung mit einem Mangel an Vitamin D

Die Beigabe von Vitamin D kann bei Patienten, welche keine Risikofakto-
ren prasentieren, ohne Bestimmung erfolgen, da das Toxizitatsrisiko bei
den ublich verschriebenen Dosierungen (600 Ul oder 800 Ul/Tag wenn >
60 Jahre) sehr gering ist [3,4]. Zudem darf nicht vergessen werden, dass
die Bestimmung gegenwartig mehr als doppelt so viel kostet wie eine
Beigabe von Vitamin D wahrend der Dauer eines Jahrs [3].

Wann und wie oft soll die Bestimmung durchgefiihrt
werden?

Im Wesentlichen bei Risikopatienten kann ein erster Test durchgefihrt
werden, um die Dosierung der Beigabe einzustellen. Mit einem zweiten
Test im Labor nach 3 Monaten kann sichergestellt werden, dass die
Beigabe ausreichend ist. Anschliessend geniigt eine jahrliche Uberwa-
chung.

Wie Abbildung 1 zeigt, variieren die Medianwerte von 25-OH-Vitamin-
D2,D3 in der Bevolkerung (ohne Behandlung) saisonal und stehen in
Beziehung zur durchschnittlichen Temperatur (und der Dauer der Son-
nenbestrahlung). Es wird deshalb empfohlen, die jahrliche Kontrolle im
Herbst durchzufiihren, um sicherzustellen, dass der Patient Uber die
notwendigen Reserven wahrend der Winterzeit verfugt [2,3].

Abbildung 1: Korrelation zwischen den medianen Monatsergebnissen von 25-OH-Vitamin
-D beim Screening im Labor des ZIS (n = 19'856) und der durchschnittlichen Aussentemperatur
in der Schweiz.

Optimaler Wert und Beigabe

Die Patienten mit Werten unter 25 nmol/L weisen einen Mangel an Vita-
min D auf und kénnen mit 2'000 Ul/Tag behandelt werden. Werte zwi-
schen 25 und 50 nmol/L sind ungeniigend. Den Patienten kann 800 Ul/
Tag verabreicht werden [5].

Gemass internationalen Empfehlungen ist ein Wert Giber 75 nmol/L an 25
-OH-Vitamin-D2,D3 notwendig, um das Risiko von Knochenfrakturen
signifikant zu verringern.
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