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Abstract 


Die Sonne und das Leben hängen auf das Engste zusammen. Der Mensch braucht die UV-Strahlung 
und das damit verbundene „Sonnenprodukt“ Vitamin D. Nirgends in der Welt leben so viele Men-
schen so weit vom Äquator entfernt wie in Europa und haben damit eine ungünstige „Sonnenbilanz“. 
Trotzdem werden diese kritische Situation und daraus folgende Notwendigkeiten häufig in Frage 
gestellt. Können wir jedoch wirklich auf solche Notwendigkeiten verzichten; sei es zusätzliches UV-
Licht oder die Zusatzversorgung mit Vitamin D? Das betrifft insbesondere kritische Personengruppen, 
wie Schwangere, alte Menschen oder Flüchtlinge mit dunklerer Hautfarbe aus südlichen Regionen. 
 


Schlüsselwörter. Vitamin D, UV-Strahlung, Vitamin D-Synthese, Europa, Lebenserwartung, Alters-


krankheiten, 


 


UV-Strahlung – Vitamin D – Gesundheit  


Vitamin D wird als wichtiger Faktor für die Gesundheit der Menschheit betrachtet. Besondere Auf-
merksamkeit wurde ihm zunächst in Europa zu teil. Ursache dafür war das Auftreten der sogenann-
ten „Englischen Krankheit“ in den Wohngebieten der Industrie- und Kohlearbeiter verschiedener 
Städte in England. Schon frühzeitig wurden Möglichkeiten einer Behandlung dieser Krankheit ent-
deckt. Einerseits war die Einnahme von Fischöl bzw. Lebertran erfolgreich (Schütte 1924), anderer-
seits war auch ein verstärkter Aufenthalt in der Sonne vorteilhaft (Sniadecki 1922) s. [1]. Die eigentli-
che Ursache des Auftretens dieser Krankheit Rachitis ist die nicht ausreichende Versorgung des Kör-
pers mit dem UV-Anteil (290-310 nm) des Sonnenlichtes (Huldschinsky 1919). Wenn wir auch Vitamin 
D als einen wichtigen Faktor für die Gesundheit der Menschen betrachten, so sollten wir nicht ver-
gessen, dass es eigentlich um die Versorgung mit UV-Strahlung geht. Die starke Betonung von Vita-
min D in diesem Zusammenhang ergibt sich aus der Geschichte der Erforschung des Komplexes: UV-
Strahlung – Vitamin D – Gesundheit. Daraus resultieren auch heute noch Missinterprätationen ver-
schiedener Teilaspekte dieses Komplexes und sogar falsche Betrachtungen einzelner Aspekte. So ist 
es z B sehr fragwürdig, ob Vitamin D in verschiedenen Organismen überhaupt eine Syntheseleistung 
von ihnen darstellt oder es sich um ein Abfallprodukt im Ergebnis von Degradationsprozessen von 
Zellkomponenten durch UV-Strahlung handelt.   
 


Vitamin D – Synthese- und/oder Degradationsprodukt 


Betrachten wir nur kurz die Synthese von Vitamin D. Dafür sind weder Enzyme, noch ein lebendes 
System überhaut erforderlich. Es handelt sich schlicht und einfach um eine photochemische Reakti-
on, die mittels UV-Strahlung im Bereich von 290-310 nm abläuft und temperaturabhängig ist. Geeig-
nete Präkursoren sind die Sterine 7-Dehydroxy-Cholesterin und Ergosterin. Ob diese sich dabei in 
unpolaren Lösungsmitteln, in organischen Rückständen wie Kot oder Heu oder in Membranen 
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lebender Organismen befinden, ist im Prinzip unwesentlich. Natürlich sind die Reaktionsgeschwin-


digkeiten in Abhängigkeit von den Reaktionsbedingungen sehr unterschiedlich.  


Zweifelsohne ist die Synthese von Vitamin D3 in der menschlichen Haut eine Syntheseleistung un-
ter Nutzung der UV-Strahlung. Es wird dabei ein Prohormon gebildet, Cholecalciferol (CCF), welches 
mittels zweier enzymatischer Reaktionen in das aktive Hormon Calcitriol umgewandelt werden kann. 
Die Besonderheit von CCF besteht aber darin, dass es auch mit der Nahrung aufgenommen werden 
kann (vgl. auch folgenden Beitrag von P. Pludowski). Je nach angenommenem Referenzwert können 
auf diesem Wege aber nur etwa 5-10 % des Bedarfes gedeckt werden. Eine Ausnahme bilden ledig-
lich Menschen, die in hohen Breitengraden leben wie beispielsweise die Inuit, die ihren Bedarf an 
CCF weitgehend über die Nahrung decken. Für sie stellt CCF ein echtes Vitamin dar. 


Wie verhält es sich jedoch mit der Form Vitamin D2? Diese einzellige Kalkalge Emiliania huxleyi ak-
kumuliert Vitamin D2 und kommt vom Äquator bis zu den Polargebieten weltweit vor. Unverändert 
existiert sie in der Sargassosee seit mehr als 750 Millionen Jahren und synthetisiert ein Sterin, Ergos-
terin, das einen wesentlichen Bestandteil der Zellmembranen darstellt. In den tropisch-warmen Ge-
wässern und unter Einwirkung der UV-Strahlung wird in nicht unerheblichen Mengen Vitamin D2, 


Ergocalciferol (ECF) daraus gebildet. War es das erste Hormon in der Evolution oder war es Bestand-
teil eines Schutzsystems der Zellen vor UV-Strahlen? Die Photoisomerisation ist reversibel. Diese 
Vorstellung wäre durchaus denkbar (s. [1]). Vielleicht sollte jedoch einer anderen Erklärung der Vor-
rang gegeben werden: 


Ergosterin ist essentieller Bestandteil der Zellmembranen und wird von diesen selbst synthetisiert 
(auch bei vielen anderen Algen und bei [allen?] Pilzen).  Kommen in den warmen, tropischen Gewäs-
sern die Algenzellen mit der Strömung nahe an die Oberfläche, so sind sie der UV-Strahlung ausge-
setzt. Die UV-Strahlung führt zur Degradation verschiedener Moleküle, die sensitiv gegenüber dieser 
Strahlung sind. Dazu gehört neben Nucleinsäuren, Proteinen u. a. Zellbestandteilen auch Ergosterin, 
das nach seiner Umwandlung in ECF aus den Membranen ausgestoßen wird. Es befindet sich nun als 
inertes Molekül im Zytoplasma, d. h. es kann von dieser Zelle nicht weiter metabolisiert werden. Die 
Folge ist eine Akkumulation von ECF in der Zelle. Für diese Zelle ist ECF schlicht und einfach ein durch 
schädigende UV-Strahlung gebildetes Degradationsprodukt von Ergosterin, welches für die Erhaltung 
der Membraneigenschaften nachproduziert werden muss. Es ist anzunehmen, dass die Masse der auf 
dieser Erde produzierten Vitamine D, also CCF und ECF, auf diesem Wege als Degradationsprodukte 
gebildet wird. Sie kommen dann zu einem beträchtlichen Anteil als Bestandteil der Nahrungskette 
vom Phytoplankton, über Zooplankton, Fischen und anderen Meerestieren schließlich zu Tieren und 
zum Menschen, für den diese Degradationsprodukte einen essentiellen Wert als Prohormone dar-
stellen. Das trifft für das in Pilzen und vielen Algen vorkommende ECF in Gänze zu. Das würde dann 
auch bedeuten, dass es von keinem Organismus als Prohormon produziert wird, es wäre ausschließ-
lich ein Vitamin im Gegensatz zu CCF.  


Über derartige Degradationsprodukte werden viele Bewohner der Nordmeere, auch deren Küs-
tenbewohner, mit Vitamin D versorgt. Das trifft auch auf küstenferne Bewohner zu, die auf Vitamin D 
angewiesen sind, beispielsweise auf die Bevölkerung der Siedlungsgebiete in Nordrussland. Früher 
zogen sie mit ihren Rentierherden durch die Weiten der Tundra. Heute sind viele von ihnen sesshaft 
geworden. Es zeigt sich, dass im Rentierfleisch Vitamin D akkumuliert wird. Die Rentiere grasen die 
Spitzen Jahrhunderte alter Rentierflechten (Cladonia rangiferina) ab. In diesen aus Pilz und Alge be-
stehenden Flechten wird sowohl Vitamin D2 wie auch D3 akkumuliert. Damit wird Leben auf relativ 
weiten Regionen unserer Erde ermöglicht (vgl. [2]). 


 


Der Mensch und die UV-Strahlung 


Für den Menschen war an seinem Entstehungsort das Vorhandensein einer ausreichenden UV-
Strahlung essentiell. Diese war sogar überreichlich vorhanden und hätte schwere Hautschäden be-
wirken können. Ihn schützte jedoch die Pigmentierung der Haut mit Melaninen. Die Pigmentierung 
beeinträchtigte jedoch auch die Bildung von Vitamin D in der Haut. Während der Vitamin D-Spiegel 
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im Blut von Menschen mit weißer Hautfarbe unter UV-Strahlung schon nach 20 Minuten sein Maxi-
mum erreicht, wird dieses Niveau bei Menschen mit dunkler Hautfarbe erst nach 3-6 Mal längerer 
Bestrahlungszeit erreicht. (9, 10) Bei der Migration der Menschen in Gebiete mit geringerer Sonnen-
einstrahlung erhöhte sich die Überlebenschance von Menschen mit geringerer Hautpigmentierung. 
Damit konnte zwar die Vitamin D-Versorgung des Organismus verbessert werden, aber es ging auch 
ein Teil der Schutzfunktion gegenüber der schädlichen Wirkung der UV-Strahlung verloren.  


Die Verringerung der UV-Strahlung in Äquator fernen Gebieten ist die Folge des geringeren Ein-
fallswinkels der Sonnenstrahlen auf der Erdoberfläche. Das bedingt einen längeren Weg der Strahlen 
durch die Atmosphäre und somit auch durch die Ozonschicht. In der Ozonschicht wird ein Teil der 
UV-Strahlung absorbiert, bei einer Verlängerung dieses Weges eben ein entsprechend höherer An-
teil. Nach Untersuchungen von Holick und Mitarbeiter können sich Menschen unter natürlichen Be-
dingungen (möglichst täglicher Aufenthalt im Freien, Teile des Körpers wie Kopf, Arme und Beine 
dem Sonnenlicht ausgesetzt) bis ca. dem 40 Breitengrad N wie S ausreichend mit Vitamin D versor-
gen. In höheren Breitengraden kommt es zu einem mehr oder weniger ausgeprägtem Vitamin D-
Defizit. Die Folgen sind  besonders offensichtlich an den Symptomen der Rachitis oder an der Ent-
wicklung deformierter Becken bei Frauen, wie sie gehäuft bei den Wikingern auftraten, zu sehen (s. 
[3]).  


 


Warum ist gerade die Bevölkerung Europas von einem Vitamin D-Defizit betrof-
fen? 


Viele Europäer wähnen sich in etwa auf dem gleichen geografischen Breitengrad wie Nordamerika, 
etwa New York, Chicago usw. Es kann zwar z B in Chicago auch wärmer oder kälter sein als in Berlin. 
Das ergibt sich aber aus dem stärkerem Einfluss des Kontinental-Klimas. In Wirklichkeit befindet sich 
Europa geografisch auf etwa gleichem Breitengrad wie die kanadische Provinz Quebec. So befindet 
sich noch Montreal südlicher als die südlichste Grenze Deutschlands und Chicago würde sich in Spa-
nien wiederfinden. Dass wir in Europa trotzdem so ein mildes Klima und eine relativ hohe Bevölke-
rungsdichte haben, ist dem Einfluss des Golfstroms geschuldet. Betrachtet man die Verbreitung der 
Bevölkerung auf der Erde nach Breitengraden, so befindet sich der größte Anteil auf einem Gürtel 
zwischen dem 20 - 40 Breitengrad. Nur Europa liegt mit etwa 400 Millionen darüber.  


Klima und andere Lebensbedingungen sind für den Menschen in Europa im Allgemeinen günstig. 
Eine Ausnahme unter den wichtigsten Lebensbedingungen stellt lediglich der tiefe Sonnenstand dar. 
Die Frühen Europäer verbrachten einen großen Teil ihres Lebens im Freien. Sie arbeiteten auch im 
prallen Sonnenschein, dabei häufig mit unbedeckten Armen und Beinen, teilweise sogar mit freiem 
Oberkörper. Sie wurden dabei nicht nur ausreichend in den Sommermonaten mit UV-Strahlung ver-
sorgt, sie konnten sogar einen Teil des gebildeten Vitamins in Fettzellen speichern. Das reichte nicht 
immer über den ganzen Winter, worauf auch der Ausdruck „Frühjahrsmüdigkeit“ zurückzuführen 
sein dürfte. 


Es gab aber auch schon immer Vitamin D-Risikogruppen, was man aus dem häufigeren Auftreten 
von Problemen bei der Erstgeburt bei Frauen in Städten und Adelsfamilien ableiten kann. Besonders 
verbreitet war die defekte Ausbildung der Becken der Wikinger-Frauen auf Grönland (vgl. [3]. Mit 
dem Fortschreiten der Zivilisation entwickelten sich dunkle Wohnstädte in Industrie- und Kohlegebie-
ten, mit den bereits oben beschriebenen Folgen, insbesondere Rachitis. Kleiderordnung und häufige-
rer Aufenthalt in geschlossenen Räumen verstärkten die Ausbildung von Risikogruppen. Ein weiterer 
Einfluss ergab sich aus der Migration der Menschen, insbesondere aus der zunehmenden Zuwande-
rung von Menschen südlicher Siedlungsgebiete nach Europa. Dieses durch Flüchtlingsströme beson-
ders aktuelle Problem hinsichtlich einer guten Vitamin D-Versorgung wird im folgenden Beitrag aus-
führlicher behandelt. 
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Lebenserwartung, Vitamin D und altersbedingte Krankheiten 


Im Allgemeinen geht man von einer potentiellen Lebenserwartung des modernen Menschen von 
etwa 120-125 Jahren aus. Bei unseren fernen Vorfahren dürften es zumeist nur 35-45 Jahre gewesen 
sein, die von den meisten Menschen erreicht wurden. Das war eine Lebenserwartung, die den Fort-
bestand und die Entwicklung des Menschen sicherte. Dank der Entwicklung der Lebensbedingungen 
und der medizinischen Versorgung leben die Menschen besonders in den entwickelten Ländern aber 
70-90 Jahre. Wir leben also länger als von der Evolution erschaffen. Das heißt aber auch, dass die 
Widerstandsfähigkeit unseres Körpers nun eine mehr als doppelt so lange Zeit durchhalten muss. 
Daraus ergibt sich die Frage, ob für diese man-made Verlängerung der Lebenserwartung auch eine 
zusätzliche Unterstützung durch den Menschen erforderlich ist? Natürlich litt der Mensch immer an 
Krankheiten. Treten sie aber mit der Erhöhung der Lebenserwartung gehäuft auf? Kann er auch bis 
ins hohe Alter gesund bleiben oder muss er vermehrt leiden und dahinsiechen? 


Betrachten wir den heutigen Gesundheitszustand des Menschen, so ist zunächst einmal keine der 
beiden Möglichkeiten auszuschließen. Die Menschen durchleben ihre spezifischen Kinderkrankhei-
ten. Während dieser entwickelt und stärkt sich das Immunsystem. Es wird ein immunologisches Ge-
dächtnis mittels bestimmter T-Lymphozyten in Form von T-Gedächtniszellen angelegt. Bei späterer 
Konfrontation mit dem gleichen Antigen kann die einmal erlernte Immunreaktion schnell und effektiv 
ablaufen. 


Mit zunehmendem Alter kann es aber immer häufiger zur Erschöpfung des Immunsystems kom-
men. Das kommt vor, wenn die eingeleitete Immunreaktion nicht zum erfolgreichen Abschluss führt. 
Dann entstehen insbesondere Krebserkrankungen und chronische Leiden. Auch die Seneszenz des 
Immunsystems tritt im Alter verstärkt auf. Diese ist Folge einer hohen Anzahl von Krankheiten bei der 
jeweils T-Gedächtniszellen angelegt wurden. Es liegen also immer mehr T-Gedächtniszellen im Ver-
gleich zu naiven T-Lymphozyten vor. Das Immunsystem ist als Folge geschwächt. Es kann aber beein-
flusst werden. Zu den positiven Einflussfaktoren gehören UV-Strahlung, Vitamin D, Bewegung bzw. 
Training, kurzfristiger Stress (Belastung/Entspannung). Dosis-abhängig kann auch eine Schwächung 
des Immunsystems bedingt werden. Positive Effekte von UV-Strahlung und Vitamin D-Supplemen- 
tierung sind wiederholt belegt worden. Sie werden allerdings von einigen Wissenschaftlern ange-
zweifelt, wegen unzureichender Beweisführung. Eine positive Beeinflussung des Immunsystems 
durch Training wird häufig angenommen, konnte nun aber auch in einer überzeugenden Studie 
nachgewiesen werden [4]. Was die Möglichkeit eines positiven Effektes von kurzfristigen Stressreak-
tionen betrifft, sei nur auf Kneip-Kuren u. ä. hingewiesen. 


Zu den altersbedingten Krankheiten gehören auch solche, deren Entstehung viele Jahre oder Jahr-
zehnte zurück liegen kann, z. B. Krebs, Demenz, Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Obwohl die Beweislage 
über einen positiven Effekt einer Vitamin D-Supplementierung widersprüchlich ist, sollte wohl eher 
davon ausgegangen werden, dass bei bereits diagnostizierter Krankheit eine solche Behandlung 
kaum einen positiven Effekt erwarten lässt. In vielen Fällen könnte jedoch mit einem adjuvanten 
Effekt zu rechnen sein. Aus epidemiologischen Studien ist abzuleiten, dass bei ständig guter Versor-
gung mit UV-Strahlung bzw. Vitamin D das Risiko einer solchen Erkrankung verringert sein könnte. 
Beweise liegen dafür jedoch nicht vor.  


Im Alter nimmt jedoch auch die Anzahl an anderen Krankheiten zu, die von Helden beispielsweise 
unter der Bezeichnung „Vegetative Dystonie“ zusammenfasste: Kraftlosigkeit, Schlappheit, chroni-
sche Müdigkeit, schnelle Erschöpfung, Kreislaufbeschwerden, Schlafstörungen, Beinschmerzen, Wa-
denkrämpfe, Muskelzucken, Lidzucken, Kopfschmerzen, Fußschmerzen, Rückenschmerzen. Es sollten 
in diesem Zusammenhang aber auch an weitere Krankheiten gedacht werden: Infektionen der oberen 
Atmungswege, Neurodermitis, Parodontitis, Herpes Zoster u.a. 


Treten Symptome derartiger Krankheiten auf, sollte wohl der Vitamin D-Spiegel im Blut überprüft 
werden. Bei Werten unter 30 ng/ml (75 nmol/l) ist es sehr wahrscheinlich, dass die Krankheiten auf 
ein Vitamin D-Defizit zurück zu führen sind. Obwohl in den Medien häufig von dem Millionengeschäft 
mit Vitamin D gesprochen wird (s. u.), ist der Aufwand für eine ausreichende Vitamin D-
Supplementierung für 1 Jahr mit ca. 40 € vergleichsweise ausgesprochen gering. Nach Erfahrungen 
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von Ärzten und Heilpraktikern liegt eine Heilung bzw. eine eindeutige Besserung von bis zu 80% vor. 
Würde man auf die Supplementierung mit Vitamin D verzichten, wäre der Aufwand für weitergehen-
de Untersuchungen und Analysen, für Medikamente und Behandlungen, bei mit hoher Wahrschein-
lichkeit geringerer Erfolgsquote weitaus größer. Der Versuch allein mit Einstellung eines guten (opti-
malen?) Vitamin D-Spiegels einen Behandlungserfolg zu erreichen (ausgenommen akute Fälle), dürf-
te weitaus lohnender sein und würde sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch auf den gesamten Ge-
sundheitszustand positiv auswirken. Was kann daran falsch sein? 


 


Ist die Wirkung einer Vitamin D-Supplementierung bei allen Menschen gleich? 


Man ist schon älter und leidet an verschiedenen Krankheitssymptomen. Wenn man in Europa lebt, ist 
bereits anzunehmen, dass man ein Vitamin D-Defizit hat. Man braucht es nicht unbedingt messen zu 
lassen. Eine Vitamin D-Supplementierung mit erhöhten Dosen kann schon nach einiger Zeit (Wochen, 
einige Monate) die gewünschte Erleichterung bringen. Dann sollte allerdings ein Test auf den Vitamin 
D-Spiegel gemacht werden, um notwendige Korrekturen an der einzunehmenden Dosis vornehmen 
zu können. Dazu wäre es gut einen Vitamin D-Berater oder Arzt zu konsultieren. 


Man fühlt sich gesund und ist sich nicht gewahr, dass eine Vitamin D-Supplementierung nützlich 
für die Gesundheit sein könnte. Man sollte dann trotzdem einen Test machen lassen. Zeigt dieser ein 
Vitamin D-Defizit an, ist eine Supplementierung mit Vitamin D angeraten. Entsprechend Alter, Ge-
wicht, Vorhandensein von Entzündungen wäre in Absprache mit Arzt oder Vitamin D-Berater die 
Dosis festzulegen. In diesem Falle handelt sich um eine vorbeugende Maßnahme, eine Präventation. 
Aus biologischer Sicht ist anzunehmen, dass ein permanent optimaler Vitamin D-Spiegel die Norm 
sein sollte, um vor unerwartet auftretenden Risiko-Faktoren geschützt zu sein. Eine bestätigende 
Beweislage gibt es allerdings bislang nicht für diese Auffassung. Steht man aber vor der Frage, auch 
ohne akute Belastungen mit einem Vitamin D-Defizit zu leben oder den Spiegel ständig im optimalem 
Bereich zu halten wie es offensichtlich bei unseren entfernten Vorfahren in Afrika der Fall war, so 
würde ich die letztere Variante vorziehen. 


Es kann aber auch noch andere Ursachen für eine unterschiedliche Wirkung von Vitamin D auf  
den Körper geben. Das wären beispielsweise genetisch bedingte Differenzen. So wurde in entspre-
chenden Untersuchungen gefunden, dass es diesbezüglich unter den untersuchten Probanden high, 
mid und low responder gibt [5]. Der Vitamin D Response Index bezieht sich auf die Höhe des Vitamin 
D-Spiegels im Blut, die mit gleicher Dosierung erreicht wird. Hier sind weitere Aufschlüsse zu erwar-
ten. Dabei sind High Responder diejenigen Menschen, die empfindlich auf vergleichbare Dosen rea-
gieren und low responder sind Menschen, die tendenziell deutlich höhere Dosen Vitamin D täglich 
benötigen. 


Dafür gibt es heute noch keine Labortest. Man muss es selbst durch probieren und herausfinden. 
 


Regulation des Knochenstoffwechsels – was noch? 


An der Bedeutung, die Vitamin D für den Knochenstoffwechsel hat, bestehen keine Zweifel. Auf die-
ser Einsicht beruhen auch die Empfehlungen für ein Vitamin D-Supplementierung, die vom Deut-
schen Institut für Ernährung herausgegeben werden. In der Tat können damit Krankheiten wie Rachi-
tis vermieden werden. Diese endokrine Wirkung von Vitamin D ist gut untersucht und nachgewiesen. 


Anders verhält es sich bei weiteren Wirkungen von Vitamin D (s. o.). Viele lassen sich über eine 
para-/autokrine Wirkung von Vitamin D erklären. Es liegen bereits umfangreiche Untersuchungen 
hierzu vor, doch sind weitere Aufschlüsse zu erwarten. (Um Wiederholungen zu vermeiden, sei auf 
den folgenden Vortrag verwiesen.) 
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Vitamin D und die Medien 


In den Medien wurden bereits gut begründete und sachlich ausgewogene Berichte über Vitamin D 
vorgestellt. Erstaunlich ist aber, dass gleichzeitig ein regelrechter Feldzug gegen die Nutzung von 
Vitamin D geführt wird. Aus unserer Darstellung sollte eigentlich hervorgehen, dass eine zusätzliche 
Vitamin D-Einnahme, sogar von erhöhten Dosen, nur Vorteile bringen kann. Unter den allgemeinen 
Bedingungen unseres Lebens ist es relativ schwer, Überdosen von Vitamin D aufzunehmen. Auch ist 
Vitamin D für die Nieren nicht schädlich, obwohl es immer wieder behauptet wird. Im Gegenteil, 
gerade viele Nephrologen achten auf die richtige Einstellung des Vitamin D-Spiegels im Blut. Natür-
lich gibt es immer wieder einmal Beispiele von falscher Einnahme, beispielsweise erhöhte Dosen von 
Vitamin D gemeinsam mit Kalzium-Präparaten. So etwas kommt auch bei der Supplementierung mit 
Vitamin D vor. Menschliche Fehler sind eben nie völlig auszuschließen. Fehler dieser Art treten je-
doch viel häufiger bei der Einnahme vieler Medikamente auf, ganz abgesehen von den häufig stark 
belastenden Nebenwirkungen, die diese mitunter haben. Das sollte nur der Betrachtung der Medi-
endarstellungen vorangestellt werden. 


Da schreibt die Welt: „ Die Legende vom Wundermittel Vitamin D“. „Nun aber warnen Ärzte und 
Wissenschaftler davor, dass der Stoff schädlich sein kann.“ Eine Professorin der Medizin wird zitiert: 
„Es gibt keinen wissenschaftlichen Beweis für den Nutzen. Man behandelt gesunde, beschwerdefreie 
Menschen mit Pillen.“ Sie sieht auch keinen Grund, im Körper „herumzufuschen“. Nach dieser Be-
weisführung sollte man sich wohl auch nicht mehr mit Prävention beschäftigen. Diese wird auch an 
„gesunden, beschwerdefreien Menschen“ vorgenommen. Auch werden gerade gesunde Menschen 
geimpft. 


Im ARD sagt ein Arzt und Journalist: „Im Winter brauche ich kein schlechtes Gewissen haben, 
wenn ich ohne Sonnenschutz rausgehe.“ Wohl wahr, wenn er es hier in Europa tut. Ansonsten wur-
den aber keine weiteren Kenntnisse über Vitamin D preisgegeben, die dem Zuhörer einen Nutzen 
hätten bringen können. In einer anderen Sendung im ARD vor fast einem Jahr wurde vor allem darum 
gerungen, ob es denn 80% der erwachsenen Deutschen sind, die unzureichend mit Vitamin D ver-
sorgt sind. Es wurde schließlich mit Unterstützung des Robert-Koch-Institutes festgestellt, dass nur 
30,2% mangelhaft versorgt sind (<30 nml/l, bzw. <12 ng/l). Es sind aber nach veröffentlichten Ergeb-
nissen des gleichen Institutes nur 38,4% der Erwachsenen, die ausreichend versorgt sind. Was ist mit 
den restlichen 31,4%? Das Problem, dass wir 30,2% mangelhaft versorgte Erwachsene haben, stand 
nicht im Mittelpunkt der Sendung. Dass sind aber so rund betrachtet 25 Millionen. Davon haben viele 
Beschwerden, andere stellen eine Risikogruppe dar. Wie viel Leid steht hinter dieser Zahl? Doch es 
sind eben nur diese 25 Millionen und nicht etwa 80% wie da behauptet wird! Das muss man doch 
mal senden! 


Selbst die „Stiftung Warentest“ bringt sich ein: „Nährstoff ohne Superkräfte. Um diese Frage zu 
beantworten, haben die Arzneimittelexperten der Stiftung Warentest die aktuelle Studienlage unter 
die Lupe genommen.“ Diese Experten müssen es ja wissen. Andere forschen jahrelang, hier wird mal 
schnell unter die Lupe genommen. Wem nützen diese Missinformationen? 
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Abstract 


During the past two-decades extended research carried out in spectrum of medical sciences revealed 
pleiotropic vitamin D actions that regulate calcium and phosphate absorption as well as metabolism 
of organs, tissues and cells in human body. The optimal serum 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] 
concentrations were associated with improved clinical outcomes for several chronic, communicable 
and non-communicable diseases. As a result, medical scientific organizations developed guidelines 
for vitamin D supplementation to obtain and maintain optimal serum 25(OH)D concentrations both 
in general populations and risk groups. However, available guidelines differ significantly depending 
on the perspective on human health. The bone-centric guidelines recommend a target 25(OH)D 
concentration of >20 ng/mL (>50 nmol/L), and age-dependent daily vitamin D doses of 400-800 IU. 
The pleiotropic-centric guidelines recommend a target 25(OH)D concentration of >30 ng/mL (>75 
nmol/L), and age-, body weight-, disease-status, and ethnicity dependent vitamin D doses ranging 
between 400-4000 IU/day. The guidelines to follow must depend on one's individual health outcome 
concerns, age, body weight, latitude of residence, insolation, dietary and cultural habits. Therefore, 
the regional or nationwide pleiotropic-centric guidelines appear more applicable in clinical practice, 
including the prophylactic and treatment regime of autoimmune disorders. The natural sources (sun, 
diet) are regarded ineffective to maintain the year-round 25(OH)D concentrations in the range of 30-
50 ng/mL (75-125 nmol/L) in the general population. In consequence, vitamin D deficiency is highly 
prevalent irrespective of age and the most effective method to obtain and maintain proper vitamin D 
status and possible health benefits related to vitamin D is the regular supplementation of vitamin D 
with use of recommended daily vitamin D doses.  


 


Key words:  vitamin D, 25(OH)D, pleiotropic, extra-skeletal effects, vitamin D, global, 
recommendations 
 


Vitamin D status 


Vitamin D is an important pro-hormone that can be synthesized by skin exposed to sunlight (UVB) or 
ingested with food. However, low outdoor activity, sun protection and low vitamin D content of 
staple foods reduce the efficiency of sun and diet as natural sources for vitamin D, its metabolism 
and related health effects. In consequence, evidence from various populations highlighted vitamin D 
deficiency as a public health problem with high prevalence (1-17). The prevalence of vitamin D 
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deficiency depends on diagnostic thresholds defining vitamin D status that is determined by total 
25(OH)D serum levels (18) and the recommended levels of 25(OH)D are still an issue of debate (19-
22). Currently, it is accepted that maintaining serum 25(OH)D at a level of 20 ng/ml (50 nmol/l) or 
above is beneficial at least for bone health and calcium homeostasis (23-24). Levels required for 
noncalcemic functions of vitamin D seem to be higher (30-50 ng/ml; 75-125 nmol/l) (25), but still are 
considered uncertain. Some authors, however, argue that even for proper bone mineralization a 
levels higher than 30 ng/ml (75 nmol/l) are necessary (26). Indisputably, low 25(OH)D levels (below 
20 ng/ml) are common and were reported worldwide (1-7) and this is a drawback because 
epidemiological data underlined an association between vitamin D deficit and a higher risk for 
chronic conditions and multi-morbidity, including musculoskeletal disorders, cancer, autoimmune 
diseases, cardiovascular disease, diabetes and infectious diseases (1,3,27-30). 
 


Vitamin D: A classic perspective  


The term “vitamin D” refers to both ergocalciferol (vitamin D2) and cholecalciferol (vitamin D3), 
which are formed from their respective pro-vitamins, ergosterol and 7-dehydrocholesterol (7-DHC).  
Vitamin D is a fat-soluble vitamin.  The dominant natural source of vitamin D3 in humans is 
production in the skin where 7-DHC follows a two step-reaction involving ultraviolet-B (UV-B) 
irradiation to form previtamin D3 and then a subsequent thermal isomerization to vitamin D3 (31). 
Both vitamin D3 and vitamin D2 may be obtained in a lesser extent from varied diet and in more 
significant amounts from fortified foods and supplements. Fish liver oil, fatty fish or egg yolks contain 
higher amounts of vitamin D3 compared to other food products, however even varied diet cannot be 
considered as effective source to provide recommended daily doses. Vitamin D2 may be synthetized 
in plants and mushrooms involving UV-B action on ergosterol (32). Cultivated mushrooms contain 
lower amounts of vitamin D2 than wild-grown, but when exposed to UV-B, the amount of vitamin D2 
increases (33). Dietary vitamin D is absorbed predominantly in the small intestine via chylomicrons 
which enter the lymphatic system that drains into the superior vena cava.   


After entering bloodstream, from intestinal absorption or skin synthesis, vitamin D is converted 
into 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] in the liver and next to 1,25-dihydroxyvitamin D [1,25(OH)2D] in 
the kidneys (34-37). 25(OH)D and 1,25(OH)2D circulate in the blood mostly bound to vitamin D-
binding protein (DBP).  After a release from DBP to tissues, 1,25(OH)2D triggers through intracellular 
vitamin D receptor (VDR) a numerous metabolic actions throughout the body (34-37).  


In tissues, 1,25(OH)2D dissociates from DBP,  and binds to intracellular vitamin D receptors (VDR), 
which triggers several ubiquitous metabolic actions in tissues and organs.  The main function of 
1,25(OH)2D is to maintain a tight calcium and phosphorus homeostasis in the circulation.  This is also 
modulated by parathyroid hormone (PTH), and fibroblast growth factor (FGF-23) (34-38).  


In humans, serum calcium concentration is maintained at a very narrow range of about 2.45–2.65 
mmol/L.  Consequently, when the blood ionized calcium concentration decreases below the normal 
range, a series of anti-hypocalcemic events will occur to restore calcium levels back to the physiologic 
range (38). The main target tissues of 1,25(OH)2D actions are, the intestine, kidneys and bone.  In the 
kidneys, 1,25(OH)2D stimulates PTH-dependent tubular reabsorption of calcium.  PTH itself increases 
the conversion of 25(OH)D to 1,25(OH)2D in the proximal renal tubules (34-38).   


In the skeletal tissues, 1,25(OH)2D and PTH works in conjunction to control bone turnover.  
1,25(OH)2D interacts with the intra-cellular VDR in osteoblasts, increasing the genomic expression of 
several genes, especially receptor-activating nuclear factor ligand (RANKL). This ligand interacts with 
its receptor, RANK on monocytes lineage, inducing them to aggregate to form multinucleated 
osteoclasts (39-40).  Mature osteoclasts, after binding on to bone surfaces, release collagenases and 
hydrochloric acid, leading to degradation of collagen and releasing calcium back into the micro-
environment, and consequently release calcium and phosphorus into the bloodstream (39-40).   


In the intestine, 1,25(OH)2D enhances calcium and phosphorus absorption. The activity of 
25(OH)D-1α-hydroxylase (CYP27B1), the enzyme responsible for the conversion of 25(OH)D to 
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1,25(OH)2D is stimulated by PTH and inhibited by 1,25(OH)2D (34-37). In addition, 1,25(OH)2D 
suppresses the activity of PTH, inhibits proliferation of parathyroid cells and its secretions, and 
involved in cell differentiation and inhibition of cell proliferation.  Because the seco-steroid, 
1,25(OH)2D is a potent hormone involved in regulating calcium metabolism, to prevent the 
unregulated 1,25(OH)2D activity and to prevent hypercalcemia, 1,25(OH)2D induces its own 
destruction by markedly increasing the expression of the 25(OH)D-24-hydroxylase (CYP24A1) (34-
37,41).  This multi-functional enzyme, catalyzes the conversion of both 1,25(OH)2D and 25(OH)D into 
biologically inactive water-soluble metabolites excreted into the bile (34-37).  


From a classic perspective, vitamin D deficiency disturbs bone metabolism that manifest as rickets 
in children, and osteomalacia in adults. Both diseases are caused by the impaired mineralization of 
bone due to an inadequate calcium-phosphate product due to PTH’s action on the kidneys causing 
phosphaturia (34-37,42). 


Vitamin D appeared to be critically important during the evolution of vertebrates, when 
amphibians moved out from the sea to land.  In evolutionary terms, vitamin D is one of the oldest 
hormones, that is also produced by some of the earliest phytoplankton life forms (43,44).  PTH is 
responsible for enhancing dietary calcium absorption, thereby maintaining circulating calcium 
concentrations within the physiological range. Calcium and phosphate are deposited into the 
collagen matrix as calcium hydroxyapatite that provides the strength to the bones and their 
structural integrity allowing vertebrates to ambulate in their environment (42-44).   


 


Vitamin D: pleiotropic perspective 


It is now recognized that almost all tissues and cells in the human body have VDR and that many cells 
and tissues also show the 25(OH)D-1α-hydroxylase (CYP27B1) activity (39,45); i.e., the ability to 
generate 1,25(OH)2D in extra-renal tissues (39, 45, 46). The extra-renal CYP27B1 expression is not 
influenced by calcium homeostatic inputs, but in contrast to renal enzyme, is regulated by specific 
factors, including inflammatory signaling molecules or the stage of cell development (47-51). Further, 
extra-renal tissues have also ability to catabolize 1,25(OH)2D by expression of CYP24A1 (34), and this 
important control mechanism decreases 1,25(OH)2D auto- or paracrine signals and potential input of 
locally produced hormone into circulation (52-54). The extra-renal 1,25(OH)2D auto- or paracrine 
actions are numerous and diverse and are switched on/off depending on 25(OH)D availability, cell- or 
tissue specific regulatory factors as well as anabolic-catabolic feedbacks of CYP27B1 and CYP24A1. In 
addition to the well characterized calcium-phosphate metabolism and bone mineralization, this 
would explain in part, its pleotropic actions in a variety of tides and organs.    


It is known that the local production of 1,25(OH)2D followed by its binding to VDR is responsible 
for upregulation of approximately 2,000 genes that are involved in many metabolic pathways (39,43).  
Plausibly, these are responsible for many of the non-calcemic benefits ascribed to vitamin D (38, 39, 
55,56). It was evidenced that 1,25(OH)2D not only modulates cellular growth and differentiation, but 
also enhances the immune system (e.g., production of beta-defensin and cathelicidin, and 
modulation of production of anti-inflammatory cytokines: IL-4, IL-5) (55-62).  In addition, it also 
increases the lymphocytic activity and stimulates insulin production (55,56).  These findings help 
explaining many of the vitamin D actions and its association with the reduction of the risk of several 
diseases.   


Vitamin D has shown a strong immunomodulatory capacity; high VDR levels have been reported 
in macrophages, dendritic cells, T lymphocytes, and B lymphocytes supports the conception of its 
fundamental role in combating bacteria, and preventing both autoimmune diseases and chronic 
inflammatory states (57-60). In a study of adults living in the eastern United States, 25(OH)D 
concentrations ≥ 38 ng/mL (≥95 nmol/L), compared to lower values, were associated with 2.7 times 
lower incidence of acute viral respiratory tract infections (p=0.015) and 4.9 times lower percentage 
of days ill (59).  The authors postulated that, in the general population, an increase of 25(OH)D 
concentration to values above 38 ng/ml (95 nmol/L) would significantly reduce the incidence of 
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upper-respiratory tract viral infections in adults (59).  Another study from Sweden also revealed that 
vitamin D supplementation had a protective effect against respiratory tract infections (60, 61), 
leading to a decrease in the number of antibiotic-prescriptions (61).  


Another target for vitamin D is the cardiovascular system since vitamin D-related components are 
abundant in the cardiovascular system; in the blood vessels and in the heart. This is exemplified by 
the seasonal and latitude-associated prevalence of CVDs and vitamin D deficiency (63).  Data from a 
sub-study of the Cardiovascular Risk in Young Finns Study, a multicenter study of atherosclerosis 
precursors of Finnish children and adolescents, provided additional supporting evidence (64).  A 
randomly selected cohort of 2,148 individuals with stored serum samples taken at the age of 3-18 
years in 1980 and in 2007 (follow-up), and with ultrasound studies of carotid intima-media thickness 
(IMT; a marker of structural atherosclerosis), correlated with several cardiovascular risk factors and 
predicts future cardiovascular events in their adulthood (64). This study revealed that participants 
who had 25(OH)D concentrations in the lowest quartile (<40 nmol/L) during the childhood, had 
significantly increased odds of having high-risk IMT later in life, as shown in the analyses adjusted for 
age, sex and either childhood risk factors (odds ratio, 1.70 [95 % CI, 1.15–2.31], p = 0.0007) and adult 
risk factors, including 25(OH)D concentrations (odds ratio 1.80 [1.30–2.48], P = 0.0004) (64). These 
results have important clinical implications; as estimated by increased IMT in adulthood, vitamin D 
deficiency (<20 ng/mL; <50 nmol/L) during childhood is an important risk factor in adult for CVD.  


Further, women with 25(OH)D concentrations ≥ 40 ng/mL (≥ 100 nmol/L) had a 67% lower risk of 
any invasive cancer (excluding skin cancer) compared to those with serum 24(OH)D levels less than < 
20 ng/mL (50 nmol/L) (HR = 0.33, 95% CI = 0.12-0.90) (65). In a RCT, postmenopausal women in 
central United States a significant correlation of the provenience of cancer with serum 25(OH)D was 
reported. In this study, 25(OH)D was an independent predictor of cancer risk, and both improved 
calcium (supplementation of 1,400-1,500 mg calcium/day) and vitamin D (supplementation of 
calcium plus vitamin D in dose 1,100 IU/day) resulted in significant reduction of all-cancer risk (66).  


Moreover, vitamin D status is an important factor in the reduction of risk of other cancers such as 
breast cancer, colorectal cancer and colorectal adenomas (67).  The optimal 25(OH)D concentration 
for preventing and surviving cance seems to be between 30 and 40 ng/mL (75-100 nmol/L) (68). 
Moreover, individuals with higher 25(OH)D concentration at the time of a cancer diagnosis have 
better cancer-specific and overall survival rates (67,68).  


Alzheimer’s disease, dementia, cognitive decline and other forms of neurodegenerative disorders 
also benefited from having physiological blood 25(OH)D concentration. As shown in the InCHIANTI 
study, elderly people who revealed very severe vitamin D deficiency ,with 25(OH)D concentrations 
below 10 ng/mL (< 25 nmol/L) had an accelerated risk of cognitive decline over a 6-year period 
(RR=1.6, 95% CI: 1.2 to 2.0), compared to their counterparts with 25(OH)D levels more than 30 ng/mL 
(≥75 nmol/L) (69).   


Similar findings were shown by Slinin et al.; the OR = 1.6 (95% CI: 1.1 to 2.2) for global cognitive 
decline was calculated basing on clinical data of men with 25(OH)D concentrations below 10 ng/mL 
(<25 nmol/L) compared to those with 25(OH)D concentrations ≥30 ng/mL (≥75 nmol/L) (70).  In 
another study, very low 25(OH)D concentrations (< 10 ng/mL; <25 nmol/L) in elderly women at 
baseline predicted the onset of non-Alzheimer's dementia over 7-year period (71) and a higher 
vitamin D dietary intake was associated with a lower risk of developing Alzheimer's disease (72). 
Furthermore, a casual effect of vitamin D deficiency on multiple sclerosis (MS) susceptibility was 
recently evidenced using mendelian randomization (MR) analyses based on data of almost 7,500 
patients suffering from this disease (73).  


It was also suggested that low 25(OH)D concentrations are related to significantly increased risk of 
mortality (74-77). The large analysis of 73 cohorts with 849,412 study participants pointed that those 
participants with 25(OH)D <10 ng/mL (<25 nmol/L) compared to those with ≥30 ng/mL (≥75 nmol/L) 
had the relative risk of mortality of 1.50 (95% CI: 1.21-1.87) (78). 


The available evidence of extra-skeletal vitamin D actions and related health benefits is growing 
(55-79). Indisputably, 25(OH)D availability for endocrine, autocrine and paracrine pathways appeared 







Pawel Pludowski  Leibniz Online, Nr. 33 (2018) 
Vitamin D supplementation guidelines – which to choose and why? S. 5 v. 15 


 
 
crucial to lower the risks of cancers, autoimmune diseases (e.g., multiple sclerosis, type 1 diabetes, 
etc.), asthma and recurrent wheezing, CVD and stroke, systemic lupus erythematosus, atopic 
dermatitis, neurocognitive dysfunction including Alzheimer’s disease, autism, infectious diseases 
including influenza and tuberculosis, pregnancy complications, type 2 diabetes, falls, osteoporosis 
and fractures, rickets, osteomalacia and others (55-79), as well as the all-cause mortality (74-78).  


Science needs to be balanced, so results from a review of 290 cohorts and 172 RCT by Autier P, 
Boniol M, Pizot C, Mullie P in their paper titled: “Vitamin D status and ill health: a systematic review.” 
Published in The Lancet Diabetes & Endocrinology in 2014 [2(1):76-89], which included vitamin D 
and/or its metabolites and showed no major health benefits, should be kept in mind. On the other 
hand, in addition to the selection bias, most of the studies included to abovementioned review were 
not specifically designed with vitamin D-related hard end points . Moreover, conclusions of this 
paper are very difficult to apply on an individual basis, where the need for vitamin D 
supplementation may be obvious.   


 


Vitamin D: minimum, maximum, optimum  


There have been controversy about what exact 25(OH)D concentrations define vitamin D deficiency 
and sufficiency. The aim of vitamin D supplementation is to achieve and maintain the optimal 
25(OH)D concentrations with no adverse effects. 25(OH)D is the substrate for 25(OH)D-1α-
hydroxylase (CYP27B1) in both renal and extra-renal tissues for the synthesis of 1,25(OH)2D. It was 
reported that only 50% of maximal 25(OH)D-1α-hydroxylase activity (Km) is achieved when 25(OH)D 
concentration close to 40 ng/mL (100 nmol/L), which in turn depends on having adequate amounts 
of vitamin D (35-37).   


Additional evidence emerged on minimal 25(OH)D concentrations required for triggering a 
number of extra-skeletal effects.  Majority of these studies revealed optimal 25(OH)D concentrations 
ranging  between 30 and 50 ng/mL (75-125 nmol/L), being close to Km of 1α-hydroxylase (36). 
25(OH)D-1α-hydroxylase kinetics and the results of numerous meta-analyzes, RCTs, and 
observational studies provide convincing data that a target 25(OH)D concentration likely to meet 
requirements of human tissues containing vitamin D receptor (VDR) is approximately 40 ng/mL (100 
nmol/L) (38, 42,55,58,63,68,69). However, the tissue dependent differences of a minimal effective 
concentration may vary (79-81).  The latter suggestion led to the concept that a different 25(OH)D 
critical concentration is required by 1α-hydroxylase to synthetize 1,25(OH)2D in endocrine actions 
compared to autocrine/paracrine pathways (36,79-81).  


If 25(OH)D availability falls below cell- or tissue-specific critical concentrations, the cell or tissue 
enters into vitamin D deficiency state with its local metabolic consequences (34, 64-66), while the 
serum 25(OH)D could be still within the ‘so-called’ normal range. When cells or tissue are exposed to 
a physiologically sub-optimal or pathological levels of 25(OH)D concentration (i.e., below that 
requires to ensure an effective 1α-hydroxylase activity) it is likely to have a tissue-specific, 
deleterious consequences (36,79-81).   


A diverse minimum effective 25(OH)D concentration associated with the lowest risk for bone 
disorders and for non-skeletal diseases was proposed by Spedding et al. (80).  As demonstrated by 
Australian investigators, a minimum effective serum 25(OH)D concentrations appeared lower for 
skeletal disease, e.g., rickets (10 ng/mL; 25 nmol/L) or osteoporotic fractures (20 ng/mL; 50 nmol/L), 
comparison to prevent premature mortality (30 ng/mL; 75 nmol/L) or non-skeletal diseases including 
depression (30 ng/mL; 75 nmol/L), diabetes and cardiovascular disease (32 ng/mL; 80 nmol/L), falls 
and respiratory tract infections (38 ng/mL; 95 nmol/L), and cancer (40 ng/mL; 100 nmol/L) (80).  


 


Recommendations for general population 


Up to late 2000’s, (1990s-2000s), before the US Institutes of Medicine (IOM) publication in 2010, the 
recommended vitamin D daily allowance (RDA) up to the age of 50 years was 200 IU/day (5 µg/day) 
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(38, 42-44). This recommendation was based on the belief that 200 IU/day was sufficient to prevent 
rickets (82). However, this assumption disregards all other physiological beneficial effects of vitamin 
D.  Even recently, the vast majority of multivitamin preparations in Europe and in many other 
countries, contain only 5 µg (200 IU) of cholecalciferol labeled as “100% of RDA”.  In 2010, the IOM 
recognized 200 IU/day as inadequate, and recommended 400 IU/d (10 µg) for infants, 600 IU/d (15 
µg) for children, adolescents and adults, and 800 IU/d (20 µg) for adults aged over 70 years to 
maintain a desirable 25(OH)D concentration.  As with the IOM recommendation, the minimal 
25(OH)D concentration of 20 ng/mL (50 nmol/L) is considered to be physiologically adequate, but 
this has been contested by many (83-85).  


However, the majority of studies that included 25(OH)D concentrations to analyze relations 
between health and the risk of diseases pointed on higher 25(OH)D concentrations, i.e., in the range 
of 30-50 ng/mL (75-125 nmol/L) or 40-60 ng/mL (100-150 nmol/L), not on 20 ng/mL (50 nmol/L) as 
the necessary minimal concentration for human well-being  (55,56,59,61,65,67,68,80,83-88).  Even 
for proper bone mineralization, the IOM recommended concentration of at least 20 ng/mL (50 
nmol/L) is controversial, and a 25(OH)D concentration >30 ng/mL (75 nmol/L) is a better fit to 
prevent subclinical osteomalacia (85).   


The Endocrine Society in the USA made recommendations to treat and prevent vitamin D 
deficiency; it recommended achieving serum 25(OH)D concentrations more than 30 ng/mL (>75 
nmol/L), with the preferred range of 40-60 ng/mL (100-150 nmol/L).  It was also recommended 
infants up to 1 year, 400-1,000 IU/day (10-25 µg), for children over 1 year 600-1,000 IU/day (15-25 
µg) and for all adults 1,500-2,000 IU/day (37,5-50 µg). For obese people (BMI >30 kg/m2) a daily 
vitamin D dose was set as “three times” greater than the recommended dose for subjects with 
normal body weight.  


In 2013, the Central European recommendations were published highlighting a problem of 
vitamin D deficiency in that region (86). Contrary to IOM guidelines, the Endocrine Society, American 
Academy of Developmental Disability (87), and Central European recommendations (86) were 
developed acknowledging the evidence on both skeletal and the pleiotropic vitamin D effects, thus 
are relevant to clinical practice. The European Vitamin D Association (EVIDAS) guidelines 
recommended the use of vitamin D supplements to obtain and maintain the optimal target 25(OH)D 
concentration in a range of 30-50 ng/mL (75-125 nmol/L) (86). In addition, the clinical practice 
guidelines for vitamin D in the United Arab Emirates (UAE) and the Gulf population, encompass the 
pleiotropic actions of vitamin D (88). Of note, vitamin D deficiency is one of the highest in this sun-
rich part of the world (88).   


It should be highlighted that, in terms of everyday practice, the selection of adequate 
recommendation from a variety of available vitamin D supplementation guidelines depends on 
several factors, including clinical and environmental (89). Moreover, the differences related to 
latitude of residence, sunlight exposure, skin pigmentation, dietary practices, clothing and cultural 
habits, health care system, and many other population-specific factors, needs to be considered in 
making uniform guidelines (55, 63,68,83,86-88).  


Therefore, for the general population, otherwise considered as healthy, the selection of a 
guideline for vitamin D supplementation should be specific for age group, body weight, ethnicity 
(skin type), and latitude of residence. The IOM guidelines were commissioned by the United States 
and Canadian Governments for public health purposes and not to use as clinical practice guidance, 
for the population living in North America.  Further, the IOM guidelines were established based on 
evidence that only focused on calcium-phosphate metabolism and bone health requirements. 
Consequently, these IOM bone-centric guidelines should be considered, to some extent, as suitable 
for bone health, and most likely, the IOM recommendations utility is limited to population living in 
North America. Further, the IOM recommendations cannot be used as a guidance for treating 
patients.   


Considering the above statements, the age-, body weight- and latitude-dependent 
recommendations seem as sine qua non or at least a more rational tool counteracting vitamin D 
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deficiency at the national or regional level.  It is of concern that certain diagnostic laboratories have 
adapted IOM cut-off points in their 25(OH)D reporting, is a major mistake, which is not only 
misleading but also harmful to some patients.   


 


Recommendations for patients suffering from a disease 


For an individual patient suffering from a disease, a wise choice of vitamin D recommendations 
should rely on the specificity of a particular disease that coincides with or is a result of vitamin D 
deficiency. The recently published “Global Consensus Recommendations on Prevention and 
Management of Nutritional Rickets” is a good example and fair postulate, because these guidelines 
were established only for this single specific disease, and based on the available evidence for 
nutritional rickets risk factors, course and therapy of the disease, its prevalence and incidence (89).   


Other examples of vitamin D supplementation guidelines that are disease-specific come from 
several professional scientific societies such as the European Society for Clinical and Economic 
Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO) (90), European Menopause and Andropause 
Society (EMAS) (91), Kidney Disease: Improving Global Outcomes Clinical Practice (KDIGO) (92), or 
American Geriatrics Society (93), American Academy of Developmental Medicine and Dentistry 
(AADMD) (87,94), etc.  These disease-specific vitamin D recommendations were developed mainly as 
an addendum to therapy of the diseases or joined prevention strategy for these diseases and their 
clinical complications.   


For example, “…in fragile elderly subjects who are at elevated risk for falls and fracture, the ESCEO 
recommends a minimal serum 25(OH)D concentration of 75 nmol/L (30 ng/mL), for the greatest 
impact on fracture”  (90).  Similarly, “The Vitamin D Task Force of the American Academy of 
Developmental Medicine and Dentistry (AADMD) recommends that 25(OH)D concentrations (for 
optimal health of people with neurodevelopmental disorders and intellectual disabilities) to be in the 
range of 30-50 ng/mL (75-125 nmol/L), which can be achieved using between 800 and 4,000 IU/day 
vitamin D3 and sensible exposure to solar UVB radiation” (87).  


Moreover, the guidelines established by the American Geriatrics Society Workgroup on Vitamin D 
Supplementation for Older Adults stated, “… a serum 25- hydroxyvitamin D concentration of 30 
ng/mL (75 nmol/L) should be a minimum goal to achieve in older adults, particularly in frail adults, 
who are at higher risk of falls, injuries, and fractures.” (93).  In general, the majority of disease-
specific recommendations state consistently that the minimum serum 25(OH)D concentration should 
be 30 ng/mL, and upper limit, up to 50 or 60 ng/mL (75-125 up to 150 nmol/L); obtaining and 
maintaining such values require a regular vitamin D supplementation with doses of 3,000-5,000 
IU/day (95).  


 


Recommendations for treatment of vitamin D deficiency 


For patients with a laboratory confirmed vitamin D deficiency , i.e., 25(OH)D concentration lower 
than 20 ng/mL (50 nmol/L), a vitamin D treatment should be implemented. In vitamin D deficient 
patients an age- and body weight-dependent therapeutic dosage should be administered according 
to available regional or national treatment recommendations with a treatment duration of 1 to 3 
months.  The first follow-up of 25(OH)D concentration should not be earlier than 8-12 weeks after 
the beginning of treatment (95).   


Meanwhile, it is important to be aware of coexisting disease(s) prior to the beginning of 
treatment.  The dosing should be as follows (the ranges depend on body weight): for neonates (i.e. 
younger than one month) 1000 IU/day (25 μg/day); for infants older than 1 month and toddlers 
2000-3000 IU/day (50–75 μg/day); for children and adolescents aged 1 to 18 years 3000-5000 IU/day 
(75–125 μg/day); for adults and the elderly 7000–10,000 IU/day (175–250 μg/day) or 50,000 IU/week 
(1250 μg/week) (86). Further, for patients with intestinal malabsorption, vitamin D should be 
administered in larger oral doses up to 50,000 IUs/2-3 times a week or intramuscular doses of 
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vitamin D if available.  An alternative is to be exposed to sunlight or simulated sunlight either from a 
light device with tanning bed that emits UVB radiation or from a tanning bed that emits UVB 
radiation (96).  


Patients with a severe liver dysfunction or chronic renal disease are the only groups that require 
the use of activated vitamin D metabolites.  For chronic liver disease it is recommended to use 
calcifediol, if available, and for chronic kidney disease – alfacalcidiol or 1,25-dihydroxyvitamin D3 
(calcitriol) are regarded optimal. Patients with chronic kidney disease should also receive an 
adequate amount of vitamin D to maintain blood levels of 25(OH)D of at least 30 ng/mL (75 nmol/L). 
Granulomatosis diseases (e.g., sarcoidosis) and some lymphomas require careful watching because 
patients suffering from these diseases can become hypercalcemic when 25(OH)D concentrations are 
above 30 ng/mL (75 nmol/L).  These patients should maintain the blood level of between 20-30 
ng/mL to prevent osteomalacia as well as hypercalcemia. Patients with primary hyperparathyroidism 
and who are hypercalcemic should be treated for their vitamin D deficiency since there is no concern 
for them worsening there hypercalcemia. Some patients who have tertiary hyperparathyroidism due 
to chronic vitamin D deficiency or chronic renal failure can often benefit with reduction in their 
serum PTH and calcium by treatment with vitamin D to achieve 25(OH)D concentration of at least 30 
ng/mL (75 nmol/L) (95).  


 


Stay on safe side 


An increasing number of over-the-counter vitamin D supplements available in pharmacies and 
through the Internet accompanied by media campaigns and product advertisements raised worries in 
medical community about vitamin D safety.  In fact, because of the advertising tactics/errors, some 
consumers may believe miracles that the intake of more vitamin D equals more health benefits. 
While the latter is not necessarily true, such behavior can lead to overdosing. If used inappropriately, 
the long term self-administration of vitamin D may lead to hypercalcemia and hypercalciuria. Thus, 
the medical community and public health policy makers should be alerted and take proactive actions 
to minimize such hazards due to ignorance and marketing tactics.  Educating consumers and 
addressing important issues such as efficacious dosage are recommended.  


A simple and effective tool to help prevent uncontrolled overuse of vitamin D for healthy 
population is a guideline for an upper tolerable intake values (upper limit; UL) (86,88,95). 
Surprisingly, the upper limit values reported so far are generally agreeable for a given age 
irrespective of source of reference, unlike the disputable recommended vitamin D doses to treat and 
prevent vitamin D deficiency and the definition of 25(OH)D  concentrations reflecting vitamin D 
sufficiency. The global, regional or nationwide guidelines emphasize that daily vitamin D doses that 
pose no risk are illustrated in the Table 1.   


Further, the dose of 10,000 IU/d was also found as the no-observed-adverse-effect level (NOAEL) 
elucidating vitamin D safety limits.   
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Table 1:  The guidelines for age-dependent tolerable upper limits that pose no adverse events. 


 


Age Group Tolerable upper limit 


Neonates (i.e. younger than one 


month) 


Up to 1,000 IU/day (25 μg/day) 


Infants and children aged 1 month 


to 10 years 


Up to 2,000 IU/day (50 μg/day) 


Children and adolescents aged 11 to 


18 years 


Up to 4,000 IU/d (100 μg/day)  


Adults and the elderly 


Adults and the elderly with obesity 


Up to 4,000 IU/day (100 μg/day) 


Up to 10,000 IU/day (250 μg/day) 


 
 


Conclusion 


It is recognized that vitamin D deficiency  is a global health problem.  This global vitamin D deficiency 
pandemic is having adverse consequences on the health and welfare of children and adults as well as 
on the health care systems. It has been suggested that there could be a significant reduction in most 
healthcare costs related with diseases that have been associated with vitamin D deficiency and 
insufficiency.   


The major causes of the global vitamin D deficiency pandemic are, (I) a lack of appreciation that 
sensible sun exposure is a safe and inexpensive way of obtaining vitamin D naturally; (II) very few 
foods naturally contain vitamin D and therefore a healthy, balanced diet will not provide an adequate 
amount; (III) the unfounded concerns by governments, health authorities and healthcare 
professionals that vitamin D is an extremely toxic fat-soluble vitamin and therefore needs to be 
highly regulated contributing to vitamin D deficiency. In the absence of regular sun exposure, using 
appropriate doses of vitamin D supplements are the most efficient way to increase 25(OH)D 
concentrations.   
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Der Band 9/1 des Historisch-Kritischen Wörterbuchs mit den Artikeln Maschinerie bis Mitbestim-
mung ist erschienen. Im Vorwort (S. II) verweist Wolfgang Küttler im Zusammenhang mit dem Marx-
Jahr 2018 auf das Motto „Marx mit der Gegenwart und die Gegenwart mit Marx lesen“. Es umschrei-
be „treffend den konzeptionell angestrebten historisch-kritischen Umgang mit dem Werk von Marx 
und Engels sowie mit dessen praktischer und theoretischer Fortwirkung im Marxismus.“ Auf den 
ersten Blick scheine es „zerstückelt und willkürlich, das historisch-materialistische Projekt von Marx 
und Engels in lauter begrifflich gefasste Detailfragen und Kategorien zu zerlegen und alphabetisch 
anzuordnen.“ Es erlaube jedoch „mit großer Schärfe die jeweils in einer begrifflichen Monade auf-
tauchende Problematik in ihrer Genese, ihrer Entwicklung, ihrer Bestimmung durch die historisch 
spezifischen Produktionsverhältnisse bis zu den kapitalistischen und staatssozialistischen auszuleuch-
ten und so den alleswissenden Ableitungsblick zu vermeiden. Zugleich bleiben die Einzelstücke nicht 
isoliert; sie treten in eine historisch-kritisch fundierte Erzählung aus vielen Erzählungen ein, die dazu 
befähigt, die Geschichte neu zu begreifen, andere Zusammenhänge zu entdecken und doch die Ein-
zelteile sogleich für Projekte in Forschung und politischer Bildung zu nutzen.“  


Schon der erste Artikel dieses Bandes „Maschinerie“, Autor Kaan Kangal, verdeutlicht das Heran-
gehen. Die Auffassungen von Marx, ergänzt von Engels, werden mit Zitaten belegt, dargestellt und 
gezeigt, dass Marx einer vereinfachten Sicht entgegenwirkt. Angemerkt wird u.a. kritisch: „Staatsthe-
oretische, kulturkritische und politologische Überlegungen eines zur Weltauffassung ausgearbeiteten 
Maschinenbilds finden große Resonanz in der nachmarxschen Literatur, sie blenden die von Marx 
hervorgehobenen sozial-ökonomischen Aspekte der M jedoch weitgehend aus.“1 Weiterentwicklun-
gen des Marxismus werden charakterisiert. So heißt es: „In den 1930er Jahren erforscht Antonio 
Gramsci, mit welchen Praktiken Staat und Kapital in den USA die fordistische Produktionsweise und 
damit ein neues Akkumulationsregime durchsetzen.“ Verschiedene aktuelle Interpretationen von 
Maschinerie sind angeführt. „Die Maschinenmetapher wird hier allgemein für alle sozialen Netz-
werkstrukturen verwendet, die sich den gesamtgesellschaftlichen Produktionsprozess unterwerfen 
und alle menschliche Kreativität absorbieren. Produktive, kommunikative und künstlerische Tätigkei-
ten werden mit den Tätigkeiten der Maschinen identifiziert und damit das Widerstandspotenzial 
sowie die gesellschaftliche Gestaltungskraft des Menschen unterminiert.“ Man könnte hier noch die 
Debatte um autonome Systeme, humanoide Roboter und die Avatare im Transhumanismus anfüh-
ren, die mit künstlicher Intelligenz und einem Hologramm Unsterblichkeit sichern wollen. (Hörz, H.E., 
Hörz, H. 2014)    
 


                                                           
 
1
  Bei den Zitaten aus dem vorliegenden Band des Wörterbuchs werden die Stichworte genannt, so dass sie 


schnell gefunden werden 
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Schon beim nächsten Stichwort wird deutlich, dass Termini unterschiedliche Inhalte zum Ausdruck 
bringen können. Masse in der Physik ist etwas Anderes als Masse in der Soziologie und im Marxis-
mus. Nach Gabriel Horacio Cori (PJ) ist Masse ein Problem der bürgerlichen Gesellschaft. „Wo die ans 
Privateigentum gebundenen sozialen Gegensätze unantastbar sind, wird mit der industriellen Revolu-
tion die Integration der – eigentumslosen, in großen Produktionsstätten konzentrierten – M.n zu 
einer Aufgabe in Permanenz. Mit dem Ausdruck verbindet sich daher je nach Klassenlage eine gegen-
sätzliche Wertung: Während die an der Aufrechterhaltung des Status quo Interessierten ihre Herr-
schaft durch die M gefährdet sehen, hofft die ihrerseits ›massenhaft‹ werdende Arbeiterbewegung 
auf sie, um die klassenlose Gesellschaft zu verwirklichen. Aber zugleich kehrt der Gegensatz Elite/M 
in der Arbeiterbewegung wieder: Einerseits sind die Arbeitermassen ohne ein ›von außen‹ kommen-
des, orientierendes Bewusstsein (durch eine Partei, organische Intellektuelle) unfähig zu autonomem 
Handeln, andererseits muss die M.n-Partei eine Partei der M.n sein, …“ Es folgt das Stichwort „Mas-
senbewegung, Massenorganisation“ von den Autoren Wolfram Adolphi und Lutz Brangsch mit dem 
Verweis auf Marx, der es für unabdingbar hielt, dass materielle Gewalt durch materielle Gewalt ge-
stürzt werde, wobei auch die Theorie zur materiellen Gewalt wird, wenn sie die Massen ergreift. 
Leider gilt das nicht nur für Befreiungstheorien, sondern auch, wie die Gegenwart zeigt, für populisti-
sche und antihumane Theorien. Vermerkt wird von den Autoren: „Das Spannungsverhältnis zwischen 
Massenbewegung (MB) und Massenorganisation (MO) gehört zu den zentralen Problemen des sozia-
listischen Projekts und ist immer mit der Frage nach der Rolle der sozialdemokratischen bzw. kom-
munistischen Partei verbunden. Hier bündeln sich Aufbegehren, Selbstbewegung, wachsendes Be-
wusstsein und Handlungsfähigkeit auf dem einen Pol, Probleme der Führung und Leitung, der Orga-
nisierung, des Festhaltens des Flüssigen auf dem anderen. Die eine Seite ist bedroht von Chaos und 
Übernahme von rechts, die andere von Kontrollverlangen und Bürokratisierung. Die Geschichte des 
sozialistischen Projekts und der Theorisierung (bzw. Nicht Theorisierung) der Dialektik von Bewegung 
und Organisierung im 19. und 20. Jh. gehört zum lehrreichen Erbe, das im Namen möglicher Zukunft 
sorgfältig studiert und aufgehoben werden sollte, auch unter der Berücksichtigung, dass die sozialis-
tischen Quellen eher illusionär-unkritisch, die bürgerlichen v.a. verurteilend sein können.“  


Die sachliche Analyse für die Implosion der sozialistischen Systeme ist wesentlich, um aus Fehlern 
zu lernen und die mit der Diffamierung des Kommunismus verbundenen Wertungen begründet zu-
rückzuweisen. Es gab zwar keinen ausgereiften Sozialismus, doch die erreichten Ergebnisse, die nun, 
wie etwa bei der Durchsetzung von Frauenrechten als Menschenrechte, ignoriert oder verfälscht 
werden, um nicht als Forderung gegen reaktionäres Verhalten dienen zu können, dürfen nicht aus 
der Geschichte verschwinden. Diese Meinung teile ich sicher mit Allen, die eine humane Zukunft 
gestalten wollen. Deshalb betone ich, dass es sich keineswegs um kommunistische gesellschaftliche 
Systeme handelte, wie Antikommunisten meinen, die damit die Idee einer zukünftigen humanen 
Gesellschaft, die sozialistischen/kommunistischen Ideale diffamieren wollen. Ich begründe deshalb, 
dass die „realsozialistischen“ Systeme zum Frühsozialismus gehören: „Die sozialen Systeme der 
Staatsdiktatur des Frühsozialismus sind als erste historische Realisierung sozialistischer Ideale auf 
Grund ihrer stalinistischen Struktur, ihrer zunehmenden Wendung gegen die Interessen der Bürger 
dieser Staaten, ihrer Unfähigkeit auf die Herausforderungen der wissenschaftlich-technischen Revo-
lution flexibel zu reagieren, implodiert. Die in diesen Systemen gewonnenen sozialen Erfahrungen 
bleiben im Bestand der Geschichte. Sie können Grundlage für ein neues Beginnen sein, eine humane 
Gesellschaft als Assoziation freier Individuen mit sozialer Gerechtigkeit und ökologisch verträglichem 
Verhalten zu errichten. Die einseitige Diffamierung des ‚realen Sozialismus‘ ist ein wichtiges Mittel, 
um den Antikommunismus zu fundieren, womit auch der Marxismus in Verruf gebracht werden soll. 
Ohne Probleme und Fehler, Restriktionen und Repressionen mit marxistisch-leninistischer Begrün-
dung und unter ‚real-sozialistischen‘ Verhältnissen zu leugnen, wäre es angebracht, in einem Hand-
buch des Antikommunismus zu zeigen, welche Verbrechen gegen Kommunisten und Sympathisanten 
in der Zeit seit dem ‚Kommunistischen Manifest‘ begangen wurden. Den Antikommunismus als we-
sentliche Grundlage faschistischer Ideologie und von Verbrechen gegen die Menschlichkeit scheinen 
manche vergessen zu wollen. Glauben die Theoretiker und Politiker, die den Antikommunismus för-
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dern, wirklich, dass das keine Auswirkungen auf das Hochkommen des Neonazismus, des Rassismus 
und der weiter wachsenden Ausländerfeindlichkeit haben könnte?“ (Hörz, H. 2016, S.25f.) 


Vorgestellt werden im Wörterbuch zentrale Kategorien des Marxismus, so der Materiebegriff und 
auch verschiedene Formen des Materialismus, darunter ein „neuer feministischer Materialismus“, 
der mit dem historischen Materialismus „wenig gemein habe“. Der „dialektisch-praktische Materia-
lismus“ gelte „der Neuartigkeit des Marxschen Materialismus“. Kuno Füssel ist Verfasser von „mate-
rialistische Bibellektüre“, die auf der Jahrestagung der Leibniz-Sozietät 2018 eine Rolle spielte, die 
dem 200. Geburtstag von Karl Marx mit dem Thema „Marxismus und Theologie“ gewidmet war. Da-
rauf ist noch zurückzukommen. Füssel schreibt: „Die von Marx und der an ihn anknüpfenden Traditi-
on inspirierten materialistischen Bibelinterpretationen sind nicht vom Himmel gefallen, sondern ent-
standen aus der Auseinandersetzung der Arbeiterbewegung mit dem Einfluss der beiden großen 
christlichen Kirchen auf Gesellschaft, Arbeitswelt und Sozialpolitik.“ Zum Stichwort „historische Ma-
terialität“ heißt es: „Die Rede von der Materialität eines Gegenstands zielt zunächst aufs Material, 
aus dem er aufgebaut ist, seine stoffliche Beschaffenheit. Nicht darum geht es im Folgenden. Um sich 
seines Gegenstands zu vergewissern, bedarf der historische Materialismus eines Begriffs der hM. 
Und doch herrscht auch unter Marxisten in dieser Frage viel Unklarheit.“ Als Problemfeld werden die 
materiellen gesellschaftlichen Verhältnisse genannt, die nicht stofflich seien.  


Darüber ist sicher weiter zu diskutieren, da gerade viele Auseinandersetzungen etwa in der Phy-
sik, eine marxistische Position zum Verhältnis von Materiebegriff und Materiestruktur verlangen, wie 
sowohl historische als auch aktuelle Diskussionen zeigen. Wir erfassen mit dem marxistischen Mate-
riebegriff die objektive Realität, d.h. es existiert etwas außerhalb unseres Bewusstseins (real) und 
unabhängig von ihm (objektiv). Materialität zielt nicht in erster Linie auf das Material und schon gar 
nicht auf den Stoff. Aus der Physik kennen wir die Existenz von Wellen und Feldern. Lenins Buch „Ma-
terialismus und Empiriokritizismus“, dem ein besonderes Stichwort gewidmet ist, enthält wesentliche 
Positionen zum Verhältnis von Philosophie und Naturwissenschaften, die auch in aktuellen Debatten 
zu berücksichtigen sind. So ist der Unterschied im Allgemeinheitsgrad philosophischer Aussagen zu 
beachten. Lenin schrieb von der berechtigen Revision überholter Aussagen, während der Revisionis-
mus eine Absage an Grundprinzipien sei. Deshalb ist zwischen der philosophischen Kategorie der 
Materie und Begriffen zur Charakterisierung neuer Erkenntnisse über die Materiestruktur zu diffe-
renzieren. (Hörz 1971, 2015) Die heuristische Funktion der marxistischen Philosophie wird deutlich, 
wenn Lenin auf offene Probleme mit der Unendlichkeit des Atoms und des Elektrons verwies. Disku-
tiert wird gegenwärtig in der Kosmologie über dunkle Materie und dunkle Energie, über Paralleluni-
versen und Supersymmetrie. (Hörz, H. 2016, S. 214ff.) Der Ausdruck „dunkle Materie“ könnte irre-
führend sein, wenn er nicht vom philosophischen Materiebegriff unterschieden wird. Materie im 
philosophischen Sinn ist außerhalb und unabhängig von uns existierende objektive Realität, die wir 
theoretisch erklären und experimentell analysieren. Mit „Antimaterie“ meint man dann die Existenz 
von Antiteilchen und möglichen Antiwelten. Der philosophische Materiebegriff umfasst die Teilchen- 
und Welleneigenschaften der Elementarobjekte ebenso, wie kosmische Strukturen und Prozesse. 
Mögliche Antiwelten sind materiell. Elementarteilchenphysik untersucht elementare Materiestruktu-
ren, die stoffliche, auch materielle genannt, und energetische Komponenten haben. Sie deckt Sym-
metrien und ihre Durchbrechung auf und sucht nach strukturellen Beziehungen oder Dimensionen 
des Geschehens. Materiestruktur umfasst so Materiearten und Materieformen. Materiearten in der 
Elementarteilchenphysik sind vor allem die bisher bekannten, mit dem Standardmodell erfassten 
Teilchen, doch auch die potenziellen, d.h. theoretisch vorhergesagten Teilchen, wie vor der Entde-
ckung das Higgs-Boson, und eventuell weitere, bisher nicht theoretisch erfasste oder experimentell 
nachgewiesene Elementar- und Fundamentalteilchen. Materieformen verweisen auf Struktur-, Be-
wegungs- und Entwicklungszusammenhänge, also in der Physik auf Kräfte (starke, schwache und 
elektromagnetische Wechselwirkung sowie Gravitation). Eventuell gibt es weitere Arten der Wech-
selwirkung. Eine einheitliche Theorie hat den Zusammenhang von Bausteinen (Teilchen) und Kräften 
(Wechselwirkungen) zu erfassen. Die bisherigen Erkenntnisse zeigen, dass beide nicht scharf vonei-
nander zu trennen sind, da kein Teilchen-an-sich, ohne Wechselwirkung mit anderen, existiert. Ver-
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schiedene theoretische Ansätze heben den Teilchen- oder Wellenaspekt hervor. Alle versuchen, die 
grundlegende Dynamik als Einheit von Bausteinen und Kräften zu erfassen. Dabei wird das bisher 
nicht Erklärbare mit Hinweisen auf etwas verbunden, was erst noch zu suchen und zu finden ist, eben 
die dunkle Materie und Energie sowie die Supersymmetrie. Wir wollen erkennen, was die Welt im 
Innersten zusammenhält. Da der Marxismus nicht nur eine Gesellschaftstheorie ist, sondern mit dem 
dialektischen Materialismus Gesellschafts- und Naturdialektik umfasst (Hörz, H. 2009), sollte er nicht, 
wenn es um Erkenntnisse der Naturwissenschaften zur Struktur der Materie geht, amputiert werden.   


Viel diskutiert wird gegenwärtig über Menschenrechte. Sie werden im Wörterbuch in I. von Éti-
enne Balibar (TL) und in II. von Norman Paech behandelt. Auf Arbeiten unseres Mitglieds Hermann 
Klenner zu Menschenrechten wird an mehreren Stellen verwiesen. Balibar beginnt mit verschiedenen 
Stellungnahmen zu Menschenrechten (M.) Dazu heißt es: „M ist kein marxistischer Begriff, weder in 
dem Sinne, dass er Bestandteil des von Marx entwickelten und von Engels systematisierten Begriffs-
systems wäre, noch in dem Sinne, dass er nachträglich von späteren Theoretikern (mit der möglichen 
Ausnahme von Ernst Bloch) aufgenommen und in einer marxistischen Perspektive neu begründet 
worden wäre. Umgekehrt wird in den Darstellungen zur Geschichte der M für gewöhnlich behauptet, 
der Marxismus beinhalte eine radikale Kritik der Idee der M als Quelle bürgerlicher Ideologie. Mal soll 
diese Zuschreibung den Hinderungsgrund für eine Aussöhnung zwischen revolutionärem Sozialismus 
und Demokratie benennen oder sogar das Totalitärwerden der marxistisch-leninistischen Staatspar-
teien erklären, mal im Gegenteil eine neue Kritik der M nähren, die manchen zu Beginn des 21. Jh. 
notwendiger denn je scheint, da die »Erklärung« oder »Anrufung« der M die bestehende liberale 
Ordnung legitimieren und Befreiungskämpfe behindern hilft. Dieser Widerspruch ist aufschlussreich 
für die innere Komplexität der Beziehung des Marxismus zur Frage der Politik, bes. unter dem Ge-
sichtspunkt des Verhältnisses von demokratischem Anspruch und revolutionärer Praxis.“ Meine 
früheren Erfahrungen aus Diskussionen mit Marxisten zur Zeit des „realen Sozialismus“ betrafen glo-
bale Probleme als Menschheitsprobleme, die mit der Durchsetzung von Menschenrechten verbun-
den sind. Entgegengehalten wurde mir, dass es sich um Klassenfragen handele. Nun geht die Argu-
mentation in eine andere Richtung. Es wird über Transformation und Globalisierung gesprochen oh-
ne die zu Grunde liegenden Systembedingungen des modernen Kapitalismus zu beachten. In unse-
rem Beitrag zur schon erwähnten Jahrestagung der Leibniz-Sozietät 2018 (Hörz, H.E., Hörz, H. 2018) 
verweisen wir, wie in früheren Veröffentlichungen, auf die zwei Aspekte der Globalisierung. „Zwei 
Aspekte der Globalisierung sind zu unterscheiden. Sie werden miteinander vermengt, wenn die 
Marktwirtschaft als Lösung globaler Probleme gepriesen wird. Der langjährige Vorsitzende der US-
Notenbank Alan Greenspan meinte, ‚dass die Marktwirtschaft eine Kraft zum Guten ist.‘ (Greenspan 
2007., S. 30) Andere Theoretiker zeigen, dass der Markt und die Profitmaximierung um jeden Preis 
das eigentliche Problem seien. Die von uns vertretene Ethik der Neomoderne auf marxistischer Basis 
stellt sich der Globalisierung in beiden Aspekten. Sie bezieht sich auf die Auffassung der Moderne 
von der Gleichheit der Menschen, ergänzt durch Erkenntnisse von der Individualität jedes Menschen. 
Genetisch-biotische Prädispositionen sind mögliche Entwicklungstendenzen, die sich unter gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen und persönlichen Beziehungen verschieden als Charaktere ausbil-
den. Eine Normalverteilung von Hochbegabten bis Lernbehinderten, von Friedensengeln bis Kriegs-
falken, von Altruisten bis Egozentrikern existiert. Entsprechend eingetretener globaler Tatbestände 
gehören zur neomodernen Ethik die Humangebote zur menschenwürdigen Gestaltung der Natur, zur 
Erhaltung der menschlichen Gattung, zur Erhöhung der Lebensqualität und zur Achtung der Men-
schenwürde. Grundsätze der neomodernen Ethik umfassen mit der Beseitigung von Gefahrenrisiken 
den Kampf gegen Unterentwicklung, Analphabetentum, Hunger und Ausbeutung, die humane Ge-
staltung der Natur und die Achtung der Persönlichkeit. Die Chance, human zu leben, müssen sich 
Menschen in soziokulturellen Einheiten selbst erkämpfen. Sie schaffen die Bedingungen, um ihre 
Freiheit zu gestalten. Diese Orientierung der neomodernen Ethik an der Humanität ist mit Humankri-
terien zu messen.“ (Hörz, H.E., Hörz, H. 2013) 


Balibar erläutert die Interventionen von Marx, Engels, Lenin u.a. zu den Menschenrechten. Paech 
betont in II.: „M beanspruchen schon dem Wort nach universelle Geltung. Für Menschen und ihre 
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Rechte sollen keine Grenzen gesellschaftlicher, kultureller oder religiöser Besonderheiten oder Diffe-
renzen gelten. Unabhängig von der Forderung nach Universalität aus ethischen, politischen oder 
rechtlichen Gründen sollen alle Menschen über Rechte verfügen, die ihr Menschsein ermöglichen 
und garantieren.“ Die universelle Geltung wird auch von uns hervorgehoben: „Menschenrechte um-
fassen sowohl die durch Völkerrecht, Menschenrechtserklärungen von Staatengemeinschaften, Ver-
fassungen und Gesetzen im nationalen Recht zu garantierenden sozialen Rechte als auch die zu 
schützenden Individualrechte. … In der zu tolerierenden Vielfalt der bestimmte soziokulturelle Identi-
täten und soziale Gruppen zusammenhaltenden Werte, soweit sie nicht gegen elementare Men-
schenrechte gerichtet sind, existiert eine Hierarchie, die durch folgende Anforderungen an der Spitze 
bestimmt ist: Erhaltung der Menschheit als Gattung und ihrer natürlichen Existenzbedingungen, 
friedliche Lösung von Konflikten, Toleranz gegenüber anderen Wertegemeinschaften und Erhöhung 
der Lebensqualität aller Glieder der menschlichen Gesellschaft.“ (Hörz, H.E., Hörz, H. 2018) 


Man könnte weitere interessante Beispiele von Stichwörtern zur Geschichte und Aktualität des 
Marxismus anführen. 2016 schrieb ich zu dem Gesamtvorhaben: „Eine wichtige Quelle für das aktuel-
le Verständnis des Marxismus bietet das ‚Historisch-Kritische Wörterbuch des Marxismus‘. ‚Das Wör-
terbuchprojekt wurde 1983, anlässlich des hundertsten Todestages von Karl Marx, von Wolfgang 
Fritz Haug ins Leben gerufen. … Aus dem Plan, Ergänzungsbände zum KWM zu erstellen, erwuchs 
unterm Eindruck des Zusammenbruchs des europäischen Staatssozialismus das Projekt des Histo-
risch-kritischen Wörterbuchs des Marxismus, dessen Publikation 1994 begann.‘ Zum Editionsplan 
heißt es: ‚Das HKWM erscheint in 15 Bänden mit insgesamt über 1500 Stichwortartikeln. Zuletzt, im 
März 2015, erschien HKWM 8/II (links/rechts bis Maschinenstürmer). Die weiteren Bände erscheinen 
im zweijährigen Rhythmus.‘ Hingewiesen wird u.a. auf die Stellungnahme der Rosa-Luxemburg-
Stiftung von 2012: ‚Das Historisch-kritische Wörterbuch des Marxismus ist das wohl größte internati-
onale Unternehmen des Marxismus überhaupt und gibt völlig neuen Generationen eine Grundlage 
für die Aneignung dieses großen Strangs radikal-kritischen sozialistischen Denkens in seiner Pluralität 
und Widersprüchlichkeit. Für uns ist die Förderung dieses Wörterbuchs seit 13 Jahren ein wichtiger 
Auftrag‘. (HKWM 1994ff.) Die Artikel sind eine Fundgrube für verschiedene Ansichten zum konstruk-
tiv-kritischen Verständnis marxistischer Positionen in Vergangenheit und Gegenwart unter den aktu-
ellen Bedingungen. Das bedeutet zugleich, dass sie selbst einer marxistischen Analyse bedürfen, in-
wieweit sie dem Anspruch gerecht werden, keine einseitigen, dem Zeitgeist geschuldeten, Ansichten 
zu vertreten. Sie sind insofern Material zur eigenen Meinungsbildung über den Marxismus im Zu-
sammenhang mit persönlichen Erfahrungen und wissenschaftlicher Forschung.“ (Hörz, H. 2016, S. 
21f.)  


Wünschen wir also dem Wörterbuch generell die Aufmerksamkeit Aller, die sich mit dem Marxis-
mus beschäftigen, ob Anhänger, Zweifelnde, Erneuerer und Kritiker. Die Bände sind ein Aufruf zum 
konkreten Studium in der Wüste der Ignoranz, um sachkundig über den Marxismus zu urteilen. Die 
Artikel regen, wie schon betont, zum Nach- und Weiterdenken an. Den vielen und unterschiedlichen 
Autoren sowie den Herausgebern gebührt Dank, dass sie das Mammutwerk in Angriff nahmen und es 
hoffentlich zu Ende führen werden. Anregungen für Meinungsstreit gibt es genug.  
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