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1.1 Zusammenfassung 
Die Ultraviolettstrahlung (UV-Strahlung) der Sonne stellt den wichtigsten Umwelt-

Risikofaktor der Pathogenese von hellem Hautkrebs dar und ist auch an der Entstehung des 

malignen Melanoms beteiligt. Deshalb ist die Nutzung von Sonnencremes zum Schutz vor 

UV-Strahlung ein zentraler Bestandteil von Hautkrebspräventionsprogrammen. Dabei befin-

det man sich allerdings in einem Dilemma, denn die Besonnung der Haut hat nicht nur nega-

tive, sondern auch zahlreiche positive Auswirkungen auf die Gesundheit. Die UVB-induzierte 

kutane Synthese von Vitamin D, ist nicht nur für Erkrankungen des Knochen- und Kalzium-

stoffwechsels, sondern auch für zahlreiche Infektions-, Herz-Kreislauf-, Autoimmun- und 

Krebserkrankungen von Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war eine umfassende Literaturrecher-

che des aktuellen Wissensstandes über die Auswirkungen der Anwendung von Sonnencreme 

auf den Vitamin D-Status. Die Ergebnisse wurden in Form eines systematischen Reviews und 

einer Metaanalyse zusammengefasst. 

Zum Identifizieren relevanter Publikationen wurde unter Berücksichtigung der Preferred Re-

porting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA)- und der Meta-analysis 

of Observational studies in Epidemiology (MOOSE)- Kriterien eine Literaturrecherche in der 

Datenbank MEDLINE (1987 - 2021) durchgeführt. Dabei wurden die Suchbegriffe „vitamin 

D“, „25- hydroxyvitamin D“, „calciferol“ und „sun cream“, „sunscreen“, „sun protection“ in 

den folgenden zwei Kombinationsmöglichkeiten: a) (vitamin D OR 25-hydroxyvitamin D OR 

calciferol) AND („sun protection" OR „sunscreen") oder b) (vitamin D OR 25-

hydroxyvitamin D OR calciferol) AND („sun protection" OR „sun cream“) verwendet. In der 

Primäranalyse ergab sich zunächst eine Trefferzahl von 363 Studien und anderen Publikatio-

nen. Zur Prüfung, ob diese Publikationen in die Metaanalyse eingeschlossen werden konnten, 

wurden deren Abstracts und/oder Volltexte gescreent. Nach Prüfung der Ein- und Aus-

schlusskriterien konnten 14 Studien in die Metaanalyse eingeschlossen werden. Somit wurde 

die Durchführung einer Metaanalyse ermöglicht. 

Da experimentelle Untersuchungen in der wissenschaftlichen Fachliteratur gut belegen, dass 

sowohl physikalische als auch chemische UV-Filter die Haut durch Reflexion und/oder Ab-

sorption vor UV-Strahlung schützen, wäre prinzipiell zu erwarten, dass unsere Metaanalyse 

eine Verringerung der 25-Hydroxyvitamin D3- Serumkonzentration nach Anwendung von 

Sonnencreme zeigt. Diese Hypothese konnte durch unsere Metaanalyse allerdings nicht bestä-

tigt werden. Es fand sich keine signifikante Assoziation zwischen der Anwendung von Son-

nencremes und dem Vitamin D-Status (OR combined Gesamt 1,062 [95%-KI:0,638 – 
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1,767]). In den in die Metaanalyse eingeschlossenen 14 Studien zeigten 55% der Sonnencre-

me-Nicht-Nutzer:innen (n=956), aber nur 46% der Sonnencreme-Nutzer:innen (n=1033) ei-

nen Vitamin D-Mangel. Dies spricht dafür, dass die unsachgemäße Anwendung von Sonnen-

creme möglicherweise sogar zur Erhörung des 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration 

führen kann. Ein Grund für die Ablehnung unserer Hypothese könnte durch Limitationen bei 

der Durchführung der Studien bedingt sein. So könnte der Einsatz von Sonnencremes auch 

einen Marker für sogenannte Sonnenanbeter darstellen, die sich häufiger als der Durchschnitt 

der untersuchten Kollektive der Sonne exponieren. Daneben verursacht der Einsatz von Son-

nencremes sowohl bei Sonnenanbetern als auch bei Sonnenmeidern häufig einen verlängerten 

Aufenthalt in der Sonne, auch ist die Anwendung von Sonnencremes häufig unsachgemäß 

(nicht alle UV-exponierten Hautareale eingecremt, zu geringe Menge an Creme aufgetragen, 

das Eincremen nicht oft genug wiederholt). Um einen möglichen kausalen Zusammenhang als 

Ursache der von uns festgestellten fehlenden Veränderung des Vitamin D-Status nach An-

wendung von Sonnencremes abzuklären, führten wir eine Subgruppenanalyse durch. Wäh-

rend diese (u.a. „keine Vorerkrankung“) für einige Subgruppen einen Anstieg des Vitamin D-

Status bei Anwendung von Sonnencreme zeigte, fand sich für andere (u.a. „niedrige Quali-

tät“) kein Effekt oder die Analyse sprach für eine Verminderung der 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration (u.a. „kalte Jahreszeit“). Insgesamt war die Subgruppenanalyse mit unse-

rer Hypothese vereinbar, dass die Anwendung von Sonnencremes bei korrektem Gebrauch 

sehr wohl zu einer Verringerung der 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration führen 

kann, dies jedoch aufgrund der oben geschilderten Limitationen bei der alltäglichen Anwen-

dung nicht zum Tragen kommt. Die Subgruppenanalyse zeigte, dass weitere Faktoren eine 

Rolle spielen, die neben dem Gebrauch der Sonnencreme als „Marker für Sonnenanbeter“ 

auch in den Limitationen für Anwendung der Sonnencreme liegen kann.  

Gemäß Empfehlungen des Oxford Centre for Evidence Based Medicine resultieren aus der 

Beurteilung aller in unsere Metaanalyse eingeschlossenen Studien (1 RCT mit großem Kon-

fidenzintervall, 3 Kohortenstudien und 3 Fall-Kontroll-Studien mit erheblichen Limitationen 

und schlechter Qualität) das Evidenzlevel „1b -“ und der Empfehlungsgrad D für die Aussa-

ge: „Die Verwendung von Sonnencreme führt zu keiner Änderung des Vitamin D-Status.“  

Die erheblichen Limitationen und die schlechte Qualität der in unsere Metaanalyse einge-

schlossenen Studien sowie das niedrige Evidenzlevel und der resultierende geringe Empfeh-

lungsgrad der Ergebnisse zeigen, dass zur Klärung der Fragestellung dieser Arbeit weitere gut 

konzipierte Studien erforderlich sind. 
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1.2 Abstract 

Sun protection and vitamin D: A systematic review and meta-analysis of the 

effect of sun cream use on vitamin D synthesis 

 

Background: Ultraviolet (UV) radiation from the sun is the most important environmental 

risk factor in the pathogenesis of light skin cancer and is also involved in the development of 

malignant melanoma. Therefore, using sunscreens to protect against UV radiation is a central 

component of skin cancer prevention programs. However, this poses a dilemma because tan-

ning the skin has not only negative but also numerous health benefits. The UVB-induced cu-

taneous synthesis of vitamin D is not only crucial for diseases of bone and calcium metabo-

lism, but also involves in a number of mechanisms such as coronary artery disease and its 

deficiency, for numerous infectious, cardiovascular, autoimmune and cancer diseases. 

Methods: The aim of this meta-analysis is to examine whether using sun cream affects vita-

min D biosynthesis. We conducted a meta-analysis of the case-control studies, cohort studies, 

randomized controlled trials and others. A systematic literature review has been performed 

based on the research journal papers published on MEDLINE (1987- 2021).  

Surprisingly, only 363 journal articles have been found to be published between the years 

1987 and 2021 using the search keywords, “vitamin D”, “25- hydroxyvitamin D “, “calciferol 

“, “sunscreen“, “sun protection“ and “sun cream“ with two compositions: a) (vitamin D OR 

25-hydroxyvitamin D OR calciferol) AND ("sun protection" OR "sunscreen") and b) (vitamin 

D OR 25-hydroxyvitamin D OR calciferol) AND ("sun protection" OR “sun cream”)).  

A careful review of the abstracts and the full texts has been performed. After checking the 

inclusion and exclusion criteria, only 14 studies have been considered in this meta-analysis 

and evaluated statistically.  

Results & Conclusion: Since experimental studies in the scientific literature provide good 

evidence that both physical and chemical UV filters protect the skin from UV radiation by 

reflection and/or absorption, it would in principle be expected that sunscreen usage shows a 

reduction in serum 25-hydroxyvitamin D� concentration. However, this hypothesis could not 

be confirmed by this meta-analysis. No significant correlation has been found between sun-

screen application and vitamin D status (OR combined total 1.062 [95% CI:0.638 - 1.767]). 
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In 14 studies examined in this meta- analysis, 55% of the sunscreen non-users (n=956) shows 

vitamin D deficiency, whereas in only 46% of the sunscreen users (n=1033) vitamin D defi-

ciency has been observed. This suggests that improper sunscreen use may actually lead to the 

elevation of serum 25-hydroxyvitamin D� concentration. One reason for the rejection of our 

hypothesis could be due to limitations in the conduct of the studies. For example, the use of 

sunscreens can also be considered a marker for so-called sun worshippers, who expose them-

selves to the sun more frequently than the average duration estimated in the studies collective. 

In addition, the use of sunscreens may falsely encourage both sun worshippers and sun avoid-

ers for a prolonged stay in the sun, and if improperly applied (not all UV-exposed skin areas 

creamed, less cream applied, insufficient repetition of sunscreen application) could not be 

effective. In order to relate the cause of the lack of vitamin D change after sunscreen applica-

tion, the subgroup analysis in this meta-analysis has been performed. An increase in vitamin 

D with sunscreen use for some subgroups (among other things “none pre-disease”) has been 

found, while no positive effect is found for other subgroups (among other things “poor quali-

ty”), or the analysis (among other things “cold seasons”) reports a decrease in serum 25-

hydroxyvitamin D� concentration. Overall, the subgroup analysis has been found to be con-

sistent with our hypothesis that sunscreen application, if used correctly, may reduce serum 25-

hydroxyvitamin D� concentration. However, this does not guarantee in everyday use due to 

the limitations described above. Furthermore, the subgroup analysis shows other factors in 

addition to the use of sunscreen as a "marker for sun worshippers", may lie in the limitations 

for the application of sunscreen.  

According to recommendations of the Oxford Centre for Evidence Based Medicine, the as-

sessment of all studies included in this meta-analysis (1 RCT with a large confidence interval, 

3 cohort studies, and 3 case-control studies with substantial limitations and poor quality) re-

sulted in evidence level "1b -" and recommendation grade D for the statement: "The use of 

sunscreen does not lead to a change in vitamin D status."  

From this meta-analysis, substantial limitations in regards to the poor quality of the existing 

studies, especially as per the low evidence level and the low recommendation grade, which 

demands well-designed studies to further clarify the objective of this thesis. 
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Einleitung 

Bei der Frage, wie wir Menschen gesundheitsbewusst mit der Sonne umgehen und uns ihrer 

Strahlung aussetzen sollen, befinden wir uns in einem Dilemma [6]. Denn ein maßvolles Son-

nenbad steigert nicht nur unser subjektives Wohlbefinden [49] [119].Vielmehr produziert die 

Haut unter dem Einfluss der Sonnenstrahlung zahlreiche für unsere Gesundheit wichtige Pho-

toprodukte, darunter Vitamin D und Beta-Endorphine [117] [112]. So müssen unter unseren 

Lebensbedingungen 80-90% des vom menschlichen Körper benötigten Vitamins D durch 

Einwirkung von UVB-Strahlen in der Haut gebildet werden [45]. Andererseits können UV-

Strahlen in hoher Dosierung ungeschützte Haut stark schädigen [81], zu einem sogenannten 

Sonnenbrand (Dermatitis solaris) führen und dadurch die Entstehung von Hautkrebs begüns-

tigen, weshalb die UV-Strahlung den wichtigsten Umwelt-Risikofaktor für die Entstehung 

von hellem Hautkrebs darstellt [22] [61] und von der Welt-Gesundheitsorganisation (engl. 

WHO) als Karzinogen eingeordnet wurde [79] [22]. 

Bereits 1987 und 1988 bewiesen Matsuoka et al. [67] [66] anhand von gut konzipierten Stu-

dien an Probanden:innen in vivo, dass die korrekte Anwendung von Sonnencreme die kutane 

Vitamin D-Produktion um 97-98% verringert. Allerdings ist es unklar, inwieweit die Ergeb-

nisse dieser gut überwachten, kontrollierten Studien [66] mit sogenannten „real world data“ 

übereinstimmen und auf den breiten Einsatz von Sonnencremes in der Allgemeinbevölkerung 

übertragen werden können. Faktoren, die außerhalb von Studien den Effekt der Anwendung 

von Sonnencreme auf die Vitamin D-Synthese beeinflussen könnten, wären u.a. eine nicht-

sachgemäße Anwendung der Sonnencreme bzw. eine bei Anwendung von Sonnencreme ver-

längerte Aufenthaltsdauer in der Sonne [97]. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der Frage, ob und wenn ja, in welchem 

Ausmaß sich unter „real world Bedingungen“ die Nutzung von Sonnencreme auf den Vitamin 

D-Status auswirkt. 
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Abbildung 1:  Chemische Struktur "Ergocalciferol (Vitamin D2)" 

 

 

 

 

Abbildung 2: Chemische Struktur "Cholecalciferol (Vitamin D3)" 

 

 

Abbildung 1 und 2 [120]: 

Vitamin D ist nach geläufiger Definition kein Vitamin, sondern ein Prohormon [1], das mit 

seiner molekularen Struktur den Steroidhormonen wie z.B. Cortisol ähnelt [73]. Unterschie-

den werden zwei Formen des Vitamins D, Vitamin D2 und Vitamin D3. Der menschliche 

Körper ist lediglich befähigt, Vitamin D3 zu bilden, wohingegen Vitamin D2 über die Nahrung 

zugeführt werden muss [55]. Abbildungen zusammenerstellt mit Maria-Victoria Benicke-

Rojas, Universität Würzburg, Programm: ChemDraw. 
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1.3 Geschichtlicher Hintergrund 
Aufmerksamkeit in der Forschung bekam das Vitamin D, nachdem die Bevölkerung erste 

Erfahrungen mit Rachitis machte. Diese entstand als Folge des Vitamin D-Mangels im Calci-

umhaushalt, der sich bei Kindern vermehrt zeigte [80] [51]. Jędrzej Śniadecki, ein polnischer 

Chemiker und Arzt, erkannte im Jahr 1822 einen möglichen Zusammenhang zwischen Indust-

rialisierung und Rachitis bei seinen Patienten:innen [71]. Den eigentlichen Durchbruch erziel-

ten Hess und Unger im Jahr 1921 in New York City. Nachdem sie Kinder mit Rachitisbefund 

direkter Sonne ausgesetzt hatten, stellte sich eine deutliche Verbesserung des Krankheitsbil-

des ein. Dies konnte mittels radiologischer Befunde belegt werden [110] [121]. 
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1.4 Vitamin D-Quellen 
Etwa 80-90 % des im Körper vorhandenen und gespeicherten Vitamin D entsteht unter UVB-

Einwirkung aus dem sich in der Haut befindenden 7-Dehydrocholesterol. Auch Nahrungsmit-

tel können Vitamin D-Lieferanten sein. Zu beachten ist, dass unter den Lebensbedingungen 

allerdings nur etwa 10-20 % des Bedarfs dadurch gedeckt werden. [50].  

Fischarten wie z.B. Makrele, Hering, Lachs und Forelle dienen als Vitamin D-Quelle. Eben-

falls reich an Vitamin D sind Pilze und Fleisch [50]. 
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1.5 Vitamin D-Biosynthese 

Der UVB-Anteil des Sonnenlichtes mit der Wellenlänge 290-315 nm ist befähigt, die mensch-

liche Haut zu durchdringen. Nach Eindringen der UVB-Strahlen wird das sich in der Haut 

befindende 7-Dehydrocholesterol gespalten [98]. Bei einem Kaukasier, der gewöhnlich den 

Fitzpatrick-Hauttyp II besitzt, schaffen es 20-30 % der Strahlen mit einer Wellenlänge von 

295 nm, die Epidermis zu durchdringen. In der Epidermis nimmt das Stratum spinosum den 

Großteil an UVB-Strahlen auf [16]. Der prozentuale Anteil sinkt bei Dunkelhäutigen mit dem 

Fitzpatrick-Hauttyp V, denn diese nehmen nur 2-5 % der UVB-Strahlen auf [16]. Die Fitz-

patrick-Hauttypen sind in Abbildung 2 und Tabelle 1 dargestellt.  

Im Fall, dass die Sonnenstrahlen es schaffen durch die Epidermis zu dringen, werden sie dort 

von 7-DHC absorbiert [16]. 

7-DHC lässt sich in der Epidermis und der Dermis nachweisen, wobei sich 65 % in der Epi-

dermis befinden. Besonders große Konzentrationen liegen im Stratum Basale und Stratum 

spinosum vor, weshalb hier der Großteil der Synthese des Prävitamins D3 stattfindet. Sobald 

das 7-DHC die UVB-Strahlen absorbiert, erfolgt eine Bindungsspaltung, die zu einer Ring-

öffnung führt. Über Zwischenschritte entsteht zunächst das energetisch unvorteilhafte und 

instabile Produkt s-cis Prävitamin D3 [60] [16].  

Sobald Prävitamin D3 synthetisiert ist, kann es zwei Wege durchlaufen. Es wird entweder 

über Photokonversion in Lumisterol, Tachysterol und 7-DHC umgewandelt, oder es erfolgt 

wärmeinduziert eine Isomerisierung zu Vitamin D3. Diese stellt den letzten Schritt der Syn-

these zum Vitamin D3 innerhalb der Haut dar und benötigt bei Körpertemperatur von 36,5 °C 

bis 37,5 °C über mehrere Tage. Die sich in der Haut befindenden Fettsäuren bilden ein Mili-

eu, das dafür sorgt, dass die Umwandlung von Prävitamin D3 zu Vitamin D3 beschleunigt 

wird. Per Diffusion tritt Vitamin D3 gebunden an Vitamin D-bindendes Protein (DBP) in den 

extrazellulären Bereich und in den Kreislauf ein, wo es zwischen 8 und 30 Stunden nachge-

wiesen werden kann [16] [55] [74]. 

Im Gegensatz zu Vitamin D3 gelangt das Prävitamin D3 nicht in den Kreislauf und verbleibt 

in der Epidermis [74] [16].  

Nach Eintritt in den Kreislauf gelangt Vitamin D3 in die Leber, wo die erste Verstoffwechs-

lung und somit Aktivierung stattfindet [74] [4]. Es entsteht das Produkt 25-Hydroxyvitamin 

D3 (wird auch als Calcidiol oder Calcifediol bezeichnet) [70]. Die Synthese des Produkts 25-

Hydroxyvitamin D3 ermöglichen zwei 25-Hydroxylase-Enzyme [4]. Insbesondere die mikro-
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somale Hydroxylase CYP2R1 hat sich als entscheidendes Enzym für diese Reaktion heraus-

gestellt, während die mitochondriale Hydroxylase CYP27A nach neuesten wissenschaftlichen 

Erkenntnissen eine untergeordnete Rolle spielt [94] [17].  

Da das an das DBP gebundene 25-Hydroxyvitamin D3 eine vergleichsweise hohe Stabilität im 

Blut aufweist [93], ist es die häufigste im Kreislauf vorzufindende Form des Vitamin D. Es 

gilt daher als zuverlässiger und anerkannter Indikator [106] [93] des Vitamin D3-Spiegels 

und es erfasst sowohl das diätisch gewonnene als auch in der Haut synthetisierte Vitamin D 

[15] [93] . 

Von der Leber aus wird das 25-Hydroxyvitamin D3 weiter zur Niere transportiert. Dort erfolgt 

eine zweite Reaktion, in welcher das 25-Hydroxyvitamin D3 mithilfe der 1α-Hydroxylase 

(CYP27B1) in das biologisch aktive Hormon 1,25-Dihydroxycholecalciferol umgewandelt 

wird. CYP27B1-exprimierende Zellen in peripheren Geweben sind ebenfalls in der Lage, 25-

Hydroxycholecalciferol in 1,25-Dihydroxycholecalciferol umzuwandeln, was eine direkte 

Wirkung auf die Nachbarzellen ausübt. Die größte physiologische Wirkung erfolgt mittels 

Transport des 1,25-Dihydroxycholecalciferol zu Zielorganen/Zielzellen, wo über den nukle-

ären Vitamin D-Rezeptor (VDR) die Wirkung entfaltet wird [74] [4] [52]. Abbildung 4 stellt 

eine schematische Darstellung der Vitamin D-Biosynthese mit den wichtigsten Schritten in 

den Organen Haut, Leber und Niere dar. Eine schematische Darstellung der Vitamin D-

Biosynthese ist in Abbildung 3 zu finden [39]. 

 

Abbildung 3: Fitzpatrick Hauttypen von I-VI 
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Tabelle 1: Fitzpatrick Hauttypen mit Phänotyp 

[39] [90] 

Fitzpatrick Hauttyp Phänotyp 

I Haut: sehr hell (evtl. Sommersprossen) 

Augenfarbe: blau 

Haarfarbe: rötlich 

Sonnenbrand: nach 5-10 Min. 

Bräunung: keine möglich 

II Haut: hell 

Augenfarbe: blau, grau, grün 

Haarfarbe: blond 

Sonnenbrand: nach 10-20 Min. 

Bräunung: leichte Bräunung möglich 

III Haut: hell 

Augenfarbe: grau, braun 

Haarfarbe: dunkelblond 

Sonnenbrand: nach 20-30 Min.  

Bräunung: bei wiederholter UV-Exposition 

möglich 

IV Haut: leicht braun, dunkel 

Augenfarbe: braun 

Haarfarbe: dunkel 

Sonnenbrand: Ab mind. 40 Min. UV-

Exposition Rötung möglich 

V Haut: dunkel 

Augenfarbe: dunkel 
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Haarfarbe: dunkel 

Sonnenbrand: sehr selten 

Bräunung: langanhaltende Bräunung 

VI Haut: sehr dunkel, schwarz 

Augenfarbe: dunkel 

Haarfarbe: dunkel 

Sonnenbrand: nie 

Bräunung: langanhaltende Bräunung 
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Abbildung 4: Ablauf der Vitamin D-Synthese im Körper 

Abbildung erstellt mit dem Programm BioRender [21]. 
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1.6 Die Rolle des Vitamins D im endokrinen System 
Vitamin D spielt eine wichtige Rolle in der Aufrechterhaltung des Calcium-und Phosphat-

haushaltes und stellt eine adäquate Verteilung beider Elektrolyte sicher [23]. 

Im Interstitium ermöglicht Vitamin D die Calcium-und Phosphataufnahme in den Dünndarm. 

Hierzu geht 1,25-Dihydroxycholecalciferol mit dem VDR-Rezeptor einen Komplex ein, um 

die Absorption von Calcium zu ermöglichen [60] [87]. 

Auch die Nebenschilddrüse ist ein wichtiger Regulator des Calciumhaushaltes. Mittels des 

calciumsensitiven Rezeptors (CaSR), einem G-Protein-gekoppelten Rezeptor, können Ände-

rungen des ECF (extracellular fluid)-Calciums registriert werden. Sobald CaSR einen Calci-

ummangel feststellt, erfolgen in der Nebenschilddrüse die Synthese und Sekretion von Para-

thormon (PTH), das die Reabsorption von Calcium im Tubulussystem der Niere stimuliert 

und zusätzlich dazu die renale Produktion von 1,25-Dihydroxycholecalciferol verstärkt. Eine 

ausreichende Produktion von 1,25-Dihydroxycholecalciferol sorgt über ein negatives Feed-

back dafür, dass die PTH-Synthese und -Sekretion supprimiert werden [122] [4] [46]. Ein 

weiterer wichtiger Aspekt in der oben genannten Interaktion ist der Einfluss des Vitamins D 

auf die Knochen. Einer unzureichenden Vitamin D-Synthese folgt eine enterale Calciumre-

sorptionsstörung. Diese begünstigt den Anstieg von PTH, das wiederum zu einer gesteigerten 

Knochenresorption und einer verminderten Knochendichte führt. Dieser Vorgang bewirkt die 

Entstehung von Osteoporose [88]. 

 
Abbildung 5: Vitamin D-Interaktion mit anderen Organen 

Die biologisch aktive Wirkform „Vitamin D3“ entsteht in der Niere, interagiert im Kalzium-
stoffwechsel als Regulator und sorgt u.a. über eine vermehrte Kalziumabsorption aus dem 
Darm für eine erfolgreiche Mineralisation des Knochens. Darüber hinaus ist Vitamin D3 in 
der Lage, die PTH- Sekretion und das Wachstum von Adenomen und Hyperplasien in den 
Epithelkörperchen zu verhindern [23].  
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1.7 Vitamin D-Mangel und Vitamin D-Intoxikation 

Vitamin D-Mangel (<20ng/mL) oder Vitamin D-Insuffizienz (20-30ng/mL) sind ein weitver-

breitetes Problem, das eine Milliarde Menschen weltweit betrifft [45].  

Besonders Büroarbeiter, Heimbewohner, dunkelhäutige Menschen und Frauen im gebärfähi-

gem Alter gehörten zu den vermehrt davon betroffenen Gruppen [118] [77].  

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Definition des Vitamin D-Mangels verändert. Heute 

definiert das nordamerikanische Institute of Medicine (IOM) einen 25-Hydroxyvitamin D 

(OH)D3-Blutserumspiegel von 50-125nmol/L bzw. 20-50ng/mL als adäquat [118] [84]. Der 

untere Grenzwert geht aus der Beobachtung hervor, dass Erwachsene mit einem 25(OH)D3-

Spiegel von 16-20ng/mL im Durchschnitt 35 % niedrigere PTH-Werte aufwiesen während 

Erwachsene mit einem 25(OH)D3-Spiegel ab 21ng/mL keine signifikante Abnahme des PTH-

Wertes zeigten [46]. Der obere Grenzwert beruht auf prospektiven Kohortenstudien, in denen 

die Inzidenzen von Tumorerkrankungen, Myokardinfarkt und Gesamtmortalität untersucht 

wurden [118]. Hier zeigte sich, dass ein Vitamin D-Überangebot Schäden verursachen kann, 

wobei die Vitamin D-Intoxikation eine Rarität darstellt [123]. Im Gegensatz dazu halten die 

Endocrine Socienty’s Practice Guidelines Werte mit mindestens 30ng/mL für angemessen, 

um die maximale Gesundheit des Bewegungsapparates zu gewährleisten [48]. 

Von einer Vitamin D-Intoxikation spricht man bei Werten > 200 ng/mL. Werte in dieser Hö-

he sind in der Regel nicht durch Sonnenexposition erreichbar, da das Prävitamin D3 nicht nur 

in Vitamin D3, sondern auch in andere inaktive Metabolite, die keinen Einfluss auf den Calci-

umhaushalt haben, umgewandelt werden [110]. 
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Tabelle 2: Interpretation des 25(OH)D3 Spiegels 

(https://www.rki.de/SharedDocs/FAQ/Vitamin_D/Vitamin_D_FAQ-Liste.html ) 

25(OH)D 
in 
nmol/l 

25(OH)D 
in ng/ml 

Interpretation 

<30 <12 Mangelhafte Versorgung mit einem erhöhten Risiko 
für Krankheiten wie Rachitis, Osteomalazie und 
Osteoporose. 

30-<50 12-<20 Suboptimale Versorgung mit möglichen Folgen für 
die Knochengesundheit. 

50 -<75 20-<30 Ausreichende Versorgung in Bezug auf die Kno-
chengesundheit. 

75-<125 30-<50 Ausreichende Versorgung in Bezug auf die Kno-
chengesundheit ohne weiteren Zusatznutzen für die 
Gesundheit. 

≥125 ≥50 Mögliche Überversorgung, die für den Körper nega-
tive gesundheitliche Folgen haben kann, zum Bei-
spiel Hyperkalzämien, die zu Herzrhythmusstörun-
gen oder Nierensteinen führen können. 
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1.8 Mit Vitamin D-assoziierte Erkrankungen 

Es bestehen diverse Assoziationen eines Vitamin D-Mangels mit manchen Erkrankungen. Im 

Vordergrund steht die systemische Stoffwechselerkrankung Osteoporose. 

Neben Osteoporose werden weitere Krankheitsbilder wie Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Au-

toimmunerkrankungen, kardiovaskuläre Erkrankungen, Polyzystisches Ovarialsyndrom und 

Krebsformen wie z.B. Mammakarzinom und Kolonkarzinom mit Vitamin D-Mangel assozi-

iert [96] [36] [47] [44] [109]. Zu dem kann ein Vitamin D-Mangel zu einer Verschlechterung 

kognitiver Funktionen führen. Ebenfalls ist eine Rolle des Vitamins D bei Infektionserkran-

kungen bekannt und besonders bei schwerwiegenden Erkrankungen wie Tuberkulose und 

Coronavirus (COVID-19) von großer Bedeutung [33] [37] [118]. Ein Großteil des Mechanis-

mus ist keinesfalls vollständig geklärt [50]. Zudem sind noch zahlreiche Fragen bezüglich des 

Einsatzes von Vitamin D in der Prävention offen [50].  

 

Tabelle 3: Erkrankungen verursacht durch Vitamin D-Mangel 

[118] [29] [31] [103] [105] 

                               Vitamin D-Mangel (< 20ng/mL oder <50 nmol/L) 

 

Knochen Hormonsystem 

 

Infektionen Kardiovaskulär Karzinome 

- Stürze 

- Osteoporose 

- osteoporotische 

Frakturen 

- Osteomalazie 

- Diabetes 

 Typ 1 

- Diabetes  

 Typ 2 

- Tuberkulose 

- Influenza 

- COVID-19 

- Arterielle  

 Hypertonie 

- kardiale  

Hypertrophie 

- Myokardinfarkt 

- Mamma 

karzinom 

-kolorektales 

Karzinom 

- Pankreas- 

karzinom 
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1.9 Sonnencreme 

UVB-Strahlen gelten als der Hauptgrund für die Entstehung des hellen Hautkrebses sowie des 

malignen Melanoms [14] [35] [61] [32]. Jährlich erkranken mehr als 200.000 Menschen in 

Deutschland entweder an weißem Hautkrebs oder an einem Malignen Melanom [59]. Diese 

Zahl ist in den letzten 50 Jahren unter anderem durch eine erhöhte UVB-Exposition signifi-

kant gestiegen. Begründen lässt sich das damit, dass die hiesige Bevölkerung in den letzten 50 

Jahren vermehrt in wärmere Gebiete mit stärkerer UVB-Einstrahlung verreist [115]. Zeit-

gleich entwickelte sich in der zweiten Hälfte des letzten Jahrhunderts ein Trend zu gebräunter 

Haut als ästhetisches Merkmal [19] [20] [76]. Mittels Informationskampagnen wird bereits 

seit mehreren Jahren versucht, auf die gesundheitlichen Folgen der UVB-Strahlung aufmerk-

sam zu machen [14]. Um sich zu schützen, greifen Menschen gewöhnlich zu Sonnenschutz-

mitteln [115]. Sonnenschutzmittel sind als Creme, Lotion oder Spray erhältlich [87]. 

Dabei ist es wichtig, dass nicht alle Sonnenschutzmittel über die gleichen Inhaltsstoffe verfü-

gen und nicht gleichermaßen schützen. Hierbei spielen insbesondere die UVB-

Filtersubstanzen und der Lichtschutzfaktor (engl. SPF) eine wichtige Rolle [76] [100]. 

Bei den UVB-Filtersubstanzen wird zwischen organischen und anorganischen Filtersubstan-

zen unterschieden, die meistens in der Sonnencreme kombiniert werden [89]. 
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1.10 UVB- und UVA-Strahlen 

Unterschieden werden UVB- von UVA-Strahlen durch die Wellenlänge, die bei UVB im Be-

reich zwischen 280 und 315 nm liegen und bei UVA-Strahlen zwischen 315 und 400 nm 

[124]. Durch die geringe Wellenlänge durchdringen UVB-Strahlen lediglich die Epidermis 

und verursachen dort ein Erythem. Somit beschreibt der Lichtschutzfaktor (SPF) vor allem 

den Schutz vor UVB-Strahlen. Die Schädigung der Haut mittels UVA-Strahlen ist primär 

nicht sichtbar. Zwar ist der kurzwellige Anteil des UVA-Spektrums (UVA 2) auch an der 

Erythembildung beteiligt [97], jedoch durchdringen die Strahlen die Haut hauptsächlich bis in 

die Dermis (siehe Abbildung 5) [116]. Dort erzeugen sie DNA-Mutationen und zerstören so-

wohl Reparaturmechanismen der DNA als auch das dort befindliche Kollagen. Folgen sind 

Langzeitschäden wie Pigmentflecke, eine Alterung der Haut und im schlimmsten Fall die 

Entstehung von Melanomen [125]. Als somit wichtiger Faktor in der Melanompathogenese 

rückte die UVA in den letzten Jahren zunehmend in den Mittelpunkt der aktuellen Forschung. 

Eine optimale Schutzwirkung kann erreicht werden, wenn mehrere UV-Filter in der Sonnen-

creme kombiniert werden [125] [76]. 

• UV-A-Strahlung (Wellenlänge 400 - 315 nm) 

• UV-B-Strahlung (Wellenlänge 315 - 280 nm) und 

• UV-C-Strahlung (Wellenlänge 280 - 100 nm)  

Bundesamt für Strahlenschutz 

(https://www.bfs.de/DE/themen/opt/uv/einfuehrung/einfuehrung.html;jsessionid=183C6BC10

01B7BA23434E02D31557F6B.2_cid339) [124] 
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Abbildung 6: UVA- und UVB-Strahlung Eindringtiefe in die Haut 
 

Schematische Darstellung der oberen zwei Schichten der Haut sowie die Eindringtiefe der 

UVA- und UVB-Strahlen in die Haut [38]. Abbildung erstellt mit dem Programm BioRender. 
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1.11 Organische Filter / Anorganische Filter 

Bei den UVB-Filtersubstanzen wird zwischen organischen (chemischen) und anorganischen 

(physikalischen) Filtersubstanzen unterschieden. Organische UVB-Filtersubstanzen zeichnen 

sich dadurch aus, dass sie die UVB-Strahlen in der Haut aufnehmen und diese umwandeln.  

Bei anorganischen UVB-Filtersubstanzen hingegen werden die Strahlen reflektiert und ge-

streut, sodass sie nicht in die Epidermis eindringen können [91] [58]. 

Bei anorganischen UV-Filtersubstanzen kommen unter anderem Zinkoxid (ZnO) und Titani-

umdioxid (TiO2) zur Anwendung. Um die Sichtbarkeit der anorganischen Filtersubstanzen in 

Form eines weißen Belages auf der Haut zu vermeiden, wurde eine Methode entwickelt, an-

organische UVB-Filtersubstanzen in Form von Nanopartikeln in die Sonnenschutzmittel ein-

zuarbeiten. Des Weiteren soll dies einen positiven Effekt auf die Streichfähigkeit des Pro-

dukts haben. Kritiker merkten an, dass die Nanopartikel als körperfremde Substanzen über die 

Haut in den Körper gelangen könnten. Dies konnte durch Studien widerlegt werden. Der wis-

senschaftliche Ausschuss der europäischen Kommission gab an, dass in Sonnencreme maxi-

mal 25% Nanopartikel vorhanden sein dürfen und dass diese nicht ausreichend sind, um die 

Haut komplett zu durchdringen. Sie können nicht durch das Stratum corneum, der obersten 

Schicht der Epidermis gelangen und so auch nicht in den Körper [26]. 

In organischen UVB-Filtern befinden sich neben p-Aminobenzoesäure (PABA) und Oxyben-

zone (Benzophenone-3) auch trans-3-Phenylacrylsäure und Octocrylen [9]. Diese Stoffe kön-

nen sowohl UVB- als auch UVA-Strahlen absorbieren, führten aber in mehreren Studien bei 

Anwender:innen zu allergischen Reaktionen oder einer photoallergischen Kontaktdermatitis 

[62] [54] [34]. Seit 1983 werden in der Europäischen Union und somit auch in Deutschland 

beide UVB-Filter zugelassen. 
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Abbildung 7: anorganische und organische UVB-Filter 
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1.12 Lichtschutzfaktor (deutsch für „sun protection factor, SPF“) 

Ein weiteres wichtiges Merkmal für ein Sonnenschutzmittel ist der Lichtschutzfaktor (SPF). 

Der Lichtschutzfaktor ist ein wichtiger Indikator für den Schutz gegen Erytheme. Eine Klassi-

fizierung des Lichtschutzfaktors wurde von der europäischen Kommission vorgelegt (Tabelle 

2). Diese teilt Sonnenschutzmittel nach ihrem SPF in niedrig protektiv (SPF 6), mittelmäßig 

protektiv (SPF 15) und hoch protektiv (ab SPF 30) ein [57] [99].  

Beachtlich ist, dass der SPF im Laufe der Jahre gestiegen ist, was dazu führte, dass die EU 

seit 2006 nur noch Sonnenschutzmittel ab einem SPF von 6 zulässt [42]. Heutzutage werden 

vermehrt höhere SPF von 50 bis 100 angewendet [72]. Die Schutzstärke eines Präparats ge-

genüber UVB-Strahlen wird anhand einer spezifischen Formel errechnet: 

 

Abbildung 8: LSF-Formel 

In Abbildung 8 entspricht die minimale Erythemdosis (MED) der UVB-Dosis, die ein gerade 

erkennbares Erythem induziert. MED wird sowohl vor dem Auftragen von Lichtschutzpräpa-

raten (ungeschützt) als auch danach (geschützt) bestimmt und in die Formel integriert [97]. 

Trotz des notwendigen Schutzes gegen UVB-Strahlen vermindern Sonnenschutzmittel die für 

den Körper wichtige Prävitamin D-Synthese [66]. Diese Syntheseminderung ist unter ande-

rem abhängig von der Auftragsdicke [27].     
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Tabelle 4: Empfehlung der Kommission hinsichtlich Wirksamkeit von Sonnencreme und 
diesbezügliche Herstellerangaben 
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32006H0647 

Kategorie SPF Empfohlener Mindestschutz-

faktor gegen UVA-Strahlen 

Niedriges Schutzniveau 6-10  

1/3 des angegebenen Licht-

schutzfaktors 

Mittleres Schutzniveau 15-25 

Hohes Schutzniveau 30-50 

Sehr hohes Schutzniveau 50+ 
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1.13 Negative Einflüsse durch Sonnencreme 

Nach Ruszkiewicz et al. zeigen Sonnenschutzmittel auch einen negativen Einfluss auf die 

Umwelt [86]. Jährlich gelangen durch eingecremtes Schwimmen, wie es durch die WHO 

empfohlen [126] wird, etwa 4.000 bis 6.000 Tonnen Sonnenschutzmittel ins Meer [104]. 

Dadurch sollen unter anderem bereits zahlreiche Korallenriffe zerstört worden sein [92] [95] 

[24].  

Eine weitere Studie aus dem Jahr 2021 hat ergeben, dass die Nutzung alter Sonnencreme, hier 

ein Jahr oder älter, zu Ausschlägen aber auch zu hepatotoxischer Nekrose der Leber bis zum 

Hepatozellulärem Karzinom (HCC) führen kann, was auch als negativer Einfluss von Son-

nencreme gewertet werden kann [25]. 
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Material und Methode 

1.14 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche beginnt mit der Formulierung der Fragestellung bzw. der Eingabe der 

in der Fragestellung relevanten Begriffe. Um eine systematische Übersichtsarbeit mit Me-

taanalyse zu erstellen, ist es nötig Forschungsergebnisse aus mehreren Einzelstudien zusam-

menzufassen und zu bewerten. Dafür werden Ein- und Ausschlusskriterien benötigt. So kön-

nen relevante Informationen aus den Publikationen gewonnen werden. Sie erleichtern bei der 

Literaturrecherche die Entscheidung, welche Studien in die Metaanalyse eingeschlossen wer-

den. Für die Ausführung dieses Schrittes wird zudem der Zugriff auf Literaturdatenbanken 

erforderlich [82].  Hierbei steht vor allem die Literaturdatenbank Pubmed/MEDLINE im Mit-

telpunkt. Sie ist Bestandteil des Forschungsgebiets der Medizin und wird vom US-

amerikanischen National Center for Biotechnology Information (NCBI) 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/) zur Verfügung gestellt, um Medizinern die Möglichkeit zu bieten, 

Zugriff auf aktuell mehr als 21 Millionen wissenschaftliche Artikel oder Bücher zu bekom-

men [68]. Der Zugang zu Pubmed/MEDLINE erfolgte über die Lizenz der Universität. 

Die Durchführung der systematischen Recherche fand von Oktober 2020 bis April 2021 statt. 

Für die Recherche in der Literaturdatenbank wurde der Zeitraum 1987-2021 gewählt, da im 

Jahr 1987 erstmals bewiesen wurde, dass Sonnencreme die kutane Vitamin D-Synthese blo-

ckiert [66]. Des Weiteren war von Interesse zu wissen, welche neuen Erkenntnisse in der For-

schung seither gewonnen wurden, inwieweit diese die Erkenntnis aus dem Jahr 1987 ergänzen 

oder ob sie davon abweichen. Meine Recherche erfolgte hauptsächlich über MEDLINE und 

beinhaltete die themenbezogenen Begriffe: „Vitamin D“, „25-hydroxyvitamin D", “cal-

ciferol“, „sun protection“, „sunscreen“ und „sun cream“. Die Suchanfrage wurde in Form 

einer sinnvollen Kombination der Begriffe erstellt. Aus verschiedenen Bausteinen ließ sich in 

zwei Anläufen folgendes konstituieren:  

- Baustein eins: #1 Search (vitamin D OR 25-hydroxyvitamin D OR calciferol) 

- Baustein zwei: #2 Search ("sun protection" OR "sun cream") 

- Baustein drei:  #3 Search (#1 AND #2)  

 

- Baustein eins: #1 Search (vitamin D OR 25-hydroxyvitamin D OR calciferol) 

- Baustein zwei: #2 Search ("sun protection" OR "sunscreen") 
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-      Baustein drei:  #3 Search (#1 AND #2)  

 

In der Regel offenbaren Titel und Kurzbeschreibung (Abstract) die Relevanz für die Frage-

stellung. Im Falle, dass das nicht eintraf und weder Titel noch Abstract aufschlussreich waren, 

bestand die Möglichkeit, Professor Dr. med. J. Reichrath miteinzubeziehen, um eine Zweit-

meinung einzuholen. Von als für die Fragestellung relevant eingestuften Studien wurde der 

Volltext gelesen und dabei besonders auf Material und Methodik geachtet. 

Nachfolgend wurden die Ein- und Ausschlusskriterien festgestellt, um relevante Daten zu 

extrahieren, die den Prozess erleichterten, relevante Daten zu extrahieren. Die extrahierten 

Daten wurden zwecks einer besseren Übersichtlichkeit und Systematik in eine Exceltabelle 

übertragen. 

Einbezogen wurden Daten über Autoren:innen der Studie, Publikationsjahr, Art der Studie, 

Zeitpunkt der Datenerhebung, geografische Lage und Ergebnisse der Studie. Bei Unvollstän-

digkeit der Daten wurden Autoren:innen über E-Mail kontaktiert und Datenbestandteile ggf. 

ergänzt. 
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1.15 Ein- und Ausschlusskriterien für Studien 

Ausgewählt wurden nur Studien an Menschen. Darüber hinaus spielte das Studiendesign eine 

wichtige Rolle und bildete somit ein Einschlusskriterium. Zwar wurden zum einen Fall-

Kontroll-Studien und Kohortenstudien bevorzugt, da für diese Studientypen ein Instrument 

zur Bewertung der Qualität existiert (Newcastle-Ottawa-Skala) [127] und zum anderen wur-

den randomisiert kontrollierte Studien (RCT) bevorzugt. Randomisiert kontrollierte Studien 

gelten als Goldstandart, um den Effekt von Interventionsstudien zu untersuchen und liefern 

die beste kausale Zuordnung hinsichtlich Einfluss- und Zielgröße. Durch die Doppelverblind-

dung werden Verzerrungen verhindert [64]. Es wurden letztendlich alle zur Fragestellung 

vorhandenen Studientypen eingeschlossen. Dazu gehörten Fall-Kontroll-Studien, Kohorten-

studien, Querschnittstudien und eine randomisiert kontrollierte Studie (RCT). Ein weiteres 

Kriterium für das Einschließen der Studien war der Zugang zu den benötigten Daten, wie bei-

spielsweise die Angabe der Anzahl der Probanden:innen, die 25(OH)D3 Werte über 20ng/mL 

hatten. Entweder waren diese in der Studie selbst auffindbar, oder es bestand die Möglichkeit, 

Kontakt zum Autor:in herzustellen. Der Messzeitpunkt der Studien spielte eine untergeordne-

te Rolle, so wurden sowohl Studien in Winterhalbjahren als auch in Sommerhalbjahren einge-

schlossen. 

Ausgeschlossen wurden daher Studien, denen diese Daten nicht entnommen werden konnten 

und die auch nicht durch Kontaktaufnahme mit den Autoren:innen zu erhalten waren. Als 

Begründung nannten die Autoren:innen, dass sie keinen Zugriff auf die Daten haben und dass 

es mit großem Aufwand verbunden ist, an die Daten zu gelangen. Des Weiteren wurden Stu-

dien ausgeschlossen, in denen alle Probanden:innen Sonnencreme verwendeten und Studien, 

in denen nach mehrmaliger Kontaktaufnahme über E-Mail keine Rückmeldung des Autors 

oder der Autorin erfolgte. Ansonsten eigneten sich auch keine Studien, in denen sich die Kon-

trollgruppe an einem anderen Ort befunden hatte. Zu guter Letzt wurden auch Studien ausge-

schlossen, in denen zwar Sonnencreme bei der Interventionsgruppe eingesetzt wurde und die-

se bei der Kontrollgruppe ausgelassen wurde, jedoch der Vitamin D-Status unvollständig be-

stimmt worden war.  
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1.16 Metaanalytische Methodik 

Als geeignetes statistisches Auswertungsinstrument fiel die Wahl auf eine systematische 

Übersichtsarbeit mit einer Metaanalyse. Diese präsentiert den aktuellen Stand der Forschung 

und bietet dem Leser gleichzeitig einen Überblick über die bisher erfolgten Studien. Positiv 

an dieser Form der statistischen Ausarbeitung ist auch die Schnelligkeit, mit der der Leser und 

Leserin einen Überblick gewinnt [82]. Überdies ist eine quantitative Zusammenfassung der 

Ergebnisse in Form von Berechnung, gepoolter Schätzer, Untersuchung der Heterogenität und 

Sensitivitätsanalysen im Rahmen der Metaanalyse möglich. Als Komponente von Metaanaly-

sen kann die Durchführung der Subgruppenanalysen realisiert werden, sofern möglich, um 

Abweichungen zu beschreiben. Das Entstehen von Publikationsbias anhand publizierter Daten 

kann in einer Metaanalyse nicht ausgeschlossen werden. Innerhalb einer Metaanalyse ist die 

Stichprobengröße von großer Wichtigkeit, denn je größer die Stichprobe, desto mehr Aussa-

gekraft bezogen auf die Grundgesamtheit kann der Metaanalyse zugerechnet werden [82] 

[11].  

 

Metaanalyse-schematisches Vorgehen: 

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-662-56666-4_3 

 

Abbildung 9: Schematisches Vorgehen der Metaanalyse 
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1.17 Heterogenitätsgrade (I²) 

 

Tabelle 5: Übersicht und Interpretation des Heterogenitätsmaßes (I²) bei Metaanalysen 

https://www.online-zfa.de/archiv/ausgabe/artikel/zfa-11-2015/48743-103238-zfa20150469-

0473-metaanalysen-lesen-und-interpretieren-eine-praktische-anleitung/ 

I² = 0% Keine Heterogenität 

I² = 25% Geringe Heterogenität 

I² = 50% Mittlere Heterogenität 

I² = 75% Hohe Heterogenität 
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1.18 Statistische Auswertung 

Für die eingeschlossenen Studien samt wichtiger Charakteristika erfolgte die statistische 

Auswertung in Form einer Metaanalyse mittels des Programms „StatsDirect Statistical Soft-

ware Version 3.3.5“. Für das Errechnen des p-Wertes wurde das Programm „Cytel Studio 

Version 10.0 StatXact“ gewählt. Zu den wichtigen Charakteristika der Studien gehörten Stu-

diendesign, Zeitraum, Anzahl der Probanden:innen sowie die Anzahl in den folgenden vier 

Gruppen: 

- Sonnencreme-Nutzung und 25(OH)D3 > /= 20ng/ml 

- Sonnencreme-Nutzung und 25(OH)D3 < 20ng/ml 

- Keine Sonnencreme-Nutzung und 25(OH)D3 > /= 20ng/ml 

- Keine Sonnencreme-Nutzung und 25(OH)D3 < 20ng/ml 
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Bereits vor der statistischen Auswertung war eine Heterogenität der Studien ersichtlich. Um 

die Studien vergleichbarer zu machen, wurde nach verschiedenen Faktoren und Merkmalen, 

die in mehreren Studien untersucht wurden, wie z.B. die Hautfarbe der Probanden:innen oder 

die Jahreszeit zum Untersuchungszeitpunkt gesucht. Diese werden im Folgenden als Sub-

gruppe bezeichnet. Ausgewählt wurden Faktoren von medizinischer Relevanz. Das Erstellen 

der Subgruppen erfolgte ebenfalls in der Exceltabelle. Als Subgruppen wurden folgende klini-

sche Faktoren ausgesucht: 

- Hauttyp (überwiegend oder ausschließlich kaukasisch) 

- Einnahme von Vitamin D-Präparaten 

- Keine Einnahme von Vitamin D-Präparaten 

- Vorerkrankung bekannt (u.a. Melanom, Basaliom) 

- Vorerkrankung bekannt, aber keine Hautkrankheit 

- Keine Vorerkrankung  

- Warme Jahreszeit (Frühjahr/Sommer) 

- Kalte Jahreszeit (Herbst/Winter) 

- Konsequente Sonnencreme-Nutzung 

- SPF niedrig (</= 30) 

- SPF hoch (> 30) 

- Studiendauer lang (> 1 Jahr) 

- Studiendauer kurz (< 1 Jahr) 

- Interventionsstudie und Beobachtungsstudie (dazu gehören eine randomisiert-

kontrollierte-Studie und eine Fall-Kontroll-Studie. Bei der randomisiert-kontrollierten-

Studie bekamen Probanden:innen eine Sonnencreme oder ein Placebo. In der Fall-

Kontroll-Studie bekam die Fallgruppe eine Sonnencreme gestellt und durfte aus-

schließlich diese nutzen) 
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- Ältere Studien (bis zum Jahr 2012. Von den eingeschlossenen Studien befinden sich 

Studien im Zeitraum von 1988- 2012) 

- Neuere Studien (ab dem Jahr 2013. Von den eingeschlossenen Studien befinden sich 

Studien im Zeitraum von 2017- 2020) 

- Hohe Qualität (gemäß Newcastle-Ottawa-Skala 4-6 Sterne) 

- Niedrige Qualität (gemäß Newcastle-Ottawa-Skala < 4 Sterne) 

Im Folgenden wird die Auswahl der oben genannten Subgruppen erklärt und begründet. In-

folgedessen werden die in den jeweiligen Subgruppen eingeschlossenen Studien benannt: 

Hauttyp (überwiegend oder ausschließlich kaukasisch):  

Kaukasier haben den Fitzpatrick Hauttyp von I-III und werden überwiegend mit den Folgen 

von UVB-Exposition in Form von Dermatitis solaris und einhergehenden Schmerzen kon-

frontiert. Darüber hinaus haben sie ein erhöhtes Risiko, maligne oder semimaligne Hauttumo-

re zu entwickeln. Dadurch stärkt sich das Bewusstsein für eine vermehrte Nutzung von Son-

nencreme und das Meiden von Sonnenexposition [90]. Eingeschlossen wurden Studien, in 

denen explizit erwähnt wurde, dass die Studienpopulation ausschließlich aus Kaukasiern be-

stand. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Hauttyp (überwiegend oder ausschließlich kaukasi-

sch)“:  

• Matsuoka, 1988 

• Macdonald, 2011 

• Van Deventer, 2018 

• McVey, 2019 

• Vornicescu, 2020 
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Einnahme von Vitamin D-Präparaten/ keine Einnahme von Vitamin D-Präparaten:  

Die orale Einnahme oder das Unterlassen dieser beeinflusst die Vitamin D-Konzentration im 

Blut. Die Fragestellung dieser Arbeit war, den Einfluss von Sonnencreme auf die Vitamin D-

Biosynthese zu untersuchen. Eine zusätzliche Einnahme von Vitamin D-Präparaten führt zu 

einer Verfälschung des Vitamin D-Status. Eingeschlossen in die Subgruppe „keine Einnahme 

von Vitamin D-Präparaten“ wurden Studien, in denen expliziert erwähnt wurde, dass Proban-

den:innen, die angaben, Vitamin D-Präparate zu nehmen, von der Studie ausgeschlossen wur-

den. Studien, die die Einnahme von Vitamin D-Präparaten zuließen, wurden in die Subgruppe 

„Einnahme von Vitamin D-Präparaten“ aufgenommen. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Einnahme von Vitamin D-Präparaten“:  

• Macdonald, 2011 

• Knight, 2017 

• Ojeda, 2019 

• McVey, 2019 

• Fayet-Moore, 2019 

• Vornicescu, 2020 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „keine Einnahme von Vitamin D-Präparaten“:  

• Matsuoka, 1988 

• Marks, 1995 

• Querings, 2006 

• Cunha, 2018 

• Van Deventer, 2018 

• Akhtar, 2019 
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Vorerkrankung bekannt (u.a. Melanom, Basaliom) / keine Vorerkrankung/ Vorerkran-

kung bekannt, aber keine Hautkrankheit: 

Probanden:innen aus dieser Subgruppe hatten eine Vorerkrankung der Haut, die das Verhalten 

gegenüber langer und starker UVB-Exposition und den Umgang mit der Sonnencreme-

Nutzung beeinflusst. Die Diagnose eines malignen Melanoms oder eines semimalignen Haut-

tumors in der Anamnese sorgt für erhöhte Vorsicht seitens der Betroffenen hinsichtlich UVB-

Exposition und den Umgang damit. So wurde angenommen, dass diese Gruppe stärker darauf 

achtet, Sonnencreme zu applizieren und sich seltener in die Sonne begab, als Personen, die 

bisher nicht z.B. an einem Melanom oder Basaliom erkrankt waren. Personen, die an einer 

Vorerkrankung leiden, die zwar keinen Zusammenhang mit der Haut aufweisen, jedoch den 

Vitamin D-Spiegel beeinflussen, wie z.B. eine Erkrankung der Niere, haben unabhängig von 

der Sonnencreme-Nutzung ein bestehendes Risiko für einen Vitamin D-Mangel. Daher kann 

anders als bei Personen, die nicht von solchen Erkrankungen betroffen sind, nicht unterschie-

den werden, ob ein Vitamin D-Mangel alleine durch die Sonnencreme-Nutzung entstanden 

war. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Vorerkrankung bekannt (u.a. Melanom, Basaliom)“ 

• Matsuoka, 1988 

• Cunha, 2018 

• Van Deventer, 2018 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „keine Vorerkrankung (u.a. Melanom, Basaliom)“ 

• Marks, 1995 

• Macdonald, 2011 

• Al-Mutairi, 2012 

• McVey, 2019 

• Fayet-Moore, 2019 

• Vornicescu, 2020 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Vorerkrankung bekannt, aber keine Hautkrankheit“ 

• Querings, 2006 
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• Akhtar, 2019 

 

Konsequente Sonnencreme-Nutzung:  

Durch diese Form der Nutzung besteht die Möglichkeit, eine relevante Aussage zur Assozia-

tion zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Entstehen eines Vitamin D-Mangels zu 

treffen. Besonders zu beachten sind Menschen, die eine Form von Hauterkrankung durchge-

macht haben, denn diese neigen wie bereits erwähnt dazu, gewissenhafter und konkreter mit 

der Anwendung von Sonnencreme umzugehen. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „konsequente Sonnencreme-Nutzung“:  

• Matsuoka, 1988 

• Querings, 2006 

• Macdonald, 2011 

• Al- Mutairi, 2012 

• Hattapornsawan, 2012 

• Van Deventer, 2018 

• McVey, 2019 

• Fayet-Moore, 2019 

• Vornicescu, 2020 

 

SPF niedrig (</= 30) / SPF hoch (> 30):  

Je nach Höhe des SPF erreicht unterschiedlich viel Sonnenstrahlung die Haut. Auch dies 

könnte die Vitamin D-Synthese beeinflussen, weshalb zur besseren Vergleichbarkeit die Ein-

teilung in eine Gruppe, die Sonnencreme mit einem hohen und eine, die Sonnencreme mit 

einem niedrigen SPF anwendete, erfolgte. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „SPF niedrig (</=30)“: 

• Marks, 1995 
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• Macdonald, 2011 

• Van Deventer, 2018 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „SPF hoch (>30)“: 

• Al-Mutairi, 2012 

• Hattapornsawan, 2012 

• Cunha, 2018 

• Vornicescu, 2020 

Studiendauer lang (> 1 Jahr) / Studiendauer kurz (< 1 Jahr): 

Die Studiendauer könnte eine Rolle bei der Erklärung des Zusammenhangs zwischen Son-

nencreme-Nutzung und dem Vitamin D-Status spielen. Möglich wäre, dass eine kurze Stu-

diendauer die üblichen Verhaltensweisen der Probanden:innen nicht wahrheitsgemäß wieder-

gibt, weil sich die Probanden:innen über einen kürzeren Zeitraum besser an die Vorgaben zur 

Sonnencreme-Applikation halten könnten. Eine kurze Studienzeit kann z.B. auch bedeuten, 

dass die Studien nur zu einer bestimmten Jahreszeit stattfanden und so besonders sonnenarme 

oder sonnenreiche Zeiten nicht abdeckten. Studien, die über einen längeren Zeitraum stattfan-

den, lassen sich mit den kürzeren Studien nicht so gut vergleichen, da sie alle Jahreszeiten 

abdeckten und von einer weniger intensiven Sonnencreme-Nutzung ausgegangen werden 

konnte. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Studiendauer lang (> 1 Jahr)“: 

• Matsuoka, 1988 

• Macdonald, 2011 

• Knight, 2017 

• McVey, 2019 

• Akhtar, 2019 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Studiendauer kurz (< 1 Jahr)“: 

• Marks, 1995 

• Querings, 2006 



Material und Methode 

 

- 38 - 

• Al- Mutairi, 2012 

• Cunha, 2018 

• Van Deventer, 2018 

• Ojeda, 2019 

• Fayet-Moore, 2019 

 

Interventionsstudie und Beobachtungsstudie: 

Dazu gehören eine randomisiert-kontrollierte-Studie und eine Fall-Kontroll-Studie. Bei der 

randomisiert-kontrollierten-Studie gab es eine Sonnencreme- und eine Placebogruppe. In der 

Fall-Kontroll-Studie bekam die Fallgruppe eine Sonnencreme gestellt und durfte ausschließ-

lich diese nutzen. Bei dieser Subgruppe wurde gezielt der Effekt von Sonnencreme auf den 

Vitamin D-Status untersucht. Es wurde Sonnencreme bzw. ein Placebo gegeben, um im An-

schluss den Effekt in den jeweiligen Gruppen zu vergleichen. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „Interventionsstudie und Beobachtungsstudie“: 

• Matsuoka, 1988 

• Marks, 1995 

 

Ältere Studien (bis zum Jahr 2012) / Neuere Studien (ab dem Jahr 2013):  

Die Beantwortung der Ausgangsfrage könnte sich je nachdem, wann die Studien durchgeführt 

wurden, unterscheiden. Zum Zeitpunkt der neueren Studien existierten Sonnencremen mit 

einem hohen SPF von 50-100. Darüber hinaus bestand die Möglichkeit, dass Probanden:innen 

auf wissenschaftliche Erkenntnisse, die in den letzten Jahren gewonnen wurden, zurückgrif-

fen. Diese lieferten ausreichend Informationen sowohl über die Wichtigkeit der Sonnencreme-

Nutzung, als auch über den vermehrten Aufenthalt in der Sonne, um ausreichende Vitamin D-

Werte erzielen zu können. Der heutige Wissensstand sensibilisiert werdende Mütter bereits 

früh während der Schwangerschaft darauf, das Thema Sonnencreme und Vitamin D ernst zu 

nehmen. Kinder sollen ermutigt werden, Zeit im Freien zu verbringen, jedoch die Sonnen-
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creme-Nutzung dabei nicht zu vernachlässigen. All dies fehlte bei den älteren Studien, wes-

halb sie schlecht mit den neueren Studien verglichen werden konnten. 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „ältere Studien (bis zum Jahr 2012)“: 

• Matsuoka, 1988 

• Marks, 1995 

• Querings, 2006 

• Macdonald, 2011 

• Al-Mutairi, 2012 

• Hattapornsawan, 2012 

Eingeschlossene Studien der Subgruppe „neuere Studien (ab dem Jahr 2013)“: 

• Knight, 2017 

• Cunha, 2018 

• Van Deventer, 2018 

• Ojeda, 2019 

• Akhtar, 2019 

• McVey, 2019 

• Fayet-Moore, 2019 

• Vornicescu, 2020 

 

Hohe Qualität (gemäß Newcastle-Ottawa-Skala 4-6 Sterne) / Niedrige Qualität (gemäß 

Newcastle-Ottawa-Skala < 4 Sterne):  

Bei Studien mit hoher Qualität wurden die meisten Rahmenbedingungen präzise definiert. Sie 

befassten sich gewissenhaft und ausführlich mit dem Zusammenhang zwischen UVB-Strahlen 

und Sonnencreme. Bei Studien mit niedriger Qualität stand die Frage nach dem Zusammen-

hang zwischen Sonnencreme-Nutzung und Vitamin D-Synthese nicht im Mittelpunkt, 

wodurch die Rahmenbedingungen dieser Studien weniger präzise waren. Deshalb sind Stu-

dien von niedriger Qualität nicht mit Studien von hoher Qualität vergleichbar. 
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Eingeschlossene Studien für die Subgruppe „Hohe Qualität (gemäß Newcastle-Ottawa-Skala 

4-6 Sterne)“:  

• Matsuoka, 1988 

• Querings, 2006 

 

 

Eingeschlossene Studien für die Subgruppe „Niedrige Qualität (gemäß Newcastle-Ottawa-

Skala < 4 Sterne)“: 

• Macdonald, 2011 

• Al-Mutairi, 2012 

• Cunha, 2018 

• McVey, 2019 

 

Das Einsetzen von Subgruppen als Werkzeug hilft, die Heterogenität zu erklären und auszu-

gleichen, wobei Heterogenität ggf. auch klinisch erklärbar sein kann [128]. 
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Mittels des statistischen Programmes „StatsDirect Statistical Software Version 3.3.5“ erfolgte 

die Auswertung sowohl der gesamten Metaanalyse als auch der einzelnen Subgruppen. Be-

rechnet wurde das Chancenverhältnis (Odds Ratio oder OR), welches als Maß dient, um die 

Stärke der Assoziation zwischen einem Ereignis und dem daraus resultierenden Effekt zu be-

stimmen [101]. Das Ereignis ist in diesem Zusammenhang die „Anwendung von Sonnencre-

me“ und der daraus resultierende Effekt ist der „25(OH)D3 Status“ und die Fragestellung, ob 

das Anwenden von Sonnencreme zu einem 25(OH)D3-Mangel führt. Je höher das Odds Ratio, 

desto größer bzw. stärker ist der Zusammenhang zwischen der „Anwendung von Sonnencre-

me“ und des „25(OH)D3-Mangels“. Zusätzlich zum Odds Ratio wurde auch das 95%-

Konfidenzintervall bestimmt und berechnet, um die erhaltene Antwort auf Signifikanz zu 

überprüfen. Ein Signifikanzniveau von 5% wurde hierfür angesetzt. Zugleich wurde der exak-

te zweiseitige p-Wert als Darstellung der berechneten Signifikanz parallel berechnet. Ein Fo-

rest Plot wurde erstellt, um die Ergebnisse der metaanalytischen Berechnung zu visualisieren. 

Anhand des Cochran Q-Tests wird entschieden, welches Modell sich für die kombinierte Be-

rechnung besser eignet. Darauffolgend wird entschieden, ob der Forest Plot mit dem Modell 

der gemischten Effekte (sog. „random effects“) oder mit dem Modell des fixen Effekts (sog. 

„fixed model“) ausgewählt wird. Zwischen den beiden Modellen findet sich eine Unterschei-

dung im combined OR. Zeigt der Cochran Q-Test Werte p<0,05 wird das Modell der ge-

mischten Effekte ausgewählt. Für jede Studie wurde sowohl das Odd Ratio als auch das 95%-

Konfidenzintervall berechnet und letztendlich als „combined OR“ interpretiert. Weitere 

Komponenten zur Interpretation der Metaanalyse bilden die Werte I² und der p-Wert aus dem 

Egger-Test. Über I² kann die Heterogenität bestimmt werden, wobei ein großer Wert für eine 

Heterogenität der Studien spricht. Die Existenz von Publikationsverzerrungen wird anhand 

des p-Werts aus dem Egger-Test bewertet.  Bei p<0,05 besteht ein Hinweis auf Publikations-

verzerrungen. Ein zusätzliches Werkzeug zur Überprüfung möglicher Publikationsverzerrung 

bietet der Funnel Plot. Der Einsatz des Funnel Plot ist jedoch nur eingeschränkt sinnvoll und 

zielführend. Erst ab der Anzahl von mindestens zehn eingeschlossenen Studien kann die Un-

tersuchung von Verzerrungen durchgeführt werden. Publikationsverzerrungen sind anhand 

einer im Funnel Plot sichtbaren Asymmetrie im Rahmen der statistischen Streuung detektier-

bar. 
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1.19 Qualitätsbeurteilung der Studien 

Um die Qualität der eingeschlossenen Fall-Kontroll-Studien und Kohortenstudien zu beurtei-

len sowie das Vorhandensein von Publikationsverzerrung in diesen Studiendesigns einzu-

schätzen, wird die Newcastle-Ottawa Quality Assesment Scale (NOS) eingesetzt [129]. 

In die Metaanalyse eingeschlossen wurden drei Fall-Kontroll-Studien (Matsuoka, 1988 [67], 

Querings, 2006 [78], Al-Mutairi, 2012 [3]) und weitere drei Kohortenstudien (Macdonald 

2011 [63], Cunha 2018 [18] und McVey 2019 [69]). Außerdem beinhaltet die Metaanalyse 

eine randomisiert-kontrollierte Studie, vier Querschnittstudien und weitere drei Studien ohne 

Angabe des Studiendesigns. 

Die Qualitätsbeurteilung dient dazu, das Verzerrungspotential zu beurteilen, denn die Qualität 

einer kontrollierten Studie wird von verschiedenen Aspekten limitiert. Hierbei zählen unter 

anderem das Studiendesign und die Durchführung der Analyse. Die Limitation wirkt sich auf 

die Validität von Studienergebnissen aus und kann deren Aussage hinsichtlich der Effektstär-

ke einschränken [53].  

Als Tool für die Qualitätsbewertung von Fall-Kontroll-Studien sowie von Kohortenstudien 

dient die Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Diese Skala unterteilt sich bei Fall-Kontroll-Studien 

in drei Kategorien: „Selektion der Studienteilnehmer“ (Selection), „Vergleichbarkeit“ (Com-

parability) und „Expositionserfassung“ (Exposure) [129].  

Bei Kohortenstudien unterteilt sich die Newcastle-Ottawa Scale (NOS) ebenfalls in drei ähnli-

che Kategorien: „Selektion der Studienteilnehmer“(Selection), „Vergleichbarkeit“ (Compara-

bility) und „Endpunkterfassung“ (Outcome). 

https://freidok.uni-freiburg.de/fedora/objects/freidok:194900/datastreams/FILE1/content (Mai 

2021) 

Jede Kategorie umfasst Unterpunkte. Je Unterpunkt wird eine Bewertung mittels „Sternen“ 

vorgenommen. Je mehr Sterne eine Studie erzielt, desto höher ist ihre Qualität. Eine Studie 

kann ein Maximum an neun Sternen in allen Kategorien addiert erhalten [129]. 
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Fall-Kontroll-Studien 

Kategorie: „Selektion der Studienteilnehmer“ 

Die Kategorie „Selektion der Studienteilnehmer“ (Selection) hinterfragt, ob die Fälle in den 

Fall-Kontroll-Studien adäquat definiert sind (1.1) und ob die Fälle repräsentativ sind (1.2). 

Auch für die Kontrollgruppen gilt die Untersuchung, ob diese repräsentativ sind und die 

Auswahl adäquat getroffen wurde (1.3), sowie ob eine adäquate Definition der Kontrollgrup-

pen vorliegt (1.4). Einen Stern erhält eine Studie in dem Unterpunkt 1.1 im Fall, dass bei der 

Studie eine unabhängige Validierung stattfand wie z.B. durch Patientenakten. Im Unterpunkt 

1.2 erhält eine Studie einen Stern bei Angabe einer vordefinierten Zeitspanne bzw. vordefi-

niertem Einzugsbereich. Ein weiterer Stern kann für eine Studie im Unterpunkt 1.3 vergeben 

werden, wenn die Kontrollgruppe aus einer vergleichbaren Population wie diese stammt 

[129].  

 

Im Unterpunkt 1.4 kann eine Studie einen Stern erhalten, wenn die Kontrollgruppe keinen 

Krankheitsverlauf aufweist bzw. gesund ist [129]. 

 

Kategorie: „Vergleichbarkeit“ 

Die Kategorie „Vergleichbarkeit“ (Comparability) befasst sich mit der Frage, ob eine Ver-

gleichbarkeit zwischen den Fällen und der Kontrollgruppe gegeben ist. Die Bewertung nach 

der Newcastle-Ottawa-Skala vergibt hier ein Maximum an zwei Sternen, denn ein Verzer-

rungspotential bei Fall-Kontroll- Studien ist insbesondere abhängig von der Strukturgleichheit 

der beiden zu vergleichenden Gruppen. Ist eine Vergleichbarkeit vorhanden, was bedeutet, 

dass die Fall- und Kontrollgruppe bereits bei der Auswahl ziemlich genau aufeinander abge-

stimmt wurden (Matching), oder wurden in der Datenanalyse wichtige Störfaktoren kontrol-

liert (z.B. Alter, Hauttyp, Häufigkeit der Sonnencremeanwendung), so konnten beide Sterne 

vergeben werden [129]. 
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Kategorie: „Expositionserfassung“ 

Die Kategorie „Expositionserfassung“ (Exposure) beinhaltet drei Unterpunkte. Der erste Un-

terpunkt erfragt die valide Erfassung der Exposition (3.1). Die Studie erhielt einen Stern, 

wenn angegeben wurde, dass eine valide Erfassung der Exposition z.B. mittels Patientenakte 

erfolgte. Darüber hinaus wird auch die identische Erfassung der Fälle und der Kontrollen er-

fragt (3.2). Erhielten sowohl die Fälle als auch die Kontrollgruppe eine identische standardi-

sierte diagnostische Methode, erzielte die Studie hierfür ebenfalls einen Stern. Zuletzt stellte 

sich die Frage nach der Validität der Non-Response-Rate (3.3). Die „Non-Response-Rate“ 

spielte inhaltlich in der aktuellen Auswertung keine Rolle, somit bekamen beim Unterpunkt 

(3.3) alle Studien einen Stern [129]. 

 

Unter Berücksichtigung aller Unterpunkte in allen drei Kategorien „Selektion der Studienteil-

nehmer“ (Selection), „Vergleichbarkeit“ (Comparability), „Expositionserfassung“ (Exposure) 

konnte eine Fall- Kontroll-Studie maximal neun Sterne erhalten [129]. 
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Kohortenstudien 

Die Qualitätsbeurteilung von Kohortenstudien gemäß der Newcastle-Ottawa-Skala unterteilt 

sich ebenfalls in drei Kategorien mit Unterpunkten [129]. 

 

Kategorie: „Selektion der Studienteilnehmer“ 

In der Kategorie „Selektion der Studienteilnehmer“ (Selection) wurde bei dem Unterpunkt 

(1.1) beurteilt, ob die ausgewählte Kohorte repräsentativ für die zu untersuchende Interventi-

on/Exposition ist. Die Studie erhielt einen Stern, wenn angegeben wurde, dass die Kohorte 

repräsentativ ist. Der Unterpunkt (1.2) beinhaltet die Repräsentativität der nicht-exponierten 

Kohorte und die Frage, ob diese adäquat ausgewählt wurde. Wurde die nicht-exponierte Ko-

horte aus einer vergleichbaren Grundgesamtheit wie die exponierte Kohorte rekrutiert, erhielt 

die Studie hierfür ebenfalls einen Stern. Unter den Unterpunkt (1.3) fiel die valide Erfassung 

der Exposition. Stammte die Erfassung z.B. aus einer Patientenakte oder wurde durch ein 

strukturiertes Interview erfasst, wurde ein Stern vergeben. Der Unterpunkt (1.4) beinhaltet die 

Wahrscheinlichkeit, dass der gemessene Endpunkt nicht zu Studienbeginn vorhanden war. 

Hierbei erhielt die Studie einen Stern, wenn beschrieben wurde, dass mittels diagnostischer 

Maßnahmen bestätigt wurde, dass der gemessene Endpunkt zu Studienbeginn mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit nicht vorhanden war [129]. 

 

Kategorie: „Vergleichbarkeit“ 

Die Kategorie „Vergleichbarkeit“ (Comparability) befasst sich mit der Frage, ob eine Ver-

gleichbarkeit zwischen den Fällen und der Kontrollgruppe gegeben ist. Die Bewertung nach 

der Newcastle-Ottawa-Skala vergibt hier ein Maximum an zwei Sternen, denn ein Verzer-

rungspotential bei Kohortenstudien ist insbesondere abhängig von der Strukturgleichheit der 

beiden zu vergleichenden Gruppen. Ist eine Vergleichbarkeit vorhanden, was bedeutet, dass 

die Fall- und Kontrollgruppe bereits bei der Auswahl ziemlich genau aufeinander abgestimmt 

wurden (Matching), oder wurden in der Datenanalyse wichtige Störfaktoren kontrolliert (z.B. 

Alter, Hauttyp, Häufigkeit der Sonnencremeanwendung), so konnten beide Sterne vergeben 

werden [129]. 
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Kategorie: „Endpunkterfassung“ 

In der Kategorie „Endpunkterfassung“ (Outcome) wurde im Unterpunkt (3.1) die valide Er-

fassung der Endpunkte bewertet. Wurde die Erhebung z.B. mittels Patientenakten durchge-

führt, erhielt die Studie einen Stern. Die Studie erhielt bei dem Unterpunkt (3.2) ebenfalls 

einen Stern, wenn in der Beobachtungszeit der Endpunkt aufgetreten ist. Der Unterpunkt (3.3) 

befasst sich mit der adäquaten Berücksichtigung fehlender Daten. Hierbei bekam jede Studie 

einen Stern, da keine Studie ein Problem mit fehlenden Daten aufwies [129]. 

 

Mit Berücksichtigung aller Unterpunkte in allen drei Kategorien „Selektion der Studienteil-

nehmer“ (Selection), „Vergleichbarkeit“ (Comparability), „Endpunkterfassung“ (Outcome) 

konnte eine Kohortenstudie maximal neun Sterne erhalten [129]. 
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Ergebnisse 

1.20 Literaturrecherche und Auswahl der Studien 

Die Literaturrecherche hatte das Ziel, Studien zu extrahieren, die sich mit der Fragestellung 

der Dissertation befassen. Das Ergebnis der Recherche wurde anhand eines Flussdiagramms 

zusammengefasst. Das Flussdiagramm veranschaulicht, dass sich beim Einsatz der verschie-

denen Bausteine „vitamin D“, „25-hydroxyvitamin D“, „calciferol“, „sun protection“, 

„sunscreen“ und „sun cream“ und deren Zusammensetzung ein Ergebnis aus der Summe von 

363 Studien ergab. 

Die Mehrheit der Studien war in englischer Sprache verfasst, wobei vereinzelt auch Spanisch 

und Portugiesisch vorkamen, die aufgrund vorhandener Spanischkenntnisse gut verständlich 

waren.  

Nach der Vorauswahl wurden in mehreren Schritten verschiedene Studien ausgeschlossen. 

Zunächst wurden „Reviews“ ausgeschlossen, dann folgte der Ausschluss von 155 Studien, in 

denen der Abstract nicht als zielführend für die Fragestellung erschien. Von den verbliebenen 

92 Studien wurde der Volltext gelesen und auf Relevanz beurteilt. 39 Studien konnten nach 

Lesen des Volltextes ausgeschlossen werden. Bei den verbliebenen 53 Studien musste auf-

grund von Unklarheiten innerhalb der Studien, z.B. ob die zweite Gruppe auch Sonnencreme 

anwendete oder ob der Vitamin D-Status überhaupt bestimmt wurde, intensive Recherchen 

durchgeführt werden und Kontakt zum Autor oder zur Autorin hergestellt werden. Weitere 39 

Studien mussten daraufhin ausgeschlossen werden. 

Der Ausschluss war damit verbunden, dass trotz intensiver Recherche und konsequentem 

Nachfragen bei den Autoren:innen nicht möglich war, die für einen Einschluss in die Me-

taanalyse notwendigen Datensätze zu erhalten. Die Begründung für den Ausschluss basierte 

bei zwei Studien aus Australien darauf, dass die Autoren:innen berentet waren oder den Ar-

beitsplatz gewechselt hatten und somit keine Möglichkeit bestand, an die für die Metaanalyse 

relevanten Daten zu gelangen. Eine Studie aus Kanada und eine weitere aus Dänemark konn-

ten nicht miteingebracht werden, weil sich die Daten in einem älteren Computerprogramm 

befanden, das nicht mehr zum Einsatz kam. Zwei weitere Studien aus Dänemark sowie eine 

aus den USA mussten ebenfalls exkludiert werden, da die Daten sich nicht auffindbar in ei-

nem Archiv befanden. Eine Studie aus Polen wurde mit der Begründung ausgeschlossen, dass 
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die Kontrollgruppe aus bestimmten Gründen nicht zum Ort der Fallgruppe reisen konnte. 

Darüber hinaus gab es Studien, die mangels Compliance der Probanden:innen keine vollstän-

dige Vitamin D-Bestimmung bei der Gruppe mit den Sonnencreme-Probanden:innen erheben 

konnten. Eine Studie aus Belgien und eine weitere aus Brasilien konnten auch nicht einge-

schlossen werden, da alle Probanden:innen in der Studie Sonnencreme angewendet hatten. 

Bei einem Großteil der ausgeschlossenen Studien basierten die Ursachen darauf, dass ver-

schickte E-Mails an Autoren:innen in China, Indien, Thailand, Tunesien und England unbe-

antwortet blieben. Zu der Fragestellung konnte zu dem Zeitpunkt der Recherche keine Me-

taanalyse gefunden werden. 

Die letztendlich auserwählten 14 Studien wurden vollständig in die metaanalytische Auswer-

tung miteinbezogen. Vier der 14 Studien stammen aus dem Studiendesign Querschnittstudien, 

drei sind Fall-Kontroll-Studien, und bei weiteren drei Studien handelt es sich um Kohorten-

studien. Eine Studie war vom Studiendesign her eine randomisierte kontrollierte Studie, und 

bei den restlichen drei Studien war der Studientyp nicht angegeben. Alles in allem betrug die 

Summe aller Probanden:innen in allen 14 Studien 1.989. 

Von den 14 Studien war der Zugang zu den für die Fragestellung relevanten Daten bei acht 

Studien allein durch Kontaktaufnahme über E-Mail mit dem in der Studie angegebenen Kor-

respondenten möglich. Die Daten, wie viele Probanden:innen Sonnencreme nutzten und wie 

viele auf Sonnencreme verzichteten, wurden erfragt. Zusätzlich wurden auch die Daten über 

die Probanden:innen in den beiden Gruppen (Sonnencreme-Nutzer:innen vs. keine Sonnen-

creme-Nutzer:innen) hinsichtlich des 25(OH)D3) Spiegels erfragt. Betroffen waren folgende 

Studien: Macdonald 2011, Hattapornsawan 2012, Knight 2017, Ojeda 2019, McVey 2019, 

Akhtar 2019, Fayet-Moore 2019 und Vornicescu 2020. 
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Abbildung 10: Flussdiagramm (Quelle: www.prisma-statement.org)  
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1.21 Studiencharakteristika 

Im nächsten Schritt werden die selektierten Studien kurz zusammengefasst. 

1. Matsuoka, 1988 [67]: Bei dieser Studie handelt es sich um eine Fall-Kontroll-Studie. 

Die Studie wurde im Jahr 1988 im Zeitraum eines Jahres Jahr durchgeführt und fand 

in Philadelphia/USA statt. Insgesamt nahmen 40 Probanden:innen, allesamt Kaukasi-

er, an der Studie teil. 20 Probanden:innen, die ein Melanom in der Anamnese hatten, 

formten die Fallgruppe. Die Kontrollgruppe bestand aus gesunden Probanden:innen 

gleichen Alters und Geschlechts, die aus dem gleichen Haushalt oder aus der Nach-

barschaft rekrutiert wurden, und die die gleiche Sonnenexposition hatten. Untersucht 

wurde der Vitamin D (25(OH)D3)-Spiegel in den Sommermonaten sowohl bei der 

Fallgruppe, die Sonnencreme kontinuierlich auf sonnenexponierte Körperareale an-

wendete, als auch bei der Kontrollgruppe ohne Sonnencremenutzung. Das Ergebnis 

der Studie zeigte, dass 15 der 20 Probanden:innen in der Fallgruppe einen 25(OH)D3-

D-Mangel von <20ng/ml bzw. <50mmol/L zeigten, wohingegen nur ein Proband:in 

der Kontrollgruppe einen 25(OH)D3-Mangel nachwies. 

 

Die Autoren:innen dieser Studie folgerten, dass langfristige Anwendung von Sonnen-

creme zu niedrigen 25(OH)D3-Werten bzw. zu einem 25(OH)D3-Mangel (<20ng/ml) 

führt (p < 0,001). 

 

2. Marks, 1995 [65]: Diese Studie war eine RCT, die in der Nähe von Melbourne, Aus-

tralien im Zeitraum von sieben Monaten (Frühling und Sommer) durchgeführt wurde. 

Von 153 eingeschlossenen Probanden:innen beendeten 113 Probanden:innen die Stu-

die, wobei 58 der Probanden:innen über die Sommermonate Sonnencreme mit dem 

SPF 17 erhielt und 55 der Probanden:innen ein Placebo bekamen. Die Proban-

den:innen wurden gebeten, mindestens einmal täglich Sonnencreme anzuwenden und 

die Anwendung zu wiederholen, sollte sich diese beispielsweise durch Schwitzen oder 

Baden lösen. Die Sonnencreme bzw. das Placebo sollte in den Bereichen Kopf, Na-

cken, Unterarme und auf den Handrücken beider Hände aufgetragen werden. Blutent-

nahmen fanden sowohl vor Beginn der Studie als auch nach Beendigung der Studie 

statt, um den 25(OH)D3-Status zu untersuchen. Von elf Probanden:innen, die bereits 

vor der Studie 25(OH)D3-Werte <20ng/ml bzw. 50 nmol/L aufwiesen, zeigten am En-

de der Studie 2 mit der Anwendung von Sonnencreme und 6 mit der Anwendung von 
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Placebo weiterhin einen 25(OH)D3-Mangel auf.  

 

Marks et al. kamen zu dem Schluss, dass anhand dieser longitudinalen Studie gezeigt 

wurde, dass der 25(OH)D3-Status über die Studiendauer sowohl bei den Proban-

den:innen stieg, die Sonnencreme anwendeten, als auch bei den Probanden:innen, die 

ein Placebo nutzten (p=0,558). 

 

3. Querings, 2006 [78]: Eine Fall-Kontroll-Studie über den Zeitraum von Herbst und 

Winter in Homburg/Saar. Die Studie untersuchte den 25(OH)D3-Status bei 62 Proban-

den:innen, davon 31 Nierentransplantierte und 31 gesunde Probanden:innen ähnlichen 

Alters und gleichen Geschlechts. Die 31 Nierentransplantierten bekamen die Anwei-

sung, konsequent Sonnencreme anzuwenden, wohingegen die Kontrollgruppe keine 

Sonnencreme anwendete. Die Blutentnahme zur Bestimmung des 25(OH)D3-Status 

erfolgte am Ende des Winters.  

 

Das Ergebnis der Studie zeigt, dass 25 von den 31 Nierentransplantierten – das bedeu-

tet, die Fallgruppe wies einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/mL bzw. <50nmol/L auf. 

In der Kontrollgruppe hatten 14 der 31 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/mL bzw. <50nmol/L. Die 25(OH)D3-Serumwerte der Fallgruppe waren somit 

nicht signifikant niedriger in der Gruppe der Nierentransplantierten und somit der 

Sonnencreme-Anwender:innen als in der Kontrollgruppe (P = 0,056). 

 

4. Macdonald, 2011 [63]: Diese Kohortenstudie fand über einen Zeitraum von 15 Mona-

ten in Aberdeen/Schottland statt. Eingeschlossen wurden postmenopausale Frauen im 

Alter von 60-65, von denen 338 die Studie beendeten. Die Studie hatte verschiedene 

Fragestellungen: Untersucht wurde zum einen der 25(OH)D3-Status in Relation mit 

der Veränderung der Hautfarbe im Winter und Sommer und deren Auswirkung auf 

den 25(OH)D3-Status. Zum anderen wurde die Relation des 25(OH)D3-Status und der 

Anwendung von UVB-Filter-enthaltendem Make-up untersucht. Des Weiteren wurde 

auch die Wirkung des Auftragens von Sonnencreme (SPF von 2-60) auf den 

25(OH)D3-Spiegel überprüft. Der Einsatz von Sonnencreme wurde erfragt. Die Blut-

entnahme und Bestimmung des 25(OH)D3-Status erfolgte zu mehreren Zeitpunkten 

während der 15 Monate. Die Blutwerte, die im Sommer entnommen wurden, zeigten 

einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/mL bzw. 50nmol/L bei 50 von 174 Frauen mit 
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Sonnencreme-Anwendung auf, wohingegen 87 von 164 aus der Gruppe ohne Sonnen-

creme einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/mL bzw. 50nmol/L aufwiesen.  

 
Aus der Studie war zu schließen, dass der Einsatz von Sonnencreme mit einem höhe-

ren 25(OH)D3-Status assoziiert werden kann (p <0,001). 

 

5. Al-Mutairi, 2012 [3]: Diese Fall-Kontroll-Studie wurde in Kuwait-Stadt/ Kuwait über 

einen Zeitraum von sieben Monaten (Frühjahr und Sommer) durchgeführt. Die Anzahl 

der Probanden:innen betrug 300, wobei 150 die Fallgruppe formten und 150 die Kon-

trollgruppe bildeten. Ziel der Studie war die Ermittlung der Korrelation des 

25(OH)D3-Status hinsichtlich des Einsatzes von Sonnencreme. Ausgewählt wurden 

Probanden:innen ab 18 Jahren, die in einem Fragebogen ankreuzten, über die letzten 

zwei Jahre kontinuierlich Sonnencreme aufzutragen und viel in der Sonne zu sein, und 

Probanden:innen gleichen Alters, Geschlechts und Hauttyps, die ankreuzten, noch nie 

zuvor Sonnencreme angewendet zu haben. Eingeschlossen in die Studie wurden Pro-

banden:innen unterschiedlicher Hauttypen, hauptsächlich vertreten waren Fitzpatrick-

Hauttypen III-V. Die Autoren:innen erwarteten aufgrund des Hauttyps, des Klei-

dungsstils, der in muslimischen Ländern ausgeprägt ist und aufgrund des Einsatzes 

von Sonnencreme niedrige 25(OH)D3-Werte bzw. einen 25(OH)D3-Mangel. Als 

Querschnittsvergleich erfolgte die Blutentnahme bereits zu Beginn der Studie zur Be-

stimmung des 25(OH)D3-Status. Das Ergebnis zeigte, dass in der Fallgruppe von 150 

Probanden:innen 82 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 

50nmol/L aufwiesen. In der Kontrollgruppe waren es 91 von 150 Probanden:innen. 

 

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass der 25(OH)D3-Mangel ein generel-

les Problem in Kuwait ist, unabhängig von der Nutzung von Sonnencreme. Selbst 

Sonnencreme mit hohem SPF (15-50) beeinflusst den 25(OH)D3-Status nicht ent-

scheidend. Sowohl die Fallgruppe als auch die Kontrollgruppe zeigten einen 

25(OH)D3-Mangel. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war statistisch 

nicht signifikant (p= 0,35). 

 

6. Hattapornsawan, 2012 [41]: Eine Querschnittstudie aus Bangkok/Thailand, die mehre-

re Zusammenhänge gleichzeitig untersuchte. Untersucht wurden der Zusammenhang 

zwischen dem 25(OH)D3-Status und der Anwendung von Sonnencreme. Eingeschlos-
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sen in die Studie wurden insgesamt 217 Krankenpfleger:innen. Nach Befragung über 

den Einsatz von Sonnencreme wurden zwei Gruppen gebildet, und es erfolgte eine 

einmalige Blutentnahme. Von 217 Probanden:innen nutzten 187 Sonnencreme unter-

schiedlicher SPF-Stärke (SPF > 50, SPF 30-50, SPF 15-30) und von den 187 zeigten 

96 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/L. 30 der 

217 Probanden:innen setzten keine Sonnencreme ein. Von den 30 Probanden:innen 

haben zwölf einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. 

Die Schlussfolgerung für die Autoren:innen war, dass die Risikofaktoren Kleidung 

und Nahrungsmittel keine Auswirkungen auf den 25(OH)D3-Mangel haben. Bezüglich 

der Sonnencreme-Anwendung und der Entwicklung eines 25(OH)D3-Mangels bestand 

eine statistisch nicht signifikante Korrelation (p= 0,34). 

 

7. Knight, 2017 [56]: Eine Studie aus Ontario/Kanada, deren Studiendesign nicht ange-

geben wurde. Bei dieser Studie, die einen Zeitraum von vier Jahren umfasst, wurde 

der Zusammenhang zwischen dem 25(OH)D3-Status und den damit zusammenhän-

genden Faktoren beobachtet. Insgesamt nahmen 309 Probanden:innen unterschiedli-

cher Ethnien an der Studie teil. Mehr als die Hälfe der Probanden:innen war nicht 

kaukasisch, sondern asiatischer, südasiatischer (indisch) und afrikanischer Herkunft. 

Der Fokus der Studie wurde nicht auf die Nutzung von Sonnencreme gelegt, sondern 

auf das Tragen von Sonnenhüten, den Konsum von Milch und Alkohol sowie der 

Sonnenexposition in Höhenlagen. Mittels Befragung wurde zu Beginn der Studie die 

regelmäßige Nutzung von Sonnencreme erfragt und daraufhin Blut entnommen. 

 

Im Ergebnis der Studie konnte festgestellt werden, dass von den 309 Probanden:innen 

152 regelmäßig Sonnencreme nutzten. Von den 152 zeigten 50 Probanden:innen einen 

25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l.  Von den 157 Probanden:innen, die 

keine Sonnencreme nutzten, hatten 57 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l (p= 0,61). Es bestand kein signifikanter Unterschied. 

 

8. Cunha, 2018 [18]: Eine Kohortenstudie aus Lissabon/Portugal, die im Zeitraum von 

vier Monaten (Januar bis April) stattfand. Die Probanden:innen dieser Kohortenstudie 

hatten alle ein Melanom in der Anamnese. 86 Probanden:innen nahmen an dieser Stu-

die teil. Die Fragestellung der Studie beschäftigte sich mit dem 25(OH)D3-Status bei 

Patienten:innen mit einem bereits zuvor diagnostizierten Melanom. Diese Gruppe von 
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Patienten:innen hat ein gewisses Risiko, einen 25(OH)D3-Mangel zu entwickeln, Son-

nenexposition zu meiden und Sonnencreme mit einem hohen SPF > 50 anzuwenden. 

In dieser Studie wurde die Relation des 25(OH)D3-Status zur Sonnenexposition und 

der Anwendung von Sonnencreme, insbesondere mit dem SPF von >50, untersucht. 

Ausgeschlossen wurden Patienten:innen, die Vitamin D-Präparate eingenommen ha-

ben. Die Studie unterteilte die Probanden:innen in zwei Gruppen: In diejenigen, die 

eine reguläre Nutzung von Sonnencreme mit dem SPF > 50 angaben und die Pro-

band:innen, die angaben, Sonnencreme sehr selten zu nutzen. Eine Blutentnahme er-

folgte im Laufe der Studie. 54 der 86 Probanden:innen nutzten regelmäßig Sonnen-

creme. Von den 54 Probanden:innen zeigten 46 einen 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l. In der Gruppe der Probanden:innen mit einer seltenen Son-

nencreme-Anwendung wiesen 16 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l auf.  

Die Autoren:innen haben aus dem Ergebnis geschlossen, dass der 25(OH)D3-Status 

bei den Patienten:innen signifikant niedriger war, die Sonnenexposition mieden 

(P=0,006) sowie denjenigen, die regelmäßig Sonnencreme mit hohem SPF anwende-

ten (P= 0,029). Patienten:innen, die auf Sonnencreme verzichteten und sich häufiger 

der UVB-Exposition stellten, wiesen einen höheren 25(OH)D3-Status auf. 

 

9. Van Deventer, 2018 [107]: Eine Querschnittstudie aus Kapstadt/Südafrika, die im 

Zeitraum von Januar bis August durchgeführt wurde. Die Studie untersuchte den 

Sachverhalt zwischen der strengen Empfehlung zum konsequenten Auftragen von 

Sonnencreme bei Patienten:innen mit Plattenepithel- oder Basalzellkarzinomen und 

einen 25(OH)D3-Mangel. Die These besagt, dass regelmäßige Nutzung von Sonnen-

creme zu einem niedrigeren Vitamin D-Status führt.  

109 Patienten:innen, überwiegend Fitzpatrick-Hauttyp I und II mit der Diagnose eines 

Plattenepithel- oder Basalzellkarzinoms wurden in die Studie eingeschlossen. Von den 

109 haben 63 Patienten:innen noch nie Sonnencreme aufgetragen, wohingegen die 

verbliebenen 46 Patienten:innen regelmäßig Sonnencreme einsetzten. Eine einmalige 

Blutentnahme erfolgte im Laufe der Studie. Von den 46 Patienten:innen mit Sonnen-

creme-Nutzung wiesen 22 einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l auf. 

In der Gruppe der 63 Patienten:innen ohne Sonnencreme-Nutzung zeigten 16 Patien-

ten:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. 
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Van Deventer et al. kamen zur Schlussfolgerung, dass hinsichtlich des 25(OH)D3-

Mangels kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen (Son-

nencreme-Nutzer:innen vs. Nicht-Nutzer:innen) besteht (p=0,911). 

 

10. Ojeda, 2019 [75]: Eine Querschnittstudie aus Santiago/Chile, die im Zeitraum von 

September bis Dezember (Frühjahr südlich des Äquators) stattfand. Die Ausgangsfra-

ge der Studie war, ob Anästhesisten und Anästhesistinnen, die sich den ganzen Tag im 

Operationsbereich befinden, als Risikogruppe zählen, die einen 25(OH)D3-Mangel 

entwickeln kann. Für die Studie erklärten sich insgesamt 85 Ärzte:innen, darunter 

auch Anästhesisten:innen, zur Teilnahme bereit. Vorab wurde die Zeit in der Sonne 

bzw. die Sonnenexposition täglich erfragt, sowie die Nutzung von Sonnencreme. 

Auch der Hauttyp und die 25(OH)D3-Einnahme flossen in die Bewertung der Studie 

ein. Eine Blutentnahme erfolgte im Laufe der Studie. Von den 85 Probanden:innen 

gaben 30 an, keine Sonnencreme anzuwenden, wohingegen 55 Ärzte:innen eine re-

gelmäßige Nutzung von Sonnencreme dokumentierten. Von den 55 Ärzte:innen, die 

Sonnencreme anwendeten, wiesen zwölf einen Vitamin D-Mangel von <20ng/ml bzw. 

50nmol/l auf.  

In der Gruppe mit den Probanden:innen ohne Sonnencreme-Nutzung zeigten elf Pro-

banden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. 

 

Die Autoren:innen kamen zum Ergebnis, dass keine Korrelation zwischen der Nut-

zung von Sonnencreme und 25(OH)D3-Mangel bestand (p=0,225). 

 

 

11. McVey, 2019 [69]: Eine Kohortenstudie aus Dublin/Irland, die im Zeitraum zwischen 

2014 und 2016 stattfand. Die Studie beschäftigte sich mit entscheidenden Faktoren, 

die Einfluss auf den 25(OH)D3-Status bei einer Gruppe fünfjähriger Kinder kaukasi-

schen Ursprungs nahmen. Von den ursprünglich 403 Probanden:innen waren letztend-

lich nur 73 bereit, eine Blutentnahme im Laufe der Studie durchzuführen. Im Mittel-

punkt der Studien standen die Korrelation zwischen dem 25(OH)D3-Status und die 

Nutzung von Sonnencreme sowie dem Verzehr von Vitamin D-haltigen Nahrungsmit-

teln. Anhand eines Fragebogens wurden die Nutzung von Sonnencreme sowie die wei-

teren Aspekte erfragt. Die Mütter der Kinder wurden darum gebeten, darauf zu achten, 

dass ihre Kinder an sonnigen Tagen mindestens eine halbe Stunde draußen im Freien 
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verbringen und sie dabei die Nutzung von Sonnencreme dokumentieren. Zusätzlich 

dokumentierten die Mütter die Anzahl der sonnigen Tage und somit die Anzahl der 

Tage, die ihre Kinder in der Sonne verbracht haben. Insgesamt wurde festgehalten, 

dass an sonnigen Tagen 70 Prozent der Kohorte einen kontinuierlichen Aufenthalt von 

mindestens einer halben Stunde außerhalb hatten. 44 der 73 Probanden:innen gaben 

an, regelmäßig Sonnencreme aufzutragen. Von den 44 Probanden:innen hatten in die-

ser Gruppe 15 einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. Die Gruppe, die 

keine Sonnencreme aufgetragen hatte, bestand aus 29 Probanden:innen, wobei davon 

16 Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l zeigten. 

 

M.K. McVey et al. kamen zum Entschluss, dass keine Verbindung zwischen dem Auf-

tragen von Sonnencreme und einem 25(OH)D3-Mangel bestand (p= 0,123). Es wird 

vermutet, dass eine Assoziation mit einem höheren 25(OH)D3-Status besteht, die ver-

mutlich damit zusammenhängt, dass die Kinder einwilligten, Sonnencreme zu neh-

men, um sich längere Zeit draußen aufhalten zu dürfen. 

 

12. Akhtar, 2019 [2]: Eine Querschnittstudie aus New Delhi/Indien, die über einen Zeit-

raum von zwei Jahren (2010- 2012) stattfand. Die Studie fokussierte sich auf die As-

soziation zwischen einem 25(OH)D3-Mangel und dem Entstehen der koronaren Herz-

krankheit (KHK). Hierbei wurden zwei Gruppen gebildet. 200 Probanden:innen, ge-

mischt aus Probanden:innen mit KHK und gesunden Proband:innen, nahmen teil. Zu 

den Angaben der Probanden:innen gehörte die Dauer des täglichen durchschnittlichen 

Aufenthalts in der Sonne und die Nutzung bzw. Nichtnutzung von Sonnencreme. Eine 

Blutentnahme zu Ermittlung des 25(OH)D3-Status fand im Laufe der Studie statt. Die 

Mehrheit der Probanden:innen, nämlich 179 von 200 gab an, keine Sonnencreme zu 

nutzen. Von den 179 Nichtnutzern:innen zeigten 144 einen 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l. In der Gruppe der Sonnencreme-Nutzer:innen, bestehend 

aus 21 Probanden:innen, war bei 19 Probanden:innen ein 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l sichtbar (p=0,421). 

 

13. Fayet-Moore, 2019 [28]: An dieser Studie, bei der kein Studiendesign angegeben war, 

haben 100 Probanden:innen unterschiedlicher Fitzpatrick-Hauttypen teilgenommen. 

Die Studie wurde in Sydney/Australien über einen Zeitraum von sechs Monaten 
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durchgeführt. Die Zielsetzung der Studie war, gesunde Büroangestellte auf den 

25(OH)D3-Status hin zu untersuchen. Hierbei wurde das Auftragen von Sonnencreme 

beachtet, sowie weitere für den 25(OH)D3-Haushalt relevante Faktoren. Die Nutzung 

von Sonnencreme sowie die Aufenthaltsdauer in der Sonne wurden in einem Fragebo-

gen ermittelt. Der 25(OH)D3-Status wurde am Ende des Sommers festgestellt. Das Er-

gebnis zeigte, dass 75 von den 100 Probanden:innen normalerweise Sonnencreme 

aufgetragen haben. Von den 75 hatten 16 einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 

50nmol/l. Die restlichen 25 von 100 haben keine Sonnencreme verwendet. In dieser 

Gruppe hatten zwölf Probanden:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 

50nmol/l. 

 

Die Autoren:innen kamen zu dem Schluss, dass die Probanden:innen, die Sonnencre-

me anwendeten, signifikant höhere 25(OH)D3-Werte aufwiesen als die Proban-

den:innen, die keine Sonnencreme anwendeten (p = 0,024). Probanden:innen, die 

Sonnencreme anwendeten, hielten sich auch häufiger draußen in der Sonne auf. 

 

14. Vornicescu, 2020 [108]: Folgende Studie fand in Cluj-Napoca/Rumänien über einen 

Zeitraum von fünf Monaten (November-März) statt. Es handelt sich zwar um eine 

Fall-Kontroll-Studie, jedoch wurde hierbei keine unterschiedliche Nutzung von Son-

nencreme zwischen den beiden Gruppen untersucht. Es wurden lediglich Daten zur 

Nutzung von Sonnencreme der Kontrollgruppe dokumentiert. In der Kontrollgruppe 

waren 59 Probanden:innen. Die 59 Probanden:innen wurden in zwei Gruppen unter-

teilt, Sonnencreme-Nutzer:innen und Nicht-Sonnencreme-Nutzer:innen. Der 

25(OH)D3-Status wurde einmalig am Ende der Studie bestimmt. Es ergab sich, dass 

39 von den 59 Probanden:innen keine Sonnencreme verwendet haben. Von den 39 

Probanden:innen haben 33 einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. Die 

restlichen 20 Probanden:innen verwendeten Sonnencreme, davon haben 16 Proban-

den:innen einen 25(OH)D3-Mangel von <20ng/ml bzw. 50nmol/l. Es besteht kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen Sonnencreme-Nutzer:innen und Nicht-Sonnencreme-

Nutzer:innen (p=0,915). 
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1.22 Gesamtberechnung aller Probanden:innen in den Primärstudien 
(n=14) 

Probanden:innen     Probanden:innen 

ohne Sonnencreme     mit Sonnencreme 

Total 956       Total 1033 

<20ng/ml 526      <20ng/ml 475 

= 55,02%   = 46,00% 

 

Fazit: Es ist deutlich aus der Berechnung erkennbar, dass Sonnencreme-Applikation nicht 

zwingend zu einen Vitamin D-Mangel führt. Der prozentuale Anteil der Probanden:innen, die 

Sonnencreme auftragen und einen 25(OH)D3-Mangel aufweisen, war im Vergleich zu den 

Probanden:innen, die keine Sonnencreme auftragen und einen 25(OH)D3-Mangel nachweisen, 

signifikant geringer (p<0,001). Der Tabelle 6 ist zu entnehmen, dass es in mehreren Studien 

unter Sonnencreme-Nutzung zu einem Anstieg des Vitamin D-Status kam. 

Der p-Wert wurde mit „Cytel Studio Version 10.0 StatXact“ berechnet. 
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Tabelle 6: Adäquate 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration bei Sonnencreme-Nutzung 

 

Die Tabelle listet alle in der Metaanalyse eingeschlossenen Studien und zeigt in welchen Stu-

dien die Probanden:innen trotz Sonnencreme-Applikation zu einer besseren und adäquaten 

(>/= 20ng/ml bzw. 50nmol/l) 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration kamen als die 

Probanden:innen ohne Sonnencreme-Applikation 

 

 Adäquate 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration unter 

der Nutzung von Sonnencreme 

 Ja 

 

 Nein 

Matsuoka, 1988  X 

Marks, 1995 X  

Querings, 2006  X 

Macdonald, 2011 X  

Al-Mutairi, 2012  X 

Hattapornsawan, 2012  X 

Knight, 2017 X  

Cunha, 2018  X 

Van Deventer, 2018 X  

Ojeda, 2019 X  

McVey, 2019 X  

Akhtar, 2019  X 

Fayet-Moore, 2019 X  

Vornicescu, 2020 X  
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1.23 Qualitätsbeurteilung der Studien 

Bewertung der Qualität eingebrachter Fall-Kontroll-Studien gemäß der Newcastle-Ottawa-

Skala  

Tabelle 7: Qualitätsbeurteilung Fall-Kontroll-Studien 

Studie                                             Kategorien 

 

Selektion der 

Studienteilnehmer 

Vergleichbarkeit Expositionserfassung 

Matsuoka, 1988 **  ** 

Querings, 2006 **  ** 

Al-Mutairi, 2012 *  * 

 

Bewertung der Qualität eingebrachter Kohortenstudien gemäß der Newcastle-Ottawa-Skala  

Tabelle 8: Qualitätsbeurteilung Kohortenstudien 

Studie                                             Kategorien 

 

Selektion der 

Studienteilnehmer 

Vergleichbarkeit Endpunkterfassung 

Macdonald, 2011 *  * 

Cunha, 2018  * * 

McVey, 2019 * * * 
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Von den eingebrachten Fall-Kontroll-Studien erhielten zwei die höchste Bewertung mit vier 

Sternen, wohingegen die dritte Fall-Kontroll-Studie zwei Sterne bekam. Bei den Kohorten-

studien wurde eine Studie mit drei Sternen bewertet. Die beiden weiteren Studien wurden 

jeweils mit zwei Sternen ausgezeichnet. Im Durchschnitt erhielt jede Studie 2,8 Sterne, was 

als niedrig angesehen werden darf. 

 

Gemäß Empfehlungen des Oxford Centre for Evidence Based Medicine [130] resultieren aus 

der Beurteilung aller in dieser Metaanalyse eingeschlossenen Studien (1 RCT mit großem 

Konfidenzintervall, 3 Kohortenstudien und 3 Fall-Kontroll-Studien mit erheblichen Limitati-

onen und schlechter Qualität) das Evidenzlevel „1b-“ und der Empfehlungsgrad D für die 

Aussage: „Die Verwendung von Sonnencreme führt zu keiner Änderung des Vitamin D-

Status.“  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse 

 

- 62 - 

1.24 Tabellarische Ergebnisübersicht 
 

  Tabelle 9: Charakteristika der eingebrachten Studien (n=14) 

Autor:in, Jahr           Land Anzahl der Probanden:innen  

 

25(OH)D3-Status  

>/= 20ng/ml 

25(OH)D3-Mangel 

 < 20ng/ml  

p-Wert   

(Cytel  

Studio  

Version 

10.0 

StatXact)  

OR [95% 

KI] 

Mit  

Sonnencreme 

Ohne  

Sonnencreme 

Mit  

Sonnencreme 

Ohne  

Sonnencreme 

Mit 

Sonnen- 

creme 

Ohne 

Sonnen- 

creme 

  

Matsuoka, 1988 USA 20 20 25% 95% 75% 5% p < 0,001 57 [5,455 – 

2519,64] 



Ergebnisse 

 

- 63 - 

Marks, 1995 Australien 4 7 50% 14,3% 50% 85,7% p=0,558 0,167 [0,002 

–5,801] 

Querings, 2006 Deutschland 31 31 19,4% 45,2% 80,6% 54,8% p=0,056 3,431[0,975–

12,955] 

Macdonald, 

2011 

Schottland 174 164 71,3% 47% 28,7% 53% p < 0,001 0,357 [0,222 

–0,573] 

Al-Mutairi, 

2012 

Kuwait 150 150 39% 45% 60,7% 54,7% p =0,35 1,279[0,788 

–2,078] 

 

Hattapornsawan, 

2012 

 

Thailand 

 

187 

 

30 

 

48,7% 

 

60% 

 

51% 

 

40% 

 

p=0,339 

 

1,582[0,676 

–3,811] 

Knight, 2017 

 

 

Kanada 152 157 67% 63,7% 32,9% 36,3% p=0,61 0,860[0,523 

–1,413] 
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Cunha, 2018 Portugal 54 32 14,8% 50% 85,2% 50% P=0,001 5,750[1,859–

18,367] 

Van Deventer, 

2018 

Südafrika 46 63 52% 49% 47,8% 50,8% p=0,911 0,888[0,387 

– 2,035] 

Ojeda, 2019 Chile 55 30 78,2% 63% 21,8% 36,7% p=0,225 0,482[0,162 

–1,453] 

McVey, 2019 Irland 44 29 66% 45% 34,1% 55,2% p=0,123 0,420[0,144 

–1,221] 

Akhtar, 2019 Indien 21 179 9,5% 19,6% 90,5% 80,4% p=0,421 2,309[0,515–

21,306] 

Fayet-Moore, 

2019 

Australien 75 25 78,7% 52% 21% 48% p=0,024 0,294[0,102 

–0,863] 

Vornicescu, 

2020 

Rumänien 20 39 20% 15,4% 80% 84,6% p=0,915 0,727[0,148 

– 4,040] 
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1.25 Metaanalyse 

Die metaanalytische Auswertung aller eingebrachten Primärstudien (n=14) zeigte einen OR 

combined gesamt von 1,062 [95%-KI: 0,638–1,767] und zeigte somit, dass kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Sonnencreme-Anwendung und einem 25(OH)D3-Mangel von 

<20ng/ml bzw. 50nmol/l besteht. Es besteht somit auch keine Gefährdung, mit dem Mangel 

einhergehende Komplikationen zu entwickeln. Der p-Wert aus Cochran Q zeigte mit dem 

Wert von < 0,0001 (p < 0,05) in der Metaanalyse, dass mit dem Modell der gemischten Effek-

te weitergerechnet werden soll. Zudem ergab die Durchführung des Egger-Tests einen p-Wert 

von P= 0,257, was aufdeckte, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung be-

steht. Eine Wichtigkeit kam dem Wert von I² in der Metaanalyse zu, denn dieser beschreibt 

eine vorhandene Heterogenität der Studien und betrug in der Metaanalyse 79,6 Prozent. Ge-

mäß Weckmann et al. lässt sich die Heterogenität einer Metaanalyse in drei Stufen unterteilen, 

wobei ein I² Wert ab 75 Prozent auf eine hohe Heterogenität hinweist [111]. Das Erstellen von 

medizinisch relevanten Subgruppen zum Ausgleich bzw. der Erklärung der Heterogenität, 

zeigte eine Divergenz sowohl zwischen dem OR der metaanalytischen Auswertung (1,062) 

bei einem Konfidenzintervall von [95%-KI: 0,638–1,767] der Gesamtheit der Primärstudien 

und den einzelnen Subgruppen, als auch unter den OR-Werten der Subgruppen selbst (siehe 

Tabelle), die sich über den Bereich von 0,445-11,79 erstreckte.  
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Abbildung 11: Funnel Plot über die gesamte Auswertung der Metaanalyse (n=14) 

Die Asymmetrie des Funnel Plots, basierend auf 14 Studien, wurde durch den Egger Test ge-

testet. Der p-Wert von 0,257 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzer-

rung besteht. 
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0,001 0,01 0,1 1 10 100 1000 10000

odds ratio (95% confidence interval)

Odds ratio meta-analysis plot [random effects]

Vornicescu, 2020 0,727 (0,148, 4,040)

Fayet-Moore, 2019 0,294 (0,102, 0,863)

Akhtar, 2019 2,309 (0,515, 21,306)

McVey, 2019 0,420 (0,144, 1,221)

Ojeda, 2019 0,482 (0,162, 1,453)

Van Deventer, 2018 0,888 (0,387, 2,035)

Cunha, 2018 5,750 (1,859, 18,367)

Knight, 2017 0,860 (0,523, 1,413)

Hattapornsawan, 2012 1,582 (0,676, 3,811)

Al-Mutairi, 2012 1,279 (0,788, 2,078)

Macdonald, 2011 0,357 (0,222, 0,573)

Querings, 2006 3,431 (0,975, 12,955)

Marks, 1995 0,167 (0,002, 5,801)

Matsuoka, 1988 57,000 (5,455, 2519,640)

combined [random] 1,062 (0,638, 1,767)

 

Abbildung 12: Forest Plot über die gesamte Auswertung der Metaanalyse (n=14) 

Metaanalyse zur Beurteilung des Einflusses von Sonnencreme-Applikation auf den Vitamin 

D-Spiegel. Metaanalyse zeigt keinen statistisch signifikanten Einfluss der Sonnencreme-

Applikation auf den Vitamin D-Spiegel.  
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Positiver Effekt auf den Vitamin D-Status bei Sonnencreme-Applikation: 

Im Folgenden wurden die Studien untersucht, in denen ein positiver Effekt der Sonnencreme-

Nutzung auf den Vitamin D-Status gezeigt werden konnte. Zum besseren Verständnis: Die 

Sonnencreme-Nutzung war mit einem gestiegenen Vitamin D-Spiegel oder weiterhin im 

Normbereich (20ng/ml bzw. 50nmol/L) assoziiert. Die folgenden Studien wiesen Gemein-

samkeiten auf: 

• Marks, 1995 (randomisiert-kontrollierte-Studie)  

• MacDonald, 2011(Kohortenstudie) 

• Ojeda, 2019 (Querschnittstudie) 

• McVey, 2019 (Kohortenstudie) 

• Fayet-Moore, 2019 (kein Studiendesign angegeben) 

• Vornicescu, 2020 (kein Studiendesign angegeben) 

Bei einem Großteil der Studien handelt es sich um neuere Studien. Zwei weitere gemeinsame 

Merkmale, die unter den Studien vertreten sind, ist die Auswahl einer warmen Jahreszeit, in 

der mehr UVB-Exposition vorhanden ist und ein kurzer Zeitrahmen von weniger als einem 

Jahr, in dem die Studie durchgeführt wurde. Bei den Gruppen, die zeitgleich zur Sonnencre-

me-Anwendung Vitamin D-Präparate zu sich genommen hatten, zeigte sich trotzdem eine 

statistisch signifikante Verbesserung des Vitamin D-Spiegels. Alle Studien wählten eine ge-

sunde Studienpopulation aus, die überwiegend aus Kaukasiern besteht. In keinen der Studien 

wurde die Sonnencreme-Menge, die appliziert wurde, kontrolliert. Lediglich in der Studie von 

Marks, 1995 wurde vermerkt, dass die Probanden:innen darauf hingewiesen wurden, be-

stimmte Körperareale mit Sonnencreme einzucremen. 
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Negativer Effekt auf den Vitamin D-Status bei Sonnencreme-Applikation: 

Die folgenden Studien zeigten einen negativen Effekt auf den Vitamin D-Status, dass bei 

Sonnencreme-Anwendung die Entstehung von Vitamin D-Mangel begünstigt wird. 

• Matsuoka, 1988 (Fall-Kontroll-Studie) 

• Querings, 2006 (Fall-Kontroll-Studie) 

• Hattapornsawan, 2012 (Querschnittstudie) 

• Cunha, 2018 (Kohortenstudie) 

• Akhtar, 2019 (Querschnittsstudie) 

Gemeinsamkeiten der oben genannten Studien: 

Bis auf die Studie von Akhtar, 2019 schlossen alle Studien potenzielle Probanden:innen aus, 

die Vitamin D-Präparate einnahmen. Zudem beinhalten alle Studien außer Hattapornsawan, 

2012 eine Studienpopulation mit einer Vorerkrankung. Sowohl die Fall-Kontroll-Gruppe bei 

der Studie von Matsuoka, 1988, als auch die Kohorte in der Studie von Cunha, 2018 hatten 

ein Melanom in der Anamnese. Zwar leidet die Studienpopulation von Querings, 2006 unter 

keiner malignen Hauterkrankung, und es war anderweitig keine bekannte Hauterkrankung in 

der Studie benannt worden, jedoch handelte es sich bei der Fallgruppe um eine Gruppe Nie-

rentransplantierter. Auch bei Nierentransplantierten ist der Erhalt adäquater Vitamin D-Werte 

von großer Bedeutung. Zwar rückt die Sonnencreme-Anwendung dabei in den Hintergrund, 

jedoch besteht das Risiko, dass die Gruppe unabhängig von der Sonnencreme-Nutzung einen 

Vitamin D-Mangel hat. Sowohl die Studie von Querings, 2006 als auch die von Akhtar, 2019 

zeigten zusammen in der Subgruppenauswertung „Vorerkrankung bekannt, aber keine Hau-

terkrankung“ eine statistisch signifikante Assoziation zwischen Sonnencreme-Anwendung 

und der Entstehung eines Vitamin D-Mangels. Weitere gemeinsame Merkmale der Studien ist 

die konsequente Sonnencreme-Nutzung, wobei u.a. bei Querings, 2006 die Probanden.innen 

auf die Wichtigkeit der Nutzung hingewiesen worden sind, sowie die Empfehlung bekamen, 

UVB-Expositionen zum eigenen Schutz zu meiden. Die Studienpopulation von Hattapornsa-

wan, 2012 mied allgemein UVB-Exposition und verwendete Sonnencremes mit einem hohen 

SPF (> 30). Darüber hinaus zählen Matsuoka, 1988, Querings, 2006 und Hattapornsawan, 

2012 zu den älteren Studien, wobei Matsuoka, 1988 und Querings, 2006 als Fall-Kontroll-

Studien eine hohe Qualität aufweisen. 

In keiner Studie wurde die Menge der applizierten Sonnencreme kontrolliert. 
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Es besteht keine Assoziation zwischen Sonnencreme-Applikation und den Vitamin D-

Status: 

Folgende Studien zeigten, dass der Vitamin D-Status nicht von der Sonnencreme-Nutzung 

beeinflusst wird: 

• Al-Mutairi, 2012 (Fall-Kontroll-Studie) 

• Knight, 2017 (Studiendesign nicht angegeben) 

• Van Deventer, 2018 (Querschnittstudie) 

Übereinstimmungen zwischen Al-Mutairi, 2012 und Knight, 2017 finden sich darin, dass bei-

de Studien eine gemischte Studienpopulation aufweisen, in der alle unterschiedlichen Fitz-

patrick-Hauttypen vertreten sind. Des Weiteren wurde bei keiner der oben genannten Studien 

der Fokus auf die Sonnencreme-Nutzung und den daraus resultierenden Effekt auf den Vita-

min D-Status gesetzt, sondern war nur eine Nebeninformation, die in allen drei Studien ermit-

telt wurde. Was die Methodik anbelangt, wurde sowohl in der Studie von Al-Mutairi als auch 

in der Studie von Van Deventer das Verhalten der Sonnencreme-Anwendung lediglich mittels 

Fragebogen retrospektiv erfragt. Es erfolgte keine regelmäßige Tagebuchführung, die das 

Verhalten bei UVB-Exposition aufzeigte. In der Studie von Knight, 2017 wurde zwar Tage-

buch geführt, jedoch geschah dies lückenhaft. Probanden:innen wurden nicht darauf hinge-

wiesen, in welcher Ausführlichkeit die Dokumentation hinsichtlich der Sonnencreme-

Nutzung erfolgen soll. Zum besseren Verständnis: Die Probanden:innen bekamen nicht die 

Anweisungen zu notieren, wann und in welcher Menge sie Sonnencreme aufgetragen haben, 

wie lange sie in der Sonne waren, oder welche Sonnencreme sie benutzten. Es blieb bei der 

oberflächlichen Frage, ob Sonnencreme bei den auserwählten Probanden:innen überhaupt 

zum Einsatz kam. Alles in allem kann davon ausgegangen werden, dass diese Studien durch 

zwei Zusammenhänge miteinander verbunden sind. Zum einen bestand weder eine zuverläs-

sige und konkrete Möglichkeit die Kausalität zwischen Sonnencreme-Nutzung und der Ent-

stehung eines Vitamin D-Mangels nachzuweisen. Zum Zweiten erfolgte zu diesem Zusam-

menhang keine ausreichende Verfolgung, Begleitung und Dokumentation von Ärzte:innen. 

Da keine der drei Studien eine randomisiert-kontrollierte-Studie ist und somit eine Zufallstei-

lung und Verblindung nicht stattfinden konnte, entfiel auch die Option Konfounder zu redu-

zieren [83]. Überdies führt das Fehlen einer Intervention bei diesen Studien dazu, dass eine 

zuverlässige Schätzung in Anlehnung an die Studienergebnissen nicht durchgeführt werden 

kann. 



Ergebnisse 

 

- 71 - 

1.26 Subgruppenanalyse 

Das Ziel der Subgruppenanalyse war, die Heterogenität besser zu verstehen. Die Odd Ratios 

der einzelnen Subgruppen unterschieden sich sehr stark. Tabelle 10 ermöglicht eine Gesamt-

übersicht aller Subgruppen mit dem statistisch errechneten Odd Ratio in aufsteigender Rei-

henfolge.  

 

Tabelle 10: Gesamtübersicht aller Subgruppenauswertungen 

In rot: Subgruppen mit einer mittleren bis hohen Heterogenität (I²) 

In blau Subgruppe mit niedriger bis mittlerer Heterogenität (I²) 

In grün Subgruppe mit Homogenität 

Subgruppe Combined OR 95%-KI Heterogenität (I²) 

SPF niedrig (</= 30) 0,445 [0,305 – 0,651] 56% 

Keine Vorerkrankung 0,51 [0,261 – 0,995] 73,8% 

Einnahme von Vita-

min D-Präparaten 

0,51 [0,39 – 0,67] 43,6% 

Neuere Studien  

(ab dem Jahr 2013) 

0,86 [0,48 – 1,56] 70% 

Hauttyp (überwiegend 

oder ausschließlich 

kaukasisch)  

0,93 [0,34 – 2,52] 82,3% 

Niedrige Qualität (<4 

Sterne nach NOS) 

0,98 [0,34 – 2,82] 90,7% 

Warme Jahreszeit  

(Frühling/Sommer) 

0,99 [0,291– 3,335] 83,2% 

Konsequente Nutzung 

von Sonnencreme 

1,01 [0,53 – 1,94] 82,5% 

Studiendauer kurz  

(< 1 Jahr) 

1,072 [0,512 – 2,243] 77,1% 
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Studiendauer lang 

 (> 1 Jahr) 

1,09 [0,42 – 2,82] 85,4% 

Ältere Studien 

(bis zum Jahr 2012) 

1,53 [0,57 – 4,1] 87,6% 

SPF hoch (> 30) 1,73 [0,86 – 3,45] 63,1% 

Keine Einnahme von 

Vitamin D-Präparaten 

2,82 [0,928 – 8,587] 75,8% 

Vorerkrankung be-

kannt, aber keine 

Hautkrankheit 

2,91 [1,15 – 7,33] 0% 

Kalte Jahreszeit 

(Herbst/Winter) 

2,95 [1,53 – 5,69] 64% 

Interventionsstudie 

und Beobachtungsstu-

die 

3,31 [0,011 – 1007,368] 89,8% 

Vorerkrankung (u.a. 

Melanom, Basaliom) 

5,22 [0,71 – 38,23] 88,3% 

Hohe Qualität  

(4-6 Sterne nach NOS) 

11,79 [0,74 – 187,12] 79,5% 
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Abbildung 13: Forest Plot der Subgruppe „SPF niedrig“. Der Forest Plot, basierend auf den 

Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,445 [95%-KI: 0,305 – 0,651] im Mo-

dell mit fixem Effekt. Das bedeutet, dass hier eine statistisch signifikante Assoziation zwi-

schen Sonnencreme-Applikation und der Erhöhung des Vitamin D-Spiegels vorliegt. 
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Abbildung 14: Funnel Plot der Subgruppe „keine Vorerkrankung“. Die Asymmetrie des Fun-

nel Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der 

p-Wert von 1,1 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 15: Forest Plot der Subgruppe „keine Vorerkrankung“. Der Forest Plot, basierend 

auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,51 [95%-KI: 0,261 – 0,995] 

im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier eine statistisch signifikante Asso-

ziation zwischen Sonnencreme-Applikation und der Erhöhung des Vitamin D-Spiegels vor-

liegt. 
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Abbildung 16: Funnel Plot der Subgruppe „Einnahme von Vitamin D-Präparaten“. Die 

Asymmetrie des Funnel Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den 

Egger Test getestet. Der p-Wert von 0,437 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publika-

tionsverzerrung besteht. 
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Abbildung 17: Forest Plot der Subgruppe „Einnahme von Vitamin D-Präparaten“. Der Forest 

Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,51 [95%-KI: 

0,39 – 0,67] im Modell mit fixem Effekt. Das bedeutet, dass hier eine statistisch signifikante 

Assoziation zwischen Sonnencreme-Applikation und der Erhöhung des Vitamin D-Spiegels 

vorliegt. 
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Abbildung 18: Funnel Plot der Subgruppe „Konsequente Nutzung von Sonnencreme“. Die 

Asymmetrie des Funnel Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den 

Egger Test getestet. Der p-Wert von 2,27 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikati-

onsverzerrung besteht. 
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Abbildung 19: Forest Plot der Subgruppe „Konsequente Nutzung von Sonnencreme“. Der 

Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 1,01 

[95%-KI: 0,53– 1,94] im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier keine sta-

tistisch signifikante Assoziation zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vitamin D-

Spiegel vorliegt. 
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Abbildung 20: Funnel Plot der Subgruppe „Hauttyp (überwiegend oder ausschließlich kauka-

sisch)“. Die Asymmetrie des Funnel Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde 

durch den Egger Test getestet. Der p-Wert von 3,56 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine 

Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 21: Forest Plot der Subgruppe „Hauttyp (überwiegend oder ausschließlich kauka-

sisch)“. Der Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined 

von 0,93 [95%-KI: 0,34 – 2,52] im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier 

keine statistisch signifikante Assoziation zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vita-

min D-Spiegel vorliegt. 
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Abbildung 22: Funnel Plot der Subgruppe „warme Jahreszeit“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 0,1 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 23: Forest Plot der Subgruppe „warme Jahreszeit“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,985 [95%-KI: 0,291– 3,335] im 

Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier keine statistisch signifikante Assozi-

ation zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vitamin D-Spiegel vorliegt. 
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Abbildung 24: Funnel Plot der Subgruppe „Studiendauer kurz“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 0,666 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 25: Forest Plot der Subgruppe „Studiendauer kurz“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 1,072 [95%-KI: 0,512– 2,243] im 

Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier keine statistisch signifikante Assozi-

ation zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vitamin D-Spiegel vorliegt. 
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Abbildung 26: Funnel Plot der Subgruppe „Studiendauer lang“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 3,295 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 27: Forest Plot der Subgruppe „Studiendauer lang“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 1,09 [95%-KI: 0,42– 2,82] im Mo-

dell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier keine statistisch signifikante Assoziati-

on zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vitamin D-Spiegel vorliegt. 
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Abbildung 28: Funnel Plot der Subgruppe „SPF hoch (>30)“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 1,123 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 29: Forest Plot der Subgruppe „SPF hoch (>30)“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 1,73 [95%-KI: 0,86– 3,45] im Mo-

dell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier ein statistisch nicht signifikantes Risiko 

besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-Mangel zu entwickeln. 
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Abbildung 30: Forest Plot der Subgruppe „kalte Jahreszeit“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 2,95 [95%-KI: 1,53– 5,69] im Mo-

dell mit fixem Effekt. Das bedeutet, dass hier eine statistisch signifikante Assoziation zwi-

schen Sonnencreme-Applikation und der Entwicklung eines Vitamin D-Mangels vorliegt. 
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Abbildung 31: Forest Plot der Subgruppe „Interventionsstudie und Beobachtungsstudie“. Der 

Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 3,314 

[95%-KI: 0,011– 1007,368] im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier ein 

statistisch nicht signifikantes Risiko besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-

Mangel zu entwickeln. 
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Abbildung 32: Forest Plot der Subgruppe „Vorerkrankung bekannt (u.a. Melanom, Basali-

om)“. Der Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined 

von 5,22 [95%-KI: 0,71– 38,23] im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier 

ein statistisch nicht signifikantes Risiko besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin 

D-Mangel zu entwickeln. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse 

 

- 93 - 

 

Abbildung 33: Forest Plot der Subgruppe „Vorerkrankung bekannt, aber keine Hautkrank-

heit“. Der Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined 

von 2,91 [95%-KI: 1,15– 7,33] im Modell mit fixem Effekt. Das bedeutet, dass hier ein statis-

tisch signifikantes Risiko besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-Mangel zu 

entwickeln. 
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Abbildung 34: Funnel Plot der Subgruppe „keine Einnahme von Vitamin D-Präparaten“. Die 

Asymmetrie des Funnel Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den 

Egger Test getestet. Der p-Wert von 1,419 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publika-

tionsverzerrung besteht. 
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Abbildung 35: Forest Plot der Subgruppe „keine Einnahme von Vitamin D-Präparaten“. Der 

Forest Plot, basierend auf den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 2,823 

[95%-KI: 0,928– 8,587] im Modell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier ein sta-

tistisch nicht signifikantes Risiko besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-

Mangel zu entwickeln. 
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Abbildung 36: Funnel Plot der Subgruppe „Ältere Studien“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 2,454 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 37: Forest Plot der Subgruppe „Ältere Studien“. Der Forest Plot, basierend auf den 

Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 1,526 [95%-KI: 0,568– 4,1] im Modell 

mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier ein statistisch nicht signifikantes Risiko be-

steht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-Mangel zu entwickeln. 
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Abbildung 38: Funnel Plot der Subgruppe „Neuere Studien“. Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 0,44 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 39: Forest Plot der Subgruppe „Neuere Studien“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,86 [95%-KI: 0,48– 1,56] im Mo-

dell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier eine statistisch nicht signifikante Asso-

ziation zwischen Sonnencreme-Applikation und eine Erhöhung des Vitamin D-Spiegels vor-

liegt. 
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Abbildung 40: Forest Plot der Subgruppe „hohe Qualität“. Der Forest Plot, basierend auf den 

Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 11,79 [95%-KI: 0,74– 187,12] im Mo-

dell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier ein statistisch nicht signifikantes hohes 

Risiko besteht, bei Sonnencreme-Applikation einen Vitamin D-Mangel zu entwickeln. 
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Abbildung 41: Funnel Plot der Subgruppe "niedrige Qualität". Die Asymmetrie des Funnel 

Plots, basierend auf den Studien der Subgruppe, wurde durch den Egger Test getestet. Der p-

Wert von 3,241 zeigt, dass kein direkter Hinweis auf eine Publikationsverzerrung besteht. 
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Abbildung 42: Forest Plot der Subgruppe „niedrige Qualität“. Der Forest Plot, basierend auf 

den Studien der Subgruppe, zeigt einen OR combined von 0,98 [95%-KI: 0,34– 2,82] im Mo-

dell mit gemischten Effekten. Das bedeutet, dass hier keine statistisch signifikante Assoziati-

on zwischen Sonnencreme-Applikation und dem Vitamin D-Spiegel vorliegt. 
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1.27 Heterogenitätsbewertung 

In Tabelle 10 sind eindeutige Unterschiede der Heterogenität bei den einzelnen Subgruppen 

sichtbar. Deutlich ist eine hohe Heterogenität, die sich bei den meisten Subgruppen abbildet. 

Diese lässt die Gleichheit der Effekte unter den einzelnen Studien anzweifeln. Wenige Sub-

gruppen zeigen eine geminderte Heterogenität und befinden sich im Bereich zwischen mittle-

rer und hoher Heterogenität. Eine Subgruppe gehört mit einer Heterogenität von 43,6% in den 

Bereich geringe bis mittlere Heterogenität, und eine Subgruppe weist eine Homogenität mit 

0% Heterogenität auf. 

Die Subgruppen „SPF hoch (> 30)“, „kalte Jahreszeit (Herbst/Winter)“, „SPF niedrig (</= 

30)“ und „Einnahme von Vitamin D-Präparaten“ zeigen eine reduzierte Heterogenität im 

Vergleich zu den restlichen Subgruppen. Die Heterogenität, die sich zwischen dem geringen 

und hohen Bereich befindet, spricht für eine höhere Zuverlässigkeit der Subgruppenergebnis-

se [111]. 

Eine besondere Beachtung bei der Auswertung der Heterogenität der einzelnen Subgruppen 

kam der Subgruppe „Vorerkrankung bekannt, aber keine Hautkrankheit“ mit 0 Prozent zu. Da 

sie keinerlei Heterogenität beinhaltet, war sie deshalb unter den gepoolten Gesamtergebnissen 

am ehesten dazu geeignet, eine Aussage zu liefern. Schlussendlich deutet die Homogenität 

darauf, dass die Studien in der Subgruppe alle den gleichen Effekt untersuchen, nämlich, ob 

ein Vitamin D-Mangel aus der Sonnencreme-Applikation entsteht. 
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1.28 Erklärung und Beschreibung der Divergenz innerhalb der Sub-
gruppen und zum combined OR gesamt 

 

Wie in Tabelle 10 dargestellt, divergiert die „combined OR“ für den möglichen Zusammen-

hang zwischen der Anwendung von Sonnencreme und einen Vitamin D-Mangel zwischen den 

einzelnen Subgruppen erheblich.   

Zum besseren Verständnis dieser Divergenz und deren Entstehung werden alle Subgruppen in 

drei Untergruppen unterteilt. Ziel dieser Unterteilung war es, Gemeinsamkeiten zwischen 

Subgruppen mit ähnlichen Merkmalen und Unterschiede zwischen Subgruppen mit stark di-

vergierenden „combined ORs“ herauszuarbeiten.  

Die erste Untergruppe beinhaltet Subgruppen, deren „combined OR“ ungefähr der „combined 

OR gesamt“ 1,062 [95%-KI: 0,638–1,767] entsprach (siehe Tabelle 11). Diese Subgruppen 

Untergruppe unterstützt also wie unsere Gesamtauswertung die Aussage, dass die Anwen-

dung von Sonnencreme zu keiner Veränderung der 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration führt. 

Die zweite Untergruppe beinhaltete Subgruppen, deren „combined OR“ deutlich größer als 

die „combined OR gesamt“ 1,062 [95%-KI: [0,638–1,767] war (siehe Tabelle 12). Diese 

Subgruppen Untergruppe unterstützt also im Gegensatz zu Gesamtauswertung die Aussage, 

dass die Anwendung von Sonnencreme zu einer Verringerung der 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration führt 

Die letzte Untergruppe beinhaltete Subgruppen, deren „combined OR“ deutlich niedriger als 

die „combined OR gesamt“ war (siehe Tabelle 13). Diese Subgruppen Untergruppe unter-

stützt also im Gegensatz zu unserer Gesamtauswertung die Aussage, dass die Anwendung von 

Sonnencreme zu einem Anstieg der 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration führt. 
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Tabelle 11: Subgruppen, die ungefähr der „combined OR gesamt“ 1,062 [95%-KI:0,638 – 

1,767] entsprachen 

Subgruppe OR 95%- KI Signifikanz Eingeschlossene 

Studien 

Hauttyp  

(überwiegend oder 

ausschließlich 

kaukasisch)  

0,93 [0,34 – 2,52] Nicht  

signifikant 

Matsuoka, 1988 

Macdonald, 2011 

Van Deventer,  

2018 

McVey, 2019 

Vornicescu, 2020 

Niedrige Qualität 

(<4 Sterne nach 

NOS) 

0,98 [0,34 – 2,82] Nicht  

signifikant 

Macdonald, 2011  

Al-Mutairi, 2012 

Cunha, 2018 

McVey, 2019 

Warme Jahreszeit 

(Frühling/Sommer) 

0,99 [0,291 –3,335] Nicht  

signifikant 

Matsuoka, 1988 

Marks, 1995 

Al-Mutairi, 2012 

Ojeda, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Konsequente  

Nutzung von  

Sonnencreme 

 

 

 

1,01 [0,53 – 1,94] Nicht  

signifikant 

Matsuoka, 1988 

Querings, 2006 

Macdonald, 2011 

Al- Mutairi, 2012 

Hattapornsawan, 

2012 
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Van Deventer, 

2018 

McVey, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Vornicescu, 2020 

Studiendauer kurz 

(< 1 Jahr) 

1,072 [0,512 –2,243] Nicht  

signifikant 

Marks, 1995 

Querings, 2006 

Al-Mutairi, 2012 

Cunha, 2018 

Van Deventer, 

2018 

Ojeda, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Studiendauer lang 

(> 1 Jahr) 

1,09 [0,42 – 2,82] Nicht  

signifikant 

Matsuoka, 1988 

Macdonald, 2011 

Knight, 2017 

McVey, 2019 

Akhtar, 2019 
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Tabelle 12: Subgruppen mit combined OR > 1 (combined OR gesamt 1,062 [95%-KI: [0,638 
– 1,767]) 

Diese Subgruppen zeigen größtenteils eine statistisch nicht signifikante Assoziation zwischen 

der Anwendung von Sonnencreme und der Entwicklung eines Vitamin D-Mangels. Von den 

Subgruppen zeigen die beiden Subgruppen „Vorerkrankung bekannt, aber keine Hautkrank-

heit“ und „kalte Jahreszeit (Herbst/Winter)“ als einzige eine statistisch signifikante Assoziati-

on zwischen der Anwendung von Sonnencreme und der Entwicklung eines Vitamin D-

Mangels. 

Subgruppe OR 95%- KI Signifikanz Eingeschlossene 

Studien 

Ältere Studien 

(bis zum Jahr 2012) 

1,53 [0,57 – 4,1] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Marks, 1995 

Querings, 2006 

Macdonald, 2011 

Al-Mutairi, 2012 

Hattapornsawan, 

2012 

SPF hoch (> 30) 1,73 [0,86 – 3,45] Nicht signifikant Al-Mutairi, 2012 

Hattapornsawan, 

2012 

Cunha, 2018 

Vornicescu, 2020 

Keine Einnahme 

von Vitamin D-

Präparaten 

 

 

2,823 [0,928 – 8,587] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Marks, 1995 

Querings, 2006 

Cunha, 2018 
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Van Deventer, 2018 

Akhtar, 2019 

Vorerkrankung be-

kannt, aber keine 

Hautkrankheit 

2,91 [1,15 – 7,33] signifikant Querings, 2006 

Akhtar, 2019 

Kalte Jahreszeit 

(Herbst/Winter) 

2,95 [1,53 – 5,69] signifikant Querings, 2006 

Cunha, 2018 

Vornicescu, 2020 

Interventionsstudie 

und Beobachtungs-

studie 

3,31 [0,011– 1007,37] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Marks, 1995 

Keine Einnahme 

von Vitamin D-

Präparaten 

 

4,05 [0,93 – 17,69] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Querings, 2006 

Cunha, 2018 

Van Deventer, 2018 

Akhtar, 2019 

Vorerkrankung be-

kannt (u.a. Mela-

nom, Basaliom) 

5,22 [0,71 – 38,23] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Cunha, 2018 

Van Deventer, 2018 

Hohe Qualität (4-6 

Sterne nach NOS) 

11,79 [0,74 – 187,12] Nicht signifikant Matsuoka, 1988 

Querings, 2006 
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Tabelle 13: Beschreibung der Subgruppen mit combined OR < 1 (combined OR gesamt 1,062 
[95%-KI: [0,638 – 1,767]) 

Es besteht außer bei der Subgruppe „Neuere Studien (ab dem Jahr 2013)“ eine statistisch sig-

nifikante Assoziation zwischen der Anwendung von Sonnencreme und der Prävention eines 

Vitamin D-Mangels. Diese Subgruppen vertreten die Position, dass Sonnencreme-Nutzung 

sich positiv auf den Vitamin D-Status auswirkt bzw. diesen steigen lässt. 

Subgruppe OR 95%- KI Signifikanz Eingeschlossene 

Studien 

SPF niedrig  

(</= 30) 

0,445 [0,305 – 0,651] signifikant Marks, 1995 

Macdonald, 2011 

Van Deventer, 

2018 

Keine  

Vorerkrankung 

0,51 [0,261 – 0,995] signifikant Marks, 1995 

Macdonald, 2011 

Al-Mutairi, 2012 

McVey, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Vornicescu, 2020 

Einnahme von 

Vitamin D-

Präparaten 

 

 

 

 

 

 

0,51 [0,39 – 0,67] signifikant Macdonald, 2011 

Knight, 2017 

Ojeda, 2019 

McVey, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Vornicescu, 2020 
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Neuere Studien  

(ab dem Jahr 

2013) 

 

0,86 [0,48 – 1,56] Nicht  

signifikant 

Knight, 2017 

Cunha, 2018 

Van Deventer, 

2018 

Ojeda, 2019 

Akhtar, 2019 

McVey, 2019 

Fayet-Moore, 

2019 

Vornicescu, 2020 
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Diskussion und Schlussfolgerung 

Der menschliche Organismus ist auf die UV-induzierte Vitamin D-Biosynthese in der Haut 

angewiesen, denn diese deckt mehr als 80% des Vitamin D-Bedarfs. Dagegen wird unter un-

seren Lebensbedingungen durch die Aufnahme von Vitamin D-haltigen Nahrungsmitteln le-

diglich ein Maximum von ca. 20% des Bedarfs an Vitamin D abgedeckt [43].  

Die Schlüsselrolle der UV-Strahlen in der kutanen Vitamin D-Biosynthese führt allerdings zu 

einem Dilemma. Denn die UV-Strahlung ist ein Risikofaktor für die Entwicklung von hellem 

und schwarzem (vor allem in der Kindheit) Hautkrebs [30] [131]. Deshalb ist ein konsequen-

ter UV-Schutz wichtiger Bestandteil vieler Hautkrebspräventionsprogramme. 

Die WHO empfiehlt neben sonnenprotektiven Maßnahmen wie dem Meiden von UV-

Exposition während der warmen Mittagszeit und dem Tragen von sonnenprotektiver Klei-

dung, auch das Auftragen von Sonnencreme. In den WHO-Richtlinien wird empfohlen, eine 

Breitspektrum-Sonnencreme mit einem Lichtschutzfaktor (SPF) von 15+ anzuwenden und die 

Anwendung alle zwei Stunden konsequent zu wiederholen. Ein erneutes Auftragen von Son-

nencreme soll beispielsweise regelmäßig während längeren Tätigkeiten im Freien erfolgen, 

ebenso nach dem Schwimmen oder bei anderen Freizeitaktivitäten [132]. Nach theoretischen 

Überlegungen und experimentellen Untersuchungsbefunden reduziert die Anwendung von 

Sonnencremes die Menge an UV-Photonen, die in der Haut die Vitamin D-Synthese bewirkt. 

Da der daraus resultierende verminderte Vitamin D-Status mit gesundheitlichen Risiken asso-

ziiert ist, befindet man sich bei der Anwendung von Sonnencreme und der Beurteilung deren 

gesundheitlichen Auswirkungen in einem Dilemma. Um dessen Tragweite besser einschätzen 

zu können, ist es wichtig die Auswirkungen der Anwendung von Sonnencremes auf den Vi-

tamin D-Status zu kennen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es den aktuellen Wissenstand zu 

dieser Thematik in einer Metaanalyse zusammenzufassen. 

Insgesamt wurden 14 mit 1989 Probanden:innen in diese Metaanalyse eingeschlossen. Das 

Ergebnis der Metaanalyse zeigte keine Assoziation zwischen dem Auftragen von Sonnencre-

me und einer Veränderung des 25-Hydroxyvitamin D3-Serumspiegels oder der Häufigkeit 

eines Vitamin D-Mangels (<20ng/ml bzw. 50nmol/L).  
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Somit konnte die auf experimentellen Untersuchungen und theoretischen Überlegungen beru-

hende Hypothese, dass die Anwendung von Sonnencreme zu einer Verringerung der 25-

Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration führt, nicht bestätigt werden. Die Gründe hierfür 

sind voraussichtlich multifaktoriell. Dabei dürfte einerseits die Funktion des Faktors „An-

wendung von Sonnencreme“ als Marker für Sonnenanbeter und andererseits die vielfältigen 

Fehlerquellen bei der sachgemäßen Anwendung von Sonnencreme von Bedeutung sein. Dies 

deckt sich auch mit den Einschätzungen von Experten in der wissenschaftlichen Fachliteratur 

[102] [7]. Auch das resultierende geringe Evidenzlevel und der niedrige Empfehlungsgrad 

unserer Metaanalyse die beide Folge der Limitationen der eingeschlossenen Studien sind, 

spiegeln diese Einschätzung ebenfalls wider. 

Die große Bedeutung möglicher Störfaktoren, welche die Auswirkungen der Anwendung von 

Sonnencreme auf den Vitamin D-Status beeinflussen, wird auch durch unsere Subgrup-

penanalyse deutlich. 

Drei Subgruppen („SPF niedrig </= 30“, „keine Vorerkrankung“ und „Einnahme von Vitamin 

D-Präparaten“) zeigten sogar einen signifikanten Anstieg des Vitamin D-Status bei Anwen-

dung von Sonnencreme. Vertreten in allen drei Subgruppen ist die Kohortenstudie von 

Macdonald, 2011, die gemäß NOS eine besonders niedrige Qualität hat und deren Aussage-

kraft somit in Zweifel gezogen werden muss und nicht gewichtet werden kann. Auch bei einer 

weiteren Studie, die in zwei Subgruppen vorzufinden ist (Kohortenstudie von McVey, 2019 

[69]), handelt es sich nach Bewertung mittels NOS um keine qualitative Studie. 

Bei den anderen Studien, die in den oben genannten Subgruppen häufig vertreten sind 

(Marks, 1995 [65], Fayet-Moore, 2019 [28] und Vornicescu, 2020 [108]), handelt es sich 

ebenfalls um Studien von niedriger Qualität, die jedoch nicht mittels NOS beurteilt werden 

sollten. 

So vermuteten Marks et al., dass zu den erheblichen Limitationen ihrer Studie [65] auch die 

Schwierigkeiten bei der Verblindung zählen. So sei anzunehmen, dass Probanden:innen rela-

tiv rasch einschätzen können, ob sie den Placebo- oder UV-Filtergruppen zugeordnet wurden. 

Dies führt zwangsläufig zur Entblindung und begünstigt alle damit verbundenen Fehlerquel-

len. 

Die Entblindung kann dazu geführt haben, dass die Probanden:innen mit Sonnencreme mehr 

Zeit im Freien verbracht haben als die Placebogruppe. Das führte dann durch die unterschied-

lichen UV-Expositionszeiten von Placebo- und Sonnencremegruppe zu einer erheblichen 
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Verzerrung. Ein anderer wichtiger Störfaktor ist die orale Einnahme von Vitamin D-

Präparaten, die in manchen Studien, aber nicht in allen erlaubt war, was zu erheblichen Ver-

zerrungen geführt haben könnte. 

Zwar ist in keiner Studie benannt, in welcher Dosierung und Regelmäßigkeit die orale Vita-

min D-Einnahme erfolgte, jedoch kann die Einnahme die 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration erheblich beeinflussen und somit die Ergebnisse verfälschen.  

Im Rahmen der Analyse waren zwei Subgruppen („Vorerkrankungen bekannt, aber keine 

Hautkrankheit“ und „kalte Jahreszeit (Herbst/Winter)“) mit einer Verringerung der 25-

Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration bei Anwendung von Sonnencreme assoziiert. Diese 

Subgruppen unterstützen mit ihrem Ergebnis die Schlussfolgerung von Matsuoka et al. aus 

dem Jahr 1987 [66], dass die Anwendung von Sonnencreme den Vitamin D-Status negativ 

beeinflusst. 

Interventionsstudie und Beobachtungsstudie: 

Aus allen Primärstudien hervorzuheben waren die Beobachtungsstudie von Matsuoka, 1988 

[67] und Marks, 1995 [65]. Beide Studien verfügen im Vergleich zu den weiteren in unserer 

Metaanalyse eingeschlossenen Studien über eine bessere Qualität. Bereits vor mehr als 30 

Jahren kamen Matsuoka et al. zur Schlussfolgerung, dass regelmäßige Nutzung von Sonnen-

creme einen Vitamin D-Mangel verursachen kann [66]. Durchgeführt wurde eine Fall-

Kontroll-Studie. Matsuoka et al. kamen zu der Erkenntnis, dass die Nutzung von Sonnencre-

me die kutane Vitamin D-Biosynthese stark reduziert, sodass ein Vitamin D-Mangel daraus 

resultieren kann. Zu den Limitationen dieser Studie gehört die Tatsache, dass der Vitamin D-

Status nicht vor Beginn bestimmt worden war. Es fand sowohl in der Fall- als auch in der 

Kontrollgruppe lediglich eine einmalige Bestimmung des Vitamin D-Status nach Anwendung 

von Sonnencreme oder Placebo statt. Darüber hinaus wurde die exakte Anwendung von Son-

nencreme retrospektiv erfragt, was ein Risiko für eine Verzerrung der Ergebnisse darstellt. 

Vernachlässigt wurde auch die Tatsache, dass ein angemessener Vergleich der Fall- und Kon-

trollgruppe nur durchgeführt werden kann, wenn im Voraus eine Methode festgelegt wird, die 

untersuchen kann, ob sowohl die Fallgruppe als auch die Kontrollgruppe deckungsgleichen 

UVB-Expositionen ausgesetzt waren. Um möglichst aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten, 

eignet sich eine Studie, in der sich die Fallgruppe sowie Kontrollgruppe nicht durch eventuel-

le Störfaktoren, wie z.B. ein malignes Melanom in der Anamnese, unterscheiden. Das war in 

der Studie von Matsuoka et al.[67] nicht erfüllt, denn für die Fallgruppe wurden Proban-

den:innen ausgesucht, die semimaligne Tumore bzw. ein malignes Melanom in der Anamnese 



Diskussion 

 

- 114 - 

hatten. Daher scheint es naheliegend, dass die Fallgruppe im Vergleich zur gesunden Kon-

trollgruppe eine direkte UVB-Exposition weitmöglichst vermieden hat. Nach Diagnose von 

Hauttumoren/Vorstufen neigen nämlich die betroffenen Patienten aus Angst vor weiteren 

Hauttumoren oft dazu die Sonne zu meiden. Marks, 1995 [65] kam in seiner Interventionsstu-

die (RCT) zu anderen Ergebnissen hinsichtlich der Auswirkungen der Sonnencreme-

Applikation auf den Vitamin D-Status als Matsuoka et al. [67]. Die RCT zeigte, dass der Vi-

tamin D-Status bei beiden Gruppen (Gruppe mit Sonnencreme-Nutzung und Gruppe mit der 

Placebo-Nutzung) gleichermaßen stieg und dass die Nutzung von Sonnencreme nicht zu ei-

nem Vitamin D-Mangel führt. Die RCT ist im Vergleich zur Beobachtungsstudie von 

Matsuoka, 1988 [67] besser konzipiert. Schließlich wurden gesunde Probanden:innen für die 

Studie rekrutiert, der Vitamin D-Status wurde sowohl zu Beginn der Studie als auch am Ende 

der Studie bestimmt und auch mittels Sonnenplaketten, die bei den einzelnen Proban-

den:innen in der letzten Studienwoche eingesetzt worden waren, konnte sichergestellt werden, 

dass sowohl die Gruppe mit Sonnencreme-Nutzung als auch die Gruppe mit der Placebo-

Nutzung der gleichen UVB-Exposition ausgesetzt waren. Dennoch stößt die RCT auf Limita-

tionen, die sich auf die Ergebnisse auswirken. Neben der möglichen Entblindung, die sowohl 

während der Behandlungsphase als auch bei der Endpunkterhebung stattfand und die Ergeb-

nissicherheit erheblich beeinträchtigt, kann nicht sichergestellt werden, dass die Sonnencre-

me-Applikation ausnahmslos richtliniengerecht erfolgte. Eine weitere Limitation stellt das 

Jahr, in der die RCT durchgeführt wurde, und zu dieser Zeit verfügbare Sonnencreme mit SPF 

dar. Anders als zur heutigen Zeit, in der modernere Sonnencremes mit einem SPF von 50-100 

[99] existieren, waren vor ca. 25 Jahren keine Sonnencremes mit diesem Schutzumfang ver-

fügbar. In der RCT wurde eine Sonnencreme mit einem SPF von 17 verwendet. So zeigen 

manche Studien bei Einsatz von UV-Filtern mit niedrigen SPF einen Anstieg der 25-

Hydroxyvitamin D3-Serumkonzentration andere dagegen bei Einsatz von UV-Filter mit hohen 

SPF einen Abfall der 25-Hydroxyvitamin D3-Serumkonzentration. 

SPF: 

Je nach Höhe des SPFs kann auch die Häufigkeit und die Dauer der UVB-Exposition beein-

flusst werden. Eine randomisiert-kontrollierte Studie von Autier et al. untersuchte den Zu-

sammenhang zwischen der Anwendung von Sonnencreme und der Dauer der UVB-

Exposition bei zwei Gruppen junger, gesunder Studenten:innen französischer- und schweizer 

Herkunft, mit kaukasischem Hauttyp, die unabhängig von der Studie gewöhnlich Sonnencre-

me nutzen. Die Studie kam zur Schlussfolgerung, dass diejenigen Probanden:innen, die eine 
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Sonnencreme mit dem SPF von 30 anwendeten und keine Dermatitis solaris hatten, die UVB-

Exposition verlängert haben [5]. Eine weitere Studie von Autier et al. verstärkte die Folge-

rung der vorherigen Studie und veranschaulichte, dass unter einer Gruppe von Menschen, 

kaukasischem Hauttyps, die Nutzung von Sonnencreme mit höherem SPF 30 mit einem ver-

längerten täglichen Aufenthalt (u.a. zu Bräunungszwecken) in der Sonne assoziiert [6]. 

Schlussendlich kann die Aussage getroffen werden, dass durch einen niedrigen SPF allgemein 

kein vollkommener Schutz vor UVB-Strahlen besteht und dass ein meist hoher SPF die Men-

schen dazu motiviert, sich häufiger und länger UVB-Expositionen auszusetzen. Das führt da-

zu, dass zwar durch die Sonnencreme-Applikation eine UVB-Strahlen-Blockade entsteht, 

jedoch im Endeffekt ausreichend UVB-Strahlen die Haut durchdringen können, um die kuta-

ne Vitamin D-Biosynthese anzuregen. Sichtbar wurde das in den Studien (1 RCT, 2 Kohor-

tenstudien, 1 Querschnittstudie, 2 Studien ohne Studiendesign-Angabe) unserer Metaanalyse, 

die einen positiven Effekt auf die 25-Hydroxyvitamin D3-Serumkonzentration bei Sonnen-

creme-Applikation erkannt haben. 

Sonnencreme-Nutzung führt zu vermehrtem und längerem Aufenthalt in der Sonne: 

Besonders in Studien mit gesunden Probanden:innen konnte gezeigt werden, dass Personen, 

die Sonnenschutz auftragen, länger im Freien bleiben und somit einer erhöhten UVB-

Exposition ausgesetzt sind. Sichtbar wurde das auch in Tabelle 6, die bei 8 der 14 untersuch-

ten Primärstudien unserer Metaanalyse adäquate 25-Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration 

trotz Sonnencreme-Anwendung zeigte. Autier et al. verdeutlichten, dass gesunde Sonnenan-

beter zu Sonnencreme greifen, im Glauben, dass sie während einer beabsichtigten UV-

Exposition vor einer Dermatitis solaris geschützt seien und dass ihnen negative gesundheitli-

che Auswirkungen längerer UV-Exposition erspart blieben [7].  

Auftragsdicke der Sonnencreme: 

Von Interesse ist auch der Einfluss der Auftragsdicke von der Sonnencreme auf die kutane 

Vitamin D-Biosynthese. Auch die Auftragsdicke der Sonnencreme kann nach wissenschaftli-

cher Einschätzung die Menge an UVB-Strahlung beeinflussen, die die Haut durchdringen 

können. Die Auftragsdicke war in den eingeschlossenen Studien unserer Metaanalyse ein 

Störfaktor, da keine Studie dokumentierte wie dick die Sonnencreme aufgetragen wurde. 

Faurschou et al. [27] beschäftigten sich mit dem Zusammenhang zwischen Sonnencremedicke 

und dem Vitamin D-Spiegel und untersuchten diesen im Rahmen einer randomisiert kontrol-

lierten Studie. In dieser Studie wurden Auftragsdicken einer Sonnencreme mit dem SPF von 8 

untersucht: 0 mg cm ⁻ ², 0,5 mg cm ⁻ ², 1 mg cm ⁻ ², 1,5 mg cm ⁻ ², 2 mg cm ⁻ ² wurden auf 
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definierte Körperflächen aufgetragen, und nach 20 Minuten erfolgte dann eine UVB-

Bestrahlung mit einer fixen Dosis. Dieser Vorgang wurde im Abstand von 2-3 Tagen insge-

samt viermal wiederholt. Es zeigte sich, dass mit abnehmender Auftragsdicke der Vitamin D-

Status exponentiell zunahm und entsprechend eine deutliche Abnahme des Vitamin D-Status 

bei der von der WHO empfohlenen Auftragsdicke von 2 mg cm⁻ ² erfolgte. Es war davon 

auszugehen, dass unter realen Bedingungen mit höchster Wahrscheinlichkeit Sonnencreme zu 

dünn und nicht leitliniengerecht aufgetragen wird [27]. Dies wurde erstmalig wissenschaftlich 

im Jahr 1992 untersucht, als Bech-Thomsen et al. [8] eine Gruppe von 42 Freiwilligen bezo-

gen auf ihre Sonnencreme-Nutzung am Strand untersuchten und dabei feststellten, dass die 

von den Probanden:innen aufgetragene Sonnencreme nicht leitliniengerecht, sondern dünner 

aufgetragen wurde. Im Durchschnitt betrug die Auftragsdicke 0,5 mg cm ⁻ ². Gründe für das 

dünne Auftragen der Sonnencreme waren die Kosten für den Erwerb der Sonnencreme und 

die Tatsache, dass eine dicke Schicht von Sonnencreme begünstigt, dass Sand an der Haut 

kleben bleibt [8]. Wulf HC et al. [115] ergänzten als weitere Begründung für das dünnere 

Auftragen der Sonnencreme, dass Menschen sich hierfür entscheiden, um eine schnellere Ab-

sorption der Sonnencreme zu begünstigen. Des Weiteren spielt auch hier der Wunsch sich zu 

bräunen eine wichtige Rolle [115]. Diese Punkte erklären, weshalb in mehreren der einge-

schlossenen Studien in unserer Metaanalyse, die Nutzung von Sonnencreme unter alltäglichen 

und nicht kontrollierten Bedingungen den Vitamin D-Status entweder nicht veränderte oder 

diesen sogar steigerte.  

Sonnencreme verliert über den Tag an Wirkung: 

Auf Basis der herausgearbeiteten Daten war es offensichtlich, dass unter realen alltäglichen 

Bedingungen das Auftragen von Sonnencreme in der empfohlenen Schichtdicke im Laufe des 

Tages durch mehrere Faktoren an Wirkung abnimmt. Eine warme Umgebung und körperliche 

Aktivität regen die Schweißdrüsen und deren Produktion zur Abkühlung des Körpers an, und 

durch die Schweißbildung verliert die Sonnencreme bzw. der in der Sonnencreme enthaltene 

SPF an Wirkung. Ein weiterer Faktor, der ebenfalls für eine Abschwächung der Wirkung 

sorgt, war neben dem Baden auch das Abtrocknen mit einem Handtuch. In keiner der in unse-

rer Metaanalyse eingeschlossenen Studien wurde das Wiederauftragen von Sonnencreme 

thematisiert oder dokumentiert, was ebenfalls mit einer Limitation einhergeht. Bei einer abge-

schwächten Schutzwirkung der Sonnencreme mangels Wiederauftragens, können Proban-

den:innen trotz Sonnencreme-Applikation eine ausreichende 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration erreichen. Unabhängig davon, ob es sich bei der Sonnencreme um eine 
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organische oder anorganische handelte, konnte in Studien, die eine Sonnencreme mit dem 

SPF von 8 einsetzten, gezeigt werden, dass ein umfassender Schutz der Sonnencreme nach 8 

Stunden aufgehoben wurde [10]. Dieses Forschungsergebnis zeigt, dass die effektive Blocka-

de der UVB-Strahlen selbst bei einer empfohlenen Schichtdicke von 2 mg cm⁻ ² partiell auf-

gehoben werden kann, sofern kein wiederholtes Auftragen von Sonnencreme erfolgt. Infolge-

dessen ist es für UVB-Strahlen möglich, in die Haut einzudringen und die kutane Vitamin D-

Biosynthese anzuregen.  

UVA- und UVB-Schutzanteil in Sonnencreme und Sonnencreme-Kennzeichnung: 

Es sei erwähnt, dass in keiner der untersuchten Studien der Anteil an UVA- und UVB-Schutz 

in den verwendeten Sonnencremen klassifiziert oder die Kennzeichnung auf den Sonnencre-

men beschrieben wurde. Beide Aspekte sind Störfaktoren innerhalb der eingeschlossenen 

Studien und beeinflussen das Ergebnis unserer Metaanalyse. Es existieren Sonnencremes mit 

der Kennzeichnung „wasserfest“ oder „extra wasserfest“. Sowohl die Kennzeichnung „was-

serfest“ als auch „extra wasserfest“ bedeuten keineswegs, dass ein restloser Schutz nach dem 

Baden vorhanden ist. So ist eine erneute Applikation notwendig [97]. Möglicherweise ani-

miert die Wasserfestigkeit der Sonnencreme dennoch manche Menschen dazu, ein Wiederauf-

tragen zu unterlassen bzw. zu vernachlässigen, was wiederum in einem unvollständigen UV-

Schutz der Haut resultiert, der mit einem, wie bereits im oberen Abschnitt erwähnt, Anstieg 

der 25-Hydroxyvitamin D3-Serumkonzentration einhergeht. Bezüglich des eindeutigen UVA- 

und UVB-Schutzumfangs wäre eine eindeutige Spezifizierung von großer Wichtigkeit gewe-

sen, da die Studien auf unterschiedlichen Kontinenten stattfanden. Je nach Land unterliegen 

die Inhaltsstoffe von Sonnencreme unterschiedlichen Vorgaben, wodurch der Anteil an UVA- 

und UVB-Schutz variieren kann. Die Kenntnis der jeweiligen Anteile in den Sonnencremes 

ist wichtig, um die Forschungsfrage zu beantworten. Young AR et al. zeigten in ihrer Studie, 

die im Frühjahr für eine Woche auf Teneriffa stattfand, dass eine Sonnencreme mit einem 

hohen UVA-Schutz und einem niedrigen UVB-Schutz sich sogar positiv auf den Vitamin D-

Status auswirkt [116]. Eine mögliche Erklärung dieses Phänomens ist, dass durch den niedri-

gen UVB-Schutz mehr UVB-Strahlung die Haut passieren konnte und die kutane Vitamin D-

Biosynthese anregte [113]. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Probanden:innen in 

den eingeschlossenen Studien unserer Metaanalyse ebenfalls Sonnencreme mit unzureichen-

den UVB-Schutz wählten. Das geringe Maß an UVB-Schutz in solchen Sonnencremes kann 

irrtümlich dazu geführt haben, dass man annimmt, dass die Haut ausreichend vor UVB-
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Strahlen geschützt ist, was zu längerer und häufigerer UVB-Exposition führen kann. Als Re-

sultat zeigte sich ein Anstieg der 25-Hydroxyvitamin D3-Serumkonzentration. 

Sonnencreme-Nutzung bei Kindern: 

Um den Einfluss der Anwendung von Sonnencreme auf die kutane Vitamin D-Biosynthese 

bei Kindern zu untersuchen, wurden ebenfalls Studien konzipiert. McVey, 2019 untersuchte 

im Rahmen seiner Studie auch die Nutzung von Sonnencreme in Bezug auf den Vitamin D-

Status bei Kindern. Er zeigte in seiner Studie eine positive Korrelation zwischen den Vitamin 

D-Werten bei den Kindern, die Sonnencreme benutzten gegenüber jenen Kindern, die keine 

Sonnencreme benutzten. Dementsprechend offenbarte er, dass die Nutzung von Sonnencreme 

einen positiven Effekt auf den Vitamin D-Status bei Kindern hat. Die Autoren:innen kamen 

zu der Annahme, dass Kinder, die Sonnencreme auftrugen, bevor sie ins Freie durften, länge-

re Aufenthalte in der Sonne hatten und somit einer höheren UVB-Exposition ausgesetzt wa-

ren. So hatten die Kinder genauso wie Erwachsene [63] [28] [40] trotz Sonnencreme-

Anwendung einen adäquaten Vitamin D-Spiegel. Bestätigt wurde diese Annahme durch die 

Mütter selbst. Sie berichteten, dass die Kinder nichts an der Sonnencreme-Applikation auszu-

setzen hatten, wenn sie sich im Anschluss auch für längere Zeit im Freien aufhalten durften 

[69]. Störfaktoren in dieser Kohortenstudie waren neben der Einnahme von Vitamin D-

Präparaten auch Limitationen wie eine verlängerte UVB-Exposition und unsachgemäße An-

wendung der Sonnencreme. Ferner fanden Robinson et al. mit ihrer Studie, die den Fokus auf 

Sonnenschutz legte, heraus, dass Eltern beim Auftragen von Sonnencreme bei ihren Kindern 

Körperstellen wie beispielsweise die Ohren, den Nacken, die Füße und Beine, ausließen [85]. 

Das Aussparen von Körperarealen kann trotz Protektion anderer Körperareale mittels Son-

nencreme dafür sorgen, dass eine ausreichende kutane Vitamin D-Biosynthese stattfindet. 

Eine weitere Studie aus dem Jahr 1966 zeigte, dass bei sehr wenigen Kindern, zusätzlich zu 

den oben genannten Limitationen, nach dem Schwimmen ein erneutes Auftragen von Son-

nencreme erfolgte [114]. Durch diese Limitationen wurde unsere Hypothese abgelehnt. 

Niedrige UVB-Dosis auf geringer Fläche ungeschützter Haut sichert adäquate Vitamin 

D-Werte: 

Die Berücksichtigung aller genannten Komponenten erleichtert das Verständnis darüber, 

weshalb ein Teil der eingeschlossenen Studien zu der Aussage kam, dass die Nutzung von 

Sonnencreme einen positiven Einfluss auf die kutane Vitamin D-Biosynthese hat. Bogh et al. 

zeigten in ihrer randomisiert-kontrollierten Studie, dass bereits eine niedrige UVB-Dosis auf 

ungeschützten Körperarealen völlig ausreichend war, um adäquate Vitamin D-Werte zu si-
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chern [12]. Ein Maximum an der kutanen Vitamin D-Biosynthese kann erreicht werden, wenn 

24% - 25% der Körperfläche einer UVB-Exposition ausgesetzt war [13]. Die Vorgehensweise 

in der Studie belegt, dass bereits bei 6% Körperfläche (entspricht Gesicht und Händen), die 

einer UVB-Exposition ausgesetzt war, eine ausreichende Vitamin D-Biosynthese ermöglicht 

[13]. Das bedeutet hinsichtlich der Frage, ob Sonnencremeanwendung zu einen Vitamin D-

Mangel führt, dass wenige Körperareale, die einer UVB-Exposition ausgesetzt sind, dennoch 

ausreichen, um eine effiziente kutane Vitamin D-Biosynthese zu gewährleisten. Zum besseren 

Verständnis: Sobald im Alltag Sonnencreme aufgetragen wird, jedoch ein gewisser Bereich,  

ungeachtet der Schichtdicke und des SPF, ausgespart wird, besteht keine oder nur eine gerin-

ge Reduktion der kutanen Vitamin D-Biosynthese [114].  

Keine Assoziation zwischen Sonnencreme-Applikation und der 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration 

Al-Mutairi, 2012 [3] und Knight, 2017 [56] hatten neben Van Deventer, 2018 [107] einen 

Odd Ratio, der besagt, dass keine Auswirkung von Sonnencreme-Applikation auf die 25-

Hydroxyvitamin D�-Serumkonzentration besteht. Al-Mutairi, 2012 thematisierte bereits das 

Thema religiöser weiblicher Kleidung (Ganzkörperbedeckung) im Islam als mögliche Ursa-

che für eine Verfälschung der Ergebnisse. Auch die Limitation hinsichtlich der Methodik und 

der ungewissenhaften Dokumentation der Probanden:innen über ihre Sonnencremenutzung 

führte zu einer Verzerrung der Ergebnisse. Ein gemeinsamer Schwachpunkt der Studien von 

Al-Mutairi, 2012 und Knight, 2017 war auch, dass die Sonnencremenutzung lediglich erfragt 

wurde, und dass nur eine einmalige Bestimmung der 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration erfolgte.  Darüber hinaus untersuchten Al-Mutairi, 2012 und Knight, 

2017 eine multiethnische Population (Fitzpatrick Hauttyp I-VI). Somit war die Fragestellung, 

ob die Sonnencreme-Applikation eine Wirkung auf die 25-Hydroxyvitamin D�-

Serumkonzentration hat, schwierig zu beantworten, da je nach Fitzpatrick-Hauttyp die Son-

nencreme-Applikation variiert.  

Wie realistisch sind die Aussagen „kontinuierlich/konsequent“ und „nie“? 

Ein beständiges Thema bei der Untersuchung der 14 eingeschlossenen Studien war die Frage 

nach der kontinuierlichen bzw. konsequenten Applikation von Sonnencreme. In 9 von 14 Stu-

dien wurde die konsequente Nutzung von Sonnencreme erfragt, jedoch stellt sich die Frage, 

wie realistisch die Angaben der Probanden:innen sind. Gleiches gilt für die Aussagen, dass 

eine Sonnencreme-Anwendung nie stattfand. Innerhalb der Subgruppe „konsequente Sonnen-

creme-Nutzung“ befinden sich unterschiedliche Studien mit unterschiedlichen Studientypen 
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und mit unterschiedlicher Methodik. Ein Teil der Studien bat die Probanden:innen, die Son-

nencreme-Applikation zu dokumentieren und ein Tagebuch zu führen, während andere Stu-

dien sich lediglich auf die Aussagen der Probanden:innen verließen, inwiefern sie sich daran 

erinnern können, ob die Sonnencreme-Applikation kontinuierlich/konsequent oder nie erfolg-

te. Das Verständnis der Vorgehensweise mancher Studien ließ Zweifel aufkommen, wie zu-

verlässig bzw. realistisch die Aussagen hinsichtlich „konsequent“ und “nie“ sind. Als Beispiel 

eignet sich die Studie von Al-Mutairi, 2012. In dieser Studie wurde die Sonnencreme-

Applikation der vergangenen zwei Jahre erfragt, jedoch wurde hierfür kein Tagebuch geführt, 

stattdessen war die Studie allein auf die Erinnerungen der Probanden:innen angewiesen. Dass 

die Probanden:innen sich explizit an alle Tage und Aktivitäten in den vergangenen zwei Jah-

ren erinnern können, ist ausgeschlossen und bestärkt die Position, dass ohne gewissenhafte 

Dokumentation der Sonnencreme-Applikation keine realistische Aussage zur Häufigkeit der 

Applikation gegeben werden kann. Ein anderes Beispiel sind die Studien von Matsuoka, 1988 

und Macdonald, 2011. In diesen Studien wurde die Sonnencreme-Applikation „immer“ do-

kumentiert. Damit ist jedoch nicht bewiesen, dass die Angaben in den Tagebüchern lückenfrei 

sind. Es geht aus der Dokumentation nicht hervor, ob z.B. Zeiträume dabei waren, in denen 

sich die Probanden:innen ohne Sonnenschutz in der Sonne befanden, da sie nicht dazu aufge-

fordert wurden, vergessene Applikationen zu notieren. Daraus ergibt sich, dass die Angaben 

„kontinuierlich/konsequent“ und „nie“ in den 14 eingeschlossenen Studien nicht realistisch 

sind und somit zu erheblichen Limitationen führen, die das Gesamtergebnis beeinträchtigen. 

Die bisherigen Erkenntnisse der Forschung deuten darauf hin, dass die kutanen Vitamin-D-

Biosynthese-Prozesse durch die Anwendung von Sonnenschutzmitteln beeinträchtigt werden 

können, was bei adäquater Applikation zu inadäquaten Vitamin-D-Spiegeln führen kann. 

Die statistische Auswertung von insgesamt 14 Studien in Form einer Metaanalyse zeigt auf-

grund zahlreicher Limitationen und damit einhergehender schlechter Qualität hingegen, dass 

kein Zusammenhang zwischen der Nutzung von Sonnencreme und dem Entstehen eines Vi-

tamin D-Mangels besteht. Diskutiert wurden alle nennenswerten Komponenten, die zu diesem 

Ergebnis führten, und es wurde nach Erklärungen und Zusammenhängen gesucht, die die 

Diversität und die Heterogenität unter den einzelnen eingeschlossenen Studien beschreiben. 

Trotz Benennung und Erklärung aller Aspekte bleibt es eine lohnende Aufgabe für zukünftige 

Untersuchungen, mehr randomisiert-kontrollierte Studien zu dieser Forschungsfrage durchzu-

führen. Hierbei ist es wichtig, dass die Probanden:innen vor der Studie über die leitlinienge-

rechte Anwendung von Sonnencreme aufgeklärt werden. Die globale Erderwärmung sorgt 
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zunehmend für mehr sonnige und warme Tage und geht mit einer vermehrten Freizeitaktivität 

im Freien einher. Somit gewinnt die Sonnencreme-Nutzung eine umso wichtigere Rolle und 

mit ihr die Auswirkung auf die kutane Vitamin D-Biosynthese. 

Aktuelle Studien zu dieser Forschungsfrage sind auch wichtig in Anbetracht der Tatsache, 

dass heutzutage andere Sonnencreme vorhanden, verkauft und angewendet wird als in den 

vergangenen Jahren. Das erschwert eine zeitgemäße Schlussfolgerung.  
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