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25-0H-VitaminD3 level in elite sports:
Impact on muscle damage and infections
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Muscle damage as well as recurrent and serious infections
especially to the end of the playing period in team sport or
to the end of preparation for competition in endurance or
single sport are the most common symptoms in elite sport
demolishing optimal training results. Are VitaminD defi-
ciency responsible for these symptoms in elite sport.

Methods: In 111 elite athletes [male: 50 — female: 61 / soccer:
21 - field hockey: 62 — olympics: 19 — tennis: 5 — motorsports
(DTM-Formulal): 4] blood vitaminD were determined. In
all elite athletes the symptoms muscle damage and infections
were correlated. A Spearman-ranking coefficient of correla-
tion, a chi-square-test ((J02-Test) by Pearson and an independ-
ent t-test were used. p<0,05 was supposed to be significant,
p<0,01 highly significant.

Results: In 51,3% of all elite athletes (N=57/111) a vita-
minD-deficiency (< 30 ng/ml) was established. In cases of
young player (< 18) compared to national A player VitaminD
significantly were poorly supplied [vitaminD: 25,71 + 9,58
ng/ml vs. 35,87 = 12,35 ng/ml (p=0,007)]. Muscle damages
(in 73% of all cases) significantly occurred in vitamin D de-
ficiency [29,13 + 9,38 ng/dl vs. 36,27 + 12,09 ng/dl, p=0,005]
more frequently. Comparing the settings of vitaminD <40
ng/ml vs. > 40ng/ml {27,50 + 7,85 ng/ml vs. 46,31 £ 6,71 ng/
mi, OR=4,53, p=0,007] muscle damage were observed 4,53
times more frequent in the lower group. No significances
were observed in infection.

Conclusion: Independently to the type of sports deficiency
of VitaminD in elite sports was observed. VitaminD play an
important and significant role developing muscle damages.
Further studies to prevent muscle damages and recurrent in-
fections by treating elite athletes with high-dose VitaminD
to eradicate those deficiencies are necessary.

Keywords: Vitamin-D-deficiency in elite sports, infections,
muscle damage

Muskulidre Verletzungen sowie schwerwiegende und wieder-
kehrende Infekte, hiufig beim Training oder zum Ende einer
Saison im Mannschaftssport bzw. zum Ende einer Wett-
kampfvorbereitung im Ausdauer- und Einzelsport sind stin-
dige Begleitsymptome im Spitzensport, die optimale Ergeb-
nisse schnell verhindern kénnen. Ist ein Vitamin-D-Mangel
fiir diese Probleme bei Leistungssportlern verantwortlich?

Methodik: Bei 111 Leistungssportlern (ménnlich: 50 — weib-
lich: 61 / Fuiball: 21 — Hockey: 62, davon Olympiateilneh-
mer: 19 — Tennis: 5 — Motorsport <DTM-Formel 1>: 4) wurde
25-OH-VitaminD3 im Serum bestimmt und in Abhiingigkeit
zu den Symptomen Muskelverletzungen und Infekte berech-
net. Dazu wurden der SpearmanRho, der Chi-Quadrat-Test
(0J2-Test) nach Pearson und der unabhéngige T-Test verwen-
det. p<0,05 wurde als signifikant, bzw. p<0,01 als hochsigni-
fikant angenommen.

Ergebnisse: Bei 51,3% aller Leistungssportler (N=57/111)
konnte ein Vitamin-D-Mangel (< 30ng/ml) nachgewiesen
werden. Jugendspieler waren hierbei fiir Vitamin D signifi-
kant schlechter versorgt als A-Nationalspieler [Vitamin D:
25,71 £9,58 ng/ml vs. 35,87 + 12,35 ng/ml (p=0,007)]. Mus-
kulédre Verletzungen (in 73% aller Fille) traten bei Vita-
min-D-Mangel [29,13 £ 9,38 ng/dl vs. 36,27 + 12,09 ng/dl,
p=0,005] signifikant hiufiger auf. Im Vitamin-D-Gruppen-
vergleich traten in den Gruppen <40 ng/ml vs. > 40ng/ml
[27,50 £ 7.85 ng/ml vs. 46,31 + 6,71 ng/ml, OR=4,53,
p=0,007] 4,53-fach und somit signifikant hdufiger muskuli-
re Verletzungen auf. Die Zusammenhinge zwischen Vitamin
D und Infekten waren nicht signifikant.

Schlussfolgerung: Der Mangel an 25-OH-VitaminD3 im
Leistungssport — unabhéngig von der Sportart — ist gravie-
rend. Vitamin D spielt hierbei eine signifikante Rolle in der
Entstehung muskulérer Verletzungen. Therapiestudien miis-
sen zeigen, ob eine individuell definierte Mikrondhr-
stoff-Substitution zur Beseitigung dieser Mangelzustinde
eine Auswirkung auf die Vermeidung muskulérer Verletzun-
gen hat.

Schliisselworter: Vitamin-D-Mangel im Spitzensport, Infek-
tionen, Muskelverletzungen
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Einleitung

Mikrondhrstoffe — Vitamine und Spurenelemente — intera-
gieren miteinander, sind essenziell und werden téiglich beno-
tigt, um alle physiologischen Korperfunktionen optimal auf-
rechtzuerhalten [1,2]. Hoher Trainingsaufwand, enger
Spielplan, einseitige oder falsche Erndhrung, hiufige Reisen
und hohe psychologische Belastungen fiihren in der Vorbe-
reitung zu einem hohen Verbrauch dieser Mikronihrstoffe,
was in 12,9% der Fille in Verletzungen und in 9,2% der Fil-
le in akuten Infektionen endet und zu Trainingsausféllen und
zu Wettkampfabsagen fiihrt [3—6]. In grossen Veranstaltun-
gen wie Olympia, FIFA-World-Cup oder IAAF fallen 9,6
14% der Teilnehmer durch Verletzungen aus [5-13]. 5,4~
8,9% der Teilnehmererleiden eine akute Infektionserkrankung,
im Winter doppelt so hiufig wie im Sommer [5-13]. Die hiu-
figsten akuten Infektionen finden im oberen Respirations-
trakt (46%) statt, 25% im Urogenitalsystem, gefolgt von 21%
mit Magen-Darm-Infektionen und 8% Hautinfektionen
[5-13]. Diese Ausfille liessen sich bisher auch durch die
“General guidelines for illness prevention in athletes” des
Olympischen Komitees nicht senken [14].

VitaminD ist ein essenzielles, fettlosliches Vitamin und
fungiert als Vorstufen-Hormon fiir viele metabolische und
biologische Prozesse und reguliert die Expression iiber 900
unterschiedlicher Gene [18]. Diese Gene haben eine weitrei-
chende Auswirkung auf die Gesundheit und Leistungsfihig-
keit im Sport: wie Trainings-induzierte Entziindungen, Koh-
lenhydrat-Metabolismus, Herzkreislauf-Gesundheit,
Knochen- und Skelettmuskel-Metabolismus [15-17,19-22].
Sportler mit Vitamin-D-Mangel haben ein erhdhtes Risiko
fiir Knochen-/Gelenkverschleiss bzw. Frakturen [23-25] so-
wie katabolische Effekte am Muskel, die in Muskelermiidung
oder -rissen [26,27] enden.

Ziel dieser Studie ist, den 25-OH-Vitamin-D3-Status von
Spitzensportlern diverser Sportarten zu evaluieren und even-
tuelle Wechselbeziehungen mit den Beschwerden Infektan-
filligkeit und Muskelverletzungen der Sportler zu evaluieren.
Sind eindeutige Unterschiede zwischen Vitamin-D-Mangel
und den Beschwerden der Sportler nachweisbar?

Methodik

Teilnehmer

111 Spitzensportler aus verschiedenen Sportarten (Teamsport:
Feldhockey und Fussball — Einzelsport: Leichtathletik, Ten-
nis, Motorsport) zur Leistungsoptimierung in die Studie ein-
geschlossen. Alle Teilnehmer gaben Ihr schriftliches Einver-
stindnis und wurden mittels eines Fragebogens auf érztlich
bestitigte Muskelverletzungen und Infektanfilligkeit evalu-
iert. Muskelverletzungen beinhalteten alle Muskelfaser- wie
Muskelbiindelrisse und Sehnen-Muskelrisse. Infektanfillig-
keit wurde definiert als mindestens 2 virale und/oder bakte-
rielle Infekte (obere Atemwegsinfekte, Magen-Darm-Infekte,
Harnwegsinfekte) oder mehr pro Jahr. Bei allen Sportlern
wurde 25-OH-Vitamin-D3 im Blut untersucht und mit den
Symptomen korreliert.

Vitamin D 25-OH (Serum)

Die quantitative Bestimmung des totalen 25-OH Vitamin D
im Serum erfolgte nach Herstellerangabe mittels eines direk-
ten kompetitiven Chemilumineszenz-Immunoassay (CLIA)
am Laborautomaten Liasion-XL der Fa. Diasorin, Dietzen-
bach, Deutschland (Best.-Nr. 310600).

Statistische Analyse

Die Daten wurden statistisch mit der IBM®SPSS®-Software
25 ausgewertet. Spearman Rho wurde benutzt, um die Kor-
relation zwischen den verschiedenen Parametern zu berech-
nen. Ein Chi-Quadrat-([]2-)4-Felder-Test nach Pearson wur-
de fiir den Hiufigkeitsvergleich zwischen Symptomen und
Altersgruppen verwendet und die Odds-Ratio (OR) berech-
net. Das 95%-Konfidenzintervall (KI) wurde nach

K195% = exp [In(OR) + 19.96 E In(OR)]

berechnet.

Fiir 2-Gruppen-Mittelwertvergleiche wurde ein Leve-
ne-Test zur Priifung der Varianzhomogenitit und anschlies-
send ein unabhingiger T-Test fiir homogene (P>0,1) oder
inhomogene Varianzen mit zweiseitiger Fragestellung durch-
gefiihrt. Fiir k>2 Gruppen bzw. fiir kombinierte Einfliisse der
verschiedenen Patientengruppen und der jeweiligen Sympto-
me wurden eine ein- bzw. zweifaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) angewendet. Post-hoc-Mittelwertgleich wurden
mit dem zweiseitigen Sidak-Test durchgefiihrt.

Fiir p < 0,05 wurden die Ergebnisse als signifikant, fiir
p < 0,01 als hochsignifikant bezeichnet.

Ergebnisse

Tabelle 1 zeigt die Charakteristik der Studien-Population.
73% aller Spitzensportler beklagten Muskelverletzungen und
40% Infekte. Jungnationalspieler U16-U18 erlitten deutlich
héufiger Muskelverletzungen als die A-Nationalspieler [86%
(18/21) vs. 67% (18/27) — OR = 3,00; 95%CI: 1,50-4,50,
p=0,022]. Bei Infekten waren keine Unterschiede nachzuwei-
sen. Der Vitamin-D-Wert von 51,3% (57/111) der Athleten lag
< 30 ng/ml, wobei 13,5% (15/111) einen Vitamin-D-Mangel
(<20 ng/ml) und 37,8% (42/111) eine inadéiquate Vitamin-D-
Versorgung (>20-30 ng/ml) aufwiesen.

Tabelle 2 zeigt den Vergleich Jugend vs. Erwachsene. Ju-
gendliche sind gegeniiber den Erwachsenen deutlich schlech-
ter mit Vitamin D versorgt. Fiir Vitamin D (25,71 + 9,58 ng/
ml vs. 35,78 + 12,35 ng/ml - p=0,007) (Tab. 2) sind die Ju-
gendspieler im Vergleich zu den A-Nationalspielern signifi-
kant schlechter versorgt. Der Anteil der Jugendspieler mit
Mangel- oder inadidquater Vitamin-D-Versorgung lag bei
64.,4% (29/45), wobei 22,2% (10/45) Jugendspieler einen Vi-
tamin-D-Mangel (< 20 ng/ml) und 42,4% (19/45) eine inad-
dquate Vitamin-D-Versorgung (20-30 ng/ml) nachwiesen.
Die Jugendspieler haben gegeniiber den Erwachsenen somit
ein 2,46-fach hoheres Risiko, einen Vitamin-D-Mangel
(29/45 vs. 28/66, OR = 2,46, 95%CI: 1,67-3,24, p<0,023) zu
entwickeln.
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Tab. 1: Vitamine D und die per Fragebogen ermittelten Begleitsymptome Infekt- und muskulére Verletzungshiufigkeit,

unterteilt nach Geschlecht und Sportarten

Alter Infekt Muskelverletzung VitD

(Jahre) 30-80 ng/ml
Gesamt 22,34 44 81 31,1
Nk £ 743 40% 73% £10,61
Weiblich 20,13 2% 44 319
n=ol £6,16 39% 72% £9,92
Mannlich 25,04 20 37 30,0
=50 8 40% 74% £ 11,42
Unterschiede m/w n.s. n.s. n.s.
Fussball 22.9 5 17 32,2
n=2 +4,05 24% 81% 13,29
Feldhockey 19,37 22 45 31,6
n=62 £ 4,62 36% 73% £9,99
Olympia-Teilnehmer 29 11 13 29,6
n=19 10,86 58% 68% +10,58
Tennis 21,6 4 271
=G £6,5 60% 80% £10,84
Motor 34,75 2 29,0
Dt +6,85 75% 50% +6,05
National 23,59 18 34,4
n=27 £5,35 30% 67% £ 12,94
U16 13,67 5 299
nEo +0,82 17% 83% +8,04
u18 16,47 13 289
n=15 +0,64 27% 87% 8,32
U 21 18,78 3 31,0
NEE £09 17% 50% +7.8

Tab. 2: Vitamin D im Vergleich Erwachsene gegen Jugend. Der Gruppeneinfluss war signifikant (p=0,006) in der ANOVA
Gesamt [N=111) - Erwachsene Nationalspieler [N=24) - U18-U18 [N=24) - andere U18 (N=21) -

andere Erwachsene (N=42)

n MM 24
MW 31,06 35,78*
Std.-Abwehr + 10,61 + 12,35

24 21 42
28,53 25,71* 32,47
+8,2 + 9,58 + 9,67

* signifikanter Gruppenunterschied zwischen Erwachsenen National- und anderen U 18-Spielern

Tabelle 3 zeigt die Werte der Sportler im Gruppenvergleich

aufgeteilt in Gruppen unterhalb und oberhalb internationaler

Empfehlungen [15,28-31] mit Bezug zu den Symptomen.
Eine Muskelverletzung erscheint bei einem Mangel an
25-OH-VitaminD3 wahrscheinlicher (p = 0,007). Auf Infek-
te sind keine Auswirkungen erkennbar.

Diskussion

Die Privalenzrate inadédquater Vitamin-D-Versorgung in un-
serer Studie (51,4%) korreliert eng mit der jiingst von Far-
rokhyar et al [37] publizierten Metaanalyse, in der 56% der
weltweit untersuchten Athleten eine inadiquate Versorgung
(< 30 ng/ml) zeigten. Die Privalenz inaddquater Vitamin-D-
Versorgung anderer Studien [30,31,32,35] reichen von 51—
91,3% der Athleten, wobei der durchschnittliche Vitamin-
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D-Wert der Athleten (N=20969) in diesen Studien von 11,62
+ 9,24 ng/ml — 38,45 + 16,65 ng/ml [28-36] reichte. Der
Vitamin-D-Durchschnittswert der Studie mit den meisten
Teilnehmern (N=18883) korreliert mit 29 + 8 ng/ml [36] und
der Wert der Schweizer Olympioniken (N=651) mit 30,32 +
9,24 ng/ml [30] eng mit dem Mittelwert in unserer Studie
(N=111): 31,06 + 10,61 ng/ml. Jugendliche haben mit durch-
schnittlich 25,71 + 9,58 ng/ml eine signifikant schlechtere
Versorgung mit Vitamin D als A-Nationalspieler (35,78 +
12,35 ng/ml — p=0,007) (Abb. 1). Der Anteil mit Vitamin D
inadiquat (< 30 ng/ml) versorgter jugendlicher Athleten in
unserer Studie ist mit 64,4% signifikant schlechter als gegen-

iiber den Erwachsenen (42,4% — OR = 2,46 — p<0,023). Dies
bestitigen die Ergebnisse von Quadri et al (30): 65%
(234/360) der Schweizer Athleten < 18 Jahren hatten eine
Vitamin-D-Versorgung < 30 ng/ml gegeniiber 34% (99/192)
der Athleten > 18 Jahren (OR = 3,6), wobei das Risiko, einen
Vitamin-D-Mangel (< 20 ng/ml) zu erleiden bei Jugendlichen
< 18 Jahren gegeniiber Erwachsenen in dieser Studie 5,18-
fach hoher ist (95%CI 3,00 — 8,95, p<0,0001). Der Grund der
signifikant schlechteren Vitamin-D-Versorgung bei Jugend-
lichen kann einerseits der hohere Bedarf im Wachstumsalter
sein, andererseits kann die bessere durchschnittliche Versor-
gung bei A-Nationalspielern durch eine bewusstere Ernih-

Tab. 3: Vitamin-D-Vergleich Gruppe < 40 ng/ml gegen die Gruppe > 40 ng/ml, bezogen auf die Symptome Infekte und

Muskelverletzung

Vitamin D
Gruppe <40 ng/ml Gruppe > 40 ng/ml n 0dds-Ratio
Gesamt 2796 95 49,43 16
+SD 768 + 7,04
Infekte (positiv) 2711 39 46,92 5 1,53 p=0,325
+SD +9,94 +5,19
Infekte (negativ) 28,56 56 50,57 1
+SD + 8,48 + 7,68
Muskelverletzung (positiv) 27,50 74 46,31 7 4,53 p=0,007
+SD + 7,85 +6,71
Muskelverletzung (negativ) 29,59 51,86 9
+SD +6,17 + 6,64
e MD=nein [ - |
50 = MD=ja —_—
——
40 =

Vit D [ng mL1]

i

7

777
=
7
w
N
V777

.
7

Abb. 1: Mittlere VitaminD-Konzentration (+ Standardfehler) in den verschiedenen Gruppen bei Patienten mit (MD=ja) und
ohne (MD=nein) Muskelverletzung. Der jeweilige Stichprobenumfang ist am unteren Rand der Siulen angeben. Die
ANOVA-Faktoren Gruppe und Verletzung waren generell hoch signifikant (jeweils P<0,01). *: Signifikanter Unterschied

(P<0,05) zwischen den Gruppen.
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rung (z.B. mehr Fisch) aber auch durch eine gezielte, Ver-
band-gesteuerte Vitamin-D-Substitution verursacht sein.

Auffillig in unserer Studie ist die hohe Anzahl an Mus-
kelverletzungen bei Spitzensportlern (73% aller Athleten),
wobei auch hier die U16- bzw. Ul8-Nationalspieler deutlich
hiufiger muskulire Verletzungen erlebten (83% der U16-
bzw. 87% der Ul8-Athleten). Der Vitamin-D-Wert lag bei
Athleten mit muskuldren Verletzungen mit 29,13 + 9,38 ng/
ml deutlich niedriger (=inaddquate Vitamin-D-Versorgung)
als bei Athleten ohne muskulire Verletzungen (36,27 + 12,09
ng/ml). Vergleichbare Studien zu Muskelverletzungen und
Vitamin-D-Werten liegen aktuell nicht vor. Lediglich Quad-
ri et al (30) berichten in Ihrer Untersuchung, dass 62,2% der
Schweizer Olympioniken iiber muskuldre Schmerzen klag-
ten.

Vergleicht man die Privalenz muskulédrer Verletzungen
bei Athleten mit Vitamin-D-Werten > 40 ng/ml gegen Ath-
leten mit Vitamin-D-Werten < 40 ng/ml, dann ist die Wahr-
scheinlichkeit muskulirer Verletzungen bei Vitamin-D-Wer-
ten < 40 ng/ml signifikant hoher als bei Athleten mit
Vitamin-D-Werten > 40 ng/ml (OR=4,53, Klos% = [3,43;
5,63], p<0,007). Hierbei scheint der Einfluss addquater Vita-
min-D-Konzentrationen (> 40 ng/ml) auf die TNF-a-Kon-
zentration eine entscheidende Rolle zu spielen. Willis et al
[19] konnten bei 19 gesunden Leistungsportlern eine signifi-
kante inverse Korrelation von Vitamin-D- zu TNF-a-Kon-
zentrationen nachweisen, wobei nach ihren Ergebnissen Vi-
tamin-D-Werte > 40 ng/ml anzustreben sind. TNF-a fiihrt
hierbei in der Akutphase zu einer erhchten zelluldren Cal-
cium-Freisetzung und damit zu Muskelsteifheit und -einris-

A TNF-c. = 24.48 - 0.3647 25(0OH)D

Norm: 30 — 80 ng/ml

Regression
—— 95% ClI
S 5 766738
R-Sq 40.7% 5 kg
G signifikante
s inverse
= Korrelation
zwischen
OH-VitD3
und TNFa
%0 (p <0,001)
25(0H)D
B Log10(TNF-c) = 2.860 — 1.283 log10(25(0OH)D)
s Reg;ziz}g: ax . -
Konnen VitaminD-
Rty 9% Werte > 70 ng/ml
muskulare
Verletzungen durch
Senkung des TNFa-
Wertes verhindern?
10 20 30 40 50 Gb 70 80 Qb
25(0H)D
Sportler int.Zielwert  Optimum:
weltweit 40ng/ml 70 - 80 ng/ml

Abb. 2: inverse Korrelation TNFa und OH-VitD3 nach Willis et al. [19] modifiziert nach Erpenbach et. al

(unpublished data)
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sen und in der intermediéiren Phase zu einer Steigerung des
zelluldren Inflammationsparameter Nfk B und damit zu einer
gesteigerten Makrophagen-Reaktion und somit zur musku-
laren Entzlindung und Verletzung [39]. Kénnen Vitamin-
D-Werte > 70 ng/ml muskulire Verletzungen durch Senkung
der TNF-a-Konzentration im Leistungssport verhindern

(Abb. 2)?

Tab. 4: Vitamin D im Literaturvergleich

eigene Literatur

Studie

31,06
+10,61
(N=111)

30,32+ 9,24
(N=651)

Vitamin D
(30-80ng/ml)

11,62 + 10,02
(N=91)

18 + 10
(N=40)

17,32 + 9,87
(N=150)

25,6 +£10,2
(N=279)

26,35+ 6,6
(N=44)

28,75+ 1
(N=684)

25,6 + 8,4
(N=128)

38,45 + 16,65
(N=19)

29+8
(N=18883]

Referenzen

Quadri et al (30)

Close et al (28)

Owens et al (29)

Sghaier-Ayadi
etal (31)

Fishman et al
(32)

Varamenti et al
(33)

Krzywnaski et
al (34)

Backx et al (35)

Willis et al (19)

Ginde et al (36)

Vitamin D status and biomarkers of inflammation

in runners

In einer Placebo-kontrollierten randomisierten Therapie-
Studie bei Athleten mit Vitamin-D-Mangel (N=40: 18 +
10 ng/ml) konnte Owens et al. [29] durch die tigliche Substi-
tution von 4000 IE OH-VitaminD3 iiber 6 Wochen eine sig-
nifikante Steigerung des Vitamin-D-Wertes in der Therapie-
gruppe (N=20: 46 + 12,4 ng/ml — p<0,005) erreichen und
beobachtete bei diesen Vitamin-D-Werten in der Therapie-
gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe eine signifikant

Ergebnis Studien-
Empfehlung
(tagliche
Einnahme)

51% inadaquat versorgt 5000 - 7000 IE

(< 30 ng/ml). Jugend
schlechter versorgt als
die Erwachsenen

(OR 5,18)

Vitamin D > 40 ng/mlver-
bessert signifikant die
Muskelkraft

Vitamin D > 40 ng/ml stei-
gert Muskel-reparative
Prozesse

91,3% inadaquat versorgt
(<30 ng/ml)

79.3% waren unter-
versorgt (< 30 ng/ml)

VitaminD > 40ng/ml
senkt intaktes PTH signi-
fikant, verbessert die
endotheliale Funktion
(VEGF) und die enzyma-
tische Zellabwehr (SOD,
GPx)

Indoor-Athleten signi-
fikant schlechter versorgt
als Outdoor-Athleten

70% waren unterversorgt
(< 30ng/ml)

Vitamin-D-Konzentration
ist mit TNFa invers
korreliert (Ausloser fir
muskuldre Verletzungen?)

Vitamin-D-Konzentration
ist mit URTI invers korre-
liert

Zielbereich

>40 - 50<
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schnellere Erholung bei muskuliren Verletzungen. Close et
al [28] konnten in ihrer Therapiestudie die Verbesserung der
Muskelkraft durch Vitamin-D-Substitution bestitigen. In
dieser placebokontrollierten Random-Therapiestudie konnte
in der Verum-Gruppe durch die tigliche Gabe von 5000 IE
OH-Vitamin-D3 iiber 8 Wochen eine signifikante Steigerung
des Vitamin-D-Wertes > 40 ng/ml erreicht werden. Eine sig-
nifikante Steigerung bei Vitamin-D-Werten > 40 ng/ml der
10- und 30 m-Sprint-Kraft und der Sprungkraft konnte in der
Verum- gegeniiber der Placebo-Gruppe nachgewiesen
werden [28].

Korrelationen zwischen Vitamin-D-Werten und Schlaf-

storungen, Miidigkeit bzw. Infekten zeigten keine Signifikan-
zen, obwohl Athleten mit Vitamin-D-Werten < 40 ng/ml ein
1,53-fach hoheres Risiko zeigten, an Infekten zu erkranken,
als Athleten mit Vitamin-D-Werten > 40 ng/ml. Der Third
National Health and Nutrition Examination Survey [36]
scheint diese Beobachtung zu bestiitigen, denn in dieser
Studie (N=18883) konnte eine signifikant-inverse Korrelation
zwischen der VitaminD-Konzentration und Infektionen des
oberen Respirationstraktes (URTI) nachgewiesen werden
(Teilnehmer mit einem Vitamin-D-Wert < 10 ng/ml erkrank-
ten in bis zu 30% der Fille an URTI). International wird
durch die tiigliche Gabe von 4000-5000 IE OH-VitaminD3
ein Zielwert fiir VitaminD > 40 ng/ml erreicht und wie auch
bei unseren Ergebnissen empfohlen (7ab. 4). Weiterfiihrende
Therapiestudien mit Dosierung zwischen 10.000-30.000 IE
OH-VitaminD3 miissen zeigen, ob Zielwerte fiir Vitamin D
im oberen Normbereich (70-80 ng/ml) zu besseren Resulta-
ten bei der Vermeidung muskulérer Verletzungen oder wie-
derkehrender Infekte fiihren konnen.
Weiterfiihrende Studien mit hoheren Vitamin-D-Dosierun-
gen und dem Ziel, den oberen Rand der Normwertskala zu
erreichen, miissen zeigen, ob eine signifikante Reduktion von
leistungslimitierenden Infektionen oder muskulédren Verlet-
zungen zu erreichen ist.
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