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Vitamin D-Mangel: Ein häufig unterschätztes Risiko
Vitamin D deficiency: An often underestimated risk
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Zusammenfassung

Vitamin D spielt nicht nur eine wesentliche Rolle für den 
Calcium- und Knochenmetabolismus, sondern hat auch 
in anderen Organsystemen zahlreiche präventive und 
kurative Wirkungen. In der Literatur gibt es allerdings 
große Unterschiede bei den Angaben hinsichtlich des 
Vitamin D-Mindestspiegels und der Vitamin D-Supple-
mentierung. In dieser Arbeit wurden mittels einer sys-
tematischen Literaturrecherche Hintergründe für die 
divergierenden Aussagen ermittelt und geprüft, ob eine 
Vitamin D-Supplementierung bei Soldatinnen und Sol-
daten zu empfehlen ist.
Verschiedene Fachgesellschaften gehen derzeit von 
einem Vitamin D-Mangel aus, wenn der Vitamin D-Se-
rumspiegel (Calcidiol; 25-Hydroxy Vitamin-D3, 25(OH)
D3) unter 20 ng/ml (= 50 nmol/l) liegt. Epidemiologische 
Studien sprechen allerdings für einen höheren Norm-
wertbereich: Bei Vitamin D-Serumspiegel von 30 ng/ml 
(= 75 nmol/l) sind z. B. geringere kardiometabolische 
und inflammatorische Biomarker vorhanden. Neuere 
Studien sprechen dafür, dass die unterschiedlichen Vi-
tamin D-Wirkungen im Organismus konzentrations- und 
gewebeabhängig sind. Bei indigenen, äquatornah le-
benden Volksgruppen liegt der Vitamin D-Spiegel deut-
lich über 40 ng/ml (> 100 nmol/l).
Bei rund 60 % der deutschen Bevölkerung besteht eine 

Unterversorgung mit Vitamin D. Mehr als 80 % der Män-
ner und 90 % der Frauen erreichen nicht die täglich 
empfohlene Vitamin D-Nahrungszufuhr. In Deutschland 
ist im Winterhalbjahr aufgrund zu geringer UV-Indizes 
keine ausreichende Vitamin D-Produktion in der Haut 
(eigentliche Hauptquelle) möglich. Ein erhöhtes Risiko 
für eine Vitamin D-Unterversorgung liegt bei zahlrei-
chen Bevölkerungsgruppen vor, dass durch den Auf-
enthalt hinter Fensterglas, in geschlossenen Räumen 
u. a. weiter erhöht wird.
Im militärischen Bereich führt das Tragen von Uniform, 
Schutzausrüstung und Kopfbedeckung zusätzlich zu 
einer Einschränkung der endogenen Vitamin D-Pro-
duktion. Bei über 70 % eines Luftwaffenkollektivs der 
Bundeswehr (> 2 000 Personen) wurde ein Vitamin D-
Mangel festgestellt. Angesichts der neuen Erkenntnisse 
und den Besonderheiten im militärischen Bereich ist die 
gezielte Supplementierung von Vitamin D bei Soldatin-
nen und Soldaten eindeutig zu empfehlen.
Schlüsselworte: Supplementierung, Militär, Präven-
tion, Unterversorgung, Risikofaktoren, Vitamin D

Summary

Vitamin D does not only play an essential role in calci-
um and bone metabolism, but also has numerous pre-
ventive and curative effects in other organ systems. 
However, literature reviews show large differences re-
garding minimum vitamin D levels and vitamin D sup-
plementation. In this study, a systematic literature 
search was conducted to determine the background for 
these  divergent statements and to examine whether 
vitamin D supplementation is recommended for sol-
diers.
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Various professional societies currently assume a vita-
min D deficiency if serum vitamin D levels (calcidiol, 
25-hydroxyvitamin D3; 25(OH)D3) are below 20 ng/ml 
(= 50 nmol/l). Epidemiological studies, however, hint at 
higher levels for normal serum concentrations: Vit amin D 
serum levels of 30 ng/ml (= 75 nmol/l) are associated with 
lower cardiometabolic and inflammatory biomarker lev-
els. Newer studies provide supportive evidence that the 
different effects of vitamin D in the organism are concen-
tration- and tissue related. Vit amin D levels in indigenous 
ethnic groups living close to the equator are markedly 
above 40 ng/ml (> 100 nmol/l).
Roughly 60 % of the German population has an under-
supply of vitamin D. More than 80 % of men and 90 % 
of women do not reach the recommended daily vit-
amin D intake. Due to the low UV indices during the 
winter half year in Germany, vitamin D production in the 
skin (the actual main source) is insufficient. There is an 
increased risk of vitamin D deficiency in numerous pop-
ulation groups, which is further increased by staying 
behind window glass, in closed rooms etc.
There are further restrictions of endogenous vitamin D 
production in the military due the wearing long-sleeved 
uniforms, protective equipment and headgear. In a 
group of German air force personnel (> 2 000 persons) 
vitamin D deficiency was found in over 70 %. In view of 
the new findings and the special circumstances in the 
military sector, targeted supplementation of vitamin D 
in female and male soldiers is clearly recommended.
Key Words: supplementation, military, prevention, de-
ficiency, risk factors, Vitamin D

Einleitung

In den letzten 20 Jahren ist das Interesse an Vitamin D 
erheblich gestiegen. Allein im Jahr 2020 erschienen auf 
PubMed über 5 100 wissenschaftliche Publikationen 
(PubMed-Abfrage vom 08. März 2021). Auch in den Me-
dien wird vermehrt über Vitamin D berichtet. Ursache für 
die gestiegene Aufmerksamkeit sind neue Erkenntnisse 
zu Vitamin D-Wirkungen, die weit über die bekannte en-
dokrine Steuerung der Kalziumhomöostase und des 
Knochenmetabolismus hinausgehen [4, 15, 22, 31]. Mitt-
lerweile ist erwiesen, dass Vitamin D in den meisten Ge-
weben zusätzlich autokrin und parakrin wirkt. Das akti-
vierte und membrangängige Steroidhormon Calcitriol 
(1,25-Dihydroxycholecalciferol; 1,25(OH)2D3) hat multip-
le Einflüsse, unter anderem auf Genexpression [22, 58] 
und Epigenetik [14, 15, 71].
Bei zahlreichen Erkrankungen sind erniedrigte Vitamin 
D-Spiegel beobachtet worden (siehe Beispiele in Tabel-
le 1). Laut Metaanalysen ist ein Vitamin D-Mangel auch 
ein eigenständiger Risikofaktor für Erkrankungen unter-
schiedlicher Organsysteme. Das 2020 erschienene Um-
brella Review [44] beispielsweise zeigt positive Effekte 
einer Vitamin D-Supplementierung in der Primärpräven-

tion von akuten respiratorischen Erkrankungen sowie bei 
Demenz und Depression. Kurative Wirkungen bestehen 
unter anderem bei Patienten mit Asthma und COPD [7, 
44]. Die zahnärztliche Parodontitis- und Periimplantitis-
therapie verläuft mit günstigeren Behandlungsergebnis-
sen [42] und auch bei SARS-CoV-2 Infektionen gibt es 
Hinweise auf einen positiven Einfluss von Vitamin D [20, 

Tab. 1: Erkrankungen und Arzneimittel, die häufig mit einem ernied-
rigten Vitamin D-Spiegel assoziiert sind (nach [4, 9, 21, 54 ,59, 61, 
70, 71]).
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36]). In Tabelle 2 sind Erkrankungen aufgelistet, bei 
denen Vitamin D-Gaben zu positiven Effekten führen.
Kürzlich veröffentlichte randomisierte Studien (RCT) er-
gaben eine Reduktion der Krebssterblichkeit durch Vit-
amin D-Gabe um 13 % [38], was allein in Deutschland 
jährliche Einsparungen von mehr als 250 Millionen Euro 
bedeuten würde [49]. 
Während die vielfältigen Vitamin D-Wirkungen wissen-
schaftlich mittlerweile unstrittig sind, gibt es hinsichtlich 
der Vitamin D-Versorgung nur teilweise Konsens [71]. So 
unterscheiden sich die Empfehlungen mit Blick auf den 
Vitamin D-Spiegel, den tatsächlichen Vitamin D-Bedarf 
und die Notwendigkeit einer Supplementierung erheblich 
[53]. In der Literatur werden Vitamin D-Serumspiegel 
in ng/ml bzw. nmol/l (1 ng/ml = 2,5 nmol/l) aufgeführt, 
während die benötigten Vitamin D-Mengen in IE und µg 
(40 IE = 1 µg) angegeben werden.
Der empfohlene Calcidiol-Mindestspiegel (25-Hydroxy-
Vitamin-D3; 25(OH)D3) variiert je nach Fachgesellschaft 
von 10 ng/ml (= 25 nmol/l; 63) bis zu 30 ng/ml (= 75 nmol/l; 

Endocrine Society (ES), 32). Die D-A-CH-Ernährungsge-
sellschaften (Deutschland: Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung (DGE), Österreich (ÖGE), Schweiz (SGE, 
SVE)) empfehlen Mindestspiegel von ≥ 20 ng/ml 
(≥ 50 nmol/l) [48]. Weitaus höhere Mindestwerte (40 ng/
ml - 60 ng/ml (= 100 nmol/l - 150 nmol/l)) werden u. a. von 
der „VitaminD Society“ [67] genannt.
In dieser Übersichtsarbeit werden Hintergründe für die 
abweichenden Referenzbereiche und Empfehlungen 
zum Vitamin D-Normalbedarf vorgestellt. Darüber hinaus 
erfolgt eine Bewertung, ob eine Vitamin D-Supplemen-
tierung bei Soldatinnen und Soldaten sinnvoll ist.

Methodik

Im Zeitraum vom 1. Februar 2021 bis zum 23. März 2021 
wurde eine systematische Literaturrecherche nach den 
„preferred reporting items for systematic reviews and 
meta-analyses“ (PRISMA-Empfehlungen) in der PubMed 
Datenbank (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) durchge-
führt. Mit dem Suchterminus „Vitamin D“ wurde nach 
systematischen Reviews gesucht, die in den letzten 10 
Jahren in deutscher oder englischer Sprache veröffent-
licht wurden. Zusätzlich wurde neben einer Analyse der 
zitierten Literatur eine Handsuche zu „Vitamin D & phy-
siology“, „Vitamin D & recommendation“, „Vitamin D & 
status“, „Vitamin D & Germany“, „Vitamin D & sport“, 
„Vitamin D & Armed Forces“ und „Vitamin D & Bundes-
wehr“ (Zeitraum: letzte 10 Jahre) durchgeführt. Hierbei 
wurden aktuelle Artikel priorisiert und übrige Artikel auf 
substantiell konträre Meinung untersucht. Ausgeschlos-
sen wurden Studien zu Heranwachsenden (unter 18 
Jahre), Schwangeren sowie Senioren (über 65 Jahre). 
Ebenso wurden klinische Übersichtsarbeiten zu einzel-
nen Krankheitsentitäten ausgeschlossen. Abbildung 1 
zeigt das Prisma-Flow-Diagramm mit der durchgeführten 
Literaturselektion. Von insgesamt 1262 Artikeln wurden 
in der vorliegenden Publikation 168 Studien ausgewertet.

Ergebnisse

Konzentrationsabhängige Vitamin D-Wirkung
Die Vitamin D-Wirkungen im Organismus sind konzen-
trations- und gewebeabhängig [65] und werden in erster 
Linie durch Calcitriol (1,25(OH)2D3) vermittelt. Goldstan-
dard für die Bestimmung des Vitamin D-Status ist aller-
dings der messtechnisch leichter zu bestimmende und 
konstantere Calcidiol-Plasmaspiegel (25(OH)D3) [71]. 
Dieser korreliert jedoch nicht zwangsläufig mit dem Cal-
citriol-Level.
Calcidiol hat eine längere Halbwertszeit als Calcitriol 
(21 d–30 d vs. 4 h–48 h) und liegt in einer 1 000-fach 
 höheren Konzentration vor [37, 60]. Mehr als 99 % des 
Calcidiols ist im Blut an Transportproteine, wie das Vita-
min D-bindende Protein (DBP/VDP, 85 %, hohe Affinität) 
oder Albumin (15 %, geringere Affinität) gebunden [8, 10]. 

Abb. 1: PRISMA Flow-Diagramm der durchgeführten Literaturrecherche zu systematischen Reviews der vergangenen 10 Jahre mit dem Suchter-
minus „Vitamin D“

* RCT = Randomized Controlled Study, OS = Observational Study/
Beobachtungsstudie

Tab. 2: Erkrankungen, bei denen positive Wirkungen von Vitamin 
D-Gaben nachgewiesen sind.
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Hauptsächlich ist die ungebundene Fraktion (<< 1 %) 
wirksam [8]. Somit beeinflussen auch die Transportpro-
teine und der weit verbreitete DBP-Polymorphismus die 
Vitamin D-Wirkung [10]. Dies kann z. B. dazu führen, 
dass trotz scheinbarem Calcidiol-Mangel im Serum eine 
ausreichende Menge an biologisch wirksamen, freien 
Calcitriol vorhanden ist. Hinzu kommt, dass in Geweben 
eine Feinregulation des Wirkspiegels mittels 1α-
Hydroxylasen erfolgt. Zusätzlich können Wirkeffekte über 
die Freigabe von Bindungsstellen des Vitamin D-Rezep-
tors (VDR) verändert werden [14, 15]. Die geringen und 
räumlich schwankenden Konzentrationen, unterschied-
liche und nicht ausreichend standardisierte Analysever-
fahren können zu Calcidiol-Messwertunterschiede von 
über 38 % führen [39, 60]. Dies ist bei der Interpretation 
von Vitamin D-Werten zu berücksichtigen [57] und liefert 
eine Erklärung für die divergierenden Studienergebnisse 
und Empfehlungen zu Vitamin D.

Abschätzung des Normalbedarfs
Wie in der Einleitung dargestellt, gibt es in der Literatur 
große Unterschiede mit Blick auf den Vitamin D-Norm-
wertbereich. Die Festlegung des Normalbedarfes an 
Vitamin D ist entscheidend bei der Frage, ob und wie viel 
Vitamin D supplementiert werden sollte. Das Robert 

Koch-Institut und andere international renommierte Ein-
richtungen nutzen die Klassifikation des US-amerikani-
schen Institute of Medicine [45] zur Beurteilung des Vit-
amin D-Status. Ein Vitamin D-Mangel liegt demnach vor, 
wenn eine Calcidiol-Konzentration unterhalb von 20 ng/
ml (= 50 nmol/l) liegt. Auch in den aktuellen Empfehlun-
gen der D-A-CH1 wird 20 ng/ml (= 50 nmol/l) als Grenz-
wert genannt [19]. Dieser Serumspiegel orientiert sich an 
dem Auftreten von Mangelsymptomen wie Rachitis und 
anderen Skeletterkrankungen. 
Neuere epidemiologische Studien sprechen allerdings 
für einen deutlich höheren Normwertbereich. So reduzie-
ren Vitamin D-Serumkonzentrationen oberhalb von 
30 ng/ml (= 75 nmol/l) kardiometabolische und inflamma-
torische Biomarker und senken die Morbidität für das 
Metabolische Syndrom, Diabetes und Kreislauferkran-
kungen [26]. Die Calcidiol-Serumspiegel indigener, äqua-

1 D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr: Die Deutsche Gesell-
schaft für Ernährung e. V. (DGE), die Österreichische Gesellschaft für 
Ernährung (ÖGE), die Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 
(SGE) sowie die Schweizerische Vereinigung für Ernährung (SVE) ha-
ben sich im Jahr 2000 zum ersten Mal auf gemeinsame Referenzwerte 
für die Nährstoffzufuhr geeinigt. In Anlehnung an die üblichen Kenn-
zeichen der beteiligten Länder (Deutschland = D; Österreich = A; 
Schweiz = CH) werden die neuen Referenzwerte als DACH-Referenz-
werte bezeichnet.
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tornah lebender Volksgruppen liegen sogar doppelt so 
hoch wie die IOM-Empfehlungen. Bei den traditionell 
lebenden Hadzabe und Massai in Tanzania („Modell-Eth-
nien“) wurden durchschnittlich 46 ng/ml (= 115 nmol/l) 
gemessen [41]. Die vorliegenden epidemiologischen 
Daten wie auch die Serumspiegel äquatornah lebender 
Volksgruppen sprechen dafür, dass der Vitamin D-Norm-
wertbereich nach oben verschoben werden sollte.

Vitamin D-Mangel in der Bevölkerung
Aufgrund der recht unspezifischen Symptome wie Ady-
namie, Infektanfälligkeit, verminderte Muskelkraft, Myal-
gie, neurologische Störungen, orthostatische Dysregu-
lation und Skelettbeschwerden bleibt ein Vitamin 
D-Mangel meist unerkannt [5]. In Deutschland haben 
rund 30 % der Erwachsenen einen Calcidiol-Spiegel 
unterhalb von 12 ng/ml (= 30 nmol/l). Bei ca. einem Drit-
tel der deutschen Männer und Frauen liegen die Kon-
zentrationen zwischen 12 ng/ml (= 30 nmol/l) und 20 ng/
ml (= 50 nmol/l) [56]. Damit besteht bei der überwiegen-
den Mehrheit der deutschen Bevölkerung (> 60 %) eine 
Unterversorgung mit Vitamin D. In Europa haben etwa 
40 % der Bevölkerungen einen Calcidiol-Serumspiegel 
unterhalb 20 ng/ml (= 50 nmol/l) [16]. Die Hauptgründe 

für die Unterversorgung sind in der ungenügenden Vit-
amin D-Zufuhr über die Ernährung und in einer zu gerin-
gen Vitamin D-Produktion über die Haut zu suchen. Ab-
bildung 2 zeigt wesentliche Einflussfaktoren auf den 
Vitamin D-Spiegel.

Ernährung
Über die Ernährung kann nur ein kleiner Teil (bis etwa 
20 %) der benötigten Vitamin D-Menge gedeckt werden 
[52]. Verantwortlich dafür ist, dass nur wenige, fast aus-
schließlich tierische Nahrungsmittel signifikante Mengen 
an Vitamin D enthalten [33]. Vegetarisch und vegan le-
bende Menschen haben daher ein erhöhtes Risiko für 
eine Unterversorgung. Vitamin D kommt vor allem in 
fetten Seefischen (Hering: 7,8–25 μg/100 g, Lachs: 
16 μg/100 g), Hühnereiern (2,9 μg/100 g) und in Spuren 
in Milchprodukten und Tierleber vor. Pilze und Flechten 
können unter UV-Bestrahlung hohe Konzentrationen an 
Vitamin D2 (Ergocalciferol) bilden, das jedoch im Ver-
gleich zu Vitamin D3 weniger wirksam ist [34, 40, 66].
Die D-A-CH rät mittlerweile zu einer täglichen Vitamin 
D-Zufuhr von 800 IE (= 20 µg) bei Erwachsenen [71]. 
Nach der Nationalen Verzehrstudie II [46] erreichen über 
80 % der Männer und über 90 % der Frauen die täglich 

Abb. 2: Physiologisch wirk-
same Vitamin D-Formen und 
Einflussfaktoren auf den Vitamin 
D-Haushalt
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empfohlene Vitamin D-Zufuhr nicht. Bei den Senioren 
sind es sogar über 95 %.

Vitamin D-Produktion in der Haut
Hauptquelle für Vitamin D ist die endogene Synthese, 
die in der menschlichen Haut unter Einwirkung von UVB-
Strahlung der Sonne erfolgt. Sie ist von einer Vielzahl 
von Faktoren abhängig [23]. Primär sind das der Sonnen-
stand (Geografischer Breitengrad, Jahreszeit, Tageszeit, 
Höhenlage), Umgebungsfaktoren (Smog/Wetter, Schat-
ten bzw. Oberflächenreflektion der Umgebung), aber 
auch Hauttyp und Alter [23, 68]. Zu den beeinflussbaren 
Faktoren zählen: exponiertes Hautareal, Tageszeitpunkt, 
Nutzung von Sonnen-/Hautcremes, Expositionsdauer, 
aber auch der Körperfettanteil [69]. Ein Sonnenbrand 
sollte in jedem Fall aufgrund des erhöhten Hautkrebsri-
sikos vermieden werden.
Für eine ausreichende Vitamin D-Produktion in der Haut 
ist es laut Bundesamt für Strahlenschutz [11] ausrei-
chend, 2- bis 3-mal pro Woche Gesicht, Hände und Arme 
unbedeckt und ohne Sonnenschutz für 12 Minuten zu 
sonnen. Diese Zeitangaben gelten für einen UV-Index 
von 7, der in Deutschland bei gutem Wetter meist nur in 
den Monaten Juni und Juli um die Mittagszeit erreicht 
wird [13]. In den restlichen Sommermonaten mit niedri-
geren UV-Indizes ist hingegen eine weitaus längere Ex-
position notwendig. Im Winterhalbjahr (Oktober bis März) 
ist die UVB-Strahlung in Deutschland für eine ausrei-
chende Vitamin D-Produktion zu gering [12]. Mit Blick auf 
die oben dargestellten Vitamin D-Spiegel ist es offen-
sichtlich, dass die Vitamin D-Speicher in Fett-, Muskel-
gewebe und Leber nicht ausreichen, um die reduzierte 
UVB-Strahlung für 6 Monate zu kompensieren. Der typi-
sche wellenförmige Jahresverlauf bei Einwohnern in 
Deutschland ist in Abbildung 3 dargestellt.

Bevölkerungsgruppen mit vermehrtem Vitamin D-Be-
darf
Es liegt auf der Hand, dass Personen mit dunkler Haut, 
Vegetarier und Veganer ein erhöhtes Risiko für einen Vit-
amin D-Mangel haben. Auch ältere (insbesondere immo-
bile) Menschen, Säuglinge, Kleinkinder und Schwangere 
zählen zu den Risikogruppen. Übergewicht, Adipositas 
[50], Parodontitis, zahlreiche Erkrankungen wie auch be-
stimmte Medikamente können sich negativ auf den Vit-
amin D-Spiegel auswirken. Tabelle 1 gibt eine Übersicht 
über entsprechende Medikamente und Erkrankungen.

Lebenswelten
Das Problem einer ausreichenden Vitamin D-Versorgung 
wird zusätzlich durch die modernen Lebenswelten und 
veränderten Lebensstile verschärft. Beim Aufenthalt in 
geschlossenen Räumlichkeiten, hinter Fensterglas und 
in Fahrzeugen findet de facto – auch bei Sonnenschein 
– nahezu keine UVB-Exposition statt. Der Aufenthalt im 
Freien allein garantiert allerdings noch keine ausreichen-
de Vitamin D-Produktion, da in den Morgen- und Abend-
stunden die UVB-Strahlung nur einen Bruchteil der Strah-
lung während der Mittagszeit ausmacht. Personen, die 
nicht im Freien arbeiten und Schichtarbeitende sind somit 
besonders häufig von einem Mangel betroffen [17]. Hin-
zu kommt, dass beim Aufenthalt im Freien meist beträcht-
liche Hautareale durch Bekleidung, aber auch (Sonnen-)
Cremes geschützt und deshalb nur unzureichend an der 
Vitamin D-Produktion beteiligt sind. So reduziert bei-
spielsweise eine Sonnencreme mit UV-Schutzfaktor 8 
die Vitamin D-Synthese um 93 % [71].

Soldatinnen und Soldaten
Im militärischen Bereich führen das Tragen von Uniform, 
Schutzausrüstung und Kopfbedeckung sowie die Tätig-

Abb. 3: Typischer jahreszeitlicher 
Verlauf der Vitamin D-Serumwer-
te [24] und des UVB-Index (Bal-
kendiagramm) [12] in Deutsch-
land. Die physiologischen 
Vitamin D-Spiegel bei indigenen, 
äquatorial lebenden Volksgrup-
pen liegen oberhalb von 40 ng/ml 
(> 100 nmol/l) [41] und sind mit 
+++ gekennzeichnet.
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keiten in Gebäuden, Luft-, Land- und Wasserfahrzeugen 
zu einer deutlichen Einschränkung der endogenen Vit-
amin D-Produktion. Daher ist auch bei Soldatinnen und 
Soldaten von einem weitverbreiteten und oftmals uner-
kannten Vitamin D-Mangel auszugehen. Aktuelle Zahlen 
zu der Vitamin D-Versorgung bei der Bundeswehr liegen 
bisher nur von einem kleinen und nichtrepräsentativen 
Kollektiv von 2176 Piloten und Luftfahrtpersonal vor. Hier-
von zeigten 71,6 % einen Vitamin D-Mangel [55]. 
Im Gegensatz zum zivilen Bereich könnte Vitamin D bei 
Militär, Polizei und Feuerwehr eine noch höhere Bedeu-
tung besitzen. Durch hohe Zusatzlasten (Schutzkleidung, 
Ausrüstung, Bewaffnung) kann es im Dienst zu Belas-
tungsspitzen kommen, die bei einer Vitamin D-Unterver-
sorgung unter anderem das Risiko von Stressfrakturen 
signifikant erhöhen [18]. Dies gilt insbesondere für Sol-
datinnen [47].

Fazit und Empfehlung

Ein hoher Vitamin D-Spiegel liefert zahlreiche gesund-
heitliche Vorteile. Immer mehr Fachorganisationen emp-
fehlen die Vitamin D-Supplementierung, diese reichen 
von 800 IE (= 20 µg) bis 10 000 IE (= 250 µg). In einigen 
Ländern (USA, Canada, Indien und Finnland) werden 
bereits Nahrungsmittel wie z. B. Milch, Joghurt und Oran-
gensaft mit Vitamin D angereichert [52].
Obwohl es in der Bundeswehr keine repräsentative Da-
tenlage zu den Vitamin D-Spiegeln gibt, ist ein weit ver-
breiteter Vitamin D-Mangel bei Soldatinnen und Soldaten 
sehr wahrscheinlich. Dies gilt insbesondere mit Blick auf 
das Winterhalbjahr. Daher ist eine gezielte Supplemen-
tierung mit Vitamin D sinnvoll. So zeigen Studien mit 
Soldatinnen und Soldaten anderer Nationen, dass täg-
liche Vitamin D-Gaben von 2 000 IE/d (= 50 µg/d) in Kom-
bination mit Kalzium zu einer Verbesserung der Knochen-
gesundheit sowie Abnahme der Frakturraten führten [64]. 
Auch das kürzlich erschienene systematische Review 
„Nonexercise interventions for prevention of musculos-
keletal injuries in armed forces“ bestätigt einen präven-
tiven Effekt durch Supplementation von Vitamin D, Cal-
cium und Proteinen [6].
Häufiges Argument gegen eine Supplementierung ist die 
Gefahr einer Überdosierung. Eine Hypervitaminose mit 
Vitamin D ist allerdings sehr selten. Eine höhere Gefähr-
dung besteht in erster Linie bei Vorliegen einer idiopathi-
schen infantilen Hyperkalzämie [62], die sich im Ver-
dachtsfall jedoch einfach durch Bestimmung des 
24,25 : 25 Vitamin D-Metabolitenverhältnisses im Blut 
diagnostizieren lässt [4]. Hypervitaminosen bei Gesunden 
treten nur bei massiver Überdosierung, wie z. B. tägliche 
Mengen von über 50 000 IE (= 1 250 µg/d), meist über 
Monate oder Jahre hinweg, auf [25]. Die hierbei gemes-
senen toxischen Serum-Konzentrationen lagen zwischen 
150 ng/ml und 1 220 ng/ml (= 375 nmol/l - 3 050 nmol/l) 
[25]. Durch Bestimmung des Vitamin D-Spiegels können 

im Verdachtsfall Hypervitaminosen leicht verhindert wer-
den.
Mit Blick auf die aktuelle Studienlage und die Besonder-
heiten im militärischen Bereich ist eine gezielte Supple-
mentierung von Vitamin D bei Soldatinnen und Soldaten 
eindeutig zu empfehlen.
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