Vitamin-D-Mangel

Prophylaxe und Therapie bei Kindern und Jugendlichen in der Schweiz 2011

In der Schweiz werden erniedrigte Vitamin-D-Spiegel bei 20 bis 60 Prozent der Kinder
und Jugendlichen gefunden. Die zurzeit empfohlene Prophylaxe mit 400 IU Vitamin D
bis zum Ende des ersten Lebensjahres wird nur bei 64 Prozent aller Kinder durchge-
fuhrt. Das Einhalten der geltenden Empfehlungen muss dringend verbessert werden.
Ausserdem mussen Kinder mit erh6htem Risiko fur einen Vitamin-D-Mangel (dunkle
Haut, geringe Freiluftaktivitat oder chronische Erkrankungen) regelmassig daraufhin
untersucht und bei gegebener Indikation behandelt werden.

Von Dagmar I'Allemand?, Marco Janner?, Thomas Neuhaus® und Josef Laimbacher!

bwohl die Rachitis selten geworden ist,
kann ein Vitamin-D-Mangel Knochendichte
und Muskelfunktion auch wahrend der
Kindheit und Adoleszenz verschlechtern,
und er hat negative Wirkungen auf das Immunsystem,
die Diabetespravalenz und die kardio-metabolischen
Funktionen. Es wird gegenwartig in der Schweiz
beraten, welche Massnahmen die vorgeschlagene
Zufuhr von Vitamin D (400 bis 600 IE taglich) auch
nach dem ersten Lebensjahr sicherstellen konnen.
Die Umsetzung des Vitamin-D-Berichts der Schweize-
rischen Ernahrungskommission zu Mangel, Evidenz
und Empfehlungen flr die Schweizer Bevolkerung
durch die Gesundheitsbehdrden steht noch aus.

Definition des Vitamin-D-Mangels
Das Vitamin Ds wird aus 7-Dehydrocholesteron in der
Haut durch UV-B-Licht gebildet und in der Leber zu
25-Hydroxy-Vitamin Ds zu einem Hormon umgewan-
delt. Die Aktivierung erfolgt in der Niere durch Hydro-
xylierung an Position 1. Aufgrund der komplexen Me-
tabolisierung besteht zwischen Serumspiegel und
Wirkung kein linearer Zusammenhang. Was genau
ein angemessener 25-Hydroxy-Vitamin-D-(25[OH]D)-
Serumspiegel bei Kindern und Jugendlichen ist, muss
noch belegt werden.

Sicher ist, dass bei Serumwerten unter 25 nmol/l ge-
hauft Rachitis und Osteomalazie auftreten (Tabelle 7).
Untersuchungen an jungen Erwachsenen zeigten,
dass ein Spiegel zwischen 75 und 110 nmol/l fir eine
optimale Knochengesundheit nétig ist und fur die Pra-
vention extraskeletaler Erkrankungen von Vorteil zu
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sein scheint (1). Bei Kindern konnte keine Korrelation
zwischen Vitamin-D-Spiegel und klinischen Osteopo-
rosezeichen, wie erhohter Frakturrate oder Wachs-
tumsstorung, nachgewiesen werden. Wahrend des
Pubertatswachsstumsschubes erschweren die phy-
siologisch hohen Spiegel an Parathormon und alkali-
scher Phosphatase die Beurteilung der Knochen-
gesundheit.

Bisher galten bei Kindern Serumwerte unter 37,5 nmol/l
als Mangel und unter 50 nmol/l als Insuffizienz (2).
Derzeit wird in der Schweiz die in 7abelle 1 stehende
Definition vorgeschlagen. Die Variabilitat der Vitamin-
D-Messung zwischen den verschiedenen Testmetho-
den liegt bei 30 Prozent. Die Bestimmung soll mit
einem Test durchgeflhrt werden, der mit der Gold-
standardmethode (FlUssigkeitschromatografie-Tandem-
Massenspektrometrie) und dem internationalem Stan-
dard (NIST) verglichen wurde.

Symptomatischer Vitamin-D-
Mangel: Rachitis und chronische
Mudigkeit

Die Rachitis und andere muskuloskeletale Manifesta-
tionen des Vitamin-D-Mangels sind bei Kindern in der
Schweiz und Mitteleuropa selten geworden (4). Eine
erhohte Rachitispravalenz zeigt sich bei Kindern unter
Therapie mit klassischen Antiepileptika (Phenytoin,
Carbamazepin), mit einer schweren Behinderung, bei
dunkelhautigen Kindern sowie bei Madchen, die einen
Schleier tragen (5). Eine Vitamin-D-Therapie beziehungs-
weise Osteoporoseprophylaxe gehort bei Kindern mit
chronischen Darm-, Leber- oder Nierenerkrankungen
(6, 7) oder unter Glukokortikoidtherapie (8) zur Rou-
tine. Die Risikogruppen flr einen Vitamin-D-Mangel
sind in 7Tabelle 2 zusammengefasst.

Es mehren sich Fallberichte, in welchen eine Assozia-
tion von chronischer Mudigkeit und Muskelbeschwerden
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mit deutlich erniedrigten Vitamin-D-Spiegeln beschrie-
ben wird, teilweise auch ohne Erhohung der alkali-
schen Phosphatase (s. Tabelle 2) (9). Die Symptome
bessern sich unter Vitamin-D-Substitution (10). Dar-
Uber hinaus werden dem Vitamin D Wirkungen auf
Muskelkraft, Infektabwehr und Prophylaxe von Auto-
immunerkrankungen zugeschrieben (11).

Vitamin D ist ein Marker fUr eine gesunde Lebens-
weise mit ausgewogener Ernahrung und regelmas-
sigen Freiluftaktivitaten (12). Ob die in Querschnitts-
studien gezeigten gunstigen Effekte auf das
Karzinomrisiko (13) oder gar auf die Mortalitat (14, 15)
auf einem kausalen Zusammenhang beruhen, ist far
das Kindesalter mehr als fraglich und wird hier nicht
weiter berucksichtigt. Fur die Diagnostik, Behandlung
und Nachsorge des symptomatischen Vitamin-D-
Mangels gibt es internationale Empfehlungen, die in
den Tabellen 3a und 3b beschrieben sind.

Tabelle 1:

Definitionen fiir Vitamin-D-Mangel (3)

25(0H)-Vitamin-D-Serumspiegel Definition

< 25 nmol/I (< 10 ng/ml)

(schwerer) Mangel

25-49 nmol/l (10-19 ng/ml)

Insuffizienz bzw. leichter Mangel

50-74 nmol/l (20-29 ng/ml)

geniigender Spiegel
(vom US Institute of Medicine
empfohlene Normgrenze)

75-110 nmol/I (30—44 ng/ml)

angemessener Spiegel

(von der Internationalen Osteoporose
Foundation und der US Endocrine Society
empfohlene Normgrenze)

Tabelle 2:
Risiken fiir Vitamin-D-Mangel bei Kindern und Jugendlichen

e Brustmilcherndhrung ohne Vitamin-D-Prophylaxe oder von stillenden Mittern
mit Vitamin D-Mangel

e dunkle Hautfarbe (Kinder aus Afrika, dem Nahen und Mittleren Osten, Indien,
Pakistan, Sri Lanka usw.)

e mangelnde Sonnenlichtexposition (Verschleierung, Indoor-Sport, TV und Medien-
abusus usw.)

e Immobilisation (z.B. Zerebralparese)

e Adipositas

e chronische Erkrankungen wie
— Malabsorptionssyndrome (Zoliakie, Mukoviszidose, Morbus Crohn)
— Leber- und Gallenwegserkrankungen
— chronische Niereninsuffizienz
— Diabetes mellitus

e Antiepileptika oder Glukokortikoidmedikation

e konstante Anwendung von Sonnenschutzmitteln mit hohem Lichtschutzfaktor

e Symptome wie Wachstumsstorung, Entwicklungsverzdgerung (inshesondere der
Grobmotorik), Miidigkeit, Schmerzen oder Krampfe der Beine

e Phasen beschleunigten Wachstums in Kindheit oder Pubertat
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Die im Folgenden angefuhrten Erkenntnisse berick-
sichtigen so weit wie moglich Schweizer und euro-
padische Resultate. Sie nehmen Bezug auf den in
Bearbeitung befindlichen Vitamin-D-Report der Schwei-
zerischen Ernahrungskommission (3). Im Juni 2011
publizierte eine Task Force der US-amerikanischen
Endokrinologen Richtlinien, in welchen niedrigere
Schwellenwerte und hohere Supplementierungsdosen
gefordert werden als im Folgenden angegeben. Inwie-
weit diese Anregungen in die Schweizer Richtlinien
Eingang finden sollten, ist noch zu diskutieren (3a).

Bisherige Empfehlungen zum
Vitamin-D-Bedarf und ihre der-
zeitige Umsetzung

Die Schweizerische Gesellschaft flUr Padiatrie emp-
fiehlt die Gabe von 400 IE Vitamin D bis zum Ende des
ersten Lebensjahres (17; Tabelle 5), aber nur 64 Pro-
zent der Sauglinge erhalten diese auch (18). Das Ri-
siko fur eine ungentgende Vitamin-D-Prophylaxe ist
signifikant erhoht bei aus dem Balkan oder arabischen
Landern stammenden Muttern sowie Muttern unter
25 Jahren, mit mehreren Kindern und bei ehemaligen
Frihgeborenen (18,19). In England wird daher sogar
eine Vitamin-D-Supplementation bis zum dritten Le-
bensjahr empfohlen (20), aber auch dort sind 73 Pro-
zent der Madchen Vitamin-D-defizient.

In der Schweiz wurde bei 17 Prozent der Madchen
und 15 Prozent der Jungen im Alter von 11 bis 16 Jah-
ren ein Vitamin-D-Mangel (Serum-25[0OH]D < 30 nmol/l)
gefunden, mit der hochsten Pravalenz im Pubertats-
stadium 4 bis 5 (29%) bei Jungen und im Stadium 3
(24%) bei Madchen, ohne dass eine signifikante
Assoziation zwischen 25(0H)D und Knochenumsatz-
markern beobachtet werden konnte (21). In einer
noch nicht abgeschlossenen Zurcher Studie wiesen
60 von 100 gesunden Kindern mit und ohne Wachs-
tumsschmerzen einen 25(0OH)D-Spiegel unter 50
nmol/l auf (Bischoff-Ferrari, personliche Mitteilung).
Bei 57 Prozent der Schweizer Kinder mit Typ-1-
Diabetes im Alter von 3 bis 18,6 Jahren fand sich ein
Vitamin-D-Mangel < 50 nmol/l (22).

Ebenso dokumentierte der deutsche Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey bei Uber 50 Prozent der Kin-
der und Jugendlichen eine Vitamin-D-Insuffizienz, die
in der Pubertat und bei Migranten (23) noch haufiger
gefunden wurde, wobei kein Unterschied zwischen
Madchen und Jungen bestand. Nur im Sauglingsalter
zeigt sich, dass dank der Prophylaxe von 500 IE taglich
der Vitamin-D-Mangel seltener ist. 70 Prozent der
Jungen einer franzosischen Jockeyschule wiesen im
Winter einen Vitamin-D-Mangel auf (24). In weiter
nordlich gelegenen europaischen Landern wie Finn-
land, Danemark, Irland oder Polen entspricht der Vit-
amin-D-Status weiblicher Jugendlicher im Winter bei
Uber einem Drittel einem Mangel (< 25 nmol/l) (25),
bei fast allen einer Insuffizienz mit < 50 nmol/l, und
47 Prozent hatten erhohte Parathormonspiegel (26).
Als Ursache wurde in den deutschen DONALD- und
KIGGS-Studien eine zu geringe Zufuhr nachgewiesen
(27, 28) und bei englischen Madchen eine zu geringe
Sonnenexposition, vor allem bei jugendlichen Migran-
tinnen (20).
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Vitamin D und muskuloskeletales
System bei Kindern und Jugend-
lichen

Fur die Knochenfestigkeit ist Vitamin D neben der kor-
perlichen Aktivitat und einer adaquaten kalzium- und
proteinreichen Erndhrung nur einer von vielen Fakto-
ren, wie kiirzlich in einem Ubersichtsartikel erldutert
wurde (12). Hinzu kommen genetische Faktoren wie
Polymorphismen des Vitamin-D-Rezeptors. Um die
Rolle des Vitamins D flr die Knochenstarke im Kindes-
und Jugendalter tatsachlich beurteilen zu konnen, sind
Interventionsstudien erforderlich. Im Sauglingsalter
selbst ist nach 6-monatiger Vitamin-D-Supplemen-
tation mit 400 IE/Tag kein Unterschied der Knochen-
dichte im Vergleich zu unbehandelten Sauglingen zu
finden (29). Hingegen ist die Vitamin-D-Prophylaxe im
Sauglingsalter mit einer besseren Knochendichte
(BMD) bei prapubertalen Madchen assoziiert (30).
Die Studien im Kindesalter haben komplexe Resultate.
Méadchen im Alter von 12 bis 14 Jahren profitierten
von einer Vitamin-D-Supplementierung (4 x 150 000 IE
in 12 Monaten) und Normalisierung der Serum-Vit-
amin-D-Spiegel nur hinsichtlich der Verbesserung der
Sprunggeschwindigkeit, aber nicht in Bezug auf Kno-
chendichte, Knochengeometrie, Muskelkraft und an-
dere Parameter (31). In einer aktuellen Metaanalyse
sechs kontrollierter Interventionsstudien im Kindes-
und Jugendalter (32) zeitigte die Vitamin-D-Supple-
mentierung Uberwiegend dann Wirkungen auf den
Knochenaufbau, falls sie bei vorbestehendem Mangel
oder bei Madchen vor dem Pubertatswachstums-
schub, bei Migrantinnen, bei ausreichender Kalzium-
zufuhr, guter Compliance und bestimmtem Vitamin-D-
Rezeptortyp erfolgte. Die erforderlichen Dosen lagen
dabei zwischen 400 IE Vitamin Ds pro Tag und 14 000
|IE pro Woche, das heisst, es mussen Serum-25(0OH)D-
Konzentrationen tber 50 nmol/l erreicht werden. Ob

1,25-Dihydroxy-Vitamin-D bendtigt, in diesem Zusam-
menhang wird die Wirksamkeit von Vitamin D bei
Psoriasis genutzt.

Vitamin D und Immunsystem: Der Vitamin-D-Rezeptor
wird von allen Zellen des Immunsystems exprimiert,
auch von antigenprasentierenden Zellen wie Makro-
phagen. Ebenso wie die Aktivitdt der T-alpha-
Hydroxylase wird der Rezeptor differenziert reguliert
und die antimikrobielle endogene Immunantwort ver-
starkt. In Makrophagen erfolgt die Regulation Uber
Interferon gamma und Toll-like-Rezeptoren, was auch
die erhohte Vitamin-D-Aktivitat bei granulomatosen
Erkrankungen und Tuberkulose erklart. Durch diese
Mechanismen lasst sich auch die Wirksamkeit von
Klima- und Lichtkuren auf die Tuberkulose begrun-
den. Die Abschwachung der Autoimmunantwort wie
beim Typ-1-Diabetes lauft Uber eine Aktivierung von
Suppressorzellen, Umwandlung von Effektorzellen und
Modulation des Zytokinprofils.

Zahlreiche epidemiologische und Fall-Kontroll-Studien
belegen, dass die Pravalenz von Infekten und ob-
struktiven Bronchitiden bei Neugeborenen und Klein-
kindern mit Vitamin-D-Mangel vor (37) oder nach der
Geburt erhoht ist (38, 39). Randomisierte kontrollierte
Interventionsstudien zeigten, dass 8- bis 10-jahrige
japanische Schulkinder unter Substitution mit 1200 IE
Vitamin D im Winter signifikant weniger Influenza-
infektionen und Asthmaexazerbationen hatten (40)
und dass bei Kindern mit Pneumonie durch die ein-
malige Gabe von 100000 IE Vitamin D das Risiko

Tabelle 3a:
und symptomatischem Vitamin-D-Mangel (2, 16)

Leitsymptome

Leitsymptome und Diagnostik fiir Vitamin-D-Mangel-Rachitis

Gesunde unter 18 Jahren mit normalen Vitamin-D- Skelett Achsenabweichungen (Knie), Verbiegungen (Diaphyse), Auftreibung
Spiegeln von einer Supplementierung profitieren, ist bzw. Becherung der metaphysaren Wachstumsfugen, Glockenthorax,
fraglich. Jedenfalls blieb unter einer einjéhrigen Vit- rachitischer Rosenkranz, Kyphose und Skoliose, Craniotabes, Wachs-
amin-D-Behandlung die Knochendichte finnischer tumsstérung

Kinder beiden Geschlechts im Alter von 8 bis 10 Jah-
ren (33) und bei libanesischen Jungen im Alter von
10 bis 17 Jahren unverandert (34).

Die Kalziumaufnahme soll 800 bis 1000 mg taglich be- jedes Alter:  Tetanie (Chvostek'sches Zeichen), hypokalzamische
tragen, aber die Supplementation allein kann nach ge- Krampfanfille

genwartiger Erkenntnis bei Kindern nicht dauerhaft Jugendliche: Midigkeit, Wadenkrampfe, Muskelschmerzen (Beine),

Muskelschwache (beim Treppensteigen u.a.)

Neurologie Sauglinge:  muskulare Hypotonie, allgemeine motorische Entwick-
lungsverzogerung

die Knochendichte steigern — ausser an den oberen
Extremitaten — und die Frakturrate senken (35).

Sonstiges erhohte Infektanfalligkeit, Herzrhythmusstdrung bei Hypokalzamie,

Extraskeletale Gingivahyperplasie, Kardiomyopathie, Hypokalzamie

Vitamin-D-Wirkungen

Der Vitamin-D-Rezeptor findet sich in nahezu allen
Zellen. Aus dem Vergleich mit Knock-out-M&usen las- 1. Stufe
sen sich zahlreiche Wirkungen von Vitamin D auch
beim Menschen antizipieren, auch wenn die Funktio-
nen des Rezeptors und seines aktivierten Liganden,
des 1,25-Dihydroxy-Vitamin-D, sich nicht vollig Uber-
lappen (36). Dies trifft beispielweise fir den Haarzy-
klus zu, der allein vom Rezeptor abhangt, was klinisch
an der fehlenden Kopfbehaarung bei Typ-II-Vitamin-D-
abhangiger Rachitis in Erscheinung tritt. Fur die in- 3. Stufe
takte Hautbarrierefunktion wird hingegen aktiviertes

Diagnostik

alkalische Phosphatase im Serum (AP), Serumkalzium (Ca), S-Phos-
phat (P), S-Kreatinin (Krea), Urin-Ca, U-P, U-Krea, Berechnung von
Ca/Krea, prozentualer Phosphatriickresorption (TRP), Phosphattrans-
portmaximum (TmP/GFR)

2. Stufe intaktes Parathormon PTH, 25-0H-Vitamin Ds, Réntgenaufnahme
Hand links (Alter > 12 Monate), ggf. eines Kniegelenkes a.p. (Alter
< 12 Monate).

Bestimmung 1,25(0H)2Ds
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Tabelle 3b:
Therapie und Therapiekontrolle fiir Vitamin-D-Mangel-Rachitis
und symptomatischen Vitamin-D-Mangel (2, 16)

Therapie

Alter < 4 Wochen 1000 IE Vitamin D3 + Kalzium (80 mg/kg/Tag fiir 2 Wochen
— 30 mg/kg/Tag bis 12 Wochen), anschliessend allein 500 IU Vit-
amin-Ds-Prophylaxe bis Ende 1. Lebensjahr (oder langer)

Alter 4 Wochen 3000 IE Vitamin D3 + Kalzium (80 mg/kg/Tag fiir 2 Wochen
bis 1 Jahr — 30 mg/kg/Tag bis 12 Wochen), anschliessend allein 500 IE Vit-
amin Ds bis Ende 1. Lebensjahr (oder langer)

Alter > 1 Jahr 5000 IE Vitamin D3 + Kalzium (80 mg/kg/Tag fiir 2 Wochen
— 30 mg/kg/Tag bis 12 Wochen), anschliessend Prophylaxe
400-600 IE/Tag oder ausreichende Sonnenexposition und orale
Kalziumzufuhr (z.B. Milch)

Stosstherapie bei  100000-600 000 IE Vitamin D iiber 1-5 Tage, Kalzium 40-80 mg/kg
Non-Compliance  fiir 12 Wochen
1 Ampulle Vitamin Ds Streuli = 300000 IE

Umrechnungsfaktor
1 IE Vitamin D3 = 0,025 pg = 65,0 pmol

Therapiekontrolle
nach (2—)6-12 Wochen: Ca, P, AP, iPTH (nur nach 2—6 Wochen), Urin-Ca/Krea (Nieren-
sonografie, falls 3 Monate lang > 0,6 mmol/mmol)

nach 6 und 12 Monaten Hand-/ bzw. Knierdntgen?, evtl. Ca, P, AP

Normalisierung Ca, P und iPTH nach 2-3 Wochen

evtl. 25-0HD3-Messung nach 12 Monaten

' AP kann mehrere Monate erhoht bleiben
“nach 6 Monaten Abheilung ossdrer Lasionen

Tabelle 4:
Vitamin-D-Praparate

Vitamin D oral

Schweiz: Vi-De 3° Wild Tropfen: Cholecalciferol und Athanol, 4 Tropfen taglich
=400 IE
Vitamin D3 Streuli® Tropfen: Cholecalciferol und Athanol, 4 Tropfen
taglich = 400 IE
Vitamin D3 Wild oil: Cholecalciferol und Triglyceride,1 Tropfen téaglich
=667 IE

Deutschland: Vigantol® OI: Cholecalciferol und Triglyceride, 1 Tropfen taglich
=500 IE

Osterreich: ~ Oleovit D3®: Cholecalciferol und Erdnussél, 1 Tropfen taglich = 400 IE
Cave: Allergien

Vitamin D parenteral/oral
Vitamin Ds Streuli®i.m., p.o., 1 Ampulle 300000 [U

Kalzium/Vitamin-D-Kombinationspraparate
Calcium Sandoz® Ds f (500/440), ff (1000/880), Instant Pulver
Calcium Sandoz® D3 (600/400), forte (1200/800), Brausetabletten
Calcimagon® Ds (500/400), forte (1000/800)
Calperos® D3 (500/400)
Calcium Ds Mepha® (600/400), forte (1200/800)
Decalcit® Pulver (600/750) in 1 Teeldffel = 1 g (geschmacksneutral)
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eines Pneumonierezidivs im Vergleich zu Kontrollen
verringert werden konnte (41).

Vitamin-D-Assoziation mit Adipositas und Typ-2-
Diabetes: Ubergewichtige weisen niedrigere Vitamin-
D-Spiegel auf, wohl weil eine Sequestrierung von
Vitamin D ins Fettgewebe erfolgt (42). Fir die Norma-
lisierung der Vitamin-D-Spiegel wird darum eine
hohere Dosis benotigt (2000 IE [43]). Bei Gewichts-
reduktion steigen die Spiegel wieder an, ohne dass
Anderungen im Kalzium-Phosphat-Stoffwechsel erfol-
gen (44). Aus Tierexperimenten und Assoziations-
studien wird ein Zusammenhang zwischen Insulin-
sekretion beziehungsweise -sensitivitat und Vitamin D
abgeleitet. In diesem Sinn wurde bei afroamerikani-
schen Jugendlichen eine Assoziation zwischen kar-
diometabolischen Risikofaktoren und Vitamin-D-Sta-
tus gefunden; in einer randomisierten kontrollierten
Studie kam es unter taglicher Vitamin-D-Supplemen-
tation zu einer Verbesserung der Gefasselastizitat, im
Gegensatz zu den unbehandelten Kontrollen (43).

Empfehlungen zur taglichen
Vitamin-D-Aufnahme

Ohne Evidenz aus Interventionsstudien fur alle Alters-
gruppen lassen sich zurzeit keine Empfehlungen fir
eine hohere tagliche Vitamin-D-Aufnahme ableiten,
wohingegen fur einen Ausgleich eines Mangels die
gunstigen Wirkungen potenzielle Nachteile sicher
Uberwiegen. Bei dunkelhautigen oder verschleierten
Individuen ohne genligende Sonnenexposition oder
Patienten in Spitalern und Heimen kann eine Vitamin-
D-Substitution gemass Tabelle 5 ohne vorgéangige
Spiegelbestimmung erfolgen. Bei Adipdésen muss
wahrscheinlich die altersentsprechende Dosis ver-
doppelt werden.

In der Schweiz, am 47. nordlichen Breitengrad, ge-
nugt nur von Mai bis August eine Sonnenbestrahlung
auf Gesicht und unbedeckte Unterarme von 10 bis
30 Minuten mittags, je nach Hauttyp, Hohenlage,
Bewolkung und so weiter, um zirka 1000 IE Vitamin D
zu bilden, im Dezember waren dies 6 bis 20 Stunden
(45). Korrekt aufgetragene Sonnenschutzfaktoren,
zum Beispiel mit einem Sonnenschutzfaktor 15 (SF15),
blockieren die Vitamin-D-Bildung zu zirka 99 Prozent.
Allerdings ist eine «sichere» Sonnenexposition nicht
definierbar, da gleichzeitig zur Vitamin-D-Produktion
die DNA-Schadigung beginnt und demzufolge die
Karzinogenese und das Melanomrisiko einsetzen (46),
bei Kleinkindern bereits vor der Hautrotung.

Die Vitamin-D-Aufnahme mit der naturlichen Ernah-
rung kann im Allgemeinen den oben genannten Be-
darf nicht decken (s. 7abelle 5). In der Schweiz ist eine
sehr kleine Auswahl an Vitamin-D-angereicherten
Nahrungsmitteln verfugbar.

Fiur alle Schweizer Kinder vom ersten Lebensmonat
bis zum Ende des ersten Lebensjahres wird die tag-
liche Zufuhr von 400 IE Vitamin D als generalisierte
Vitamin-D-Prophylaxe empfohlen. Darlber hinaus
sollte die Vitamin-D-Zufuhr bei Risikogruppen gemass
Tabelle 2 mittels medikamentdser Gabe gewahrleistet
werden (Tabelle 4, 6). Die tagliche Zufuhr von 800 bis
1000 mg Kalzium ist durch die Ernahrung oder Mine-
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ralwasser und entsprechend den DACH-Empfehlun-
gen sicherzustellen.

Schlussfolgerungen

Primar muss das Einhalten der geltenden Empfehlun-
gen zur Vitamin-D-Prophylaxe verbessert werden. Da
die Pravalenz des Vitamin-D-Mangels 20 bis 60 Pro-
zent der unter 18-Jahrigen in der Schweiz betrifft und
Uberwiegend mit ungunstigen muskuloskeletalen, im-
munologischen und kardiovaskularen Risiken verbun-
den ist, mussen Kinder mit einem Risiko fur einen Vit-
amin-D-Mangel, namlich diejenigen mit dunkler
Hautfarbe, geringer Freiluftaktivitat oder chronischen
Erkrankungen, regelmassig daraufhin untersucht und
adaquat behandelt werden.

Ob gesunde Kinder und Jugendliche von einer Vit-
amin-D-Prophylaxe profitieren, ist ungewiss, was Pro-
bleme der Ethik und Compliance einer regelmassigen
Prophylaxe aufwirft. Da unter 1000 IE keine Neben-
wirkungen bekannt sind, scheint es ratsam, zumin-
dest wahrend der Phasen raschen Wachstums, nam-
lich im Kleinkindesalter vor dem 3. Geburtstag und in
der frithen Pubertat, vom 10. bis 16. Geburtstag, nicht
nur bei Risikogruppen, sondern bei allen Kindern und
Jugendlichen auf eine suffiziente Vitamin-D-Versor-
gung zu achten. Es wird gegenwartig in der Schweiz
beraten, welche Massnahmen sicherstellen konnen,
dass die vorgeschlagene Vitamin-D-Aufnahme von
400 bis 600 IE taglich auch nach dem 1. Lebensjahr
erfolgt, zum Beispiel Uber Vitamin-D-angereicherte
Milchprodukte.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Dagmar I'Allemand-Jander
Padiatrische Endokrinologie/Diabetologie
Ostschweizer Kinderspital

Claudiusstr. 6

9006 St. Gallen

E-Mail: dagmar.lallemand@kispisg.ch
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Tabelle 5:
Empfehlungen* und Vorschlage fiir die tagliche Vitamin-D-Zufuhr
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400-600 IE/Tag (Vorschlag; nicht definitiv, noch
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“Empfehlungen sind evidenzbasiert.
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52 IE pro 100 Gramm

ca. 40—44 IE pro 100 ml

Quellen: Schweizer Nahrwertdatenbank (www.swissfir.ethz.ch) und (3)
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Korrekt ist:

B) DTPa IPV Hib jetzt, DTPa IPV in 2 und 8 Monaten; 2-mal MMR, je 1-mal Pneumo-
kokken (PCV13) und Meningokokken C (MCV-C)

Kommentar

DTPa (IPV): Gemass Schweizer Impfplan Tabelle 3 wird bei unvollstandig geimpften
Kindern im Alter von 16 Monaten bis 3 Jahren empfohlen, 3 von 4 Dosen DTPa-IPV-
Impfung nachzuholen:

Auszug aus Tabelle 3 des Schweizer Impfplans (Stand: Januar 2011)
Schema fiir die Nachholimpfungen bei unvollstandig geimpften Kindern

Impfung Dosen Intervalle Weitere Auffrisch-
Alter (total/max/max Pa) (Monate) impfung (Alter)
DTPa, IPV

6-11 Monate 3/3/3 0,1,8 4-7 Jahre
12-14 Monate 3/3/3 0,2,8 4-7 Jahre

> 15 Monate

bis 3 Jahre 4/3/3 0,2,8 4-7 Jahre

Das Kind im oben genannten Fall erhielt bereits 2-mal DT, die letzte vor 7 Monaten, es
braucht jetzt eine dritte Dosis DT zum Schutz vor Diphtherie und Tetanus. Gegen Per-
tussis und Polio ist das Kind ungeimpft. Polio IPV kann entweder 3-mal monovalent
(0, 2, 8 Monate) oder im Kombinationsimpfstoff verabreicht werden. Pa (auch hier
sind 3 Dosen notwendig) ist nur mit DT erhaltlich, nicht aber monovalent, sodass auf-
grund dieser Tatsache durch die 3-malige Gabe von DTPa IPV am Ende 5 Dosen DT
verabreicht werden miissen. Dies garantiert einen guten Schutz gegen Keuchhusten
und ist mit einem leicht erhdhten Risiko fiir unerwiinschte Tetanus-Impferscheinun-
gen verbunden, die aber durchaus in Kauf genommen werden sollen.

Zum Schutz Hib-ungeimpfter Kinder im Alter von 15 Monaten bis 4 Jahren reicht eine
einzige Hib-Impfdosis aus.

2-mal MMR werden wie iiblich im Abstand von 1 Monat verabreicht. Die MMR-Impf-
dosen wie auch PCV13 und MenC kdnnen gleichzeitig oder in beliebigen Abstanden
zu inaktivierten Impfstoffen (DTPalPV Hib) verabreicht werden. Ublicherweise verab-
reichen wir nicht aus immunologischen, aber aus Akzeptanzgriinden nicht mehr als
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