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Schweizer Zeitschrift für Ernährungsme-
dizin (SZE): Herr Professor Braegger, se-
hen Sie heute noch Rachitisfälle in der
Schweiz?
Prof. Christian Braegger (CB): Im Kinder-
spital Zürich sind Fälle von schwerer Ra-
chitis sehr selten geworden. Für die Situa-
tion in der übrigen Schweiz habe ich
keine Angaben zur Verfügung.

Wie lässt sich denn eine Rachitis erkennen? 
CB: Ein Vitamin-D-Mangel führt zu cha-
rakteristischen klinischen Zeichen, die
durch Störungen der Knochenbildung
bedingt sind. Es kommt beispielsweise zu
Auftreibungen im Metaphysenbereich,
also in der Wachstumszone der langen
Röhrenknochen, sowie im Bereich der
Rippen zwischen den knöchernen und
den knorpeligen Anteilen, was in der älte-
ren Literatur als rachitischer Rosenkranz
bezeichnet wird. Es kann zu Deformatio-
nen der Extremitäten kommen sowie zum
sogenannten Kraniotabes, einer weichen,
mit dem Daumen eindrückbaren Schä-
delkalotte. Dabei handelt es sich um ra-
chitische Spätzeichen, die meist nach
lang dauerndem Vitamin-D-Mangel ent-

stehen, jedoch bereits bei Säuglingen
und Kleinkindern auftreten können. Vit-
amin D ist aber nicht nur wichtig für den
Knochen- und Knorpelstoffwechsel, son-
dern hat auch andere Funktionen, zum
Beispiel für die  Muskulatur. Ein typisches
Zeichen für Vitamin-D-Mangel vor allem
im ersten  Lebensjahr ist die hypokalzämi-
sche Tetanie. Betroffene Säuglinge prä-
sentieren sich dabei mit Muskelkrämpfen,
die mit einem epileptischen Anfall ver-
wechselt werden können. Bevor klinische
Zeichen des Vitamin-D-Mangels auftre-
ten, kann eine Unterversorgung nur
durch Bestimmung des Vitamin-D-
Spiegels festgestellt werden, was in der
Regel nur bei begründetem Verdacht er-
folgt. Diese Labor untersuchungen wer-
den auch durchgeführt bei Erkrankungen
von Leber oder Bauchspeicheldrüse, da
diese mit einer Malabsorption der fettlös-
lichen Vitamine  einhergehen und so
ebenfalls zu einem Vitamin-D-Mangel
führen können. Die Bestimmungen von
Serumkalzium, Phosphat und Parathor-
mon können ebenfalls Hinweise auf Vit-
amin-D-Man gel geben.

Wie gehen Sie in solchen Fällen therapeu-
tisch vor? 
CB: Primär gilt es, die Ursache dafür abzu-
klären. Wenn eine Unterversorgung mit
Vitamin D besteht, wird substituiert. Dif-
ferenzialdiagnostisch gibt es auch Fälle
von Vitamin-D-resistenter Rachitis, zum
Bespiel im Rahmen eines Phosphatdiabe-
tes; das ist allerdings sehr selten. 

Wird bei einem nachgewiesenen Vitamin-
D-Mangel auch die Familie in die Therapie
einbezogen?
CB: In erster Linie wird das betroffene Indi-
viduum behandelt. Es muss nicht so sein,
dass andere Familienmitglieder auch be-
troffen sind. Vitamin D ist ja kein eigentli-
ches Vitamin, das mit der Nahrung zuge-
führt werden muss, sondern es kann vom
Körper bei entsprechender Sonnenexposi-
tion selbst synthetisiert werden. Wenn also
ein Säugling – beispielsweise in den Win-
termonaten – von einem Vitamin-D-
Mangel betroffen ist, heisst das nicht, dass
die übrigen Geschwister oder die Eltern
auch unter einem Vitamin-D-Mangel lei-
den, solange sie sich gut ernähren und hin
und wieder in die Sonne begeben.
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Das stimmt, dennoch wurde bei Erwach-
senen nachgewiesen, dass die Vitamin-
D-Spiegel gerade in den Wintermonaten
relativ niedrig sind. Neben älteren Men-
schen weisen vor allem auch Frauen, die
sich aus religiösen Gründen verhüllen, zu
niedrige Spiegel auf.
CB: Das kann ich bestätigen: Unter den
Fällen von schwerer Rachitis, die wir in
den letzten Jahrzehnten im Kinderspital
noch gesehen haben, waren einige Mäd-
chen, die zum Beispiel aus religiösen
Gründen in lange Kleider gehüllt und
nicht der Sonne ausgesetzt wurden. 

Kann man aus den seltenen Rachitisfällen
schliessen, dass die empfohlene Vitamin-
D-Prophylaxe für Säuglinge im  ersten
 Lebensjahr eingehalten wird? 
CB: Das würde ich nicht unbedingt sagen,
denn wir wissen nicht, wie konsequent
die Eltern unsere prophylaktischen oder
therapeutischen Empfehlungen einhal-
ten. Im Fall von Vitamin D gibt es durch-
aus Hinweise darauf, dass die Prophy -
laxeempfehlungen nicht flächende ckend
umgesetzt werden. So sind die wenigen
Tetaniefälle, die wir gesehen haben, vor
allem in den Wintermonaten aufgetreten
und in der Regel bei Säuglingen, die keine
Vitamin-D-Substitution erhalten haben.
Sicher ist, dass sich solche Fälle von Vit-
amin-D-Mangel durch konsequente Ein-
haltung der Substitutionsempfehlung im
ersten Lebensjahr zuverlässig verhindern
lassen. 

Gemäss den Richtlinien der American
Academy of Pediatrics (AAP) soll die Vit-
amin-D-Substitution, die übrigens im Ok-
tober 2008 von 200 IU auf 400 IU pro Tag
angehoben wurde, nicht nur im ersten Le-
bensjahr, sondern bis über die Adoleszenz
hinaus gegeben werden (1). Könnte es
sinnvoll sein, dies auch bei uns einzu -
führen? 
CB: Die Ernährungskommission der
Schweizerischen Gesellschaft für Pädia-
trie (SGP) hat letztes Jahr neue Empfeh-
lungen für die Säuglingsernährung publi-
ziert (2). Dort wird explizit empfohlen,
dass alle Säuglinge eine Substitution von
täglich 300 bis 500 IE Vitamin D erhalten
sollen, und zwar unabhängig von Jahres-

zeit und  Sonnenexposition. Dabei soll ei-
ne maximale Zufuhr von 1000 IE pro Tag
nicht überschritten werden, was der von
der EFSA empfohlenen tolerierbaren
Höchstaufnahmemenge (tolerable upper
intake level) im ersten Lebensjahr ent-
spricht. Was die Weiterführung dieser
Prophylaxe über das erste Lebensjahr hin-
aus betrifft, gibt es in Europa meines Wis-
sens noch keine generelle Empfehlung. 

In der entsprechenden Publikation der
AAP wird auf die Evidenz aus klinischen
Studien verwiesen, die neue Erkenntnisse
zur Rolle von Vitamin D in der Prävention
von Erkrankungen (z.B. Diabetes) und in
der Immunantwort gebracht hätten.
Könnte man sich unter diesen Umständen
nicht vorstellen, dass eine längere Substi-
tution Vorteile hat?
CB: Das wäre gut möglich. Ich glaube
nicht, dass eine längerfristige Substituti-
on von Vitamin D mit absehbaren Nach-
teilen oder Risiken verbunden ist. Um zu
beurteilen, ob sie tatsächlich die erwarte-
ten Vorteile bringen wird, müsste meiner
Ansicht nach die vorliegende Evidenz der
klinischen Daten, insbesondere bei Kin-
dern, genau geprüft werden. Erst dann
können fundierte Empfehlungen ge-
macht werden. Gut belegt ist dagegen
der Nutzen der Vitamin-D-Substitution im
ersten Lebensjahr – hier gibt es keine
Zweifel. 

Sehen Sie mögliche Risiken für eine Unter-
versorgung mit Vitamin D bei Kindern?
Kinder, die an der frischen Luft spielen
und sich bewegen, sind hier sicher weni-
ger gefährdet als solche, die vorwiegend
im Haus sind und am Computer sitzen? 
CB: Nur zu Hause sitzen ist aus verschie-
denen Gründen ungünstig, insbesondere
auch für das Körpergewicht der Kinder,
das uns zunehmend Sorgen bereitet. Da-
zu kommt, dass bereits einige Untersu-
chungen gezeigt haben, dass adipöse
Kinder und Erwachsene im Vergleich zu
normalgewichtigen einen tieferen Vit-
amin-D-Spiegel aufweisen. Wie der Zu-
sammenhang zwischen Body-Mass-In dex
und Vitamin-D-Spiegel genau reguliert ist,
wissen wir noch nicht im Detail. Ungünsti-
ge Ernährungsgewohnheiten und unge-

nügende Sonnenlichtexposition könn ten
durchaus eine Rolle spielen. Es ist zudem
bekannt, dass Vitamin D eine Rolle spielt
als Co-Faktor für die Insulin sekretion. Ein
Vitamin-D-Mangel könnte deshalb die
Glukosetoleranz reduzieren, die Insulin-
resistenz fördern und damit das Risiko für
einen Typ-2-Diabetes erhöhen. Gerade
adipöse Kinder sollten sich unbedingt
viel an der frischen Luft bewegen – nicht
nur, um ihr Körpergewicht zu normali -
sieren, sondern auch, weil ihr Körper an
der Sonne die Gelegenheit hat, genü-
gend Vitamin D zu produzieren, das sie
brauchen, um ihren Stoffwechsel zu un-
terstützen. 

Natürliche Nahrungsquellen für eine aus-
reichende Vitamin-D-Versorgung mit bei-
spielsweise 400 IE pro Tag zu finden, ist ja
wirklich nicht einfach. Viele Kinder essen
oft ungern Fisch, nicht alle mögen Milch
oder Milchprodukte. Was tun?
CB: Das kann tatsächlich schwierig sein;
so gesehen ist es sicher einfacher, regel-
mässig – und mit der gebotenen Vorsicht,
was die Dauer betrifft – die Nase kurz an
die Sonne zu strecken.

Besten Dank für das Gespräch.

Das Interview führte Dr. Claudia Reinke
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