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Rakitis, også kaldet ”engelsk syge”, blev beskrevet før-
ste gang i 1645 i en doktorafhandling af den engelske 
medicinstuderende, Daniel Whistler (1). Sygdom-
men har formentlig også været kendt langt tidligere, 

men i begyndelsen af 1700-tallet, i takt med den industrielle re-
volutions luftforurening, blev rakitis en meget hyppig tilstand, 
specielt blandt børn i England. I slutningen af 1800-tallet blev 
rakitis beskrevet blandt hele 80 % af småbørnene i Boston (2).  

Forekomst af nutritiv rakitis i Danmark
En undersøgelse foretaget i 1906-07 af læge R.A. Rambusch 
opgav forekomsten af de karakteristiske rakitiske skeletdefor-
miteter til 9,6 % blandt skolebørnene i hans lægedistrikt, de 
”midtjyske hedeegne” (3). Prævalensen af rakitis blandt ind-
lagte børn på de Københavnske hospitaler faldt betragteligt, 
efter sundhedsplejerskeordningen blev indført i 1937. Ordnin-
gen indebar bl.a. anvisning af levertran til småbørn, hvorefter 
prævalensen af rakitis faldt fra 41 % i 1924-35 til 4 % i 1946-51 
(4). En nyere undersøgelse af rakitis på de københavnske hospi-
taler i 1990-1999 konkluderede, at nutritiv rakitis blandt ellers 
raske kaukasiske, skandinaviske børn stort set var udryddet, 
hvorimod sygdommen fortsat optrådte blandt børn af immi-
granter i Danmark (5). Således stod det dog ikke til blandt de 
syddanske børn, hvor 112 tilfælde af nutritiv rakitis blev diag-
nosticeret i perioden 1985-2005. Overraskende forekom halv-
delen af tilfældene af nutritiv rakitis i alderen 5-24 måneder hos 

etnisk danske børn (6). Fulminant rakitis er dog 
fortsat en sjælden diagnose jævnfør den seneste 
danske opgørelse fra perioden 1995-2005, hvor 
incidensen var 2,9 pr. 100.000 blandt børn un-
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Rakitis, også kaldet ”engelsk syge”, er en syg-
dom, der oftest skyldes langvarig D-vitamin-
mangel. Rakitis er en sjælden sygdom, der 
primært optræder blandt børn med forældre 
af anden etnisk baggrund end dansk, men 
sygdommen ses også blandt børn af etnisk 
danske forældre. Sygdommen manifesterer sig 
klinisk i skelettet hos børn i vækst, men tillige 
forstyrres barnets tanddannelse. Oftest vil de 
skeletale manifestationer og deformiteter hele 
op/korrigeres med en sufficient behandling 
i form af et D-vitamin- og evt. kalciumtilskud. 
Sygdommens følger i tandsættet ses som 
permanente emaljedefekter, og skaderne for-
svinder således ikke trods sufficient medicinsk 
behandling. Følges den af Sundhedsstyrelsen 
anbefalede daglige D-vitaminprofylakse på 10 
µg til alle børn imellem 0-2 år og desuden til alle 
børn med risikofaktorer for D-vitaminmangel, 
kan rakitis forebygges. 
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der 15 år (7). Sygdommen diagnosticeres hyppigst i spæd- og 
småbarnsalderen og igen i puberteten, hvor knoglernes læng-
devækst er størst og behovet for kalcium og fosfat til knogleny-
dannelse og knoglemineralisering derfor er højest. 

Beskrivelse af rakitis
Sygdommen rakitis er oftest beskrevet med defekt mineralise-
ring af knogler og vækstzoner hos børn, der stadig er i vækst. 
Tandvævenes dannelse og mineralisering påvirkes også af 
sygdommen (8). Udvikling af rakitis betyder, at barnet igen-
nem længere tid har haft svær D-vitaminmangel medførende 
et utilstrækkeligt tilbud af kalk og fosfat til både knogle- og 
tanddannelsen samt til mineralisering af væv. Der findes 
sjældne, hereditære former for rakitis, hvor hypofosfatæmisk 
rakitis med tab af fosfat via nyrerne er den hyppigste form (7). 
Meget sjældent skyldes rakitis en enzymdefekt, der resulterer 
i manglende aktivering af D-vitamin, vitamin D-dependent 
rakitis type 1A (7). Nutritiv rakitis skyldes primært langvarig 
D-vitaminmangel, men også nedsat indtag af kalk i kosten 
kan ses som en sjælden årsag. Endelig kan rakitis optræde se-
kundært til fx malabsorptionstilstande. De hereditære former 
for rakitis udgør 2/3 af rakitistilfældene blandt etnisk danske 
børn, hvorimod de nutritive former forekommer langt hyp-
pigst blandt børn af indvandrere (7). 

Nutritiv rakitis, manifestation af sygdommen set  
fra et medicinsk perspektiv 
Ved rakitis i spæd- og småbarnsalderen udvikler nogle af børne-
ne kramper forårsaget af for lavt kalkindhold i blodet, hvor hy-
pokalkæmiske kramper forekom mest hyppigt hos etnisk dan-
ske børn (41 %) sammenlignet med børn af indvandrere (17 %) 
(6). Spæd- og småbørnene med rakitis vægrer sig imod at støtte 
på benene som udtryk for knoglesmerter. De er ofte vækstretar-
derede, forsinkede i deres motoriske udvikling og udvikler en 
vraltende gang pga. nedsat muskelkraft. Endvidere ses de klas-
siske tegn på rakitis: Hævede vækstzoner ved håndled, knæ- 
og ankelled (epifysesvulst), hævelse ved den kostokondrale 
overgang på ribbenene (Rosenkrans), bløde og eftergivelige 
kranieknogler i de første levemåneder (kraniotabes), forsinket 
lukning af fontaneller, forsinket tandfrembrud og varierende 
grader af deformering af benene, oftest som hjulbenethed (Fig. 
1) (6). Symptomerne på rakitis hos børn i pubertetsårene er 
uspecifikke, såsom smerter i benene, knoglesmerter, rygsmer-
ter, muskelsvaghed, træthed og muskelsmerter. De kliniske 
fund er begrænsede, men nogle har epifysesvulst, udvikler 
hjulben eller kalveknæ og har vraltende gang (6). Hvorvidt den 
nedsatte mineralisering af skelettet som følge af rakitis fuld-
stændig kan normaliseres, vil afhænge af, om manglen af D-
vitamin korrigeres tilstrækkeligt, og forudsætter, at niveauet af 
D-vitamin holdes optimalt under resten af barnets opvækst. Der 
foreligger ikke studier, der belyser mineraliseringen af skelettet 
hos voksne, der havde rakitis i barnealderen. Dog vurderes det 
som kritisk for den senere forebyggelse af knogleskørhed (oste-

oporose), at den genetisk bestemte maksimale knogleminerali-
sering (peak bone mass) opnås. Der er endvidere publiceret et 
stort antal associationsstudier, hvor et højere D-vitaminniveau 
er forbundet med forskellige positive helbredsforhold såsom 
lavere forekomst af cancer, type 1-diabetes, autoimmune syg-
domme og infektionssygdomme, men dette studiedesign mu-
liggør ikke konklusioner om kausal sammenhæng (9). 

Behandling af rakitis
Behandlingen af nutritiv rakitis er peroralt D-vitamin, oftest af 
typen D3-vitamin, der er tilgængeligt i detailhandlen. Doserin-
gen og behandlingsvarigheden afhænger af sværhedsgraden af 
D-vitaminmanglen og fremgår af artiklen fra 2014 i Ugeskrift 
for Læger (10). Desuden sikres et sufficient indtag af kalcium. 

Nutritiv rakitis, manifestation af sygdommen set fra et 
odontologisk perspektiv
Symptomer/kliniske fund  
Emaljedefekter som følge af nutritiv rakitis er varige, og de 
bedres ikke ved efterfølgende normalisering af D-vitaminni-
veauet (11). Mælketændernes kroner mineraliserer fra 4. gra-
viditetsmåned til 18. levemåned og de permanente tandkroner 
løbende fra omkring fødselstidspunktet til 15. leveår (https://
atlas.dentistry.qmul.ac.uk/content/english/atlas_of_tooth_
development_in_English.pdf). Eventuelle emaljedefekter vil 
vise sig på de tænder, der mineraliserer i tidsrummet med lavt 
D-vitamin (12). Defekterne manifesterer sig klinisk som emal-
jehypoplasier, og ses kronologisk udbredt i tandsættet (Fig. 2). 

Kliniske manifestationer af rakitis

Fig. 1. Rakitis viser sig hos det endnu ikke udvoksede 
barn ved bl.a. A. Epifysesvulst; B. Rosenkrans; C. Hjulbe-
nethed.

Fig. 1. Clinical manifestations of rickets in the growing 
child is seen as, e.g.; A. Epiphyseal swelling; B. Rachitic 
rosary; C. Bowed legs.
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Oftest er permanente incisiver, 1. permanente molarer og evt. 
kusptoppen af permanente hjørnetænder ramte, idet nutritiv 
rakitis hyppigst diagnosticeres hos småbørn i alderen 10-26 
måneder (6). Emaljedefekterne kan medføre kuldefølsomhed 
af de ramte tænder.

Behandling af dentale manifestationer af nutritiv rakitis
Det tandlægelige behandlingsbehov er ofte begrænset og består 
sædvanligvis af konserverende tandbehandling med plastma-
terialer. Undtagelsesvis kan der være behov for mere invasiv 
protetisk behandling i form af indlæg og kroner.

Hvordan og hvornår kan diagnosen nutritiv rakitis stilles?
Rakitis er primært en radiologisk diagnose, men i klinisk prak-
sis stilles diagnosen ud fra karakteristiske kliniske fund sam-
menholdt med laboratorie- samt røntgenundersøgelser. De 
radiologiske karakteristika ved rakitis er kopformede, bredde-
øgede metafyser med flosset afgrænsning til vækstzonen, spe-

cielt tydeligt ved hånd- og knæled (Fig. 3). Paraklinisk ses lavt 
D-vitaminniveau i serum (S-25(OH)D), og specielt i det tidlige 
stadium et nedsat S-kalciumniveau. Også ved langvarig hypovi-
taminosis D ses et nedsat S-kalciumniveau. Kompensatorisk sti-
ger parathyroideahormonet (PTH), hvorved kalciumniveauet i 
blodet kan normaliseres i en periode ved frisætning fra knogle-
depotet. Som respons på hypokalcæmien øges dannelsen af det 
aktiverede D-vitamin (1,25(OH)2D), der således kan være for-
højet. Først når niveauet af substratet 25(OH)D bliver for lavt, 
falder 1,25(OH)2D-niveauet, hvilket gør 1,25(OH)2D-målingen 
uanvendelig i udredningen af D-vitaminmangel. S-basisk fosfa-
tase (BASF)-niveauet stiger som respons på den øgede knogle-
omsætning, som er induceret af PTH (10).

Forebyggelse af nutritiv rakitis
D-vitamin
Nutritiv rakitis kan forebygges ved at opretholde et optimalt ni-
veau af D-vitamin, kalcium og fosfat i blodet helt fra fostersta-
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Oral manifestation af nutritiv rakitis

Fig. 2. Oral manifestation af nutritiv rakitis hos en 11-årig, 
etnisk dansk dreng. 12 måneder gammel blev han indbragt 
akut på sygehuset med hypokalkæmiske kramper. Hospi-
talsindlæggelsen var i marts måned, hvor de foregående 
vintermåneder havde hindret kutan D-vitaminsyntese ved 
soleksponering. Drengen fik diagnosticeret svær nutritiv 
rakitis i relation til fravalg af anbefalet D-vitaminprofylakse og 
samtidig amning indtil femmånedersalderen. Emaljehypopla-
sierne i tandsættet optræder symmetrisk på de permanente 
incisiver og 1.-molarer. A. Centrale permanente incisiver i 
overkæben med symmetriske emaljehypoplasier på incisale 
tredjedel af kronen; B. Overkæbetandbuen udelukkende 
med permanente tænder, undtagen persisterende primære 
hjørnetænder. Der ses udover fyldningerne i 1.-molarerne 
tegn på hypoplasier placeret som en ringformet emaljedefekt 
rundt på hele tandkronen i ca. halv kronehøjde. C. Under-
kæbetandbuen med persisterende primære hjørnetænder 
og primære 1.- og 2.-molarer med kaviteter og fyldninger. 
På alle fire permanente incisiver ses antydning af hypopla-
sier og tynd emalje på den incisale halvdel af tandkronerne. 
Desuden ses som i overkæben fyldninger i 1.-molarerne og 
ligeledes en symmetrisk udbredelse af hypoplasier placeret 
som en ringformet emaljedefekt rundt på alle flader i ca. halv 
kronehøjde.

Fig. 2. Oral manifestation of nutritional rickets in an 11-years 
old boy. At 12 months of age, he was admitted to hospital 
with hypocalcemic convulsions. His admission to hospital 
was in March. He had not been exposed to the sun during 
the previous winter month, and displayed a vitamin D defi-
ciency. He was diagnosed with severe nutritional rickets as-
sociated with the omission of vitamin D prophylaxis, together 
with breastfeeding until the age of five months. The symme-
tric enamel hypoplasia was visible at the permanent incisors 
and at the primary molar teeth. A. The permanent upper 
central incisors with symmetric hypoplasia involving one third 
of the crown; B. The dental arch of the upper jaw exclusively, 
(except for the persisting primary canines) permanent teeth 
exclusively. Beside the fillings of the first molars, clear signs 
of hypoplasia are seen as ring-like structured enamel defects 
around the entire tooth crown of the first molars covering 
approximately one half of the crown; C. The dental arch of 
the lower jaw with persisting primary canines and primary 
first and second molars seen with cavities and fillings. All four 
permanent incisors have discrete hypoplasias, and with thin 
enamel covering one half of the incisal surface. Moreover, fil-
lings are seen in the first molars in addition to a symmetrical 
manifestation of hypoplasia present as a ring-like structured 
enamel defect covering all surfaces of the tooth at approxim-
ately one half of the crown. 
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diet, og til barnets længdevækst er afsluttet. Et sufficient D-vita-
minniveau sikrer absorptionen af kalcium og fosfat fra tarmen, 
de elementære byggesten for knogle- og tanddannelsen (13). 
D-vitamin kan optages via kosten, men få fødevarer indeholder 
større mængder D-vitamin, hvorved opnåelse af det anbefalede 
daglige D-vitaminindtag via kosten vanskeliggøres. Mest findes 
i fede fisk, dog med stor forskel på indholdet i forskellige fiske-
arter. Fødevarestyrelsen tilråder indtagelse af 350 gram fisk om 
ugen, heraf ca. 200 gram fed fisk (laks, ørred, makrel, sild), 
hvilket svarer til et gennemsnitligt indtag af D-vitamin på ca. 
10 µg/dag. Pga. kviksølvindholdet frarådes de 3-14-årige dog 
at indtage udskæringer af rovfisk og mere end en dåse tun om 
ugen, børn under tre år frarådes helt at spise rovfisk. 

D-vitamin kan også dannes ved, at huden udsættes for so-
lens UV-B-stråler, og i sommerhalvåret er 10-15 minutters op-
hold i solen med 25 % eksponeret hud tilstrækkeligt til at dække 
det daglige behov for D-vitamin (lys/bleg hud, skyfrit vejr ved 
middagstid i Danmark) (14). På grund af risikoen for hudkræft 
er det dog vigtigt at undgå soleksponering, der medfører rødme 
af huden og solskoldning. Det D-vitamindepot, som opnås om 
sommeren, rækker ikke længere end 2,5-4 mdr. (dvs. indtil me-
dio december eller januar), da halveringstiden for D-vitamin er 
ca. 15-25 dage (15,16). Soleksponering medfører ikke toksiske 
niveauer af D-vitamin, idet nedbrydning reguleres ved negativ 
feedback (17).

I perioden fra oktober til marts dannes der ikke D-vitamin 
ved soleksponering i Danmark (18), og for at få tilført nok D-
vitamin kan det være nødvendigt at tage et D-vitamintilskud 
i vinterhalvåret, hvis D-vitaminindtaget via kosten ikke er til-
strækkeligt. Om sommeren får de fleste børn deres behov for D-
vitamin dækket ved ophold udendørs i solen. De Nordiske Næ-
ringsstofanbefalinger fra 2012 siger, at børn i alderen fra seks 

måneder og i resten af barnealderen indtager 10 µg D-vitamin 
dagligt. 

Indtagelse af en halv liter mælk/mælkeprodukter dagligt 
sikrer tilstrækkelig indtagelse af kalcium og fosfat. Barnet un-
der et år tilrådes kun indtagelse af mælkeprodukter i form af 
modermælk eller modermælkserstatning og fra ni måneder 
endvidere surmælksprodukter med lavt proteinindhold i små 
mængder. Indtages mindre end 350 ml mælkeprodukter om 
dagen, anbefales et dagligt tilskud af kalcium, såfremt indtaget 
af mælkeprodukter ikke kan optimeres. Da fosfat er rigt fore-
kommende i den danske kost, er det ikke problematisk at opnå 
det anbefalede daglige indtag.

Sundhedsstyrelsen anbefaler et D-vitamintilskud på 10 µg/
dag til børn i alderen 0-2 år, uanset om de i spædbarnsalde-
ren ernæres på D-vitaminberiget modermælkserstatning eller 
ammes (Faktaboks). Alle børn, der er i risiko for at udvikle D-
vitaminmangel, dvs. børn med mørk hud, børn, der bærer til-
dækkende påklædning om sommeren, og børn, der sjældent 
kommer udendørs eller undgår sollys, anbefales et fortsat dag-
ligt D-vitamintilskud, så længe de er i risiko for D-vitaminman-
gel eller i resten af barndommen (19). 
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Det er af betydning for tand-
plejepersonale at have viden 
om børns daglige behov for 
D-vitamin samt de emaljede-
fekter, som kan opstå i for-
bindelse med nutritiv rakitis. 
Herved kan forældre til børn 

med kendt D-vitaminmangel 
vejledes om mulig mani-
festation af sygdommen i 
tandsættet samt evt. afledt 
behandlingsbehov ved de 
regelmæssige tandlægebe-
søg.

KLINISK RELEVANS 

Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for D-vita-
mintilskud til børn med henblik på forebyggelse af D-
vitaminmangel (19)

10 µg (400 IE) D-vitamin dagligt anbefales til:
Børn 0-2 år uanset om de i spædbarnsalderen ernæres på 
modermælkserstatning eller ammes
Alle børn i risiko for D-vitaminmangel:
•	 Børn med mørk hud
•	 Børn som bærer en tildækkende påklædning om som-

meren
•	 Børn som sjældent kommer udendørs, eller som undgår 

sollys

Faktaboks 

Radiologisk rakitis

Fig. 3. Karakteristisk 
røntgenbillede af 
en barnehånd med 
rakitismanifestationer 
i form af kopfor-
mede, breddeøgede 
knoglemetafyser med 
flosset afgrænsning til 
vækstzonen.

Fig. 3. Characteri-
stics of radiological 
rickets as seen in a 
hand X-ray from a 
child with cup shape 
of the bone metap-
hyses and a blurred, 
frayed border to the 
growth zone.
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ABSTRACT (ENGLISH)

Nutritional rickets in Denmark – medical and oral 

manifestations 

Rickets, also known as ’the disease of the English’, is a disease 

most often caused by long term vitamin D deficiency. Rickets 

is a rare disease primarily seen among children with parents 

of ethnical background other than Danish, but the disease is 

also seen among ethnic Danish children. The disease affects 

the skeleton of growing children in addition to their dental de-

velopment. Most often, the skeletal manifestations and deformi-

ties heal by vitamin D treatment and eventually also a calcium 

supplement. The dental manifestations, however, are perma-

nent and do not heal upon medical treatment. Rickets may be 

prevented by following the vitamin D prophylaxis of 10 µg per 

day in all children aged 0-2 years and in all other children at risk 

of vitamin D deficiency, as recommended by the Danish Health 

and Medicines Authority.


