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Zusammenfassung 

Hintergrund und Methodik: Etwa 2-10 % der Menschen in Deutschland leben vegetarisch 

(VG) oder vegan (VN). Wie viele Kleinkinder darunter sind, ist aktuell nicht bekannt. Die 

Auswirkungen einer frühen VG oder VN Ernährung auf die Gesundheit sind bislang unzu-

reichend untersucht. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation war daher das Ziel der VeChi 

(Vegetarian and Vegan Children) Diet-Studie, die Nährstoffzufuhr sowie anthropometrische 

Daten von insgesamt 430 VG, VN und omnivor (OM) ernährten Kleinkindern im Alter von 1-3 

Jahren zu untersuchen. Dazu wurden die Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr mittels 3-Tage-

Wiege-Ernährungsprotokollen erfasst. Mit Fragebögen wurden Daten zur Ernährung, Kör-

pergewicht und Körpergröße, zum Lebensstil sowie frühkindlichen Einflussfaktoren (Ge-

burtsgewicht, Stillverhalten etc.) erhoben. Nährstoffzufuhr und anthropometrische Daten 

wurden zwischen den Gruppen mittels Kovarianzanalyse verglichen, adjustiert für soziode-

mografische und frühkindliche Faktoren sowie Lebensstilparameter (darunter: Alter, Ge-

schlecht, Gesamtenergiezufuhr, Muttermilchzufuhr, standardisiertes Körpergewicht-für-

Körpergröße [weight-for-height z-score], sozioökonomischer Status, Wohnortgröße, physi-

sche Aktivität, väterlicher Body Mass Index und Körpergröße, Geburtsgewicht und Jahreszeit 

der Protokollierung). 

Veröffentlichung 1 zeigte keine statistisch signifikanten Unterschiede in Energiezufuhr 

und -dichte sowie in den anthropometrischen Daten zwischen VG, VN und OM ernährten 

Kleinkindern. Es ergaben sich hingegen signifikante Unterschiede in der mittleren Zufuhr von 

Protein, Fett, Kohlenhydraten, zugesetzten Zuckern und Ballaststoffen. Hier hatten OM 

ernährte Kinder die höchste durchschnittliche Zufuhr an Protein, Fett und zugesetzten Zu-

ckern. VN ernährte Kinder verzehrten die höchsten durchschnittlichen Mengen an Kohlen-

hydraten und Ballaststoffen, während VG ernährte Kinder in ihrer Zufuhr meist dazwischen 

lagen.  

Veröffentlichung 2 zeigte statistisch signifikante Unterschiede in der Zufuhr (mit und ohne 

Supplemente) von Mikronährstoffen sowie Fettsäuren – mit Ausnahme von einfach ungesät-

tigten Fettsäuren, Vitamin A, Vitamin D (ohne Supplemente) und Zink. OM ernährte Kinder 

hatten die höchste mediane Zufuhr an Vitamin B2, Vitamin B12 (ohne Supplemente), Kalzium, 

Jod, gesättigten Fettsäuren, Arachidonsäure, Eicosapentaensäure (EPA), Docosahexaen-

säure (DHA) und Cholesterol. Demgegenüber zeigte sich bei VN ernährten Kindern die 

höchste durchschnittliche Zufuhr an den Vitaminen E, K, B1, B6, C und Folat sowie Kalium, 

Magnesium, Eisen, mehrfach ungesättigten Fettsäuren, α-Linolensäure und Linolsäure. Auch 

hier lag die Zufuhr der VG ernährten Kinder zwischen den beiden anderen Ernährungsgrup-

pen. 
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Schlussfolgerungen: Die VeChi Diet-Studie zeigt, dass VG und VN Ernährungsweisen bei 

Kleinkindern zu mit einer OM Ernährung vergleichbaren Körpergröße und Körpergewicht im 

Normbereich führen können. Darüber liefern sie die meisten Mikronährstoffe mindestens im 

Bereich der jeweiligen empfohlenen Referenzwerte. Spezieller Fokus sollte bei Kleinkindern 

unabhängig von der Ernährungsform auf den in der VeChi Diet-Studie identifizierten potenti-

ell kritischen Nährstoffen liegen, nämlich Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin D, Kalzium, Eisen, 

Jod, EPA und DHA, bei VG und VN Ernährung auch Vitamin B12. OM ernährte Kinder ver-

zehrten außerdem im Median im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten weniger an 

Folat, Vitamin E und mehrfach ungesättigte Fettsäuren sowie mehr gesättigten Fettsäuren 

und Cholesterol. Die Ergebnisse müssen vor dem Hintergrund des Querschnittsdesign der 

Studie, den Selbstangaben zu Körpergröße und -gewicht der Kinder und dem Fehlen von 

Biomarkern zur objektiven Beurteilung der Nährstoffversorgung interpretiert werden. Das 

Wissen über potentiell kritische Nährstoffe und Strategien zur Verbesserung der Nähr-

stoffversorgung von Kleinkindern sollte über Pädiater*innen und Ernährungsfachkräfte an die 

Sorgeberechtigten weitergegeben werden. 

Summary 

Background and methodology: An estimated 2-10% of Germans follow a vegetarian (VG) 

or vegan (VN) diet. It is currently not known how many young children are among them. The 

effects of an early VG or VN diet on health have not yet been adequately investigated. 

Therefore, the aim of the VeChi (Vegetarian and Vegan Children) Diet Study was to examine 

the nutrient intake and anthropometric data of 430 VG, VN, and omnivorous (OM) toddlers 

aged 1-3 years. For this purpose, food and nutrient intake were recorded using 3-day dietary 

records. Questionnaires were used to collect data on diet, body weight and height, lifestyle, 

and early childhood influencing factors (birth weight, breastfeeding behaviour, etc.). Nutrient 

intake and anthropometric data were compared between groups using analysis of covari-

ance, adjusted for socio-demographic and early childhood factors as well as lifestyle parame-

ters (including: age, sex, total energy intake, breast milk intake, weight-for-height z-score, 

socioeconomic status, urbanicity, physical activity, paternal BMI and height, birth weight, and 

season). 

Publication 1 showed no statistically significant differences in energy intake or density, nor 

in anthropometric data between VG, VN, and OM children. However, there were significant 

differences in the mean intake of protein, fat, carbohydrates, added sugars, and fiber. Here, 

OM children had the highest mean intake of protein, fat, and added sugars. VN children 

consumed the highest amounts of carbohydrates and fiber, while VG children’s intake was 

usually between the other two groups.  
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Publication 2 showed significant differences in the intake (with and without supplements) of 

micronutrients as well as fatty acids - with the exception of monounsaturated fatty acids, 

vitamin A, vitamin D (without supplements) and zinc. OM children had the highest median 

intake of vitamin B2, vitamin B12 (without supplements), calcium, iodine, saturated fatty acids, 

arachidonic acid, eicosapentaenoic acid (EPA), docosahexaenoic acid (DHA), and choles-

terol. In contrast, VN children showed the highest average intake of the vitamins E, K, B1, B6, 

C, and folate as well as potassium, magnesium, iron, polyunsaturated fatty acids, α-linolenic 

acid, and linoleic acid. Again, the intakes of the VG children were usually in the middle. 

Conclusions: The VeChi Diet Study showed that VG and VN diets can lead to normal height 

and weight in young children compared to OM diets. In addition, they contain most micronu-

trients at least in the range of the respective reference values. Particular focus should be 

placed on the potentially critical nutrients identified in the VeChi Diet Study in toddlers re-

gardless of dietary form, i. e., vitamin B1, vitamin B2, vitamin D, calcium, iron, iodine, EPA 

and DHA, as well as vitamin B12 in VG and VN diets. OM children additionally had a lower 

median intake of folate, vitamin E, and polyunsaturated fatty acids, and a higher median 

intake of saturated fatty acids and cholesterol compared to the D-A-CH reference values. 

The results need to be interpreted in light of the cross-sectional design of the study, the 

children's proxy-reported height and weight, and the lack of biomarkers to objectively assess 

nutrient adequacy. Knowledge about potentially critical nutrients and strategies to improve 

nutrition of toddlers should be shared with caregivers through paediatricians and nutritionists. 
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1 Einführung 

In Deutschland sowie weltweit  entscheiden sich immer mehr Menschen für den Vegetaris-

mus (inkl. Veganismus) (Ferrara et al. 2017). Die genaue Anzahl ist jedoch nicht bekannt: 

Angaben über die Zahl der erwachsenen Vegetarier*innen in Deutschland variieren in den 

letzten 20 Jahren zwischen 2 und 10 % (Mensink et al. 2016). Es ist davon auszugehen, 

dass die meisten vegetarisch (VG) oder vegan (VN) lebenden Eltern auch ihre Kinder fleisch-

los bzw. vollständig ohne tierische Produkte ernähren (möchten). In der repräsentativen 

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Studie, 2003-

2006) belief sich der Anteil der über 3-jährigen VG ernährten Kinder auf weniger als 2 % der 

Jungen und gut 3 % der Mädchen. Zwischen 14 und 17 Jahren waren es rund 2 % der Jun-

gen und 6 % der Mädchen (Mensink et al. 2007b). Etwa 10 Jahre danach ergaben Auswer-

tungen der zweiten „Ernährungsstudie als KiGGS-Modul” (EsKiMo II, 2015-2017) einen 

Vegetarier*innen-Anteil von mehr als 1 % der 6- bis 11-Jährigen und 5 % der 12- bis 

17-Jährigen. Der Anteil im Vergleich zu EsKiMo I (2006) hatte sich demnach erhöht. Hier 

gaben weniger als 2 % der 12- bis 17-Jährigen an, VG zu leben. Lediglich < 1 % der Kinder 

ernährten sich VN. Allerdings unterschieden sich die Fragestellungen nach einer besonderen 

Ernährungsweise zwischen EsKiMo I und II (Mensink et al. 2007a; Patelakis et al. 2019; 

Lehmann et al. 2020). Verlässliche aktuelle Prävalenzangaben für das Kleinkindalter sind für 

Deutschland nicht verfügbar. Aufgrund der (vermuteten) gestiegenen Anzahl von VG und VN 

ernährten Kindern wird in Deutschland und Europa vermehrt diskutiert, ob eine solche Er-

nährung für Kinder angemessen ist (Koletzko et al. 2013; Richter et al. 2016; Ferrara et al. 

2017; Fewtrell et al. 2017; Pawlak 2017; Rudloff et al. 2018; Kersting et al. 2018; 

Baldassarre et al. 2020; Kiely 2021).  

Auf der einen Seite zeigen zahlreiche Studien mit VG oder VN lebenden Erwachsenen prä-

ventive Auswirkungen auf die Entwicklung von ernährungsassoziierten Erkrankungen wie 

Übergewicht und Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie sowie kardiovaskuläre 

Erkrankungen. Bei vielen Nährstoffen ist auch die Versorgung von Vegetarier*innen und 

Veganer*innen im Vergleich zu Omnivoren im Durchschnitt günstiger zu bewerten 

(Leitzmann und Keller 2020). Da in der Kindheit das spätere Ernährungsverhalten entschei-

dend geprägt wird (Alexy et al. 2008), kann ein früher Beginn einer günstig zusammenge-

stellten Ernährung einen langfristigen positiven Effekt auf die Gesundheit haben (Zalewski et 

al. 2017). Dies zeigt sich beispielsweise bei VG Ernährung und Übergewicht im Kindesalter: 

VG ernährte Kinder leiden seltener an Übergewicht, was in der Folge die Vorbeugung von 

Diabetes mellitus Typ 2 und andere Stoffwechselkrankheiten begünstigen kann (Sabate und 

Wien 2010). Dennoch ist der Langzeiteffekt einer VG und besonders einer VN Ernährung im 
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Kindesalter auf die Prävention chronischer Erkrankungen im Erwachsenenalter bisher wei-

testgehend unerforscht.  

Auf der anderen Seite haben Kinder einen im Vergleich zu Erwachsenen höheren Bedarf an 

Nahrungsenergie (im Folgenden „Energie“) und den meisten Nährstoffen. Beispielsweise 

benötigen Säuglinge und Kleinkinder bezogen auf ihr Körpergewicht mehr Energie und Pro-

tein als Erwachsene (DGE et al. 2020). Deswegen ist in der Wachstums- und Entwicklungs-

phase eine an die spezifischen Bedürfnisse von Kindern angepasste Ernährung wichtig und 

erfordert eine besondere Aufmerksamkeit. Da das Risiko für eine Unterversorgung mit dem 

Ausschluss von Lebensmittelgruppen steigt, werden verschiedene Nährstoffe bei VG und VN 

Ernährung als potentiell kritisch angesehen (Richter et al. 2016). Dies gilt vor allem für Ener-

gie, Protein bzw. unentbehrliche Aminosäuren, die Vitamine A, D, B2 und B12, Kalzium, Ei-

sen, Zink, Jod, Selen und langkettige n3-Fettsäuren (Amit 2010; Koletzko et al. 2013; Richter 

et al. 2016; Ferrara et al. 2017; Fewtrell et al. 2017; Rudloff et al. 2018; Redecilla Ferreiro et 

al. 2020; Richter et al. 2020; Kiely 2021). 

Dennoch gibt es bisher nur sehr wenige Studien mit VG und VN ernährten Kindern. Diese 

Studien untersuchten VG und VN ernährte Kinder meist im Querschnitt, sind sehr heterogen, 

hatten eine geringe Anzahl an Proband*innen und bezogen dabei oft eine große Altersspan-

ne ein. Zudem wurden die Studien hauptsächlich in den 1980er- bis 1990er-Jahren durchge-

führt (Keller und Müller 2016; Schürmann et al. 2017). Seitdem hat sich der Lebensmittel-

markt in Deutschland durch das gesteigerte Interesse an VG und VN Ernährung verändert 

und bietet eine große Auswahl an (angereicherten) Fleisch- und Milchalternativen sowie 

speziellen Nahrungsergänzungsmitteln an (Foterek 2016; Graf et al. 2017). Außerdem sind 

die Informationsmöglichkeiten über VG und VN Ernährungsformen gestiegen, beispielsweise 

durch mehr Informationen im Internet (Epp 2016). Damit erlauben die bisherigen Studien 

keine validen Aussagen über die Ernährungspraxis, die damit verbundene Energie- und 

Nährstoffzufuhr und den Gesundheitsstatus VG und VN ernährter Kinder in der heutigen Zeit 

(Kiely 2021). Entsprechend herrscht Unsicherheit in der Pädiatrie sowie der Ernährungs- und 

Gesundheitswissenschaft, aber auch in Familien bezüglich möglicher Nährstoff- und Ener-

giedefizite.  

Aus diesem Grund habe ich im Rahmen meiner Dissertation die „Studie zur Ernährung von 

vegetarisch, vegan oder gemischt ernährten Kleinkindern in Deutschland (VeChi Diet-

Studie)“ durchgeführt. Diese untersuchte die Energie- und Nährstoffzufuhr sowie anthropo-

metrische Daten von VG, VN und omnivor (OM) ernährten Kindern im Alter von 1-3 Jahren in 

ganz Deutschland.  
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Im Folgenden werden zunächst für diese Arbeit wichtige Begriffe definiert, die aktuelle Stu-

dienlage sowie Empfehlungen nationaler und internationaler Fachgesellschaften zur VG und 

VN Ernährung in Kindesalter und die daraus resultierenden Hypothesen für die Dissertation 

vorgestellt. 

1.1 Definitionen 

Vegetarier*innen verzehren überwiegend pflanzliche Lebensmittel und je nach Ausprägung 

auch Produkte von lebenden Tieren (Milch1, Eier1). Sie konsumieren jedoch keine Lebens-

mittel, die von toten Tieren stammen (Fleisch1, Fisch1). Dabei werden je nachdem, welche 

tierischen Produkte verzehrt bzw. gemieden werden, Lakto-Vegetarier*innen (verzehren 

Milch), Ovo-Vegetarier*innen (verzehren Eier) und Lakto-Ovo-Vegetarier*innen (verzehren 

Milch und Eier) unterschieden. Veganer*innen verzehren pflanzliche Lebensmittel und 

meiden alle vom Tier stammenden Nahrungsmitteln sowie meist auch Gebrauchsgegen-

stände und Konsumgüter tierischen Ursprungs (Leitzmann und Keller 2020).  

In dieser Arbeit werden VG ernährte Kinder, die Produkte tierischen Ursprungs in ihre Ernäh-

rung einbeziehen (Lakto-Ovo-, Lakto-, Ovo-), von VN ernährten Kindern differenziert, um den 

Beitrag tierischer Lebensmittel an der Nährstoffzufuhr zu untersuchen. 

Eine VN Ernährung wird oft mit einer makrobiotischen Ernährung in Verbindung gebracht. 

Eine makrobiotische Ernährung ist eine annähernd VN, jedoch teilweise stark in der Le-

bensmittelauswahl eingeschränkte Ernährung (Keller und Müller 2016). Sie besteht aus 

Vollkorngetreiden (hauptsächlich Vollkornreis), Gemüse, Hülsenfrüchten, mit geringen Men-

gen an Meeresalgen, fermentierten Lebensmitteln, Nüssen, Samen, saisonalen Früchten, 

Milchprodukten und Fisch (Dagnelie et al. 1989a; Dagnelie und Van Staveren 1994). In 

Studien aus den 1970er- und 1980er-Jahren hatten makrobiotisch ernährte Kinder (0-8 

Jahre) zum Teil Energie- und Nährstoffdefizite, die in Wachstumsretardierungen im Vergleich 

zur OM Vergleichsgruppe resultierten (verzögerte Entwicklung von Körpergröße, -gewicht, 

geringere Hautfaltendicken sowie Kopf- und Armumfang). Außerdem waren Grobmotorik und 

Sprache verzögert (Van Staveren und Dagnelie 1988; Dagnelie et al. 1989b; Dagnelie et al. 

1990; Dagnelie und Van Staveren 1994).  

Eine makrobiotische Ernährung von vor 35-40 Jahren ist jedoch aufgrund der Lebensmittel-

auswahl nicht mit einer heutigen VN Ernährung gleichzusetzen. Daher werden die For-

schungsergebnisse in der folgenden Darstellung der aktuellen Studienlage zur Nährstoffzu-

fuhr und -versorgung von VG und VN ernährten Kindern nicht einbezogen.  

                                                
1
 Die Begriffe „Milch“, „Eier“, „Fleisch“ bzw. „Fisch“ werden jeweils stellvertretend auch für daraus 

hergestellte Erzeugnisse verwendet. 
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1.2 Nährstoffzufuhr und -versorgung sowie anthropometrische 

Maßzahlen von VG und VN ernährten Kindern 

In Fachzeitschriften und der Tagespresse wurden wiederholt Fallberichte von VG und VN 

ernährten Kindern mit z. T. schwerwiegenden Nährstoffmangelerscheinungen veröffentlicht, 

die die Angemessenheit dieser Ernährungsformen im Säuglings- und Kleinkindalter in Frage 

stellen. Die beschriebenen Kinder litten unter verschiedenen Nährstoffmängeln (Vitamine, 

Eisen, Kalzium) (Ferrara et al. 2017). Vor allem ein Vitamin-B12-Mangel im frühen Kindesalter 

kann dabei schwerwiegende, teilweise irreversible Folgen haben. Beispielsweise hatten 

Säuglinge bzw. Kleinkinder von sich VG oder VN ernährenden Müttern ohne Vitamin-B12-

Substitution einen Vitamin-B12-Mangel. In der Folge kam es zu schwerer neurologischer 

Symptomatik, Gedeihstörungen und megaloblastischer Anämie (Lücke et al. 2007; 

Schlapbach et al. 2007; Fiedler et al. 2010; Kocaoglu et al. 2014; Hasbaoui et al. 2021). Ein 

5-monatiger Säugling litt trotz Vitamin-B12-Supplementation (über ein Multivitamin-Präparat) 

der sich VN ernährenden Mutter in der Schwangerschaft an einem schweren Vitamin-B12- 

und Eisenmangel, an einer vergrößerten Leber und Milz sowie einer Wachstums- und Ent-

wicklungsretardierung (Guez et al. 2012). Lemoine et al. (2020) berichteten von einem VN 

(aber mit Fischöl) ernährten 13-monatigen Kleinkind, das an Rachitis erkrankte. Wie Marti-

nez-Biarge et al. (2021) kommentierten, war die Ursache hier jedoch die fehlende Vitamin-D-

Supplementation sowie pädiatrische Überwachung des Kindes und nicht die VN Ernährung. 

Daneben gab es Fallberichte von einem 22-monatigen Kleinkind mit überwiegend VN Ernäh-

rung (mit gelegentlichem Fischkonsum) mit Gedeihstörungen und niedrigen Eisenwerten 

(Farella et al. 2020), einem einjährigen Jungen mit einer Dünndarmobstruktion (Amoroso et 

al. 2019) sowie einem zweijährigen Kind mit einer Paralyse der Beine in Folge eines Kalzi-

um- und Vitamin-B12-Mangels (Kahne und Tay 2018). Hier handelt es sich um Einzelfälle, die 

eher auf einer allgemeinen Mangelernährung bzw. einer sehr schlecht zusammengestellten 

VN Lebensmittelauswahl beruhen. Es zeigt sich jedoch die Notwendigkeit, eine VG und VN 

Kinderernährung gut zu planen und auf kritische Nährstoffe wie vor allem Vitamin B12 zu 

achten. 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der wenigen durchgeführten, deutsch- oder englisch-

sprachige Publikationen empirischer Studien (mit Kindern < 12 Jahren) aus Nordamerika 

und Europa kurz vorgestellt. Die meisten Studien untersuchten VG ernährte Kinder, in eini-

gen (vor allem polnischen) Studien wurden VN ernährte Kinder eingeschlossen, aber nicht 

gesondert von VG ernährte Kindern untersucht. Zwei Studien (inkl. Follow-Ups) mit aus-

schließlich VN ernährten Kindern stammen aus den 1980/90er Jahren (Sanders und Purves 

1981; Sanders 1988; O'Connell et al. 1989; Sanders und Manning 1992; Sanders und Reddy 

1994), eine kürzlich erschienen Studie mit 10 VG, 6 VN und 24 OM ernährten Kindern aus 
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Finnland (Hovinen et al. 2021) sowie eine ebenfalls kürzlich erschienene Studie mit 63 VG, 

52 VN und 72 OM ernährten Kindern aus Polen (Desmond et al. 2021). Lediglich die aktuelle 

VeChi-Youth-Studie unserer Arbeitsgruppe untersuchte eine hohe Anzahl an VG (n = 150), 

VN (n = 114) und OM (n = 137) ernährten Kindern und Jugendlichen im Alter von 6-18 Jah-

ren (Alexy et al. 2020a; Alexy et al. 2021). Der überwiegende Teil der Studien untersuchte 

nur die Nährstoffzufuhr, nicht die Nährstoffversorgung, und bezog dabei nicht alle potentiell 

kritischen Nährstoffe in die Untersuchungen ein. 

1.2.1 Anthropometrie 

Eine zu geringe Energiezufuhr kann sich langfristig auf das Wachstum von Kindern auswir-

ken, über das anthropometrische Daten Auskunft geben (Alexy und Hilbig 2017). Die meis-

ten Studien zeigten vergleichbare anthropometrischen Daten (v. a. Körpergröße 

und -gewicht) der VG und VN ernährten Kinder mit denen von OM ernährten Kindern (Sie-

vers et al. 1991; Nathan et al. 1997; Hebbelinck et al. 1999; Ambroszkiewicz et al. 2003; 

Ambroszkiewicz et al. 2007; Ambroszkiewicz et al. 2011; Gorczyca et al. 2011; Hovinen et al. 

2021; Alexy et al. 2020a). In manchen Studien waren VG und VN ernährte Kinder durch-

schnittlich etwas kleiner und leichter, besonders im Alter unter 5 Jahren (Fulton et al. 1980; 

Sanders und Purves 1981; O'Connell et al. 1989; Sanders und Manning 1992; Sanders und 

Reddy 1994), oder kleiner im präpubertären Alter (11-12 Jahre) (Tayter und Stanek 1989; 

Sabaté et al. 1992). Im Gegensatz dazu hatten in zwei Studien die VG ernährten Kinder 

(< 1 x pro Woche Fleischverzehr) im Durchschnitt eine höhere Körpergröße als die Ver-

gleichspopulation (Sabate et al. 1991) bzw. einen höheren Größenzuwachs der VG ernähr-

ten Kinder innerhalb eines Jahres (Nathan et al. 1997). In einer aktuellen Untersuchung in 

Polen waren VG ernährte Kinder und Jugendliche (3-15 Jahre) im Mittel kleiner, leichter und 

hatten geringere Hautfaltendicken sowie höhere Reaktionszeiten als die OM ernährte Kon-

trollgruppe. Die mittlere Körpergröße lag im Bereich der Wachstumsstandards von polni-

schen Kindern (Nieczuja-Dwojacka et al. 2020). In einer weiteren Studie mit 5-10-jährigen 

Kindern aus Polen waren sowohl VG (nicht signifikant) als auch VN ernährte Kinder (signifi-

kant) durchschnittlich kleiner als OM ernährte Kinder. VG ernährte Kinder hatten im Mittel 

einen geringeren Oberschenkelumfang, aber eine mit OM ernährten Kindern vergleichbare 

Gesamtfett- und Magermasse. VN ernährte Kinder hatten demgegenüber geringere Fettin-

dices in allen Körperregionen (Body Mass Index [BMI], Fettmasse-Index, suprailiakale und 

Trizeps-Hautfaltendicken) im Vergleich zu OM ernährten Kindern. Es gab keine Unterschiede 

zwischen allen Ernährungsformen bezüglich Magermasse, Bizeps- und subskapulare Haut-

faltendicken sowie Taillenumfang  (Desmond et al. 2021).   



Einführung 

6 
 

1.2.2 Energie und Makronährstoffe 

Die mittlere Energiezufuhr von VG und VN ernährten Kindern war meist vergleichbar mit OM 

ernährten Kindern (Ambroszkiewicz et al. 2003; Ambroszkiewicz et al. 2007; Gorczyca et al. 

2013; Alexy et al. 2020a; Desmond et al. 2021). Teilweise lagen sie auch niedriger als die 

der OM Vergleichsgruppe und/oder die jeweiligen nationalen Referenzwerte (Sanders und 

Purves 1981; Sanders 1988; Nathan et al. 1996; Hebbelinck et al. 1999; Thane und Bates 

2000). Im Mittel zeigten sich oft keine Unterschiede in der Zufuhr von Fett, Kohlenhydraten 

und Proteinen zwischen den Ernährungsformen (Ambroszkiewicz et al. 2003; 

Ambroszkiewicz et al. 2006; Ambroszkiewicz et al. 2007; Gorczyca et al. 2013). In anderen 

Untersuchungen war die durchschnittliche Fett- und Proteinzufuhr von VG oder VN ernährten 

Kindern teilweise niedriger und die Kohlenhydratzufuhr höher als die der OM ernährten 

Kinder (Nathan et al. 1996; Thane und Bates 2000; Ambroszkiewicz et al. 2003; Laskowska-

Klita et al. 2011; Ambroszkiewicz et al. 2011; Alexy et al. 2020a; Hovinen et al. 2021; 

Desmond et al. 2021). In der VeChi-Youth-Studie hatten die VN ernährten Kinder der jüngs-

ten Altersstufe (6-9 Jahre) die höchste mittlere Zufuhr an Proteinen pro kg Körpergewicht 

(Alexy et al. 2020a).  

Die Zufuhr von Gesamtzucker bzw. zugesetztem Zucker war im Durchschnitt bei VG und 

OM ernährten Kindern vergleichbar (Thane und Bates 2000) oder lag bei VG (Nathan et al. 

1996; Desmond et al. 2021) bzw. VN ernährten Kindern (Alexy et al. 2020a; Desmond et al. 

2021) niedriger. VG und VN ernährte Kinder hatten im Vergleich zu OM ernährten Kindern 

eine höhere mittlere Zufuhr an Ballaststoffen (Sanders und Manning 1992; Thane und 

Bates 2000; Ambroszkiewicz et al. 2003; Alexy et al. 2020a; Hovinen et al. 2021; Desmond 

et al. 2021).  

1.2.3 Mikronährstoffe, Fettsäuren und Cholesterol 

Die Mikronährstoffzufuhr und -versorgung von VG und VN ernährten Kindern entsprachen im 

Mittel weitgehend den jeweiligen nationalen Referenzwerten und/oder unterschieden sich 

nicht von denen OM ernährter Kinder (Fulton et al. 1980; Sanders und Purves 1981; Sanders 

1988; Sievers et al. 1991; Sanders und Manning 1992; Nathan et al. 1996; Thane und Bates 

2000; Ambroszkiewicz et al. 2006; Gorczyca et al. 2013; Alexy et al. 2020a).  

Die durchschnittliche Ernährung von VG und VN ernährten Kindern enthielt jedoch meist 

mehr Vitamin A (Provitamin A), E, B1 und C sowie Folat als in den Referenzwerten vorgege-

ben bzw. im Vergleich zu OM ernährten Kindern (Nathan et al. 1996; Thane und Bates 2000; 

Ambroszkiewicz et al. 2006; Laskowska-Klita et al. 2011; Gorczyca et al. 2013; Alexy et al. 

2020a; Hovinen et al. 2021; Desmond et al. 2021). Im Gegensatz dazu lag die mittlere Zu-

fuhr von den Vitaminen D, B2 und B12 (ohne Supplemente) oft unterhalb der Referenzwerte 

und/oder der von OM ernährten Kindern, da diese Vitamine insbesondere (bzw. fast aus-



Einführung 

7 
 

schließlich) in tierischen Lebensmitteln enthalten sind (Sanders und Purves 1981; Sanders 

1988; Sanders und Manning 1992; Nathan et al. 1996; Thane und Bates 2000; 

Ambroszkiewicz et al. 2006; Ambroszkiewicz et al. 2007; Laskowska-Klita et al. 2011; Alexy 

et al. 2020a; Desmond et al. 2021).  

Ebenfalls lag bei VG und VN ernährten Kindern die durchschnittliche Zufuhr der Mineralstof-

fe Kalzium, Eisen und Zink in manchen (vor allem älteren) Studien unter den Referenzwerten 

(Fulton et al. 1980; Sanders und Manning 1992; Nathan et al. 1996; Taylor et al. 2004; 

Gorczyca et al. 2013). Dies gilt besonders für Kalzium, dessen mittlere Zufuhr teilweise nur 

halb so hoch wie die Referenzwerte bzw. die der Kontrollgruppe waren (Sanders 1988; 

Ambroszkiewicz et al. 2007). Nathan et al. (1996) fanden demgegenüber im Mittel eine höhe-

re Kalzium-, Vitamin D- und Magnesiumzufuhr bei VG als bei OM ernährten Kindern. Auch 

andere Studien fanden eine höhere Magnesiumzufuhr bei VG bzw. VN ernährten Kindern im 

Vergleich zu OM ernährten Kindern (Nathan et al. 1996; Desmond et al. 2021; Alexy et al. 

2021). Hovinen et al. (2021) zeigten höhere Eisen- und Zinkzufuhren der VN ernährten Kin-

der im Vergleich zur OM ernährten Kontrollgruppe. In der VeChi-Youth-Studie sowie in einer 

aktuellen Studie von Desmond et al. (2021) hatten VN ernährte Kinder die niedrigste Zufuhr 

an Kalzium, aber die höchste Zufuhr an Eisen im Vergleich zu den anderen beiden Ernäh-

rungsgruppen. Die Zufuhr an Zink war in der VeChi-Youth-Studie in der jüngsten Altersgrup-

pe bei VN ernährten Kindern am höchsten (Alexy et al. 2020a). 

VG und VN ernährte Kinder hatten eine höhere durchschnittliche Zufuhr an mehrfach unge-

sättigten Fettsäuren (polyunsaturated fatty acids, PUFA) und eine geringere durchschnittli-

che Zufuhr an gesättigten Fettsäuren (saturated fatty acids, SFA) im Vergleich zu OM er-

nährten Kindern (Sanders und Manning 1992; Nathan et al. 1996; Thane und Bates 2000; 

Ambroszkiewicz et al. 2003; Alexy et al. 2020a; Hovinen et al. 2021; Desmond et al. 2021). 

Die VN ernährten Kinder einer finnischen Studie verzehrten nur geringe Mengen an Eicosa-

pentaensäure (eicosapentaenoic acid, EPA) und Docosahexaensäure (docosahexaenoic 

acid, DHA) auf (Hovinen et al. 2021). Die mittlere, alimentäre Cholesterolzufuhr war bei VG 

und VN ernährten Kindern niedriger als bei OM ernährten Kindern (Thane und Bates 2000; 

Ambroszkiewicz et al. 2011; Hovinen et al. 2021; Desmond et al. 2021). 

Auch der durchschnittliche Nährstoffstatus von VG und VN ernährten Kindern, gemessen 

anhand von Blutkonzentrationen, war überwiegend im Referenzbereich (Nathan et al. 1996; 

Thane und Bates 2000; Taylor et al. 2004; Ambroszkiewicz et al. 2006; Wallace et al. 2013). 

Teilweise war jedoch der Vitamin D-Status (25-Hydroxy-Vitamin D3) (Ambroszkiewicz et al. 

2007; Laskowska-Klita et al. 2011; Hovinen et al. 2021; Desmond et al. 2021) sowie der 

Eisenstatus (Serumferritin, Hämoglobin) (Nathan et al. 1996; Thane und Bates 2000; 

Gorczyca et al. 2013; Desmond et al. 2021) oder Vitamin A-Status (Hovinen et al. 2021) 

durchschnittlich erniedrigt. Eine aktuelle finnische Studie ergab, dass VN ernährte Kinder 
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weniger unentbehrliche (v. a. verzweigtkettige) Aminosäuren im Blut aufwiesen (Hovinen et 

al. 2021). In der VeChi-Youth-Studie zeigte sich bei allen drei Ernährungsformen ein niedri-

ger Versorgungsstatus bei Vitamin B2, Vitamin D und Jod. Signifikante Unterschiede zwi-

schen den Ernährungsformen bei den untersuchten Parametern der Nährstoffversorgung 

gab es im Gesamtmodell nur bei Folat im Blut, Serumferritin (marginal) und Jod im Urin 

(marginal). OM ernährte Proband*innen hatten die höchsten Ferritinkonzentrationen, VN 

ernährte Proband*innen hingegen die höchsten Folatkonzentrationen im Blut. Die Parameter 

der Vitamin-B12-Versorgung lagen bei allen Ernährungsformen überwiegend im Normbereich, 

mit keinen signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen. Lediglich bei Holo-

Transcobalamin (Holo-TC) zeigten sich marginal niedrigere Konzentrationen bei VG im 

Vergleich zu VN ernährten Proband*innen (Alexy et al. 2020a). VN ernährte finnische Kinder 

zeigten ebenfalls höhere erythrozytäre Folatkonzentrationen, aber keine Unterschiede in 

Serumferritin, Transferrinrezeptor, Zink oder Jod im Urin im Vergleich zu VG und OM ernähr-

ten Kindern (Hovinen et al. 2021). In einer aktuellen Studie aus Polen hatten VG und VN 

ernährte Kinder ohne Supplementierung geringere Konzentrationen an Serum-Vitamin B12 

als OM ernährte Kinder (Desmond et al. 2021).  

In Bezug auf den Knochenstoffwechsel spielen Vitamin D und Kalzium eine entscheidende 

Rolle (Iguacel et al. 2019). Hier zeigten sich in Studien mit polnischen Kindern durchschnitt-

lich erniedrigte Marker der Knochengesundheit bei VG und VN im Vergleich zu OM ernähr-

ten Kindern (Ambroszkiewicz et al. 2003; Ambroszkiewicz et al. 2007; Ambroszkiewicz et al. 

2019; Desmond et al. 2021).  

Die durchschnittlichen Konzentrationen von Gesamt-, Low Density Lipoprotein (LDL)-

Cholesterol und Serum-Triglyzeriden waren bei VG und VN meist niedriger als bei OM er-

nährten Kindern (Thane und Bates 2000; Ambroszkiewicz et al. 2011; Hovinen et al. 2021; 

Desmond et al. 2021), teilweise auch High Density Lipoprotein (HDL)-Cholesterol (Hovinen 

et al. 2021; Desmond et al. 2021) bzw. lagen durchschnittlich im physiologischen Bereich 

(Ambroszkiewicz et al. 2006). In einer anderen Studie aus Polen zeigten sich demgegenüber 

keine Unterschiede bei den durchschnittlichen Serum-Triglyzerid-, Gesamt- und LDL-

Cholesterolkonzentrationen sowie bei Linolsäure (linoleic acid, LA) und EPA zwischen VG 

und OM ernährten Kindern. DHA-Konzentrationen wurde nicht untersucht (Gorczyca et al. 

2011). In einer weiteren Studie mit polnischen Kindern hatten nur VG ernährte Kinder durch-

schnittlich höhere Very Low Density Lipoprotein (VLDL)-Cholesterol- und Triglyzeridkonzent-

rationen im Blut im Vergleich zu OM ernährten Kindern (Desmond et al. 2021). In der VeChi-

Youth-Studie waren bei den Blutlipiden nur die Unterschiede zwischen den Ernährungsfor-

men bei LDL- und Gesamt-Cholesterol signifikant: Sie lagen bei OM ernährten Kindern und 

Jugendlichen jeweils durchschnittlich am höchsten und bei den VN ernährten Proband*innen 

am niedrigsten (Alexy et al. 2020a). In einer finnischen Studie hatten VN, aber nicht VG 
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ernährte Kinder, signifikant niedrigere Konzentrationen an DHA und (nicht signifikant) höhere 

Konzentrationen an ALA im Vergleich zu OM ernährten Kindern (Hovinen et al. 2021). 

Insgesamt zeigen die Studien mit VG und VN ernährten Kindern, unter Vorbehalt der man-

gelhaften Studienlage, dass diese die Referenzwerte für Nährstoffe und Wachstum meist 

erreichten bzw. überstiegen und es bei vielen Nährstoffen keine signifikanten Unterschiede 

zu OM ernährten Kindern gab. Die Kohlenhydrat- und Fettqualität in der Ernährung VG und 

VN ernährter Kinder war jedoch meist besser zu bewerten als in der OM ernährter Kinder. Es 

zeigte sich in der VG und VN Kinderernährung dennoch häufiger Defizite bei Energie, den 

Vitaminen B2, B12 (ohne Supplementierung) und D, Kalzium sowie teilweise Vitamin A, Eisen, 

Jod, Zink und DHA. 

1.3 Nationale und internationale Empfehlungen zur VG und VN 

Ernährung im Kindesalter 

Weltweit kommen Fachgesellschaften zu unterschiedlichen Beurteilungen einer VG und VN 

Ernährung von Kindern. Während die meisten Institutionen eine lakto-ovo-VG Ernährung bei 

(Klein)Kindern für adäquat halten, stehen einige, vorwiegend deutschsprachige Institutionen 

einer VN Ernährung kritisch gegenüber (Tabelle 1, wörtliche Zitate finden sich im Anhang 

A). 

Hervorzuheben sei die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE), die in ihrer Position von 

2016 eine VN Ernährung für Kinder nicht empfiehlt (Richter et al. 2016). Damit hat die Fach-

gesellschaft ihr früheres Urteil, dass eine VN Ernährung für Kinder „ungeeignet“ sei (DGE 

2011), etwas abgemildert. Die DGE befürwortet nun generell eine pflanzenbetonte Ernäh-

rung und gibt klare Empfehlungen, was bei einer VN Ernährung beachtet werden sollte. 

Demgegenüber könne mit einer lakto-ovo-VG Ernährung eine bedarfsgerechte Ernährung 

realisiert werden. Jedoch gilt auch hier bei Risikogruppen, u. a. Säuglingen und Kleinkindern, 

eine „besondere Sorgfalt“ (Richter et al. 2016). Dieser Empfehlung schließt sich die Schwei-

zerische Gesellschaft für Ernährung (SGE) an (SGE 2016), während die Österreichische 

Gesellschaft für Ernährung (ÖGE) auch eine VG Ernährung bei Säuglingen und Kindern 

nicht empfiehlt (ÖGE 2020). In einer aktuellen Ergänzung zur VN Ernährung hinsichtlich 

Risikogruppen betont die DGE, dass die Datenlage weiterhin nicht ausreichend sei, um eine 

„zufriedenstellende Einschätzung“ vorzunehmen und empfiehlt weiterhin eine VN Ernährung 

im Kindesalter nicht (Richter et al. 2020). 
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Tabelle 1. Empfehlung nationaler und internationaler Fachgesellschaften bezüglich einer VG bzw. VN Ernährung in der Kindheit (Kurzfassung). 

Fachgesellschaft Land/Kontinent 
Haltung 
bzgl. VG 

Ernährung 

Haltung 
bzgl. VN 

Ernährung 
Quelle 

Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) Deutschland ++ - 
Richter et al. 2016; Richter et al. 

2020 

Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

Deutschland + -? Rudloff et al. 2018 

Netzwerk „Gesund ins Leben – Netzwerk Junge Familie“, 
ein Projekt von IN FORM 

Deutschland + -- Koletzko et al. 2013 

Schweizerischen Gesellschaft für Ernährung (SGE) Schweiz * - SGE 2016 

Schweizerische Gesellschaft für Pädiatrie (SSP) Schweiz + -? Müller et al. 2020 

Österreichische Gesellschaft für Ernährung (ÖGE) Österreich - -- ÖGE 2020 

Österreichische Gesellschaft für Kinder- und Jugendheil-
kunde (ÖGKJ) 

Österreich ++ - Plank 2019 

European Paediatric Association, Union of National Euro-
pean Paediatric Societies and Association (EPA-

UNEPSA)  
Europa -? -? Ferrara et al. 2017 

European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepa-
tology, and Nutrition (ESPGHAN) 

Europa -? - Fewtrell et al. 2017 

French-speaking Pediatric Hepatology, Gastroenterology 
and Nutrition Group (GFHGNP) 

Frankreich * - Lemale et al., 2019 

British Nutrition Foundation (BNF) Großbritannien + + Phillips 2005 
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National Programme for the  Promotion of a Healthy Diet 
(PNPAS) 

Portugal ++ ++ 
National Programme for the 
Promotion of a Healthy Diet, 

Direção-Geral da Saúde 2015 

Italian Society of Human Nutrition (SINU) Italien +? +? Agnoli et al. 2017 

Scientific Society for Vegetarian Nutrition (SSNV) Italien * ++ Baroni et al. 2018 

Spanish Paediatric Association (AEP) Spanien + - Redecilla Ferreiro et al. 2020 

Academy of Nutrition and Dietetics (AND) USA ++ ++ Melina et al. 2016 

National Health and Medical Research Council (NHMRC) Australien ++ ++ 
National Health and Medical 

Research Council 2013 

Canadian Paediatric Society (CPS) Kanada + + Amit 2010 

Dietitians of Canada (DC) Kanada ++ ++ Dietitians of Canada 2010, 2018 

VN, veganer; VG, vegetarischer 

++ Ernährung empfohlen/ adäquat 

+ Ernährung möglich 

- Ernährung nicht empfohlen 

-- raten von Ernährung ab 

-? unklares Statement, eher ablehnend 

+? unklares Statement, eher befürwortend 

* kein Statement 
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Die Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 

empfiehlt eine OM Ernährung mit reichlich pflanzlichen Lebensmitteln, da diese am einfachsten 

den Nährstoffbedarf für Kinder decke. Eine lakto-ovo-VG Ernährung wäre ebenfalls möglich, 

wenn auf die Eisenzufuhr geachtet würde. Sie betont die Notwendigkeit der Vitamin-B12-

Supplementierung bei VN Ernährung sowie die Beachtung der Zufuhr von Eisen, Zink, Jod, 

DHA, Kalzium, Protein und Energie (Rudloff et al. 2018). Die Schweizerische Gesellschaft für 

Pädiatrie (SSP) beruft sich auf verschiedene schweizerische Fachorganisationen, welche die 

VN Ernährung u. a. im Säuglings- und Kindesalter nicht empfehlen, gibt aber detaillierte Hand-

lungsanweisungen für eine VG und VN Ernährung für dieses Alter heraus. Eine VG Ernährung, 

welche eine genügende Versorgung mit Eisen und Omega-3-Fettsäuren berücksichtigt, wird als 

sicher angesehen (Müller et al. 2020). Die Österreichische Gesellschaft für Kinder- und Ju-

gendheilkunde (ÖGKJ) hält eine ausgewogene lakto-ovo-VG Ernährung für eine gute Alternati-

ve zur OM Lebensweise, die eine adäquate Versorgung von Kindern gewährleisten kann. Auf-

grund des fehlenden internationalen Konsens zur Vitamin-B12-Supplementierung bei VN Ernäh-

rung, empfiehlt die ÖGKJ die VN Ernährung in den ersten Lebensjahren nicht (Plank 2019).  

Andere europäische Fachgesellschaften beschreiben die Herausforderungen VG Ernährungs-

formen, halten sich mit einer genauen Empfehlung jedoch zurück. Dennoch erscheinen die 

Positionspapiere eher ablehnend (Ferrara et al. 2017; Fewtrell et al. 2017). Die Italian Society of 

Human Nutrition (SINU) hält gut geplante VG Ernährungsformen für adäquat, gibt allerdings 

keine Empfehlung speziell für Kinder ab (Agnoli et al. 2017). 

Daneben kommen britische, portugiesische, italienische, australische und kanadische Fachge-

sellschaften sowie die oft zitierte Academy of Nutrition and Dietetics (AND), die nach eigenen 

Angaben weltweit größte Organisation von Lebensmittel- und Ernährungsfachleuten, zu dem 

Schluss, dass eine gut geplante VG und VN Ernährung in jedem Lebensalter adäquat sei, 

inklusive des Säuglings- und Kindesalters (Phillips 2005; Amit 2010; Dietitians of Canada 2010; 

National Health and Medical Research Council 2013; National Programme for the Promotion of 

a Healthy Diet, Direção-Geral da Saúde 2015; Melina et al. 2016; Baroni et al. 2018; Dietitians 

of Canada 2018). Dennoch betonen die genannten Gesellschaften, dass es sich bei Kindern um 

eine vulnerable Gruppe handelt. Daher sollte eine besondere Sorgfalt auf die Planung der 

Ernährung gelegt und speziell auf eine adäquate Zufuhr der kritischen Nährstoffe geachtet 

werden. 

1.4 Forschungsziel und -hypothesen 

Ein Grund für die unterschiedlichen Stellungnahmen der Fachgesellschaften ist die unzu-

reichende Studienlage zur VG und VN Ernährung von Kindern. Es ist folglich von essentieller 
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Bedeutung, den Gesundheits- und Ernährungsstatus von Kindern, die sich VG oder VN ernäh-

ren, zu untersuchen. Dies dient Eltern, aber auch Akteur*innen aus Politik und Gesellschaft als 

Entscheidungsgrundlage, um Präventions- und Interventionsmaßnahmen planen zu können.  

Übergeordnetes Ziel der Promotion war es daher, die Ernährung von VG und VN ernährten, 

gesunden Kleinkindern im Alter von 1-3 Jahren zu untersuchen und mit einer OM ernährten 

Kontrollgruppe zu vergleichen. Dabei sollte die Energie- und Nährstoffzufuhr sowie Körpergröße 

und -gewicht erfasst und bewertet werden. 

Im Einzelnen war es das Ziel, folgende Fragestellungen zu untersuchen:  

FS1: Gibt es statistisch signifikante Unterschiede bei anthropometrischen Daten von VG, VN 

oder OM ernährten Kleinkindern in Deutschland? 

FS2: Gibt es statistisch signifikante Unterschiede in der Zufuhr von Energie und Makronährstof-

fen (Protein, Fett, Kohlenhydrate, zugesetzte Zucker und Ballaststoffen) bei VG, VN oder OM 

ernährten Kleinkindern in Deutschland? 

FS3: Gibt es statistisch signifikante Unterschiede in der Mikronährstoff-, Fett- und Cholesterol-

zufuhr bei VG, VN oder OM ernährten Kleinkindern in Deutschland? 

FS4: Werden die D-A-CH-Referenzwerte (Gemeinsame Referenzwerte von D: Deutschland, A: 

Österreich und CH: Schweiz) für die Nährstoffzufuhr von VG, VN oder OM ernährten Kleinkin-

dern erreicht? 

2 Studienbeschreibung  

Die VeChi Diet-Studie wurde vom Institut für alternative und nachhaltige Ernährung (IFANE), 

der Fachhochschule des Mittelstands (FHM) und der Universität Bonn (Institut für Ernährungs- 

und Lebensmittelwissenschaften, Abteilung Ernährungsepidemiologie) durchgeführt. Die Studie 

wurde nach den Grundsätzen der Deklaration von Helsinki durchgeführt, von der Ethikkommis-

sion Bonn geprüft und ist im Deutschen Register Klinischer Studien registriert 

(DRKS00010982). 

Im Folgenden werden das Design, die Datenerhebung und deren Qualitätssicherung sowie die 

Datenauswertung der VeChi Diet-Studie kurz dargestellt. 

2.1 Studiendesign  

Die VeChi Diet-Studie ist eine deutschlandweite Querschnittsstudie zur Sammlung von Daten 

zu Ernährung, Lebensstil sowie Körpergröße und -gewicht von VG, VN und OM ernährten 
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Kleinkindern im Alter von 1-3 Jahren. Die Auswertung eines Onlinefragebogens des IFANE 

hatte zuvor ergeben, dass > 40 % der ca. 1200 registrierten Familien Kinder in dieser Alters-

gruppe hatten (unveröffentlichte Daten, Herbst 2014-August 2016). Die Altersspanne wurde 

begrenzt, da die Ernährung in verschiedenen Altersklassen sehr differieren kann. Ausschluss-

kriterien waren das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, die die Ernährung beeinflusst, 

oder eine spezielle Kostform, die von den zu untersuchenden Kostformen abweicht (z. B. Roh-

köstler, definiert als ≥ 70 % Rohkost nach Koebnick et al. [2005]). Eltern von OM ernährten 

Kindern waren weniger bereit, an der Studie teilzunehmen. Daher wurden Kinder der DONALD 

Studie (Dortmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed Study), deren Metho-

dik der Verzehrserhebung identisch zu der in der VeChi Diet-Studie ist, in die Studie einbezo-

gen. Die DONALD Studie (Universität Bonn) ist eine offene Kohortenstudie, welche Kinder bis 

ins Erwachsenenalter im Raum Dortmund untersucht (Kroke et al. 2004). Eltern von Kindern im 

Alter von 1-3 Jahren wurden angeschrieben und um eine Studienteilnahme gebeten. So konn-

ten 62 neue Proband*innen gewonnen werden. Die Sorgeberechtigten, von denen unterschrie-

bene Einverständniserklärungen zurückkamen, füllten zusätzlich den Online-Fragebogen der 

VeChi Diet-Studie u. a. zu soziodemografischen Fragestellungen aus. Die weitere Rekrutierung 

der Proband*innen ist im Anhang B beschrieben. Final nahmen 137 VG, 139 VN und 164 OM 

ernährte Kinder an der VeChi Diet-Studie teil. 

2.2 Datenerhebung und Qualitätssicherung 

2.2.1 Nährstoffzufuhr und Anthropometrie 

Die Energie- und Nährstoffzufuhr der Studienteilnehmer*innen wurde anhand von 3-Tage-

Wiege-Ernährungsprotokollen mit detaillierten Angaben zu Lebensmittelbezeichnungen, Menge 

und Zeitpunkt des Verzehrs erhoben. Dazu wurden die Sorgeberechtigten gebeten, über drei 

Tage (möglichst zwei Wochentage, ein Wochenendtag) anhand einer Vorlage (Anhang C) zu 

dokumentieren, welche Lebensmittel und Getränke (inklusive Stillmahlzeiten) ihr Kind zu sich 

genommen hat. Dies sollte grammgenau erfolgen. Für den Fall, dass exaktes Wiegen nicht 

möglich war, konnten haushaltsübliche Mengen (z. B. Löffel, Glas) angegeben werden. Zusätz-

lich bekamen die Sorgeberechtigten ein Fotobuch mit üblichen Portionsgrößen (Hilbig et al. 

2015), das um VN Produkte ergänzt wurde. Ein Video auf der Studienhomepage erläuterte das 

Protokollieren der Lebensmittel zusätzlich. Muttermilchmengen wurden anhand durchschnittli-

cher, altersspezifischer Muttermilchmengen in der DONALD Studie geschätzt (für Details siehe 

Weder et al. [2019]). Außerdem wurde das aktuelle gesundheitliche Befinden sowie Körpergrö-

ße und -gewicht des Kindes nach Eigenangabe der Sorgeberechtigten (oder der Pädia-

ter*innen) angegeben. Waren die anthropometrischen Daten älter als zwei Wochen, wurde um 
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das Datum der Messung gebeten. Fehlten Körpergröße und -gewicht, wurden alters- und ge-

schlechtsspezifische Mediane (n = 2) verwendet. 

Die Auswertung der 3-Tage-Wiege-Ernährungsprotokolle erfolgte mithilfe der Nährstoffdaten-

bank LEBTAB der Universität Bonn (Sichert-Hellert et al. 2007). Diese für die DONALD Studie 

entwickelte Datenbank basiert auf Daten des Bundeslebensmittelschlüssels (BLS, Version 

3.02). Energiegehalte und Nährwerte von Produkten (z. B. Säuglingsnahrung, kommerzielle 

Beikost, Frühstücksflocken, Fruchtjoghurts, Gebäck, Gemüsezubereitungen, Tiefkühlpizza) und 

Nahrungsergänzungsmitteln werden anhand von Rezeptsimulationen unter Berücksichtigung 

von Nährstoffanreicherungen geschätzt. Jedes von Proband*innen protokollierte Lebensmittel, 

Produkt und Nahrungsergänzungsmittel erhält einen eigenen Eintrag und ergänzt so die Daten-

bank kontinuierlich.  

Eventuelle Unklarheiten und unplausible Werte wurden durch Rückfragen an die Sorgeberech-

tigten geklärt. Die Qualitätskontrolle der Daten umfasste u. a. die Kontrolle der Eingabe der 3-

Tage-Wiege-Ernährungsprotokolle von einer zweiten Fachkraft. Nach Eingabe in das Daten-

banksystem wurden diese hinsichtlich der individuellen Nährstoff- und Energiezufuhr analog zur 

DONALD Studie (individueller Mittelwert aus drei Protokolltagen) ausgewertet. Nach einer 

erneuten Prüfung auf plausible Werte erhielten die Sorgeberechtigten eine Auswertung der 

wichtigsten Nährstoffe (Makronährstoffe, potentiell kritische Nährstoffe wie Vitamine B2 und B12, 

Kalzium, Eisen, Zink). 

2.2.2 Kovariaten 

Mittels Online-Fragebogen (Anhang D) wurden Variablen des sozioökonomischen Status 

(socioeconomic status, SES), des Lebensstils und der frühen Kindheit (Stillverhalten) u. a. 

erfasst. Als Vorlage dienten teilweise die Fragebögen der KiGGS-Studie des Robert Koch Insti-

tuts, Berlin (Hölling et al. 2012). Die Daten des Online-Fragebogens wurden überprüft und 

eventuelle Unklarheiten mit den Sorgeberechtigte geklärt. 

2.2.3 Einteilung der Ernährungsgruppen 

Die drei Ernährungsgruppen wurden primär anhand folgender Frage des Online-Fragebogens 

eingeteilt: 

„Wie ernähren Sie Ihr Kind derzeit? 

 Vegetarisch (kein Fleisch, Wurst und Fisch, aber Milch(produkte) und/oder Eier) 

 Vegan (kein Fleisch, Wurst und Fisch, keine Milch(produkte), keine Eier) 

 Mischkost (mit Fleisch/ Wurst und/oder Fisch)“ 
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Sorgeberechtigte von VG und VN ernährten Kindern wurden zusätzlich gefragt, ob und wie 

häufig es Ausnahmen gibt, an denen ihr Kind z. B. Fleisch isst oder Milch trinkt. Entsprechend 

wurden VG und VN ernährte Kinder, die mindestens einmal (≥ 1 x) pro Woche Fleisch oder 

Fisch essen als OM eingeteilt (betraf 8 VG [6,3 %], 1 VN [0,7 %]). VN, die mindestens einmal 

(≥ 1 x) pro Woche Milch oder Eier verzehrten, wurden als VG eingeteilt (betraf 24 VN [17,3 %]). 

2.3 Datenauswertung 

Die statistische Auswertung der Daten ist ausführlich in den Publikationen beschrieben (Weder 

et al. 2019). Es wurden Kovarianzanalysen (analysis of covariance, ANCOVA) durchgeführt und 

individuell für verschiedene soziodemografische, Lebensstil- und frühkindliche Faktoren adjus-

tiert: Alter, Geschlecht, Muttermilchzufuhr, Gesamtenergiezufuhr, standardisierte Körperge-

wicht-für-Körpergröße (weight-for-height z-score), SES, Wohnortgröße, physische Aktivität, BMI 

und Körpergröße des Vaters, standardisiertes Geburtsgewicht (z. B. small for gestational age, 

SGA) und Jahreszeit der Protokollierung. Das standardisierte Körpergewicht-für-Körpergröße 

(weight-for-height) ist ein Kurzzeit-Indikator für eine inadäquate Nährstoffzufuhr oder -nutzung 

(wasting), welches langfristig zu einer Reduktion der Körpergröße in Relation zum Alter (height-

for-age) führen kann (stunting) (Joint WHO/FAO/UNU Expert Consultation 2007; Richard et al. 

2012). Ergänzende Erläuterungen zum Studiendesign befinden sich in Anhang B sowie in den 

Publikationen. Aufgrund der großen Testanzahl und der damit einhergehenden α-

Fehlerkummulierung (Victor et al. 2010), wurden ein p-Wert von p ≤ 0,001 als statistisch signifi-

kant gewertet. Eine Effektgröße von η2 ≥ 0,01 wurde als klein, η2 ≥ 0,06 als mittel und η2 ≥ 0,14 

als groß angesehen (Pallant 2007). Es wurden Sensitivitätsanalysen durchgeführt, um den 

Einfluss von Ausreißern zu überprüfen.  

Im Rahmen der Dissertationsschrift wird ein Nährstoff (bzw. Energie) dann als „potentiell kri-

tisch“ definiert, wenn die Zufuhr im Median unter den jeweiligen D-A-CH-Referenzwerten (DGE 

et al. 2020) lag. Für EPA und DHA gibt es in Deutschland keine Zufuhrempfehlungen für Kinder. 

Hier wurde die laut eines Übersichtsartikels der Europäischen Behörde für Lebensmittelsicher-

heit (European Food Safety Authority, EFSA) (EFSA Panel on Dietetic Products Nutrition and 

Allergies 2012) niedrigste Empfehlung für Kinder im Alter von 1-3 Jahren aus Australien gewählt 

(40 mg langkettige n3-Fettsäuren/d) (National Health and Medical Research Council und New 

Zealand Ministry of Health 2017).  
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Abstract 

Purpose: There is an ongoing debate whether vegetarian (VG) and especially vegan (VN) diets 

are nutritionally adequate in early childhood. Hence, the Vegetarian and Vegan Children Study 

(VeChi Diet Study) aimed to assess the food and nutrient intake of VG and VN infants.  

Methods: The study examined the diets of 1-3-year-old VG, VN, and omnivorous (OM) children 

(n = 430). Dietary intake was assessed via a 3-day weighed dietary record and compared be-

tween groups using ANCOVA. Lifestyle data were collected using a questionnaire. Here, the 

results of micronutrient and fatty acid intakes are presented.  

Results: Most nutrient intakes (with and without supplements) differed significantly between VN 

children and the two other groups, with a more favourable overall micronutrient intake of VN, 

followed by VG children, (e.g., the highest intake of vitamin E [8.3 mg/d vs. VG 7.4 mg/d and OM 

5.1 mg/d], vitamin B1 [569 µg/d vs. VG 513 µg/d and OM 481 µg/d], folate [143 µg/d vs. VG 116 

µg/d and OM 108 µg /d], magnesium [241 mg/d vs. VG 188 mg/d and OM 164 mg/d], and iron 

[8.9 mg/d vs. VG 7.3 mg/d and OM 6.0 mg/d]) as well as fat quality (highest intake of polyun-

saturated fatty acids [8.7 %E vs. VG 6.9 %E and OM 4.5 %E] and lowest intake of saturated 

fatty acids [9.1 %E vs. VG 11.9 %E and OM 14.0 %E]). In contrast, OM children had the highest 

intake of vitamin B2 (639 µg/d vs. VG 461 µg/d and VN 429 µg/d), calcium (445 mg/d vs. VG 

399 mg/d and VN 320 mg/d), iodine (46.7 µg/d vs. VG 33.2 µg/d and VN 31.4 µg/d), and DHA 

(35.4 mg/d vs. VG 16.6 mg/d and VN 18.4 mg/d). Without supplementation, OM children had the 

highest average vitamin B12 intake (1.5 µg/d vs. VG 0.6 µg/d and VN 0.2 µg/d), whereas VN 

children had the highest average vitamin B12 intake with supplementation (73.8 µg/d vs. VG 1.3 

µg/d and OM 1.7 µg/d). Without supplementation, none of the groups’ median intakes met the 

DRV for vitamin D, vitamin B1, vitamin B2, calcium, and iodine. Additionally, VN children did not 

achieve the DRV for vitamin B12; VG children for vitamin B12, and iron; and OM children for fo-

late, and iron on average.  

Conclusion: In early childhood, VN and VG diets can provide most micronutrients in desirable 

amounts and a preferable fat quality compared with an OM diet. Special focus should be paid to 

(potentially) critical nutrients, in particular vitamin D, vitamin B1, vitamin B2, calcium, iron, iodine, 
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and DHA for all children, irrespective of diet; additionally, vitamin B12 for VG and VN children, as 

well as folate for OM children.  

Registration: The study was registered at the German Clinical Trials Register (DRKS00010982) 

on September 2nd 2016). 

Keywords: vegetarian, vegan, children, critical nutrients, micronutrients, fatty acids 
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Introduction  

Vegetarian (VG, excluding meat and fish) and vegan (VN, excluding all animal foods) diets have 

become increasingly popular recently [1]. Nevertheless, only a few studies have investigated the 

food intake, nutrient status, and health of VG and VN children. These studies were heterogene-

ous, mostly cross-sectional, and of small sample sizes. Furthermore, they were mainly from the 

1970s to 1990s [2, 3]. Since then, the food market has changed, e.g., offering more dairy or 

meat alternatives and dietary supplements. Hence, new studies are needed to estimate the food 

and nutrient intake of children on a modern VG or VN diet. 

Only four studies examined the micronutrient intake of VG, VN, and OM children during the last 

10 years [4–7]. Potential critical micronutrients identified in these studies are calcium, sometimes 

iron, and vitamin D for VG children. However, they mostly had a higher intake of vitamin E, 

vitamin B1, vitamin C, magnesium, but lower intakes of vitamin B2, vitamin B12 (without supple-

ments), and zinc, sometimes additionally (pro)vitamin A, and folate than OM subjects [4, 6, 8–

16]. The intake of saturated fatty acids (SFA) [4, 5] and dietary cholesterol [5] of VG children was 

lower, and of polyunsaturated fatty acids (PUFA) [4] was higher than in OM subjects.  

VN children generally met the recommended intakes of essential nutrients in older studies [17, 

18]. In one study, they did not reach the recommendations for vitamin B12 [17], in two studies 

those for vitamin D [18, 19], in all three studies for calcium [17–19]. In the study by Sanders and 

Purves (1981) as well as in the follow-up in 1988 [19], a few VN children had a low intake of 

vitamin B2 and vitamin B12 [18]. VN children had a higher intake of linoleic acid (LA), a high ratio 

of LA:α-linolenic acid (ALA), and PUFA, but a lower intake of SFA compared to OM children [17]. 

None of these rather outdated studies examined the nutrient status of VN children, and also the 

contribution of supplements to the nutrient intake has not been evaluated in detail. In more 

recent studies with VN children, they had higher intakes of vitamin E [4], β carotene equivalents 

[6], vitamin B1 [4], vitamin C [4, 6], folate [4–6], magnesium [4, 6], zinc [4, 5], iron [4–6], MUFA 

[4, 5], and PUFA [4–6], but lower intakes of vitamin B2 [4], vitamin B12 (without supplements) [4, 

6], vitamin D [6], calcium [4, 6], SFA [4–6], and dietary cholesterol [5, 6] than VG and/or OM 

children. 

The nutrient status of VG children in most studies was generally normal [5, 9, 10, 14, 20, 21]. In 

some studies, the status of vitamin B12 (without supplements) [6], vitamin D [11, 13], iron [9, 15, 
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21], or zinc [5] was lower than the cut-offs and/or OM children. Regarding blood lipids, VG had 

lower average total-cholesterol (C) [6, 22], LDL-C [22], HDL-C [6], but higher VLDL-C [6], and 

triglycerides [6, 22] compared to OM children. In other studies the blood lipids did not differ in 

comparison to OM participants [4, 5] or were within the reference ranges [10]. 

Regarding nutrient status, VN children had higher folate concentrations [4, 5], but lower status 

markers for iron [4, 6], vitamin A [5], vitamin D [5, 6], and vitamin B12 (without supplements) in 

some studies [6]. Regarding blood lipids, VN children had lower DHA [5], triglyceride [4], HDL-C 

[5, 6], non-HDL-C [4], LDL-C [4–6], and total-C [5, 6] concentrations than VG and/or OM chil-

dren. However, in the VeChi Youth Study, albeit the higher iron intake, there were no significant 

differences in blood concentrations of haemoglobin between VN, VG, and OM participants. 

Nevertheless, VN subjects had lower ferritin concentrations compared to that of OM children, but 

mostly in the normal range. Furthermore, no significant differences in blood concentrations of 

vitamin B2 and 25-OH vitamin D3 were found between the groups. Additionally, VG and not VN 

participants had lower vitamin B12 status markers than OM subjects on average [4]. 

Dietary habits appear to vary by age group and country. Hence, the overall aim of the Vegetari-

an and Vegan Children Study (VeChi Diet Study) was to examine the food and nutrient intake of 

430 VG, VN, and OM children aged 1-3 years in Germany. Results on anthropometric data and 

macronutrient intakes have been published recently [23]. The present paper describes the mi-

cronutrient and fat intake and assesses the nutrient adequacy of the three diet groups. 

Subjects and Methods 

Study population 

The VeChi Diet Study is a cross-sectional study collecting data on diet, lifestyle, body weight 

(BW), and body height (BH) from VG, VN, and OM children. The study was conducted from 

October 2016 to April 2018 throughout Germany. Study design, sample size calculation, recruit-

ment, and initial results are described elsewhere in detail [23]. In short, the study population 

consisted of 127 VG, 139 VN, and 164 OM children aged 1–3 years (Fig. S1). Families were 

recruited mainly via the study website (www.vechi-studie.de), VN/VG/child nutrition Facebook 

groups, a mailing list of the Giessen University, magazines and journals, VN/VG websites, day 

care centers, and VN/VG conventions. Furthermore, participating families were asked to recruit 

friends of their children. The subjects were without diagnosed diseases that could affect the 

studied variables. In addition, diets with predominantly uncooked (raw) food (≥ 70%) were ex-

cluded.  

The observational and non-invasive VeChi Diet Study was conducted according to the guide-

lines of the Declaration of Helsinki and its latter amendments. It was approved by the Ethics 

Committee of the University of Bonn (046/17). All examinations were performed with parental 

written consent. 

Diet group classification 

Parents were asked in an online questionnaire: “Is your child raised 

 vegetarian (no meat, sausage, or fish, but with dairy products and/or eggs), 

 vegan (no meat, sausage, fish, dairy products, or eggs), or 

 omnivorous (with meat and/or sausage and/or fish)?” 
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Parents of VG or VN children were asked whether there are exceptions in food intake. Accord-

ingly, VG and VN children who usually eat meat or fish ≥ 1 time/week were reclassified as OM 

(2.1%: 8 VG, 1 VN). VN who usually eat dairy products and/or eggs ≥ 1 time/week were catego-

rized as VG (5.6%: 24 VN). 

Dietary assessment 

Dietary intake was assessed using weighed dietary records (paper-pencil) during three consecu-

tive days (weekdays and weekends). The parents weighed and recorded all foods, beverages, 

and supplements consumed by the participating children, as well as plate waste, to the nearest 

gram using their own electronic kitchen scales. When exact weighing was not possible —e.g., in 

case of eating out— household measures (e.g., spoons, cups) and a photo booklet with foods in 

toddlers’ portion sizes [24], supplemented with special VG and VN foods, allowed semi-

quantitative recording. Besides written information on dietary recording, a video tutorial was 

provided on the study website. The protocols were returned by mail or email. The study staff 

assessed missing data, requesting the information from the parents via email. When children ate 

at a day care, parents were asked to contact the caterer for the recipes. When recipes were not 

available, they were simulated. As the measurement of individual breast milk intakes was not 

possible, breast milk amounts were estimated by multiplying the numbers of breast meals with 

age-specific amounts of breast milk meal volumes (for details see [23]). Energy and nutrient 

intakes were calculated using the nutrient food composition database LEBTAB. In this database, 

the composition of staple foods is based on the standard German food composition tables BLS 

3.02. The energy and nutrient contents of commercial food products, i.e., processed foods and 

ready-to-eat-meals or snack foods, were estimated by recipe simulation using labelled ingredi-

ents and nutrient contents [25]. LEBTAB is continuously updated by adding those products or 

supplements recorded by study participants. Supplements were included in the calculation of the 

individual nutrient intake, with the exact composition and dosage, as supplementation in particu-

lar of vitamin B12 is recommended for vegans [26–29].  

Assessment of covariables 

Data on sociodemographic variables, lifestyle, and further variables, e.g. birth weight, were 

collected via an online questionnaire. Reported BW and BH were either proxy assessed by the 

parents or by a paediatrician during the last paediatric check-up. Sex-specific weight-for-height, 

height-for-age, and weight-for-age z-scores were calculated using WHO Anthro version 3.2.2 for 

SPSS [30]. Socioeconomic status (SES) was calculated according to [31]. Physical activity was 

categorized into active or very active (i.e., “playing outside” and/or “attendance in play/sport 

groups” ≥ 4–7 times per week) or less active (< 4 times/week). 

Data analysis and statistics 

Statistical analysis was performed with SPSS Version 20 (IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, 

USA). Energy and nutrient intake (with and without dietary supplements) were calculated as 

individual means of the three recorded days (kcal, mg, or µg/d). Fortified foods, e.g., multivitamin 

juices, fortified ready-to-eat cereals, and plant oils fortified with DHA, were included in the food 

intake. Fatty acids were additionally calculated as percentage of energy intake (%E). Nutrient 

intake was compared to the German dietary reference values (DRV).  
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Participants’ characteristics are presented as mean ± standard deviation (SD) for the variables 

with a normal distribution. For non-normally-distributed variables, median and interquartile rang-

es (IQRs) are presented. Differences in categorical characteristics between diet groups were 

tested using Chi2 test or Fisher’s exact test. For continuous characteristics, ANOVA for paramet-

ric or the Kruskal-Wallis test for non-parametric data was applied. In the case of significant 

differences, pairwise Bonferroni post hoc tests (parametric) or Mann–Whitney U tests (non-

parametric data) were applied.  

Continuous variables were included in the analysis of covariance (ANCOVA) as covariates 

(children’s age [years], breastmilk intake [g/day], paternal BMI [kg/m2], socioeconomic status 

[Winkler index], weight-for-height z-score). Categorical variables were included as fixed factors 

(sex, physical activity, season). In case of unequal categorical variables (e.g. urbanicity) these 

variables were dummy coded. Total energy intake (TEI) was only considered as a confounder 

for variables that were not calculated as %E. In the basic model, sex and age were included. 

Then, each covariate was checked separately for interaction effects with sex and age. Those 

covariates or interactions with a p ≤ 0.1 and/or a partial eta squared (η2) ≥ 0.06 were added to 

the model. The backward method was used to build the fully adjusted model with the same 

criteria (p ≤ 0.1 and/or partial η2 ≥ 0.06). If heterogeneity of variances, as an assumption of AN-

COVA, was violated for the fully adjusted model, simple bootstrap ANCOVA with 1000 samples 

and bias-corrected accelerated (BCa) 95% confidence intervals (CI) were calculated. 

Data transformations (log[x], log[x+1], square root[x]) were applied if assumptions of ANCOVA 

were violated. Due to a high number of tests, the chance of type I errors had to be reduced. 

Consequently, p ≤ 0.001 is considered as statistical significant. An η2 ≥ 0.01 is interpreted as 

small, η2 ≥ 0.06 as medium, and η2 ≥ 0.14 as large effect sizes [32].  

Sensitivity analyses without outliers (modulus of standardized residuals > 3) were carried out. 

Results are presented in case of remarkable differences to the main analysis.  

Due to the skewness of the data and the resulting violation of assumptions, ANCOVA of the 

vitamin B12 and vitamin D intake could not be conducted. Instead, the vitamin B12 and D intakes 

were adjusted for 4.184 MJ (= 1000 kcal)/day and tested for differences with a Kruskal-Wallis 

and a Dunn-Bonferroni Post-Hoc test. Effect size r is calculated with 𝑟 = |
𝑧

√𝑛
|.  

Results 

Sample characteristics 

Sample characteristics are presented in Table 1. The diet groups did not differ concerning age, 

sex, TEI, weight-for-height, height-for-age, and weight-for-age z-score, and estimated breastmilk 

intake. The age of the study participants ranged from 0.9-4.3 years and 51.9% were boys (not 

shown). The majority of families lived in metropolitan or medium-sized urban cities. The median 

SES was high with no significant differences between the three groups. There were no 

significant differences in the percentage of children who had ever been breastfed between the 

diet groups according to the questionnaire. Overall, average energy intake from breastmilk was 

low but differed significantly between the groups (VN 13.4 ± 18.5 kcal/d, VG 7.2 ± 14.6 kcal/d, 

OM 2.3 ± 9.0 kcal/d, p < 0.001). The proportion of children using any dietary supplement during 
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the three recorded days (VN 97.1% vs. VG 53.5% and OM 40.2%) and of vitamin B12 supple-

ments (VN 97.1% vs. VG 35.4% and OM 7.9%) were highest among VN children.  

Micronutrient intake 

Intake of vitamin A (retinol-equivalents) and β-carotene did not differ significantly between the 

three diet groups in the fully adjusted model (Tables 2, S1 and S2). VN children had the highest 

intake of vitamin E (8.3 mg/d vs. VG 7.4 mg/d and OM 5.1 mg/d), vitamin K (VN 82 µg/d vs. VG 

67 µg/d and OM 46 µg/d), vitamin B1 (569 µg/d vs. VG 513 µg/d and OM 481 µg/d), vitamin B6 

(VN 0.8 mg/d vs. VG 0.7 mg/d and OM 0.7 mg/d), folate (143 µg/d vs. VG 116 µg/d and OM 108 

µg/d), and vitamin C (63 mg/d vs. VG 54 mg/d and OM 45 mg/d). In contrast, OM children had 

the highest intake of vitamin B2 (639 µg/d vs. VG 461 µg/d and VN 429 µg/d) and vitamin B12 

(VN 0.2 µg/d vs. VG 0.6 µg/d vs. OM 1.5 µg/d) (all p < 0.0001, partial η2 = 0.07-0.20). Between 

VG and OM children, there were only significant differences in the intake of vitamin E and B2. 

Including supplementation, vitamin B12 and vitamin D intake differed significantly between VN 

and VG as well as VN and OM children. The effect sizes were medium to high for vitamin B12 (r 

> 0.3 and r > 0.5, respectively) and weak to medium for vitamin D (r > 0.1 and r > 0.3, respec-

tively). Without supplementation, vitamin D intake did not differ significantly between the groups 

(VN 0.7 µg/4.184 MJ/d vs. VG 0.8 µg/4.184 MJ/d and OM 0.8 µg/4.184 MJ/d) (unadjusted non-

parametric tests). For minerals (Tables 3, S3 and S4), zinc intake did not differ between groups. 

However, VN children showed the highest intake of potassium (1839 mg/d vs. VG 1567 mg/d 

and OM 1513 mg/d), magnesium (241 mg/d vs. VG 188 mg/d and OM 164 mg/d), and iron 

(8.9 mg/d vs. VG 7.3 mg/d and OM 6.0 mg/d), whereas OM children had the highest intake of 

calcium (445 mg/d vs. VG 399 mg/d and VN 320 mg/d), and iodine (46.7 µg/d vs. VG 33.2 µg/d 

and VN 31.4 µg/d) (all p < 0.0001, partial η2 = 0.01-0.30). Between VG and OM children, only 

magnesium, iron, and iodine intake differed significantly. 

The differences between the groups’ average nutrient intake were the same if supplements were 

included (Tables S2-S6 in supplementary material), only the effect sizes were usually greater 

without supplements.  

Table 4 shows the mean intake of vitamins and minerals from food and from dietary supple-

ments stratified by diet group. Through food alone, the DRV were met on average for vitamin A 

(retinol equivalents), vitamin E (OM: only DRV for females), vitamin K, vitamin B6, vitamin C, 

potassium, magnesium, and zinc in all groups. None of the groups met the DRV for vitamin D, 

vitamin B1, vitamin B2, calcium, and iodine. In addition, VN children did not achieve the DRV for 

vitamin B12; VG children for vitamin B12, and iron; and OM children for folate, and iron. With food 

and supplements combined, the DRV for vitamin B12 and D for VN children was reached on 

average.  

Fatty acid and cholesterol intake 

The intake of SFA, PUFA, LA, ALA, DHA, and cholesterol differed significantly between all 

groups in the fully adjusted model with large effect sizes (p < 0.0001, partial η2 = 0.19-0.49) 

(Tables 5, S5 and S6). DHA intake without supplements as well as EPA intake in general dif-

fered only significantly between VN and OM as well as VG and OM children, respectively. OM 

children had the highest intake of SFA (14.0 %E vs. VG 11.9 %E and VN 9.1 %E), EPA (10.7 

mg/d vs.VG 1.4 mg/d and VN 3.8 mg/d), DHA (35.4 mg/d vs. VG 16.6 mg/d and VN 18.4 mg/d), 
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and cholesterol (OM 91.8 mg/4.184 MJ/d vs. VG 54.0 mg/4.184 MJ/d vs. VN 15.0 mg/4.184 

MJ/d). In contrast, VN children had the highest intake of PUFA (8.7 %E vs. VG 6.9 %E and OM 

4.5 %E), LA (7.0 %E vs. VG 5.8 %E and OM 3.6 %E), and ALA (1.0 %E vs. VG 0.7 %E and OM 

0.6 %E).  

Discussion  

Micronutrient intake 

In the VeChi Diet Study, VN children had the highest average intake of several vitamins and 

minerals. In contrast, OM children had higher average intake of vitamin B2, calcium, and iodine, 

but all median intakes of the three diet groups did not meet the German DRV for these nutrients. 

However, supplements were essential to reach the DRV for the vitamin B12 intake for VN, and 

also for VG children. None of the groups met the DRV for vitamin D (only VN children with sup-

plementation), and vitamin B1 on average. 

Our results confirm that, in VN diets, vitamin B12 supplementation is essential to ensure suffi-

cient intake, as bioactive vitamin B12 predominantly occurs in animal foods [33, 34]. In the VeChi 

Diet Study, the proportion of VN children who received vitamin B12 supplements was very high 

(97%) (Table 1). However, the remaining nearly 3% of VN children are at risk of a deficiency. 

Apart from supplements, other sources of vitamin B12 are fortified products. Indeed, a recent 

regional survey of food retailers in Germany revealed that a variety of vegan foods are fortified 

with vitamin B12. However, regarding usual consumed amounts of these food products, the 

vitamin B12 levels were generally too low to meet the German DRV and varied greatly [35]. It is 

important to note that the median vitamin B12 intake (incl. supplements) of VG children (1.3 

µg/day) was slightly and without supplementation (0.6 µg/d) clearly below the reference value of 

1.5 µg/day for this age group [36]. In a recent review as well as in the VeChi Youth Study, a 

higher risk of vitamin B12 deficiency not only for VN but also for VG has been described [4, 34]. 

Hence, both VN and VG children should be encouraged to use vitamin B12 supplements on a 

regular and reliable basis and should be screened for vitamin B12 deficiency. In contrast, the 

median vitamin B12 intake of OM children seems to be adequate. 

The intake of vitamin B2 and calcium were substantially lower among VN and VG than among 

OM children, even though the vitamin B2 intake via supplements covered about 20% of the DRV. 

Therefore, a vitamin B2 supplementation might be recommended for all VG and VN children. In 

contrast, the VeChi Youth Study showed a high prevalence (>35%) of vitamin B2 blood concen-

trations below the reference value irrespective of the diet group [4]. Dairy products are the main 

source of vitamin B2 and calcium in Germany [37]. Not only VN but also VG children did con-

sume less of this food group than OM children (data not shown). Calcium is a key nutrient to 

build and maintain a normal bone mass [38]. In a recent systematic review and meta-analysis of 

20 cohort and cross-sectional studies (n = 37,134), VG and VN adults had lower bone mineral 

densities and VN a higher fracture rate compared to OM adults [38]. However, this meta-

analysis has been criticized due to the lack of statistical adjustment in particular of the BMI [39, 

40]. Our results are in agreement with two cross-sectional studies from Poland (n = 50, 2-10 

years and n = 187, 5-10 years) where VG and VN children had calcium (and vitamin D) intakes 

below the reference values (only without vitamin D supplementation in [6]). More relevant, 25-

OH-vitamin D blood levels were lower and the concentration of serum bone metabolism markers 
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were worse, compared to those of OM children [6, 13]. In Desmond et al. (2021) VG and VN 

subjects had a lower bone mineral content than OM subjects, which was more pronounced for 

VN children [6]. Supplementation of vitamin D resolved low 25(OH)D concentrations. In another 

recent study from Poland with 53 VG and 53 OM children, there were no significant differences 

of calcium or vitamin D intake as well as 25-OH-vitamin D blood levels (80% of both groups 

included vitamin D supplements). Furthermore, the groups did not differ regarding the absolute 

values of bone mineral density, but VG children had on average lower total and lumbar spine 

BMD z-scores scores [7].  This is in accordance with the VeChi Youth Study [4]. Thus, regard-

less of the type of diet, a higher intake of calcium should be encouraged for all children.  

Due to the low calcium intake, a sufficient vitamin D status is of particular importance. However, 

regardless of the diet group, the average intake of vitamin D (without supplementation) and 

iodine was inadequate in our study. Likewise, the VeChi Youth Study showed irrespective of the 

diet group a high prevalence (>30%) of 25-OH vitamin D3 below the reference value [4]. Howev-

er, Hovinen et al. (2020) showed only border-line sufficient vitamin D in all VN participants [5]. 

Whether vitamin D supplementation is necessary beyond infancy is under discussion in Germa-

ny [36, 41].  

Major dietary sources of iodine in the diet of children in Germany are iodised salt and dairy [42]. 

Salt was not recorded quantitatively in our dietary records; hence, intakes presented here might 

be underestimated. However, this bias should not differ between the groups. In the VeChi Diet 

Study, OM children had the highest average iodine intake, probably due to a higher consumption 

of dairy and fish, but also of iodised salt (Table 1) and of foods, in particular bread, produced 

with iodised salt. This is in line with the results of the VeChi Youth Study where VN children and 

adolescents had significantly lower urinary iodine excretion than OM and VG subjects. However, 

all groups were on average below the reference value [43]. Consistent with this, the median 

intakes of all groups in the VeChi Diet Study were (far) below the DRV. This is also in accord-

ance with recent analysis of urinary iodine excretion data from Germany [42]. As iodine intake 

during childhood is supposed to be associated with cognitive development, there is an urgent 

need for increased intake, for example by a broader use of iodised salt for food production, in 

particular bread [44]. Alternatively, on an individual basis, iodine can be supplemented, as it is 

recommended for breastfed infants in Germany without iodine fortified weaning food [45, 46]. 

For VN and VG infants, the consumption of seaweed or seaweed products with moderate iodine 

content provides an additional iodine source. 

VN and VG diets are regarded as a risk factor for iron deficiency [26, 47]. Nevertheless, availa-

ble studies on iron deficiencies among VG and VN children and adolescents yielded heteroge-

neous results [48]. For example, Desmond et al. (2021) found a higher prevalence of iron-

deficiency anaemia in VN children, whereas Hovinen et al. (2020) found no differences between 

VN and OM children in serum ferritin [5, 6]. The ferritin concentrations in the VeChi Youth Study 

were significantly higher in OM participants than in VG and VN. Nevertheless, the prevalence of 

haemoglobin and ferritin concentrations below the cut-off was low [4]. As in other studies [4–6], 

VN and VG children in the VeChi Diet Study had higher iron intakes than OM children. The 

observed high iron intake reflects the high iron content of some plant foods, e.g., whole grain or 

legumes. Nevertheless, the bioavailability of this non-heme iron is lower than that of heme iron 

from meat. Besides, the absorption of non-heme iron is dependent on promoting factors (e.g., 

organic acids such as ascorbic acid) and impairing factors (e.g., phytate, polyphenols) [33, 47]. 
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Food preparing, i.e., leavening, fermentation, and soaking of legumes and grains, reduces the 

content of phytate and improves iron absorption [47]. Moreover, some ‘partial physiologic adap-

tive responses in the absorption of non-heme iron’ are discussed for VG and VN [47]. Besides, 

this cannot be verified for our participants with the current study design which didn’t allow meas-

uring the bioavailability of nutrients. Nevertheless, to ensure an adequate iron status, some 

nutrition societies recommend an increased intake of iron (DRV +80%) for VG and VN children 

[33, 49]. In the VeChi Diet Study, the mean iron intake of VN was only 30% higher than the 

German DRV (VG: 5% lower, OM: 20% lower), and 20% of the DRV were covered by iron sup-

plements in VN children. Thus, a higher iron intake should be encouraged in all diet groups.  

Plant foods are the main sources of folate in the diet [50]. As a result, the median folate intake 

of VN was significantly higher than that of VG and OM children. The higher folate intake of VN 

children is in line with other recent studies [4–6]. OM children did not reach the DRV for folate on 

average without supplementation. 

Fatty acids and cholesterol intake 

Altogether, the fat quality of the diet of VN children was the most favourable, followed by that of 

VG children: The VN’s intake of MUFA and PUFA were highest and intake of SFA was lowest. 

Only OM children exceeded on average the recommended maximum daily intake of dietary 

cholesterol (80 mg/1000 kcal [4.184 MJ]) for children [36].  

In contrast, in the VeChi Diet Study the EPA and DHA intake of VN and VG were substantially 

lower than those of OM children. In OM diets, fatty fish is the major source for preformed DHA. 

The long-chain n-3 fatty acid is especially important in early childhood. Besides others, it plays a 

central role in eye and brain development in childhood [51]. For VG or VN diets, plant supple-

ments from microalgae (e.g. Schizochytrium sp.) with DHA (+ EPA) are available, e.g. in form of 

fortified plant oils. The endogenous formation of DHA is low because the conversion rate of ALA 

into DHA is poor. However, it might be increased by replacing LA with ALA in the diet because 

both fatty acids compete for the same enzymes [51]. There was a trend to a higher LA:ALA ratio 

from the OM over the VG to the VN diet group. To improve the LA:ALA ratio, the consumption of 

good ALA sources (i.e., linseed oil, rapeseed oil) are recommended, especially in VG and VN 

children where sources of preformed EPA and DHA are limited.  

Strengths and Limitations 

Our study has some limitations. The cross-sectional design of the VeChi Diet Study allows no 

conclusion on the long-term food intake of the children. Nevertheless, follow-up investigations 

are planned. Furthermore, our data are based on proxy reporting by the parents (or the family 

paediatrician in case of BW and BH). Hence, especially the anthropometric data are more sus-

ceptible to bias (discussed in [23]) [52, 53]. However, we used weighed dietary records because 

they provide the best estimate for children aged 0.5-4 years [54]. Parents were instructed to 

maintain the usual diet, and every protocol was checked for completeness and plausibility. Miss-

ing information was immediately collected from the parents. As seen in other investigations, 

underreporting is unlikely (only 1%) in 1-5-year-old children [55]. Other studies like the DONALD 

study [56] have been using this method successfully for many years. Nevertheless, the data are 

not confirmed by objective biomarkers. The nutrient intake was compared to the German DRV 

because for several nutrients there are no estimated average requirement (EAR) cut-points for 
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children available. However, it must be noted that an individual intake below the DRV does not 

equate to a nutrient deficiency. Furthermore, the data basis to derive DRV for children is sparse 

and some are based on extrapolations from values for adults [36]. Besides, DRV do not take 

special requirements of a VN diet into account. 

The online questionnaire was not validated but the questions were partly taken from a question-

naire of a representative, validated health survey in Germany (German Health Interview and 

Examination Survey for Children and Adolescents) [57], complemented by VG- and VN-specific 

questions. Another limitation is the estimation of breastmilk intake, which is based on reliable 

data of the DONALD study but is not as exact as weighing the children before and after each 

breastfeeding. Additionally, the mothers’ supplementation was not gathered. Moreover, the 

composition of breast milk of VN and VG women might vary from that of OM women. In addition, 

three days of dietary record might not be enough to observe foods that are not consumed daily 

such as fish. Therefore, the DHA and iodine intake of OM children could be higher than reported 

here. Because the number of VN and VG children in Germany is not known, it was not possible 

to select a representative sample. Additionally, the OM control group does not represent the 

average German population of that age. Like in all nutrition studies, participants tend to be more 

health-conscious than the average population. The majority of the families lived in medium-sized 

urban or metropolitan cities and had a high median SES. As a consequence, the differences 

between the diet groups might have been even higher when compared to the average popula-

tion than to the health-conscious control group in our study. 

However, a major strength of the VeChi Diet Study is the detailed dietary record that is well-

suited for young children and the assessment of special food groups of VN and VG diets (e.g., 

meat and dairy alternatives). The nutrient database LEBTAB ensures high accuracy in nutrient 

intake due to brand-specific estimations of ingredients and nutrient contents by recipe simulation 

including fortified foods and supplements. Therefore, the LEBTAB database is more accurate 

when assessing the food intake of VG and VN than the national database BLS. Thus, the VeChi 

Diet Study comprises a unique data pool of the under-studied population of VG and VN children 

at the age of 1-3 years. For the future, repeated examinations of this cohort, preferably comple-

mented with biomarkers of the nutrient status and measurements of child development, are in 

preparation.  

Conclusion 

In the VeChi Diet Study, VN and VG children had a more favourable intake of several micronu-

trients and fatty acids, compared to that of OM children, independent of the intake of dietary 

supplements. Critical nutrients for all three diet groups were vitamin D (without supplements), 

vitamin B1, vitamin B2, calcium, iodine, and DHA, with OM children having the highest intakes 

(except for vitamin B1). For all diet groups, consumption of vitamin B1 containing plant foods 

(e.g., whole grains), foods rich in vitamin B2 (e.g., yeast, nuts, legumes), calcium-fortified plant-

based dairy alternatives, mineral water with high calcium content, and iodised salt or seaweed 

(products) with moderate iodine content and are recommended. Dairy consumption should only 

be increased in the diets of OM (and VG) children to a certain extent, due to the already high 

protein, cholesterol, and SFA intake. For VG and VN children, a DHA supplementation should be 

encouraged, in addition to a reliable supplementation of vitamin B12 and possibly vitamin B2. OM 

children should consume more folate as well as plant oils rich in vitamin E and PUFA, fatty fish 
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or, the more ecological alternative, DHA supplements (from micro algae), and less cholesterol 

and SFA containing animal foods. Moreover, iron intake is potentially critical due to the intake 

below the DRV in VG and OM and the lower bioavailability in VN and VG diets, and should 

therefore be increased in all groups. Supplementation of vitamin D should be considered in all 

diet groups, especially in autumn and winter. In order to evaluate the health and nutrient status 

of VN and VG children, our data should be complemented by biomarkers and longitudinal stud-

ies of VN and VG diets during growth.  
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Table 1 Sample characteristics of the VeChi Diet Study by diet group 
 

 VN VG OM 

Total  139 (32.3) 127 (29.5) 164 (38.1) 

Sex 
 
†    

Female 76 (54.7) 64 (50.4) 83 (50.3) 

Male 63 (45.3) 63 (49.6) 81 (49.4) 

Age years 
a
 
 
‡ 1.8 (1.3) 2.0 (1.4) 2.0 (1.5) 

TEI MJ/d 
a
 
 
‡ 4.1 (1.5) 4.0 (1.2) 4.1 (1.0) 

Carbohydrate intake %E 
a 
‡

 
53.8 (9.9)

 
53.6 (7.8) 53.1 (9.4) 

Protein intake %E 
a 
‡

 
11.2 (2.5) 

1 
11.1 (2.6) 

2 
13.2 (2.7) 

1,2 

Protein intake g/kg BW 2.3 (0.9) 
1 

2.3 (0.8) 
2 

2.5 (0.9) 
1,2 

Child body weight kg 
b
 ‡ 12.0 ± 2.5 12.1  ± 2.3 12.7  ± 2.6 

Child body height cm 
b
 ‡ 85.6 ± 8.8 86.6 ± 8.8 88.2 ± 9.3 

Weight-for-height z-score 
b
 ‡ 0.16 ± 1.08 0.11 ± 0.95 0.23 ± 0.96 

Height-for-age z-score 
b
 ‡ 0.01 ± 1.26 0.11 ± 1.34 0.13 ± 1.01 

Weight-for-age z-score 
a
 ‡ 0.11 ± 0.93 0.17 ± 0.99 0.25 ± 0.87 

Urbanicity †
 ##

    

Rural < 5,000  28 (20.1) 19 (15.0) 28 (17.2) 

Small-size urban 5,000-              

< 20,000   
20 (14.4) 16 (12.6) 17 (10.4) 

Medium-size urban 20,000-

< 100,000  

31 (22.3) 33 (26.0) 31 (19.0) 

Metropolitan ≥ 100,000  60 (43.2) 59 (46.5) 87 (53.4) 

SES Winkler index score †    

Low 3-8 2 (1.4) 3 (2.4) 0 (0.0) 

Middle 9-14 37 (26.6) 31 (24.4) 30 (18.3) 

High 15-21 100 (71.9) 93 (73.2) 134 (81.7) 

Physical activity (n = 429)
 
†

 
    

Less active < 4 times/week 70 (50.0) 71 (55.5) 64 (39.8) 

Active or very active 70 (50.0) 57 (44.5) 97 (60.2) 

Season of dietary record
 
†    

Spring 45 (32.4) 21 (16.5) 36 (22.0) 

Summer 17 (12.2) 20 (15.7) 38 (23.2) 

Autumn 36 (25.9) 41 (32.3) 43 (26.2) 
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Winter 41 (29.5) 45 (35.4) 47 (28.7) 

Paternal BMI (kg/m
2
) (n = 425) 

a 
‡

 
 24.3 (4.1) 24.5 (3.9) 25.7 (3.1) 

Breastfeeding    

Ever breastfed † 138 (99.3) 121 (95.3) 157 (95.7) 

Duration of exclusively 

breastfeeding (mo) 
a
 ‡ 

15.9 (10.0)
 1, 2

 13.1 (10.0)
 1

 11.1 (7.0)
 1

 

Breastfed during dietary re-

cord † 
68 (48.9)

 1
 34 (26.8)

 1
 17 (10.4) 

1
 

Breast milk intake in dietary 

record in kcal/d (all    partici-

pants) 
a, b

 ‡ 

0 (22.1)
 1 

13.4 
1 
± 18.5 

0 (6.2)
 1
 

7.2 
1
 ± 14.6 

0 (0.0)
 1
 

2.3 
1
 ± 9.0 

Breast milk intake in dietary 

record (g/d) (only breastfed 

subjects, n = 119) 
a
 ‡ 

303.3 (280.0) 275.0 (186.3) 163.3 (316.7) 

Dietary supplement intake in dietary 

record, all supplements † 
   

Yes 135 (97.1)
 1, 2

 68 (53.5)
 1
 66 (40.2)

 1, 2
 

No 4 (2.9)
 1, 2

 59 (46.5)
 1
 98 (59.8)

 1, 2
 

Vitamin B12 supplement intake in 

dietary record † 
   

Yes 135 (97.1)
 1
 45 (35.4)

 1
 13 (7.9)

 1 

No 4 (2.9)
 1
 82 (64.6)

 1
 151 (92.1)

 1 

Iodised salt use in general or daily 

use of iodised bread 
 
† 

   

Yes 90 (65.7) 
1 

89 (70.1) 
2 

141 (86.5) 
1,2 

No 47 (34.3) 
1 

38 (29.9) 
2 

22 (13.5) 
1,2 

Weekend days in the dietary records 

† 
   

0 weekend days 57 (41.0) 49 (38.6) 49 (29.9) 

1 weekend day 37 (26.6) 33 (26.0) 50 (30.5) 

2 weekend days 45 (32.4) 41 (32.2) 63 (38.4) 

3 weekend days 0 (0.0) 4 (3.2) 2 (1.2) 

Start of the diet †    

with the introduction of sup-

plementary food 
123 (88.5) 107 (84.3) 140 (85.4) 

later 16 (11.5) 18 (14.2) 24 (14.6) 

missing 0 (0.0) 2 (1.5) 0 (0.0) 
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Mothers’ diets †    

VN 136 (97.8)
 1 

42
 
(33.1)

 1 
10 (6.1) 

1 

VG 3 (2.2)
 1
 80

 
(63.0)

 1 
16

 
 (9.8) 

1 

OM 0 (0.0)
 1 

5 (3.9)
 1 

138
 
(84.1)

 1
 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; TEI, total energy intake; %E, % of energy intake; BW, body 

weight; SES, socioeconomic status; BMI, body mass index. Unless indicated otherwise values are expressed n 

(%). Differences of categorical variables were analysed using † Chi
2
 test or Fisher’s exact test for cell frequen-

cies of < 20% of expected count less than 5; ‡ ANOVA and Bonferroni post hoc tests for parametric, Kruskal–

Wallis test and Mann–Whitney U test for nonparametric, continuous data.
 a 

Values are median (IQR).
b 

Values 

are mean ± SD.
 1, 2

 Superscript letters indicate statistical significance (at least p < 0.001). 
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Table 2 Median daily intake (without supplements) of vitamins of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study by diet 

group
 

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 

Fully adjusted model ‡ 

 p Partial η
2
 

Vitamin A (retinol eq) (µg/d)
 a
  550 (377-779) 475 (331-654) 560 (372-854) 300 0.008 0.024 

β-carotene (mg/d)
 b
 3.2 (1.9-5.1) 2.5 (1.4-3.8) 2.3 (1.4-4.6) - 0.002 0.031 

Vitamin E
 
(mg/d) 

c
 8.3 (6.1-11.7)

 1
 7.4 (5.1-9.9)

 1
 5.1 (3.9-7.0) 

1
 

f: 5.0 

m: 6.0 
< 0.0001 0.196 § 

Vitamin K
 
(µg/d) 

d
 82 (53-120)

 1,2
 67 (41-86)

 1
 46 (26-72)

 2
 15 < 0.0001 0.110 

Vitamin B1 (µg/d) 
e
 569 (437-754)

 1,2
 513 (377-611)

 1
 481 (398-605)

 2
 600 < 0.0001 0.124 

Vitamin B2 (µg/d)
 f
 429 (325-537)

 1
 461 (375-641)

 2
 639 (517-800)

 1,2
 700 < 0.0001 0.202 § 

Vitamin B6 (mg/d)
 g
 0.8 (0.6-1.1)

 1,2
 0.7 (0.6-0.8)

 1
 0.7 (0.6-0.9)

 2
 0.6 < 0.0001 0.117 

Folate (µg/d)
 h
 143 (106-197)

 1,2
 116 (96-149)

 1
 108 (90-135)

 2
 120 < 0.0001 0.148 § 

Vitamin C
 
(mg/d) 

i
 63 (44-84)

 1
 54 (41-66) 45 (32-63)

 1
 20 < 0.0001 0.073 § 

        

 

VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 

p † r 

  
VN vs 

VG 

VN vs 

OM 

Vitamin B12 (µg/d)
  
 0.2 (0.1-0.4) 

1 
0.6 (0.3-1.0) 

1 
1.5 (1.1-2.3) 

1 
1.5 < 0.0001 0.471 0.656 

Vitamin D (µg/d)  0.7 (0.3-1.1) 0.8 (0.4-1.4)
 

0.8 (0.5-1.6) 20 0.006 0.017 0.143 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; DRV, dietary reference value; eq, equivalents; f, female; m, male; SES, socioeconomic status. Values are pre-

sented as median (25
th

-75
th

 percentile). ‡ p values and effect sizes were derived from ANCOVA adjusted for age, sex and other confounders (for details see 

Online Resource 1).
 a,b

 superscript letters indicate the respective confounders. † p values and effect sizes were calculated with Kruskal-Wallis and Dunn-

Bonferroni Post-Hoc test adjusted for the energy intake (for details see Online Resource 1).
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni 

adjusted) in the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). § partial η
2
 was higher without outliers. 
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Table 3 Median daily intake (without supplements) of minerals of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study by diet 

group 

 

VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 
Fully adjusted model ‡ 

p Partial η2 

Potassium (mg/d) 
a
 1839 (1387-2204)

 1,2
 1567 (1227-1858)

 1
 1513 (1309-1861)

 2
 1100 < 0.0001 0.113 § 

Calcium (mg/d)
 b #

 320 (251-453)
 1
 399 (280-567) 445 (356-553)

 1
 600 < 0.0001 0.060 

Magnesium (mg/d) 
c
 241 (180-310)

 1
 188 (143-240)

 1
 164 (134-195)

 1
 80 < 0.0001 0.292 § 

Iron
 
(mg/d)

 d
 8.9 (6.0-11.6)

 1 
 7.3 (5.5-9.0)

 1
 6.0 (4.7-7.4)

 1
 8.0 < 0.0001 0.300 

Zinc
 
(mg/d) 

e
 4.9 (3.7-6.2) 4.7 (3.8-5.6) 5.0 (4.1-5.8) 3.0 0.111 0.012 

Iodine (µg/d) 
f 

31.4 (21.5-44.0) 
1 

33.2 (22.7-44.5) 
1
 46.7 (35.5-61.3) 

1
 100 < 0.0001 0.167 § 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; DRV, dietary reference value; f, female; m, male; SES, socioeconomic status. Values are presented as median 

(25
th

-75
th

 percentile). ‡ p values and effect sizes were derived from ANCOVA adjusted for age, sex and other confounders (for details see Online Resource 1).
 

# 
without outliers. 

a,b
 superscript letters indicate the respective confounders.

 1,2 
superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the 

fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). § partial η
2
 was higher without outliers. 
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Table 4 Mean intake (mean ± SD) of vitamins, minerals and long chain n-3 fatty acids obtained from food and dietary supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), 

and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study 

 

VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 

Food Supplements Food Supplements Food Supplements 
 

Vitamin A (retinol eq) (µg/d) 623 ± 361 16 ± 87 544 ± 324 3 ± 23 692 ± 517 3 ± 34 300 

Vitamin E (mg/d) 9.2 ± 4.3 0.7 ± 3.2 7.8 ± 3.4 0.5 ± 3.8 5.7 ± 2.6 0.5 ± 5.4 f: 5.0 

m: 6.0 

Vitamin D (µg/d) 1 ± 1 19 ± 45 1 ± 1 6 ± 8 1 ± 1 5 ± 8 20 

Vitamin K (µg/d) 98 ± 74 4 ± 15 71 ± 44 0 ± 3 57 ± 43 1 ± 7 15 

Vitamin B1 (µg/d) 605 ± 252 56 ± 253 512 ± 189 54 ± 321 513 ± 158 37 ± 405 600 

Vitamin B2 (µg/d) 469 ± 224 145 ± 504 525 ± 222 52 ± 266 678 ± 237 35 ± 284 700 

Vitamin B6 (mg/d) 0.9 ± 0.4 0.2 ± 0.6 0.7 ± 0.3 0.06 ± 0.4 0.8 ± 0.2 0.06 ± 0.5 0.6 

Folate (µg/d) 160 ± 79 23 ± 69 125 ± 42 10 ± 73 116 ± 40 8 ± 90 120 

Vitamin C (mg/d) 68 ± 31 7 ± 31 57 ± 24 4 ± 29 50 ± 24 4 ± 40 20 

Vitamin B12 (µg/d) 0.3 ± 0.3 208 ± 305 0.8 ± 0.7 68 ± 177 1.8 ± 1.1 20 ± 147 1.5 

Potassium (mg/d) 1842 ± 658 0 ± 2 1581 ± 486 0 ± 2 1591 ± 433 1 ± 4 1100 

Calcium (mg/d) 397 ± 307 9 ± 50 427 ± 184 1 ± 10 475 ± 163 1 ± 10 600 

Magnesium (mg/d) 250 ± 103 4 ± 27 197 ± 77 1 ± 6 171 ± 50 1 ± 8 80 

Iron(mg/d) 8.9 ± 3.8 1.7 ± 7.0 7.4 ± 2.9 0.1 ± 0.5 6.2 ± 2.2 0.2 ± 1.4 8.0 

Zinc (mg/d) 5.1 ± 1.9 0.3 ± 1.2 4.8 ± 1.6 0.1 ± 0.5 5.1 ± 1.3 0.1 ± 0.7 3.0 

Iodine (µg/d) 35 ± 25 9 ± 26 44 ± 90 1 ± 8 50 ± 23 2 ± 8 100 

20:5n-3 (EPA, mg/d) 5.6 ± 6.7 10.2 ± 43.7 3.4 ± 4.5 8.2 ± 42.0 35.6 ± 52.6 0 ± 0 - 

22:6n-3 (DHA, mg/d) 27.5 ± 31.0 20.7 ± 79.7 21.3 ± 17.5 16.2 ± 73.0 65.5 ± 80.8 0 ± 0 - 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; Suppl, supplements; DRV, dietary reference value; eq, equivalents; f, female; m, male.  
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Table 5 Median daily intake (without supplements for DHA and EPA) of fatty acids and cholesterol of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the 

VeChi Diet Study by diet group
 

 

VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) 
Fully adjusted model ‡ 

P Partial η2 

Total Fat (%E)
 a
 33.6 (27.9-39.4)

 1
 33.7 (29.7-36.6)

 1
 32.6 (28.2-37.2)

 1
 < 0.0001 0.049 

Total SFA (%E) 
b
 9.1 (6.4-12.6)

 1
 11.9 (9.5-15.1)

 1
 14.0 (11.6-17.4)

 1
 < 0.0001 0.261 

Total MUFA (%E)
 c
 12.1 (9.6-14.9) 11.3 (9.3-13.4) 10.9 (9.2-12.6) 0.903 0.001 

Total PUFA (%E) 
d
 8.7 (7.2-10.5)

 1
 6.9 (5.3-8.5)

 1
 4.5 (3.7-5.6)

 1
 < 0.0001 0.389 § 

18:2n-6 (LA) (%E) 
e
 7.0 (6.1-8.1)

 1
 5.8 (4.4-6.9)

 1
 3.6 (3.0-4.6)

 1
 < 0.0001 0.384 § 

18:3n-3 (ALA) (%E)
 f
 1.0 (0.7-2.0)

 1
 0.7 (0.5-1.2)

 1
 0.6 (0.4-0.8)

 1
 < 0.0001 0.185 

LA:ALA 
g
 7.0 (3.9-9.9) 6.7 (4.6-9.5) 6.3 (4.8-7.8) 0.018 0.020 

20:4n-6 (AA) (mg/d)
 h
 7.2 (2.6-16.3)

 1
 12.0 (5.4-21.7)

 1
 34.3 (21.9-54.6)

 1
 < 0.0001 0.514 § 

20:5n-3 (EPA) (mg/d)
 i
 3.8 (0.9 -8.6)

 1
 1.4 (0.4-5.2)

 2
 10.7 (4.3-46.5)

 1,2
 < 0.0001 0.349 

22:6n-3 (DHA) (mg/d)
 j
 18.4 (6.0-38.3)

 1
 16.6 (6.0-30.9)

 1
 35.4 (15.6-82.2)

 1
 < 0.0001 0.222 § 

Cholesterol (mg/4.184 MJ/d) 
k
 15.0 (0.3-76.3)

 1
 54.0 (20.4-117.4)

 1
 91.8 (58.9-145.3)

 1
 < 0.0001 0.493 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; CI, confidence interval; %E, % of energy intake; SFA, saturated fatty acids; MUFA, monounsaturated fatty acids; PUFA, 

polyunsaturated fatty acids; LA, linoleic acid; ALA, α-linolenic acid; AA, arachidonic acid; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid; SES, socioeconomic 

status. Values are presented as median (25
th

-75
th
 percentile). ‡ p values and effect sizes were derived from ANCOVA adjusted for age, sex and other confounders (for 

details see Online Resource 1).
 a,b

 superscript letters indicate the respective confounders.
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in 

the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). § partial η
2
 was higher without outliers. 
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Intake of Micronutrients and Fatty Acids of Vegetarian, Vegan, and Omnivorous Chil-
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versity Giessen, 35392 Giessen, Germany, ORCID: 0000-0003-4673-3675;  

3 45525 Hattingen, Germany; 

4Corresponding author: IEL-Nutritional Epidemiology, DONALD Study, University of Bonn, 

Heinstück 11, 44225 Dortmund, Germany, E-Mail: alexy@uni-bonn.de, Tel.: +49-231-

79221016, ORCID: 0000-0002-1488-5175.  

 

Summary 

The supplementary information includes a flow chart of the recruitment of the VeChi Diet 

Study (Fig. S1). In addition, the supplementary information contains detailed tables of the 

adjusted models of the intakes of vitamins, minerals, fatty acids, and cholesterol, without 

(Tables S1, S3, S5) and with (Tables S2, S4, S6) supplements.  
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Fig. S1 Flow chart of recruitment of vegetarian (VG), vegan (VN), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study 
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Table S1 Basic and fully adjusted models of the intake of vitamins without supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet 

Study by diet group 
 

 Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n = 139) 

VG (n = 

127) 

OM (n = 

164) 
p Partial η

2
 VN (n = 139) 

VG (n = 

127) 

OM (n = 

164) 
p Partial η

2
 

Vitamin A (retinol eq) 

(√[µg/d]) 
a
 

24.1  

(23.0-25.3) 

22.6  

(21.3-23.8) 

25.2  

(24.1-26.3) 
0.008 0.022 

23.8  

(22.7-25.0) 

22.4  

(21.2-23.7) 

25.1  

(24.0-26.1) 
0.008 0.024 

β, carotene 
(
√[mg/d])

 b
 

58.6  

(55.3-61.9) 

52.9  

(49.6-56.3) 

53.0  

(50.0-56.0) 
0.020 0.018 

58.0  

(54.4-61.6) 

50.6  

(46.9-54.3) 

50.0  

(46.5-53.4) 
0.002 0.031 

Vitamin E (Ln[mg/d])
 c
 

9.1  

(9.0-9.2) 
1 

8.9  

(8.8-9.0) 
2 

8.5  

(8.5-8.6) 
1,2 < 0.0001 0.200 

9.1  

(9.0-9.2) 
1 

8.9  

(8.8-9.0) 
1 

8.6  

(8.5-8.6) 
1 < 0.0001 0.196 § 

Vitamin K (Ln[µg/d]) 
d
 

4.3  

(4.2-4.5) 
1 

4.1  

(4.0-4.2)
 

3.8  

(3.7-3.9) 
1 < 0.0001 0.099 

4.4  

(4.2-4.5) 
1,2 

3.9  

(3.8-4.1) 
1 

3.6  

(3.5-3.8) 
2 < 0.0001 0.110 

Vitamin B1  (Ln[µg/d])
 e
 

6.3  

(6.3-6.4) 
1 

6.2  

(6.1-6.2) 
1 

6.2  

(6.1-6.2)
 < 0.0001 0.038 

6.4  

(6.3-6.4) 
1,2 

6.2  

(6.1-6.2) 
1 

6.1  

(6.1-6.2) 
2 < 0.0001 0.124 

Vitamin B2 (Ln[µg/d])
 f
 

6.1  

(6.0-6.1) 
1 

6.2  

(6.1-6.3) 
2 

6.5  

(6.4-6.5) 
1,2 < 0.0001 0.175 

6.1  

(6.0-6.1) 
1 

6.2  

(6.2-6.3) 
2 

6.5  

(6.4-6.5) 
1,2 < 0.0001 0.202 § 

Vitamin B6 (Ln[mg/d])
 g
 

6.7  

(6.6-6.8) 

6.5  

(6.5-6.6) 

6.6  

(6.5-6.6) 
0.002 0.030 

6.8  

(6.7-6.8) 
1,2 

6.6  

(6.5-6.6) 
1 

6.5  

(6.4-6.6) 
2 < 0.0001 0.117 

Folate  

(Ln[µg/d])
 h
 

5.0  

(4.9-5.0) 
1,2 

4.8  

(4.7-4.8) 
1 

4.7  

(4.6-4.7) 
2 < 0.0001 0.148 

5.0  

(4.9-5.0) 
1,2 

4.8  

(4.7-4.8) 
1 

4.7  

(4.6-4.7) 
2 < 0.0001 0.148§ 

Vitamin C (Ln[mg/d])
 i
 

4.1  

(4.0-4.2) 
1 

4.0 

(3.9-4.0) 

3.8  

(3.7-3.9) 
1 < 0.0001 0.076 

4.1  

(4.0-4.2) 
1 

4.0  

(3.9-4.1) 

3.8  

(3.8-3.9) 
1 < 0.0001 0.073 § 

        

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 

p r 

  VN vs VG VN vs OM 

Vitamin B12 (µg/4.184 MJ/d)
  
† 0.2 (0.1-0.4) 

1 
0.7 (0.3-1.1) 

1 
1.6 (1.1-2.3) 

1 
- < 0.0001 0.471 0.656 

Vitamin D (µg/4.184 MJ/d) † 0.7 (0.3-1.2) 0.9 (0.5-1.6)
 

0.8 (0.5-1.5) - 0.006 0.017 0.143 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; eq, equivalents; SES, socioeconomic status. Values are estimated marginal means (95 % confidence intervals) for typical cases. 

† Basic model adjusted for age and sex. ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remarkable differences in the results of 
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significance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η2 was higher without outliers.
 a 

Fully adjusted model (square root transformed) adjusted for age, sex, 

physical activity, SES, energy intake, paternal BMI (n = 424). 
b 

Fully adjusted model (square root transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-

score, SES, energy intake, season (n 430). 
c 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-score, SES, seasons (n = 430). 

d 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, SES, energy intake, season (n = 430). 

e 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, 

sex, breastmilk intake, energy intake, season, urbanicity     (n = 429). 
f 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, SES, energy intake, 

paternal BMI (n = 425). 
g 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake (n 430). 
h 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted 

for age, sex, breastmilk intake, energy intake, paternal BMI, urbanicity (n = 424). 
i 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, energy intake, season (n = 430).

 

1,2 
superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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Table S2 Basic and fully adjusted models of the intake of vitamins with supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study 

by diet group 
 

 Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p Partial η

2
 VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p Partial η

2
 

Vitamin A (retinol 

eq) (√[µg/d]) 
a
 

24.4  

(23.2-25.6) 

22.6  

(21.4-23.8) 

25.2  

(24.1-26.3) 
0.008 0.023 

24.1  

(22.9-25.2) 

22.5  

(21.3-23.7) 

25.2  

(24.1-26.3) 
0.006 0.025 

β, carotene 
(
√[mg/d])

 

b
 

58.8  

(55.5-62.0)
 
 

53.0  

(49.7-56.4)  

53.1  

(50.1-56.1)
 1
 

0.019 0.019 
58.2  

(54.6-61.8) 

50.7  

(46.9-54.4) 

50.2  

(46.8-53.7) 
0.002 0.031 

Vitamin E (Ln[mg/d])
 

c
 

9.1  

(9.0-9.1)
 1
 

8.9  

(8.8-9.0)
 2
 

8.6  

(8.5-8.6)
 1,2

 
< 0.0001 0.175 

9.1  

(9.0-9.2)
 1
 

8.9  

(8.8-9.0)
 1
 

8.6  

(8.5-8.7)
 1
 

< 0.0001 0.169 § 

Vitamin K (Ln[µg/d]) 
d
 

4.4  

(4.3-4.5) 
1
 

4.1  

(4.0-4.2) 

3.8  

(3.7-3.9)
 1
 

< 0.0001 0.103 
4.4  

(4.3-4.6)
 1,2

 

3.9  

(3.8-4.1) 
1
 

3.7  

(3.5-3.8)
 2
 

< 0.0001 0.117 

Vitamin B1  

(Ln[µg/d])
 e
 

6.4  

(6.3-6.5)
 1
 

6.2  

(6.1-6.3) 

6.2  

(6.1-6.3) 
1
 

< 0.0001 0.037 
6.4  

(6.4-6.5)
 1,2

 

6.2  

(6.2-6.3)
 1
 

6.2  

(6.1-6.2)
 2
 

< 0.0001 0.094 § 

Vitamin B2 (Ln[µg/d])
 

f
 

6.2  

(6.2-6.3)
 1
 

6.3  

(6.2-6.3)
 2
 

6.5  

(6.4-6.6)
 1,2

 
< 0.0001 0.080 

6.2  

(6.1-6.3) 
1
 

6.3  

(6.2-6.3)
 2
 

6.5  

(6.4-6.6)
 1,2

 
< 0.0001 0.073 § 

Vitamin B6 

(Ln[mg/d])
 g
 

6.8  

(6.7-6.9)
 1,2

 

6.6  

(6.5-6.7)
 1
 

6.6
  

(6.5-6.7) 
2
 

< 0.0001 0.048 
6.9  

(6.8-6.9)
 1,2

 

6.6  

(6.6-6.7)
 1
 

6.5  

(6.4-6.6)
 2
 

< 0.0001 0.107 § 

Folate  

(Ln[µg/d])
 h
 

5.1  

(5.0-5.2)
 1,2

 

4.8  

(4.7-4.9) 
1
 

4.7  

(4.7-4.8)
 2
 

< 0.0001 0.129 
5.1  

(5.0-5.1)
 1,2

 

4.8  

(4.8-4.9)
 1
 

4.7  

(4.6-4.8)
 2
 

< 0.0001 0.156 § 

Vitamin C (Ln[mg/d])
 

i
 

4.2  

(4.1-4.3)
 1
 

4.0  

(3.9-4.1) 

3.8  

(3.8-3.9)
 1
 

< 0.0001 0.078 
4.2  

(4.1-4.2)
 1
 

4.0  

(3.9-4.1)
 1
 

3.9  

(3.8-3.9)
 1
 

< 0.0001 0.070 § 

        

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) DRV 

p r 

  VN vs VG VN vs OM 

Vitamin B12 (µg/4.184 MJ/d)
  
† 73.8 (5.4-301.7)

 1,2
 1.3 (0.4-4.5)

 1
 1.7 (1.2-2.4) 

2
 - < 0.0001 0.366 0.521 

Vitamin D (µg/4.184 MJ/d) † 41.1 (9.5-68.9) 
1,2 

6.3 (1.4-45.7) 
1 

4.4 (1.7-35.9) 
2 

- < 0.0001 0.230 0.305 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; eq, equivalents; SES, socioeconomic status. Values are estimated marginal means (95 % confidence intervals) for typical cases. 

† Basic model adjusted for age and sex. ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remarkable differences in the results of signifi-
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cance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η2 was higher without outliers.
 a 

Fully adjusted model (square root transformed) adjusted for age, sex, physi-

cal activity, SES, energy intake, paternal BMI (n = 424). 
b 

Fully adjusted model (square root transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-score, 

SES, energy intake, season (n 430). 
c 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-score, SES, seasons (n = 430). 

d 
Fully 

adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, SES, energy intake, season (n = 430). 
e 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, 

breastmilk intake, energy intake, season, urbanicity     (n = 429). 
f 
Estimated marginal means using bootstrap, Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, 

breastmilk intake, SES, energy intake, paternal BMI (n = 425). 
g 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake (n 430). 
h 

Fully 

adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, paternal BMI, urbanicity (n = 424). 
i 
Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for 

age, sex, energy intake, season (n = 430).
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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Table S3 Basic and fully adjusted models of the intake of minerals without supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study 

by diet group
 

 Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n 139) VG (n 127) OM (n 164) p 

Partial 

η
2
 

VN (n 139) VG (n 127) OM (n 164) p 
Partial 

η
2
 

Potassium 

(mg/d) 
a
 

1868  

(1784-1952) 
1,2 

1588  

(1501-1676) 
1 

1586  

(1509-1664) 
2 < 0.0001 0.065 

1908  

(1837-1979) 
1,2 

1633  

(1563-1703) 
1 

1585  

(1523-1646) 
2 < 0.0001 0.113 § 

Calcium (mg/d)
 

b
 

404  

(367-442) 

429  

(390-467) 

476  

(442-511) 
0.018 0.019 

401  

(365-438)
 

437  

(401-473) 

469  

(436-502) 
0.033 0.017 

Calcium without 

outliers (mg/d)
 b
 

374  

(346-402)
  

429  

(400-458) 

472  

(447-498) 
1 < 0.0001 0.059 

374  

(347-401) 
1 

434  

(408-461) 

469  

(445-494) 
1 < 0.0001 0.060 

Magnesium 

(Ln(mg/d))
 c
 

5.4  

(5.4-5.5) 
1,2 

5.2  

(5.2-5.3) 
1 

5.1  

(5.0-5.1) 
2 < 0.0001 0.147 

5.5  

(5.5-5.6) 
1 

5.2  

(5.2-5.3) 
1 

5.1  

(5.0-5.1) 
1 < 0.0001 0.292 § 

Iron (Ln(mg/d)) 
d
 

2.1  

(2.0-2.2) 
1 

1.9  

(1.9-2.0) 
2 

1.8  

(1.7-1.8) 
1,2 < 0.0001 0.111 

2.2  

(2.1-2.2) 
1 

2.0  

(1.9-2.0) 
1 

1.7  

(1.7-1.8) 
1 < 0.0001 0.300 

Zinc (Ln(mg/d))
 

e
 

1.6  

(1.5-1.6) 

1.5  

(1.5-1.6) 

1.6  

(1.5-1.6) 
0.194 0.008 

1.6  

(1.6-1.6) 

1.5  

(1.5-1.6) 

1.6  

(1.5-1.6) 
0.111 0.012 

Iodine 

(Ln(µg/d)) 
f
 

3.4  

(3.3-3.5) 
1 

3.5  

(3.4-3.6) 
2 

3.8  

(3.8-3.9) 
1,2 < 0.0001 0.118 

3.3  

(3.2-3.4) 
1
 

3.6  

(3.5-3.6) 
1
 

3.8  

(3.8-3.9) 
1
 

< 0.0001 0.167 § 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; CI, confidence interval; eq, equivalents; SES, socioeconomic status. Values are estimated marginal means (95 % confidence 

intervals) for typical cases. † Basic model adjusted for age and sex. ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remarkable 

differences in the results of significance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η
2
 was higher without outliers.

 a 
Fully adjusted model adjusted for age, sex, 

breastmilk intake, energy intake, seasons (n = 430). 
b 

Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, physical activity, SES, seasons (n = 429). 
c 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, weight-for-height z-score, paternal BMI, seasons (n = 425). 
d 

Fully adjusted 

model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, weight-for-height z-score, physical activity, SES, seasons, urbanicity (n = 428). 
e 

Fully adjusted 

model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, SES, paternal BMI, urbanicity, seasons (n = 422). 
f 
Fully adjusted model (ln transformed) 

adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, SES, paternal BMI (n = 425).
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully 

adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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Table S4 Basic and fully adjusted models of the intake of minerals with supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet Study by 

diet group
 

 Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n 139) VG (n 127) OM (n 164) p Partial η

2
 VN (n 139) VG (n 127) OM (n 164) p Partial η

2
 

Potassium 

(mg/d) 
a
 

1866  

(1782-1950) 
1,2 

1587  

(1500-1674) 
1 

1587  

(1510-1665) 
2 < 0.0001 0.064 

1906  

(1835-1976) 
1,2

 

1632  

(1562-17011)
 1
 

1586  

(1524-1647)
 2
 

< 0.0001 0.112 § 

Calcium (mg/d)
 

b
 

412 

(375-450) 

429  

(390-468) 

477  

(442-513) 
0.036 0.016 

411  

(374-448) 

439  

(402-476) 

469  

(435-502)
 
 

0.087 0.012 

Calcium without 

outliers (mg/d)
 b
 

377  

(348-406) 
1 

430 

(400-459) 

473  

(447-499) 
1 < 0.0001 0.054 

377  

(350-405)
 1
 

435 

(409-462) 

470 

(445-494)
 1
 

< 0.0001 0.055 

Magnesium 

(mg/d)
 c
 

258  

(245-271)
 1,2

 

199  

(185-212)
 1
 

171  

(59-183)
 2
 

< 0.0001 0.184 
276  

(254-299)
 1
 

201  

(190-211)
 1
 

172  

(164-180)
 1
 

< 0.0001 0.346 

Iron (Ln(mg/d)) 
d
 

2.2  

(2.1-2.2)
 1,2

 

1.9  

(1.9-2.0)
 1
 

1.8  

(1.7-1.8)
 2
 

< 0.0001 0.125 
2.2  

(2.2-2.3) 
1
 

2.0  

(1.9-2.0)
 1
 

1.7  

(1.7-1.8)
 1
 

< 0.0001 0.272 § 

Zinc (Ln(mg/d))
 

e
 

1.6  

(1.5-1.6) 

1.5  

(1.5-1.6) 

1.6  

(1.5-1.7) 
0.185 0.008 

1.6  

(1.6-1.7) 

1.5  

(1.5-1.6) 

1.6  

(1.5-1.6) 
0.028 0.019 

Iodine 

(Ln(µg/d)) 
f 

3.5  

(3.4-3.6) 
1 

3.6 

(3.5-3.7) 
2 

3.9 

(3.8-3.9) 
1,2 < 0.0001 0.082 

3.5  

(3.4-3.6) 
1 

3.6 

(3.5-3.7) 
2 

3.9 

(3.8-3.9) 
1,2 < 0.0001 0.082 § 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; CI, confidence interval; eq, equivalents; SES, socioeconomic status. Values are estimated marginal means (95 % confidence 

intervals) for typical cases. † Basic model adjusted for age and sex. ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remarkable 

differences in the results of significance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η
2
 was higher without outliers.

 a 
Fully adjusted model adjusted for age, sex, 

breastmilk intake, energy intake, seasons (n = 430). 
b 

Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, physical activity, SES, seasons (n = 429). 
c 

Estimated marginal means using bootstrap, fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, weight-for-height z-score, paternal BMI, seasons (n = 

425). 
d 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, weight-for-height z-score, physical activity, SES, seasons, urbanicity (n = 

428). 
e 

Fully adjusted model (ln transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, SES, paternal BMI, urbanicity, seasons (n = 422). 
f 
Estimated marginal 

means (ln transformed) using bootstrap, fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, SES, paternal BMI (n = 425).
 1,2 

superscript numbers 

indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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Table S5 Basic and fully adjusted models of the intake of fat, fatty acids and cholesterol without supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in 

the VeChi Diet Study 

  Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p 

Partial 

η
2
 

VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p 
Partial 

η
2
 

Total Fat  

(%E)
 a
 

33.3  

(32.2-34.4) 

33.6  

(32.5-34.7) 

33.1  

(32.1-34.1) 
0.781 0.001 

31.2  

(30.1-32.4)
 1
 

33.5  

(32.1-34.9) 

36.0  

(34.2-37.7)
 1
 

< 0.0001 0.049 

Total SFA (%E)
 b
 

9.7  

(9.1-10.4)
 1
 

12.3 

(11.6-13.0)
 1
 

14.5  

(13.9-15.1) 
1
 

< 0.0001 0.199 
8.7  

(7.9-9.5)
 1
 

13.1  

(12.2-14.1)
 1
 

15.8  

(14.8-16.9)
 1
 

< 0.0001 0.261 

Total MUFA (%E)
 c
 

12.2  

(11.7-12.7)
 1
 

11.6  

(11.1-12.1) 

11.1  

(10.6-11.6) 
1
 

0.011 0.021 
11.5  

(11.0-12.0) 

11.7  

(11.2-12.7) 

11.5  

(11.1-12.0) 
0.903 0.001 

Total PUFA (%E) 
d
 

9.1  

(8.7-9.5)
 1
 

7.1  

(6.8-7.5)
 1
 

4.8  

(4.6-5.0) 
1
 

< 0.0001 0.431 
9.2  

(8.8-9.6)
 1
 

7.0  

(6.6-7.4)
 1
 

5.0  

(4.7-5.3)
 1
 

< 0.0001 0.389 § 

18:2n-6 (LA) (%E)
 e
 

7.4  

(7.1-7.7)
 1
 

6.0  

(5.7-6.3)
 1
 

4.0  

(3.7-4.2) 
1
 

< 0.0001 0.420 
7.5  

(7.2-7.8)
 1
 

5.8  

(5.5-6.1)
 1
 

4.1  

(3.8-4.4)
 1
 

< 0.0001 0.384 § 

18:3n-3 (ALA) 

(Log[%E])
 f
 

0.08  

(0.03-0.13)
 1
 

0.87  

(0.13-0.05)
 1
 

0.21  

(0.24-0.18) 
1
 

< 0.001 0.184 
0.07  

(0.02-0.10)
 1
 

0.12  

(-0.17-0.07)
 1
 

0.23  

(-0.28-0.18)
 1
 

< 0.0001 0.185 

LA:ALA 
g
 

0.78  

(0.72-0.83) 

0.84  

(0.79-0.88) 

0.78  

(0.76-0.81) 
0.070 0.013 

0.78  

(0.72-0.83) 

0.86  

(0.81-0.91) 

0.82  

(0.79-0.86) 
0.018 0.020 

20:4n-6 (AA) 

(Log[mg/d])
 h
 

0.79  

(0.72-0.86)
 1
 

1.01  

(0.94-1.09)
 1
 

1.51  

(1.45-1.57) 
1
 

< 0.0001 0.370 
0.69  

(0.62-0.75)
 1
 

1.08  

(1.01-1.14)
 1
 

1.55  

(1.49-1.62)
 1
 

< 0.0001 0.514 § 

20:5n-3 (EPA) 

(Log[mg/d])
 i
 

0.64  

(0.56-0.71) 
1 

0.46  

(0.38-0.54) 
2 

1.19 

(1.12-1.27) 
1,2 < 0.0001 0.316 

0.51  

(0.40-0.62) 
1 

0.47  

(0.36-0.59) 
2 

1.18 

(1.07-1.30) 
1,2 < 0.0001 0.349 

22:6n-3 (DHA) 

(Log[mg/d])
 j
 

1.18 

(1.10-1.26) 
1 

1.18 

(1.09-1.26) 
2 

1.56 

(1.49-1.64) 
1,2 < 0.0001 0.133 

1.04 

(0.96-1.11) 
1 

1.20 

(1.12-1.27) 
2 

1.59 

(1.52-1.67) 
1,2 < 0.0001 0.222 § 

Cholesterol 

(√[mg/1000 kcal])
 k
 

5.0  

(4.2-5.7)
 1
 

7.5  

(6.8-8.2)
 1
 

9.9  

(9.4-10.3) 
1
 

< 0.0001 0.237 
3.6 

  

(3.1-4.21)
 1
 

7.7  

(7.0-8.4)
 1
 

10.4  

(9.8-11.0)
 1
 

< 0.0001 0.493 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; %E, % of energy intake; SFA, saturated fatty acids; MUFA, monounsaturated fatty acids; PUFA, polyunsaturated fatty acids; 

LA, linoleic acid; ALA, α-linolenic acid; AA, arachidonic acid; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid. Values are estimated marginal means (95 % confi-

dence intervals) for typical cases. † Basic model adjusted for age and sex.  ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remark-
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able differences in the results of significance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η
2
 was higher without outliers.

 a 
Fully adjusted model adjusted for 

age, sex, breastmilk intake, urbanicity (n = 429). 
b 

Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical activity, paternal BMI, urbanicity, seasons (n = 423). 
c 
Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-score, urbanicity (n = 429). 

d 
Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, 

paternal BMI, seasons (n = 425). 
e 

Fully adjusted model adjusted for age, sex, breastmilk intake, paternal BMI, seasons (n = 425). 
f 
Fully adjusted model (log transformed, 

using bootstrap) adjusted for age, sex, breastmilk intake, paternal BMI (n = 425). 
g 

Fully adjusted model (using bootstrap) adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical 

activity, paternal BMI, weight-for-height z-score (n = 424). 
h 

Fully adjusted model (log transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, weight-for-height z-score, energy 

intake, seasons (n = 430). 
i 
Fully adjusted model (log transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical activity, energy intake, seasons (n = 429). 

j 
Fully adjust-

ed model (log transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical activity, energy intake, seasons (n = 429). 
k 

Fully adjusted model (square root transformed, 

using bootstrap) adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical activity (n = 429).
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully 

adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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Table S6 Basic and fully adjusted models of the intake of EPA and DHA without supplements of vegan (VN), vegetarian (VG), and omnivorous (OM) children in the VeChi Diet 

Study 

  Basic model † Fully adjusted model ‡ 

 
VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p Partial η

2
 VN (n = 139) VG (n = 127) OM (n = 164) p Partial η

2
 

20:5n-3 (EPA) 

(Log[mg/d])
 a
 

0.71  

(0.62-0.80)
 1
 

0.53  

(0.44-0.62)
 2
 

1.20  

(1.11-1.28)
 1,2

 
< 0.0001 0.229 

0.58  

(0.49-0.67)
 1
 

0.55  

(0.46-0.63)
 2
 

1.20  

(1.10-1.29)
 1,2

 
< 0.0001 0.250 § 

22:6n-3 (DHA) 

(Log[mg/d])
 b
 

1.22  

(1.14-1.31)
 1
 

1.25  

(1.15-1.34)
 2
 

1.56  

(1.48-1.64)
 1,2

 
< 0.0001 0.088 

1.09  

(1.00-1.17)
 1
 

1.27  

(1.19-1.35)
 1
 

1.59  

(1.51-1.68)
 1
 

< 0.0001 0.158 § 

VN, vegan; VG, vegetarian; OM, omnivorous; %E, % of energy intake; SFA, saturated fatty acids; MUFA, monounsaturated fatty acids; PUFA, polyunsaturated fatty acids; LA, 

linoleic acid; ALA, α-linolenic acid; AA, arachidonic acid; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid. Values are estimated marginal means (95 % confidence 

intervals) for typical cases. † Basic model adjusted for age and sex.  ‡ Sensitivity analysis without outliers (|standardized residuals| > 3) were carried out. No remarkable 

differences in the results of significance or effect size were found (if not stated otherwise). § Partial η
2
 was higher without outliers. 

a 
Fully adjusted model (log transformed) 

adjusted for age, sex, breastmilk intake, energy intake, seasons, urbanicity (n = 428). 
b 

Fully adjusted model (log transformed) adjusted for age, sex, breastmilk intake, physical 

activity, energy intake, seasons (n = 429).
 1,2 

superscript numbers indicate statistical significance (Bonferroni adjusted) in the fully adjusted model (at least p ≤ 0.001). 
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4 Allgemeine Diskussion 

Als Grundlage für die allgemeine Diskussion werden zunächst die Studienergebnisse zu-

sammengefasst. Im Anschluss folgen die Diskussion der Ergebnisse im weiteren Problem-

kreis sowie Möglichkeiten und Grenzen der Studie. Schließlich werden Empfehlungen für die 

Praxis getroffen. 

4.1 Zusammenschau der Ergebnisse 

In der VeChi Diet-Studie wurden 430 Kleinkinder im Alter von 1-3 Jahren untersucht. Die 

Familien hatten überwiegend einen hohen SES (> 70 %) und wohnten in Mittel- oder Groß-

städten (> 65 %). Das Hauptmotiv, eine VG oder VN Ernährung zu wählen, war Ethik (> 

60 %), gefolgt von gesundheitlichen Gründen (> 20 %). Die meisten Charakteristika (Alter, 

Geschlecht etc.) der Gruppen unterschieden sich im Mittel nicht signifikant. Allerdings wur-

den VN ernährte Kinder signifikant länger ausschließlich sowie insgesamt gestillt im Ver-

gleich zu VG und OM ernährten Kindern (Weder et al. 2019). Laut 3-Tage-Wiege-

Ernährungsprotokollen war die Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln insgesamt und 

von Vitamin-B12-Supplementen bei VN ernährten Kindern am höchsten (p < 0,0001) (Weder 

et al. [under review]). 

4.1.1 Anthropometrie (Weder et al. 2019) 

Die durchschnittlichen standardisierten anthropometrischen Daten der Ernährungsgruppen 

unterschieden sich im finalen adjustierten Modell nicht und lagen im normalen Bereich (FS1). 

Dennoch waren nach den Wachstumsstandards der Weltgesundheitsorganisation (world 

health organization, WHO) (WHO 2006) etwas mehr VN (3,6 %) und VG (2,4 %) als OM 

(0,0 %) ernährte Kinder als „stunted“ (minderwüchsig/ zu klein für ihr Alter) klassifiziert 

(WHO-Klassifizierung s. Anhang B, Abb. A2). Bezogen auf Körpergewicht-zu-Körpergröße 

wurden mehr VN (3,6 %) ernährte Kinder als „wasted“ (abgemagert/ zu leicht für ihre Kör-

pergröße) als OM (0,6 %) und VG (0,0 %) ernährte Kinder bewertet. Demgegenüber war der 

Anteil der OM (23,2 %) ernährten Kinder mit Übergewicht bzw. möglichem Risiko für Über-

gewicht im Vergleich zu VG (18,1 %) und VN (18,0 %) ernährten Kindern höher.  

4.1.2 Energie und Makronährstoffe (Weder et al. 2019) 

Die Energiezufuhr (sowohl Gesamtenergie pro Tag als auch Energiedichte) unterschied sich 

zwischen den Gruppen nicht (FS2). Die mediane Energiezufuhr aller Gruppen lag etwas 

unterhalb der Richtwerte. Im Gegensatz dazu lag die mediane Protein-, Fett-, Kohlenhyd-

rat-, zugesetzte Zucker- sowie Ballaststoffzufuhr jeweils im Bereich der D-A-CH-



Allgemeine Diskussion  

70 
 

Referenzwerte bzw. unterhalb des Limits für freie Zucker der WHO (FS4) (WHO 2015; Ernst 

et al. 2018; DGE et al. 2020). Nach Adjustierung für diverse Kovariaten stieg die mittlere 

Zufuhr jeweils an Protein, Gesamtfett und zugesetzten Zuckern mit dem Anteil tierischer 

Lebensmittel in den Ernährungsformen (OM > VG > VN). Demgegenüber stieg die durch-

schnittliche Zufuhr an Kohlenhydraten und Ballaststoffen mit dem Anteil pflanzlicher Le-

bensmittel in den Ernährungsformen (VN > VG > OM). Diese Effekte waren signifikant (mind. 

p < 0,001) für Protein (OM vs. VG und VN), Fette (OM vs. VN), Kohlenhydrate (OM vs. VN), 

zugesetzte Zucker (nur ohne Ausreißer, OM vs. VN) und Ballaststoffe (OM vs. VG vs. VN) 

(FS2). 

4.1.3 Mikronährstoffe, Fettsäuren und Cholesterol (Weder et al. [under review]) 

Die Mikronährstoffzufuhr (ohne Supplemente) zwischen VN ernährten Kindern und den 

Kindern der beiden anderen Ernährungsformen unterschied sich nach finaler Adjustierung im 

Mittel signifikant (mind. p < 0,001), mit Ausnahme von Vitamin A, β-Carotin, Vitamin D und 

Zink. VG und OM ernährte Kinder differierten nur in der mittleren Zufuhr von Vitamin E, B2, 

Magnesium, Eisen und Jod signifikant. Zwischen VG und VN ernährten Kindern gab es im 

Durchschnitt keine signifikanten Unterschiede in der Zufuhr von Vitamin B2, Vitamin C und 

Kalzium. VN ernährte Kinder hatten dabei die höchste mediane Zufuhr an den meisten Vita-

minen (Vitamine E, K, B1, B6, Folat und C) und Mineralstoffen (Kalium, Magnesium, Eisen). 

OM ernährte Kinder hatten im Vergleich die höchste durchschnittliche Zufuhr an Vitamin B2, 

Vitamin B12, Kalzium und Jod. Die Mikronährstoffzufuhr von VG ernährten Kindern lag im 

Median überwiegend dazwischen (FS3).  

Die Unterschiede der durchschnittlichen Nährstoffzufuhr zwischen den Gruppen blieben 

nach Einbezug von Supplementen gleich, nur die Effektgrößen waren ohne Nahrungsergän-

zungsmittel in der Regel größer. Ausnahmen bildeten die Vitamine B12 und D, deren Zufuhr 

mit Einbezug der Nahrungsergänzungsmittel durchschnittlich bei VN ernährten Kindern am 

höchsten war.  

Die D-A-CH-Referenzwerte wurden im Median ohne Supplemente nicht erreicht bei: Vita-

min E (OM: nur Referenzwert für Jungen), Vitamin B1 (alle), Vitamin B2 (alle), Folat (VG, 

OM), Vitamin B12 (VN, VG), Vitamin D (alle), Kalzium (alle), Eisen (VG, OM) und Jod (alle). 

Mit Supplementen erreichten VN ernährte Kinder durchschnittlich zusätzlich die D-A-CH-

Referenzwerte für Vitamin B12 und Vitamin D (FS4). 

In der mittleren Zufuhr der meisten Fettsäuren zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-

schen allen Ernährungsformen (mind. p < 0,001). Keinen Unterschied gab es in der durch-

schnittlichen Zufuhr von mehrfach ungesättigten Fettsäuren (monounsaturated fatty acids, 

MUFA) und dem Verhältnis von LA zu α-Linolensäure (α-linolenic acid, ALA) (FS3). Die EPA-
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Zufuhr unterschied sich im Mittel zwischen VG und VN ernährten Kindern nicht signifikant. Im 

Allgemeinen hatten VN ernährte Kinder das günstigste Fettsäurezufuhrmuster, gefolgt von 

VG ernährten Kindern. So hatten VN ernährte Kinder durchschnittlich die höchste Zufuhr an 

PUFA sowie die niedrigste Zufuhr an SFA und AA. Allerdings war die mediane EPA- und 

DHA-Zufuhr (mit und ohne Supplemente) von VG und VN ernährten Kindern wesentlich 

geringer als die der OM ernährten Kinder. Sie lag in Summe nur etwa halb so hoch (FS3). 

Nur OM ernährte Kinder überschritten im Durchschnitt die für Kinder maximal empfohlene 

tägliche Zufuhr von alimentärem Cholesterol (FS4). 

Tabelle 2. Übersicht der Ergebnisse bzgl. der signifikant höchsten Zufuhren
1
 über Lebensmittel (ohne 

Supplemente) von VN und OM ernährten Kleinkindern in der VeChi Diet-Studie. 

 
Höchste mittlere Zufuhr bei VN 

ernährten Kindern 

Höchste mittlere Zufuhr bei 

OM ernährten Kindern 

Makronährstoffe,  

zugesetzte Zucker und 

Ballaststoffe 

Kohlenhydrate2 

Ballaststoffe 

Protein 

Fett2 

zugesetzte Zucker 

Mikronährstoffe2 

Vitamin E 

Vitamin K 

Vitamin B1 

Vitamin B6 

Folat 

Vitamin C 

Kalium 

Magnesium 

Eisen 

Vitamin B2 

Vitamin B12 

Kalzium  

Jod 

 

Fettsäuren und  

Cholesterol 

PUFA 

LA 

ALA 

SFA 

AA 

EPA 

DHA 

Cholesterol 

AA, Arachidonsäure; ALA, α-Linolensäure; DHA, Docosahexaensäure; EPA, Eicosapentaensäure; LA, Linolsäure; 

OM, omnivor; PUFA, mehrfach ungesättigte Fettsäuren; SFA, gesättigte Fettsäuren; VN, vegan 

1
 Keine signifikanten Unterschiede gab es bei der Zufuhr von Nahrungsenergie, Vitamin A, β-Carotin, Vitamin D, 

Zink und einfach ungesättigten Fettsäuren (s. Weder et al. [under review]) 

2 
höchste Zufuhr nur nach Adjustierung für diverse Kovariaten (s. Weder et al. 2019) 

Tabelle 2 fasst die Nährstoffe (sowie Ballaststoffe und Cholesterol) zusammen, die bei VN 

und OM ernährten Kindern jeweils durchschnittlich am höchsten zugeführt wurden. Die Zu-

fuhr der VG ernährten Kinder lag überwiegend zwischen den beiden anderen Ernährungs-

gruppen. 
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4.2 Interpretation der Ergebnisse im größeren Kontext 

Die meisten Studienergebnisse wurden bereits ausführlich in den zwei Publikationen disku-

tiert. Hier sollen daher weitere, bisher nicht ausführlich diskutierte Aspekte aufgegriffen wer-

den.  

In den Anfängen der Ernährungswissenschaften lag der Fokus primär auf isolierten Nährstof-

fen und einzelnen Lebensmitteln. Dieser reduktionistische Ansatz ignoriert jedoch beispiels-

weise, dass Nährstoffe und Lebensmittel typischerweise nicht isoliert konsumiert werden, 

sondern mit anderen Nährstoffen und Lebensmitteln korrelieren (Reedy et al. 2018). In den 

letzten Jahrzehnten lag das Hauptaugenmerk der Forschung auf potenziellen Gesundheits-

effekten verursacht durch Interaktionen von verschiedenen Lebensmitteln bzw. Ernährungs-

mustern (z. B. Healthy Eating Index, Mediterrane Diät). Wie aber die verschiedenen nationa-

len und internationalen Empfehlungen zur VG und VN Ernährung zeigen (s. Kapitel 1.3), 

basiert die Kritik an der VG und vor allem an der VN Ernährung (bei Kindern) vornehmlich 

auf potenziellen Nährstoffdefiziten. Aus diesem Grund wurde der Fokus dieser Thesis auf die 

Nährstoff- und nicht auf die Lebensmittelebene gelegt. Als potentiell kritische Nährstoffe 

nennen die Fachgesellschaften und Institutionen bei VG (Kinder-) Ernährung Protein bzw. 

unentbehrliche Aminosäuren, Vitamin B12, Vitamin D, Kalzium, Eisen, Zink, (EPA und) DHA 

bzw. n3-Fettsäuren (Koletzko et al. 2013; Ferrara et al. 2017; Redecilla Ferreiro et al. 2020), 

selten auch Jod (National Programme for the Promotion of a Healthy Diet, Direção-Geral da 

Saúde 2015). Bei VN (Kinder-) Ernährung sind es zusätzlich Energie(dichte), Vitamin B2 und 

Selen (Phillips 2005; Amit 2010; Dietitians of Canada 2010; National Health and Medical 

Research Council 2013; National Programme for the Promotion of a Healthy Diet, Direção-

Geral da Saúde 2015; Melina et al. 2016; Richter et al. 2016; Agnoli et al. 2017; Rudloff et al. 

2018), teilweise auch Vitamin A (Ferrara et al. 2017; Redecilla Ferreiro et al. 2020) und Folat 

(Fewtrell et al. 2017). Baroni et al. (2018) sehen außerdem eine hohe Ballaststoffzufuhr 

kritisch. In Tabelle 3 wird zusammengefasst dargestellt, bei welchen dieser potentiell kriti-

schen Nährstoffe ein erhöhtes Risiko für eine ungenügende Zufuhr in der VeChi Diet-Studie 

(ohne Supplementierung) bestätigt oder nicht bestätigt wurde.  

Insgesamt fällt auf, dass besonders bei einer VN Ernährung mehrere von Fachgesellschaf-

ten als potentiell kritisch eingestufte Nährstoffe in der VeChi Diet-Studie nicht als kritisch 

identifiziert wurden. Dagegen erschienen bei einer VG und auch bei einer OM Kinderernäh-

rung einige Nährstoffe zusätzlich potentiell kritisch. Hier gilt jedoch zu beachten, dass eine 

mediane Zufuhr unterhalb der D-A-CH-Referenzwerte nicht zwangsläufig mit einem Nähr-

stoffmangel gleichzusetzen ist. Sie erhöht lediglich die Wahrscheinlichkeit einer Unterversor-

gung, da der tatsächliche Nährstoffbedarf individuell unterschiedlich ist. Aus diesem Grund 
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sind Biomarker in Blut oder Urin sowie anthropometrische und klinische Kenngrößen bei der 

Beurteilung der Nährstoffversorgung hinzuzuziehen (DGE et al. 2020). In zukünftigen Stu-

dien sollten vorrangig diejenigen Nährstoffe bei VG und VN ernährten Kindern und Jugendli-

chen untersucht werden, bei denen eine im Vergleich zum Referenzwert niedrige Zufuhr in 

der VeChi Diet-Studie festgestellt wurde.  

Tabelle 3. Vergleich kritischer Nährstoffe und Energie laut VeChi Diet-Studie (ohne Supplementierung) mit 

denen laut Fachgesellschaften bei VG, VN und OM Kinderernährung (in Deutschland bzw. Europa). 

 

Bestätigte (potentiell) 

kritische Nährstoffe 

und Energie 

Weitere (potentiell) 

kritische Nährstoffe 

und Energie 

Nicht bestätigte  

(potentiell) kritische 

Nährstoffe1 

VG 

Vitamin B12 

Vitamin D 

Kalzium  

Eisen 

Jod 

EPA und DHA 

(Energie)3 

Vitamin B1
 

Vitamin B2 

(Folat)3 

Protein 

Vitamin A  

Zink 

 

VN 

(Energie)3 

Vitamin B2 

Vitamin B12 

Vitamin D 

Kalzium 

Jod 

EPA und DHA 

Vitamin B1 

Protein 

Vitamin A  

Folat 

Eisen 

Zink 

OM2 

Vitamin E 

Folat 

Vitamin D 

Kalzium 

Eisen 

Jod 

ALA 

EPA und DHA 

(Energie)3 

Vitamin B1 

Vitamin B2
 

Kalium 

ALA, α-Linolensäure; DHA, Docosahexaensäure; EPA, Eicosapentaensäure; OM, omnivor; VN, vegan; VG, 

vegetarisch 

1
Nicht ausgewertet:

 
Selenzufuhr 

2
(Alexy und Kersting 2012; EFSA Panel on Dietetic Products Nutrition and Allergies 2013; Kaganov et al. 2015; 

Lehmann et al. 2020) 

3
Liegen nur geringfügig (≥ 95 %) unterhalb der D-A-CH-Referenzwerte bzw. des individuell berechneten Energie-

bedarfs nach (Henry 2005) 
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Der potentiell kritische Nährstoff Selen wurde in der VeChi Diet-Studie nicht ausgewertet, da 

der BLS, auf dem die Nährstoffdatenbank LEBTAB basiert, keine Daten zu Selengehalten in 

Lebensmitteln enthält (Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft 2017). 

Hervorzuheben ist, dass bei der Auswertung der Nährstoffzufuhr inkl. Supplemente die Zu-

fuhrempfehlungen für die Vitamine B12 und D bei VN ernährten Kindern erreicht wurden. 

Allerdings können nur Biomarker (z. B. Holo-TC und Methylmalonsäure [methylmalonic acid, 

MMA] im Blut) zeigen, ob die Dosis und Häufigkeit der Vitamin-B12- und Vitamin-D-

Supplementierung für die Versorgung mit diesen Vitaminen ausreichend sind. Eisen könnte 

bei VN Ernährung zusätzlich als potentiell kritisch eingestuft werden, wenn die Erhöhung der 

Zufuhrempfehlung bei VG und VN Ernährung um 80 % gegenüber einer OM Ernährung 

vorgenommen würde, wie von zwei Ernährungsfachgesellschaften im Ausland empfohlen 

wird (Trumbo et al. 2001; National Health and Medical Research Council und New Zealand 

Ministry of Health 2017). 

4.3 Möglichkeiten und Grenzen der VeChi Diet-Studie 

Möglichkeiten und Grenzen der Studie wurden in beiden Publikationen dargestellt. Einige 

davon werden im Folgenden ausführlicher diskutiert. 

4.3.1 Studiendesign 

Die VeChi Diet-Studie ist eine Querschnittsstudie und erlaubt damit keine Aussagen über die 

langfristige Nährstoffzufuhr und das Wachstum von VG und VN ernährten Kindern. Hierfür 

sollen in der Zukunft weitere Untersuchungen in einer Folgeerhebung an einem (möglichst 

großen) Teilkollektiv durchgeführt werden. Ein Vorteil der VeChi Diet-Studie ist, dass die 

prospektive Ernährungserhebung nicht auf dem Erinnerungsvermögen der Eltern basierte. 

Als Beobachtungsstudie lässt die VeChi Diet-Studie keine kausalen Schlüsse zu einer VG 

und VN Ernährung in der Kindheit zu. Allerdings wäre eine Interventionsstudie in dieser 

Altersgruppe ethisch fragwürdig und die Compliance ggf. nicht gegeben. 

4.3.2 Studienteilnehmer*innen 

Teilnehmer*innen von Ernährungsstudien sind oft gesundheitsbewusster als die Allgemein-

bevölkerung und haben einen höheren SES (Buyken et al. 2012; Dankers und Heseker 

2020; Kersting et al. 2020). Als Konsequenz sind die Unterschiede zwischen den Ernäh-

rungsgruppen in der Gesamtbevölkerung vermutlich noch größer als in unserer Studie. Da-

neben konnte das Kollektiv der VeChi Diet-Studie nicht repräsentativ ausgewählt werden, da 

die genaue Anzahl und Merkmale von VG und VN ernährten Kindern in Deutschland unklar 

sind (s. Kapitel 1). Darüber hinaus resultierte die Aufnahme von 62 Kindern der DONALD 
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Studie in einer Überrepräsentierung von Kindern aus Nordrhein-Westfalen, wo die DONALD 

Studie ansässig ist (33,7 % aller Kinder). Daher ist die Übertragbarkeit der Ergebnisse ein-

geschränkt. Dennoch gab es in den Hauptcharakteristika der Studiengruppen keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf Wohnortgröße und SES sowie 

weitere Variablen wie Alter, physische Aktivität oder Geburtsgewicht.  

Eine Hauptstärke der VeChi Diet-Studie ist die große Proband*innenzahl mit einer eng defi-

nierten Altersgruppe. Die meisten der in Kapitel 1.2 dargestellten Studien mit VG und VN 

ernährten Kindern untersuchten nur kleine Gruppen (meist ≤ 50 Proband*innen [Keller und 

Müller 2016]), was zu einer geringeren statistischen Power führen kann. So könnten mögli-

che Unterschiede zwischen Gruppen übersehen worden sein. Weiterhin bezogen viele Stu-

dien verschiedene Entwicklungsphasen in ihre Studien ein, z. B. Kinder und Jugendliche im 

Alter von 2-18 Jahren (Gorczyca et al. 2011; Gorczyca et al. 2013). Durch die Unterschiede 

in Wachstum und Entwicklung zwischen Kindheit und Jugend und den damit einhergehen-

den Anforderungen an die Ernährung sowie durch die Unterschiede im Ernährungsverhalten 

sollten beispielsweise Vorschulkinder möglichst nicht in der gleichen Analyse wie Jugendli-

che betrachtet werden. 

4.3.3 Datenerhebung  

Anthropometrie 

Eine große Limitation der VeChi Diet-Studie ist die Selbstangabe von Körpergröße 

und -gewicht (überwiegend) durch die Sorgeberechtigten. Diese Daten sind anfälliger für 

Bias (Verzerrungen) als von Fachpersonal gemessene Werte und sollten daher mit Vorsicht 

betrachtet werden (Himes 2009; Huybrechts et al. 2011).  

Insgesamt ergaben Validierungsstudien zu Eigenangaben von Körpergewicht und -größe 

durch Eltern unterschiedliche Ergebnisse. Viele Studien zeigten, dass Körpergewicht 

und -größe von Kindern meist unterschätzt wurden (Akerman et al. 2007; Shields et al. 2011; 

Gordon und Mellor 2015; Esteban-Vasallo et al. 2020); teilweise auch nur das Körpergewicht 

(Huybrechts et al. 2011; Brettschneider et al. 2012) oder nur die Körpergröße (Weden et al. 

2013). Vor allem bei übergewichtigen Kindern wurde meist das Körpergewicht/der BMI unter- 

und bei untergewichtigen Kindern überschätzt (Wing et al. 1980; Akerman et al. 2007; 

Scholtens et al. 2007; Van Cauwenberghe et al. 2014; Gordon und Mellor 2015). Ein weiterer 

Einflussfaktor war z. B. das Alter. So wurde vor allem bei jungen Kindern (2-8 Jahre) teilwei-

se das Gewicht überschätzt oder die Körpergröße unterschätzt, was insgesamt zu einer 

Überschätzung von übergewichtigen Kindern führte (Dubois und Girad 2007; Shields et al. 

2011; Gordon und Mellor 2015; Esteban-Vasallo et al. 2020) – bei älteren Kindern und Ju-

gendlichen wird dieser Anteil hingegen eher unterschätzt (Garcia-Marcos et al. 2006; 
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Akinbami und Ogden 2009; Brettschneider et al. 2012). In anderen Validierungsstudien 

zeigte sich das Gegenteil: Während das Körpergewicht unterschätzt wurde, wurde die Kör-

pergröße überschätzt (Wing et al. 1980; Scholtens et al. 2007).  

In diesen Validierungsstudien wurden die anthropometrischen Maßzahlen oft nur geschätzt 

oder es war unklar, ob die Kinder von ihren Eltern gemessen wurden oder die Eltern die 

Daten schätzten. Huybrechts et al. (2011) verglichen die Qualität der Elternangaben und 

zeigten, dass gemessene Daten besser als geschätzte Daten waren. 

Insgesamt bewerten nur wenige Validierungsstudien Elternangaben als valide Methode, um 

anthropometrische Daten von Kindern zu sammeln (Sekine et al. 2002; Wright et al. 2018; 

Chai et al. 2019), teilweise nur mit Einschränkungen (nicht auf individueller Ebene) (Wright et 

al. 2018) oder nicht für übergewichtige Kinder (Wing et al. 1980; Scholtens et al. 2007). 

Auf Grundlage dieser Studienergebnisse könnte es durch das geringe Alter der Pro-

band*innen in der VeChi Diet-Studie sein, dass mehr Kinder als untergewichtig und weniger 

als übergewichtig klassifiziert werden müssten. Die Sorgeberechtigten in der VeChi Diet-

Studie wurden zwar angehalten, ihre Kinder zu messen oder gemessene Werte der Pädia-

ter*innen anzugeben. Daher könnten die Werte genauer sein als in einigen der Validierungs-

studien. Jedoch gab es keine genaue Anleitung, wie gemessen werden sollte und keine 

Kontrolle, ob tatsächlich gemessen wurde. Dennoch sei es nach Himes (2009) nicht unan-

gemessen, die Prävalenzen von Übergewicht zu vergleichen, wenn die gleiche Vorgehens-

weisen bei der Beschaffung der Elternangaben genutzt wird. Dies war in der VeChi Diet-

Studie der Fall, wobei unklar ist, ob es durch die Ernährungsform einen zusätzlichen Bias 

gibt.  

3-Tage-Wiege-Ernährungsprotokolle und Nährstoffdatenbank LEBTAB 

Eine Hauptstärke der VeChi Diet-Studie ist die detaillierte Erfassung der Ernährung in Wie-

ge-Ernährungsprotokollen. Diese Methode ist für junge Kinder (0,5-4 Jahre) am besten ge-

eignet (Burrows et al. 2010) und ein Underreporting ist bei 1-5-jährigen Kindern mit dieser 

Methode unwahrscheinlich (lediglich 1 %) (Sichert-Hellert et al. 1998). Um die Compliance 

(Einhaltung der Studienvorgaben) zu erhöhen und die Eltern der sehr jungen Kinder nicht zu 

überfordern, wurden drei Tage zum Protokollieren ausgewählt. Damit wurde in Kauf genom-

men, dass Lebensmittel, die nicht täglich verzehrt werden, wie beispielsweise Fisch, nicht 

erfasst werden. Die Sorgeberechtigten waren angehalten, die normale Ernährung ihrer Kin-

der zu protokollieren. Jedes Protokoll wurde auf Vollständigkeit und Plausibilität geprüft. 

Fehlende Informationen wurden umgehend angefragt.  

Die Nährstoffdatenbank LEBTAB garantiert eine hohe Genauigkeit, da hier die Zusammen-

setzung einzelner Lebensmittel, die nicht im BLS vorhanden sind, auf Grundlage der mar-
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kenspezifischen Inhaltsstoffe und Nährwerte simuliert werden. Die Anreicherung von Le-

bensmitteln sowie die Zusammensetzung von Supplementen wurden genau erfasst. Dies 

ermöglichte eine Auswertung auf Mikronährstoffebene, die mit den Daten des BLS alleine 

nicht möglich gewesen wäre. Besondere VG und VN Lebensmittel (wie Fleisch- und Milchal-

ternativen), die sich in ihrer Zusammensetzung teilweise sehr unterscheiden, wurden pro-

duktspezifisch erfasst. So wurden 400 neue Produkte für die VeChi-Studien simuliert. Darun-

ter 140 verschiedene Milchalternativen (inkl. Joghurt- und Sahnealternativen, VN Desserts) 

und 130 verschieden Fleisch- und Wurstalternativen. Insgesamt ist eine detaillierte Methode 

wie das Wiege-Ernährungsprotokoll gerade bei VG und VN Ernährung essentiell.  

Dennoch erlaubt der Vergleich der Energie- und Nährstoffzufuhr mit den D-A-CH-

Referenzwerten keine genauen Rückschlüsse auf die Nährstoffversorgung. Zum einen ba-

sieren die D-A-CH-Referenzwerte für jüngere Altersgruppen meist auf Extrapolationen von 

Zufuhren von Erwachsenen (DGE et al. 2020). Zum anderen basieren sie auf einer OM 

Ernährung und berücksichtigen damit (überwiegend) nicht die speziellen Anforderungen an 

eine VG oder VN Ernährung (Ausnahme: Zink). Dazu zählt z. B. ein niedrigerer Kalziumbe-

darf als Folge einer niedrigeren Proteinzufuhr, ein höherer Eisenbedarf u. a. wegen hoher 

Phytatkonzentrationen in der Nahrung oder ein höherer Proteinbedarf wegen der geringeren 

Biologischen Wertigkeit und Verdaulichkeit von pflanzlichen Proteinen (Messina und 

Mangels 2001; Trumbo et al. 2001; National Health and Medical Research Council und New 

Zealand Ministry of Health 2017). Wie oben bereits erwähnt, sollten die Zufuhrdaten mit 

objektiven Biomarkern ergänzt werden, um den Nährstoffstatus zu bestimmen. 

Daneben konnte die Zufuhr der Menge an Muttermilch nur geschätzt werden. Durch Ver-

wendung der Mediane von insgesamt 5.288 Muttermilchmahlzeiten aus der DONALD-Studie 

wurden die Verzehrmengen auf Basis von gewogenen Muttermilchmengen berechnet. Die 

Muttermilchzusammensetzung basierte dabei auf Nährstoffdatenbanken, die von sich OM 

ernährenden Stillenden gewonnen wurden. Allerdings zeigte ein aktuelles systematisches 

Review, dass VG, VN und OM Mütter Milch mit vergleichbarem Nährstoffgehalt produzierten. 

Unterschiede zeigten sich lediglich bei den Fettsäuren und einzelnen Mikronährstoffen, vor 

allem Vitamin B12 (Karcz und Królak-Olejnik 2021). Da fast alle VN ernährten Kinder der 

VeChi Diet-Studie Vitamin-B12-Supplemente erhielten, wäre ein geringerer Vitamin-B12-

Gehalt in der Muttermilch für die Nährstoffversorgung der Kinder eher zu vernachlässigen. 

Die veränderte Fettsäurezusammensetzung von sich VN ernährenden Stillenden (weniger 

SFA, mehr PUFA) ist eher positiv einzuschätzen (Ausnahme: teilweise Defizit in EPA und 

DHA).  
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4.3.4 Einteilung der Ernährungsformen 

Ein weiterer möglicher Kritikpunkt ist die Einteilung der Ernährungsformen, die nicht anhand 

der protokollierten Lebensmittel, sondern anhand der Angaben der Eltern durchgeführt wur-

de. Studien mit Erwachsenen zeigen, dass die dokumentierte Lebensmittelauswahl nicht 

immer mit der Selbsteinteilung übereinstimmt (White et al. 1999; Barr und Chapman 2002; 

Haddad und Tanzman 2003). In der VeChi Diet-Studie wurde die Einteilung der Ernährungs-

formen primär anhand der Angaben der Eltern durchgeführt. Sie wurde korrigiert, wenn zu 

viele Ausnahmen bei der Verwendung tierischer Lebensmittel gemacht wurden, um die 

Unterschiede zwischen den objektiv definierten Ernährungsformen zu untersuchen. Die 

Kriterien für die Korrekturen wurden dabei an eine große epidemiologische Studie mit er-

wachsenen Vegetarier*innen und Veganer*innen, die US-amerikanische Adventist Health 

Study (AHS)-2 mit insgesamt ca. 96.000 Siebten-Tags-Adventisten (Anhang B, Tabelle A2), 

angelehnt. In der VeChi Diet-Studie wurden VG ernährte Kinder, die angaben, ≥ 1 x pro 

Woche Fleisch/Fisch zu verzehren, als OM ernährte Kinder eingeteilt. VG ernährte Kinder 

durften demnach maximal 3 x pro Monat Fleisch/Fisch verzehren, vergleichbar mit den Semi-

Vegetarier*innen der AHS-2, die bis zu 4 x pro Monat Fleisch/Fisch verzehrten. Diese ent-

schärfte Definition wurde für Kinder als angemessen betrachtet, da diese vermutlich mehr 

(versehentliche) Ausnahmen als Erwachsene machen, z. B. auf Kindergeburtstagen, in der 

Kindertagesstätte etc. Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass der dreimalige Verzehr 

von tierischen Produkten im Monat keinen großen Effekt auf die Nährstoffzufuhr sowie den 

Nährstoffstatus hat. Analog dazu durften VN ernährte Kinder maximal dreimal im Monat 

tierische Lebensmittel verzehren.  

Auch in der Studie von Sabaté et al. (1992) verzehrten Kinder, die als VG klassifiziert wur-

den, weniger als einmal pro Woche, also maximal dreimal im Monat Fleisch. In der Studie 

von Nathan et al. (1996) verzehrten im Gegensatz dazu sogar 23 von 36 der selbst erklärten 

Vegetarier*innen Fisch. Dies zeigt die Problematik einer uneinheitlichen Definition von Vege-

tarier*innen und Veganer*innen in ernährungswissenschaftlichen Studien, die die Vergleich-

barkeit dieser Studien verringert.  

4.4 Empfehlungen für die Praxis  

Ein Ziel der VeChi Diet-Studie und dieser Promotion war es, potentiell kritische Nährstoffe 

einer aktuellen VG und VN Ernährung im Kindesalter zu identifizieren, um konkrete Hand-

lungsempfehlungen (Auswahl von Lebensmitteln, angereicherten Lebensmitteln, Supplemen-

ten) geben zu können.  
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Die Fachartikel „Vegane Kinderernährung: Hinweise zur praktischen Umsetzung“ (Alexy et 

al. 2020b) und „Vegetarische und vegane Ernährung im Kindesalter“ (Alexy et al. 2020c, 

2020d), die bereits im Rahmen des Forschungsprojekts publiziert wurden, zeigen auf, wie 

potentiell kritische Nährstoffe einer VN Ernährung ab dem Säuglingsalter anhand praktischer 

lebensmittelbasierter Empfehlungen gedeckt werden können. Für OM ernährte Kinder und 

Jugendliche hat das damalige Forschungsinstitut für Kinderernährung (FKE) den Ernähr-

ungsplan für das erste Lebensjahr für Säuglinge sowie die Optimierte Mischkost (OMK) 

entwickelt (Alexy et al. 2008; Alexy und Hilbig 2016). Der „Ernährungsplan für das 1. Lebens-

jahr“ wurde für eine VG/VN Säuglingsernährung modifiziert (Anhang E, Abb. A3) und die 

Optimierte Vegane Kost (OVK) analog zur OMK auf Grundlage der Verzehrdaten in der 

VeChi Diet-Studie entwickelt. Anhand von Beispielmahlzeiten, Hinweisen zur Lebensmittel-

auswahl und täglichen Verzehrmengen soll es Eltern VN ernährter Kinder erleichtert werden, 

den Nährstoffbedarf zu decken (Anhang E, Tabelle A3). Wichtig sind dabei auch notwendi-

ge bzw. sinnvolle Supplemente, vor allem Vitamin B12. Praktische Empfehlungen, wie die 

Verwendung eines mit DHA-angereicherten Pflanzenöls, eines kalziumreichen Mineralwas-

sers und mit Kalzium angereicherter Pflanzendrinks sowie Hinweise zur Verbesserung der 

Bioverfügbarkeit von Eisen und Zink aus pflanzlichen Lebensmitteln, werden erläutert. 

Damit diese Empfehlungen die Eltern erreichen, ist eine Zusammenarbeit mit Pädiater*innen 

entscheidend. Zumeist stehen Kinder- und Jugendärzt*innen besonders einer VN Ernährung 

kritisch oder ablehnend gegenüber (Kersting et al. 2018; Alexy et al. 2019; Gerschlauer et al. 

2019; Bivi et al. 2021). Daher haben Eltern mit alternativen Ernährungsformen teilweise eine 

misstrauische Haltung gegenüber einer kinderärztlichen Beratung. Als Folge informieren 

manche Eltern die Pädiater*innen nicht über die Ernährungsform ihres Kindes (Baldassarre 

et al. 2020; Farella et al. 2020; Bivi et al. 2021). Darüber hinaus werden Pädiater*innen 

während ihrer medizinischen Ausbildung nicht ausreichend vorbereitet, Eltern bezüglich 

einer bedarfsdeckenden VN Ernährung beraten zu können, da Ernährungslehre im Medizin-

studium meist nicht eingeplant ist und Erfahrungen mit VN Ernährung fehlen (Gerschlauer et 

al. 2019; Bivi et al. 2021). Daher waren die verfassten Artikel an Fachpublikum wie Pädia-

ter*innen (Aktuelle Ernährungsmedizin, Pädiatrische Praxis [Alexy et al. 2020b; Alexy et al. 

2020d]) sowie Ernährungsfachkräfte (Ernährungs Umschau [Alexy et al. 2020c]) adressiert. 

Letztere werden nach einer aktuellen Umfrage mit 176 VN Eltern eher konsultiert als Pädia-

ter*innen. So gaben rund 70 % an, medizinische Diätassistent*innen (ärztliche Ernährungs-

berater*innen) und ca. 28 % Ernährungsberater*innen/ Diätassistent*innen für eine Ernäh-

rungsberatung aufzusuchen. Rund 36 % informierten ihre Pädiater*innen nicht über die VN 

Ernährung ihres Kindes und ca. 83 % hatten ihre Pädiater*innen noch nie nach Informatio-

nen zur VN Ernährung befragt (Bivi et al. 2021). 
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Da die Motive für eine VG und VN Ernährung bei den Teilnehmer*innen der VeChi Diet-

Studie (Weder et al. 2019) (und anderen Studien [Janssen et al. 2016; Kessler et al. 2016; 

Bivi et al. 2021]) überwiegend ethischer Natur waren, ist eine Abkehr von diesen Ernäh-

rungsformen für Vegetarier*innen und Veganer*innen meist nicht denkbar (Hopp et al. 2017). 

Eine Ablehnung der gewählten Ernährung, reine Warnung oder ein Aufzeigen der kritischen 

Nährstoffe allein ist daher nicht sinnvoll. Denn dies könnte dazu führen, dass Eltern eine VN 

Ernährung ohne medizinische Betreuung wählen, was mit einem höheren Risiko des Über-

sehens von Nährstoffdefiziten bei den Kindern einhergehen könnte (Gerschlauer et al. 2019; 

Bivi et al. 2021). Vielmehr ist eine sachliche und unvoreingenommene Beratung durch Pädia-

ter*innen und Ernährungsfachkräfte nötig, um eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen 

und Eltern mit möglichen Ängsten und Bedenken nicht alleine zu lassen (Gerschlauer et al. 

2019). Die VeChi Diet-Studie leistet dazu einen Beitrag, indem sie diesem Fachpersonal 

Informationen an die Hand gibt, um Eltern VG und VN ernährter Kinder zu beraten.  

5 Schlussfolgerung und Ausblick 

Seit einigen Jahren steigt in Deutschland sowie weltweit das Interesse an VG und VN (Klein-

kind-) Ernährung an. Dennoch gab es bislang global gesehen nur sehr wenige Studien, die 

sich diesem Thema widmeten. Da die Übertragbarkeit deren Ergebnisse auf heutige pflan-

zenbasierte Ernährungsweisen sehr eingeschränkt sind, konnten bislang keine evidenzba-

sierten Aussagen über den Gesundheits- und Ernährungszustand VG und insbesondere VN 

ernährter Kleinkinder getroffen werden. Das Ziel dieser Arbeit war es daher, die VeChi Diet-

Studie zu planen, durchzuführen, auszuwerten und Ergebnisse zu publizieren, um die unzu-

reichende Studienlage bezüglich VG und VN ernährter Kinder zu verbessern. Als Studienpo-

pulation wurden Kleinkinder gewählt, da es sich um eine besonders vulnerable Gruppe han-

delt, deren Wachstum und Entwicklung maßgeblich von einer bedarfsdeckenden Energie- 

und Nährstoffzufuhr abhängen. Die VeChi Diet-Studie (zusammen mit der VeChi-Youth-

Studie) ist weltweit einzigartig, da sie ein großes (n = 430), alterstechnisch eng definiertes 

(1-3 Jahre) Studienkollektiv von VG und VN ernährten Kleinkindern untersucht und diese mit 

OM ernährten Kleinkindern vergleicht. Obwohl das Studienkollektiv nicht repräsentativ aus-

gewählt werden konnte, bildet es VG und VN ernährte Kinder in Deutschland aller Voraus-

sicht nach gut ab, da die Familien, wie in Studien mit VG und VN ernährten Erwachsenen, 

einen hohen SES haben sowie überwiegend in Mittel- und Großstädten leben.  

Die Ergebnisse sollen der Politik sowie Akteur*innen des Gesundheitssystems dienen, ge-

eignete Präventions- und Interventionsmaßnahmen zu planen und durchzuführen. So zeigen 

die Ergebnisse der VeChi Diet-Studie (sowie der VeChi-Youth-Studie), dass sich die Ener-

giezufuhr sowie die anthropometrischen Daten im Median zwischen den drei Ernährungs-
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gruppen nicht unterschieden und bestätigen damit Ergebnisse älterer und kleinerer Studien 

mit VG und VN ernährten Kindern. Dennoch waren etwas mehr VG und VN ernährte Kinder 

als zu klein für ihr Alter bzw. VN ernährte Kinder auch zu leicht für ihre Körpergröße klassifi-

ziert im Gegensatz zu OM ernährten Kindern.  

Daher sollten Ärzt*innen von VG und VN ernährten Kleinkindern auf individueller Ebene 

aufmerksam deren (Größen-) Entwicklung beobachten. Sie sollten ihre Patient*innen nicht 

nur vermessen, sondern die Eltern rechtzeitig in offener, vorurteilsfreier und feinfühliger 

Weise hinsichtlich einer optimierten Ernährung beraten. Denn eine Fehlernährung könnte 

insbesondere in diesem Alter schwere und teilweise irreversible Folgen haben. Zu diesem 

Zwecke wäre eine intensivere ernährungsmedizinische Schulung von (Fach-) Ärzt*innen 

bzw. das Einbinden von Ernährungsberater*innen vorteilhaft. Hierfür wäre es für die Zukunft 

wichtig, dass es von Fachgesellschaften wie der DGE, der Ernährungskommission der DGKJ 

oder dem Netzwerk „Gesund ins Leben – Netzwerk Junge Familie“ wissenschaftliche basier-

te Empfehlungen (inkl. Supplementierung) bezüglich einer pflanzenbasierten Ernährung im 

Kindes- und Jugendalter gäbe, an denen sich Fachpersonal, aber auch Familien, orientieren 

könnten. Eine Grundlage dafür könnten die für VG und VN ernährte Kinder entwickelte Le-

bensmittelpyramide sowie die OVK dienen. Hervorzuheben ist außerdem, dass, wie in der 

VeChi Diet-Studie gezeigt, Vitamin B12 nicht nur bei VN Ernährung kritisch sein kann, son-

dern je nach Lebensmittelauswahl auch bei VG Ernährung im Kleinkindalter. Während die 

meisten Fachgesellschaften besonders eine VN Ernährung bei Kindern kritisch sehen, zeigt 

dies, dass auch bei VG Ernährung eine Supplementierung von Vitamin B12 empfohlen und 

der Versorgungszustand jährlich überprüft werden sollte. Erfreulich war der hohe Anteil 

(97 %) von VN ernährten Kindern, die ein Vitamin-B12-Supplement bekamen. Allerdings wäre 

eine Steigerung des Prozentsatzes auf 100 % wünschenswert. Für eine vollständige Supp-

lementierungsrate sollte die Notwendigkeit der Vitamin-B12-Zufuhr über Nahrungsergän-

zungsmittel bei VG und VN Ernährung von möglichst vielen Akteur*innen verbreitet werden. 

Dies sollte gerade auch über Kanäle wie das Internet geschehen, da, wie auch in anderen 

Studien, die Eltern der VeChi Diet-Studie dort die meisten Informationen über Ernährung 

sammeln.  

Eine individuelle Beobachtung und Beratung der OM ernährten Kinder ist ebenfalls ratsam. 

Denn im Gegensatz zu anderen Studien zeigten sich in der VeChi Diet-Studie unabhängig 

der Ernährungsform potentiell kritische Nährstoffe bei Kleinkindern (Vitamin B1, Vitamin B2, 

Vitamin D, Kalzium, Eisen, Jod sowie EPA und DHA). Darüber hinaus war der Anteil mit 

(möglichem Risiko für) Übergewicht im Vergleich zu VG und VN ernährten Kleinkindern 

höher. Dieses Ergebnis verdeutlicht das Potential einer pflanzenbasierten Ernährung auf die 

Risikoreduktion für Übergewicht und Adipositas bereits im Kindesalter. Die VeChi Diet-Studie 

bestätigte zudem die Ergebnisse anderer Studien, dass die mittlere Zufuhr einiger Nährstoffe 
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bei VG und VN ernährten Proband*innen aus präventivmedizinischer Sicht günstiger zu 

bewerten war (z. B. mehr Vitamine, Mineralstoffe, Ballaststoffe und PUFA, weniger zugesetz-

ten Zucker, SFA und Cholesterol). Dies könnte mit Blick auf weitere ernährungsassoziierte 

Erkrankungen im Erwachsenenalter, wie Diabetes mellitus Typ 2 oder kardiovaskuläre sowie 

entzündliche Erkrankungen, vorteilhaft sein. Da in den ersten Lebensjahren das Ernährungs-

verhalten und damit die Basis für zukünftige Ernährungsgewohnheiten maßgeblich geprägt 

wird, sollte bereits frühzeitig von Fachpersonal interveniert werden. 

Auf epidemiologischer Ebene sollten Langzeitstudien durchgeführt werden, um Aussagen 

über das langfristige Wachstum und die Entwicklung von VG und VN ernährten Kindern 

treffen zu können. Bislang gibt es weltweit nur Querschnittserhebungen, deren Aussagen 

jeweils nur eine Momentaufnahme darstellen. Daher ist beabsichtigt, das VeChi Diet-

Studienkollektiv zukünftig bis ins (junge) Erwachsenalter zu beobachten. Daneben sollen in 

Zukunft die Daten der VeChi Diet-Studie durch Biomarker ergänzt werden, die die tatsächli-

che Nährstoffversorgung der Kinder zeigen. Vorbild dafür ist die VeChi-Youth-Studie, welche 

neben Ernährungsprotokollen und anthropometrischen Messungen auch die Messung von  

Biomarkern bei 6- bis 18-jährigen Kindern und Jugendlichen umfasste. Die Studie bestätigte 

die Ergebnisse der VeChi Diet-Studie überwiegend auch für diese Altersgruppen und liefert 

wichtige Informationen über die Ernährung im Kindes- und Jugendalter. Abschließend unter-

streicht die VeChi Diet-Studie, dass es, unter Voraussetzung einer Vitamin-B12-

Supplementation, wenig epidemiologische Evidenz für die Bedenken bezüglich der VG und 

VN Kinderernährung gibt.  
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A Empfehlung nationaler und internationaler Fachgesellschaften bezüglich einer VG bzw. VN Ernährung in 

der Kindheit (Langfassung). 

Tabelle A1: Empfehlung internationaler Institutionen bezüglich einer VG bzw. VN Ernährung in der Kindheit (Langfassung). 

Fachgesellschaft 
Land/ 

Kontinent 

Haltung 
bzgl. VG 
Ernäh-
rung 

Haltung 
bzgl. VN 
Ernäh-
rung 

Zitat Quelle 

Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung (DGE) 

Deutschland  ++  -  

„Die DGE hält auch eine pesco- und ovo-lacto-vegetarische Ernäh-
rung für gesunde Personen als Dauerernährung für geeignet, wenn 
entsprechende Alternativen zur Optimierung der Nährstoffzufuhr ge-
wählt werden. Bei Gruppen mit besonderen Anforderungen an die 

Nährstoffversorgung, z. B. Schwangeren, Stillenden, Säuglingen und 
Kleinkindern, ist besondere Sorgfalt geboten."   "(…), wird eine vega-

ne Ernährung in Schwangerschaft und Stillzeit sowie im gesamten 
Kindes- und Jugendalter von der DGE  

nicht empfohlen." 

Richter et al. 
2016 

Deutsche Gesellschaft 
für Ernährung (DGE) 

Deutschland  *  -  

„Eine vegane Ernährung in Schwangerschaft und Stillzeit sowie im 
gesamten Kindes­ und Jugendalter wird von der DGE aufgrund des 
erhöhten Risikos für eine Nährstoffunterversorgung sowie einen Nähr-
stoffmangel und deren teilweise irreversiblen Konsequenzen weiterhin 

nicht empfohlen.“ 

Richter et al. 
2020 

Ernährungs-
kommission der  

Deutschen Gesell-
schaft für Kinder- und 

Jugendmedizin 
(DGKJ) 

Deutschland  +   -? 

„Eine ausgewogene laktoovovegetarische Ernährung als Bestandteil 
eines gesunden Lebensstils kann im Säuglings-, Kindes- und Ju-

gendalter den Nährstoffbedarf decken sowie ein normales Wachstum 
und eine altersentsprechende Entwicklung ermöglichen. (...) Eine 

vegane Ernährung (ohne Zufuhr tierischer Lebensmittel) führt ohne 
konsequente Supplementierung über einen längeren Zeitraum regel-
mäßig zu einem Mangel an Vitamin B12. Eine Supplementierung ist 

hier unbedingt notwendig. Besondere Beachtung sollten hier zudem die 
Zufuhr anEisen, Zink, Jod, DHA, Kalzium, Protein und Energie erhal-

ten, um das Risiko für ernste klinische Folgen wie Gedeihstörung, 
Anämien oder neurologische Schädigungen zu reduzieren." 

Rudloff et al. 
2018 
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Netzwerk „Gesund ins 
Leben – Netzwerk 
Junge Familie“, ein 

Projekt von IN FORM 

Deutschland  +   -- 

„Eine ausgewogene pflanzliche Ernährung, die Milch/-produkte und 
Eier beinhalten (ovolaktovegetarische Ernährung), ist bei Kleinkin-
dern möglich. Auf eine ausreichende Versorgung mit Eisen und Zink 

ist zu achten. Von einer rein veganen Ernährung ist  
abzuraten." 

Koletzko et al. 
2013 

Schweizerischen 
Gesellschaft für Er-

nährung (SGE) 
Schweiz  *  -  

„Eine vegane Ernährung wird daher nicht für die breite Bevölkerung 
empfohlen. Ganz besonders bei sensiblen Bevölkerungsgruppen wie 

zum Beispiel Kindern, Schwangeren oder Stillenden muss der Bedarfs-
deckung aller Nährstoffe ein besonderes Augenmerk gelten." 

SGE 2016 

Schweizerische Ge-
sellschaft für Pädiatrie 

(SSP) 
Schweiz + -? 

„Die Eidgenössische Ernährungskommission EEK, die Ernährungs-
kommission der Schweizerischen Gesellschaft für Pädiatrie, die 

Schweizerische Gesellschaft für Ernährung SGE und das Bundesamt 
für Lebensmittelsicherheit und Veterinärwesen BLV empfiehlt im Säug-
lings- und Kindesalter eine diversifizierte Ernährung basierend auf dem 
Konzept der optimierten Mischkost. Diese Fachorganisationen empfeh-

len eine vegane Ernährung während der Schwangerschaft, Stillzeit 
sowie im Säuglings- und Kindesalter nicht. Eine vegetarische Ernäh-
rung ist hingegen unter Berücksichtigung von genügender Versorgung 

mit Eisen und Omega-3 Fettsäuren als sicher anzusehen.“ 

Müller et al. 
2020 

Österreichische Ge-
sellschaft für Ernäh-

rung (ÖGE) 
Österreich  -   -- 

„Eine vegetarische Kost ist laut Österreichischen Beikostempfehlun-
gen für Säuglinge nicht empfehlenswert. (…) Eine vegane und mak-
robiotische Kost kann bei Kindern aufgrund gravierender Nährstoffdefi-

zite zu Wachstumsverzögerungen führen und eignet sich deshalb 
nicht als Säuglingsernährung." 

ÖGE 2020 

Österreichische Ge-
sellschaft für Kinder- 
und Jugendheitkunde 

(ÖGKJ) 

Österreich ++ - 

„Eine ausgewogene ovolaktovegetarische Ernährung kann während 
der Schwangerschaft, Stillzeit sowie des Säuglings- und Kleinkindalters 

eine gute Alternative zur omnivoren Lebensweise bedeuten und eine 
adäquate Versorgung von Mutter und Kind gewährleisten.“ (…) „Es 
existiert kein internationaler Konsens hinsichtlich der Vitamin-B12- 

Supplementierung bei veganer Ernährung. Deshalb kann die Österrei-
chische Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde (ÖGKJ) derzeit 

keine Empfehlung für die vegane Ernährung in Schwangerschaft, 
Stillzeit und den ersten Lebensjahren aussprechen.” 

 
 
 

Plank 2019 
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European Paediatric 
Association, Union of 
National European 
Paediatric Societies 

and Association (EPA-
UNEPSA) 

Europa  -?  -? 

"However, dietetic regimens excluding meat, 
particularly vegan diets, should be practiced by parents under 
appropriate pediatrics or dietary supervision to ensure that the 

infant receives a sufficient supply of nutrients." 

Ferrara et al. 
2017 

European Society for 
Paediatric Gastroen-
terology, Hepatology, 

and Nutrition (ES-
PGHAN) 

Europa  -?  -  

"Particular care is required to ensure an adequate nutrient intake during 
CF [=complementary feeding] when vegetarian or vegan diets are 
used, and the nutrients that may be insufficient increases as the diet 
becomes more restricted (...). Vegan diets have generally been dis-
couraged during CF. Although theoretically a vegan diet can meet 
nutrient requirements when mother and infant follow medical and 

dietary advice regarding supplementation, the risks of failing to follow 
advice are severe, including irreversible cognitivedamage from vitamin 

B12 deficiency, and death." 

Fewtrell et al. 
2017 

French-speaking 
Pediatric Hepatology, 
Gastroenterology and 

Nutrition Group 
(GFHGNP) 

Frankreich * - 
“A vegan diet is not recommended for infants, children, and 

adolescents due to the risk of nutritional deficiencies that are 
inevitable in the absence of supplements.” 

Lemale et al. 
2019 

British Nutrition Foun-
dation (BNF) 

Großbritannien  +   +  

"A well-planned, balanced vegetarian or vegan diet can be nutritional-
ly adequate, although more extreme diets, such as strict macrobiotic 
and raw food diets, are often low in energy and a range of micronutri-
ents, making them wholly inadequate and inappropriate for children." 

Phillips 2005 

National Programme 
for the  Promotion of a 
Healthy Diet (PNPAS) 

Portugal  ++  ++ 

"When appropriately planned, vegetarian diets, including lacto-ovo 
vegetarian or vegan, are healthy and nutritionally adequate for all 
cycles of life, and they can be useful in prevention and treatment of 

some chronic diseases." 

National Pro-
gramme for the 
Promotion of a 
Healthy Diet, 
Direção-Geral 
da Saúde 2015 

Italian Society of 
Human Nutrition 

(SINU) 
Italien +? +? 

"Well-planned vegetarian diets that include a wide variety of plant 
foods, and a reliable source of vitamin B12, provide adequate nutrient 

intake." 

Agnoli et al. 
2017 

Scientific Society for 
Vegetarian Nutrition 

(SSNV) 
Italien  *  ++ 

"A completely plant-based diet is suitable during pregnancy, lacta-
tion, infancy, and childhood, provided that it is well-planned." 

Baroni et al. 
2018 
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Spanish Paediatric 
Association (AEP) 

Spanien  +   -  

"Restrictive diets-such as the vegan diet-require additional effort in 
developing dietary strategies that guarantee adequate nutrition and 

adequate use of dietary supplements. Vegetarian and vegan diets, like 
any other diet, need to be properly planned. Therefore, based on the 

evidence currently available, and although following a vegetarian diet 
is not necessarily unsafe at any point during childhood or adoles-

cence, it is preferable to recommend an omnivorous diet or, at least, an 
ovo-lacto-vegetarian diet during infancy and early childhood." 

Redecillas-
Ferreiro et al. 

2020 

Academy of Nutrition 
and Dietetics (AND) 

USA  ++  ++ 

"appropriately planned vegetarian, including vegan, diets are health-
ful, nutritionally adequate, and may provide health benefits for the 

prevention and treatment of certain diseases. These diets are appro-
priate for all stages of the life cycle, including pregnancy, lactation, 
infancy, childhood, adolescence, older adulthood, and for athletes." 

Melina et al. 
2016 

National Health and 
Medical Research 
Council (NHMRC) 

Australien  ++  ++ 

"Appropriately planned vegetarian diets, including total vegetarian or 
vegan diets, are healthy and nutritionally adequate. Well-planned 
vegetarian diets are appropriate for individuals during all stages of the 

lifecycle." 

National Health 
and Medical 
Research 

Council 2013 

Canadian Paediatric 
Society (CPS) 

Kanada + + 
“A well-balanced vegetarian diet can provide for the needs of children 

and adolescents.” 
Amit 2010 

Dietitians of Canada 
(DC) 

Kanada  ++  ++ 

"People at any age or stage – from babies to older adults – can follow a 
vegetarian eating plan." (…) "A well planned vegan diet can meet all 
of these needs. It is safe and healthy for pregnant and breastfeeding 

women, babies, children, teens and seniors." 

Dietitians of 
Canada, 2010, 

Dietitians of 
Canada 2018 

VN, veganer; VG, vegetarischer 

++ Ernährung empfohlen/ adäquat 

+ Ernährung möglich 

o neutral 

- Ernährung nicht empfohlen 

-- raten von Ernährung ab 

-? unklares Statement, eher ablehnend 

+? unklares Statement, eher befürwortend 

* kein Statement 
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B Ergänzende Erläuterungen zum Studiendesign 

Rekrutierung 

Im August 2016 startete die Rekrutierung von Kleinkindern im Alter von 1-3 Jahren für die 

VeChi Diet-Studie. Dafür wurde eine Studienhomepage (www.vechi-studie.de) eingerichtet 

und gepflegt. Die Rekrutierung erfolgte seitdem sukzessive über die Homepages der Pro-

jektpartner*innen, den E-Mail-Verteiler der Justus-Liebig-Universität Gießen, Fach- und 

Publikumszeitschriften (z. B. Ernährungs Umschau, Eltern) und diverse Internetportale für 

Vegetarier*innen und Veganer*innen bzw. für Eltern (z. B. www.vebu.de, www.veggie-

kids.de, www.albert-schweitzer-stiftung.de). Aufgrund der jungen Zielgruppe waren außer-

dem Facebook-Seiten (Vebu-Regionalgruppen, „Veganes Geplauder“, „Veganes Zeitalter“, 

„Vegane Kinderernährung“, „Deutschland vegan“ etc.) Fokus der Rekrutierung. Darüber 

hinaus wurden VN-freundliche Kitas (http://www.tofufamily.de/veganfreundliche-kitas/) vom 

Studienteam und vom Kneipp-Bund e. V. angeschrieben. Poster und Flyer sorgten für eine 

Verbreitung in Kindertagesstätten. Um möglichst ähnliche soziodemographische und geo-

graphische Eigenschaften der Studiengruppen zu gewinnen, wurden VG und VN ernährte 

Kinder außerdem gebeten, OM ernährte Kinder aus dem direkten Umfeld (z. B. Kindergarten, 

Spielgruppe) zu werben. Der Rekrutierungszeitraum sollte sich auf ein Jahr belaufen, um 

saisonale Schwankungen auszugleichen. Nachdem nach Ablauf dieser Frist nicht ausrei-

chend Kinder gefunden wurden, wurde der Zeitraum bis Ende März 2018 verlängert. Final 

nahmen 430 Kleinkinder an der Studie teil (Abb. A1). 
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Abb. A1. Flussdiagramm zur Rekrutierung von vegetarisch (VG), vegan (VN) und omnivor (OM) ernährten 

Kleinkindern Kleinkindern in der VeChi Diet-Studie (Weder et al. 2019). 

Analyse der anthropometrischen Daten 

Körpergröße und -gewicht wurden für Mädchen und Jungen getrennt mit Hilfe der WHO 

Anthro version 3.2.2 für SPSS standardisiert (WHO 2011). Anhand der WHO Wachs-

tumsstandards wurde damit eine Einteilung in severely wasted (stark abgemagert), wasted 

(abgemagert), normal weight (normalgewichtig), overweight (übergewichtig) und obesity 

(adipös) sowie severly stunted (stark verkümmert) und stunted (verkümmert) vorgenommen 

(s. Abb. A2). Biologisch unplausible Werte (height-for-age z-score ≤ -6 or ≥ 6, n = 1) wurden 

wie von der WHO empfohlen aus der Analyse ausgeschlossen (WHO 2006).  



Anhang 

VIII 
 

 

Abb. A2. Bewertung der standardisierten Wachstumsindikatoren nach der WHO-Einteilung (WHO 2008). 

Beschreibung der Kovariaten 

Zur Einschätzung des SES wurde der Winkler Index verwendet (Winkler und Stolzenberg 

2009). Dafür wurden anhand einer Punkteskala (jeweils 1-7 Punkte) die drei Kategorien 

Bildung, Beruf und Haushalts-Nettoeinkommen der Sorgeberechtigten bewertet. Die höhere 

Punktzahl entweder von Mutter oder Vater wurde als Familien-SES ausgewählt und in nied-

rig (Punktzahl 3-8), mittel (Punktzahl 9-14) oder hoch (Punktzahl 15-21) eingeteilt. Die Ge-

meindegrößen wurden in Anlehnung an die KiGGS Studie anhand der Einwohnerzahl in 

ländlich (< 5.000 Einwohner), kleinstädtisch (5.000 - < 20.000 Einwohner), mittelstädtisch 

(20.000 - < 100.000 Einwohner) und großstädtisch (≥ 100.000 Einwohner) eingeteilt (Knopf 

et al. 2012). Die physische Aktivität wurde dichotom unterschieden in „aktiv/sehr aktiv“ (≥ 4-

7 x pro Woche „Spielen im Freien“ oder/und Teilnahme an Bewegungs-/Sportgruppen) oder 
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„weniger aktiv“ (< 4 x pro Woche). Der BMI der Sorgeberechtigten wurde anhand der Formel 

Körpergewicht (kg)

(𝐾ö𝑟𝑝𝑒𝑟𝑔𝑟öß𝑒 (𝑚))2 berechnet. Da sich das Gewicht der Mütter postpartum teilweise stark von 

dem Gewicht vor der Geburt unterscheidet, wurde nur das Gewicht der Väter als Kovariate 

eingesetzt. Geburtsgewicht (und -länge) wurden nach Fenton et al. (2013) mittels Excelkal-

kulator (www.ucalgary.ca/fenton) in small for gestational age (klein bezogen auf das Reifeal-

ter, SGA), appropriate for gestational age (angemessen bezogen auf das Reifealter, AGA) 

bzw. large for gestational age (groß bezogen auf das Reifealter, LGA) eingeteilt (Fenton und 

Kim 2013). Die Jahreszeiten, in denen das Protokoll geführt wurde, wurden kategorisiert in 

Frühling (März-Mai), Sommer (Juni-August), Herbst (September-November) und Winter 

(Dezember-Februar). 

Einteilung der Ernährungsformen 

Tabelle A2. Definition der Ernährungsgruppen (außer Pesco-Vegetarier) in der AHS-2 (Orlich et al. 2015). 

Veganer*innen 
Lakto-ovo-

Vegetarier*innen 

Semi-

Vegetarier*innen 

Nicht-

Vegetarier*innen 

< 1 x pro Monat 

Eier/Milch, 

Fleisch/Fisch 

≥ 1 x pro Monat Eier/ 

Milch, aber < 1 x pro 

Monat Fleisch/Fisch 

≥ 1x pro Monat 

Fleisch (ohne Fisch) 

und ≥ 1 x pro Monat, 

aber ≤ 1 x pro Woche 

Fleisch/Fisch 

≥ 1 x pro Monat 

Fleisch (ohne Fisch) 

und Fleisch/Fisch 

> 1 x pro Woche 
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C Ernährungsprotokoll 
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E Praxis 

 
Abb. A3. Der »Ernährungsplan für das 1. Lebensjahr« des FKE Dortmund, modifiziert für eine VG bzw. VN 

Säuglingsernährung (Alexy et al. 2020d), mit freundlicher Genehmigung des Hansischen Verlagskontors 

GmbH, Lübeck, Kinder- und Jugendarzt Heft 05/2019 (Alexy et al. 2019b). 

Tabelle A3. Altersgemäße Verzehrsmengen (g/Tag) mit einer Optimierten Veganen Kost (OVK) soweit 

Anteile am Gesamtverzehr (zum Vergleich: Anteile am Gesamtverzehr der Optimierten Mischkost, OMK) 

(Alexy et al. 2020b). 

 

 


