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Inngangur

Mikilvægi forhormónsins D-vítamíns fyrir þróun heilbrigðra 
beina og eðlilegra kalkgilda er vel þekkt. Það gegnir lykilhlutverki 
í stjórnun kalk- og fosfórefnaskipta, ekki síst hjá börnum.1 Virka 
D-vítamín-umbrotsefnið 1,25(OH)2D opnar kalkgöng í þörmum, 
örvar myndun kalkbindandi próteina í frumum þarmanna og örv-
ar frásog kalks og fosfats. Þessi ferli eiga þátt í að skapa ákjósan-
legar kringumstæður fyrir beinmyndun.2 

Á undanförnum árum hefur mikilvægi D-vítamíns fyrir ýmis 
önnur líffærakerfi komið betur í ljós, en klínísk þýðing er þó enn 
umdeilanleg.1 

Þannig virðist D-vítamín meðal annars hafa áhrif á seytingu 
kalkvakahormóns (S-PTH)3 og á renín-angíótensín-aldosterón- 
kerfið.4 Ennfremur er talið að D-vítamín hafi bein eða óbein áhrif 
á um það bil 1250 gen í líkamanum og hafa D-vítamínviðtakar 
meðal annars fundist í þörmum, eitlum, fylgju og fleiri vefjum.5 

Undir venjulegum kringumstæðum kemur meirihluti 
D-vítamíns frá nýmyndun í húðinni eftir útsetningu fyrir UV-B 
geislum sólarinnar en minni partur kemur frá D-vítamíninntöku í 
fæðu.1 Náttúrulegir D-vítamíngjafar eru meðal annars feitur fiskur 
og eggjarauður. Á norðlægum breiddargráðum er þéttni útfjólu-
blárrar geislunar ekki nægjanleg til nýmyndunar D-vítamíns yfir 
vetrarmánuðina og íbúar því háðir D-vítamíninntöku í fæðu og 
fæðubótarefnum til að ná æskilegri blóðþéttni D-vítamíns.6 

Það er vel þekkt að langvarandi skortur D-vítamíns getur 
leitt til sjúkdóma á borð við beinkröm hjá börnum og beinmeyru 
hjá fullorðnum.7 Rannsókn á hluta þeirra barna sem tóku þátt í 
þessari rannsókn sýndi tengsl milli lágrar þéttni D-vítamíns í 
blóði og áhættuþátta fyrir hjarta- og æðasjúkdóma.8 Ennfremur 
hafa safngreiningar (meta-analysis) sýnt fram á tengsl aukinnar 
tíðni vissra krabbameina við lágt D-vítamín9,10  og hátt D-vítamín 
hefur verið tengt betri lifun hjá konum með brjóstakrabbamein.11 
Nýleg tvíblind rannsókn þar sem gefið var D-vítamín í þeim til-
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TILGANGUR
D-vítamín er mikilvægt fyrir vöxt og líkamlegan þroska barna, 
ekki eingöngu til að bæta beinheilsu heldur einnig vegna áhrifa 
þess á aðra starfsemi líkamans. Embætti landlæknis ráðleggur að 
D-vítamínþéttni í blóði sé minnst 50 nmól/l. Tilgangur rannsóknar-
innar var að kanna hve stór hluti íslenskra barna og ungmenna 
næðu ráðlagðri D-vítamínþéttni við 7, 9, 15 og 17 ára aldur, ásamt 
því að kanna breytingar á D-vítamínþéttni yfir tíma og tengsl við 
kalkvaka (parathyroid hormone status (S-PTH)).

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR
Rannsóknarhópurinn samanstóð af nemendum 6 grunnskóla í 
Reykjavík, fæddum árið 1999. Blóðprufur voru teknar fjórum sinn-
um árin 2006, 2008, 2015 og 2017. Að hluta til var um sömu börn að 
ræða en fleiri bættust í hópinn árið 2015 og 2017.

NIÐURSTÖÐUR
Í öllum mælingum voru um eða yfir 60% barna með lægri þéttni 
D-vítamíns í blóði en Embætti landlæknis ráðleggur. Einungis 13% 
náðu viðmiðum um þéttni yfir 50 nmól/l í endurteknum mælingum 
og 38,9% einstaklinganna voru með lægri en ráðlagða þéttni í 
minnst tveimur blóðprufum. Ekki var marktækur munur milli kynja 
nema hvað 17 ára stelpur höfðu marktækt hærra D-vítamínþéttni 
en strákar (p=0,04). S-PTH hafði neikvæða fylgni við D-vítamín 
við 7, 15 og 17 ára aldur en náði ekki marktækni við 9 ára aldur. 
 Meðaltalsgildi S-PTH var lægst við 7 ára aldur en hækkaði síðan 
með aldri.

ÁLYKTUN
Þéttni D-vítamíns í blóði hjá meirihluta barna og ungmenna er 
undir ráðlögðum gildum Embættis landlæknis. Hjá stórum hluta er 
þéttnin endurtekið of lág. Ljóst er að auka þarf D-vítamíninntöku 
hjá þessum hópi ef markmið um æskilega þéttni á að nást. Áhrif 
D-vítamínskorts á lýðheilsu eru þó ekki að fullu þekkt.
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gangi að reyna að lækka tíðni krabbameina bar hins vegar ekki 
árangur eftir rúmlega 5 ára inntöku D-vítamíns.12 

D-vítamín virðist hafa áhrif á öllum vaxtarskeiðum. Sýnt hefur 
verið fram á að gjöf D-vítamíns á meðgöngu tengist minni líkum á 
vaxtarskerðingu fósturs13 og lágt D-vítamín við fæðingu hefur ver-
ið tengt við hærri tíðni efri öndunarvegasýkinga á fyrstu mánuð-
um eftir fæðingu.14 Niðurstaða kerfisbundinnar yfirferðar og 
safngreiningar sem gerð var árið 2017 sýnir marktæka fækkun á 
astmaköstum við D-vítamíngjöf hjá börnum með D-vítamínskort 
(D-vítamín undir 25 nmól/l).15 

Mælingar á 25-hydroxyvitamin D [25(OH)-D] er hin almennt 
viðurkennda aðferð til að meta D-vítamínþéttni. Það er hins 
vegar ekki til nein alþjóðleg stöðluð skilgreining á því hvaða gildi 
teljast til eðlilegrar D-vítamínþéttni í blóði og D-vítamínskorts.7  



236 LÆKNAblaðið 2020/106 

R A N N S Ó K N

D-vítamínskortur hefur verið skilgreindur sem S-25(OH)-D gildi 
≤37,5 nmól/l og gildi milli 37,5 og 50 nmól/l sem ónógt D-vítamín. 
Þar af leiðandi hafa S-25(OH)-D gildi >50 nmól/l aðgreint þá sem 
teljast hafa nægilegt magn D-vítamíns.16 Þrátt fyrir að 50 nmól/l 
sé það gildi sem Embætti landlæknis notar fyrir nægt magn 
D-vítamíns hafa sum gögn bent til þess að D-vítamíngildi >80 
nmól/l séu æskileg hjá fullorðnum, byggt á skertri kalkupptöku17 
og lægri beinþéttni.18 

Kalkvakahormón (S-PTH) gegnir lykilhlutverki í að viðhalda 
eðlilegri þéttni kalks og fosfórs í blóði og er þéttni þess stjórn-
að gegnum þéttni kalks og D-vítamíns. Það er neikvætt samband 
á milli 25(OH)D og S-PTH en einnig milli kalkþéttni og S-PTH. 
D-víta mínskortur leiðir til aukinnar starfsemi kalk kirtla með  hærra 
gildi S-PTH.19 Hjá öldruðum er vel þekkt að D-vítamínskortur 
valdi hækkun á S-PTH sem svo eykur beinniðurbrot og beintap 
og eykur áhættu á mjaðmarbrotum og öðrum beinbrotum.20  Ís-
lensk langtímarannsókn hefur sýnt fram á að lágt D-vítamín 
tengist auknum líkum á mjaðmarbrotum en marktækt hærri tíðni 
mjaðmarbrota greindist hjá þeim sem höfðu lægra D-vítamín en 
30 nmól/l.21 Nýleg safngreining sýndi marktæka hækkun á tíðni 
mjaðmarbrota allt upp að D-vítamínþéttni 60 nmól/L.22 

Fyrri rannsóknir hafa sýnt útbreiddan D-vítamínskort bæði 
meðal íslenskra barna og fullorðinna en þróun D-vítamínmagns í 
blóði hjá íslenskum börnum og ungmennum hefur ekki áður verið 
skoðað, né heldur möguleg tengsl D-vítamínskorts og hækkunar á 
kalkvakahormóni hjá börnum.23,24 

Embætti landlæknis ráðleggur að D-vítamínþéttni í blóði sé 
minnst 50 nmól/l. Engar leiðbeiningar eru til um æskilegt magn 
S-PTH í blóði. Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna hve stór 
hluti íslenskra barna og ungmenna næðu ráðlagðri D-vítamín-
þéttni við 7, 9, 15 og 17 ára aldur, ásamt því að kanna breytingar á 
D-vítamínþéttni yfir tíma og tengsl við S-PTH.

Efniviður og aðferðir

Þátttakendur
Þessi rannsókn er hluti af tveimur stærri rannsóknum. Sú fyrri var 
tveggja ára íhlutunarrannsókn „Lífsstíll 7 til 9 ára barna: Íhlutun-
arrannsókn til bættrar heilsu“ (R-I)25  og sú seinni „Heilsuhegð-
un ungra Íslendinga“ (R-II)26 var þversniðsrannsókn framkvæmd 
tvisvar. Þátttakendur voru fæddir árið 1999. Teknar voru blóðpruf-
ur þegar þeir voru 7, 9, 15 og 17 ára gamlir, eða árin 2006, 2008, 
2015 og 2017.  

Þátttakendur í R-I voru nemendur frá 6 grunnskólum í Reykja-
vík, sem valdir voru af handahófi. Öllum börnum í öðrum bekk (7 
ára; fædd árið 1999) í þessum skólum var boðin þátttaka. Íhlutun 
var framkvæmd á hluta barnanna en sú íhlutun var óháð þessari 
rannsókn og þessi rannsókn nýtti aðeins hluta af þeim gögnum 
sem safnað var í R-I. Gerðar voru rannsóknir hjá sama hópi tveim-
ur árum síðar, eða þegar börnin voru 9 ára.

Í R-II voru sömu einstaklingar og voru í R-I rannsókninni rann-
sakaðir við 15 og 17 ára aldur en auk þess bættust fleiri í rannsókn-
arhópinn á þessum tíma (árið 2015) þegar skólar sameinuðust á 
unglingastigi. Val á úrtaki rannsóknanna má sjá á mynd 1.

Fengið var upplýst skriflegt samþykki bæði frá þátttakendum 
og foreldrum. Rannsóknin var samþykkt af vísindasiðanefnd og 
Persónuvernd (VSN b200605002/03 og VSN b2015020013/03.07).

Mælingar
Í byrjun rannsóknar (R-I) árið 2006 var 326 börnum boðin þátt-
taka og af þeim tóku 267 (82%) þátt í einum eða fleiri hlutum 
rannsóknarinnar, 148 stúlkur og 119 drengir. Fastandi blóðprufa 

Tafla I. Meðaltalsgildi fyrir þéttni D-vítamíns og S-PTH í blóði skipt eftir aldri 
og kynjum.

Stúlkur

Aldur 
(ár)

D-vítamín 
n

Meðaltal 
(SD) nmól/l

S-PTH
 n

Meðaltal  
(SD) ng/l

7 86 46,6 (14,4) 89 28,7 (8,1)

9 92 48,1 (16,5) 100 36,6 (12,4)

15 163 43,3 (23,2) 165 39,0 (12,4)

17 134 50,4 (23,8) 134 40,2 (13,5)

Drengir

7 73 48,4 (13,8) 73 24,9 (7,5)

9 61 47,6 (16,1) 66 35,2 (13,3)

15 119 41,7 (22,7) 119 41,9 (14,1)

17 78 44,4 (18,7) 78 43,0 (23,7)

Mynd 1. Val á úrtaki rannsóknar.
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var tekin á hefðbundinn hátt og D-vítamín (25-hydroxyvitamin 
D) og/eða S-PTH var mælt hjá samtals 162 nemendum (60% þátt-
takenda), 89 stúlkum og 73 drengjum. Að tveimur árum liðnum, 
eða árið 2008, voru sömu einstaklingar mældir og þá tóku þátt 
100 stúlkur og 66 drengir (62% þátttakenda). Í R-I voru teknar 
blóðprufur frá september til nóvember bæði árin 2006 og 2008 og 
voru blóðprufurnar rannsakaðar á rannsóknarstofu Landspítal-
ans. DiaSorin 25-OH Vitamin D RIA-tækni var notuð til að mæla 
D-vítamínþéttni en Elecsys S-PTH tækni til að mæla S-PTH.

Árið 2015 (R-II) var 411 nemendum í 10. bekk boðin þátttaka 
og af þeim tóku 315 (76,6%) þátt í einum eða fleiri hlutum rann-
sóknarinnar. Eins og fram hefur komið var um að ræða nemendur 
úr sömu skólum og í R-I en í einhverjum tilfellum höfðu fleiri skól-
ar sameinast á unglingastigi og því fjölgaði í rannsóknarhópnum. 
Hluti þessara 315 nemenda tók því þátt í fyrri mælingum (R-I) 
auk þess sem fleiri nemendur bættust við á þessum tímapunkti 
(mynd 1). Blóðprufa var tekin hjá samtals 284 einstaklingum (90% 
þátttakenda), 165 stúlkum og 119 drengjum. Árið 2017 var fjórða 
mælingin framkvæmd og þá voru teknar blóðprufur hjá samtals 
212 einstaklingum, 134 stúlkum og 78 drengjum. Í R-II voru tekn-
ar blóðprufur frá mars til maí bæði vorin 2015 og 2017 og voru 
blóðprufur rannsakaðar hjá Hjartavernd. Roche-tækni var notuð 
bæði við mælingar á D-vítamínþéttni og S-PTH. Heildarþéttni 

25 (OH) D (nmól/l) var ákvörðuð á Cobas e 411 (Roche) með því að 
nota D-vítamín-heildarprófið frá Roche. Breytistuðull aðferðarinnar 
(coefficient of varitation, CV%) var <6,34%.

Tölfræði
Úrvinnsla gagna var gerð í SPSS Statistics útgáfu 26. Lýsandi tölfræði 
er sýnd sem meðalgildi ásamt staðalfráviki með 95% öryggisbili. Töl-
fræðileg marktækni var miðuð við p-gildi ≤0,05. Við samanburð hópa 
var t-próf og parað t-próf notað til að meta mun á meðalgildum. Við 
mat á tengslum milli breyta var línuleg aðhvarfsgreining notuð.

Niðurstöður

Tafla I sýnir meðaltalsgildi fyrir þéttni D-vítamíns og S-PTH í blóði, 
skipt eftir aldri og kynjum. Meðaltalsþéttni D-vítamíns í blóði breytt-
ist lítið með hækkandi aldri barnanna og var um eða undir 50 nmó/l í 
öllum aldurshópum bæði hjá strákum og stelpum. Ekki var tölfræði-
legur munur milli kynja nema að 17 ára stelpur höfðu marktækt hærri 
D vítamínþéttni en strákar (p=0,04). Meðaltalsgildi var lægst við 15 ára 
aldur og hækkaði marktækt bæði hjá strákum og stelpum milli 15 og 
17 ára aldurs. Ekki greindist marktækur munur milli kynja á S-PTH 

Mynd 2. Dreifing D-vítamínþéttni í blóði skipt eftir aldri.
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gildum en meðaltals S-PTH var lægst við 7 ára aldur (p<0,01) og 
hækkaði svo með aldri.

Mynd 2 sýnir dreifingu D-vítamínþéttni í blóði, skipt eftir aldri. 
Á öllum tímapunktum voru um eða yfir 60% þátttakenda með 
lægri þéttni D-vítamíns í blóði en 50 nmól/l. Við 15 ára aldur náði 
einungis 31% þátttakenda þéttni D-vítamíns yfir 50 nmól/l.

247 einstaklingar höfðu D-vítamín-mælingar á tveimur eða 
fleiri tímapunktum. Af þeim voru 38,9% með D-vítamíngildi und-
ir 50 nmól/l í öllum mælingum. Einungis 13,0% voru með yfir 50 
nmól/l í öllum mælingum og 48,2% með mælingar sem voru yfir 
50 nmól/l á einum tímapunkti en undir 50 nmól/l á öðrum tíma-
punkti. 

S-PTH var með marktækt neikvæða fylgni við D-vítamínþéttni 
við 7, 15 og 17 ára aldur (p<0,01) en náði ekki marktækni við 9 ára 
aldur (p=0,17). Fylgnin var einnig hærri hjá 15 og 17 ára nemend-
um (r: -0,38 og -0,26) en hjá 7 og 9 ára nemendum (r: -0,23 og -0,17). 
Fylgni endurtekinna S-PTH milli mælinga var alltaf marktæk 
(p<0,01) nema milli 7 og 17 ára aldurs, þar sem marktækni náðist 
ekki (p=0,06). Ekki var fylgni milli D-vítamínþéttni við 7 og 17 ára 
aldur (p=0,7) eða 9 og 17 ára aldur (p=0,5).

Við 15 ára aldur var fylgni S-PTH við D-vítamínþéttni marktæk 
fram að D-vítamínþéttni 55 nmol/l (r: -0,369, p<0,001) og við 17 ára 
aldur fram að D-vítamínþéttni 40 nmól/l (r: -0,376, p<0,001). Við 
hærri þéttni var ekki marktæk fylgni milli S-PTH og D-vítamíns.

Umræða

Meðaltalsþéttni D-vítamíns í blóði reykvískra barna og ungmenna 
sem eru fædd árið 1999 var ítrekað undir ráðlögðum viðmiðunar-
gildum Embættis landlæknis (50 nmól/l), eða í 60-70% tilfella. Tæp 
40% voru undir viðmiðunargildum í endurteknum mælingum. 
Undir þriðjungur af börnum í okkar rannsókn tóku inn ráðlagðan 
D-vítamínskammt við 7 ára aldur.27 Miðað við niðurstöður þessar-
ar rannsóknar verður að teljast líklegt að sama gildi með hækk-
andi aldri barnanna.

D-vítamínskortur virðist vera mun algengari hérlendis heldur 
en í Bandaríkjunum en rannsókn þar á um 3000 unglingum sýndi 
að um það bil 15% ungmenna á aldrinum 12-18 ára voru undir 50 
nmól/l.28 Rannsókn á 55.000 Evrópubúum sýndi einnig mun lægri 
tíðni D-vítamínskorts en hjá íslenskum ungmennum, eða um 
40%.29 D-vítamínþéttni í blóði unglinga í Tromsø í Noregi virðist 
þó svipuð og í Reykjavík.30

D-vítamínþéttni hjá 12 mánaða íslenskum börnum virðist hins 
vegar í góðu lagi. Í rannsókn á íslenskum börnum fæddum árið 
2005 var meðalþéttni D-vítamíns í blóði meira en tvöfalt hærri að 
meðaltali en í okkar rannsókn, eða 98,1 nmól/l,31 og 5 af 6 börn-
um sem ekki náðu ráðlögðu gildi tóku ekki inn D-vítamín. Þessi 
gildi D-vítamíns hjá 12 mánaða börnum endurspegla án efa ráð-
leggingar um inntöku D-vítamíns í ungbarnavernd. Þegar börnin 
voru mæld aftur við 6 ára aldur hafði meðalþéttnin lækkað niður í 
56,5 nmól/l32 sem er þó enn talsvert hærri þéttni en hjá börnunum 
í okkar rannsókn. Tyrknesk rannsókn sýndi að tíðni beinkramar 
féll frá 6,1% niður í 0,1% eftir að heilbrigðisyfirvöld þar í landi hófu 
herferð til að auka D-vítamíninntöku ungbarna árið 2005.33 

Einstaklingar með lága þéttni D-vítamíns ásamt háu S-PTH 
gildi hafa að meðaltali lægri beinþéttni en þeir sem eru með lága 

D-vítamínþéttni en eðlilegt S-PTH og þeir sem hafa eðlilegt S-PTH 
eru síður líklegir til að detta og að fá lærhnútubrot, samanborið 
við þá sem hafa hátt S-PTH þrátt fyrir lága D-vítamínþéttni.34,35 
Einnig hefur S-PTH verið tengt við langvarandi bólgur í líkam-
anum36 og lifun eldra fólks með lága D-vítamínþéttni er verri ef 
S-PTH er hátt.37 Hátt S-PTH hefur einnig jákvæða fylgni við blóð-
þurrðarsjúkdóma og stífleika í ósæð. Hægt er sýna fram á að með 
því að hækka D-vítamín í blóði lækkar S-PTH marktækt um það 
bil fjórum vikum síðar.38 Þannig má leiða líkur að því að mikil-
vægara sé að meðhöndla D-vítamínskort hjá þeim sem einnig hafa 
hátt S-PTH. 

Það er hins vegar mikilvægt að leggja áherslu á að þrátt fyrir 
að ofangreint sé vel þekkt hjá öldruðum eru áhrifin hjá börnum 
og unglingum ekki jafn vel þekkt. Ekki er víst að hækkuð gildi 
S-PTH séu drifin af sama ferli hjá börnum og hjá fullorðnum, og 
ekki er öruggt að þau séu skaðleg fyrir beinheilsu. Þar af leiðandi 
er erfitt að staðhæfa um notagildi viðmiðunargilda D-vítamínbú-
skapar fullorðinna, sem að miklu leyti byggist á bælingu S-PTH, 
fyrir börn. Þrátt fyrir þessa óvissu hefur verið sýnt fram á öfugt 
samband milli S-25(OH)D gilda og S-PTH hjá unglingum20 og er 
það í samræmi við niðurstöður þessarar rannsóknar. Íslensk rann-
sókn á 16-20 ára stúlkum sýndi ekki marktæk tengsl milli 25(OH)
D-gilda í blóði og beinþéttni mældri með DEXA39 en nýútkomin 
íslensk rannsókn sýndi marktækt lægri beinþéttni hjá 16 ára ung-
lingum ef D-vítamínþéttni var lægri en 50 nmól/l.40 

Afleiðingar lágrar D-vítamínþéttni á lýðheilsu Íslendinga er 
óljós. Kanadísk rannsókn frá árinu 2016 gerði tilraun til að reikna 
út ávinning af því að hækka D-vítamínþéttni í blóði hjá öllum 
Kanadabúum í 100 nmól/L út frá fyrirliggjandi rannsóknum um 
D-vítamín. Þrátt fyrir að meðaltalsþéttni D-vítamíns í blóði sé mun 
hærri þar en á Íslandi varð niðurstaðan sú að draga mætti mikið 
úr kostnaði við heilbrigðiskerfið ef tækist að hækka D-vítamín-
þéttni þjóðarinnar. Þar skipti mestu fækkun á sjúkdómum eins 
og öndunarvegarsjúkdómum, krabbameinum, hjarta- og æða-
sjúkdómum, sykursýki, MS og hugsanlega elliglöpum, auk þess 
sem beinbrotum myndi fækka. Mikilvægt væri þó að hafa í huga 
að þegar sjúkdómur er á annað borð til staðar, virðist D-vítamín-
þéttni ekki hafa mikil áhrif á gang hans.41 Það má því leiða líkur að 
því að hægt sé að bæta lýðheilsu Íslendinga með því að gera átak 
í því að bæta D-vítamínbúskap. Það ber þó að hafa í huga að stór 
hluti rannsókna sem sýna jákvæð áhrif D-vítamíns á líkamann eru 
rannsóknir sem sýna fylgni milli D-vítamíns og bættrar heilsu. Í 
mörgum tilfellum á enn eftir að sýna fram á orsakasamhengi.

Einn helsti styrkleiki þessarar rannsóknar er hve lengi þátttak-
endum var fylgt eftir, eða í 10 ár. Einnig er rétt að benda á nokkrar 
takmarkanir við þessa rannsókn. Kalkinntaka var ekki metin, en 
hún er takmarkandi þáttur. Þýðið var einungis reykvísk börn og 
ungmenni og því ekki með vissu hægt að alhæfa um D-vítamín-
búskap landsmanna. Auk þess voru blóðsýnin unnin á tveimur 
ólíkum rannsóknarstofum og á ólíkum árstímum. Loks var tals-
vert brottfall þátttakenda þó að einnig hafi fleiri einstaklingar 
bæst í hópinn árin 2015 og 2017.

Niðurstöður þessarar rannsóknar sýna að stór hluti reykvískra 
barna og ungmenna er við endurteknar mælingar með D-vítamín-
þéttni í blóði lægri en ráðleggingar Embættis landlæknis segja til 
um. Margt bendir til að þetta geti haft neikvæð áhrif á lýðheilsu. 
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Hefðbundið hollt fæði dugar varla eitt og sér til að tryggja ráðlagða 
dagsskammta D-vítamíns. Hvetja ætti til neyslu á D-vítamínrík-
um afurðum á borð við feitan fisk en yfir vetrarmánuðina þarf fólk 
sennilega að taka inn fæðubótarefni sem innihalda að minnsta 
kosti 4-800 alþjóðlegar einingar D-vítamíns á dag, samanber 
ráðleggingar Embættis landlæknis um ráðlagða dagsskammta 
D-vítamíns. Ennfremur mætti stuðla að aukinni útivist lands-
manna yfir sumartímann.
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Objective: Vitamin D plays a key role for children‘s growth and physical 
developement, not only by promoting bone health but also by its influ-
ence on extraskeletal systems. The Icelandic Directorate of Health 
recommends a vitamin D concentration in blood of at least 50 nmol/l. 
The object of this study was to evaluate the vitamin D status of Icelandic 
children and youngsters at four different ages, and furthermore to 
evaluate changes in vitamin D concentrations over time and connection 
to parathyroid hormone status (S-PTH).
Material and methods: The subjects were students from six elemen-
tary schools in Reykjavík, born in 1999. Blood tests were taken four 
times, in 2006, 2008, 2015 og 2017. Some of the subjects took part in all 
four tests, but more students joined in 2015 and 2017.
Results: In all the tests, around 60% of the subjects had lower vitamin 
D concentrations than recommended by The Icelandic Directorate of 
Health. Only 13% met the recommended criteria of a concentration 

over 50 nmol/l in repeated tests and 38.9% of the subjects had lower 
concentrations than recommended in at least two tests. There was no 
significant difference between sexes except that 17 year old girls had 
significantly higher Vitamin D concentrations than boys (p=0.04). S-PTH 
was negatively correlated to vitamin D concentrations at ages 7, 15 and 
17 but there was not a significant correlation at age 9. S-PTH values 
were lowest at age 7 and then increased with age.
Conclusion: The majority of Icelandic children and youngsters have 
vitamin D concentrations under the values recommended by The Ice-
landic Directorate of Health. In many cases, the concentrations are 
repeatedly too low. It is clear that there is a need for increased vitamin D 
intake within this group if the goal regarding recommended concentra-
tions is to be achieved. However, the influence of vitamin D deficiency 
on public health is not fully known.

Vitamin D status of Icelandic children and youngsters: Longitudinal study
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