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Valtion ravitsemusneuvottelukunnan asiantuntijaryhma ehdottaa, etta D3-vitamiinia
lisattaisiin kaikkiin muihin kuin pikkulasten nestemaisiin maitotuotteisiin 0,5 ug /100 ml
ja kaikkiin kuluttajille myytaviin levitteisiin 10 ug /100 g.

Suomen Lastenlaakariyhdistys kannattaa tata ehdotusta. Samalla, ja osittain ehdotetun
muutoksen seurauksena, yhdistys esittaa virallisten lasten D-vitamiinilisaa koskevien
suositusten muuttamista seuraaviksi:

Pikkulasten maitotuotteiden (aidinmaidonkorvikkeiden, vieroitus-valmisteiden ja
lastenvellien) D—vitaminointisuositusta muutetaan niin, etta suositeltu lisdys olisi
1,0 ug/100ml nykyisen 1,5 ug/100ml lisdyksen sijasta. Nykyisin Valio noudattaa
voimassa olevaa suositusta, kun taas Nestlén ja Semperin tuotteisiin on lisatty
vain 1,0 yg/100ml.Tama markkinoillamme olevien tuotteiden ero vaikeuttaa
ohjeistusta.

Kaikille alle 1-vuotiaille tulisi suositella paivittain Iapi vuoden annettavaa 10 ug:n
D-vitamiinilisaa, pelkastaan D-vitamiinia sisaltavina tippoina. Talldéin nama lapset
saisivat ruokinnastaan riippuen 12 — 20 ug vuorokaudessa. Tama olisi taysin
turvallinen vaihteluvali, koska 10 pg riittaa varmasti torjumaan D-
vitamiinivajauksen vain kohtalaisen saanndllisestikin saatuna, kun taas 20 ug ei
saannollisestikaan saatuna olisi kenellekaan haitallisen runsas maara. Nykyisen
ruokinnasta riippuvan suosituksen yksinkertaistaminen talla tavoin on toivottavaa,
koska on osoittautunut, ettei sitd monimutkaisuutensa takia noudateta yleisesti.

2-vuotiaille (1 vuotta tayttaneille alle 3-vuotiaille) tulisi suositella paivittain 1api
vuoden annettavaa D-vitamiini-lisaa, pelkastaan D-vitamiinia sisaltavina tippoina 6
Mg. Talldin ndma lapset saisivat ruokansa laadusta riippuen 8 — 16 ug
vuorokaudessa. Kuitenkin niiden lasten, jotka eivat syo paivittain maitotuotteita tai
kala-ateriaa keskimaarin ainakin kerran viikossa, tulisi saada paivittain tippoina 10

bg.

Niiden 3 vuotta tayttaneiden lasten, jotka eivat syo paivittain nestemaisia (D-
vitaminoituja) maitotuotteita tai kala-ateriaa keskimaarin ainakin kerran viikossa,
tulisi saada D-vitamiinia loka-maaliskuun aikana tippoina paivittain 6 ug
kasvukauden loppuun saakka. Sama koskee, ravinnosta riippumatta,
tummaihoisten maahanmuuttajaperheiden lapsia.



SUOSITUKSEN PERUSTELUT

1. Fysiologista taustaa

D-vitamiini on valttamaton kalsiumin ja fosfaatin riittdvalle imeytymiselle ravinnosta, ja
sen kautta luuston normaalille kehitykselle, kasvulle ja yllapidolle, seka todennakaisesti
monin muinkin tavoin elimiston normaalitoiminnalle. Arvovaltaisen asiantuntijakannan
mukaan olisi luovuttava siita kasityksesta, etta riisitaudin puuttuminen osoittaisi D-
vitamiinin saannin riittavyytta (Editorial 1999). Toisaalta D-vitamiinin likamaarakin (D-
hypervitaminoosi) on vahingollinen.

D-vitamiinia eli kalsiferolia saamme ravinnosta ja iholtamme, jossa sita syntetisoituu
auringon ultraviolettivalon vaikutuksesta. Alkukantainen ympari vuoden runsaasti
auringon valoa saanut ihminen ei ilmeisesti tarvinnut lainkaan ravinnon D-vitamiinia.
Liikasynteesia iholla ei pideta mahdollisena, mutta ravinnossa, erityisesti D-
vitamiinitiivisteesta, voi sitd saada haitallisia maaria. D-vitamiinia voi varastoitua
runsaasti kudoksiin, joten myrkytystila voi olla pitkakestoinen.

Kalsiferoli ei ole sellaisenaan vaikuttava, vaan vasta molekyylin muunnosten jalkeen.
Maksassa osa siitd muuttuu 25-hydroksikalsiferoliksi eli kalsidioliksi. Kalsidiolia syntyy
ja ilmaantuu vereen sitd enemman mita suurempi on elimiston saama kalsiferolimaara.
Pieni osa kalsidiolista muuttuu munuaisissa 1,25-dihydroksikalsiferoliksi eli kalsitrioliksi,
jota on veressa vain n. tuhannesosa kalsidiolin maarasta. Kalsitrioli valittanee
normaalisti lahes kaikki D-vitamiinin vaikutukset. Kalsitriolin muodostus on tarkoin
saadelty; normaalisti tarkein saatelija on sen pitoisuus veressa. Siksi kalsitriolin maara
voi D-hypervitaminoosissa pysya normaalina Vaikka kalsidioli on sinansa vain heikosti
aktiivinen, aiheuttaa sen runsas likamaara pahankin D-hypervitaminoosin.

Jos kalsiumin ja/tai kalsitriolin pitoisuus veressa vahenee normaalia pienemmaksi,
aktivoituu valittdmasti lisakilpirauhashormonin eli paratyriinin eritys, joka niinikdan
kiihdyttaa kalsitriolin muodostusta munuaisissa edellyttaen, etta siihen tarvittavaa
kalsidiolia on veressa tarjolla. Lisaksi paratyriini lisda kalsiumin takaisinimeytymista
munuaisista ja vapauttaa kalsiumia ja fosfaattia luustosta.

2. Tarve, vajaus ja myrkytys

D-vitamiinin teoreettinen tarve on 3,75-8,75 ug (150-350 kansainvalista yksikk6a)
paivassa niin imevais- kuin myohemmin lapsuusiassa. Talla annoksella saavutetaan
kliinisissa kokeissa suurin kalsiumin ja fosfaatin kartunta seka nopein pituuskasvu.
Imevaisikaiset kasvoivat hitaammin saadessaan 45-100 pg yksikkda kuin saadessaan
10 ug paivassa. Jo pienilla likamaarilla lienee haittavaikutuksia (Stearns 1939).
Oikealla annostelulla on siis valtettava seka vajaus etta likamaara.

Puute, D-hypovitaminoosi, aiheuttaa kasvuialla riisitaudin, yleissairauden, johon luuston
sairauden ohella liittyy heikentynyt yleistila, lihasvelttous ja infektioherkkyys. On viitteita
siita, etta riittdmaton D-vitamiinin saanti voi lisata alttiutta sairastua tyypin 1
diabetekseen (Hyppola 2001). Riisitaudin alku-vaiheessa veren kalsiumpitoisuus
vahenee normaalia pienemmaksi, mika voi ilmeta kouristuskohtauksina, erityisesti



infektioiden yhteydessa. Myéhemmin lisdantynyt paratyriinieritys korjaa hypokalsemian
lisaamalla kalsiumin ja fosfaatin vapautumista luustosta,; samalla se lisaa fosfaatin
menetysta virtsaan. Silloin taudinkuvaan liittyy veren vahentyneen kalsidiolin ja
lisdantyneen paratyriinin ohella vahentynyt fosfaattipitoisuus seka lisaantynyt alkaalinen
fosfataasi. Luusto pehmenee vahitellen mineraalista kdyhtyessaan, seurauksena
vaantyminen virhemuotoon kuormituksen alla, ja uusi hypokalsemia-vaihe.

D-hypervitaminoosissa veren kalsiumpitoisuus suurenee liialliseksi. Hyperkalsemian
oireita ovat ruokahaluttomuus, vasyneisyys, artyvyys, paansarky, ummetus seka
lisaantynyt jano ja virtsamaara. Jatkuessaan se hidastaa painon ja pituuden kasvua, ja
voi aiheuttaa mm munuaisten, verisuoniston ja muiden kudosten pysyvia vaurioita.
Samalla luusto voi kdyhtya mineraalistaan ja pehmeta. Koska D-vitamiini varastoituu
rasvakudokseen, voivat vauriot edeta pitkaan D-vitamiinin annon paatyttya (Committee
of British Paediatric Association 1956). Myrkytysoireita aiheuttavan annoksen suuruus
on vaikeasti maariteltavissa, ja on yksildllisesti vaihteleva. Yhdysvalloissa ja
Englannissa D-vitamiinilisa saadaan vitaminoiduista ruoka-aineista. Tahan liittyva
yliannostelun vaara ilmeni Englannissa 50-luvulla (Ala-Houhala ym 1988), jolloin
kuvattiin 204 vaikeasti hyperkalseemista 4 — 8 kuukauden ikaista lasta. Naiden lasten
arvioitiin keskimaarin vuorokaudessa saaneen rintamaidon korvikkeesta 43 g,
viljatuotteista 37,5 pg ja kalanmaksaoljysta 17,5-20 pg, yhteensa noin 100 pg. 1990-
luvulla raportoitiin maidon ja aidinmaidon korvikkeiden D-vitaminoinnin valvonnan ali- ja
yliannosteluun johtaneista vaikeuksista (Holick ym 1992, Jacobus ym 1992).

3. Seerumin kalsidiolipitoisuus D-vitamiinitaseen osoittajana

Koska seerumin kalsidiolipitoisuus heijastaa kalsiferolin saantia, on elimistdon
normaalissa tai lahes normaalissa tilanteessa seerumin kalsidiolipitoisuuden maaritys
ensisijainen ja paras tapa mitata elimiston D-vitamiinitasetta.

Jo lievassa D-vitamiinin puutteessa on seerumin kalsidiolipitoisuus vahentynyt;
kalsiumin ja fosfaatin imeytyminen suolistosta heikentynyt ja niiden tase elimistossa
negatiivinen. Paratyriinin eritys on aktivoitunut, ja kalsiumin ja fosfaatin pitoisuudet
veressa voivat paratyriinin luustovaikutuksen kautta sailya normaaleina. Seerumin
kalsitriolin maarityksella ei ole tassa tilanteessa juurikaan arvoa; sen pitoisuus voi olla
normaali tai normaalia pienempi.

D-vitamiinin likamaara ilmenee seerumin ylisuuren kalsidiolipitoisuuden ohella ensin
seerumin kalsiumpitoisuuden suurentumisena yli normaalin. Seerumin
kalsidiolipitoisuuden tulkinta on ongelmaista, koska sen optimaalista tasoa eri ikaisilla ei
varmuudella tiedeta. Sen pitoisuus naet vaihtelee vaestdsta toiseen riippuen
auringonvalon maarasta ja pukeutumisesta seka niukan auringonvalon alueilla siita,
onko ravintoa taydennetty D-vitamiinilisayksella vai ei (Garabédian ym 1993 ).
Normaalin ja selvasti normaalia pienemman pitoisuuden rajan maarittelyssa auttaa
seerumin paratyriinimaaritys: riittdvan D-vitamiinin saannin osoittajana voidaan pitaa
sita, etta paratyriinitaso ei ole normaalia suurempi. Talla perusteella on Yhdysvalloissa
aikuisvaestossa maaritelty seerumin kalsidiolin normaalipitoisuuden alarajaksi 37,5
nmol/l, lievaa vajausta osoittavaksi pitoisuudeksi 20-37,5 nmol/l, ja vaikeaa vajausta



osoittavaksi alle 21 nmol/l:n pitoisuudet (Thomas ym. 1998). Askettéin on kuitenkin
esitetty hyvin perusteltu vaatimus aikuisten optimaalisen alueen alarajan nostamiseksi
tasolle 80-100 nmol/l (Vieth 1999). Niinpa USA:n virallisesti idkkaille ihmisille suositettu
D-vitamiinilisa on askettain nostettu kolminkertaiseksi (Editorial 1999). Liikapitoisuuden
rajasta ei ole aikuistenkaan osalta yksimielisyytta, mutta askettaisen laajan
kirjallisuustutkimuksen (Vieth 1999) mukaan se on terveilla henkildilla ainakin yli 140
nmol/l. Tdma taso nayttaa aikuisilla edellyttavan 250 ug:n luokkaa olevan
kalsiferolimaaran paivittaista saantia. Englannissa on aikaisemmin esitetty hoitoa
vaativan vajauksen ylajaraksi 12,5 nmol/l (Mawer 1980).

Pikkulasten seerumin normaalin kalsidiolin pitoisuuden rajoista ei 16ydy tutkimuksia.
Toisaalta tiedetaan, ettd 10 pg:n saannollinen paivittainen saanti ravinnossa torjuu
riisitaudin myoskin niukasti auringonvaloa iholleen saavassa imevaisikaisessa
lapsivaestossa, jopa 2,5 ug saattaa olla siihen riittdva (Committee on Nutrition 1963;
Harrison ja Harrison 1979). Turvallinen annosalue nayttaa imevaisiassa olevan
kapeampi kuin myohemmin: 100 pg:n ja jopa sita pienemmankin paivaannoksen
pitkdaikaisen saannin on todettu aiheuttaneen myrkytysoireita. Kuitenkin vain pienella
osalla 100 pg paivittain saaneista lapsista tuo annos osoittautui liialliseksi (Chesney
1990). Yksilolliset erot ovat siis ilmeisesti merkittavia ainakin imevaisikaisten tarpeessa,
tarkemmin tuntemattomasta syysta

Toisaalta on mahdollista, etta niukka, joskin havaittavien luustomuutosten torjumiseen
rittava annos voi altistaa osteoporoosin kehittymisen vuosikymmenia myohemmin
(Editorial 1999). Siksi olisi aiheellista varmistaa, ettei vanhemmilla lapsilla eika
murrosikaisilla nuorilla esiinny suboptimaalisia veren kalsidiolipitoisuuksia.

4. Lasten D-vitamiinilisa ja sen tuloksellisuus Suomessa

1940-luvulla riisitautia oli runsaasti, ja saksalaisen mallin mukaisesti tulivat kayttoon
lihakseen toistuvasti annetut suuret D-vitamiiniannokset. Sittemmin niista todettiin
aiheutuneen jopa kuolemaan johtaneita myrkytyksia. 1940-luvun lopulla suositeltiin
annettavaksi paivittain suun kautta 60-100 pg. Taman kaytannon ajalta on raportoitu
kaksi imevaisikaisen D-vitamiinimyrkytystapausta (Hallman ym 1964 ). Vuonna 1964
vahennettiin suositeltu annos 50 pg:aan. Vuonna 1974 laakintohallitus suositteli 25 pg
annettavaksi paivittain alle 2 viikon iasta 2 vuoden ikaan ja, "mikali jatketaan”,
vanhemmille kasvuikaisille 12,5-25 ug, yli vuoden ikaisille ei kuitenkaan
kesakuukausina. Vaihtoehtona oli antaa 5-10 ml kalanmaksadljya. Nykyinen suositus
on 10 ug paivittain alle 2-vuotiaille, kuitenkin 2-10 dl aidinmaidon korviketta tai
vitaminoitua lastenvellia saaville vain 6 ug; haluttaessa voidaan jatkaa 10 ug:n antoa
talvisin viela 2-5-vuotiaille. Tama suositus on monimutkaisuutensa takia herattanyt
hammennysta lastenneuvoloiden asiakkaissa ja henkilostdssa. Pohjoismaiden
ministerineuvoston suositus vuodelta 1996 on 10 ug alle 4-vuotiaille ja 5 pg 4-6-
vuotiaille.

Liika-annostukseen viittaavaa ei 50 pg:n tai sita pienempaa paivittaista D-vitamiinilisaa
saavilla lapsilla ole raportoitu Suomesta eika muualtakaan. Siksi on ilmeista, etta liika-



annostelun vaaraa on liioiteltu ja voimassa oleva suositus on siksi tehty liian
monimutkaiseksi.

Riisitauti oli vuosikymmenien ajan havinneena. 1980-luvulla tehdyn selvityksen ja
kliinisen kokemuksen perusteella riisitautia todetaan jalleen monia tapauksia vuosittain
alle 2-vuotiailla lapsilla, useimmiten imevaisian varhaista tautimuotoa hypokalseemisten
kouristusten syyna. Kyseessa ovat tavallisesti perheet, jotka ovat pitaneet |adkkeetdnta
lapsen hoitoa luonnonmukaisena, tai jotka eivat ole saaneet riittavaa ohjausta
neuvolassa. Joitakin tapauksia on todettu 2-vuotta tayttaneilla, syyna erityisruokavalio
(maidoton tai kasvisruokavalioa) tai maahanmuuttajaperheen tummaihoisuus ja
vanhempien epatietoisuus erillisen D-vitamiinilisan tarpeesta Suomen oloissa (Ala-
Houhala ym. 1995).

5. Lasten ja ditien seerumin kalsidiolipitoisuuksista Suomessa

Annettaessa rintaruokinnan aikana ryhmalle lapsia paivittain 10 pg:n D-vitamiinilisa
syntymasta 15-20 viikon ikaan, suureni seerumin kalsidiolipitoisuus keskiarvoon 45
nmol/l , ja annoksen ollessa 25 ug keskiarvoon 57 nmol/l. Kukaan lapsista ei jaanyt alle
tason 12,5 nmol/l. Naiden ryhmien valille ei ilmaantunut eroa seerumin kalsium-,
fosfaatti-, alkaalinen fosfataasi-, tai paratyriinipitoisuuksissa (Ala-Houhala ym 1985).

Rovaniemella, Kuopiossa ja Tampereella mitattiin seerumin kalsidiolipitoisuuksia 564
terveelta 2-17-vuotiaalta lapselta, jotka eivat saaneet D-vitamiinilisaa. Pitoisuudet olivat
merkittavasti pienempia talvella (keskimaarin 33 nmol/l) kuin kesalla (68 nmol/l). Ne
olivat pienempia 11-17-vuotiailla kuin 6-10- ja 2-5-vuotiailla. Pitoisuuden 12,5 nmol/l alle
jai naissa ikaryhmissa vastaavasti 23,5%, 16,8% ja 7,5% lapsista, mutta heilla ei
havaittu normaalista poikkeavia seerumin alkaalisen fosfataasin, kalsiumin tai fosfaatin
pitoisuuksia (Ala-Houhala ym 1984).

Turussa seurattiin 191 terveen 9-15-vuotiaan tyton seerumin kalsidiolipitoisuuksia.
Tutkimuksen alussa helmi-maaliskuussa 1997 ryhman keskiarvo oli 33,9 nmol/l; 68
%:lla tytdista pitoisuus oli alle 37,5 nmol/l, 13 %:lla alle 20 nmol/l ja 2,2 %:lla jopa alle
10 nmol/l. 3 kuukauden ajan loka-tammikuussa vahintaan 4 paivana viikossa annettu
10 ug:n D-vitamiinilisa ei merkittavasti lisannyt heidan kalsidioli-pitoisuuksiaan eika
vahentanyt alle 20 nmol/l arvojen yleisyytta (Lehtonen-Veromaa ym. 1999).

Umpimahkaistetyssa 8-10-vuotiaiden prepubertaalisten koululaisten
kaksoissokkotutkimuksessa annettiin 10 pg/vrk D-vitamiinilisa tai lumelaaketta 13 kk
ajan. Jakson paattyessa talvella oli seerumin kalsidiolipitoisuus keskimaarin 71 nmol/I
D-vitamiinilisan saaneessa ryhmassa ja 43 nmol/l lume-ryhmassa. Alle 13 nmol/l:n
pitoisuuksia tai normaalia suurempia paratyriinipitoisuuksia ei todettu. Ryhmien valilla ei
ollut eroa seerumin kalsium-, fosfaatti-, alkaalinen fosfataasi- tai paratyriini-
pitoisuuksissa eika luun mineraalitiheydessa (Ala-Houhala 1988).

Kouluikaisilla, erityisesti murrosikaisilla lapsilla esiintyy siis huolestuttavan pienia
pitoisuuksia, joskaan ei muita merkkeja D-vitamiinin vajauksesta. Suunniteltu
maitotuotteiden ja levitteiden D-vitaminointi voi poistaa taman ongelman niilta lapsilta,
jotka kayttavat naita tuotteita.



Synnyttdjilla ja heidan vastasyntyneilla lapsillaan on todettu alle 20 nmol/I:n pitoisuuksia
(Ala-Houhala 1985). Raskauteen liittyy merkittava luukato (Holmberg-Marttila 2001).
Paivittainen 10 pg:n D-vitamiini-lisa olisi siis raskauden ja imetyksen aikana suotava ja
joka tapauksessa turvallinen. Suunniteltu maito-tuotteiden ja levitteiden D-vitaminointi
tulisi todennakdisesti kyllakin korjaamaan pienimmat pitoisuudet edellyttaen, etta a.o.
aidit kayttavat niita. Lisatutkimukset ovat joka tapauksessa aiheellisia, jotta mahdollinen
ongelma saadaan korjattua. Aidin raskaudenaikaisesta D-vitamiinivajauksesta seuraa
lapsen synnynnainen D-vitamiinivarastojen vajaus. Imettavan aidin paivittainen 25ug:n
D-vitamiinilisa ei vahenna lapsen D-vitamiinilisan tarvetta (Ala-Houhala ym. 1985).

YHTEENVETO

Valtion ravitsemusneuvottelukunnan asiantuntijaryhman ehdotus, D3-vitamiinin
lisaamisesta kaikkiin muihin kuin pikkulasten nestemaisiin maitotuotteisiin ja kaikkiin
kuluttajille myytaviin levitteisiin on hyva, koska se voi luotettavasti toteutettuna
varmistaa odottavien ja imettavien aitien seka imevaisian ohittaneiden lasten oikeaa D-
vitamiinin saantia. Samalla tulisi imevaisten ja pikkulasten D-vitamiinilisan suositusta
muuttaa nykyista yksinkertaisemmaksi ja nyt ehdotetun yleisen D-vitaminoinnin
huomioon ottavaksi. Nain tehtaessa ei aiheuteta kenellekaan D-vitamiinin liikkasaannin
vaaraa. Perusterveydenhuollon tulisi riittavasti tukea suositusten noudattamista
imevaisten ja pikkulasten osalta.
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