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Valtion ravitsemusneuvottelukunnan asiantuntijaryhmä ehdottaa, että D3-vitamiinia 
lisättäisiin kaikkiin muihin kuin pikkulasten nestemäisiin maitotuotteisiin 0,5 µg /100 ml 
ja kaikkiin kuluttajille myytäviin levitteisiin 10 µg /100 g.

Suomen Lastenlääkäriyhdistys kannattaa tätä ehdotusta. Samalla, ja osittain ehdotetun 
muutoksen seurauksena, yhdistys esittää virallisten lasten D-vitamiinilisää koskevien 
suositusten muuttamista seuraaviksi:

• Pikkulasten maitotuotteiden (äidinmaidonkorvikkeiden, vieroitus-valmisteiden ja 
lastenvellien) D–vitaminointisuositusta muutetaan niin, että suositeltu lisäys olisi 
1,0 µg/100ml nykyisen 1,5 µg/100ml lisäyksen sijasta. Nykyisin Valio noudattaa 
voimassa olevaa suositusta, kun taas Nestlén ja Semperin tuotteisiin on lisätty 
vain 1,0 µg/100ml.Tämä markkinoillamme olevien tuotteiden ero vaikeuttaa 
ohjeistusta.

• Kaikille alle 1-vuotiaille tulisi suositella päivittäin läpi vuoden annettavaa 10 µg:n 
D-vitamiinilisää, pelkästään D-vitamiinia sisältävinä tippoina. Tällöin nämä lapset 
saisivat ruokinnastaan riippuen 12 – 20 µg vuorokaudessa. Tämä olisi täysin 
turvallinen vaihteluväli, koska 10 µg riittää varmasti torjumaan D-
vitamiinivajauksen vain kohtalaisen säännöllisestikin saatuna, kun taas 20 µg ei 
säännöllisestikään saatuna olisi kenellekään haitallisen runsas määrä. Nykyisen 
ruokinnasta riippuvan suosituksen yksinkertaistaminen tällä tavoin on toivottavaa, 
koska on osoittautunut, ettei sitä monimutkaisuutensa takia noudateta yleisesti.

• 2-vuotiaille (1 vuotta täyttäneille alle 3-vuotiaille) tulisi suositella päivittäin läpi 
vuoden annettavaa D-vitamiini-lisää, pelkästään D-vitamiinia sisältävinä tippoina 6 
µg. Tällöin nämä lapset saisivat ruokansa laadusta riippuen 8 – 16 µg 
vuorokaudessa. Kuitenkin niiden lasten, jotka eivät syö päivittäin maitotuotteita tai 
kala-ateriaa keskimäärin ainakin kerran viikossa, tulisi saada päivittäin tippoina 10 
µg.

• Niiden 3 vuotta täyttäneiden lasten, jotka eivät syö päivittäin nestemäisiä (D-
vitaminoituja) maitotuotteita tai kala-ateriaa keskimäärin ainakin kerran viikossa, 
tulisi saada D-vitamiinia loka-maaliskuun aikana tippoina päivittäin 6 µg 
kasvukauden loppuun saakka. Sama koskee, ravinnosta riippumatta, 
tummaihoisten maahanmuuttajaperheiden lapsia.



SUOSITUKSEN PERUSTELUT

1. Fysiologista taustaa

D-vitamiini on välttämätön kalsiumin ja fosfaatin riittävälle imeytymiselle ravinnosta, ja 
sen kautta luuston normaalille kehitykselle, kasvulle ja ylläpidolle, sekä todennäköisesti 
monin muinkin tavoin elimistön normaalitoiminnalle. Arvovaltaisen asiantuntijakannan 
mukaan olisi luovuttava siitä käsityksestä, että riisitaudin puuttuminen osoittaisi D-
vitamiinin saannin riittävyyttä (Editorial 1999). Toisaalta D-vitamiinin liikamääräkin (D-
hypervitaminoosi) on vahingollinen.

D-vitamiinia eli kalsiferolia saamme ravinnosta ja iholtamme, jossa sitä syntetisoituu 
auringon ultraviolettivalon vaikutuksesta. Alkukantainen ympäri vuoden runsaasti 
auringon valoa saanut ihminen ei ilmeisesti tarvinnut lainkaan ravinnon D-vitamiinia. 
Liikasynteesiä iholla ei pidetä mahdollisena, mutta ravinnossa, erityisesti D-
vitamiinitiivisteestä, voi sitä saada haitallisia määriä. D-vitamiinia voi varastoitua 
runsaasti kudoksiin, joten myrkytystila voi olla pitkäkestoinen.

Kalsiferoli ei ole sellaisenaan vaikuttava, vaan vasta molekyylin muunnosten jälkeen. 
Maksassa osa siitä muuttuu 25-hydroksikalsiferoliksi eli kalsidioliksi. Kalsidiolia syntyy 
ja ilmaantuu vereen sitä enemmän mitä suurempi on elimistön saama kalsiferolimäärä. 
Pieni osa kalsidiolista muuttuu munuaisissa 1,25-dihydroksikalsiferoliksi eli kalsitrioliksi, 
jota on veressä vain n. tuhannesosa kalsidiolin määrästä. Kalsitrioli välittänee 
normaalisti lähes kaikki D-vitamiinin vaikutukset. Kalsitriolin muodostus on tarkoin 
säädelty; normaalisti tärkein säätelijä on sen pitoisuus veressä. Siksi kalsitriolin määrä 
voi D-hypervitaminoosissa pysyä normaalina Vaikka kalsidioli on sinänsä vain heikosti 
aktiivinen, aiheuttaa sen runsas liikamäärä pahankin D-hypervitaminoosin.

Jos kalsiumin ja/tai kalsitriolin pitoisuus veressä vähenee normaalia pienemmäksi, 
aktivoituu välittömästi lisäkilpirauhashormonin eli paratyriinin eritys, joka niinikään 
kiihdyttää kalsitriolin muodostusta munuaisissa edellyttäen, että siihen tarvittavaa 
kalsidiolia on veressä tarjolla. Lisäksi paratyriini lisää kalsiumin takaisinimeytymistä 
munuaisista ja vapauttaa kalsiumia ja fosfaattia luustosta.

2. Tarve, vajaus ja myrkytys

D-vitamiinin teoreettinen tarve on 3,75-8,75 µg (150-350 kansainvälistä yksikköä) 
päivässä niin imeväis- kuin myöhemmin lapsuusiässä. Tällä annoksella saavutetaan 
kliinisissä kokeissa suurin kalsiumin ja fosfaatin kartunta sekä nopein pituuskasvu. 
Imeväisikäiset kasvoivat hitaammin saadessaan 45-100 µg yksikköä kuin saadessaan 
10 µg päivässä. Jo pienillä liikamäärillä lienee haittavaikutuksia (Stearns 1939). 
Oikealla annostelulla on siis vältettävä sekä vajaus että liikamäärä.

Puute, D-hypovitaminoosi, aiheuttaa kasvuiällä riisitaudin, yleissairauden, johon luuston 
sairauden ohella liittyy heikentynyt yleistila, lihasvelttous ja infektioherkkyys. On viitteitä 
siitä, että riittämätön D-vitamiinin saanti voi lisätä alttiutta sairastua tyypin 1 
diabetekseen (Hyppölä 2001). Riisitaudin alku-vaiheessa veren kalsiumpitoisuus 
vähenee normaalia pienemmäksi, mikä voi ilmetä kouristuskohtauksina, erityisesti 



infektioiden yhteydessä. Myöhemmin lisääntynyt paratyriinieritys korjaa hypokalsemian 
lisäämällä kalsiumin ja fosfaatin vapautumista luustosta,; samalla se lisää fosfaatin 
menetystä virtsaan. Silloin taudinkuvaan liittyy veren vähentyneen kalsidiolin ja 
lisääntyneen paratyriinin ohella vähentynyt fosfaattipitoisuus sekä lisääntynyt alkaalinen 
fosfataasi. Luusto pehmenee vähitellen mineraalista köyhtyessään, seurauksena 
vääntyminen virhemuotoon kuormituksen alla, ja uusi hypokalsemia-vaihe.

D-hypervitaminoosissa veren kalsiumpitoisuus suurenee liialliseksi. Hyperkalsemian 
oireita ovat ruokahaluttomuus, väsyneisyys, ärtyvyys, päänsärky, ummetus sekä 
lisääntynyt jano ja virtsamäärä. Jatkuessaan se hidastaa painon ja pituuden kasvua, ja 
voi aiheuttaa mm munuaisten, verisuoniston ja muiden kudosten pysyviä vaurioita. 
Samalla luusto voi köyhtyä mineraalistaan ja pehmetä. Koska D-vitamiini varastoituu 
rasvakudokseen, voivat vauriot edetä pitkään D-vitamiinin annon päätyttyä (Committee 
of British Paediatric Association 1956). Myrkytysoireita aiheuttavan annoksen suuruus 
on vaikeasti määriteltävissä, ja on yksilöllisesti vaihteleva. Yhdysvalloissa ja 
Englannissa D-vitamiinilisä saadaan vitaminoiduista ruoka-aineista. Tähän liittyvä 
yliannostelun vaara ilmeni Englannissa 50-luvulla (Ala-Houhala ym 1988), jolloin 
kuvattiin 204 vaikeasti hyperkalseemista 4 – 8 kuukauden ikäistä lasta. Näiden lasten 
arvioitiin keskimäärin vuorokaudessa saaneen rintamaidon korvikkeesta 43 µg, 
viljatuotteista 37,5 µg ja kalanmaksaöljystä 17,5-20 µg, yhteensä noin 100 µg. 1990-
luvulla raportoitiin maidon ja äidinmaidon 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 elimistön 
normaalissa tai lähes normaalissa tilanteessa seerumin kalsidiolipitoisuuden määritys 
ensisijainen ja paras tapa mitata elimistön D-vitamiinitasetta.

Jo lievässä D-vitamiinin puutteessa on seerumin kalsidiolipitoisuus vähentynyt; 
kalsiumin ja fosfaatin imeytyminen suolistosta heikentynyt ja niiden tase elimistössä 
negatiivinen. Paratyriinin eritys on aktivoitunut, ja kalsiumin ja fosfaatin pitoisuudet 
veressä voivat paratyriinin luustovaikutuksen kautta säilyä normaaleina. Seerumin 
kalsitriolin määrityksellä ei ole tässä tilanteessa juurikaan arvoa; sen pitoisuus voi olla 
normaali tai normaalia pienempi.

D-vitamiinin liikamäärä ilmenee seerumin ylisuuren kalsidiolipitoisuuden ohella ensin 
seerumin kalsiumpitoisuuden suurentumisena yli normaalin. Seerumin 
kalsidiolipitoisuuden tulkinta on ongelmaista, koska sen optimaalista tasoa eri ikäisillä ei 
varmuudella tiedetä. Sen pitoisuus näet vaihtelee väestöstä toiseen riippuen 
auringonvalon määrästä ja pukeutumisesta sekä niukan auringonvalon alueilla siitä, 
onko ravintoa täydennetty D-vitamiinilisäyksellä vai ei (Garabédian ym 1993 ). 
Normaalin ja selvästi normaalia pienemmän pitoisuuden rajan määrittelyssä auttaa 
seerumin paratyriinimääritys: riittävän D-vitamiinin saannin osoittajana voidaan pitää 
sitä, että paratyriinitaso ei ole normaalia suurempi. Tällä perusteella on Yhdysvalloissa 
aikuisväestössä määritelty seerumin kalsidiolin normaalipitoisuuden alarajaksi 37,5 
nmol/l, lievää vajausta osoittavaksi pitoisuudeksi 20-37,5 nmol/l, ja vaikeaa vajausta 



osoittavaksi alle 21 nmol/l:n pitoisuudet (Thomas ym. 1998). Äskettäin on kuitenkin 
esitetty hyvin perusteltu vaatimus aikuisten optimaalisen alueen alarajan nostamiseksi 
tasolle 80-100 nmol/l (Vieth 1999). Niinpä USA:n virallisesti iäkkäille ihmisille suositettu 
D-vitamiinilisä on äskettäin nostettu kolminkertaiseksi (Editorial 1999). Liikapitoisuuden 
rajasta ei ole aikuistenkaan osalta yksimielisyyttä, mutta äskettäisen laajan 
kirjallisuustutkimuksen (Vieth 1999) mukaan se on terveillä henkilöillä ainakin yli 140 
nmol/l. Tämä taso näyttää aikuisilla edellyttävän 250 µg:n luokkaa olevan 
kalsiferolimäärän päivittäistä saantia. Englannissa on aikaisemmin esitetty hoitoa 
vaativan vajauksen yläjaraksi 12,5 nmol/l (Mawer 1980).

Pikkulasten seerumin normaalin kalsidiolin pitoisuuden rajoista ei löydy tutkimuksia. 
Toisaalta tiedetään, että 10 µg:n säännöllinen päivittäinen saanti ravinnossa torjuu 
riisitaudin myöskin niukasti auringonvaloa iholleen saavassa imeväisikäisessä 
lapsiväestössä, jopa 2,5 µg saattaa olla siihen riittävä (Committee on Nutrition 1963; 
Harrison ja Harrison 1979). Turvallinen annosalue näyttää imeväisiässä olevan 
kapeampi kuin myöhemmin: 100 µg:n ja jopa sitä pienemmänkin päiväannoksen 
pitkäaikaisen saannin on todettu aiheuttaneen myrkytysoireita. Kuitenkin vain pienellä 
osalla 100 µg päivittäin saaneista lapsista tuo annos osoittautui liialliseksi (Chesney 
1990). Yksilölliset erot ovat siis ilmeisesti merkittäviä ainakin imeväisikäisten tarpeessa, 
tarkemmin tuntemattomasta syystä

Toisaalta on mahdollista, että niukka, joskin havaittavien luustomuutosten torjumiseen 
riittävä annos voi altistaa osteoporoosin kehittymisen vuosikymmeniä myöhemmin 
(Editorial 1999). Siksi olisi aiheellista varmistaa, ettei vanhemmilla lapsilla eikä 
murrosikäisillä nuorilla esiinny suboptimaalisia veren kalsidiolipitoisuuksia.

4. Lasten D-vitamiinilisä ja sen tuloksellisuus Suomessa

1940-luvulla riisitautia oli runsaasti, ja saksalaisen mallin mukaisesti tulivat käyttöön 
lihakseen toistuvasti annetut suuret D-vitamiiniannokset. Sittemmin niistä todettiin 
aiheutuneen jopa kuolemaan johtaneita myrkytyksiä. 1940-luvun lopulla suositeltiin 
annettavaksi päivittäin suun kautta 60-100 µg. Tämän käytännön ajalta on raportoitu 
kaksi imeväisikäisen D-vitamiinimyrkytystapausta (Hallman ym 1964 ). Vuonna 1964 
vähennettiin suositeltu annos 50 µg:aan. Vuonna 1974 lääkintöhallitus suositteli 25 µg 
annettavaksi päivittäin alle 2 viikon iästä 2 vuoden ikään ja, ”mikäli jatketaan”, 
vanhemmille kasvuikäisille 12,5-25 µg, yli vuoden ikäisille ei kuitenkaan 
kesäkuukausina. Vaihtoehtona oli antaa 5-10 ml kalanmaksaöljyä. Nykyinen suositus 
on 10 µg päivittäin alle 2-vuotiaille, kuitenkin 2-10 dl äidinmaidon korviketta tai 
vitaminoitua lastenvelliä saaville vain 6 µg; haluttaessa voidaan jatkaa 10 µg:n antoa 
talvisin vielä 2-5-vuotiaille. Tämä suositus on monimutkaisuutensa takia herättänyt 
hämmennystä lastenneuvoloiden asiakkaissa ja henkilöstössä. Pohjoismaiden 
ministerineuvoston suositus vuodelta 1996 on 10 µg alle 4-vuotiaille ja 5 µg 4-6-
vuotiaille.

Liika-annostukseen viittaavaa ei 50 µg:n tai sitä pienempää päivittäistä D-vitamiinilisää 
saavilla lapsilla ole raportoitu Suomesta eikä muualtakaan. Siksi on ilmeistä, että liika-



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

Riisitauti oli vuosikymmenien ajan hävinneenä. 1980-luvulla tehdyn selvityksen ja 
kliinisen kokemuksen perusteella riisitautia todetaan jälleen monia tapauksia vuosittain 
alle 2-vuotiailla lapsilla, useimmiten imeväisiän varhaista tautimuotoa hypokalseemisten 
kouristusten syynä. Kyseessä ovat tavallisesti perheet, jotka ovat pitäneet lääkkeetöntä 
lapsen hoitoa luonnonmukaisena, tai jotka eivät ole saaneet riittävää ohjausta 
neuvolassa. Joitakin tapauksia on todettu 2-vuotta täyttäneillä, syynä erityisruokavalio 
(maidoton tai kasvisruokavalioa) tai maahanmuuttajaperheen tummaihoisuus ja 
vanhempien epätietoisuus erillisen D-vitamiinilisän tarpeesta Suomen oloissa (Ala-
Houhala ym. 1995).

5. Lasten ja äitien seerumin kalsidiolipitoisuuksista Suomessa

Annettaessa rintaruokinnan aikana ryhmälle lapsia päivittäin 10 µg:n D-vitamiinilisä 
syntymästä 15-20 viikon ikään, suureni seerumin kalsidiolipitoisuus keskiarvoon 45 
nmol/l , ja annoksen ollessa 25 µg keskiarvoon 57 nmol/l. Kukaan lapsista ei jäänyt alle 
tason 12,5 nmol/l. Näiden ryhmien välille ei ilmaantunut eroa seerumin kalsium-, 
fosfaatti-, alkaalinen fosfataasi-, tai paratyriinipitoisuuksissa (Ala-Houhala ym 1985).

Rovaniemellä, Kuopiossa ja Tampereella mitattiin seerumin kalsidiolipitoisuuksia 564 
terveeltä 2-17-vuotiaalta lapselta, jotka eivät saaneet D-vitamiinilisää. Pitoisuudet olivat 
merkittävästi pienempiä talvella (keskimäärin 33 nmol/l) kuin kesällä (68 nmol/l). Ne 
olivat pienempiä 11-17-vuotiailla kuin 6-10- ja 2-5-vuotiailla. Pitoisuuden 12,5 nmol/l alle 
jäi näissä ikäryhmissä vastaavasti 23,5%, 16,8% ja 7,5% lapsista, mutta heillä ei 
havaittu normaalista poikkeavia seerumin alkaalisen fosfataasin, kalsiumin tai fosfaatin 
pitoisuuksia (Ala-Houhala ym 1984).

Turussa seurattiin 191 terveen 9-15-vuotiaan tytön seerumin kalsidiolipitoisuuksia. 
Tutkimuksen alussa helmi-maaliskuussa 1997 ryhmän keskiarvo oli 33,9 nmol/l; 68 
%:lla tytöistä 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 vähintään 4 päivänä viikossa annettu 
10 ug:n D-vitamiinilisä ei merkittävästi lisännyt heidän kalsidioli-pitoisuuksiaan eikä 
vähentänyt alle 20 nmol/l arvojen yleisyyttä (Lehtonen-Veromaa ym. 1999).

Umpimähkäistetyssä 8-10-vuotiaiden prepubertaalisten koululaisten 
kaksoissokkotutkimuksessa annettiin 10 µg/vrk D-vitamiinilisä tai lumelääkettä 13 kk 
ajan. Jakson päättyessä talvella oli seerumin kalsidiolipitoisuus keskimäärin 71 nmol/l 
D-vitamiinilisän saaneessa ryhmässä ja 43 nmol/l lume-ryhmässä. Alle 13 nmol/l:n 
pitoisuuksia tai normaalia suurempia paratyriinipitoisuuksia ei todettu. Ryhmien välillä ei 
ollut eroa seerumin kalsium-, fosfaatti-, alkaalinen fosfataasi- tai paratyriini-
pitoisuuksissa eikä luun mineraalitiheydessä (Ala-Houhala 1988).

Kouluikäisillä, erityisesti murrosikäisillä lapsilla esiintyy siis huolestuttavan pieniä 
pitoisuuksia, joskaan ei muita merkkejä D-vitamiinin vajauksesta. Suunniteltu 
maitotuotteiden ja levitteiden D-vitaminointi voi poistaa tämän ongelman niiltä lapsilta, 
jotka käyttävät näitä tuotteita.



Synnyttäjillä ja heidän vastasyntyneillä lapsillaan on todettu alle 20 nmol/l:n pitoisuuksia 
(Ala-Houhala 1985). Raskauteen liittyy merkittävä luukato (Holmberg-Marttila 2001). 
Päivittäinen 10 µg:n D-vitamiini-lisä olisi siis raskauden ja imetyksen aikana suotava ja 
joka tapauksessa turvallinen. Suunniteltu maito-tuotteiden ja levitteiden D-vitaminointi 
tulisi todennäköisesti kylläkin korjaamaan pienimmät pitoisuudet edellyttäen, että a.o. 
äidit käyttävät niitä. Lisätutkimukset ovat joka tapauksessa aiheellisia, jotta mahdollinen 
ongelma saadaan korjattua. Äidin raskaudenaikaisesta D-vitamiinivajauksesta seuraa 
lapsen synnynnäinen D-vitamiinivarastojen vajaus. Imettävän äidin päivittäinen 25µg:n 
D-vitamiinilisä ei vähennä lapsen D-vitamiinilisän tarvetta (Ala-Houhala ym. 1985).

YHTEENVETO

Valtion ravitsemusneuvottelukunnan asiantuntijaryhmän ehdotus, D3-vitamiinin 
lisäämisestä kaikkiin muihin kuin pikkulasten nestemäisiin maitotuotteisiin ja kaikkiin 
kuluttajille myytäviin levitteisiin on hyvä, koska se voi luotettavasti toteutettuna 
varmistaa odottavien ja imettävien äitien sekä imeväisiän ohittaneiden lasten oikeaa D-
vitamiinin saantia. Samalla tulisi imeväisten ja pikkulasten D-vitamiinilisän suositusta 
muuttaa nykyistä yksinkertaisemmaksi ja nyt ehdotetun yleisen D-vitaminoinnin 
huomioon ottavaksi. Näin tehtäessä ei aiheuteta kenellekään D-vitamiinin liikasaannin 
vaaraa. Perusterveydenhuollon tulisi riittävästi tukea suositusten noudattamista 
imeväisten ja pikkulasten osalta.
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