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Forord
De nasjonale anbefalingene for inntak av vitamin D er økt. Helsedirektora-
tet gav derfor i 2016 Nasjonalt råd for ernæring i oppdrag å vurdere om 
det på nytt bør foreslås tiltak for å sikre en god vitamin D- status i befolk-
ningen.

En arbeidsgruppe i rådet ble oppnevnt og har bestått av Magritt Brustad 
(leder), Ahmed Madar, Haakon Meyer (eksternt medlem) og Kristin Holvik 
(eksternt medlem). 

Rapporten gir blant annet en oversikt over hva vi i dag vet om vitamin D 
og helse, vitamin D- status i ulike deler av befolkningen, kilder til vitamin 
D, berikning og kosttilskudd. Rådet mener det er aktuelt å iverksette nye 
tiltak for å sikre en god vitamin D- status i befolkningen, blant annet 
gjennom økt berikning av vitamin D til alle meieriprodukter og til plante-
baserte alternativer til melk. Rapporten har også konkrete forslag til hvem 
som bør ta kosttilskudd og til hvilke tider på året avhengig av sollysekspo-
nering og inntak av vitamin D- holdige matvarer.

Nasjonalt råd for ernæring (Ernæringsrådet) er et faglig råd oppnevnt av 
Helsedirektoratet for å bidra til å styrke Helsedirektoratets fagrolle og 
arbeid med ernæring i befolkningen og i helsetjenesten. 

Arbeidsgruppen er ansvarlig for innholdet. 

Helsedirektoratet takker Nasjonalt råd for ernæring for rapporten og vil ta 
den med i sitt videre arbeid.
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Innledning
Nasjonalt råd for ernæring har fått i oppdrag fra Helsedirektoratet å gi en 
uttalelse til følgende problemstillinger:

1.	 Vurdere om det på nytt bør foreslås tiltak for å sikre en god  
vitamin D-status i befolkningen.

2.	 Ta stilling til og presisere hvilke alders- og befolkningsgrupper som bør 
anbefales å ta tran eller andre vitamin D-tilskudd, og i tilfelle hvor mye 
vitamin D og hvor stor del av året.

3.	 Vurdere om det skal be Mattilsynet iverksette tilsvarende tiltak for økt 
tilsetning av vitamin D til matvarer slik svenske myndigheter nå har 
foreslått.

Nasjonalt råd for ernæring har nedsatt en arbeidsgruppe for å belyse 
problemstillingene. Medlemmer i gruppen har vært professor Haakon 
Meyer, forsker Kristin Holvik, forsker Ahmed Madar og professor Magritt 
Brustad (arbeidsgruppens leder). Madar og Brustad er medlemmer av 
Nasjonalt råd for ernæring. 

Vurderingene som denne uttalelsen bygger på er gjort i lys av den 
tidligere utredningen fra Nasjonalt råd for ernæring i 2006: Tiltak for å 
sikre en god vitamin D-status i befolkningen - Rapport fra en arbeids-
gruppe nedsatt av Nasjonalt råd for ernæring (1). Annet sentralt bak-
grunnsmateriale har vært de nordiske næringsstoffanbefalingene publi-
sert i 2014 (NNR5) (2), samt gjennomgang av ny forskning vedrørende 
vitamin D-status i Norge og sammenhengen mellom vitamin D-status og 
ulike helseutfall. 

Arbeidsgruppens rapport er, etter råd fra Helsedirektoratet, å anse som en 
skriftlig uttalelse heller enn en utredning. Arbeidsgruppen understreker 
at uttalelsen retter seg mot den generelle befolkningen i Norge som 
målgruppe. Spesifikke pasientgrupper er ikke særskilt omtalt her. 
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Foreslåtte tiltak i rapport fra Nasjonalt råd for 
ernæring 2006 
Oppsummert ble det i rapporten anbefalt tiltak både rettet mot den 
generelle befolkningen og utsatte grupper definert som eldre og ikke-
vestlige innvandrere (vedlegg1). 

Det ble gitt følgende anbefalinger: Kostråd som sikrer inntak av vitamin 
D-holdige matvarer for den generelle befolkningen og eldre, samt etnisk 
tilpassede kostråd til innvandrere.

Kosttilskudd: Kosttilskudd (7,5-10 µg/dag) ble anbefalt for de med lavt 
inntak i kosten eller begrenset soleksponering. Basert på resultatene fra et 
forskningsprosjekt (3) ble det i forlengelsen av rapporten også anbefalt å 
innføre gratis tilskudd i form av vitamin D-dråper til spedbarn med 
ikke-vestlig innvandrerbakgrunn ved 6-ukerskontroll ved helsestasjonene.

Berikning: Rapporten anbefalte å opprettholde og utvide tilsetting av 
vitamin D til matvarer som virkemiddel for å sikre tilfredsstillende vitamin 
D status i befolkningen. All melk ble anbefalt beriket med tilsvarende 
mengde vitamin D som i lettmelk 0,7 % fett (den gang kalt ekstra lett 
melk); 0,4 µg per 100 g melk. I tillegg ble det anbefalt økt tilsetting til 
spisefett fra 8 til 10 µg per 100 g, samt at matoljer skulle tilsettes samme 
mengde vitamin D som smør og margarin.

Nordiske anbefalinger for  
vitamin D-inntak har økt 
I de nyeste nordiske næringsstoffanbefalingene (NNR5) (2) publisert i 
2014 ble anbefalt daglig inntak av vitamin D økt fra 7,5 µg/dag til 10 µg/
dag for alle yngre enn 75 år. For den eldste delen av befolkningen (75 år 
og eldre) er anbefalt inntak nå 20 µg/dag. Anbefalingen ble satt basert 
på det inntaksnivået som er antatt å opprettholde serumkonsentrasjoner 
av 25-hydroksyvitamin D (25(OH)D) over 50 nmol/l for flertallet av 
befolkningen. 
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Vitamin D-mangel: Definisjoner og grenseverdier
Den aktive formen for vitamin D (1,25-dihydroksyvitamin D) er underlagt 
streng hormonell regulering. Sirkulerende 25(OH)D dannes ved hydroksy-
lering av vitamin D i lever, og har en halveringstid på noen uker. 25(OH)D 
reflekterer total tilførsel av vitamin D fra mat, kosttilskudd og syntese i 
hud, og er det beste tilgjengelige målet på vitamin D-status i kroppen. For 
norske og nordiske forhold, inkludert NNR5 (4), har 50 nmol/l vært 
definert som grenseverdi for tilfredsstillende vitamin D-status, mens 25 
nmol/l har vært definert som vitamin D-mangel. Det understrekes at det 
er stor variasjon mellom ulike laboratorier og analysemetoder. Siden 2013 
har det pågått et stort EU-prosjekt, ODIN-prosjektet. Ett av formålene i 
ODIN har vært å standardisere verdier for vitamin D-status i Europa ved å 
benytte det internasjonale Vitamin D Standardization Program (VDSP). 
Blodprøver fra helseundersøkelser i Norge har blitt rekalibrert og standar-
disert i henhold til VDSP (5; 6). I ODIN-prosjektet benyttes 30 nmol/l som 
en felles grenseverdi for vitamin D-mangel. Også Institute of Medicine sin 
gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget om vitamin D-status og helse i 
2011 konkluderte med at 25(OH)D-nivåer under 30 nmol/l er forbundet 
med risiko for negative effekter på skjeletthelse, inkludert rakitt, mens 
serumnivåer på 50 nmol/l synes å dekke behovet for minst 97,5 % av 
befolkningen (7; 8).

Øvre grenseverdier for inntak og  
risiko ved overdosering
Konsekvensen av overdosering med vitamin D er hyperkalsemi, som kan 
gi alvorlige symptomer i sentralnervesystemet, muskel-skjelettsystemet, 
mage-tarmsystemet, hjerte-kar og nyrer. Kronisk hyperkalsemi kan føre til 
nyrestein, og i alvorlige tilfeller nyresvikt, kramper, koma og død. 

Tolerabelt øvre inntaksnivå (UL) er regnet som et kronisk inntaksnivå som 
mest sannsynlig ikke gir økt risiko for helseskade for de fleste individer i 
befolkningen. Dette nivået har innlagt en usikkerhetsfaktor til dosene 
som er påvist å gi helseskadelige effekter. UL for vitamin D i de nordiske 
landene er 100 µg/dag for voksne (inkludert gravide og ammende) og 
barn 11-17 år, 50 µg/dag for barn 1-10 år og 25 µg/dag for spedbarn (2). 
Disse grenseverdiene ble satt av det europeiske mattrygghetsorganet 
EFSA i 2012, basert på inntaksnivåer forbundet med hyperkalsemi, hvor 
man i litteraturen identifiserte et No Observed Adverse Effect Level 
(NOAEL) på 250 µg/dag (9; 10). UL for spedbarn har nylig blitt oppdatert 
av EFSA, som nå har satt grenseverdien 35 µg/dag ved 6-12 mnd alder og 
beholdt 25 µg/dag for barn opp til 6 mnd alder (11). De gjeldende øvre 
grenseverdiene for inntak har økt siden 2006 da ernæringsrådets forrige 
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rapport om vitamin D ble publisert. UL var da var 50 µg/dag for voksne og 
25 µg/dag for barn opp til 10 år (12; 13). 

Tidligere har tilfeller av akutt toksisitet blitt sett i forbindelse med feildo-
sering ved berikning. Det finnes også et økende antall eksempler på 
helseskader av overdosering av vitamin D fra kosttilskudd, både på grunn 
av generelt økt omsetning og forskrivning av tilskudd med høye doser, og 
produksjonsfeil av enkelte typer tilskudd (14). Sommeren 2016 ble mer 
enn 100 barn i Danmark rammet av alvorlig hyperkalsemi forårsaket av 
overdosering med vitamin D fra økologiske vitamin D-dråper som hadde 
75 ganger høyere innhold av vitamin D enn deklarert (15; 16).

I enkelte randomiserte kontrollerte studier hvor det ble gitt svært høye 
doser vitamin D-tilskudd årlig (17; 18) eller månedlig (19) til eldre for å 
undersøke forebyggende effekt for fysisk funksjon, fall og/eller beinbrudd, 
førte dette til uventede effekter. Se kapitlet «Oppsummering av kunn-
skapsstatus».

Nyere kunnskap om vitamin D-status blant 
friske grupper av befolkningen i Norge
I rapporten ‘Tiltak for å sikre en god vitamin D-status i befolkningen’ (1) 
ble det gitt en samlet oversikt over publiserte undersøkelser som hadde 
rapportert vitamin D-status målt ved konsentrasjonen av 25(OH)D i serum 
eller plasma i friske grupper av befolkningen i Norge. Man hadde ikke en 
god nok oversikt over generell vitamin D-status i Norge, da det kun var 
gjort enkelte utvalgsundersøkelser. Spesielt manglet vi god informasjon 
om status blant ungdom, hvor det var mistanke om at status kunne være 
relativt lav, da nasjonale kostholdsundersøkelser viser at inntak av vitamin 
D er lavt blant barn og unge (se avsnittet «Inntak av vitamin D og bruk av 
kosttilskudd i befolkningen i Norge»).

Det har i løpet av det siste tiåret blitt gjort noen studier i Norge hvor det 
foreligger mål på vitamin D-status. Tabell 1 viser en oversikt over undersø-
kelser og deres rapporterte verdier publisert etter 2006. I tillegg er det 
gjort en del undersøkelser av vitamin D-status i ulike pasientgrupper. Vår 
oversikt (Tabell 1) er avgrenset til undersøkelser i grupper av den gene-
relle friske befolkningen med minst 80 deltakere. For den voksne befolk-
ningen finnes nå nyere befolkningsbaserte data fra Tromsøundersøkelsen 
(6; 20) og Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag (21). Disse resultatene 
bekrefter tidligere observasjoner om at relativt store andeler har subopti-
male nivåer (under 50 nmol/l), mens det var relativt få som hadde nivåer 
under 25 nmol/l. Blant ikke-vestlige innvandrergrupper har det blitt gjort 
nye studier som bekrefter tidligere funn om urovekkende lav vitamin 
D-status, hvor en betydelig andel har nivåer under 25 nmol/l og nesten 
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alle har nivåer under 50 nmol/l (22; 23; 24; 25). Nå er også resultater for 
ungdom tilgjengelig fra den befolkningsbaserte helseundersøkelsen Fit 
Futures i Tromsø (69°N) blant elever i første trinn på videregående skole; 
denne er en del av Tromsøundersøkelsen (26). Her fant man at totalt 60 
prosent av ungdommene, nærmere bestemt halvparten av jentene og 70 
prosent av guttene, hadde serumnivåer under 50 nmol/l, mens én av seks 
ungdommer hadde serumnivåer under 25 nmol/l (se Tabell 1).  

Upubliserte data fra Helse- og levekårsundersøkelsen i områder med 
samisk og norsk bosetning (SAMINOR) fra den nordligste delen av 
Nord-Norge viser en lav forekomst av vitamin D-mangel i denne delen av 
befolkningen. Andelen personer med 25(OH)D under 30 nmol/l var på 
mindre enn 2 %. Gjennomsnittlig 25(OH)D var i overkant av 60 nmol/l for 
både kvinner og menn. Medianinntaket av vitamin D var i henhold til 
anbefalt inntak på rundt 10 µg per dag. 
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1 	 Denne oversikten er avgrenset til 
undersøkelser i grupper av den generelle 
befolkningen med minst 80 deltakere. 

2 	 Median (25-, 75-percentil)

3 	 25-hydroksyvitamin D analysert i dried 
blood spots (DBS)

	 Forkortelser (alfabetisk rekkefølge): 
ECLIA: Electrochemiluminescence 
immuno-assay; HPLC: High-performance 
liquid chromatography; HPLC-APCI-MS: 
High-performance liquid chromatograp-
hy-atmospheric pressure chemical 
ionization-mass spectrometry; HUBRO: 
Helseundersøkelsen i bydeler og 
regioner i Oslo; HUNT: Helseundersøkel-
sen i Nord-Trøndelag; HUSK: Helseunder-
søkelsen i Hordaland; LC-MS/MS: liquid 
chromatography-tandem mass 
spectrometry; NOWAC: The Norwegian 
Women and Cancer Study (Kvinner og 
kreft-studien); RIA: Radioimmunoassay; 
SD: standardavvik; VDSP: the Vitamin D 
Standardization Program.
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Inntak av vitamin D og bruk av kosttilskudd i 
befolkningen i Norge
Tall fra de landsdekkende kostholdsundersøkelsene Norkost 3 (2010-11) 
blant voksne (35) og Ungkost 3 (2015) blant 9- og 13-åringer (36) viser at 
gjennomsnittlig daglig inntak av vitamin D fra kosten (standardavvik), 
eksklusive kosttilskudd, er 5,8 (5,1) µg/dag blant voksne, 3,9 (3,4) µg/dag 
blant 13-åringer og 3,8 (2,7) µg/dag blant 9-åringer. Når bidraget fra 
kosttilskudd inkluderes, er gjennomsnittlig daglig inntak 10,7 (16,3) µg/
dag blant voksne, 7,0 (6,2) µg/dag blant 13-åringer og 7,0 (5,4) µg/dag 
blant 9-åringer.

I Norkost 3 (2010-11) oppga 40 % at de brukte vitamin D-holdig kosttil-
skudd, og denne andelen var like høy blant menn og kvinner (personlig 
kommunikasjon, Jannicke Borch Myhre, UiO). Blant norske kvinner som 
deltok i den store Kvinner og kreft-studien var det om lag 35 % som 
rapporterte at de brukte tran regelmessig (37). Blant 9-åringer i Ungkost 3 
(2015-16) rapporterte 20 % bruk av tran, og 33 % bruk av multivitamin-
preparater. Blant 13-åringer tok 17 % tran og 22 % tok multivitaminprepa-
rater (36). 

Det kan neves at tall fra Reseptregisteret viser at det har vært en betrakte-
lig økning i antall personer som tar høydose vitamin D-tilskudd i løpet av 
det siste tiåret, mest sannsynlig på grunn av den store interessen rundt 
vitamin D og dets potensielle helseeffekter (38). Den økende popularite-
ten til vitamin D-tilskudd er et internasjonalt fenomen (39).
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Berikning som virkemiddel   

Norsk regelverk for tilsetting av vitamin D til matvarer

I Norge er det søknadsplikt for tilsetting av næringsstoffer til matvarer, 
hjemlet i Forskrift om tilsetning av vitaminer, mineraler og visse andre 
stoffer til næringsmidler, § 4. Det er imidlertid søknadsfritak for følgende 
tilsetting av vitamin D til produkter som markedsføres direkte til forbru-
ker: Opp til 10 µg vitamin D per 100 gram smør, margarin, matolje og 
andre typer spisefett, samt opp til 0,4 µg vitamin D per 100 gram melk 
(alle typer). Tilsetting av vitamin D til kosttilskudd omfattes ikke da dette 
er regulert av en egen forskrift (Kosttilskuddforskriften). I tillegg er 
vitamin D-berikning av morsmelkerstatninger og barnegrøter regulert av 
egne EU-direktiver.

Norge er gjennom EØS-avtalen pålagt å vurdere og godkjenne tilsetting 
av næringsstoffer til matvarer ut fra et risikoperspektiv, og ikke ut fra et 
ernæringsmessig perspektiv. Som et verktøy for å regulere dette benytter 
Mattilsynet en opprinnelig dansk berikningsmodell som er tilpasset for 
norske forhold og oppdatert i flere omganger, senest i 2013 (40). Model-
len må oppdateres i takt med ny kunnskap om inntak i befolkningsgrup-
per, berikede matvarer på markedet og revisjon av tolerable øvre inntaks-
nivåer (UL) for næringsstoffer. Forutsetninger i modellen som benyttes 
per i dag er at energiinntaket fra berikede matvarer ikke overstiger 15 % 
og at tilførsel av næringsstoffet fra berikede matvarer kommer i tillegg til 
eksisterende tilførsel av næringsstoffet fra mat og kosttilskudd. Modellen 
beregner således hvor stort rom det er for ytterligere tilførsel av nærings-
stoffet til den befolkningsgruppen som har det høyeste inntaket definert 
som 95-percentilen pluss gjennomsnittlig daglig dose fra tilskudd, uten å 
overskride UL. For vitamin D er 2 µg per 100 kcal den maksimale meng-
den som etter den gjeldende modellen kan tilsettes uten å overskride UL 
for befolkningsgruppen som hadde den korteste avstanden opp til UL, i 
dette tilfellet 12 måneder gamle spedbarn (40). For de enkelte produkter 
med søknadsfritak tilsvarer dette maksimale tilsettingsnivået eksempelvis 
ca. 0,7 µg vitamin D per 100 gram i melk med 0,1 % fettinnhold, 0,8 µg 
vitamin D per 100 gram melk med 0,7 % fettinnhold, 0,9 µg vitamin D per 
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100 gram melk med 1,2 % fettinnhold, 1,3 µg vitamin D per 100 gram 
melk med 3,5 % fettinnhold, ca. 15 µg per 100 gram smør/margarin, og ca. 
18 µg per 100 gram matolje.

Dagens situasjon er at vitamin D er tilsatt margarin og smør, og beri-
kningsnivået i margarin har økt fra 8 til 10 µg vitamin D per 100 g for de 
fleste typer. Også noen typer melk er per i dag beriket med 0,4 µg vitamin 
D per 100 g. Dette gjelder lettmelk 0,5 %, lettmelk 0,7 %, melk med 
probiotiske bakterier, laktoseredusert melk, smakssatt skolemelk, og 
«Styrk». I tillegg er enkelte andre produkter tilsatt vitamin D etter søknad 
til Mattilsynet. Dette inkluderer flere vanlig brukte matvarer, blant annet 
noen brødtyper. Utover melk og spisefett har man ikke oversikt over hvor 
stort salgsvolum vitamin D-berikede produkter utgjør. Oppsummert har 
det ikke vært en vesentlig endring i berikningspraksis siden 2006. 

Finlands berikningsstrategi

I Finland har systematisk nasjonal berikning med vitamin D foregått i to 
omganger. I 2003 ble det innført en strategi med frivillig tilsetting av 
vitamin D til spisefett (10 µg per 100 gram) og til alle flytende melkepro-
dukter (med unntak av økologiske) og tilsvarende laktosefrie produkter 
og vegetabilsk baserte produkter (0,5 µg per 100 gram)(41). I 2010 ble 
anbefalingen for tilsetning av vitamin D fordoblet til 20 µg vitamin D per 
100 gram i spisefett, og til 1 µg vitamin D per 100 gram i alle flytende 
melkeprodukter. I perioden 2002 til 2012 økte gjennomsnittlig inntak av 
vitamin D i kosten (inkl. kosttilskudd) fra 5 µg/dag til 17 µg/dag blant 
menn, og fra 3 µg/dag til 18 µg/dag blant kvinner (42). Når det gjelder 
vitamin D-status har gjennomsnittlig 25(OH)D i Finland økt fra 47 til 66 
nmol/l i perioden 2000-2011, og andelen som har nivåer under 50 nmol/l 
er redusert fra 56 % til 9 %. Disse verdiene er standardisert etter VDSP 
Standardization protocol (43). 

Sveriges berikningsstrategi

I Sverige sendte Livsmedelsverket i 2016 ut på høring et forslag om 
obligatorisk tilsetning av vitamin D som omfattet flere typer melkepro-
dukter, vegetabilske drikker (bl.a. havredrikk) og spisefett. Man foreslo i 
tillegg å øke mengden vitamin D tilsatt i matvarer til samme nivå som i 
Finland. Den nye forskriften om obligatorisk berikning trådte i kraft i mai 
2018 (44). Berikningen omfatter konsummelk med fettinnhold lavere enn 
3 % og inkluderer også syrnet melk. I tillegg omfattes matlagingsfett 
(flytende margarin). Vitamin D-innholdet er økt til samme berikningsnivå 
som i Finland. For Sverige innebærer dette en økning fra 0,45 µg til 1 µg 
vitamin D per 100 gram melk, og en økning fra 10 til 20 µg vitamin D per 
100 gram margarin og spisefett.
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Hvilken strategi bør man velge i Norge?

Å berike kostholdet så mye at majoriteten av befolkningen får oppfylt 
anbefalt inntak av vitamin D, slik man har gjort i Finland og i Sverige, 
krever en aggressiv berikning hvor høykonsumenter kan få svært høye 
inntak, dette spesielt dersom de i tillegg tar vitamin D-tilskudd. Vurdering 
av berikning krever nytte- og risikovurdering av hvilke berikningsnivåer 
som er forenlige med å bedre status så det monner uten at nivåene blir 
skadelig høye hos den delen av befolkningen som har det høyeste 
inntaket. Som beskrevet i kapitlet «Oppsummering av kunnskapsstatus» 
pågår det en rekke store randomiserte studier som vil forsøke å besvare 
om vitamin D-tilskudd i svært høye doser kan gi positive helseeffekter. 
Studiene vil også gi kunnskap om bivirkninger ved svært høye doser, og 
som gjengitt på side 14 er dette allerede beskrevet i flere randomiserte 
studier. En moderat tilsetning av vitamin D til matvarer som størstedelen 
av befolkningen spiser regelmessig kan på den annen side forebygge 
svært lave inntak av vitamin D og er mindre problematisk med hensyn til 
overdosering.

Eksempelberegninger: Effekt av tilsetting  
av vitamin D til drikkemelk

For denne uttalelsen har vi gjort scenarioberegninger for tilsetting av tre 
ulike nivåer vitamin D til all drikkemelk1, henholdsvis 0,4, 0,7 og 1,0 µg per 
100 gram melk. Alternativet på 1,0 µg per 100 gram vil overskride dagens 
tillatte tilsetningsnivå til melk med lavere fettinnhold enn helmelk (se 
avsnittet «Norsk regelverk for tilsetting av vitamin D til matvarer»). 
Estimert daglig bidrag av vitamin D fra drikkemelk blant voksne, basert på 
rapportert inntak av melk i den landsdekkende kostholdsundersøkelsen 
Norkost 3 (2010-11) er vist i Figur 1. Tilsvarende figurer fordelt på kjønn 
samt for barn og unge (9 og 13 år, basert på Ungkost 3) er vist i Vedlegg 2. 
Effekten av de tre berikningsscenariene på totalt daglig vitamin D-inntak 
for voksne, beregnet fra daglig inntak i Norkost 3, er vist i tabell 2. Effekten 
på estimert daglig vitamin D-inntak for 9- og 13-åringer (Ungkost 3) er 
vist i vedlegg 3. Det tilføyes at inntaksdataene for voksne er opptil 8 år 
gamle og at melkeforbruket i befolkningen er synkende (45).

1	 Drikkemelk er her definert som søt og syrnet melk uavhengig av fettprosent, også smakssatt 
melk. Yoghurt og vegetabilske drikker er ikke omfattet
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Figur 1: Estimert daglig bidrag av vitamin D (µg/dag) fra melk ved tre scenarier 
for tilsetting av vitamin D til drikkemelk2  

2	 Norkost 3. En landsomfattende kostholdsundersøkelse blant menn og kvinner i Norge i 
alderen 18-70 år, 2010-11 (24). N=1787. Beregnet fra rapportert inntak av helmelk, lettmelk, 
ekstra lett melk, skummet melk og smakssatt melk (samt kategorien ‘melk uspesifisert’). Takk til 
Jannicke Borch Myhre ved Avdeling for ernæringsvitenskap, UiO for tilgjengeliggjøring av data
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Tabell 2: Effekt av tilsetting av tre ulike doser vitamin D til drikkemelk på 
median, 5-percentil og 95-percentil av daglig vitamin D-inntak, voksne

Beregnet inntak i Norkost 3 (n=1787)1 Estimert totalt daglig inntak av vitamin D inkl. 
kosttilskudd (µg/dag) ved tre scenarier for tilsetting 
til alle typer drikkemelk 2,3

Vitamin D- inntak 
(ekskl. kosttilskudd)

Vitamin D- inntak 
(inkl. kosttilskudd)4

0,4 µg/100 g 0,7 µg/100 g 1,0 µg/100 g

Alle

Median µg/dag 4,5 7,1 8,0 9,0 10,0

5-percentil, µg/dag 0,7 1,1 1,5 1,7 1,9

95-percentil, µg/dag 15,7 31,0 32,3 33,4 34,8

Menn

Median µg/dag 5,3 7,8 9,0 10,1 11,4

5-percentil, µg/dag 1,2 1,4 2,0 2,4 2,6

95-percentil, µg/dag 17,2 34,0 35,6 36,4 38,4

Kvinner

Median µg/dag 3,8 6,3 7,1 7,9 8,7

5-percentil, µg/dag 0,5 0,8 1,3 1,4 1,5

95-percentil, µg/dag 12,3 27,9 28,4 29,1 29,4

1 	 Universitetet i Oslo (UiO), Mattilsynet og Helsedirektoratet 2012: Norkost 3. En landsomfat-
tende kostholdsundersøkelse blant menn og kvinner i Norge i alderen 18-70 år, 2010-11. 
Rapport IS-2000. Helsedirektoratet, Oslo. https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/
norkost-3-en-landsomfattende-kostholdsundersokelse-blant-menn-og-kvinner-i-norge-i-
alderen-1870-ar-201011. N=1787 (862 menn og 925 kvinner). Takk til Jannicke Borch Myhre 
ved Avdeling for ernæringsvitenskap, UiO for tilgjengeliggjøring av data 

2 	 Inkluderer helmelk, lettmelk, ekstra lett melk, skummet melk og smakssatt melk (også 
beregnet fra kategorien ‘melk uspesifisert’). Yoghurt er ikke inkludert

3 	 Beregnet ved: Totalt daglig vitamin D-inntak inklusive kosttilskudd + estimert daglig bidrag fra 
all drikkemelk minus faktisk bidrag fra ekstra lett melk (0,4 µg/100 g). (Det ses bort fra 
eventuelt faktisk bidrag fra enkelte typer smakssatt melk)

4 	 Alle deltakere i Norkost er inkludert i beregningen, ikke bare brukere av kosttilskudd
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Vitamin D og helse: 
Kunnskapsstatus

Kunnskapsoppsummeringer om vitamin D

Det har vært mye fokus på vitamin D de senere årene, og årlig publiseres 
det over 4000 vitenskapelige artikler som på en eller annen måte nevner 
vitamin D. Som et forarbeid til den femte utgaven av de nordiske nærings-
stoffanbefalingene publisert i 2014 ble det gjort en systematisk kunn-
skapsoppsummering (litteraturoversikt) vedrørende vitamin D (4).  Hoved-
konklusjonene var:

•	 Det er gode holdepunkter for en beskyttende effekt av vitamin D for 
benhelse, total dødelighet og fall, men denne effekten er for det meste 
funnet når vitamin D og kalsium ble gitt samtidig i randomiserte studier. 
Det er derfor utilstrekkelige holdepunkter for at vitamin D-tilskudd 
alene, i de dosene som er testet ut, virker forebyggende.

•	 	Serum 25(OH)D over 50 nmol/l er tilfredsstillende vitamin D-status

•	 	Laboratoriemetode brukt for å måle 25(OH)D kan imidlertid ha stor 
innvirkning på måleresultatene

•	 	De som har lavt nivå av serum 25(OH)D vil øke mer enn de som har høyt 
nivå, gitt samme dose vitamin D.

•	 	Anbefalingene vedr. vitamin D gjelder totalt inntak fra mat og kosttil-
skudd, gitt minimal soleksponering

Etter dette har en oppdatert systematisk kunnskapsoppsummering fra 
Cochrane konkludert med at vitamin D-tilskudd reduserte total 
dødelighet med 6 %, men at funnene ikke var robuste nok å anbefale 
vitamin D-tilskudd (46).

Det er i tillegg biologisk plausibelt at vitamin D kan bidra til å forebygge 
en rekke kroniske sykdommer som blant annet hjerte- og karsykdom, 
tykktarmskreft og autoimmune sykdommer, og dette støttes av mange 
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epidemiologiske observasjonsstudier. I metaanalyser og systematiske 
kunnskapsoversikter av randomiserte studier er det imidlertid ikke vist en 
konsistent effekt av vitamin D-tilskudd på hyppigheten av kroniske 
sykdommer (47; 48).  

I den senere tid har det ikke kommet nye studier som vesentlig har 
forandret vår viten om helseeffekter av vitamin D. Imidlertid konkluderte 
en metaanalyse i BMJ fra 2017 at risikoen for akutt luftveisinfeksjon kan 
reduseres ved tilskudd av vitamin D (49). Den klareste sammenhengen så 
man hos de som i utgangspunktet lå lavt i 25(OH)D (under 25 nmol/l) og 
som fikk vanlig dose vitamin D (under 20 µg/dag). En medfølgende 
lederartikkel mener imidlertid at det er betydelig heterogenitet i funnene 
og at den absolutte risikoreduksjonen var liten på befolkningsnivå (50).

I den tredje store kunnskapsoversikten fra World Cancer Research Fund 
(WCRF) om ernæring og kreft i globalt perspektiv, er det gjort en oppda-
tert dose-respons-metaanalyse av sammenhengen mellom vitamin D og 
tykk- og endetarmskreft (51). Det er tatt hensyn til studier av både inntak 
fra kosten, tilskudd og serum-/plasmanivåer. Basert på dette er kunn-
skapsgrunnlaget klassifisert som «Limited – suggestive». Dette betyr at 
det er begrensede holdepunkter for en beskyttende effekt av vitamin D 
på tykk- og endetarmskreft, og at grunnlaget er for svakt til å gi anbefalin-
ger for forebygging. Dette er samme konklusjon som i forrige WCRF-
rapport fra 2007 (52). Til tross for høy forskningsaktivitet på feltet de siste 
tiårene, har det altså ikke blitt påvist klar årsakssammenheng mellom 
vitamin D og tykktarmskreft.

Helseeffekter av vitamin D hos sped- og småbarn

I følge nye oppsummeringer er det holdepunkt for at vitamin D-tilskudd 
under svangerskapet kan gi økt fødselsvekt, større kroppslengde og 
hodeomkrets til barnet. Imidlertid er den kliniske signifikansen av å øke 
25(OH)D-nivåene fremdeles uklar (53; 54). I 2016 ble resultatene fra to 
randomiserte kontrollerte studier publisert i JAMA, tidsskriftet for den 
amerikanske legeforeningen (55; 56), som begge antydet at tilskudd med 
vitamin D i svangerskapet kan forebygge astma hos småbarn. Funnene 
var imidlertid ikke sikre nok til å gi anbefalinger (57).

Nye studier med høydose vitamin D-tilskudd

Det er iverksatt en rekke store randomiserte, kontrollerte studier for å 
teste om flere kroniske sykdommer kan forebygges ved å gi høye doser 
vitamin D-tilskudd (hovedsakelig uten å gi kalsiumtilskudd samtidig) (47). 
Dosene som brukes i disse studiene (typisk 50 µg/dag) er langt høyere 
enn anbefalt daglig inntak. De er også langt høyere enn dosene som ble 
brukt i de fleste tidligere randomiserte studiene. Resultatene fra enkelte 
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av disse studiene er nå publisert. I en RCT blant 5108 personer på New 
Zealand fant man ingen effekt på hjerte- og karsykdom av månedlig 
høydose vitamin D-tilskudd versus placebo gjennom 3,3 år (58). Man fant 
heller ikke noen effekt på fall, ikke-vertebrale brudd (59) eller kreft (60). 
Studiedeltakerne hadde gjennomsnittlig 25(OH)D på 63 nmol/l ved 
studiestart. I en RCT blant 2303 postmenopausale amerikanske kvinner 
fant man ingen klar signifikant effekt av vitamin D kombinert med 
kalsium på kreft (50 µg vitamin D + 1500 mg kalsium per dag versus 
placebo). Relativ risiko var 0.70 (95 % konfidensintervall 0.47 til 1.02) og 
studiedeltakerne hadde gjennomsnittlig 25(OH)D på ca 80 nmol/l ved 
studiestart (61). I en annen amerikansk RCT med 2259 deltakere fant man 
ingen effekt av et daglig kombinert tilskudd med vitamin D (25 µg) og 
kalsium (1200 mg) på utvikling av forstadiet til kreft i tykktarmen (62). 
Resultater fra flere RCT vil komme om kort tid, blant annet den store 
amerikanske VITAL-studien som har inkludert omkring 25000 del
takere(63). 

Selv om det er kjent at tilskudd med vitamin D kan helbrede rakitt hos 
pasienter med svært dårlig vitamin D-status, er en potensiell effekt på 
andre tilstander muligvis mye svakere. En liten effekt hos den enkelte kan 
være relevant på befolkningsnivå, men det er ikke sikkert at de nye 
randomiserte studiene har tilstrekkelig statistisk styrke til å påvise små 
effekter, blant annet fordi en stor andel av deltakerne trolig hadde ganske 
god vitamin D-status før de ble med i studiene. 

Selv om de nye store randomiserte studiene vil kunne bidra med ny 
kunnskap om forebyggende helseeffekter og eventuelle skadelige 
helseeffekter av å ta høydose vitamin D-tilskudd, vil de ikke nødvendigvis 
øke vår kunnskap om ernæringsmessig betydning av vitamin D for helse 
(47). I tillegg til at studiene er designet for å teste effekten av høye doser, 
vil de hovedsakelig gjennomføres blant befolkninger hvor vitamin 
D-status forventes å være god. Deltakerne tillates å ta vitamin D-tilskudd i 
størrelsesorden 20 µg/dag, også i kontrollgruppen. Det er stadig flere 
holdepunkter for at i den grad vitamin D forebygger sykdom, er det 
undergrupper med vitamin D-mangel i utgangspunktet som har en 
gunstig helseeffekt av vitamin D (64). Hvis fremtidige intervensjonsstudier 
skal gi reell ny kunnskap om betydningen av vitamin D for helse, må disse 
fokusere på ernæringsmessig effekt i befolkninger som har lav vitamin 
D-status i utgangspunktet.

Man kan heller ikke utelukke bivirkninger av høydosetilskudd. I to 
randomiserte studier hvor det ble gitt årlig høydose vitamin D-tilskudd, 
rapporterte man økt risiko for fall og brudd i den ene (65) og økt risiko for 
hoftebrudd i den andre (18). Det har vært spekulert i at det var den årlige, 
svært høye dosen som ga disse uventede resultatene. Imidlertid fant en 
randomisert studie blant eldre kvinner også økt fallrisiko ved månedlige 
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høydose vitamin D-tilskudd sammenlignet med gruppen som fikk vanlig 
dose (19). På den annen side fant man ikke økt fallrisiko i den tidligere 
nevnte studien fra New Zealand hvor en månedlig høydose vitamin 
D-tilskudd versus placebo ble gitt over 3,3 år (59).

Innvandrere

De aller fleste studiene vedrørende helseeffekter av vitamin D har blitt 
gjennomført blant personer med europeisk opprinnelse bosatt i Europa, 
Nord-Amerika og Oseania. En rekke studier både fra Norge og andre land 
har imidlertid vist en høy forekomst av vitamin D-mangel hos personer 
med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn (66). Eksempelvis hadde 31 % av 
mennene og 43 % av kvinnene med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn som 
deltok i Helseundersøkelsen i Oslo vitamin D-mangel definert som 25(OH)
D under 25 nmol/l (67), og 21 % av kvinner født i Pakistan hadde alvorlig 
vitamin D-mangel definert som 25(OH)D under 12,5 nmol/l (68). Til tross 
for en svært stor forskjell i vitamin D-status var det ingen forskjell i 
benmineraltetthet mellom personer med norsk og pakistansk bakgrunn 
(69). Videre fant man ingen effekt på benmassen i en dansk randomisert 
studie blant innvandrere fra Pakistan hvor det ble intervenert med 
vitamin D-tilskudd over ett år (70). Dette på tross av at de hadde svært 
lave nivå av 25(OH)D i utgangspunktet og at gruppene som fikk vitamin D 
viste en betydelig økning i 25(OH)D. Tilsvarende fant man ingen effekt på 
muskelkraft (71) eller benmarkører (72) i en noe tilsvarende randomisert 
studie blant 214 ikke-vestlige innvandrere i Oslo. Det er altså bemerkel-
sesverdig at man så langt ikke har vist klare helsekonsekvenser av vitamin 
D-mangel hos voksne innvandrere.

Rakitt

I en ny studie ble forekomsten av rakitt i Norge i perioden 2008-2012 
beskrevet (73). I denne femårsperioden ble ernæringsbetinget rakitt 
identifisert hos kun 42 pasienter med alder under 4 år ved diagnose. Av 
disse hadde 93 % bakgrunn fra Asia og Afrika, men selv i disse innvandrer-
gruppene var insidensraten av rakitt lav (ca. 3 per 10 000 personer per år).  
I gjennomsnitt var det 8 tilfeller av rakitt per år. Dette er betydelig lavere 
enn tall fra 1998-99 hvor 65 tilfeller av rakitt ble rapportert fra norske 
sykehus i en toårsperiode (74). Dette kan ha sin bakgrunn i at det er 
iverksatt en rekke tiltak for å forebygge vitamin D-mangel hos småbarn. 
Spedbarn med innvandrerbakgrunn får gratis vitamin D-dråper på 
helsestasjonene. I tillegg er morsmelkerstatning og barnegrøt beriket 
med vitamin D, og landets helsesøstre utretter et betydelig informasjons-
arbeid for å forebygge vitamin D-mangel.
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Oppsummering

Vitamin D har betydning for skjeletthelse. Ernæringsbetinget rakitt kan 
forebygges og helbredes med vitamin D, og tilsvarende gjelder osteoma-
lasi hos voksne. Når det gjelder bruddforebygging er det uavklart hvor 
mye vitamin D som er tilstrekkelig. Oppsummering av randomiserte studi-
er viser at et kombinert tilskudd av vitamin D (dose i henhold til anbefalt 
daglig inntak i de nordiske næringsstoffanbefalingene) sammen med 
kalsium kan forebygge brudd hos eldre. Flere pågående store randomi-
serte studier vil gi svar på om høydose vitamin D-tilskudd alene har en 
forebyggende effekt på brudd og andre kroniske sykdommer eller om det 
gir bivirkninger. Inntil effekt og trygghet av høyere doser vitamin D er 
klarlagt anbefales ikke dette til forebyggende behandling. 

Videre konkluderer vi med at vitamin D-mangel er utbredt blant inn
vandrere med ikke-vestlig bakgrunn, men med unntak av rakitt vet vi lite 
om mulige helsekonsekvenser av dette. En ny norsk registerstudie med 
gjennomgang av pasientjournaler i sykehus viste at nesten alle pasient
ene med rakitt hadde ikke-vestlig innvandrerbakgrunn, men at også i 
disse gruppene var rakitt relativt sjelden.



27

Arbeidsgruppens uttalelse 

Problemstilling 1
Vurdere om det på nytt bør foreslås tiltak for å sikre en 
god vitamin D-status i befolkningen

I rapporten «Tiltak for å sikre en god vitamin D-status i befolkningen - Rap-
port fra en arbeidsgruppe nedsatt av Nasjonalt råd for ernæring» fra Nasjo-
nalt råd for ernæring i 2006 ble det foreslått en rekke tiltak for å bedre 
vitamin D-status i befolkningen i Norge, vist i vedlegg 1. 

Kjente iverksatte tiltak siden 2006 er økt tilsetning av vitamin D til smør 
og de fleste typer margarin (fra 8 til 10 µg per 100 gram), samt målrettede 
tiltak overfor spedbarn med ikke-vestlig innvandrerbakgrunn i form av 
tilpasset informasjon og gratis vitamin D-dråper på helsestasjoner.

Utover dette har tilbudet av matvarer som er tilsatt vitamin D økt noe, 
men vi har ikke oversikt over omfanget av dette (se problemstilling 3). 

Siden publikasjonen av utredningen i 2006 har anbefalt daglig inntak av 
vitamin D økt fra 7,5 til 10 µg per dag for barn og voksne, og fra 10 til 20 
µg per dag for personer 75 år og eldre. Kostholdsundersøkelser viser at 
gapet mellom inntak og anbefalt inntak har økt, og nyere undersøkelser 
av vitamin D-status i den generelle befolkningen tyder på at status ikke er 
stort endret i løpet av det siste tiåret. 

Som vist i Tabell 1 er det en høy andel av befolkningen som har konsen-
trasjoner av 25(OH)D under 50 nmol/l i blodet, mens andelen med klar 
vitamin D-mangel er lav i den generelle befolkningen. Et unntak er 
innvandrere med bakgrunn fra Asia, Afrika og Midtøsten, som har særskilt 
lav vitamin D-status på gruppenivå. Vi har også ny kunnskap om vitamin 
D-status blant ungdom, målt blant deltakere i undersøkelsen Fit Futures i 
Tromsø, som viser at ungdom er en risikogruppe for lav vitamin D-status.
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Til tross for svært høy forskningsaktivitet på området vitamin D og helse, 
har det ikke i løpet av det siste tiåret blitt etablert nye negative helsekon-
sekvenser av å ha et inntak under anbefalt inntak eller serumnivåer under 
50 nmol/l. Det er imidlertid nye holdepunkter for at vitamin D-tilskudd 
kan forebygge luftveisinfeksjoner blant de som hadde et svært lavt inntak 
og lav vitamin D-status i utgangspunktet. 

Konklusjon

Arbeidsgruppen er av den oppfatning at det på nytt er aktuelt å iverksette 
tiltak for å sikre en god vitamin D-status i befolkningen.

Problemstilling 2
Ta stilling til og presisere hvilke alders- og befolknings-
grupper som bør anbefales å ta tran eller andre vitamin 
D-tilskudd, og i tilfelle hvor mye vitamin D og hvor stor 
del av året

Tran og kosttilskudd

Tran har rike tradisjoner i Norge og er anvendt i stor utstrekning. Undersø-
kelser blant norske kvinner har vist at om lag 35 % bruker tran regelmes-
sig (37). Ifølge Norkost 3 (2010-11) brukte 40 % et kosttilskudd som 
inneholder vitamin D (pers. komm., Jannicke Borch Myhre, Avdeling for 
ernæringsvitenskap, UiO). Blant 9 og 13 år gamle barn som deltok i 
Ungkost 3 (2015-16) brukte om lag 20 % tran, mens 33% av 9-åringer og 
22% av 13-åringer tok et multivitaminpreparat (36). Tabell 3 viser en 
oversikt over offisielle rapporter som gir anbefalinger om bruk av vitamin 
D-holdige tilskudd. 
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Tabell 3 Eksisterende anbefalinger om vitamin D-tilskudd

Rapport År Hvilke grupper Mengde Hvor stor del av 
året

Nasjonalt råd for 
ernæring: Tiltak for å 
sikre god vitamin D 
status i befolkningen
(IS-1408)

2006 Personer som er lite ute i sollys Ikke angitt Ikke angitt

Personer med lavt inntak av fet fisk Ikke angitt Ikke angitt

Ikke-vestlige innvandrere, særlig 
spedbarn, barn og gravide

7,5-10 µg/d Hele året

Eldre som er lite ute i sollys 10 µg/d Ikke angitt

Nasjonalt råd for 
ernæring: Kostråd for 
å fremme folkehelsen 
og forebygge kroniske 
sykdommer.
(IS-1881)

2011 Personer som ikke har tilstrekkelig 
inntak av vitamin D

Ikke angitt Daglig i perioder med
lite soleksponering

Eldre som er lite ute i dagslys 10 µg/d Daglig

Personer med mørk hud 10 µg/d Daglig

Personer som eksponeres for lite 
sollys

10 µg/d Daglig

Helsedirektoratet: 
Nasjonal faglig 
retningslinje for 
spedbarnsernæring

2017 0-12 mnd Tilskudd med D-vitamindråper 
eller gradvis introduksjon av tran 
fra 2,5 ml/dag (5 µg vit D3) ved 4 
ukers alder til 5 ml/dag (10 µg vit 
D3) ved 6 mnd alder.
Anbefalt inntak 10 µg/dag ved 
6-11 mnd alder

Daglig

Hvilke alders- og befolkningsgrupper er utsatt for vitamin D-
mangel?

Befolkningsgrupper som anbefales å ta vitamin D-holdig kosttilskudd er 
de gruppene hvor en forventer høy andel med vitamin D-mangel på 
grunn av lavt inntak og/eller lav tilførsel av sollys ved at de er lite utendørs 
og/eller ikke klarer å produsere tilstrekkelig vitamin D i solen (spedbarn, 
barn, eldre, ikke-vestlige innvandrere, vegetarianere) samt grupper med 
mulig risiko for negative helsekonsekvenser av vitamin D-mangel (gra-
vide). Vi bemerker at også ulike pasientgrupper kan ha behov for tilskudd 
med vitamin D, men de omfattes ikke av denne uttalelsen. 

 Risikofaktorer for vitamin D-mangel er:

•	 Lavt inntak av vitamin D-holdige matvarer (fiskeolje og fete fiskeslag: 
sild, makrell, laks, ørret, kveite, samt berikede produkter) 

•	 Begrenset eksponering for sollys

Anbefalt daglig inntak er på gruppenivå 10 µg per dag, og 20 µg per dag 
for eldre over 75 år. Disse anbefalingene er gitt under forutsetning av 
minimal sollyseksponering. I utgangspunktet vil sollyseksponering sørge 
for vitamin D-status i sommerhalvåret i Norge. Av dette følger at friske 
personer som oppholder seg utendørs ikke har behov for tilskudd med 
vitamin D i sommerhalvåret. 
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Mengde og omfang av eksisterende anbefalinger for kosttilskudd med 
vitamin D er vist i Tabell 3. I lys av de økte anbefalingene for inntak i femte 
utgave av de nordiske næringsstoffanbefalingene er det nærliggende å 
anta at disse utsatte gruppene har enda større utfordringer med å oppnå 
anbefalte inntaksnivåer nå.  

Ungdom har vært ansett som enda en mulig sårbar gruppe for lave 
vitamin D-nivåer i Norge, men inntil nylig har data vært mangelfulle. Nå 
har det imidlertid kommet data fra helseundersøkelsen «Fit Futures» som 
viser at 60 % av tenåringer i 1. klasse på videregående skole i Tromsø 
hadde 25(OH)D i serum under 50 nmol/l (Tabell 1). Én av seks hadde 
nivåer under 25 nmol/l. Inntaket av vitamin D var dessuten lavt blant 
13-åringer som deltok i den landsomfattende kostholdsundersøkelsen 
Ungkost 3 i 2015; i gjennomsnitt 3,9 µg/dag uten kosttilskudd og 7,0 µg/
dag når bidrag fra kosttilskudd var medregnet. Disse funnene understøt-
ter at ungdom bør medregnes som en risikogruppe for vitamin D-mangel.

Hvor mye?

Hvor mye som bør anbefales gjennom tilskudd har vært gjenstand for 
betydelig diskusjon i vitenskapelig litteratur og en rekke forskere anbefa-
ler til dels høye inntak. Det er ikke vist noen ytterligere helsegevinst å ta 
tilskudd med doser som langt overstiger anbefalt daglig inntak. Det er 
flere rapporter om hyperkalsemi og helseskade ved bruk av høydosetil-
skudd, og enkelte randomiserte studier har rapportert bivirkninger ved 
høye doser (se kapitlet «Oppsummering av kunnskapsstatus»). Disse 
studiene benyttet imidlertid langt høyere doser av vitamin D enn de som 
er gitt i de nordiske næringsstoffanbefalingene. De gjeldende europeiske 
øvre grenseverdier for inntak er 100 µg/dag for voksne (inkludert gravide 
og ammende) og barn 11-17 år, 50 µg/dag for barn 1-10 år, 35 µg/dag for 
spedbarn 6-12 måneder og 25 µg/dag for spedbarn opp til 6 måneders 
alder. 

Konklusjon

Befolkningsgrupper som har lav tilførsel av vitamin D ved at de har lavt 
inntak av fet fisk og berikede matvarer, og/eller får lite sollys, anbefales å 
ta tilskudd med vitamin D. Dosen bør tilsvare anbefalt daglig inntak, dvs. 
10 µg per dag (20 µg/dag for eldre over 75 år). Overdosering bør unngås. 
Tilskuddet bør tas hele året dersom man får minimalt sollys om somme-
ren.  

Det er ikke kunnskapsgrunnlag for å kunne gi eksakte anbefalinger om 
doser av vitamin D-tilskudd til befolkningsgrupper. I Tabell 4 har vi likevel 
satt opp en matrise som illustrerer hvordan behov for tilskudd, både dose 
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og del av året, bør vurderes ut fra hvorvidt sollys og kosthold er forventet 
å være tilstrekkelig. Denne tabellen bør tolkes som veiledende. 

Tabell 4: Veiledende oversikt over anbefalt daglig dose vitamin D-tilskudd til 
ulike befolkningsgrupper, i henhold til sollyseksponering og inntak av vitamin 
D-holdige matvarer. 

Daglig dose Del av året

Dersom inntak av 
vitamin D-holdige 

matvarer i kosten er høyt

Dersom inntak av 
vitamin D-holdige 

matvarer i kosten er lavt

Spedbarn 
(første leveår)1

2 10 µg Hele året

Innvandrere 
med mørk hud3

Ikke tilskudd 10 µg Hele året

Barn, unge, 
voksne, gravide 

Lite sollys4 Ikke tilskudd 10 µg Hele året

Normalt utendørs Ikke tilskudd 
Ikke tilskudd

10 µg 
Ikke tilskudd

Vinterhalvåret 
Sommerhalvåret

75 år og eldre Lite sollys4 10 µg 20 µg Hele året

Normalt utendørs 10 µg  
Ikke tilskudd

20 µg
10 µg

Vinterhalvåret 
Sommerhalvåret

1 	 Følg eksisterende anbefalinger i Nasjonal faglig retningslinje for spedbarnsernæring (Tabell 3). 

2 	 Morsmelkerstatning gir ca. 1 µg vitamin D per dl ferdig utblandet morsmelkerstatning. Dosen 
vitamin D-tilskudd kan reduseres avhengig av hvor mye morsmelkerstatning barnet får. 
Dersom barnet eksempelvis får 5 dl morsmelkerstatning i døgnet, kan mengden tilskudd 
halveres til 5 µg/dag.

3 	 En del ikke-vestlige innvandrergrupper har svært lave nivåer av 25(OH)D (Tabell 1), noe som 
tyder på at de har utilstrekkelig tilførsel. Tilskudd bør derfor anbefales hele året dersom 
inntaket fra mat er lavt.

4 	 Med «lite sollys» menes de som ikke oppholder seg normalt utendørs, som institusjonaliserte 
og immobiliserte, eller personer som bruker heldekkende klesplagg. For mer informasjon om 
sammenhengen mellom sollys og vitamin D henviser vi til en oversiktsartikkel av Ola Engelsen 
i Nutrients 2010 (75).
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Problemstilling 3
Vurdere om det skal be Mattilsynet iverksette tilsva-
rende tiltak for økt tilsetning av vitamin D til matvarer 
slik svenske myndigheter nå foreslått 

Som beskrevet på side 10 innførte Finland i 2010 frivillig tilsetting av 20 
µg vitamin D per 100 gram i spisefett samt 1 µg vitamin D per 100 gram i 
flytende melkeprodukter. Våren 2018 vedtok Sverige obligatorisk berik-
ning av tilsvarende produkter med samme tilsetningsnivå vitamin D.

I Norge har man hatt en frivillig berikningstradisjon, og vi anbefaler at 
berikning videreføres som en frivillig ordning. I en norsk kontekst anser vi 
dessuten at en moderat og bred berikning vil være mest formålstjenlig.

I Norge er det per i dag søknadsfritak for tilsetning av opp til 10 µg 
vitamin D per 100 gram smør, margarin, matolje og andre typer spisefett, 
samt opp til 0,4 µg vitamin D per 100 gram melk av alle typer. Dette 
gjelder produkter som markedsføres direkte til forbruker. Godkjenning av 
økt tilsetning av vitamin D til matvarer reguleres i dag av en beriknings-
modell som ut fra et risikoperspektiv åpner for et maksimalt tilsetnings-
nivå på 2 µg vitamin D per 100 kcal.

En kan tenke seg to ulike formål med økt tilsetning av vitamin D til 
matvarer, som krever ulik strategi.

1: Å oppnå at majoriteten av befolkningen ligger over ønsket grenseverdi for 
vitamin D-status (50 nmol/l). Dette vil kreve en aggressiv berikning hvor 
høykonsumenter kan få svært høye inntak, spesielt dersom de i tillegg tar 
vitamin D-tilskudd. Vurdering av berikning krever nytte- og risikovurde-
ring av hvilke berikningsnivåer som er forenlige med å bedre status så det 
monner uten at nivåene blir skadelig høye hos den delen av befolkningen 
som har det høyeste inntaket. 

2: Å forebygge svært lave nivåer av vitamin D. En moderat, men bred, 
tilsetning av vitamin D til matvarer som store deler av befolkningen spiser 
regelmessig kan forebygge svært lave inntak. Dette synes å være en mer 
hensiktsmessig tilnærming fordi kunnskapsgrunnlaget tyder på at 
forebygging av alvorlig vitamin D-mangel reduserer risiko for rakitt og 
osteomalasi, og kan også muligvis redusere risiko for luftveisinfeksjoner. 
Det er imidlertid lite holdepunkter for positiv effekt på folkehelsen av å 
løfte vitamin D-status blant de som har en tilfredsstillende vitamin 
D-status i utgangspunktet. 



33

Melk og spisefett er matvarer som er vanlig brukt i hele befolkningen. Det 
er også relativt få produsenter, noe som forenkler forvaltningen av 
berikningspraksis. Effekten av økt berikning av all drikkemelk med opp til 
1 µg vitamin D per 100 g vil være moderat og vil bidra med rundt 1-2 µg/
dag for de som har et gjennomsnittlig melkeinntak. Selv om det totale 
bidraget vil være lite, vil økt berikning ha en merkbar betydning for de 
som har lavt inntak av vitamin D i utgangspunktet og ikke bruker kost-
tilskudd. Våre eksempelberegninger viste at et tilsetningsnivå på 0,7 µg 
vitamin D per 100 gram til alle melketyper ville øke 5-percentilen av 
vitamin D-inntak med 55 % for voksne (fra 1,1 til 1,7 µg/dag), med 44 % 
for 13-åringer (fra 0.9 til 1.3 µg/dag), og med 90 % for 9 år gamle barn (fra 
1,0 til 1,9 µg/dag). Disse eksempelberegningene inkluderte ikke tilsetting 
av vitamin D til andre flytende meieriprodukter eller spisefett. 

Imidlertid er melkeforbruket i Norge synkende, og dette vil påvirke 
potensialet for berikningens effekt på vitamin D-status. Andre vanlige 
matvarer som brød (76; 77) og appelsinjuice (78; 79) er også mulige 
matvarer som kan benyttes til vitamin D-berikning med vellykket resultat. 
En del enkeltprodukter utover kategoriene melk og spisefett er tilsatt 
vitamin D etter søknad til Mattilsynet. Man har imidlertid ikke oversikt 
over hvilke produkter som er på markedet, det totale salgsvolumet av 
disse produktene og deres bidrag til vitamin D-inntak i befolkningen.

Vi bemerker også at ved innføring av ny berikningspraksis er det nødven-
dig å monitorere inntak og status i befolkningen for å kunne evaluere 
effekten og overvåke eventuell overdosering og uheldige effekter i 
undergrupper av befolkningen.

Konklusjon

Det samlede kunnskapsgrunnlaget tyder på at det er mest å hente for 
folkehelsen ved å løfte vitamin D-status blant den delen av befolkningen 
som ligger lavest. Potensialet for forebygging av svært lave vitamin 
D-inntak blir større ved å tilsette moderat mengde vitamin D til flere 
matvarer, fremfor å tilsette høye mengder til få matvarer. Arbeidsgruppen 
anbefaler derfor en bred og moderat tilsetting av vitamin D til alle 
meieriprodukter og plantebaserte alternativer til drikkemelk (soya-, havre- 
og rismelk), samt å opprettholde tilsetning av vitamin D til smør og 
margarin. Arbeidsgruppen ser det også som formålstjenlig å tilsette 
vitamin D i moderate mengder til matoljer, brød og juice.  
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Vedlegg 1
Forslag til tiltak fra rapporten Helsedirektoratets rapport Tiltak for å sikre 
en god vitamin D-status i befolkningen - Rapport fra en arbeidsgruppe 
nedsatt av Nasjonalt råd for ernæring (2006)

Forslag til tiltak 
For å sikre at flest mulig i befolkningen har tilfredstillende vitamin 
D-status er det hensiktsmessig å bruke tiltak både rettet mot spesielt 
utsatte grupper og tiltak rettet mot den generelle befolkning. Arbeids-
gruppen foreslår følgende tiltak for å sikre god vitamin D-status: 

Den generelle befolkning

Kosthold: Hele befolkningen bør oppfordres til regelmessig konsum av fet 
fisk både til middag og som pålegg. Nåværende tilsetning av vitamin D til 
matvarer er av stor betydning for vitamin D-status i befolkningen. Den 
bør opprettholdes og utvides noe. 

Arbeidsgruppen anbefaler derfor at helsemyndighetene arbeider for at:

- All melk tilsettes 0,4 µg vitamin D per 100 g (samme nivå som til ekstra 
lett lettmelk i dag). 

- Tilsetningen av vitamin D til margarin og annet spisefett økes fra 8 til 10 
µg/100 g.

- Matoljer tilsettes vitamin D til samme nivå som margarin. 

Tilskudd: For de fleste vil solbelysing av huden dekke behovet for vitamin 
D i sommerhalvåret. Når produksjonen i huden ikke er tilstrekkelig kan 
man dekke behovet via kosten. Alternativet for de som er lite ute i sollys 
og som har lavt inntak av fet fisk og matvarer tilsatt vitamin D, er å ta 
tilskudd med vitamin D. 
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Soling: Arbeidsgruppen foreslår at Kreftforeningen, Nasjonalt råd for 
ernæring og Sosial og helsedirektoratet i samarbeid utarbeider fornuftige 
råd om soling, hvor man tar hensyn både til risikoen for hudkreft og 
betydningen av produksjon av vitamin D i huden. 

Innvandrere 

Kosthold: Innvandrere bør, som befolkningen for øvrig, gis informasjon 
om hvor man kan få vitamin D fra i norsk kosthold. Helsemyndighetene 
bør vurdere å utarbeide etnisk tilpassede kostråd. Tilsetning av vitamin D 
til all melk, også helmelk, vil ikke minst ha betydning for innvandrere. 

Tilskudd: På grunn av at dårlig vitamin D-status er vanlig forekommende 
blant ikkevestlige innvandrere bør de oppfordres til å ta vitamin D-
holdige tilskudd (7,5 -10 µg/d) hele året. Dette er særlig viktig for gravide, 
spedbarn og barn. Når det gjelder eventuell anbefaling om å innføre 
gratis tilskudd til spedbarn bør man avvente resultatene fra et pågående 
forskningsprosjekt. 

Eldre 

Kosthold: De eldre bør, som befolkningen for øvrig, oppfordres til regel-
messig konsum av fet fisk både til middag og som pålegg. De som har 
ansvar for forpleining i hjemmetjenesten og på institusjoner bør sørge for 
at maten som blir servert bidrar med vitamin D og kalsium. Tilsetting av 
vitamin D til alle typer melk vil være viktig for eldres vitamin D-inntak, 
særlig fordi dette vil være en viktig kilde for både vitamin D og kalsium. 

Tilskudd: Eldre personer som er lite ute i dagslys bør få vitamin D-tilskudd 
(10 µg/d) i tillegg til inntaket fra kostholdet. Dette er i tråd med gjeldende 
offisielle anbefalinger. Dette rådet må formidles via opplysning til de eldre 
og de som har omsorg for eldre. Rutiner for utdeling av vitamin D-holdige 
tilskudd må iverksettes både i hjemmebaserte tjenester og i institusjoner.  
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Vedlegg 2
Figurene viser estimert daglig bidrag av vitamin D (µg/dag) fra melk ved 
tre scenarier for tilsetting av vitamin D til alle typer drikkemelk. Beregnin-
gene er basert på data om inntak av melk i Norkost 3 (2010-11) og 
Ungkost 3 (2015).
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Vedlegg 3
Beregnet daglig inntak av vitamin D blant barn og unge i Norge, samt 
estimert median, 5- og 95-percentil av totalt daglig inntak av vitamin D 
ved tre ulike berikningsscenarier for all drikkemelk 

Vedleggstabell: Effekt av tilsetting av tre ulike doser vitamin D til all 
drikkemelk på median, 5-percentil og 95-percentil av daglig vitamin 
D-inntak blant barn og unge i Norge

A: 13-åringer (elever i 8. klasse) 

Beregnet inntak blant 8.-klassinger i 
Ungkost 3 (n=687)1

Estimert totalt daglig inntak av vitamin D inkl. kosttilskudd 
(µg/dag) ved tre scenarier for tilsetning til alle typer 

drikkemelk 2,3

Vitamin D- inntak 
(ekskl. 

kosttilskudd)

Vitamin D- inntak 
(inkl. 

kosttilskudd)4

0,4 µg/100 g 0,7 µg/100 g 1,0 µg/100 g

Alle

Median µg/dag 3,1 4,7 5,5 6,5 7,1

5-percentil, µg/dag 0,7 0,9 1,1 1,3 1,4

95-percentil, µg/dag 10,7 20,5 21,6 22,7 23,7

Gutter

Median µg/dag 3,3 4,9 5,9 7,0 7,8

5-percentil, µg/dag 0,7 0,8 1,2 1,4 1,5

95-percentil, µg/dag 12,8 22,8 23,0 24,1 25,8

Jenter

Median µg/dag 2,9 4,7 5,3 6,0 6,7

5-percentil, µg/dag 0,6 0,9 1,0 1,2 1,3

95-percentil, µg/dag 9,2 17,8 19,3 20,1 21,1
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B: 9-åringer (elever i 4. klasse)

Beregnet inntak blant 4.-klassinger 
i Ungkost 3 (n=636)1

Estimert totalt daglig inntak av vitamin D inkl. kosttilskudd 
(µg/dag) ved tre scenarier for tilsetning til alle typer 

drikkemelk 2,3

Vitamin D- inntak 
(ekskl. 

kosttilskudd)

Vitamin D-inntak 
(inkl. 

kosttilskudd)4

0,4 µg/100 g 0,7 µg/100 g 1,0 µg/100 g

Alle

Median µg/dag 3,2 5,4 6,2 7,1 8,1

5-percentil, µg/dag 0,8 1,0 1,6 1,9 2,3

95-percentil, µg/dag 8,8 18,8 19,8 21,2 21,9

Gutter

Median µg/dag 3,5 5,4 6,3 7,3 8,1

5-percentil, µg/dag 0,8 1,1 1,9 2,3 2,6

95-percentil, µg/dag 9,7 19,9 21,3 22,6 23,8

Jenter

Median µg/dag 3,0 5,3 6,0 7,0 8,0

5-percentil, µg/dag 0,8 0,9 1,3 1,7 1,8

95-percentil, µg/dag 8,6 17,5 19,1 20,4 21,4

1 	 Universitetet i Oslo (UiO), Mattilsynet, Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet 2016: Ungkost 
3. Landsomfattende kostholdsundersøkelse blant elever i 4. og 8. klasse i Norge, 2015. https://
www.fhi.no/globalassets/dokumenterfiler/rapporter/ungkost-rapport-24.06.16.pdf. N=687 
(332 gutter og 355 jenter) i 8. klasse. N=636 (295 gutter og 341 jenter) i 4. klasse. Takk til 
Jannicke Borch Myhre ved UiO for tilgjengeliggjøring av data 

2 	 Inkluderer helmelk, lettmelk, ekstra lett melk, skummet melk, cultura/biola og smakssatt melk 
(også beregnet fra kategoriene ‘melk uspesifisert’ og ‘melk annen’). Yoghurt /kvarg/skyr er ikke 
inkludert

3 	 Beregnet ved: Totalt daglig vitamin D-inntak (inklusive kosttilskudd) + estimert daglig bidrag 
fra all drikkemelk minus faktisk bidrag per i dag fra ekstra lett melk (0,4 µg/100 g). (Det ses bort 
fra eventuelt faktisk bidrag fra enkelte typer smakssatt melk og syrnet melk)

4 	 Alle deltakerne er inkludert i beregningen, ikke bare brukerne av kosttilskudd 
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